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1. OZeT

Giris ve Amac: Acil tip asistanlarinin (ATA) acil serviste travma hastalarin1 degerlendirirken
tanisal goriintiilleme yontemlerini dogru yorumlamalart beklenir. Bu nedenle de toraks
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinin acil serviste dogru olarak yorumlanmasi, travma
hastalarmin yonetiminde kritik 6neme sahiptir. Caligmamizda acil serviste travma nedeniyle
toraks BT goriintiilemesi yapilan hastalarda ATA tarafindan yapilan toraks BT yorumlarinin

radyoloji uzman raporu ile uyumlulugunu degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu ¢aligma 1 Ocak 2015 - 31 Temmuz 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eylil
Universite Hastanesi Acil Servisine travma nedeniyle basvuran ve toraks BT goriintiilemesi
yapilip ve bir radyoloji uzman hekimi tarafindan raporlanmis toraks BT goriintiileri kullanilarak
yapildi. Calismaya bes ATA katildi ve her ATA’ nin segilen 20 toraks BT’yi ayri ayri
degerlendirmesi istendi. Radyoloji uzman hekiminin sonug raporlar altin standart kabul edildi.
Elde edilen verilerin istatiksel analizi SPSS 22.0 for Windows bilgisayar programi ile Kappa

istatistigi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Calismada ATA’ nin toraks BT yorumlari ile radyolog yorumlar kargilastirildiginda
genel uyumluluk oran1 %70.2 (n=274) idi. ATA ve radyolog yorumu arasindaki genel uyumun

iyi derecede (K:0.63) oldugu bulundu.

Sonug: Travma hastalarinda toraks BT lerin yorumlanmasinda ATA ile radyoloji uzman hekimi

arasinda iyi derecede uyum vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Travma, Toraks BT, Acil tip asistanlar1, Uyum Degerlendirmesi,



IIL INGILIZCE OZET (Summary)

Introduction: Diagnostic imaging methods are expected to be interpretated accurately during
the management of trauma patients in emergency departments (ED) by emergency physicians.
So that, interpretation of thoracic computed tomography views have critical role for the
management of thoracic trauma patients in ED. We aimed to determine the compliance
between emergency physicians' (EP) and radiology physicians' (RP) interpretations of thoracic

CT views of trauma patients to whom CT imagings were ordered in ED.

Method: This study was conducted with the trauma patients who had been admitted to and
whose thoracic CT views had been interpretated by a RP in Dokuz Eylul University Hospital
Emergency Department between January 1st, and July 31st, 2015. Retrospectively, EP
interpretated 20 selected thoracic CT views among these patients. Interpretations of EPs were
compared with the interpretations of RPs which were selected as gold standart for this study.
Statistical anaysis of the data was completed by SPSS 22.0 for Windows. Kappa was used for

the compatibility.

Results: General compatibility was determined as 70.2% (n=274) and kappa=0.63 between
thoracic CT view interpretations of EPs and RPs. The general compatibility kappa value of was

“good” between Eps and RPs.

Comment: We found “good” compliance between thoracic CT view interpretations of EPs and

RPs for the thoracic trauma patients in ED.

Key words: Thoracic Trauma, Thoracic computed tomography, Interpretation, Emergercy

physicians



GIiRIS VE AMAC

Travmalar diinyada 1-44 yas arasinda olimlerin en 6nde gelen sebebidir (1). Yas
gruplar1 goz éniine alindiginda travmaya bagh 6liimler diinyada 4. siradadir (2). Ulkemizde
2015 yilinda toplam yaklagik 392.000 6lim oldu. Ancak yas dagilimina bakilmaksizin
incelendiginde travmaya bagli oliimler bu oliimlerin i¢inde ilk siralarda yer almiyordu ve
Tiirkiye de travmaya bagh liimlerin siklig ile ilgili TUIK de ya da baska kaynaklarda giincel

bir bilgiye rastlayamadik.

Travmaile acil servise gelen yaralilar sistematik ve giincel travma yaklagim protokolleri
ile degerlendirilmelidirler. Travma hastasinin yoénetiminde dogru tan1 ve kesin tedavinin hizlica
uygulanmasi hastalarin ilk degerlendirilmesinde en onemli basamaktir. Bu sebeple travma

hastalarinin yonetiminde yardimei tanisal yontemler 6nem tagir (2).

Travma yonetiminde kullanilan yardimer tanisal tetkiklerde son yillarda degisiklikler
olmustur. Yakin gecmise kadar travma kilavuzlari hasta basi goriintilleme yoOntemlerini
oncelikli olarak 6nermekteydi. Ayni dénemde Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢ekimleri igin
odaklanilmig bolgesel ¢ekimlerin hastanin ikinci degerlendirilmesinden sonra istenmesi
onerilmekteydi. Gegtigimiz yillar iginde ¢ok kesitli BT (CKBT) teknolojisinin gelismesi ve
CKBT’ nin ulasilabilirliginin artmasi ile giincel travma goriintiileme prensipleri degisti.
Glintimiizde acil servislerde BT travmali hasta yonetiminde siklikla kullanilmaya baglanmustir.
Erken tan1 ve miidahale i¢in acil hekimlerinin BT degerlendirmesindeki bilgi ve becerileri
onemlidir. Buna karsm acil hekimlerinin bu konudaki bilgi ve becerilerini degerlendiren

¢alisma oldukga az sayidadir.

Caligmamizda acil serviste travma nedeniyle toraks BT goriintiilemesi yapilan

hastalarda ATA ile radyoloji uzman hekimlerinin uyumunu saptamayi amagladik.



VL. GENEL BiLGIiLER
Toraks Travmalar

Toraks travmalari; bag, boyun travmalarindan sonra travmalara bagli 6liim nedenleri
icerisinde ikinci sikliktadir. Travmalara bagh 6liimlerin yaklasik %25°1 torakal yaralanmalara
bagl gelisir (3-6). Toraks travmalari, kafa travmalarindan daha az 6liimciil olmalarina ragmen,
kendisine bagli 6liimlerin erken tan1 ve tedavisi yapildiginda yiiksek oranda dnlenebilir travma

grubu olmasi nedeni ile 6nemini korumaktadir.

Toraks travmasi ¢oklu travma hastalarinda sik rastlanilan ve yasami tehdit edebilecek
boyutlarda bir travma tiiriidiir. Bu hastalarin yaklasik %90’1nda konservatif yaklasim yeterli
olmakta ya da nispeten basit girisimlerle tedavi saglanabilmekte, az sayida hastada cerrahi, gok
nadir olarak da acil departman torakotomisi gerekebilmekte, bu tiir yaralanmalari taniyabilmek

ve gerekli prosediirleri uygulayabilecek egitime sahip olmak yasam kurtarici olabilmektedir.

