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OZET
TRAVMALI OLGULARDA RADYOLOJIK TANININ
MEDIKOLEGAL DEGERI

Dr. Ugur Kavakli, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali, izmir,
Tiirkiye (ugur.kavakli@deu.edu.tr)

Giris ve Amagc: Klinik Adli Tip uygulamasinda olgular1 degerlendirmede klinisyenin ve
radyologun koydugu tanilar arasinda goriis farkliliklar1 olabilmektedir. Fizik muayene
bulgulartyla hastayr bir biitiin olarak degerlendiren klinisyenin goriisii onemlidir. Ancak
gelisen teknolojiyle spesifiklesen goriintiileme yontemlerinin, bu alana 6zgii egitim almayan
klinisyenlerce yorumlanmasi her zaman mimkiin olmayabilir. Caligmamizda; Anabilim
Dalimiz tarafindan Radyodiagnostik Anabilim Dali’ndan konsiiltasyon istenerek medikolegal
degerlendirmeleri yapilmis hastalarin klintk ve radyolojik tanilarmin karsilastirilarak,
radyolojik tanmmin medikolegal degerlendirme sonucuna etkisinin ortaya konulmasi
amaclanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Anabilim Dalimiz tarafindan 2000-2010 yillar1 arasinda Radyodiagnostik
Anabilim Dali’'ndan resmi yaziyla konsiiltasyon istenerek medikolegal degerlendirmeleri
yapilmis hastalarin tibbi kayitlari, klinisyen hekimlerin koydugu tanilar ile istenen radyoloji
konsiiltasyonlarinin sonucu konulan tanilar karsilastirilarak incelendi. Hastalarin radyoloji
konsiiltasyonu istenmeden oOnceki klinik tanilariyla yetinilmesi halinde yapilacak olan
medikolegal degerlendirmelerinin sonuglar1 ile radyoloji konsiiltasyonu sonrasi yapilmis
medikolegal degerlendirmelerinin sonuglar1 karsilastirilarak incelendi.

Bulgular: Incelenen 333 olgunun yas ortalamasi 38.4+18.9 bulundu. Olgularda 371 klinik
tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonu sonuglarinin; %10.2’sinde i¢ organ yaralanmasinin
varligi  konusunda, %20.7’sinde kemik kirik/¢ikigmnin  varligi konusunda farkli
degerlendirmeler yapildigi goézlendi. Radyoloji konsiiltasyonu sonucuna gore medikolegal
degerlendirmeleri yapilmis 327 olgunun; %29.4’liniin yaralanmasinin yasamsal tehlikeye yol
act1g1, %70.6’smin yaralanmasimin viicutta kemik kirilmasma neden oldugu belirtilmistir.
Olgularm radyoloji konsiiltasyonu yapilmaksizin klinik tanilarna goére medikolegal
degerlendirmeleri yapilmis olsaydi; %37 sinin yaralanmasmin yasamsal tehlikeye yol actig,

%84.7’sinin yaralanmasmin viicutta kemik kirilmasina neden oldugu sonucuna ulasilacakti.



Tartisma ve Sonuc¢: Travmali olgularin klinik ve radyolojik tanilarinda medikolegal
degerlendirme sonucunu etkileyebilecek tibbi goriis farkliliklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Travmali
olgularda slipheli veya yetersiz klinik bulgularmm varhiginda objektif bir medikolegal

degerlendirme yapilabilmesi i¢in radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktur.

Anahtar Kelimeler: Konsiiltasyon, medikolegal degerlendirme, radyoloji.



SUMMARY
MEDICOLEGAL VALUE OF RADIOLOGICAL DIAGNOSIS FOR
TRAUMA PATIENTS

Dr. Ugur Kavakli, Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine Department of Forensic
Medicine, izmir, Turkey (ugur.kavakli@deu.edu.tr)

Introduction and Aim: In Clinical Forensic Medicine, there may be differences between
diagnosis of the clinicians and radiologists. Opinion of the clinician who evaluates patients
holistically with physical examination is important. However, interpretation of the clinical
status with sophisticated imaging techniques requires specific training. We aimed to
demonstrate influences of radiologic diagnosis on medicolegal evaluation, by requesting
consultation from the Radiodiagnostic Department, and comparing the clinical and
radiological diagnostic data.

Materials and Methods: Medical records of the patients who underwent medicolegal
evaluation were analysed by comparing the diagnosis of the clinicians and the radiologists
obtained by consultation upon the official written requests of our Department in the period
between 2000-2010. Medicolegal assessments based on clinical diagnosis of the patients with
or without radiology consultation were compared.

Results: The mean age of the 333 study patients was 38.4 + 18. Radiology consultation was
requested for 371 clinical diagnosis and different clinical assesments were determined in
10.2% and 20.7% of them for internal organ injuries and bone fracture / dislocation,
respectively. Of the 327 cases who underwent medicolegal evaluation with radiological data,
29.4% had life-threatening injuries, while 70.6% had injuries causing fractures. When
medicolegal evaluation was concluded with only clinical diagnosis, these figures would be
identified as 37% and 84.7%, respectively.

Discussion and Conclusion: Clinical and radiological diagnosis of trauma patients may
have dissidence, which would influence medicolegal evaluation. For trauma patients with
uncertain or inadequate clinical signs, requesting radiology consultation would be adequate to

perform an objective medicolegal assessment.

Keywords: Consultation, medicolegal assessment, radiology.



1. GIRIS- AMAC
Hekimlik uygulamalar1 sirasinda tibbi destek sunulan olgularin bir kismi, saghgin
bozulmasma yol agan etkenin ve bu etkenin insana ulasma yolunun 6zelligi nedeniyle kendisi
ve/veya diger insanlarin siiregte sorumlulugu olabilecegi kuskusu bulunan olgulardir. Insan
eliyle ya da sorumlu oldugu bir isleyis i¢inde ortaya ¢ikan, her tiirden dis etki sonucu zarar
gordiigli kuskusu bulunan bu olgular; “adli travmatoloji” kapsaminda degerlendirilen ve

hekimlerin uygulamalar1 sirasinda en sik karsilasacaklari “adli olgu” tiirtidiir (1).

Radyolojik taninin klinik tani ve tedavideki rolii biiyiiktiir. Giiniimiizde radyolojik tani
yontemleri acil travmali hastalarin biiylik bir boliimiinde kullanilmaktadir (2). Acil travmali
hastalarin biiylik boliimii ise adli olgu niteligi tasimaktadir (1). Adli olgu niteligi tasiyan
travmali hastalar saglik kuruluslarina basvurduklarinda Tiirk Ceza Kanunu’nun 279 ve 280.
Maddesi geregince saglik personeli tarafindan ilgili mercilere (savcilik, kolluk kuvvetleri) adli
olgu bildirimi yapilmasi1 gerekmektedir (3). Adli olgu bildiriminin yapilmasindan sonra ilgili
merciler (savcilik, kolluk kuvvetleri) adli olgu niteligi tasiyan bu hastalarin medikolegal

degerlendirmelerinin yapilmasini resmi yazi ile hekimlerden istemektedirler (1).

Klinik Adli Tip uygulamasinda olgular1 degerlendirmede klinik ve radyolojik tani
bakimindan zaman zaman farkliliklar olabilmektedir. Bazen ilgili uzman hekimlerce konulan
tanilar ile radyoloji uzmaninin koydugu tanilar arasinda bile medikolegal degerlendirme
sonucunu biiyiik oranda etkileyebilecek tibbi goriis farkliliklarinin  ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (2).

Hastay1r muayene edip fizik bulgular esliginde laboratuar verileriyle tiim tabloyu bir
biitiin olarak degerlendiren klinisyenin goriisii cok Onemlidir. Ancak gelisen teknoloji ve
spesifiklesen goriintiileme yOntemlerinin yorumlanmasi son donemde ayri bir 6nem
kazanmistir. Clinkii laboratuar ve goriintiileme yontemleri o kadar hizli gelismektedir ki, bu
alana spesifik olmayan branglarda verilen uzmanlik egitimi bu verileri yorumlamakta her
zaman yeterli olmayabilir. Bu yiizden o goriintiileme yOntemini uygulayan bransin
degerlendirmesi daha on plana ¢ikmaktadir. Ozellikle radyoloji alaninda tanida kuskulu
olgularda radyoloji uzmanmin goriigiiniin birgok olguda sonucu belirleyici nitelikte oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle medikolegal degerlendirme siirecinde radyolojik taninin dneminin

bityiik oldugu bildirilmistir (4).



Tibbi uygulama hatast hekimin hatali davranis veya gorev ihmali sonucu bir
yaralanmaya ya da zarara yol agmasi, hekimin hastanin standart tedavisini yaparken
basarisizligi, beceri eksikligi ya da ihmali nedeniyle hastaya zarar vermesi olarak
tanimlanmaktadir (5). Hastalarin hekimden ilk beklentisi, hastaligmin tanisin1 dogru olarak
koymast olacaktir. Bunun igin gerekli fizik muayene, laboratuar ve radyolojik tetkiklerin
yapilmasi ve elde edilen bulgularin degerlendirilmesi gereklidir. Tibbi uygulama hatasi
kapsamindaki hekim kusuru ilk olarak hasta bulgularinin degerlendirildigi tani siirecinde
ortaya ¢ikabilmektedir (6). Travmali olgularda klinisyen tarafindan yapilan yanlis radyolojik
degerlendirme sonucunda verilen eksik veya yanlis tedavinin hastalarda tibbi uygulama hatasi
kapsaminda degerlendirilen zararlara yol acabilecegi belirtilmektedir (7). Travmali olgularda
istenecek radyoloji konsiiltasyonunun travmatik lezyonlar dogru bir sekilde belirlenmesine
imkan saglayarak klinisyen hekimler tarafindan yapilabilen tani hatalarini engelleyecegi
belirtilmektedir. Boylece tani hatalar1 nedeniyle yapilan eksik veya yanlis tedavinin hastalarda
olusturabilecegi zararlarm ve yanlis tam1 nedeniyle ortaya cikabilecek tibbi uygulama

hatalarinin 6nlenebilecegi bildirilmistir (4,8).

Yeni Tiirk Ceza Kanunu’nun 2005 yilinda yiirtirliige girmesinden sonra adli olgularin
medikolegal degerlendirmesinde Yeni Tiirk Ceza Kanunu Cergevesinde Diizenlenecek Adli
Raporlar I¢in Kilavuz’dan yararlanilmaktadir (6). Bu kilavuzda kemik kirigna/gikigina neden
olan yaralanmalar basit tibbi miidahale ile giderilemeyecek nitelikte yaralanma olarak, i¢
organ yaralanmalar1 ve viicut bosluklarina (gégiis/batin boslugu) penetre yaralanmalar ise
yasamsal tehlikeye neden olan yaralanmalar olarak tanimmlanmaktadir (9). Tirk Ceza
Kanunu’nda kemik kirigina veya yasamsal tehlikeye neden olan yaralanmalarm “neticesi
sebebiyle agirlagsmig yaralama” kapsaminda yer aldigi ve bu yaralanmalarda verilecek

cezalarmn arttirlldig: belirtilmektedir (3).

Calismamizda; DEUTF Adli Tip Anabilim Dali tarafindan 2000-2010 yillar1 arasinda
Radyodiagnostik Anabilim Dalr’ndan resmi yaziyla konsiiltasyon istenerek medikolegal
degerlendirmeleri yapilmig hastalarin klinik tanilar1 ile istenen radyoloji konsiiltasyonu
sonucu konulan tanilar1 kemik kirigi/¢ikigi, i¢ organ yaralanmasi, viicut bosluguna penetre
yaralanma yOniinden karsilastirilmigtir. Radyoloji  konsiiltasyonlarmm medikolegal

degerlendirme sonucuna etkisinin arastirilmasi amaciyla olgularm radyoloji konsiiltasyon



raporlar1 goz ardi edilerek mevcut klinik tanilarina gére medikolegal degerlendirmeleri
yapilmis ve yaralanmalarinin; basit tibbi miidahale ile giderilip giderilemeyecegi, yasamsal
tehlikeye yol agip agmadigi, viicutta kemik kirilmasma neden olup olmadigi, viicutta kemik
kirilmasina neden olmusgsa kirigin hayat fonksiyonlarna etkisi degerlendirilmistir. Olgularin
klinik tanilarina gore yapildig: varsayilan bu medikolegal degerlendirmelerinin sonuglari ile
radyoloji  konsiiltasyonu  sonrasinda  anabilim  dalimizca  yapilmis  medikolegal
degerlendirmelerinin sonuglar1 karsilastirilmistir. Boylece radyolojik tanmm medikolegal

degerlendirme sonucuna etkisi arastirilmastir.

Bu calismayla travmali olgularda klinik tani ile radyolojik tam arasindaki farkhiliklar
ve radyolojik taninin medikolegal degerlendirme sonucuna etkisi ortaya konularak, radyoloji
konsiiltasyonunun standartlara uygun, objektif ve saglikli bir medikolegal degerlendirmedeki
rolii ve Onemi aragtirilacaktir. Travmali olgularda siipheli veya yetersiz klinik bulgularin
varhiginda, radyoloji konsiiltasyonu istenmeden klinik tanilara gore yapilacak olan
medikolegal degerlendirmelerde ortaya ¢ikabilecek hatalar vurgulanacaktir. Bu tiir olgularda
hekimlerin radyoloji konsiiltasyonu istemelerinin sonuca ne sekilde etki ettigi ortaya

konacaktir.

Travmali olgularda lezyonlarin dogru bir sekilde belirlenmedigi veya tanimlanmadigi
durumlarda yapilacak olan medikolegal degerlendirme sonucunda olayla ilgili kisilerin (sanik
veya magdur) hak kaybina ugramasi s6z konusu olabilmektedir. Travmali olgularda radyoloji
konsiiltasyonu sonucunda lezyonlarm dogru bir sekilde tanimlanmasi, medikolegal
degerlendirmenin objektif ve saglikli bir sekilde yapilmasmma imkan saglayacaktir.
Medikolegal degerlendirmenin yani bilirkisiligin objektif ve dogru sekilde yapilmasi
sonucunda olayla ilgili sanik ve magdurlarm haklar1 korunmus ve ortaya ¢ikabilecek hak
kayiplar1 engellenmis olacak, bu durum toplumsal adaletin saglanmasina katkida bulunacaktir

(10).

Travmali olgularda radyoloji konsiiltasyonu sonucunda taninin dogru bir sekilde
koyulmas1 hastaya verilecek tedavinin dogru sekilde planlanmasmni ve uygulanmasini
saglayacaktir. Dogru tan1 dogrultusunda verilecek uygun tedavi sonucunda her insanin sahip

olmas1 gereken saglik hakki korunmus olacaktir. Hastalarin mevcut klinik durumlarina gore



tedavi almalar1 saglanarak sag kalim oranlar1 ylikselecektir. Bu sayede hasta hekim arasindaki
giiven iligkisi zedelenmeyecek, yanlis tani dogrultusunda planlanacak tedavi Onlenerek
hastalarda yanlis tedavi sonucunda gelisebilecek fonksiyon kayiplarmnin ortaya cikmasi
engellenmis olacaktir. Hastalarda gelisebilecek fonksiyon kayiplarmnin 6nlenmesi hastalarin
yasam kalitelerini yiikseltecek, hastaya ait tedavi maliyetini azaltacak, bu da iilke

ekonomisine dolayli olarak katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Travmanin Tanimlanmasi:
Travma sozciigi Yunanca kokenli “Tpavma” yani yara kelimesinden gelmektedir.

Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullanilan “injury” ise
Latince’ den kdken alan haksizlik ya da hata anlamma gelen bir sdzciiktiir. Ancak, ingilizce
literatiirde siklikla yaralanma anlaminda kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise “travma”
mekanik bir giice maruz kalma sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanmaktadir. Travmanin
diinyanin gelismis iilkelerinde 6nde gelen 6liim nedenlerinden biri oldugu belirtilmektedir

(11).

2.2 Travmaya Yaklasimin Tarihcesi:

Travma ile ilgili ilk yaziya Misi’ da M.O 3000 ve 1600 yillar1 arasinda yazildig:
diisiiniilen Edwin Smith papiriisiinde rastlandigi bildirilmistir. Burada bastan ayaga kadar
multiple yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. M.O. 2500 ile 1500 yillar1 arasinda Sushnuta
adli Hintli bir hekim 100 civarinda cerrahi aleti tanimlamis, kopan kulaklarin dikilmesi ve
bunun rekonstriiksiyonundan bahsetmistir. Antik Yunan’da Hipokrat’in travmali hasta
tedavisi konusunda calismalar1 olmustur. M.O. 2600 yillarinda Cinli hekim Yu Hsiung Nei
Chig “Canon of Medicine” adiyla akapuntur hakkinda textbook yazmustir. Daha sonraki
donemlerde, travma konusundaki gelismelerin askeri hekimlerin savaslar sirasindaki

birikimlerini kaleme almasi ile oldugu bildirilmistir (12).

2.3 Adli Radyolojinin Tanima:

Adli Tip, hukuk ile tibb1 birlestiren; tip bilimleri igerisinde hukukun tipla ilgili
konularini arastiran ve hukuka bilirkisilik hizmeti veren bir bilimdir. Adli Tip dogas1 geregi
cok disiplinli bir alan olup, bu alanda yer alan bilimlere “Adli Bilimler” denilmektedir. Adli
bilimler basta tip bilimi olmak {izere (adli patoloji, adli toksikoloji, adli genetik, adli
psikiyatri, adli radyoloji,..) bircok bilim ve meslegin “adli” konularmi/disiplinlerini (adli
arkeoloji, adli dis hekimligi, kriminalistik, tip hukuku, adli miihendislik, adli hemsirelik, adli
fizik, adli trafik, adli belge incelemeleri,..) igermektedir (13).



Adli radyoloji adli olgularin degerlendirmesinde klinisyenlere ve patologlara yardimci
olmak iizere radyolojik goriintiileme yontemlerini kullanan tibbi goriintiilemenin 6zellesmis
bir alanidir (14). Adli radyoloji yasayan kisilerde ve cesetlerde, kimlik tespiti i¢in eski
kiriklar1 ve protezleri arastiran, yas tayini amaciyla kemiklesme noktalarini belirlemeye
calisan; travmalar sonrasi ne tiir lezyonlar meydana geldigini ve meydana gelmis lezyonlar ile
travmanin uyumlulugunu arastiran, viicutta kalmis metalik cisimlerin belirlenmesine yardimei
olan, viicuttaki mermi ¢ekirdeklerinin ne tiir silahtan atildigina yonelik arastirmalar yapan ve
son zamanlarda ortaya konulan virtual otopsi teknikleri ile 6lim sebeplerini agiklamakta

yararlanilan bir bilim dalidir (15).

Adli radyolog, adli ekibin baslica iiyelerinden biridir. Adli radyoloji bilimi, viicuttan
elde edilen radyolojik bulgular1 degerlendirerek olay tiiriiniin ve orjininin belirlenmesine
yardimc1 olmaya calisir. Ancak, standart tamisal medikal radyolojiden farkli olarak, adli
radyoloji insan viicuduyla smirli degildir. Adli radyolojinin sahte sanat eserlerinin ortaya
c¢ikarilmasi, antikalarin kimliklendirilmesi ve sahte belgelerin tespiti gibi birgok insan dis1

uygulamalarda da yararmin kanitlandigi bildirilmistir (16).

Brogdon, adli radyoloji kitabinda sdyle demistir: “Aci gercek sudur ki, X-1s1in ilk
defa mahkemelere kanit olarak sunulmasindan yiizyll sonra hala radyolojinin adli
bilimlerdeki cok genis potansiyelinin degeri anlastlamamustir”. ilke olarak, radyolojik

yontemlerin tiim klinik uygulamalarinin adli amaglar i¢cin de kullanilabilecegi belirtilmektedir
(16).

2.4 Adli Radyolojinin Diinyada Ve Ulkemizdeki Tarihgesi:

Adli amagl radyolojik yontemlerin ilk defa kullanilmaya baslanmasi radyolojinin de
baslangi¢ tarihi olarak kabul edilen x-1sinlarinin kesfine dayanmaktadir. 1895 yilinda Wilhelm
Conrad Roentgen (1845-1923), esinin elinin iskeletini gosteren rontgeni insanin ilk x-ray
goriintiisii olarak sunmustur. 1895°te Wilhelm Conrad Roentgen’in X-ray’i kesfinden hemen
sonra, doktorlar, bilim adamlari, hukukcular ve gazeteciler rontgenin adli tipta yeri
olabilecegini fark etmistir. Amerikan X-Ray Dergisi’nin Ekim 1898 basiminda, Dr. Fovau

d’Courmelles’in “Yanmis ya da taninmayacak kadar parcalanmis bir kigideki bir kirigin



varligin1 bilerek, x-ray ile kim oldugunu tanimlamayr umut edebiliriz” diye yazdigi

bildirilmistir (16).

Kuzey Amerika’da, x-ray’i kullanan ilk davanin 1895 Noel arifesinde Montreal’de
gerceklestigi, bu vakada Bay George Holder’in, Bay Tolson Curring’i bacagindan vurmakla
suclandigi bildirilmistir. Kursunun fiziksel muayene ile bulunamadigi, yaranin iyilesmis
olmasina ragmen bacaktaki semptomlarm kaybolmadigi belirtilmistir. McGill Universitesi
fizik profesori, yeni kesfedilen x-ray teknigini kullanarak 45 dakikalik x 151n1 maruziyetinden
sonra yassilasmis kursunun tibia ile fibula arasinda oldugunu gostermistir. Kursunun
cikarildigi, X-ray goriintiisiiniin davada mahkemeye sunuldugu, Mr. Holder’in cinayete

tesebbiisten suglu bulundugu ve 14 y1l hapse mahkum oldugu bildirilmistir (16).

Ulkemizde Radyolojinin baslangicin 19. Yiizyilin sonlarinda iki tip 6grencisi
subaymmizin fizik ve kimyaya olan bilimsel meraki sayesinde oldugu belirtilmektedir. X-
isinlarmin kesfini “La Samaine Medicale” isimli Fransiz gazetesinden 6grenen Esat Fevzi ve
Rifat Osman’m, Giilhane Askeri Tibbiye Hastanesi’nde Crookes gazli katod 1smi tiipii,
Ruhmkorft bobini ve Fizik-Kimya laboratuarinda yaptiklari pilleri kullanarak basit bir
Rontgen Cihazi yaptiklar1 bildirilmistir. Uretilen bu cihazi Yildiz Hamidiye Sultan
Imparatorluk Hastanesi Cerrahi Boliim Baskan1 Prof. Dr. Cemil Topuzlu Pasadan izin alarak
hastaneye kurmuslardir. 1897 yilinda Tiirk-Yunan Harbinde Selanik’te yaralanan asker Bo-
yabatli Mehmet Efendi’nin el radyografisini ¢cekerek sag bilegindeki sarapnel pargasini tespit
ettikleri (sekil 1-2), daha sonra bu sarapnel pargasinin Bas Cerrah Prof. Dr. Cemil Topuzlu
Pasa tarafindan ameliyatla ¢ikartildigi belirtilmektedir. Bu uygulamanin, diinyada ve iil-
kemizde “Rontgen teknigi’nin savas yaralanmalarinda ilk kez kullanildigi tibbi uygulama
oldugu bildirilmistir. Tirk Hekim ve Hekim adaylarinin X 1ginlarimi tibbi muayenede bu
kadar erken uygulamaya koymalarmin Alman Kizilhag Heyeti Bagkan1 Dr. H. Kiittner’in
dikkatini cektigi, takdirlerini ifade ettigi ve olayr Alman Imparatoru Kaiser II. Wilhelm’e
rapor ettigi, bu olay lizerine imparatorun, fabrika yapimi 2 adet Rontgen cihazmi Osmanli

Imparatorluguna bagisladig: belirtilmektedir (17).
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Sekil 1. Asker Mehmet Efendi’nin el radyografisinin cekilisi (rontgen tiipii 3 bacakli seh-

paya asili, fotograf cami bacaginin lizerinde sag kolunun altinda bulunmaktadir).

Kuter S. Tiirkiye’de Radyoloji Biliminin Kurulus Tarihi. Tiirk Onkoloji Dergisi 2011; 26(1):
2-7.

