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OZET

Ozcan Yazlamaz N. ‘Multitravma Hastalarinda Bilgisayarh Tomografi Ile Vena
Kava Inferior Diizlesme Indeksi Olciimiiniin Klinik Sonlanima Etkisi Ve Sok
Parametreleri ile Karsilastirilmasr’. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2019. Bu
calismada eriskin acil servise multitravma nedeni ile basvuran hastalarda intravaskiiler
hacim durumunun belirlenmesinde BT ile IVC diizlesme indeksinin 6lgiilmesi ve
iligkili oldugu diisiiniilen baz1 degiskenlerin incelenmesi amaglandi. Bu ¢alisma bir
tiniversite hastanesi erigkin acil servisine 01.12.2017-05.09.2018 tarihleri arasinda
multitravma nedeni ile bagvuran torakoabdominal BT ¢ekilebilen hastalar iizerinde
yiiriitiilen 1ileriye doniik kesitsel tipte bir calismadir. Calismamizda hastalarin
demografik ozellikleri, travma tiirii-mekanizmasi, klinik sonlanim, laboratuvar
sonuglari, IVC’nin transvers ve anteroposterior ¢ap Olglimleri ile IVC diizlesme
indeksi bilgileri prospektif olarak kaydedildi. IVC diizlesme indeksi ile iliskili
faktorlerin belirlenmesinde Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanildi.
Calisma siiresince dahil edilme kriterlerini karsilayan 327 (%89,6) hasta alindi.
Hastalarin 229°u (%70,0) erkek, 98’1 (%30,0) kadindi. Hastalarin yas ortalamalar
40,90+17,93 (aralik: 18-95) idi. IVC tranvers ve anteroposterior ¢ap ortalamalari
sirastyla 30,0+4,8 mm (aralik: 15,7-46,7 mm) ve 16,7+5,7 mm (aralik: 3,3-33,0 mm)
olarak bulunmustur. Hastalarin IVC diizlesme indeksi ortalamasi 2,1£1,1 (aralik: 0,7-
9,7) olarak saptandi. Ortanca degeri 1,8 idi. Calisma grubunda IVC diizlesme indeksi
ile cinsiyet ve travma tipi arasinda anlamli fark bulunamadi (her biri igin p>0,05). IVC
diizlesme indeksi takip eden 24 saat icinde; ameliyat, kan/sivi destegi ve entiibasyon
ihtiyact olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti. Multitravma
hastalarinin intravaskiiler hacim durumunun belirlenmesinde BT ile 6lgiilen IVC

diizlesme indeksi faydali bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Multitravma, hipovolemik sok, vena kava inferior diizlesme

indeksi, bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Ozcan Yazlamaz, N. ‘The Effect of Inferior Vena Cava Flatness Index
Measurement On Computed Tomography On Clinical Outcome and Comparison
With Shock Parameters In Multi-trauma Patients’ Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of
Emergency Medicine, Eskisehir, 2019. This study aimed to determine the flatness
index of IVC on computed tomography and to investigate some variables associated
with this index that were thought to be related to the diagnosis of intravascular volume
depletion in multi-trauma patients. This is a prospective cross-sectional study. This
study included adult multi-trauma patients who were admitted to the Emergency
Department of Eskisehir Osmangazi University Educational Health Practice and
Research Hospital Adult Emergency Service between December 1, 2017 and
September 5, 2018 and underwent a thoracoabdominal computed tomography. The
demographic features of the patients, trauma mechanisms, clinical outcome, laboratory
results, the transverse and anteroposterior diameters of IVC and the flatness index of
IVC were recorded prospectively, in our study. The variables related with the flatness
index of IVC were compared using the Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis test.
During the study period 327 patients (89.6%) met the inclusion criteria. 229 (70.0%)
were male and 98 (30.0%) were female. The mean age of the cases included in the
study was 40.90+17.93 (range, 18-95). The mean transverse and anteroposterior
diameters of the IVC were 30.0+4.8 mm (range, 15.7-46.7 mm) and 16.7+5.7 (range,
3.3-33.0 mm) respectively. The mean flatness index of IVC was 2.1£1.1, ranged
between 0.7-9.7. The median value was 1.8. In the study group there were no
significant differences between the flatness index of IVC and gender and trauma
mechanism (p>0.05). The flatness index of IVC was significantly higher in patients
who needed surgery, blood/fluid replacement and intubation within the first 24 hours.
The flatness index of IVC on CT is a helpful method in multi-trauma patients to predict

the intravascular volume.

Key Words: Multi-trauma, hypovolemic shock, flatness index of inferior vena cava,

computed tomography
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1. GIRIS

Global olarak kaydedilen teknolojik gelismelere ve alinan tiim Onlemlere
ragmen travmanin neden oldugu mortalite ve morbidite hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde halen 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Diinyada yilda
yaklagik 5 milyon kisi (tim oliimlerin %9’u) travma nedeniyle 6lmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii; travma nedenli dliimlerin artmaya devam edecegini ve 2020 yilinda
kazalarin en 6nemli ti¢iincii 6liim nedeni olacagini 6ngérmektedir (1, 2).

Diinya genelinde travma oliim nedenleri i¢inde kanser ve kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra tigiincii sirada yer almakta iken, geng erigkin yas grubunda ise en
stk neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3). Travmaya bagli mortalite ve morbidite
tim yas gruplarinda goriilebilmekle birlikte {iretken ¢agda daha siktir. Yapilan
calismalarda travma nedeniyle meydana gelen 6liimlerin yaklasik yarisinin 15-45 yas
araliginda oldugu saptanmistir (4-6).

Global Hastalik Yiikii Caligmasinda travmaya bagl 6liimlerin 1990 yilinda 4,3
milyon iken, 2013 yilinda 4,8 milyona ulastig1 ve yaklasik %10,7 oraninda arttig1
bildirilmektedir (7). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Vital Istatistiklerine
gore, 2016 yilinda meydana gelen oliimlerin %8,5’inin travmayla iligkili oldugu ve
kazalarin (kasitsiz yaralanmalarin) tigiincii en sik 6liim nedeni oldugu rapor edilmistir.
45 yas altinda trafik kazalari, diisme gibi nedenlere bagh éliimlerin Edinilmis Immiin
Yetmezlik Sendomu (AIDS) ve kanser gibi hastaliklardan daha sik oldugu
bilinmektedir (8, 9). Ulkemiz verilerine bakildiginda ise; 2017 yilinda 182.669 adet
Oliimlii/yaralanmali, yaklasik 1 milyon adet ise maddi hasarli trafik kazas1 meydana
geldigi ve trafik kazalarinin dolayisiyla travmalarin en dnemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden oldugu goriilmektedir (10).

Multitravmali hastalarda mortalite ve morbidite katlanarak artmaktadir.
Oliimciil olmayan yaralanmalarda dahi sarfedilen harcamalar ve isgiicii kaybi
nedeniyle multitravmalar {ilkelerin hem saglik sistemlerine hem de ekonomik
yapilarina zarar vermektedir (11).

Travma sonrasi olusan yaralanmalar, en sik acil servise bagvuru nedenlerinden

biridir. ABD’de yilda yaklasik 130 milyon acil servis bagvurusu olmaktadir. Bu



hastalarin tiim yag gruplarinda %17’sinin (22 milyon), 30 yas alt1 grupta ise %48’ inin
travma nedeniyle oldugu bildirilmektedir (12).

Multitravmali hastaya yaklasim basta acil servis ¢alisanlar1 olmak tizere tiim
travma ekibinin hizli ve dogru kararlar almasmi gerektiren olduk¢a karmasik bir
stiregtir. Multitravmaya bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmas1 multidisipliner ve
sistematik bir yaklagim gerektirir. Sistematik bir acil servis yaklasimi, yagsami tehdit
eden ciddi yaralanmalarin taninarak tedavisinin yapildig: birincil baki ve hastalarin
ayrintili olarak muayene edildigi, liizum halinde tanisal testlerin, goriintiilleme
yontemlerinin kullanildigi ikincil baki basamaklarindan olugmaktadir (13). Bu hastalar
genel olarak Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) ilkelerine gbre
degerlendirilmektedir. Son yillarda travmali hasta tan1 siirecinde bilgisayarli tomografi
(BT) ile goriintiilemenin kullanimi ve 6nemi artmustir (14, 15). BT goriintiileme karar1
vermek i¢in heniiz diinya genelinde kabul edilmis ortak bir goriis olmamakla birlikte
son karar klinisyene birakilmistir (16, 17).

Multitravmaya bagli Olimlerin birincil nedeni santral sinir sistemi
yaralanmalar1 olup ikinci sirada sok tablosu gelmektedir. Erken-etkin miidahale ile
mortalite ve morbiditenin anlamli derecede azalacagi bu klinik tabloyu tanimak,
ekstremite yaralanmalar1 gibi durumlarda kolay olabilirken, kanama odaginin
goriilemedigi i¢ organ yaralanmalar1 gibi durumlarda ise oldukga zorlagsmaktadir (18,
19).

Sokun erken evrede taninmasi i¢in hastanin ayrintili fizik muayenesi, vital
bulgularin yakin takibi (kan basinci, nabiz sayisi vs.) ilk basamaklar1 olusturur. Bu
hastalarin degerlendirilmesinde laboratuvar verileri de yol gostericidir. Hastalarin
mental durumunun iyi olmamasi, anamnezin yeterince alinamamasi, laboratuvar
sonuglarinin zaman almasi gibi nedenlerden dolay1 baz1 durumlarda tani ve tedavi
stireci gecikebilmekte, dolayisiyla morbidite ve mortalitede artis goriilebilmektedir
(18). Travmali hastalarin intravaskiiler hacim durumunun degerlendirilmesinde farkli
tan1 yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda bu hastalarda hacim
kaybinin erken evrede saptanmasinda BT ile Olgiilen vena kava inferior (IVC)
diizlesme indeksinin faydali bir metod olarak kullanilabilecegi ortaya konmustur (20,
21). Biz de ¢alismamizda Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve

Arastirma Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne multitravma nedeni ile basvuran



hastalarda intravaskiiler hacim durumunun belirlenmesinde BT ile 6l¢iilen 1VC

diizlesme indeksinin sok parametreleri ile karsilastiriimasini amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Travma

2.1.1. Travmanin Tanimi ve Onemi

Travma; toplumlar1 ekonomik, sosyal ve saglik alaninda pek ¢ok sorunla kars1
karsiya birakan, teknolojideki tiim gelismelere ragmen hala yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarindan sorumlu tutulan 6nemli bir halk sagligi sorunudur (22, 23).
Diinya Saglik Orgiitii ve Hastalik Kontrol Merkezleri'nden (CDC) alinan verilere
gore; diinya genelinde, tiim yas gruplarinda dakikada 9, yilda 5,8 milyon kisi kazalar
ve siddet nedeniyle kaybedilmektedir. Bu da global mortalitenin yaklasik %18’ini
olusturur (24-26).

Travma 6zellikle geng yas grubunda en 6nemli 6liim nedenlerindendir (27, 28).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada travma nedeniyle basvuran hastalarda ortalama yas
19 olarak bulunmus, travmaya maruziyetin 10 yas alt1 ve 20-40 yas grubu arasinda
daha sik oldugu saptanmustir (29). Yas gruplarina gore ayrildiginda ise 14 yas alti
oliimlerin %50’sinin, 15-24 yas grubundaki 6liimlerin %80’inin, 25-40 yas grubundaki
oliimlerin ise %65’inin travmaya bagli meydana geldigi goriilmektedir (23).

Diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de travma acil servise en sik bagvuru
nedenlerinden biri olup, yapilan farkli ¢alismalarda Tiirkiye’de acil servise yapilan
tiim basvurularin %10-25’inin travmaya bagli hasar nedeniyle oldugu rapor edilmistir
(30, 31).

Travma nedenli basvurularin yaklasik %40’1in1 multitravma seklinde olan
yaralanmalar olusturur (32, 33). Multitravma; bas-yiiz-boyun, gogiis, karn ve
ekstremiteler olmak iizere 4 boliime ayrilan insan viicudunda en az 2 bolgeyi etkileyen
travmadir (23, 34). Bu tanima ek olarak birden fazla biiyiikk uzun kemik kiriginin
meydana geldigi travma da multitravma olarak kabul edilmektedir (23). Multitravmal
hastaya yaklasim acil tip pratiginin temelini olusturmaktadir. Travma bakimi hizli ve
dogru karar alma becerisinin, iyi isleyen travma sistemlerinin ve entegre uzmanlik
ekiplerinin varligin1 gerektirir (35). Travmali hasta yonetimi bazi durumlarda en
deneyimli ekibin bile zorlanabildigi, uygun bir resiisitasyon ile fonksiyonel geri
doniisiin en kritik hastalarda bile saglanabildigi, pozitif geri bildirimin olduk¢a hizli

oldugu kritik bir siiregtir (36, 37).



2.1.2. Travma Sonrasi1 Mortalitenin Trimodal Dagilim

Travma sonrasi 6liimlerin ii¢ ayr1 donemde daha sik oldugu saptanmistir. Bu
durum ilk kez 1982 yilinda “trimodal dagilim egrisi” olarak literatiire girmistir (25,
38). Bahsedilen bu trimodal dagilim egrisine gore;

1. donem: Travma sonrasi ilk saniyeler ile dakikalar arasindaki mortalitenin
zirve yaptigi ilk donemdir. Bu donemdeki 6liimlerin ¢ogundan ciddi beyin hasar1 veya
spinal kord hasarina bagli solunum yetmezligi/apne, kardiak yaralanmalar, aort veya
diger bliylik damar yaralanmalar1 gibi nedenler sorumlu tutulmaktadir. Yaralanmanin
ciddiyeti nedeniyle bu hastalara uygulanan resiisitasyon ¢abalar1 ¢cogu zaman basarili
olamamaktadir. Bu donemdeki 6liimleri azaltmak i¢in travma olusumunu engelleyen
yasa ve Onlemlerin artirilmast disinda ek bir miidahalenin ¢ogu zaman faydali
olamayacagi kabul edilir (25, 39).

2. donem: Travma sonrasi dakikalar ile ilk saatler arasindaki mortalitenin ikinci
kez zirve yaptig1 donemdir. Bu donemdeki mortaliteden daha ¢ok subdural ve epidural
kanama gibi serebral hadiseler ile hemopnémotoraks, dalak ve karaciger laserasyonu,
pelvik fraktiirler gibi ciddi kan kaybina neden olan yaralanmalar sorumlu
tutulmaktadir. Bu yaralanmalar kendi i¢lerinde gruplandiginda ise ilk sirada primer
serebral hadiselerin (%40-51), ikinci sirada da akut kan kaybina bagli hemorajik sokun
(%30-40) geldigi goriilmektedir (39, 40).

