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Eksik veya hatali tan1 acil serviste sik kargilagilan bir durumdur. Bir hastanin ilk muayenesinde konulamayan tan1 daha sonraki siirecte tespit edilirse, atlanmig tanidan
bahsedilir.

Bu galismanin amacy, kirik ve ¢ikiklarda tani atlama ile ilgili literatiirin gozden gegirilmesi ve konuya yonelik oneriler sunmaktir. Acil servislerde daha fazla sayida hastanin
daha tecriibeli doktorlar tarafindan goriilmesi ve tecriibesiz doktorlarin daha iyi denetlenmesi, doktorlarin ¢alisma ortam ve siirelerinin, uyku diizenlerinin optimal
diizeyde olmas: saglanmalidir. Hatalarin azaltilmas: hedeflenerek egitim programlarmin uygunlugu ve kalitesi arttirilmahdir. Dikkatli, detayl 6ykii ve fizik muayene
standardizasyonu saglanmalidir. ( Sakarya Tip Dergisi 2019, 9(3):379-386 )

Anahtar  acil servis; atlanmug tani; ortopedi
Kelimeler

Abstract

Incomplete or incorrect diagnosis is common in Emergency Room settings.

A missed diagnosis is defined as no di is made on first ination of a patient and that the diagnosis is made at a later date. The aim of this study was to review the lite-
rature related to missed diagnoses of fractures and dislocations, and to present recommendations. As a result of the review it can be concluded that more patients in Emergency
Departments should be seen by more experienced doctors and there should be better supervision of inexperienced doctors. The working hours, environment, and sleep regime of
Pphysicians must be optimal. The appropriateness and quality of training programs should be improved with the targeting of error reduction. For all patients, a careful, detailed
history must be taken and a standardized physical examination applied.

( Sakarya Med ] 2019, 9(3):379-386 ).
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GIRiS
Eksik veya hatali tani acil serviste sik karsilagilan bir du-
rumdur. Bir hastanin ilk muayenesinde konulamayan tani
daha sonraki siirecte tespit edilirse, atlanmis tanidan bah-
sedilir. Atlanmis tani i¢in genel kabul gormis bir tanim
yoktur. Bu siireg, bir taninin sekonder bakinin sonundan
baslayarak ilk 24 saatin sonuna kadar degisen siireden
daha da 6tesinde bir zamana ertelenmesi, “gecikmis” oldu-
gu siireyi belirtir.! Travma merkezindeki ilk degerlendirme
disinda hastanin sonraki muayenelerinde, ¢ekilen grafile-
rin tekrar degerlendirilmesi sonucunda, yogun bakimda,
ek travma nedeniyle bir bagka klinikte yatis: sirasinda, or-
topedi kliniginde tanisi konmus yaralanma nedeniyle ya-
tisinda, ek muayeneler ya da vizitler esnasinda, tan1 almis
yaralanma sebebiyle operasyon esnasinda, rehabilitasyon
esnasinda veya taburculuk sonrasi kontrollerde veya bagka
bir nedenle tekrar bagvuru aninda atlanmis kirik ve ¢ikik-

lar tan1 alabilmektedir.

Tibbi hatalar1 incelemenin baslica nedeni; bu hatalar1 6nle-
meye ¢alismaktir. Ayrica bu hatalarin incelenmesi taninin
atlanmasindaki nedensel faktorleri ve ortaya ¢ikabilecek
zararlar1 azaltmanin yollariin kavranmasina imkan verir.
Atlanmis veya gecikmis tanilar1 ve nedenlerini tanimla-
mak zordur. Bunlar1 tanimamanin bir yontemi, acil servis-
te atlanmig veya gecikmis bir tan1 aldig1 iddia edilen malp-
raktis dava dosyalari olabilir. Bu dava dosyalarini ve iliskili
tibbi kayitlarin retrospektif olarak incelenmesi ile gézden
kagirilmig bir tan1 nedeniyle olumsuz bir sonucun ortaya
¢ikip ¢ikmadigl, atlanmig teshise hangi hatalarin karisti-
1, sliregteki aksakliklar ve buna hangi faktorlerin katkida
bulundugu belirlenebilir.? Insidansin bilinmesi, atlanmis
yaralanma oranlari, klinik olarak 6nemli sekilde atlanmis
yaralanmalar, katkida bulunan faktorler ve sonuglar trav-
ma bakim kalitesini artirmak i¢in gereklidir. G6zden kagi-
rilmig yaralanmalara neden olan kosullar1 degerlendirmek
ve bu tuzaklar: sinirlandirmak igin stratejiler olusturmak
ayn1 hatalardan korumaya ¢aligmaya yardimei olacaktir.?
Bu tiir bir ¢alisma, 6grenmeyi kolaylastirmak, tibbi dii-

