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OZET

Olmez H. Toraks Travmah Hastalarda CA-FAST ve NEXUS Chest BT
Kriterlerinin Kiyaslanmasi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip
Uzmanhk Tezi, Ankara 2020. Acil servislerde travma hastalarinda hizli tanm1 erken
donemde stabilizasyon i¢in hayati bir rol oynamaktadir. Toraks travmalarinda olusan
yaralanmalarin tespitinde bilgisayarli tomografi (BT) en Onemli goriintiileme
yontemidir. NEXUS Toraks BT kriterleri, kiint toraks travmasi ile gelen hastalarda
hastanin klinigi, yas1 ve travma mekanizmasina gore toraks goriintiileme ihtiyacinin
olup olmadigina karar vermekte kullanilan bir dizi kriterden olusur. CA-FAST (Chest
Abdominal- Focused Assesment with Sonography for Travma) travma hastalarinda
karin ve toraksi ultrasonografi (USG) ile degerlendirmeye yarayan bir yontemdir.
Calismamizda kiint toraks travmasi ile acil servise bagvuran ve bilgisayarli tomografi
¢ekilen hastalarda NEXUS Toraks BT kriterlerini temel alinarak CA-FAST
degerlendirmenin tanisal degerliliginin saptanmast amaclandi. Calismamiz 668
hastanin dahil edildigi prospektif bir ¢alismadir. En sik basvuru sebebi %46,4 ile
motorlu tasit kazalariydi. Toraks BT goriintiillemede en sik kaburga kiriklar1 (%14,7)
ve sirasiyla vertebra kiriklar1 (%3,7), pnomotoraks (%2,7), akciger kontiizyonu
(%1,2), hemotoraks (%0,7) tespit edildi. CA-FAST degerlendirmede patolojik bulgu
saptanan hastalarda kan basinci ve oksijen satiirasyonu diisiik, nabiz yiiksekti. Toraks
yaralanmalar1 i¢in CA-FAST’in duyarliligi %48,39 ozgilligi %99,69 ve NPD
%97,54 olarak bulundu. CA-FAST’in pnomotoraks i¢in duyarliligi %55,56 6zgilligi
%99,85 ve NPD %98,78; hemotoraks icin duyarliligt %75,0 6zgilliigii %99,70 ve
NPD %99,85; akciger kontiizyonu i¢in duyarliligi %25,0 6zgiilliigii %100 ve NPD
%99,1 olarak hesaplandi. CA-FAST degerlendirmede saptanan patolojik bulgu orani
servise yatist yapilanlarda %3,4, yogun bakim iinitesine yatig1 yapilan ya da eksitus
olan hastalarda ise %31,7 olarak saptandi. CA-FAST degerlendirmenin toraks
travmalarinda hastaneye yatig gerekliligini dngdrmede yararl olabilecegi sonucuna
varildi. CA-FAST degerlendirmenin, pndmotoraks, hemotoraks ve akciger
kontiizyonunu saptamada duyarlilig1 diisiik saptandi. Bu nedenle klinisyen toraks BT
gorlintiileme kararmi verirken CA-FAST sonuclarina ek olarak hastanin klinik
durumunu da g6z 6niinde bulundurmalidir.

Anahtar Kelimeler: CA-FAST, Acil ultrasonografi, Toraks yaralanmasi, NEXUS
toraks BT kriterleri
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ABSTRACT

Olmez H. Comparison of CA-FAST and NEXUS Chest CT Criteria in Thoracic
Trauma. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency
Medicine, Ankara 2020. Rapid diagnosis and treatment in trauma patients is crucial
for early stabilization at the Emergency Department. Computed tomography (CT) is
the most important step of thoracic injury workup. NEXUS Chest CT is a set of
criterias used to decide on the need for chest imaging in patients with blunt thoracic
trauma. It is based on the patient's clinical status, age and the mechanism of the
trauma. CA-FAST (Chest Abdominal- Focused Assessment with Sonography for
Trauma) is a method that is used for evaluation of both chest and abdominal trauma
by ultrasonography (USG). In our study, it was aimed to determine the diagnostic
value of CA-FAST evaluation based on NEXUS Chest CT criteria in patients who
admitted to the emergency department with blunt thoracic trauma. This is a prospective
study involving 668 patients. Most common cause of admission was motor vehicle
accidents with a rate of 46,4%. Most frequent finding on thoracic CT were rib fractures
(14,7%), and it is followed by vertebral fractures (3,7%), pneumothoraks (2,7%), lung
contusion (1,2%), and hemothorax (0,7%). In patients with pathological findings in
CA-FAST, blood pressure and oxygen saturation was lower and pulse was higher than
in patients with normal CA-FAST. CA-FAST has sensitivity of 48.39%, specificity of
99.69%, and NPD of 97,54% for thoracic injury. CA-FAST has sensitivity of 55.56%,
specificity of 99.85% and NPD of 98.78% for pneumothorax. CA-FAST has
sensitivity of 75.0%, specificity of 99.70% and NPD of 99.85% for hemothorax. CA-
FAST has sensitivity of 25.0%, specificity of 100.0% and NPD of 99.1% for lung
contusion. The rate of pathological findings in the CA-FAST was 3.4% in patients who
were hospitalized in wards and 31.7% in patients who were hospitalized in ICU or
died. It was concluded that CA-FAST may be useful in predicting the need for
hospitalization in thoracic trauma. CA-FAST have low sensitivity in detecting
pneumothorax, hemothorax and lung contusion. In conclusion, the clinician should
consider the clinical condition of the patient in addition to the CA-FAST results when
making the thorax CT imaging decision.

Keywords: CA-FAST, Emergency ultrasonography, Thoracic injury, NEXUS chest

CT criterias
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1.GIRIS VE AMAC

Acil servislerde travma hastalarinin tanisi, stabilizasyonu ve tedavisi hayati bir
rol oynamaktadir. Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) travma nedeniyle
acil servise 40 milyondan fazla bagvuru olmaktadir ve travma nedeniyle diinya ¢apinda
yaklasik 6 milyon insanin 6lmektedir. Kiint toraks yaralanmalari, tiim yaralanmalara
bagli 6liimlerin dortte birini olusturur(l). Yaralanma mekanizmasi ve doku hasarmin

siddeti olgularin klinik seyri ve sonlanimlar1 6ngériilebilir(2).

Travmaya bagli 6liimlerin yaklagik %20-251 dogrudan toraks travmasina bagli
gelismektedir(3). Travma hastasini degerlendiren doktor once hayati tehdit eden
durumlar1 saptamaya calismalidir. Detayli bir oykii ve fizik muayene ile
degerlendirilen hastanin mevcut potansiyel yaralanmalarini saptayabilmek icin diiz
grafiler, bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 ve ekokardiyografi de dahil olmak
tizere birden fazla test gerekebilir. Travma hastalarinda hizlica tedavi edilmezse
hastalarm ¢ok kisa zaman iginde kaybedilecegi baslica patolojiler tansiyon
pnoémotoraks, kardiyak tamponat, hava yolu tikaniklig1 ve masif hemotorakstir. Bunlar
acil tip hekiminin klinik prezantasyonu, patofizyolojisi ve acil tedavisiyle tam

anlamiyla hakim olmasi gereken durumlarin i¢inde en 6nemlilerindendir.

NEXUS (The National Emergency X-Radiography Utilization Study =Ulusal
Acil X-Radyografi Kullanim Calismasi) Toraks BT (bilgisayarli tomografi) kriterleri
kiint toraks travmasi ile basvuran hastalarda toraks goriintiileme ihtiyacinin olup
olmadigma hastanin klinigi yasi ve travmanin mekanizmasini baz alarak karar
vermektedir(4). CA-FAST (Chest Abdominal - Focused Assesment Sonography For
Travma) travma hastalarinda karm ve toraksi ultrasonografi (USG) ile
degerlendirmeyi iceren bir yontem olup hastalara ileri goriintiileme geregi olup

olmadigna ve klinik gidisatin nasil olacagina dair fikir vermektedir(5).

Giiniimiizde USG kullanim alanlar1 giderek genislemektedir. Ulkemiz de dahil
olmak {izere acil tip ihtisasinin oldugu {ilkelerde USG kullanabilen acil tip
hekimlerinin sayilar1 her gegen giin artmaktadir. USG, hastanin radyasyona maruz
kalmamasi, gercek zamanli, hizli ve gilivenli bir tani araci olmasiyla toraks

travmalarinda da one ¢ikmaktadir.



Amerika Radyoloji Dernegi’ne gore iyonizan radyasyon kullanilan tanisal
gorlintiilemelerin kullanimi arttikga maruz kalan popiilasyonda kanser insidansi
artacaktir. Gorlintiileme yontemlerinin uygun kullanimi ve en diisik dozda

radyasyonla en iyi goriintii kalitesi elde edilecek uygulamalarla bu sorun
hafifletilebilir(6, 7).

USG’nin tagmabilirlik, hizlilik, iyonizan radyasyon icermeme, bedel-etkinlik
ve hizli 6grenim egrisi gibi Ozellikleri travma hastalarinda kullanilmasinda etkili
faktorler olmustur(8). Bu ¢alismadaki amag¢ kiint toraks travmasi ile acil servise
bagvuran ve bilgisayarli tomografi ¢ekilen hastalarin CA-FAST ve NEXUS Toraks BT
kriterleri temel alimarak CA-FAST degerlendirmenin tanisal degerliligini
arastrmaktir. Bunun sonucunda travmali hastalarda toraks BT ¢ekilme sayisi

azalabilir ve hastalarin maruz kaldiklar1 radyasyon dozlar1 ciddi oranda diisebilir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.TARIHCE

Toraks travmalar1 sebebiyle meydana gelen yaralanmalarin tanisinda, 1895
yilinda Rontgen tarafindan X-1ismnin kesfedilmesiyle yeni bir donem baglamistir.
Charles Davison 1922°de travmatik pndmotoraks ve akciger atelektazisini gosteren ilk
akciger grafisini rapor etmistir. Bunu Lilienthal’in travmatik akciger hasarlarmi da
iceren seri rontgen sunumlari kitabi izlemistir. Solunum yetmezligi ile giden toraks
travmali hastalarin tedavi edilebilmeleri, endotrakeal entiibasyon ve sonraki yillarda
mekanik ventilasyonun gelistirilmesiyle miimkiin olabilmistir.

Giinlimiizde Acil tip uzmanlarmi sayisinin artmasi ile acil serviste USG
kullanim1 giderek yaygimlasmaktadir. Bu durum 2000’li yillarin basinda acil tip
uzmanligina 6zel USG egitim kilavuzlarinin yayinlanmasiyla standardize hale gelmis
ve farkli senaryolara 0zel protokollerin gelistirilmesi saglanmis ve acil tipta USG

egitiminin 6nemi ortaya konmustur(9).

2.2.TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM (OYKU VE FiIZiK
MUAYENE)

GOgiis agris1 ve nefes darligi toraks travmasinda en sik goriilen semptomlardir.
Agr1 genellikle gogiis duvarinda ilgili bolgeye lokalizedir, ancak bazen karin, boyun,
omuz, sirt veya kollara da yayilabilir. Dispne ve takipne spesifik olmayan bulgulardir,
ayrica bu semptomlar kan kaybi, diger yaralanmalardan kaynaklanan agri veya
anksiyeteden kaynaklanabilir(1).

Tiim travma hastalarmmda oldugu gibi, torasik yaralanmasi olan hastalarda
birincil baki, hava yolu ile baslar, ardindan solunum ve dolasim ile devam eder(10).

Hayat1 dogrudan tehdit eden yaralanmalar birincil bakida fark edilerek aninda
tedavi edilmelidir. Hastada tansiyon pnomotoraks gibi bir duruma bagli solunum
sikintist varsa Oncelikle parmak torakostomi ya da gogiis tiipii ve sonrasinda
geciktirilmis entiibasyon uygulanabilir. Birincil bakida fark edilmesi ve ¢6ziilmesi
gereken yaralanmalar hava yolu tikanikligi, trakeaobronsiyal agag yaralanmasi,
tansiyon pnomotoraks, agik pnomotoraks, masif hemotoraks ve kardiyak tamponat
seklinde siralanabilir(10).



Birincil bakida boyun venlerindeki dolgunluk tansiyon pndomotoraks ve
kardiyak tamponati diisiindiirmekle birlikte, boyun venlerindeki kollaps ise hemorajik
sok tablosunu diisiindiirmelidir. Cilt altiamfizemi olan hastalar aksi ispat edilene kadar
pnomotoraks olarak degerlendirilmelidir. Ayrica cilt alt1 amfizemi mevcut hastalarda
Ozefagus ya da trakea yaralanmalarinin da olabilecegi akilda tutulmalidir. Kaburga
kiriklart sebebiyle olusan kemik kiriklarinin  krepitasyonlar1 palpasyon ile
hissedilebilir. Solunum sesleri mutlaka bilateral olarak dinlenmeli, tek tarafli
azalmanin; pndmotoraks, hemotoraks, atelektazi veya diyafram riiptiiriiniin géstergesi
olabilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle birinci ve ikinci kaburga kiriklarina biiyiik
vaskiiler yapi yaralanmalarinin eslik edebilecegi, altinc1 kaburga ve altindaki
kaburgalarin kiriklarina diyafram ve karin igi organ yaralanmalariim eslik edebilecegi
unutulmaldir.

