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OZET

COKLU TRAVMA HASTALARINDA TARAMA BiLGiSAYARLI
TOMOGRAFI (BEYIN BT, SERVIKAL BT, TORAKS BT, BATIN BT)
YORUMLAMALARINDA; ACIL TIP ASISTAN YORUMLARININ
RADYOLOJIi RAPORU iLE UYUMLULUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Bu calismadaki amacimiz, hastanemiz acil servisine bagvuran c¢oklu
travmasi olan hastalara istenen tarama bilgisayarli tomografi (Beyin BT-Servikal BT-
Toraks BT-Batin BT) gorintiilerinin acil tip asistanlart (ATA)’nin yaptig1 goriintii

degerlendirmesinin radyoloji raporu ile uyumlulugunu karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve yontem: Bu ¢alisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi
Acil servisinde bir yillik donem iginde kabul edilen 150 ¢oklu travma hastasinin
goriintiilemesi ile yapildi. Hastalarin ¢ekilen Beyin BT-Servikal BT-Toraks BT-Batin
BT lerin resmi yorumu ve ATA yorumlar karsilastirildi. Iki grup arasindaki dogruluk
orani, kappa katsayisi, spesifite, sensitivite, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif
prediktif deger (NPD) hesaplandi. Veriler SPSS. version 22’e kaydedilerek analiz edildi

Bulgular: Radyoloji uzmani ve ATA’larin BT yorumlamalarinin
karsilastirmasinda beyin BT de dogruluk oraninin %96 (kappa: 0.920), servikal BT de
dogruluk oraninin %96.7 (kappa: 0.882), toraks BT de dogruluk oraninin %96.6 (kappa:
0.926) ve batin BT’de dogruluk oraninin %96.6 (kappa: 0.919) oldugu saptandi.
Calismamizda tim BT’lerin torumlanmasindaki dogruluk oraninin %96 ve kappa
degerinin 0.764 (sensitivite: %97.1, spesifite: %84.6, PPD: %98.5, NPD: %73.3) oldugu
saptandi. Calismamizda beyin, servikal, toraks ve batin BT’lerde ATA’lar ve

radyologlarin degerlendirilmesindeki benzerlik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).

Sonug: Acil servislerde ¢ekilen BT lerde ATA’lar ve radyologlarin yorumlari
arasinda yiikksek diizeyde uyumluluk mevcuttu. Bu durumun hastalarin  klinik

degerlendirme, tan1 ve tedavi asamasindaki siireci kisaltacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Coklu travma, acil servis, tomografi, acil tip asistani



ABSTRACT

SCANNING COMPUTERIZED TOMOGRAPHY (BRAIN CT, CERVICAL CT,
THORACIC CT, ABDOMINAL CT) INTERPRETATIONS IN MULTIPLE
TRAUMA PATIENTS; EVALUATION OF THE COMPATIBILITY OF THE
EMERGENCY MEDICAL ASSISTANT COMMENTS WITH THE
RADIOLOGY REPORT

Aim: Our aim in this study is to compare the compatibility of the scanned
computed tomography (Brain CT-Cervical CT-Thorax CT-Abdominal CT) images of
the patients with multiple trauma admitted to the emergency department of our hospital
with the radiology report of the image evaluation made by the emergency medicine
residents.

Materials and Methods: This study was conducted with the imaging of 150
multiple trauma patients who were admitted in the Emergency Department of Hatay
Mustafa Kemal University Hospital in a one-year period. The official interpretation and
emergency medical assistant comments of the patients' Brain CT-Cervical CT-Thorax
CT-Abdominal CTs were compared. The accuracy rate, kappa coefficient, specificity,
sensitivity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV)
between the two groups were calculated. The data were recorded in SPSS version 22
and analyzed.

Results: It was found that the accuracy rate in brain CT was 96% (kappa:
0.920), the accuracy rate in cervical CT was 96.7% (kappa: 0.882), the accuracy rate in
thoracic CT was 96.6% (kappa: 0.926), and the accuracy rate in abdominal CT 96.6%
(kappa: 0.919).
In our study, it was found that the accuracy rate in the interpretation of all CTs was 96%
and the kappa value was 0.764 (specificity: 97.1%, sensitivity: 84.6%, PPD: 98.5%,
NPD: 73.3%). In our study, the similarity in the evaluation of emergency medicine
assistant and radiologists in brain, cervical, thoracic and abdominal CTs was similarly
significant (p <0.05).

Conclusion: There is a high consistency between the comments of emergency
medicine assistant and radiologists in CTs taken in emergency rooms. We believe that



this situation will shorten the process of clinical evaluation, diagnosis and treatment of
patients.

Keywords: Multiple trauma, emergency department, tomography, emergency
medicine assistant
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1. GIRIS VE AMAC

Travma; kinetik, kimyasal ve/veya termal enerjinin dokularda meydana getirdigi
yapisal hasara verilen isimdir. Travma, gerek diinyada gerekse iilkemizde 1-44 yas arasi
Oliimlerin en onde gelen sebebi olmakla birlikte tim yaslardaki oliimler iginde de
travmaya bagli 6lim 4. siradadir. Travma nedeniyle her yil 31.7 milyon hasta acil
serviste tedavi edilmekte, 2.8 milyonu hastaneye yatirilmakta ve 180,000’den fazla
olim meydana gelmektedir. Bu sayilar her gecen giin artis gostermektedir (1-4).
Ulkemizdeki son verilerine gore 2019 yilinda meydana gelen 435941 &liimiin, 16015’

kazalar ve zehirlenmelere baglidir (5).

Coklu yani multravma; birden fazla viicut boslugunun veya bolgesinin es
zamanl hasar gormesidir. Travma sik goriilmesi, gen¢ popiilasyonu etkilemesi,
mortalite ve morbiditeye yol agmasi sebebiyle halk sagligi sorunu olarak kabul
edilmektedir (6, 7).

Travma nedeni ile meydana gelen olimlerin birgogu, olay yerinde
gerceklesmektedir. Hastaneye varabilen olgularda ise hastaneye bagvurudan itibaren
gecen dakikalar ve saatlerde i¢inde yapilan miidahaleler hayat kurtaricidir. Travmanin
seyri sadece travmanin siddeti ile degil, yapilan miidahalelerle de iliskilidir (8).

Travmanin siddetinin ve dokularda yol ag¢tigi harabiyetin tayininin yapilmasi
miidahaleye olanak saglar. Ciddi olarak yaralanan hastanin erkenden taninmasi,

yaralinin sakatlik oranini azaltacagi gibi, hastalarin hayatta kalma sansini arttirmaktadir
(9).

Gegtigimiz yillar icinde bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisinin hizla
gelismesi ve BT’ nin ulagilabilirli§inin artmasi ile giincel travma goriintiileme
prensipleri degismistir (4). BT de olan bu gelismeler hastaliklarla ilgili olarak daha
ayrintili bilgilere ulagsmamiza olanak saglamistir. Kolay ulasilabilir olmasi, takip
stiresini kisaltmasi ve hizli ¢ekimler yapilabilmesi sayesinde kalabalik acil servislerde

BT’ye bagvuru oran1 20 kat artmistir (1).



Yapilan c¢alismalarda tiim acil servis hastalariin ortalama %3'ine BT
¢ekildigini belirtmektedirler (10). Bazi hastane acil servislerinde tam giin radyolog
tarafindan grafi yorumlart yapildigi halde birgok acil serviste radyolog
bulunmadigindan acil hekimleri radyografik degerlendirmeleri kendileri yapmakta ve

yaptiklar1 yoruma gore hasta tedavisini planlamaktadirlar (11).

Acil servise travma sebebiyle bagvuran, direk grafilerin yetersiz kaldigi ve
uygun ¢ekimin yapilamadigi immobil hastalarin tanisinda kullanimi yaygin olan BT,
coklu travmali hastalarda pan BT olarak yerini almaya baslamistir. Pan BT; 2000’li
yillarin basinda BT nin yayginlagmasi ile siddetli ve ¢oklu yaralanmalarinda, olgularin
hizli ve gilivenilir bir sekilde degerlendirilmesine yonelik beyin, servikal, toraks ve

abdomen BT lerinin degerlendirilmesidir (12).

Coklu travmali olgularda acil girisim kararinin verilmesinde BT’ nin Onemi
biiyiiktiir. Her ne kadar bu teknoloji faydali gibi goriinse de; maliyet, etkinlik ve

radyasyon dozunun sonuglart diisiintildiigiinde hekimler tarafindan 6zenle segilmelidir
().

Bu calismadaki amacimiz, hastanemiz acil servisine basvuran c¢oklu travmasi
olan hastalara istenen tarama bilgisayarl tomografi (Beyin BT-Servikal BT-Toraks BT-
Batin BT) goriintiilerinin acil tip asistanlar1 (ATA)’'nin  yaptigi  goriintii
degerlendirmesinin radyoloji raporu ile uyumlulugunu karsilagtirmaktir. Anlaml
sonuclara ulasildigi durumda hastalarin  klinik degerlendirme, tam1 ve tedavi

asamasindaki bekleme siirelerine olumlu katki saglanabilir.



2. GENEL BILGILER

Travmanin, kelime manasi eski Yunanca’ dan gelmektedir ve yara anlamini
tasimaktadir. Travma kimyasal, mekanik ve termal enerjinin; insan viicudunda

olusturdugu fizyolojik ve anatomik hasarlardir (13, 14).

Travmalar izole olabilecegi gibi, coklu da olabilir. Coklu travma bas ve boyun,
toraks, batin ve ekstremite bolgelerinden en az 2’sini igcermelidir. Ayrica iki viicut
bolimde (biiyiik kemik kirig1) hasar goriildiginde ¢oklu travma olarak kabul
edilmektedir. Biiyiik kemikler skapula, humerus, radius, ulna, pelvis, femur, tibia ve
fibuladir. Coklu yaralanmalar, basta motorlu ara¢ kazalar1 olmak iizere, yiiksekten
diismeler, darp ve atesli silah yaralanmalar sonucu da gelisebilir (15).

2.1. Kafa Travmalari

Coklu travma sonucu gelisen Oliimlerin %50’den fazlasi kafa travmalarina
baghdir. Geng yasta travmaya bagh Oliimlerin, yaklasik iicte birine kafa travmalar
neden olmaktadir (15).

2.1.1. Kranium Fraktiirleri ve Yiizeyel Hematomlar

Subperiostal hematom; periost ve kemik yap1 arasinda kan birikmesine verilen
isimdir. Lezyon genellikle tek tarafli olup, siitiir hatlarinin disina tagsmaz. En sik paryetal
bolgede meydana gelen subperiostal hematomlar, resorbe veya tedavi edilmezse

kalsifiye olarak iyilesebilirler (11, 16).

Subgaleal hematom; periost ve galea aponevrotika arasina kan birikmesi olarak
tanimlanir. Subperiostal hematom’dan farki siitiir hatlarin1 gegmesidir. Fizik muayanede

palpasyonda fluktuasyon saptanir ve genellikle kranial fraktiir eslik eder (11, 16).

Kranium fraktiirleri; tim kafa travmalarinin %]1-2’sinde kraniumda fraktiir



mevcut olup, bu oran agir travmalarda %80’lere ¢ikabilir. Lokalizasyona gore, paternine
(lineer, deplase veya separe) ve goriiniisiine gore (agik veya kapali)siniflandirililabilirler

(11, 16).

Lineer kiriklar; kranium fraktiirlerinin %70’lik kismin1 meydana getiriler.
Siklikla temporaparyetal, frontal ve oksipital bdlgelerinde meydana gelen lineer
kiriklar; tek veya ¢oklu olabilirler. Bu kiriklar daha ¢ok ¢ocuklarda goriiliir ve 6n fossa
kaide kiriklar1 beyin omurilik sivist (BOS) sizintisi, temporal kemik kiriklar1 epidural

hematoma (EDH) yol agabilir (11, 16, 17).

Deplase kiritklar; daha siddetli travma sonucu gelismektedir. Hastalarda
parankimal yaralanma, enfeksiyon ve epilektik nobet gibi riskleri vardir. Kirik par¢anin
olast parankimal yaralanmaya neden olmasini engellemek amaciyla palpasyonda

dikkatli davranilmalidir (11, 16, 17).

Cokme kiriklart, genel olarak kiigiik ve yiiksek ivmeli bir kuvvete bagh gelisir.
Olgularin %60’inda kemik parcalarinin Smm’den fazla ige ¢Okmesine bagli olarak
degisik derecelerde intraparankimal hasara yol acgabilirler. Direk grafilerin ¢okme
kirigini, derinligini ve parankimal hasar1 gostermede yetersiz kalmasi sebebiyle Beyin

BT endikasyonu vardir. Hastalarin %25’ inde biling kaybi rapor edilmistir (11, 16, 17).

Kaide kirigr; kranium tabaninda olan lineer fraktiirlerdir. En sik temporal
kemigin petr6z pargasi kirilir. Eksternal kulak yolu ve timpanik membranda hasara yol
acar. Hastalarda otore, rinore, mastoid bolgede (Battle sign)/periorbital ekimoz (Raccon
eyes), hemotimpanium, vertigo, isitme kayb1 ve kranial sinir paralizisi goriilebilir. BOS
fistiiliine yol agabilir ki, bu olgularin %20 oraninda menenjit bildirilmistir. Kaide kirigi

On tanisi konulan tiim hastalarin beyin BT endikasyonu vardir (11, 16, 17).

2.1.2. Travmatik Beyin Hasar1 (TBH)

Beyin odemi; hiicrelerin sismesi olarak tanimlanir. Intrakranial alan glia
hiicreleri, noronlar, extraselliiler sivi ve BOS’un meydana getirdigi bir alandir. Kafa
travmali olgularin yaklasik %75’inde gerek primer gerekse sekonder yaralanma sonucu
kafa i¢i basincinda artis olur. Travmaya bagl gelisen serebral otoregiilasyondaki

bozulma, serebrovaskiiler dilatasyon ve serebral kan akiminda olan bozulma beyin



Odemi ile sonuglanir. Yaygin beyin 6demi olan hastalarin beyin BT sinde ventrikiillerde
bilateral kompresyon, kortikal sulkuslarda ve basal sistemlerde siliklesme goriiliir.
Fokal serebral 6dem ise, genellikle kontlizyonlara eslik eder, ¢cogunlukla intrakranial

hematomlarin (ICH) ¢evresinde bulunur (11, 16, 17).