Toraks travmalari, kiint ve penetran travmalar olarak iki ana baglik altinda incelenirler.
Trafik kazalar1 cogunlukla kiint travma olusturmaktadir. Diger kiint travma nedenlerini
yiiksekten diisme, darp, ezilme sikisma olusturmaktadir. Penetran yaralanmalar kesici-delici
alet ve atesli silahla meydana gelmektedir. Kiint travmalarda birden ¢ok organ hasari
oldugundan, penetran travmalara gore genelde daha yiiksek morbidite ve mortalite

gelismektedir. Penetran yaralanmalarda ampiyem geligsme riski daha yiiksektir.

Toraks boslugu iki yapidan olusur. Birincisi toraks duvarmin rijiditesini saglayan
kaburga, klavikula, sternum ve skapuladan olusan kemik yapilar, ikincisi ise toraks duvarinin
esnekligine imkan veren kas yapilardir. Viicut i¢in yeterli oksijenin saglanmasi ve yeterli
ventilasyonun yapilabilmesi toraks duvarinin saglamligina baglidir. Travmada dikkat edilmesi
gereken bir diger nokta kemik yapilarda gelisebilecek kiriklar, kas kesikleri ve toraks igindeki

akciger, kalp, biiyiik damarlar ve {ist abdominal organlardir. Ek olarak solunum sistemindeki



ciddi bozulmalar degerlendirilmelidir. Ozellikle yelken gogiis ciddi solunum yetersizligine

neden olur.

Travmali hasta; hizli resusitasyon, etkili tanisal testler, basit uygulamalar ile tedavi
edilebilir. Tlk degerlendirmede hava yolu agmak, nefes aldirmak, dolasim saglamak yapilmasi
gereken temel islemlerdir. Torakotomi-sternotomi ve bilyiik cerrahi girigimler, kiint travmalarin
%10, penetran travmalarin %15-30°u i¢in gerekli olurken acil servis torakotomisi ise kunt

travmali hastalarin %1-2’sinde gerekmektedir.(5)

Hastaya yaklasimda siralama; ilk degerlendirme, vital fonksiyonlarin resusitasyonu,

detayli ikincil degerlendirme ve asil tedaviyi icerecek sekilde olmalidir.
IIk degerlendirmede saptanan yasam tehdit edici yaralanmalarda;
1. Hava yolu obstriiksiyonu
2. Tansiyon (basingli) pndmotoraks
3. Agik pnémotoraks
4. Masif hemotoraks
5. Yelken gogiis
6. Kalp tamponadi akilda tutulmalidir.

ikincil degerlendirme sirasinda saptanan potansiyel 6liimciil toraks

yaralanmalarinda;
1. Pulmoner kontiizyon
2. Miyokard kontiizyonu

3. Aorta yaralanmasi



4. Laringo-trakeo-bronsiyal yaralanma
5. Ozofagus yaralanmast
6. Diyafragma riiptiirii yagsami tehdit edici olmaktadir. (6)

Toraks Travmasinda Tam Yontemleri

Toraks travmalarinda anamnez, travma tipinin ve verebilecegi hasarlarin
degerlendirilmesinde ilk basamaktir. Yaralanmanin mekanizmasi ve zamani 6grenilmelidir.
Ancak ayrintili fizik muayene ve degerlendirme genellikle zordur ve zaman yoktur (2). Travma
hastasinda patolojinin bilyiikliigiiniin anlasilabilmesi igin ilk fizik muayene dikkatli ve hizl
yapilmalidir. Hava yolu acikligi, sekresyon kontrolii, solunum ve sirkiilasyon hizla
degerlendirilmelidir. G6giis duvarimin stabilizasyonu saglanmalidir. Toraks travmasina maruz
kalan hastada vital fonksiyonlar stabilize edildikten sonra diger tiim sistemlerin incelenmesi
gerekir. Ozellikle kiint toraks travmasmna maruz kalan olgularda biiyiikk damar ve kalp
yaralanmalari ile bilateral pnomotoraksl olgular ani 6liim nedeniyle kaybedilmektedir. Kalp
tamponadi, hava yolu obstrilksiyonu veya aspirasyona bagli solunum yetmezligi gelisen
hastalar yarim saat ile ii¢ saat arasinda kaybedilmektedir. Bu durum tekrarlayan fizik

muayeneyi gerekli kilmaktadir.
Akciger Grafisi

Gogiis rontgeni, toraks travmasi sonrasi gelisen patolojiyi ortaya koyma ve tedavi
yaklagimini belirleme agisindan ilk ve en degerli tani aracidir. Akciger grafisinde cilt alt:
amfizemi, kiriklar, mediastinal yer degistirme, mediastinal genisleme, pndmomediastinum,
pnoémotoraks, hemotoraks, hemopndmotoraks, akciger parankimindeki degisiklikler,
diyafragma yukselmesi, kardiyak siluetin genislemesi gibi patolojiler goriilebilir. Ardisik

cekilen akciger grafileri ile ge¢ pnomotoraks mediasten genislemesinde arma, plevral mayi



miktarinin ¢ogalmasi, parankimdeki degisikliklerin durumu degerlendirilebilir. Ekspiryumda

cekilen grafi ile kiiglik miktardaki pnomotorakslara daha rahat tan1 konabilir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) travmada kullanimu iyice kabul edilmistir. Karinda ve perikardda
serbest sivi tespit etmek i¢in FAST kullanilir. Baz1 merkezlerde FAST” in i¢ine pndmotoraks
ve hematoraks1 saptamak i¢in toraks incelemesini de eklemislerdir. Bircok c¢alisma bize
pnémotoraksi saptamada ultrasonun AC grafisine gore daha iyi, ama BT’ ye gore daha kétii bir
goriintiileme yontemi oldugunu gostermistir. USG kiigiik hemotoraksi ve 20mL kadar kigik

plevral siviy1 terspit edebilir.

