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OZET

Acil servisteki hastalarin degerlendiriimesinde acil tip arastirma
gorevlilerinin (ATAG), toraks bilgisayarli tomografi (BT) goértnttlerini dogru
degerlendirmesi hastalarin yonetiminde kritik 6neme sahiptir. Calismamizin
amaci, acil serviste toraks BT goruntulemesi yapilan hastalarin, goruntulerinin
yorumlanmasinda acil tip arastirma gorevlilerinin dogruluk ve guvenilirlik
derecelerini belirlemektir.

Calisma kapsaminda Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Servisine
15 Aralik 2017-15 Haziran 2018 tarihleri arasinda basvuran ve toraks patolojisi
dusundlerek toraks BT ¢ekilen 100 travmatik ve 100 nontravmatik olmak tzere
toplam 200 hastanin toraks BT sonuglari incelendi. Acil tip arastirma gorevlileri
tarafindan BT goruntuleri degerlendirildi ve kaydedildi. Sonra Radyoloji uzman
hekiminin raporu altin standart kabul edilerek ATAG lerinin yorumlari ile resmi
radyoloji raporu arasindaki uyumluluk degerlendirildi. Elde edilen verilerin
istatiksel analizi SPSS 23.0 for Windows bilgisayar programi ile Kappa
istatistigi kullanilarak yapildi.

Calismada ATAG'nin toraks BT yorumlari ile radyoloji yorumlari
karsilastirildiginda genel uyumluluk orani %97.5 idi. ATAG ve radyoloji uzman
hekimi yorumu arasindaki genel uyumun iyi derecede (K:0.72) oldugu
bulundu.

Sonug olarak, ATAG lerinin toraks BT yorumlamalarinda genel olarak
tatmin edici bir performans gosterdigi gorildi. Ozellikle toraks travmasi
konusundaki uyumluluk oraninin yuksekligi ATAG’lerinin genellikle travma
hastalarini degerlendiren ve tedavi eden ilk doktor olmalari ve bu nedenle
travma hastalarinda radyolojik tetkiklerin yorumlanmasindaki
performanslarinin hayati 6nheme sahip olmasiyla agiklanabilir.

Anahtar kelimeler: Acil servis hekimleri, toraks BT, uyum

degerlendirmesi.






SUMMARY

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

Service Patients.

Accurate evaluation of emergency medical assistants (ATAs), thorax
computerized tomography (CT) images in the evaluation of patients in the
emergency department has a critical prescription in the management of
patients. In our study; we aimed to evaluate the accuracy and reliability ratings
of emergency medical specialist students who interpreted these tomography
images of emergency thoracic thoracic CT imaging patients.

Within the scope of the study, thoracic CT findings of 100 traumatic
and 100 nontraumatic patients who applied to Uludag University Medical
Faculty Emergency Service between December 15, 2017 and June 15, 2018
and thorax pathology were evaluated. The ATAs wanted to evaluate the CT
images when they were included in the study. The report of the radiology
specialist was accepted as the gold standard and the compatibility between
the ATA and the official radiology report was evaluated. Statistical analysis of
the obtained data was performed using Kappa statistic with SPSS 23.0 for
Windows computer program.

The overall compliance rate was 97.5% when ATA's thoracic CT
interpretations and radiologist interpretations were compared in the study. The
overall agreement between ATA and radiologist interpretation was found to be
good (K: 0.72).

As a result, it was found that ATAs performed satisfactorily in thorax
CT interpretations in general. In particular, the high compliance rate of thorax
trauma can be explained by the fact that ATAs are the first doctors to treat and
treat trauma patients in general, and therefore the performance in interpreting
basic radiological examinations in trauma patients is vital.

Keywords: Emergency doctors, thorax CT, compliance assessment.



GiRiS

Acil servisler hastanelerin 365 guin 24 saat acglk olan, hastalarin hemen
her tarlG sikayet ile basvurduklari, erisimi kolay, ¢alisanlarinin ézverili ¢aba
sarf ettigi saglik birimleridir. Bu nedenlerden dolayi acil servislerin yogunlugu
ve is yuku her gecen gun artmaktadir. Saglik Bakanligi 2017 yili istatistiklerine
gore acil servise basvuru sayisinin yillik 104 milyona ulasmasi bu artisi ortaya
koymaktadir. Boyle bir is yogunlugunda hizli, kolay ulasilabilir ve etkin
tetkiklerin tercih edilmesinin tani konulmasinda dnemi buyuktir. Ayrica bedel
etkinlik acisindan degerlendirildiginde, acil serviste laboratuvar ve
goruntileme tetkiklerinin  maliyetin %40’ indan fazlasini  olusturdugu
gosterilmistir. TUm bu faktorler acil tip uzmanlarinin (ATU) tetkik istemlerinde
uygun ve akilci bir yontem izlemelerini gerekli kilmaktadir (1).

Acil servise solunum sikintisi, hipotansiyon, gogus travmasi gibi farkli
nedenlerle ¢ok sayida hasta basvurmaktadir (2). Travma, dinyada 1-44 yas
arasi 6lumlerin en énde gelen sebebidir. Toraks travmasina baglh élimler tim
travma o6limlerinde 3.sirada yer almaktadir (3). Turkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore tlkemizde 2016 yilinda toplam 422.135 6lim olmustur
ve bu Olumlerin en sik 4. nedeni travmaya bagl olumlerdir. Travmada
Olimlerin azaltiimasi i¢in yapilan ¢ok sayida ¢alisma yaralilarin sistematik ve
glncel travma yaklasim protokolleri ile degerlendiriimesi ve bu protokollerin
sik sik guncellenmesi temelindedir. Bu nedenle tim dinyada yaygin olarak
kullanilan Amerikan Cerrahlar Birligi'nin dnerdigi lleri Travma Yasam Destegi
protokolune gore (ATLS 10) travma hastasinin yonetiminde dogru ve hizli tani
en onemli basamaktir. Travma yonetiminde kullanilan tanisal goruntileme
yontemlerinde protokole goére ciddi degisiklikler olmustur. Gegtigimiz yillar
icinde ¢ok kesitli bilgisayar tomografi (CKBT) teknolojisinin gelismesi ve CKBT’
nin ulasilabilirliginin artmasi ile guncel travma goruntuleme prensipleri
degismistir (4). Bu durum hastayi ilk géren ve acil serviste yonetimini bastan
sona yapan acil tip arastirma gorevlileri /uzmanlarinin toraks BT’yi dogru

degerlendirmesinin 6nemini bir kez daha gostermektedir.



BT teknigindeki ilerlemeler, hastaliklar hakkinda daha ayrintil bilgilere
ulasmamizi saglamaktadir. Kolay ulasilabilirligi ve hizli gekimler yapilabilmesi
nedeniyle kalabalik acil servislerde BT’ye bagvurulma orani son yillarda 20 kat
artmistir (5). Ozellikle acil serviste akciger grafisinin yeterli olmadidi, uygun
cekimin  yapilamadigi  immobil  hastalarda, vaskuler patolojilerin
gosterilmesinde, okllt pndmoni ve pndmotoraks tanilarinin koyulmasinda
ayrica ¢oklu travma hastalarinda BT’den yararlaniimalidir. Coklu travma
nedeniyle acil serviste degerlendirilen hastalarda acil cerrahi tedavinin
belirlenmesinde BT’nin 6nemi buyudktir. Son zamanlarda akut koroner
sendrom tanilarinda kardiyak anjio tomografi tekniginin gelismesi ile acil
sartlarda koroner damarlara yoénelik c¢ekimler yayginlasmaktadir (5).
Goruntuleme yontemlerindeki ilerlemeler birgok kolaylik saglasa da maliyet,
etkinlik ve radyasyon dozunun sonuglari dusunulerek hekimler tarafindan
0zenle secilerek kullaniimasi gerekmektedir.

Toraks BT hayati tehdit eden tanilarin hizla saptanmasina olanak
verdigi icin ATAG/ATU hekimleri toraks BT yorumlama konusunda yeterli
olmalidir. Cogu ATU radyolog destegine ulagabilseler de, kuguk hastanelerde
ya da mesai saati diginda radyolog degerlendirmesine ulasmaningecikebildigi
de bir gergektir. Bu gibi durumlarda, ATU’lari tomografileri birincil olarak
yorumlamali ve pulmoner emboli, aort diseksiyonu gibi acil midahale edilmesi
ve spesifik tedavisinin baslanmasi gereken onemli durumlarin farkina
varabilmelidir. Toraks BT yorumlamasi dnemli bir beceri olmasina ragmen,
ATU’'nin toraks BT goruntulerini yorumlamalari konusundaki yeterlik ve
guvenirligini analiz eden yeterli sayida ¢caligma yoktur. Bu nedenle hastanemiz
Radyoloji AD’nin gorus ve katkilari da alinarak galismamiz planlanmistir.

Calismamizin amaci; acil serviste toraks BT goruntllemesi yapilan
hastalarin, tomografi goruntulerinin yorumlanmasinda acil tip arastirma

gorevlilerinin yeterlik, dogruluk ve guvenilirlik derecesini aragtirmaktir.



Acil Serviste Sik Karsilasilan Torasik Hastaliklar

Travma ya da travma digi nedenlere bagl olarak toraksla ilgili
sikayetler acil servise sik basvuru sebeplerindendir. Ozellikle 65 yas ve (zeri
hastalarda ilk siralarda yer almaktadir (6). Ulkemizde yapilan bir calismaya
gore acil servise basvuran hastalarin travma disi en sik basvuru nedenlerini
gogus agrisi ve nefes darligi olusturmaktadir (7). Amerika’da (ABD) her yil 3-
4 milyon kisi nefes darligi, 6 milyon kisi (tim acil servis basvurularinin %9'u)
g6gus agrisi yakinmalariyla acil servislere bagvurmaktadir (8).

Gogus agrisi birgok kritik taninin ortak klinik yansimasidir (8). Bu kritik
tanilar, akut koroner sendrom (AKS), akut aort sendromu (aort diseksiyonu,
intramural hematom, penetre aterosklerotik Ulser, anstabil aortik anevrizma),
pulmoner tromboemboli (PTE), pnémotoraks (PNX), kardiyak tamponad (KT),
perikardit ve dzefagus riptiri (OR) gibi dlimcil nedenler olabilir. Olimcil
olan bu nedenlerin acil serviste hizla taninip tedavilerinin yapiimasi
gerekmektedir (3,8).

