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OZET

Travmatik Hastalarda Siirrenal Gland Degisikliklerinin Kontrasth Batin BT ile

Degerlendirilmesi

Amag: Travmatik durumlar acile sik basvuran hasta gruplarini olustururlar.
Biz calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D’a acil
servisten gonderilen travmaya maruz kalmis vakalar1 degerlendirip siirrenal gland

degisikliklerini istatistiksel degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil A.B.D servisine
01.01.2010 ile 31.12.2016 tarihleri arasinda hastanemize basvuran travmaya maruz
kalmis 198 hastayr ¢alismamiza aldik. Calismamiza 1 ile 94 yasina kadarki yas
grubunu dahil ettik. Degerlendirme sirasinda oncelikle hastanemiz arsiv sisteminden
radyolojik goriintiilerini ve medikal raporlarini inceleyerek verileri topladik. Tim
radyolojik ve medikal incelemeler fakiiltemiz hastanesinde gergeklestirilmisti.
Calismamizda vakalarin cinsiyet, yas, basvuru nedenleri, ek patolojik durumun
varligi, silirrenal glandda 6dem varligi, aorta dansitesi, siirrenal gland boyutlar1 ve

dansitesi gibi durumlari degerlendirdik.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 198 olgunun 132’si (%67) erkek, 66’s1
(%33) kadindi. Calismamizda erkek hastalarda ve genel hasta sayis1 dagiliminda yas
arttikga Aorta/siirrenal gland HU oraninin arttigini saptadik (p<0,05). Aorta /Siirrenal

HU orani ile ortalama siirrenal kalinligi arasinda anlamli iliski oldugunu izledik

(p<0,05).

Olgularimizin 118’1 ara¢ dis1 trafik kazasi gec¢irmisti, 80’1 ise trafik kazasi
dis1 travmaya maruz kalmisti. Trafik kazasi disinda 10 hasta bigaklanma, 10 hasta
darp, 55 hasta diisme, 3 hasta kursunlanma, birer hasta ise gogiik altinda kalma ile

kafa travmasi ile bagvurmuslardi.

Travma hastalarimizda cinsiyete gore ek patolojik durumlar1 degerlendirdik.
Erkek hastalarda travmalarda ek patolojik durum varligi gelismesi anlamli yiiksek

bulundu (p=0,009).



Yas gruplarina gore inceledigimizde hastalarimizi 18 yas ve alt1 ile 19 yas ve
iistli olarak siniflandirdik.18 yas ve alt1 hastalarimizda ortalama siirrenal HU degerini

anlamli sekilde yiiksek bulduk (p<0,05).

Sonu¢: Travma hastalarinda siirrenal glandin  da  degerlendirilmesi

hastalarimizin genel durumu hakkinda bilgi verebilir.

Anahtar Kelimeler: travma, siirrenal gland, batin BT, HU



ABSTRACT

Evaluation With Contrasted Abdominal CT of the Adrenal Gland Changes in

Traumatic Patients

Purpose: Traumatic situations create a group of patients frequently referred
to emergencies. We aim in our study to evaluate the cases exposed to trauma sent
from the emergency services the Atatlirk University Faculty of Medicine Radiology

department and to the statistically evaluate the changes in adrenal glands.

Materials and Methods: We included 198 patients into our study who were
exposed to trauma and referred to our hospital between the dates of 01.01.2010 and
31.12.2016 to the Atatiirk University Faculty of Medicine department service. We
included into our study the age group from 1 to 94 years old. We gather data during
the evaluation by examining the radiological imaging and medical reports especially
from the archive system of our hospital. All radiological and medical examinations
took place at the hospital of our faculty. We evaluated the situations of the cases in
our study like gender, age, reason for referral, existence of additional pathological
condition, presence of edema in the adrenal gland, aorta density, and adrenal gland

dimensions and density.

Findings: Of the 198 cases we included in our study, 132 (67%) were male
and 66 (33%) were female. We determined in our study that as the age increased in
the male patients and in the distribution of the general number of patients, that the
Aorta/adrenal gland HU ratio increased (p<0.05). We observed that there was a
significant correlation between the Aorta/Adrenal HU ratio and the average adrenal
thickness (p<0.05).

Of our cases, 118 had been in a traffic accident and 80 had been exposed to
trauma other than traffic accidents. Apart from traffic accidents, 10 patients were
stabbed, 10 were hit, 55 had fallen, 3 had been shot, one patient had been trapped in
debris, and one patient suffered from head trauma.

Xl



We evaluated the additional pathological condition in our trauma patients
based on gender. The development of additional pathological condition in trauma in

male patients was significantly higher (p=0.009).

When we evaluated based on age group, we classified our patients into 18 and
under and 19 and older.In our patients 18 years and younger, we found the adrenal
HU value to be significantly higher (p<0.05).

Conclusion: The evaluation of the adrenal gland in trauma patients provides

information about the general condition of our patients.

Keywords: trauma, adrenal gland, abdominal CT, HU
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1. GIRIS VE AMAC

Travmalar acile sik bagvuru olusturan durumlardir. Bu hastalarda ¢ogunlukla
gorintiileme tetkiklerinin kullanilmasi gerekmektedir. Bu hasta grubunda ilk sirada
istenen gorlntiileme tetkikleri ise direkt grafiler ile ultrasondur. Bu tetkiklerden

sonra bir ileri agama ise bilgisayarli tomografidir.

Bilgisayarli tomografi ultrason ve direkt grafilerin yetersiz kaldig
durumlarda ilk sirada kullanilan goriintiileme yoOntemidir. Travma hastalarinda

bilgisayarli tomografi ile tek seferde tiim viicudu inceleyip degerlendirebilmekteyiz.

Travmaya maruz kalmis hastalarda yaptigimiz batin incelemelerimizde
batinda mayii ve parankimal organ hasar1 olduk¢a hayati 6nem tasimaktadir. Ciinkii
bunlardaki en ufak hasar batin i¢ine kanama ile sonuclanacak ve hastada
hipovolemik sok ile 6liim kagmilmaz olabilecektir. Biz oncelikle yaptigimiz batin
degerlendirmelerinde bu nazarla hastayr degerlendirdik. Bazi hastalarda anormal

kontrastlanma nedeni ile siirrenal glandin durumu dikkatimizi gekti.

Incelememiz sonrasinda travma Oykiisii ile bagvuran hastalarin kontrastl
gorlintiilerinde bazi hastalarda siirrenal glandin belirgin sekilde fazla kontrastlandig
ve boyutunda artis oldugunu saptadik. Saptadigimiz bu bulgular arastirip
degerlendirmek istedik. Arastirmalarimiz sonucunda siirrenal glandin anormal
kontrastlanmasinin tiim travmatik hastalarda mi yoksa major ve yiiksek enerjili

travmaya maruz kalmis kisilerde mi gelistigini degerlendirmeyi amagladik.

Patolojisi bulunmayan siirrenal glandlarin bazi hastalarda ¢evre parankimal
organlara gore yogun kontrast tutmasi nedeniyle diger hastalarda glandin nasil

goriindiigiinii merak ettik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Travma

Travma, kinetik ve kimyasal enerjinin veya 1s1 enerjisinin dokulara tasinmasi
ile yapisal hasar olusturmasindan kaynaklanan ve insan sagligini olumsuz yonde
etkileyen karmasik bir olaydir. Coklu travma birden fazla viicut boslugu veya

alaninin hasar gormesi olarak tanimlanabilir (1).

Travma, 1-44 yas grubunda birinci sirada, tiim yas gruplarinda ise, kanser ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra tiglincii sirada yer alan 6liim nedenidir (2).
Travma sozciigii eski yunanca olup yara anlamina gelir. Travmaya bagli hasar acil

servise en sik bagvurular arasindadir.

Eski Misir (M.0.6000-3500)’daki hekimlerin amputasyon, litotomi, yabanci
cisim ¢ikarilmasi gibi ameliyatlar1 yaptiklari, tarihsel kalintilardan anlasilmaktadir.

Bu nedenle Misirli cerrahlar, tarihin ilk travma cerrahlari olarak kabul edilmislerdir.
2.2. Goriintiileme Prosediirleri

Travma nedeniyle gelen hastalarda 4 grupta goriintiileme prosediirlerini

inceleyebiliriz.

1. Rontgenolojik incelemeler
2. Batin ultrasonografisi
3. Belirli incelemelerin tekrari

4. leri radyolojik incelemeler
2.2.1. Rontgenolojik Incelemeler

Travmali hastalarda gerceklestirilen rontgen ile ilgili incelemeler direkt ve
kontrastl tetkikleri kapsamaktadir. Direkt radyogramlar travmali hastalarin iskelet

sisteminin baslangi¢c donemi incelemesi i¢in vazgecilemez derecede dnemlidir.



Bu durum ekstremite omurga toraks pelvis gibi bolgelerde daha énemli olup
daha 6n plana ¢ikarken kafa kaidesi, yiiz kemiklerinde ve batinda daha az yararli
oldugu bilinmektedir. Bu konuda son yillarda uygulamaya giren dijital radyografiler
konvansiyonel radyografilerden goriintli kalitesi agisindan ¢ok belirgin bir farklilik
gostermemis olup beraber tek bir ¢ekim ile degisik post-processing islemlerine
olanak tanimasi uygun olmayan doz problemine bagli tekrar ¢ekimleri dnledigi igin

film harcamasi gibi maliyeti diistiriicii etkilere sahiptir.

Direkt radyografik incelemeler 6ncesinde bir hazirhiga gerek olmadigindan
hasta odaya alinir alinmaz baslatilir. Bunun i¢in hasta rontgen masasi iizerine yatirilir
ve miimkiin oldugunca iizerindeki elbiseleri ¢ikartilir. Bu sirada uzmanlar tarafindan

yapilan miidahaleler ile ayn1 zamanda radyolojik degerlendirmelere de baslanir.

Protokollerde toraks filmi de elde olunur. Toraks filminin dik veya oturur
pozisyonda c¢ekilebilecegine dair calismalar olmakla beraber yatarak ve supin

pozisyonunda ¢ekimi savunanlar da gogunluktadir.