Serebral kontiizyon; genellikle frontal ve temporal kortekste goriilen, beynin
sikigtirllmas: veya zedelenmesidir. Genellikle ¢arpma sonucu meydana gelen bu
yaralanmalarda, lezyon travma ile ayni tarafl ise “Coup lezyon”, ¢arpmanin karsisinda
ise “Countercoup lezyon ’olarak adlandirilir. Kontiizyonlar, en sik goriilen TBH’lar
olup, en sik ¢6kme kiriklarinda goriiliir. Kiigiik damar yaralanmasina bagli olarak
petesiyal kanama ve 6dem; klinik olarak kisa siireli biling kaybi ve serserleme hissine
yol agabilir. En iyi goriintilleme yontemi kontrastsiz beyin BT olup, BT’ de sinirlari

belirsiz, nonhomojen hiperdens alanlar saptanmasi tanisaldir (11, 17, 18).

Intrakranial hematom (ICH) ; travmatik nedenlerle meydana gelebilen ICH’lar,
ani akselerasyon ve deselerasyon sonucu parankim i¢inde meydana gelen kiigiik
vaskiiler yapilarin yirtilmasina bagl gelisir. Tiim kafa travmali olgularin %12’sinde
ICH tespit edilir. Genellikle frontal ve temporal lobun anterior kesimine yerlesim
gosterir. Beyin BT de kenarlar1 diizensiz, sinirlar1 belirsiz ve nonhomojen goriiniime
sahip olan ICH’ye; subdural hematom (SDH), kontiizyon veya diffiiz aksonal hasar
eslik edebilir. ICH’lerde zaman i¢inde kanama etrafinda bir 6dem halkas1 gelisir ve
yogunluklar1 periferden santrale dogru giderek azalma egilimindedir. ICH’ler 2-4 hafta
sonra izodens bir goriiniim alirlar. Hasta klinigi ICH nin boyutuna, lokalizasyonuna,
aktif olup olmamasma ve yol agtigi beyin O6demine baghdir. Mortalite orani ise
kanamanin lokazisasyonuna ve hastanin bilincinin agik veya kapali olmasina bagl
olarak %45’lere kadar ¢ikabilmektedir (11, 17, 18).

Subdural hematom (SDH) ; subaraknoid araliktaki kortikal venleri, dural venoz
sinlislere baglayan koprii venlerde meydana gelen yirtilma sonucu olusur. En sik
goriilen ICH ¢esidi (%66) olup; akut, subakut ve kronik olmak iizere iig tipi vardir. SDH
tim ciddi TBH nin yaklasik %30’unda mevcuttur. Hastalar klinik olarak kotii olup,
yarisinin bilinci kapalidir. Bag agrisi, hizli gelisen kognitif ve kisilik degisiklerinde
SDH akla gelmelidir. izole SDH’lerde mortalite %21- 40 iken, koma ile gelen
hastalarda %60-90 civarindadir. SDH’de frontal bolgede goriilen kanamalar siklikla



darbenin altinda olsa da, dzellikle temporal bolgede goriilen lezyonlar countercoup
lezyonlardir. Serebellar yapilarin hareket kabiliyeti az oldugundan, SDH’ler nadiren
posterior fossada goriiliir. Subakut SDH’ler cerrahi literatiiriin {i¢ giin, radyolojik
literatiirlin yedi giin olarak kabul ettigi ve on dort gline kadar uzayan lezyonlardir. Daha

uzun siirede gelisen lezyonlar kronik SDH olarak kabul edilir (11, 18) (Sekil 1).

Sekil 1. Subdural kanama (19)

Beyin BT’de, 5 mm’den daha genis lezyonlar saptanabilir. Akut SDH beyin
BT’de hiperdens (beyaz) ve konveks seklinde olup, komsu sulkuslara girmez ve lineer
interhemisferik dansite seklinde devam eder. Drene veya resorbe olmayan olgularda
subakut asamaya girer. Subakut SDH’ler izodens dansiteye sahiptir ve tanisi nispeten
daha zordur. Sulkuslarin obliterasyonu ve lateralizan sift olabilir, eger SDH bilateral ise
sift bulunmayabilir (8). Bu donemde de taninmayan veya tedavi edilemeyen SDH
kroniklesir. Olgularin %70’inde hipodens ve %30’unda izodens goriiliir. Ayrica bu
vakalarin beyin BT’sinde sift, ipsilateral kortikal sulkus silinmesi ve ventrikiiler

kompresyon goriilebilir (11, 18).

Epidural hematom (EDH); en sik kiint kafa travmasina sekonder olarak gelisir.



Tiim kafa travmali olgularin binde 5’inde EDH saptanir. 20-30’lu yaslarda ozellikle
motorlu ara¢ kazalarina bagl olarak sayisinda artig goriiliir. En sik (%90) temporal
kemigin squamoz parcasinda veya paryetal kemikte goriiliir. Meningea medial arterin
veya dallarmin yirtilmasina bagli olarak periost tabakasi ile kafatasi arasindaki
potansiyel boslukta kan birikmesi olayidir. Nadiren sagittal siniis, transvers siniis veya
meningeal ven riiptiirlerine baglida gelisebilir. Genellikle tek tarafli olup, %40 olguda
ikinci bir TBH’ye (SDH ve kontiizyon) eslik eder (11, 17, 18) (Sekil 2).

Sekil 2. Epidural kanama (19)

Beyin BT de klasik olarak keskin sinirli konveks goriintii olgularin %84 {inde
bulunur. Mortalitesi biling diizeyi ile iliskilidir. Bilinci agik olan olgularda mortalite
orani sifira yakin iken, kapali olgularda %20 civarindadir (11, 17, 18). EDH’1n tedavisi
cerrahi olup, olgulara midahale edilmezse ise beyin dokulart herniye olarak
deserebrasyon rijidesine, hipertansiyona, solunum arrestine sonug olarak 6liime dogru
ilerler (11, 17, 18).

Diffiiz Aksonal Injury (DAI) ; akselerasyon ve deselerasyon yaralanmasina

bagli olarak, beyaz cevher ve beyin sapinda yer alan aksonal liflerin yirtilmasi sonucu



olusur. DAT’nin yetiskenlerdeki en sik sebebi motorlu ara¢ kazalar1 iken, bebeklerdeki
en sik sebebi sarsilmig bebek sendromudur. Corpus kallosum, beyin sapt ve pons
hemorajik olarak yaralanmistir. TBH’ye bagl tiim 6liimlerin %35’inden sorumlu olup,
en sik angiiler akselerasyonda goriiliir (11, 17, 18). Yaralanmanin fizyopatolojisinde gri-
beyaz cevher birlesim yerlerindeki sinir uglarindaki aksonlarin kopmasi, bu bdlgede

retraksiyon yumagi gelisimine yol acar (11, 17, 18).

Subaraknoid kanama (SAK) ; olduk¢a mortal seyreden bir tablo olup,
genellikle travma dis1 nedenler ile gelisir. Hastalar ani baglangich siddetli ve siirekli bas
agrisindan yakinirlar. Meninks irritasyon semptomlari (ense sertligi, sirt agrisi, bilateral
bacak agris1) SAK’ I1 olgularin %75 inde bulunur. Kanamanin ¢ok az durumlarda beyin
BT’de bulgu olmayabilir. Kanli BOS’un interhemisferik fissiire ve sulkuslara girmesi
durumu zipper sign belirtisi olarak bilinir. ilk 24 saatte beyin BT sensitivitesi %90,
ticlincii glinde %80, birinci haftada %50 seviyelerine diiser. Travmatik SAK, meningeal
intima veya kiiciik subaraknoid damarlarin kanamasina bagl gelisir. Travmatik SAK,

ciddi kafa travmasi olgularin %33 tinde goriiliir (11, 20) (Sekil 3).

Sekil 3. Subaracnoid kanama

Subdural Higroma; ciddi kafa travmali olgularin %10’nunda goriliir. Dural

alanda hafif kanli, ksantokromik, acik sivi koleksiyonu mevcuttur. Muhtemelen



meninkslerden ya da altindaki parankimden gegen damar yaralanmasina sekonder
olarak goriiliir. Beyin BT de ekstra-aksial mesafede yeni ay seklinde izlenir. Dansitesi
ise BOS ile aynidir. Mortalite orani yaralanma siddetine gore % 12-28 arasinda degisir
(11, 17, 18).

Herniasyonlar; intrakranial basing artisina sekonder olarak beyin dokusunun
mediillar kanala dogru yer degistirmesidir. Serebral herniasyon altta yatan siirece ve

lokalizasyona gore siiflandirilir (11, 17, 18).

Pnémosefalus; penetran kafa travmasina veya etmoid-sfenoid siniislere alinan
kiint travma sonucu olusur. Beyin BT de 0,5 ml’den fazla olan havalar goriilebilir. En
stk frontal siniis posterior duvar fraktiileri ile iliskili olup, parasellar hava giicli bir
sekilde sphenoid siniis kirigina isaret eder. Pnomosefali, artmis enfeksiyon riski ve BOS

rinoresi ile iliskilidir (11, 17, 18).

Intrakranial yabanci cisimler; atesli silah yaralanmalari’na (ASY) bagl olarak
olusan metalik parcalar ve parcaladigi kemige ait pargalar beyin BT’ de kolayca
goriiliir. Elbise parcalari, tahta, plastik, tas gibi nispeten daha radyoliisen olmasi

sebebiyle goriilemeyebilir (11, 17, 18).

2.1.3. Beyin Tomografisinin Degerlendirilmesi

Kranial kesitlerde lezyonun boyutu, sekli, kenar ozelligi ve yogunlugu
degerlendirilir. Lezyonun boyutu Olciilerek fokal veya yaygin olup olmadig:
belirlenmelidir. Lezyonun sekli yuvarlak, kama veya lineer olarak tariflenir. Lezyonun
kenarlart belirgin veya silik olabilir. Ayrica lezyonun kenarinin diizgiin-diizensiz
(irregiiler) oldugu belirtilmelidir. Lezyonun yogunlugu hiperdens (kan, kalsiyum vb.),
hipodens (BOS, yag) izodens veya mikst sekilde olabilir. Lezyondaki kitle etkisi,
parankimal doku kaybi, sulkuslarda siliklik, ventrikiiler basi, orta hat yapilarinda yer
degisikligi veya tentorial herniasyon saptanabilen belirtiler arasindadir. Tanimlama
yapilirken lezyonun lokalizasyonu oOnemlidir. Tanimlama yapilirken once lezyonun

bulundugu kesit ve bolgeler ayrintili belirtilir (11).



2.1.4. Acil Serviste Beyin BT Endikasyonlari

Hangi hastalara beyin BT ¢ekilmesi gerekliligine karar verilmesi amaciyla

kriterler gelistirilmistir. Bu kriterlerden en sik kullanilanlar1 Kanada BT, New Orleans,

Nexus Il kurallar1 ve ACEP Klinik karar politikasidir (21).

Tablo 1. New Orlean, Nxsus Il ve Kanada BT'ye gore beyin BT ¢ekme endikasyonlart

Kanada kurallar:

New Orleans Kurallar1

Nexus II Kurallar:

Dahil etme  GKS 13-15 18 lizeri yas Yok
Kriterleri Yas> 16 GKS 15 olmasi
Koagiilopati olmamasi ve 24 saat iginde olan, biling
anti koagitilasyon kaybi, amnezi veya
yapilmamasi dezoryantasyona neden
Agik kafatasi kirig1 bulgusu  olan kiint kafa travmasi
olmamasi
Kurallar Dahil edilen hastalarda Dahil edilen hastalarda Beyin BT ¢ekme
Beyin BT ¢ektirme Beyin BT ¢ektirme endikasyonlart
endikasyonlar1 endikasyonlar1 )
65 yas ve lizeri olmak
Yas > 65 Basagrisi
Kayda deger kafatasi
2 kereden fazla kusma Kusma kirig1 bulgusu olmasi
Acik veya deplase kafatasi 60 tizeri yas Skalp hematomu
kirig1 siiphesi ) B )
Ilag veya alkol Norolojik defisit
Bazal kemik kirigi bulgulari: ~ zehirlenmesi
Alert olmasnin
Hematimpanum Persistan anterograd azalmasi
amnezi
Racoon eyes Anormal davraniglar
. Klavikula {izerinde .
Otore veya rinore olmasi travma bulgusu olmast Koagiilopati
Battle's sign Nobet gegirme Siirekli ve giiglii kusma
Yaralanma sonucu 2 saat
icinde GKS’nin 15 altina
diismesi
30 dakika iizeri retrograd
amnezi
Riskli kaza mekanizmalari
Yaya yaralanmasi
Motorlu tasittan firlama
3 feet ya da 5 basamaktan
daha ytiksekten diigme
Sensitivite %99 %99 %97
Spesifite %47 %33 %47
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2.2. Servikal ve Spinal Kord Travmalari

Spinal yaralanmalar, ciddi norolojik defisite veya solunum kaslarinin felcine yol

agmasi sebebiyle olduk¢a 6nemlidir (22).

2.2.1. Ust Servikal Vertebra Yaralanmalari

Oksipital kondil kiriklar; atlas kiriklar1 basta olmak tizere, servikal travmalarla
birliktedirler. Genellikle aksiyel kompresyon ve kranyal sinir yaralanmalar1 goriiliir.
Servikal BT tanisaldir. Tip I kiriklar, oksipital kondil ucunda goriilen par¢ali kiriklardir.
Tip II kiriklar foramen magnuma dogru uzanim gosteren oblik kiriklardir. Tip III
kiriklar nadiren goriilen oksipital kondilde transvers ve deplase kiriklardir. Tip I ve Tip
II kiriklar stabil kirik olup, sadece immolizasyon yeterliyken; Tip III kiriklar instabil
olabilirler ve cerrahi tespiti gerekir (22).

Atlanto-oksipital dislokasyonlar; yaralanmalarin %0.7-1’ini olusturan bu
travma, genellikle yiiksek enerjili trafik kazalar1 (TK) sonucu meydana gelmektedir. Tip

I anterior, Tip II longitudinal ve Tip III posterior deplasmani olmak iizere ii¢ tipi vardir
(23).

Atlantoaksiyel rotasyonel instabiliteler; nadir olarak ve genellikle travmatik
nedenlerle goriilmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon mekanizmalart ile
meydana gelmektedir. Subluksasyonlarda klinik tablo boyun agrisi ve tortikolis
seklindedir. AP, lateral ve agiz agik odontoid grafileri ile tan1 konulabilir. A1z agik
odontoid grafisinde odontoid ile massa lateralisler arasindaki mesafede asimetri varsa
C1l -2 arasinda rotasyonel bir fiksasyondan soz edilebilir. En sik goriilen atlasin

anteriora deplasmani olup, transvers ligaman saglamdir (24).

