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OZET

Giris ve Amac¢: Travmaya bagli yaralanmalar acil servise bagvurularin sik nedenleri
arasindadir. Abdominal yaralanma; bas, boyun ve toraks yaralanmalarindan sonra gelen
travmalara bagli 6liim nedenleri igerisinde ticlincii sirada yer alir. Travma hastalarinda
yaralanmanin derecesi ve anatomisini en dogru nonoperatif olarak taninmasini saglayan
bilgisayarl1 tomografi (BT) olmustur. BT kanama miktari, intraperitoneal ve
ekstraperitoneal yaralanmalari ve solid organ yaralanmalarimi giivenli sekilde gosterir. Bu
nedenle BT hem tanida hem de takipte solid organlar i¢in 6nemli bir tan1 aracidir. Ayrica
BT pelvis ve spinal fraktirleri de gostermekte faydalidir. Bu kadar onemli bir
goriintiileme yonteminin acil tip asistan1 (ATA) tarafindan dogru yorumlanip klinik korele
edilmesi hayat kurtaricidir. Calismamizda travma hastalarina ¢ekilen abdominal BT
goruntilerinin  ATA tarafindan akut travma patolojilerini degerlendirme diizeyini

arastirmay1 hedefledik.

Gereg ve yontem: Bu calismada 15.12.2020-15.12.2021 tarihleri arasinda travma ile
bagvuran 207 hastanin kontrastli abdomen BT gorunttleri dahil edilmistir. Calismamiza
kontratsiz abdominal BT ¢ekilen travma hastalar1 ve 90 yas iizerindeki hastalar dahil
edilmemistir. Hastalara ait gorintiileri degerlendirmek igin ti¢ yilin1 doldurmus, radyoloji
rotasyonunu tamamlamis ATA secildi. ATA tarafindan kontrasth abdomen BT
degerlendirilip, radyoloji resmi raporuyla karsilagtirilmistir. ATA’nin dogru tani orani

incelendi. Arastirma kapsaminda degerlendirilen hastalara/yakinlarina ¢alisma konusu ile
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ilgili bilgi verilerek yazili onam alindi. ATA hastalarin abdominal BT goruntuleri igin acil
serviste mevcut olan PACS (Picture Archiving and Communication Systems) sistemini
kullanildi. Radyoloji raporu Nucleus hastane bilgi yOnetim sistemi sisteminden takip
edildi. Radyoloji raporu hazirlayan radyoloji doktoru ile ATA  birbirinin
degerlendirmesinden haberi olmadi. Radyoloji doktorunun raporu altin standart kabul
edildi. Ayrica hastalarin yas, cinsiyet, mevcut sikdyeti, semptomlar, travma
smiflandirmasi (arag i¢i trafik kazasi, arag¢ dis1 trafik kazasi, yliksekten diisme, darp, atesli
silah yaralanma, delici kesici alet yaralanmasi gibi), abdominal yaralanmaya eslik eden
yaralanma bolgeleri, yatis durumlari ve mortalite oranlart incelendi. Hastalarin
demografik ve klinik bilgilerinin istatiksel dagilimi hesaplandi. Radyoloji resmi raporu
cikan hastalarin raporlar1 ve ATA formlart “patoloji var” veya “patoloji yok™ seklinde
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) aktarildi. ATA’nin ve resmi radyoloji
raporunun aynt sekilde “patoloji var” veya “patoloji yok” seklinde yaptigi
degerlendirmeler gecerli ve uyumlu olarak kabul edildi. ATA’nin ve resmi radyoloji

raporunun farkli olarak “patoloji var” veya “patoloji yok” demesi ise uyumsuz olarak

kabul edildi.

Bulgular: Arastirma grubundaki 207 hastanin %79.2°si (n= 164) erkek ve %20.8’1 (n=
43) kadind1. Hastalarin medyan yasi 33 yil (aralik= 1-89) olarak tespit edildi. Calismada
karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, intraabdominal hemoraji
tespiti, retroperitoneal hemoraji tespiti, karin 6n ve arka duvarinda kas ve fasya
yaralanmasinin tespiti, vertebra fraktiirii, iliak fraktiir, iskiadik fraktir, pubik fraktir,
sakrum fraktiri ve femur boyun fraktiirii degerlendirildi. Calismanin sonuglarinda
radyoloji doktoru ile ATA arasinda abdominal BT yorumlanmasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon tespit edildi. Ancak stirrenal, mide, bagirsak ve pankreas
yaralanmalarmin degerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasinda abdominal BT

yorumlanmasi agisindan korelasyon tespit edilmedi.

Tartisma ve Sonu¢: Travma nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin abdominal
kontrastli BT goriintiilemelerinin ATA tarafindan degerlendirilmesinde yiiksek sensitivite,
spesifite, PPD (pozitif prediktif deger) ve NPD (negatif prediktif deger) degerleri
bulundu. Bu yiiksek dogruluk degerlerinin ATA'nin hastanin anamnezi, fizik muayenesi

ve goruntileme tetkiklerini bir bitiin olarak degerlendirmesine bagli oldugunu
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diistinmekteyiz. Acil servislerde ATA’nin kontrastli BT degerlendirmesiyle ilgili daha
cok calismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Travma, abdominal bilgisayarli tomografi, acil tip asistani, acil

Servis
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SUMMARY

Introduction and Aim: Trauma-related injuries are among the most common causes of
admission to the emergency department. Abdominal injury ranks third among the causes
of death due to trauma, after head, neck and chest injuries. Computed tomography (CT)
is the most accurate nonsurgical diagnosis of the degree and anatomy of the injury in
trauma patients. CT reliably shows the amount of bleeding, intraperitoneal and
extraperitoneal injuries, and solid organ injuries. Therefore, CT is an important diagnostic
tool for solid organs both in diagnosis and follow-up. CT is also useful in demonstrating
pelvic and spinal fractures. Accurate interpretation and clinical association of such an
important imaging method by the emergency medicine assistant (ATA) is life-saving. In
our study, we aimed to investigate the level of evaluation of acute trauma pathologies by

ATA in abdominal CT images taken from trauma patients.

Materials and methods: Contrast-enhanced abdominal CT images of 207 patients
admitted with trauma between 15.12.2020 and 15.12.2021 were included in this study.
Trauma patients who underwent non-contrast abdominal CT and patients over 90 years of
age were not included in our study. An ATA who had completed three years and
completed a radiology rotation was selected to evaluate the images of the patients.
Contrast-enhanced abdominal CT was evaluated by ATA and compared with the
radiology official report. The correct diagnosis rate of ATA was examined. Written
informed consent was obtained from the patients/relatives evaluated within the scope of
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the study by informing them about the subject of the study. The PACS (Picture Archiving
and Communication Systems) system in the emergency department was used for
abdominal CT images of ATA patients. The radiology report was followed from the
Nucleus hospital information management system. The radiologist and ATA who
prepared the radiology report were not aware of each other's evaluations. The radiologist's
report was accepted as the gold standard. In addition, patients’ age, gender, current
complaints, symptoms, trauma classification ( in-vehicle traffic accident, out-vehicle
traffic accident, fall from height, assault, gunshot injury, penetrating instrument injury),
injury sites accompanying abdominal injury, hospitalization status, and mortality rates
were also examined. The statistical distribution of the patients' demographic and clinical
information was calculated. The reports and ATA forms of the patients for whom an
official radiology report was issued were transferred to SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) as "there is pathology" or "no pathology". The evaluations made by ATA
and the official radiology report were accepted as valid and compatible as “pathology
exists" or "no pathology"”. In contrast, ATA was deemed to have "pathology present” or

"no pathology" and the official radiology report as inconsistent.

Results: Of the 207 patients in the study group, 79.2% (n= 164) were male and 20.8%
(n= 43) were female. The median age of the patients was 33 years (range = 1-89). In the
study, liver injury, spleen injury, kidney injury, intra-abdominal hemorrhage detection,
retroperitoneal hemorrhage detection, detection of muscle and fascia injury in the anterior
and posterior abdominal wall, vertebral fracture, iliac fracture, ischiadic fracture, pubic
fracture, sacrum fracture and femoral neck fracture were evaluated. In the results of the
study, a statistically significant correlation was found between the radiologist and ATA in
terms of interpretation of abdominal CT. However, no correlation was found between the
radiologist and ATA in terms of abdominal CT interpretation in the evaluation of adrenal,

stomach, intestinal and pancreatic injuries.

Discussion and Conclusion: High sensitivity, specificity, PPD(positive predictive value)
and NPD( negative predictive value) values were found in the evaluation of abdominal
contrast CT images by the ATA of patients admitted to the emergency department due to
trauma. We think that these high accuracy values are due to ATA's evaluation of the
patient's anamnesis, physical examination and imaging studies as a whole. More studies
are needed on the contrast-enhanced CT evaluation of ATA in emergency departments.
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1. GIRIS VE AMAC

Acil saglik hizmetlerinin temel hedefi sistemik yaralanma ve hastaliklarinin
olusturabilecegi hasar1 6nlemek veya olusabilecek hasarlart 6ngorip gerekli midahaleleri
yaparak olusabilecek hasari minimalize etmektir. Dogrulugu bilimsel olarak kanitlanmis
prosedlrlere bagli kalmak sartiyla bu mudahaleler ger¢eklesmektedir. Hastanin tibbi

tedavisi icin givenli bir sekilde naklini saglanmakta acil saglik hizmetlerinin gorevidir
).

Acil durum kavrami; Afet ve Acil Durum Midahale Hizmetleri YOnetmenligi
tanimima gore herhangi bir acil hastalik ya da kaza sonrasi ortaya ¢ikan ve zaman

kaybetmeksizin miidahale gerektiren durumlarda, hasta ya da yaralinin yasamiin ve

yasam kalitesinin korunmast i¢in yapilmasi gereken tibbi miidahaleler biitiintidiir (2).

Acil servis, afet ve acil durum miidahale hizmetleri yonetmeligi taniminda
bahsedilen acil durum kavraminda olan herkese yonetmelikte belirtilen ve kanitlanmis
tedavi prosedirleriyle hizmet veren servislerdir. Nifustaki artis, pandemi, kazalar ve
ulagimin kolaylasmasi gibi faktorlere bagh olarak acil servislerin yogunlugu her gecen

giin artmaktadir.

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Genel Midiirliigi 2017 y1l1 Ocak ve Ekim dénemi acil
servislere iligkin veriler incelendiginde T.C Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde toplam
muayene sayisinin 289.517.048 oldugu goriilmektedir. Toplam acil servis muayene sayisi
ise 84.545.429 dur. Ilgili ddnemde tiim branslara gdére muayene sayisina bakildiginda acil
servis muayenesi tim muayenelerin %28.58’ini olusturmaktadir. Bu orandan da
anlagilacagy {lizere en fazla muayene oranina sahip brans siralamasinda acil tip ilk sirada

yer almaktadir (3).

Aile hekimligine bagvurmadan direk olarak ikinci ve Uglincu basamak acil
servislere hastanin kendi basina basvuru oraninin artmasi birtakim sorunlar1 beraberinde
getirmistir. Doktorlarin malpraktisten c¢ekinmesi ve hastalarin ikinci veya iiclincii
basamak acil servislerde atlanmamasi gerektigi diislincesiyle hastalar ileri tetkik
edilmektedir. Hem hastalarin sayisal degerlerindeki artis hem de ileri tetkik ihtiyacindaki
artis nedeniyle Onceki tetkiklere gore daha hizli, kolay ulasilabilir, sensitivite ve spesifitesi

yuksek tetkik ve tedavinin uygulanmasini zorunlu hale getirmistir (4).

1



Travma tiim diinyadaki 6liimlerin %10’una neden olmaktadir. Travma, Amerika

Birlesik Devletleri’nde 1-45 yas arasinda 6nde gelen 6liim nedenleri arasindadir (5).

Abdominal yaralanma; bas, boyun ve toraks yaralanmalarindan sonra gelen
travmalara bagli Oliim nedenleri igerisinde {iglincii sirada yer alir (6). Abdominal
yaralanma nedenleri; ara¢ i¢i ve dis1 trafik kazalari, kesici delici alet yaralanmalar, is
kazalari, darp-cebir, ylksekten diismeye bagli meydana gelebilir (5). Yaralanmalar
kompresyon, yirtilma ve gerilme etkisiyle olusabilir. Solid organlarda kanama ve ici
bosluklu organlarda perforasyon, travmanin direk veya hareketine bagl indirekt etkisiyle

meydana gelebilir (7).

Travma hastalarinda yaralanmanin derecesi ve anatomisini en dogru nonoperatif
olarak taninmasini saglayan BT(bilgisayarli tomografi) olmustur (4). BT kanama miktart,
intraperitoneal ve ekstraperitoneal yaralanmalar1 ve solid organ yaralanmalarmni giivenli
sekilde gosterir. Bu nedenle BT hem tanida hem takipte solid organlar i¢in 6énemli bir tan1

aracidir (8). Ayrica BT pelvis ve spinal fraktirleri de gostermekte faydalidir (9).

Travma hastalarinin degerlendirilmesi ve hizlica tan1 ve tedavi almasi hayati 6nem
tasir. Hastanin klinigi travmanin mekanizmasi ve yol actigi hasara gore degiskenlik

gosterebilir (10).

Travma sonrasi mortalitenin %50’si biiyiikk kanama ve ciddi ndrolojik hasar
sonucunda dakikalar iginde gerceklesir. Yaralanmalarin %30’u ilerleyen iki glin iginde
norolojik disfonksiyona bagli olarak ve %20’si ise travmadan gunler ve haftalar sonra

sepsis veya ¢oklu organ yetmezligine bagli olarak yasamini kaybetmektedir (11).

Stabil travma hastalarinda mortaliteyi azaltmak amaciyla kontrasli BT ile akut
patolojileri hizlica tespit edip gerekli miidahalenin yapilmasi esastir. Travma hastalariin
dakikalar iginde hemorajik soka girme potansiyeli olmasi nedeniyle acil doktorunun
cekilen BT’de akut patolojiyi radyoloji yorumundan once goriip gerekli miidahaleyi

yapmast hayat kurtaricidir (12).



Hastanin BT sonuglarinin klinik, laboratuvar ile birlikte bir butin halinde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastay1 ilk géren acil tip asistanlarinin hem abdomen
BT’yi degerlendirip hem de klinik korelasyon yapip gerekli miidahale yapmasi hayat

kurtaricidir. Clinkii BT klinik korelasyon olmadan kendi bagina bir anlam tasimamaktadir
(13).

Abdomen BT yorumlanmasi kritik dneme sahipken, yapilan ¢alismalarda acil tip
calisanlarinin abdomen BT degerlendirmesinin radyoloji resmi raporuyla kiyaslamasi ile
ilgili yeterli c¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda acil tip asistaninin (ATA)
abdominal BT akut travma patolojilerini degerlendirmedeki dogru tani oranini arastirmay1
ve kesinlesmis radyoloji raporlari ile ne kadar uyumluluk gosterdigini gormeyi ve bdylece

eksik ya da yanlis yorumlamalari engellemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 KARIN DUVARI ANATOMISI
2.1.1 Karin Duvan ve Tabakalan

Karm duvarmin tabakalari; Ust sinirt kosta kenarlart ve ksifoid ¢ikinti, altta
pelvisin st kenari, arkada kolumna vertebaralistir. Karin duvarmin tabakalar1 distan ige;
cilt, Camper ve Scarpa fasyalari, abdominal kaslar ve fasyalari, fascia transversalis,

ekstraperitoneal fasya ve peritondur (14).
2.1.2 Karin Duvarinin Yiizeyel Fasyas1 (Camper ve Scarpa Fasyalari)

Camper Fasyasi; Cilt alti yagli doku da denir. Karin iist kisminda ince, alt

kisminda daha kalindir. Yiizeyel fasyanin yiizeyel tabakasidir.

Scarpa Fasyasi; Zar yapisinda olup ¢ok az yag igerir ya da hi¢ icermez. Gobegin

altinda baslar, uylukta devam eder. Yiizeyel fasyanin derin tabakasidir.

Scarpa fasyasi inguinal ligamanin altinda fascia lata ile kaynasir. Erkekte
skrotumda tunica dartosu olusturur. Yine perinedeki Colles fasyasi da Scarpa fasyasinin

devamudir.

Scarpa fasyasi eksternal oblik aponevrozuna gevsek bicimde bagli iken, linea alba

ve simfizis pubise daha yogun bir sekilde yapisiktir.
2.1.3 Karmn On ve Yan Duvar Kaslar

Karin 6n ve yan duvar kaslarn bes cifttir. Ortadaki kaslar, muskulus rectus
abdominis’lerdir ve vertikaldirler. Yandaki yassi kaslar 3 tabaka halindedir. Distan ige;
eksternal oblik, internal oblik ve transvers abdominal kaslardir (Musculus obliquus
externus abdominis, musculus obliquus internus abdominis, musculus transversus
abdominis). Karmn duvarmin hemen tamami kaslar tarafindan sarilmakla birlikte, orta
hatta yaklasik 1 cmlik kisim (linea alba) ve rektus kasi ile yassi kaslar arasindaki 4-5 cm
lik kesimde kas bulunmaz, fasyalar bulunur (Sekil 1) (14,15).

2.1.4 Karm Kaslarinin Gorevleri

Govdenin hareketi, karin organlarini yerinde tutmak, korumak (defans), 6ksurme,

kusma, miksiyon, defekasyon ve dogum karin kaslarinin gorevleridir.



Karin On Duvari
(Cilt ve Yuizeyel Fascia’lar* Soyulmus)

M. pectoralis major

OMERR,
CARIAN

M. latissimus dorsi

“A. V. epigastrica superior

M. serratus anterior

M. obliquus externus abdominis

Linea Alb

Le

M. obliquus externus aponevrozu

A. V. epigastrica inferior

Spina iliaca anterior superior

A. V. femoralis
Ligamentum inguinale —

Funiculus spermaticus

Sﬂphisis pubica
Sekil 1: Karin 6n duvar kaslari (15).

2.1.5 Ekstraperitoneal Fasya (Fascia Endoabdominalis, Endoabdominal Fasya,
Preperitoneal + Retroperitoneal Alanlar)

Peritonla transvers fasya arasinda yer alan bol yagl bag dokusu tabakasidir. Karin
O6n ve yan duvarindaki kismina preperitoneal, karin araka duvarindaki kisim

retroperitoneal alan olarak bilinir (Sekil 2) (15).

Karln Duvar| Enine Kesit Fascia superficialis

Peritoneum viscerale A  Camper (ciltalt yag tabakasi)

Peritoneum parietale

B Scarpa (membransz tabaka)

M. obliquus externus abdominis
M. obliquus internus abdominis
M. transversus abdominis

Fascia extraperitonealis T
(Endoandominal fascia)
A Preperitoneal yag dokusu

B Retroperitoneal yag dokusu

M. psoas major
M. quadratus lumborum

Sekil 2: Ekstraperitoneal fasya (15).



2.2 ABDOMEN ANATOMISI

Abdomenin 6n bolgesi, Ustte kostal kenarlar, altta inguinal ligamentler, simfisiz

pubis ve lateralinde 6n aksiller ¢izgiler arasindaki alan olarak tanimlanir (14).

Abdomen 4 kadrana ayrilmaktadir. Viicudun orta hattindan gegen hat ya da

cizgiye planum medianum denir. Umbilikustan gecen yatay (horizontal) cizgiye ise
planum transumbilicale denir.

Bu iki ¢izgi, abdomeni 4 kadrana ayirir: Sag tist kadran, sag alt kadran, sol (st
kadran ve sol alt kadran olarak bilinir. Abdomen 9 kadrana ayrilarak da degerlendirilebilir
(Sekil 3) (16). Bu bolgeler su sekilde siralanmustir:

Regio epigastrica (epigastrium bolge)

Regio hypochondriaca sinistra (sol hipokondriyak bélge)
Regio hypochondriaca dextra (sag hipokondriyak bolge)
Regio umbilicalis (umbilikal bolge)

Regio lumbalis dextra (sag lomber bolge)

Regio lumbalis sinistra (sol lomber bolge)

Regio hypogastrica (hipogastrium)

Regio inguinalis dextra (sag inguinal bolge)

Regio inguinalis sinistra (sol inguinal bolge) (14).
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Sag Ust Kadranda Bulunan Organlar

Karn sag tst kadraniinda karaciger, midenin antrum ve pilor kismi, duedonum,
safra kesesi ve safra yolllari, pankreas basi, kolonun hepatik fleksurasi, sag bobrek ve

adrenal bez, sag list kadranda yer alir.
Sag Alt Kadranda Bulunan Organlar

Karmn alt kadraniinda ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon, sag iireter, sag over ve fallop

tiipii, sag alt kadranda yer alir.
Sol Ust Kadranda Bulunan Organlar

Karin sol iist kadraniinda dalak, karacigerin sol lobu, midenin biiyiik bir boliimii,
pankreasin gévde ve kuyrugu, kolonun splenik fleksurasi, transvers ve inen kolon, sol

bobrek ve adrenal bez, sol ist kadranda bulunur.
Sol Alt Kadranda Bulunan Organlar

Karm sol alt kadranuinda inen kolon, sigmoid kolon, sol Greter, sol over ve fallop

tlpu, sol alt kadranda bulunur (14).

Meme basi hattinin Oniinde ve infraskapular hattin arkasinda, kostal sinirm
ustiinde kalan alana torakoabdominal bolge denir. Bu alan toraksi ¢evreleyen kemik yapi
tarafindan korunur. Bu alanda karaciger, dalak, diyafram ve mide bulunur. Bu bolgeye

gelen travmalar batin i¢i organlara zarar verebilir.

