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Ozet

ACIL SERVISE TRAVMA SONRASI BASVURAN ERISKIN HASTALARDA
EKSTREMITEYE YONELIK UYGULANAN BT ANJIOGRAFI
GORUNTULEMELERININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

AMAC: Bu calismamizdaki amacimiz, travma sonrasi acil servise basvuran
erigkin hastalarda ekstremiteye yonelik uygulanan Bilgisayarli Tomografi
(BT) Anjiyografi (BTA) gortntilemelerini retrospektif inceleyerek, elde edilen
veriler dogrultusunda travma sonrasi ekstremiteye yonelik uygulanan BT

anjiyografilerin etkinligini arastirmak.

YONTEM: Calismamizda, 20.06.2020 — 20.06.2022 tarihleri arasinda acil
servise travma sonrasi basvuran eriskin hastalardan ekstremiteye yénelik BT
anjiyografi uygulananlar retrospektif olarak belirlenip yas, cinsiyet, ek
hastaliklar (Diyabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), Koroner Arter
Hastalig1 (KAH), Kronik Bébrek Hastaligi (KBH), Kronik Obstruktif Akciger
Hastalig1 (KOAH), Astim, Malignite (Meme Ca - Over Ca - Kolon Ca - Akciger
Ca - Pankreas Ca - Lenfoma vb.), acil servise basvuru sekli (ambulans ile
basvuru - ambulans dis1 basvuru), travmanin olus mekanizmasi (ara¢ igi
trafik kazasi - arac dis1 trafik kazasi - motosiklet kazas1 — diisme (ytksekten
veya oldugu seviyeden diisme), atesli silah yaralanmalari, delici kesici alet
yaralanmalari, sistolik - diastolik kan basinci, travma sonrasi fizik muayene
bulgular1 (Hard Sign bulgular; anormal distal nabiz bulgulari, hematom
capinda artig, pulsatil kanama varligi, palpe edilen trill-tiftirim, norolojik
defisit bulgusu) - (Soft Sign bulgular; kanama oykutist varligi, hematom-6dem
varligl, pulsatil olmayan kanama varhigi, aciklanamayan hipotansiyon),
hastanin klinigine goére yapilan laboratuvar tetkikleri (hemoglobin,
hematokrit, platelet, kreatin, tre), uygulanan BT anjiyografi
goruntilemesinde tespit edilen arteriyel patoloji varligi, varsa lokalizasyonu
(Gst ve/veya alt ekstremite), acil serviste kalig suresi, yatis - taburculuk
durumu ve acil operasyon ile sonuclanip sonuclanmadigl parametreleri
incelenerek uygulanan BT anjiyografi goértntilemelerinin etkinligi

arastirilmistir. Verilerin tanimlayici1 istatistiklerinde ortalama, standart
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sapma, medyan, en dustk, en yuksek, frekans ve oran degerleri
kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile 6lctildu.
Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Mann-Whitney
U testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare testi, Ki-Kare
test kosullan saglanmadiginda Fischer testi kullanildi. Analizlerde SPSS

28.0 programi kullanilmistir.

BULGULAR: Klinigimize 20.06.2020-20.06.2022 tarihleri arasinda yaklasik
128.000 hasta travma sonrasi basvurmus olup, bu hastalarin yaklasik
70.000 tanesini eriskin hastalar olusturmaktadir. Travma ile basvuran
hastalardan 119 tanesine ekstremiteye yonelik BT anjiyografi gérintilemesi
uygulanmis, calismaya bu 119 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin %20.2 (n=24)’si kadin, %79.8 (n=95)’i ise erkektir. Hastalarin %79
(n=94)’'unda ek hastalik olmayip %21 (n=25)’inde ek hastalik mevcuttur. Ek
hastaliklardan ise %20.2 (n=24)’si HT, %16.8 (n=20)’i DM, %0.8 (n=1)1 Astim,
%10.1 (n=12)i KAH, %1.7 (n=2)’si KOAH ve %0.8 (n=1)i malignite olarak
tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin travma olus
mekanizmalar1 %27.7 (n=33)’si yuksekten diisme, %21.8 (n=26)’ atesli silah
yaralanmasi, %31.9 (n=38)’u delici-kesici alet yaralanmasi, %5.9 (n=7)u arag
dis1 trafik kazasi ve %12.6 (n=15)’s1 motosiklet kazasi olarak tespit edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin %75.6 (n=90)’s1 acil servise ambulans ile
basvurmus olup, %24.4 (n=29)0 ambulans dis1 (ayaktan basvuru vb.) sekilde
basvurmustur. Hastalarin %95.8 (n=114)’inde acil operasyon ihtiyaci
olmayip, %4.2 (n=5)’inde acil operasyon ihtiyaci olmustur. BT anjiyografide
bulgusu olan grupta Hard-Sign Bulgu orani BT anjiyografi bulgusu olmayan
gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha ytksekti. BT anjiyografi bulgusu olan
grupta yatis oran1 BT anjiyografi bulgusu olmayan gruptan anlaml (p < 0.05)
olarak daha yuksekti. Acil operasyon ihtiyaci olan grupta Kalp Damar
Cerrahi (KVC) klinigine devir orani acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan
anlaml (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Acil operasyon ihtiyaci olan grupta
Ortopedi ve Travmatoloji klinigine devir orani acil operasyon ihtiyaci olmayan

gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha dusuktu.

SONUGC: Arastirmamizdaki veriler dogrultusunda acil servise ekstremite
travmas1 sonrasi basvuran eriskin hastalarin fizik muayenelerinde Hard-

Sign/Soft-Sign bulgularin varligr 6nemlidir. Bu bulgulara dayanarak
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uygulanacak olan BTA goértintiilemeleri hastalarda arteriyel yaralanmalarin
tanisini koymada etkili bir yéntemdir. Hard-Sign/Soft Sign parametreleri
kullanilarak olusturulacak algoritmalar ile hastalarda uygun endikasyonlar
dahilinde BTA goértunttlemeleri uygulanacak olup, hastalarin radyasyon
maruziyeti, kontrast madde maruziyeti, acil serviste bekleme stresi, acil

operasyona alinma suresi ve olusan maliyetlerin 6nline gecilebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Acil Tip, Ekstremite Travmalari, Bilgisayarli Tomografi

Anjiyografi.
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Abstract

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF CT ANGIOGRAPHY
IMAGING FOR THE EXTREMITY IN ADULT PATIENTS APPLIED TO THE
EMERGENCY DEPARTMENT AFTER TRAUMA

OBJECTIVE: Our aim in this study is to retrospectively analyze the
Computed Tomography (CT) Angiography (CTA) imaging of the extremity in
adult patients who applied to the emergency department after trauma in our
clinic, and to investigate the effectiveness of CT angiography applied to the

extremity after trauma, in line with the data obtained.

METHODS: In our study, those who underwent CT angiography for the
extremities from adult patients who were admitted to the emergency
department after trauma between 20.06.2020 and 20.06.2022 were
retrospectively determined and age, gender, additional diseases (Diabetes
Mellitus (DM), Hypertension (HT), Coronary Artery Disease (CAD), Chronic
Kidney Disease (CKD), Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD),
Asthma, Malignancy (Breast Ca - Over Ca - Colon Ca - Lung Ca - Pancreas
Ca - Lymphoma etc.), the type of admission to the emergency department
(application by ambulance - non-ambulance admission), the mechanism of
occurrence of trauma (in-vehicle traffic accident - out-of-vehicle traffic
accident - motorcycle accident - fall (from a height or fall), gunshot wounds,
piercing tool injuries, systolic - diastolic blood pressure, post-traumatic
physical examination findings (Hard Sign findings; abnormal distal pulse
findings, increase in hematoma size, presence of pulsatile bleeding, palpated
trill-murmur, neurological deficit finding) - (Soft Sign findings; presence of
bleeding history, hematoma-edema, presence of non-pulsatile bleeding,
unexplained hypotension), laboratory tests performed according to the
patient's clinic (hemoglobin, hematocrit, platelet, creatine, urea), presence of
arterial pathology detected in CT angiography imaging, localization (upper
and/or lower extremity), duration of stay in the emergency department,
hospitalization - discharge status and emergency operation The efficacy of

CT angiography imaging was investigated by examining the parameters of
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whether it resulted or not. In the descriptive statistics of the data, mean,
standard deviation, median, lowest, highest, frequency and rate values were
used. The distribution of the variables was measured by Kolmogorov
Simirnov test. In the analysis of quantitative independent data, independent
sample t test and Mann-Whitney U test were used. In the analysis of
qualitative independent data, Chi-Square test was used, and when Chi-
Square test conditions were not met, Fischer test was used. SPSS 28.0

program was used in the analyzes.

RESULTS: Approximately 128,000 patients were admitted to our clinic
between 20.06.2020-20.06.2022 after trauma and approximately 70.000 of
these patients are adult patients. CT angiography imaging of the extremities
was performed in 119 of the patients who presented with trauma, and these
119 patients were included in the study. Of the patients included in the
study, 20.2% (n=24) were female and 79.8% (n=95) were male. 79% (n=94) of
the patients did not have additional diseases, and 21% (n=25) had additional
diseases. Among the additional diseases, 20.2% (n=24) were HT, 16.8%
(n=20) were DM, 0.8% (n=1) were asthma, 10.1% (n=12) were CAD, 1.7%
(n=2) were COPD and 0.8% (n=1) were malignancy. The trauma mechanisms
of the patients included in the study were determined as 27.7% (n=33) falling
from a height, 21.8% (n=26) as gunshot wounds, 31.9% (n=38) as piercing-
cutting tool injuries, 5.9% (n=7) as out-of-vehicle traffic accidents and 12.6%
(n=15) as motorcycle accidents. Of the patients included in the study, 75.6%
(n=90) applied to the emergency department by ambulance, and 24.4% (n=29)
applied outside the ambulance (outpatient application, etc.). 95.8% (n=114)
of the patients did not need an emergency operation, and 4.2% (n=5) required
an emergency operation. The Hard-Sign Finding rate was significantly higher
in the group with CT angiography findings than in the group without CT
angiography findings (p < 0.05). The hospitalization rate was significantly
higher in the group with CT angiography findings (p < 0.05) than in the group
without CT angiography findings. The turnover rate to the Cardiovascular
Surgery (CVS) clinic was significantly higher (p < 0.05) in the group with
urgent operation needs. The rate of transfer to the Orthopedics and
Traumatology clinic was significantly lower (p < 0.05) in the group with urgent

operation needs.



Abstract

CONCLUSION: In line with the data in our research, the presence of Hard-
Sign/Soft-Sign findings is important in the physical examinations of adult
patients admitted to the emergency department after limb trauma. Based on
these findings, CTA imaging is an effective method to diagnose arterial
injuries in patients. With the algorithms to be created using Hard-Sign/Soft
Sign parameters, CTA imaging will be applied to the patients within the
appropriate indications and the radiation exposure, contrast material
exposure, waiting time in the emergency department, emergency operation

time and the costs incurred can be prevented.

Keywords: Emergency Medicine, Limb Traumas, Computed Tomography

Angiography.
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Travma, acil servislere sik basvuru nedenlerinden olup 6zellikli bir grubu
olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri(ABD)’nde yapilan istatistiklerde
travma tUm yas gruplarinda mortalite ve morbiditelerin neoplazi ve
kardiyovaskiiller hastaliklardan sonra 3. sik nedenidir. Her yil 150000
yasamdan fazlasi travmaya bagl olarak kaybedilmektedir.Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD) acil servise ekstremite travmasi ile bagvuran hasta

sayisi, tim basvurularin %1.1’ini olusturmaktadir (1).

Ekstremite travmalar ile basvurularda mortalite diistik olmasina ragmen,
acil servislerde yogunluklarin yasanmasi nedeniyle travma hastalarin tetkik
tedavi ve sonlanim sureleri uzamaktadir. Ekstremite travmasi (izole ve/veya
multiple) sonras1 basvuran hastada ayrintili fizik muayene , gérintileme
yontemleri yapilarak tani ve tedaviye gidilmelidir. Acil serviste travmada

kullandigimiz bazi gérunttileme yéntemleri;

Direkt grafi (DG), fraktir dustnilen hastalarda wuzun yillardir
kullanilmaktadir. Ulasimi kolay, hizli degerlendirilebilir ve sonu¢ alinabilir
bir ydntemdir. Radyasyon dez avantaji olsa da BT’ye gore daha az radyasyon
maruziyeti sebebiyle genellikle ilk bagvurulan tani koyma yontemidir. DG’de
deplase olmayan fraktir hatlar1 veya eklem bélgelerindeki goértintilerin
sUperpoze olmasina bagli olarak DG’nin yetersiz kalmasi nedeniyle daha
yuksek tanisal degere sahip olan bilgisayarli tomografi (BT) yaygin sekilde

kullanilmaktadir.

Kemik frakturlerinin tanisinda ultrasonografi (USG) kullanimi ise son 20
yilda 6nem kazanmistir. Kemik ylzeylerinde (frakttir hatti, yer degistirme,

kemik etrafinda hematom) degisikliklerin tespit edilmesi, glivenilir bir fraktir
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tanis1 yodntemi olarak yerini almistir. USG muayenesinin temel
avantajlarindan biri radyasyon maruziyetinin olmamasidir. Her klinikte ve
her saatte bulunamamasi, degerlendirecek yeterli sayida deneyimli hekimin
olmamasi, degerlendiren hekime bagli olarak bulgularda degisiklikler

olabilmesi dezavantajlarindandir.