Toraks travmasi olan hastalara ikincil bakida tam ve derinlemesine fizik
muayene yapilmali, siirekli elektrokardiyografi (EKG) ve nabiz oksimetre ile
monitdrize edilmeli, arteriyel kan gazi (AKG) 6l¢iimleri, omurga instabilitesi siiphesi
olmayan hastalarda ayakta akciger grafisi (PAAG) ve aort veya spinal yaralanma
stiphesi olan se¢ilmis hastalar toraks bilgisayarh tomografi (BT) ile
degerlendirilmelidir. PAAG’de akciger ekspansiyonu ve sivi varligina ek olarak,
mediastenin genislemesi, orta ¢izginin kaymasi ve anatomik detay kaybi ag¢isindan
dikkatli olunmalidir. Pnémotoraks ve/veya hemotoraks: tespit etmek i¢in USG
kullanilmalidir. Bununla birlikte, diger potansiyel olarak hayati tehdit eden
yaralanmalar USG’da iyi goriintiilenemeyebilir, bu da akciger grafisini travmatik
yaralanma sonrasi degerlendirmenin gerekli bir pargas1 yapar(10).

Potansiyel hayat1 tehdit edici ve ikincil bakida saptanmasi gereken durumlar;
basit pndmotoraks, hemotoraks, akciger kontlizyonu, kiint kalp hasari, yelken gogiis,
travmatik aort yaralanmasi, travmatik diyafram yaralanmasi, kiint 6zefagus riiptiirii
seklinde siralanabilir(10).



2.3.TORAKS YARALANMALARI

2.3.1. Kaburga Kiriklar

Kaburga kiriklar1 kiint toraks travmalarinda en sik karsilasilan bulgudur.
Toraks travmasi olan hastalarm %35-40’inda kaburga kiriklar1 goriiliir(11). Gogiis
travmasindan sonra bir veya daha fazla kaburga {lizerinde lokalize agr1 ve hassasiyet
gosteren herhangi bir hastada kaburga kiriklar1 oldugu varsayilmalidir. Kaburga
kiriklarmin %50'sinin (6zellikle ilk bes kaburganin 6n ve yan kisimlarini igerenler)
PAAG’de goriilemeyebilecegi i¢in gerekirse ileri goriintiileme yapilmalidir(12).

Kaburga kiriklar1 i¢ organ yaralanmasmin habercisi olabilir; kaburga kiriklar:
diistiniilen durumlarda temel ama¢ hemopnémotoraks, akciger kontiizyonu, karn i¢i
yaralanma veya major vaskiiler yaralanma gibi iligkili komplikasyonlarin
atlanmamasidir. Siddetli gogiis travmasi veya deplase kaburga kirigi olan veya baska
yaralanmalarin bulundugu hastalarda, pndmotoraks veya diger yaralanmalarin gelisip
gelismedigini degerlendirebilmek i¢in tekrarlayan akciger grafileri ¢ekilmelidir(1).

Diger kaburgalara gore hareketsiz olmasi ve iist gogiisteki diger yapilar
tarafindan korunmasi nedeniyle birinci ve ikinci kaburganim kirilmasi olduk¢a zordur
ve yiiksek enerji gerektirir. Dolayisiyla birinci ve ikinci kaburga kiriklarinin,
kaburganin altindaki organlarda olusan kiint miyokardiyal yaralanma, bronsiyal
yirtiklar veya biiyiikk bir vaskiiler yaralanma gibi 6nemli yaralanmalarla beraber
olabilecegi unutulmamahdir(1).

Yaralida, orta segmentte (5. ila 8. kaburga) ve /veya alt segmentte (9. ila 12.
kaburga) birden fazla kaburga kirigi ve beraberinde agiklanamayan hipotansiyon,
varlig1 karaciger veya dalak yaralanmasmma baglh karin i¢i kanamanin sonucu

olabilir(13).
2.3.2. Yelken Gogiis

Uc veya daha fazla kaburganin her birinin 2 veya daha fazla bdlgesinden
kirilmast sonucu gogiis duvarinda serbest hareket eden segment olusmasidir.
Genellikle beraberinde akciger kontiizyonu da goriilebilir. Solunum yetmezligi
acisindan dikkatli olunmalidir.

Hastanm fizik muayenesi ve radyolojik tetkikler ile tan1 konulur. Inspiriyum

sirasinda olusan negatif intratorasik basing ile etkilenen segment i¢e dogru gekilirken,



ekspiriyum srasinda pozitif basing etkisi ile segment disa dogru itilmektedir.
Etkilenen tarafta olusan bu durum paradoksal gogiis hareketi olarak adlandirilir. Bu
hastalardaki en sik sikayet agr1 ve nefes darhigidir.

Bu hastalar, gogiis hareketlerinin azalmasi sonucu, takipne ve hipoksemi gibi
bir kisir dongiiye girdiklerinden artmis solunum eforuna bagli hizla yorulurlar. Bunun

sonucunda ani solunum arresti ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.

2.3.3. Sternum Kiriklan

Sternum tizerindeki lokal hassasiyet sternum kiriklarmi diistindiirmelidir(Sekil
2.1.). Sternum kir1g1 olan hastalarda hayati tehdit eden ciddi yaralanmalar agisindan,

ozellikle de kardiyovaskiiler sistemdeki yaralanmalar a¢isindan dikkatli olunmalidir.

Sekil 2.1. Sternum Kirig1 BT Gériintiisii (Fotograf HUTF Acil Tip
Arsivi’nden alindi)

Motorlu tasit kazalar1 sonrasi gelisen sternum kiriklari sonrasi olusan ve tedavi
gerektiren kardiyak aritmilerin oran1 %1,5 ve mortalite oran1 %1’in altindadir(14). Bu
tir veriler sternum kiriklarinin belirgin kiint miyokard hasarinin bir gostergesi
olmadigmi diisiindiirmektedir. Sternum kirig1 olan ancak vital bulgular1 ve ilk EKG'si

normal olan hastalar, 6 saat iginde tekrar degerlendirilmelidir. Tekrar EKG'si ve 6



saatin sonunda kontrol edilen parametreleri normal olan hastalarda kardiyak

yaralanma igin daha fazla arastirma gerektirmez(15).

2.3.4. Klavikula Kiriklan

Klavikula kirigi, kiint toraks travmalarinda siktir ve genelde orta boliimden
kirilir(16)(Sekil 2.2). Klinik bulgular klavikulada sislik, deformite ve hassasiyettir.
Kol mediale ve asagiya dogru iner ve hareket araligi azalir. Kirik siklikla palpe
edilebilir ve krepitasyon olabilir.

Klavikula kiriklar1 subklavian arter ven ve brakial pleksus yaralanmalarina

sebep olabilmektedir.

Sekil 2.2. Klavikula Kirig1 PAAG Gériintiisii (Fotograf HUTF Acil Tip
Arsivi’nden alindi)

2.3.5. Skapula Kiriklan

Izole skapula kirig1 olan hastalar tipik olarak skapula ve addiiksiyonda tutulan

kol tizerinde lokalize agr1 sikayetiyle bagvururlar. Kol hareketleriyle agr1 artar(17).



Skapulayr kirmak i¢in yiiksek enerjili bir travma gerekir. Bu sebeple skapula
kiriklarinin ipsilateral akciger yaralanmalari, kaburga kiriklart ve omuz kusaginda
olusmus olan ek yaralanmalarla birlikte olma ihtimali vardwr. Bunlardan kaburga

kiriklari en yaygin olanidir(18, 19).

2.3.6. Havayolu Obstriiksiyonu

Hava yolu tikanikligi 6dem, hava yoluna aspire edilen kanama veya kusmayla
olabilir. Obstriiksiyon gaz degisimini bozar. Larenks yaralanmasi toraks travmasina
eslik edebilir. Alternatif olarak, boyun veya gogsii iceren penetran travma, tikanikliga
neden olan yaralanma ve kanamaya neden olabilir. Larenks travmasindan kaynaklanan
akut hava yolu tikaniklig1 hayati tehdit eden ve birincil bakida fark edilmesi gereken
bir yaralanmadir.

Birincil bakida, interkostal ve supraklavikiiler kas retraksiyonlar1 gibi solunum
sikintisinin bulgular1 aranmalidir. Orofarinkste yabanci cisime bagl tikanik olup
olmadigini kontrol edilmelidir. Hastanin agz1 ve burnuna bakilmali, akciger alanlar1
oskiilte edilmelidir. Kismi {ist hava yolu tikanikligi varsa stridor bulunur veya
konusabilen hastalarda beklenen ses kalitesinde belirgin bir degisiklik olup olmadigina
bakilir. Boynun iizerinde krepitasyon hissedilir.

Hava yolu tikanikligi olan hastalarda, havayolu aspire edilerek kan veya
kusmuk hava yolundan temizlenir. Kat1 yabanci cisim varsa Magill forseps veya
klemple ¢ikarilmalidir. Ancak bu genellikle sadece anlik bir ¢oziimdiir ve hastaya

giivenli bir hava yolunun yerlestirilmesi gereklidir(10).

2.3.7. Travmatik Pnomotoraks

Pnomotoraks (PNT) plevral bosluga (visseral plevra ile paryetal plevra
arasinda) hava girmesiyle olusur(20). Gogiis travmasi olan hastalarin yaklagik %15-
40"'1nda pnomotoraks bulunur(21). Cilt alt1 alana havanin girmesi ile cilt alti amfizem
meydana gelir. Palpasyonla cilt lizerinde krepitasyonlar alinabilir. Travmatik agik,
kapali veya gizli pndmotoraks gelisebilir. Kardiyopulmoner hastalik hikayesi olmayan
saglikli kisilerde hemitoraksin %40'mdan daha azin1 kaplayan izole pnomotoraks
genellikle ciddi semptomlara neden olmaz(1).

Pulmoner plevrada basing farki, gradiyentten dolay: iceri hava akisi ile

sonuglanir. Plevral bosluk icindeki hava veya kan toplanmas vital kapasiteyi azaltir,



intratorasik basmci artirir, dakika ventilasyonunu ve kalbe vendz doniisii azaltir.
PAAG acil serviste pnomotoraks saptanmasi i¢in en yaygin tani araci olmaya devam
etmektedir(Sekil 2.3.). Dik akciger grafilerinde pnomotorakslar %17 oraninda ve
sirtiistii akciger grafilerinde ise pnomotorakslar %80 oraninda goriilemeyebilir(1).
Entiibasyon ve pozitif basingl ventilasyon gerektirebilecek hastalar haricinde, toraks
BT kullanarak gizli pndmotorakslarin saptanmasi minimal klinik éneme sahiptir.
Mortalite ve morbidite agisindan sonucu degistirmez(22).

[k  akciger grafisinde  gorilmemesine ragmen  pndmotorakstan
stipheleniliyorsa, seri grafiler ¢ekmek veya toraks BT ¢ekmek yardimer olabilir.
Ciinkii pnomotoraks olusmasi travmadan sonra 6 saate kadar gecikebilmektedir.
Gogiliste baglangicta asemptomatik bigak yaralari olan hastalarm %12’sinde, tiip
torakostomi  gerektiren gecikmis hemotoraks veya pnomotoraks insidansi
bildirilmistir(23).

Hasta monitdrize izlenemiyorsa, entiibasyon ve mekanik ventilasyon
gerektiriyorsa, hava yoluyla veya uzun bir mesafe tasinacaksa, gogiis tiipii veya kii¢iik
caph plevral (pigtail) kateter yerlestirilmesi faydali olacaktir(1).

Gizli pndmotoraksta (PAAG’de belirgin olmayan ancak toraks veya karm BT
taramasinda goriilen kiigiik pnémotorakslar) hasta mekanik ventilasyona ihtiyag
duymadikga genellikle gogiis tiipii drenaj1 gerekmez. Gereksiz tiip torakostomiden de
uzak durulmalidir, ¢linkii %22 kadarinda insersiyon yeri ile ilgili, tiip pozisyonu ile

ilgili komplikasyonlar veya infeksiyon gelismesi riski vardir(24).
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Sekil 2.3. Pnémotoraks PAAG Goriintiisii, Sol Tarafta Okla Belirtilen Alan
(Fotograf HUTF Acil Tip Arsivi’nden alind1)

Sekil 2.4. Pndmotoraks BT Goriintiisii (Fotograf HUTF Acil Tip Arsivi’nden
alindi)



11

2.3.7.1. Tansiyon Pnémotoraks

Tansiyon pnomotoraks, PAAG beklenmeden klinik olarak teshis ve tedavi
edilmesi gereken bir durumdur. Klasik bulgular; boyun venéz dolgunlugu,
hipotansiyon veya hipoperflizyon, etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasi ya da
olmamasi ve trakeanin karsi tarafa itilmesidir. Bu bulgularin hepsi ayni anda
goriilmeyebilir. Trakeada itilme ve boyun vendz dolgunlugu ge¢ dénem belirtileridir.
Hipovolemi varliginda vendz dolgunluk goriilmeyebilir. Tansiyon pnémotoraksi olup
ventilasyon i¢in solunum destegi ihtiyaci olan hastalarin hipoksik olma, hipotansif
olma ve kardiyak arrest olma olasiligi daha yiiksektir(25). Genel olarak 6n aksiller
cizgide dordiincii interkostal bosluktan hemen parmak torakostomi yapilip, ardindan

gogiis tlpi takilmalidir(26).