USG’nin avantajlari;

[EEN

) Hizli (4 dakika)

2) Invaziv degil

3) Tekrarlanabilir

4) Hasta basinda yapilabilir

5) Kontrast madde kullanimi gerekmez
6) Radyasyon maruziyeti yok

7) Perikardiyal s1v1 tanisinda da yardimei
8) Gebelerde kullanilabilir

9) Pndmotoraks tanisinda yardimet
USG’ nin dezavantajlari;

1) Serbest plevra igi s1v1 etiyolojisinin tespit edilememesi
2) Yapan klinisyene bagl olabilir

3) Obez ya da cilt alt1 hava olan hastada goriintiileri yorumlamak zor olabilir



Bilgisayarh Tomografi

Toraks BT kiint gogiis travmasinin degerlendirmesinde AC grafisine gore daha kesin bilgiler
saglar. Bir¢ok literatiire gore toraks travmasinda kontrastli toraks BT altin standart olarak
giivenilebilir olmaktadir. Ancak artan maliyet ve radyasyon dozu kiint travmali olgularda rutin
BT kullanimini sorgulamaktadir. Ne yazik ki kiint toraks travmali hastalarda rutin BT
kullaniminin gerekli olup olmadigmna iliskin celiskili veriler vardir. Toraks BT ancak yiiksek
mekanizma, anormal AC grafisi, biling bozuklugu, dikkat dagitan yaralanma veya torasik
yaralanma siiphesinde ¢ekilmelidir. BT goriintiilemesi siklig1, zamanlamasi yerel kaynaklara
ve hastanin durumuna bagli olmalidir. BTA siipheli aort laserasyonlarinda rutin olarak

kullanilmalidir.

Tablo 1. BT nin avantajlari/dezavantajlart

BT’nin avantajlari; BT’nin dezavantajlari;
1 Toraks i¢i lezyonlarin yerini tam 1 Maliyeti ylksek
olarak belirtir 2 Hastay1 radyoloji odasina tagimak
2 Cerrahi gerektirmeyecek gerekir
yaralanmalar tespit edilebilir 3 Nefrotoksik kontrast maddeye ihtiyag
3 Invaziv degildir vardir
4 Radyasyon maruziyeti vardir

Toraks Bilgisayarh Tomografi

Toraks bilgisayarli tomografisinin (BT) travma hastalarinda primer endikasyonu aort
yaralanmast olmakla birlikte akciger parankimi, havayollari, gogiis duvart ve diyafram
yaralanmalariin degerlendirilmesinde faydali oldugu goriilmiistiir.(7) Ayrica toraks BT’ nin
toraks yaralanmalarini saptamakta yiiksek sensitiviteye sahip oldugu ve akciger kontiizyonu,

pndmotoraks ve hemotoraksin saptanmasinda direkt grafiye iistiin oldugu bildirilmistir.(8)



Pnémotoraks

Plevral aralikta hava toplanmasina pnémotoraks denir. Normalde visseral ve paryetal
plevra arasinda 5-10 ml plevral s1vi bulunur; ancak hava bulunmaz. Pndmotoraksta hava girisi,
visseral ya da paryetal plevrada olusan bir agiklik nedeniyle gerceklesir. Bu agiklik, gogiis
duvarinda olusan kiint ya da delici travma sonucu olusabildigi gibi akciger hastaliklarinda
akciger parankiminin yirtilmasi nedeniyle de olusabilir. Hatta trakea, bronslar ya da 6zofagusun
yirtilmasi nedeniyle mediastinumdan; akciger biyopsisi, torasentez, kardiyopulmoner cerrahi

vb. cerrahi midahaleler de pndmotoraksa yol acabilir.

Eger pndmotoraksin boyutu; <2 cm ise mindr pndmotoraks, >2 cm ise major

pnomotoraks olarak adlandirilir.
Hemotoraks

Tek basina veya pnomotoraksla beraber olabilir. En sik interkostal damarlar ve
parankima yirtig1 kaynakhidir. internal torasik arter, kalp ve biiyiik damar hasar1 sonras1 da
gelisebilir. Kan yatan hastada 6zellikle postero-bazalde birikir. Grafide yatar pozisyonda 1000
cc ye kadar kan birikimi konsolidasyon olusturmayabilir. Grafide agikligi yukari balkan
konsolidasyon, eger plevraya parankimal veya duvar defektinden hava girmisse sivi hava
seviyesi saptanir. Genellikle toraksta 1500 cc’ den daha fazla kan olmasi masif hemotoraks

olarak tanimlanir.(9)
Kaburga King

Toraks travmalarinda en sik gelisen yaralanma kaburga kiriklaridir. Kemmerer ve
Conn’un yayinladiklar ¢aligmalarda toraks travmali hastalarin %35-40’inda kaburga kiriklari
bildirilmistir. AC grafisi ile genellikle kaburga kiriklar1 eskik eden patolojileri belirlemede

yardimcidir. BT; hem kaburga kiriklarimin taninmasini, hem de toraks i¢i patolojilerin



goriilmesini saglar. Birinci ve ikinci kaburga kiriklari gelisen hastalarda ek intratorasik patoloji
olasilig1 yiiksektir. Multiple veya bilateral kaburga kiriklarinda prognoz kag kaburga kirig:

olduguna, hastanin yasina ve pulmoner durumuna baglidir (10)

Skapula Kirigi

Skapula kiriklari, toraks travmalart sonrasi ender goriilen patolojilerdendir. Travma
sonrast skapula kirig1 gelisebilmesi icin toraks duvarmin ¢ok kuvvetli bir darbeye maruz
kalmasi gerekir. Bu kuvvetli darbe %80-90 oraninda ek bir patoloji gelisimine yol acar.(11)
Beraberinde brakial pleksus hasari gelisme ihtimalinin yiiksek olmasi nedeni ile dikkatli bir

norovaskiiler muayene yapilmalidir. Tedavi omuzun immobilizasyonudur.

Klavikula Kirigi

Klavikula kiriklari, travma sonrasi siklikla goriilen yaralanmalardandir ve genellikle
eslik eden patoloji yoktur. Klavikula kiriklar1 ventilasyonu engellemez. Sekiz bandaji ile
immobilizasyon ve efektif analjezi genellikle tedavi i¢in yeterli olur. Kirtk u¢larinin asirt yer
degistirmesi disinda cerrahi tedavi gerekmez. Klavikula kirig1 sonrasinda subklavian ven veya

brakial plexus hasari gelismesi olduk¢a ender goriiliir.

Sternum Kirigi

Sternum kiriklari, motorlu arag kazalar1 sonrasi yaklasik %4 oraninda goriiliir (13). Kafa
kafaya ¢arpigma seklinde gelisen trafik kazalarinda 6n koltukta oturan kisiler en biiyiik riske
sahiptir. Kirik tipik olarak transverstir ve corpus sterni’ nin iist veya orta kisminda goriiliir. PA
akciger grafisinde sternum ender olarak degerlendirilebildiginden lateral grafi c¢ekilmesi
gerekir. Collins; Toraks BT’ nin hem sternum kirig1 tanisinin net sekilde konmast hemde komsu
organlardaki patolojileri daha iyi belirlenmesi agisindan yararli oldugunu bildirmistir (14).