Travma hastalarinda damarsal yapilari géstermek icin ise BT Anjiyografi
(BTA) kullanilmaktadir. Ancak DG ve USG’ye gbére daha fazla radyasyon
olmasi1 ve kontrast madde kullanimi, kullanilan kontrast maddelerin
nefrotoksik ve anaflaktik etkileri, her klinikte bulunmamasi, ¢cekim yapan ve
degerlendiren hekim sayisinin yeterli olmamasi, cekim esnasinda pozisyon-
hareketsiz kalma gibi durumlarin gticltigli, pahal:i bir tetkik olmasi1 BTAnin
dezavantajlar: olarak gértilmektedir. Tim bunlar g6z 6ntine alindiginda BTA
uygulamasinin dikkatli degerlendirmeler yapilip kullanimina karar

verilmelidir.

Yaptigimiz bu calismada ekstremite travmasi nedeniyle BTA uygulanan
hastalarda BTA’nin etkinligini arastirip elde edilecek veriler 1siginda BTA
gorintilemesi yaparken olusturulabilecek bir algoritma ile etkinliginin ve

kullaniminin daha efektif yapilmasi amaclanmaistir.
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Travma, Yunan koékenli bir kelime olup “tpaujpa” (troma) kelimesinden
gelmektedir. ABD hukukunda ise “travma” mekanik bir glic ile kars: karsiya
kalma sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanmaktadir. Ulkemizde de bu
tanim kabul gérmektedir. Kafa yaralanmasi, g6gliis yaralanmasi ve buytk
damar yaralanmasi travmaya bagl olimlerin en 6nemli nedenlerindendir.
Travma bakimi; hizli degerlendirme, triyaj, restsitasyon, tani ve tedavi

basamaklarindan olusmaktadir (2).

TRAVMA HASTASINA YAKLASIM

Travmali bir bireyin yonetiminde mtimkulin oldugunca basit ve sistematik bir
yaklasim sergilenmelidir. Gliniimutizde travmali hastalara acil servislerde
yaklasim, American College of Surgeons’un ileri yasam destegi (ATLS =
Advanced Trauma Life Support) protokoliine goére yapilmaktadir. Bu
protokole gore yaklasim; birincil ve ikincil bakidan olusmaktadir. Birincil
baki, ani olarak gelisen ve yaralinin yasamini tehlikeye sokan sorunlarin hizli
bir sekilde taninmasina ve acil tedavisinin dlizenlenmesine gbére organize
edilmistir. Kolaylik acisindan da algoritma “ABCDE” seklinde bir siralama

olusturulmustur.

Birincil bakiy1 yapan kisi (ekip lideri) travmali bir bireyde hayati tehlike
olusturan durumlarin belirlenmesinde ve bunlarin tedavisinde oldukca etkin
bir rol oynamaktadir. ikincil baki ise hastanin yasamini tehdit eden olas1 tiim
yaralanmalarin tespit edilmesini ve tedavisini icerir (4). Travma hastalarinda
birincil baki icin harcanan strenin 10 dakikay1 gecmemesi gerekir (5). ATLS
son 2 rehberine gore birincil ve ikincil bakidaki yapilmasi 6nerilen siralama

Su
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sekildedir: Birincil baki hava yolunun saglanmas1 ve servikal vertebranin
korunmas1 (Ac), solunumun kontroli (B), dolasimin kontrolti (C), biling
durumunun degerlendirilmesi (D), elbiselerin cikarilarak tim vicudun

inspeksiyonu (E) seklindeki sirayla yapilir (4).
2.1.1 Birincil Degerlendirme

2.1.1.1 Hava Yolu Kontrolii

Hasta ile konusmaya calisilir; en iyi yontem hastanin basini iki elle tutarak
'lyi misin?' diye sormaktir. Hastanin mantikli cevap vermesi; havayolunun
acik, solunumun yeterli ve yeterli beyin perflizyonunun var oldugu anlamina
gelir (3). Solunumun kaba olmasi kismi tikanikligi distndirdr. Yanit
alinmayan hastanin bilincinin kapali oldugu kabul edilir. 'Bak, dinle ve
hisset' teknigi ile hastanin solunumu olup olmadigini degerlendirilir. Yanit
vermeyen, gag (0gtrme) refleksi olmayan ve sekresyonlar:1 agizda biriken
hastada aspirasyon riski vardir. Agiz ici takma dis vb. yabanci cisimler
cikarilir. Bilinci kapali hastada havayolu tikanmasinin en sik nedeni dilin
geri kaymasidir. Havayolunu degerlendirirken olasi boyun yaralanmas: da
g6z 6ntinde bulundurulur ¢tiinkd en sik iyatrojenik servikal spinal hasar,
havayolunu acmaya calisirken gerceklesir. Boynun hiperekstansiyona,
rotasyona veya fleksiyona getirilmesinden kacinilmalidir. Aksi ispat edilene
kadar her hastada boyun yaralanmasi var kabul edilir. Travma hastasinda

havayolunu acmak icin iki manevra kullanilir.

e Ceneyi itme (Jawthrust): Boyun hareketsiz orta hatta iken mandibulanin

her iki tiberktilinden ¢cenenin 6ne ve yukari itilmesidir.

e Ceneyi kaldirma (Chin lift): Mandibulanin altindaki kemik tiberktilinden

tutarak cenenin 6ne ve yukar: kaldirilmasidir.

Farenks refleksi olan hastalar icin nazofarengeal, refleksi olmayan hastada
orofarengeal havayolu kullanimi uygundur. Solunum zayiflarsa valfli balon

maske ile solunum desteklenmelidir (2,6).

Ileri Hava Yolu Kontrolii: Temel havayolu kontrolii yetersiz kalirsa ileri
havayolu kontroli wuygulanir. Bilinci kapali hastada entliibasyon
endikasyonlar1 ve sonrasinda yapilacak isler planlanmalidir. Orotrakeal

enttibasyon, nazotrakeal enttibasyon ve cerrahi havayolu seceneklerinden en
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uygun olan yoéntem tercih edilir (2,6). Cerrahi havayolu olarak igne

krikotiroidotomi veya cerrahi krikotiroidotomi yéntemleri kullanilir.

Servikal iImmobilizasyon: Spinal yaralanma, servikal travmali hastalarin
yaklasik %4,3inde, torakolomber travmalarin %6,3inde gorulir ve tim
travma olgularinin yaklasik %1,3"unde gerceklesir (7). Spinal kord
yaralanmali hastalarda; hastane 6ncesi donemde risk belirlenmesi ve erken
bakim icin triyaj 6énemlidir. Boyun ve sirt agrisi olan, orta hat hassasiyeti
bulunan tim hastalarda aksi ispat edilinceye kadar spinal yaralanma var
olarak kabul edilmelidir. Ciddi kafa travmali hastalar yaralanma seklini ve
sikayetini anlatamayabilir. Bu durumda yaralanma mekanizmas1 énem arz
eder ve triyajda yaralanma mekanizmasi g6z ontinde bulundurulmalidir.
Amerikan Cerrahi Birliginin bildirisine goére hastane ©6ncesi travma
hastalarina boyunluk takilmali ve sivi restisitasyonu baslanmalidir (8). Hasta
immobil bir halde tasinmalidir. Boyun rijit servikal boyunlukla, torakolomber
bolge uzun bir travma tahtasiyla immobilize edilmelidir (7). Spinal yaralanma
seviyesi ne kadar yukarida ise havayolu acisindan o kadar tetikte
olunmalidir. Besinci servikal vertebra veya tUzeri yaralanmalarda hasta
entibe edilmelidir. Bu seviyenin altindaki yaralanmalarda entiibasyon tedbir
amaclh olarak yapilabilir. Mumkinse hastanin noérolojik muayenesi,
entibasyon ve sedasyondan o6nce yapilmalidir. Hava yolu saglanirken
servikal immobilizasyon etkin olmali, orotrakeal veya nazotrakeal

entliibasyon dikkatli bir sekilde yapilmalidir (7).

2.1.1.2 Solunum

Havayolu sorunsuz ise diger basamaga, solunumun degerlendirilmesine
gecilir. Havayolunun acik olmasi yeterli solunum oldugunu gostermez.
Solunum icin akcigerlerin, g6giis duvarinin ve diyaframin islevini sorunsuz
gorebilmesi gerekir. Solunumun hizina, derinligine, duizenine bakailir;
solunum varsa yeterli olup olmadigi degerlendirilir. Penetran yaralara
bakilmalidir. Cilt alti amfizem, krepitasyon palpe edilir. Akciger sesleri
dinlenir (2). Solunumu bozabilecek yaralanmalar; tansiyon pnémotoraks,
pulmoner kontlizyon, yelken g6gus (flail chest), acik pnémotoraks ve masif
hemotorakstir. Basit hemotoraks, basit pndmotoraks, kot kiriklar1 ve

pulmoner kontliizyon solunumu daha az oranda etkiler. Havayolu
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tikanikliginin en iyi gostergesi interkostal cekilmelerdir. Hastada yetersiz
ventilasyon varsa en sik neden yanlis enttibasyona (en sik sag ana brons veya

O0zefagus entliibasyonu) baghdir (2).

e Tansiyon pndmotoraks: Tanmi kliniktir, radyografi beklenmez. igne
torakostomi kapali (tansiyon) pnémotoraks icin yapilacak ilk girisimdir.
Etkilenen taraftan 14 veya 16 G brantl ile 5. interkostal aralikta,
midklavikiiler hattan plevral bosluga girilir. Kapali pnémotoraks basit
pndémotoraksa donustiurtlir ve gogus tlipd icin zaman kazanilir. Sonraki
asama gogus tUpunun hemen takilmasi ve kapali sualti drenajina

baslanmasidir (3).

e Acik g6gus yarasi: Gogus duvarinda trakeanin 2 /3'inden genis bir aciklik
varsa hava bu acikliktan plevralar arasi bosluga girer. Yara Ug¢ tarafi
kapali, kare seklinde vazelinli gazli bez ile kapatilir ve gégiis tipu takilir.

Yaranin dikilmesi kesin yaklasimda gerceklestirilir.

e Masif hemotoraks: Toraksa 1000 ml ve tUzeri kanama olmasi masif
hemotoraks olarak adlandirilir. Tedavi gogtus tipa takilmasidir.
Hemotoraksta tlip takildiktan sonra 1,5 It ve Uizeri kan gelmesi, izlemde
tip sonrasi1 >200 ml/st miktarda kanama olmasi ve sok bulgular: varsa

torakotomi yapilmalidir.

e Yelken gogiis: ki veya daha fazla kotun, iki veya daha fazla yerinde olan
kiriginda, solunum sirasinda kaslarin paradoks olarak hareket etmesi
durumudur. Ik tedavi uygun ventilasyon, nemlendirilmis oksijen destegi
ve sivi restisitasyonudur. Interkostal analjezi ve gerekirse entiibasyon
yapilmalidir. Vital bulgularin yakin takibi O6nemlidir. Solunumun

takibinde puls-oksimetre takilmaldir (2,3,6).

2.1.1.3 Dolasim

Havayolu ve solunum ile ilgili sorunlarin ¢6ztlmesinin ardindan yaralinin
hemodinamik durumu degerlendirilmelidir. Kan hacmi ve kardiyak output

degerlendirilmeli, ciddi dis kanamalar kontrol altina alinmalidir.

Yaralanmalara bagh olimlerin en sik nedeni kanamadir. Bu nedenle

hastanin hemodinamik durumu hizh ve dogru Dbir sekilde
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degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme saniyeler icinde bilin¢ durumu ve

nabiza bakilarak yapilabilir.

e Bilin¢ durumu: Dolasan kan hacmi azalinca, serebral perflizyon buiytk
oranda etkilenir ve biling bozulmaya baslar. Ancak 6nemli oranda

kanamasi olan bir kisinin bilinci halen acik olabilir.

e Nabiz: Santral nabizlar (femoral veya karotis nabizlar) nitelik, hiz ve ritim
acisindan degerlendirilmelidir. Dolgun, yavas ve dtizenli nabiz genellikle
normovolemik hastalarda saptanir. Hizli ve ylizeyel nabiz, hipovoleminin
erken bulgusu olabilir. Dilizensiz bir nabiz, genellikle kardiyak bir
yetersizligin uyaricisidir. Santral nabizlarin alinamamasi, acil
resusitasyon ihtiyacini belirler, 6limu engellemek icin kan kaybi yerine

konmali ve etkili bir kardiyak output saglanmalidir (2,6,19).

e Kan basinci: Baslangicta 6lcimiin zaman almas1 ve kanamadan hemen

etkilenmemesi nedeniyle pek guvenilir degildir.

e Kanama: Ciddi dis kanamalar birincil bakida kontrol altina alinmalidir.
Acik yara temiz bezle kapatilip baski uygulanir. Pnémotik ateller kanama
kontroltinde kullanilabilir. Ancak turnike yontemi; crush (ezilme)
yaralanma ve ekstremite distalinde iskemiye yol ac¢masi nedeni ile
uygulanmamalidir. Toraksa, batin icine, kirik veya penetran yaralanma

nedeniyle kas icine kanamalar ciddi ve gizli kanamaya yol acabilir (3).

Dolasim asamasinda hastanin sok durumu ile ilgilenilir. Sok, yeterli
dolasimin saglanamamasi sonucu organ/doku perfizyonunun bozulmasidir.

Travma hastasinda sokun en sik nedeni hipovolemidir.

