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DERLEME / Review

Öz

Eksik veya hatalı tanı acil serviste sık karşılaşılan bir durumdur. Bir hastanın ilk muayenesinde konulamayan tanı daha sonraki süreçte tespit edilirse, atlanmış tanıdan 
bahsedilir.
Bu çalışmanın amacı, kırık ve çıkıklarda tanı atlama ile ilgili literatürün gözden geçirilmesi ve konuya yönelik öneriler sunmaktır. Acil servislerde daha fazla sayıda hastanın 
daha tecrübeli doktorlar tarafından görülmesi ve tecrübesiz doktorların daha iyi denetlenmesi, doktorların çalışma ortam ve sürelerinin, uyku düzenlerinin optimal 
düzeyde olması sağlanmalıdır. Hataların azaltılması hedeflenerek eğitim programlarının uygunluğu ve kalitesi arttırılmalıdır. Dikkatli, detaylı öykü ve fizik muayene 
standardizasyonu sağlanmalıdır. ( Sakarya Tıp Dergisi 2019, 9(3):379-386 )
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Abstract

Incomplete or incorrect diagnosis is common in Emergency Room settings. 
A missed diagnosis is defined as no diagnosis made on first examination 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 
physicians 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 J 2019, 9(3):379-386 ).
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GİRİŞ
Eksik veya hatalı tanı acil serviste sık karşılaşılan bir du-
rumdur. Bir hastanın ilk muayenesinde konulamayan tanı 
daha sonraki süreçte tespit edilirse, atlanmış tanıdan bah-
sedilir. Atlanmış tanı için genel kabul görmüş bir tanım 
yoktur. Bu süreç, bir tanının sekonder bakının sonundan 
başlayarak ilk 24 saatin sonuna kadar değişen süreden 
daha da ötesinde bir zamana ertelenmesi, “gecikmiş” oldu-
ğu süreyi belirtir.1 Travma merkezindeki ilk değerlendirme 
dışında hastanın sonraki muayenelerinde, çekilen grafile-
rin tekrar değerlendirilmesi sonucunda, yoğun bakımda, 
ek travma nedeniyle bir başka klinikte yatışı sırasında, or-
topedi kliniğinde tanısı konmuş yaralanma nedeniyle ya-
tışında, ek muayeneler ya da vizitler esnasında, tanı almış 
yaralanma sebebiyle operasyon esnasında, rehabilitasyon 
esnasında veya taburculuk sonrası kontrollerde veya başka 
bir nedenle tekrar başvuru anında atlanmış kırık ve çıkık-
lar tanı alabilmektedir.

Tıbbi hataları incelemenin başlıca nedeni; bu hataları önle-
meye çalışmaktır. Ayrıca bu hataların incelenmesi tanının 
atlanmasındaki nedensel faktörleri ve ortaya çıkabilecek 
zararları azaltmanın yollarının kavranmasına imkan verir. 
Atlanmış veya gecikmiş tanıları ve nedenlerini tanımla-
mak zordur. Bunları tanımamanın bir yöntemi, acil servis-
te atlanmış veya gecikmiş bir tanı aldığı iddia edilen malp-
raktis dava dosyaları olabilir. Bu dava dosyalarını ve ilişkili 
tıbbi kayıtların retrospektif olarak incelenmesi ile gözden 
kaçırılmış bir tanı nedeniyle olumsuz bir sonucun ortaya 
çıkıp çıkmadığı, atlanmış teşhise hangi hataların karıştı-
ğı, süreçteki aksaklıklar ve buna hangi faktörlerin katkıda 
bulunduğu belirlenebilir.2 İnsidansın bilinmesi, atlanmış 
yaralanma oranları, klinik olarak önemli şekilde atlanmış 
yaralanmalar, katkıda bulunan faktörler ve sonuçlar trav-
ma bakım kalitesini artırmak için gereklidir. Gözden kaçı-
rılmış yaralanmalara neden olan koşulları değerlendirmek 
ve bu tuzakları sınırlandırmak için stratejiler oluşturmak 
aynı hatalardan korumaya çalışmaya yardımcı olacaktır.3 
Bu tür bir çalışma, öğrenmeyi kolaylaştırmak, tıbbi dü-
şünceyi anlamaya yardımcı olmak için de yararlıdır.4 Aynı 

zamanda hataların araştırıldığını bilmek hastalara güven 
vericidir.2 Bu çalışmanın amacı özellikle acil serviste atla-
nan kırık ve çıkıklar ile ilgili literatürün gözden geçirilmesi 
ve konuyla yönelik öneriler sunmaktır.