Sekil 2. Cerrahi amacla savasta cekilen ilk rontgen filmi (sarapnel pargasi ok ile isaretli)

Kuter S. Tiirkiye 'de Radyoloji Biliminin Kurulug Tarihi. Tiirk Onkoloji Dergisi 2011; 26 (1):
2-7.

Ulkemizde 1923 yilma kadar 17 hastaneye Réntgen cihazinin getirtildigi ve bu
cihazlarin radyologlar tarafindan tan1 koyma ve radyoterapi amaglar1 ile kullanildigi, 1933
yilma kadar 8 hastanede Radyoloji Laboratuvarmim kuruldugu, Mekteb-i Tibbiye-i Sahane’de
ise Viyana’da Radyoloji Egitimi goren Prof. Dr. Selahattin Mehmet Erk tarafindan Radyoloji
derslerinin  verilmeye baglandig1 belirtilmektedir. Fizikgilerin tip alaninda ¢aligmaya

baglamalar1 X 1sinlar1 sayesinde olmus ve paralelinde radyoloji ad1 altinda yeni bir bilim dali
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olusmaya baslamistir. Ulkemizde ilk Radyoloji Kiirsiisi’niin 1933 yilinda Haydarpasa
Hastanesi’nde kuruldugu bildirilmistir (17).

2.5 Rontgenin Kesfinden Sonra Radyolojik Goriintiilleme Yontemlerinin Tarihsel
Gelisimi

Insan kulagnm duyamayacag, yiiksek frekanstaki seslerin olas1 varliginin, Spallanzini
tarafindan 1794 yilinda yarasalar {izerinde yaptigi caligmalar sonrasinda ortaya atildigi
bildirilmistir. Piezoelektrik olgusunun ise 1880 yilinda Curie’ler tarafindan bulundugu,
bundan 35 yil sonra ultrasonik enerjinin, ilk kez kullanildigi, 1900’lerin basinda ultrason
fiziginin temellerinin atildig1 belirtilmektedir. I. Diinya Savasi sirasinda 1916 — 1917 yillari
arasinda, ultrasonografik enerjinin Alman denizaltilarmin tanimlanmasinda kullanildig;,
Sokolov adl1 aragtirmacinin metallerdeki bozukluklar1 saptamak icin ultrasonografik enerjiden
yararlandig: bildirilmistir. Ultrasonografinin, tipta ilk olarak 1942°de Viyana’li norolog
Dussik tarafindan beyin tiimorlerinin tanist ve ventrikiillerin genisliginin 6lgiilmesi amaciyla
kullanildigi, 1952 yilinda Wild ve Ried’in meme tiimérlerinin tanisinda ultrasonografiden
yararlandigi, 1956’da Mundt ve Oksala’nin gz ici tiimorlerinin saptanmasinda ve orbita

abselerinin tanisinda ultrasonografiyi kullandig1 belirtilmektedir (18).

1957 wyilinda Doppler-Ultrasonu kullanilarak Satomura tarafindan kardiyak
hareketlerin g6zlendigi, kan hizinin 6lgtimleri i¢in Wells (1969) ve Baker (1970) tarafindan
puls Doppler cihazinin gelistirilerek  kullanildigi  bildirilmektedir. ~ Ultrasonografik
goriintiilemede uygulanan A-mod’un yerini B-moda biraktigi ve 1970’lerde gri skalanin
gelistirilmesinden sonra ultrasonun tip alaninda kullannminin hizla yayginlik kazandigi
belirtilmektedir. Giiniimiizde real time ultrason, endoluminal ultrason, doppler, renkli doppler,
power doppler uygulamalarinin mevcut oldugu, ultrasonografik kontrast madde kullanimina
baglandigi bildirilmistir (19).

Viicuttan ince radyografik kesitler seklinde alinan goriintiilerin bilgisayarda sentez
edilmesi esasmna dayanan bilgisayarli tomografinin (BT) gelistirilmesi radyolojinin déniim
noktasidir. {lk olarak matematik¢i J. Radon’un 1917 yilinda objelerin projeksiyonlarinm iki
ya da ii¢ boyutlu olusturulabilecegini teorik olarak tanimladigi bildirilmistir. Ilk klinik
bilgisayarli tomografi X-isin1 {initinin 1972 yilinda Ingiltere’de Godfrey Hounsfield
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tarafindan gelistirildigi belirtilmektedir. Bu donemlerde kraniyal BT yardimiyla aksiyal
kesitler alinmis ve anatomik olusumlar1 goriintiileme teknikleri gelistirilmistir. Godfrey ve
Cormack isimli arastiricilarin 1979 yilinda bu alandaki ¢aligmalarindan dolay1 Nobel odiilii
kazandig1 belirtilmektedir (20). Tirkiye’de ilk BT cihazmin ise 1976 yilinda Hacettepe Tip
Fakiiltesi’nde kuruldugu bildirilmistir (21).

Hounsfield’in ilk kez iirettigi BT tarayicisinda translasyon/rotasyon teknolojisinin
kullanildig1 belirtilmektedir. 1978’lerde rotasyon dedektor diizeneginin, sabit dedektor
diizenegine donistiigii, bunun daha sonra tarama siiresini her goriintii i¢in iki saniyeye
indirdigi ve glinimiizde ¢alisan konvansiyonel BT tarayicilarinin gelistirildigi bildirilmistir.
Helikal taramanimn gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991 yilinda 1 mm’nin altinda kesit
alabilen cihazlarm tretildigi, ayn1 y1l bugiinkii ¢ok kesitli BT (CKBT) teknolojisinin dnciisii
olan iki dedektorlii helikal BT nin gelistirildigi, BT goriintiilemesinde daha sonraki asil
gelismenin 1990°larin baslarinda helikal/spiral BT goriintiilemenin ve kayma-¢ember (slip-
ring) teknolojisinin tanitimi ile oldugu belirtilmektedir. Bu yenilikler tarama siiresini yaklasik
500-1000 milisaniyeye (ms) indirmistir ve sonunda uzaysal rezoliisyonlar1 0,5 mm°® kadar
kiigiik olan veri setleri tiretilmistir. Son teknolojik gelismelerin 256-kesit CKBT sisteminin
gelistirilmesini sagladigi, 256-kesit CKBT (prototype, Toshiba Medical Systems, Japan)
tarayict ile 500 ms rotasyon zamani ile birlikte 256x0.5 mm kesitler elde edilebildigi,

CKBT’nin su anda BT teknolojisinde ulasilan son nokta oldugu belirtilmektedir (22).

[Ik defa 1939 yilinda Dr. Isador Rabi ve arkadaslarinin Niikleer Manyetik Rezonans
(NMR) islemini gozledigi belirtilmektedir. Harvard Universitesi'nden Edward M.Purcell ve
Stanford Universitesi'nden Felix Bloch’un parafin, mum ve suyun NMR &zellikleriyle ilgili
birbirlerinden bagimsiz olarak yaptiklar1 deneysel galismalarla 1952 yilinda Nobel Odiiliinii
kazandig1 bildirilmistir. Kayseri'den Amerika'ya gé¢men olarak giden Ermeni asilli Raymond
Damadian’mn 1971 yilinda ve Paul Lauterbur’un 1973 yilinda NMR ile insan viicudunun
goriintiilenebilecegini gosterdigi, 1980 yilinda ise Aberdeen grubu tarafindan goriintii elde
edilmesinde iki boyutlu Fourier Transformasyon tekniginin kullaniminin ortaya kondugu
belirtilmektedir. 1984 yilinda ilk defa NMR goriintiilemede kontrast madde (Gd-DTPA)
kullanilmaya baglandigi, 1986 yilinda hizli goriintiileme yontemlerinin  kullanilmaya

baslandigi, 1980’lerin ortalarinda halkin adlandirmada gegen “niikleer” terimine tepkisi
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dikkate alinip NMR’in MR goriintiileme olarak degistirildigi belirtilmektedir. 2003 yilinda,
Paul Lauterbur ve Peter Mansfield’in klinik MR’1 gelistirmeleri nedeniyle tip alaninda Nobel
Odiilii aldig1 bildirilmistir (20). Hastanelerde biiyiik siiper iletken magnetlerin yaygimn olarak
kullanilmasmin baslangigta hayal olarak goriildiigii, MR teknolojisinin basta Nobel 6diillii
birgok bilim adami olmak {izere kimya, matematik, fizik, miihendislik, tip, bilgisayar
alanindaki sayisiz insanin emegi ile bugiinlere geldigi belirtilmektedir. Boylece, her sene
2000’den fazla MRG cihazinin tiretildigi ve 60 milyondan fazla MRG incelemesinin miimkiin
oldugu bildirilmistir (23).

2.6 Postmortem Radyolojik Goriintiileme (Virtopsi):

Travma hastalarinda post-mortem goriintiileme yontemi olarak 6lim nedenini
belirlemede BT’den yararlanilabilecegi belirtilmis ve BT’nin bu sekilde kullanimina da
KATopsi (CATopsy) denilmistir (24). Ik postmortem BT taramasi Wullenweber tarafindan
1977’nin baslarinda kafada atesli silah yaralanmasi olan bir cesede uygulanmistir (25). Post-
mortem dijital radyolojiyle elde edilen adli amagl goriintiileme yontemlerini adlandirmak i¢in
“virtopsi” terimi tlretilmistir (boyle tekniklerin patoloji ve klinik adli tipta da uygulamalari
vardir). Virtopsinin avantaji, insan viicudunu veya bir anatomik bdlgeyi viicudu agmadan
veya zarar vermeden gergek zamanl interaktif olarak arastirip inceleyebilmektir (26).

1990 yillarm ortalarinda Isvigre’de Bern Universitesi Adli Tip Enstitiisii’niin Ziirih
Emniyet Midiirliigii Bilim Servisi’yle ortak bir proje baslatmasiyla adli bilimler alaninda bu
devrimin basladig1 belirtilmektedir. Bu projeyle bedenin ve obje yiizeylerinin tig-boyutlu (3B)
olarak belgelenmesi amaglanmistir. Birkag y1l sonra Adli Tip Enstitiisii’niin Bern Universitesi
Diyanostik Radyoloji ve Nororadyoloji Enstitiisii’yle baslattiklar1 arastirma projesinde CKBT
ve MRG ile cesetlerde adli bulgularin tespiti amaglanmistir. Bu arastirma projesinin Virtopsi
Projesi’nin baglangici oldugu, daha sonra baska yontemler ve araglarm CKBT ve MRG
yontemlerine ilave edildigi ve bdylece projede her tirlii goriintiilemenin uygulamaya
konuldugu bildirilmektedir (27).

“Virtopsi’nin radyolojik modaliteler olan MRG ve CKBT’nin birlikte sistematik
olarak kullanildig: ilk ¢alisma oldugu bildirilmistir (26). Virtopsi esas olarak BT, MRG ile
yapilan beden volim dokiimantasyonundan, mikro radyolojik yontemler olan mikro
bilgisayarli tomografi (Mikro-BT) ve manyetik rezonans mikroskop (MR-Mikroskop)

kullanilarak yapilan analizlerden, ii¢-boyutlu optiksel tarama ile adli fotogrametri
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yontemlerinin kullanildigi beden yilizeyi dokiimantasyonundan olusmustur (28). Postmortem
anjiyografi gibi yeni ilave yOntemler de virtopsi yaklagimda uygulamaya girmistir.
Postmortem anjiyografi ile yapilan ilk ¢aligmalarin geleneksel otopsi ile ulagilmasi imkansiz
olan vaskiiler sistemin demonstrasyonu i¢in iimit verici sonuglar ortaya koydugu bildirilmistir
(29). Son birkag yilda olduk¢a gelisen BT ve MRG teknikleri ile elde edilen verilerden bir
anatomik bolgenin rekonstriiksiyonu, dansitesinin ol¢iilmesi ve kalibrasyonu gibi bir¢ok bilgi
saglanabilmektedir. Elde edilen bu dosyalarda cesedin bir pargasinin ¢ok hassas ve interaktif
sekilde incelenmesine olanak veren teknik rekonstriiksiyonun veya Olclimlerde
kullanilabilecek her tiirlii analiz ve goriintii isleminin yapilabildigi belirtilmektedir (30).
Isvigre’nin Bern sehrindeki Adli Tip Enstitiisii'nde virtopsi projesinin bir pargasi
olarak otopsi Oncesi tiim beden CKBT ve MRG c¢ekimleri sonucu kesitsel tekniklerle elde
edilen bulgularla geleneksel otopsi bulgularinin karsilastirilmas: yapilmaktadir. Copenhagen
Adli Tip Enstitiisii’nde 2002 Aralik ayindan itibaren postmortem incelemelerden hemen 6nce
cesetlerin bedenlerinin tiimiiniin CKBT ile goriintiilenmesi Adli Patoloji Departmani’nin rutin
bir prosediirii haline gelmistir. Virtual ve otopsiye karsilik gelen Virtopsi projesinin kiigiik
girisimsel (minimally invasive) bir sanal otopsiyi miimkiin kilarak yeni yaklasimlari

degerlendirmeyi ve gelistirmeyi amagladigi belirtilmektedir (31).

2.7 Klinik Adli Tip Uygulamasinda Travmah Olgularda Kullanilan Radyolojik
Goriintilleme Yontemleri
2.7.1 Rontgenolojik Incelemeler

Rontgen incelemeleri her hastanede kolaylikla bulunabilen ve uygulanabilen bir
yontemdir. Travmali hastalarda gerceklestirilecek rontgenolojik incelemeler, direkt ve

kontrastli incelemeleri kapsamaktadir (32).

2.7.1.1 Direkt Réontgenolojik Incelemeler:

Acil travmali olgularda toraks direkt grafisi protokollerde Oncelikle elde edilmesi
gereken bir inceleme olarak belirtilmektedir. Toraks direkt grafisi ile intratorasik bosluktaki
anatomik olusumlar ve toraks duvari kemik yapilar1 degerlendirilmeye ¢alisilir. Direkt batin
grafisi, abdominal US'nin giliniimiizde yaygm olarak uygulanmas: nedeniyle daha smirl
olarak kullanilmaktadir. Ancak direkt batin grafisi yabanci cisimlerin arastirilmasi, serbest

hava ve bagirsaklardaki gaz paternlerinin degerlendirilmesi agisindan degerli bulunmaktadir.
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Ust karm bolgesine yonelik radyogramm rutin gogiis grafisi ile saptanilamayan kaburga
kiriklarinin  goriintiilenmesinde, alt batin radyografisinin ise pelvik organ yaralanmalarma

neden olabilecek fraktiirlerin saptanmasinda yararli oldugu belirtilmektedir (32).

Politravmali hastalarin  yaklasik %30'unda spinal yaralanmalarin bulundugu
bildirilmistir. Aksiyal iskelete yonelik vertebral rontgen serileri, servikal bolgeden baslanmak
iizere kranialden kaudale dogru ve birbirine dik iki farkl agidan, hasta hareket ettirilmeden
gerceklestirilir. Bu yaklasimm, rutin akciger radyograminda goriilmeyen ventral bir
pnomotoraksin, lateral torakal vertebra grafisi ile saptanmasmna olanak saglayabilecegi
bildirilmistir. Rontgenolojik incelemeler BT'nin sik kullanimma karsin travmali hastalarda
ozellikle de atlas (C1) kiriklarinin tanisinda degerini korumaktadir. Travma hastalarinda
cekilecek kraniyum grafilerinin tanisal degeri ile ilgili tartismalar siirmektedir. Bir¢ok
uzmanm Yyalanci pozitif verilerin 6niine ge¢mek i¢in kraniyum grafileri yerine kraniyal BT
¢ekimini tercih ettigi bildirilmistir (32).

En ¢ok ekstremite kiriklar1 olmak iizere viicudun bir¢cok bdlgesindeki kiriklarin
saptanmas1 rontgenle miimkiin olabilmektedir. Rontgen incelemeleri kemik yapilarin
degerlendirilmesinde ¢ok basarili olmakla birlikte yumusak dokularin degerlendirilmesinde
ayni oranda yararli degildir. Ancak yumusak dokular i¢inde gelisen kalsifikasyon ve/veya
ossifikasyonlarmn, viicut i¢inde kalan metalik yabanci cisimlerin rontgenle belirlenebilecegi
belirtilmektedir (14).

2.7.1.2 Kontrasth Rontgenolojik Incelemeler:

Rontgen incelemeleri gerek negatif gerekse pozitif kontrast madde verilerek
gergeklestirilebilir. Bu yontemlere; agiz yolundan verilen baryum siilfatla elde edilen
ozefagus, mide, duodenum, ince barsak grafilerini, rektal yoldan verilen baryum siilfat-hava
karigimu ile elde edilen kolon grafilerini, intravendz (IV) iyotlu kontrast madde verilerek elde
edilen iirografi ve anjiografiyi ornek verebiliriz. Ozellikle iirografi ve anjiografinin
travmalarda yaralanan ve hasara ugrayan bobrek, iireterler, mesane gibi olusumlar1, damarsal
yapilar1 ve besledikleri organlarin durumunu degerlendirmede ¢ok yararh kontrastli rontgen
uygulamalar1 oldugu bildirilmistir (14). Intravendz pyelografinin (IVP) iiriner sistemdeki
posttravmatik hasarin gosterilmesi, birlikte gerceklestirilecek sistografinin ise riiptiire bagli

mesanedeki ekstravazasyonun belirlenmesi agisindan yararli oldugu belirtilmektedir (33).
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2.7.2 Ultrasonografik (US) incelemeler:

Ultrason yumusak dokular1 inceleyen bir radyolojik tani yontemidir. Yumusak
dokularin morfolojik 6zellikleri hakkinda bilgiler verir (34). Sivi-solid organ ayrimini iyi bir
sekilde yapabilmektedir. Gergek zamanli olarak (real time) izlenmesi nedeni ile de organ
fonksiyonlarmi degerlendirebilecegi bildirilmistir (35). Gaz ve kemik dokular US
incelemesini engelleyen yapilardir. Invaziv olmamasinin, ses dalgasi kullandig1 i¢in hastaya
bilinen bir zararmin olmamasinin, ucuz olmasinin, yatak basi kullanilabilmesinin, real time

bilgi vermesinin tetkikin 6nemli 6zellikleri oldugu belirtilmektedir (34).

Travmali hastalarda batin i¢i kanamalar ve 6zgiin organ yaralanmalar1 yasami ciddi
Olglide tehdit eden durumlar olusturabilmektedir. Ultrasonografinin, hemodinamik olarak
instabil hastalarda belirgin parankim hasar1 ile birlikte batinda serbest siviyr belirlemede
giivenle kullanilabilecek ucuz, pratik, non-invaziv ve radyasyon riski olmayan bir uygulama
oldugu belirtilmektedir. Travmali bir hastada batin i¢i sivi varliginin tersi kanitlanincaya
kadar kanama olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Travmali hastalarda US
incelemesinin, rutin goériintiileme prosediirlerinin bir pargasi olarak, hasta travma odasina
alimdiktan hemen sonra konunun uzmani bir radyolog tarafindan gerceklestirilmesi gerektigi,
hastanin klinik seyrinde bir degisiklik oldugunda ise tekrarlanmasi gerektigi bildirilmistir.
Abdominal US incelemesinde her iki diyafragmatik kubbe, komsu plevral bosluklar,
karaciger, Morison posu, dalak, her iki bobrek ve pararenal alanlar, mesane, pelvik resessuslar
ve eger zaman varsa perikardiyal bosluk ve kasik bolgeleri degerlendirilmelidir. Bu tiirden
yapilan sistematik degerlendirmede US'nin %92.8 sensitivite, %100 spesifite, %99.4 dogruluk
degerlerine ulastig1 bildirilmektedir (33). Ucuz, radyasyon riski olmayan, kolay uygulanabilen
bir yontemdir. Incelemenin kalitesinin incelemeyi yapan radyologun yetenegine bagl oldugu
bildirilmigtir. US kas-iskelet sisteminde 6zellikle yumusak dokularin incelenmesinde
kullanilmaktadir. US ile batin-toraks ve eklem i¢i sivi koleksiyonlar1 saptanabilir. Renkli
doppler uygulamalar1 ile damarlar ve i¢lerindeki akim fenomenlerinin degerlendirilebilecegi
belirtilmektedir (14). Yapilan bir c¢aligmada torasik ultrasonun travmatik pnomotoraksi

saptamada BT kadar duyarli oldugu belirtilmistir (36).

17



Bir¢ok ¢aligmada batin i¢i kanamanin saptanmasinda US’nin % 80 ile %95 arasinda
duyarlilik oraninin oldugu bildirilmistir. US incelemesinin sismanlik, cilt alti amfizemi ve
yogun barsak gazi gibi nedenlerle zor hatta imkansiz hale gelebilecegi belirtilmektedir (37).
US’ nin en onemli dezavantajlari, diisik Ozgiinliige sahip olmasi ve yapan kisiye olan
bagimliligidir. US ile solid organlarin parankimlerinin yeterli diizeyde tanimlanamadigi ve
retroperitoneumun yeteri kadar goriintiilenemedigi belirtilmektedir (34). Ultrason, 6zellikle
dalagin subkapsiiller hematomunu saptamak i¢in yararlidir. Tendonopatiler de US ile
degerlendirilebilir.  Ultrasonografi, testis torsiyonu gibi testikiiler —anormalliklerin
degerlendirilmesinde de tercih edilen metotlardan biridir. Aski iskencesi sonrasi akut
donemde yapilacak omuz ultrasonografisi incelemesiyle omuz eklemi {izerinde ve etrafinda
O0dem ve sivi toplanmasi, rotator cuff kaslarinda laserasyon ve hematom goriilebilecegi

belirtilmektedir (38).

Go6z travmalarinda yiiksek ¢oziiniirliikli US; gbziin major perforan yaralanmalar1 ve
komsu dokularin agik yaralanmalar1 disinda kolaylikla uygulanabilmesi, daha ekonomik
olmas1 ve herhangi bir 6n hazirlik gerektirmemesinden dolayr BT ve MRG’den daha ¢ok
tercih edilmektedir. Intraokiiler yabanci cisimlerin saptanmasinda BT nin US’ye gére daha
duyarli olmasina ragmen eslik edebilen retina dekolmani, koroid dekolmani ve vitreus

patolojilerinin saptanmasi igin US’nin mutlaka uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir (39).

Focused Abdominal Sonografi For Trauma (FAST)

FAST ultrason ile hepatorenal aralik, splenorenal aralik, perikardial bosluk ve pelvik
alanda serbest sivi aranmasi islemidir. FAST incelemesinde iist kadran bakisinin
diafragmanin arkasindaki hemotoraksi tesbit edebilecegi belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
ultrasonun en az direkt grafiler kadar hemotoraksi tesbit edebilme yetisine sahip oldugunu
gostermistir. Dolu bir mesane akustik pencere olusturacagi igin US incelemesinden 6nce
hastanin mesanesinin sonda yardimiyla steril izotonikle doldurulabilecegi belirtilmektedir
(40). Subksifoid alandan kalbe yonelik baki ile perikardial eflizyon arastirilabilir. Yapilan bir
calismada ultrasonun duyarliliginin % 86’nin {izerinde ve 6zglinliigiiniin de % 98’in izerinde
oldugu gosterilmistir (37). Birgok yaymda hemoperitoniumun belirlenmesinde US’nin en az
derin peritonel lavaj (DPL) kadar dogru sonug verdigi belirtilmektedir. Bunlarin yaninda yine

de yapana bagimli bir tetkik olmasinin, sivinin orjinini veya dzelligini gostermemesinin ve
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organ hasarma dair her zaman Yyeterli bilgi vermemesinin FAST’in dezavantajlar1 oldugu
belirtilmektedir (40).

