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1. GIRIS VE AMAC

Akut iskemik inme ani baglangicli, siklikla fokal norolojik defisite yol agan,
travmatik olmayan nedenlerle ortaya ¢ikan beyin damar hastaligina bagli olarak
gelisen, 24 saatten uzun siiren klinik bir tablodur.

Inme her yil diinya ¢apinda 15 milyondan fazla insan: etkileyen &liimciil ve
sakat birakici bir hastaliktir. Inme, tiim diinya capinda 6liimiin iigiincii en sik nedeni
iken; orta ve diisiik gelirli iilkelerde hem sakatlik hem de 6liimiin ikinci en sik
nedenidir (1). inme bir yash hastaligidir ve inmelerin gogu 65 yas iistii kisilerde
goriiliir. Erkeklerin yagsam siiresinin biiyiik boliimiinde daha yiiksek inme insidansi
olmasma ragmen, yaslandik¢a inme riskindeki artis ve kadinlarda daha uzun
ortalama yasam siiresi nedeniyle kadinlarda genel olarak daha yiiksek inme
prevalansi vardir (2).

Inme, acil servislerde siklikla karsilagilan, hayat: tehdit eden ve erken
midahale ile hastalarin sag kalimlarinin ve yasam kalitelerinin artirilabildigi bir acil
durumdur. Bu nedenle erken tan1 ve tedavi hayati 6neme sahiptir.

Inmenin tanis1; hikaye, fizik muayene ve goriintiileme teknikleri kullanilarak
konulabilir. Siklikla kullanilan goriintiileme yontemleri de Kontrastsiz Kranial
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Difiizyon Agirlikli Manyetik Rezonans
Goriintilemedir (DAMRG).

Norolojik semptomu ve fizik muayene bulgusu olan hastalarda yapilacak ilk
santral goriintiileme siklikla Kranial BT olacaktir. Hemorajik inme ve inme dis1
santral hadiseleri saptamada ve dislamada biiyiik fayda saglar. Ancak cogu akut
iskemik inme ilk saatlerde Kranial BT ile saptanamaz. Bu amacla siklikla acil
servislerde akut iskemik inme tan1 ve tedavisinde Difiizyon Agirlikli Kranial MR
kullanilmaktadir.

Acil servislerde serebrovaskiiler hastalik on tanisi ile ¢ekilen Kranial BT ve
Diflizyon Agirlikli MR’ yorumu siklikla ilk etapta acil servis hekimleri veya
noroloji hekimleri tarafindan yapilmaktadir. Bununla birlikte hastanin tanisi,
yonetimi ve tedavisi hemen hemen her zaman acil servis klinisyenleri tarafindan
baslamaktadir. Hal boyle iken acil servis klinisyenlerinin yorum dogrulugu hasta

i¢cin hayati 6neme sahiptir.



DAG, hiperakut ve akut enfarktiislerin saptanmasi i¢in %88-100 duyarlilik,
%86-100 ozgiilliige sahiptir. Semptomlarin baslangicindan 1 ile 2 saat sonra
enfarktin saptanmasi igin ¢ok hassas ve spesifiktir (3). Bu nedenle erken donem tani
ve tedavide acil servislerde siklikla kullanilmaktadir. Bununla birlikte trombolitik
tedavi i¢in acil servis sartlarinda zorunlu bir goriintiileme yontemi degildir. Uyanis
iskemik inmesi i¢in FLAIR sekanst ile birlikte kullanilarak trombolitik tedavi karar1
alabilir.

Calismamizin amac1 Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde calisan
Acil Tip tipta uzmanlik 6grencisi (arastirma gorevlisi) hekimlerin iskemik inme 6n
tanistyla ¢ekilen Difiizyon Agirhikli MR yorumunun tanisal degerliligini
saptamakti.

Acil Tip hekimlerinin Difiizyon Agirlikli MR yorumlama giiciiniin hizli ve
dogru olmasi sayesinde hastalara daha hizli tan1 konulmasi ve tedavi siireglerinde
iyilestirmenin olabilecegini 6ngordiikk. Amacimiz acil serviste iskemik inme 6n
tanist ile diflizyon agirliklt MR goriintiileme yapilan hastalarda Acil Tip hekiminin

radyolojik yorumunun tanisal degerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

Inme, vaskiiler orijinden baska belirgin bir nedeni olmayan, hizla gelisen

semptom veya fokal serebral fonksiyon kaybi ile seyreden klinik olarak

tanimlanmis bir sendromudur (4). Semptomlar 24 saatten uzun siirer. Oldiiriicii

veya sakat birakici olabilir. Inmelerin yaklasik %13’ii hemorajik %87’si iskemik

inmedir (5).

2.1. inme Etiyolojisi ve Siniflandiriimasi

Inme temelde iki ana tipe ayrilir:

Tromboz, emboli veya sistemik hipoperfiizyona bagl beyin iskemisi,
Intraserebral kanamaya (ISK) veya subaraknoid kanamaya (SAK) bagh

beyin kanamasi.