Nefes almada zorlanma, hava ag¢hgi, solunum gulcligu olarak
tanimlanan dispne hastanin rahatsiz edici olarak soluk aldiginin farkinda
olmasi durumudur (9). Dispne ile acil servise basvuran hastalar takipne ,
ortopne, paroksismal nokturnal dispne, trepopne, platipne seklinde karsimiza
cikabilir. Gogus agrisi ve dispne ile prezente olabilecek hastaliklarin listesi
Tablo 1’de verilmistir.

Go6gus agrisi ve dispne ile bagvuran hastada tani icin ilk olarak iyi bir
anamnez alinmalidir. Fizik muayene sonrasi elektrokardiyografi (EKG) pulse
oksimetre, arteriyel kan gazi (AKG), akciger grafisi (AG), hemogram, yatak
bagi spirometre gibi yardimci testlerden veya bazi vakalarda ekokardiyografi
(EKO), solunum fonksiyon testleri (SFT), kardiyak stres testleri, bilgisayarl
tomografi (BT), akciger sinti grafisi gibi 6zel testlerden yararlanilabilir (10).



Tablo- 1: G6gus Agrisi ve Dispnenin Ayirici Tanisi

Gogiis Agrisi Dispne
. « Kitleler, « Kitleler,
;'ii;\ll(?ﬁlom lle . YaPapm Cisimler . nggnm Cisimler,
Nedenler * Anjio6dem . Anjiobdem _
» Trakeomalazi, darliklar » Trakeomalazi, Darliklar
Plevra veya Gogus
Akciger Parankimi ile Kafesi ile lligkili
iligkili * Pnémotoraks
* Pulmoner Emboli ) AS“”? _— . * Plevral Efizyon
« Pnémotoraks . KI‘OI’]I|E Obstruktif Akciger * Plevral
« Pnémoni Hastaligi (KO.AH),. Yapisikliklar
Pulmoner Mediastini * Pulmoner Fibrozis * Gogus Duvari
Nedenler ’ ed"?lSt'n't * Pnémoni Yaralanmalari
* Plevrit . .
. * Atelektaziler * Abdominal
* TU4mor - . -
« Pnémomediastinum . Pulmqner Odem Dls_tan3|yon
* Alveolit « Kifoskolyoz
* Erigkin Solunum Zorlugu » Pektus
* Sarkoidoz Ekskavatum
* Gebelik
+ Myokardiyal iskemi
+ Akut Miyokard infarktiisi * Aritmiler
» Akut Koroner Sendrom * Sol Ventrikuler Yetmezlik
 Kardiyak Tamponad * Perikardit,
Kardiyak » Koroner Spazm * Hipertansif Kriz
Nedenler * Perikardit, Miyokardit » Perikardiyal iskemi,
» Kapak Hastaliklari Myokardit
« Mitral Valv Prolapsusu » Kardiyomyopati
« Hipertrofik Kardiyomiyopati e« intrakardiyak Santlar
» Kapak Hastaliklari
* Pulmoner Emboli
* Aort Disseksiyonu * Pulmoner Hipertansiyon
* Aort Stenozu * Hava, Yag Veya Amniyotik
Vaskiiler * Aort Anevrizmasi Emboli
Nedenler * Pulmoner Tromboembol * Vaskdilitler

* Veno-Okluziv Hastaliklar
* Orak Hucreli Anemi

* Veno-Okluziv Hastaliklar
* Orak Hucreli Anemi
* Arteriovenoz Fisttller

Noromiskiiler
Nedenler

* Spinal Kok Sikismasi

* Torasik Cikis Sendromu
» Herpes Zoster

* Postherpetik Nevralji

« Serebrovaskdiler Olaylar
* Frenik Sinir Paralizileri

* Myopatiler

* Guillain-Barre Sendromu
* Noropati

* Botulizm




* Anemi

* Ates
* Sok
+ Ozefagus Riiptiirii + Karbonmonoksit
» Mallory-Weiss Zehirlenmeleri
* Kolesistit * Metabolik Asidoz
Diger Nedenler - Refli » Methemoglobinemi
* Pankreatit + Disuk Kardiyak Output
« Biliyer Kolik Durumu, Hipoksi
* Peptik Ulser * Hiper ve Hipotiroidi
» Gastroozefagiyal Refli
* Psikojenik

Hiperventilasyon

Pulmoner acil durumlar
Hemoptizi

Vokal kordlarin altindan gelen kanli balgam olarak adlandirilan
hemoptizinin acil en sik nedeni bronsittir. Bronsektazi, akciger neoplazmlari,
pndmoni, akciger apsesi, tuberkuloz, wegener granilomatozu, sistemik lupus
eritamatozis, mitral darlik, pulmoner emboli, yabanci cisim, hava yolu
travmalari gibi klinik hadiselerle beraber ortaya ¢ikmaktadir. Antikoagllan ve
sigara kullananlarda, alveolar kanama veya vaskulitlerde hemoptizi risk
artmaktadir. Acil servislere sik bagvuru olmasina ragmen hastalarin ancak %21-
5’'inde hemodinamide bozulma goéruldr. Bir gun iginde 600 ml veya bir saate
100ml kan tukirmek olarak tariflenen masif hemoptiziye hemodinamik
bozulma, sok bulgulari ve alveolar gaz degisiminde bozulmalar eslik etmesi
halinde mortalite %80’lere ulagsmaktadir (9-13).

Hemoptizi yakinmasi ile bagvuran hastalarda ilk muayeneden sonra
akciger grafisi cekilir. ik akciger grafisi normal olabilecegi gibi nonspesifik
akciger hastaligini gosterebilir. Neoplazmi bulunan hastalarin %80-90‘ininda
akciger grafisi normal degildir. Normal akciger grafisi bulgulari olan hastalarda
ileri tetkik ile taniya gidilmesi gerekmektedir. Genellikle toraks BT ile

hemoptizinin kesin nedeni saptanir (7,9).
Pnémoni

Akciger parankiminin akut enfeksiyonu olan pnémoni, acil servise

basvuran hastalarda sik konulan bir tani olup tedavi edilmedigi zaman en sik



0lum nedenlerden biri olmaktadir. (14) Amerika’da toplum kokenli pnomoni
tanisi alan 2-5.6 milyon arasinda hastanin 500.000-1.100.000’i hastaneye
yatiriimigtir (15). Pnémoni tanisi oskuiltasyon ve akciger direk grafisinde akut
infiltrasyonun varhgi ile konulur. Hastaligin tipik kliniginde oksurik, gogus
agrisi, ates, halsizlik, terleme, bas agrisi, kas agrisi, karin agrisi ve ishal
gorulebilmektedir. Ancak immunsuprese hastada klinik olarak pnémoni oldugu
halde AC grafisinde bir patoloji olmayabilir. Bu gibi durumlarda ve atipik

pndémonilerde toraks BT ihtiyaci dogabilir (16,17).
Akciger apsesi ve ampiyem

Akciger apsesi genellikle aspirasyon pnémonisinin bir komplikasyonu
olarak gelisir. Enfeksiyon genellikle Gst lob posterior tutulumu yapar. Akciger
disi enfeksiyon kaynagindan bakteriyemi sonrasi da ortaya c¢ikabilir. Ayrica
penetran gogus travmalari sonrasi mantarlar ve parazitlerde nadir de olsa
akciger apsesi sebebi olabilirler. Akciger grafisinde hava sivi seviyesi olusumu
gorullr ancak grafinin yetersiz kalabildigi 6zellikle mantar enfeksiyonlari gibi

durumlarda toraks BT tani konulmasi igin ¢gok yardimcidir (18,19).

Tlberkiiloz

Tuberkuloz global pandemik bir hastaliktir. 2013 yilinda dunyada 9.3
milyon yeni vaka ve 1.5 milyon 6lim raporlanmistir. Mycobaterium
teberculosis isimli bakteri hastaliga neden olur. Okstirik, kilo kaybi, ates,
yorgunluk, terleme, titreme, istah kaybir semptomlari gérulmektedir. Tanida
balgam kultir, kan testleri, akciger grafisi, toraks BT ve PPD ile tani
konulmaktadir. Acil serviste tuberkuloz primer tani koymaktan ziyade ayirici

tani olarak karsimiza ¢ikmaktadir (20,21).
Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

Kardiyojenik olmayan intersitisyel ve alveoler ddem olusturan, diffiz
infiltratif akciger lezyonlari ortaya ¢ikaran bir hastaliktir. Klinik olarak takipne,
dispne, ve siyanoz ile ortaya c¢ikar. Gorulme sikligi 3-8/100.000 olsa da



mortalitesi %40-90 araliginda degismektedir. Epidemiyolojisinde oOzellikle
yogun bakimda mekanik ventilator destedi alan hastalarda, travma sonrasi,
pndémoni, gastrik aspirasyon sonrasi, toksik gaz inhalasyonu, pulmoner
kontlizyon, kardiyopulmoner bypass, yad, amniyon sivisi veya hava embolisi,
ilag asirn doz kullanimi, akut pankreatit, bogulma ve kan Urunleri transfizyonu
gibi akciger dokusuna hasar veren nedenler sonucu ortaya ¢ikmaktadir (22-
24). ARDS hizla gelisen ve yuksek mortaliteye sahip bir patoloji oldugu igin

Ozellikle toraks BT ile erken ayirdina varilabilmektedir.
Akut Astim Atagi

Spesifik (allerjen) ya da nonspesifik (toz, sigara dumani, soguk hava,
egsersiz gibi) nedenlerle hava yollarinin kronik inflamatuvar hastaligina yol
acan Ozellikle geceleri hiriltili solunum, nefes darligi ve gégdus sikismasi,
Oksuruk ataklari klinigi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Akut astim ataginda ek
bir patoloji oldugu dusundliyorsa (pnomotoraks, pnémomediastinum,

pndémoni) akciger grafisi veya toraks BT’ye ihtiya¢ duyulabilir (8,9,17).
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH)

Tdm dinyada en sik 6lum nedenlerinden biri olan KOAH zararl
partiklller veya gazlara karsi gelisen inflamasyonun sonucu olarak ortaya
¢ikan kronik, ilerleyici havayolu obstruksiyonudur. KOAH'In %85’ini kronik
bronsit olustururken %15’ini amfizem olusturmaktadir. Ana risk faktéri sigara
dumanidir. Enfeksiyonlar ataklara neden olmaktadir. Pnomoni, konjestif kalp
yetmezligi (KKY), pulmoner emboli, lober atelektazi, plevral efazyon,
pndomotoraks akut ataklara eslik edebilir. Dolayisiyla ek patolojileri ayirt etmek
icin akciger grafisi veya torak BT’ye gereksinim duyulabilir (7,13,25).