stinceyi anlamaya yardimci olmak i¢in de yararlidir.* Ayni

zamanda hatalarin arastirildigini bilmek hastalara giiven
vericidir.? Bu ¢aligmanin amaci zellikle acil serviste atla-
nan kirik ve ¢ikiklar ile ilgili literatiiriin gézden gecirilmesi

ve konuyla yonelik 6neriler sunmaktir.

En sik atlanan tanilar
Tedavi ve teshis konusundaki gelismelere bagli olarak
atlanmig yaralanmalarin insidansinda azalma meydana
gelmistir.> Atlanmis veya gecikmis teshislerin yaklasik %
8-10 oraninda oldugu ve %65’lere kadar yiikselebilecegi
rapor edilmektedir.>¢ Literatiirde en sik kas iskelet sistemi,
ekstremite yaralanmalarinin, kirik ve ¢ikiklarin ya da sa-
dece kiriklarin atlandigs belirtilmektedir.>” En sik tanisal
hatalar % 69 kiriklar ve/veya ¢ikiklardur, ayrica acil tiptaki
malpraktis tazminat taleplerinin baslica nedeni de atlan-
mus kiriklar olarak bildirilmistir."*"! Guly tarafindan 953
tanisal hata iginde en sik el ve el bilegi bélgesinin, bunu
takiben ayak bilegi kiriklarinin atlandigini bildirmistir.'?
Daha giincel bir ¢alismada da benzer sekilde en sik ayak,
el ve el bilegi kiriklarinin atlandig: belirtilmistir.> Omur-
ga yaralanmalar1 baslangigta atlanan tanilarin yaklagik %
10’'unu olusturmaktadir.® Gozden kagirilan tim omurga
yaralanmalarinin % 40-50’si kranio - servikal kavsakta ve
serviko - torasik kavsakta goriiliir.” Kagirilan tanilarin %
34’tinde veya genel olarak hastalarin % 1’inde operatif te-
davi gerektigi saptanmustir.® Travma hastalarinda ilk cerra-
hi operasyonlarinda atlanmis yaralanmalarin %42 morta-

lite ile sonuglandig bildirilmistir."*

Bunun yaninda bir¢ok atlanmis olgu ise baska bir hasta-
neye veya bir hekime basvurmasi nedeni ile kayit altina
alinamadigindan bu oranlarin tam olarak dogrulugundan
da s6z etmek miimkiin degildir.® Caligmalarda bildirilmis
yaralanma bolgeleri de tutarl degildir. Bazi yazarlar tama-
men konuma dayali bir ayrim yaparken bazilar1 ise hasar
goren yapinin niteligine gore vaskiiler, sinirsel ve kemiksel
doku yaralanmalar1 olarak ayrim yapmaktadir. Caligma-
larda atlanmis olarak bildirilen yumusak doku yaralanma-
larinin goriildigii ancak o an 6nemli olmadigindan veya

diizgiin bir sekilde kaydedilmediginden sonraki kayitlarda
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atlanmis olarak nitelendirilebilecegi diistintilmektedir. As-
linda bu duruma bir teshis hatas: degil tedavi hatasi de-
nilebilir. Baglangictaki fiziksel muayenenin teshis koymay:
bagsaramadig1 bu durum eksik bir muayeneden ya da fizik-
sel bir bulguyu kavrayamamaktan kaynaklanan 6nlenebilir
bir hata da olabilir. Bu durum muayeneyi reddeden kopere
olmayan bir hastadan veya gercek fiziksel bulgularin yok-

lugundan kaynaklanan kaginilmaz bir durum da olabilir.!

