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ÖZET  

Tüm Vücut Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografinin (ÇKBT) gereğinden fazla 

veya uygunsuz endikasyonlarla kullanımı çoğu merkezlerde görülebilmektedir. 

Bu çalışmanın amacı, acil servise başvuran travma hastalarında çekilen ÇKBT 

bulgularının geriye dönük olarak incelenmesidir.  

Acil  servise 12 aylık sürede künt travma nedeni ile başvuran ve tüm vücut 

ÇKBT çekilen 294 hastanın dosyası “Nucleus Medikal Bilgi Sistemi” kullanılarak 

değerlendirmeye alındı. Onsekiz yaş ve üzerindeki 210 olgu çalışmaya dahil 

edildi.  

Çalışmamıza alınan 210 olgunun 161‟i erkek 49'u kadındı. Yaş aralığı 19-

79, yaş ortalaması 38,4±15,4 olarak bulundu. Hastaların %61,4'ünde trafik 

kazası, %22,4‟ünde yüksekten düşme, %11,4'ünde motosiklet kazası en sık 

saptanan travma şekilleriydi. Hastaların %25,2'si acilden taburcu edilirken, 

%73,8'i yatırıldı. Acil serviste iki hasta (%1) öldü. Çalışmamıza alınan hastaların 

%61,4‟ünde travma ile alakalı en az bir BT bulgusu mevcuttu. ÇKBT‟deki 

patolojik bulgular en sık baş-yüz bölgesinde (%35,3) ve torakal bölgede (%28,6) 

saptandı. Baş-yüz bölgesinde en sık saptanan bulgular fraktürlerdi. Hastaların 

%28,6‟sında torakal bölgede anormal bulgu saptanmıştır. Torakal bölgede en 

sık saptanan patolojik bulgular pulmoner kontüzyon ve kot kırıklarıydı. 

Genitoüriner sistem en az (%1,5) patolojik bulgu saptanan bölge idi. Travma 

şekli ile vertebra ÇKBT sonuçları arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p < 

0,001). Hastaların büyük bir yüzdesinde abdominal bölgede ve genitoüriner 

sistemde ÇKBT bulguları normaldi. Vertebral fraktürler en sık torakolomber 

bölgede saptanmıştır. 

Çalışmamızda negatif BT oranımız %38,6 olarak bulunmuş olup bu oran 

bu konuda yapılmış diğer çalışmalara göre yüksektir. 

 

Anahtar kelimler: Acil servis, travma, tüm vücut çok kesitli bilgisayarlı 

tomografi 
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ABSRACT 

Retrospective Analysis Of Whole-Body Multislice Computed Tomography 

Findings Taken in Trauma Patients 

Using Whole-Body Multislice Computed Tomography (MSCT) 

excessively or with irrelevant indications can be seen in many centers. The aim 

of this study was to analyze retrospectively the MSCT findings in trauma 

patients admitted to the emergency department. 

Records of the patients who have applied to the emergency department 

due to blunt trauma in a 12 month period and whose whole body MSCT images 

have been taken, were evaluated using the "Nucleus Medical Information 

System". A total of 210 cases over eighteen years were included in the study. 

Of these 210 patients, 161 were male and 49 were female. Age range was 

19-79 years, and the mean age was 38.4 ± 15.4 years. The most frequent type 

of trauma was traffic accidents in 61.4%, falling down from the height in 22.4%, 

and motorcycle accidents in 11.4% of patients. Of the patients, 25.2% were 

discharged from the emergency, while 73.8% were hospitalized. Two patients 

(1%) died in the emergency department. At least one CT findings associated 

with trauma was present in 61.4% of our patients. Pathological findings in 

MSCT were most frequently detected in the head and face (35,3%) and thoracic 

(28,6%) regions, respectively. The most common finding in the head and face 

region was fractures. In 28.6% of the patients, abnormal findings were found in 

the thoracic region.  The most common pathological findings in the thoracic 

region were pulmonary contusion and rib fractures. Genitourinary system was 

the region where pathological findings were the least (1,5%) A significant 

relationship was detected between trauma type and spinal MSCT result (p 

<0.001). In a large percentage of the patients, MSCT findings were normal in 

the abdominal region and genitourinary system. Vertebral fractures were most 

frequently detected in the thoracolumbar region. 

In our study, our rate of negative CT was found to be 38.6%, which is a  

higher ratio compared to other studies conducte on this topic.  

 Key words: emergency, trauma, whole-body multislice computed 

tomography 
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GİRİŞ ve AMAÇ 

Günümüzde travma, sosyoekonomik gelişmişliğe bakmaksızın her 

ülkede temel halk sağlığı problemlerinden birisidir. Dünyada ölüme yol açan 

nedenler içinde tüm yaş gruplarında üçüncü sırada yer alırken, 1-44 yaş arası 

sağlıklı genç erişkinlerdeki ölümlerin birinci sebebidir1. Travmalar yoğun bakım 

yatışlarının 1/3‟nin nedenidir. Kırbeş yaş altı önde gelen ölüm nedeni olduğu için 

travmalı hastaların yönetimi, tanı ve tedavisi önemlidir.  

Travma  mekanik, kimyasal, termal veya diğer çevresel enerji 

değişikliklerinin vücudun tolerans sınırlarını aşarak fiziksel bir zarara yol 

açmasına denir2. Travma genel anlamda fiziksel kuvvetler nedeniyle olan 

yaralanmalardır. Fiziksel travmalar oluş mekanizması yönünden başlıca künt ve 

penetran travmalar olarak ikiye ayrılır. Trafik kazaları, yüksekten düşmeler, darp 

gibi olaylar künt travma grubuna girerken, ateşli silah veya delici-kesici alet 

yaralanmaları penetran travma grubuna girerler. Yaralanmalar, tüm yaş grubu 

insanlarda ve her iki cinste görülmekle beraber, genç erkekler daha sık 

etkilenmektedir1-3. İleri yaş grubu daha az oranda travmaya maruz kalmasına 

rağmen,ölüm oranları ileri yaş grubunda daha yüksektir.  

Travma nedeni acil servise başvurularda ilk sırayı oluşturmaktadır. 

Travma sonrası ölümlerin yaklaşık %30'u ise yaralanmadan sonraki dakikalar 

ve ilk birkaç  saatte -'‟altın saat‟'- içinde olur. Bu dönemde epidural veya 

subdural kanamalar, hemopnömotoraks, dalak rüptürü, karaciğer laserasyonu, 

pelvik kırıklar veya belirgin kan kaybına yol açan diğer yaralanmalara bağlı 

ölümler olur. Altın saat'te yapılan erken ve etkili müdahale ile bu hasta grubu 

kurtarılabilir. Acil servislerde veya ambulansta çalışan sağlık personelinin en 

yararlı olabileceği hastalar altın saatte getirilenlerdir4.  

Künt çoklu travma hastalarında klinik bulguların %20-50 oranında şüpheli 

veya yanıltıcı olduğunu gösteren kanıtlar vardır5,6. Travma hastası hemodinamik 

olarak stabil olsa da, gözden kaçan bir yaralanma yüzünden kaybedilebilir7. Bu 

yüzden hızlı ve güvenilir bir görüntüleme yöntemine ihtiyaç duyulmaktadır. Son 

yıllarda travmada erken tanı fazında bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanımı 

önem kazanmıştır. Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) teknolojisindeki 

ilerlemeler tanıda büyük bir etki oluşturmuştur8-10. Tüm vücut BT'nin, travmalı 
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hastaların yönetiminde erişilebilir, yararlı ve hızlı radyolojik inceleme olduğu 

kabul edilmektedir. Bunun yanı sıra primer acil servis değerlendirmesinde 

gözden kaçabilecek tüm yaralanmaların varlığı da kontrol edilmelidir 7-10.  

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi beyin, akciğer, karaciğer, böbrek, dalak 

ve retroperitonun değerlendirilmesi için yararlıdır. Serebral kanama, fraktürler, 

akciğerde pnömotoraks, hemotoraks, kontüzyon, kot fraktürleri, büyük damar 

yaralanmaları, dalak, karaciğer, böbrek laserasyonları, intraabdominal 

hematomlar, vertebra fraktür ve dislokasyon tespitinde yüksek sensitivite, 

spesifite ve doğruluk oranlarına sahiptir11. İntraabdominal yaralanmaların BT 

görüntüleri konservatif tedaviye yönlendirebilir ve gereksiz laparatomiden 

kaçınılır13 . BT, acil laparatomi ihtiyacı olduğunu ekarte ettikten sonra hastaların 

değerlendirmesinde daha yararlı olabilir. ÇKBT‟inin vertebra travmasındaki 

değeri son derece büyüktür. Düz plan grafilerinde göremediğimiz fraktürleri 

BT‟de oldukça net şekilde görebiliriz12-15. Bunun yanında tüm vücut ÇKBT'nin 

pahalı, yorumlama açısından zaman isteyen ve radyasyon riski gibi 

dezavantajları da mevcuttur. Ayrıca ÇKBT'nin hangi hasta grubunda çekilmesi 

gerektiği (kanıta dayalı bilgi eksikliği vb. ) veya uygun endikasyonlarla çekilme 

durumu gibi (yüksek enerjili travma hastaları, hastanın hemodinamik stabilitesi 

ve mevcut kliniğe göre BT istemi vb.) konularda hala sorun yaşanmaktadır16. Bu 

nedenle çoğu merkezlerde ÇKBT‟nin gereğinden fazla veya uygunsuz 

endikasyonlarla kullanımı görülebilmektedir 17,18.  

 Bu çalışmanın amacı, acil servise başvuran travma hastalarında çekilen  

tüm vücut ÇKBT bulgularının geriye dönük olarak incelenmesidir. Böylece acil 

servise travma ile getirilen hastalarda tüm vücut ÇKBT çekme oranımızın ne 

olduğu, bunların ne kadarında patolojik bulguya rastlanıldığı ve bu patolojilerin 

hangi bölgelere ait olduğu tanımlanacaktır. Bu çalışma uzun erimde, acil 

servisimiz için bir yaklaşım oluşturma, gereksiz BT çekimlerinin azaltılarak, 

kaynakların akılcı kullanımına yönelik girişimlerin başlatılmasında bir ilk adım 

olabilir. 
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GENEL BİLGİLER 

 

Travma 

 

Tarihçe 

Travma sözcüğü, eski Yunanca olup, ''yara''' anlamına gelir. Eski Mısır 

(M. Ö. 6000-3500)'daki amputasyon, litotomi, yabancı cisim çıkarılması gibi 

amelyatları yapan cerrahlar tarihin ilk travma cerrahları olarak kabül 

edimişlerdir.  

Modern tıbbın babası kabül edilen Hippokrates yara tedavisinde en 

uygun yöntemi ileri sürmüştür. Ömrünün kırk yılını orduda geçiren Alman cerrah 

Hans von Gersdoff ise 1517 yılında ilk kez bir kısmı renkli ve resimli bir travma 

el kitabı yazmıştır. 17. yy (William Harvey De Matu Cordis eseriyle) ve 18. yy 

(genel cerrah ve epidomiyolog Sir John Pringle) travma açısından çok önemli 

buluşların yapıldığı dönemlerdir. 19. yy'da Fransız bilim adamı Louis Pasteur'ün 

yaralardaki enfeksiyon kaynağının bakteriler olduğunu keşfetmesi, travmaya 

yaklaşımda yeni bir çığır açmıştır. 20. yy'da yaşanan 1. ve 2. Dünya, Kore ve 

Vietnam savaşları travma cerrahisine önemli katkılar sağlamıştır19.  

Travmanın Tanımı 

Mekanik, kimyasal, termal veya diğer çevresel enerji değişikliklerinin 

vücudun tolerans sınırlarını aşarak fiziksel bir zarar yol açmasına travma 

diyoruz2,19. Travma başlıca üç grupta incelenmektedir. Vücuda dışardan gelen 

saldırılar (darp), kişinin kendi vücuduna bilerek verdiği zararlar (suicide ) ve 

önlenmesi mümkün olmayan kazalar (trafik kazaları, yüksekten düşmeler, vs)19.  

Çoklu travma ise baş-boyun, göğüs, karın ve ekstremiteler olmak üzere 

vücudun en az iki sisteminin etkilenmesidir20. Travmalar oluş şekillerine göre 

künt (tüm travmaların %90'ı) ve penetran olmak üzere ikiye ayrılırlar.  

Mekanizma 

Bazı mekanizmalar hastalarda izole ekstremite yaralanmasından multiple 

organları içeren spesifik kompleks yaralanmalara sebep olabilir. Yüksek enerjili 

majör künt travma göstergeleri Tablo 1'de gösterilmiştir21.  

 

 



10 

 

Tablo 1. Yüksek enerjili majör künt travma kriterleri7,21 

 

İki ya da daha fazla uzun kemikte fraktür 

Anstabil pelvis 

Yelken göğüs 

Sternum, skapula, klavikula, üst kosta fraktürleri 

Yüksekten düşme   ≥ 4. 5 metre (yetişkinlerde) 

                                ≥ 3. 5 metre (çocuklarda)  

ΔV (hız değişimi): Emniyet kemeri olmaksızın 30 km/s  

                             Emniyet kemeri varlığında  40 km/s  

Arabanın 60 metre kadar geri sürüklenmesi  

Arabanın ön aksının geriye doğru kayması  

Motorun yolcu bölmesine doğru girmesi  

Araç kaportasının yolcu bölmesine doğru girmesi:  

     Hastanın oturduğu tarafa doğru 40 cm  

     Hastanın oturduğu tarafın karşısından 50 cm  

Yolcunun araç dışına fırlaması  

Aracın takla atması  

Başka bir yolcunun kazada ölmüş olması  

Yaya iken 30 km/h ya da daha büyük bir hızla araç çarpması  

Ön camda “örümcek ağı” şeklinde kırık varlığı  

Uzamış kurtarma operasyonu varlığı 

       

Epidemiyoloji 

  Travma tüm dünyada mortalite sebebidir. Amerika‟da 35 yaşındaki 

popülasyonda ölümlerin %10‟u travma nedeniyle olmaktadır. Buna ek olarak 

dünya çapında her yıl 45 milyon insan travma nedeniyle orta ya da ciddi 

derecede sakatlanmaktadır22,23. Amerikada her yıl 50 milyondan fazla hasta 

travma nedeniyle tedavi almaktadır ve tüm yoğun bakımların yaklaşık %30‟unu 

travma hastaları işgal etmektedir24,25. Tüm travma ölümlerin büyük bölümü 

merkezi sinir sistemi (MSS) yaralanması ve kan kaybı nedeniyle olmaktadır26. 

İleri yaş, obezite ve major komorbiditeler travma sonuçlarını 

kötüleştirmektedir27,28.  

Travma hastasında ciddi hemoraji, düşük Glasgow Koma Skoru (GKS), 

warfarin kullanımı ve ileri yaş, iki büyük çalışmadaki çok değişkenli lojistik 

regresyon analizine göre birbirinden bağımsız olarak mortaliteyi artırmaktadır29. 

Mortalitenin en sık karşılaşılan önlenebilir nedenleri hemoraji, çoklu organ 

yetmezliği sendromu ve kardiyopulmoner arrest iken, morbiditenin en sık 

önlenebilir nedenleri ise istenmeyen ekstübasyon, teknik cerrahi başarısızlıklar, 

gözden kaçan yaralanmalar ve damar içi kateter komplikasyonlarıdır30,31.  
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Travma mortalite sebepleri, olay anında ölüm; travma sonrası 1. ve 4. 

saatler arasında ölüm ve travmadan haftalar sonra meydana gelen ölüm 

(genellikle yoğum bakımda) şeklindedir. Ölümlerin çoğu ya travma anında ya da 

hasta travma merkezine ulaştıktan sonra ilk 4 saat içinde meydana gelmektedir. 

“Altın saat” konsepti travmadan sonraki ilk bir saati anlatmaktadır. Bu süre 

içinde hastada ölüm riski yüksektir ve hızlı bir değerlendirme ve tedaviye ihtiyaç 

vardır32,33.  

 

Yönetim 

Primer Yaklaşım ve Yönetim 

Travma hastasının götürüldüğü acil servise, haber verilmesi hastaneye 

hazırlık için zaman tanıyacaktır. Acil servise, hastanın yaşı, cinsiyeti, yaralanma 

türü, vital bulgular, gözle görünür yaralanmalar bildirilmelidir. Erken 

bilgilendirme acil servis çalışanlarına diğer servislerin haber edilmesi (travma 

cerrahisi, obstetrik, ortopedi), ihtiyaç duyulacak prosedürlerin hazırlanması 

(trakeal entübasyon, göğüs tüpü), kan transfüzyon hazırlığı yapılması için 

zaman kazandırır. Kan ve sıvı bulaşını önleyici önlemler olarak resüsitasyona 

katılan tüm ekip üyeleri eldiven, maske, önlük ve gözlük kullanmalıdır.  

Büyük travma merkezlerindeki ekipte acil servis hekimleri, travma cerrahı, 

diğer uzman cerrahlar, acil servis hemşireleri, solunum terapistleri, teknisyenler 

ve sosyal çalışmacılar yer almalıdır. Tüm ekiplerde görevleri dağıtacak ve 

prosedürleri yönetecek bir lider ve üyeler arasında takım çalışması olmalıdır 

34,35 . İyi bir bakım hizmeti hastanın hastaneye varışı öncesinden hastanın ekibe 

anlatılması ile başlamaktadır.  

Primer değerlendirme: İleri Travma Yaşam Desteği (İTYD) primer bakının 

nasıl yapılması gerektiğini anlatmaktadır33. İnceleme hayatı tehdit eden 

yaralanmanın türüne göre organize edilir ve önem sırasına göre uygulanır.  

