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ÖZET 

Giriş ve Amaç: Travmaya bağlı yaralanmalar acil servise başvuruların sık nedenleri 

arasındadır. Abdominal yaralanma; baş, boyun ve toraks yaralanmalarından sonra gelen 

travmalara bağlı ölüm nedenleri içerisinde üçüncü sırada yer alır. Travma hastalarında 

yaralanmanın derecesi ve anatomisini en doğru nonoperatif olarak tanınmasını sağlayan 

bilgisayarlı tomografi (BT) olmuştur. BT kanama miktarı, intraperitoneal ve 

ekstraperitoneal yaralanmaları ve solid organ yaralanmalarını güvenli şekilde gösterir. Bu 

nedenle BT hem tanıda hem de takipte solid organlar için önemli bir tanı aracıdır.  Ayrıca 

BT pelvis ve spinal fraktürleri de göstermekte faydalıdır. Bu kadar önemli bir 

görüntüleme yönteminin acil tıp asistanı (ATA) tarafından doğru yorumlanıp klinik korele 

edilmesi hayat kurtarıcıdır. Çalışmamızda travma hastalarına çekilen abdominal BT 

görüntülerinin ATA tarafından akut travma patolojilerini değerlendirme düzeyini 

araştırmayı hedefledik. 

Gereç ve yöntem: Bu çalışmada 15.12.2020-15.12.2021 tarihleri arasında travma ile 

başvuran 207 hastanın kontrastlı abdomen BT görüntüleri dahil edilmiştir. Çalışmamıza 

kontratsız abdominal BT çekilen travma hastaları ve 90 yaş üzerindeki hastalar dahil 

edilmemiştir.  Hastalara ait görüntüleri değerlendirmek için üç yılını doldurmuş, radyoloji 

rotasyonunu tamamlamış ATA seçildi. ATA tarafından kontrastlı abdomen BT 

değerlendirilip, radyoloji resmi raporuyla karşılaştırılmıştır. ATA’nın doğru tanı oranı 

incelendi. Araştırma kapsamında değerlendirilen hastalara/yakınlarına çalışma konusu ile 
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ilgili bilgi verilerek yazılı onam alındı. ATA hastaların abdominal BT görüntüleri için acil 

serviste mevcut olan PACS (Picture Archiving and Communication Systems) sistemini 

kullanıldı. Radyoloji raporu Nucleus hastane bilgi yönetim sistemi sisteminden takip 

edildi. Radyoloji raporu hazırlayan radyoloji doktoru ile ATA birbirinin 

değerlendirmesinden haberi olmadı. Radyoloji doktorunun raporu altın standart kabul 

edildi. Ayrıca hastaların yaş, cinsiyet, mevcut şikâyeti, semptomlar, travma 

sınıflandırması (araç içi trafik kazası, araç dışı trafik kazası, yüksekten düşme, darp, ateşli 

silah yaralanma, delici kesici alet yaralanması gibi), abdominal yaralanmaya eşlik eden 

yaralanma bölgeleri, yatış durumları ve mortalite oranları incelendi. Hastaların 

demografik ve klinik bilgilerinin istatiksel dağılımı hesaplandı. Radyoloji resmi raporu 

çıkan hastaların raporları ve ATA formları  “patoloji var” veya “patoloji yok” şeklinde 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) aktarıldı. ATA’nın ve resmi radyoloji 

raporunun aynı şekilde “patoloji var” veya “patoloji yok” şeklinde yaptığı 

değerlendirmeler geçerli ve uyumlu olarak kabul edildi. ATA’nın ve resmi radyoloji 

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

kabul edildi.  

Bulgular: Araştırma grubundaki 207 hastanın %79.2’si (n= 164) erkek ve %20.8’i (n= 

43) kadındı. Hastaların medyan yaşı 33 yıl (aralık= 1-89) olarak tespit edildi. Çalışmada 

karaciğer yaralanması, dalak yaralanması, böbrek yaralanması, intraabdominal hemoraji 

tespiti, retroperitoneal hemoraji tespiti, karın ön ve arka duvarında kas ve fasya 

yaralanmasının tespiti, vertebra fraktürü, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür, 

sakrum fraktürü ve femur boyun fraktürü değerlendirildi. Çalışmanın sonuçlarında 

radyoloji doktoru ile ATA arasında abdominal BT yorumlanması açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon tespit edildi. Ancak sürrenal, mide, bağırsak ve pankreas 

yaralanmalarının değerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasında abdominal BT 

yorumlanması açısından korelasyon tespit edilmedi.   

 Tartışma ve Sonuç: Travma nedeniyle acil servise başvuran hastaların abdominal 

kontrastlı BT görüntülemelerinin ATA tarafından değerlendirilmesinde yüksek sensitivite, 

spesifite, PPD (pozitif prediktif değer) ve NPD (negatif prediktif değer) değerleri 

bulundu. Bu yüksek doğruluk değerlerinin ATA'nın hastanın anamnezi, fizik muayenesi 

ve görüntüleme tetkiklerini bir bütün olarak değerlendirmesine bağlı olduğunu 
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düşünmekteyiz. Acil servislerde ATA’nın kontrastlı BT değerlendirmesiyle ilgili daha 

çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: Travma, abdominal bilgisayarlı tomografi, acil tıp asistanı, acil 

servis 
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THE EMERGENCY MEDICINE ASSISTANT OF ABDOMINAL 

TOMOGRAPHY IMAGES TAKEN İN TRAUMA PATIENTS 
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February 2022 
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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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Keywords: Trauma, abdominal computed tomography, emergency medicine assistant, 

emergency department 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 Acil sağlık hizmetlerinin temel hedefi sistemik yaralanma ve hastalıklarının 

oluşturabileceği hasarı önlemek veya oluşabilecek hasarları öngörüp gerekli müdahaleleri 

yaparak oluşabilecek hasarı minimalize etmektir. Doğruluğu bilimsel olarak kanıtlanmış 

prosedürlere bağlı kalmak şartıyla bu müdahaleler gerçekleşmektedir. Hastanın tıbbi 

tedavisi için güvenli bir şekilde naklini sağlanmakta acil sağlık hizmetlerinin görevidir 

(1). 

Acil durum kavramı; Afet ve Acil Durum Müdahale Hizmetleri Yönetmenliği 

tanımına göre herhangi bir acil hastalık ya da kaza sonrası ortaya çıkan ve zaman 

kaybetmeksizin müdahale gerektiren durumlarda, hasta ya da yaralının yaşamının ve 

yaşam kalitesinin korunması için yapılması gereken tıbbi müdahaleler bütünüdür (2). 

 Acil servis, afet ve acil durum müdahale hizmetleri yönetmeliği tanımında 

bahsedilen acil durum kavramında olan herkese yönetmelikte belirtilen ve kanıtlanmış 

tedavi prosedürleriyle hizmet veren servislerdir. Nüfustaki artış, pandemi, kazalar ve 

ulaşımın kolaylaşması gibi faktörlere bağlı olarak acil servislerin yoğunluğu her geçen 

gün artmaktadır. 

Türkiye Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğü 2017 yılı Ocak ve Ekim dönemi acil 

servislere ilişkin veriler incelendiğinde T.C Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerde toplam 

muayene sayısının 289.517.048 olduğu görülmektedir. Toplam acil servis muayene sayısı 

ise 84.545.429’dur. İlgili dönemde tüm branşlara göre muayene sayısına bakıldığında acil 

servis muayenesi tüm muayenelerin %28.58’ini oluşturmaktadır. Bu orandan da 

anlaşılacağı üzere en fazla muayene oranına sahip branş sıralamasında acil tıp ilk sırada 

yer almaktadır (3). 

Aile hekimliğine başvurmadan direk olarak ikinci ve üçüncü basamak acil 

servislere hastanın kendi başına başvuru oranının artması birtakım sorunları beraberinde 

getirmiştir. Doktorların malpraktisten çekinmesi ve hastaların ikinci veya üçüncü 

basamak acil servislerde atlanmaması gerektiği düşüncesiyle hastalar ileri tetkik 

edilmektedir. Hem hastaların sayısal değerlerindeki artış hem de ileri tetkik ihtiyacındaki 

artış nedeniyle önceki tetkiklere göre daha hızlı, kolay ulaşılabilir, sensitivite ve spesifitesi 

yüksek tetkik ve tedavinin uygulanmasını zorunlu hale getirmiştir (4). 
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 Travma tüm dünyadaki ölümlerin %10’una neden olmaktadır. Travma, Amerika 

Birleşik Devletleri’nde 1-45 yaş arasında önde gelen ölüm nedenleri arasındadır (5).  

 Abdominal yaralanma; baş, boyun ve toraks yaralanmalarından sonra gelen 

travmalara bağlı ölüm nedenleri içerisinde üçüncü sırada yer alır (6). Abdominal 

yaralanma nedenleri; araç içi ve dışı trafik kazaları, kesici delici alet yaralanmaları, iş 

kazaları, darp-cebir, yüksekten düşmeye bağlı meydana gelebilir (5). Yaralanmalar 

kompresyon, yırtılma ve gerilme etkisiyle oluşabilir. Solid organlarda kanama ve içi 

boşluklu organlarda perforasyon, travmanın direk veya hareketine bağlı indirekt etkisiyle 

meydana gelebilir (7). 

 Travma hastalarında yaralanmanın derecesi ve anatomisini en doğru nonoperatif 

olarak tanınmasını sağlayan BT(bilgisayarlı tomografi) olmuştur (4). BT kanama miktarı, 

intraperitoneal ve ekstraperitoneal yaralanmaları ve solid organ yaralanmalarını güvenli 

şekilde gösterir. Bu nedenle BT hem tanıda hem takipte solid organlar için önemli bir tanı 

aracıdır (8).  Ayrıca BT pelvis ve spinal fraktürleri de göstermekte faydalıdır (9). 

 Travma hastalarının değerlendirilmesi ve hızlıca tanı ve tedavi alması hayati önem 

taşır. Hastanın kliniği travmanın mekanizması ve yol açtığı hasara göre değişkenlik 

gösterebilir (10). 

 Travma sonrası mortalitenin %50’si büyük kanama ve ciddi nörolojik hasar 

sonucunda dakikalar içinde gerçekleşir. Yaralanmaların %30’u ilerleyen iki gün içinde 

nörolojik disfonksiyona bağlı olarak ve %20’si ise travmadan günler ve haftalar sonra 

sepsis veya çoklu organ yetmezliğine bağlı olarak yaşamını kaybetmektedir (11). 

 Stabil travma hastalarında mortaliteyi azaltmak amacıyla kontraslı BT ile akut 

patolojileri hızlıca tespit edip gerekli müdahalenin yapılması esastır. Travma hastalarının 

dakikalar içinde hemorajik şoka girme potansiyeli olması nedeniyle acil doktorunun 

çekilen BT’de akut patolojiyi radyoloji yorumundan önce görüp gerekli müdahaleyi 

yapması hayat kurtarıcıdır (12). 
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 Hastanın BT sonuçlarının klinik, laboratuvar ile birlikte bir bütün halinde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Hastayı ilk gören acil tıp asistanlarının hem abdomen 

BT’yi değerlendirip hem de klinik korelasyon yapıp gerekli müdahale yapması hayat 

kurtarıcıdır. Çünkü BT klinik korelasyon olmadan kendi başına bir anlam taşımamaktadır 

(13). 

 Abdomen BT yorumlanması kritik öneme sahipken, yapılan çalışmalarda acil tıp 

çalışanlarının abdomen BT değerlendirmesinin radyoloji resmi raporuyla kıyaslaması ile 

ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda acil tıp asistanının (ATA) 

abdominal BT akut travma patolojilerini değerlendirmedeki doğru tanı oranını araştırmayı 

ve kesinleşmiş radyoloji raporları ile ne kadar uyumluluk gösterdiğini görmeyi ve böylece 

eksik ya da yanlış yorumlamaları engellemeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 KARIN DUVARI ANATOMİSİ 

2.1.1 Karın Duvarı ve Tabakaları  

 Karın duvarının tabakaları; Üst sınırı kosta kenarları ve ksifoid çıkıntı, altta 

pelvisin üst kenarı, arkada kolumna vertebaralistir. Karın duvarının tabakaları dıştan içe; 

cilt, Camper ve Scarpa fasyaları, abdominal kaslar ve fasyaları, fascia transversalis, 

ekstraperitoneal fasya ve peritondur (14). 

2.1.2 Karın Duvarının Yüzeyel Fasyası (Camper ve Scarpa Fasyaları)  

 Camper Fasyası; Cilt altı yağlı doku da denir. Karın üst kısmında ince, alt 

kısmında daha kalındır. Yüzeyel fasyanın yüzeyel tabakasıdır.  

 Scarpa Fasyası; Zar yapısında olup çok az yağ içerir ya da hiç içermez. Göbeğin 

altında başlar, uylukta devam eder. Yüzeyel fasyanın derin tabakasıdır.  

 Scarpa fasyası inguinal ligamanın altında fascia lata ile kaynaşır. Erkekte 

skrotumda tunica dartosu oluşturur. Yine perinedeki Colles fasyası da Scarpa fasyasının 

devamıdır. 

 Scarpa fasyası eksternal oblik aponevrozuna gevşek biçimde bağlı iken, linea alba 

ve simfizis pubise daha yoğun bir şekilde yapışıktır.  

2.1.3 Karın Ön ve Yan Duvar Kasları  

 Karın ön ve yan duvar kasları beş çifttir. Ortadaki kaslar, muskulus rectus 

abdominis’lerdir ve vertikaldirler. Yandaki yassı kaslar 3 tabaka halindedir. Dıştan içe; 

eksternal oblik, internal oblik ve transvers abdominal kaslardır (Musculus obliquus 

externus abdominis, musculus obliquus internus abdominis, musculus transversus 

abdominis). Karın duvarının hemen tamamı kaslar tarafından sarılmakla birlikte, orta 

hatta yaklaşık 1 cmlik kısım (linea alba) ve rektus kası ile yassı kaslar arasındaki 4-5 cm 

lik kesimde kas bulunmaz, fasyalar bulunur (Şekil 1) (14,15). 

2.1.4 Karın Kaslarının Görevleri  

 Gövdenin hareketi, karın organlarını yerinde tutmak, korumak (defans), öksürme, 

kusma, miksiyon, defekasyon ve doğum karın kaslarının görevleridir. 
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Şekil 1: Karın ön duvar kasları (15). 

2.1.5 Ekstraperitoneal Fasya (Fascia Endoabdominalis, Endoabdominal Fasya, 

Preperitoneal + Retroperitoneal Alanlar)  

 Peritonla transvers fasya arasında yer alan bol yağlı bağ dokusu tabakasıdır. Karın 

ön ve yan duvarındaki kısmına preperitoneal, karın araka duvarındaki kısım 

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

Şekil 2: Ekstraperitoneal fasya (15). 
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2.2 ABDOMEN ANATOMİSİ 

 Abdomenin ön bölgesi, üstte kostal kenarlar, altta inguinal ligamentler, simfisiz 

pubis ve lateralinde ön aksiller çizgiler arasındaki alan olarak tanımlanır (14). 

 Abdomen 4 kadrana ayrılmaktadır. Vücudun orta hattından geçen hat ya da 

çizgiye planum medianum denir. Umbilikustan geçen yatay (horizontal) çizgiye ise 

planum transumbilicale denir.  

 Bu iki çizgi, abdomeni 4 kadrana ayırır: Sağ üst kadran, sağ alt kadran, sol üst 

kadran ve sol alt kadran olarak bilinir. Abdomen 9 kadrana ayrılarak da değerlendirilebilir 

(Şekil 3) (16). Bu bölgeler şu şekilde sıralanmıştır:  

1. Regio epigastrica (epigastrium bölge)  

2. Regio hypochondriaca sinistra (sol hipokondriyak bölge) 

3. Regio hypochondriaca dextra (sağ hipokondriyak bölge)  

4. Regio umbilicalis (umbilikal bölge)  

5. Regio lumbalis dextra (sağ lomber bölge) 

6. Regio lumbalis sinistra (sol lomber bölge)  

7. Regio hypogastrica (hipogastrium) 

8. Regio inguinalis dextra (sağ inguinal bölge) 

9. Regio inguinalis sinistra (sol inguinal bölge) (14). 

 

Şekil 3:Abdomen kadranları (16).  
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Sağ Üst Kadranda Bulunan Organlar  

  Karın sağ üst kadranıında karaciğer, midenin antrum ve pilor kısmı, duedonum, 

safra kesesi ve safra yollları, pankreas başı, kolonun hepatik fleksurası, sağ böbrek ve 

adrenal bez, sağ üst kadranda yer alır. 

 Sağ Alt Kadranda Bulunan Organlar  

 Karın alt kadranıında çekum, apendiks, çıkan kolon, sağ üreter, sağ over ve fallop 

tüpü, sağ alt kadranda yer alır.  

Sol Üst Kadranda Bulunan Organlar  

 Karın sol üst kadranıında dalak, karaciğerin sol lobu, midenin büyük bir bölümü, 

pankreasın gövde ve kuyruğu, kolonun splenik fleksurası, transvers ve inen kolon, sol 

böbrek ve adrenal bez, sol üst kadranda bulunur.  

Sol Alt Kadranda Bulunan Organlar  

 Karın sol alt kadranıında inen kolon, sigmoid kolon, sol üreter, sol over ve fallop 

tüpü, sol alt kadranda bulunur (14). 

 Meme başı hattının önünde ve infraskapular hattın arkasında, kostal sınırın 

üstünde kalan alana torakoabdominal bölge denir. Bu alan toraksı çevreleyen kemik yapı 

tarafından korunur. Bu alanda karaciğer, dalak, diyafram ve mide bulunur. Bu bölgeye 

gelen travmalar batın içi organlara zarar verebilir. 

 Ön ve arka aksiller çizgi ile altıncı interkostal aralıktan iliak kreşte kadar olan yere 

flank bölge denir. Sırt ise arka aksiller çizgi iliak krest ve scapula kemiğin ucu arasındaki 

bölgedir. Flank bölge ve sırt retroperitoneal organları içerir. 

Retroperitoneal organlar: 

 Retroperitoneal organlar şu şekilde sıralanır: 

• Böbreküstü (adrenal) bezler 

• Aort ve inferior vena kava  

• Duodenum birinci kıta hariç tamamı  

• Pankreas (kuyruk hariç tamamı) , 

• Üreter ve mesane  

• Kolon (inen ve çıkan)   
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• Böbrekler, özofagus 

• Rektumun alt ⅔’lük kısmı olmak şekilde sıralanır. 

 Retroperitoneal visseral yapılardaki yaralanmaların fark edilmesi başlangıçta 

peritonit belirtileri veya semptomları ile ortaya çıkmadığı için tanı koyulması bir hayli 

zordur. Çünkü ultrasonografi ile kolayca görülemez ve diyagnostik peritoneal lavajla 

örnekleme yapılamaz. 

Periton 

 Karının en iç tabakasıdır. Yani karın duvarını döşeyen ince seröz tabakadır. Karın 

organlarının da üzerine atlayarak, onları tamamen veya kısmen sarar. Peritonun tamamen 

sarmaladığı organlar intraperitoneal organlar ismini alır. Peritonun kısmen sarmaladığı 

organlar retroperitoneal organlar ismini alır. Karın duvarlarını döşeyen peritona perietal 

periton, organları sarana ise visseral periton denir. Periton boşluğu erkekte dış ortama 

tamamen kapalıyken, kadında tuba uterinalar vasıtasıyla dış ortamla ilişkilidir. 