Travmali hasta bakiminda 6zellikle yaralanmadan sonraki ilk bir saat i¢inde
miidahale edildiginde 6liim oranlarinda anlamli bir diisiis oldugu goriilmistiir (41, 42).
“Golden hour” veya “altin saat” olarak adlandirilan bu ilk bir saatlik zaman dilimi
travma bakim sistemlerinin en etkili oldugu dénemdir. Yapilan ¢alismalarda; hizli bir
degerlendirme, kaliteli ileri travma yasam destegi uygulamalari, gerekli durumlarda
hasta naklinin saglanmas1 gibi miidahalelerle mortalite oranlarinin %30’lardan %2-
9’lara kadar azaltilabildigi gosterilmistir (25, 43).

3.donem: Travma sonrasi birka¢ giin ile haftalar1 kapsayan donemdir.
Travmaya bagl 6liimlerin yaklasik %20°si bu donemde gerceklesir. Bu donemde daha
cok sepsis, ¢coklu organ disfonksiyonu gibi konak savunmasini ilgilendiren sorunlar ile

sekonder beyin hasarma bagli dliimler goriilmektedir (25, 40, 44).



2.1.3. Travmal Hastaya Yaklasim

Travmali hasta yonetimi, diger medikal hastaliklardan farkli olmalidir.
Travmali bir hastada 6ncelikle hayati tehdit edici en 6nemli neden tedavi edilmelidir.
Ozellikle resiisitasyon ihtiyac1 varliginda detayli dykii alinmasi ertelenebilir fakat asil

taniy1 koyma gerekliligi ihmal edilmemelidir (25).
Fizik Muayene: Primer ve sekonder baki basamaklarini igerir.

A) Primer Baki

Multitravmali hastada primer baki hastanin ACBCDE’sinin degerlendirilmesi,
hayat1 tehdit edici yaralanmalarin taninmasi ve yaralanmalara miidahale edilmesi ile
baslar. Tedaviye yanitin degerlendirilmesi, vital bulgularin kontrold, idrar ¢ikisinin
takibi ve tekrarlayan biling durum muayenelerinin yapilmasi da primer bakidaki diger
basamaklardir.

Tim travmali hastalarin primer bakisinda ACBCDE mnemonigi seklinde

kisaltilan yaklasimin kullanilmasi 6nerilmektedir. Buna gore;

Airway With Restriction of Cervical Spine Motion and Breathing
(Havayolu, Solunum ve Ventilasyonun Degerlendirilmesi)

Ilk hedef her zaman giivenli havayolu ile yeterli ventilasyon Ve
oksijenizasyonun saglanmasi olmalidir. Bu asamada; biling degisikligi, harici yiiz ve
boyun bolgesi yaralanmalari, kusma, yabanci cisim varligr gibi ciddi havayolu ve
solunum problemlerine neden olabilecek durumlar dikkatlice incelenmelidir (25, 45).
2006 yilinda Gruen ve ark.’min travmali hastalar lizerinde yaptig1 bir c¢alismada
Onlenebilir havayolu problemlerinin mortalitede yaklasik %16’lik bir artisa neden
oldugu saptanmistir (46). Eger hasta konusabiliyorsa, havayolunun agik oldugu
diistiniilebilir. Fakat havayolu devamlilig: sik araliklarla kontrol edilmelidir (25).

Travmali hastada aksi ispat edilinceye kadar servikal travma oldugu kabul
edilmelidir. Mevcut bir norolojik defisiti artirmamak veya yeni bir defisite yol
acmamak icin, havayolunun devamlilig1r degerlendirilirken ve havayolu korunmaya
calisilirken dahi asir1 servikal hareketlerden kagiilmalidir. Servikal hareketleri
kisitlamak icin servikal kollar kullanilir. Havayolu yonetimi sirasinda gerekirse
servikal kollar agilabilir. Fakat bu durumda bile bir ekip gorevlisi tarafindan bas ve

boyun desteklenerek servikal immobilizasyon saglanmalidir (25).



Circulation, Hemorrhage Control (Dolasimin Degerlendirilmesi, Kanama
Kontrolii)

Dolasim kontroliinii saglamada ilk hedef miimkiinse kanama odagini kontrol
altina almak olmalidir. Ardindan yeterli doku perfiizyonunu desteklemek amaciyla
mutlaka bir intravendz ya da intraosse6z yol agilmali, kan iiriinleri ve kristalloidler

araciligi ile sivi destegine baslanmalidir (25, 47).

Disability (Norolojik Durumun Degerlendirilmesi)

Travmali hastada kisa bir nérolojik durum muayenesi Ozellikle serebral
perflizyonun degerlendirilmesinde olduk¢a ©nemlidir. Hipovolemik soktaki bir
hastada biling durum degisikligi varliginda, dogrudan intrakraniyal hasardan
siiphelenmek yerine Oncelikle serebral perfiizyon bozuklugu akla getirilmelidir.
Yeterli oksijenizasyon ve perflizyon saglandiktan sonra tekrarlayan norolojik

muayenelerle hasta yeniden degerlendirilmelidir (25).

Exposure (Giysilerin Cikartilmasi ve Is1 Kontrolii)

Travmali hastanin  degerlendirilmesinde hastanin  giysileri tamamen
cikartilmali ve hasta tepeden tirnaga ayrintili bir sekilde muayene edilmelidir. Bu
asamada dikkat gerektiren en Onemli nokta hipotermiden kac¢inmak olmalidir.
Muayene tamamlandiktan sonra hastanin iizerinin ortiilmesi, s1vi veya kan tiriinlerinin
hastaya verilmeden Once 1sitilmasi, lizum halinde ek 1sitma yOntemlerinin
kullanilmast bu agamada faydali olacaktir. Hipoterminin, koagiilopatiye ve asidozun

kotiilesmesine neden olabilecegi unutulmamalidir (25).
Primer Bakiya ilave Edilebilecek Diger Yontemler

Elektrokardiyografik Monitorizasyon

Tiim travmali hastalar i¢in son derece 6nemli hale gelmistir. A¢iklanamayan
tasikardi, atrial fibrilasyon, prematiire ventrikiiler vurular, ST segment degisiklikleri
gibi bulgular, kiint kardiak travmanin habercisi olabilir. Nabizsiz elektriksel aktivite
varligt kardiak tamponad, tansiyon pnomotoraks, derin hipovolemiyi isaret
edebilirken; bradikardi veya prematiir vurularin goriilmesi ise hipoksi ve

hipoperfiizyon siiphesi uyandirmalidir (25).



Pulse Oksimetre
Travmali hastalarda oksijenizasyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilir. El veya
ayak parmaklari, kulak memesi gibi alanlardan kiigiik bir sensoér probu kullanilarak

6l¢tim yapan son derece pratik bir cihazdir (25).

Solunum sayis1 (SS), Kapnografi ve Arteriyel Kan Gaz

Hastanin solunum ve ventilasyon durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan
yontemlerdir. End tidal karbondioksit diizeyi o6lgiimii, ventilasyon durumunu
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ayrica entiibasyon tiipiiniin yerini dogrulamada,
spontan dolagimin geri doniigiinii ve kardiak outputu degerlendirmede fikir verir.
Arteriyel kan gaz1 degerlendirmesi de yine oksijenizasyon, ventilasyon durumu ve asid
baz dengesi hakkinda bilgi saglar. Ozellikle travmali hastalarda diisiik pH ve baz

defisiti (BD) seviyelerinin varligi sokun erken evrede saptanmasinda yararlidir (25).

Uriner Kateterizasyon

Primer baki sirasinda veya sonrasinda uygulanabilir. idrar ¢ikis1 takibi,
hastanin intravaskiiler hacim durumu ve renal perfiizyon hakkinda fikir veren olduk¢a
yararli bir yontemdir. Ayni1 zamanda varsa hematiirinin goriilmesini saglar. Ancak

tiretral yaralanma siiphesi varliginda iiriner kateterizasyon kontrendikedir (25).

Gastrik Kateterizasyon

Uriner kateterizasyon gibi primer baki sirasinda veya sonrasinda uygulanabilir.
Mide dekompresyonunun saglanmasi, aspirasyon riskinin azaltilmasi, travmaya bagh
list gastrointestinal sistem kanamasinin saptanmasi veya dislanmasi amaciyla

yapilmasi 6nerilmektedir (25).

B) Sekonder Baki

Primer baki ve ilk stabilizasyon islemleri tamamlandiktan sonra bu basamaga
gecilir. Bu basamakta tiim potansiyel yaralanmalar1 saptayabilmek i¢in hasta tepeden
tirnaga ayrintili olarak muayene edilir (25). Bu asamada mevcut yaralanmaya neden
olan travmanin mekanizmasi, travma ile iligkili ¢evresel faktorler, hastanin daha
onceden bilinen alerji oykiisii, bilinen hastalik oykiisii, kullandig: ilaglar, en son ne

zaman yemek yedigi ve kadin hastada gebelik siiphesi sorgulanmalidir.



2.1.4. Travma Mekanizmalari

Travmali hastanin  degerlendirilmesinde olast etkilenmeyi daha 1iyi
anlayabilmek amaciyla yaralanma mekanizmasi ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Hastanin kendisinden detayli 6ykii alinamadigi durumlarda, hasta yakinlar1 ve hastane
oncesi personelden oykii alinabilir.

Travmalar mekanizmalarina gore kiint travmalar ve penetran travmalar olmak
lizere baglica iki ana baslik altinda toplanir. Termal yaralanmalar ve kimyasal

yaralanmalar da diger 6nemli travma mekanizmalari arasinda yer alir (25, 48).

A) Kiint Travmalar

Daha ¢ok trafik kazalari, yiiksekten diismeler ve darp gibi olaylar sonucu
meydana gelir (48). Kiint travmalarda daha genis bir alana yayilmis hasar s6z konusu
oldugu i¢in tan1 koymak penetran travmalara gore daha zordur (49, 50).

Kiint travmalar kendi iclerinde yiliksek enerji transferi olan ve diisiik enerji
transferi olan olmak tizere iki gruba ayrilir. 32 km/saatten daha yiiksek hiz, aragtan
firlama, bes basamak yiikseklikten diigme, motosiklet kazalar1 ve ara¢ dis1 trafik
kazalar1 (ADTK) yiiksek enerji transferi olan grupta sayilirken; bisikletten diigme, darp

gibi olaylar ise diisiik enerji transferi olan grupta yer alir (51).

B) Penetran Travmalar

Travmaya sebep olan etkenin 6zelligine gore kesici, delici, kesici-delici alet
yaralanmalar1 ve atesli silah yaralanmalari seklinde siniflandirilir. Yaralanmanin
siddeti Oncelikle anatomik lokalizasyon ile iliskili olmakla birlikte viicuda transfer
edilen enerji miktari ile de dogru orantilidir. Penetran travmalar; diisiik, orta ve yiiksek
ivmeli olmak iizere tige ayrilarak incelenir. Kesici-delici alet yaralanmalar1 diisiik
ivmeli grupta, tabanca ve sagma gibi atesli silah yaralanmalar1 orta ivmeli grupta,

askeri silah ve otomatik silah yaralanmalari ise yliksek ivmeli grupta yer alir (25, 48).

C) Termal Yaralanmalar

Tek basina veya kiint-penetran travmalarla birlikte olusabilir. Sicak ya da
soguk yaralanmalar1 bu grup icinde yer alir. Bu yaralanmalara genellikle inhalasyon
yaralanmalar1 ve karbonmonoksit zehirlenmeleri de eslik eder. Hastalarin bu olasilik

g6z oniinde bulundurularak ayrintili degerlendirilmesi gerekir (25).
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D) Blast Tipi Yaralanmalar (Patlayic iliskili Yaralanmalar)

Kimyasal ajanlara, toksinlere ve radyasyona bagli yaralanmalar olup hem hasta
hem de kurtarici icin tehlike olusturmaktadirlar. Bombali saldirilar sonucu meydana
gelen veya zehirli gaz gibi maddelere maruziyet sonucu olusan yaralanmalar bu gruba
ornek verilebilir (52, 53). Pulmoner ve kardiyak patolojilere sebep olabilmeleri

nedeniyle 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer alirlar (25).

2.1.5. Travmah Hastada Goriintiileme Yoéntemlerinin Kullanim

Travmali hastanin degerlendirilmesinde kullanilan goriintiileme yontemleri
tan1 asamasinda olduk¢a faydali bilgiler saglar. Kullanilan bu goriintiilleme
yontemlerinin, resiisitasyon uygulamalarini veya hastanin uygun merkeze naklini

geciktirmemesi esastir (25).
A) X-RAY

Anteroposterior Gogiis Grafisi

Travmali hastalarda en yaygin kullanilan goriintiileme yoOntemidir.
Resiisitasyon sirasinda da goriintiileme yapilabilir ve resiisitasyona yol gostermede
oldukca yararhidir. Hemotoraks, pnomotoraks ve pulmoner kontiizyon varlig
hakkinda bilgi verir. Varsa endotrakeal entiibasyon tiipiiniin ve gogiis tiiptiniin yerinin

dogrulanmasini saglar (54).

Anteroposterior Pelvis Grafisi

Resiisitasyon sirasinda kolaylikla elde edilebilen bir diger goriintiileme
yontemidir. Onemli bir kanama kaynag olan pelvik fraktiir varligini gosterir ve
eksternal fiksasyon, anjiografik embolizasyon gibi islem ihtiyacini belirlemeye yarar

(55).

B) Diagnostik Peritoneal Lavaj (DPL)

Travmali hastada tanisal laparotomi ihtiyacini belirlemek igin yapilir. Gebe
hastalarda kullanilamamasi, seri degerlendirme i¢in uygun olmamasi ve asir1 duyarh
olmasi nedeniyle yiiksek negatif laparotomi oranlariyla karsi karsiya birakmasi gibi

nedenlerle kullanimi oldukga azalmistir (56).
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C) Ultrasonografi (USG)

Odaklanms Travma Ultrasonografisi (FAST)

Travmali hastanin degerlendirilmesinde DPL ve BT’ye alternatif olarak
kullanilan FAST, zamaninda tan1 koymay1 kolaylastiran onemli ve degerli bir tani
aracidir. Peritoneal, perikardiyal ve plevral kavitede serbest siv1 varligini arastirmak
icin kullanilir. Kiint abdominal travmalarda tani1 siiresini kisaltir. Primer ve sekonder
baki sirasinda uygulanabilen noninvaziv bir yéntemdir (57-65). Iyonize radyasyon
maruziyetine neden olmadigr ic¢in Ozellikle ¢ocuk ve gebe hastalarda kullanimi

giivenilirdir ve seri degerlendirme imkani saglar (66, 67).

Genisletilmis Odaklanmis Travma Ultrasonografisi (E-FAST)
Her iki hemitoraksin hemotoraks ve pnomotoraks varligi agisindan

incelenmesinin de eklendigi FAST’in genisletilmis halidir (68-73).

D) Bilgisayarh Tomografi (BT)

Multitravmali hastalarin klinik olarak degerlendirilmesi ve hemodinamik
stabilizasyonun saglanmasindan sonra, tani koyma ve tedavi planlama siirecinde
goriintiileme yontemlerinin kullanimi giin gegtik¢ce daha da 6nemli hale gelmektedir
(74). BT, hayat1 tehdit edici yaralanmalari yiiksek bir duyarlilik ve 6zgiilliikle gosterir
(75, 76). Yapilan caligmalarda BT kullanim1 sayesinde dogru ve hizli tan1 koymada
yiiksek basari oranlarinin yanisira yanlis tan1 olasiliginin da azaldigi saptanmustir (77,
78). ATLS kilavuzlari da, tan1 koyma ve tedavi planlama siirecinde BT nin de dahil

edildigi goriintiileme yontemlerinin kullanimimi desteklemektedir (25).