On ve arka aksiller ¢izgi ile altcr interkostal araliktan iliak kreste kadar olan yere
flank bolge denir. Sirt ise arka aksiller ¢izgi iliak krest ve scapula kemigin ucu arasindaki

bolgedir. Flank bolge ve sirt retroperitoneal organlart igerir.
Retroperitoneal organlar:
Retroperitoneal organlar su sekilde siralanir:

e Bobrekustl (adrenal) bezler

e Aort ve inferior vena kava

e Duodenum birinci kita hari¢ tamami
e Pankreas (kuyruk hari¢ tamami) ,

e Ureter ve mesane

e Kolon (inen ve ¢ikan)



e Bobrekler, 6zofagus
e Rektumun alt %5’liik kismi1 olmak sekilde siralanir.
Retroperitoneal visseral yapilardaki yaralanmalarin fark edilmesi baslangigta
peritonit belirtileri veya semptomlari ile ortaya ¢ikmadigi i¢in tan1 koyulmasi bir hayli
zordur. Cunkl ultrasonografi ile kolayca gorilemez ve diyagnostik peritoneal lavajla

ornekleme yapilamaz.
Periton

Karinin en i¢ tabakasidir. Yani karin duvarin1 déseyen ince serdz tabakadir. Karin
organlarinin da iizerine atlayarak, onlar1 tamamen veya kismen sarar. Peritonun tamamen
sarmaladigi organlar intraperitoneal organlar ismini alir. Peritonun kismen sarmaladigi
organlar retroperitoneal organlar ismini alir. Karin duvarlarin1 doseyen peritona perietal
periton, organlari sarana ise visseral periton denir. Periton boslugu erkekte dis ortama

tamamen kapaliyken, kadinda tuba uterinalar vasitasiyla dis ortamla iligkilidir.
2.3 PELVIS ANATOMISI

Pelvik taban, mesaneyi, lireme organlarmi ve rektumu desteklemek igin aski
gorevi goren Kkaslar, baglar ve fasyadan olusur. Bu yumusak doku askisi, arkada sakrumla
ve Onde birbirleriyle eklem yapan ilium, ischium ve pubis'ten yapilmis 2 isimsiz kemikten
olusan pelvisin kemikli iskelesi tarafindan g¢evrelenir. Sakrumdan uzanan, énemli bir

ligament6z ve tendindz ¢apa gorevi goren koksikstir (Sekil 4) (17,18).
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Sekil 4: Pelvis anatomisi (18).
2.4. VERTEBRA ANATOMISi

Columna Vertebralis

© 2011 Encyclopeaedia Britannica, Inc.

Vertebra toplam 26 kemikten olusur. Bunlar 24 adet vertebra, koksiks ve sacrum

olmak tizere. Vertebra sayisal olarak ise 33 vertebra barindirir. Erigkin bir insan

omurgasinda 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak {izere toplam

33 vertebra bulunmaktadir(Sekil 5) (19).

[lk 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler araciign ile baglanmis

olduklarindan dolay1 gercek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak

isimlendirilirler.

Sakrumu ve koksiksi olusturan geri kalan 9 vertebra ise kendi aralarinda

kaynastiklar i¢in bunlara yalanci vertebra veya sabit vertebra ad1 verilir

Vertabranin gorevi i¢i bos organlar da dahil olmak tizere viicut agirhigini pelvis

araciligiyla alt extremiteye aktarmaktir.
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Sekil 5:Vertebra anatomisi (19).
Servikal Vertebra
Toplamda 7 adet servikal vertebra bulunur.

Basin birinci ve ikinci vertebra, diger vertebralara gore basin hareketlerine uyum

saglamasi i¢in daha ¢ok 6zellesmislerdir.
Torakal Vertebra

On iki tane torakal vertebra vardir. Torakal vertebralarin corpuslar asagiya dogru
biiyiir. Corpuslarinda ve processus transversuslarinda kaburgalar i¢in eklem ytizleri

bulunur.
Lomber Vertebra

Bes tane lumbal vertebra vardir. Corpus’lart en biiyiik olan vertebralardir.

Processus transversus’lar1 diger vertebralara gére uzundur.
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Os Sacrum

Os sacrum, tek kemiktir. Os sacrumun 6n ylzlnde foramina sacralia anteriora
bulunur. Arka ylziinde uzunlamasina seyreden 3adet crista vardir. Arka yliziinde
foramina sacralia posteriora bulunur. Sacrumun lateral yizindeki facies auricularis ilium

ile eklem yaparak articulatio sacroiliacayi olusturur.
Os Coccyx

Coccyx tek kemiktir ve dort tane rudimenter vertebranin birlesmesiyle olusur.

Tabani1 os sacrum ile eklem yapar.

2.5 ABDOMEN BILGISAYARLI TOMOGRAFI
2.5.1 Abdomen BT Cahisma Prensibi ve Genel Bilgileri

BT’nin acil durumlarda ve travma hastalarinda ilk olarak goriintiilemede
kullanilabilmesi ile ilgili yayin 1978 yilinda yayinlanmistir (20). CKBT (gok Kesiti
bilgisayarli tomografi)’nin yaygin kullanilmasindan sonra multiple travma hastalarinda
esas gorintileme yontemi olarak CKBT kabul gérmiistiir (21). CKBT nin giincel travma
goriintiileme protokoliinde sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %97-98 ile %97-99’dur
(22). Bununla birlikte CKBT bagirsak, mezenter ve pankreatik kanal yaralanmalari igin
sensitif degildir (23,24).

Travma hastalarinda nonoperatif tedavide 1978 yilindan sonra kiint travmaya bagh
solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinde en 6nemli faktor BT dir (25). Clinkii
BT yaralanmanin anatomisini en dogru bicimde gosterir. Coklu travma oldugundan
siiphelenilen bir hastada Kkaraciger, dalak, bobrek veya adrenal bezlerin travmatik
lezyonlarinin veya intraperitoneal veya retroperitoneal kanamanin saptanmasinda

kontrastl: BT, kontratsiz BT ye gére daha iyi goriintii ve tanisal dogruluk saglar (26).

Gunlimuzde BT deki goriintii kalitesi olabilecegi en iist sinirlara ulasmistir. Yeni
yontemlerin getirdigi tek sey hizdir. Kesitsel tarama yapan konvansiyonel BT ’ye gore
yeni yontemler viicudu blok olarak taradiklari i¢in inceleme siiresi ¢ok kisalmustir.
Hareketin istenmeyen etkileri ortadan kalkar. Inceleme siiresinin kisalmasmin diger bir

yararl etkisi de kullanilan kontrast miktarinin azaltilabilmesidir. Ayrica blok goriintiileme
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yaptigindan, bu verilerden yapilacak iki veya ¢ boyutlu reformasyon gorintilerinin

kalitesi yiksek olur.
2.5.2 Cok Dedektorlii BT Teknigi

Karin travmasi i¢in BT teknigini optimize etmek, goriintii elde etme ve
yorumlama ile ilgili ¢esitli yonlerin dikkate alinmasini gerektirir. En énemlileri, kontrast
maddenin uygun sekilde kullanilmasi ve kontrast madde gelistirme asamalarinin uygun
sayisinin edinilmesidir. Modern ¢ok dedektorli tarayicilarin esnekligi ve hizi, her hasta
icin en uygun taramayi planlarken ¢ok daha diisiinceli bir yaklagimm kullanilmasini
zorunlu kilar. Ek olarak, tiim BT uygulamalarinda oldugu gibi, verilen radyasyon dozu,
kaliteden 6diin vermemek veya dnemli tani bilgilerini gizlememek i¢in gereken minimum
diizeyde olmalidir. Tanisal verimliligi ve dogrulugu en iist diizeye ¢gikarmak i¢in goriintii
yeniden yapilandirma ve son isleme secenekleri icin mevcut yontemlerden

yararlanilmalidir.
2.5.3 Kontrast Madde Kullanim

Tiim travma hastalarina, ideal olarak 3—5 mL/sn hizinda 18-150 mL (mililitrede
350 mg iyot, toplam iyot yiki 35-52,5 g) olmak (zere bir bolus intravendz kontrast
madde verilmelidir. Tek bir bolus enjeksiyon yontemi yaygin olarak kullanilmasina
ragmen, boliinmiis bir bolus teknigi Onerilmistir (27). Boliinmiis bolus ile abdominal
organlarin ve renal toplayici sistemin biitiinliigliniin degerlendirilmesi igin tek bir ¢ekim
gerceklestirilir, boylece elde edilen BT serisi sayist azalir ve radyasyon dozu en aza
indirilir (27). Hastalar1 degerlendirmek igin oral kontrast madde artik ¢ogu biiyiik travma
merkezinde kiint travma ortaminda uygulanmamaktadir (28,29). Kontratli BT, solid organ
yaralanmalarini, yaralanmanin ciddiyetini, aktif kanama belirtisi olan kontrast madde
gollenmesini, periton icindeki kan miktarini, intraperitoneal ve ekstraperitoneal
yaralanmalar giivenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ yaralanmalarinin

konservatif tedavilerinde BT 6nemli bir tan1 ve takip aracidir.
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2.5.4 Hastalarin Degisik Fazlarda Degerlendirilmesi

Ideal bir travma BT protokolii, onemli karmn yaralanmalarmin tespitini
maksimuma c¢ikarirken aynm1 zamanda hasta risklerini en aza indiren bir protokol
olacaktir. Cok dedektorlii tarayicilar, birden fazla gelistirme asamasinda goriintii elde

etme imkanm sunatr.

Tipik ¢oklu travma BT protokolii, intravenéz kontrast madde uygulamasinin
baslamasindan 65-80 saniye sonra elde edilen karin ve pelvisin portal vendz faz
gorintdlerini icerir. Her bir kat1 organda zirve artisi zaman iginde biraz farkli noktalarda
meydana gelse de, portal vendz faz, parankimal yaralanmalarin tespitini en {ist diizeye
¢ikarmak i¢in iyi bir uzlasma sunar. Portal vendz faz goruntilerinde yaralanmadan
stiphelenilen veya dogrulanan hastalarda portal ven faz serisine ek olarak gecikmis fazla
BT cekilmelidir (30,31). Iletilen radyasyon miktarmi smirlamak icin gecikmeli faz
serisinin segici olarak alinmasi tavsiye edilir (32). Bu yaklasim, hasta hala BT tarayici
masasindayken radyologun BT konsolunda veya is istasyonunu yorumlamada portal

venoz faz goruntilerini gdzden gecirmesini gerektirir.

Heniiz yaygin uygulamada olmasa da, se¢ilmis travma hastalarinda karin ve/veya
pelvisin bir arteriyel faz serisinin (enjeksiyondan 25-30 saniye sonra) eklenmesini
destekleyen artan kanitlar vardir. Bu hastalar ciddi yaralanma mekanizmalar olanlar ve
yiksek enerjili travma gegirmis olanlardir. Bagvuru sirasinda ¢ekilen portatif pelvis
radyografisinde symphisis pubis ayrismasi ve deplase pelvis fraktlri gibi ciddi
yaralanmalarda arteriyel fazla gekim endikedir (33-35). Arteriyel faz goruntileri, ana
damarlardaki travmanin tespitini kolaylastirir ve portal vendz veya gecikmis faz
goriintiilerinde belirgin olmayan kati organlarin vaskiiler yaralanmalarimi gosterir(Resim
1) (36). Pelviste, arteriyel faz goriintiileri, aktif ekstravazasyon odaklarini arteriyel orijinli
olarak karakterize etmeye yardimci olur (34,37). 64 dedektorlii tarayicilarin ve daha
fazlasinin sagladigi hiz ile bu BT anjiyogramlar, tek bir bolus intraventz kontrast
materyali kullanan kapsamli protokollere kolayca entegre edilebilir. Aslinda, bir tim
viicut BT anjiyogrami miimkiindiir ve siddetli ¢oklu travmasi olan hastalar icin
savunulmaktadir (38,39).
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Resim 1: Arteriyel fazda goriintuleme(sol taraf), vendz fazda gorlntilenme(sag taraf)

(36).

2.5.5 BT’de Kullanilan Kontrast Madde Yan Etkileri

Idiosenkratik anaflaktoid reaksiyon en siddetli ve mortal komplikasyondur.
Onceden tahmin edilemez ve uyarici bir isareti yoktur. Enjeksiyon sirasinda veya hemen
sonrasinda meydana gelir. Doz bagiml degildir. Beta bloker ve metformin alan hastalar,
kalp ve bobrek yetmezligi olan hastalar, ileri yastaki hastalar, allerjik ve atopik hastalarda

olugsma riski normal popiilasyondan daha yiiksektir.

Non-idiosenkratik reaksiyon idiosenkratik reaksiyonlarin aksine doz, kimyasal
kompozisyon, konsantrasyon, verilis hiz1 ve dozun tekrarlanmasiyla iligkilidir. Sicaklik
hissi, agizda metalik tat, bradikardi, vazovagal reaksiyon ve noropati bunlardan
bazilaridir (40).

Allerjik reaksiyonlar, flushing gibi hafif siddette veya hipotansiyon gibi orta
siddette olabilecegi gibi bronkospazm, larinks ddemi, pulmoner 6dem, disritmi, solunum

ve dolagim arresti gibi agir formda da izlenebilir.

e

Olusacak yan etkiler kisiden kisiye gore degistiginden dnceden tahmin edilemez

Kontrast madde verildikten 48-72 saat sonra gozlemlenen, serum Kkreatinin
seviyesinde %25 veya 0,5 mg/dlI’den fazla artig olmasi ile hastalarda kontrast madde

nefropatisi gelisebilir.
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2.6 Abdominal Travmayla Ilgili Genel Bilgiler

Travma, Amerika Birlesik Devletleri'nde 45 yasin altindaki erkek ve kadinlar
icin 6nde gelen 6lim nedenidir. Bununla birlikte tiim yas gruplari icin dérdinct 6lim
sebebidir. 2019 yilinda yaralanmaya bagli ekonomik maliyet 4,2 trilyon ABD dolaridir.
Bu maliyet 2013 yili ekonomik maliyetinin alti katindan fazla oldugu bildirilmistir
(41,42).

Siddetli ¢oklu travmasi olan hastalarda, olas1 yaralanmalar i¢in karin ve pelvisin
degerlendirilmesinde  bircok gorintileme yontemleri ve laboratuvar istemleri
kullanilir. Bunun ana nedeni, karin veya pelvis organlarini ve yapilarini etkileyen birgok
yaralanmanin tedavi edilebilir olmasi ve hastalarin sekelsiz iyilesebilmesidir. Bu nedenle,
hizli ve dogru bir teshis gok 6nemlidir. Radyoloji doktorlar1 ve acil doktorlar1 karar verme
stirecinde ¢ok 6nemli bir rol oynar. Gelisen teknoloji nedeniyle ¢ogunlugu arag igi trafik

kazas1 olmak {izere travma ile acil servise bir¢ok hasta girisi olmaktadir (43).

Diunya saglik orgiitii verilerine gore karayolu trafik kazalari nedeniyle her yil
yaklasik bir milyon ¢ ylz insan 6liyor (44). Karayolu trafik kazalar1 ¢ogu lilkeye gayri
safi yurti¢i hasilalarinin %3'line mal oluyor. Tum Kkarayolu trafik 6limlerinin yarisindan
fazlas1 ara¢ dis1 trafik kazalar1 arasindadir. Diinyadaki karayollarinda meydana gelen
oliimlerin %93" diistik ve orta gelirli tilkelerde meydana geliyor. Yiksek gelirli Glkelerde
bile, diisiik sosyoekonomik ge¢mise sahip kisilerin trafik kazalarina karigma olasilig1 daha
yuksektir Karayolu trafik yaralanmalari, 5-29 yas arasi ¢ocuklar ve geng yetigkinler igin

onde gelen 6lum nedenidir (45).

Erkeklerin kiiglik yaslardan itibaren trafik kazalarina kadinlardan daha fazla
karisma olasiligi daha yiiksektir. Tiim karayolu trafik dliimlerinin yaklagik dortte tigii
(%73) 25 yasin altindaki geng erkeklerde goriilmektedir. Geng erkeklerin kaza sonucu

oliim olasiliklart geng kadinlara gore neredeyse ti¢ kat daha fazladir (45).

Tiirkiye Istatistik Kurulu verilerine gore 1 Haziran 2021°de yayinlanan Tiirkiye'de
150 bin 275 adet 6limlu yaralanmali trafik kazasi meydana gelmistir. 2020 yilinda
ulkemiz karayolunda toplam 983 bin 808 adet trafik kazasi meydana geldi. Bu kazalarin
833 bin 533 adedi maddi hasarli, 150 bin 275 adedi ise Oliimlii yaralanmali trafik
kazasidir (46).
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Travma hastalarinda bas-boyun ve toraks yaralanmalarina bagl 6liimlerden sonra,
tiglincli en sik Olim nedeni abdomen travmalarina bagli gerceklesmektedir (47,48).
Abdominal yaralanmalarin %751 kiint vasifta olan travmalardan kaynaklanir. En ¢ok
etkilenen organ %60 oraninda dalaktir. Dalak yaralanmasini siklikla karaciger ve bagirsak
yaralanmasi takip eder (49). Travma mekanizmasi olarak kiint travmadan gorilme
sikligindan sonra kesici delici alet yaralanmasi ve daha az siklikla da atesli silah
yaralanmas1 goriiliir (50). Bununa beraber atesli silah yaralanmasi daha az siklikla
goriilmesine ragmen silah sanayisinde gelisme ve mermi ¢ekirdeginin hizindan kaynakli
yuksek enerjisi nedeniyle kesici delici alet yaralanmalarina gore 8 kat daha mortal

seyreder (51).

2.7 Kiunt ve Penetran Travmada Abdominal Yaralanmalarimin Yaralanma

Mekanizmalari ve Patofizyolojisi

Kint abdominal travmalarmin en sik nedenleri motorlu ara¢ ¢arpismalari,
yiiksekten diismeler, saldirilar ve spor kazalaridir (52). Abdomen igindeki kati ve i¢i bos
i¢ organlar1 yaralamak i¢in genellikle 6nemli kuvvetler gerekir. Abdomen organlarindaki
hasar1 li¢ temel mekanizma aciklar: yavaslama, distan basi ve ezilme yaralanmalaridir
(53). Hizli yavaslama, bitisik yapilarin zit yonlerde hareketini yaratan kesme kuvvetleri
olusturarak vaskiiler pedikiiller ve mezenterik atagmanlar gibi fiksasyon noktalarinda
yirtilmalara neden olur. Ezilme yaralanmalarinda biiyiik kuvvetler, batin igindekileri karin
duvar ile gogiis duvarinin omurga veya kemikleri arasinda ezer. Son olarak, asiri dis
kompresyon intraabdominal basingta ani bir artisa neden olabilir ve muhtemelen i¢i bos,

i¢ organlarin yirtilmasina neden olabilir.

Siklik sirasina gore en sik yaralanan abdomen organlari ve yapilari dalak,
karaciger, bobrekler, ince bagirsak veya mezenter, mesane, kolon veya rektum, diyafram,
pankreas ve ana damarlardir. Bununla beraber birden fazla organ genellikle ayni anda
travmadan etkilenir (54). Yaralanan organlarin spesifik iligkisini ¢esitli faktorler belirler.
Carpma aninda iletilen enerji, viicudun ilk vurdugu kisim, viicut habitusu ve motorlu tasit
kazalar1 durumunda, bir kisitlama cihazinin kullanimi ve cihazin tipi gibi birgok

sayilabilecek faktor mevcuttur.

Onden darbeler viicudun orta hattina yakin yapilara zarar verir. Etkilenen organlar

gogis kafesi, aort, kalp, dalak, sol karaciger lobu, pankreas ve ince bagirsaktir. Sol yan
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darbelerde ise sol tarafli yaralanmalara neden olur. Yaralanabilecek organlar sol gogiis
kafesi, sol akciger, dalak, sol bobrek ve karacigerin sol lobudur. Sag yan darbeler sag
tarafl1 yaralanmalara neden olur. Yaralanabilecek organlar sag gogiis kafesi, sag akciger,

sag karaciger lobu ve sag bobrektir (55).

Penetran travmalar tim travmalar iginde %5-20 oraninda nadir olarak goziikiir.
Penetran yaralanmalarin %75’ini atesli silah yaralanmalar1 ve %25’ini ise bigaklanmalar

olusturur (56).
Penetran yaralanmalar iic tip silahla gergeklesir:

1. Diisiik enerjili silahlar: Bigak ve sis gibi silahlar.
2. Orta enerjili silahlar: Tabanca ve diistik kuvvetli tiifekler.
3. Yiiksek enerjili silahlar: Av tiifekleri ve gelismis asker silahlari.
Verilen hasar silahin aktardigi enerjiye, mesafeye, viicuda girdigi agtya ve viicuda

girdigi lokalizasyona gore farklilik gostermektedir.

