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ÖZET 

 

Acil servise baĢvuran travma hastalarında abdomen bilgisayar 

tomografi görüntülerini acil tıp asistanlarının değerlendirmesi, hastaların 

yönetiminde oldukça önemlidir. Yaptığımız bu çalıĢmada; acil serviste 

abdomen bilgisayar tomografi (BT) çekilen travma hastalarının, görüntülerinin 

yorumlanmasında acil tıp asistanlarının doğruluk ve güvenilirliğini araĢtırmayı 

amaçladık. 

             Bu çalıĢmada Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisi‟ne 4 

Nisan 2019 - 4 Ekim 2019 tarihleri arasında travma ile baĢvuran ve abdomen 

patolojisi düĢünülerek abdomen bilgisayar tomografi çekilen 200 hastanın 

sonuçları prospektif olarak değerlendirildi. Acil servise travma ile baĢvuran 

hastaları acil servis asistanı karĢıladı, vitalleri stabil olan hastalar fizik 

muayene sonrası, vitalleri anstabil olan hastalar ise stabillendikten sonra 

bilgisayarli tomografi çekilmesi için acil radyoloji ünitesine yönlendirildi. 

Abdomen bilgisayarlı tomografi acil radyoloji ünitesinde hep aynı cihazla 

çekildi. AraĢtırmada hastayı muayene eden acil tıp asistanlarının BT 

görüntülerini değerlendirmesi istendi. KarĢılaĢtırma için kesin rapor olarak 

onaylanmıĢ olan radyoloji uzman hekiminin raporu kabul edildi. Acil tıp 

asistanları ile radyoloji uzman hekim raporu karĢılaĢtırıldı. Ġstatistiksel 

analizler IBM SPSS Statistics 22.0 programında yapıldı ve anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak alındı. 

AraĢtırmada 200 hastanın BT‟si incelendi. ÇalıĢma da travma sonucu 

oluĢan BT görüntülerinde karaciğer laserasyonu, karaciğerde hematom, 

dalak laserasyonu, dalakta hematom, böbrek yaralanması, vasküler 

yaralanma, kemik fragmanlarında fraktür, batın içi serbest sıvı ve batın içi 

serbest hava değerlendirildi.  

ÇalıĢma sonucunda, acil tıp asistanlarının travma ile gelen hastaların 

abdomen BT‟sini yorumlamalarında %90.5 uyum oranı ile, iyi bir performans 

gösterdiği görüldü (p=0.648). Acil tıp asistanlarının çoğunlukla travma 

hastalarını karĢılayan ve tedavi eden ilk doktor olması ve travma 

hastalarında radyolojik tetkiklerin yorumlamasındaki performansı hayati 
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öneme sahip olması,  abdomen travma konusundaki uyumluluk oranının 

yüksekliğini açıklayabilir. 

 

Anahtar kelimeler: Acil tıp asistanları, abdomen BT, travma, 

güvenilirlik 
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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 Uludağ 

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. 
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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 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Acil servis, sağlık kuruluĢlarının ulaĢımı kolay, acil sağlık yardımı 

gerektiren hastalara bu hizmeti veren birimleridir. Bundan dolayı acil 

servislerin yoğunluğu ve iĢ yükü her geçen gün artmaktadır. Sağlık bakanlığı 

2017 yılı istatistiklerine göre acil servise baĢvuru sayısının yıllık 110 milyona 

ulaĢması bu artıĢı göstermektedir. Böyle bir iĢ yoğunluğunda hızlı, kolay 

ulaĢılabilir ve etkin tetkiklerin tercih edilmesi hasta yönetiminde oldukça 

önemlidir. Bununla birlikte, acil serviste laboratuvar ve görüntüleme 

tetkiklerinin maliyetin %40‟ından fazlasını oluĢturduğu gösterilmiĢtir. Tüm bu 

faktörler acil hekimlerinin tetkik istemlerinde uygun bir yöntem izlemelerini 

gerekli kılmaktadır (1). 

  Acil servise travma ile çok sayıda hasta baĢvurmaktadır (2). Her yıl 

dünyada 11 milyondan daha fazla insan ölmektedir. Bunun yaklaĢık %8‟i 

travma sonucu olmaktadır. WHO verilerine göre 2014 yılında dünyada 5.8 

milyon kiĢinin travma sonucu öldüğünü ve milyonlarca kiĢinin travma sonucu 

tıbbi yardım aldığını bildirmiĢtir. Travma ölümleri genellikle genç yaĢtaki 

hastalarda olmaktadır. 15-24 yaĢ grubuna baktığımızda ölümlerin %76‟sı 

travma sonucu olduğu görülmektedir (3). Batıda ve ABD‟de travma 

olgularında kadın erkek oranı birbirine yakınken ülkemizdeki çalıĢmalarda 

olguların büyük kısmının erkek olduğu görülmektedir (4,5). WHO verilerine 

gore 2016‟da dünya genelinde ilk 10 ölüm sebebi içerisinde trafik kazaları 8. 

sırada yer almaktadır. 

Dünya‟da travma bütün ölümlerin kadınlarda ve erkeklerde yaklaĢık 

%9-10‟unun sebebidir. Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) verilerine göre 

ülkemizde 2016 yılında toplam 422.135 ölüm olmuĢtur ve bu ölümlerin en sık 

4. nedeni travmaya bağlı ölümlerdir. Her yıl 45 milyondan fazla insan 

travmaya bağlı orta ya da Ģiddetli sakatlıkla yaĢamını sürdürmektedir. 

Travma, yoğun bakım ünitesine kabul edilen hastaların yaklaĢık %30‟unu 

oluĢturmaktadır (6). Acil servise abdomen travması ile baĢvuran hastalarda 

batın içi yaralanma prevalansı yaklaĢık yüzde 13'tür (7). Abdomen 

yaralanması olan hastaların mortalite oranları %12.6 ile %21.3 arasında 
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olduğu görülmektedir (8-10). Abdomen travmalarında dalak ve karaciğer en 

sık yaralanan organlardır (11,12). Travmada ölümlerin azaltılması ve 

sakatlıkların önlenmesi amacıyla yapılan bir çok çalıĢma, yaralıların 

sistematik ve güncel travma yaklaĢım protokolleri ile değerlendirilmesi 

gerekliliğini gösterir ve bu protokollerin sıklıkla da güncellenmesi gerekir. 

Bundan dolayı Ġleri Travma YaĢam Desteği protokolüne göre (ATLS 10) 

travma hastasının yönetiminde doğru ve hızlı tanı en önemli basamaktır. 

Travma yönetiminde kullanılan tanısal görüntüleme yöntemlerinde önemli 

değiĢiklikler olmuĢtur.  

BT‟nin acil ve travma hastasını görüntülemedeki potansiyeli ilk olarak 

1978'de yayınlanmıĢtır (13). Çok kesitli bilgisayarlı tomografinin (ÇKBT) 

kullanılmaya baĢlanmasından bu yana, çoklu travma hastasının 

değerlendirilmesi için esas görüntüleme yöntemi olarak BT kabul görmeye 

baĢlamıĢtır (14). UlaĢılabilirliğinin artması ve benimsenmesi sonucunda 

ÇKBT güncel travma görüntüleme protokolünde daha fazla yer almıĢtır (15). 

Önemli intraabdominal yaralanmalarda ÇKBT'nin sensitivite ve spesifitesi 

sırasıyla %97-98 ile %97-99‟dur (16). Ancak ÇKBT mezenter, bağırsak ve 

pankreatik kanal yaralanmaları için sensitif değildir (17,18). Bundan dolayı 

acil serviste hastayı ilk gören ve hasta yönetimini yapan acil tıp asistanlarının 

abdomen BT‟yi doğru değerlendirmesi kritik öneme sahiptir.  

BT tekniğindeki ilerlemeler, hastalıklar hakkında daha ayrıntılı bilgilere 

ulaĢmamızı sağlamaktadır. Kolay ulaĢılabilirliği ve hızlı çekimler yapılabilmesi 

nedeniyle acil servislerde BT‟ye baĢvurulma oranı son yıllarda çok fazla 

artmıĢtır (19). Görüntüleme yöntemlerindeki ilerlemeler birçok kolaylık 

sağlasa da maliyet, etkinlik ve maruz kalınan radyasyon dozunun olası 

olumsuz sonuçları düĢünülerek hekimler tarafından dikkatle seçilerek 

kullanılması gerekmektedir. 

Abdomen BT yorumlaması acil durumlarda kritik öneme sahip bir 

konu olmasına karĢın, acil tıp asistanlarının abdomen BT görüntülerini 

yorumlamaları konusundaki güvenilirliklerini ve bu yorumlamaların 

doğruluğunu analiz eden yeterli sayıda araĢtırma yoktur. Bu nedenle 

hastanemiz Radyoloji AD‟nın görüĢ ve katkıları da alınarak çalıĢmamız 
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planlanmıĢtır. ÇalıĢmanın amacı; acil serviste abdomen BT çekilen travma 

hastalarının, görüntülerinin yorumlanmasında acil tıp uzmanlık öğrencilerinin 

doğruluk ve güvenilirliğini araĢtırmaktır. 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Abdomen Anatomisi 

Abdomenin ön bölgesi , üstte kostal kenarlar, altta inguinal 

ligamentler, simfisiz pubis ve lateralinde ön aksiller çizgiler arasındaki alan 

olarak tanımlanır.  

              Abdomen 4 kadrana ayrılmaktadır. Vücudun orta hattından geçen 

hat ya da çizgiye planum medianum denir. Umbilikustan geçen yatay 

(horizontal) çizgiye ise planum transumbilicale denir. Bu iki çizgi, abdomeni 4 

kadrana ayırır: Sağ üst kadran, sağ alt kadran, sol üst kadran ve sol alt 

kadran olarak bilinir. Abdomen 9 kadrana ayrılarak da değerlendirilebilir: 

Regio epigastrica (epigastrium bölge) 

Regio hypochondriaca sinistra (sol hipokondriyak bölge) 

Regio hypochondriaca dextra (sağ hipokondriyak bölge) 

Regio umbilicalis (umbilikal bölge) 

Regio lumbalis dextra (sağ lomber bölge) 

Regio lumbalis sinistra (sol lomber bölge) 

Regio hypogastrica (hipogastrium) 

Regio inguinalis dextra (sağ inguinal bölge) 

Regio inguinalis sinistra (sol inguinal bölge) 

  

https://www.turkcerrahi.com/tip-sozlugu/umbilikal/
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ġekil 1. Abdomenin Kadranları 

    

 

Sağ Üst Kadranda Bulunan Organlar 

Karaciğer, midenin antrum ve pilor kısmı, duedonum, safra kesesi ve 

safra yollları, pankreas baĢı, kolonun hepatik fleksurası, sağ böbrek ve 

adrenal bez, sağ üst kadranda yer alır. 

 

Sağ Alt Kadranda Bulunan Organlar 

Çekum, apendiks, çıkan kolon, sağ üreter, sağ over ve fallop tüpü, 

sağ alt kadranda yer alır. 