Sternum kiriklari travma nedeniyle olusan diger patolojilerle birliktedir. Sternum kirig1 olan



hastada beraberinde myokard kontiizyonu gelismesi nadir degildir. Hemodinamik olarak stabil

olmayan sternum kirikli hastalarda myokardial kontiizyon tanisi unutulmamalidir.

Pnémomediastinum

Pnémomediastinum; mediastinumda hava varligi ile karakterize olup spontan, iatrojenik
ve travmatik olarak iice ayrilir. Literatiirde, siddetli kiint toraks travmalarindan sonra %10
oraninda pndmomediastinum goriildiigi bildirilmistir (15). Travmatik olanlar genellikle
servikal ve toraks travmalarina bagli, intratorasik yada ekstratorasik nedenler ile olusabilir.
Sindirim sistemi organlarinin perforasyonu da pnémediastinum yapabilen baska bir etkendir.
Diger bir oOnemli neden ise endoskopik girisimlerdir. Travma sonucu olusan
pnémomediastinumlara pnémotoraks gibi patolojilerin eslik etmesi durumunda, solunum
sikintis1 6n planda olabilir. Mediastinal havanin ¢ok fazla oldugu ve kardiyak kompresyon ile
kardiyak outputun azalmasmma neden olan tansiyon pnomomediastinum gibi ciddi
komplikasyonlar bildirilmistir. Toraks BT, pndmomediastinum tanis1 i¢in en duyarl yontemdir
(16). BT olmadiginda pndmomediastinumlu hastalarin %30’ unun atlandig1 ve eslik edebilecek

patolojileri gostermede yararl oldugu belirtilmektedir (17).

Kardiyak Tamponad

Perikardiyal boslukta sivi birikimine sekonder intraperikardiyal basing artist ile
ventrikiillerin diyastolik dolusunun kisitlanmasi, atim voliimii ve kalp debisinin diismesi ile
ortaya ¢tkan klinik tablo, kalp tamponadi olarak tanimlanmaktadir (18). Perikard i¢indeki kan
miktar1 150-200 cc’ yi gegerse kalp tamponadi gelisir. Daha az miktardaki kanamalarda @iftirim
duyulabilir. Hastanin hayatint erken donemde tehdit eden durumlar hemoperikardiyum,
hemopnomotoraks ve kalbin yirtilan perikarddan kismen veya tamamen disari ¢ikmasidir Kalp
tamponadi hayat1 tehdit eden bir durum oldugundan hizla tani konulup tedavi edilmesi gerekir.

Fizik muayenede “Back triadi1” olarak tanimlanan {i¢ klasik bulgu saptanir. Bunlar;



1. Sistemik vendz basingta artma,

2. Sistemik kan basincinda diisme,

3. Kalp seslerinin derinden gelmesidir (19).

Perikard yaralanmasindan siiphelenilen her vakada erken donemde EKO tetkiki
yapilmalidir. EKO, perikardiyal sivi ve tamponad acgisindan hizli bir degerlendirme saglar.
EKO’da perikardiyal siv1, travma sonrasi nonspesifik olarak da saptanabilmektedir. Tamponada
bagl klinik degisiklikler perikard i¢inde toplanan kan miktar ile dogrudan iliskilidir. Coklu
travma hastalarinda hayati fonksiyonlar diizenlendikten sonra en giivenilir tan1 yontemi BT dir
(20). BT ile plevral s1vi, alveolar kanama, kaburga kiriklari, akciger kontiizyonu ve laserasyonu,
mediastinal patolojiler, pndmotoraks, kardiyak tamponad ve biiyiikk damar yaralanmalari

degerlendirilebilir.

Aort Diseksiyonu

Torasik damar yaralanmalar1 aorta, arkus ve dallari, pulmoner arter ve venler, superior
ve inferior vena kava, interkostal damarlar ve internal mammarian damar igerir. Torasik aorta
yaralanmalari hizla 6liimciil olabilmekle birlikte cogu zaman minimal semptomla, hatta bazen
semptom vermeden seyretmesi nedeniyle 6nemlidir. Penetran yaralanma mekanizmalar1 kadar
kiint travmalar da torasik aorta yaralanmalarinda Onemli yer tutar. Torasik aorta
yaralanmalarinda kullanilacak tanisal yontemlerde tam olarak goriis birligi saglanamamustir.
Bu konudaki en 6nemli tartisma, yeni gelistirilen tanisal yontemlerin altin standart olarak kabul
edilen kontrastl aortografinin yerini alip alamayacagidir. Bugiin bir¢ok ot6r, kontrastli dinamik
bilgisayarli tomografinin torasik aorta yaralanmalarinda suboptimal sonug verdigi konusunda
goriis birligi igindedir. Yapilan prospektif, retrospektif ve meta-analitik caligmalar sonucunda
BT’ de tek basina mediastinal kanamanin saptanmasi aorta yaralanmasi i¢in duyarli olmakla

birlikte en tanisal bulgu, aortadaki lezyonun direk olarak gozlenmesidir. Torasik aortanin



radyolojik olarak goriintiilenmesinde ve aort riptiiriniin ekarte edilmesinde standart tarama
yontemi olarak kullanilmasi onerilen tetkik spiral veya helikal BT’ dir. Spiral BT damarsal
yaralanmalar i¢in kesitsel BT’ den daha degerli bilgiler sunmakla birlikte tetkigin yapilabilmesi
icin daha donanimli teknik personel ve cihazlar gerektirdigi unutulmamalidir. Standart olarak
noniyonik kontrast madde kullanilarak 5-7 mm kesit kalinlig: ile gerekli ¢ekim iglemi 1.5-2
dakika i¢inde tamamlanabilmektedir. Normal yapidaki aortada kontrast madde homojen
paternde goriiniim vermektedir. Aortik duvar kalinlagmasi, kontrast madde ekstravazasyonu,
dolma defektleri, paraaortik hematom, intimal flap, mural trombus, psddoanevrizma ve

psodokoarktasyon saptanabilen bulgulardir.