En sık atlanan tanılar
Tedavi ve teşhis konusundaki gelişmelere bağlı olarak 
atlanmış yaralanmaların insidansında azalma meydana 
gelmiştir.3 Atlanmış veya gecikmiş teşhislerin yaklaşık % 
8-10 oranında olduğu  ve %65’lere kadar yükselebileceği 
rapor edilmektedir.5,6 Literatürde en sık kas iskelet sistemi, 
ekstremite yaralanmalarının, kırık ve çıkıkların ya da sa-
dece kırıkların atlandığı belirtilmektedir.2,7-9 En sık tanısal 
hatalar % 69 kırıklar ve/veya çıkıklardır, ayrıca acil tıptaki 
malpraktis tazminat taleplerinin başlıca nedeni de atlan-
mış kırıklar olarak bildirilmiştir.10,11 Guly tarafından 953 
tanısal hata içinde en sık el ve el bileği bölgesinin, bunu 
takiben ayak bileği kırıklarının atlandığını bildirmiştir.12 
Daha güncel bir çalışmada da benzer şekilde en sık ayak, 
el ve el bileği kırıklarının atlandığı belirtilmiştir.13  Omur-
ga yaralanmaları başlangıçta atlanan tanıların yaklaşık % 
10’unu oluşturmaktadır.5 Gözden kaçırılan tüm omurga 
yaralanmalarının % 40-50’si kranio - servikal kavşakta ve 
serviko - torasik kavşakta görülür.5 Kaçırılan tanıların % 
34’ünde veya genel olarak hastaların % 1’inde operatif te-
davi gerektiği saptanmıştır.8 Travma hastalarında ilk cerra-
hi operasyonlarında atlanmış yaralanmaların %42 morta-
lite ile sonuçlandığı bildirilmiştir.14

Bunun yanında birçok atlanmış olgu ise başka bir hasta-
neye veya bir hekime başvurması nedeni ile kayıt altına 
alınamadığından bu oranların tam olarak doğruluğundan 
da söz etmek mümkün değildir.6 Çalışmalarda bildirilmiş 
yaralanma bölgeleri de tutarlı değildir. Bazı yazarlar tama-
men konuma dayalı bir ayrım yaparken bazıları ise hasar 
gören yapının niteliğine göre vasküler, sinirsel ve kemiksel 
doku yaralanmaları olarak ayrım yapmaktadır. Çalışma-
larda atlanmış olarak bildirilen yumuşak doku yaralanma-
larının görüldüğü ancak o an önemli olmadığından veya 
düzgün bir şekilde kaydedilmediğinden sonraki kayıtlarda 
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atlanmış olarak nitelendirilebileceği düşünülmektedir. As-
lında bu duruma bir teşhis hatası değil tedavi hatası de-
nilebilir. Başlangıçtaki fiziksel muayenenin teşhis koymayı 
başaramadığı bu durum eksik bir muayeneden ya da fizik-
sel bir bulguyu kavrayamamaktan kaynaklanan önlenebilir 
bir hata da olabilir. Bu durum muayeneyi reddeden kopere 
olmayan bir hastadan veya gerçek fiziksel bulguların yok-
luğundan kaynaklanan kaçınılmaz bir durum da olabilir.1