Hemodinamik olarak unstabil hastalarin tedavisi cerrahidir. Hemodinamik olarak
stabil hastalarin tedavisi halen tartismalidir. Penetran abdominal travmali hemodinamik

olarak stabil hastalarda BT endikedir ¢iinkii yaralanmalarin ¢ogu konservatif olarak tedavi

edilir (57).
2.8 Travma Hastann {1k Muayenesi ve Degerlendirilmesi

Travma hastasinin uygun bakimi, hiz ve verimlilik gerektiren multidisipliner bir
yaklagimi gerektirir. Travma hastasina ilk miidahale eden ekibin, radyoloji doktoru ile
koordine calisarak soktaki hasta icin hizli karar verme beceresine sahip olmasi gerekir.
Coklu travma vakalarinda, birincil degerlendirmede, hayati organlar1 korumak ve kanin
yeterli gaz degisimine ve oksijenlenmesine izin vermek igin dolagimdaki kan hacmini
korumak icin acil mudahale gerektirebilecek potansiyel olarak 6limcul ancak tedavi
edilebilir yaralanmalarin saptanmasina dncelik verilmelidir. Bu yaralanmalar perikardiyal
tamponad, tansiyon pnomotoraks, onemli derecede kan kaybi ve stabil olmayan pelvik
kiriklarini igerir. Bu nedenle multitravma hastalarinda tansiyon pndmotoraks, hemotoraks,
kalp tamponadi, batin i¢i kanama ve solid organ yaralanmasi tespitinde en kisa siirede

uygulanan yatak bast gogiis ve pelvis goriintiillemeleri hayati 6nem arz eder.
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Devam eden gizli kanamanin klinik bulgular1 hastada mevut ise kanama odaginin
gbgiis, abdomen veya pelvis kaynakli olma ihtimali yiiksektir. Hastanin degerlendirilmesi
ile mortaliteye neden olabilecek kanamanin hizli tespiti ve tedavisine
odaklanilmalidir. Agresif resiisitasyon g¢abalarina ragmen, bozulmus bir hemodinamik
durum ortaminda devam eden intraabdominal kanama, genellikle acil cerrahi igin bir
gostergedir. . Kanama kaynagi tespitinde acil laparotomi gergeklestirme kararindan 6nce
uygulanan FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) ile su bosluklar
degerlendirilir: perikard, hepatorenal fossa, sol subfrenik bosluk, sag ve sol parakolik
oluklar ve douglas kesesi (58,59). Bununla birlikte, klinik olarak 6nemli abdomen

yaralanmalarinin tiimii hemoperiton ile iliskili degildir (60).

Acil laparotomi veya miidahale gerektirmeyen hastalar daha sonra diger tanisal
tetkiklere tabi tutulur. Klinik muayene yaniltic1 olabilir. Coklu travmanin ilk evrelerini
atlatan hastalarda artan morbidite ve mortalitenin nedeni abdomende gozden kagan
bagirsak ve pankreas yaralanmasi olusturmaktadir (61,62). Bu durum, hastalarin
genellikle eslik eden yaralanmalara sahip olmasi boylece doktorun odaginin bu
yaralanmalara vermesi veya uyusturucu ve/veya alkol zehirlenmesi ile hastada zihinsel

durumlarinin degismesi nedeniyle olusur.

Tanisal peritoneal lavaj kullanimindaki belirgin azalma, zamaninda elde edilen ve
yeterli sekilde yapilmigs abdominal yaralanmalariin BT incelemelerinden elde edilen
bulgularin dogru yorumlanmasina dayanmaktadir (63,64). Coklu travmasi olan hastalarda,
biitiin viicudun goriintiilemesi yapilmas1 (bas, boyun, gogilis, batin ve pelvis BT),
doktorlarin yaralanmalarin ciddiyetini belirlemesi ve bu yaralanmalarin sirasini
belirlemesi i¢in gerekli adim haline gelmistir. BT, ¢nemli abdomen yaralanmalarinin
teshisi igin klinik degerlendirme ve tanisal periton lavajindan istiindiir (64,65). Bu
nedenle, travma radyoloji doktorunun bu yoOnetim algoritmasindaki temel rolii fazla
vurgulanmasa bile gunimuzde travma radyoloji doktorunun rolii en st
siralardadir. American College of Surgeons tarafindan seviye bir olarak belirlenen travma
merkezlerinde her zaman BT'nin hazir bulundurulmasi gerekir. Bu tir birgok merkezde,
acil servis veya travma odasmin yakinma son teknoloji BT tarayicilar
yerlestirilmistir. Daha yakin zamanlarda, hastalarin baslangigta degerlendirildigi ve triyaj
yapildig1 modern travma bolmelerine tarayicilar yerlestirerek erken resiisitatif ¢abalara
BT'nin dahil edilmesi 6nerilmistir (66).
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Yaklagik 30 yil 6nce klinik uygulamaya girmesinden kisa bir siire sonra BT nin
abdominal organ yaralanmalarinin gériiniimii ve 6nemi giindeme gelmistir. (67). Bu
durum sarmal BT teknolojisi dogrulugunu artirdi ve BT goriintiillemenin uygulamalarini
genigletti (68-70). Son donanim ve yazilim gelismeleri, Ozellikle c¢oklu dedektor
teknolojisi, ¢oklu travma hastasin1 birden ¢ok yonden degerlendirmek icin kullanilan

yontemleri daha da glclendirdi (71,72).

2.9.Abdomen BT’deki Kemik Yapilarin ve Vertebralarin Degerlendirilmesi
2.9.1 Vertebra Travmalari

Abdominal boélgeyi de ilgilendiren torakolomber vertebra emurga kiriklar: tiim
omurga kiriklarmin %901 olusturur, bunu servikal ve son olarak lomber omurga
kiriklar takip eder. Bu alan torakal 11 (T11) ila lomber 2 (L2) vertebralarindan olusur ve
biyomekanik olarak vertebranin en zayif noktasi olarak kabul edilir (73).

Klinisyenler arasindaki iletisimi kolaylastirmak ve tedavi protokollerini
gelistirmek i¢in birgok spinal kirik smiflandirma sistemi Onerilmistir, ancak hicbiri
evrensel olarak benimsenmemistir. Holdsworth'iin yaralanmalari siniflandirma sistemi,
mekanik caligmalar ilizerinde biiyiikk bir etkiye sahip olmustur ve “vertebral kolon”

kavramini ortaya ¢ikarmustir (74-76).

Vertebral kolon kavrami omurga travmalarinda yaygin kullanilmaya baslandiktan
sonra Denis ve Ferguson 3 kolon teorisi olusmustur(Sekil 6) (74). Bu teoriyle kolon 6n,

orta ve arka olmak Ulzere 3 kisma ayrilmistir (77,78) .
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Sekil 6: Denis ve Ferguson 3 kolon teorisi (74).

Torakolomber vertablarin hasarin ciddiyetinin tespitinde torakolomber yaralanma
ciddiyet skoru adi verilen simiflama kullanilmaktadir (79,80).Bu siniflamaya gore 3 grupta

puanlama yapiliyor.
1.Yaralanma mekanizmasi(Yaralanmanin en ciddi oldugu seviyedeki)
a.Kompresyon:
-Basit kompresyon(1puan)
-Lateral acilanma 15 derece ve tizeri(1puan)
-Patlama(1puan)
b.Translasyonel/rotasyonel(3puan)
c.Distraksiyon(4puan)
2. Posterior ligamentoz kompleks hasari
a.Intakt(Opuan)
b.Siipheli veya tanimlanmamig(1puan)
c.Hasarli(2puan)
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3.Norolojik Durum

a.Sinir koki tutulumu(2puan)

b.Kord, Konus mesdullaris inkomplet lezyonu(3puan)
c.Kord, Konus mesdullaris komplet lezyonu(2puan)
d.Kauda ekina tutulumu(3puan)

Toplam skor bu skorlama sistemine gore 3 ve altindaysa konservatif yaklagim
uygundur. 4puan i¢in konservatif veya cerrahi tedavi diisiiniilebilir. 5ve iizeri puanda

cerrahi tedavi uygulanir (81).
2.9.2 Pelvis Travmalari

Siddetli pelvik yaralanmalarin prognozu, peripelvik eslik eden yaralanmalarin
varliginda énemli lgiide kétiilesir. Urogenital organlarda, damarlarda, sinirlerde ve karmn
ici organlarda ek yaralanmalar burada en sik goriiliir. Yapilan calismada pelvis
yaralanmasina en sik batin igi organ yaralanmasi eslik eder, batin igi organ

yaralanmalarinda da en sik Urogenital yaralanmalar izlemistir (82).

Literatiirde pelvik travmaya bagli abdominal yaralanmalarin sikligi %16-55 olarak
verilmektedir (83,84). Bu nedenle her pelvik yarali kisi igin abdominal ultrason
muayenesi zorunludur. Abdomende serbest sivi mevcut ve hasta hemodinamik olarak
stabil degilse acil laparotomi uygulanir. Karaciger veya bobrek hematomlar1 ve nadir
durumlarda goriilen dalak riiptiirii, stabil hastalarda yakin gozetim altinda konservatif
olarak tedavi edilebilir (85,86). Bobrek yaralanmalart olduk¢a nadirdir. Bagirsak
yaralanmalari, nadiren klinik semptomlara neden olduklari veya serbest sivi

saptanamadigi i¢in siklikla gozden kacar.

Pelvik kemik fraktirleri kontrolii zor ciddi kanamalara neden olabilir ve en sik

motorlu arag kazalari sonrasinda goriiliir. Bu ylizden mortalite oran1 yiiksek fraktUrlerdir
(87).
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2.10 Abdomen Organlarin Yaralanma Derecelerinin incelenmesi ve Simiflamasi
2.10.1 Dalak Yaralanmasi

Dalak sol hipokondriumun arkasinda bulunur. Dalak 9. ve 12. vertebralarin
arasinda bulunur. Dalagin diyafragmatik ve siperior ylzeyi sol diyafram ile komsudur.
Dalak hilus bolgesi disinda periton ile ¢evrilmistir ve peritonun olusturdugu baglarla

yerinde durmaktadir.

Dalak kiint travmalar neticesinde yaralanan organlar icinde %49 oraninda
yaralanma sikligiyla en sik yaralanan organdir (88). Bunun sebebi ise dalagin stinger gibi
spongiyoz bir doku olmasidir. Dalakla beraber sol bdbrek, sol adrenal bez, pankreas
kuyrugu, karaciger sol lobu ve sol hemidiyafram yakin komsuluk nedeniyle yaralanabilir
(89,90).

Dalagin bagisiklik fonksiyonundaki rolii ve splenektomi sonrasi ezici enfeksiyon
potansiyeli gbz 6niinde bulunduruldugunda, travma sonrasi dalagin korunmasi mevcut

olarak en iyi hedef olarak kabul gormektedir (90).

Glnumuzde cerrahi olmayan tedavinin bagari orami %80 ile %90 arasinda
degismektedir (91). Bu nedenle cerrahi veya anjiyografik midahale gerektirebilecek
yaralanmalarin dogru tespiti kritik Oneme sahiptir (92). Akut dalak yaralanmasi
vakalarinda yonetim kararlari, hastanin demografik o6zelliklerine ve klinik belirti ve
semptomlara dayanir ve siklikla BT sonuglari temelinde belirlenen dalak yaralanma
derecesine gore degismektedir. BT nin dalak yaralanmasinda 6zgiillikk ve duyarlilik orani
%90-95 arasindadir (93).

2018'de revize edilen Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (AAST) dalak
yaralanmasi 6lgegi, su anda dalak travmasi i¢in en yaygm kullanilan derecelendirme
sistemidir. Revizasyonda vaskiiler yaralanma i¢ organ yaralanmasi igin goriintiileme
kriterlerine dahil edilmistir. Buna ps6doanevrizma ve arteriyoventz fistil 6rnek olarak
verilebilir(Tablo 1) (88,94).
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Tablo 1: AAST dalak yaralanma siniflamasi

Evre | Yaralanma Yaralanma Tanimi
Tipi
I Hematom Dalak ytzeyinin <%10'unu etkileyen subkapsuler
hematom
| Laserasyon <1 cm derinlikte laserasyon veya kapsiil yirtilmasi
I Hematom Dalak yiizeyinin %10-50'sini etkileyen subkapsiiler
hematom
I Laserasyon 1-3 cm derinlikte laserasyon, <5 cm parankimal
hematom
11 Hematom Dalak yuzeyinin >%50'sini etkileyen subkapsuler
hematom
o Laserasyon >3 c¢m derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal
hematom veya subkapsuler riptar
IV | Hiler %25'ten fazla devaskilarizasyona neden olan hiler|
vaskdler vaskuler yaralanma
IV | Vaskuler Dalak vaskiiler yaralanmasi varliginda herhangi bir
Hasar yaralanma veya dalak kapsiilii iginde siirli aktif kanama
V Parcalanma Dalagin tamamina yakin devaskiilarizasyonu
V | Vaskdler Dalak vaskiiler yaralanmas1 varliginda dalagin Gtesinde
Yaralanma peritona uzanan aktif kanama ile herhangi bir yaralanma
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Resim 2: Grade 1 dalak ralanmas1 (94). Siyah ok gael laserasyonu, kirmizi 0

intraabdominal serbest siviy1 géstermektedir.

Resim 3: Grade 2 dalak yaralanmasi (94). Sar1 gember dalagin intrasplenik hematomunu
gostermektedir.
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Resim 4: Grade 3 dalak yaralanmasi (94). Dalak hilusuna kadar uzanan >5cm boyutunda

parankim ici hematom ve laserasyon mevcuttur ve kirmizi gemberle isaretlenmistir.

Resim 5: Grade 4 dalak yaralanmasi (94). Yesil cemberle isaretlenis devaskiilarizasyon

alanlar1 genis dalak laserasyonu ve abdominal serbest s1vi mevcuttur
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Resim 6: Grade 5 dalak yaralanmasi (94). Yiizey alanin >50’sinden ¢ogunu kapsayan

subkapsiiler dalak hematomu ve kirmizi okla isaretli peritona kontrast madde

ekstravazasyon u.

2.10.2 Karaciger Yaralanmasi

Insanim batin igi en biiyiik organ1 olan karaciger sag iist kadranda ve diafragmanin
altinda bulunmaktadir. Karaciger morfolojik olarak bakildiginda falsiform ligament
nedeniyle sag ve sol loba boliinmektedir. Yine bazi insanlarda sag lobun inferiorundan

asag1 dogru dil seklinde uzanan riedel lobu goriinmektedir (95).

1957 yilinda Couinaud siniflamasiyla karaciger fonksiyonel bagimsiz 8 segmente

ayrilmistir(Resim 7) (96,97) .
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Resim 7:BT’de karaciger segmentleri (97).

Karaciger abdominal kint veya penetran travmalarda dalaktan sonra en sik ikinci
yaralanan organdir karaciger. En sik 6lime sebebiyet veren organ yine karacigerdir.
Karacigerin en sik sag lob posterior segmenti yaralanir. Cilinkii hacim olarak sag lob
posterior segment daha buyuktir. Ayrica sag segmentler kostalar ve vertebra ile iligkili
olmas1 sebebiyle eslik eden yaralanmalar siktir. Sol lob yaralanmasi daha azdir. Sol lob

yaralanmasi genelde epigastrium travmalarmda meydana gelir (89).

Genelde multipl travmali hastalarda karaciger yaralanmasi goriintiilemede oldugu
icin %70-90 olguda diger organ yaralanmalari ile beraber goriilir. Bu eslik eden
yaralanmalara 0rnek pndmotoraks, hemotoraks, renal, adrenal gland ve diger i¢ organ
yaralanmalaridir. Tan1 ve yardimci tedavilerle degisiklik olsa da mortalitesi karaciger

yaralanmasinda %4-11 arasindadir (98,99).

Genel durumu stabil olgularda ultrasonografi yapilabilir. Pozitif ultrasonografi
bulgusu olanlarda kontrastli abdominal BT endikedir. Yuksek enerjili kritik multipl
travma hastalarina biitiin viicut kontrastli BT goriinttileme endikedir (100,101).

Unstabil olgularda karaciger hasarin1 yonetmek igin acil cerrahi gerekebilir. Acil

cerrahi olan olgularda daha yuksek mortalite oran1 mevcuttur (102).

Karaciger yaralanmalar1; laserasyonlar, aktif kanama, pedikil avulsiyonu,
kontuizyon, santral hematom, subkapstiler hematom, periportal hasar ve vendz yaralanma

olarak dzetlenebilir (98).
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Karaciger yaralanmalarinda safra kesesi yaralanmalar1 nadirde olsa goriilebilir.
Safra kesesi sag {iist kadranda, bulunur ve karacigerin visseral yiizeyi ile komsuluk
gosterir. Govde, boyun ve fundus olmak {izere {i¢ kismi vardir. Genelde kiint travma
yaralanmasma neden olur. Bu yaralanmalar kontlizyon gibi hafif yaralanmalardan,
avulsiyon derecesine gelebilecek ciddi yaralanmalar olabilir. Kontlizyon baslangigta
bulgu vermeyebilir, daha sonrasinda perforasyon veya nekrozla sonuglanabilir. Batin i¢i

safta kacag1 ve yaygin batin i¢i peritonit gelisebilir.

Karaciger yaralanmalart abdominal BT’de saptanan bulgulara gore
evrelenmektedir. Kabul goren ve en yaygin kullanilan siniflama sistemi AAST smiflama
sistemidir (88).

AAST siniflama sistemi yine de BT bulgularinin hasarin siddetini erken donemde
oldugundan az gosterebileceginden veya bu smiflama sistemin BT ile
degerlendirilemeyecek kriterler icermesi nedeniyle multidisipliner yaklasim ve klinik

korelasyon 6nemlidir (103).

AAST siniflamasina gore evre I-11 yaralanmalar mindr, evre Il yaralanmalar orta,
evre V-V major veya siddetli yaralanma olarak tanimlanmaktadir (Resim 8) (Tablo 2)
(104).

Karacigerin en sik yaralanma sekli laserasyonlardir. Laserasyonlar (g
santimetrenin altinda ise yiizeyel, U¢ santimetrenin Uzerindeyse derin olarak adlandirilir
(Tablo 2) (101).

Segment alti ve yedi yaralanmalarina diger organ yaralanmalari, safra kanal
hasari, bilioma ve vena kava inferior hasar1 eslik edebileceginden cerrahi endikasyonlari

vardir.

BT’de aktif ekstravazyon olmasi da cerrahi midahale gerektirir (101).
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Tablo 2: Karaciger yaralanmasi1 AAST siniflamasi (105)

Evre | Yaralanma Tipi Yaralanma Taninu

I | Hematom Subkapsiiler, yiizey alan1 <%10
Laserasyon Kapsiiler yirtik <1 cm parankimal derinlikte
Il | Hematom Subkapsiler, %10-50 yizey alani; intraparankimal ¢ap1
<10 cm
Laserasyon 1-3 cm parankimal derinlikte, uzunlugu <10 cm

Il | Hematom Subkapsiiler, yiizey alan1 >%50 veya 1, riiptiire
subkapsuler veya parankimal hematom.

Intraparankimal hematom >10 cm

Laserasyon >3 cm parankimal derinlik

. Karaciger parankiminde bulunan aktif kanamali vaskiiler|
Vaskdler

yaralanma

IV'| Laserasyon | parankimal yirtik, lobun %25-75'l

Vaskuler Karaciger parankiminde bulunan aktif kanamali vaskiiler
yaralanma
V | Laserasyon Parankimal yirtik, lobun >%75'
Vaskdler Jukstavendz hepatik yaralanmalar; Inferior vena

kava ,major hepatik venler
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Resim 8: Grade 1 karaciger yaralanmasi. Siyah ok subkapsiler karaciger hematomunu
gostermektedir (106).

Resim 9: Grade 2 karaciger yaralanmasi. Kirmizi okla isaretli bolge karacigerde
laserasyon alanini, sar1 ¢izgilerle isaretli bolgede kapsiiliin yirtilmasi nedeniyle olusan

hematom imajin1 gosteriyor (107,108).

30



g
Resim 10: Grade 3 Karaciger yaralanmasi. Sar1 oklar; subkapsiiler ve parankim hematom

alanlarin1 gostermektedir. Kirmiz1 ok; ilerleyen bir laserasyon alanimi gostermektedir.
Sagdaki mavi oklar laserasyon alanini gostermektedir. Sagda pembe ok kapsiiliin

yirtildigimi ve karaciger ¢evresindeki kanama alanini gostermektedir (108).

YA TN i
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Resim 11: Grade 4 karaciger yaralanmasi. Soldaki resimde sar1 oklarla isaretli bolgeler

ve sart ¢izgiyle isaretlenmis yerler intraparankimal hematomu gostermektedir.
Hematomun igindeki mavi ok ise devam eden aktif kanamay1 ve kontrast madde kagisini
gostermektedir. Kirmizi ok ve ¢izgi de karaciger etrafindaki siviyr gostermektedir. Yesil
ok ise subkapsuller hematomu gostermektedir. Sagdaki resimde ise tam kat laserasyon ve
altindaki kiiciik laserasyon mor ok ile igaretlenistir. Sar1 ¢gember ile igsaretlenmis alan ise
muhtemel toraks travmasina bagli akciger kontiizyonu ve igerisindeki bronkogramlari

gostermektedir (108).
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Sim 12: Grade 5 karaciger yaralanmasi. Solda kirmizi okl iaretli yer tam kat kesi,
hematom ve laserasyon alanini1 gostermektedir. Sar1 ok dallanan laserasyon alanin bir
kismmi gostermektedir. Kirmizi ¢izgiler batin i¢i hemorajik vasifta serbest sivilari
gostermektedir. Kirmizi ¢ember icindeki bolgedeki kontrast madde ekstravazasyonu
muhtemel inferior vena kava yaralanmasini diistindiirtiyor. Koronal kesitteki sag taraftaki
gorintisunde sari ¢izgi tam kata yakin hematom ve laserasyonu gosteriyor. Kirmizi ¢izgi
ise abdomen i¢i kanama alanlarmi gosteriyor. Kirmizi ok ise vaskiiler yapida olan

muhtemel hasarlanmay1 gésteriyor (108).
2.10.3 Pankreas Yaralanmasi

Pankreas anatomik olarak karin arka duvarini oblik ¢aprazlayan epigastrium ve sol
hipokondriumda lokalize bir organdir. Anatomik olarak 4 boliime ayrilir. Bu béliimler
bas, govde, kuyruk ve boyundur. Wirsung ve Santorini adinda iki adet kanala sahiptir.