Tan1 atlanmasinin nedenleri
Atlanmis ya da gecikmis tanisal hatalara sebep olan fak-
torleri cevresel, hasta ile iligkili, taninin konulmasinda
sorumlu kisi (pratisyen, stajyer, asistan yada konusunda
uzman hekim) ile iligkili ve digerleri olarak degerlendire-
biliriz."*** Teshis siirecindeki en yaygin hatalar uygun tan
testi istemi hatast (% 55), uygun bir takip plani olusturu-
lamamast1 (% 45), yeterli 6ykii alma basarisizlig1 ve yeterli
fizik muayene yapmama (% 42) ve tani testlerinin hatali
yorumlanmasi (% 37) olarak saptanmustir. Hatalara ne-
den olan baslica faktorler, karar vermedeki basarisizliklar
(% 79), uykusuzluk veya hafiza yorgunlugu (59 %), bilgi
eksikligi (% 48), hasta ile iliskili faktorler (% 46) ve hasta

devri (% 20) olarak siralanmaktadir.'

Cevresel faktorler
Acil servis stirekli olarak zamaninda ve dogru tani koy-
may1 gerektiren zorlu bir ortamdir.”® Acil servisteki triyaj,
kabul, konsultasyonlar, tan: ve tedavi siireci, hasta devri ve
taburculuk siireci karmasiktir ve genellikle dar bir zaman
araliginda yurutilir. Acil servisin 6ziinde olan bu baski-
c1 ortam kalabalikla ve acil olmayan hastalar tarafindan
kullanimin artmasiyla artar. Acil serviste tanisal hatalar
onemli bir hasta giivenligi konusudur, ancak nedenleri
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Cogu diagnostik ba-
sarisizlik tek bir faktérden degil katkida bulunan birgok
faktorden kaynaklanir?'*" Atlanmig yaralanma, uzun
donemde fonksiyon kaybindan éliime kadar bir ¢ok farkls
sonu¢ dogurabilir. Bunun sonucunda hasta-doktor, has-

ta-hastane arasindaki giiven duygusu zedelenebilir."®

Hasta ile ilgili faktorler
Tletisim problemleri, bilissel faktorler ve karar hatalari at-
lanmis veya gecikmis tanilar tizerine etkilidir.'® Hastanin
bilincinin kapali oldugu durumlar, multi travmali olgular,
bagka merkezden belli bir tani ile sevk edilen hastalar, be-
lirgin bir patolojisi bulundugunda diger patolojilere ilgi
azalan hastalar 6zellikle tani atlanabilen hasta grubudur.’
Acil servisin yogun oldugu saatlerde, biiytik afetlerde kirtk

ve ¢ikiklarin atlanma olasilig yiiksektir."”

Politravma hastasinda ¢ok fazla film alinmasi ve tim film-
lerin tam olarak incelenememesi ayrica bir sebep olabilir.?’
Politravmali bir hastada fazla sayida yaralanmig alan var-
lig1 arastirmacinin odaklanma seviyesinin azaltir. Bilinci
yerinde olmayan politravmali bir hastada yaniltic1 hikaye,
dikkat dagitic1 bulgular ve yanlis degerlendirmeler tanisal
hatalar igin risk olusturur.® Alkol, ilag, uyutucu intoksikas-
yonlar1 nedeniyle biling kayb1 oldugu durumlar ile atlan-
mis yaralanma insidansi arasinda belirgin bir baglant: ol-
dugunu belirtilmistir."*' Hasta ile iligkili tiim faktorler tani
atlanmasinda % 34 oraninda etkili bulunmustur.> Ozellik-
le de hemodinamik olarak instabil olan resiisitasyon veya
ameliyat gerektiren hastalarda, omurga ve periartikiiler
apendikiiler iskelet alaninda daha ¢ok hatalar yapilmak-
tadir’ Acil servisten direkt olarak travma yogun bakim
initesine veya ameliyathaneye nakledilen hastalarin %
50’sinde gozden kagirilmis yaralanmalar goriilebilir.>* Bir
baska merkezden yogun bakim amaciyla hastaneye sevk
edilen hastalarda da tan1 atlanmasinin daha yiiksek oldugu

gosterilmigtir.?