Atlas kwriklart; atlantoaksiyel kompleks yaralanmalarininda % 25, servikal
omurga kiriklarinin % 10 oraninda meydana getirir. En sik posterior arktan kirilir. izole
olan ve transvers ligamentin saglam oldugu kiriklar stabildir. Jefferson (burst) kiriklart
ikinci siklikta karsilasilir. Notral pozisyonda bas lizerine, aksiyel yiiklenme sonucu
meydana gelir. En nadir atlas kiriklart ise massa lateralis kiriklaridir (22, 24). Atlas
kiriklar1 TK, s1g suya dalma, yiiksekten diisme ve basin {istiine agir bir cisim diigmesi
sebebiyle meydana gelir. Hastalarda siklikla norolojik muayene dogal olsa da, odontoid

kirigin eslik ettigi yaralanmalarda norolojik bulgu mevcuttur (24) (Sekil 4).
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Sekil 4. C2 odontoid proges kirigi

Odontoid kiriklary, tim omurga kiriklarinin %15’ini meydana getirir. Genellikle
fleksiyon ve ekstansiyon tipi yaralanmalarda olur. Olgularin %25’inde norolojik defisit
mevcut olup; %5-10’u mortal seyirlidir. Tip I kiriklar, odontoidin iist kisminin oblik
kiriklart; Tip II kiriklar densin, axisin govdesi ile birlestigi seviyedeki kiriklar, Tip III
kiriklar ise C2’nin govdesi ve massa lateralisi de igeren kiriklardir (22, 24). Klinik
bulgusu olan veya bilinci kapali hastalarda sitipheci davranilmali, ince kesitli BT

¢ekilmeli ve sagital rekonstriiksiyon ile dens degerlendirilmelidir (22, 24).

Aksisin travmatik spondilolistezisi; "Hangman" kirigi olarakta bilinir. C2
kiriklarmin % 22’sini meydana getirir. Asiya bagli olarak ekstansiyon ve aksiyel
yuklenme sonucu gelismektedir. Tip I’de angulasyon olmayip, deplasman 3 mm’den
azdir. Tip II’de 3 mm’den fazla deplasman olup, Tip IIA’da angulasyon var, Tip 1IB’de
angulasyon yoktur. Tip III kiriklarda ise unilateral veya bilateral faset dislokasyonu ile

ileri derecede angulasyon ve deplasman goriiliir (22).
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2.2.2. Alt Servikal Omurga Yaralanmalar:

Distraktif fleksiyon yaralanmalar; alt servikal yaralanmalarin %10’unu
olusturmaktadir. En sik TK’ya bagl goriliir. Unilateral faset luksasyonlarinda %15

bilateral faset luksasyonlarinda %90 oraninda nérolojik bulgu mevcuttur.

Kompresif fleksiyon yaralanmalar; en stk TK ve sig suya bas istli atlama

sonucu olusan bu yaralanma, alt servikal yaralanmalarin %20’sini olusturur (22, 25).

Vertikal kompresyon yaralanmalar; TK, sig sulara dalis ve verteks tizerine
gelen darbelere bagli gelisir. Evre I’de korpusun orta kisminda, superior ya da inferior
ylizeyde ¢Okmeler; Evre II’de vertebra korpusunun hem siiperior hem de inferior

yiizeyinde kirilma; Evre III’te ise korpusta patlama tarzinda kiriklar mevcuttur (22, 25).

Distraktif ekstansiyon yaralanmalar; ligament6z yapilarda ve diskte meydana

gelen yaralanmalar olup, c¢ok yash hastalarda ve ankilozan spondilitli hastalarda

goriilmektedir (22, 25).

Kompresif ekstansiyon yaralanmalar; temel yaralanma anterior yumusak
dokularda olsa da, posterior kemik yapilarda da kiriklar goriilebilir. Yiize ya da basin

anterioruna yonelik direk travmalar sonucu gelisir (22, 25).

Lateral fleksiyon yaralanmalar; korpusun bir yaninda kompresyon kirigi, ayni
tarafli disk yaralanmasi ve posterior ark kirigi seklinde olan yaralanmalardir. En sik
neden spor yaralanmalar1 ve TK’lardir. TK’larda yan hava yastiklari, lateral fleksiyon

yaralanmalarina yol agabilir (22, 25).

Whiplash yaralanmalar; servikal sprain olarakta isimlendirilir. Genellikle araca
arkadan carpmalarda, arag i¢inde oturan kisilerde meydana gelir. Boyun agris1 ve boyun

hareketlerinde kisitlanma yapar (22, 25).

2.2.3. Torakal Vertebra Yaralanmalari

Torakal omurga yaralanmalar torakal (T)-1 ve T-10 omurlari arasinda kalan
kisimdir. Torasik omurga bolgesindeki spinal kanal, lomber alana kiyasla dar olup,
igerisinde yer alan spinal kordu korur. Temel yaralanma mekanizmasi dogrudan travma

alinmasi, fleksiyon ve ekstensiyon yaralanmalardir. Torakal omurgalar kostalar,
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sternum ve gogiis duvart kaslar1 gibi anatomik yapilar ve kifotik durusu sebebiyle
biyomekanik destek varligi sebebiyle giiclii bir yap1 olusturur. Bu giiglii yap1 nedeniyle
kirik olusma ihtimali daha azdir. Bununla birlikte gelisen kiriklarda hem eslik eden
yaralanma hem de norolojik hasar olusma riski daha yiiksektir. Genis serilerde yapilan
caligmalarda tim omurga kiriklart igerisindeki goriilme sikligi % 11-16 civarindadir
(26, 27). Torakal vertebra yaralanmalarinda en sik neden TK ve spor yaralanmalaridir.
Torasik yaralanmalarda norolojik defisit gelisme sikligi % 26,5 olarak bildirilmistir.
Bununla birlikte torasik omurgadan ayrilan koklerin hasarlanmasi, torakolomber ya da

lomber bolgeye gore daha 6nemsiz sonuglara yol agmaktadir (27, 28).

Direk grafide torasik omurga kiriklarinin saptanmasi zor olup, bunun nedeni st
torasik kisimda lateral grafide kaburgalar ve humerusun omurlarin net olarak
goriilmesini engellemesidir. Torasik bolge vertebra kirigr siiphesi olan hastalarda
torakal BT ya da manyetik rezonans (MR) ile ¢ekilmelidir. BT nin, torakolomber

vertebra kiriklarini teshis etmede % 99’a varan sensitivitesi vardir (29).

2.2.4. Torakolomber Bileske Yaralanmalar:

Torakolomber gecis bolgesi, omurga travmalarinin yogunlastig: bir lokalizasyon
olup, torasik ve lomber kiriklarin yaklagik % 90’1 bu bélgededir (30). Yaralanmalarin %
40-80’ninden yiiksekten diisme ve TK’lar sorumludur. Kaudokraniyal aks tizerindeki
rotasyon hareketinin bu bolgede daha fazla olmasi, yercekimi ¢izgisinin bu hattan
gegmesi ve anatomik yapilarin yeterince destekleyememesi sebebiyle travmaya daha

aciktir.

Kompresyon kiriklar1 en sik goriilen kiriklar olup, genglerde orta dereceli,
yaslilarda mindr travmalar sonrast meydana gelebilir. Bu kiriklarda genellikle posterior
segmentler korundugu igin stabil olarak kabul edilir ve ndrolojik hasar yoktur (31).
Patlama kiriklari, ikinci siklikla goriilen kiriklardir. Kompresyon kiriklaria
benzeselerde daha yiiksek enerjili travmalara bagh gelisirler. Bu hastalarda 6n ve arka
kolonlarin birlikte kirilmis olmasi sebebiyle posterior duvar kanal i¢ine yer degistirir,
norolojik hasara yol agar (32). Distraksiyon kiriklari, fleksiyon distraksiyon kiriklari
olarakta bilinir. Emniyet kemerine bagli yaralanmalar olup, rotasyon merkezi

vertebranin Oniinde oldugu hiperfleksiyon yaralanmalaridir. Vertebra disi yaralanma
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siklig1 nispeten fazladir. On ve akra kolonlar etkilendiginden hastalarin % 25’inde

norolojik defisit ve % 30 i¢ organ yaralanmasi birlikteligi bildirilmistir (33, 34).

Bu bolge yaralanmalarinda BT ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir. BT
kirik  konfigiirasyonunun degerlendirilmesinin  yaninda kanal isgal oraninin

degerlendirilmesindede kullanilir (33).

2.2.5. Alt Lomber Bileske Yaralanmalari

Alt lomber bolge kiriklari, genel olarak TK ve yiiksekten diisme gibi yliksek
enerjili travmalara bagl gelisir. Spinal yaralanmalarin % 1-4’lik kismini olusturur. Bu
alandaki vertebralar arasindaki faset eklemler sagittal planda yer alir ve rotasyonel
gliclere karsi direnci artirir. Ayrica bu bolgedeki vertebralarin boyutlarinin biiyiik
olmasi, genis kas lifleri icermesi ve ligamantlarin giiglii olmasi stabilizasyonu saglar

(34-36). 3 tipi tanimlanmis olup, en tehlikelisi Tip-C’dir (37).

Lomber yaralanmalarda norolojik defisit gelisme sikligi % 26,5 olarak bildirilmistir
(36). lomber BT de iki boyutlu rekonstriiksiyonlar yapildiginda kirtk kemik pargalarinin
boyutlari, yer degistirme miktarlari, dura ve sinir kokii basilari, posterior eleman

kiriklar goriiliir (37).

2.2.6. Spinal BT Endikasyonlari ve Degerlendirmesi

Acil serviste servikal vertebra yaralanmalarinda, stabilizasyon islemi
uygulanmasina bagli olarak fizik muayenede zorluklar yasanmaktadir (31, 38). Bazi
servikal yaralanmalarin 6nemli morbidite ve mortaliteye yol a¢masi servikal BT
gorlintiilemesinin stk yapilmasina yol agmaktadir. BT 06zellikle oksipital kondil
kiriklarinin, Jefferson kiriklarinin, atlantoaksiyel rotasyonel g¢ikiklarin, retropulse
fragmanli  patlama kiriklarinin  ve  servikotorasik  bileske yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde yararlidir (39, 40).

Torasik ve lomber vertebra radyografilerinde patoloji tespiti, servikal
vertebradakilere gore daha azdir (41, 42). Direk grafiler toraks veya lomber vertebra

yaralanmalarin1 ¢ogu zaman ekarte etmek icin yeterlidir. Bununla birlikte obez
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hastalarda yumusak doku golgelerinin gizlenmesi, diiz radyografilerin yorumlanmasini
zorlagtirabilir. Direk grafileri normal olmasina ragmen devam eden agri ve hassasiyet
veya norolojik defisiti olan hastalarda BT endikasyonu vardir (43, 44).Baz1 vertebra
kiriklar1 vertebra disi nedenlerle elde edilen gogiis veya abdominal BT taramalarinda

tesadiifen saptanir (43, 44).

2.3. Toraks Travmalari

Coklu yaralanmalarda, toraks yaralanma sikligi oldukga yiiksektir. Toraks
yaralanmalar1, travmaya bagli 6liimlerin %20-25’inden sorumludur. En sik gelisme
nedeni trafik kazas1 (TK), delici-kesici alet (DKAY) ve ASY yaralanmalaridir (45, 46).
Toraks travmasina bagli 6limler tiim travma Oliimlerinde 3.sirada yer almaktadir (1)

(Tablo 2).

Tablo 2. Toraks yaralanmalari

Gaogiis duvari yaralanmalari Kot fraktiirleri
Yelken gogiis
Sternum fraktiirii
Klavikula fraktiirt

Skapula fraktiirii

Plevra yaralanmalar Travmatik hemotoraks

Travmatik pnémotoraks

Parankim yaralanmalari Akciger laserasyonu
Akciger kontiizyonu
Cilt alt1 amfizem

Mediastinal amfizem

Diger yaralanmalar Kardiak yaralanmalar
Biiylik damar yaralanmalari
Ozofagus yaralanmalar
Diyafragma yaralanmalari

Trakeobrongial yaralanmalar
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2.3.1. Gogiis Duvar1 Yaralanmalari

Kot fraktiirleri; kiint toraks travmalarinda en sik karsilasilan yaralanmadir. En
stk nedeni TK’lar olup, tiim toraks yaralanmalarinin %35-40’1nda kot fraktiirii goriiliir
(47, 48). Siddetli agr1 yapmalari, ciddi intratorasik ve/veya intraabdominal organ
yaralanmasina eslik etmesi ve yaslilarda pulmoner bozulmanin habercisi olmalar
sebebiyle oldukc¢a onemlidir (49). Kot fraktiirii mevcut olan hastalarda, ge¢ donemde
%4 oraninda pnomotoraks, %2 oraninda hemotoraks ve %20-50 intraabdominal organ

yaralanmasi gelisebilmektedir (49, 50).

Yelken gogiis; ardisik lic veya daha fazla kotun 2 veya daha fazla yerden
fraktiiriidiir. Yelken gogiis inspiryum sirasinda negatif intratorasik basing etkisi ile
segment tarafinda ice dogru ¢ekilme izlenirken, ekspiryum sirasinda pozitif basing etkisi
ile segmentte disa dogru itilme izlenmektedir. Nadir olarak goriilse de, en ciddi kiint
gbgiis duvari yaralanmasidir. Kiint toraks travmali hastalarin %5-13’iinde goriliir. Yash
ve kemik yapilar1 zayif olanlarda, diisiik enerjili travmalar sonucu da gelisebilir. En sik
TK’ya bagl gelisen yelken gogiiste ¢oklu intratorasik ve ekstratorasik yaralanmalarda
goriilebilir. Ozellikle eslik eden yaralanmalarin tespitinde toraks BT ¢ok yararl

olmaktadir (47, 49).

Sternum fraktiirleri; kot fraktiirlerine kiyasla daha nadir goriilir. TK’larin
%4’iinde, kiint toraks travmalarinin ise %3-8’inde saptanir. TK’larda sternum fraktiirii
gelismesinin en biiyikk nedeni emniyet kemerinin olusturdugu basi ve gogsiin
direksiyona carpmasidir. Fizik muayenede saptanan bulgular taniy1 desteklese de, kesin

tani lateral gogiis grafisi ve toraks BT nin sagital kesitleri ile konmaktadir (51, 52).