Primer bakı şu adımları içerir; 

A. Havayolu değerlendirmesi ve korunması (gerektiğinde servikal vertebra 

stabilizasyonunun sağlanması) 

B. Solunum ve ventilasyon değerlendirmesi (yeterli oksijenasyonun 

sağlanması) 
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C. Dolaşım değerlendirmesi (hemoraji kontorlü ve yeterli end-organ 

perfüzyonunun sağlanması) 

D.   Temel nörolojik değerlendirme 

E. Maruziyet kontrolü (hastanın tamamen soyulması ve muhtemel 

yaralanmaların olduğu her yerin incelenmesi ve bunlar yapılırken hipoterminin 

engellenmesi).  

Primer bakı uygulanırken şu noktalar unutulmamalıdır: 

 Havayolu obstrüksiyonu travma sonrasında ölümün en sık 

nedenlerindendir34,36. Şüphede kalındığında, özellikle ciddi yüz ya da boyun 

yaralanması bulunan ya da hemodinamik olarak unstabil hastalarda erkenden 

entübe edilmelidir.  

 Hemoraji travmaya bağlı önlenebilir mortalite sebeplerinden en sık 

karşılaşılanıdır. Özeliikle genç ve yaşlı sağlıklı hastalarda kesin bulgular 

oluşmayabileceğinden, hemorajik şok açısından dikkatli olunmalıdır. Genel 

olarak hastada kan volumünün en azından %30‟u kaybedilene kadar 

hipotansiyon oluşmaz. Bu hastalarda yüksek ölüm riski bulunmaktadır. Yaşlı 

hastalarda tansiyon değeri "normal" aralıkta gözükse de, hastanın tansiyon 

değeri kendi normal seviyesine göre hipotansif olabilir. Tek bir hipotansiyon 

atağı dahi hastada ciddi problemlere neden olabilir30,37-39.  

 Beyin hasarı ciddi künt travması bulunan hastalarda sıkça görülür ve 

yalnızca tek bir hipotansiyon atağı bile bu hastaların ölüm riskini artırır37,40. Ciddi 

travma hastalarında havayolu obstrüksiyonu ya da yetersiz ventilasyon 

gelişebilir ve bunlara bağlı olarak dakikalar içinde hipoksi ve ölüm görülebilir. Bu 

nedenle havayolu değerlendirilmesi ve yönetimi, ciddi yaralanması bulunan 

hastanın tedavi seçeneklerindeki kritik basamaklardan biridir33. Bilinci açık 

hastada havayolu değerlendirmesine hastaya ''adınız nedir'' şeklinde basit bir 

soruya verilen mantıklı ve anlaşılabilir bir cevap, hastanın geçici de olsa 

havayolunun açık olduğunu gösterecektir. Takipne, anormal solunum paterni ve 

stridor gibi solunum zorluğu bulgularını tanımak adına yüz, boyun ve göğüs 

muayenesi yapılır. Orofarengeal kavite diş ya da dil yaralanması, kanama ya da 

kusmuk artığı varlığı açısından kontrol edilir. Laringoskop ya da endotrakeal tüp 

yerleştirilmesine engel bir durum olup olmadığına bakılır. Laserasyon, hemoraji, 

krepitasyon veya diğer bulguların kontrolü için boyun ön tarafı inspekte ve palpe 
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edilir. Boyun palpasyonu ile krikotomi işaret noktaları belirlenebilir. Bilinci kapalı 

hastada hava yolunu tıkayan problem (yabancı cisim, mide içeriği, dil) ortadan 

kaldırıldıktan sonra hava yolu güvenliği sağlanmalıdır.  

 

Sekonder Yaklaşım ve Yönetim 

  Hemodinamik olarak unstabil olan travma hastalarının kesin yönetimi için 

daha kapsamlı ikincil bir değerlendirme yapılmalıdır. Primer  değenlendirmenin 

ardından yapılan sekonder inceleme, detaylı bir hikaye, hızlı ve etkin bir fizik 

muayene ve hedeflenen tanısal çalışmaları içererek yaralanmaların gözden 

kaçırılmamasında önemli bir yere oynar. Travma hastalarının yeniden 

değerlendirilmesi gözden kaçırılan yaralanmaların farkına varılmasında ve 

sonradan oluşabilecek yaralanmaları önleme açısından önemli bir yer 

tutmaktadır41. 

Öykü: Hastane öncesi personelden, yaralanmanın mekanizması ve 

hikayesi sorgulanmalıdır. Hikayede kaza görüntülerinin aktarılmasında tüm 

bilgilere güvenilemeyeceği unutulmamalıdır. Örneğin “yerde düşmüş” olarak 

bulunan bir hasta tacize uğramış veya bir araba tarafından çiğnenmiş olabilir. 

Hastane öncesi personelden edinilen bilgiler, künt travmada; emniyet kemeri 

kullanımı, direksiyon simidi deformasyonu, hava yastığı açılımı, yön etkisi, 

otomobil hasarı (özellikle yolcu bölmesine saldırı), araçtan fırlama sonrası 

uzaklık, düşüş yüksekliği, vücut parçası üzerine inme durumu, penetran travma, 

silahın türü, ateşli silaha uzaklık, duyulan silah seslerinin sayısı, bıçak türü ve 

uzunluğunu içermelidir42 Ayrıca hastanın ilaç kullanımı, alerjisi medikal ve 

cerrahi öyküsü sorulmalıdır. Antikoagülan ve antiplatelet ilaç kullanımı giderek 

armaktadır. Travma hastalarında iç kanama riskini arttırdığından, bu ilaçlar 

özellikle göz önüne alınarak tartışılmalıdır43-45 , 

Fizik Muayene : Sekonder incelemenin amacı, yaralanmaları 

belirlemektir. Bu etkili fizik muayeneyi  içerir. Kan veya sıvı kaynaklı enfeksiyona 

karşı standart tedbirler alınmalıdır.  

Baş ve Yüz : Hassasiyet için, tüm baş ve yüzün tüm kemik yapısının 

inpeksiyon ve palpasyonu deformasyon ve kanama için önemlidir. Skalp 

laserasyonu kolaylıkla gözden kaçabilir, genellikle palpasyon ile farkına 

varılabilir. Hemotimpanium, retroaurikular (Battle işareti) ve periorbital ekimoz 
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(raccoon's eyes) baziler kafatası kırığı göstergeleridir. Ancak yaralanmadan 24 

saat sonrasına kadar görülmezler. Burun septal hematom açısından mutlaka 

değerlendirilmelidir. Pupil boyutu, şekli, reaktivitesi ve ekstaroküler hareketkeri 

içeren oküler muayene yapılır. Glob rüptürü ve göz içi kanama varlığı 

araştırılmalıdır. Hafif tramvatik beyin hasarı bulunan hastalarda travmanın 

eksternal bulguları olmayabilir ancak beyin hasarı ile uyumlu travma 

mekanizması BT çekilmesini gerektirir. 

Boyun: Şüpheli servikal vertebra yaralanmaları, NEXUS veya Kanada 

Servikal Vertebra Kuralları gibi klinik karar kurallarının uygun uygulamaları veya 

direkt grafi veya BT radyolojik değerlendirmesi ile ekarte edilebilir. 

Yaralanmaların herhangi bir belirtisi için tüm boyun palpe edilmelidir.  

Göğüs: Tüm göğüs kafesinin palpasyonu çok önemlidir. Sternum ve 

klavikuladaki yaralanmalar genellikle gözden kaçırılır ve bu kemiklerdeki 

kırılmalar fark edilmesi olası bir yaralanmanın varlığını gösterir. Dikkatli 

oskültasyon henüz tamponada neden olmamış gözden kaçırılan küçük 

hemotoraks, pnömotoraks veya perikardiyal efüzyonun belirlenmesini sağlar.  

Karın Bölgesi:  Dikkatli bir abdominal muayene gerçekleştirilmesi çok 

önemlidir. Laserasyonlar, kontüzyonlar (emniyet kemeri işareti) ve ekimozlar 

için karın inspeksiyonu, hassasiyet ve sertlik için palpasyon yapılmalıdır. 

Emniyet kemeri işaretinin varlığı, karın şişliği,hassasiyet karın içi yaralanmalara 

işaret eder. Abdominal hassasiyetin yokluğu  (özellikle yaşlı ve rahatsız edici 

yaralanması olan veya mental durum değişikliği olan hastalarda) bu tür 

yaralanmaların olmadığı anlamına gelmez.  

Rektum ve Genitoüriner Bölge: Yaralanma belirtileri için tüm hastaların 

perine bölgeleri kontrol edilmelidir. Nörolojik veya pelvik yaralanma belirtileri 

olmayan travma hastalarında rutin rektal muayene ihtiyacı gerekli görülmez. 

Omurilik, pelvis ve bağırsak yaralanmaları için duyarlılığı zayıftır43,46,47. 

Muayenede, kan, yüksekte prostat ve anormal sfinkter tonus varlıklarına 

bakılmalıdır. Vajinal yaralanma riski taşıyan tüm hastalara (alt karın ağrısı, 

pelvik fraktür veya perineal yırtık olanlar) vajinal muayene uygulanmalıdır.  

Kas-İskelet: Hassasiyet, deformasyon veya hareket aralığı azalmasını 

belirlemek için ekstremiteler tüm uzunluğu boyunca inspekte ve palpe 

edilmelidir. Herbir ekstremitenin nörovasküler durumu belirlenmelidir. Tüm 



15 

 

eklemleri, bütünlüğünü belirlemek için hem pasif hemde aktif olarak 

yaralanmamış düşüncesiyle manuple etmek, olası kırık düşüncesiyle  

sabitlemek ve grafilerini çekmek gerekir.  

Açık kırıkların tedavileri irrigasyon ve debridman, temiz bir pansuman 

uygulaması ve profilaktik antibiyotik gerektirir. Travma sonrası kompartman 

sendromları hastanın morbiditesi için önemli bir kaynaktır. Pelvis inspeksiyonu 

ve palpasyonu yapılmalıdır. Pelvis üzerinde ekimoz veya pelvik halka boyunca 

hassasiyet varlığında tanısal görüntüleme gerekir. Pelvik halka ayrılması 

muayene bulguları (instabil durum) veya görüntüleme çalışmaları, pelvik 

immobilizasyon ve acil ortopedik değerlendirme için ihtiyaç gösterir.  

Nörolojik: Travma hastalarının nörolojik durumları zamanla ciddi şekilde 

değişebilir. Tekrarlayan muayeneler yapılmalıdır. Sekonder değerlendirmede 

ekstremitelerin sensörimotor fonksiyonları detaylı incelenmeli, GKS'ı tekrar 

değerlendirilmelidir.  

Deri: Deri muayenesinde laserasyon, sıyrık, ekimoz, hematom veya 

serom gözlenebilir. Olası lezyonların gözden kaçırılma ihtimallerinin yüksek 

olduğu kafa derisi, aksiller kıvrımlar, perine ve özellikle obez hastalarda karın 

kıvrımlarına dikkatli bakılmalıdır. Sırt, gluteal kıvrım ve posterior kafa derisinin 

muayeneleri ihmal edilmemelidir.  

 

Tanısal Yöntemler 

Portable x-rayler: Direkt grafiler, stabil olmayan travma hastalarının 

primer değerlendirilmesi sırasında önemli bir role sahiptir. Böyle durumlarda X-

ray, ameliyathane koşullarında ya da acil serviste çekilebilir. Göğüs ve pelvis 

için hızlı görüntüleme hayati tehlikesi olan durumları belirleyebilir. Stabil 

olmayan hastaların direkt amaeliyathaneye ya da acil BT‟den sonra 

ameliyathaneye alınıp alınmaması kararı resüsitasyona, muhtemel 

yaralanmalara ve BT cihazının rüsüsitasyon odasına olan uzaklığına bağlıdır. 

 Klinik tanı kuralları (NEXUS) hemodinamik olarak stabil olan travma 

hastalarında servikal omurga görüntüleme kararının verilmesinde kullanılabilir. 

Göğüs ve pelvisin direkt grafi kararı, yaralanma mekanizmasına ve klinik 

bulgulara göre verilmelidir. Penetran travma hastalarının değerlendirilmesinde 

direkt grafiler, unutulan yabancı cisimler veya fragmanları belirleyebilir. Künt 
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travmalı hastalar direkt radyografik görüntülemeye ancak kliniksel bulgular 

yaralanmanın varlığını gösterdiğinde alınmalıdır48,49
. Göğsün direkt grafisi 

göğüs, sırt veya abdomen penetrasyon yaralanmalarında BT ihtiyacı olup 

olmamasına bakılmaksızın alınmalıdır.  

Ultrason (FAST muayene): FAST (Focused Abdominal Sonography for 

Trauma (Travma için odaklanmış abdominal sonografi)) durumu stabil olmayan 

hastalarda primer bakıda dolaşım muyenesinin önemli bir parçasıdır, ve hasta 

yönetimini belirler 50-54 . FAST primer olarak perikardiyal ve periton içi kanama, 

intraabdominal yaralanma tespitinde kullanılır. Hemodinamik stabil hastalarda 

FAST sekonder incelemeye kadar ertelenebilir. Genişletilmiş FAST (E-FAST) 

torasik kavitenin pnomotoraks varlığı açısından incelenmesini içerir. Çalışmalar 

bu yaralanmalarda E-FAST‟in duyarlılığının düz x-ray incelemelerine göre daha 

fazla olduğunu desteklemektedir55. 

Tanısal Peritoneal Lavaj: Kanama odağı bulunamamış, anstabil 

hastada FAST ile benzer bir role sahiptir56. İntraperitonal sıvı çeşitlerinin 

belirlenmesinin gerektiği zamanlarda (pelvik kırıklarda kana karşılık idrar) veya 

FAST yapılamadığı zamanlarda, intraperitoneal kanamanın tespiti için 

kullanılabilir.  

Elektrokardiyogram: Muhtemel kardiyak yaralanması bulunan tüm 

travma hastalarında uygulanmalıdır. Aritmiler, önemli iletim gecikmeleri veya ST 

segment değişiklikleri künt kardiyak yaralanmanın bulguları olabilir. EKG 

bulguları kardiyak yaralanma ile uyumluysa hastaya, FAST muayenesine ek 

olarak ekokardiyografi uygulanmalıdır. 

Laboratuvar Testleri:  Travma hastalarına yapılan laboratuvar test 

çalışmaları hem yararlı değildir, hem de maliyeti yüksektir57,58. Testler klinik 

şüphelere göre uygulanmalıdır ve yönetimle birlikte gelecek değişiklikler göz 

önüne alınarak sınırlı tutulmalıdır. Doğurganlık yaşındaki kadınlara idrar beta-

hCG, warfarin alan hastalarda ise pıhtılaşma testlerine bakılmalıdır. Kan grubu 

tayini veya crossmatch, transfüzyon yapılması muhtemel ciddi tramva 

hastalarında yapılmalıdır. Klinik şartlar sonraki aşamalarda yapılacak testleri 

belirler. Travma hastalarında hem serum laktat konsantrasyonu hem de baz 

eksisinde yükselme artmış mortalite ile birliktedir. Ancak  baz açığı miktarı her 

ne kadar laktat düzeyi için belirleyici olsa da,  artmış laktat düzeyi yokluğunda 
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tek başına baz eksisinde artış mortaliteyi predikte ettirmez.59. Yükselmiş 

seviyeler ciddi yaralanma şüphesini arttırırken, özellikle geriatrik travma 

hastalarında normal laktat ve baz eksisi değerleri ciddi yaralanma olmadığı 

anlamına gelmez. Yükselmiş veya normal beyaz kan hücrelerinin pozitif veya 

negatif prediktif değerleri zayıftır.  

 

Görüntüleme 

Bilgisayarlı Tomografi 

 Doğruluğu ve hızlı kullanımı ile travma hastalarını görüntüleme için 

tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir. Ancak ciddi travmalı tüm hastalar için 

kapsamlı BT taramalı (pan tarama) tüm vücut çalışmaları metodolojik olarak 

sınırlıdır ve çelişkili sonuçlar vardır60,61.  

 Radyoloji ve tıp tarihinde yeni bir çağ açan BT‟nin temel yöntemi 

Avusturalyalı matematikçi J. Radon‟un 1917 yılında açıkladığı bir kavrama  

dayanır. Bu kavrama göre üç boyutlu bir nesnenin imgesi, çeşitli açılardan elde 

edilmiş izdüşümlerinden (projeksiyonlardan) tekrar oluşturulabilir ve nesnenin 

içyapısı ortaya konabilir. Sonraki yıllarda bu yöntem bilgisayarların da yaşama 

girmesi ile birçok araştırmacı tarafından işlenerek geliştirilmiş, 1971 yılında 

Godfrey N. Hounsfield‟in BT aygıtını üretmesini sağlamıştır32. İlk  BT  Londra‟da 

Atkinson Morley Hastanesi‟nde kullanılarak, insan beynini görüntülenmiş ve bu 

başarısı G.N. Hausfield‟e 1979‟da Nobel Tıp Ödülü‟nü kazandırmıştır. 

Türkiye‟de ise ilk BT Hausfield‟in ürettiği aygıttan 5 yıl sonra 1976‟da Hacettepe 

Tıp Fakültesi‟nde kurulmuştur62.  

  BT yöntemi kabaca, veri toplamak üzere tarama ve veriden imge üretme 

işlemlerinden oluşur. Tüm BT aygıtlarında başlıca dört ünite vardır (Şekil1).  