Wirsung pankreasin ana kanalidir ve duodenum ikinci kisma agilir.

Pankreas yaralanmalart nadir yaralanmalar olup kiint travmalarin %7,5’inde
gortlmektedir (109). Pankreas yaralanmalar1 yiksek mortaliteye sahiptir. Genelde

duodenumla beraber yaralanirlar.

Direksiyon simidi veya bisiklet gidonlari ile orta-tist abdomen bdlgesine darbeler,
siklikla sol karaciger lobu ve dalagi da igeren pankreas veya duodenumu yaralayan tipik
mekanizmalardir. Pankreas veya duodenum yaralanmasi olan hastalar tipik olarak
epigastrik veya yaygin karmn agrist ve kusma semptomlar1 gosterirler. BT'de pankreas
yaralanmalarinin teshisi zor ve anlagilmasi gii¢ olabilir. Pankreas yaralanmalarinin tespiti

icin ¢cok dedektorlii BT'nin duyarliligi %70 ile %95 arasinda bildirilmistir (110). Aslinda
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hasarlt pankreas, Ozellikle travma yaralanmasindan sonraki ilk 12 saat icinde BT
gorintilerinde normal gorunebilir (111). Pankreas hasarinin  dolayli belirtileri,
peripankreatik yagda veya pankreasi splenik venden ayiran diizlemde sivi ve sol 6n renal
fasyanin kalinlagmasini igerir. Bagvuru BT goriintiisii normal pankreas gdsteriyorsa ancak
hasta daha sonra karin agris1 gelistirirse, 24-48 saat sonra elde edilen tekrar BT ¢alismasi
baslangicta belirgin olmayan bir yaralanma gosterebilir (109). AAST siniflamasina gére

pankreas yaralanmasi bes evreye ayrilmustir (Tablo 3).

Tablo 3: AAST pankreas yaralanmast siniflamasi

Evre Yaralanma Tipi 'Yaralanma Tanimi1
I Hematom Mindr kontiizyon, kanal hasar1 yoktur
I Laserasyon 'Yiizeyel laserasyon, kanal hasar1 yoktur
I Hematom Major kontiizyon, kanal hasar1 yoktur
I Laserasyon Mayjor laserasyon, kanal hasar1 yoktur
i Laserasyon Kanal hasari ile birikte distal parankimal hasar1 veya kesi
v Laserasyon IAmpulla veya safra kanalin1 iceren proksimal parankimall
hasar/kesi
V Parcalanma Pankreas baginin biyiik 0Ol¢lide bozulmasi(pargalanmig
pancreas)
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Resim 14: Pankreas laserasyonu ve pankreas psodokisti. Pankreas govde kesiminde
anteroposterior diizlemde parankimi tiimii ile kateden lineer uzanimi olan pankreas
laserasyonu beyaz okun gosterdigi izlenmektedir (A). Pankreas anteriorunda duktus
yaralanmasina sekonder genis boyutlu psddokist beyaz okla gosterilen mevcuttur (B)
(113).

2.10.4 Bobrek Yaralanmasi

Bobrekler retroperitoneal lojda yer alan anatomik varyasyonlari diginda sag ve
solda olmak tzere iki adet bulunan bir organdir. Torakal U¢ ve torakal 11 vertebralar

arasinda yerlesmistir.

Urogenital sistemde travmada en ¢ok etkilenen organ bobrektir.
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Kiint abdominal travmalarin %10’unda bdbrek yaralanmalar eslik eder. Onceden
var olan konjenital veya edinsel bobrek anomalilerinde bobrek hasari insidansi artar. Izole

boébrek travmasi retroperitoneal oldugu igin genelde diisiik gradelidir (114).

Olgularin %90-95’inde hematiiri mevcuttur. Hastalar yan agrisi ve karin agristyla

bagvururlar. Ciddi vakalarda sok, koma gibi daha mortal klinikler mevcuttur.

Motorlu ara¢ c¢arpismalarindan, diismelerden ve kisisel c¢arpigsmalardan
kaynaklanan kiint travma %85 oraninda bobrek hasarmin 6nde gelen nedenidir,
mekanizma bobregin vertebral kolon veya gogiis kafesi ile carpismasindan kaynaklanan

yavasglama yaralanmalarindan kaynaklanir (115).

Siddetli yaralanma mekanizmasina ek olarak vaskiiler pedikiil hasari, ireter
laserasyonu, iireteropelvik bileske avulsiyonu mevcutsa hastanin mesanesine hasarli

ireterden idrar gegisi olmayacagi i¢in hematiiri goriilmeyebilir.

Bobrek yaralanmasinda iirinoma en yaygm komplikasyondur. Urinom
kalisklerden uretraya kadar olan herhangi bir yaralanmada sonucu iiriner sistem diginda
stvi birikmesine verilen isimdir. Diger komplikasyonlar1 hidronefroz, piyelonefrit,
perinefrik apse, yaralanmadan bir veya iki hafta sonra olan gecikmis kanama, idrar fistiilii,
perinefrik apse, renal travmadan kaynakli hipertansiyon, psddoanevrizma gibi

komplikasyonlardir.

AAST kilavuzlar, karaciger, dalak veya bdbregin vaskiiler hasarinin
degerlendirilmesi icin ikili arteriyel ve portal ventz faz gorintulemesini énermektedir.
Toplayic1 sistem hasarini diisiindiiren goriintiileme veya klinik bulgular varsa, idrar
ekstravazasyonunu degerlendirmek icin bes veya 15 dakikalik gecikmeden sonra ek
gecikmis bosaltim faz1 gériintiileri alimmalidir. Idrar kontrasti genellikle asir1 yogundur ve
hemorajik vaskiiler kontrasttan kolaylikla ayirt edilir. Cok fazli taramanin hemodinamik
instabilite veya yasami tehdit eden diger yaralanmalar durumunda acil yoOnetimi

engellememesi gerekir.

2018'de revize edilen AAST bobrek yaralanmasi Olgegi, su anda bobrek
travmasi i¢in en yaygin kullanilan derecelendirme sistemidir. Revizasyonda vaskuler
yaralanma i¢ organ yaralanmasi i¢in goOruntileme kriterlerine dahil edilmistir. Buna
psGdoanevrizma ve arteriyofenoz fistul 6rnek olarak verilebilir (Tablo 4) (88).
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Evre 1 bobrek yaralanmasi %85 olarak en sik olarak karsimiza ¢ikan

yaralanmadir. Evre 3’¢ kadar olan yaralanmalar bilateral bobrek yaralanmasi varsa

evrelemede bir derece eklenir (Tablo 4) (88).

Tedavi olarak evre 5 yaralanmalar cerrahi, evre 3 ile evre 4 yaralanmalar diger

batin i¢i organ yaralanmalarina miidahale ediliyorsa cerrahi, evre 1 ve evre 2 yaralanma

yakin takip onerilir (116).

Tablo 4: AAST bobrek yaralanmasi siniflamasi

Evre | Yaralanma Tipi Yaralanma Tanimi
I Kontiizyon Mikroskopik veya gross hematuri, Grolojik
degerlendirme normal
I Hematom Subkapsiiler hematom, parankimal laserasyon
eslik etmez
| Hematom Sadece perirenal hematom
Laserasyon <1 cm parankimal derinlikte, Griner
I ekstravazasyon izlenmeden
. Hematom Perirenal fasya i¢inde siirli perirenal hematom
Il | Laserasyon >1 cm parankimal derinlikte laserasyon;
toplayict sisteme uzanimi veya Uriner
ekstravazasyon yok
I | Vaskdler Perirenal fasya i¢inde smirli vaskiiler yaralanma
veya aktif kanama
IV | Laserasyon Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve
toplayici sisteme uzanan
v Vaskdler Ana renal arter veya ven hasar1 ve hemoraji, kanama|
olmaksizin segmental infarktlar
Retroperiton veya periton icine uzanan aktif kanama
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V | Laserasyon Pargalanmis bobrek, tireteropelvik avulsiyon

Vaskdler Komplet laserasyon , renal arter ve venin

yirtilmasi ile

Aktif kanamasi olan devaskiilerize bobrek

Resim 15: Travmaya bagl renal hasar vaka 6rnegi. Travma sonrast kirimizi gemberle

gosterilen renal hipoperfiizyon, dalak laserasyonu, hematom ve hemoperitonyum (117).
2.10.5 Siirrenal Gland yaralanmasi

Surrenal bezler bobreklerin medial, anterior ve siiperiorundadir. Boyutlart 1-2 cm
arasindandir. Abdominal travmaya bagli yaralanmalar1 olduk¢a nadir goriiliir. Yaralanma
olursa bile genelde tek taraflidir. Sag taraf anatomik pozisyonu geregi soldan daha ¢ok
etkilenir (118).

2.10.6 Mesane Yaralanmalari

Mesane bos iken simfizis pubis kemiginin hemen arkasinda, doluyken tamamen
pelvis kemiginin i¢inde yer alir. Erkekte seminal vezikiil, iireter, vaz deferens ve rektum
mesanenin hemen arkasinda yerlesmistir. Kadinda ise hemen arkasinda uterus bulunur.

Uterusun arkasinda rektum bulunur.
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Mesane pelvik kemikle yakin komsulukta bulunmasi nedeniyle penetran, kiint
veya iyatrojenik yaralanmalarda hasar gorebilir. Pelvik fraktlrlerin  %5-10’unda
mesanede de yaralanma goriiliir. Mesane yaralanmasi goriilen olgularin tamamina

yakininda pelvik fraktiir mevcuttur (99).

Mesane travmasi travmanin yerine ve boyutuna gore 5 kategoriye ayrilir. Bunlar
mesane kontlizyonu, subserozal mesane riptird, intraperitoneal mesane rptlrd,
ekstraperitoneal mesane riiptiirii ve kombine mesane riptiriidir. Intraperitoneal mesane
riptird vakalarm %15’ini olusturur. Ekstraperitoneal mesane riptiri ise vakalarin
%85’ini olusturan en yaygin mesane yaralanmasidir. Kombine mesane riptiri hem
intraperitoneal hem de ekstraperitoneal yaralanmanin es zamanli goriilmesiyle olusur
(119).

Resim 16:Mesane yaralanmasi. Uriner Kkateter yoluyla 400ml kontrast maddenin

verildikten sonra cekilen BT goruntilemesi. Hastanin sari okla gosterilen mesane
Iimeninden intraperitoneal mesane riptird ile uyumlu olabilecek intraperitoneal mesene

duvarindan kontrast madde kacagi izlenmistir (120).
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2.10.7 ince Bagirsak, Kolon ve Mezenter Yaralanmalar

Bagirsak ve mezenterik travma penetran, iyatrojenik ve kiint travmalardan
kaynaklanabilir. Kiint travma sonrast %2.5 oraninda goriiliir. Kiint travmalarin en sik
nedeni ise ara¢ dis1 trafik kazalaridir. Bagirsak ve mezenterik yaralanmalar en sik
penetran travmalar sonucunda goriiliir. Sebebi ise tist kisminda herhangi bir kemik doku

olmamasidir.

En sik yaralanan organ jejunumdur. Bunu sirasiyla ileum, kolon, rektum,

duodenum yaralanmasi izler.

BT bulgusu olarak perforasyona bagli serbest hava, aktif kanama, duvar

hematomu veya 6dem, mezenterik hematom gordlebilir.

Bagirsak yaralanmalar1 BT de en sik gozden kacan travmatik abdominopelvik
yaralanmadir (121). Penetran yaralanmalarin %75’ini atesli silah yaralanmalar1 ve

%25’1ni ise bigaklanmalar olusturur (56).

Travmatik abdomen organlarinin (6rnegin karaciger veya dalak yirtilmasi ) artan
ameliyatsiz tedavisine ragmen, perforasyon veya aktif mezenter kanamasi gibi travmatik

bagirsak ve mezenterik yaralanmalarmna cerrahi tedavi gerekir (122).
2.10.8 Hemoperitoneum ve Pnémoperitoneum

Hemoperitoneum periton boslugu icerisine kan toplanmasidir. Kiint veya penetran
travmalar sonucu olusabilir. Hatta mezenterik ya da bagirsak yaralanmalarmin bazen tek

bulgusu olabilir.
BT hemoperitoneumu degerlendirmede yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir.

Morison posu, Douglas posu ve parakolik oluk travma hastasinda kanin en ¢ok
toplandig1 alanlardir. Dalak ve karaciger yaralanmasi olan olgularin %97’sinde morison
posunda hemorajik vasifta mai vardir (123).Bu sebeple travma hastasina yapilan

ultrasonografide morison posunu degerlendirmek ¢ok 6nemlidir.

Pnémoperitoneum ise periton boslugu igerisinde hava bulunmasidir. Hem
retroperitonda hem de peritoneal kavitede hava varsa gastrointestinal sistem perforasyonu
icin spesifiktir (124).
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2.10.9 Karin Duvan Yaralanmalan

Karin duvan yaralanmalar kas, travmatik fitiklar ve deri alt1 doku yaralanmalarimi

icerir. Genellikle abdominal organ yaralanmalarina eslik ederler.

Karin duvar yaralanmalan kiint veya penetran travmaya bagli olusabilir. Kiint

travma gegiren hastalarin yaklasik %9’unda karin duvar yaralanmas1 mevcuttur (125).

Karin duvar yaralanmalart penetran ve penetran olmayan yaralanmalar basligi

altinda tipine ve yerine gore siniflama yapilmistir.

Penetran olmayan yaralanmalar su sekilde siralanmaktadir: Kas kontlizyonu, karin
duvart hematomu, kas gerilmesi ve yirtilmasi, travmatik karin duvar fitigi, kasik

yaralanmasi ve Morel-Lavallee lezyonudur.

Penetran yaralanmalar ise su sekilde siniflamaktadir. Yirtilma, bigakla yaralanma

ve atesli silah yaralanmasi olmak tizere.

Glinimiizde BT, iligkili vaskiiler, visseral ve ossedz yaralanmalarin hizli ve
kapsamli goriintiilenmesi yeteneginden dolayi, penetran ama ayn1 zamanda penetran
olmayan karin duvari yaralanmalariin incelenmesi i¢in genellikle ilk secenek olacaktir.

Ayrica travmatik karin fitiklarinin tespitinde BT oldukga duyarlidir (125).

En sik BT de goriilen bulgu rektus kilif hematomudur. Rektus kilifi hematomu,

etkilenen karin kasinda iist abdomende linea alba ile sinirlanacagindan fuziform sekillidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Uzmanlik tezi i¢in Afyon Saghik Bilimleri Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun 04.12.2020 tarihli 2020/554 sayili onayi(Ek-1) ile
yapilmistir.

Bu c¢alismada 15.12.2020-15.12.2021 tarihleri arasinda travma ile basvuran
hastalarin (0-90 yas), ¢ekilen kontratli abdominal BT gorintulerini ATA degerlendirmesi
sonucu ile radyoloji raporu arasindaki uyumlulugun karsilastirilmistir. Calismamiza
kontrastiz abdominal BT ¢ekilen travma hastalart ve 90 yas tizerindeki hastalar dahil

edilmemistir.

ATA’nin dogru tami orami incelendi. Arastirma kapsaminda degerlendirilen
hastalara/yakinlarina ¢alisma konusu ile ilgili bilgi verilerek yazili onam alindi. Toplamda

207 hastanin abdomen BT sonuglar degerlendirildi.

Hastalara ait goriintiileri degerlendirmek icin {i¢ yilin1 doldurmus, radyoloji
rotasyonunu tamamlamis ATA segildi. ATA hastalarin abdominal BT gortntuleri igin acil
serviste mevcut olan PACS sistemini kullanildi. Radyoloji raporu Nucleus hastane bilgi
yonetim sistemi sisteminden takip edildi. Radyoloji raporu hazirlayan radyoloji doktoru
ile ATA birbirinin degerlendirmesinden haberi olmadi. Radyoloji doktorunun raporu altin
standart kabul edildi. Abdominal BT degerlendirmesinde ATA’nin belirtmesi istenen
patolojik bulgular “Travma Degerlendirme Parametleri” baslikli forma patoloji var veya
patoloji yok seklinde oldu(EK-2). Ayrica hastalarin yas, cinsiyet, mevcut sikayeti,
semptomlar, travma simiflandirmas1 (AITK, ADTK, yiiksekten diisme, darp, atesli silah
yaralanma, delici kesici alet yaralanmasi gibi), abdominal yaralanmaya eslik eden
yaralanma bolgeleri, yatis durumlart ve mortalite oranlar1 incelendi. Hastalarin

demografik ve klinik bilgilerinin istatiksel dagilimi hesaplandi.

Kesin rapor olarak uzman radyologlarin onayladigi resmi radyoloji raporu kabul
edildi. Kurumuzda radyoloji resmi raporlart ortalama 10-12 giin araliginda
kesinlesmektedir. Kati raporu ¢ikan hastalarin raporlart ve ATA formlar1 “patoloji var”
veya “patoloji yok™ seklinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) aktarildi.
ATA’nin ve resmi radyoloji raporunun ayni sekilde “patoloji var” veya “patoloji yok”

seklinde yaptig1 degerlendirmeler gecerli ve uyumlu olarak kabul edildi. ATA’nin ve
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resmi radyoloji raporunun farkli olarak “patoloji var” veya “patoloji yok” demesi ise

uyumsuz olarak kabul edildi.

Istatistiksel Analiz Yontemi

Verilerin analizinde kategorik degiskenler % ve frekanslar olarak sunuldu. Siirekli
degisken olan yag ortanca (minimum-maksimum deger) seklinde ifade edildi. Gruplar
arasinda kategorik degisken karsilastirmasinda ki-kare testi kullanildi. Radyoloji doktoru
ve ATA’nin yaptig1 degerlendirmeler arasindaki uyuma kappa uyum analizi ile bakildi.
Kappa uyum analizinin sonuglari anlamlilik diizeyi p ve uyum giicii K olarak sunuldu.
Istatistiksel analizler SPSS 26.0 (IBM, SPSS Inc., Chicago,IL, USA) paket program ile
yapildi. Sunulan tiim p degerleri iki yonlii olup p<0.05 olan degerler istatistiksel agidan

anlamli olarak ifade edildi.
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4 BULGULAR

Bu galismada, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisine 15.12.2020-15.12.2021 tarihleri arasinda travma ile bagvuran ve abdominal BT
cekilen 207 hasta prospektif olarak degerlendirildi.

Belirtilen bu zaman diliminde, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisine toplam hasta basvurusu giinde ortalama 150-200 hasta olup
bunlarin igerisinden abdominal BT c¢ekilen travma hasta oran1 %1-5 oraninda

degismektedir.

Arastirma grubundaki 207 hastanin %79.2°si (n= 164) erkek ve %20.8’1 (n= 43)
kadindi. Hastalarin medyan yas1 33 yil (aralik= 1-89) olarak tespit edildi. Hastalarin
cinsiyete gore dagilimlar1 Sekil 7°de belirtildi. Hastalarin %16.9’u (n= 35) 17 yas ve alt1
hastalardan olugmaktaydi, %83.1°1 (172) ise 18 yas ve lizeri hastalard.

Cinsiyet

EErkek
W <adin

Sekil 7: Hastalarin cinsiyete gore dagilimlari

Travma mekanizmalar1 agisindan degerlendirildiginde, abdominal BT ¢ekilen
hastalarin 9%58.5’1 (n= 121) ara¢ ici trafik kazas1 seklinde yaralandigi ve hastalarin
%15.5’1 (n= 32) ara¢ dis1 trafik kazasi, %15.5°1 (n= 32) diisme, %3.9’u (n= 8) penetran
yaralanma, %0.5’i (n= 1) kiint yaralanma nedeniyle acil servise basvurduklari tespit

edildi. Bununla birlikte hastalarin %6.3’4 (n= 13) ise diger (patlayict madde
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yaralanmalari, 1s1 yaralanmalari, baro travmaya bagli yaralanmalar) mekanizmalarla

yaralandig1 belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin travma mekanizmalarinin dagilimi

Travma mekanizmasi n %
Arac ici trafik kazasi 121 58.4
Arac dis1 trafik kazasi 32 155
Diisme 32 155
Penetran yaralanma 8 3.9
Kint yaralanma 1 05
Diger 13 6.2
Toplam 207 100

Diger: Patlayict madde yaralanmalari, 1s1 yaralanmalari, baro travmaya bagli yaralanmalar

Bu calismada travma ile basvuran abdominal BT c¢ekilen 33 hastada (9%15.9)
intraabdominal yaralanma belirlendi. Penetran yaralanmasi olan 8 hastanin 2’sinde (%25),
ara¢ dist trafik kazasi olan 32 hastanin 7’sinde (%21.9), diisme ile yaralanan 32 hastanin
6’sinda (%18.8) ve arag i¢i trafik kazasi ile yaralanan 121 hastanin 18’inde (%14.9)
intraabdominal yaralanma tespit edildi. Yaralanma mekanizmalar ile intraabdominal
yaralanma oranlar1 arasinda fark saptanmadi (p= 0.510). Travma mekanizmalarina gore

intraabdominal yaralanma dagilimi Sekil 8’da belirtildi.

