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KISALTMALAR

AAST: American Association for the Surgery of Trauma
ACR: American College of Radiology

AD: Anabilim Dal

ATA: Acil Tip Asistani

ATLS: Advanced Trauma Life Support

BBT: Bilgisayarli Beyin Tomografisi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CKBT: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

DPL: Diagnostik Peritoneal Lavaj

FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma
HU: Hounsfield Unitesi

IVK: inferior Vena Kava

NPD: Negatif Prediktif Deger

PPD: Pozitif Prediktif Deger

US: Ultrasonografi

YRBT: Yuksek Rezollsyonlu Bilgisyarli Tomografi
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OZET

Acil servise basvuran travma hastalarinda abdomen bilgisayar
tomografi goéruntulerini acil tip asistanlarinin degerlendirmesi, hastalarin
yonetiminde oldukga Onemlidir. Yaptigimiz bu c¢alismada; acil serviste
abdomen bilgisayar tomografi (BT) ¢ekilen travma hastalarinin, gorantilerinin
yorumlanmasinda acil tip asistanlarinin dogruluk ve guvenilirligini arastirmayi
amacladik.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Servisine 4
Nisan 2019 - 4 Ekim 2019 tarihleri arasinda travma ile basvuran ve abdomen
patolojisi dusunulerek abdomen bilgisayar tomografi ¢ekilen 200 hastanin
sonuglari prospektif olarak degerlendirildi. Acil servise travma ile bagvuran
hastalari acil servis asistani karsiladi, vitalleri stabil olan hastalar fizik
muayene sonrasl, vitalleri anstabil olan hastalar ise stabillendikten sonra
bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi icin acil radyoloji Unitesine yodnlendirildi.
Abdomen bilgisayarli tomografi acil radyoloji Unitesinde hep ayni cihazla
cekildi. Arastirmada hastayr muayene eden acil tip asistanlarinin BT
goruntulerini degerlendirmesi istendi. Karsilastirma icin kesin rapor olarak
onaylanmis olan radyoloji uzman hekiminin raporu kabul edildi. Acil tip
asistanlari ile radyoloji uzman hekim raporu kargilastirildi. istatistiksel
analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programinda yapildi ve anlamlilik dizeyi
p<0,05 olarak alindi.

Arastirmada 200 hastanin BT’si incelendi. Calisma da travma sonucu
olusan BT goruntulerinde karaciger laserasyonu, karacigerde hematom,
dalak laserasyonu, dalakta hematom, bdbrek yaralanmasi, vaskuler
yaralanma, kemik fragmanlarinda fraktlr, batin ici serbest sivi ve batin ici
serbest hava degerlendirildi.

Calisma sonucunda, acil tip asistanlarinin travma ile gelen hastalarin
abdomen BT’sini yorumlamalarinda %90.5 uyum orani ile, iyi bir performans
gosterdigi goéruldu (p=0.648). Acil tip asistanlarinin ¢ogunlukla travma
hastalarini karsilayan ve tedavi eden ilk doktor olmasi ve travma

hastalarinda radyolojik tetkiklerin yorumlamasindaki performansi hayati

Vi



Oneme sahip olmasi, abdomen travma konusundaki uyumluluk oraninin

yuksekligini aciklayabilir.

Anahtar kelimeler: Acil tip asistanlari, abdomen BT, travma,

guvenilirlik
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SUMMARY

Investigation of Accuracy and Reliabilities of Emergency Medical
Expert Students’ Interpreting of Abdominal Computed Tomographs of

Emergency Service Patients Presenting with Trauma

Evaluation of abdominal computed tomography (CT) images by
emergency medicine residents (EMR) in trauma patients admitted to the
emergency room is very important in the management of patients. We aimed
to investigate the accuracy and reliability of emergency medicine residents in
the interpretation of images of trauma patients with abdominal CT in the
emergency department.

In this study, the results of 200 patients who applied to Uludag
University Faculty of Medicine Emergency Service between April 4, 2019 and
October 4, 2019 with trauma and who underwent abdominal CT considering
the abdominal pathology were evaluated. Patients who were admitted to the
emergency department with trauma were welcomed by the emergency
physician, patients with stable vitals were referred to the radiology unit after
physical examination, and patients with unstable vitals after stabilization were
directed to the radiology unit for computed tomography. Abdomen computed
tomography was always taken with the same device in the emergency
radiology unit. Emergency medical residents who examined the patient in the
study were asked to evaluate the CT images. The radiology specialist's
report was accepted as the final report for comparison. Emergency medicine
residents and a radiology specialist report were compared. Statistical
analyzes were performed using IBM SPSS Statistics 22.0 program and the
level of significance was accepted as p<0.05.

In the study, CT of 200 patients were examined. In the study, liver
laceration, liver hematoma, splenic laceration, hematoma in the spleen,
kidney injury, vascular injury, fracture of bone fragments, intraabdominal free
fluid and intraabdominal free air were evaluated on CT images resulting from

trauma.

viii



As a result of the study, it was observed that emergency medicine
assistants performed well in interpreting abdominal CT of patients with
trauma, with a 90.5% agreement rate (p=0.648). The fact that emergency
medicine assistants are mostly the first doctors to meet and treat trauma
patients and their performance in interpreting radiological examinations in
trauma patients is vital, may explain the high rate of compliance with
abdominal trauma.

Keywords: Emergency doctors, abdominal CT, trauma, reliability



1. GIRIS VE AMAG

Acil servis, saglik kuruluslarinin ulagimi kolay, acil saglk yardimi
gerektiren hastalara bu hizmeti veren birimleridir. Bundan dolayi acil
servislerin yogunlugu ve is yuku her gegen gun artmaktadir. Saglk bakanhgi
2017 yih istatistiklerine gore acil servise bagvuru sayisinin yillik 110 milyona
ulasmasi bu artigi gostermektedir. Boyle bir is yogunlugunda hizli, kolay
ulasilabilir ve etkin tetkiklerin tercih edilmesi hasta yonetiminde oldukga
onemlidir. Bununla birlikte, acil serviste laboratuvar ve goruntuleme
tetkiklerinin maliyetin %40’ indan fazlasini olusturdugu gosterilmigtir. TUm bu
faktorler acil hekimlerinin tetkik istemlerinde uygun bir yontem izlemelerini
gerekli kilmaktadir (1).

Acil servise travma ile ¢ok sayida hasta bagsvurmaktadir (2). Her yil
dinyada 11 milyondan daha fazla insan 6lmektedir. Bunun yaklasik %8’i
travma sonucu olmaktadir. WHO verilerine gére 2014 yilinda dinyada 5.8
milyon kisinin travma sonucu oldugunu ve milyonlarca kisinin travma sonucu
tibbi yardim aldigini bildirmistir. Travma olimleri genellikle gen¢ yastaki
hastalarda olmaktadir. 15-24 yas grubuna baktigimizda olimlerin %76’sI
travma sonucu oldugu gorulmektedir (3). Batida ve ABD’de travma
olgularinda kadin erkek orani birbirine yakinken ulkemizdeki ¢alismalarda
olgularin buaylk kisminin erkek oldugu goérilmektedir (4,5). WHO verilerine
gore 2016’da dinya genelinde ilk 10 6lum sebebi icerisinde trafik kazalari 8.
sirada yer almaktadir.

Dunya’da travma butun olimlerin kadinlarda ve erkeklerde yaklasik
%9-10'unun sebebidir. Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére
ulkemizde 2016 yilinda toplam 422.135 6lum olmustur ve bu élimlerin en sik
4. nedeni travmaya bagh olumlerdir. Her yil 45 milyondan fazla insan
travmaya bagh orta ya da siddetli sakatlikla yasamini surdlirmektedir.
Travma, yogun bakim Unitesine kabul edilen hastalarin yaklasik %30’unu
olusturmaktadir (6). Acil servise abdomen travmasi ile bagvuran hastalarda
batin i¢i yaralanma prevalansi yaklagik yuzde 13'tur (7). Abdomen

yaralanmasi olan hastalarin mortalite oranlari %12.6 ile %21.3 arasinda



oldugu gorulmektedir (8-10). Abdomen travmalarinda dalak ve karaciger en
sik yaralanan organlardir (11,12). Travmada Oolumlerin azaltiimasi ve
sakatliklarin Onlenmesi amaciyla yapilan bir ¢ok g¢alisma, yaralilarin
sistematik ve guncel travma yaklasim protokolleri ile degerlendiriimesi
gerekliligini gosterir ve bu protokollerin siklikla da guncellenmesi gerekir.
Bundan dolayi ileri Travma Yasam Destedi protokoliine gére (ATLS 10)
travma hastasinin yonetiminde dogru ve hizli tani en énemli basamaktir.
Travma yonetiminde kullanilan tanisal goruntuleme yontemlerinde onemli
degisiklikler olmustur.

BT’nin acil ve travma hastasini goéruntulemedeki potansiyeli ilk olarak
1978'de yayinlanmistir (13). Cok kesitli bilgisayarli tomografinin (CKBT)
kullanilmaya baglanmasindan bu vyana, ¢oklu travma hastasinin
degerlendiriimesi igin esas goruntileme yontemi olarak BT kabul gormeye
baglamistir (14). Ulagilabilirliginin artmasi ve benimsenmesi sonucunda
CKBT glncel travma gorintileme protokolliinde daha fazla yer almistir (15).
Onemli intraabdominal yaralanmalarda CKBT'nin sensitivite ve spesifitesi
sirasiyla %97-98 ile %97-99°dur (16). Ancak CKBT mezenter, bagirsak ve
pankreatik kanal yaralanmalari igin sensitif degildir (17,18). Bundan dolayi
acil serviste hastayi ilk goren ve hasta yonetimini yapan acil tip asistanlarinin
abdomen BT'yi dogru degerlendirmesi kritik oneme sahiptir.

BT teknigindeki ilerlemeler, hastaliklar hakkinda daha ayrintili bilgilere
ulasmamizi saglamaktadir. Kolay ulasilabilirligi ve hizli gekimler yapilabilmesi
nedeniyle acil servislerde BT’'ye basvurulma orani son yillarda ¢ok fazla
artmistir (19). Goéruntlileme yoéntemlerindeki ilerlemeler birgok kolaylhk
saglasa da maliyet, etkinlik ve maruz kalinan radyasyon dozunun olasi
olumsuz sonuglari dustnulerek hekimler tarafindan dikkatle secilerek
kullaniimasi gerekmektedir.

Abdomen BT yorumlamasi acil durumlarda kritik 6neme sahip bir
konu olmasina karsin, acil tip asistanlarinin abdomen BT goéruntulerini
yorumlamalari  konusundaki guvenilirliklerini  ve bu yorumlamalarin
dogrulugunu analiz eden yeterli sayida arastirma yoktur. Bu nedenle

hastanemiz Radyoloji AD’nin gorus ve katkilari da alinarak c¢aligmamiz



planlanmigtir. Calismanin amaci; acil serviste abdomen BT c¢ekilen travma
hastalarinin, goéruntulerinin yorumlanmasinda acil tip uzmanlik 6grencilerinin

dogruluk ve guvenilirligini arastirmaktir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Abdomen Anatomisi

Abdomenin 0n bolgesi , Ustte kostal kenarlar, altta inguinal
ligamentler, simfisiz pubis ve lateralinde 6n aksiller gizgiler arasindaki alan
olarak tanimlanir.