Toraks grafisinin disinda yaralanma bolgesine gore ekstremite ve aksiyal
iskelete yonelik filmler de ¢ekilmektedir. Lateral vertebral seriler birbirine dik iki
farkli acidan filmler alinarak gerceklestirilmektedir. Inceleme servikal vertebra
seviyesinin goriintiilenmesi ile baglar ve genellikle rutin olarak kraniyalden kaudale
kadar stirdiiriilir. Bu yaklasim PA akciger filmlerinde o ana kadar goriilmeyen
ventral bir pnomotoraksin lateral torakal vertebra grafileriyle tespit edilmesini
saglayabilmektedir. Tiim vertebralarin elde olunan lateral serileri daha yiiksek
expojur degerleri gerektirdigi ve diisiik hassassiyeti nedeniyle genellikle ikinci
planda gergeklestirilmektedir.

Ust karin radyografisi {ist karin bolgesinin degisik bir acidan
goriintiilenmesine konvansiyonel akciger grafileri ile tespit edilemeyen kaburga
kiriklarinin - gériintiilenmesine olanak saglamakta olup abdominal yaralanmalar

tizerine de ipuclar saglayabilmektedir.



Direkt batin grafisi abdominal ultrasonun yaygin kullanilmasi nedeniyle
giinimiizde ¢ok 6nemlidir. Ayrica yabanci cisimlerin arastirilmasi, serbest hava ve
bagirsak paternlerinin de erken donemde degerlendirmesi agisindan deger

tasimaktadir.

Trauma hastalarinda ¢ekilecek kraniyum grafileri igin tartisma s6z konusudur.
Bu nedenle kraniyum grafileri yerine kraniyal BT tercih edilmektedir. Bu sayede ¢ok

sayida yalanci pozitif degerler elimine edilmektedir.

Miidahale odasinda gergeklestirilen bu uygulamalarin travma hastasinin hizlh
bir sekilde degerlendirilmesi ve ayni anda gerekli acil miidahalesinin
gerceklestirilmesine imkan tamimasi yaninda 3 dezavantajindan s6z edilmelidir.
Bunlardan birincisi rontgen masasinin sinirhi hareketidir, ikincisi ise radyolojik
personelin her an kursun yelek giymek zorunda kalmasi olup iigiinciisii ise film

¢ekimi sirasinda doktorun hastaya yaklagamamasidir.

Travmali  hastalarda  yapilacak  kontrastli  tetkikler = 6zefagografi
sistoiiretrografi intravendz tirografi gibi konvansiyonel modaliteler olup kullanimlari
sinirlidir. Bunlarin igerisinde en fazla uygulanma sansi bulan intravendz tirografi
(iVU)’dir. Uriner sistemdeki post travmatik hasar1 gdstermeye yonelik IVU tetkigi
ile bobrekteki kontlizyona bagli fonksiyon bozuklugunu, mesanedeki riiptiire bagh
ekstravazasyonu saptayabiliriz. Ancak bu konuda ¢ok az sayidaki yayin baslangic
donemde IVU’niin yaygin kullanmasini desteklemektedir. Bunda VU ile renal
lezyon tespit edildiginde travma giliciniin bobregi hasara ugrattigi gibi diger
organlara da hasar verebilecek giigte oldugunu, bilgisayarli tomografi gibi daha genis
bir incelemenin tiim solid organ yaralanmalarini ortaya gikartabilecegi diistincesi

vardir.



2.2.2. Batin Ultrasonografisi, Travmada Odaklanmis Abdominal
Sonografi ve Transperitoneal Lavaj

Akut ve siddetli kanamalar 6liimciil travmalarin en sik nedenidir. Abdominal
travmali bir hastanin idaresinde en 6nemli dureum veya Karar cerrahi oncesi spesifik
organ yaralanmasi tanisini ortaya c¢ikarmak igin laparotominin gerekli olup
olmadiginin sorgulanmasidir. Bu konu ile ilgili ultrason hemodinamik olarak instabil
bir hastada batin igerisinde siviy1 gostermesi ve belirgin parankim hasari ile birlikte
batinda Serbest s1viy1 tespit etmesiyle ¢ok yararli bir yol gostericidir. Cilinkii bunlarin

her ikisi de acil laparatomi endikasyonlarindandir.

Ultrasonografi batin i¢i solid organ yaralanmalarini ve karin iginde olan
kanamalarin tespitinde giivenli kullanilabilecek ucuz pratik bir uygulama olmakla
birlikte ozellikle radyasyon riski olmadigindan da gebe hastalarda da
kullanabilecegimiz bir uygulamadir. Travmali bir hastada batin i¢i sivinin varligi aksi
ispatlanincaya kadar hematom olarak degerlendirilmelidir. Ozellikle Kuzey
Amerika'da batindaki kanamalarin dogrulanmasinda tanisal peritoneal lavaj da
kullanildigi bilinmektedir. Fakat bu islem invazivdir bundan dolayr az da olsa
komplikasyon riski tasimaktadir. Ayrica hassashigi da diisik bir islemdir.
Extraperitoneal hasar hakkinda bilgi de vermemektedir. Ultrason incelemesi
deneyimli bir radyolog tarafindan yapilmalidir. Ultrason incelemede abdomende her
iki diyafragmatik kubbe, komsu plevral bosluklar, karaciger Morrison posu, dalak,
her iki bobrek ve pararenal alanlar, mesane, pelvik bosluklar, perikardiyal bosluk ile

kasik bolgelerini de kapsamalidir (3).

2.2.2.1. Travmada Odaklanmis Abdominal Sonografi (FAST)

Travma maruziyeti nedeniyle acil servislere bagvuran hastalarin
degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok tanisal yontem kullanilmaktadir. Hastanin stabil
olmasina gore, bu tanisal yontemlerin Oncelik siralari degismektedir fakat ideal
yontem “yatakbasi, tekrarlanabilir, noninvaziv ve giivenilir” olarak tanimlanabilir.
Coklu travmali olgularda, bu Oolgiitleri saglayabilen bir tanisal yontem olan

ultrasonografinin (USG) kullanimi uzun yillardir olmasina ragmen, 1990°l1 yillarda



FAST, “Focused Abdominal Sonography for Trauma” (Travmada Odaklanmis
Abdominal Sonografi) kavramiyla egitim programlarina ve rehberlere girmistir.
“Genisletilmis Acil Travma Ultrasonografisi” (GATUS) olarak adlandirdigimiz
“Extended-Focussed Assessment with Sonography for Trauma” (e-FAST) ise son
donemde literatiirde yer almaya baslamis, hemotoraks, pndmotoraks ve karin igi
parankimal degerlendirmeyi de uygulamaya dahil eden bir uygulamadir. Ulkemizde
travmali hastada, acil hekimlerince yapilan GATUS ile karini¢i s1vinin taninmasina
iliskin bazi c¢aligmalar mevcuttur.Multi travmali hasta grubunda siklikla
karsilagilabilen bir diger patoloji olan pnomotoraks, tanist ve tedavinin gecikmesi
halinde, hayati tehlike yaratabilecek bir durumdur. Hasta bagvurusu sirasinda olasi
spinal yaralanma siiphesi ve immobilizasyon gereksinimi olabilecek hastalarda,
akciger degerlendirmesi i¢in Oncelikli olarak, sirtiistii pozisyonda anteroposterior
(AP) akciger grafisi ¢ekilmektedir. Ancak, sirtiistii akciger grafisinin pnomotoraks
saptamada duyarlilig1 diistiktlir. Bilgisayarli tomografi (BT), karini¢i yaralanma ve
pnomotoraks saptanmasinda, altin standarttir, fakat son yillarda yapilan ¢alismalarla,
acil servis hastalarinda pnomotoraks degerlendirmesinde, USG’nin duyarliliginin da
yiiksek oldugu bildirilmektedir. Kiiciik boyutlu olanlari, geleneksel yontemlerle
tedavi edilebilse de, bir ¢oklu travma hastasinda operasyon esnasinda veya
sonrasinda, uygulanacak pozitif basingli ventilasyon, pndmotoraksin, tiip torakostomi
(TT) gereksinimi yaratabilecek boyutlara veya tansiyon pndmotoraksa doniismesine
sebep olabilmektedir. Bu yilizden pnomotoraks varliginin bilinmesi Onemlidir.
Yapilan ¢alismalarda, GATUS un travma hastasinda, hangi diizeydeki pnomotoraksi
saptayabildigi ve bunun invaziv islem gereksinimi ile iliskisi ortaya koyulmamistir.

Bu nedenle tomografinin altin standartliginin 6niine gegilememistir (4).

2.2.3. Belirli incelemelerin Tekrari

Belirli radyolojik incelemelerin tekrar edilmesi hastalarin takibinde olas1 acil
midahalelerin  zamaninda  gergeklestirilebilmesi  nedeniyle  gereklidir.  Bu
incelemelerin basinda ise akciger filmleri gelir. Akciger filmlerinin belirli
periyotlarla tekrarlanmasi hastada varsa takili tiiplerini, santral venoz katater gibi
degisik monitorizasyon aygitlarinin pozisyonlarinda degisiklik olup olmadigini

gostermekle birlikte ayni zamanda drenaj sonrasi hemo-pnémotoraksa ait



degisiklikler gibi tedavi edici tedbirlerin goriinmesine yardimci olmaktadir. Aycica
hassas bir degerlendirme ya da baslangicta gozden kacan anomalilerin

gosterilmesinde de katkida bulunabilmektedir.

2.2.4. leri Radyolojik Incelemeler

lleri  radyolojik incelemelerin  konvansiyonel tomografi, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve anjiyografi gibi yontemler olup
kullanimi1 uzman bir radyologun goézetiminde ve genelde rutin travma prosediiriine
bagl kalinarak gerceklestirilmektedir. Ileri radyolojik incelemelerin yapildig
cihazlarin ¢ogunun travma odasinin yakin komsulugunda olmamasi nedeniyle

transport dncesinde hastanin durumunun stabil oldugundan emin olunmalidir.

