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. KISALTMALAR

ATUO:  Acil Tip Uzmanlik Ogrencileri

BT: Bilgisayarlt Tomografi

CKBT:  Cok Kesitli Bilgisayarlt Tomografi

FAST: Focused Assesment Sonography for Trauma

USG: Ultrasonografi

DPL: Diyagnostik Peritonel Lavaj

ATCB: Amerikan Travma Cerrahisi Birligi



1. OZET

Travma Hastalarinda Batin Bilgisayarhh Tomografi Yorumlanmasinda Acil Tip
Uzmanhk Ogrencilerinin Radyoloji Raporu ile Uyumlulugunun Degerlendirilmesi

Nagihan Celenk, Dokuz Eylll Universitess Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, izmir,

Tarkiye

Giris ve Amag: Acil tip uzmanlik 6grencileri (ATUO)’ nin Batin Bilgisayarl: Tomografi (BT)
gorintdlerini dogru olarak yorumlamalari, travma hastalarimin yonetiminde kritik 6neme
sahiptir. Calismamizda acil serviste travma nedeniyle Batin BT goruntilemesi yapilan
hastalarda ATUO tarafindan yapilan Batin BT yorumlarimn radyoloji raporu ile

uyumlulugunu degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Bu calisma 1 Temmuz 2013 - 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universite Hastanesi Acil T1p Anabilim Daling, travma nedeniyle basvuran ve Batin BT
gorintilemesi yapilip ve Radyoloji Anabilim Dal1 6gretim Uyesi tarafindan raporlanmis BT
gorintiileri kullanilarak yapildh. Calismada 10 ATUO'nin, 50 anormal bulgu igeren, 50
normal olan toplam 100 batin BT'yi degerlendirmesi planlandi. Her bir asistandan randomize
olarak segilen 10 adet batin BT degerlendirmesi istendi. Radyoloji Ogretim tyesi raporlar

altin standart kabul edildi.

Elde edilen verilerin istatiksel analizi SPSS 15.0 for Windows bilgisayar program ile Kappa

istatistizi kullanilarak yapildr.

Bulgular: Calismada ATUO nin batin BT yorumlari resmi radyoloji raporu ile
karsilastirildiginda uyumluluk oram %73 (n=73) idi. Uyumsuzluklar olgularin % 27 sinde
(n=27) olmasina karsin klinik agidan 6neme sahip uyumsuzluk oram %6 (n=6) idi. ATUO ve

resmi radyoloji BT raporu arasindaki genel uyumun orta derecede (K:0.46) oldugu goruldd.



Calismamizda batin BT'de gorilen patolojilerin  tutarlilik  dereceleri; karaciger
laserasyonu/hematomu, bobrek laserasyonu/hematomu, batin ici serbest hava, lomber vertebra
fraktUrt, pnomotoraks ve pelvik fraktdr igin ¢ok iyi, batin ici serbest sivi ve kot fraktdr igin
iyi, dalak laserasyonu/hematomu ve hemotoraks icin orta derecede tutarli oldugu goruld.
Mesane yaralanmasi, retroperitoneal hematom ve akciger konttizyonunu degerlendirmede ise

zayif tutarlilik saptand.

Sonug: ATUO nin travma hastalarinda batin BT degerlendirmelerinin resmi radyoloji BT

raporu ile karsilastirildiginda orta derecede uyumlu oldugu tespit edildi.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Acil Tip Uzmanlik Ogrencileri, Batin BT, Uyum

Degerlendirmesi, Radyolojik Tam



V. S UMMARY

Evaluation of Consistency with Radiology Report of Emergency M edicine Specialty
Students interpretation of Abdominal Computed Tomography on Trauma Patients

Nagihan Celenk, Dokuz Eylul University Medical Faculty Academic Emergency Department,

|zmir, Turkey

Introduction and Purpose: Emergency medicine specialty students (EMSS) correct
interpretation of Abdominal Computed Tomography (ACT) images is very critical on
management of trauma patients. We aimed to determine in this study that the diagnostic
accuracy of ACT evaluations by EMS on ACT viewed patients at emergency service due to
trauma. We aimed in this study that the evaluation of consistency with radiology report of

ACT evaluations by EMS on ACT viewed patients at emergency service due to trauma.

Material and Method: This study was prepared by using ACT images reported by assistant
professor from Radiology Department for patients who applied to Dokuz Eylul University
Hospital Emergency Medicine Department between July 1st, 2013 and December 31st, 2013
and image viewed due to trauma. It is planned in this study to evaluate 100 ACT which
contains 50 abnormal and 50 normal findings by 10 EMSS. It is asked that to evaluate 10
ACT which was selected randomize from each assistant. Radiology Assistant Professors

reports are accepted as Gold Standard.

Statistical analysis of the data obtained was performed by “SPSS 15.0 for Windows’ program

with Kappa statistic.

Findings. Compliance ratio of ACT evaluations done by EMS students were 73% (n=73)
when compared with formal radiology report. Even mismatches ratio is 27% (n=27) in the

cases, clinically critic mismatch ratio was 6% (n=6). It was seen that the general compliance
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level is medium (K: 0.46) between the EMS students report and radiology ACT report. In this
study, coherency levels of pathologies seen a ACT were very good for liver
laceration/hematoma, kidney laceration/hematoma, intraabdominal free air, lumbar vertebral
fracture, pneumothorax and pelvic fracture; were good for intraabdominal free fluid and rib
fracture; were reasonable for spleen laceration/ hematoma and hemothorax. Poor coherency
was determined when evaluating bladder injury, retroperitoneal hematoma and lung

contusion.

Conclusion: It was determined that EMS students ACT evaluations were medium coherent

on trauma patients when comparing the formal radiology report.

KEYWORDS: Emergency Service, Emergency Medicine Specialty Students, Abdominal

CT, Consistency Evaluation, Radiologic Diagnosis
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V. GiRiS VE AMAC

Travmalar 1-44 yas arasinda 6lumlerin en 6nde gelen sebebidir (1). ABD’de tim yas
gruplart gbz 6nune alindiginda travmaya bagli 61um 4. siradadir. Travma nedeniyle her yil
31.7 milyon hasta acil serviste tedavi edilmekte, 2.8 milyonu hastaneye yatirilmakta ve

180,000’ den fazla 6lim meydana gelmektedir (1).

Guncel ileri travma yasam destegi (Advanced Trauma Life Support) uygulamalarinda
travma hastast acil serviste Once birincil baki ile degerlendirilir. Travma hastasimn
yobnetiminde dogru tam ve kesin tedavinin hizlica uygulanmasi hastalarin ilk
degerlendirilmesinde en Onemli basamaktir. Bu sebeple travma hastalarimin yonetiminde

yardimci tanisal yontemler kullamimaktadir (2).

Travma yonetiminde kullanilan yardimc: tarmisal tetkiklerde son yillarda degisiklikler
olmustur. Yakin gecmise kadar travma klavuzlari hasta basi goérintileme yontemlerini
oncelikli olarak Onermekteydi. Ayni donemde Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢ekimleri igin
odaklanilmis  bolgesel cekimlerin hastanin ikinci degerlendirilmesinden sonra istenmesi
Onerilmekteydi. Bu nedenle yatak basi direkt grafi ve ultrasonografi en sik kullamlan
goruntileme yontemleri olarak dusunilmekteydi. Gegtigimiz yillar icinde gok kesitli BT
(CKBT) teknolojisinin gelismesi ve CKBT' nin ulagilabilirliginin artmasi ile glincel travma
gorintileme prensipleri degisti. GUnimizde acil servislerde BT travmali hasta yonetiminde
sklikla kullamimaya baslanmustir. Ulkemizde bircok acil serviste aym giin BT’ nin
yorumlanmasi mumkin olamamaktadir. Bu nedenle acil hekimlerinin bu konudaki bilgi ve
becerileri oldukca 6nemlidir. Buna karsin acil tip uzmanlik dgrencileri ve uzmanlarinin bu
konudaki bilgi ve becerilerini degerlendiren calisma olduk¢a az sayidadir. Travma
hastalarinda ATUO tarafindan batin BT gérintilerine yapilan yorumlarin tamsal dogrulugu
hakkinda bugtine kadar yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda acil serviste
travma nedeniyle batin BT goruntilemesi yapilan hastalarda ATUO tarafindan yapilan batin

1



BT yorumlarinin radyoloji raporlart ile uyumlulugunu saptamay:r amagladik. Bu calisma
ATUO nin batin BT gorintilerini  degerlendirmedeki  becerilerini  gosterecek  ve

egitimlerindeki gereksinimleri ortaya gikaracaktir.



V1. GENEL BiLGIiLER

Karin Travmalari

Karin travmalars; bas, boyun ve toraks travmalarindan sonra travmalara bagli 6lim
nedenleri icerisinde Uglncl sikliktadir. Travmalara bagli 6lumlerin yaklasitk % 10 u
abdominal yaralanmalara bagli gelisir (5,6). Karin travmalar1 kafa ve gogus travmalarindan
daha az olumcul olmalarina ragmen, kendisine bagli 6limlerin erken tam ve tedavisi
yapildiginda en yuksek oranda onlenebilir travma grubu olmast nedeni ile Gnemini

korumaktadir (4).

