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1. GIRIS VE AMAC

Travma, 1-44 yas arasi saghkli geng eriskinlerdeki Sliimlerin birinci
nedenidir (1). Travma hastalarinda mortaliteyi azaltmak ve daha sonraki
siiregte de yasam Kalitesini arttirmak, dncelikle, hizli ve kesin bir taniya
baghdir. Bu amagla, klinik muayeneden baslayip, radyolojik ve diger
laboratuvar tetkikler ile devam eden, tan1 amagli girisimsel yontemlere
uzanan pek ¢ok uygulama mevcuttur. Ancak, giiniimiiz itibarryla, herkesin
ve her kurumun tizerinde tiimiivle anlagtif orték bir algoritma mevcut
degildir (2,3). Bu konuda en bilinen- ve yaygin olan belge, American
College of Surgeons’un yayimladigi, Advanced Trauma Life Support
(ATLS) Student Manual’dir (4).

Iravma hastalan, zamaninda ve kesin taniy1 giiglestirebilecek pek
¢ok Ozellige de sahiptitler. Biling kapalih@i, uyanmik hastalardaki klinik
muayene bulgularmin bagarisim gegersiz kilabilir (5). Birden ¢ok sistemin
travmaya maruz kalmasi, tan: yontemlerinin sayisini ve tam icin harcanan
zamant arttiracaktir. Daha &nde ve asikar olan problemler, baslangicta belli
olmayabilen ve hayati tehdit edebilecek potansiveli olan, &rnegin,
intraabdominal patolojileri 6rtebilir. Tiim bunlar, daha objektif ve standart
olabilecek bir tan1 aracim gezekli kilmaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT), helikal ya da non-helikal olarak,
travmatik acil hastalarda kullamlmaktadir. Servikal omurga travmalarinda
(6-8), toraks travmalarinda (9-13) ve abdomen travmalarinda (14-17)

kontrasth ya da kontrastsiz olarak, tan1 ya da posttravmatik siirecin

*, .
Ongoriisit agisindan cesitli calismalar mevceuttur.




Distik doz helikal BT, ilk kez, akciger kansetlerinin erken tanisina
yonelik olarak ve tarama amacgh olarak kullanilms veni bir yéntemdir
(18,19). Bu yontem, radyasyon dozu diisiikliiginiin yaninda, tetkik zaman:
kisaligi ile de helikal BT avantajlarindan yararlanmakta olup, tarama amacl
olarak PA akciger grafisine iistiin bulunmustur (19).

Bu ¢alismada, travmatik acil hastalarin ilk degerlendirme asamasinda;

>

boyun ve toraks i¢in, klinik muayene ve radyografik yontemlerden olusan

ve ATLS Student Manual’de tamimlanan yaklasim (4) ile diisiik doz helikal

BT incelemeleri kargilagtirilmistir

R e
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2. GENEL BILGILER

Torasik  travmanmn  tamisal  goriintiilenmesinde,  baglangic
degerlendirmesi i¢in temel olarak kabul goren PA gogiis radyografisidit. Bu,
hayati tehdit eden basingh pnémotoraks gibi travmatik torasik patolojilerin
hizlr tamsinda vazgecilmez olsa da; pnomotoraks, pnémomediastinum,
hemidiafragma yaralanmasi, perikardiyal hemoraji gibi genis ¢aph torasik
yaralanmalarin tesbitinde torasik BT den daha az sensitiftir (20). Her ne
kadar toraks BT, kiint travmali hastalarin degerlendirilmesinde zorunlu
degilse de, ozellikle direkt arterivel yaralanma ve mediastinal hemorajilerin

gosterilmesinde kullanimi artmaktadir (21,22).

2.1. Gogiis Kafesi Yaralanmasi

Izole kosta, skapula veya klavikula fraktiirleri nadiren klinik tneme
sahiptir.  Fakat yetisgkin  hastalarda, travmamin  biiyiikligii ve
lokasizasyonuna bagli olarak sorunlu bir gdgiis duvarina neden olabilir
Ozellikle ilk ti¢ kosta fraktiirii, anlamli enetji transferini gosterit ve akciger
ve mediastinal yaralanmalarla beraber olabilir Hastalarin %3-15"inde
torasik ¢ikistaki fraktiirler brakial pleksus varalanmas: veya komsu arter
yaralanmasina neden olabilir (23.,24) IIk ti¢ kosta fraktiirtinde, subklavian
vaskiiler yaralanmalarindan siiphelenmek gerekir. Bévle yaralanmalarda
anlaml displase fraktiirler, ekstraplevral hematom, brakial pleksus noropati
veya mediastinal heinorajinin radyolojik varligyr ile beraberdir Bu
bulgularmn ybklugunda pozitif bulgulann disitk insidasindan  dolays
anjiyogrg'ﬁk degerlendirme  yapilmayabilir  ve acil degerlendirme
alinmayabilir.  Alt  kostalarin fraktiirleri ~ dalak, karaciger, renal
yaralanmalarla beraber olabilir ve diagnostik olarak arastirilmasi zorunludur

Ug veya daha fazla bitisik ¢ift kosta veya bitisik kombine sternal,

kosta veva kostokondral fraktiirler g&giis duvarn instabilitesine neden
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olabilir Respiratuar siklus boyunca, kirik segmentlerin paradoksal
hareketleri, yetersiz respiratuar mekanizmaya, ilerleyen atelektazilere ve
pulmoner sekresyonlarin drenajimin  yetersizligine neden olur. Kosta
fraktirleri, siklikla, g6giis duvarindan akcigere uzanan ekstraplevral
hematomlara yol acan fokal kanamalar olusturur. Apikal ekstraplevral
hematomlar kosta fraktiirleri ile beraber olabilir. Fakat aym zamanda,
travmatik veya girisimsel islemlere ikincil arterivel subklavian kanamalara
da bagli olabilir. Ekstraplevral hematomlar, intraplevial sivi koleksiyonlar:
gibi pozisyonla ver degistitmez. Genisleyen ekstraplevral hematomlar aktif
arterivel kanamay1 gosterir ve Kkesin tanisi konmalidir. Eger miimkiinse
anjiyografik tetkik yapilmalidir.

Pulmoner herniasyon, kiint gégiis travmasina bagli olarak nadiren
olusur. Kostalar, interkostal ve pektoral kaslar ile fasialarin etkilendigi
gogiis duvan yaralanmalarinda, akciger dokusu ciltaltt doku igine herniye
olabilir Tani, radyografi ile konabilir, fakat kesin tamis1 BT ile daha
kolaydir. Eger pulmonér herniasyon kiiglik ve strangiile degil ise,
amelivatsiz spontan rezollisyona ugrar, fakat biilyitk inkarserasyon veya
strangiile akciger herniasyonlari, mekanik ventile hastalarda, pnémotoraksa
neden olabilir ve cerrahi rediiksivon gerektirir (25,108) Sternoklavikuler
ayrilma sonrasi suprakiavikuler pulrrioner herniasyon konservatif tedavi
edilir (25)

Giigli  kiint travmalaf sonrast sternoklavikuler dislokasyon %3
civarindadir ve tanis1 genellikle klinik palpasyon ve inspeksiyonla konur
(26). Anterior klavikuler dislokasyon daha siktir ve genellikle daha anlaml
klinik tabloya yol agmaz (26). Buna karsilik posterior klavikuler
dislokasy%n, stiperior mediastende trakea, Ozefagus, brakiyosefalik
damarlar ve sinirleri varalayabilir. Bu varalanmalar, gen¢ yetiskinlerde
stktir ve 20 vasin altindaki hastalarda, proksimal klavikuler epifizyal
aviilsivona neden olur. BT, yaralanmanin g@sterilmesi, erken saptanmasi ve

rediiksivonunda cok giivenilirdir.




Sternal fraktiirler major kiint gdgiis travmali 'hastalarda %8-10
oraninda olusur ve nadirdir (26). Yaralanma genellikle lateral sternal
radyografi ile konur. BT saptamada faydalidir, fakat horizontal ve minimal
displase hastalarda gozden kacabilir. Yazarlar direkt grafi ile gosterilmesi
zot olanlarda, koronal planda BT’vi Onermiglerdir Deplase sternal
fraktiirlerde 6zellikie innominate arter etkilenebilir ve BT veva direkt grafi
ile madiastinal hemoraji varliginda diistiniilmelidir (27). Sternumda fraktiir
olustugunda muhtemel kardiak kontiizyondan siiphelenilmelidir ve uygun
tanisal caligmalar yapilmalidir,

Skapulotorasik dislokasyon, genellikle, tizerindeki derinin saglam
oldugu iist ekstremitenin nadir amputasyonuna neden olut. Bu yaralanma,
skapulotorasik eklemin bozulmasi, sternoklavikuler ayrilma, parcali
klavikuler fraktir ve akromiyoklavikuler eklemde ayrilmayi igerir. Ayr
taraf (st ekstremite fraktiirleri siktir ve difer major travmatik
yaralanmalarin prevalansi viiksektir. Subklavian arter ylrtﬂmém ve
tikanikhigi ile tam brakial pleksopatiye bagli vaskiiler ve norolojik defisitler
olabilir.

Ciddiyetine ragmen, baslangi¢ta, tanisal agidan yaralanma klinik ve
radyolojik degerlendirmede gozden kagabilir. Radyolojik degerlendirmede
frontal g6giis radyografisi giivenilirdir. Yaralanma, skapula laterale deplase
ise genellikle anlamli olmaz Humeral, klavikuler ve sternal fraktiir ile
dislokasyonlar sik izlenir. Yumusak doku hematomlan Veya apikal
ckstraplevral yumugsak doku dansitesi komsgulugundaki yaralanmalar
beraber olabilir. Skapula ortasi ile medial viizey arasindaki uzaklik orant
1.20+004 tir Radyolojik veya klinik olarak, subklavian ve aksiller arter
yaralanmialarindan stipheleniliyorsa, anjiyografi endikedir. BT, genellikle
mediastinum  ve  perikardiyumu  degerlendirebilir.  Aym  sekilde

skapulotorasik dissosiasyon veya onun etrafindaki yumusak doku &demi

veya hematomu da gésterebilir.




Torasik omurga travmasi: Torasik omurga yaralanmasi kiint veya
penctic travma sonucu olusabilir. Torasik omurga fraktiirleri, spinal
fraktiirlerin % 30°unu olusturur ve bu hastalarin % 62°sinde anlamli
norolojik defisit meydana gelir Baslangic gégiis radyografileri torasik
omurganin degerlendirilmesinde genellikle yetersizdit ve rutin olarak
ayirict tam ig¢in ¢ekilir. Baslangic degerlendirmesinden sonra genellikle
kranial, boyun, toraks ve abdomen BT cekilit. Politravmatize hastalarda
torasik omurga tadyografisi cekmek zordur ve tanisal degildir. Bulgular
miiphemdir ve baglangicta gozden kacar Ust torasik omurga
degerlendirmesi ozellikle zordur Ciinktl teknik olarak zordur ve stiperpoze
vertebra gévdeleri ile posterior eleman gibi diger yapilardan dolay1 goriintt
kansikhiga yol acar. BT fraktiirlerin tesbitinde ve karakterizasyonunda son

derece bagarilidir.

2.2. Ekstra-Alveolar Hava

2.2.1. Pnémomediastinum

Pnémomediastinum,  ekstraalveolar  havanin  mediastinumda
gortilmesidir. Kiint ve penetre travmalarin her ikisinde esit sikliktadir. Hava,
alveollerin, trakeobrbnsial agacin, Ozefagusun riiptiiti  sonucu
mediastinuma kacabilir. Hava, aym1 zamanda fasial, laringeal fraktiirler ve
servikal trakeal yaralanmalarda mediastene sizabilit. Hava, perfore
duodenum ve kolon nedeniyle veya godgiis duvari yaralanmasinda da
mediastene sizabilit. Mediastinal amfizemin en sik mekanizmasi, akut
travmadaki Macklin etkisidir. Pulmoner interstisyum i¢ine alveol riiptiirii
sonucu hava girmesi, ve bunu izleyerek sonunda disseke hilusa ve
mediastinuma kagmasi seklinde olur (29).