2.2.4.1. Bilgisayarh Tomografi

Acil servislerde bilgisayarli tomografi cihazinin mevcudiyeti akut
travmalarda intrakraniyal hasar1 tespit edebilen yegane modalite olmasi bakimindan
cok degerlidir. Intravendz (IV) kontrast madde uygulamasi ile de diger modalitelerle
elde edilemeyen fonksiyonel bilgileri vermesi bakimindan 6nemlidir. Bilgisayarl
tomografi bolgesel ve pozisyonel smirhiliklar tagimadigindan supin ya da pron
pozisyonda yatma digsinda hasta agisindan pozisyon degisikligi gerektirmemektedir.
Bilgisayarli tomografide degistirilebilen goriintiileme parametreleri ile de ilgili viicut
bolimiiniin goriintiisii tiimiiyle incelenebilinirken bazi organ fonksiyonlari ile de
ilgili yiiksek dogruluk degerleri elde edilebilmektedir. Hastada ¢ekim sirasindaki
zaman kaybi, birlikte yandas goriintiilemelerin ayni esnada uygulanmasini miimkiin
kilmamasi, Ozellesmis tecriibeli personele ihtiya¢ gdstermesi, hastaya X 1smi ve
kontrast madde verilmesinden dolay1 bilgisayarli tomografinin dezavantajlarindan
sayilabilir. Travma ortaminda instabil hastalar ¢ekime alinmayip ¢ekilecek BT'den
iyi yararlanabilmek icin ilk once, durumu stabil hastalarda kafa travmasi da soz
konusu ise dncelikle hastalara IV kontrastsiz intrakraniyal ¢cekimler sonrasinda ise IV
kontrastli ¢ekimler uygulanmalidir. Yine bu hastalarda allerji Oykiisii ile bobrek
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ayrica varsa kontrast nefropatisinin arastirtlmasi

gereklidir.



2.2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Giiniimiizde MRG akut travmali hastalarda endike degildir. Bununla birlikte
omurga yaralanmalar1 gibi MR’ in BTye {stiin oldugu durumlarda yaygin olarak

kullanilabilmektedir.

2.2.4.3. Anjiyografi

Anjiyografi travma hastalarinda vaskuler sistemin iliskisi oldugu
yaralanmalar1 degerlendiren ve olasi kanamalarin tedavisinin yapilabildigi cerrahi
dis1 tek yontemdir. Bununla beraber gerekli ekipman ve tecriilbe gerektirdiginden

kullanim alan1 sinirlidir (5).

2.3. Adrenal Bez

Adrenal glandlar, disinda korteks, i¢te medulla tabakasindan olusan
fonksiyonel olarak bagimsiz organlardir. Korteks kortizol, androjenler ve
Ostrojenleri, medulla ise katekolaminleri {iretir. Korteks genel olarak
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve medulla sempatik sinir sisteminin kontroli

altindadir.

2.3.1. Adrenal Bez Anatomisi

Stirrenal bezler, retroperitoneal olarak, bobreklerin iist i¢ yaninda bulunurlar.

Kolumna vertebralisin her iki yaninda 11. torakal ve 1. lomber vertebranin
lateralinde, perirenal fasya ve perirenal yag dokusu ile g¢evrilmis olarak yerlesim

gosterirler. Bezin en uzun boyutu 4-6 cm olup, eni 1cmden azdir. Adrenal gland

Y seklinde organdir. Sag adrenal gland sag bobregin iizerine oturmustur.
Karaciger sag lobu, sag diafragmatik krus ile vena kava inferior (IVK) arasindadur.
Sol adrenal, saga gore daha yiiksektedir. Sol adrenal gland ise sol bobregin iist

poliine oturmus olup, pankreas, splenik damarlarin posteriorunda ve sol diafragmatik



krusun lateralinde yerlesim gostermektedir. Sagda 6n yiiziin iist kismi karacigerle, alt
kismi duodenumla, i¢ kismi VK ile; solda ise 6n yiiziin iist kism1 bursa omentalis
araciligiyla midenin arka yiizii ile alt kismi pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla

komsuluk gostermektedir (6).
2.3.1.1. Adrenal Bezin Vaskiiler Yapilar:
2.3.1.1.1 Arterler
Kanlanmasi, farkl yerlerden ¢ikan 3 grup arter ile olur.

1. Siiperior adrenal arter: A. frenika inferior’dan ¢ikar. Yaklasik 7 dali
olup bezin iist ve i¢ kisminda dagilim gosterir.

2. Medial adrenal arter: Aorttan ¢ikar. 1 - 2 dali olup bezin orta
boliimiiniin kanlanmasini saglamaktadir.

3. linferior adrenal arter: Renal arterden cikar ve bezin alt tarafini
beslemektedir. (7,8).

2.3.1.1.2. Venler

Siirrenallerin biitiin kan1 santral vende toplanip siirrenal bezin 6n yliziinden
cikmaktadir. Hilustan ayrilan tek suprarenal ven, vendz drenajda agirlikli olarak yer
almaktadir. Hilus, sol tarafta bezin medial alt kosesinde yer alirken, sag tarafta
medial smirinda yer alir. Sag adrenal ven ise 5 mm uzunlukta olup, direk olarak
IVK® e dokiiliir. Sol adrenal ven, v. frenika inferior ile birleserek, sol renal vene
dokiilmektedir. Venlerin de anatomik varyasyonlari siktir. Kiigiik aksesuar venlerde

sik gortiliip bu venler inferior frenik, renal ve portal venlere drene olurlar.
2.3.1.1.3. Lenfatikler

Lenfatikler daha ¢ok kapsiilii drene etmektedirler. Kortikal ve medullar
parankimde lenfatik sistem yoktur. Lenfatik drenaj, bdlgesel lenf nodiilleri

araciligryla duktus torasikusa veya direkt olarak sisterna siliye drene olur.



2.3.1.2. innervasyon

Siirrenal bezlerin innervasyonu otonom sinir sistemi yoluyla olmaktadir.
Sempatik preganglionik lifler asagi torasik ve iist lomber hiicrelerin aksonlarindan
olusmaktadir. Parasempatik lifler ise arka vagal trunkusun dali olan ¢oliyaktan
liflerden gelirler. Siirrenal bezlerin sempatik sinirden beslenmesi ise zengindir.
Bunlar omurgada T—3 ve L-3 arasindan koken alirlar ve hilumdan adrenal medullaya
girerler. Bu preganglionik sempatik lifler feokromositlerdeki sinaptik baglantiy1
keserler ve epinefrin salinimini kontrol etmektedirler. Vagal sinir, parasempatik
sinirler olarak ¢o6liyak ganglion araciligiyla medulladan girmektedir. Adrenal

korteksin ise sadece vazomotor sinir beslenmesi vardir (7).

Sol inferior frenik arter ve ven

Sag frenik
arter -
Sag siiperior adrenal ‘ CGECM
arter dallan
’_\/ Sol siiperior adrenal
/ : /" arter dallan
. ” AN RO
Sag adrenal gland el Sol adrenal gland

Inferior advend &,

infeno
wra cave wota
Adrenal bezlerin anatomisi

Sekil 1. Siirrenal glandin yerlesim yeri (9).
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Sekil 2. Siirrenal glandin anatomisi (9)
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Sekil 3. Normal siirrenal glandin kontrastlt BT goriintiisii

Sekil 4. Trafik kazasi gegiren hastamizin siirrenal glandinin kontrastli BT goriintiisii. 35 yasindaki
erkek hastada trafik kazas1 sonrasi pnomotoraksi, kosta fraktiirii ve subaraknoid kanamasi mevcuttu.
Elde olunan goriintiilerde aorta ve siirrenal glandin kontrast tutulumu izlenmektedir.
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2.3.1.3. Adrenal Bezin Embriyolojisi

Siirrenal bezlerin % 90’11 korteks, % 10’unu medulla oluSturur. Siirrenal

korteks ile medullanin orijini farklidir. Adrenal korteks mesoderm orijinlidir (10).

Korteks iki pargadan olusmaktadir. Kalin fetal korteks, daha sonra yetiskin
korteksini olusturacak olan ince fetal korteks hiicre tabakasi tarafindan sarilmaktadir.
Siirrenal korteks gestasyonel hayatin yaklasik 4.- 6. haftalarinda ¢élom epitelinden
gelismektedir. Bu hiicreler suprarenal bolgede ¢ogalmaktadir. Yedinci haftada noral
tiipten kaynaklanan ektodermal hiicreler (feokromoblastlar) paravertebral, paraaortik
ve aortik bifurkasyon hizasinda ¢ogalmaktadir. Bu hiicrelerin bir kismi suprarenal
bolgeye go¢ ederler. Dogumdan sonra fetal korteks hizla dejenere olur ve yetiskin
korteks prolifere olmaya baslar. Fetal korteks, yasamin ilk yilinda tamamen
kaybolurken, yetiskin korteks 12 yilda tamamen degismektedir. Ektopik
adrenokortikal doku adrenal bezlere yakin yerlesimli veya iirogenital ¢ikinti ile
alakali olarak yenidogan infantlarda daha yaygin olmaktadir. Bu doku hayatin birkag
haftasinda atrofiye ugrayarak kaybolur fakat adrenogenital sendrom veya herhangi

ACTH stimulasyonunda devamliligini siirdiirir (10).

Adrenal medulladaki kromaffin hiicreler ise noroektodermden kdken
almaktadir. Gestasyonun 2. ayinda noral krest hiicreleri fetal kortekse go¢ ederek
istila ederler. Medullay1 olusturacak ektodermal hiicrelerin etrafi, korteksi
olusturacak mezodermal hiicreler tarafindan sarilmaktadir. Fetal hayatin 4.ayinda
adrenal bezler bobreklerin yaklagik 3 - 4 kat1 boyutlarindadir. Bu tarihten sonra
kiiglilmeye baslarlar ve kiigiilme dogumdan sonra yaklasik bir yasina kadar siirer
(8,11,12).