Hipovolemik sok: Intravasktiler voliimiin azalmasi sonucu yetersiz doku
perflizyonunun ortaya cikmasidir (10). Antekubital boélgeden iki tane en az
14 G veya 16 G periferik damar yolu acilmals; ilk alinan kandan, kan grubu,
cross-match ve hemoglobin, hematokrit icin kan 6rnegi yollanmalidir.
Isitilmis bir litre % 0.9 NaCl veya RL ile sivi restsitasyonu baslanmalidir.
Kolloidlerin kristaloidlere tistiinltigli yoktur. En iyi sivi secenegi kandir. Kan
mumkin oldugunca erken temin edilmeli, diger sivilar kan gelinceye dek bir

secenek olarak kullanilmalidir.
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Bir litre siviya ragmen sok ve hipotansiyon stiriiyorsa ve uygun kan temin
edilememis ise O Rh (-) grubu kan istenmeli ve hastaya hizlica verilmelidir.
Yaslilarda fazla siv1 ytiklemesine baglh kalp yetmezligine ve cocuklarda da sivi
verirken 20 ml/kg, kan verirken 10ml/kg dozuna dikkat edilmelidir. Alt1
yasindan kucuklerde kemik i¢i inflzyon yeri, tibia proksimalinin
onyudzindeki timsegin 2-3 cm altidir. Tibia distali ve femur distali diger

seceneklerdir.

Hipotansif hastalarda en sik, hipotermi ve koagiilasyon sorunlari gelisir.
Bunlar, oda 1sisinda hizli sivi ve banka kani verilmesine baglh iyatrojenik

nedenlere baghdir.

Kardiyojenik sok: Kalbin pompa yeteneginin azalmasi sonucu gelisen yetersiz
doku perfiizyonudur. En sik nedeni, sol ventrikiil yetmezligi ile seyreden akut
miyokard infarktistdur. Miyokard enfarktisti, kardiyak kontlizyon,
antiaritmik ilaclar, tansiyon pndémotoraks, kalp tamponati dislanmalidir.

Hipoksi 6nlenmeli, sivi dengesi saglanmalidir (2,6).

Norojenik sok: Vasomotor paralizisinin neden oldugu yetersiz doku
perfizyonu olarak tarif edilmektedir. Bu klinik tablo, kardiak outputta ve
periferik rezistanstaki azalma ile olusan hipotansiyon ve bradikardi ile
karakterizedir. Bu bulgular sempatik tonusun azalmasi ve vagal tonusun
artmasina bagli miyokard fonksiyon bozulmasina baghdir (12). Omurilik

zedelenmesi en sik nedenidir. Sivi dengesi énemlidir.

Dolasimin degerlendirilmesi asamasinda dikkat edilmesi gereken sorunlar:
e Batin ici ve toraks ici yaralanma

e Femur ve/veya pelvis kiriklari

e Arteriyel veya venoéz yapilarda penetran yaralanma

e Herhangi bir alandan dis kanama

Travmaya odaklanmis ultrasonografi incelemesi (Focused Assessment of
Sonography for Trauma), hipotansiyon ve sokun kaynag: olabilecek buytik
periton icine kanama veya perikard tamponatinin aydinlatilmas: i¢in hizl ve

etkin bir gérintilemedir (3).
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Focused Assessment of Sonography for Trauma (FAST), go6gtis ya da karin
yaralanmas: bulunan ve hemodinamik yénden durumu stabil olmayan
travmali hastalarda dolasimin degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir
ve travmanin yonetimini belirlemektedir. FAST ile dort bélgedeki (perihepatik,
perisplenik, perikardiyal ve pelvis) serbest sivi yatak basinda hizli bir sekilde
arastirilabilmektedir. Genisletilmis FAST incelemesi torasik kavitenin

pnoémotoraks acisindan incelenmesini icerir (4).

Hemorajik soktaki sivi restsitasyonuna yanit hemorajinin kontrol altinda
olup olmamasina bagl olarak izlenmektedir. Kontrol altindaki kanamalarda,
ilk kanamay1 takiben kanama kaynag durdurulursa, sivi resusitasyonu
yararli olarak bulunmustur. Kontrol altinda olmayan kanamalarda, sivi
resUsitasyonu yaralanmis damardan artmis kanamaya, hemodinamik
kottilesmeye ve artmis mortaliteye yol acmaktadir. Kontrol altindaki bir
kanama, agresif siv1 tedavisi ile kontrol edilemeyen bir kanamaya donebilir.
Kristaloidler resuisitasyonda tercih edilen ilk basamak sivilardir. Baslangicta
bir litre kristaloid uygulanmasina ragmen halen hipotansif seyreden
hastalarda kan transflizyonu uygulanmalidir. Sivi uygulanmasi kesin cerrahi
tedavi girisimlerini engellememelidir. Cerrahi icin asikar endikasyonu olan

hastalarda, sivi tedavisi cerrahi 6ncesi gecici stabilizasyon saglar (13,14).

2.1.1.4 Kisa Norolojik Muayene

Birincil bakida hizli bir nérolojik muayene yapilir. Hastanin; bilin¢ durumu,

pupil cap1 ve 151k refleksi degerlendirilir. AVPU ya da GKS degerlendirilir.

2.1.1.5 Hastanin Elbiselerinin Cikarilmasi

Oncelikle boyun, géglis, Ust ekstremite soyulur; travmaya yaklasimin ilk
asamalar1 gerceklestirilir. Giysiler dikis yerlerinden kesilince kolaylikla
cikarilabilirler. Hastanin tim giysileri ¢ikarilmali ve saklanmalidir. Adli
olaylarda delil olabilecegi icin mutlaka hastanin tizerinden c¢ikarilanlar resmi

gorevlilerce kayda gecirilmelidir.

Acil serviste hastay1 (0zellikle yasli ve cocuklari)) mutlaka olast bir
hipotermiden korumak gerekir. Ilik battaniyeler, 1sitilmis IV sivilar ve yeterli

oda sicakligl saglanmalidir (2,17).
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2.1.2 Ikincil Baki (Ayrintili Degerlendirme)

Sacli deri yaralanmasi ve kanamasinin tanimlanmasi ve dogrudan basi, dikis
veya cerrahi Kklipsle kontrolti, hava yolu icin fasiyal instabilitenin
tanimlanmasi, hemotimpanium tanimlanmasi, epistaksis veya septal
hematom varliginda kanama coksa tamponlama ve hava yolu kontrold,
kopan disler ve cene instabilitesi tanimlanir. Karin sisligi ve hassasiyeti icin
degerlendirme, penetran g6gis, bel, bégur, veya karin yaralanmalarinin
tanimlanmasi, pelvik instabilite degerlendirilmesi (varliginda pelvik sargi
uygulanmasi), perinenin kesi ve hematom acisindan muayene edilmesi,
Uretra muayenesi (Uretral meatusunda kan olup olmadig kontrol edilir),
sfinkter tonusu ve yogun kanama acgisindan rektal muayene, damar
yaralanmasi icin periferik nabiz kontrolli, ekstremitelerde sekil bozuklugu

tanimlamasi, kirik ve dislokasyonlarin sabitlenmesi.

Ikinci bakida muimkiinse hikaye tamamlanir. Hikaye alinirken AMPLE

metodunun kullanimi yararl olabilir.

(A) Allergies — Alerjiler

(M) Medications — Almakta oldugu ilaclar
(P) Past medical history — Ozgecmis

(L) Last meal — En son yemek hikayesi
(E) Event — Olayin nasil oldugu

Travmanin kiint-penetran olup olmadig, sicak-soguk veya zararli maddelere
bagli yaralanmalar olup olmadigi sorulmalidir. Ikinci bakida vital bulgularin
suirekli yakin takibi dahil, “tepeden tirnaga” inceleme prensibi vardir. Tam bir

norolojik muayene de yapilmalidir (3).
e Bas

Sac ve sacl deri: Tim sach deri ve kafatasi; laserasyon, kontiizyon ve kirik
acisindan degerlendirilir. Kanama varsa klemplenir veya parmakla basi

uygulanir.

Kafatasi tabani: Timpanik membrana (hemotimpanium acisindan) bakilir,
mastoid ¢ikintida Battle sign ve periorbital ekimoz (Racoon eyes) arastirilir ve

otore-rinore icin c¢ift-halka testi (Ring sign) yapilir.

10
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Gozler: En 6nemli bulgu gérme keskinliginin degerlendirilmesi, pupil capz,
konjonktiva ve fundusta hemorajidir. Penetran yaralanma ve lens muayenesi

yapilir.
e Maksillofasiyel

Yuz: Le Fort king icin bakilir. Septal hematom aranir ve agiz i¢ci muayene
yapilir. Epistaksis varsa ve fazlaysa gecici foley sonda yerlestirilir. Ilerleyen
havayolu tikanikligi, fasiyal sinir yaralanmasi ve lakrimal kanal yaralanmasi

aranir.
e Servikal vertebra ve boyun

Boyun: Venéz dolgunluk, kesi, iz, trakeal deviasyon, spindéz proses
hassasiyeti ve deformite aranair; kesilerde sinir platisma kasidir. Kesi platisma
kasin1 geciyorsa hasta hemen eksplorasyon icin ameliyathaneye

gonderilmelidir. Muayene bitince boyunluk yeniden takilir.

Servikal vertebrada hassasiyet, cilt alti amfizem, trakeal deviasyon, larengeal

kirik detayli muayeneyi engelleyebilir.

e Gogiis

Ikincil bakida toraksa ait yasami tehdit edici saptanmasi gereken alt1 biiytik
durum ve tani aracglari:

1- Pulmoner konttizyon (Akciger radyografisi, AKG)

2- Kardiyak konttizyon (EKG)

3- Diyafragma yirtig1 (ADBG, Akciger radyografisi)

4- Torasik aort yirtig1 (Ses kisikligi, alt-Uist ekstremite nabiz basinci fark,

ayakta akciger radyografisi)
5- Ozefagus yirtig1 (Akciger radyografisi, solda pnémotoraks)
6- Solunum yolu yirtig1 (Amag¢ havayolunu acik tutmak)
e Batin

Kunt-penetran travma bulgular1 aranir. Fizik muayene tek basina
yanilticidir, sik fizik muayene tekrar: gerekir. Aciklanamayan hipotansiyon,
norolojik yaralanma, alkol veya diger ilaclara bagli biling durumunda

bozukluk, uyumlu batin muayene bulgular: olan hastalar diagnostik (tanisal)
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periton lavaji (DPL) icin adaydir. Batin USG batin ici yaralanma stphesi
olanlarda endikedir. Alt kotlardaki kirik varliginda batin i¢i yaralanma

acisindan inceleme yapilmalidir.
e Pelvis

lliak krestlerden, lateralden ve simfizis pubis bélgesinden sikistirilir. Kirik

varsa instabilite olur.
e Perine/Rektum/Vajen

Idrar sondas1 mutlaka rektal tuseden sonra takilmalidir. Uretra ucunda kan,
skrotumda hematom, rektal tusede prostatin yukarda olmas1 ve butinltiga
bozulmus barsak duvari ve diskiya bulasik kan saptanmasi TtUretra
yaralanmasi riskini gésterir. Bu durumda idrar sondas: ertelenmelidir. Bu

hastalara Uretrografi ve sistografi yapilmalidir.

Rektal tuse: Sfinkter tonusu, direk rektal travma, pelvik kiriklar, prostat
pozisyonu, barsak duvar butlinltigih hakkinda bilgi saglar. Uretra

yaralanmasini ekarte etmek icin mutlaka idrar tetkiki yollamak gerekir.
Vajinal muayene bimanuel yapilmalidir.
e Kas Iskelet

“Bak, dokun, hareket ettir” prensibine gore muayene yapilir. Periferik

nabizlara bakilmalidir. Ekstremiteleri tehdit eden durumlar:
1- Dirsek veya diz proksimalinde damar yaralanmasi

2- Buyuk eklem cikiklar

3- Sinir yaralanmasi ile beraber kirik varlig:

4-  Acik kirik

5- Kompartman sendromu

6- Amputasyon

e Norolojik

Motor ve duyu muayeneye ek olarak hastanin bilin¢ durumu, pupil ¢ap1 ve
reaksiyonuna yeniden bakilir. GKS yeniden hesaplanir. Nérolojik yaralanma

tespit edilirse erken noérosirurji konsultasyonu istenmesi yararhdir. Kafa
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travmasi olan bir hasta nérolojik acidan kéttilesirse; beynin oksijenizasyonu,
perfizyonu ve hastanin ABC’si yeniden degerlendirilmelidir. Spinal
yaralanma tamamen ekarte edilinceye kadar hasta immobil olmalidir. Kttiuk
yuvarlamasi seklinde hasta yan cevrilerek sirttaki acik yaralar, spindz

prosesler ve spinal yaralanma varligi muayene edilmelidir.
e Laboratuvar

Tam Kan Sayimi, plazma glikozu, Bobrek Fonksiyon Testleri, Karaciger
Fonksiyon Testleri, Protrombin Zamani, Aktive Parsiyel Tromboplastin
Zamani, B-HCG, etanol ve ila¢ dlizeyleri; travma hastalarinda, muayene eden

hekimin bulgulari ve tecriibesine gore istenmelidir (2,6,17).

2.1.3 Yeniden Degerlendirme

Hayati tehdit edici yaralanmalar sonradan da ortaya cikabilecegi icin travma
hastalar1 strekli olarak degerlendirilmelidir. Vital bulgularin ve idrar

cikisinin strekli monitérizasyonu gereklidir.

Travmali bir hastanin bakimindaki primer amagc; yaralanma anindan itibaren
kesin tedaviye kadar gecen zamani en aza indirirken, en etkili resusitatif
girisimleri yapmaktir. Acil hekimi genellikle ilk stabilizasyonu ve
resUsitasyonu yapmak icin calisir. Bu is en iyi, travma bakiminda deneyimli
ve multiple yaralanmasi olanlara organize bir sekilde yaklasan ekip ile

saglanir (2,17).