Karin travmalari, kiint ve penetran travmalar olarak iki ana baglik altinda incelenirler.
Olus mekanizmasi bakimindan trafik kazalari, is kazalari, yuksekten disme ve darp gibi
olaylar kint travma grubuna girerler. Kesici delici alet yaralanmalari ve atesli silah
yaralanmalar1 da penetran travma grubunu olusturur. Kint solid organ yaralanmalarinda,

Avrupa ulkelerinde oldugu gibi, Glkemizde de trafik kazalar1 en 6n siray1 almaktadir (7).

Kint karin travmalarinda en sik yaralanan organlar; dalak, karaciger ve bobreklerdir.
Mezenter yirtiklari, diyafram, duodenum, pankreas ve ici bos organ yaralanmalar1 daha az
siklikta gorulurler. Kunt karin travmasi biyomekanik olarak basing, kesme ve gerilme gibi
etkilerle olusur. Bunlarin sonucunda solid organ (karaciger, dalak gibi) ya da ici bos organ

(gastrointestinal sistem gibi) yaralanmasi olabilir.

Penetran karin travmalarinda en 6nemli husus yaralanmamin karina nafiz (peritona
penetre) olup olmadiginin tespitidir. Eger yaralanma pariyetal peritonu gecmis ise karina nafiz
olarak kabul edilir. En sik yaralanan organlar; ince bagirsaklar, karaciger, mide ve kolondur.
Karina nafiz atesli silah yaralanmalarinda karin ici organ yaralanma ihtimali %90-98'dir. Alt
torakal bolge yaralanmalarinda ise bu oran %25-30'dur. Atesli silah yaralanmalarinda kursun,

blast etki ile sadece girdigi organa degil cevre dokulara da hasar verebilir. Hatta yuksek



ivmeli silahlar ve bomba patlamast blast etki ile peritona penetre olmadan da karin ici
organlarda yaralanmaya yol acabilirler. Karina nafiz kesici-delici alet yaralanmalarinda organ
yaralanma ihtimali %60'dir. En sk yaralanan organlar ince bagirsak, omentum ve
karacigerdir. Kesici-delici alet yaralanmalarinda, yaralanmanin karina nafiz olup olmadiginin

belirlenmesinde en sik kullamlan yontem yara eksplorasyonudur.

Karin Travmasinda Tanm Y ontemleri

Karin travmalarimin  degerlendirilmesi  fizik muayene ile baslamaktadir. Fizik
muayenede oncelikle karinda abrazyon veya laserasyon gibi yaralanma belirtileri, distansiyon
olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ardindan palpasyonla hassasiyet, defans, rijidite
bulgularimin varhig: arastirilmalidir. Muayene mutlaka karin yan kisimlari, sirt, toraks alt
bdlgeyi ve karin 6n duvarini icermelidir. Fizik muayene; alkol veya ilag kullanimina bagli
degisen biling duzeyi, kafa travmasi, spinal travma, siddetli agri1 gibi durumlarda karin
travmasinin degerlendirilmesi guvenilir olmamaktadir. Tek sefer fizik muayene yetersizdir.
Ayrica ilk degerlendirmede normal olan vital bulgular ve fizik muayene bulgular: dakikalar

icinde degisebilmektedir. Bu durum tekrarlayan fizik muayeneyi gerekli kilmaktadir.

Ultrasonografi (USG)

Travmada odaklanmis ultrasonografik degerlendirme (FAST) karin igi veya toraks igi
serbest siviy1 yatak basi degerlendirmede klinisyene son derece yardimci bir tarama
yontemidir. FAST incelemesi USG'nin rutin patoloji degerlendirmesi disinda sadece serbest
sivi degerlendirmesine yonelik planlanmis kisitli bir hali olarak kullamlimaya baslanmustir.
Amag organ ya da yapilardan agiga ¢ikan serbest sivimin varligini gostermektir. USG ile

serbest sivinin tipi (kan, idrar, safra, bagirsak igerigi) ayirt edilememektedir. FAST’ de baglica



4 aan incelenir; perihepatik (Morison posu), perisplenik (splenorenal aralik), subksifoid

(perikardiyal) ve pelvis (Douglas posu/rektovezikal pos)

USG’ nin avantajlari;

1) Serbest peritonici sivi icin dogru, duyarl: ve 6zgin
2) Hizli(4 dakika)

3) Invaziv degil

4) Tekrarlanabilir

5) Hasta baginda yapilabilir

6) Kontrast madde kullanimi gerekmez

7) Radyasyon maruziyeti yok

8) Perikardiyal ve plevral sivi tanisinda da yardimci
9) Gebelerde kullanilabilir

10) Pnémotoraks tanmsinda yardimci

USG’ nin dezavantgjlari;

1) Serbest peritonici sivi etyolojisinin tespit edilememesi

2) Yapan klinisyene bagl1 olabilir

3) Obez ya da cilt ati hava veya asiri bagirsak gazi olan hastada goruntuleri
yorumlamak zor olabilir

4) Retroperiton BT kadar iyi gorunttlenemez

Gunumiize dek yapilan bircok galismanin sonuglar biraraya geldiginde, kint karin
travmasinda karin i¢i kanama icin USG'nin sensitivites %80-100, spesifitesi %88-100

bulunmustur (40).



Diyagnostik Peritoneal Lavaj (DPL)

Gunumuzde, ¢ok kesitli BT ve USG cihazlarimin acil servislerde yaygin olarak
kullammma girmesiyle birlikte, hemoperitoneum tamsi igin DPL kullanilmas: ilk segenek

olmaktan uzaklasmustir.

DPL sonucunda kirmizi kan hiicreleri gorilen olgularda yapilan laparotominin %30
oramnda pozitif tam ile sonuclanmadhig: bilinmektedir. Hafif yaralanmalar bile DPL’ de pozitif
sonug ortaya koyabilecek kanamalara neden olabilmektedir. Lavaj sivisinda beyaz hiicre

say1mi 6zgun degildir.

DPL agik ya da kapali teknikle yapilabilmektedir. Kapali peritoneal lavajin
komplikasyon oran agik teknige oranla daha yuksek degildir. Lavaj sivisinda ilk aspirasyonda
10ml serbest kan gelmesi pozitif olarak tammlanmaktadir. Ik aspirasyonda kan gelmeyen
olgularda, karin icine 1L salin enjeksiyonu yapildiktan sonra, lava) kateteri ile yercekimi
etkisiyle akmaya birakilmalidir. Toplanan sivida mikrolitrede yiz bin eritrosit olmasi pozitif

olarak yorumlanmaktadir. Bunun igin karmn i¢cinde 25ml kan birikmesi gerekmektedir.
DPL’ nin avantajlar;

1) Duyarh

2) Kolay ulagsilabilir

3) Yapan kisiye bagli olmakla beraber hizl1 sonug verir
4) Dusuk komplikasyon oran

5) Bagirsak delinmesi varliginda erken tan

6) Nefrotoksik kontrast maddeye gerek yoktur

7) Radyasyon maruziyeti yoktur



DPL’ nin dezavantajlars;

1) Invaziv

2) lyatrojenik yaralanma potansiyeli varchr

3) Ozginliigli dustiktir

4) Cerrahi gerektirmeyecek yaralanmalar tespit edilemez

5) Retroperitoneal yaralanmalarin degerlendirilmesi igin uygun degildir

Bilgisayarlh Tomogr afi

Karin organlarinin yaralanmasinin teshisinde, BT altin standart hale gelmistir. Organa
0zgu hasarin tamsi sadece BT ile konulabilmektedir. BT karin ile birlikte retroperitoneal
alanin da gorintilemesi avantaji saglamaktadir. Aymi zamanda duodenum ve pankreasin
incelenmesi icin de birinci segenegi olusturmaktadir. BT ile Ureterlerin goruntilenmesi, Uriner

kagis ile karin ici kan miktarinin kantitatif degerlendirilmesi de mumkunddr.

Batin BT, peritoneal lavaja kiyasla yiksek hassasiyete sahip bir tetkik oldugundan
bircok travma merkezinin baglangi¢ tetkiki olmustur. En iyi ¢ekimin saglanmasi igin

damardan ve bazen de agizdan kontrast uygulanmasi yapilmaktadir.

FAST in normal sonuclandiginda batin BT yapilmasini gerektiren patolojiler
bulunmaktadir. Konuyla ilgili bir calismada, FAST degerlendirmesi negatif olan hastalarin

%28’ inde hemoperitoneum olmaksizin solid organ yaralanmasi oldugu gosterilmistir (41).



Tablo 1. BT nin avantajlari/dezavantajlar:

BT’ nin avantajlari; BT’ nin dezavantajlari;

1. Batin igi lezyonlarin yerini tam olarak 1. Maliyeti yuksek

belirtir .
2. Hastay: radyoloji odasina tasimak
2. Retroperitonu tam olarak gerekir
degerlendirir _ o
3. Nefrotoksik kontrast maddeye ihtiyag
3. Cerahi gerektirmeyecek vardir

yaralanmalar tespit edilebilir o
4. Radyasyon maruziyeti vardir

4. invaziv degildir

Abdominal Bilgisayarh Tomogr afi

Kunt solid organ yaralanmalarinin nonoperatif tedavisinin 6nini agan en biyuk faktor
BT olmustur. BT; yaralanmalarin anatomisini dogru bir sekilde ortaya koyar. intraperitoneal
sivinin miktari, retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal sistem hakkinda gok dnemli bilgiler
verir. Gunimiuzde BT olmadan solid organ yaralanmalarimin konservatif tedavisinin

gerceklestirilmesi ¢ok guctr.