Korteks ve medulla, hiicrelerin go¢ii esnasinda bazen ayr1 ayr1 bir¢ok yerde
aksesuar hiicre topluluklar1 olusturmaktadir. Bu hiicre topluluklar1 6zellikle bobrek
hizasindaki paraaortik ganglionlarda, aortun asagi kisminda, mediastinumda,
mesanede, vajinal alanlarda goriilebilir. Adrenokortikal kalintilara en sik olarak
stirrenal bezler ¢evresinde, bobrek icinde, overde, over pedikiiliinde ve testislerde

rastlanir.
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Bazen varyasyonel olarak anormal vyerlesimli korteks ve medullalar
izlenebilmektedir. Metastatik karsinom veya Cushing sendromunda yapilan
adrenalektomiden sonra bu kaynaklardan siirrenal aktivite devam edebilmesi,
anormal lokalizasyonlu normal bezlerin nefrektomi sirasinda ¢ikarilmasiyla siirrenal
yetmezlik gelismesi, aksesuar ve heterotopik siirrenal dokuda neoplastik olusumlar
ortaya ¢ikmasi nedenlerinden dolayr anormal yerlesimli siirrenal glandlarin bilinmesi

snemlidir (10).

Boyun, toraks, abdomen ve pelvisteki sempatik pleksus ve zincirler, bas ve
boyundaki kranial sinirler ve arteriyel damarlara komsu olarak gé¢ eden sempatik

noronlar ayni prekiirsorden koken alirlar (13).

Abdominal preaortik sempatik pleksus ve paravertebral sempatik zincirdeki
baz1 hiicreler, primitif adrenal mediiller hiicreleri olusturmak i¢in farklilasirlar.
Bunlarin ¢ogu dogumdan sonra dejenere olmaktadir, fakat bu durum kromaffin body
veya paraganglia olarak nitelendirilen ektopik mediiller doku igin gegerli degildir.
Zuckerkandl organlari; inferior mezenterik arter kokii ve aortik bifurkasyondaki
kiigiik mediiller dokulardir. Bu tabaka dogumda belirgindir ve dogumdan sonraki 3.
yilda, dejenere olmayip biiyiirler. Feokromositomalarin % 10-20’si en sik ektopik
bolgelerden Zuckerland organinda geliSir. Bu noral krest orijinli hiicrelerden malign
noroblastomalar veya gangliondroblastomalar (kismen diferensiye ndroblastomalar)
ve benign gangliondroblastomalar da gelisebilir. Tiim bu noral krest orijinli

tiimorlerin insidansi ¢ocuklarda yetiskinlere gore daha siktir (14).

2.3.1.4. Histoloji

Siirrenal bez; korteks ve medulla olarak isimlendirilen 2 kisimdan
olusmaktadir. Korteks ve medulla, anatomik, embriyolojik, histolojik ve fonksiyonel
Ozellik olarak birbirinden farkli 6zelliktedirler (11).

Normal siirrenal korteks, bol miktarda lipokrom pigmenti ve bazi yerlerinde
serbest kolesterol, kolesterol esterleri, trigliseridler ve fosfolipidler gibi steroid

prekiirsorleri igerdiginden dolayi sari-kahverenklidir (15).
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2.3.1.4.1. Korteks

3 ayr1 boliimden olusmaktadir;

i. Zona glomeriiloza: Korteksin % 10-15’ini olusturur. Korteksin parankim
hiicreleri yan yana gelerek hiicre kordonlarini olusturur. Korteks hiicrelerinin
dizilisine gore klasik olarak ii¢ tabakaya ayrilmistir. Zona glomerulozada en dista
kapsiila altinda ince tabakadir. Zona glomerulozada paket yapmis gruplar ve kiimeler
halinde kiibik ve silindirik hiicreler bulunmaktadir. Bu hiicrelerin ¢ekirdekleri koyu

renkte boyanmakla birlikte sitoplazmalarinda birkag lipid damlacigi bulunur (11,15).

ii. Zona fasikiilata: Korteksin yaklasik % 80’ini olusturur. Kalin orta
tabakadir. Zona glomerulozadaki hiicrelerden biraz daha biiyiikk, merkezi koyu
boyanan ¢ekirdeklere ve ince vakuollerle dolu bir sitoplazmaya sahip, ¢ok kenarli
hiicreler igeren kordonlardan olusur. Vakuoller igindeki lipidler ise daha ¢ok

kolesterol ve kolesterol esterleridir (15).

Iii. Zona retikularis: Korteksin yaklagik % 5-7 ’sini olustururlar. Zona
retikiilariste birbirine paralel kordonlar ve medullaya dayanan diizensiz yiginlar
vardir. Zona fasikiilata ve zona retikiilaris, glukokortikoid ve seks steroidlerini sentez

ederek salgilayan fonksiyonel birimdir (15).

2.3.1.4.2. Medulla

Santral yerlesimli medulla bez hacminin % 10 unu kaplar (11).

Embriyolojik olarak kromaffin hiicreler (feokromasitleri), otonomik ganglion
hiicreler ve silirrenal dist  paraganglionik hiicrelere  dontigebilen  primitif
noroektodermal hiicrelerden kaynaklanmaktadir (15). Kromaffin hiicre; kahverengi
intrasitoplazmik graniillerle karakterizedir. Bu graniiller i¢inde katekolaminler depo
edilir. Baslica katekolamin epinefrin olmakla beraber, norepinefrin de 1/5 veya 1/6

oraninda bulunmaktadir (15,12).
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2.3.1.5. Adrenal Fizyoloji

Stirrenal korteks, salgiladigi hormonlar nedeniyle organizma igin gerekli bir
dokudur.  Adrenal korteks; plasma  kolesteroliinden  glukokortikoidler,

mineralokortikoidler ve seks steroidleri olmak tizere 3 tip stereoid hormon sentezler.

Zona glomeriilozadan aldosteron, zona fasikulatadan glukokortikoidler, zona
retikularisten de androjenik steroidler salgilanmaktadir. Glukokortikoidlerden
kortizol ve Kkortikosteron, mineralokortikoidlerden ise aldosteron, androjen ve
dehidroepiandrosteron (DHEA) fizyolojik olarak oOnemli miktarda salgilanan
hormonlardir. Steroid sentezi mitokondri ve endoplazmik retikulumda gerceklesir.
Steroid sentezinde ilk basamak kolesterolun pregnenolone doniisimidiir.
Pregnenolon, daha sonra 3 ana Yyol ile aldosteron, kortizon ve DHEA doniisiir.
Kortizon salgilandiktan sonra yiiksek afinite ile kortikosteroid baglayan globuline
baglanir. Aldosteron genellikle serbest form seklinde, zayif androjen olan DHEA
baslica DHEA-siilfat seklinde salgilanir ve periferik dokularda testesteron ve
Ostrojenlere dontisiir. Glukokortikoid salinimi baslica hipotalamus, hipofiz ve adrenal
bezlerin hormonal etkilesimleri ile diizenlenir. Hipotalamik néronlardan strese yanit
olarak sinirsel uyaran ile kortikotropin-salgilatict hormon (CRH) ve diger ajanlarin
salinimu gerceklesir. Salinan CRH, hipofiz bezinden ACTH salinimini uyarir. ACTH
adrenal kortekse etki ederek kortikosteroidlerin salinimini artirir. Glukokortikoidler,

CRH ve ACTH sentez ve salinimi iizerine negatif feedback etki yapmaktadir (16).

Siirrenal medullasindan noradrenalin salgilanmaktadir. Katekolaminlerden
adrenalin yalnizca siirrenal bezinde bulunur fakat noradrenalin organizmada daha
yaygin bulunur. Adrenal medulla, direk SSS ° nin etkisi altindadir ve katekolaminleri
sempatik sinir sistemi boyunca sentezlemektedir. Sempatoadrenal sistemde
katekolaminler tirozinden sentez edilirler. Adrenal medullada norepinefrin daha
sonra feniletanolamin n-metiltransferaz ile epinefrine doniisiir. Bu enzim
glukortikoidler ile indiikte olmakla birlikte epinefrinin ana kaynag, glukortikoidlerin

yiiksek konsantrasyonda bulundugu kromaffin hiicreleridir (16,17).

Adrenal medulladan kana verilen katekolaminlerin % 80’1 epinefrin, % 20’si
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norepinefrindir. Dolagimdaki epinefrin ve norepinefrini inaktive eden baslica
enzimler monoaminoksidaz (MAO) ve katekol O-metiltransferaz (COMT)’ dur.
Dolasimdaki 1lepinefrin ve norepinefrinin biiyiik kismi COMT tarafindan
baslangicta metanefrin ve normetanefrine metillenir. Daha sonra MAQO bu maddeleri
major atilim driinii olan 3- metoksi-4-hidroksi-mandelik aside metabolize eder.
Idrarda atilan katekolamin metabolitlerinin % 60°n1 3-metoksi-4-hidroksimandelik

asit olusturur.

Katekolaminler etkilerini; alfa ve beta adrenerjik ve dopaminerjik reseptorler

ile gosterir. Baslica etkileri arasinda;

i. Kardiyovaskiiler (kardiyak output ve vaskiiler direnci etkiler)
ii. Visseral (vejetatif etkiler)
iii. Metabolik etkiler (depolardan enerji rezervlerinin mobilizasyonu, oksijen
aliminin  diizenlenmesi, hiicre dist sivinin devamliliginin saglanmasi)

sayilabilir (17).

2.3.1.6. Adrenal Bez Patolojileri

Stirrenal hastaliklar ile 1ilgisi olmayan yakinmalar nedeniyle yapilan
goriintiileme tetkiklerinde saptanan siirrenal kitleler insidentaloma olarak adlandirilir.
Klinik belirtisi olmayan siirrenal kitleleri cerrahi olarak ¢ikarildigi zaman en sik
saptanan patoloji nonfonksiyonel korteks adenomudur. Bunun disindaki benign
lezyonlar arasinda; nodiiler hiperplazi, kist, miyelolipom, ganglionérom, hemanjiom,

leiomyom, norofibrom ve teratom yer almaktadir (18).

Adrenal tiimorler korteks veya medulladan kaynaklanmaktadir. Bu tiimorler
genel olarak fonksiyonel veya nonfonksiyonel olabildigi gibi benign veya malign de
olabilirler. Adrenal korteksten kaynaklanan fonksiyonel tiimorler basta Cushing
sendromu olmak tiizere bircok klinik hastaliga neden olabilmektedirler. Adrenal

medulladan kaynaklanan en sik fonksiyonel tiimor ise feokromasitomadir (19).
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Adrenal Kkitlelerde tiimoral lezyonlar yerlesim yerine gore farkliliklar
gostermektedir. Adrenal kortekste; adenom, adrerenokortikal karsinom, nodiiler
hiperplazi gelisir. Adrenal mediillada; feokromasitoma, ganglionéroma, karsinoma

gangliondroblastoma, noroblastoma gelisebilir.