Tanı atlanmasının nedenleri
Atlanmış ya da gecikmiş tanısal hatalara sebep olan fak-
törleri çevresel, hasta ile ilişkili, tanının konulmasında 
sorumlu kişi (pratisyen, stajyer, asistan yada konusunda 
uzman hekim) ile ilişkili ve diğerleri olarak değerlendire-
biliriz.13,15  Teşhis sürecindeki en yaygın hatalar uygun tanı 
testi istemi hatası (% 55), uygun bir takip planı oluşturu-
lamaması (% 45), yeterli öykü alma başarısızlığı ve yeterli 
fizik muayene yapmama (% 42) ve tanı testlerinin hatalı 
yorumlanması (% 37) olarak saptanmıştır. Hatalara ne-
den olan başlıca faktörler, karar vermedeki başarısızlıklar 
(% 79), uykusuzluk veya hafıza yorgunluğu (59 %), bilgi 
eksikliği (% 48), hasta ile ilişkili faktörler (% 46) ve hasta 
devri (% 20) olarak sıralanmaktadır.15 

Çevresel faktörler
Acil servis sürekli olarak zamanında ve doğru tanı koy-
mayı gerektiren zorlu bir ortamdır.15 Acil servisteki triyaj, 
kabul, konsultasyonlar, tanı ve tedavi süreci, hasta devri ve 
taburculuk süreci karmaşıktır ve genellikle dar bir zaman 
aralığında yürütülür. Acil servisin özünde olan bu baskı-
cı ortam kalabalıkla ve acil olmayan hastalar tarafından 
kullanımın artmasıyla artar. Acil serviste tanısal hatalar 
önemli bir hasta güvenliği konusudur, ancak nedenleri 
hakkında çok az şey bilinmektedir. Çoğu diagnostik ba-
şarısızlık tek bir faktörden değil katkıda bulunan birçok 
faktörden kaynaklanır.2,16,17 Atlanmış yaralanma, uzun 
dönemde fonksiyon kaybından ölüme kadar bir çok farklı 
sonuç doğurabilir. Bunun sonucunda hasta-doktor, has-
ta-hastane arasındaki güven duygusu zedelenebilir.18 

Hasta ile ilgili faktörler
İletişim problemleri, bilişsel faktörler ve karar hataları at-
lanmış veya gecikmiş tanılar üzerine etkilidir.15 Hastanın 
bilincinin kapalı olduğu durumlar, multi travmalı olgular, 
başka merkezden belli bir tanı ile sevk edilen hastalar, be-
lirgin bir patolojisi bulunduğunda diğer patolojilere ilgi 
azalan hastalar özellikle tanı atlanabilen hasta grubudur.5 
Acil servisin yoğun olduğu saatlerde, büyük afetlerde kırık 
ve çıkıkların atlanma olasılığı yüksektir.19

Politravma hastasında çok fazla film alınması ve tüm film-
lerin tam olarak incelenememesi ayrıca bir sebep olabilir.20 
Politravmalı bir hastada fazla sayıda yaralanmış alan var-
lığı araştırmacının odaklanma seviyesinin azaltır. Bilinci 
yerinde olmayan politravmalı bir hastada yanıltıcı hikaye, 
dikkat dağıtıcı bulgular ve yanlış değerlendirmeler tanısal 
hatalar için risk oluşturur.5 Alkol, ilaç, uyutucu intoksikas-
yonları nedeniyle bilinç kaybı olduğu durumlar ile atlan-
mış yaralanma insidansı arasında belirgin bir bağlantı ol-
duğunu belirtilmiştir.1,21 Hasta ile ilişkili tüm faktörler tanı 
atlanmasında % 34 oranında etkili bulunmuştur.2  Özellik-
le de hemodinamik olarak instabil olan resüsitasyon veya 
ameliyat gerektiren hastalarda, omurga ve periartiküler 
apendiküler iskelet alanında daha çok hatalar yapılmak-
tadır.5 Acil servisten direkt olarak travma yoğun bakım 
ünitesine veya ameliyathaneye nakledilen hastaların % 
50’sinde gözden kaçırılmış yaralanmalar görülebilir.5,22 Bir 
başka merkezden yoğun bakım amacıyla hastaneye sevk 
edilen hastalarda da tanı atlanmasının daha yüksek olduğu 
gösterilmiştir.23