BT, solid organ yaralanmalarini, yaralanmanin ciddiyetini, aktif kanama belirtisi olan
kontrast madde gollenmesini, periton igindeki kan miktarini, intraperitoneal ve ekstra-
peritoneal yaralanmalari guvenilir sekilde ortaya koyabilir. Bu nedenle solid organ

yaralanmalarinin konservatif tedavilerinde BT 6nemli bir tam ve takip aracidir (8).

BT ayrica travmaya eslik eden pnomotoraks, pelvik ve spinal fraktlr gibi

ekstraabdominal yaralanmalar: da saptamaya yarcimcidir (9).




Travmaya yonelik yapilan batin BT de diyafragma kubbesinden iskium inferioruna kadar
olan alan incelemeye dahil edilmelidir ve intraven6z kontrast madde kullanilmalidir (10).
120-160 ml %60 kontrast madde 2-4ml/sn hizla gidecek sekilde kullanilir. Intraven6z kontrast
madde inflzyonuna bagladiktan 70-90sn sonra goruntiler elde edilmelidir (5,11). Batin
travmalarina yonelik yapilan BT de oral kontrast madde kullaniimas: tartismalidir. Oral
kontrast madde barsak anslar1 ve mezenteri goruntilemede, barsak anslarini hematom,
hemoraji ve pankreas yaralanmasindan ayirt etmeye yardimci olur ancak verilen oral kontrast

maddenin viicuda dagilmast igin gereken zaman, travmada tam ve tedaviyi geciktirebilir (11).

Amerika da yapilan prospektif bir calismada multitravma nedeniyle basvuran, gorintr
toraks ve abdominal yaralanmasi olmayan, biling normalken normal abdomen muayene
bulgular1 olan ya da abdomen muayene bulgular1 degerlendirilemeyen, ciddi yaralanma
mekanizmasi olan ve hemodinamik olarak stabil hastalarda travma nedeniyle tim vicut BT
goruntilemesi yapilan hastalarin beyin BT’ lerinde %3.5 , servikal BT’ lerde %5.1 , toraks
BT’ lerde %19.6 , abdomen BT’ lerde %7.1 anormal bulgu saptanmis ve toplam tedavide

degisim oram %18.9 olarak bulunmustur (3).

Karaciger Yaralanmalari

Karaciger, kint abdominal travmalarda ikinci en sik yaralanan organdir. Multiple
travmali olgularda karacigerin yaralanma sikligi %1-%8 oramindadir. Kint karaciger
travmalar1 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir (12). Ginimizde hemodinamik olarak
stabil kint karaciger travmali olgular nonoperatif tedavi edilir (13). Sivi resusitasyonuna
ragmen hemodinamik olarak unstabil hastalar ve peritonit bulgular: gelisen hastalar ise cerrahi
yollatedavi edilir (13,14). BT ile yaralanmamn anatomisi, hasarin ciddiyeti, hemoperitoneum
diizeyi, batin ici diger organlar, retroperitoneal yapilar ve gastrointestinal sistem degerlen-

dirilebilir (15).



Ayrica gunuimuizde gittikge yayginlasan girisimsel radyoloji teknikleriyle aktif arteryel
kanamanin anjiografik embolizasyonu, perkitan yolla biloma veya enfekte sivi drenaji

abdominal travmalarda yapilabilmektedir (16).

Karaciger Yaralanmalarimin BT Bulgulari

BT; hemodinamik yonden stabil kiint karaciger travmal1 hastalar: degerlendirmek icin
kullanilan modalitedir (17). Parankimal karaciger yaralanmalari kontrastli abdominal BT

tetkiki ile dogru bir sekilde saptanabilmektedir.

Kint karaciger travmalarimin BT bulgulari; laserasyon, subkapsiler velveya
parankimal hematom, aktif hemorgji, jukstahepatik vendz yaralanma, periportal alanda
hipodansite ve travmaya bagli hipovolemik durumlarda gorilen diiz vena cava inferiordur

(17).

Laserasyon: Karaciger laserasyonu parankimal karaciger hasarimin en sik gorilen
tipidir. Kontrastli BT' de distk dansiteli lineer, irregller veya dallanan hipodens alanlar
seklinde gorulur (17). Laserasyonlar stiperfisiyal (derinlik< 3 cm) ve derin (derinlik> 3cm)
olarak siniflanabilir. Retroperitoneal veya adrenal hematoma eslik edebilir. Laserasyonun

portal hilusa uzanmas: halinde safra yollarinda hasar ve biloma gelisebilir (18).

Hematom: Karaciger travmalarina bagli subkapsiler veya intraparankimal hematom
gelisebilir. Subkapsiler hematom kontrastli BT’ de kontrastlanan karaciger parankimi ile
karaciger kapsili arasinda eliptik, hipodens sivi koleksiyonu seklindedir. Parankimal
hematom veya konttizyon ise keskin sinir vermeyen, irregiler konturlt distk dansiteli alanlar
seklindedir. Kontrastsiz BT’ de akut hematomlar 40-60 HU dansitede karaciger parankimine

gore hiperdens alanlar seklinde goralur (17).
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Aktif Hemoragji: Kint karaciger travmasini takiben olusan aktif hemoraji, arteryel
fazda elde edilen kontrastli BT de arteryel kanamaya sekonder gelisen yiUksek dansiteli
kontrast madde ekstravazasyonu seklinde gorulir. Aktif kanama intraparankimal hematom
icerisine veya peritona olabilir. Potansiyel olarak hayat1 tehdit eden ve devam eden hemorajiyi
gostermesi bakimindan aktif kontrast madde ekstravazasyonunun BT ile saptanmast 6nemlidir
(19). Kint abdominal travmalarda arteryel yaralanmanin anjiografik olarak embolizasyonu

guncel ve efektif bir tedavi yontemidir (16).

Major hepatik ventz yaralanma: Bir veya daha fazla hepatik ven veya inferior vena
kavaya uzanan laserasyon varliginda hepatik ventz yaralanmadan stphelenilmelidir. Bu tip

yaralanmalar hayat: tehdit eder ve cerrahi tedavi gerektirebilir (20).

Periportal dusUk dansite: Periportal disik dansite, portal ven ve dallarina paralel
seyreden diustk dansiteli alanlar seklindedir. Periportal disik dansiteli alanlar hepatik
laserasyonun proksimalinde gorultr ve hemorgjinin periportal bag dokusunu disseke ettigini
gogerir. Ayrica fazla miktarda intravendz sivi verilmesini takiben periportal lenfatik
damarlarin distansiyonuna bagli, perikardial tamponad veya tansiyon pnémotoraksa sekonder

gelisebilir (17).

Karaciger yaralanmalarinin derecelendirilmesi: En yaygin kullanilan evreleme sistemi

Amerikan Travma Cerrahisi Birligi (ATCB) tarafindan olusturulmustur (21).
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Tablo 2. Karaciger yaralanmalarinin evreleri

Grade 1; Hematom: subkapsiiler, genislemeyen, 10cm’'den az ylzeyi tutan hematom.
Laserasyon: kapsiler yirtilma, kanama yok, parankimal derinlik< 1cm

Grade 2; Hematom: subkapsiiler, genislemeyen, ylzeyin %10-50'sini  tutan,
intraparankimal genislemeyen ve 10cm’ den kuigtik ¢apli hematom. Laserasyon:
derinligi 1-3cm ve uzunlugu 10cm’ den kiguk, aktif kanayan

Grade 3; Hematom: subkapsiiler yizeyin %50’ den fazlasin tutan veya genisleyen, aktif
kanamal1 ruptire subkapsiler hematom, 10cm’den biydk genisleyen
intraparankimal hematom. Laserasyon: derinligi 3cm’ den fazla yirtik

Grade 4, Hematom: Aktif kanamali rlptire intraparankimal hematom. Laserasyon:
Hepatik lobun %25-75’ini tutan veya tek lobun 1-3 segmentini etkileyen yirtik

Grade5; Laserasyon: Hepatik lobun %75’ den fazlasim veya tek lobun 3 segmentinden
fazlasin tutan yirtik,vaskiler jukstahepatik vendz yaralanma

Grade 6; Vaskiller hepatik avilziyon

Safra Keses Yaralanmalari

Abdominal travmalarda safra kesesi yaralanmasi karacigerin koruyucu etkisinden
dolay1 nadir olup % 2-6 oraminda gorulir. Safra kesesi yaralanmasina siklikla karaciger, dalak

ve duodenum yaralanmas eslik eder.

Safra Keses Yaralanmalarinda BT Bulgulari

Safra kesesi yaralanmalar1 konttizyon, laserasyon, perforasyon ve komplet avulsiyon
seklinde gelisebilir. BT bulgular: siklikla perikolesistik sivi, kese konturlerinde bulaniklasma,
safrakesesi duvarinda fokal kalinlasma veya de vamsizlik, Iimen igerisinde kontrast tutulumu
gogeren mukozal flep, duodenuma Kitle etkisi ve kese igeriginin hiperdens sekilde

gorulmesidir (22).
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Pankreas Yaralanmalari

Travmaya bagli pankreas yaralanmasi yaygin degildir. Tum abdominal travmalarin
%3-12 sini olusturur. Penetran travmalar, atesli silah yaralanmasi veya bigaklanma sonucu
gelisebilir. Kunt abdominal travmalarda pankreasin vertebral kolon ile batin 6n duvari
arasinda sikismasina bagli yaralanma gelisebilir. Pankreas yaralanmalarinin tamsi zordur

cunku Klinik, laboratuvar ve radyografik bulgular1 oldukca degisken ve nonspesifiktir (23).

