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1. ONSOZ

Travma insanoglunun varoldugu giinden beri en 6nemli 6liim ve
kalic1 sakatlik nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Karm igi
organ yaralanmalar1 Ozellikle trafik kazalar1 basta olmak lizere ¢esitli
travmalara bagli gelisen Oliimlerin 6nemli bir kismini olugturmaktadir.
“Kapali bir kutu” niteligi tasiyan karmn boslugu i¢indeki organlara ait
yaralanmalarla gelisen 6liimleri azaltmada en 6nemli etken hizli ve dogru
tanidir.

Ultrasonografi (USG), gilinlimiizde bir¢ok hastaligin tani, takip ve
girigimsel tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir tan1 yontemidir. USG
ilk kez 1971 yilinda Kristensen' tarafindan kiint karin travmali
hastalardaki karin i¢i yaralanmalarin tanisi i¢in kullanilmis ve giiniimiize
kadar bu yontem giderek artan oranda kullanim alan1 bulmustur. Ultrason
1990’lardan itibaren bircok Avrupa iilkesinde ve Japonya’daki bazi
travma  merkezlerinde  kiint  karin  yaralanmali  hastalarin
degerlendirilmesinde birincil tanisal arag konumuna gelmistir.

Acil Tip Egitimi ve hizmetleri iilkemizde heniiz yeni kurulmus
olup yapilandirma ve gelistirme calismalart devam etmektedir.
Universitemiz biinyesinde Acil Tip Anabilim Dali 1997 yilinda kurulmus
olup Acil Tip Uzmani yetistirmenin yaninda geligsmis acil tip sistemine
sahip iilkelerdeki giincel uygulamalar1 yakindan takip edip bu alanlarda
da tilkemiz ¢apinda 6rnek olma ¢abasi i¢inde olan bir kurumdur.

USG Akdeniz Universitesi 1k ve Acil Yardim Anabilim Dali’nda
yaklasik 3 yildir abdominal aort anevrizmasi, hidronefroz tanisi, ektopik
gebelik, karin i¢i serbest sivi tespiti gibi bir¢ok hastaligin tanisinda
yardimci1 tani araci olarak kullanilmaktadir.

Bizim bu calismayr yapmamizdaki amac¢ karin i¢i organlarin

travmatik yaralanmalarmin tespitinde hizli, kolay, yatak basi



uygulanabilir, dogru ve goreceli olarak ucuz olan ultrasonografik
degerlendirmenin hastalarla ilk olarak karsilasan acil tip hekimlerince
uygulanmasinin etkinligini degerlendirmek ve bu uygulamanin acil tip

uzmanlig1 egitiminin bir parcasi haline gelmesine katkida bulunmaktir.

Kiint karin yaralanmali hastalarin degerlendirilmesinde acil tip
hekiminin yaptigi USG’nin etkinligini saptama konusundaki ¢aligsmada
ilk adim1 atma firsatin1 veren, ¢aligmalarimda 6gretici ve yardimci olan,
uzmanlhik egitimim boyunca yardim ve desteklerini hi¢cbir zaman
esirgemeyen yetismemde biiyiik emekleri olan degerli hocalarim; Prof.
Dr. Fevzi ERSOY, Yard. Do¢. Dr. Hayri BOZAN, Yard. Dog. Dr.
Yildiray CETE, Yard. Do¢. Dr. Oktay ERAY, Yard. Do¢. Dr. Cem
OKTAY’a ve tezimin bilgi toplama ve takipleri asamasinda yardimlarim
esirgemeyen asistan arkadaslarima minnetim sonsuzdur.

Acil tip sisteminin Tiirkiye’deki kurucularindan ve yayilmasindaki
en dnemli isimlerden birisi degerli onursal hocamiz Dr. John FOWLER’a
sonsuz minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

Her zaman yanimda olduklarini bildigim aileme de sonsuz
tesekkiirler.

Tezimin yaziminda giiniimiizde kullanilan Tiirk¢e’ye sadik
kalimmaya calisilmistir, anatomik terimler asillarmma uygun olarak
yazilmig, yabanci kokenli sozciikler okunuslari ile alinmustir. Tiirkce
karsiligi kesin olmayan yabanci kokenli sozciikler ise oldugu gibi
kullanilmistir. Kisaltmalar, tez icinde ilk yazildiklar1 yerde sozciigiin

yaninda parantez i¢inde belirtilmistir.



2. GIRIS

Travma 45 yas altindaki kisilerdeki en sik 6liim nedenidir* ve bu

Slimlerin % 10’u karin yaralanmalari sonucu olmaktadir™. Travmaya
bagli karin yaralanmalar1 kiint (% 84) veya delici (% 16) olabilmektedir”.
Kiint karin yaralanma nedenleri otomobil kazalar1 (en sik neden; % 50-
75), karin bolgesine olan direkt travmalar (% 15) ve yiiksekten
diismelerdir (% 6-9)°.
Kazalara bagh oliimlerin yaklasik % 50’si ciddi yaralanmalar nedeni ile
(biiytik vaskiiler yaralanma, kardiyak yaralanma, vs) olay yerinde
saniyeler ve dakikalar i¢inde, % 30’u pndmotoraks, hematoraks, epidural
hematom, kanama gibi nedenlerle yaralanmadan sonraki birka¢ saat
icinde ve % 20’si de hastaneye yatis islemi gerceklestirildikten sonra
sepsis, emboli gibi nedenlerle haftalar igerisinde ger¢eklesmektedir.
Ozellikle yaralanma sonras1 birka¢ saat (altmn saat) igerisindeki 6liim
orant dogru ve hizli tami ile uygun miidahale yapilarak biiyiik olciide
azaltilabilmektedir.

Fizik muayenenin kiint karin yaralanmalarin tanisindaki duyarlilik
ve segiciliginin diisiik olmasi, tami i¢in klinik degerlendirme yaninda
objektif tan1 yontemlerinin kullanilmasini zorunlu kilmaktadir’. Bu
durum ozellikle yasamsal bulgular1 stabil olmayan, travma, alkol ya da
ilac almi gibi nedenlerle biling degisikligi olan ve klinik
degerlendirmenin giivenilir olmadig1 yaralilarda daha da 6nemlidir.

Travmalara bagli gelisen karin yaralanmalarin tespitinde klinik
muayenene yaninda yararlanilan baslica yardimci tant yontemleri;
Diagnostik peritoneal lavaj (DPL), abdominal ultrasonografi (FAST:
Focused Abdominal Sonography for Trauma), CT, MRI, anjiografi ve
diagnostik laparatomidir. Bu yOntemlerden her birinin kendine 6zgii

avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.



Ultrasonografi (USG)’yi kiint karmm yaralanmali hastalarin
degerlendirilmesinde ilk kez 1971 yilinda Kristensen ve arkadaglari
kullanmustir'. 1990’lardan itibaren de Avrupa ve Japonya basta olmak
tizere bazi llkelerin acil servislerinde USG kiint karin yaralanmali
hastalarin tanisinda artan oranda kullanilmaya baslanmustir.

Glniimiizde karin yaralanmalarimin tanisinda ultrasonografik
degerlendirme “ Focused Abdominal Sonography for Trauma (= FAST) ”
adi ile literatiirdeki yerini almis ve birgok acil serviste birincil yardimci
tan1 metodu olarak kullanima girmistir.

Son yillarda gerek acil servislerde 24 saat siire ile sonografik
degerlendirmeyi yapabilecek radyolog ya da USG teknisyeni olmamasi
gerekse de istenen konsiiltasyonlarin 6nemli zaman kaybina yol agmasi
nedeni ile bu goriintiilleme yonteminin acil hekimlerince kullanilmasina
baslanmis ve bu konuda basarili sonuclar alinmaya baslanmistir™.

Biz bu klinik ¢alismada acil servisimize bagvurusu yapilan travma
hastalarindaki karin i¢i yaralanma tanisinda acil tip hekimlerince yapilan

sonografik degerlendirmenin etkinligini arastirmay1 planladik.



3. AMAC

Travma sonrast 6liim ve kalic1 sakatlik oranlarinin azaltilmasinda
en Onemli etken yaralmin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve var ise
hayat: tehdit eden durumlarin ortaya konmasidir. Ozellikle biling
degisikliklerinin de oldugu kiint karin yaralanmalarinda fizik muayenenin
tanisal etkinliginin diisiik olmasi tani i¢in ek laboratuar ve goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasini zorunlu kilmaktadir.

Ultrasonografik goriintiileme son yillarda 6zellikle travma sonrasi
karin i¢i kanamalarin tespitinde basarili olarak kullanim alani bulmus bir
tan1 aract olmustur. Hizli, tekrarlanabilir, yatak basinda uygulanabilir,
invaziv olmayan ve giivenilir olmas1 USG’yi acil servislerde karin igi
yaralanmalarin tespitinde klinik degerlendirme sonrasi birincil tani aract
konumuna getirmistir'’. Baslangicta daha cok radyologlar ve genel
cerrahlar tarafindan kullanima sokulmus olan bu yontem son yillarda
gerek acil servislerde 24 saat radyolog bulunmasindaki zorluk, gerek
konsiiltasyonda gecen zaman kaybi1 gerekse de hasta ile ilk kargilasan ve
miidahale eden kisinin acil tip hekimi olmasi1 nedenleri ile acil tip
hekimlerince yapilmaya baslanmis ve basarili sonuglar alinmustir.

Bizim bu klinik ¢alismayr yapmamizdaki temel amac¢ acil
servislerde Onemli bir tanisal sorun olusturan travmatik karm i¢i
yaralanmalarimin erken, dogru ve hizli tanisinda Onemli avantajlar
saglayan ultrasonografik goriintiilleme yOnteminin acil tip hekimlerince
gerceklestirilmesinin etkinligini degerlendirmek ve bu tani yonteminin
acil tip uzmanlarinin egitiminin 6nemli bir unsuru haline gelmesini

saglamaktir.



4. GENEL BIiLGILER

ULTRASONUN TANIMI: Ultrason, ¢ok yiiksek frekanslh ses dalgasidir.
Ses, elastik bir ortamdaki mekanik longutudinal dalga hareketidir. X
1sinlar1 vakumda hareket edebilir, sesin iletimi i¢in ortam gerekmektedir.
Ses dalgalar1 frekanslarina gore lice ayrilir; infrason, isitilebilir ses ve
ultrason’dur. Isitilebilir ses frekanslar1 20-20.000 Hertz (siklus/saniye)
arasindadir. Bundan daha kiigiik frekansli sesler infrason, daha yiiksek
frekansli sesler ultrasondur. Ortalama erkek sesi frekanst 100 Hertz,
kadinin ki ise 200 Hertzdir. Diagnostik USG’de 1 milyon-20 milyon
Hertz (1-20 megahertz) arasinda frekanslar kullanilmaktadir. Sesin dalga

boyu iki sikisma veya gevseme arasindaki mesafedir'".

UYGULAMALAR: Travma hastasinin bakiminda hekimin esas gorevi tiim
organlardaki hasar1 saptamaktir ama bununla birlikte aktif kanamay1 hizla
saptamak i¢in erken degerlendirme kurallarina bagli kalmak gerekir. USG
miikemmel olarak siviy1 (ekolusent) perikardiyal, plevral veya peritoneal
aralik gibi viicut bosluklarinda saptar.

Travma USG’sinin amact normalde olmamas1 gereken yerde olan
stviy1 saptamaktir. Ciinkii USG olusan sivinin tipinin ne oldugunu (kan,
transuda veya eksuda, safra, barsak igerigi veya idrar gibi) hemotoraksin,
hemoperikardiyum veya hemoperitoneum gibi klinik durumlarin
tanisinda ayirt edemez. Seri USG muayeneleri de tanida énemli bir rol
alir. Tekrarlayan USG muayenelerinde sivi artisinin bulunusu hem ilk
tanimiz1 dogrular hem de direkt tedaviye yardimei olur.