TRAVMA HASTASINDA RADYOLOJIK GORUNTULEME

Travma olgularinda baslangic dénem gdérintiileme prosedurlerini dért ana

baslikta toplamak mimkundur.
1- Rontgen goértintilemeleri

2- Ultrasonografi

3- Belirli incelemelerin tekrar:

4- lleri radyolojik gértintiileme
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2.2.1 Rontgen Goriintiilemesi

Travmali hastalarda gerceklestirilecek rontgen ile incelemeler, direkt ve
kontrastli incelemeleri kapsamaktadir (16). Direkt radyografik incelemelere
hasta odaya alinir alinmaz yapilan girisimler ile ayn1 zamanda baslanmali ve
bes dakika icerisinde multitravmali hastanin yasamsal anatomik
kompartmanlarini tam olarak goértintilemeye yonelik, "C" ya da "U" kollu
rontgen cihazlar: ile hastayr hareket ettirmeksizin toraks, batin/pelvis,
aksiyel ve iskelet radyografileri cekilmelidir. Protokollerde 6ncelikle toraks
radyografisi elde edilerek intratorasik bosluktaki anatomik olusumlar ve
toraks duvar1 kemik yapilarnn degerlendirilmeye calisilir. Direk batin
radyografisi, abdominal ultrasonografinin giintimiizdeki yaygin uygulanimi
nedeniyle daha sinirli kullanilmakla birlikte yabanci cisimlerin arastirilmasi,
serbest hava ve barsak gaz paternlerinin degerlendirilmesi ac¢isindan hala
degerlidir (15). Alt batin radyografisi, pelvik organ yaralanmalarina neden
olabilecek fraktirlerin saptanmasi bakimindan yararhdir. Politravmali
hastalarin yaklasik %30'unda spinal yaralanmalar bulunur. Aksiyel iskelete
yonelik vertebral seriler; servikal bdlgeden baslanmak Uzere kraniyalden
kaudale dogru ve birbirine dik iki farkli acida, ancak hasta hareket
ettirilmeden gerceklestirilmelidir. Bu radyografiler disinda yaralanma
bolgesine gore ekstremite radyografileri de cekilebilir. Ancak herhangi bir
yaralanma yoksa akut dénemde ekstremite radyografileri genellikle cekilmez.
Travmali hastalara yapilacak kontrastli incelemeler; 6zefagografi,
sistoliretrografi ve intravenéz pyelografi (IVP) gibi gértuinttileme yo6ntemlerini
icermektedir. Bunlar icerisinde en ¢cok uygulanan yéntem IVP'dir. IVP, Giriner
sistemdeki post-travmatik hasari gostermesi, birlikte gerceklestirilecek
sistografi ise ruUptlre baglhh mesanedeki ekstravazasyonu belirlemesi

acisindan yararlhidir (11,15).

2.2.2 Ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gértinttilemeye (MRG) gore
ucuz ve kolay erisilebilir olmasi 6ncelikli tercih edilen gérintileme yontemi
olmasini saglamaktadir. Acil serviste USG kullanimi 199011 yillarin

baslarindan itibaren Avrupa ve ABD’de yayginlagsmaya baslamistir. USG
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kolay bir yontem olarak algilanmakla beraber kullanici bagimli bir yontem

olmasi dolayisiyla hataya aciktir.

Abdominal travmada ultrasonografi kullanimi, ilk olarak 1971’de ortaya
atilmasindan sonra 1990h yillarin baslarinda Acil Tip Uzmanlar ve travma
ile ugrasan diger hekimlerin yogun ilgisi ile giderek daha da énemli bir konu
haline gelmistir. Ayni stirecte; hem bedel hem de boyut acisindan daha kolay
erisilebilir ve kullanilabilir hale gelen ultrasonografinin acil tip kullanimina
girisinin ilk ve en Onemli etkilerinden biri, travmali hastanin
degerlendirmesinde Diyagnostik Peritoneal Lavajin (DPL) gerekliligini ytuiksek
oranda kisitlamasi olmustur. 1996’da Rozycki ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan FAST, travma sonrasi degerlendirme amacl ultrasonografinin

genel ad1 olarak kabul gérmusttr (8,17).
FAST Endikasyonlar: ve Kontraendikasyonlari

e Kint ve/veya penetran govde travmasinda o6zellikle hemoperitoneum,

perikardiyal tamponad ve hemotoraks saptanmasi

e Solid organ degerlendirilmesi ve parankimal hasar varliginin

degerlendirilmesidir.

Travmali hastalarda wultrasonografi uygulanmas: ic¢in bildirilmis bir

kontraendikasyon bulunmamaktadair.
Vaskiiler Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler ultrasonografi; vasktler yapilarin degerlendirilmesinde kolay
ulasilabilir, girisimsel olmayan, ucuz, tekrarlanabilir, vasktler hasarh
yapidaki akis hizi, ttirbuilans ve ekstravazasyon tespitinde etkin bir tekniktir.

Ancak timden bir degerlendirme icin yetersizdir.

Hassasiyet %95-%97 ve daha yuksek bir spesifisite ile etkin bir yontem
oldugu rapor edilmistir. Ps6édoanevrizma gibi durumlarda tedavi amaci ile de

kullanilmaktadir.

2.2.3 Belirli incelemelerin Tekrari

Belirli radyolojik incelemelerin tekrari; hastalarin takibi ve olas1 acil
mudahalelerin zamaninda gerceklestirilebilmesi icin énemli bir gerekliliktir.

Bu incelemelerin basinda gdgis radyografileri gelir. G6gus radyografilerinin
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belirli araliklarla tekrarlanmasi; hastaya takili tiip ve santral vendz kateter
gibi  aygitlarin  pozisyonu, ayni zamanda  drenaj sonrasinda
hemopnémotoraksa baglh degisiklikler gibi terapotik islemlerin etkinliginin

izleminde yardimci olmaktadir.

Batinda bazi bolgelerdeki kanama tekrarlayabileceginden ultrasonografi ile

incelemenin de belirli araliklarla tekrarlanmasi gerekebilir.

2.2.4 Ileri Radyolojik incelemeler

Ileri radyolojik modalitelerin (Konvansiyonel Tomografi, BT, MRG ve
anjiyografi gibi) kullanimi, uzman bir radyologun gbézetiminde ve rutin travma
protokoltine sadik kalinarak gerceklestirilmektedir. Ileri radyolojik
incelemelerin yapildigi cihazlarin c¢ogunun, travma odasimnin direkt
komsulugunda bulunmamas:1 nedeniyle transport oOncesinde hastanin

durumunun stabil oldugundan emin olunmalidir (11).
e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Guntumuzde MRG akut travmali hastalarda endike degildir (20). Inceleme
uzun zaman almakta ve bu esnada yandas radyolojik prosedurler

uygulanamamaktadir.
e Konvansiyonel Tomografi

Rontgenolojik yontemle frontal dtizlemden kesitler almaya yonelik bir
inceleme olan konvansiyonel tomografi; BT'nin gelisimine ragmen hem lineer
hem de spiral hareketli sekilleri ile hala travma hastalarinin akut
incelemesinde yararini muhafaza etmektedir. Ozellikle C1 diizeyi servikal
kiriklarin teshisinde, aksiyel planli goértinti elde etmesinden dolayir BT'ye
Ustin olabilmektedir. Ayrica BT cekiminin mimkin olamadigi cok kilolu
hastalarda da gerceklestirilebilmektedir. Konvansiyonel tomografinin
dezavantaji ise, BT ile kiyaslandiginda daha duistik kontrast rezoliisyonu ve

lateral tomografiler icin hastanin hareketidir.
e Bilgisayarli Tomografi (BT)

Acil servislerde destek veren bir BT cihazinin mevcudiyeti, akut travmalarda
intrakraniyal hasari tespit edebilen yegane modalite olmas1 bakimindan ¢cok

degerlidir. Intravenéz kontrast madde uygulamasi, diger modalitelerle elde
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edilemeyen fonksiyonel bilgileri de vermesi bakimindan ©6nemlidir. BT,
bolgesel ve pozisyonel sinirhiliklar tasimadigindan supine ya da prone
pozisyonunda yatma disinda hasta acisindan pozisyon degisikligi
gerektirmez. Zaman kaybi, birlikte yandas gértiinttileme proseduirlerinin ayni
esnada uygulanmasini muUmkin kilmayisi, 6zellesmis personele ihtiyac
gOstermesi, hastaya x-i1sin1 ve kontrast madde verilmesi ve cihazin genelde
travma odasindan uzak yerlesimi travma hastalarinda BT kullaniminin
dezavantajlaridir. Bununla birlikte elde edilecek sonuclar; uygun hasta
secimi, ekipmanin yeterli kullanimi, teknisyen ve cihazin performansinin
birbirine eklenmesi ile iligkilidir. Keza teknisyen ve degerlendirmeyi yapan
kisinin tecriibesi, travma hastalarinin genellikle inceleme 6ncesinde uygun

bir hazirliga tabi tutulamayacagi da dikkate alinirsa ¢ok daha énemlidir.

Travma ortaminda uygulanacak BT’den maksimum yarar elde etmek icin

asagidaki kurallara uyulmalidir.
a) Instabil hastalar BT incelemeye alinmamalidir.

b) Intrakraniyal cekimler disinda tiim viicut parcalari i¢in IV, batin cekimleri

icin gastrointestinal kontrast madde kullanilmas1 gerekmektedir.

Nazogastrik tip ile oral kontrast madde uygulanmasi, duedonum ve/veya
pankreasin travmatik lezyonlarinin tespitinde yararlidir. Bu uygulama ayni
zamanda sol diyafragmanin travmatik herniasyonunun belirlenmesine de

yardimcidir.

BT incelemelerinde elde edilen uygun imajlar, uygun pencere genisligi ve
seviyesinde radyografiye aktarilmalidir. BT’de degisik vicut
kompartmanlarinin, degerlendirmeye uygun goéruntilenmesi icin tavsiye
edilen uygun pencere genisligi ve seviyelerinde incelenmesi ve radyografiye

aktarilmasi gerekmektedir (11).
e Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

Tanmim olarak anjiyografi; viicutta kan dolasiminin oldugu tim damar ve
bosluklarin gértinttileme yapilacak cihaz ya da sistemde fark edilebilecek bir
madde (kontrast madde) marifetiyle géruntilenmesidir. Tarihsel gelisim
strecinde konvansiyonel anjiyografi yontemleri ile baslayan damar

goruintltleme serGiveni gunUmuzde gerek cihaz gerekse gortintileme
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teknolojisindeki gelismelere paralel olarak daha net bir sekilde, cok daha kisa
strede, cok daha az hasta dozlar1 ile ek bilgileri de saglayacak sekilde

yapilabilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA), Spiral Bilgisayarli Tomografinin (BT)
19901 yillarin basinda klinik kullanima girmesinden kisa bir siire sonra
damar goérintiileme alanindaki yerini almistir. 200071i yillarin basindan
gintmuze ise; BTA, BT teknolojilerindeki gelismelere paralel olarak oldukca
basarili ve etkileyici géorinttlerin elde edilmesiyle vaskuler gériintiilemenin
tartismasiz altin standart tetkiki olan konvansiyonel anjiyografinin yerini

almaya baslamaistir.

Anjiyografideki maliyet, zaman ve glivenlik nedeniyle arter yaralanmasinda
Onceligi, tomografik incelemeler almaya baslamistir. BT, vaskuler
yaralanmalarda daha az invaziv, duyarl ve spesifik bir yéntem olarak kabul
gormustir. Teknik gelismelerle birlikte %100 duyarlilik ve %100 6zgullik
oranlarina ulasabilmektedir. Cevre dokularin incelenmesine olanak saglar.
Yazilim ve teknik donanima bagli infarkt ve/veya yanlis pozitiflik olasilig
mevcuttur. Daha az kontrastla global inceleme saglanabilir. Klasik

anjiyografinin tersine arteriyel kantilasyon gerektirmez (19).

Temel Prensipler: Spiral BT’nin kullanima girmesi ile BTA icin teknolojik
gelismelere acilan kapi ile iki boyutlu (2D) goértintileme modelinden tUg¢
boyutlu (3D) gértintiileme modeline gecis saglanmis oldu. Gantrinin slip ring
teknolojisi sayesinde, hasta masasinin devamli hareketi ile cekim stUreleri
birka¢c dakikadan saniyeler diizeyine kadar indi. BoOylece arterial faza ait
gorintiler géorintllenebilir hale geldi. Her ne kadar zaman igerisinde gelisen
géruntl isleme teknikleri ile tanisal ve gorsel kalitesi yliksek gortintiler elde

edilse de modern BTA’nin teknigi su 3 temel prensibe dayanair:

1. Uzaysal ¢cozunurlik (Hizhi ytiksek ¢coéztinurliklt hacimsel data alimi)
2. Tarama hiz1 (2D, 3D ve 4D imaj islenmesi)

3. Guclu kontrast madde parlaklagsma duizeyi

Tarama yénu BTA protokoliinde belirlenecek bir parametredir. Kranio-
kaudal, ya da kaudo-kranial olarak secim yapilir. Kan akim yéniinde tarama

yapilmas1 anjiyografide temel prensiptir. Eger kan akim y6niine ters yonde
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tarama yapilirsa damarin farkli segmentlerinde Iltiminal parlaklasma

duzeyinde degiskenlige yol acabilir.

Kac faz inceleme yapilacagina karar verilmesi protokol belirlenmesinde
onemlidir. Kontrast 6ncesi, anjiografi fazi ve gec faz olmak Ulizere 3 fazda
inceleme yapilabilir. Kontrastsiz yapilan inceleme bir sonraki fazda yapilacak
anjiyografiye dahil edilecek bolgenin daha iyi belirlenmesini saglar.
Kontrastsiz yapilan inceleme gerek mural gerekse cevre dokulardaki
hematomun tespitinde ve kalsifikasyonlarin haritalanmasinda da faydalidir.
Ancak alinan radyasyon dozunu artirdigi icin tiim hastalarda rutin olarak
alinmamali, sadece gerekli durumlarda alinmalidir. Aktif hemoraji stiphesi
varliginda gec faz incelemeler yararlidir. Arterial kanama aralikli oldugu icin
anjiyografi fazinda ekstravazasyon goérintiilenemeyebilir. Bu ytzden gec faz

goruntitler mutlaka alinmalidir.

