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1. GIRIS VE AMAC

Travma, diinyada 1-44 yas arasinda 6liimlerin en 6nde gelen sebebidir [1].
Tim yas gruplarinda ise travmaya bagli oOliimler diinyada 4. siradadir [2].
Ulkemizde 2019 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére toplam
435.941 olim olmustur. Yas dagilimma bakilmaksizin yine bu verilere gore
tilkemizde travmaya bagli 6liimlerin orani, tiim 6liim nedenleri i¢inde %3,7 idi ve
ilk sirada yer almiyordu.

Acil servisler 7 giin/24 saat, araliksiz ¢alisan ve hasta yogunlugunun yiiksek
oldugu alanlardir. Bu yogunluk i¢inde ¢ok ¢esitli tan1 yelpazesinde olan hastalarin
hizli degerlendirmeleri yapilir ve hayati tehdit eden durumlar saptanarak mortalite
ve morbidite gelisiminin 6niine ge¢ilmesi amaclanir.

Acil servis popiilasyonunda travma ile basvuran hasta sayis1 6nemli bir yer
tutar. Travma ile acil servise bagvuran yaralilar sistematik bir sekilde giincel travma
hastasina yaklasim protokolleri ile degerlendirilmelidirler. Travma hastasinin
yonetiminde dogru tam1 ve tedavinin hizlica uygulanmasi hastalarin ilk
degerlendirilmesinde en Onemli basamaktir. Bu sebeple travma hastalarinin
yonetiminde yardime1 tanisal yontemler 6nem tasir [2]. Acil servis bagvurularinin
gorece daha az bir kismini olustursa da hayati tehdit eden yaralanmalara sahip olan
multitravmaya maruz kalmig hastalar 6nem arz etmektedir. Bu hasta gruplarinda
bilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri, daha dogru tani, ek patolojilerin de
saptanabilir olmasi, giiniimiizde daha ulasilabilir olmas1 ve gelisen teknoloji ile
beraber tetkik siiresinin kisalmasi gibi nedenler ile torakal ve abdominal patolojileri
tanimlamak i¢in en yaygin kullanilan tan1 yontemi olmaya baglamistir [2].

BT temel olarak X 1sinlarini kullanarak kesit goriintiilemesi yapan bir
goriintiileme yontemidir. BT, toraks ve abdomende; pnomotoraks, hemotoraks,
coklu kot fraktlirli, mediastinal yaralanma, karaci§er yaralanmasi, bobrek
yaralanmasi, dalak yaralanmalar1 ve viicut bosluklarinda hematom gelisimi gibi
hayat1 tehdit eden patolojilerin tanimlanmasinda ve acil miidahale gereken
durumlarda hizli ve giivenilir sonuglar vermektedir. Acil serviste toraks ve
abdomen BT ile goriintiilemenin genellikle en sik nedeni multitravmadir. Travmaya

bagli baslica 6liim nedenleri kafa travmasi, karaciger ve dalak gibi karin i¢i organ
1



yaralanmalari, toraks i¢i organ yaralanmalari ve biiylik damar yaralanmasidir.
Travma bakimi, hizli degerlendirme, triyaj, resusitasyon, tani ve terapotik miidahale
kavramlarina gore organize edilmelidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
travmatik yaralanmalar nedeniyle her yil 40 milyondan fazla acil servis bagvurusu
yapilmaktadir. Travmatik yaralanmalar nedeniyle diinya genelinde her y1l yaklagik
6 milyon insan 6lmektedir. Trafik kazalarinin 2030’a kadar diinya ¢apinda besinci
onde gelen 0liim nedeni olacagi tahmin edilmektedir [3].

Acil servisler 7/24 hizmet vermesine ragmen, azimsanmayacak sayida
hastanede BT goriintiilerini hizli bir sekilde yorumlayacak radyoloji uzmani
bulunmamaktadir. Ozellikle radyoloji uzmanlarinin hastanede aktif ndbet
tutmadigi, icap¢i oldugu ya da hizmet alimi seklinde c¢alisildigi durumlarda c¢ekilen
BT goriintiilerinin yorumlanmasinda ciddi gecikmeler ve hatali yorumlar
olabilmektedir. Acil tip uzmaninin multitravma ile bagvuran hastalarda tomografide
pnomotoraks, hemotoraks, coklu kot kiriklari, mediastinal yaralanma, karaciger
yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, dalak yaralanmalar1 ve hematom gibi major
patolojileri tantyabilmesi ve dogru yorumlamasi hasta yonetiminde gecikmelerin
onlenmesinde onemli rol oynayabilir. Bu nedenle acil hekimi tarafindan travma
sonucu olusan hayati tehdit eden patolojilerin dogru yorumlanmasi son derece
onemlidir.

Erken tam1 ve miidahale i¢in acil hekimlerinin BT goriintiilerini
degerlendirme bilgi ve becerileri 6onemlidir. Buna karsin acil hekimlerinin bu
konudaki bilgi ve becerilerini degerlendiren calisma sayist olduk¢a az sayidadir.
Biz bu calismada, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran travma
hastalarinda ¢ekilen abdomen ve toraks BT lerine ait goriintiileri i¢in acil tip asistan
hekiminin yaptig1 yorumun sonuclarinin, radyoloji uzmam tarafindan yapilan

yorumun sonuglari ile karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bilgisayarh Tomografi Teknigi

Tomografi viicuttan kesit seklinde goriintii alma islemini tanimlar. Kelime
anlami olarak tomos (kesit) ve graphy (sekil, resim, goriintii) seklinde iki eski
Yunanca kelimenin birlesiminden olusur.

BT, X-1is1mm1 demetini viicuda direkt grafide oldugundan farkli olarak
inceltilerek, c¢izgisel sekilde diisiirerek kesitsel goriintiileme saglayan bir
yontemdir. BT de kesit goriintiisiiniin alinabilmesi, rontgen tiipii ve goriintii
alicilarin (dedektor) hastanin etrafinda dondiiriilmesi ile saglanmaktadir. X-
isinlarindan  elde edilen bilgiler bilgisayarlar tarafindan islenerek goriintii

olusturulur (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Bilgisayarli Tomografi Cihazi

[k defa 1963 yilinda Allan McLeod Cormack tarafindan ortaya atilan fikir,
Godfrey Hounsfield’in ¢alismalar1 ile 1973 yilinda klinik uygulamalara girmistir.
Yontem ilk defa beynin incelenmesinde kullanilmistir ve adina Kompiiterize
Aksiyal Tomografi (CAT) denilmistir. Ulkemizde ilk defa 1975 yilinda Hacettepe
Universitesi'nde uygulanmaya baslanan bu yonteme “Bilgisayarh Beyin

Tomografisi” (BBT) ad1 verilmistir [4].



2.1.1. Bilgisayarh Tomografi Cihaz

BT cihazlar1 teknolojik gelismelere paralel olarak biiylik bir evrim
gecirmektedir. Ilk ortaya ciktiginda tek dedektdrle cok yavas goriintiiler
olusturabilen BT, artik bir saniyede birden fazla goriintii olusturabilecek kapasiteye
gelmisgtir [5].

Birinci nesil cihazlarda “pencil-beam” X-1sin1 karsisinda tek dedektor
bulunmaktadir. Tiip bir derece agiyla doner, veri islenir ve tekrar bir derece doniis
yapar. Bu islem tiip ve dedektor 180 derece donene kadar tekrarlanir. Bu 180
derecelik tek bir déniisiin tamamlanmasi yaklasik 4,5 dakika almaktadir. ikinci
nesil BT ’lerde yelpaze seklinde bir 151n ve birden fazla sayida lineer dizilmig
dedektor sistemi bulunmaktadir. Tiip ve dedektorler 10’ar derece acgilarla doniis
yapmaktadir. Daha hizli tarama zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin
birden fazla dedektdrlerce izlenmesi sayesinde ayrintida artis saglanmistir. Ugiincii
nesil BT lerde kolime edilmis X 1511 demeti yine yelpaze seklindedir ve karsisinda
15in demetini  goren ¢ok sayida konveks dizilim gosteren dedektorler
bulunmaktadir. Tiip ve dedektorler incelenecek objenin etrafinda senkronize tam
bir donilis yapmaktadir. Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece
cevreleyen ¢ok sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir
ve hasta ¢evresinde sadece X 1s11 tlipii doner. Besinci nesil cihazlarda tiip ve
dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir; Elektron-beam tomografi olarak da
adlandirilir. Bu sistemde X 1s1im1 tiipii yoktur. Bir elektron tabancasindan ¢ikan
elektronlar hasta ¢evresinde halka seklinde sabitlenmis tungsten anoda ¢arptirilarak
X 1sin1 dretilir. Altinct nesil cihazlar helikal BT olarak da adlandirilir. “Slip-ring”
teknolojisi sayesinde X 1s1n1 kaynagi ve dedektorlerin siirekli donmesi sirasinda
hasta masasi da es zamanl olarak gantri i¢ine ilerler. Tarama siiresi kisalmistir ve
bu sayede hareket artefaktlari dnlenmis olur. Yedinci nesil BT cihazlarinda helikal
BT’den farkli olarak birden ¢ok dedektor sirasi kullanilir; Multi-dedektor BT
(MDBT) olarak da adlandirilir. Ayni anda ¢ok sayida kesit alinabilir ve tarama hiz1
oldukca artmistir. MDBT giinlimiizde BT teknolojisinde ulagilan son nokta olup
minimum kesit kalinliginda veya maksimum tarama hacminde goriintiileme

yapmak miimkiindjir.



1990’11 yillarin basinda iki dedektorlii, 2000°1i yillarda ise 4, 8, 16, 32, 64
dedektor sirali cihazlar iiretilmistir. Ikili (dual) tiip teknolojisi ile 64 dedektor sirali
cihazlar kullanilmaya baslanmistir. Giinlimiizde 128 ve 256 sirali dedektor
uygulamalar1 da kullanilmaktadir. MDBT kullanimi ile hasta radyasyon dozunun
arttigl yoniinde genel bir kan1 olusmustur. Ancak yapilan deneysel c¢aligmalar
sonucunda ortaya c¢ikan sonuglar, ¢ekim parametrelerinin goriintii kalitesini
bozmayacak sekilde ayarlanmasi ile radyasyon dozunun spiral BT ¢ekimlerinden

farkli olmadigidir [6,7].
2.1.2. Bilgisayarh Tomografi Cihazinin Boliimleri

BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi olmak tizere 3
boliim vardir (Sekil 2.2).

Tarayici, hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri; kolimator ve filtreleriyle
birlikte X-1s1n tiipii, dedektor, analog verilerin dijital verilere doniisiimiinii saglayan
elemanlar icerir. Masa, gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir.

BT, kesit alma esasmna dayanan bir goriintiileme yontemi oldugu igin
istedigimiz kesit kalinligina esit kalinlikta bir X 151n demeti yeterli olacaktir. Bu
nedenlerle tlipten ¢ikan X 1s1nlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline
getirilir. Isin demetinin kalinlig1 operatdr tarafindan belirlenir. Rontgen tiipii ve
dedektorler her taramada hastanin ¢evresinde birbirine bagl olarak donerler. Hasta
viicudundan gegirilen bu X 1s1n1 demeti diger ucta X 1s1nlarina hassas bir dedektor
zincirine ulagir.

Aygitlarda dedektor olarak sodyum iyodiir kristalleri kullanilmustir.
Giliniimiizde daha cok 3. nesil cihazlarda dedektor materyali olarak sikigtirilmis
ksenon gazi kullanilmaktadir. X 1s1n1 sikistirilmis ksenon gazinda iyonizasyona
neden olur ve elektrik sinyali iiretir [6]. Dordiincii nesil ve MDCT cihazlarinda ise
solid state dedektorler kullanilmaktadir. Bu dedektorlerin iizerine X 1sin1

diistiigiinde 151k salinimi olur ve elektrik sinyali tiretir [8].
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Sekil 2.2. Bilgisayarl1 Tomografi Cihazinin Boéliimleri

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bir¢ok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde
edilen sonuclar, tarama alanin1 temsil eden sayilardan olusmus bir haritaya
doniistiiriiliir. Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Yapilan bir¢ok matematiksel
islemden sonra artik bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait
harita eleman sayis1 kadar deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip
oldugu deger, o elemanin organizmada temsil ettigi odagin X 1sinlarini zayiflatma
giicline esittir.

Goriintiileme biriminde harita elemanlarinin her birine sahip olduklari
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,

siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resme doniistiiriiliir.



2.1.3. Bilgisayarh Tomografide Goriintii Karakteristikleri

Bilgisayar ekraninda gordiigiimiiz resim, aslinda renkle kodlanmis harita
elemanlarindan meydana gelen birgok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en
kiiciik eleman1 olan bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten,
noktaciklarin ve ¢izgilerin birlesiminden olusan orgiiye de matriks denir. Matriks
boyutu BT cihazlarinin teknolojik gelisimine paralel olarak 256x256, 512x512 veya
1024x1024 olabilir. Pikseller se¢ilen kesit kalinligina bagli olarak voksel adi verilen
hacme sahiptir ve voksel organizmay1 gegen X-1sminin ateniiasyonunu gosteren
sayisal bir deger tasir [4,8,9]. BT de her bir vokselde hesaplanan X 1s1n1 zayiflatma
degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak
adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir (Sekil 2.3). Hounsfield skalasinda
X 1sm1 ateniiasyon degerleri -1000 ve 1000 arasinda 2000 birim igerisinde
siiflandirilmigtir. Hounsfield skalasinda saptanan rakamsal veriler Hounsfield
Uniti (HU) olarak anilir. Bu skalaya gére suyun ateniiasyon degeri sifir, kemik gibi
¢ok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava i¢in -1000 olarak kabul edilmistir.
Ateniiasyon degeri sudan yiiksek olan yumusak doku, hematom, kalsifikasyon,
kemik gibi yapilar skalanin pozitif tarafinda, ateniiasyon degeri sudan diisiik olan

yag ve hava gibi maddeler de skalanin negatif tarafina dizilirler.
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BT’de doku ve organlar dansite farkliliklarina gore tanimlanmaktadir. Buna
gore kemik gibi yiiksek dansiteli dokular hiperdens, hava gibi diisiik dansiteli
dokular ise hipodens olarak belirtilmektedir [10-14].