Literatiirde tanisal gecikme ile iligkili goriinen tekrarlayan
faktorler, travmanin siddetinin arttigi (ISS>15, injury se-
verity score) yaralanma siddeti skorunun yiiksek oldugu
durumlar ve hastanin mental durumunun kétiilesmesidir
(Glaskow Koma Skalas1 <15).*?* Trafik ve motorlu ara¢
kazalarinda yaralanan hastalarda tani atlama insidansinin
daha yiiksek oldugu rapor edilmistir.’*?” ISS yaralanma
siddetinin degerlendirilmesine yonelik birkag objektif de-

recelendirilme kriterinden biri olmaya devam etmekte ve
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tan1 gecikmesinin belirlenmesi igin en iyi secenek olarak

gozitkmektedir.!

Hekim ile ve hekim - isyeri iliskili faktorler
Saglik hizmeti sunan kisi ile iliskili hatalar hasta kabuliinde
gecikme, travma ekibinin harekete gegmesinde gecikme,
operasyonda gecikme, hekim miidahalesinde gecikme,
konsultasyon isteginde gecikme, tanida gecikme, teshis-
te hata, karar vermede hata, yontem hatas: ve kayitlarda
eksik olarak siralanmigtir.1 Malpraktis davalarinda sap-
tanan hekim ile iligkili 6nde gelen sebepler % 58 oranin-
da diagnostik testlerde hata, % 42 oraninda yetersiz tibbi
oykii ve fizik muayene, % 37 oraninda sonuglarin yanlis
yorumlanmasi ve % 33 oraninda konsultasyon talebinde
bulunulmamasi oldugu saptanmistir.? Bilgi eksikligi yada
karar vermede hata, belirli bir testin bulunmamasi, proto-
kolii takip etmeme ve protokoliin basarisizlig1 gibi teknik
bir hata ile iliskili olabilir.»*® Dogru testlerin yapilmamasi
en sik kargilagilan tani hatasidir ve 6nlenebilir."* Bu testin
dogru bir sekilde yerine getirilmemesinden veya yanlis,
eksik yorumlanmasindan kaynaklanabilir. Bununla birlik-
te dogru bir sekilde gerceklestirilmis bir test yanlis negatif
sonug verebilir. Bu durumunda kaginilmaz gekilde taninin
gecikme olasilig1 vardir. Taniyr mantikli bir sekilde digla-
mak i¢in yeterince duyarli olmayan bir testin “agirt anlamli
olarak yorumlanmas:” da 6nlenebilir bir hata olusturabi-
lir. Dogru bilginin mevcut olmasi ve biligsel becerilerin
bu bilgilere dogru bir sekilde uygulanmasi etkin karar
verme siirecinde gerekir. Calismalar hikaye alma, EKG ve
radyografilerin yorumlanmasi ve klinik karar verme gibi
tan1 basamaklarinda problemler tanimlamigtir.»»121529-31
Testlerin yanlis yorumlanmasinda klinik karar verme (%
62) ve deneyimsizlik (% 24) hatalar1 6ne ¢ikmaktadir. Test
istemeyen klinisyenler testin gerekli oldugunun farkina
varamamuslardir (% 93) ya da testin gerekliligini bilmiyor-
lardir (% 52).? Katkida bulunan diger faktorler karar verme
hatalar1 (atlanmis tanilarin % 87’sinde), teorik yetersizlik
veya bilgi eksikligi (% 58), uyaniklik ya da hafiza (% 41)
hatalaridir. Klinisyen bilgisindeki eksiklik, yargilamadaki