Kardiyak acil durumlar

Akut miyokard infarktusu

Akut miyokard infarktistu (MI); miyokard iskemisinin neden oldugu

klinik veya patolojik olay olarak tanimlanir. Tipik semptomlarin varhgi, Ml



dusunduren EKG degisiklikleri, gosterilmis yeni bolgesel duvar hareket
anormalligi veya canh miyokartta gelisen yeni kayba ek olarak kardiyak
biyobelirteglerin ylikselmesi taniyl dogular (26). Amerika'da yilda 1 milyon Kisi
Mi nedeniyle élmekte, bunun 160 binini ise 65 yasin alti olusturmaktadir.
Dunya genelinde 6lum ve ig goremezligin baslica nedenidir. G6gus agrisi,
mandibular veya epigastrik bolgede rahatsizlik hissi, dispne ve bitkinlik gibi
klinik bulgular ile acil servise basvurabilir. Hastalarin c¢ekilen akciger
grafilerinde kardiyotorasik oranda artis, pulmoner édem gibi konjestif kalp
yetmezligi bulgulari goérulebilmektedir. BT, pulmoner tromboemboli ve aort
diseksiyonu gibi Ml ile klinik olarak karisabilecek durumlarin ayirici tanisini
yaparken kullanilabilir (22,27). Ayrica BT artmis zamansal ¢ozunurlagu
sayesinde koroner damarlari iyi goruntileyebilmekte, kisa zamanda ve invaziv

bir girisim olmadan koroner arterler hakkinda bilgi verebilmektedir (5,28).
Akut kardiyojenik pulmoner 6dem

Kalp yetmezligi, dinya genelinde hastaneye sik yatislara neden olan
tanilardan biridir (29). Her yil bir milyondan fazla hastanin KKY nedeniyle
basvurdugu bildirilmektedir (30). Akut kalp yetmezligi, klinik gorunus, altta
yatan fizyopatolojik 6zellikler, énceden var olan veya yeni gelisen kalp
yetmezligi veya akut koroner sendromlarla iligkili olmasi gibi ¢esitli faktorlere
badli olarak heterojen bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (31). Akut kalp
yetmezligi sonrasi %10-20 hastada pulmoner édem gelisir ve 6zellikle akut
miyokard infarktsu ile birlikte ise mortalite yuksektir (32,33). Bu hastalarin ilk
degerlendirmesinde kolaylikla elde edilebilen akcider grafisi tercih edilir. Ancak
akut yetmezlikte %18’den fazla hastada konjesyon bulgularinin eslik etmedigi
de hatirlanmali ve bu hastalarda ilk stabilizasyondan sonra toraks BT

gereksinimi dogabilmektedir (34,35).
Kalp Tamponadi

Perikardda sivi birikmesine bagli olarak diyastolik dolumun azalip atim
hacminin ve debinin digmesi ile ortaya ¢ikan klinik tablo olan kalp tamponadi,

hizla taninip tedavisinin yapilmasi gereken acil kardiyak bir durumdur (36-39).



Her ne kadar kesin tani ekokardiyografi ile konulsa da toraks BT'nin de
perikarddaki siviyr gostermede hayli yiksek degeri vardir (40,41).

Vaskiiler acil durumlar
Pulmoner emboli

Pulmoner tromboemboli, pulmoner arter ve dallarinin herhangi bir
sekilde ttkanmasi ile ortaya gikan hastaliktir. Derin venlerde olusan ve daha
sonra koparak vendz kan akimi ile akcigere ulasan trombusler en sik nedendir.
Ozellikle; iliak, femoral ve popliteal venler trombuslerin ana kaynagidir. Az da
olsa hava, amniyon sivisi ya da yabanci maddeler (intraventz ilag
uygulamalarindan sonra, intravendz girisim uygulamalarindan sonra vb.)
emboli olusturabilirler (42,43). Endokardit sonrasi sa§ atriumda, MI nedeniyle
ventrikllde olusan trombis emboli kaynagi olabilmektedir (44). Acil serviste
PTE tanisinda EKG, laboratuvar testleri, kontrastl toraks BT ve skorlama
sistemleri kullanilimaktadir (45). Hastane olumlerinin %5-15’inden pulmoner
tromboembolinin (PTE) sorumlu oldugu ile ilgili yayinlar bulunmaktadir. PTE
tanisi konulamamis hastalarda mortalite orani %30’larda iken, tani konulmus
ve uygun tedavi yapilmis vakalarda bu oran %3’lere dusmektedir. Birgok PTE
hastasinin akciger grafisi normal sinirlarda olabilir (%40 civari) bu nedenle

hastalarin tamaminda toraks BT goruntulemesine gereksinim duyulur (46-48).
Akut aortik sendrom

Akut aortik sendrom, siddetli gogus ve sirt agrisi ile ortaya gikan hayati
tehdit eden aortik hastaliklar igerisine alan yeni bir terimdir. Klasik aort
diseksiyonunu, aortun intramural hematomunu (IMH) ve Penetre aterosklerotik
ulseri (PAU) icerir (49).

Akut aort disseksiyonu (AAD), gorece olarak nadir gorulen ancak acil
cerrrahi onarim gerektiren yuksek mortalite oranina sahip aortik durumdur
(48,50). Erkeklerde ve ileri yasta sikligi artmaktadir. Agrinin lokalizasyonu
onemlidir. Cikan aorta diseksiyonlarinda gogus agrisi, boyna, ¢eneye uzanan
agri ile gorulurken karin agrisi, bulanti, terleme, bayginlik, kusma gibi visseral



semptomlarin goruldugu klinikte abdominal aorta diseksiyonu akhmiza
gelmelidir. (51) Son yillarda artan tani teknikleri, ameliyat ve yogun
bakimlardaki ilerlemeler AAD'de hayatta kalma oranini ytkseltmis ve %96'lara
kadar cikarmistir. Akciger grafi bulgulari énemli ipuglari saglayabilir, ancak
yeterli degildir. Tani ince kesit kontrastli BT ile yuksek oranda
konulabilmektedir (52-54).

Toraks travmalari

Baslica toraks yaralanmalari Tablo-2’de verildi:

Tablo- 2: Baslica Toraks Yaralanmalari

Akciger laserasyonu
Akciger konttuzyonu
Intraparankimal hematom
Hava embolisi

Ciltaltr amfizem
Mediastinal amfizem

Akciger yaralanmalari

Kot frakturleri
Yelken gégus
Goglis duvari yaralanmalari Sternum fraktirG
Klavikula frakttri
Skapula fraktirtu

Travmatik hemotoraks

Plevra yaralanmalari . .
y Travmatik pnémotoraks

Kardiak yaralanmalar

BlUyuk damar yaralanmalari
Diger yaralanmalar Ozofagus yaralanmalari
Diyafragma yaralanmalari
Trakeobrongial yaralanmalar

Kot Fraktiirleri

Kot frakturleri kiint toraks travmalarinda en sik karsilasilan bulgudur.
Toraks travmalarinin %35-40'inda kot frakturleri gorulmektedir (55). Ve

motorlu arag kazalari en sik nedenini olusturmaktadirlar (56).
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Uc nedenden dolayi kot fraktiirleri 6nem tasimaktadirlar; siddetli
agriya sebebiyet vermeleri, ciddi intratorasik ve/veya intraabdominal organ
yaralanmasinin gostergesi olabilmelerive 06zellikle yaslilarda pulmoner
bozulmanin habercisi olabilmeleri (57). Agr, kot fraktliri mevcut olan
hastalarda hareket kisitlihgina neden olarak lokal ventilasyonun azalmasina
ve buna bagh olarak alveoler staza ve sekresyonlarin birikmesine neden
olabilir. Bu durum hastalarda atelektazi ve pnomoni gelismesiyle
sonuglanabilir (58). Kint toraks travmalasi olan hastalarda en sik 4.-9. kot
frakturleri, en nadir ise 1. ve 2. kot frakturleri gortlmektedir. Ayrica Ust kot
frakturleri (1 ve 2.) siklikla ciddi travma gdstergesidir. Ust kot fraktirleri blyuk
damar yaralanmalari ile birlikte olabilirler (59). Birinci ve ikinci kot fraktlr( olan
tim vakalarin gbézden gecirildigi bir calismada aort yaralanma riski %3,
brakiosefalik damarda yaralanma riski %4,5 olarak bulunmustur (55)

Travma merkezine basvuran ve kot kirngi saptanmis olan hastalar ile
ilgili vaka serilerinde, hastalarin %84-94’(inde eslik eden énemli yaralanmalar
oldugu gdsterilmistir. Pnémotoraks, hemotoraks ve pulmoner kontlzyon, kot
fraktird saptanan hastalarda en sik eslik eden toraks yaralanmalari olarak
dikkat ¢ekmislerdir. Karaciger ve dalak yaralanmalari ise en sik eslik eden
intraabdominal organ yaralanmalari olarak bildirilmiglerdir.11 Hastalarin sol
hemitoraks alt kotlarinda meydana gelen fraktlrler %22-28 dalak
yaralanmasiyla, hastalarin sag hemitoraks 8. kot ve altindaki kotlardaki
fraktlrler ise %19-56 oraninda karaciger yaralanmasiyla birliktelik gosterdigi
belirtilmigtir (57,59).

Ozellikle gocuk yas gruplarinda ve yaghlarda kot fraktdrlerinin varhgi
kayg! vericidir. Cocukluk yas grubunda, kemiklerde kalsifikasyon olmamasi
sebebiyle gégus duvarlari erigkinlere gére daha yumusaktir. Bu sebeple
cocuklar kot frakturlerinde erigkinlere gore beklenenden ¢ok daha yuksek
duzeylerde enerjiyi absorbe etmektedirler. Bu sebeptendir ki gocuklarda kot
fraktlr yoklugu, énemli intratorasik yaralanmalar icin kaygiyl azaltmamalidir.
986 adet kunt travmalipediatrik hastanin incelendidi bir calismada hastalarin
%2’sinde kot frakturi olmaksizin énemli toraks yaralanmasi saptanmistir.

