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OZET

Ultrasonografi acil serviste hizli ve ekonomik bir tani araci olarak yaygin
olarak kullanilmaktadir. Travma hastalarinin acil bakisinda bir ¢ok ultrasonografi
protokolii  bulunmaktadir. Volim  durumunun belirlenmesinde ve sivi
resiisitasyonunun yonetilmesinde ultrasonografik IVC ¢apt Olglimleri oldukca
yararlidir. USG’nin travma hastalarinda voliim durumunun belirlenmesi ve sivi
resiisitasyonunda yol gosterici olarak kullanilmasint saglayacak tam olarak
sistematik bir protokol bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, belirli bir siirede Marmara
Universitesi Acil Servisine multitravma ile bagvuran hastalarm sonografik inferior
vena cava/ aort ¢api indeksi ile bilgisayarli tomografideki inferior vena cava/ aort
capt indeksinin hematokrit ve kan basinci ile korelasyonu incelenmistir. Agustos
2014-Aralik 2015 arasinda diglama kriterleriyle ¢elismeyen 164 multitravma
hastasinin 140’1 ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamizda BT ve USG IVC/AO ¢ap1
indeksleri arasinda korelasyon tespit edilmistir. IVC/AO ¢ap1 indeksinin hematokrit

ve kan basinci ile anlamli bir korelasyonu bulunmamaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Ultrasonografi, IVC/AO ¢ap1 indeksi, Multitravma,

Hematokrit, Kan basinci



ABSTRACT

Ultrasonography is widespreadly used as a fast and economic diagnostic tool
in emergency departments. Many ultrasonographic protocols exist focused on
emergent trauma patient care. Ultrasonographic IVC diameter measurements are
usefull for determination of volume status and management of fluid resusitation.
There is no fully systematic ultrasonographic protocol for determination of volume
status and guiding fluid resusitation in trauma patients. The aim of this study was to
analize the associassion between ultrasonographic infeior vena cava /aorta diameter
index- computured tomography based inferior vena cava /aorta diameter index and
correlation with blood pressure and hematocrit level. Patients with multitrauma
admittid to Marmara University Hospital ED between August 2014- December 2015
enrolled in the study unless they have exclusion criteria. 164 patients meet icluding
criteria, 140 of them were included the study. In our study, computured tomography
based IVC/AO diameter index and ultrasonographic 1IVC/AQO diameter index have

correlation. 1VC/AO index has no correlation with hematocrit and blood pressure.

KEY WORDS: Ultrasonography, IVC/AO diameter index, Multitrauma,

Hematocrit, Blood pressure



SIMGELER VE KISALTMALAR DIZiNi

AC: Akciger

AO: Aort

BT: Bilgisayarli Tomografi

CVP: Santral Venoz Basing

DPL: Diagnostik Periton Lavaji

E-FAST: Extended Focused Abdominal Sonography for
Trauma

FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma
GA: Giiven Araligi

GKS: Glasgow Koma Skalasi

LR: Likehood ratio (Olabilirlik olasiligr)

IV: Intravendz

IVC : Inferior Vena Cava

USG: Ultrasonografi

RUSH: Rapid Ultrasound in Shock

VYA: Viicut Yiizey Alanm
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Bu calismada Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesine
basvuran multitravma hastalarinda sonografik IVC/Aort cap1 indeksi ile BT'deki
IVC/AO ¢ap1 indeksi arasinda iliski ve bu olgiimlerin hematokrit ve kan basinci ile

iligkisi incelenmistir.
1.2. Amac¢

Amacimiz multitravma hastalarinda voliim durumunu belirlemek i¢in
kullanilan IVC/AO ¢ap1 indeksinin BT’de ki IVC/AO c¢ap1 indeksi ile arasinda
iligkiyi belirlemek ve bu oOl¢iimlerin hematokrit ve kan basinci ile arasindaki
korelasyonu tespit etmektir. Ayrica FAST bulgulari ile BT bulgular1 karsilagtirilacak
ve yine bunun hematokrit ve kan basinciyla olan iliskisi belirlenecektir. Bu amagla
multitravma ile bagvuran hastalara IVC ve AO ¢ap1 6l¢iimii yapilmis ayrica FAST
uygulanmistir.  Bu  bulgular  hemodinamik parametreler ve hematokritle

karsilastirilmistir.
1.3. Kapsam

Arastirma, Marmara Universitesi Hastanesi’ne multitravma nedeniyle
basvuran kapsamaktadir. 2014 yili agustos ay1 ile 2016 yili Ocak ay1 arasinda bu
nedenle bagvuran tiim hastalar - dislanma kriterlerine sahip degiller ise - galisma

kapsamina alinmislardir.

1.4. Hedefler



Arastirmanin kisa donem hedefi USG ile olgiilen IVC/AO ¢ap1 indeksinin
Ol¢iimiiyle BT’deki Olclimler yerine kullanilip kullanilamayacagini ve bu
parametrelerin hastalarin voliim durumu ve hemodinamik parametreleri 6ngérmede

kullanilip kullanilamayacaginin belirlenmesidir.

Arastirmanin uzun donem hedefi acil servise basvuran multitravma
hastalarinda USG ile yapilan IVC/AO c¢ap1 olgiimiiyle hemodinamik durumun
belirlenmesiyle travma resilisitasyonuna yon gosteren protokollerin gelismesine
yardimci olmaktir. Uzun donem hedefleri arasinda sonradan yapilacak benzeri

caligmalara yol gostermek ve ilgili literatiire katkida bulunmak da yer almaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multitravma

Multitravma tanim olara birden fazla biiyiikk organ sistemini yada bir organ
sistemi ile en az iki biiyiikk kemigi ilgilendiren belirgin travmadir. Travmatik
yaralanmalar diinya ¢apinda énemli bir mortalite ve morbidite nedenidir [1]. Travma
ABD’de 1-44 yas arasi dliimlerin en sik nedenidir [2]. Travma hastasinin bakisi acil
tip pratiginin temelini olusturmaktadir. Travma hastasinin stabilizasyonu, tanisal
islemler ve tedavisi acil tip doktorunun temel goérevlerindendir. Travma hastasi
yOnetimi zamana karsi, hizli ve dogru karar alma, liderlik ve girisimsel yetenek
isteyen bir siiregtir. Uygun bir resiisitasyon, fonksiyonel geri doniisii en Kritik
hastalarda bile saglayabilir [3].

Travma hastasinin birincil bakis1 havayolu ve solunumun degerlendirilmesi
ile baslar. Bir ¢alisma Onlenebilir havayolu sorunlarinin %16 oraninda mortaliteyi
arttirdigin1  géstermistir [4]. Havayolu ve solunum yonetiminde temel amaglar;
havayolunun korunmasi, yeterli oksijenizasyonun ve ventilasyonun saglanmasidir.
Fasiyal ve boyun yaralanmalari, kusma, yabanci cisim, kafa travmalari ve GKS’nin
diisiik olmast en sik hava yolu ve solunum problemlerine neden olan

mekanizmalardir [5].

Travma hastalarinda voliim kaybinin izlenmesi morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedeni olan sokun erken taninmasi ve resiisitasyonun yonlendirilmesi
acisindan biiyiik bir oneme sahiptir. Sok; bir ¢ok farkli etiyolojiye bagl olarak
gelisebilen, dolasim sisteminin viicudun oksijenizasyonu ve hiicrelerin ihtiyag
duydugu organik molekiillerin iletimini yeterli bir sekilde yerine getirememesi
durumudur. Travma hastalar1 bir ¢ok farkli mekanizma ile soka maruz kalabilirler.
Obstiiriktif sok, spinal sok gibi nedenlerin ¢ok daha 6niinde, hemorajik sok travma
hastalarinda en sik sok nedenidir. Hemorajik sok, hizla 6liime neden olabilir. Biiyiik

damar veya organ hasar1 sonucu olusan hizli kan kaybi; baroreseptor aktivasyonuna,



vazokonstriiksityona, kalp hizinda ve kontraktilitesinde artisa neden olur.
Kompanzasyon mekanizmalari1 esik sinira kadar dolasimi normal diizeyde tutmaya
calisir. Kan kaybinin devam etmesi, ani ve ciddi hipotansiyona neden olur, bu da

kompanze edilemeyen sokun belirtisidir [6].

Dolagimin degerlendirilmesi mental durum, kan basinci, kapiller dolum ve
kalp hiz1 gibi birgok klinik belirtecin beraber kullanilmasiyla saglanir. Kan basinci,
acil hasta degerlendirilmesinde ve resiisitasyonun yonlendirilmesinde anahtar bir
veri olarak kullanilmaktadir. Fakat kan basinci, sok ¢ok ciddi boyutlara gelene kadar
diismez. Bu sebeple giivenilir bir belirteg degildir. Sadece normal kan basinct ve
normal tansiyon ciddi bir kanamanin var olmadigin1 gostermez [1]. Kompanzasyon
mekanizmalarindan bir digeri olan kalp hizi, kardiyak debi tizerinde yaptigi artis
tizerinden hemorajik sokta kompanzasyon saglar. Soka karsi olusan kalp hizindaki
tepki; altta yatan kardiyovaskiiler hastaliklar, yas, ila¢ kullanimi , eslik eden diger
yaralanmalar (intraabdominal kanama, kardiyak kontiizyon, perikardiyal tamponad )
gibi bir ¢ok degiskenden etkilenebilmektedir [7]. Kan basinci gibi kalp hizi da,
invasif olmayan ve kolay olgiilebilen veriler olmalarina ragmen, akut kanamayi ve

sokun derinligini 6ngérmede zay1f prediktif degerlere sahiptir.

Travma hastalarinin bulunabilecegi hemorajik sokun tespitini sinirlayan bazi
faktorlerde mevcuttur. Oykiiniin yeterince derin bir sekilde alinamamasi sonucu; altta
yatan hastaliklar ve ila¢g kullanimi hakkinda yeterli bilgi elde edilemeyebilir.
Hastanin siipin pozisyonda olmasi ortostatik tansiyon ve nabiz degisikliklerinin
kaydedilmesini zorlastirir. Kan kaybinin laboratuvar parametreleriyle evaliiasyonu
klinik resmin arkasinda kalmaktadir. Hemoglobin diizeyi, ektravaskiiler sivinin kan
kaybim1 kompanze etme amacl intravaskiiler alana gecisine kadar diismeye
baslamaz. Renin diizeyi, atriyal natriiiretik peptit (ANP), serum laktat diizeyi gibi
diger belirtegler de kan kaybi miktar1 ile zayif korelasyon gostermektedir [8].
Sonuglarin alinmast i¢in gecen siirenin uzunlugu bir diger kullanim zorlugudur.
Travma hastalarinda kan kaybi miktar1 ve sokun derecesini belirlemedeki tiim bu

zorluklar, hasta resiisitasyonunda yetersizliklere veya gereksiz resiisitatif islemlere



neden olabilmektedir. Bu durum mortalite ve morbidite tizerinde muhtemel olumsuz

sonuglar dogurmaktadir [6].

Multitravmal1 hastalarda intraven6z veya intraosse6z yol saglanmalidir [9].
Basarisiz durumlarda santral vendz yol ya da ultrason esliginde periferik intravenoz
yol doktor veya hemsireler tarafindan planlanmalidir [10]. Volim kaybinin yerine
konulmasinda kristaloidler ve kan friinleri kullanilmalidir [11]. Antifibrinolitik
ajanlardan traneksamik asitin major kanamalarda mortaliteyi azalttigi gosterilmistir
[12].

Permisif hipotansiyon konsepti normal kan basincina doniisiin kanamay1
arttiracagi diisiincesi lizerine kurulmustur. Normal kan basinci restorasyonu aktif
kanama odagi bulunana kadar ertelenir. Bir Cochrane derlemesinde ciddi
kanamalarda erken ve biiyik miktarda voliim yiiklenmesini desteklememektedir
(yada reddetmemektedir) [13]. Travmatik beyin hasarlarinda hipoperfiizyona yol

acacagindan permisif hipotansiyon kontraendikedir [14].

E-FAST incelemesi biitiin travma hastalarinda dolasim degerlendirilmesine
ek olarak uygulanmalidir. Intra-abdominal, intra-torasik, intra-pelvik serbest sivi
veya pndmotoraks varligiin tespiti travma hastasinin yonetimine direkt olarak etki
etmektedir. Perikardiyal efiizyon ve tamponadin tespiti acil tedavinin erken
baslamasini saglar. Ayrica inferior vena cava 6l¢timleri hastanin voliim durumunun
belirlenmesinde énemli rol oynar [15, 16]. ilk bakinin devaminda hastanin nérolojik
durumu degerlendirilir ve bunun igin siklikla GKS kullanilir. Son olarak hasta
soyularak gozden kagabilecek yaralanmalar arastirilir. Aksilla, perine ve cilt

katlantilar1 incelenerek birincil baki sonlandirilir.

Ikincil bakida &ykii ve birincil bakida fark edilmeyen yaralanmalar
arastirilir. Oykiide; travma mekanizmasi, alerji, ilaglar, medikal 6zge¢mis, son

yemegi ne zaman yedigi ve gevresel faktorler sorgulanmalhidir [1].



Travma hastasinin  goriintiilemesinde yaklasim son yillarda oldukga
degismistir. Servikal BT, direk grafiye gore daha etkin ve verimlidir [17]. Servikal
goriintiilemede Canada C-spine kurali gereksiz direk grafi kullanimini yiiksek
oranda azaltmustir [18]. Algoritmanin ve Servikal BT’nin kullanilmasiyla servikal

fraktiirlerin belirlenmesinde %100 negatif prediktif degere ulasilabilir [19].