2.7.3 Bilgisayarh Tomografi (BT):

Bilgisayarli tomografi, travmali hastalarda olasi intrakraniyal patolojileri saptamaya
yonelik bir modalite olmas1 bakimindan ¢ok degerlidir. Ayrica BT, bolgesel ve pozisyonel
smirliliklar tasimadigindan, supin ya da pron pozisyonda yatma disinda hastaya ekstra bir
pozisyon verilmesini de gerektirmez. BT ile tiim viicut boliimleri gériintiilenebilirken verilen
kontrast maddelerle birlikte cogu organm islevleri ile ilgili yiiksek dogruluk degerlerinde
veriler de elde edilebilecegi bildirilmistir. Bu nedenle baslangig dénem politravmatize
hastalarda bas, toraks, abdomen ve ekstremite BT’ lerinin non-invaziv olarak daha avantajli ve
yiiksek dogruluga sahip bir yontem olarak kullanilmasini savunanlar oldugu belirtilmistir.
Ancak diger goriintiileme prosediirlerinin ayni swrada uygulanmasina olanak tanimamasi,
Ozellesmis personele gereksinim gostermesi, hastanin radyasyona maruz kalmasi ve cihazin
genelde travma odas1 ve yakininda yer almamasi1 BT kullanimini siirlandirmaktadir. Travma
ortaminda gekilecek BT’den en ¢ok yarar1 elde etmek igin instabil hastalarm incelemeye
alinmamasi gerektigi belirtilmektedir. Batmn incelemeleri i¢in olanaklar elverdigince intestinal
kontrast madde kullanilmalidir. Burada kontrast maddelere karsi gelisebilecek olasi alerjik
reaksiyonlar1 en aza indirmede non-ionik preparasyonlarin kullanilmasinin yararli oldugu
bildirilmistir. Nazogastrik tiip yolu ile intestinal kontrast madde uygulanmasi, duodenum ya
da pankreasin travmatik lezyonlarinin saptanmasinda, sol diyafragmanin travmatik
herniyasyonunun belirlenmesine yardimcidir. BT incelemelerinde elde edilen degisik viicut
kompartmanlarina yonelik imajlar, uygun pencere genisligi ve diizeyinde irdelenmeli ve filme
aktarilmalidir. Aksi takdirde onemli doku hasarlarmin, kiriklarin ya da sivi birikimlerinin

atlanmasinin olasi oldugu belirtilmektedir (33).

BT kemik ile yumusak dokular1 birlikte goériintiilemede ve kiriklari saptamada ¢ok
degerli bir yontemdir. Yumusak dokulara olan kanamalar (6zellikle kas igerisine), kronik
donemdeki kalsifikasyonlar veya ossifikasyonlar (myosits ossifikans) BT ile saptanabilir. BT
ile kafa travmalar1 sonrasi direkt grafilerde izlenemeyen veya gozden kagan kiriklarin
saptanabilecegi, kafa i¢i beyin-beyincik parankim hasarlarinm, infarktlarin veya kanamalarin

farkli dansite degerlerinde kolaylikla goriintiilenebilecegi belirtilmektedir (14). Kafa
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kubbesindeki kiriklarin ilk degerlendirmesinin direkt grafi ile yapilmasi gerektigini belirten
yaymlar vardir. Ancak bir¢ok yayinda kafa kubbesindeki ve kafa tabanindaki kiriklarin
belirlenmesi ve kirik tiirlerinin degerlendirilmesinde altin standartin BT oldugu bildirilmistir
(41).

BT ’nin kontrast bir ajanin IV infiizyonla uygulanmasiyla ya da IV ajan uygulamasi
olmaksizin akut, subakut ve kronik merkezi sinir sistemi lezyonlarinda ilk inceleme yontemi
olmas1 gerektigi bildirilmistir. BT incelemesinin siipheli oldugu durumlarda veya BT
bulgularinin hastanin merkezi sinir sistemi sikayetlerini agiklamadigi durumlarda ileri
inceleme olarak MRG uygulanmasi gerektigi belirtilmistir. Orbita kiriklarini, bulber ve
retrobulber yapilarin yumusak doku yaralanmalarini saptamada en iyi yontemin BT oldugu
belirtilmektedir. Temporal kemik kiriklarinin, kulak kemikleri arasindaki baglantinin
bozulmasmin en kolay BT ile saptanabilecegi bildirilmistir. Basit burun kiriklar1 i¢in nazal
direkt grafilerin yeterli oldugu bildirilmektedir. Ancak nazal septumun kikirdak kisminin yer
degistirdigi durumlar ile kompleks burun kiriklarinda BT uygulanmasi gerektigi

belirtilmektedir (38).

Kontrast rezoliisyonu rontgenden ¢ok yiiksek olan BT ile hematomlar ve rontgende
saptanabilecek kadar yogun olmayan kalsifikasyonlar gosterilebilir. Yag, diisiik yogunlugu ile
belirgin olarak ayirt edilebilir ve 6zellikle abdomenin incelenmesinde, organlarin ¢ok iyi
goriintiilenmesini saglayan dogal kontrast gorevi goriir. Bu nedenle abdomenin incelemesinde
tiim radyolojik yontemler i¢in smirlayici olan sismanligin BT igin yararli bir 6zellik olarak

kabul edilebilecegi bildirilmistir (34).

Kontrasth BT

BT incelemesinde, kontrast madde ile lezyonlarm veya c¢evresinin kontrasti
degistirilerek yontemin duyarliligi arttirilir. Buna goriintii zenginlestirme denir. Bu amacla
pozitif ve negatif kontrast madde kullanilabilir. intravenéz (V) kontrast madde verilmesi
BT’nin temel goriintli zenginlestirme yontemidir. Kontrastin viicuttaki dagiliminda ii¢ evre
vardir. Bu evreler sirasiyla damar opasifikasyonu, genel doku opasifikasyonu ve iiriner sistem
opasifikasyonudur. Bu evrelerin  {giinin  de BT  incelemelerinde  lezyonlarin
demanstrasyonunda biiyiik yarar sagladigi belirtilmektedir. 1V kontrast madde enjeksiyonu

sonrasi tetkikin baslamasi i¢in gegen siireye delay time denir. Bu siire incelenen organ ve
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yaralanmaya gore degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle radyoloji uzmaninin hastanin klinik
tablosunu bilerek bu siireyi uygun bir sekilde segmesi gerektigi belirtilmektedir (34). Kafatasi
kiriklarinda pre ve post kontrast BT incelemesinin ossikiiler catlaklarin belirlenmesinde

oldukga yararli oldugu bildirilmistir (38).

Uc Boyutlu (3D) Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografinin baska bir kullanim alani1 da, ii¢ boyutlu model elde edilmesi
olup, konvansiyonel BT ve Konik Isinli BT ile bu teknoloji saglanabilmektedir. Modelleme
ile maksillofasiyal bolgedeki anatomik yapilarm dogal boyutlarda olusturulmasi
amaglanmaktadir. Olusturulan biomodellerin; travma kaynakli veya konjential deformitelerin
kraniyofasiyal —rekonstrilksiyonla tedavisinde, tiimor rezeksiyonunda, distraksiyon
osteogenesizinde ve dental implantlarin planlanmasi gibi kompleks maksillofasiyal cerrahi
olgularinda cerrahi Oncesi planlamanin yapilabilmesi igin iretildigi belirtilmektedir (42).
Ayrica Konik Ismli BT cihazlari, oral ve maksillofasiyal cerrahi operasyonlar1 esnasinda
rehberlik  amaciyla  kullamlmaktadwr. Uc¢  boyutlu BT  rekonstriiksiyonunun
zigomatikomaksiller kompleks kiriklarinda, orta yiiz kiriklarinda, blow-out kiriklarinda,
mandibula kiriklarinda, atesli silah yaralanmalar1 gibi bir¢ok travma alaninda, ortognatik ve
rekonstriiktif cerrahide, tiimor cerrahisi ve implantolojide rehberlik amaciyla kullanilabildigi

belirtilmektedir (sekil 3) (43,44).

Sekil 3. Hafif yerinden ac¢ili sol ve sag parasymphysial mandibula kiriklarinda ii¢
boyutlu BT rekonstriiksiyonu

Saigal K, Winokur R. S, Finden S, Taub D, Pribitkin E. Use Of Three-Dimensional
Computerized Tomography Reconstruction in Complex Facial Trauma. Facial Plastic
Surgery. 2005; 21 (3): 216.
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Konvansiyonel BT cihazlarinda, bircok yeni teknoloji gdze ¢arpmaktadir. En son
gelistirilen CKBT sistemlerinden 64 adet dedektore sahip CKBT’nin hasta etrafinda saniyede
3 tur atabilecek hiza sahip oldugu, bu hizla 1 saniyede bir organ, 10 sn’de tiim viicudun
taranabildigi bildirilmistir. Bu durum zaman-doz dezavantajmi minimalize etmekte ve 3
boyutlu goriintii elde edilebilmektedir. Bu son gelistirilen sistemle ¢alisan cihazlarin maliyeti
cok yiiksektir. Bu nedenle daha ¢ok kalp kast olmak iizere hareketli organlarin patolojilerinin
saptanmasinda, tiim viicudu kisa siirede tarayabildigi i¢in travma hastalarinda, metal
ortopedik protezlerden kaynaklanabilecek artefaktlarm onlenmesinde, uyumsuz hastalar ve

cocuk hastalar gibi 6zel alanlarda daha ¢ok tercih edildigi belirtilmistir (41).

Konvansiyonel BT’lerde, aksiyal planda birgok kesitte 1smlama yapilmasi gerektigi
icin hastanin aldig1 radyasyon dozunun buna bagl olarak c¢ok yiiksek oldugu bildirilmistir.
Konik 1smli BT lerde ise 10-70 sn gibi kisa bir siirede li¢ boyutlu gériintiiniin tek 1smlama ile
elde edilebildigi i¢in dozun 15 kat daha diisiik oldugu, bu durumun endikasyon ve giivenlik
siirlarint — arttirdi@i  belirtilmistir.  Bunun yaninda, Konik 1sinli BT’nin  kontrast
rezoliisyonunun diisiik olmasi sebebiyle yumusak doku kalitesi hakkinda yeterli bilgi

verememesinin bu konudaki sinirlarini daralttig: bildirilmistir (41).

BT Artefaktlan
Bilgisayarli Tomografide de diger radyolojik yontemlerde oldugu gibi artefakt

olugmaktadir. Artefaktlar, incelenen sistemde bir karsiligi bulunmayan istenmeyen olusumlar
olarak tanimlanmaktadir. Artefaktlar hastadan kaynaklanabilece§i gibi, fiziki ortamdan,
cihazdan ve teknik faktorlerin yanlis kullanilmasindan dolay1 da olusabilmektedir. Kesit alin-
mast sirasinda hasta hareket ederse goriintii lizerinde cizgilenmeler olusur. Kesit siiresi diisiik
sistemlerde bu durumun minimum diizeyde oldugu bildirilmistir. Dis dolgusunun, metalik
protezler gibi yogunlugu yiiksek yapilarin goriintii {izerinde artefakta neden oldugu
belirtilmistir (45). Artefaktlar1 tamamen Onlemek miimkiin olmasa da, kesit kalinliginin
azaltilmasinin ve kesit agisinm degistirilmesinin yararli olabilecegi belirtilmektedir. Konik
Isinli BT’de tarama siiresinin ¢ok kisa olmasinin hasta hareketi nedeniyle olusabilecek
artefaktlar1 minimalize ettigi, bu goriintiilerde metal cisimler nedeniyle olusabilecek

artefaktlarm da konvansiyonel BT den ¢ok daha az oldugu bildirilmistir (41).
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BT’nin Biyolojik Etkileri
Bas ve boyun bolgesinde tomografi kullaniminin primer riskinin karsinogenez oldugu,

bu riskin ise verilen dozun biyiikliigiiyle dogru orantili oldugu bildirilmistir. Ayni1 bolgeden
alinan diiz radyografideki doz oran1 BT deki orandan daha diisiiktiir. ALARA (As Low As
Reasonably Achived) yani hastaya makul en diisiik dozun verilmesi ilkesinin, Konik Isinli
BT nin 1smlama o6zelliklerinin taranacak bolge boyutlarina gore ayarlanmasmi gerektirdigi
belirtilmektedir. Bunun uygun akim ve voltaj degerlerinin se¢ilmesi ile miimkiin oldugu
belirtilmektedir (46). Yapilan caligmalarda efektif radyasyon dozunun, konvansiyonel BT ile
karsilastirildiginda, Konik Ismnli BT ile %98’den fazla miktarda azaldig: belirtilmistir (47).

2.7.4 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) nispeten uzun tetkik siiresi, kapali magnet
sisteminin kullanildig1 ortamda hastalarin izlemine yOnelik monitdrlerin  kolaylikla
kullanilamamasi, inceleme sirasinda yandas radyolojik prosediirlerin uygulanamamasi, her
merkezde bulunmamasi gibi nedenlerle dezavantajli bulunabilmektedir. Ancak gelistirilen
hizli goriintiileme teknikleriyle giinlimiizde incelemenin siiresi ile ilgili sorunlarmin
¢oOziildiigii belirtilmektedir. Agik magnet teknolojisine sahip MRG cihazlarinin gelistirilmesi
ile izlem altinda tutulma zorunlulugu bulunan ve gerektiginde MRG kontroliinde girisimsel
miidahale gerektiren hastalarin, artan siklikta ve daha gilivenli bir bigimde incelemeye
almabilmesinin miimkiin oldugu bildirilmistir. Giinlimiizde MRG’nin, travmali hastalarda
akut evrede mutlak endike olmadigi belirtilmektedir. Bununla birlikte biiyiik eklem ya da
omurilik hasarlarmin degerlendirilmesinde subakut evrede gergeklestirilecek MRG’nin

tartisilmaz yararli oldugu belirtilmistir (33).

MRG’nin  yumusak dokular1 goriintilemede BT’den daha basarili oldugu
belirtilmektedir. MRG’nin radyasyon riskinin olmadigi, gizli kiriklar1 zaman olarak rutin
radyografi veya sintigrafiden daha Once saptayabilecegi bildirilmistir. Son yillara kadar
MRG’de, diger radyolojik goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi sadece morfolojik
(anatomik) yapiy1 gostermeye yonelik incelemelerin yapildigi ancak son 10 yildir gelistirilen
uygulamalarla MRG ile fonksiyonel incelemelere olanak saglayan ¢alismalarin da
yapilabildigi belirtilmektedir. Bu alandaki uygulamalarin difiizyon agirlikli MRG, perfiizyon
goriintiileme, MR-spektroskopisi olarak ifade edildigi belirtilmistir (14).
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MRG diffiiz aksonal harabiyeti, beyin sap1 hasarlarmi ve non hemorajik kontiizyonlar1
goriintiilemede  kullanilmaktadir. MRG’nin  akut kafa travmalarinda Onerilmedigi
belirtilmistir. MRG'nin kullanimmin hayati destek gereksinimi ve genel durumu kotii olan
hastalarda, metalik klipsli ve protezli hastalarda kisitli oldugu bildirilmistir. Ayrica MRG nin
hidrojen igerigi az olan kortikal kemigi goriintiilemede de yetersiz oldugu belirtilmistir (48).

Kafa travmasi sonrasinda BT incelemesinin negatif/siipheli oldugu ve hastanin
merkezi sinir sistemi sikayetlerini ag¢iklamadigi durumlarda ileri inceleme olarak MRG’nin
uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir. Tendon, bag ve kas yaralanmalarin en iyi MRG ile
degerlendirilebilecegi, akut donemde MRG ile kas yirtilmalarinin saptanabilecegi
belirtilmektedir. Kaslarin genellikle nedbe birakmadan iyilestiginden daha sonra yapilan
goriintiileme ¢alismalarinda negatif sonug alindig: bildirilmistir. MRG ve BT incelemesinde
denerve kaslar ve kronik kompartman sendromu kas fibrozisi olarak goriintiilenmektedir.
MRG’nin, nadiren harici iz birakan pozisyonel iskence yontemlerinde tendonlar, baglar,
sinirler ve kan damarlarinda olusan hasarin degerlendirilmesinde tercih edilen bir yontem
oldugu belirtilmistir (38).

Provenzale tarafindan yapilan c¢alismada servikal vertebra yaralanmali hastalarda
MRG’nin yaralanma tipinin belirlenmesinde radyografi ve BT’den daha sensitif oldugu
bildirilmistir (49). Klein ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada posterior servikal omurga
kiriklarinin degerlendirilmesinde MRG’nin spesifik kemik bozukluklarmi tanimlamada BT
kadar etkin olmamasina ragmen spinal kord yaralanmasi, gizli vaskiiler yaralanma ve

intervertebral disk bozulmasimnin degerlendirilmesinde altin standart oldugu belirtilmistir (50).

Yapilan bir ¢alismada; MRG’1n zaman gerektirdigi, acil uygulamada kullanilan bir¢ok
metalik teghizat ile manyetik alanin uyumsuz oldugu, MRG’in BT ye gore akut hemoraji ve
kemik patolojiyi goriintiilemede daha az yararli oldugu ve MRG’1n galisma boyunca hastaya
erisimi sinirladigi belirtilmistir. Bununla beraber MRG’nin yaralanma sonrasi subakut veya
kronik donemde yaygin veya anlagilmasi1 zor yaralanmalar1 saptamada BT ile goriintiilemeden

daha duyarh oldugu belirtilmektedir (sekil 4) (48,51).
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Sekil 4. Fiziksel istismara ugramis iki ayhk kiz hastada (sarsilmis bebek sendromu)
kronik subdural hematom (SDH)’un MRG incelemesi

Lee Y, Lee K. S, Hwang D. H, Lee I. J, Kim H. B. Lee J. Y. MR Imaging of Shaken Baby
Syndrome Manifested as Chronic Subdural Hematoma. Korean J Radiol 2001; 2 (3):171-174.

A. Tl-agrrlikl goriintii her iki serebral hemisferlerde ve posterior fossada SDH u diisiik
sinyal gostermektedir (BOS’dan daha yiiksek). Subakut kanama diisiindiiren yiiksek sinyal
alani, oksipital alanlarda (oklar) gériilebilmektedir.

B. T2-agirlikli goriintli hem frontal parietal hem de oksipital bolgelerde (oklar) SDH’da
yiiksek sinyal intensitesi ortaya koymaktadir.

C. Kontrastli T1-agirhikli goriintii diffiiz lineer dural kontrastlanma gostermektedir (51).

MRG’de BT’de bulunan iyonizan radyasyon riski bulunmamaktadir. MRG’nin
kendine 06zgii bir takim artefaktlarinin oldugu ancak diger goriintiileme yontemlerinde
bulunan (BT’deki kemik-hava artefakt: gibi) bazi artefaktlarin bu yontemde goriilmedigi
belirtilmektedir. Bu nedenle diger teknikler ile iyi goriintiilenemeyen pek g¢ok anatomik
bolgenin ve yapmin degerlendirilmesinin miimkiin olabildigi belirtilmistir. Ornegin ig
beyindeki posterior fossa bolgesinin goriintiilenmesinin . MRG ile miimkiin oldugu
bildirilmistir. MRG ile damar igi yapilarin goriintiileri alinabilmekte (MR anjiyografisi) ve
kontrast madde kullanilmadan anjiyo yapilabilmektedir. MRG‘nin bu o6zelliginin yakin

gelecekte konvansiyonel anjiyografinin yerini alacagi bildirilmektedir (52).

MRG’de tetkik siiresinin uzun oldugu ve bunun sonucu artefakt gelisiminin fazla

oldugu belirtilmektedir. Ayrica MRG pahali bir incelemedir. Cihazin maliyetinin,
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harcamalarinin fazlaligir ve kontrast ilacinin pahali olusu nedeniyle arttigi ve bu durumun
tetkik ticretlerini arttirdig1 belirtilmektedir. Dar ve kapali bir yerde uzun siire kalma gerekligi
nedeniyle MRG ile klostrofobisi olan hastalarin incelemesinin zor oldugu bildirilmistir.
Giiniimiizde klostrofobisi olan hastalar i¢in agik dizayn (open design) manyetlerin de
gelistirildigi bildirilmistir. Viicudunda kalp pili, metalik impland, norostimiilatér ve
anevrizma Kklipleri tasiyan hastalar, MRG cihazinin yiiksek manyetik alanindan etkilenme
riski nedeniyle tetkike almmamaktadr. MRG’de kompakt kemik ve kalsifikasyonlarin
sinyalsiz olmalarindan dolayi1 belirlenmelerinin ¢ogu zaman zor oldugu belirtilmektedir. MRG
ile beyindeki akut kanamanin, sinyal 6zelliklerinin goriintiilemedeki elverissizligi nedeni ile
iyi belirlenemeyebilecegi bildirilmistir. MRG’nin giliniimiizde kullanildig: sekli ile 6nemli bir
yan etkisi bulunmamakla beraber yiiksek statik manyetik alan giiclinden, gradiyent ve
radyofrekans sargilarindan kaynaklanan bazi yan etkilerinin de goriilebilecegi bildirilmektedir
(52).

2.7.5 Radyoniiklid Incelemeler:

Basta kemik olmak {izere spesifik organ veya organlara yonelik sintigrafik tek foton
emisyon bilgisayarli tomografisi (SPECT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) ¢alismalar1
yapilabilmektedir. Adli radyolojide sik¢a kullanilan kemik sintigrafisi 3 saatlik ge¢ faz ya da
i¢ faz incelemesi kullanilarak uygulanabilmektedir. Bu ii¢ faz radyoniikleid anjiogrami
(arteriyal faz), kan havuzu (yumusak doku-vendz faz) ve ge¢ faz (kemik fazi)’dir. Bu
yontemlerle kemiklerde ve yumusak dokulardaki post-travmatik degisikliklerin
saptanabilecegi belirtilmistir (38).

Falaka gibi yontemlerin uygulandigi iskence iddialarinda kemik sintigrafisinin travma
sonrasinda bir hafta arayla iki defa ¢ekilmesinin uygun oldugu, birinci sintigrafinin negatif ve
ikinci sintigrafinin pozitif olmasinin birinci sintigrafiden birka¢ giin 6nce falakaya maruz
kalimdigmi gosterdigi bildirilmistir. Akut olgularda her iki sintigrafinin de negatif olmasinin
falakanin uygulanmadig1 anlamina gelmeyecegi, uygulanan falakanin siddetinin sintigrafinin
hassaslik diizeyinin altinda oldugu durumlarda her iki sintigrafinin de negatif olabilecegi
bildirilmistir (38)

U¢ fazli kemik sintigrafisinin travmalardan sonra olusan gizli kiriklar, periost
zedelenmesi, stres kiriklari, yumusak doku hasar1 gibi radyolojik yontemlerle kesin sonug

almamayan durumlarda ve lezyonun olus zamani hakkinda bilgi verdigi belirtilmektedir.
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Travma sonucunda yumusak dokular, tendonlar, ligamentler ve kemik {izerindeki anormal
strese maruz kalan alanlar sintigrafide artmis aktivite akiimiilasyonu gdstermektedir. Klinik
muayene ve radyografik incelemede gosterilemeyen gizli kiriklarin tanisinda ii¢ fazli kemik

sintigrafisinin ¢ok yararli bir yontem oldugu bildirilmistir (53).