Bunlarla birlikte c¢ocuklarda gogus duvarinin elastikiyeti nedeniyle kot
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fraktlrleri daha az gorulmektedir, fakat mevcudiyeti siddetli travma
gostergesidir. Pulmoner kontlizyonu olan c¢ocuklarin %38’inde radyografik
olarak kot frakturl izlenmeyebilir. Buna karsilik kot frakturleri, yashlarda
minimal travma sonrasi tum iskelet sistemi kiriklarinin  %12’sini
olusturmaktadir (59). Yaslilarda kot frakturlerine yakinhgin artmasinda; kas
kuvvetinin azalmasi ve komorbidit rahatsizliklar rol oynamaktadir. Bulger ve
arkadaslari 65 yas Ustl ve 18-64 yas arasinda iki grupta kint toraks travmasi
sonucu gelisen kot frakttrlerini karsilastirmistir. Yagsl olan grupta ilave her kot
fraktlrd icin mortalite oraninin %19, pndémoni riskinin %27 oraninda arttigini
saptamiglardir (58).

Kot frakttrlerinin tanisi, temel olarak klinik muayeneye dayanmaktadir.
Tanida yol goésterici parametreler arasinda post-travmatik pléretik gogus
agrisi, fizik muayenede palpasyonla hassasiyet ve deformite mevcudiyeti
sayilabilir (60). Kot frakturu tanisinda genellikle fizik muayene yeterlidir ve
siklikla ilk ¢ekilen goégus grafisinde gorulmeyebilir. Kot fraktlri varliginda
gégus grafilerinde intratorasik ve mediastinal yaralanmalar arastiriimalidir. ilk
cekilen grafide intratorasik yaralanma saptanmaz ise yaralanmadan 12-48
saat sonra grafi tekrar edilmelidir (61). Kot fraktirl mevcut olan hastalarda,
ge¢ donemde %4 oraninda pnomotoraks ve %2 oraninda hemotoraks
gelisebilmektedir (62). Son vyillarda, toraks BT goruntilemesi kot kiriklarinin
saptanmasi, eslik eden yaralanmalarin ortaya cikarilmasi ve komplikasyon

gelisimini takip etmekte yararlanilan bir tetkik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yelken Gogus

Nadir gorulmesine karsin en ciddi kunt gogus duvari yaralanmasi
yelken gogustur. Yelken gogus sikligi, kunt toraks travmasi olan hastalarda
%5-13 arasindadir (57). Yashlarda, kemik yapilari ¢ok kirilgban oldugu igin,
dusuk enerjili travmalar dahi yelken gogus olusmasinaneden olabilmektedir.
Cocuklarda ciddi toraks travmalari sonucu dahi %1 oraninda yelken gégus
gorulmesinin sebebi ise, kemik yapilarin elastikiyetinin ¢gocukluk yas grubunda
daha yuksek olmasi gdsterilebilir. Motorlu arag kazalari yelken gégusin de en

sik nedeni olarak dikkat gekmektedir. Yelken gégusu olan kunt gégus travmali
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hastalar, multiple intratorasik ve ekstratorasik yaralanmalar ile birlikte
gorulebilir (63). Ozellikle eslik eden yaralanmalarin tespitinde toraks BT ¢ok
yararl olmaktadir.

Yelken gogus (flail chest), ardisik U¢ veya daha fazla kotun 2 veya
daha fazla yerden frakturl olarak tanimlanmaktadir (57,60). Tani, fizik
muayene ve radyolojik tetkikler ile konulur. Etkilenen tarafta nefes almakla
paradoksal gdgiis hareketleri izlenir. inspiryum sirasinda negatif intratorasik
basing etkisi ile segment tarafinda ice dogru c¢ekilme izlenirken, ekspiryum
sirasinda pozitif basing etkisi ile segmentte disa dogru itiime izlenmektedir.
Agri ve nefes darligi hastalardaki en sik sikayettir (57,62).

Akciger kontlizyonu, yelken goégus deformitesi mevcut hastalarda
%30-75 oraninda gorulir (64).

Sternum Fraktirleri

Sternum frakturleri, kot frakturlerinden daha nadirdir ve kint toraks
travmasi sonrasi %3-8, trafik kazalarinda %4 oraninda gorulmektedir
(60,65,66,67). Emniyet kemerlerinin yaygin kullaniimasi nedeniyle, trafik
kazalarinin yol agtigi 6lum orani Ulkemizde ve Avrupa’da gun gectikge
azalmakta iken, sternum frakturlerinin gorulme sikligi ise emniyet kemerinin
yaygin kullaniimasiyla korele olarakartmaktadir (67-69). ileri yas ve trafik
kazalarinda garpisma sirasinda 6n koltukta oturmak, sternum frakttrleri igin

bildirilen diger risk faktorleri olarak gésterilmektedirler (66).
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Sekil- 1: Sternum Farktlrinin BT Goérinimu

Sternum Uzerinde palpasyonla hassasiyet, sislik, krepitasyon ve
sternumda deformitenin gozlenmesi ile fizik muayene asamasinda teshis
kolaylikla konabilse de kesin tani lateral gogus grafisi ile konmaktadir (65-66).
Fakat travma hastalarinin ilk degerlendirmesi sirasinda bu tetkik ihmal
edilmekte veya hastanin agrilari nedeniyle grafi ¢ekilemedigi icin frakturler
gozden kacabilmektedir. Multitravma hastalarinda ve hastaya pozisyon
verilemedigi durumlarda toraks bilgisayar tomografisi (BT) ¢ekilebilir. Toraks
BT, sternum fraktlri yaninda kardiyak (perikardiyal efiizyon, kontlizyon) ve
akciger yaralanmalarini (hemotoraks, pnomotoraks, multipl kot Kkiriklari,

kontlizyon) da gostermektedir (65-67).
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Klavikula Frakturleri

Klavikula frakturleri sik gorulen fakat ¢ok tibbi agidan fazla énemi
olmayan yaralanmalardir. Ekseriyetle ayni taraf Ust ekstremite ve hemitoraks
yaralanmalari ile beraber goraltrler (70). Solunumu tehdit eden boyutlara nadir
olarak ulagirlar. Kavikula Gzerinde palpasyonla hassasiyetin mevcudiyeti,
krepitasyonun alinmasi, deformasyonun gorulmesi ve direkt akciger grafisinde

gorulmesi ile kolaylikla tani konabilmektedir (71).

Skapula Frakturleri

Skapula fraktirleri nadir gorulseler de yuksek enerjili birtravmanin
isaretidirler. izole skapula fraktiirleri nadir de olsa izlenemebilmektedirler.
Skapula fraktlrlerinde mortalite oraninin  %10’'un (zerinde oldugu
bildirilmektedir. Skapula frakturlerinin yarisindan fazlasina kot frakturleri ve
akciger kontlzyonu, %10-20’sine ise pndmotoraks eslik etmektedir (71). Kint
toraks travmalarinda %2.9 sikhkta goérulduga bildirilen skapula frakturleriye
beraber goérulebilen; pulmoner kontlzyon, ayni tarafli subklavian, axiller veya
brakial arter yaralanamalari, eslik edebilen diger 6nemli yaralanmalar olarak
dikkat cekmektedirler (70).

Travmatik Pnomotoraks

intraplevral araliga hava kagaginin olmasi, pnémotoraks olarak
isimlendirilir. Pnomotoraks, kunt toraks tarvmasi sonrasi, hemotoraksla
beraber ya da izole olarak, kot frakturleri ve gégus duvarinin yumusak doku
yaralanmalarindan sonra en sik rastlanan patolojilerden biridir (72-75). Siklikla
akciger parankim yaralanmasi, havayollari travmasi, 6zefagus travmasi veya
gOgus duvari travmasi sonucunda plevral araliga hava kagagi gorulur (72).
Klnt travmalarda %15-50 oraninda pnomotoraks gorullrken, penetran
travmalarin  blylk c¢ogunlugunda pndmotoraks goérulebilmektedir.30
Pnoémotoraks klinigi; hastalarda hi¢ bir bulgu olmamasindan, anksiyete, nefes
darligi, gogus agrisi, tasikardi ve takipneye kadar genis bir spektrum icinde
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cesitlilik gosterebilir. Unilateral solunum seslerinde azalma, cilt alti amfizem ve
etkilenen taraf gogus duvarinda hiperrezonans fizik muayeneye bulgu olarak
yansiyabilir (72,73,75).

Acik pnémotoraks varliginda ilk tedavi sistemi kapali hale getirmektir.
Olasi bir aglk pnomotoraks devamliliginda mediastenin sallanmasi
(mediastinal flatter) gorulebir. Mediastinal stabilizasyonu saglamak igin
pndémotoraksi kapali hale getirmek gerekmektedir.

Bronsial sistem vyaralanmalarinda fazla miktarda hava kacagi
gorulecektir. Direkt akciger grafisi bronsiyal sistem kagaklarini gostermede
yetersiz oldugu i¢in bu Igularin tanisinda toraks BT’den yaralanilir. grafilerde
dusuk akciger (fallen lung) belirtisinin izlenmesi brongial sistem
yaralanmalarini isaret etmektedir. Ancak akciger grafisinin yeterli olmadigi
olgu sayisi goktur.

Tansiyon pndmotoraksi akla getirmeyi gerektirecek bulgular olarak tek
tarafli solunum seslerinin alinamamasi, boyun vendz dolgunlugu ve trakeanin
kargi tarafa itiimesi sayilabilir. Ve bu durum acil tedaviyi gerektirir. Genellikle
akciger laserasyonu veya trakea ve ana bronglarda olusan, plevral bosluga
hava girisine izin veren tek yonlu valf gibi islev goren yaralanmalar sonucu
tansiyon pnomotoraks denen tablo meydana gelmektedir. Tansiyon
pnémotoraksta lezyon tarafindaki akcigerin giderek kollobe olmasinin sebebi,
ayni taraftaki plevrak bosluk basincinin giderek artmasidir. Bu tablo altinda
mediasten karg! tarafa itilir, karsi akcigerin havalanmasi etkilenir, diyafram
asagl dogru basilir ve hareketleri kisitlanir. Kalbe vendéz doénus bozulur
(60,72).

Travmatik Hemotoraks

Hemotoraks, toraks travmalarinin sonucunda gorulen, hayati tehdit
eden klinik tablolardan bir tanesi ve plevral boglukta kan birikmesi olarak
tanimlanabilir. Torakstaki tum vaskuler yapilar, akcigerler, kalp ve diyafragma
yoluyla abdominal yapilar plevral boslukta toplanan bu kanain kaynagi olarak
gosterilebilir (55,76). Visseral ve parietal plevra yapraklari arasindaki mayinin

hematokrit degeri kan hematokrit degerinin %50’sinden fazla ise bu siviya
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hemotoraks denilebilir (77). Hemotoraks, akut toraks travmasi sonrasi sik
gorulen bir bulgudur. Hemotoraks ve hemopndmotoraks insidansi ciddi kunt
toraks travmalarinda %60-70 oraninda goérulurken, penetran toraks
travmalarinda bu oran %50- 60 civarindadir (56). Kint travmalara bagl gelisen
hemotoraksin da en sik gorulen nedeni trafik kazalaridir. Travma sonrasi
siklikla ilk birka¢ saat igcinde hemotoraks gorulur ve siklikla bilateraldir (62).