2.3 PELVİS ANATOMİSİ 

 Pelvik taban, mesaneyi, üreme organlarını ve rektumu desteklemek için askı 

görevi gören kaslar, bağlar ve fasyadan oluşur. Bu yumuşak doku askısı, arkada sakrumla 

ve önde birbirleriyle eklem yapan ilium, ischium ve pubis'ten yapılmış 2 isimsiz kemikten 

oluşan pelvisin kemikli iskelesi tarafından çevrelenir. Sakrumdan uzanan, önemli bir 

ligamentöz ve tendinöz çapa görevi gören koksikstir (Şekil 4) (17,18). 
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Şekil 4: Pelvis anatomisi (18). 

2.4. VERTEBRA ANATOMİSİ 

Columna Vertebralis 

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

olmak üzere. Vertebra sayısal olarak ise 33 vertebra barındırır. Erişkin bir insan 

omurgasında 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak üzere toplam 

33 vertebra bulunmaktadır(Şekil 5) (19). 

 İlk 24 vertebra birbirleri ile hareketli eklemler aracılığı ile bağlanmış 

olduklarından dolayı gerçek vertebra, hareketli vertebra veya presakral vertebra olarak 

isimlendirilirler. 

 Sakrumu ve koksiksi oluşturan geri kalan 9 vertebra ise kendi aralarında 

kaynaştıkları için bunlara yalancı vertebra veya sabit vertebra adı verilir 

 Vertabranın görevi içi boş organlar da dahil olmak üzere vücut ağırlığını pelvis 

aracılığıyla alt extremiteye aktarmaktır. 
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Şekil 5:Vertebra anatomisi (19). 

Servikal Vertebra 

 Toplamda 7 adet servikal vertebra bulunur. 

 Başın birinci ve ikinci vertebra, diğer vertebralara göre başın hareketlerine uyum 

sağlaması için daha çok özelleşmişlerdir.  

Torakal Vertebra 

 On iki tane torakal vertebra vardır. Torakal vertebraların corpusları aşağıya doğru 

büyür. Corpuslarında ve processus transversuslarında kaburgalar için eklem yüzleri 

bulunur.  

Lomber Vertebra 

 Beş tane lumbal vertebra vardır. Corpus’ları en büyük olan vertebralardır. 

Processus transversus’ları diğer vertebralara göre uzundur.  
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Os Sacrum 

 Os sacrum, tek kemiktir. Os sacrumun ön yüzünde foramina sacralia anteriora 

bulunur. Arka yüzünde uzunlamasına seyreden 3adet crista vardır. Arka yüzünde 

foramina sacralia posteriora bulunur. Sacrumun lateral yüzündeki facies auricularis ilium 

ile eklem yaparak articulatio sacroiliacayı oluşturur.  

Os Coccyx 

 Coccyx tek kemiktir ve dört tane rudimenter vertebranın birleşmesiyle oluşur. 

Tabanı os sacrum ile eklem yapar. 

 

2.5 ABDOMEN BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 

2.5.1 Abdomen BT Çalışma Prensibi ve Genel Bilgileri 

 BT’nin acil durumlarda ve travma hastalarında ilk olarak görüntülemede 

kullanılabilmesi ile ilgili yayın 1978 yılında yayınlanmıştır (20). ÇKBT (çok kesiti 

bilgisayarlı tomografi)’nin yaygın kullanılmasından sonra multiple travma hastalarında 

esas görüntüleme yöntemi olarak ÇKBT kabul görmüştür (21). ÇKBT’nin güncel travma 

görüntüleme protokolünde sensitivitesi ve spesifitesi sırasıyla %97-98 ile %97-99’dur 

(22). Bununla birlikte ÇKBT bağırsak, mezenter ve pankreatik kanal yaralanmaları için 

sensitif değildir (23,24).  

 Travma hastalarında nonoperatif tedavide 1978 yılından sonra künt travmaya bağlı 

solid organ yaralanmalarının nonoperatif tedavisinde en önemli faktör BT’dir (25). Çünkü 

BT yaralanmanın anatomisini en doğru biçimde gösterir. Çoklu travma olduğundan 

şüphelenilen bir hastada karaciğer, dalak, böbrek veya adrenal bezlerin travmatik 

lezyonlarının veya intraperitoneal veya retroperitoneal kanamanın saptanmasında 

kontrastlı BT, kontratsız BT’ye göre daha iyi görüntü ve tanısal doğruluk sağlar (26). 

 Günümüzde BT‘deki görüntü kalitesi olabileceği en üst sınırlara ulaşmıştır. Yeni 

yöntemlerin getirdiği tek şey hızdır. Kesitsel tarama yapan konvansiyonel BT’ye göre 

yeni yöntemler vücudu blok olarak taradıkları için inceleme süresi çok kısalmıştır. 

Hareketin istenmeyen etkileri ortadan kalkar. İnceleme süresinin kısalmasının diğer bir 

yararlı etkisi de kullanılan kontrast miktarının azaltılabilmesidir. Ayrıca blok görüntüleme 
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yaptığından, bu verilerden yapılacak iki veya üç boyutlu reformasyon görüntülerinin 

kalitesi yüksek olur. 

2.5.2 Çok Dedektörlü BT Tekniği 

 Karın travması için BT tekniğini optimize etmek, görüntü elde etme ve 

yorumlama ile ilgili çeşitli yönlerin dikkate alınmasını gerektirir. En önemlileri, kontrast 

maddenin uygun şekilde kullanılması ve kontrast madde geliştirme aşamalarının uygun 

sayısının edinilmesidir. Modern çok dedektörlü tarayıcıların esnekliği ve hızı, her hasta 

için en uygun taramayı planlarken çok daha düşünceli bir yaklaşımın kullanılmasını 

zorunlu kılar. Ek olarak, tüm BT uygulamalarında olduğu gibi, verilen radyasyon dozu, 

kaliteden ödün vermemek veya önemli tanı bilgilerini gizlememek için gereken minimum 

düzeyde olmalıdır. Tanısal verimliliği ve doğruluğu en üst düzeye çıkarmak için görüntü 

yeniden yapılandırma ve son işleme seçenekleri için mevcut yöntemlerden 

yararlanılmalıdır. 

2.5.3 Kontrast Madde Kullanımı 

 Tüm travma hastalarına, ideal olarak 3–5 mL/sn hızında 18-150 mL (mililitrede 

350 mg iyot, toplam iyot yükü 35-52,5 g) olmak üzere bir bolus intravenöz kontrast 

madde verilmelidir. Tek bir bolus enjeksiyon yöntemi yaygın olarak kullanılmasına 

rağmen, bölünmüş bir bolus tekniği önerilmiştir (27). Bölünmüş bolus ile abdominal 

organların ve renal toplayıcı sistemin bütünlüğünün değerlendirilmesi için tek bir çekim 

gerçekleştirilir, böylece elde edilen BT serisi sayısı azalır ve radyasyon dozu en aza 

indirilir (27). Hastaları değerlendirmek için oral kontrast madde artık çoğu büyük travma 

merkezinde künt travma ortamında uygulanmamaktadır (28,29). Kontratlı BT, solid organ 

yaralanmalarını, yaralanmanın ciddiyetini, aktif kanama belirtisi olan kontrast madde 

göllenmesini, periton içindeki kan miktarını, intraperitoneal ve ekstraperitoneal 

yaralanmaları güvenilir şekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ yaralanmalarının 

konservatif tedavilerinde BT önemli bir tanı ve takip aracıdır. 
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2.5.4 Hastaların Değişik Fazlarda Değerlendirilmesi 

     İdeal bir travma BT protokolü, önemli karın yaralanmalarının tespitini 

maksimuma çıkarırken aynı zamanda hasta risklerini en aza indiren bir protokol 

olacaktır. Çok dedektörlü tarayıcılar, birden fazla geliştirme aşamasında görüntü elde 

etme imkânı sunar.  

  Tipik çoklu travma BT protokolü, intravenöz kontrast madde uygulamasının 

başlamasından 65-80 saniye sonra elde edilen karın ve pelvisin portal venöz faz 

görüntülerini içerir. Her bir katı organda zirve artışı zaman içinde biraz farklı noktalarda 

meydana gelse de, portal venöz faz, parankimal yaralanmaların tespitini en üst düzeye 

çıkarmak için iyi bir uzlaşma sunar.  Portal venöz faz görüntülerinde yaralanmadan 

şüphelenilen veya doğrulanan hastalarda portal ven faz serisine ek olarak gecikmiş fazla 

BT çekilmelidir (30,31). İletilen radyasyon miktarını sınırlamak için gecikmeli faz 

serisinin seçici olarak alınması tavsiye edilir (32). Bu yaklaşım, hasta hala BT tarayıcı 

masasındayken radyoloğun BT konsolunda veya iş istasyonunu yorumlamada portal 

venöz faz görüntülerini gözden geçirmesini gerektirir.  

 Henüz yaygın uygulamada olmasa da, seçilmiş travma hastalarında karın ve/veya 

pelvisin bir arteriyel faz serisinin (enjeksiyondan 25-30 saniye sonra) eklenmesini 

destekleyen artan kanıtlar vardır. Bu hastalar ciddi yaralanma mekanizmaları olanlar ve 

yüksek enerjili travma geçirmiş olanlardır. Başvuru sırasında çekilen portatif pelvis 

radyografisinde symphisis pubis ayrışması ve deplase pelvis fraktürü gibi ciddi 

yaralanmalarda arteriyel fazla çekim endikedir (33-35). Arteriyel faz görüntüleri, ana 

damarlardaki travmanın tespitini kolaylaştırır ve portal venöz veya gecikmiş faz 

görüntülerinde belirgin olmayan katı organların vasküler yaralanmalarını gösterir(Resim 

1) (36). Pelviste, arteriyel faz görüntüleri, aktif ekstravazasyon odaklarını arteriyel orijinli 

olarak karakterize etmeye yardımcı olur (34,37). 64 dedektörlü tarayıcıların ve daha 

fazlasının sağladığı hız ile bu BT anjiyogramlar, tek bir bolus intravenöz kontrast 

materyali kullanan kapsamlı protokollere kolayca entegre edilebilir. Aslında, bir tüm 

vücut BT anjiyogramı mümkündür ve şiddetli çoklu travması olan hastalar için 

savunulmaktadır (38,39). 
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Resim 1: Arteriyel fazda görüntüleme(sol taraf), venöz fazda görüntülenme(sağ taraf) 

(36). 

 

2.5.5 BT’de Kullanılan Kontrast Madde Yan Etkileri 

 İdiosenkratik anaflaktoid reaksiyon en şiddetli ve mortal komplikasyondur. 

Önceden tahmin edilemez ve uyarıcı bir işareti yoktur. Enjeksiyon sırasında veya hemen 

sonrasında meydana gelir. Doz bağımlı değildir. Beta bloker ve metformin alan hastalar, 

kalp ve böbrek yetmezliği olan hastalar, ileri yaştaki hastalar, allerjik ve atopik hastalarda 

oluşma riski normal popülasyondan daha yüksektir. 

  Non-idiosenkratik reaksiyon idiosenkratik reaksiyonların aksine doz, kimyasal 

kompozisyon, konsantrasyon, veriliş hızı ve dozun tekrarlanmasıyla ilişkilidir. Sıcaklık 

hissi, ağızda metalik tat, bradikardi, vazovagal reaksiyon ve nöropati bunlardan 

bazılarıdır (40). 

   Allerjik reaksiyonlar, flushing gibi hafif şiddette veya hipotansiyon gibi orta 

şiddette olabileceği gibi bronkospazm, larinks ödemi, pulmoner ödem, disritmi, solunum 

ve dolaşım arresti gibi ağır formda da izlenebilir.  

 Oluşacak yan etkiler kişiden kişiye göre değiştiğinden önceden tahmin edilemez 

    Kontrast madde verildikten 48-72 saat sonra gözlemlenen, serum kreatinin 

seviyesinde %25 veya 0,5 mg/dl’den fazla artış olması ile hastalarda kontrast madde 

nefropatisi gelişebilir. 
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2.6 Abdominal Travmayla İlgili Genel Bilgiler 

     Travma, Amerika Birleşik Devletleri'nde 45 yaşın altındaki erkek ve kadınlar 

için önde gelen ölüm nedenidir. Bununla birlikte tüm yaş grupları için dördüncü ölüm 

sebebidir. 2019 yılında yaralanmaya bağlı ekonomik maliyet 4,2 trilyon ABD dolarıdır. 

Bu maliyet 2013 yılı ekonomik maliyetinin altı katından fazla olduğu bildirilmiştir 

(41,42). 

 Şiddetli çoklu travması olan hastalarda, olası yaralanmalar için karın ve pelvisin 

değerlendirilmesinde birçok görüntüleme yöntemleri ve laboratuvar istemleri 

kullanılır. Bunun ana nedeni, karın veya pelvis organlarını ve yapılarını etkileyen birçok 

yaralanmanın tedavi edilebilir olması ve hastaların sekelsiz iyileşebilmesidir. Bu nedenle, 

hızlı ve doğru bir teşhis çok önemlidir. Radyoloji doktorları ve acil doktorları karar verme 

sürecinde çok önemli bir rol oynar. Gelişen teknoloji nedeniyle çoğunluğu araç içi trafik 

kazası olmak üzere travma ile acil servise birçok hasta girişi olmaktadır (43). 

 Dünya sağlık örgütü verilerine göre karayolu trafik kazaları nedeniyle her yıl 

yaklaşık bir milyon üç yüz insan ölüyor (44). Karayolu trafik kazaları çoğu ülkeye gayri 

safi yurtiçi hasılalarının %3'üne mal oluyor. Tüm karayolu trafik ölümlerinin yarısından 

fazlası araç dışı trafik kazaları arasındadır. Dünyadaki karayollarında meydana gelen 

ölümlerin %93'ü düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana geliyor. Yüksek gelirli ülkelerde 

bile, düşük sosyoekonomik geçmişe sahip kişilerin trafik kazalarına karışma olasılığı daha 

yüksektir Karayolu trafik yaralanmaları, 5-29 yaş arası çocuklar ve genç yetişkinler için 

önde gelen ölüm nedenidir (45). 

Erkeklerin küçük yaşlardan itibaren trafik kazalarına kadınlardan daha fazla 

karışma olasılığı daha yüksektir. Tüm karayolu trafik ölümlerinin yaklaşık dörtte üçü 

(%73) 25 yaşın altındaki genç erkeklerde görülmektedir. Genç erkeklerin kaza sonucu 

ölüm olasılıkları genç kadınlara göre neredeyse üç kat daha fazladır (45). 

 Türkiye İstatistik Kurulu verilerine göre 1 Haziran 2021’de yayınlanan Türkiye'de 

150 bin 275 adet ölümlü yaralanmalı trafik kazası meydana gelmiştir. 2020 yılında 

ülkemiz karayolunda toplam 983 bin 808 adet trafik kazası meydana geldi. Bu kazaların 

833 bin 533 adedi maddi hasarlı, 150 bin 275 adedi ise ölümlü yaralanmalı trafik 

kazasıdır (46). 



 

16 

 

 Travma hastalarında baş-boyun ve toraks yaralanmalarına bağlı ölümlerden sonra, 

üçüncü en sık ölüm nedeni abdomen travmalarına bağlı gerçekleşmektedir (47,48). 

Abdominal yaralanmaların %75’i künt vasıfta olan travmalardan kaynaklanır. En çok 

etkilenen organ %60 oranında dalaktır. Dalak yaralanmasını sıklıkla karaciğer ve bağırsak 

yaralanması takip eder (49). Travma mekanizması olarak künt travmadan görülme 

sıklığından sonra kesici delici alet yaralanması ve daha az sıklıkla da ateşli silah 

yaralanması görülür (50). Bununa beraber ateşli silah yaralanması daha az sıklıkla 

görülmesine rağmen silah sanayisinde gelişme ve mermi çekirdeğinin hızından kaynaklı 

yüksek enerjisi nedeniyle kesici delici alet yaralanmalarına göre 8 kat daha mortal 

seyreder (51). 

2.7 Künt ve Penetran Travmada Abdominal Yaralanmalarının Yaralanma 

Mekanizmaları ve Patofizyolojisi 

    Künt abdominal travmalarının en sık nedenleri motorlu araç çarpışmaları, 

yüksekten düşmeler, saldırılar ve spor kazalarıdır (52). Abdomen içindeki katı ve içi boş 

iç organları yaralamak için genellikle önemli kuvvetler gerekir. Abdomen organlarındaki 

hasarı üç temel mekanizma açıklar: yavaşlama, dıştan bası ve ezilme yaralanmalarıdır 

(53). Hızlı yavaşlama, bitişik yapıların zıt yönlerde hareketini yaratan kesme kuvvetleri 

oluşturarak vasküler pediküller ve mezenterik ataşmanlar gibi fiksasyon noktalarında 

yırtılmalara neden olur. Ezilme yaralanmalarında büyük kuvvetler, batın içindekileri karın 

duvarı ile göğüs duvarının omurga veya kemikleri arasında ezer. Son olarak, aşırı dış 

kompresyon intraabdominal basınçta ani bir artışa neden olabilir ve muhtemelen içi boş, 

iç organların yırtılmasına neden olabilir. 

    Sıklık sırasına göre en sık yaralanan abdomen organları ve yapıları dalak, 

karaciğer, böbrekler, ince bağırsak veya mezenter, mesane, kolon veya rektum, diyafram, 

pankreas ve ana damarlardır. Bununla beraber birden fazla organ genellikle aynı anda 

travmadan etkilenir (54). Yaralanan organların spesifik ilişkisini çeşitli faktörler belirler. 

Çarpma anında iletilen enerji, vücudun ilk vurduğu kısım, vücut habitusu ve motorlu taşıt 

kazaları durumunda, bir kısıtlama cihazının kullanımı ve cihazın tipi gibi birçok 

sayılabilecek faktör mevcuttur.  

    Önden darbeler vücudun orta hattına yakın yapılara zarar verir. Etkilenen organlar 

göğüs kafesi, aort, kalp, dalak, sol karaciğer lobu, pankreas ve ince bağırsaktır. Sol yan 
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darbelerde ise sol taraflı yaralanmalara neden olur. Yaralanabilecek organlar sol göğüs 

kafesi, sol akciğer, dalak, sol böbrek ve karaciğerin sol lobudur. Sağ yan darbeler sağ 

taraflı yaralanmalara neden olur. Yaralanabilecek organlar sağ göğüs kafesi, sağ akciğer, 

sağ karaciğer lobu ve sağ böbrektir (55). 

 Penetran travmalar tüm travmalar içinde %5-20 oranında nadir olarak gözükür. 

Penetran yaralanmaların %75’ini ateşli silah yaralanmaları ve %25’ini ise bıçaklanmalar 

oluşturur (56).  

 Penetran yaralanmalar üç tip silahla gerçekleşir: 

1. Düşük enerjili silahlar: Bıçak ve şiş gibi silahlar. 

2. Orta enerjili silahlar: Tabanca ve düşük kuvvetli tüfekler. 

3. Yüksek enerjili silahlar: Av tüfekleri ve gelişmiş asker silahları. 

 Verilen hasar silahın aktardığı enerjiye, mesafeye, vücuda girdiği açıya ve vücuda 

girdiği lokalizasyona göre farklılık göstermektedir. 