USG, kiint karin travmali hastalar kadar nontravmatik hastalar
(ektopik gebelik, abdominal aort anevrizmasi, perfore ilser, hemorajik
pankreatit) ve delici karin travmasina ugramis ¢ocuk ve erigkin hastalarda

intraperitoneal serbest sivinin saptanmasinda kullanilabilir. USG acil



servise multibl kritik yaralanmayla gelen hastalarda triaj veya operasyon
odasinda oncelikli durumlarin belirlenmesinde ¢ok degerli bir yontemdir.
Ciinkii her bir hastanin rutin ilk degerlendirilmesi siiresince hizli ve
noninvaziv olarak tamamlanabilir. USG ayrica kitlesel yaralanmalarin
oldugu olaylarda da kullanilabilir. 1988 yilinda Ermeni depreminde
radyolog olmayan doktorlar 2 USG makinesiyle 72 saat iginde
hastanelerin olay yerindeki merkezlerindeki triajinda 750 hastaya
bakmislar ve 400’iini hastaneye yatirmislardir. Daha sonra Ermeni
radyologlar bu 400 hastadan 51°de patolojik durum saptamiglardir ve %1
yalanci-negatiflik orami sasirtict derecede diisiik olarak dokiimente
edilmistir'®.

Taze kan (unkoagiile, homojen koagiile) eko reflesi vermez
(anekoik = siyah) ve sonografik olarak sivi gibi goriniir”. Eger kan
zamanla koagiile olmaya baslarsa anekoik bolgenin icinde daha kompleks
ekoik (siyah alanda beyaz noktalar) alanlar olusur. Daha sonra fibrin ve
hiicre toplanmasiyla hematom izoekoik (gri) veya hiperekoik (beyaz)
olur. Protein ve hiicre rezorbsiyonu birka¢ giin sonra meydana gelir.
Sonucta da hipoekoik (siyah) hematom olusur. Hasarli organda aylar

sonra yapilan USG’de sadece kiigiik ekojen (beyaz) skarlar gozlenir.

PERITONEAL ANATOMI, KAN LOKALIZASYONU VE KAN VOLUMU:
Supin pozisyonda yatan hastanin karni birbiriyle iligkili 7 araliktan olusur
(Sekil 4-1). Gergekte her nasilsa supin pozisyondaki hastada karin
icindeki sivi  hemen hemen herseye ragmen supramezokolik
kompartmanlara (Sekil 4-1; 1 ve 2) veya pelvise (Sekil 4-1; 7) toplanur.
Bu konumuzla ilgilidir ¢iinkii yaklasik olarak biitiin travma hastalar

supin pozisyonda transport edilir ve degerlendirilir.



Plirenicolic
ligament

Sekil:4-1: Posterior peritoneum ve yansimalari, potansiyel sivi
lokalizasyonu ve yayilmalarmi gostermektedir. Ok serbest sivinin
hareketini belirtmektedir (hemoraji). (1 ve 2, transvers mezokolonun
tizerindeki sag ve sol supramezokolik ve lumbar vertebralarin sirt bolgesi

ile ayrilmustir; 3, sag parakolik oluk; 7, pelvik cul-de-sac.) '

Meyers'® ¢esitli alanlara kontrast enjekte etti ve fluroskopiyle
degerlendirdiginde supin pozisyondaki hastada pelvisde (erkekte
rektovesikiiler pos, kadinda rektouterin-douglas posu) diger tiim
intraperitoneal alanlardan daha fazla sivinin toplandig1 ve sag hepatorenal
fossa (morison posu)’da supramezokolik lokalizasyondan daha fazla
toplandigin1 bulmustur. Meyers ayrica; genis miktarlarda sivinin (sakral
promontoryuma kadar yayilan pelvik sivi) varliginda sag parakolik olukta

stvinin yiikselerek morison posunda toplandigini da bulmustur. Meyers



yine gostermistir ki; frenikolik ligament sol parakolik oluktan asagi karin
ici stvinin akimini Onler ve sivi sol supramezokolik (dalak) alandan
lumbar spine’in {izerinden morison posuna oradan sag parakolik oluktan
pelvise gelir.

Iki onemli nokta kayit edilmelidir. Birincisi, supramezokolik
kompartmanlar (1 ve 2) ve pelvis sivi lokalizasyonunda predominant
alanlardir. Tyi ki bu alanlar sag interkostal oblik (RUQ), sol interkostal
oblik (LUQ), ve suprapubik pencere (pelvis) ile gorintiilenebilir ve
sonografik olarak ¢ok iyi goriintii verir. Ikincisi, morison posu pelvik ve
supramezokolik sivinin toplanacagi genel bir oluk olusturur. Bu sayede
pelvik ve supramezokolik orjinli kanamalarda sivinin morison posunda
toplanabilecegini gosterir. Bu konuyla kismen ilgilidir ¢ilinkii kiint
travmay1 takiben olusan patolojik durumlarin 2/3’1 karaciger ve dalaktan

kaynaklanir'® (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Kiint abdominal travmada organ lezyonlari

(Review of international literature 1968-1988) 7

YARALANAN ORGAN KUNT TRAVMADA
YARALANMA SIKLIGI

DALAK % 38-46

KARACIGER % 23-56

MESENTER % 10-15

INCEBARSAK % 9-16

BOBREK % 9-15

KOLON % 2-13

PANKREAS % 1-6

DIAFRAGMA % 1-3




USQG ile giivenilir olarak saptanabilen karin i¢i sivinin miktar1 200-
650 ml arasinda degisir ve hastanin pozisyonu da bunu etkiler. Bunun
referans noktasi da 20 ml karin i¢i kanmn 1 1t DPL lavaj sivisiyla
karismas1 sonucu DPL saymmnda 100.000 RBC/mm” refle vermesidir'®.
CT kayitlar1 100-250 ml intraabdominal siviyr saptayabildigini
gostermektedir'®. Supin pozisyonuyla karsilastirildiginda 5 derecelik

trendelenburg pozisyonu ile morison posunda daha az sivi tespit

edilebilir®®.

DIGER MODALITELERLE KARSILASTIRMA: Travma hastasmin
degerlendirilmesinde hekimin ulasabilecegi tanisal yontemler fizik
muayene, DPL, CT ve USG’dir. Radyoniiklid scan ve angiografi daha az
bilgi sagladiklar1 icin seg¢ilmis delici travma olgular1 disinda artik
kullanilmamaktadir. Bazi akademik merkezler laparoskopi ve
torakoskopiyi Onermektedirler ama bunlar gercek operatif sartlarda

yapilmali ve yapmadan once ¢ok iyi diigliniilmelidir.

a)- FIZIK MUAYENE: Cogu hastaliklarin tanisinda cerrahlarin
kilavuzudur, kiint travma durumunda ise sasirtic1 derecede hatali sonuclar
verir. Normal fizik muayeneler major patolojik durumlar1 gizlerken
patolojik fizik muayene de ise cerrahi durumlar siktir. 3 adet birbirinden
bagimsiz calisma sonuglar1 gostermistir ki; travma hastalarinin % 25-
40’da fizik muayene normaldir, boylece Oonemli yaralanmalarin ortaya
konmasi azalmaktadir*»***. Rothlin ve digerlerinin ¢alismasinda geriye
kalan hastalarin yarisinda da fizik muayene norolojik yaralanma, biling

durum degisikligi ve/veya entiibasyon nedeniyle belirsizdir®'.

b)-DPL; Ilk olarak 1965 yilinda Root ve arkadaslari tarafindan

tanimlanmistir™. (Tablo 4-2) invaziv, relatif olarak ucuz, hizli ve yatak
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basi yapilabilir. 10.000 hasta toplanarak yapilan ¢aligma raporlarina gore
sadece % 1,4 yanlis negatif, % 1,3 yanlis pozitif ve % 97,6 dogrulugu
olan DPL’nin kiint abdominal travmali hastalarin degerlendirilmesinde
daha duyarli ve dogrulugu yiiksek olan bir metottur®. Delici travmalarda
DPL olduk¢a duyarhidir ama daha az kullanilir ¢linkii karindaki 1 cc kan
pozitiflik yarattigi icin (5000 RBC/mm’) esik disiiktiir. Cogu yanlis
pozitifliklere neden olabilir.

DPL 'nin dezavantajlari; kanama alanini saptamadaki yetersizligi,
retroperitoneal kanamayi saptamadaki yetersizligi ve diisiik dereceli
karaciger ve dalak yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde yeni
egilimlere kars1 daha duyarli olmasidir. DPL’nin bildirilen komplikasyon
orani (intestinal perforasyon ve yara yeri enfeksiyonu) % 0,85’dir?.
Relatif kontrendikasyonlart veya sinirlt degeri olan durumlar; karnm
distandii olan hastalar, siipheli diafragmatik riiptiirii olan hastalar, pelvik
kiriklar, daha 6nce major abdominal cerrahi gegirenler veya 3. trimestr

gebelerdir.

11



Tablo 4-2: USG, DPL ve CT’nin Karsilastiriimasi'* %

KATEGORILER | USG DPL CT

Hiz 2,5 dakika 20 dakika *' 20 ** —60 dakika
Maliyet Diisiik * Diisiik (60 dolar) Yiiksek (600 dolar)
Bedside Test +++ +++ -

Kiint Travma +++ +++ A+
Penetran Travma ++ ++ +
Unstabil Hasta +++ + -
Kanama Alanini +/- - +—+
Tespit

Nonoperatif Takip ++ - +
Retroperitoneum/Re | ++ - T+

nal

Pankreas +/- + 4+
Pelvik Kirik +/- - +
Resiisitasyonda +++ ++ -
kullanim

Perikardiyal +++ - T+
degerlendirme

Hasta uyumu +++ - T+
Radyasyona +++ -+ -
maruziyet

Tekrarlanabilir +++ - T
olmasi

Dogruluk % 94-97 % 97,6 % 92-98

+: 1y1 / ++:¢ok 1yi / +++:miikemmel.

*1. Gross pozitiflik hizlidir, laboratuar sonuglari yavaslatabilir.

*2. Transport zamani, intravendz ve oral kontrast madde verilme
zamanlar1 dahildir. Spiral CT zaman kisaltir.

*3. Nonradyologlarin yaptigi USG’nin maliyeti kurumlara géore farklilik

gosterdigi i¢cin maliyeti tahmin etmek zordur.

¢)-CT; karin travmalarinin degerlendirilmesinde CT’ nin kullanilmas1 ilk
defa 1979 yilinda Druy ve Ruben tarafindan tanimlanmustir”’. Kiint ve
delici karm travmali hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
noninvaziv yontemdir. CT siklikla organ yaralanmasini ve yaralanmanin

siddetini gosterir fakat laparotomi icin ihtiyagla her zaman korelasyon

12




gostermez®®. CT pahalidir ve diger yontemlerden daha fazla zaman alur,
clinkii intravendz ve oral kontrast vermeye ihtiya¢ vardir. Hastanin ilk
resusitasyon odasindan tomografi odasina tasinmasi gerekir ve tetkikin
kendisi de zaman alir. Hasta hemodinamik olarak stabil ve koopere (veya
sedatize) olmalidir. CT peritoneal serbest sivinin miktarini belirleyebilir
ve Hounsfield dansitesi ile kandan asit ve idrar1 ayirt edebilir. CT
ozellikle pelvik  kiriklarin  ve  retroperitoneal — anormalliklerin
degerlendirilmesinde faydalidir. CT ayrica intestinal travmay1 saptamada
DPL’den az miktarda daha iyi bulgu verir, buna ragmen her ikisi de
siklikla i¢i bos organ yaralanmasinda hatali sonug verir.