1) X-ışın kaynağı, 

2) Dedektörler, 

3) Sayısal verilerin işlemi için bilgisayar ve görüntü izleme monitörleri, 

4) Hasta masası.  
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Şekil 1. Bilgisayarlı tomografi yapısı 

 

Ortasında hastanın girdiği X-ışını kaynağı ve dedektörlerin yer aldığı cihaza 

gantry adı verilir62. Bilgisayarlı tomografide X-ışınları veren bir tüp ile bu ışınları 

tutan dedektörler sistemi bulunur. Hasta ise bu ikisinin ortasında yer alır. 

Böylece X-ışınları hastanın içinden geçtikten sonra dedektörler tarafından 

tutulur (Şekil 2). 
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Şekil 2. Spiralli Bilgisayarlı Tomografi 

 

 Vücut dokularının atomik  yoğunlukları farklı olduğundan her bir dokunun 

tuttuğu X-ışını farklı olur ve böylece doku görüntüleri oluşturulur. Tüp ve 

dedektörler hasta etrafında 360 derece dönerek vücudun o bölümünün kesitini 

görüntülerler. İnceleme sırasında hasta BT cihazının masasında hareketsiz 

yatar. Masa manüel ya da uzaktan kumanda ile cihazın gantry açıklığına 

sokulur. Cihaz bir bilgisayara bağlıdır. X-ışını kaynağı incelenecek hasta 

etrafında 360 derecelik bir dönüş hareketi gerçekleştirirken gantri boyunca 

dizilmiş detektörler tarafından X-ışını demetinin vücudu geçen kısmı saptanarak 

elde edilen veriler bir bilgisayar tarafından işlenir. Sonuçta dokuların birbiri ardı 

sıra kesitsel görüntüleri oluşturulur63.  

     Travma hastasının yönetiminin önemli bir parçası olan hızlı ve öncelikli fizik 

muayenesini içeren ilk değerlendirmenin ardından konvansiyonel radyografi ve 

ultrason gibi geleneksel tanı yöntemlerinden sonra kullanılan BT ,son yıllarda 

erken tanı fazında önem kazanmıştır. 
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Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi 

         Bilgisayarlı tomografi pratiğinde çığır açan bir gelişme olan ÇKBT‟nin 

günümüzdeki  durumuna ulaşması BT teknolojisinde bazı öncü gelişmelerle 

gerçekleşmiştir. Gantri rotasyon zamanlarının 1 saniyeninnin altına inmesi 

1995‟te mümkün olmuş, 1998‟de bu süre 0,42 sn‟ye indirilmiştir. 1998 yılında da 

ilk ÇKBT sistemleri kullanıma girmiştir64.  

 Dedektör yapısı ÇKBT teknolojisinin belkemiğidir. Konvansiyonel helikal 

BT cihazlarında dedektör tek sıra halinde dizilmiş dedektör elemanlarından 

oluşan tek boyutlu bir yapıdır. Çok kesitli BT cihazlarında ise dedektör çok 

sayıda dedektör sırasından oluşan iki boyutlu bir matriks yapısındadır. Bu 

şekilde farklı kalınlıkta dedektör elemanları içeren asimetrik dedektör 

tasarımlarının yanı sıra bazı sistemlerde dedektör matriksi simetrik yapıdadır. 

Sistemin minimum kesit kalınlığını belirleyen unsur en küçük dedektör 

elemanının z eksenindeki genişliğidir. Bu değer bazı sistemlerde 0. 5 mm, bazı 

sistemlerde 0. 625 mm'dir65.  

         Gantri rotasyon süresi; saniyenin altında tarama yapabilmeyi başaran ilk 

BT tarayıcıları elektron beam tomografi (EBT) cihazları olmuştur. Kısa zaman 

içinde helikal cihazlarda da rotasyon süreleri 1 saniyenin altına indirilmiştir. 

Gantri rotasyon süresinin bu denli kısalması hareket artefaktlarını belirgin olarak 

azalttığı gibi aynı süre içinde daha geniş anatomik bölgelerin taranabilmesi 

olanağını doğurmuş ve longitudinal (z eksen) çözünürlüğü de artırmıştır66.  

         İnce kesit kalınlığı; ÇKBT cihazları, olağanüstü hızları sayesinde, 

konvansiyonel helikal cihazlardan farklı olarak, klasik kesit taramasından çok, 

bir anlamda "hacim taraması" yapmaktadır. Yüksek kalitede hacim bilgisi için 

longitudinal düzlemdeki (z eksenindeki) çözünürlüğün yeterli olması 

gerekmektedir. Z eksen çözünürlüğünü belirleyen başlıca etken kesit 

kalınlığıdır. Dedektör teknolojisindeki iyileştirmelerle minimum kesit kalınlığı 

giderek düşürülmektedir. Böylece ulaşılan izotropik voksel geometrisi sayesinde 

multiplanar reformasyonlar ve üç boyutlu görüntüleme optimal görsel keskinlikle 

yapılabilmektedir66.  

          DAS (Data Acquisition System-Veri Elde Etme Sistemi) Dedektör 

sıralarından veya bunların kombinasyonlarından alınan kesit bilgileri daha sonra 

DAS'lara aktarılmaktadır. DAS'lara gelen analog veriler dijital verilere 
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dönüştürülmektedir. DAS sayısının artması elektronik devre gereksiniminin de 

artması sonucunu doğurmuştur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyacı 

bunların yüksek yoğunlukta monte edilmesiyle çözümlenmiştir65.  

Görüntü rekonstrüksiyonu: Dedektör sisteminden başka, ÇKBT 

cihazlarında, görüntü rekonstrüksiyon algoritmaları kullanılmaktadır65,67. Bu 

şekilde konvansiyonel helikal tekniğe göre daha yüksek kalitede görüntü kalitesi 

elde edilebilmektedir. ÇKBT'de görüntü rekonstrüksiyonunda çok noktalı 

interpolasyon algoritması dışında Z filtre rekonstrüksiyon algoritması adı verilen 

bir teknik de kullanılmaktadır67.  

ÇKBT meydana gelen gelişmeler, tanısal tetkik seçiminde büyük bir etki 

oluşturmuştur. En önemli teknik gelişmelerden biri de tarama protokolünün 

önceden belirlenmesi ve tarama parametrelerinin standardizasyonunun 

yapılmasıyla elde edilen zaman kazancıdır.  

ÇKBT doğruluğu ve hızlı kullanımı ile travma hastalarını görüntüleme için 

tercih edilen yöntem haline geldi. Ancak ciddi travmalı tüm hastalar için 

kapsamlı BT taramalı (tüm vücut tarama) tüm vücut çalışmaları metodolojik 

olarak sınırlıdır ve çelişkili sonuçlara ulaşmıştır60,61. Daha sonraki araştırmalar 

esnasında, mental statüsünde önemli değişiklikler olmayan hastalarda kapsamlı 

BT taramalarına karşı çıkılmamaktadır ve görüntüleme çalışmaları kliniksel 

değerlendirmelere ve yaralanmanın mekanizmasına bağlı olarak seçici bir 

şekilde uygulanmalıdır.  

Tüm vücut BT taramasının, patlama gibi yüksek riskli travmalar, yüksek 

hızlı motorlu araç çarpışmaları ve büyük yüksekliklerden düşme gibi durumlarda 

sonuçları iyileştirdiği kanıtlansa da kısa vadedeki kontrast ilişkili böbrek hasarı 

ve uzun vadedeki radyasyon ilişkili kanser gelişimi yüzünden, gelişigüzel 

kullanılmaması gerekmektedir54,68,69. Bazı yazarlar mental durumlarında 

değişiklikler olan ağır yaralı hastalarda tüm vucut BT taramalarını 

savunmaktadır. Japonyada GKS 3-12 arasında değişen 5208 hasta üzerinde 

yapılan retrospektif bir çalışmada, tüm vücut BT taramasının uygulandığı 

hastalarda mortalitenin azaldığı gösterilmiştir. Yine de tüm vücut BT 

taramasının bedel etkinliğinin gösterilmesi adına daha çok çalışma yapılması 

gerekmektedir70. Düşük hızlı penetran yaralanmalarının (bıçak yaralanması gibi) 

etkilerini ve trasesini değerlendirmek için BT‟nin yararı sınırlıdır71,72. 
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Diagnostik laparoskopi, delici yaralanmalı ve negatif BT görüntülemeye 

rağmen peritoneal penetrasyon işaretleri olan hastalarda kullanışlı olabilir. Çoğu 

hasta BT görüntüleme yapılmadan önce hemodinamik olarak stabil olmak 

zorundadır ve hasta BT tarayıcı içindeyken dekompansasyon riskini en aza 

indirmek için resusitasyon yeterli düzeyde olmalıdır. Hastanın anstabil olması 

durumunda BT görüntüleme işlemi ertelenmelidir. Tüm avantajlarına rağmen 

acil servise gelen travma hastalarında yüksek radyasyon riski ve gereksiz tetkik 

sorununu engellemek üzere bazı travma merkezlerinde tüm vücut  ÇKBT 

çekilme endikasyonları sistematik triaj kurallarına göre belirlenir (Tablo 2 ve 

Tablo 3).  

 
Tablo 2. Çoklu travma triaj şeması16 
 

              KATEGORİ  1       KATEGORİ 2               KATEGORİ 3 

Travma Mekanizması Vital Bulgular Belirgin Klinik Yaralanmalar 

Yüksekten Düşme (>5m) KB <80mmHg Yelken göğüs 

Trafik Kazası 

Yüksek hızda çarpışma 

Kamyonla çarpışma 

Yayanın savrulması/ ezilmesi 

Solunum sayısı<10 

veya  >29 

Açık göğüs yaralanması 

Otomobil kazası 

Yolcunun araçta sıkışması 

Kafa kafaya çarpışma 

Yolcunun araçtan fırlaması 

Yolcu ile aynı bölümde ölüm 

 O2 sat  < %90  Açık batın yaralanması 

Patlama, gömülü kişi Entübe hasta 

Olay yeri GKS<9 

Anstabil pelvis 

≥2 proksimal uzun kemik fx 

Proksimal 

amputasyon(el/ayak  bileği) 

 

 Travma hastalarında tüm vücut ÇKBT taraması ile ilgili yapılan çok 

merkezli randomize kontrollü bir çalışmada ise ÇKBT uygulanma kriterleri 

belirtilmiştir74. 
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Tablo 3. Çoklu travma kriterleri74  

 

 Yaşamı tehdit eden önemli  sorunların  varlığı ve aşağıdakilerden 
       en az biri olarak tanımlanır  

• Solunum hızı ≥ 30 /dk veya ≤ 10/dk  

• Nb ≥ 120/dk  

• Sistolik kan basıncı ≤100 mmHg 

• Tahmini kan kaybı ≥ 500 ml 

• GKS ≤13  

• Anormal pupilla reaksiyonu 

 Aşağıdaki tanılardan şüphelenilen hastalar  

• Yelken göğüs, açık göğüs veya birden fazla kaburga kırıkları 

• Ciddi karın yaralanması  

• Pelvik kırık  

• Anstabil vertebra kırığı / omurilikte sıkışma 

• En az iki uzun kemik kırığı 

 Yaralanma mekanizmalardan  biri  

• Yüksekten düşme ( > 3 m / > 10 ft )  

• Araçtan fırlama  

• Aynı araçta yolcu ölümü  

• Aynı araçta ciddi yaralı  

• Sıkışmış veya  ezilmiş göğüs / karın  

 

Serebral BT 

  BT yardımıyla intrakranial hematomlara, herniasyon, beyin ödemi ve kafa 

tabanı kırıklarına kolaylıkla tanı konulabilmektedir. Hızlı ve kesin tanı 

konulabilmesi, yaygın kullanım alanı, kontrendikasyonlarının olmaması kafa 

travmalı hastalarda BT‟nin değerlendirmede ilk tercih edilen görüntüleme 

yöntemi olmasını sağlamıştır75. BBT‟nin avantajları arasında noninvaziv olması 

ve çabuk sonuç vermesi, akut travmatik lezyonların cinslerini ve anatomik 

lezyonlarını göstermesi, kafa içi siftleri, kitle etkilerini ve hidrosefaliyi 

görüntülemesi, kaideye doğru uzanan ve kaidedeki kırıkları, sinüsleri ve 

yumusak dokuları, kafa içi hava ve yabancı cisimleri göstermesi sayılabilir. 

 BBT‟de hematom hiperdens görüntü verir ve ödemden kolaylıkla ayırt 
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edilir76. Epidural hematomlar; kemiğe komşu, bikonveks ve uniform olarak 

hiperdens görüntü verirler. Bu hematomlar, parankimal hasar ile birlikte değil ise 

orta hat sifti fazla değildir.  

 Epidural ile subdural hematom ayırımı BT‟de her zaman yapılamayabilir, 

%20 sıklıkta kan hem epidural hemde subdural mesafede toplanır77. Ayrıca 

subdural hematomun iç kenarındaki membranın kontrast tutması sonucu yarım 

ay seklinde hiperdens görünüm ile subdural koleksiyon görüntülenir. Subdural 

hematom kronik devrede kontrastlı BBT‟de bikonveks görüntüsü ile kolayca 

tanınır. Yaygın serebral atrofili kisilerde, lateral ventriküllerin tek taraflı küçük 

olması, konveksite sulkuslarının daralması, orta hat sifti, o tarafta izodens 

subdural hematomu  düsündürmelidir.  

 Travmatik subaraknoid kanamalarda, bazal sisternlerde, silvian 

fissürlerde, interhemisferik fissürde, serebral sulkuslarda çizgi halinde hiperdens 

BT görüntüsü olur. Travmatik intraserebral hematomlar, kenarları keskin hatlarla 

sınırlı olmayan, düzensiz sekilli, etrafı sıklıkla ödem nedeni ile hipodens olan 

hiperdens görüntülü lezyonlardır. Zamanla periferden başlamak üzere 

hiperdansite azalır ve izodens görünüm olur ve ortalama 4 hafta içinde beyine 

göre hipodens hale dönüşür78,79. Hematomlar kitle etkisi gösterebilir, 

ventriküllere bası ve tıkanma yapabilir. Beyin ödemi hafif, fokal, multifokal veya 

yaygın olabilir. BBT‟deki hipodens görünüm kontüzyon ya da serebral enfarktta 

da görülebilirler.  

Toraks BT 

Göğüs radyografisi göğüs travmalı hastalardaki ilk müdahale gerektiren 

tansiyon pnömotoraks, hemotoraks, yelken göğüs yada malpoziyonu 

saptamada önemli rol oynamaktadır. ÇKBT, politravmalı hastaların 

değerlendirilmesinde tercih edilen bir metod olarak karşımıza çıkmaktadır. 

BT'nin  tanısal doğruluğu intratorasik yaralanma için radyografiden  çok daha 

fazladır ve pulmoner ve mediastinal yapıların ayrıntılı değerlendirilmesini 

sağlar80-83.  

Politravma hastalarının %30-40‟ında görülen, %10-50 oranında direk 

grafilerde gözden kaçan pnömotoraksların tanısında güvenilir tanı araçlarından 

biridir84.  BT'nin küçük pnömotoraksların yanı sıra pnömomediastinum,pulmoner 
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kontüzyon ve laserasyonlar,yumuşak doku amfizem, kot kırıklarının  tanısındaki 

duyarlılığı daha fazladır.  

ÇKBT, tansiyon pnömotoraks gibi hayati tehdit eden durumların 

tespitinde önemli bir tanı aracıdır. Konvansiyonel radyografi ile aynı şekilde, 

mediastinal şift, genişlemiş ipsilateral kot aralığı, hiperekspanse ipsilateral 

göğüs boşluğu, düzleşmiş yada ters dönmüş diyafram ve ipsilateral kollabe 

akciğer dokusu bulguları şeklinde görünüm gözlenir. 

ÇKBT kullanıldığı zaman radyolojik değerlendirme ve başlangıç fizik 

muayenede herhangi bir bulgu varlığında aorta veya kemik yapıların 

rekonstrüksiyonu hızlıca tamamlanabilir80,84,85.  

 Travma değerlendirmesinde göğüs BT kullanımı önemli ölçüde artmıştır. 

Yüksek enerjili travma grubuna dahil  hastaların olduğu  birçok merkezde 

hastalar BT 'den önce hızlıca  göğüs grafisi çekimine gönderilir. Normal göğüs 

röntgeni, minör yaralanması olan, düşük riskli bir mekanizmaya sahip 

hastalarda genellikle BT görüntüleme gerekmez80,86-88. 

 Dokuz travma merkezinde 14 yaş üzeri 9905 hastayı kapsayan bir 

araştırmada, künt toraks travması ile gelen yetişkinlerde göğüs CT görüntüleme 

yapılmasından güvenle  vazgeçme kararını dökümante ederek prospektif olarak 

doğrulanmıştır89. Kriterlerden 60 yaş üzeri hastalar, hızlı deselerasyon 

mekanizması, göğüs ağrısı,  intoksikasyon, anormal uyanıklık veya mental 

durum, palpasyonla göğüs duvar hassasiyeti kriterlerine sahip olanlarda kararı 

klinisyen belirlemektedir.   

Hızlı, multiplanar, 3 boyut gösterebilme özelllikleri olan ÇKBT‟nin göğüs 

grafisine göre sensitivite ve spesifitesi yüksek olarak görülmektedir. Anormal ilk 

göğüs filmi olan hastaların %20 kadarında BT‟nin hasta yönetimini değiştirdiği 

gösterilmiştir80. Künt travma, sıklıkla görülen toraks travma mekanizması 

olduğundan, en sık görülen hasar da böylelikle mediastinal olmayan yapıların 

hasarıdır.  