Pnomomediastinum, paryetal plevral hattt boyunca ve diger
mediastinal yapilarda, liisent hatlar seklinde, radyografik olarak taninabilir.

Pnémomediastinum, lateral grafide, frontal grafiden daha iyi tanmir ve BT,




tesbitinde gogits radyografisinden daha sensitiftir (30). Paryetal plevral
¢izgi, frontal gogiis radyografisinde genellikle, sol siiperior mediastinum
boyunca siiperior kardiyak golge ve inferiora genigleverek, sol kardiyak
sinira paralel ve sol hemidiafragmaya incelerck ilerler Mediastinal hava,
aym zamanda santral diafragmaya siiperior ytizeyinden ve kardiyak tabana
ilerleyerek devam eden diafragma gériintiisii olusturur ve lateral gogiis
radyografisinde devem eden diafragma belirtisine neden olur (30). Posterior
mediastinumdaki hava, genellikle desenden torasik ve proksimal abdominal
aorta hattt boyunca izlenir. Mediastinal hava timusta, brakiosefalik ven,
asenden aorta, aortik ark ve dallari, sternal ve diafragmanin yapisma yerleti
boyunca izlenebilir.

Mediastinal ~amfizemin akciger apeksine veya retrosternal
pndmomediastinum  sol kalp smir boyunca ve siiperior diafragmatik
yiizeyde pnémoperikardiyuma benzeyebilir ve radyolojik olarak ayirimi zor
olabilir. Pnémomediastinumun ekstraalveolar havasi pnémotorakstaki veya
pnomoperikardiyumdan farkli olarak mediastinum yumusak dokusu icinde
kalir ve hastanin pozisyon degistirmesiyle lokalizasyonu degismez. Farkli
pozisyonlarda gdglis radyogramlari, mediastinal amfizemi pnémotoraks ve
pnémoperikardiyumdan ayrabilir. Pnémomediastinum siklikla benigndir ve
hasta asemptomatiktir fakat dispne ve gdgiis agrisina da yol agabilir. Biyiik
miktardaki pnémomediastinum 1etroperitoniuma veya derin
ekstraperitoneal yapilara sizabilir. Hava peritoneal kaviteye disseke olursa,
primer pndmoperitoniuma benzeyebilir veya agir basing altinda olup, venoz
doniisti bozarsa kardiyak tamponada neden olablir (31).

3
2.2.2. Pnomotoraks
Pnomotoraks kiint ve penetre travmalarda sik izlenen bir

komplikasyondur Travma hastalarinda anlamli pnomotoraks insidansi

pozitif basing ventilasyon destegi, torakostomi tiipiiniin yerlestirilmesi veya




santral vendz girisim gibi iatrojenik girigim ile iliskilidir. Acil tani, kictik
pndmotoraksta bile Snemlidir. Ciinkil, &zellikle pulmoner fonksiyonu
yetersiz veya mekanik ventilasyondaki normal akciger fonksiyonu olan
hastalarda, ©Onemli kardiyak ve respiratuar sorunlara vyol acabilir
Literatiirlerde, kiiciikk pndmotorakslar hastalarin %30-50° sinde, baslangicta
klinik ve radyografilerle taninmayabilir Sadece toraks BT ile taninabilir.
Eger tedavi edilmezse, bu hastalarin licte birinde tansiyon pnémotoraks

231 Gogiis radyografileri ile karsilastinltigimmda BT, kiigiik

geligir.
pnomotorakslarin  tesbitinde daha sensitiftir Rutin  olarak travma
hastalarinda akciger bazalini iceren abdominal BI, tedavi gerektiren kiiciik
pndmotorakslarin erken tesbitinde Snemlidir (32-34).

Plevral aralikta hava izlenebilir. Visseral plevraya ait ince keskin
cizgi ile bu ¢izgi arasmda akciger isaretlerinin olmamas: ile tanmir
Pndmotoraksin anatomik lokalizasyonu, hastanin pozisyonuna, plevial
araliktaki havanin miktara, plevral adhezyonlarin  varhifina ve
atelektazilerin bolgesine baghdir. Tipik olarak, erekt veva semi erekt
hastalarda, apikal veya lateral hemitoraks plevral araliginda hava toplani
Supin pozisyonunda, hemitoraksin Ust kesiminde, anterior kostofrenik
sulkus, 7 kostal kartilajdan midaksiller hatta, 11. kottan laterale ilerier (35-
37). Kostoftenik sulkusta intraplevial havamn radyolojik bulgular, alt
gbgls ve iist abdomende hiperliisensi, hemidiafragmanin depresyonu ve
derin lateral kostofrenik sulkustur. Sol inferior pnﬁmotoraks; kardiyak
apekse bitisik mediastinal yagda keskin smir olugur (apikal perikardiyal yag
bulgusu). Pulmoner yapigiklik veya lober kollaps varliginda, pnémotoraks,
atipik lokalizasyonda olabilir Kollabe lobun etrafinda, subpolmuner veya
ayakta hastalarda kardiyofienik kosede de olabilir (38) Gogis
radyografisinde, deri kivrimlari, bandajlar, eksternal tipler ve cizgiler;
subkutandz amfizem, posttravmatik pndémotoraks veya amfizemin

subplevral biilldz lezyonlar: ile kangabilir Akciger - isaretleri, .deri

kiviimlarina gore lateralde izlenir ve pndmotorakstaki plevial c¢izgeden




daha az keskindir. Iekiar ¢ekilen g6giis radyografisi ile hastalara farkls
pozisyon vererek gercek pndmotoraks ile benzer gériiniimler ayirt edilebilir

Basingh pnomotoraks tibbi acillerdendir ve inspiryumda alnip
ekspiryumda havanin verilmesi sonucu plevral aralikta fazla hava birikimi
olur. Yiiksek intratorasik basin¢ nedeniyle karg: tarafa mediastinal kayma,
ayni taraf hemidiafragmanin diizlesmesi, interkostal araliklarin genislemesi
ve aym tarafta akcifer volimiiniin azalmasi meyana gelir. Basinghi
pnomotoraks, gdgis tiibii takilan ve tiiblin g6giis duvart veva akciger
parankiminde malpoze oldugu hastalarda da meydana gelebilit. Plevral
vapigsikliklar, lokille pnomotoraks ile go6giis ~tiipliniin  baglantismi

engelleyebilir

2.2.3. Pnémoperikardiyum

Pnomoperikardiyum penetre travmalarda, transsternal cerrahi veva
perikardiyal pencere cerrahisi, perikardiyal ve trakeobronsial aga¢ veya
gastrointestinal sistem ile fistiil formasyonu ve nadiren, giiclii kiint
travmalardan sonra olusabilir. Uzun stire pozitif basingh ventilasyon
uygulanan ve mediastinal amfizem gelisen hastalarda veva hava vyolu
yaralanmalar: ile pulmoner venlerin adventisiyasi boyunca petikardiyal
aralifa hava kacagi ile olusur. Bitisik Kosta fraktiirii sontasi perikardiyuma
ve kint travmatik rliptiir sonucu plevral veya mediastanial hava
perikardiyuma sizabilir.”** Radyolojik olarak perikardival hava kalbi
ceverler. Perikardiyumdaki kiictik miktardaki hava, sol ventrikiil boyunca
mediastinal amfizem veya medial pnomotoraks: taklit edebilir. Nadiren
pnémoperikardiyum, intraperikardiyal basing sonucu, kardiyvak dolusu
smzrlaya:ék kardiyak tamponada nenden olur (41). Kiigiik kardiyak siliet,
g0gis radyografisinde, basingh pnémoperikardiyumlu hastalarda meydana
gelit (41). Travma sonrast pnémoperkardiyumun acil taninmasi, potansiyel

hava tamponadi agisindan dnemlidir




2.3. Plevral Efiizyon ve Hemotoraks
Plevral eflizyonlar, akut torasik travma sonrasinda hemotoraks
seklinde ve majoér travmali hastalanin %350’sinde izlenir (42). Izole
hemotoraks, viseral plevra injiirisi veya akcifer parankimi kontiizyonu ile
laserasyonu -sonucu olusur. Kiicilk miktardaki hemoraji, tipik olaak
travmatik pnémotoraks ile beraberdir ve gogiis radyografisinde hava-sivi
seviyesi izlenit. Pulmoner vendz kaynakli kanama tipik olarak diisiik
basm¢hdir ve komsu akciger parankiminde ve mediastinuma belirgin kitle
etkisi vapmaksizin kendini simrlar Aiter'iyel orijinli kanama (interkostal,
internal mamiller veya subklavian arter) biiylik basincli, devaml ve komsu
akciger parankimi ve mediastinuma kitle etkisi yapar. Plevral aralia
kanama, dik duran hastada meniskiis tarzinda olup, kostofienik ve
perikardiyofrenik kosenin kiintlesmesine ve tim hemitoraksda dansite
artmasina neden olur. Apeks veya laterale birikmis hemoraji, dansite
artigina ve akcigerin deplase olmasina neden olur. Supin hastada plevral sivi
posteriorda yerlesir ve akciger isaretleri lizerinde dansite artar. Ayni sekilde
lateral band dansitesi akcigerde laterale deplasman olusturur. Medial
koleksiyon paraspinal kitle gériinlimiine neden olabilir.
Ekstraplevral hemoraji, tipik olarak kosta fraktiirleri ile beraberdir ve
kanama, interkostal veya subklavian arterden olur. Kanama, basing altinda
gogiis duvarindaki paryetal plevranin kalkmasina ve akciger parankimine
| dogru bir veya daha fazla konveksitenin olusmasina neden olur. Sivi, ayni
zamanda akciger altinda birikirse, subpulmonik efiizyon, yiikselmis
hemidiafragma seklinde pstdodiafragma konturuna neden olur (43)
Pstdodiafragma goriiniimii, bitisik kalp konturunu diizlestirir. Subpulmonik
cfizyon,*alt lob vaskiiler yapilarinin aniden kesilmesiyle taninur ve dekiibit
pozisyonunda gosterilebilir Sivi, plevral fisstirlerde birikebilir ve atipik
sekilde yapigikliklara bagl olarak lokile olabilir. BT dansitesi, seroz

effiizyonu (diisitk atenilasyon) hemotorakstan ayimada yardimer olabilir

Avyni sekilde, plevral araliga aktif hemoraji, nadiren, giicli injekte edilen




IVKM sonrasi, helikal BT ile gosterilebilir (28). Sonografi akut vakalarda
hemotoraksi ekarte edebilir (31).

Plevral sivinmn diger nedenleri arasinda, silotoraks (negatif' SIV1
ateniiasyonu, torasik duktus yaralanmasinda), ¢ok nadiren bildz eflizyon
(sag hemidiafragma ve karaciger ile bilioplevral fistiilde) (42), serdz plevral
eflizyonlar (karaciger, dalak veya pankreatik yaralanmalarda) gbz Oniinde

bulundurulmalidir.

2.4. Parankimal AKkciger Yaralanmasi

2.4.1. Pulmoner kontiizyon

Pulmoner konttizyon, agir ve kiint gégiis travmali hastalarda, %17-
70 oraninda izlenen, akcigerin en sik primer yaralanmasidir. Enerji transferi
siklikla kosta, sternum ve vertebra gibi solid yapilar tarafindan olur (44,45)
Kiigiik kan damarlatinin  tahribi  ve alveolar kapiller membranin
hasarlanmas: ile travmay: takibeden 1-2 saatte, alveol ve interstisyuma
kanama olur ve yaklasik 24 saat sonra interstisyel ddemle birliktelik
gosterir (45-47). Parankimal hasarm genigligi travmanin siddetine baghdir.
Akciger - vyaralanmasi, ventilasyon veya perfiizyonda bozulmaya,
intrapulmoner santlara, akciger kompliansinin azalmasina ve akciger su
miktarmin artmasina neden olur (48) Bu olusan degisikliklerin genislik ve
siddetine bagl olarak respiratuér yetmezlik 1ileydana gelebilir (48).