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii {izerinde
degisiklikler yapilabilir. Buna pencereleme (windowing) denir. Insan gozii 20 adet
gri tonu ayirt edebilir. Pencerelemede amag, siyahtan beyaza dek degisen bir
spektrumda yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan goziiniin Hounsfield
skalasindaki -1000 ile +1000 araliginda istedigi olusumlar1 segmesini saglamaktir.
Tipik goriintileme aygitlari, 256 farkli gri tonlamay1 temsil eden sekiz bitlik gri
tonlamalar1 kullanir. Bir BT goriintiisii doniisiim olmadan goriintiilenirse, orijinal
dinamik aralik 2000 HU'nin {izerinde olup en azindan 8 faktor ile sikistirilmalidir
[15]. Pencere genisligi (WW — Window Width), eslenen degerlerle (siyahtan
beyaza dek) temsil edilen HU'larin araligin1 tanimlar ve pencere diizeyi (WL —
Window Level), secilen pencere genisligi icindeki merkezi HU degerini tanimlar
(Sekil 2.4) [16]. Pencere genisliginin iist sinirindan daha biiyiik degerlere sahip
pikseller beyaz olarak goriintiilenir ve pencere genigliginin alt sinirindan daha
diisiik degerlere sahip pikseller siyah olarak goriintiilenir [17]. Goriintiideki
incelenen dokularin en uygun gorsellestirilmesi ancak en uygun pencere genisligi

ve pencere seviyesini segerek basarilabilir.
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Goriintiileme Alan1 (FOV - Field of View), BT kesitini olusturan goriintii
alanmin genisligini gdsteren bir parametredir. Incelenecek olan objenin boyutuna
gore secilir. FOV biiyiidiikge, sabit olan matriks i¢indeki piksellerin boyutlari
genisleyeceginden goriintiiniin geometrik ¢dziimlenmesi (rezoliisyonu) azalacaktir
[18].

2.2. Toraks Travmalar

Toraks travmalari; bas, boyun travmalarindan sonra travmalara bagli 6liim
nedenleri igerisinde ikinci sikliktadir. Travmalara bagli 6liimlerin yaklasik %25°1
torakal yaralanmalara bagl gelisir [19-22]. Toraks travmalari, kafa travmalarindan
daha az oliimciil olmalarma ragmen, kendisine bagli oliimlerin erken tani ve
tedavisi yapildiginda yiiksek oranda Onlenebilir travma grubu olmasi nedeniyle
oldukc¢a 6nemlidir.

Toraks travmasi multitravma hastalarinda sik rastlanilan ve hayati1 tehdit
edebilecek bir travma tiiriidiir. Toraks travmasina maruz kalan hastalarin yaklagik
%90’1nda konservatif yaklasim yeterli olmakta ya da nispeten basit girisimlerle
tedavi saglanabilmektedir. Az sayida hastada cerrahi, ¢ok nadir olarak da acil
torakotomi gerekebilmektedir. Bu tiir yaralanmalar1 tantyabilmek ve gerekli
prosediirleri uygulayabilecek egitime sahip olmak hayat kurtarict olabilmektedir.

Toraks travmalari, kiint ve penetran travmalar olarak iki ana baslik altinda
incelenirler. Trafik kazalar1 ¢ogunlukla kiint travma olusturmaktadir. Yiiksekten
diisme, darp, ezilme ve sikisma da diger kiint travma nedenleridir. Penetran
yaralanmalar kesici-delici alet ve atesli silahlarla meydana gelmektedir. Kiint
travmalarda birden ¢ok organ hasari1 oldugundan, penetran travmalara gore genelde
daha yiiksek morbidite ve mortalite gelismektedir. Ampiyem gelisme riski ise
penetran yaralanmalarda daha yiiksektir.

Toraks boslugu iki yapidan olusur. Birincisi toraks duvarmin rijiditesini
saglayan kaburga, klavikula, sternum ve skapuladan olusan kemik yapilar, ikincisi
ise toraks duvarinin esnekligine imkan veren kas yapilaridir. Viicut icin yeterli
oksijenin saglanmasi ve yeterli ventilasyonun yapilabilmesi toraks duvarinin
saglamligina baglidir. Travmada dikkat edilmesi gereken bir diger nokta kemik

yapilarda gelisebilecek kiriklar, kas kesileri ve toraks i¢indeki akciger, kalp, biiyiik
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damarlar ve iist abdominal organ yaralanmalaridir. Ek olarak solunum sistemindeki
ciddi bozulmalar da degerlendirilmelidir. Ozellikle yelken gogiis ciddi solunum
yetmezligine neden olabilir.

Travma hastalarinda; hizli resusitasyon yapilmali, etkili tanisal testler erken
dénemde istenmeli ve basit uygulamalar ile tedavi edilmelidir. {1k degerlendirmeyle
es zamanli olarak gerekiyorsa havayolunu agmak, solunumu ve dolasimi saglamak
yapilmast gereken temel islemlerdir. Torakotomi-sternotomi ve biiylik cerrahi
girigimler, kiint travmalarin %10, penetran travmalarin %15-30’u i¢in gerekli
olurken acil servis torakotomisi ise kiint travmali hastalarin %1-2’sinde
gerekmektedir [21].

Hastaya yaklagimda ilk degerlendirme sirasinda, havayolu obstriiksiyonu,
trakeobronsiyal yaralanmalar, tansiyon pnomotoraks, a¢ik pndmotoraks, masif
hemotoraks, kardiyak tamponad gibi hayati tehdit edebilecek durumlarin tespiti ve
resusitasyonu yapilmalidir. Sonrasinda detayli ikincil degerlendirme ile basit
pnomotoraks, hemotoraks, pulmoner kontiizyon, yelken gogiis, travmatik aort
yaralanmasi, kardiyak kontiizyon, diyafram riiptiirii gibi potansiyel oliimciil

olabilecek durumlarin tani ve tedavisi yapilmalidir [2,22].

2.2.1. Toraks Travmasinda Tan1 Yontemleri

Toraks travmalarinda anamnez, travma tipinin ve verebilecegi hasarlarin
degerlendirilmesinde ilk basamaktir. Yaralanmanin mekanizmasi ve zamani
ogrenilmelidir. Ayrintili fizik muayene ve degerlendirme yapmak var olan kisith
zamanda genellikle zordur [2]. Travma hastasinda patolojinin anlagilabilmesi i¢in
ilk fizik muayene dikkatli ve hizli yapilmalidir. Havayolu agikligi, solunum ve
dolagim hizla degerlendirilmelidir. Goglis duvarinin stabilizasyonu saglanmalidir.
Toraks travmasina maruz kalan hastada birincil baki yapilip, stabilizasyon
saglandiktan sonra diger tiim sistemlerin incelenmesi gerekir. Ozellikle kiint toraks
travmasina maruz kalan biiyiikk damar ve kalp yaralanmalar1 ile bilateral
pndmotoraksli olgularda ani 6liimler goriilebilmektedir. Kalp tamponadi, havayolu

obstriiksiyonu veya aspirasyona bagli solunum yetmezligi gelisen hastalar uygun
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miidahale yapilmadigi durumlarda yarim saat ile ii¢ saat arasinda kaybedilmektedir.

Bu durum tekrarlayan fizik muayeneyi gerekli kilmaktadir.
2.2.1.1. Akciger Grafisi

Akciger grafisi, toraks travmasi sonrasi gelisen patolojiyi ortaya koyma ve
tedavi yaklasimini belirleme agisindan ilk ve en degerli tan1 aracidir. Ek olarak
genel durumu kotii, stabilizasyonu heniiz saglanamamis travma hastalarinda
resusitasyon odasinda erken goriintiileme yapilabilmesi agisindan da oldukca
onemlidir. Akciger grafisinde cilt alti amfizemi, kiriklar, mediastinal yer
degistirme, mediastinal genisleme, pndmomediastinum, pndmotoraks, hemotoraks,
akciger parankimindeki degisiklikler, diyafragma yiikselmesi, kardiyak siluetin
genislemesi gibi patolojiler goriilebilir. Ardisik c¢ekilen akciger grafileri ile geg
pnomotoraks, mediasten genislemesinde artma, plevral mayi miktarinin cogalmasi,
parankimdeki degisikliklerin durumu degerlendirilebilir. Ekspiryumda c¢ekilen

grafi ile kiiciik miktardaki pndmotorakslara daha rahat tan1 konabilir.

2.2.1.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) gilinlimiizde travmali hastalarin degerlendirilmesinde
oldukca sik kullanilmaktadir. Bilindigi gibi batinda ve perikardda serbest siv1 tespit
etmek icin travmada sonografi ile odaklanmis degerlendirme (Focused Assessment
with Sonography for Trauma — FAST) yontemi kullanilir. Genisletilmis FAST in
icine pnomotoraks ve hematoraksi saptamak i¢in toraks incelemesi de eklenmistir.
Bir¢ok ¢alisma pndmotoraksi saptamada USG’nin akciger grafisine gore daha ¢ok,
BT’ye gore daha az sensitif bir goriintiileme yontemi oldugunu gostermistir. USG
20 mL ve daha fazla plevral sivilari tespit edebilir.

Hasta basinda kisa silirede uygulanmasi, non-invaziv ve tekrarlanabilir
olmasi, gebelerde giivenle kullanilabilmesi, perikardial mayi, hemopndmotoraks
acisindan tanisal olmasi, kontrast madde ve radyasyon maruziyeti olmamasi gibi
avantajlart vardir. Klinisyene bagli bir tetkik olmasi, tespit edilecek sivinin

etiyolojisini belirleyememesi (hemotoraks — plevral efiizyon), obez ya da cilt alti
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amfizemi olan hastalarda goriintii elde etmenin ve yorumlamanin zor olmasi gibi

dezavantajlart vardir.

2.2.1.3 Bilgisayarh Tomografi

Toraks BT o6zellikle kiint toraks travmasinin degerlendirmesinde akciger
grafisine gore daha kesin bilgiler saglar. Kontrastli toraks BT birgok klinik
calismaya gore toraks travmasinda altin standart olarak goriilmektedir. Artan
maliyet ve radyasyon dozu nedeniyle kiint travmali olgularda rutin BT kullanimi
sorgulanmaktadir. Bu nedenle Toraks BT, yiiksek enerjili travma mekanizmasi,
anormal akciger grafisi, biling bozuklugu, celdirici yaralanma veya torasik
yaralanma sliphesinde c¢ekilmelidir. BT goriintiilemesinin zamanlamasi yerel
kaynaklara ve hastanin durumuna bagli olmalidir. Travmatik aort laserasyonu
siiphesinde BT anjiyografi tercih edilmelidir.

Toraks BT nin travma hastalarinda primer endikasyonu aort yaralanmasi
olmakla birlikte akciger parankimi, havayollari, gogiis duvart ve diyafram
yaralanmalarinin degerlendirilmesinde de faydali oldugu goriilmiistiir [23]. BT nin
toraks yaralanmalarin1 saptamakta yiliksek sensitiviteye sahip oldugu ve akciger
kontiizyonu, pndmotoraks ve hemotoraks1 saptanmada direkt grafiye {istiin oldugu
bildirilmistir [24].

Torakal yaralanmalar1 ve yerini tam olarak belirlemesi, tespit edilen
yaralanmalarin cerrahi gerekliligi agisindan yardimeci olmasi ve non-invaziv bir
tetkik olmas1 gibi avantajlari olmakla beraber maliyetinin gorece yiiksek olmasi,
¢ekim igin transport ihtiyaci, kontrast madde ve radyasyon maruziyeti gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.2.2. Toraks Travmatik Patolojileri

2.2.2.1. Pnomotoraks

Plevral aralikta hava toplanmasina pnomotoraks denir. Normalde visseral ve
pariyetal plevra arasinda 5—-10 ml plevral sivi bulunur; ancak hava bulunmaz.
Pnomotoraksta hava girisi, visseral ya da pariyetal plevrada olusan bir agiklik

nedeniyle gergeklesir. Bu aciklik, gdgiis duvarinda olusan kiint ya da delici travma
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sonucu olusabildigi gibi, akciger hastaliklarinda parankim laserasyonu nedeniyle
de olusabilir. Hatta trakea, bronglar ya da Ozofagusun yirtilmasi nedeniyle
mediastinum kaynakli olabilecegi gibi biyopsi, torasentez, kardiyopulmoner cerrahi
vb. miidahaleler nedenli iyatrojenik pnodmotoraks gelisebilir.

Pnomotoraks boyutu; 2 cm ya da daha kiiglik ise mindr pndmotoraks, 2

cm’den biiyiik ise major pndmotoraks olarak adlandirilir.
2.2.2.2. Hemotoraks

Tek basina veya pnomotoraksla birlikte olabilir. En sik interkostal damarlar
ve parankimal laserasyon kaynaklidir. Internal torasik arter, kalp ve biiyiik damar
hasar1 sonrasi gelisebilir. Kan sirtiistii yatan hastada 6zellikle postero-bazalde
birikir. Direkt grafide yatar pozisyonda 1000 ml’ye kadar kan birikimi tespit
edilemeyebilir. Grafide agikligi yukar1 bakan konsolidasyon seklinde goriiliir.
Beraberinde parankimal veya toraks duvar defektinden hava girisi var ise hava sivi
seviyesi izlenir. Genellikle toraksta 1500 ml’den daha fazla kan olmasi masif

hemotoraks olarak tanimlanir [25].
2.2.2.3. Pulmoner Kontiizyon

Pulmoner kontiizyon; penetran ve kiint travmalar sonucunda alveollerde ve
interstisyel bosluk igerisinde hemorajik eksuda birikimine bagli olarak yamali
tarzda konsolidasyon goriilmesidir. En sik karsilasilan akciger parankim
yaralanmasi tipi olan kontlizyonun parankimdeki dagilimi travmaya ait sok dalgasi
ile uyumlu olup lober veya segmenter bir dagilim gostermez. Kontiizyon
radyografik olarak sinirlar1 keskin olmayan, diffiiz dagilim gdsteren, yamali tarzda,
birlesme gosteren golgelenmeler seklinde izlenir. Pulmoner kontiizyona ait
radyografik degisiklikler travma sonrasinda genellikle ilk 3-4 saat icerisinde ortaya
cikar; ancak 24 saate kadar gecikme goriilebilir. Travmanin hemen sonrasinda
yapilan BT incelemeleriyle kontiizyon %100 oraninda saptanirken bu oran seri

olarak alinan konvansiyonel grafilerde ancak %20 civarinda tespit edilmistir [26].
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2.2.2.4. Kaburga Kiriklari