Klavikula fraktiirleri; sik goriilen fraktiirler olsa da, klinik 6nemi diisiiktiir.
Toraks yaralanmalar1 agisindan klinik 6nemi ayni taraf hemitoraksin yaralanmaya eslik
edebilmesidir. Kavikula fraktiirlerinde fizik muayane hassasiyet, krepitasyon ve
deformasyon goriiliir. Direkt akciger grafisi veya toraks BT de kolaylikla tan1 konabilir

(53).

Skapula fraktiirleri; nadir goriilen fraktiirler olsa da, travamanin yiiksek
enerjili oldugu hakkindan fikir verir. Skapula fraktiirii olan hastalarda mortalite
%10’nun iizerinde olup; yarisindan fazlasinda kot fraktiirleri ve akciger kontiizyonu,

%10-20’sine ise pnomotoraks eslik edebilmektedir. Direk grafi ve toraks BT de kolayca
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taninir (53).

2.3.2. Plevra yaralanmalari

Pnomotoraks; plevra yapraklar1 arasmma hava kacaginin olmasi durumudur.
Pnémotoraks, kiint veya penetran yaralanma sonrasi gelisebilir. GoOgiis duvarinin
yumusak doku yaralanmalari ve kot fraktiirlerinden sonra en sik goriilen toraks
lezyonudur. Siklikla akciger parankim hasari, havayollar1 hasari, 6zefagus hasar1 veya
gbglis duvart travmasi sonucunda plevral aralifa hava kacagi olabilir. Pnomotoraks
asemptomatikten, anksiyete, nefes darligi, gogiis agrisi, tasikardi ve takipneye kadar
genis bir spektrum icinde g¢esitlilik gosterebilir. Direkt akciger grafisinin bronsiyal
sistemdeki kacaklarim1 gdsterme konusunda yetersiz olmasi sebebiyle toraks BT’den
yararlanilir. Ag¢ik pnomotoraksta ilk yaklagim sistemi kapali hale getirmek iken,

tansiyon pndmotoraksi agik hale getirmek ilk yaklasimdir (54-56).

Hemotoraks, toraks travmalarina sekonder olarak goriilen ve mortal
sonuclanabilecek bir patoloji olup, plevral bosluklar arasinda kan birikmesidir. Genel
olarak bu kanin kaynagi toraks igerisinde yer alan vaskiiler yapilar, akcigerler, kalp olsa
da, nadiren diyafram aracilifiyla abdominal yapilarda olabilir. Hemotoraks ve
hemopnomotoraks siklig1 agir kiint toraks travmalarinda %60-70’inde, penetran toraks
travmalarin ise %50- 60’inda goriilir. En sik neden ise TK’lardir. Hastalarin fizik
muayenesinde solunum seslerinde azalma, perkiisyonda matite varlig1 ve takipne olup,
ciddi kanamasi olan olgularda tagikardik, hipotansif ve sok gelisebilir. Cekilen grafide
hemotoraks ile uyumlu goriintii olsa da, kesin tanmi i¢in torasentez gereklidir. Stipheli
durumlarda, hastanin vital bulgulari stabil ise toraks BT taniy1 kesinlestirebilir. Direkt

grafilerle hemopnomotoraks tespit etme oran1 %42 iken BT ile bu oran %100’e ¢ikar
(54, 55, 57).

2.3.3. Parankim Yaralanmalari

Pulmoner kontiizyon; akciger parankiminin en yaygm ciddi pulmoner
lezyonlaridir. Siklig1 ciddi kiint toraks travmali hastalarda %17-70 arasindadir.

Travmaya baglh gelisen mortaliye ve morbiditenin en 6nemli belirleyicisidir. En sik
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gelisme nedeni arag i¢i TK’larda gdgsiin direksiyona veya kapiya carpmasi sonucu
geligir. Daha nadir olarak penetran travmada da gelisebilir. Akciger grafisinde
infiltrasyon olarak goriilebilse de, toraks BT’de daha tanisal bir goriinti

saptanabilmektedir (57, 58).

Pulmoner laserasyon; siklikla penetran yaralanmalar sonucu gelisir. Hem
vaskiiler yapilarda hem de hava yollarinda yaralanma olmasi sebebiyle pnomotoraks ve
hemotoraks birlikte goriiliir. Ana problem pndmotoraks olup, visseral plevra saglam
kalirsa kan, hava veya her ikisi birden parankim i¢inde birikerek apse yapabilir. Toraks
BT bu durumda tan1 koydurucudur (59, 60).

Ciltalti amfizem; cilt altina hava kacag1 olmasi sonucu gelisir. Palpasyonla cilt
tizerinde krepitasyonlar tespit edilir. Akciger grafisi veya toraks BT de cilt alt1 dokular

ve kas i¢inde gaz goriilmesi ile tanisaldir (48, 50).

Pnomomediastinum; kiint veya penetran toraks travmalarinda mediasten igine
havanin kagmasi sonucu olusur. Trakeobronsiyal, 6zefagus veya alveol riiptiiriinden
kaynaklanabilir. Genellikle asemptomatik olsa da, bazen agri ve nefes darligina yol
acabilir. Mediastinal amfizemin yaygin oldugu durumlarda artan yiiksek basing, kalbe
vendz donlisii engelleyebilir ve kardiyak tamponadi taklit edebilir. Lateral gogis

grafilerindeki goriintli daha iyi olsa da, en duyarli tetkik toraks BT dir (48, 59).

2.3.4. Diger Gogiis Yaralanmalari

Kardiyak yaralanmalar; kalp gogiis kafesi tarafindan iyi korunsa da siddetli
g0giis yaralanmalarinda gozden kagirilmamasi gereken bir durumdur. Kardiyak
yaralanmalarin biiyiikk ¢ogunlugu penetran toraks travmalart olsa da, TK gibi Kinetik
enerjisi yliksek travmalarda hastalarin %15 inde kardiyak yaralanma bildirilmistir. Kiint
travmali olgularda yapilan otopsi c¢alismasinda kalp hasar1 %10 olarak bulunmustur.

Toraks BT, ekokardiografi ve kardiak enzim paneli tanida yardimcidir (61, 62).

Kardiyak tamponad; genellikle penetran gogiis yaralanmalarindan sonra
goriilse de, nadiren kiint travmaya baglhida gelisebilir. Eriskinlerde perikardial bosluk
igine akut olarak 75-100 ml kan birikmesi sonucu olusur. Bilinci acik olan hastalarda

anksiyete ve 6liim korkusu siklikla mevcuttur. Hastanin fizik muaynesinde kalp sesleri
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azalmigstir. Etkin kan ve sivi replasmanina ragmen hipotansiyonun devam etmesi, asidoz
ve baz defisiti varliginda akla gelmelidir. Tanida akciger grafisinin giivenililirligi
yoktur. Stabil hastalarda Toraks BT ve anstabil hastalarda yatakbas1 EKO ile tan1 konur
(58, 63).

Diyafragma riiptiirii; ciddi bir travma sonrasinda gelisen diyafragma
rlptliriintin siklig1 kiint travmalarin %5’inde goriilmektedir. Kiint travmaya sekonder
gelisen diyafragma riiptiirleri siklikla soldadir. Diyafragmanin sag tarafi konjenital
olarak sol tarafa oranla daha giicliidiir. Bununla birlikte sag taraf yaralanmalarinin
mortalite ve morbidite riski daha ytiksektir. Tanida BT, USG, direkt akciger grafisi ve
MR’in farkli diizeylerde spesifite ve sensititivitesi mevcuttur. Helikal BT,

konvansiyonel BT den iistiin olup sensitivitesi %71 ve spesifisitesi %100’diir (64-66).

Trakeobronsiyal yaralanmalar; kiint gogiis travmasi sonrasit nadiren (%0,3-
1,1) gelisen bu tablo en sik TK ve yiiksekten diisme sonrasi goriiliir. Hizli ¢arpmanin
etkisi ile gelisen ani gogiis kompresyonu, toraksin 6n arka capinin azalmasina ve
transvers ¢apinin artmasina yol agmaktadir. Bu etki ile sag ve sol akciger ayrilmakta,
sonu¢ olarak karina ve krikoid gibi fiksasyon noktalarinda olusan ¢ekme kuvveti,
bronsiyal riiptiirle yol agmaktadir. Cilt altt amfizemi ve Oksiiriigii olan hastalarda brons
yaralanmasindan siiphelenilmeli ve toraks BT ¢ekilmelidir. Toraks BT de mediastinal
amfizem, pnomotoraks, subkutan amfizem ve bronsiyal ayrilma saptanabilsede kesin

tan1 yontemi bronkoskopidir (67, 68).

Ozefagus yaralanmalary; goriillme riski %1’den az olup, ASY ve DKAY
bunlarin biiyiik cogunlugundan sorumludur. Kiint travmaya sekonder goriilen 6zefagus
yaralanmalar1 nadir olup, toraksin deselerasyon seklindeki yaralanmalarinda gelisebilir.
Direk grafinin tanisalligi disiiktiir, toraks BT’de pndmomediastinum, pndmotoraks,
plevral eflizyon veya servikal amfizem goriilebilir. Kesin tam1 Ozefagografi ve

Ozefagoskopi ile konur (69, 70).
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Biiyiik damar yaralanmalari; en Onemlisi aort riiptiiridir. Bu olgularin
%80’den fazlas1 hastaneye varmadan eksitus olmaktadir. Hastaneye ulasabilen ve bilinci
acik interskapuler veya sol paravertebral agr1 tarifler. Hastanin muayenesinde presternal
kontiizyon veya psddokoarktasyon bulgulari mevcuttur. Kesin tan1 anjiografi, kontrasth

toraks BT ve ekokardiografi ile konulur (1).

2.3.5. Toraks BT Endikasyonlari ve Degerlendirmesi

Toraks BT ortalama olarak 1 c¢cm ara ile alinan kesitler seklinde ¢ekilir. Travma
hastalarinin akut lezyonu veya akut lezyona sekonder gelisen (femur fraktiiriine
sekonder emboli) lezyonlarinin gosterilmesinde kullanilan bir yontemdir. Lezyonun
yeri, nereden kaynaklandigi, komsu doku ve organlarla iligkisi, damar yapilar ile
iligkisi, plevra ve gogiis duvarmin hastalikla iligkili olup olmadigi, pulmoner 6dem,

kontiizyon, hemoraji ve plevral effiizyon patolojilerini gosterir (71-73).

Toraks BT mediasten ve parankim penceresinden olarak degerlendirilir (Sekil
5).

Sekil 5. Normal toraks BT (Miasten ve parankimal pencereler (74)

Mediasten pencereden tiroid bezi, timiis loju, ana vaskiiler yapilar, kalp,

Ozefagus, trakea, ana bronslar, hiluslar, lenf bezleri tek tek degerlendirir. Mediasten
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penceresinde parankim alanlar1 damar yapilar1 haric tamamen siyah olmalidir.
Parankimde kalsifik, yumusak doku dansitesi vb. incelenmelidir. Kemik yapilar ve
komsulugundaki yumusak dokular (vertebra, kosta, aksilla, supraklavikuler bolge vb )
Ozellikle travma hastalarinda degerlendirilmelidir. Mevcut lezyon varliginda dansitesi,

boyutu, lokalizasyonu, komsu yapilarla iliskisi degerlendirilir (75).

Sekil 6. Mediasten pencerede gdzlenen nodiiler yapilar

Parankimal pencereden ise trakea ve ana bronslar ve segmental subsegmental
bronslar tek tek incelenir. Her iki akcigerin havalanmasi, vaskiilaritesi ve fissurleri
incelenir. Parankim i¢i lezyon diisiik dansiteli ise (hava ve yag igerigi ya da buzlu cam
seklinde) mediasten penceresinde genelde goriilmez. Travma astalarinda ozellikle

pnomotoraks, hematoraks ve kontiizyon incelenmelidir (75) (Sekil 7).

Bc_

Sekil 7. Patolojik parankimal pencere goriiniitler (a. Kontiizyon, b. Pnémotorak, c. laserasyon,
d. hemotoraks)
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2.4. Batin Yaralanmalanr

Karin travmalari; travmaya bagli 6lim nedenleri arasinda tiglincli siradadir.
Travma sonucu gelisen mortalitenin yaklasik % 10’ u abdominal yaralanmalara baghdir.
Karin travmalaria bagh dliimler, yiiksek oranda onlenebilir olmasi sebebiyle 6nemini

korumaktadir.

Batin travmalari, kiint ve penetran yaralanmalar olmak {izere iki baslik altinda
toplanmaktadir. Kiint travmalar TK, is kazasi, yiiksekten diisme ve darp sonucu;
penetran yaralanmaya ise DKAY ve ASY yol agmaktadir. Kiint batin travmalarinda
dalak, karaciger ve bobrekler sik yaralanirken, mezenter yirtiklari, diyafram, duodenum,
pankreas ve i¢i bos organ yaralanmalar1 daha az saptanir. Penetran yaralanmalarda ise
en sik yaralanan organlar ince bagirsaklar, karaciger, mide ve kolondur. Ayrica ASY’li
olgularda blast etkiye bagl olarak yabanci cisim sadece girdigi organa degil, cevre
dokularda da hasar olusturabilir. ASY’ye bagli batin i¢i organ yaralanma ihtimali %90-
98 iken, DKAY’de bu ihtimal %60 civarindadir (4, 76, 77).

Karaciger yaralanmalari; kiint abdominal travmalarda yaralanma sikligi ikinci
siradadir. Coklu travmali olgularda ise yaralanma sikligi %1-8 olup, onemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir (12). Hemodinamik olarak stabil olan, kiint karaciger
travmal1 hastalara nonoperatif yaklasilirken, hemodinamik olarak stabil olmayan veya
peritonit bulgusu olan hastalar cerrahi olarak tedavi edilir. Ozellik konstrastli batin BT
yaralanmanin anatomisi, hasarin ciddiyeti, hemoperitoneum diizeyi, batin i¢i diger
organlar, retroperitoneal yapilar (Bobrek, bobrek tistii (adrenal) bezler, aort ve inferior
vena kava, duodenum (1. Kita hari¢ tamami), pankreas (kuyruk hari¢ tamami), kolon,
rektum, iireter ve mesane) ve gastrointestinal sistem acisindan ¢ok degerli bilgiler saglar
(4,78, 79).