Genel olarak kemik kiriklarmm %60-80'inin sintigrafide bir yilin sonunda normal
goriinime dondiigii belirtilmektedir Bu nedenle klinik ve radyolojik olarak bulgu vermeyen
bir kirig1 travma sonrasi bir yil iginde sintigrafik olarak saptamanin olanakli oldugu
bildirilmistir. Kaynamamus kirik ya da gecikmis kaynama gibi komplikasyonlarda bir yildan
daha uzun bir siire ge¢cmesine karsin sintigrafik olarak kirik bulgularinin gozlenebildigi
belirtilmektedir. Akut travmalarda travma sonrasi kirik olgularinin %80'inin 24 saat, %95'inin
72 saat, %98'inin bir haftaya kadar pozitif sintigrafik bulgu gosterebildigi bildirilmistir. Bu
sireyi gectigi halde sintigrafide iskelet sisteminde bir bulgu yoksa kirigin elimine
edilebilecegi belirtilmektedir. Akut travma sonrasi kiriklarda her {i¢ fazda da artmus kemik
aktivitesi ve kan akimina bagl olarak radyofarmasotigin tutulusunda artma saptanmaktadir.
Kirik iyilesmeye dogru giderken de aktivite tutulumunda azalma gézlenmektedir. Sintigrafiyi
degerlendirirken Ozellikle iskelet sistemi asimetrilerine, fokal anormal, kemik dis1 ve renal
aktivite tutuluslarina dikkat edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Radyografide akut olarak
goriilemeyen bazi kiriklarin (navikiiler kemik, skafoid kemik gibi) sintigrafide kolaylikla
saptanabilecegi bildirilmistir. Sintigrafiyle Kkostalarin, kosta vertebral bileskelerin, ellerin,
ayaklarin, omurganin, uzun kemik diyafizlerinin arastirilmasimin direkt grafilere gore daha
kolay oldugu belirtilmektedir. Bu 6zelligi nedeniyle ¢ocuk istismar1 gibi olgularin
degerlendirilmesinde kemik sintigrafisinin oldukg¢a yararli oldugu bildirilmistir. Travmali
olgularda direk grafilerde herhangi bir bulgu olmadigi halde klinik olarak kiriktan
stiphelenildigi durumlarda sintigrafik incelemenin hem taniyr koymada hem de medikolegal
degerlendirmede son derece yararli oldugu bildirilmektedir (53). Kemik sintigrafisinde
gecikmis statik goriintiilerin, ¢ocuklarin fiziksel istismarinda olusmus iist ve alt ekstremite

coklu kiriklarini (sekil 5) gosterebildigi belirtilmistir (54).
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Sekil 5. Fiziksel istismara ugramis cocugun kemik sintigrafisinde iist ve alt ekstremitede

gozlenen coklu kiriklar

@

Solarino M, Filippi C. D, Solarino B. Radiological and forensic medicine aspects of
traumatic injuries in child abuse. Radiol med 2009: 114; 1356-1366

2.7.6 Anjiografi:

Anjiografinin, travmali olgularda vaskiiler sistemi ilgilendiren yaralanmalarin olup
olmadiginn ve bu tirden yaralanmalarin neden olabilecegi kanama odaklarmin
saptanmasinda cerrahi dis1 tek giivenilir tanisal yontem oldugu bildirilmistir. Hemorajili bir
hastanin anjiografik incelemesinde kanama kaynaginin bir an dnce saptanmasinim, anjiografi
esliginde gerceklestirilebilecek girisimsel terap6tik uygulamalar agisindan da avantajli oldugu
belirtilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada trafik kazalarma bagl 6limlerin % 9.5'inde torasik
aorta riiptiiriiniin sorumlu oldugu bildirilmistir. Travmatik aort riiptiirii ya da diger biiyiik
damar hasarlarinin tanisinda anjiografinin halen "gold standart” oldugu belirtilmektedir.
Ancak yakm bir gelecekte, spiral BT ve MRG ile gergeklestirilen anjiografik incelemelerin
standart anjiografinin bu 6zelligini degistirebilecegi bildirilmistir (33).

Anjiografinin, BT ya da US ile gbzlenen siipheli bir damar yaralanmasi durumunda
embolizasyon yontemi ile tedavi amaciyla da kullanilabildigi belirtilmektedir. Tecriibelerin
artmasiyla, anjiyografinin solid organ yaralanmalarindaki hassasiyet ve dogruluk oranlarinin
oldukga yiiksek seviyelere ulastigi bildirilmistir. Davis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada;
non-operatif yolla tedavi edilen hastalarin %8’inde kontrast madde yayilmasinin saptandig: ve

bunlarin %77’sinin embolize edilerek basartyla tedavi edildigi bildirilmistir. Anjiografik
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uygulamanimn, hastanin durumunun stabil olmasini ve iyi bir cerrah-radyolog isbirligini

gerektirdigi belirtilmektedir (55).

Serebral anjiografi ile damarlarin yer degistirmesinin, hematom ve beyin siftinin
tanimlanabildigi  belirtilmistir. Ancak birgok intrakranial patolojide sensitivite ve
spesifitesinin diisiikliglinliin ve invaziv olusunun bu yodntemin smirlayici faktorleri oldugu
bildirilmistir. Ayrica zaman almasinin ve Kkontrast madde kullanilmasinin serebral
anjiografinin diger dezavantajlar1 oldugu belirtilmektedir. Giiniimiizde serebral anjiografinin,
karotid arterin travmatik okliizyonu ya da disseksiyonu, anevrizma, anjioma, timor igi
hemoraji, karotido-kavernoz fistiil ve siiperior sagital siniis trombozu gibi lezyonlarda tercih
edildigi belirtilmektedir (55).

2.8 Travmah Olgularin Medikolegal Degerlendirmesinde Radyolojik Géoriintiileme

Yontemlerinin Diger Kullamim Alanlar:

2.8.1 Travmah Olgularda Lezyon Yasimin (Olusma Zamammin) Radyolojik
Degerlendirmesi:

Travmali olgularm medikolegal degerlendirmesinde travmatik lezyonlarin yasinin
degerlendirilmesi lezyon-travma arasindaki illiyet bagmm kurulmasinda Onemli
olabilmektedir. Goreceli olarak yakin zamanda olusmus kiriklarin yas (olus zamani)
tahmininin  tecriibeli bir travma radyologu tarafindan degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Kiint travmatik lezyonlarin yasinin ve tiirtiniin degerlendirilmesinde;
lezyonlarin olusumunun kisinin yasina, cinsiyetine, doku ozelliklerine, saglik durumuna,
travmanin siddetine gore degisebileceginin gbéz Oniinde bulundurulmasi ve spekiilatif
yorumlardan kagmilmasi gerektigi bildirilmistir. Ornegin saglikl1 ve sportif genglerin, yasl ve

zayif biinyeli kisilere gore yaralanmaya karsi daha direngli oldugu belirtilmektedir (56).

Merkezi sinir sistemi kanamalarinin zaman igindeki gelisiminin, kanamanin goriintii
ozellikleri ile korelasyon gosteren bir dizge izledigi bildirilmistir. Boylelikle radyolojik
goriintiileme bulgularinin, kafa travmasmimn olus zamanini tahmin etmeye ve iddia edilen

olaylarla korelasyon kurmaya yardimeci oldugu belirtilmektedir. Santral sinir sistemi
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kanamasinin tamamiyla ¢oziinebilecegi gibi BT’ de yillar sonra bile pozitif bulgu veren

hemosiderin tortusu olusturabilecegi de bildirilmistir (38).

Travmadan sonra yumusak dokuda ve Ozellikle kas i¢inde olusan kanamalarin
genellikle hicbir iz birakmadan yok oldugu, bazen de ossifiye olabildigi belirtilmektedir. Bu
olusumun heterotrofik kemik olusumu ya da myositis ossifikans olarak tanimlandigi ve BT ile
saptanabildigi, bu durumun travmanin olus zamani ile ilgili fikir verebilecegi bildirilmistir
(38).

Ozellikle kiint travma gegirmis yasl hastalarda osteoporoz zemininde 6nceden gelisen
vertebra fraktiirlerinin travma sonucu olusan vertebra kiriklarindan ayrilmasi medikolegal
degerlendirmede ©Onemli sorunlardandir. Bu olgularda omurganin MRG incelemesinin
osteoporoz zemininde gelismis eski vertebra kiriklarmin yeni gelismis kiriklardan
ayrilmasinda en etkili yontem oldugu bildirilmistir (57).

Travma gecirmis ¢ocuk yas grubu hastalarin medikolegal degerlendirmesinde ¢ocuk
istismar1 ayirict tanmisinda kirik yasmnin tespiti dnemli olabilmektedir. Bu olgularin
viicutlarinin direkt grafi veya BT incelemesinde ¢esitli bolgelerde farkli zamanlarda olugsmus

eski kirik sekellerinin gézlenebilecegi belirtilmektedir (56).

Kink Olustuktan Sonra Devreye Giren Iyilesme Mekanizmalarmin Radyografik
Bulgular

a) Yumusak dokularin rezoliisyonu:

Ik ve bazen tek bulgu olarak ortaya ciktig1, normal yag planlarinin ve kas sinilarmin
hemoraji ve inflamasyon nedeniyle yer degistirmesi olarak tanimlandig1 belirtilmektedir.

b) Periosteal yeni kemik olusumu:

Kirik olusumundan 10-14 giin sonra goriildigli, mineralizasyon alanlarinin radyodens
benekler seklinde goriildiigii belirtilmektedir. Immobilize edilmemis kiriklarda tekrarlayan
travma ile abartili kallus olusumu goriildiigii bildirilmistir. Bir-alt1 aylik infantlarda aktif
biiylimeye bagli olarak uzun kemik diyafizinde ¢ogunlukla bilateral goriilmesinin fizyolojik
bir bulgu oldugu belirtilmektedir.
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c) Kirik hatt1 belirginliginin kaybu:

Kirik hattinda genisleme ve sinirlarin belirsizlesmesi olarak tanimlanmaktadir. Nekrotik
kemigin rezorpsiyonu sonucu olustugu, kirik olusumundan 14-21 giin sonra goriildigi
belirtilmektedir.

d) Yumusak kallus tespiti:

Osteoid yapimi ve kalsifikasyonu sonucu kirik bolgesinde radyodansitede artis seklinde
gorildigi, kirik olusumundan 14-21 giin sonra gozlendigi belirtilmektedir.

e) Sert kallus goriilmesi:

Kirik uglarmin lamellar sekilde kopriilenmesi sonucu olustugu, kirik olusumundan 21-42 giin
sonra ortaya ¢iktigi belirtilmektedir.

f) Remodelling:

Kemigin yeniden sekillenmesi olarak tanimlanmaktadir. Yas, kallus olusum miktar1 ve yer
degistirme derecesine baglh oldugu belirtilmektedir. Kirik olustuktan {i¢ ay sonra ve iskelet
maturitesine iki yil kalana kadar olan donemde gergeklestigi bildirilmistir. Remodelling

ozelliklerine gore kirik yas tayininin yanlis oldugu bildirilmektedir (56).

2.8.2 Travmah Olgularda Olayin Orjinini Aydinlatabilecek Radyolojik Bulgularin
Degerlendirilmesi:

Kiriklar; kiint mekanik bir kuvvetin degisik vektoriel diizlemlerdeki etkisine bagh
olarak kemik bitiinliigiinlin bozulmasidir. Direk kirik, ¢arpmanin oldugu yerde ya da
kuvvetin uygulandigi yerde olmaktadir. Bir kirigin bdlgesinin, smirlarmin ve diger
ozelliklerinin uygulanan giiclin yoniinii ve seklini yansittigi belirtilmektedir. Bu yiizden kaza
nedeniyle olusan kirik ile eziyet amaciyla olusturulan kirigin radyolojik goriiniimleri ile ayirt
edilebilecegi bildirilmistir (38). Travma gecirmis c¢ocuk yas grubu olgularda direkt
radyografilerde ve BT’de gozlenen kirigmn seklinin ve lokalizasyonunun gocuk istismari
ayirict tanisi yoniinden 6nemli oldugu bildirilmistir. Cocuk istismarinda olusan metafizyel-
epifizyel kiriklarin; siddetli sallama sirasinda olusan hizli akselerasyon deselerasyonun neden
oldugu makaslama tarzi kuvvetlerle zayif spongioza tabakasinda ayrilma seklinde olustugu
belirtilmektedir. Bu kiriklarda direkt grafi incelemesinde yaralanma derecesi, periferin
etkilenmesi ve radyolojik projeksiyona bagh olarak ti¢ farkli gériiniimde lezyon tespit edildigi
(sekil 6) belirtilmistir (56).
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Sekil 6. Cocuk istismarinda kemikte olusan metafizyel lezyonlarin direkt grafi
incelemesi [A: Metafizyel lisensi, B: Buckethandle (kova sap1) goriiniimii, C: Kose kirigi]

)

A B C

Ayvaz M, Aksoy MC. Cocuk istismart ve ihmali: Ortopedik yonleri. Hacettepe Tip Fakiiltesi
Dergisi 2004; 35:27-33.

Atesli silah ile yaralanmis olgularin medikolegal degerlendirmesinde mermi ¢ekirdegi
giris-¢ikis yaralariin ve viicuttaki trajenin belirlenmesinin olaymn orjininin aydinlatilmasina
yardimct olabildigi bildirilmistir (58). Kemik yaralanmalarimda BT’de g6zlenen koni sekilli
(disartya dogru sevlenen) defektlerin, kemikten gegen mermi ¢ekirdeginin gegtigi yonii
gosterdigi belirtilmistir. Mermi c¢ekirdeginin kemigi pargalamasi sonucu olusan kemik
partikiillerinin BT’de belirlenen lokalizasyonlarinin  mermi ¢ekirdeginin trajesinin
degerlendirmesinde yol gosterici oldugu bildirilmistir. Bu bulgularin 6zellikle atesli silaha
bagli yumusak dokulardaki yaralarm anlamli olmadigi durumlarda yardimci oldugu
belirtilmistir (59).

CKBT ile atesli silah mermi ¢ekirdegi, sagma tanesi, bigak namlusu, tibbi implantlar,
viicut bosluklarinda saklanmig uyusturucular gibi yabanci cisimler ve lokalizasyonlar1 kesin
olarak saptanabilmektedir. Mermi ¢ekirdegi veya sagma tanesi viicut i¢inde par¢alanmigsa
bunlarin bulunmasi bazi durumlarda zor olabilmektedir. Atesli silah yaralanmas1 olgularinda
CKBT viicutta kalan mermi ¢ekirdegi veya sagma tanelerini kolaylikla gosterebilmektedir.
Stipheli silahtan yapilan atisla elde edilen mermi ¢ekirdegindeki izler ile viicuttan ¢ikarilan
mermi ¢ekirdeginin balistik laboratuarinda karsilastirmasi yapilacagindan, viicuttan merminin
hasar gormeden ve ¢izilmeden ¢ikartilmasi gerektigi belirtilmektedir. BT esliginde yapilan
operasyonlarla viicut i¢indeki yabanci cisimlerin topografik komsuluklari ile birlikte

gosterilebildigi ve bu cisimlerin ameliyatla uygun bir sekilde ¢ikartilabildigi belirtilmistir
(60,61).
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Atesli silah yaralanmasi olgularinda yapilan BT incelemesinin; mermi ¢ekirdegi veya
sacma tanesinin {i¢c boyutlu olarak saptanmasinda, mermi trajesinin belirlenmesinde, atesli
silah yaralanmasina bagl kirik bigimlerinin gorsellestirilmesinde, yasamsal tehlikeye neden
olan atesli silah yaralarmimn belirlenmesinde ve i¢ organ yaralanmasinin degerlendirilmesinde
cok yararli oldugu ortaya konmustur. Ayrica ii¢ boyutlu BT ile viicuttaki mermi ¢ekirdeginin
boyutu, sekli, deforme olup olmadigi gibi gorsel oOzellikleriyle ilgili degerlendirmelerin
yapilabildigi belirtilmistir (60, 61).

2.9 Travmatik Lezyonlarin Belirlenmesinde Radyolojik Goriintilleme Yontemlerinin
Simirhhiklar::

Radyolojik goriintiileme yOntemlerinin travmatik lezyonlarin goriintiilenmesinde
smirhiliklart oldugu belirtilmektedir. incelemeyi yapan radyologun yetenegi, uygun radyolojik
yontemin sec¢ilmemesi, incelemede yapilan ¢cekim hatalari, hasta uyumu, radyolojik aygitin
ozellikleri, grafinin cekildigi hasta pozisyonu, projeksiyon (tiipten c¢ikan x-ismninin, filme
ulagirken hastaya giris ve c¢ikis yolu), artefaktlar, yabanci cisim varligi, incelemenin
¢Oziinilirliigii (rezoliisyon), dokularm sliperpoze olmasi, uygun kontrast madde kullanilmamasi
gibi faktorlerin travmatik lezyonlarin belirlenmesinde sikintilara yol agabildigi bildirilmistir.
Ancak uygun sekilde ve kosullarda yapilan radyolojik goriintiileme yontemlerinin tani ve
tedavideki 6neminin biiyiik oldugu belirtilmektedir (34).

Travmal1 olgularda radyoloji uzmaninin saglikli bir degerlendirme yapabilmesi i¢in
konsiiltasyonu isteyen hekim tarafinda hastanin klinik bulgular1 hakkinda yeterli diizeyde
bilgilendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Radyoloji uzmanmin klinik bulgular konusunda eksik
veya yanlis bilgilendirilmesinin var olan travmatik lezyonlarm atlanmasina neden olabilecegi
bildirilmistir (62).

2.10 Travmah Olgularin Radyolojik Degerlendirmesinde Yapilan Tam Hatalar

Yapilan birgok ¢aligmada, travmali hastalarda klinik tani ile radyolojik tani arasinda %
0.95’den % 8.9’¢ kadar degisen farkliliklar oldugu, bu farklhiliklarin hastanin yasi,
goriintiilenen viicut bolgesi ve goriintilleme yontemine bagl oldugu bildirilmistir (63, 64).
Tan1 farkliliklarinin BT incelemelerinde direkt grafi incelemelerine oranla daha c¢ok
goriildiigl, ileri yas hastalarda, ekstremite ve yliz bolgesinde tan1 farkliliklarinin daha fazla

oldugu bildirilmistir (4). Ayrica yapilan birgok caligmada klinisyen tarafindan yanlis
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yorumlanmanin dominant radyolojik hata oldugu bildirilmektedir (65, 66, 67).
Tamamlanmamis ya da diisiik-kaliteli goriintiilemenin de atlanan yaralanmalarda g6z oniinde
bulundurulmasi gereken bir rolii oldugu belirtilmistir (68).

Tibbi uygulama hatalar1 saglik hizmetlerinin sunulmasi sirasinda gorevli saglik
personelinin kusurlu hareket etmesi sonucu ortaya ¢ikan olaylardir. Diinya Tabipleri
Birligi’nin 1992 yilindaki 44. Genel Kurulu’'nda tibbi uygulama hatalar1 “hekimin tedavi
sirasinda standart uygulamayi yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile
olusan zarar” olarak tanimlanmistir (6). Tibbi uygulama hatalar1 olayin taraflari,
olusumundaki etkenler, saglik caligsanlar1 ve sisteme ait sorumluluklar: ile ¢ok bilesenli bir
problem 06zelligi tasimaktadir. Tibbi uygulama hatalarinda genellikle insan faktorii, ¢evresel
faktorler ve tibbi aletler gibi hata olusumu riskini artiran pek cok faktoriin i¢ ige gecmis
durumda etki gosterdigi belirtilmektedir (69). Hekim hastalarina her durumda kesin tani
koyamayabilir. Ancak hekimin tant koymamasinin ya da hatali tan1 koymasinin tedavi
stirecini etkileyip hastada zarara yol agmasi durumunda hekim sorumlulugunun s6z konusu
oldugu belirtilmektedir (70). Travmali olgularda yapilan e¢ksik veya hatali radyolojik
degerlendirmelerin ise radyoloji konsiiltasyonu istenerek Onlenebilecegi, radyolojik hatalarin
tibbi uygulama hatalarinda 6nlenebilir risk faktori oldugu belirtilmistir (8).

Tibbi uygulama hatalarinin nedenlerinden birisi de iletisim eksiklikleridir. Hastanin
primer hekimi ile konsiiltan hekimi arasindaki baglantinin yetersiz olmasi sonucu tibbi
uygulama hatalarmin ortaya ¢ikabildigi bildirilmistir  (69). Radyoloji uzmaninin
konsiiltasyonu isteyen hekim tarafindan hastanin klinik bulgular1 hakkinda yeterli diizeyde
bilgilendirilmedigi durumlarda da travmatik lezyonlarm atlanma sikliginin arttigi, bu nedenle
radyoloji konsiiltasyonu isteyen hekimin klinik bulgular1 eksiksiz bi¢cimde radyologa
bildirmesi gerektigi belirtilmektedir (71). Yapilan bir ¢alismada acil serviste atlanan
yaralanmalarin %4’ linlin klinisyen tarafindan yeterli diizeyde bilgilendirilmeyen radyoloji
uzmaninca gozden kagirildigi bildirilmistir (62).

Travma sonrasinda viicutta olusan kemik kirik/¢ikiklari, tedavi ve iyilesme siireci
tamamlandiktan sonra organ fonksiyonlarinda azalmaya veya kayba yol acgabilmektedir.
Travma sonrasi olugan i¢ organ yaralanmalari, tibbi zorunluluk geregi ameliyatla organin bir
kismmin/tamaminin alinmasina neden olabilmektedir. Ayrica i¢ organlardaki yaralanmalar
iyilesme doneminden sonra o organin fonksiyonlarinda azalmaya yol acabilmektedir.

Travmali olgularda lezyonlarin dogru bir sekilde belirlenmedigi durumlarda yapilan eksik
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veya yanlis tedavi sonucunda organ fonksiyonlarinda azalma meydana gelebilmektedir. Bu
durum malpraktis iddialarin1 giindeme getirmektedir (6). Amerika’da yapilan bir ¢aligmada
Acil Tip servislerinde en ¢ok fraktiirlerin ve diger ortopedik yaralanmalarin malpraktis
iddialarina neden oldugu bildirilmistir (72). Baska bir ¢alismada ise hastalarda olusmus
fraktiirlere tan1 konamamasinin en sik nedeninin fraktiirden klinik olarak siiphelenilmemesi ve
radyolojik olarak incelenmemesi oldugu, ikinci nedenin ise fraktiirlerin radyolojik
incelemelerle gosterilememesi ya da radyolojik goriintiilerin hekimler tarafindan dogru
yorumlanmamasi oldugu bildirilmistir (73).

Hekimler, giinlik uygulamada kendi uzmanlik alant disindaki konularda yetki
smirlarint asabilmektedir. Hekimlerin kendi uzmanlik alan1 disindaki konularda konsiiltasyon
istemekten kaginmamasi gerektigi belirtilmektedir (74). Travmali olgularda klinik bulgularin
eksik veya yetersiz tanimlandigi, klinik tanilarin birbirleriyle gelistigi durumlarda istenecek
radyoloji konsiiltasyonunun travmatik lezyonlarin varliginin belirlenmesini ve detayli olarak
tanimlanmasini  saglayacagi  belirtilmistir.  BOylece  hastalarin  gozden  kagirilan
yaralanmalariin belirlenerek buna yonelik tedavi edilmelerinin saglanabilecegi bildirilmistir
(71). Ayrica radyoloji konsiiltasyonunun, klinisyenin acil servis sartlarinda travmaya yonelik
degerlendirmesinde gdzden kagirdigi kronik siirecte olusmus ve hayati tehdit eden anevrizma,
timor gibi lezyonlarin saptanmasini da saglayabilecegi belirtilmektedir. Boylece hastalarin
mevcut klinik durumlarma gore tedavi almalarmin saglanarak sag kalim oranlarmin

yiikselecegi bildirilmistir (75).

2.11 Yeni Tiirk Ceza Kanunu Cercevesinde Diizenlenecek Adli Raporlar icin Kilavuz
(ARK)

Yaralanmanin basit bir tibbi miidahale ile giderilip giderilemeyecegi TCK’da ceza
itibartyla en hafif yaralanma grubunu ifade etmek i¢cin kullanilmaktadir. Adli yonden hangi
travmatik degisimlerin basit bir tibbi miidahale ile giderilebilecek ya da giderilemeyecek
oldugu konusunda, hangi travmatik degisimlerin hafif derecede yaralanmalar icerisinde yer
almas1 gerektigi gozetilerek, tiim hekimler tarafindan kullanilabilecek bir klavuz
hazirlanmistir. Bu klavuzda amag¢ travma sonucu olusan bu yaralanmanm derecesini
kullanilacak kanun maddelerine uygun olarak adli makamlara bildirmektedir (6).

Adli Tip Kurumu Bagkanligi, Adli Tip Uzmanlar1 Dernegi ve Adli Tip Dernegi

tarafindan Haziran 2005 tarihinde son haline getirilerek elektronik ortamda yaymlanan “Yeni

35



Tiirk Ceza Kanunu Cergevesinde Diizenlenecek Adli Raporlar i¢in Kilavuzun hazirlanmasi
uzun c¢alismalar1 gerektirmis ancak sonugta bilimsel gergekler 1s1¢inda tartigilarak
olgunlagmasi saglanmistir. S6z konusu kilavuzun tip biliminin degisen dogrulari ile birlikte
giincellenmesinin ve eklemelerin yapilmasinin da kaginilmaz oldugu belirtilmektedir. Kilavuz
cok sayida travmatik degisim konusunda bilgi vermektedir. Ancak kilavuzun tiim travmatik
degisimleri kapsamasi miimkiin degildir. Bu nedenle kilavuz kullanilirken her olgunun kendi
icinde degerlendirilmesi gergeginin gézoniinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmektedir (6).