Toraks travmalarinda en sik gelisen yaralanmalardan biri kaburga kiriklaridir.
Kemmerer ve Conn’un yayinladiklari ¢aligmalarda toraks travmali hastalarin %35-
40’1nda kaburga kiriklar bildirilmistir. Akciger grafisi, genellikle kaburga kiriklar
ve eslik eden patolojileri belirlemede yardimcidir. BT kaburga kiriklarinin ve eslik
eden toraks patolojilerini belirlemede altin standart tetkiktir. Birinci ve ikinci
kaburga kiriklar1 gelisen hastalarda ek intratorasik patoloji olasiligi yiiksektir.
Multiple veya bilateral kaburga kiriklarinda prognoz kirik sayisina, hastanin yagina

ve eslik eden pulmoner patolojilere baghidir [27].
2.2.2.5. Skapula Kirigi

Skapula kiriklari, toraks travmalari sonrast digiik siklikta goriilmektedir.
Travma sonrasi skapula kirigi gelisebilmesi i¢in toraks duvarinin ¢ok kuvvetli bir
darbeye maruz kalmasi gerekir. Bu kuvvetli darbe %80-90 oraninda ek bir patoloji
gelisimine yol acar [28]. Beraberinde brakiyal pleksus hasar1 gelisme ihtimalinin
azimsanmayacak derecede olmasi nedeni ile dikkatli bir nérovaskiiler muayene
yapilmalidir. Tedavi genellikle konservatif olmakla beraber cerrahi ihtiyaci

olabilmektedir.
2.2.2.6. Sternum Kirigi

Sternum kiriklari, motorlu arag¢ kazalar1 sonrasi yaklasik %4 oraninda gortiliir
[29]. Kafa kafaya carpisma seklinde gelisen trafik kazalarinda 6n koltukta oturan
kisiler en biiyiik riske sahiptir. Kirik tipik olarak transverstir ve corpus sterninin {ist-
orta kisminda goriiliir. Sternum kiriklarinin degerlendirilmesinde lateral grafiler,
posteroanterior (PA) akciger grafisine gore oldukea iistiindiir. Collins toraks BT nin
hem sternum kirig1 tanisinin netlestirilmesi hem de komsu organlardaki patolojileri
daha iyi belirlenmesi agisindan yararli oldugunu bildirmistir [30]. Sternum
kiriklarina travma nedeniyle olugan diger patolojiler eslik edebilmektedir. Sternum

kirigr olan hastada beraberinde miyokard kontiizyonu gelismesi nadir degildir.
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Hemodinamik olarak stabil olmayan sternum kirikli hastalarda miyokardial

kontlizyon tanis1 mutlaka diistintilmelidir.
2.2.2.7. Pnomomediastinum

Pnodmomediastinum; mediastinumda hava varligi ile karakterize olup
spontan, iatrojenik ve travmatik olarak tice ayrilir. Literatiirde, siddetli kiint toraks
travmalarindan sonra %10 oraninda pnomomediastinum goriildiigii bildirilmistir
[31]. Travmatik olanlar genellikle servikal ve torakal travmalara bagli, intratorasik
ya da ekstratorasik nedenler ile olusabilir. Sindirim sistemi organlarinin
perforasyonu da pndmediastinum nedeni olabilir. Diger bir 6nemli neden ise
endoskopik girisimlerdir. Travma sonucu olusan pnomomediastinumlara,
pnomotoraks gibi patolojilerin eslik etmesi durumunda solunum sikintis1 daha
ciddidir. Mediastinal havanin ¢ok fazla oldugu ve kardiyak kompresyon ile
kardiyak outputun azalmasina neden olan tansiyon pndmomediastinum gibi ciddi
klinik tablolar bildirilmistir. Toraks BT, pndmomediastinum tanisi i¢in en duyarlt
yontemdir [32]. BT c¢ekilmedigi durumlarda pnomomediastinumlu hastalarin
%30’unun atlandig: bildirilmistir. Ek olarak BT nin eslik edebilecek patolojileri
gostermede yararli oldugu belirtilmektedir [33].

2.2.2.8. Kardiyak Tamponad

Perikardiyal boslukta s1v1 birikimine ikincil intraperikardiyal basing artisiyla
ventrikiillerin diyastolik dolumunun kisitlanmasi, atim voliimii ve kalp debisinin
diismesi ile ortaya ¢ikan klinik tablo, kalp tamponadi olarak tanimlanmaktadir [34].
Perikard igindeki siv1 (kan) miktar1 150-200 ml’yi gecerse kalp tamponadi gelisir.
Hastanin hayatini erken donemde tehdit eden durumlar hemoperikardiyum,
hemopnémotoraks ve kalbin olusan perikardial defektten kismen veya tamamen
disar1 ¢ikmasidir. Kalp tamponadi hayati tehdit eden bir durum oldugundan hizla
tan1 konulup tedavi edilmesi gerekir. Fizik muayenede “Beck triadi” olarak
tanimlanan {Ui¢ klasik bulgu saptanir. Bunlar: sistemik vendz basingta artma,

sistemik kan basincinda diisme, kalp seslerinin derinden gelmesidir [35].
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Ekokardiyografi (EKO), perikardiyal tamponad acisindan hizli bir
degerlendirme saglar ve siiphelenilen her vakada erken donemde yapilmalidir.
EKO’da perikardiyal s1vi, travma sonrasi rastlantisal olarak da saptanabilmektedir.
Tamponada bagli klinik degisiklikler perikard icinde toplanan kan miktar: ile
dogrudan iligkilidir. Multitravma hastalarinda hayati fonksiyonlar diizeltildikten
sonra en giivenilir tan1 yontemi BT dir [36]. BT ile plevral s1vi, alveolar kanama,
kaburga kiriklari, akciger kontiizyonu ve laserasyonu, mediastinal patolojiler,
pnomotoraks, kardiyak tamponad ve biiyilk damar yaralanmalar

degerlendirilebilir.
2.2.2.9. Aort Diseksiyonu

Torasik damar yaralanmalar1 aorta, arkus ve dallar1, pulmoner arter ve venler,
superior ve inferior vena kava, interkostal damarlar ve internal mammarian
damarlar igerir. Torasik aorta yaralanmalar1 hizla 6liimciil olabilmekle birlikte
¢ogu zaman minimal semptomla, hatta bazen semptom vermeden seyretmesi
nedeniyle 6nemlidir. Penetran yaralanma mekanizmalar1 kadar kiint travmalar da
torasik aorta yaralanmalar1 agisindan 6nemlidir. Torasik aortanin radyolojik olarak
goriintiilenmesinde ve aort riiptiiriiniin ekarte edilmesinde standart tarama yontemi
olarak kullanilmas1 onerilen tetkik spiral veya helikal BT dir. Normal yapidaki
aortada kontrast madde homojen paternde goriiniim vermektedir. Aortik duvar
kalinlagsmasi, kontrast madde ekstravazasyonu, dolum defektleri, paraaortik
hematom, intimal flep, mural trombiis, psddoanevrizma ve psddokoarktasyon

saptanabilen bulgulardir.
2.2.2.10. Diyafram Riiptiirii

Diyafram riiptiirii toraks travmasindan ¢ok abdominal travmalarda
goriilmektedir. Kiint veya penetran travmalar takiben %0,8-8 oraninda olusur.
Diyafram riiptiirii genellikle biiyiik travmalarda saptanir ve ¢ogunlukla eslik eden
yaralanmalar vardir. Abdomen veya toraksin kiint yaralanmasi sonucunda riiptiir ve

buna eslik eden visseral herniasyon sik goriiliir. Ek olarak diyaframin her iki
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tarafinda hava ve siviya ait goriinlimiin izlenmesi diyafram riiptiirii tanisin1 saglar.
Visseral herniasyonun goriilmedigi durumlarda diyafram riiptiiriiniin diiz grafilerde
Ozel bir goriinlimii yoktur; plevral efiizyon, atelektazi, kontiizyon ve bulanik
gorlinlimli, irregiiler ve yiiksekligi artmis diyafram gibi spesifik olmayan bulgular
saptanir. Diyafram riiptiirlinde mortalite oran1 %20-30 civarindadir. Mortalitenin en
onemli sebebi toraks icerisine herniye olan abdominal organlarin nekrozu ve
inkarserasyonudur. Karacigerin sagladigi korunma nedeniyle sagda diyafram
rliptiiri daha az goriiliir. Sag taraf hernilerinde tan1 koymak daha zor olup tanida
gecikme olabilir. Spiral BT diyafram yaralanmasinin saptanmasinda kullanilan en
hizli yontemdir. Aksiyal kesitlerde cogunlukla diyafragma krura yakininda olusan

yirtiklar ve herniye olmus abdominal organlar kolaylikla saptanir [37].

2.3. Abdomen Travmalar

Abdomen yaralanmalari; bas-boyun ve toraks yaralanmalarindan sonra
travmaya bagli li¢iincii en sik 6liim nedenidir. Tiim travmaya bagli 6liimlerin %15-
20’si abdomen yaralanmalarina baglidir [38,39].

Abdominal travmalar kiint ve penetran olmak ftizere ikiye ayrilir. Kiint
travmalar yaklasik %75’lik bir orana sahip olup penetran olanlardan daha sik
goriiliir. Karaciger en sik yaralanan abdominal organ olmasina ragmen, spor
kazalarinda en sik yaralanan karin i¢i organ dalaktir [38]. Sirta, toraksin alt kismina,
pelvise olan penetran yaralanmalar aksi kanitlanana kadar intraabdominal
yaralanma olarak degerlendirilmelidir [38]. Karin travmasina neden olan yaralanma
mekanizmasinda bolgesel degiskenlikler olsa da ¢ogu ¢alisma, kiint abdominal
travmanin, penetran travmalardan daha yaygin oldugunu gostermektedir. Ek olarak
sivil popiilasyonda kesici-delici aletlerle olan yaralanmalara, atesli silah
yaralanmalarindan daha sik rastlanmaktadir [40]. Yiksek kinetik enerjileri
nedeniyle karin atesli silah yaralanmalari, kesici-delici alet yaralarindan yaklasik 8
kat daha yiiksek o6liim oranlari ile iliskilidir [41].

Acil servise abdomen travmasi ile bagvuran hastalarda batin i¢i yaralanma

prevalanst yaklasik yiizde 13'tiir [42]. Abdomen yaralanmasi olan hastalarin
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mortalite oranlarinin %12,6 ile %21,3 arasinda oldugu goriilmektedir [43-45].
Abdomen travmalarinda dalak ve karaciger en sik yaralanan organlardir [46,47].

Abdominal travma nedenleri arasinda trafik kazalar1 (%75), abdomene direkt
darbe (%15), yiiksekten diisme (%6-9) ve daha nadir goriilen ev kazalari, penetran
yaralanmalar ve iyatrojenik nedenler yer almaktadir. Penetran abdominal
yaralanma nedenleri arasinda kaza, homisid, iyatrojenik ve atesli silah
yaralanmalar1 sayilabilir [48,49].

Yaralanmalar; travmanin direkt etkisi, kompresif etkisi, gerilme ve yirtilma
etkisi ile ortaya c¢ikar. Solid organlarda kanama, i¢i bosluklu organlarda
perforasyon, kanama ve peritoneal kontaminasyon gelisebilir. Retroperitoneal
yaralanmalar genellikle baslangigta semptom vermeyebilir [50]. Yaklasik 7000
travma hastasinin tarandigr bir c¢alismada, hastalarin %15'inin abdominal
yaralanmas1 gorliilmiis ve bunlarin %]15'inde de retroperitoneal yaralanma
gorilmistir [51].

I¢i bos bir organin riiptiire olmasi, solid bir organdan veya kemik yapidaki
pelvisten kanama kolayca taninmayabilir. Ek olarak, hastalar bazen klinik
durumunu agiklayabilecek sekilde sdzel olarak iletisime gecemeyebilir. Ornegin,
asirt alkol alimi, yasadist madde kullanimi, beyin veya omurilik yaralanmasi gibi
klinik durumlarda hasta yonetimi daha da zorlasir. Karin boslugunda, karin dis
goriinlimiinde dramatik bir degisiklik ve belirgin peritoneal irritasyon belirtileri
olmaksizin 6nemli kan kaybi olabilir. Direkt darbe, yavaslama, patlama veya delici
yaralanma nedeniyle karn1 yaralanan bir hastanin, aksi ispatlanana kadar abdominal
visseral, vaskiiler veya pelvik yaralanma oldugu kabul edilmelidir [2].

Abdominal travmalarda, travmanin geldigi bolgeye gore sag tarafta sag
hepatik lob, sag bobrek, diyafragma, pankreas basi, duodenum, inferior vena kava
(IVK); orta hatta sol hepatik lob, pankreas govdesi, aorta, transvers kolon,
duodenum, ince barsak; sol tarafta dalak, sol bobrek, diyafragma, pankreas kuyrugu
yaralanmalar1 ortaya ¢ikmaktadir [41,49].

American College of Radiology (ACR), abdominal travmali olgular1; goreceli
olarak daha stabil, goriintiilemeye gonderilecek ve kritik olan, girisimsel veya

cerrahi tedaviye hizla gonderilmesi gereken hastalar olarak iki ayr1 grupta
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degerlendirmektedir [49,52]. Son yillarda, parankimal dokuyu koruma yaklagiml
tedaviler one ¢iktigindan, abdominal travmali olgularda girisimsel radyolojik
islemlerin yeri ve 6nemi artmaktadir [38,48]. Batin travmasinda erken oliimler
genellikle masif hemorajiye baglhdir. Geg donemde ise enfeksiyon ve sepsise bagli
mortalite ve morbidite goriiliir [53].

Travmada 6liimlerin azaltilmas1 ve sakatliklarin 6nlenmesi amaciyla yapilan
bir ¢cok caligma, yaralilarin sistematik ve giincel travma yaklagim protokolleri ile
degerlendirilmesi gerekliligini gosterir ve bu protokollerin siklikla da
giincellenmesi gerekir. Bundan dolay1 Ileri Travma Yasam Destegi (ATLS)
protokoliine gore travma hastasinin yonetiminde dogru ve hizli tant en 6nemli

basamaktir.

2.3.1. Abdomen Anatomisi

Abdomenin 6n bdlgesi, listte kostal kenarlar, altta inguinal ligamentler,
simfisiz pubis ve lateralinde 6n aksiller ¢izgiler arasindaki alan olarak tanimlanir.

Abdomen 4 kadrana ayrilmaktadir. Viicudun orta hattindan gegen hat ya da
cizgiye planum medianum denir. Umbilikustan gegen horizontal ¢izgiye ise planum
transumbilicale denir. Bu iki ¢izgi abdomeni 4 kadrana ayirir: Sag iist kadran, sag
alt kadran, sol iist kadran ve sol alt kadran olarak bilinir.

Torakoabdominal bdlge anteriorda meme basi hattinin, posteriorda
infraskapular ¢izginin altinda, kostal sinirlarin iistiinde kalan alandir. Bu alan da
diyafram, karaciger, dalak ve mide bulunur ve toraksi olusturan kemik yap1
tarafindan korunur. Diyafram, tam ekspiryum sirasinda, 4. interkostal aralik
seviyesine yiikseldiginden, alt kotlarin kiriklar1 ve meme ucu hattinin altindaki
penetran yaralanmalar batin i¢ organlara zarar verebilir.