2.3.7.2. Acik Pnomotoraks

Acik pnomotoraks, plevral bosluk ile ¢evresindeki atmosfer arasinda baglanti
olmasidir, ancak paryetal plevrada kiigiik yirtiklar veya belirgin bir penetrasyon hasar1
olmaksizin kii¢iik hava gecislerinden de kaynaklanabilir. Solunum sikintisi, akciger
sonmesi ve daha sonra etkilenen akcigerin havalanamamasindan kaynaklanir.
Etkilenen tarafta hava girisi goriilir ve solunum sesleri genellikle azalir ve gogiis
duvari hareketleri bozulabilir.

Acik pnomotoraksi tedavi etmek igin ilk manevra, yaradan hava ¢ikabilecek,
ancak gogse hava giremeyecek sekilde ti¢ tarafi kapali bir pansumanla tizerinin
ortiilmesidir. Yaranin iizerinin tamamen kapatiimasindan kagmilmalidir, ¢iinkii bu
yaralanmay1 tansiyon pnomotoraksa doniistiirebilir. GOgiis tiipli travma yarasimnin
icinden yerlestirilmemelidir, ¢iink{i mermi veya bigagin izledigi yolun akciger veya

diyaframa dogru ilerlemesi muhtemeldir(1).

2.3.8. Travmatik Hemotoraks

Dogrudan akciger hasarindan kaynaklanan kanamalar hemotoraksin en yaygin
nedenidir(Sekil 2.5.). Plevral boslukta kanm tamponlama etkisi kanamanin
sinirlanmasina yardimer olur. Hemitoraks igine kanamalar mediasten, diyafram,
akciger, plevral veya gogilis duvari yaralanmalarindan da kaynaklanabilir. Vendz
kaynakli kanamalar ¢cogunlukla girisim olmadan kendiliginden smirlanir. interkostal

veya internal mamarian arterlerde veya pulmoner damarlarda hasar sonucu olusan



12

yaralanmalar daha siddetli kanamalara neden olabilir ve invaziv tedavi
gerektirebilir(1).

Hemotoraks hacmi 300 ml’den fazlaysa tiip torakostomi standart tedavi olarak
uygulanmahidir. Cok sayida kiigiik intratorasik damarlardan olan kanamalar,
hemotoraks tamamen bosaltildiktan sonra genellikle kendiliginden smirlanir. 300
ml’den biiyiik sivi koleksiyonlar1 genellikle ayakta veya dekiibit akciger grafilerinde
goriilebilir. Bununla birlikte sirtiistii yatan hastalarda, kanin arka tarafta toplanmasi
nedeniyle sadece o tarafta yaygin opaklasma goriilebilir ve 1000 mlI’den az olan
miktarlar gozden kagirilabilir. Hemotoraks tespiti igin en yiiksek hassasiyet ve

Ozgiilliige sahip olan tetkik BT dir ve devam eden arteryel kanamalar1 da gosterebilir.

Sekil 2.5. Hemotoraks BT Goriintiisii, ayn1 zamanda pndmotoraks da mevcut
(Fotograf HUTF Acil T1p Arsivi’nden alind1)

Plevra igine olan kanamalar ¢ogunlukla kendiliginden veya gogiis tiipii ile
bosaltilma sonrasinda durur. Ancak tiip torakostomiden hemen sonra 1500 ml’den
daha fazla kan gelmesi, gogiis tiipiinden 2 ila 4 saat iginde 150 - 200 ml/saat’ten daha
fazla kan gelmesi veya hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in siirekli kan naklinin

gerekmesi durumunda cerrahi tedaviyi diisiinmek gerekir(1).
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2.3.8.1. Masif Hemotoraks

Masif hemotoraksin yaygin nedenleri akciger parankiminde yaralanma,
interkostal arterler veya internal mamarian arterlerde gelisen yaralanmalardir.

Masif hemotoraks ii¢ mekanizmayla hayati tehdit eder. Birincisi akut
hipovolemidir. Sol ventrikiil fonksiyonunu ve yeterli kardiyak debiyi siirdiirmek i¢in
yeterli on yiike izin vermez. Ikincisi sonmiis akcigerde alveolar hipoventilasyon,
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugudur. Anatomik sant olusturarak hipoksiye neden
olur. Ugiinciisii, hemotoraksin sebep oldugu hidrostatik basing artisidir. Vena kava ve
akciger parankimini sikistirarak sirasiyla 6n yiikii bozar ve pulmoner vaskiiler direnci
arttirir.

Masif hemotoraks diiz akciger grafisinde hemitoraksin tamamen opak
goriilmesiyle tan1 alir. Gogilis duvar1 ve akciger arasinda masif efflizyon USG’yle
goriilebilir. Entiibasyon tiipliniin fazla ilerletilmesine bagl tek tarafli entiibasyon
nedeniyle kars1 akcigerin sonmesi hemotoraks goriiniimiinii taklit edebilir. Bu sebeple
endotrakeal tiip yerlesimi ve derinligi icin gerekli dogrulama yapilmalidir.
Hemodinamik olarak stabil olan hemotoraks hastalar1 i¢in erken video endoskopi
destekli torasik cerrahi faydalidir(26).

2.3.9. Akciger Kontiizyonu

Akciger dokusunun ezilmesine bagli olusan alveolar yaralanma olarak
tamimlanir. Akciger kontiizyonlar1 beraberinde laserasyon olmasa bile hemoraji ve
0dem varlhiginda ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilir.

Akciger kontiizyonlarmm patofizyolojisi iki asamalidir. Birinci asama akciger
parankimindeki dogrudan yaralanmadir. Ikinci asamada ise resiisitatif &nlemler,
ozellikle kanamaya bagli intravaskiiler hacim kaybmi diizeltmeye yonelik 1V
kristalloid s1v1 uygulamasi kardiyopulmoner dekompansasyonu hizlandirabilir. Tek
tarafli  akciger kontlizyonu durumunda sivi  resiisitasyonu, Kontralateral
(yaralanmamig) akcigere sivinin ekstravazasyonuna neden olabilir. Bu siire¢
intrapulmoner santm artmasi ve hava akig direncinin artmasi, akciger elastikiyetinin
azalmasi ve artan solunum calismasi ile sonu¢lanir. Bu da hipoksi, hiperkarbi ve
solunumsal asidoza yol agar.

Gogiis agrisi, takipne, gogiis duvart kontiizyonlar1 ve hipoksi, altta yatan

akciger kontlizyonunu diisiindiiriir. Fizik muayenede, etkilenen tarafta solunum sesleri
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azalmis veya kabalasmis olarak duyulabilir. Akciger grafisi ve toraks BT de, hafif
veya orta dereceli kontiizyonda diizensizlik ve/veya zeminde buzlu cam opasiteleri
goriilebilir. Ciddi dereceli kontiizyonda yaygin konsolidasyon goriilebilir.
Kontiizyonlar radyolojik olarak segmental olmayacak sekilde dagilim yaparlar
ve fissiirleri de igerirler. Aspirasyon pndmonisi ve yag embolisinden bu radyolojik
bulgularla ayrilirlar. Toraks BT, akciger kontiizyonlarmin tespiti i¢in diiz

radyografilere gore daha duyarhdir(Sekil 2.6.).

S

Sekil 2.6. Akciger Kontiizyonu BT Goriintiisii (Fotograf HUTF Acil Tip
Arsivi’nden alindi)

Toplam akciger hacminin %20'sinden fazla kontiizyonu olan hastalarda %82
oraninda yetigskin respiratuvar distres sendromu gelisebilir(27). Tedavi 6ncelikle

yeterli ventilasyonun devam ettirilmesi ve agr1 kontroliidiir.

2.3.10. intraparankimal Hematom

Pulmoner hematomlar kanla dolu parankimal yirtiklardir, kontiizyona benzer
sekilde olusurlar. Bunlar genellikle birka¢ hafta i¢inde kendiliginden diizelir. Bazen
hematomda infeksiyon geliserek akciger apsesine ilerleyebilirler. Mekanik ventilatore
bagli ve gogiis tiipii uzun siire takili kalan veya torakotomi gecirmis hastalarda
infeksiyon riski daha yiiksektir(1).
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2.3.11. Pulmoner Laserasyon

Pulmoner laserasyonlardan kaynaklanan kanama en sik dogrudan travma
nedeniyle yer degistiren kaburga kiriklarinin, kemigin acikta kalan ug¢larindan dolay1
olusur. Kanama ayrica, onceden var olan plevral adezyonlarin ani yavaslama
yaralanmalar1 veya delici gogiis yaralanmalar1 sirasinda yirtilmalarindan da

kaynaklanabilir(1).

2.3.12. Hava Embolisi

Sistemik hava embolisi siddetli gogiis travmasinin akut bir komplikasyonudur.
Dolagimsal ve serebral komplikasyonlarla kendini gosterir. Hava embolisi ciddi
disritmilere veya santral sinir sistemi(SSS) defisitlerine yol agabilir. Penetran gogiis
travmasi sonrasinda hemoptizi ile basvuran hastalar bu ciddi komplikasyon icin
ozellikle risk altindadir.

Sistemik hava embolisi siiphesi veya teshisi konulursa, hastayr %100 oksijen
uygulayarak diiz sirtiistii pozisyona getirilmelidir. Azotun yer degistirmesi
desteklenerek ve emboli emilimini arttirarak hava kabarcigi boyutu azaltilabilir.
Arteriyel hava embolisinde Trendelenburg (bas asag1) pozisyonunun teorik faydasini
destekleyen kanit yoktur(1).

Sistemik hava embolisi riski tasiyan hastalarin hava yolu yonetimi, her bir
akcigeri secici olarak havalandirabilen manevralar1 icermelidir. Tek tarafli akciger
hasarinda, zarar gérmemis akcigerin izole edilmesi ve havalandirilmasi teorik olarak
sistemik hava embolisini 6nlemek i¢in kullanilabilir. Kardiyovaskiiler kollaps
durumunda, kardiyopulmoner resiisitasyon ve akcigerde yaralanan bdlgenin
dolagimin1 saglayan damarlar1 klemplemek igin acil bir torakotomi yapilmalidir.

Devaminda kalpten ve ¢ikan aorttan hava aspirasyonu yapilmalidir(28, 29).

2.3.13. Pnomomediastinum (Mediastinal Amfizem)

Boyunda subkutan amfizem veya sistol sirasinda kalp iizerinde krepitasyon
varligl pndmomediastinum varligin1 gosterir. Tan1 genellikle PAAG ile konabilir ve
toraks BT'de de kolayca gorilebilir(Sekil 2.7.). Kiint gogiis travmasindaki
pnomomediastinum en yaygin olarak alveol riiptiirii sonucu gelisir. Bronkoalveolar

kilif boyunca diseksiyon gelisir ve daha sonra hava mediastene yayilir.



16

Travmatik pndmomediastinum asemptomatik olabilir. Hafif ila orta derecede
gogiis  agrisy, ses degisikligi, oOksiirik veya stridor goriilebilir. izole
pnomomediastinum, hasta semptomatik olmadikca daha fazla tani testi veya miidahale
gerektirmez, ancak larinks, trakea, major bronslar, farinks veya 6zofagusta ciddi

yaralanma varliginin arastirilmasi gereklidir(1).

Sekil 2.7. Pnémomediastinum BT Gériintiisii (Fotograf HUTF Acil Tip
Arsivi’nden alindi)

2.3.14. Kardiyak Tamponat

Basing altinda perikardiyal sivi birikimi ile karakterize kardiyak tamponat,
torakoabdominal penetran travmada %2 oraninda ve ¢ok nadiren de kiint travma
sonrasinda olusabilir. Miyokardiyal bigaklanma yaralanmalarinda %80 oraninda
kardiyak tamponat gelisebilir. Atesli silah yaralanmalar1 bigak yaralanmalarindan daha
biiyiikk ve diizensiz defektlere neden olur. Bu nedenle atesli silah yaralanmalarinda
tamponat gelisme olasilig1 daha diisiiktiir, ¢iinkii perikardin defektleri sinirlamasi ¢ok
daha zordur(30).

Intraperikardiyal alanda kan birikimi sonrasi intraperikardiyal basing artar. Bu

durum sag ve sol ventrikiil dolumunda azalmaya neden olur ve katekolaminler salmnir.
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Tasikardi ve sag taraf dolum basinglarinin artmasi ile kompanze edilmeye caligilir.
Kiigiik miktarlarda kan bile (65 ila 100 ml) intraperikardiyal basingta akut bir artisa
neden olabilir. Diger yaralanmalardan kaynaklanan hipovolemik sok, sag taraftaki
yiiksek basinglar1 kismen veya tamamen telafi edebilir, bu da santral vendz basinglarin
normal veya diisiik olmasi ile sonuglanabilir(30).

Kardiyak tamponat sonografik muayene (FAST: Focused Assessment with
Sonography for Trauma) ile tanimlanir. USG olmadan, klinik bulgularla teshis
edilmesi zordur. Azalan kardiyak debi, kalp atim hizinin ve sistemik vaskiiler direncin
artmasi ile dengelenir. Tamponatin klinik bulgular1 siniis tasikardisi, nabiz basinci
daralmasi, santral vendz basing artist ve hipotansiyondur. Beck triadinin klasik
bulgular1 olan derinden gelen kalp sesleri, hipotansiyon ve boyun damarlarinda
dolgunluk vakalarin %10'undan daha azinda mevcuttur(30).

Inspirasyon sirasinda sistolik kan basincinda &nemli bir diisiis olan pulsus
paradoksus ve inspirasyonda jligiiler venéz distansiyonda bir artis olan Kussmaul
isareti giivenilir bulgular degildir ve sadece orta dereceli veya siddetli tamponat
durumunda bulunabilir(30).