2.1.6. Travma Skorlama Sistemleri

Triaj asamasinda karar vermeyi kolaylastirma, mortalite ve prognozu
ongormeye katki saglama, ortak bir dil olusturarak epidemiyolojik arastirmalarda
kullanilabilirligi artirma agisindan yararli olan sistemlerdir (25). Ayrica skorlama
sistemlerinin, &zellikle az tecriibeli ekiplerde travmali hastaya yaklasimi daha
sistematik hale getirdigi kabul edilmektedir (79).

Glinlimiizde farkli temellere dayali olusturulmus ¢ok sayida travma skorlama
sistemi olmakla birlikte heniiz bu sistemlerden higbiri evrensel olarak kabul gérmiis

ve kullanima girmis degildir (25).
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Travma skorlama sistemleri temel olarak fizyolojik ve anatomik skorlar olarak
iki ana baglik altinda incelenir. ATLS 10. baskida hastalarin transfiizyon ihtiyacini

belirlemeye yonelik travma skorlama sistemlerinden de bahsedilmistir (25).
A) Fizyolojik Skorlama Sistemleri

Glasgow Koma Skalas1 (GKS/GCS)

Kafa travmalar1 sonrasinda bilinin degerlendirilmesinde kullanilan, ndrolojik
fonksiyon bozuklugunun siddetini belirlemeye yarayan bir skorlama sistemidir.
Mortaliteyi belirleme agisindan oldukga yararlidir (50). ilk kez 1974 yilinda Teasdale
ve Jennet tarafindan tanimlanmis olup; géz agma-kapama, sdzel yanit ve motor yanit
olmak {izere ii¢ parametre kullanilarak hesaplanir (50, 80).

Ug farkli yamtin degerlendirildigi bu skorlama sisteminde, toplamda en diisiik
3 ile en yiiksek 15 puan arasinda bir deger elde edilir. Hastanin; 15 puan varliginda
uyanik, 13-14 puan varliginda konfiize, 8-12 puan varliginda prekomada ve <8 puan
varliginda komada oldugu seklinde yorumlanir (33, 81). Yine GKS puanina gore 15-
13 puan arasini hafif, 12-9 puan arasini orta, 8 ve alt1 puani ise agir kafa travmasi
seklinde siniflandirmak miimkiindiir (82, 83).

GKS’yi hesaplarken motor cevabi degerlendirme asamasinda, iist-alt veya sag
sol viicut-yliz yarimi ve ekstremiteler arasinda yanit agisindan fark olmasi1 durumunda,
en iyi yanitin oldugu taraf se¢ilmelidir. Bu sekilde hesaplamanin prognoz tahmininde

daha yararli oldugu kabul edilir (25). GKS’nin hesaplanmasi Tablo 2.1’de verilmistir.
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Tablo 2.1. GKS’nin hesaplanmasi

Goz Acma (E) Sozel Yanit (V) Motor Yanit (M)
Spontan 4  Anlamli konusma 5 Komutlari yerine getirme 6
So6zel uyaranla 3 Konfiize 4 Agriy1 lokalize etme 5
GKS Agnliuyaranla 2 Uygunsuz kelimeler 3 Uyarandan kaginma 4
Yanit yok 1 Anlamsiz sesler 2 Fleksor yanit (dekortike) 3
Yanit yok 1 Ekstensor yanit (deserebre)2
Yanit yok 1

Revize Travma Skoru (RTS)

Travma skoru; GKS, SS, solunum ¢abasi, sistolik kan basinci (SKB) ve kapiller
geri dolum zamani olmak iizere 5 degiskenden hesaplanan ve 16’dan 1’e kadar degisen
degerler verilen bir fizyolojik skorlama sistemidir (80). 1989 yilinda 2000 olguluk bir
caligma ile revize edilmis ve RTS olarak kullanilmaya baglanmistir (25, 84).

RTS, daha giivenilir sonuglar vermektedir. Diger sistem patolojilerinin dahil
olmadigi kafa travmali olgularin daha iyi degerlendirilmesini saglar. Hesaplanmasinda
GKS, SKB ve SS kullanilmaktadir. Degiskenlere 0 ile 4 arasinda degisen degerler
verilir. RTS = (0,9368 x GKS) + (0,7326 x SKB) + (0,2908 x SS) formiiliiyle
hesaplanarak 0 ile 7,8408 araliginda bir skor elde edilir (84). 4 ve alt1 puan varliginda
mortalite oranlarinin yiiksek oldugu kabul edilir ve yeterli imkanlar yoksa hastanin
uygun bir travma merkezine nakli gerekir (80, 84).

Hasta basi klinik ve fizyolojik verilere dayali bir skorlama sistemi olup yapilan
bir¢ok ¢alismada mortaliteyi ongérmede oldukga basarili oldugu bulunmustur (83, 85).

RTS’nin hesaplanmasi Tablo 2.2°de verilmistir.
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Tablo 2.2. RTS’nin hesaplanmasi

KODLANMIS

GKS SKB SS §
DEGER

13-15 >89 10-29 4
RTS 9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS = (0,9368 x GKS) + (0,7326 x SKB) + (0,2908 x SS)

B) Anatomik Skorlama Sistemleri
Hesaplanmalari i¢in genellikle kesin tan1 varligi gerekir. Bu nedenle hastane

oncesi kullanimlari sinirlidir (25).

Kisaltilmis Yaralanma Olgegi (Abbreviated Injury Scale) (KYO, AlS)

1971 yilinda motorlu tasit kazalari ile olusan yaralanmalarin ciddiyetini
tanimlamak igin gelistirilmis bir skorlama sistemidir. Daha sonra yeniden gézden
gecirilmis ve tiim kiint-penetran travmalarin dahil edildigi bir sistem haline
getirilmistir (86-90).

AIS puaninin hesaplanmasi i¢in viicut temelde 6 farkli bolgeye ayrilir (bas-
boyun, yiiz, toraks, abdomen, ekstremite (pelvis dahil) ve eksternal olmak {izere). Her
bir bolgedeki yaralanmaya 1’den (mindr yaralanma) 6’ya (major yaralanma) kadar
puan verilir. En yiliksek puan en ciddi yaralanmay1 gosterir. AIS, sadece tek sistem

yaralanmalarini ciddiyete gore skorlar (90).

Yaralanma Siddet Skorlamasi (Injury Severity Score) (YSS, ISS)

AIS puam kullanilarak hesaplanan bir skorlama sistemdiri. Yine AIS
hesaplanirken oldugu gibi viicut 6 farkli bolgeye ayrilir. En yiiksek puani alan 3
sistemin AIS puanlarinin kareleri toplami alinir. Almacak puan 1 ile 75 arasinda
degisir. 15 ve alt1 puan varlig1 hafif yaralanmayi, 16 ve tizeri puan varlig1 ise siddetli

yaralanmayi gosterir. Istisnai bir durum olarak, bu 6 farkl1 sistemden herhangi birinde
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AIS puaninin 6 olmast durumunda, ISS skoru diger bolgelere bakilmaksizin 75 olarak
kabul edilir (25).

ISS, birden fazla viicut bolgesinin yaralanmasi durumunda yaralanmanin
ciddiyetini tanimlamayi1 saglar. Tek basina hayati tehdit edici olmayan bir
yaralanmanin diger yaralanmalarla birlikte olmasi durumunda, morbidite ve
mortalitenin belirgin derecede artacagini gosterir. Penetran travmalarda yaralanma
ciddiyetini yeterince yansitamamasi dezavantaji olarak sayilabilir. Ciinkii bu skorlama

sisteminde ayni viicut bolgesindeki yaralanmalar hesaba katilmaz (25).

TRISS Skoru

1987 yilinda travma hastalarinin sagkalimini dngorebilmek i¢in, anatomik bir
sistem olan ISS ve fizyolojik bir sistem olan RTS birlestirilerek yanlarina yas faktorii
de eklenmis ve TRISS adli yeni bir skorlama sistemi gelistirilmistir. Ancak
hesaplamadaki zorluklar nedeniyle sik kullanilmamaktadir (87).

TRISS(%) = ISS + RTS + A formiilii ile hesaplanmakta olup, A yerine hastanin
yas1 54’ten biiyiikse 1, 54’¢ esit veya 54 ten kiigiikse O eklenir (87). Bunun nedeni 55
yas izeri travma hastalarinda ek kardiyovaskiiler hastaliklardan dolayr mortalite

oranlarinda artis beklenmesidir (87, 91).

Geriatrik Travma Skoru (GTOS)

Bahsedilen travma skorlama sistemleri pediatrik popiilasyonda oldugu gibi
yasli popiilasyonda da travma ciddiyetini yeterince yansitmayabilir. GTOS bu nedenle
gelistirilmis bir sistemdir (25). Yas, ISS puan1 ve 24 saat i¢indeki transfiizyon ihtiyaci
olmak iizere 3 degisken lizerinden hesaplanir.

GTOS = yas + (2,5 x ISS) + 22 (24 saat i¢inde transfiizyon yapildi ise)

C) Masif Transfiizyon Thtiyacim1 Belirlemeye Yénelik Travma Skorlama

Sistemleri

ABC SCORE

Oldukga basit bir skorlama sistemidir. Penetran travma varligi, SKB’nin <90
mmHg olmasi, kalp hizinin >120/dk olmas1 ve pozitif FAST bulgusu olmak iizere 4
parametre kullanilarak hesaplanir. Her bir pozitif bulguya 1 puan verilir. 2 ve tizeri

puan varliginda hastanin masif transfiizyon ihtiyaci oldugu kabul edilir (25).
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Travma Iliskili Kanama Skoru (Trauma Associated Severe Hemorrhage
Score)

Masif transfiizyon gereksinimini belirlemek igin gelistirilmis karmasik bir
skorlama sistemidir. SKB, hemoglobin degeri, FAST bulgulari, uzun kemik veya
pelvis fraktiirii varligi, kalp hizi, BD ve cinsiyet olmak iizere toplam 7 parametre
kullanilarak hesaplanir. 16 ve iizeri puan varliginda %50, 27 ve {izeri puan varliginda

ise %100 oraninda masif transfiizyon ihtiyaci oldugu kabul edilir (25).

McLaughlin Skoru

Masif transfiizyon ihtiyacini belirlemek i¢in gelistirilmis bir diger skorlama
sistemidir. Kalp hizinin >105/dk, SKB’nin <110 mmHg, pH’nin <7,25 ve hematokrit
degerinin <%32 olmas1 seklinde dort deger araciligr ile hesaplanir. Her bir pozitif

degerde masif transfiizyon ihtiyacinin %20 artacagi kabul edilir (92).

2.2. Sok
Multitravma hastalarinda en 6nemli mortalite nedenlerinden biri soktur. Sok;

yetersiz organ perfiizyonu ve yetersiz doku oksijenizasyonuna neden olan dolagim
bozuklugu olarak tanimlanir (93). Travmali hastalarda en sik goriilen sok tipi
hemorajik soktur (39). Bununla birlikte travmali hastalarda nadiren de olsa kardiak,
obstriiktif, ndrojenik, septik sok da goriilebilmektedir. Ornek olarak tansiyon
pnomotoraks varliginda vendz doniisiin engellenmesi, kardiyak tamponad varliginda
perikardiyal alanda biriken kanin etkisiyle kardiak kontraktilitenin bozulmasi gibi
nedenlerle obstriiktif sok goriilebilir. Ozellikle diyafragma seviyesinin iistiindeki
yaralanmalarda daha dikkatli olunmalidir. Norojenik sok; yine travmali hastalarda
gorilebilen, servikal ve iist torakal spinal kord yaralanmalar1 sonucu meydana gelen
diger bir sok tipidir. Sempatik tonus kaybi ardindan vazodilatasyonun gelistigi bir
klinik tablodur. Septik sok ise travmali hastalarda erken donemde ¢ok beklenmemekle

birlikte, 6zellikle hastaneye ulagmasi geciken vakalarda goriilebilir (25).
2.2.1. Sok Patofizyolojisi

A) Kardiyak Fizyoloji
Kardiyak output, kalpten dakikada pompalanan kan hacmi olarak tanimlanir.

Dakikadaki kalp hizinin atim hacmi (her kardiyak kontraksiyon ile kalpten atilan kan
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hacmi) ile carpilmasi formiiliiyle hesaplanir. Atim hacmini belirleyen faktorler; 6n
yiik, myokard kontraktilitesi ve ard yiiktiir. On yiik; kalbe geri donen kan hacmi olarak
bilinir. Venlerin genisleyebilme kapasitesi, intravaskiiler hacim, ortalama vendz
sistemik basing ve sag atrial basing arasindaki farktan etkilenir. Myokardiyal
kontraktilite, sistemin pompasi olarak gorev yapar. Ard yiik ise, basitce kanin
pompalanmasinin Oniindeki engel olarak tanimlanabilir. Periferik vaskiiler direng

olarak da bilinir (25).

B) Kan Kaybi Patofizyolojisi

Kan kaybinin erken evresinde kompansatuar mekanizmalar devreye girer.
Kanin beyin, kalp, bobrek gibi hayati organlara yonlendirilmesi amaciyla; kutandz,
muskiiler, visseral damarlarda vazokonstriksiyon meydana gelir (94, 95). Hacim kayb1
devam ettikge kardiak outputu korumak igin ¢ogunlukla kalp hizinda artig olur.
Tasikardi sokun saptanabilir en erken bulgusu olarak tanimlanabilir (25).

Hacim kaybmin devam etmesiyle endojen katekolamin salinimina bagl
periferik vaskiiler direng artar. Buna bagl olarak diastolik kan basincinda (DKB) artis
ve nabiz basincinda diisme meydana gelir. DKB’deki artig, yeterli perfiizyon ve
oksijenizasyonu saglayamaz. Hiicresel diizeyde yetersiz perfiizyon ve oksijenizasyon
nedeniyle solunum anaerobik metabolizma yoniine kayar. Sonug olarak laktik asit
iiretimi ve metabolik asidoz gelisir. Sok siireci uzadikca da u¢ organ hasar1 ve coklu
organ disfonksiyonu kaginilmaz hale gelir (96).

Sok tanisi koyulan hastalara mutlaka damar yolu a¢ilmali, ardindan uygun sivi,
kan ve kan {irlinleriyle hacim replasmanina baslanmahidir (25, 47). Hemorajik sok
tedavisinde ilk basamak ajan olarak vazopressorlerin kullanilmasi doku perfiizyonunu
daha da katiilestirecegi i¢in kontrendikedir (25).

Tedaviye yanit1 degerlendirmek ve ani bir kétiilesme varligini erken donemde
saptayabilmek amaciyla hastanin perfiizyon durumu sik sk yeniden

degerlendirilmelidir.