Diyafram Rupturu

Diyafram riiptiirii toraks travmasindan ¢ok abdominal travmalarda goriilmektedir. Kiint
veya penetran travmalar: takiben %0.8-8 oraninda olusur. Diyafram riiptiirii genellikle biiyiik
travmalarda saptanir ve ¢cogunlukla eslik eden yaralanmalar vardir. Abdomen veya toraksin
kiint yaralanmasi sonucunda riiptiir ve buna eslik eden visseral herniasyon sik goralir. Ek
olarak diyaframin her iki tarafinda hava ve siviya ait goriiniimiin izlenmesi diyafram riiptiirii
tanisint saglar. Visseral herniasyonun goriilmedigi durumlarda diyafram riiptiiriniin diiz
grafilerde 6zel bir goriiniimii yoktur; sadece plevral efiizyon, akcigerde atelektazi, kontiizyon
ve bulanik goriiniimli, irregiiler ve yiiksekligi artmis diyafram gibi spesifik olmayan bulgular
saptanir. Diyafram riiptiiriinde mortalite oran1 %20-30 civarindadir. Mortalitenin en dnemli
sebebi toraks icerisine herniye olan abdominal organlarin nekrozu ve inkarserasyonudur.
Karacigerin sagladig1 korunma nedeniyle sagda diyafram riiptiirii daha az goriiliir. Sag taraf
hernilerinde tan1 koymak daha zor olup tamida gecikme olabilir. Spiral BT diyafram
yaralanmasinin saptanmasinda kullanilan en hizli yontemdir. Aksiyal kesitlerde ¢ogunlukla
diyafragma krura yakininda olusan yirtiklar ve herniye olmus abdominal organlar kolaylikla

saptanir (21).



Pulmoner Konttizyon

Pulmoner kontiizyon; penetran ve kint travmalar sonucunda alveollerde ve interstisyel
bosluk igerisinde hemorajik eksuda birikimine bagli olarak yamali tarzda konsolidasyon
goriilmesidir. En sik kargilasilan akciger parankim yaralanmasi tipi olan kontlizyonun
parankimdeki dagilimi travmaya ait sok dalgasi ile uyumlu olup, lober veya segmenter bir
dagilim goéstermez. Kontiizyon radyografik olarak sinirlari keskin olmayan, diffiiz dagilim
gOsteren, yamal1 tarzda, birlesme gosteren golgelenmeler seklinde izlenir. Pulmoner
kontiizyona ait radyografik degisiklikler travma sonrasinda genellikle ilk 3-4 saat icerisinde
ortaya ¢ikar; ancak 24 saate kadar gecikme goriilebilir. Travmanin hemen sonrasinda yapilan
BT incelemeleriyle kontiizyon %100 oraninda saptanirken bu oran seri olarak alinan
konvansiyonel grafilerde bile %20 civarinda bulunmustur (22). BT sayesinde plevral bosluk ve
mediasten, sivi birikimi yoniinden, iist abdomen ise eslik eden olast abdominal organ

yaralanmasi yoniinden degerlendirilebilir.



VII. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 1 Ocak 2015 - 31 Temmuz 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universite
Hastanesi (DEUH) yetiskin acil servisine travma nedeniyle basvuran hastalarin toraks BT
goriintiileri kullanilarak yapildi. Calismaya acil servisimizde gorevli bes kidemli ATA ve
radyoloji biriminde gorevli radyoloji uzmanlart katildi. Calismaya katilan ATA c¢aligma
hakkinda bilgilendirildi ve ¢aligmaya katilma onayi alindi1 (Ek 1). Caligma i¢in bilgisayarl
tomografi goriintiilerini kullamim izni DEUH bashekimliginden (Ek 3) ve etik kurul onay1

DEUH yerel etik kuruldan alind1 (Ek 4)

Caligmada, hastane bilgi yénetim sistemi kullanilarak DEUH yetiskin acil servisine
basvurmus, toraks BT goriintiilemesi yapilmis ve bir radyoloji uzmaninca raporlanmig toraks
BT’ler tarand1. Yapilan taramada toraks BT goriintiilemesi yapilmis toplam 1.543 hasta tespit
edildi. Bu hastalardan 412 hasta (%26,7) travmatik toraks BT, ¢ekim nedeni travma olmayan
1131 hasta ise travma dis1 toraks BT olarak belirlendi. Travmatik toraks BT olan 412 hasta
arasindan 20 hastanin toraks BT goriintiileri se¢ildi. Caligmaya dahil edilen bu 20 hastanin
toraks BT goriintiileri ¢ekim tarihlerine goére 1’den baslamak {tizere 20’ye kadar
numaralandirildi. Bu segimde kriter olarak acil serviste, ¢aligmanin yapildigt 6 aylik dénemde
incelenen 412 adet travma nedenli ¢ekilmis toraks BT de var olan torakal patolojiler i¢indeki
sikliklar1 g6z 6niine alindi. Segilen biitlin BT goriintiileri, kidemli bes ATA’ nin her birine ayri
ayr1 gosterildi. Calismanin yapildigi donemde acil serviste kidemli olarak ¢alisan 12 ATA vardi.
12 ATA’dan 5 tanesi gesitli nedenlerden dolay1 aktif olarak ndbet tutmamaktaydi. 7 adet
ATA’nin iginden 5 tanesi ¢alismayi kabul etti. Radyoloji uzmaninca yazilan resmi BT raporlari

bu ¢aligsma i¢in altin standart kabul edildi.

Secilen 20 toraks BT incelemesi iginde 390 patoloji vardi. Bu patolojilerden 274 tanesi

ATA tarafindan tespit edildi.



Calismada yer alan ATA’ ya hastalarin kimlik ve klinik bilgisi hakkinda bilgilendirme
yapilmadi ve sadece hastalarin BT goriintiileri gosterildi. Hastalarin toraks BT goriintiileri
(koronal, aksiyal ve sagittal kesitleri) acil servis icerisinde yer alan monitérlerden PACS
(Picture Archiving and Communication Systems) sistemi kullanilarak gosterildi. Asistanlar BT
goriintiilerini degerlendirirken bagka bir hekimden destek almadi. ATA’ dan toraks BT de

g6rdiigi her bir patolojiyi ATA Toraks BT degerlendirme formuna yazmalari istendi (Ek-2).

ATA tarafindan Toraks BT degerlendirme formuna yazilan patolojiler ve resmi
radyoloji BT raporundaki patolojiler veri kayit ve degerlendirme formu igerisinde bulunan

kutucuklarina “var” ya da “yok” seklinde isaretlendi.