Ozet olarak, CT nonoperatif olarak tedavi edilebilecek stabil hastalarin
takipleri i¢in miikemmel bir yontemdir.

CT bazen karaciger ve dalak yaralanmalarinda onemli hatalar
yapar. Tim dogrulugu % 92-98’dir ama bu yorumlayana baghdir.
Bildirilen duyarlhiliklar nonradyologlar tarafindan yorumlandigi zaman %
40-74 arasinda degisirken bunlar daha sonra radyologlar tarafindan
yorumlaninca % 85-97’ye kadar ylikselmektedir. Segiciligi uluslararasi
yayinlarda % 99-100’diir*". Yeni jenerasyon spiral CT ile ¢ekim siiresi
5 dakikanin altindadir ve resoliisyonda yiikselmistir, boylece duyarlilik

diizelebilir.

d)-USG; noninvaziv, hizli, relatif olarak ucuz ve yatak basina portable
tasinabilir.
Kontrendikasyonlari; masif subkutandéz amfizem, morbit obesite ve
asittir.
Olasi karin i¢i yaralanmali hastalardaki USG endikasyonlar131;

a. Karn i¢i yaralanma siiphesi

b. Mental durum degisikligi olan (ilaglar, alkol, kafa travmasi, vb.)

multibl travmali hasta
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c. Spinal kord yaralanmas1 olan multibl travmali hasta
d. Travma hastasinda ac¢iklanamayan hipotansiyon olmasi
e. Diger yaralanmalar (ortopedik, norosirurjik, vb.) nedeniyle genel

anestezi altindaki multible travmali hasta

USG ozellikle gebelerde, cocuklarda ve multible travmali
hastalarda kullanilir. USG kullanicinin deneyimine baglh olarak renal
parankim yaralanmasini veya retroperitoneal kanama olusumunu
saptayabilir. USG’nin izole pankreatik yaralanmayi ve incebarsak
yaralanmasini saptamasi zordur. Seri USG muayeneleri ¢ok kolay
yapilabilir ve otdrlerin deneyimi, hastanin degerlendirilmesinde 6zellikle
hastanin hastane 6ncesi transport zamani kisa ise ve ilk USG muayenesi
normal ise seri USG muayenelerinin biiylik degeri oldugunu
gostermektedir. Nonradyologlarin travma hastalarinda USG kullanimi

genis caligmalarla gosterilmistir (Tablo 4-3 ve 4-4).

Tablo 4-3: Retrospektif travma ultrasonu ¢alismalari™

Yil Otor Hasta USG Duyarhhik | Secicilik
Sayisi Yapan
1981 | Halbfass, Almanya 190 - % 96 % 98
1982 | Hauenstein, Almanya | 282 - % 99 % 99
1983 | Kuhn, Almanya 79 - % 92 % 100
1986 | Maurer, Almanya 216 - % 98 % 99
1989 | Siefert, Almanya 60 - % 85 % 100
1989 | Wening, Almanya 136 Cerrah % 84 % 98
1989 | Von Kohlberger, Alm. | 2000 Cerrah % 96 % 88
1993 | Luks, Kanada 259 Radyolog % 89 % 96
1993 | Bode, Hollanda 353 Rady- Cer | % 93 % 100
1993 | Jehle, USA 44 Acil servis | % 82 * % 93
1993 | Lucciarini, Avusturya | 726 Rady- Cerr | % 92 % 96
Toplam ve 4345 - % 92 % 97
Ortalamalar

*: Sadece Morison posunda serbest sivi varligina bakilmas.
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Tablo 4-4: Travma ultrasonu prospektif caligmalari

14, 26

Yil | Otor Hasta USG Duyarhhk | Secicilik
Sayisi Yapan
1983 | Aufscnaiter, Almanya | 128 Cerrah % 98 % 99
1985 | Steirli, Almanya 68 Cerrah % 60 % 98
1986 | Maurer, Almanya 381 Cerrah % 95 % 98
1988 | Dock, Almanya 70 Cerrah % 93 % 98
1988 | Strittmatter, Almanya | 103 Cerrah % 96 % 98
1988 | Bouillon, Almanya 689 Cerrah % 87-94 * | % 99
1989 | Gruessner, Almanya | 71 Cerrah % 84 % 88
1989 | Jarowenko, Almanya | 1038 Rady- Cerr | % 97 % 100
1990 | Tiling, Almanya 808 (373) | Cerrah % 88-96 *' | % 97-1 ,
100 *>
1990 | Ruf, Almanya 266 Cerrah % 94 % 100
1991 | Kimura, Japonya 72 Acil ve Cer | % 87 % 100
1992 | Hoffman, Almanya 291 Cerrah % 89 % 97
1992 | Niebuhr, Almanya 233 Cerrah % 100 % 96
1992 | Forster, Almanya 140 Cerrah % 100** % 98*?
1992 | Tso, USA 163 Cerrah % 91% % 99
1993 | Liu, Tayvan 55 Radyolog % 91 % 92
1993 | Rothlin, Isvicre 312 Cerrah % 90 % 99
(98 *%) (100 *%)
1993 | Rozycki, USA 476 Cerrah %791*;2- % 96
84* B
1994 | Goletti, Italya 250 Cerrah % 98 % 99
1994 | McKenney, USA 200 Radyolog % 83* % 100
1994 | Ingeman, USA 82 Acil servis | % 80**° % 77
1995 | Ma,USA 245 Acil servis | % 87** % 100
1995 | Boulanger, Kanada 156 Acil ve Cer | % 81** % 99
1995 | Rozycki 365 % 90 % 100
1996 | Boulanger 400 Cer ve Rad | % 81 % 97
1996 | McKenney 996 % 88 % 99
1996 | Wherret 69 % 85 % 90
1996 | Ingeman 97 % 75 % 96
1997 | Chiu 772 TTU % 71 % 100
1997 | Kern 518 % 73 % 98
1997 | McElveen 82 % 88 % 98
1997 | Thomas 300 % 81 % 99
1998 | Rozycki 1227 TTU % 78 % 100
1999 | Ballard 102 TTU % 28 % 99
1999 | Shackford 234 % 69 % 98
1999 | Yeo 38 % 67 % 97
2000 | Coley 107 % 38 % 97
Toplam ve 11604 - % 82,7 % 97

Ortalamalar
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*1. Operatériin deneyiminin artmasiyla olusan ikinci oranlar.

*2. USG’da sadece serbest siviya bakilmis (parankimal yaralanma dikkate
alimmamas).

*#3. Sadece Morison posundaki serbest stvinin varligi degerlendirilmis.

TTU: Travma Takim Uyesi

Hemoperitoneumu ve yaralanmayi saptamadaki duyarliligi % 80-
95 (% 60-100) arasinda ve seciciligi % 96-99 (%64-100) degerleri
arasindadir. Operatoriin deneyimi ile dogruluk oraninda diizelme olur’.
Eriskinlerde USG’nin saptadig: spesifik organ lezyonu oram1 % 50’den
azdir’. Cocuk hastalardaki prospektif calisma sonuglarma gore
hemoperitoneumu ve spesifik organ yaralanmasini saptamadaki duyarlilik
% 89-100, secicilik % 96-98 oranindadir. Aslinda spesifik organ
yaralanmalar1 % 90 saptanabilir, 6zellikle viicudunda yag orami az olan

kiigiik yapili hastalarda iyi goriintiiler elde edilebilir’>****.

USG MUAYENESI

Teknik Faktorler; Travma ultrasonu ¢alismasi 4 goriintiiden olusur; sag
iist kadran (RUQ), sol iist kadran (LUQ), pelvis ve subksifoid kardiyak
(Sekil 4-2). USG makinesi hastanin herhangi bir tarafinda ve herhangi bir
sekilde durabilir, 4 gorintiilleme alanina kolaylikla ulasabilmelidir.
Goriintii ¢ikinca panelden ve probdan manipiilasyonlar yapilir. Hafif
karanlik oda gerekli degildir ama kullaniciya bagli olarak rezollisyonda

hafif farkliliklar yapabilir.
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Sekil 4-2; FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma)

muayenesinin standart sonografik goriintiisii®®

a)-RUQ; RUQ gorintiisi travma ultrasonu muayenesindeki en 6nemli
goriintiidiir. RUQ’da goriintii kolay alinir ve tek bagina karindaki siviy1 %
51-82 saptayabilir®>>.

RUQ muayenesinin en 1iyi degerlendirilmesi midaxiller 11.
interkostal araliktan yapilir. USG’nin 1s1n1 hastanin longutudinal aksinda
oryante olacak sekilde (acis1 hafifce posterior koronal goriintiide) probun
bas tarafi anatomik olarak monitdrde solda goriintii yaratir. Eger kosta
gblgesi cikintt yaparsa veya gorlintiiyii netlestirmek istersek, 1sin
kostalara paralel olacak sekilde yaklasik 30 derecelik saat yoOniiniin
tersine probu rotasyona getirmek yeterli olur.

RUQ’nin temel goriintlisii sag bobrek ile karacier arasindaki
bosluktur (Morison Posu) (Sekil 4-3 ve 4-4). RUQ muayenesi ¢cok genis

kapsamli incelemeyi gerektirir. Karaciger parankimi, diafragma ve

plevral aralik incelenir.
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Sekil 4-4: Sag iist kadran goriintiilemesinde morison posunda serbest sivi
goruntuisu

Eger prob ilk yerlestigi zaman morison posu zayif olarak goriintiilenirse,
posterior taraftan anterior tarafa dogru yavasca karaciger acgisina dogru
stivazlamak gerekir. Daha sonra prob 45 derece bas anterior posterior
seklinde denenir. Eger halen basarisiz olunursa 1 veya 2 interkostal aralik

asaglt ve yukarisindan muayene tekrarlanir. Deneyimsiz USG
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uygulayicilarmin =~ genel  hatast  probun  yeterince  posteriora
yerlestirilmemesidir (Unutulmamalidir ki bobrek retroperitonealdir!).
Bazen, hava dolu barsak anslar1 karaciger ve karin duvari arasinda
sikisabilir, bu da USG isinlarinin gegisini onler. Ultrasonu yapan daha
sonra frontal (sagital veya transvers) goriintiiyle veya daha posterior prob
pozisyonundan bakabilir.

Morison posundaki akut hemoraji veya diger nedenli
intraperitoneal sivi karaciger ve bobrek arasinda ekolusent (siyah) strip
seklinde goriiliir, bobregin cevresindeki gerota fasiasida ince ekodens
(beyaz) plak seklindedir. Az miktardaki sivi bobregin lateralinde lokalize
olur (Koronal goriintiide monitér ekraninda bobregin iizerindedir). Karin
ici stvinin miktarinin artigi strip kalinliginin artisiyla iliskilidir ve 1 litre
karin i¢i sivi yaklasik olarak 1 cm strip kalinligi olusturur. Sivinin
miktarinin artmasiyla (750 cc ve lizeri) bobrek c¢evresinde sivi
toplanmaya baslar ve bobrek sivi igerisinde yiiziiyormus gibi goriinebilir.
Muayeneyi yapan sivi igerisinde yiizen ince barsaklar1 veya karaciger ile
karin duvar arasindaki sivi hattini not etmelidir. Akut veya kronik karin
ici inflamasyonlar ekstrarenal aralikta genislemeye neden olabilir, ama
genellikle ekojinetesi karaciger parankimiyle esit veya daha fazladir’’. Bir
de obez hastalarda perinefritik yag miktar1 onemli olabilir, taze kana
benzer ve sonografik olarak hipoekoik goriilebilir. Bu durum yanls
pozitifliklerin 6nemli bir nedenidir. Sol bobrekle karsilastirinca bobregin
lateral kosesi ve list polii boyunca olan yagin olduk¢a simetrik dagildigi
bununda kolaylikla ayrimda kullanilabilecegini gostermektedir. Morison
posunun muayenesinden sonra sag bobrek kapsiiliiniin ve parankiminin
bozulma veya hematom yOniinden muayene edilmesi gerekmektedir.