Toraksin erken goriintiilenmesi hayati tehdit edici bir¢ok yaralanma hakkinda
bilgi verir. Biitiin travma hastalarindan akciger grafisinin rutin olarak istenmesi
konusu artik tartigmalidir. Akciger grafisinin duyarlilign mediastinal ve aortik
travmalarda ¢ok diisik olup, sadece grafinin sonucu tedavi stratejisini
etkilememektedir [20-22]. Akciger grafisinin abdominopelvik BT ile kombinasyonu
yeterli bir tarama saglamakta ve toraks BT nin kullanimini ciddi mekanizmaya bagh
hastalarla siirlamaktadir [23]. Ultrasonun akciger grafisine gore pnomotoraks ve
hemotoraks tespitindeki yiiksek duyarliligi, bunun yaninda hizli olmasi gibi
avantajlar1, ultrasonu ilk goriintiilleme yontemi olarak 6n plana ¢ikarmaktadir [24,

25]. Penetran toraks travmalarinda toraks BT ilk tercih olmalidir [26].

Onceden belirtildigi gibi e-FAST incelemesi travma hastasinin bakisinda &n
planda olmalidir ve birincil bakinin bir pargasi olarak uygulanmalidir. Pozitif bulgu
varliginin hipotansif hastada acil laparotomiyi belirlemedeki duyarliligi son derece
yiiksektir [27]. Ultrason incelemesinin normal olmasi, ciddi bir travma hastasinda
ileri goriintiileme ihtiyacin1 ekarte edemez [28]. E-FAST travma hastasinin ilk

goriintiileme yontemi olarak kullanilacak etkili ve verimli bir yontemdir.

2.2. Acil Serviste Ultrason

Acil servis doktoru tarafindan uygulanan ultrason goriintiilemesi literatiirde
1980’lerde goriilmeye baslanmistir. Bu baslangigtan sonra 1990’larin basinda acil
serviste ultrason uygulanmasi gelisen ve sayica artan acil tip uzmanlhig: ile ikinci bir
ivmelenme kazanmistir [29]. Giiniimiize kadar acil tip hekimligi egitiminde hizla

yayginlasmis ve artik egitimde bir gereklilik olarak goriilmiistiir. Giiniimiizde bir



cok acil tip klinigi tarafindan ultrason egitimi programlar1 diizenlenmekte ve egitimin

temel bir pargasi olarak yer almaktadir [30].

Haziran 2001°de ACEP (American College of Emergency Physicians) Acil
Tip uzmanhgmna o6zel ilk ultrason kilavuzunu onaylamistir. Bu kilavuz bir ¢ok
standardizasyon igermektedir. Acil servise 6zel ultrason protokolleri belirlenmis ve
bunlarin 6zellikleri ve gereklilikleri vurgulanmistir. Ayrica ultrason pratiginin ve

egitiminin acil servisler i¢in temel bir unsur oldugundan bahsedilmistir [30].

Her gegen yil, acil serviste ultrason kullanimini ivmelendirmis; RUSH (Rapid
Ultrasound in Shock), FAST (Focused Assesment with Sonography for Trauma),
invazifgirisimlerde USG, IVC indeksi, Derin Ven Trombozu (DVT) ultrasonografisi
gibi bir ¢ok dlglim ve girisim acil servislerde yaygin olarak kullanilmaya baslanmus,
bu protokollerle ilgili bir ¢ok bilimsel ¢alisma yapilmis ve halen yapilmaya devam
etmektedir. Yapilan bu calismalarda ultrasonun bir gereklilik oldugunu tekrar

vurgulanmustir [31-33].

Acil serviste ultrason kullaniminin yayginlagsmasi daha hizli tan1 ve tedavi
olanagmi saglamustir. Invazif girisimlerdeki rolii ile daha az komplikasyon olanag
sunulmugtur. Diinya c¢apinda bir¢ok insana sunulan saglik hizmetinin kalitesi

artmustir [30].

Acil serviste USG, 24 saat kesintisiz ultrason hizmetinin verilmesinde de
onemli bir rol oynamaktadir. Diger uzmanlarca yapilan ultrason, 6zellikle mesai
saatleri diginda hizmetin siirekliliginde aksamalara neden olmaktadir. Bu bosluk

ozellikle kritik hasta bakiminda acil servis doktorlar1 tarafindan yapilan ultrason

protokolleri ile doldurulmustur [34, 35].

2.3.1. IVC Capi1 ve Voliim Durumunun Belirlenmesi




Acil serviste kritik hasta bakiminda volim durumunun belirlenmesi hem
ayirict tanida hem de tedavinin izleminde onem arz etmektedir. Son yapilan
caligmalar, invazif hemodinamik santral vendz basing monitdrizasyonunun erken
resiisitatif girisimlere yol gosterdigini, mortalite ve morbidite de azalmay1 sagladigini

vurgulamaktadir [36].

Ozellikle ciddi sepsis ve septik sok hastalarinda CVP’nin 8 cmH,O’nin
altinda olmasi agresif sivi tedavisine baslama endikasyonudur. Maalesef, invazif
hemodinamik monitorizasyonbir ¢ok komplikasyona neden olmakta (arterial
ponksiyon, vendz tromboz, enfeksiyon) ve zaman almaktadir. Acil servislerin,
invazif monitdrizasyon igin gerekli monitdrizasyon ekipmanlarinin ve monitdrize
edecek egitimli ve yeterli sayida personelin olmamas1 gibi dezavantajlar1 vardir. Bu
gibi kisitliliklar nedeniyle gerekli hallerde sadece %7 akademik acil servis invazif
hemodinamik monitdrizasyona baslayabilmistir. Yatak bas1 ultrasonla yapilan invazif
olmayan hemodinamik monitdrizasyon, acil servis hekimi i¢in idrar ¢ikisi, nabiz ve
tansiyon gibi parametrelerin yaninda kritik hasta bakiminda da olduk¢a yardimci
olmaktadir [37, 38].

IVC cap1 stvi durumunu belirlemede kullanigli bir parametre olarak one
cikmaktadir. Kardiyoloji, nefroloji ve yogunbakim gevrelerince yapilan caligmalar
acil olmayan sartlarda kaval indeksin CVP ile iligkisini incelemistir. Bu ¢alismalar,
CVP ile IVC ¢ap1 ve IVC kollapsibilitesinin, kaval indeks ile giiglii bir korelasyon
icinde bulundugunu gostermistir [39-41]. Bu nedenle IVC g¢ap1 kardiyologlar
tarafinda sag atriyum basincini dlgmede, nefrologlar tarafindan hemodiyaliz

hastalarinin voliim durumunu belirlemede kullanilmaktadir [42, 43].

Viicut sivt  durumunun belirlenmesinde CVP dl¢iimii, biyokimyasal
belirtegler, biyoempedans, siirekli kan voliimii dl¢iimii ve sonografik IVC c¢ap1
Olgtimii gibi birgok yontem mevcuttur [44, 45]. Volim durumunu CVP ile 6lgmek
stk kullanilan yontemlerden biridir ve santral kateter takilmasini gerektirmektedir.

Santral Kkateter takilmasi invazif bir islemdir ve acil sartlarinda yapilmasi kolay



olmamakla birlikte, zaman alan ve steriliteyi korumanin gii¢ oldugu ve bir takim
onemli komplikasyonlarida barindiran riskler icermektedir [46].

Ultrasonografik IVC ¢ap1 6l¢iimii ve bunun sivi durumunu belirlemedeki
roliiniin degerli oldugu birgok c¢alismada gosterilmistir [47, 48]. Ayrica USG
kullaniminin; basit olusu, invazif olmayist ve tekrarlanabilir olmasi gibi avantajlar
vardir. Ultrason bir ¢ok acilde FAST protokolii ve kritik hastalarin degerlendirilmesi
ile halihazirda kullanilmaktadir [49].

1979’da Narori ve ark.’in, IVC ¢ap1 ile sag atriyal kan basicinin oldukca
korele oldugunu gostermesiyle voliim durumunun belirlenmesinde IVC gapinin
kullanilmasi ile ilgili calismalarin 6nii agilmustir. Oncelikle hemodiyaliz hastalarinimn

voliim durumlarinin belirlenmesinde kullanilmistir [47, 50].

IVC degerleri, 6zellikle azami 1VC ¢ap1 (IVCpaks: 1VCekspiryum sonu capt -
maksimum ¢ap), diyaliz hastalarinda dolasimdaki kan miktar1 ile korelasyon
gostermektedir [6]. Yine IVC olgimleri diyaliz hastalarmin volim durumlari
ongormede yararli olabilmektedir [41]. Buna karsin kan merkezlerinde bagisgilarla
yapilan bazi ¢aligmalar, IVC ¢aplarinin voliim kaybiyla ortaya ¢ikan hemodinamik
tepkilerle ortiismedigini géstermektedir [51, 52]. Yine kan bagis¢ilar1 arasinda Lyon
ve ark. tarafindan 2005’te yapilan 31 hastanin alindigi bir ¢alismada kan bagisi
sonrast azami IVC ¢apinda 5,5 mm (%95 GA: 4,3 ; 6,3 ) anlamli diisiis saptanmistir
(p<0,0001) [6].

Eriskin hemodiyaliz hastalariyla yapilan bir ¢aligmada viicut yiizey alanin
metrekaresi bagina IVC’nin 8 ile 11,5 mm arasinda degistigi belirtilmistir [53]. Bir
bagka ¢alismada; volim durumlar1 sonografik yontemlerle belirlenen hemodiyaliz

hastalarinda, komplikasyonlarda anlamli diisiis tespit edilmistir [54].

IVC g¢apt viicudun volim kaybina karsi gelisen kompansatuvar
vazokontriiktor cevabina tepki vermez. Bu sebeple, volim durumunu kan basinci,
nabiz, aort capi gibi arteryel sistem parametrelerine gére daha dogru bir sekilde

yansitabilir. Inspiryum esnasinda olusan negatif plevral basing sag kalbe olan vendz



dontisii arttirir. IVC igerisinde olusan akim intraliiminal basinci diisiirerek yiiksek

kompliansh damarin ¢apinda diisiise neden olur [55].

Gerek sepsisteki “hedefe yonelik tedavi”, gerek travmadaki permisif
hipotansif resiisitasyon, volim durumu monitdrizasyonunun acil servislerdeki Kritik
bakim ile ayrilmaz bir biitiin oldugunu gostermektedir. Fakat, CVP monitérizasyonu
icin gereken tecriibe, ekipman ve zaman acil servislerde bunun uygulanabilirligi
karsisindaki zorluklardir [56]. Ultrason acil servislerde uzun yillardir kullanilan bir
goriintiileme aracidir ve acilciler bu goriintiileme yontemine higte yabanci degildir.
Hastane 6ncesi kullanimina dair arastirmalar dahi mevcuttur [57]. Ultrason giivenli,
ucuz, invazif olmayan, tasinabilir ve goriintiileri simdiye kadar radyologlar diginda
farkli bir ¢ok klinik brang hekimi tarafindan kullanilmis ve basariyla yorumlanmistir.
Viicut yapilarinin bir ¢ogunun 6zelliklede damarsal yapilarin olgiimleri ultrasonla

oldukga dogru bir bicimde yapilabilmektedir [58].
CVP, entiibe olmayan hastada invazif olmayan bir sekilde ultrasonografik

dlgiimlerle iyi bir korelasyonla tahmin edilebilir. Ornegin; normal ¢apta bir IVC

%50’den fazla kollabe oluyorsa CVP 0-5 cmH,0 ile civarindadir [39].

Tablo 1. Sag atrial basincin IVC gap1 dlgiimlerine gore tahmini [59].

IVC capr Inspiryum IVC cap1 Sag Atrium basinci
(mmHg)

<1,5 cm (kiigiik) Tamama yakin kollaps 0-5

1,5-2,5 cm (normal) Kollaps > %50 5-10

1,5-2,5¢cm Kollaps < %50 10-15

>2,5¢cm Kollaps < %50 15-20

IVC ve hepatik ven dilatasyonu Degisim yok >20
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IVC ¢apinin CVP ile korelasyonu bir¢ok farkli parametre ile degismektedir.
Intra—abdominal ve intra-torasik basing degisimleri (respiratuar siklus, mekanik
ventilasyon, valsalva manevrasi vb,) CVP’yi ve IVC gap1 olgiimlerini degistirir.
Distalden yapilan IVC ¢ap1 Olglimlerinde respiratuvar siklusla iligkili ¢cap olgiimleri
arasindaki fark daha belirgindir bu sebeple CVP degisimlerine daha duyarli oldugu
distiniilmektedir [60]. Bir¢ok ¢alismada ICV g¢aplart hem inspiryumda hem
ekspiryumda o6l¢iilmiis ve bunlarin orami olan “Kaval indeks”, CVP tahmininde
basarili bir sekilde kullanilmistir [39, 61]. Proksimalde karaciger ve dalak IVC’yi
daha “acik” pozisyonda tutmaktadir. Kapak hastaliklari, o6zellikle trikiispit
disfonksiyonu ve yapisal sag kalp anomalileri IVC &lgiimlerinin CVP ile
korelasyonunu bozan diger faktorlerdir. Son olarak, normal insanlar arasinda IVC
capr varyasyon goOstermektedir. Bu faktdrlerden herhangi biri IVC ¢ap1 ile CVP

arasindaki korelasyonu bozabilir [62].

Sekil 1. Mekanik olarak ventile edilen bir hastadan inferior vena cava ¢apinda
degisim; (A) Pozitif basingl inhalasyon (B) ekspirasyon [59].

2.3.2. IVC/AQO Capi Orani

IVC olduk¢a fazla genisleyip c¢okebilen, yiiksek kapasitansli bir damar
yapisina sahiptir. Bu sebeple, voliim kaybinda kolayca c¢oker ve capi azalir. Sivi

resiisitasyonu ile kollaps azalir ve damarin ¢ap1 artar. Sivi fazlaliginda ise, ¢ap artar
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ve damar elastisitesi sinira yaklasir cokme meydana gelmez. Bu nedenle damar ¢ap1
bazi degisken durumlar altinda (solunum hareketleri gibi ) nerdeyse sabit kalir. IVC
cap1 bireyler arasinda degiskenlik gdsterir.Viicut kitle indeksi (VKI) ve viicut yiizey
alant (VYA) ile yeterince iyi bir korelasyon gostermez. Eriskin ve pediatrik

popiilasyonda net bir IVC ¢api referans degerleri yoktur [55].