Flank bolge, 6. interkostal araliktan iliak kreste kadar 6n ve arka aksiller
cizgiler arasindaki alandir. Sirt, skapula kemiginin ucundan iliak kreste kadar arka
aksiller cizgilerin arkasinda bulunan alandir. Flank bolge ve sirt, retroperitoneal
boslugu icerir. Bu potansiyel bosluk, karin periton zarinin arkasindaki bolgedir.
Abdominal aort, inferior vena kava, bdbrekler ve {lireterlerin ¢ogu, pankreas,
duodenum, c¢ikan kolon ve inen kolonun arka kisimlart ve pelvik boslugun

retroperitoneal bilesenlerini icermektedir. Retroperitoneal viseral yapilardaki
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yaralanmalarin fark edilmesi baslangicta peritonit belirtileri veya semptomlari ile
ortaya ¢ikmadigi i¢in zordur. Abdomenin 6n bolgesinde bulunan i¢i bos organlarin
¢ogu ise On karin yaralanmasinda risk altindadir.

Pelvik bosluk, retroperitoneal ve intraperitoneal bosluklarin alt kismini
iceren, pelvik kemiklerle ¢evrili alandir. Rektumu igerir. Pelvis i¢indeki organlara
ve/veya dogrudan pelvisin kemik yapisindan meydana gelen yaralanmalarda

onemli kan kayb1 meydana gelebilir.

2.3.2. Abdomen Travmalarinda Tam Yontemleri

Karin i¢i yaralanmalari tespit etmek i¢in ¢ok sayida tani yontemi mevcut
olmasina ragmen higbir tetkik kusursuz degildir. Bu nedenle, tan1 i¢in dikkatli fizik
muayene, yaralanmanin mekanizmalarini ve kosullarini goz tiniinde bulundurma ve
tanisal yontemlerin akillica secilmesi kombinasyonu kullanilir. Yapilacak
tetkiklerin (BT) zamanlamasi yerel kaynaklara ve hastanin durumuna baglh
olmalidir. FAST incelemesi, abdominal travma hastalarinin erken resusitasyon ve

tanisal algoritmalarinin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir.
2.3.2.1. Ultrasonografi

FAST incelemesi yaygin olarak kabul goren birincil tani tetkikdir. FAST'in
temeli, klinik olarak 6nemli yaralanmalarin ¢ogunun serbest intraperitoneal sivi ile
iliskili olmasina dayanmaktadir. FAST"'in en biiyiik yarari, kiint abdominal travmali
hipotansif —hastada serbest intraperitoneal sivinin hizli bir sekilde
tanimlanabilmesidir. FAST incelemesi dogru sonug¢ veren, hizli, non-invaziv,
tekrarlanabilir, portatif ve nefrotoksik kontrast madde veya iyonize radyasyon
icermeyen bir tetkiktir. Morison kesesinin bir kez goriintiilenmesi ile masif
hemoperiton hizla tespit edilir. FAST ayrica serbest perikardiyal veya plevral siviy1,
pnomotoraks1 degerlendirebilir.

USG’nin klinisyene bagli bir tetkik olmasi, obez veya subkutan hava veya
asir1 barsak gazi olan hastalarda goriintii elde etmenin ve yorumlamanin zorlugu,
serbest intraperitoneal sivi kaynagmin tam olarak belirleyememesi gibi

dezavantajlart vardir. Ayrica, FAST incelemesi retroperitonu BT kadar iyi
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degerlendiremez. Bu nedenle, USG ve BT, zaman ve stabilite izin verdigi miiddetce
birbirlerini tamamlayan tetkikler olarak kullanilmaktadir.

USG ayn1 zamanda travma resusitasyonu i¢in klinik olarak yararli bir arag
olabilir. USG santral vendz kateterlerin, suprapubik kateterlerin ve genis ¢aplh
periferik yollarin yerlestirilmesine rehberlik edebilir. Inferior vena kava capi
Ol¢limiiniin giivenilirligi halen tartisilsa da [38,54], travma hastalarinda ilk yapilan
BT goriintiilemede olgiilen inferior vena kava ¢api intravaskiiler hacmin bir
belirteci ve mortalitenin bir prediktoriidiir [55,56].

FAST uygulamas: kii¢iik miktarlarda serbest intraperitoneal siviyr gilivenilir
bir sekilde tespit edebildiginden ve yapilan seri incelemelerle kanamanin ilerleme
hizin1 tahmin edebildiginden ABD'de, Kuzey Amerika travma merkezlerinin
cogunda kiint abdominal travma i¢in tanisal peritoneal lavajin (DPL) yerini almistir.
Tek basina pozitif DPL artik eksploratif laparotomi i¢in mutlak bir endikasyon
degildir, hemoraji miktar1 ve hastanin hemodinamik durumu ileri tedavi adimlarinin

belirlenmesi i¢in 6nemli faktorlerdir.
2.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi

BT’nin travma hastasini goriintiilemedeki potansiyeli ilk olarak 70’li yillarda
fark edilmistir [57]. Kullanilmaya baslanmasindan bu yana, multitravma hastasinin
degerlendirilmesi i¢in esas goriintiileme yontemi olarak kabul gérmeye baslamistir
[53]. Onemli intraabdominal yaralanmalarda BT'nin sensitivite ve spesifitesi
strastyla %97-98 ile %97-99°dur [58]. IV kontrastli abdominopelvik BT, abdominal
yaralanmanin degerlendirilmesi i¢in, hastanin iyotlu kontrasta alerjisi olmadigi
siirece, non-invazif altin standart ¢alismadir. Per oral (PO) kontrast verilmesi
aspirasyona neden olabilir ve uzun siirdiigliinden travma yonetiminde kullanimi
pratik degildir. IV kontrasth BT'min diger tanisal modalitelere gore en biiyiik
avantaji, spesifik yaralanmanin yerinin kesin olarak tanimlanabilmesidir. BT,
karindaki serbest sivinin miktarini 6lgebilir ve tiiriinli ayirt edebilir. BT ayrica
retroperitoneal yaralanmalar1 da degerlendirebilir; duodenum, pankreas, vaskiiler
ve renal sistemlerin degerlendirilmesi i¢in ideal bir ¢alismadir. Retroperitoneal

bosluk giiniimiizde kullanim1 son derece azalan DPL ile 6rneklenmez ve FAST ile
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kolay goriintillenemez. Multifazik BT (arteriyel, portal ve ge¢ faz) kullanimu,
yasami tehdit eden mezenterik kanamay1 ve transmural bagirsak yaralanmalarini
dogru bir sekilde tanimlamaktadir [59]. BT goriintiistindeki yassilasmis bir vena
kava inferior, hipovolemiyi akla getirmektedir. Bundan dolay1 acil serviste hastay1
ilk goren ve hasta yonetimini yapan acil tip asistanlarinin abdomen BT yi dogru
degerlendirmesi kritik dneme sahiptir.

BT teknigindeki ilerlemeler, hastaliklar hakkinda daha ayrintili bilgilere
ulagsmamiz1 saglamaktadir. Kolay ulasilabilirligi ve hizli ¢ekimler yapilabilmesi
nedeniyle acil servislerde BT ye bagvurulma orani son yillarda ¢ok fazla artmigtir
[52]. Bir calismaya gore, 1980 yilinda tiim radyolojik incelemelerin %1-2’sini BT
olustururken, bu oranin son yillarda %13’e yiikseldigi ve maruz kalinan toplam
radyasyon dozunun ise tiim incelemelerin %30’unu olusturdugu bildirilmektedir
[60]. Goriintiileme yontemlerindeki ilerlemeler bir¢ok kolaylik saglasa da maliyet,
etkinlik ve maruz kalinan radyasyon dozunun olas1 olumsuz sonuglar1 diistiniilerek
hekimler tarafindan dikkatle secilerek kullanilmasi gerekmektedir. Radyasyon
maruziyetin en aza indirilmesi i¢in yiiksek rezoliisyonlu BT (YRBT) teknigi
kullanilmalidir [60].

Hasta giivenligi géz oniine alindiginda, BT goriintiilemenin tekrarlanmamasi
icin acil servisler hastanin transferi sirasinda miimkiin oldugunca mevcut
goriintiilemeleri de kargi tarafa iletmelidir. Hastay1 kabul eden travma merkezinde
goriintiileme tekrarlandiginda, sonuglar ve kesin tedaviye kadar gecen siirenin

degisimi anlamli degildir [61].
2.3.3. Abdominal Patolojiler

2.3.3.1. Karaciger Yaralanmalan

Kiint ve penetran abdominal yaralanmalarda karaciger yaralanmalari
karsimiza sik ¢ikmaktadir. Izole karacier yaralanmalari oldukca az goriiliir.
Karaciger yaralanmasi olan %70-90 olguda diger organ yaralanmalar1 ile
birlikteligi goriilmektedir. Mortalite oram1 %4-11°dir [62]. Tan1 ve yaralanma

derecesini dogru ve hizli belirlemek tedavi protokoliinii ve prognozu
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degistirmektedir [49,63]. Karacigerin, sag lobu ve posterior superior segmentlerinin
hacmi daha biiyiik oldugundan dolay1 yaralanma olasilig1 daha fazladir. Bununla
birlikte, karaciger vertebra ve kotlar ile yakin iligkili oldugu icin bu bolgelerde
yaralanma daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Karaciger yaralanmasina, ayni taraf
kotlart ve sag akcigerin inferior lobu eslik edebildigi gibi, pnomotoraks,
hemotoraks, renal ve adrenal yaralanmalar ile karaciger yaralanmasi birlikte
goriilebilir [40,48,64]. Kaudat lob hasar1 ise ¢ok nadir goriilmektedir [48].
Karaciger yaralanmalari; laserasyon (Sekil 2.5), kontiizyon, subkapsiiler/santral
hematom, aktif hematom, vendz yaralanma olarak siniflandirilabilir [65,66].
Baslangicta hemodinamik instabilitesi olan veya nonoperatif tedavide basarisiz
olunan karaciger yaralanmali hastalarin yaklasik yiizde 14'inde operatif girisim
gerekmektedir [40,66]. Karaciger yaralanmalarini derecelendirmek i¢in, diinya
genelinde kabul géren yaralanma derecelendirme 6lgegi olan Amerikan Travma
Cerrahisi Dernegi (AAST) simiflandirma sistemi kullanilmaktadir [66,67]. Cizelge

2.1’de AAST karaciger yaralanma smiflamasi gosterilmistir.

Sekil 2.5. Karaciger laserasyonu (Sekil https://radiologyassistant.nl sitesinden

alinmigtir.)
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Cizelge 2.1. AAST Karaciger Yaralanma Siniflamasi

Evre Yaralanma Tipi | Yaralanma Tanim
1 Hematom Subkapsiiler, yiizey alan1 <%10
Laserasyon Kapsiiler yirtik <1 cm parankimal derinlikte
2 Hematom Subkapsiiler, %10-50 yiizey alani;
Laserasyon intraparankimal ¢ap1 <10 cm

1-3 cm parankimal derinlikte, uzunlugu <10 cm

3 Hematom Subkapsiiler, yiizey alan1 %50 veya daha fazla,
rliptiire subkapsiiler veya parankimal hematom.
Laserasyon Intraparankimal hematom >10 cm

>3 c¢m parankimal derinlik

4 Laserasyon Parankimal yirtik, lobun %25-75'1
5 Laserasyon Parankimal yirtik, lobun>%75’1
Vaskiiler Jukstavendz hepatik yaralanmalar; IVK, major
hepatik venler
6 Vaskiiler Hepatik aviilsiyon

Kisaltmalar: IVK=inferior vena kava

Sekil 2.6. Evre 1 Karaciger Yaralanmasi. Solda abdomen BT kesitinde, kirmizi ok,
subkapstiler hematom alanin1 géstermektedir. Sagda abdomen BT kesitinde, sar1
ok, parankim i¢inde  laserasyon  alanin1  gdstermektedir.  (Sekil
https://radiologyassistant.nl sitesinden alinmistir.)
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Sekil 2.7. Evre 2 Karaciger Yaralanmasi Abdomen BT kesitinde, kirmizi ok,
karacigerde laserasyon alanini, sar1 ¢izgilerle isaretli bolgede kapsiiliin yirtilmasi
nedeniyle olugan hematom imajimi gostermektedir. Mavi ok, safra kesesini, safra
kesesinin etrafindaki hematom alanini gostermektedir. (Sekil

https://radiologyassistant.nl sitesinden alinmistir.)

Sekil 2.8. Evre 3 Karaciger Yaralanmasi. Abdomen BT kesitinde solda, sar1 oklar;
subkapsiiler ve parankimal hematom alanlarimi gostermektedir. Kirmizi ok;
dallanan bir laserasyon alanini gostermektedir. Abdomen BT kesitinde sagda, mavi
oklar laserasyon alanlarim1 gostermektedir. Pembe ok kapsiiliin yirtildigint ve
karaciger ¢evresindeki minimal kanama alanim1 gostermektedir. (Sekil
https://radiologyassistant.nl sitesinden alinmistir.)
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Sekil 2.9. Evre 4 Karaciger Yaralanmasi. Abdomen BT kesitinde solda, sar1 ok ve

sarl ¢izgi genislemis intraparankimal hematomu gostermektedir. Hematomun
icindeki mavi ok devam eden kanamayi isaret eden kontrast kagisini
gostermektedir. Kirmizi ok ve kirmizi ¢izgi perihepatik serbest siviyr isaret
etmektedir. Yesil ok ise subkapsiiler hematomu gostermektedir. Abdomen BT
kesitinde sagda, mor ok, iistte bir¢ok lobu etkilemis neredeyse tam kat laserasyonu
ve altindaki daha kiigiik laserasyonu gostermektedir. Sar1 gember i¢cindeki alan eslik

eden muhtemel toraks travmasina bagl akciger kontlizyon alanini ve icerisindeki

bronkogramlar1 gostermektedir. (Sekil https.//radiologyassistant.nl sitesinden

alinmigtir.)

Sekil 2.10. Evre 5 Karaciger Yaralanmas1 Abdomen BT kesitinde solda, kirmiz1 ok,

tam kat kesiye neden olan hematom /laserasyonu, sar1 ok ise dallanan, parcali
laserasyonun bir kismini1 gostermektedir. Kirmizi ¢izgiler kanama, kirmizi gember
icindeki kontrast kagis1 vena cava inferiorun da hasar gordiigiinii gostermektedir.
Abdomen BT koronal kesitinde, sar1 ¢izgi tam kata yakin hematom ve laserasyonu,
kirmizi ¢izgiler batin i¢i kanama alanlarini, kirmizi ok hasarlanmis vaskiiler yapiy1

gostermektedir. (Sekil hitps://radiologyassistant.nl sitesinden alinmistir.)
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2.3.3.2. Dalak Yaralanmalan

Dalak, spor yaralanmalarinda en sik hasar goéren abdominal organdir.
Travmaya karsi olduk¢a duyarli olmasinin sebebi spongiyoz yapisidir. Travma
sonrasi, dalakta hematom ve parankimal laserasyon gelisebilir. Asplenik olgularda,
ciddi sepsis riski olmasi sebebiyle dalak yaralanmalarinin tedavisinde, fonksiyonel
dalak dokusunun korunmasi yaklasimi son yillarda benimsenmistir. Doku koruyucu
yaklagimin hangi olgularda kullanilabileceginin tespiti acgisindan kesitsel
goriintiilemenin 6nemi artmistir [53,68-70]. BT’nin dalak yaralanmalarinda
duyarliligr ve 6zgiilliigli %95 gibi yiiksek oranlardadir. Dalak yaralanmalarinda
yaygin sekilde kullanilan AAST BT derecelendirme skalast Tablo 2’de

gosterilmistir.