RUQ goriintiilemesi subkapsiiler hematom, karaciger kapsiiliiniin
bozulmasi veya intraparankimal hematomlar i¢in posteriordan anteriora

dogru yapilan muayene ile tamamlanmalidir. Diafragmatik laserasyonlar
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karacigere bitisik lineer kubbedeki bozulmalar seklinde goriiniir
(monitdrde solda). Plevral eflizyonlar diafragma kubbesinin kdsesinde
superior veya inferiorda koyu alanlar olarak goriiniir. Hastada
hemotoraks1 gozlemek i¢in hastanin trendelenburg pozisyonu
diizeltilmelidir. Aslinda eger yiiksek siiphe varsa ve PA akciger grafisi
normal ise plevral eflizyonlar1 saptamak i¢in daha dogru olan ters
trendelenburg veya dik oturur pozisyondur. 20 ml kadar efiizyonlar
saptanabilir®’.

b)- LUQ; LUQ goriintiilemesindeki en kritik element dalaktir ve kiint
travmada en sik yaralanan karm i¢i organdir (Tablo 4-1). LUQ
muayenesinde ikincil olarak sol bobrek, diafragmanin sol tarafi ve sol
plevral aralik gelmektedir. Hastanin pozisyonu 6nemli degildir ¢iinkii
frenikolik ligament dalak-bobrek araligima karnin diger bdliimlerinden
sivi akigii efektif olarak onlemektedir. Ayni sekilde, eger sol bobrek

cevresinde s1vi goriiliirse kaynak genellikle sol diafragma veya dalaktir.

Sekil 4-5: Normal sol iist kadran goriintiilenmesi

Teknik olarak LUQ goriintiilemesi az miktarda daha zordur, ¢linkii
karaciger ve ici hava dolu barsaklarla bitisikliginden dolayr USG

muayenesi i¢in daha kii¢iik bir pencere saglanir. Prob ilk olarak posterior
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aksiller hatta 8. interkostal aralifa yerlestirilir, hastanin longutudinal
aksinda tekrar oryantasyon saglanir ve probun direkt bas tarafi saptanir
(koronal goriintii). Kosta golgesi probun 30 derecelik saat yontlindeki
rotasyonu ile Onlenilebilir. RUQ muayenesindeki gibi seri anterior-
posterior incelemeler ve bas-alt u¢ agilanmalariyla dalak bobrek araligi ve
de diafragma kubbesi i¢in gerekli goriintii agilanmalar1 saglanir. Serbest
stvi morison posundaki gibi lienorenal fossa’da her zaman toplanmaz.
Serbest sivi nadir olmayarak, dalak bobrek araliginda koyu strip
yaratmadan dalagin etrafinda veya dalak ile karin duvari arasindaki
aralikta toplanabilir. Uyumlu hastada az miktardaki inspirasyon ile dalak
ve diafragmanin goriintiilenmesi diizelir (genis inspirasyon ile kostofrenik
araliga hava dolar, az rastlanan goriintiidiir.). Sol hemotoraks bu alandan
boylece saptanabilir.

Normal dalagin dogal ekofree’si nedeniyle genis intraparankimal
ve subkapsiiler yaralanmalarin dahi saptanmas1 zor olabilir. Asher taniya

yardime1 olmast i¢in 6 kriter tasarlamistir® (Tablo 4-5).
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Tablo 4-5: Dalak yaralanmasi icin ASHER’in USG kriterleri®®

e Splenomegali: semitransvers goriintiide ugtan uca uzunlugu 12
cm’den fazla (10. kostaya paralel)

e Seri muayenelerde progresif genigleme

e (Cift kontur (subkapsiiler hematomla iliskilidir)

e Serbest intraperitoneal s1vi

e Diizensiz splenik smir

e Supin pozisyondan oturur pozisyona gegerken splenik sinirda

degisiklik olmas.

Van Sonnenberg ve digerleri hayvan i¢ organlarina taze kan enjekte
etmisler ve sonografik olarak intraparankimal hemorajiyi ‘¢evresindeki
parankimden daha dens olan lineer veya daginik ekojenik odaktir’ olarak
tanimlamuslardir®®.  Froelich ve digerleri 6nce sdylenen kriterleri
degerlendirdiler, Van Sonnenberg’in bulgular1 splenik travmali 12
hastanin tamaminda anormal ekotekstiir olusturmustur. 6 hastada
splenomegali saptanmistir, 5 hastada dalak ¢evresinde sivi saptanmistir
ve dlizensiz splenik siirlar veya ¢ift kontur bulgusu sadece birer hastada
not edilmistir. Ilave olarak LUQ’da kiiciik ekolusent ‘butterfly’ paterni
peritondaki kandan splenogastrik ligamanin ayrilmasinda ve yiiksek
olarak splenik travmanin akla getirilmesinde etkisi vardir*’.

Iki 6nemli nokta not edilmelidir. Birincisi intraperitoneal kan
ekolusentdir (siyah), intraparankimal kan siklikla ekojenik (beyaz)’tir.
Ikincisi de dalaktaki laserasyonlarn hatta grade III ve IV’de dahi
tamamen normal dalak yapisinda goriilebilmesidir. Ayrica, eger USG
hastanin acil servise ulasmasindan hemen sonra yapilirsa ve gerekli olan
300-500 cc intraperitoneal kan toplanmamissa USG normal olabilir. USG

muayenesi 2-3 saat sonra tekrarlanabilir veya vital bulgularda degisiklik
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olursa, hematokrit tekrarinda bozukluk olunca o6nemli dalak
yaralanmasindaki klinik hatadan kag¢inmak i¢in USG tekrarlanabilir.
USG’yi yapanlarin aksesuar dalak loblarini bilmesi gerekir, nadiren

kapsiiler lezyonlar/laserasyonlar sonografik olarak saptanabilir.

¢)- PELVIS; Pelvis, travma USG’de intraperitoneal s1vinin saptanmasinda
esas yonlendirilmesi gereken peritonun en inferior boliimii-kadinlarda
Douglas (veya cul-de-sac)’in rektouterin posu ve erkeklerde
rektovesikiiler posdur. Muayene simfizis pubisin 2-3 cm iizerinden tek
transvers goriintliden olusmaktadir, asagr dogru 0-30 derecelik ac1 ile

gorlintii saglanir (Sekil 4-6).

Sekil 4-6: Normal pelvik goriintii

Mesane 0Ozel akustik pencere saglar, rektouterin/vesikal posun derin
olarak  gorilintiillenmesini  saglar. Orta ve genis miktarlardaki
intraperitoneal s1vi bos mesanede dahi goriilebilir. Ozellikle bayanlarda
olmak iizere mesane doluyken muayenenin giivenirligi artar. Baz1 travma
merkezlerinde USG muayenesi foley sonda yerlestirilmeden Once

tamamlanmaktadir. Diger merkezler foley sonda yerlestirir, idrar 6rnegi
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alir ve ondan sonra 250 cc normal steril salinle mesane retrograd olarak
doldurulur. Vital bulgular: stabil olan hastalardaki bir diger teknik foleyin
klemplenmesi ve 45 dakika mesanenin dolmasiin beklenmesidir, bu
sirada hastalara intravenoz hidrasyon yapilmalidir.

Ciinkii eko ses dalgalarinin yolculugunu mesanedeki sividan dolay1
minimal azaltmaktadir, posterior yapilarin ekojinetesi yapay olarak
artmaktadir. Cul-de-sac’taki hipoekoik siviy1 atlamamak i¢in total gain
kontroliiniin azaltilmas1 gerekir (USG makinasinin iizerindeki kontrol

diigmeleri yardimiyla yapilir).

,ﬂ, ILK %E ACIL YARDIM Abdomen
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Sekil 4-7: Pelvik goriintiilemede Douglas’da az miktarda serbest sivi

gorunumu

Az miktarlardaki sivi sirkiiler siyah cebin yakininda orta hatta
gozlenebilir (Sekil 4-7). Genis miktarlardaki sivi laterale dogru yer
degistirerek U seklini alir ve bayanlarda uterusun iizerinde ve altinda

birikebilir. Eger mesane veya uterusun bulunmasinda basarisiz olunursa
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prob longutudinal orta hat goriintlisiine ¢evrilerek mesanenin
lokalizasyonu agiklanir ve oryantasyona yardimei olunur.

Forsby ve digerleri optimal sartlar altinda radyologlarin
transabdominal USG ile Douglas posunda en az 10 ml sivinin
saptanabilecegini gdstermislerdir*’. Nonradyologlarin saptayabilecegi
miktar henliz ¢aligmalarla gosterilmemistir ama optimal USG
goriintilleme durumlarinda en az 70 ml sivi saptanabilir®’. Bayanlarda
menstriiel sikliis boyunca transabdominal USG ile az miktarda sivi
saptanmasi normaldir. Erkeklerde yanlis pozitifliklerin potansiyel
kaynagi hipoekoik prostatdir. Peristaltizmi saptanamayan sivi dolu
barsaklar bazen cul-de-sac’da USG 1sinlarina paralel uzanirken yanlis
pozitifliklere neden olabilir. Eger stipheleniyorsak bu durumu agiklamak
icin longutudinal ve tranvers planda goriintiilenmeli veya peristaltizmin

dikkatli goriintiillenmesi gerekir.

d)- PARAKOLIK BARSAK GORUNTULEMESI; Bazi merkezler
longutudinal ve tranvers parakolik barsak goriintiilenmesinin not
edilmesiyle hemoperitoneumun saptanmasinda duyarliligin artacaginm
gostermislerdir (Travma scan’de 6 goriintiileme). Siklikla birbiriyle
baglantili olan incebarsaklar arasinda multibl hipoekoik ceplerde serbest
stvt goziikebilir. Otorlerin deneyimi, barsak goriintiilemesi i¢cin daha fazla
USG deneyimine sahip olunmasi ve yorumun dogrulugu i¢in beceri ve de
USG zamaninin 6nemli katkilar1 olmaktadir.

Bundan baska, parakolik barsak USG’de artmis yanlis
pozitifliklerle sec¢iciligin anlamli olarak azalmasiyla duyarlilikta diizelme
minimal olarak goziikkmektedir. Ma g¢alismasinin sonuglar1 kullanilarak
parakolik barsak goriintiilemesinin getirisinin az oldugunu dogrulamak
icin 32 hastada hemoperitoneumun tanis1 5 abdominal USG goriintiisii ile

incelenmis; bagka yerde saptanmaksizin sol parakolik barsak alaninda sivi
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saptanan hasta yok iken supramezokolik veya pelvik goriintiilenmede
saptanmaksizin sag parakolik barsak alaninda sadece 1 hastada

saptanm1§t1r9.

e)- KARDIYAK PENCERE; Travma muayenesinin tamamlanmasinda tek
subksifoid kardiyak pencere 4. ve son penceredir. Ilk amag¢ perikardiyal
eflizyonun degerlendirilmesi veya tamponat gelisiminin tanisinin
konmasidir (Sekil 4-8). Eger subksifoid pencere ile yeterli gorintii

saglanamazsa interkostal pencere siklikla yeterli olabilir.