 

Sol Üst Kadranda Bulunan Organlar 

Dalak, karaciğerin sol lobu, midenin büyük bir bölümü, pankreasın 

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

böbrek ve adrenal bez, sol üst kadranda bulunur. 

 

 Sol Alt Kadranda Bulunan Organlar 

Ġnen kolon, sigmoid kolon, sol üreter, sol over ve Fallop tüpü, sol alt 

kadranda bulunur. 



5 
 

Torakoabdominal bölge, meme baĢı hattının anteriorda ve 

infraskapular çizginin arkasında, kostal sınırların üstünde kalan alandır. Bu 

alan da diyafram, karaciğer, dalak ve mide bulunur  ve toraksı oluĢturan 

kemik yapı tarafından korunur. Diyafram, tam ekspiryum sırasında, 4. 

interkostal aralık seviyesine yükseldiğinden, alt kotların kırıkları ve meme ucu 

hattının altındaki penetran yaralanmalar batın iç organlara zarar verebilir. 

Flank bölge, 6. interkostal aralıktan iliak kreste kadar ön ve arka 

aksiller çizgiler arasındaki alandır. Sırt, skapula kemiğinin ucundan iliak 

kreste kadar arka aksiller çizgilerin arkasında bulunan alandır. Flank bölge ve 

sırt, retroperitoneal boĢluğu içerir. Bu potansiyel boĢluk, karın periton zarının 

arkasındaki bölgedir. Abdominal aort, inferior vena kava, böbrekler ve 

üreterlerin çoğu, pankreas, duodenum, çıkan kolon ve inen kolonun arka 

kısımları; ve pelvik boĢluğun retroperitoneal bileĢenlerini içermektedir. 

Retroperitoneal viseral yapılardaki yaralanmaların fark edilmesi baĢlangıçta 

peritonit belirtileri veya semptomları ile ortaya çıkmadığı için zordur. 

Abdomenin ön bölgesinde bulunan içi boĢ organların çoğu ise ön karın 

yaralanmasında risk altındadır. 

 

 

ġekil 2. Abdomende yer alan organlar ve lokalizasyonları (30) 

 

Retroperitoneal boĢluk tanısal peritoneal lavaj (DPL) ile örneklenmez 

ve travma için ultrasonografi (FAST) ile kolay görüntülenemez. 

Pelvik boĢluk, retroperitoneal ve intraperitoneal boĢlukların alt kısmını 

içeren, pelvik kemiklerle çevrili alandır. Rektumu içerir. Pelvis içindeki 
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organlara ve/veya doğrudan pelvisin kemik yapısından meydana gelen 

yaralanmalarda önemli kan kaybı meydana gelebilir. 

 

2.2. Acil Serviste Sık KarĢılaĢılan Abdominal Travmalar 

Maligniteler ve vasküler hastalıklardan sonra 3. sıklıkta görülen ölüm 

nedeni travmadır. Trafik kazaları (%75), abdomene direkt darbe (%15), 

yüksekten düĢme (%6-9) ve daha nadir görülen ev kazaları, penetran 

yaralanmalar ve iyatrojenik nedenler, abdominal travma nedenleri arasında 

yer almaktadır. Penetran abdominal yaralanma nedenleri arasında kaza, 

homisid, iyatrojenik ve ateĢli silah yaralanmaları sayılabilir (20,21). 

 

      Abdomen yaralanmaları; baĢ-boyun ve toraks yaralanmalarından sonra 

travmaya bağlı üçüncü en sık ölüm nedenidir. Tüm travmaya bağlı ölümlerin 

%15-20‟si abdomen yaralanmalarına bağlıdır (22,23). Abdominal travmaların 

%75‟i künt travma Ģeklindedir. Dalak %60 oranında en çok etkilenen organ 

olup, bunu karaciğer ve bağırsaklar izler (24). Künt travmalar, penetran 

olanlardan daha sık görülür. Sırta, toraksın alt kısmına, pelvise olan penetran 

yaralanmalar aksi kanıtlanana kadar intraabdominal yaralanma olarak 

değerlendirilmelidir (25). Karın travmasına neden olan yaralanma 

mekanizmasında bölgesel değiĢkenlik olsa da, çoğu çalıĢma, künt abdominal 

travmanın abdominal bıçak yaralarından daha yaygın olduğunu ve sivil 

popülasyonda abdominal bıçak yaralarının abdominal ateĢli silah 

yaralanmalarından daha yaygın olduğunu göstermektedir (26). Yüksek 

kinetik enerjileri nedeniyle karın ateĢli silah yaralanmaları, abdominal bıçak 

yaralarından yaklaĢık 8 kat daha yüksek ölüm oranları ile iliĢkilidir (27). 

 

Yaralanmalar; travmanın direkt etkisi, kompresif etki, gerilme ve 

yırtılma etkisi ile ortaya çıkar. Solid organlarda kanama, içi boĢluklu 

organlarda perforasyon, kanama ve peritoneal kontaminasyon geliĢebilir. 

Retroperitoneal yaralanmalar, genellikle baĢlangıçta semptom vermeyebilir 
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(28). YaklaĢık 7000 travma hastasının tarandığı bir çalıĢmada, hastaların 

yüzde 15'inin abdominal yaralanması görülmüĢ ve bunların yüzde 15'inde de 

retroperitoneal yaralanma görülmüĢtür (29). 

Ġçi boĢ bir organın rüptüre olması, solid bir organdan veya kemik 

yapıdaki pelvisten kanama kolayca tanınmayabilir. Ek olarak, hastalar bazen 

klinik durumunu açıklayabilecek Ģekilde sözel olarak iletiĢime geçemeyebilir. 

Örneğin, aĢırı alkol alımı, yasadıĢı ilaçların kullanımı, beyin veya omurilik 

yaralanması gibi klinik durumlarda hasta yönetimi daha da zorlaĢır. Karın 

boĢluğunda, karın dıĢ görünümünde dramatik bir değiĢiklik ve belirgin 

peritoneal irritasyon belirtileri olmaksızın önemli kan kaybı olabilir. Direkt 

darbe, yavaĢlama, patlama veya delici yaralanma nedeniyle karnı yaralanan 

bir hastanın, aksi ispatlanana kadar abdominal viseral, vasküler veya pelvik 

yaralanma olduğu kabul edilmelidir (30). 

Abdominal travmalar da, travmanın geldiği bölgeye göre sağ tarafta; 

sağ hepatik lob, sağ böbrek, diyafragma, pankreas baĢı, duodenum, inferior 

vena kava (ĠVK), orta hatta; sol hepatik lob, pankreas gövdesi, aorta, 

transvers kolon, duodenum, ince barsak, sol tarafta; dalak, sol böbrek, 

diyafragma, pankreas kuyruğu yaralanmaları ortaya çıkmaktadır (21,27).  

American College of Radiology (ACR), abdominal travmalı olguları 

kategorize etmiĢ, göreceli olarak daha stabil, görüntülemeye gönderilecek ve 

kritik olan, giriĢimsel veya cerrahi tedaviye hızla gönderilmesi gereken 

hastaları sınıflandırmıĢtır (19,21). Son yıllarda, parankimal dokuyu koruma 

yaklaĢımlı tedaviler önemsendiğinden, abdominal travmalı olgularda 

giriĢimsel radyolojik iĢlemlerin yeri ve önemi artmaktadır (20,22). Batın 

travmasında erken ölümler genellikle masif hemorajiye bağlıdır. Geç 

dönemde ise enfeksiyon ve sepsise bağlı mortalite ve morbidite görülür 

(14,24).  
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2.2.1. Karaciğer Yaralanmaları 

Künt ve penetran abdominal yaralanmalarda karaciğer yaralanmaları 

karĢımıza sık çıkmaktadır. Ġzole karaciğer yaralanmaları oldukça az görülür 

ve karaciğer yaralanması olan %70-90 olguda diğer organ yaralanmaları ile 

birlikteliği görülmektedir. Mortalite oranı %4-11‟dir (31). Tanı ve yaralanma 

derecesini doğru ve hızlı belirlemek tedavi protokolünü ve prognozu 

değiĢtirmektedir (21,32). Karaciğerin, sağ lobu ve posterior superior 

segmentlerinin hacmi daha büyük olduğundan dolayı yaralanma olasılığı 

daha fazladır. Bununla birlikte, karaciğer kostalar ve vertebra ile yakın iliĢkili 

olduğu için bu bölgelerde yaralanma daha sık karĢımıza çıkmaktadır. 

Karaciğer yaralanmasına, aynı taraf kotları ve sağ akciğerin inferior lobu eĢlik 

edebildiği gibi, hemotoraks, pnömotoraks, renal ve adrenal yaralanmalar ile 

karaciğer yaralanması birlikte görülebilir (20,33,35). Kaudat lob hasarı ise 

çok nadir görülmektedir. (20). Karaciğer yaralanmaları; laserasyon (Ģekil.1), 

kontüzyon, subkapsüler/santral hematom, aktif hematom, venöz yaralanma 

olarak özetlenebilir (34,37). BaĢlangıçta hemodinamik instabilite ile baĢvuran 

veya nonoperatif tedavide baĢarısız olan karaciğer yaralanması olan 

hastaların yaklaĢık yüzde 14'ünde karaciğer hasarını yönetmek için operatif 

giriĢim gereklidir (35,37). Karaciğer yaralanmalarını derecelendirmek için, en 

yaygın kabul gören yaralanma derecelendirme ölçeği olan Amerikan Travma 

Cerrahisi Derneği (AAST) sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır (37,38). 

Tablo 1‟de Amerikan Travma Cerrahi Derneği (AAST) karaciğer yaralanma 

sınıflaması özetlenmiĢtir.  
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ġekil 3: Karaciğer laserasyonu 

 

 

 

Tablo-1. AAST Karaciğer Yaralanma Sınıflaması 

 

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı 

                         
      I 

Hematom 
 
Laserasyon 

Subkapsüler, yüzey alanı <%10 
 
Kapsüler yırtık <1 cm parankimal derinlikte 

                                
      II 

Hematom 
 
 
Laserasyon 

Subkapsüler, %10-50 yüzey alanı; intraparankimal 
çapı <10 cm 
 
1-3 cm parankimal derinlikte, uzunluğu <10 cm 

 
      III 

Hematom 
 
 
 
Laserasyon 

Subkapsüler, yüzey alanı >%50 veya ↑, rüptüre 
subkapsüler veya parankimal hematom. 
Ġntraparankimal hematom >10 cm 
 
>3 cm parankimal derinlik 

 
      IV 

 
Laserasyon Parankimal yırtık, lobun %25-75'i 

 
      V 
    

Laserasyon 
 
Vasküler 

Parankimal yırtık, lobun >%75‟i 
 
Jukstavenöz hepatik yaralanmalar; ĠVK, major 
hepatik venler 

 
      VI 

 
Vasküler Hepatik avülsiyon 
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ġekil 4. Evre 1 Karaciğer Yaralanması 

• Solda Araç Ġçi Trafik Kazası ile gelen hastanın abdomen BT kesitinde, kırmızı ok, 
subkapsüller hematom alanını göstermektedir.  