Pankreas Yaralanmalarimin BT Bulgular:

Pankreas yaralanmalari mindr parankimal kontlzyon ve hematomdan pankreatik

kanalin yaralandigi majér laserasyon ve fraktire kadar degisebilir.

BT’ nin pankreas yaralanmalarimi saptamada tani degeri %64-87 oramnda olup %98
spesifiteye sahiptir. Kontrastli BT’ de konttizyon fokal hipodens alanlar seklinde gorilirken
laserasyon veya fraktir ise pankreasin uzun aksina dik sekilde lineer, irregler distk dansiteli
alanlar seklinde gorulur (24). Fraktir genellikle pankreasin gévde veya boyun kesiminde
gorilir ancak bas ve kuyruk kesiminde de gorulebilir (23). Pankreasta fokal genisleme,
peripankreatik yagli doku infiltrasyonu, sol anterior renal fasyada kalinlasma, dalak ile
pankreas arasinda sivi birikimi, anterior pararenal bosluk veya lesser sakta sivi birikimi

pankreas yaralanmasini duistindiiren ancak non-spesifik bulgulardir (25).

Dalak Yaralanmalari

Kint abdominal travmalarda en sk yaralanan organdir. Abdominal organ
yaralanmalarinin % 40’ i1 olusturur. Kontrastli BT' nin dalak travmalarim saptama duyarliligi

%98dir.
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Dalak Yaralanmalarimin BT Bulgulari

Dalak yaralanmalar1 laserasyon, intrasplenik hematom, subkapsiler hematom veya
enfarkt seklinde gordlebilir. Dalak laserasyonu kontrastli BT de lineer irregiler hipodens
alanlar seklinde gortlur. Intrasplenik hematom genis, kanlanmayan, hipodens alanlar
seklindedir. Homojen veya heterojen olabilir ve yiksek dansiteli pihti icerebilir. Subkapsiiler
hematom kresent veya oval sekilli, parankim indentasyonu yapan sivi koleksiyonu seklindedir
(26). Dalakta vaskiiler yapilarin yaralanmasi halinde kama seklinde dalak kapsiiliine uzanan
kanlanmayan, hipodens enfarkt alanlar1 gelisebilir. Klinik olarak siddetli splenik travmalarin
hemen hepsinde hemoperitoneum gordlir. Travmay: takiben pstdoanevrizma gelisebilir.
Dalak parankiminde fokal, diizgin sinirli kontrastlanan alanlar seklinde gorilir ve normal
damarlardan daha buyutktur. Dalak travmast bulunan hastalarda BT gorunimlerine gore
operatif veya nonoperatif yolla tedavi edilecek hastalar1 belirlemek amaciyla evreleme

sistemi gelistirilmistir (27).

BT evreleme sistemi splenik kapsilun saglamligini, hematom boyutunu, laserasyonun
say1 ve derinligini, segmental veya hiler damarlarin tutulup tutulmadigim ve parankimal
devaskllarizasyonun boyutunu degerlendirir. Ginimizde bazi arastiricilar BT'nin dalak
travmasint degerlendirmede, progresyonu izlemede degerli oldugunu ancak cerrahi tedavi
kararimin hemodinamik stabilite, laboratuvar degerleri ve klinik duruma bakilarak verilmesi
gerektigini savunmaktadirlar (28). Dalakta da hematomun boyutu, kapsadig: yiizey alam esas

alinarak yapilan bir evreleme sistemi kullamimaktadir (29);
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Tablo 3. Dalak yaralanmalarinin evreleri

Grade 1, Y tizey alamimin % 10’ undan kiiglk subkapsiler hematom, 1 cm
derinlikten kuigtik laserasyon

Grade 2; Y Uzey alaminin % 10-50'si arasinda subkapsiiler genislemeyen parankim
ici hematom, <5cm ¢apli

Grade 3; Y Gizey alamnin % 50’ sinin Gzerinde subkapsiiler hematom veya biytyen
hematom, 5 cm'nin Uzerinde intraparankimal hematom veya biiytyen
hematom. Laserasyon: >3cm parankimal derinlik veya trabekler
damarlarda yaralanma

Grade 4, Aktif kanamalt yirtilmis intraparankimal  hematom. Laserasyon:
segmental veya hiler damarlar1 iceren yaralanma biyluk damar
kopmasi(>%25 fazla dalakta)

Grade5; Laserasyon: Tamamen parcalanmis dalak. Hiler vaskiler yaralanma
damarsal yapilar1 kopmus dalak

Barsak ve M ezenter Yaralanmalari

Kint abdominal travmalarda barsak ve mezenter yaralanmasi % 3-5 oraminda
bildirilmistir. Siklikla motorlu arag kazalarina bagli olarak gelisir ve yaralanma mekanizmasi
barsaklarin vertebral kolon ile batin 6n duvar: arasinda sikismasi ve inraluminal basincin ani

yukselmesidir (30). Duodenum 2.-3. pargas: en sik etkilenen segmenttir.

Kint abdominal travmalari takiben olusan kolon yaralanmalari nadirdir. Kolon
anslarindan transvers ve sigmoid kolon daha sik etkilenir. Pelvik fraktir varliginda ise rektum
yaralanmasi gelisebilir (31).
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Intestinal ve mezenterik yaralanmalarin tamisi semptomlarin geg ortaya cikabilmesi
nedeniyle zordur. Fizik muayenenin sensitivite ve spesifitesi yoktur. Erken klinik bulgular
genellikle siklikla batinda hassasiyet, rijidite ve barsak seslerinin yoklugu olup ancak % 30

hastada gorulir (32).

BT’ nin sindirim borusu ve mezenter yaralanmasini saptamadaki duyarliligi %64-96
oraninda bildirilmistir. Multidedektér BT nin kullamlmasiyla BT nin travmatik sindirim
borusu ve mezenter yaralanmasim saptamadaki sensitivite ve spesifitesi belirgin artmstir

(33).
Barsak ve Mezenter Yaralanmalarinda BT Bulgular:

Barsak ve mezenter yaralanmasimin BT bulgular:; ekstraluminal hava degerleri, oral
kontrast madde ekstravazasyonu, intraabdominal serbest sivi, barsak duvarinda kalinlasma
veya devamsizlik ve mezenterik yagli dokuda cizgisel dansite artislaridir. Barsak limeninden
oral kontrast madde ekstravazasyonu tan koydurucudur ancak bu bulgu olgularin ¢ok az bir
kisminda gorallr. Batinda belirgin solid organ yaralanmasimn olmadigi durumlarda batin igi

serbest sivi varliginda barsak ve mezenter yaralanmasi dustntlmelidir (34).
Bobrek Yaralanmalari

Bobrek, Uriner sistemde travmadan en sik etkilenen organdir. Kunt veya penetran
travmalarda bobrek yaralanma sikligi % 8-10 oramndadir. Yaralanmalarin en sik nedeni
motorlu tasit kazalaridir. BT bobrek yaralanmalarin degerlendirmede VP nin yerini almistir

(35).
Bdbrek Yaralanmalarimin BT Bulgular:

ATCB renal travmalar1 5 evreye ayirmistir(36).
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Tablo 4. Bébrek yaralanmalarinin evreleri

Grade 1, Kontlizyon: mikroskobik veya belirgin hematiri; Grolojik incelemeleri
normal

Hematom: parankim yirtigi olmaksizin kapsil alti, genislemeyen hematom

Grade 2; Hematom: bobrek retroperitonuna sinirli genislemeyen perirenal hematom

Kesi: idrar kagist olmaksizin bobrek korteksinde parankimal derinligi
<lcmkesi

Grade 3; Kesi: idrar kagisi veya toplayict sistemde yirtik olmaksizin bdbrek
korteksinde parankimal derinligi >1cm kesi

Grade 4; Kesi: bobrek korteks, medulla ve toplayici sisteme uzanan parankimal
kesi

Damar: anarenal arter veya ven yaralanmasi, kanamaiceren

Grade5; Kesi: tamamen parcalanmis bobrek

Damar: bobrek kanlanmasim bozan bobrek hilusunun kopmasi

BT renal travmada, travma varligimi saptamada, hizl1 ve efektif tedaviye yol gosterici
olmasi bakimindan 6nemli rol oynar. Olasi toplayici sistem yaralanmasi agisindan geg kesitler

mutlaka alinmalidir (37).