Literatürde tanısal gecikme ile ilişkili görünen tekrarlayan 
faktörler, travmanın şiddetinin arttığı (ISS>15, injury se-
verity score) yaralanma şiddeti skorunun yüksek olduğu 
durumlar ve hastanın mental durumunun kötüleşmesidir 
(Glaskow Koma Skalası <15).24,25 Trafik ve  motorlu araç 
kazalarında yaralanan hastalarda tanı atlama insidansının 
daha yüksek olduğu rapor edilmiştir.26,27 İSS yaralanma 
şiddetinin değerlendirilmesine yönelik birkaç objektif de-
recelendirilme kriterinden biri olmaya devam etmekte ve 
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tanı gecikmesinin belirlenmesi için en iyi seçenek olarak 
gözükmektedir.1

Hekim ile ve  hekim - işyeri ilişkili faktörler 
Sağlık hizmeti sunan kişi ile ilişkili hatalar hasta kabulünde 
gecikme, travma ekibinin harekete geçmesinde gecikme, 
operasyonda gecikme, hekim müdahalesinde gecikme, 
konsultasyon isteğinde gecikme, tanıda gecikme, teşhis-
te hata, karar vermede hata, yöntem hatası ve kayıtlarda 
eksik olarak sıralanmıştır.1 Malpraktis davalarında sap-
tanan hekim ile ilişkili önde gelen sebepler % 58 oranın-
da diagnostik testlerde hata, % 42 oranında yetersiz tıbbi 
öykü ve fizik muayene, % 37 oranında sonuçların yanlış 
yorumlanması ve % 33 oranında konsultasyon talebinde 
bulunulmaması olduğu saptanmıştır.2 Bilgi eksikliği yada 
karar vermede hata, belirli bir testin bulunmaması, proto-
kolü takip etmeme ve protokolün başarısızlığı gibi teknik 
bir hata ile ilişkili olabilir.1,28 Doğru testlerin yapılmaması 
en sık karşılaşılan tanı hatasıdır  ve önlenebilir.1,2 Bu testin 
doğru bir şekilde yerine getirilmemesinden veya yanlış, 
eksik yorumlanmasından kaynaklanabilir. Bununla birlik-
te doğru bir şekilde gerçekleştirilmiş bir test yanlış negatif 
sonuç verebilir. Bu durumunda kaçınılmaz şekilde tanının 
gecikme olasılığı vardır. Tanıyı mantıklı bir şekilde dışla-
mak için yeterince duyarlı olmayan bir testin “aşırı anlamlı 
olarak yorumlanması” da önlenebilir bir hata oluşturabi-
lir. Doğru bilginin mevcut olması ve bilişsel becerilerin 
bu bilgilere doğru bir şekilde uygulanması etkin karar 
verme sürecinde gerekir. Çalışmalar hikaye alma, EKG ve 
radyografilerin yorumlanması ve klinik karar verme gibi 
tanı basamaklarında problemler tanımlamıştır.1,2,12,15,29-31 
Testlerin yanlış yorumlanmasında klinik karar verme (% 
62) ve deneyimsizlik (% 24) hataları öne çıkmaktadır. Test 
istemeyen klinisyenler testin gerekli olduğunun farkına 
varamamışlardır (% 93) ya da testin gerekliliğini bilmiyor-
lardır (% 52).2 Katkıda bulunan diğer faktörler karar verme 
hataları (atlanmış tanıların % 87’sinde), teorik yetersizlik 
veya bilgi eksikliği (% 58), uyanıklık ya da hafıza (% 41) 
hatalarıdır. Klinisyen bilgisindeki eksiklik, yargılamadaki 
hatalar, yorgunluk atlanmış tanılardaki faktörler olarak 

belirlenmiştir.32-34

Tanı sürecinde iletişim hataları da görülmektedir. Değer-
lendirme sürecinin herhangi bir aşamasında başarıyla tes-
pit edilen bir yaralanma, ekibin geri kalanına zamanında 
bildirilmemekte ya da notlara kaydedilmemektedir.1 Hasta 
devrindeki yetersizliklerin tanı atlanmasında % 24 etkili 
olduğu saptanmıştır. Test sonucu iletilmesi ile ilgili ekibin 
vardiya değişimi, hasta başına birden fazla sorumlu kişi 
ile tedavinin yürütülmesi ve birincil tedavi sorumlusuna 
geri dönüşte sorunlar tedavi sürekliliğini bozan acil servi-
sin yapısından kaynaklanan bir takım temel özelliklerdir. 
Hasta ile ilgili tanı ve tedavi işlemi sürecindeki devamsızlık 
yada kopukluk ya da iletişimdeki bu süreksizlik sorunları 
hata saptanan teşhislerin neredeyse dörtte birinde ortaya 
çıkmaktadır.2