2.2.2. Sok Siniflamasi
Travmali hastada sok, hemorajik ve hemorajik olmayan seklinde

siniflandirilabilir.
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A) Hemorajik Sok

Hemorajik sok yetersiz doku perfiizyonu ve oksijenizasyonuna neden olacak
derecede kan kaybi olmasi ile olusan klinik durumdur (93). Travmali hastalarda sokun
en sik nedeni hemorajidir (39). Travmali bir hastada sok bulgulari varliginda hastanin
hipovolemik oldugu kabul edilmeli ve bu duruma yonelik tedavi baglanmalidir. Eriskin
kan hacminin, viicut agirhigimin yaklasik %7’si kadar oldugu bilinmektedir.
Cocuklarda bu oran %8-9 olup, 70-80 mL/kg’a tekabiil eder (25).

Hemorajik sok 4 sinifa ayrilir (25). Buna gore:

Evre 1 sokta, hastanin yaklasik 1 iinite kan kaybettigi, ortalama 24 saat i¢inde
kompansatuar mekanizmalarin devreye girmesiyle kendiliginden diizelecegi kabul
edilir.

Evre 2 sgokta; hastanin kan hacminin yaklasik %15-30’unu kaybettigi,
kristalloid sivi replasman ihtiyact oldugu kabul edilir. Tasikardi, takipne, azalmis
nabiz basinci saptanabilir. Erken evre hemorajik sokta nabiz basincinin daralmasi
SKB’den daha duyarli bir gostergedir. Anksiyete ve korku gibi hafif santral sinir
sistemi etkilenimini gosteren bulgular ortaya c¢ikabilir. Uriner output fazla
etkilenmemistir ve 20-30 ml/saat idrar ¢ikis1 beklenir.

Evre 3 sokta; hastanin kan hacminin yaklasik %31-40’1n1 kaybettigi, kristalloid
s1v1 ve kan {liriin replasman ihtiyaci oldugu kabul edilir. Hastalarda tipik olarak belirgin
tagikardi, takipne, biling durum degisikligi ve SKB’de farkedilir derecede diisme gibi
perflizyon bozuklugu bulgularmin goriildiigii evredir. Erken donemde kan ve kan
iriinleri replasmani, miimkiinse cerrahi miidahale planlanmalidir.

Evre 4 sok; preterminal donemdir. Agresif tedavi edilmezse hasta dakikalar
icinde kaybedilecektir. Kan hacminin yaklasik %40’tan fazla azaldig1 kabul edilir.
Belirgin tasikardi, SKB’de diisme, asir1 daralmis nabiz basinci, dl¢lilemeyecek kadar
diisitk DKB, baz1 hastalarda preterminal donemde bradikardi gibi bulgular goriilebilir.
Idrar miktar1 asir1 azalmis ve biling durumu anlamli derecede bozulmustur. Cilt soguk
ve soluktur. Hizli transfiizyon ve cerrahi miidahale ihtiyact vardir. Tahmini sok

evresinin hesaplanmasi Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo 2.3. Tahmini sok evresinin hesaplanmasi

Sok Evreleri

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Kan kayb1 (VA) <%15 %15-30 %31-40 >%40
Kalp hiza = =/ ) IRAIN]
Kan basinci S — — ﬂ ﬂ
Nabiz basinci — ﬂ ﬂ ﬂ
SS — — =11 i
Idrar akis1 = e— [ 01
GKS = = 0 [
BD (mEq/L) 0-(-2) -2-(-6) -6-(-10) -10 veya []
Kan/kan iiriin
replasman Gozlem Miimkiin Evet Masif
ihtiyact transflizyon

*Tablo ATLS 10’a gore diizenlenmistir.

2.2.3. Sokun Taninmasi

Sokun taninmasinda kullanilan bazi parametreler asagida verilmistir:

A) Vital Bulgular

Giivenli havayolu ve yeterli ventilasyon saglandiktan sonra, sokun erken
donem bulgularini saptayabilmek i¢in hastanin dolasim durumu dikkatlice kontrol
edilmelidir. Hastanin kan hacminde %30’luk bir azalma olana kadar kompansatuar
mekanizmalarin etkisiyle, SKB’de belirgin diisiis goriilmeyebilir. Bu nedenle SKB’ye
giivenmek, sok tanist koymayi geciktirecektir. Nabiz hiz1 ve karakteri, SS, cilt
perfiizyonu, nabiz basinci dikkatlice degerlendirilmelidir (25). Tasikardik ve soguk bir
cilde sahip hastanin aksi ispat edilene kadar sokta oldugu kabul edilir.

Normal kalp hizi yasa gore degismektedir (25). Yasa gore tagikardi sinirlar
Tablo 2.4’te verilmistir.
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Tablo 2.4. Yasa gore tasikardi sinirlari

Yas Kalp hiz1 (atim/dKk)
Infant donemi >160
Okul oncesi donem >140
Okul ¢cagindan puberteye kadar >120
Eriskin >100

Cogu zaman tasgikardi olmasi1 beklenmekle birlikte travmali hastalarda hacim
kaybi1 olsa da normal nabiz hiz1 hatta bradikardi goriilebilir. Ozellikle yasli hastalarda;
katekolaminlere kardiyak duyarliligin azalmasi, kalp hizini diisiiren ilag kullaniminin
stk olmas1 veya kalp pili varlig1 gibi nedenlerle tasikardi yaniti gelismeyebilir. Bu

durumda azalmis nabiz basinci yol gosterici olacaktir (25).

B) Sok indeksi (SI)

Dakikadaki nabiz sayisimin SKB’ye boliinmesiyle elde edilen oldukca
gtivenilir bir veridir. Normal deger araligi 0,5-0,7 arasindadir. Artmasi hipovolemi ya
da sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunun bir gostergesi olarak kabul edilir (97-99). 1k
kez 1967 yilinda Allgéwer ve Buri tarafindan tanimlanmistir. Hemorajik veya septik
sok varliginda hipovoleminin derecesini gostermede etkili bir yontem olarak
kullanilmaktadir (100).

Kardiyak indeks, atim hacmi, sol ventrikiil fonksiyonu ve ortalama arter
basinci gibi degerlerle ters orantilidir. Dolayisiyla Si’de artis olmasi bu fizyolojik
parametrelerde kotiilesmenin bir gostergesi olarak kabul edilir (99).

Rady ve ark.’nin 1992 yilinda yaptig1 bir ¢alismada SI’nin >1,0 olmasimin kotii
prognoz gostergesi oldugu bildirilmistir (99). Ayn1 ekibin 1994 yilinda yaptig1 diger
bir ¢aliymada ise SI >0,9 olan hastalarda daha yiiksek triyaj kategorisinde
degerlendirilme ve agresif tedavi ihtiyaci agisindan uyarici olmasi gerektigi, bu
hastalarda hastaneye yatis oranlarinim daha yiiksek oldugu, SI’nin tek basina nabiz ve
kan basincindan daha degerli bir belirte¢ oldugu sonucuna varilmistir (101). Sonug
olarak Si acil servislerde kritik hastalarin taninmasinda ve tedaviye yanitin

izlenmesinde giivenilir bir deger olarak kullanilabilir (101, 102).
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C) Laboratuvar incelemeleri

Travmali hastalarda laboratuvar incelemeleri sok varligmi tanima ve
resiisitasyona yaniti degerlendirme agisindan oldukca faydali bilgiler saglar. ilk
yapilmasi gereken kan grubu tayinidir (25). Siklikla kullanilan laboratuvar

parametreleri su sekilde 6zetlenebilir;

Hemoglobin

Kirmizi kan hiicrelerinin ana komponentidir. Oksijen ve karbondioksit tastyici
olarak gorev yapar. Desilitre kan basina gram cinsinden ifade edilir (gr/dl) (103, 104).
Ciddi miktarda kanamalarda bile ilk 6l¢iim normal sinirlarda olabilecegi icin tek bir
Olcim kanamayr gosterme veya diglamada yetersizdir. Travmali hastanin

degerlendirilmesinde seri 6l¢timlerin yapilmasi daha degerlidir (105, 106).

Laktat

Anaerobik metabolizmanin {iriiniidiir. Normal serum degeri 2 mmol/lI’nin
altinda olup, 4 mmol/I’nin iizerindeki degerler kotii prognoz gostergesi olarak kabul
edilir (107-110). Yarilanma omrii 20 dakikadir (111). Doku perfiizyonunun
monitdrizasyonunda yaygin olarak kullanilir ve sokun taninmasinda vital bulgulardan
daha degerli bir parametredir (112). Laktat seviyesinde artis olmasi1 doku perfiizyon
bozuklugunu gosterir. Tek bir 6l¢iimden ziyade seri laktat olglimleri yapilarak
hipoperfiizyonun derecesi ve tedaviye yanit degerlendirilebilir (107-110).

Aralarinda anlamli bir fark olmadig: igin laktat 6l¢limii arteriyel veya mikst
vendz kan Orneginde c¢alisilabilir. Bekletilen numunede laktat seviyesi artacagi i¢in
numunenin gecikmeden ¢alisilmasi gerekir (113).

Sepsisli hastalarda yapilan bir ¢alismada laktat degeri >4 mmol/l olan
hastalarda mortalite oraninin %27, <2,5 mmol/l olan hastalarda ise mortalite oraninin
%S5’ten daha diisiik oldugu saptanmistir (114).

Serum laktat diizeyinin 12-24 saat i¢inde normale donmesi i1yi prognoz
gostergesi olarak kabul edilir (115). Laktat diizeyleri 48 saat i¢ginde normale donmeyen

hastalarda organ disfonksiyonu ve liim oranlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(116, 117).
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Baz Defisiti (BD)

Kan gazi analizinden elde edilen BD, doku diizeyindeki asidoz hakkinda ve
doku perflizyonu hakkinda bilgi verir (118).

Tanim olarak kandaki parsiyel karbondioksit basinci diizeyine gore kan pH’sin1
optimum degere getirebilmek i¢in 1 litre tam kana eklenmesi gereken baz miktaridir.
Parsiyel karbondioksit basinci, pH ve serum bikarbonat degerleri kullanilarak
hesaplanir. BD’de artis olmasi metabolik asidozun gostergesidir. Ozellikle -6 ve
altindaki degerlerin yaralanma siddeti ve mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir (96,
110).

Literatiirde gegen c¢aligmalarda, hastalarin ilk saptanan BD degerinin,
hipoperfiizyonun derecesi ve siiresiyle, dolayisiyla mortalite ve komplikasyon
oranlartyla dogru orantili oldugu bildirilmektedir (119, 120).

BD’nin de seri Ol¢limleri, resiisitasyonu yonlendirmede ve prognozu tahmin
etmede kullanilabilir (120-123). BD’nin laktatla zayif korelasyona sahip oldugu
gosterilmistir (115, 116, 124). Laktat ve BD sonuglarinin uyumsuz oldugu durumlarda,

yonetim kararinin laktat diizeyi baz alinarak yapilmasi onerilir (111).

D) idrar Cikis1

Intravaskiiler hacim durumu ve tedaviye yamtin degerlendirilmesinde
kullanilan bir diger parametredir. Idrar miktar1 yasa ve agirliga gore degisir. Infant yas
grubu i¢in 1-2 mL/kg/saat; 1 yas iistli cocuklar i¢in 1-1,5 mL/kg/saat, erigkinler iginse
0,5 mL/kg/saat idrar ¢ikis1 hedeflenmelidir. Etkili 6l¢iim i¢in mesane kateterizasyonu
yapilabilir (25).

E) Sokun Taninmasinda Kullanilabilecek Diger Yontemler

Vena Kava Inferior (IVC) Cap Olciimleri

Tibbi-teknolojik alandaki tim gelismelere ragmen travmali hastalarda
hipovolemik sok varligi mortalitesi oldukg¢a yiiksek bir durum olmaya devam
etmektedir. Ozellikle erken evre sok, hemodinamik olarak stabil travmali hastalarn
bile %16-70’inde goriilebilen, saptanamamasi veya ge¢ saptanmasi durumunda koti
prognoz ve yliksek mortalite oranlari ile bir durumdur (125-127).

Travmali hastada sok varliginda mortaliteyi azaltmanin en etkili yolu soku

erken evrede tanimaktir (21, 128). Bu hastalarda erken-etkin miidahale ile morbidite
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ve mortalitenin O6nemli derecede azalacagi kabul edilmektedir. Hemorajik sok
varliginda amagc; oncelikle soku tanimak, ardindan kanamay1 kontrol altina almak ve
gerekli durumlarda yeterli kan/sivi replasmant ile yeterli doku perflizyonunu saglamak
olmalidir. Fizik muayenede saptanan pozitif bulgular ve hastanin ilk tedaviye yaniti
sokun varligi hakkinda bilgi verebilmekle beraber bu her zaman miimkiin degildir.
Ayrica tek bir vital bulgu veya tek bir laboratuvar degeri de soku gostermede yeterli
olmaz (21, 25, 128, 129). Sokun erken dénemde taninabilmesi i¢in duyarlilik ve
Ozgiilligi yiiksek yeni tan1 yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (130).

IVC; alt govde, karin, pelvis ve alt ekstremitelerdeki vendz kanin sag atriuma
ulagmasini saglayan vendz sistemin diisiik basingli en biiyiilk damaridir (18, 131).
Besinci lomber vertebra seviyesinde her iki ortak iliyak venin birlesmesinden dogar.
Retroperitoneal alanda vertebral kolonun ve aortanin saginda seyreder. Sekizinci
torakal vertebra seviyesine kadar IVC’ye ¢ok sayida vendz yapi drene olur. Bu
seviyede IVC, kaval hiatustan diyafragmay1 gecerek sag atriuma dokiiliir. Intratorasik
boslukta da kisa bir seyir géstermektedir (132, 133).

IVC, abdominal goriintiillemede genellikle ¢ok da iizerinde durulmayan gézden
kacabilen bir anatomik yapidir. Cesitli konjenital anomalileri goriilebilmekle beraber,
goriintiileme sonuglart degerlendirilirken IVC’ye de odaklanilmas: klinisyene hasta
hakkinda hayati 6nem tasiyan bilgiler verecektir (131).

Literatiirde IVC cap1 i¢in normal radyolojik referans aralik <28 mm olarak
verilmistir (134). Hem diisiik basingl bir vaskiiler yapt olmast hem de abdominal
organlarin basi etkisi altinda olmasi nedeniyle, IVC ¢ap1 toplam viicut s1ivi hacminden
kolayca etkilenebilmektedir. Bu baglamda intravaskiiler hacimde azalma olmas1 gibi
durumlarda IVC capmin da orantili olarak azalmasi beklenir (130). Son yillarda
ozellikle dikkate alinmaya baslanan IVC ¢ap degisiklikleri, intravaskiiler hacim
durumunu ve sivi yanitin1 degerlendirmede kullanilmaktadir (18, 135, 136).