IVC ¢ap1 inspirasyon sirasinda diisen intratorasik basing etkisiyle azalir ve
ekspirasyon sirasinda yiikselen basing nedeniyle artar. Respiratuvar siklus esnasinda
IVC ¢apmin degisimi hastanin voliim durumu hakkinda bilgi verir [55]. Fakat

degisen caplarin ol¢iimiide ayrica bir zorluk teskil etmektedir.

IVC cap1 ile VYA ve VKI arasindaki korelasyon halihazirda bilinmektedir.
Ancak, kritik hasta bakiminda ve acil servis sartlarinda hastanin VYA degerinin
belirlenmesi zor ve zaman alicidir. IVC’nin karsilastirilacagi viicut sivi durumundan
bagimsiz ayrica VYA ve viicut gelisimiyle korelasyon gdsteren bir parametre bu
durumda 6nem arz etmektedir. Aort kollabe olamayan bir yapidadir ve volim
durumuna gore sabit bir ¢apa sahiptir. Aort ¢apt VYA, yas ve cinsiyetle korelasyon
gostermektedir [63].

Kosaik ve ark. yaptig1 bir ¢alismada IVC/AO ¢ap1 indeksi voliim durumunu
oldukga spesifik bir sekilde belirlemektedir. TVC/AO ¢ap1 indeksi olglimiiniin
respiratuvar sikluslardan bagimsiz olusu 6l¢timleri daha basit ve hastaya spesifik hale
getirmistir. Ayrica her yas grubu ici referans degerlere olan ihtiyacit ortadan

kaldirmaktadir [64].

Shidhar ve ark. yaptig1 ¢alismada ortalama IVC/AO ¢ap1 degerleri 6volemik
hastalarda 1,20 = 0,12 (Ortalama + SS), hipovolemik hastalarda 0,70 = 0,09;ve
hipervolemik hastalarda 1,60 = 0,05 olarak bulunmustur. IVC/AO c¢apinin acil
serviste hastalarin voliim durumunun belirlenmesinde 6dnemli bir yere sahip olacag:
ongoriilmektedir. Olglim ydnteminin basitligi ve 6lgiilen parametrelerin sabitligi
Olclim yapana olan bagimlilig1 azaltmaktadir. IVC/AO cap1 indeksi viicut sivi

durumunun taniy1 ve tedaviyi ilgilendirdigi her durumda kolayca kullanilabilir [64].
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Sekil 2. IVC cap1 6l¢iimiindeki sonografik goriintiiye giren anatomik yapilar. IVC:
inferior vena cava, Ao: Aort, ok: siiperior mezenterik arter, ok basi: splenik ven.[65].

2.3.3. E-FAST

Ultrasonun batin travmalarinda kullaniminin yaklagsik 40 yillik gecmisi vardir.
Kristensen ve ark. tarafindan 1971°de ilk olarak tariflenmistir [66]. 1976’da Ascher
yaptig1 ¢alismada ultrasonun dalak yaralanmalarinda %80 duyarliliga sahip oldugunu

belirtmistir [67].
1990’1arin baslarmda Acil Tip doktorlart ve cerrahlar arasinda ultrasona olan

ilgi oldukga artmaya baglamistir [68]. Bu periyotta ultrason teknolojisi, uygun fiyat,

tasinabilirlik ve ¢oziiniirlik agisindan gelismis ve restisitasyonda kullanimina imkan
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saglamistir. Travmada sadece DPL ve BT’ye olan ilgi cerrahlarin ve acil tipgilarin

ultrason ile ilgili ¢aligmalarini ve tecriibelerini yayinlamasiyla degismistir [69].

FAST (Focused Assesment with Sonography for Trauma) terimi Rozycki ve
ark. tarafindan 1996’da tiiretilmis ve yaygin bir bi¢imde kabul gormiistiir. FAST
bakisinin temelini 4 pencereli inceleme (perihepatik, perisplenik, pelvik ve
perikardiak) olusturmaktadir. Ultrasonun hizli, invazif olmayan, tasinabilir ve pratik
dogasi batin travmasimin degerlendirmesini degistirmistir. Giliniimiizde American
College of Surgeons tarafindan yayinlanan Advanced Trauma Life Support
(ATLS)’da baslangi¢ goriintiileme teknigi olarak gosterilmektedir [11, 70].

Travma hastalarindaki tan1 koydurma yetisi tatmin edici diizeylerdedir [32].
Sonografinin, afet durumlarinda travma hastalarinin hastane girisinde birincil tarama
arac1 olarak basarili sekilde kullanimina dair tecriibeler bulunmaktadir [71]. Fakat
standart travma ultrasonografisi olan FAST; hastanin hemodinamik durumu,
kaybedilen kan miktari, devam eden kanama durumu veya resiisitasyona yanitlilik
hakkinda bilgi vermemektedir. Bunun yaninda FAST sadece intraperitoneal kayiplar,
ek olarak yapilan toraks ultrasonuda (e-FAST) intratorakal kanamalar hakkinda bilgi

verirken retroperitoniyal kayilar hakkinda bir 6ngoriide bulunamamaktadir.

FAST, hastanin stabil olup olmadigina bakilmaksizin biitiin kiint batin
travmalarinda bagslangi¢c goriintiilemesi olarak Onerilmektedir. Stabil olamayan
hastada FAST pozitifligi laparotomi endikasyonudur. FAST’in hemoperitonyumu
tespit etmedekiduyarliigi %76-%90 ve ozgilligi %95-%100°tir. Ancak bu
duyarlilik serbest sivinin olmadigi dalak yaralanmalari i¢in %33 Kkaraciger
yaralanmalar1 iginde %12’lere kadar diisebilmektedir [72]. Penetran batin
yaralanmalarinda FAST pozitifse yararli bir tetkiktir. Pozitif FAST yiiksek
ozgiilliikle laparotomi veya laparoskopi ile ileri tetkik ve tedavi edilmesi gereken bir
bulguyken %21-%70 duyarlilikla laparotomi gerektirecek yaralanmalar1 dislamada
yetersizdir [73-75].
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Sekil 3. FAST algoritmasi[59].

FAST, uluslararas1 konsensus tarafindan “travmayi belirlemek icin intra-
peritoneal serbest siviyt tespit eden bir inceleme” olarak tanimlamasina ragmen bu
tanim genislemis ve hemoperikardiyuma, nihayet pnomotoraksin ve hemotoraksin
tanisin1 koymaya kadar ilerlemistir (extended FAST) [76]. FAST incelemesinden
tespit etmesini beklemedigimiz yaralanmalar; i¢i bos organlarin zedelenmesi,
mesenterik yirtiklar, intraparankimal ya da sub-kapsuler kanamalar ve retroperitoneal

yaralanmalardir.

FAST incelemesi 4 baki penceresinde serbest sivinin tespitini amaglar, bu
kadranlar perikardium ve horizontal planda sivinin toplanmasi en olas1 bolgelerdir.
USG, 250 ml kadar olan serbest siviyi tespit edebilir [68]. BT ile karsilagtirirsak bu
miktar BT de 100 ml kadardir [77].

Sag iist kadran bakisinda prob sag orta aksiller hat 11 ve 12. arasina
yerlestirilir. Bu planda karaciger, bobrek ve diyafram ayni planda goriiliir. Morrison
posu karaciger kapsiilii ile bobrek fasyasi arasindaki boslugun adidir ve serbest sivi

birikimi i¢in oldukg¢a miisait bir bosluktur.
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Serbest sivi

Karaciger

Sekil 4. Morison posunda serbest siv1 [78].

Sekil 5. Perikardial effiizyon [79].
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Sekil 6. Mesane ¢evresin serbest sivi [80].

Serbest sivi »

-

Diyafram sss——_— Bobrek
v A"———'

N

— e

Sekil 7. Dalak ile diyafram arasinda serbest sivi [81].

Subksifoid bakida prob subksifoid bolgeye yerlestirilir ve orta derecede bir
baski ile ultrason dalgalar1 koronal planda kalbin 4 odaciginin goriildiigli bir goriintii

tespit eder. Burada amag perikardiyal sivi varligini tespit etmektir.
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Sol iist kadran bakisinda prob sol orta aksiler hatta 10. ve 11. Kotlar arasina
yerlestirilir. Bu planda dalak, sol bobrek ve diyafram ayni planda belirir. Dalak ve

diyafram arasinda ve bobrek ¢evresinde serbest sivi aranir.

Subrapubik bakida prob batin orta hatta simfisis pubisin hemen superioruna
yerlestirilir ve serbest sivi aranir.Mesanenin dolu olmasi akustik pencere
yaratacagindan istenen bir durumdur [82]. Extended FAST olarak adlandirilan
protokolde 4 kadrana ilaveten pnomotoraks ve hemotoraksin degerlendirildigi

akciger ultrasonu eklenmistir.

Sekil 8. Fast USG de taranan kadranlar [83].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Calismamiz tanisal degerlilik caligsmasidir.

3.2. Arastirma Popiilasyonu

Calisma popiilasyonunu; Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali Acil servis Kirmizi Alanina ¢oklu travma ile gelen

18 yas tistii hastalar olugturmaktadir.

3.3. Arastirmanin Yeri

Calisma, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil

Tip Anabilim Dal1 Acil servis Kirmizi Alaninda gergeklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Zamani

Calisma Agustos 2014- Aralik 2015 arasindaki 16 aylik siire iginde
gerceklestirilmistir.
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3.5. Arastirmanin Orneklemi

Agustos 2014 - Aralik 2015 arasinda, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali Acil servis Kirmizi Alanina ¢alismayi
gerceklestiren ekibin caligma saatlerinde bagvuran 18 yas tistli c¢oklu travmali

hastalardan ATLS’ye gore torakoabdominal BT endikasyonlari olanlardir.

Calismaya 164 hasta dahil edildi. 8 hasta verilerin tam olarak
kaydedilememesi nedeni ile calismadan ¢ikarildi. 11 hasta BT goriintiilerinin veya
raporlarinin kayb1 nedeniyle ¢calismadan ¢ikarildi. 3 hasta BT ¢ekimi esnasinda gesitli
nedenlerle kontrast verilememesi, 2 hasta BT ¢ekiminin tamamlanamamasi nedeniyle

calismadan ¢ikarildi. Calismay1 tamamlayan hasta sayis1 140’tir (%85,4).

3.6. Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
1. 18 yas tistiinde olmak,

2. Acil servise ¢oklu travma ile bagvurmus olmak olarak belirlenmistir.

Asagidaki hasta gruplari ise arastirmaya dahil edilmemistir:

1. Acil servise basvuran ancak gerekli goriintileme islemleri
tamamlanamadan eksitus olan, bagka servise ya da ameliyathaneye
nakledilen ya da baska merkeze nakli gereken hastalar,

2. Calismaya katilmak istemeyen, onam formu kendisi ya da yakinlari
tarafindan doldurulamayan hastalar,

3. ATLS’ye gore torakoabdominal BT endikasyonu olmayan hastalar,

4. Inceleme yerinde agik yaralanma olmasi nedeniyle FAST USG ve
IVC/AO o6lgiimleri yapilamayan hastalar

5. Entiibe hastalar,

6. Gebeler,
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7. Kontrast madde alerjisi oldugu bilinen hastalar,

Hastalara “Bilgilendiri/mis Onam Formu” okundu, bir kopyasi kendilerinde

bir kopyasi ¢alisma ekibinde kalmak tlizere onamlar1 alindi.

3.7. Arastirmacilar ve Kappa

Calisma arastirmacilart  tarafindan yapilan USG’lerdeki  oOl¢limlerin
tutarliliklarin1 degerlendirmek amaciyla ¢alismaya baslandiktan sonra ilk 10 hasta i¢
giivenilirlik degerlendirmesi i¢in pilot grup kabul edildi. Bu hastalarin hepsine
calisma arastirmacilari (OFC, AC) beraber USG uygulamasi yaparak birbirlerine kor
sekilde Ol¢limlerini kayit altina aldi. Arastirmacilarin Aort Capi 6l¢iimii i¢in intraklas
korelasyon katsayis1 (kappa) tekli olgimler i¢in 0,88 (%95 GA: 0,59 ; 0,97),
Olgtimlerin ortalamasi i¢in 0,94 (%95 GA: 0,74 ; 0,98); VCI maksimum c¢ap tekli
Olctimler i¢in 0,92 (%95 GA: 0,71 ; 0,98), dlglimlerin ortalamasi i¢in 0,96 (%95 GA:
0,83 ; 0,99), VCI minimum ¢ap tekli 6l¢iimler i¢in 0,84 (%95 GA: 0,47 ; 0,96),
Olclimlerin ortalamast i¢in 0,91 (%95 GA: 0,64 ; 0,98) olarak belirlendi. Buna gore
her iki arastirmacinin yiiksek oranda tutarli olduguna kanaat getirilerek bundan sonra

alman hastalarda sadece bir arastirmacinin 6l¢iim yapmis olmasi yeterli ve denk
kabul edildi.

3.8. Verilerin toplanmasi

Bu hastalarda ATLS kilavuzuna gore standart tan1 ve tedavi uygulanmistir.
Rutin olarak yapilmasi gereken vitallerin alinmasi, fizik muayene ve e-FAST
ultrason uygulanmistir. Rutin incelemeler olan tam kan sayimi, kan grubu, kan gaz
ve biyokimyasal parametreler istenmistir. FAST USG uygulanirken 4 kadranda sivi
varligint inceleyen FAST protokoliine ek olarak Extended-FAST adi verilen

protokolii ile toraks da degerlendirilmistir.

21



Veriler onceden olusturulmus arastirma formuna kaydedilmistir. Yas,
cinsiyet, travma tipi, travma mekanizmasi verileri ve vitaller hasta degerlendirilmesi
esnasinda kaydedilmistir. USG o6l¢limleri ve FAST USG verileri uygulama esnasinda
kaydedilmistir. Hemogram degerleri sonuglar ¢iktiktan sonra sonug¢ sisteminden
alinarak kaydedilmistir. BT patolojileri radyoloji raporlarindan elde edilmistir.
Torakoabdominal BT lerin sonuglarini raporlayan radyologlar ¢aligmaya kordiir. BT

Olctimleri hasta alimlar1 bittikten sonra IVC 6lgiimleri goriilmeden yapilmistir.