Iskemi - Beyin iskemisinin ii¢ ana alt tipi vardir:

Tromboz genellikle bir arterin lokal yerinde tikanmasi anlamina
gelir. Tikaniklik, —ateroskleroz, arteriyoskleroz, diseksiyon veya
fibromiiskiiler displazi gibi arteriyel duvar hastaligina bagli olabilir.
Emboli, belirli bir beyin bdlgesine kan akimii engelleyen, baska
yerlerden kaynaklanan hava veya kan pihtist parcaciklarimi ifade
eder. Emboli kaynag1 ¢ogunlukla kalp veya biiyiik arterlerdir.

o Sistemik hipoperfiizyon, beyinde ve belki diger organlarda kendini

gosteren daha genel bir dolagim sorunudur.

Beyin kanamasi - Beyin kanamasinin iki ana alt tipi vardir:

Intrakraniyal hemoraji dogrudan beyin parankiminde goriilen kanamay1
ifade eder. En yaygin nedenleri hipertansiyon, travma, kanama diyatezleri,
uyusturucu kullanimi ve vaskiiler malformasyonlardir.

Subaraknoid kanama, subaraknoid bosluk i¢indeki beyin omurilik sivisina
olan kanamadir. SAK’nin iki ana nedeni, beyin tabaninda yer alan arteriyel
anevrizmalarin  yirtilmast  ve pia  yilizeyine yakin  vaskiiler

malformasyonlardan kaynaklanan kanamadir.



2.2. Inme Histopatolojisi

Iskemik inmenin primer lezyonu serebral enfarktiistiir. Serebral dokuya
yetersiz kan akimi ile dnce geri doniistimlii bir doku fonksiyonu kaybi ve belirli
zaman sonra, noronlarin ve destekleyici yapilarin kaybiyla enfarktiis meydana gelir.
Iskemi, elektriksel fonksiyon kaybiyla baslayan ve kalsiyum bagimli toksisiteye yol
acan kalsiyum akisityla membran fonksiyonunun bozulmasina, reaktif oksijen
tiirlerinin olusumuna ve nihayetinde hiicre membranlarinin yikimina ve hiicrelerin
pargalanmasina kadar ilerleyen bir dizi olay1 baslatir (6).

Normal kosullar altinda, serebral kan akisinin hiz1 birincil olarak, dogrudan
caplartyla iliskili olan serebral kan damarlar1 i¢indeki diren¢ miktar1 tarafindan
belirlenir. Serebral kan akimi da serebral perfiizyon basincindaki degisimle
belirlenir (7).

Serebral otoregiilasyon, perflizyon basincindaki orta dereceli degisikliklere
ragmen serebral kan akisinin nispeten sabit bir seviyede tutulmasidir.
Otoregiilasyonun meydana geldigi mekanizma iyi anlagilmamistir ve birden fazla
mekanizma igerebilir. Kanitlar, serebral damarlardaki diiz kasin perfiizyon
basincindaki degisikliklere dogrudan yanit verebilecegini, basing arttiginda
kasildigin1 ve basing distiigiinde gevsedigini gostermektedir. Serebral kan
akisindaki azalmalar, vazoaktif maddelerin salinmasi yoluyla kan damarlarinin
genislemesine de yol acabilir, ancak bundan sorumlu molekiiller tanimlanmamastir.
Nitrik  oksidin endotelyal saliniminin da otoregiilasyonda rol oynadigi
bilinmektedir.

Ortalama serebral kan akimi, 58 ml/100 gr beyin dokusu/dakika’dir. Beyin
kan akimi degerinin kritik esik noktast 15-18 ml/100gr beyin dokusu/dakika’dir.
Bu degerin birkag saat devami inme ile sonlanmaktadir. Eger 10 ml/100 gr beyin
dokusu/dakika’nin altina inerse, inme dakikalar igerisinde gelisir (8). Serebral kan
akisinin otoregiilasyonunun siirdiiriilmesi tipik olarak 60 ila 150 mmHg ortalama
arter basinci araliginda gercgeklesir. Bununla birlikte, iist ve alt sinirlar bireysel
degiskenlik gosterebilir. Bu araligin disinda beyin, perfiizyon basmcindaki
degisiklikleri kompanse edemez ve serebral kan akisi, karsilik gelen basing
degisiklikleriyle pasif olarak artar veya azalir, bu da diisiik basinglarda iskemi ve

ylksek basinglarda 6dem riskine yol agar.



Serebral otoregiilasyon, iskemik inme durumunda bozulur. Serebral
perflizyon basinci diistiikge, serebral kan akigini artirmak igin serebral kan
damarlar1 genisler. Beynin kompanse etme yeteneginin iizerinde olan perfiizyon
basincindaki bir azalma, serebral kan akisinda bir azalmaya neden olur.
Baslangigta, beyne oksijen dagitim seviyelerini korumak igin oksijen ekstraksiyon
fraksiyonu arttirilir. Serebral kan akis1 diismeye devam ettik¢e diger mekanizmalar

devreye girer (Sekil 2.1).

A

B0 p----mmmmm e Inhibition of protein synthesis begins

35 b K Protein synthesis ceases. Glucose utilization
transiently increases.

28 b a2 Onset of anaerobic glycolysis. Tissue
acidosis.