Ayrica Kkistler, teratom, hematom, hamartom, myelolipom, norofibrom,
graniilom, lenfoma, lipom, norofibroma da goriilebilir. Aderenal glandda genel

olarak metastazlar da goriilebilir (20,21) .

18



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Verilerin Toplanmasi

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil A.B.D servisine 01.01.2010-
31.12.2016 tarihleri arasinda bagvuran travmaya maruz kalmis 198 hastayi
calismamiza aldik. Calismamiza 1 ile 94 yasina kadarki yas grubunu dahil ettik.
Degerlendirme sirasinda oncelikle hastanemiz bilgi yonetim sistemi (HBYS)’nden
hastalarin radyolojik gortntilerini ve medikal raporlarini inceleyerek verileri
topladik. Verileri hem retrospektif hem prospektif olarak topladik. Tim radyolojik
goriintilemeler ve medikal anamnezler radyoloji ve acil servisimizde

gerceklestirilmisti.

Aldigimiz hasta gruplarini 6nce cinsiyetlerine ve yaslarina gore ayirdik. Bunu
18 yas ve alt1 ile 19 yas ve iistii seklinde degerlendirdik. Daha sonra hastalarimizi
travmaya maruz kalma sekillerine gore ayirdik. Bu gruplandirmada ilk oOnce
hastaneye basvuru nedenlerine gore trafik kazasi ve trafik kazasi dis1 olarak ayirdik.
Hastalan trafik kazasi ve trafik kazasi dis1 olarak simiflandirmadaki amacimiz arag
dis1 trafik kazasma maruz kalan kisilerin yiiksek enerjili travmaya maruz kalmig
olacaklar1 ve siirrenal glandin daha aktif olacag: diisiincesinden kaynaklanmaktaydi.
Trafik kazas1 disindaki bagvuru nedenleri genel olarak daha diisiik enerjili travmalar

oldugundan siirrenal glandda belirgin degisiklik yapmayacagin diisiindiik.

Incelemek istedigimiz hasta grubunda 3 hastay1 tek bébrek ve siirrenal glandi
opere oldugu icin ¢aligma disinda biraktik. 6 hastayr ise 1 yas alt1 olup siirrenal
gland1 kesit araligmma girmedigi i¢in ¢alismamizin disinda biraktik. 4 hastayr ise
batinda yaygin mayiisi oldugu fakat tek siirrenal glandin goriintiilemesi optimal
olmadig1 i¢in calisma disinda biraktik. 2 hastayr ise siirrenal glandi g¢evresinde
hareket artefakti oldugu i¢in degerlendirmedik. Toplamda 15 hastayr incelemeye

almadik.

Calismamizda Oncelikle Radyoloji Anabilim Dali olarak bize ulasan

hastalardan HBYS’den faydalanarak goriintiilerine ulastik. Hastalarimizda tiim viicut
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IV kontrastl arteriyel faz ¢ekimler yapildi. Bu ¢ekimlerde Toshiba Aquilion 16 kesit
BT cihaz1 ile Ultravist 300 mg flakon kullamldi. ilk once normal rutin
degerlendirmelerimizi yaptik. Degerlendirmelerimizde oOnce rutin batin BT
protokoliinii uyguladik ve oOncelikle stirrenal glandi degerlendirmeye ¢alistik.
Siirrenal glandi degerlendirirken Oncelikle boyut 6l¢iimii ile basladik. Sag ve sol
glandda ters Y harfi seklinde ii¢ bacakli anatomik goriiniim oldugu i¢in burada her ii¢
bacagin eninin Olgimi milimetre cinsinden Olgiildic ve bilateral olarak

degerlendirildi.

Siirrenal glandda dansite dlgliimiinti yaptik. Burada glandin Hounsfield Unit
(HU) cinsinden dansite 6l¢iimii yapildi. Bu 6l¢iimii yaparken yine 3 bacagi da ayr1

ayr1 degerlendirdik.

HU yontemiyle bizim i¢in 6nemli oldugunu diisiindiigiimiiz ve ¢alismamizin
daha objektif olmasi agisindan aortanin da HU degerini Olgtilk daha sonra da
oncesinden Olgtiigiimiiz stirrenal glandin HU degerleri ortalamasini aortanin HU

degeri ile oranladik ve Aorta/siirrenal HU degerine ulastik.

Siirrenal gland1 degerlendirirken kalinlikla birlikte ¢evre dokusunda ve kendi
parankiminde 6dem veya hemoraji olup olmadigini, ayrica glandda simetri veya

asimetrik durumlari inceledik ve patolojik olanlar1 kaydettik.

Incelememizin sonunda ise hastalarimizi maruz kaldigi travma sonrasinda
viicudunda radyolojik olarak tomografik incelemelerde saptanabilen patolojik
durumlarin olup olmadigina gore ayirdik. Bu ek patolojiler tek basina bile olsa hayati
risk olusturabilecek durumlar idi. Bu degerlendirmemizde ise ek patolojik durumu
Tim bu incelemelerin sonunda ise gerekli verilerimize ulastik. Elde edilen veriler
calisma icin hazirlanan bir forma olan hastalarda siirrenal glandin daha aktif
kontrastlandig1 diisiincesini arastirmakti. kaydedildi. Daha sonra tanimlayici

istatistikleri yapildi.

Calismamizdaki amac travmatik hastalarda siirrenal glandda degisiklik olup

olmadiginin gosterilmesidir.
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3.2. istatiksel Analizler

Verilerin analizinde SPSS 16 bilgisayar programi kullanilmistir. Veriler say1,
yilizde, ortanca, ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Gruplarin normal

dagilima uyum durumu Kolmogorov Smirnow Testi’yle analiz edilmistir.

Travma tiirli, simetri durumu, ek durumuna gore aorta HU, aorta/siirrenal HU
orani, ortalama siirrenal kalinlik, ortalama siirrenal HU, analizinde Student T Testi

kullanilmustir.

Cinsiyete ve yas grubuna gore ortalama siirrenal HU ile ortalama siirrenal
kalinhiginin analizinde student t testi, aorta HU ve aorta/siirrenal HU oranimnin
analizinde Mann Whitney U testi, travma tiirii, simetri durumu, ek durum ve 6dem

durumunun analizinde Ki kare testi kullanilmustir.

Odem durumuna gére mevcut degiskenlerin analizinde Kruskal Wallis Testi

kullanilmastir.

Yas, aorta HU, ortalama siirrenal kalinlik, aorta /siirrenal HU, ortalama
stirrenal HU ve ortalama siirrenal kalinlik degiskenlerinin birbirleri ile ikili
korelasyonlar1 Pearson Korelasyon Testi’yle analiz edilmistir. Anlamlilik diizeyi

p<0.05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 198 olgunun 132’si (%67) erkek, 66°s1 (%33) kadindi
(Tablo 1).

Tablo 1. Caligmaya dahil edilenler

Travma
Cinsiyet Siklik Yiizde
Erkek
132 67
Kadin
66 33
Toplam
198 100

Olgularm 118’inde (%59,6) trafik kazasi, 55’inde (%27,8) diisme, 10’unda
ise bigaklanma ve darp (%5,1) vardi. 3 vakada kursunlanma, birer vakada ise go¢iik

altinda kalma ve kafa travmasi vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Caligmaya dahil edilenlerin vakalar

Travma Tiirii Siklik Yiizde
Bigaklanma 10 51
Darp 10 51
Diisme 55 27,8
Gogiik altinda kalma 1 0,5
Kafa Travmasi 1 0,5
Kursunlanma 3 1,5
Trafik Kazasi 118 59,6
Total 198 100,0
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Olgularimizin en diisiik yast 1 olup en yliksek yasi ise 94 idi. Vakalarimizin
ortalama yasi ise 37,07 olup ortancasi ise 34 idi (Tablo 3).

Tablo 3. Caligmaya dahil edilen olgunlarin en diigiik ve en yiiksek yas grubu

Ortalama Yasg Yas
En diistik 1
En yiiksek 94
Ortalama/Ortanca 37,07/ 34

Olgularimizin goriintiilerindeki ek patolojiler Tablo 4 ‘te belirtilmistir. En sik

goriilen travmatik ek patoloji 14 hasta ile vertebra fraktiirtidiir.

Tablo 4. Olgunlarin goriintiilerindeki ek patolojiler

Siklik | Yiizde
Ek patolojisi olanlar 103| 52,0

AC kontiizyonu, vertebra fraktiirii

v >,

Asetabulum fraktiirii, paravertebral hematom

Barsak perforasyonu

Batinda mayii, Sol bobrek injury

Cilt alt1 amfizem

=

Cilt alt1 amfizem, beyin 6demi, yliz kemik fraktiirleri

Cilt alt1 amfizem,hemotoraks, KC kontiizyonu

Dalak kontiizyonu, cilt alt1 amfizem Iyi kontrastlanmis

Epidural hematom

Epidural hematom, serebral kemik fraktiirii

Femur fraktiirii

I

[$2 =TS, B3, IS, TS BENS, e NS, B S ) BN S, IS WS BN 3, BS ) BN S, IS ) IS BN B o SN S B3 |

Femur fraktiirt, vertebra fraktiirii

Femur fraktiirii, SAK,KC laserasyonu
Femur kirig1

Femur kir1g1, pulmoner emboli

Hemotoraks

I

Hemotoraks, kosta fraktiirii

Humerus fraktiirii
Tliak fraktiir

I

Iskiopubik fraktiir, yiiz kemik fraktiirii

Kalkaneus fraktiirii

Karaciger kontiizyonu

KC hematom, ileopsoas hematom,kosta fraktiirii, pnx

KC laserasyonu

BN R R R R R NRNR R R R WR R R RPB RPN R R R
= .