Kıdemin etkisi
Travma sonrası kıdemli doktorlar ile genç doktorların be-
lirgin röntgen anormalliklerini ne kadar iyi teşhis ettiğini 
araştıran bir çalışmada, genç hekimlerin sadece % 32’sinin, 
tecrübeli doktorların ise yüzde 80’inin doğru tanı koyduğu 
belirtilmiştir.35 Atlanan tanıların yaklaşık yarısı (% 52) acil 
hekimleri tarafından atlanmaktadır. Stajyer  doktorlar at-
lanan tanıların % 56’sı ile ilişkili olarak bulunmuştur.2 Tek 
başına radyografi yorumlamadan önce bu konuda göze-
tim altında eğitim alınması ve yeterliliklerin test edilmesi 
önerilir.12 Acil hekimlerinin klinik olarak atlanabilen kırık 
paternlerine aşina olmaları kendilerini aynı hatalardan 
korumaya yardımcı olacaktır.13,20 Türkiye’deki ortopedi ve 
travmatoloji asistan eğitiminde radyoloji rotasyonu değer-
lendirilmesi ve üzerinde düşünülmesi gereken bir konu 
olabilir.

Staj uygulamalarının, öğrencinin bağımlılığı ile klinisye-
nin otonomisi arasında bağlantı kurma fonksiyonu vardır. 
Öğrencinin kazandığı bilgi ve beceriyi bağımsız olarak uy-
gulayabilmesini; kıdemlisinin bilgi ve uygulamalarını usta 
çırak ilişkisiyle  ile  öğrenmesini sağlar.36 Özellikle intör-
nlerin ilk  2 aylık çalışma dönemlerinde ciddi hasta ha-
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talarına karıştığı saptanmıştır.37 İlk yıl asistanlarının hata 
oranının diğerlerinden daha yüksek olduğu da gösteril-
miştir.19 Asistan performansında yorgunluğun etkisi, çalış-
ma saatleri, pratik için hazırlıksız olmak, hatalara duygusal 
tepkiler vermek ve denetimin kalitesi etkili olmaktadır.38 
Reçeteleme ve ilaç dozu hatalarında tecrübesizlik, aşırı iş 
yükü ve vaka karmaşıklığının  etkili  faktörler  olduğu  bil-
dirilmiştir.39

Stres yorgunluk-yoğunluk 
Stres ve yorgunluğun, performansı ve bunun sonucunda 
hasta bakımını olumsuz etkilediği gösterilmiştir.14-17 Aşırı 
iş yükünün tanı atlanmasında %23 oranında etkisinin ol-
duğu rapor edilmiştir.2 Stajyer doktor bilgi eksikliği veya 
uzun saatler çalışma sonrasında yorgunluk nedeniyle bazı 
uygulamaları güvensiz olarak yerine getirmek zorunda 
kalabilir.38 Doktorlar 8 saatten daha az uyuduğunda kon-
santrasyon gerektiren görevleri yerine getirmede zorluk 
çeker.40 Kanıtlar uykusuzluğun, doktorların hastaları daha 
az dikkat ve duyarlılıkla tedavi etmesine neden olduğunu 
göstermektedir.40 Eğitim hastanesinde en yüksek hata ora-
nının saat 12:00 ile 03:59 arasında meydana geldiği sap-
tanmıştır.19