BTA icin Kontrast Madde Kullaniminin Prensipleri: X-isin1 temelli
anjiyografi incelemelerinde damar ile komsu yumusak dokular arasinda
dogal bir kontrast olmadig: icin intravasktiler kontrast madde kullanilarak
bu fark olusturulur. Iyodun X-sinlarini absorbe etme 6zelliginden
faydalanilir ve triiyodobenzenin suda c¢6zlinen bilesikleri intravaskuler
kontrast madde olarak kullanilir. Kontrast madde enjeksiyon protokoli

optimal kontrast rezoliisyonunun saglanmasinda belirleyici rol oynar.

BT veri alimini, gliclil arterial boyanma ile senkronize etmek icin temel, erken
arterial kontrastlanma dinamiklerini iyi anlamak ve uygulamak 6nemlidir.
BTA aplikasyonlar1 ve yeni BT teknolojileri icin kontrast enjeksiyon
protokollerinin olusturulmas: ve optimizasyonu yapilirken, fizyolojik dolasim
sinirhiliklarini hesaba katmak gerekmektedir. Arterial kontrastlanmanin
anlasilmasi icin en 6nemli konsept, kontrast madde enjeksiyonunu kontrast
volumu ve enjeksiyon orani (mL/sn) olarak degil de, enjeksiyon orani x

enjeksiyon suresi (sn) olarak distinmektir.

TRAVMA SKORLAMA SISTEMLERI

Travma hastalarinin prognoz, travma siddeti ve ciddiyetini ortaya koymak
icin gelistirilmis bir¢cok travma indikatérti vardir, bunlarin basinda Injury

Severity Score (ISS) ve Trauma Score (TS) gelmektedir. ISS, anatomik hasara
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endeksli skalalanmis bir 6lcimdtir. Travmanin her bir organ Ttlizerinde
yarattigl hasar skorlanarak (Abbreviated Injury Score (AIS) ile) en ytksek ti¢
degerin karelerinin toplami ISS'yi olusturur. Ne yazik ki, anatomik 6lcttler
klinik rota icin prediktif olamamis ve klinik parametrelere dayali Trauma
Score gelistirilmistir. Bunu takiben, Revize Travma Skoru (RTS) ile klinik
gelisim ve akibet icin en prediktif ve en guvenilir skorlama elde edilmistir.
RTS, hasta bas1 ilk kusak klinik ve fizyolojik verilere dayali bir skorlamadir.
Glasgow Koma Skalasi, sistolik kan basinci ve solunum sayisini temel alir

(20).

EKSTREMITELERIN TRAVMASI

Damar yaralanmalari travma hastalarinda mortalite ve morbiditeyi arttiran
en onemli etkendir. Ekstremitelerde daha sik gértilmektedir ve erkeklerde
gorilme orani kadinlara goére daha yuksektir. Ekstremite damar
yaralanmalarinin %50-60’nin femoral veya popliteal arterde, %30 nun brakial
arterde ve %10-20’sinin diger damarlarda gérildtgt belirtilmektedir. Olus
mekanizmalarina gore bu yaralanmalar penetran veya kiint mekanizmalarla
olmaktadir. Penetran yaralanmalar daha sik gortlmektedir ve daha iyi
prognoza sahiptir. Klint yaralanmalar daha az goérilmekle birlikte ytuksek

mortalite ve amputasyon oranlar ile iliskilidir (2,17).

Ekstremite damar yaralanmalarinda iyi prognoz icin en Onemli faktor
yaralanma anindan tedavi baslayana kadar ki zamanda hizli ve dogru
kararlarla  slUrecin  yOnetilmesidir. Gecmiste  ekstremite  damar
yaralanmalarinda ekstremite kaybi %30-70 iken giinUmuzde resUsitasyon
protokollerinde, tan1 koyma tekniklerinde, cerrahi tekniklerde ve postoperatif
yonetimdeki gelismeler sayesinde bu oranlar penetran yaralanmalarda %0.5-
4’e, kiint yaralanmalarda %6-20ye kadar diismusttir. Tim bunlara ragmen
ekstremite travmalarinda prognozu belirleyen en 6nemli etken hala damar

yaralanmalaridir.

Damar yaralanmalari tim travma hastalarinin %1- 3inde goérilmesine
ragmen bu hastalarin kétti prognozundan sorumlu en 6nemli etkendir.
Ayrica tim damar yaralanmalarinin %30-70’inden ekstremite damarlari

sorumludur. Bu bolgelerdeki yaralanmalar ekstremite disindaki damar
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yaralanmalarina kiyasla daha distk mortalite oranlarina sahipken ytksek
morbidite ile iligkilidirler. Ekstremite damar yaralanmalari gen¢ erkeklerde

daha sik gortilmektedir.

Bu tur yaralanmalarda ilk hedef hastanin hayatini kurtarmak, ikinci hedef
ise ekstremiteyi kurtarmaktir. Hastayla ilk karsilasan saglik ekibinin ilk
mudahalesinden damar onarimi sonrasi takip slrecine kadar tim evreler
bagimsiz olarak bu hastalarin prognozunu belirlemektedir. Kompresyon veya
turnikeyle kanamay1 engelleyip hemodinamiyi dizeltmeye yonelik girisimler
sonras1 hizli bir sekilde tedavi asamasina gecilmesi ekstremitenin

kurtarilmasi icin hayati 6neme sahiptir.

Arastirmacilarin bircogu periferik damar yaralanmalarinda hizli ve dogru
karar verebilmek icin hastalar1 ‘glicli bulgulara sahip’ ve Zzayif bulgulara
sahip’ seklinde muayene bulgularina gore siniflandirmaktadirlar. Buna gore
gliclid bulgulart olan hastalarin acil ameliyata alinmasi gerektigi, zayif
bulgulara sahip hastalarda ise gerektiginde ek tetkiklerle damar

yaralanmasinin dogrulanmasi gerektigi énerilmektedir.

e Hard Sign Bulgular: Ekstremitelerde travma sonrasi arter yaralanmasina igaret
eden kuvvetli bulgulardir.

v' Anormal distal nabiz bulgulari

v' Hematom capinda artis

v' Pulsatil kanama bulgusu

v Palpe edilebilen uftrtim bulgusu

v' Ekstremitede norolojik defisit bulgusu

e Soft Sign Bulgular: Ekstremitelerde travma sonrasi arter yaralanmasina isaret eden

zay1f bulgulardir.

v' Kanama 6ykusu varligi

v' Aciklanamayan hipotansiyon

v" Hematom varlig

v Pulsatil olmayan kanama varligi

Ust ve alt ekstremite arter yaralanmalar ciddi fonksiyon bozuklugu, uzuv

kayb1 veya o0lime neden olan injlUrilerdendir. Tedavisi hizli restisitasyon,
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erken vaskuler cerrahi girisim ve eslik eden yaralanmalarin onarimi ile
gerceklesir. Yaralanmalara bagl arteriyel kanamalar tarihin ilk devirlerinden
beri bilinmektedir. Yarali damarin ligattire edilmesi Hipokrat, Gailen ve Paul
V. Aegina tarafindan bildirilmistir (M.O. 97). Ayni husus onikinci ytizyilda
Arap hekim Albucasis ve Avenzoar tarafindan da sdylenmistir. Ondokuzuncu
ylzyillda damar anastomozu konusunda o6nemli gelismeler saglanmasina
degin ikinci dlinya savasinin sonuna kadar ampuitasyon orani % 36
dolayinda olmustur. Mtidahale geciktiginde hasta hayati ve ekstremitenin
kurtarilmasi hala énemli bir sorun olan bu olgularin tedavisinde, artan klinik
deneyimlerin yaninda, antibiyotiklerdeki, sivi ve kan transfiizyonlarindaki
gelismelerinde 6nemli katkisi vardir. Sonuc¢ olarak tist ve alt ekstremite
arteriyel yaralanmalari, herseyden oOnce vakit gecirmeksizin arteriyel
yaralanma varsa uygun korunma teknikleri ile bir an 6nce onarilmasi

gereken patolojilerdir.

Travmatik penetran yaralanmasinin %50’sinden fazlasini ekstremiteler
icermektedir. Ekstremitelerdeki tim vaskuler yaralanmalarin %82’si
penetran travma nedeniyle gerceklesir. Atesli silah yaralanmalarinin %65’ ve
delici kesici alet yaralanmalarinin %15%T penetran vaskller ekstremite
yaralanmasi sayilmaktadir. Acil servis, vaskuler cerrahi, girisimsel
radyolojideki son gelismelerle birlikte penetran ekstremite yaralanmasinda
%5’ten daha az oranda vaka amptutasyon ile sonuclanmaktadir. Buna
ragmen sinir hasari, kiriklar, yara yeri enfeksiyonlari, acik eklem
yaralanmalari1 ve kompartman sendromu gibi diger komplikasyonlara bagh

anlaml olarak uzun dénem morbiditesi mevcuttur.

Endikasyon dahilinde hangi tanisal c¢alismalarin yapilacaginin
belirlenebilmesi ve derhal cerrahi bir mudahale gerektiren anlamli bir
yaralanmanin olup olmadiginin hizla saptanabilmesi icin 6zenle tam bir fizik
muayene yapilir. Arteriyel yaralanmanin erken teshisi, yénetimdeki temel
amaclardan biridir. Renk, 1s1 ve kapiller geri dolum sturesi altta yatan daha
ince ve belirsiz bir damar yaralanmasi icin 6nemli klinik belirteclerdir.
Kompartman sendromu belirtilerine bakilir. Tanisal gériinttileme icin, direk

radyografi, Doppler ultrasonografi, anjiyografi, BT'den faydalanilir.
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

3.1 CALISMANIN TASARIMI

Bu calismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman
Yalcin Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigine 20.06.2020-20.06.2022 tarihleri
arasinda travma sonrasi basvuran eriskin hastalarda ekstremiteye yonelik

uygulanan BT anjiografi gértiinttilemelerini retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, ek hastaliklar), yaralanma
mekanizmasi, basvuru sekilleri (ambulans yoluyla ya da ambulans disi
yollarla), ek hastaliklari, bagsvurudaki sistolik-diyastolik kan basinci, hard-
sign, soft-sign muayene bulgulari, klinigine gére muayene sonucu istenen
kan laboratuvar bulgulari (hemogram, platelet, hematokrit, kreatin, tre),
BTA arter yaralanma bulgusu, acil serviste bekleme stireleri, acil operasyon

ihtiyac1 ve acil servis sonlanimlar1 kaydedilmistir.

3.2 DAHIL EDIiLME KRITERLERI

e Multiple ve/veya izole travma sonrasi gelen erigkin hastalar

¢ Ekstremiteye yonelik BTA gérintilemesi uygulanan hastalar

3.3 DISLAMA KRITERLERI

e Acil servise travma dis1 sikayetler ile bagvuran hastalar
¢ Gebe hastalar

e Travma dis1 sebeplere bagl olarak uygulanmis BTA gérintilemesi olan

hastalar
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3.4

Gerec & Yontem

e Travma sonrasi basvurup ekstremiteye yo6nelik BTA goérintilemesi

olmayan hastalar

Bu calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman
Yal¢cin Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.06.2022

tarihinde onay almistir.

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi1 Kolmogorov Simirnov Test ile 6lctilmuistiir. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz 6érneklem T Test, Mann-Whitney U Test kullanilmistir.
Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare Test; Ki-Kare Test kosullar
saglanmadiginda Fischer test kullanilmistir. Analizlerde SPSS 28.0 programi

kullanilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismaya 20.06.2020-20.06.2022 tarihleri arasinda acil servise travma
sonrasi basvuran 2 yillik stirecteki 119 (ytizondokuz) hasta dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 40.1f 17.4 olarak
bulunmustur. Calismaya dahil edilen hastalardan en genc¢ olani 18, en yash
olan hasta ise 96 olarak tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
%20,2 (n=24)’si kadin, %79,8 (n=95)’i ise erkektir. Hastalarimizin %79
(n=94)’unda ek hastalik olmayip %21 (n=25)’inde ek hastalik mevcuttur. Ek
hastaliklardan ise %20,2 (n=24)’lik oran ile HT en sik olarak gérilmustur.

Hastalarin %16,8 (n=20)’inde DM, %10.1 (n=12)’inde KAH eslik etmektedir.

Tablo 4.1: Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Min-Mak Medyan Ort.tss/n-%

Yas 18.0 - 96.0 34.0 40.1 * 174
Lo Kadin 24 20.2%
Cinsiyet Erkek 95 79.8%
Ek Yok 94 79.0%
Hastalik Var 25 21.0%
HT 24 20.2%
DM 20 16.8%
Astim 1 0.8%
KAH 12 10.1%
KOAH 2 1.7%
Malignite 1 0.8%
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Bulgular

Tablo 4.2: Travmalarin olus mekanizmasi, acile basvuru sekilleri ve acil kliniginde
bekleme surelerinin degerlendirilmesi

Min-Mak Medyan Ort.tss/n-%
Yaralanma Mekanizmast
Yuksekten Dliisme 33 27.7%
Atesli Silah Yaralanmasi 26 21.8%
Delici-Kesici Alet Yaralanmasi 38 31.9%
Arac Dis1 Trafik Kazasi 7 5.9%
Motosiklet Kazasi 15 12.6%
Acile Ambulans Dis1 29 24.4%
Basvuru . o
Sekli Ambulans Ile 90 75.6%
Acil Serviste Bekledigi Siire )
(Saat) 0.7 14.0 5.0 5.4 2.7
Acil Yok 114 95.8%
Qperasyon o
Ihtiyacl Var 5 4.2 A)

Calismaya dahil edilen hastalarin travmalarinin olus mekanizmalari

acisindan incelendiginde; %27,7 (n=33)’si yuiksekten diisme, %21,8 (n=26)1

atesli silah yaralanmasi, %31,9 (n=38)’u delici-kesici alet yaralanmasi, %5,9

(n=7)u arac disi trafik kazasi ve %12,6 (n=15)’s1 motosiklet kazas1 sonrasi

basvurmustur.