3.9. Olciimler

Tansiyon Ol¢iimleri 22 cm kaf ile iist ekstremiteden dijital tansiyon 6lgme
aleti ile yapilmistir ve sistolik ve diyastolik tansiyon degerleri mmHg cinsinden
kaydedilmistir. Vitaller Kirmizi alan hemsireleri tarafindan o6l¢iilmiis ve

kaydedilmistir.

Hemogram olgiimleri, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Biyokimya laboratuarinda Beckman Coulter -lh 780 Coulter analyzer
hemogram cihaz: (Beckman Coulter, Inc. , ABD) ile olgiilmistiir. Hemoglobin

degerleri g/dl, hematokrit degerleri yiizde cinsinden Ol¢iiliip kaydedilmistir.

BT ¢ekimleri, Siemens, 128 dedektor Definition AS (Siemens AG, Almanya)

ile gerceklestirilmistir.

IVC/AO olgiimleri ve eFAST tetkikinde; Mindray M5 (Mindray, Cin) ve
Aloka Prosound 6 (Aloka AG, Isvigre) ultrason cihazlar1 ve beraberlerindeki 3.5 Mhz
abdominal problar kullanilmistir. Cihaz se¢iminde hastaya yakin oluslari, kullanima
hazir durumda olmalari, bakimlar1 gibi faktorler etkili olmustur. Farkli cihazlarla

yapilan Ol¢iimlerde, sonucu etkileyecek farkliliklar oldugu diisiiniilmemektedir.

Ultrasonografik degerlendirmelerinde e-FAST protokiiliinden sonra inferior

vena cava (IVC) ve Aorta (AO) caplart 6l¢iimii de yapilmistir ve mm cinsinden
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kaydedilmistir. IVC ve AO ¢ap1 Olgimleri igin 3.5 Mhz abdominal prob
kullanilmigtir. Respiratuvar sikluslar arasindaki minimum ve maksimum IVC
caplarinin 6lgtimii i¢in M-mode abdominal prob kullanilmistir. IVC ve AO caplari
stipin  pozisyonda abdominal probla Olglilmiistiir. Prob subksifoid bdlgeye
yerlestirilmis ve sagital kesitte IVC goriintiisii elde edilmistir. Ol¢iimleri standardize
etmek i¢in subksifoid pencerede IVC ile sag atriyum kesisim bolgesinin 2 cm
kaudalinden &l¢iim yapilmistir. Olgiimler sagital IVC kesitinde longitiidinal planda
M-modda internal IVC duvarlar1 arasinda yapilmistir. M-modda maksimum ve

minimum IVC c¢aplar1 6l¢iimleri ayr1 ayr1 yapilmastir.

AO dlgtimleri i¢in prob epigastrik bolgeye yerlestirilmis ve transvers kesitte
AO viziielize edilmistir. Epigastrik bolgeden renal arterlerin ¢ikis noktasinin kraniyal
bileskesinden transvers kesitte internal anteroposterior aort ¢ap1 longitiidinal planda
M-modda Olgiilmiistiir. Renal arterlerin ayni seviyede olmadigi durumlarda

kranyaldeki renal arter — aort bileskesi baz alinmustir.

IVC/AO c¢ap1 indeksi, bu iki 6l¢iimiin oranindan hesaplanmistir. USG ile
yapilan Ol¢iimlerde; Olclilen maksimum IVC ¢apr ile AO ¢ap1 Ol¢limiiniin orani
kullanilmistir. BT’ deki IVC/AO ¢ap1 indeksi hesabinda BT de 6lgiilen IVC ve AO

¢apinin orani kullanilmistir.

Bu hastalardan ATLS kilavuzunu goére batin tomografisi endikasyonu
konulan hastalarda BT’deki IVC/AO c¢ap1 indeksi de hesaplanmistir. BT ler iv

kontrastli ¢ekilmistir.

IVC ¢ap1 BT olgtimleri sagital planda, sag atriyum IVC bileskesinin 2 ¢cm
kaudalinden yapilmistir. BT de AO ¢ap1 6l¢timleri; transvers kesitte, renal arterler ve
AO bileskesinin kraniyal noktasindan yapilmistir. internal AO cap1 6Slciilmiistiir.
Renal arterlerin ayni seviyede olmadigi durumlarda kraniyaldeki renal arter — aort

bileskesi baz alinmistir.
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3.10. Verilerin analizi

Calismada elde edilen tiim veriler MedCalc v15.8 yazilimi kullanilarak
hesaplanmistir. Hastalarin  demografik  6zellikleri  degerlendirilirken — siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma ve giiven araliklari, kategorik degiskenler
frekans (%) ile ifade edildi. Grup karsilagtirmalari igin ise ki—kare iligki testi,
bagimsiz iki grupta esit varyansh t-testi (Independent Samples Test) ve Spearman
korelasyonu kullanildi. Normal dagilan siirekli degiskenlerinin kategorik faktorlere
gore ortalamalarinin karsilastirmasi t-testi, normal dagilmayanlarin medyan ve
siralarimin karsilastirilmas:t Mann-Whitney-U testi ile yapildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliski ki-kare ve Fisher’in kesin testi ile belirlendi. Dogruluk (accuracy),
duyarlilik (sensitivity), ozgiilliikk (specificity), pozitif (PPV) ve negatif prediktif
degerleri (NPV) ile pozitif (+LR) ve negatif olabilirlik olasiliklar1 (-LR) dort gozlii
tablolar araciligiyla hesaplandi. Siirekli degisken vasfindaki skorlar ile belirteglerin
sonlanimlarin her birini 6ngdrdiirme yoniinden dogruluklart ROC analizinde Egri

Altinda Kalan Alanin (EAA) hesaplanmasi ile belirlendi.

3.11 Etik Kurul onay1

Calisma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 02.10.2013’te  09.2013.0234 / 70737436-050.06.04-1300191227

protokol kodu ile onay alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 140 hasta dahil edilmistir.

4.1. Calismaya alinan hastalarin sirali degiskenler acisindan

degerlendirilmesi

Hastalarin sirali degiskenler agisindan degerlendirilmesi Hata! Basvuru kaynagi

bulunamadi.’dedzet olarak verilmistir.

4.1.1. Cinsiyet

Calismaya dahi edilen 140 hastanin 111 tanesi erkek (%79,3), 29 tanesi
(%20,7) kadindir.

4.1.2. Travma tipi

Hastalarin 125’1 (%89,3) kiint, 15’1 (%10,7) penetran travmaya maruz

kalmustir.

4.1.3. Travma mekanizmasi

Travma mekanizmalari; arag igi trafik kazas1 28 (%20,0) kisi, ara¢ dis1 trafik
kazas1 47 (%33,6) kisi Yiiksekten diisme 42 (%30,0) kisi, Darp 23 (%16,4) kisi

olarak dagilmstir.

4.1.4. Hipertansiyvon 0zgecmisi
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Hipertansiyon &zge¢misi hastalarin 27’°sinde (19,3) mevcutken, 113’iinde
(%80,7) mevcut degildir.

Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin sirali degiskenler agisindan degerlendirilmesi

Degisken Alt Grup n %
Cinsiyet Erkek 111 79,3
Kadin 29 20,7
Travma Tipi Kiint 125 89,3
Penetran 15 10,7
Travma AITK 28 20,0
mekanizmasi ADTK 47 33,6
Y. Diisme 42 30,0
Darp 23 16,4
Hipertansiyon Var 27 19,3
0zgecmisi Yok 113 80,7

4.2. Calismaya alinan hastalarin siirekli degiskenler

acisindan degerlendirilmesi

Hastalarin stirekli degiskenler agisindan degerlendirilmesi Hata! Basvuru

kaynagi bulunamadi.’de 6zet olarak verilmistir.

4.2.1. Yas (vi1l)

Hastalarin yas ortalamasi 40,01 + 15,45 yildir. Erkeklerin yas ortalamasi
38,23 + 14,10 y1l (%95 GA: 35,58 ; 40,89 yil), kadinlarin yas ortalamas1 46,83 +
18,52 y1l (%95 GA: 39,78 ; 53,87 yil) olarak belirlenmistir. Aralarindaki fark Mann-
Whitney U testi ile 8,60 + 3,15 y1l (%95 GA: 2,37 ; 14,82 yil) olarak saptanmis olup
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calismaya alinan kadinlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde 8,6 yil daha yaghdir

(p=0,025). Yas ortalamalarinin dagilim grafigi Sekil 9’da gosterilmistir.
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Sekil 9. Yas ortalamalarinin cinsiyete gore dagilim grafigi

4.2.2. Sistolik kan basinci (mmHQ)

Hastalarin sistolik kan basinc1 ortalamasi 128,91 + 22,13 mmHg’ dir.
Erkeklerde 128,49 £19,78 mmHg (%95 GA: 124,77 ; 132,21 mmHg), kadinlarda
130,55 + 29,85 mmHg (%95 GA: 119,20 ; 141,90 mmHg) olarak bulunmustur.
Aralarindaki fark 2,07 + 5,85 (%95 GA: -9,82 ; 13,95) olup, t-testi ile
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p= 0,726).

4.2.3. Divastolik kan basinci (mmHg)
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Hastalarin diyastolik kan basinct ortalamasi 78,71 + 16,16 mmHg’dir.
Erkeklerde 79,23 + 15,52 mmHg (%95 GA: 76,32 ; 82,15), kadinlarda 76,69 + 18,27
mmHg (%95 GA: 69,63 ; 83,75 mmHq) olarak belirlenmistir. Aralarindaki fark 2,55
+ 3,38 mmHg (%95 GA: -4,13 ; 9,22 mmHg) olup, t-test ile degerlendirildiginde
istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,452).

4.2.4. Ortalama arteryel basinc (mmHQ)

Hastalarin ortalama arteryel basinglarinin ortalamasi 95,44+15,93 mmHg’dir.
Erkeklerde bu ortalama 95,65+14,52 mmHg (%95 GA: 92,92 ; 98,38 mmHg),
kadinlarda 94,64+20,77 mmHg (%95 GA: 86,74 ; 102,54 mmHg)’dir.Aralarindaki
ortalama fark 1,01 + 3,33 mmHg (%95 GA: -5,58 ; 7,60 mmHg) olup bu fark t-testi

ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,807).

4.2.5. Nabiz (/dk)

Hastalarin ortalama nabiz sayisi 89,76 + 15,66/dk’dir. Ortalama nabiz
erkeklerde 90,47 + 15,95/dk (%95 GA: 87,47 ; 93,47/dk), kadinlarda 87,03 +
14,44/dk (%95 GA: 81,54 ; 92,53 /dk) olup, aralarindaki ortalama fark 3,43 +
3,27/dk (%95 GA: -3,02 ; 9,89/dk)’dir. Bu fark t-testi ile degerlendirildiginde

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,295).

4.2.6. Ates (°C)

Hastalarin ateslerinin ortalamasi 36,60 + 0,30 °C bulunmustur. Erkeklerde bu
ortalama 36,61 = 0,33 °C (%95 GA: 36,54 ; 36,67 °C) saptanmis iken kadinlarda bu
ortalama 36,57 £ 0,19 °C (%95 GA: 36,50 ; 36,64 °C) olarak tespit edilmistir.
Aralarindaki fark Mann-Whitney U ile istatiksel olarak anlamli bulunmamustir

(p=0,447).
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4.2.7. Solunum savisi (/dk)

Hastalarin solunum sayisinin ortalamasi1 17,06 + 4,64/dk saptanmistir.
Erkeklerde 17,18 + 5,03/dk (%95 GA: 16,23 ; 18,13/dk), kadinlarda 16,62 + 2,72/dk
(%95 GA: 15,59 ; 17,65/dk) bulunmustur. Aralarindaki fark Mann-Whitney U ile

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,968).

4.2.8. Periferik oksijen satiirasyonu (%)

Hastalarin ateslerinin ortalamasi % 97,65 + 2,78 bulunmustur. Erkeklerde bu
ortalama % 97,57 + 2,92 (%95 GA: % 97,02 ; 98,12) saptanmis iken kadinlarda bu
ortalama % 97,97 + 2,12 (%95 GA: % 97,12 ; 98,81) olarak tespit edilmistir.
Aralarindaki fark Mann-Whitney U ile istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,530).

4.2.9. Hemoglobin (g/dl)

Hastalarin hemoglobin diizeyinin ortalamast 13,83 + 1,56 g/dl saptanmustir.
Erkeklerde 14,22 + 1,39g/dl (%95 GA: 13,96 ; 14,48 g/dl), kadinlarda 12,33 £+ 1,27
g/dl (%95 GA: 13,96 ; 14,48 g/dl) bulunmustur. Aralarindaki fark 1,89 + 0,28 g/dI
(%95 GA: 1,33 ; 2,45 g/dl) olup, t test ile degerlendirildiginde istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Hemoglobin degeri ortalamalarinin cinsiyete gore

dagilim grafigi Sekil 10°da verilmistir.

4.2.10. Hematokrit (%)

Hastalarin  hematokritlerinin  ortalamasi1  %41,25 + 4,41saptanmistir.
Erkeklerde %42,38 + 3,93 (%95 GA: % 41,64 ; 43,12), kadinlarda %36,98 + 3,43
(%95 GA: % 35,68 ; 38,29) bulunmustur. Aralarindaki fark %5,39 + 0,80 (%95 GA:
% 3,81 ; 6,88) olup, t test ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p<0,001). Hematokrit degeri ortalamalarmin cinsiyete gore dagilim

grafigi Sekil 11°de verilmistir.
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Sekil 10. Hemoglobin degeri ortalamalarinin cinsiyete gore dagilim grafigi
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Sekil 11. Hematokrit degeri ortalamalariin cinsiyete gore dagilim grafigi

30



4.2.11. Laktat (mmol/L)

Hastalarin 69’unun laktat degeri tespit edilebilmis olup bunlarin 56’s1 erkek
13’0 kadindir.Laktat degerlerinin ortalamas1 2,74 + 2,20 mmol/L saptanmustir.
Erkeklerde 2,88 + 2,40 mmol/L (%95 GA: 2,21 ; 3,50 mmol/L), kadinlarda2,27 +
0,80 mmol/L (%95 GA: 1,79 ; 2,75 mmol/L) bulunmustur. Aralarindaki farkMann-
Whitney U ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,326).