Fizik muayenede solunum seslerinde azalma, perkisyon ile matite
alinmasi, takipne varliginin satanmasi ve ¢ekile grafiler hemotoraks tanisinda
yol gosterici olmalarina ragmen kesin tani igin torasentez sarttir (77).
Travmatik hemotorakslarda da semptomlar genis bir yelpaze gergevesinde
cesitlilik gostermektedirler. Travmatik hemotoraksi mevcut vakalar, kanama
miktari ile iligkili olarak tasikardik, hipotansif ve sok tablosunda olabilecekleri
gibi, tamamen asemptomatik de olabilirler (73,76).

Ayakta cekilen akciger grafileri ile hemotoraksi tanimak ekseriyetle
yeterli olmaktadir. Ayakta ¢ekilen grafilerde 150-200 ml plevral sivi dahi tespit
edilebilirken, yatarak cekilen grafilerde 1000 ml'ye kadar olan sivilarin
tanisinda zorluk yasanabilir (83,86). Yatarak cekilen grafilerde taniyi atlama
orani hemotoraksta %20, pnomotoraksta %26, akciger kontlzyonunda ise
%32'dir. Yatak basi uygulanabilen toraks ultrasonografisinin (USG), plevral
eflizyon tanisini hizlandiracagi, %97,5 duyarlilik ve %99,7 6zgullik ile gtvenli
bir sekilde kullanilabilecedini bildiren yayinlar mevcuttur (86). Supheli
durumlarda, hastanin vital bulgulari stabil ise toraks BT taniyi kesinlestirebilir.
Direkt grafilerle hemopndémotoraks tespit etme orani %42 iken BT ile bu oran
%100’e gikar (77).

Pulmoner Kontiizyon

Pulmoner kontlzyon 1761 yilinda Morgagni tarafindan tanimlanmistir.
Akciger parankiminde goérulen en yaygin ciddi pulmoner lezyonlardir. Ciddi
kint toraks travmasi olanhastalarinin  %17-70’'inde gorulmektedirler.
Posttravmatik mortaliyeti ve morbiditeyi belirleyen faktorlerin basinda
gelmektedir (71). Ozellikle arag igi trafik kazalari gibi kiint toraks travmalarinin

siklikla goruldigu olaylarda, goégsun direksiyona veya kapiya carpmasi
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sonucusik gorulmesine ragmen, penetran yaralanmalar sonrasinda da
pulmoner kontuzyon gelisebilmektedir (71). Kontlizyon genellikle vertebra,
kaburga, karaciger, kalp gibi solid yapilarin yakinindaki akciger bdlgelerinde
bulunmaktadir. Erigkinlerde tipik olarak diger organ yaralanmalari ile birlikte es
zamanli olarak gorulen pulmoner kontlizyon, ¢gocuklarda genellikle izole halde
izlenmektedir (71). Akciger kontlzyonu, akut akciger hasari (ALI), akut
respiratuar distres sendromu (ARDS) ve pndmoni gelisimi igin bir risk faktorl
olusturmaktadir (78,79).

Pulmoner Laserasyon

Genellikle penetran toraks yaralanmalarindan sonra gorulen pulmoner
laserasyon, siddetli kiint toraks travmasinin da ciddi bir sonucudur. Hemoptizi
ve hemotoraks siklikla pulmoner laserasyonla birlikte gorilmektedirler.
Pulmoner laserasyonda, hem vaskuler yapilarda hem de hava yollarinda
yaralanma meydana gelir. Visseral plevrayi gecip plevral boslukla iligkili halde
bulunanlaserasyonlarda hemotoraks, pndmotoraks veya hemopnémotoraks
gelisir. Ancak laserasyonla basvuran hastalarin ¢cogunda major problem
pnoémotorakstir. Visseral plevra saglam kalirsa kan, hava veya her ikisi birden
parankim iginde birikebilir. Bu durum; hematom, kist veya kan igeren bir kistik
lezyonun olusmasina neden olur (80,81). Etrafi kontlize alanla g¢euvrili
olanpulmoner laserasyonlar, genellikle gelis akciger grafisinde tespit

edilemezler. Toraks BT bu durumda tani koydurucudur (82).
Ciltalti Amfizem

Subkutan6z alana havanin girmesi ile ciltalti amfizemmeydana gelir.
Palpasyonla cilt Uzerinde krepitasyonlar alinabilir. Akciger grafisi veya toraks
BT'de nde ise cilt alti dokularda ve kas alanlarinda gaz gorulmesi ile tani
konulur (56,62).

Pnémomediastinum (Mediastinal Amfizem)

Mediasten icinde havanin varligr ile karakterize bir durum

pnémomediastinum veya mediastinal amfizem olarak adlandirilmaktadir. Kint
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ve penetran  toraks  travmalar sonucunda  ortaya  c¢ikabilir.
Pnémomediastinumda mediasten igindeki hava trakeobronsgiyal ruptur (<%2),
Ozefagus ruptlrl veya alveol ruptlrinden kaynaklanabilir (56,80). Alveoler
riptir sonucu ortaya cikan hava mediastene ulasmak igin sirasiyla
interstisyumdan ve oradan sonra hilustan gecer. Mediastinal amfizem; larenks,
yuz, servikal trakea frakturleri sonucu olusabildigi gibi, retroperitoneal barsak
perforasyonu sonrasinda dagorulebilir (80).

Genellikle asemptomatik olarak karsimiza ¢ikanmediastinal amfizem,
bazen agri ve nefes darligina neden olabilir. Mediastinal havanin
ekstraperitoneal onbatin duvari boyunca veya peritoneal bosluk boyunca
yayllmasi, mediastinal amfizemin yaygin oldugu durumlarda karsimiza
cikabilir. Bu yuksek basing, kalbe vendz donltsiu engelleyebilir ve kardiyak
tamponadi taklit edebilir (80).

Pariyetal plevrada ve diger mediastinal yapilarda hiperlisens bantlar,
radyolojik tetkiklerde karsimiza c¢ikar. Lateral gégus grafilerindeki gorinti
daha iyidir. Mediastinal amfizemi saptamak icin en duyarl goérintileme
yontemi ise toraks BT’dir (80,83).

Travmatik Pulmoner Psodokist

Kuant torakstravmalarinin nadir sekelleri arasinda, travmatik pulmoner
psodokistler de sayilabilir. Travmatik psodokistler, epitel tabakasi igermeyen
kaviter lezyonlardir. Kint torakstravmasi sonrasinda akciger parankiminde
geligebilirler. Travmatik psddokistler, toraks yaralanmalarinin %3’Unden
azinda gorullrler. igi hava ve kan ile dolu kaviter lezyonlar, alveol ve kiiglk
bronslardaki laserasyonlar sonucunda meydana gelirler (81,84).

Nonspesifik klinik bulgular degiskenlik gostermekle birlikte hemoptizi,
Oksuruk, gogus agrisi, dispne ve hipoksemi siklikla gozlenir. Gogus travmasi
sonrasl klinik senaryo temelinde tipik radyolojik bulgularin direkt grafide ve
BT'de gosterilmesi ile tani konur. Yuvarlak veya oval, igi hava sivi seviyesi
veren lezyonlar, akciger grafisindeki tipik goruntisudur. Ancak, yaralanmanin
oldugu gun ¢ekilen akciger grafileri ile travmatik psddokistlerin yalnizca %50’si
gorulebilmektedir (84).
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Kardiak Tamponad

Kardiyak tamponad, gogunlukla penetran gogus travmalarindan sonra
geligir. Eriskin bir bireyde, perikardial bosluga 75-100 ml kanamanin akut
olarak gelismesi bile tamponad klinigine neden olabilir. Tamponadi olan, bilinci
aclk travma hastalarinda, anksiyete ve 6lum korkusu siklikla mevcuttur. Etkin
kan ve sivi destegine ragmen hipotansiyonu devam eden, asidozu vebaz
defisiti mevcut hastalarda, perikardial tamponad tanisi akla gelmelidir. Tanida
akciger grafisi guvenilir degildir, stabil hastalarda toraks BT, anstabil

hastalarda yatakbasi EKO ile tani konulur (71).
Kardiyak Yaralanmalar

Go6gus kafesi icerisinde kalbin iyi korundugu dastntlmesine ragmen,
motorlu trafik kazalarinin %15‘inde kalp yaralanmasi mevcuttur (71). Kalp, 6n
mediastende yerlesmistir. Diyafragma pozisyonuna goére lokalizasyonu
degisiklik gostermektedir. Kalp yaralanmasinin buylk c¢ogunlugu penetran
toraks travmalari ile olusur. Kint travmalar sonucu meydana gelen kot
frakturleri veya torakal kompresyonun olusturdugu kinetik enerjinin kalbi
etkilemesiyle direkt, batindan gelen darbelerle indirekt yaralanmalar olusurr.
Otopsi g¢alismalarinda kint travmalarda kalp hasari %10 olarak bulunmustur
(85). Ekokardiografi ve kardiak enzim panelinin galisilmasi tanida yardimcidir.

Diyafragma Rupttiri

Diyafragma, vucutta solunumu saglayan ana kastir ve vucutta kalpten
sonraki ikinci en dnemli kastir (84). Travmatik diyafragma rupturu ilk kez 1951
yilinda tanimlanmigtir (85). Genellikle ciddi bir travma sonrasinda diyafragma
rupturt gelisebilmektedir. Diyafragma rupturd, kunt travma hastalarinin
yaklasik %5’inde gorilmesine karsin, kint travmalar diyafragma
yaralanmalarinin  %75’'ine neden olmaktadir. Trafik kazalari sebebiyle
hastaneye vyatisi yapilan vakalarin %0,8-5’'inde diyafragma ruptrQ
gorulmektedir (86-89).
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Diyafragmanin sol tarafinda plevra peritoneal membranin zayif olmasi
sebebiyle, kint travmalara bagh meydana gelen diyafragma raptarleri siklikla
sol tarafta bulunmaktadirlar (87,89). Diyafragmanin sag tarafi konjenital olarak
sol tarafa oranla daha guglidur. Ayni zamanda diyafragmanin sag tarafi,
karacigerle komsu olmasi sebebiyle, travmanin olusturdugu basing
diyafragma sag tarafinda genis bir alana yayllmaktadir. Fakat sag taraf
diyafragma yaralanmalarina eslik eden yararlanmalar daha ciddi sonuglar
dogurmaktadir. Sonug¢ olarak sag tarafli diyafragma yaralanmalarinda daha
ciddi hemodinamik instabilite gelisir. Sag taraf ve sol taraf yaralanma oranlari
%16,2 ve %83,8 olarak literatirde bildirilmistir (87).