B1, pulmoner kontiizyonun tanisinda, supin gogiis radyografisinden
daha tstiindilr (49-52). Radyolojik olarak pulmoner kontiizyon, yaralanan
yere gore periferal, nonsegmental veya cografik tarzda unilateral, bilateral
vamali vgva diffiiz parankim hastalifina neden olur. Biﬁ;;ik hava yollarina
kanin dolmasi sonucu, kontiizyon sahasinda siklikla hava brcmkogramlan
izlenmez. Donel]y (53) ve Klosterman, BT de, ¢ocuklardaki kontiizyonlari,

kiiciik birkac adet, milimetrik, subplevral akciger opasifikasyonu seklinde

rapor etmislerdir. Bu BT bulgusu, siklikla, pulmoner kontiizyonu difer




parankim opasifikasyonlarma neden olan aspirasyon, atelektazi ve
enfeksiyondan ayird etmede yardimeidir

Pulmoner kontiizyon, genellikle, baglangi¢ gogiis radyografisinde
taninir veya acile giristen sonraki 6 saat icinde tesbit edilir. Pulmoner
kontiizyon, tipik olarak, gégiis radyografisinde, 48-72 saatte ¢oziiliir. 5-7
glin sonra da gdriinmeyebilir. Tamamen temizlenmesi travmadan 10-14 giin
sonra olur (54). Enfeksiyon, aspirasyon, atelektazi veya ARDS gibi eklenen
sorunlar, bu periyotta, akcifer dansitesinin temizlenmesinde yvetersizlige

neden olabilir (29).

2.4.2. Pulmoner laserasyonlar

Akciger laserasyonu, major gogiis travmasindan sonra sik izlenir (24,
29,44,55)  Akciger laserasyonlari, pulmoner kontiizyon tarafindan
¢evrelendiginden, baslangictaki gogiis radyografisinde gizlenebilir ve kiint
g0giis travmalarinda sik olmasa da diisiiniilmelidir. B1, akciger laserasyonu
ile ilgili komplikasyonlann tesbitinde, gogiis radyografilerinden daha
sensitiftir (24,56). Pulmoner laserasyonun olusumunda multiple mekanizma
ileri stirlilmiistiir.
1) Yaralanmada olusan ¢arpisma dalgasinin akciger dokusunda ilerlemesi
2) Kosta fraktiirlerinin akciger parankimine direkt temas etmesi
3) Gogus duvarmna sert hareketletle garpmanin akcigerde laserasyon
olusturmasi
4) Bronkusun kompresyonu veya glottisin kapanmasi sonucu olusan yiiksek
intraluminal basing ile distal alveollerin ani riiptiirii
5) Bitisik vertabra ve kostanin posterior akciger parankimine basist ve
carpmasi (24,44,54). ' |

Akcigerde laserasyonlar tipik olarak ovoid veya eliptik kenarlidir
Radyolojik olarak laserasyonlar, 2-3 mm’lik zayif psédomembranlarin

cevreledigi ovoid radyoliisen alanlar seklindedir. Eger kavite i¢ine kanama

olursa veya olusan kavite hemoraji ile dolarsa, uniform, kitle benzeri




dansitede- hava-sivi seviyesi izlenebilir. Laserasyonda pihtt ile hava-
mensikils isareti meydana gelir ve hilal seklinde hava goriinimu olusur.
Akut durumda akeiger laserasyonlars, siklikla kontiizyona ugramis akciger
parankimi ile gevrelenir ve Kkontiizyon tam gerilemeyene kadar gogils
radyografisinde izlenmeyebilit. Pulmoner kontiizyonlardan farkli olarak
akciger laserasyonlari 3-5 haftalik periyottan sonra yavasca geriler. ARDS
gelisen hastalarda veya pozitif basingli ventilasyon destegi gerektiren
hastalarda laserasyon, aylarca kalabilir. Tamamen sivi veya hemoraji ile
dolu kaviteler, travmatik pulmoner pnématosel, gégiis radyografisinde, koin
lezyonunu  taklit edebilir. Posttravmatik pnématoseller, genellikle,
profilaktik antibiyotik tedavisi veya cerrahi girisim yapilmaksizin geriler
(57-59).

Laserasyonlar genellikle benign lezyonlardr. Fakat nadiren
komplikasyonlar meydana gelebilir. Posttravmatik pnomatosellerde kan
veya sckresyonun temizlenmesinde yetersiz kalindiginda, tespirasyonu
smitlayier agriya, azalnug akcigef‘ esneme kabiliyetine ve endotrakeal
entiibasyon gercktiren enfeksiyon ve abse formasyonuna yol agabilir
Pulmoner laserasyonlarin komplikasyonu sonucu, bronkus ve plevral viizey
arasinda bronkoplevral fistil olugabilir. Plevral araliga persistan hava
kagafi, gogiis tiibiine cevap vermez ve bronkoplevral fistiiliin kapanmasi
icin pulmoner cerrahi rezeksiyon gerekir. Ball-valve makenizmasi ile
posttravmatik pndmatosellerde basmemn artmasi ve kavitenin ekspansiyonu
ile bitisik akciger parankimi basiya ugrar. Biiyiik 6lii bosluk geligimi,

anlaml1 pulmoner fonksiyoh yetersizligine neden olabilir.

2.5" Trakeobronsial Yaralanmalar
Trakeobronsial yaralanmalar (IBY) relatif olarak nadirdir ve
varalanmanin goriilebilir eksternal bulgulari az veya hi¢c olmadigindan,

IBY. wravmali hastalarmn otopsilerinde %2 8-54, diger siddetli kint

travmalr hastalann klinik serilerinde %0.4-15 rapor edilmistir (60-65).




Kiint travmalardan sonra sag taraf bronsial yaralanmalar soldan daha siktir.
Yaralanmanin %80’inden fazlasi anatomik olarak karinamn_ 25 om
uzakligindadir  (65-67). Penetre travma genellikle servikal trakeal
seviyededir, ancak TBY, gogiis ve boynun tiim penetre yaralanmalarinda
siiphelenilmelidir (67) Kiint IBY i¢in multiple mekanizma diigiintilmiistiir.
1) Akcigerin anterior posterior yondeki giiclii basisi ve ana bronsun laterale
dogru, brons kompliansini agmast sonucu, trakeal ringler arasinda transvers
yirtik olusur veya ana membrandz segmentler boyunca longitudinal yirtik
olugur (68,69).

2) Glottisin kapali kalmasi ile intraluminal hava basmecmin artmas: sonucu
biiytik hava yollarinda virtik olusur (70).

IBY’nm bulgu ve semptomlarn spesifik olmayip, baslangicta
genellikle taninmaz. Yaralanmalar, ekstratorasik hava yolunun bozulmasi,
ozefagus, larinks, bas ve boyun yumusak doku yaralanmalar ile beraberdir
Oysa aorta, karaciger, dalak yaralanmalari intratorasik havayolu
varalanmalar1 ile beraberdir (60,65,69). IBY nin en sik radyolojik bulgusu,
toraks yumusak doku planlan icine persistan hava kagisidir (71). Yumusak
doku ve mediastinal amfizem, genisleyici, progressif ve gdgiis tiibiine cevap
vermez niteliktedir. Yumusak doku amfizemi, boyuna, gogiis duvarina,
yizeyel ve derin dokulara yayilir; Bochdalek ve Morgagni foramenleti
yoluyla intra ve retroperitoneal araliklara gecip, primer barsak
varalanmasini taklit edebilir  Ywrtilmis bronkusun obstriiksiyonunda
persistan pndmotoraks veya distal atelektazi meydana gelebilir. Nadiren,
riiptiire olmus bronsun proksimal ucu akciger grafisinde goriiliir. Gittikce
incelen hava dolu bir yapi seklinde izlenir ve buna stingii bulgusu denir.
Yiiksek granda tanisal fakat nadiren goriilen diisiik akcier bulgusu, ana
bronkusun kopmasi ve akcigerin toraks kavitesine diismesi seklindedir
(72,73). Boyle hastalarda, kollabe akcigerin hilusu anormal olarak kaudal

yerlesimlidir. Endotrakeal tiibtin, balonun veya fazla ekspanse olan balonun

ckstraluminal pozisyonu, trakeal yaralanmanin erken radyolojik bulgusudur.




Major havayolu yaralanmasi olan hastalarin %10’ undan f'azlaémda, erken
yaralanmadan sonraki dénemde radyolojik bulgu hi¢ yoktur (74).

GoOglis radyografisi ile karsilastirildiginda, daha az miktardaki
mediastinal hava, konvansivonel veya spiral BT ile tesbit edilebilir ve
IBY’nin tek bulgusu olabilir. Helikal BT ile volumetrik veri elde edilmesi,
daha az parsiyel volum etkisine ve daha az hareket artefaktina neden olur,
Boylece, optimal olarak elde edilecek reformat koronal ve sagittal
goriintiiler ile, trakea ve ana bronslar gosterilebilir (75,76). Bu da, havayolu
yaralanmalarinin subakut veya kronik prezentasyonlarindaki vakalarda,
havayolu yaralanmasinin yerini gostermede faydahidir. Bronkoskopi,
IBY’nin (67,71,77,78) dogrulanmasinda tercih edilmelidit ve uzun
donemde optimal sonuglarin, primer rcanastomozlarm basarisinin

saZlanmast i¢in erken tanida 6nemli bir secenektir (77-79).

2.6. Torasik Ozefageal Yaralanma

Kiint travmalarin sadece %10’unda 6zefageal perforasyon meydana
gelil ve yaralanmasi ¢ok nadir izlenir (79,80). Ozefageal yaralanma
siiphesinde dzefagografi, ilk degerlendirme tetkikidir. Travmatik 6zefageal
perforasyonun tamsmda BT'nin 1oli  yoktur. Ozefagusa bitisik
mediastinumda  hava izlenmesi durumunda &zefageal vyaralanma
distiniilmelidir.

Ozefageal zedelenmesi olan kiint travmali hastalarin cogunda,
anlamh intratorasik yaralanmalar meydana gelir (80). Kiint travmada,
ozefagus, vertebra ile trakea arasinda sikisarak, torasik hiperekstansiyon ile
ozellikle diyafragmatik hiatusta ya da servikal fraktiir fragmanlarinim direkt
penefrasy®dnu ile vyaralanabilir. Ozefageal varalanmalarin  radyolojik
bulgulari, servikal ve mediastinal amfizem (%60), sol plevral effiizyon ve
inflamatuar reaksiyona bagli mediastinal konturda bozulmadir (80),

Ozefageal perforasyon gérliniimil, iskemik segmentin gec ddnemde

bozulmast veya peridzefageal hematom tarafindan meydana gelebilir.




Yazarlar, torasik vertabral fraktiir ve subluksasyonunda, torasik Ozefagusda
nadiren tikaniklik olusabilecegini veya etkilenebilecegini rapor etmislerdir

(64).

2.7. Diyafragma Yaralanmalar

Diafragmatik yaralanmalar, her zaman, travmatolojist, cerrah ve
radyologlar icin tamsal agidan problem olmustur. Tami konabilecek
yaralanmalar, kiint batm travmalarina bagli celiotomy vyapilan hastalarin
%0.8"inde meydana gelir (81-86). Kiint travmatik diyafragma riiptiirlerinin
%90°dan  fazlas1 motor kazasi sonucu olusur  Sol hemidiafragma
yaralanmalari, kiint travmalarda, sag taraftan ii¢ kat daha fazla meydana
gelir. Sag taraf diyafragma yaralanmalar1 nadirdir ve ayrica karacigerin
tampon gorevi yapmasi, abdominal viseranin sag diyafragmadan gegisini
onler. Sag taraf diyafragma yaralanmalar: kiint travmali hastalarda, siklikla,
klinik olarak ve goriintiileme yontemleri ile tamnmaz. Bilateral
hemidiafragma yaralanmalar ve yirtiklart sik degildir ve %4.5 oranmmnda
izlenit (84). Sol hemidiafragmadaki riptiirierin ¢ogu dalak medialinde
diafragma posterolateral yiiziinde olusur (72). Santral tendon bolgesine
iletleyen yurtik, perikardiyum i¢ine transvers kolon, omentum ve midenin
herniasyonuna izin verir (87). Literatiirde, diyafragmatik ritptiirlerin
tamamina, pelvik fraktiirler, torasik aorta yaralanmasi, hepatik ve splenik
yaralanmalarin eslik ettigi rapor edilm.i§tir (81,85,88-90).