hatalar, yorgunluk atlanmis tanilardaki faktorler olarak

belirlenmistir.>3*

Tani siirecinde iletisim hatalar1 da goriilmektedir. Deger-
lendirme siirecinin herhangi bir asamasinda basariyla tes-
pit edilen bir yaralanma, ekibin geri kalanina zamaninda
bildirilmemekte ya da notlara kaydedilmemektedir.! Hasta
devrindeki yetersizliklerin tani atlanmasinda % 24 etkili
oldugu saptanmustir. Test sonucu iletilmesi ile ilgili ekibin
vardiya degisimi, hasta basina birden fazla sorumlu kisi
ile tedavinin yiriitiilmesi ve birincil tedavi sorumlusuna
geri doniiste sorunlar tedavi siirekliligini bozan acil servi-
sin yapisindan kaynaklanan bir takim temel 6zelliklerdir.
Hasta ile ilgili tan1 ve tedavi islemi siirecindeki devamsizlik
yada kopukluk ya da iletisimdeki bu siireksizlik sorunlar:
hata saptanan teshislerin neredeyse dértte birinde ortaya

¢ikmaktadir.?

Kidemin etkisi
Travma sonrasi kidemli doktorlar ile geng doktorlarin be-
lirgin rontgen anormalliklerini ne kadar iyi teshis ettigini
aragtiran bir ¢caligmada, geng hekimlerin sadece % 32’sinin,
tecriibeli doktorlarin ise yiizde 80’inin dogru tani koydugu
belirtilmistir.”* Atlanan tanilarin yaklasik yarisi (% 52) acil
hekimleri tarafindan atlanmaktadir. Stajyer doktorlar at-
lanan tanilarin % 56’1 ile iliskili olarak bulunmustur.? Tek
basina radyografi yorumlamadan 6nce bu konuda goze-
tim altinda egitim alinmas ve yeterliliklerin test edilmesi
onerilir."? Acil hekimlerinin klinik olarak atlanabilen kirik
paternlerine asina olmalar1 kendilerini ayni hatalardan
korumaya yardimeci olacaktir.’** Tiirkiyedeki ortopedi ve
travmatoloji asistan egitiminde radyoloji rotasyonu deger-
lendirilmesi ve tizerinde diistintilmesi gereken bir konu

olabilir.

Staj uygulamalarinin, 6grencinin bagimlilig: ile klinisye-
nin otonomisi arasinda baglanti kurma fonksiyonu vardir.
Ogrencinin kazandig bilgi ve beceriyi bagimsiz olarak uy-
gulayabilmesini; kidemlisinin bilgi ve uygulamalarini usta
cirak iligkisiyle ile 6grenmesini saglar.*® Ozellikle intér-

nlerin ilk 2 aylik ¢alisma donemlerinde ciddi hasta ha-
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talarina karistig1 saptanmistir.”’ 11k yil asistanlarinin hata
oraninin digerlerinden daha yiiksek oldugu da gosteril-
mistir."” Asistan performansinda yorgunlugun etkisi, calis-
ma saatleri, pratik i¢in hazirliksiz olmak, hatalara duygusal
tepkiler vermek ve denetimin kalitesi etkili olmaktadir.®®
Regeteleme ve ila¢ dozu hatalarinda tecriibesizlik, asiri is
yikii ve vaka karmagikliginin etkili faktorler oldugu bil-

dirilmistir.*®

Stres yorgunluk-yogunluk
Stres ve yorgunlugun, performansi ve bunun sonucunda
hasta bakimini olumsuz etkiledigi gosterilmistir.'*'” Asir1
is ytkiintin tan1 atlanmasinda %23 oraninda etkisinin ol-
dugu rapor edilmistir.* Stajyer doktor bilgi eksikligi veya
uzun saatler ¢aligma sonrasinda yorgunluk nedeniyle bazi
uygulamalar1 giivensiz olarak yerine getirmek zorunda
kalabilir.*® Doktorlar 8 saatten daha az uyudugunda kon-
santrasyon gerektiren gorevleri yerine getirmede zorluk
¢eker.** Kanitlar uykusuzlugun, doktorlarin hastalar: daha
az dikkat ve duyarlilikla tedavi etmesine neden oldugunu
gostermektedir.® Egitim hastanesinde en yiiksek hata ora-
ninin saat 12:00 ile 03:59 arasinda meydana geldigi sap-

tanmustir."’