•  Sağda Araç Ġçi Trafik Kazası ile gelen hastanın abdomen BT kesitinde, sarı ok, parankim 
içinde laserasyon alanını göstermektedir. 

 

 

 

 

ġekil 5. Evre 2 Karaciğer Yaralanması 

• Abdomen BT kesitinde, kırmızı ok, karaciğerde laserasyon alanını, sarı çizgilerle iĢaretli 
bölgede kapsülün yırtılması nedeniyle oluĢan hematom imajını göstermektedir. 

•  Abdomen BT kesitinde mavi ok, safra kesesini, safra kesesinin etrafındaki hematom alanını 
göstermektedir. 
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ġekil 6. Evre 3 Karaciğer Yaralanması 
 

• Abdomen BT kesitinde solda, sarı oklar; subkapsüller ve parankimal hematom alanlarını 
göstermektedir. 

• Abdomen BT kesitinde kırmızı ok; dallanan bir laserasyon alanını göstermektedir. 
• Abdomen BT kesitinde sağda, mavi oklar laserasyon alanını göstermektedir. 
• Abdomen BT kesitinde sağda, pembe ok kapsülün yırtıldığını ve karaciğer çevresindeki 

minimal kanama alanını göstermektedir. 

 

 

 

 

ġekil 7. Evre 4 Karaciğer Yaralanması 

• Abdomen BT kesitinde solda, sarı ok ve sarı çizgi geniĢlemiĢ intraparankimal hematomu 
göstermektedir. Hematomun içindeki mavi ok devam eden kanamayı iĢaret eden kontrast 
kaçıĢını göstermektedir. 

•  Abdomen BT kesitinde kırmızı ok ve kırmızı çizgi karaciğer etrafında toplanan sıvıyı iĢaret 
etmektedir. 

•  Abdomen BT kesitindeki yeĢil ok ise subkapsüller hematomu göstermektedir. 
• Abdomen BT kesitinde sağda,  mor ok, üstte birçok lobu etkilemiĢ neredeyse tam kat 

lasarasyonu ve altındaki daha küçük laserasyonu göstermektedir.  
•  Abdomen BT kesitinde sarı çember içindeki alan eĢlik eden muhtemel toraks travmasına 

bağlı akciğer kontüzyon alanını ve içerisindeki bronkogramları göstermektedir. 
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ġekil 8. Evre 5 Karaciğer Yaralanması 

• Abdomen BT kesitinde solda, kırmızı ok, tam kat kesiye neden olan hematom /laserasyonu, 
sarı ok ise dallanan, parçalı laserasyonun bir kısmını göstermektedir. 

•  Abdomen BT kesitinde kırmızı çizgiler kanama, kırmızı çember içindeki kontrast 
kaçıĢı  vena cava inferiorunda hasar gördüğünü göstermektedir. 

•  Abdomen BT koronal kesitinde, sarı çizgi tam kata yakın hematom ve laserasyonu, kırmızı 
çizgiler abdomen içi kanama alanlarını, kırmızı ok hasarlanmıĢ vasküler yapıyı 
göstermektedir. 
 
 

             

2.2.2. Dalak Yaralanmaları 

Dalak, künt batın travmalarında en sık yaralanan organdır. Travmaya 

karĢı oldukça duyarlı olmasının sebebi spongiyoz yapısıdır. Travma sonrası, 

dalakta hematom ve parankimal laserasyon geliĢebilir. Asplenik olgularda, 

güçlü sepsis riski anlaĢıldığından beri, dalak yaralanmalarının tedavisinde, 

fonksiyonel dalak dokusunun korunması yaklaĢımı benimsenmiĢtir. Doku 

koruyucu yaklaĢımın benimsenmesi sebebiyle kesitsel görüntülemenin önemi 

artmıĢtır (14,15,39,40). BT‟nin dalak yaralanmalarında duyarlılığı ve 

özgüllüğü %95 gibi yüksek oranlardadır. Dalak yaralanmalarında BT 

derecelendirme sistemi olarak AAST skalası kullanılmaktadır ve Tablo 2‟de 

bu sınıflama özetlenmiĢtir. 
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Tablo-2. AAST Dalak yaralanma sınıflaması 

 

Evre Yaralanma 
Tipi 

Yaralanma Tanımı 

 
I 

Hematom 
 
 
Laserasyon 

Dalak yüzeyinin <%10'unu etkileyen subkapsüler 
hematom 
 
<1 cm derinlikte laserasyon 

 
II 

Hematom 
 
 
Laserasyon 

Dalak yüzeyinin %10-50'sini etkileyen subkapsüler 
hematom 
 
1-3 cm derinlikte laserasyon, <5 cm parankimal 
hematom 

 
III 

Hematom 
 
 
Laserasyon 

Dalak yüzeyinin >%50'sini etkileyen subkapsüler 
hematom 
 
>3 cm derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal 
hematom 

IV Hiler 
vasküler 

%25'ten fazla devaskülarizasyona neden olan hiler 
vasküler yaralanma 

V Parçalanma Dalağın tamamına yakın devaskülarizasyonu 

 

 

 

 

 

ġekil 9. Dalak yaralanması 1  

Dalakta kontüzyon ile uyumlu hipodens alan (ok) ile perisplenik hematom (içi boĢ ok) 
izlenmektedir. 
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ġekil 10. Dalak yaralanması 2 

Dalakta tam kat fraktür ile uyumlu hipodens alan ve perisplenik hematom (ok) görülmektedir. 

 

2.2.3. Pankreas Yaralanmaları 

Pankreas yaralanmaları nadir olarak görülür ancak mortalite ve 

morbidite oranları yüksektir. Pankreasın izole yaralanmaları nadirdir ve 

sıklıkla penetran travma sonucu oluĢur (46). Genellikle duodenal 

yaralanmalarla birliktedir. Travmadan sonraki ilk 12 saatte görüntüleme 

bulguları negatif olabilir. Pankreas yaralanması tanısının zor ve dolayısıyla 

geç konulabilmesi ve buna bağlı tedavideki gecikmeler nedeniyle morbidite 

ve mortalitesi (%9-35) yüksek bir yaralanma türüdür (46,47). Bulgular spesifik 

ve nonspesifik olarak ayrılabilir. Spesifik, direkt bulgular, laserasyon, 

hematom, pankreasta boyut artıĢı ve fragmantasyon olarak görülebilir. 

Ġndirekt, nonspesifik bulgular ise peripankreatik yağ planlarında silinme, 

laserasyonla iliĢkili peripankreatik sıvı, splenik ven ve pankreas arasında sıvı, 

hemoraji, sol anterior pararenal fasyada kalınlaĢma, komĢu yapılarda eĢlik 

eden yaralanmalar olarak sayılabilir (20,21,42,44). Pankreatik kanal 

yaralanması, genellikle derin laserasyona eĢlik eder. Komplikasyon olarak 

fistül, abse, psödokist, kanama ve psödoanevrizmalar görülebilir. Pankreas 

yaralanmalarında mortalite ve morbiditenin esas belirleyicisi pankreatik 

duktusun durumudur. Bu nedenle görüntüleme bulgularında duktusun 



15 
 

durumunun belirlenmesi önem taĢımaktadır (48). Tablo 3‟te AAST pankreas 

yaralanma sınıflaması özetlenmiĢtir. 

 

 

 

Tablo-3. AAST Pankreas Yaralanma Sınıflaması 

 

 
Evre 
 
   

 
Yaralanma Tipi 
 

             Yaralanma Tanımı 
                

 
I 

Hematom 
 
Laserasyon 

Minör kontüzyon, kanal hasarı yoktur 
 
Yüzeyel laserasyon, kanal hasarı yoktur 

 
II 

Hematom 
 
Laserasyon 

Majör kontüzyon, kanal hasarı yoktur 
 
Majör laserasyon, kanal hasarı yoktur 

 
III 

 
Laserasyon 

 
Kanal hasarı olmadan distal parankimal 
hasar/kesi 

 
IV 

 
Laserasyon  

 
Ampulla veya safra kanalını içeren proksimal 
parankimal hasar/kesi 

 
V 
 

 
Parçalanma 

 
Pankreas baĢının masif ayrıĢması 
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ġekil 11. Pankreas Yaralanması 1 

Künt travma sonrası acil servise baĢvuran 53 yaĢında kadın hastanın intravenöz kontrastlı 
aksial abdomen BT görüntüsünde pankreas boyun-gövde bileĢkesinde hipodens görünümde 
kontüzyon (ok) izlenmektedir. 

 

 

 

 

ġekil 12. Pankreas Yaralanması 2 
 
Epigastrik bölgeye travma hikayesi bulunan olguda pankreas gövde kesiminde lineer fraktür 
ile uyumlu hipodansite izlenmektedir (ok). 
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2.2.4. Böbrek Yaralanmaları 

Travmalarda ürogenital sistemin en çok yaralanan organları 

parankimatöz bir organ olmaları nedeni ile böbreklerdir (49). Künt batın 

travmalarına, yaklaĢık %10 oranında böbrek yaralanmaları eĢlik eder. Genel 

olarak böbrek yaralanmaları künt (%80-90) ve penetran (%10) olarak 

sınıflandılırlar. Künt renal yaralanmalar, genellikle trafik kazaları, yüksekten 

düĢmeler gibi ani çarpmalar (deselerasyon) veya ani hızlanmalar 

(akselerasyon), darplar, ev kazaları, spor yaralanmaları, endüstriyel kazalar, 

gibi eksternal cisimlerin lomber bölgeye veya abdomene direkt çarpmaları ile 

karĢımıza çıkmaktadır (47). Künt travmalarda, alt kot fraktürleri, torakolomber 

yaralanma, makroskopik hematüri, mikroskopik hematüriye eĢlik eden 

hipotansiyon varlığında renal travma açısından hasta tetkik edilmelidir. 

Penetran yaralanmalar delici-kesici cisimlerin parankimi, toplayıcı sistem ve 

damarları yaralaması ile ortaya çıkar. Penetran travmalı olguların 

tamamında, böbrek yaralanması açısından görüntüleme yapılmalıdır (22,32). 

Hastaların %90-95‟inde hematüri görülür. Makroskopik hematüri, genellikle 

Ģiddetli travmalara eĢlik eder. ġiddetli yaralanma olmakla beraber üreter 

yırtığı, vasküler yaralanma, üreteropelvik bileĢke avülsiyonu varsa hematüri 

eĢlik etmeyebilir. Komplikasyon olarak üriner ekstravazasyon, ürinom, 

hemoraji, perirenal abse, psödoanevrizma, hipertansiyon, arteriovenöz fistül 

görülebilir.  