Kiint kalp yaralanmasi sonrasi1 6liimler; kompleks aritmiler, kalp serbest duvar
yirtilmasi ya da kalp dis1 hemorajiye neden olan koroner arter kesisine bagl gelisebilir.
Bu yaralanmalarin ¢ogu gergeklestigi anda 6liime neden olur. Kardiyak tamponat
gelisen hastada sistemik dolasima yetecek olan kan viicuda pompalanamayacagi i¢in

acilen perikardiyosentez yapilmasi gerekir.

2.3.15. Diyafram Riiptiirii

Diyafram yaralanmalarinin en sik sebebi penetran travmalardir, bunlarin
arasinda da en sik olanlar1 gégiis veya tiist karnin atesli silah yaralanmalaridir. Kiint
travmaya bagli diyafram riiptiirii daha az goriiliir ve bu oran gogiis travmast ile yatan
hastalarin %5'inden azidir(31, 32).

Karacigerin sag hemidiyafram {izerindeki koruyucu etkisinden ve sol
posterolateral diyaframin zayifligindan dolayr sol hemidiyaframda kiint travmay1
takiben daha fazla yaralanma goriiliir(33).

Diyafram yaralanmalar1 fark edilmez ya da dogru sekilde tedavi edilmezse ¢ok

kiiclik yirtiklardan ileriki yillarda karm i¢i organlarin toraksa fitiklagmasi goriilebilir.
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Bu durumda toraks i¢inde barsak obstriiksiyonu, iskemisi, strangiilasyonu veya toraksa
¢ikan barsagin akcigeri sikistirmasi ile tansiyon enterotoraks goriilebilir(1).

Karindan girisi olan penetran bir yaranin beraberinde toraks i¢i yabanci cismin
bulunmasi durumunda diyafram yaralanmasmin da oldugu varsayilmalidir. Bu
hastalarm sadece %22,8’inde gogiis radyografileriyle diyafram yaralanmasini
gosterebilir(34).

Tani i¢in orogastrik tiip takip tiiplin karindan gégse dogru ilerleyisini saptamak,
toraks veya abdomen BT c¢ekmek gerekir(Sekil 2.8.). Tedavi olarak laparoskopik
girisim ya da klasik laparotomi yapilabilecegi gibi eslik eden torakstaki yaralanma igin

torakotomi de eklenebilir.

Sekil 2.8. Diyafram Yaralanmas1 BT Goriintiisii, mide toraksa herniye olmus.
(Fotograf HUTF Acil Tip Arsivi’'nden alind1)

2.3.16. Trakeobronsiyal Yaralanmalar

2.3.16.1. intrabronsiyal Kanama

Intrabronsiyal kanama ciddi hipoksemiye ve hizli liime neden olabilir. Bronga
bagli alveollere kanama, bogulmaya benzer bir mekanizma ile gaz degisimini engeller.
Kanayan akcigeri saptamak ve diger akcigeri kandan miimkiin oldugunca uzak tutmak
onemlidir. Yaralanmay1 tanimlamak ve kanamay1 kontrol etmek i¢in bronkoskopi

gereklidir. Sik trakeal aspirasyon ile entiibasyon faydali olabilir. Kanama siddetli ise,
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cift limenli endotrakeal tiip, kanamay1 bir akcigere sinirlamak icin 6nlem olarak
kullanilabilir. Cift limenli bir endotrakeal tiip yoksa esnek bir bronkoskopun iizerine

kanamayan akcigere standart bir endotrakeal tiip yerlestirilebilir(1).

2.3.16.2. Alt Trakea (intratorasik) ve Biiyiik Brons Yaralanmalar:

Proksimaldeki biiylik bronglar distaldekilere gore daha hareketsiz oldugundan
deselerasyon yaralanmalarindan daha ¢ok etkilenir. Trakeobronsiyal yaralanmalari en
¢ok karinanin 2 cm altinda veya lober bronslarin baslangi¢ yerinde ortaya ¢ikar. En sik
goriilen belirti ve bulgular dispne, hemoptizi, subkiitan amfizem, Hamman isareti ve
sternumda hassasiyettir. Biiyiikk pndmotoraks, pndmomediastinum veya derin servikal
amfizem de trakeobronsiyal yaralanma diistindiirmelidir(1).

Hastalarin yaklasik %10'u ¢ok hafif semptomlarla kendini gdsterir veya
tamamen asemptomatiktir. Trakeobronsiyal yaralanmalardan siiphelenildiginde,
bronkoskopi tani igin altin standarttir(35).

Operatif onarim onemli komplikasyonlar1 6nleyebilir. Tedavi edilmeyen
trakeal yirtiklar ciddi mediastinite yol agabilir veya atelektazi ve tekrarlayan akciger
enfeksiyonlariyla ciddi bronsiyal stenoza yol agabilir. Eszamanli 6zefagus
yaralanmalar1 penetran trakeobronsiyal yaralanmalarm yaklasik %25'inde goriiliir ve

ozefagoskopi veya kontrastli radyografiler ¢ekilmedikge gézden kagabilir(1).

2.3.16.3. Ust (Servikal) Trakea Yaralanmalan

Ust (servikal) trakeada kiint yaralanmalar genellikle trakea ve krikoid
kikirdagin birlestigi yerde olur. Genellikle boynun bir otomobil kazasinda direksiyon
simidine veya 6n panele ¢arpmasiyla meydana gelir. Ayrica boynun hiperekstansiyonu
da trakeal laserasyonlara, kiriklara ve hatta laringotrakeal ayrilmaya neden olabilir(1).

Laringotrakeal ayrilma endotrakeal tiipii krikoid kikirdagi gegirme girisimleri
basarisiz olana kadar fark edilmeyebilir. Kontiizyonlar, cilt alt1 amfizem, vokal kord
paralizisi, afoni ve pndmotoraks gibi boyuna dogrudan travmanin kaniti olan
yaralanmalar, trakea yaralanmasi ve beraberinde sinir, vaskiiler, 6zefagus ve omurilik
yaralanmalar1 i¢in siiphe uyandirmalidir(36, 37).

Hastanin trakeadaki kesisi kii¢ilk ve yukaridaysa yaralanmanm altindan
trakeostomi agilarak konservatif olarak tedavi edilebilir. Trakeanmn diger tiim

kesilerine cerrahi onarim yapilmalidir(1).
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2.3.17. Ozefagus Yaralanmalan

Torasik 6zefagus yaralanmalar1 gogunlukla dogrudan penetran travma ve daha
az siklikla kiint travma ile ortaya c¢ikabilir. Gogiisteki diger organlara bagh
yaralanmalar nedeniyle 6liim oran1 yiiksektir. Ozefagusun laserasyonlari, endoskopik
biyopsi veya daralmis veya tikanmis bir yemek borusunun dilatasyonu sonucu
iyatrojenik olarak ya da yutulan yabanci cisimlerin travmatizasyonuna bagli olarak
ortaya ¢ikabilir. Travmatik 6zefagus yaralanmasindan siipheleniliyorsa ancak acil
operasyon i¢in  bir endikasyon yoksa boyun BT anjiyografisi ile
degerlendirilmelidir(38).

Ozefagus yaralanmalari, 6zellikle tan1 ve tedavide gecikme olursa onemli

morbiditelere ve mortaliteye sebep olur.

2.4. TANI YONTEMLERI
2.4.1. Akciger Grafisi

Radyolojik degerlendirme yapilmasi gereken kiint gégiis travmali hastalarda
ilk goriintiileme yontemi postero-anterior akciger grafisidir(39). Patoloji ¢ikma riski
diistik olan hastalarda normal postero-anterior ve lateral g6giis radyografileri
yeterlidir. Kaburga grafileri kiriklar hakkinda daha fazla bilgi verebilseler de ¢ok
nadiren ihtiya¢ duyulmakta, nadiren hasta bakim ve yonetimine katki saglamaktadir.
Klinisyen, radyografi bulgusu olmamasina ragmen semptom ve bulgulara dayanarak
kaburga kirigi olusmas1 muhtemel hastalar1 tedavi edebilir(40).

Pnomotoraks, hemotoraks, aort veya biiyiikk damar hasari, ¢oklu kaburga
kiriklari, sternum kirigi, diyafram riiptiiri ve akciger kontiizyonu veya laserasyonlar
gibi yaralanmalar akciger grafisinde goriilebilir(1).

Lateral gogiis radyografisi sternum kirigini gosterebilir, ancak tan1 genellikle
BT ile konur(27). Klavikula kiriklarmm g¢ogu standart omuz ve klavikula
radyografilerinde teshis edilebilir. Bazen, rutin klavikula radyografilerinde, ¢evredeki
yapilarin {st liste binmesi nedeniyle, 6zellikle kemigin her iki ucundaki bazi kiriklar
goriilemeyebilir. Kesin tani i¢in BT gerekebilir(17).

Travma hastalarinda gogiis radyografileri, hasta uyumsuzlugu, uygunsuz

pozisyon, solunum yetmezliginde eksternal destek aletleriyle toraksin ortiilmesi gibi
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nedenlerle yaralanmanin varligi ve yaygmligini degerlendirmede ¢ogunlukla yetersiz

kalmaktadir.

2.4.2. Ultrasonografi

USG, CA-FAST muayenesinin bir pargasi olarak pnoémotoraks, hemotoraks ve
perikard tamponatini hizli bir sekilde teshis edebilir. Deneyimli kisiler tarafindan
yapilan USG, go6giis travmasi olan hastalarda hemotoraksin saptanmasinda gogiis
radyografisine kiyasla daha fazla duyarliliga ve esit 6zgiillige sahiptir(41).

USG'nin pndomotoraks tespiti i¢in %91,2 duyarlilik ve %97,0 ozgiillige
sahiptir. Buna karsin gogiis radyografileri igin duyarlilik %82,7 ve 0ozgiillik
%89,7°dir(42). Pnomotoraks i¢in USG, klinik siiphe ve akciger grafisi birlikteliginden
tan1 koymada daha faydalidir(43). Acil serviste yapilan USG, pnémotoraksin varligini,
biiyiikliigiinii ve yerlesimini BT ye yakin seviyede dogrulukla tespit edebilir(44).

Kikirdak kaburgalardaki yaralanmalar diiz radyografilerde ¢ok iyi
goriilemeyebilir. USG, kaburga kiriklarmi degerlendirmek ve hatta kikirdak

yaralanmalarini tespit etmek i¢in umut verici bir tan1 aracidir(41).

2.4.3 Bilgisayarh Tomografi

BT, radyolojik goriintiileme tekniklerinde ileri bir yontemdir. Kolay ulasilabilir
olmasi, hizli olmasi, i¢ organlar ve diger yapilar hakkinda ayrintili bilgi vermesiyle
diger tan1 yontemlerinden ayrilir(45). BT nin tanisal duyarliligi, diiz grafilere gore
yiiksektir, pulmoner ve mediyastinal yapilarin ayrintili incelenmesine olanak
saglar(46, 47). BT pnomotoraks, pnomomediyastinum, akciger kontlizyonu ve
laserasyon gibi yaralanmalarin tanisinda yiiksek duyarliliga sahiptir. Fizik muayenede
bulgularma gore damar ve kemik yaralanmalarindan siiphe edildiginde ilgili bélgenin
multidetektor BT ile alinan kesitlerinin 3 boyutlu rekonstriikstiyonu olusturularak tani
kolaylastirilabilir.

Rutin toraks BT ¢ekmek, biiyiik ve gizli yaralanmalari tespit edip ek miidahale
ihtiyacin1 belirleyebilmektedir, ancak takip gerektiren ve akut bakimi degistirmeyen
tesadiifi bulgular1 da gosterebilir. Kiint toraks travmasinda rutin BT ¢ekiminin tedaviyi

degistirdigini gosteren bir ¢alisma yoktur(22).
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2.5. TORAKS TRAVMALARINDA CA-FAST UYGULAMASI

Ultrasonografi (USG) hizli, tekrarlanabilir ve noninvaziv, yatak basi
yapilabilmesi nedeniyle yararli bir baslangic goriintiileme yontemidir. Ayrica,
radyografiler veya BT taramasindaki gibi tetkikin yapilmasi ve yorumlanmasindan
kaynaklanan zaman kayb1 olmadigindan kisa siire i¢inde hayati bilgiler saglar. Diger
resiisitatif bakimlarla eszamanli olarak yapilabilir(5).

Standart USG cihazinda diiz, konveks ve sektor olmak iizere 3 c¢esit prob
bulunur ve bunlar farkli frekanslara sahiptir. Toraksta kaburgalar arasindan goriintii
elde edileceginden ve yiizeyel dokularin goriintiilenmesi gerektiginden diiz probun
kullanilmas1 daha uygundur.

Hastalarda toraks USG yapilarak hemotoraks, pnomotoraks ve akciger
kontiizyonuna bakilir. Torasik boslugun bolgesel anatomik tanimi igin, akciger her
hemitoraksta 4 olmak iizere 8 farkli bolgeye ayrilmistir(sekil 2.9.). Bu ayrim, spesifik
hastaliklarda etkilenen belirli bdlgelerin  sorgulanmasina ve uygun sekilde
tanimlanmasina izin verir. Her hemitoraks 2 6n ve 2 lateral olmak {izere 4 farkli
interkostal araliktan bakilarak degerlendirilir. Degerlendirme 6nde midklavikular

hattan lateralde ise midaksiller veya posterior aksiller hattan yapilir(48).