Tersiyer baki
Travma hastalarinin sistematik olarak degerlendirilmesi
onemlidir. Travmalr bir hastanin saglik kurumuna ulas-
madan dnce profesyonel saglik ekibi tarafindan ilk deger-
lendirilmesi, acil servisteki muayene ve degerlendirmeler
tiim tanilarin konulmast i¢gin yeterli olamamaktadir. Has-
tanin tedavisinin devam ettigi klinikte genel durumu sta-
bil hale geldiginde yada taburculuk 6ncesi tekrar muayene
edilerek gézden kagirilan bir durumun olup olmadiginin
aragtirilmasinin sistematik olarak uygulanmas: tersiyer
baki olarak adlandirilir*' Tersiyer bakinin hastanin genel
durumunu stabil olduktan sonra yapilmas: yéntinde ortak
bir goriis vardir. Bu sekilde programlanarak ger¢eklestiri-
len bir degerlendirme siireci sonunda hata yapma orani
en aza indirilebilmektedir. Tibb: uygulamalarda hata yap-

mamanin en 6nemli yolu tekrar tekrar muayene etmektir.

Yeni bir sey saptamak icin tekrar degerlendirme planl ve
kapsamli olmalidir. Tersiyer degerlendirme ideal olarak
hastaya asina olan bir doktor ve bununla birlikte ‘yeni
bir ¢ift goz” tarafindan yapilmalidir. Hastanin tedavisini
stirdiiren bir doktor tarafindan yapilan yeni bir degerlen-
dirmede, doktorun daha 6nce tespit edilen yaralanmalara
kars1 6nyargili olmasi ya da heniiz tespit edilmemis sorun-
lara g6z yumma egilimi muhtemeldir. Bununla birlikte
hastay1 bilen bir doktor halihazirda mevcut bulgulardaki
glic algilanabilecek ufak degisiklikleri tespit edebilecektir.
Ustelik ¢oklu travma vakalarmin tani ve tedavi siirecinin
tamami en deneyimli doktorlar tarafindan yonetilmez.
Tiim bu celiskiler igerisinde tersiyer baki erken donemde
tekrar gozden gegirme siirecinde kidemli bir hekimin de-

gerlendirmeye katilmasi igin firsat saglar.’

Tan testleri-goriintiilleme ile ilgili faktorler
Genel radyolojik uygulamalarda hata oranlarinin % 3-5
dan sorumlu en sik sebepler radyografileri yanlis deger-
lendirmek, anormalligin fark edilmemesi ve eksik, yanlis
radyografiler ve klinik hatalar olarak bulunmugtur.'>!343-46
Semptom ve bulguya ragmen goriintilleme istememe
(%15), tam olmayan goriintiileme veya dusiik kalitede ce-
kim (% 60), yanls rapor edilmesi (%10-30) ayni anda iki
kirigin eslik ediyor olmasi ve birinin tani almasi ve digeri-
nin atlanmasi, anormalligin goriilerek fark edilmesi fakat
yanlis yorumlanmast olarak degerlendirilmistir.>'>#-¢ Ay-
rica bilgisayarli tomografi (BT) % 17 oraninda, kardiyak
enzim diizeyleri % 15 oraninda, ultrasonografi % 13 ora-
ninda ve hematolojik laboratuvar testleri % 11 oraninda

hatali yorumlanmaktadir.?

Olgularin atlanmamasi i¢in hastalarin éykiileri iyi dinlen-
meli, kiyafetleri tamamen ¢ikartildiktan sonra iyi bir ins-
peksiyon ile muhtemel hasarli bolge tespiti yapilmalidir.
Miimkiinse yaralanmanin mekanizmasi 6grenilmeli ve bu
tir travmalarda karsilagilabilecek muhtemel patolojilere
kars1 uyanik olunmalidir. Bu olasili1 en aza indirmek icin

hassas bolgenin ayrintili muayenesinin ardindan standart
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grafiler mutlaka ¢ekilmelidir.'$4546

Kirik i¢in 6zel goriintiilemelerin yada ilave goriintiileme-
lerin istenmemesi, karsilastirma icin her iki ekstremite
grafisinin alinmamasi, siiphede kalinca kidemli goriisii

istememek tani atlama nedenlerindendir.?