Veriler kaydedildikten sonra, ATA’ nin BT yorumu ile resmi radyoloji BT raporu
arasinda uyum agisindan karsilastirma yapildi. Uyum degerlendirmesinde patoloji var olmasi
durumunda ‘+’ ile patoloji olmamasi durumunda ‘-¢ ile isaretlendi. Her iki tarafin da “patoloji
var” ya da “patoloji yok” olarak degerlendirildiginde “uyumlu” olarak kabul edildi. Bir tarafin
“patoloji var” ve diger tarafin “patoloji yok” olarak degerlendirildiginde ise “uyumsuz” olarak

kabul edildi (Tablo 2).

Resmi radyoloji BT raporunda “siipheli patoloji var” olmast durumunda uyum
degerlendirmesi yapilirken o patoloji uyum degerlendirmesine katilmadi, diger patolojiler
uyum degerlendirmesine alindi. Calismada ayrica toraks BT de goriilen her bir patolojinin ATA
tarafindan tespit edilme oranina bakildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 22.0 for
Windows bilgisayar programi ile Kappa istatistigi kullanilarak yapildi. Tutarlilik
derecelendirilmesinde 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 ¢ok iyi) kullanild.



Tablo 2. ATA BT yorumu ile radyoloji BT yorumunun uyum degerlendirmesi

Uyumluluk durumu

ATA yorumu Resmi radyoloji BT raporu
+ + uyumlu
- - uyumlu
¥ - uyumsuz
- + uyumsuz

(+): patoloji var

(-): patoloji yok




VIII. BULGULAR:
Caligmaya alinan 20 hastanin BT goriintiileri incelediginde %75°1 erkek cinsiyeti ve
travma mekanizmalar1 incelendiginde; en sik gorillen mekanizmalar sirasiyla arag ici trafik

kazas1 (%40), motosiklet kazasi (%20) ve yiiksekten diisme (%15) idi (Tablo 3).

Tablo 3. Travma mekanizmalari

Travma mekanizmasi n (%)
Avrag ici trafik kazasi 8 (%40)
Motosiklet kazasi 4 (%20)
Yiiksekten diisme 3 (%15)
Arag dis1 trafik kazasi 3 (%15)
Darp 1 (%5)
Atesli silah yaralanmasi 1 (%5)
Toplam 20 (%100)

Resim BT raporunda 20 hastaya ait toplam 390 patolojik lezyon tespit edildi. Bu

lezyonlardan 274 tanesi (%70.2) ATA tarafindan tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 4. Radyoloji raporunda yer alan patolojik lezyonlarin ATA tarafindan tespit edilme

oranlari
Patolojiler Toplam ATA tarafindan tespit edilen
(n, %)
Akciger kontiizyonu 120 85 (70)
Kaburga kirigi (>3) 60 53 (88)
Mindr pnémotoraks 50 34 (68)
Kaburga kirig1 (<3) 30 16 (53)
Hemotoraks 25 20 (80)
Vertebra kirigt 20 13 (65)
Majdr pndmotoraks 15 5(33)
Hemopndmotoraks 15 7 (46)
Pnémomediastinum 15 7 (46.6)




Skapula kirigt 10 10 (100)

Klavikula kirigt 10 10(100)

Sternum kirig1 10 4 (40)

Perikardiyal efiizyon 5 2 (40)

Aort diseksiyonu 5 3 (60)

Diyafram rupturi 0 0

Toplam |390‘ 274 (70.2) //{ Aciklamali [NO1]: PATOLOJILERI SIKLIK SIRASINA GORE YAZMAN
DAHA DOGRU OLUR DUSUNCESINDEYiM
Aciklamali [s2R1]:

Toraks BT de gorilen her bir patolojinin istatiksel parametreleri Tablo 5°de gésterildi Aciklamali [s3R1]:

Tablo 5. ATA yorumu ve radyoloji raporlarinin tutarliliklart

Radyoloji Radyoloji
Var (+) Yok (-)
ATA ATA ATA ATA
Var (+) | Yok (-) | Yok(-) | Var(+)
Majér pndmotoraks 5 10 178 7
Minér pnémotoraks 34 16 143 7
Hemotoraks 20 5 147 28
Hemopndémotoraks 12 3 177 8
Kaburga kirig1 (>3) 53 7 136 4
Kaburga kirig1 (<3) 16 14 166 4
Skapula kirig1 10 0 173 17
Vertebra kirig1 13 7 76 4
Klavikula kirigt 10 0 180 10
Sternum kirig1 4 6 82 8
Pnémomediastinum 7 8 81 4
Kardiyak tamponad 2 3 95 0
Aort diseksiyonu 3 2 95 0




Diyafram rupturi

Akciger kontiizyonu

85

35 60 20

ATA, toraks BT yorumlarinin radyoloji resmi raporu ile uyumu kendi iglerinde

karsilastirildi ve Tablo 6’da gosterildi.

Tablo 6. ATA yorumlarinin kendi i¢inde kargilastirilmasi

RADYOLOJI UZMANI
Patoloji | Patoloji | Toplam Kappa Uyumluluk
Var (+) | Yok () (%)
56 20 76
Patoloji var 0,675 %91
22 382 404
ATA1 Patoloji yok
78 402 480
Toplam
58 28 86
Patoloji var 0,647 %90
20 374 394
ATA2 Patoloji yok
78 402 480
Toplam
53 19 72
Patoloji var 0,652 %90,8
25 383 408
ATA3 Patoloji yok
78 402 480
Toplam
49 32 81
Patoloji var 0,540 %87,2
29 370 399
ATA4 Patoloji yok
78 402 480
Toplam
58 22 80
Patoloji var 0,682 %91
20 380 400
ATAS Patoloji yok ‘ /{ Aciklamali [NO4]: TOPLAM SATIRIR YOK
78 402 480
Toplam



ATA ve radyoloji raporu arasindaki uyumlulugun degerlendirilmesinde kullanilan istatiksel

yontemde gozlenen tutarlilik=0.70 ve kappa degeri (K)=0.63 tespit edildi (Tablo 7)

Tablo 7. ATA yorumlarinin radyoloji raporu ile kargilagtirilmasi

RADYOLOJI UZMANI
Patoloji | Patoloji | Toplam |Kappa
var yok

274 121 395 0,639

ATALAR | Patoloji var

116 1889 2105
Patoloji yok

390 2010 2400

Toplam

ATA’larin toraks patolojilerini tespit etmedeki duyarlilik, 6zgiilliik, NPD, PPD ve LR degerleri

Tablo 8*de gosterildi.

En yiiksek duyarlilik klavikula ve skapula kiriginda goriiliirken en diigiik duyarlilik majér

pndémotoraks oldu.