23

Sekil 2.9. Hemitoraksmn 4 Bolgeye Ayrilmasit Ve Toraks USG Teknigi
(Fotograf HUTF Acil Tip Arsivi’nden Alind1)

Akciger USG’sinin temelini, ses dalgalarmin dokulardaki gecirgenlikleri
arasindaki farklara bagl olarak olusan artefaktlar olusturur. Normal bir akcigerde
paryetal plevra hareket etmezken visseral plevra hareket etmektedir. Bu harekete bagh
olarak kayma hareketi (sliding sign) olusur. Interkostal araliktan bakilirken USG M
moduna getirilirse bu kayma hareketi grafiksel olarak goriintiilenebilir. Bu durumda
proba yakin olan ve nispeten sabit olan paryetal plevra birbirini tekrar eden ince ve
diiz ¢izgiler olustururken, daha uzakta ve daha hareketli olan visseral plevra dalgali
cizgiler meydana getirir. Burada olusan goriintiiye “deniz kumsal manzaras1”(sekil

2.10.) denir.
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akciger

Sekil 2.10. M-Mod USG Goriintiisi; Fotog(gf 1:Deniz Kumsal Manzarasi,
Fotograf 2: Barkod Bulgusu (Fotograflar HUTF Acil Tip Arsivi’nden Alindi)

Visseral plevranin yaralanmasiyla sonucu pndmotoraks meydana geldiginde
visseral plevra hareket etmeyecegi icin sadece paralel ince ¢izgiler goriiliir. Burada
olusan goriintiiye “barkod bulgusu(sekil 2.10.) denir(49).

A hatt1 (sekil 2.11.): Interkostal kaslar ile akciger dokusu arasinda olusan
reverberasyon artefaktina bagli olarak plevraya paralel sekilde olusur. Akciger

dokusundaki hava miktari artikga A hatlarinin sayist artmaktadir(49).
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B hatt1

A hatt1 A hatt1

Sekil 2.11. A Hatti, B Hatt1 Ve Plevral Hattin USG Goriintiileri (Fotograflar
HUTF Acil Tip Arsivi’nden Alindi)

B hatti (sekil 2.11.): Alveol igindeki sivi miktari ile iligkilidir. B hatlar1 paryetal
plevraya dik olacak sekilde paryetal hattan baslar ve ekrani boydan boya kat ederken
gittikce genislerler. Normal sartlarda her interkostal aralikta 2-3 tane goriilmesi
patolojik degildir, ancak sayisinin artmast alveolar sivinin arttig1 durumlarla iligkilidir
(or: akciger kontlizyonu, pnémoni, akciger 6demi vb.).

Visseral plevranin yirtildig1 ve visseral plevra ile paryetal plevra arasina hava

girdigi durumlarda pndomotoraks olusur ve akciger dokusu soner. Sonmemis olan
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akciger dokusuna ait devam eden visseral plevra kayma hareketi USG ile goriilebilir.
Bu noktaya “lung point” denir.

Pnomotoraksin USG tanisi, plevral kayma belirtisinin kaybolmasina, kuyruklu
yildiz artefaktinin bulunmamasina, M modunda barkod bulgusu olmasina, akcigerde
“lung point” noktalarinin varligma ve reverberasyon artefaktlarinin varligma gore
belirlenir, ancak bunlardan %100 6zgiilliige sahip olan bulgu sadece lung point’tir(44).

Hemotoraks ise travma hastalarinda USG’da sagda karacigerin {istiinde, solda
dalagin istiinde olan diyaframn iist tarafinda hava yerine sivi goriilmesiyle tani alir
(sekil 2.12.). Akciger kontlizyonu ise bakilan noktalarda B ¢izgilerinin sayisinin

artmastyla tani alir.

Hemotoraks

Sekil 2.12. Sag Tarafta Hemotoraks USG Gériintiisii (Fotograf HUTF
Acil Tip Arsivi’nden Alindi)

2.6. TORAKS TRAVMALARINDA NEXUS TORAKS KRITERLERI

NEXUS Toraks BT kurallar1 akciger yaralanma riski diigiik olan kiint gogiis
travmali hastalarmn ileri goriintiileme ihtiyacin1 degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.
Kriterler 9905 hastanin katildig1 ¢alisma sonucunda belirlenmis olup tamami negatif
olan hastalara ileri toraks goriintiileme ihtiyact olmadig1 belirtilmistir(4). Calisma

sonucunda belirlenen kriterler tablo 2.1°de verilmistir.



TORAKS TRAVMALARINDA NEXUS TORAKS KRITERLERI

Toraks agrist

Agrili toraks dig1 yaralanma

Toraks duvarinda palpasyonla hassasiyet
Intoksikasyon

Yasin 60 iistli olmasi

Hizli deselerasyon yaralanmalar1™
Degismis biling durumu

Tablo 2.1. Toraks Travmalarinda NEXUS Toraks Kriterleri

*64 km/saat’ten (40 mil/saat) daha hizli trafik kazalar1 ve 6 metreden (20 feet) daha yiiksekten diisme
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma protokolii Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu (Protokol no: KA-19009, Onay Tarihi:21.08.2019, Ek-1) ve Tiirkiye
Cumhuriyeti Saghk Bakanligi Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz kurumu tarafindan
onaylanmis (Sayi: 68869993-511.06-E.138536; Onay Tarihi:09.09.2019, Ek-2) ve
calismaya katilan tiim bireylerden aydmlatilmis onam alinmistir. Calisma prospektif
olarak yapilmis olup, veriler acil servise kiint gdégiis travmas: ile 01.03.2019 ile

31.12.2019 tarihleri arasinda basvuran hastalar iizerinden derlenmistir.

3.1. CALISMANIN YAPILISI

Acil servise kiint g6giis travmasi ile gelen tiim hastalara fizik muayene ve CA-
FAST uygulandi ve NEXUS toraks kriterleri agisindan degerlendirildi. Bunun
sonucunda ileri goriintiileme karar1 alinrsa onam formu (Ek 3) alinarak hasta
calisgmaya dahil edildi. Yapilan CA-FAST sonuglari, NEXUS toraks Kriterlerine ait
veriler ve hastayla ilgili demografik veriler EK-1 de verilmis olan Olgu Rapor

Formuna kaydedildi.

3.2. CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

- 18 yas iistli olmak
- Kiint gogiis travmasi sikayetiyle bagvurmak

- Calismaya katilmak i¢in goniillii onam formunu imzalamak

3.3. CALISMA DISI BIRAKILMA KRIiTERLERI

- 18 yas alt1 olmak

- Penetran gogiis travmasi sikayetiyle bagvurmak

- Goniilli onam formunu imzalamamak

- GOniillii onam formunu imzaladiktan sonra onamini geri ¢ekmek

- Biling diizeyi olarak onam formunu imzalayamayacak durumda olmak

- Acil servise giriginde resiisitasyon ihtiyaci olmak

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatiksel analizlerde SPSS® for Windows versiyon 22.0 progranu kullanilds.

Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, medyan (ortanca), minimum ve
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maksimum degerler ile nitelik degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Nitelik
degiskenler bakimmdan gruplar arasinda farklilik olup olmadig: ise ki kare analizi ile
incelendi. Bagimsiz gruplar arasinda siirekli ve siireksiz iki alt gruba sahip iki veri
tipinin olmasi1 durumunda Mann-Whitney U Testi yapildi. Anlamlilik diizeyi biitiin
calisma igin p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Acil servise kiint gégiis travmasi ile bagvuran CA-FAST yapilan 1274 hasta
arasindan klinisyenler tarafindan degerlendirildikten sonra CA-FAST ve toraks BT
cekilen 668 hasta calismaya alimmistir. Calisma verilerinin analiz edilmesi sonucu
demografik veriler asagidaki gibidir.

Calismaya alinan hastalari %40,0’1 (n=267) kadin, %60,0’1 (n=401)
erkekti(Sekil 4.1.)

Cinsiyet Dagilimi

Kadin; 267; 40%
M Erkek

A Kadin

Erkek; 401; 60%

Sekil 4.1. Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Caligmada yas ortanca degeri 43 yil (min=18, maks=99, interquartil range=31)
olarak saptand1.

Hastalarin  %74,3’inlin (n=496) daha Onceden bilinen hastalig1 yoktu.
%17,2’sinde (n=115) hipertansiyon, %9,6’sinda (n=64) diyabet, %6,6’sinda (n=44)
koroner arter hastaligi, %2,1’inde (n=14) konjestif kalp yetmezligi vardi(Tablo 4.2.).
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Sekil 4.2. Hastalarin Hastalik Ozge¢misi

Sistolik kan basinct ortancasi 128 mmHg, diyastolik kan basinci
ortancasi 79,50 mmHg, nabiz ortanca degeri 87 atim/dakika, oksijen satiirasyonu

%97,0, viicut sicakligi ortanca degeri 36,0 °C olarak hesaplanmustir (Tablo 4.1.).

Vital Bulgular | Medyan | Minimum | Maksimum | Interquartil range

Sistolik kan
basinci 128 60 238 30
(mmHg)
Diyastolik kan
basinci 79,50 30 143 16
(mmHg)
Nabiz
(atim/dakika)
Oksijen
satiirasyonu 97 80 100 3
(%)

Xg;“t sicakhgy | a5 34,9 39,6 0,0

Tablo 4.1. Hastalarin Vital Bulgular1 Dagilimi Tablosu.

87 50 148 17




32

CA-FAST raporunda patolojik bulgu saptanan hastalarin; sistolik kan basinci
ortancas1 97 mmHg, diyastolik kan basinci ortancas1 63 mmHg, nabiz sayis1 ortancasi
100 atim/dakika, oksijen satiirasyonu ortancasi %94, viicut sicakligi ortancasi1 36 °C
olarak hesaplandi, CA-FAST raporunda patolojik bulgu saptanmayan hastalarin;
sistolik kan basinci ortancas1 128 mmHg, diyastolik kan basinci ortancasi 80 mmHg,
nabiz sayist ortancasit 87 atim/dakika, oksijen satiirasyonu ortancasi %97, viicut
sicaklig1 ortancasi 36 °C olarak hesaplandi. CA-FAST sonucunda patolojik bulgu
saptanan grupta sistolik ve diyastolik Kan Basinci, O satiirasyonu istatistiksel olarak

anlaml1 derecede diisiik, nabiz ise yiliksek saptandi (tablo 4.2.)

) Ortanca p

Vital Bulgular

CA-FAST + | CA-FAST - | Degeri*
Sistolik Kan Basinci(mmHg) 97 128 <0,001
Diyastolik Kan Basinci(immHg) 63 80 <0,001
Nabiz Sayisi(atim/dakika) 100 87 0,011
Oksijen Satiirasyonu(%o) 94 97 <0,001
Viicut Sicakhgi(°C) 36,0 36,0 0,035

Tablo 4.2. CA-FAST Raporuna Gore Vital Bulgular

*Mann-Whitney U testi, CA-FAST: Gogiis abdomen FAST degerlendirme

* CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma
*CA-FAST(+): CA-FAST patolojik bulgu mevcut, CA-FAST(-): CA-FAST patolojik bulgu
yok.

BT raporunda patolojik bulgu saptanan hastalarin; sistolik kan basinci ortancasi
128 mmHg, diyastolik kan basmci ortancast 80 mmHg, nabiz sayis1 ortancasi 88
atim/dakika, oksijen satiirasyonu ortancas1 %96, viicut sicaklig1 ortancasi 36 °C olarak
hesaplandi, BT raporunda bulgu saptanmayan hastalarin; sistolik kan basinci ortancast
128 mmHg, diyastolik kan basinct ortancast 79 mmHg, nabiz sayisi ortancast 86
atim/dakika, oksijen satiirasyonu ortancasi %97, viicut sicakligi ortancasi1 36 °C olarak
hesaplandi. BT raporunda patoloji saptanan grupta O satiirasyonu anlamli derecede
diisiik saptanirken diger vital bulgularin ortanca degerlerinde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p<0,001)(tablo 4.3.).
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) Ortanca
Vital Bulgular p Degeri*
BT + BT -

Sistolik Kan Basinci(mmHg) 128 128 0,282
Diyastolik Kan Basinci(immHg) 80 79 0,659
Nabiz Sayisi(atim/dakika) 88 86 0,233
Oksijen Satiirasyonu(%o) 96 97 <0,001
Viicut Sicakhgi(°C) 36 36 0,122

Tablo 4.3. BT Raporuna Gore Vital Bulgular

*Mann-Whitney U testi p degerleri, BT (+): toraks BT patolojik bulgu mevcut, BT(-): toraks
BT patolojik bulgu yok.

Hastalarin bagvuru yakinmalar1 incelendiginde en sik saptanan nedenin %40,4
ile (n=270) diisme oldugu goriildii. Bunu %27,8 ile (n=186) AITK, %18,6 (n=124) ile
ADTK, %13,2 ile (n=88) darp takip etmekteydi. Travma nedenleri incelendiginde ise

en sik basvuru nedenini

olusturmaktaydi (Sekil 4.3.).
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Sekil 4.3. Hastalarin Gelis Sikayetlerinin Dagilimi

tagit

kazalar1

(AITK+ADTK=%46,4)
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Hastalarin aldig1 son tanilar incelendiginde %063,3’tinde (n=423) patoloji
olmadig1 veya klinik olarak anlamli olmayacak diizeyde basit yumusak doku travmasi
(YDT) saptandig1 goriildii. Hastalarin %14,7’sinde (n=98) kaburga kirig1, %3,7’sinde
(n=25) vertebra kirigi, %?2,7’sinde (n=18) pndmotoraks, %]1,2’sinde (n=8) akciger
kontiizyonu, %0,7’sinde (n=5) hemotoraks saptandigi goriildii. Ayrica %13,6 (n=91)
hastada toraks dig1 yaralanma tespit edildi (Sekil 4.4.).