Abdomen 4 kadrana ayrilmaktadir. Vicudun orta hattindan gegen
hat ya da cizgiye planum medianum denir. Umbilikustan gecen yatay
(horizontal) gizgiye ise planum transumbilicale denir. Bu iki ¢izgi, abdomeni 4
kadrana ayirir: Sag Ust kadran, sag alt kadran, sol Ust kadran ve sol alt
kadran olarak bilinir. Abdomen 9 kadrana ayrilarak da degerlendirilebilir:
Regio epigastrica (epigastrium bdlge)

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

Regio lumbalis dextra (sag lomber bolge)

Regio lumbalis sinistra (sol lomber bdlge)

Regio hypogastrica (hipogastrium)

Regio inguinalis dextra (sag inguinal bdlge)

Regio inguinalis sinistra (sol inguinal bolge)


https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/umbilikal/

Karin Bolgeleri (9 Kadran)
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Sekil 1. Abdomenin Kadranlari

Sag Ust Kadranda Bulunan Organlar
Karaciger, midenin antrum ve pilor kismi, duedonum, safra kesesi ve
safra yolllari, pankreas basi, kolonun hepatik fleksurasi, sag bobrek ve

adrenal bez, sag Ust kadranda yer alir.

Sag Alt Kadranda Bulunan Organlar
Cekum, apendiks, ¢ikan kolon, sag ureter, sag over ve fallop tupd,

sag alt kadranda yer alir.

Sol Ust Kadranda Bulunan Organlar
Dalak, karacigerin sol lobu, midenin blyUk bir bolimu, pankreasin
govde ve kuyrugu, kolonun splenik fleksurasi, transvers ve inen kolon, sol

boébrek ve adrenal bez, sol Ust kadranda bulunur.

Sol Alt Kadranda Bulunan Organlar
inen kolon, sigmoid kolon, sol Ureter, sol over ve Fallop tiipd, sol alt

kadranda bulunur.



Torakoabdominal bdlge, meme basi hattinin anteriorda ve
infraskapular gizginin arkasinda, kostal sinirlarin Gstinde kalan alandir. Bu
alan da diyafram, karaciger, dalak ve mide bulunur ve toraksi olusturan
kemik yapi tarafindan korunur. Diyafram, tam ekspiryum sirasinda, 4.
interkostal aralik seviyesine yukseldiginden, alt kotlarin kiriklari ve meme ucu
hattinin altindaki penetran yaralanmalar batin i¢ organlara zarar verebilir.

Flank bolge, 6. interkostal araliktan iliak kreste kadar on ve arka
aksiller cizgiler arasindaki alandir. Sirt, skapula kemiginin ucundan iliak
kreste kadar arka aksiller gizgilerin arkasinda bulunan alandir. Flank bdlge ve
sirt, retroperitoneal boslugu icerir. Bu potansiyel bosluk, karin periton zarinin
arkasindaki bdlgedir. Abdominal aort, inferior vena kava, bobrekler ve
ureterlerin ¢ogu, pankreas, duodenum, c¢ikan kolon ve inen kolonun arka
kisimlari; ve pelvik boslugun retroperitoneal bilesenlerini igermektedir.
Retroperitoneal viseral yapilardaki yaralanmalarin fark edilmesi baslangigta
peritonit belirtileri veya semptomlari ile ortaya c¢ikmadigi ic¢in zordur.
Abdomenin Oon bdlgesinde bulunan i¢i bos organlarin ¢ogu ise On karin

yaralanmasinda risk altindadir.

Diaphragm\ Liv\er Stomach
4 | Spleen

Abdominal _ Inferior vena
aorta a

Thoraco- |
abdomen |

Abdomen rs s >

Anterior —=Rosterior———7 -

axillary line axillary lines Reproductive ¥
>

organs

Rectum 2

Sekil 2. Abdomende yer alan organlar ve lokalizasyonlari (30)

Retroperitoneal bogluk tanisal peritoneal lavaj (DPL) ile 6rneklenmez
ve travma icin ultrasonografi (FAST) ile kolay gdruntilenemez.
Pelvik bosluk, retroperitoneal ve intraperitoneal bosluklarin alt kismini

iceren, pelvik kemiklerle c¢evrili alandir. Rektumu igerir. Pelvis igindeki



organlara ve/veya dogrudan pelvisin kemik yapisindan meydana gelen

yaralanmalarda onemli kan kaybi meydana gelebilir.

2.2. Acil Serviste Sik Karsilasilan Abdominal Travmalar

Maligniteler ve vaskuler hastaliklardan sonra 3. siklikta gorulen olum
nedeni travmadir. Trafik kazalari (%75), abdomene direkt darbe (%15),
yuksekten dusme (%6-9) ve daha nadir gorulen ev kazalari, penetran
yaralanmalar ve iyatrojenik nedenler, abdominal travma nedenleri arasinda
yer almaktadir. Penetran abdominal yaralanma nedenleri arasinda kaza,

homisid, iyatrojenik ve ategli silah yaralanmalari sayilabilir (20,21).

Abdomen yaralanmalari; bag-boyun ve toraks yaralanmalarindan sonra
travmaya baglh uglncu en sik 6lum nedenidir. Tum travmaya bagli 6lumlerin
%15-20’si abdomen yaralanmalarina baglidir (22,23). Abdominal travmalarin
%75’i kint travma seklindedir. Dalak %60 oraninda en ¢ok etkilenen organ
olup, bunu karaciger ve bagirsaklar izler (24). Kint travmalar, penetran
olanlardan daha sik gorulir. Sirta, toraksin alt kismina, pelvise olan penetran
yaralanmalar aksi kanitlanana kadar intraabdominal yaralanma olarak
degerlendiriimelidir  (25). Karin travmasina neden olan yaralanma
mekanizmasinda bolgesel degiskenlik olsa da, gogu ¢alisma, kint abdominal
travmanin abdominal bigak yaralarindan daha yaygin oldugunu ve sivil
populasyonda abdominal bigak vyaralarinin abdominal ategli silah
yaralanmalarindan daha yaygin oldugunu gostermektedir (26). Yuksek
kinetik enerjileri nedeniyle karin ategli silah yaralanmalari, abdominal bicak

yaralarindan yaklasik 8 kat daha yuksek 6lim oranlari ile iligkilidir (27).

Yaralanmalar; travmanin direkt etkisi, kompresif etki, geriime ve
yirtiilma etkisi ile ortaya c¢ikar. Solid organlarda kanama, i¢i bogsluklu
organlarda perforasyon, kanama ve peritoneal kontaminasyon gelisebilir.

Retroperitoneal yaralanmalar, genellikle baslangi¢gta semptom vermeyebilir



(28). Yaklagsik 7000 travma hastasinin tarandigi bir ¢alismada, hastalarin
yuzde 15'inin abdominal yaralanmasi goralmus ve bunlarin yizde 15'inde de
retroperitoneal yaralanma gorulmustir (29).

ici bos bir organin riiptiire olmasi, solid bir organdan veya kemik
yapidaki pelvisten kanama kolayca taninmayabilir. Ek olarak, hastalar bazen
klinik durumunu agiklayabilecek sekilde s6zel olarak iletisime gegemeyebilir.
Ornegin, asir alkol alimi, yasadisi ilaglarin kullanimi, beyin veya omurilik
yaralanmasi gibi klinik durumlarda hasta yonetimi daha da zorlasir. Karin
boslugunda, karin dig goérinumunde dramatik bir degisiklik ve belirgin
peritoneal irritasyon belirtileri olmaksizin énemli kan kaybi olabilir. Direkt
darbe, yavaglama, patlama veya delici yaralanma nedeniyle karni yaralanan
bir hastanin, aksi ispatlanana kadar abdominal viseral, vaskuler veya pelvik
yaralanma oldugu kabul edilmelidir (30).

Abdominal travmalar da, travmanin geldigi bolgeye gore sag tarafta;
sag hepatik lob, sag bobrek, diyafragma, pankreas basi, duodenum, inferior
vena kava (IVK), orta hatta; sol hepatik lob, pankreas gévdesi, aorta,
transvers kolon, duodenum, ince barsak, sol tarafta; dalak, sol bobrek,
diyafragma, pankreas kuyrugu yaralanmalari ortaya ¢gikmaktadir (21,27).

American College of Radiology (ACR), abdominal travmali olgulari
kategorize etmis, goreceli olarak daha stabil, goruntilemeye gonderilecek ve
kritik olan, girisimsel veya cerrahi tedaviye hizla gonderiimesi gereken
hastalari siniflandirmistir (19,21). Son yillarda, parankimal dokuyu koruma
yaklagimli tedaviler 6nemsendiginden, abdominal travmali olgularda
girisimsel radyolojik islemlerin yeri ve 6nemi artmaktadir (20,22). Batin
travmasinda erken olimler genellikle masif hemorajiye baghdir. Geg
donemde ise enfeksiyon ve sepsise bagli mortalite ve morbidite gorulir
(14,24).



2.2.1. Karaciger Yaralanmalari

Kdnt ve penetran abdominal yaralanmalarda karaciger yaralanmalari
karsimiza sik ¢ikmaktadir. izole karaciger yaralanmalari oldukga az goriliir
ve karaciger yaralanmasi olan %70-90 olguda diger organ yaralanmalari ile
birlikteligi gortlmektedir. Mortalite orani %4-11’dir (31). Tani ve yaralanma
derecesini dogru ve hizli belirlemek tedavi protokolinu ve prognozu
degistirmektedir (21,32). Karacigerin, sag lobu ve posterior superior
segmentlerinin hacmi daha buyUk oldugundan dolayl yaralanma olasiligi
daha fazladir. Bununla birlikte, karaciger kostalar ve vertebra ile yakin iligkili
oldugu icin bu bdlgelerde yaralanma daha sik karsimiza c¢ikmaktadir.
Karaciger yaralanmasina, ayni taraf kotlari ve sag akcigerin inferior lobu eslik
edebildigi gibi, hemotoraks, pndmotoraks, renal ve adrenal yaralanmalar ile
karaciger yaralanmasi birlikte gorulebilir (20,33,35). Kaudat lob hasari ise
¢ok nadir gorulmektedir. (20). Karaciger yaralanmalari; laserasyon (sekil.1),
kontlizyon, subkapsiler/santral hematom, aktif hematom, venéz yaralanma
olarak 6zetlenebilir (34,37). Baslangi¢ta hemodinamik instabilite ile bagvuran
veya nonoperatif tedavide basarisiz olan karaciger yaralanmasi olan
hastalarin yaklasik ylizde 14'Unde karaciger hasarini ydonetmek igin operatif
girisim gereklidir (35,37). Karaciger yaralanmalarini derecelendirmek igin, en
yaygin kabul goren yaralanma derecelendirme olgegi olan Amerikan Travma
Cerrahisi Dernegi (AAST) siniflandirma sistemi kullaniimaktadir (37,38).
Tablo 1’de Amerikan Travma Cerrahi Dernegi (AAST) karaciger yaralanma

siniflamasi 6zetlenmistir.