Multiple gériintiileme yontemi kullamlmasina ragmen, major
travmada diyafragmanin degerlendirilmesinde ilk olarak ve en sk
kullantlan  yontem g6giis radyografisidir. Sol taraf vyaralanmalarmda
baslangi¢*radyografisi %27-60 oranmda diyagnostik, sag tarafta sadece
%17 oraninda diyagnostiktir (81,91,92) Hastalarin diger %]18’inde g0glis
radyografisi uyaricidir fakat diyafragmatik yaralanma igin tamsal degildir

(92). Pozitif ventilatty destegi alan hastalarda, seri gogiis radyografileri

siklikla yardimeidir, ¢iinkii pozitif intratorasik basing, abdominal organlarmn




diyafragmatik yirtiktan herniasyonunu geciktirebilit  Pozitif ventilatsr
destegi kesildikten sonra, seri gogiis radyografileri almak bu a¢idan oldukca
onemlidir. Diyafragmatik yirtiktan visseral herniasyon %620-50 meydana
gelmez ve gogiis radograminda diafragma konturlan normaldir (93). Gogiis
radyografisinde, viseral herniasyonun tanisal bulgusu, yirtik tarafindaki
bagirsagin fokal kompresyonu nedeniyle hemidiyafragma iizerinden deligin
goriintiilenmesidir (Collar Sign). Nazogastrik tiibiin ve mide veya kolonun
hemidiyafragma {izerinde goriintiilenmesi, alt toraksta, mediastinumun
kaisiya sifti diyafragmatik riiptiiri gosterir. Uvyaric1  bulgular g0gils
radyografisinde hemidiafragma dis hatlarinin distorsiyonu, obliterasyonu,
hemidiafragmanin elevasyonu plevral efiizyon, alt torakal seviyede hava-
stvi seviyesi, mediastende karsiya sift ve alttaki kosta fraktiirleridir, Gogiis
radyografisinde, diyafragmatik yaralanma siklikla atelektazi, pulmoner
kontiizyon, laserasyon, aspirasyon, plevial efiizyon, akciger bazalinde
lokiile pnomotoraks, frenik sinir felei ve akut gastrik  distansiyona
benzeyebilir veya maskeleyebilir

Akut diyafragmatik riptirde konvansiyonel BI’nin yeri sinuthdir.
Hastalarin az bir kismunda sensitivitesi %0-80 oraninda olup tartigmaldir
(74,86,92,94). En sensitif BT bulgusu hastalarin %71-73’{inde izlenen
hemidiyafragmanm devamhliginin izlenememesidir (74,94). Siklikla vash
kadinlarda izlenen hemidiyafragmanm posterolateralindeki lokalize defekt
normal varyasyondur (95,96). BT yaka bulgusu, %100 spesifiktir, fakat
travmatik diyafragma vyaralanmalarmin tamisinda  smarls sensitiviteye
sahiptir (%36) (94). Diger BT bulgulars, solid abdominal visera veya
omentomun intratorasik  herniasyonudur. - Konvansiyonel BT ’nin
smarlilikld1, alt loblardaki aspirasyon pnoémonileri, plevral eflizyon ve
atelektatik  akcigerdir. Boyle hastalarda, sagittal ve koronal BT
reformasyonlarinda hemidiyafragmanin ayirimt zordur. Yazarlar tarafindan

diyafragmatik yaralanma siiphesinde g6giis radyografisinde son zamanlarda

spiral BI o&nerilmektedir 5 mm kolimasyon ve 5 mm/sn (pitch=1)




kullamimu ile karaciger alt marjini, alt toraks: icine alan kesitler ile akut
travmali  hastalarin  gogiis, abdomen ve pelvisi BT kesitleri ile
degerlendirilebilir. Ust iiste binmis rekonstriikte imajlar, 3 mm’lik sagittal
ve koronal reformasyonlarla saglanir.

Bu protokoliin kullanim ile iist {iste binmis rckonstriksiyon ve
volumetrik spiral BT sonuglar1, yiiksek kalitede sagittal ve koronal reformat
goruntiiler diyafragmay: degerlendirir.

MR gdrtintiileme, diyaﬁagmayl dzellikle sol tarafi degerlendirmede
ideal yontemdir. Diyafragma diiz ylizeyindeki kiiciik yitik bile koronal ve
sagittal kesitlerin elde edilmesiyle direkt gériintiilenebilir (97-99). Kardiyak
ve respiratuar gating, harcket artefaktlarint énlemek igin yapilmaldir,
Gradient eko sekanslar:, T1 A sekanslardan daha hizhidir, Yazarlar, Il
agirhikh SE sekanslarinin diyafragma varalanmalarmm
degerlendirilmesinde onemini belirtmislerdir (99,100). Diyafragma, T1
- agurliklt sekanslarda abdominal ve mediastinal yag intensitesi arasinda, sol
hemidiyafragma hipointens yumusak doku ¢izgisi seklinde izlenir. Sagda
karaciger konturu ve pozisyonundan dolayr diyafiagma, hipointens
yumusak doku ¢izgisi zorlukla secilir. Diyafragmatik vyaralanmalar,
hemidiyafragma konturunda ani defekt seklinde izlenir MR, ayni zamanda
abdominal = viseranin, toraksa gec¢isini basanlhi sekilde gosterebilir
(98,99,101). BT bulgularindan dolay: diyafragma yaralanma stiphesi olan
hastalarda, T1 agulikli sagittal ve koronal sekanslar onemlidir. Penetie
yaralarda, goriintiileme yontemleri diyafragma zedelenmesini saptayamaz.
Genel olarak, kii¢iik yaralanmalar, daha az siklikta abdominal icerigin de
herniasyonu ile beraberdir (37) Diyafragmanin penetre yaralanmalarinda,
genellikle* diyafragmanin torakoskopik veya cerrahi eksploprasyon ile
inspeksiyonu  gereklidir. Diyagnostik  peritonel lavaj, divafragma

yaralanmalarinda sensitif degildir (102). Sonografi, serbest intraperitoneal

kani tesbit edebilir ancak hemidiyafragma yaralanmasini saptayamaz.




2.8. Kiint Kardiyak ve Perikardiyal Yaralanma

Kiint toraks travmalarmin %10-60°mda kardiyak yaralanma rapor
edilmistir (40). Yaralanma tipi, tipik olarak, gogiise siddetli motor travmast
veya otomobil-yaya kazalanidir (40,103,104). Her ne kadar Kalp
yaralanmalarinda, kardiyak kontiizyon en sik gériileni ise de, yaralanmamn
spektrumu; perikardiyal virtik, kalp iletim sistemi yaralanmasi, koroner
arter  yaralanmasi, serbest duvar, septum veya kalp kapagmin
riptiirtidiir(40). Kardiyak riiptir insidanst %0.21-2 oranindadir ve major
toraks travmali hastalarda genellikle sag atriyumda meydana gelir (40,104)
Myokardiyal riiptir 6ltimciildiir (40).

Gogiis radyografisi, genellikle spesifik degildir. Kiint kardiyak
yaralanmalar pnémoperikardiyum ve hemoperikardiyumu icerir ve bu
durumlarda kardiyak boglukiardan, aktif intraperikardival kontrast
ekstravazasyonu olur.  Bolgesel duvar hareketi anomalileri ve diisiik
ejeksiyon fraksiyonlar kardiyak kontiizyona bagh olusabilir ve transtorasik
2D  veya IOE (Transozefageal Ekokardiyografi), radyoniiklid
ventrikiilografi ile saptanabilir (105-107). Ekokardiyografi, aym1 zamanda,
valviiler patolojiyi, perikardiyal siviyi, intrakardiyak santi ve ventrikiiler
sant1 gosterir.

On mediastene arteriyel kanamadan dolay1, hadiren, sag taraf kalp
odaciklarinin basis1 sonucu kardiyak tamponad olugabilir. Perikardiyak
aralik ile akciger, plevral aralik, 6zefagus, trakeobronsial aga¢ ile baglant:
sonucu, pulmoner venlerle adventisya cevresinde hava diseksiyvonu ile BT
ve akciger radyografisinde hava izlenir. Penetre kardiyak travmada, cerrahi

olarak perikardiyal pencerenin degerlendirilmesi ile direkt kardiyak

zedelenmt dislanir.




2.9. Servikal Omurga Yaralanmalar

Travma konusunda, ciddi hastalarm radyolojik incelemesi, hep
tartisma konusu olmustur Burada, 6nemli olan ilk konu, .servikal
omurganin zedelenip zedelenmediginden emin olmak, sonra, BT ve MRG
ile hastanm ileri tetkikinin yapilmasidir, Radyografilerle bir ¢ok protokol
savunulmaktadir. Bu tip hastalarda, hastalanin ciddiyetine gore, radyolojik
modalitelerin uygulama swras1 degisebiliyor Cok ciddi travmali bir hastada,
servikal omurga kingmdan siipheleniliyorsa ve ayrica beyin veya toraks
gibi bolgelerde de travma giiphesi varsa, radyografilerden once BT
gekilebilir,

HBI'nin akut travmali hastalarin incelenmesinde, ¢ok onemli bir
rolii vazd.lr.‘ Ozellikle hastalarin, hizh ¢ekimle ayni anda bir ¢ok viicut
bolgesinin incelenmesinden dolay1 ¢ok fayda goriiyorlar.

Siddetli spinal injiiriler akut travmalarda sik olarak meydana gelir.
Radyolojinin gérevi radyolojik taniyr saglamak, siniflndirma yapmak, stabil
ve instabilitesini degerlendimek ve radyolojik-klinik net karar verilemeyen
hastalarda daha ileri 1adyolojik degerlendirmeyi saglamaktir  Iskelet
sistemine ait patolojiler en iyi spiral BT ile daha az derecede direkt
grafilerle, spinal kord injiirileri, ligament riiptiirleri gibi yumusak doku
lezyonlart ise en iyi MR ile taninir. Fraktiir stniffandirmast bivomekanik ve
lokalizasyonuna baglidir. Tiim durumlarda ¢ok iyi bir klinik degerlendirme
gereklidir (108).

Avrupa’da yilda 130 binin tizerinde spinal injiiti meydana gelir. Bu
vakalarin biiytik ¢ogunlugunda hastanelerde baslangi¢ radyografileri almir,
Bu vakalarda direkt grafiler baglangic degerlendirmesi ve spinal injiiri tanisi
i¢in temel &nur (108), |

Spinal kord injiirisi spinal fraktiir ve dislokasyonlarn %10-14tinde

meydana gelir  Spinal kord injiirili vakalarin %85’inde yaralanma

travmanin olustufu an meydana gelir, %5-10"u injiiriden sonraki periyotta




olusur. Spinal travmalar yiiksek siklikla alt servikal seviyede ve serviko-
torasik bileskede olusur (108).

Servikal vertebra kiriklan en sik C1-C2, C5-C7 seviyeletinde izlenir,
Vertebra yaralanmalari en sik fleksivon seklindeki giicler sonucunda olusur

(108).

2.10. Damarsal Yaralanmalar

Servikal damarsal yaralanmalat, genelde, penetran travma ile olugur,
Penetran boyun travmalarmin %25’ inde damar yaralanmasi olur (109-11 1)
Bdoyle hastalarda, objektif bir tetkik yapilmahdir. Ciinkd, klinik muayenenin
sensitivitesi % 61-100 gibi bir oranda degisir (112-114). Kiint travma
sonrast damarsal yaralanmasi olan hastalarm %50’si normal fizik muayene
bulgulars verit (115,116). Damarsal yatalanmalar1 goriintiilemek icin bir
¢ok segenek vardur. O yiizden en ucuz, hizli ve en az invaziv olanimi secmek
gerekir. Helikal BT anjiografi, kateter anjiografi, MRG, duplex US’ye
kiyaslandifida daha kolay uygulanabilir. Ancak, uygulayacak radyologun

bu konuda deneyimli olmas1 gerekir.