Kilavuzda yapilan skorlama ¢aligmasinda, uluslararast kabul goren travma
cetvellerinden vyararlanilarak standartlarmm  olusturuldugu belirtilmektedir.  Skorlama
calismasinda oOzellikle klinisyenler tarafindan sik¢a kullanilan ve travmanin agirlik
derecesinin belirlenmesine 151k tutan fizyolojik ve anatomik skor sistemlerinden yararlanildigi
bildirilmistir. Injury severity score (ISS-Yaralanma Siddeti Skoru) ve Abbreviated Injury
Scale (AIS- Kisaltilmig Yaralanma Cetveli) travmanin degerlendirmesinde sik¢a kullanilan
anatomik skor sistemlerindendir. Bu klavuz olusturulurken yararlanilan Kisaltilmig
Yaralanma Cetveli’nin kilavuzun bilimsel dayanaginin olusturulmasina 6nemli katkida
bulundugu belirtilmektedir. Bu kapsamda baslangigta sik¢a tartisilan BTM ile giderilebilecek
yaralanma kavrammin da uluslararasi bir norm kullanilarak degerlendirildigi ve
standartlarinin olusturulmaya ¢alisildig: bildirilmistir (6).

Kilavuzda yaralarin niteliklerine gore TCK’da belirtildigi gibi; BTM ile giderilip
giderilemeyecegi, yasamsal tehlikeye yol acip a¢gmayacagi, duyu veya organ islevlerinde
stirekli zayiflama veya kayip olup olmadigi belirlenirken kullanilan kriterler belirtilmistir.
Yaralanmanin agirlik derecesi klavuzda deri, deri alti, kas dokusunu ilgilendiren travmatik
degisimler, kafa, yiiz, boyun gogiis, abdomen ve pelvis bdlgesi, vertebral kolon, medulla
spinalis, periferik sinirler, iist ve alt ekstremite ve bunlarin alt basliklar1 seklinde
gruplandirilmis ve lezyonlar bu sistematik iizerinde degerlendirilmistir. i¢ organ yaralanmasi
ve gogiis/batin bosluguna penetre yaralanma ARK’da yasamsal tehlikeye neden olan

yaralanma olarak tanimlanmaktadir (9).

2.12 Travmah Olgularda Kemik Patolojilerinin ARK Kapsaminda Degerlendirilmesi:
Viicudunda kemik kirigi/¢ikigr olan olgularin medikolegal degerlendirmesinde dikkat
edilmesi gereken noktalardan biri kirigin/¢ikigin hayat fonksiyonlarina etkisi (KCHFE)

tanimlamasidir. Travma sonucu kirik s6z konusu oldugunda TCK geregi bu kirigin/¢ikigin
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“hayat fonksiyonlarina etkisi” degerlendirmesinin yapilmasi istenmektedir. ARK’da
kirigin/cikigin  hayat fonksiyonlarmma etkisi Hafif (1), Orta (2-3), Agir (4-5-6) olarak
smiflandirilmistir. Her bir kirik tiirii igin 1-5 arasinda sayisal deger verilmistir. 6 sayis1 ancak
multiple kiriklarda ulasilacak bir deger olarak tanimlanmistir. Birden fazla kirik saptandiginda
her bir kirigin sayisal degeri kullanilarak tiim kiriklarin hayat fonksiyonlarma etkisi
degerlendirilmektedir. Kirigin hayat fonksiyonlarma etkisinin belirlenmesi, bazi anatomik
skorlama sistemlerinde de kullanildig: bilinen kareler toplami hesaplamasmna gore kiriklarin
sayisal degerlerinin toplamin karekokiiniin alinmasi ile ulasilacak degere dayanmaktadir (6).
ARK kapsaminda viicuttaki KCHFE; kirigin bulundugu kemik, ¢ikigin oldugu eklem,
kirgm tiri (lineer, ¢okme kirigi, parcali kirik, kopma kirigi, agik kirik, ayrikli kirik, ayriksiz
kirik, ezik seklinde kirik, parsiyel kirik, kemigin zimba seklinde delinmesi), kirigin kemikteki
lokalizasyonu, kirigin ¢ékme derecesi (%20°den az veya %?20’den ¢ok), c¢ikik tiirii (agik
cikik), eklem ayrilmasi olup olmadigi, eklem ayrilmasi var ise ka¢ cm ayrilma oldugu
degerlendirilerek belirlenmektedir. Acik kirik ve agik ¢ikik tanist klinik bulgulara gore
tanimlanan bir kirik/¢ikik tiirtidiir. Bu nedenle bu tiir kirik ve ¢ikiklar ARK kapsaminda
degerlendirilirken  radyolojik ve  klinik  bulgular  birlikte bir biitlin  olarak
degerlendirilmektedir. Kafatas1 kubbesinde ve kaidesinde kirik, ilk ii¢ servikal vertebra kirig,
vertebral kolondaki medulla spinalis hasar1t ARK’da yasamsal tehlikeye neden olan yaralanma
olarak belirtilmistir (9). Mevcut haliyle bu kilavuz sik karsilasilan travmatik bulgulara
deginmektedir. Klinik adli tip uygulamasinda klavuzda belirtilmeyen lezyonlarin saptanmasi
halinde kilavuzdaki en yakm bulguya gore olgularin degerlendirilmesi beklenmektedir.
Ozellikle multip] travmali olgularin degerlendirilmesinde farkli yaklasimlar 6ne siiriilse de
genel kabul goren uygulama her bir lezyonun matematiksel olarak toplanmasi degil, ceza

kanunundaki birden fazla sugun toplanmasinda oldugu gibi en agwr tabloyu kismen artirmasi

seklindedir (5).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢aligma hasta dosyalari, tibbi kayitlar1 ve medikolegal degerlendirme raporlarinin
retrospektif olarak tarandigi ve incelendigi bir arsiv tarama ¢aligmasidir.
3.2. EVREN

Arastirmanm evreni DEUTF Adli Tip Anabilim Dali tarafindan 2000-2010 yillari
arasinda medikolegal degerlendirmesi yapilan tiim olgulardir.
3.3. ORNEKLEM

Arastirmanin 6rneklemi DEUTF Adli Tip Anabilim Dali tarafindan 2000-2010 yillar1
arasinda medikolegal degerlendirmesi yapilan olgulardan medikolegal degerlendirme
sirecinde resmi yaziyla Radyodiagnostik Anabilim Dali’ndan konsiiltasyon istenen
olgulardir.
3.4 ETIK KURUL GORUSU

Arastirma Onerisi “Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali Tipta Uzmanlik
Ogrencisi Yonergesi” ¢ercevesinde Adli Tip Anabilim Dali Akademik Kurulu’na sunuldu.
22.06.2010 tarihinde arastrmanin degisiklik Onerileriyle yapilmasma oybirligi ile karar
verildi.

DEUTF Adli Tip Anabilim Dal’nin 11.01.2011 tarihli Akademik Kurul karariyla
calismanin uzmanlik tezi olarak belirlenmesine karar verildi.

Calisma onerisi ve hazirlanan Olgu Rapor/Veri Kayit Formu Ornegi (Ek.1) 12.01.2011
tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’na sunuldu
ve 13.01.2011 tarihinde etik sakinca bulunmadigi konusunda onay verildi (Ek.2).

3.5 ARSIV TARAMA IZNi

DEUH Baghekimligi’nin 08.07.2010 tarih ve 6237 sayili yazisinda (Ek.3) arastirmayla
ilgili DEUH Arsiv ve Tibbi Istatistik Boliimiinde ¢aligma yapilmasmin uygun oldugu
belirtildi.

12.01.2011 tarihinde DEUTF Adli Tip Anabilim Dali Baskanlig: tarafindan Anabilim
Dali arsivinde bulunan ve ¢alisma ile ilgili hasta dosyalarinin ¢alisma icin kullanilmasinda
sakica olmadig1 belirtildi.

3.6 VERILERIN ELDE EDILMESI
DEUTF Adli Tip Anabilim Dali arsivi taranarak 2000-2010 yillar1 arasinda

medikolegal degerlendirmesi yapilan olgulardan medikolegal degerlendirme siirecinde resmi
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yaziyla Radyodiagnostik Anabilim Dali’ndan konsiiltasyon istenen 333 olgu belirlendi.
Belirlenen olgularm DEUTF Adli Tip Anabilim Dali arsivindeki tibbi kayitlari, radyoloji
konsiiltasyonlar1 ve medikolegal degerlendirme raporlar1 incelendi. DEUH arsivinden
belirlenen 333 olgunun hasta dosyalar1 ve DEUH otomasyon sistemine girilerek elde edilen

tibbi kayitlar1 incelendi.

3.7 VERILERIN ANALIiZi (DEGERLENDIRILMESI)
3.7.1 INCELENEN DEGIiSKENLER
Belirlenen 333 olgunun;
e Yasi, cinsiyeti, kronik hastalik 6ykiisii, olay tiiri,
e Medikolegal degerlendirme yapilmasini isteyen resmi kurum ve resmi yaziyla ne
istendigi,
e DEUTF Hastanesi’ne bagvurmadan 6nce sevk edildigi saglik kurulusu olup olmadig:

incelendi.

Belirlenen 333 olguda mevcut birden fazla taninin varliginda radyoloji konsiiltasyonu
istenmeyen klinik tanilar incelemeye alinmamustir. 333 olgunun; 297 sinde bir, 34’iinde iki
ve 2’sinde ii¢ farkli uzmanlik dalinin koydugu klinik tan1 nedeniyle radyoloji konsiiltasyonu
istendigi gozlenmistir. Bu nedenle radyoloji konstiltasyonu istenen toplam 371 klinik tan1 ve

371 radyoloji konsiiltasyon raporu incelenmistir.

371 Klinik tanmin alindigi uzmanlik dali ve klinik tanilarla ilgili radyoloji

konsiiltasyonu istenme nedenleri incelenmistir.

Incelenen 371 klinik tamida ve bu tanilar nedeniyle istenen 371 radyoloji konsiiltasyon
raporunda;
e Travmatik lezyon tanimlanan i¢ organlar,
e Batmn ve gogiis bosluguna nafiz yaralanma varligi,
e Travmatik lezyon tanimlanan i¢ organlarn ve viicut bosluklarina penetre
yaralanmalarin goriintiilenmesinde kullanilan radyolojik goriintiileme yontemleri

incelendi.
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Incelenen 371 klinik tanida ve bu tanilar nedeniyle istenen 371 radyoloji konsiiltasyon
raporunda tanimlanan;
e Kemik kirik/¢ikiklarinin bulundugu viicut bolgesi (kafa, yiliz, boyun, st
ekstremite, toraks, batin, pelvis, alt ekstremite),
o Kirik/¢ikiklarinin sayisi ve tiiri,
e Kirik/gikiklarm bulundugu kemik/eklem,
e Kirik/¢ikiklarinin goriintiilenmesinde kullanilan radyolojik goriintiileme yontemleri

incelendi.

3.7.2 VERI ANALIZ YONTEMLERI

Elde edilen veriler SPSS 18.0 programina yiiklendi ve bu programda istatistiksel yonden
degerlendirildi. Bu degerlendirmeler icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig
Anabilim Dal1 ile goriisiilerek destek alindi.

Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen i¢ organ yaralanmasi varligi
karsilastirildl. I¢ organ yaralanmasmm varhgi konusunda klinik tanilar ile radyolojik tanilar

arasmdaki farkliliklar belirlendi.

Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen batin/gégiis bosluguna nafiz

yaralanmalar karsilastirilda.

Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen kirik/¢ikik  varhigi
karsilastirildi. Kemik kirigi/¢ikiginin varhigi konusunda klinik tanilar ile radyolojik tanilar

arasindaki farkliliklar belirlendi.
Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kirik/¢ikik sayilari
karsilastirildi. Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kemik

kirik/¢ikik sayilari aralarindaki iliski Pearson Korelasyon Testi ile analiz edildi.

Her bir viicut bolgesinde klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen

kirik/¢ikik varligi karsilagtirildi.
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3.7.3 RADYOLOJI KONSULTASYONLARININ OLGULARIN MEDIKOLEGAL
DEGERLENDIRMELERINE ETKiSININ ARASTIRILMASI
Istenen radyoloji konsiiltasyonlarmin olgularin medikolegal degerlendirme sonuglarma
etkisinin arastirilmasi amaciyla 333 olgunun radyoloji konstiltasyon raporlar1 ve medikolegal
degerlendirme raporlar1 incelendi. 327 olguda radyoloji konsiiltasyon raporlarinin
medikolegal degerlendirmeye alindigi belirlendi.
3.7.3.1 Olgularin Mevcut Klinik Tanilarina Goére Yapildig1 Varsayilan Medikolegal
Degerlendirmeleri
Radyoloji  konsiiltasyonlarinin  medikolegal degerlendirme sonucuna etkisinin
arastirilmasi amaciyla; radyoloji konsiiltasyon raporlarinin medikolegal degerlendirmeye
alindig1 327 olgunun radyoloji konsiiltasyon raporlar1 g6z ardi edilerek mevcut tiim klinik
tanilari1 ARK kapsaminda degerlendirildi. TCK’nin 86., 87. maddelerine uygun olarak
olgulari (n=327) tiim klinik tanilarinda tanimlanan yaralanmalarinin ARK kapsaminda;
e Basit tibbi miidahale ile giderilip giderilemeyecegi,
e Yasamsal tehlikeye yol agip agmadigi,
e Viicutta kemik kirigma/cikigina neden olup olmadigi,
e Viicutta kemik kirigma/gikigina neden olmussa kirigin/gikigm hayat fonksiyonlarina
etkisi (Hafif, Orta, Agir) degerlendirildi.
Olgularin ~ klinik  tanilarma  gore  yapildigi  varsayllan bu  medikolegal

degerlendirmelerinin sonuglar1 incelendi.

3.7.3.2 Olgularin Klinik Tanilarina Goére Yapildig1i Varsayllan Medikolegal
Degerlendirmelerinin Sonuglar: ile Radyoloji Konsiiltasyonu Sonrasinda Yapilmis
Medikolegal Degerlendirme Sonu¢larinin Karsilastirilmasi:

Olgularm (n=327) klinik tanilarina goére yapildig1 varsayilan medikolegal
degerlendirmelerinin sonuglar1 ile anabilim dalimiz tarafindan radyoloji konsiiltasyonu
sonrasinda yapilmis medikolegal degerlendirmelerinin sonuglar;; BTM, YT, kemik
kirigi/¢ikigr varligi, KCHFE yoniinden karsilastirildi. Boylece radyolojik taninin medikolegal

degerlendirme sonucuna etkisi arastirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda medikolegal degerlendirmesi yapilan toplam 333 olgunun tibbi kayitlar1
incelendi. Olgularin yas ortalamast 38.4£18.98 (1-93) bulundu. Olgularin en sik 30-39 yas
araliginda (% 21, n=70) oldugu gézlendi. Olgularin % 72.4’i (n=242) erkek idi. incelenen
olgularin % 90.4’linlin (n=301) kronik hastalik dykiisii olmadigi, kronik hastalik 6ykiisii olan
olgularda (%9.6, n=32) en sik kardiyovaskiiler sistem hastaligi (% 43.7, n=14) oldugu
gozlendi. Olgularin % 73.9’unun (n=246) olay nedeniyle ilk olarak DEUTF Hastanesi’ne
basvurdugu, %26.1’inin (n=87) diger saglik kuruluslarma basvurduktan sonra DEUTF
Hastanesi’ne sevk edildigi gézlendi.

Medikolegal degerlendirme yapilmasini isteyen resmi kurumlarin %73.6’smin (n=245)
polis/jandarma karakolu, %24.3’tiniin (n=81) cumhuriyet savciligi, %2.1’inin (n=7) mahkeme
oldugu gozlendi (grafik 1). Medikolegal degerlendirmelerinin yapilmasi istenen olgularin
%98.2’sinin (n=327) ilk olarak anabilim dalimiza bagvurdugu, %1.8’inin (n=6) hastanemizin
diger anabilim dallarma basvurdugu ve medikolegal degerlendirmelerinin yapilmasi amaciyla

anabilim dalimizdan konsiiltasyon istendigi gozlendi.

Grafik 1. Anabilim Dalimiz’dan medikolegal degerlendirme isteyen resmi kurumlarin

dagilim

O Polis/jandarma karakolu

B Cumbhuriyet Savcilig

0O Mahkeme

Olgularin %98.5’inin (n=328) adli raporunun diizenlenmesi istenirken, % 0.9’unda
(n=3) kiside mevcut olan lezyonlar ile ge¢irdigi travma arasinda illiyet bagi olup olmadigi,
%0.6’sinda (n=2) kisinin viicudunda bulunan yabanci cismin niteligi konusunda rapor

diizenlenmesi istenmistir.
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Olay tiirleri incelendiginde % 73’liniin (n=243) trafik kazasi, % 16.5’inin (n=55)
kisiler aras1 siddete bagli kiint travma, % 6’sinin (n=20) yiiksekten diisme, % 3.9’unun (n=13)
atesli silah mermi g¢ekirdegi/sagma tanesi yaralanmasi, % 0.6’smin (n=2) kesici delici alet
yaralanmast oldugu gézlendi. Olay tiirlerinin olgulara gore dagilimi grafik 2°de gosterilmistir.

Incelenen 333 olgunun; 297’sinde bir, 34’iinde iki ve 2’sinde ii¢ farkli uzmanlk
dalmin koydugu klinik tanilar nedeniyle radyoloji konsiiltasyonu istendigi gozlendi. 333
olguda radyoloji konsiiltasyonu istenen toplam 371 klinik tanmin % 45.3 {iniin (n=168)
Ortopedi ve Travmatoloji, % 14.3 “iiniin (n=53) Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi, %12.9’unun
(n=48) Norosirurji, %9.7’sinin (n=36) Acil Tip, %9.4’liniin (n=35) Gogiis Kalp Damar
Cerrahisi (GKDC) Anabilim Dallari’na ve %8.4’liniin (n=31) diger Anabilim Dallari’na ait
oldugu gozlendi. Radyoloji konsiiltasyonu istenen klinik tanilarm uzmanlik alanlarma gore
dagilimi grafik 3’de gosterilmistir.

Grafik 2. Olgu serimizde olay tiirlerinin dagilim
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Grafik 3. Klinik tamilarin uzmanhk alanlarina gore dagilim
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4.1 Klinik Tanilardan Radyoloji Konsiiltasyonu Istenme Nedenlerinin Incelenmesi:

Klinik tanilardan radyoloji konsiiltasyonu istenme nedenleri incelendiginde; klinik
tanilarin (N=371) %21’inden (n=78) birden fazla nedenden dolay1 radyoloji konsiiltasyonu
istendigi gozlendi. Klinik tanmilarn % 56.9’undan (n=211) siipheli kirik/cikik varligi
nedeniyle, %21.3’iinden (n=79) siipheli i¢ organ yaralanmasi veya batin/g6giis bosluguna
nafiz yaralanma varlig1 nedeniyle, %18’inden (n=67) hangi kemiklerde kirik/¢ikik oldugunun
belirtilmesi i¢in, %6.2’sinden (n=23) mevcut kirigin kemikteki lokalizasyonunun belirtilmesi
i¢in, %5.4’tinden (n=20) radyoloji konsiiltasyonu 6ncesinde belirtilen radyoloji uzmanina ait
tan1 ile klinik tani arasinda celiski olmasi1 nedeniyle, %#4.8’inden (n=18) kirik tiirliniin
belirtilmesi i¢in, %4’linden (n=15) mevcut kirigin ¢okme derecesinin belirtilmesi i¢in, %
2.1’inden (n=8) travma ile mevcut lezyonlar arasinda illiyet bagi olup olmadigmnin
degerlendirilmesi i¢in, %]1.6’sindan (n=6) viicuttaki yabanci cismin lokalizasyonu veya
niteliginin  degerlendirilmesi i¢in, %0.5’inden (n=2) eklem ayrilma derecesinin

degerlendirilmesi i¢in radyoloji konsiiltasyonu istendigi gozlendi (grafik 4).

Grafik 4. Klinik tanilardan radyoloji konsiiltasyonu istenme nedenlerinin dagilim
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4.2 Klinik Tamlarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen I¢ Organlardaki
Tavmatik Lezyonlarin ve Viicut Bosluklarina Penetre Yaralanmalarin Incelenmesi:

371 klinik tan1 ve radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; 79 klinik tan1 ve radyoloji
konsiiltasyonu sonucunda i¢ organ yaralanmasi olup olmadigi ile ilgili degerlendirme
yapildig1 gozlendi.

79 klinik taninin %75.9’unda (n=60) bir i¢ organda travmatik lezyon oldugu,
%1.3’tinde (n=1) birden fazla i¢ organda travmatik lezyon oldugu, %2.5’inde (n=2) i¢ organ
yaralanmasina yol agmayan batin bosluguna penetre yaralanma oldugu, %1.3’linde (n=1) i¢
organ yaralanmasina yol agmayan gogiis bosluguna penetre yaralanma oldugu, %19’unda
(n=15) i¢ organ yaralanmasi veya viicut bosluguna penetre yaralanma olmadigi1 gézlendi.

79 radyoloji konsiiltasyonu sonucunun %51.9’unda (n=41) bir i¢ organda travmatik
lezyon oldugu, %2.5’inde (n=2) birden fazla i¢ organda travmatik lezyon oldugu, %1.3’{inde
(n=1) ise i¢ organ yaralanmasina yol agmayan batin bosluguna penetre yaralanma oldugu,
%44.3’linde (n=35) i¢ organ yaralanmasi veya viicut bosluguna penetre yaralanma olmadigi
gozlendi.

79 Klinik tan1 ve radyoloji konsiiltasyonunda belirtilen i¢ organlardaki tavmatik
lezyonlarm/viicut bosluklarma penetre yaralanmalarm dagilimi karsilastirma amaciyla ayni
grafikte gosterilmistir (grafik 5).

Grafik 5. Klinik tamlarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen i¢ organlardaki

tavmatik lezyonlarin/viicut bosluklarina penetre yaralanmalarin dagilim
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79 Klinik taninmn % 45.5’inde (n=36) akcigerlerde, % 25.3’iinde (n=20) beyinde,
%6.3’linde (n=5) karacigerde, %2.5’inde (n=2) dalakta travmatik lezyon oldugu goézlendi.

79 radyoloji konsiiltasyonunun % 30.4’linde (n=24) akcigerlerde, % 19’unda (n=15)
beyinde, % 6.3’linde (n=5) karacigerde, % 1.3’iinde (n=1) bobrekte, % 1.3’iinde (n=1) dalakta
travmatik lezyon oldugu gozlendi.

79 klinik tanm1 ve radyoloji konsiiltasyonunda travmatik lezyon tanimlanan ig

organlarin dagilimi karsilastirma amaciyla ayn1 grafikte gosterilmistir (grafik 6).

Grafik 6. Klinik tamilarda ve radyoloji Kkonsiiltasyonlarinda travmatik lezyon

tamimlanan i¢ organlarin dagilim
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Klinik tanilarda i¢ organ(lar)da travmatik lezyon ve gogiis/batin bosluklarina penetre
yaralanma olup olmadiginin incelenmesinde kullanilan radyolojik goriintiilleme yontemleri bu
tanilarin %388.6’sinda (n=70) BT, %8.9’unda (n=7) direkt grafi, %1.3’iinde (n=1) MR,
1.3’tinde (n=1) USG idi (grafik 7).

Grafik 7. Klinik tanilarda i¢ organlarda travmatik lezyon ve gogiis/batin bosluklarina
penetre yaralanma olup olmadiginin incelenmesinde kullanilan radyolojik goriintiileme

yontemleri
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Radyoloji konsiiltasyonlarinda i¢ organ(lar)da travmatik lezyon ve gogiis/batin
bosluklarima penetre yaralanma olup olmadiginin incelenmesinde kullanilan radyolojik
goriintiileme yontemleri tanilarin %93.7’sinde (n=74) BT, %3.8’inde (n=3) direkt grafi,
%1.3’tinde (n=1) MR, %1.3’tinde (n=1) USG idi (grafik 8).