Cizelge 2.2. AAST Dalak Yaralanma Siniflamasi

Evre Yaralanma Tipi | Yaralanma Tanimi
Hematom Dalak yiizeyinin <%10'unu etkileyen subkapsiiler
1 Laserasyon hematom
<1 cm derinlikte laserasyon
Hematom Dalak  yiizeyinin  %10-50'sini  etkileyen
2 subkapsiiler hematom
Laserasyon 1-3 cm derinlikte laserasyon, <5 cm parankimal
hematom
Hematom Dalak yiizeyinin >%50'sini etkileyen subkapsiiler
3 hematom
Laserasyon >3 cm derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal
hematom
4 Hiler %?25'ten fazla devaskiilarizasyona neden olan
Vaskiiler hiler vaskiiler yaralanma
5 Parcalanma Dalagin tamamina yakin devaskiilarizasyonu
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Sekil 2.11. Dalak kontiizyonu. Abdomen BT kesitinde dalakta kontiizyon ile
uyumlu hipodens alan (ok) ile perisplenik hematom (i¢i bos ok) izlenmektedir.

(Sekil https://radiologyassistant.nl sitesinden alinmistir.)

Sekil 2.12. Dalak laserasyonu Abdomen BT kesitinde dalakta tam kat laserasyon
ile uyumlu hipodens alan ve perisplenik hematom (ok) goriilmektedir. (Sekil
https://radiologyassistant.nl sitesinden alinmistir.)

2.3.3.3. Bobrek Yaralanmalari

Travmalarda iirogenital sistemin en ¢ok yaralanan organlar1 parankimatoz bir
organ olmalar1 nedeni ile bobreklerdir [71]. Kiint batin travmalarina, yaklagik %10
oraninda bobrek yaralanmalari eslik eder. Bobrek yaralanmalart %80-90 kiint
mekanizma ile, %10 penetran mekanizma ile gerceklesir. Kiint renal yaralanmalar,
genellikle trafik kazalari, yiiksekten diigmeler gibi ani ¢arpmalar (deselerasyon)

veya ani hizlanmalar (akselerasyon), darplar, ev kazalari, spor yaralanmalari,
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endiistriyel kazalar, gibi eksternal cisimlerin lomber bdlgeye veya abdomene direkt
carpmalar ile karsimiza ¢ikmaktadir [72]. Kiint travmalarda, alt kot fraktiirleri,
torakolomber yaralanma, makroskopik hematiiri veya mikroskopik hematiiriye
eslik eden hipotansiyon varliginda renal travma mutlaka akla gelmelidir. Penetran
yaralanmalar, kesici-delici aletlerin parankimi, toplayicit sistem ve damarlari
yaralamasi ile ortaya ¢ikar. Penetran travmali olgularin tamaminda, bobrek
yaralanmasi agisindan goriintiileme yapilmalidir [38,63]. Hastalarin %90-95’inde
hematiiri goriiliir. Makroskopik hematiiri, genellikle siddetli travmalar sonrasinda
meydana gelir. Siddetli yaralanma olmasina ragmen eslik eden iireter laserasyonu,
vaskiiler yaralanma, tireteropelvik bileske aviilsiyonu olan olgularda hematiiri eslik
etmeyebilir. Komplikasyon olarak {iriner ekstravazasyon, lrinom, hemoraji,
perirenal abse, psddoanevrizma, hipertansiyon, arteriovendz fistiil goriilebilir.
AAST renal travmalari parankimal, vaskiiler ve toplayici sistem bulgularina
gore siniflandirilmistir [40,63]. USG, batin i¢i serbest sivi varligini gostermekle
beraber retroperitoneal kanamalar1 gostermede sinirlidir ve negatif USG bulgulari
renal yaralanmay1 dislamaz. BT, aktif kanama ve intraparankimal kanamayi
gostermede oldukg¢a duyarlidir. Bobrek yaralanmalarinda, parankimal kontiizyon
ve laserasyonlar, parankimin en fazla kontrastlandigi nefrografik (100-120.sn’de)

fazda goriintiilenir.
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Cizelge 2.3. AAST Bobrek Yaralanma Siniflamasi

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanimi
1 Kontiizyon Mikroskopik veya makroskopik hematiiri,
tirolojik degerlendirme normal
Hematom Subkapsiiler hematom, parankimal laserasyon
eslik etmez
2 Laserasyon <1 cm parankimal derinlikte, iiriner
Hematom ekstravazasyon izlenmeden
Genislemeyen perirenal hematom
3 Laserasyon >1 cm parankimal derinlikte laserasyon;
toplayici sisteme uzanimi veya liriner
ekstravazasyon yok
4 Laserasyon Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve
toplayict sisteme uzanan
Vaskiiler Ana renal arter veya ven hasar1 ve hemoraji,
segmental enfarktlar
5 Laserasyon Pargalanmis bobrek, iireteropelvik avulsiyon
Vaskiiler Komplet laserasyon ve renal arter ve venin
trombozu ile devaskiilerize bobrek

Sekil 2.13. Renal Yaralanma. Abdomen BT kesitinde sol bobrekte korteks ve

medullay1 iceren kontiizyon, perinefritik hematom (grade 3 renal hasar) ok ile

gosterilmektedir. (Sekil https.//radiologyassistant.nl sitesinden alinmuistir.)
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2.3.3.4. Mesane Yaralanmalarn

Mesane yaralanmalart kiint ve penetran abdominal yaralanmalarda
goriilebilir. Ek olarak mesanenin iyatrojenik yaralanmalar1 goriilebilir. Mesane
riiptiirii sik goriilen yaralanma seklidir. Dolu mesanede kiint, bos mesanede ise
penetran travma veya pelvik kemik fraktiirlerinde mesane yaralanmasi (%5-10)
goriilebilmektedir. Mesane yaralanmasi izlenen olgularin hemen tamaminda pelvik
fraktiir vardir [48,49,64]. Mesane yaralanmalarinda en sik goriilen semptomlar
hematiiri, suprapubik agri, aniiridir. Minor yaralanmalarda 1-2 haftada spontan
iyilesme  olabilir. Major yaralanmalar, cerrahi miidahale gerektirir.
Perforasyonlarda, idrar cikis1 azalmis veya tamamen yok olmustur. Idrarin
peritondan rezorbsiyonu sonucunda kanda iire ylikselir [48,49]. Retrograd
sistoliretrografide, mesane ve {iretral yaralanmalarda kontrast madde
ekstravazasyonu izlenir. Riiptiiriin lokalizasyonu tanimlamak 6nemlidir.
Sistografide kontrast madde ekstravazasyonu tani koydurucudur. Anterosuperior
rlptiirlerde intraperitoneal alana, Retzius bosluguna; posterosuperior riiptiirlerde
intraperitoneal alana, ekstraperitoneal alana veya her ikisine ekstravazasyon
goriilebilir. BT de, pelvik bolgede sivi ve fraktiiriin goriilmesi perforasyonu
destekler. Ge¢ fazda (5. dk) almman goriintiiler, ekstravazasyonu gostermede
giivenlidir [49,64]. BT'de sividan dansite 6l¢limii ve dolu mesane incelemeler (geg

faz) ayirici tanida onemlidir [49,64].
2.3.3.5. Hemoperitonyum

Hemoperitonyum nedenleri arasinda travma sonucu gelisen karaciger, dalak,
mezenter laserasyonlar1 yer almaktadir. Morison kesesi, sag parakolik oluk ve
Douglas kesesi pelvis travma sonrasi kanin en ¢ok toplandigi bolgelerdir. USG’de
akut kanama, anekoik sivi olarak goriilir. BT de akut evrede, intraperitoneal
kanama, kan ile izodens goriiniimdedir. Piht1 olusmaya basladiginda dansite 30-90
HU araliginda ve hiperdens goriiniimdedir. Birka¢ giin i¢inde dansitesi diigmeye
baslar ve 2-4 hafta sonra sivi dansitesinde goriiliir. IV kontrast maddenin
ekstravazasyonu aktif kanamay1 gosterir ve diisiik dansiteli s1v1 igerisinde hiperdens
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alan seklindedir [48,49]. Ayirici tanida asit ve diger koleksiyonlar yer alir.
Hemoperitonyum, akut donem disinda USG’de daima ekojeniktir ve kontrast
tutulumu gostermez. Abse ve enfeksiyoz koleksiyonlarda ise kontrast tutulumu

izlenmektedir [48,63,73].
2.3.3.6. Retroperitoneal Yaralanmalar

Retroperitoneal kanama nedenleri arasinda, perkiitan girisimler, antikoagiilan
kullanimi, anevrizma riiptiirii yam sira travma da yer almaktadir. Direkt grafide
psoas kenarinda silinme goriilebilir. USG’de akut hematomlar hiperekojen olup
genellikle heterojen yapidadir. Subakut hematomlar hipoekoik ve heterojen; kronik
hematomlar septali, multilokule goriiniimde olabilir. BT'de akut hematom dansitesi
70-90 HU’dur. Subakut hematomun santrali yumusak doku dansitesinde olup,
kronik hematom diisiik dansiteli ve kalin duvarlidir. Akut ve subakut hematomlar
retroperitoneal kitleleri taklit edebilir. Kronik hematomlarin ayirici tanisinda abse
ilk siradadir. Kontrast tutulumu gostermemesi ve zamanla boyutunun kii¢tilmesi

hematomu abseden ayirt etmeyi saglar.
2.3.3.7. Karin Duvar Yaralanmalan

Rektus kasinda hematom en sik gériilen yaralanma seklidir. Ust abdomendeki
rektus kasi hematomlari, linea alba tarafindan siirlandigindan dolay:1 fuziform
sekillidir. Alt abdomende, arkuat ¢izginin inferiorundaki hematomlar daha yaygin
goriiniimde olup pelvise uzayabilir. USG’de hematomlar, erken donemde hipo-
anekoik lezyon veya koleksiyon olarak goriiliir. BT, hematomun yayilimimi daha
iyi gosterir. BT de akut hematomlar kas ile izodenstir. Hematom 2 haftadan sonra,

periferden santrale dogru likefiye olmaya baslar ve dansitesi diiser.
2.3.3.8. Biiyiikk Damar Yaralanmalan

Aort riiptiirii biiylik damar yaralanmalarindan en mortal olan yaralanmadir.
Bu hastalarin %80’den fazlasi olay yerinde eks olmaktadirlar. Aortun en sik riiptiire

oldugu lokalizasyon istmus bolgesidir. Hastaneye ulastirilabilen hastalar tipik
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olarak interskapuler veya sol paravertebral bolgede agr tariflerler. Fizik
muayenede presternal bolgede kontiizyon, laserasyon veya psddokoarktasyon

bulgular1 goriilmektedir. Kesin tan1 anjiyografi, BT ve EKO yardimu ile konulur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri ve Vakalarin Toplanmasi

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde uzmanlik
tezi olarak planlandi. Calisma planlandiktan sonra Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na tez
Onerisi olarak sunuldu ve onay alindiktan sonra ¢aligmaya basland.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 1997 yilinda
kuruldu. Halen 8 &gretim iiyesi ve 45 asistan ile hastane B bloktaki acil serviste
hizmet vermektedir. Acil servis erigkin hastalarin bakildigi alan ve ¢ocuk acil olarak
iki ayr1 boliimde hizmet vermektedir. Erigkin hastalarin (16 yas ve {istii) ve ¢ocuk
dahil tiim travma hastalarinin degerlendirildigi boliimde, 2’si yeniden canlandirma
odasinda, 7’si monitdrlii gozlem alaninda, 6’s1 ikinci monitorlii alanda, 19’u bes
ayr1 hizli baki birimlerinde, 3’1 miidahale odasinda ve 1’1 psikiyatri odasinda olmak
lizere toplam 38 sedye bulunmaktadir. Ayrica gz ve KBB muayene odasi, kadin
dogum odas1 ve algi-atel hazirlama béliimii bulunmaktadir. Akdeniz Universitesi
Hastanesinin 2021 yil1 verilerine gore giinde ortalama 360 hasta eriskin acil servis
hizmetinden yararlanmaktadir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi - Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
onay1 alindiktan sonra (20.04.2022 tarih ve KAEK-252 sayil1 karar) hastane bilgi
yonetim sisteminden (MiaMed®) 01.01.2018 ile 31.10.2021 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran, toraks ve abdomen BT
cekilen hastalarin listesi alindi. Bu tarih araliginda toraks ve abdomen BT ¢ekilen
hastanin goriintiileri ve raporlar1 incelendi. Toraks ve abdomen BT goriintiilemede
karaciger yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, dalak yaralanmalari, muhtemel mide
barsak mezenter yaralanmasi, abdominal hematom, pelvik hematom,
retroperitoneal hematom, pndmotoraks, hemotoraks, kontiizyon, kot kirigi,
mediastinal yaralanma saptanan ve BT goriintiilemesinde bu patolojilerden higbiri
olmayan toplam 47 hastanin goriintiileri se¢ildi. Gorlintiileri yorumlamak igin
kidem durumuna gore 3 kisinin uzmanlik 6ncesi (3 yil iizeri) asistan, 3 kisinin
kidemli (24-36 ay) asistan, 3 kisinin ara kidemli (12-24 ay) asistan, 3 kisinin de
yeni baglayan (6-12 ay) asistan olarak gruplandirildig: toplam 12 acil tip asistani
caligsmaya dahil edildi. Se¢ilen goriintiilerin her biri ¢alismaya dahil olan 12 acil tip
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asistani tarafindan degerlendirilip, bulgular hazirlanan forma kaydedildi. Hastalarin
klinik bilgileri ve muayene bulgular1 degerlendirmeye katilan acil tip asistanlarina
bildirilmedi. Hazirlanan formda degerlendirilmesi i¢in Onceden belirlenen
patolojiler (Cizelge 3.1.) yer ald1 ve asistanlardan patoloji var-yok seklinde
degerlendirme yaparak forma isaretlemesi istendi.

Anabilim dalimizda her sali tam giin olarak diizenli devam eden ve yillik
hazirlanan mezuniyet sonrasi egitim programlarinda gortintiileme ile ilgili egitimler
yer aldig1 i¢in, ¢aligmaya dahil edilen her asistan en az bir kez, daha kidemli olanlar
ise birkac kez bu egitimleri almis oldugundan ¢alismaya katilan acil hekimlerine
ayrica 0zel egitim verilmedi.