2.10.1. Penetran travma

HBTA (Helikal BT Anjiografi), ashinda, éncelikle boyun damarlarin
incelemek i¢in kullanilmaya bagland. Bir ¢ok calismada HBTA’nin
aterosklerotik hastaliklarin yol agtig1 extrakraniyal stenozlar: saptamada ¢ok
etkili oldugu gosterilmis (115,117-119). Ayrica, HBTA’nmn  akut
extrakraniyal karotid arter disseksiyonlarinda, damar tikanmkliklann ve
anevrizmalarn tanisinda da etkili oldugu bildiriliyor (120-122). Bu nedenle,
HBTA, pchetren travma sonucu olusan benzer yaralanmalarin ayirici
tamsmda etkilidir. Aksiyel BT gorintiileri, penetren (ravma sonucu olusan
varalanmalar1 ¢ok net gosterebiliv (113). Boylece, boyun damar

yaralanmalari, omurga kiriklars, kanal kompresyonu ve potansiyel

faringotzefageal travmalarni etkili bir sekilde tani ve tedavi edilebilir




(113,114,123,124). MRG ve MRG anjio penetran vaskiiler yaralanmalarda
etkisizdir ve genelde kullamlmaz. Bunun nedeni, metalik “yabanci
maddelerin artefakt olusturmasidir. Duplex US, arteryel varalanmalarm
tespitinde %92-100 sensitiviteye sahiptir (1 12,113,125-127). US’nin
dezavantaji ise ICA nin distal kesimlerini (3. bolge) ve 1. bélgedeki biiyiik
damarlar net inceleyememesidir. Kateter anjiografi, bu tarz yaralanmalarda
gold standarttir. Ama pahali, invaziv bir gitisimdir ve bazen tedavi
gerektirmeyen gereksiz kiiglik yaralanmalan da gosterir (125,128). Bu
yiizden, rutin tarama protokolii i¢in, genellikle ilk etapta tercih edilmez.
HBTA, 5 mm kesit kolimasyonu, 1:1 masa pitch’i, 19 cm kapsama
alantyla ve 90-100 ml non iyonik kontrast maddenin bolus olarak 2-3
ml/saniye hizla enjeksiyonundan 30.saniye somra Kesitler aliarak yapihir.
Goruntiiler toraks giriginden, beyin tabanina kadar alinir ve genelde 15-30
kesit almir. Aksivel gériintiiler, travma doktoru ve radyolog ile beraber
~ incelenir ve 3 boyutlu rekonstritksiyon yapili. Major damar yaralanmalari
direk ve indirek bulgularla tanmnir. Direkt bulgular, diizensiz kenarlar,
kontrast ekstravazasyonu, vaskiiler enhansmanin azalmasi ve cap
degisiklikleridir. Travmali hastalar genellikle genc oldugu icin, travmatik
degisiklikler aterosklerotik degisiklikierle karismaz Direkt bulgularla
degerlendirildiginde, HBTA %80 sensitif, %91 spesifik, %100 negatif' ve
pozitif prediktif degere sahiptir. Bu istatistiklere metal artefakt nedeniyle
degerlendirilemeyen hastalar da dahil edilmistir Boyle artefaktli vakalarda,
indirekt bulgulardan faydalanihir Bunlar; vaskiiler yapilara 5 ¢cm’den daha
yakin kemik ve metal parcalarinin gériilmesi, yaralanma aksmin damardan
geciyor olmasi ve karotid kihifinda hematom gérillmesidir (113).
Ra(igjzologlar, HBTA’nin birgok kisithliinin da bilincinde olmalidir
Streak artefakt (serit artefakt1) damar yaralanmalarint gizleyebilir O ylizden
indirekt bulgularm vailiginda, artefakth kesitler tekrar cekilmelidir. HBTA,

bolge 1’in diisiik ve bolge 3’lin yitksek yaralanmalarinda optimal degildir,

I nolu bélgede, iri hastalarda omuz streak artefaktr olugturur ve damarlarin




gorlilmesini engeller. O viizden, aksiyel goriintiiletle varalanma aksi
incelenit ve eger bolge 1 ve bolge 3’teki alanlardan geciyorsa alternatif

(anjiyografi gibi) yontemler de istenir.

2.10.2. Okliizyonlar

ICA’nn penetran yaralanmalarmin %36’sinda okliizyon olusur. Bu
hastalarm sadece %16’smda hemipleji ve hemiparezi gibi nérolojik
defisitler olurken, %701 asemptomatiktir (129). HBTA, okliizyonu damar
enhansmaninin azalmasi seklinde gosterir Ayrica proksimalde disseksiyon
nedeniyle daralma da olabilir. Kars1 tarafla enhansmam karsilagtirmak cok

Onemlidir. Gerekirse dogrulama kateter anjiyografi ile yapilabilir.

2.10.3. Psodoanevrizmalar

Karotid arter psddoanevrizmalari, duvarin yirtilmas: ve periluminal
kanamalar sonucu olusur. Gergek ancvrizmalardan farklide. Bunlar
genellikle penetre travma sonucu olugmaz ve damar duvarmin yirtiimasi ve
limenin genislemesi seklinde olur. Psddoanevrizmalar, penetran 1CA
travmalarda sik goriiliir (%33) (129). Psédoanevrizmal hastalarin %40 mmda
norolojik defisit olur. Hastalarm %56°s1 palpable bir kitle ile gelebilir,
Otoraji, kanama, epistaksis de goriilebilir. Ama bazi hastalar, tamamen
asemptomatik olabilir (130).

HBTA’da psddoanevrizma, degisik goriiniimlerde olabilir. Damar
duvar konturii diizensizlesebilir, - fokal dilatasyon olabilir ve komsu
yumugak dokuya ekstravazasyon olabilir (113). Bu degisken bulgular, aktif
patolojiye isaret eder Karotid arter bifurkasyonun iyl tesbit edilmesi gerckir.
Cinkit afevtizma, bulbus ile karigabilir. Tamnm dogrulanmas: ve
endovaskiiler tedavisi  kateter anjiyografi ile yapilabilir. US béyle

yaralanmalari gosterebilir. Fakat MRG akum iliskili artefaktlardan dolay

gdsteremeyebilir (131)




2.10.4. Intimal flepler ve disseksiyon |

intimal flepler ve disseksiyonlarn tani ve tedavisi ile ilgili kafa_..
karistirict raporlar vardir. Bu lezyonlar, penetran travmalarda nadir gijrﬁlﬁf"
Hastalarin %50°i nonspesifik boyun agrisi, bas agrisi, transiskemik atak,
Horner Sendromu gibi ¢esitli ciddilikteki semptomlaria gelir (132).

HBTA, tikaniklik ollnayan disseksiyonlar, fokal dolum defekti ve
disseksivon distalinde persistan intraluminal enhansman seklinde gosterir.
Bazen disseksiyon, liimeni ciddi sekilde daraltir ve tama yakin okliizyon

yapabilir. Bu bulgular MRG ve US ile de goriilebilir

2.10.5. Arteriyovendz fistiil ve disseksiyon
Bu tarz yaralanmalar klinik olarak ¢ok belirgindir ve anjivografi va

da cerrahi ile tedavi gerektirir.

2.10.6. Vertebral arter

Bu yaralanmalar, vertebra kiriklarinda va da bu damar trasesinden
gecen yaralanmalarda goriilebilir (114,123,124) Yee (133) ve Golueke
(134) ile arkadaslarinin bildirdigine gore, vertebral arter yaralanmasi olan
hastalarin %44’tinde omurga kg1 vardir. Bu yiizden, héstalarm cogu,
spinal kord veya spinal koklerle ilgili semptomlaria bagvurur.

Aksiyel BT kesitleri, 01mirga fraktiirlerini ve kursun trasesini,
vertebral arter trasesini duyarli bir sekilde gosterebilir. HBTA, tikaniklikta,
vertebral arterin opasifive olmadigini gosterir. Vertebral arter hacmindeki
anatomik varyasyonlar, karotid sirkiilasyon ile karsilagtinldiginda,
disseksiyonun degerlendirilmesinde oldukca zorluk c¢ikarir Penetre
travmaya * bagh  vertebral arter vyaralanmanin tesbitinde, MRG
kullaniimasina ragmen, benzer sekilde vaskiiler patolojiler (disseksiyon ve
okliizyonlar) kiint travimada ve spontan vakalarda da sorun olusturmaktadu

(135). Kiicuk psédoaneviizmalar ve intimal flepler, transvers ¢ikintilarin

golgesinden dolayr potansivel olarak gzden kacabilit, Bundan dolayi, bu




tip vertebral arter patolojilerinin tesbitinde kateter anjiyografi gold

standarttir.

2.10.7. Kiint travma

Kint travmalara bagl arteriyel lezyonlarin spektrumu, penetre
travmalardan biraz farklidu. Yakin zamanda yapilan genis ¢aph yaym ve
raporlarda disseksiyon ve okliizyonlarin pstdoanevrizmalardan daha sik
oldugu bildirilmistir (136). Kiint travmalarda, karotid arter zedelenme
insidanst % 0.08-0.67 olup, bundan dolay: hastalardan rutin radyografik
tarama istenmez. Transvers foramenlerin etkilendigi omurga fraktirlerinden
dolay:, kiint travmalarda, vertebral arter vyaralanmalari, karotid arter

yaralanmalarindan sik izlenir.

2.10.8. Karotid arter

Vaskiiler bozulma, psédoanevrizmalar ve kavernokarotid fistiil, diger
Ugte  birlik  vakalarla  beraberdir (137). Damar - disseksivonu,
hiperekstansiyon ve rotasyon yaralanmalatina bagh damarin gerilmesiyle
olusur (116). Bu zedelenmelet,. ayni zamanda, giicli kiint travmalas,
hiperfleksiyon ile fibroplazi veya konnektif doku hastalig1 gibi altta yatan
bir hastalik ile beraberdir. Servikal disseksiyonlar, yapilan muayene ile
hastalarin %50’inde klinik olarak sessiz olabilir. 12 saat igcinde, %50-70
semptomlar gelisir (116,137). Biiylik hastalarda, tani sikhkla gecikir
Semptomlar, kapali kafa travmasi ile batin ve gogiis gibi diger
varalanmalara atfedilir Anormal mental durumu olan kafa kaidesi
fraktiirlerinde veya normal fizik muayenesi olan siddetli servikal travmal
hastalarda,"mono veya hemiparezisi olan normal mental durumlu hastalarda,
santral sinir sistemini iceren calismalarda beyin ve omurga BT olay

ag¢iklamaz (116,138,139). Travma hikayesi olmayan hastalarda, tek tarafl

basagrisi, spontan intimal karotid disseksiyonun tek bulgusu olabiliz (f 40).




Klinik olarak asemptomatik fakat yiiksek oranda vaskiiler yaralanma
diisiintilen hastalarda, yaralanmanin mekanizmasindan dolayi, omurga veya
kafa kaidesi kiriklarn noninvaziv yontemlerle taranmalidir. BT, travmali
hastalarda servikal omurga fraktiirlerini en iyi tesbit eden yontemdir ve ck
olarak kontrast verilmesi damarlarin degerlendirilmesi agisindan pratik
yarar saglar. Vaskiiler disseksiyonun HBTA bulgularn da MRG gériintiileri
ile benzerdir ve eksantiik enhanse liimen ile wvaskiller c¢apmn artisi
seklindedir (121). Diger bulgular, anevrizma formasyonu veya okliizyon
beraberliginde mural kalinlagsmadir (121,141,142). Doppler US,
disseksiyondaki degisiklileri tesbit edebilir ve ucuz, noninvaze, hizli bir
yoéntemdir. Bundan dolays, kiint travmada, karotid yaralanmasi i¢in tarama

yontemi olarak kullanilir

2.10.9. Vertebral arter

Kunt travmada, vertebral arter yaralanmasi genellikle damann
gerilmesi ile olusur. Bundan dolayi, en sik etkilenen seviyeler, C1-2, C6 ve
C2’de transvers foramenden giris ve ¢ikis verleri ile kranivoservikal
bileskedir (143) Transvers foramenlerin etkilendigi servikal omurga
fraktiirlerinde, arter direkt yaralanir. Yapilan prospektif ¢calismalarda, kiint
travmali hastalarda, transvers foramenlerin siklikla etkilendigi omurga
fraktiirlerinde, kateter anjiyografi ile vapilan taramada, % 46 oramnda
vertebral arter yaralanmasi tesbit edilmistir (144).