Tersiyer bakı 
Travma hastalarının sistematik olarak değerlendirilmesi 
önemlidir. Travmalı bir hastanın sağlık kurumuna ulaş-
madan önce profesyonel sağlık ekibi tarafından ilk değer-
lendirilmesi, acil servisteki muayene ve değerlendirmeler 
tüm tanıların konulması için yeterli olamamaktadır. Has-
tanın tedavisinin devam ettiği klinikte genel durumu sta-
bil hale geldiğinde yada taburculuk öncesi tekrar muayene 
edilerek gözden kaçırılan bir durumun olup olmadığının 
araştırılmasının sistematik olarak uygulanması tersiyer 
bakı olarak adlandırılır.41 Tersiyer bakının hastanın genel 
durumunu stabil olduktan sonra yapılması yönünde ortak 
bir görüş vardır. Bu şekilde programlanarak gerçekleştiri-
len bir değerlendirme süreci sonunda hata yapma oranı 
en aza indirilebilmektedir. Tıbbı uygulamalarda hata yap-
mamanın en önemli yolu tekrar tekrar muayene etmektir. 

Yeni bir şey saptamak için tekrar değerlendirme planlı ve 
kapsamlı olmalıdır. Tersiyer değerlendirme ideal olarak 
hastaya aşina olan bir doktor ve bununla birlikte ‘yeni 
bir çift  göz” tarafından yapılmalıdır. Hastanın tedavisini 
sürdüren bir doktor tarafından yapılan yeni bir değerlen-
dirmede, doktorun daha önce tespit edilen yaralanmalara 
karşı önyargılı olması ya da henüz tespit edilmemiş sorun-
lara göz yumma eğilimi muhtemeldir. Bununla birlikte 
hastayı bilen bir doktor halihazırda mevcut bulgulardaki 
güç algılanabilecek ufak değişiklikleri tespit edebilecektir. 
Üstelik çoklu travma vakalarının tanı ve tedavi sürecinin 
tamamı en deneyimli doktorlar tarafından yönetilmez. 
Tüm bu çelişkiler içerisinde tersiyer bakı erken dönemde 
tekrar gözden geçirme sürecinde kıdemli bir hekimin de-
ğerlendirmeye katılması için fırsat sağlar.1

Tanı testleri-görüntüleme ile ilgili faktörler
Genel radyolojik uygulamalarda hata oranlarının % 3-5 
arasında değiştiği bildirilmiştir.42 Tanının atlanmasın-
dan sorumlu en sık sebepler radyografileri yanlış değer-
lendirmek, anormalliğin fark edilmemesi ve eksik, yanlış 
radyografiler ve klinik hatalar olarak bulunmuştur.12,13,43-46 
Semptom ve bulguya rağmen görüntüleme istememe 
(%15), tam olmayan görüntüleme veya düşük kalitede çe-
kim (% 60), yanlış rapor edilmesi (%10-30) aynı anda iki 
kırığın eşlik ediyor olması ve birinin tanı alması ve diğeri-
nin atlanması, anormalliğin görülerek fark edilmesi fakat 
yanlış yorumlanması olarak değerlendirilmiştir.5,12,43-46 Ay-
rıca  bilgisayarlı tomografi (BT) % 17 oranında, kardiyak 
enzim düzeyleri % 15 oranında, ultrasonografi % 13 ora-
nında ve hematolojik laboratuvar testleri % 11 oranında 
hatalı yorumlanmaktadır.2

  
Olguların atlanmaması için hastaların öyküleri iyi dinlen-
meli, kıyafetleri tamamen çıkartıldıktan sonra iyi bir ins-
peksiyon ile muhtemel hasarlı bölge tespiti yapılmalıdır. 
Mümkünse yaralanmanın mekanizması öğrenilmeli ve bu 
tür travmalarda karşılaşılabilecek muhtemel patolojilere 
karşı uyanık olunmalıdır. Bu olasılığı en aza indirmek için 
hassas bölgenin ayrıntılı muayenesinin ardından standart 



Sakarya Tıp Dergisi 2019;9(3):379-386  
ÇOLAK, Atlanan Tanılar

384

grafiler mutlaka çekilmelidir.18,45,46

Kırık için özel görüntülemelerin yada ilave görüntüleme-
lerin istenmemesi, karşılaştırma için her iki ekstremite 
grafisinin alınmaması, şüphede kalınca kıdemli görüşü 
istememek tanı atlama nedenlerindendir.20