17 - Meurcnal electrical failura

Cerebral blood flow (mL/100 g/min)

11 b e Membrane failure
Cell death
>

Tissue impairment

Sekil 2.1. Serebral kan akiminin azalmasina bagl fizyopatolojik gelismeler

Inmelerin ¢ogu, beynin yalnizca bir béliimiinii etkileyen, tipik olarak tek bir
kan damar1 ve onun alt dallarimmi igeren fokal iskemiden kaynaklanir. Damari
dogrudan ¢evreleyen bolge en ¢ok etkilenen bolgedir. Bu bolge i¢inde, merkezi bir
doku ¢ekirdegindeki hiicreler, iskemi siiresi yeterince uzunsa, geri doniisiimsiiz bir
sekilde hasar gorecek ve nekroz yoluyla dlecektir. Etkilenen damardan daha uzak
mesafelerde, bazi hiicreler kolateral damarlardan difiizyonla az miktarda oksijen ve
glikoz alabilir. Bu hiicreler hemen 6lmezler ve kan akisi zamaninda diizelirse

iyilesebilirler. Olmeye mahkum olan veya zaten 6lii doku igeren merkezi dokuya




enfarktiis denir. Potansiyel olarak kurtarilabilir doku bolgesi penumbra olarak
bilinir (7, 9).

Beyin iskemisi, sonug olarak hiicre 6liimiine yol agan bir dizi olay1 baglatir.
Bunlar adenozin trifosfatin (ATP) tiikkenmesi, sodyum, potasyum ve kalsiyumun
iyonik konsantrasyonlarindaki degisiklikler, artan laktat, asidoz, serbest oksijen
radikallerinin birikmesi, hiicre i¢i su birikimi ve proteolitik siireclerin
aktivasyonu olarak siralanabilir (10, 11). Hiicre membranindaki bu transport
bozuklugu hiicre iginde su birikmesine yol agar ve sitotoksik 6dem olarak
adlandirilir.

Iskeminin neden oldugu anaerobik metabolizma hiicresel laktik asit
birikimine yol acar. Kapiller duvardaki yapisal degisiklikler patolojik olarak
iskemiyi takiben 4 — 12 saat iginde baslar. Kapiller endotelyal proliferasyon 5. giin
civarinda baslar ve enfarktin periferindeki iskemik dokuya kan akimi saglar.

Beyin iskemisinin prognozu; etkilenen hiicre tiplerinin iskemiye duyarliligina
bagli olarak degisir. Kolateral kan akiminin yeterliligi, iskeminin derecesi, genisligi
ve sliresi prognozu etkileyen 6nemli faktorlerdir (12). Serebral iskemi veya inmeyi
takiben hiicre Olimii, nekroz veya apoptoz ile meydana gelebilir. Cekirdek
enfarktiis i¢indeki diisitk ATP seviyeleri, apoptozu desteklemek i¢in yetersizdir ve
nekroz yoluyla hiicre &liimii meydana gelir. Iskemik penumbrada, ATP seviyeleri,
apoptoz yoluyla hiicre 6liimiiniin meydana gelebilecegi kadar yiiksektir. Bununla
birlikte, iskemi stiresi arttikga, ATP seviyeleri sonunda tiikenir ve nekroz gegiren

hicrelerin orani artar.

2.3. iskemik Enfarkt Evreleri

Enfarkttan sonra gecen zamana baglh olarak goriintiileme bulgular1 degisir.
Kesin olmamakla birlikte enfarktin evreleri su sekilde siniflandirilir:
e Hiperakut iskemik enfarkt (<6 saat),
e Akut iskemik enfarkt (6 — 24 saat),
o Erken subakut iskemik enfarkt (4 - 7 giin),
e Geg subakut iskemik enfarkt (1 — 8 hafta),
e Kronik iskemik enfarkt (aylar — yillar) (13).



2.4. iskemik Enfarkt Evrelerine Gore Bulgular

Serebrovaskiiler hastaliklarin tanisinda kullanilan ilk goriintiilleme Kranial
BT’dir. BT nin avantajlart hizli ve pratik olmasidir ve bir¢ok santral patolojiyi
saptamada ya da ekarte etmede kullanilir. Radyasyon igermesi en Onemli
dezavantajidir. BT kitle, hemorajik inme, abse, gibi birgok santral patolojiyi
gosterdigi gibi iskemik inmeyi de enfarkt baslangic zamanina gore farki

duyarliliklarda olmak {izere gosterebilir.

Serebral Enfarktta BT Bulgular

a. Hiperakut Enfarkt (<6 saat)
1) Normal (%50 — 60),
2) Hiperdens Arter (%25 — 50).
En sik Arteria Serebri Media (ASM), lentiform nukleus sinirlarinda netlik
kaybiu.

b. Akut Enfarkt

1) 6 — 24 Saat: Bazal ganglionlarda diisiik dansite, gri — beyaz cevher
ayriminin kaybui, sulkal silinme.

2) 1 -3 Giin: Artan Kitle etkisi, gri ve beyaz cevherin her ikisini de tutan
kama seklinde diistik dansite, hemorajik transformasyon olabilir (En sik
bazal ganglionlar ve kortekste).