Sekil 3: Karaciger laserasyonu

Tablo-1. AAST Karaciger Yaralanma Siniflamasi

Evre | Yaralanma Tipi Yaralanma Tanimi
Hematom Subkapstiler, yuzey alani <%10
I
Laserasyon Kapsuler yirtik <1 cm parankimal derinlikte
Hematom Subkapstiler, %10-50 yuzey alani; intraparankimal
I ¢apl <10 cm
Laserasyon 1-3 cm parankimal derinlikte, uzunlugu <10 cm
Hematom Subkapstiler, yuzey alani >%50 veya 1, rUptlre
11 subkapsuler veya parankimal hematom.
Intraparankimal hematom >10 cm
Laserasyon >3 cm parankimal derinlik
Laserasyon Parankimal yirtik, lobun >%75’i
Vv
Vaskuler Jukstavenéz hepatik yaralanmalar; iVK, major
hepatik venler
VI | Vaskiiler Hepatik avilsiyon




Sekil 4. Evre 1 Karaciger Yaralanmasi

Solda Ara¢ igi Trafik Kazasi ile gelen hastanin abdomen BT kesitinde, kirmizi ok,
subkapsuller hematom alanini géstermektedir.

Sagda Arag Igi Trafik Kazasi ile gelen hastanin abdomen BT kesitinde, sari ok, parankim
icinde laserasyon alanini géstermektedir.

Sekil 5. Evre 2 Karaciger Yaralanmasi

Abdomen BT kesitinde, kirmizi ok, karacigerde laserasyon alanini, sari cizgilerle isaretli
bdlgede kapsulin yirtiimasi nedeniyle olugsan hematom imajini gdstermektedir.

Abdomen BT kesitinde mavi ok, safra kesesini, safra kesesinin etrafindaki hematom alanini
gOstermektedir.
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Sekil 6. Evre 3 Karaciger Yaralanmasi

Abdomen BT kesitinde solda, sari oklar; subkapsiuller ve parankimal hematom alanlarini
gOstermektedir.

Abdomen BT kesitinde kirmizi ok; dallanan bir laserasyon alanini géstermektedir.

Abdomen BT kesitinde sagda, mavi oklar laserasyon alanini géstermektedir.

Abdomen BT kesitinde sagda, pembe ok kapsilin yirtildigini ve karaciger gevresindeki
minimal kanama alanini géstermektedir.

Sekil 7. Evre 4 Karaciger Yaralanmasi

Abdomen BT kesitinde solda, sari ok ve sari ¢izgi genislemis intraparankimal hematomu
gOstermektedir. Hematomun igindeki mavi ok devam eden kanamayi isaret eden kontrast
kagisini gostermektedir.

Abdomen BT kesitinde kirmizi ok ve kirmizi gizgi karaciger etrafinda toplanan siviyi isaret
etmektedir.

Abdomen BT kesitindeki yesil ok ise subkapstller hematomu géstermektedir.

Abdomen BT kesitinde sagda, mor ok, ustte birgok lobu etkilemis neredeyse tam kat
lasarasyonu ve altindaki daha klgik laserasyonu gostermektedir.

Abdomen BT kesitinde sari gember icindeki alan eslik eden muhtemel toraks travmasina
bagh akciger kontlizyon alanini ve igerisindeki bronkogramlari géstermektedir.
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Sekil 8. Evre 5 Karaciger Yaralanmasi

Abdomen BT kesitinde solda, kirmizi ok, tam kat kesiye neden olan hematom /laserasyonu,
sari ok ise dallanan, pargali laserasyonun bir kismini géstermektedir.

Abdomen BT kesitinde kirmizi gizgiler kanama, kirmizi ¢ember igindeki kontrast
kagisi vena cava inferiorunda hasar gérdiginu goéstermektedir.

Abdomen BT koronal kesitinde, sari ¢izgi tam kata yakin hematom ve laserasyonu, kirmizi
cizgiler abdomen i¢ci kanama alanlarini, kirmizi ok hasarlanmis vaskiler yapiyi
gOstermektedir.

2.2.2. Dalak Yaralanmalan

Dalak, kint batin travmalarinda en sik yaralanan organdir. Travmaya
karg! oldukga duyarl olmasinin sebebi spongiyoz yapisidir. Travma sonrasi,
dalakta hematom ve parankimal laserasyon gelisebilir. Asplenik olgularda,
gucllu sepsis riski anlasildigindan beri, dalak yaralanmalarinin tedavisinde,
fonksiyonel dalak dokusunun korunmasi yaklasimi benimsenmistir. Doku
koruyucu yaklasimin benimsenmesi sebebiyle kesitsel gortntilemenin dnemi
artmistir  (14,15,39,40). BT’nin dalak vyaralanmalarinda duyarlihdi ve
O0zgulligl %95 gibi ylksek oranlardadir. Dalak yaralanmalarinda BT
derecelendirme sistemi olarak AAST skalasi kullaniimaktadir ve Tablo 2’de

bu siniflama 6zetlenmisgtir.
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Tablo-2. AAST Dalak yaralanma siniflamasi

Evre | Yaralanma
Tipi
Hematom Dalak yuzeyinin <%10'unu etkileyen subkapsuler
hematom

Yaralanma Tanimi

Laserasyon | <1 cm derinlikte laserasyon
Hematom Dalak yuzeyinin %10-50'sini etkileyen subkapsuler
Il hematom

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

Hematom Dalak yuzeyinin >%50'sini etkileyen subkapstuler
i hematom

Laserasyon | >3 cm derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal

hematom
IV | Hiler %25'ten fazla devaskularizasyona neden olan hiler
vaskuler vaskuler yaralanma

V| Pargalanma | pyjagin tamamina yakin devaskilarizasyonu

Sekil 9. Dalak yaralanmasi 1

Dalakta kontlzyon ile uyumlu hipodens alan (ok) ile perisplenik hematom (i¢i bos ok)
izlenmektedir.

13



Sekil 10. Dalak yaralanmasi 2

Dalakta tam kat fraktir ile uyumlu hipodens alan ve perisplenik hematom (ok) goérilmektedir.

2.2.3. Pankreas Yaralanmalari

Pankreas yaralanmalari nadir olarak gorulir ancak mortalite ve
morbidite oranlari yuksektir. Pankreasin izole yaralanmalari nadirdir ve
siklikla penetran travma sonucu olusur (46). Genellikle duodenal
yaralanmalarla birliktedir. Travmadan sonraki ilk 12 saatte goruntuleme
bulgulari negatif olabilir. Pankreas yaralanmasi tanisinin zor ve dolayisiyla
ge¢ konulabilmesi ve buna bagli tedavideki gecikmeler nedeniyle morbidite
ve mortalitesi (%9-35) yuksek bir yaralanma turtudur (46,47). Bulgular spesifik
ve nonspesifik olarak ayrilabilir. Spesifik, direkt bulgular, laserasyon,
hematom, pankreasta boyut artisi ve fragmantasyon olarak gortlebilir.
indirekt, nonspesifik bulgular ise peripankreatik yag planlarinda silinme,
laserasyonla iligkili peripankreatik sivi, splenik ven ve pankreas arasinda sivi,
hemoraji, sol anterior pararenal fasyada kalinlasma, komsu yapilarda eslik
eden vyaralanmalar olarak sayilabilir (20,21,42,44). Pankreatik kanal
yaralanmasi, genellikle derin laserasyona eslik eder. Komplikasyon olarak
fistll, abse, psoddokist, kanama ve psddoanevrizmalar gorilebilir. Pankreas
yaralanmalarinda mortalite ve morbiditenin esas belirleyicisi pankreatik

duktusun durumudur. Bu nedenle goruntiuleme bulgularinda duktusun
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durumunun belirlenmesi 6nem tagimaktadir (48). Tablo 3’'te AAST pankreas

yaralanma siniflamasi 6zetlenmistir.

Tablo-3. AAST Pankreas Yaralanma Siniflamasi

Evre | Yaralanma Tipi Yaralanma Tanimi
Hematom Minor kontlizyon, kanal hasar yoktur
I
Laserasyon Yuzeyel laserasyon, kanal hasar yoktur
Hematom Major kontuzyon, kanal hasari yoktur
Il
Laserasyon Major laserasyon, kanal hasari yoktur
[ Laserasyon Kanal hasari olmadan distal parankimal
hasar/kesi
IV | Laserasyon Ampulla veya safra kanalini igeren proksimal
parankimal hasar/kesi
\% Pargcalanma Pankreas basinin masif ayrismasi
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Sekil 11. Pankreas Yaralanmasi 1

Kint travma sonrasi acil servise basvuran 53 yasinda kadin hastanin intravendz kontrastli
aksial abdomen BT goériuntistinde pankreas boyun-gévde bileskesinde hipodens gériinimde
kontlizyon (ok) izlenmektedir.

Sekil 12. Pankreas Yaralanmasi 2

Epigastrik bdlgeye travma hikayesi bulunan olguda pankreas gévde kesiminde lineer fraktur
ile uyumlu hipodansite izlenmektedir (ok).
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2.2.4. Bobrek Yaralanmalan

Travmalarda Urogenital sistemin en c¢ok vyaralanan organlari
parankimatdz bir organ olmalari nedeni ile bdbreklerdir (49). Kint batin
travmalarina, yaklasik %10 oraninda bdbrek yaralanmalari eslik eder. Genel
olarak bobrek yaralanmalari kiant (%80-90) ve penetran (%10) olarak
siniflandilirlar. Kant renal yaralanmalar, genellikle trafik kazalari, yuksekten
dismeler gibi ani carpmalar (deselerasyon) veya ani hizlanmalar
(akselerasyon), darplar, ev kazalari, spor yaralanmalari, endUstriyel kazalar,
gibi eksternal cisimlerin lomber bolgeye veya abdomene direkt carpmalari ile
karsimiza gikmaktadir (47). Kint travmalarda, alt kot frakturleri, torakolomber
yaralanma, makroskopik hematlri, mikroskopik hematlriye eslik eden
hipotansiyon varliginda renal travma acgisindan hasta tetkik edilmelidir.
Penetran yaralanmalar delici-kesici cisimlerin parankimi, toplayici sistem ve
damarlari yaralamasi ile ortaya c¢ikar. Penetran travmali olgularin
tamaminda, boébrek yaralanmasi agisindan gorintileme yapilmahdir (22,32).
Hastalarin %90-95’inde hematiri gorular. Makroskopik hematdri, genellikle
siddetli travmalara eslik eder. Siddetli yaralanma olmakla beraber Ureter
yirtigi, vaskuler yaralanma, Ureteropelvik bileske avulsiyonu varsa hematuri
eslik etmeyebilir. Komplikasyon olarak Uriner ekstravazasyon, urinom,
hemoraji, perirenal abse, psddoanevrizma, hipertansiyon, arteriovendz fistl
gérulebilir.