M Yaralanma

Yok/YDT
450 423 M Kaburga
Kiriklar
400
350 M Vertebra
Kiriklar
300
M Pnomotoraks
250
200 M AC Kontlzyonu
150
91
100 M Hemotoraks
50 5
0 B Toraks Digl
Yaralanma

Sekil 4.4. Hastalarin Son Tanilarmin Dagilim1

*YDT: Yumusak Doku Travmasi, AC: Akciger

NEXUS kriterlerinin dagilimi incelendiginde hastalarin %91,2’sinde (n=609)
toraksta agr1 mevcuttu. Hastalarm %31,0’inde (n=207) toraksta palpasyonla hassasiyet
%22,3’ti (n=149) 60 yas {lstli gruptaydi. Ayrica % 18,7’sinde (n=125) hizli
deselarasyon yaralanmasi, %38,4’linde (n=56) degismis biling durumu varken,
%1,5’inde (n=10) torakstaki yaralanmay1 ihmal etmeye sebep olabilecek toraks dis1

yaralanma, %0,3’tinde (n=2) intoksikasyon durumu mevcuttu (Tablo 4.4.).
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NEXUS Kriterleri Hasta sayisi (n) Yiizde%
Toraks Agrisi 609 91,2
Palpasyonla Hassasiyet 207 31,0
60 Yas Ustii 149 22,3
Hizh Deselerasyon 125 18,7
Degismis Bilin¢ Durumu 56 8,4
Toraks Dis1 Yaralanma 10 1,5
intoksikasyon 2 0,3

Tablo 4.4. Hastalarda NEXUS Kriterlerinin Dagilimi

Calismada 651 hastada CA-FAST sonucunda herhangi bir yaralanma bulgusu
saptanmadi. Hastalarm %1,6’sinda  (n=11) pndmotoraks, %0,6’sinda (n=4)

hemotoraks bulundu (Tablo 4.5.).

CA-FAST Raporu Sayi(n) Yiizde(%)
Patoloji Yok 651 97,4
Pnomotoraks 11 1,6
Hemotoraks 4 0,6
Akciger Kontiizyonu 2 0,3
Mesane Cevresinde Sivi 2 0,3
Morrison Boslugunda Sivi 2 0,3
Perikardiyal Efiizyon 1 0,1
Perisplenik Serbest Sivi 1 0,1

Tablo 4.5. CA-FAST Bulgularmin Dagilimi

*CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma

NEXUS kriterleri ile toraks BT raporlar1 karsilastirildiginda; toraksta agrisi
olan hastalarin %35,6’sinda, agrili toraks dis1 yaralanmasi olan hastalarin %90’ mnda,
toraksta palpasyonla hassasiyet olan hastalarin %55,1’inde, 60 yas iistii olan hastalarin
%52,3’linde, hizli deselerasyon yaralanmasi olan hastalarin %67 sinde, biling
degisikligi olan hastalarin %64,3’linde toraks BT de patolojik bulgu saptand: ve bu
sonuglar istatistiksek olarak anlamli derece yiiksekti. Intoksikasyon olan 2 olgunun

birinde ise toraks BT de patolojik bulgu saptandi (Tablo 4.6)( Pearson Ki-kare).
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) ) BT: Patoloji Var | BT: Normal/YDT *p
NEXUS Kriterleri
Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayiu(n) | Yiizde(%) | Degeri
Var 216 35,6 391 64,4
Toraksta Agn 0,036
Yok 30 49,2 31 50,8
Agnh Toraks Var 9 90,0 1 10,0
<0,001
Dis1 Yaralanma | Yok 237 36,0 421 64,0
Toraksta var | 114 | 551 | 93 44,9
Palpasyonla <0,001
Hassasiyet Yok 132 28,6 329 71,4
. Var 1 50,0 1 50,0
Intoksikasyon 1,0
Yok 421 63,2 245 36,8
Yasin 60 Ustii Var 78 52,3 71 47,7
<0,001
Olmasi Yok 168 32,4 351 67,6
Hizh Var 67 54,6 58 46,4
Deselarasyon <0,001
Yok 179 33,0 364 67,0
Yaralanmasi
Biling Var 36 64,3 20 35,7
<0,001
Degisikligi Yok 210 34,3 402 65,7

Tablo 4.6. BT Raporlarma Gore NEXUS Kriterlerinin Dagilimi
*YDT: Yumusak Doku Travmasi

BT raporlarinda patoloji saptanan hastalarin %7’sinde CA-FAST raporu pozitif
patoloji rapor ederken, hastalarin %93’tinde ise CA-FAST raporunda patoloji
bildirilmedi. Buna karsin toraks BT raporu normal ya da YDT gibi 6nemsiz yaralanma

rapor edilen grupta hastalarin higbirinde CA-FAST raporunda patoloji saptanmadi
(Tablo 4.7.).
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BT: Patoloji Var BT: Normal / YDT
Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
CA-FAST + 17 7.0 0 0,0
CA-FAST - 229 93,0 422 100
Toplam 246 100 422 100

Tablo 4.7. CA-FAST ile BT Bulgularinin Kiyaslanmasi

*CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma
*CA-FAST(+): CA-FAST raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST
raporunda patolojik bulgu yok

Hastalarin BT raporlar1 temel alinarak, CA-FAST degerlendirme ile
saptanmas1 beklenilen patolojilerinin varlig1 ile gerceklestirilen CA-FAST raporlar1
kiyaslandiginda; BT sonucuna gore CA-FAST ile saptanmasi gereken olgularin ancak
%438,3’1i gerceklestirilen CA-FAST ile dogru sekilde saptanabilmistir. Buna karsin BT
raporu esas alinarak CA-FAST degerlendirme ile saptanmasi beklenmeyen (normal
olarak rapor edilmesi beklenen) bulgularin %99,7’sinde CA-FAST sonucu negatif
olarak rapor edilmistir. BT sonucu normal olarak rapor edilen fakat CA-FAST
sonucunda pozitif bulgu saptanan iki hastanin ilkinde perikardiyal eflizyon, ikincisinde

ise pnomotoraks saptanmistir (yanlis pozitiflik oran1 %0,3) (Tablo 4.8.).

BT Sonucuna Gore CA- | BT Sonucuna Gore CA-
FAST Ile Saptanmasi FAST ile Saptanmasi
Beklenen Bulgular Beklenmeyen Bulgular
Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
CA-FAST(+) 15 48,3 2 0,3
CA-FAST(-) 16 51,7 635 99,7
Toplam 31 100 637 100

Tablo 4.8. BT Sonucuna Gore CA-FAST ile Saptanmas1 Beklenen Bulgular

*CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma
*CA-FAST(+): CA-FAST raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST
raporunda patolojik bulgu yok
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Calismaya dahil edilen hastalar CA-FAST bulgularina gére siniflandirildiginda
CA-FAST degerlendirmesinde patolojik bulgu saptanan hastalarin % 58,8’inde (n=10)
pnomotoraks, % 17,6’sinda (n=3) hemotoraks, % 11,8’ inde (n=2) akciger kontiizyonu
ve % 11,8’inde (n=2) toraks dis1 yaralanma saptandigi goriildii. Buna karsin CA-FAST
degerlendirmede sonucunda patolojik bulgu saptanmayan hasta grubunda en sik
saptanan bulgular; YDT (%65), kaburga kiriklar1 (%15,1) ve toraks dis1 yaralanma
(intrakraniyal yaralanma, uzun kemik kirig1, vb.-%13,7) ve vertebra kiriklar1 (%3,8)
saptand1 ve bu iki grup arasindaki CA-FAST bulgular1 istatistiksel olarak anlamlin
derecede farkli bulundu (p<0,001). Patolojik bulgu saptanmayan veya yumusak doku
travmasi gibi basit son tanis1 olan hastalar ile kaburga kirig1 ve vertebra kirig1 saptanan

hastalarin tamaminda CA-FAST raporunda patolojik bulgu rapor edilmedi (Tablo 4.9.)

BT Raporu CA-FAST(+) CA-FAST(-)
Sayi(n) Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)

Yaralanma Yok/ YDT 0 0 423 65,0
Kaburga Kiriklan 0 0 98 15,1
Vertebra Kiriklarn 0 0 25 3,8
Pnomotoraks 10 58,8 8 1,2
Hemotoraks 3 17,6 2 0,3
Akciger Kontiizyonu 2 11,8 6 0,9
Toraks Dis1 Yaralanma 2 11,8 89 13,7
Toplam 17 100 651 100

Tablo 4.9. BT Raporlarina Gére Toraks CA-FAST Raporlarinin Dagilimi
*CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma
*CA-FAST(+): CA-FAST raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST
raporunda patolojik bulgu yok,

*YDT: Yumusak Doku Travmasi

BT raporlart temel alinarak yapilan CA-FAST degerlendirmesinin tanisal
degerlilik hesaplamalarinda; CA-FAST degerlendirmesinin duyarliligi  %6.91,
ozgilliigli %100, negatif prediktif degeri %64,82, dogrulugu ise %65,72 olarak
hesaplanmigtir. BT raporlar1 baz alindiginda CA-FAST’in kaburga ve vertebra

kiriklart gibi patolojileri dogal olarak saptayamacagi goz Oniine alinarak BT’de
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saptanan kaburga ve vertebra kiriklar1 gibi patolojik bulgular ¢ikarilarak CA-FAST
degerlendirmesinin tanisal degerlilik hesaplamalar1 yeniden yapilmistir. Bu
hesaplamalar sonucunda CA-FAST degerlendirmesinin duyarhgi %48.91, 6zgilligi
%99,69, PPD: %88,4, NPD (negatif prediktif deger):%97.54 ve dogruluk orani
%97,31 olarak hesaplanmistir(Tablo 4.10.).

BT/ CA-FAST Karsilastirmasi

BT/CA-FAST
(Kaburga Ve Vertebra
CA-FAST Karsilastirmasi
Kiriklar Dislanarak)
Sonuc¢ %095 GA Sonuc¢ %95 GA

Duyarhhk | 9%6,91 %4,08 - %10,83 %48,39 %30,15 - %66,94
Ozgiilliik %100 %99,13 - %100 %99,69 %98,87 - %99,96

NLR 0,93 0,9-0,96 0,52 0,37-0,73
Prevalans | %36,83 %33,16 - 40,61 %4,64 %3,17 - %6,52
PPD %100 %88,24 %64,2 - %96,91
NPD %64,82 %64,04 — %65,6 %97,54 %96,58 - %98,24

Dogruluk %65,72 | %61,98 - %69,32 | %97,31 %95,77 - %98,4

Tablo 4.10. BT Raporlarina Gére CA-FAST’in Tanisal Degerliligi (Kaburga
Ve Vertebra Kiriklar1 Diglanarak)

*PLR (pozitive likelihood ratio-pozitif olasilik oran1) NLR (negatif likelihood ratio-negatif
olasilik orani) PPD (pozitif prediktif deger) NPD (negatif prediktif deger) ,CA-FAST: Chest
Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma CA-FAST(+): CA-FAST
raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST raporunda patolojik bulgu yok

BT raporlar1 temel alinarak CA-FAST degerlendirmenin pndmotoraks,
hemotoraks ve akciger kontlizyonu tanilarinda; pndmotoraks i¢in CA-FAST’in
duyarliligi %55,56 ozgilligi %99,85 NPD’si %99,78, dogrulugu %98,65 olarak
bulundu. Hemotoraks i¢in CA-FAST in duyarlilig1 %75,0 6zgiilligii %99,70 NPD’si
%99,85, dogrulugu %99,55 olarak hesaplandi. Akciger kontiizyonu i¢in CA-FAST in
duyarlilig1 %25, 6zgiilliigii %100, NPD’si %99,1, dogrulugu %99,1 olarak saptandi
(Tablo 4.11.).
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Pnéomotoraks Hemotoraks Kontiizyon
CA-FAST
Sonug¢ %095 GA Sonug¢ %095 GA | Sonu¢ | %95 GA
%30,76 - %19,41- %3,19-
Duyarhhik | %55,56 %75,0 9025,0
%78,47 299,37 265,09
. %299,15 - %098,92- 299,44 -
Ozgiilliikk %099,85 299,70 %100
%2100 299,96 %100
NLR 0,45 0,27 -0,75 0,25 0,05-1,36 0,75 0,5-1,12
%1,6- %0,16- %0,52-
Prevalans %2,69 %0,6 %1,2
%4,23 %1,53 %2,35
%57,47 - %25,17-
PPD %90,91 %060 %100
298,67 %286,99
%97,88 — %99,18- %98,66—
NPD %98,78 299,85 %99,1
299,27 299,97 299,39
%397,46 - %98,69- %98,05-
Dogruluk %98,65 %99,55 %99,1
299,38 299,91 299,67

Tablo 4.11. Pnomotoraks, Hemotoraks Ve Akciger Kontiizyonunda CA-

FAST’in Tanisal Degerliligi

*PLR (pozitive likelihood ratio-pozitif olasilik oran1) NLR (negatif likelihood ratio-negatif
olasilik oran1) PPD (pozitif prediktif deger) NPD (negatif prediktif deger), CA-FAST: Chest
Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma CA-FAST(+): CA-FAST
raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST raporunda patolojik bulgu yok

Calismaya alinan hastalarin sonlanimi incelendiginde; hastalarin %80,8’inin
(n=540) acil servisten taburcu edildigi; %13,0’liniin (n=87) hastane i¢i Servise ve
%35,7’sinin (N=38) yogun bakim initesine yatirildigi, %0,4’tiniin de (n=3) eksitus
oldugu saptand (Sekil 4.5.).
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M Acil Servisten Taburcu

M Hastane ici Servise

Yatis

H Yogun Bakim
Unitesine Yatis

M Eksitus

Acil servisten taburcu olan ve hastaneye yatis1 yapilan ya da eksitus olan

hastalarmn CA-FAST raporlar1 incelendiginde; hastaneye yatis1 yapilan/eksitus olan

hastalarm %12,5’inde CA-FAST degerlendirmesinde patolojik bulgu saptanirken,

acilden taburcu edilen hastalarin 1 tanesinde (% 0,2) CA-FAST degerlendirmesinde

patolojik bulgu saptandi. Taburcu edilen 1 hastanin BT raporunda yaralanma bulgusu

olmadig1 goriiliip taburcu edildigi goriildii (Tablo 4.12.) (Fisher Ki-kare, p<0,001).