3) 4 — 7 Giin: Giral kontrastlanma, kitle etkisi ve 6dem devam eder.

4) 1 — 8 Hafta: Kontrast tutulumunun persistan kalmasi, kitle etkisinin
¢Oziilmesi.

5) Aylar — Yillar: Ensefalomalazik degisiklik, hacim kaybi, nadir
kalsifikasyon (12).

MR’da ise ilk birka¢ saat i¢inde goriintilleme bulgular1 ortaya cikabilir.
MR’in 6nemli bir avantaji kontrastsiz BT’ye gore iskemik inmeyi tanima
duyarliligi ¢ok daha yiiksektir. Ayrica BT ye gore kronik hemorajiyi saptama
duyarliligi daha yiiksektir (14, 15). BT ile karsilastirildiginda MR’in baslica
dezavantajlari, daha yiiksek maliyet, simurli kullanilabilirlik ve erisim, hasta

intolerans1 veya uyumsuzlugu ve daha uzun ¢ekim tamamlanma siiresidir. Bununla



birlikte, daha yeni ultra hizli MR protokolleri, konvansiyonel MR i¢in gerekli olan
15 ila 20 dakikalik alim siirelerini 5 dakika veya daha azina indirebilmektedir (16).

Geleneksel T1 agirlikli, T2 agirlikli, siviyla zayiflatilmis inversiyon geri
kazanimi (FLAIR) ve T2 agirlikli gradient-recolled eko (GRE) dizilerinin yani sira
difiizyon agirlikli standart beyin MR goriintiileme protokolleri, acil durumlarda
hem akut iskemik inmeyi hem de akut hemorajik inmeyi giivenilir bir sekilde teshis
edebilir.

Giliniimiizde Diflizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG) erken donem iskemik
enfarkti saptamada kontrastli goriintiilemelerin yerini almistir. Inmeye baglh gelisen

parankimal sitotoksik 6dem en erken DAG ile saptanabilir.

c. Kronik Enfarkt

Iskeminin uzamasi irreversibl beyin hasarina ve destriiktif siireclerin
gelismesine neden olur. Kronik iskemide iskemik alanda voliim kaybi ve gliozis
izlenir. Etkilenmis damarin dagilimma uygun olarak fokal, iyi sinirh, diisiik
atteniiasyonlu ensefalomalazik alanlar izlenir. iskemik alanda voliim kaybina bagl
sulkuslarda belirginlesme ve ayni taraf ventrikiilde biiyiime saptanir. Iki haftadan
sonraki olgularda subakut — kronik enfarkt ayrimi yapmak zordur ¢iinkii hem
subakut hem de kronik enfarktta relaksasyon zamani uzar. Eski enfarktlarda (>8 —
10 hafta) kitle etkisi ve kontrastlanma yoktur. Aksonlarin ve myelin kiliflarinin
Wallerian dejenerasyonu ipsilateral beyin sapinda atrofi ile sonuglanabilir. Kortikal
hemoraji veya sekonder kalsifikasyon olmus ise T1’de giriform sinyal degisiklikleri
saptanabilir. Hemorajinin yasina bagli olarak bunlar hipointens veya hiperintens

olabilir (17).

Lakiiner Enfarkt

Lakiiner enfarktlar, perforan arterlerin okliizyonu sonucu gelisen kiigiik derin
enfarktlar tiim iskemik inmelerin yaklasik %25’ini olustururlar. Lakiin terimi 1yi
tanimlanmis tek bir perforan arter alaninda subkortikal iskemik lezyonu tanimlar.
Tutulan damarm capma ve lokalizasyonuna gore degisim gosterebilir. Siklikla
bazal ganglionlar, 6zellikle putamen ve talamus, kapsula internanin beyaz cevheri
ve ponsta gozlenir (18). Bu kii¢iik enfarktlar BT ile kolaylikla gbzden kagabilirler.

MR yontemi ile lakiiner enfarktlarin cogu goriintiilenebilir duruma gelmistir.



Hipoksik iskemik Ensefalopati (HIE)

Hipoksik iskemik ensefalopati bir global beyin iskemisidir. Ciddi uzamis
hipotansiyon, basarili sonuglanan uzamis kardiyopulmoner resiisitasyon, neonatal
asfiksi, karbonmonoksit maruziyeti, kafa travmasi en sik nedenleridir. HIE major
serebral ve serebellar arter dagilim alanlar1 arasindaki bolgeleri tutar. En sik
etkilenen alan Anterior Serebral Arter (ASA), Orta Serebral Arter (ASM) ve
Posterior Serebral Arter (ASP) alanlar1 arasindaki parietooksipital bolgedir (19).

HiE’nin sik tuttugu yerlerden biri de bazal ganglionlardir. BT de major
damarlarin sulama alanlar1 arasindaki arayiizde diisiik dansiteli band goriiliir. Bazal
ganglionlar ve parasagittal alanlar en sik tutulan bdlgelerdir. MR’da T2’de border
zonlarda hiperintensite ve kontrast madde ile kontrastlanma izlenir. Kortikal
laminer nekroz siklikla hemorajik oldugundan subakut olgularda T1 agirlikli
goriintiilerde hiperintens serpentin, giriform fokiisler dikkati ¢eker. Bazal ganglion

hiperintensiteleri de siktir (19).