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi tarafindan renal travmalar
parankimal, vaskuler ve toplayici sistem bulgularina gore siniflandiriimistir
(26,32). US, batin ici serbest sivi varhgini gdstermekle beraber
retroperitoneal kanamalari goéstermede sinirlidir ve negatif US bulgulari renal
yaralanmayi diglamaz. BT, aktif kanama ve intraparankimal kanamayi
gostermede oldukga duyarlidir. Bodbrek yaralanmalarinda, parankimal
kontlizyon ve laserasyonlar, parankimin en fazla kontrastlandigi nefrografik
(100-120.sn’de) fazda goruntulenir. Vaskuler yaralanma kuskusunda,
arteriyel ve nefrografik fazda goérunttler alinmalidir. AAST siniflamasi Tablo

4’te 6zetlenmigtir.
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Tablo-4. AAST Bobrek Yaralanma Siniflamasi

Evre | Yaralanma Tipi Yaralanma Tanimi
Kontizyon Mikroskopik veya gross hematuri, trolojik
I degerlendirme normal

Hematom Subkapsuler hematom, parankimal laserasyon
eslik etmez
Laserasyon <1 cm parankimal derinlikte, uriner

Il ekstravazasyon izlenmeden

Hematom Genislemeyen perirenal hematom
Laserasyon >1 cm parankimal derinlikte laserasyon;
11 toplayici sisteme uzanimi

veya uriner ekstravazasyon yok

Laserasyon Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve
v toplayici sisteme uzanan
Vaskuler Ana renal arter veya ven hasari ve hemoraji,
segmental infarktlar
Laserasyon Parcalanmig bobrek, Ureteropelvik avulsiyon
Vv
Vaskuler Komplet laserasyon ve renal arter ve venin
trombozu ile

devaskiulerize bobrek

Sekil 13. Bobrek Yaralanmasi

Sol bébrekte korteks ve medullayi iceren kontlizyon, perinefrik hematom (ok) (grade 3 renal
parankim hasari) gosterilmektedir.
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2.2.5. Mesane Yaralanmalari

Mesanenin kunt, penetran veya iyatrojenik yaralanmalari gorulebilir.
Mesane rupturu sik gorulen yaralanma seklidir. Dolu mesanede multiorgan
yaralanmalarinda, bos mesanede penetran travma veya pelvik kemik
frakturlerinde mesane yaralanmasi (%5-10) gorulebilmektedir. Mesane
yaralanmasi izlenen olgularin hemen tamaminda pelvik fraktar vardir
(20,21,33). Mesane yaralanmalarinda en sik bulgular hematuri, suprapubik
agri, andri ve atestir. Min6r yaralanmalarda 1-2 haftada spontan iyilesme
olabilir. Major yaralanmalar, cerrahi mudahale gerektirir. Perforasyonlarda,
idrar atimi azalmig veya tamamen yok olmustur. Peritondan idrarin
rezorbsiyonu sonucu kanda Ure yukselir (20,21). Direkt Uriner sistem
grafisinde pelvik fraktlrler gorulebilmektedir. Retrograd Urografide, mesane
ve Uretral yaralanmalarda kontrast madde ekstravazasyonu izlenir. Rupturin
yerini, lokalizasyonu tanimlamak oénemlidir. Sistografide kontrast madde
ekstravazasyonu tani koydurucudur. Anterosuperior rupturlerde
intraperitoneal alana, Retzius bogluguna; posterosuperior rupturlerde
intraperitoneal, ekstraperitoneal alana veya her ikisine ekstravazasyon
gOrulebilir. Bazen retroperitona uzanabilir ve mesane igerisinde hematoma
ait dolma defekti olabilir. BT'de, pelvik bolgede sivi ve frakturin gorulmesi
perforasyonu destekler. 5. dk ge¢ fazda alinan géruntiler, ekstravazasyonu
gOstermede guvenlidir (21,33). BT'de sividan dansite Olcimi ve dolu

mesane incelemeler (geg faz) ayirici tanida énemlidir (21,33).
2.2.6. Hemoperitonyum

Hemoperitonyum nedenleri arasinda travma sonucu gelisen
karaciger, dalak, mezenter laserasyonlari yer almaktadir. Morison posu, sag
parakolik oluk ve Douglas posu pelvis travma sonrasi kanin en ¢ok toplandigi
bdlgelerdir. US’de akut kanama, anekoik sivi olarak gorulir. BT'de akut
evrede, intraperitoneal kanama, kan ile izodenstir. Pihti olusmaya
basladiginda dansitesi, 30-90 HU araliginda ve hiperdens goérinumdedir.
Birka¢ gun icinde dansitesi dismeye baslar ve 2-4 hafta sonra sivi

dansitesinde gorulir. Lokalize olarak pihtinin yodun oldugu bdlgeler,
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kanamanin yerini belirlemeye yardimcidir. Intravendz kontrast maddenin
ekstravazasyonu aktif kanamay! gosterir ve dusuk dansiteli sivi igerisinde
hiperdens alan seklindedir (20,21). Ayirici tanida asit ve diger koleksiyonlar
yer alir. Hemoperitonyum, akut déonem disinda US’de daima ekojeniktir ve
kontrast tutulumu gostermez. Abse ve enfeksiydoz koleksiyonlarda ise
kontrast tutulumu izlenmektedir (20,32,44).

2.2.7. Retroperitoneal Yaralanmalar

Retroperitoneal kanama nedenleri arasinda, perkutan girisimler,
antikoagulasyon, anevrizma rupturi yani sira travma da yer almaktadir.
Direkt grafide psoas kenarinda silinme gorulebilir. US’de akut hematomlar
hiperekojen olup bazen heterojen i¢ yapidadir. Subakut hematom hipoekoik,
heterojen, kronik hematom septali, multilokule gérinimde olabilir. BT'de akut
hematom dansitesi 70-90 HU’dur. Subakut hematomun santrali yumusak
doku dansitesinde olup, kronik hematom dusuk dansiteli ve kalin duvarlidir.
Akut ve subakut hematomlar retroperitoneal kitleleri taklit edebilir. Kronik
hematomlarin ayirici tanisinda abse ilk siradadir. Kontrast tutulumu
gOstermemesi ve zamanla boyutunun kigulmesi hematomu abseden ayirt

etmeyi sagdlar.
2.2.8. Karin Duvari Yaralanmalarni

Rektus kas! ici hematom en sik gorilen yaralanma seklidir. Ust
abdomendeki rektus kasi hematomlari, linea alba tarafindan sinirlandigindan
dolayl fuziform sekillidir. Alt abdomende, arkuat c¢izginin inferiorundaki
hematomlar daha yaygin goérunumde olup pelvise uzayabilir. US’'de
hematomlar, erken dénemde hipo-anekoik lezyon veya koleksiyon olarak
gorular. BT, hematomun yayilimini daha iyi gosterir. Akut hematomlar kas ile
izodenstir. Hematom 2 haftadan sonra, periferden santrale dogru likefiye

olmaya baslar ve dansitesi duser.
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2.2.9. Buyiik Damar Yaralanmalari

Aort rapturtd buyuk damar vyaralanmalarindan en mortal olan
yaralanmadir. Bu hastalarin % 80’den fazlasi olay yerinde ex olmaktadirlar.
Aortun en sik ruptire oldugu lokalizasyonu ise istmus bdlgesidir. Hastaneye
ulastirilabilen hastalar tipik olarak interskapuler veya sol paravertebral
bdolgede agri tariflerler. Fizik muayenede presternal bdlgede kontizyon,
laserasyon veya psoédokoarktasyon bulgulari goérilmektedir. Kesin tani

anjiografi, tomografi ve ekokardiografi yardimi ile konulur.

2.3. Abdomen Bilgisayarli Tomografi

2.3.1. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, x 1ginlari ile vicudun incelenen bdlgesinin
kesitsel goruntusu olusturularak yapilan radyolojik teshis yontemidir.
Bilgisayarli tomografide, organ ve dokularda direkt grafilerde olusan
superpoze olma durumu X iginlarinin dedisen atentasyonlari kullanilarak
vucudun Kkesitsel goruntulerinin alinmasi sebebiyle yoktur. BT c¢ekiminde
sacilma minimale indirilmis oldugu igcin doku yogunlugu farklihklari daha
belirgin olarak goértlmektedir.

BT aygitinda 3 ana bolum vardir:

|. Tarama bolumu: Bu bolum gantri ve hasta masasindan olusur.
Gantri, igerisinde X-isin1 tupl ve dedektorlerin bulundugu, kare seklinde, eni
dar buyuk bir kutudur. Ortasinda gantri acgikligi denilen hastanin girdigi
yuvarlak bir agikhk vardir. Tlp ve dedektor zinciri bu agikligin gevresindedir.
Tup kesit alma sirasinda hastanin gevresinde doner. Hasta masasi secilen
kesit kalinligina ve kesitler arasindaki araliga gore her kesitten sonra hareket
eder. Hastayi gegerek dedektorler Uzerine dusen X-isinlarinin miktari dlgular
ve dijitalize edilir.

Il. Bilgisayar sistemi: Dedektorlerden gelen dijitalize verileri isleyen
gelismis bir bilgisayar sistemidir. Bilgisayar sisteminin gorevi, esas olarak bu

dijital verileri kesit olugturacak voksellerin degerlerine donugturmektir.
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lll. Goruntileme bolumi: Sayisal degerlerden olugan goruntinin
ortaya ¢iktigi ve islendigi bolumdur. Cozunurlugu ylksek bir monitor ve kayit
sistemi bulunur. Goérintller burada islenir ve iclerinden secilenler film Gzerine
gegirilir. Bu bolum ayni zamanda sistemin komuta unitesidir.

BT goruntlsu bir kesit goruntusudur. Kesit gorintlu olusturabilmek
icin yapilan islemler sirasiyla soyle 6zetlenebilir:

ilk kosul X-1sini tlplniin, kesit diizlemi cevresinde 360 derece
donerek dar bir X 1sini demeti gdbndermesidir. X-isinlari vicuda gonderilirken
Olgulur, vicudu gectikten sonra olgulir, aradaki fark hesaplanarak
dedektorlerin karsisina gelen dokunun X-1ginini ne oranda tuttugu bulunur ve
géruntd bu c¢ok sayidaki Olcimlerden karmagsik bilgisayar islemleriyle
olusturulur.

Batun dijital goruntulerde oldugu gibi BT’ de de goruntu kuguk resim
elementlerinden (piksellerden) olusur. Buna goruntl matriksi denir. Matriks
sayisi goruntunun iki kenarindaki piksel sayisinin ¢carpimi seklinde gosterilir
ve gunumuzdeki aygitlarda bu sayi genellikle 512x512’ dir.