Sekil 4-8: Kardiyak pencerede perikardiyal tamponat goriiniimii

USG’UNU ZORLASTIRAN DURUMLAR: Masif subkutanoz amfizemli
hastalarin USG’sinde giivenilir yorum yapilamaz. Subkutandz havanin
gblgesi solid organlardaki yaralanmanin goriilmesinde artefaktlar
olusturur veya anatomik detaylarin yeterince goriilmesini 6nler. Gergekte,
bircok hastanin USG muayenesi subkutanéz havanin yayilip USG

muayenesini engellemeden yapilir.

Obez hastalarda daha zor goriintiileme yapilir, ilk olarak prob ile

gorlintii alan1 arasindaki uzaklik artmistir. Bu kismen substernal kardiyak
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pencerede sorun olusturur. Obez hastalarda yeterli goriintii i¢cin cok
posterior list karin pencere ve interkostal kardiyak pencere kullanilir.
Obez hastalarda USG gorintiisii i¢in ihtiya¢ duyulan az miktarda
intraperitoneal hemorajinin etkileri anlamli olarak goziikmez* .

Asit, over kist riiptiirii sivisi, lavaj sivis1 ve mesane riiptiiriinde
idrar sonografik olarak taze kan ile ayni goziikiirler. Karin i¢inde sivi
pozitif olan hastalarda sarilik, spider angiom, hepatomegali veya pedal
odem gibi karacier hastaliginin bulgulari muayene edilmelidir. USG
sonuclart yorumlanirken etken olan biitiin klinik durumlar goze
almmalidir. Eger karin iginde sivi saptanmigsa, vital bulgular1 stabil ve
asit sliphesi varsa seri USG muayeneleri ile Morison posundaki sivinin
miktarin1 6lgmek doktorun bir segenegi olacaktir. Alternatif olarak USG
esliginde yapilan parasentez ile sivinin niteligi saptanabilir.

Cok sayida karin cerrahisi skar1 olan hastalardaki Onemli
adezyonlar parakolik barsaklar boyunca karin i¢indeki sivinin normal
hareketini engeller. Diger alanlardan karin i¢ine kanama go¢ edebilir ve
sonrada bunlar standart 3 karin i¢i pencerede gozlenebilir. Pratikte, birkag
hastada sivi akismi engelleyen yeterli adezyonlar vardir. Eger
lokiilasyondan stlipheleniliyorsa, deneyimli ultrasoncular periumblikal
veya lateral parakolik barsak anslar1 arasinda ylizen s1vi1 ceplerini bulmay1
deneyebilirler. CT, bu hastalarda abdomenin degerlendirilmesinde daha

1yi bir segenek olur.
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TRAVMA MUAYENESININ OZETI: Travma ultrasonu muayenesinde 4
pencereden (RUQ, LUQ, Pelvis, Subksifoid kardiyak pencere) goriintii
almir. Hizli, noninvaziv ve kolay uygulanabilir bu teknik karin i¢i
kanamanin saptanmasinda miikemmel duyarlilik saglar ve bazi solid,
visceral ve retroperitoneal yaralanmalari 1yi bir sekilde saptayabilir.
Muayene pozitif oldugu zaman oldukca giivenilirdir.

Akut ilk degerlendirme siiresince USG muayenesinde serbest
stvinin odaginmi saptamak ve miktarin belirtmek gerekir ¢iinkii kan kaybi1
zamana baghdir. Masif hemoperitoneumu dogrulamak i¢in Morison ve
Douglas posunun incelenmesi 5 dakika kadar kisa bir zaman da
yapilabilir. Eger serbest sivi saptanmazsa rutin ¢caligmalara baslanir ve X-
Ray filmleri ve laboratuar testleri incelenirken optimal ‘ikincil ultrason
bakist” (4 alanin herbirinde 2-3 dakikadan fazla daha dikkatli goriintii
elde edilmesi) yapilir. Biitiin az miktarda intraperitoneal kan saptanan
hastalar laparotomi ihtiyac1 duymazlar. Heniiz uygun tamamlayici
diagnostik test olarak klinisyene kilavuz olmakta veya ani hemodinamik
degisikligi olan hastalarda acilen operasyon odasiyla anlasmanin
saglanmasinda erken bilgi edinilmesinde kullanilmaktadir. Huang ve
arkadaglar1 Morison posunda veya pelviste 2 mm’den daha fazla sivi
saptanmasi durumunda ilave olarak diger hicbir alanda sivi
saptanmamisken olgularin % 97°de laparotomide dogrulayici olarak sivi
saptanmistir. Huang bu yiizden sadece bir alanda USG’de s1v1 saptanmasi
durumunda ve ilk resussitasyonda sistolik kan basinct 90 mmHg’dan
yiiksek hastalardan sadece 1/3’nin tedavi edici laparotomiye ihtiyac
gosterdigini not etmistir*.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde simdiye kadar olan glincel
medikal politikalar ve USG deneyiminin azligi sonucunda travmada
karnin degerlendirilmesinde USG'nin siirli  rolii  vardi. Travma

merkezlerinde nonradyologlarin yaptigt USG sonuglar1 neredeyse USG
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ile DPL’y1 yer degistirecek duruma getirmistir ve kombine USG-CT
yonteminin se¢ilmis hastalarda kullamilabilecegini gostermektedir™*>*,
USG degerli bir erken goriintileme aletidir. Kitlesel kazalarda
travmalarin erken ve ilk triajinda kullanilabilir ve kolay tekrarlanabilen
bir testtir. Maliyetin sinirlanmasinda ¢ag a¢gmustir, cerrahi tedavide daha
az invaziv olan bir egilime neden olmustur ve biitiin tan1 amaglh acil
servis ve gezici bakim merkezlerinde USG makinesinin sikliginin

artmasiyla travma hastalarinin USG degerlendirilmesinde dogruluk orani

artacaktir.
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5. HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma yillik hasta kapasitesi 38.000 olan ve bunun 1100
kadarm kiint travma hastasinin olusturdugu Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisinde klinik ve prospektif olarak yapilmstir.
Calismaya 14.02.2001-19.02.2002 tarihleri arasinda acil servise
basvurusu yapilan 447 genel viicut travmali hasta alindi. Hastalarin
caligmaya alinma kriterleri tablo 5-1’de gosterilmistir.

Calisma kapsamindaki tiim hastalar birincil baki yapilip hava yolu-
boynun sabitlenmesi, solunum ve dolasim kontrolii saglandiktan sonra
monitorize edilip hizli klinik degerlendirme sonrasi gereken hastalarda
ileri yagsam destegi uygulamalarina baslandi. Daha sonra tiim hastalara
acil tip uzmani veya acil tip kidemli asistanlar1 tarafindan karin ici serbest
stivt (kan) varhi@imi arastirmak icin sonografik degerlendirme (FAST)
yapildi.

Sonografik incelemeler 2,5-5 MHz’lik konveks prob (Medison
Digital Sonoace 5500) ile gergeklestirildi ve FAST icin standart olarak
kabul edilen dort bolge (Sekil 4-2)* (sag iist kadran, perikardiyal alan, sol
ist kadran ve pelvik alan) incelendi. Takipte gelisteki yasamsal
bulgularina gore farklilik gelisen hastalarda tekrarlayan USG muayeneleri
ile kontrolleri yapildi.
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Tablo 5-1: Calismaya alinan hastalarinin se¢imi

Cahismaya Alinan Hastalar

Cahismaya Alinmayan Hastalar

* Yag ve cinsiyet ayrimi
yapmaksizin kiint karin
yaralanmasina bagh sikayet ile acil
servise gelen tiim hastalar

* Gebe hastalar

* Travmanin olus zamani Onemli
degildir

* Travma sekilleri; arag i¢i-dis1 tiim
trafik kazalari, motorsiklet kazalari,

yiiksekten diismeler ve darplardir

*

Delici karin travmalari

* Laparotomi sonrasi acil servise
gelen hastalar

*  Daha Onceden bilinen; asitli
hastalar ve periton diyalizindeki
KBY hastalari

* Acil serviste uzman veya kidemli
asistan tarafindan USG yapilmayan
hastalar

* USG oOncesi diger yontemlerle

tanis1 konan veya tanis1 belli olarak

acil servise gelen hastalar

Degerlendirme i¢in hazirlanan

formlara hastalarin kimlik bilgileri,

vital bulgulari, travmanin olus sekli, Glasgow koma skalas1 (GKS), revise

edilmis

travma skoru (RTS), yaptigimiz USG bulgulari, acilde kalis

stiresi ve klinik takip sonuglar1 kaydedildi. Hastalarin USG muayenesini

takiben gerekli ise ek tani

yontemleri yaptirildi, yatis yapilmayan

hastalar acil gozlem sonrasi tekrar degerlendirilerek taburcu edildi. Yatis

yapilan hastalarla ilgili klinik takip,

tanisal degerlendirmeler ve tedavi

edici girisimlerle 1ilgili bilgiler hasta dosyalar1 taranarak sonuglar

baslangigta hazirlanan forma eklendi. Ayrica taburcu edilen hastalarin
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karin i¢i patolojiye bagh tekrar hastaneye gelip gelmedigi dosya taramasi
sirasinda kontrol edildi.

Elde edilen sonuclarla acil tip hekiminin kiint karin travmali
hastada USG 1ile karin i¢i kanamayi saptamasindaki yeterliligi
degerlendirildi. Sonografik sonuglar karin i¢i s1v1 var ya da yok olarak iki
gruba ayrildi. Sonuglar referans test olarak aldigimiz klinik takip
(Tekrarlayan USG muayeneleri, DPL, CT, laparotomi, klinik muayene ve
gozlem, otopsi sonucglari)) sonucglart ile karsilastirildi. Duyarlilik
(sensitivite) ve secicilik (spesifite) degerleri belirlendi ve bu sonuglar

yorumlandi.
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6. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine 1 yillik siire (14
subat 2001- 19 subat 2002) boyunca bagvuran 1100 kiint karin travmali
hastanin 447’sine (% 40,6) acil tip hekimince sonografik degerlendirme
yapildi (Sema 6-1). 1100 hastadan 653’iinlin (% 59,4) calismaya
alimmamasinin nedenleri; acil servisin yogunlugu, kidemli asistan veya
uzman gozetiminde yapilmamasi ve diger yontemlerden herhangi birinin
USG’den daha 6nce yapilmasi veya sonucunun USG’yi yapan tarafindan
bilinmesidir. 5 hasta takipleri sirasinda kayit bilgilerine ulasilamamasi
sonucu ¢alisma dig1 birakildi. Calisma kapsaminda kalan 442 hastanin

329 (% 74,4)’u erkek , 113 (% 25,6)’1i kadind1 (Tablo 6-1).

Tablo 6-1: Hastalarin cinsiyetleri

Sikhik Yiizde (%)
Erkek 329 74,4
Kadin 113 25,6
Toplam 442 100

Ortalama yas 32 (en kiiciik 1, en bliyiikk 79), ortalama Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) 13,46 ( + 3,34 ) ve revise edilmis travma skoru
(RTS) degeri de 11,46 ( + 1,43) idi (Tablo 6-2).
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Tablo 6-2: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

Hasta En kiiciik | En biiyiik | Ortalama | Standart
Sayis1 (N) sapma
Hasta 442 1 79 32,07 16,89
Yasi
GKS 442 3 15 13,46 3,34
RTS 442 0 12 11,46 1,43

Hastalardan 197 (% 44,6)’si gerekli tan1 yontemleri ve klinik

gbzlem sonucunda taburcu edildi. 5 (% 1,1) hasta acil serviste iken 6ldii.

240 (% 54,3) hastaya ¢esitli tanilarla yatis yapildi (Tablo 6-3).