En yiiksek Ozgiilliik degeri Kardiyak tamponad ve aort disseksiyonunda gériiliirken en diisiik

ozglllik AC kontlizyonu oldu.

Negatif prediktif degeri (NPD) en yiiksek olan klavikula ve skapula kirigi iken, pozitif prediktif

degeri (PPD) en yiksek olan kardiyak tamponad ve aort diseksiyonuydu.



Tablo 8. ATA nin Toraks patolojilerini tespit etmedeki duyarlilik, 6zgiilliik, NPD, PPD, ve LR

degerleri

Duyarhhk | Secicilik |NPD |PPD |LR(+) | LR ()
Major pndmotoraks %33 %96 0,94 0,41 8,80 0,69
Minér pnémotoraks %68 %95 0,89 0,82 14,57 0,33
Hemotoraks %80 %84 0,96 0,41 5 0,23
Hemopndmotoraks %80 %95 0,98 0,6 18,5 0,20
Kot fraktiri (>3) %88 %97 0,95 0,92 30,9 0,12
Kot fraktlri (<3) %53 %97 0,92 0,80 22,6 0,47
Skapula kirigi %100 %91 1 0,37 111 0
Vertebra kirigt %65 %95 0,91 0,76 13 0,36
Klavikula kirig: %100 %94 1 05 19 0
Sternum kirig1 %40 %91 0,93 0,33 4,50 0,65
Pnodmomediastinum %46 %95 0,91 0,63 9,91 0,55
Kardiyak tamponad %40 %100 0,96 1 0 0,60
Aort diseksiyonu %60 %100 0,97 1 0 0,40
Diyafram rupturi
Akciger kontiizyonu %70 %75 0,63 0,80 2,83 0,38

Radyoloji raporunda olmayan ancak ATA tarafindan var olarak degerlendirilen

patolojik bulgular Tablo 9’daki gibiydi.



Tablo 9. Radyoloji raporunda olmayan ancak ATA tarafindan var olarak degerlendirilen

patolojiler
Patolojiler n (%)
Hemotoraks 28 (23,1)
Akciger kontiizyonu 20 (24,2)
Skapula kirngi 17 (14)
Klavikula kirigt 10 (12,1)
Sternum kirid1 8 (6,6)
Hemopndmotoraks 8 (6,6)
Major pndmotoraks 7(5,7)
Mindr pndmotoraks 7(5,7)
Kot kirig1 (>3) 4(3,3)
Kot kirig1 (<3) 4(3,3)
Pnémomediastinum 4(3,3)
Vertebra kirigt 4 (3,3)
Aort diseksiyonu 0
Diyafram rupturi 0
Kardiyak tamponad 0
Toplam 121 (100)




IX. TARTISMA:

Yaptigimiz caligmada travma nedeniyle toraks BT goriintiilemesi yapilan hastalarda ATA ve
resmi radyoloji BT raporu arasindaki uyumlulugun %70 oraninda ve kappa degeri 0.639

hesaplanarak iyi derecede tutarli oldugunu bulduk.

Literatiirde ATA ve radyoloji asistanlar1 arasinda radyografik yorumlarinin
uyumlulugunu arastiran ¢aligmalar incelendiginde, BT’ lerin yorumlanmasinda farkl

uyumluluk oranlar1 bildirilmektedir.

Aydin ve arkadaglari, travma hastalarinda radyografi yorumlamalarinin performansini
inceledikleri ¢aligmalarinda, 100 travma hastasinin 348 radyografik goriintiisiinii (93 servikal
grafi, 98 gogiis grafisi, 94 pelvis grafisi, 63 BT goriintiisii) degerlendirdiklerinde, 5 ATA ile 3.
egitim yilin1 tamamlamis olan bir radyoloji asistan1 arasinda BT degerlendirme tutarliliginin
(Kappa:0.773) iyi oldugunu bulmuslardir (23). Bizim ¢alismamizda kappa degeri 0,63 ‘tii ve
tutarlilik iyi derecede saptandi. BT resmi raporlarini kullanim izni aldigimiz 6gretim iiyesi
profesor dizeyinde oldugundan, yaptigimiz calismadaki tutarhilik diizeyinin, Aydin ve
arkadaslariin caligmasindakinden diisiik olmasi degerlendiriciler arasindaki egitim diizeyi

farkliligindan kaynaklanabilir.

Khan ve arkadaslari, acil hekimlerinin kontrastsiz beyin BT yorumlarinin dogrulugunu
degerlendirdikleri ¢alismada, acil hekimleri ile radyoloji uzmanlar arasinda %87.14 uyumluluk
oldugunu, tutarliligin kappa:0.64 oldugunu bulmuslardir (24). Travma hastalarinda beyin ve
servikal BT goruntuleri icerdikleri patolojik lezyonlarin toraks BT’ ye gore gore daha az olmast
nedeniyle daha kolay yorumlanabilirken, toraks BT’ de travmaya sekonder olusabilecek

patolojik lezyonlarin degiskenligi ATA’ lar tarafindan yanlis yorumlamalara sebep olabilir.

Kang ve arkadaslari, nontravmatik karin agrili hastalarda abdominal BT goriintiilerinin

ATA’lar tarafindan yapilan yorumlarinin tanisal dogrulugunu degerlendirdikleri bir ¢alismada,



ATA ve radyoloji asistanlarinin yorumlart prospektif olarak radyoloji son raporlari ile
karsilastirildiginda, ATA’ da %16.7, radyoloji asistanlarinda %12.2 uyumsuzluk saptanmistir
(25). Bizim galismamizda uyumsuzluk oraninin 6nceki ¢aligmaya gore yiliksek olmasinin
nedeni, BT’ leri yorumlayan ATA’ larin, hasta klinik 6n bilgilerini bilmeden BT’ leri

yorumlamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Farkli branglar arasinda (6rn: radyoloji ve acil hekimleri) radyolojik goriintiilemelerin
yorumlanmasinda uyumsuzluklar oldugu gosterilse de, ayni bransta olan radyoloji asistanlari
ve radyoloji uzmanlari arasinda da uyumsuzluklarin oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur.(26-37,). Yapilan bir ¢aligmada radyoloji asistani ile radyoloji son raporunda major

uyumsuzlugun %0.3-%10 arasinda oldugu gésterilmistir (38-40).