BT'de goruntiler aslinda iki boyutlu dedgildir; bizim tarafimizdan
belirlenen bir kalinliklari vardir. BT’'de dlgim yapilan birimler piksel dedil,
tabanini  pikselin, yuksekligini kesit kalinhdinin  yaptigr  dikdortgen
prizmalardir. Bu prizmalara volum elementi anlamina gelen voksel adi verilir.
Kesit kalinliklari 0.5 mm’ye dusurtlen modern aygitlarda vokseller kup
seklinde olabilir.

Dedektorlerin  Olgtugu  ve dijitalize ettigi dederler, bilgisayarlar
araciligiyla her vokselin X-iginlarini tutma degerlerine donutsturalar. Bu islem
suyun X-isinini tutma degerini 0 kabul eden, bir ucu —1000 diger ucu +3.095
olan bir cetvele gore yapilir. Bu cetvele, yontemi gelistirenlerden biri olan
ingiliz fizikgisi Hounsfield'den dolayr Hounsfield cetveli ve bu cetveldeki
sayilara da BT Unitesi veya Hounsfield tinitesi (HU) ad1 verilir.

Sistemin bilgisayarlari bu cetvele gore tim voksellere bir sayi verir. Bu
sayl, yogunlugu sudan yuksek olan dokularda arti, disuk olanlarda ise eksi

degerlerdedir.
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Sistemin yapacadi son iglem Hounsfield cetveline goére sayisal
degerler almis vokselleri, aldiklari sayilara uyan siyah, beyaz ve aradaki gri
tonlarla boyamaktir. Bunun icin arti ucu beyaz, eksi ucu siyah olan gri bir
cetvel kullanilir (gri skala). Vokselin sayisal degeri vokselin igerisine giren
tum yapilarin ortalama degeridir. Bir BT kesitinde gordugumuz piksellerin
rengi, aslinda ait oldugu vokselin ortalama rengidir.

Kesit kalinliginin her tarafta esit olmasi nedeniyle, rontgenden farkli
olarak, BT'de goruntlleri yorumlarken, objelerin kalinhginin hesaba
katilmasina gerek yoktur.

Bir BT goruntistinde bulunan 4096 gri tonu gézimuzin algilamasi
olanaksizdir. Radyogramlara baktigimiz sartlarda gézimuz ancak 30-90 gri
tonu ayirabilir. Beyinde gri ve beyaz cevherin gri skala degerleri arasindaki
fark 45 HU'den az oldugu igin bdyle bir gérintiide gri cevher ve beyaz
cevheri ayirmak mumkun olmayacaktir. Bu ayirimi gosterebilmek icin gri
Olcegin degerlerini, beyin dokusunun goruntulendigi degerlerin bulundugu dar
bir alanda dagitmak gerekir. Bu isleme pencereleme (“windowing”) adi verilir.

Ulkemizde BT ilk defa 1975 yilinda Hacettepe Universitesi'nde
uygulanmaya baglanmig, Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) olarak

adlandiriimigtir.
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2.3.2. Bilgisayarli Tomografide Planlar

Sekil 14. Bilgisayarli Tomografide Planlar

— o

Sekil 15. Abdomen BT Kesitleri
Sirasiyla Aksiyal — Koronal — Sagittal Plan Abdominal BT Kesitleri
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2.3.3. Acil Serviste Travma Hastalarinda Abdomen Bilgisayarl

Tomografinin Avantaj ve Ustiinliikleri

Abdomenin asagidan yukariya dogru yaklasik olarak her bir
santimetresi BT'de ayri ayri goérUntilenebilir. Boylece patolojinin, nereden
kaynaklandigi, komsu doku ve organlarla iligkisi gibi detaylar gorulebilir.
Hemoraji, fraktlr, plevral effizyon gibi rontgende birbirinden ayrilamayan
yumusak doku yodunluklarini ayirmada, butun organ ve dokulari ayrim
yapmadan ince kesitlede goéruntileyebilmesi ve kontrast vererek ayrica

damarsal patolojileri géstermesi yontemin astinlagudur (50).

2.3.4. Acil Serviste Abdomen Bilgisayarh Tomografi Cekim

Endikasyonlari

Acil servis hekimleri travma veya travma disi nedenlere bagh gelisen
karin agrisi problemi olan hastalarda batin i¢i organ, sivi, vaskuler yapi ve
kemiklere ait bir cok abdomen problemini géz 6énine almalidir. Batin igi solid
ve i¢i bos organ yaralanmasi, kunt ve kesici delici alet yaralanmasi, vaskuler
yaralanma, aort ruptlrl, retroperitoneal yaralanma gibi birgok travmatik
durum acil serviste Abdomen BT goéruntilemesine ihtiya¢ duyulan acil

durumlara ornektir.

2.3.5. Bilgisayarli Tomografinin Kisithhklari

Dokuyu tanimlama, hematom, yag ve Kkalsifikasyonlar BT’nin en
onemli kisithliklandir. Diger onemli kisitlama ise travma sonrasinda kisa
zaman igerisinde yapilan ¢ekimlerde akut patoloji bazen gorulmeyebilir.
Retroperitoneal yaralanmalarda akut olarak c¢ekilen BT goéruntulerinde
patoloji goérllemeyebilir. Sonrasinda hastanin klinigi stpheli ise BT’nin

tekrarlanmasinda fayda vardir.
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2.3.6. Bilgisayarli Tomografi ve Radyasyon Maruziyeti

Hastanelerde tani amacgh olarak kullanilan goruntuleme teknikleri
arasinda en yuksek radyasyon dozuna maruz kalma BT ile ortaya
cikmaktadir. Bir calismaya gore, 1980 yilinda tum radyolojik incelemelerin
%1-2’sini BT olustururken, bu oranin son yillarda %13’e yukseldigi ve maruz
kalinan toplam radyasyon dozunun ise tum incelemelerin %30’unu
olusturdugu bildiriimektedir. Maruziyetin en aza indiriimesi igin yuksek
rezolUsyonlu BT (YRBT) teknigi kullaniimalidir (51).

2.3.7. Bilgisayarli Tomografide Kullanilan Kontrast Maddeler

Kontrast madde kullanimi BT incelemelerinin buylk bdliminde
kontrast madde kullanilir. Amag lezyonlari daha gorunir hale getirmektir.
Lezyon kontrast tutuyorsa kendisinin, tutmuyorsa ¢evresinin yogunlugu artar.
Kullanilan enerji, x-1sini oldugu icin rontgende kullanilan kontrast maddeler
BT'de de kullanilabilir. Ancak baryumun yogdunlugunun ylksek olmasi
goruntlyu bozar. Bu yluzden BT'de hemen daima iyotlu kontrast maddeler
kullanilir (52).

Damardan kontrast kullaniminin vazgecilmez oldugu bdélge batindir.
Ozellikle karaciger incelemelerinde kontrast madde verildikten sonra kesitler,
dolasim zamani géz 6nune alinarak yapilir. Verilen kontrast dnce hepatik
arterleri, daha sonra portal venleri doldurur ve parenkimal faza gecgerek tim
karacigeri boyar (Sekil 16). Cok damarli bir lezyon arteriyal fazda boyanirken,
kontrast tutmayan lezyonlar g¢evre parankimin kontrast tutmasi ile daha
belirgin hale gelir (Sekil 17). Bazi lezyonlar da farkli kontrast tutma ozellikleri
ile taninirlar. Ornegin karaciger damar yumaklarinin (hemanjiom) gevreden

merkeze dogru kontrast tutmasi tipiktir (Sekil 18).

26



Sekil 18. Hemanjiomun ¢evreden merkeze dogru kontrast tutmasi
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2.3.8. Bilgisayarli Tomografide Kullanilan Kontrast Madde Yan Etkileri

Abdomen BT c¢ekimi 6ncesinde tum hastalar kontrast madde allerjisi
icin sorgulanmalidir. Kontrast madde reaksiyonlari yaklasik %10 hastada
gorulmektedir. Kontrast ajana bagl yan etkiler nadir olmakla birlikte hemen
hepsi ilk 30dk’da, %70’ ilk 5 dk icinde gelisir. Genellikle bulanti, kusma gibi
reaksiyonlar gorulse de, alerji doz bagimh degildir. Mortalite sikhigr 1/75.000
olarak bilinmektedir. Daha 6nce kontrast madde alerjisi bulunanlar, aleriji,
astim hikayesi ve kardiyovaskuler hastaligi bulunan hastalarda kullanimi
risklidir bu sebeple kontrast madde alimi 0Oncesi steroid profilaksi

onerilmektedir.
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3. GEREG VE YONTEM

Uzmanlik tezi kapsaminda Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'nun izni 25 Mart 2019 tarihli 2019-6/8 sayili onayi
(Ek-1) ile yapilan bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisi'ne
4 Nisan 2019 ve 4 Ekim 2019 tarihleri arasinda travma ile basvuran ve
abdomen patolojisi dusunulerek abdomen BT ¢ekilen hastalar dahil edildi. Bu
calismada ardigik secilmis 200 hastanin abdomen BT sonuglar
degerlendirildi.

Hastalara ait gorUntlleri dederlendirmek Uzere Universitemiz
kosullarinda travma Unitesinde ¢alisma yeterliligi bulunan 2 yilini doldurmus
acil tip uzmanlik egitimi alan aragtirma gorevlilerinin dahil edilen hastalara
iliskin abdomen BT yorumlari ile daha sonra kesinlesen ve onaylanmig olan
radyoloji uzmanlari tarafindan dizenlenmis BT sonuglari degerlendirildi. Hem
ATA hem de radyoloji uzmanlarinin calismada bulunmasi igin gereken
bilgilendirmeler yapildi ve ¢calismaya katilma onaylari alindi (Ek-2).

Arastirmada veri kaynagi olarak kullanilan abdomen BT goérintilerini
oncelikle hastayr acil serviste karsilayan ve fizik muayenesini yapan
ATA’larin incelemesi istendi. Hastalarin abdomen BT gorUntileri (koronal,
aksiyal ve sagittal kesitleri) acil servis igerisinde yer alan monitorlerden
PACS (Picture Archiving and Communication Systems) sistemi kullanilarak
incelendi. BT goruntilerini dederlendiren asistanlar, baska bir hekimden bilgi
ve destek almadi ve abdomen BT de gordugu her bir patoloji belli bir standart
icerisinde kaydedildi (Ek-3).