Kiint karaciger travmali hastalarin batin BT’lerinde laserasyon, subkapsiiler
ve/veya parankimal hematom, aktif hemoraji, jukstahepatik vendz yaralanma, periportal
alanda hipodansite ve travmaya bagli hipovolemide vena cava inferior ¢apinin azalmasi

saptanabilir (4, 78-80).

Karaciger laserasyonu parankimal karaciger hasarinin en sik goriilen tipidir.
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Sekil 8. Karaciger laserasyonu (81)

Kontrastlh BT’ de diisiik dansiteli lineer, irregiiler veya dallanan hipodens
alanlar seklinde goriiliir. Laserasyonlar siiperfisiyal (derinlik< 3 cm) ve derin (derinlik>
3cm) olarak simiflanabilir. Retroperitoneal veya adrenal hematoma eslik edebilir.

Laserasyonun portal hilusa uzanmasi halinde safra yollarinda hasar ve biloma gelisebilir
(80, 82).

Karaciger travmalarina bagl olarak subkapsiiler veya intraparankimal hematom
olusabilir. Subkapsiiler hematom kontrasth BT’de eliptik sekilli hipodens sivi
koleksiyonu seklindedir. Parankimal hematom ve kontiizyonlar sinirlar1 diisiik dansiteli
alanlar seklindedir. Kontrastsiz BT’de ise akut hematomlar hiperdens alanlar
seklindedir. Kiint karaciger yaralanmasina bagli olugan aktif hemoraji, kontrastli BT de

yiiksek dansiteli kontrast madde ekstravazasyonu seklindedir (83).

Kiint abdominal yaralanmalarda arteryel kanamanin anjiografik olarak
embolizasyonu giincel ve efektif bir tedavi yontemidir. Bir veya daha fazla hepatik ven
veya inferior vena kavaya dogru uzanan laserasyon sonucu hepatik vendz yaralanma
meydana gelir. Karaciger yaralanmalarinda siklikla Amerikan Travma Cerrahisi Birligi

(ATCB) olusturdugu siiflama kullanilir (4, 80, 82, 84).

Safra kesesi yaralanmalary; karaciger tarafindan korunmasi sebebiyle nadir
(% 2-6) gorilir. Bu yaralanma siklikla karaciger, dalak ve duodenum yaralanmasi
birliktedir. Safra kesesi yaralanmasi kontiizyon, laserasyon, perforasyon ve komplet

avulsiyon seklinde olabilir. Batin BT de perikolesistik sivi, kese konturlerinde silinme,
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kese duvarinda fokal diizensizlikler, limen igerisinde flep goriintiis, duodenuma basi

yapan kitle ve kese igeriginin hiperdens goriilmesidir (4).

Pankreas yaralanmasi; yaygin olmayip %3-12 arasindadir. Kiint travmalarda
pankreas, vertebral kolon ve batin 6n duvar arasinda sikismasi durumunda meydana
gelebilir. Pankreas yaralanmalarinin klinik, labaratuvar radyolojik bulgularinin degisken
olmasi sebebiyle tanisi olduk¢a zordur. Pankreas yaralanmalarinda BT nin tanisallig
degeri %64-87 arasinda olup; minér parankimal kontiizyondan, pankreatik kanal
yaralanmasina kadar bir¢ok bulgu saptanabilir. Kontiizyonlar fokal hipodens alanlar
seklinde goriiliirken; laserasyon veya fraktiirler ise pankreasin uzun aksina dik olarak
lineer veya irregiiler sekilli diisiik dansiteli alanlar seklinde izlenir. Batin BT de
peripankreatik yag dokusunda infiltrasyon, pankreasta fokal genisleme, dalak ile
araasinda serbest sivi, sol anterior renal fasyada kalinlagma, anterior pararenal bosluk

veya lesser sakta sivi goriilebilir (4, 85).

Dalak yaralanmalari; kiint batin travmalarinda en sik yaralanan organ olup,
yaralanma sikligt % 40 civarindadir. Kontrastli batin BT nin dalak travmalarinda
duyarlilig1 %98 civarindadir. Dalak yaralanmalar1 laserasyon, enfarkt, subkapsiiler ve
intrasplenik hematom seklinde olabilir. Kontrastli BT de laserasyon lineer irregiiler
hipodens alanlar; intrasplenik hematom genis, kanlanmayan, hipodens alanlar seklinde;
subkapsiiler hematom kresent veya oval sekilli, parankim indentasyonu yapan sivi
koleksiyonu seklinde goriiliir. Dalaktaki damarsal yaralanmalar ise, kapsiile uzanan
kama seklinde kanlanmayan, hipodens enfarkt alanlari seklindedir. BT de kapsiiliin
saglamligi, hematom boyutu, laserasyonun sayi ve derinligini, segmental veya hiler
damarlarin tutulup tutulmadigini ve parankimal devaskiilarizasyonun boyutu incelenir

(76, 86).

Barsak ve mezenter yaralanmalari; kiint batin travmalarinda % 3-5 oraninda
goriiliir. Siklikla motorlu ara¢ kazalarina(TK) bagl olarak gelisir ve en sik duodenum
2.-3. parcasi etkilenir. Barsaklarin vertebral kolon ile batin 6n duvari arasinda sikigmasi
ve inraluminal basincin ani yiikselmesi sonucu gelisir. Kiint batin travmalarinda kolon
yaralanmas1 daha nadir olup, kolonun en sik transvers ve sigmoid kisimlar1 etkilenir.
Pelvik fraktiir gelisen durumlarda rektum yaralanmasi goriilebilir. Batin travmalarinda

intestinal ve mezenterik yaralanmalar, semptomlarin ge¢ ortaya g¢ikmasi sebebiyle
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zordur. Erken klinik bulgular arasinda batinda hassasiyet, rijidite ve barsak seslerinin
azalmasi goriilse de, bu oran % 30 hastay1r gegmez. Batin BT nin barsak ve mezenter

yaralanmasini saptamadaki duyarlilig1 %64-96 arasindadir (4, 87, 88).

Barsak ve mezenter yaralanmalarinda BT bulgular1 ekstraluminal hava varhigi,
oral verilen kontrast ekstravazasyonu, barsak duvarinda kalinlasma veya devamsizlik ve
mezenterik yagli dokuda ¢izgisel dansite artis1 ve batin igi serbest sivi varligidir (4, 87,

88).

Bobrek yaralanmalari; bobrek, iiriner sistem igerisindeki en sik yaralanan
organdir. Bobrek yaralanmalarinin en sik nedeni TK’lar olup, batin travmalarinda
bobrek yaralanma sikligi % 8-10 oranindadir. Batin BT renal travmali olgularda hizli ve
tedavide yol gosterici olmasi agisindan olduk¢a Onemlidir. Olasi toplayict sistem
yaralanmasi agisindan geg kesitler mutlaka alinmalidir. ATCB renal travmalar1 5 evrede

degerlendirmistir (89-91).

Ureter yaralanmalari; genellikle iyatrojenik nedenlere bagl olarak gelisse de,
nadirende olsada travmalara baglida gelisebilir. Ureter yaralanmasi genellikle tek basina

goriilmez, siklikla renal arter, ven ve parankim yaralanmasi eslik edebilir (92).

Mesane yaralanmalari; kiint, penetran ve iyatrojenik travmalara bagl
yaralanabilir. Dolu mesane, bos mesaneye gore yaralanmaya daha yatkin olup, bu
durum hem mesanenin olusturdugu hacim hem de mesanenin i¢indeki basing artisi ile
iligkilidir. Mesane riiptlirii olan hastalarda suprapubik hassasiyet ve makroskopik
hematiiri goriiliir. Idrar ekstravazasyonu intra veya ekstraperitoneal riiptiiriin

lokalizasyonu ve periton ile olan iligkisine gore degiskenlik gosterir (92).

2.4.1. Batin BT Degerlendirmesi ve Endikasyonlar:

Batin BT, yakin ge¢cmise kadar siklikla yapilan peritoneal lavaja kiyasla yiiksek
hassasiyete sahip bir tetkiktir. Tanisallig1 arttirmak amaciyla damardan ve/veya oral

kontrast uygulanmasi yapilmaktadir (4).

Batin yaralanmalarinin tanisinda BT, gold standart haline gelmistir. Bunun
nedeni organa 0zgii hasarin sadece BT ile konulmasidir. Diger bir neden ise BT nin

sadece intraperitoenal alami degil, retroperitoneal alanida gosterebilmesidir. BT’ nin
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diger tekniklerden iistiin olan bir yoniide duodenum ve pankreasin incelenmesi igin ilk
secenegi olusturmasidir. Ayrica BT ile iireterlerin goriintiillenmesi, iiriner kagis ile karin
ici kan miktarmin kantitatif olarak degerlendirilmesine olanak saglar (4). Bununla

birlikte batin BT nin avantaj ve dez avantajlar1 vardir (4) (Tablo 3).

Tablo 3. Batin BT'nin avantaj ve dezavantajlari

BT’nin avantajlar; BT’nin dezavantajlar;

Maliyeti yiiksek
Batin i¢i lezyonlarin yerini tam olarak belirtir

Retroperitonu tam olarak degerlendirir Hastay radyoloji odasma tagimak perekir

Cerrahi gerektirmeyecek yaralanmalar tespit Nefrotoksik kontrast maddeye ihtiyac vardir
edilebilir
Invaziv degildir Radyasyon maruziyeti vardir

Batin BT; solid organ hasar1 ve ciddiyeti, aktif kanama belirtisi olan kontrast
madde gollenmesi, periton icindeki kan miktarini, intraperitoneal ve retro peritoneal
yaralanmalar1 glivenilir sekilde gosterir. Bu nedenle batin i¢1 yaralanmalarinin tanisinda
ve konservatif tedavilerinde BT 6nemli bir takip yontemidir. Bu nedenle solid organ

yaralanmalarinin konservatif tedavilerinde BT 6nemli bir tan1 ve takip aracidir (93).

2.5. Ekstremite Travmalar:

Travma hastalarinda daha sik  goriilmekle birlikte nispeten  diger
yaralanmalardan daha stabil yaralanmalardir. Yaralanma sebebi yasa gore degiskenlik
gosterebilir. Geng yetigkinlerde ilk siray1 TK alirken, yas artik¢a diismeler 6n plana
cikmaktadir. Alt ekstremite kiriklar1 daha sik goriiliir. Cogu zaman goriintiilemede direk

grafi yeterli olsa da, baz1 6zel durumlarda BT gereksinimi dogmaktadir (43).

El bileginde gizli skafoid kirigr direk grafide bulgu vermezler, bu hastalarda
alternatif olarak BT cekilmelidir. Gizli kalgca ve pelvik kiriklar1 direk grafilerde %8
oraninda gbzden kagabilen, morbidite nedenidir (94). BT’de en sik saptanan gizli

kiriklarin pubik rami (% 34,5), sakrum (% 27.6), femur boynu (% 13.8) ve trokanterik
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bolge (% 6.9) oldugunu bildirilmistir (43). Basit diisme sonrasi gelisen pubik rami
kiriklar1 6zellikle geriatrik hastalarda gozden kagabilmektedir (94). Diger bir noktada
direk grafilerde goriilmeyen basit plato kiriklar1 olup, bu kiriklar stabil edilmedigi
taktirde eklemdeki ¢okme hizlanir ve cerrahi tedavi gereksinimi dogar. Benzer bir
olayda patellar kiriklarin erken teshisi ve stabilizasyonu i¢in gegerlidir. Hareketsiz hale
getirilmeyen diz fleksiyon sirasinda kirik hattinin ayrilmasina yol agar sonug olarak
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulabilir (95).
Sonraki donemlerde BT’de saptanan gizli kiriklarin tedavileri daha karmasik hal
almakta, tedavileri daha pahali olmakta ve bireylerin sakatlik oranlarinda artisa yol
agmaktadir (43, 95).

Ozellikle cekilen sakral gériintiiler, vertebra degerlendirmesinin rutin bir bileseni
olmayip, pelvik kirik kapsaminda degerlendirilmektedirler. Sakrumu iceren pelvik halka
kiriklart BT ile rutin olarak degerlendirilir. [21,30] Sakrum kirigmin hareketsiz

olmadig1 durumlarda, ndrolojik hasara neden olabilmesi nedeniyle 6nemlidir(43).

2.6. Bilgisayarhh Tomografi

Sir Godfrey Hounsfield tarafindan 197°1i yillarin baginda gelistirilmis ve klinik
kullanima sunulmustur (96).

X-151m1 kullanilan goriintiileme yontemlerinde temel mekanizma X-1s1nin farkl
dokular tarafindan farkli derecelerde absorbe edilmesi mantigi ile ¢alisir. BT de yiiksek
derecede yogunlastirilmis X-151n demeti kullanilmaktadir. Hasta {izerine cihaz tarafindan
yollanan fotonlar, hastay1r gectikten sonra (Sekil 1) BT dedektorleri tarafindan
algilanarak dar x-151n demeti boyunca absorbsiyon derecesine bagli olarak gri skala
tizerinde islenerek farkli yogunluk oranlar ortaya ¢ikartirlar. BT cihazinda x-11n tiipii
donerek, 151n demeti hastanin bir kesitini birgok degisik acgidan katederek farkli
absorbsiyon paternleri olusturur. Bu sekilde projeksiyon rekonstriiksiyonu,
matematiksel islem ile BT kesiti i¢indeki her nokta (piksel) i¢in absorbsiyon degeri elde
eder (97, 98).
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—_pedektor

Sekil 9. Konvansiyonel BT (99)

Matriks, aksiyel kesitin z-diizlemi olarak kabul edildigi durumda, x-y
diizlemindeki goriintiileme kutucuklarinin sayisi anlamma gelir. Diizlemdeki piksel
genisligi, FOV’un matriks boyutuna béliinmesi sonucu bulunur. Goriintiileme alani (k),
goriintiilenmek istenen hacmin lineer boyutudur. BT tarayicilarinin matriks boyutlar
1972°de  EMI’nin piyasaya siirdligii orijinal versiyonunda 80x80 matriksliydi.
Gilintimiizde ise 128x128 ile 512x512 arasinda degisen matriksler kullanilmaktadir.
Ornek olarak, 512x512 matriks ile taranan 20 cm FOV, 0.39x0.39 mm boyutunda
pikseller meydana getirmektedir. BT’ de bilinmesi gereken ii¢ilincii bir boyut mevcut
olup, bu kesit kalinligidir. Gilintimiizde BT kesit kalinliklar1 Imm’ den daha ince hal
almistir. Ug boyutlu goriintiileme iinitesi voksel olarak isimlendirilir ve yukaridaki

ornekte voksel boyutu 1.0x 0.39x 0.39 mm3’tiir (97, 98).