Cizelge 3.1. Toraks ve Abdomen BT degerlendirmesinde acil tip asistanlarinin
belirtmesi istenen bulgular

e Karaciger yaralanmasi

e Bobrek yaralanmasi

e Dalak yaralanmas1

e Abdominal hematom

e Pelvik hematom

e Retroperitoneal hematom
e Pnomotoraks

e Hemotoraks

e Pulmoner kontiizyo

o Kot fraktiirii

e Mediastinal yaralanma

3.2. Verilerin Analizi
Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 25
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) kullanilarak yapildu.
Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizdeler, sayisal
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. Gruplar
arasindaki farkliliklar: degerlendirmek i¢in ise Ki-Kare testi kullanildi. %95 giiven
araliginda ve p<0,05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli diizey kabul edildi. BT
35



yorumlari i¢in, Cohen’s kappa degeri, uyumluluk, sensitivite (duyarlilik), spesifite
(0zgtilliik), pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD), pozitif ve
negatif likelihood ratio (LR) hesaplandi. Acil tip asistanlarinin her biri i¢in ayr1 ayri
ve kidemine gore gruplandirildigi her kidem grubundaki 3 asistanin verdigi
cevaplarin toplam hesaplandiktan sonra, radyoloji yorumu ile karsilastirilarak
uyumluluk, kappa, duyarlilik, secicilik, PPD, NPD, LR degerleri hesaplandi. Ayrica
calismaya yorumlayici olarak dahil edilen 12 ATA; 2 yil 6ncesi ve sonrasi olarak
6’sar kisilik 2 farkli grup ayrilarak ayni parametreler hesaplandi. Radyoloji
anabilim dalinin toraks ve abdomen BT kesin raporu karsilastirma i¢in gold standart
olarak kabul edildi. Cohen’s kappa degerlerinin uyumunu belirlerken, 0.0-0.20
arasi degerler zayif uyumluluk, 0.21— 0.40 aras1 degerler az uyumluluk, 0.41-0.60
arasi degerler orta uyumluluk, 0.61— 0.80 aras1 degerler iyi uyumluluk, 0.81-1.0

arasi degerler ise ¢ok iyi miikemmel uyumluluk olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi'ne 2018-2021
yillar1 arasinda bagvurup toraks ve abdomen BT ¢ekilen 2442 hastadan 47 hasta
dahil edilmistir. Caligmaya alinan hastalarin demografik verileri incelendiginde;
hastalarin %80,9’unun erkek, %19,1’inin kadin oldugu saptanmustir.

Cizelge 4.1. Hastalarin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Cinsiyet N %
Erkek 38 80,8
Kadin 9 19,2

Toplam 47 100

Incelenen 47 travma olgusunun yaslar1 20-75 araligindaydi. Ortalama yas 42,47 yil
(standart sapma 16,11 y1l) olup, medyan yas 40’idi.
Cizelge 4.2. Yaslara Gore Hastalarin Dagilimi

Say1 Minimum Maksimum  Medyan Ortalama Standart
Yas Yas Sapma
47 20 75 40 42,47 16,11

Hastanemizin acil servise bagvuran ve ¢alisma kapsamina dahil ettigimiz
hastalarin tamaminin acil servise bagvurma nedeni travmaydi.

Calismada yer alan hastalarin  sonlanimlari  degerlendirildiginde;
%21,3’liniin servise yattig1, %38,3’linlin yogun bakima yattig1, %29,8’inin acil
operasyona alindigi, %2,1’inin 6ldigl, %4,3’linlin dis merkeze sevk edildigi,
%4,3’liniin taburcu edildigi saptanmigtir.

Cizelge 4.3. Sonlanimlarina Goére Hastalarin Dagilimi

N %
Servis Yatisi 10 21,3
Yogun Bakim Yatis1 18 38,3
Acil Operasyon 14 29,8
Oliim 1 2,1
Di1s Merkeze Sevk 2 43
Tabuculuk 2 4.3
Toplam 47 100
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Calismaya dahil edilen hastalarin radyoloji raporuna gore %17 sinde
karaciger yaralanmasi, %10,6’sinda bobrek yaralanmasi, %14,9’unda dalak
yaralanmasi, %6,4’linde mide-barsak-mezenter yaralanmasi, %2,1’inde abdominal
hematom, %#4,3’linde pelvik hematom, %6,4’linde retroperitoneal hematom,
%21,3’linde pnomotoraks, %17’sinde hemotoraksi, %34’iinde pulmoner
kontlizyon, %23,4’linde kot fraktiiri, %17’sinde 3 ve daha fazla kot fraktiiri,
%06,4’linde mediastinal yaralanma saptanmustir.

Cizelge 4.4. BT Raporlarinda Abdominal Patolojilere Gore Hastalarin Dagilimi
Patoloji N %

Karaciger Yaralanmasi 8 17,0
Bobrek Yaralanmasi 5 10,6
Dalak Yaralanmasi 7 14,9
MBM Yaralanmasi 3 6.4
Abdominal Hematom 1 2,1
Pelvik Hematom 2 4.3
Retroperitoneal Hematom 3 6,4

Cizelge 4.5. BT Raporlarinda Toraks Patolojilerine Gére Hastalarin Dagilimi

Patoloji N %
Pnomotoraks 10 21,3
Hemotoraks 8 17,0
Pulmoner Kontiizyon 16 34,0
Kot Fraktiirii 11 23,4
Coklu Kot Fraktiirii 8 17,0
Mediastinal Yaralanma 3 6,4

Calismaya dahil edilen asistanlarin tamaminin abdomen BT yorumlari
degerlendirildiginde; karaciger yaralanmast %62,5 oraninda, bobrek yaralanmasi
%43.3 oraninda, dalak yaralanmas1 %65,5 oraninda, mide barsak mezenter (MBM)
yaralanmasi %13,9 oraninda, abdominal hematom %38,3 oraninda, pelvik hematom

%16,7 oraninda, retroperitoneal hematom %8,3 oraninda tespit edilmistir. Altin
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standart olarak kabul edilen radyoloji resmi raporlarinda mevcut olan 348
patolojinin, 154 tanesini (%44,25 oranla) ATA tespit etmistir.
Cizelge 4.6. Abdominal Patolojilerin ATA Tarafindan Tespit Edilme Oranlari

Patolojiler Toplam ATA tara(f:’“;?;;(;:)spit edilen
Karaciger Yaralanmasi 96 60, %62,5
Bobrek Yaralanmasi 60 26, %43,3
Dalak Yaralanmasi 84 55, %65,5
MBM Yaralanmasi 36 5, %13,9
Abdominal Hematom 12 1, %38,3
Pelvik Hematom 24 4,%16,7
Retroperitoneal Hematom 36 3, %38.,3

Calismaya dahil edilen asistanlarin tamaminin toraks BT yorumlar
degerlendirildiginde; pnomotoraks %62,5 oraninda, hemotoraks %74 oraninda,
pulmoner kontiizyon %80,2 oraninda, kot fraktiirii %73,5 oraninda, ¢oklu kot kirig1
%72,9 oraninda, mediastinal yaralanma %47,2 oraninda tespit edilmistir. Altin
standart olarak kabul edilen radyoloji resmi raporlarinda mevcut olan 576

patolojinin, 414 tanesini (%71,9 oranla) ATA tespit etmistir.

Cizelge 4.7. Toraks Patolojilerinin ATA Tarafindan Tespit Edilme Oranlari

Patolojiler Toplam ATA tarafindan tespit edlen (. yizde)
Pnomotoraks 120 75, %62,5
Hemotoraks 96 71, %73,95

Pulmoner Kontiizyon 192 154, %80,2
Kot Fraktiirii 132 97, %73,5
Coklu Kot Fraktiirii 96 70, %72,9
Mediastinal Yaralanma 36 17, %47,2

(Calismaya dahil edilen ATA abdomen BT yorumlari toplami Cizelge 4.8’de
gosterilmistir. Acil tip asistanlarinin, tiim abdomen patolojilerini yorumlamasina
gore hazirlanan bu ¢izelgeye gore kappa degeri 0,38 olarak tespit edilmistir.
Uyumluluk %90, duyarlilik %44, secicilik %94, pozitif prediktif deger (PPD) 0,42,
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negatif prediktif deger (NPD) 0,95, pozitif likelihood ratio (LR(+)) 7,61, negatif
likelihood ratio (LR(-)) 0,59 olarak tespit edilmistir.

Cizelge 4.8. Abdominal Patolojilerin ATA Yorumlarinin, Radyoloji Uzman
Yorumlari ile Karsilastirilmasi

RADYOLOJI UZMAN YORUMU
Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok

Patoloji var 154 209 363 0,38
ATA
YORUMU(12)

Patoloji yok 194 3385 3579

Toplam 348 3594 3942

Calismaya dahil edilen ATA toraks BT yorumlar1 toplami Cizelge 4.9’da
gosterilmistir. Acil tip asistanlariin, tiim toraks patolojilerini yorumlamasina gore
hazirlanan bu ¢izelgeye gore kappa degeri 0,58 olarak tespit edilmistir. Uyumluluk
%86, duyarlilik %72, secicilik %89, PPD 0,63, NPD 0,93, LR(+) 6,58, LR(-) 0,32

olarak tespit edilmistir.

Cizelge 4.9. Toraks Patolojilerinin ATA Yorumlarinin, Radyoloji Uzman
Yorumlari ile Karsilagtirilmasi

RADYOLOJi UZMAN YORUMU
Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 414 245 659 0,58
ATA ~
YORUMU(12) Patoloji yok 162 1999 2161
Toplam 576 2244 2820
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Calismaya dahil edilen ATA abdomen ve toraks BT yorumlart toplami
Cizelge 4.10°da gosterilmistir. Acil tip asistanlarinin, tiim abdomen ve toraks
patolojilerini yorumlamasina gore hazirlanan bu ¢izelgeye gore kappa degeri 0,51
olarak tespit edilmistir. Uyumluluk %88, duyarlilik %62, secicilik %92, PPD 0,56,
NPD 0,94, LR(+) 7,9, LR(-) 0,42 olarak tespit edilmistir.

Cizelge 4.10. Abdominal ve Torakal Patolojilerin ATA Yorumlarinin, Radyoloji
Uzman Yorumlar ile Karsilastirilmasi

RADYOLOJI UZMAN YORUMU
Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 568 454 1022 0,51
ATA Patoloji yok 356 5384 5740
YORUMU(12)
Toplam 924 5838 6762

Calismaya dahil edilen ATA her birinin, her bir patoloji 6zelinde tespit

edilen kappa ve uyumluluk degerleri asagidaki ¢izelgelerde gosterilmistir.

Cizelge 4.11. Abdominal ve Torakal Patolojilerin ATA Kappa Degerleri

Patoloji l.ata 2.ata 3.ata 4.ata S.ata 6.ata 7.ata  8.ata 9.ata  10.ata 1l.ata 12.ata

Karaciger 0353 0331 0,041 0578 0397 0498 0672 0420 0921 0,734 0498 0,557

Yaralanmasi

Bobrek 0280 0,185 0239 0429 0,203 0457 0338 0,185 0877 0309 0429 0386

Yaralanmasi

Dalak 0,185 0,664 0810 0676 0,550 0,732 0,082 0417 1000 05554 0,664 0490

Yaralanmasi

MBM - - - - - 0288 - - 0,789  -0,054 0230 0,121

Yaralanmasi Wtk 0,054 0,079 0,033 0,033 0,033

Abdominal - - S = = = - - - 0,038 0,022 0,133

T _— 0,033 0,022 0,038 0029 0,038 0,022 0,033 0,035

Pelvik Hematom - - E 0,657 - 0,647  -0,029  -0,044 0,142

0,044 0,029

Retroperitoneal - 0368 - - = = = 0368 - -0,054 0,185
0,033 0,033 0,054

Hematom

Pnémotoraks 0452 0,612 0456 0863 0403 0726 0,778 0,405 1,000 0612 0612 0,763

Hemotoraks 0420 0,665 0,536 0497 0420 0557 0726 0,497 0863 0,098 0452 0,569

Pulmoner 0334 05529 0285 0374 0,632 0327 0391 0,140 0540 0,506 0472 0479

Kontiizyon

Kot Kirig 0,541 0,672 0,712 0,747 0,747 0816 0881 0482 0873 0,728 0694 0712

Coklu Kot Kirign 0499 0356 0833 0833 0785 0849 0921 0499 0928 0833 0849 0928

Mediastinal 0,288 0288 0230 0,368
Yaralanma

- 0,538 0,484 0,484 0,561 0,288 0,538 0,636
0,054
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Cizelge 4.12. Abdominal ve Torakal Patolojilerin ATA Uyumluluk Degerleri

Patoloji 1.ata 2.ata 3.ata 4.ata 5.ata 6.ata 7.ata 8.ata 9.ata 10.at 11.at 12.at
a a a

Karaciger ';474, %83 02470, ';/u85, %83 024,87, ‘;489, 07/u78, 09497, %93,6  %85,1 %894

Yaralanmasi

Béobrek ‘;A;85, ‘;/087, %83 ;A)87, ‘;/080, ?91, ;A,sz, ;A)87, ‘;/097, %91,5 %872 %894

Yaralanmasi

Dalak %74, %91, %95, %89, %87, %95, %80, %80, %100 %894  %91,5 %894
5 5 7 3 2 7 9 9

Yaralanmasi

MBM 14,89, %23, 14,89, ‘;A)85, ‘;/091, ‘?91, ‘;4,91, 05491, ‘;/097, %894 %894 %83

Yaralanmasi

Abdominal %91, %95, %85, %93, %85, %97, %95, %91, %89, %851 %957 %78,

Hematom 5 7 1 6 1 9 7 5 3

Pelvik %95, %95, %95, %91, %95, %93, %95, %95, %95,  %93,6 %91,5 %83

Hematom 7 7 7 5 7 6 7 7 7

Retroperitonea %91, %93, %93, %0l %93, %93, %93, %89, %93, %936 %894 %872

| Hematom 5 6 6 5 6 6 6 4 6

Pnémotoraks %83 ?89, *;A,ss, “7/095, °1A;85, ‘;/091, ?91, %83 %100 %894 %894 %915

Hemotoraks %78, %91, %83 %83 %78, %89, %91, %78, %95, %809 %83 %83
7 5 7 4 5 7 7

Pulmoner ‘;4,72, ‘;/076, %66 %66 %83 °8A>63, ‘;A)68, 02453, ‘;/078, %74,5 %723 %745

Kontiizyon

Kot Kirig %85, %89, %89, %91, %91, %93, %95, %80, %95, %915 %894 %894
1 4 4 5 5 6 7 9 7