Amerikan Travma Cerrahisi Derneği tarafından renal travmalar 

parankimal, vasküler ve toplayıcı sistem bulgularına göre sınıflandırılmıĢtır 

(26,32). US, batın içi serbest sıvı varlığını göstermekle beraber 

retroperitoneal kanamaları göstermede sınırlıdır ve negatif US bulguları renal 

yaralanmayı dıĢlamaz. BT, aktif kanama ve intraparankimal kanamayı 

göstermede oldukça duyarlıdır. Böbrek yaralanmalarında, parankimal 

kontüzyon ve laserasyonlar, parankimin en fazla kontrastlandığı nefrografik 

(100-120.sn‟de) fazda görüntülenir. Vasküler yaralanma kuĢkusunda, 

arteriyel ve nefrografik fazda görüntüler alınmalıdır. AAST sınıflaması Tablo 

4‟te özetlenmiĢtir.  

 



18 
 

Tablo-4. AAST Böbrek Yaralanma Sınıflaması 

 

    
Evre 

            
Yaralanma Tipi 

                  
                   Yaralanma Tanımı 

 
I 

Kontüzyon  
 
 
Hematom  
 

Mikroskopik veya gross hematüri, ürolojik 
değerlendirme normal 
 
Subkapsüler hematom, parankimal laserasyon 
eĢlik etmez 

 
II 

Laserasyon 
 
 
Hematom 

<1 cm parankimal derinlikte, üriner 
ekstravazasyon izlenmeden 
 
GeniĢlemeyen perirenal hematom 

 
III 

Laserasyon 
 

>1 cm parankimal derinlikte laserasyon; 
toplayıcı sisteme uzanımı 
veya üriner ekstravazasyon yok 

 
IV 

Laserasyon 
 
 
Vasküler 

Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve 
toplayıcı sisteme uzanan 
 
Ana renal arter veya ven hasarı ve hemoraji, 
segmental infarktlar 

 
V 
 

Laserasyon 
 
Vasküler 

ParçalanmıĢ böbrek, üreteropelvik avulsiyon 
 

Komplet laserasyon ve renal arter ve venin 
trombozu ile 
devaskülerize böbrek 

 

 

 

ġekil 13. Böbrek Yaralanması  
 
Sol böbrekte korteks ve medullayı içeren kontüzyon, perinefrik hematom (ok) (grade 3 renal 
parankim hasarı) gösterilmektedir. 
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2.2.5. Mesane Yaralanmaları 

Mesanenin künt, penetran veya iyatrojenik yaralanmaları görülebilir. 

Mesane rüptürü sık görülen yaralanma Ģeklidir. Dolu mesanede multiorgan 

yaralanmalarında, boĢ mesanede penetran travma veya pelvik kemik 

fraktürlerinde mesane yaralanması (%5-10) görülebilmektedir. Mesane 

yaralanması izlenen olguların hemen tamamında pelvik fraktür vardır 

(20,21,33). Mesane yaralanmalarında en sık bulgular hematüri, suprapubik 

ağrı, anüri ve ateĢtir. Minör yaralanmalarda 1-2 haftada spontan iyileĢme 

olabilir. Majör yaralanmalar, cerrahi müdahale gerektirir. Perforasyonlarda, 

idrar atımı azalmıĢ veya tamamen yok olmuĢtur. Peritondan idrarın 

rezorbsiyonu sonucu kanda üre yükselir (20,21). Direkt üriner sistem 

grafisinde pelvik fraktürler görülebilmektedir. Retrograd ürografide, mesane 

ve üretral yaralanmalarda kontrast madde ekstravazasyonu izlenir. Rüptürün 

yerini, lokalizasyonu tanımlamak önemlidir. Sistografide kontrast madde 

ekstravazasyonu tanı koydurucudur. Anterosuperior rüptürlerde 

intraperitoneal alana, Retzius boĢluğuna; posterosuperior rüptürlerde 

intraperitoneal, ekstraperitoneal alana veya her ikisine ekstravazasyon 

görülebilir. Bazen retroperitona uzanabilir ve mesane içerisinde hematoma 

ait dolma defekti olabilir. BT‟de, pelvik bölgede sıvı ve fraktürün görülmesi 

perforasyonu destekler. 5. dk geç fazda alınan görüntüler, ekstravazasyonu 

göstermede güvenlidir (21,33).  BT'de sıvıdan dansite ölçümü ve dolu 

mesane incelemeler (geç faz) ayırıcı tanıda önemlidir (21,33). 

2.2.6. Hemoperitonyum 

Hemoperitonyum nedenleri arasında travma sonucu geliĢen 

karaciğer, dalak, mezenter laserasyonları yer almaktadır. Morison poĢu, sağ 

parakolik oluk ve Douglas poĢu pelvis travma sonrası kanın en çok toplandığı 

bölgelerdir. US‟de akut kanama, anekoik sıvı olarak görülür. BT‟de akut 

evrede, intraperitoneal kanama, kan ile izodenstir. Pıhtı oluĢmaya 

baĢladığında dansitesi, 30-90 HU aralığında ve hiperdens görünümdedir. 

Birkaç gün içinde dansitesi düĢmeye baĢlar ve 2-4 hafta sonra sıvı 

dansitesinde görülür. Lokalize olarak pıhtının yoğun olduğu bölgeler, 
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kanamanın yerini belirlemeye yardımcıdır. Ġntravenöz kontrast maddenin 

ekstravazasyonu aktif kanamayı gösterir ve düĢük dansiteli sıvı içerisinde 

hiperdens alan Ģeklindedir (20,21). Ayırıcı tanıda asit ve diğer koleksiyonlar 

yer alır. Hemoperitonyum, akut dönem dıĢında US‟de daima ekojeniktir ve 

kontrast tutulumu göstermez. Abse ve enfeksiyöz koleksiyonlarda ise 

kontrast tutulumu izlenmektedir (20,32,44). 

2.2.7. Retroperitoneal Yaralanmalar 

Retroperitoneal kanama nedenleri arasında, perkütan giriĢimler, 

antikoagülasyon, anevrizma rüptürü yanı sıra travma da yer almaktadır. 

Direkt grafide psoas kenarında silinme görülebilir. US‟de akut hematomlar 

hiperekojen olup bazen heterojen iç yapıdadır. Subakut hematom hipoekoik, 

heterojen, kronik hematom septalı, multilokule görünümde olabilir. BT'de akut 

hematom dansitesi 70-90 HU‟dur. Subakut hematomun santrali yumuĢak 

doku dansitesinde olup, kronik hematom düĢük dansiteli ve kalın duvarlıdır. 

Akut ve subakut hematomlar retroperitoneal kitleleri taklit edebilir. Kronik 

hematomların ayırıcı tanısında abse ilk sıradadır. Kontrast tutulumu 

göstermemesi ve zamanla boyutunun küçülmesi hematomu abseden ayırt 

etmeyi sağlar. 

2.2.8. Karın Duvarı Yaralanmaları 

  Rektus kası içi hematom en sık görülen yaralanma Ģeklidir. Üst 

abdomendeki rektus kası hematomları, linea alba tarafından sınırlandığından 

dolayı fuziform Ģekillidir. Alt abdomende, arkuat çizginin inferiorundaki 

hematomlar daha yaygın görünümde olup pelvise uzayabilir. US‟de 

hematomlar, erken dönemde hipo-anekoik lezyon veya koleksiyon olarak 

görülür. BT, hematomun yayılımını daha iyi gösterir. Akut hematomlar kas ile 

izodenstir. Hematom 2 haftadan sonra, periferden santrale doğru likefiye 

olmaya baĢlar ve dansitesi düĢer.  
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2.2.9. Büyük Damar Yaralanmaları 

Aort rüptürü büyük damar yaralanmalarından en mortal olan 

yaralanmadır. Bu hastaların % 80‟den fazlası olay yerinde ex olmaktadırlar. 

Aortun en sık rüptüre olduğu lokalizasyonu ise istmus bölgesidir. Hastaneye 

ulaĢtırılabilen hastalar tipik olarak interskapuler veya sol paravertebral 

bölgede ağrı tariflerler. Fizik muayenede presternal bölgede kontüzyon, 

laserasyon veya psödokoarktasyon bulguları görülmektedir. Kesin tanı 

anjiografi, tomografi ve ekokardiografi yardımı ile konulur.  

2.3. Abdomen Bilgisayarlı Tomografi 

2.3.1. Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı tomografi, x ıĢınları ile vücudun incelenen bölgesinin 

kesitsel görüntüsü oluĢturularak yapılan radyolojik teĢhis yöntemidir. 

Bilgisayarlı tomografide, organ ve dokularda direkt grafilerde oluĢan 

süperpoze olma durumu X ıĢınlarının değiĢen atenüasyonları kullanılarak 

vücudun kesitsel görüntülerinin alınması sebebiyle yoktur. BT çekiminde 

saçılma minimale indirilmiĢ olduğu için doku yoğunluğu farklılıkları daha 

belirgin olarak görülmektedir. 

BT aygıtında 3 ana bölüm vardır:  

I. Tarama bölümü: Bu bölüm gantri ve hasta masasından oluĢur. 

Gantri, içerisinde X-ıĢını tüpü ve dedektörlerin bulunduğu, kare Ģeklinde, eni 

dar büyük bir kutudur. Ortasında gantri açıklığı denilen hastanın girdiği 

yuvarlak bir açıklık vardır. Tüp ve dedektör zinciri bu açıklığın çevresindedir. 

Tüp kesit alma sırasında hastanın çevresinde döner. Hasta masası seçilen 

kesit kalınlığına ve kesitler arasındaki aralığa göre her kesitten sonra hareket 

eder. Hastayı geçerek dedektörler üzerine düĢen X-ıĢınlarının miktarı ölçülür 

ve dijitalize edilir.  

II. Bilgisayar sistemi: Dedektörlerden gelen dijitalize verileri iĢleyen 

geliĢmiĢ bir bilgisayar sistemidir. Bilgisayar sisteminin görevi, esas olarak bu 

dijital verileri kesit oluĢturacak voksellerin değerlerine dönüĢtürmektir.  
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III. Görüntüleme bölümü: Sayısal değerlerden oluĢan görüntünün 

ortaya çıktığı ve iĢlendiği bölümdür. Çözünürlüğü yüksek bir monitör ve kayıt 

sistemi bulunur. Görüntüler burada iĢlenir ve içlerinden seçilenler film üzerine 

geçirilir. Bu bölüm aynı zamanda sistemin komuta ünitesidir.  

BT görüntüsü bir kesit görüntüsüdür. Kesit görüntü oluĢturabilmek 

için yapılan iĢlemler sırasıyla Ģöyle özetlenebilir: 

 Ġlk koĢul X-ıĢını tüpünün, kesit düzlemi çevresinde 360 derece 

dönerek dar bir X ıĢını demeti göndermesidir. X-ıĢınları vücuda gönderilirken 

ölçülür, vücudu geçtikten sonra ölçülür, aradaki fark hesaplanarak 

dedektörlerin karĢısına gelen dokunun X-ıĢınını ne oranda tuttuğu bulunur ve 

görüntü bu çok sayıdaki ölçümlerden karmaĢık bilgisayar iĢlemleriyle 

oluĢturulur.  