BT absorpsiyon birimi Hounsfield iinitesi (HU) olup, skala araligi +1000 ile -
1000 arasindadir. Bu skalada 0 suyu, -1000 havayi temsil eder (Sekil 2). Yogun kemik
ve metal yapilarin HU birimleri daha yiiksektir. Yiiksek protein konsantrasyonlarida
(pihtilasmis kan, yapiskan sinus salgilari, goz mercegi) yiliksek HU degerlerine
sahiptirler. Beyin parankimi 30-50 HU, hematomlar 50-80 HU, kalsifikasyon 150 HU
ve yag genellikle 40 - 100 HU araligindadir. Insanlarda yagdan daha az BT atenuasyonu
gosteren yapilar sinirlidir; bunlar da hava igerikli olusumlardir (akciger, siniisler) (97,

98).
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Sekil 10. BT’de HU degerler (99)

2.7. Acil Serviste BT Kullanimi

Acil servislerde BT kullanim1 gerek travma ve gerekse travma disi nedenlerle
her gecen giin artis gdstermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ¢ekilen tiim
BT lerin %35 inin acil servislerde cekildigi ifade edilmistir. Ulkemizde acil servislerde
cekilen BT oraninin, diger branslarda g¢ekilen BT oranina kiyaslandigi calismaya

rastlanmadi.

ABD’de 1996- 2007 yillar1 arasinda acil servise bagvuran hasta sayist %30
artarken, ayn1 donemde acil serviste BT kullanma siklig1 %330 artis gostermistir. Bu
artisin karm agrist ve yan agrilarindalO kat, g6glis agris1 ve nefes darliklarinda 5 kat
oldugu saptanmistir. 2007°de acil servislerde her 7 hastadan birine BT ¢ektirilmistir.
Aynm calismada 1996’da acil servise bagvuran hastalarin %3,2’sine, 2007’de ise

%13,9’una BT ¢ektirildigi belirtilmistir (10).

Acil servislerde BT kullanimini artiran nedenlerin basinda; BT cihazlarinin acil
servislere yakin olmasi, yatakbasi bakim i¢in smirli zaman olmasi, diger kliniklerin

artmig defans ve isleyisin hizlandirmasi olarak belirtilmistir (10).

3.217.396 hasta igeren metaanalizde yetiskinlerde BT kullanim oraninin %16,7,
¢ocuklarda ise %S5,3 oldugu ifade edilmistir. Ayni ¢alismada BT kullanim orani1 20-29
yas arasinda %]11,3 iken, 65 yasindan biiylikler bu oranin %24,6’lara ¢iktig1 rapor
edilmistir. Yillik hasta bagvuru sayis1 20000’den az olan hastanelerde BT kullanim
orant %9,3, 20000-40000 arasinda %13,8 ve 40000°den fazla olanlarda %17,8 olarak
belirtilmistir Acil yeterlilik diplomas1 olan uzmanlarda BT kullanim oran1 %16,1 iken

olmayanlarda ise bu oranin %11,3 oldugu saptanmistir (100).
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Yapilan bagka bir ¢alismada servikal vertebra yaralanmasinda 2000-2006 arasi
%366 artig, toraks BT’ de ise %435 artis bildirimistir. Cocuklarda kafa travmasinda
beyin BT orani 1995’te %12,3 iken, 2003’te bu oran %28,6 olarak bildirilmistir (101).

Gogiis agrist ile acil servise basvuran hastalarda yapilan bir ¢alismada gogiis
agris1 sikayeti ile bagvuran hasta grubunun %15 — 30’unda akut koroner sendrom
diisiiniilmiis diisiik riskli hasta grubunda negatif koroner BT ile hastalar daha hizli ve
giivenli taburcu edilebilecegi ifade edilmistir. Bu calismada 386 olgu degerlendirmeye
alinmis 31 hastada akut koroner sendrom tanis1 konulmus, %50’sinde BT’ de koroner
arterler normal, %31’inde tikayic1 olmayan aterosklerotik degisiklik, %19 unda anlamli
stenoz saptanmistir. Koroner BT’ de plak saptanmayan higbir hastada akut koroner

sendrom saptanmamuistir (102).

ABD’de radyologlar ve acil hekimleri arasinda yapilan bir calismada, BT
incelemeden olusan radyasyon dozunu her iki grupta %75 oraninda goz ardi edildigi
goriilmiistiir. Radyologlarin %53 i, acil doktorlarinin ise %91°1 BT incelemede kanser

riskinin arttigina inanmamaktadir (103, 104).

Bir¢ok merkezinde BT bulunmasa da, BT’leri yorumlayacak kadar yeterli
radyoloji uzmanin bulunmamasi sebebiyle, ¢ekilen BT*lerinin radyolog tarafindan
yorumlanmasi tani ve tedavi siirecini olumsuz etkilemektedir (105). Bu nedenle acil
servis calisanlarinin (ATA ve ATU’lar) ¢ekilen BT leri yorumlayarak hasta takip ve
yonetiminde etkili olmast 6nemlidir. ATA ve ATU’lara teorikte verilen kisa radyoloji
egitimi pratikte ¢ok daha fazla kullanilmak zorunda kalinmaktadir (105). Bununla
birlikte yapilan birgok ¢alismada acil servis ¢alisanlarinin yaptiklar1 BT yorumlarinin
radyoloji uzmanlarinkine biiyiikk oranda benzedigi, Ozellikle hayati Oneme sahip

BT’lerin yorumlanmasinda farkin ¢ok diisiik oldugu gosterilmistir (11, 106-112).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
yerel etik kurul 04.06.2020 de 16.karar sayisi ile onaylanmistir.

Etik kurul onayr alindiktan sonra retrospektif olarak planlandi. Calismamiz
Hatay Mustafa Kemal Univeristesi Arastirma Ve Uygulama Hastanesi acil servisine
01.01.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda basvuran/getirilen ve beyin, toraks, batin ve
servikal BT’si ¢ekilen 150 ¢oklu travma hastasi ile gergeklestirildi.

3.2. Arastirmammn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Calisma 3.basamak bir hastane olan Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Arastirma Ve Uygulama Hastanesi’nin 1.seviye travma merkezi olan ve yillik yaklagik

100 bin hasta, 5 bin travma hastasinin bagvurdugu acil servisinde yapilmustir.

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Arastirma Ve Uygulama Hastanesi,
Serinyol-Hatay bolgesinde hizmet vermekte olup, Hatay sehrindeki tiglincli basamaga
sahip olan tek hastanedir. Hastanemiz iiglincii basamak bir saglik tesisi olup sehrin
kritik bakim gerektiren hastalarin tamamina bakan, Suriye’den getirilen biitlin hastalara
bakan bir sinir hastanesidir. Hastanemiz savas yaralilar1 (ASY), TK, yiiksekten diisme
hastalarinin yogun olarak bakildigi resusitasyon ve kirmizi alanin ¢ok yogun olarak

yonetildigi bir hastanedir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Arastirma Hastanesi acil servise 1 Ocak 2018
— 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine getirilen; beyin, toraks,

batin ve servikal BT si ¢ekilen 150 ¢oklu travma hastasi ile gergeklestirildi.

Dahil edilme kriterleri

e En az iki sistemde travmasi saptanan hastalar

e 16 yas lizerinde olan hastalar

e Beyin, toraks, batin ve servikal BT si olan hastalar

e (aligmaya katilmak i¢in onam veren acil tip asistanlari
Dislama Kriterleri

e Tek organ sistemini ilgilendiren yaralanmasi olan hastalar

e 16 yasindan kii¢lik hastalar

e Belirlenen tomografilerden herhangi birinde eksiklik olan hastalar

e Radyoloji yorumu yapilamamis hastalar

e (alismaya katilmak i¢in onam vermeyen acil tip asistanlari

Hasta verilerine hastane kayit sistemi iizerinden ulagildi. Daha énceden yroumlanmis
BT’ler igerisinden, randomize olarak BT ler secildi. Tiim hastalarin ¢ekilen tomografileri
cift kor yontemi (tomografiyi okuyan ve okutan ¢alismaciya hasta klinikleri hakkinda
bilgi verilmedi) ile acil tip asistanlarina (ATA) yorumlatildi. Her ATA’ya 15 hastanin
BT leri gosterilerek yorumlari alindi. Daha 6nceden yorumlanmis radyoloji raporlari ile

kiyaslandi.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen tiim veriler SPSS IBM statistics version 22’de analiz

edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliski ki-kare testi kullanildi. Verilerin
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sensitivite, spesifite, uyumluluk orani, uyumluluk katsayisi (kappa <0.20 zayif; 0.21-
0.40 az oranda; 0.41-0.60 orta derecede; 0.61-0.80 iyi; 0.81-1.00 miikkemmel), pozitif
prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif degerleri (NPD) hesaplandi. Bu ¢alismada
p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 150 pan BT cekilen hastanin radyologlar ve ATA’larin BT

degerlendirmesinin karsilagtirmasi ile yapilmistir.

Radyologlar ve ATA’larin beyin BT degerlenedirmesinde deplase kranium
fraktilirlinde uyumluluk oranm1 %96.7 (kappa: 0.926), non-deplase kranium fraktiiriinde
uyumluluk orani %93.4 (kappa: 0.550) ve tiim kranium fraktiirlerinde uyumluluk orani
%94 (kappa: 0.877) olarak saptandi. SDH i¢in uyumluluk oran1 %99.3 (kappa: 0.968),
EDH i¢in uyumluluk oran1 %100 (kappa: 1.000), SAK i¢in uyumluluk oran1 % 99.3
(kappa: 0.974), intraparankimal hematom i¢in uyumluluk orant % 100 (kappa: 1.000),
ICH igin uyumluluk oran1 % 99.3 (kappa: 0.983), shift icin uyumluluk orani %96
(kappa: 0.778), 6dem i¢in uyumluluk orani %98 (kappa: 0.946), kontiizyon icin
uyumluluk oranm1 %99.3 (kappa: 0.978) ve herniasyon i¢in uyumluluk orant % 100
(kappa: 1.000) olarak saptandi. Radyologlarin beyin BT’de patoloji saptadigi 68
olgunun 67’sinde (%98.5) ATA’larin kranial patoloji saptadigi, radyolologlarin normal
saptadig1 82 olgunun 5’sinde (%6.1) ATA’larin kranial patoloji diisiindiigli saptanmugtir.
Kranial patoloji i¢in uyumluluk oram1 %96 (kappa: 0.920) olarak saptandi. Bu verilere
ait spesifite, sensitivite, PPD ve NPD degerleri Tablo 4’te verilmistir. Kranial
patolojilerinden  degerlendirilmesi  agisindan ~ ATA’lar  ve  radyologlar’in

degerlendirilmesindeki benzerlik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001) (Tablo 4).
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Tablo 4. Beyin BT'de radyolog ve ATA karsilagtirmasi

Radyolog
Var Yok Sensiti  Spes PPD NPD Kappa Uyumlul p
n(%) n(%) vite ifite uk orani
Deplase ~ Var 49 (94.2) 2(2)
kranium ~ox 942 980 961 97 0926 967  <0.001
fraktiirii 3(5.8) 96 (98)
Non- Var 7(77.8) 8(5.7) <0.001
deplase Yok 77.8 943  46.7 98.5 0.550 934
kranium 2(22.2)  133(94.3)
Fraktiir Var 59 (95.2) 6 (6.8) <0.001

952 932 908 965 0.877 94.0
Yok 348  82(93.2)

SDH Var <0.001
17 (94.4) 0 944 100 100 992  0.968 99.3
Yok 1(56)  132(100)

EDH Var <0.001
7 (100) 0 100 100 100 100  1.000 100

Yok 0 143 (100)
AR = <0.001
22(1000 1008 450 g9 957 100 0974 993
Yok 0 127 (99.2)
icH Var <0.001
24 (100) 0 100 100 100 100  1.000 100
Yok 0 126 (100)
Tim Var <0.001
rim 39(100)  1(0.9) 100 991 975 100 0983  99.3
ntr Yok 0 110 (99.1)
Shift Var 12 (75) 2(15) 750 985 857 971 0.778 96 00
Yok 4 (25) 132 (98.5)
S v <0.001
35 (92.1) 0 921 100 100 974  0.946 98

Yok 3(7.9)  112(100)

s <0.001
28 (96.6) 0 966 100 100  99.2  0.978 99.3

on Yok 1(34) 121 (100)
Hernias  Var 0 0 100 <0.001
yon Yok 150 (100) 150 (100)
wrenial VT 67(985) 564 g5 939 931 987 0920 6 o

patoloji " ygk 1(15) 77 (93.9)

Kikare testi

Radyologlar ve ATA’larin servikal BT degerlenedirmesinde; servikal
vertebralarda fraktiirii i¢in uyumluluk oram1 %96.7 (kappa: 0.765), serbest hava
degerleri i¢cin uyumluluk oram1 %100 (kappa:1.000) ve dislokasyon i¢in uyumluluk
orant %100 (kappa: 1.000) olarak saptandi. Radyologlarin servikal BT de patoloji
saptadig1 23 (%92) olguda ATA’larin servikal patoloji saptadigi, radyolologlarin normal
dedigi 3 (%2.4) olguda ATA’larin servikal patoloji diisiindiigii saptandi. Servikal
patoloji i¢in uyumluluk oraninin %96.7 (kappa: 0.882) olarak saptandi. Bu verilere ait

spesifite, sensitivite, PPD ve NPD degerleri Tablo 5’te verilmistir. Servikal patoloji
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acisindan ATA’lar ve radyologlar’in degerlendirilmesindeki benzerlik istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.001) (Tablo 5).