44



intraabdominal
patoloji
M vok
War

120

100

a0

Sayi

G0

40

20

AITK ADTK  Dusme PY Ky Diger
Travma Mekanizmasi
Sekil 8: Travma mekanizmasina gore intraabdominal yaralanma durumlar
AITK= arag i¢i trafik kazasi, ADTK= ara¢ dis1 trafik kazasi, PY= penetran yaralanma,
KT=kunt yaralanma Diger: Patlayicti madde yaralanmalari, 1s1 yaralanmalari, baro

travmaya bagli yaralanmalar

Abdominal BT ¢ekilen travma hastalarin son durumlarina bakildiginda
%358.9’unun (n= 122) taburcu edildigi, %21.3’liniin (n= 44) bir servise yatirildigi,
%12.1’inin (n= 25) yogun bakima yatirldigi, %S5.3’liniin (n= 11) eksitus oldugu,
%1.4’linlin (n= 3) tedaviyi ret ile taburcu oldugu ve %1’inin (n= 2) ise baska bir kuruma

sevk edildigi tespit edildi (Tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin taburculuk, servis yatis, yogun bakim yatig ve eksitus durumlarinin

dagilimi

Son durum n %
Taburcu 122 58.9
Servis yatisi 44 21.3
Yogun bakim yatisi 25 12.1
Eksitus 11 53
Tedaviyi ret ile taburcu 3 14
Baska kuruma sevk 2 1
Toplam 207 100

Arastirma grubundaki 207 hastanin %77.8’inde (n= 161) karin agrisini
tarifleyemedigi belirlendi. Calismaya dahil edilen travma hastalarinin %11.1’inde (n= 23)
karin agris1 mevcut iken geri kalan hastalarin %11.1’inde (n= 23) ise karin agrisinin
hastanin ~ kendini yas1  geregi ifade edememesi, entiibasyon nedeniyle

degerlendirilememesi gibi sebepler nedeniyle belirsiz oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin karin agrist durumuna gore dagilimlar

Karin agrisi n %

Var 23 111
Yok 161 77.8
Belirsiz 23 111
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Ayrica genel olarak degerlendirildiginde, abdominal BT g¢ekilen travma
hastalarinin %38.6’sinda (n= 80) ek yaralanmanin olmadig1 belirlendi. Bununla birlikte
hastalarin %10.6’sinda (n= 22) ekstremite fraktiiriiniin, %10.1’inde (n= 21) kranial
yaralanmanin (intrakraniyal fraktiirler, intrakraniyal hemorajiler ve kontlizyonlar dahil
edilmistir), %7.7°sinde (n= 16) vertebra yaralanmasinin, %3.4’linde (n= 7) toraks
yaralanmasinin, %2.9’unda (n= 6) pelvis ve femur boyun fraktiiriiniin, %4.3’linde (n=9)
diger bolge (genital, skrotum, skalp kesiler ve yiz kemiklerinin fraktirleri)
yaralanmalarinin oldugu tespit edildi. Ayrica hastalarimizin %22.2°sinde (n= 46) birden
cok bolgede ek yaralanma mevcuttu (Tablo 8). Abdominal BT ¢ekilen ve ek yaralanmasi
olmayan hastalarin %6.25’inde(n=5) abdominal yaralanma tespit edildi. Ek yaralanmasi
olmadan abdominal yaralanma tespit edilen hastalarin %60’inda karmn agrisi

mevcuttu(n=3) ve %40’1inda(n=2) karin agrist mevcut degildi.

Tablo 8: Hastalarin ek yaralanma bolgelerinin dagilimi

Ek yaralanma bolgesi n %
Yok 80 38.7
Ekstremite frakturi 22 10.6
Kranial yaralanma 21 10.1
Vertebra yaralanmasi 16 7.7
Toraks yaralanmasi 7 34
Pelvis-Femur boyun | 6 29
frakturu

Diger 9 4.3
Birden cok bolgede | 46 22.3
yaralanma

Toplam 207 100

Diger bolge: genital, skrotum, skalp kesiler ve ytiz kemiklerinin fraktirleri
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Acil servise bagvuran abdominal BT c¢ekilen travmali hastalarin karaciger
yaralanmasi agisindan degerlendirildiginde, radyoloji doktorunun karaciger yaralanmasi
belirledigi 12 hastanin 6’sma (%50), ATA da yaralanmanin mevcut oldugunu ve
hastalarin 6’sina (%50) ise yaralanma olmadigini belirttigi tespit edildi(Resim 17)(Resim
18Ave 18B). Radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 195 hastanin
192’sinde (%98.5) ATA da patoloji yok olarak degerlendirdigi belirlendi. Radyoloji
doktorlar1 ile ATA arasinda karaciger yaralanmasini tespit etme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlaml1 bir uyum tespit edildi (p<0.001, K=0.549) (Tablo 9).

Tablo 9: Radyoloji doktoru ve ATA'nin karaciger yaralanmasini tespit etme durumlari

Karaciger yaralanmas1 | Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 6 (%50) 3 (%L.5) <0.001*
Yok 6 (%50) 192 (%98.5)

Toplam 12 195

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan

Resim 17: Karaciger yaralanmasi. Kontrastl aksiyel BT de karaciger sag lobda 3 cm’den

daha derin laserasyon ve eslik eden parankimal hematom goriiliiyor (oklar).
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Resim 18A ve 18B: Karaciger yaralanmasi. Kontrastli aksiyel ve koronal BT’ de lobun
%75°den fazlasin1 kaplayan laserasyon ve vaskiiler yaralanma, aktif kanama ile uyumlu
kontrast madde ekstravazasyonu ve perithepatik hemorajik serbest sivi (oklar)

izlenmektedir.

Calismamiza dahil edilen travma hastalarinin dalak yaralanmasi agisindan
degerlendirildiginde, radyoloji doktorunun yaralanma var seklinde raporladigi 6 hastanin
4’linde (%66.7) ATA da yaralanma tespit ettigi, radyoloji doktorunun yaralanma yok
seklinde rapor ettigi 201 hastanin 198’inde (%99) ATA da yaralanma yok olarak
degerlendirme yaptig1 saptandi(Resim 19). Dalak yaralanmasini tespit etmek icin yapilan
degerlendirmelerde radyoloji doktorlart ve ATA arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

uyum tespit edildi (p<0.001, K= 0.603) (Tablo 10).

Tablo 10: Radyoloji doktoru ve ATA'nin dalak yaralanmasini tespit etme durumlari

Dalak yaralanmasi Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 4 (%66.7) 3 (%L.5) <0.001*
Yok 2 (%33.3) 198 (%98.5)

Toplam 6 201

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan
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Resim 19: Dalak ve bobrek yaralanmasi. Kontrastl aksiyel BT’ de dalak parankiminde

laserasyon alani (beyaz ok) izleniyor. Ayrica sol bdbrekte yaralanma ve eslik eden

perirenal hematom (kesikli ok) gordliyor.

Calismada travma ile acil servise basvuran hastalarin bobrek yaralanmasi
acisindan degerlendirildiginde ise radyoloji doktorunun yaralanma var seklinde rapor
ettigi 3 hastanin 2’sinde (%66.7) ATA da yaralanma var olarak degerlendirmede
bulundugu belirlendi(Resim 19)(Resim 20A ve 20B). Radyoloji doktorunun yaralanma
yok olarak raporladig1 204 hastaya (%100) ATA da yaralanma yok olarak degerlendirme
yaptig1 tespit edildi. Bobrek yaralanmasini tespit etmek i¢in yapilan degerlendirmelerde
radyoloji doktorlar1 ve ATA arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum tespit edildi
(p<0.001, K= 0.798) (Tablo 11).

Tablo 11: Radyoloji doktoru ve ATA'nin bobrek yaralanmasini tespit etme durumlart

Bobrek yaralanmas1 | Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 2 (%66.7) 0 <0.001*
Yok 1 (%33.3) 204 (%100)

Toplam 3 204

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan
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A B
Resim 20A ve 20B: Bobrek yaralanmasi. Kontrastli aksiyal ve sagittal BT’ de, sol

bobrekte 1 cm’yi asan ve toplayici sisteme de uzanan, perirenal hematomun eslik ettigi

laserasyon izlenmektedir.

Calismaya  dahil edilen travma  hastalarinda  siirrenal  yaralanma
degerlendirildiginde radyoloji doktorunun yaralanma var seklinde raporladigi 3 hastanin
hepsinde de ATA yaralanma yok seklinde degerlendirmede bulundugu ve radyoloji
doktorunun yaralanma yok seklinde rapor ettigi 204 hastanin 202’sinde (%99) ATA da
yaralanma yok olarak degerlendirmede bulundugu saptandi(Resim 21). Sirrenal
yaralanma icin radyoloji ve ATA arasinda bir uyum yoktu (p= 0.863, K= -0.012) (Tablo
12).

Tablo 12: Radyoloji doktoru ve AT A'nin siirrenal yaralanmasini tespit etme durumlart

Surrenal Radyoloji doktoru p
yaralanmasi

ATA Var Yok

Var 0 2 (%1) 0.863*
Yok 3 (%100) 202 (%99)

Toplam 3 204

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani
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Resim 21: Siirrenal yaralanmasi. Aksiyel IV kontrastli BT goriintiisiinde sag siirrenal

bezde kalinlasma ve heterojeniteye neden olan hemoraji ve etrafinda minimal serbest sivi

izlenmektedir (oklar).

Travma hastalar1 pankreas yaralanmasi i¢in incelendiginde ise radyoloji
doktorunun yaralanma var seklinde rapor ettigi 1 hastanin (%100) ATA tarafindan
yaralanma yok olarak degerlendirdigi, radyoloji doktorunun yaralanma yok olarak
raporladigi 206 hastanin tiimiinde (%100) ATA’nin da yaralanma tespit etmedigi
belirlendi. Pankreas yaralanmasi igin radyoloji doktoru ve ATA arasinda bir uyum

belirlenmedi (p= 1.000, K= 0.001) (Tablo 13).

Tablo 13: Radyoloji doktoru ve ATA'nin pankreas yaralanmasini tespit etme durumlart

Pankreas Radyoloji doktoru p
yaralanmasi

ATA Var Yok

Var 0 0 1.000*
Yok 1 (%100) 206 (%100)

Toplam 1 206

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani

Calismada solid organ degerlendirmelerinde hastalarin %9.3’tinde (n= 20)
radyoloji doktoru ile ATA arasinda degerlendirme farki mevcuttu. Hastalarin %90.3’tinde

(n=187) ise radyoloji doktoru ile ATA arasinda degerlendirme benzer tespit edildi.
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Calismaya dahil edilen travma hastalarin tamaminda (n= 207) radyoloji doktoru
ve ATA mide ve bagirsak yaralanmasi yok seklinde degerlendirmede bulundugu
belirlendi. Hicbir hastada mide ve bagirsak yaralanmasi rapor edilmediginden radyoloji
doktoru ve ATA arasinda mide ve bagirsak yaralanmasini degerlendirme agisindan bir

uyum analizi yapilamadi.

Abdominal BT ¢ekilen travmali hastalarin mesane yaralanmasi igin
degerlendirildiginde ise radyoloji doktorunun yaralanma yok olarak rapor ettigi 207
hastanin sadece 1’inde (%0.5) ATA yaralanma var olarak yorum yaptig1 tespit edildi.
Radyoloji doktoru degerlendirmesinde higbir hastada mesane yaralanmasi rapor
edilmediginden mesane yaralanmasinin degerlendirilmesi acisindan radyoloji doktoru ve

ATA arasinda bir uyum analizi yapilamadi (Tablo 14).

Tablo 14: Radyoloji doktoru ve ATA'nin mesane yaralanmasini tespit etme durumlari

Mesane yaralanmas1 | Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 0 1 (%0.5) _
Yok 0 206 (%99.5)

Toplam 0 207

ATA: acil tip asistan1

Calismada iireter yaralanmasi icin yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda ise
radyoloji doktoru ve ATA’nmn tiim hastalarda (n= 207) yaralanma olmadigini rapor
ettikleri tespit edildi. Radyoloji doktoru ve ATA tarafindan tespit edilen bir iireter
yaralanmas1 olmadigindan radyoloji doktoru ve ATA arasinda iireter yaralanmasini

degerlendirme agisindan uyum analizi yapilamadi.

Acil servise basvuran travmali hastalarda radyoloji doktorunun intraabdominal
hemoraji var olarak yorumladigi 20 hastanin 17’sinde (%85) ATA da intraabdominal
hemoraji var olarak yorum yaptig1 belirlendi. Radyolojinin intraabdominal hemoraji yok

olarak rapor ettigi 187 hastanin 186’sinda (n= %99.5) ATA da intraabdominal hemoraji
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yok olarak degerlendirme yaptigi saptandi. Doktorlarin intraabdominal hemorajiyi tespit
etme oranlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum tespit edildi (p<0.001, K=
0.884) (Tablo 15).

Tablo 15: Radyoloji doktoru ve ATA'nin intraabdominal hemorajiyi tespit etme

durumlart
Intraabdominal Radyoloji doktoru p
hemoraji
ATA Var Yok
Var 17 (%85) 1 (%0.5) <0.001*
Yok 3 (%15) 186 (%699.5)
Toplam 20 187

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan

Calismada radyoloji doktorunun retroperitoneal hemoraji rapor ettigi 3 hastanin
tamaminda (%100) ATA da retroperitoneal hemoraji olarak degerlendirme yaptig1
belirlendi. Bununla beraber 204 hastada ise hem radyoloji doktoru hem de ATA
retroperitoneal hemoraji yok olarak degerlendirmede bulundugu tespit edildi(Resim 21).
Radyoloji doktoru ve ATA arasinda retroperitoneal hemorajiyi tespit etme oranlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir uyum tespit edildi (p<0.001, K= 1.000) (Tablo
16).

Tablo 16: Radyoloji doktoru ve ATA'nin retroperitoneal hemorajiyi tespit etme durumlari

Retroperitoneal Radyoloji doktoru p
hemoraji

ATA Var Yok

Var 3 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 204 (%100)

Toplam 3 204
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“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan

Resim 21: Retroperitoneal yaralanma. IV kontrastli aksiyel BT goriintiisiinde paraaortik

alanda retroperitoneal hemoraji ile uyumlu dansite artislart izlenmistir (ok).

Calismada abdominal BT ¢ekilen travmali hastalar batin i¢ci hemoraji agisindan
degerlendirildiginde, hastalarin sadece %1.9’unda (n= 4) radyoloji doktoru ve ATA
arasinda degerlendirme farkliliginin mevcut oldugu ve %98.1’inde (n= 203) ise batin ici

hemoraji agisindan yapilan degerlendirmenin birbirine benzer oldugu tespit edildi.

Calismada radyoloji doktorlarmin karmm 6n ve arka duvarinda kas yaralanmasi
rapor ettigi 5 hastanin 4’tinde (%80) ATA da kas yaralanmasi bildirdigi, radyoloji
doktorunun karin 6n ve arka duvarinda kas yaralanmasi olmadigini bildirdigi 202 hastanin
201’inde (%99.5) ATA da kas yaralanmasi olmadigini bildirdigi saptandi(Resim 22).
Doktorlarin karin 6n ve arka duvarindaki kas yaralanmalarini degerlendirmeleri

istatistiksel agidan anlamli sekilde uyumluydu (p<0.001, K= 0.795) (Tablo 17).

Tablo 17: Radyoloji doktoru ve ATA'nin karin 6n ve arka duvarinda kas yaralanmasini

tespit etme durumlari

Karin 6n ve arka duvarinda | Radyoloji doktoru p

kas yaralanmasi

ATA Var Yok
Var 4 (%80) 1 (%0.5) <0.001*
Yok 1 (%20) 201 (%99.5)
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Toplam 5 202

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani

o

A B
Resim 22: Karin arka-yan duvarda kas yaralanmasi. IV kontrastli aksiyel (A) ve koronal
(B) BT goriintiilerinde sagda karin yan duvar ve gluteal kaslarda hemoraji (oklar) ve kas
icerisinde aktif hemoraji ile uyumlu kontrast madde ekstravazasyonu (kesikli ok)

gorilmektedir.

Acil servise bagvuran travmali hastalarin abdominal BT degerlendirmesinde,
radyoloji doktorunun karin 6n ve arka duvarinda fasya yaralanmasi rapor ettigi 4 hastanin
4linde (%100) de ATA da fasya yaralanmasi bildirdigi tespit edildi. Radyoloji
doktorunun fasya yaralanmasi olmadigini bildirdigi 203 hastanin 202’sinde (%99.5) ATA
da fasya yaralanmasi olmadigini bildirdigi saptandi. Fasya yaralanmasi agisindan
doktorlar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir uyum mevcuttu (p<0.001, K= 0.886)
(Tablo 18)

Tablo 18: Radyoloji doktoru ve ATA'nin karin 6n ve arka duvarinda fasya yaralanmasini

tespit etme durumlari

Karin 6n ve arka duvarinda | Radyoloji doktoru p

fasya yaralanmasi

ATA Var Yok

Var 4 (%100) 1 (%0.5) <0.001*
Yok 0 202 (%99.5)
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Toplam 4 203

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani

Calismada karin 6n ve arka duvart degerlendirmesi agisindan bakildiginda
radyoloji doktoru ve ATA arasinda sadece 2 hastada (%]1) degerlendirme farki oldugu
tespit edildi. Bununla birlikte geri kalan 205 hastada (%99) degerlendirmeler birbirine

benzer oldugu saptandi.

Ayrica ¢aligmada radyoloji doktorunun vertebra fraktiirii olarak rapor ettigi 30
hastanin 26’sinda (%86.7) ATA da vertebra fraktiirii saptadigi belirlendi(Resim 23).
Radyoloji doktorunun vertebra fraktiirii olmadigini raporladigi 177 hastanin 175’inde
(%98.9) ATA da vertebra fraktiirii olmadigini belirledigi saptandi. Vertebra frakturtinin
degerlendirilmesi agisindan radyoloji doktoru ve ATA arasinda istatistiksel agidan

anlaml1 bir uyum mevcuttu (p<0.001, K= 0.880) (Tablo 19).

Tablo 19: Radyoloji doktoru ve ATA'nin vertebra fraktiiriinii tespit etme durumlart

Vertebra fraktiri Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 26 (%86.7) 2 (%1.1) <0.001*
Yok 4 (%13.3) 175 (%98.9)

Toplam 30 177

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan
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Resim 23: Vertebra yaralanmasi. Sagittal BT goriintiisiinde T10 vertebra korpusunda
vertikal fraktiir hatt1 izlenmektedir (ok).

Bu calismada radyoloji doktorunun iliak fraktiir raporladigi 8 hastanin tiimiinde
(%100) ATA da iliak fraktur bildirdigi belirlendi. Ayrica radyoloji doktorunun iliak
fraktlir olmadigin1 rapor ettigi 199 hastanin tiimiinde (%100) ATA da iliak fraktiir
olmadigim bildirdigi tespit edildi. Iliak fraktiir degerlendirilmesi agisindan radyoloji
doktoru ve ATA arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum mevcuttu (p<0.001, K=
1.000) (Tablo 20).

Tablo 20: Radyoloji doktoru ve ATA'nin iliak fraktiirii tespit etme durumlari

Iliak fraktiir Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 8 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 199 (%100)

Toplam 8 199

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani
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Bu ¢aligmada radyoloji doktorunun iskiadik fraktiir rapor ettigi 10 hastanin 9’unda
(%90) ATA da iskiadik fraktir tespit etti. Radyoloji doktorunun iskiadik fraktlr
olmadigini rapor ettigi 197 hastanin tiimiinde (%100) ATA da iskiadik fraktiir olmadigini
bildirdigi saptandi. Iskiadik fraktiir degerlendirilmesi acisindan radyoloji doktoru ve ATA
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum mevcuttu (p<0.001, K= 0.945) (Tablo 21).

Tablo 21: Radyoloji doktoru ve ATA'nin iskiadik fraktiirii tespit etme durumlari

Iskiadik fraktiir Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 9 (%90) 0 <0.001*
Yok 1(%10) 197 (%100)

Toplam 10 197

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani

Abdominal BT c¢ekilen travmali hastalarin degerlendirmesinde, radyoloji
doktorunun pubik fraktiir rapor ettigi 13 hastanin tiimiinde (%100) ATA da pubik fraktiir
bildirdigi, radyoloji doktorunun pubik fraktiir olmadigim1 rapor ettigi 194 hastanin
193’tinde (%99.5) ATA da pubik fraktiir olmadigin1 bildirdigi saptandi. Pubik fraktiir
degerlendirilmesi agisindan radyoloji doktoru ve ATA arasinda istatistiksel agidan

anlaml1 bir uyum mevcuttu (p<0.001, K= 0.960) (Tablo 22).

Tablo 22: Radyoloji doktoru ve ATA'nin pubik fraktiirii tespit etme durumlari

Pubik fraktur Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 13 (%100) 1 (%0.5) <0.001*
Yok 0 193 (%99.5)

Toplam 13 194

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan1
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Bu c¢alismada radyoloji doktorunun sakrum fraktiirii rapor ettigi 4 hastanin 3’iinde
(%75) ATA da sakrum fraktiirii bildirdigi belirlendi. Bununla beraber radyoloji
doktorunun sakrum fraktiirii olmadigini raporladigi 203 hastanin hepsinde (%100) ATA
da sakrum fraktiirii olmadigini bildirdigi saptandi. Sakrum fraktiirii degerlendirilmesi
acisindan radyoloji doktoru ve ATA arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum

mevcuttu (p<0.001, K= 0.855) (Tablo 23).