2.5. Serebrovaskiiler Hastaliklarda Goriintiileme Yontemleri ve
Bulgular:

2.5.1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, 1972°den bu yana tipta kullanilan, kolime edilmis x 111 izdiigiimleri
kullanilarak objenin kesitsel goriintiisiiniin elde edildigi radyolojik goriintiileme
yontemidir. En basit haliyle x i1sinlarinin karsisinda bulunan bir dedektor
kullanilarak elde edilen goriintii ¢esididir. Radyolojik goriintiilemeler arasinda
hasta yiikiinii sirtlayan temel tetkiktir. Tarihsel olarak ilk etapta sadece kranium i¢in
kullanilsa da giiniimiizde tiim viicut bolgeleri i¢in kullanilabilmektedir. Yaygin ve
ucuz olmasi en biiyiik avantajlarindandir. inme 6n tanisi ile tetkik edilen hastalarda
birincil ve ana goriintiileme yontemi kontrastsiz BT dir. En 6nemli iki amaci
sunlardir:

1- Intraserebral hemoraji tanisim1 koymak veya hemorajiyi ekarte etmek.

2- Kafa i¢i yer kaplayan olusum (tlimor, vaskiiler malformasyon, abse vb.)

altta yatan ve enfarkti taklit eden lezyonlar1 ekarte etmektir.



2.5.2. Manyetik Rezonans (MR) Gériintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme, yumusak doku rezoliisyonu en yiiksek
goriintiileme yontemidir. Tiim viicut yapilarinin incelemesinde kullanilan ileri bir
radyolojik goriintiileme yontemidir. Ana miknatis, gradient sargilar, radyofrekans
sargilar ve bilgisayardan olusan baslica 4 ana par¢adan olusur (20).

Ik basarihi niikleer MR deneyimi, 1946°da ABD’de iki bilim adanmu
tarafindan yapilmistir. Stanford Universitesi’nde ¢alisan Felix Bloch ve Harvard
Universitesi’nde ¢alisan Edward Purcell elektromanyetik spektrumda radyofrekans
araliginda, niikleuslarin bir manyetik alan i¢ine yerlestirildiginde enerji absorbe
ettigini ve tekrar orijinal durumlarina dondiigiinde enerji aciga ¢ikardiklarini
bulmuslardir. Manyetik alan ve radyofrekans giiciiniin birbirine uygunlugu ilk Sir
Joseph Larmor tarafindan bulunmustur ve Larmor iligkisi olarak adlandirilmistir
(21).

Hastanelerde biiyiik siiper iletken miknatislarin yaygin olarak kullanilmasi
baslangicta hayal olarak goriilmesine ragmen, gilinlimiizde bu gergeklesmistir.
Giincel arastirmalarla elde edilen bilgiye gore, diinyada 15.000 civarinda MR
tinitesi bulunmaktadir ve bu say1 her gecen giin hizla artmaktadir (21).

1980’1i yillarin ortalarindan itibaren, kontrast maddelerin kullanima girmesi
ile birlikte hizla ilerlemeler kaydedilmistir. Gliniimiizde MRG ile sadece morfolojik
goriintiiler degil, ayn1 zamanda dokulara ait fizyolojik ve metabolik bilgiler de elde
edilebilmektedir. Bununla birlikte teknolojik gelismeler sayesinde hizla yeni
bilgiler elde edilmeye devam edilmektedir.

Spin hareketi kuantum fiziginde bir parcacigin uzaydaki agisal
momentumunu ifade eder (Sekil 2.2). Bu spin hareketi atomun c¢evresinde bir
manyetik alan olusturur. Hidrojen atomunun ¢ekirdek olarak yalnizca bir protonu

oldugundan, bu spin 6zelligi hidrojene bakilarak gozlemlenebilir.
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Sekil 2.2. Hidrojen, karbon-12 ve oksijenin manyetik momenti

Hidrojen, su ve yagda bulunan bir atomdur; insan viicudunun biiyiik bir kismi1
su ve yagdan olustugu i¢in bu spin hareketine bagli manyetik alan MR’da sinyal
kaynagi olarak kullanilir. Cift sayida proton ve ndtronlart olan ¢ekirdeklerde net
manyetik moment yoktur. Buna karsilik tek sayida proton, tek sayida notron veya
her ikisinin de tek sayida oldugu cekirdeklerde, net manyetik moment vardir. Bu
ozelliklere sahip c¢ekirdeklerde manyetik rezonans olasidir. Biyolojik yapilarda bu
ozellige uyan atomlar sunlardir; Hidrojen (tek proton nétron yok), Karbon 13 (6
proton, 7 nétron), Sodyum-23 (11 proton, 12 nétron) ve Fosfor-31 (15 proton, 16
notron). Ancak klinik pratikte MR cihazlarinda neredeyse tamamen hidrojen (H")
atomu yliksek manyetik momenti ve insan viicudunda yogun olarak bulundugu i¢in
kullanilmaktadir.