4.2.12. Baz aci1g1 (mmol/L)

Hastalarin 68’inin baz ag¢ig1 degeri tespit edilebilmis olup bunlarin 55°i erkek
13’1 kadindir. Baz agig1 degerlerinin ortalamast -0,23 + 4,53 mmol/L saptanmuistir.
Erkeklerde -0,20 + 4,79 mmol/L (%95 GA: -1,50 ; 1,10 mmol/L), kadinlarda -0,38
+ 3,40 mmol/L (%95 GA: -2,43 ; 1,68 mmol/L) bulunmustur. Aralarindaki fark;
Mann-Whitney U ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p=0,623).

4.2.13. Sok Indeksi (/mmHgdk)

Sok indeksi; dakikadaki nabiz sayisinin sistolik kan basincina orani olarak
hesaplanmaktadir. Hastalarin sok indekslerinin ortalamasi 0,71 + 0,17 saptanmuistir.
Erkeklerde 0,72 + 0,16 (%95 GA: 0,69 ; 0,75), kadinlarda 0,70 + 0,21 (%95 GA:
0,63 ; 0,78) bulunmustur. Aralarindaki fark 0,02 + 0,04(%95 GA: -0,05 ; 0,08) olup,
t-test ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (p=0,712).

4.2.14. USG’de maksimum IVC capi (mm)
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Ultrasonografik maksimum inferior vena cava ¢api degerlerinin ortalamasi
15,92 + 4,33 mm saptanmistir. Erkeklerde 16,42 + 4,26 mm (%95 GA: 15,62 ; 17,22
mm), kadinlarda 14,00 = 4,16 mm (%95 GA: 12,42 ; 15,58 mm) bulunmustur.
Aralarindaki fark Mann-Whitney U ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,006). USG IVCmaks capinin ortalamalarinin cinsiyete gore
dagilimi Sekil 12°de verilmistir.
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Sekil 12. IVCaks ¢apinin ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

4.2.15. USG’de minimum IVC capi (mm)

Ultrasonografik minimum IVC cap1 degerlerinin ortalamasi 8,53 + 4,08 (%95
GA: 7,85 ; 9,21) medyan: 8 (IQR 6,5; 11,0) mm’dir. Erkeklerde ortalama minimum
IVC 8,96 + 3,99 mm (%95 GA: 8,20 ; 9,71 mm), kadinlarda 6,90 + 4,07 mm (%95
GA: 5,35 ; 8,45 mm); medyan minimum IVC de sirastyla 8 (IQR 7; 11) ve 7 (IQR 4;
8) olarak bulunmustur. Aralarindaki fark Mann-Whitney U ile degerlendirildiginde
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istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005). USG IVCmaks c¢apinin

ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi Sekil 13’de verilmistir.
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Sekil 13. USG IVCmaks capinin ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

4.2.16. BT’de IVC cap1 (mm)

BT de olgiilen IVC ¢ap1 degerlerinin ortalamasi 16,87 + 3,63 mm (%95 GA:
16,27 ; 17,48 mm) olarak saptanmistir. Erkeklerde 17,36 + 3,50 mm (%95 GA,; 16,70
; 18,02 mm), kadinlarda 15,00 = 3,54mm (%95 GA: 13,66 ; 16,34 mm) bulunmustur.
Aralarindaki fark 2,36 £ 0,73 mm (% 95 GA: 0,91 ; 3,81 mm) olup, t test ile
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002).

4.2.17. IVC kollapsibilite indeksi

IVCmaks—IVCmin
IVCmaks

IVC Kkollapsibilite indeksi formiiliiyle hesaplanmistir. IVC

kollapsabilite indeksi degerlerinin ortalamasi 0,49 + 0,19 (%95 GA: 0,46 ; 0,52)
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saptanmistir. Erkeklerde 0,47 +£0,18 (%95 GA: 0,44 ; 0,51), kadinlarda 0,54 + 0,21
(%95 GA: 0,46 ; 0,62) bulunmustur. Aralarindaki fark Mann-Whitney U ile
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,137). IVC

kollasibilite indeksi ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi Sekil 14’te verilmistir.
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Sekil 14. IVC kollasibilite indeksi ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

4.2.18. USG’de aort cap1 (mm)

Ultrasonografik aort ¢apt degerlerinin ortalamas1 16,45 + 2,36 mm
saptanmustir. Erkeklerde 16,76 + 2,34 mm (%95 GA: 16,32 ; 17,20mm), kadinlarda
5,28 £ 2,01 mm (%95 GA: 14,48 ; 16,08 mm) bulunmustur. Aralarindaki fark Mann-

Whitney U ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,009).
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4.2.19. BT de aort cap1 (mm)

BT’deki aort ¢ap1 degerlerinin ortalamasi 16,78 + 2,49 mm saptanmistir.
Erkeklerde 17,11 + 2,38 mm (%95 GA: 16,66 ; 17,55 mm), kadinlarda 15,52 + 2,53
mm (%95 GA: 14,55 ; 16,48 mm) bulunmustur. Aralarindaki fark Mann-Whitney U

ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004).

4.2.20. USG IVC/AOQO cap1 indeksi

Ultrasonografik olgiilen IVC/AO ¢ap1 indeksinin ortalamasi 0,97 + 0,26 (%95
GA: 0,93 ; 1,02) saptanmustir. Erkeklerde 0,99 + 0,25 (%95 GA: 0,94 ; 1,03),
kadinlarda 0,93 + 0,29 (%95 GA: 0,82 ; 1,04) bulunmustur. Aralarindaki fark 0,057
(% 95 GA: -0,049 ; 0,163) olup t test ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p=0,291).

4.2.21. BT IVC/AQ cap1 indeksi

BT’de olgiilen IVC/AO gap1 indeksinin ortalamasi 1,02 + 0,24 (%95 GA:
0,98 ; 1,06) medyan: 1 (IQR 0,87; 1,18) olarak saptanmustir. Erkeklerde ortalama
IVC/AO gapi orani 1,03 £+ 0,23 (%95 GA: 0,99 ; 1,07), kadinlarda 0,99 + 0,29 (%95
GA: 0,88 ; 1,10) olarak bulunmustur. Aralarindaki fark 0,04 (%95 GA,; -0,06 ; 0,14)
olup bu fark Mann-Whitney U testi ile degerlendirildiginde istatiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p=0,380).
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Tablo 3. Calismaya alinan hastalarin siirekli degiskenler agisindan degerlendirilmesi

Toplam Erkek Kadin Fark
(n=111) (n=29)
Ortalama + SS Ortalama + Ortalama + SS Ortalama + SS P
SS (%95 GA) (%95 GA)
(%95 GA)
Yas (yil) 40,01 + 15,45 38,23 £ 14,10 46,83 + 18,52 -8,6 + 3,15 0,025*
(35,58 — 40,89) (39,78 — 53,87) (-14,82 - -2,37)
SKB 128,91 £22,13 128,49 £19,78 130,55 £ 29,85 2,07 £ 5,85 0,726**
(124,77- (119,20-141,90) (-9,82 - 13,95)
132,21)
DKB 78,71 £ 16,16 79,23 £ 15,52 76,69 £ 18,27 2,55+3,38 0,452**
(76,32-82,15) (69,63-83,75) (-4,13-9,22)
MAP 95,44 £ 15,93 95,65+ 14,52 94,64 £ 20,77 1,01 £3,33 0,807**
(92,92-98,38) (86,74-102,54) (-5,58-7,60)
Nabiz 89,76 £ 15,66 90,47 £ 15,95 87,03 £ 14,44 3,43+3.27 0,295**
(87,47-93,47) (81,54-92,53) (-3,02-9,89)
Ates 36,60 £ 0,30 36,61 £ 0,33 36,57+ 0,19 0,447*
(36,54-36,67) (36,50-36,64)
SS 17,06 + 4,64 17,18 £ 5,03 16,62 £2,72 0,968*
(16,23-18,13) (15,59-17,65)
pSa02 97,65+2,78 97,57 £2,92 97,97 £2,12 0,530*
(97,02-98,12) (97,12-98,81)
Hgb 13,83 £ 1,56 14,22 £ 1,39 12,33 £1,27 1,89 + 0,28 <0,001**
(13,96-14,48) (13,96-14,48) (1,33 -2,45)
Hct 41,25 +£4,41 42,38 +£3,93 36,98 £3,43 5,39 + 0,80 <0,001**
(41,64-43,12) (35,68-38,29) (3,81 -6,88)
Laktat 2,74 +£2,20 N =56 N =13 0,326*
2,88 +£2,40 2,27+ 0,80
(2,21-3,50) (1,79-2,75)
Baz A1 -0,23 £ 4,53 N =55 N=13 0,623*
-0,20 £4,79 -0,38 £ 3,40
(-1,50-1,10) (-2,43-1,68)
Sok indeksi 0,71 +£0,17 0,72+0,16 0,70+ 0,21 0,02 £ 0,04 0,712**
(0,69-0,75) (0,63-0,78) (-0,05-0,08)
UsSG IVvC 15,92 £4,33 16,42 £ 4,26 14,00 + 4,16 0,006*
Cap (maks) (15,62-17,22) (12,42-15,58)
(mm)
USG IVC 8,53 +£4,08 8,95+ 3,99 6,90 4,07 0,005*
Cap (min) (8,20-9,71) (5,35-8,45)
(mm)
BT IVC 17,36 + 3,50 15,00 + 3,54 2,36 + 0,73 0,002**
Cap (mm) (16,70-18,02) (13,66-16,34) (0,91 -3,81)
USG - Ki 0,49 +0,19 0,47 £0,18 0,54 +£0,21 0,137*
(0,44-0,51) (0,46-0,62)
USG Aort 16,45 +2,36 16,76 + 2,34 15,28 £2,01 0,009*
Cap (mm) (16,32-17,20) (14,48-16,08)
BT Aort 16,78 £2.,49 17,11 £2,38 15,52 +2,53 0,004*
Cap (mm) (16,66-17,55) (14,55-16,48)
USG IVC/ 0,98 £0,25 0,93 + 2,89 0,291**
Aort Cap (0,94-1,03) (0,82-1,04)
Orani
BT IVC/ 1,02 +£0,24 1,03 +£0,23 0,99 +£ 0,28 0,380*
Aort Oram (0,98-1,07) (0,88-1,10)

* Mann-Whitney U; ** T-Testi

36




4.3. Siral degiskenlerin cinsiyetle karsilastirilmasi

Sirali degiskenlerin cinsiyetle karsilastirilmasi Hata! Basvuru kaynag

bulunamadi.’de O0zetlenmistir.

4.3.1. Travma tipinin cinsivet ile karsilastirilmasi

111 erkek hastanin 97’si (%87,4) kiint, 14’ (%12,6) penetran travmaya
maruz kalmistir. 29 kadin hastanin 28’1 (%96,6) kiint, 1’1 (%3,4) penetran travmaya
maruz kalmigtir. Fisher’in kesin testine gore aralarinda istatiksel olarak anlamli bir

iliski bulunamamuistir (p=0,196).

4.3.2. Travma mekanizmasinin cinsiyetle karsilastirilmasi

Erkek hastalarda travma mekanizmsina gore dagilim; arag ici trafik kazasi 22
(%19,8), ara¢ dis1 trafik kazas1 36 (%32.,4), yiiksekten diisme 31 (%27,9), darp 22
(%19,8) seklinde olmustur. Kadin hastalarda bu dagilim; arag¢ i¢i trafik kazasi 6
(%20,7), arag dis1 trafik kazasi 11 (%37,9), yiiksekten diisme 11 (%37,9), darp 1
(%3.4) olarak gerceklesmistir. Pearson ki-kare testine gore istatiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamamaistir (p=0,192).

4.3.3. Hipertansivon 0zgecmisinin cinsivetle karsilastirilmasi

Calismaya alinan erkek hastalarin 17°sinde (%15,3) hipertansiyon 6ykiisii
mevecut 94 (%84,7) tanesinde bu 6ykii yoktur. Kadin hastalarin 10’unda (%34,5)
hipertansiyon oykiisii alinirken, 19 (%65,5)’ inde bu 6ykii alinmamistir. Fisher’in ki-
kare testine gore travmaya ugrayan kadin hastalarda hipertansiyon Oykiisii istatiksel

olarak anlamli sekilde yiiksek saptanmistir (p=0,032).
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Tablo 4. Sirali degiskenlerin cinsiyetle karsilastirilmasi

Degisken Alt Grup Erkek Kadin
N % N % P
Travma Tipi Kiint 97 87,4 28 96,6 0,196*
Penetran 14 12,6 1 3,4
Toplam 111 100,0 29 100,0
Mekanizma AITK 22 19,8 6 20,7 0,192**
ADTK 36 324 11 37,9
Diisme 31 27,9 11 37,9
Darp 22 19,8 1 3.4
Toplam 111 100,0 29 100,0
Hipertansiyon Yok 94 84,7 19 65,5 0,032*
Var 17 15,3 10 34,5
Toplam 111 100,0 29 100,0

* Fisher’in Kesin Testi; ** Pearson ki-kare

4.4. Siirekli degiskenlerin korelasyonlarinin incelenmesi

Siirekli  degiskenler arasindaki korelasyon Hata! Bagvuru kaynagi

bulunamadi.’te 6zet halinde verilmistir

4.4.1. USG IVC/AQ indeksi ve BT IVC/AOQO indeksi

USG ile dlgiilen oran 0,97 + 0,26 (%95 GA: 0,93 ; 1,02) iken BT ile dlgiilen
oran 1,02 £+ 0,24 (%95 GA: 0,98 ; 1,06)’dir. Bu iki 6l¢iim arasindaki ortalama fark
0,05 £ 0,21 (%95 GA: 0,01 ; 0,08) olup, BT ile yapilan 6l¢iimler daha yiiksek olsa da
oranlarin ortalamalar1 arasindaki bu fark anlamli degildir ve iki oran birbirine
benzerdir (p=0,1235). Ultrasonografik 1VC/AO indeksi ile BT deki IVC/AO gap1
indeksi Olgiimlerinin Pearson korelasyon katsayist 0,652 bulunmus olup bu

korelasyon orta-yiiksek diizeydedir. Bu iki degisken arasindaki korelasyon katsayisi
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da istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu iki 6l¢iimiin tutarliliklari
Bland-Altman analizi ile incelenmis olup Sekil 15°te verilmistir. Buna gére USG ve

BT IVC/AQO indeksi 6l¢iimlerinin birbirine uyumlu ve tutarli oldugu sdylenebilir.
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Sekil 15. USG ve BT ile olgiilen IVC/AO ¢ap1 indeksi 6lgiimlerinin tutarliliklarinin
Bland-Altman Analizi
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Sekil 16. USG ve BT ile 6l¢iilen IVC/AO c¢api1 indeksi dlgiimlerinin arasindaki farkin
Dag grafigi

4.4.2. USG IVC/AOQO capi1 indeksi ve hemoglobin

Ultrasonografik IVC/AO ¢ap1 indeksi ile hemoglobin diizeylerinin Pearson
korelasyon katsayist 0,028 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak

anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p=0,741).