Teshis asamasinda BT, USG, direkt akciger grafisi, Ust
gastrointestinal sistem degerlendirmesive MR, ayri ayri spesifik ve sensitiftir
(86-89). Direkt akciger grafisi en degerli basit testtir. %28-70 olguda
diyafragma rupturt tanisini koydurur veya diyafragma raptarianden suphe
edilmesini saglar. Helikal BT’ nin sensitivitesi %71, spesifisitesi %100°dlr.
Helikal BT aksiyal, koronal ve sagital kesitleriyle teshiste konvansiyonel BT’ye
ustundur (87,88).

Trakeobronsial Yaralanma

Trakeobrongiyal yaralanmalara, kunt gogus travmasi
sonrasindanadiren rastlanmadadir. Yaklasik olarak %1-2 oraninda
gorulmektedir (90,91). Ulkemizde yapilmis yayinlarda ise sikhg %0,3-1,1
olarak bildirilmistir (92). Genellikle yuksek hizli motorlu ara¢ kazalari
sonrasinda trakeobrogiyal rupturler meydana gelmektedirler. Ayni zamanda
yuksekten dusmeler veya ezilme mekanizmalariyla olusan
travmalarsonucunda da gelisen vakalar bildirilmigtir (90,91).

Ani gogus kompresyonu, brons ruptirlerinin patofizyolojisindeki en
onemli mekanizma olarak éne ¢ikmaktadir. Hizli garpma ile toraksin 6n arka
capi azalirken, transvers ¢api artmaktadir. Bu mekanizma etkisi ile sag ve sol
akcigerler birbirlerinden uzaklagirlar. Bu uzaklagsma sebebiyle, karina ve
krikoid gibi fiksasyon noktalarinda olusan c¢ekme kuvveti, bronsiyal

rupturlereyol agmaktadir (90,91).
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Brons yaralanmalarinda tani siklikla erken donemde konamaz. Kunt
toraks travmasi sonrasinda cilt altt amfizemi ve 6ksurugu mevcut vakalarda,
solunum sikintisi  olsun veya olmasin, bronsg yaralanmasindan
suphelenilmelidir. Solunum sikintisi ve sok, hava ve kan kaybinin oranina
baglhdir (90). Toraks BT'de mediastinal amfizem, pndomotoraks, subkutan
amfizem ve bronsiyal ayriima tespit edilebilir (64,88). Hastalarda kesin tani
yontemi bronkoskopidir (62,80,91).

Ozofagus Yaralanmalari

Ozefagus yaralanmalari, roraks travmalari sonrasinda goriilme riski
%1’den az olup, ategli silah yaralanmalari ve kesici delici alet yaralanmalari
bunlarin biylk cogunlugundan sorumludur. Kint travmalara bagli 6zefagus
yaralanmalari olduk¢a nadirdir ve toraksin 6zellikle deselerasyon seklindeki
yaralanmalari sonucu olusurlar (60,80).

Hastalarin %12-33’luk bir bolumunde, direkt grafide herhangi bir bulgu
saptanamayabilirse de pnémomediastinum, pnémotoraks, plevral efizyon
veya servikal amfizem gorulebilir. Ancak (33) kesin tani 6zefagografi ve
O0zefagoskopi ile konur. Her iki tetkikin de sensitivitesi %80-90 arasindadir. Her
iki  tetkik birlikte kullanildiginda sensitivitesi  %100’e c¢ikar. Taniya
ulasilamadiginda toraks BT yardimci olabilir (60,80,93).

Bliyuk Damar Yaralanmalari

Aort ruptart buyuk damar yaralanmalarindan en dnemli olanidir. Bu
hastalarin %80’den fazlasi olay yerinde ex olmaktadirlar. istmus bolgesi
aortun en sik rupture oldugu lokalizasyondur. Hastalarin buyuk gcogunlugu olay
yerinde kaybedilmesine karsin, hastaneye ulastirilabilen hastalar tipik olarak
interskapuler veya sol paravertebral agr tariflerler. Fizik muayenede
presternal kontizyon veya psddokoarktasyon bulgulari aranmalidir.
Sensiviteleri dusuk olmakla birlikte akciger grafisinde; aort topuzunun
silinmesi, inen aortun sinirlarinin kaybolmasi, mediastinal genigleme, Ust kot
kiriklari, spinal fraktir olmaksizin sol parasternal bolgede genisleme sol

medial akciger boélgesinde opasite, pndmotoraks, pnémomediastinum, akciger
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kontlizyonu bulgular olabilir. Kesin tani anjiografi, kontrastli toraks BT ve

ekokardiografi yardimi ile konulur.

Toraks Bilgisayarlh Tomografi

Bilgisayarli tomografide X isinlarinin degisen atenltasyonlari
kullanilarak vicudun kesitsel goruntulerinin alinmasi nedeniyle, organ ve
dokularda direkt grafilerde olusan suUperpoze olma durumu yoktur. BT
cekiminde sagilma minimale indirilmis oldugu igin doku yogunlugu farkhliklari
daha belirgin olarak goriimektedir.

Yontemin esasi, vicudun ince bir kesitinden gegen X iginlarinin
zayiflamalarinin detektorlerle odlgtlmesi ve bilgisayar yardimiyla goruntu
olusturulmasina dayanir. Digital olmasi sebebiyle toplanan verilerden ilgili
yapilari daha iyi gosteren degisik dizlemlerde gorintiler olusturabilme

avantaji bulunmaktadir (94-96).
BT’nin Avantaj ve ustunlukleri

Toraksin asagidan yukariya dogru yaklasik olarak her bir santimetresi
BT'de ayri ayr gorUntllenebilir. Boylece akciger grafisinde saptanan
patolojinin, nereden kaynaklandigi, komsu doku ve organlarla iliskisi, lenf
bezlerinin hastaliga katihp katilmadigi, plevra ve gogus duvarinin hastalikla
iligkili olup olmadidi gibi birgok detay gorulebilir. Pulmoner 6dem, hemoraji,
plevral efflizyon gibi réntgende birbirinden ayrilamayan yumusak doku
yogunluklarini ayirmada, butin organ ve dokulari ayrnm yapmadan ince
kesitlede goruntuleyebilmesi ve kontrast vererek ayrica damarsal patolojileri

gostermesi yontemin dstinlugudur (97-99).
Acil serviste toraks BT ¢ekim endikasyonlari

Toraks BT'nin kesit icindeki tum vyapilari ayrintili  bir sekilde
goruntuleyebildigi icin direk grafi kadar genis bir endikasyon alani mevcuttur.
Acil tip uzmani travma veya travma digi nedenlere badl gelisen solunum ve

gogus agrisi problemi olan hastalarda akciger, plevra, kardiyovaskuler yapilar
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ve kemiklere ait birgok toraks problemini goéz 6nune almalidir. Akciger
kontlzyonu, trakea perforasyonu, pnomotoraks, hemopndmotoraks,
hemotoraks, silotoraks, kemik fraktlrleri, kardiyak raptar, perikardiyal
efflizyon, hemoperkardiyum, pnémoperikardiyum, kardiyak tamponad, aort
rupturud, akut mediastinit, substernal hematom, pnomomediastinum, 6zefagus
perforasyonu, superior vena kava sendromu, PTE, aort diseksiyonu, aort
anevrizmasi, aort intramural hematomu, koroner arter hastaligi, pnémoni,
akciger apsesi, ampiyem, atelektazi, lober kollaps gibi bircok durum acil
serviste Toraks BT goruntilemesine ihtiya¢ duyulan acil durumlara érnektir
(90-92).

BT ve radyasyon maruziyeti

Hastanelerde tani amagh olarak kullanilan gorintileme teknikleri
arasinda en yuksek radyasyon dozuna maruz kalma BT ile ortaya ¢ikmaktadir.
Bir caligmaya gore, 1980 yilinda tim radyolojik incelemelerin %1-2’sini BT
olustururken, bu oranin son yillarda %13’e ylkseldigi ve maruz kalinan toplam
radyasyon dozunun ise tum incelemelerin  %30’'unu  olusturdugu
bildirilmektedir. Akciger grafisine gore ¢ekim islemi BT ’de daha uzun oldugu
icin radyasyon dozu miktarininda fazla oldugu 6ngoérulmektedir. Akciger grafisi
ile radyasyon dozu 0.006-0.25 mSv iken BT de 3-27 mSv olarak
belirtiimektedir. Maruziyetin en aza indirilmesi i¢in ylksek rezolisyonlu BT
(YRBT) teknigi kullaniimalidir. Bu bilgilere goére, toraksin radyolojik
goruntilenmesinde radyasyon riski, kullanilan inceleme ydntemine ve

uygulama sikligina bagli olarak degismektedir (103,104).
BT’de kullanilan kontrast maddeler

Toraksin BT goruntulemesinde vaskuler hastaliklarin tani ve ayirici
tanisinda intravendz kontrast madde (IVKM) kullanimi gériintiilemenin énemli

bir pargasi iken akciger hastaliklarinda IVKM kullanimi digtintilmeyebilir (98).
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GEREG VE YONTEM

Uzmanlik tezi kapsaminda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun izni 11.01.2018 tarihli 2018-1/15 sayili onayi ile
yapilan bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Acil Servisi'ne 15 Aralik
2017-15 Haziran 2018 tarihleri arasinda bagvuran ve toraks patolojisi
dusundlerek toraks BT c¢ekilen travmatik/nontravmatik hastalar Gzerinde
planlandi. Bu kapsamda 100 travmatik ve 100 nontravmatik olmak tzere 200
hastanin toraks BT sonuglari incelendi.

Hastalara ait goruntuleri degerlendirmek Uzere acil tip uzmanlik egitimi
alan ve 3 yilini dolduran arastirma goérevlileri ile radyoloji uzmani ¢alismaya
dahil edildi. Hem ATAG hem de radyoloji uzmaninin ¢galismaya dahil edilmesi
icin gerekli bilgilendirme yapildi ve ¢alismaya katilma onaylar alindi (Ek-2).