Grafik 8. Radyolojik tamlarda i¢ organlarda travmatik lezyon ve gogiis/batin
bosluklarina penetre yaralanma olup olmadiginin incelenmesinde kullamlan radyolojik
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4.3 Klinik Tamlarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen i¢ Organlardaki
Yaralanma Varhginin Karsilastirilmasi:

I¢ organ vyaralanmasi oldugu belirtilen 28 klinik tamidan istenen radyoloji
konsiiltasyonunda i¢ organ yaralanmasi olmadig: belirtilmistir. i¢ organ yaralanmasi olmadig1
belirtilen 10 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda ise i¢ organ yaralanmasi
oldugu belirlenmistir. I¢ organ yaralanmasi olan/olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlar1 tablo1’de karsilastiriimistir.

Tablo 1. i¢ organ yaralanmasi olan/olmayan Klinik tamlar ve radyoloji

konsiiltasyonlarimin karsilastirilmasi
Radyoloji Konsiiltasyonlar
I¢ organ yaralanmasi
| e
I¢ organ
Lropen |

yaralanmasi
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371 klinik tanmm %10.2’sinden (n=38) istenen radyoloji konsiiltasyonunda i¢ organ
yaralanmasmm varhigi konusunda farkli degerlendirme yapildig1 gozlenmistir. I¢ organ
yaralanmast varliginin degerlendirildigi 79 klinik tanmin %48.1’inden (n=38) istenen
radyoloji konsiiltasyonunda i¢ organ yaralanmasinin varligi konusunda farkli degerlendirme
yapildig1 gozlenmistir.

4.4 Klinik Tamlarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen Batin/Gogiis
Bosluguna Nafiz Yaralanmalarin Karsilastirilmasi:

Batin bosluguna nafiz yaralanma oldugu belirtilen 1 klinik tanidan istenen radyoloji
konsiiltasyonunda batin bosluguna nafiz yaralanma olmadigi belirlenmistir.

Gogiis bosluguna nafiz yaralanma oldugu belirtilen 1 klinik tanidan istenen radyoloji
konsiiltasyonunda gogiis bosluguna nafiz yaralanma olmadigi belirlenmistir.

Batin bosluguna nafiz yaralanma oldugu belirtilen 1 klinik tanidan istenen radyoloji

konsiiltasyonunda batin bosluguna nafiz yaralanmanin var oldugu belirlenmistir.

4.5 Klinik Tamlarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen Toplam Kemik
Kingy/Cikigi Sayilarinin Incelenmesi:

371 klinik tanm1 ve radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; 341 klinik tan1 ve radyoloji
konsiiltasyonunda kemik kirigi/¢ikigi ile ilgili degerlendirme yapildig1 gozlendi.

341 Klinik taninin %12.3’tinde (n=42) kemik kirig1 veya ¢ikigmin olmadigi
belirtilmistir. Kemik kirigi/¢ikigmin oldugu belirtilen klinik tanilarin (n=299) % 6.3’{inde
(n=19) kemik kimigi/cikig1 sayismin belirtilmedigi gozlenmistir. Kemik kirig1 veya cikigi
sayisinin belirtildigi Kklinik tanilarn (n=280) % 48.6’sinda (n=136) 1 (bir) adet kemik
kirigi/cikigr oldugu, % 21.8’inde (n=61) 2 (iki) adet kemik kirig1/¢ikig1 oldugu, % 13.9’unda
(n=39) 3 (li¢) adet kemik kirigvcikigr oldugu, % 15.7’sinde (n=44) {ligten fazla kemik
kirigi/¢ikigr oldugu gozlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonunun %27.5’inde (n=94) kemik kirigi veya ¢ikigmnin
olmadig1 belirtilmistir. 7 radyoloji konsiiltasyonunda tetkik tekrar1 veya ileri tetkik
sonrasinda kemik kirigrcikigi varliginmm degerlendirilebilecegi belirtilmistir. Kemik
kirigi/¢ikigr oldugu belirtilen radyolojik tanilarin (n=240) % 40.8’inde (n=98) 1 (bir) adet
kemik kirigi/¢ikigi oldugu, % 23.3’linde (n=56) 2 (iki) adet kemik kirigi/¢ikigi oldugu, %
16.3’tinde (n=39) 3 (ii¢) adet kemik kirigi/¢ikig1 oldugu, %19.6’sinda (n=47) ligten fazla
kemik kirigi/¢ikigi oldugu belirtilmistir.
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341 klinik tan1 ve radyoloji konsiiltasyonunda belirtilen toplam kemik kirigi/cikig

sayilarinin dagilimi karsilastirma amaciyla ayni grafikte gosterilmistir (grafik 9).

Grafik 9. Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kemik

kingy/cikigr sayillarimin dagilim
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4.6 Klinik Tanilarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen Toplam Kemik
Kink/Cikik Sayilarinin Korelasyonu:

341 klinik tan1 ve radyoloji konsiiltasyonundan toplam kemik kirik/¢ikik sayilarinin
belirtilmedigi 19 adet klinik tani1 ve kirik olup olmadiginin degerlendirilemedigi 7 adet
radyoloji konsiiltasyonu degerlendirme diginda birakilmistir. 315 adet klinik tan1 ve radyoloji
konsiiltasyonunda belirtilen toplam kemik kirik/¢ikik sayilari Pearson Korelasyon Testi ile
analiz edilmistir. Klinik tanilarda belirtilen toplam kemik kirik/¢ikik sayilari ile radyoloji
konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kemik kirik/¢ikik sayilari arasinda olumlu yonde ¢ok

giiclii derecede ¢ok anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.782, p<0.0001).
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4.7 Klinik Tanilarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen Toplam Kemik
Kink/Cikik Sayillarinin Karsilastirnlmasi

Klinik tanilarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kemik kirik/cikik
sayilar1 tablo 2’de karsilastirilmistir.

Tablo 2. Klinik tamlarda ve radyoloji konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kemik

kink/cikik sayillarimin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonu
Birden Kirk/cikik
Kirik/¢ikik Bir ¢ok varhg Toplam
yok kirik/cikik | kirik/cikik | degerlendirilemedi
Kirik/ ¢cikik 29 8 4 1 42
yok
Bir
kirik/¢ikik 52 59 21 4 136
Klinik Birden cok
Tam kirik/¢ikik 9 23 110 2 144
Kirik/¢ikik
var-sayl
belirtilmemis & 8 / 0 19
Toplam 94 98 142 7 341

4.8 Klinik Tamlarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen Kemik Kirgy/Cikigi
Varhginin Karsilastirilmasi:

Kirik olup olmadigmin degerlendirilemedigi 7 adet radyoloji konsiiltasyonu (%1.9)
degerlendirme disinda birakilarak 334 radyoloji konsiiltasyonu ve klinik tani kirik/¢ikik
varligmin belirtilmesi yoniinden incelenmistir. Kemik kirigi/cikigi olan ve olmayan klinik

tanilar ve radyoloji konsiiltasyonlar tablo 3’de karsilastiriimstir.
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Tablo 3. Kemik kingivcikigi olan ve olmayan Kklinik tamlar ve radyoloji

konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyolop Konsiiltasyonlari
Kemik k1r1g1/ cikigi

Klinik Tamlar
Kemik

kirigi/¢ikig

371 klinik tanmin %20.7’sinden (n=77) istenen radyoloji konsiiltasyonunda kemik
kingr/cikiginin  varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi goézlenmistir. Kemik
kirg/cikigr varhiginin degerlendirildigi 334 klinik taninin %23’linden (n=77) istenen
radyoloji konsiiltasyonunda kirik/¢ikiginin varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi

gozlenmistir.

4.9 Klinik Tanilarda ve Radyoloji Konsiiltasyonlarinda Belirtilen Kirik/Cikilarin Viicut
Bolgelerine Gore incelenmesi:
4.9.1 Kafa Kubbesi ve Kaidesinde Tanimlanan Kiriklarin incelenmesi

341 klinik tan1 incelendiginde; %7.6’sinda (n=26) kafa kubbesi ve kaidesinde kirik
oldugu gozlendi. Kafa kubbesi ve kaidesinde kirik oldugu belirtilen klinik tanilarda en ¢ok
temporal kemikte (%50, n=13) daha sonra frontal kemikte (%42.3, n=11) kirik oldugu, 1
klinik tanida kafa kaidesinde kirik oldugu gozlendi. Kafa kubbesi ve kaidesinde kirik oldugu
belirtilen klinik tanilarda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %96.2’sinde (n=25) BT ,
%3.8’inde (n=1) direkt grafi idi. Kafa kubbesi ve kaidesinde kirik oldugu belirtilen klinik
tanilarin %15.4’linde (n=4) birden fazla kemikte kirik oldugu; kirik tiirlerinin %73.1’inde
(n=19) lineer, %15.4’tinde (n=4) deplase oldugu, %11.5’inde (n=3) ise kirik tiiriiniin
belirtilmedigi gozlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %4.4’tinde (n=15) kafa kubbesi ve
kaidesinde kirik oldugu, ¢ikik olmadigi gozlendi. Kafa kubbesi ve kaidesinde kirik oldugu
belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinda en ¢ok frontal kemikte (%60, n=9) daha sonra
temporal kemikte (%33.3 n=5) kirik oldugu, 2 klinik tanida kafa kaidesinde kirik oldugu
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gozlendi. Kafa kubbesi ve kaidesinde kirik oldugu belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinda
kullanilan radyolojik goriintiileme yonteminin tamami BT idi. Kafa kubbesi ve kaidesinde
kirik oldugu belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinin %40’inda (n=6) birden fazla kemikte
kirik oldugu; kirik tiirlerinin %66.7’sinde (n=10) lineer, %20’sinde (n=3) pargali, %13.3linde
(n=2) deplase oldugu gdzlendi.

Kafa bolgesinde kemik kirigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlar1 tablo 4’de karsilastirilmistir.

Tablo 4. Kafa bolgesinde kemik kirigi olan ve olmayan klinik tamlar ve radyoloji

konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Kafa bolgesinde kemik kirigi

Klinik Tamlar
Kafa
bolgesinde

kemik kirig1

15 klinik tanmidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda kafa bolgesinde kemik

kirik/¢ikigmim varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gozlenmistir.

4.9.2 Yiiz Bolgesinde Tanimlanan Kiriklarin incelenmesi
341 klinik tani incelendiginde; %19’unda (n=65) yliz bolgesinde kirik oldugu
gozlendi. Yiiz bolgesinde kirik oldugu belirtilen klinik tanilarda en ¢ok nazal kemikte (%47.7
n=31) daha sonra maksillada (%30.8 n=20) kirik oldugu gozlendi. Yiiz bolgesinde kirik
oldugu belirtilen klinik tanilarda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %80’inde (n=52)
T , %20’sinde (n=13) direkt grafi idi. Yiiz bolgesinde ¢ikik olmadigi, kirik sayilarinin
belirtildigi klinik tanilarin %26.1’inde (n=17) birden fazla kemikte kirik oldugu, %21.5’inde
(n=14) kirik sayisinin belirtilmedigi; kirik tiirlerinin  tanilarin = %49.2’sinde  (n=32)
belirtilmedigi, %15.4’tinde (n=10) parcali, %13.8’inde (n=9) deplase, %10.8’inde (n=7)

nondeplase, %10.8’inde (n=7) ise lineer oldugu gozlendi.
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341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %17’sinde (n=58) yiiz bolgesinde kirik
oldugu, c¢ikik olmadig1 gozlendi. Yiiz bdlgesinde kirik oldugu belirtilen radyoloji
konsiiltasyonlarinda en ¢ok maksillada (%46.5 n=27) daha sonra nazal kemikte (%44.8 n=26)
kirik oldugu gozlendi. Yiiz bolgesinde kirik oldugu belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinda
kullanilan radyolojik gériintiilleme yontemi %87.9’unda (n=51) BT, %12.1’inde (n=7) direkt
grafi idi. Yiiz bdlgesinde kirik olan radyoloji konsiiltasyonlarinin %39.6’sinda (n=23) birden
fazla kemikte kirik oldugu, kirik tiirlerinin tanilarin %41.4’tinde (n=24) lineer, %24.1’inde
(n=14) par¢ali, %24.1’inde (n=14) deplase, %1.7’sinde (n=1) nondeplase oldugu, %8.6’sinda
(n=5) kirik tiirlerinin belirtilmedigi gdzlendi.

6 klinik tamida yiiz bdlgesinde hassasiyet oldugu belirtilmistir. Bu klinik tanilardan
istenen radyoloji konsiiltasyonlarindan 2 tanesinde kemik kirig1 oldugu belirtilmistir.

Yiiz bolgesinde kemik kirigi olan ve olmayan klinik tamilar ve radyoloji
konsiiltasyonlar1 tablo 5’de karsilagtirilmistir
Tablo 5. Yiiz bolgesinde kemik kirigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Yz bolgesinde kemik kirigi

Klinik Tanilar

Yiz
bolgesinde
kemik kirig 266 276

283 341

27 Klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda yiiz bolgesinde kemik

kirik/¢ikigimin varligi konusunda farkli degerlendirme yapildig1 gézlenmistir.

4.9.3 Boyun Bélgesinde Tamimlanan Kirk/Cikiklarin incelenmesi

341 klinik tani incelendiginde; %6.1’inde (n=21) servikal vertebralarda kirik/gikik
oldugu gozlendi. Servikal vertebralarda kirik/cikik oldugu belirtilen klinik tanilarda kullanilan
radyolojik goriintilleme yontemi %66.7’sinde (n=14) BT , %28,6’s.nda (n=6) direkt grafi,
%4.8’inde (n=1) MRG idi. Servikal vertebralarda kirik/¢ikik oldugu belirtilen klinik tanilarin
%85.7’sinde (n=18) kirik, %19’unda (n=4) c¢ikik oldugu, %?28.6’sinda (n=6) ise birden fazla
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kemikte kirik veya ¢ikik oldugu; kirik tiirlerinin kirik olan tanilarin %88.8’inde (n=16)
belirtilmedigi, %5.6’sinda (n=1) pargali, %5.6’sinda (n=1) lineer oldugu gozlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %4.1’inde (n=14) servikal vertebralarda
kirik/¢ikik oldugu gozlendi. Servikal vertebralarda kirik/¢ikik oldugu belirtilen radyoloji
konsiiltasyonlarinda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %78.6’sinda (n=11) BT ,
%14.3’iinde (n=2) direkt grafi, %7.1’inde (n=1) MRG idi. Servikal vertebralarda kirik/¢ikik
oldugu belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinin %92.9’unda (n=13) kirik, %?7.1’inde (n=1)
cikik oldugu, %50’sinde (n=7) ise birden fazla kemikte kirik veya ¢ikik oldugu; kirik
tiirlerinin kirik olan tanilarin %53.8’inde (n=7) lineer, %15.4’linde (n=2) parcali, %15.4’linde
(n=2) deplase, %7.7’sinde (n=1) nondeplase oldugu, %?7.7’sinde (n=1) kirik tiiriiniin
belirtilmedigi gozlendi.

4 klinik tanida boyun bolgesinde hassasiyet oldugu belirtilmistir. Bu klinik tanilardan
istenen radyoloji konsiiltasyonlarinda kemik kirigi/¢ikigi olmadig belirtilmistir.

Boyun bélgesinde kemik kirigi/cikigr olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlar1 tablo 6’da karsilagtirilmistir.

Tablo 6. Boyun bdélgesinde kemik kingi/¢ikigi olan ve olmayan Kklinik tanmilar ve

radyoloji konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Boyun bélgesinde kemik kirigi/cikigi

Boyun
bolgesinde

kemik

kir1

13 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda boyun bolgesinde kemik

kirik/¢ikiginin varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gézlenmistir.
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4.9.4 Ust Ekstremite Bolgesinde Tamimlanan Kirik/Cikiklarin incelenmesi

341 klinik tani incelendiginde; %22.6’sinda (n=77) ist ekstremite bolgesinde
kirik/cikik oldugu gozlendi. Ust ekstremite bolgesinde kirik/cikik oldugu belirtilen klinik
tanilarda en ¢ok radiusta (%35, n=27), daha sonra humerusta (%31.2, n=24) kirik veya ¢ikik
oldugu gozlendi. Ust ekstremite bolgesinde kirik/cikik oldugu belirtilen klinik tanilarda
kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %84.4’linde (n=65) direkt grafi , %15.6’sinda
(n=12) BT idi. Ust ekstremite bolgesinde kirik/gikik oldugu belirtilen klinik tanilarin
%98.7’sinde (n=76) kirik, %9’unda (n=7) ¢ikik oldugu, %33.8’inde (n=26) birden fazla
kemikte kirik veya ¢ikik oldugu, %2.6’sinda (n=2) kirik/cikik sayisinin belirtilmedigi
gozlendi. Kirik tiirlerinin kirik olan tanilarin %61.8’inde (n=47) belirtilmedigi, %14.5’inde
(n=11) lineer, %7.9’unda (n=6) deplase, %6.6’sinda (n=5) nondeplase, %6.6’sinda (n=5)
parcali, %2.6’sinda (n=2) acik kirik oldugu gézlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %17’sinde (n=58) st ekstremite
bolgesinde kirik/cikik oldugu gozlendi. Ust ekstremite bolgesinde kirik/cikik oldugu
belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinda en ¢ok radiusta (%34.5 n=20), daha sonra humerusta
(%31 n=18) kirik veya ¢ikik oldugu gozlendi. Ust ekstremite bolgesinde kirik/cikik oldugu
belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinda kullanilan radyolojik goriintiilleme yontemi
%74.1’inde (n=43) direkt grafi, %25.9’unda (n=15) BT idi. Ust ekstremite bdlgesinde
kirik/¢ikik oldugu belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinm tamaminda kirik, %10.3’tinde (n=6)
cikik oldugu, %50’sinde (n=29) birden fazla kemikte kirik veya ¢ikik oldugu gézlendi. Kirik
tirlerinin kirik olan tanilarin %34.5’inde (n=20) lineer, %22.4’inde (n=13) parcall,
%13.8’inde (n=8) deplase, %12.1’inde (n=7) nondeplase oldugu, %17.2’sinde (n=10) kirik

tiirliniin belirtilmedigi gozlendi.
6 klinik tanida st ekstremite bolgesinde hassasiyet oldugu belirtilmistir. Bu klinik
tanilardan istenen radyoloji konsiiltasyonlarmdan 2 tanesinde kemik kirig1 oldugu

belirtilmistir.

Ust ekstremite bolgesinde kemik kirigi/gikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve

radyoloji konsiiltasyonlar1 tablo 7°de karsilastirilmistir.
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Tablo 7. Ust ekstremite bolgesinde kemik kirngi/cikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve

radyoloji konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

) Radyoloji Konsiiltasyonlari
Ust ekstremite bolgesinde kemik kirigi/¢ikigi

Klinik Tamlar
Ust ekstremite
bolgesinde
kemik
kirigi/¢ikig 264

341

25 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda iist ekstremite bolgesinde kemik

kirik/¢ikiginim varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gézlenmistir.

4.9.5 Toraks Bélgesinde Tanmimlanan Kirik/Cikiklarin incelenmesi

341 klinik tan1 incelendiginde; %17.8”inde (n=61) toraks bolgesinde kirik/¢ikik oldugu
gozlendi. Toraks bolgesinde kirik/¢ikik oldugu belirtilen klinik tanilarda en ¢ok kaburgalarda
(%65.5 n=40), daha sonra vertebralarda (%41 n=25) kirik veya ¢ikik oldugu gézlendi. Toraks
bolgesinde kirik/¢ikik oldugu belirtilen klinik tanilarda kullanilan radyolojik goriintiileme
yontemi %62.3’tinde (n=38) BT , %36.1’inde (n=22) direkt grafi, %1.6’sinda (n=1) MR idi.
Toraks bolgesinde kirik/¢ikik oldugu belirtilen klinik tanilarin %98.4’linde (n=60) kirik,
%1.6’sinda (n=1) c¢ikik oldugu, %65.6’sinda (n=40) birden fazla kemikte kirik veya ¢ikik
oldugu, %1.6’simnda (n=1) kirik/¢ikik sayismin belirtilmedigi gézlendi. Kirik tiirlerinin kirik
olan tanilarin %73.3’linde (n=44) belirtilmedigi, %16.7’sinde (n=10) deplase, %6.7’sinde
(n=4) lineer, %3.3’linde (n=2) par¢ali oldugu gézlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %14.9’unda (n=51) toraks bdlgesinde
kirik oldugu, ¢ikik olmadigir gozlendi. Toraks bdlgesinde kirik oldugu belirtilen radyoloji
konsiiltasyonlarinda en ¢ok kaburgalarda (%76.4 n=39), daha sonra torakal vertebralarda
(%33.3 n=17) kirik oldugu goézlendi. Toraks bolgesinde kirik oldugu belirtilen radyoloji
konsiiltasyonlarinda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %82.4’linde (n=42) BT,

%15.7’inde (n=8) direkt grafi, %2’sinde (n=1) MR idi. Toraks bolgesinde kirik oldugu
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belirtilen radyoloji konsiiltasyonlarinin %66.7’sinde (n=34) birden fazla kemikte kirik oldugu
gozlendi. Kirik tiirlerinin kirik olan tanilarin %47.1’inde (n=24) belirtilmedigi, %29.4’linde
(n=15) deplase, %19.6’sinda (n=10) lineer, %3.9’unda (n=2) pargali oldugu gozlendi.

9 klinik tanida toraks bolgesinde hassasiyet oldugu belirtilmistir. Bu klinik tanilardan
istenen radyoloji konsiiltasyonlarindan 1 tanesinde kemik kirigi oldugu belirtilmistir.

Toraks bolgesinde kemik kirigi/cikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlar1 tablo 8’de karsilastirilmistir.

Tablo 8. Toraks bdlgesinde kemik kingi/cikigi olan ve olmayan Kklinik tanilar ve

radyoloji konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Toraks bolgesinde kemik kirigi/¢cikigi

Klinik Tamlar
Toraks
bolgesinde

kemik
kirigi/¢ikigi

28 klinik tamidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda toraks bolgesinde kemik

kirik/¢ikigmim varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gézlenmistir.

4.9.6 Lomber Bolgede Tanimlanan Kiriklarin incelenmesi

341 klinik tam incelendiginde; %7.3’linde (n=25) lomber vertebralarda kirik oldugu,
cikik olmadig1 gozlendi. Lomber vertebralarda kirik oldugu belirtilen klinik tanilarda
kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %88’inde (n=22) BT, %&’inde (n=2) MR,
%4’ tinde (n=1) direkt grafi idi. Lomber vertebralarda kirik oldugu belirtilen klinik tanilarin
%24’linde (n=6) ise birden fazla kemikte kirik oldugu; kirik tiirlerinin %56’sinda (n=14)
belirtilmedigi, %32’sinde (n=8) deplase, %8’ inde (n=2) parcali, %4’iinde (n=1) lineer oldugu
gbzlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %6.7’sinde (n=23) lomber vertebralarda
kirik oldugu, ¢ikik olmadig1 gozlendi. Lomber vertebralarda kirik oldugu belirtilen radyoloji

konsiiltasyonlarinda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %87’sinde (n=20) BT ,
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%8.7’sinde (n=2) MR, %4.3’linde (n=1) direkt grafi idi. Lomber vertebralarda kirik oldugu
belirtilen radyolojik tanilarin %47.8’inde (n=11) ise birden fazla kemikte kirik oldugu; kirik
tiirlerinin %47.8’inde (n=11) deplase, %17.4linde (n=4) lineer, %4.3’linde (n=1) parcali
oldugu, %30.4’linde (n=7) kirik tiiriiniin belirtilmedigi gézlendi.

Lomber bolgede kemik kirigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konstiltasyonlari tablo 9°da karsilagtirilmistir.

Tablo 9. Lomber bélgede kemik kirigi olan ve olmayan Kklinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Lomber bolgede kemik kirig

Klinik Tamlar
Lomber
bolgede kemik

kirigi

4 Xklinik tamidan istenen radyoloji Kkonsiiltasyonunda lomber boélgede kemik

kirik/¢ikigmim varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gézlenmistir.