 Bütün dijital görüntülerde olduğu gibi BT‟de de görüntü küçük resim 

elementlerinden (piksellerden) oluĢur. Buna görüntü matriksi denir. Matriks 

sayısı görüntünün iki kenarındaki piksel sayısının çarpımı Ģeklinde gösterilir 

ve günümüzdeki aygıtlarda bu sayı genellikle 512x512‟ dir.  

 BT‟de görüntüler aslında iki boyutlu değildir; bizim tarafımızdan 

belirlenen bir kalınlıkları vardır. BT‟de ölçüm yapılan birimler piksel değil, 

tabanını pikselin, yüksekliğini kesit kalınlığının yaptığı dikdörtgen 

prizmalardır. Bu prizmalara volüm elementi anlamına gelen voksel adı verilir. 

Kesit kalınlıkları 0.5 mm‟ye düĢürülen modern aygıtlarda vokseller küp 

Ģeklinde olabilir.  

Dedektörlerin ölçtüğü ve dijitalize ettiği değerler, bilgisayarlar 

aracılığıyla her vokselin X-ıĢınlarını tutma değerlerine dönüĢtürülür. Bu iĢlem 

suyun X-ıĢınını tutma değerini 0 kabul eden, bir ucu –1000 diğer ucu +3.095 

olan bir cetvele göre yapılır. Bu cetvele, yöntemi geliĢtirenlerden biri olan 

Ġngiliz fizikçisi Hounsfield‟den dolayı Hounsfield cetveli ve bu cetveldeki 

sayılara da BT ünitesi veya Hounsfield ünitesi (HÜ) adı verilir. 

Sistemin bilgisayarları bu cetvele göre tüm voksellere bir sayı verir. Bu 

sayı, yoğunluğu sudan yüksek olan dokularda artı, düĢük olanlarda ise eksi 

değerlerdedir.  
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Sistemin yapacağı son iĢlem Hounsfield cetveline göre sayısal 

değerler almıĢ vokselleri, aldıkları sayılara uyan siyah, beyaz ve aradaki gri 

tonlarla boyamaktır. Bunun için artı ucu beyaz, eksi ucu siyah olan gri bir 

cetvel kullanılır (gri skala). Vokselin sayısal değeri vokselin içerisine giren 

tüm yapıların ortalama değeridir. Bir BT kesitinde gördüğümüz piksellerin 

rengi, aslında ait olduğu vokselin ortalama rengidir.  

Kesit kalınlığının her tarafta eĢit olması nedeniyle, röntgenden farklı 

olarak, BT‟de görüntüleri yorumlarken, objelerin kalınlığının hesaba 

katılmasına gerek yoktur.  

Bir BT görüntüsünde bulunan 4096 gri tonu gözümüzün algılaması 

olanaksızdır. Radyogramlara baktığımız Ģartlarda gözümüz ancak 30-90 gri 

tonu ayırabilir. Beyinde gri ve beyaz cevherin gri skala değerleri arasındaki 

fark 45 HÜ‟den az olduğu için böyle bir görüntüde gri cevher ve beyaz 

cevheri ayırmak mümkün olmayacaktır. Bu ayırımı gösterebilmek için gri 

ölçeğin değerlerini, beyin dokusunun görüntülendiği değerlerin bulunduğu dar 

bir alanda dağıtmak gerekir. Bu iĢleme pencereleme (“windowing”) adı verilir.  

Ülkemizde BT ilk defa 1975 yılında Hacettepe Üniversitesi‟nde 

uygulanmaya baĢlanmıĢ, Bilgisayarlı Beyin Tomografisi (BBT) olarak 

adlandırılmıĢtır. 
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2.3.2. Bilgisayarlı Tomografide Planlar 

 

 

ġekil 14. Bilgisayarlı Tomografide Planlar 

 

 

 
ġekil 15. Abdomen BT Kesitleri 

Sırasıyla Aksiyal – Koronal – Sagittal Plan Abdominal BT Kesitleri 
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2.3.3. Acil Serviste Travma Hastalarında Abdomen Bilgisayarlı 

Tomografinin Avantaj ve Üstünlükleri 

Abdomenin aĢağıdan yukarıya doğru yaklaĢık olarak her bir 

santimetresi BT‟de ayrı ayrı görüntülenebilir. Böylece patolojinin, nereden 

kaynaklandığı, komĢu doku ve organlarla iliĢkisi gibi detaylar görülebilir. 

Hemoraji, fraktür, plevral effüzyon gibi röntgende birbirinden ayrılamayan 

yumuĢak doku yoğunluklarını ayırmada, bütün organ ve dokuları ayrım 

yapmadan ince kesitlede görüntüleyebilmesi ve kontrast vererek ayrıca 

damarsal patolojileri göstermesi yöntemin üstünlüğüdür (50). 

 

2.3.4. Acil Serviste Abdomen Bilgisayarlı Tomografi Çekim 

Endikasyonları  

Acil servis hekimleri travma veya travma dıĢı nedenlere bağlı geliĢen 

karın ağrısı problemi olan hastalarda batın içi organ, sıvı, vasküler yapı ve 

kemiklere ait bir çok abdomen problemini göz önüne almalıdır. Batın içi solid 

ve içi boĢ organ yaralanması, künt ve kesici delici alet yaralanması,  vasküler 

yaralanma, aort rüptürü, retroperitoneal yaralanma gibi birçok travmatik 

durum acil serviste Abdomen BT görüntülemesine ihtiyaç duyulan acil 

durumlara örnektir. 

 

2.3.5. Bilgisayarlı Tomografinin Kısıtlılıkları 

Dokuyu tanımlama, hematom, yağ ve kalsifikasyonlar BT‟nin en 

önemli kısıtlılıklarıdır. Diğer önemli kısıtlama ise travma sonrasında kısa 

zaman içerisinde yapılan çekimlerde akut patoloji bazen görülmeyebilir. 

Retroperitoneal yaralanmalarda akut olarak çekilen BT görüntülerinde 

patoloji görülemeyebilir. Sonrasında hastanın kliniği Ģüpheli ise BT‟nin 

tekrarlanmasında fayda vardır. 
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2.3.6. Bilgisayarlı Tomografi ve Radyasyon Maruziyeti 

Hastanelerde tanı amaçlı olarak kullanılan görüntüleme teknikleri 

arasında en yüksek radyasyon dozuna maruz kalma BT ile ortaya 

çıkmaktadır. Bir çalıĢmaya göre, 1980 yılında tüm radyolojik incelemelerin 

%1-2‟sini BT oluĢtururken, bu oranın son yıllarda %13‟e yükseldiği ve maruz 

kalınan toplam radyasyon dozunun ise tüm incelemelerin %30‟unu 

oluĢturduğu bildirilmektedir. Maruziyetin en aza indirilmesi için yüksek 

rezolüsyonlu BT (YRBT) tekniği kullanılmalıdır (51). 

2.3.7. Bilgisayarlı Tomografide Kullanılan Kontrast Maddeler 

Kontrast madde kullanımı BT incelemelerinin büyük bölümünde 

kontrast madde kullanılır. Amaç lezyonları daha görünür hale getirmektir. 

Lezyon kontrast tutuyorsa kendisinin, tutmuyorsa çevresinin yoğunluğu artar. 

Kullanılan enerji, x-ıĢını olduğu için röntgende kullanılan kontrast maddeler 

BT‟de de kullanılabilir. Ancak baryumun yoğunluğunun yüksek olması 

görüntüyü bozar. Bu yüzden BT‟de hemen daima iyotlu kontrast maddeler 

kullanılır (52). 

Damardan kontrast kullanımının vazgeçilmez olduğu bölge batındır. 

Özellikle karaciğer incelemelerinde kontrast madde verildikten sonra kesitler, 

dolaĢım zamanı göz önüne alınarak yapılır. Verilen kontrast önce hepatik 

arterleri, daha sonra portal venleri doldurur ve parenkimal faza geçerek tüm 

karaciğeri boyar (ġekil 16). Çok damarlı bir lezyon arteriyal fazda boyanırken, 

kontrast tutmayan lezyonlar çevre parankimin kontrast tutması ile daha 

belirgin hale gelir (ġekil 17). Bazı lezyonlar da farklı kontrast tutma özellikleri 

ile tanınırlar. Örneğin karaciğer damar yumaklarının (hemanjiom) çevreden 

merkeze doğru kontrast tutması tipiktir (ġekil 18).  
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ġekil 16. Hepatik arterlere, portal vene ve karaciğere kontrast geçiĢi  

 

 

ġekil 17. Çok damarlı lezyonun arteriyal fazda boyanması 

 

 

 

ġekil 18. Hemanjiomun çevreden merkeze doğru kontrast tutması                     
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2.3.8. Bilgisayarlı Tomografide Kullanılan Kontrast Madde Yan Etkileri 

Abdomen BT çekimi öncesinde tüm hastalar kontrast madde allerjisi 

için sorgulanmalıdır. Kontrast madde reaksiyonları yaklaĢık %10 hastada 

görülmektedir. Kontrast ajana bağlı yan etkiler nadir olmakla birlikte hemen 

hepsi ilk 30dk‟da, %70‟Ġ ilk 5 dk içinde geliĢir. Genellikle bulantı, kusma gibi 

reaksiyonlar görülse de, alerji doz bağımlı değildir. Mortalite sıklığı 1/75.000 

olarak bilinmektedir. Daha önce kontrast madde alerjisi bulunanlar, alerji, 

astım hikayesi ve kardiyovasküler hastalığı bulunan hastalarda kullanımı 

risklidir bu sebeple kontrast madde alımı öncesi steroid profilaksi 

önerilmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Uzmanlık tezi kapsamında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun izni 25 Mart 2019 tarihli 2019-6/8 sayılı onayı 

(Ek-1) ile yapılan bu çalıĢma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisi‟ne 

4 Nisan 2019 ve 4 Ekim 2019 tarihleri arasında travma ile baĢvuran ve 

abdomen patolojisi düĢünülerek abdomen BT çekilen hastalar dahil edildi. Bu 

çalıĢmada ardıĢık seçilmiĢ 200 hastanın abdomen BT sonuçları 

değerlendirildi. 

Hastalara ait görüntüleri değerlendirmek üzere üniversitemiz 

koĢullarında travma ünitesinde çalıĢma yeterliliği bulunan 2 yılını doldurmuĢ 

acil tıp uzmanlık eğitimi alan araĢtırma görevlilerinin dahil edilen hastalara 

iliĢkin abdomen BT yorumları ile daha sonra kesinleĢen ve onaylanmıĢ olan 

radyoloji uzmanları tarafından düzenlenmiĢ BT sonuçları değerlendirildi. Hem 

ATA hem de radyoloji uzmanlarının çalıĢmada bulunması için gereken 

bilgilendirmeler yapıldı ve çalıĢmaya katılma onayları alındı (Ek-2).  