Hidrojenin bu ¢ekirdek 6zelligi, manyetik alanlarda etkilesimde 6nemli rol
oynayan giromanyetik sabitinin (simgesi y) diger atomlardan ¢ok daha yiiksek
olmasina neden olur (22). MR sinyalini elde edebilmek i¢in hidrojen atomlarinin
cekirdegindeki protonlar yiiksek manyetik alana maruz birakilir. Buradaki
manyetik alanin giicii cithazdan cihaza degismekle birlikte, cogunlukla 1.5 Tesla ya
da 3 Tesla manyetik alana sahip MR aygitlari klinik kullanimdadir. En sik 1.5 Tesla
manyetik alana sahip olan cihaz klinik kullanimda yer almaktadir. Bir Tesla 10 bin
Gauss’a esit bir manyetik alan gii¢ birimidir. Bir Gauss ise tanim olarak 1
santimetrekare alandan gegen 1 manyetik vektor giicline esit bir birimdir. 1,5 Tesla

giiclinde bir cihaz yaklagik diinyanin manyetik alaninin 30 bin katidir.
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Gorilintli kalitesi anlaminda 6nemli parametrelerden biri ppm’dir (parts per
million). Kisaca ifade etmek gerekirse manyetik alan vektorlerinin homojen
olmayanlarinin sayisidir. Kiigiik olmast homojenite lehinedir yani goriinti
kalitesinin iyi oldugunu ifade eder.

Her proton i¢in manyetik alan, manyetik moment olarak bilinir. Manyetik
momentler normalde rastgele yonlendirilir. Bununla birlikte, bir dig manyetik alan
(Bo) uygulandiginda, dis alanla paralel veya antiparalel olarak hizalanirlar (22).
Paralel olma durumu antiparalel olma durumundan daha az enerji gerektirdigi i¢in
paralel olan protonlarin sayisi antiparalellerden fazladir. Ancak bu fark yaklasik 10
milyon proton i¢in sadece 7 proton kadar ufak bir farktir. Cok az gibi goriinse de
bir santimetrekiip dokuda 10 kadar proton oldugu diisiiniiliirse, farkin toplam
biiylikliigii tahmin edilebilir. Bu sayede tiim dokular i¢in net manyetik vektor olusur
ve doku adeta bir miknatisa doner. Dokuda olusan manyetik vektoriin yonii M ile
gosterilir.

Protonlar yiiksek manyetik alan i¢indeyken presesyon (salinim) hareketi de
yaparlar. Bu hareket donme ekseninin ¢izmis oldugu dairesel bir harekettir, aynen

diismeye yakin salinim yapan bir topacin hareketine benzetilebilir (22) (Sekil 2.3).

Z
A

X
Sekil 2.3. Presesyon (salinim) hareketi
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MR sinyali bu presesyon hareketi sayesinde elde edilebilmektedir. Presesyon
hareketinin frekansi, yani donme ekseninin bir saniyede kag dairesel hareket yaptigi
dissal manyetik alan giicline ve ilgili atomun giromanyetik sabitine bagli olup bu
ikisi ile dogru orantili bir etkilesim mevcuttur. Presesyon frekansin1i Larmor

denklemi ile bulmak miimkiindiir ve denklem su sekildedir (22):
0=v7YX Bo

Burada o salinim frekansini, y giromanyetik sabiti, BO ise dis manyetik alan
giiciinii (Tesla cinsinden) ifade eder. Yani salinim frekansi direkt olarak dis
manyetik alan giiciine baglidir. Giromanyetik sabit hidrojen atomu i¢in 42,58
MHz’dir. Yani 1 Tesla digssal manyetik alan giicli varliginda hidrojen protonu
saniyede 42.580.000 salinim dairesi tamamlamaktadir (23).

Rezonans kisaca enerji aktarimi olarak tanimlanabilir. MR’da enerji transferi
radyofrekans (RF) dalgalar1 yoluyla olur. Protonlarin Larmor frekansi ile aym
frekanstaki RF dalgasi enerji transferini miimkiin kilar (24). Larmor denklemi
geregince, 1,5 Tesla bir cihazda hidrojen protonu presesyon frekansi 63,84
MHz’dir. Dolayisiyla rezonans i¢in bu frekanstaki RF dalgasi kullanilmalidir.

RF dalgas: ile rezonansin iki énemli etkisi olur: iIki, protonlarm enerji
kazanmasi ile daha ¢ok sayida protonun antiparalel konuma geg¢mesidir.
Dolayisiyla dokuda olusan manyetik vektdr degeri de (M) kiigiiliir. Ikinci etki ise
protonlarin salinimlarinda, daginik faz (out-of-phase) konumundan ayni faz (in-

phase) konumuna ge¢meleridir (Sekil 2.4).
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Dagiruk faz