Ureter Yaralanmalari

Ureter yaralanmalarinin  gogu cerrahi islemlere sekonder gelisen iyatrojenik
yaralanmalardir. Kiint ve penetran travmalara bagl iireter yaralanmasi daha az goriilir. Ureter
yaralanmasi varhiginda gogunlukla renal arter, ven ve parankim yaralanmas: mevcuttur. izole
Ureter yaralanmasinda Ureterin kesintiye ugradigi lokalizasyonun distalinde Ureter vizualize

edilemez (38).
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Mesane Yaralanmalari

Mesane; kiint, penetran ve iyatrojenik travmalara bagli yaralanabilir. Distandii mesane,
bos mesaneye gore yaralanmaya daha yatkindir. Mesane riptiri olan hastalar suprapubik agri
ve hassasiyetten yakinir ve bu hastalarda makroskopik hematlri gorulur. Idrar
ekstravazasyonunun intra veya ekstraperitoneal olmasi mesane riptirinin lokalizasyonuna ve
periton ile olan iligkisine gore degisir. Pelvik fraktir, makroskopik hematiri, aciklanamayan

pelvik sivi ve perineal hematom varliginda alt triner sistem travmasi dustintlmelidir (39).
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VII. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Dokuz Eylul Universite Hastanesi yetiskin acil servisinde etik kurul onay1
alindiktan sonra, 1 Temmuz 2013 - 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universite
Hastanesi yetigkin acil servisine travma nedeniyle bagvuran hastalarin batin BT goruntileri
kullanilarak yapildi. Calismaya acil servisimizde bulunan 10 kidemli ATUO ve Radyoloji
Anabilim Dali’'nda gorevli 6gretim tyesi bir radyoloji uzmam katildi. Calismaya katilan
ATUO calisma hakkinda bilgilendirildi ve calismaya katilma onay: alindh (EK-2). Acil
servisimizde 2 yilim doldurmus ATUO, o6gretim Uyeleri tarafindan yapilan yeterlilik
sinavindan basarili olduktan sonra kidemli nobeti tutmaya baslarlar ve BT yorumlari da

kidemli ATUO tarafindan yapilir.

Calismada, hastane bilgi yonetim sistemi kullamlarak Dokuz Eylil Universite
Hastanesi yetiskin acil servisine basvurmus, batin BT goérintilemesi yapilmis ve calisma
ekibinde yer alan radyoloji 6gretim Uyesi tarafindan raporlanmis tim batin BT’ ler tarandh.
Y apilan taramada batin BT goruntilemesi yapilmis 441 hasta tespit edildi. 441 hastamn ¢ekim
nedeni travma olan 114 hasta travmatik batin BT, ¢ekim nedeni travma olmayan 327 hasta
travma dis1 batin BT olarak belirlendi. 114 travmatik batin BT nin 50’ sinin anormal bulguya
sahip, 64’ tnun normal raporlandig: tespit edildi. 50 anormal bulgu iceren BT’ de toplamda
121 patolojik lezyon mevcuttu. 6 patolojik lezyon Resmi Radyoloji raporunda stipheli olarak
raporlandigi igcin uyum degerlendirilmesine alinmadi. Radyoloji boluminin resmi BT

raporlari bu ¢calismaicin altin standart kabul edildi.
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Tiim Batin BT
n:441

Travmatik Batin Travma Disi
BT Batin BT

n:114 n:327

Anormal Bulgu
iceren Batin BT

n:50

Mormal Batin BT
n:64

Calismaya 50 anormal bulgu iceren 50 normal toplam 100 batin BT dahil edildi.
Calismaya dahil edilen 100 batin BT ¢ekim tarihlerine gére 1'den baslamak tizere 100’ e kadar
numaralandirildi. Calismaya katilan ATUO de alfabetik siraya gore 1'den baslamak iizere
10'a kadar numaralandirildi. Cekim tarihlerine gore numaralandirilmis BT ler yukaridan
asagiya dogru archsik olarak her ATUO 10 ar adet BT degerlendirecek sekilde 1. ATUO' den

baglamak Uzere dagitildi.

Calismada yer alan ATUO'ne hastalarin kimlik ve klinik bilgisi hakkinda
bilgilendirme yapilmadi ve sadece hastalarin BT goruntlleri gosterildi. Hastalarin BT
goruntdleri (koronal, aksiyal ve sagittal kesitleri) acil servis igerisinde yer alan monitdrlerden
PACS (Picture Archiving and Communication Systems) sistemi kullamilarak gosterildi.
Asistanlar BT goruntUlerini degerlendirirken uzmandan ya da baska bir asistandan destek
almadh. ATUO den batin BT de gordiigii her bir patolojiyi Acil Tip Asistamm Abdomen BT
degerlendirme formuna yazmalar: istendi. Patoloji var olmasi durumunda ayrica patolojinin

tipi ve lokalizasyonunu yazmasi istendi.

Kayitlar icin galisma veri kayit ve degerlendirme formu kullamldi (Ek-1).
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Veri kayit ve degerlendirme formuna hastalarin yas, cinsiyet, travma mekanizmasi
kaydedildi. ATUO tarafindan Batin BT degerlendirme formuna yazilan patolojiler ve resmi
radyoloji BT raporundaki patolojiler veri kayit ve degerlendirme formu icerisinde bulunan

patolojilerden kontrol kutucuklarina var ya da yok seklinde isaretlendi.

Veriler kaydedildikten sonra, ATUO 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 diger tarafin patoloji yok olarak degerlendirildiginde ise uyumsuz olarak kabul
edildi. Resmi radyoloji BT raporunda stpheli patoloji var olmasi durumunda uyum
degerlendirmesi yapilirken o patoloji uyum degerlendirmesine katilmadi, diger patolojiler
uyum degerlendirmesine alindi. Uyum degerlendirmesi tablo 5’ de gosterilmistir. Calismada

ayrica batin BT’ de goriilen her bir patolojinin ATUO tarafindan tespit edilme oramna bakildh.

Tablo 5. ATUO BT yorumu ile radyoloji BT yorumunun uyum degerlendirmesi

ATUO BT yorumu Resmi radyoloji BT raporu | Uyumluluk durumu
+ + uyumlu
- - uyumlu
+ - uyumsuz
- + uyumsuz

+: patoloji var -: patoloji yok

ATUO nin resmi radyoloji BT raporuna gore atladigi patolojilerin klinik agidan

onemli olup olmadig: arastirildi. Y apilan hatalar major ve minér olmak tzere simiflandirild.
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Major Hata (Major radyolojik degerlendirme hatasi): Asagidakilerden herhangi birini

gerektirecek radyolojik tamda atlanan patolojiler

1. Olume neden olabilecek patoloji ( batin ici kanama vb.)
2. Hastaneye yatis gerektiren patoloji ( karaciger laserasyonu vb.)

3. Girisimsel miudahele gerektiren patoloji ( operasyon vb)
Minér Hata: Y ukaridaki kriterlerden herhangi birini karsilamayan hatalar

Calismada ATUO ' nin radyolojik olarak atladig1 hatalarin major ya da minor hata olup
olmadig1 calisma ekibinde yer alan acil tip uzmam 6gretim Uyesi tarafindan belirlendi. Major

hatalar klinik agidan 6nemli olarak kabul edildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 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 cok iyi ) kullanldz.
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VIII. BULGULAR

BT goruntileri calisgmaya alinan 100 hastanin %76’ st erkek, %24’ G kadindi. Yas
ortalamasi tum hastalar icin 39t16, erkek hastalarin 37+14.1, kadin hastalarin 45+20.1
bulundu. Bu hastalarin travma mekanizmalar incelendiginde; en sik gortlen mekanizmalar

sirastylaarag ici trafik kazasi, motosiklet kazasi ve yiksekten disme idi (Tablo 6).

Tablo 6. Travma mekanizmalari

Travma mekanizmas n (%)
Arag ici trafik kazast 31(31)
Motosiklet kazasi 17 (17)
Y Uksekten disme 12 (12)
Arag disi trafik kazasi 11 (11)
Kesici-delici alet yaralanmasi 9(9)
Disme 9(9
Darp 7(7)
Atesli silah yaralanmasi 4 (4)
Toplam 100

Radyoloji raporunda yer alan patolojilerin ATUO tarafindan tespit edilme oranlarina
bakildi. Calismada yer alan 50 anormal bulgu iceren BT’ de toplamda 115 patolojik lezyon

mevcuttu. 115 patolojik lezyonun, ATUO tarafindan yorumlar: Tablo 7 de gosterildi.
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Tablo 7. Radyoloji raporunda yer alan patolojik lezyonlarin ATUO tarafindan tespit edilme

oranlar
Patolojiler Toplam ATUO tarafindan tespit
edilen (n, %)
Kot fraktdrt 18 17 (94.4)
Batin ici serbest sivi 13 12 (92.3)
Vertebra fraktr 13 11 (84.6)
Karaciger laserasyonu/hematomu 13 11 (84.6)
Pelvik fraktir 11 11 (100
Pnomotoraks 10 9(90)
Akciger konttizyonu 12 6 (50)
Hemotoraks 6 4 (66.7)
Bobrek laserasyonu/hemtomu 3 3 (100)
Batin ici serbest hava 3 3 (100)
Dalak laserasyonu/hematomu 2 1 (50)
Retroperitoneal hematom 5 1 (20)
Femur fraktrt 1 1 (100)
Mesane yaralanmasi 1 0(0)
Sakroiliak eklemde ayrisma 1 0(0)
Vaskiler yaralanma 1 0(0)
Psoas kasi kanamasi 1 0(0)
Sirrenal hemorgji 1 0(0)
Toplam 115 90 (78.2)

Batin BT de gortlen her bir patolojinin istatiksel parametreleri tablo 8’ de gosterildi.
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Tablo 8. ATUO yorumu ve radyoloji raporlarinin tutarliliklar:

Normal BT Anormal bulgu iceren BT
Radyoloji yok Radyoloji var Radyoloji yok Kappa
ATUO | ATUO | ATUO | ATUO | ATUO | ATUO

var yok var yok yok var
Karaciger 0 50 11 2 37 0 0.905
laserasyonu/hematomu
Dalak 0 50 1 1 47 1 0.490
laserasyonu/hematomu
Pankreas yaralanmasi 0 50 0 0 50 0
Bobrek 0 50 3 0 47 0 1.000
laserasyonu/hematomu
Mesane yaralanmasi 0 50 0 1 47 2 0.014
Retroperitoneal 0 50 1 4 44 1 0.265
hematom
Vaskiler yaralanma 0 50 0 1 49 0
Batin igi serbest hava 0 50 3 0 46 1 0.852
Batin ici serbest sivi 1 49 12 1 31 6 0.704
Lomber vertebra 0 50 11 2 34 3 0.823
fraktiri
Akciger konttizyonu 5 45 6 6 29 9 0.265
Pnomotoraks 0 50 9 1 39 1 0.889
Hemotoraks 0 50 4 2 37 7 0.426
Kot fraktira 2 438 17 1 27 5 0.760
Diyafram rptdr 0 50 0 0 49 1
Pelvik fraktr 0 50 11 0 38 1 0.905
Sakroiliak eklemde 0 50 0 1 49 0
ayrisma
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Calismamizda degerlendirilen patolojilerin  Altman siniflamasina gore tutarlilik

dereceleri Tablo 9'da siniflandirilmustir.