Kırık varlığına rağmen bazı özel bölge kırıklarında rad-
yografilerin % 20’sinde normal görünüm saptanmakta-
dır.47 Eğer uygun pozisyonda çekilen grafilere rağmen 
hala şüphe devam ediyor ise bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans (MR) görüntüleme ve kemik sintigra-
fisi ile hasta tekrar değerlendirilmelidir.18 Nondeplese kı-
rıklar veya küçük çökme kırıkları bilgisayarlı tomografi ile 
atlanabildiğinden, standart grafinin şüpheli olduğu veya 
negatif olduğu durumlarda MR görüntüleme yada kemik 
sintigrafisi çekilmelidir. MR görüntülemenin travmadan 
dört saat sonraki duyarlılığı ve özgüllüğü % 100, kemik 
sintigrafisinin kırıktan 24-72 saat sonra duyarlılığı % 93 ve 
özgüllüğü % 95 olarak gösterilmiştir.48 BT tarama travma 
hastalarının çoğunda ciddi yaralanmaları etkili bir şekilde 
ekarte etmektedir. Doktorlar negatif BT taramasının ra-
hatlığıyla hem yasal olarak kendilerini güvence altına alır 
hem de rahatlamış hissederler. Ancak muayene ve tıbbi 
öyküden sonra ciddi yaralanmalardan şüphe duyulmadı-
ğında radyasyon riski kabul edilemez derecede yüksektir. 
BT taramanın tarama testi olarak kullanılması radyasyona 
bağlı mortalite nedeniyle bir tarama için uygun değildir. 
Hastalarımızı ve kendimizi radyasyonun zararlı etkile-
rinden korumamız için yükümlülüğümüz vardır. Hiçbir 
hekim tıbbi geçmişi olmayan ve bunu garantilemek için 
fiziksel muayene yapmadığı bir hastayı tarama amacıyla 
tüm vücut BT tarama ile 15 mSv radyasyona maruz bırak-
mamalıdır.49-51 Tüm vücut BT tarama sonucu 15 mSv rad-
yasyona maruz kalan 1.250 hastadan birinin radyasyona 
sekonder gelişen kanserden öleceği ve şu an için bilinme-
yen bir sıklıkta ölümcül olmayan bir kansere yakalanaca-
ğı öngörülmektedir.50 Bu hesaplama erişkin bir kişin için 
mortalite hesaplamasıdır ve çocukların radyasyona 10 kat 
fazla duyarlı olduğu unutulmamalıdır.52 BT tarama ciddi 

klinik yaralanma şüphesi olan ve hastanın klinik olarak 
değerlendirilemeyeceği bazı klinik durumlarda kullanıl-
malıdır.48 BT taramaları daha hassas hale geldikçe radyo-
loglar normal bir tarama sonucu bulmaktan çekinirler ve 
daha kuşkucu davranırlar. Böylece tesadüfi yaralanmalar 
ve anlamsız bulgular saptanabilir. Nadir ve rastlantısal ola-
rak saptanan travmatik bulgular binlerce hastanın gelecek-
teki olası ölümlerini açıklamaz. Bu şekilde kullanılan tüm 
vücut BT taramasının bir davayı önleyeceğini gösteren 
hiçbir kanıt da yoktur.50,51