Calismaya dahil edilen hastalardan %75,6 (n=90)’s1 acil servise ambulans ile

basvurmus olup, %24,4 (n=29)ti ambulans dis1 (ayaktan, baska arag ile vb.)

sekilde basvurmustur. Hastalarin %95,8 (n=114)’inde acil operasyon ihtiyaci

olmayip, %4,2 (n=5)’inde acil operasyon ihtiyaci olmustur.

Tablo 4.3: Klinik 6zelliklerin incelenmesi

Min-Mak Medyan Ort.iss
SKB (mmHg) 80.0 - 170.0 138.0 134.3 * 15.7
DKB (mmHg) 40.0 - 82.0 69.0 689 * 8.2
HGB (g/d]) 6.2 - 17.4 14.2 13.8 £ 2.1
HCT (%) 21.0 - 53.0 43.0 416 * 5.5
PLT (10A3/ul) 101.0 - 480.0 261.0 2609 * 68.0
Kreatinin (mg/dL) 0.18 - 2.80 0.82 0.88 = 0.27
Ure (mg/dL) 15.0 - 79.0 28.0 30.3 * 11.5

Hastalarin acil servise basvuru anindaki ortalama sistolik kan basinci (SKB)

degeri 134.3+15.7 mmHg, diyastolik kan basinci (DKB) ortalamasi 68.9+8.2

mmHg olarak tespit edilmistir.

Laboratuvar
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Bulgular

hemoglobin (HGB) diizeyi 13.8+2.1 g/dL, ortalama hematokrit (HCT) duzeyi
%41,6+5.5, ortalama platelet (PLT) diizeyi 260.9+68.0 1073 /uL, ortalama
kreatinin degeri 0.88+0.27 mg/dL ve ortalama tre dizeyi 30.3+11.5 mg/dL

olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.4: Hastalarin fizik muayene bulgulari acisindan incelenmesi

n %
Hard Sign ) 92 77.3%
Bulgular (+) 27 22.7%
Anormal Distal Nabiz Bulgulart 15 55.6%
Ekstremitede Norolojik Defisit 24 88.9%
Bulgusu
Hematom Capinda Artis 5 18.5%
Pulsatil Kanama 1 3.7%
Soft Sign (-) 18 15.1%
Bulgular (+) 101 84.9%
Hematom 74 73.3%
Aciklanamayan Hipotansiyon 1 1.0%
Kanama Oykiisti Varlig 78 77.2%
Pulsatil Olmayan Kanama Varligt 07 66.3%
BT Anjiografi Yok 111 93.3%
Bulgu
Var 8 6.7%
Lokalizasyonu
Sag Brakial Arter Distalinde 1 12.5%
Sag CFA 1 12.5%
Sag DFA Dallarinda 1 12.5%
Ekstravazasyon
Sag Distal Radial Arter Kesisi 1 12.5%
Sag Peroneal Arter Hasart 1 12.5%
Sag Popliteal Femoropopliteal Arter 1 12.5%
Sol Popliteal Arter Kesici 1 12.5%
Sol Yiizeyel Femoral Arter Kesisi 1 12.5%

Calismaya dahile edilen hastalar arter yaralanma fizik muayene bulgulari
acisindan incelendiginde 119 hastanin %77,3 (n=92)nde Hard-Sign
bulgular negatif olup, %22,7 (n=27)’sinde ise pozitif tespit edilmistir. Hard-
Sign bulgusu pozitif olan hastalarin; %55,6 (n=15)’sinda anormal distal nabiz
bulgular;, %88,9 (n=24)unda ekstremitede norolojik defisit bulgusu,
%18,5(n=5)'inde hematom capinda artis ve %3,7(n=1)’sinde pulsatil kanama
goruldi. 119 hastanin %84,9 (n=101)’'unda Soft-Sign bulgular pozitif, %15,1
(n=18)’inde ise negatif tespit edilmistir. Soft-Sign bulgusu pozitif hastalardan;

%73,3 (n=74)"inde hematom, %1,0 (n=1)’inde agiklanamayan hipotansiyon,
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Bulgular

%77,2 (n=78)’sinde kanama 6yktsu varligi, %66,3 (n=67)Unde ise pulsatil

olmayan kanama varlig: tespit edilmistir.

Hastalarimizin %93,3 (n=111)"Gnde BTA goértntilemelerinde arteriyel
patolojik bulgu tespit edilmedi. %6,7 (n=8) oraninda hastada ise BTA

gorunttlemelerinde arteriyel patolojik bulgu tespit edilmistir.

BT  Anjiyografide patolojik bulgusu pozitif  olan hastalarin
degerlendirilmesinde ise %12,5 (n=1)'inde sag brakial arter distalinde, %12,5
(n=1)’inde sag CFA da patolojik bulgu mevcuttu. Hastalarin %12,5 (n=1)’inde
sag DFA dallarinda, %12,5 (n=1)’inde sag distal radial arterde, %12,5
(n=1)’inde sag peroneal arterde, %12,5 (n=1)’inde sag popliteal arterde, %12,5
(n=1)’inde sol popliteal arterde, %12,5 (n=1)’inde sol ylzeyel femoral arterde

patolojik bulgu tespit edilmistir.

Tablo 4.5: Hastalarin sonlanim durumlarina gore degerlendirilmesi

n %

Hasta Taburcu 49 41.2%

Sonlanimi Yatis 70 58.8%

Beyin Cerrahi 1 0.8%

Genel Cerrahi 5 4.2%

. Gogus Cerrahi 1 0.8%

Devredildigi  yyc 11 9.2%
Klinik

Ortopedi 46 38.7%

Plastik Cerrahi 4 3.4%

Yogun Bakim 2 1.7%

Hasta sonlanim acisindan yapilan istatistiksel analizde hastalarin %41,2
(n=49)’si taburcu olurken, %58,8 (n=70)’inin ise ilgili kliniklere yatis1 yapildi.
Hastalarin bulgularina ve degerlendirme sonuclarina bakildiginda en cok

devir yapilan klinik %38,7 (n=46) oran ile Ortopedi ve Travmatoloji klinigidir.
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Tablo 4.6: BTA bulgularina gore yas, cinsiyet ve ek hastalik dagilim oranlar:

BTA Patolojik Bulgu (-) BTA Patolojik Bulgu (+)
Ort.tss/n-% Medyan Ort.tss/n-% Medyan

Yas 404 + 17.6 350 346 + 145 325 0367 =
. Kadm 22 19.8% 2 25.0% 2
Cinslyet o kek 89  80.2% 6 75.0% 0.662 %
Ek Yok 87  78.4% 7 87.5% | 000
Hastalik var 24 21.6% 1 12.5% ’
HT 23 20.7% 1 12.5% 1.000 ¥
DM 19  17.1% 1 12.5% 1.000 x
Astim 0 0.0% 1 12.5% 0.067 X
KAH 12 10.8% 0 0.0% 1.000 x°
KOAH 2 1.8% 0 0.0% 1.000 x
Kanser 1 0.9% 0 0.0% 1.000 x

m Mann-Whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)

BTA gortinttlemelerinde patolojik bulgusu olan ve olmayan gruplarin
dagilimi1 karsilastinildiginda hastalarin yasi acisindan anlamli (p > 0.095)
farklilik gérilmemistir. BTA’da patolojik bulgusu olan ve olmayan gruplar
arasinda cinsiyet ve ek hastalik bulundurma acisindan anlamli (p > 0.05)

farklilik gérilmemistir.

Tablo 4.7: BTA patolojik bulgularina gore yaralanma mekanizmasi, acile bagvuru
sekli ve acil serviste bekleme strelerinin dagilimi

BTA Patolojik Bulgu (-) BTA Patolojik Bulgu
(+) P
Ort.tss/n-% Medyan Ort.xss/n-% Medyan

Yaralanma
Mekanizmast
Yuksekten Dlisme 31 27.9% 2 25.0% 0.858 *
Atesli Silah o o <
Yaralanmasi 25 22.5% 1 12.5% 0.684
Delici-Kesici Alet 34 30.6% 4 50.0% 0.256 X
Yaralanmasi
ﬁz‘;;?@ Trafik 6 5.4% 1 12.5% 0.394 x
Motosiklet Kazasi 15 13.5% 0 0.0% 0.594 x*
Acile Basvuru
Sekli
Ambulans Dis1 25 22.5% 4 50.0% 0.098 X
Ambulans Ile 86 77.5% 4 50.0% )
Acil Serviste m
Bekledigi Siire (S) 57 = 2.7 5.0 3.2 + 2.2 2.5 0.010
Acil Yok 111 100% 3 37.5%

X2
Operasyon , 0 0.0% 5  62.5% 0.000

I'htiyaa
m Mann-Whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)
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BTA’da patolojik bulgusu olan ve olmayan gruplar arasinda yuksekten
disme, atesli silah yaralanmasi, delici-kesici alet yaralanmasi, ara¢ disi
trafik kazasi, motorsiklet kazas1 orani dagilimi acisindan anlamli (p > 0.05)
farklilik gértilmemistir. BTA’da patolojik bulgusu olan ve olmayan gruplar
arasinda acile bagvuru sekli anlaml (p > 0.05) farklihk gbéstermemistir.
BTA’da patolojik bulgusu olan grupta acil serviste bekleme stiresi acisindan
BTA patolojik bulgusu olmayan gruba gére anlamh (p < 0.05) olarak daha
dustuktt. BTA’ da patolojik bulgusu olan grupta acil operasyon ihtiyaci
olusan hasta orani1 BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruba gére anlaml (p

< 0.05) olarak daha yuksekti.

Tablo 4.8: BTA bulgularina gére hastalarin laboratuvar bulgular: ve vital
degerlerinin dagilimi

BTA Patolojik Bulgu (-) BTA Patolojik Bulgu

(+) P
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
SKB (mmHg) 135.0 £+ 15.3 138.0 124.5 £ 19.7 129.5 0.122 m
DKB (mmHg) 69.1 £ 7.8 69.0 654 £ 12.1 69.0 0450 m
HGB 13.9 £ 2.0 14.3 12.2 + 3.1 13.3 0.088 m
HCT 419 = 5.2 43.0 37.3 £+ 8.0 39.0 0.074 m
PLT 262.6 * 68.4 260.0 237.8 £+ 62.1 262.0 0.320 t
Kreatinin 0.9 £ 0.3 0.8 0.9 £ 0.2 0.9 0432 m
URE 30.7 + 11.8 29.0 25.1 £ 5.6 26.5 0.196 m

tBagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-Whitney u test

Calismaya alinan hastalar SKB/DKB ve kan parametreleri acisindan
degerlendirildiginde, BT anjiografi gértiinttilemesinde patolojik bulgu olan ve

olmayan gruplar arasinda anlaml (p > 0.05) farklilik gérilmemistir.
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Tablo 4.9: BT Anjiografi bulgularina gore fizik muayene bulgularinin dagilim

oranlari
BTA .
Patolojik BTgull’;:"(ﬂ")J‘k
Bulgu (-) P
n % n %
Hard Sign (-) 90 81.1% 2 25.0% 0.002 X
Bulgular (+) 21 18.9% 6 75.0%
Anormal Distal Nabiz Bulgulart 10 47.6% S 83.3% 0.121 x
Ekstremitede Nérolojik Defisit 19 90.5% 5 83.3% 0.545 X
Bulgusu
Hematom Capinda Artis 1 4.8% 4 66.7% 0.004 *
Pulsatil Kanama 0.0% 1 16.7% 0.222 X
Soft Sign (-) 17 15.3% 1 12.5% 1.000 X
Bulgular (+) 94  84.7% 7 87.5%
Hematom 68 72.3% 6 85.7% 0.671 X
Actklanamayan Hipotansiyon 1 1.1% 0 0.0% 1.000 x
Kanama Oykiisti Varligr 71 75.5% 7 100.0% 0.346 *
Pulsatil Olmayan Kanama Varligt 61 64.9% 6 85.7% 0.261 X

X*Ki-kare test (Fischer test)

Calismaya dahil edilen hastalar fizik muayene bulgular

degerlendirildiginde BTA’da patolojik bulgusu olan grupta Hard Sign bulgu

acisindan

orani BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlamh (p < 0.05) olarak

daha yuksekti. BTA’da patolojik bulgusu olan ve olmayan gruplar arasinda
anormal distal nabiz bulgulari, ekstremitede noérolojik defisit bulgusu,
pulsatil kanama orani dagilimlar1 anlamli (p > 0.05) farklilik gbéstermemistir.

Patolojik bulgusu olan grupta hematom capinda artis orani patolojik bulgusu

olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha ytiksekti.