Vertebral arteriyel lezyonlari asemptomatik olabilir. Basagrisi veya
boyunda gerginlik gibi nonspesifik bulgular olabilir veya nadiren transient
iskemik atak ve stroke gelisebilir (144).

Kég‘mpleks servikal omurga fraktinlerinde, vertebral arter
yaralanmalar1 sik goriildiigiinden ve bu tip lezyonlar kesin tedavi
gerektirdiginden, vertebral arter vyaralanmalari rutin  tarama  ile

degerlendirilmelidir. Ciddi kiint travmali hastalarda, servikal omurga

fraktiirlerinin tesbitinde, BT ¢ok duyarlidir ve IVKM yapilmasi vertebral ve




karotid arter zedelenmelerini dsglayabilir Konvansiyonel T1 ve T2 agulikli
sekanslar i¢in MRG sensitvitesi % 60, MRA three-dimensional GES’te
%20°dir. MRG ve MRA, her ikisi, vertebral arter disseksiyonunda, artmig
damar cap1 ve azalmis rezidiiel limen varhiginda, % 80-90 oraninda
spesifikti. MRG gorintileme, akima bagl artefaktlardan  dolay:
psddoanevrizmalar ile kanigabilir (135,145). Tikanikliklar, tiim sekanslarda,
normal sinyalin kayb1 ve akun iligkili enhansmanin anjiyografik
sekanslarda olmamas; ile gériiniir hale gelir. Anjiyografi, servikal ve
intrakraniyal vertebral arterin degerlendirilmesinde altin standarttir. Ancak

tarama amach olarak kostefektif degildir,

2.11. Aerodigestif Yaralanmalar

2.11.1. Laringotrakeal yaralanmalar

Travmada havayolu zedelenmesi insidansi % 0.03-1.5"tir (146-149).
Kiint travmada zedelenme, motorlu ara¢ kazalarmnda (hiperekstensiyon),
spor zedelenmeleri veya strangiilasyonda olusur. Daha sikitkla bu
zedelenmeler, penetran  yaralanmalara sekonderdir  Laringotrakeal
zedelenmeli hastalarin % 21’inden fazlasinda ilk 2 saatte &lim olur ve bu
hastalarda genel 6liim orant % 24’iin {izerindedir (147) Mortalite oranlari
zedelenmenin lokalizasyonuna baghdir ve izole trakeal zedelenmeler (%25)
veya laserasyonlarla (% 8) kargilastirildiginda, latingotrakeal dislokasyonlar
ve krikoid zedelenmeler i¢in daha yiiksektir (%44) (147). Acil tam ve
tedavi mortalitenin azalmas i¢in esastir.

Laringotrakeal travma klinik olarak respiratuar distres sendromu,
boyun agnsi, disfoni, disfaji ve hemoptizi gibi nonspesifik bulgular
gosterin " Hemen hemen hastalarin icte biri asemptomatiktir. Fizik
muayanede yumusak doku sisligi, hava kagagi, normal kartilaj isaretlerinin

kaybolmasi ile izlenebilir (150). Ciddi sislik, aynntili fizik muayeneyi ve

laringoskopik degerlendirmeyi sinirlar. Penetre zedelenmeli hastalar, kiint




travmali hastalarla karsilastirildigmmda daha acik haldedir (147,151).. Kiint |
travmali hastalarda havayolu yaralanmalan siklikla hayat1 tehdit eden diger
problemler tarafindan maskelenir. Yiiksek siiphe durumunda baglanglg
1estisitasyonu degerlendirilmelidir. Ciinkti havayolu manipulasyonlari veya
entiibasyon semptom ve bulgulair maskeleyebilir Radyografi genellikle
alinmasina ragmen bulgular nonspesifiktir: Bunlar prevertebral veya
mediastinal hava (147,150,152), prevertebral yumusak sisligi, daralmis
hava kolonu veya laringeal kartilaj fraktiitleridir.

BT, boynun inflamatuar ve onkolojik hastahiklarinda kikirdak
yapilart ve yumusak dokuyu igeren larinksin anatomik goriintiilenmesinde,
onde gelen segenektir (153). Patolojik ve radyolojik korelasyonlar
gostermistir ki, BT, laringeal anatomiyi basarili bir sekilde gosterebilir
(154). Bugiin BT, stabil travma hastalarinda, laringeal fraktiirleri
degerlendirmede kullanilmaktadir (147). BT mineralizasyonu direkt
grafiden daha iyi gostermektedir. Bundan dolay: kikirdagi degerlendirmede
daha sensififtir (153). Cerrahi ile Kkarsilastiildiginda noninvaziv,
Jaringoskopi ile karsilagtirildiginda daha genis bir degerlendirmede saglar
(155). Teknik olarak aksiyel 5 mm’lik kesitler degerlendirme icin yeterlidir
ve krikoaritenoid eklem, Kkesitlete paralel oldugunda goriilmemesine
ragmen aritenoidin krikoid kikirdak ile iligkisi tesbit edilebilir (153).

BI, vertebra veya damarlar1 kiint ve penetre travmalarda
degerlendirebilir Ayni zamanda laringotrakeal zedelenmeleri gosterebilir.
BT kikirdak fraktiirleri ve dislokasyonlarimin genisligi hakkinda daha
objektif degerlenditme saglar (156). Siklikla cerrahi ve konservatif tedavi
karar1 zedelenmenin BT gdriiniimiine gore karar verilir. Krikoid eklem
dislokasyonl#n bu eklemde asimetrik gériiniime neden olur. Laringotrakeal
seperasyon genellikle fleksiyon-ekstensiyon zedelenmelerinde meydana
gelir ve bu zedelenme krikotrakeal membranin kalici zayifligia neden olur.

Servikal trakeal zedelenmeli hastalarin yaklasik % 50°sinde sik olarak

transeksiyon seklinde rekiirren laringeal sinir hasan olusur Ciinkii laringeal




sinit, glottise, krikoid ligamentten geger ve laringotrakeal bileske kesisinde
hasarlanit. Larinks kit travmalarda vyaralanabilir ve bu krikoaritenoid
dislokasyona neden olur. BT de aritenoidlerin yer degistirmesi veya bu
bolgedeki hematom izlenebilir Benzer veya daha agn laringotrakeal
zedelenmeler penetre yaralanmalarda izlenir. Servikal trakeanin anlamii
hava yolu yaralanmalar1, 6zefagus (%21), larinks (%14) ve servikal omurga
(%9-50)"n1n siddetli yaralanmalari ile beraberdir (147,148,152,157).

BT endolaringeal hematomu igeren yumusak doku degisikliklerini
degerlendirmede, havayolundaki kitle etkisinin gdsterilmesinde faydahdir”
Supraglottik seviyedeki sislik laringoskopi ve klinik degerlendirmeyi
sinirlar, bu durumda BT kritik hastalarin tedavisinde daha fazla klinik
oneme sahiptir. BT, aynt zamanda derin fokal peritrakeal havayi, yumusak
doku sisligi veya sadece minimal subkutandz havadan dolayr klinik
muayenede siiphelenildiginde gosterebilir

Havayolu yaralanmalarinin tedavisi ¢ok tartismalhidiz. Hava yolu
yaralanmalatinda yiiksek mortalite orami vardu. Raporlar, hastalann
yaklasik iicte birinde, gecik1ﬁi§ tam ve tedavide, havayolu problemi ile
artmig uzun ddénem stenoz orami belirtmisleridr (146-148,158). Bundan

dolay tiim travmal1 hastalarda yiiksek oranda stiphelenmek gerekir.

2.11.2. Faringodzefageal yaralanmalar

Ozefageal yaralanmalann tanis, boyun travmali hastalarda zor
problemlerden  biridit.  Penetre boyun travmalannin = %10’unda
faringobzofageal yaralanma vardir (159) Asemptomatik faringodzefageal
yaralanmalarin %25-30’unda fizik muayene bulgu vermez (159). Buna
karsilk belirgin false pozitif bulgulatm ve disfaji, hematemez, odinofaii,

subkutandz hava ve prevertaebral yumusak doku sislizi olan hastalarin

%2571 bulgu verebilir. Gecikmis tani ilk 12 saatte mortaliteyi anlamh arttirr.




Tamsal ¢alismalar, baryumlu tetkikler ve endoskopiyi igerir.
Fleksible endoskopi sensitif ve bagarili bulunmamistur. Kontrastli caligmalar
veya endoskopi yapilmasy zordur. Ciinkii her iki tetkik icin taslnma ve
disarida monitorizasyon gereklilifi, aspirasyon, genel anestezi gibi riskler
mevcuttur.  Penetre ve kiint boyun yaralanmalarinda BT kullammu,
muhtemel st sindirim sistemi yaralanmalarninin taranmasinda yararlidir.
Benzer gekilde BT, viseral zedelenme stiphesi veren &6zefagus bolgesinde,
fokal ekstraluminal hava ve genis subkutandz hava gibi bulgular: gdsterir.
Prevertebral yumusak dokuda sislik, omurga zedelenmesine sekonder
olabilmesine ragmen duyarh bir bulgu olarak kabul edilebilir. Belki de en
faydali bulgu penetre travmamin prevertebral bolgedeki izinin
gortintiilemesidir. Transservikal yaralanmalar boyunda farinks ve dzefagus
da dahil olmak fizere visseral organlara en yliksek hasar insidansina sahiptir
(160). Her tiirlti boyun yaralanmasi laringotrakeal yaralanmalar agisindan
da dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Benzer bulgular kiint ttavmalardan
sonra da goriilebilir. Ozellikle hiperekstensiyon varalanmalarinda kemik
parcacigl veya osteofitin 6zefagusu delmesi goriilebilir (161). Su da goz
oniinde bulundurulmalidir ki, travmanin proksimalde olmasina bagl olarak
ozefagus yaralanmalan trakeal yaralanmalarla beraberdir Faringodzefageal
fravmaya en sensitif ve spesifik BT bulgularinin, prospektif olarak yapilan

calismalar ile bulgulanmasi gerekmektedir.

2.12. Yumusak doku yaralanmalan

Penetre veya kiint travmada diger seyrek goriilen yumugak doku
yaralanmalar:, glandiiler hasar ve torasik duktus yaralanmalaridir.
GenelliKte hethangi bir gland yaralanmasi énemli sorun olusturmaz ve
tedavi gerektirmez. Parotid beze &zellikle dikkat etmek gerekir. Ciinkii

parofid duktus yaralanmasinin gézden kagmilmasi kronik sialosel ve

fistiiller ile sonuglanabilir. HBTA laserasyonlar1 bulgulan ortaya koyabilir

(16.162).




Torasik duktus yaralanmalari genellikle subklavian yaralanmalari ile
beraberdir  Bu yaralanmamin tanisit  glic olabilir  Ciinkii  sivinmn
ekstravazasyonu BT’de hematom ve &dem ile benzer goriiniimdedit.
Laboratuvar analizi lenfatik siv1 i¢in spesifiktir. Torasik duktus yaralanmasi

olan hastalar genellikle yagdan fakir diyet veya total parenteral nutrisyon ile

takip edilit ve nadiren cerrahiye gerek duyulur (163)




3. GEREC VE YONTEM

Acil servise multitavma nedeniyle bagvuran hastalar, énce klinik
agidan degerlendirilerek, elde edilen bilgiler kayitlandi. Hastalarn
kayttlanan klinik verileri, yas, cinsiyet, sistolik ve diyastolik tansiyon, nabiz,
solunum sayis1 ve Glaskow koma skalasi idi.

Cahigmaya alinan hastalarn yas1 12 ile 78 arasinda degisiyordu
(ortalama 36.9). Toplam hasta sayis1 74 olup, 30 kadin ve 44 erkek hasta
mevcuttu.