Sonuç 
Bahsedilen bu faktörler çalışma ortamlarının revizyo-
nunu desteklemek için etkili olabilir. Asistan hekim ve 
intörnlerin neden hata yaptıklarını  ve hataları hakkında 
düşünmelidirler; ayrıca hatalarının nasıl önlenebileceğini 
anlamaları gerekmektedir.41 Eğer tanısal hatalar azaltılmak 
isteniyorsa acil servislerde hastaların, eğitim düzeyi ve tec-
rübesi daha yüksek olan doktorlar tarafından görülmesi 
sağlanmalı; öğrenme geliştirilmeli, tecrübesiz doktorların 
daha iyi denetlenmesi sağlanmalıdır.12 Tanısal hataların 
azaltılması hedefl enerek eğitim programlarının uygunluğu 
ve kalitesi arttırılabilir.10 Radyologlara karşı açılan davalar-
daki vakalardan en sık görülen ve hastalara en çok zarar 
veren radyolojik hataların seçilerek bu konularda eğitim 
verilmesi önerilmiştir. Bu vakalardan seçilen örneklerin 
rastgele olarak radyologların çalışma listesine eklenerek 
ve önceden bu durum bildirilerek raporlanması istenebilir. 
Bu vakalar bir eğitim aracı olarak çok değerli olabilir. Bir 
stajyerin eğitim süresince alışılmamış veya nadir bulunan 
birkaç olguyu görmesi faydalı olabilir.45 Tersiyer bir travma 
araştırması, kaçırılmamış yaralanmanın kesin tanısında 
gecikmeyi en aza indirgemeyi tavsiye edecek kadar fazla 
etkiye sahiptir.1 Bununla birlikte, bu tam bir çözüm değil-
dir ve herhangi bir büyük travma merkezinde sürekli hata 
analizi yapılmalıdır. Gecikmelerin doğru bir şekilde belir-
lenebilmesi için sorunların tartışılabildiği düzenli toplan-
tılar gereklidir. Sistemin başarısız olduğu nokta tanımlana-
bilir, süreçteki herhangi bir gecikme ortadan kaldırılabilir. 
Daha sonra hatanın kendi doğası ve iyileştirici önlemler ile 
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ilgili daha fazla araştırma yapılabilir. Yerel sonuçların diğer 
merkezlerin verileriyle karşılaştırılması daha fazla geri bil-
dirim sağlayacaktır. Bu amaçla atlanmış yaralanmalar ile 
ilgili gelecek verilerin bu tür karşılaştırmaları kolaylaştır-
mayı sağlamayı amaçlaması önerilmektedir.

Hekimler hastalarının sağlıklı olduklarını kanıtlayabilmek 
için tüm vücut taramaları kullandıkça, fiziksel muayeneye 
ve hasta ile iletişime daha az güvendikçe önümüzdeki sü-
reçte tanı atlama ve davalar artabilir.51 Travmalı hastalara 
tedavi sunan çoğu hekimin klinik deneyimi ve literatür 
bilgisi ile yeterince değerlendirilen ve yaralanma şüphe-
si olmayan hastanın BT taramasının nadiren tedavide 
önemli bir değişiklik yarattığını gösterilmiştir.53,54 Ayrıca 
bir test rastgele kullanıldığında klinik faydası azalır ve ya-
rardan daha fazla zarar verebilir.50 Ama geldiğimiz nok-
tada hekimler “önce zarar verme’’ ‘primum non nocare’ 
nin kaygısını yaşarken, zaman zaman eksik yada yanlış 
uygulamalara karşı önce kendilerini korumak amacıyla 
davranışlarını değiştirmektedirler. Sonuç olarak, bazı ya-
ralanmalarda hata yapma ihtimali vardır. Ancak hastayı 
iyi dinleyerek, rutin protokoller uygulayarak ve geçmişteki 
hatalardan ders alarak risk en aza indirilebilir. Dikkatli ve 
detaylı öykü ve fizik muayene standardizasyonu sağlanma-
lıdır. Travmalı hastalarda tanı performansını geliştirecek 
programlar, kurslar, vaka sunumları, radyoloji toplantıları 
ve kurum içi eğitimleri rutin programlarına konulmalıdır. 
Radyoloji toplantıları ile uygun doz ve uygun bölgenin 
direk grafilerine aşinalığın arttırılması, ileri görüntüleme 
tekniklerinin kullanılmasının koşullarının ve değerlendi-
rilmesin öğrenilmesi amaçlanmalıdır.

Makale daha önce herhangi bir yerde sunulmamıştır. Bu 
çalışma için finansal destek alınmamıştır.  Bu makale ile 
ilgili hiçbir kimse ve kuruluşun çıkar ilişkisi bulunmamak-
tadır
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