KC laserasyonu, Dalak laserasyonu
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Tablo 4. (Devamu)

Klavikula fraktiirii

Kontiizyo serebri

Kosta fraktiirii

Kot fraktiirii, hemotoraks klavikula fraktiirii
Kot fraktiirii, hemotoraks, dalak kontiizyonu
Multiple kemik fraktiirii

Multiple kot fraktiirleri, cilt altt amfizemi
Pelvis frak, vertebra frak, radius frak.

Pelvis ve patella fraktiirii

Pelvis ve vertebra fraktiirleri

Plevral mayii

Pnomotoraks

Pnomotoraks,Kot fraktiirii, SAK

Pnx,pubis fraktiiri

Pnx,vertebra fraktiirii

Pubis fraktiirii

Radius fraktiirii

Radius fraktiirii, serebral hematom
Sakroiliak fraktiir

Serebral hematom

Serebral hematom, Kot fraktiirii, Vertebra frak,Dalak kontiizyonu
Serebral kontiizyon

Serebral kontiizyon, batinda hematom, vertebra fraktiirii
Servikal spondilolistezis, cilt alt1 hemoraji
Stenoid kemik fraktiirii

sternum, tibia fraktiirii,beyin 6demi
Subbdural hematom

Subgaleal hematom

Subgaleal hematom,hemitoraks,pnomotoraks
Tibia fraktiirii

Tibia Fraktiirii

Tibia fraktiirii, AC kontiizyonu

Tibia fraktiirii, humerus fraktiirii

Tibia fraktirii, kosta fraktiirii
Trakeodzofageal fistiil, Pndmotoraks, Cit alti amfizem
Vertebra fraktiirleri

Vertebra fraktiiri

Vertebra fraktiirii, kot fraktiirleri

Viicutta ekimoz

Yaygin batin aktif kanama

Yiiz kemik fraktiirleri

Yiiz kemik kir1g1i, Humerus ve nazal frk. Beyin- AC kon
Total

R R R R R R R R R R R P R RPNRPR R R P ONR R R ®OR R R R R R R RNDPRPR®

=
SN

N

198
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Vakalarimizda siirrenal glandin simetri durumu Tablo 5’de belirtilmistir.

Tablo 5. Siirrenal glandin simetri durumu

Valid | Cumulative
Siirrenal simetri durumu Frequency Percent Percent Percent
Normal simetrik 163 82,3 82,3 82,3
Siirrenal hipertrofi 33 16,6 16,6 98,9
Siirrenal adenom 2 1, 1, 100
Total 198 100,0 100,0 | 100,0

Stirrenal ve cevre dokuya ait 6dem durumu Tablo durumu Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Siirrenal ve ¢evre dokuya ait 6dem durumu

Valid Cumulative
Siirrenal ve ¢evre 6dem durumu Frequency Percent Percent Percent
Normal goriinim 184 92,9 92,9 92,9
Siirrenal gland ve gevre doku 6demli 14 7,1 71 100,0
Total 198 100,0 100,0

Sekil 5. Yiiksekten diisme ile acile bagvuran 42 yasindaki erkek hastanin kontrastli BT goriintiisiinde
stirrenal glandinda solda nodiiler asimetri izlenmektedir.

25




Siirrenal glandin kalinlik ve HU, ortalama HU degerleri, aortanin HU degeri

ve aorta/slirrenal HU degeri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Siirrenal glandin kalinlik, HU ve ortalama HU degerleri, aortamn HU degeri ve
aorta/siirrenal HU degeri

Sag Sag
Medial Lateral | Sag Orta
bacak bacak bacak Sag Orta
Kalinlik Kalinhik | Kalinhik Sag Medial | Sag Lateral | bacak HU
bacak HU | bacak HU
Mean 2,4271 2,5202 3,7062 67,2374 67,4747 86,4596
Median 2,3500 2,5100 3,5400 68,0000 66,5000 89,0000
Std. Deviation 1,00812 1,03935 1,71272| 35,02108 | 31,20957 | 31,68589
Minimum ,59 ,62 ,64 5,00 8,00 14,00
Maximum 7,20 6,26 15,71 181,00 180,00 184,00
Sol
Medial | Sol Lateral | Sol Orta Sol Orta
Kalmlik Kalmlik | Kallik Sol Medial | Sol Lateral | HU
HU HU
Mean 3,3203 2,9272 4,4319 70,8687 67,1667 83,4495
Median 3,2750 2,8050 4,3150 70,0000 67,5000 84,0000
Std. Deviation 1,07377 1,30566 1,65246 | 34,49451| 33,33368| 30,97133
Minimum A" Lt 1,00 7,00 5,00 2,00
Maximum 6,28 8,19 12,03 186,00 158,00 189,00
Aorta /
Stirrenal Ortalama
Aorta HU HU Stirrenal HU

Mean 185,4646 2,8078 73,7759
Median 169,5000 2,3350 75,3300
Std. Deviation 73,62655 1,59188 27,80030
Minimum 33,00 1,18 13,50
Maximum 531,00 11,66 161,17
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Olgularimizin trafik kazasi ve trafik kazasi dis1 degerlerine gore Aorta HU,
Aorta/siirrenal oran, Ortalama siirrenal HU ve Ortalama siirrenal kalinlik degerleri

Tablo 8.a ve Tablo 8.b’de gosterilmistir.

Tablo 8.a. Trafik kazas1 ve trafik kazasi disi degerlerine gore Aorta HU, Aorta/siirrenal oran,
Ortalama siirrenal HU ve Ortalama siirrenal kalinlik degerleri

Ortalama

Aorta / Ortalama siirrenal

Travma tiiri Aorta HU Stirrenal HU Siirrenal HU kalinlik
Trafik N | Valid 118 118 118 118
kazasi Mean 182,6780 2,6767 75,5549 3,3313
Median 167,5000 2,2400 74,5800 3,2833
Std. Deviation 69,01887 1,40707 27,91269 ,89968
Minimum 44,00 1,18 15,67 1,34
Maximum 519,00 11,66 161,17 5,88
Trafik N [ Valid 80 80 80 80
kazasidist  Mean 189,5750 3,0011 71,1519 3,0611
Median 179,0000 2,4400 75,4150 3,1067
Std. Deviation 80,21345 1,82304 27,59829 ,97065
Minimum 33,00 1,24 13,50 1,27
Maximum 531,00 11,53 145,00 5,73

Tablo 8.b. Trafik kazasi ve trafik kazasi dis1 degerlerine gore Aorta HU, Aorta/slirrenal oran,
Ortalama siirrenal HU ve Ortalama siirrenal kalinlik degerleri

95% Confidence Interval of the
Sig. (2- Difference
t df tailed) Lower Upper

AortaHU Equal variances | _g4q 519|  -2795723|  14,16317

assumed
Aorta / Stirrenal HU  Equal variances 1,411 160 77796 12910

assumed
Ortalama Siirrenal ~ Equal variances 1,094 275 353324 1233932
HU assumed

Equal variances

not assumed
Ortalama siirrenal Equal variances 2,008 046 00485 53549
kalinlik assumed

Equal variances

not assumed

27



Olgularimizin simetri durumuna gore Aorta HU, Aorta/slirrenal oran,

Ortalama siirrenal HU ve Ortalama Siirrenal kalinlik degerleri Tablo 9.a ve Tablo

9.b’de gosterilmistir.

Tablo 9.a. Simetri durumuna gore Aorta HU, Aorta/siirrenal oran, Ortalama siirrenal HU ve Ortalama
Siirrenal kalinlik degerleri

Aorta /
Siirrenal Ortalama Ortalama siirrenal
Simetri Durumu Aorta HU HU Stirrenal HU kalinlik
simetrik N Valid 160 160 160 160
Mean 186,9313 2,7384 75,2499 3,1127
Median 169,5000 2,2800 75,6650 3,1692
Std. Deviation 75,92558 1,55642 27,60715 ,86225
Minimum 33,00 1,18 13,50 1,27
Maximum 531,00 11,66 161,17 5,09
asimetrik N Valid 38 38 38 38
Mean 179,2895 3,0997 67,5697 3,6832
Median 171,0000 2,8250 71,0000 3,6225
Std. Deviation 63,57201 1,72453 28,12082 1,09551
Minimum 45,00 1,42 15,67 1,48
Maximum 337,00 8,09 121,83 5,88

Tablo 9.b. Simetri durumuna gére Aorta HU, Aorta/siirrenal oran, Ortalama siirrenal HU ve Ortalama
Stirrenal kalinlik degerleri

T-Test
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
t Sig. (2-tailed) Lower Upper

Aorta HU Equal variances 574 567 -18,60606 33,88961

assumed
Aorta / Siirrenal Equal variances 11,260 209 -92700 20440
HU assumed
Ortalama Siirrenal ~ Equal variances 1,536 126 217981 17,54008
HU assumed
Ortalama siirrenal ~ Equal variances 3471 001 - 89466 24632
kalinlik assumed

28




Olgularimizin ek patolojik durumun olup olmadigina goére Aorta HU,

Aorta/siirrenal oran, Ortalama siirrenal HU ve Ortalama Siirrenal kalinlik degerleri

Tablo 10.a’da gosterilmistir.