 

Abdominal BT 

 Künt abdominal travma hastalarında artan hız ve görüntüleme ihtiyacı 

nedeniyle hız ve görüntü çözünürlüğü, ÇKBT tarayıcılarının gelişimi ile önemli 

ölçüde düzeldi90. Ancak bunların hemodinamik olarak stabil olan hastalarda 
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kullanımı büyük ölçüde sınırlıdır. Künt travma ile hemodinamik olarak stabil 

olan, GKS ≥ 14, hipotansiyonu (sistolik kan basıncı <90 mmHg), abdominal 

veya kostal kenar hassasiyeti, akciğer grafisinde anormalliği, hiçbir femur veya 

pelvik kırığı, hematürisi olmayan  (<25 kırmızı kan hücreleri), hematokrit ≥ %30 

hastalarda intraabdominal yaralanma meydana gelmiş olması olası değildir ve 

bunların yönetimini abdominal BT taraması sonuçlarına dayanarak değiştirmek 

mümkün değildir91,92. Hemodinamik durumu stabil olsa dahi kapalı kafa 

yaralanması yüzünden algısı ya da güvenilirliği azalan, ilaç ya da alkol 

intoksikasyonu veya önemli rahatsız edici yaralanması bulunan hastalarda  

abdominal BT uygulanır.  

 Kontrastlı ÇKBT, renal yaralanma şüphesi olan hemodinamik olarak 

stabil hastada, yaralanmanın tanısı ya da ekartasyonu için ideal bir yöntemdir. 

Geç dönem BT görüntülemesi renal kollektör sistem yaralanması şüphesi olan 

hastalarda gereklidir. Bekleme süresi damar yoluyla kontrast maddenin 

böbrekterden süzülmesine olanak tanır. 

  Fraktürleri belirlemedeki yüksek duyarlılığı ve detaylı tarif özelliği 

sebebiyle, pelvis yaralanmalarının tanısında altın standart olan ÇKBT eşlik eden 

yaralanmaları, arteriyel kanama alanlarını ve retroperitoneal kanama varlığını 

tespit edebilir93,94. 

 Avantajları;  noninvazivdir, organ yaralanmalarını daha iyi tanımlar ve 

karaciğer ve dalak yaralanmalarının konservatif tedavisinde potansiyel yarara 

sahiptir95,96. Hemoperitonanın sadece varlığını değil aynı zamanda kaynağını ve 

miktarını belirler, genellikle aktif kanama belirlenebilir, retroperiton ve vertebral 

kolon periton ile bağlantılı olarak değerlendirilebilir, ek görüntülemeler (kafa, 

servikal ,omurga, göğüs, pelvis) ihtiyaç halinde kullanılabilir.  

Dezavantajları ise; pankreas, diyafragmatik, barsak ve mezenter 

yaralanma için optimal duyarlılığa sahip değildir97-100. IV kontrast gereklidir, oral 

kontrast nadiren tanısal doğruluk verdiği için ve görüntülemeyi geciktirdiği için 

gerekli değildir101,102. Nispeten yüksek maliyetlidir, anstabil hastalarda 

kullanılamayabilir veya zararlı olabilir, radyasyona maruz kalınır103.  
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Servikal BT 

 Künt travma hastasında servikal vertebraları değerlendirmek için 

kullanılacak en uygun görüntüleme yöntemi hakkındaki tartışmalar sürmekte 

iken Doğu Travma Cerrahi Derneği tarafından üretilen pratik klavuzlarda, 

servikal travmanın görüntülenmesinde primer metod olarak BT kullanılması 

gerektiği savunulmaktadır104. Künt travma hastalarında servikal spinal 

yaralanmaların tespiti konusunda yapılan araştırmalarda, BT‟nin düz grafilere 

göre çok daha üstün olduğu sonucu çıkmıştır105,106. Travma hastalarının 

%72‟sinde düz grafiler tüm servikal vertebraları içermeyebilir ve bu durumda BT 

uygulanması gerekir107. 

Aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı yüksek risk anlamına 

gelmektedir. Bu durumlarda BT çekilmesi gerekir.  

● Yüksek hızlı (≥56 km/saat ) motorlu araç çarpışması 

● Motorlu araç kazasında ölüm varlığı 

● Yüksekten düşme (≥3 m) 

● Ciddi kafa travması veya BT‟de intrakraniyal hemoraji görülmesi 

● Servikal vertebra yaralanmasını işaret eden nörolojik semptom ya da bulgular 

● Pelvik ya da multiple ekstremite fraktürü 

 Servikal spinal yaralanma açısından düşük risk altındaki hastalarda, 

primer görüntüleme yöntemi olarak düz grafiler yerine BT‟nin kullanılması 

konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır. Yüksek risk hastalarındaki gelişmiş 

sensitivite oranlarına ek olarak, BT görüntüleme yöntemi düz grafilere göre 

daha etkin olabilir108,109. Retrospektif bir çalışmaya göre, normal motor muayene 

ve normal servikal spinal BT‟ye sahip hastada, MRG ile ileri değerlendirme 

yapılmasına gerek yoktur110. BT klinisyene aynı zamanda nonspinal 

yaralanmaları eş zamanlı ve hızlı bir şekilde değerlendirme imkanı da verir. 

BT‟nin primer dezavantajı yüksek orandaki radyasyondur. Servikal spinal helikal 

BT‟deki ortalama radyasyon dozu, düz grafilere göre oldukça fazladır111. 

Servikal spinal görüntülemenin yapıldığı 12 hasta üzerindeki araştırma 

sonuçlarına göre, BT uygulanan hastalar, düz grafi uygulanan hastalara göre 

derilerinde 10 kat (28 versus 2. 89 mGy), tiroid dokularında da 14 kat (26 versus 

1. 8 mGy) daha fazla radyasyona maruz kalmaktadır112. Bazı klinik durumlarda 

servikal vertebraların BT‟si yeterli bilgiyi sağlayamayabilir. Ciddi dejeneratif 
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hastalığı olan kişilerde bu durum görülebilir. Tüm fraktürlerin %97-100 kadarını 

tespit etse de, yalnızca ligament yaralanmalarının tespitindeki başarısı tam 

olarak çalışılmamıştır113.  

 

Torakolomber BT 

Torasik ve Lumbar Spinal Yaralanmada Görüntüleme Kararı Kuralları 

 Servikal spinal travmanın aksine, torasik ve lumbar spinal 

yaralanmalarda görüntüleme çalışması karar kuralları hakkında birkaç çalışma 

yapılmıştır. Çalışmacılar retrospektif çalışmaların sonuçlarına göre 

torakolumbar (TL) spinal yaralanmaların potansiyel prediktörlerini 

belirlemişlerdir114-118. Potansiyel risk faktörleri ; 

• TL vertebralar üstünde fokal ağrı ya da hassasiyet 

• TL vertebraları üstünde yaralanma bulguları (morarma, hematom) 

• TL yaralanma ile uyumlu nörolojik defisit 

• Yüksek enerji mekanizmaları 

• 3 metreden (10 ft) daha fazla yüksekten düşmeler 

• Bir motorlu araçtan dışarı fırlama 

• Orta ya da yüksek hızdaki motorlu araç çarpışması 

• Yaya iken motorlu araç çarpması 

• Doğrudan sert darbe (sopa ile vurulması) 

• Özellikle mekanizma ya da klinik değerlendirmenin TL yaralanma ile uyumlu 

olduğu durumlarda ağrılı rahatsız edici yaralanma varlığı  

• Diğer spinal yaralanma varlığı (özellikle servikal fraktür)118,119  

  İleri Travma Yaşam Desteği Klavuzu benzer bir yaklaşımla herhangi bir 

derecede bilinç bulanıklığı ve kognitif disfonksiyonu, GKS<15, multisistem 

yaralanması ve torakolumbar alanda palpable seviye kaybı ya da hassasiyeti 

olan hastalara görüntüleme çalışması yapılmasını önermektedir120. Önerilen 

karar kuralları yüksek sensitiviteye sahiptir fakat spesifiteleri düşüktür. Künt 

travmanın ardından altı potansiyel yaralanma prediktörünü inceleyen ve TL 

radyografilerinin çekildiği 2404 kişinin katıldığı prospektif bir çalışma 

yapılmıştır121: 

• TL vertebra ağrısı şikayeti 

• TL vertebra hassasiyeti 
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• Azalmış bilinç durumu 

• Alkol ya da ilaçlar ile intoksikasyon 

• Nörolojik defisit 

• Ağrılı ve dikkat dağıtıcı yaralanma varlığı 

 Bu altı prediktörden herhangi birinin bulunduğu 152 hastada TL fraktürleri 

saptanmıştır ve sensitivite %100 olarak hesaplanmıştır (95% CI 98100). Ne 

yazık ki spesifite ise oldukça düşük hesaplanmıştır (%3. 9; 95% CI 3. 1-4. 8). 

Başka bir grup tarafından yapılan çalışmada, 100 TL fraktür hastası ve 100 

random çoklu travma hastası üzerinde, potansiyel TL görüntüleme karar 

kurallarının tespiti adına bir grafik incelemesi yapılmıştır122. Şu kriterlerin 

bulunması halinde radyografiler gerekli kabul edildi: 

• Ciddi künt çoklu travma, ya da 

• Yüksek enerji mekanizmalı yaralanma (>3 m‟den düşme), orta ya da yüksek 

hızlı motorlu araç çarpışması, motorsiklet çarpışması veya yayaya otomobil 

çarpması, 

Ve şu yüksek risk kriterlerinden herhangi biri: 

• GKS <15 

• Nörolojik defisit 

• Dikkat dağıtıcı yaralanma 

• Lokal yaralanma işaretleri (ör; seviye farkı, morarma, hematom) 

• Alkol ya da ilaç intoksikasyonu 

• Vertebralar üstünde ağrı ya da hassasiyet 

• Tespit edilmiş başka bir spinal fraktür varlığı 

 Bu yüksek risk kriterlerinden herhangi birinin varlığı, TL yaralanmayı 

%100 sensitive ve %11. 3 spesifite ile tespit etmektedir, ayrıca negatif prediktif 

değeri de %100‟dür. En sensitif kriter sırt ağrısı ya da orta hatta hassasiyet 

varlığı (%62. 1) iken, en spesifik kriter vertebradaki seviye kaybıdır (%100)122.  

Torakolumbar (TL) spinal kolon yaralanmalarının tespitinde BT düz grafilere 

göre daha doğru sonuçlar vermektedir118,123,124. Oluş mekanizması veya klinik 

bulgulara bakılarak ciddi künt TL travmadan şüphelenilen hastalara standart 

olarak BT görüntülemesi önerilmektedir. Ancak bu hastalarda göğüs ve 

abdomen BT görüntülerinden yeniden elde edilen görüntülerin kullanılması 

tercih edilir.  
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                                          GEREÇ ve YÖNTEMLER 

Çalışma Dizaynı 

            Çalışmamız 1 Haziran 2012-31 Mayıs 2013 tarihleri arasında Mersin 

Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Acil Servisine künt travma 

nedeni ile başvuran ve ÇKBT çekilen hastalara ait verilerin değerlendirildiği 

geriye dönük dosya taramasına dayalı tanımlayıcı bir araştırmadır.  

   Acil  servise 12 aylık sürede travma nedeni ile başvuran ve tüm vücut 

ÇKBT çekilen 294 hastanın dosyası “Nucleus Medikal Bilgi Sistemi” kullanılarak 

değerlendirmeye alındı. Tibbi verileri eksik ve görüntü kalitesi yetersiz olan 84 

olgu çalışma dışı bırakıldı. Onsekiz yaş ve üzerindeki 210 olgu çalışmaya dahil 

edildi.  

  Tez çalışmamız için Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul 

Başkanlığı‟nın 10/04/2014 tarih ve 2014/80 sayılı onayı alındı. Olguların 12 aylık 

süredeki acil servise ilk başvuruları dikkate alınmıştır. Hastaların raporlanmış 

ÇKBT bulguları, tıbbi verileri  (yaş, cinsiyet, acile başvuru saatleri, travma 

şekli/mekanizması (trafik kazası, yüksekten düşme, motorsiklet kazası vb.), 

yapılan müdahaleler (cerrahi veya konservatif), tanıları ve sonlanma durumları 

(yatış, taburculuk vb.) kaydedildi. ÇKBT bulguları kayıt edilirken vücut 5 bölgeye 

ayrıldı: 1) baş-yüz 2) toraks (kostalar, klavikula ve skapula dahil), 3) abdomen, 

4) genitoüriner ve retroperiton, 5) vertebralar 6) pelvis.  

 

Görüntüleme Protokolü 

 Tüm künt tarvma hastalara kafanın en üst noktasından, pelvis alt 

sınırına kadar ÇKBT çekildi. Olguların  BT görüntülemesi 64 kesitli  BT cihazı  

(Aquillion Toshiba Japonya) ile yapıldı. Görüntüleme protokülü baş, yüz 

kemiklerinin, servikal omurların, toraks, abdomen, pelvisin aksiyal 

görüntülemesini içermekteydi. Görüntüleme zamanı baş için 3-5 sn, servikal 

vertebralar  için 7-8 sn, toraks için 10 sn, abdomen ve pelvik bölge için 12-13 sn 

idi. Hastanın üst ekstremitesi başlangıçta vücuduna yapışık tutuldu, fakat toraks 

ve abdomen taramasına geçmeden önce, kollarda travmaya sekonder herhangi 

bir bulgu yoksa baş tarafına doğru kaldırıldı. Tarama parametreleri serebral BT 

5x5 mm, servikal BT 4x4 mm, toraks BT 8x8 mm,üst abdomen BT 8X8 mm, 
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pelvik BT 8x8mm kolimasyonda yapıldı. Serebral, servikal BT çekimlerinde 

kontrast madde kullanlmadı. Toraks , üst abdomen ve pelvik BT çekimleri 

kontrastlı yapıldı. Kontrast madde enjeksiyonu otomatik BT enjektör (Ulrich 

Missouri BT enjeksiyon sistemi) ile yapıldı. Ortalama 80 kg bir hasta için  ön kol 

venlerinden 100 ml non iyonik kontrast madde, enjeksiyon hızı 2. 5ml/sn olacak 

şekilde verildi. Kontrast maddenin bolus enjeksiyonunun ardından toraks BT için 

45-50 saniye, abdominopelvik BT için 70-75 sn bekleyerek görüntüleme 

işlemine başlandı. Hastalarda non iyonik kontrast maddelerden Ultravist 

(İopromid) 300 mg I/ml, zenetix (İyobitridol) kullanıldı. Hiçbir hastaya oral 

kontrast madde verilmedi. Görüntüler kemik, yumuşak doku ve akciğer 

pencerelerinde, omurga ve diğer kemikler koronal ve sagittal planda 

değerlendirildi. Abdominopelvik çekimler sırasında genitoüriner sistemde 

anormal bulgu saptandığı zaman geç faz çekimi yapıldı. Travma bulguları 

yönünden hastaların tüm ÇKBT görüntüleri mesai saatleri içinde gerçekleşenler 

spesifk uzman radyologlar tarafından baş, toraks, abdomen, genitoüriner, pelvis 

ve vertebra bulguları ayrı ayrı raporlandı. Mesai saati dışında değerlendirilen 

ÇKBT görüntüleri ise nöbetçi uzman radyolog tarafınca raporlandı. Raporlar 

geriye dönük olarak Nucleus Medikal Bilgi Sistemine bağlı Picture Archiving and 

Communication System  (PACS)  üzerinden iş istasyonu üzeriden kaydedildi.  

İstatistiksel analiz 

Çalışmadan elde edilecek verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde 

kategorik veriler frekans ve yüzde cinsinden özetlenmiştir. Kategorik verilerin 

istatistiksel değerlendirmesi için çapraz tablo istatistiklerinden Ki-kare ve 

Likelihood Ratio test istatistiği kullanıldı ve 2‟den çok kategori varlığında anlamlı 

bulunan ilişkiler için iki oran karşılaştırmaları yapıldı. p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir.  
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BULGULAR 

    Çalışmanın yapıldığı dönemde acil servise başvuran hasta sayısı 

50.707 idi (tekrarlayan başvurular dahil edilmedi). Çalışmamızda toplam 3878 

yetişkin hastaya farklı endikasyonlarla (travma dışı nedenler dahil) BT 

çekilmiştir. Herhangi bir künt travma nedeni ile başvuran hasta sayısı 639‟du ve 

bunların 294‟üne (%46) tüm vücut ÇKBT çekilmiştir. 

 ÇKBT hastalarına ait demografik veriler değerlendirildiğinde; çalışmaya 

dahil edilen 210 hastanın 161'i erkek, 49'u kadındı. Yaş aralığı 19-79, yaş 

ortalaması 38,42±15,376 olarak bulundu. Hastaların %39,5'inin (n=83) 18:00-

23:59 saatleri arasında, %32,4'ünün (n=68) 12:00-17:59 saatleri arasında acil 

servise başvurduğu tespit edilmiştir. Travma mekanizması hastaların 

%61,4'ünde (n=129) trafik kazası, %22,4‟ünde (n=47) yüksekten düşme, 

%11,4'ünde  (n=24) motorsiklet kazası idi. Müdahale tipi incelendiğinde; 

hastaların %41‟inde  (n=86) cerrahi, %59'unda (n=124) konservatif tedavi 

uygulandı. Hastaların sonlanma durumları incelendiğinde, hastaların %25. 2'si 

(n=53) acilden taburcu edilirken, yatış yapılan hastaların %58. 1'i (n=122) 

servise, %15. 7'i (n=33) yoğun bakıma yatırıldı. İki hasta (% 1)  acil serviste 

öldü (Tablo 4).  