 Hemodinamik olarak unstabil hastaların tedavisi cerrahidir. Hemodinamik olarak 

stabil hastaların tedavisi halen tartışmalıdır. Penetran abdominal travmalı hemodinamik 

olarak stabil hastalarda BT endikedir çünkü yaralanmaların çoğu konservatif olarak tedavi 

edilir (57). 

2.8 Travma Hastanın İlk Muayenesi ve Değerlendirilmesi 

   Travma hastasının uygun bakımı, hız ve verimlilik gerektiren multidisipliner bir 

yaklaşımı gerektirir. Travma hastasına ilk müdahale eden ekibin, radyoloji doktoru ile 

koordine çalışarak şoktaki hasta için hızlı karar verme beceresine sahip olması gerekir.  

Çoklu travma vakalarında, birincil değerlendirmede, hayati organları korumak ve kanın 

yeterli gaz değişimine ve oksijenlenmesine izin vermek için dolaşımdaki kan hacmini 

korumak için acil müdahale gerektirebilecek potansiyel olarak ölümcül ancak tedavi 

edilebilir yaralanmaların saptanmasına öncelik verilmelidir. Bu yaralanmalar perikardiyal 

tamponad, tansiyon pnömotoraks, önemli derecede kan kaybı ve stabil olmayan pelvik 

kırıklarını içerir. Bu nedenle multitravma hastalarında tansiyon pnömotoraks, hemotoraks, 

kalp tamponadı, batın içi kanama ve solid organ yaralanması tespitinde en kısa sürede 

uygulanan yatak başı göğüs ve pelvis görüntülemeleri hayati önem arz eder.   
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  Devam eden gizli kanamanın klinik bulguları hastada mevut ise kanama odağının 

göğüs, abdomen veya pelvis kaynaklı olma ihtimali yüksektir. Hastanın değerlendirilmesi 

ile mortaliteye neden olabilecek kanamanın hızlı tespiti ve tedavisine 

odaklanılmalıdır. Agresif resüsitasyon çabalarına rağmen, bozulmuş bir hemodinamik 

durum ortamında devam eden intraabdominal kanama, genellikle acil cerrahi için bir 

göstergedir. . Kanama kaynağı tespitinde acil laparotomi gerçekleştirme kararından önce 

uygulanan FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) ile şu boşluklar 

değerlendirilir: perikard, hepatorenal fossa, sol subfrenik boşluk, sağ ve sol parakolik 

oluklar ve douglas kesesi (58,59). Bununla birlikte, klinik olarak önemli abdomen 

yaralanmalarının tümü hemoperiton ile ilişkili değildir (60). 

   Acil laparotomi veya müdahale gerektirmeyen hastalar daha sonra diğer tanısal 

tetkiklere tabi tutulur. Klinik muayene yanıltıcı olabilir. Çoklu travmanın ilk evrelerini 

atlatan hastalarda artan morbidite ve mortalitenin nedeni abdomende gözden kaçan 

bağırsak ve pankreas yaralanması oluşturmaktadır (61,62). Bu durum, hastaların 

genellikle eşlik eden yaralanmalara sahip olması böylece doktorun odağının bu 

yaralanmalara vermesi veya uyuşturucu ve/veya alkol zehirlenmesi ile hastada zihinsel 

durumlarının değişmesi nedeniyle oluşur. 

 Tanısal peritoneal lavaj kullanımındaki belirgin azalma, zamanında elde edilen ve 

yeterli şekilde yapılmış abdominal yaralanmalarının BT incelemelerinden elde edilen 

bulguların doğru yorumlanmasına dayanmaktadır (63,64). Çoklu travması olan hastalarda, 

bütün vücudun görüntülemesi yapılması (baş, boyun, göğüs, batın ve pelvis BT), 

doktorların yaralanmaların ciddiyetini belirlemesi ve bu yaralanmaların sırasını 

belirlemesi için gerekli adım haline gelmiştir. BT, önemli abdomen yaralanmalarının 

teşhisi için klinik değerlendirme ve tanısal periton lavajından üstündür (64,65). Bu 

nedenle, travma radyoloji doktorunun bu yönetim algoritmasındaki temel rolü fazla 

vurgulanmasa bile günümüzde travma radyoloji doktorunun rolü en üst 

sıralardadır. American College of Surgeons tarafından seviye bir olarak belirlenen travma 

merkezlerinde her zaman BT'nin hazır bulundurulması gerekir. Bu tür birçok merkezde, 

acil servis veya travma odasının yakınına son teknoloji BT tarayıcılar 

yerleştirilmiştir. Daha yakın zamanlarda, hastaların başlangıçta değerlendirildiği ve triyaj 

yapıldığı modern travma bölmelerine tarayıcılar yerleştirerek erken resüsitatif çabalara 

BT'nin dahil edilmesi önerilmiştir (66). 
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 Yaklaşık 30 yıl önce klinik uygulamaya girmesinden kısa bir süre sonra BT’nin 

abdominal organ yaralanmalarının görünümü ve önemi gündeme gelmiştir. (67). Bu 

durum sarmal BT teknolojisi doğruluğunu artırdı ve BT görüntülemenin uygulamalarını 

genişletti (68-70). Son donanım ve yazılım gelişmeleri, özellikle çoklu dedektör 

teknolojisi, çoklu travma hastasını birden çok yönden değerlendirmek için kullanılan 

yöntemleri daha da güçlendirdi (71,72).  

  

2.9.Abdomen BT’deki Kemik Yapıların ve Vertebraların Değerlendirilmesi 

2.9.1 Vertebra Travmaları 

 Abdominal bölgeyi de ilgilendiren torakolomber vertebra omurga kırıkları tüm 

omurga kırıklarının %90'ını oluşturur, bunu servikal ve son olarak lomber omurga 

kırıkları takip eder. Bu alan torakal 11 (T11) ila lomber 2 (L2) vertebralarından oluşur ve 

biyomekanik olarak vertebranın en zayıf noktası olarak kabul edilir (73). 

 Klinisyenler arasındaki iletişimi kolaylaştırmak ve tedavi protokollerini 

geliştirmek için birçok spinal kırık sınıflandırma sistemi önerilmiştir, ancak hiçbiri 

evrensel olarak benimsenmemiştir. Holdsworth'ün yaralanmaları sınıflandırma sistemi, 

mekanik çalışmalar üzerinde büyük bir etkiye sahip olmuştur ve “vertebral kolon” 

kavramını ortaya çıkarmıştır (74-76). 

 Vertebral kolon kavramı omurga travmalarında yaygın kullanılmaya başlandıktan 

sonra Denis ve Ferguson 3 kolon teorisi oluşmuştur(Şekil 6) (74). Bu teoriyle kolon ön, 

orta ve arka olmak üzere 3 kısma ayrılmıştır (77,78) . 
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Şekil 6: Denis ve Ferguson 3 kolon teorisi (74). 

 Torakolomber vertabların hasarın ciddiyetinin tespitinde torakolomber yaralanma 

ciddiyet skoru adı verilen sınıflama kullanılmaktadır (79,80).Bu sınıflamaya göre 3 grupta 

puanlama yapılıyor. 

 1.Yaralanma mekanizması(Yaralanmanın en ciddi olduğu seviyedeki) 

  a.Kompresyon:  

 -Basit kompresyon(1puan) 

 -Lateral açılanma 15 derece ve üzeri(1puan) 

 -Patlama(1puan) 

 b.Translasyonel/rotasyonel(3puan) 

 c.Distraksiyon(4puan) 

 2. Posterior ligamentöz kompleks hasarı 

 a.İntakt(0puan) 

 b.Şüpheli veya tanımlanmamış(1puan) 

 c.Hasarlı(2puan) 
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 3.Nörolojik Durum 

 a.Sinir kökü 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 göre 3 ve altındaysa konservatif yaklaşım 

uygundur. 4puan için konservatif veya cerrahi tedavi düşünülebilir. 5ve üzeri puanda 

cerrahi tedavi uygulanır (81). 

2.9.2 Pelvis Travmaları 

 Şiddetli pelvik yaralanmaların prognozu, peripelvik eşlik eden yaralanmaların 

varlığında önemli ölçüde kötüleşir. Ürogenital organlarda, damarlarda, sinirlerde ve karın 

içi organlarda ek yaralanmalar burada en sık görülür. Yapılan çalışmada pelvis 

yaralanmasına en sık batın içi organ yaralanması eşlik eder, batın içi organ 

yaralanmalarında da en sık ürogenital yaralanmalar izlemiştir (82). 

 Literatürde pelvik travmaya bağlı abdominal yaralanmaların sıklığı %16-55 olarak 

verilmektedir (83,84). Bu nedenle her pelvik yaralı kişi için abdominal ultrason 

muayenesi zorunludur. Abdomende serbest sıvı mevcut ve hasta hemodinamik olarak 

stabil değilse acil laparotomi uygulanır. Karaciğer veya böbrek hematomları ve nadir 

durumlarda görülen dalak rüptürü, stabil hastalarda yakın gözetim altında konservatif 

olarak tedavi edilebilir (85,86). Böbrek yaralanmaları oldukça nadirdir. Bağırsak 

yaralanmaları, nadiren klinik semptomlara neden oldukları veya serbest sıvı 

saptanamadığı için sıklıkla gözden kaçar. 

 Pelvik kemik fraktürleri kontrolü zor ciddi kanamalara neden olabilir ve en sık 

motorlu araç kazaları sonrasında görülür. Bu yüzden mortalite oranı yüksek fraktürlerdir 

(87). 
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2.10 Abdomen Organların Yaralanma Derecelerinin İncelenmesi ve Sınıflaması 

2.10.1 Dalak Yaralanması 

    Dalak sol hipokondriumun arkasında bulunur. Dalak 9. ve 12. vertebraların 

arasında bulunur. Dalağın diyafragmatik ve süperior yüzeyi sol diyafram ile komşudur. 

Dalak hilus bölgesi dışında periton ile çevrilmiştir ve peritonun oluşturduğu bağlarla 

yerinde durmaktadır. 

   Dalak künt travmalar neticesinde yaralanan organlar içinde %49 oranında 

yaralanma sıklığıyla en sık yaralanan organdır (88). Bunun sebebi ise dalağın sünger gibi 

spongiyoz bir doku olmasıdır. Dalakla beraber sol böbrek, sol adrenal bez, pankreas 

kuyruğu, karaciğer sol lobu ve sol hemidiyafram yakın komşuluk nedeniyle yaralanabilir 

(89,90). 

    Dalağın bağışıklık fonksiyonundaki rolü ve splenektomi sonrası ezici enfeksiyon 

potansiyeli göz önünde bulundurulduğunda, travma sonrası dalağın korunması mevcut 

olarak en iyi hedef olarak kabul görmektedir (90).  

 Günümüzde cerrahi olmayan tedavinin başarı oranı %80 ile %90 arasında 

değişmektedir (91). Bu nedenle cerrahi veya anjiyografik müdahale gerektirebilecek 

yaralanmaların doğru tespiti kritik öneme sahiptir (92). Akut dalak yaralanması 

vakalarında yönetim kararları, hastanın demografik özelliklerine ve klinik belirti ve 

semptomlara dayanır ve sıklıkla BT sonuçları temelinde belirlenen dalak yaralanma 

derecesine göre değişmektedir. BT’nin dalak yaralanmasında özgüllük ve duyarlılık oranı 

%90-95 arasındadır (93). 

   2018'de revize edilen Amerikan Travma Cerrahisi Derneği (AAST) dalak 

yaralanması ölçeği, şu anda dalak travması için en yaygın kullanılan derecelendirme 

sistemidir. Revizasyonda vasküler yaralanma iç organ yaralanması için görüntüleme 

kriterlerine dahil edilmiştir. Buna psödoanevrizma ve arteriyovenöz fistül örnek olarak 

verilebilir(Tablo 1) (88,94). 
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         Tablo 1: AAST dalak yaralanma sınıflaması 

Evre Yaralanma 

Tipi 

Yaralanma Tanımı 

I Hematom 

 

Dalak yüzeyinin <%10'unu etkileyen subkapsüler 

hematom 

I 
Laserasyon <1 cm derinlikte laserasyon veya kapsül yırtılması 

II Hematom 

 

Dalak yüzeyinin %10-50'sini etkileyen subkapsüler 

hematom 

II 

 

Laserasyon 1-3 cm derinlikte laserasyon, <5 cm parankimal 

hematom  

III Hematom Dalak yüzeyinin >%50'sini etkileyen subkapsüler 

hematom 

III 

 

Laserasyon >3 cm derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal 

hematom veya subkapsüler rüptür 

IV Hiler 

vasküler 

%25'ten fazla devaskülarizasyona neden olan hiler 

vasküler yaralanma 

IV Vasküler 

Hasar 

Dalak vasküler yaralanması varlığında herhangi bir 

yaralanma veya dalak kapsülü içinde sınırlı aktif kanama 

V Parçalanma Dalağın tamamına yakın devaskülarizasyonu 

V Vasküler 

Yaralanma 

Dalak vasküler yaralanması varlığında dalağın ötesinde 

peritona uzanan aktif kanama ile herhangi bir yaralanma 
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Resim 2: Grade 1 dalak yaralanması (94). Siyah ok grade 1 laserasyonu, kırmızı ok 

intraabdominal serbest sıvıyı göstermektedir. 

Resim 3: Grade 2 dalak yaralanması (94). Sarı çember dalağın intrasplenik hematomunu 

göstermektedir. 
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Resim 4: Grade 3 dalak yaralanması (94). Dalak hilusuna kadar uzanan >5cm boyutunda 

parankim içi hematom ve laserasyon mevcuttur ve kırmızı çemberle işaretlenmiştir. 

 

 

Resim 5: Grade 4 dalak yaralanması (94). Yeşil çemberle işaretleniş devaskülarizasyon 

alanları geniş dalak laserasyonu ve abdominal serbest sıvı mevcuttur 
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Resim 6: Grade 5 dalak yaralanması (94). Yüzey alanın >50’sinden çoğunu kapsayan 

subkapsüler dalak hematomu ve kırmızı okla işaretli peritona kontrast madde 

ekstravazasyonu. 

 

2.10.2 Karaciğer Yaralanması 

 İnsanın batın içi en büyük organı olan karaciğer sağ üst kadranda ve diafragmanın 

altında bulunmaktadır. Karaciğer morfolojik olarak bakıldığında falsiform ligament 

nedeniyle sağ ve sol loba bölünmektedir. Yine bazı insanlarda sağ lobun inferiorundan 

aşağı doğru dil şeklinde uzanan riedel lobu görünmektedir (95). 

 1957 yılında Couinaud sınıflamasıyla karaciğer fonksiyonel bağımsız 8 segmente 

ayrılmıştır(Resim 7) (96,97) . 
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Resim 7:BT’de karaciğer segmentleri (97). 

 Karaciğer abdominal künt veya penetran travmalarda dalaktan sonra en sık ikinci 

yaralanan organdır karaciğer. En sık ölüme sebebiyet veren organ yine karaciğerdir. 

Karaciğerin en sık sağ lob posterior segmenti yaralanır. Çünkü hacim olarak sağ lob 

posterior segment daha büyüktür. Ayrıca sağ segmentler kostalar ve vertebra ile ilişkili 

olması sebebiyle eşlik eden yaralanmalar sıktır. Sol lob yaralanması daha azdır. Sol lob 

yaralanması genelde epigastrium travmalarında meydana gelir (89). 

 Genelde multipl travmalı hastalarda karaciğer yaralanması görüntülemede olduğu 

için %70-90 olguda diğer organ yaralanmaları ile beraber görülür. Bu eşlik eden 

yaralanmalara örnek pnömotoraks, hemotoraks, renal, adrenal gland ve diğer iç organ 

yaralanmalarıdır. Tanı ve yardımcı tedavilerle değişiklik olsa da mortalitesi karaciğer 

yaralanmasında %4-11 arasındadır (98,99). 

 Genel durumu stabil olgularda ultrasonografi yapılabilir. Pozitif ultrasonografi 

bulgusu olanlarda kontrastlı abdominal BT endikedir. Yüksek enerjili kritik multipl 

travma hastalarına bütün vücut kontrastlı BT görüntüleme endikedir (100,101). 

 Unstabil olgularda karaciğer hasarını yönetmek için acil cerrahi gerekebilir. Acil 

cerrahi olan olgularda daha yüksek mortalite oranı mevcuttur (102). 

 Karaciğer yaralanmaları; laserasyonlar, aktif kanama, pedikül avulsiyonu, 

kontüzyon, santral hematom, subkapsüler hematom, periportal hasar ve venöz yaralanma 

olarak özetlenebilir (98). 
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 Karaciğer yaralanmalarında safra kesesi yaralanmaları nadirde olsa görülebilir. 

Safra kesesi sağ üst kadranda, bulunur ve karaciğerin visseral yüzeyi ile komşuluk 

gösterir. Gövde, boyun ve fundus olmak üzere üç kısmı vardır. Genelde künt travma 

yaralanmasına neden olur. Bu yaralanmalar kontüzyon gibi hafif yaralanmalardan, 

avulsiyon derecesine gelebilecek ciddi yaralanmalar olabilir. Kontüzyon başlangıçta 

bulgu vermeyebilir, daha sonrasında perforasyon veya nekrozla sonuçlanabilir.  Batın içi 

safta kaçağı ve yaygın batın içi peritonit gelişebilir. 

 Karaciğer yaralanmaları abdominal BT’de saptanan bulgulara göre 

evrelenmektedir. Kabul gören ve en yaygın kullanılan sınıflama sistemi AAST sınıflama 

sistemidir (88). 

 AAST sınıflama sistemi yine de BT bulgularının hasarın şiddetini erken dönemde 

olduğundan az gösterebileceğinden veya bu sınıflama sistemin BT ile 

değerlendirilemeyecek kriterler içermesi nedeniyle multidisipliner yaklaşım ve klinik 

korelasyon önemlidir (103).  

 AAST sınıflamasına göre evre I-II yaralanmalar minör, evre III yaralanmalar orta, 

evre IV-V majör veya şiddetli yaralanma olarak tanımlanmaktadır (Resim 8) (Tablo 2) 

(104). 

 Karaciğerin en sık yaralanma şekli laserasyonlardır. Laserasyonlar üç 

santimetrenin altında ise yüzeyel, üç santimetrenin üzerindeyse derin olarak adlandırılır 

(Tablo 2) (101). 

 Segment altı ve yedi yaralanmalarına diğer organ yaralanmaları, safra kanal 

hasarı, bilioma ve vena kava inferior hasarı eşlik edebileceğinden cerrahi endikasyonları 

vardır. 

 BT’de aktif ekstravazyon olması da cerrahi müdahale gerektirir (101). 
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 Tablo 2:  Karaciğer yaralanması AAST sınıflaması (105) 

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı 

I Hematom Subkapsüler, yüzey alanı <%10 

Laserasyon Kapsüler yırtık <1 cm parankimal derinlikte 

II Hematom Subkapsüler, %10-50 yüzey alanı; intraparankimal çapı 

<10 cm 

 

Laserasyon 

 

1-3 cm parankimal derinlikte, uzunluğu <10 cm 

III Hematom Subkapsüler, yüzey alanı >%50 veya ↑, rüptüre 

subkapsüler veya parankimal hematom. 