Tablo 6-3: Hastalarin acil servisteki sonuclarinin dagilimi

Sikhik Yiizde (%)
Yatis 240 54,3
Taburcu 197 44.6
Olim 5 1,1
Toplam 442 100

Calisma dahilindeki hastalarin yaralanma mekanizmalari; 369

(%83,5) hastada trafik kazasi (otomobil ve motorsiklet kazalari), 65
(%14,7) hastada yliksekten diisme ve 8 (% 1,8) hastada ise darp idi

(Tablo 6-4).

34




Tablo 6-4: Hastalarin yaralanma mekanizmalarinin olus siklig

Sikhik Yiizde (%)
Trafik Kazasi 369 83,5
Yiiksekten Diisme 65 14,7
Darp 8 1,8
Toplam 442 100

Calismamizda referans test olarak segtigimiz klinik takibe gore 36

(% 8,1) hastada karin i¢i kanama saptanmistir. Bu hastalardan 31 (%

86)’inde acil sonografik muayene ile karin i¢i serbest sivi saptanmustir.

Karin i¢i kanama oldugu diisiiniilen hastalardan 18’ine (% 50) acil

laparotomi uygulanmistir. Laparotomide kanama nedeni olarak en sik

dalak (% 26,6) yaralanmasi tespit edilmistir. Daha az siklikta ise

karaciger, barsak, bobrek, pankreas yaralanmasi ve retroperitoneal

kanama goriilmiistiir (Tablo 6-5).

Tablo 6-5: Laparotomi sonucunda saptanan karin i¢i organ yaralanmalar1

Yaralanan Organ Si1khik Yiizde (%)
Dalak 8 26,6
Karaciger 5 16,6
Barsaklar 5 16,6
Retroperitoneal kanama 5 16,6
Renal 2 6,6
Pankreas 2 6,6
Biiylik damarlar 1 33
Diafragma riiptiirii 1 3,3
Mesane riiptiri 1 3,3
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Tablo 6-6: Calismanin duyarlilik ve seg¢iciligi

KLINIK .
TAKIP
Stvi Var | Sivi Yok | Toplam
FAST SONUCU Sivi Var 31 4 35
Sivi Yok 5 402 407
Toplam 36 406 442

Calismamizin sonucunda tablo 6-6’dan hesaplandig1 gibi acil tip
hekiminin kiint karmm yaralanmalarinda karin i¢i serbest siviy1

saptamadaki duyarlilig1 % 86 ve se¢iciligi % 99 olarak bulunmustur.
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Sema 6-1: Calismamiza katilan hastalar asagidaki akis c¢izelgesinde

asamali olarak gosterilmektedir.

N=1100
Acil servisin 1 yillik kiint N= 653
karin yaralanma riskli Calisma diginda kalan
hasta sayist

N= 447 =35
A 4
N= 442 106
Calisma sartlarina uyan ve N_ d
takip edilebilen hastalar Karn i¢i kanama
A 4
N=36

Karm i¢i kanama saptanan
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7. TARTISMA

Travma iilkemizde de geng ve iiretken yas gurubu kisilerdeki en
onemli 6liim ve kalic1 sakatlik nedeni konumundadir. Ulkemizde 1999
yilinda kayitlara gegen toplam 441,693 trafik kazasinda 4,606 kisi 6lmiis
ve 113,656 kisi yaralanmistir. Ancak iilkemizde bu konuda yapilmis
yeterli ve kapsamli ¢alismalar heniiz beklenilen diizeyde degildir. Acil tip
hizmetlerinin gelismis oldugu bazi iilkelerde bu konuda yapilmis olan
caligmalar travmaya bagli gelisen Oliimlerin % 10 kadarini karin igi

yaralanmalar nedeni ile oldugunu gostermistir™™.

Travmatik karm yaralanmalar1 kiint (% 84) veya delici (% 16)
ozellikte olabilmektedir™. Kiint karin travmalarinda baslica yaralanma
mekanizmalari; kompresyon, ezilme, emniyet kemerine bagli sikisma ve
akselerasyon/deselerasyondur’’. Kiint karin travmalarinda en sik
yaralanan parankimatdz organlar tablo 4-1 de goriilecegi gibi dalak ve
karaciger’dirl6. Bizim ¢aliysmamizda da dalak % 26,6 gibi bir oranla en
cok yaralanan organ olarak bulunmustur (Tablo 6-5). Cesitli nedenlerle
karin i¢i kanamanin olmasi durumunda kan genellikle supramezokolik

alanda 6zellikle de hepatorenal boslukta (Morison) toplanmaktadir™.

Ozellikle entiibe, biling durumunda degisikligi olan (kafa travmas,
alkol ve 1ilag alimi olan hastalar,vb) ve dikkati dagitan bagska
yaralanmalar1 olan hastalarda fizik muayenenin giivenilirligi iyice
azalmaktadir. Powel ve arkadaslari travmali hastalar iizerinde yaptiklari
bir klinik ¢alismada fizik muayenenin 1/3 oranda hatali sonu¢ verdigini
gé’)stermislerdirl. Baska bir calismada kafa travmasi ve karin travmasinin
birlikte oldugu hastalarda o6liim oraninin % 56 gibi yliksek bir degere
ulastigi gosterilmistir®®. Yillar boyunca modern tani yontemlerinden

yoksun olarak travma hastalar1 degerlendirilmis ve karin i¢i kanamanin
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tanmnmamasina baglh karmn travmali hastalarm % 17 kadar1 6lmiistiir®.
Bu nedenle klinisyenler yardimci tam testlerine ihtiya¢ duyarlar. En sik
kullanilan yardimei tant yontemleri USG, DPL ve abdominal CT’dir. Bu
lic tanm1 yOnteminin karsilastirmas:t tablo 4-2’de yapilmistir. Bu
karsilagtirmadan da anlasilacagi gibi USG acil serviste kullanimi en
uygun ve en kolay tan1 yontemi durumundadir. Kullanici bagimli olmas1
ise dezavantaj1 olmakla birlikte egitiminin standart hale getirilmesi

yoniinde ¢aligmalar halen devam etmektedir.

Kiint karin travmali hastalarin degerlendirilmesinde USG’nin
kullanilmas1 konusunda ilk olgu bildirimi 1971 yilinda Kristensen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir'. 1980 yilinda Tiling kiint karin
travmali hastalarda yatak bas1 USG’nin etkinligini bildirmistir. USG
teknolojisindeki ilerleme ve klinik ultrasoncularin deneyiminin artmasi
ile birlikte USG DPL’nin yerini almistir. Chambers ve Pilbrow> kiint
karin yaralanmasindan sonra 32 hastayr degerlendiren bir caligma
yapmiglardir. Onlarin USG gozlemleri hemoperitoneumun tespitinde
olduk¢a giivenilirdi, serbest intraperitoneal sivi ¢cogunlukla hepatorenal
potansiyel aralikta ve pelviste birikmekteydi. Almanya’da Gruessner ve
arkadaslarr® prospektif olarak kiint karin yaralanmasi olan 71 hastada
USG ile DPL’nin giivenilirligini karsilastirmiglardir. USG ve DPL
sonuglari, cerrahi veya otopsi sonuglari ve hastanin klinik takibiyle
karsilagtirilmistir.  Gruessner USG ve DPL’nin birbirini tamamlayici
teshis yoOntemleri oldugunu, USG’nin her zaman DPL’nin yerini
alamayacagii belirtmistir. Bu ¢calismada DPL’nin duyarliligi, seciciligi
ve kesinliginin USG’den daha fazla oldugunu bulmustur.

Kimura ve Otsuka® isimli Japon arastirmacilar kiint karin
yaralanmasindan sonra ortalama 53,4 dakika sonra 72 hastada uygulanan

prospektif USG calismas1 yapmislardir. Hastalarda klinik siiphe varsa
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veya muayene sonucu kesin degilse tekrarlayan muayeneler yapmislardir.
DPL ile 6, laparotomi ile 9 hastada yani toplam 15 hastada
hemoperitoneumu gostermiglerdir. USG 15 hastadan 3’iinii tespit etmistir.
Kimura gelecekte USG’nin DPL’nin yerini alacagint belirtmistir.
Sarkisian ve ark.’lar1'? 1988 Ermeni depremindeki 400 hastay1r USG ile
degerlendirmistir. Muayene ortalama 4 dakika siirmiistiir. 51 hastada
karin i¢i patoloji saptanmustir. 18 hastada serbest sivi vardi, diger
yaralanmalar retroperitoneal hematom, bobrek riiptiirii, dalak ve karaciger
rlptiirii ve psoas kas hematomuydu.

Tso ve ark.’larr™ karm i¢i yaralanmanin degerlendirilmesinde
USG’nin degerli bir gorintiileme yontemi oldugunu sdylemislerdir.
Onlarin c¢alismasi travma bakiminin erken sathasindaki Amerikan
cerrahlariin ilk ¢alismasiydi. 2 saatlik egitim ¢aligmasina ragmen travma
list uzmanlig1 yapan ultrasoncular 163 hastanin 157 sini kesinlikle teshis
etmislerdir. Teshisten 11 gercek pozitif, 146 gercek negatif ve 5 yanlig
negatif sonu¢ ¢ikmistir. Duyarlilik % 69, secicilik % 89 ve dogrulugu %
96’dir. Diiglik duyarliligin temeldeki nedeni serbest sivi olmaksizin daha
az belirgin barsak ve retroperitoneal yaralanmanin varligidir. Tso daha iyi
egitim ile hemoperitoneumun ve parankimal yaralanmalarin tespitinde
dogrulugun artacagimi belirtmistir. Bu caliymada da gozlendigi gibi
nonradyologlar da travma hastalarini  degerlendirmede USG’yi
kullanmiglardir.  Bizim ¢alismamizin sonuglar1 duyarlilik % 86 ve
secicilik % 99 olarak onlardan daha basarili olarak bulunmustur.

Hannover Tip Fakiiltesi’nden (Almanya) Hoffman ve ark.’larr™
USG kullanarak 291 hastay1 prospektif olarak degerlendirmislerdir. Tiim
hastalarda multibl ciddi yaralanmalar mevcuttu ve ISS (Injury Severity
Scale) ortalama 31,2 idi. Hastalar hastaneye ulastiktan sonra 15 dakika
icinde USG uygulanmis ve intraperitoneal yaralanmalar gosterilmistir.

USG’nin duyarliligt % 89, segiciligi % 97 ve dogrulugu % 94 olarak
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bulunmustur. Eger USG ile karn i¢i kanama tespit edilirse laparotomi en
kisa zamanda uygulanmistir. Eger USG’de tespit edilen bir kanama
yoksa USG 15-30 dakika arasinda tekrarlanmistir. Minimal veya yetersiz
bulgularda klinik takip ve tekrarlayan USG muayenesi uygulanmustir.
Hemodinamik instabilite veya karin bulgularinda agik¢a siiphe edilen
durum varsa ilave teshis yontemleri konusunda endikasyon dogmustur ki
bunlar; DPL, karin CT veya eksploratif laparotomidir. Stabil hastalar
yakindan gozlenmistir ve ilave tam1 yoOntemleri yardimci olarak
kullanilmistir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda minimal serbest sivi
(1-2 mm anekoik strip) bulundugunda 6zellikle ¢ocuklar i¢in koruyucu
tedavi uygulanmustir. Hoffman ve ark.’lar™ kendi gruplarinda teshis
yontemi olarak USG’nin birinci segenek oldugunu ve DPL’nin ise
minimal intraperitoneal sivi varligi durumlarma veya belirsiz USG
calismalarma saklandigini belirtmistir.