RF PULS

Ayni faz

Sekil 2.4. RF uygulamas1 sonrasi in-phase konumuna gegis

RF enerjisinin etkisi ile tiim protonlarin transvers diizlemdeki vektor
izdiisiimleri ayn1 faza gelir ve bdylece transvers diizlemde de doku manyetik
vektorii (Mxy) olusmus olur. Iste MR sinyalinin 6zii de transvers diizlemde
olusturulmus olan hareketli doku manyetik vektoriiniin bakir sarmallarda, yani
cthazin  koillerinde olusturdugu bu elektrik  akimidir. Akim, form
olarak alternatif elektrik akimidir (23). Burada neden transvers diizlemde doku
manyetik vektorli olusturulmasina ihtiyag oldugu sorusu akla gelebilir. Cok gii¢lii
digsal manyetik alan (B) mevcut oldugu i¢in, bu yone ayni eksende olusan manyetik
alan degisikliklerinin koillere yansitilmasi miimkiin degildir. Yalnizca transvers
diizlemde meydana gelen manyetik alan degisimleri koillerce saptanabilir. Yani
MR goriintiilemede hangi sekans kullanilirsa kullanilsin, olusan bu transvers
manyetizasyon kaynakli sinyaller goériintii olusumuna katkida bulunmaktadir (22,
24, 25). RF pulsu kesilince, protonlar aldiklari enerjiyi ortama geri verir ve RF pulsu
almadan onceki enerji seviyelerine doniis yaparlar. Burada relaksasyon (gevseme)
kavrami devreye girer. Relaksasyon RF pulsu kesildikten sonra protonlarin normal

konumuna en yakin konuma geri donmesi olarak tanimlanabilir.
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Relaksasyon MR fiziginde transvers ve longitudinal olarak ikiye ayrilir.
Longitudinal relaksasyon yani z eksenindeki relaksasyon T1 zamani olarak
adlandirilir. Bu relaksasyon zamanlar1 dokudan dokuya degisir ve bu da MR
sinyalini olusturur. Viicutta en kisa T1 siiresi yag dokusuna aittir. Bu nedenle T1
agirlikli sekanslarda yag dokusu en yiiksek hiperintensiteye sahiptir.

T2 relaksasyon ise transvers eksende yani xy ekseninde gerceklesen
relaksasyondur. Bu nedenle burada z ekseninin aksine vektorler hizla deger
kaybeder ¢iinkii out-of phase durumuna gegmektedirler. T2 zamani viicutta serbest

stvilarda en yiiksek degerdedir (Sekil 2.5).

Zaman

Longitudinal relaksasyon

(T1 relaksasyonu)

Sekil 2.5. T1 ve T2 relaksasyon zamanlari

Sekans; RF pulslarinin, gradient uygulamalariyla, yani cihaz igindeki
manyetik alanin ¢ok hizli degisimleri ile birlikte kombine edildigi ve bunlar1 hassas
zaman ayarlari ile koordineli olarak yapildig1 goriintii elde etme uygulamasi olarak

tanimlanabilir (26).

2.5.2.1. Difiizyon Agirhkh Goriintiilleme (DAG)
DAG, MRG’nin suyun rastgele, Brownian hareketini veya diflizyonunu
gosterme kapasitesine dayanir. Brownian hareket 1827 yilinda Robert Brown

tarafindan tanimlanmistir. DAG ilk defa 1986°da kesfedilmistir.
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Akut iskemik inmede, enerjiye bagli Na-K-ATPaz pompasinin disfonksiyonu
nedeniyle, suyun interstisyel alandan hiicre i¢i bosluga translokasyonunu
destekleyen ve boylece hiicre i¢i hacmin hiicre dis1 hacim fraksiyonlarina oranini
artiran bir ozmotik fark olusur (27). Hiicre igi su (sitotoksik 6dem), hiicre dis1 su
kadar serbest bir sekilde yayilamaz ve bu difiizyon kisitlamasi, DAG’de kolayca
gosterilir. DAG, enfarktiise bagli anormallikleri, konvansiyonel MRG ve BT
goriintiilerinin normal goriinecegi zaman araliginda, baslangigtan sonraki 3 ila 30
dakika i¢inde saptayabilir (28).

Vazojenik 6dem nedeniyle artan T2 gevsemesi, DAG goriintiilerinde
“parlayarak” vazojenik 0demi sitotoksik ddemden ayirt etmeyi zorlastirabilir. Bu
sorun, DAG ile goriinen difiizyon katsayisinin (ADC) harita goriintiilerini
karsilastirarak asilabilir. ADC haritasi, azaltilmis yayilmanin DAG katkisinin
niceliksel bir dl¢iistinii saglar. Sitotoksik ddem ile iliskili akut iskemik inmede,
enfarktiislii dokuda azalmis su difiizyonu DAG’de artmis (hiperintens) sinyale ve
ADC harita goriintiisiinde karsilik gelen azalmig sinyal yogunluguna neden olur.
Tersine, vazojenik 6dem, T2 parlamasina bagli olarak artan DAG sinyaline neden
olabilir, ancak su diflizyonu arttigindan, ADC harita goriintiisiinde buna karsilik
gelen hiperintens sinyal de vardir.

Akut iskemik inme ile meydana gelen su difiizyonundaki azalma geg¢icidir ve
yaklagik bir hafta siirer. Daha sonra, ensefalomalazi ve gliozis gelisimi ile geg
subakut ve kronik fazlarda su difiizyonu arttig1 icin, bir yalanci normalizasyon
fazindan gegtikten sonra tersine doner (29).