Tablo 10.a. Ek patolojik durumun olup olmadigina gére Aorta HU, Aorta/siirrenal oran, ortalama
stirrenal HU ve ortalama siirrenal kalinlik degerleri

Ortalama
Aorta / Ortalama slirrenal
Ek patolojik durum Aorta HU | Siirrenal HU | Siirrenal HU kalinlik
var N Valid 95 95 95 95
Mean 193,5474 2,6888 76,6648 3,3346
Median 177,0000 2,2400 77,3300 3,3567
Std. Deviation 84,60141 1,24487 27,09846 91773
Minimum 33,00 1,18 13,50 1,34
Maximum 531,00 9,65 161,17 5,88
yok N Valid 103 103 103 103
Mean 178,0097 2,9175 71,1114 3,1184
Median 167,0000 2,3900 69,8300 3,1517
Std. Deviation 61,29205 1,85493 28,30192 ,94523
Minimum 37,00 1,24 14,00 1,27
Maximum 355,00 11,66 145,00 5,73
Tablo 10.b’de T-test grafisi gosterilmistir.
Tablo 10.b. T-test grafisi
T-Test
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Farklililar
t Sig. (2-tailed) Diisiik Yiiksek
Aorta HU Equal variances 1,488 138 -5,05394 36,12926
assumed
Aorta / Siirrenal Equal variances 1,010 314 - 67519 21793
HU assumed
Ortalama Siirrenal ~ Equal variances 1,408 161 -2.22617 1333313
HU assumed
Ortalama siirrenal ~ Equal variances 1,631 105 04528 47772
kalilik assumed
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Olgularimizin 6dem durumuna gore Aorta HU, Aorta/siirrenal oran, Ortalama

stirrenal HU ve Ortalama Siirrenal kalinlik degerleri Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Odem durumuna gore Aorta HU, Aorta/siirrenal oran, Ortalama siirrenal HU ve Ortalama
Siirrenal kalinlik degerleri

Aorta / Ortalama siirrenal Ortalama
6dem?2 Aorta HU Siirrenal HU kalinlik siirrenal HU
surrenal N Valid 12 12 12 12
6dem

Mean 149,6667 3,2892 53,2225 3,8121
Median 148,0000 2,8900 45,3350 3,7058
Std. Deviation 57,51416 1,57411 30,48853 ,94801
Minimum 46,00 1,42 14,00 2,65
Maximum 228,00 6,57 117,83 5,88
surrenal ve N Valid 2 2 2 2
¢evre 6demi
Mean 160,5000 2,2850 70,7500 3,5208
Median 160,5000 2,2850 70,7500 3,5208
Std. Deviation 12,02082 ,38891 6,71751 ,12610
Minimum 152,00 2,01 66,00 3,43
Maximum 169,00 2,56 75,50 3,61
6dem yok N Valid 184 184 184 184
Mean 188,0707 2,7821 75,1492 3,1804
Median 174,5000 2,2950 76,4200 3,2175
Std. Deviation 74,41965 1,59979 27,31599 ,92929
Minimum 33,00 1,18 13,50 1,27
Maximum 531,00 11,66 161,17 5,73

Olgularimizin cinsiyete gore Aorta HU, Aorta/slirrenal oran, Ortalama

stirrenal HU ve Ortalama Siirrenal kalinlik degerleri Tablo 12°de gdsterilmistir.

Tablo 12. Cinsiyete gore Aorta HU, Aorta/siirrenal oran, Ortalama siirrenal HU ve Ortalama Siirrenal

kalinlik degerleri
Ortalama Ortalama
Aorta/ stirrenal stirrenal
cinsiyet Aorta HU | Siirrenal HU kalinlik kalinlik
erkek N Valid 132 132 132 132
Mean 177,5455 2,7889 71,1264 3,2565
Median 163,5000 2,2450 72,2500 3,2575
Std. Deviation 69,20832 1,56238 26,39835 ,97458
Minimum 33,00 1,18 13,50 1,34
Maximum 531,00 11,66 161,17 5,88
kadin N Valid 66 66 66 66
Mean 201,3030 2,8455 79,0750 3,1535
Median 191,0000 2,4400 82,5850 3,1942
Std. Deviation 79,96287 1,66086 29,91846 ,85684
Minimum 37,00 1,24 19,33 1,27
Maximum 519,00 11,53 144,50 5,58
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Olgularimizda cinsiyete gore ortalama siirrenal HU ve ortalama siirrenal

kalinlik degerleri Tablo 13.a ve 13.b’de gosterilmistir.

Tablo 13.a. Cinsiyete gore ortalama siirrenal HU ve ortalama siirrenal kalinlik degerleri

Std. Error
cinsiyet N Mean Std. Deviation Mean
ortsiirrenalhu erkek 132 71,1264 26,39835 2,29768

kadin 66 79,0750 29,91846 3,68271
ortkalinlik2 erkek 132 3,2565 ,97458 ,08483

kadin 66 3,1535 ,85684 ,10547

Tablo 13.b. Cinsiyete gore ortalama siirrenal HU ve ortalama siirrenal kalinlik degerleri
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Farkliliklar
t Sig. (2-tailed) Diisiik Yiiksek

ortsiirrenalhu Equal variances -1.909 058 -16,15904 26177

assumed
ortkalinlik2 Equal variances 729 467 -17563 38164

assumed

Yas gruplarina gore ortalama siirrenal kalinlik degerleri ve ortalama siirrenal

HU degerleri Tablo 14.a. ve 14.b’de gosterilmistir.

Tablo 14.a. Yas gruplarina gore ortalama siirrenal kalinlik degerleri ve ortalama siirrenal HU

degerleri
T-Test
Group Statistics
yasgrup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
ortsiirrenalhu 18 yas ve alt1 30 87,0323 26,12081 4,76899
19 yas ve lizeri 168 71,4087 27,49553 2,12133
ortkalinlik 18 yas ve alt1 30 2,2008 ,74926 ,13680
19 yas ve lizeri 168 3,4045 ,84574 ,06525

Tablo 14.b. Yas gruplarina gore ortalama siirrenal kalinlik degerleri ve ortalama siirrenal HU

degerleri
t-test for Equality of Means
Farklililar
t Sig. (2-tailed) Diisiik Yiiksek
ortsiirrenalhu Equal
variances 2,888 ,004 4,95370 26,29359
assumed
ortkalilik Equal
variances -7,298 ,000 -1,52899 -,87841
assumed

31



Yas gruplarina bagh

gosterilmistir.

odem degerleri

ve istatistikleri

Tablo 15. Yas gruplarma bagli 6dem degerleri ve istatistikleri

Tablo 15°de

Crosstab
0dem?2
surrenal ve
surrenal 6dem | cevre 6demi O0dem yok Total

yasgrup 18 yas ve aln  Count 1 0 29 30
D

Yo within 3,3% 0,0% 96,7% 100,0%
yasgrup

19 yas ve Count 11 2 155 168
L i

uzert Yo within 6,5% 1,2% 92,3% 100,0%
yasgrup

Total Count 12 2 184 198
i

Y within 6,1% 1,0% 92,9% 100,0%
yasgrup

Yas gruplarina gore aorta HU ve aorta/siirrenal oran degerleri Tablo 16.a ve

16.b’de gosterilmistir.

Tablo 16.a. Yas gruplarina gore aorta HU ve aorta/siirrenal oran degerleri

yasgrup aohu asoran
18 yas ve alt1 N Valid 30 30
Mean 203,0000 2,5310
Median 191,5000 2,0450
Std. Deviation 88,50326 1,60431
Minimum 40,00 1,42
Maximum 531,00 9,65
19 yas ve tizeri N Valid 168 168
Missing 0 0
Mean 182,3333 2,8572
Median 169,0000 2,3800
Std. Deviation 70,49387 1,58939
Minimum 33,00 1,18
Maximum 519,00 11,66

Tablo 16.b. Yas gruplarina gore aorta HU ve aorta/stirrenal oran degerleri
Mann-Whitney Test
Test Statistics?
aohu asoran
Mann-Whitney U 2205,500 1946,000
Asymp. Sig. (2-tailed) 277 ,047

a. Grouping Variable: yasgrup
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Cinsiyete bagli travma degerleri ve istatistikleri Tablo 17.a ve Tablo 17.b’de

gosterilmistir.

Tablo 17.a. Cinsiyete bagh travma degerleri ve istatistikleri

Crosstab
travma2
trafik kazasi
trafik kazasi dis1 Total
cinsiyet Count 81 51 132
i
% within 61,4% 38,6% 100,0%
cinsiyet
Count 37 29 66
D
% within 56,1% 43,9% 100,0%
cinsiyet
Total Count 118 80 198
i
% within 59,6% 40,4% 100,0%
cinsiyet

Tablo 17.b. Cinsiyete bagh travma degerleri ve istatistikleri

Chi-Square Tests

Value

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

,5142

473

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 26,67.

Cinsiyete bagli ek durum degerleri ve istatistikleri Tablo 18.a ve Tablo

18.b’de gosterilmistir.

Tablo 18.a. Cinsiyete bagli ek durum degerleri ve istatistikleri

Crosstab
ekdurum?2
var yok Total
cinsiyet Count 72 60 132
% within cinsiyet 54,5% 45,5% 100,0%
Count 23 43 66
% within cinsiyet 34,8% 65,2% 100,0%
Total Count 95 103 198
% within cinsiyet 8,0% 52,0% 100,0%

Tablo 18.b. Cinsiyete bagh ek durum degerleri ve istatistikleri

Chi-Square Tests

Value

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

6,8397

,009

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 31,67.
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Cinsiyete bagli simetri degerleri ve istatistikleri Tablo 19.a ve Tablo 19.b’de

gosterilmistir.

Tablo 19.a. Cinsiyete bagl simetri degerleri ve istatistikleri

Crosstab
simetri2
simetrik asimetrik Total
cinsiyet erkek Count 110 22 132
i
% within 83,3% 16,7% 100,0%
cinsiyet
kadin Count 50 16 66
DU
% within 75,8% 24,2% 100,0%
cinsiyet
Total Count 160 38 198
O nist
% within 80,8% 19,.2% 100,0%
cinsiyet
Tablo 19.b. Cinsiyete bagl simetri degerleri ve istatistikleri
Chi-Square Tests
Value Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 1,628° 202
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,67.
Cinsiyete bagli 6dem degerleri Tablo 20°de gosterilmistir.
Tablo 20. Cinsiyete bagli 6dem degerleri
Crosstab
6dem2
surrenal surrenal ve
6dem cevre 6demi | Odem yok Total
cinsiyet erkek Count 11 1 120 132
P
% within 8,3% 8% 90,9% 100,0%
cinsiyet
kadin Count 1 1 64 66
o i
o within 1,5% 1,5% 97,0% 100,0%
cinsiyet
Total Count 12 2 184 198
O it
% within 6,1% 1,0% 92,9% 100,0%
cinsiyet
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21.b’de gosterilmistir.

Tablo 21.a. Yas gruplaria bagli travma degerleri ve istatistikleri

Yas gruplarina bagl travma degerleri ve istatistikleri Tablo 21.a ve Tablo

Crosstab
travma2
trafik kazasi
trafik kazasi disi Total

yasgrup 18 yas ve al1  Count 16 14 30
% within yasgrup 53,3% 46,7% 100,0%

19 yas ve Count 102 66 168

tizeri % within yaggrup 60,7% 39,3% 100,0%

Total Count 118 80 198
% within yasgrup 59,6% 40,4% 100,0%

Tablo 21.b. Yas gruplarina baglh travma degerleri ve istatistikleri

Chi-Square Tests

Value

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

,5762

448

22.b’de gosterilmistir.