Patolojik bulgusu olan ve olmayan gruplar arasinda Soft Sign bulgular orani

anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
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Tablo 4.10: BT Anjiografi bulgularina gére hasta sonlanimlarinin dagilimlar:

BTA BTA Patolojik
Patolojik Bulgu (+)
Bulgu (-) P

n % n %
Taburcu 49 44.1% 0 0.0% X
Hasta Sonlanimi Yatis 62 55.9% 8 100.0% 0.014 X
Beyin Cerrahi 1 1.6% 0 0.0% 1.000 *
Genel Cerrahi S 8.1% 0 0.0% 1.000 ¥
e Gogus Cerrahi 1 1.6% 0 0.0% 1.000 *
Eﬁ‘:i;dﬂd‘g‘ KVC 5 8.1% 6 75.0% 0.000 X
Ortopedi 45 72.6% 1 12.5% 0.001 X
Plastik Cerrahi 3 4.8% 1 12.5% 0.392 X
Yogun Bakim 2 3.2% 0 0.0% 1.000 *

X*Ki-kare test (Fischer test)

Hastalar acil servis takibi sonrasi seyir acisindan incelendiginde patolojik
bulgusu olan grupta acil servisten diger kliniklere devir orani patolojik

bulgusu olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha ytuksekti.

BTA’da patolojik bulgu olan ve olmayan gruplar arasinda beyin cerrahi, genel
cerrahi, gogls cerrahi, plastik cerrahi ve yogun bakima sevk orani anlaml (p
> 0.05) farklilik géstermemistir. Patolojik bulgusu olan grupta KVC klinigine
devir orani patolojik bulgusu olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yuksekti. Patolojik bulgusu olan grupta ortopedi klinigine sevk orani
patolojik bulgusu olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha dusuktu.

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10.0% " gy [ L i

0,0%

Beyin Geel Gogls KVC  Ortopedi Plastik  Yogun
Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi  Bakim

Devredildigi Klinik

OBT Anjiyo Bulgusu (-) B BT Anjiyo Bulgusu (+)

Sekil 4.1: Kliniklere devredilen hastalarin BTA bulgularina gére dagilimlar:
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Tablo 4.11: Yaralanma mekanizmasi ve acil cerrahi ihtiyaci acisindan

degerlendirilmesi
Acil Operasyon Acil Operasyon
Ihtiyaci (-) Ihtiyaci (+) p
Ort.tss/n-% Medyan Ort.tss/n-% Medyan
Yaralanma
Mekanizmast
Yuksekten Dliisme 32 28.1% 1 20.0% 1.000 *
Atesli Silah 25  21.9% 1 20.0% 1.000 X
Yaralanmasi
Delici-Kesici Alet 55 5 79, 3 60.0% 0.325 *
Yaralanmasi
Ara¢ Dis: Trafik 7 6.1% 0 0.0% 1.000 X
Kazasi
Motorsiklet Kazasi 15 13.2% 0 0.0% 1.000 *x*
Acile Basvuru
Sekli
Ambulans Dis1 27 23.7% 2 40.0% 0.504 x
Ambulans ile 87 76.3% 3 60.0% )
Acil Sergiste 57 + 2.6 5.2 2.0 £ 1.2 2.0 0.005 ™

Bekledigi Siire (S)
m Mann-Whitney u test / X Ki-kare test (Fischer test)

Acil operasyon ihtiyaci olan ve olmayan gruplar arasinda ytksekten diisme,
atesli silah yaralanmasi, delici-kesici alet yaralanmasi, arag dis1 trafik kazasi,
motorsiklet kazasi orani anlamli (p > 0.05) farkliik g&stermemistir. Acil
operasyon ihtiyaci olan ve olmayan gruplar arasinda acile basvuru sekli
anlamli (p > 0.05) farklilik gbéstermemistir. Acil operasyon ihtiyaci olan
grupta acil serviste bekleme stresi acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan

anlaml (p < 0.05) olarak daha dustk goérdlmustur.
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HGB HCT
14,0 50,0
12,0 40,0
10,0
8,0 30,0
6,0 20,0
4,0
2.0 10,0
0,0 0,0
Acil Acil Acil Acil
Operasyon Operasyon Operasyon Operasyon
ihtiyaci (-)  Thtiyaci (+) ihtiyaci (-)  Ihtiyaci (+)
HGB

14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Acil Acil
Operasyon  Operasyon
ihtiyaci (-)  ihtiyaci (+)

Sekil 4.2: Laboratuvar parametrelerinin acil operasyon ihtiyaci durumuna gore
degerlendirilmesi

Calismaya alinan hastalar laboratuvar bulgular acisindan incelendiginde,
acil operasyon ihtiyaci olan grupta HGB degeri, HCT degeri ve Uire degeri acil

operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlamlh (p < 0.05) olarak daha dusuktu.
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Tablo 4.12: Acil operasyon ihtiyacina gére Hard Sign ve Soft Sign bulgularin

dagilimi
Acil Acil
Operasyon Operasyon
Ihtiyaci (-) Ihtiyac (+) P
n % n %
i - 92 80.7% 0.0%
Hard Sign () o ° 0.000 ¥
Bulgular (+) 22 19.3% 100.0%
Anormal Distal Nabiz Bulgulart 10 45.5% 100.0% 0.027 X
Ekstremitede Norolojik Defisit 19 86.4% 100.0% 1.000 X
Bulgusu
Hematom Capinda Artis 2 9.1% 60.0% 0.030 ¥
Pulsatil Kanama O 0.0% 20.0% 0.185 %
Soft Sign (-) 18 15.8% 0.0% 1.000 ¥
Bulgular (+) 96  84.2% 100.0%
Hematom 70 72.9% 80.0% 1.000 X
Aciklanamayan Hipotansiyon 1 1.0% 0.0% 1.000 *

Kanama Oyktisti Varligt 73 76.0%
Pulsatil Olmayan Kanama Varligt 62 64.6%

100.0% 0.586 X
100.0% 0.165 ¥

— = = O = O O =1l O|lUl U1 ©O U1 O W U1 G|l O©

BTA Patolojik Yok 111 97.4% 0.0% 0.000 *
Bulgu Var 3 2.6% 100.0%
Sag Brakial Arter Distalinde O 0.0% 20.0%
Sag Cfa 1 33.3% 0.0%
Sag Dfa Dallarinda Ekstravazasyon 1 33.3% 0.0%
Sag Distal Radial Arter Kesisi 0 0.0% 20.0%
Sag Peroneal Arter Hasart 1 33.3% 0.0%
Sag Popliteal Femoropopliteal Arter 0 0.0% 20.0%
Sol Popliteal Arter Kesici 0O 0.0% 20.0%
Sol Yiizeyel Femoral Arter Kesisi O 0.0% 20.0%

X*Ki-kare test (Fischer test)

Hastalar fizik muayene bulgular1 agisindan incelendiginde acil operasyon
ihtiyaci1 olan grupta Hard Sign bulgu orani acil operasyon ihtiyaci olmayan
gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksek gorildi. Acil operasyon
ihtiyacit olan grupta Anormal Distal Nabiz Bulgu, Ekstremitede Norolojik
Defisit Bulgusu orani Acil operasyon ihtiyac: olmayan gruptan anlamli (p <
0.05) olarak daha yuksekti. Acil operasyon ihtiyaci olan ve olmayan gruplar
arasinda Hematom Capinda Artig, Pulsatil Kanama orani anlamli (p > 0.05)

farklilik géstermemistir.

Acil operasyon ihtiyaci olan ve olmayan gruplar arasinda Soft Sign Bulgular

orani anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Acil operasyon ihtiyaci olan
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ve olmayan gruplar arasinda Hematom, Aciklanamayan Hipotansiyon,
Kanama Oyktisti Varligi, Pulsatil Olmayan Kanama Varligi orani anlaml (p >

0.05) farklilik gdstermemistir.

Acil operasyon ihtiyaci olan grupta BTA’da patolojik bulgu orani acil

operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlamlh (p < 0.05) olarak daha yuliksekti.

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
= x =5 ) 5 3 g
Qo 5 o 4 c ©
O 283 S c
T2 Exgz Gw 2
En 955 €& =
o o £ oo o < @
cC © 7 !5 ® =
<=z wZ S a
()
T
Hard Sign Bulgular Hard Sign Bulgular
O BT Anjiyo Bulgusu (-) B BT Anjiyo Bulgusu (+)

Sekil 4.3: Hard Sign bulgularinin BTA patolojisine gore degerlendirilmesi

Tablo 4.13: Acil operasyon ihtiyact durumuna goére hastalarin sonlaniminin

degerlendirilmesi
Acil Acil
Operasyon Operasyon
Ihtiyaci (-) Ihtiyac (+) P

n % n %

[0) 0,
Hasta Sonlanimi gz‘i)ll;rcu gg ‘5?802 g 1800(;% v, 0.056 *
Beyin Cerrahi 1 1.5% 0 0.0% 1.000 *
Genel Cerrahi 5 7. 7% 0 0.0% 1.000 X*
ot dees Gogus Cerrahi 1 1.5% 0 0.0% 1.000 **
Elei‘:i;d“d‘g‘ KVC 7 10.8% 4 80.0% 0.002 X
Ortopedi 46 70.8% 0 0.0% 0.004 *
Plastik Cerrahi 3 4.6% 1 20.0% 0.262 %
Yogun Bakim 2 3.1% 0 0.0% 1.000 X

X*Ki-kare test (Fischer test)

Hastalar sonlanim acisindan degerlendirildiginde acil operasyon ihtiyaci olan
grupta ilgili kliniklere devir orani acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan

anlaml (p < 0.05) olarak daha yuksekti.
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Acil operasyon ihtiyacit olan ve olmayan gruplar arasinda Beyin Cerrahi,
Genel Cerrahi, Gogltis Cerrahi, Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi, Anestezi ve
Reanimasyon klinigine devir orani anlaml (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
Acil operasyon ihtiyaci olan grupta KVC klinigine devir orani acil operasyon
ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha yuksekti. Acil
operasyon ihtiyaci olan grupta Ortopedi ve Travmatoloji klinigine devir orani
acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlamh (p < 0.05) olarak daha

dusukta.

Acil operasyon ihtiyaci olup BTA’da patolojik bulgusu olan hastalarin % 80
(n=4)’i KVC klinigine devredildi. Bu hastalardan % 25 (n=1)’ine SFV’den greft
alinarak SFA’da onarim ameliyati yapilmis olup 4 giin hastanede yatis
sonrasi taburculugu olmustur. Acil operasyon ihtiyaci olan hastalarimizdan
% 25 (n=1)’1 toraksin delici kesici yaralanmasi nedeniyle kardiyak tamponad
tanis1 aldiktan sonra operasyona alinmis olup 3 hafta sonra taburculugu
gerceklesmistir. %25 (n=1)inde TUst ekstremitenin delici kesici alet
yaralanmasi1 nedeniyle brakial arter kesisi saptanmis, arter anastomozu
yapildiktan sonra 5 glin internasyonu sonrasi taburcu olmustur. %25 (n=1)1i
arag dis1 trafik kazasi sonrasi sag popliteal arter hasari ile operasyona alinip

3 glin sonra deplase fraktlr takibi icin ortopedi klinigine devredilmistir.

Operasyon ihtiyaci olan hastalardan % 25 (n=1)%1 delici kesici alet
yaralanmasi sonrasi Ust ekstremitede distal tendon kesisi saptanmis olup
plastik ve rekonstruktif cerrahi klinigi tarafindan operasyona alinmis ve 4

gln sonra taburcu edilmistir.

KVC ve ortopedi klinikleri digindaki kliniklere devri olan hastalardan % 45.4
(n=5)’1 yuksek enerjili travma sonrasi basvurmus olup takip amacl genel
cerrahi klinigine devredilmistir. % 18,1 (n=2)’inde Ust ekstremite kas hasari
sonrasi plastik cerrahi klinigine devredildi. % 18,1 (n=2) oraninda hasta arag¢
dis1 trafik kazasi sonrasi bagsvurmus olup yogun bakima devredilmistir. % 9,0
(n=1) oraninda hasta arac¢ dis1 trafik kazasi sonrasi gerceklesen kranial
fraktiir ve subaraknoid kanama sebebiyle takip amach beyin cerrahi klinigine
devri yapilmistir. % 9,0 (n=1) oraninda hasta ise arac¢ disi trafik kazasi ile
basvurmus olup pndmotoraks ve hemotoraks tanilari sonrasi gégiis cerrahi

klinigine devredilmistir.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Travma, dinyada gelismekte olan tulkelerin halen en o6nde gelen 6lim
nedenlerinden biridir. Genellikle gen¢ yas grubundaki insanlar etkilemekte
ve ciddi isglictl kaybina da neden olmaktadir. Bu ytizden acil servise travma
sonrasi basvurular dogru muidahale, hizli etkin tetkik ve tedavi ile

yonetilebilmelidir (1,6,53).

Olus mekanizmasina bagh olarak izole veya multiple travma basvurulan
olabilmektedir. Bas ve boyun, toraks, batin, vasktiiler yaralanmalar mortalite
orani yuksek travmalardir. Izole ve/veya multiple travmalarda ekstremite
yaralanmalar ise morbidite acisindan 6énem tasir. Ekstremite travmalarinda
damarsal (6zellikle arteriyel) yaralanmalarin varligi aciliyeti olan bir

durumdur ve mortalite-morbiditeyi etkilemektedir (1).

Ekstremite travmalarinda 6ncelikli olarak DG uzun dénemlerdir ilk tercih
olarak kullanilmakta olup, kolay ulasilabilir olmas1 ve maliyeti dtistik olmasi
nedeniyle acil servislerde yaygin olarak kullanilmaktadir. DG’de kaliteli bir
goéruntlti, dogru aci ve etkilenen bélgeye uygun pozisyon verilerek cekim
yapilmas1 gerekmektedir. Ayrica iki planh dizleme gérintiniin aktarilmasi
sebebiyle goérunttide kemik superpozisyonlari meydana gelmekte yanlis

ve/veya hatali tanilar konulabilmektedir (31).