İntraparankimal hematom >10 cm 

Laserasyon 
>3 cm parankimal derinlik 

Vasküler 
Karaciğer parankiminde bulunan aktif kanamalı vasküler 

yaralanma 

IV Laserasyon Parankimal yırtık, lobun %25-75'I 

Vasküler Karaciğer parankiminde bulunan aktif kanamalı vasküler 

yaralanma 

V Laserasyon Parankimal yırtık, lobun >%75‟i 

Vasküler Jukstavenöz hepatik yaralanmalar; İnferior vena 

kava , major hepatik venler 
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Resim 8: Grade 1 karaciğer yaralanması. Siyah ok subkapsüler karaciğer hematomunu 

göstermektedir (106). 

Resim 9: Grade 2 karaciğer yaralanması. Kırmızı okla işaretli bölge karaciğerde 

laserasyon alanını, sarı çizgilerle işaretli bölgede kapsülün yırtılması nedeniyle oluşan 

hematom imajını gösteriyor (107,108). 
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Resim 10:  Grade 3 Karaciğer yaralanması. Sarı oklar; subkapsüler ve parankim hematom 

alanlarını göstermektedir. Kırmızı ok; ilerleyen bir laserasyon alanını göstermektedir. 

Sağdaki mavi oklar laserasyon alanını göstermektedir. Sağda pembe ok kapsülün 

yırtıldığını ve karaciğer çevresindeki kanama alanını göstermektedir (108). 

Resim 11:  Grade 4 karaciğer yaralanması. Soldaki resimde sarı oklarla işaretli bölgeler 

ve sarı çizgiyle işaretlenmiş yerler intraparankimal hematomu göstermektedir. 

Hematomun içindeki mavi ok ise devam eden aktif kanamayı ve kontrast madde kaçışını 

göstermektedir. Kırmızı ok ve çizgi de karaciğer etrafındaki sıvıyı göstermektedir. Yeşil 

ok ise subkapsüller hematomu göstermektedir. Sağdaki resimde ise tam kat laserasyon ve 

altındaki küçük laserasyon mor ok ile işaretleniştir. Sarı çember ile işaretlenmiş alan ise 

muhtemel toraks travmasına bağlı akciğer kontüzyonu ve içerisindeki bronkogramları 

göstermektedir (108). 
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Resim 12: Grade 5 karaciğer yaralanması. Solda kırmızı okla işaretli yer tam kat kesi, 

hematom ve laserasyon alanını göstermektedir. Sarı ok dallanan laserasyon alanın bir 

kısmını göstermektedir. Kırmızı çizgiler batın içi hemorajik vasıfta serbest sıvıları 

göstermektedir. Kırmızı çember içindeki bölgedeki kontrast madde ekstravazasyonu 

muhtemel inferior vena kava yaralanmasını düşündürüyor. Koronal kesitteki sağ taraftaki 

görüntüsünde sarı çizgi tam kata yakın hematom ve laserasyonu gösteriyor. Kırmızı çizgi 

ise abdomen içi kanama alanlarını gösteriyor. Kırmızı ok ise vasküler yapıda olan 

muhtemel hasarlanmayı gösteriyor (108). 

2.10.3 Pankreas Yaralanması 

 Pankreas anatomik olarak karın arka duvarını oblik çaprazlayan epigastrium ve sol 

hipokondriumda lokalize bir organdır. Anatomik olarak 4 bölüme ayrılır. Bu bölümler 

baş, gövde, kuyruk ve boyundur. Wirsung ve Santorini adında iki adet kanala sahiptir. 

Wirsung pankreasın ana kanalıdır ve duodenum ikinci kısma açılır. 

    Pankreas yaralanmaları nadir yaralanmalar olup künt travmaların %7,5’inde 

görülmektedir (109). Pankreas yaralanmaları yüksek mortaliteye sahiptir. Genelde 

duodenumla beraber yaralanırlar. 

 Direksiyon simidi veya bisiklet gidonları ile orta-üst abdomen bölgesine darbeler, 

sıklıkla sol karaciğer lobu ve dalağı da içeren pankreas veya duodenumu yaralayan tipik 

mekanizmalardır. Pankreas veya duodenum yaralanması olan hastalar tipik olarak 

epigastrik veya yaygın karın ağrısı ve kusma semptomları gösterirler. BT'de pankreas 

yaralanmalarının teşhisi zor ve anlaşılması güç olabilir. Pankreas yaralanmalarının tespiti 

için çok dedektörlü BT'nin duyarlılığı %70 ile %95 arasında bildirilmiştir (110). Aslında 
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hasarlı pankreas, özellikle travma yaralanmasından sonraki ilk 12 saat içinde BT 

görüntülerinde normal görünebilir (111). Pankreas hasarının dolaylı belirtileri, 

peripankreatik yağda veya pankreası splenik venden ayıran düzlemde sıvı ve sol ön renal 

fasyanın kalınlaşmasını içerir. Başvuru BT görüntüsü normal pankreas gösteriyorsa ancak 

hasta daha sonra karın ağrısı geliştirirse, 24-48 saat sonra elde edilen tekrar BT çalışması 

başlangıçta belirgin olmayan bir yaralanma gösterebilir (109). AAST sınıflamasına göre 

pankreas yaralanması beş evreye ayrılmıştır (Tablo 3). 

 

Tablo 3: AAST pankreas yaralanması sınıflaması 

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı 

I Hematom Minör kontüzyon, kanal hasarı yoktur 

I Laserasyon Yüzeyel laserasyon, kanal hasarı yoktur 

II Hematom Majör kontüzyon, kanal hasarı yoktur 

II Laserasyon Majör laserasyon, kanal hasarı yoktur 

III Laserasyon Kanal hasarı ile birikte distal parankimal hasarı veya kesi 

IV Laserasyon Ampulla veya safra kanalını içeren proksimal parankimal 

hasar/kesi 

V Parçalanma Pankreas başının büyük ölçüde bozulması(parçalanmış 

pancreas) 
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Resim 13: Pankreas kuyruk kesiminde laserasyon ile uyumlu görünüm (112). 

Resim 14: Pankreas laserasyonu ve pankreas psödokisti. Pankreas gövde kesiminde 

anteroposterior düzlemde parankimi tümü ile kateden lineer uzanımı olan pankreas 

laserasyonu beyaz okun gösterdiği izlenmektedir (A). Pankreas anteriorunda duktus 

yaralanmasına sekonder geniş boyutlu psödokist beyaz okla gösterilen mevcuttur (B) 

(113). 

2.10.4 Böbrek Yaralanması 

 Böbrekler retroperitoneal lojda yer alan anatomik varyasyonları dışında sağ ve 

solda olmak üzere iki adet bulunan bir organdır. Torakal üç ve torakal 11 vertebralar 

arasında yerleşmiştir.  

 Ürogenital sistemde travmada en çok etkilenen organ böbrektir.  
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 Künt abdominal travmaların %10’unda böbrek yaralanmaları eşlik eder. Önceden 

var olan konjenital veya edinsel böbrek anomalilerinde böbrek hasarı insidansı artar. İzole 

böbrek travması retroperitoneal olduğu için genelde düşük gradelidir (114). 

 Olguların %90-95’inde hematüri mevcuttur. Hastalar yan ağrısı ve karın ağrısıyla 

başvururlar.  Ciddi vakalarda şok, koma gibi daha mortal klinikler mevcuttur. 

     Motorlu araç çarpışmalarından, düşmelerden ve kişisel çarpışmalardan 

kaynaklanan künt travma %85 oranında böbrek hasarının önde gelen nedenidir, 

mekanizma böbreğin vertebral kolon veya göğüs kafesi ile çarpışmasından kaynaklanan 

yavaşlama yaralanmalarından kaynaklanır (115). 

    Şiddetli yaralanma mekanizmasına ek olarak vasküler pedikül hasarı, üreter 

laserasyonu, üreteropelvik bileşke avulsiyonu mevcutsa hastanın mesanesine hasarlı 

üreterden idrar geçişi olmayacağı için hematüri görülmeyebilir.  

 Böbrek yaralanmasında ürinoma en yaygın komplikasyondur. Ürinom 

kalisklerden üretraya kadar olan herhangi bir yaralanmada sonucu üriner sistem dışında 

sıvı birikmesine verilen isimdir. Diğer komplikasyonları hidronefroz, piyelonefrit, 

perinefrik apse, yaralanmadan bir veya iki hafta sonra olan gecikmiş kanama, idrar fistülü, 

perinefrik apse, renal travmadan kaynaklı hipertansiyon, psödoanevrizma gibi 

komplikasyonlardır. 

     AAST kılavuzları, karaciğer, dalak veya böbreğin vasküler hasarının 

değerlendirilmesi için ikili arteriyel ve portal venöz faz görüntülemesini önermektedir. 

Toplayıcı sistem hasarını düşündüren görüntüleme veya klinik bulgular varsa, idrar 

ekstravazasyonunu değerlendirmek için beş veya 15 dakikalık gecikmeden sonra ek 

gecikmiş boşaltım fazı görüntüleri alınmalıdır. İdrar kontrastı genellikle aşırı yoğundur ve 

hemorajik vasküler kontrasttan kolaylıkla ayırt edilir. Çok fazlı taramanın hemodinamik 

instabilite veya yaşamı tehdit eden diğer yaralanmalar durumunda acil yönetimi 

engellememesi gerekir. 

 2018'de revize edilen AAST böbrek yaralanması ölçeği, şu anda böbrek 

travması için en yaygın kullanılan derecelendirme sistemidir. Revizasyonda vasküler 

yaralanma iç organ yaralanması için görüntüleme kriterlerine dahil edilmiştir. Buna 

psödoanevrizma ve arteriyofenöz fistül örnek olarak verilebilir (Tablo 4) (88).  
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  Evre 1 böbrek yaralanması %85 olarak en sık olarak karşımıza çıkan 

yaralanmadır. Evre 3’e kadar olan yaralanmalar bilateral böbrek yaralanması varsa 

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

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

batın içi organ yaralanmalarına müdahale ediliyorsa cerrahi, evre 1 ve evre 2 yaralanma 

yakın takip önerilir (116). 

 Tablo 4: AAST böbrek yaralanması sınıflaması 

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı 

I Kontüzyon Mikroskopik veya gross hematüri, ürolojik 

değerlendirme normal 

I 
Hematom 

 

Subkapsüler hematom, parankimal laserasyon 

eşlik etmez 

I 
Hematom Sadece perirenal hematom 

 

II 

Laserasyon <1 cm parankimal derinlikte, üriner 

ekstravazasyon izlenmeden 

II 
Hematom Perirenal fasya içinde sınırlı perirenal hematom 

III Laserasyon >1 cm parankimal derinlikte laserasyon; 

toplayıcı sisteme uzanımı veya üriner 

ekstravazasyon yok 

III Vasküler Perirenal fasya içinde sınırlı vasküler yaralanma 

veya aktif kanama 

IV Laserasyon 

 

Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve 

toplayıcı sisteme uzanan 

IV 
Vasküler Ana renal arter veya ven hasarı ve hemoraji, kanama 

olmaksızın segmental infarktlar 

Retroperiton veya periton içine uzanan aktif kanama 
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V Laserasyon  Parçalanmış böbrek, üreteropelvik avulsiyon 

V 
Vasküler Komplet laserasyon , renal arter ve venin 

yırtılması  ile 

Aktif kanaması olan devaskülerize böbrek 

 

Resim 15:  Travmaya bağlı renal hasar vaka örneği. Travma sonrası kırımızı çemberle 

gösterilen renal hipoperfüzyon, dalak laserasyonu, hematom ve hemoperitonyum (117). 

2.10.5 Sürrenal Gland yaralanması 

 Sürrenal bezler böbreklerin medial, anterior ve süperiorundadır. Boyutları 1-2 cm 

arasındandır. Abdominal travmaya bağlı yaralanmaları oldukça nadir görülür. Yaralanma 

olursa bile genelde tek taraflıdır. Sağ taraf anatomik pozisyonu gereği soldan daha çok 

etkilenir (118). 

2.10.6 Mesane Yaralanmaları 

 Mesane boş iken simfizis pubis kemiğinin hemen arkasında,  doluyken tamamen 

pelvis kemiğinin içinde yer alır. Erkekte seminal vezikül, üreter, vaz deferens ve rektum 

mesanenin hemen arkasında yerleşmiştir. Kadında ise hemen arkasında uterus bulunur. 

Uterusun arkasında rektum bulunur. 
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 Mesane pelvik kemikle yakın komşulukta bulunması nedeniyle penetran, künt 

veya iyatrojenik yaralanmalarda hasar görebilir. Pelvik fraktürlerin %5-10’unda 

mesanede de yaralanma görülür. Mesane yaralanması görülen olguların tamamına 

yakınında pelvik fraktür mevcuttur (99). 

 Mesane travması travmanın yerine ve boyutuna göre 5 kategoriye ayrılır. Bunlar 

mesane kontüzyonu, subserozal mesane rüptürü, intraperitoneal mesane rüptürü, 

ekstraperitoneal mesane rüptürü ve kombine mesane rüptürüdür. İntraperitoneal mesane 

rüptürü vakaların %15’ini oluşturur. Ekstraperitoneal mesane rüptürü ise vakaların 

%85’ini oluşturan en yaygın mesane yaralanmasıdır. Kombine mesane rüptürü hem 

intraperitoneal hem de ekstraperitoneal yaralanmanın eş zamanlı görülmesiyle oluşur 

(119). 

Resim 16:Mesane yaralanması. Üriner kateter yoluyla 400ml kontrast maddenin 

verildikten sonra çekilen BT görüntülemesi. Hastanın sarı okla gösterilen mesane 

lümeninden intraperitoneal mesane rüptürü ile uyumlu olabilecek intraperitoneal mesene 

duvarından kontrast madde kaçağı izlenmiştir (120). 
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2.10.7 İnce Bağırsak,  Kolon ve Mezenter Yaralanmaları 

 Bağırsak ve mezenterik travma penetran, iyatrojenik ve künt travmalardan 

kaynaklanabilir. Künt travma sonrası %2.5 oranında görülür. Künt travmaların en sık 

nedeni ise araç dışı trafik kazalarıdır. Bağırsak ve mezenterik yaralanmalar en sık 

penetran travmalar sonucunda görülür. Sebebi ise üst kısmında herhangi bir kemik doku 

olmamasıdır.  

 En sık yaralanan organ jejunumdur. Bunu sırasıyla ileum, kolon, rektum, 

duodenum yaralanması izler. 

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

hematomu veya ödem, mezenterik hematom görülebilir. 

 Bağırsak yaralanmaları BT’de en sık gözden kaçan travmatik abdominopelvik 

yaralanmadır (121). Penetran yaralanmaların %75’ini ateşli silah yaralanmaları ve 

%25’ini ise bıçaklanmalar oluşturur (56). 

 Travmatik abdomen organlarının (örneğin karaciğer veya dalak yırtılması ) artan 

ameliyatsız tedavisine rağmen,  perforasyon veya aktif mezenter kanaması gibi travmatik 

bağırsak ve mezenterik yaralanmalarına cerrahi tedavi gerekir (122). 

2.10.8 Hemoperitoneum ve Pnömoperitoneum 

 Hemoperitoneum periton boşluğu içerisine kan toplanmasıdır. Künt veya penetran 

travmalar sonucu oluşabilir. Hatta mezenterik ya da bağırsak yaralanmalarının bazen tek 

bulgusu olabilir.  

 BT hemoperitoneumu değerlendirmede yüksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. 

 Morison poşu, Douglas poşu ve parakolik oluk travma hastasında kanın en çok 

toplandığı alanlardır. Dalak ve karaciğer yaralanması olan olguların %97’sinde morison 

poşunda hemorajik vasıfta mai vardır (123).Bu sebeple travma hastasına yapılan 

ultrasonografide morison poşunu değerlendirmek çok önemlidir. 

 Pnömoperitoneum ise periton boşluğu içerisinde hava bulunmasıdır. Hem 

retroperitonda hem de peritoneal kavitede hava varsa gastrointestinal sistem perforasyonu 

için spesifiktir (124). 
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2.10.9 Karın Duvarı Yaralanmaları 

 Karın duvarı yaralanmaları kas, travmatik fıtıklar ve deri altı doku yaralanmalarını 

içerir. Genellikle abdominal organ yaralanmalarına eşlik ederler. 

 Karın duvar yaralanmaları künt veya penetran travmaya bağlı oluşabilir. Künt 

travma geçiren hastaların yaklaşık %9’unda karın duvar yaralanması mevcuttur (125). 

 Karın duvar yaralanmaları penetran ve penetran olmayan yaralanmalar başlığı 

altında tipine ve yerine göre sınıflama yapılmıştır. 

  Penetran olmayan yaralanmalar şu şekilde sıralanmaktadır: Kas kontüzyonu, karın 

duvarı hematomu, kas gerilmesi ve yırtılması, travmatik karın duvarı fıtığı, kasık 

yaralanması ve Morel-Lavallee lezyonudur. 

  Penetran yaralanmalar ise şu şekilde sınıflamaktadır. Yırtılma, bıçakla yaralanma 

ve ateşli silah yaralanması olmak üzere. 

 Günümüzde BT, ilişkili vasküler, visseral ve osseöz yaralanmaların hızlı ve 

kapsamlı görüntülenmesi yeteneğinden dolayı, penetran ama aynı zamanda penetran 

olmayan karın duvarı yaralanmalarının incelenmesi için genellikle ilk seçenek olacaktır. 

Ayrıca travmatik karın fıtıklarının tespitinde BT oldukça duyarlıdır (125). 

 En sık BT’de görülen bulgu rektus kılıf hematomudur. Rektus kılıfı hematomu, 

etkilenen karın kasında üst abdomende linea alba ile sınırlanacağından fuziform şekillidir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 Uzmanlık tezi için Afyon Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 04.12.2020 tarihli 2020/554 sayılı onayı(Ek-1) ile 

yapılmıştır.  

 Bu çalışmada 15.12.2020-15.12.2021 tarihleri arasında travma ile başvuran 

hastaların (0-90 yaş), çekilen kontratlı abdominal BT görüntülerini ATA değerlendirmesi 

sonucu ile radyoloji raporu arasındaki uyumluluğun karşılaştırılmıştır. Çalışmamıza 

kontrastız abdominal BT çekilen travma hastaları ve 90 yaş üzerindeki hastalar dahil 

edilmemiştir.   

 ATA’nın doğru tanı oranı incelendi. Araştırma kapsamında değerlendirilen 

hastalara/yakınlarına çalışma konusu ile ilgili bilgi verilerek yazılı onam alındı. Toplamda 

207 hastanın abdomen BT sonuçları değerlendirildi. 

 Hastalara ait görüntüleri değerlendirmek için üç yılını doldurmuş, radyoloji 

rotasyonunu tamamlamış ATA seçildi. ATA hastaların abdominal BT görüntüleri için acil 

serviste mevcut olan PACS sistemini kullanıldı. Radyoloji raporu Nucleus hastane bilgi 

yönetim sistemi sisteminden takip edildi. Radyoloji raporu hazırlayan radyoloji doktoru 

ile ATA birbirinin değerlendirmesinden haberi olmadı. Radyoloji doktorunun raporu altın 

standart kabul edildi. Abdominal BT değerlendirmesinde ATA’nın belirtmesi istenen 

patolojik bulgular “Travma Değerlendirme Parametleri” başlıklı forma patoloji var veya 

patoloji yok şeklinde oldu(EK-2). Ayrıca hastaların yaş, cinsiyet, mevcut şikâyeti, 

semptomlar, travma sınıflandırması (AİTK, ADTK, yüksekten düşme, darp, ateşli silah 

yaralanma, delici kesici alet yaralanması gibi), abdominal yaralanmaya eşlik eden 

yaralanma bölgeleri, yatış durumları ve mortalite oranları incelendi. Hastaların 

demografik ve klinik bilgilerinin istatiksel dağılımı hesaplandı. 