Kirik varligina ragmen baz1 6zel bolge kiriklarinda rad-
yografilerin % 20’sinde normal goériiniim saptanmakta-
dir.¥” Eger uygun pozisyonda cekilen grafilere ragmen
hala stiphe devam ediyor ise bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve kemik sintigra-
fisi ile hasta tekrar degerlendirilmelidir.'® Nondeplese ki-
riklar veya kiigiik ¢cokme kiriklar: bilgisayarli tomografi ile
atlanabildiginden, standart grafinin siipheli oldugu veya
negatif oldugu durumlarda MR goriintilleme yada kemik
sintigrafisi ¢ekilmelidir. MR goriintiilemenin travmadan
dort saat sonraki duyarliligr ve 6zgilliigii % 100, kemik
sintigrafisinin kirtktan 24-72 saat sonra duyarliligi % 93 ve
ozgullagi % 95 olarak gosterilmistir.*® BT tarama travma
hastalarinin ¢ogunda ciddi yaralanmalari etkili bir sekilde
ekarte etmektedir. Doktorlar negatif BT taramasinin ra-
hatligiyla hem yasal olarak kendilerini giivence altina alir
hem de rahatlamis hissederler. Ancak muayene ve tibbi
oykiiden sonra ciddi yaralanmalardan siiphe duyulmadi-
ginda radyasyon riski kabul edilemez derecede yiiksektir.
BT taramanin tarama testi olarak kullanilmasi radyasyona
bagli mortalite nedeniyle bir tarama i¢in uygun degildir.
Hastalarimizi ve kendimizi radyasyonun zararli etkile-
rinden korumamiz igin yiikiimliliigiimtiz vardir. Higbir
hekim tibbi ge¢misi olmayan ve bunu garantilemek icin
fiziksel muayene yapmadig1 bir hastay1 tarama amaciyla
tiim viicut BT tarama ile 15 mSv radyasyona maruz birak-
mamalidir.**" Tiim viicut BT tarama sonucu 15 mSv rad-
yasyona maruz kalan 1.250 hastadan birinin radyasyona
sekonder gelisen kanserden 6lecegi ve su an i¢in bilinme-
yen bir siklikta 6liimciil olmayan bir kansere yakalanaca-
&1 ongoriilmektedir.® Bu hesaplama eriskin bir kisin i¢in
mortalite hesaplamasidir ve ¢ocuklarin radyasyona 10 kat

fazla duyarli oldugu unutulmamalidir.>® BT tarama ciddi

klinik yaralanma siiphesi olan ve hastanin klinik olarak
degerlendirilemeyecegi bazi klinik durumlarda kullanil-
malidir.*® BT taramalari daha hassas hale geldikge radyo-
loglar normal bir tarama sonucu bulmaktan ¢ekinirler ve
daha kuskucu davranirlar. Boylece tesadiifi yaralanmalar
ve anlamsiz bulgular saptanabilir. Nadir ve rastlantisal ola-
rak saptanan travmatik bulgular binlerce hastanin gelecek-
teki olasi 6liimlerini agiklamaz. Bu gekilde kullanilan tiim
viicut BT taramasmnin bir davayr onleyecegini gosteren

hi¢bir kanit da yoktur.***!