IVC c¢api, intravaskiiler hacim durumundan etkilenebildigi gibi, solunumsal
degisikliklerden de etkilenmektedir. Inspiryumda intratorasik negatif basincin
artmastyla vendz doniis artar ve buna bagli olarak IVC ¢ap1 azalir. EKspiryumda ise
tam tersi vendz dontiis azalir ve IVC c¢api orijinal haline gelir (137). IVC ¢apindaki bu
dinamik degisikliklerden yola ¢ikilarak, USG ile IVC kollapsibilite indeksi 6l¢timii,
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hipovoleminin ve hemodinamik bozulmanin erken doénemde tespit edilebilmesi
amaciyla oldukga sik kullanilan bir yontem haline gelmistir (138-142).

Bunun disinda IVC ¢apinm artmis olabilecegi durumlar da vardir. Ozellikle sag
ventrikiil yetmezligi, sag ventrikiiler hipertansiyon, trikiispit kapak hastaliklari,
perikardiyal patolojiler gibi durumlarda IVC gap1 daha yiiksek degerlere ulasabilir
(143, 144). Ek olarak son donemde yapilan ¢alismalarda mekanik ventilatorde
solutulan hastalarda intravaskiiler hacim durumunun degerlendirilmesinde IVC cap
6lgtimlerinin dogru sonuglar vermedigi saptanmistir (137).

IVC ¢ap dlgiimleri, travma dis1 hastalarda oldugu gibi travmali hasta bakiminda
da 6nem kazanmustir (145, 146).

USG:; acil servislerde hasta yonetiminde oldukga sik kullanilan bir goriintiileme
aracidir. Noninvaziv, pahali olmayan, kolay ulasilabilen, minimal egitimle bile beceri
kazanilabilen olduk¢a yararli bir yontemdir (147). Hastanin goriintiileme iinitesine
gonderilmeden yatak basinda hizlica ve seri olarak degerlendirilmesini saglar.
Travmali hastalarda FAST ve E-FAST seklinde karin igi ve plevral-perikardiyal
bosluklarda serbest sivi varligi, pnOmotoraks varligit gibi durumlarin
degerlendirilmesinde USG son derece faydali bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Travmali hastanin degerlendirilmesinde hipovoleminin erken dénemde
tespitine yonelik olarak USG ile IVC goriintiilenmek istendiginde ise bir takim
zorluklar ortaya ¢ikar. Bagirsak gazlarmin varligi, abdominal yag dokunun akustik
penetrasyonu bozmast, agik yara varliginda probun yerlestirilmesindeki giigliikler gibi
nedenlerle TVC’nin USG ile goriintiilenmesi zorlasmaktadir. Ek olarak cilt alti
amfizem varliginda goriintiillemenin zorlagsmasi, operatdre bagimlilik gibi faktorler de
USG’nin diger dezavantajlart olarak sayilabilir. Yapilan ¢alismalarda acil tip
calisanlarinin sadece %48’inin IVC’yi USG ile basarili bir sekilde goriintiileyebildigi
saptanmustir ki, bu da oldukga diisiik sayilabilecek bir orandir (148, 149).

Cocuk ve erigkin yas grubunda hem travma dis1 hastalarda hem de travma
hastalarinda abdominal patolojilerin degerlendirilmesinde oldukga sik kullanilan bir
diger goriintiileme aract olan BT, ayn1 zamanda IVC patolojilerinin de sik
degerlendirildigi bir ara¢ haline gelmektedir (131). Cok eski yillardan beri IVC’nin
BT ile goriintiilenmesi ara ara glindeme gelmis olup hala hakettigi degeri

goremediginden bahsedilebilir. Ik olarak 1987 yilinda Taylor ve ark.’nmn travma
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sonras1 bagvuran ¢ocuk hastalar lizerinde yaptig1 bir ¢aligsmada, iyi kompanse edilen
erken evre hipovolemik sok varliginda BT de dikkat edilmesi gereken bulgular baglig
altinda adi1 gegmistir. ‘Hipoperfiizyon kompleksi’ olarak bahsedilen bu bulgular
icinde; 1) intestinal yapilarda dilatasyon, 2) bagirsak duvarinda, mezenterde,
bobreklerde ve/veya pankreasta kontrast tutulumunda artis, 3) abdominal aorta ve IVC
kalibrasyonunda azalma, 4) peritoneal serbest sivi varligi gibi BT bulgularina 6zellikle
dikkat edilmesi onerilmistir (150).

IVC giintimiize kadar daha ¢ok USG aracilig1 ile goriintiilenmis olup son
yapilan ¢alismalarda IVC’yi BT ile goriintiilemenin, USG ile goriintiilemeye gore daha
dogru sonuglar verdigi goriisii 6n plana ¢ikmistir (142). Ayn1 zamanda IVC’yi BT ile
goriintiilemenin; kayith kalmasi sayesinde gerektiginde BT goriintiilerine tekrar
ulasilabilmesi, farkli kigiler tarafindan olgimlerin tekrarlanabilmesi ve ayni kisi
tarafindan tekrarlayan 6lgtimlerin yapilabilmesi gibi avantajlarindan bahsedilebilir. Bu
gibi nedenlerle IVC cap Olglimlerinin BT araciligi ile yapilmasi giin gegtikge deger
kazanmaktadir.

Rutin abdominal BT goriintiilemede intravendz kontrast madde verildikten 60-
70 saniye sonra gorlintiilleme islemi yapilir. Bu sekilde goriintiileme ile infrarenal
seviyedeki IVC’de artefaktlar olusabilecegi bildirilmistir. Kontrast verildikten sonra
goriintiilemeye kadar gegen siirenin 70-90 saniyeye uzatilmasi durumunda ise IVC’nin
tamami i¢in daha kaliteli bir goriintii elde edilebilir (151, 152).

Tim viicut BT (TVBT), kafatasinda verteks diizeyinden baslayip symphisis
pubis seviyesine kadar olan tiim viicut alaninin BT ile goriintiilendigi yontemdir.
1990’11 yillarin ortalarindan beri travma yonetiminde onemli bir tan1 araci haline
gelmistir (42). TVBT, son yillarda yapilan iyilestirme ve gelistirme ¢abalar1 sayesinde
artik kisa bir zaman diliminde elde edilebilmektedir (153). Yarar/zarar oranina
bakildiginda spesifik bir organ hasarina yonelik BT goriintiilemeden veya diger
goriintiileme yontemlerinden daha yararli oldugu yoniinde goriisler hakimdir (75, 78,
154, 155).

2018 yilinda Corbacioglu ve ark.’nin yaptig1 bir derlemede selektif BT ile
karsilastirildiginda, tiim multitravmali hastalarda TVBT kullaniminin asir1 radyasyon
maruziyetine sebep oldugunu ve bu nedenle sadece se¢ilmis agir multitravmali

hastalarda tercih edilmesi gerektigini destekleyen sonuglara ulagilmistir (156).
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Radyasyon maruziyeti, maliyet gibi dezavantajlar1 olmasi nedeniyle ilk
goriintlileme yoOntemi olarak kullanilmasinda halen tartismalar siirmekle birlikte
selektif goriintiileme ile karsilastirlldiginda TVBT; diger yontemlere gore dogru ve
hizli tan1 koymada yiiksek oranda basarili olmasi, yanlis tan1 olasiligini1 azaltmasi ve
bu sayede mortalitede anlamli oranda azalma saglamasi, ek olarak zaman tasarrufu
saglayarak hastalarin hastanede kalis siiresini kisaltmasi gibi nedenlerle giiniimiizde
travmal1 hasta bakiminda oldukga sik kullanilmaktadir (157-160).

IVC’nin BT ile degerlendirilmesinde bir ya da birden fazla kesitte IVC ¢ap
Olctimii yapilabilir. IVC’nin maksimum transvers ¢apint 6lgme ya da IVC diizlesme
indeksini 6lgme gibi yontemlerle IVC cap1 degerlendirilmektedir (20, 21, 140).

IVC diizlesme indeksi BT goriintiilerinde aksiyal planda dl¢iilen IVC transvers
capinin IVC anteroposterior ¢apia boliinmesi formiiliiyle hesaplanan degerdir.
Travmali hastalarda cogu zaman gerekli bir yontem olan BT ile solid organ hasarinin
taninmasina ek olarak IVC diizlesme indeksi Olglimiiniin, intravaskiiler hacim
durumunu belirlemede son derece yararli bir yontem olarak kullanilabilecegi goriisii
desteklenmektedir. Ayrica bu indeksin diger bilinen sok belirtecleri ile anlamli bir
korelasyona sahip oldugu, bu sayede de travmali hastalarda morbidite ve mortalitenin
bagimsiz bir Ongoriiclisii oldugu kabul edilmektedir (20, 21). Yapilan diger
caligmalarda da BT ile IVC diizlesme indeksi 6l¢limiiniin; yaralanmanin ciddiyetini
belirleme, erken evre hipovolemik sok varligini tanima ve agresif resiisitasyon
ihtiyacini saptama agisindan faydali bir yontem oldugu sonucuna ulagilmigtir (21, 130,
140, 149).

IVC diizlesme indeksi i¢in heniiz net bir sayisal kestirim degeri yoktur. Li Y.
ve ark.’nin 63 multitravmali hasta {izerinde yaptig1 bir ¢calismada esik deger 3,02 olarak
hesaplanmis olup; bu degerin lizerinde IVC diizlesme indeksine sahip hastalarda
hipovolemik sok insidansinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (130). Johnson ve
ark.’nin yaptig1 bir diger ¢alismada ise esik deger 1,9 olarak belirtilmistir (20).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 01.12.2017- 05.09.2018 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Eriskin Acil Servisinde
yiiriitiilen ileriye doniik kesitsel tipte bir calismadir. Bu tarihler arasinda multitravma
nedeni ile bagvuran ve torakoabdominal BT goriintiileme endikasyonu olan hastalar
calismamiza dahil edilmistir.

Calismamizda;

1) Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Eriskin Acil Servisi’ne multitravma nedeni ile basvuran ve torakoabdominal BT
cekilen 18 yas ve lizeri hastalarda intravaskiiler hacim durumunun belirlenmesinde
IVC diizlesme indeksi 6l¢iimiiniin hesaplanmasi,

2) IVC dizlesme indeksinin diger bilinen sok parametreleri ile
karsilastirilmasi,

3) IVC diizlesme indeksinin hastalarin sonlanim sekilleri ile iligskisi olup
olmadiginin saptanmasi,

4) Hastalarin sonlanim sekillerine ve klinik 6zelliklerine gore IVC diizlesme
indeksi i¢in kestirim degerlerinin hesaplanmasi amaglanmustir.

Calismanin yapilabilmesi icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 29.06.2017 tarih ve 34 sayili onay alindi. Etik Kurul
onayr alindiktan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi Fakiilte Kurulu’ndan
30.06.2017 tarih ve 80558721/181 sayil1 izin alind1.

Calismaya alinan tiim hastalara ve/veya birinci derece yakinlarina ¢alismanin
konusu ve amaci anlatildi. Caligmaya katilmayi1 kabul edenlere Helsinki Bildirgesine
gore hazirlanan ‘’Hasta Bilgilendirme Formu’’ ve ‘’Hasta Onam Formu’’ (Bkz. EK-

1) okutularak yazili onamlari alindu.

3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri:

. 18 yas ve tizerinde olan,
o Travma sonrasi bagvuran,
o Kendisinden veya birinci derece yakinindan g¢alismaya katilim igin

yazili onam alinan,
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. Torakoabdominal BT goriintiileme endikasyonu olan hastalar dahil
edilmistir.

Dislama kriterleri:

. 18 yas altinda olan,
. Gebe olan,
o Goriintiileme islemleri tamamlanamadan eX olan, servis-yogun bakima

ya da ameliyathaneye nakledilen ya da baska merkeze nakli gereken,

o Calismaya katilim i¢in, onam formu kendisi ya da yakinlar tarafindan
doldurulamayan,

o Torakoabdominal BT goriintiileme endikasyonu olmayan,

o Kontrast madde alerjisi olmasi nedeniyle intravendz kontrast madde ile
BT goriintiilenemeyen,

o Sag ventrikiil yetmezligi, sag ventrikiiler hipertansiyon, trikiispit kapak

hastaliklar1, perikardiyal patolojileri olan,

o Antikoagiilan ila¢ kullanimi olan,

o Bilinen kanama bozuklugu olan,

. Goriintiileme isleminden Once entiibe edilen hastalar ¢alisma dis1
birakilmustir.

3.2. Cahisma Prosediirii ve Anket Formu

Bu calismada oncelikle literatiirden faydalanilarak bir veri toplama formu
olusturuldu (20, 21, 130). Veri toplama formlar1 arastirma gorevlileri tarafindan
yaklasik olarak 10 dakika i¢inde dolduruldu (Bkz. EK-2).

Veri toplama formuna hastalarin;

o Ad-Soyad,

° Dosya numarasi,

d Yas,

o Cinsiyet,

. Basvuru tarihi ve saati,

° Vital bulgular1 (SKB, DKB, nabiz, SS, ates, SpO2),
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. Varsa hekim tanili ek kronik hastaliklar1 (HT, konjenital kalp hastaligi,
kalp yetmezligi, kronik akciger hastaligi Oykiisii, sag ventrikiil yetmezligi, sag
ventrikiiler hipertansiyon, trikiispit kapak hastaliklari, perikardiyal patolojiler vs.),

° Travma mekanizmasi,

. Laboratuvar verileri,

o Hemoglobin
o Hematokrit

o Laktat
o BD
o pH

° BT ile olgiilen IVC ¢ap 6l¢iim sonuglari,
o Transvers ¢ap 6l¢iim sonuglari
o Anteroposterior ¢ap 0l¢lim sonuglari
o IVC diizlesme indeksi

. Sok indeksi,

. Tahmini sok evresi,
° RTS,
o Klinik sonlanim (24 saat i¢inde kan/siv1 destegi ihtiyaci, 24 saat i¢inde

operasyon ihtiyaci, 24 saat i¢cinde entlibasyon ihtiyaci, herhangi bir servis veya yogun

bakima yatig ihtiyaci, yatis giin sayisi, €x olma durumu) bilgileri kaydedildi.

3.3. Goriintiilleme Prosediirii

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, klinik durumlar
gorlintiileme i¢in uygun hale getirildikten sonra travma resiisitasyon alanindan
yaklasik 30 metre uzakliktaki radyoloji {initesine alindi. Hastalara, ortalama 90
mililitre iyoheksol igceren radyografik kontrast madde intraven6z yoldan verilerek,
2015 model yili Siemens SOMATOM® Perspective 128-slice CT scanner cihazi ile
torakoabdominal BT goriintiileme yapildi. BT c¢ekimi esnasinda literatiire uygun
olarak hastalara derin inspiryum veya ekspiryum yapmaksizin nefeslerini tutmalari
sdylendi (140). Cekimler ortalama 23 saniye siirdii. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Dr. Ogretim Uyesi tarafindan aksiyal planda

sol renal venin IVC’ye dokiildiigii noktanin 5 mm (bir kesit) {istiinden IVC transvers
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ve anteroposterior ¢ap dlciimleri yapildi. Olgiilen bu iki deger ve IVC transvers ¢apinin
IVC anteroposterior ¢apa boliinmesi seklinde hesaplanan IVC diizlesme indeksi veri
toplama formuna kaydedildi. BT goriintiileri ile IVC ¢ap Ol¢timleri yapilirken; 1)
oncelikle aksiyal planda sol renal venin sol bobrekten ¢ikis yeri goriintiilendi (Resim
1), 2) bu goriintii yukar1 dogru izlenerek sol renal venin IVC’ye dokiildiigii nokta tespit
edildi (Resim 2-3), 3) bu noktanin 5 mm (1 kesit) iizerinden IVC maksimum transvers
ve anteroposterior ¢ap Olgiimleri yapildi (Resim 4-5). Kaynak alinan literatiirde IVC
maksimum transvers ve anteroposterior ¢apmi Olgme metodu Resim 1-6’da

gosterilmistir (130).