Tablo 9. Altman siniflamasina gore patolojilerin tutarlilik dereceleri

Cok iyi - Karaciger laserasyonu/hematomu
(K:0.81-1.00) - Bobrek laserasyonu/hematomu
Batin i¢i serbest hava
Lomber vertebra frakttrti
Pnomotoraks
Pelvik fraktir
Tyi . Batinici serbest sivi
(K:0.61-0.80) - Kot fraktlr
Orta derecede - Dalak laserasyonu/hematomu
(K:0.41-0.60) - Hemotoraks
Az oranda - Retroperitoneal hematom
(K:0.21-0.40) - Akciger kontlizyonu
Zayif - Mesane yaralanmasi
(K<0.20)

Radyoloji tarafindan raporlanan 50 normal BT’nin; ATUO tarafindan 42'si (%84)

normal olarak, 8'i (%16) patolojik olarak yorumland: (Tablo 10).

Tablo 10. Normal BT’ lerin yorum dagilim

ATUO yorumu n (%)
Patoloji var 8 (16)
Patoloji yok 42 (84)
Toplam 50
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Radyoloji tarafindan raporlanan 50 anormal bulgu iceren BT nin; ATUO tarafindan

49'u (%98) patoloji var olarak yorumlandi. ATUO tarafindan patoloji var olarak yorumlanan

49 BT’ nin; 18'i (%36) radyoloji resmi raporu ile birebir uyumlu, 16’sinda (%32) ATUO

tarafindan daha fazla patoloji, 15'inde (%30) radyoloji tarafindan daha fazla patoloji

gorildigd, 1'inin ATUO tarafindan normal olarak yorumlandig: gorildi. ATUO tarafindan

daha fazla patolojinin gorildigl 16 BT nin 13 Ginde radyoloji raporuna gore atlanan patoloji

yok, 3'iinde ATUO tarafindan daha fazla patoloji gérilmesine ragmen radyoloji raporuna

gore atlanan patoloji vardi. Radyoloji tarafindan daha fazla patoloji gortlen 15 BT nin

hepsinde ATUO tarafindan atlanan patoloji vardi (Tablo 11).

Tablo 11. Anormal bulgu igeren BT’ lerin yorum dagilim

n (%)
ATUO ve Radyoloji raporunun birebir uyumlu oldugu BT 18 (36)
Radyolojinin daha fazla gordiigii ve ATUO' nin atladigi BT 15 (30)
ATUO’ nin dahafazla patoloji gordiigiu BT 13 (26)
ATUO’ nin dahafazla patoloji gordiigi ve beraberinde atladigi BT 3(6)
ATUO' nin normal ve radyolojinin patolojik raporladigi BT 12
Toplam 50

Normal ve patolojik tim BT yorumlar: incelendiginde 73 BT’ de (%73) uyumlu, 27

BT’ de (%27) uyumsuz raporlanma oldugu tespit edildi (Tablo 12).
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Tablo 12. Uyumlu ve uyumsuz BT’ lerin dagilimu

Radyoloji BT resmi raporu
Patoloji var Patoloji yok Toplam
Acil tip Patoloji var 31 8 39
asstanin BT —
yorumu Patoloji yok 19 42 61
Toplam 50 50 100

ATUO ve radyoloji raporu arasindaki uyumlulugun degerlendirilmesinde kullarlan
istatiksel yontemde gozlenen tutarlilik=0.73 ve kappa degeri (K)=0.46, tutarliligin ise orta

diizeyde oldugu gozlendi.

ATUO nin resmi radyoloji BT raporuna gore atladig: patolojilerin klinik agidan
onemli olup olmadig1 arastirildi. Radyoloji raporuna gére ATUO' nin atlachg: 19 BT nin 13'ii
mindr hata 6's1 major hata igeriyordu. Major ve mindr hata olarak degerlendirilen BT’ lerde
bir ya da birden fazla patolojik lezyon mevcuttu. Mintr hataiceren 13 BT de 17 patolojik
lezyon, major hataiceren 6 BT’ de 8 patolojik lezyon mevcuttu. Atlanan lezyonlarin major ve
minor hata olarak simflandirilmasinda diger major patolojik lezyonlarin ATUO tarafindan
dogru yorumlanmas: dikkate alinarak degerlendirme yapildi. Atlanan 4 retroperitoneal
hematom olgusunun 3’ U mindr (ek mudahele gerektirmeyen) 1'i major (cerrahi gereksinimi

olan) idi (Tablo 13).
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Tablo 13. Radyoloji raporuna gére ATUO nin atladigi majoér ve minor hatalar

Minér hata Major hata

Akciger konttizyonu Karaciger laserasyonu/hematomu
Min0r retroperitoneal hematom Vaskiler yaralanma
Hemotoraks Mesane yaralanmasi

Vertebra fraktird Pnémotoraks

Psoas kasi kanamasi Dalak laserasyonu/hematomu

Sirrenal hemoraji Major retroperitoneal hematom

N I e B S T =

Kot frakturd Batin i¢i serbest sivi

R R RN N W OO S

Sakroiliak eklemde ayrisma

Radyoloji raporunda olmayan ancak ATUOQO tarafindan var olarak degerlendirilen

patolojik bulgular tablo 14’ deki gibiydi.

Tablo 14. Radyoloji raporunda olmayan ancak ATUO tarafindan var olarak degerlendirilen
patolojiler

>

Patolojiler

[EY
IS

Akciger konttizyonu

Hemotoraks

Kot fraktiri

Batin igi serbest sivi

Vertebra fraktirt

Mesane yaralanmasi

Dalak laserasyonu/hematomu

Pnomotoraks

Retroperitoneal hematom

Batin i¢i serbest hava

Diyafram ruptard

PR R R R R N W N NN

Pelvik fraktir

N
(o))

Toplam
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100 abdomen BT’ nin ATUO tarafindan yapilan yorumu resmi radyoloji BT raporu ile
uyum agisindan karsilastirildiginda yorumlamadaki uyumsuzluklar BT’ lerin %27’ sinde
bulundu. Ancak klinik olarak dneme sahip yorum uyumsuzlugu %6 idi.

ATUO tarafindan atlanan klinik olarak éneme sahip ve major hata iceren 6 BT'nin
toplamda 8 patolojik lezyon icerdigi gorildi. Resmi radyoloji BT raporuna gore ATUO
tarafindan atlanan 8 patolojik bulgu iceren BT’ lerin dosyalar1 incelendiginde atlanan bu 8
patolojik bulgunun sadece 2 tanesinin hastaneye yatis ve girisimsel mudahele gerekliliginin
oldugu gorildi. Ancak ATUO tarafindan diger ek yaralanmalarin dogru bir sekilde tespit

edilmesi nedeniyle hastalarin klinik gidisinde degisiklige yol agmamustir.

ATUO tarafindan atlanan anormal bulguya sahip BT igceren hastalarin dosyalar:
incelendiginde; arag disi trafik kazasi nedeniyle abdomen BT gortnttlemesi yapilan 1 hastada
travmaya sekonder femoral ven trombozu ve eslik eden diger ek yaralanmalar oldugu ve
hastanin femoral ven trombozu nedeniyle acil servisten cerrahi gereksinimi nedeniyle
hastaneye yatisinin yapildigi ancak bu hastamn resmi radyoloji BT raporunda yer alan
vaskiller yaralanmanin ATUO tarafindan tespit edilemedigi gorildi. Yine bigaklanma
nedeniyle abdomen BT gorunttlemesi yapilan 1 hastanin dosyasi incelendiginde hastada
karaciger laserasyonu/hematomu ve batin ici serbest hava olmasi nedeniyle hastanin acil
servisten yatirilip cerrahiye alindigi ancak bu hastanin resmi radyoloji BT raporunda yer alan
karaciger laserasyonu/hematomu ve batin ici serbest havanin her ne kadar ATUQO tarafindan
batin ici serbest havay: tespit edip hastanin klinik gidisatinda bir degisiklige yol agmamis olsa
da hastanin yapilan cerrahi girisiminde karacigerde laserayon oldugu ve ATUO tarafindan bu

patolojinin atlandig: goruldi.