Coklu Kot %89, %87, %95, %95, %93, %95, %97, %S89, %97, %957 %957 %979

Kinh 4 2 7 7 6 7 9 4 9

Mediastinal %91, %91, %89, %93, %89, %93, %95, %95, %91, %915  %93,6 %936

Yaralanma 5 5 4 6 4 6 7 7 5

Calismaya dahil edilen 1,2,3 ve 4 y1l ATA olarak belirlenen tigerli gruplarin
yorumunun toplamlari; abdomen patolojileri, toraks patolojileri agisindan ayr1 ayri
ve patolojilerin tamami agisindan degerlendirilerek hazirlanan cizelgeler asagida
gosterilmis olup; kappa, uyumluluk, duyarlilik, secicilik, PPD, NPD, LR degerleri
asagidaki ¢izelgelerde gosterilmistir. Bu degerler ile ATA kidem gruplari arasinda,

altin standart baz alinarak karsilastirilmistir.
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Cizelge 4.13. Abdomen Patolojileri Ozelinde 1. Yil ATA Grubu Yorumu ile
Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(1.YIL ABDOMEN)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 30 58 88 0,279
Patoloji yok 57 842 899
Toplam 87 900 987

Cizelge 4.14. Toraks Patolojileri Ozelinde 1. Y1l ATA Grubu Yorumu ile Radyoloji
Uzman Yorumu Karsilastirmasi

ATA YORUMU

(1.YIL TORAKS)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 88 56 144 0,511
Patoloji yok 56 505 561
Toplam 144 561 705
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Cizelge 4.15. Abdomen ve Toraks Patolojileri Agisindan 1. Yil ATA Grubu
Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(1.YIL TOTAL)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 118 114 232 0,432
Patoloji yok 113 1347 1460
Toplam 231 1461 1692

Cizelge 4.16. Abdomen Patolojileri Ozelinde 2. Yil ATA Grubu Yorumu Ile
Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(2.YIL ABDOMEN)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 40 52 92 0,392
Patoloji yok 47 848 895
Toplam 87 900 987
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Cizelge 4.17. Toraks Patolojileri Ozelinde 2. Y11 ATA Grubu Yorumu ile Radyoloji
Uzman Yorumu Karsilastirmasi

ATA YORUMU

(2.YIL TORAKS)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 104 59 163 0,588
Patoloji yok 40 502 542
Toplam 144 561 705

Cizelge 4.18. Abdomen ve Toraks Patolojileri Agisindan 2. Yil ATA Grubu
Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(2.YIL TOTAL)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 144 111 255 0,525
Patoloji yok 87 1350 1437
Toplam 231 1461 1692
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Cizelge 4.19. Abdomen Patolojileri Ozelinde 3. Yil ATA Grubu Yorumu ile
Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(3.YIL ABDOMEN)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 47 45 92 0,477
Patoloji yok 40 855 895
Toplam 87 900 987

Cizelge 4.20. Toraks Patolojileri Ozelinde 3. Y11 ATA Grubu Yorumu ile Radyoloji
Uzman Yorumu Karsilastirmasi

ATA YORUMU

(3.YIL TORAKS)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 116 68 184 0,620
Patoloji yok 28 493 521
Toplam 144 561 705
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Cizelge 4.21. Abdomen ve Toraks Patolojileri Agisindan 3. Yil ATA Grubu
Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(3.YIL TOTAL)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 163 113 276 0,581
Patoloji yok 68 1348 1416
Toplam 231 1461 1692

Cizelge 4.22. Abdomen Patolojileri Ozelinde 4. Yil ATA Grubu Yorumu ile
Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(4.YIL ABDOMEN)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 37 60 97 0,340
Patoloji yok 50 840 890
Toplam 87 900 987
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Cizelge 4.23. Toraks Patolojileri Ozelinde 4. Y11 ATA Grubu Yorumu ile Radyoloji
Uzman Yorumu Karsilastirmasi

ATA YORUMU

(4.YIL TORAKS)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 106 62 168 0,589
Patoloji yok 38 499 537
Toplam 144 561 705

Cizelge 4.24. Abdomen ve Toraks Patolojileri Agisindan 4. Yil ATA Grubu
Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(4.YIL TOTAL)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 143 122 265 0,504
Patoloji yok 88 1339 1427
Toplam 231 1461 1692
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Cizelge 4.25. Abdomen Patolojileri Ozelinde ATA Gruplarinin Karsilastiriimas:

Kappa | Uyumluluk | Duyarhlik | Secicilik | PPD | NPD | LR(+) | LR(-)
ATA1 0,279 %88,4 %34,5 %93,6 0,34 0,94 5,35 0,7
ATA2 0,392 %90 %46 %94,2 0,44 0,95 7,96 0,57
ATA3 0,477 %91.,4 %54 %95 0,51 0,96 10,80 0,48
ATA4 0,340 %88.,9 %42,5 %93,3 0,38 0,94 6,38 0,06

Cizelge 4.26. Toraks Patolojileri Ozelinde ATA Gruplarinin Karsilastirilmasi

Kappa | Uyumluluk | Duyarhlik | Secicilik | PPD NPD | LR(+) | LR(-)
ATA1 0,511 %84,1 %61,1 %90 0,61 0,90 6,10 3,90
ATA2 0,588 %86 %72,2 %89,5 0,64 0,93 6,87 0,31
ATA3 0,620 %86.,4 %80,5 %87.,9 0,63 0,95 6,65 0,22
ATA4 0,589 %85,8 %73,6 %89 0,63 0,93 6,66 0,30

Cizelge 4.27. Abdomen ve Toraks Patolojileri Agisindan ATA Gruplarinin

Karsilastirilmasi

Kappa | Uyumluluk | Duyarhlik | Secicilik | PPD | NPD | LR(+) | LR()
ATA1 0,432 %386,5 %51 %92,2 0,5 0,92 6,53 0,53
ATA2 0,525 %388,3 %62,3 %92.,4 0,57 0,94 8,20 0,41
ATA3 0,581 %289,3 %70,5 %92,3 0,59 0,95 9,12 0,32
ATA4 0,504 %87,6 %61,9 %91,7 0,54 0,94 7,41 0,42
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Ek olarak ¢aligmaya dahil edilen 12 ATA altisarli 2 gruba ayrild1. 1 ve 2. y1l

ATA bulundugu grup kidemli olmayan ATA; 3 ve 4. yil ATA bulundugu grup

kidemli ATA olarak isimlendirildi. Bu 2 grubun toplam yanitlarinin oldugu tablolar

abdomen patolojileri, toraks patolojileri ve patolojilerin tamami agisindan

degerlendirilerek hazirlanan ¢izelgeler asagida gosterilmis olup; kappa, uyumluluk,

duyarhlik, secicilik, PPD, NPD, LR degerleri asagidaki ¢izelgelerde gosterilmistir.

Bu degerler ile ATA kidem gruplarn arasinda, altin standart baz alinarak

karsilagtirilmustir.

Cizelge 4.28. Abdomen Patolojileri Ozelinde Kidemli Olmayan ATA Grubu
Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(1+2.YIL ABDOMEN)

RADYOLOJi UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 70 110 180 0,335
Patoloji yok 104 1690 1794
Toplam 174 1800 1974

Cizelge 4.29. Toraks Patolojileri Ozelinde Kidemli olmayan ATA Grubu Yorumu
ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(1+2.YIL TORAKS)

RADYOLOJi UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 192 115 307 0,550
Patoloji yok 96 1007 1103
Toplam 288 1122 1410
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Cizelge 4.30. Abdomen ve Toraks Patolojileri A¢isindan Kidemli olmayan ATA

Grubu Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi
RADYOLOJi UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa

var yok
ATA YORUMU
Patoloji var 262 225 487 0,479
(142YILTOTAL) Patoloji yok 200 2697 | 2897

Toplam 462 2922 3384

Cizelge 4.31. Abdomen Patolojileri Ozelinde Kidemli ATA Grubu Yorumu ile
Radyoloji Uzman Yorumu Karsilastirmasi

RADYOLOJI UZMAN YORUMU
Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
ATA YORUMU
Patoloji var 84 105 189 0,408
(3+431L ABDOMEN) 5 ot yok 90 1695 1785
Toplam 174 1800 1974
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Cizelge 4.32. Toraks Patolojileri Ozelinde Kidemli ATA Grubu Yorumu ile
Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(3+4.YIL TORAKS)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 222 130 352 0,605
Patoloji yok 66 992 1058
Toplam 288 1122 1410

Cizelge 4.33. Abdomen ve Toraks Patolojileri Agisindan Kidemli ATA Grubu
Yorumu ile Radyoloji Uzman Yorumu Karsilagtirmasi

ATA YORUMU

(3+4.YIL TOTAL)

RADYOLOJI UZMAN YORUMU

Patoloji | Patoloji | Toplam | Kappa
var yok
Patoloji var 306 235 541 0,543
Patoloji yok 156 2687 2843
Toplam 462 2922 3384
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Cizelge 4.34. Abdomen Patolojileri Ozelinde Kidemli Olmayan ve Kidemli ATA
Gruplarinin Karsilastirilmasi

Kappa | Uyumluluk | Duyarhlik | Segicilik | PPD | NPD | LR(+) | LR()
ATA1+2 | 0335 %89,2 %40,2 %93,9 | 039 | 094 | 658 | 0,64
ATA3+4 | 0,408 %90,1 %483 %942 | 044 | 0,95 | 828 | 055

Cizelge 4.35. Toraks Patolojileri Ozelinde Kidemli Olmayan ve Kidemli ATA
Gruplarinin Karsilastirilmasi

Kappa | Uyumluluk | Duyarhlik | Secicilik | PPD | NPD | LR(+) | LR(-)
ATA1+2 | 0,550 %85 %66,7 %89,8 0,63 0,91 6,50 0,37
ATA3+4 | 0,605 %86,1 %77,1 %88,4 0,63 0,94 6,65 0,26

Cizelge 4.36. Abdomen ve Toraks Patolojileri A¢isindan Kidemli Olmayan ve

Kidemli ATA Gruplarinin Karsilastirilmasi
Kappa | Uyumluluk | Duyarhhik | Secicilik | PPD | NPD | LR(+) | LR(-)
ATA1+2 | 0479 %87.,4 %56,7 %92,3 0,54 0,93 7,36 0,47
ATA3+4 | 0,543 %388,5 %66,2 %92 0,57 0,95 8,24 0,37
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5. TARTISMA

BT, acil servise basvuran hastalarda tanisal amagli olarak sik kullanilan bir
goriintileme yontemidir. Abdomen BT ve Toraks BT goriintiilemenin,
multitravmaya maruz kalmis hastalarin degerlendirilmesindeki rolii cok énemlidir.
Bir¢ok hastanede BT cihazi bulunmasina ragmen BT goriintilerini 7/24
yorumlayacak yeterli sayida radyoloji uzmani bulunmamaktadir. Radyolog
yorumlamalar1 7/24 siirekli olarak yapilamamakta, 6zellikle mesai dis1 saatlerde
basvuran hastalarin  ¢ekilen BT’lerinin radyolog tarafindan  goriiliip
yorumlanmasina kadar gegen siire ¢ok uzamaktadir. Torreggani ve arkadaslari,
Kanada’da acil radyolojiyi inceledikleri ¢alismalarinda bir¢ok kurumda es zamanli
radyolog yorumunun miimkiin olmadigini, bazen radyoloji uzmani1 yorumunun 48
saat sonra olabildigini bildirmislerdir [74]. Bir¢ok hastanede ¢ogunlukla radyoloji
uzmani yorumu beklenmeden acil tip uzmani hasta yonetimini hizlandirmak i¢in
kendisi BT leri yorumlamak zorunda kalabilir Bu nedenle acil servislerde hastay1
degerlendiren acil tip uzmanlarinin, hastanin klinik degerlendirmesi ve fizik
muayenesinin ardindan ayirici tani i¢in isteyecekleri BT goriintiilemeleri hayati
tehdit edebilecek ya da hasta yonetimini akut olarak degistirebilecek patolojileri
saptamak ag¢isindan degerlendirebilmesi 6nemlidir.

(Calismamiza dahil edilen hastalarinin dagilimina bakildiginda, %80,8’inin
erkek, %19,2’sinin kadmn oldugu saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir calismada bu
oran %67 erkek, %33 kadin olarak bulunmustur [75]. Yine lilkemizde yapilan baska
bir ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen hastalarin %75’inin erkek, %25’inin kadin
oldugu goriilmiistiir [76]. Manwatkar ve ark. yapmis oldugu travma hastalarinin
demografik verilerini inceleyen c¢alismada hastalarin %72,4°1 erkek, %27,6’siin
ise kadin oldugu goriilmiistiir [77]. Goriildiigii tizere diinyanin farkli bolgelerinde
ve lilkemizde yapilan calismalarda da erkek cinsiyet oran1 daha fazladir. Bizim
calismamizda da travma sebebiyle ¢alismaya dahil edilen hastalarda erkek cinsiyet
orani yiiksektir.

Literatiirde ATA ve radyoloji asistanlar1 arasinda radyografik yorumlarinin
uyumlulugunu aragtiran g¢aligmalar incelendiginde, BT’ lerin yorumlanmasinda

farkli uyumluluk oranlart bildirilmektedir.
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Aydm ve arkadaslari, travma hastalarinda radyografi yorumlamalarinin
performansini inceledikleri ¢aligsmalarinda, 100 travma hastasinin 348 radyografik
goriintiisiinii (93 servikal grafi, 98 gogiis grafisi, 94 pelvis grafisi, 63 BT goriintiisii)
degerlendirdiklerinde, 4. Egitim yili igerisinde olan 5 ATA ile 3. egitim yilim
tamamlamig olan bir radyoloji asistan1 arasinda servikal vertebra BT degerlendirme
tutarliliginin  (Kappa: 0.773) iyi oldugunu bulmuslardir[78]. Ugurlu’nun
calismasinda 5 ATA’nin Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne
travma nedeniyle bagvuran 20 hastaya ait toraks BT yi ayr1 ayr1 degerlendirmesi
istenmistir. Buna karsilik radyoloji uzman hekiminin sonug raporlari altin standart
olarak kabul edilip bu raporlar ile ATA degerlendirmeleri arasindaki uyumluluk
aragtirilmistir. Arastirma sonucuna gore ATA yorumlarn ile radyolog yorumlar
arasindaki genel uyumluluk oram1 %70.2 ve Kappa degeri 0.63 olarak
hesaplanmistir.[76] Bizim ¢alismamizda ise 12 degerlendirici ATA’nin abdomen
ve toraks BT degerlendirmeleri i¢in kappa degerleri sirast ile 0,38 ve 0,58°di.
Uyumluluk oranlar1 ise abdomen ve toraks BT i¢in siras1 ile %90 ve %86 olarak
saptanmistir. Tim patolojiler agisindan uyumluluk %88, kappa degeri 0,51 bulundu
ve tutarlilik orta derecede saptandi. Calismamizda saptanan kappa degerleri 1, 2, 3,
ve 4. egitim yilinda olan 12 asistanin hesaplanan ortalama kappa degerleriydi. Ayn1
zamanda BT resmi raporlarin1 kullanim izni aldigimiz 6gretim iiyesi profesor
diizeyinde oldugundan, yaptigimiz ¢alismadaki kappa degerlerinin, Aydin ve
arkadaslarinin ¢aligmasindakinden diisiik olmasi degerlendiriciler arasindaki egitim
diizeyi farkliligindan kaynaklanabilir.