CA-FAST(+) CA-FAST(-) Toplam
Sonlamm

Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)
Acilden

1 0,2 539 99,8 540 100
Taburcu
Hastaneye

16 12,5 112 87,5 128 100
Yatis /Eksitus

Tablo 4.12. CA-FAST Sonuglarina Gore Hasta Sonlanimi

*CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma

*CA-FAST(+): CA-FAST raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST
raporunda patolojik bulgu yok
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Acil servisten taburcu olan ve hastaneye yatisi yapilan ya da eksitus olan
hastalarin toraks BT raporlar1 incelendiginde; hastaneye yatis yapilan/eksitus olan
hastalarm %98,4linlin toraks BT degerlendirmesinde patolojik bulgu saptanirken,
acilden taburcu edilen hastalarin %22,2’inde toraks BT de patolojik bulgu saptand:.
Taburcu edilen hastalarin BT raporunda yaralanma bulgularinin hastaneye yatigi
gerektirmeyen patolojiler oldugu (kaburga kirig1 vb.) goriildii. (Tablo 4.13.) (Pearson
ki-kare, p<0,001).

BT’de patoloji var | BT’de patoloji yok Toplam
Sonlanim

Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)
Acilden

120 22,2 420 77,8 540 100
Taburcu
Hastaneye
Yatis / 126 98,4 2 1,6 128 100
Eksitus

Tablo 4.13. Hastalarm Sonlanimimin BT ye Gore Dagilimi

Servise yatan hastalarin  %51,7’sinde (n=45) toraks dis1 yaralanma,
%26,4’tinde (n=23) kaburga kiriklari, %10,3’l (n=9) vertebra kiriklari, %5,7’si (n=5)
pnomotoraks, %3,4’tinde (n=3) hemotoraks, %1,1’inde (n=1) akciger kontiizyonu ve
%1,1’inde (n=1) basit yumusak doku travmasi tespit edildi. Buna karsin yogun bakim
tinitesine yatis yapilan ya da eksitus olan hastalarm %34,1’inde (n=14) toraks dis1
yaralanma, %26,8’inde (n=11) pnomotoraks, %17,1’inde (n=7) kaburga kiriklar1,
%14,6’s1nda (n=6) akciger kontiizyonu, %4,9’unda (n=2) hemotoraks ve %2,4’tinde

(n=1) basit yumusak doku travmasi saptandi (Tablo 4.14.).



Yogun Bakim Unitesine
Servise Yatiy
BT Raporu Yatis/Eksitus
Sayi(n) | Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
Yaralanma Yok /
1 1,1 1 2,4
Basit YDT
Kaburga Kiriklan 23 26,4 7 17,1
Vertebra Kiriklarn 9 10,3 0 0
Pnomotoraks 5 5,7 11 26,8
Hemotoraks 3 3,4 2 4,9
Akciger Kontiizyonu 1 1,1 6 14,6
Toraks Dis1
45 51,7 14 34,1
Yaralanma
Toplam 87 100,0 41 100,0

Tablo 4.14. Servise Yatan Ve Yogun Bakima Yatan Veya Eksitus Olan

Hastalarin Tanilara Gore Dagilimi
*YDT: Yumusak Doku Travmasi

Servise yatan hastalarin %96,6’s1 (n=84) CA-FAST degerlendirmesinde
patolojik bulgu yokken, %3.,4’iinde (n=3) CA-FAST degerlendirmede patolojik bulgu
mevcuttu. Yogun bakim {initesine yatis yapilan ya da eksitus olan hastalarmn ise
%31,7’sinde (n=13) CA-FAST degerlendirmede patolojik bulgu saptandi ve CA-
FAST sonucu pozitif ¢ikan olgularda yogun bakim iinitesine yatig orani istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 4.15.) (Pearson Ki-kare, p<0,001).

Servise Yatis Yogun Bakima Yatig/Eksitus
Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
CA-FAST(-) 84 96,6 28 68,3
CA-FAST(+) 3 34 13 31,7
Toplam 87 100,0 41 100,0

Tablo 4.15. Servise Yatan Ve Yogun Bakima Yatan/Eksitus Olan Hastalarin

CA-FAST’e Gor

e Dagilimi

*CA-FAST: Chest Abdomen-Focused Assesment with Sonography For Travma
*CA-FAST(+): CA-FAST raporunda patolojik bulgu var, CA-FAST (-): CA-FAST

raporunda patolojik

bulgu yok
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BT raporlari ile hastaneye yatis iligkisi incelendiginde; servise yatan hastalarin
%98,9’unda (n=86) BT de patoloji varken, yogun bakim yatis1 yapilan ya da eksitus
olan hastalarin %97,6’sinda (n=40) BT’de patoloji varligi saptandi, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.(Tablo 4.16.) (Fisher Ki-kare, p=0,54)

Servise Yatis Yogun Bakima Yatis/Eksitus
Sayi(n) | Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
BT Normal/Basit YDT 1 1,1 1 2,4
BT Patoloji Var 86 98,9 40 97,6
Toplam 87 100,0 41 100,0

Tablo 4.16. Hastaneye Yatisi Yapilan Hastalarin BT de Patoloji Olup
Olmamasina Gore Dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalardan 3 tanesi eksitus olmustur. Bunlardan
birincisi AITK ile acil servise basvurmus sonrasmda hemorajik sok sebebiyle eksitus
olmustur, ikincisi AITK ile acil servise basvurmus pnémosefali ve SAK sebebiyle
eksitus olmustur, tgiinciisii ise yiiksekten diisme sikayetiyle bagvurmus sonrasinda
pnomotoraks, karaciger laserasyonu ve c¢oklu kemik kiriklar1 sebebiyle eksitus

olmustur.
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5. TARTISMA

Acil servise bagvuran travma hastalarinin klinik seyirlerinde mortalite
acisindan yiiksek risklerin gdzlenmesi sebebiyle hastalarin hizlica degerlendirilip tani
ve tedavi siireclerinin erken donemde netlestirilmesi gerekir. Gogiis travmalar1 eslik
edebilecek hayati organ yaralanmalarini da igerebildiginden, daha yiiksek mortalite
oranlarmna sahip oldugundan tan1 ve tedavi siirecinin hizlica netlestirilmesi daha ¢ok
onem kazanmaktadir. Travma hastalarinin 6zellikle hayati organ yaralanmasi bulunan
toraks travmalarinda hastalarin hemodinamik durumlar1 her zaman BT gibi ileri
goriintiileme yontemlerinin uygulanmasina izin vermeyebilir. BU durumda tanisal
degerliligi yiiksek yatak basi testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Acil servislerde USG
kullanimi giderek yayginlagmaktadir. USG, yatak basi olarak yapilmasi ve erken
donemde yiiksek riskli travma hastalarini hizli saptayabilmesi nedeniyle giiniimiizde
oldukca degerli goriintiileme yOntemlerinden birisidir. Travma hastalarinda farkl
USG degerlendirme metotlar1 bulunmaktadir. CA-FAST’de son yillarda 6nemi
giderek artan goriintiileme tekniklerinden birisidir. CA-FAST yatak basi olarak toraks
ve abdomeni degerlendirmeyi saglayan bir USG goriintiileme teknigidir. Ayrica diger
resiisitatif miidahaleleri engellememesi, kolay ve hizli bir tan1 yontemi olmasi
sebebiyle travma hastalar1 i¢in hayati bilgiler verebilmektedir.

NEXUS toraks kriterleri kiint gogiis travmasi ile gelen hastalarda ileri
gorlintiileme  ihtiyacinin  olup olmadigin1 degerlendirmeye yarayan gegerliligi
gosterilmis testlerden biridir. 2013 yilinda yapilan ¢alismaya gore NEXUS toraks
kriterlerinin, toraks yaralanmalarin1 saptamada duyarliligi %98,8 6zgiilliigii %13,3 ve
NPD’si %98,5 olarak bulunmustur(4).

Literatiir incelendiginde travma hastalarinda CA-FAST kullanimini aragtiran
cok az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Toraks BT halen toraks yaralanmalar1 i¢in altin
standart tan1 yontemidir. Gliniimiiz sartlarinda travma hastalarinim, durumlarinin stabil
olmamasi, BT ¢ekimi sirasinda hastaya miidahale edilememesi ve radyoloji
tinitelerinin acil servisin iginde olmamas1 gibi sebeplerle BT ¢ekilmesi her zaman
miimkiin olmamaktadir. Bu calismamizda da Toraks BT raporlarin1 ve NEXUS toraks
kriterlerini referans alinarak travma hastalarinda CA-FAST ‘in tanisal degerliliginin

arastirildig1 onciil calismalardan birisidir.
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Literatiirler incelendiginde travmalardan daha c¢ok erkek cinsiyet
etkilenmektedir. Calismamizda da hastalarm %60,0’1 erkekti. Rodriguez ve ark.
yaptig1 9905 hastalik cok merkezli bir ¢aligmada kiint toraks travmasina maruz kalan
hastalarm %62,8’inin, Zanobetti ve ark. yaptig1 ¢alismada da benzer olarak hastalarin
%75,0’nin erkek oldugu rapor edilmistir (4,5). Calismamizdaki hastalarin cinsiyet
dagilimlar1 benzer ¢alismalarin bulgulari ile ortiistiyordu.

Travmalar daha ¢ok geng¢ yas grubunu etkilemektedir. Rodriguez ve ark.
yaptig1 ¢alismada kiint toraks travmasima maruz kalan hastalarin da yas ortalamasi 46
(4), Zanobetti ve ark. yaptig1 ¢alismada da benzer sekilde yas ortalamasi 46°dir(5).
Calismamizda hastalarin yas ortanca degeri 43 olarak hesaplandi ve bu deger diger
calismalarla uyumluydu.

Calismamiza dahil edilen hastalarin sistolik kan basinci ortancasi 128 mmHg,
diyastolik kan basinci ortancasi 79,50 mmHg’, nabiz ortanca degeri 87 atim/dakika
olarak bulundur. Vital bulgulara ait degerler Akoglu ve ark. yaptigi 2018’de
yayinlanan ¢alismadaki bulgularla benzerlik gostermekteydi(50).

Travma olgularinda kanama sonucu gelisebilen hipovolemiye bagl olarak
hipotansiyon ve tagikardi siklikla gozlenebilmektedir. Calismamizda da CA-FAST
degerlendirmede patolojik bulgu saptanan hastalarda sistolik kan basinci, diyastolik
kan basinct ve oksijen satiirasyon diizeyi anlamli derecede diisiik, nabiz sayisi ise
yiiksekti. Safari ve ark. yaptigi ¢aligmada vital bulgularin kiint toraks travmasinda
yaralanmanin habercisi olabilecegi diisiiniilmiistiir(51). Bu sebeple vital bulgularinda
anormal degerleri olan hastalarda yaralanma ihtimalinin daha yiiksek olacagi
diisiiniilerek CA-FAST degerlendirmenin hizlica gerceklestirilerek erken donemde
tani ve tedavisinin planlanmasi 6nemlidir.

Hastanelerin lokasyonu travmaya bagli yaralanmalarin tiirlerinde belirleyici
olabilmektedir. Calismamizda ise en sik travma nedeni %46,4 orani ile motorlu arag
kazas1 (AITK+ADTK) olarak saptanmis bunu swrasiyla diisme (%40,4) ve darp
(%13,2) izlemekteydi. Rodriguez ve ark. yaptigi caligmada, travma mekanizmasi
olarak en yiiksek oranda motorlu ara¢ kazalarinin (%54,6) saptandigi, bunu takiben
sirastyla; diisme (%27,5), bisiklet kazasi (%6,3) ve yumruk/tekme ile kiint
yaralanmanm (%5,8) tespit edildigi rapor edilmistir(4). Bizim c¢alismamizda ve

literatiirdeki travma mekanizmasindaki farkli oranlar g6z 6niine alindigida hastane
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lokasyonunun gehir merkezinde bulunmasmin yiiksek enerjili motorlu tasit kazasi ve
diisme vakalarmin goriilme oranlarni etkiledigi diistiniildi.