Resim 3.1: Aksiyal planda sol renal ven
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Resim 3.2: Aksiyal planda sol renal venin seyri

Resim 3.3: Aksiyal planda sol renal venin [IVC’ye dokiildiigii nokta
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Resim 3.4: Aksiyal planda sol renal venin IVC’ye dokiildiigii noktanin 5 mm
(bir kesit) istii

Resim 3.5: IVC maksimum transvers ve anteroposterior ¢apini 6l¢gme metodu
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Resim 3.6: Literatiirde IVC maksimum transvers ve anteroposterior ¢apint

O0lgme metodu

3.4. Laboratuvar incelemeleri

Calismaya dahil edilen hastalardan tam kan sayimi i¢in antikoagiilan olarak
etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) igeren mor kapakl tiiplere (tiipteki isaretli
cizgiye kadar) yaklasik 2 ml kan alindi. Olgiimler 2007 model yili SYSMEX marka
XN-1000 tam kan sayimi cihazi ile yapildi.

Kan gaz1 analizi i¢inse heparinli insiilin enjektoriine kan alindi. Laktat, pH ve
BD degerleri 2011 model yili RADIOMETER marka ABL800 BASIC kan gazi cihazi

ile analiz edildi.

3.5. Cahismada Kullamilan Diger Tanimlamalar

Hastalarin vital bulgular1 kaydedildi. Kalp hizi ve SKB’den daha iyi bir
belirtec oldugu kabul edilen Si, nabiz sayisinin SKB’ye béliinmesi formiiliiyle
hesaplandi (97). Hastalarin GKS ve RTS degerleri hesaplanip kaydedildi (50, 84). EK

olarak hastalarin tahmini sok evreleri belirtildi.
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3.6. Istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS (version
20.0) paket programinda degerlendirildi. Calisma grubunun sosyodemografik
ozellikleri sayi, yilizde, standart sapma (SD) gibi tanimlayici istatistiksel bilgilerle
sunuldu. BT ile olciilen IVC diizlesme indeksinin normal dagilima uygunlugu icin
Shapiro-Wilk testi kullanildi. IVC diizlesme indeksi ile iligkili faktorlerin
belirlenmesinde Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanildi. Stirekli
verilerin birbiri ile karsilastirilmasinda Spearman korelasyon analizi kullanildi.

Calismada IVC diizlesme indeksinin; 24 saat i¢erisinde kan/s1vi destegi ihtiyaci
olma durumu, operasyon ihtiyact olma durumu ve entiibasyon ihtiyact olma durumu
tek tek altin standart kabul edilerek kestirim degeri ve egri altinda kalan alan (Area
under the ROC curve (AUC)) Med Calc (version 18) yazilim programi araciligiyla
hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma tarihleri boyunca acil servisimize 18 yas iizeri 66.987 hasta bagvurusu
olmustur. Bu hastalarin 14.865 tanesi travma nedenli basvurular olup 1.224°1
multitravma olarak degerlendirilmistir. Multitravma nedeniyle acil servise bagvuru
yapan hastalarin 365’inde (%29,8) torakoabdominal BT goriintiileme endikasyonu
bulunmakta idi. Bu hastalardan g¢alismaya katilim i¢in onam vermeyen 8’i, BT
goriintlilerinin ve/veya raporlarinin eksik-hatali olmasindan dolayr 11’1, cesitli
nedenlerle kontrast madde verilemeyen 3’1, BT ¢ekimini tamamlayamayan 2’si ve BT
¢ekiminden O6nce entiibe olan 14’1 olmak tizere toplamda 38 hasta ¢alisma kapsami

disinda tutuldu. Calismamiz toplamda 327 (%89,6) kisiden olustu.

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calisma grubunu olusturan 327 kisinin yaslar1 18-95 arasinda degismekte olup
ortalama 40,90+17,93 idi. Ortanca yas 37 olarak bulundu. Hastalarin 229°u (%70,0)
erkek, 98’i (%30,0) kadindi. Calisma grubunu olusturan hastalarin demografik

ozelliklerine gore dagilimi Tablo 4.1'de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik dzelliklerine gére dagilimi

Cinsiyet Siklik (n) Yiizde (%)
Erkek 229 70,0
Kadin 98 30,0
Toplam 327 100,0

4.2. Hastalarin Vital Bulgu Ozellikleri

Hastalarin gelis vital bulgular1 degerlendirildiginde; SKB degerleri 70-210
mmHg (ortanca degeri 120 mmHg) araliginda, DKB degerleri 40-120 mmHg (ortanca
degeri 80 mmHg) araliginda, nabiz sayis1 degerleri 48-163 atim/dk (ortanca degeri 88
atim/dk) araliginda ve GKS puani degerleri 8-15 puan (ortanca degeri 15 puan)
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araliginda degismekte idi. Calisma grubunu olusturan hastalarin vital bulgularinin

dagilim1 Tablo 4.2 ve 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin vital bulgu 6zellikleri

Minimum Maksimum Ortanca
SKB (mmHg) 70,0 210,0 120,0
DKB (mmHg) 40,0 120,0 80,0
Nabiz sayis1 (atim/dKk) 48,0 163,0 88,0
SS (soluk/dk) 12,0 36,0 20,0
Ates (°C) 35,8 37,4 36,0
Sp0O2 78,0 100,0 97,0
GKS 8 15 15
ort: Ortalama; SD: Standart sapma
Tablo 4.3. Hastalarin vital bulgu 6zelliklerine gére dagilimi
Ozellikler n (%)

<90 20 (6,1)
SKB

>90 307 (93,9)

<60 37 (11,3)
DKB

>60 290 (88,7)

>100 68 (20,8)
Nabiz

<100 259 (79,2)

<94 82 (25,1)
SPO:

>94 245 (74,9)
Toplam 327 (100,0)

*Vital bulgu dagilim tablosu ATLS 10°a uygun olarak diizenlenmistir; n: Hasta sayisi; %: Yiizde
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4.3. Hastalarin Travma Tipine ve Travma Mekanizmasina Gore Dagilimi
Hastalarin %91,4’tinde (n=299) kiint ve %38,6’sinda (n=28) penetran travma
mevcuttu. Arag ici trafik kazalar1 (AITK) (n=134, %41,0), yiiksekten diismeye baglh
yaralanmalar (n=80, %24,5) ve motosiklet kazalar1 (n=42, %12,8) travmaya sebep
olan en sik 3 mekanizma olarak karsimiza ¢ikmakta idi.
Calisma grubundaki hastalarin travma tipine gére dagilimi Tablo 4.4’te, travma

mekanizmalarina gore dagilimi ise Sekil 4.1.de verilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin travma tipine gore dagilimi

Travma Tipi Sikhik (n) Yiizde (%)
Kiint 299 91,4
Penetran 28 8,6
Toplam 327 100,0
134; %41,0
[0) .
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Sekil 4.1. Hastalarin travma mekanizmalarina gore dagilimi

4.4. Laboratuar Bulgularinin Ozellikleri
Calisma grubuna dahil edilen hastalarin hemoglobin degeri ortalamasi 14,3
+2,0 gr/dl (aralik: 7,4-19,7 gr/dl), laktat degeri ortalamas1 2,5+1,8 mmol/l (aralik: 0,1-
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19 mmol/l) olarak saptanmistir. Hastalarin laboratuvar sonuglarinin dagilimi Tablo

4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin laboratuvar sonuglarinin dagilimi

Ort.£SD Minimum  Maksimum Ortanca

Hemoglobin (gr/dl) 14,320 7,4 19,7 14,4
Hematokrit (%0) 41,3+6,5 12,4 59 41,9
Laktat (mmol/l) 2,5+1,8 0,1 19 2,1
BD (mmol/l) 2,143,8 -20,7 4,9 1.3
pH 7,4+0,1 7,1 7,6 7,4

ort: Ortalama; SD: Standart sapma

4.5. Sok Indeksi

Calismada SI, dakikadaki nabiz sayisinin SKB’ye béliinmesi formiiliiyle elde
edildi. Hastalarmn SI ortalamasi 0,76+0,23 (aralik: 0,15-1,79) olarak saptandi. SI>0,9
olan hasta sayis1 65 (9%19,9) idi.

4.6. Tahmini Sok Evresi

Calismamiza dahil edilen hastalarin tahmini sok evresi acil servis kidemli
arastirma gorevlisi tarafindan belirlendi. Buna gore; hastalarin 262’sinin (%80,1) evre
1 sokta, 54’tiniin (%16,5) evre 2 sokta, 11’inin (%3,4) evre 3 sokta oldugu saptandi.

Hastalarin sok evrelerine gore dagilimi Tablo 4.6°da verilmistir.
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Tablo 4.6. Hastalarin sok evrelerine gore dagilimi

Tahmini Sok Evresi Say1 (n) Yiizde (%)
Evre 1l 262 80,1
Evre 2 54 16,5
Evre 3 11 3,4
Evre 4 0 0,0
Toplam 327 100,0

4.7. Revize Travma Skoru (RTS)
Calisma grubundaki hastalarin RTS ortalamasi1 7,8+0,3, ortancas1 7,8 (aralik:
5,4-7,8) olarak saptandi. RTS’si <4 olan hasta say1s1 0 (sifir) idi.

Tablo 4.7. Hastalarin RTS’lerinin dagilimi

Ort.£SD Minimum Maksimum Ortanca

RTS 7,8+0,3 5,4 7,8 7,8

ort: Ortalama; SD: Standart sapma

4.8. Hastalarin Klinik Sonlanimlari

Calisma grubunu olusturan hastalarin 30’ unun (%9,2) 24 saat icinde operasyon
ithtiyaci oldugu, 97’sinin (%29,7) 24 saat i¢inde kan/sivi destegi ihtiyaci oldugu,
140’1inin (%42,8) ise hastaneye yatis ihtiyacinin oldugu saptandi. Yatig yapilan
hastalarin hastanede kalma giin sayis1 ortalamasi 7,4+7,7 idi. Hastalarin klinik
degerlendirmeleri ve basvurularinin sonlanim sekilleri Tablo 4.8’de, yatis yapilan

hastalarin hastanede kalma giin sayilar1 tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.8. Hastalarin klinik sonlanimlarina gére dagilimi

Klinik Sonlanim n (%)

24 saat icinde operasyon EVet 30(9.2)
ihtiyaci Hayir 297 (90,8)
24 saat icinde kan/sivi Evet 97 (29,7)
destegi ihtiyaci Hayir 230 (70,3)

Evet 8(2,4)
Entiibasyon ihtiyaci

Hayir 319 (97,6)

Taburcu 185 (56,6)
Sonlanim sekli Yatis 140 (42,8)

Ex 2 (0,6)

Servis 78 (55,7)*
Yatis yapilan boliim

Yogun bakim 62 (44,3)*
Toplam 327 (100,0)

*Yiizdeler yatis yapilan hastalar tizerinden verilmistir; n: Hasta sayis1; %: Yiizde

Tablo 4.9. Hastalarin hastanede kalis giin say1st

Ort.£SD Ortanca (Min.-Maks.)

Hastanede kalis giin sayis1* 7,477 5,0 (1,0-55,0)

*Yogun bakima yatist yapilan hastalarin servise alindiktan sonraki hastanede kalis giin sayilar1 da dahil
edilmistir. ort: Ortalama; SD: Standart sapma

4.9. Hastalarm IVC cap ol¢iimleri
Hastalarin IVC transvers ¢ap ortalamasi 30,0+4,8 mm (aralik: 15,7-46,7 mm),
anteroposterior ¢ap (AP) ortalamasi 16,7+5,7 mm (aralik: 3,3-33,0 mm) olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.10. Hastalarin IVC transvers ve anteroposterior ¢ap olgiimleri

Ort.£SD Minimum Maksimum

IVC Transvers Cap1 (mm) 30,0+4,8 15,7 46,7

IVC Anteroposterior Capi (mm) 16,7+5,7 3,3 33,0

ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Hastalarin yapilan IVC transvers ve anteroposterior ¢ap dl¢iimlerinden
transvers capin anteroposterior ¢apa boliinmesi formiilii ile hesaplanan IVC diizlesme
indeksi elde edildi. Hastalarin IVC diizlesme indeksi ortalamasi 2,1+1,1 (aralik: 0,7-

9,7) olarak saptandi. Ortanca degeri 1,8 idi.

Tablo 4.11. Hastalarin IVC diizlesme indeksleri

Ort.£SD Minimum Maksimum Ortanca

IVC diizlesme indeksi 2,1£L1 0,7 9,7 1,8

ort: Ortalama; SD: Standart sapma

Calisma grubuna dahil edilen ve ilk 24 saat i¢cinde ex olan hastalarin (n=2) IVC
diizlesme indeksi ortalamas1 3,28+2,21 olarak bulunmus olup ex olmayan hastalarla
kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak ex olan hasta sayisi yeterli
olmadigi i¢in istatistiksel analiz yapilamamugtir.

Calisma grubunda IVC diizlesme indeksi cinsiyet ve travma tipine gore fark
gostermezken (her biri i¢in p>0,05); evre 3 sokta olanlarda, 24 saat iginde operasyon
ithtiyact, kan/s1vi destegi ihtiyact ve entiibasyon ihtiyaci olanlarda anlamli oranda daha
yiiksek bulundu. Calismamizda taburcu edilen hastalarda IVC diizlesme indeksi yatis
yapilan hastalara gore daha diisiik bulundu. Hastalarin IVC diizlesme indeksi
Olctimlerinin cinsiyet, bagvurularinin klinik degerlendirmeleri ve sonlanim sekillerine

gore dagilimi Tablo 4.12°de verilmistir.