Hastalarin radyografik incelemesi ig¢in, ilk anda ve tasmabilir
Rontgen cihazi ile, her ikisi de yatar pozisyonda olmak {izere, yan servikal
grafi ve AP akciger grafisi ¢ekildi.
| Hasta durumunun gerektirdigi hallerde, bu standart yaklasima, daha
sonra dn-arka ve oblik servikal grafiler ile 6n-arka torakolumbar grafiler de
eklendi. Ancak, bu grafilerin sonuglan ¢alismaya dahil edilmedi Amacimiz,
hastanin acil olarak ¢ekilmesi gerekli kabul edilen radyografik tetkikleri ile
BIyi karsilagtirmakiti.

Shimadzu portable Rontgen cihazinda, servikal radyografik
incelemeler igin, 6.3 mAs ve 64 - 72 kV arasinda; AP akciger grafileri icin,
6.3 - 8 mAs ve 64 - 70 kV arasinda parametreler kullanild:.

BT incélemeleri, calismaya dahil edilen tiim hastalarda, Toshiba
Xpress ve Xvision (Toshiba Medical, Tokyo, Japan) cihazi ile
gergeklestirildi.

Segvikal diistik doz helikal BT, 110 min hik ilk helikal volum (120
kV, 50 mA) ve 60 mm lik ikinci bir helikal volim (120 kV, 100 mA) ile
incelendi. Xpress'deki mA degeri, cihazin izin verdigi en distik degerdi

Ikinei servikal helikal volim, planlama esnasinda, omuz eklemi ve

klavikulalarin bulundugu bolgeye verlestirildi ve daha yiiksek mA degerleri




ile olas: artefaktlar engellenmeye ¢ahisildi. 11k helikal voliim ise iist ve orta
servikal sahay1 kapsiyordu Servikal BT icin 7 mm/totasyon hiz, 5 mm
kolimasyon kullanildi ve kesitler 3 mm araliklarla rekonstriikte edildi.

Torakal diisiik doz helikal BT i¢cin 120 kV ve 50 mA parametreleri
secildi. Toraks tek helikal voliimle tarandi ve 20 mm/rotasyon hiz, 10 mm
kolimasyon kullanild: ve kesitler 8 mm araliklarla rekonstriikte edildi. Buna
gore Pitch degerleri servikal BT icin 1.4, toraks BT igin 2 olarak segilmis
oldu.

Oral ve intravendz kontrast madde kullanilmad:

Radyografi tetkik isteminin gelisi ile film ¢ekimine baglama
arasmdaki siire 95 saniye, yan servikal ve AP akciger radyografisi ¢ekimi
icin harcanan toplam stire 60 saniye 1di. Hastanin B1 ye gelis stiresi 120
saniye, BT tetkik stiresi ise ~toplam 3 helikal vollim siiresi- yaklasik 60
saniye idi.

Radyografi ve BT filmleri, birbirinden habersiz iki radyolog
tarafindan degerlendirildi. Farkli yorum oldugunda, konsensiis arandi ve
sonuglar konsensusa gore kayitlandr. -

Ultrasonografi (US) ve diagnostik peritoneal lavaj (DPL), klinik
endikasyon halinde ayrica yapildL. |

Olgularin klinik, BT ve radyografi verileri Statistical Package for
Social Science (SPSS) (version 10.0) programina girildi. Olgular, boyun
bolgesinde, servikal vyaralanma, servikal vertebra fraktiirli, servikal
yumugsak doku yaralanmasi, servikal vertebra dislokasyonu alt basliklar: ile;
torakal travma bashg: altinda da, kosta kingi, klavikula kirigs, skapula kinigs,
sternum kiridi, torakal vertebral ¢bkme kiridi, transvers proges kirigi,
vertebral* instabilite, pndmotoraks, hemotoraks, mediastinal yaralanma,
akciger kontiizyonu, cilt altt amfizemi alt baghiklar ile diisiik doz helikal
BT ve radyografi ile incelendi ve bu iki yontem karsilagtirildi

Verilerin karsilastirilmasinda McNemar testi kullanildi.



4. BULGULAR

Multitravma nedeni ile acil sevise bagvuran toplam 114 hasta
degerlendirmeye alindi. Kutk hasta, BT wve radyografi ¢ksiklik ve
yetersizlikleri va da klinik takip eksiklikleri nedeniyle ¢ikarilarak, gerive
kalan toplam 74 hasta calismaya dahil edildi

Klinik nihai sonuca goie, servikal bolgede saptanan patolojik
bulgular; 5 hastada servikal vertebra fiaktiirii, 8§ hastada boyun yumusak
doku yaralanmasi, 5 hastada servikal dislokasyon ve 12 hastada da servikal

yaralanma baslig1 altinda toplanan diger bulgulardi. Bu patolojik bulgularmn

cogunlugu, radyografi ile tanéimlanamadi; ancak tama yakini BT ile saptand:.

Bulgular Cizelge 4.1°de 6zetlenmistir.

_ Servikal radyografik tetkiklerle, klinik nihai sonuca gore
degerlendirme - yapildiginda, % 0-40 arasinda sensitivite ve % 95-100
arasinda spesifisite degerlerine ulasilmustir. Bulgular Cizelge 4.2°de
Ozetlenmistir.

Klinik nihai sonuca gore, torakal boigede saptanan patolojik bulgular;
22 hastada kosta kirigi, 9 hastada klavikula kirigi, 5 hastada skapula king,
2 hastada sternum kir1g1, 14 hastada pndmotoraks, 23 hastada hemotoraks, 4
hastada mediastinal yaralanma, 21 hastada akciger kontlizyonu, 11 hastada
cilt altt amfizemi ile 5 ¢6kme fraktlri, 11 transvers c¢ikinti fraktlirii, I
vertebral instabiliteydi

Radyografi ile, toplam [7 hastada; 7 kosta fraktiiri, 5 klavikula
fraktiirii, 3 pndmotoraks, 1 hemotoraks, & akciger kontiizyonu, 4 cilt alti
amfizemi 6lmak tizere toplam 28 patolojik bulgu.saptandl‘. Radyografi ile,
B1’de saptanmis olan ve klinik sonug ile de dogrulanan; skapula fraktiirii,
sfernum fraktiirti, mediasten yaralanmasi, vertebra ¢okme kiri8i, transvers

cikinti fraktiiri ve vertebral instabilite bulgularindan hi¢birl saptanamadi




BT, klinik nihai sonuca gére saptanmus olan patolojik. bulgulériﬁ tama
yakinmi saptanustt. Bulgular Cizelge 4.1°de dzetlenmistir. |

Torakal patolojilerde, genel olarak bakildiginda, radyografinin
sensitivitesi % 50, spesifisitest % 95 bulundu Ayrintiva girildiginde ise,
torakal patolojik bulgulardan, skapula ve sternum kiriklar1 ile mediasten
varalanmasinda, ayrica vertebral travma bulgularinda radyografi tiimiiyle

yetersiz kalirken; sensitivite degerleri, kosta fraktiiriinde % 32, klavikula

kontiizyonunda % 38, cilt alti1 amfizemde ise % 17 olarak bulunmusgtur,
Aym siayla, radyografinin spesifisite degetlert ise, % 98, % 100, % 96,
%100, % 92 ve % 100 olarak saptanmmistir. Bulgularin, BT degerlerini
kapsayan diger ayritilan Cizelge 4.2°de yer almaktadir.

Radyografi ve BI’nin, klinik nihai sonuca gore birbirinden
farkllllglnl arastirdigimizda, McNemar testine gore elde ettigimiz sonuglari
Cizelge 4 2’ de dzetledik.

Servikal vertebra fraktlriinde P=0625, servikal dislokasyonda
P=0.219, servikal varalanmada ise P=0.006 olarak saptandi. Bunlarnn
disindaki servikal yumusak doku varalanmasinda ise, radyografinin hig
patolojik bulgu elde edememesi nedenivle, saghikli bir karsilastirma -P
degeri- elde edilemedi (Cizelge 4 2).

Toraksta ise, klavikula kiriginda P=0.063, mediasten yaralanmasinda
ise P=0.125 degerleri ile her iki tetkik istatistiksel olarak farksiz bulundu.
Kosta kiriklar,, pndmotoraks, hemotoraks ve akciger kontiizyonunda
P=0.001 degerleri ile; cilt alt1 amfizeminde ise P=0.004 degeri ile, her iki

tetkik arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptandi.

4,




CiZELGELER

Cizelge 4.1. Patolojik bulgulann BT ve 1adyografiye gore dokiimii

Nihai

Patolojik bulgu BT Radyografi

Patoloji
Servikal yaralanma 12 1 12
Servikal vertebra fraktiirii 5 2 5
Servikal yumusak doku 8 0 5
yaralanmasi
Servikal diélokasyon -5 1 5
Toraks travmasi 33 17 34
Kosta kiri1g1 21 7 22
Klavikula kirigi 9 5 9
Skapula kirig1 5 0 5
Sternum kirig 2 0 2
Vertebra travmasit 17 0 17
Cokme kirig 5 0 5
Transvers proces kirigi 11 0 11
Vertebral instabilite 1 0 1
Pndmotoraks 14 3 14
Hemotoraks 23 1 23
Mediasti;fal yaralanma 4 0 4
Akciger kontlizyonu 21 8 21
Cilt alt1 amfizemi 11 4 il




spesifisite ve P degerleri

Cizelge 4.2. BT ve radyografinin, klinik nihai sonuca gore sensitivite,

. Radyografi BT
tolojik bulgu Sensitivite | Spesifisite | Sensitivite | Spesifisite P
Yo Yo Yo Yo
rvikal yaralanma 8 95 100 97 0.006
rvikal vertebra fraktiirii 40 99 100 100 0.625
: efvikal yumusak doku yaralanmas) 0 100 100 96 —
Servikal dislokasyon 20 99 100 99 0.219
Toraks travmasi 50 95 97 80 0.001
Kosta kirig 32 98 95 100 | 0.001
Klavikula kirigs 50 100 100 98 0.063
Skapula king 0 100 100 100 -—--
Sternum kirig 0 100 100 100 ——
Vertebra travmasi 0 100 100 96 -
Cokme kirig 0 100 100 100 —
Transvers proges ki g1 0 100 100 97 e
Vertebral instabilite 0 99 100 100 —
| Pnomotoraks 21 100 100 97 0.001
| Hemotoraks 4 96 100 90 0.001
Mediastinal yaralanma 0 99 100 97 0.125
Akciger kontiizyonu 38 92 100 83 0.001
Cilt alt1 amfizemi 17 100 100 97 0.004




OLGULARDAN ORNEKLER

Sekil 4.2. Boyun sol yarisinda yumusak doku yaralanmasi ve 6dem (beyaz oklar)




Sekil 4.3 Sag hemitorsta biiyitk pnomotoraks sahast (kalm ok), kollabe
akciger sahas (ince 0k).
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4. Sol akciget-‘ apeks medialde E(ﬁgﬁk pmotoraks (sivah ok) ve
komsulugunda akciger kontiizyonu.
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Sekil 4.5. Sekil 4 43}12 pnémotoraksi tariflenen hastamn yaygin akciger
konttizyon sahalar1 (beyaz oklar)




S .