Kati rapor olarak kabul edilen resmi raporlar uzman radyologlar
tarafindan hazirlandi. Resmi radyoloji raporu Universitemiz sartlarinda 7-10
gun arasinda sonuglanmaktadir. Kati abdomen BT raporu g¢ikan hastalarin
resmi raporlari alindi. ATA raporundaki hastalar ile eslestirilerek bilgisayara
aktarildi. incelemede patoloji gériilmesi, “patoloji var” olarak degderlendirildi.
Karaciger laserasyonu, karacigerde hematom, dalak laserasyonu, dalakta
hematom, bobrek yaralanmasi, batinda serbest sivi, batinda serbest hava,

vaskuler yaralanma, kemik fragmanlarinda frakttr bulgulari her biri ayri ayri
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degerlendirilerek patoloji var veya patoloji yok olarak kayit edilmeleri
saglandi. Veri kayit islemi sonrasinda ATA’nin BT yorumu ile resmi radyoloji
raporu karsilastirilarak ikisi arasindaki uyuma bakildi. Bir tarafin “patoloji var’
diger tarafin da “patoloji yok” degerlendirmesinde bulundudu sonuglar
uyumsuz kabul edilirken, her iki tarafin da “patoloji var” ya da “patoloji yok”

seklinde yaptig1 degerlendirmeler uyumlu olarak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz Yontemi

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi
ile test edilmistir. Normal dagilima uymayan dediskenler medyan
(minimum/maksimum) degerler ile verilmistir. Kategorik degiskenler frekans
ve yuzde degerleri (n (%)) ile verilmigtir.

Radyoloji uzmani ve acil tip asistani tespitleri arasindaki uyumun
degerlerndiriimesinde McNemar testi ve duyarlilik, 6zgullik, pozitif prediktif
deger ve negatif prediktif deger dlcitleri verilmistir. istatistiksel analizler IBM
SPSS Statistics 22.0 programinda yapilmistir. Anlamlihk didzeyi p<0.05

olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

alismaya dahil edilen astanin %33’ kadin ve %67’si erkekti.
Cal dahil edilen 200 hast %33’ kad %67’si erkekti

Tablo- 5: Hastalarin Cinsiyete ve Acil Servise Ulagsim Sekline Gore Dagilimi

Degisken n %

Cinsiyet Kadin 66 33.0
Erkek 134 67.0

Ulasim sekli Ayaktan 56 28.0
Ambulans 144 72.0

Travmal olgularin medyan yagi 40 (minimum-maksimum: 19-92) yildir
(Tablo-5). Travma mekanizmalarinda %37 ile en ¢ok gorulen neden arag igi
trafik kazasi olarak bulundu. %32.5 ile digsme ve %12 ile motosiklet kazasi

diger sik rastlanilan nedenler olarak tespit edildi. (Tablo-6).

Tablo- 6: Travma Mekanizmalarina iligkin Dagihm

Mekanizma n %
Dusme 65 32.5
Arag ici trafik kazasi 74 37.0
Arac digi trafik kazasi 14 7.0
Motosiklet kazasi 24 12.0
Kesici delici alet yaralanmasi 4 2.0
Kunt travma 16 8.0
Traktor kazasi 3 1.5
Toplam 200 100.0
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Tablo-7: Abdomen Travmali Hastalarin Acil Servisteki Sonlanimi

Sonlanim n %
Taburcu 101 50.5
Klinik yatis 50 25.0
Yogun bakim yatis 32 16.0
Sevk 5 2.5
Olim 0 0
Tedavi red 12 6.0
Toplam 200 100.0

Acil servise basvuran 200 abdomen travmali hastanin ¢ogu (101)

taburculukla sonlanirken, élimle sonuglanan vaka (0) olmamigtir (Tablo-7).

Tablo- 8: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Dalak Hematomu Tespiti

Dalak hematomu Radyoloji Doktoru
p-

ATA var Yok degeri
Var 2 (66.7) 4 (2.0)
Yok 1(33.3) 193 (98.0) 0.375
Toplam 3 197
Veriler n (%) olarak verilmigtir.

Dalak hematomunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak
raporladigi 3 hastanin 2’sini (%66.7) ATA patoloji var olarak

degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 197
hastanin 193’Unu (%98) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-8).

Radyoloji doktorlari ve ATA'nin dalak hematomu tespiti arasinda

istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p=0.375).
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Tablo- 9: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Dalak Laserasyon Tespiti

Dalak laserasyonu Radyoloji Doktoru

p_
ATA var Yok degeri
Var 7(87.5) 2(1.0)
Yok 1(12.5) 190(99.0) 1.000
Toplam 8 192

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Dalak laserasyonunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak

raporladigi

8 hastanin

7’sini

(%087.5) ATA patoloji

olarak

degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 192
hastanin 190’in1 (%99) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-9).

Radyoloji doktorlari ve ATA’'nin dalak laserasyonu tespiti arasinda

istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p=1.000).

Tablo- 10: Abdomen Travmall Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Karaciger Hematomu Tespiti

Karaciger hematomu Radyoloji Doktoru

ATA Var Yok p-degeri
Var 6(85.7) 5(2.6)

Yok 1(14.3) 188(97.4) 0.219
Toplam 7 193

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Karaciger hematomunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak
(%85.7)
degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 193
hastanin 188’ini (%97.4) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-10).

raporladigi 7 hastanin  6’sini ATA patoloji var olarak

Radyoloji doktorlari ve ATA’'nin karaciger hematomu tespiti arasinda

istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p=0.219).
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Tablo- 11: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Karaciger Laserasyon Tespiti

lKaraC|ger Radyoloji Doktoru

aserasyonu

ATA var Yok de%eri
Var 12(85.7) 11(5.9)

Yok 2(14.3) 175(94.1) 0.022
Toplam 14 186

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Karaciger laserasyonunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak

raporladigi 14 hastanin

12'sini  (%85.7) ATA patoloji

var olarak

degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 186
hastanin 175’ini (%94.1) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-11).

Radyoloji doktorlari

ve ATA’nin Kkaraciger

arasinda istatistiksel olarak anlamli uyum yoktur (p=0.022).

laserasyonu tespiti

Tablo- 12: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Bobrek Yaralanmasi Tespiti

Bobrek yaralanmasi Radyoloji Doktoru

ATA Var Yok p-degeri
Var 2(40.0) 0(0.0)

Yok 3(60.0) 195(100.0) 0.250
Toplam 5 195

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Bobrek yaralanmasinda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak
raporladigi 5 hastanin 2’sini (%40.0) ATA patoloji var olarak degerlendirirken,
radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 195 hastanin 195’ini
(%100.0) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-12).

Radyoloji doktorlari ve ATA’nin bobrek yaralanmasi tespiti arasinda

istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p=0.250).
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Tablo- 13: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin
Batinda Serbest Sivi Tespiti

Batinda serbest sivi Radyoloji Doktoru

ATA Var Yok p-degeri
Var 2(15.4) 3(1.6)

Yok 11(84.6) 184(98.4) 0.057
Toplam 13 187

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Batinda serbest sivi incelemesinde, Radyoloji doktorunun patoloji var
olarak raporladigi 13 hastanin 2’sini (%15.4) ATA patoloji var olarak
degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 187
hastanin 184’Un0U (%98.4) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-
13).

Radyoloji doktorlari ve ATA’nin batinda serbest sivi tespiti arasinda

istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p=0.057).

Tablo- 14: Abdomen Travmall Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin
Batinda Serbest Hava Tespiti

Batinda serbest hava Radyoloji Doktoru

p_
ATA var Yok degeri
Var 1(100.0) 0(0.0)
Yok 0(0.0) 199(100.0) 1.000
Toplam 1 199

Veriler n (%) olarak verilmigtir.

Batinda serbest hava incelemesinde, Radyoloji doktorunun patoloji var
olarak raporladigi 1 hastanin 1’ini (%100.0) ATA patoloji var olarak
degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi 199
hastanin 199’unu (%100.0) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir (Tablo-
14).

Radyoloji doktorlari ve ATA'nin batinda serbest hava tespiti arasinda
istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p=1.000).
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Tablo- 15: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Vaskuler Yaralanma Tespiti

Vaskiler yaralanma Radyoloji Doktoru

p_
ATA var Yok degeri
Var 0 (0) 0 (0)
Yok 15(100.0) 185(100.0) -
Toplam 15 185

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin
Vaskuler Yaralanma Tespitinde Pozitif olan grupta vaka olmadidi icin p

degeri hesaplanamamistir (Tablo-15).

Tablo- 16: Abdomen Travmall Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Kemik Fragmanlarinda Fraktur Tespiti

Kemik fragmanlarinda fraktur Radyoloji Doktoru

p_
ATA var Yok degeri
Var 33(97.1) 0(0.0)
Yok 1(2,9) 166(100.0) 1.000
Toplam 34 166

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Kemik fragmanlarinda fraktlr incelemesinde, Radyoloji doktorunun
patoloji var olarak raporladigi 34 hastanin 33’UnU (%97.1) ATA patoloji var
olarak degerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladigi
166 hastanin 166’st (%100.0) ATA patoloji yok olarak degerlendirmistir
(Tablo-16).

Radyoloji doktorlari ve ATA’nin Kemik fragmanlarinda frakttr tespiti

arasinda istatistiksel olarak anlamli uyum vardir (p = 1.000).

Calismaya katilan 200 hasta icerisinde pankreas yaralanmasi ve

ureter, mesane yaralanmasi hig olmadigi i¢cin degerlendirme yapilamadi.
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Tablo- 17: Radyoloji Raporunda Yer Alan Patolojik Lezyonlarin ATA

Tarafindan Tespit Edilme Oranlari

Patoloji n %
Dalak hematomu 2 97.5
Dalak laserasyonu 7 98.5
Karaciger hematomu 6 97.0
Karaciger laserasyonu 12 93.5
Batinda serbest sivi 2 93.0
Batinda serbest hava 1 100.0
Bobrek yaralanmasi 2 98.5
Vaskuler yaralanma 0 0
Kemik fragmanlarinda fraktur 33 99.5

Veriler n (%) olarak verilmisgtir.

Resmi BT raporunda 200 hastaya ait toplam 99 patolojik lezyon tespit

edildi. Bu lezyonlarin 65 tanesi ATA tarafindan tespit edildi (Tablo-17).

En yuksek Ozgullik degerleri ise %100 ile batinda serbest hava,
bdbrek yaralanmasi, vaskller yaralanma ve kemik fragmanlarinda fraktlirde

gorulirken; en disuk Ozgullik ise %94.1 ile karaciger laserasyonunda

hesaplandi.