USG kullanimi son yillarda yayginlasmakta ancak USG uygulayacak hekime
her saat ulasmanin zorlugu ve yapilan USG’nin goreceli olabilmesi nedenli
acil servislerde travmalarda kullanimi gigclestirmektedir. Bu gibi durumlar
nedeniyle tanisal degeri daha ylksek olan BT kullanimi gittikce
yayginlasmaktadir.
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Ekstremite yaralanmasi ile basvuran hastalardaki en O6nemli sorunlar
vaskiuler yaralanmanin teshisinin gecikmesi ve cerrahi mtidahale gerektiren
hastalarda zaman-mudahale iliskisinde aksamalarin olmasidir.
Ekstremitelerin arteriyel patolojilerinde ilk 6 saat icinde mtidahale, tedavi ve
acil operasyon ihtiyaci olmaktadir. Aksi halde hemoraji ve iskemi nedenli
doku kaybi olmakta mortalite-morbiditeyi artirmaktadir. Giintimutizde bu gibi
durumlarin 6ntine gecebilmek adina BTA kullanimi ile travma hastalarinda
vaskller yaralanmalarinin teshisi konulabilmektedir. BTA kullaniminda
maliyet ve radyasyon maruziyetine ek olarak kontrast madde maruziyetinin

de bulunmasi BTA tetkikinin dezavantajlar1 arasindadir.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamas:t 40.1x 17.4 yil olarak
bulunmustur. Hastalarimizin en kiictigti 18 yasinda olup en buiytik hasta 96
yasindadir. Hastalarin %20,2 (n=24)’si kadin, %79,8 (n=95)1 ise erkek
cinsiyet olarak tespit edilmistir. Yapilan bazi1 calismalarda ekstremite
travmas1 sonrasi basvurularda erkek cinsiyet kadin cinsiyetten fazla olup
ortalama yas grubu genc¢ hastalardan olusmaktadir. Yapilan baska bir
travma calismasinda ise cinsiyet dagilimi erkeklerde %55,4 ve kadinlarda
%44,6 olarak tespit edilmistir (23). Belirtilen calismalar gibi literatiirde
travma ile yapilan bircok calismada farkli dagilimlar olmakla birlikte bizim
calismamizda cinsiyet dagiliminda erkek orani kadinlara gére daha ytksek

tespit edilmistir ve literattir taramalari ile uyumlu bulunmustur(49,52).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %75,6 (n=90)’s1 ambulans ile , %24,4
(n=29)’0 ambulans dis1 (ayaktan kendi veya yakini tarafindan vb.) acil servise

basvurdu.

Hastalarimizin %79 (n=94) oraninda ek hastalik olmayip %21 (n=25)’inde ek
hastalik mevcuttur. Ek hastaliklardan ise %20,2 (n=24)lik oran ile HT en sik
olarak goértlmustir. Hastalarin %16,8 (n=20)’inde DM, %10,1 (n=12)’inde
KAH eslik etmektedir.

Hasta sonlanim acisindan yapilan istatistiksel analizde hastalarin %41,2
(n=49)’si hastaneden operasyon veya klinik yatis ihtiyaci olmadan taburcu
olurken, %58,8 (n=70)’inin ise ilgili kliniklere yatisi1 yapildi. Hastalarin
bulgularina ve degerlendirme sonuclarina bakildiginda en cok devir yapilan

klinik %38,7 (n=46) oran ile Ortopedi ve Travmatoloji klinigidir (50).
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Calismamiza dahil olan hastalarin basvuru nedenleri incelendiginde %31,9
(n=38)’u delici-kesici alet yaralanmasi, %27,7 (n=33)’si yuksekten disme,
%21,8 (n=26)’i atesli silah yaralanmasi, %12,6 (n=15)’s1 motorsiklet kazas1 ve
%5,9 (n=7)u arac dis1 trafik kazasi sonrasi basvurdugu tespit edilmistir.
Yapilan bir calismada acil servise gelen ekstremite travmalarinin
cogunlugunu delici kesici alet yaralanmasi ve penetran yaralanmalarin

olusturdugu goérulmustur (49,52,53).

Acil servislere basvuru yogunlugunun fazla olmasi ve taniya giderken hizli ve
etkin yontemlerin ihtiyaci sebebiyle, tetkik olarak BTA’nin kemik, vasktler
yapilar ve yumusak doku gibi tim alanlar1 gésterir sekilde bilgi vermesi
sonucu kullanimini yayginlastirmaktadir. Calismamiza dahil edilen 119
hastanin 8’inde BTA’da patolojik bulgu mevcutken, 111 hastada ise BTA’da
vaskuler patolojik bulgu gértilmemistir. Gecmis dénemlerde damar trasesine
uyan noktalarda meydana gelen yaralanmalarda cerrahi explorasyon ve rutin
BTA uygulanmasi sonucu, negatif cerrahi explorasyon ve negatif BTA oranin
yuksek oldugu gortlmustiur (44, 45). Weaver ve arkadaslarinin ekstremite
yaralanmasi olan 373 hastay: inceledikleri bir calismada damar trasesinde
yaralanmasi olan 151 hastaya BTA uygulanmis ve sadece 17 hastada damar
yaralanmas1 tespit edilmistir (46). Richardson ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada ise ekstremite yaralanmasi sonucu Hard-Sign ve/veya
Soft-Sign bulgusu olan 237 hastanin operasyon sonuclarina goére hicbir

hastada damar yaralanmasinin olmadigini tespit etmislerdir (44).

Calismamizda BTA’da patolojik bulgusu olan grupta Hard Sign bulgu orani,
BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha
yuksekti. Acil operasyon ihtiyaci olan grupta Hard Sign Bulgu orani acil
operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlamlh (p < 0.05) olarak daha yutksekti.
Acil operasyon ihtiyaci olan grupta Anormal Distal Nabiz Bulgu,
Ekstremitede Norolojik Defisit Bulgusu orani acil operasyon ihtiyaci olmayan
gruptan anlaml (p < 0.05) olarak daha ylksekti. Warwick ve arkadaslarinin
yapmis oldugu birinci seviye travma merkezinde 135 hasta ile yapilan
retrospektif calismada ekstremite travmalarinda BTA goértintlileme ve fizik
muayene bulgular1 karsilastirilmigtir. Calisma sonucunda negatif fizik

muayene bulgulart olan hastalarda BT anjiografi bulgulari %100 negatif
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bulgular olarak gértilmuis olup fizik muayenenin énemine vurgu yapilmistir

(47).

Calismamizdaki verilerde fizik muayene bulgularinda Hard-Sign bulgularin
olmasinin énemi anlasilmaktadir. Ayrintili fizik muayene ile gerekli olmayan
BTA tetkiki uygulanmasinin azalacag o6ngdriulmektedir. Maliyet acisindan
degerlendirdigimizde ise glincel olarak alt ekstremiteye yonelik BTA Ucreti
750 (yediytizellij TL ve tust ekstremiteye yonelik BTA dcreti ise 580
(besytizseksen) TL civarindadir. 111 hastamizda BTA bulgusu olmayip
100000 (ytizbin) TLye yakin fazla maliyet oldugu gértilmektedir. Ucret bilgisi

hastane fatura birimi tizeriden gtincel liste ile hesaplandi.

Calismamizda dahil edilen hastalardan 70’inin ilgili kliniklere devri yapilmis
olup 5 hasta acil operasyona alinmistir. BTA’da patolojik bulgusu olan
toplam hasta sayis1 ise 8 olarak gortlmusttir. BTA’da patolojik bulgusu olan
grubun hastaneye yatis orani bulgusu olmayan gruba gore (p < 0.05) anlamh
olarak yuksek tespit edilmistir. Yapilan bir calismada vasktler
yaralanmalarinin tespitinde BTA’nin duyarliligi %95-100, 6zgalligt ise %90-
98 olarak tespit edilmistir (46, 48). Veriler ve yapilan calismalarin gosterdigi
lzere fizik muayene bulgularina gore ileri tetkik uygulanmasinin tetkik
oranindaki pozitif duyarlilig: artiracagi gértilmektedir. Uygun algoritmalar ile
endikasyon dahilinde uygulanacak olan BTA gortUntllemeleri ile maliyet
acisindan daha ekonomik bir yo6netimle hastalarin tetkik ve tedavi
edilebilecegi, acil servislerde bekleme surelerinin azaltilip, kalabalik acil
servislerde sirktilasyonun daha hizli olabilecegi ve radyasyon ve kontrast

madde maruziyetinin azaltilabilecegi 6ngdrilmektedir.

Sonuc¢ olarak arastirmamizdaki veriler 1siginda acil servise ekstremite
travmasi ile basvuran hastalarin fizik muayenelerinde Hard-Sign/Soft-Sign
bulgularin varligina goére ileri tetkik olan BTA gérintilemesine basvurulmasi
gerektigini distinmekteyiz. “Once zarar verme!” prensibi ile ¢iktigimiz bu
yolda, tani icin yapilacak olan tetkiklerin yapilan fizik muayeneye gore
planlanmasi gerekmektedir. Calismamizin tek merkezli ve retrospektif
olmasinin getirdigi kisitliliklarla birlikte, acil servislerde ekstremite travmali
hastalara yaklasim konusunda multidisipliner algoritmalar gelistirilmesi

gerektigini distinmekteyiz.
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SONUC

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Calismaya dahil edilen hastalarin %79,8 (n=95)’i genc erkek olup kadin

popllasyonundan daha fazla oranda sonuc¢lanmaistir.

Basvuran hastalarin yaralanma mekanizmalarina gbére penetran
yaralanma sonrasi patoloji saptanan hasta orani kiint yaralanmalara

gore daha fazladir.

Hastalarin ek hastalik oranlarina bakildiginda en sik gortilen hastalik

%20,2 (n=24) ile HT dir.

Yaralanma mekanizmalar1 degerlendirildiginde en sik gérilen grup

%31,9 (n=38) orani ile delici-kesici alet yaralanmasidair.

Acil servise bagvuru sekli degerlendirildiginde %75,6 (n=90) oran ile en

sik ambulansla basvurmuslardir.

Basvuran hastalarin %95,8 (n=114)’inde basvuru sonrasi acil operasyon
ihtiyaci olmayip, sadece %4,2 (n=5)’sinde acil operasyon ihtiyaci

olmustur.

Hastalarimizin %93,3 (n=111)"Unde BTA’da patolojik bulgu tespit

edilmemistir.

Basvuran hastalardan %9,2 (n=11) oraninda hasta Kalp ve Damar
Cerrahisi klinigine, %38,7 (n=46) oraninda hasta Ortopedi ve

Travmatoloji klinigine devredilmistir.

BTA’da patolojik bulgusu olan hasta grubunun acil serviste bekleme
stiresi BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlamli (p < 0.095)
olarak daha dusuktu.

BTA’da patolojik bulgusu olan grupta acil operasyon ihtiyaci olan hasta
orani1 BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha ytksekti.

Calismaya alinan hastalardan BTA’da patolojik bulgusu olan grupta
Hard Sign Bulgu orani BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan
anlaml (p < 0.05) olarak daha yuksekti.

42



Tartisma & Sonucg

12) BTA’da patolojik bulgusu olan hasta grubunda lezyonun hematom
capinda artis orani BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlaml (p
< 0.05) olarak daha yuksekti.

13) BTA’da patolojik bulgusu olan grupta hastaneden diger kliniklere yatis
orani BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlaml (p < 0.05)
olarak daha yuksekti.

14) BTA’da patolojik bulgusu olan gruptan KVC kliniklerine devir orani
BTA’da patolojik bulgusu olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yuksekti.

15) Calismaya alinan hastalardan acil operasyon ihtiyact olan grupta acil
serviste bekleme stiresi, acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlaml
(p < 0.05) olarak daha dusuktu.

16) Acil operasyon ihtiyaci olan grupta laboratuvar parametreleri arasindan
HGB degeri, HCT degeri ve Ure degeri acil operasyon ihtiyaci olmayan

gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha dusutktu.

17) Acil operasyon ihtiyaci olan grupta Hard Sign Bulgu orani acil operasyon

ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha ytuksekti.

18) Acil operasyon ihtiyaci olan grupta fizik muayene bulgular1 arasindan
anormal distal nabiz bulgusu ve ekstremitede noérolojik defisit bulgusu
orani acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlaml (p < 0.05) olarak

daha ytiksekti.

19) Acil operasyon ihtiyaci olan grupta BTA’da patolojik bulgusu olan hasta
grubu orani acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlaml (p < 0.095)

olarak daha ytksekti.

20) Acil operasyon ihtiyaci olan hasta grubunda ilgili kliniklere devir orani
acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yuksekti.

21) Acil operasyon ihtiyaci olan hasta grubundan KVC klinigine devir orani
acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yuksekti.
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22) Acil operasyon ihtiyac: olan hasta grubundan Ortopedi ve Travmatoloji
klinigine devir olan hasta orani acil operasyon ihtiyaci olmayan gruptan

anlaml (p < 0.05) olarak daha dusuktu.

23) Belirtilen tarihler arasindan hastanemize travma sonrasi basvuran hasta
sayis1 128 bin olup bunun yaklasik %54 eriskin travma hastalarindan
olusmaktadir. Bu hasta grubundan ise yaklasik %0,2 oraninda hastaya

ekstremiteye yonelik BTA goérintiileme uygulanmastir.

24) Calismaya alinan hasta grubunun %78,9’'unda izole ekstremite travmasi

olup %21,1’inde ise yuksek enerjili travma 6yktisii mevcuttur.

25) Calismaya alinan hasta grubunun %80,6 (n=96)’sinda alt ekstremite
patolojisi mevcut olup %19,4 (n=23)unde ust ekstremite patolojisi

saptanmistir.
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