4.9.7 Pelvik Bolgede Tamimlanan Kirik/Cikiklarin incelenmesi

341 Klinik tan1 incelendiginde; %8.5’inde (n=29) pelvik bolgede kirik/¢ikik oldugu
gozlendi. Pelvik bolgede kirik/cikik oldugu belirtilen klinik tanilarda en ¢ok pubiste (%69,
n=20), daha sonra asetabulumda (%48.2 n=14) kirikk veya ¢ikik oldugu goézlendi. Pelvik
bolgede kirik/¢ikik oldugu belirtilen klinik tanilarda kullanilan radyolojik goriintiileme
yontemi %55.2°sinde (n=16) BT , %44,8’inde (n=13) direkt grafi idi. Pelvik bolgede
kirik/cikik oldugu belirtilen klinik tanilarin tamaminda kirik, %3.4’linde (n=1) ¢ikik oldugu,
%58.6’sinda (n=17) birden fazla kemikte kirik veya ¢ikik oldugu gozlendi. Kirik tiirlerinin
kirik olan tamilarin %37.9’unde (n=11) belirtilmedigi, %24.1’inde (n=7) nondeplase,
%17.2’sinde (n=5) pargali, %10.3’tinde (n=3) lineer, %10.3’inde (n=3) deplase oldugu

gozlendi.
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341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %7°Ssinde (n=24) pelvik bolgede
kirik/¢ikik  oldugu gozlendi. Pelvik bolgede kirik/gikik oldugu belirtilen radyoloji
konsiiltasyonlarinda en ¢ok pubiste (%79.2 n=19), daha sonra asetabulumda (%45.8 n=11)
kirikk veya ¢ikik oldugu gozlendi. Pelvik bolgede kirik/¢ikik oldugu belirtilen radyoloji
konstiltasyonlarinda kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %75’inde (n=18) BT ,
%?25’inde (n=6) direkt grafi idi. Pelvik bolgede kirik/gikik oldugu belirtilen radyoloji
konsiiltasyonlarinin %95.8’inde (n=23) kirik, %4.2’sinde (n=1) c¢ikik oldugu, %75’ inde
(n=18) birden fazla kemikte kirik veya ¢ikik oldugu gozlendi. Kirik tiirlerinin kirik olan
tanilarm %41.7’sinde (n=10) parcali, %25’inde (n=6) lineer, %16.7’sinde (n=4) nondeplase,
%4.2’sinde (n=1) deplase oldugu, %12.5’inde kirik tiiriiniin belirtilmedigi gozlendi.

Pelvik bolgede kemik kirigr/¢ikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlar1 tablo 10’da karsilastirilmistir.

Tablo 10. Pelvik bolgede kemik kirigi/cikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Pelvik bolgede kemik kirigi/¢ikigi

Klinik Tanilar
Pelvik bolgede
kemik

kingy/cikig 312 312

5 klinik tanidan istenen radyoloji Kkonsiiltasyonunda pelvik bolgede kemik

kirik/¢ikiginin varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gézlenmistir.

4.9.8 Alt Ekstremite Bélgesinde Tanmimlanan Kirik/Cikiklarin incelenmesi

341 klinik tanmi incelendiginde; %17.6’sinda (n=60) alt ekstremite bdlgesinde
kirik/cikik oldugu gozlendi. Alt ekstremite bolgesinde kirik/cikik oldugu belirtilen klinik
tanilarda en ¢ok tibiada (%46.7 n=28), daha sonra fibulada (%31.7 n=19) kirik veya ¢ikik
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oldugu gozlendi. Alt ekstremite bolgesinde kirik/cikik oldugu belirtilen klinik tanilarda
kullanilan radyolojik goriintiileme yontemi %90°inda (n=54) direkt grafi, %8.3’linde (n=5)
BT iken, %1.7’sinde (n=1) radyolojik goriintiileme yontemi kullanilmadigi gozlendi. Alt
ekstremite bdlgesinde kirik/¢ikik oldugu belirtilen klinik tanilarin %98.3’iinde (n=59) kirik,
%1.7°sinde (n=1) ¢ikik oldugu, %45’inde (n=27) birden fazla kemikte kirik veya c¢ikik
oldugu, %3.3’linde (n=2) kirik/¢ikik sayisinin belirtilmedigi gozlendi. Kirik tiirlerinin kirik
olan tanilarin %47.5’inde (n=28) belirtilmedigi, %16.9’unda (n=10) acik kirik, %11.9’unda
(n=7) lineer, %10.2’sinde (n=6) parcali, %6.8’inde (n=4) nondeplase, %5.1’inde (n=3)
deplase, %1.7’sinde (n=1) kopma kirig1 oldugu gézlendi.

341 radyoloji konsiiltasyonu incelendiginde; %15.8’inde (n=54) alt ekstremite
bolgesinde kirik/cikik oldugu gozlendi. Alt ekstremite bdlgesinde kirik/¢ikik oldugu belirtilen
radyoloji konsiiltasyonlarinda en ¢ok tibiada (%42.6 n=23), daha sonra fibulada (%37 n=20)
kirik veya ¢ikik oldugu gozlendi. Alt ekstremite bdlgesinde kirik/cikik oldugu belirtilen
radyoloji konsiiltasyonlarinda kullanilan radyolojik goriintiilleme yontemi %83.3’linde (n=45)
direkt grafi, %16.7’sinde (n=9) BT idi. Alt ekstremite bolgesinde kirik/¢ikik oldugu belirtilen
radyoloji konsiiltasyonlarinin tamaminda kirik, %1.9’unda (n=1) ¢ikik oldugu, %48.1’inde
(n=26) birden fazla kemikte kirik veya c¢ikik oldugu gozlendi. Kirik tiirlerinin kirik olan
tanilarin %38.9’unda (n=21) parc¢ali, %22.2’sinde (n=12) lineer, %11.1’inde (n=6) deplase,
%5.6’sinda (n=3) nondeplase oldugu, %?22.2’sinde (n=12) kirik tiirlerinin belirtilmedigi

gbzlendi.

4 klinik tanida alt ekstremite bolgesinde hassasiyet oldugu belirtilmistir. Bu klinik
tanilardan istenen radyoloji konsiiltasyonlarinda kemik kirigi olmadigi belirtilmistir. Alt
ekstremite bolgesinde kemik kirigi/gikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve radyoloji

konsiiltasyonlari tablo 11°de karsilastirilmistir.
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Tablo 11. Alt ekstremite bolgesinde kemik kirigi/cikigi olan ve olmayan klinik tanilar ve

radyoloji konsiiltasyonlarimin karsilastirilmasi

Radyoloji Konsiiltasyonlari
Alt ekstremite bolgesinde kemik kirigi/¢ikigi

Klinik Tamlar
Alt ekstremite
bolgesinde
kemik
kirigi/gikig

10 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda alt ekstremite bolgesinde kemik

kirik/¢ikigmim varligi konusunda farkli degerlendirme yapildigi gozlenmistir.

4.10 Radyoloji Konsiiltasyonlarimin Olgularin Medikolegal Degerlendirmelerine

Etkisinin incelenmesi

333 olgunun medikolegal degerlendirme raporlar1 incelendiginde; 6 olguda (%1.8)
radyoloji konsiiltasyon raporu degerlendirmeye almmadan mevcut klinik tanilara gore
medikolegal degerlendirme yapildigi gozlenmistir. Bu 6 olgunun radyoloji konsiiltasyon
raporlarinda degerlendirmenin tetkik tekrar1 veya ileri tetkik sonrasinda yapilabilecegi
belirtilmistir. 327 olguda (%98.2) radyoloji konsiiltasyon raporunun medikolegal

degerlendirmeye alindig1 gdzlenmistir.

4.10.1 Olgularin Mevcut Klinik Tanilarma Goére Yapildigi Varsayillan Medikolegal
Degerlendirmelerinin Sonuclarinin incelenmesi:

Incelenen 327 olgunun mevcut tiim klinik tanilari  ARK  kapsaminda
degerlendirildiginde; 298 olgunun (%91.1) BTM ile giderilemeyecek nitelikte yaralanmasi
oldugu, 28 olgunun (%8.6) BTM ile giderilebilecek nitelikte yaralanmasi oldugu
bulunmustur. 1 olguda yetersiz klinik bulgu nedeniyle tanimlanan yaralanmanin BTM ile

giderilip giderilemeyecegi degerlendirilememistir.
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206 olgunun (%63) yaralanmasinin yasamsal tehlikeye yol agmadigi, 121 olgunun

(%37) yasamsal tehlikeye yol agan yaralanmasi oldugu bulunmustur.

Olgularm mevcut klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan medikolegal

degerlendirmelerinin sonuglarinin (BTM, YT) yiizdelik oranlar1 grafik 10°da gosterilmistir.

Grafik 10. Olgularin mevcut klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan medikolegal

degerlendirmelerinin sonuclarimin (BTM, YT) yiizdelik oranlan
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Incelenen 327 olgunun mevcut tiim klinik tanilar1 ARK kapsaminda degerlendirildiginde;
50 olguda (%15.3) yaralanmanin viicutta kemik kirigi/¢ikigina neden olmadigi, 24 olguda
(%7.3) viicuttaki kemik kirik/¢ikigmin ARK kapsaminda hayat fonksiyonlarmi hafif (1)
derecede etkileyecegi, 96 olguda (%29.4) hayat fonksiyonlarin1 orta (2-3) derecede
etkileyecegi, 103 olguda (%31.5) hayat fonksiyonlarmi agir (4-5-6) derecede etkileyecegi
bulunmustur.

54 olguda (%16.5) yaralanmanm viicutta kemik kirigi/cikigina neden oldugu
bulunmustur. Ancak bu 54 olgunun klinik tanilarindaki kirik/¢ikikla ilgili bulgular yetersiz
sekilde tanimlandigindan ARK kapsaminda degerlendirilememistir. Bu nedenle 54 olgunun
klinik tanillarna gore viicutlarindaki kimrigmn/¢ikigin - hayat fonksiyonlarma etkisi

belirlenememistir.
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Olgularn mevcut tiim klinik tanilarinda belirtilen kemik kirik/¢ikiklarinin ARK

kapsaminda degerlendirilmesi (KCHFE) grafik 11°de gosterilmistir.

Grafik 11. Olgularin mevcut tiim klinik tanilarinda belirtilen kemik kirik/¢ikiklarinin
ARK kapsaminda degerlendirilmesi (KCHFE)
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degerlendirilemedi

4.10.2 Olgularin Radyoloji Konsiiltasyonu Sonrasinda Anabilim Dalimizca Yapilmis

Medikolegal Degerlendirmelerinin incelenmesi:

Incelenen 327 olgunun radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dalimizca
yapilmis medikolegal degerlendirmelerinin sonuglarinda; 265 olgunun (%81) BTM ile
giderilemeyecek nitelikte yaralanmasi oldugu, 58 olgunun (%17.7) BTM ile giderilebilecek
nitelikte yaralanmasi oldugu belirtilmistir. 4 olguda (%21.2) mevcut yaralanmanin BTM ile
giderilip giderilemeyeceginin, radyolojik tetkikin tekrar yapilmasindan veya ileri radyolojik
incelemeden sonra degerlendirilebilecegi belirtilmistir.

231 olgunun (%70.6) yasamsal tehlikeye yol agmayan yaralanmasi oldugu, 96 olgunun
(%29.4) yasamsal tehlikeye yol agan yaralanmasi oldugu belirtilmistir.

Olgularm radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dalimizca yapilmisg

medikolegal degerlendirmelerinin (BTM, YT) dagilimi grafik 12°de gosterilmistir.
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Grafik 12. Olgularin radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dahmizca yapilmis
medikolegal degerlendirmelerinin (BTM, YT) dagihim
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Incelenen 327 olgunun radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dalimizca yapilmis
medikolegal degerlendirmelerinin sonuglarinda; 89 olguda (%27.2) yaralanmanin viicutta
kemik kirigi/¢ikigina neden olmadigi, 19 olguda (%5.8) viicuttaki kemik kirik/¢ikiginin hayat
fonksiyonlarmi hafif (1) derecede etkileyecegi, 90 olguda (%27.5) hayat fonksiyonlarini orta
(2-3) derecede etkileyecegi, 122 olguda (%37.3) hayat fonksiyonlarini agir (4-5-6) derecede
etkileyecegi belirtilmistir.

7 olguda (%2.1) radyoloji konsiiltasyon raporunda ileri radyolojik inceleme yontemlerine
gereksinim oldugu belirtildiginden yaralanmanin kemik kirigi/¢ikigina neden olup
olmadiginin degerlendirilemedigi belirtilmistir.

Olgularm radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dalimizca yapilmisg

medikolegal degerlendirmelerinin sonuglar1 (KCHFE) grafik 13°de gosterilmistir.

64



Grafik 13. Olgularin radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dahmizca yapilmis

medikolegal degerlendirmelerinin sonuglar1 (KCHFE)
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Incelenen 327 olgunun radyoloji konsiiltasyonu sonrasnda anabilim dalimizca
yapilmis medikolegal degerlendirmelerinin sonuglarinda; 205 olguda (%62.7) yaralanmanin
duyu veya organ fonksiyonlarinin siirekli zayiflamasma/yitirilmesine neden olmadigi
belirtilmistir. 116 olguda (%35.5) 6-18 ay sonra yapilacak muayene sonrasinda duyu ve organ
fonksiyonlarmin siirekli zayiflama/yitirilme yoniinden degerlendirilebilecegi belirtilmistir. 5
olguda (%1.5) yaralanmanin organ fonksiyonlarmin siirekli yitirilmesine neden oldugu, 1
olguda (%0.3) yaralanmanin organ fonksiyonlarmin siirekli zayiflamasina ve organ
fonksiyonlarmin yitirilmesine neden oldugu belirtilmistir (grafik 14).

Grafik 14. Olgularin radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda anabilim dalimizca yapilmis

medikolegal degerlendirmelerinin sonuglar1 (duyu/organ fonksiyonlari)
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410.3 Olgularin Klinik Tamlarma Goére Yapildigi Varsayllan Medikolegal
Degerlendirme Sonuclar1 ile Radyoloji Konsiiltasyonu Sonrasinda Yapilmis
Medikolegal Degerlendirme Sonuclarinin Karsilastirilmasi:

Klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan medikolegal degerlendirmede BTM ile
giderilemeyecek nitelikte yaralanmasi oldugu bulunan 40 olgunun (%12.2) radyoloji
konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis medikolegal degerlendirmesinde BTM ile giderilebilecek

nitelikte yaralanmasi oldugu belirtilmistir (tablo 12).

Klinik tanilarmna gore yapildigi varsayillan medikolegal degerlendirmede BTM ile
giderilebilecek nitelikte yaralanmasi oldugu bulunan 10 olgunun  (%3) radyoloji
konsiiltasyonu  sonrasmnda  yapilmis medikolegal degerlendirmesinde BTM ile

giderilemeyecek nitelikte yaralanmasi oldugu belirtilmistir (tablo 12).

Tablo 12. Olgularin klinik tamilarina gore yapildigi varsayilan MD sonuglar ile
radyoloji Kkonsiiltasyonu sonrasinda yapilmis MD sonu¢larinin BTM yoniinden

karsilastirilmasi

Radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis

BTMile BTMile BTM
giderilemez || giderilebilir J{ degerlendirilemedi J| Toplam
BTM ile 254 40 4 298
Klinik giderilemez
taniya gore
yapildigi .
BTMile
1 i
BTM
degerlendirilemedi 1 1
I

I
W)
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Klinik tanilarma gore yapildigi varsayillan medikolegal degerlendirmede
yaralanmasinin yasamsal tehlikeye yol ag¢tigi bulunan 37 olgunun (%11.3) radyoloji
konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis medikolegal degerlendirmesinde yaralanmasinin yasamsal

tehlikeye yol agmadigi belirtilmistir (tablo 13).

Klinik tanilarma gore yapildigi varsayilan medikolegal degerlendirmede
yaralanmasmin yasamsal tehlikeye yol agmadigi bulunan 12 olgunun (%3.6) radyoloji
konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis medikolegal degerlendirmesinde yaralanmasinin yasamsal

tehlikeye yol agtigi belirtilmistir (tablo 13).

Tablo 13. Olgularin klinik tamilarina gore yapildigi varsayilan MD sonuglar ile

radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapiulmis MD sonuclarmmin YT yoniinden

Radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis
MD

karsilastiriimasi

Yasamsal
tehlike
Klinik taniya var
gore yapildiga
varsayillan
MD Yasamsal
tehlike

Klinik tanilarma gore yapildigi varsayillan medikolegal degerlendirmede
yaralanmasimnin viicutta kemik kirigma/gikigmma neden oldugu bulunan 51 olgunun (%15.6)
radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis medikolegal degerlendirmesinde yaralanmasinin

viicutta kemik kirigina/¢ikigma neden olmadigi belirtilmistir (tablo 14).
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Klinik tanilarma gore yapildigi varsayilan medikolegal degerlendirmede
yaralanmasinin viicutta kemik kirigina/¢ikigina neden olmadigi bulunan 11 olgunun (%3.4)
radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis medikolegal degerlendirmesinde yaralanmasinin

viicutta kemik kirigma/cikigina neden oldugu belirtilmistir (tablo 14).

Tablo 14. Olgularin klinik tanmilarina gore yapildigi varsayilan MD sonuglar ile
radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis MD sonuclarimin viicuttaki kemik

kingy/cikigr yoniinden karsilastirilmasi

Radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmus MD

Viicutta kemik Viicutta kemik
kingy/cikig kingy/cikig
var yok

Viicutta
kemik
Klinik kingy/cikig
taniya gore var
yapildigi Viicutta

varsayilan kemik
MD kingy/cikigi
yok

[ D (-): Viicutta kemik kirigi/¢ikigi olup olmadigi degerlendirilemedi ]

Olgularin klinik tanilarina gore yapildigi1 varsayilan MD sonuglar1 ile radyoloji
konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis MD sonuclari; kemik kirigmin/¢ikigimin  hayat

fonksiyonlaria etkisi yoniinden tablo 15°de karsilagtirilmistir.
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Tablo 15. Olgularin klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan MD sonuglar ile

radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis MD sonu¢larnmin KCHFE yoniinden

karsilastiriimasi
Radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmus MD
KCHFE
kirik/¢ikik D ()
yok Hafif Orta Agir Toplam
kirik/cikik
yok 38 1 8 2 1 50
Klinik Hafif 10 11 3 = = 24
taniya gore
yapildigi
varsayllan
vp  |°m 26 2 52 10 6 | 9
KCHFE 5
Agir 7 . 10 86 - | 103
D (-) 8 5 17 24 - 54
Toplam 89 19 90 122 7 327

[ D (-): Degerlendirilemedi ]

Klinik taniya gore viicudundaki kemik kirigi/cikiginin hayat fonksiyonlarma etkisinin
ARK kapsaminda degerlendirilemedigi 54 olgunun (%16.5) tamammin radyoloji

konsiiltasyonu sonucunda bu yonden degerlendirilebildigi gézlendi (tablo 15).
Viicudunda kirik/¢ikik olan 149 olguda kirik/¢ikiginin hayat fonksiyonlarma etkisinin

klinik ve radyolojik taniya gore yapilan her iki medikolegal degerlendirmede de ayni
kapsamda (Hafif, Orta, Agir) degerlendirildigi gézlendi (tablo 15).
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Incelenen 327 olgunun klinik tanilarmna gore yapildigi varsayilan medikolegal
degerlendirme sonuclar1 ile radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis medikolegal
degerlendirme sonuglar1 tiim kriterlere gore (BTM, YT, KCHFE) karsilastirildiginda; 172
olgunun (%52.6) medikolegal degerlendirme sonuglarinda fark oldugu gézlendi (grafik 15).

Grafik 15. Olgularin klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan MD sonuclan ile
radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmis MD sonuclarinin tiim Kriterlere gore

(BTM, YT, KCHFE) karsilastirilmasi

n=327
155; 47,4%

172; 52,6%

O Medikolegal degerlendirme sonuclarinda fark yok

B Medikolegal degerlendirme sonuclarinda fark var
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TARTISMA:

Travmali hastalarin klinisyen tarafindan yapilan fizik muayenesinde tanimlanan
lezyonlarin morfolojik 6zellikleri, lokalizasyonu ve sayisi; travmadaki ilk etki, olayda
kullanilan alet ve olaym orijini hakkinda bilgi saglayabilmektedir. Travma olgularmimn klinik
degerlendirmesi i¢in bulgularin detayli belgelendirilmesinin dnemi tartigmasiz olsa da, bu
hastalarin medikolegal degerlendirmeleri ile ilgili fizik muayene bulgular1 klinisyen
tarafindan her zaman yeterli olarak belgelendirilmemektedir. Yasayan kisilerde, klinik adli tip
bu gibi bulgularin belgelendirilmesi ile ilgilenir (76). Ancak, travmaya ugramis bircok olguda,
adli tabip hastayr ilk muayene eden hekim olmamaktadir (6). Bu hastalarin ilk klinik
degerlendirmesi ve muayenesi yalnizca terapdtik (tedavi edici) amaglara odaklanmaktadir. Bu
nedenle klinisyen tarafindan yazilmis hasta bulgularini igeren belgelerin, sonra yapilacak olan
medikolegal degerlendirme i¢in uygun bir temel olusturmayabilecegi belirtilmektedir (77).
Ozellikle direkt grafi ve BT gibi radyolojik incelemeler travma hastalarinmn klinik
degerlendirmesinde rutin olarak kullanilmaktadir (78). Klinisyen tarafindan terapotik
amaglara odaklanarak yapilan radyolojik degerlendirme hastalarin bazi travmatik
lezyonlarmin atlanmasima veya eksik tanimlanmasina yol agabilmektedir. Ancak yapilan bu
radyolojik incelemeler daha sonra istenecek radyoloji konsiiltasyonu ile bulgularin tekrar

yorumlanmasina olanak saglamaktadir (77).

Yapilan galismalarda gece saatlerinde acil servise bagvuran, yanlis medikal Oykii
veren, bilinci kapali olan, intoksikasyon, hemodinamik instabilite ve ayni ekstremitede ¢oklu
yaralanmalar1 olan hastalarda daha ¢ok yaralanmanin atlandigi bildirilmistir (68, 79). Yapilan
baska bir calismada; radyolojik hatalarin, tanilar1 atlanan hastalarin yaklasik %90’ mnin
tanilarinin atlanmasinda rolii oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada en sik goriilen radyolojik
hatalar “raporlamada gecikme”, “klinisyen tarafindan yanlis yorumlanma” ve “direkt
grafideki ¢ekim hatalar1” olarak bildirilmektedir (80). Travmaya ugramis hastalarin direkt
grafilerinin konsiiltan bir radyolog tarafindan analizi ve hasta acil servisten ayrilmadan 6nce
rapor edilmesi ideal yaklasim olarak kabul edilse de, radyologlarin artmis is yiikii nedeniyle
birgok hastanede bu yaklasim gerceklestirilememektedir (81). Coklu yaralanmasi olan
hastalar igin acil ortaminda, hastaneye yatis endikasyonu olan bir fraktiir ileri incelemeleri
geciktirebilmektedir. Bu da ayni1 ekstremitede es zamanli olusmus olan diger yaralanmalarin

atlanma olasiligini arttirmaktadir. Acil servisteki hekim sayisinin disiikliigii, zor ¢alisma
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sartlari, daha sik gece nobetleri ve hasta sayisinin fazlali§i atlanan yaralanmalarmn diger
nedenleri olabilmektedir (68, 82). Bu nedenle ¢oklu yaralanmasi olan hastalarin atlanan
yaralanmalarinin saptanmasinda en Onemli seyin hastanin yeniden muayenesi oldugu
bildirilmistir (83). Yapilan baska bir ¢aligmada ise atlanan yaralanmalarin tespit edilmesinde
en onemli faktoriin radyolojik incelemelerin tekrar yapilmasinin veya tekrar yorumlanmasinin
oldugu bildirilmistir. Ayrica hasta kayitlarindaki geliskilerin fark edilmesinin ve hasta
yakinmalarinin, atlanan yaralanmalarin tespit edilmesinde oOnemli faktorler oldugu
bildirilmektedir (71). Travmali hastalarin medikolegal degerlendirmesinde klinik tanilarda
celiski oldugu durumlarda radyoloji konsiiltasyonu istenmesi tanimlanmamis travmatik
lezyonlarm belirlenmesini saglayabilmektedir. Bizim ¢alismamizda da incelenen 333 olguda
radyolojik incelemeyle tanilarin degismesi bunu destekler niteliktedir. Travmali hastalarin
adli muayenelerinde aktardiklar1 yakinmalar1 g6z 6niinde bulundurularak yapilacak radyolojik
incelemeler veya hastalarin yapilmis radyolojik incelemelerinin tekrar degerlendirilmesi i¢in
istenecek radyoloji konsiiltasyonu, gozden kacirilan travmatik lezyonlarm belirlenmesine ve

medikolegal degerlendirmenin saglikli yapilabilmesine olanak saglayacaktir.