Rozycki ve ark.’lar’® cerrahlar veya cerrahi egitim alanlarda
standart bir protokol uygulamislardir. Kiint % 84 veya delici % 16
travmanin ikincil bakimi esnasinda 476 hastaya USG uygulamislardir.
Uygulama resusitasyon alanina giristen itibaren 30 dakika iginde
yapilmistir. Uygulanan USG tekniginin spesifik amaci karin i¢inde veya
perikardiyal kesede serbest sivinin var olup olmamasina dayanmaktaydi.
Bizde calismamizda acil serviste bunun varli§ini arastirdik. Serbest sivi
tespitinde USG’nin duyarlihigt %79, seciciligti % 95,6 olarak
bulunmustur.

Jehle ve ark.’lar® sag interkostal veya subkostal goriintii ile
retrospektif olarak 44 hastada USG hemoperitoneum tanisinda DPL ve
laparotomi ile karsilastirmiglardir. Kiint karin travmasi olan hastalar USG
calismasindan O6nce cerrah veya acil klinisyeni tarafindan trendelenburg
pozisyonuna getirilmislerdir. USG egitimi 2 saat temel bilgileri igeren

ders ve bunu takiben USG konusunda 5 yillik deneyimi olan acil
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klinisyeni tarafindan 2 haftalik pratik egitimden olusmustur. Tek goriintii
altmi 1 dakikadan kisa siirede tamamlanmistir. Herhangi bir tanisal
tetkikten Once sonuglar yorumlandiysa USG sonuglart bu g¢alismanin
kapsamia almmamistir. 11 hastada pozitif DPL veya laparotomi tespit
edilmistir. USG muayenesinin duyarliligi % 81,8 — se¢iciligi % 93,9 ve
dogrulugu % 90,9 olarak bulunmustur. Yazarlar yatak bast USG’nin kiint
karin yaralanmasindan sonra hemoperitoneumun saptanmasinda giivenli,
hizl1 ve kesin bir yontem oldugunu ve USG’nin DPL’yi tamamlayici
veya bazi durumlarda onun yerini alabilecek kadar degerli bir yontem
oldugunu sdylemektedirler.

Taipei- Tayvan’da Liu ve ark.’lar™ ISS ortalama 18,5 olan kiint
karin yaralanmali 55 hastada calismislardir. Bu prospektif ¢aligmada
USG, DPL ve CT sonuglari laparoskopi sonuglar ile karsilastirilmistir.
Yaralanmanin mekanizmas1 veya fizik muayene sonucu kiint karin
yaralanmasindan siiphelenilen hastalar travma takim {iyeleri tarafindan
degerlendirilmistir. Vital bulgular stabil olan ve fizik muayene de siipheli
bulgular1 olan hastalar bu caligmaya alinmistir. Travma takim lideri USG
muayenesini yapmistir. USG ve CT’yi takiben DPL yapilmistir. Eger bu
lic tan1 yonteminin herhangi biri pozitif ise laparotomi uygulanmustir.
Sonuglar  diger muayenelerin  sonuglar1  ile  karsilastirilmigtir.
Hemoperitoneum ve solid organ yaralanmasi laparotomi i¢in temel
endikasyondur. Tek basma retroperitoneal hematom veya bdbrek
yaralanmasindan mindr ekstravazasyonlar laparotomi i¢in endikasyon
kabul edilmistir. USG i¢in duyarhlik, segicilik ve dogruluk oranlari
sirasiyla % 91,7 - % 94,7 - %92,7 dir.

CT igin; % 97,2 - % 94,7 - % 96,4 ve DPL i¢in; % 100 - % 84,2 - %
94,5°dir. DPL islemi esnasinda 1 komplikasyon bildirilmistir (% 1,8).
DPL ile retroperitoneal hematomun gozlendigi 3 adet nonterapotik

laparotomi yapildi. DPL yaralanmadan yaklasik olarak 10,4 saat sonra
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uygulandi. 7 barsak perforasyonunun 7°de de pozitifti, USG 7 taneden 4
tanesini ve CT 7°den 6’sin1 tespit etmistir. Yazarlar USG, CT ve DPL’nin
duyarlilik, segicilik ve dogrulugunun olduk¢a benzer oldugunu
bulmusglardir. Teshis yontemindeki farklilik 1izole kiigiik barsak
perforasyonlari ve retroperitoneal hematomun tespitinden
kaynaklanmaktadir. Klinik barsak perforasyonu siiphesi veya belirsiz
sonucglarda baslangic USG degerlendirilmesinde az miktarda sivi
bulgular1  varliginda  otorler tekrarlayan USG  muayenesini
onermektedirler.

Hollanda da Bode ve ark.’lar® kiint karmn yaralanmali 353 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Hastalar acil servise geldikten
dakikalar i¢inde kidemli acil asistan1 veya uzmani tarafindan 7 goriintii
(kalp ve perikardiyum, plevral ve retroperitoneal alanlar ve kasiktaki
vaskiiler alanlar) alinacak sekilde USG muayenesi yapilmistir. USG
sonuglar1 cerrahi bulgular (n=31), otopsi sonuglar1 (n=2) veya 320
hastada ilave teshis yontemleri veya klinik takip ile karsilastirilmistir.
USG ile hemoperitoneum veya parankimal hasar tanisinda duyarlilik %
92,8- segicilik % 100 ve dogruluk % 99,4 olarak bulunmustur.

Daha oOnceki prospektif USG calismasindaki verileri kullanarak
Wisconsin Tip Fakiiltesi’den Ma ve ark.’lar’’ retrospektif olarak major
kiint veya delici karmn travmalarini degerlendirmistir. 5 goriintiiniin
kullanildig1 ve acil klinisyen fellowu veya asistani tarafindan yapilan
USG teknigi tek goriintiilii teknikle karsilagtirilmistir. Morison posunun
tek goriintiisii sadece % 51 duyarh iken ¢oklu goriintiilii teknikte % 87
duyarhdir.

Goletti ve ark.’lari” Piza-italya’da yaptiklar1 ¢alismada 2 yildan
daha uzun USG deneyimi olan cerrahlar tarafindan coklu goriintiili
sonografi kiint karin yaralanmali 250 hastaya uygulanmistir. Belirgin sivi

toplanmas1 olan hastalar acil laparotomiye gonderilmistir. Az miktarda
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sivi toplanmasi olan 12 hastaya hemoperitoneumun aydinlatilmasi i¢in
USG esliginde parasentez uygulandi. Intraperitoneal s1vi saptanmasindaki
duyarlilik % 98, secicilik % 99 ve PPV (Positive Predictive Value) % 100
olarak bulunmustur.

Glaser ve ark.’lar retrospektif olarak kiint karin yaralanmali ve
g6gls travmasi olan 1151 hastaya c¢oklu goriintiilii yatak bas1 USG
uygulamiglardir. Hastalar acil laparotomi, primer koruyucu tedavi veya
koruyucu tedavi olarak siniflandirildi. USG, intraperitoneal kanama veya
organ hasar1 gelisimini gosteren klinik bulgular veya laboratuar testleri
varsa tekrarlandi. Intraperitoneal serbest s1vi veya organ hasar belirleme
de USG’nin duyarliligi % 99, seciciligi % 98 ve PPV % 97 olarak
bulunmustur. Yazarlara gore kiint karin yaralanmasi i¢gin USG onerilen
teshis yontemidir. USG’nin giivenilir ve kesin oldugunu ifade ettiler ve
bununla birlikte barsak perforasyonunda USG’nin duyarliligi % 63°dd,
bliyiik kontiizyon c¢izgilerinin oldugu ciddi karin yaralanmasi olan
hastalarda eksploratif laparotomi 6nermislerdir.

McKenney ve ark.’lar> siipheli kiint karin yaralanmali 200 hastay1
prospektif olarak degerlendirmislerdir. Baslangic USG degerlendirilmesi
radyoloji fellowu, uzmani veya teknikeri tarafindan travma odasinda
uygulanmis ve CT veya DPL verileri ile karsilastirilmistir. USG’nin karin
ici yaralanmalar1 tespitinde duyarlilignt % 83, segiciligi % 100 ve
dogrulugu % 97 olarak bulunmustur. Yazarlar intraperitoneal sivinin
tespitinde USG’nin giivenli oldugunu ve DPL ve CT’nin yerine
kullanilabilecegini sOylemislerdir.

Bir bagka ¢alismada McKennney ve ark.’lar1'® kiint karin yaralanmasi
olan 1000 hastaya USG muayenesi uygulamiglardir ve sonugta acil USG
karin yaralanmasindan siiphelenilen hastalarda baslangi¢ teshis metodu

olabilecegini belirtmislerdir.
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Prospektif bir calismada Boulanger® Toronto Universitesi bolgesel
travma merkezinde acil USG, CT veya DPL ile ISS yaklasik 24 olan 250
hastada karsilastirmistir. Serbest sivi icin USG’nin duyarlilign % 81,
seciciliglt % 96 ve dogrulugu % 96°dir. USG ¢alismalar1 bir genel cerrah,
2 travma cerrahi iist uzmani ve acil klinisyeni tarafindan uygulanmustir.
USG muayenesi 2,6 + 1,4 dakika icinde yapilmistir. Yazarlar acil karin
USG’nin CT ve DPL ile karsilastirildiginda karin i¢i sivi i¢in hizli ve
kesin bir test oldugunu belirtmislerdir ve USG’nin baslangic
degerlendirme protokoliiniin i¢cine alinmasini Onermislerdir. Bizde
merkezimizde USG karin travmalarinda ilk goriintiileme yontemi olarak
kullanmaktayiz. Ayrica Boulanger ve ark.’lan®® kiint travmadan sonraki
400 hastalik bir calisma grubunda USG’yi i¢eren yeni bir teshis algoritmi
gelistirmiglerdir (Algoritm 6-1).

Algoritm 6-1: Kiint karm travmasinda diagnostik test algoritmi®

KUNT KARIN TRAVMALI HASTA

Serbest s1v1 (+) Belirsiz Serbest s1v1 (-)
Stabil Unstabil Stabil Unstabil
CT Laparotomi Tekrarlayan Takip Tekrar FAST

FAST, DPL veya CT

Bir genel cerrah, 2 travma cerrahi iist uzmani ve bir acil klinisyeni tiim
hastalara ¢oklu goriintiilii acil karmn ultrasonu uygulamislardir. Sirasiyla
293 (% 73) hastaya CT ve 107 (% 27) hastaya DPL yapmislardir. USG
icin ortalama zaman 2,6 + 1,2 dakika olarak bulunmustur. Serbest sivi

icin duyarlilik % 97, secicilik % 81 ve dogruluk % 94 olarak
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bulunmustur. Yazarlarin 6ngordiigii algoritmin duyarliligi CT ve DPL’yi
kullanan protokollerle aynidir. Fakat daha az invaziv ve daha ucuzdur.

Healey ve ark.’lar’®" birinci asama travma merkezinde kiint karimn
yaralanmali 800 hastada USG’nin teshis kesinligine bakmislardir. USG
muayenesi USG teknikeri tarafindan uygulanmis ve travma cerrahlari
tarafindan yorumlanmistir. Hastanin acile girisi ve USG’nin uygulanmasi
arasindaki siire 17,3 dakikadir ve ¢oklu goriintiilii yontemin ortalama
uygulama stiresi 10,6 dakikadir. Duyarhilig1 % 88,2 — seciciligi % 97,7 ve
dogrulugu % 97,1’dir. Yazarlar kiint karin yaralanmalarinda USG’nin
hizl1 ve kullanigh bir tetkik oldugunu ve acil girisimlere kolaylikla uyum
sagladigini belirtmislerdir. Bununla birlikte yazarlar USG’nin DPL ve CT
ile beraber kullanilmasini 6nermektedirler. Cilinkii bu yontemler ilave
olarak faydali teshis bilgileri vermektedir.