Pozitif prediktif degeri (PPD) en ylksek olanlar 1.0 ile batinda
serbest hava, bobrek laserasyonu ve kemik fragmanlarinda fraktlr iken;

negatif prediktif degeri (NPD) en ylksek olan ise 1.0 ile batinda serbest hava

olarak hesaplanmistir (Tablo-18).
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Tablo- 18. ATA'nin Abdomen Patolojilerini Tespit Etmedeki Duyarlilik,
Ozglillik, NPD ve PPD Degerleri

Patolojiler Duyarhlik  Ozgiillik PPD NPD
Dalak hematomu %66.7 %98 0.33 0.99
Dalak laserasyonu %87.5 %99 0.77 0.99
Karaciger hematomu %85.7 %97.4 0.54 0.99
Karaciger laserasyonu %85.7 %94.1 0.52 0.98
Batinda serbest sivi %15.4 %98.4 0.40 0.94
Batinda serbest hava %100 %100 1.00 1.00
Bobrek yaralanmasi %40 %100 1.00 0.98
Vaskuler yaralanma %0 %100 - 0.92
Kemik fragmanlarinda fraktir  9%97.1 %100 1.00 0.99

Tablo- 19: Abdomen Travmali Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarinin

Raporlarinin Tutarliliklar

Tutarhhk Radyoloji Doktoru p-degeri
ATA Var Yok Toplam

Var 54 (87.1) 11 (8.0) 65(32.5)

Yok 8(12.9) 127(92.0) 135(67.5) 0.648
Toplam 62 138 200(100.0)

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Calismamizda abdomen travma ile basvuran hastalarin ATA ve
Radyoloji doktorlari tarafindan yapilan BT yorumlari arasinda anlamli bir
uyum vardir (p=0.648). Radyoloji uzmani tarafindan 62 hastanin abdomen
BT sinde patoloji bulunurken bunlardan 54 hastada acil hekimi de patoloji
goérmustir. Radyoloji uzmani tarafindan 138 hastanin BT sinde patoloji yok
olarak raporlanmigsken ATA tarafindan 127 hastanin BTsinde patoloji
gorulmemigstir (Tablo-19). Bu c¢alisma da ATA’larin abdomen patolojisini
tespit etmedeki sensitivitesi % 87 bulunurken spesifitesi %92, pozitif prediktif

deger 0.83 ve negatif prediktif degeri 0.94 olarak hesaplanmistir.
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5. TARTISMA VE SONUG

insanlar cok cesitli travma etyolojileriyle hastaneye
basvurmaktadirlar. Calismamizda hastalarin  travma  etyolojilerini
inceledigimizde; en sik %44 ile arag ici-disi trafik kazasi, %32 disme en az
olarak da %1.5 ile traktdér kazasi oldugu gorUlmustir. Calismamizda 200
hastanin 66’s1 (%33) kadin hasta iken 134’U (%67) erkek hastadir. Travmal
olgularin medyan yasi 40 (minimum-maksimum: 19-92) il olarak
bulunmustur. Penetran yaralanma travma hastalarinda kesici-delici alet
yaralanmasi (%2) izlenirken kint travmanin en sik trafik kazasi (%37)
sonucu ortaya c¢iktigi gozlendi. Radyoloji raporunda yer alan patolojik
lezyonlarin ATA tarafindan tespit edilme orani en yuksek olan patoloji %100
oraniyla batinda serbest hava iken bu bulguyu %99.5 ile kemik
fragmanlarinda fraktir ve %98.5 ile dalak laserasyonu ve bdbrek
yaralanmasi takip etmektedir. ATA tarafindan tespit edilme orani en dusik
olan patoloji ise %0 ile vaskuler yaralanma olarak tespit edilmigtir. Literatlrde
travma ile bagvuran hastalarda abdomen BT raporlarinda radyoloji ile
uyumun degerlendirildigi caligmalar oldukga azdir. Bu sebeple ¢alismamiz
nadir ¢alismalardandir.

Travma hastalarinin hayatta kalmasi i¢in ilk midahale ve hastaneye
transferi buyuk 6nem arz etmektedir. Pekdemir ve ark.’nin 1997 yilinda
yaptigi calismada hastalarin %90.8’i ambulans digi aragla acil servise
basvurmustur (53). Bizim c¢alismamiz da ise hastalarin %28’inin (56) acil
servis travma unitesine ayaktan bagvurdugu, %72’sinin (144) ise ambulans
ile geldigi kaydedilmistir. Bizim calismamizda ambulansla basvuru orani
daha fazla goérilmektedir. Bunun sebebi travma hastalarinin hastane
basvurusu ic¢in genellikle ambulansi tercih etmesi, arag¢ i¢i disi trafik
kazalarinda hastalarin ayaktan basvuracak iyilik halinde olmamasi, olarak
dusundlebilir. Acil saghk hizmetlerinin gelismesi de ambulans ile basvurulari

arttirmistir.
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Calismamizda hastalarin travma etyolojilerini inceledigimizde; en sik
%44 ile arag ici-disi trafik kazasi, %32 dusme en az olarak da %1.5 ile traktor
kazas! oldugu gorUimustir. Durdu ve ark.’nin yaptidi ¢alismada ise travma
etiyolojileri sirasiyla trafik kazasi %58.6, yuksekten dusme %14.9, darp
%11.9, is kazasi %9.6, kesici delici alet yaralanmasi %4.8, atesli silah
yaralanmasi %0.9 seklinde bulunmugtur (54). Bingdl ve ark.’nin yaptigi
calismada ise hastalarin %61.4°0 trafik kazasi ve %22.4’G0 ylUksekten disme
sikayetiyle basvurmustur (55). Ahvenjarvi ve ark.’nin yaptigi calismada
travma etyolojilerini sirasiyla %82.5 trafik kazasi ve %7.5 yuksekten dugsme
seklinde bulmuslardir (56). Champion ve ark.’nin multitravmali hastalara
yaptigi calismada basvurularin %49.1’i trafik kazasi, %16.5’i ylksekten
disme, %10’'u atesli silah yaralanmasi, %9.5'i delici-kesici alet yaralanmasi
sebebiyle olmustur (57). Calismamizin sonuglari bu bakimdan literatlrdeki
diger calismalar ile benzerdir.

Calismamizda 200 hastanin 66’si (%33) kadin hasta iken 134’0
(%67) erkek hastadir. Travmal olgularin medyan yasi 40 (minimum-
maksimum: 19-92) vyil olarak bulunmustur. Abdominal travma sonrasi
penetran yaralanma 4 (%2) hastada gorulurken kuant travma 196 (%98)
hastada gorulmustir. Penetran travma hastalarinda kesici-delici alet
yaralanmasi (%100) izlenirken kint travmanin en sik trafik kazasi (%37)
sonucu ortaya ciktigi gozlenmistir. Gondltas ve ark.’nin (58) yaptigi
calismada abdominal travmayla acil servise bagvuran hastalarin yas
ortalamasi 36.08+16.1’idi. 113 hasta Uzerinde yapilan ¢alismada 90’1 erkekti.
80 hastada (%70.8) kiint karin travmasi, 28 hastada (%24.7) izole karaciger
ve iki hastada (%1.7) dalak yaralanmasi vardi. Makay ve arkadaslarinin (59)
abdominal travmali hastalar Uzerinde yaptigi ¢alismada yas ortalamasi 33.4
+12 olan hastalarin %82.6'sinin erkek ve %17.4'Un0 kadin hastalar
olusturmakta idi. Hastalarin %50.7'sinin kint travmaya ve %49.3'unun
penetran travmaya maruz kaldigi goruldd. Penetran travma hastalarinda en
sik kesici-delici alet yaralanmasi (%31.4) izlenirken kint travmanin en sik
trafik kazasi (%42) sonucu ortaya c¢iktigi goézlendi. Calismamizda diger

calismalarla karsilastirildiginda kunt travmaya maruz kalan hasta sayisi ¢ok
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daha fazla bulunmugken, penetran travmaya maruz kalan hasta sayisi daha
azdi. Bununla birlikte abdominal travmayla acil servise basvuran hastalar
arasinda erkek hastalar diger c¢alismalarda oldugu gibi daha fazla
bulunmustur.

ATA ve radyologlar arasinda radyografik uyumlulugu arastiran
calismalar literatirde yer almaktadir. Bagheri-Hariri ve arkadaslari (60) acil
hekimlerinin abdominopelvik BT yorumlama basarisini degerlendirmek igin
acil hekimlerinin abdominopelvik BT yorumlari ile radyoloji raporlarini ile
kargilastirmis ve acil hekimlerini abdominopelvik BT yorumlamada basarili
bulmustur (p <0.0001). Karakoyun’un (61) 2019 yilinda yaptigi ¢alismada
travma digi nedenlerle acil servise basvuran ve toraks ve abdomen BT
goruntulemesi yapilmis hastalarin BT goruntulerindeki acil patolojik bulgulari
hastay! yoneten acil hekiminin tanima basarisi degerlendirilmistir. Calismada
268 toraks BT ve 185 abdomen BT goruntulemesi degerlendirilmis ve Acil
hekimlerinin aort patolojisi, apandisit, serbest hava ve serbest siviyi
tanimada sensitivitesi %90’nin  Uzerinde bulunurken dalak patolojisi,
karaciger patolojisi, jinekolojik patoloji, mezenter arter embolisi, kitle ve
barsak patolojilerini tanimada sensitivite %80 ve altinda hesaplanmistir.
Abdomen BT yorumlamada acil hekimlerinin basarisi orta duzeyde
bulunmustur. Glven ve arkadaslarinin (62) yaptiklari benzer bir calismada
nontravmatik abdominal patolojileri tanimada acil hekimlerininin sensitivitesini
%60-80 arasinda bulurken spesifitesini %95’in Uzerinde bulmustur. Bizim
calismamizda Radyoloji doktorlari ve ATA’'nin dalak hematomu tespiti
arasinda (p=0.375), dalak laserasyonu tespiti arasinda (p = 1.000), karaciger
hematomu tespiti arasinda (p = 0.219), bobrek yaralanmasi tespiti arasinda
(p=0.250), batinda serbest sivi tespiti arasinda (p = 0.057), batinda serbest
hava tespiti arasinda (p=1.000), kemik fragmanlarinda fraktir tespiti arasinda
(p=1,000) istatistiksel olarak anlamli uyum vardir. Radyoloji doktorlari ve
ATA’nin karaciger laserasyonu tespiti arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
uyum yoktur (p=0.022). Calismamizda abdomen travma ile basvuran
hastalarin ATA ve Radyoloji doktorlari tarafindan yapilan BT yorumlari

arasinda %90.5 uyum bulunmustur (p=0.648). Bizim ¢alismamizda ATA’larin
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abdomen BT deki patolojileri tespit etmedeki duyarlligi %87 bulunurken
O0zgulligu %92 olarak hesaplanmigtir.

Calismamiz radyoloji doktorlari ve ATA’nin karaciger laserasyonu
tespiti arasinda istatistiksel olarak anlamli uyum (p=0.022) yoktur seklinde
sonuglanmigtir. 200 hastanin tarandigi bu calismada radyoloji uzmaninin
kesin raporuna gore 14 hastanin karaciger laserasyonu varken ATA’lar
tarafindan 12 tanesinde patoloji gorulmustir. ATA tarafindan abdomen
BT’sinde patoloji gérilmeyen 2 hastanin sonlaniminda 1’i yogun bakim yatisi
olurken digeri klinige yatmigtir. Yogun bakim yatisi olan hastanin ayni
zamanda dalak laserasyonu da oldugu igin yogun bakim yatisi yapilarak
splenektomi operasyonu olmus, hasta 5 gun yogun bakim yatigi sonrasi
klinige devredilmis ve 2 gun Klinik yatigi sonrasi taburcu edilmistir. Klinik
yatisi olan hasta da ise klinik takip sonrasi herhangi bir komplikasyon
gelismemis ve taburcu edilmistir. ATA tarafindan patoloji goriimeyen 2
hastanin da mortalitesi Gzerine olumsuz etkisi olmamistir.