 Çok kesitli BT çekilen travma hastalarına ait demografik veriler Tablo 

4'de detaylı olarak verilmiştir. 
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Tablo 4. ÇKBT ile taranan travma hastalarına ait temel veriler 
 

Cinsiyet 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Erkek 161 76,7 

Kadın 49 23,3 

Başvuru saati 

06:00-11:59 27 12,9 

12:00-17:59 68 32,4 

18:00-23:59 83 39,5 

24:00-06:00 32 15,2 

Travma şekli 

Trafik kazası 129 61,4 

Yüksekten düşme 47 22,4 

Darp 5 2,4 

Motorsiklet kazası 24 11,4 

Diğer 5 2,4 

Müdahale tipi 
Cerrahi 86 41,0 

Konservatif 124 59,0 

Sonuç  

Taburcu 53 25,2 

Yatış (Servis) 122 58,1 

Yatıs (Yogun Bakim ) 33 15,7 

Ölüm 2 1 

   

     

 

  Çok kesitli BT bulguları incelenen toplam 210 hastanın 129'unda (%61,4) 

travma ile alakalı en az bir BT bulgusu mevcutken, hastaların 81'inde (%38,6) 

herhangi bir bulguya rastlanmadı. ÇKBT'de patoloji saptanan 129 hastanın 

vücut kompartmanları açısından dağılımı incelendiğinde; ÇKBT'de  travma ile 

alakalı patolojik bulgular %35,3 (n=74) oranıyla en  çok başa ait görülürken, 

ikinci sıklıkta % 28,6 (n=60) oranı ile toraks bölgesinde saptandı. Genitoüriner 

sistem % 2,3 (n=3) oranı ile  en az patoloji saptanan bölge idi (Şekil 3).  
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Şekil 3. ÇKBT bulgularının vücut bölgelerine göre dağılımı 

 

 Hastaların %64,7‟sinde (n=136) baş yüz bölgesinde herhangi bir patoloji 

saptanmazken, %35,3‟ünde (n=74) anormal bulgu tespit edilmiştir. Baş yüz 

bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları fraktürlerdi. Fraktürler 

sıklık sırasına göre yüz kemiklerinde (% 26) ve kalvarium/kafa tabanı 

kemiklerinde (%20,1) saptanmıştır. İntrakraniyal en sık saptanan patolojik ÇKBT 

bulgusu subaraknoid kanama (%11,7) idi (Tablo 5).   

 
Tablo 5. Baş-yüz bölgesinde saptanan anormal bulgular 
 

Bulgular n* % 

Epidural kanama  
Subdural kanama 
SAK 
Kontüzyon 
Serebral ödem 
Fraktür kalvarium, kafa tabani 
Fraktür yüz kemikleri 
Pnömosefali 
Subgaleal hematom 

6 3,9 

10 6,5 

18 11,7 

12 7,8 

17 11 

31 20,1 

40 26,0 

10 6,5 

10 6,5 

Total 74 100 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 
çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  
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 Hastaların %71,4‟ünde (n=150) toraks bölgesinde herhangi bir patoloji 

saptanmazken, % 28,6‟sında (n=60)  anormal bulgu tespit edilmiştir. Toraks 

bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları pulmoner kontüzyon 

(%27,6) ve kot fraktürü idi.(%20)  (Tablo 6).  

 
Tablo 6. Toraks bölgesinde saptanan anormal bulgular 
 

Bulgular n* % 

Hemotoraks 
Kot fraktürü 
Pnömotoraks 
Pulmoner kontüzyon 
Klavikula fraktürü 
Skapula fraktürü 
Pnömomediastinum 
Aort rüptürü 
Diğer 

14 13,3 

21                         20 

17 16,2 

29 27,6 

11 10,5 

7 6,7 

3 2,9 

1 1,0 

2 1,9 

Total 105 100 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 

çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  

    

Hastaların %92,3‟ünde (n=194) abdominal bölgede herhangi bir patoloji 

saptanmazken, %7,7‟sinde (n=16) anormal bulgu tespit edilmiştir. Abdomen 

bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları sıklık sırasına göre 

hemoperitoneum (%23,1), karaciğer kontüzyonu (%23,1) ve dalak hemotomu 

(%15,4) idi (Tablo 7). 

 
Tablo 7.  Abdomen bölgesinde saptanan patolojik bulgular 
 

Bulgular n* % 

Hemoperitoneum 
Dalak hematomu 
Dalak laserasyonu 
Karaciğer laserasyonu 
İntestinal perforasyon 
Pnömoperitoneum 
Aort rüptürü 
Karaciğer kontüzyonu 
Diğer 

6       23,1 

4 15,4 

3 11,5 

1 3,8 

1 3,8 

1 3,8 

1 3,8 

6 23,1 

3 11,5 

Total 26 100 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 
çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  
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Hastaların %98,5‟inde (n=207) genitoüriner bölgede herhangi bir patoloji 

saptanmazken, %1,5‟inde (n=3) anormal bulgu tespit edilmiştir . Genitoüriner 

bölgede en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları  (%50) renal kontüzyon idi. 

(Tablo 8).  

Tablo 8. Genitoüriner bölgede  saptanan patolojik bulgular 
 

Bulgular n* % 

Böbrek laserasyonu 
Retroperitoneal hematom 
Renal infarktı 
Renal kontüzyon 

1 16,7 

1 16,7 

1 16,7 

3 50 

Total 6 100 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 
çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  

 

Hastaların %92,8‟ inde  (n=195) pelvis bölgesinde herhangi bir patoloji 

saptanmazken, %7,2‟sinde (n=15) anormal bulgu tespit edilmiştir. Pelvis 

bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulgusu fraktür (%83,3) idi.(Tablo 

9).  

 
Tablo 9. Pelvis bölgesinde saptanan patolojik bulgular 
 

Bulgular n* % 

Fraktür 
Dislokasyon 
Diğer 

15 83,3 

1 5,5 

2 11,1 

Total 18 100 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 
çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  

 

 Hastaların %84,7‟sinde (n=178) vertebra bölgesinde herhangi bir patoloji 

saptanmazken, %15,3‟ünde (n=32) anormal bulgu tespit edilmiştir. Vertebra 

bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları fraktürlerdi. Fraktürler 

sıklık sırasına göre  torakal (%30,6), lomber (%30,6) ve servikal (%27,8) 

vertebralarda saptanmıştır (Tablo 10).  

 
 
 
 
 



37 

 

Tablo 10. Vertebra bölgesinde saptanan patolojik bulgular 
 

Bulgular n* % 

Servikal fraktür 
Servikal dislokasyon 
Torakal fraktür 
Lomber fraktür 
Sakrum fraktürü 

10 27,8 

1 2,8 

11 30,6 

11 30,6 

3 8,3 

Total 36 100 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 
çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  

 

    Çok kesitli BT sonuçları incelendiğinde 34 hastada (%16,2) iki ayrı vücut 

bölgesinde birden fazla anormal bulgu saptanmıştır (Tablo 11).  

 
Tablo 11.  Aynı anda iki vücut bölgesinde anormal bulguları olan 
hastaların dağılımı 
 

 Baş Toraks Pelvis Total 

Toraks 18  (%8,6) 0 0 18 (%8,6) 

Abdomen   3  (%1,4) 3  (%1,4) 0   6 (%2,8)  

Genitoüriner   0 1  (% 0,5) 0   1 (%0,5) 

Pelvis    2  (%1) 0 0   2 (%1) 

Vertebra   2  (%1) 3 (%1,4) 0   7 (%3,3) 

Total                      25  (%12) 7  (%3,2) 2 (%1) 34 (% 16,2) 

 
*Bir kişide birden fazla bulgu olmasından dolayı total bulgu sayısı total hasta sayısından fazla 
çıkmaktadır. n*= bulgu sayısı  

 

  Üç ayrı kompartmanda birden anormal bulgu 14 hastada (%7) 

saptanmıştır. İki hastada (%1) aynı anda baş, toraks, abdomende, 1 hastada 

(%0,5) baş, toraks,  vertebrada, 8 hastada (%4) baş, toraks, vertebrada, 1 

hastada (%0,5) baş, abdomen, genitoüriner sistemde, 1 hastada (% 0,5) toraks, 

abdomen, pelviste anormal bulgu saptanırken, 1 hastada (%0,5) ise toraks, 

abdomen, vertebrada anormal bulgu saptanmıştır.  

       Hastaların acil servise başvuru saati ile travma şekli arasındaki ilişki 

incelendiğinde aralarında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p= 0,001). Acil servise 

travma nedenli  başvurunun en fazla %39,5 (n= 83) oranında 18:00-23:59 

saatleri arasında trafik kazası nedeniyle gerçekleştiği görülürken, saat 12:00-

17:59 saatleri arasında ise yüksekten düşme trafik kazasına göre daha sık 
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gözlenmiştir. En az sayıda başvuru ise saat 06:00-11:59 saatleri arasında 

gerçekleşmiştir (Tablo 12).  

 
Tablo 12. Travma mekanizması ile acil servise başvuru saati arasındaki 
ilişki 
 

 
  

 ÇKBT ile acile başvuru saati arasındaki ilişki incelendiğinde; sadece 

vertebra ve pelvise ait  tomografi sonuçları açısından istatistiksel anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır. Saat 18:00-23:59 arasındaki başvurularda vertebra bulgusu 

normal olanların sayısı anlamlı derecede  yüksek saptanırken (p < 0,001), 

12:00-17:59 saatleri arasındaki başvurularda pelviste anormal bulgusu olanların 

sayısı yüksek saptanmıştır (p= 0,037) (Tablo 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Travma 
şekli 

 06:00-
11:59  
n (%) 

12:00-
17:59 
n (%)  

18:00-
23:59 
n (%) 

24:00-
06:00 
n (%) 

 
   Total 

    
    p 

Trafik 
kazası 

 
 

15(11,6) 34 (26,4) 57 (44,2) 23 (17,8) 129(100) 
 

 

 

0,001 

Yüksekten
düşme 

 
 

10(21,3) 25 (53,2) 8 (17) 4 (8,5)   47(100) 

Darp  0 (0) 0 (0) 3 (60) 2 (40)   5 (100) 

Motorsiklet 
kazası 

 
 

2 (8,3) 6 (25) 14 (58,3) 2 (8,3)   24(100) 

Diğer  0 (0) 3 (60) 1 (20) 1 (20)    5 (100) 

Total  27(12,9) 68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 
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Tablo 13. ÇKBT bulguları ile acile başvuru saati arasındaki ilişki 
 

 
        Bulgular 

06:00- 
11:59  
n (%) 

12:00- 
17:59 
n(%) 

18:00-
23:59 
n(%) 

24:00-
06:00 
n(%) 

 
   Total 
    n(%) 

    
     P 

  
  
  
  
  

  
 

  
  
  
 B

a
ş

 

  
  
  

 
Normal 14(10,3) 47(34,6) 56(41,2) 19(14) 136(100) 

0,360 
 

Anormal 
13(17,6) 21(28,4) 27(36,5) 13(17,6) 74(100) 

 
Total 

 
27(12,9) 

68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 

   
  
 T

o
ra

k
s

 

   

Normal 
 

15(10) 52(34,7) 58(38,7) 25(16,7) 150(100) 

0,173 Anormal 
 

12(20) 16(26,7) 25(41,7) 7(11,7) 60(100) 

Total 27(12,9) 68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 

  A
b

d
o

m
e
n

 

  
  
  
  
  

   

 
Normal 

24(12,4) 63(32,5) 77(39,7) 30(15,5) 194(100) 

0,912 
 

Anormal 
3(18,8) 5(31,3) 6(37,5) 2(12,5) 16(100) 

Total 27(12,9) 68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 

  G
e
n

it
o

ü
ri

n
e
r 

    
  
  
  
  

  
   

Normal 27(13) 68(32,9) 81(39,1) 31(15,0) 207(100) 

0,296 
Anormal 0(0) 0(0) 2(66,7) 1(33,3) 3(100) 

Total 27(12,9) 68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 

   
 P

e
lv

is
 

 

 

Normal 24(12,3) 59(30,3) 81(41,5) 31(15,9) 195(100) 
 
 

0,037 
Anormal 3(20) 9(60) 2(13,3) 1(6,7) 15(100) 

Total 27 (12,9) 68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 

  
  
  
  
 

V
e
rt

e
b

ra
 Normal 18(10. 1) 56(31,5) 80(44,9) 24(13,5) 178(100)  

<0,001 
Anormal 9(28,1) 12(37,5) 3(9,4) 8(25) 32(100) 

Total 27(12,9) 68(32,4) 83(39,5) 32(15,2) 210(100) 

 

 Travma şekli ile ÇKBT  sonuçları arasındaki ilişki incelendiğinde, travma 

şekli ile sadece vertebra ÇKBT sonuçları arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

Vertebra tomografi sonucu anormal saptananlarda yüksekten düşme daha sık 

gözlenmiştir (p < 0,001) (Tablo 14).  
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Tablo 14.  ÇKBT  bulguları ile travma şekli ile  arasındaki ilişki 
 

 
       
     Bulgular 
 

 
Trafik 
kazası 

n (%) 

 
Yüksekten 
  düşme 
    n (%) 

 
Darp 
n (%) 

  
Motorsiklet 
     kazası 
    n (%) 

 
Diğer 
  n(%) 

 
Total 
 n (%) 

 
p 

  
  
B

a
ş

 

  

 
Normal 

77(56,6) 35(25,7) 5(3,7) 16(11,8) 3(2,2) 136(100) 

0,095 
 
Anormal 

52(70,3) 12(16,2) 0(0) 8(10,8) 2(2,7) 74(100) 

 
Total 

129(61,4) 47(22,4) 5(2,4) 24(11,4) 5(2,4) 210(100) 

  
T

o
ra

k
s

 

  

 
Normal 

90(60) 32(21,3) 5(3,3) 20(13,3) 3(2,0) 150(100) 

0,203 
 
Anormal 

39(65) 15(25) 0(0) 4(6,7) 2(3,3) 60(100) 

 
Total 

129(61,4) 47(22,4) 5(2,4) 24(11,4) 5(2,4) 210(100) 

 A
b

d
o

m
e
n

 

  

 
Normal 

120(61,9) 42(21,6) 4(2,1) 23(11,9) 5(2,6) 194(100) 

0,613 
 
Anormal 

9(56,3) 5(31,3) 1(6,3) 1(6,3) 0(0) 16(100) 

 
Total 

129(61,4) 47(22,4) 5(2,4) 24(11,4) 5(2,4) 210(100) 

G
e
n

it
o

ü
ri

n
e
r 

  

 
Normal 

128(61,8) 45(21,7) 5(2,4) 24(11,6) 5(2,4) 207(100) 

0,526 
 
Anormal 

1(33,3) 2(66,7) 0(0) 0(0) 0(0) 3(100) 

 
Total 129(61,4) 47(22,4) 5(2,4) 24(11,4) 5(2,4) 210(100) 

  
  
P

e
lv

is
 

  

 
 Normal 

118(60,5) 44(22,6) 5(2,6) 23(11,8) 5(2,6) 195(100) 

0,690 
 
Anormal 

11(73,3) 3(20) 0(0) 1(6,7) 0(0) 15(100) 

 
Total 

129(61,4) 47(22,4) 5(2,4) 24(11,4) 5(2,4) 210(100) 

  
V

e
rt

e
b

ra
 

  

 
Normal 

114(64) 32(18) 5(2,8) 24(13,5) 3(1,7) 178(100) 

<0,001 
 
Anormal 

15(46,9) 15(46,9) 0(0) 0(0) 2(6,3) 32(100) 

 
Total 

129(61,4) 47(22,4) 5(2,4) 24(11,4) 5(2,4) 210(100) 

 

 ÇKBT‟de anormal baş bulgusu olanlara yapılan müdahaleler 

incelendiğinde;14  hastaya (% 14. 1 ) maxilla-mandibula fraktür açık redüksiyon 

internal tespit işlemi yapılırken, 8 hastaya ( %8)  kraniotomi işlemi uygulandı. Bu 

hastaların birine epidural hematom boşaltılması, bir diğerine intraserebral 

hematom boşaltılması, 2 hastaya da subdural hematom boşaltılması işlemi 

uygulandı. 1 hastaya (%1. 0) kalvarium kemik depresyon fraktür operasyonu, 2 
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hastaya (%2. 0) intrakranial basınç monitorizasyon katater yerleştirme, 1 (% 

1,0) hastaya servikal diskektomi operasyonu yapıldı 

 ÇKBT'de anormal toraks bulgusu olanlara yapılan müdahaleler 

incelendiğinde 15 hastaya (%15,1) tüp torakostomi, 1 hastaya (%1) aort damar 

eksplorasyonu uygulandı.  

 ÇKBT‟de anormal abdomen bulgusu olanlara yapılan müdahaleler 

incelendiğinde 4 hastaya (%4) splenektomi, 1 hastaya (%1) total gastrektomi, 1 

hastaya (%1) karaciğer laserasyon onarımı, 1 hastaya (%1) barsak perforasyon 

onarımı, 1 hastaya *(%1) omentektomi, 1 hastaya (%1) ise diagnostik peritoneal 

lavaj yapıldı.  

 ÇKBT‟de anormal vertebra bulgusu olanlara yapılan müdahaleler 

incelendiğinde 8 hastaya (% 8. 0) vertebral  fraktür  stabilizasyonu-posterior  

segmental enstrrümantasyon, 1 hastaya (%1) vertebral  fraktür  stabilizasyonu - 

anterior  segmental enstrrümantasyon, 1 hastaya(%1) servikal diskektomi, 1 

hastaya (%1) lomber laminektomi operasyonu yapıldı.  