Sekil 4.6. Dﬁsi’ﬂc doz helikal BT de sol hemitoraksta kti¢iik pnémotoraks (ok
bast), kontiizyon (beyaz ok) ve plevral siv1 (siyah ok)

5 RESERFTR

Sekil 4.7. Cilt alt ﬁSIy 0, pnomed1asten (ok basi), bilateral
plevral s1v1 (beyaz oklar). '

Sekil 4.8, Bilateral kosta fraktiirleri (beyaz oklar)
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Se 4.9, ilaterl

minimal plevra 1v1 (beyaz oklar)

Sekil 4.10*Diisiik doz helikal BT de klavikuler frakis (siyah ok)
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ekil 4.11. Diisiik doz helikal BT de lineer sternum fraktitrii (siyah ok)

Sekil 4.12. Sekil 4.11°deki hastanin standart BT’sinde sternum fraktiir intin
gbriniimii (beyaz ok)




ekil 4.13. Torakal 11. vertebra korpusunda frtiir hatt (siyah ok), dustik doz
helikal BT goriintimii

(sivah ok)
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ekil 4.16. C2’de fraktiir ve subluksasyon (siyah ok).
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Sekil 4.17. C4-C5 seviyesinde dislokasyonu gdsteren servikal vertebra grafisi

Sekil 4.18. C2 vertebra fraktiirii (befaz ok)




Sekil 4.19. Submandibuler bslgede yabanci cisimler (beyaz oklar)

e

ELE

Sekil 4.20. Kosta kiriklari (siyaﬂmgr) ve akciger kontiizyonu (ok bas1)




- : R sl
Sekil 4.21. Kosta fraktiitleri (siyah oklar), akcifer kontiizyonu (beyaz ok } ve cilt
alt1 amfizemi (beyaz ok bast)

*, .
Sekil 4.22. Pnomotoraks (ince ok), atelektazi ((siyah ok), akciger kontiizyonu (ok
bagi)
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Sekil 4.23 Kalp, akciger ve mediasten lizerine siiperpoze metalik yabanct cisimler
(ok baslan), akciger kontitzyonu (orta kalinlikta siyah ok), cilt alt
amfizemi (ince ok) ve kosta fraktiirti (kalin siyah ok)

ekil 4.24. unlt"i”ple kosta fraktiirleri (siyh oklar), akciger kontiizyonu (beyaz ok)
Ye cilt altt amfizemi (ok bag).
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Smotoraks (ok bagi)

vaz ok) ve pn

Sekil 4.26. Sol klavikulada kink (beyaz ok)

Sekil 4.25. Akciget konthzy




5. TARTISMA

Travma hastalarimin incelenmesinde konvansiyonel BT, r-adyograﬁyé
gore, biiyilk bir  gelismeydi  Ancak, konvansiyonel BT ile
karsilastinldiginda, helikal BT nin ciddi travmali hastalarda, daha da fazla
avantajlann mevcuttur. Bu avantajlar, tetkikin daha kisa siirmesi,
rekonstriksivon zamanin daha az olmasi, vaskiiler enhansmanin daha
optimal olmasi, misregistration artefakt: ve hareket artefaktlarinin daha az
olmasidrr. Reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiileri de daha
kalitelidir (164). Diisiik doz helikal BT ise, hem doz acisindan, hem de
zaman acisindan, standart helikal BI ye gore istiindir.

Servikal bolge patolojilerinden, servikal yaralanma bashig1 altinda
toplanmis olan, yabanct cisim, hyoid kemik kirigs vb. gibi patolojilerde, B1
ile radyografinin farklilifs, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
kategoride, BT, radyografiye tercih edilmelidir. Ancak, servikal vertebra
fraktiirli ve servikal dislokasyon gruplarinda, BT ve radyografi arasinda
farklilik olmakla birlikte (Cizelge 4.2), bu farklilik, istatistiksel olarak
anlamli degildir. Servikal yumusak doku varalanmasinda ise, radyografi,
dogru ya da yanls, hi¢ bir olguda patolojik bulgu bulamadig1 ve bu nedenle
leiilebilir  bir  bitylklik ortaya koyamadigl icin, iki yOntem
karsilagtilamadi. Ancak, BT’nin bu bulguda elde ettii sensitivite ve
spesifisite degerleri (Cizelge 4.2: %100, %,96), bu yontemin tercih edilmesi
icin bir neden olabilir.

Toraks patolojilerinden, kosta ki, pndmotoraks, hemotoraks,
akciger kofitiizyonu ve cilt alti amfizeminde; BT, radyogiafiye gore
istatistiksel anlam tasiyan farklilik yarathg icin (Cizelge 2, P degerleri)
tercih edimelidir.

Klavikula kir1g1 ve mediastinal yaralanmada ise, BT ve radyografi

arasinda fark olmakla birlikte (Cizelge 4 1); bu, istatistiksel olarak anlamll




degildir ve iki yontemden birisinin tercih edilmesi, bu arastima taxafmdan .

onetilemez.

Skapula kingt, sternum kirigy, vertebra ¢Okme kiarigi, transvers c;ikmtl. o

kirig ve vertebral instabilitede ise, radyografi hicbir hastada patolojiyi

| bulamadig ve bu konularda olgiilebilir bir biiyiiklik yaratamadig: igin,
istatistiksel olarak karsilastirma yapilamadi. Ancak, ayrintrya girildiginde,
tim bu bulgularda, BT 'nin % 96 ile % 100 arasmdaki sensitivite ve
spesifisite degerleri, bu yontemin secilebilitligi icin bir neden olabilir.

Gene!l bashk olarak degerlendirildiginde, toraks travmasinda BT,
radyografiye gore, istatistiksel olar ak da olciilebilen farkhilik yaratmaktadir
(Cizelge 4.2) ve tercih edilmelidir.

Vertebra genel basligr olarak bakildiginda ise, radyografinin, bu
calismada olctlebilir bir biiytikliik yaratamadigi ve istatistiksel olarak
karsilagtirma yapilamadidl anlagiimaktadir, Ancak, diger baz bulgularda
oldugu gibi, burada da, BT 'nin sensitivite ve spesifisite degerleri, tercih
yapmak icin yeterli olabilir.

Acil servislerde, multiple travmali hastalarda, radyolojik tiim
gelismelere ragmen, halen, sncelikle rutin radyografiler kullanilmaktadi
(165). American College of Surgeons’un yayimladigi, Advanced Trauma
Life Support (ATLS) Student Manual’deki (4) vaklagim da, yan servikal
grafi, AP akciger grafisi ve AP pelvis grafisidir.

Ancak, bazi yazarlar, servikotorasik bolge degerlendirmelerinde,
radyografilerin, olgularin sadece % 50-70’inde tanisal cevaba ulastifin
bazilarl da servikal omurga fraktiirlerinde, % 23-37 oraminda basarisizhik
dislokasy#n ve yumusak doku yaralanmasinda, radyografi ile BT arasinda
istatistiksel farkliik bulunmamakla birlikte (P degerleri), BI'nin sayica
istiinligii meveuttur.

Spinal kord sedelenmelerinin % 85°i1 travma esnasinda, % 5-10"u da

trtavmanin hemen sonrasinda meydana gelmektedir (166) Bu nedenle,
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tetkiklerin, hasta hareket ettirilmeden alinmasi zorunlulugu Var‘&ﬁ:. Aﬂcak f:._:-

pratik olarak, radyografilerin ¢ekiminde bu imkansizdir. Oysa, BT de ilk e e

tek pozisyon ile tiim servikotorasik blge taranabilir ve tetkik bitirilebilir. .~
Avyrica, servikotorasik bolge, travma degerlendirmesinde, en Snemli
yerlerden biriyken; radyografinin, doz ve sliperpozisyon nedeniyle, burada
yetersiz  kalabilecegi bilinmektedir.  Oysa, diisiik doz helikal BT,
siiperpozisyonlari onlemekte, omuz artefaktlarini da en aza indirmektedir.
BT’nin, toraks i¢i olasi patolojilerin (aort, kalp, perikardiyum,
mediastinum, diafragma ve akciger yaralanmasi gibi) karakterizasyonunda
cok daha basarili oldugu bildirilmektedir (167) Caligmamizda, toraks ici
bulgu gruplarmdan biri hari¢ timiinde, BT, radyografiye gore istatistiksel
olarak anlamli farklilk yaratmistir. Bunlarn timt de, tedavi agisindan
onem tasimaktadun (pnomotoraks, hemotoraks, akciger kontlizyonu).
Mediasten yaralanmasi grubunda ise istatistiksel farkhilikk bulunmamakla
birlikte, bu, olgu sayisindan kaynaklanan bir durum olup; BT, 4 olgunun
tiimiine dogru tant koyarken, radyografi hi¢c dogru tan koyamanustiz .
Politravmatik hastalarda direkt giafi almmasi zordur ve
nondiagnostiktir. Toraks duvarint olusturan yapilarda, siiperpozisyon, doz
ve travmali hastamin kendisinden kaynaklanan nedenlerle (pozisyon,
hareket ettirmeme vb ) radyografi yontemi kisithdir Bunun igin en ivi
ek, vertebra, sternum ve skapula fraktiirleridir. Ancak tim bu gruplann
patolojik bulgular1 halinde, tedavi degismektedir. Yapilan prospektif bir
calismada torasik vertebra fraktiirleri % 22 oraminda gozden kagmistir
(167). Bizim ¢aliymamizda, kosta fraktiirlerinde, BT, radyografiye gore
istatistiksel olarak  anlamli  farklilik yaratmaktadir Diger gruplarda
(Cizelges4.2), istatistiksel farklilik olmamakla birlikte, olgu sayisinda net
bir farklilik secilebilmektedir (Cizelge 4.1). Skapula, sternum ve vertebra
kiriklarinda, BT, tim olgulan dogru tammlarken, radyografi higbirini

tanryamamistir,



Radyografi igin gegen siire ile BT icin gegen siire .ar'asm.cl'z.i,'_::buf"f_{::.__:'

caligma itibanyla ciddi fark yoktur (95-60 sn / 120-60 sn). Bu da, BI’nin

sagladig1 tamsal olanaklar gdz oOntine alindiginda, BT igin bir ﬁstﬁﬁlﬁk_' :

olabilir.

Maliyet agisindan baktigimizda, radyografinin BT ye gore daha ucuz
oldugu tartigilmaz. Ancak, B1’nin tamidaki fstiinliigi, tedaviyi olumlu
yonde yonlendirebilecegi gibi, komplikasyonlari da azaltabilir ve dolayl da
olsa, hastanede kalma siiresini kisaltabilir. Ayrica, politravmali hastada
genellikle biling degisikligi vardu ve bilgisayarh beyin tomografisi
cekilmektedir. Benzer gekilde, torasik instabilite ya da pelvik kiriklarda,
zaten BT endikasyonlan dogmaktadir. Ayni seansta servikotorasik
incelemenin de BT ile yapilmasi zaman tasarrufu saglayacaktir.

Baz1 merkezlerde, siddetli travmalarda, birden ¢ok sistem icin
yapilan BT inceleme (servikal, torasik, abdominal ve pelvik gibi),
radyografi ile olan baglangica tercih edilmektedir. Ancak bu konuda, kost-
efektivite acisindan yeterli caligma henliz yoktur (167).

Sonug olarak, servikotorasik bolge travmalarinda, ditsiik doz helikal
BT, baslangic tetkiki olarak tagidigl tanisal {istiinliikleri nedeniyle,
radyografik yénteme tercih edilebilir.




6. OZET

Amacimiz acil servise basvuran multipl travma hastalariin tanisinda,
diisik doz helikal bilgisayarli tomografinin (BT) verini arastirmakti,

Multi sistem travma nedeniyle acil servise bagvuran ve vital
bulgular1 stabil olup, acil cerrahi miidahale gerekmeyen 74 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Once, American College of Surgeons’un yayimladig,
Advanced Trauma Life Support (ATLS) Student Manual ilke ve kurallarina
gore, klinik muayene ve radyografilerle (iki yonli servikal grafi, PA
akciger grafisi, AP pelvis grafisi ve hastanin durumuna gore buna ekienen
diger 1adyografiler) degerlendirilen hastalar, daha sonra dusik doz
servikotorasik helikal BT ile degerlendirildi. Bunun igin, servikal ve torasik
bslgede, ardisik olarak, digiik doz (pitch 1.5 ve 2) helikal BT inceleme
yapildi. Her iki yonteme gore elde edilen sonuglar, hasta basina ve
sistemlere gore karsilagtirildi. Gold standart olarak, klinik nihai sonuc
kullanild.

Travmaya yonelik diisiik doz helikal BT, servikotorasik bolge tanisi
agismdan, ATLS ilke ve kurallarna gdre vapilan radyografik
degerlendirmeye gdre daha duyarli bulundu. Diisiik doz helikal BT ile hasta
takibinin de degistigi saptandt

Servikotorasik bolge travmalarmda, diisiik doz helikal BT, baslangig

tetkiki olarak tasidigs tanisal ustiinliikleri nedeniyle, radyografik yonteme

tercih edilebilir.
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