4.4.3. USG IVC/AQ capi indeksi ve hematokrit

Ultrasonografik IVC/AO c¢ap1 indeksi ile hematokrit oranlari Pearson
korelasyon katsayist 0,040 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak
anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p=0,640). Sekil 17°de aralarindaki dagilim
grafigi ve regresyon c¢izgisi verilmis olup artan hematokrit degerlerine ragmen
IVC/AO cap1 indeksinin sabit kaldig1 goriilmektedir. Regresyon ¢izgisinin R? degeri
0,002 olup ¢ok diistiktiir.
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Sekil 17. USG ile dlgiilen IVC/AO ¢ap1 indeksi ile hematokritin dagilim grafigi ve

regresyon ¢izgisi

4.4.4. USG IVC/AQ capi1 indeksi ve sistolik kan basinci

Ultrasonografik IVC/AO c¢ap1 indeksi ile sistolik kan basmci olgtimleri
Pearson korelasyon katsayist 0,290 bulunmus olup bu korelasyon zayiftir. Bu iKi
degisken arasinda istatiksel olarak anlamli birkorelasyon bulunmustur (p=0,001). Iki
degiskenin regresyon grafigi Sekil 18’de verilmistir ve regresyon ¢izgisinin R? degeri

0,08 olup diisiiktiir.
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Sekil 18. USG IVC/AO ¢ap1 indeksi ve sistolik kan basinci regresyon grafigi

4.4.5. USG IVC/AQ capi indeksi ve ortalama arteryel basing

USG IVC/AO cap1 indeksi ile ortalama arteryel basing degerleri Pearson
korelasyon katsayist 0,192 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak
anlaml1 zay1f bir korelasyon bulunmustur (p=0,023). Iki degiskenin regresyon grafigi

Sekil 19°da verilmistir ve regresyon ¢izgisinin R? degeri 0,04 olup diistiktiir.
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Sekil 19. USG IVC/AO capi indeksi ve ortalama arteryel basing regresyon grafigi

4.4.6. USG IVC/AQ capi1 indeksi ve divastolik kan basinci

Ultrasonografik 1VC/AO c¢ap1 indeksi ile diyastolik kan basinct Pearson
korelasyon katsayist 0,085 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunamamistir (p=0,316).

4.4.7. USG IVC/AQ capi indeksi ve sok indeksi

Ultrasonografik 1IVC/AO gap1 indeksi ile sok indeksi arasindaki Pearson
korelasyon katsayis1 -0,247 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda ters yonlii, hafif

ve istatiksel olarak anlamli bir korelasyon vardir (p=0,003).

4.4.8. BT IVC/AO capi1 indeksi ve hemoglobin

43



BT’deki IVC/AO cap1 indeksi ile hemoglobin diizeyleri Pearson korelasyon
katsayist 0,017 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunamamistir (p=0,842).

4.4.9. BT IVC/AQ capi1 indeksi ve hematokrit

BT’deki IVC/AQO c¢ap1 indeksi ile hematokrit oranlar1 Pearson korelasyon
katsayist 0,024 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak anlamli bir
korelasyon bulunamamistir (p=0,774). Iki degiskenin regresyon grafigi Sekil 20’de
verilmistir ve regresyon ¢izgisinin R? degeri 0,0006 olup ¢ok diisiiktiir.

2,0
[~ ()
1,8
O
i o
1,6
= i o 5
m 14 € o
© @
I ° & o o
1,2 o 000 o5 O 500 Oy
’ 0] ooy 19
i R ) o o ® 000
o o O -0 ._....@_Qg_e O 0 o
< 10 oo s
------ e oY {e
B Q o OoO % d% Cé
) o 8 o ' 00,
038 Qs Ap-i o
D
[e%
| OOO [e) o o 9 1
0,6 S N
B 5 .
0,4 )

Hematokrit (%/mm3)

Sekil 20. BT IVVC/AO cap1 indeksi ve hematokrit regresyon grafigi

4.4.10. BT IVC/AQ cap1 indeksi ve sistolik kan basinci

BT’deki IVC/AO cap1 indeksi ile sistolik kan basinci Olgiimleri Pearson
korelasyon katsayist 0,142 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak

anlamli bir korelasyon bulunamamustir (p=0,093). iki degiskenin regresyon grafigi
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Sekil 21°de verilmistir ve regresyon ¢izgisinin R? degeri 0,02 olup diisiiktiir.
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Sekil 21. BT IVC/AO c¢ap1 indeksi ve sistolik kan basinci regresyon grafigi

4.4.11. BT IVC/AQ cap1 indeksi ve diyastolik kan basinci

BT’deki IVC/AO c¢ap1 indeksi ile diyastolik kan basinci 6lgiimleri Pearson
korelasyon katsayisi 0,004 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunamamistir (p=0,967).

4.4.12. BT IVC/AQ cap1 indeksi ve ortalama arteryel basing
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BT’deki IVC/AO c¢api indeksi ile ortalama arteryel basing degerleri Pearson

korelasyon katsayist 0,068 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon bulunamamistir (p=0,422). Iki degiskenin regresyon grafigi

Sekil 22’de verilmistir ve regresyon ¢izgisinin R? degeri 0,005 olup ¢ok

diisiktiir.
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Sekil 22. BT IVC/AO cap1 indeksi ve ortalama arteryel basing regresyon grafigi

4.4.13. BT IVC/AQ cap1 indeksi ve sok indeksi

BT’deki IVC/AO ¢ap1 indeksi ile sok indeksi arasindaki Pearson korelasyon

katsayist -0,16 bulunmustur. Bu iki degisken arasinda ters yonlii, hafif bir korelasyon

olsa da istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,059).
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Tablo 5. Korelogram (Siirekli degiskenlerin korelasyonlarinin incelenmesi)

USG BT IVC/ Hemoglo Hematokrit Sistolik Diyastolik Ortalama Sok
IvC/ Aort bin (g/dI) (%/mm3) Kan Kan Basmnc Arteryal Indeksi
.. Aort Oram Basinc1 (mmHg) Basing
Degisken Oram (mmHg) (mmHg)
USG IVC / Aort r 0,652 0,028 0,040 0,290 0,085 0,192 -0,247
Oram p <0,001 0,741 0,640 0,001 0,316 0,023 0,003
BT IVC / Aort r 0,017 0,024 0,142 0,004 0,068 -0,16
Oram p 0,842 0,774 0,093 0,967 0,422 0,059
. r 0,961 0,094 0,198 0,177 -0,043
Hemaoglobin (g/dl)
p <0,001 0,268 0,019 0,036 0,612
Hematokrit r 0,110 0,209 0,193 -0,073
(Yo/mm3) p 0,194 0,013 0,023 0,394
Sistolik Kan r 0,525 0,818 -0,671
Basinc1 (mmHg) P <0,001 <0,001 <0,001
Diyastolik Kan r 0,919 -0,323
Basinci (mmHg) p <0,001 <0,001
Ortalama Arteryal r -0,529
Basing (mmHg) P <0,001

r: Pearsonkorelasyon katsayisi
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Tablo 6. E-FAST ile BT nin ve komponentlerinin ayri ayri karsilastiriimasi

Test Duyarhhk Ozgiilliik EAA (Dogruluk) +LR -LR
E-FAST herhangi bir patoloji 61,11 97,54 0,79 24,85 0,40
(35,75-82,70) | (92,98 —99,49) (0,72 —-10,86) (7,66 — 80,62) (0,22 -0,71)
Toraks USG ile patoloji 66,67 99,22 0,83 85,33 0,34
(34,89 -90,08) | (95,72 —99,98) (0,76 —0,89) (11,63 -626,07) | (0,15-0,75)
Batin USG ile patoloji 33,33 98,47 0,66 21,83 0,68
(7,49 —70,07) (94,59 — 99,81) (0,57-0,74) (4,16 —114,47) (0,43 —-1,08)
USG ile pnomotoraks 70,00 99,23 0,85 91,00 0,30
(34,75-93,33) | (95,79 —99,98) (0,78 —0,90) (12,39 - 668,49) | (0,12-0,78)
USG ile sag AC’de pnomotoraks 83,33 99,25 0,91 111,67 0,17
(35,88-99,58) (95,91-99,98) (0,85-0,95) (15,34-812,98) (0,03-1,01)
USG ile sol AC’de pnomotoraks 50.00 100.00 0,75 - 0,50
(11.81-88,19) (97,28-100.00) (0,67-0,82) (0,22-1,11)
USG AC serbest s1vi 50.00 100.00 0,75 - 0,50
(11.81-88,19) (97,28-100.00) (0,67-0,82) (0,22-1,11)
USG ile sag AC’de serbest s1vi 50,00 100,00 0,75 - 0,50
(6,76-93,24) (97,32-100,00) (0,67-0,82) (0,19-1,33)
USG ile sol AC’de serbest s1vi 33,33 100,00 0,67 - 0,67
(0,84-90,57) (97,34-100,00) (0,58-0,74) (0,30-1,48)
FAST-sag iist kadranda serbest siv1 50,00 98,55 0,74 34,50 0,51
(1,26-98,74) (94,86-99,82) (0,66-0,81) (4,89-243,19) (0,13-2,03)
FAST-sol iist kadranda serbest sivi 0,00 98,56 0,49 0,00 1,01
(0,00-97,50) (94,90-99,83) (0,41-0,58) (0,99-1,04)
FAST-suprapubik alanda 0,00 100,00 0,50 - 1,00
serbest s1vi (0,00-97,50) (97,38-100,00) (0,41-0,59) (1,00-1,00)
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4.5. E-FAST ve torakoabdominal BT’nin karsilastirilmasi

E-FAST ile torakoabdominal BT’nin ve komponentlerinin ayr1 ayri

karsilastirilmasi Hata! Bagvuru kaynagi bulunamadi.’da 6zet olarak verilmistir.

4.5.1. E-FAST ’1n torakoabdominal BT’ ve gore tanisal

degerliliginin karsilastirilmasi

Torakoabdominal BT altin standart olarak alindiginda eFAST’1n herhangi bir
patolojiyi saptamadaki duyarliligi %61,11 6zgiilligi %97,54, EAA 0,79, +LR 24,85,
-LR 0,40 bulunmustur. Kappa degeri 0,648°dir (p<0,001). E-FAST ve torako-
abdominal BT nin karsilastirildigi dort gozlii tablo asagida verilmistir (Tablo-7).

Tablo 7. E-FAST ile BT nin karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile patoloji Kappa P
Yok Var

Test N % N %

E-FAST ile Yok 119 975 7 389

.. 0,648 <0,001
patoloji Var 3 25 11 611

Toplam 122 1000 18 100,0

4.5.2. E-FAST’ 1n serbest S1V1 saptama acisindan

torakoabdominal BT ile tanisal degerliliginin karsilastirilmasi

Calismamizda BT’de saptanan serbest sivi altin standart alindiginda e-
FAST’1n dort kadranda serbest s1vi saptamasinin duyarliligi %50,00 (%95 GA: 6,76 ;
93,24), ozgilligli %97,79 (%95 GA; 93,69 ; 99,54), +LR 22,67 (%95 GA: 5,12 ;
100,32), -LR 0,51 (%95 GA: 0,10 ; 1,36), pozitif prediktif deger %40 (%95 GA: 5,27
; 85,34), negatif prediktif deger %98,52 (%95 GA: 94,75 ; 99,82) bulunmustur.
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4.5.3. Toraks USG’nin toraks BT’ ve gore tanisal degerliliginin

karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alindiginda, e-FAST’in komponenti olarak
yapilan toraks USG’nin herhangi serbest sivi veya pnomotoraks saptamadaki
duyarliigi %66,67, ozgilligi %99,22, EAA 0,83, +LR 85,33, -LR 0,34
hesaplanmistir. Kappa degeri 0,743’diir (p<0,001). Toraks USG ve toraks BT’nin
karsilagtirildigr  dort gozli tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynag

bulunamad..).

Tablo 8. Toraks USG ve Toraks BT nin karsilastirilmasi

Altin Satndart Toraks BT ile patoloji Kappa P
Yok Var

Test N % N %

Toraks Yok 127 992 4 333

USG ile Var 1 08 8 66,7 0,743 <0,001

patoloji

Toplam 128 100,0 12 100,0

4.5.4. Batin USG’nin batin BT ve gore tanisal degerliliginin

karsilastirilmasi

IV kontrastli batin BT altin standart olarak alindiginda, Batin BT deki
herhangibir patoloji ile e-FAST’in batin USG komponentleri karsilastirildiginda
duyarliligi %33,33, 6zgiilliigi %98,47, EAA 0,66, +LR 21,83, -LR 0,68 olarak tespit
edilmistir. Kappa degeri 0,401°dir (p<0,001). Batin USG ve batin BT ’nin
karsilagtirildigr  dort gozli tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynag

bulunamadh.).
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Tablo 9. Batin USG ve Batin BT nin karsilagtirilmasi

Altin Satndart Batin BT ile patoloji
Yok Var
Test N % N %
Batin USG Yok 129 985 6 66,7
ile patoloji ~ Var 2 15 3 333
Toplam 131 100,0 9 100,0

Kappa P

<0,001

4.5.5. Toraks USG’nin toraks BT ’ye gore pnomotoraks saptama

acisindan tanisal degerliliginin karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alinip,toraks BT ve eFAST’in komponenti

olarak yapilan toraks USG pndmotoraks saptama acisindan karsilastirildiginda;
duyarliligi % 70,00, 6zgilligi %99,23, EAA 0,85, +LR 91,00, -LR 0,30 olarak
bulunmustur. Kappa degeri 0,763’diir (p<0,001). Toraks USG ve toraks BT’nin

pnomotoraks saptama acisindan karsilastirildigi dort gozlii tablo asagida verilmistir

(Hata! Bagvuru kaynagi bulunamadh.).