ATUO tarafindan atlanan ve major hata olarak kabul edilen diger patolojik bulgu
iceren hastalarin dosyalar: incelendiginde; 2 karaciger laserasyonu/hematomu olan 1 hastanin
pnomotoraks nedeniyle hastaneye yatisinin yapilmis oldugu, karaciger laserasyonu/hematomu
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nedeniyle hastaneye yatis ya da cerrahi gereksinimi olmadigi gozlendi. Atlanan 1 hastada
mesane yaralanmasi ve batin i¢i serbest sivimin pelvik fraktur ile birlikte oldugu, yine yapilan
incelemede hastada mesane yaralanmast dusUndlmemis olup hastanin pelvik fraktirt
nedeniyle degerlendirilip taburcu edildigi goruldi. Benzer sekilde atlanan 1 pnomotoraks
olgusunda hastanin eslik eden dalak laserasyonu nedeniyle hastaneye yatirildigi ve
pnoémotoraks nedeniyle yatis ya da tUp torakostomi gereksinimi olmadig1 saptandi. 1 dalak
laserasyonu/hematomu ve retroperitoneal hematom iceren olguda aym zamanda beraberinde
karaciger laserasyonu, bobrek laserasyonu ve batin ici serbest sivi igerdigi, hastarin multiple
patolojileri nedeniyle yapilan cerrahisinde hastada dalak laserasyonu/hematomu olmadigi
ancak atlanan retroperioneal hematom ve diger patolojilerin var oldugu ve ATUO tarafindan
diger patolojilerin tespit edilmesi nedeniyle hastanin klinik gidisini degistirmedigi gorulda.
Calismamizda metodolojik olarak atlanan bu patolojiler major hata olarak ©ngormis
olmamiza ragmen klinik izlem ve dosya incelemeleri gozden gegcirildiginde bu patolojilerin

atlanmasindan dolay1 klinik bir major hata yapilmamustir.

Dalak laserasyonu/hematomunun ATUO tarafindan tespit edilme oram %50 olarak
saptanmustir. Ancak atlanan 1 dalak laserasyonu/hematomu ve retroperitoneal hematom
olgusu incelendiginde eslik eden karaciger laserasyonu bobrek laserasyonu batin ici serbest
sivi ve retroperitoneal hematom nedeniyle hastanin yapilan cerrahi girisiminde diger
lezyonlarin gorildigi ve muidahele edildigi ancak dalakta laserasyon/hematom olmadhigi,
ATUO nin diger lezyonlar: dogru bir sekilde yorumladigindan dolay: hastarin klinik gidisini

degistirmedigi goruldu.

Retroperitoneal hematom degerlendirmesinde ATUO' nin yorumlamada eksikligi
oldugu gorulmistir. 5 retroperitoneal hematom olgusunun sadece 1 tanesi ATUO tarafindan
dogru yorumlanmustir. Ancak atlanan 4 retroperitoneal hematom olgusunun 3'U eslik eden
diger major bulgularin ATUO tarafindan dogru yorumlanmasi, hematomun minor olmas ve
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hastanin klinik gidisatinda bir eksiklige sebep olmamasi nedeniyle mindr hata olarak
degerlendirilmistir. 1'i majér hematom olmas: ve beraberinde dalak laserasyonu/hematomun

da atlanmasi nedeniyle major hata olarak kabul edildi.
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IX. TARTISMA

Biz calismamizda travma nedeniyle abdomen BT gorUntilemesi yapilan hastalarda
ATUO ve resmi radyoloji BT raporu arasindaki uyumlulugun %73 oraninda ve orta derecede

tutarl: oldugunu bulduk.

Literatirde ATUO ve radyoloji asistanlari arasinda radyografik yorumlarinin
uyumlulugunu arastiran calismalar incelendiginde, BT’lerin yorumlanmasinda farkl:
uyumluluk oranlar1 bildirilmektedir (42-44,56,57). Aydin ve arkadaslari, travma hastalarinda
radyografi yorumlamalarinin - performansim inceledikleri  calismalarinda, 100 travma
hastasinin 348 radyografik goruntisini (93 servikal grafi, 98 gogus grafisi, 94 pelvis grafisi,
63 BT gorintiisi) degerlendirdiklerinde, 5 ATUO ile 3. egitim yilim tamamlamis olan bir
radyoloji asistam arasinda BT degerlendirme tutarliliginin (Kappa:0.773) 1yi oldugunu
bulmuslardir (42). Biz calismarmizda tutarliligin (Kappa:0.46) orta derece oldugunu saptadik.
Onceki calismada degerlendirmeye alinan gruplar asistanlardan olusmaktadir. Calismamizda
BT goruntileri Profesdr bir radyoloji dgretim tyesi tarafindan raporland: ve tutarliligin dnceki
caismaya gore az olmast iki grup arasindaki egitim dizeyinin farkli olmasindan

kaynaklanabilir.

Khan ve arkadaslar1, acil hekimlerinin kontrastsiz beyin BT yorumlarinin dogrulugunu
degerlendirdikleri calismada, acil hekimleri ile radyoloji uzmanlari arasinda %87.14
uyumluluk, %12.86 uyumsuzluk oldugunu, tutarliligin kappa:0.64 oldugunu bulmuslardir(43).
ATUO min radyografik gorintileri yorumlamadaki uyumsuzluklarin gorintileme yapilan
vicut bolgesine gore degiskenlik gosterdigi literatlrdeki diger calismalarda da gosterilmistir
(42,43). Travma hastalarinda beyin servikal toraks goruntuleri igerdikleri patolojik lezyonlarin
abdomen BT’ ye gore gore daha az olmasi nedeniyle daha kolay yorumlanabilirken, abdomen
BT’ de yer alan organlarin daha fazla olmasi ve dolayisiyla travmaya sekonder olusabilecek

patolojik lezyonlarin degiskenligi ATUO tarafindan yanlis yorumlamalara sebep olabilir.
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Literatrdeki calismalara gore, batin BT goruntileri radyoloji asistanlar: tarafindan da siklikla

hatal1 yorumlanabilmektedir (46).

Kang ve arkadagslari, nontravmatik karin agrili hastalarda abdominal BT goérintilerinin
ATUO tarafindan yapilan yorumlarinin tamisal dogrulugunu degerlendirdikleri bir calismada,
ATUO ve radyoloji asistanlariin yorumlar: prospektif olarak radyoloji son raporlar: ile
karsilastiriichginda, ATUO'de %16.7, radyoloji asistanlarinda  %12.2  uyumsuzluk
saptanmistir (44). Bizim calismamizda uyumsuzluk orammn énceki galismaya gore yiksek
olmasi, geriye yonelik dosya taramasi yapilmasi, ATUO' nin hastanin fizik muayene bulgular:

ve klinik bilgisini bilmemesinden kaynaklanabilir.

Daha onceki calismalarda farkli branglar arasinda (6rn: radyoloji ve acil hekimleri)
radyolojik goérintilemelerin yorumlanmasinda uyumsuzluklar oldugu gosterilse de, aym
bransta olan radyoloji asistanlar1 ve radyoloji uzmanlari arasinda da uyumsuzluklarin
oldugunu gosteren calismalar da vardir (45-55,58). Radyoloji asistan ile radyoloji son
raporunda major uyumsuzlugun %0.3-%10 arasinda oldugu gosterilmistir (45-47). Tieng ve
arkadaglari, acil serviste gekilen BT goruntilerinin radyoloji asistanlarinin yorumlarinin
tutarliliklarim degerlendirdigi retrospektif bir calismada, toplamda 203 BT'de %30
uyumsuzluk (%210 major, %20 mindr) oldugunu bulmuslardir (45). Bizim ¢alismamizda major
uyumsuzluk oramna (%6) bakilirsa ATUO nin radyoloji asistamna gore daha az major
uyumsuzluga sahip oldugu gorilmektedir. Ruchman ve arkadaslari, radyoloji asistanlari ile
radyoloji son raporlar1 arasindaki farkliliklar: inceledikleri calismada, genel uyumsuzluk
oramnmin %2.6 oldugunu ve hasta bakiminda 6nemli etkiye sahip majér uyumsuzlugun
abdomen BT gorunttlemede daha fazla oldugunu belirtmislerdir (46). Bizim ¢alismamiz ile
birlikte degerlendirildiginde ATUO ve radyoloji asistamnin da Abdomen BT yorumlamada

daha fazla yorumlama hatas: yaptiklar: gordlmektedir.



Chung ve arkadaslari, 1. basamak travma merkezinde vicut BT goruntdlerinin
radyoloji asistamm tarafindan yapilan yorumlarim analiz ettikleri calismalarinda, radyoloji
asistam BT yorumu ile radyoloji son raporlari arasindaki tutarsizligi ve bunun hasta tamisinda
gecikmeye neden olan olumsuz etkilerini arastirmiglardir. Toplamda 4.768 g6gus, abdominal
ve pelvik BT goruntilerinde major uyumsuzliuk oram %2 (95 BT), literatirdeki bilgiler ile
tutarlh  (%0.4-%10) oldugu gorulmistir. 16 hastamin  (%0.3) yOnetiminde major
uyumsuzluktan dolayr degisiklik yapilmistir. 13 hastaya ilave tetkik gereksinimi olmus, 3
hasta acil servise telefonla geri ¢agirilmistir. Sonug olarak yorumlamadaki farkliliklardan
higbiri direkt olarak hastada olumsuz etkiye sebep olmadigint bulmuglardir(47). Bizim
calismamizda da ATUO tarafindan atlanan patolojiler diger ek patolojilerin  dogru

yorumlanmasi nedeniyle hastalarin klinik gidisatinda bir degisiklige sebep olmamustir.