Arastirmada veri kaynagi olarak kullanilan toraks BT goruntulerini
oncelikle ATAG’lerinin incelemesi talep edildi. Calismada yer alan ATAG'ne
hastalarin kimlik ve klinik bilgisi hakkinda bilgilendirme yapilmadi ve sadece
hastalarin BT goruntuleri gosterildi. Hastalarin toraks BT goruntuleri (koronal,
aksiyal ve sagittal kesitleri) acil servis icerisinde yer alan monitérlerden PACS
(Picture Archiving and Communication Systems) sistemi kullanilarak
gosterildi. Asistanlar BT goruntilerini degerlendirirken baska bir hekimden
destek almadi. ATAG’ den toraks BT de gordugu her bir patolojiyi sag ve sol
bdlge ayrimi yaparak, ATAG Toraks BT degerlendirme formuna yazmalari
istendi (EKk-3).

Arastirmanin ikinci basamaginda hastalara ait resmi radyoloji BT
raporlari alindi. Uzman radyologlar tarafindan hazirlanan bu raporlar altin
standart olarak kabul edilerek, gozlenen sonuglar arastirmaci tarafindan
ATAG raporundaki hastalar ile eslestirilerek bilgisayar ortamina aktarildi. Sag
ya da sol taraftan herhangi birisinde ya da her ikisinde birden patoloji
bulunmasi, “patoloji var” olarak degerlendirildi. Veri kayit isleminin ardindan
ATAG’nin BT yorumu ile resmi radyoloji raporu arasindaki uyum duzeyi

degerlendirildi. Her iki tarafin da “patoloji var” ya da “patoloji yok” seklinde
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yaptigl degerlendirmeler uyumlu kabul edilirken, bir tarafin “patoloji var” diger
tarafin da “patoloji yok” degerlendirmesinde bulundugu durumlar ise uyumsuz
kabul edildi. Bununla birlikte iki degerlendirme arasinda Kappa istatistigi
kontrol edilirken, her patoloji icin de ayri ayri duyarhlik ve 6zgullik hesaplandi.
Tutarhlik derecelendiriimesinde Douglas G. Altman siniflamasi (K<0.20 zayif,
K:0.21-0.40 az oranda, K:0.41-0.60 orta derecede, K:0.61-0.80 iyi, K:0.81-1.00
cok iyi) kullanildi. Verilerin analizinde SPSS 23.00 kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 200 hastanin %34.5’l kadin ve %65.5’i erkekti.
Travma gorllen olgularin %23’ kadinlardan, %77’si ise erkeklerden
olugsmaktaydi. Bununla birlikte travma bulunma durumunun cinsiyete gore
farklilastigi tespit edildi (p<0.05).

Tablo- 3: Travma Bulgularinin Cinsiyete Gére Dagilimi

Travma
Travma Toplam Ki-kare p
Kadin Erkek
23 77 100
Var
%33.3 %58.8 %50.0
46 54 100
Yok 0.001 0.000
%66.7 %41.2 %50.0
69 131 200
Toplam
%100 %100 %100

Tum olgularin yas ortalamasi 53.49+18.02 idi. Travmali olgularin yas
ortalamasi 45.10£16.40 ve nontravma olgularin yas ortalamasi ise
61.87+15.56 olarak hesaplandi. Travma olus sekline gore %41 ile en ¢gok arag
ici trafik kazasi tespit edildi (Tablo -4).
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Tablo- 4: Travma Olus Sekline Gore Dagilim

Travma mekanizmasi Frekans Yuzde
Arag igi trafik kazasi 41 41,0
Diger 20 20,0
Yuksekten dusme 18 18,0
Arag digi trafik kazasi 11 11,0
Kint travma 6 6,0
Delici-kesici alet yaralanmasi 3 3,0
Darp 1 1,0
Toplam 100 100,0

Resmi BT raporunda 200 hastaya ait toplam 250 patolojik lezyon tespit
edildi. Bu lezyonlarin 191 tanesi (%76.4) ATAG tarafindan tespit edildi. Acil tip
asistanlarinin  tespitinde en ¢ok hata vyapilan patolojiler %0 ile

pnémomediastinum, diyafram ruptlru ve 6zofagusta perforasyondu (Tablo-5).
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Tablo- 5: Radyoloji Raporunda Yer Alan Patolojik Lezyonlarin ATAG

Tarafindan Tespit Edilme Oranlari

ATA
Patolojiler Toplam Tarafindan

Tespit Edilen
Plevral Efizyon 32 27 (%84.4)
Buzlu cam gérinimu 29 16 (%55.2)
Kitle 29 7 (%74.1)
Kot fraktiirii (<3) 25 19 (%76)
Kot fraktiirii (>3) 18 12 (%66.7)
Akciger kontuzyonu 17 15 (%88.2)
Hemotoraks 15 14 (%93.3)
Akciger Konsalidasyon 15 12 (%80)
Minor pnémotoraks 11 10 (%90.9)
Hemopnodmotoraks 7 7 (%100)
Aort diseksiyonu 7 7 (%100)
Sternum frakturd 7 6 (%85.7)
Bal petegi gérinimu 7 4 (%57.1)
Parsiyel Pulmoner Emboli 6 6 (%100)
Masif Pulmoner Emboli 6 5 (%83.3)
Major pnémotoraks 5 5 (%100)
Klavikula fraktiri 4 4 (%100)
Skapula fraktart 4 3 (%75)
Kardiyak tamponad 2 1 (%50)
Trakeobrongial raptur 1 1 (%100)
Pndmomediastinum 1 0 (%0)
Diyafram ruptara 1 0 (%0)
Ozofagusta perforasyon 1 0 (%0)
Toplam 250 191 (%76.4)
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Toraks BT’de gorulen her bir patolojinin ATAG gorusu ve radyoloji

raporu arasinda kargilastiriimasina iligkin istatistikler Tablo-6'da verildi.

Tablo- 6: ATAG ve Radyoloji Raporlarinin Tutarhliklar

Radyoloji Radyoloji
Var (n=250) Yok (n=4349)
ATAG ATAG ATAG ATAG
Patolojiler Var Yok Var Yok
(n=159) (n=91) (n=22)  (n=4327)
Major pndmotoraks 5 0 0 195
Minor pndmotoraks 9 2 1 188
Hemotoraks 14 1 0 180
Hemopnémotoraks 7 0 0 193
Kot fraktiru (>3) 9 9 3 179
Kot fraktiirii (<3) 11 14 8 167
Akciger kontizyonu 11 6 4 179
Klavikula frakturt 4 0 0 196
Sternum frakturd 5 2 1 192
Pndmomediastinum 0 1 0 199
Kardiyak tamponad 1 1 0 198
Aort diseksiyonu 7 0 0 193
Diyafram ruptiru 0 1 0 199
Skapula fraktird 3 1 0 196
Ozofagusta perforasyon 0 1 0 199
Trakeobronsial ruptur 1 0 0 199
Parsiyel Pulmoner Emboli 5 1 1 193
Masif Pulmoner Emboli 5 1 0 194
Akciger Konsalidasyon 11 4 1 184
Kitle 7 22 0 171
Plevral Efizyon 26 6 1 167
Buzlu cam gorunima 14 15 2 169
Bal petegi gorunumu 4 3 0 193
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Radyoloji raporu ile ATAG arasindaki uyumlulugun ortaya koyulmasi
icin yapilan analiz sonucuna gore tutarlilik %97.5 ve Kappa degeri 0.72 olarak
tespit edildi (Tablo-7).

Tablo- 7: ATAG Yorumlari ile Radyoloji Raporunun Karsilastiriimasi

RADYOLOJi UZMANI

KAPPA
Var Yok Toplam
Var 159 22 181
ATAG
Yok 91 4323 4414 0.72
Toplam 250 4345 4595

ATAG’nin toraks patolojilerini tespit etmedeki duyarlihk, 6zgulluk,
nedatif prediktif degeri (NPD) ve pozitif prediktif (PPD) degerleri Tablo-9’da
sunuldu. Buna goére en yuksek duyarliliklar %100 ile majér pnémotoraks,
hemopnomotoraks, klavikula fraktlrl, aort diseksiyonu ve trakeobronsgial
ruptirdeydi. En dusuk duyarliliklar ise %0 ile pnémomediastinum, diyafram
rapturd ve 6zofagus perforasyonundaydi.

En yuksek o6zgullik degerleri ise %100 ile majér pnémotoraks,
hemotoraks, hemopnomotoraks, klavikula frakturt, pndmomediastinum,
kardiyak tamponad, aort diseksiyonu, diyafram raptiart, skapula frakturd,
O0zofagus perforasyonu, trakeobronsial raptur, kitle ve bal petegi gorinumunde
gorulurken; en dusuk 6zgullik ise %95.4 ile kot fraktlrd (<3)'nde hesaplandi.

PPD’'i en vyuksek olanlar 1.0 ile major pnémotoraks,
hemopnoémotoraks, klavikula fraktlrl, aort diseksiyonu ve trakeobronsgial
ruptur iken; NPD’i en yuksek olanlar yine 1.0 ile major pnomotoraks,
hemotoraks, hemopndémotoraks, klavikula fraktirl, pndémomediastinum,
kardiyak tamponad, aort diseksiyonu, diyafram raptiart, skapula frakturd,
0zofagus perforasyonu, trakeobronsial ruptur, masif pulmoner emboli, kitle ve

bal petegi gorunumuyda.
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Tablo- 8: ATAG'nin Toraks Patolojilerini Tespit Etmedeki Duyarlilik,
Ozglllik, NPD ve PPD Degerleri

Patolojiler Duyarhlik  Ozgiillik  PPD NPD
Major pnémotoraks %100 %100 1.00 1.00
Minor pnoémotoraks %81.8 %99.5 0.82 0.99
Hemotoraks %93.3 %100 0.93 1.00
Hemopndmotoraks %100 %100 1.00 1.00
Kot fraktlra (>3) %50.0 %98.4 0.50 0.98
Kot fraktiirii (<3) %44.0 %95.4 0.44  0.95
Akciger kontuzyonu %64.7 %97.8 0.65 0.98
Klavikula fraktura %100 %100 1.00 1.00
Sternum fraktura %71.4 %99.5 0.71 0.99
Pnémomediastinum %0 %100 0.00 1.00
Kardiyak tamponad %50.0 %100 0.50 1.00
Aort diseksiyonu %100 %100 1.00 1.00
Diyafram rUptaru %0 %100 0.00 1.00
Skapula fraktart %75.0 %100 0.75 1.00
Ozofagus perforasyonu %0 %100 0.00 1.00
Trakeobronsial riptlr %100 %100 1.00 1.00
Parsiyel pulmoner emboli %83.3 %99.5 0.83 0.99
Masif pulmoner emboli %83.3 %100 0.83 1.00
Akciger konsalidasyonu %73.3 %99.5 0.73 0.99
Kitle %24.1 %100 0.24 1.00
Plevral eflizyon %81.3 %99.4 0.81 0.99
Buzlu cam goérinimda %48.3 %98.8 0.48 0.99
Bal petegi gorunuima %57.1 %100 0.57 1.00
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Radyoloji raporunda olmayan ancak ATAG tarafindan var olarak
degerlendirilen patolojilerden en ¢ok gozlemlenen %36.36 ile kot fraktird idi

(<3). Sonuglar Tablo-9’da sunuldu.