Tablo 5. Servikal BT'de radyolog ve ATA karsilastirmasi

Radyolog
Var Yok Sensi Spesif PPD NPD Kappa Uyumlul
n(%) n(%) tivite  ite uk orani P
Servikal Var
fraktiir VoK 9(818) 3(22) 818 978 750 986 0.765 96.7 <0.001
0 2(18.2)  136(97.8)
ﬁi&!"‘a' VaL 17 (100) 0 100 100 100 100 1.000 100 <0.001
Yo 0 133 (100)
Servikal Var 0 0 <0.001
dislokasyon 100 '
YO Yok 150 (100) 150 (100)
ﬁi{g.'c',‘ﬁ' XaL 23 (92) 824 90 976 885 984 0882 967 <0001
0 2(8) 122 (97.6)
Kikare testi

Radyologlar ve ATA’larin torakal BT degerlenedirmesinde; kot fraktiirii igin
uyumluluk orani %96.7 (kappa: 0.922), sternum fraktiirii icin uyumluluk orani (kappa:
0.759), diayfram riiptiirii i¢in uyumluluk oran1 %100 (kappa: 1.000), akciger kontiizyon
icin uyumluluk orani %98 (kappa: 0.960), hemotoraks i¢in uyumluluk orani1 %96.7
(kappa: 0.897), pnomotoraks i¢in uyumluluk oran1 %99.3 (kappa: 0.982)
pnoémomediastinum i¢in uyumluluk oram1 %100 (kappa: 1.000), yabanci cisim i¢in
uyumluluk orani %99.3 (kappa: 0.973) ve vertebra fraktiirii i¢in uyumluluk oran1 %96
(kappa: 0.681) olarak saptandi. Radyologlarin toraks BT’de; patoloji saptadigi 100
olgunun 96’sinda (%96) ATA’larin torakal patoloji saptadigi, radyolologlarin normal
saptadigi 50 olgunun 1’inde (%2) ATA’larin torakal patoloji diisiindiigli saptanmustir.
Torakal patoloji i¢in uyumluluk oran1 %96.7 (kappa: 0.926) olarak saptandi. Bu verilere
ait spesifite, sensitivite, PPD ve NPD degerleri Tablo 6’da verilmistir. Torakal patoloji
acisindan ATA’lar ve radyologlar’in degerlendirilmesindeki benzerlik istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Toraks BT'de radyolog ve ATA karsilagtirmasi

Radyolog
Var Yok Sensi  Spesifi  PPD NPD Kappa Uyumlulu p
(n(%) (n(%) tivite te K orani
Kot fraktiiric  Var 44 (89.8) 0 <0.001

” 89.8 100 100 953  0.922 96.7
Yo 5(10.2) 101 (100)

Sternum Var 7 (77.8) 5(62.5)

raktiii 778 625 100 100  0.759 9g <0001
Yok 2222  3(375)

Diyafram Var 0 0 <0.001

riptird Yok 150 (100) 150 (100) .

Kontizyon VAU 77(987)  2@8) o5, 415 915 986 0960 og <0001
Yok 113  70(97.2) '

femotoraks - V' 28(100)  5(4) 100 959 gap 100 0sor 67 <0001
Yok 0 117 (95.9) ' ' ' '

pnomotoralc_Var 36 (97.3) 0 973 100 100 991 0982 993 <0001
Yok 1(27)  113(100) '

Promomedi _Var 5 (100) P 100 100 100 100 1000 100  <0.001

astinum Yok 0 145 (100)

abancs Var  21(955) g 955 100 100 992 0973 993  <0.001
Yok 145 128 (100)

jorakal - Var | 7(538) 0 538 100 100 958  0.681 96 <0001

foaletiint Yok 6(46.2) 137 (100)

Torakal var  s6(06) 1) 925 0926 967 <000

atoloji R oy B0 %0 990 . . :

Kikare testi

Radyologlar ve ATA’larin torakal BT degerlenedirmesinde; karaciger
laserasyonu i¢in uyumluluk orant %99.3 (kappa: 0.956), dalak laserasyonu igin
uyumluluk orant %98.7 (kappa: 0.793), serbest hava i¢cin uyumluluk oraninin %98
(kappa: 0.922), douglasta mayi i¢in uyumluluk oran1 %96.7 (kappa: 0.889), morisonda
mayi i¢in uyumluluk oran1 %97.3 (kappa: 0.912), subsplenik mayi i¢in uyumluluk orani
%97.3 (kappa: 0.804), suprahepatik mayi i¢in uyumluluk orani %98.7 (kappa: 0.921),
serbest mayi i¢in uyumluluk orami %96.7 (kappa: 0.918), bobrek laserasyonu igin
uyumluluk oranit %98.7 (kappa: 0.826), yabanci cisim i¢in uyumluluk orami %98.7
(kappa: 0.942), lomber vertebra fraktiirii i¢in uyumluluk oran1 %98.7 (kappa: 0.930) ve
pelvis fraktiirii i¢in uyumluluk oran1 %100 (kappa: 1.000) olarak saptandi.
Radyologlarin batin BT’de; batin patolojisi saptadigi 68 olgunun 63’iinde (%92.6)
ATA’larin batin patolojisi saptadigi, radyolologlarin normal saptadigi 82 olgunun
I’inde (%1.2) ATA’larin batin patolojisi diislindiigli saptandi. Batin i¢i patoloji i¢in
uyumluluk orani %96 (kappa: 0.919) olarak saptandi. Bu verilere ait spesifite,
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sensitivite, PPD ve NPD degerleri Tablo 6’da verilmistir. Batin patolojisi agisindan
ATA’lar ve radyologlar’in degerlendirilmesindeki benzerlik istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.001) (Tablo 7).

Tablo 7. Batin BT'de radyolog ve ATA karsilastirmasi

Radyolog
.. Spes
Var Yok Sensiti . Uyumlul
n(%) n(%) vite ifite PPD  NPD Kappa uk orani P
Karaciger  var 12 (100 1(0.7
laserasyo (90) OD 00 93 923 100 o6 ez <000
" Yok 0 137 (99.3)
Dalak Var 4(80 1(0.7
laserasyo (59) O g0 03 800 93 o793 a7 <000
i Yok  1(20)  144(99.3)
Var 21 (91.3 1(0.8
Sefbest (01.3) 0.8) 913 992 955 984  0.922 98 <0.001
hava Yok  2(8.7)  126(99.2)
Douglasta _ Var 25 (83.3) 0 833 100 100 96  0.889 967  <0.001
mayi Yok 5(16.7) 120 (100)
: Var  26(89.7) 1(08
Morisond (89.7) (0.8) 89.7 992 963 976 0912 g73 <0001
amayi  vok 3(103) 120(99.2)
Subspleni _Var 9(®18) 2(14) o 0 g0 g5 9gs 0804 973  <0.001
kmayi Yok 2(18.2) 137 (98.6)
Var 13(929) 1(07
Suprahep (92.9) 0.7 929 993 929 993 0921 gg7 <0001
aikmayi  yok  1(7.1)  135(99.3)
Var  40(90.9)  1(0.9
Batinda (909) 0.9) 909 991 976 963 0918 967 <0001
mayi  yok  4(9.1)  105(99.1)
Bobrek Var 5 (83.3) 1(0.7) <0.001
laserasyo 833 993 833 993  0.826 98.7
iy Yok 1(16.7) 143 (99.3)
Batinda Var 19 (95) 1(0.8) <0.001
yabanci 950 992 950 992  0.942 98.7
DA Tyok  1(5)  129(99.2)
Lomber Var  15(88.2) 0 <0.001
vertebra 882 100 100 985  0.930 98.7
VT Yok 2(118) 133 (100)
i Var 13 (100 0 <0.001
fpe"’..'s.. (100) 100 100 100 100  1.000 100
raktliri Yok 0 137 (100)
. Var 63(926) 1(L2 <0.001
Batin ici (92.6) (1.2 926 988 984 942 00919 96

patoloji Yok  5(7.4) 81 (98.8)

Kikare testi

Radyologlarin BT’de patoloji saptadigi 137 olgunun 133’linde (%97.1)
ATA’larin patoloji saptadigi, radyolologlarin normal saptadigi 13 olgunun 2’sinde
(%15.4) ATA’larm patoloji diislindiigii saptanmistir. Tespit edilen herhangi bir patoloji
icin uyumluluk oran1 %96 (kappa: 0.764) olarak saptandi. Patoloji varligi agisindan
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ATA’lar ve radyologlar’in degerlendirilmesindeki benzerlik istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8. Pan BT'de radyolog ve ATA karsilastirmasi

Radyolog
Var Yok Sensiti  Spesif PPD NPD Kappa Uyumluluk p
n(%) n(%) vite ite orani
Tim var  133(97.1) 2 (15.4) <0.001
patolojiler 97.1 84.6 985 733 0.764 96
Yok 4(29)  11(84.6)

Kikare testi
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5.TARTISMA

Birgok hastanede acil serviste c¢alisan hekimler, radyolog yorumunu
beklemeksizin kendi basina BT yi yorumlayarak hastanin bir an 6nce tedavi yonetimini
planlar. Ayrica bir¢gok merkezde mesai saati disinda radyolog olmamasina bagli olarak
yorumlar gecikmektedir. Bu durum kritik bakimin yapildigi morbidite ve mortalite i¢in
cok onemli olan ve altin saat olarak isimlendirilen siirelerin gegmesine yol agmaktadir

(105).

Literatiirde ATA ve radyoloji asistanlari arasinda radyografik yorumlarinin
uyumlulugunu arastiran ¢aligmalar incelendiginde, BT yorumlamalarinda farkl

uyumluluk oranlari bildirilmektedir (106-109).

Travmatik kafa yaralanmasi olan hastalarin ¢ekilen beyin BT lerinin radyolog ve
acil hekimlerinin yorumlarinin kiyaslandig: ¢calismalarda uyumluluk orani %61.3- 98.9,
kappa degeri 0.59-0.78 arasinda olarak bulunmustur (99, 110-116). Alfaro ve ark. ¢cogu
travma hastasindan olusan 555 hastada acil hekimleri ve radyologlarin beyin BT
yorumlamasini degerlendirmis ve uyumsuzluk %38.2 olarak saptamistir (110). Wyoski
ve ark. caligmasinda posttravmatik hastalardaki radyolog ve ATA’larin beyin BT
yorumlamalarini degerlendirmis major uyumsuzluk oranint %1.2 ve minor uyumsuzluk
oranint %2.6 olarak saptamiglardir (113). Tahranda yapilan bir ¢alismada 544 kafa
travmali olgunun beyin BT leri acil servis hekimleri tarafindan yorumlanmis 35 yanlis
negatif ve 53 yanlig pozitifleri bildirmistir (114). Arendts ve ark. ise ¢aligmasinda beyin
BT’de acil servis hekimlerinin patolojilerin %14.8’ni atladig1r ve bu atlanan olgularin
%41.1’inde potansiyel olarak akut sonuglara sahip patolojiler oldugunu belirtmistir
(117). Yapilan baska bir ¢alismada da, minimal kafa travmasi olan 2150 beyin BT acil
hekimlerince degerlendirilmis, 1788 negatif, 217 pozitif ve 119 siipheli olgu
degerlendirilmis; bir kraniotomi olmas1 gereken olgu gézden kagmistir. (118). inan ve
ark. beyin BT yorumlamasinda ATU’lar ve radyologlart kiyaslamig EDH (spesifitesi
%100) ve SAK olgularinda ATU’larin eksik yorumladigini, supdural tamamini dogru
yorumladigin1 bildirmistir. Bu c¢alismada ATU’larin beyin BT’leri %42.1 oraninda
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yanlis veya eksik yorumlasa da, bu hastalarin %31.1’inde klinik 6neme sahip uyumsuz
oldugu ifade edilmistir. Yine bu c¢alismada major bulgularin %36.8’inin (ATU’ nun
sensitivitesi: %63.2, spesifitesi: %73.8) ve mindr bulgularin %58.9’unda uyumsuz
yorum tespit etmislerdir. ATU’larin birden fazla bulgu varliginda, lezyonlar1 ayirt
etmede zorlandig1 ifade etmistir. Bu durumun olgularin %0.4’{inde tedavide aksamalara
yol actigimi belirtmistir (11). Mucci ve ark. beyin BT uzman radyolog raporlariyla
ATA’larin uyumlulugu aragtirilmis olup ATA’larin gozden kacirdigi olgularda ilgili
patolojilerin hasta agisindan kritik 6neme sahip olmadig1 goriilmistiir (119). Levitt ve
ark. ¢alismasinda acil hekimlerine kisa bir egitim verdikten sonra major yanlis negatif
beyin BT oran1 %11.4> den %2.8’e distigli ifade edilmistir (120). Sir yaptigi tez
calismasinda beyin BT’lerde ATA’larin zaman i¢inde yanilma paymin distiiglini
belirtmistir (105). Yapilan bir ¢alismada 3 aylik egitim ile acil hekimlerinin beyin BT
dogruluk yiizdesi %60’tan %78’¢ ¢iktig1 belirtilmistir (121). Radyoloji tarafindan
yapilan bir ¢aligmada acil servisten istenen beyin BT’lerde en sik atlanan bulgularin
kronik enfakt ve fraktiirler oldugu belirtilmistir (122). Baska bir calismada ise ICH
olgularinin uyumlulugunun ise daha fazla oldugu ifade edilmistir (111). Calismamizda
en sik gozden kacan lezyonlarin non-deplase fraktiir ve shift iken; en fazla dogruluk
oranlarmnin herniasyon ve ICH oldugu saptandi. Calismamizda dogruluk orani literatiir
ile benzerlik gosterdigi ve yiiksek oldugu saptandi. Verilen egitimler, acil servislere
ozellikle kafa travmalarinin sik bagvurmasi ve hasta yakinlarmin resmi sonucu
beklemeden siirekli olarak acil servis doktoruna baski uygulamasi sebebiyle hekimlerin
ozellikle beyin BT yorumlama kisminda kendilerini gelistirdikleri kanisindayiz.
Hekimlerin 06zellikle non-deplase fraktiirleri atlamasinin temel nedenin bu tarz
fraktiirlerin siitlir hatt1 ile karismasi, liner fraktiirlerin ince olmasi sebebiyle gozden
kagmas1 olabilir. Ayrica hekimin daha ciddi lezyonlara yonelmesi basit fraktiirlerin
gbzden kagmasma yol agmis olabilir. Shiftlerde ise hekimin goriintliyli pozisyonel
olarak degerlendirmesi ile iliskili olabilir. En yiiksek dogruluk oranin kanamalarda
olmasi, kanamalarin daha dens goziikmesi iliskili oldugu kanisindayiz. G6zden kagan

olgularin ise, kanamalarin subakut asamada iken, izodens goziikmesi ile iligkili olabilir.