Tablo 10. Toraks USG ile Toraks BT’nin pnomotoraks saptama agisindan

karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile pnomotoraks

Yok Var
Test N % N %
USGiile Yok 129 99,2 3 30,0
pnomotoraks Var 1 0,8 7 70,0
Toplam 130 100,0 10 100,0

Kappa P

0,763 <0,001
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4.5.6. Sag akcigerdeki pnOmotoraksi saptama acisindan toraks

USG’nin toraks BT’ve o0re tanisal degerliginin

karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alinip, toraks BT ve eFAST’in komponenti
olarak yapilan toraks USG sag hemitoraksta pnomotoraks saptama agisindan
karsilastirildiginda; duyarliligi % 83,33, 6zgiilliigi %99,25, EAA 0,91, +LR 111,67,
-LR 0,17 olarak bulunmustur. Kappa degeri 0,826’dir (p<0,001). Toraks USG ve
toraks BT nin sag AC’de pnomotoraks saptama ag¢isindan karsilagtirildigr dort gozli

tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynagi bulunamad.).

Tablo 11. Sag AC’de pnomotoraks saptamada torasks USG ve toraks BTnin
karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile sag AC’de Kappa P
pnomotoraks
Yok Var
Test N % N %
USGilesag Yok 133 99,3 1 16,7
AC ‘de Var 1 0,7 5 833 0,826 <0,001
pnomotoraks

Toplam 134 100,0 6 100,0

4.5.7. Sol AC’de pnomotoraks saptamada torasks USG ve

toraks BT’nin tanisal degerliginin karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alinip, toraks BT ve eFAST’in komponenti
olarak yapilan toraks USG sol hemitoraksta pnomotoraks saptama agisindan
karsilagtirildiginda; duyarliligt % 50,00, 6zgiilliigii %100,00, EAA 0,75, -LR 0,50
olarak bulunmustur. Kappa degeri 0,657°dir (p<0,001). Toraks USG ve toraks
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BT’ nin sol AC’de pnomotoraks saptama acisindan karsilastirildigr dort gozli tablo
asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynagi bulunamadi.).

Tablo 12. Sol AC’de pnémotoraks saptamada torasks USG ve toraks BTnin
karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile sol AC’de Kappa P
pnomotoraks
Yok Var
Test N % N %
USG ile sol Yok 134 978 O 0
AC ‘de Var 3 2,2 3 100 0,657 <0,001
pnomotoraks

Toplam 137 100,0 3 100,0

45.8. Toraks USG ile toraks BT’nin AC’de serbest sivi

saptama acisindan tanisal degerliginin karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alinip, toraks BT ve eFAST’in komponenti
olarak yapilan toraks USG AC’de serbest s1vi saptama agisindan karsilastirildiginda;
duyarliligt % 50,00, 6zgiilliigii %100,00, EAA 0,75, -LR 0,50 olarak bulunmustur.
Kappa degeri 0,657 dir (p<0,001). Toraks USG ve toraks BT nin AC’de serbest siv1
saptama agisindan karsilastirildigi dort gozlii tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru

kaynagi bulunamad..).

Tablo 13. Toraks USG ile toraks BT’ nin ACde serbest sivi saptama agisindan
karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile AC’de serbest Kappa P
S1v1
Yok Var
Test N % N %
USGiile Yok 134 978 O 0 0,657 <0,001
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AC’de Var 3 2,2 3 100
sebest s1v1

Toplam 137 100,0 3 100,0

4.5.9. Toraks USG ile toraks BT’ nin sag AC’de serbest sivi

saptama acisindan tanisal degerliginin karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alinip, toraks BT ve e-FAST’in komponenti
olarak yapilan toraks USG sag hemitoraksta serbest sivi saptama agisindan
karsilastirildiginda; duyarliigit % 50,00, o6zgiilliigii %100,00, EAA 0,75, -LR 0,50
olarak bulunmustur. Kappa degeri 0,660’dir (p<0,001). Toraks USG ve toraks
BT’ nin sag AC’de serbest sivi saptama agisindan karsilagtirildigi dort gozlii tablo

asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynagi bulunamadi.).

Tablo 14. Toraks USG ile toraks BT nin sag ACde serbest sivi saptama agisindan
karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile sag AC’de Kappa P
serbest s1v1
Yok Var
Test N % N %
USG ilesag Yok 136 986 O 0
AC’de Var 2 1,4 2 100 0,660 <0,001

sebest s1v1

Toplam 138 100,0 2 100,0

4.5.10. Toraks USG ile toraks BT’nin sol AC’de serbest sivi

saptama acisindan tanisal degerliginin karsilastirilmasi

Toraks BT altin standart olarak alinip, toraks BT ve eFAST’in komponenti
olarak yapilan toraks USG sol hemitoraksta serbest sivi saptama agisindan
karsilastirildiginda; duyarliigi % 33,33, ozgiilliigii %100,00, EAA 0,67, -LR 0,67
olarak bulunmustur. Kappa degeri 0,495°dir (p<0,001). Toraks USG ve toraks
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BT’ nin sol AC’de serbest sivi saptama agisindan karsilastirildigr dort gozlii tablo

asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynagi bulunamadi.).

Tablo 15. Toraks USG ile toraks BT nin sol ACde serbest sivi saptama agisindan
karsilastirilmasi

Altin Satndart BT ile sol AC’de serbest Kappa P
SIV1
Yok Var
Test N % N %
USG ilesol Yok 137 986 O 0,0
AC’de Var 2 1,4 1 100,0 0,495 <0,001

sebest s1v1

Toplam 139 1000 1 100,0

4.5.11. E-FAST ile batin BT nin sag ust kadranda serbest sivi

tespit etme acisindan tanisal degerliginin karsilastirilmasi

IV kontrastli batin BT altin standart olarak alimip, batin BT ve e-FAST sag iist
kadranda serbest sivi saptama acisindan karsilastirildiginda; duyarliigi % 50,00,
ozgilligi %98,55, EAA 0,74, +LR 34,50, -LR 0,51 olarak bulunmustur. Kappa
degeri 0,390°dir (p<0,001). E-FAST ve batin BT nin sag iist kadranda serbest sivi
saptama agisindan karsilastirildigi dort gozli tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru

kaynagi bulunamad..).

Tablo 16. E-FAST ile Batin BTnin sag iist kadranda serbest sivi tespit etme
acisindan karsilastirilmasi

Altin Satndart Abdominal BTde ile sag Kappa P
iist kadranda serbest s1v1
Yok Var
Test N % N %
FAST-sag Yok 136 993 2 66,7 0,390 <0,001
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iist Var 1 0,7 1 333
kadranda

serbest s1v1
Toplam 137 100,0 3 100,0

4.5.12. E-FAST ile batin BT ’nin sol ust kadranda serbest sivi

tespit etme acisindan tanisal degerliginin karsilastirilmasi

IV kontrastli batin BT altin standart olarak aliip, batin BT ve e-FAST sol iist
kadranda serbest sivi saptama agisindan karsilastirildiginda; duyarliligt % 0,00,
ozgulligi %100,00, EAA 0,49, -LR 1,01 olarak bulunmustur. Kappa degeri -0,010’
dur (p=0,904). E-FAST ve batin BT’nin sol iist kadranda serbest sivi saptama
acisindan karsilastirildigi dort gozli tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynagi

bulunamadh.).

Tablo 17. E-FAST ile Batin BT nin sol iist kadranda serbest sivi tespit etme
acisindan karsilastirilmasi

Altin Satndart Abdominal BTde ile sol Kappa P
iist kadranda serbest s1vi
Yok Var
Test N % N %
FAST-sol iist Yok 137 99,3 2 100,0
kadranda Var 1 0,7 0 00 -0,010 0,904

serbest s1v1

Toplam 138 1000 2 100,0
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Tablo 18. E-FAST ile Batin BT’nin suprapubik alanda serbest sivi tespit etme
acisindan karsilagtirilmasi

Altin Satndart Abdominal BTde ile Kappa P
suprapubik alanda

serbest s1vi

Yok Var
Test N % N %
FAST- Yok 13 993 O 0,0
suprapubik 9
prap 0,000 -
alanda Var 1 0,7 0 0,0

serbest s1v1
Toplam 14 100, 2 0,00
0 0

4.5.13 E-FAST ile batin BT’ nin suprapubik alanda serbest sivi

tespit etme acisindan tanisal degerliginin karsilastirilmasi

IV kontrastli batin BT altin standart olarak aliip, batin BT ve e-FAST
suprapubik alanda serbest sivi saptama acisindan karsilastirildiginda; duyarliligr %
0,00, ozgulligi %100,00, EAA 0,50, -LR 1,00 olarak bulunmustur. Kappa degeri -
0,000’ dur. E-FAST ve batin BT’nin suprapubik alanda serbest sivi saptama
acisindan karsilastirildigi dort gozIii tablo asagida verilmistir (Hata! Bagvuru kaynag

bulunamadh.).

57



4.6. BT ve USG ol¢iimlerinin tutarhihklar:

4.6.1. BT ve USG Aort oOlcumlerinin tutarliliklarinin

karsilastirilmasi

Calisma popiilasyonunda ortalama Aort ¢ap1 BT ile 16,78 + 2,49 mm (%95
GA 16,36; 17,19); USG ile 16,45 £ 2,36 mm (%95 GA 16,06; 16,85) olarak
dleiilmiistiir. Olgiimler arasindaki korelasyon 0,73 (%95 GA 0,65; 0,80)dir.
Aralarindaki ortalama fark 0,33 mm + 1,78 (%95 GA 0,03; 0,63) olup anlaml1 olarak
Aort Cap1 BT ile daha genis Olgiilmiistiir. Ancak 1 mm’nin altinda olan bu 0,33

mm’lik fark klinik olarak anlamli degildir.

Tablo 19. BT ve USG aort Olglimlerinin ortalamalarinin cinsiyete gore
karsilastirilmasi

USG BT Fark %95 GA
Toplam 16,45 + 2,36 16,78 +£2,49 0,33 +1,78 0,03; 0,63
Erkek 16,76 2,34 17,11 £2,38 0,35+1,82 0,01; 0,69
Kadin 1526 42,10  15,52+253 024+ 1,64 -0,38; 0,87
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46.2. BT ve USG IVC maksimum cap Olciimlerinin

tutarliliklarinin karsilastirilmasi

Calisma popiilasyonunda ortalama IVC ¢ap1 BT ile 16,87 + 3,63 mm (%95
GA: 16,27 ; 17,48); USG ile 15,92 + 4,34 mm (%95 GA: 15,20 ; 16,65) olarak
dl¢iilmiistiir. Olciimler arasindaki korelasyon 0,73’dir (%95 GA: 0,64 ; 0,80).
Aralarindaki ortalama fark 0,95 + 3,00 mm (%95 GA: 0,45 ; 1,45) olup anlaml
olarak TVC ¢ap1 BT ile daha genis dl¢tilmiistiir. Yaklasik 1 mm olan bu fark klinik

olarak anlaml: olabilir.

Tablo 20. BT ve USG IVC maksimum cap Sl¢iimlerinin ortalamalarinin cinsiyete
gore karsilastirilmasi

USG BT Fark %95 GA
Toplam 15,92 £ 4,34 16,87 £ 3,63 0,95 + 3,00 0,45; 1,45
Erkek 16,42 +426  1736+350 0,94 +3,10 0,35; 1,52
Kadin 14,00 £ 4,16 15,00 + 3,54 1,00 £+ 2,66 -0,01; 2,01
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5. TARTISMA

Bu calismada multitravma hastalarinda voliim durumunu belirlemek i¢in
kullanilan ultrasonografik IVC/AO ¢ap1 indeksinin BT deki IVC/AO gap1 indeksi ile
arasinda iliskiyi belirlemeye ve bu Ol¢iimlerin hematokrit ve kan basinci ile
arasindaki korelasyonunu tespit etmeye calistik. Calismamiza gore, BT ve USG’deki
IVC/AO c¢ap1 indeksleri kendi aralarinda korelasyon gosterirken, hematokrit ve kan

basinciyla herhangi bir korelasyon gostermemektedirler.

Bunun yaninda multiravmali hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan e-
FAST protokolii ile elde edilen bulgularin torakoabdominal BT bulgularyla ile

karsilastirilmasini inceledik.