Aydin ve arkadaslarinin (63) travma ile basvuran hastalarin ATA
tarafindan radyolojik goruntilemelerinin  yorumlanmasi Uzerine yaptigi
calismada, 100 travma hastasinin 348 radyolojik goruntilemesi (93 servikal
grafi, 98 Akciger grafisi, 94 pelvis grafisi ve 63 BT) incelenmis ve ATA ile
radyoloji asistanlari arasindaki uyum pelvis ve akciger radyografileri icin gok
iyi (sirasiyla kappa (k)=0.928 ve 0.863; p<0.001) ve servikal omurga grafileri
ve BT taramalari icin iyi olarak sonuglanmistir (sirasiyla k=0.789 ve 0.773;
p<0.001). Mucci ve arkadaslan (64) 100 travmali hastanin kranial BT
sonucglarinda ATA degerlendirmelerinin  uzman radyolog raporlariyla
uyumlulugu arastiriimis olup, calismada ATA degerlendirmeleri ile radyolog
raporlari arasinda %86.6’lik bir uyumun oldugu belirlenmisitr. Kang ve
arkadaslan (65), tarafindan yapilan bir ¢alismada nontravmatik karin agril
hastalarda abdominal BT goruntulerinde ATA ve radyoloji asistanlarinin
yorumlarinin dogrulugu arastinimistir. Arastirma sonuglarina gore ATA
deg@erlendirmeleri ile resmi radyoloji raporlari arasinda %83.3 uyumluluk

bulunmustur. Bizim ¢calismamizda ise 2 yilini doldurmus ATA ile radyolog kati
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raporu arasindaki uyum incelenmis ve %90.5 uyum ile literatUrdeki
arastirmalara gore daha iyi bir uyum tespit edilmistir.

Abdomen BT yorumlamasi onemli bir beceri olmasina ragmen,
literatirde ATA’nin abdomen BT goéruntilerini yorumlamalari konusundaki
yeteneklerini ve bu yorumlamalarin dogrulugunu analiz eden yeterli sayida
calisma yoktur. Bu nedenle ¢alismamiz nadir ve degerli bir galismadir.

Calismamizda vaskiler yaralanmalarin ATA tarafinda bulunma orani
%0 olarak bulunmasi, vaskuler yaralanmanin BT'de daha nadir ve zor
gorulmesinden de kaynaklanmaktadir. Vaskuler vyaralanmalarin BT
goruntileri ile taninabilmesi daha ¢ok uzmanlk ve daha fazla tecribe
gerektirmektedir. ATA'larin kendini bu konuda gelistirmesi gerekmektedir. Bu
konuda acil tip egitiminin daha ayrintih  planlanmasi  gerektigini
disunmekteyiz.

Arastirmamiz  dahilinde  ulasilan  sonuglar genel olarak
degerlendirildiginde ATA’larin travma ile acil servise basvuran ve endikasyon
dahilinde c¢ekilen abdomen BT yorumlamalarinda genel olarak iyi bir
performans gosterdigi sOylenebilir. Uyumluluk oraninin yiksekligi ATA’larin
genellikle travma hastalarini karsilayan ve tedavi eden ilk doktor olmasi ile

aciklanabilir.
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EK-1

Acil Servise Basvuran Hastalara Cekilen Abdomen Bilgisayarli Tomografilerin
Degerlendirilmesinde Acil Tip Uzmanhk Ogrencilerinin Tomografileri Yorumlamadaki

Dogruluk ve Giivenilirlik Derecelerinin Aragtirilmasi
R = —
Yukanda bagvuru bilgileri verilen arastirma bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak degerlendirildi.
KARAR
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3-Aragtirma protokoliinde ve bagvuru formunda yapilacak tiim degisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmasi
gerektiginin sorumlu aragtiricilara iletilmesine oybirligi ile karar verildi.
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EK-2

ULUDAG UNIVERSITESI SAGLIK UYGULAMA ARASTIRMA MERKEZIi ACIL TIP
ANABILIM DALI

“ACIL SERVISE BASVURAN HASTALARA CEKILEN ABDOMEN BILGISAYARLI
TOMOGRAFILERIN DEGERLENDIRILMESINDE ACIL TIP  UZMANLIK
OGRENCILERININ TOMOGRAFILERI YORUMLAMADAKI DOGRULUK VE
GUVENILIRLIK DERECELERININ ARASTIRILMASI”

KONULU TEZ CALISMASI iGiN BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Hasta adi-soyadi :
Protokol numarasi :

Uludag Universitesi Acil Tip Anabilim Dal’'nda uzmanlik tezi olarak “Acil
Servise Basvuran Hastalara Cekilen Abdomen Bilgisayarli Tomografilerin
Degerlendiriimesinde Acil Tip Uzmanlk Ogrencilerinin Tomografileri Yorumlamadaki
Dogruluk Ve Guvenilirlik Derecelerinin  Arastiriimasi” konulu tez c¢alismasi
yapilacaktir.

Calisma esnasinda acil servise travma ile bagvuran hastalara endikasyon
dahilinde c¢ekilen abdomen bilgisayarli tomografileri acil tip doktorlari ve radyoloji
doktorlari tarafindan ayri ayri degerlendirilecektir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, klinik
durumu, vital bulgulari, tomografide saptanan patolojik bulgulari ve hasta
sonlanimlari(taburculuk, yatis vb.) kaydedilecektir.

Calisma vyapilirken sadece klinik gereklilik halinde c¢ekilen tomografiler
calismaya dahil edilecektir. Hastadan calismada kullaniimasi igin hicbir gereksiz
tetkik istenmeyecektir, fazladan hicbir tedavi ve tetkik uygulanmayacaktir. Bu calisma
hastanin tetkik ve tedavi surecini olumsuz etkilemeyecektir, uzatmayacaktir. Calisma
sonucunda hastalarin kisisel bilgileri kesinlikle kullaniimayacaktir. Calisma ile ilgili 24
saat boyunca ulasilabilecek arastirmaci telefon numarasi 05555950626

Yapilacak olan ¢alisma hakkinda bilgilendirildim; yazilanlari ve anlatilanlar
okudum, anladim. Yukarida acgiklanan bilgiler dogrultusunda acil serviste
cekilen abdominal bilgisayarli tomografilerimin goriintiilerinin ismi gegen
c¢alisma igin kullanilmasini:

0 ONAYLIYORUM
0 ONAYLAMIYORUM

Tarih:

Hasta/ Hasta Yakini
Adi-Soyadi-imza :

Doktor
Adi-Soyadi-imza :
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EK-3

Acil Servise Bagvuran Travma Hastalarinda Cekilen Abdomen Bilgisayarli
Tomografilerin Degerlendiriimesinde Acil Tip Uzmanlik Ogrencilerinin
Tomografileri Yorumlamadaki Dogruluk ve Gilivenilirlik Derecelerinin
Arastiriimasi

ADI SOYADI:
TARIH:
PROTOKOL NO:
BASVURU SAATI:

ULASIM SEKLI:
O Ambulans O Ozel Arag O Diger
BASVURU SEKLI
O Ik Bagvuru O Sevkli Hasta
YAS:
0 1864  [65ve Ustl
GELIS VITALLERI
O TA: [0 NB: O GKS:
CIiNSIYET:
0 Erkek 0 Kadin

YARALANMA TiPi:
[0 Yuksekten diusme

[0 Ayni seviyeden dugsme

[ Kesici delici alet nedeniyle yaralanma
[0 Dusen bir cismin altinda sikisma

[ Ategli silah yaralanmasi

O Arag ici trafik kazasi

O Arag disi trafik kazasi

[0 Motosiklet kazasi

YARALANMA MEKANIZMASI:
COPenetran OKUnt OOMikst

TESPIT EDILEBILEN PATOLOJILER:

OKaraciger laserasyonu [0 Karaciger hematomu [ Dalak laserasyonu [0 Dalak
hematomu [OB&brek yaralanmasi  OUretra-Mesane yaralanmasi  Oiskelet
sistemine ait kemik fragmanlarinda fraktir O Vaskller yaralanma COPankreas
yaralanmasi [ Serbest sivi [0 Serbest hava

HASTANIN SONUCLANMASI:
0 Ex O Yogun Bakim yatig O Klinik yatis L1 Operasyon
O Taburcu
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8. TESEKKUR

Acil Tip Uzmanlik egitimim suresince degerli katkilari olan ve galigmamin
gerceklesmesinde, yakin ilgi ve destegini esirgemeyen, tez danismanim sayin Prof.
Dr. Sule AKKOSE AYDIN’a tesekiirlerimi ve sonsuz saygimi sunarim.

Acil Tip Uzmanlik egitimim suresince katkilari olan degerli hocalarim; Prof. Dr.
Erol ARMAGAN’a, Prof. Dr. Sahin ASLAN’a, Prof. Dr. Ozlem KOKSAL’a, Dog. Dr.
Halil ibrahim CIKRIKLAR’a, Uzm. Dr. Fatma OZDEMIR’e ve asistanlik siirecimde
bana ablalik yapan, destegini hep hissettigim Uzm. Dr. Vahide Aslihan DURAK’a
sonsuz saygl ve sukranlarimi sunarim.

Uzmanlik egitimi suresi boyunca her zaman saygi ve sevgiyle acil serviste
birlikte calistigimiz degerli asistan, hemsire ve personel arkadaslarima
desteklerinden dolayi ¢ok tesekkur ederim.

Bu yasima kadar beni buyuten hayatimin her aninda yanimda olan annem,
babam ve kardeslerime, her konuda sabirla yardimci olan, destekleyen, benimle
birlikte bu siireci yasayan meslektasim canim esim Cemal Illker Cander ile heniiz 5
aylikken calismaya basladigim canim kizim Ranisime, ben ndbetteyken kizima
annelik yapan ve bana da kendi evladi gibi bakan Sevcan annem ve babama

desteklerinden dolayi ¢ok tesekkur ederim.
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9. 0ZGEGMIS

G 2009 yilinda Bursa Milli Piyango Anadolu

Lisesi'nden mezun oldum. 2009 yilinda kazandigim Kocaeli Universitesi Tip
Fakultesi'nden 2015 yilinda mezun oldum. Pratisyen hekim olarak Sakarya Egitim
Arastirma Hastanesi’nde yaklasik 1 yil ¢calistim. Nisan 2016 da Tipta Uzmanlik Sinavi
(TUS) ile kazandigim Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal’nda
uzmanlik egitimime basladim. 2015 yilinda esim Cemal ilker Cander ile evlendim ve

2016 yilinin Temmuz ayinda Yasemin Rana Cander adinda kizim dinyaya gelmistir.
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