 Kesin rapor olarak uzman radyologların onayladığı resmi radyoloji raporu kabul 

edildi. Kurumuzda radyoloji resmi raporları ortalama 10-12 gün aralığında 

kesinleşmektedir. Kati raporu çıkan hastaların raporları ve ATA formları  “patoloji var” 

veya “patoloji yok” şeklinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) aktarıldı. 

ATA’nın ve resmi radyoloji raporunun aynı şekilde “patoloji var” veya “patoloji yok” 

şeklinde yaptığı değerlendirmeler geçerli ve uyumlu olarak kabul edildi. ATA’nın ve 
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resmi radyoloji raporunun farklı olarak “patoloji var” veya “patoloji yok” demesi ise 

uyumsuz olarak kabul edildi.  

  

İstatistiksel Analiz Yöntemi 

 Verilerin analizinde kategorik değişkenler % ve frekanslar olarak sunuldu. Sürekli 

değişken olan yaş ortanca (minimum-maksimum değer) şeklinde ifade edildi. Gruplar 

arasında kategorik değişken karşılaştırmasında ki-kare testi kullanıldı. Radyoloji doktoru 

ve ATA’nın yaptığı değerlendirmeler arasındaki uyuma kappa uyum analizi ile bakıldı. 

Kappa uyum analizinin sonuçları anlamlılık düzeyi p ve uyum gücü Ƙ olarak sunuldu. 

İstatistiksel analizler SPSS 26.0 (IBM, SPSS Inc., Chicago,IL, USA) paket programı ile 

yapıldı. Sunulan tüm p değerleri iki yönlü olup p<0.05 olan değerler istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak ifade edildi. 
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4.BULGULAR 

 Bu çalışmada, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil 

Servisine 15.12.2020-15.12.2021 tarihleri arasında travma ile başvuran ve abdominal BT 

çekilen 207 hasta prospektif olarak değerlendirildi.  

 Belirtilen bu zaman diliminde, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Acil Servisine toplam hasta başvurusu günde ortalama 150-200 hasta olup 

bunların içerisinden abdominal BT çekilen travma hasta oranı %1-5 oranında 

değişmektedir. 

 Araştırma grubundaki 207 hastanın %79.2’si (n= 164) erkek ve %20.8’i (n= 43) 

kadındı. Hastaların medyan yaşı 33 yıl (aralık= 1-89) olarak tespit edildi. Hastaların 

cinsiyete göre dağılımları Şekil 7’de belirtildi. Hastaların %16.9’u (n= 35) 17 yaş ve altı 

hastalardan oluşmaktaydı, %83.1’i (172) ise 18 yaş ve üzeri hastalardı.  

 

 

Şekil 7: Hastaların cinsiyete göre dağılımları 

 Travma mekanizmaları açısından değerlendirildiğinde, abdominal BT çekilen 

hastaların %58.5’i (n= 121) araç içi trafik kazası şeklinde yaralandığı ve hastaların 

%15.5’i (n= 32) araç dışı trafik kazası, %15.5’i (n= 32) düşme, %3.9’u (n= 8) penetran 

yaralanma, %0.5’i (n= 1) künt yaralanma nedeniyle acil servise başvurdukları tespit 

edildi. Bununla birlikte hastaların %6.3’ü (n= 13) ise diğer (patlayıcı madde 
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yaralanmaları, ısı yaralanmaları, baro travmaya bağlı yaralanmalar) mekanizmalarla 

yaralandığı belirlendi (Tablo 5).  

Tablo 5: Hastaların travma mekanizmalarının dağılımı 

Travma mekanizması n % 

Araç içi trafik kazası 121 58.4 

Araç dışı trafik kazası 32 15.5 

Düşme 32 15.5 

Penetran yaralanma 8 3.9 

Künt yaralanma 1 0.5 

Diğer 13 6.2 

Toplam 207 100 

Diğer: Patlayıcı madde yaralanmaları, ısı yaralanmaları, baro travmaya bağlı yaralanmalar  

 Bu çalışmada travma ile başvuran abdominal BT çekilen 33 hastada (%15.9) 

intraabdominal yaralanma belirlendi. Penetran yaralanması olan 8 hastanın 2’sinde (%25), 

araç dışı trafik kazası olan 32 hastanın 7’sinde (%21.9), düşme ile yaralanan 32 hastanın 

6’sında (%18.8) ve araç içi trafik kazası ile yaralanan 121 hastanın 18’inde (%14.9) 

intraabdominal yaralanma tespit edildi. Yaralanma mekanizmaları ile intraabdominal 

yaralanma oranları arasında fark saptanmadı (p= 0.510). Travma mekanizmalarına göre 

intraabdominal yaralanma dağılımı Şekil 8’da belirtildi.  
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Şekil 8: Travma mekanizmasına göre intraabdominal yaralanma durumları 

AİTK= araç içi trafik kazası, ADTK= araç dışı trafik kazası, PY= penetran yaralanma, 

KT=künt yaralanma Diğer: Patlayıcı madde yaralanmaları, ısı yaralanmaları, baro 

travmaya bağlı yaralanmalar 

 

 Abdominal BT çekilen travma hastaların son durumlarına bakıldığında 

%58.9’unun (n= 122) taburcu edildiği, %21.3’ünün (n= 44) bir servise yatırıldığı, 

%12.1’inin (n= 25) yoğun bakıma yatırıldığı, %5.3’ünün (n= 11) eksitus olduğu, 

%1.4’ünün (n= 3) tedaviyi ret ile taburcu olduğu ve %1’inin (n= 2) ise başka bir kuruma 

sevk edildiği tespit edildi (Tablo 6).  
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Tablo 6: Hastaların taburculuk, servis yatış, yoğun bakım yatış ve eksitus durumlarının 

dağılımı 

Son durum n % 

Taburcu 122 58.9 

Servis yatışı 44 21.3 

Yoğun bakım yatışı 25 12.1 

Eksitus 11 5.3 

Tedaviyi ret ile taburcu 3 1.4 

Başka kuruma sevk 2 1 

Toplam 207 100 

   

 Araştırma grubundaki 207 hastanın %77.8’inde (n= 161) karın ağrısını 

tarifleyemediği belirlendi. Çalışmaya dahil edilen travma hastalarının %11.1’inde (n= 23) 

karın ağrısı mevcut iken geri kalan hastaların %11.1’inde (n= 23) ise karın ağrısının 

hastanın kendini yaşı gereği ifade edememesi, entübasyon nedeniyle 

değerlendirilememesi gibi sebepler nedeniyle belirsiz olduğu tespit edildi (Tablo 7).  

Tablo 7: Hastaların karın ağrısı durumuna göre dağılımları 

Karın ağrısı n % 

Var 23 11.1 

Yok  161 77.8 

Belirsiz 23 11.1 
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 Ayrıca genel olarak değerlendirildiğinde, abdominal BT çekilen travma 

hastalarının %38.6’sında (n= 80) ek yaralanmanın olmadığı belirlendi. Bununla birlikte 

hastaların %10.6’sında (n= 22) ekstremite fraktürünün, %10.1’inde (n= 21) kranial 

yaralanmanın (intrakraniyal fraktürler, intrakraniyal hemorajiler ve kontüzyonlar dahil 

edilmiştir), %7.7’sinde (n= 16) vertebra yaralanmasının, %3.4’ünde  (n= 7) toraks 

yaralanmasının, %2.9’unda (n= 6) pelvis ve femur boyun fraktürünün, %4.3’ünde (n= 9) 

diğer bölge (genital, skrotum, skalp kesiler ve yüz kemiklerinin fraktürleri) 

yaralanmalarının olduğu tespit edildi. Ayrıca hastalarımızın %22.2’sinde (n= 46) birden 

çok bölgede ek yaralanma mevcuttu (Tablo 8). Abdominal BT çekilen ve ek yaralanması 

olmayan hastaların %6.25’inde(n=5)  abdominal yaralanma tespit edildi. Ek yaralanması 

olmadan abdominal yaralanma tespit edilen hastaların %60’ında karın ağrısı 

mevcuttu(n=3) ve %40’ında(n=2)  karın ağrısı mevcut değildi. 

Tablo 8: Hastaların ek yaralanma bölgelerinin dağılımı 

Ek yaralanma bölgesi n % 

Yok 80 38.7 

Ekstremite fraktürü  22 10.6 

Kranial yaralanma 21 10.1 

Vertebra yaralanması 16 7.7 

Toraks yaralanması 7 3.4 

Pelvis-Femur boyun 

fraktürü 

6 2.9 

Diğer 9 4.3 

Birden çok bölgede 

yaralanma 

46 22.3 

Toplam 207 100 

Diğer bölge: genital, skrotum, skalp kesiler ve yüz kemiklerinin fraktürleri 
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 Acil servise başvuran abdominal BT çekilen travmalı hastaların karaciğer 

yaralanması açısından değerlendirildiğinde, radyoloji doktorunun karaciğer yaralanması 

belirlediği 12 hastanın 6’sına (%50), ATA da yaralanmanın mevcut olduğunu ve 

hastaların 6’sına (%50) ise yaralanma olmadığını belirttiği tespit edildi(Resim 17)(Resim 

18Ave 18B). Radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 195 hastanın 

192’sinde (%98.5) ATA da patoloji yok olarak değerlendirdiği belirlendi. Radyoloji 

doktorları ile ATA arasında karaciğer yaralanmasını tespit etme oranları açısından 

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

 

Tablo 9: Radyoloji doktoru ve ATA'nın karaciğer yaralanmasını tespit etme durumları 

Karaciğer yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 6 (%50) 3 (%1.5) 

Yok 6 (%50) 192 (%98.5) 

Toplam 12 195  

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

  

 

Resim 17: Karaciğer yaralanması. Kontrastlı aksiyel BT’de karaciğer sağ lobda 3 cm’den 

daha derin laserasyon ve eşlik eden parankimal hematom görülüyor (oklar). 
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                              A      B    

Resim 18A ve 18B: Karaciğer yaralanması. Kontrastlı aksiyel ve koronal BT’ de lobun 

%75’den fazlasını kaplayan laserasyon ve vasküler yaralanma, aktif kanama ile uyumlu 

kontrast madde ekstravazasyonu ve perihepatik hemorajik serbest sıvı (oklar) 

izlenmektedir. 

 Çalışmamıza dahil edilen travma hastalarının dalak yaralanması açısından 

değerlendirildiğinde, radyoloji doktorunun yaralanma var şeklinde raporladığı 6 hastanın 

4’ünde (%66.7) ATA da yaralanma tespit ettiği, radyoloji doktorunun yaralanma yok 

şeklinde rapor ettiği 201 hastanın 198’inde (%99) ATA da yaralanma yok olarak 

değerlendirme yaptığı saptandı(Resim 19). Dalak yaralanmasını tespit etmek için yapılan 

değerlendirmelerde radyoloji doktorları ve ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

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

Tablo 10:  Radyoloji doktoru ve ATA'nın dalak yaralanmasını tespit etme durumları 

Dalak yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 4 (%66.7) 3 (%1.5) 

Yok 2 (%33.3) 198 (%98.5) 

Toplam 6 201 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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Resim 19: Dalak ve böbrek yaralanması. Kontrastlı aksiyel BT’ de dalak parankiminde 

laserasyon alanı (beyaz ok) izleniyor. Ayrıca sol böbrekte yaralanma ve eşlik eden 

perirenal hematom (kesikli ok) görülüyor.  

 Çalışmada travma ile acil servise başvuran hastaların böbrek yaralanması 

açısından değerlendirildiğinde ise radyoloji doktorunun yaralanma var şeklinde rapor 

ettiği 3 hastanın 2’sinde (%66.7) ATA da yaralanma var olarak değerlendirmede 

bulunduğu belirlendi(Resim 19)(Resim 20A ve 20B). Radyoloji doktorunun yaralanma 

yok olarak raporladığı 204 hastaya  (%100) ATA da yaralanma yok olarak değerlendirme 

yaptığı tespit edildi. Böbrek yaralanmasını tespit etmek için yapılan değerlendirmelerde 

radyoloji doktorları ve ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum tespit edildi 

(p<0.001, Ƙ= 0.798) (Tablo 11).  

Tablo 11: Radyoloji doktoru ve ATA'nın böbrek yaralanmasını tespit etme durumları 

Böbrek yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 2 (%66.7) 0 

Yok 1 (%33.3) 204 (%100) 

Toplam 3 204 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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Resim 20A ve 20B: Böbrek yaralanması. Kontrastlı aksiyal ve sagittal BT’ de, sol 

böbrekte 1 cm’yi aşan ve toplayıcı sisteme de uzanan, perirenal hematomun eşlik ettiği 

laserasyon izlenmektedir. 

 Çalışmaya dahil edilen travma hastalarında sürrenal yaralanma 

değerlendirildiğinde radyoloji doktorunun yaralanma var şeklinde raporladığı 3 hastanın 

hepsinde de ATA yaralanma yok şeklinde değerlendirmede bulunduğu ve radyoloji 

doktorunun yaralanma yok şeklinde rapor ettiği 204 hastanın 202’sinde (%99) ATA da 

yaralanma yok olarak değerlendirmede bulunduğu saptandı(Resim 21). Sürrenal 

yaralanma için radyoloji ve ATA arasında bir uyum yoktu (p= 0.863, Ƙ= -0.012) (Tablo 

12). 

Tablo 12:  Radyoloji doktoru ve ATA'nın sürrenal yaralanmasını tespit etme durumları 

Sürrenal 

yaralanması 

Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

0.863* Var 0 2 (%1) 

Yok 3 (%100) 202 (%99) 

Toplam 3 204 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı  
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Resim 21: Sürrenal yaralanması. Aksiyel IV kontrastlı BT görüntüsünde sağ sürrenal 

bezde kalınlaşma ve heterojeniteye neden olan hemoraji ve etrafında minimal serbest sıvı 

izlenmektedir (oklar). 

 Travma hastaları pankreas yaralanması için incelendiğinde ise radyoloji 

doktorunun yaralanma var şeklinde rapor ettiği 1 hastanın (%100) ATA tarafından 

yaralanma yok olarak değerlendirdiği, radyoloji doktorunun yaralanma yok olarak 

raporladığı 206 hastanın tümünde (%100) ATA’nın da yaralanma tespit etmediği 

belirlendi. Pankreas yaralanması için radyoloji doktoru ve ATA arasında bir uyum 

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

Tablo 13: Radyoloji doktoru ve ATA'nın pankreas yaralanmasını tespit etme durumları 

Pankreas 

yaralanması 

Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

1.000* Var 0 0 

Yok 1 (%100) 206 (%100) 

Toplam 1 206 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Çalışmada solid organ değerlendirmelerinde hastaların %9.3’ünde (n= 20) 

radyoloji doktoru ile ATA arasında değerlendirme farkı mevcuttu. Hastaların %90.3’ünde 

(n= 187) ise radyoloji doktoru ile ATA arasında değerlendirme benzer tespit edildi.  
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 Çalışmaya dahil edilen travma hastaların tamamında (n= 207) radyoloji doktoru 

ve ATA mide ve bağırsak yaralanması yok şeklinde değerlendirmede bulunduğu 

belirlendi. Hiçbir hastada mide ve bağırsak yaralanması rapor edilmediğinden radyoloji 

doktoru ve ATA arasında mide ve bağırsak yaralanmasını değerlendirme açısından bir 

uyum analizi yapılamadı.  

 Abdominal BT çekilen travmalı hastaların mesane yaralanması için 

değerlendirildiğinde ise radyoloji doktorunun yaralanma yok olarak rapor ettiği 207 

hastanın sadece 1’inde (%0.5) ATA yaralanma var olarak yorum yaptığı tespit edildi. 

Radyoloji doktoru değerlendirmesinde hiçbir hastada mesane yaralanması rapor 

edilmediğinden mesane yaralanmasının değerlendirilmesi açısından radyoloji doktoru ve 

ATA arasında bir uyum analizi yapılamadı (Tablo 14).  

Tablo 14: Radyoloji doktoru ve ATA'nın mesane yaralanmasını tespit etme durumları 

Mesane yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

- Var 0 1 (%0.5) 

Yok 0 206 (%99.5) 

Toplam 0 207 

ATA: acil tıp asistanı 

 

 Çalışmada üreter yaralanması için yapılan değerlendirmeler karşılaştırıldığında ise 

radyoloji doktoru ve ATA’nın tüm hastalarda (n= 207) yaralanma olmadığını rapor 

ettikleri tespit edildi. Radyoloji doktoru ve ATA tarafından tespit edilen bir üreter 

yaralanması olmadığından radyoloji doktoru ve ATA arasında üreter yaralanmasını 

değerlendirme açısından uyum analizi yapılamadı. 

 Acil servise başvuran travmalı hastalarda radyoloji doktorunun intraabdominal 

hemoraji var olarak yorumladığı 20 hastanın 17’sinde (%85) ATA da intraabdominal 

hemoraji var olarak yorum yaptığı belirlendi. Radyolojinin intraabdominal hemoraji yok 

olarak rapor ettiği 187 hastanın 186’sında (n= %99.5) ATA da intraabdominal hemoraji 
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yok olarak değerlendirme yaptığı saptandı. Doktorların intraabdominal hemorajiyi tespit 

etme oranları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum tespit edildi (p<0.001, Ƙ= 

0.884) (Tablo 15). 

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

durumları 

İntraabdominal 

hemoraji 

Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 17 (%85) 1 (%0.5) 

Yok 3 (%15) 186 (%99.5) 

Toplam 20 187 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Çalışmada radyoloji doktorunun retroperitoneal hemoraji rapor ettiği 3 hastanın 

tamamında (%100) ATA da retroperitoneal hemoraji olarak değerlendirme yaptığı 

belirlendi. Bununla beraber 204 hastada ise hem radyoloji doktoru hem de ATA 

retroperitoneal hemoraji yok olarak değerlendirmede bulunduğu tespit edildi(Resim 21). 

Radyoloji doktoru ve ATA arasında retroperitoneal hemorajiyi tespit etme oranları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum tespit edildi (p<0.001, Ƙ= 1.000) (Tablo 

16).  

Tablo 16: Radyoloji doktoru ve ATA'nın retroperitoneal hemorajiyi tespit etme durumları 

Retroperitoneal 

hemoraji 

Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 3 (%100) 0 

Yok 0 204 (%100) 

Toplam 3 204 
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*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 

Resim 21: Retroperitoneal yaralanma. IV kontrastlı aksiyel BT görüntüsünde paraaortik 

alanda retroperitoneal hemoraji ile uyumlu dansite artışları izlenmiştir (ok). 

 Çalışmada abdominal BT çekilen travmalı hastalar batın içi hemoraji açısından 

değerlendirildiğinde, hastaların sadece %1.9’unda (n= 4) radyoloji doktoru ve ATA 

arasında değerlendirme farklılığının mevcut olduğu ve %98.1’inde (n= 203) ise batın içi 

hemoraji açısından yapılan değerlendirmenin birbirine benzer olduğu tespit edildi.  