Ulkemizde travmali hastalarin ilk degerlendirmesi siklikla acil hekimleri tarafindan
yapilmaktadir. Acil hekimleri travmanin tiiri ve hastanin klinik durumuna gore ilgili uzman
hekimden konsiiltasyon istemektedir. Bu hastalarin travmatik lezyonlarmin ilk radyolojik
degerlendirmesi biiyiik oranda tedaviyi yapan ilgili klinik hekimlerince yapilmaktadir (84).
Calismamizdaki olgularin tamamimna yakininin klinik tanilarinin cerrahi tip bdoliimleri
hekimlerince koyuldugu gozlenmistir. Hastayr muayene edip fizik muayene bulgulari
esliginde laboratuar verileriyle tiim tabloyu bir biitiin olarak degerlendiren klinisyenin goriisi
onemlidir. Ancak gelisen teknolojiyle spesifiklesen goriintiileme yOntemlerinin bu alana
spesifik olmayan klinik branglarca yorumlanmasi bazi durumlarda miimkiin olmamaktadir
(4). Yapilan bir caligmada; kafatasindaki ¢izgisel kiriklarin radyolojik goriiniimlerinin
kraniumun normal ¢izgisel goriiniimleri ile benzer olusu nedeniyle, radyoloji uzmani olmayan
hekimlerin radyoloji uzmanlarinca saptanabilen kiriklarmn 1/4 {inii saptayamadigi bildirilmistir
(85). Caligmamizda da 15 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda kafa kubbesi ve
kaidesinde kemik kirik/¢ikiginm varligi konusunda farkli degerlendirme yapildig:
gbzlenmistir. Kafa kubbesi ve kaidesindeki kiriklar Yeni Tiirk Ceza Kanunu Cergevesinde

Diizenlenecek Adli Raporlar I¢in Kilavuz’ da yasamsal tehlike kriteri olarak yer almaktadir
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(9). Bu nedenle 6zellikle kafa travmali hastalarin medikolegal degerlendirmelerinde klinik
stiphe halinde radyoloji konsiiltasyonu istenmesi, yasamsal tehlike kararinin objektif bir
sekilde verilebilmesini saglayacaktir. Boylece sanik ve magdurun hak kaybina ugramasi da

Onlenebilecektir.

Bazi durumlarda travmali hastalarin tan1 ve tedavi siirecinde kullanilan radyolojik
goriintiileme  yOntemleri tiim travmatik lezyonlarin  goriintiilenmesinde  yetersiz
kalabilmektedir. Bu hastalarin travmatik lezyonlarmimn belirlenmesinde lezyona spesifik ileri
radyolojik  goriintiileme yOntemlerine gereksinim duyulmaktadir. Kontrastsiz BT
incelemesiyle kafatasinda goriintiilenemeyen kiriklarin kemik pencereli pre ve post kontrast
BT incelemesi ile saptanabilecegi belirtilmektedir (38). Travmatik lezyonlarin
belirlenmesinde kullanilan lezyona spesifik Kontrastli BT incelemesinin bu konuda egitim
almis bir radyoloji uzmani tarafindan yorumlanmasmin daha uygun olacagi kaynaklarda
bildirilmektedir (85). Yapilan bir ¢alismada; genel beden travmasina ugramis hastalarda Acil
Tip asistanlarmin radyolog ile karsilastirildiginda, BT ile patoloji saptamadaki secicilik

oranimin %86.8 oldugu belirtilmistir (86).

Calismamizda olay tiirlerinin % 73’{iniin trafik kazasi, % 16.5’inin kisiler aras1 siddete
bagl kiint travma oldugu bulunmustur. Yapilan bir ¢calismada trafik kazasi1 geciren hastalarda
diger travma hastalarina oranla daha ¢ok yaralanmanin atlandigi bildirilmistir. Bu durumun
trafik kazasi1 geciren hastalarda diger mekanizmalarla yaralanan hastalara gore travma
skorlarmin daha yiiksek olmasma ve 6zellikle emniyet kemeri kullanilmadiginda viicudun
cesitli bolgelerinin kiint travmalara maruz kalmasina bagli olabilecegi bildirilmistir (81).
Calismamizda klinisyenlerin radyolojik degerlendirme sonucu belirledigi travmatik lezyonlar
ile radyoloji konsiiltasyonu sonucunda belirlenen travmatik lezyonlar arasinda ciddi
farkliliklar oldugu bulunmustur. Bu durumun c¢aligmamizda incelenen hastalarin biiyiik
cogunlugunun trafik kazasi sonucu yaralanmig hastalar olmasina bagli olabilecegi

distiniilmiistiir.
Tiirkiye’de bir Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde ¢alisan arastirma gorevlisi hekimlere

yapilan bir anket caligmasinda; “Gogilis grafisi degerlendirmesinin kimin isi oldugunu

diistiniiyorsunuz?” sorusuna hekimlerin % 71.2°si “tiim hekimler”, % 7.6’s1 “Radyoloji
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Uzmani hekimler”, % 6.1°1 “Gogilis Hastaliklar1 Uzmani hekimler” cevabini vermistir. Ayni
caligmada “Gogiis grafisinde patoloji saptadiginizda ne yaparsiniz?” sorusuna hekimlerin %
37.9’unun “Gogiis Hastaliklar1 Kliniginden konsiiltasyon isterim”, %12.1°inin “Radyoloji
konsiiltasyonu isterim” cevabini verdigi belirtilmistir (87). Tiirkiye’de baska bir Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde yapilan acil servise bagvuran 30157 hastanin tibbi kayitlarinin incelendigi
caligmada; acil servisteki hastalardan istenen konsiiltasyonlarin %35.3’tinlin Radyoloji
Anabilim Dalr’ndan istendigi, en ¢ok konsiiltasyonun ise Kardiyoloji (%18.2), daha sonra
Ortopedi ve Travmatoloji (%13.4) Anabilim Dali’ndan istendigi belirtilmistir (88). Bu iKi
calisma hekimlerin radyoloji konsiiltasyonunu klinik konsiiltasyonlara gére ¢ok daha az
oranda istediklerini  gostermektedir. Calismamizda olgulardan istenen radyoloji
konsiiltasyonular1 sonucunda medikolegal degerlendirme sonucunu biiyiik oranda etkileyecek
tibbi bulgular elde edildigi gozlenmistir. Bu nedenle hekimler arasinda o6zellikle travmali
olgularmm degerlendirilmesinde radyoloji konsiiltasyonu istenmesi konusundaki duyarliligin

arttirilmasia gereksinim oldugu distiniilmiistiir.

Yapilan bir ¢aligmada; travma hastalarinda atlanan tanilarin en ¢ok ekstremitelerde
oldugu, bunun nedeninin hekimlerin primer olarak visseral organlara odaklanmasi ve
ekstremite travmalarmi ihmal etmeleri oldugu belirtilmistir (71). Calismamizda en ¢ok kemik
kirigi/¢ikigl, daha sonra i¢ organ yaralanmasi ile ilgili radyoloji konsiiltasyonu istendigi
gbzlenmistir. 38 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonunda i¢ organ yaralanmasinin
varligi konusunda, 77 Xklinik tanmidan istenen radyoloji Kkonsiiltasyonunda ise kemik
kirik/¢ikigmm varhigi konusunda farkli degerlendirmeler yapildigi bulunmustur. Ayrica
calismamizda kemik kirik/¢ikigmin varligi konusunda klinisyen ve radyoloji uzmanmin en
cok eckstremite bolgelerinde farkli degerlendirmeler yaptigi gézlenmistir. Bu durumun
hastalar1 acil serviste muayene eden klinisyenlerin primer olarak visseral organlara
odaklanmasina ve kemik kirigi/¢cikigiyla ilgili detayli inceleme yapmamasina bagl olabilecegi

diistiniilmiistiir.

Calisgmamizda 28 olgunun klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan medikolegal
degerlendirmesi sonucunda BTM ile giderilebilecek nitelikte yaralanmasi oldugu
bulunmustur. Radyoloji konsiiltasyonu sonrasi yapilmis medikolegal degerlendirme

sonucunda ise 58 olgunun BTM ile giderilebilecek nitelikte yaralanmasi oldugu belirtilmistir.
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BTM ile giderilebilecek nitelikte yaralanma TCK’da “Daha az cezayr gerektiren haller”
kapsaminda yer almaktadir (3). Bu durumda klinik tanilara gore yapilacak medikolegal
degerlendirme sonucunda yaralanmaya neden olan kisilerin hak kayb1 yasamasi s6z konusu
olacaktir. Bu nedenle travmali olgularin medikolegal degerlendirmesinde siipheli/yetersiz

klinik bulgu var ise radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktur.

Tirkiye’de acile bagsvuran 670 travma hastasinin incelendigi bir ¢alismada; hasta
basina atlanan yaralanma oraninin %13.3 oldugu, en sik atlanan yaralanmalarin kas iskelet
sistemine ait oldugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada, acil serviste atlanan yaralanmalari 6nemli
Olciide yiiksek yas grubunda, trafik kazasi1 gecirmis, yaralanmasi fazla olan, yaralanma siddeti
skoru (ISS) ve yeni yaralanma siddeti skoru (NISS) yiiksek olan, acil serviste kalig siiresi
uzun olan, daha ¢ok konsiiltan hekimin ve daha az acil servis hekimlerinin muayene ettigi,
yiiksek mortalitesi olan hastalarda oldugu bildirilmistir. Atlanan yaralanmasi olan hastalarda
acil serviste kalig siiresinin daha uzun olmasinin sebebi ise travma skorlarinin yiiksek

olmasina ve hastalardaki yaralanma sayismin fazla olmasina baglanmistir (80).

Calismamizda olgulardan en ¢ok siipheli kirik varli§1 nedeniyle radyoloji konstiltasyonu
istendigi gozlenmistir. Kirik/¢ikik olmadigr belirtilen 12 klinik tanidan istenen radyoloji
konsiiltasyonu sonucunda kemik kirik/cikigi oldugu belirlenmistir. Kirik/¢ikik oldugu
belirtilen 65 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonu sonucunda ise kemik kirik/¢ikigi
olmadig1 belirlenmistir. Kemik kirigr/¢ikigr varhgmin degerlendirildigi klinik tanilarin
%23’tinde (N=77) kirik/¢cikiginin varligi konusunda radyolojik tanidan farkli degerlendirme
yapildig1 gozlenmistir. Ancak c¢alismamizda kemik kirigvgikigiyla ilgili radyoloji
konsiiltasyonu istenen klinik tanilarin biiylik kismindan kirik/¢ikik varligi konusunda klinik
stiphe duyuldugu i¢in konsiiltasyon istenmistir. Bu durumun, kirik/¢ikigin varligi konusunda
radyolojik tanidan farkli degerlendirme yapilmis klinik tani oranmnin yiiksek bulunmasina
neden oldugu disiiniilmiistiir. Calismamizda radyolojik tanilarda belirlenen kirik/¢ikik
varliginin biiyiik oranda klinik tanilarda da tanimlandigi gozlenmistir. Ancak radyolojik
tanilarda kirik/¢ikik olmadigi belirlenen olgularin biiyiik kisminda klinisyenin kirik/¢ikigin

var oldugu konusunda karar verdigi anlagilmustir.
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Calismamizda 50 olgunun klinik tanilarma gore yapildigi varsayilan medikolegal
degerlendirmesi sonucunda yaralanmalarmnin viicutta kemik kirigi/cikigima neden olmadigi
bulunmustur. Radyoloji konsiiltasyonu sonrasi yapilmis medikolegal degerlendirme
sonucunda ise 89 olguda yaralanmanin viicutta kemik kirigi/¢ikigina neden olmadigi
belirtilmistir. Kemik kirigma neden olan yaralanma TCK’da “neticesi sebebiyle agirlagsmis
yaralama” kapsaminda yer almaktadir ve bu yaralanmalarda verilecek cezalar arttirilmaktadir
(3). Bu durumda klinik tanilara gore yapilacak medikolegal degerlendirme sonucunda
yaralanmaya neden olan kisilerin hak kaybi yasamasi s6z konusu olacaktir. Bu nedenle
travmal1 olgularin medikolegal degerlendirmesinde kemik kirigi/¢ikigiyla ilgili siipheli veya

yetersiz klinik bulgu var ise radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktir.

Calisgmamizda 19 klinik tamida kemik kirigi/¢ikigi sayisinin  belirtilmedigi
gozlenmistir. Klinisyen tarafindan belirtilen toplam kemik kirik/cikik sayilari ile radyoloji
konsiiltasyonlarinda belirtilen toplam kemik kirik/¢ikik sayilar1 arasinda pozitif yonde ¢ok
giiclii derecede ¢ok anlamli bir iliski bulunmustur (r=0.782, p<0.0001). Ancak ARK
kapsaminda viicuttaki kemik kirigmin/¢ikiginin hayat fonksiyonlarina etkisi, kirik/cikik
sayisinin disinda, kirigin bulundugu kemik, ¢ikigin oldugu eklem, kirigin/¢ikigin tiirii, kirigin
kemikteki lokalizasyonu gibi bulgular degerlendirilerek belirlenmektedir (9). 54 olgunun
klinik tanmilarindaki kirik/gikikla ilgili bulgular, yetersiz sekilde tanimlandigindan ARK
kapsaminda degerlendirilememistir. Bu nedenle 54 olgunun klinik tanilarma gore
viicutlarindaki kemik kiriginin/¢ikigmin hayat fonksiyonlarina etkisi belirlenememistir.
Ancak bu 54 olgudan istenen radyoloji konsiiltasyonu sonucunda klinisyenin yetersiz sekilde
tanimladig1 kirik/cikiklar ARK kapsaminda tanimlanmig ve olgularm viicutlarindaki kemik
kirigmin/¢ikiginin hayat fonksiyonlarmma etkisi degerlendirilebilmistir. Bu durum radyoloji
konsiiltasyonun travmali olgularm medikolegal degerlendirmesinde ne kadar vazgecilmez bir
unsur oldugunu gostermektedir. Klinik tanilarda belirtilen kemik kirik/¢ikiklarmin ARK’ya
gore yetersiz diizeyde tanimlandig1 durumlarda radyoloji konsiiltasyonu istenmesi viicuttaki
kemik kiriginm/¢ikiginin hayat fonksiyonlarma etkisinin var olan standartlara uygun bir
sekilde degerlendirilebilmesini dolayisiyla saglikli bir medikolegal degerlendirme yapmay1

saglayacaktir.
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Calismamizda i¢ organ yaralanmasi oldugu belirtilen 28 klinik tanidan istenen radyoloji
konsiiltasyonu sonucunda i¢ organ yaralanmasi olmadigi belirlenmis, i¢ organ yaralanmasi
olmadig: belirtilen 10 klinik tanidan istenen radyoloji konsiiltasyonu sonucunda ise i¢ organ
yaralanmas: oldugu belirtilmistir. I¢ organ yaralanmasi varhginin degerlendirildigi klinik
tanilarin %48.1’inde (n=38) i¢ organ yaralanmasmin varlig1 konusunda radyolojik tanidan
farkli degerlendirme yapildig1 gozlenmistir. Ancak ¢aligmamizda i¢ organ yaralanmasiyla
ilgili radyoloji konsiiltasyonu istenen klinik tanilarin tamamindan i¢ organ yaralanmasinin
varlig1 konusunda klinik siiphe duyuldugu i¢in konsiiltasyon istenmistir. Bu durumun; i¢
organ yaralanmasmin varligi konusunda radyolojik tanidan farkli degerlendirme yapilmis
klinik tan1 oranmnin yiiksek bulunmasina neden oldugu diisiiniilmiistiir. I¢ organ yaralanmasi
ARK’da yasamsal tehlikeye yol acan yaralanma olarak tanimlanmaktadir. Olgularin klinik
tanilarina gore yapildigi varsayillan medikolegal degerlendirme sonucunda 121 olguda
yaralanmanm yasamsal tehlikeye yol actigr bulunmustur. Radyoloji konsiiltasyonu sonrasi
yapilan medikolegal degerlendirmede ise 96 olguda yaralanmanin yasamsal tehlikeye yol
actig1 belirtilmistir. Yasamsal tehlikeye yol agan yaralanma TCK’da “neticesi sebebiyle
agirlasmis yaralama” kapsaminda yer almaktadir ve bu yaralanmalarda verilecek ceza
arttiritlmaktadir (3). Bu durumda klinik tanilara gore yapilacak medikolegal sonucunda
yaralanmaya neden olan kisilerin hak kaybi yasamasi s6z konusu olacaktir. Bu nedenle
travmali olgularin medikolegal degerlendirmesinde i¢ organ yaralanmasmin veya viicut
bosluguna penetre yaralanmanin varligiyla ilgili klinik siiphe var ise objektif bir

degerlendirme i¢in radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktir.

Organ fonksiyonlarinda siirekli zayiflamaya veya yitirilmeye neden olan yaralanma
TCK’da “neticesi sebebiyle agirlasmis yaralama” kapsaminda yer almaktadir ve bu
yaralanmalarda verilecek cezalar arttirilmaktadir (3). Bu tiir yaralanmalarda hastanin tani-
tedavi siirecinde ihmal veya kusurlu davranisi olan hekimler de hukuki agidan sorumlu
tutulmaktadir. Gegirdigi travma sonucu organ fonksiyonlarinda siirekli zayiflama veya kayip
meydana gelen hastalar olayla ilgili tazminat hakki kazanabilmektedir. Ayrica bu hastalar
oziirlii veya maliil sayildiklar1 durumda bu kapsamdaki kisilere tanmmus ayricalikli haklardan
da yararlanabilmektedir (89, 90). Bu nedenle travmali olgularda radyoloji konsiiltasyonu
istenmesi travmatik lezyonlarin dogru bir sekilde belirlenmesine, tan1 ve tedavinin bu

dogrultuda yapilmasmma ve gelisebilecek fonksiyon kayiplarmm Onlenmesine imkan
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saglayacaktir. Boylece hastaya ait tedavi maliyeti azalacak ve bu da iilke ekonomisine dolayli

olarak katki saglayacaktir.

Acil servise bagvuran 122 politravmali hastanin incelendigi bir ¢calismada hastalarin
%40.3’linde gdzden kagirilan bir yaralanma oldugu, en sik yaralanma sebebinin trafik kazasi
ve yiiksekten diisme oldugu, en sik atlanan yaralanmalarin kiriklar, daha sonra i¢ organ
yaralanmalar1 oldugu bildirilmistir (62). Travmali hastalarda ¢oklu kiriklarmm hangi
kemiklerde oldugu, kirigin kemikteki lokalizasyonu, kirign tiirli, i¢ organ yaralanmasinin
varligi, yaralanmanin viicut bosluklarina penetre olup olmadigi bu hastalarin medikolegal
degerlendirmelerinde sonucu 6nemli 6lgiide degistirebilecek bulgulardir (6). Bu bulgular acil
servis sartlarinda hastanin tedavisine odaklanmis klinisyen tarafindan her zaman yeterli
diizeyde tanimlanamamaktadir (77). Bu durum hastalarim medikolegal degerlendirme siirecini
etkilemektedir. Calismamizda olgularin  klinik tanilarina gore yapildigi varsayilan
medikolegal degerlendirme sonuglar1 ile radyoloji konsiiltasyonu sonrasinda yapilmig
medikolegal degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda; 172 olgunun  medikolegal
degerlendirme sonuglarinda fark oldugu gozlenmistir. Bu nedenle travmali olgularin
medikolegal degerlendirmesinde siipheli veya yetersiz klinik bulgular varliginda objektif ve

standartlara uygun bir degerlendirme i¢in radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktir.
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SONUC VE ONERILER:

1-

Klinisyen tarafindan terapotik amaglara odaklanarak yapilan radyolojik degerlendirme
hastalarin  bazi travmatik lezyonlarmin eksik veya yanlis tanimlanmasina yol
acabilmektedir. Bu hastalardan istenecek radyoloji konsiiltasyonu bulgularin tekrar
yorumlanmasina olanak saglayacaktir.

Hekimler arasinda ozellikle travmali olgularin  degerlendirilmesinde radyoloji
konsiiltasyonu istenmesi konusundaki duyarliligin arttirilmasina gereksinim vardir.
Travmali olgularin medikolegal degerlendirmesinde kemik kirigi/¢cikigiyla ilgili siipheli
veya yetersiz klinik bulgu var ise radyoloji konsiiltasyonu istenmelidir. Aksi takdirde
yapilacak medikolegal degerlendirme sonucunda yaralanmaya neden olan kisilerin hak
kayb1 yasamasi s6z konusu olacaktir.

Travmali olgularin medikolegal degerlendirmesinde kemik kirik/cikiklarmmm ARK’ya
gore yetersiz dilizeyde tanimlandigi durumlarda radyoloji konsiiltasyonu istenmesi
viicuttaki kemik kiriginm/¢ikigmin hayat fonksiyonlarmna etkisinin var olan standartlara
uygun bir sekilde degerlendirilebilmesini saglayacaktir.

Travmali olgularin medikolegal degerlendirmesinde i¢ organ yaralanmasmin veya viicut
bosluguna penetre yaralanmanin varligiyla ilgili klinik siiphe var ise objektif bir
degerlendirme i¢in radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktir.

Travmali hastalarin adli muayenelerinde aktardiklar1 yakinmalar1 géz Oniinde
bulundurularak yapilacak radyolojik incelemeler ve yapilmis radyolojik incelemelerin
tekrar degerlendirilmesi i¢in istenecek radyoloji konsiiltasyonu, gozden kagirilan
travmatik lezyonlarin belirlenmesine ve medikolegal degerlendirmenin saglikl
yapilabilmesine olanak saglayacaktir.

Travmali olgularin medikolegal degerlendirmesinde istenecek radyoloji konsiiltasyonu
hastalarin mevcut klinik durumlarina gore tedavi almalarmi saglayarak yasam kalitelerini
ve sag kalim oranlarini yiikseltecektir.

Travmali olgularda mevcut tabloya ait bulgular1 iyi tanimlayarak ve radyologa bunlari
ileterek radyoloji konsiiltasyonu istenmesi travmatik lezyonlarin dogru bir sekilde
belirlenmesine ve geligsebilecek fonksiyon kayiplarinin 6nlenmesine imkan saglayacaktur.
Boylece hastaya ait tedavi maliyeti azalacak ve bu da iilke ekonomisine dolayli olarak

katki saglayacaktur.
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9- Son donemde hizla gelisen yeni goriintiilleme ydntemlerinin yorumlanmasi ayri bir
egitimi gerektirmektedir. Bu yontemlerin kullanimi ve degerlendirmesinde radyologlarin
destegi alinmalidir.

10- Travmal1 olgularin klinik ve radyolojik tanilarinda medikolegal degerlendirme sonucunu
biiyiik oranda etkileyebilecek tibbi goriis farkliliklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Travmali
olgularda siipheli veya yetersiz klinik bulgularin varliginda objektif bir medikolegal
degerlendirme yapilabilmesi i¢in radyoloji konsiiltasyonu istenmesi uygun olacaktir.

11- Travmali olgularda istenecek radyoloji konsiiltasyonu klinisyen hekimler tarafindan
yapilabilen tani hatalarmi engelleyecek, boylece tani hatalar1 nedeniyle yapilan eksik
veya yanlis tedavinin hastalarda olusturabilecegi zararlar onlenebilecektir. Bu sayede
travmali olgularda yanlis tan1 nedeniyle ortaya ¢ikabilecek tibbi uygulama hatalar1 da

azaltilmig olacaktir.
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