Tablo 23: Radyoloji doktoru ve ATA'nin sakrum fraktiiriinii tespit etme durumlari

Sakrum frakturi Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 3 (%75) 0 <0.001*
Yok 1 (%25) 203 (%100)

Toplam 4 203

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani

Calismada radyoloji doktorunun femur boyun fraktiirii rapor ettigi 3 hastanin
tamaminda (%100) ATA da femur boyun fraktiirii bildirdigi ve radyoloji doktorunun
femur boyun fraktiirii olmadigini rapor ettigi 204 hastanin da tamaminda (%100) ATA
femur boyun fraktiiri olmadigini bildirdigi tespit edildi. Femur boyun fraktiirii
degerlendirilmesi agisindan radyoloji doktoru ve ATA arasinda istatistiksel agidan

anlaml1 bir uyum mevcuttu (p<0.001, K= 1.000) (Tablo 24).

Tablo 24: Radyoloji doktoru ve ATA'nin femur boyun fraktiiriinii tespit etme durumlari

Femur boyun fraktirt Radyoloji doktoru p

ATA Var Yok

Var 3 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 204 (%100)

Toplam 3 204

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan1
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Bu c¢alismada travmali hastalarda kemik yapilardaki fraktiir degerlendirmesi
acisindan bakildiginda hastalarin %3.4’linde (n= 7) radyoloji doktoru ile ATA arasinda
degerlendirme farki oldugu, geri kalan %96.6’sinda (n= 200) ise degerlendirmelerin

benzer oldugu tespit edildi.

Radyoloji raporlarinda tespit edilen patolojik lezyonlarin ATA tarafindan tespit

edilme oranlar1 gostermistir(Tablo 25).

Calismanin sonuglarinda siirrenal ve pankreas degerlendirmelerinde radyoloji
doktoru ile ATA arasinda bir uyum tespit edilemedi. Karaciger yaralanmasi, dalak
yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, intraabdominal hemoraji tespiti, retroperitoneal
hemoraji tespiti, karin 6n ve arka duvarinda kas ve fasya yaralanmasinin tespiti, vertebra
fraktdrd, iliak fraktlr, iskiadik fraktdr, pubik fraktur, sakrum frakturd ve femur boyun
fraktiirii degerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasinda istatistiksel acidan

anlaml1 bir uyum tespit edildi.
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Tablo 25: Radyoloji doktoru tarafindan rapor edilen patolojik lezyonlarin ATA tarafindan

tespit edilme oranlari

Patolojik lezyon n %
Karaciger yaralanmasi 6 50
Dalak yaralanmasi 5 66.7
Bobrek yaralanmasi 2 66.7
Siirrenal yaralanmasi 0 0
Pankreas yaralanmasi 0 0
Intraabdominal hemoraji 17 85
Retroperitoneal hemoraji 3 100
Kar 6n ve arka duvarinda kas yaralanmasi 4 80
Karin 6n ve arka duvarinda fasya yaralanmasi 4 100
Vertebra fraktiri 26 86.7
fliak fraktiir 8 100
Iskiadik fraktiir 9 90
Pubik fraktur 13 100
Sakrum frakturu 3 75
Femur boyun fraktirt 3 100
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Calismanin bulgular1 ATA’nin retroperitoneal hemoraji, karin 6n ve arka
duvarinda fasya yaralanmasi, iliak fraktiir, iskiadik fraktiir, pubik fraktiir ve femur boyun
fraktiirii icin %100 sensitivite ile en yiiksek oranda patolojik lezyonlar1 tespit edebildigini
gosterdi. Siirrenal yaralanma ve pankreas yaralanmasi i¢in ise g¢alisgmada ATA’nin

lezyonu tespit etme sensitivitesi %0 olarak saptandu.

ATA bobrek yaralanmasi, pankreas yaralanmasi, retroperitoneal hemoraji, iliak
fraktdr, iskiadik fraktir, sakrum fraktiri ve femur boyun fraktird icin %100 spesifisite ile
tahminde bulundu. ATA’ nin patolojik lezyonlar tespit etme spesifisitesinin diisiik oldugu

bir duruma rastlanmadi (En diisiik spesifisite %97 ile karaciger yaralanmalari i¢in tespit
edildi).

Bu calismada ATA’nin en yiiksek pozitif prediktif degeri (PPD) %100 ile bobrek
yaralanmasi, retroperitoneal hemoraji, iliak fraktiir, iskiadik fraktiir, sakrum fraktiirii ve
femur boyun fraktiirii i¢in saptandi. En diisiik PPD ise %0 ile siirrenal ve pankreas
yaralanmalar1 igin tespit edildi. En yiiksek negatif prediktif degeri (NPD) %100 ile
retroperitoneal hemoraji, karin 6n ve arka duvarinda fasya yaralanmasi, iliak fraktiir,
iskiadik fraktiir, pubik fraktiir ve femur boyun fraktiirii i¢in saptanirken, ATA’nin
NPD’sinin diisiik oldugu bir patolojik lezyon yoktu (En diisiik NPD %96.9 ile karaciger

yaralanmasinin tespitine aitti)(Tablo 26).
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Tablo 26: ATA'min radyolojik patoloji tiplerine gore lezyonlar1 tespit edebilme
sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri
Patolojik lezyon Sensitivite Spesifisite PPD NPD
(%) (%) (%) (%)
Karaciger yaralanmasi 50 97 66.6 96.9
Dalak yaralanmasi 66.7 99 57.1 99
Bobrek yaralanmasi 66.7 100 100 99.5
Siirrenal yaralanmasi 0 99 0 98.5
Pankreas yaralanmasi 0 100 0 99.5
Intraabdominal hemoraji 85 99.5 944 98.4
Retroperitoneal hemoraji 100 100 100 100
Karin 6n ve arka duvarinda kas | 80 99.5 80 99.5
yaralanmasi
Karm 6n ve arka duvarinda fasya | 100 99.5 80 100
yaralanmasi
Vertebra fraktiri 86.7 98.9 92.9 97.8
Mliak fraktiir 100 100 100 100
Iskiadik fraktiir 100 100 100 100
Pubik frakttr 100 99.5 92.9 100
Sakrum fraktiri 75 100 100 99.5
Femur boyun fraktir 100 100 100 100

PPD: pozitif prediktif degeri, NPD: negatif prediktif degeri
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ATA ve radyoloji doktorunun 17 yas ve altt 35 hastanin batin yaralanmalari
acisindan  yorumlarmin uyumuna bakilmistir. Radyoloji  doktorunun karaciger
yaralanmas1 var olarak raporladigi 5 hastanin 2’sinde (%40) ATA da karaciger
yaralanmasi var seklinde degerlendirmede bulunurken, radyoloji doktorunun karaciger
yaralanmasi yok seklinde bildirdigi 30 hastanin 29’unda (%96.7) ATA da karaciger
yaralanmasi yok olarak degerlendirme yapmusti. Radyoloji doktorunun ve ATA’nin <17
yas hastalarda karaciger yaralanmasma yonelik yorumlar1 arasinda istatistiksel agidan

anlaml1 bir uyum vardi (p= 0.007, K= 0.440)(Tablo 27).

Tablo 27: 17 yas ve alti hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'min karaciger yaralanmasini

degerlendirmeleri arasindaki uyum

Karaciger yaralanmasi Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 2 (%40) 1(%3.3) 0.007*
Yok 3 (%60) 29 (%96.7)

Toplam 5 30

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan1

Dalak yaralanmasi i¢in ise radyoloji doktorunun yaralanma bildirdigi 3 hastanin
timinde (%100) ATA da yaralanma tespit ederken, radyoloji doktorunun yaralanma
tespit etmedigi 32 hastanin da tamaminda (%100) ATA da yaralanma yok olarak
degerlendirmede bulunmustu. Radyoloji doktorunun ve ATA arasinda <17 yas hastalarda
dalak yaralanmalarini tespit acisindan istatistiksel acidan anlamli bir uyum mevcuttu

(p<0.001, K= 1.000)(Tablo 28).

65



Tablo 28: 17 yas ve alt1 hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nin dalak yaralanmasini

degerlendirmeleri arasindaki uyum

Dalak yaralanmasi Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 3 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 32 (%100)

Toplam 3 32

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan

Radyoloji doktoru ve ATA’nin raporlarinda <17 yasinda olan 35 hastanin

hicbirinde bobrek yaralanmasi olmadigindan kappa uyum analizi yapilamadi.

<17 yasidaki hastalarda intraabdominal hemorajinin degerlendirilmesi a¢isindan
bakildiginda ise radyoloji doktorunun intraabdominal hemoraji raporladigr 3 hastanin
hepsinde (%100) ATA da intraabdominal hemoraji bildirdigi ve yine radyoloji
doktorunun intraabdominal hemoraji olmadigini rapor ettigi 32 hastanin da tamaminda
(%100) ATA da intraabdominal hemoraji olmadig1 degerlendirmesinde bildirdigi tespit
edildi. Radyoloji doktoru ile ATA arasinda intraabdominal hemorajiyi degerlendirme
agisindan istatistiksel agidan anlamli bir uyum vardi (p<0.001, K= 1.000)(Tablo 29).

Tablo 29: 17 yas ve alti hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nin intraabdominal

hemorajiyi degerlendirmeleri arasindaki uyum

Intraperitoneal hemoraji Radyoloji doktoru P
ATA Var Yok

Var 3 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 32 (%100)

Toplam 3 32

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan1

66



Radyoloji doktorunun retroperitoneal hemoraji rapor ettigi <17 yasinda olan 1
hastada ATA da retroperitoneal hemoraji bildirdigi ve radyoloji doktorunun
retroperitoneal hemoraji olmadigini rapor ettigi <17 yas 34 hastanin da tamaminda
(%100) ATA da retroperitoneal hemoraji olmadigmi bildirdigi saptandi. Radyoloji
doktoru ve ATA’nin retroperitoneal hemorajiyi degerlendirmeleri agisindan aralarinda

istatistiksel agidan anlamli bir uyum mevcuttu (p<0.001, K= 1.000)(Tablo 30).

Tablo 30: 17 yas ve alti hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nin retroperitoneal

hemorajiyi degerlendirmeleri arasindaki uyum

Retroperitoneal hemoraji Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 1 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 34 (%100)

Toplam 1 34

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan1

Bu c¢alismada 17 yas ve alti hastalar i¢in ATA’nin yaptig1 degerlendirmeler
incelendiginde dalak, intraperitoneal hemoraji ve retroperitoneal hemoraji acisindan

ATA’nin radyoloji doktoru ile tam bir uyum i¢inde degerlendirme yaptigi tespit edildi.

Bu c¢alismada acil servise bagvuran ve abdominal BT c¢ekilen travmali hastalarin
%12.1°1 (n= 25) yogun bakima yatirildig1 ve %5.3’li (n= 11) ise eksitus oldugu saptandi.
Ayrica bu 36 hasta ayn degerlendirildiginde ise radyoloji doktorunun karaciger
yaralanmasi olarak raporladigi 6 hastanin 3’tinde (%50) ATA da karaciger yaralanmasi
bildirdigi belirlendi. Radyoloji doktorunun karaciger yaralanmasi olmadigini bildirdigi 30
hastanin ise 29’unda (%96.7) ATA da karaciger yaralanmasi yok olarak degerlendirme
yaptig1 tespit edildi. Radyoloji doktoru ile ATA arasinda karaciger yaralanmasini tespit
acisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel agidan anlamli bir uyum mevcuttu (p=

0.001, K= 0.538)(Tablo 31).
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Tablo 31: Radyoloji doktoru ve ATA’nin eksitus olan veya yogun bakima yatirilan

hastalardaki karaciger yaralanmasini degerlendirmeleri arasindaki uyum

Karaciger yaralanmasi Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 3 (%50) 1 (%3.3) 0.001*
Yok 3 (%50) 29 (%96.7)

Toplam 6 30

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan

Bununla birlikte yogun bakima yatirilan veya eksitus olan 36 hastanin dalak
yaralanma raporlarina bakilmistir. Radyoloji doktorunun dalak yaralanmasi rapor ettigi 5
hastanin 3’iinde (%60) ATA da dalak yaralanmasi belirttigi ve radyoloji doktorunun dalak
yaralanmast olmadigini bildirdigi 31 hastanin ise 30’unda (%96.8) ATA da dalak
yaralanmas1 olmadigin1 belirttigi saptandi. Bu hasta grubunda dalak yaralanmalarini tespit
acisindan radyoloji doktoru ile ATA arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum vard

(p<0.001, K= 0.620)(Tablo 32).

Tablo 32: Radyoloji doktoru ve ATA’nin eksitus olan veya yogun bakima yatirilan

hastalardaki dalak yaralanmasini degerlendirmeleri arasindaki uyum

Dalak yaralanmasi Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 3 (%60) 1(%3.2) <0.001*
Yok 2 (%40) 30 (%96.8)

Toplam 5 31

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani

Yogun bakima yatirilan veya eksitus olan 36 hastanin bobrek yaralanmalar

degerlendirildiginde ise radyoloji doktorunun bobrek yaralanmasi rapor ettigi 1 hastada
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ATA da bobrek yaralanmasi bildirdigi ve radyoloji doktorunun bobrek yaralanmasi
olmadigini raporladigi 35 hastada ise ATA da bobrek yaralanmasi olmadigini bildirdigi
belirlendi. Bu hasta grubunda bobrek yaralanmalarinin yorumlanmasi agisindan radyoloji

doktoru ile ATA arasinda tam uyum mevcuttu (p<0.001, K= 1.000)(Tablo 33).

Tablo 33: Radyoloji doktoru ve ATA’nin eksitus olan veya yogun bakima yatirilan

hastalardaki bobrek yaralanmasini degerlendirmeleri arasindaki uyum

Bobrek yaralanmasi Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 1 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 35 (%100)

Toplam 1 35

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan1

Radyoloji doktorunun intraabdominal hemoraji rapor ettigi 12 yogun bakima
yatan veya eksitus olan hastanin 11’inde ATA da intraabdominal hemoraji bildirdigi ve
radyoloji doktorunun intraabdominal hemoraji olmadigini rapor ettigi 24 hastanin ise
23’tinde ATA da intraabdominal hemoraji olmadigini bildirdigi saptandi. Yogun bakima
yatan veya eksitus olan hastalarda radyoloji doktoru ve ATA’nin intraabdominal hemoraji
acisindan yorumlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum mevcuttu (p<0.001, K=

0.875)(Tablo 34).
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Tablo 34: Radyoloji doktoru ve ATA’nin eksitus olan veya yogun bakima yatirilan

hastalardaki intraabdominal hemorajiyi degerlendirmeleri arasindaki uyum

Intraabdominal hemoraji Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 11 (%91.7) 1 (%4.2) <0.001*
Yok 1 (%8.3) 23 (%95.8)

Toplam 12 24

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistan

Yogun bakima yatirilan veya eksitus olan hastalarda radyoloji doktorunun
retroperitoneal hemoraji rapor ettigi 3 hastanin tiimiinde (%100) ATA da retroperitoneal
hemoraji bildirdigi ve radyoloji doktorunun retroperitoneal hemoraji olmadigini rapor
ettigi 33 hastanin da tamaminda (%100) ATA da retroperitoneal hemoraji olmadigim
bildirdigi belirlendi. Radyoloji doktoru ve ATA arasinda yogun bakima yatan veya
eksitus olan hastalarda retroperitoneal hemorajiyi yorumlama agisindan tam bir uyum
mevcuttu (p<0.001, K= 1.000)(Tablo 35).

Tablo 35: Radyoloji doktoru ve ATA’nin eksitus olan veya yogun bakima yatirilan

hastalardaki retroperitoneal hemorajiyi degerlendirmeleri arasindaki uyum

Retroperitoneal hemoraji Radyoloji doktoru p
ATA Var Yok

Var 3 (%100) 0 <0.001*
Yok 0 33 (%100)

Toplam 3 33

“Kappa uyum analizi, ATA: acil tip asistani
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5 TARISMA

BT’nin, acil durumlarda ve travma hastalarinda ilk olarak goriintiilemede
kullanilabilmesi ile ilgili aragtirma 1978 yilinda yayinlanmistir (20). CKBT’nin yaygin
kullanilmasindan sonra multiple travma hastalarinda esas goriintiileme yontemi olarak
CKBT kabul gormiistiir (21). CKBT’nin giincel travma goriintiileme protokoliinde
sensitivitesi ve spesifitesi sirasiyla %97-98 ile %97-99’dur (22). CKBT bagirsak,
mezenter ve pankreatik kanal yaralanmalar igin sensitif degildir (23,24). Hastanin BT
sonuglarmm Kklinik, laboratuvar ile birlikte bir bitin halinde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Hastay1 ilk goren acil tip asistanlarinin hem abdomen BT’yi degerlendirip
hem de klinik korelasyon yapip gerekli miidahale yapmasi hayat kurtaricidir. Clinkii BT

klinik korelasyon olmadan kendi basina bir anlam tasimamaktadir (13).

Abdomen BT yorumlanmasi bu kadar kritik dneme sahipken, yapilan ¢aligmalarda
acil tip ¢alisanlarinin abdomen BT bakilmasinin radyoloji resmi raporuyla kiyaslamasi ile

ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.

Travma tiim diinyadaki 6limlerin %10’una neden olmaktadir. Travma, Amerika

Birlesik Devletleri’nde 1-45 yas arasinda 6nde gelen 6liim nedenleri arasindadir (5).

Travma sonrasi mortalitenin %50’si biiyiikk kanama ve ciddi ndrolojik hasar
sonucunda dakikalar iginde gerceklesir. Yaralanmalarin %30’u ilerleyen iki glin icinde
norolojik disfonksiyona bagli olarak ve %20’s1 ise travmadan giinler ve haftalar sonra

sepsis veya ¢oklu organ yetmezligine bagli olarak yasamini kaybetmektedir (11).

Bas-boyun ve toraks travmalarina bagl 6liimlerden sonra abdomen travmalarina
bagli 6liim tiglincli en sik 6liim nedenidir (47,48). Abdominal travmalarin %751 kiint
vasifta olan travmalardir. En ¢ok etkilenen organ %60 oraninda dalaktir. Sonrasinda
siklikla karaciger ve bagirsak etkilenir. (49) Travma mekanizmasi olarak kiint travmadan
sonra kesici delici alet yaralanmasi daha az olarak atesli silah yaralanmasi goriilmiistiir
(50). Fakat ne kadar az gorulse de atesli silah yaralanmasi gerek silah sanayinin gelismesi
ve mermi ¢ekirdeginin hizindan kaynakli yiiksek enerjisi nedeniyle kesici delici alet

yaralanmalarina gore 8 kat daha mortal oranlarla iliskilendirilmistir (51).

Stabil travma hastalarinda mortaliteyi azaltmak amaciyla kontrasli BT ile akut

patolojileri hizlica tespit edip gerekli miidahalenin yapilmasi esastir. Travma hastalarmin
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dakikalar i¢inde hemorajik soka girme potansiyeli olmasi nedeniyle acil doktorunun
¢ekilen BT’de akut patolojiyi radyoloji yorumundan 6nce goriip gerekli miidahaleyi

yapmasi hayat kurtaricidir (12).

Calismamizda da radyoloji doktoruyla ATA’nin abdomen BT’de kiyaslamasini
yaparak hastalarin BT’lerini ATA tarafindan degerlendirilmesi dogruluk oraninin
hesaplanmasimi amagladik. Calismamizda abdomen BT kesitlerine girdigi kadariyla

vertebralari, pelvis kemiklerini ve femur kemigi de incelendi.

Yapilan bir ¢alismada travma hastalarinin %77 sinin erkek, %23’{inlin kadin ve
ortanca yasinin 39 (26-54) oldugu bildirilmistir (126). Vaziri ve ark. yapmis oldugu bir
baska ¢aligmada ise abdominal travma insidansinin gen¢ erkeklerde daha fazla oldugu
bildirmistir (127). Benzer olarak bizim ¢alismamizda abdominal BT c¢ekilen travmali
hastalarin %79.2°s1 (n= 164) erkek ve %20.8’1 (n= 43) kadin olmak {iizere toplam 207
hastadan olugmakta idi. Bununla birlikte, hastalarin medyan yas1 ¢alismamizda 33 yil (1-
89) olarak tespit edildi. Ayn1 zamanda bu medyan yas travma Amerikan verileriyle

korelasyon icindedir. Cunku 1-45 yas arasi travmada 6nde gelen 6liim nedenidir (5).