 Çalışmada radyoloji doktorlarının karın ön ve arka duvarında kas yaralanması 

rapor ettiği 5 hastanın 4’ünde (%80) ATA da kas yaralanması bildirdiği, radyoloji 

doktorunun karın ön ve arka duvarında kas yaralanması olmadığını bildirdiği 202 hastanın 

201’inde (%99.5) ATA da kas yaralanması olmadığını bildirdiği saptandı(Resim 22). 

Doktorların karın ön ve arka duvarındaki kas yaralanmalarını değerlendirmeleri 

istatistiksel açıdan anlamlı şekilde uyumluydu (p<0.001, Ƙ= 0.795) (Tablo 17).  

Tablo 17: Radyoloji doktoru ve ATA'nın karın ön ve arka duvarında kas yaralanmasını 

tespit etme durumları 

Karın ön ve arka duvarında 

kas yaralanması 

Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 4 (%80) 1 (%0.5) 

Yok 1 (%20) 201 (%99.5) 
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Toplam 5  202 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 

                                       A                                                                     B 

Resim 22: Karın arka-yan duvarda kas yaralanması. IV kontrastlı aksiyel (A) ve koronal 

(B) BT görüntülerinde sağda karın yan duvarı ve gluteal kaslarda hemoraji (oklar) ve kas 

içerisinde aktif hemoraji ile uyumlu kontrast madde ekstravazasyonu (kesikli ok) 

görülmektedir.  

 Acil servise başvuran travmalı hastaların abdominal BT değerlendirmesinde, 

radyoloji doktorunun karın ön ve arka duvarında fasya yaralanması rapor ettiği 4 hastanın 

4’ünde (%100) de ATA da fasya yaralanması bildirdiği tespit edildi. Radyoloji 

doktorunun fasya yaralanması olmadığını bildirdiği 203 hastanın 202’sinde (%99.5) ATA 

da fasya yaralanması olmadığını bildirdiği saptandı. Fasya yaralanması açısından 

doktorlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 0.886) 

(Tablo 18) 

Tablo 18: Radyoloji doktoru ve ATA'nın karın ön ve arka duvarında fasya yaralanmasını 

tespit etme durumları 

Karın ön ve arka duvarında 

fasya yaralanması 

Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 4 (%100) 1 (%0.5) 

Yok 0 202 (%99.5) 
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Toplam 4 203 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Çalışmada karın ön ve arka duvarı değerlendirmesi açısından bakıldığında 

radyoloji doktoru ve ATA arasında sadece 2 hastada (%1) değerlendirme farkı olduğu 

tespit edildi. Bununla birlikte geri kalan 205 hastada (%99) değerlendirmeler birbirine 

benzer olduğu saptandı.   

 Ayrıca çalışmada radyoloji doktorunun vertebra fraktürü olarak rapor ettiği 30 

hastanın 26’sında (%86.7) ATA da vertebra fraktürü saptadığı belirlendi(Resim 23). 

Radyoloji doktorunun vertebra fraktürü olmadığını raporladığı 177 hastanın 175’inde 

(%98.9) ATA da vertebra fraktürü olmadığını belirlediği saptandı. Vertebra fraktürünün 

değerlendirilmesi açısından radyoloji doktoru ve ATA arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 0.880) (Tablo 19).  

Tablo 19: Radyoloji doktoru ve ATA'nın vertebra fraktürünü tespit etme durumları 

Vertebra fraktürü Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 26 (%86.7) 2 (%1.1) 

Yok 4 (%13.3) 175 (%98.9) 

Toplam 30 177 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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Resim 23: Vertebra yaralanması. Sagittal BT görüntüsünde T10 vertebra korpusunda 

vertikal fraktür hattı izlenmektedir (ok).  

 

 Bu çalışmada radyoloji doktorunun iliak fraktür raporladığı 8 hastanın tümünde 

(%100) ATA da iliak fraktür bildirdiği belirlendi. Ayrıca radyoloji doktorunun iliak 

fraktür olmadığını rapor ettiği 199 hastanın tümünde (%100) ATA da iliak fraktür 

olmadığını bildirdiği tespit edildi. İliak fraktür değerlendirilmesi açısından radyoloji 

doktoru ve ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 

1.000) (Tablo 20).  

Tablo 20: Radyoloji doktoru ve ATA'nın iliak fraktürü tespit etme durumları 

İliak fraktür Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 8 (%100) 0 

Yok 0 199 (%100) 

Toplam 8 199 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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 Bu çalışmada radyoloji doktorunun iskiadik fraktür rapor ettiği 10 hastanın 9’unda 

(%90) ATA da iskiadik fraktür tespit etti. Radyoloji doktorunun iskiadik fraktür 

olmadığını rapor ettiği 197 hastanın tümünde (%100) ATA da iskiadik fraktür olmadığını 

bildirdiği saptandı. İskiadik fraktür değerlendirilmesi açısından radyoloji doktoru ve ATA 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 0.945) (Tablo 21).  

Tablo 21: Radyoloji doktoru ve ATA'nın iskiadik fraktürü tespit etme durumları 

İskiadik fraktür Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 9 (%90) 0 

Yok 1(%10) 197 (%100) 

Toplam 10 197 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Abdominal BT çekilen travmalı hastaların değerlendirmesinde, radyoloji 

doktorunun pubik fraktür rapor ettiği 13 hastanın tümünde (%100) ATA da pubik fraktür 

bildirdiği, radyoloji doktorunun pubik fraktür olmadığını rapor ettiği 194 hastanın 

193’ünde (%99.5) ATA da pubik fraktür olmadığını bildirdiği saptandı. Pubik fraktür 

değerlendirilmesi açısından radyoloji doktoru ve ATA arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 0.960) (Tablo 22). 

Tablo 22: Radyoloji doktoru ve ATA'nın pubik fraktürü tespit etme durumları 

Pubik fraktür Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 13 (%100) 1 (%0.5) 

Yok 0 193 (%99.5) 

Toplam 13 194 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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 Bu çalışmada radyoloji doktorunun sakrum fraktürü rapor ettiği 4 hastanın 3’ünde 

(%75) ATA da sakrum fraktürü bildirdiği belirlendi. Bununla beraber radyoloji 

doktorunun sakrum fraktürü olmadığını raporladığı 203 hastanın hepsinde (%100) ATA 

da sakrum fraktürü olmadığını bildirdiği saptandı. Sakrum fraktürü değerlendirilmesi 

açısından radyoloji doktoru ve ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum 

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

Tablo 23: Radyoloji doktoru ve ATA'nın sakrum fraktürünü tespit etme durumları 

Sakrum fraktürü Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 3 (%75) 0 

Yok 1 (%25) 203 (%100) 

Toplam 4 203 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Çalışmada radyoloji doktorunun femur boyun fraktürü rapor ettiği 3 hastanın 

tamamında (%100) ATA da femur boyun fraktürü bildirdiği ve radyoloji doktorunun 

femur boyun fraktürü olmadığını rapor ettiği 204 hastanın da tamamında (%100) ATA 

femur boyun fraktürü olmadığını bildirdiği tespit edildi. Femur boyun fraktürü 

değerlendirilmesi açısından radyoloji doktoru ve ATA arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 1.000) (Tablo 24). 

Tablo 24: Radyoloji doktoru ve ATA'nın femur boyun fraktürünü tespit etme durumları 

Femur boyun fraktürü Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* Var 3 (%100) 0 

Yok 0 204 (%100) 

Toplam 3 204 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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 Bu çalışmada travmalı hastalarda kemik yapılardaki fraktür değerlendirmesi 

açısından bakıldığında hastaların %3.4’ünde (n= 7) radyoloji doktoru ile ATA arasında 

değerlendirme farkı olduğu, geri kalan %96.6’sında (n= 200) ise değerlendirmelerin 

benzer olduğu tespit edildi.  

 Radyoloji raporlarında tespit edilen patolojik lezyonların ATA tarafından tespit 

edilme oranları göstermiştir(Tablo 25).  

 Çalışmanın sonuçlarında sürrenal ve pankreas değerlendirmelerinde radyoloji 

doktoru ile ATA arasında bir uyum tespit edilemedi. Karaciğer yaralanması, dalak 

yaralanması, böbrek yaralanması, intraabdominal hemoraji tespiti, retroperitoneal 

hemoraji tespiti, karın ön ve arka duvarında kas ve fasya yaralanmasının tespiti, vertebra 

fraktürü, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun 

fraktürü değerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum tespit edildi. 
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Tablo 25: Radyoloji doktoru tarafından rapor edilen patolojik lezyonların ATA tarafından 

tespit edilme oranları 

Patolojik lezyon n % 

Karaciğer yaralanması 6 50 

Dalak yaralanması 5 66.7 

Böbrek yaralanması 2 66.7 

Sürrenal yaralanması 0 0 

Pankreas yaralanması 0 0 

İntraabdominal hemoraji 17 85 

Retroperitoneal hemoraji 3 100 

Karın ön ve arka duvarında kas yaralanması 4 80 

Karın ön ve arka duvarında fasya yaralanması 4 100 

Vertebra fraktürü 26 86.7 

İliak fraktür 8 100 

İskiadik fraktür 9 90 

Pubik fraktür 13 100 

Sakrum fraktürü 3 75 

Femur boyun fraktürü 3 100 
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 Çalışmanın bulguları ATA’nın retroperitoneal hemoraji, karın ön ve arka 

duvarında fasya yaralanması, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür ve femur boyun 

fraktürü için %100 sensitivite ile en yüksek oranda patolojik lezyonları tespit edebildiğini 

gösterdi. Sürrenal yaralanma ve pankreas yaralanması için ise çalışmada ATA’nın 

lezyonu tespit etme sensitivitesi  %0 olarak saptandı. 

 ATA böbrek yaralanması, pankreas yaralanması, retroperitoneal hemoraji, iliak 

fraktür, iskiadik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun fraktürü için %100 spesifisite ile 

tahminde bulundu. ATA’nın patolojik lezyonları tespit etme spesifisitesinin düşük olduğu 

bir duruma rastlanmadı (En düşük spesifisite %97 ile karaciğer yaralanmaları için tespit 

edildi).  

 Bu çalışmada ATA’nın en yüksek pozitif prediktif değeri (PPD) %100 ile böbrek 

yaralanması, retroperitoneal hemoraji, iliak fraktür, iskiadik fraktür, sakrum fraktürü ve 

femur boyun fraktürü için saptandı. En düşük PPD ise %0 ile sürrenal ve pankreas 

yaralanmaları için tespit edildi. En yüksek negatif prediktif değeri (NPD) %100 ile 

retroperitoneal hemoraji, karın ön ve arka duvarında fasya yaralanması, iliak fraktür, 

iskiadik fraktür, pubik fraktür ve femur boyun fraktürü için saptanırken, ATA’nın 

NPD’sinin düşük olduğu bir patolojik lezyon yoktu (En düşük NPD %96.9 ile karaciğer 

yaralanmasının tespitine aitti)(Tablo 26). 
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Tablo 26: ATA'nın radyolojik patoloji tiplerine göre lezyonları tespit edebilme 

sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif prediktif değeri ve negatif prediktif değeri 

Patolojik lezyon Sensitivite  

(%) 

Spesifisite 

(%) 

PPD 

(%) 

NPD 

(%) 

Karaciğer yaralanması 50 97 66.6 96.9 

Dalak yaralanması 66.7 99 57.1 99 

Böbrek yaralanması 66.7 100 100 99.5 

Sürrenal yaralanması 0 99 0 98.5 

Pankreas yaralanması 0 100 0 99.5 

İntraabdominal hemoraji 85 99.5 94.4 98.4 

Retroperitoneal hemoraji 100 100 100 100 

Karın ön ve arka duvarında kas 

yaralanması 

80 99.5 80 99.5 

Karın ön ve arka duvarında fasya 

yaralanması 

100 99.5 80 100 

Vertebra fraktürü 86.7 98.9 92.9 97.8 

İliak fraktür 100 100 100 100 

İskiadik fraktür 100 100 100 100 

Pubik fraktür 100 99.5 92.9 100 

Sakrum fraktürü 75 100 100 99.5 

Femur boyun fraktürü 100 100 100 100 

PPD: pozitif prediktif değeri, NPD: negatif prediktif değeri 
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 ATA ve radyoloji doktorunun 17 yaş ve altı 35 hastanın batın yaralanmaları 

açısından yorumlarının uyumuna bakılmıştır. Radyoloji doktorunun karaciğer 

yaralanması var olarak raporladığı 5 hastanın 2’sinde (%40) ATA da karaciğer 

yaralanması var şeklinde değerlendirmede bulunurken, radyoloji doktorunun karaciğer 

yaralanması yok şeklinde bildirdiği 30 hastanın 29’unda (%96.7) ATA da karaciğer 

yaralanması yok olarak değerlendirme yapmıştı. Radyoloji doktorunun ve ATA’nın ≤17 

yaş hastalarda karaciğer yaralanmasına yönelik yorumları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum vardı (p= 0.007, Ƙ= 0.440)(Tablo 27).  

Tablo 27: 17 yaş ve altı hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nın karaciğer yaralanmasını 

değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Karaciğer yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

0.007* 
Var 2 (%40) 1 (%3.3) 

Yok 3 (%60) 29 (%96.7) 

Toplam 5 30 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Dalak yaralanması için ise radyoloji doktorunun yaralanma bildirdiği 3 hastanın 

tümünde (%100) ATA da yaralanma tespit ederken, radyoloji doktorunun yaralanma 

tespit etmediği 32 hastanın da tamamında (%100) ATA da yaralanma yok olarak 

değerlendirmede bulunmuştu. Radyoloji doktorunun ve ATA arasında ≤17 yaş hastalarda 

dalak yaralanmalarını tespit açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu 

(p<0.001, Ƙ= 1.000)(Tablo 28).  
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Tablo 28: 17 yaş ve altı hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nın dalak yaralanmasını 

değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Dalak yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 3 (%100) 0 

Yok 0 32 (%100) 

Toplam 3 32 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Radyoloji doktoru ve ATA’nın raporlarında ≤17 yaşında olan 35 hastanın 

hiçbirinde böbrek yaralanması olmadığından kappa uyum analizi yapılamadı. 

  ≤17 yaşındaki hastalarda intraabdominal hemorajinin değerlendirilmesi açısından 

bakıldığında ise radyoloji doktorunun intraabdominal hemoraji raporladığı 3 hastanın 

hepsinde (%100) ATA da intraabdominal hemoraji bildirdiği ve yine radyoloji 

doktorunun intraabdominal hemoraji olmadığını rapor ettiği 32 hastanın da tamamında 

(%100) ATA da intraabdominal hemoraji olmadığı değerlendirmesinde bildirdiği tespit 

edildi. Radyoloji doktoru ile ATA arasında intraabdominal hemorajiyi değerlendirme 

açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum vardı (p<0.001, Ƙ= 1.000)(Tablo 29).  

Tablo 29: 17 yaş ve altı hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nın intraabdominal 

hemorajiyi değerlendirmeleri arasındaki uyum 

İntraperitoneal hemoraji Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 3 (%100) 0 

Yok 0 32 (%100) 

Toplam 3 32 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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 Radyoloji doktorunun retroperitoneal hemoraji rapor ettiği ≤17 yaşında olan 1 

hastada ATA da retroperitoneal hemoraji bildirdiği ve radyoloji doktorunun 

retroperitoneal hemoraji olmadığını rapor ettiği ≤17 yaş 34 hastanın da tamamında 

(%100) ATA da retroperitoneal hemoraji olmadığını bildirdiği saptandı. Radyoloji 

doktoru ve ATA’nın retroperitoneal hemorajiyi değerlendirmeleri açısından aralarında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 1.000)(Tablo 30).   

 

Tablo 30: 17 yaş ve altı hastalarda radyoloji doktoru ve ATA'nın retroperitoneal 

hemorajiyi değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Retroperitoneal hemoraji Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 1 (%100) 0 

Yok 0 34 (%100) 

Toplam 1 34 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 

 Bu çalışmada 17 yaş ve altı hastalar için ATA’nın yaptığı değerlendirmeler 

incelendiğinde dalak, intraperitoneal hemoraji ve retroperitoneal hemoraji açısından 

ATA’nın radyoloji doktoru ile tam bir uyum içinde değerlendirme yaptığı tespit edildi. 

 Bu çalışmada acil servise başvuran ve abdominal BT çekilen travmalı hastaların 

%12.1’i (n= 25) yoğun bakıma yatırıldığı ve %5.3’ü (n= 11) ise eksitus olduğu saptandı. 

Ayrıca bu 36 hasta ayrı değerlendirildiğinde ise radyoloji doktorunun karaciğer 

yaralanması olarak raporladığı 6 hastanın 3’ünde (%50) ATA da karaciğer yaralanması 

bildirdiği belirlendi. Radyoloji doktorunun karaciğer yaralanması olmadığını bildirdiği 30 

hastanın ise 29’unda (%96.7) ATA da karaciğer yaralanması yok olarak değerlendirme 

yaptığı tespit edildi. Radyoloji doktoru ile ATA arasında karaciğer yaralanmasını tespit 

açısından yapılan karşılaştırmada istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu (p= 

0.001, Ƙ= 0.538)(Tablo 31).  
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Tablo 31: Radyoloji doktoru ve ATA’nın eksitus olan veya yoğun bakıma yatırılan 

hastalardaki karaciğer yaralanmasını değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Karaciğer yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

0.001* 
Var 3 (%50) 1 (%3.3) 

Yok 3 (%50) 29 (%96.7) 

Toplam 6 30 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Bununla birlikte yoğun bakıma yatırılan veya eksitus olan 36 hastanın dalak 

yaralanma raporlarına bakılmıştır. Radyoloji doktorunun dalak yaralanması rapor ettiği 5 

hastanın 3’ünde (%60) ATA da dalak yaralanması belirttiği ve radyoloji doktorunun dalak 

yaralanması olmadığını bildirdiği 31 hastanın ise 30’unda (%96.8) ATA da dalak 

yaralanması olmadığını belirttiği saptandı. Bu hasta grubunda dalak yaralanmalarını tespit 

açısından radyoloji doktoru ile ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum vardı 

(p<0.001, Ƙ= 0.620)(Tablo 32).  