Tablo 22.a. Yas gruplaria bagl ek durum degerleri ve istatistikleri

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,12.

Yas gruplarina bagli ek durum degerleri ve istatistikleri Tablo 22.a ve Tablo

Crosstab
ekdurum?2
var yok Total

yasgrup 18 yas ve alti Count 18 12 30
% within yasgrup 60,0% 40,0% 100,0%

19 yas ve lizeri Count 77 91 168

% within yasgrup 45,8% 54,2% 100,0%

Total Count 95 103 198
% within yasgrup 48,0% 52,0% 100,0%

Tablo 22.b. Yas gruplarina bagh ek durum degerleri ve istatistikleri

Chi-Square Tests

Value

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

2,0478

,153

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,39.
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Yas gruplarina bagli simetri degerleri ve istatistikleri Tablo 23.a ve Tablo

23.b’de gosterilmistir.

Tablo 23.a. Yas gruplaria bagli simetri degerleri ve istatistikleri

Crosstab
simetri2
simetrik asimetrik Total

yasgrup 18 yas ve al1  Count 27 3 30
i

Yo within 90,0% 10,0% 100,0%
yasgrup

19 yas ve Count 133 35 168

uzent % within 79,2% 20,8% 100,0%
yasgrup

Total Count 160 38 198
i

Y within 80,8% 19,2% 100,0%
yasgrup

Tablo 23.b. Yas gruplarina bagli simetri degerleri ve istatistikleri

Chi-Square Tests

Value

Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square

1,9262

,165
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5. TARTISMA

Calismamizda erkek hastalarda ve genel hasta sayis1 dagiliminda yas arttikca
Aorta/siirrenal gland HU oranmin arttigimi saptadik (p<0,05). Kadin hastalarda
anlamli saptamadik (p>0,05).

Erkek ve kadin hastalarda ortalama siirrenal HU degerlerinde yas arttikca
belirgin azalma izlendi (p<0,05). Bu sonugta Oncelikle geng yasta adrenerjik
aktivitenin fazla oldugu ve yaslandikca bu adrenerjik aktivitenin azalmasi

olabilecegini diigtindiik.

Calismamizda erken ve kadin hastalarda yasla birlikte ortalama siirrenal

kalinlik degerlerinde anlaml1 pozitif korelasyon izlendi (p=0,00).

Calismamizda 163 hastada siirrenal glandlar simetrikti. 33 hastada ise
stirrenal gland hipertrofikti fakat 2 hastada ise siirrenal adenom saptadik. Chi-Square
testi ile yaptigimiz degerlendirmemizde anlamli baglanti bulamadik (p>0,05).
Anlamli bulamamizda travmaya maruz kalan hastalarin Erzurum ili i¢in 6zellikle kis
aylarinda ulagim sartlarinin zorlugu nedeniyle hastaneye vaktinde ulasamamasinda
bu nedenle tomografi ¢ekimleri sirasinda siirrenal glandlarin eski haline donmiis

olabilecegine bagladik.

Vakalarimizda cinsiyete gore degerlendirdigimizde 132 hasta erkek, 66 hasta
ise kadn idi. Istatistiksel degerlendirmemizde aorta HU ile kadin hastalarda anlaml
iliski bulundu (p<0,05). Bu durumu biz Erzurum ilinde kadin hastalarda obezitenin
yaygin oldugunu bu nedeniyle hastalara ¢ekim sirasinda daha fazla kontrast madde

verilmesi nedeniyle zayif hastalara gore farklilik olabilecegine bagladik.

Olgularimizda cinsiyete gore ortalama siirrenal HU ve ortalama siirrenal

kalinlik degerleri arasinda anlamli iliski saptamadik.

Travma hastalarimizda cinsiyete gore ek patolojik durumlar1 degerlendirdik.

Erkek hastalarda travmalarda ek patolojik durum varligr gelismesi anlamli yiiksek
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bulundu (p=0,009). Bu durumu erkek hastalarin daha fazla trafik kazasmna ve
Olimciil kazalara daha fazla maruz kalmasini ve bunu da Erzurum ilinde erkeklerin
daha araba hizli kullandigin1 ve kaza gegirme olasiliginin da buna bagli olabilecegini

diisiindiik.

Cinsiyete bagl siirrenal gland veya cevresindeki 6dem varligina gore

degerlendirdik fakat anlamli korelasyon bulamadik.

Olgularimizda yas gruplarina gore degerlendirdi§imizde travmaya maruz
kalma durumlar1 ile anlamh iligki bulunmamistir. Yine yas gruplarina gore ek

patolojik duruma maruz kalma arasinda da anlamli korelasyon bulamadik.

Yas gruplarina gore degerlendirdigimizde siirrenal gland simetri durumu ve

O0dem varlig1 arasinda anlaml iligki kuramadik.

Yas gruplarina gore inceledigimizde hastalarimizi 18 yas ve alt1 ile 19 yas ve
iistli olarak siniflandirdik.18 yas ve alt1 hastalarimizda ortalama siirrenal HU degerini
anlamli sekilde yiiksek bulduk (p<0,05). Bu durumu biz yasi kiigiik hastalarda
adrenerjik aktivitenin yiliksek olmasini ve dolayisiyla siirenal glandda aktivitesi

nedeniyle kanlanma artigina bagladik.

18 yas ve alt1 hastalarda ortalama siirrenal kalinlik degeri 19 yas ve istii
hastalara gore anlamli disiik bulduk (p<0,05). Bu durumu 18 yas ve alt1 hastalarin

i¢inde beden kitlesi diisiik cocuk hastalarin da olmasina bagladik.

Yas gruplarina gore aorta HU degerleri arasinda anlamli iligki bulamadik
fakat yas gruplarina bagli aorta/siirrenal HU degerleri arasinda anlaml iligki saptadik

(p<0,05).

Olgularimizda 184 hastada siirrenal gland veya ¢evre dokuda 6dem durumu
izlenmemis olup 12 hastada siirrenal glandda 6dem, 2 hastada ise siirrenal gland ile
cevre dokusunda 6dem saptadik. Yaptigimiz istatistiksel analizlerde 6dem durumu

ile aorta HU, aorta/siirrenal HU, ortalama siirrenal HU ve ortalama stirrenal kalinlik

38



degerleri arasinda anlamli iligki bulamadik. Ayrica yine 6édem durumu ile cinsiyete

gore de anlamli bulgular saptayamadik.

Olgularimizin 118’1 trafik kazas1 gecirmisti, 80’1 ise trafik kazas1 disiydi.

Trafik kazas1 disinda 10 hasta bigaklanma, 10 hasta darp, 55 hasta diisme, 3
hasta kursunlanma, birer hasta ise gogiik altinda kalma ile kafa travmasi ile
basvurmuslardi. Vakalarimizi sik karsilastigimiz trafik kazasi ve trafik kazasi disina
gore simiflandirdigimizda trafik kazasi gecirenler ile ortalama stirrenal kalinlik

degerleri arasinda anlamli iligski bulunmustur (p=0,046).

Calismamizi smirlandiran faktorler de mevcuttu. Bunlardan en 6nemlisi
hastalarin trafik kazalarmmin oldugu siireyi, hastaneye basvuru siirelerinini ve bu
zamanin ne kadar uzun oldugunu bilemeyisimizdi. Hastalarda inceledigimiz
goriintlilerde ve hastalardan alinan anamnezlerde de travma siddetini saptayamiyor

olmamiz diger bir kisitlayici faktordii.

Vakalarimizda 160 tanesinde siirrenal glandda simetri durumu s6z konusu

iken 38 hastada asimetrik goriiniim izlendi. Asimetrik vakalarda ortalama siirrenal

kalinlik ile anlamli iligki bulduk (p=0,001).

Hastalarimizin 95’inde ek patolojik durum s6z konusu iken 103’tinde ek
patoloji saptanmamustir. Yaptigimiz istatistiksel degerlendirmelerde ek patolojik
duruma gore aorta HU, aorta/siirrenal HU, ortalama siirrenal HU ve ortalama
stirrenal kalinlik degerlerinde anlamli bir iliski bulamadik. Bu duruma ek patolojisi
olan cogu hastanin acil servise ulasana kadar exitus olduguna ve bu yiizden elde
ettigimiz vakalarin istedigimiz sayida patolojik Ozelliklere sahip olmamasina

bagladik.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji A.B.D’da
kontrastli batin tomografisi 198 hasta alindi. Hastalar demografik olarak incelendiler

ve asagidaki sonuglara ulagildi.

1. Calismamizda erkek hastalarda ve genel hasta sayisi dagiliminda yas
arttikga Aorta/siirrenal gland HU oranmnin arttigimmi saptadik (p<0,05).
Kadin hastalarda anlamli saptamadik (p>0,05).

2. Vakalar en ¢ok trafik kazasi ve diisme sikayetleriyle bagvurmuslardi.

3. Vakalarimizda ek patolojisi olan gruplar da mevcuttu.

4. Vakalarimizda siirrenal glandda mevcut olan degisiklikler hastanin mevcut

durumunu simgelemekteydi.

Sonu¢ olarak; Calismamiza aldigimiz vaka sayisinin az olmasi nedeniyle
daha nadir olan travma hastalarinin degerlendirmesinin saglikli olmadigi ve daha
genis gruplarin oldugu c¢aligmalarin bu konuda daha yol gosterici olacagini
diisinmekteyiz. Ayrica yapilan ¢alismalar genellikle gelis sikayeti lizerinden olup
travmanin klinigi ve ne kadar siirede hastaneye basvurup tomografisinin ne kadar
stirede ¢ekildigi bildirilmemisti. Gliniimiizde travma hasta sayisinin git gide arttigi
g0z oOnline aliarak bu tani ve yakin takiplerin yapilmasi, hasta yonetim konusunda
daha hassas davranilmasi ile daha uzun siireli ve daha kaliteli yasama olanagi

saglanabilir.
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