Toraks travmalarinda travmanin siddetine bagli olarak siklikla kaburga
kiriklar1  goriilmekte, bunu akciger ya da diger organ yaralanmalari eslik
edebilmektedir. Rodriguez ve ark. yaptig1 ¢calismada hastalarin %210,1’inde kaburga
kiriklar;, %6,0°sinda akciger kontlizyonu, %5,3’inde pnomotoraks, %2,1’inde
hemotoraks oldugu rapor edilmistir(4). Tataroglu ve ark. yaptigi calismada da en sik
kaburga kiriklar1 (%8,2) ve sirasiyla hemotoraks (%4,8), pnomotoraks (%4,6) ve
akciger kontlizyonu (%4,6) saptanmistir(52). Calismamizda da hastalari %14,7’sinde
kaburga kiriklari, %2,7’sinde pnoémotoraks, % 1,2’sinde akciger kontiizyonu saptandi.
Calismamizin verileri literatiirle karsilastirildiginda toplam patoloji goriilme orani
literatiirdeki ¢alismalardan daha yiiksek iken ciddi patoloji oraninin bizde daha diisiik
oldugu goriildii.

NEXUS toraks kriterlerine gore kiint gogiis travmasi ile gelen hastalarda ileri
goriintiileme ihtiyacr; toraksta agri, agrili toraks dig1 yaralanma, toraksta palpasyonla
hassasiyet, intoksikasyon, yasin 60 iistii olmasi, hizli deselerasyon yaralanmasi ve
biling degisikligi kriterlerinin varligma gore belirlenir. Calismamizda en sik olarak
hastalarin %91,2’sinde toraksta agri mevcuttu. Hastalarin % 31,0’inde toraksta
palpasyonla hassasiyet, 18,7°sinde hizli deselarasyon yaralanmasi, %8,4’linde
degismis biling durumu, %0,3’iinde intoksikasyon, %1,5’inde agrili toraks dis1
yaralanma vardi ve hastalarin % 22,31 60 yas tistiiydii. Rodriguez ve ark. 2011 yilinda
2628 hastayla yaptig1 calismada; en sik olarak gdglis agris1 ve gogiis duvarinda
palpasyonla agri (%65,0) ve bunu takiben agrili toraks dig1 yaralanma varliginin (%54)
oldugu goriildii(53). Calismamizda toraks agrisi diger ¢alismaya gore daha yiiksek
fakat ciddi yaralanma orani daha diisiik olarak tespit edildi.

CA-FAST ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan travma olgularinin
yatak basi olarak hizli degerlendirmeye olanak saglar. Literatlirde caligmanin
yapildig1 merkezlere gore CA-FAST’in duyarliligi degiskenlik gostermektedir.
Calisgmamizda CA-FAST te degerlendirilen toraks patolojileri temel alindiginda CA-
FAST’in duyarlilig1 %48,39, 6zgilligii %99,69 NPD’si %97,54 olarak hesapland:.
Literatiire bakildiginda Miller ve ark. yaptig1 ¢aliymada duyarlilik %42 6zgiilliik %98
NPD %93 olarak bulunmustur(54). Chiu ve ark. yaptigi calismada duyarlilik %71,
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Ozgiillik %100 ve NPD %78 olarak hesaplanmistir(55). Tsui ve ark. yaptigi ¢aligmada
duyarlilik %86, 6zgiilliik %99 ve NPD %98 saptanmistir (56). Dolich ve ark. yaptigi
caligmada da Onceki ¢alismaya benzer olarak duyarlilik %86, 6zgiilliik %98 ve NPD
%98 bulunmus(57). Literatiirdeki CA-FAST’in duyarlilik ve o6zgiilliik degerleri
incelendiginde, ¢caligmalarda duyarlilik oranlarinin farkliliginin, aragtirma protokolleri
ve ¢aligmaya alman hastalarm profillerindeki farkliliga ve USG verilerinin operatdre
bagimli olarak degiskenlik gosterebilmesine bagli oldugu diisiiniildii. Tiim bu veriler,
CA-FAST’in duyarliligmin ¢ok yiiksek olmayabilecegi gbz oniinde bulundurularak,
BT incelemesi yapilmayan hastalarda daha dikkatli olunmasi gerektigini
diistindiirmektedir.

Calismamizda hastalarn %97,4‘de  CA-FAST degerlendirme sonucunda
patoloji saptanmadi. Buna karsm hastalarin % 1,6’sinda pnémotoraks, % 0,6’sinda
hemotoraks ve % 0,3’linde akciger kontiizyonu tespit edildi. Leblanc ve ark. yaptigi
ve 549 hastanin incelendigi calismada hastalarm %4,9’unda CA-FAST
degerlendirmede pnomotoraks saptanmistir(58). Bu ¢alismada CA-FAST
degerlendirmede daha yiiksek oranda pnOmotoraks saptanmasinm nedeninin,
caligmaya penetran travmali hastalar1 da igeren sadece yaralanma siddet skoru (ISS:
Injury Severity Score) yliksek olan hastalarin alinmasi oldugu diistiniildii.

Calismamizda CA-FAST’in pndomotoraks i¢cin duyarliligi %55,56 6zgiilligi
%99,85 NPD’si %99,78 bulundu. Literatiire bakildiginda, Hyacinthe ve ark. yaptigi
calismada pnomotoraks i¢in duyarlilik %53, 6zgiillik %95 olarak hesaplanmistir(43).
Kirkpatrick ve ark. yaptigi ¢calismada duyarlilik %358, 6zgiillik %99, NPD %93
saptanmistir(59). Lichtenstein ve ark. yaptigi ¢alismada duyarlilik %79 ve 6zgiilliik
%100 olarak bulunmustur(60). Blaivas ve ark. yaptigi calismada duyarlilik %96
ozgiillik %99 olarak bulunmug(61). Calismamizda CA-FAST degerlendirmesinin
ozgiilligiiniin literatiirle uyumlu oldugu ancak literatiirde duyarliligin %53-%96 gibi
cok genis bir aralikta bulundugu gériildii. Calismamizdaki verilerin 6zgilliikk agisindan
literatiirle uyumlu olmasina ragmen duyarliligin diisiik olmasinin, yapilan
caligmalarda pndmotoraks boyutlar: biiylik olan hastalarin se¢ilmis olmasina baglh
olabilecegi diisiiniildii. Bizim ¢alismamizda ise pndmotoraks boyutuna bakilmamustir.

Calismamizda CA-FAST degerlendirmenin hemotoraks i¢in duyarliligi %75,0
ozgllligli %99,70 NPD’si %99,85 olarak hesaplandi. Literatiire bakildiginda
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Hyacinthe ve ark. yaptig1 calismada hemotoraks i¢in duyarlilik %37 6zgiillik %96
olarak bulunmustur(43). Brooks ve ark. yaptig1 ¢alismada duyarlilik %92, 6zgiilliik
%100, NPD %98 olarak saptanmistir(62). Ma ve ark. yaptigi calismada duyarlilik %96
ve Ozgillik %100 olarak hesaplanmistir(63). Calismamizda CA-FAST
degerlendirmenin hemotoraks: tespit etmedeki 6zgilliigi literatiir ile uyumlu iken
duyarliligmin ise bazi ¢aligmalardakilerden daha diisiik oldugu goriildii. Bunun sebebi
olarak duyarliligin ylizde %90 ve {istii olan calismalarda baska toraks yaralanmasi olan
veya mekanik ventilasyon gerektiren hastalarin c¢alismadan dislanmasma bagl
olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda CA-FAST degerlendirmenin akciger kontiizyonunu saptamada
duyarliligt %25, ozgilligi %100 ve NPD %99,1 olarak hesaplandi. Literatiire
bakildiginda Zanobetti ve ark. yaptigi calismada kontiizyonu saptamada CA-FAST ’in
duyarliligr %59, ozgilligi %98 ve NPD %86 bulunmustur(5). Hyacinthe ve ark.
yaptigi ¢alismada duyarhilik %61 6zgiillik %80 olarak saptanmistir(43). Soldati ve
ark. yaptig1 calismada ise duyarlilik %95 6zgiilliik %96 olarak bulunmustur. Akciger
kontlizyonunu saptamada CA-FAST degerlendirmenin ozgilligii genel olarak
yiiksekken duyarlilik ise ¢ok genis bir aralikta degismekte ve bazen de ¢ok diisiik
olabilmektedir. Bu sebeple klinisyen hastada akciger kontiizyonu diistiniiyorsa CA-
FAST sonucunu énemsemeden BT goriintiilemeyi planlamalidir.

Literatiir incelendiginde CA-FAST degerlendirmesinin hastaneye yatisi
Ongormesini  iceren ¢alismaya rastlanilmamistir. Calismamizda CA-FAST
degerlendirmesinde servise yatis yapilan hastalarin %3,4’tlinde patolojik bulgu
mevcutken bu oran yogun bakim iinitesine yatis yapilan ya da eksitus olan hastalarin
ise %31,7 olarak saptandi. Bu sonug pozitif CA-FAST degerlendirme sonucunun

yogun bakim {initesine yatis1 ongdrebilecegini diislindiirmektedir.
5.1. KISITLILIKLAR

Calismanin tek merkezde yapilmis dncii bir caligma olmasi

CA-FAST te bakilabilecek kriterlerin gelismeye ag¢ik olmasi.
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6. SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz caligmanin temel amaci kiint géglis travmasi ile acil servise
bagvuran hastalarda NEXUS toraks BT kriterleri ve toraks BT raporlar1 temel alinarak
CA-FAST degerlendirmenin tanisal degerliligini saptamakti. Calismamiz CA-FAST
degerlendirmenin tanisal degerliligini arastiran 6ncii ¢alismalardan birisidir.

Calismamizdaki ve literatiirdeki veriler vital bulgular1 normal olmayan
hastalarda CA-FAST degerlendirme sonucunun anlamli sekilde pozitif oldugu
bulundu. Bu yiizden vital bulgular1 anormal olan hastalarin hizlica degerlendirilmesi
ve gerekirse ileri goriintiilleme yontemlerinin istenmesi gerekmektedir.

Tiim toraks travmalarnda CA-FAST degerlendirmenin tanisal duyarliligi
%6,91 olarak saptanmustir. BT raporlar1 esas alinarak CA-FAST ile degerlendirme
olasilig1 bulunmayan kaburga kiriklari, vertebra kiriklar1 gibi bulgular ¢ikartildiginda
CA-FAST degerlendirmenin duyarliigi %48,39‘a yiikselmistir. Bu nedenle CA-
FAST’in gergek duyarlilik ve 6zgiillik degerlerinin bulunabilmesi i¢in CA-FAST ’in
icerigi genisletilerek kaburga ve vertebra kiriklari da incelemeye dahil edilmelidir.

Calismamiz sonuglar1 ve literatiir verileri incelendiginde CA-FAST
degerlendirmenin pnomotoraks, hemotoraks ve akciger kontlizyonunu saptamada
duyarlhilig1 degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle klinisyen toraks BT goriintiileme
kararim1 verirken CA-FAST sonuglarina ek olarak hastanin klinik degerlendirme
sonuglarmi da gz 6niinde bulundurmalidir.

Kiint toraks travmasi ile gelen hastalarda CA-FAST degerlendirme sonucu
pozitif olan hastalarin servis yerine daha ¢ok yogun bakima yatirildig1 saptandi. Bu da
CA-FAST degerlendirme sonucu pozitif saptanan hastalarin daha agir yaralanmalar
sahip olabilecegini gostermektedir.

Sonug olarak BT raporlar1 temel alindiginda CA-FAST degerlendirmesinin
duyarliligimnin beklendigi kadar yiiksek olmadigi goriilmekle birlikte 6zgiilliigiiniin
yiiksek oldugu tespit edildi. Ancak literatiirde CA-FAST ile ilgili bulunan duyarhlik
ve Ozgililliik oranlarmin ¢ok degisken olmast CA-FAST ve toraks travmasi ile ilgili

daha fazla caligma yapilmasi gerektigini gostermektedir.
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EK-3: Tez Cahsmas ile lgili Hasta Kayit Formu
Olgu Rapor Formu

Arastirma Adi:  “Acil serviste toraks travmali hastalarda CA-FAST(chest
abdominal-focused abdominal sonography for trauma) ve nexus Kkriterlerinin

kiyaslanmasit”
Dr. Halil OLMEZ

1. Hasta No:
2. Protokol No:
3. Cinsiyet:
o Erkek o Kadin
4. Yas:
5. Bilinen Hastaliklar:
o Yok
o Var (Belirtiniz)

6. Yasamsal Bulgular:
o Kan Basmci (mm/Hg):
o Nabiz (vuru/dk):
o SpO2:
o Ates (°C):
o Diger: Hgb ve Htc, Trombosit

7. TANL:

8. Sonlanim:

o Acil Servisten Taburcu
o Servise Yatis:

o Yogun Bakim Yatis:

o Eksitus:

Diger
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9- Chest kriterleri ve CA-FAST Goriintiilemenin karsilastiriimasi

TORAKS TRAVMALARINDA NEXUS CHEST | VAR | YOK
KRITERLERI

Toraks agris1

Torakstaki agriyr ithmal etmeye sebep olabilecek ek yaralanma
varligi

Toraks duvarinda palpasyonla agr1

Intoksikasyon

Yasin 60 iistii olmast

Hizli deselerasyon yaralanmalar1

(64 km/saat’ten (40 mil/saat) daha hizli trafik kazalar1 ve 6 metreden
(20 feet) daha yiiksekten diisme)*

Degismis biling durumu

CA-FAST GORUNTULEME

Pnoémotoraks

Hemotoraks

Akciger kontlizyonu

Perikardiyal effiizyon

Morison posunda(kc alt kenar1) serbest s1vi

Perisplenik serbest sivi

Mesane ¢evresinde serbest sivi