AraĢtırmada veri kaynağı olarak kullanılan abdomen BT görüntülerini 

öncelikle hastayı acil serviste karĢılayan ve fizik muayenesini yapan 

ATA‟ların incelemesi istendi. Hastaların abdomen BT görüntüleri (koronal, 

aksiyal ve sagittal kesitleri) acil servis içerisinde yer alan monitörlerden 

PACS (Picture Archiving and Communication Systems) sistemi kullanılarak 

incelendi. BT görüntülerini değerlendiren asistanlar, baĢka bir hekimden bilgi 

ve destek almadı ve abdomen BT de gördüğü her bir patoloji belli bir standart 

içerisinde kaydedildi (Ek-3). 

Kati rapor olarak kabul edilen resmi raporlar uzman radyologlar 

tarafından hazırlandı. Resmi radyoloji raporu üniversitemiz Ģartlarında 7-10 

gün arasında sonuçlanmaktadır. Kati abdomen BT raporu çıkan hastaların 

resmi raporları alındı. ATA raporundaki hastalar ile eĢleĢtirilerek bilgisayara 

aktarıldı. Ġncelemede patoloji görülmesi, “patoloji var” olarak değerlendirildi. 

Karaciğer laserasyonu, karaciğerde hematom, dalak laserasyonu, dalakta 

hematom, böbrek yaralanması, batında serbest sıvı, batında serbest hava, 

vasküler yaralanma, kemik fragmanlarında fraktür bulguları her biri ayrı ayrı 
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değerlendirilerek patoloji var veya patoloji yok olarak kayıt edilmeleri 

sağlandı. Veri kayıt iĢlemi sonrasında ATA‟nın BT yorumu ile resmi radyoloji 

raporu karĢılaĢtırılarak ikisi arasındaki uyuma bakıldı. Bir tarafın “patoloji var” 

diğer tarafın da “patoloji yok” değerlendirmesinde bulunduğu sonuçlar 

uyumsuz kabul edilirken, her iki tarafın da “patoloji var” ya da “patoloji yok” 

Ģeklinde yaptığı değerlendirmeler uyumlu olarak değerlendirildi. 

  

Ġstatistiksel Analiz Yöntemi 

 

DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk testi 

ile test edilmiĢtir. Normal dağılıma uymayan değiĢkenler medyan 

(minimum/maksimum) değerler ile verilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler frekans 

ve yüzde değerleri (n (%)) ile verilmiĢtir.  

Radyoloji uzmanı ve acil tıp asistanı tespitleri arasındaki uyumun 

değerlerndirilmesinde McNemar testi ve duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif 

değer ve negatif prediktif değer ölçütleri verilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler IBM 

SPSS Statistics 22.0 programında yapılmıĢtır. Anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak alınmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 200 hastanın %33‟ü kadın ve %67‟si erkekti.  

Tablo- 5: Hastaların Cinsiyete ve Acil Servise UlaĢım ġekline Göre Dağılımı 

DeğiĢken n % 

Cinsiyet Kadın 66 33.0 

Erkek 134 67.0 

UlaĢım Ģekli Ayaktan 56 28.0 

 Ambulans 144 72.0 

 

Travmalı olguların medyan yaĢı 40 (minimum-maksimum: 19-92) yıldır 

(Tablo-5). Travma mekanizmalarında %37 ile en çok görülen neden araç içi 

trafik kazası olarak bulundu. %32.5 ile düĢme ve %12 ile motosiklet kazası 

diğer sık rastlanılan nedenler olarak tespit edildi. (Tablo-6). 

Tablo- 6: Travma Mekanizmalarına ĠliĢkin Dağılım 

Mekanizma n % 

 
DüĢme 65 32.5 

 Araç içi trafik kazası 74 37.0 

 Araç dıĢı trafik kazası 14 7.0 

 Motosiklet kazası 24 12.0 

 Kesici delici alet yaralanması 4 2.0 

 Künt travma 16 8.0 

 Traktör kazası 3 1.5 
 Toplam 200 100.0 
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Tablo-7: Abdomen Travmalı Hastaların Acil Servisteki Sonlanımı 

Sonlanım n % 

 
Taburcu 101 50.5 

 Klinik yatıĢ 50 25.0 

 Yoğun bakım yatıĢ 32 16.0 

 Sevk 5 2.5 

 Ölüm 0 0 

 Tedavi red 12 6.0 
 Toplam 200 100.0 

 

 

Acil servise baĢvuran 200 abdomen travmalı hastanın çoğu (101) 

taburculukla sonlanırken, ölümle sonuçlanan vaka (0) olmamıĢtır (Tablo-7). 

 

Tablo- 8: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Dalak Hematomu Tespiti 

Dalak hematomu Radyoloji Doktoru 

ATA 
Var Yok 

p-
değeri 

Var 2 (66.7) 4 (2.0) 

0.375 Yok 1 (33.3) 193 (98.0) 

Toplam 3 197 

 
   

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Dalak hematomunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak 

raporladığı 3 hastanın 2‟sini (%66.7) ATA patoloji var  olarak 

değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 197 

hastanın 193‟ünü (%98) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-8). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın dalak hematomu tespiti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=0.375). 
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Tablo- 9: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Dalak Laserasyon Tespiti 

Dalak laserasyonu         Radyoloji Doktoru 

ATA 
Var Yok 

p-
değeri 

Var 7(87.5) 2(1.0) 

1.000 Yok 1(12.5) 190(99.0) 

Toplam 8 192 
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Dalak laserasyonunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak 

raporladığı 8 hastanın 7‟sini (%87.5) ATA patoloji var  olarak 

değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 192 

hastanın 190‟ını (%99) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-9). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın dalak laserasyonu tespiti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000). 

Tablo- 10: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Karaciğer Hematomu Tespiti 

Karaciğer hematomu    Radyoloji Doktoru 

ATA Var Yok p-değeri 

Var 6(85.7) 5(2.6) 

0.219 Yok 1(14.3) 188(97.4) 

Toplam 7 193 
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Karaciğer hematomunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak 

raporladığı 7 hastanın 6‟sını (%85.7) ATA patoloji var olarak 

değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 193 

hastanın 188‟ini (%97.4) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-10). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın karaciğer hematomu tespiti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=0.219). 
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Tablo- 11: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Karaciğer Laserasyon Tespiti 

Karaciğer 
laserasyonu 

      Radyoloji Doktoru 

ATA 
Var Yok 

p-
değeri 

Var 12(85.7) 11(5.9) 

0.022 Yok 2(14.3) 175(94.1) 

Toplam 14 186 
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Karaciğer laserasyonunda, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak 

raporladığı 14 hastanın 12‟sini (%85.7) ATA patoloji var olarak 

değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 186 

hastanın 175‟ini (%94.1) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-11). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın karaciğer laserasyonu tespiti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı uyum yoktur (p=0.022). 

 

Tablo- 12: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Böbrek Yaralanması Tespiti 

Böbrek yaralanması          Radyoloji Doktoru 

ATA Var Yok p-değeri 

Var 2(40.0) 0(0.0) 

0.250 Yok 3(60.0) 195(100.0) 

Toplam 5 195 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Böbrek yaralanmasında, Radyoloji doktorunun patoloji var olarak 

raporladığı 5 hastanın 2‟sini (%40.0) ATA patoloji var olarak değerlendirirken, 

radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 195 hastanın 195‟ini 

(%100.0) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-12). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın böbrek yaralanması tespiti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=0.250). 
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Tablo- 13: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Batında Serbest Sıvı Tespiti 

Batında serbest sıvı        Radyoloji Doktoru 

ATA Var Yok p-değeri 

Var 2(15.4) 3(1.6) 

0.057 Yok 11(84.6) 184(98.4) 

Toplam 13 187 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Batında serbest sıvı incelemesinde, Radyoloji doktorunun patoloji var 

olarak raporladığı 13 hastanın 2‟sini (%15.4) ATA patoloji var olarak 

değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 187 

hastanın 184‟ünü (%98.4) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-

13). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın batında serbest sıvı tespiti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=0.057). 

Tablo- 14: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Batında Serbest Hava Tespiti 

Batında serbest hava          Radyoloji Doktoru 

ATA 
Var Yok 

p-
değeri 

Var 1(100.0) 0(0.0) 

1.000 Yok 0(0.0) 199(100.0) 

Toplam 1 199 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Batında serbest hava incelemesinde, Radyoloji doktorunun patoloji var 

olarak raporladığı 1 hastanın 1‟ini (%100.0) ATA patoloji var olarak 

değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 199 

hastanın 199‟unu (%100.0) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-

14). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın batında serbest hava tespiti arasında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000). 
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Tablo- 15: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Vasküler Yaralanma Tespiti 

Vasküler yaralanma           Radyoloji Doktoru 

ATA 
Var Yok 

p-
değeri* 

Var 0 (0) 0 (0) 

- Yok 15(100.0) 185(100.0) 

Toplam 15 185 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

 

Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Vasküler Yaralanma Tespitinde Pozitif olan grupta vaka olmadığı için p 

değeri hesaplanamamıĢtır (Tablo-15). 

 

Tablo- 16: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Kemik Fragmanlarında Fraktür Tespiti 

Kemik fragmanlarında fraktür Radyoloji Doktoru 

ATA 
Var Yok 

p-
değeri 

Var 33(97.1) 0(0.0) 

1.000 Yok 1(2,9) 166(100.0) 

Toplam 34 166 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

  Kemik fragmanlarında fraktür incelemesinde, Radyoloji doktorunun 

patoloji var olarak raporladığı 34 hastanın 33‟ünü (%97.1) ATA patoloji var  

olarak değerlendirirken, radyoloji doktorunun patoloji yok olarak raporladığı 

166 hastanın 166‟sı  (%100.0) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir 

(Tablo-16). 

Radyoloji doktorları ve ATA‟nın Kemik fragmanlarında fraktür tespiti 

arasında istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p = 1.000). 

ÇalıĢmaya katılan 200 hasta içerisinde pankreas yaralanması ve 

üreter, mesane yaralanması hiç olmadığı için değerlendirme yapılamadı. 
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Tablo- 17: Radyoloji Raporunda Yer Alan Patolojik Lezyonların ATA 

Tarafından Tespit Edilme Oranları 

Patoloji 
 

n 
 

 
% 

 
Dalak hematomu 2  97.5 

 Dalak laserasyonu 7  98.5 

 Karaciğer hematomu               6           97.0 

 Karaciğer laserasyonu 12  93.5 

 Batında serbest sıvı 2  93.0 

 Batında serbest hava 1  100.0 

 Böbrek yaralanması 2  98.5 

 Vasküler yaralanma 0  0 

 Kemik fragmanlarında fraktür 33  99.5 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

 

Resmi BT raporunda 200 hastaya ait toplam 99 patolojik lezyon tespit 

edildi. Bu lezyonların 65 tanesi ATA tarafından tespit edildi (Tablo-17). 