Giiven ve ark. yapmis oldugu bir ¢aligmada travma hastalarinin acil servise en sik
basvuru nedenleri olarak yiiksekten diisme (%49,1) ve trafik kazalar1 (%43,5) olup bunu
bicaklama (%2,9), atesli silah yaralanmalar (%2.3) ile diger yaralanmalar (%2.3) takip
etmistir (126). Bizim calismamizda ise literatiire benzer olarak acil servise basvuran
abdominal BT ihtiyact olan travma hastalarinin %74 lnilin trafik kazalarina bagh
yaralanmalarin olusturdugu belirlendi. Calismamizda travma mekanizmalar1 agisindan
ayr1 grup olarak kategorize edildi. Abdominal BT ¢ekilen hastalarin %58.5’1 (n= 121)
arag ici trafik kazasi seklinde yaralandigi ve hastalarin %15.5’1 (n= 32) arag¢ dis1 trafik
kazasi, %15.5°1 (n= 32) diisme, %3.9’u (n= 8) penetran yaralanma, %0.5’1 (n= 1) kiint
yaralanma nedeniyle acil servise bagvurduklar tespit edildi. Bununla birlikte hastalarin
%6.3°1 (n= 13) ise diger (patlayic1 madde yaralanmalari, 1s1 yaralanmalari, baro travmaya
bagli yaralanmalar) mekanizmalarla yaralandig1 belirlendi. Bu veriler Tiirkiye Istatistik
Kurumu'nun tim Tlrkiye ara¢ i¢i ve arag disi trafik kazasi verileriyle uyumluluk
icerisindeydi (46). Ayrica diinya saglik orgiitii verilerine gore ¢aligmamizda oldugu gibi
trafik kazasina karisan erkekler kadinlarin ii¢ kat1 olarak bulunmustur ve calismamizla

uyumluluk igerisindeydi (45). Arag¢ disi trafik kazalarinin, diigmelerin, arag¢ igi trafik
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kazalariin ¢ogunlugu kiint vasifta olan travmalardir (52). Calismamizda hepsi genelleme
yapilmadan ayr1 ayn kategorize edildi ve yaralanma mekanizmalari ile intraabdominal
yaralanma oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bunun sebebi yaralanmanin
mekanizmasindan ¢ok siddetinin yaralanma durumuna etki etmesi ve vaka sayimizin

yeterli olmamasi olarak 6ngoriildii.

Hastalarimizin %38.6’sinda (n= 80) ek yaralanma yoktu. Ancak %10.6’sinda (n=
22) ekstremite fraktiiri, %10.1’inde (n= 21) kranial yaralanma, %7.7’sinde (n= 16)
vertebra yaralanmasi, %3.4’inde (n= 7) toraks yaralanmasi, %2.9’unda (n= 6) pelvis ve
femur boyun fraktiirli, %4.3’linde (n= 9) diger bdlge yaralanmalari mevcuttu.
Hastalarimizin %22.2’sinde (n= 46) birden ¢ok bolgede ek yaralanma vardi. Abdominal
BT cekilen ve ek yaralanmasi olmayan hastalarin %6.25’inde(n=5) abdominal yaralanma
tespit edildi. Ek yaralanmasi olmayip abdominal yaralanma tespit edilen hastalarin
%60’1nda karin agrist mevcuttu(n=3) ve %40’inda(n=2) karin agris1 mevcut degildi. Bu
da bize herhangi bir ek yaralanma ve karin agrisi olmadan hastalarin abdominal
yaralanma olabilecegini gosterdi. Bunun tespit edilebilmesi icin acil doktorunun klinik
korelasyonu, anamnezi ve fizik muayenesiyle hastay1 bir biitiin olarak degerlendirilmesi

hayat kurtaricidir (128).

Vaziri ve ark. acil tip servisi abdomen ila pelvik BT taramalarin radyoloji servisi
ile yapmis oldugu uyum calismasinda acil tip uzmaninin; kas-iskelet yaralanmasi (53),
karaciger parankim hematomu (29), hemoperitonyum (27), karaciger subskapular
hematom (15), dalak hematomu (13), Kkaraciger laserasyonu (12), dalak riiptiiri (11),
bobrek hasari (5), pankreas yaralanmasi (1) ve retroperitoneal kanama (1) olarak tespit
ettigi bildirilmistir (127). Bizim ¢aliymamizin sonucunda karaciger yaralanmasi, dalak
yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, intraabdominal hemoraji tespiti, retroperitoneal
hemoraji tespiti, karmn on ve arka duvarinda kas ve fasya yaralanmasinin tespiti, vertebra
fraktlrd, iliak fraktur, iskiadik fraktur, pubik fraktur, sakrum fraktird ve femur boyun
fraktlru degerlendirildi. Radyoloji doktoru ile ATA arasinda istatistiksel acidan anlaml
bir uyum tespit edildi.

Calismanin bulgulari ATA’nin retroperitoneal hemoraji, karin 6n ve arka

duvarinda fasya yaralanmasi, iliak fraktiir, iskiadik fraktiir, pubik fraktir ve femur boyun
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fraktiirti icin %100 sensitivite ile en yiiksek oranda patolojik lezyonlari tespit edebildigini

gosterdi.

ATA bobrek yaralanmasi, pankreas yaralanmasi, retroperitoneal hemoraji, iliak
fraktdr, iskiadik fraktir, sakrum fraktiri ve femur boyun fraktiri icin %100 spesifisite ile
tahminde bulundu. ATA’nin patolojik lezyonlari tespit etme spesifisitesinin diisiik oldugu

bir duruma rastlanmadi. En diisiik spesifisite %97 ile karaciger yaralanmalari i¢in tespit

edildi.

Bu calismada ATA’min en yiksek PPD %100 ile bobrek yaralanmasi,
retroperitoneal hemoraji, iliak fraktur, iskiadik fraktir, sakrum fraktiri ve femur boyun
fraktiirti icin saptandi. En diisiik PPD ise %0 ile siirrenal ve pankreas yaralanmalari i¢in
tespit edildi. En ylksek NPD %2100 ile retroperitoneal hemoraji, karin 6n ve arka
duvarinda fasya yaralanmasi, iliak fraktiir, iskiadik fraktiir, pubik fraktiir ve femur boyun
fraktiirii i¢in saptanirken, ATA nin NPD’sinin diisiik oldugu bir patolojik lezyon yoktu.

En diisiik NPD %96.9 ile karaciger yaralanmasinin tespitine aitti.

Calismanin ~ sonuglarinda  siirrenal, mide, bagirsak ve  pankreas
degerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasinda bir uyum tespit edilemedi.
Ciinkii yeteri kadar siirrenal, mide, bagirsak ve pankreas travmali hasta calismamizda

saptanamamist.

Kartal ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 18 yas tistii BT taramasi yapilan
¢oklu yaralanmali 156 hasta dahil edilmistir (129). Calismamizla benzer sekilde acil
servis doktoru ile nébetci radyologlar doktorlari kiyaslanmistir. Karaciger yaralanmasinda
Kartal ve ark. yaptig1 ¢calismada PPD degeri %64 iken bizim c¢alismada ATA’nin PPD
degeri %66.6 bulunmus olup oran olarak benzerlik gostermekteydi (129). Bununla birlikte
dalak yaralanmasi igin PPD Kartal ve ark. yaptigi calismada %64 iken bizim
calismamizda ATA’nin dalak yaralanmasi icin PPD %57.1 bulunmustur ve benzerlik
gostermektedir- Bu oran yanlis dogrulugun karaciger yaralanmasi ve dalak yaralanmasi
acisindan yiiksek oldugunu gostermektedir. Vaziri ve ark. yaptigi ¢alismada acil servis
doktor raporlarinin dalak hematomu agisindan sensitivitesi, spesifisitesi, PPD ve NPD
degerleri sirasiyla %86.67, %99.56, %81.25, %99.71 ve Kappa katsayist %0.836 olarak
tespit edilmistir (127). Vaziri ve ark. yaptigi calismaya benzer olarak calismamizda

ATA'nin radyolojik patoloji tiplerine gore dalak lezyonlarini tespit edebilme sensitivitesi,
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spesifisitesi, PPD ve NPD degerleri sirasiyla %66.7,%99, %57.1 %99 ve K= 0.603 olarak
bulundu (127).

Gliven ve ark. yaptig1 caligmada, 232 travma hastasina c¢ekilen abdominal BT
degerlendirilmistir. Bakilan abdominal BT yorumu igin acil tip doktorlar1 ve radyoloji
resmi raporunun kiyaslanmistir. Giiven ve ark. yaptig1 calismada 15 yas alt1 ¢alismaya
dahil edilmemistir (126). Calismamizla kiyaslandiginda karaciger yaralanmasi ve dalak
yaralanmasin degerlendirildiginde Giiven ve ark. yaptig1 ¢alisma ile benzer sensitivite,
spesifisite ve NPD degerleri mevcuttu (126). Dalak ve Kkaraciger yaralanmasi
caligmamizla kiyaslandiginda Giiven ve ark. yaptig1 calisma daha yiiksek PPD degerleri
mevcuttu (126).

Bobrek yaralanmasi ve pubik fraktiir kiyaslamasinda Kartal ve ark. yaptigi
calisma ile ATA arasinda bir uyum s6z konusu oldu (129). Intraabdominal ve
retroperitoneal hemoraji calismamizda ayri ayr1 degerlendirildi. Kartal ve ark. yaptigi
calisma ise intraabdominal hemoraji veya retroperitoneal hemoraji olarak ayrilmamis ve
abdomen hemoraji olarak kabul edilmistir. Kiyaslama yapildiginda Kartal ve ark. yaptigi
calismaya gore ATA’nin abdomen hemorajiyi saptamada daha {istiin oldugu goriildii
(129). Pelvis fraktiirleri calismamizda bir biitiin olarak almmamis olup Ilium, ischium ve
pubis olarak siniflandirildi. Yine Kartal ve ark. yaptigi calismada bir bittn olarak pelvis

kemigi degerlendirilmis olup oran olarak ¢alismamizla benzerlik gosterdi (129).

Bobrek yaralanmasi, intraabdominal hemoraji, pelvis fraktiirlerinde ATA, Guven
ve ark. yaptig1 calismaya gore daha yiiksek sensitivite, spesifite, PPD ve NPD degerlere
sahipti (126).

Kartal ve ark. yaptigi calisma ile Giiven ve ark. yaptigi ¢aligmada ve ATA
arasindaki farkli degerler ¢alismamizda tek ATA’nin olmasi ve vaka sayilarindaki

farklilikla agiklandi.

Kartal ve ark. yaptig1 ¢alisma ve Giiven ve ark. yaptig1 ¢calisma da pelvis fraktir
bir bltin olarak degerlendirilmistir. Calismamizda benzer c¢alismalardan farkli olarak
pelvis kemigi iliak, iskiadik ve pubik kemik olmak iizere 3 kisimda degerlendirilmistir.
Calismamizin sonucunda pubik kemigin PPD degeri, iliak ve iskiadik kemige gore daha
diisiik bulunmustur. ATA’nin iliak ve ishiadik kemikte sensitivite, spesifisite, PPD ve

NPD degerde %100 dogruluk orani bulunmustur. Caligmamiz pelvis kemiginin kisimlara
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ayrilip incelemesi ve anlamli sonu¢ elde edilmesi anlaminda nadir goriillen degerli bir

calismadir.

Ayrica Kartal ve ark. yaptig1 ¢alisma, Giiven ve ark. yaptig1 ¢alismada da vertebra
fraktiirii degerlendirilmemis olup, calismamizda 26 hastada vertebra fraktiirii tespit
edilmis ve radyoloji resmi raporuyla kiyaslanmustir. Istatistiksel olarak da anlamli
bulundu. Ayrica ¢alismamizda karin 6n ve arka duvarinda kas ile fasya yaralanmasi
degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Calismamiz bu a¢idan da nadir

gorilen degerli bir galismadir (126,129).

Travma pediatrik  popilasyonda perinatal patolojiler ve  konjenital
malformasyonlardan sonra en énemli mortalite ve morbidite nedenidir (130). Travmaya
bagli kanama pediatrik populasyonda 6nlenebilir mortalite ve morbiditenin ise en 6nemli
nedenidir (131). Bu kanamanin erken tanisi i¢inde BT nin hizlica degerlendirilip mortalite

ve morbiditenin azalmasi i¢in klinik korele edilmesi gerekmektedir.

Bu ¢alismada ATA ve radyoloji doktorunun 17 yas ve alt1 olan 35 hastanin batin
yaralanmalar1 agisindan yorumlarinin uyumu degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore;
radyoloji doktorunun ATA’nin <17 yas hastalarda karaciger yaralanmasina, dalak
yaralanmasina, intraabdominal hemoraji, retroperitoneal hemoraji, yonelik yorumlari

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum vardi.

Bu calismada acil servise basvuran ve abdominal BT ¢ekilen travmali hastalarin
%12.1°1 (n= 25) yogun bakima yatirildig1 ve %5.3’li (n= 11) ise eksitus oldugu saptandi.
Ayrica bu 36 hasta ayr1 degerlendirildiginde ise radyoloji doktorunun karaciger
yaralanmasi, dalak yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, intraabdominal hemoraji,
retroperitoneal hemoraji tespit agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel agidan

anlaml1 bir uyum mevcuttu.

Caligmamizda acil servis doktorlarnin pediatrik hastalari, yogun bakim yatist
yapilan ve eksitus olan hastalar1 daha dikkatli degerlendirdigi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Ornek ¢alismalarda bu istatistikler bulunmamaktadir. Calismamiz bu agidan

nadir gortlen degerli bir galismadir (126,129).

2017 yilinda Bagheri ve ark. yaptig1 bir ¢alismada, acil tip doktorlarimin kontratl

BT yorumlamasmin morbidite ve mortalite iistiine etkisi arastirilmistir. Toplamda 170
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hastanin abdomen BT goriintiilemesi incelenmistir. Calismada acil tip doktorlarinin CT
yorumlamalarinin %68.2 dogru yorumlandigi goriilmiistiir. Calismada 5 hasta eksitus

olmus ve higbir hastanin erken BT yorumlamasiyla 6nlenebilir bir nedeni bulunamamis

(132).

Calismamiz Onlenebilir veya dnlenemez nedenler olarak kategorize edilmedi. Bagheri ve
ark. yaptig1 calismayla kiyaslandiginda ¢alismamiz daha yiiksek dogruluk oranina sahipti.
Bu farklilik ¢alismamizin tek ATA tizerinden yapilmasi, radyoloji egitimlerinin Bagheri
ve ark. yaptig1 calismada eksik olmasi ve vaka sayilarmin farkli olmasiyla agiklandi
(132).

Calismamizda travma hastalarinin %90 ve iizerinde tiim viicut BT taranmasi
uygulanmistir. Tillou ve ark. yaptigi bir calismada kiint travmasi olan 284 hasta
degerlendirilmistir. Hastalara gekilen biitiin viicut BT nin %27 oraninda gereksiz oldugu
bildirilmistir. Biitiin viicut BT taramasi yapilmasaydi acil miidahale gerektiren iki hastada
yaralanmanin gozden kacacagi bulunmustur. Ayrica potansiyel dnemli yaralanmalarin
toplam hastalarin %17’sinde atlanacagi bulunmustur. Calismamizda dahil edilen toplam
207 hastanin 122 taburcu edilmistir. Taburcu edilen hastalar klinik 6nemsiz kabul edilirse
%358 travma hastasina g¢ekilen BT nin gereksiz oldugu sonucu ¢ikmaktadir. Bu durum
malpraktis davalarindaki artistan ve klinik uyumsuz olmasina ragmen abdominal

yaralanma ¢ikabilme ihtimalinden kaynaklanmaktadir (133).

Acil servis asistanlarinin E-FAST (Extended Focused Abdominal Sonography)
degerlendirmesi Akoglu ve ark. yaptig1 ¢alismada radyoloji asistanlariyla benzer oldugu
bulunmustur. Coklu travmasi olan 140 hasta galigmaya dahil edilmistir. E-FAST yapilan
hastalara torakal ve abdominal BT istenip kiyaslanmistir. E-FAST’in BT’ye gore
duyarlilik %42.9 ve 6zgiilliik%98.4 bulunmustur. Sonug olarak testin duyarliligi torakal
veya abdominal yaralanmay1 ekarte edecek kadar yiiksek bulunmamustir. Literatiirde de
duyarlilik ve 6zgiilliik E-FAST yapan kisiye hastanin anatomik 6zelliklerine gore farklilik
gostermektedir. Calismamizda da ¢ogu travma hastasindan duyarlilig: diisiik olmasindan

Otiirti abdominal kontratli BT ile tetkik edildi (134,135).

Calismamizda femur boyun fraktiirii ATA tarafindan degerlendirilmistir.
Sensitivite, spesifisite, PPD, NPD acisindan %100 uyum saptanmustir. Ornek calismalarda
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bu istatistikler bulunmamaktadir. Calismamiz bu agidan nadir gorulen degerli bir

calismadir (126,129).

Genel olarak ¢alisma dahilinde tiim hastalarin son durumu degerlendirildi.
Abdominal BT ¢ekilen travma hastalarin son durumlarina bakildiginda %58.9’unun (n=
122) taburcu edildigi, %21.3’tiniin (n= 44) bir servise yatirlldigi, %12.1’inin (n= 25)
yogun bakima yatirildigi, 9%5.3’iiniin (n= 11) eksitus oldugu, %1.4’linlin (n= 3) tedaviyi
ret ile taburcu oldugu ve %1’inin (n= 2) ise baska bir kuruma sevk edildigi tespit edildi.
Taburcu edilen hastalar toplam vakalarin yaridan fazlasini olusturmaktaydi. Ayrica
abdomen BT cekilen hastalarin sadece %11.1’inde karin agris1 mevuttu. Bu durum acil
doktorlarinin higbir ek yaralanma ve karin agris1 olmadan abdominal yaralanma ¢ikabilme
ihtimalini goz 6niinde bulundurmasiyla agiklanabilmekteydi (136). Ayrica giiniimiizde
olan malpraktis davalarindaki artista acil doktorlarin1 kendini savunmaya dayali tip

uygulamalarina yoneltmis ve bu sebeple goriintiileme ve tetkik istem sayis1 artmustir.
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5.1.KISITLILIKLAR VE ONERILER

Calismamizda abdomen BT incelemesinin tek ATA tarafindan yapilmasi ve
ATA’larin kendi aralarinda abdomen BT incelemesinin farkli sonuclar icerme ihtimali

mevcuttur. Ayrica ¢alismamizda toplan 207 hasta dahil edilmistir.

Bu hastalar iginde Ureter, mesane, bagirsak ve mide yaralanmasi radyoloji resmi
resmi raporunda var olarak mevcut degildi bu sebeple istatistiksel anlamli sonug
bulunamadi. Pankreas yaralanmasi 1 hastada radyoloji resmi raporunda mevcut olup
istatistiksel anlamli sonu¢ bulunamadi. Siirrenal yaralanma 3 hastada radyoloji resmi

raporunda mevcut olup istatistiksel anlamli sonu¢ bulunamadi.

Unstabil hastalar genellikle ultrasonografi ile tan1 konulup, ultrasonografisinde
karaciger, dalak veya mesane etrafinda serbest sivi olmasi halinde abdomen BT
goriintiileme yapilmadan direk olarak ameliyata alinmaktadir. Bu hastalar genellikle
yuksek gradeli karacigeri veya dalak yaralanmali olmaktadir. Bu yiizden ¢alismamizda
12 hastada karaciger ve 6 hastada dalak yaralanmasi goriildii. Dalak kunt travmalar
neticesinde yaralanan organlar i¢inde %49 oraninda yaralanma sikligiyla en sik yaralanan
organ olmasi gerekirken ¢aligmamizda yukarida anlatilan nedenlerden 6tiirii karaciger en

sik yaralanan organ olarak tespit edildi (88).

Karaciger yaralanmasinda %50 sensitivite ile en az sensitivitesi olan ATA’nin
patolojik bulgusu oldu. Bunun nedenleri olarak; falsiform ligament ile karaciger
laserasyonlarin ATA tarafindan ayirt edilmesinde yasanan zorluk ve vaka sayisinin

yetersiz olmasi olarak agiklandi.

Ayrica entiibe haslarda veya kendini ifade etme yetisi edinmemis ¢ocuk yas
gurubunda batin muayenesi belirsiz oldugundan tomografi degerlendirmesi yapilirken

klinik korelasyonda zorluk yasanmuistir.

Resmi radyoloji raporlarinda normal saglikli insanda bulunabilen pelviste minimal
serbest sivi klinik korelasyon uyumlulugu ve hemogram disiisii varsa intraabdominal
veya retroperitoneal kanama olarak degerlendirilmis ve radyoloji resmi raporu kanama
var olarak istatistige girilmistir. Klinik korelasyon ve laboratuvar degerlendirmeleri
uyumsuzsa hemoraji olarak kabul edilmemis ve galismamizda radyoloji resmi raporu

kanama yok olarak istatistige girilmistir.
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Resmi radyoloji raporunda gecen 6zellikle karacigerde ve dalakta olan hipodens
travma hastasinda kontiizyondan ekarte edilemez alanlar, klinik korelasyon ve laboratuvar
degerlendirmeleri uyumsuzsa kontlizyon olarak kabul edilmemis ve radyoloji resmi
raporunda kontiizyon yok olarak istatistige girilmistir. Klinik korelasyon ve laboratuvar
degerlendirmeleri uyumluysa kontlizyon olarak kabul edilmis ve radyoloji resmi

raporunda kontiizyon var olarak istatistige girilmistir.

Ayrica ¢alismamiza biiyilk damar yaralanmalar1 ve mezenterik kontiizyon dahil

edilmemistir.

Calismamiza abdomen BT kesitlerine giren torakal 10-12 vertebralar ve lomber 1-

5 vertebralar dahil edilmistir. Diger servikal ve torakal vertebralara bakilmamustir.

Calismamizda intraabdominal yaralanmalar “’yaralanma var’’ veya ‘’yaralanma
yok’ seklinde degerlendirilmis olup yaralanan organin gradeleri yazilmamustir.
Yaralanma bolgeleri klinigimizde stabil hastalara abdomen BT ¢ekildigi ig¢in genellikle

diistik gradeli yaralanmalardir.