 Baş yüz bölgesinin ÇKBT bulguları incelendiğinde, acil servisten taburcu 

edilen hastalarda en sık saptanan bulgu yüz kemiklerinde fraktür iken (%80), 

servise yatış yapılan hastalarda en sık saptanan bulgular yüz kemikleri ve 

kalvarium/kafa kaidesinde fraktür (%59,9), yoğun bakıma yatış verilen 

hastalarda ise en sık saptanan bulgular yüz kemikleri ve kalvarium/kafa 

kaidesinde fraktür (%34,5), subaraknoid kanama (%16), serebral ödem (%16) 

idi. Ölen hastalarda subdural kanama ve kafatası/kafa tabanı kırığı en sık 

saptanan bulgulardı (Tablo 15).  
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Tablo 15. Hastaların ÇKBT baş bulguları ile sonlanımları arasındaki ilişki 

 

 
   Bulgular 

Acilden  
taburcu 
n* (%) 

                Yatış        
        Ex 
     n (%) 

    Servis 
      n (%) 

 Yoğun bakım 
        n (%) 

Epidural  kanama       1(1,6)         5(6,2)  

Subdural kanama        2(3,3)           6(7)     2(25) 

Subaraknoid kanama        4(6,6)        13(16)   1(12,5) 

Kontüzyon        4(6,6)         8(9,8)  

Serebral ödem         3(5)       13(16)   1(12,5) 

Fraktür     

   Kalvarum, kafa tabanı      14(23,3)     15(18,5)     2( 25) 

   Yüz kemikleri   4(80)   22(36,6)     13 (16)   1(12,5) 

Pnömosefali       3( 5)          6( 7)   1(12,5) 

Subgaleal hematom   1(20)    7(11,6)        2( 2,5)  

Total   5(100)    60(100)      81(100)   8(100) 

 

*Hastaların ÇKBT'ki patolojik bulguları ile sonlanmalarındaki verilen sayılar bir kişide birden 

fazla bulgu olmasından dolayı total sayıdan fazla çıkmaktadır. *n= bulgu sayısı 

 

 Toraks bölgesinin ÇKBT bulguları incelendiğinde,acil servisten taburcu 

edilen hastalarda en sık saptanan bulgu klavikula fraktürü iken (%100), servise 

yatış yapılan hastalarda en sık saptanan bulgu kot fraktürü (%27,1), yoğun 

bakıma yatış verilen hastalarda en sık saptanan bulgu  pulmoner kontüzyon 

(%46,1) idi. Ölen hastalarda hemotoraks ve pnömotoraks en sık saptanan 

bulgulardı (Tablo 16).  
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Tablo 16. Hastaların ÇKBT toraks bulguları ile sonlanımları arasındaki ilişki 
 

 
 Bulgular 

Acilden  
Taburcu 
    n*(%) 

                 Yatış  
      Ex 
     n (%) 

   Servis 
      n (%) 

Yoğun bakım 
       n (%) 

Hemotoraks            9(12,8)             3(11,5)       2(33,3) 

Kot fraktürü         19(27,1)               2(7,9)  

Pnömotoraks         12(17,1)             3(11,5)       2(33,3) 

Pulmoner kontüzyon         16(22,8)           12(46,1)       1(16,6) 

Klavikula fraktürü      2(100)         4(5,7)             4(15,4)  

Skapula fraktürü             5(7,1)              1( 3,8)       1(16,6) 

Pnömomediastinum             3(4,3)       

Aort rüptürü                   1(3,8)  

Diğer           2(2,8)       

Total      2(100)     70(100)            26(100)      6( 100) 

 

*Hastaların ÇKBT'ki patolojik bulguları ile sonlanmalarındaki verilen sayılar bir kişide birden 

fazla bulgu olmasından dolayı total sayıdan fazla çıkmaktadır. *n= bulgu sayısı 

 

 Abdomen bölgesinin ÇKBT bulguları incelendiğinde, servise yatış yapılan 

hastalarda en sık saptanan bulgu hemoperitoneum iken (%28,5),  yoğun 

bakıma yatış verilen hastalarda en sık saptanan bulgular hemoperitoneum 

(%18,2) ve karaciğer kontüzyonu (%18,2) idi (Tablo 17).  

Tablo 17. Hastaların ÇKBT abdomen  bulguları ile sonlanımları arasındaki ilişki 

 

  
  Bulgular 

Acilden  
taburcu 
    n*(%) 

                Yatış  
     Ex 
    n (%) 

   Servis 
     n (%) 

Yoğun bakım 
    n (%) 

Hemoperitoneum      4(28,5)             2(18,2)  

Karaciğer hematomu     

Dalak hematomu         2(14,3)               2(18,2)  

Karaciğer laserasyonu                 1(9,1)  

Dalak laserasyonu        2(14,3)               1(9,1)  

Karaciğer kontüzyonu        4(28,5)             2(18,2)  

Pnömoperitoneum         1(7,1)      

İntestinal perforasyon                1(9,1)  

Aort rüptürü                1(9,1)  

Diğer        1(7,11)              1(9,1)    1(100) 

Total       14(100)           11(100)    1(100) 

 

*Hastaların ÇKBT'ki patolojik bulguları ile sonlanmalarındaki verilen sayılar bir kişide birden 

fazla bulgu olmasından dolayı total sayıdan fazla çıkmaktadır.*n= bulgu sayısı 
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 Genitoüriner bölgenin ÇKBT bulguları incelendiğinde servise yatış 

yapılan hastalarda en sık saptanan bulgu renal kontüzyon (%50) iken, yoğun 

bakıma yatış verilen hastalarda en sık saptanan bulgular renal kontüzyon (%50) 

ve  renal infarkt (%50 ) idi (Tablo 18).  

 
Tablo 18. Hastaların ÇKBT genitoüriner sistem bulguları ile sonlanımları 
arasındaki ilişki  
 

 
Bulgular   

  Acilden 
  taburcu 
    n*(%) 

                     Yatış    Ex              
n (%) 
     

  Servis 
   n (%) 

 Yoğun bakım 
         n (%) 

Renal laserasyon       1(25)   

Retroperitoneal  hematom             1(25)   

Renal infarkt                 1(50)  

Renal kontüzyon       2(50)               1(50)  

Total     4(100)             2(100)  

   

 *Hastaların ÇKBT'ki patolojik bulguları ile sonlanmalarındaki verilen sayılar bir kişide birden 

fazla bulgu olmasından dolayı total sayıdan fazla çıkmaktadır. *n= bulgu sayısı 

 

 Pelvik bölgenin ÇKBT bulguları incelendiğinde, servise yatış yapılan 

hastalarda en sık saptanan bulgu fraktür iken (% 85,8) , yoğun bakıma yatış 

verilen hastalarda en sık saptanan bulgu da  fraktür (% 66,3) idi (Tablo 19). 

 

  Tablo 19. Hastaların ÇKBT pelvis bulguları ile sonlanımları arasındaki ilişki  

 

  
Bulgular 

Acilden  
taburcu 
    n*(%) 

                 Yatış  
       Ex 
     n (%) 

      Servis 
       n (%) 

Yoğun bakım 
       n (%) 

Fraktür      12(85,8)       2( 66,3)  

Dislokasyon        1(7,1)      

Diğer       1( 7,1)        1(33,3)  

Total      14(100)        3(100)  

  

 *Hastaların ÇKBT'ki patolojik bulguları ile sonlanmalarındaki verilen sayılar bir kişide birden 

fazla bulgu olmasından dolayı total sayıdan fazla çıkmaktadır. *n= bulgu sayısı 

         

 Vertebra bölgesinin ÇKBT bulguları incelendiğinde, servise yatış yapılan 

hastalarda en sık saptanan bulgular lomber (% 48) ve torakal fraktür iken         

(% 28), yoğun bakıma yatış yapılan hastalarda en sık saptanan bulgular  

servikal (%57,2) ve torakal (%42,8) fraktür idı (Tablo 20).  
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Tablo 20. Hastaların ÇKBT vertebra bulguları ile sonlanımları arasındaki ilişki 
 

  
Bulgular 

Acilden  
taburcu    
  n* (%)            

Yatış  
      Ex 
     n (%) 

     Servis 
      n (%) 

Yoğun bakım 
        n (%) 

Servikal fraktür        5(20)       4(57,2)     1(50) 

Servikal dislokasyon        1( 4)   

Torakal fraktür       7( 28)       3(42,8)  

Lomber fraktür      12(48)   

Sakrum fraktürü        1(50) 

Total     25(100)       7(100)     2(100) 

  

 *Hastaların ÇKBT'ki patolojik bulguları ile sonlanmalarındaki verilen sayılar bir kişide birden 

fazla bulgu olmasından dolayı total sayıdan fazla çıkmaktadır. *n= bulgu sayısı 
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TARTIŞMA 

Travma hastalarının ilk tanısal değerlendirilmesi İleri Travma Yaşam 

Desteği (İTYD) kriterlerine göre yapılmalıdır. Bu kriterler hızlı fizik muayene ve 

görüntülemeden oluşmaktadır36.  Acil servis hekimleri yüksek enerjili travma 

hastalarını bir yandan tedavi ederken, diğer yandan da önemli yaralanmaları 

tespit etmeye çalışırlar ve bunu yaparken tedaviyi geciktirecek gereksiz 

işlemlerden kaçınmak zorundadırlar.  

Spiral tomografinin keşfi ile tomografi travma yönetiminde önemli bir yere 

gelmiştir. ÇKBT tüm vücut görüntülemedeki uygulanabilirliği, hızlılığı, yüksek 

duyarlılığı nedeni ile travma hastalarında ilk tercih edilen radyolojik görüntüleme 

yöntemi haline gelmiştir8,125-129. Bir çok merkez travmalı hastalarda ilk 

görüntüleme yöntemi olarak tüm vücut ÇKBT görüntülemeyi 

desteklemektedir11,126,130-138 

Tüm vücut ÇKBT görüntüleme ile transfer ve tanı koyma konusunda 

zaman kazanılmakta ve bunun ile ilişkili tehlikeler azalmaktadır. En büyük 

dezavantajı ise yüksek doz radyasyonun olması nedeni ile travmalı hastalarda 

tüm vücut ÇKBT çekilmesi tartışma yaratmaktadır134,139,143. Bu yüzden 

radyasyonun etkilerini aynı zamanda da tedavide gecikmeyi en aza indirmek 

amaçlanmalı, doğru hasta ve doğru zamanda tüm vücut ÇKBT kullanımı 

amaçlanmalıdır. 

Çalışmamızda, acil servise başvuran travma hastalarına çekilen tüm 

vücut ÇKBT bulgularının geriye dönük olarak incelenmesi amaçlandı.   

Retrospektif çok merkezli yapılan bir çalışmada major travmalı 

(yaralanma şiddet skoru en az 16) 4621 hastanın %32‟sine tüm vücut BT 

çekilmiştir183. Thomas ve arkadaşlarının yapmış olduğu künt multi travmalı 

hastalarda primer tanısal araç olarak tüm vücut ÇKBT‟nin kullanımı ile ilgili bir 

çalışmada 126 hastanın %70‟ine BT çekilmiştir16.Çalışmamızda travma nedeni 

ile getirilen 639 hastanın % 46‟sına tüm vücut ÇKBT çekilmiştir. Genel olarak 

ÇKBT çekme oranımız literatür ile uyumlu olsa da çalışmamız retrospektif bir 

çalışma olup yalnızca yüksek enerjili politravmalı hastalar değil tüm künt 

travmalı hastalar çalışmaya dahil edilmiş olup bu durum çalışmamızın ciddi bir 

kısıtlılığını oluşturmaktadır. 
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Künt multi travma hastalarının ÇKBT ile değerlendirildiği çalışmalarda 

kadın oranı %20-24 iken, erkek oranı %76-80 olarak bulunmuştur5,7. 

Çalışmamızda ÇKBT ile taranan travma hastalarının %76,7'si erkek, %23,3'ü 

kadın olarak saptanmış olup literatür ile uyumludur. Bu oranlar çalışmamızda 

olduğu gibi erkek cinsiyetin travmaya daha çok uğraması ile alakalı görünüyor. 

 ÇKBT ile travma hastalarının değerlendirildiği bir çalışmada yaş aralığı 

20-55 ve yaş ortalaması 34,6 idi7. Wurmb ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

çalışmada ise yaş ortalamasının 41 olduğu ve %72 erkek, %28 kadın 

populasyon olduğu saptandı16. Maurer ve arkadaşlarının retrospektif olarak  

yaptığı multitravmalı 176 hastada ortalama yaş 43.5±17.4, %71,5 erkek ve 

%28,5 kadın olarak saptandı181.  Yapılan bir diğer 10 yıllık retrospektif bir 

araştırmada %74,5 oranında erkek %26,4 oranında kadın ve ortalama yaş 26,7 

olarak bulunmuştur182. Çalışmamızda ise ÇKBT çekilen travma hastalarında yaş 

aralığı 19-79, yaş ortalaması 38,4 olarak literatür ile uyumlu bulunmuştur.  

Genel olarak travma genç yaş grubunda (ilk dört dekatta) önemli bir mortalite ve 

morbidite nedenidir. Çalışmamızda da olduğu gibi ÇKBT çekilen travma olguları 

çoğunlukla genç ve orta yaşlı erkeklerden oluşmaktaydı.   

Travmanın etiyolojisi çoklu travma hastalarının değerlendirilmesinde 

önemli bir rol oynamaktadır. Yüksek enerjili travmaların başında motorlu araç 

kazaları, yüksekten düşmeler gelmektedir. Bu gibi durumlarda sonuçları 

iyileştirdiği kanıtlansa da, kısa vadedeki kontrast ilişkili böbrek hasarı ve uzun 

vadedeki radyasyon ilişkili kanser gelişimi yüzünden, gelişigüzel kullanılmaması 

gerekmektedir. Özellikle yüksek enerjili kabul edilen travmalarda tüm vücut 

ÇKBT çekilmesi ile konvansiyonel yöntemlerle saptanamayacak hasarlar tespit 

edilmektedir. Böylelikle olası atlanabilecek hasarların oluşturabileceği 

sonuçların engellenmesinde önem taşımaktadır. 

Ahvenjärvi  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada , en sık travma şekilleri 

trafik kazaları (%82,5), yüksekten düşmeler (%7,5) ve  motorsiklet 

kazaları(%2,5) olarak bulunmuştur. Ahvenjärvi  ve arkadaşlarının yaptığı başka 

bir çalışmada, %78,9 oranında trafik kazaları, %9,7 oranında yüksekten 

düşmeler, %2,2 oranında motosiklet kazaları bulunmuştur5,7.  Çalışmamızda 

travma şekli incelendiğinde; genelde literatür ile uyumlu olarak hastaların 

%61,4'de trafik kazası nedeniyle acil servise getirilmiştir. Ayrıca hastaların 
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büyük çoğunluğu 12:00- 23:59 saatleri arasında acil servise başvurmuştur. Bu 

durum gün içinde trafik yoğunluğundaki artış ile ilişkili olabilir. Ancak yüksekten 

düşme oranımız %22,4 ile diğer çalışmalara göre daha yüksek bulundu.  

Ülkemiz koşullarında özellikle inşaat sektöründe yüksekten düşme olgularını 

sıkça görmekteyiz. Bu konuda iş güvenliği ile ilgili mevzuatlara yeterince 

uyulmadığı ve gerekli tedbirlerin alınmadığı düşüncesindeyiz. 

Huber-Wagner ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada tüm vücut 

ÇKBT çekilen hastalarda mortalite oranı %20,5 iken, konvansiyonel yöntemler 

kullanılan hastalarda mortalite oranı %22,5 bulunmuş ve aralarında anlamlı fark 

saptanmamıştır71. Weninger ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada da tüm 

vücut ÇKBT ve konvansiyonel gruplar arasında anlamlı fark 

gözlemlenmemiştir144. Wurmb ve  arkadaşlarının yaptığı 30 günlük mortalite 

açısından da bu tetkikin tercih edilmesi anlamlı bir fark yaratmamıştır145,146.  

Ayrıca, tüm vücut ÇKBT travma protokolünde hastanın stabilizasyon ve kesin 

tedavine kadar geçen süre 47 dakika iken konvesyonel BT travma protokolünde 

bu süre 82 dakikaya çıkmaktadır145. 

Acil serviste kalım oranları araştırıldığında ise Huber Wagner ve 

arkadaşlarının  çalışmasında, tüm vücut ÇKBT uygulanan hastalar ile 

konvansiyonel yöntem uygulanan hastaların acil serviste kalım süreleri arasında 

anlamlı fark çıkmazken,  Weninger ve arkadaşlarının çalışmasında ise anlamlı 

olarak bu süre tüm vücut ÇKBT grubunda daha az saptanmıştır71,144. Wurmb ve 

arkadaşlarının çalışmasında da acil serviste kalım süresi tüm vücut ÇKBT ile 

kısaldığı saptanmıştır145. Çalışmalarda tüm vücut ÇKBT yada konvansiyonel 

görütülemenin kullanımının yaş ile değişiklik göstermediği saptanmıştır71,144-146. 