Sonug
Bahsedilen bu faktorler calisma ortamlarinin revizyo-
nunu desteklemek icin etkili olabilir. Asistan hekim ve
intérnlerin neden hata yaptiklarin1 ve hatalar1 hakkinda
diisiinmelidirler; ayrica hatalarinin nasil 6nlenebilecegini
anlamalar1 gerekmektedir.*! Eger tanisal hatalar azaltilmak
isteniyorsa acil servislerde hastalarin, egitim diizeyi ve tec-
riibesi daha yiiksek olan doktorlar tarafindan goriilmesi
saglanmali; 6grenme gelistirilmeli, tecriibesiz doktorlarin
daha iyi denetlenmesi saglanmalidir.'* Tanisal hatalarin
azaltilmasi hedeflenerek egitim programlarinin uygunlugu
ve kalitesi arttirilabilir.'” Radyologlara kars: agilan davalar-
daki vakalardan en sik goriilen ve hastalara en ¢ok zarar
veren radyolojik hatalarin segilerek bu konularda egitim
verilmesi Onerilmistir. Bu vakalardan segilen 6rneklerin
rastgele olarak radyologlarin caligma listesine eklenerek
ve 6nceden bu durum bildirilerek raporlanmasi istenebilir.
Bu vakalar bir egitim araci olarak ¢ok degerli olabilir. Bir
stajyerin egitim siiresince aligtlmamis veya nadir bulunan
birkag olguyu gérmesi faydali olabilir.** Tersiyer bir travma
aragtirmasi, kagirilmamis yaralanmanin kesin tanisinda
gecikmeyi en aza indirgemeyi tavsiye edecek kadar fazla
etkiye sahiptir.! Bununla birlikte, bu tam bir ¢6ztim degil-
dir ve herhangi bir biiyiik travma merkezinde siirekli hata
analizi yapilmalidir. Gecikmelerin dogru bir sekilde belir-
lenebilmesi i¢in sorunlarin tartigilabildigi diizenli toplan-
tilar gereklidir. Sistemin bagarisiz oldugu nokta tanimlana-
bilir, siirecteki herhangi bir gecikme ortadan kaldirilabilir.

Daha sonra hatanin kendi dogasi ve iyilestirici onlemler ile

384




Sakarya Tip Dergisi 2019;9(3):379-386
COLAK, Atlanan Tamlar

ilgili daha fazla arastirma yapilabilir. Yerel sonuglarin diger
merkezlerin verileriyle kargilastirilmasi daha fazla geri bil-
dirim saglayacaktir. Bu amagla atlanmis yaralanmalar ile
ilgili gelecek verilerin bu tiir karsilastirmalar1 kolaylastir-

may1 saglamay1 amaglamasi 6nerilmektedir.

Hekimler hastalarinin saglikli olduklarini kanitlayabilmek
i¢in tiim viicut taramalar1 kullandikea, fiziksel muayeneye
ve hasta ile iletisime daha az giivendik¢e oniimiizdeki sii-
recte tani atlama ve davalar artabilir.”! Travmali hastalara
tedavi sunan ¢ogu hekimin klinik deneyimi ve literatiir
bilgisi ile yeterince degerlendirilen ve yaralanma siiphe-
si olmayan hastanin BT taramasmin nadiren tedavide
onemli bir degisiklik yarattigini gosterilmistir.>** Ayrica
bir test rastgele kullanildiginda klinik faydasi azalir ve ya-
rardan daha fazla zarar verebilir® Ama geldigimiz nok-
tada hekimler “6nce zarar verme” ‘primum non nocare’
nin kaygisini yasarken, zaman zaman eksik yada yanls
uygulamalara karst once kendilerini korumak amaciyla
davraniglarini degistirmektedirler. Sonug olarak, bazi ya-
ralanmalarda hata yapma ihtimali vardir. Ancak hastay1
iyi dinleyerek, rutin protokoller uygulayarak ve gecmisteki
hatalardan ders alarak risk en aza indirilebilir. Dikkatli ve
detayli 6ykii ve fizik muayene standardizasyonu saglanma-
lidir. Travmali hastalarda tani performansini gelistirecek
programlar, kurslar, vaka sunumlari, radyoloji toplantilar
ve kurum igi egitimleri rutin programlarina konulmalidir.
Radyoloji toplantilar: ile uygun doz ve uygun bolgenin
direk grafilerine asinaligin arttirilmasi, ileri goriintiileme
tekniklerinin kullanilmasinin kosullarinin ve degerlendi-

rilmesin 6grenilmesi amaglanmalidur.

Makale daha 6nce herhangi bir yerde sunulmamistir. Bu
calisma icin finansal destek alinmamigtir. Bu makale ile
ilgili hi¢bir kimse ve kurulusun ¢ikar iliskisi bulunmamak-

tadir
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