Ultrasonografik AO ¢ap1 6l¢iimii ve BT deki AO ¢ap1 dlgtimleri korelasyon
gostermektedir [84, 85]. Calismamizda bu dl¢iimler arasindaki korelasyon 0,73 (%95
GA: 0,65; 0,80) bulunmustur. Knaut ve ark.’nin yaptig1 calismada, USG ve BT aort
cap1 Ol¢iimlerinin arasindaki korelasyon ol¢limil yapan hekimin ultrason egitiminin
derecesine gore 0,47-0,75 arasinda degismektedir [84]. IVC ¢ap1 solunum periyotlart
ve volim durumu gibi etkenler nedeniyle degiskenlik gosterebilmektedir. Bu
degiskenlik ultrasonografik ol¢iimlerde tespit edilebilmekte ve olgiimler sonucu
minimum  ve maksimum c¢ap gibi farkli degerler goriilmektedir. Sonugta;
ultrasonografik 1VC ¢ap1 degerleri BT de saptanan stabil 1\VVC ¢ap1 degerlerine gore
farkliliklar gosterebilmektedir. Ultrasonografik IVC/AO ¢apr indeksi ile BT’deki
IVC/AO ¢ap1 indeksi arasindaki muhtemel korelasyonu, degisken IVC c¢aplarinin
bozabilecegi diistiniilebilir. Calismamizda ultrasonografik IVC/AO ¢ap1 indeksi
hesaplanirken IVCpaks degeri kullanilmistir. Ultrasonografik IVC/AO ¢api indeksi ile
BT’deki IVC/AO cgapi indeksi Ol¢iimlerinin Pearson korelasyon katsayisi 0,652
bulunmustur. Bu iki degisken arasindaki korelasyon istatiksel olarak anlaml
saptanmistir (p<0,001). Literatiirde BT’deki IVC/AO c¢ap1 indeksi ile USG’deki

IVC/AO ¢ap1 indeksi arasindaki korelasyonu gosteren ¢alismalara rastlamadik.
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Calismamizda USG IVC/AO c¢ap1 indeksi ile hemoglobin ve hematokrit
arasinda korelasyon saptanamamuistir. Sistolik kan basinci ile de klinik olarak anlamli
olmayan zayif bir korelasyon bulunmustur (Pearson korelasyon katsayisi 0,290,
p=0,001). Diyastolik kan basinci, ortalama arteryel basing ve sok indeksi ile de

anlaml bir iliski mevcut degildir.

BT’deki IVC/AO gap1 indeksi 6l¢iimleri ile hemoglobin, hematokrit, sistolik
kan basinci, ortalama arteryel basing ve sok indeksi arasinda anlamli bir iligki

saptanamamigtir.

IVC olgiimleri; soktaki travma hastalarinda ve volim kaybeden kan
bagiscilari arasinda iliskiliyken [6, 86], ¢calismamizda hematokrit ve kan basinci gibi
parametrelerle korelasyon gostermemektedir. Bunun sebeplerini su sekilde
siralayabiliriz; ilki ¢alismamizin kesitsel dogasi ve dizayni nedeniyle hastalarin
siiregelen voliim kayiplarin1 inceleyememesi, hastalarin sonlanimlarina iliskin
verilerin toplanmamasidir. ikinci olarak, IVC/AO indeksiyle arasindaki korelasyonu
arastirdigimiz hematokrit ve kan basinci gibi parametrelerin kendileri de sokun ileri
evrelerinde degisiklik gosterir ve dolayisiyla travma hastasinda voliim durumunu,
okiilt sok ve siire gelen kayiplarin degerlendirilmesi acisindan zayif prediktif

degerlere sahiptir.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore torakoabdominal BT altin standart
olarak alindiginda e-FAST’in herhangi bir patolojiyi saptamadaki duyarliligi %
61,11 (%95 GA: 35,75 ; 82,70) ozgilligi % 97,54 (%95 GA: 92,98 ; 99,49),
dogrulugu (EAA) 0,79 (%95 GA: 0,72 ; 0,86), +LR 24,85 (%95 GA: 7,66 ; 80,62), -
LR 0,40 (%95 GA: 0,22 ; 0,71) ve kappa degeri 0,648 bulunmustur (p<0,001). E-
FAST’in tiim bilesenlerinin degerlilikleri de Hata! Basvuru kaynagi bulunamadi.’da
verilmigtir. Arhami ve ark.’nmin 2014’te yaptigt 200 hastanin dahil edildigi
caligmalarinda duyarlilik %80, 6zgiilliikk %95, pozitif prediktif deger %57, negatif
prediktif deger %98 olarak bildirilmistir [87]. 2015’te yapilan 138 hastalik baska bir
caligmada ultrasonun duyarliligi %84,6 6zgilligi %98,4, pozitif prediktif degeri
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%84,6, negatif prediktif degeri %98,4 bulunmustur [88]. Kumar ve ark.’nin 2015’te
yaptigr 50 hastalik bir baska calismada duyarlilik %77,27, ozgillik %100
bulunmustur [89]. Beck-Razi ve ark. tarafindan 2007°de yapilan ¢alismada
ultrasonun duyarlilign %75, ozgilligi %97,6 saptanmustir [90]. Calismamizin
sonucunda ¢ikan duyarlilik ve Ozgiilliik oranlari benzer ¢aligmalarla uyumlu
saptanmistir. E-FAST bakisinin, travma hastas1 acil bakisinda degerli oldugunu

calismamizin sonuglarinda bir kez daha gosterilmistir.

E-FAST 1n toraks ve batin bilesenleri ayr1 ayr incelendiginde ve BT altin
standart olarak kabul edildiginde; toraks USG’nin herhangi bir serbest sivi veya
pnomotoraks varliginm1 saptama yoniinden duyarliligt %66,67, 6zgilligi %99,22,
dogrulugu (EAA) 0,83, +LR 85,33, -LR 0,34 ve Kappa degeri 0,743 (p<0,001)
olarak hesaplanmistir. Calismamizda BT’de saptanan serbest sivi altin standart
alindiginda e-FAST’in dort kadranda serbest sivi saptamasiin duyarliligi %50,00
(%95 GA: 6,76 ; 93,24), ozgilligi %97,79 (%95 GA; 93,69 ; 99,54), +LR 22,67
(%95 GA: 5,12 ; 100,32), -LR 0,51 (%95 GA: 0,10 ; 1,36), pozitif prediktif deger
%40 (%95 GA: 5,27 ; 85,34), negatif prediktif deger %98,52 (%95 GA: 94,75 ;
99,82) bulunmustur. Cheung ve ark.’nin 2012’deki 153 hastalik ¢alismalarinda BT,
otopsi ve laparotomi verileri altin standart olarak alinip, FAST‘in dort kadranda
serbest s1v1 saptamasi ile karsilastirilmistir. Bu calismada FAST 1n duyarlilig1 %50,0,
ozgilligi %97,3, pozitif prediktif deger %87,0, negatif prediktif deger %84,6, +LR
18,8, -LR 0,5 saptanmustir [91]. BT de saptanan herhangi bir patoloji altin standart
alindiginda e-FAST’in duyarlii@i %33,33, ozgilligii %98,47, dogrulugu (EAA)
0,66, +LR 21,83, -LR 0,68 ve kappa degeri 0,401 (p<0,001) olarak tespit edilmistir.
Tanisal degerlilikteki bu diigiisiin sebebi e-FAST incelemesinde sadece serbest siviya
bakilmasi ve batinda serbest sivinin olmadigi karaciger ve dalak laserasyonlarinin e-
FAST protokoliiniin inceleme alanina dahil olmamasidir. Solid organ
laserasyonlarinin da hizli bir sekilde taranabildigi bir USG protokoliiniin travma
hastalarinda USG’nin tanisal degerliligini arttiracagt muhtemeldir. Fakat bu
taramanin altin degerinde olan resilisitasyon zamanindan neler gotiirecegi ve

karsiliginda batinda serbest siviya neden olmayan laserasyonlarin tanisinin resiisitatif
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girisimin seyrini ne kadar degistirecegi terazinin ayri1 kefelerine konulmasi ve

tartilmasi gerekir. Bu gelecek calismalarin konusu olabilir.

Pnomotoraks saptama agisinda e-FAST, altin standart olarak kabul edilen
Toraks BT ile karsilastirildiginda; duyarliligt % 70,00, ozgulligi % 99,23, EAA
0,85, +LR 91,00, -LR 0,30 ve kappa degeri 0,763 (p<0,001) olarak saptanmustir.
lanniello ve ark. 2014’te yaptig1 368 hastanin dahil edildigi ¢calismalarinda akciger e-
FAST verileri Toraks BT altin standart olarak alinarak karsilastirilmis ve duyarlilik
%77, ozgillik %99.8, pozitif prediktif deger %98.5, negatif prediktif deger %97
olarak bildirilmistir [92]. Abdulrahman ve ark.’nin 2015’te yaptigi, 305 kiint gogiis
travmal1 hastanin dahil edildigi calismada; toraks BT altin standart olarak alindiginda
USG’nin pndmotoraks saptamadaki duyarliligt %42.7, ozgilligi %98,1, pozitif
prediktif degeri 76,2, negatif prediktif degeri %92.4 olarak bildirilmistir [93].
2009’da Brook ve ark.’nin yaptigi 168 hastalik ¢alismada BT ile karsilastirildiginda
e-FAST’in duyarliligi %47, 6zgilligi %99, pozitif prediktif degeri %87, negatif
prediktif degeri %93 olarak bildirilmistir [94]. Calismamizda, e-FAST’in
pndmotoraks saptamadaki verimliligi olduk¢a yiiksek saptanmistir ve Onceki

caligmalarla uyumluluk géstermektedir.

Hemotoraks multitravma hastalarinda AC’de tespit edilen serbest sivinin
major nedenidir. AC grafisi ve fizik muayene, siv1 yiiksek hacimlere ulasana kadar
hemotoraks1 tespit etmede yeterli olamamaktadir. Sivinin grafide tespitini
kolaylastiran lateral dekiibit ve ayakta grafiler de multitravma hastalarinda
uygulanmalar1 pek olast ¢ekimler degildir. Ultrasonografi 20 ml’ye kadar akcigerde
serbest siviy1 tespit edebilmektedir.Bu miktar ayakta akciger grafisinde 175 ml’ye
kadar ¢ikmaktadir [95]. Calismamizda e-FAST’in komponenti olarak yapilan toraks
USG’nin, toraks BT altin standart olarak kabul edildiginde, AC’de serbest sivi
saptamada duyarliligi %50,00, 6zgiilliigii %100,00, dogrulugu (EAA) 0,75, -LR 0,50
ve kappa degeri 0,657 (p<0,001) olarak bulunmustur. Zanobetti ve ark.’nin 2015’te
yaptigr 601 hastalik calismada, USG’nin hematoraks tespitindeki duyarliligt %82
ozgiilliigii %97 pozitif prediktif degeri %87 negatif prediktif degeri %95 olarak
bildirilmistir [96]. Vafaei ve ark.’nin 2016’da yaptig1 152 gogiis travmali hastanin

66



alindigr calismada USG’nin duyarliligt %75,9, o6zgilligii 95,9 pozitif prediktif
degerOi %81,5, negatif preediktif degeri %94,4 olarak bildirilmistir. Vafaei’nin
calismasinda hasta sayilar1 ¢alismamiza yakin olmasina ragmen (Vafaei n=152-
Calismamizda n=140), Vafaei’nin ¢alismasinda BT ile konfirme olan hemotoraks
sayist 29, calismamizda 3’tiir [97]. Vafaei’nin ¢alismasina gogiis travmali hastalar
dahil edilirken, ¢alismamizda multitravmali hastalarin  dahil edilmis olusu
hemotoraks sayilar1 arasindaki farki agiklamaktadir. Calismamizda USG’nin AC'de
serbest sivi saptama duyarliliginin literatiire gére daha diisiik ¢ikmasinin nedeninin
hemotorakslt vaka sayilarinin az olmasi oldugunu diisiinliyoruz. Sonug olarak, e-
FAST toraks incelemesinde serbest s1vi tespit edebilmesi ile multitravma hastalariin

bakisinda faydali bir tetkik olarak 6ne ¢ikmaktadir.

E-FAST komponentleri ayr1 ayri incelememizi toparladigimizda sonuglar,
standart FAST uygulamasina torakal bakinin eklenmesinin e-FAST’in tanisal giiciinii

belirgin derecede arttirdigin1 géstermektedir.

Calismanmizin sinirlamalart olarak birkag noktayr belirtmek istiyoruz. Ilk
olarak, IVC/AO ¢ap1 indeksinin multitravmali hastalarin  yonetimindeki
degerliliginin kan basinci ve hematokrit gibi dlgiitler yerine okiilt soku belirlemede
daha duyarli parametreler ile karsilagtirilarak yapilmasi klinik olarak daha faydali
sonuglar verebilir. Kan basinct ve hematokrit degerleri kanama ile hemen diisen
faktorler degildir. Calismamizda bu aradaki gecikmeden dolayr kanamasi olup IVC
capt ve IVC/AO gap1 indeksi sayisal olarak diisen ancak bunun kan basinci ve
hematokrit degerlerine yansimadigi bir hasta popiilasyonu olmus ve bu hastalar
sebebiyle korelasyon daha diisiikk ¢ikmis olabilir. Bu agidan toplam viicut sivisini
belirleyen strok hacmi, kalp debisi ve perfiizyon indeksi gibi parametrelerle de
karsilastirilma yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ikinci olarak, ¢calismanin kesitsel
olusu tekrarlayan Olgiimlerle siiregelen olast degisimleri incelememize olanak
vermemistir. Ozellikle kanamaya devam eden hastalarda bu 6lgiimlerin bireyler igin
tek tek incelenmesi daha degerli sonuclar verebilir. Ugiincii olarak, ¢alismaya dahil
etme kriterlerinden olan torakoabdominal BT ¢ekilmis olmasi sart1, BT ¢ekilmeden

operasyona alinan Ve stabil olmayan hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesine neden
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olmustur. Hemoglobin ve kan basinci degerleri muhtemelen daha diisiik olan bu
hasta grubunun calismaya dahil edilememesinin sonuglar etkileyebilecegini
diisiiniiyoruz. Bu ac¢idan, e-FAST ol¢iimlerinin 6zellikle degerli oldugu bu hasta
grubunu ¢alisma popiilasyonu igerisine katamadik. Bu sebeple de asir1 kanamas1 olan

hastalar ¢alisma 6rneklemimizde temsil edilmemektedir.
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6. SONUCLAR

BT ve USG ile dlgiilen IVC/AO ¢apr indeksi degerleri birbiri ile koreledir.

IVC/AO c¢ap1 indeksinin, hematokrit ve kan basinci degerleri ile korelasyonu yoktur.
Izleyen ¢alismalarla multitravma hastalarinda IVC/AO ¢ap1 indeksinin soku

belirlemede duyarli baska belirteglerle korelasyonu gosterilmeden bu hastalarin sok

durumunun belirlenmesinde IVC/AO ¢api indeksi kullanilmamalidir.
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