Tablo 32: Radyoloji doktoru ve ATA’nın eksitus olan veya yoğun bakıma yatırılan 

hastalardaki dalak yaralanmasını değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Dalak yaralanması Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 3 (%60) 1 (%3.2) 

Yok 2 (%40) 30 (%96.8) 

Toplam 5 31 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Yoğun bakıma yatırılan veya eksitus olan 36 hastanın böbrek yaralanmaları 

değerlendirildiğinde ise radyoloji doktorunun böbrek yaralanması rapor ettiği 1 hastada 
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ATA da böbrek yaralanması bildirdiği ve radyoloji doktorunun böbrek yaralanması 

olmadığını raporladığı 35 hastada ise ATA da böbrek yaralanması olmadığını bildirdiği 

belirlendi. Bu hasta grubunda böbrek yaralanmalarının yorumlanması açısından radyoloji 

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

Tablo 33: Radyoloji doktoru ve ATA’nın eksitus olan veya yoğun bakıma yatırılan 

hastalardaki böbrek yaralanmasını değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Böbrek yaralanması Radyoloji doktoru   p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 1 (%100) 0 

Yok 0 35 (%100) 

Toplam 1 35 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 Radyoloji doktorunun intraabdominal hemoraji rapor ettiği 12 yoğun bakıma 

yatan veya eksitus olan hastanın 11’inde ATA da intraabdominal hemoraji bildirdiği ve 

radyoloji doktorunun intraabdominal hemoraji olmadığını rapor ettiği 24 hastanın ise 

23’ünde ATA da intraabdominal hemoraji olmadığını bildirdiği saptandı. Yoğun bakıma 

yatan veya eksitus olan hastalarda radyoloji doktoru ve ATA’nın intraabdominal hemoraji 

açısından yorumları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 

0.875)(Tablo 34).  
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Tablo 34: Radyoloji doktoru ve ATA’nın eksitus olan veya yoğun bakıma yatırılan 

hastalardaki intraabdominal hemorajiyi değerlendirmeleri arasındaki uyum 

İntraabdominal hemoraji Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 11 (%91.7) 1 (%4.2) 

Yok 1 (%8.3) 23 (%95.8) 

Toplam 12 24 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 

 

 Yoğun bakıma yatırılan veya eksitus olan hastalarda radyoloji doktorunun 

retroperitoneal hemoraji rapor ettiği 3 hastanın tümünde (%100) ATA da retroperitoneal 

hemoraji bildirdiği ve radyoloji doktorunun retroperitoneal hemoraji olmadığını rapor 

ettiği 33 hastanın da tamamında (%100) ATA da retroperitoneal hemoraji olmadığını 

bildirdiği belirlendi. Radyoloji doktoru ve ATA arasında yoğun bakıma yatan veya 

eksitus olan hastalarda retroperitoneal hemorajiyi yorumlama açısından tam bir uyum 

mevcuttu (p<0.001, Ƙ= 1.000)(Tablo 35). 

Tablo 35: Radyoloji doktoru ve ATA’nın eksitus olan veya yoğun bakıma yatırılan 

hastalardaki retroperitoneal hemorajiyi değerlendirmeleri arasındaki uyum 

Retroperitoneal hemoraji Radyoloji doktoru p 

ATA Var Yok  

<0.001* 
Var 3 (%100) 0 

Yok 0 33 (%100) 

Toplam 3 33 

*Kappa uyum analizi, ATA: acil tıp asistanı 
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5.TARIŞMA 

 BT’nin, acil durumlarda ve travma hastalarında ilk olarak görüntülemede 

kullanılabilmesi ile ilgili araştırma 1978 yılında yayınlanmıştır (20). ÇKBT’nin yaygın 

kullanılmasından sonra multiple travma hastalarında esas görüntüleme yöntemi olarak 

ÇKBT kabul görmüştür (21). ÇKBT’nin güncel travma görüntüleme protokolünde 

sensitivitesi ve spesifitesi sırasıyla %97-98 ile %97-99’dur (22). ÇKBT bağırsak, 

mezenter ve pankreatik kanal yaralanmaları için sensitif değildir (23,24). Hastanın BT 

sonuçlarının klinik, laboratuvar ile birlikte bir bütün halinde değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Hastayı ilk gören acil tıp asistanlarının hem abdomen BT’yi değerlendirip 

hem de klinik korelasyon yapıp gerekli müdahale yapması hayat kurtarıcıdır. Çünkü BT 

klinik korelasyon olmadan kendi başına bir anlam taşımamaktadır (13).  

 Abdomen BT yorumlanması bu kadar kritik öneme sahipken, yapılan çalışmalarda 

acil tıp çalışanlarının abdomen BT bakılmasının radyoloji resmi raporuyla kıyaslaması ile 

ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

 Travma tüm dünyadaki ölümlerin %10’una neden olmaktadır. Travma, Amerika 

Birleşik Devletleri’nde 1-45 yaş arasında önde gelen ölüm nedenleri arasındadır (5). 

 Travma sonrası mortalitenin %50’si büyük kanama ve ciddi nörolojik hasar 

sonucunda dakikalar içinde gerçekleşir. Yaralanmaların %30’u ilerleyen iki gün içinde 

nörolojik disfonksiyona bağlı olarak ve %20’si ise travmadan günler ve haftalar sonra 

sepsis veya çoklu organ yetmezliğine bağlı olarak yaşamını kaybetmektedir (11). 

 Baş-boyun ve toraks travmalarına bağlı ölümlerden sonra abdomen travmalarına 

bağlı ölüm üçüncü en sık ölüm nedenidir (47,48). Abdominal travmaların %75’i künt 

vasıfta olan travmalardır. En çok etkilenen organ %60 oranında dalaktır. Sonrasında 

sıklıkla karaciğer ve bağırsak etkilenir. (49) Travma mekanizması olarak künt travmadan 

sonra kesici delici alet yaralanması daha az olarak ateşli silah yaralanması görülmüştür 

(50). Fakat ne kadar az görülse de ateşli silah yaralanması gerek silah sanayinin gelişmesi 

ve mermi çekirdeğinin hızından kaynaklı yüksek enerjisi nedeniyle kesici delici alet 

yaralanmalarına göre 8 kat daha mortal oranlarla ilişkilendirilmiştir (51). 

 Stabil travma hastalarında mortaliteyi azaltmak amacıyla kontraslı BT ile akut 

patolojileri hızlıca tespit edip gerekli müdahalenin yapılması esastır. Travma hastalarının 
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dakikalar içinde hemorajik şoka girme potansiyeli olması nedeniyle acil doktorunun 

çekilen BT’de akut patolojiyi radyoloji yorumundan önce görüp gerekli müdahaleyi 

yapması hayat kurtarıcıdır (12). 

 Çalışmamızda da radyoloji doktoruyla ATA’nın abdomen BT’de kıyaslamasını 

yaparak hastaların BT’lerini ATA tarafından değerlendirilmesi doğruluk oranının 

hesaplanmasını amaçladık. Çalışmamızda abdomen BT kesitlerine girdiği kadarıyla 

vertebraları, pelvis kemiklerini ve femur kemiği de incelendi. 

 Yapılan bir çalışmada travma hastalarının %77’sinin erkek, %23’ünün kadın ve 

ortanca yaşının 39 (26-54) olduğu bildirilmiştir (126). Vaziri ve ark. yapmış olduğu bir 

başka çalışmada ise abdominal travma insidansının genç erkeklerde daha fazla olduğu 

bildirmiştir (127). Benzer olarak bizim çalışmamızda abdominal BT çekilen travmalı 

hastaların %79.2’si (n= 164) erkek ve %20.8’i (n= 43) kadın olmak üzere toplam 207 

hastadan oluşmakta idi. Bununla birlikte, hastaların medyan yaşı çalışmamızda 33 yıl (1-

89) olarak tespit edildi. Aynı zamanda bu medyan yaş travma Amerikan verileriyle 

korelasyon içindedir. Çünkü 1-45 yaş arası travmada önde gelen ölüm nedenidir (5). 

 Güven ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada travma hastalarının acil servise en sık 

başvuru nedenleri olarak yüksekten düşme (%49,1) ve trafik kazaları (%43,5) olup bunu 

bıçaklama (%2,9), ateşli silah yaralanmaları (%2.3) ile diğer yaralanmalar (%2.3) takip 

etmiştir (126). Bizim çalışmamızda ise literatüre benzer olarak acil servise başvuran 

abdominal BT ihtiyacı olan travma hastalarının %74’ünün trafik kazalarına bağlı 

yaralanmaların oluşturduğu belirlendi. Çalışmamızda travma mekanizmaları açısından 

ayrı grup olarak kategorize edildi. Abdominal BT çekilen hastaların %58.5’i (n= 121) 

araç içi trafik kazası şeklinde yaralandığı ve hastaların %15.5’i (n= 32) araç dışı trafik 

kazası, %15.5’i (n= 32) düşme, %3.9’u (n= 8) penetran yaralanma, %0.5’i (n= 1) künt 

yaralanma nedeniyle acil servise başvurdukları tespit edildi. Bununla birlikte hastaların 

%6.3’ü (n= 13) ise diğer (patlayıcı madde yaralanmaları, ısı yaralanmaları, baro travmaya 

bağlı yaralanmalar) mekanizmalarla yaralandığı belirlendi. Bu veriler Türkiye İstatistik 

Kurumu'nun tüm Türkiye araç içi ve araç dışı trafik kazası verileriyle uyumluluk 

içerisindeydi (46). Ayrıca dünya sağlık örgütü verilerine göre çalışmamızda olduğu gibi 

trafik kazasına karışan erkekler kadınların üç katı olarak bulunmuştur ve çalışmamızla 

uyumluluk içerisindeydi (45). Araç dışı trafik kazalarının, düşmelerin, araç içi trafik 
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kazalarının çoğunluğu künt vasıfta olan travmalardır (52). Çalışmamızda hepsi genelleme 

yapılmadan ayrı ayrı kategorize edildi ve yaralanma mekanizmaları ile intraabdominal 

yaralanma oranları arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Bunun sebebi yaralanmanın 

mekanizmasından çok şiddetinin yaralanma durumuna etki etmesi ve vaka sayımızın 

yeterli olmaması olarak öngörüldü. 

 Hastalarımızın %38.6’sında (n= 80) ek yaralanma yoktu. Ancak %10.6’sında (n= 

22) ekstremite fraktürü, %10.1’inde (n= 21) kranial yaralanma, %7.7’sinde (n= 16) 

vertebra yaralanması, %3.4’ünde  (n= 7) toraks yaralanması, %2.9’unda (n= 6) pelvis ve 

femur boyun fraktürü, %4.3’ünde (n= 9) diğer bölge yaralanmaları mevcuttu. 

Hastalarımızın %22.2’sinde (n= 46) birden çok bölgede ek yaralanma vardı. Abdominal 

BT çekilen ve ek yaralanması olmayan hastaların %6.25’inde(n=5)  abdominal yaralanma 

tespit edildi. Ek yaralanması olmayıp abdominal yaralanma tespit edilen hastaların 

%60’ında karın ağrısı mevcuttu(n=3) ve %40’ında(n=2)  karın ağrısı mevcut değildi. Bu 

da bize herhangi bir ek yaralanma ve karın ağrısı olmadan hastaların abdominal 

yaralanma olabileceğini gösterdi.  Bunun tespit edilebilmesi için acil doktorunun klinik 

korelasyonu, anamnezi ve fizik muayenesiyle hastayı bir bütün olarak değerlendirilmesi 

hayat kurtarıcıdır (128).  

 Vaziri ve ark. acil tıp servisi abdomen ila pelvik BT taramaların radyoloji servisi 

ile yapmış olduğu uyum çalışmasında acil tıp uzmanının; kas-iskelet yaralanması (53), 

karaciğer parankim hematomu (29), hemoperitonyum (27), karaciğer subskapular 

hematom (15), dalak hematomu (13), karaciğer laserasyonu (12), dalak rüptürü (11), 

böbrek hasarı (5), pankreas yaralanması (1) ve retroperitoneal kanama (1) olarak tespit 

ettiği bildirilmiştir (127). Bizim çalışmamızın sonucunda karaciğer yaralanması, dalak 

yaralanması, böbrek yaralanması, intraabdominal hemoraji tespiti, retroperitoneal 

hemoraji tespiti, karın ön ve arka duvarında kas ve fasya yaralanmasının tespiti, vertebra 

fraktürü, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun 

fraktürü değerlendirildi. Radyoloji doktoru ile ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir uyum tespit edildi. 

 Çalışmanın bulguları ATA’nın retroperitoneal hemoraji, karın ön ve arka 

duvarında fasya yaralanması, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür ve femur boyun 



 

74 

 

fraktürü için %100 sensitivite ile en yüksek oranda patolojik lezyonları tespit edebildiğini 

gösterdi.   

 ATA böbrek yaralanması, pankreas yaralanması, retroperitoneal hemoraji, iliak 

fraktür, iskiadik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun fraktürü için %100 spesifisite ile 

tahminde bulundu. ATA’nın patolojik lezyonları tespit etme spesifisitesinin düşük olduğu 

bir duruma rastlanmadı. En düşük spesifisite %97 ile karaciğer yaralanmaları için tespit 

edildi.  

 Bu çalışmada ATA’nın en yüksek PPD %100 ile böbrek yaralanması, 

retroperitoneal hemoraji, iliak fraktür, iskiadik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun 

fraktürü için saptandı. En düşük PPD ise %0 ile sürrenal ve pankreas yaralanmaları için 

tespit edildi. En yüksek NPD %100 ile retroperitoneal hemoraji, karın ön ve arka 

duvarında fasya yaralanması, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür ve femur boyun 

fraktürü için saptanırken, ATA’nın NPD’sinin düşük olduğu bir patolojik lezyon yoktu. 

En düşük NPD %96.9 ile karaciğer yaralanmasının tespitine aitti.  

 Çalışmanın sonuçlarında sürrenal, mide, bağırsak ve pankreas 

değerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasında bir uyum tespit edilemedi. 

Çünkü yeteri kadar sürrenal, mide, bağırsak ve pankreas travmalı hasta çalışmamızda 

saptanamamıştı. 

 Kartal ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 18 yaş üstü BT taraması yapılan 

çoklu yaralanmalı 156 hasta dahil edilmiştir (129). Çalışmamızla benzer şekilde acil 

servis doktoru ile nöbetçi radyologlar doktorları kıyaslanmıştır. Karaciğer yaralanmasında 

Kartal ve ark. yaptığı çalışmada PPD değeri %64 iken bizim çalışmada ATA’nın PPD 

değeri %66.6 bulunmuş olup oran olarak benzerlik göstermekteydi (129). Bununla birlikte 

dalak yaralanması için PPD Kartal ve ark. yaptığı çalışmada %64 iken bizim 

çalışmamızda ATA’nın dalak yaralanması için PPD %57.1 bulunmuştur ve benzerlik 

göstermektedir. Bu oran yanlış doğruluğun karaciğer yaralanması ve dalak yaralanması 

açısından yüksek olduğunu göstermektedir. Vaziri ve ark. yaptığı çalışmada acil servis 

doktor raporlarının dalak hematomu açısından sensitivitesi, spesifisitesi, PPD ve NPD 

değerleri sırasıyla %86.67, %99.56, %81.25, %99.71 ve Kappa katsayısı %0.836 olarak 

tespit edilmiştir (127). Vaziri ve ark. yaptığı çalışmaya benzer olarak çalışmamızda 

ATA'nın radyolojik patoloji tiplerine göre dalak lezyonlarını tespit edebilme sensitivitesi, 
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spesifisitesi, PPD ve NPD değerleri sırasıyla  %66.7,%99, %57.1 %99 ve Ƙ= 0.603 olarak 

bulundu (127). 

 Güven ve ark. yaptığı çalışmada, 232 travma hastasına çekilen abdominal BT 

değerlendirilmiştir. Bakılan abdominal BT yorumu için acil tıp doktorları ve radyoloji 

resmi raporunun kıyaslanmıştır. Güven ve ark. yaptığı çalışmada 15 yaş altı çalışmaya 

dahil edilmemiştir (126). Çalışmamızla kıyaslandığında karaciğer yaralanması ve dalak 

yaralanmasın değerlendirildiğinde Güven ve ark. yaptığı çalışma ile benzer sensitivite, 

spesifisite ve NPD değerleri mevcuttu (126). Dalak ve karaciğer yaralanması 

çalışmamızla kıyaslandığında Güven ve ark. yaptığı çalışma daha yüksek PPD değerleri 

mevcuttu (126). 

 Böbrek yaralanması ve pubik fraktür kıyaslamasında Kartal ve ark. yaptığı 

çalışma ile ATA arasında bir uyum söz konusu oldu (129). İntraabdominal ve 

retroperitoneal hemoraji çalışmamızda ayrı ayrı değerlendirildi. Kartal ve ark. yaptığı 

çalışma ise intraabdominal hemoraji veya retroperitoneal hemoraji olarak ayrılmamış ve 

abdomen hemoraji olarak kabul edilmiştir. Kıyaslama yapıldığında Kartal ve ark. yaptığı 

çalışmaya göre ATA’nın abdomen hemorajiyi saptamada daha üstün olduğu görüldü 

(129). Pelvis fraktürleri çalışmamızda bir bütün olarak alınmamış olup İlium, ischium ve 

pubis olarak sınıflandırıldı. Yine Kartal ve ark. yaptığı çalışmada bir bütün olarak pelvis 

kemiği değerlendirilmiş olup oran olarak çalışmamızla benzerlik gösterdi (129). 

 Böbrek yaralanması, intraabdominal hemoraji, pelvis fraktürlerinde ATA, Güven 

ve ark. yaptığı çalışmaya göre daha yüksek sensitivite, spesifite, PPD ve NPD değerlere 

sahipti (126).  

 Kartal ve ark. yaptığı çalışma ile Güven ve ark. yaptığı çalışmada ve ATA 

arasındaki farklı değerler çalışmamızda tek ATA’nın olması ve vaka sayılarındaki 

farklılıkla açıklandı.   

 Kartal ve ark. yaptığı çalışma ve Güven ve ark. yaptığı çalışma da pelvis fraktürü 

bir bütün olarak değerlendirilmiştir. Çalışmamızda benzer çalışmalardan farklı olarak 

pelvis kemiği iliak, iskiadik ve pubik kemik olmak üzere 3 kısımda değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sonucunda pubik kemiğin PPD değeri, iliak ve iskiadik kemiğe göre daha 

düşük bulunmuştur. ATA’nın iliak ve ishiadik kemikte sensitivite, spesifisite, PPD ve 

NPD değerde %100 doğruluk oranı bulunmuştur.  Çalışmamız pelvis kemiğinin kısımlara 
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ayrılıp incelemesi ve anlamlı sonuç elde edilmesi anlamında nadir görülen değerli bir 

çalışmadır. 

 Ayrıca Kartal ve ark. yaptığı çalışma, Güven ve ark. yaptığı çalışmada da vertebra 

fraktürü değerlendirilmemiş olup, çalışmamızda 26 hastada vertebra fraktürü tespit 

edilmiş ve radyoloji resmi raporuyla kıyaslanmıştır. İstatistiksel olarak da anlamlı 

bulundu. Ayrıca çalışmamızda karın ön ve arka duvarında kas ile fasya yaralanması 

değerlendirilmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Çalışmamız bu açıdan da nadir 

görülen değerli bir çalışmadır (126,129). 

 Travma pediatrik popülasyonda perinatal patolojiler ve konjenital 

malformasyonlardan sonra en önemli mortalite ve morbidite nedenidir (130).  Travmaya 

bağlı kanama pediatrik popülasyonda önlenebilir mortalite ve morbiditenin ise en önemli 

nedenidir (131). Bu kanamanın erken tanısı içinde BT’nin hızlıca değerlendirilip mortalite 

ve morbiditenin azalması için klinik korele edilmesi gerekmektedir. 

 Bu çalışmada ATA ve radyoloji doktorunun 17 yaş ve altı olan 35 hastanın batın 

yaralanmaları açısından yorumlarının uyumu değerlendirildi. Bu değerlendirmeye göre; 

radyoloji doktorunun ATA’nın ≤17 yaş hastalarda karaciğer yaralanmasına, dalak 

yaralanmasına, intraabdominal hemoraji, retroperitoneal hemoraji, yönelik yorumları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum vardı. 