1996’da Wherrett kiint karin yaralanmali 400 hastaya prospektif
kor bir ¢alisma ile acil karin ultrasonu uygulamislardir. Wherrett ve
ark.’lar1® hipotansif kiint karmn yaralanmali hastalarda acil laparotomi
ihtiyacin1 belirlemede acil karin USG’nin hizli, kesin bir belirteg
oldugunu belirtmislerdir. Acil karin USG’ne ulasilabilen merkezlerde
DPL 6nemini kaybetmeye baslamistir.

ingeman ve ark.’lari® 110 hastada prospektif kor gozlemsel bir
calisma yaymlamislardir. Goriintiilleme acil tip uzmani veya uzman
denetimindeki asistan tarafindan 3,5 MHz’lik probla yapilmistir. Bizde
calismamizda 2,5-5 MHz’lik problar kullandik. ingeman ve ark.’lar1 acil
klinisyenlerinin hem cocuk hem de yetiskin kiint karin yaralanmali
hastada serbest intraperitoneal sivinin tespitinde yiiksek duyarlilik, iyi
segicilik ve dogrulukla belirleyebilecegini ifade etmislerdir. Bizim
calismamizin sonuglar1 da bunu desteklemektedir. Tek hepatorenal
goriintli intraperitoneal sivi i¢in yiiksek duyarlilik (% 78) gOstermistir,

splenorenal i¢in % 58 ve pelvik i¢in % 56 duyarlilik gosterilmistir. Bunun

46



disinda tiim alanlar1 iceren USG goriintiileme yontemi 5 dakika iginde
tamamlanabilir ve tekli goriintilleme ile karsilastirildiginda toplam
duyarlilig1 ve dogrulugu artabilir.

Pearl ve Todd* kiint karin yaralanmali hastalarin baslangig
degerlendirilmesinde USG’nin kullanildig1 prospektif bir caligma
yapmuglardir. Kat1 ¢calisma kurallarina uyan 11 ¢alisma bulmuslar ve tiim
caligmalar USG’nin kiint karin yaralanmalarinin degerlendirilmesinde
degerli oldugunu gostermektedir. Bu yazarlar koruyucu davranmayi
onermisler ve kiint karin yaralanmalarinin degerlendirilmesinde standart
tan1 yontemini USG olarak kabul etmeden once daha fazla calisma
yapilmasini 6nermislerdir. Rozycki ve Shackford® bir yorumunda karmn
yaralanmasini takiben hemoperitoneum tespitinde USG’nin DPL ve CT
kadar kesin oldugunu belirtmektedir ve karin travmasini degerlendiren
klinisyenlerin egitim programina eklenmesini 6nermektedir.

Yetigkinlerin aksine solid organ yaralanmasi olan ¢ocuklarin biiyiik
cogunlugu (% 81) cerrahi girisim olmadan diizelir. Bir ¢alismada
hemoperitoneum olan c¢ocuklarda sadece % 14 oraninda cerrahi
gereksinim duyulmustur. Biiyiilk miktarda intraperitoneal kanamasi olan
cocuklar kiiclik miktarda sivisi olan ¢ocuklara gore cerrahiye daha fazla
ihtiyac gosterirler. Cocuklarda ve yetiskinlerde kiint karin yaralanmasi
sonucunda laparotomi ihtiyacinin saptanmasinda hemodinamik instabilite
en Onemli belirleyicidir. Stabilizasyona ihtiyac1 olan veya goézlemde
hipotansiyonu gelisen cocuklarin cerrahiye ihtiyact vardir. Solid organ
yaralanmasinda anatomik ciddiyet cerrahi i¢in bir belirte¢ degildir.
Pankreas ve i¢i bos organlardaki yaralanmalar cerrahi tedavi gerektirirler.

Chambers ve ark.’lar1®® Ingiltere’de kiint karin yaralanmalarindan
sonra yaralanmanin karm bulgular1 olan 16 ¢ocukta ¢alismiglardir. 9
tanesinde anormal USG bulgular1 vardi ve bunlarin 4’de karin iginde

serbest sivi saptandi. Yazarlar USG’nin serbest sivi ve bdbrek
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yaralanmas1 tespitinde kesin oldugunu ama karaciger ve dalak
yaralanmasinin saptanmasinda degiskenlik gosterdigini belirtmislerdir.

Hoelzer ve ark.’lar1® siipheli kiint karin yaralanmasi olan 67
cocukta karin USG’ni kullanmiglardir. 17°de karin i¢i yaralanma
saptanmis ve hepside nonoperatif olarak tedavi edilmistir. 17 hastanin
12’s1 kan transflizyonuna ihtiya¢ duymustur ama hi¢ birisine 20
ml/kg’dan daha fazla verilmemistir. 2 hastada (%12) komplikasyon
gelismigtir. Hastalardan birinde riiptiire dalaga bagli plevral sivi,
digerinde 1ise karacigerdeki subkapsiiler hematoma bagli biloma
gelismigstir. Her iki ¢ocukta basarili bir sekilde perkiitandz drenajla tedavi
edilmistir.

Luks, Filiatrault ve digerleri siipheli kiint karin yaralanmasi olan
259 c¢ocugu retrospektif ve ilk olarak karm USG ile
degerlendirmislerdir’’. Sonuglar CT, IVP (intravendz Pyelografi) veya
klinik takiple karsilastirmislardir. USG i¢in duyarlilik % 89, se¢icilik
96°dir. Renal yaralanmasi olan ¢ocuklarda USG ilaveten doppler USG
uygulanmistir. Yazarlar USG’nin ¢ocuklarda intraperitoneal serbest sivi
ve organ yaralanmasinda kost efektif, hizli ve duyarli bir yontem
oldugunu belirtmisglerdir.

Bu caligmalarin sonucundan anlasilabilecegi gibi travmatik karin
ici yaralanmalarin klinik tespitindeki onemli zorluklar yardimci tam
araclarmin kullanimini gerektirmektedir. CT; USG gibi yorumlayana
bagl olarak farkli duyarlilik oranlar1 gosterse de % 85-97 arasindadir,
seciciligi % 99-100°diir*. Stabil hastalar icin tercih edilebilen bir
yontem olmasina karsilik stabil olmayan hastalarda transport ve hasta
sedasyonu veya uyumu gerektirdigi icin kullanimi ilk basamak tani
yontemi olmasii smirlamaktadir. Maliyeti diger yontemlere gore daha
yiiksektir, radyasyona maruziyet vardir, opak madde alimi olur. Ancak

nonoperatif olarak takip edilen hastalar icin iyi bir secenek olusturur.
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DPL; % 1,4 yanlis negatiflik, % 1,3 yanlis pozitiflik ve % 97,6 dogrulugu
olan, travma hastalarinda karin yaralanmasmin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek bir yontemdir”. Ancak invaziv bir yontem olmasi,
kanama alanmni saptayamamasi, perikardial ve retroperitoneal bolgeyi
degerlendirememesi ve tekrarlamanin miimkiin olmadig1 ayrica diger
yontemlerin de sonuglarini etkileyebilmesi dezavantajlaridir.

USG:; karin i¢i kanamayi ve yaralanmay1 saptamadaki duyarliligi %
80-95 arasinda iken segiciligi % 96-99 arasidadir'. Operatoriin deneyimi
ile dogruluk oraninda diizelme olur'. Eriskinlerde USG’nin saptadig
spesifik organ hasari oran1 % 50’den azdir®'. Cocuk hastalardaki
prospektif caligma sonuglarina gére hemoperitoneumu ve spesifik organ
yaralanmasini saptamadaki duyarlilik % 89-100, secicilik % 96-98
oranindadir. USG diisiik maliyetli, hizli, yatak bas1 kullanilabilir, stabil
olmayan hastada resiisitasyonu engellememesi, retroperitonu ve
perikardiyal alant degerlendirebilmesi, radyasyon icermemesi ve
tekrarlanabilir olmasi1 gibi avantajlar1 acil servise getirilen travmali
hastalarda Ozellikle karin i¢ci kanama ile seyreden yaralanmalarin
tespitinde birincil yardimer tam aract konumuna getirmistir'®. Bu
uygulama ¢ogu acil serviste radyologlarca yapilmaktadir. Fakat bu hem
acil servislerde 24 saat ve 7 giin radyolog bulunmamasi hem de
konsiiltasyon istemlerinin zaman gerektirmesi ve tekrarlayan USG
muayeneleri  gereken  hastalarin  USG  kontroliinde  gii¢liikler
yaratmaktadir. Bu durum gelismis acil sistemi olan bazi iilkelerde
USG’nin acil tip hekimlerince yapilmasini giindeme getirmistir. Bu
konuda yapilan calismalar acil tip hekimlerince yapilan USG
degerlendirmesinin  karmm i¢i kanamalarin tespitindeki etkinligini
radyologlar ve cerrahlar kadar basarili oldugunu gostermektedir® (Tablo

4-4’te yapilan ¢caligmalarin duyarlilik ve segicilikleri gosterilmistir).
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Bizim calismamizin sonucunda acil tip hekimlerince kiint karin
yaralanmalarinda karin i¢i kanamay1 degerlendirmedeki duyarlilik % 86
ve segicilik % 99 olarak bulunmustur. Bu buldugumuz sonuglar bizim

caligmamiza benzerlik gosteren diger calismalarla uyum gostermektedir.
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8. SONUC

Travma sonrast kiint yaralanmalara baglh gelisen karin i¢i
kanamalarin tanisinda acil tip hekimlerince gerceklestirilen sonografik
degerlendirme (FAST) sonuglar1 radyologlar ve travma cerrahlar
tarafindan bildirilen sonuglar kadar etkili bulunmustur. Bizim ¢alismamiz
da  travmatik karm i¢ci  kanamalarin  tespitinde  sonografik
degerlendirmenin basta biling durumu degisikligi olan ve klinik
degerlendirme sorunlarinin  yasandigi hastalarda glivenli, hizl,
tekrarlanabilir, ucuz, dogruluk ve secicilik orani yiiksek bir yontem

oldugunu desteklemektedir.

Bu avantajlar1 ile acil servisteki travmali hastalarda yanlis ya da
gecikmis tant durumunda Oliimciil komplikasyonlari olabilen karin igi
kanamalarin tespitinde klinik muayeneye yardimci birincil tani araci
niteligi tasiyan ultrasonografik degerlendirme acil tip uzmani yetistiren

kurumlarda acil tip egitiminin parcasi olmalidir.
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9. OZET

Giris: Ultrasonografi travma merkezlerinde kullanimi son yillarda artan
bir tam1 yontemidir. Bizde merkezimizde kiint abdominal travmayi
takiben olusan karin i¢i serbest siviyr acil tip hekimin saptamasindaki

yeterlilik diizeyini tespit etmek i¢in bu ¢alismay1 diizenledik.

Gerec ve yontemler: Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi acil servisine 1
yillik siirede basvuran hastalar lizerinde yaptigimiz klinik ve prospektif
bir calismadir. Kesin tan1 yontemi olarak klinik takip ( DPL, CT,
laparotomi) alindi. Yaptigimiz ultrasonografi sonuglar1 klinik takip

sonugclar1 ile karsilastirilda.

Sonuglar: Calisma periyodu boyunca 1100 travma hastasindan 447 (%
40,6) tanesine ultrasonografi uygulanarak caligmaya alindi. 5 hasta takip
asamasinda calisma dis1 kaldi. Geriye kalan 442 hastadan 36 (% 8,1)
tanesinde karin i¢i kanama tespit edildi. Bunlardan 18 (% 50) tanesine
acil laparotomi uygulandi. Calismamizin duyarlilig1 % 86 ve seg¢iciligi %

99 olarak bulunmustur.
Tartisma: Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore kiint karin yaralanmali

hastalarda acil tip hekimlerince yapilan acil abdominal ultrasonografi

giivenilir diizeydedir.
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