Tablo 4.12. Hastalarin IVC diizlesme indekslerinin, cinsiyet, bagvurularinin klinik

degerlendirmeleri ve sonlanim sekillerine gére dagilimi

IVC diizlesme indeksi istatistiksel
Degiskenler Ort.t Ortanca Analiz
(Min.-
SD Maks.) P
Kadin 2,113 1,7 (1,1-9,7)
Cinsiyet 0,134*
Erkek 2,1£1,0 1,8(0,7-6,8)
Kiint 2,1£1,1  1,7(0,7-9,7)
Travma tipi 0,701*
Penetran 2,2¢1,2 1,8(0,7-6,1)
<90 3,0£2,0 2,1(0,7-6,9)
SKB 0,015*
>90 2,0£1,0 1,7(0,7-9,7)
<60 2,6£1,6 2,0(0,7-6,9)
DKB 0,019*
>60 2,0£1,0 1,7(0,7-9,7)
>100 2,4£1,3  1,9(0,7-6,9)
Nabiz 0,052*
<100 2,0£1,0 1,7(0,7-9,7)
<94 2,6£1,5 2,0(1,1-9,7)
SpO2 0,000*
>04 1,9+0,9 1,7(0,7-6,1)
<-6 2,3£1,3  1,9(0,7-6,9)
0,406*
BD
>-6 2,1+1,1  1,7(0,7-9,7)
>2 2,2£1,2  1,9(0,7-6.9)
Laktat 0,043*
<2 1,9+0,7 1,7 (1,0-6,1)
Evre 1 2,0£1,0 1,7(0,7-9,7)
Tahmini sok  Evre2 2,2¢1,2  1,8(0,7-6,8) 0,003**
evresi
Evre 3 35+1,9  2,3(1,3-6,9)
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Tablo 4.12. ’Devam’’ Hastalarin IVC diizlesme indekslerinin, cinsiyet,

bagvurularinin klinik degerlendirmeleri ve sonlanim sekillerine gore

dagilimi
si >0,9 2,4+1,4  1,8(0,7-6,9)
0,026*
<0,9 2,0£1,0 1,7 (0,7-9,7)
24 saat icinde Evet 2,6£1,5 1,9(1,3-6,9) 0.029%
operasyon ihtiyaci Hayir 2,0£1,0 1,7(0,7-9,7)
24 saat icinde Evet 2,4+1,3  1,9(0,7-6,9)
kan/sivi  destegi 0,005*
ihtiyaci Hayir 2,0£1,0 1,7(0,7-9,7)
24 saat icinde Evet 3,2¢1,3  2,8(1,7-4,9) 0.002*
entiibasyon
Hayir 2,1+1,1 1,7 (0,7-9,7)
ihtiyaci
Sonlanma sekli Taburcu 19£10  1,7(0,7-9,7) 0.001*

Yatis 2,3+1,2 1,9(1,1-6,9)

ort: Ortalama; SD: Standart sapma; *Mann-Whitney U Testi; ** Kruskal-Wallis H Testi

Calismamizda Spearman korelasyon testi ile siirekli degiskenlerin analizi
yapildiginda; hastalarin DKB, nabiz sayisi, hemoglobin-hematokrit degerleri ile IVC
diizlesme indeksi arasinda iligki bulunamadi (her biri ig¢in p>0,05). SS, laktat diizeyi
ile IVC diizlesme indeksi arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki saptanirken; SpO2,
GKS ve RTS ile IVC diizlesme indeksi arasinda negatif yonlii zayif bir iliski bulundu
(her biri i¢in p<0,05). Hastalarin IVC diizlesme indekslerinin yas, vital bulgular ve

laboratuvar sonuglari ile korelasyonu Tablo 4.13’te verilmistir.
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Tablo 4.13. Hastalarin IVC diizlesme indekslerinin yas, vital bulgular ve laboratuvar

sonuglari ile korelasyonu

Yas

SKB

DKB

Nabiz

SS

Ates

SPO:

GKS
Hemoglobin
Hematokrit
Laktat

BD

pH

Yatis giin sayisi

Si
RTS

IVC diizlesme indeksi

rip

0,053; 0,342
-0,117; 0,034
-0,038; 0,498
0,055; 0,318
0,120; 0,030
-0,004; 0,950
-0,116; 0,035
-0,264; 0,000
-0,024; 0,661
-0,018; 0,749
0,135; 0,014
-0,061; 0,268
-0,067; 0,225
0,217; 0,000
0,071; 0,198
-0,194; 0,000

* Spearman Korelasyon Testi; r: Korelasyon katsayisi

Calismamizda hastalarin 24 saat i¢cinde kan/sivi destegi ihtiyact olma durumu

referans alindiginda, IVC diizlesme indeksi i¢in %68,0 duyarlilik ve %53,5 6zgiilliik

ile kestirim degeri >1,7 bulundu. IVC diizlesme indeksi i¢in hastalarin 24 saat i¢inde

kan/s1v1 destegi ihtiyact olma durumuna gore elde edilen kestirim degeri Tablo 4.14°te

ve ROC egrisi Sekil 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.14. IVC diizlesme indeksi igin hastalarin 24 saat i¢inde kan/sivi destegi

ihtiyac1 olma durumuna gore elde edilen kestirim degeri

24 saat icinde kan/sivi destegi ihtiyac1 olma durumuna gore IVC diizlesme
indeksi

Kestirim degeri Duyarhbk (%)  Ozgiilliik (%) +LR/-LR

>1,70 68,0 53,5 1,46/0,60

Bilgisayarli TomogfaileVena Kava lfrior Diizlesme indeksi

Duyarlilik

0 20 40 60 80 100
100-Ozgiilliik

Sekil 4.2. IVC diizlesme indeksi i¢in hastalarin 24 saat i¢inde kan/s1vi destegi

thtiyact olma durumuna gore elde edilen ROC egrisi

Calismamizda hastalarin 24 saat icinde operasyon ihtiyact olma durumu
referans alindiginda, IVC diizlesme indeksi i¢in %83,3 duyarlilik ve %38,7 6zgiilliik
ile kestirim degeri >1,59 olarak bulundu. IVC diizlesme indeksi i¢in hastalarin 24 saat

icinde operasyon ihtiyact olma durumuna gore elde edilen kestirim degeri Tablo
4.15’te ve ROC egrisi Sekil 4.3’te verilmistir.



Tablo 4.15. IVC diizlesme indeksi igin hastalarin 24 saat i¢cinde operasyon ihtiyaci

olma durumuna gore elde edilen kestirim degeri
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24 saat icinde operasyon ihtiyaci olma durumuna gore 1VC diizlesme indeksi

Kestirim degeri ~ Duyarhhk (%) Ozgiilliik (%) +LR/-LR

>1,59 83,3 38,7 1,36/0,43

Bilgisayarli Tomogfiile Vena Kava inferior D (izlesme indeksi

Duyarlilik

0 20 40 60 80
100- Ozgiillik

100

Sekil 4.3. IVC diizlesme indeksi i¢in hastalarin 24 saat i¢inde operasyon ihtiyaci

olma durumuna gore elde edilen ROC egrisi

Calismamizda hastalarin 24 saat iginde entiibasyon ihtiyaci olma durumu
referans alindiginda, IVC diizlesme indeksi i¢in %87,5 duyarlilik ve %66,1 6zgiillik
ile kestirim degeri >1,95 olarak bulundu. IVC diizlesme indeksi igin hastalarin 24 saat

iginde entiibasyon ihtiyact olma durumuna gore elde edilen kestirim degeri Tablo
4.16’da ve ROC egrisi Sekil 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.16. IVC diizlesme indeksi igin hastalarin 24 saat iginde entiibasyon ihtiyaci

olma durumuna gore elde edilen kestirim degeri

24 saat i¢inde entiibasyon ihtiyaci olma durumuna gore IVC diizlesme indeksi

Kestirim degeri Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%)

>1,95 87,5

+LR/-LR

66,1 2,58/0,19

Bilgisayarll TomogfailéeVena Kava lfxior Diizlesme indeksi

Duyarlilik

60 80 100
100- Ozgiilliik

Sekil 4.4. IVC diizlesme indeksi i¢in hastalarin 24 saat i¢inde entiibasyon

ithtiyac1 olma durumuna gore elde edilen ROC egrisi
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5. TARTISMA

Travma tibbi-teknolojik alanda kaydedilen tiim gelismelere ragmen Gnemi
giderek artan, maddi ve manevi kayiplara sebep olmaya devam eden 6nemli bir halk
sagligi sorunudur. Travmanin 6zellikle geng tiretken cagdaki bireylerde sik goriilmesi,
hem is giicli kaybina hem de maddi kayiplara yol agarak toplumlari olumsuz yonde
etkilemektedir. Travma hastalarinin bakimi hizli ve dogru kararlar almay1 gerektiren,
karmasik ve hatalara agik bir siiregtir (12, 161). Calismamizda multitravma nedeniyle
acil servise basvuran hastalarda sok varliginin erken evrede saptanmasinda IVC
diizlesme indeksinin katkis1 arastirildi.

Calismamiz dahil edilme kriterlerini karsilayan 327 hastadan olugmakta idi. Bu
hastalar demografik 6zelliklerine gore analiz edildiginde yaklasik yarisinin 40 yas
altinda oldugu ve %70’inin erkek cinsiyette oldugu saptanmistir. Nijboer ve ark.’nin
Hollanda’da 1985-1990 ile 2002-2005 yillar1 arasinda yaptigi iki farkli ¢alismada
travmali hastalarda yas ortalamalarinin yillar i¢inde giderek arttig1 ancak hala geng yas
grubunda sikligin daha fazla oldugu gosterilmistir (37). Literatiirde yapilan farkli
caligmalarda da travmanin geng erkeklerde daha fazla gorildigi bildirilmektedir (4,
162, 163). Bu geng yas grubu erkeklerin travmaya daha fazla maruz kalmalari; trafikte
daha fazla zaman gecirmeleri, is hayatinda ve sanayilesme ortaminda daha fazla yer
almalar1, macera ve risk igceren aktivitelerle daha fazla mesgul olmalar1 gibi nedenlerle
aciklanabilir.

Calismamizda her 10 travmadan 9’unun kiint mekanizma ile gerceklestigi
saptandi. Trafik kazalar1 ve yliksekten diigmeler, sirasiyla en sik saptanan travma
mekanizmalari idi. Ulkemizde Celik ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ¢alismamizla
uyumlu sekilde trafik kazalarinin ilk sirada, yiiksekten diismelerin ikinci sirada yer
aldig1 saptanmistir (164). Diinya genelinde yapilan ¢alismalara bakildiginda da iran’da
yapilan arastirmalarda yine trafik kazalarinin ilk sirada oldugu bildirilmistir. Kore’de
ve Etiyopya’da yapilan iki farkli caligmada ise yine meydana gelen travmalarin siklikla
kiint vasifli oldugu; fakat ¢calismamizdan farkli olarak travma tipleri arasinda ilk sirada
yiiksekten diismelerin, ikinci sirada ise motorlu tasit kazalarmin geldigi rapor
edilmistir (4, 165-168). Calisma yapilan toplumlarin farkli demografik 6zelliklerinin

ve gelismislik diizeylerinin olmasi, arastirmalarin yiritiildigi hastanelerin cografi
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konumu, fiziki yapilariin farklilik gostermesi ve hasta basvurularini etkilemesi gibi
nedenler travma mekanizmalarinin siralamasinda farklilik goriilmesine yol agmis
olabilir. Trafik kazalarinin, siralama degisse dahi travmanin en 6nemli nedenlerinden
oldugu ve kiiresel bir halk saglig1 sorunu olmaya devam ettigi goriilmektedir.

Multitravma hastalarinda tiim sok g¢esitleri goriilebilmekle birlikte en sik
goriileni hemorajik soktur (39). Sokun erken evrede taninmasi; erken-etkin miidahale,
uygun sivi yonetiminin saglanmasi ve sagkalimin artirilmasi agisindan en Onemli
basamaktir (18, 19). Bu hastalarda intravaskiiler hacim kaybimin erken evrede
saptanmasina yonelik farkli tan1 yontemleri gelistirilmistir. IVC diizlesme indeksi bu
amagcla kullanilan yontemlerdendir (20, 21). Jeffrey ve ark.’nin travmali hastalar
tizerinde yaptig1 ¢aligmada diizlesmis [VC’nin 6nemli derecede kan kayb1 gostergesi
olabilecegi ve bu hastalarin hemodinamik monitdrizasyonunun daha dikkatli
yapilmasi gerektigi sonucuna ulasilmigtir (140). Nguyen ve ark.’nin yine travmali
hastalarda yaptig1 bir diger ¢alismada da benzer sonuglara ulasilmistir (21). Johnson
ve ark.’nin yaptig1 bagka bir calismada da BT de goriilen diizlesmis [IVC’nin travmali
hastalarda diger bilinen sok parametreleri ile korele oldugu ve mortalitenin bagimsiz
bir belirleyicisi oldugu sonucuna varilmistir (20). Li Y. ve ark.’nin yaptig1 bir diger
calismada da benzer sekilde artmis IVC diizlesme indeksinin hipovolemik sok
gostergesi olarak kullanilabileceginden bahsedilmistir (130). IVC diizlesme indeksi ile
ilgili ¢aligmalar kisitli sayida oldugu icin literatiirde USG ile yapilan IVC g¢ap
Ol¢iimleri de incelendi. Yanagawa ve ark.’nin travmali hastalarda hipovoleminin erken
donemde tespitine yonelik yaptigi calismalarda, IVC c¢ap Olglimlerine dayali
yontemlerin, hacim agigini belirlemede faydali oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismalarda
yapilan dl¢timlerde anormal degerlerin yogunlukta oldugu hastalarda kan transfiizyon
ihtiyacinin daha fazla oldugu sonucuna dayanarak; intravaskiiler hacim durumu ile
IVC ¢ap 6l¢iimlerinin korele oldugu sonucuna ulagilmistir (142, 146). Lyon ve ark.’nin
saglikli kan bagiscilar1 iizerinde yaptigi ¢alismada da kaybedilen kan miktar1 ile IVC
cap Olciimlerinin dogru orantili oldugu rapor edilmistir (18).

Calismamizda multitravmali hastalarda hipovolemik sok varligini erken evrede
saptayabilmek amaciyla BT ile IVC transvers ve anteroposterior ¢ap olgtimleri yapildi
ve IVC diizlesme indeksi hesaplandi. Elde edilen bulgular literatiirii destekler nitelikte
idi.



50

Hesaplanan IVC diizlesme indeksi ile hastalarin cinsiyet gibi demografik
Ozellikleri ve travma tipleri arasinda anlamli fark olmadigi saptandi. Johnson ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada da ¢alismamiza benzer sekilde hastalarin IVC diizlesme
indeksi ile demografik 6zellikleri ve travma tipleri arasinda anlamli fark bulunamadigi
belirtilmistir (20). Nguyen ve ark.’nin Kaliforniya’da yaptig1 arastirmada ise 1IVC
diizlesme indeksi ile travma tipi ve hastalarin yasi arasinda iliski bulunamadig1 ancak
bu indeksin 2,5’ten diisiik oldugu hastalarin %90’ 1nin erkek oldugu bildirilmistir (21).
Li Y. ve ark.’nin yaptig1 calismada da IVC diizlesme indeksi ile cinsiyet arasinda
anlamli fark olmadigi saptanmistir (130). Caligsmalarda 6lglim yontemlerinin farkli
olmast ve IVC diizlesme indeksi i¢in genel kabul gérmiis bir kestirim degerinin
olmamast literatiirde farkli sonuglar gériilmesinin nedenlerinden olabilir.