Tablo- 9: Radyoloji Raporunda Olmayan Ancak ATAG Tarafindan Var
Olarak Degerlendirilen Patolojiler

Patolojiler Frekans Yiizde
Kot fraktlri (<3) 8 36.36
Akciger kontizyonu 4 18.18
Kot fraktiru (>3) 3 13.64
Buzlu cam gérunima 2 9.09
Sternum frakttru 1 4.55
Mindr pndmotoraks 1 4.55
Parsiyel Pulmoner Emboli 1 4.55
Akciger Konsalidasyon 1 4.55
Plevral Efizyon 1 4.55
Major pndmotoraks 0 0
Hemotoraks 0 0
Hemopnomotoraks 0 0
Klavikula frakturu 0 0
Pnémomediastinum 0 0
Kardiyak tamponad 0 0
Aort diseksiyonu 0 0
Diyafram ruptiru 0 0
Skapula frakturt 0 0
Ozofagusta perforasyon 0 0
Trakeobronsial ruptur 0 0
Masif Pulmoner Emboli 0 0
Kitle 0 0
Bal petegi gorinimu 0 0
Toplam 22 100
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TARTISMA VE SONUG

Onceki arastirma sonuglari dikkate alindiginda, acil servislerde en
yaygin sekilde yanlis yorumlanan radyografiler, goégus radyografisidir
(105,106). Arastirma bulgularimiza gore toraks BT goruntlilemesi yapilan
hastalarda resmi radyoloji BT raporu ile ATAG gorugleri arasindaki uyumun
%97.5 ve Kappa degerinin ise 0.72 oldugu goruldi. Landis ve Koch (107)’ye
gore bu deger iyi dizeyde uyum oldugunu géstermektedir.

Literatirde, ATAG ve radyologlar arasinda radyografik uyumlulugu
arastiran ve farkli uyumluluk degerinin bulundugunu gosteren arastirmalar yer
almaktadir. Bu arastirmalardan Ugurlu (108)'nin galismasinda 5 ATAG’nin
Dokuz Eylul Universite Hastanesi Acil Servisine travma nedeniyle basvuran 20
hastaya ait toraks BT'yi ayri ayri degerlendirmesi istenmigtir. Buna karsilik
radyoloji uzman hekiminin sonug raporlari altin standard olarak kabul edilip bu
raporlar ile ATAG degerlendirmeleri arasindaki uyumluluk arastirilmigtir.
Arastirma sonucuna gére ATAG yorumlari ile radyolog yorumlari arasindaki
genel uyumluluk orani %70.2 ve Kappa degeri 0.63 olarak hesaplanmistir.
Aydin ve arkadaslar (109) tarafindan yapilan bir dider calismada travma
hastalarinda radyografi yorumlamalarinin  performansi incelenmigtir.
Calismada, 100 travma hastasinin 348 radyografik goruntlsu (93 servikal
grafi, 98 gégus grafisi, 94 pelvis grafisi, 63 BT goruntisu) degerlendirilmistir.
Aragtirma sonuglarina gore, 5 ATAG ile 3. egitim yilini tamamlamis olan bir
radyoloji asistani arasinda BT degerlendirme tutarhliginin (Kappa:0.773) iyi
oldugu bulunmustur. Mucci ve arkadaglari (110) 100 travmali hastanin kranial
BT sonuglarinda ATAG degerlendirmelerinin uzman radyolog raporlariyla
uyumlulugu arastirilmis olup, ¢galismada ATAG deg@erlendirmeleri ile radyolog
raporlari arasinda %86.6’lik bir uyumun oldugu belirlenmisitr. Bununla birlikte
arastirmada uyumsuzlugun bulundugu degerlendirmelerde, ilgili patolojilerin
hasta agisindan kritik 6Gneme sahip olmadigi gorulmustur.

Khan ve arkadaslari (111), yaptiklari arastirmada acil tip uzmanlarinin

kontrastsiz beyin BT yorumlarinin dogrulugunu degerlendirmistir. Buna goére
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acil tip uzmanlarinin BT yorumlari ile radyoloji uzmanlarinin degerlendirmeleri
arasinda %87.14 uyumluluk bulundugu ve Kappa degerinin 0.64 oldugu
gorulmustlr. Gatt ve arkadaslari (112) tarafindan yapilan bir diger arastirmada
da 16-98 yas araligindaki acil servise basvuran 507 hastanin 509 akciger
grafisi degerlendirilmigtir. ATAG'leri ile radyoloji uzmanlarinin grafiye iligkin
degerlendirmeleri arasinda yapilan uyumluluk incelemesinde patolojilere
iliskin duyarhdin %20 ile %64.9 ve 6zgullugun ise %94.9 ile %98.7 arasinda
degistigi bulunmustur. Bununla birlikte tim patolojiler i¢in toplam Kappa degeri
0.40 olarak hesaplanmistir. Duyarlilik ve Kappa degerlerinin diguk olmasina
ragmen ATAG’leri tarafindan tespit edilemeyen patolojilerin minér oldugu
gorulmustir. Kang ve arkadaslari (113), tarafindan yapilan bir diger calismada
nontravmatik karin agrili hastalarda abdominal BT gorintilerinde ATAG ve
radyoloji arastirma gorevlilerinin  yorumlarinin  dogrulugu arastiriimistir.
Aragtirma sonugclarina gore ATAG degerlendirmeleri ile resmi radyoloji
raporlari arasinda %83.3 uyumluluk bulunmustur. Bununla birlikte resmi
radyoloji raporu ile radyoloji arastirma gorevlileri degerlendirmeleri arasindaki
uyum duzeyi %87.8'dir. 1715 akciger grafisi ile yapilan bir ¢alismada,
ATAG’lerinin %0.9'unun radyografileri yanhg yorumladigi ve olgularin %
0.35'inde uzman radyolog tarafindan tedavide degisiklige yol acacak patolojiler
saptandigi  gértlmastir (114). Tum bu arastirmalar ile birlikte
degerlendirildiginde ¢alismamizin sonucunda elde edilen uyumluluk ve Kappa
literatlre oranla yuksektir. Bu durumun olugsmasinda arastirmaya acil tip
uzmanlk egitimi alan ve 3 yilini dolduran arastirma gorevlilerinin dahil
olmasinin etkili oldugu dugunulmektedir. Buna gore ATAG’lerinin egitim ve
tecrube yonuyle diger caligmalardaki katilimcilardan daha Ust seviyede oldugu
soylenehbilir.

Arastirmamizdan elde edilen bir diger bulguya gore kitle, buzlu cam
goérinumu ve kot fraktrd (<3) ATAG leri tarafindan en sik atlanan patolojilerdi.
Kitle ve buzlu cam gérinimda ATAG’leri tarafindan acil patoloji olarak
gorulmediginden dolay! ¢ok fazla énemsenmemekte ve atlanabilmektedir.
Bununla birlikte 3’ten az olan kot fraktirlerinin genellikle ayaktan taburcu

edilmesi ve hastane yatisi gerektirmemesi nedeniyle 3'ten az olan kot
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frakturleri gozden kagabilmektedir. Bu patolojiler mortaliteyi etkilememektedir.
Bununla birlikte aort diseksiyonu, major pndmotoraks ve hemopndmotoraks
ATAG'leri tarafindan hi¢ atlanmayan patolojilerdi. Aort diseksiyonu, major
pnémotoraks ve hemopndmotoraks hayati tehdit eden patolojiler oldugu ve
toraks BT  goruntilemesinde digerlerine  nazaran daha  kolay
saptanabildiginden ATAG’lerinin 6ncelikli dikkatini ¢ekmektedir. Zaten
ATAG'lerinin bu patolojileri atlamamis olmasi beklenen bir durumdur. Ugurlu
(108)nin galismasinda ATAG’lar tarafindan en c¢ok atlanan toraks BT
patolojisinin akciger kontlizyonu oldugu gorulmustar. Atlanan bu patoloji bizim
calismamizda oldugu gibi hastanin klinik gidisati Gzerinde herhangi bir etki
yaratmamaktadir. Arendts ve arkadaslari (2003) tarafindan yapilan
arastirmada kranial BT degerlendirmesinde ATAG’lerinin patolojilerin %14.8'ni
atladigi ve bu atlanan patolojilerin %41.1’inin potansiyel akut sonuglara sahip
oldugunu belirtmistir.

Calismamiz  kapsaminda ulasilan  sonuglar genel olarak
degerlendirildiginde ATAG’lerinin toraks BT yorumlamalarinda genel olarak
tatmin edici bir performans gosterdigi soylenebilir. Ozellikle toraks travma
konusundaki uyumluluk oraninin yuksekligi ATAG’lerinin genellikle travma
hastalarini inceleyen ve tedavi eden ilk hekim olmalari ve bu nedenle travma
hastalarinda radyolojik tetkiklerin yorumlanmasindaki performansin hayati
oneme sahip olmasiyla agiklanabilir. Diger taraftan ATAG’lerinin BT
yorumlarindaki yanlislar incelediginde en sik patolojik kitlelerin taninmasinda
eksiklikler oldugu goéze carpmistir. Bunun nedeni ATAG’lerinin, hastanin o
andaki sikayetlerine odaklanarak acil patolojiyi bulmaya yonelik bir
degerlendirme icinde olmalari gdsterilebilir. Calismamizda kitlesi olan
hastalarin buyuk bir kisminda pulmoner emboli 6n tanisi nedeniyle toraks BT
gorunttlemesi yapildigi icin ATAG’leri mevcut kitleyi kaydetmemis ve acil olan
pulmoner emboliye odaklanmiglardir.

Sonu¢ olarak acil tip arastirma gorevlilerinin  toraks BT
degerlendirmelerinde tatmin edici bir performans gosterdikleri ve acil tip
uzmanlhk egitiminde acil radyoloji egitiminin arttinimasiyla eksikliklerin

tamamen giderilmesinin s6z konusu olacagi soylenebilir.
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