 Bu çalışmada acil servise başvuran ve abdominal BT çekilen travmalı hastaların 

%12.1’i (n= 25) yoğun bakıma yatırıldığı ve %5.3’ü (n= 11) ise eksitus olduğu saptandı. 

Ayrıca bu 36 hasta ayrı değerlendirildiğinde ise radyoloji doktorunun karaciğer 

yaralanması, dalak yaralanması, böbrek yaralanması, intraabdominal hemoraji, 

retroperitoneal hemoraji tespit açısından yapılan karşılaştırmada istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum mevcuttu. 

 Çalışmamızda acil servis doktorlarının pediatrik hastaları, yoğun bakım yatışı 

yapılan ve eksitus olan hastaları daha dikkatli değerlendirdiği istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Örnek çalışmalarda bu istatistikler bulunmamaktadır. Çalışmamız bu açıdan 

nadir görülen değerli bir çalışmadır (126,129). 

 2017 yılında Bagheri ve ark. yaptığı bir çalışmada, acil tıp doktorlarının kontratlı 

BT yorumlamasının morbidite ve mortalite üstüne etkisi araştırılmıştır. Toplamda 170 
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hastanın abdomen BT görüntülemesi incelenmiştir. Çalışmada acil tıp doktorlarının CT 

yorumlamalarının %68.2 doğru yorumlandığı görülmüştür. Çalışmada 5 hasta eksitus 

olmuş ve hiçbir hastanın erken BT yorumlamasıyla önlenebilir bir nedeni bulunamamış 

(132).   

Çalışmamız önlenebilir veya önlenemez nedenler olarak kategorize edilmedi. Bagheri ve 

ark. yaptığı çalışmayla kıyaslandığında çalışmamız daha yüksek doğruluk oranına sahipti. 

Bu farklılık çalışmamızın tek ATA üzerinden yapılması, radyoloji eğitimlerinin Bagheri 

ve ark. yaptığı çalışmada eksik olması ve vaka sayılarının farklı olmasıyla açıklandı 

(132). 

 Çalışmamızda travma hastalarının %90 ve üzerinde tüm vücut BT taranması 

uygulanmıştır. Tillou ve ark. yaptığı bir çalışmada künt travması olan 284 hasta 

değerlendirilmiştir. Hastalara çekilen bütün vücut BT’nin %27 oranında gereksiz olduğu 

bildirilmiştir. Bütün vücut BT taraması yapılmasaydı acil müdahale gerektiren iki hastada 

yaralanmanın gözden kaçacağı bulunmuştur. Ayrıca potansiyel önemli yaralanmaların 

toplam hastaların %17’sinde atlanacağı bulunmuştur. Çalışmamızda dahil edilen toplam 

207 hastanın 122 taburcu edilmiştir. Taburcu edilen hastalar klinik önemsiz kabul edilirse 

%58 travma hastasına çekilen BT’nin gereksiz olduğu sonucu çıkmaktadır. Bu durum 

malpraktis davalarındaki artıştan ve klinik uyumsuz olmasına rağmen abdominal 

yaralanma çıkabilme ihtimalinden kaynaklanmaktadır (133). 

 Acil servis asistanlarının E-FAST (Extended Focused Abdominal Sonography)  

değerlendirmesi Akoglu ve ark. yaptığı çalışmada radyoloji asistanlarıyla benzer olduğu 

bulunmuştur. Çoklu travması olan 140 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. E-FAST yapılan 

hastalara torakal ve abdominal BT istenip kıyaslanmıştır. E-FAST’in BT’ye göre 

duyarlılık %42.9 ve özgüllük%98.4 bulunmuştur. Sonuç olarak testin duyarlılığı torakal 

veya abdominal yaralanmayı ekarte edecek kadar yüksek bulunmamıştır. Literatürde de 

duyarlılık ve özgüllük E-FAST yapan kişiye hastanın anatomik özelliklerine göre farklılık 

göstermektedir. Çalışmamızda da çoğu travma hastasından duyarlılığı düşük olmasından 

ötürü abdominal kontratlı BT ile tetkik edildi (134,135). 

 Çalışmamızda femur boyun fraktürü ATA tarafından değerlendirilmiştir. 

Sensitivite, spesifisite, PPD, NPD açısından %100 uyum saptanmıştır. Örnek çalışmalarda 
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bu istatistikler bulunmamaktadır. Çalışmamız bu açıdan nadir görülen değerli bir 

çalışmadır (126,129). 

 Genel olarak çalışma dahilinde tüm hastaların son durumu değerlendirildi. 

Abdominal BT çekilen travma hastaların son durumlarına bakıldığında %58.9’unun (n= 

122) taburcu edildiği, %21.3’ünün (n= 44) bir servise yatırıldığı, %12.1’inin (n= 25) 

yoğun bakıma yatırıldığı, %5.3’ünün (n= 11) eksitus olduğu, %1.4’ünün (n= 3) tedaviyi 

ret ile taburcu olduğu ve %1’inin (n= 2) ise başka bir kuruma sevk edildiği tespit edildi. 

Taburcu edilen hastalar toplam vakaların yarıdan fazlasını oluşturmaktaydı. Ayrıca 

abdomen BT çekilen hastaların sadece %11.1’inde karın ağrısı mevuttu. Bu durum acil 

doktorlarının hiçbir ek yaralanma ve karın ağrısı olmadan abdominal yaralanma çıkabilme 

ihtimalini göz önünde bulundurmasıyla açıklanabilmekteydi (136). Ayrıca günümüzde 

olan malpraktis davalarındaki artışta acil doktorlarını kendini savunmaya dayalı tıp 

uygulamalarına yöneltmiş ve bu sebeple görüntüleme ve tetkik istem sayısı artmıştır. 
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5.1.KISITLILIKLAR VE ÖNERİLER 

 Çalışmamızda abdomen BT incelemesinin tek ATA tarafından yapılması ve 

ATA’ların kendi aralarında abdomen BT incelemesinin farklı sonuçlar içerme ihtimali 

mevcuttur. Ayrıca çalışmamızda toplan 207 hasta dahil edilmiştir.  

 Bu hastalar içinde üreter, mesane, bağırsak ve mide yaralanması radyoloji resmi 

resmi raporunda var olarak mevcut değildi bu sebeple istatistiksel anlamlı sonuç 

bulunamadı. Pankreas yaralanması 1 hastada radyoloji resmi raporunda mevcut olup 

istatistiksel anlamlı sonuç bulunamadı. Sürrenal yaralanma 3 hastada radyoloji resmi 

raporunda mevcut olup istatistiksel anlamlı sonuç bulunamadı.  

 Unstabil hastalar genellikle ultrasonografi ile tanı konulup, ultrasonografisinde 

karaciğer, dalak veya mesane etrafında serbest sıvı olması halinde abdomen BT 

görüntüleme yapılmadan direk olarak ameliyata alınmaktadır. Bu hastalar genellikle 

yüksek gradeli karaciğeri veya dalak yaralanmalı olmaktadır.  Bu yüzden çalışmamızda 

12 hastada karaciğer ve 6 hastada dalak yaralanması görüldü. Dalak künt travmalar 

neticesinde yaralanan organlar içinde %49 oranında yaralanma sıklığıyla en sık yaralanan 

organ olması gerekirken çalışmamızda yukarıda anlatılan nedenlerden ötürü karaciğer en 

sık yaralanan organ olarak tespit edildi (88).  

 Karaciğer yaralanmasında %50 sensitivite ile en az sensitivitesi olan ATA’nın 

patolojik bulgusu oldu. Bunun nedenleri olarak; falsiform ligament ile karaciğer 

laserasyonların ATA tarafından ayırt edilmesinde yaşanan zorluk ve vaka sayısının 

yetersiz olması olarak açıklandı. 

 Ayrıca entübe haslarda veya kendini ifade etme yetisi edinmemiş çocuk yaş 

gurubunda batın muayenesi belirsiz olduğundan tomografi değerlendirmesi yapılırken 

klinik korelasyonda zorluk yaşanmıştır. 

 Resmi radyoloji raporlarında normal sağlıklı insanda bulunabilen pelviste minimal 

serbest sıvı klinik korelasyon uyumluluğu ve hemogram düşüşü varsa intraabdominal 

veya retroperitoneal kanama olarak değerlendirilmiş ve radyoloji resmi raporu kanama 

var olarak istatistiğe girilmiştir. Klinik korelasyon ve laboratuvar değerlendirmeleri 

uyumsuzsa hemoraji olarak kabul edilmemiş ve çalışmamızda radyoloji resmi raporu 

kanama yok olarak istatistiğe girilmiştir.  
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 Resmi radyoloji raporunda geçen özellikle karaciğerde ve dalakta olan hipodens 

travma hastasında kontüzyondan ekarte edilemez alanlar, klinik korelasyon ve laboratuvar 

değerlendirmeleri uyumsuzsa kontüzyon olarak kabul edilmemiş ve radyoloji resmi 

raporunda kontüzyon yok olarak istatistiğe girilmiştir. Klinik korelasyon ve laboratuvar 

değerlendirmeleri uyumluysa kontüzyon olarak kabul edilmiş ve radyoloji resmi 

raporunda kontüzyon var olarak istatistiğe girilmiştir. 

 Ayrıca çalışmamıza büyük damar yaralanmaları ve mezenterik kontüzyon dahil 

edilmemiştir. 

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

5 vertebralar dahil edilmiştir. Diğer servikal ve torakal vertebralara bakılmamıştır. 

 Çalışmamızda intraabdominal yaralanmalar ‘’yaralanma var’’ veya  ‘’yaralanma 

yok’’ şeklinde değerlendirilmiş olup yaralanan organın gradeleri yazılmamıştır. 

Yaralanma bölgeleri kliniğimizde stabil hastalara abdomen BT çekildiği için genellikle 

düşük gradeli yaralanmalardır. 

 Abdomen BT değerlendirmesinde ATA ve radyoloji resmi raporu arasındaki 

çalışmalar ve vaka sayıları kısıtlı olup, daha çok çalışmaya ve vakaya ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ 

 Çalışmamızda toplam 207 abdominal BT çekilen travma hastası dahil edildi.  

 Çalışmanın sonucunda karaciğer yaralanması, dalak yaralanması, böbrek 

yaralanması, intraabdominal hemoraji tespiti, retroperitoneal hemoraji tespiti, karın ön ve 

arka duvarında kas ve fasya yaralanmasının tespiti, vertebra fraktürü, iliak fraktür, 

iskiadik fraktür, pubik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun fraktürü değerlendirildi.  

Radyoloji doktoru ile ATA arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum tespit edildi. 

 Çalışmanın bulguları ATA’nın retroperitoneal hemoraji, karın ön ve arka 

duvarında fasya yaralanması, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür ve femur boyun 

fraktürü için %100 sensitivite ile en yüksek oranda patolojik lezyonları tespit edebildiğini 

gösterdi.  

 ATA böbrek yaralanması, pankreas yaralanması, retroperitoneal hemoraji, iliak 

fraktür, iskiadik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun fraktürü için %100 spesifisite ile 

tahminde bulundu. ATA’nın patolojik lezyonları tespit etme spesifisitesinin düşük olduğu 

bir duruma rastlanmadı. En düşük spesifisite %97 ile karaciğer yaralanmaları için tespit 

edildi.  

 Bu çalışmada ATA’nın en yüksek PPD %100 ile böbrek yaralanması, 

retroperitoneal hemoraji, iliak fraktür, iskiadik fraktür, sakrum fraktürü ve femur boyun 

fraktürü için saptandı. En düşük PPD ise %0 ile sürrenal ve pankreas yaralanmaları için 

tespit edildi. En yüksek NPD %100 ile retroperitoneal hemoraji, karın ön ve arka 

duvarında fasya yaralanması, iliak fraktür, iskiadik fraktür, pubik fraktür ve femur boyun 

fraktürü için saptanırken, ATA’nın NPD’sinin düşük olduğu bir patolojik lezyon yoktu 

En düşük NPD %96.9 ile karaciğer yaralanmasının tespitine aitti.  

 Çalışmanın sonuçlarında sürrenal, mide, bağırsak ve pankreas 

değerlendirmelerinde radyoloji doktoru ile ATA arasında bir uyum tespit edilemedi. 

Çünkü yeteri kadar sürrenal, mide, bağırsak ve pankreas travmalı hasta çalışmamızda 

saptanamamıştı.  

 Çalışmamızda ATA ve radyoloji doktorunun 17 yaş ve altı olan 35 hastanın batın 

yaralanmaları açısından yorumlarının uyumu değerlendirildi. Bu değerlendirmeye göre; 

radyoloji doktorunun ATA’nın ≤17 yaş hastalarda karaciğer yaralanmasına, dalak 
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yaralanmasına, intraabdominal hemoraji, retroperitoneal hemoraji, yönelik yorumları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir uyum vardı. 

 Çalışmamızda acil servise başvuran ve abdominal BT çekilen travmalı hastaların 

%12.1’i (n= 25) yoğun bakıma yatırıldığı ve %5.3’ü (n= 11) ise eksitus olduğu saptandı. 

Ayrıca bu 36 hasta ayrı değerlendirildiğinde ise radyoloji doktorunun karaciğer 

yaralanması, dalak yaralanması, böbrek yaralanması, intraabdominal hemoraji, 

retroperitoneal hemoraji tespit açısından yapılan karşılaştırmada istatistiksel açıdan 

anlamlı bir uyum mevcuttu. 

 Çalışmamızda abdomen kontratlı BT incelemesinde vertebra, iliak, iskiadik, 

pubis, femur boyun kısmı değerlendirilmiş olup, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Örnek çalışmalarda pelvis bir bütün olarak değerlendirilmektedir ve femur boyun 

değerlendirmeye alınmamaktadır (126,129). Çalışmamız bu açıdan nadir görülen değerli 

bir çalışmadır. 

 Araştırmanın sonuçlarında endikasyon dahilinde çekilen abdomen BT’lerin ATA 

tarafından genel olarak radyolog kadar iyi bir performansla değerlendirme nedeni klinik 

korelasyon yapan ve tedavi eden doktor olmasıdır. 

 Abdomen BT değerlendirmesinde ATA ve radyoloji resmi raporu arasındaki 

çalışmalar ve vaka sayıları kısıtlı olup, daha çok çalışmaya ve vakaya ihtiyaç vardır. Bu 

nedenle çalışmamız literatürde değerli bir çalışma olma potansiyeli taşımaktadır. 
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EK-1: BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

TRAVMA HASTALARINA ÇEKİLEN ABDOMİNAL TOMOGRAFİ GÖRÜNTÜLERİNİN ACİL 

TIP ASİSTANI TARAFINDAN AKUT TRAVMA PATOLOJİLERİNİ DEĞERLENDİRME 

DÜZEYİ FORMU 

Hasta İsim-Soy isim: 

Tarih: 

Dosya No: 

Travma mekanizması: 

Hastanın yaşı ve cinsiyeti: 

Mevcut şikâyet ve semptomu: 

Abdominal yaralanmaya eşlik eden yaralanma bölgeleri: 

Hastanın servis veya yoğun bakım yatışı, tedavi ret, sevk veya ex durumu: 

SOLİD ORGANLAR: 

KARACİĞERDE YARALANMA                                       VAR☐ YOK☐ 

DALAKTA YARALANMA                                                 VAR☐ YOK☐ 

BÖBREKTE YARALANMA                                                   VAR☐ YOK☐ 

SÜRRENALLERDE YARALANMA                                      VAR ☐ YOK☐ 

PANKREASTA YARALANMA                                       VAR ☐ YOK☐ 

GASTROİNTESTİNAL SİSTEM VE LUMİNAL YAPILAR: 

MİDEDE YARALANMA                                                        VAR☐ YOK☐ 

BARSAKLARDA YARALANMA                                         VAR☐ YOK☐ 

MESANEDE YARALANMA                                                  VAR☐ YOK☐ 

ÜRETERDE YARALANMA                                                  VAR☐ YOK☐ 

BATIN İÇİ HEMORAJİ: 

İNTRAABDOMİNAL HEMORAJİ                                        VAR☐ YOK☐ 

RETROPERİTONEAL HEMORAJİ                                       VAR☐ YOK☐ 

KARIN ÖN DUVARI VE ARKA DUVARI 

KAS YAPILARINDA YARALANMA                                  VAR ☐ YOK☐ 

FASİADA YARALANMA                                                     VAR☐ YOK☐ 

KEMİK YAPILAR: 

VERTEBRA FRAKTÜR                                                         VAR☐ YOK☐ 

İLİAK FRAKTÜR                                                                   VAR☐ YOK☐ 

İSHİADİK FRAKTÜR                                                            VAR☐ YOK☐ 

PUBİK FRAKTÜR                                                                 VAR ☐ YOK☐ 

SAKRUM FRAKTÜR                                                            VAR☐ YOK☐ 

FEMUR BOYUN FRAKTÜR                                                VAR ☐ YOK☐ 
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EK-2:ÇALIŞMA FORMU 

AFYONKARAHİSAR SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ ACİL 

TIP ANABİLİM DALI  

“TRAVMA HASTALARINA ÇEKİLEN ABDOMİNAL TOMOGRAFİ 

GÖRÜNTÜLERİNİN ACİL TIP ASİSTANI TARAFINDAN AKUT TRAVMA 

PATOLOJİLERİNİ DEĞERLENDİRME DÜZEYİ” 

KONULU TEZ ÇALIŞMASI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

Hasta adı-soyadı: 

Dosya numarası: 

 Afyonkarahisar Sağlık bilimleri Acil Tıp Anabilim Dalı’nda uzmanlık tezi olarak “travma 

hastalarına çekilen abdominal tomografi görüntülerinin acil tıp asistanı tarafından akut travma 

patolojilerini değerlendirme düzeyi” konulu tez çalışması yapılacaktır. 

 Çalışma esnasında acil servise travma ile başvuran hastalara endikasyon 

dahilinde çekilen tomografiler çalışmaya dahil edilecektir. Acil tıp asistanı tarafından 

değerlendirilen kontratlı abdominal bilgisayarlı tomografi, radyoloji resmi raporuyla 

kıyaslanacaktır. Hastaların yaşı, cinsiyeti, klinik durumu, ek yaralanmaları, vital buğuları, 

tomografileri ve hastaların son durumları değerlendirilecektir. 

  Bu çalışma hastanın tetkik ve tedavisinde bir değişikliğe neden olmayacaktır. Çalışma 

sonucunda hastaların kişisel bilgileri kesinlikle kullanılmayacaktır. Çalışma ile ilgili 24 saat 

boyunca ulaşılabilecek araştırmacı telefon numarası 05067839390. 

 Yapılacak olan çalışma hakkında bilgilendirildim. Yazılanları ve anlatılanları dinledim, 

okudum ve anladım. Yukarıda açıklanan bilgiler doğrultusunda acil serviste çekilen abdominal 

bilgisayarlı tomografilerimin görüntülerinin ismi geçen çalışma için kullanılmasını: 

o ONAYLIYORUM 

o ONAYLAMIYORUM 

              Tarih: 

 Hasta/Hasta yakını 

 Adı-Soyadı-imza: 

 Doktor 

 Adı-Soyadı-imza: 



 

98 

 

EK-3: ÖZGEÇMİŞ 1 
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EK-4: ÖZGEÇMİŞ 2 
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EK-5: ÖZGEÇMİŞ 3 

 



 

102 

 

 

 

 