 
En yüksek özgüllük değerleri ise %100 ile batında serbest hava, 

böbrek yaralanması, vasküler yaralanma ve kemik fragmanlarında fraktürde 

görülürken; en düĢük özgüllük ise %94.1 ile karaciğer laserasyonunda 

hesaplandı. 

Pozitif prediktif değeri (PPD) en yüksek olanlar 1.0 ile batında 

serbest hava, böbrek laserasyonu ve kemik fragmanlarında fraktür iken; 

negatif prediktif değeri (NPD) en yüksek olan ise 1.0 ile batında serbest hava 

olarak hesaplanmıĢtır (Tablo-18).  
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Tablo- 18. ATA‟nın Abdomen Patolojilerini Tespit Etmedeki Duyarlılık, 

Özgüllük, NPD ve PPD Değerleri 

Patolojiler Duyarlılık Özgüllük PPD NPD 

Dalak hematomu %66.7 %98 0.33 0.99 

Dalak laserasyonu %87.5 %99 0.77 0.99 

Karaciğer hematomu %85.7 %97.4 0.54 0.99 

Karaciğer laserasyonu %85.7 %94.1 0.52 0.98 

Batında serbest sıvı %15.4 %98.4 0.40 0.94 

Batında serbest hava %100 %100 1.00 1.00 

Böbrek yaralanması %40 %100 1.00 0.98 

Vasküler yaralanma %0 %100 - 0.92 

Kemik fragmanlarında fraktür %97.1 %100 1.00 0.99 

Tablo- 19: Abdomen Travmalı Hastalarda ATA ve Radyoloji Doktorlarının 

Raporlarının Tutarlılıkları 

Tutarlılık           Radyoloji Doktoru p-değeri 

ATA Var Yok Toplam  
 
 
   0.648 

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

Yok 8(12.9) 127(92.0) 135(67.5) 

Toplam 62 138 200(100.0) 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda abdomen travma ile baĢvuran hastaların ATA ve 

Radyoloji doktorları tarafından yapılan BT yorumları arasında anlamlı bir 

uyum vardır (p=0.648). Radyoloji uzmanı tarafından 62 hastanın abdomen 

BT sinde patoloji bulunurken bunlardan 54 hastada acil hekimi de patoloji 

görmüĢtür. Radyoloji uzmanı tarafından 138 hastanın BT sinde patoloji yok 

olarak raporlanmıĢken ATA tarafından 127 hastanın BTsinde patoloji 

görülmemiĢtir (Tablo-19). Bu çalıĢma da ATA‟ların abdomen patolojisini 

tespit etmedeki sensitivitesi % 87 bulunurken spesifitesi %92, pozitif prediktif 

değer 0.83 ve negatif prediktif değeri 0.94 olarak hesaplanmıĢtır.  
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

Ġnsanlar çok çeĢitli travma etyolojileriyle hastaneye 

baĢvurmaktadırlar. ÇalıĢmamızda hastaların travma etyolojilerini 

incelediğimizde; en sık %44 ile araç içi-dıĢı trafik kazası, %32 düĢme en az 

olarak da %1.5 ile traktör kazası olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda 200 

hastanın 66‟sı (%33) kadın hasta iken 134‟ü (%67) erkek hastadır. Travmalı 

olguların medyan yaĢı 40 (minimum-maksimum: 19-92) yıl olarak 

bulunmuĢtur. Penetran yaralanma travma hastalarında kesici-delici alet 

yaralanması (%2) izlenirken künt travmanın en sık trafik kazası (%37) 

sonucu ortaya çıktığı gözlendi. Radyoloji raporunda yer alan patolojik 

lezyonların ATA tarafından tespit edilme oranı en yüksek olan patoloji %100 

oranıyla batında serbest hava iken bu bulguyu %99.5 ile kemik 

fragmanlarında fraktür ve %98.5 ile dalak laserasyonu ve böbrek 

yaralanması takip etmektedir. ATA tarafından tespit edilme oranı en düĢük 

olan patoloji ise %0 ile vasküler yaralanma olarak tespit edilmiĢtir. Literatürde 

travma ile baĢvuran hastalarda abdomen BT raporlarında radyoloji ile 

uyumun değerlendirildiği çalıĢmalar oldukça azdır. Bu sebeple çalıĢmamız 

nadir çalıĢmalardandır. 

Travma hastalarının hayatta kalması için ilk müdahale ve hastaneye 

transferi büyük önem arz etmektedir. Pekdemir ve ark.‟nın 1997 yılında 

yaptığı çalıĢmada hastaların %90.8‟i ambulans dıĢı araçla acil servise 

baĢvurmuĢtur (53). Bizim çalıĢmamız da ise hastaların %28‟inin (56) acil 

servis travma ünitesine ayaktan baĢvurduğu, %72‟sinin (144) ise ambulans 

ile geldiği kaydedilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ambulansla baĢvuru oranı 

daha fazla görülmektedir. Bunun sebebi travma hastalarının hastane 

baĢvurusu için genellikle ambulansı tercih etmesi, araç içi dıĢı trafik 

kazalarında hastaların ayaktan baĢvuracak iyilik halinde olmaması, olarak 

düĢünülebilir. Acil sağlık hizmetlerinin geliĢmesi de ambulans ile baĢvuruları 

arttırmıĢtır. 
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ÇalıĢmamızda hastaların travma etyolojilerini incelediğimizde; en sık 

%44 ile araç içi-dıĢı trafik kazası, %32 düĢme en az olarak da %1.5 ile traktör 

kazası olduğu görülmüĢtür. Durdu ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada ise travma 

etiyolojileri sırasıyla trafik kazası %58.6, yüksekten düĢme %14.9, darp 

%11.9, iĢ kazası %9.6, kesici delici alet yaralanması %4.8, ateĢli silah 

yaralanması %0.9 Ģeklinde bulunmuĢtur (54). Bingöl ve ark.‟nın yaptığı 

çalıĢmada ise hastaların %61.4‟ü trafik kazası ve %22.4‟ü yüksekten düĢme 

Ģikâyetiyle baĢvurmuĢtur (55). Ahvenjärvi ve ark.‟nın yaptığı çalıĢmada 

travma etyolojilerini sırasıyla %82.5 trafik kazası ve %7.5 yüksekten düĢme 

Ģeklinde bulmuĢlardır (56). Champion ve ark.‟nın multitravmalı hastalara 

yaptığı çalıĢmada baĢvuruların %49.1‟i trafik kazası, %16.5‟i yüksekten 

düĢme, %10‟u ateĢli silah yaralanması, %9.5‟i delici-kesici alet yaralanması 

sebebiyle olmuĢtur (57). ÇalıĢmamızın sonuçları bu bakımdan literatürdeki 

diğer çalıĢmalar ile benzerdir.  

ÇalıĢmamızda 200 hastanın 66‟sı (%33) kadın hasta iken 134‟ü 

(%67) erkek hastadır. Travmalı olguların medyan yaĢı 40 (minimum-

maksimum: 19-92) yıl olarak bulunmuĢtur. Abdominal travma sonrası 

penetran yaralanma 4 (%2) hastada görülürken künt travma 196 (%98) 

hastada görülmüĢtür. Penetran travma hastalarında kesici-delici alet 

yaralanması (%100) izlenirken künt travmanın en sık trafik kazası (%37) 

sonucu ortaya çıktığı gözlenmiĢtir. GönültaĢ ve ark.‟nın (58) yaptığı 

çalıĢmada abdominal travmayla acil servise baĢvuran hastaların yaĢ 

ortalaması 36.08±16.1‟idi. 113 hasta üzerinde yapılan çalıĢmada 90‟ı erkekti. 

80 hastada (%70.8) künt karın travması, 28 hastada (%24.7) izole karaciğer 

ve iki hastada (%1.7) dalak yaralanması vardı. Makay ve arkadaĢlarının (59)  

abdominal travmalı hastalar üzerinde yaptığı çalıĢmada yaĢ ortalaması 33.4 

±12 olan hastaların %82.6'sının erkek ve %17.4'ünü kadın hastalar 

oluĢturmakta idi. Hastaların %50.7'sinin künt travmaya ve %49.3'unun 

penetran travmaya maruz kaldığı görüldü. Penetran travma hastalarında en 

sık kesici-delici alet yaralanması (%31.4) izlenirken künt travmanın en sık 

trafik kazası (%42) sonucu ortaya çıktığı gözlendi. ÇalıĢmamızda diğer 

çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında künt travmaya maruz kalan hasta sayısı çok 
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daha fazla bulunmuĢken, penetran travmaya maruz kalan hasta sayısı daha 

azdı. Bununla birlikte abdominal travmayla acil servise baĢvuran hastalar 

arasında erkek hastalar diğer çalıĢmalarda olduğu gibi daha fazla 

bulunmuĢtur. 

ATA ve radyologlar arasında radyografik uyumluluğu araĢtıran 

çalıĢmalar literatürde yer almaktadır. Bagheri-Hariri ve arkadaĢları (60) acil 

hekimlerinin abdominopelvik BT yorumlama baĢarısını değerlendirmek için 

acil hekimlerinin abdominopelvik BT yorumları ile radyoloji raporlarını ile 

karĢılaĢtırmıĢ ve acil hekimlerini abdominopelvik BT yorumlamada baĢarılı 

bulmuĢtur (p <0.0001). Karakoyun‟un (61) 2019 yılında yaptığı çalıĢmada 

travma dıĢı nedenlerle acil servise baĢvuran ve toraks ve abdomen BT 

görüntülemesi yapılmıĢ hastaların BT görüntülerindeki acil patolojik bulguları 

hastayı yöneten acil hekiminin tanıma baĢarısı değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada 

268 toraks BT ve 185 abdomen BT görüntülemesi değerlendirilmiĢ ve Acil 

hekimlerinin aort patolojisi, apandisit, serbest hava ve serbest sıvıyı 

tanımada sensitivitesi %90‟nın üzerinde bulunurken dalak patolojisi, 

karaciğer patolojisi, jinekolojik patoloji, mezenter arter embolisi, kitle ve 

barsak patolojilerini tanımada sensitivite %80 ve altında hesaplanmıĢtır. 