Mucci ve arkadaglar1 100 travmali hastanin kraniyal BT sonuglarinda ATA
degerlendirmelerinin uzman radyolog raporlariyla uyumlulugu arastirilmis olup
calismada ATA degerlendirmeleri ile radyolog raporlar1 arasinda %86.6’lik bir
uyumun oldugu belirlenmistir [79]. Kang ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada nontravmatik karin agrili hastalarda abdominal BT goriintiilerinde ATA
ve radyoloji asistanlarinin yorumlarinin uyumlulugu arastirilmistir. Arastirma
sonuglarina gore ATA degerlendirmeleri ile resmi radyoloji raporlar1 arasinda
%83,3 uyumluluk tespit edilmis [80]. Tieng ve arkadaslari, acil serviste ¢ekilen BT

goriintiilerinin radyoloji asistanlarinin yorumlari ile radyoloji uzmanlari tarafindan
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olusturulan kesin yorumlarnin tutarliliklarini degerlendirdikleri retrospektif bir
calismada, toplamda 203 BT’ de %30 uyumsuzluk oldugunu saptamislardir [81].
Ruchman ve arkadaslari, radyoloji asistanlari ile radyoloji son raporlar1 arasindaki
farkliliklar inceledikleri ¢alismada, genel uyumsuzluk oraninin %2.6 oldugunu
belirtmislerdir [82]. Chung ve arkadaslari, 1.basamak travma merkezinde viicut BT
goriintiilerinin radyoloji asistani tarafindan yapilan yorumlarini analiz ettikleri
calismalarinda, radyoloji asistan1 BT yorumu ile radyoloji son raporlar1 arasindaki
tutarsizligi arastirmislar. Toplamda 4.768 torakal, abdominal ve pelvik BT
goriintiilerinde major uyumsuzluk oran1 %2 (95 BT) oldugu goriilmiistiir [83].
Literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumlu (%0.4-%10) oldugu goriilmiistiir. Bizim
calismamizda ise her kidem grubundan 12 ATA ile radyoloji resmi raporu arasinda
%88 oraninda uyumluluk tespit edilmistir. Calismamizda ek olarak radyoloji resmi
raporu ile l.yil asistan grubu arasinda %86,5 uyumluluk, 2.yil asistan grubu
arasinda %88,3 uyumluluk, 3.y1l asistan grubu arasinda %89,3 uyumluluk ve 4.yl
asistan grubu arasinda %87,6 uyumluluk tespit edilmistir.

Farkli branglar arasinda (6rnegin, radyoloji ve acil hekimleri) radyolojik
goriintiilemelerin yorumlanmasinda uyumsuzluklar oldugu gosterilse de radyoloji
asistanlar1 ve radyoloji uzmanlari arasinda da uyumsuzluklarin oldugunu gdsteren
caligmalar mevcuttur [81,84]. Tieng ve ark. ile Chung ve ark. tarafindan yapilan
farkli calismalarda radyoloji asistani ile radyoloji uzmani1 son raporunda major
uyumsuzlugun %0.3-%10 arasinda oldugu gosterilmistir [81,83].

Bagheri-Hariri ve arkadaglar1 acil servis hekimlerinin abdominopelvik BT
yorumlama basarisin1 degerlendirmek i¢in acil hekimlerinin abdominopelvik BT
yorumlar1 ile radyoloji raporlarmi karsilastirmis ve acil hekimlerini
abdominopelvik BT yorumlamada basarili bulmustur [85]. Karakoyun’un 2019
yilinda yaptig1 caligmada travma dis1 nedenlerle acil servise bagvuran ve toraks ve
abdomen BT goriintiilemesi yapilmis hastalarin BT goriintiilerindeki acil patolojik
bulgular1 hastayr yoneten acil hekiminin patolojileri tanima basarisi
degerlendirilmistir [86]. Calismada 268 toraks BT ve 185 abdomen BT
goriintiilemesi degerlendirilmis ve acil hekimlerinin aort patolojisi, apandisit,

serbest hava ve serbest siviy1 tanimada sensitivitesi %90’1n iizerinde bulunurken
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dalak patolojisi, karaciger patolojisi, jinekolojik patoloji, mezenter arter embolisi,
kitle ve barsak patolojilerini tanimada sensitivite %80 ve altinda hesaplanmistir.
Abdomen BT yorumlamada acil hekimlerinin basarisi orta diizeyde bulunmustur.
Gliven ve arkadaslariin yaptiklar1 benzer bir ¢alismada nontravmatik abdominal
patolojileri tanimada acil hekimlerininin sensitivitesini %60-80 arasinda bulurken
spesifitesini %95’in lizerinde bulmustur [87]. Bizim ¢alismamizda ATA tarafindan
en sik atlanan patolojiler mide barsak mezenter yaralanmalar1 ve abdominal
hematomlardi. En yiiksek uyumluluk ile saptanan patolojiler ise hemotoraks ve
pulmoner kontiizyondu. Abdomen BT degerlendirmesinin ATA tarafindan
karmagik goriilmesi ve degerlendirme pratiklerinin gorece az olmasi, bu
patolojilerin atlanmasini agiklamaktadir.

Literatiirde travma ile basvuran hastalarda abdomen ve toraks BT
raporlarinda radyoloji ile uyumun degerlendirildigi ¢alismalar olduk¢a azdir.
Bununla birlikte literatiirde BT yorumlamanin degerlendirildigi ¢aligmalarda
egitim yillarina gére ATA gruplamasina rastlanmamistir. Bu sebeple ¢alismamiz
nadir calismalardandir.

BT’ler geriye yonelik tarandigi i¢in yapmis oldugumuz c¢alisma klinik
ortami simiile eden bir ¢aligma degildir. Klinik pratik uygulamada ATA, hastalarin
Oykii ve fizik muayene bulgular1 dogrultusunda yaralanma olasiligim
degerlendirmekte fakat bu calismamizda ATA’lara hastalarin klinik bilgisi
verilmemistir. Yorumlamadaki eksiklerin bir kismmin buna bagli olabilecegi
diisiiniilebilir. Ayrica giinliik pratikte arada kalinan ve siipheli vakalarda, giiniin
sorumlu uzmani acil tip 68retim iiyesine danisilarak hastalarin tan1 ve tedavi siireci
ilerlemektedir. Bu calisma sadece ATA’larin BT degerlendirmesine yonelik
yapilmustir. Klinigimizde ATA radyografi degerlendirme konusunda egitim yillar
icerisinde en az 1 ders olmak iizere egitim almaktadirlar. ATA’larin yorumlama
eksikliginin bir kismi da aldiklar1 egitimde eksiklikler olmasindan kaynaklanabilir.
Calismamiza katilan ATA’larin kidem gruplar arasinda yaslar1 ve ¢alisma siireleri
benzer olmakla beraber BT yorumlama konusunda aldiklari egitimler ve
tecriibelerini  degerlendirilmemesi  ¢aligmanin ~ bir  kisithligi  olarak

degerlendirilebilir.
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6. SONUCLAR

Caligmada BT goriintiilerini kullandigimiz hastalarin  %80,8°1 erkek,
%19,2’s1 kadindir.

Caligmada BT goriintiilerini kullandigimiz hastalarin yas araliklar1 20-75 y1l
araligindaydi. Ortalama yas 42,47 yil (standart sapma 16,11 yil) olup,
medyan yas 40 yil idi.

. Radyoloji raporuna gore ¢alismaya alinan hastalarin, %17’sinde karaciger
yaralanmasi, %10,6’sinda bdbrek yaralanmasi, %14,9’unda dalak
yaralanmasi, %6,4’linde mide-barsak-mezenter yaralanmasi, %2,1’inde
abdominal hematom, %#4,3’linde pelvik hematom, %6,4’linde
retroperitoneal ~ hematom, %21,3’linde  pndmotoraks, %17 sinde
hemotoraks, %34’linde pulmoner kontiizyon, %23,4’linde kot fraktiiri,
%]17’sinde ¢oklu kot fraktiirii, %6,4’tinde mediastinal yaralanma
saptanmistir.

. Acil tip asistanlarinin abdomen ve toraks BT yorumlamalari i¢in radyoloji
uzmani yorumu ile karsilagtirlldiginda kappa degerleri genel olarak orta
uyumluluk diizeyinde saptanmistir. Tiim asistan gruplarinda toraks
patolojilerinin taninmasinda, abdominal patolojilerle karsilastirildiginda
daha yiliksek uyumluluk saptanmistir. En yiiksek uyumluluk seviyesi kot
kiriklar1 ve pndmotoraksta saptanmuistir.

. Acil Tip asistaninin kidem yili ilerledik¢e kappa degerleri ve uyumluluk
oranlar1 artmaktadir.

Genel sonu¢ olarak acil tip asistanlarimin  travma hastalarinda
torakoabdominal BT yorumlamada orta diizeyde yetkin olduklar1 ve acil
kosullarda hayati 6neme sahip tanilarda hizli ve dogru degerlendirme
yaptig1 soylenebilir. Ancak uyumluluk oraninin artirilmasi adina klinigimiz
0zelinde ATA goriintilleme konusunda egitimlerin artirilmasinin gerekli

oldugu diisiiniilmektedir.
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OZET

Travma en sik acil servis basvuru nedenlerindendir. Travma hastasinin
yonetiminde dogru tan1 ve kesin tedavinin hizlica uygulanmasi hayati 6nemdedir.
Bu nedenle acil tip uzmanlarinin abdomen ve toraks bilgisayar tomografi (BT)
goriintiilerini degerlendirmesi hastalarin yonetiminde oldukc¢a Onemlidir. Buna
karsin acil hekimlerinin bu konudaki bilgi ve becerilerini degerlendiren ¢alisma
oldukca az sayidadir. Bu ¢alismanin birincil amaci acil tip uzmanlik 6grencilerinin
abdomen ve toraks tomografisi goriintiileri yorumu ile radyoloji uzmani tarafindan
yapilan yorum arasindaki uyumlulugu saptamaktir.

01.01.2018 ile 31.10.2021 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi
Acil Servisi’ne bagvuran, abdomen ve toraks BT ¢ekilen 2442 hastanin rapor ve
goriintiileri incelendi. Abdomen ve toraks BT goriintiilemede akut patoloji saptanan
ve saptanmayan toplam 47 hastanin goriintiileri se¢ildi. Gorlintiileri yorumlamak
icin 12 acil tip asistan1 ¢aligmaya dahil edildi. Secilen goriintiilerin her biri,
hastalarin klinik bilgileri ve muayene bulgular1 verilmeden, ¢alismaya dahil olan
acil tip asistanlar1 tarafindan degerlendirildi ve bulgular hazirlanan forma
kaydedildi. Acil tip asistanlar1 kidemine goére gruplandirilip her grubun yorumlari
radyolog yorumuyla karsilastirildi ve uyumlar1 analiz edildi.

Calismada ATA’nin abdomen BT yorumlari, radyoloji uzman yorumlari ile
karsilagtirildiginda uyumlulugun %90 (n=3942) ve Kappa degerinin 0.38 oldugu
bulundu. Toraks BT ATA yorumlari, radyoloji uzman yorumlart ile
karsilastirildiginda uyumluluk %86 (n=2820) ve Kappa degeri 0.58 saptandi.
Abdomen BT ve toraks BT yorumlari bir arada degerlendirildiginde ise uyumluluk
%88 ve Kappa 0.51 idi. Ayrica tiim BT yorumlar i¢in kidemli ATA grubunun
radyoloji uzman yorumu ile uyumu daha yiiksekti.

Acil tip egitiminde BT yorumlama ile ilgili pratik ve teorik egitimlerin
arttirtlmasi ile uyum oranlar1 daha da ytikseltilebilir. Acil tip asistanligina yeni
baslayan bir hekimin, egitim siiresi sonunda BT yorumlamada radyolog yorumuna
yakin duyarlilik ve segicilik ile uzman olacagini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Abdomen tomografisi, toraks tomografisi, multitravma,

acil tip asistani, uyumluluk
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ABSTRACT

Trauma is one of the most common reasons for patient admission to the
emergency department. Accurate diagnosis and the rapid implementation of
definitive treatment are vital in the management of trauma patients. Therefore,
evaluation of abdominal and thorax CT images by the emergency medicine
specialists is paramount in the management of patients. In contrast to this necessity,
there are very few studies done that evaluate the knowledge and skills of emergency
physicians on this subject. The primary aim of this study is to determine the
compatibility between the interpretation of abdominal and thorax tomography
images of emergency medicine specialty students and the interpretation of the
radiology specialists.

The reports and images of 2442 patients who were admitted to the Akdeniz
University Emergency Service between 01.01.2018 and 31.10.2021, and underwent
abdominal and thorax CT’s were reviewed. The images of 47 patients with acute
pathology detected and not detected on CT imaging were chosen. Twelve
emergency medicine specialists were asked to interpret these images. Each of the
selected images were evaluated by the emergency medicine specialists involved in
the study without the clinical information and examination findings of the patients,
and the findings were recorded on a prepared document. Emergency medicine
specialists were grouped according to their seniority. The interpretations of each
group were compared with the radiologist's interpretation, and the compatibility of
the two groups’ interpretations was analyzed.

In this study, the compatibility of EMA's abdominal CT interpretations with
radiology specialists’ interpretations was 90% (n=3942) with a Kappa coefficient
of 0.38. The compatibility of Thorax CT EMA interpretations with radiology
specialists’ interpretations was 86% (n=2820) with a Kappa coefficient of 0.58.
When the abdominal and thorax CT interpretations were evaluated in conjunction,
the compatibility was 88% (n=6762) with a Kappa coefficient of 0.51. In addition,
for all of the CT interpretations, the compatibility of the senior EMA group with
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the radiology specialist's interpretation, compared to the non-senior EMA group,
was higher.

Compatibility rates can be further incremented with the increase of practical
and theoretical training on CT interpretation in emergency medicine education. This
study displays that a physician who has just started emergency medicine
assistantship will, at the end of the training period, become an expert in CT
interpretation with sensitivity and selectivity that’s close to the radiologists’
interpretations.

Keywords: abdominal tomography, thorax tomography, polytrauma,

emergency medical assistant, compatibility
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