Calismamizda ATUO nin hastalarin klinik bilgisi hakkinda bilgi sahibi olmadiklar:
gbz oOnunde tutulursa yorumlamadaki eksiklerin bir kismumin buna bagli olabilecegi
disUndlebilir. Mesane yaralanmasi tamst sadece gorintileme ile konulamamaktadir.
Beraberinde klinikte suprapubik agri, hassasiyet, makroskopik hematiiri olmasi abdomen
BT’ de gordigiimiz patolojiyi destekleyerek bizi mesane yaralanmasi konusunda uyarici bir
nitelik tasimaktachr (39). Calismamizda mesane yaralanmasimin ATUO tarafindan yanlis
yorumlanma orammnin diger patolojilere oranla daha yiksek olmasi hastalarin klinik bilgisini
bilmemelerinden kaynaklanmis olabilir. Aym sekilde ATUO tarafindan retroperitoneal
hematomun yiksek oranda hatali yorumlanmasinin, bu lezyonun 6n planda batin i¢i serbest
sivi olarak yorumlanmasi ve diger ek major patolojik lezyonlara daha fazla odaklanilmasindan

kaynaklanabilecegini disiinmekteyiz.

Klinigimizde ATUO radyografi degerlendirme konusunda egitim yillar: igerisinde 1
ay radyoloji rotasyonu ve senede en az 1 ders olmak iizere egitim almaktadirlar. ATUO nin
yorumlama eksikliginin - bir kismu da aldiklart egitimde eksiklikler olmasindan

35



kaynaklanabilir.  Bununla birlikte bazi patolojik goruntilerin  yoksek  oranda

yorumlanamamasi bunlara yonelik bilgilerin gozden gegirilmesini gerektirebilir.
Kiathhklar

BT’ ler geriye yonelik tarandigi icin yapmis oldugumuz calisma Klinik ortam simile
eden bir calisma degildir. Ciinki klinik pratik uygulamada ATUO hastalarin oyki ve fizik
muayene bulgular1 dogrultusunda intraabdominal yaralanma olasiligint degerlendirmekte
fakat bu calismamizda ATUO ne hagtalarin klinik bilgisi verilmemistir. Ayrica giinlik
pratikte arada kalinan ve supheli vakalarda ATUO guniin sorumlu uzmam acil tip 6gretim
Uyesine damsilarak hastalarin tam ve tedavi slreci ilerlemektedir. Bu calisma sadece

ATUO nin BT degerlendirmesine yonelik yapilmstir.

Ayrica batin BT'yi degerlendiren ATUO diger anatomik bolgelerin yaralanmalarindan
habersizdir. Gunluk pratikte ise ciddi ek yaralanmalardan haberdar olmaktadir. Fakat
calismamizda hastanin diger ek yaralanmalar1 bilinmeden sadece abdominal yaralanmalara
odaklamlmistir. Normal Kklinik sartlarda ciddi ek yaralanmalar ATUO ni intraabdominal

patoloji varlig: yonunde uyarici bir nitelik tasimaktadir.
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X. SONU

Travma hastalarinda ATUO nin abdomen BT degerlendirmeleri resmi radyoloji BT

raporu ile karsilastirildiginda orta derecede uyumluluk oldugu tespit edildi.
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XIl. EK-1. VERi KAYIT VE DEGERLENDIRME FORMU

VERI KAYIT ve DEGERLENDIRME FORMU ORNEGI

BT no......... Travma mekanizmast:
Hastano:..........covvvviviiiiins Arag dist trafik kazasi o
Tarih:............... Aragici trafik kazasi o
Hastanmin yast:........... Y Uksekten diisme o
Hastanin cinsyeti: kadino erkek o Diger o
ACIL TIP ASISTANIN BT RADYOLOJI RESMiBT
YORUMU RAPORU
Karaci ger laserasyonu/hematomu o o
Dalak |aserasyonu/hematomu o o
Pankreas yaralanmasi o o
Bobrek |aserasyonu/hematomu o o
Mesane yard anmasi o o
Retroperitoneal hematom o o
Vaskiler yaralanma o o
Batin i¢i serbest hava O O
Batin i¢i serbest sivi O O
Lomber vertebra fraktiri m o
Lomber vertebra did okasyonu m m
Akciger kontiizyonu m m
Pndmotoraks m O
Hemotoraks m O
Kot fraktlri o O
Diyafram rUpturt o o
Pelvik fraktir i o
Sakroiliak eklemde ayrisma m O
Diger o
Deger lendir mede yapilan maj6r ve mindr hatalar
Major hata
Minér hata

Major Hata (Major radyolgjik degerlendirme hatas)): Asagidakilerden herhangi birini  gerektirecek
radyol ojik tamda atlanan patol ojiler

1. Oliime neden olabilecek patoloji (batin ici kanamavb.)
2. Hastaneye yatis gerektiren patoloji (karaciger laserasyonu vb.)
3. Girisimsal midahe e gerektiren patol oji ( operasyon vb)

Mindr Hata: Yukaridaki kriterlerden herhangi birini karsilamayan hatalar
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XI11. EK-2. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formu

Bu ¢alismanin amaci acil tip asistanlarinin travma hastalarinda abdominal bilgisayarl
tomografi degerlendirmelerinin tamsal dogrulugunu arastirmaktir. Caligmaya katilim igin
gonillt olmak gerekmektedir. Calismada son 6 ay icerisinde travma nedeniyle gekilmis
abomen BT’ lerden patolojik olarak raporlanmis ve patolojik BT’ lere yakin sayida normal
raporlanmis BT'ler kullamlacaktir. Segilen BT ler her asistana esit sayida olacak sekilde
dagitilacaktir. Her katilimci icin bir numara belirlenerek bu numaralar kullanilarak
degerlendirmeler yapilacak isimler kullamlmayacaktir. Calismaya dahil edilen ATUO ne
hastalarin kimlik ve klinik bilgisi verilmeyecek sadece BT goruntuleri gosterilecektir.
ATUO den BT de gordiigii patolojileri acil tip asistani abdomen BT degerlendirme formuna
yazmalar: istenecektir.

Calismada elde edilecek degerler bu galisma disinda herhangi bir degerlendirme veya
amag icin kullamlmayacaktir.
Aciklamay1 Y apan:
Dr. Nagihan Celenk

Y ukarida gonuilltiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve szt agiklamalar yapildi. Bu kosullarla soz konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.,

Katihmcinin Adi ve Soyad:: imza

Taniklik edenin Adi ve Soyadi: imza

Arastirma Sorumlusu:
Dog. Dr. Sedat YANTURALI
Tel: 0505 662 48 16
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X1V EK-3. HASTANE BIiLGIi YONETIM SISTEMI iziN BELGESI

T % DOKUZ EYLUL (NiVERSITESI i § DOKIRILDL
% = HASTANESI BASHEKIMLIGI ' HasTamMmesl

SAVI  B.OB6YOR.Z.DEH.OLO.OL.0.00-

T 28112013003 1%

ACIL TIP ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

ILGI : 18.11.2013 tarihli ve 1192 sayih yazinz,

[lgili yammzda bahsettiginiz konu il il gili Anabilim Dalinizda Tipta Usmanhk Ogrencisi
olarak girev yapmakta olan Dr. Nagihan CELENK in tezinin hamrlanmasinds Probel Veri
Sistemini kullanmas Bashekimligimiz tarafindan wygun gorilmiistiir.

Bilgilerinize rica ederim.

FProf. Dr. Mchmet Refik MAS
Bashekim

Adres: Mithaipaga Cad. No: 1606 Inciralt Yerleskesi 35340 Balpuwen/IZMIR J..-’"';“".‘w,

Aamintil bilgi igin irtibat: Avda GUL Memur L -
Tel: (0232) 41223 11 Faks: (023214122198  E-Posta: ayda gul @deu.edutr (';'ZM! 4
Elcktronik ag ; www.dew.edu.ir Lae by
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XV. EK-4. ETIK KURUL ONAM FORMU

Karar No:2004/04-10 Tarih: 23.00.2014 |

Dop Dr.Sedat YANTURALUmn sorumlvsy olduu “Acl Tip Asista nlarimn Travmn Hastalarinds
Abdominal Bilglsayarh Tomografi Deferlendirmelerinin Tumsal Dogruluu® isimli Kinik armstirmaya ait
basvuru dosyast ve ileili belgeler aragtrmanin gerekge, amay, vaklasum ve yomemleri dikkule alinarak

incelenmis, etik agidan gulizmann pergeklestirilrmesinin uypon olduiuna oy Birligi ile kuras verilmistir.

KARAR BILGILERE

ETIK KURIL BILGILERT 3
Dokuz Evlil Universitasi Girigimsel Olmayan Elinik Arastirmalar Etik Kurolu Isleyis YWonerzesi
tvi Klinik Uvgulamalan Eilavuzu [

CALISMA ESAS]

I ETIR KURUL LYELERI ==
Unvanm/AdySoyada Uzmanhk Alan Kuromu Cihal A-ﬁ.‘ F_‘.r.mu.'le I imza
yet Lligkili mi? 1
Prol D Banu DEL Tip Fakiltesi 1tk =
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