Tieng ve arkadaglari, acil serviste ¢ekilen BT goriintiilerinin radyoloji asistanlarinin
yorumlarinin tutarliliklarini degerlendirdigi retrospektif bir ¢alismada, toplamda 203 BT’de
%30 uyumsuzluk oldugunu bulmuslardir(38). Bizim ¢alismamizda uyumsuzluk oranina (%30)
bakilirsa ATA ile radyoloji asistaninin benzer uyumsuzluga sahip oldugu goriilmektedir.
Ruchman ve arkadaglari, radyoloji asistanlari ile radyoloji son raporlar1 arasindaki farkliliklar

inceledikleri caligmada, genel uyumsuzluk oraninin %2.6 oldugunu belirtmislerdir (39).

Chung ve arkadaglari, 1.basamak travma merkezinde viicut BT gorintilerinin radyoloji
asistani tarafindan yapilan yorumlarini analiz ettikleri ¢alismalarinda, radyoloji asistan1 BT
yorumu ile radyoloji son raporlari arasindaki tutarsizligi arastirmislar. Toplamda 4.768 gogiis,
abdominal ve pelvik BT gorintiilerinde major uyumsuzluk orani %2 (95 BT), literatiirdeki

bilgiler ile tutarli (%0.4-%10) oldugu goriilmiistiir(40).

Bizim ¢alismamizda ATA’lar tarafindan en sik atlanan patoloji akciger kontiizyonu idi.
Akciger kontlizyonu radyolojik olarak pnémoni ve diger akciger parankim hastaliklar ile

karisabilmektedir. Caligmaya katilan ATA’ larin radyolojik degerlendirmeleri yaparken hasta



klinik 6n bilgisinden haberdar olmadiklari i¢in ve pndmoni gibi akciger hastaliklarinin acil
servisimizde sik karsilasilmasindan dolay1 bu klinik tan1 konusunda yetersiz olabilirler. Ayrica
atlanan patolojiler diger ek patolojilerin dogru yorumlanmasi nedeniyle hastalarin klinik

gidisatinda bir degisiklige sebep olmamistir.

Calismamizda ATA’larin, hastalarn klinikleri hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 g6z
oniinde tutulursa yorumlamadaki eksiklerin bir kisminin buna bagli olabilecegi diistiniilebilir.
Klinigimizde ATA radyografi degerlendirme konusunda egitim yillar1 igerisinde bir ay
radyoloji rotasyonu ve senede en az 1 ders olmak (zere egitim almaktadirlar. ATA’larin

yorumlama eksikliginin bir kismu da aldiklari egitimde eksiklikler olmasindan kaynaklanabilir.

Kisithhiklar

BT’ler geriye yonelik tarandigi i¢in yapmis oldugumuz c¢aligma klinik ortami simiile
eden bir ¢alisma degildir. Ciinkdi klinik pratik uygulamada ATA, hastalarin dykii ve fizik
muayene bulgular1 dogrultusunda torakal yaralanma olasiligin1 degerlendirmekte fakat bu
calismamizda ATA’lara hastalarn klinik bilgisi verilmemistir. Ayrica giinlilk pratikte arada
kalman ve siipheli vakalarda, giiniin sorumlu uzmani acil tip 6gretim iiyesine danisilarak
hastalarin tam1 ve tedavi siireci ilerlemektedir. Bu g¢alisma sadece ATA’larin BT

degerlendirmesine yonelik yapilmistir.

Ayrica toraks BT yi degerlendiren ATA diger anatomik bdlgelerin yaralanmalarindan
habersizdir. Giinlik pratikte ise ciddi ek yaralanmalardan haberdar olmaktadir. Fakat
calismamizda hastanin diger ek yaralanmalar1 bilinmeden sadece torakal yaralanmalara
odaklanilmigtir. Normal klinik sartlarda ciddi ek yaralanmalar ATA’ni1 torakal patoloji varlig

yoniinde uyarici bir nitelik tagimaktadir.



X. SONUC

Travma hastalarinda ATA’larin toraks BT degerlendirmeleri, resmi radyoloji BT raporu

ile karsilagtirildiginda iyi derecede uyumluluk oldugu tespit edildi.
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XIl. EK- 1 BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

BiLGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Bu ¢alismanin amac1 acil tip asistanlarinin travma hastalarinda toraks bilgisayarli
tomografi degerlendirmelerinin tanisal dogrulugunu arastirmaktir. Calismaya katilim i¢in
goniillii olmak gerekmektedir. Caligmada son 6 ay igerisinde travma nedeniyle ¢ekilmis
toraks BT’lerden patolojik olarak raporlanmig ve patolojik BT’lere yakin sayida normal
raporlanmis BT’ler kullanilacaktir. Segilen BT ler her asistana esit sayida olacak sekilde
dagitilacaktir. Her katilimer igin bir numara belirlenerek bu numaralar kullanilarak
degerlendirmeler yapilacak isimler kullanilmayacaktir. Calismaya dahil edilen ATUO ne
hastalarin kimlik ve klinik bilgisi verilmeyecek sadece BT goriintiileri gosterilecektir.
ATUO’den BT de gordiigii patolojileri acil tip asistam toraks BT degerlendirme formuna
yazmalari istenecektir.

Calismada elde edilecek degerler bu ¢alisma diginda herhangi bir degerlendirme veya
amag i¢in kullanilmayacaktir.

Aciklamay1 Yapan: Dr. Talip UGURLU

Arastirma Sorumlusu: Yard. Dog. Dr. Ridvan ATILLA

Yukarida goniilliilye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimemin Adi ve Soyadi: imza




XIIl. EK-2 VERI KAYIT VE DEGERLENDIRME FORMU

VERI KAYIT ve DEGERLENDIRME FORMU ORNEGI

Hasta NO.o e

Tarihieeene.
Hastanin yasi:...........

Hastanin cinsiyeti: kadin o erkek o

ACILTIP RADYOLOJi
ASISTANIN BT RESMi BT
YORUMU RAPORU
SAG soL SAG SoL
Maj6r pndomotoraks [m] O ] m]
Min6r pndmotoraks O O O O
Hemotoraks m] mi m] m|
Hemopnomotoraks O O O O
Kot fraktird (>3) O O O m]
Kot fraktiri (<3) O m] O m]
Skapula fraktiiri O m] O m]
Klavikula frakttirt m] m] m] |
Sternum fraktlrd m] mi m] |
pnémomediastinum O O O m]
Kardiyak tamponad O m] O m]
Aort diseksiyonu O O O m]
Diyafram rlptird O m] O m]
Akciger kontlizyonu O O O O




XIV. EK-3 HASTANE BiLGi YONETIM SiSTEMI iZiN BELGESI
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