 2011 yılında yapılan retrospektif bir kohort çalışmasında tüm vucut BT 

uygulanan ve tüm vücut BT uygulanmayan çoklu travma hastaları mortalite 

açısından karşılaştırılmıştır. Tüm vücut BT uygulanmayan hastalarda mortalite 

%23,3 (%95 CI: %18,8-28,4) iken, tüm vücut BT çekilen hastalarda bu oranın 

%9,7 (%95 CI: %7,8-12,0) değerlerine düştüğünü göstermişlerdir. Benzer 

şekilde hastaların acilde kalış süresinin de anlamlı şekilde düştüğü 

saptanmıştır. Tüm vücut BT uygulanmayan dönemde acilde kalış süresi 

ortalama 144,7 dakika iken, tüm vücut BT ile bu süre 86,8 dakikaya düşmüştür. 

Yazarlar özellikle mortalitedeki düşüşün tek başına çekilen tüm vücut BT  ile 
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ilgili olmadığını kabul etse de çoklu ve tek değişkenli lojistik regresyon testleri ile 

mortalite azaltmada tüm vücut BT‟nin önemli bir etken olduğunu göstermişler147. 

 2011 yılında yapılan diğer prospektif gözlemsel bir tüm vücut BT 

uygulanan çalışmada  çoklu travma hastaları çalışmaya alınmış. İlk 

müdahaleleri yapıldıktan sonra tomografiye alınmadan önce hem acil 

uzmanlarına hem de travma cerrahlarına birbirinden bağımsız olarak hangi 

görüntülemenin gerekli hangisinin gereksiz olduğu her vaka için sorulmuş. 

Hekim fikirlerini ve BT sonuçlarını karşılaştırmışlar. Toplam 701 hastaya 2804 

görüntüleme yapılmış ( tüm vücut baş-boyun-toraks-batın olarak 4 bölgeye 

ayrılıp her birini ayrı bir görüntüleme olarak kabul etmişler). Bu 2804 

görüntülemenin 1812‟sini hem acil uzmanları hem de travma cerrahları gerekli 

görmüş ve 123 görüntülemede (%7) kritik bir patoloji saptanmış. 187 

görüntülemede ise hem cerrahlar hem de acil uzmanları gereksiz olduğunu 

düşünmüşler, 4 görüntüde (%2) kritik olmayan patoloji saptamışlar. 11 

görüntülemeyi acil uzmanları gerekli görürken travma cerrahları gereksiz 

bulmuşlar. Bu 11 hastada hiçbir patoloji görülmemiş. 794 görüntülemede ise 

travma cerrahları gerekli görürken acil uzmanları gereksiz bulmuşlar. 3 

görüntüde kritik patoloji saptanmıştır148. Sonuçta çoklu travma hastalarında 

tedavinin planlanması, mortalite ve morbidite açısından BT‟nin önemli bir 

değere sahip olduğu sonucuna varılmıştır. Çalışmamızda ÇKBT çekilen 

hastaların %25.2'si acilden taburcu olurken, %73.8‟i yatırılmıştır.Acil servise 

başvuran hastalardan 2‟si (%1) ölmüştür. Ayrıca, hastaların % 41'ine cerrahi, 

%59'una konservatif tedavi uygulandı. 

 Ahvenjärvi  ve  arkadaşlarının yaptığı iki farklı çalışmada yüksek enerjili 

künt travma hastalarının değerlendirilmesinde, ÇKBT‟inin pozitiflik tespit etme 

oranlarını %62-%74 olarak bildirmiştir5,7. Sampson ve  arkadaşlarının yaptığı 7 

yıllık bir çalışmada 296 çoklu travma hastasının BT‟lerinin %13,8‟i negatif olarak 

saptanmıştır. Pozitif vakaların %43‟ü serebral yaralanma, %40 pnomotoraks ve 

mediastinal yaralanma, %24 servikal yaralanma ve  torakolomber yaralanma, 

%22 pelvik yaralanma, %23 abdominal yaralanma saptanmıştır126. 

Çalışmamızda ÇKBT bulguları incelenen hastaların %61,4‟ünde travma ile 

alakalı en az bir bulgu mevcutken, %38,6‟sında herhangi bir bulguya 

rastlanmadı. Çalışmamızda vücut bölgeleri tek tek değerlendirildiğinde torakal,  
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abdominal, genitoüriner, vertebral ve pelvik bölgede BT bulguları büyük oranda 

normaldi. Bu durum çalışma grubundaki hastalarımızın yalnızca yüksek enerjili 

yaralanma olmaması ve künt travmalı hastalarda ÇKBT kararı vermede 

eşiğimizin düşük olması nedeni ile açıklanabilir. Çalışmamızda hastaların 

%35,3‟ünde baş-yüz bölgesinde anormal bulgu saptanırken saptanırken, % 

28,6‟ında toraksta, %7,7‟inde abdominal bölgede %1,5‟unda genitoüriner 

bölgede, %7,2‟de pelvik bölgede, %15,3‟de vertebra bölgesinde anormal bulgu 

saptanmıştır. Oranlarmız bu şekilde olsa da her bir kompartmandaki yapıların 

hayati önemi yüzünden, bu kompartmandaki yaralanmaların tespitinde 

meydana gelecek en ufak bir gecikme dahi son derece önemlidir. Bu açıdan 

erken dönemde hasta stabilize edildikten sonra ÇKBT kararı vermek gerekir149. 

Ancak travmalı hastalarda ÇKBT kararı verirken riskleri nedeniyle seçici 

olunması ve belli klinik kurallar içinde çekilmesi gerektiği düşüncesindeyiz. 

 Ptak ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, tek dedektör BT ile 

tüm vücut ÇKBT kıyaslanmış, 10 kat tarama zamanı hızı ve 3 kat fazla hasta 

verisi çıktısı verdiğini göstermişlerdir127. Diğer bir avantajı işlem sonrası çok 

yönlü görüntü rekonstrüksiyonu ve ince kesit görüntülemedir. Bu yönden 

torakolomber vertebraların değerlendirilmesinde tüm vücut ÇKBT‟nin kullanımı 

özellikle tercih edilmektedir. Standardize tüm vücut ÇKBT travma protokolü ile 

sadece toraks, abdomen, pelvik organlar değil, vertebra ve kemik incelemeleri 

de kolayca değerlendirilebilmektedir. Roos ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada tüm vücut ÇKBT çekilen çoklu travma hastalarında spinal detayların 

incelenmesi, aksiyel kesitlerde %68 oranında ve multiplanar kesitlerde %65 

oranında başarılı bulunmuştur150. Servikal spinal hasar varlığında ilk seçilen 

radyolojik yöntem direk grafiler olmasına rağmen, tüm vücut ÇKBT vertebra 

kırıklarını değerlendirmede spinal grafilerden daha değerlidir150. Çalışmamızda 

hastaların % 15,3'de vertebra bölgesinde ÇKBT'de anormal bulgu saptanırken, 

bu hastalarda vertebrada saptanan anormal bulgulardan servikal fraktür oranı 

%27,8 olarak saptanmıştır.      

 Hastaların çoğu entübe yada bilinci kapalı olan hastalar olduğundan 

çoklu travma hastalarında görüntülemenin değerlendirilmesinde bazı zorluklar 

yaşanmaktadır. Mental durumunda önemli değişiklikler olmayan hastalarda 

kapsamlı BT taramalarına karşı çıkılmamaktadır ve görüntüleme çalışmaları 
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kliniksel değerlendirmelere ve yaralanmanın mekanizmasına bağlı olarak seçici 

bir şekilde uygulanmalıdır. Bazı yazarlar mental durumlarında değişiklikler olan 

ağır yaralı hastalarda tüm vucut BT taramalarını savunmaktadır. Japonyada 

GKS 3-12 arasında değişen 5208 hasta üzerinde yapılan retrospektif bir 

çalışmada, tüm vücut BT taramasının uygulandığı hastalarda mortalitenin 

azaldığı gösterilmiştir151. Standart önlemleri almak için bu tür hastalarda spinal 

değerlendirme özelikle önem taşımaktadır. Wintermark ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada standart tüm vücut ÇKBT travma protokolü uygulanan 

hastalarda özellikle servikal spinal hasarın değerlendirilmesinde yüksek 

başarıya sahip olduğu gösterilmiş, ciddi travmaya maruz kalan hastalarda 

konvansiyonel radyografinin yerine geçebileceği önerilmiştir152. 

         Ahvenjärvi  ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, baş yüz bölgesinde en 

sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları fraktür (%19), kontüzyon (%14) ve 

intrakraniyal kanama (%11) olarak saptanmıştır7. Sampson ve  arkadaşlarının 

yaptığı 7 yıllık bir çalışmada 296 çoklu travma hastasının BT‟lerinin  incelendiği 

bir çalışmada baş yüz bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları %43 

oranında kafatası fraktürleri ve intrakraniyal yaralanmalardı126. Çalışmamızda 

baş yüz bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları fraktürlerdi. 

Fraktürlerin % 26‟sı yüz kemiklerinde, %20,1‟i kalvarium ve kafa tabanı 

kemiklerinde saptandı. En sık saptanan kafa içi  patolojik ÇKBT bulgusu ise % 

11,7 oranında subaraknoid kanamaydı. Bulgularımız genel olarak literatür ile 

uyumlu bulunmuştur.  

      Hızlı, multiplanar, 3 boyut gösterebilme özelllikleri olan ÇKBT‟nin göğüs 

grafisine göre sensitivite ve spesifitesi yüksek olarak görülmektedir. Göğüs 

BT‟nin anormal ilk göğüs filmi olan hastaların %20‟sinde yönetimi değiştirdiği 

gösterilmiştir80. Künt toraks yaralanmalarında BT‟nin son derece sensitif olduğu 

ve pnomotoraks, akciğer kontüzyonu ve hemotoraksın tespitinde direkt grafiden 

daha değerli olduğu görüldü. BT kullanımının tedavi yönetiminde son derece 

önemli değişikliklere sebep olduğunu da bildirdiler. Çoklu travmalarda ve 

şüpheli göğüs yaralanmalarında, ilk değerlendirme esnasında toraks BT 

kullanılmasını önerdiler9,16. Sampson ve  arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

torakal bölgede en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları pulmoner kontüzyon 

(%37), pnömotoraks (%33) ve kot fraktürü (%27) olarak saptanmıştır126. Salim 
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ve arkadaşlarının yaptığı bir başka çalışmada ise kot fraktürü (%14,2), 

hemotoraks veya pnömotoraks (%11,7), pulmoner kontüzyon (%6,9) olarak 

saptanmıştır133.  Çalışmamızda toraks bölgesinde en sık saptanan patolojik 

ÇKBT bulguları pulmoner kontüzyon (%27,6) ve kot fraktürü idi (%20). Bunların 

yanında pnomotoraks, hemotoraks, diğer kemik fraktürleri ve aort yaralanması 

kayıt edilmiştir. Bulgularmız genel olarak literatürle uyumlu bulunmuştur. 

ÇKBT'de anormal toraks bulgusu olanlara yapılan müdahaleler incelendiğinde; 

15 hastaya tüp torakostomi, 1 hastaya aort damar eksplorasyonu uygulandı. 

 Güvenilir fizik muayene abdominal yaralanmalarda yüksek negatif 

prediktif değere (%95) sahip olsa da, çoklu yaralanması olan hastaların 

neredeyse yarısı şüpheli fizik muayeneye sahiptir5. Kafa travması olan 

hastaların yalnızca %16‟sına güvenilir fizik muayene yapılmaktadır6. Abdominal 

travmada BT noninvazivdir, BT solid organ yaralanmalarının tespitinde son 

derece doğru sonuçlar veren bir yöntemdir ve karaciğer ve dalak 

yaralanmalarının konservatif tedavisinde potansiyeldir95,96.Barsak ve mesenterik 

yaralanmaların tanısı zor konulmaktadır fakat BT kullanılarak doğru ve 

tekrarlanabilir sonuçlar elde edilebilir (yüksek sensitiviteye sahip)5. Hassan ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada künt abdominal travmada ÇKBT çekilen 

151 hastanın 126‟sında (%83.4) pozitif bulgu tespit etmişlerdir. Bu bulgulardan 

en çok karaciğer (%42.1), dalak (%34.9) ve böbrek (%30.0) yaralanmaları 

görülmüştür153. Sampson ve  arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada abdomen 

bölgesinde en sık saptananan ÇKBT bulguları karaciğer kontüzyonu veya 

laserasyonu (%7), dalak kontüzyonu veya laserasyonu (%6),  barsak veya 

mezenterik yaralanma (%7) oranında  saptanmıştır126 . Salim ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise karaciğer (%1,9) ve dalak (%2) yaralanmaları 

saptanmıştır133. Çalışmamızda ise ÇKBT‟de en çok hemoperitoneum (%23,1), 

karaciğer (%23,1) ve dalak (%15,4) yaralanmaları saptandı. Çalışmamızdaki 

barsak perforasyonu sıklığı düşüktü (%1). ÇKBT‟de anormal abdomen bulgusu 

olanlara splenektomi, total gastrektomi, karaciğer laserasyon onarımı, barsak 

perforasyon onarımı, omentektomi gibi müdahalelerde bulunulmuştur.  

    Çoklu travma hastalarında pelvik hasarın saptanmasında da tüm vücut 

ÇKBT‟nin konvansiyonel görüntülemeye göre daha sensitif olduğu Kessel ve 

arkadaşlarının çalışmasında gösterilmiştir154. Travma protokolü 
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görüntülemelerinde pelvik direk grafi rutin uygulama iken, BT bulunan acil 

servislerde pelvik grafi uygulamasının tedavi protokolünü değiştirmediği, 

özellikle pediatrik yaş grubunda olmak üzere sensitivitesinin düşük olduğu 

gösterilmiştir155-157. Travma hastalarında bu duyarlılığın düşük olmasının 

nedeni, travma odasında çekilen anterior posterior filmin kalitesinin düşüklüğü, 

filmi yorumlayan kişiler ile ilişkili olduğu düşünülmektedir154. Çok kesitli BT ise 

pelvik hasarlarda yaklaşık %100‟e yakın spesifiteye sahip olduğundan bir çok 

yazar tarafından da çoklu travma hastalarında önerilmektedir158. Kessel ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada stabil çoklu travma hastalarında pelvik grafi 

çekilmesi tedavi protokolünü değiştirmezken, abdominopelvik BT ile bu 

hastaların %3,3‟ ünda pelvik fraktür saptanmıştır154. Oscar ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada ise pelvik fraktür %10 olarak saptanmıştır159. 

Çalışmamızda hastaların % 7,2‟de pelvik bölgede ÇKBT'de anormal bulgu 

saptanırken, bu anomal bulgular içinde  %83,3 oranında fraktür saptanmış olup 

literatür ile uyumlu bulunmuştur. Çalışmalar retrospektif olduğundan beraberlik 

ilişkisi neden sonuç ilişkisinden daha ön plana çıkmaktadır. Buna rağmen 

duyarlılığın yüksek olması ile stabil ve anstabil hastalarda pelvik 

değerlendirmede tomografi tercih edilebilir. Çalışmamızda pelvik yaralanma 

oranı düşük olarak bulundu. 

         Genitorüner travma nadiren hayatı tehdit eden durumlara yol açar ancak 

parçalanmış böbrek, ciddi hemoraji eşliğinde renal vasküler laserasyon, renal 

arter diseksiyonu veya şiddetli deselerasyon kuvveti sonucu oluşan pedikül 

avülziyonu gibi durumlar hayatı ya da böbreğin kendisini tehdit edebilir162 . BT, 

yüksekten düşme ya da yüksek hızlı motorlu araç çarpışması gibi ciddi 

deselerasyon mekanizmaları ile oluşan travmalar, gross hematüri veya şok 

birlikteliği durumunda çekilmesi gerekir. Ayrıca, BT görüntülemesi sıklıkla eşlik 

eden diğer yaralanmaların tespiti için de kullanılmaktadır163.   

 Tesval ve arkadaşlarının yaptığı çoklu travmalı üriner bölge 

yaralanmasını değerlendiren bir çalışmada tüm travmatik hasarların yaklaşık 

%10'unun genitoüriner sistem hasarını içerdiğini, genitoüriner sistemin %3'ünde 

de renal hasar olduğu gösterilmiştir179. Bariol ve arkadaşlarının yaptığı 

prospektif bir çalışmada; genitoüriner bölgede en sık patoloji  % 67 oranında 
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renal hasar olarak saptanmıştır180. Çalışmamızda  genitoüriner bölgede en sık 

saptanan patolojik ÇKBT bulgusu  (%50) renal kontüzyondu.  

 Yüksekten düşmeler sıklıkla karşılaşılan yüksek enerjili travma 

nedenlerinden biridir. Özellikle yetişkin spinal yaralanmaların eşlik ettiği 

yüksekten düşme hastalarında spinal görüntüleme önem taşımaktadır164. 

Bensch ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif bir çalışmada görülen spinal 

fraktürün en sık torakolomber bileşkede olduğu saptanmıştır164. Hastaların 

%32‟sinde birden çok düzeyde fraktür saptanırken çalışmamızda %15,2‟de 

vertabra fraktürü bulunmuştur. Bu nedenle özellikle yüksekten düşme 

vakalarında spinal fraktürlerin olası tehlikeleri göz önünde bulundurularak tüm 

vücut ÇKBT çekilmesini önermekteyiz.  

 Brown ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada ÇKBT„nin servikal, 

torakal, lumbar spinal fraktürü saptamada %99,3 sensitiviteye sahip olduğu 

bulunmuştur. Saptanamayan fraktürlerin ise minimal yada tedaviye ihtiyaç 

olmayan hasarlar olduğu gösterilmiştir149. Yapılan bir çalışmaya göre, servikal 

spinal yaralanmanın tespiti konusunda düz grafilerin birleştirilmiş sensitivitesi 

%52 (95% CI 47-56) iken, BT‟nin birleştirilmiş sensitivitesi %98‟dir (95% CI 96-

99)105. Bu incelemeye sadece hem düz grafi, hem de BT uygulamasının 

yapıldığı çalışmalar dahil edilmiştir. Bu inceleme bazı yönlerden kısıtlanmıştır. 