Abdomen BT yorumlamada acil hekimlerinin baĢarısı orta düzeyde 

bulunmuĢtur. Güven ve arkadaĢlarının (62) yaptıkları benzer bir çalıĢmada 

nontravmatik abdominal patolojileri tanımada acil hekimlerininin sensitivitesini 

%60-80 arasında bulurken spesifitesini %95‟in üzerinde bulmuĢtur. Bizim 

çalıĢmamızda Radyoloji doktorları ve ATA‟nın dalak hematomu tespiti 

arasında (p=0.375), dalak laserasyonu tespiti arasında (p = 1.000), karaciğer 

hematomu tespiti arasında (p = 0.219), böbrek yaralanması tespiti arasında 

(p=0.250), batında serbest sıvı tespiti arasında (p = 0.057), batında serbest 

hava tespiti arasında (p=1.000), kemik fragmanlarında fraktür tespiti arasında 

(p=1,000) istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır. Radyoloji doktorları ve 

ATA‟nın karaciğer laserasyonu tespiti arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

uyum yoktur (p=0.022). ÇalıĢmamızda abdomen travma ile baĢvuran 

hastaların ATA ve Radyoloji doktorları tarafından yapılan BT yorumları 

arasında %90.5 uyum bulunmuĢtur (p=0.648). Bizim çalıĢmamızda ATA‟ların 
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abdomen BT deki patolojileri tespit etmedeki duyarlılığı %87 bulunurken 

özgüllüğü %92 olarak hesaplanmıĢtır.  

ÇalıĢmamız radyoloji doktorları ve ATA‟nın karaciğer laserasyonu 

tespiti arasında istatistiksel olarak anlamlı uyum (p=0.022) yoktur Ģeklinde 

sonuçlanmıĢtır. 200 hastanın tarandığı bu çalıĢmada radyoloji uzmanının 

kesin raporuna göre 14 hastanın karaciğer laserasyonu varken ATA‟lar 

tarafından 12 tanesinde patoloji görülmüĢtür. ATA tarafından abdomen 

BT‟sinde patoloji görülmeyen 2 hastanın sonlanımında 1‟i yoğun bakım yatıĢı 

olurken diğeri kliniğe yatmıĢtır. Yoğun bakım yatıĢı olan hastanın aynı 

zamanda dalak laserasyonu da olduğu için yoğun bakım yatıĢı yapılarak 

splenektomi operasyonu olmuĢ, hasta 5 gün yoğun bakım yatıĢı sonrası 

kliniğe devredilmiĢ ve 2 gün klinik yatıĢı sonrası taburcu edilmiĢtir. Klinik 

yatıĢı olan hasta da ise klinik takip sonrası herhangi bir komplikasyon 

geliĢmemiĢ ve taburcu edilmiĢtir. ATA tarafından patoloji görülmeyen 2 

hastanın da mortalitesi üzerine olumsuz etkisi olmamıĢtır.  

Aydın ve arkadaĢlarının (63)  travma ile baĢvuran hastaların ATA 

tarafından radyolojik görüntülemelerinin yorumlanması üzerine yaptığı 

çalıĢmada, 100 travma hastasının 348 radyolojik görüntülemesi (93 servikal 

grafi, 98 Akciğer grafisi, 94 pelvis grafisi ve 63 BT) incelenmiĢ ve ATA  ile 

radyoloji asistanları arasındaki uyum pelvis ve akciğer radyografileri için çok 

iyi (sırasıyla kappa (k)=0.928 ve 0.863; p<0.001) ve servikal omurga grafileri 

ve BT taramaları için iyi olarak sonuçlanmıĢtır (sırasıyla k=0.789 ve 0.773; 

p<0.001). Mucci ve arkadaĢları (64) 100 travmalı hastanın kranial BT 

sonuçlarında ATA değerlendirmelerinin uzman radyolog raporlarıyla 

uyumluluğu araĢtırılmıĢ olup, çalıĢmada ATA değerlendirmeleri ile radyolog 

raporları arasında %86.6‟lık bir uyumun olduğu belirlenmiĢitr. Kang ve 

arkadaĢları (65), tarafından yapılan bir çalıĢmada nontravmatik karın ağrılı 

hastalarda abdominal BT görüntülerinde ATA ve radyoloji asistanlarının 

yorumlarının doğruluğu araĢtırılmıĢtır. AraĢtırma sonuçlarına göre ATA 

değerlendirmeleri ile resmi radyoloji raporları arasında %83.3 uyumluluk 

bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise 2 yılını doldurmuĢ ATA ile radyolog kati 
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raporu arasındaki uyum incelenmiĢ ve %90.5 uyum ile literatürdeki 

araĢtırmalara göre daha iyi bir uyum tespit edilmiĢtir. 

Abdomen BT yorumlaması önemli bir beceri olmasına rağmen, 

literatürde ATA‟nın abdomen BT görüntülerini yorumlamaları konusundaki 

yeteneklerini ve bu yorumlamaların doğruluğunu analiz eden yeterli sayıda 

çalıĢma yoktur. Bu nedenle çalıĢmamız nadir ve değerli bir çalıĢmadır. 

ÇalıĢmamızda vasküler yaralanmaların ATA tarafında bulunma oranı 

%0 olarak bulunması, vasküler yaralanmanın BT‟de daha nadir ve zor 

görülmesinden de kaynaklanmaktadır. Vasküler yaralanmaların BT 

görüntüleri ile tanınabilmesi daha çok uzmanlık ve daha fazla tecrübe 

gerektirmektedir. ATA‟ların kendini bu konuda geliĢtirmesi gerekmektedir. Bu 

konuda acil tıp eğitiminin daha ayrıntılı planlanması gerektiğini 

düĢünmekteyiz.  

AraĢtırmamız dahilinde ulaĢılan sonuçlar genel olarak 

değerlendirildiğinde ATA‟ların travma ile acil servise baĢvuran ve endikasyon 

dahilinde çekilen abdomen BT yorumlamalarında genel olarak iyi bir 

performans gösterdiği söylenebilir. Uyumluluk oranının yüksekliği ATA‟ların 

genellikle travma hastalarını karĢılayan ve tedavi eden ilk doktor olması ile 

açıklanabilir.  
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7. EKLER 

 

 

EK-1: ETĠK KURUL ĠZNĠ 

EK-2: ONAM FORMU  

EK-3: ÇALIġMA FORMU 
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EK-2 
 
ULUDAĞ ÜNĠVERSĠTESĠ SAĞLIK UYGULAMA ARAġTIRMA MERKEZĠ ACĠL TIP 
ANABĠLĠM DALI 
“ACĠL SERVĠSE BAġVURAN HASTALARA ÇEKĠLEN ABDOMEN BĠLGĠSAYARLI 
TOMOGRAFĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠNDE ACĠL TIP UZMANLIK 
ÖĞRENCĠLERĠNĠN TOMOGRAFĠLERĠ YORUMLAMADAKĠ DOĞRULUK VE 
GÜVENĠLĠRLĠK DERECELERĠNĠN ARAġTIRILMASI” 
KONULU TEZ ÇALIġMASI ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 
 
Hasta adı-soyadı : 
Protokol numarası : 
 

Uludağ Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı‟nda uzmanlık tezi olarak “Acil 
Servise BaĢvuran Hastalara Çekilen Abdomen Bilgisayarlı Tomografilerin 
Değerlendirilmesinde Acil Tıp Uzmanlık Öğrencilerinin Tomografileri Yorumlamadaki 
Doğruluk Ve Güvenilirlik Derecelerinin AraĢtırılması” konulu tez çalıĢması 
yapılacaktır. 

ÇalıĢma esnasında acil servise travma ile baĢvuran hastalara endikasyon 
dahilinde çekilen abdomen bilgisayarlı tomografileri acil tıp doktorları ve radyoloji 
doktorları tarafından ayrı ayrı değerlendirilecektir. Hastaların yaĢı, cinsiyeti, klinik 
durumu, vital bulguları, tomografide saptanan patolojik bulguları ve hasta 
sonlanımları(taburculuk, yatıĢ vb.) kaydedilecektir. 

ÇalıĢma yapılırken sadece klinik gereklilik halinde çekilen tomografiler 
çalıĢmaya dahil edilecektir. Hastadan çalıĢmada kullanılması için hiçbir gereksiz 
tetkik istenmeyecektir, fazladan hiçbir tedavi ve tetkik uygulanmayacaktır. Bu çalıĢma 
hastanın tetkik ve tedavi sürecini olumsuz etkilemeyecektir, uzatmayacaktır. ÇalıĢma 
sonucunda hastaların kiĢisel bilgileri kesinlikle kullanılmayacaktır. ÇalıĢma ile ilgili 24 
saat boyunca ulaĢılabilecek araĢtırmacı telefon numarası 05555950626 
 
 
Yapılacak olan çalıĢma hakkında bilgilendirildim; yazılanları ve anlatılanları 
okudum, anladım. Yukarıda açıklanan bilgiler doğrultusunda acil serviste 
çekilen abdominal bilgisayarlı tomografilerimin görüntülerinin ismi geçen 
çalıĢma için kullanılmasını: 
 
o ONAYLIYORUM  

o ONAYLAMIYORUM  
 
Tarih:  
 
Hasta/ Hasta Yakını  
Adı-Soyadı-imza :  
 
Doktor  
Adı-Soyadı-imza :  
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EK-3  
 
Acil Servise BaĢvuran Travma Hastalarında Çekilen Abdomen Bilgisayarlı 
Tomografilerin Değerlendirilmesinde Acil Tıp Uzmanlık Öğrencilerinin 
Tomografileri Yorumlamadaki Doğruluk ve Güvenilirlik Derecelerinin 
AraĢtırılması 
 
 
ADI SOYADI:                                                                                                                          
TARĠH: 
PROTOKOL NO:                                                                                                                    
BAġVURU SAATĠ: 
 ULAġIM ġEKLĠ: 

☐   Ambulans                          ☐ Özel Araç                   ☐   Diğer 

BAġVURU ġEKLĠ        

☐   Ġlk BaĢvuru                        ☐   Sevkli Hasta 

YAġ:          

        ☐   18-64          ☐65 ve üstü 

GELĠġ VĠTALLERĠ 

☐   TA:                        ☐   NB:             ☐   GKS: 

CĠNSĠYET: 

          ☐ Erkek                    ☐ Kadın 

YARALANMA TĠPĠ: 

☐ Yüksekten düĢme  

☐ Aynı seviyeden düĢme 

☐ Kesici delici alet nedeniyle yaralanma 

☐ DüĢen bir cismin altında sıkıĢma 

☐ AteĢli silah yaralanması 

☐ Araç içi trafik kazası 

☐ Araç dıĢı trafik kazası 

☐ Motosiklet kazası 

YARALANMA MEKANĠZMASI: 

 ☐Penetran                        ☐Künt                  ☐Mikst  

 
TESPĠT EDĠLEBĠLEN PATOLOJĠLER: 

☐Karaciğer laserasyonu ☐ Karaciğer hematomu   ☐ Dalak laserasyonu ☐ Dalak 

hematomu   ☐Böbrek yaralanması     ☐Üretra-Mesane yaralanması     ☐Ġskelet 

sistemine ait kemik fragmanlarında fraktür      ☐ Vasküler yaralanma ☐Pankreas 

yaralanması    ☐ Serbest sıvı    ☐ Serbest hava 

 
HASTANIN SONUÇLANMASI: 

☐ Ex                 ☐ Yoğun Bakım yatıĢ            ☐ Klinik yatıĢ               ☐ Operasyon                  

☐ Taburcu  
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