Calismamizda hastalarin SKB, SS ve SpO2 degerleri ile IVC diizlesme indeksi
arasinda zayif bir korelasyon saptanirken, diger vital bulgular (DKB, ates, nabiz) ile
korelasyon saptanmamigtir. Hastalarin vital bulgular1 kategorize edilerek analiz
yapildiginda ise SKB <90, DKB <60 ve SpO2 <%94 olan hastalarda IVC diizlesme
indeksinin daha yiliksek oldugu sonucuna varilmistir. Nguyen ve ark.’nin yaptig
calismada da IVC diizlesme indeksi artmis olan hastalarda SKB anlamli oranda daha
diisiik bulunmustur (21). Johnson ve ark.’nin yaptigi bir ¢calismada ise IVC diizlesme
indeksi ile SKB ve nabiz hizi arasinda iliski saptanmadigi belirtilmistir (20).
Caligmalara dahil edilen hastalarin travma ciddiyetlerinin farkli olmasi, kompansatuar
yanitlarin farklilig, salgilanan katekolamin diizeylerinin vital bulgulari etkilemesi gibi
nedenler, literatiirde farkli sonuglar goriilmesinin nedenlerinden olabilir. Vital
bulgular ile IVC diizlesme indeksi arasinda giiglii bir iligki saptanamamasi, ayni
zamanda ilk geliste olciilen tek bir vital parametrenin giivenilir bir hemorajik sok
gostergesi olarak kullanilamayacagi gortisiinii desteklemektedir.

Calismamizda IVC diizlesme indeksinin laboratuvar sonuclari ile iliskisi
incelendiginde; bu indeksin laktat ile korelasyon gosterdigi, ancak hemoglobin,
hematokrit, BD ve pH gibi diger parametrelerle korele olmadig1 saptandi. Liao ve ark.
tarafindan yapilan diger bir calismada ise ¢alismamizin aksine IVC diizlesme indeksi
yiiksek olan hastalarda hemoglobin degerlerinin daha diisiik oldugu rapor edilmistir.
Nguyen ve ark.’nin yaptigi calismada da, laktat ve BD diizeyleri yiiksek olan
hastalarda IVC diizlesme indeksinin daha yiiksek oldugu rapor edilirken, hemoglobin
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degerinin IVC diizlesme indeksi yiiksek olan hastalarda daha diisiik oldugu
bildirilmistir (21, 149).

Laktat diizeyleri ile prognoz arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismalarda
mortalitesi yiiksek olan hastalarda laktat diizeylerinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (110, 169). Dolayisiyla prognostik faktorlerden birisi olarak kabul edilen
IVC diizlesme indeksi ile laktat diizeylerinin korelasyon gostermesi beklenebilir.
Calismamizda elde edilen bulgular bu hipotezi desteklemektedir. Calismamizda
hemoglobin, hematokrit, BD ve pH ile IVC diizlesme indeksi arasinda herhangi bir
iligkinin gosterilememesi; BT ¢ekilebilmesi i¢in klinik durumu nispeten daha stabil
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, BT nin ¢ok erken donemde c¢ekilmis olmasi, bu
laboratuvar verilerinin tek bir degerle degil seri dlgiimlerle daha giivenilir sonuglar
vermesi, calismamizin kesitsel tipte bir arastirma olmasi nedeniyle hastalarin
takiplerindeki intravaskiiler hacim durumlarinin, hemoglobin-hematokrit degerlerinin
takip edilememis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda IVC diizlesme indeksinin tahmini sok evreleri ile iliskisi
incelendi. Evre 3 sok tablosunda olan hastalarda evre 1-2 sok tablosunda olan hasta
grubuna gore IVC diizlesme indeksi anlamli oranda daha ytiksek saptandi. Literatiirde
tahmini sok evresi siniflamalari ile IVC diizlesme indeksi arasindaki iligkiyi inceleyen
yeterli veriye ulasilamamustir.

Calismamizda evre 4 sok tablosunda olan hasta sayisi 0 (sifir) oldugu icin
analize evre 4 sok tablosu dahil edilememistir. Bu durum; Eskisehir ili Acil Saglik
Hizmetleri tarafindan hastalara olay yerinde erken donemde ulasilmasi, olay yerinde
ve ambulans i¢cinde uygun sekilde miidahale edilmesi, hastalarin klinik durumlarinda
kotiilesme olmadan uygun merkeze hizlica ulagtirilmasi, klinik durumlar kotii olan
hastalarin BT goriintiileme yapilmaksizin dogrudan ameliyathaneye-yogun bakima
nakledilmesi ve genel durumu nispeten daha iyi, stabil hastalarin BT goriintiileme i¢in
tomografi iinitesine gonderilmesi gerekgeleriyle agiklanabilir.

Calismamizda siirekli degiskenlerin Spearman Korelasyon yontemi ile analizi
yapildiginda; GKS ve RTS sonuglari ile IVC diizlesme indeksleri arasinda korelasyon
saptanirken; SI ile IVC diizlesme indeksi arasinda herhangi bir iliski saptanamadi. SI
>0,9 ve <0,9 olarak kategorize edildiginde ise SI>0,9 olan hastalarda VCI diizlesme

indeksi anlamli oranda daha yiiksek bulundu. Literatiire bakildiginda Johnson ve
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ark.’nin yaptig1 ¢alismada IVC diizlesme indeksi ile GKS arasinda anlamli bir iligki
olmadigi goriilmektedir (20). Li Y. ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada IVC diizlesme
indeksi ile GKS arasinda anlamli bir iliski bulunamazken, SI ile korele oldugu
saptanmustir (130). Nguyen ve ark.’nin yaptig1 bir diger ¢alismada ise IVC diizlesme
indeksi 2,5 ve lizerinde olan ve olmayan hastalar arasinda GKS agisindan fark
bulunamazken; IVC diizlesme indeksi yiiksek olan hastalarda SI daha yiiksek, RTS ise
daha diisiik bulunmustur (21). SI’nin tek bir vital bulguya gére sok durumunu daha iyi
yansittig1 bilinmektedir. Bu nedenle IVC diizlesme indeksi ile aralarinda pozitif yonde
daha anlamli bir iligki goriilmesi beklenmektedir. Calismamizda genel durumu kotii,
ileri evre soktaki hasta sayisinin azligindan kaynakli olarak Si ile VCI diizlesme
indeksi arasinda yeterince giiclii bir iliski gdsterilememis olabilir. Bu sonuglardan
hareketle multitravmali hastalarda IVC diizlesme indeksi ile RTS arasinda anlamli bir
iligki oldugu sonucuna varilabilir fakat konuyla ilgili ¢aligmalar yetersizdir.

IVC diizlesme indeksi travmali hastalarda intravaskiiler hacim durumunun
gostergesi olarak kullanilmaktadir. IVC diizlesme indeksi yliksek olan, dolayisiyla
intravaskiiler hacim agi181 daha fazla olan hastalarda morbidite ve mortalite oranlarinin
daha yiiksek olmasi beklenmektedir. Calismamizda; evre 3 sokta olan, 24 saat iginde
kan/siv1 destegi ihtiyaci, operasyon ihtiyaci ve entiibasyon ihtiyaci olan (BT ¢ekimi
sirasinda entliibe degil) gibi morbidite-mortalitesi yiiksek olan hastalarda IVC
diizlesme indeksi daha yiiksek saptanmistir. Yine hastaneye yatig ihtiyact olan
hastalarda da taburcu olan hastalara gore IVC diizlesme indeksi anlamli oranda daha
yiiksek bulunmustur.

IVC diizlesme indeksi igin genel kabul gormiis bir kestirim degeri
bulunmamaktadir (20, 130). Johnson ve ark.’nin ABD’de yaptigi ¢aligmada >1,9
kestirim degeri alindiginda, IVC diizlesme indeksi yiiksek olan hastalarin taburculuk
oranlarmin daha diisik oldugu, mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu ve
mortalitenin daha erken donemde meydana geldigi saptanmustir. Ayni ¢alismada diger
karistirict faktorlere gore diizeltme yapildiktan sonra dahi IVC diizlesme indeksi
yiikksek olan hastalarda mortalite riskinin yaklagik 8 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir (20). Liao ve ark.’nin yaptigi ¢alismada en az 2 kesitten yapilan
Olgiimlerde diizlesme indeksi >3 olan ve IVC maksimum anteroposterior ¢apt <9 mm

olan hastalarda IVC diizlesmis olarak kabul edilmistir. Bu hastalarda yogun bakima
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yatis oranlarinin, vaskiiler embolizasyon veya laparatomi gibi acil girisim
ihtiyaclarinin daha fazla oldugu ve mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (149).

Calismamizda, hastalarin sirasiyla 24 saat i¢inde kan/sivi destegi ihtiyaci,
operasyon ihtiyaci, entiibasyon ihtiyact olma durumuna gore IVC diizlesme indeksi
icin kestirim degerleri >1,70; >1,59 ve >1,95 olarak bulunmustur. IVC diizlesme
indeksi i¢in saptanan kestirim degerlerinde duyarlilik/6zgiillik degerleri sirasiyla;
%68,0/%53,5; %83,3/%38,7 ve %87,5/%66,1 olarak saptanmistir. Johnson ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada hastalarin mortalitesi referans alinarak IVC diizlesme indeksi i¢in
en yiiksek duyarlilik ve oOzgillik ile kestirim degeri >1,9 (duyarlilik=%52,
0zgiilliik=%88) olarak bildirilmistir (20). Li Y. ve ark.’nin yaptigi ¢aligmada ise
hastalarda hipovolemik sok varligi referans alinmis ve IVC diizlesme indeksi i¢in en
yiikksek duyarlilik ve ozgiilliige sahip kestirim degeri 3,02 olarak rapor edilmistir
(duyarlilik=%73,5, 6zgiilliik=%86,2) (130). Nguyen ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada ise
en 1yi duyarlilik ve 6zgiilliik i¢in (sayisal deger belirtilmemis) IVC diizlesme indeksi
kestirim degeri >2,5 olarak bildirilmistir (21). Calismalarda IVC diizlesme indeksi igin
farkli alanlardan farkli sayida dl¢lim yapilmasi ve farkli klinik 6zelliklerin referans
alinmasi1 gibi nedenler bulunan bu kestirim degerlerinin farkli olmasina yol agmis
olabilir.

Calisma grubuna dahil edilen ve ilk 24 saat i¢inde ex olan hasta sayis1 2 olup
bu hastalarda IVC diizlesme indeksi ortalamasi 3,28+2,21 olarak bulunmustur. EX
olmayan hastalarla kiyaslandiginda bu hastalarda IVC diizlesme indeksi daha
yiksektir. Fakat ex olan hasta sayisi yeterli olmadigi i¢in ayrintili analiz
yapilamamigtir. Calismamiz her ne kadar morbiditeyi 6ngérmede BT ile dlgiilen IVC
diizlesme indeksinin yararlarin1 destekler nitelikte ise de, ex olan hasta sayisinin

azligindan dolay1 mortaliteyi ongdrme acisindan yeterli veri elde edilememistir.

Cahismamizin Sinirhliklari-Giiclii Yonleri

1) Kesitsel tipte bir arastirma olmasindan dolay1 seri IVC diizlesme indeksi
Olglimlerinin  yapilamamast ve diger bulgularin  seri  olarak
kaydedilememesi,

2) Tek merkezde yapilmis olmasi,
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3) 18 yas alt1, gebe, BT ¢ekilemeyen hastalarin dahil edilememesinden dolay1
bagvuran tiim hasta grubunu kapsamamasi,

4) Literatiirde IVC diizlesme indeksi igin tanimlanmis net bir kestirim
degerinin olmamasindan dolay1 karsilastirma yapilmasinin zor olmasi,

5) Ex olan hasta sayisinin yetersiz olmasindan dolayr IVC diizlesme
indeksinin mortalite iizerine etkisinin arastirilamamasi en Onemli
siirliliklarimizdr.

Calismamizin konusunun giincel olmasi, travma bakim alanina tanisal degeri

yiiksek bir tan1 metodu getirmesi ve konu ile ilgili arastirmalarin yetersiz olmasindan

dolay1 literatiire 6nemli katki saglayacagi kanisindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Multitravma acil servise sik basvuru nedenlerinden biridir. Bu hastalarin
yonetimi hizli tan1 koymayi, dogru ve hizli kararlar almayi gerektiren oldukca
karmasik bir siirectir. Travmali hastada mortalitenin en sik nedenlerinden biri olan
hipovolemik sokun erken evrede taninmasi morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda
anahtar noktadir.

Hipovolemik sokun erken evrede taninabilmesi icin yeni yontemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Travmali hastalarda IVC ¢ap Ol¢iimii bu yontemlerden biridir.
Gliniimiize kadar cogunlukla USG kullanilarak IVC ¢ap 6l¢timleri yapilmis olup, son
yillarda ise USG ile yapilan bu 6l¢iimlerin yeterince dogru sonuglar vermedigi goriisii
On plana ¢ikmaktadir.

IVC diizlesme indeksi; BT ile olgiillen IVC transvers ¢apinin, IVC
anteroposterior ¢apina bdliinmesi seklinde hesaplanan degerdir. Son yillarda BT ile
yapilan IVC ¢ap Sl¢iimlerinin daha giivenilir sonuglar verdigi, morbidite-mortaliteyi
ongdrmede daha yararli oldugu goriisii 6n plana ¢ikmistir. BT ile IVC diizlesme
indeksi 6l¢lim yontemi aracilig ile; aym kisi tarafindan tekrarlayan olciimler yapilip
benzer sonuglar elde edilebilmekte, BT goriintiilerinin kayitli olmasi sayesinde
gerektiginde goriintiilere tekrar ulagilabilmekte, farkl: kisiler tarafindan ayni 6l¢iimler
tekrarlanabilmektedir. Bu gibi nedenlerle IVC ¢ap 6l¢iimlerinin BT ile yapilmasi giin
gectikce deger kazanmaktadir.

Calismamizda bulunan sonuglar da literatiiri destekler niteliktedir.
Calismamizda her ne kadar mortaliteyi 6ngérmede yeterli hasta sayisi elde edilememis
olsa da, IVC diizlesme indeksinin morbiditenin bagimsiz bir ongoriiciisii oldugu
sonucuna ulasilmistir. IVC diizlesme indeksi Olglimiiniin mortalite ile iliskisini
belirleyebilmek i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu agiktir.

Multitravmali hastalarda BT ile olgiilen IVC diizlesme indeksi yiiksek olan
hastalarda takip eden 24 saat i¢inde; kan/siv1 destegi ihtiyacinin, operasyon ihtiyacinin
ve entiibasyon ihtiyacinin daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayrica diizlesmis
IVC’ye sahip olan hastalar sok evrelerine gore degerlendirildiklerinde evre 1-2 soktan

ziyade, evre 3 sok tablosunda olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu saptanmaistir.
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Multitravmali hastalarda BT ile 6l¢iilen 1VC diizlesme indeksinin erken evre
hipovolemik sok tanisi koymadaki roliinii aydinlatmak i¢in benzer nitelikte ¢ok
merkezli, daha ¢ok sayida ve daha kritik hastalarin dahil edildigi ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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