Hastaları çalışmaya dahil etme kriterleri çalışmalar arasında büyük farklılıklar 

göstermektedir ve daha çok servikal spinal kolon yaralanma ortalama 

prevalansını (%5-23 arasında değişen oranlarda) artırma yönünde kriterler 

kullanılmıştır. Örneğin bir çalışmaya yalnızca yoğun bakıma alınan hastalar ya 

da mental durumunda değişiklik bulunan hastalar dahil edilmiştir105 . Bu yüzden 

yaralanma oranlarının daha yüksek olduğu bu hasta popülasyonundan elde 

edilen sonuçların, servikal yaralanmanın araştırıldığı tipik travma 

popülasyonuna uydurulması doğru bir yaklaşım olmayacaktır. Heterojenite 

testleri incelemeye dahil edilen bu çalışmalar arasında önemli farklılıkların 

olduğunu desteklemektedir. Yine de BT servikal spinal yaralanma açısından 

yüksek riski bulunan hastaların görüntülenmesinde, düz grafilerden üstün 

görünmektedir ve değişmiş mental durumu ya da ciddi nonspinal yaralanması 

bulunan hastalarda primer yöntem olarak kullanılmalıdır. Bir çalışma grubunda, 

%5‟den daha fazla servikal spinal yaralanma ihtimali olan hastalarda, BT‟nin 
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düz grafilere göre daha bedel etkin olduğu sonucu çıkmıştır 165. Başka bir grup 

ise, üç yaralanma mekanizması ve üç klinik parametre kullanarak, servikal 

BT‟nin gerekli olduğu yüksek riskli hastaları tanımaya yarayan bir karar kuralı 

oluşturmuştur166,167 . Retrospektif bir çalışmaya göre, normal motor muayene ve 

normal servikal spinal BT‟ye sahip hastada, MRI ile ileri değerlendirme 

yapılmasına gerek yoktur110. Negatif BT‟nin ardından MRI kullanımı birkaç 

çalışma tarafından desteklenmektedir ve bu çalışmalardan biri de birinci 

basamak travma merkezindeki primer muayenesinin ardından ısrarcı servikal 

orta hat hassasiyeti bulunan alert hastalar üzerinde yapılan bir prospektif 

çalışmadır110. 178 hastanın 38‟inde MRI ile, müdahele gerektiren servikal spinal 

yumuşak doku yaralanması tespit edilmiş ve bunlardan beşine cerrahi 

müdahele gereksinimi duyulmuştur. 11 prospektif ve retropspektif çalışmanın 

dahil edildiği bir metaanalizde, servikal spinal BT taramasının temiz olduğu 

1550 hastada, MRI taraması ile 182 adet servikal spinal anormallik tespit 

edildiği ve bunlarda 96‟sının hastanın yönetiminde önemli değişikliklere neden 

olduğu görülmüştür169 . Bu incelemeyi yorumlarken, dahil edilen çalışmalardan 

hiçbirinde BT ve MRI‟ın, tek başına BT ile karşılaştırılmasının direkt olarak 

yapılmadığı ve cerrahi müdahele gerektiren yaralanma tanımının tartışmalı bir 

konu olduğu unutulmamalıdır.  

 Vertebrada bir fraktür olması durumunda, tüm spinal vertebraların 

radyolojik görüntülemeye tabi tutulması gerekmektedir çünkü bu durumda 

omurganın farklı bir yerinde, ikinci bir fraktür olması olasılığı %20‟lere kadar 

yükselebilmektedir105,170. Yüksek enerjili künt travması ve servikal fraktürü 

bulunan hastalarda ikinci bir fraktür bulunma oranı yüksektir. National Trauma 

Database of the United States verilerini kullanarak 80,000 künt travma sonrası 

spinal fraktürü bulunan hasta üzerinde yapılan retrospektif bir çalışmada, 

servikal spinal fraktürü bulunan hastaların %13‟ünde ikinci bir torasik ya da 

lumbar fraktür görüldüğü, buna karşılık hastaların %10‟unda torasik ve lumbar 

fraktürlerin birlikte bulunduğu sonucu çıkmıştır171. Çalışmamızda vertebra 

bölgesinde en sık saptanan patolojik ÇKBT bulguları fraktürlerdi. Fraktürler 

sıklık sırasına göre  torakal (%30,6), lomber (%30,6) ve servikal (%27,8) 

vertebralarda saptanmıştır.  
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 Sistematik bir çalışmada yeniden yapılandırılmış BT görüntülerinin, TL 

spinal yaralanmalarının tespitinde düz grafilere göre daha yüksek bir 

sensitiviteye ve gözlemciler arası güvenilirliğe sahip olduğu sonucu çıkmıştır173. 

Ayrıca yeniden yapılandırılmış resimlerin kullanılması, hastanın transfer 

ihtiyacını, radyasyon maruziyetini, para ve zaman kaybını ortadan 

kaldırmaktadır.  

 Klinik bulgular ya da değişmiş mental durum sebebiyle TL spinal 

görüntülemeye tabi tutulan 222 hastanın yer aldığı bir retrospektif çalışmada, 

helikal BT‟nin TL fraktürlerin tespitindeki doğruluğu %99 (95% CI 96100) 

çıkarken, düz grafiler için bu oran %87 (95% CI 82-92)olarak hesaplanmıştır85. 

Bazı vakalarda standart BT çalışmalarından elde edilen görüntüler, TL spinal 

fraktürlerin değerlendirilmesinde yeterli olabilir. Bu durum 80 fraktürün 78‟inin 

göğüs, abdomen ve pelvis BT görüntülerinin değiştirilmeden 

değerlendirilmesiyle tespit edildiği bir gözlemsel çalışma ile kanıtlanmıştır174. 

Tespit edilemeyen iki yaralanmada, diğer multiple spinal yaralanmaya eşlik 

eden minör transfer proses fraktürüydü. Servikal BT‟deki radyasyon maruziyeti, 

düz grafilere göre daha yüksek olsa da, TL spinal BT görüntülemesindeki 

radyasyon maruziyeti, düz grafilerden daha azdır (13 milliSieverts‟e [mSv] 

karşılık 26 mSv)175.  

 BT ve düz grafiler arasındaki bedel etkinlik analizine göre ise, BT‟nin ilk 

maliyeti çok olmasına rağmen, daha sonra tekrarlanması gerekmediğinden 

dolayı maliyet dengelenmekte, hastane yatışlarının ve atlanmış tanılardan 

dolayı dolayı çıkacak malpraktis problemlerinin azalması göz önünde 

bulundurulduğunda da BT‟nin daha bedel etkin olduğu görülmektedir165,176. 

 Göğüs ve abdominal yaralanmalar için çekilen BT görüntülerinin spinal 

fraktür değerlendirmesi için yeterli olduğu çalışmalarla gösterilmiştir: 3537 künt 

travma hastasının yer aldığı bir retrospektif çalışmada, servikal, torasik ya da 

lumbar fraktürü bulunan 236 (%7) hastanın %99.3‟ü BT görüntüleri ile 

tanınmıştır. Tedavi gerektirmeyen ya da minimal tedavinin (rijit servikal kollar) 

yeterli olacağı bir servikal ve bir de torasik fraktür BT görüntüleri ile 

tanınamamıştır18. Retrospektif yapılan 573 travma hastasının yer aldığı bir diğer 

çalışmada ise, 54 spinal kolon yaralanması bulunan hastanın tespitinde BT‟nin 

sensitivitesi %100 iken, düz grafinin sensitivitesi %70 olarak hesaplanmıştır175. 
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Yetmişiki hastanın yer aldığı bir retrospektif karşılaştırma çalışmasında, 

abdominopelvik ÇKBT ile buna ek olarak torakolumbar spinal ÇKBT taraması 

uygulanan hastalarda fraktür tespit oranları bakımından bir fark 

görülmemiştir177.  

 Motorlu araç kazalarının önemli bir bölümünde görülen torasik aort ve 

büyük damar yaralanmalarının görüntülenmesinde tüm vücut ÇKBT yine önem 

taşımaktadır. Yüksek enerjili bu travmalar acil operasyon endikasyonunu 

oluşturmaktadır. Fishman ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada tanısal amaçlı 

çoklu travma hastalarında büyük damar yaralanmalarının saptanmasında 

kullanılan ekokardiyografi, ultrasonografi, aortografi gibi tekniklerin tomografiden 

daha az kullanışlı olduğu saptanmıştır178. Çalışmamızda 1 hastada aort damar 

yaralanması saptanmış olup cerrahi eksplorasyon uygulanmıştır.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda künt travma nedeniyle tüm vucut ÇKBT çekilen olgularda 

tomografi bulgularının analiz edilmesi amaçlanmıştır. Onsekiz yaş ve üzerindeki 

210 olgu çalışmaya dahil edildi.  

 

1. Travma nedeniyle tüm vücut ÇKBT çekilen olgularımızın çoğu orta yaş 

grubu erkeklerdi.  

2. Hastaların çoğu gündüz ve akşam saatlerinde acil servise başvurmuştur. 

3. Travma şekli çoğunlukla trafik kazası ve yüksekten düşmelerdi.  

4. ÇKBT çekilen hastaların büyük çoğunluğunun yatırıldığı saptandı. Acil 

serviste iki hasta (%1) öldü. 

5. Çalışmamıza alınan hastaların %61,4‟ünde travma ile alakalı en az bir BT 

bulgusu mevcutken, %38,6‟sında herhangi bir bulguya rastlanmadı.  

6. Hastaların ÇKBT‟deki patolojik bulguları sıklıkla baş-yüz bölgesinde (%35,3) 

ve torakal bölgede (%28,6) saptandı. Genitoüriner sistem en az (%1,5) 

patolojik bulgu saptanan bölge idi. 

7. Baş-yüz bölgesinde en sık saptanan bulgu fraktürlerdi. Fraktürler sıklıkla yüz 

kemiklerinde ve kalvarium/kafa tabanı kemiklerinde saptanmıştır.  

8. İntrakraniyal en sık saptanan patolojik bulgu subaraknoid kanama idi. 

9. Hastaların %28,6‟sında torakal bölgede anormal bulgu saptanmıştır. En sık 

saptanan patolojik ÇKBT bulguları pulmoner kontüzyon ve kot fraktürüydü. 

10. Hastaların büyük çoğunluğunda abdominal bölgede herhangi bir patoloji 

saptanmamıştır. Hemoperitoneum, karaciğer kontüzyonu ve dalak 

hemotomu en sık saptanan BT bulgularıydı. 

11. Hastaların büyük çoğunluğunda (%98,5) genitoüriner bölgede herhangi bir 

patoloji saptanmadı. En sık saptanan patolojik bulgu  renal kontüzyondu. 

12. Hastaların %92,8‟inde pelvik bölgede herhangi bir patoloji saptanmazken, 

%7,2‟sinde anormal bulgu tespit edilmiştir. En sık saptanan patolojik bulgu 

fraktürdü. 

13. Hastaların %15,3‟ünde vertebral bölgede anormal bulgu tespit edilmiştir. 

Fraktürler sıklık sırasına göre torakal, lomber ve servikal bölgede 

saptanmıştır. 
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14. Hastaların %16,2‟sinde iki ayrı vücut bölgesinde birden fazla anormal BT 

bulgusu saptanmıştır. 

15. Hastaların acil servise başvuru saati ile travma şekli arasındaki ilişki 

incelendiğinde aralarında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Gündüz saatlerinde 

yüksekten düşmeler daha sıkken akşam saatlerinde trafik kazası nedeniyle 

başvurular daha çoktu. 

16.  Vertebra tomografi sonucu anormal saptananlarda yüksekten düşme 

oranları daha çoktu. 

17. Acil servisten taburcu edilen hastalarda en sık saptanan bulgu yüz 

kemiklerinde ve klavikula fraktürleriydi. 

18. Servise yatışı yapılan hastalarda en sık saptanan ilk 5 bulgu; yüz kemikleri, 

kalvarium/kafa kaidesinde fraktür, kot fraktürü, hemoperitoneum ve renal 

kontüzyondu. 

19. Yoğun bakıma yatış verilen hastalarda ise en sık saptanan ilk 5 bulgu; 

kalvarium/kafa kaidesinde fraktür, yüz kemikleri, subaraknoid kanama, 

serebral ödem ve pulmoner kontüzyondu. 

20. Ölen hastalarda subdural kanama ve kafatası/kafa tabanı kırığı en sık 

saptanan bulgulardı 

 

Çalışmamızda negatif BT oranımız %38,6 olarak bulunmuş olup bu oran bu 

konuda yapılmış diğer çalışmalara göre yüksektir. Çalışmamız retrospektif bir 

çalışma olup künt travmalı tüm hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Bu 

çalışmamızın önemli bir kısıtlılığıdır. Travmalı hastalarda ÇKBT endikasyonu 

koyulmasında acil doktorunun çalışma yılı ve tecrübesi, acil servisin  yoğunluğu 

nedeniyle iyi bir anamnez ve fizik muayene yapılamaması, malpraktis kaygıları 

vb. etkili olabilmektedir.  Tüm vücut BT taramasının yüksek enerjili travmalı 

hastalarda kullanımı uygun olsa da kontrast madde maruziyeti, böbrek hasarı 

ve uzun vadede kanser gelişimi riski nedeniyle gelişi güzel kullanılmaması 

gerektiği düşüncesindeyiz. Kanıtlar halen yetersiz olduğundan künt travmalı 

hastalarda ÇKBT‟nin gereğinden fazla ve uygunsuz endikasyonlarla kullanımını 

önlemek için ileriye yönelik yapılacak kapsamlı çalışmalarla klinik karar 

kurallarının geliştirilmesine ihtiyaç vardır.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

MSS            : Merkezi Sinir Sistemi 

GKS            : Glasgow Koma Skoru 

ATLS           : Advanced Trauma Life Support ( İleri Travma Yaşam Desteği ) 

BT               : Bilgisayarlı Tomografi 

ÇKBT          : Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi 

FAST          : Focused Assessment with Sonography for Trauma ( Travma İçin 

                      Odaklanmış Abdominal Sonografi) 

KB               : Kan Basıncı 

Fx               :  Fraktür 

DPL            :  Diagnostik Peritoneal Lavaj 

KAT             : Künt Abdominal Travma 

AAST          :  American Assosiation for The Surgery of Trauma (Amerika 

                     Travma Cerrahi Birliği) 

NLC            :  NEXUS Low-risk Criteria ( NEXUS Düşük Risk Kriterleri ) 

CCR            :  Canadian C-Spine Rule ( Kanada Servikal Vertebra Kuralı) 

AP               : Anteroposterior 

EAST          :  Eastern Assosation for the Surgery of Trauma ( Doğu Travma  

   Cerrahi Birliği) 

MRG           :  Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MRA            : Manyetik Rezonans Anjiyografi 

SCIWORA  : Spinal Cord Injury Without Radiographic Anormalities( Radyografik 

            Anormalliğin Görülmediği Spinal Kord Yaralanmaları) 

TL               : Torakolomber 
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EKLER 

TRAVMA HASTALARINDA ÇEKİLEN TÜM VÜCUT ÇKBT BULGULARININ RETROSPEKTİF 

ANALİZİ 

 

Adı-Soyadı          : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Dosya no          : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Cinsiyet:   E   K              Yaş : ……  

Başvuru Saati:   06. 00-11:59    12. 00-17:59         

                                     18. 00-23:59        24. 00-05:59 

Travma Şekli / Mekanizması 

 Trafik kazası  Yüksekten düşme    Darp       Motorsiklet Kazası      Diğer 

ÇKBT Bulguları: 

Baş : 

Normal   Epidural Kanama Subdural Kanama SAK İntraserebral kanama Kontüzyon 

KİBAS (Serebral ödem) Hidrosefali 

Fraktür (Kalvarium, Kafa tabanı,Yüz kemikler)  Pnömosefali  Subgaleal Hematom 

Toraks: 

Normal Hemotoraks Kosta kırığı Pnömotoraks Pulmoner kontüzyon Klavikula kırığı 

Skapula kırığı Pnömomediastinum Ciltaltı amfizem Diafragma yaralanması Aort rüptürü 

Özefagus yaralanması Yelken göğüs  Diğer  

Abdomen: 

Normal  Hemoperitoneum(serbest sıvı)   Karaciğer hematomu   Dalak hematomu Dalak 

laserasyonu Karaciğer laceration İntestinal kontüzyon/yaralanma İntestinal perforasyon  

Pnömoperitonum Aort rüptürü    Karaciğer kontüzyon  Diğer 

Genitoüriner: 

Normal Renal laserasyon Renal  hematom Retroperitoneal hematoma  Mesane rüptürü 

Renal infarkt  Skrotal kontüzyonÜreter/üretra yaralanması   Renal Kontüzyon Diğer 

Vertebra: Sevikal Torakal, Lomber vertebra Sakrum 

Normal Fraktür  Dislokasyon   Açılma/ayrılma   Diğer 

Pelvis:  

Normal Fraktür  Dislokasyon   Açılma/ayrılma   Diğer 

Yapılan Müdahaleler 

Cerrahi (Ameliyat) …………… 

Konservatif (Takip ve gözlem) 

Sonuç: 

 Acilden Taburcu Yatış (Servis – Yoğun Bakım)        Ölüm 