Abdomen BT degerlendirmesinde ATA ve radyoloji resmi raporu arasindaki

calismalar ve vaka sayilar1 kisitl olup, daha ¢ok caligmaya ve vakaya ihtiyag vardir.
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6. SONUC
Calismamizda toplam 207 abdominal BT ¢ekilen travma hastasi dahil edildi.

Calismanin  sonucunda karaciger yaralanmasi, dalak yaralanmasi, bobrek
yaralanmasi, intraabdominal hemoraji tespiti, retroperitoneal hemoraji tespiti, karin 6n ve
arka duvarinda kas ve fasya yaralanmasinin tespiti, vertebra fraktiirii, iliak fraktiir,
iskiadik fraktir, pubik fraktir, sakrum fraktlrii ve femur boyun fraktiirii degerlendirildi.

Radyoloji doktoru ile ATA arasinda istatistiksel agidan anlamli1 bir uyum tespit edildi.

Calismanin bulgulart ATA’nin retroperitoneal hemoraji, karin 6n ve arka
duvarinda fasya yaralanmasi, iliak fraktiir, iskiadik fraktiir, pubik fraktiir ve femur boyun
fraktiirti i¢in %100 sensitivite ile en yiiksek oranda patolojik lezyonlari tespit edebildigini

gosterdi.

ATA bobrek yaralanmasi, pankreas yaralanmasi, retroperitoneal hemoraji, iliak
fraktdr, iskiadik fraktir, sakrum fraktird ve femur boyun fraktird icin %100 spesifisite ile
tahminde bulundu. ATA’nin patolojik lezyonlar1 tespit etme spesifisitesinin diisiik oldugu
bir duruma rastlanmadi. En diistik spesifisite %97 ile karaciger yaralanmalar1 i¢in tespit
edildi.

Bu calismada ATA’nin en ylksek PPD %100 ile bobrek yaralanmasi,
retroperitoneal hemoraji, iliak fraktur, iskiadik fraktir, sakrum fraktiirii ve femur boyun
fraktiirii i¢in saptandi. En diisiik PPD ise %0 ile siirrenal ve pankreas yaralanmalari igin
tespit edildi. En ylksek NPD %100 ile retroperitoneal hemoraji, karin 6n ve arka
duvarinda fasya yaralanmasu, iliak fraktiir, iskiadik fraktiir, pubik fraktiir ve femur boyun
fraktiirii icin saptanirken, ATA’nin NPD’sinin diislik oldugu bir patolojik lezyon yoktu

En diisiik NPD %96.9 ile karaciger yaralanmasinin tespitine aitti.

Calismanin ~ sonuglarinda  siirrenal, mide, bagwsak ve  pankreas
degerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasinda bir uyum tespit edilemedi.
Cunku yeteri kadar strrenal, mide, bagirsak ve pankreas travmali hasta ¢alismamizda

saptanamamuisti.

Calismamizda ATA ve radyoloji doktorunun 17 yas ve alt1 olan 35 hastanin batin
yaralanmalar1 agisindan yorumlarinin uyumu degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore;

radyoloji doktorunun ATA’min <17 yas hastalarda karaciger yaralanmasina, dalak
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yaralanmasina, intraabdominal hemoraji, retroperitoneal hemoraji, yonelik yorumlari

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir uyum vardi.

Calismamizda acil servise bagvuran ve abdominal BT c¢ekilen travmali hastalarin
%12.1°1 (n= 25) yogun bakima yatirildig1 ve %5.3’l (n= 11) ise eksitus oldugu saptandi.
Ayrica bu 36 hasta ayri degerlendirildiginde ise radyoloji doktorunun karaciger
yaralanmasi, dalak yaralanmasi, bobrek yaralanmasi, intraabdominal hemoraji,
retroperitoneal hemoraji tespit acisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel agidan

anlaml1 bir uyum mevcuttu.

Calismamizda abdomen kontratlh BT incelemesinde vertebra, iliak, iskiadik,
pubis, femur boyun kismi degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ornek c¢alismalarda pelvis bir biitiin olarak degerlendirilmektedir ve femur boyun
degerlendirmeye alinmamaktadir (126,129). Calismamiz bu agidan nadir gorulen degerli

bir caligmadir.

Aragtirmanin sonuglarinda endikasyon dahilinde ¢ekilen abdomen BT’lerin ATA
tarafindan genel olarak radyolog kadar iyi bir performansla degerlendirme nedeni klinik

korelasyon yapan ve tedavi eden doktor olmasidir.

Abdomen BT degerlendirmesinde ATA ve radyoloji resmi raporu arasindaki
calismalar ve vaka sayilar kisith olup, daha ¢ok calismaya ve vakaya ihtiya¢ vardir. Bu

nedenle caligmamuz literatiirde degerli bir ¢alisma olma potansiyeli tagimaktadir.
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EK-1: BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

TRAVMA HASTALARINA CEKIiLEN ABDOMINAL TOMOGRAFi GORUNTULERININ ACIL
TIP ASISTANI TARAFINDAN AKUT TRAVMA PATOLOJILERiINi DEGERLENDIRME
DUZEYi FORMU

Hasta Isim-Soy isim:

Tarih:

Dosya No:

Travma mekanizmasi:

Hastanin yagi ve cinsiyeti:

Mevcut sikayet ve semptomu:

Abdominal yaralanmaya eslik eden yaralanma bolgeleri:

Hastanin servis veya yogun bakim yatisi, tedavi ret, sevk veya ex durumu:

SOLID ORGANLAR:

KARACIGERDE YARALANMA VAR YOK[
DALAKTA YARALANMA VARO YOK[
BOBREKTE YARALANMA VAR YOK[J
SURRENALLERDE YARALANMA VAR 0 YOK[J
PANKREASTA YARALANMA VAR O YOKO
GASTROINTESTINAL SISTEM VE LUMINAL YAPILAR:

MIDEDE YARALANMA VAR YOK[J
BARSAKLARDA YARALANMA VAR YOK[
MESANEDE YARALANMA VAR YOK[J
URETERDE YARALANMA VAR YOK[
BATIN iCi HEMORAJI:

INTRAABDOMINAL HEMORAJI VAR YOK[J
RETROPERITONEAL HEMORAJI VAR YOK[J
KARIN ON DUVARI VE ARKA DUVARI

KAS YAPILARINDA YARALANMA VAR 0 YOKO
FASIADA YARALANMA VAR YOK[J
KEMIK YAPILAR:

VERTEBRA FRAKTUR VAR YOK[J
ILIAK FRAKTUR VAR YOKO
ISHIADIK FRAKTUR VAR YOK[
PUBIK FRAKTUR VAR O YOK[J
SAKRUM FRAKTUR VAR YOK[J
FEMUR BOYUN FRAKTUR VAR 0 YOK[J
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EK-2:CALISMA FORMU

AFYONKARAHISAR SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI ACIL
TIP ANABILiM DALI

“TRAVMA HASTALARINA CEKILEN ABDOMINAL TOMOGRAFI
GORUNTULERININ ACIiL TIP ASISTANI TARAFINDAN AKUT TRAVMA
PATOLOJILERINIi DEGERLENDIRME DUZEYi”

KONULU TEZ CALISMASI iCIN BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
Hasta adi-soyadi:
Dosya numarasi:

Afyonkarahisar Saglik bilimleri Acil Tip Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak “travma
hastalarina ¢ekilen abdominal tomografi goriintiilerinin acil tip asistani tarafindan akut travma

patolojilerini degerlendirme diizeyi” konulu tez ¢alismasi yapilacaktir.

Calisma esnasinda acil servise travma ile basvuran hastalara endikasyon
dahilinde ¢ekilen tomografiler c¢alismaya dahil edilecektir. Acil tip asistan1 tarafindan
degerlendirilen kontratli abdominal bilgisayarli tomografi, radyoloji resmi raporuyla
kiyaslanacaktir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, klinik durumu, ek yaralanmalari, vital bugular,

tomografileri ve hastalarin son durumlari degerlendirilecektir.

Bu calisma hastanin tetkik ve tedavisinde bir degisiklige neden olmayacaktir. Caligma
sonucunda hastalarn kisisel bilgileri kesinlikle kullanilmayacaktir. Calisma ile ilgili 24 saat

boyunca ulagilabilecek arastirmaci telefon numarasi 05067839390.

Yapilacak olan calisma hakkinda bilgilendirildim. Yazilanlar1 ve anlatilanlar1 dinledim,
okudum ve anladim. Yukarida agiklanan bilgiler dogrultusunda acil serviste cekilen abdominal

bilgisayarh tomografilerimin goriintiilerinin ismi gecen ¢calisma icin kullanilmasini:

o ONAYLIYORUM
o ONAYLAMIYORUM
Tarih:

Hasta/Hasta yakim
Adi-Soyadi-imza:
Doktor

Adi-Soyadi-imza:
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EK-3: OZGECMIS 1

Dokiiman Ady: EADE-F.22-E01

E"E.GEC‘HEFGR\[L- Yaym Tarihi: 10.07.2014
Sayfa No: 1/1
Onaylayan: Daire Baskam

A. KISISEL BILGILER

[AlLl [ Adisovadi: Mehmet Soyugiize]

[A2. | Dogum tarihi ve veri: 1993/ Civril

[ A3, | Yabana dil bilgisi: Tip Dil

[ A4, | Gérev veri: Afvonkarshizzr 528lk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD

[ A5 | Tletisim bilgileri (e-posia adresi/ telefon):mehmedsoyuguzel @ gmail com /3067839390

B. EGITIMEBILGILERI

B.L Mezun oldugu iniversite / falilteyi litfen belirtiniz: Pannikale Universitesi Tip
fakiiltesi
[ B.2. | Mezuniyet tarihini litfen belirtiniz (v1/ oJarak): 2017
| B3 | Varsa, akademikiinvanlarn litfen belirtiniz: Arg. Gry.Dr

C. 13 TECRUBESINE AIT BILGILER

C.L

Bugiine kadar cabstign kurum / kuruluslan litfen belirtiniz:
Emirdag Devlet Hastanesi (Afyonkarshizar)
Afvonkarshizar 528lik Bilimleri Tip F zldiltesi Acil AD

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BILGILER

D.1 Ivi Klinik Uvgulamalar (IKU) ve klinik arastrma konularmda egitim abnmissa litfen
tarihi ve ahnan kurum / kuruluzun adaile belirtiniz:
[D.2. | Varsa, arastumac olarak katibnan klinik arastrmalan litfen belirtiniz:
[D.A. | Varsa, izlevici {(monitér) olarak katthnan klinik arastumalan litfen belirtiniz:
[ DA | Varsa, saha giirevlisi olarak kathnan klinik arastumalan litfen belirtiniz:
[ D5 | Varsa, arastma eczacisi olarak kabhnan klinik arastrmalan kitfen belirtiniz:

E. OZGECMIS SAHIBININ IMZASI

E.2 Ozgecmis Sahibi

E..LL El vamzivla adi sovadi:
E.L2L Tarih (gin'zvvil olarak):
E.2L3 Imza:
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EK-4: OZGECMIS 2

Dokiiman Adwi: EADE-F.22-E01

ﬁz CE C-_‘tlj::.‘l FORMU Yaym Tarihi: 10.07.2014
Sayfa No: 1/2
Dnaylayan: Daire Bagkam

A. KISISEL BILGILER

[AL

| Adisovady: Ayse Ertekein

AL

| Dogum tarihi ve veri: 1933 Bevkoz

A3,

| Yabana dil bilgisi:UDS

A4,

| Gérev veri: Afyonkarzhiszr Sa8hk Bilimleri Universitesi Tip Faldiltesi Acil Tip AD

A5

| Netisim bilgileri (e-posia adresi/ telefon):doktoraysef@yehoo.com | 05063608139

B. EGITIMBILGILERI

B.L

Mezun oldugu iiniversite / faliilteyi liitfen belirtiniz: Baglkent Universitesi Tip
Fakiiltesi

[BZ.

| Mezuniyet tarihini litfen belirtiniz 1/ o/arak): 2007

[B3.

| Varsa, akademik iinvanlar liitfen belirtiniz: Dr.Ogr:Uvesi

C. 13 TECRUBESINE AIT BILGILER

C.L

Bugiine kadar cahs i kurum / kuruluslan litfen belirtiniz:
Cayrbag Szghik Ocaf (Afyonkarshizar),

Tomarzz Devlet Hastanest Acil Servis (Kayseri),

Erciyes Tip Fakiiltesi Acil Tip AD (Kayseri),

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acll AD
Afyonkarzhizar Devlet Hastanesi Acil Servis

Afyonkarzhisar S28hk Bilimlen Tip Faliiltesi Acil AD

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BiLGILER

D.1

Iyi Klinik Uyvgulamalari (IKU) ve klinik arastirma konularmda egitim abnmssa litfen
tarihi ve abman kurum / kurulusun adiile belirtini-:

D.1.

Varsa, arastrmaci olarak katthnan klinik arastrmalan litfen belirtiniz:
MA Balo, © Simgek, E Atay, ¥ Tzhta, A Ertekin. Spina Bifidah Haztads Interskalen Brakiyal
Pleksus Blogu: Olgu Sunumu. Saghk Bilimleri Dergisi, 2018;27 (3) :2245-248.

Ertzkin A. Angicedema Bozok Tip Derg 20019;3(1):160-63.

User NI, Ertekin A. Emphysematous Cystitis: A Case Eeport Emphysematous Cystitis. Joumal
of Emergency Medicine Case Reports. 2019;10 (2): 63-67.

Ertekim A, Oczlan K Akar G, Acil Serviste Takibe Alman Penetran Torzks Travma Olgusu. 15
Uluszl Acil Tip Kongresi, 6 Intercontmentzl Emergency hedicime Congress, 6. Intematioanzl
Criticel Care znd Emergency Medicme Congress. Nisan, 2019,

MA Bzlo, C Simgek, E Atay, A Ertekin | ¥ Tzhtz Kslga Cerrzhizi Vapmm Diigkim Yagh
Hastada Lomber Pleksus Elogu: Olgu Sunumu. Actz Medicz Alanya 2019;34-81.

Ertelem T, Bilir A, Azlan E, Koca B, Turamanlzar O, Ertekin A |, Albay 5. The effect of diclofenac
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R

Dokiiman Adi: KADB-F.22-F.01

t'}z CE C}ﬂs FORMU Yaym Tarihi: 10.07.2014

Sayfa No: 22

Onaylayan: Dairz Baskam

sodium on neural tube development m the early stage of chick embryes. Folia Morphol (Warsz).
201%; 78 (2): 307-313.

Ertskim A, Atzy E. Travma ile Acil Servise Bayvuran Hastalarm Abdominal Yarzslanma
Agismdan Degerlendirilmesi. 3rd Intemationzl Hippocrates Congress on Medical znd Heslth
Sciences. March, 2020.

Atay E, Ertekim A, Bozkurt E, Aslan E. Impact of Bisphenol A on neural tbe development n
48-hr chicken embryos. Birth Defects Bes. 2020 Aug 31. doi: 10.1002bdr2.1791.

[DA | Varsa, izlevici (monitér) olarak kathnan klinik arastumalan litfen belirtiniz:
[ DA | Varsa, saha gérevlisi olarak kathnan klinik arastuwmalan litfen belirtiniz:
[ D5 | Varsa, arastrma eczacist olarak kathnan klinik arastrmalan litfen belirtiniz:

E. OZGECMIS SAHIBININ IMZASI

EJ. Ozgecmis Sahibi
E.2.1 El vamsivla adi sovadi:
E.2.l Tarth (gin'zy vl olarsk):
E.23. Imza:

100




EK-5: OZGECMIS 3

Dokiiman Ad: KADB-F22-E01

GEGEC\H"-S FORMU Yaym Tarihi: 10.07.2014

Sayfa No: 1.2

Onaylayan: Dair

A. KISISEL BILGILER

[AL

| Adi zoyadi: Ezra Ozgiil

[AZ.

| Dogum tarihi ve yeri: 06.11.1978, Tokat

[A3.

| Yabane: dil bilgizi: Ingilizce

[A4

| Garev yeri: AFSU Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Bolimi

[AZ.

| Detizim bilgileri: drezrayam@gmail.comM5075870302

B. EGITIM BILGILERI

[BL

| Mezun oldugu tiniversite /fakilteyi litfen belirfiniz: Anlsm Universitasi Tip Fakiiltesi

[BL

| Mezuniyet tarthini litfen belirtintz: 2001

(B

[ Varza, akademik tinvanlar Titfen belirtiniz: D, OEretim iivesi

C. Is TECRUBESINE AIT BILGILER

C.1.

Bugiine kadar gcahztig: knrom / kuruluzlan litfen belirtiniz:
1) Baszkent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (Aszistanhk egitimi, 2003-2008)
1) Afyonkarahizar Devlet Haztanesi (Mechuri hizmet, 2008-2000)
3} Ozel Parkhayat Hastanesi (2010-2019)

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENFL BILGILER

D.1.

ahnan kurom / koroluzun adiile belirtini=: ¥ok

D.2.

Varsa, aragtrmact olarak katihnan klinik aragtirmalar hitfen belirtiniz:

Iyi Klinik Uygulamalar (IKU) ve klinik araztirma konularmda egitim almmzsa litfen tarihi ve

1. Agildarz AN, Basamn C, CakirB, Ozzul E, Kural F, Haberal M. Evaluation of nesurologic
complications by brain MEI in kidnav and liver transplant recipients. Transplant Proc. 2006 har,
38(2):611-18.

1. Tutar NU, Ozenl E. Ogu=D, Cakir B, Tarhan MC, Coslam M. An uncommon causs of acuts
abdomen - epiploic appendagitis: CT findings. Tk J Gastroenteral. 18{2):107-10, 2007.

3. Tutar NU, Dzenl E, Avea Z, Otgunl, Tathan MO, Miron EA. An umisual causs of obstructive
jaundics; computad tomography and ultmsowmd findings of duodanal non-Hodekin's lvmphoma.
Eur J Radiol extra 63(2): 69-73, 2007.

4. Karatas b, Bazaran C, Ozenl E, Tarhan C, Afildere AN Postpartum sacral stress fractrs: an
unusual case of low-back and buttock pain 4w J Piys Med Rehabil. 2008 WMaw 87(3):418-22.

5. Eirbas I, Dzegul E, Avei Z, Coskun M, Ozbek N. Litrasonnd and compured tomography
findings af spontaneons intramural hemorrhage of renal pelvis and wreter in patient with
hemophilia a. Urologe. 2008 Now;72(3):1030-2.

6. Sade LE, Giilmez O, Ozver U, Ozenl E, Agildera M, Midamrisoglu H. Tissue Doppler studw of
tha right ventricls witha multissemantal appreach: comparis on with cardiscmagnatic resonancs
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Dokiman Ad:: EADB-F22-E (1

GZG:EC‘;H"-S FORMU Yaym Tarihi: 10.07.2014

Sayfa No: 2/2

Onaylayan: Dairz Baskam

imaging J.dm doc Echecardiogr. 2009 Apr; 2I(41:361-5.

7. Dénme=zFY, Ulu E, Bagaran C, Unlikaptan M, Uvugsur A, Yildirim M, Ozeul E. MEI of
racurrent isolated carsbral Whipple's dissase. Diagn Interv Radiol. 2010 Jun; 16{2):112-5.

B. Avdin H, Ozenl E, Agilders AN Acuts nacrotizing encephalopathy sacondary to diphteria,
tetanus toxoid and whola-cell partussis vaccination: diffusion-wedightad imaging and proton ME
spactroscopy findings. Pedignr Radisl. 2010 Tul; 0{71:1281-4.

9. Dzgul E. Multiple Pvogenic Liver Abscasses Mimicking Matastatic Diszase on Computad
Tomeography. Chrens. 2020 Feb 19:12(2):27030.

10, Qzgiil E, harnstic Rasonance Imarsing Findings of Bilatsral Cwstic Meuroblastoma: Case
Report of a Very Rare Entity, Crrens. 2020 Fab 22;12(2):27073.

11. Dzgul E, Yolalan E, Demire] E. Computad tomo graphy findings of rare isolatad giant
pulmonarvarteriovenous malformation. Enrorad 202 (; https:wrerw surorad ore'case/ 16608

12, Bilgi Kxrmaci M, Akav T, Ozgil E, Vilmaz 5. Cholacysto-Hydatid Cst Fistula: A Eare
Causea of Cholangitis. 4w J Case Rep. 2020,21:2821914. doi:10.12639/ATCE 921914

13, Ozzul E. Evaluating incidance and clinical impostancs of renal vein anomalizs with routine
abdominal multidatactor computad tornoeraphy. .4 hdom Radial (NT). 2020 S2p 10, ded:
10.1007/500261-020-02 716+ Epub ahead of print. PMID: 32914351

[ D.3. | Varza, izlevici (monitér) olarak katihnan Kinik arasormalan Litfen belirtiniz: Yol
[ D.4. | Varza, zaha gérevlizi olarak katihnan kinik aragtrmalan litfen belirtiniz: Yok
[ D5, [ Varza, araztrma eczacm olarak katithnan Kinik araztrmalar liitfen belirting: Yok
E. OZGECMIS SAHIBININ IMZAST
E.l. Ozgecmiz Sahibi
E1l. Elvazisivla adi sovadi:
E.1.1. Tarih {gin/av/wl olamk):
E1.3. Tmaza:
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