Servikal BT, kiint travma hastalarinda patoloji saptamada gold standart olsa da
gerek radyasyona maruz kalma gerekse maliyet nedeniyle tarama konusunda tereddiitler

vardir (123). Giiven ve ark. yaptiklar1 ¢alismada acil servis hekimlerinin servikal BT
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yorumlamadaki dogruluk oraninin %98.7 oldugunu; Gratton ve ark. yaptiklar
caligmada tiim goriintiileme yontemlerini degerlendirmis; acil hekimleri ve radyologlar
arasindaki servikal grafide uyum oranimi %96.1 oldugunu saptamislardir (124). Aydin
ve ark. calismalarinda 100 travma hastasinin BT ve direk grafilerini degerlendirmis ve
servikal goriintiilemedeki uyumlulugun yiiksek (kappa:0.789) oldugunu bildirmislerdir
(125). Calismamizda servikal fraktiirlerin %96.7 iken, serbest hava goriilmedeki
dogruluk oranm1 %100 seviyesindeydi. Servikal fraktiirlerde BT’de vertebralarin
hatlarinin net olmasi1 ve yiikseklik kayiplarinin diger vertebralarla kiyaslanabilmesi
sebebiyle dogruluk oraninin yiiksek oldugu kanisindayiz. Hava degerlerinin ¢ok
hipodens olmasi ve diger dokulardan kolay ayirt edilebilmesi sebebiyle tiim olgulara

dogru sekilde tan1 kondugu kanisindayiz.

Yapilan calismalarda toraks BT’de saptanan lezyonlarda ATA ve radyologlar
arasinda uyumun %86.6 — 99.6, oldugunu bildirmistir (1, 112, 126). Yapilan
calismalarda ATA’lar tarafindan en c¢ok atlanan toraks BT patolojisinin akciger
kontiizyonu oldugu ifade edilmis; atlanan bu patolojilerin hastanin klinik gidisati
tizerinde herhangi bir etki yaratmadigi ifade edilmistir. Akciger kontiizyonlarinin
radyolojik olarak pnomoni ve diger akciger parankim hastaliklar1 ile karistigini ifade
etmislerdir (1, 126). Kartal ve ark. toraks BT'leri ile ilgili olarak, acil servis hekimleri
icin uyum orani % 91-93 olarak saptamis ve miikemmel uyumluluk bildirmistir (112).
Calismamizda En yiiksek dogruluk orami diyafram riiptiirii ve pndmomediastinumda
iken, en diisiik dogruluk orani ise torakal vertebra fraktiirlerindeydi. BT deki gelismeler
gerek parankim gerekse kas iskelet sistemlerini ayr1 kontrastlarda degerlendirmesine
olanak saglamasi sebebiyle tanisalligin artti1 kanisindayiz. Torakal vertebralarin, kotlar
ile yakin iligski i¢cinde olmasi sebebiyle lateral progesler basta olmak iizere ufak

fraktiirlerin gozden kactig1 kanisinday1z.

Acil servis hekimleri ve radyologlar arasinda batin BT yorumlamalarda genel
olarak uyum oldugunu ifade eden ¢alismalar olsa da, uyumun ¢ok zayif oldugunu ifade
eden caligmalarda vardir. Calismalarda iki boliim arasinda uyumun %359-97 arasinda,
oldugu ifade edilmistir (112, 127-129). Kartal ve ark. abdominopelvik BT'lerle ilgili
olarak, acil hekimler i¢in uygunluk orant % 97 oldugunu ve kappa degerinin 0.40-0.75

arasinda oldugunu ifade etmistir. Bu ¢alismada solid organ (karaciger, dalak , bobrek)
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ve kanamalar icin orta diizeyde olan uyumlulugun, pelvis fraktiirlerinde
miitkemmellestigini ve kappa degerinin 0.75 iizerine ¢iktigini1 bulmuslardir (112). Kang
ve ark. tarafindan yapilan calismada nontravmatik karin agrili olgularda ATA’lar ve
radyologlar arasinda uyumun hastalarda %83.3; radyoloji asistanlar1 ve uzmanlari
arasindaki uyumun ise %87.8 oldugu bildirilmistir (107). Vaziri ve ark. radyologlar
tarafindan anormal olarak yorumlanan 183 batin BT yi; acil servis hekimleri 170 gercek
pozitif ve 13 yanlis pozitif olarak degerlendirmistir. Radyologlarin negatif olarak
degerlendirdigi 516 batin BT yi1 ise acil hekimleri 494'iinli negatif, 22'sini ise pozitif
olarak yorumlamistir. Calismada uyumluluk orani yiiksek oldugunu (%95) olarak
belirtilmistir. Bu ¢alisamanin sonucunda acil servis hekimlerinin abdomino-pelvis BT
yorumlarinda kendi baslarina hareket edebilecegini, ancak artan sistematik bir egitim ile
dogruluk paymin dahada artabilecegini ifade etmislerdir (130). Bagheri-Hariri ve ark.
170 abdominopelvik BT degerinin yorumunda radyolog ve acil tip uzmanlarinin uyum
oraninin %68.2 oldugunu ve kappa degerinin 0.77 oldugunu; bu kapsamda sekiz
hastanin eksik tedavi alirken, {i¢ hastanin fazla tedavi aldigini1 belirtmistir. Mortalite
acisindan yorumlarda fark saptanmazken, uyumsuz olan grupta yatis siiresi ve klinikler
arast nakil sikhginmn fazla oldugu ifade edilmistir (127). Ulkemizde yapilan bir
caligmada travma sebebiyle ¢ekilmis 234 batin BT’de radyologlar ve acil servis
hekimleri arasinda uyumun % 59.2 ve kappa degerinin 0.24 oldugunu; acil hekimlerinin
travma hastalarinda abdomen BT degerlendirme diizeyleri yetersiz kaldigini ve egitim
verilmesini gerektigini belirtilmistir (129). Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada da
ATA ve radyoloji yorumu arasinda uyum oranin %73 ve kappa degerinin 0.46 oldugu
saptanmistir (4). Bu yiiksek oranla birlikte, bu uyumsuzlarin sadece %6’simin klinik
oneme sahip oldugu ifade edilmistir (4). Calismamizda batin BT de dogruluk oraninin
%96.6 oldugu; oldugu saptandi. Pelvis fraktiiri ve solid organ yaralanmalarinin
dogruluk oram1 daha yiiksek iken, kanamalarin ve serbest havalarin tespitindeki
dogruluk oram1 daha daha diisiik saptandi. Batinin viicudun diger bolgelerine kiyasla
daha genis bir alana sahip olmasi, batin igerisinde bir¢cok organin yer almasi, organlarin
farkli dansitede olmasi sebebiyle dogruluk orani nispeten diisiik ¢ikmis olabilir. Solid
organ ve kemik yapilarinin hatlarinin takibi ve solid organlarin igeriSIndeki dansite
farklar1 tanmin konmasina yardimci olmasi sebebiyle tanis1 daha kolay oldugu

kanisindayiz. Batin icerisinde bulunan bagirsaklardaki 6dem, safra kesesi ve mide gibi
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yapilarm icerSiinde bulunan sivilarin minimal sivi olan hastalarda, sivinin gozden
kagmasina yol agmis olabilir. Ayrica hekimin bir boslukta siviyl gérmemis olmasi,

diger bosluklardaki siviy1 gérmedigi anlami tasimadigi unutulmamalidir .

Chung ve ark. 4768 toraks ve abdominopelvik BT degerinin radyoloji asistanlari
ve uzmanlarinin yorumlamast karsilastinnlmis ve %2’lik bir major uyumsuzluk
bildirmistir (131). Bu hastalarin 13 hastaya ilave tetkik gereksinimi olmus, 3 hasta acil
servise telefonla geri ¢agirilmistir (131). Aydin ve ark. 100 travma hastasinin 63’iine
BT c¢ekildigi, ATA’lar ve kidemli radyoloji asistanlar1 arasindaki tutarliligin (kappa:
0.773) yiiksek oldugunu; spesifitenin96 sensitivitenin 86.8 PPD’nin 82.8 ve NPD’nin
97.1 oldugunu tespit etmistir (125). Gratton ve ark. yaptiklart caligmada tiim
goriintiileme yoOntemlerini degerlendirmis; acil hekimleri ve radyologlar arasindaki
uyum oranint %96.8 olarak saptamislardir (124). Kartal ve ark. ¢alismasinda acil servis
hekimi ve radyologlar arasinda; beyin BT'deki uyumun %94, toraks BT'deki uyumun %
91 ve abdominal pelvik BT'ler de ise % 97 oldugunu ifade etmistir. Kartal beyin ve
toraks BT deki uyumun miikemmel iken (kappa>0.75), abdominopelvik BT i¢in orta
(kappa = 0.40-0.75) diizeyde oldugunu ifade etmistir (112). Giiven ve ark. acil servis
hekimi ve radyologlar arasindaki kranial, toraks ve vertebra yaralanmalarinda BT deki
dogruluk oranlarinin % 95'in iizerinde ve miikemmel oldugunu, batin BT’lerdeki
uyumun ise orta diizeyde oldugunu ifade etmistir. Bu calismada travmatik olmayan
hastalardaki goriintiilemedeki uyum orani orta diizeydeydi (111). Acil serviste yapilan
bir caligmada kraniyal yaralanmalar, torasik yaralanmalar ve vertebral omurga
yaralanmalarinda acil hekimlerinin BT yorumlamadaki dogruluk oraninin % 95'ten fazla
oldugunu ve kappa degerinin yiiksek diizeyde (>0.75) oldugunu ifade etmistir. Bu
caligmada travma dis1 hastalardaki kappa degerinin daha diisiik oldugunu ve
uyumlulugun orta diizeyde oldugunu belirtmistir (111). Literatiirdeki ¢aligmalara gore,
batin BT goriintilleri radyoloji  asistanlar1 tarafindan da sikhikla hatali
yorumlanabilmektedir (4, 132). Tieng ve ark. ve Ugurlu tarasindan yapilan tez
caligmasinda acil serviste ¢ekilen BT goriintiilerinin radyoloji asistanlari ve uzmanlari
arasindaki farkin %30’larda oldugunu ifade etmistir (126, 133). Calismamizda BT de
dogruluk oraninin %96 oldugu saptandi. BT teknolojisinde olan gelismeler, ATA egitim
miifredatinda BT egitimlerinin olmasi, ATA rotasyonlarinda bir ay siireli radyoloji

rotasyonun olmas1 ve zaman icinde elde edilen klinik deneyim sebebiyle olgu atlanma
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sikliginin distik ¢iktigi kanisindayiz. Her ne kadar olgular atlanmis gibi goziikse de,
bir¢ok olgunun atlanan lezyonlarinin klinik 6nemi olmayan lezyonlar oldugu gdze
carpmaktadir. Bu lezyonlarin bazilar1 ise aslinda atlanmayan (nondeplase kranail
fraktiiriin-deplase olarak yorumlanmasi gibi) sadece yorumda farlilik ile iligkili oldugu
kanisindayiz. Yine unutulmamasit gereken diger bir gercekte radyologun BT
yorumlarken sadece acil hekiminin vermis oldugu kaba travma bilgisi ile yorum
yapmak zorunda iken, acil hekiminin aymi tomografiyi yorumlarken hastanin detayli
muayenesini ve hasta takibinde olan degisimi bilmesidir. Bu durum acil hekimine BT

yorumlamada tstiinliik saglayabilir.

Calismamizin retrospektif olmasindan dogan kisitliliklar mevcuttur. Hastalarin
klinik bilgilerinde eksiklikler mevcut olup, gerek ATA’lar gerekse radyologlar sadece

istem nedeninin oldugu kisa klinik bilgi iizerinden yorumlama yapmustir.

Hastalara radyolog yorumuna gore miidahale edilmesi sebebiyle, ATA’larin

BT’lerdeki atlamis olduklar1 patolojilerin klinik yansimasi degerlendirilememistir.

Radyologlarin atlamis oldugu vaka olup olmadigi, ilgili kliniklerin hastalara
verdigi tedaviler hakkinda bilgi eksiktir. Ayrica takiplerinde kontrol BT lerin ¢ekilip
cekilmedigi konusunda bilgi yoktur.
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7. SONUC

Beyin BT de dogruluk oraninin %96 ve kappa degerinin 0.920 oldugu saptandi.
En sik gozden kagan lezyonlarin non-deplase fraktiir, herniasyon ve shift iken; en fazla

dogruluk oranlarinin ICH’lerde oldugu saptandi.

Servikal BT’de dogruluk oranmin %96.7 ve kappa degerinin 0.882 oldugu saptandi.
Servikal fraktiirlerin %96.7 iken, serbest hava goriilmedeki dogruluk orant %100

seviyesindeydi.

Toraks BT’de dogruluk oraninin %96.6 ve kappa degerinin 0.926 oldugu saptandi. En
yiiksek dogruluk orami diyafram riiptiirii ve pndmomediastinumda iken, en diisiik

dogruluk orani ise torakal vertebra fraktiirlerindeydi.

Batin BT de dogruluk oraninin %96.6 ve kappa degerinin 0.919 oldugu saptandi. Pelvis
fraktiiri ve solid organ yaralanmalarinin dogruluk orani daha yiiksek iken, kanamalarin

ve serbest havalarin tespitindeki dogruluk oran1 daha daha diisiik saptandi.

Calismamizda BT’ de dogruluk oraninin %96 ve kappa degerinin 0.764 oldugu

saptandi.

Sonu¢ olarak, ATA’lar acil servislerde c¢ekilen BT’ler ve radyologlarin
yorumlart arasinda yiiksek diizeyde uyumluluk mevcuttu. Bununla birlikte ATA’lar’in

alacaklari egitimler ile bu uyumlulugun artacagi asikardir.

Her ne kadar morbidite ve mortaliteye sahip olabilecek bazi tanilar (SAK, SDH
vb.) goriintiilemede nadirende atlanmis bile olsa, bu hastalarin gerek bagvuru ve
takibindeki muayene bulgular1 gerekse laboratuvar destegi ile hastalarin taninabilecegi

kanisindayiz.
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL

KARAR FORMU

_ Karar No: 16 - . Tarih: 04/06/2020

KARAR 16- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip
Bilimleri Bolumu Acil Tip Anabilim Dali ogretim dyesi Dog.Dr.Ali KARAKUS un
(Ars.Gor.Dr.Mehmet Burak CiLLi’nin uzmanhk tezi) “Coklu travma hastalarinda travma
bilgisayarh tomografi (beyin BT, Servikal BT, Toraks BT, Batin BT) yorumlamalarinda; acil tip
asistan yorumlarinin radyoloji raporlari ile uyumlulugunun degerlendirilmesi.” isimli
calismasi gortsulmuis olup; caligma gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis ve etik kurallara uygun bulunmus olup; ¢ahsmanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gerceklegtiriimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.
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