DAG’de hizl1 difiizyon gosteren protonlar T2 sinyalindeki kayip nedeniyle
diistik sinyalli yani hipointens (koyu), yavas difiizyon gosteren ya daha hareketsiz
protonlar ise T2 sinyalinde fazla degisiklik olmamasi nedeniyle yiiksek sinyalli yani
hiperintens (parlak) olarak goriiliir (30-32).

MRG ile in vivo diflizyonu 6lgme yontemleri, esas olarak rastgele hareket
eden doniisler i¢in sinyal zayiflamasi tiretmek {izere spin eco dizisine iki hareket
aragtirma gradyaninin (MPG) eklenmesine dayanmaktadir. Ortaya ¢ikan
goriintiiler, kilcal agda hem su molekiilii diflizyonunu hem de perfiizyonu igeren ve
goriiniir bir difiizyon katsayis1 (ADC) ile 6lciilebilen intravoksel tutarsiz hareketleri

(IVIM) yansitir (33).
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Glintimiizdeki teknoloji ile DAG de birbirine dik ii¢ planda, iki ayr1 “b” degeri
kullanilarak tiim beyin kesitleri bir dakika i¢inde alinabilmektedir. DAG’lerin
kalitatif degerlendirmesi tipik olarak en az iki “b” degeri kullanilarak yapilabilir
(Ornegin: ilk “b” degeri 0 sn, ikinci “b” degeri ise 0 ile 800-1200 sn arasinda). B
degeri ne kadar biiyiikse sinyal atenliasyonu o kadar biiyiik olur.

Difiizyon ile ilgili 6l¢iimler yapilacagi zaman, miknatisin {i¢ ortogonal yonii
boyunca suyun hareketinin degerlendirilmesi i¢in her bir yonde bagimsiz olarak
difiizyon gradyentleri uygulanmalidir. Diflizyon agirlikli goriintiiler “trace” veya
“index” olarak bilinen ii¢ yonde alinmig goriintiilerin toplamini ifade eder ve kisaca
difiizyon vektoriinlin izdisiimii hesaplanarak olusturulur (34). Her voksel igin
diftizyon vektoriiniin izdiisiimii; X, y ve z yonlerinde 6l¢giilen sinyal intensiteleri
carpiminin  kiipkokii alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen “trace”
veya “index” gorlintiilerde yone bagli sinyal degisikligi ortadan kaldirilmis olur. Bu
goriintiilerde kontrasti olusturan difiizyonun biiytikligi ve T2 sinyalidir. “b” degeri
arttik¢a difiizyon agirlig artar, T2 ye bagimlilik azalir.

DAG degerlendirme siirecinde en 6nemli tuzaklardan biri de su diflizyonu ve
T2 relaksasyon zamanina dayanan sinyal intensiteleridir. DAG’de kisitlanmig
(yavag) diflizyon yiiksek sinyal, hizli difiizyon ise diisiik sinyal olarak izlenir.
Ancak DAG’de kontrast1 olusturan diflizyon sinyalinin yani sira T2 sinyalidir. Yani
T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis difiizyon olmasa bile diflizyon agirlikhi
goriintiilerde yiiksek sinyalli goriiliir ve kisitlanmig difiizyonu taklit eder. Buna “T2
parlama etkisi” (T2 shine-through) denir. Bu etki uygun “b” degeri kullanilarak
ortadan kaldirilabilir.

T2 parlama etkisi’ni 6nlemek icin DAG’deki T2 etkisini ortadan kaldirmak
gerekir. Her voksel i¢in T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar
yapilir ve ADC haritast elde edilir. ADC haritas1 sinyalini olusturan yalnizca
difiizyon biiyiikliigiidiir ve bu harita diflizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir.
ADC haritasi, azaltilmis yayilmanin DAG’ye katkisinin niceliksel bir dl¢iisiinii
saglar. Sitotoksik 6dem ile iliskili akut iskemik inmede, enfarktiislii dokuda azalmis
su diflizyonu DAG’de artmis (hiperintens) sinyale ve ADC harita goriintiisiinde

karsilik gelen azalmis sinyal yogunluguna neden olur. Tersine, vazojenik 6dem, T2
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parlamasina bagli olarak artan DAG sinyaline neden olabilir, ancak su diflizyonu
arttigindan, ADC harita goriintiisiinde aksine hiperintens sinyal goriiliir.

DAG’de karsilagilan diger bir fenomen de difiizyonel anizotropidir.
Difiizyonel anizotropi doku ve yapi organizasyonuna bagl olarak esit olmayan
vektorel diflizyonu ifade eder. Mikroyapilari rastgele dizilmis veya molekiillerin
hareketine diizenli engeller gostermeyen dokularda homojen sivi igerisinde
difiizyon serbesttir ve her yone dogru esittir (izotropik diflizyon). Gri cevherde
difiizyon izotropiktir. Mikroyapilar1 belirli bir diizende yerlesmis dokularda
difiizyon farkli yonlerde cesitlilik gosterir. Buna anizotropik difiizyon denir. Beyaz
cevherdeki difiizyon anizotropiktir (35).

DAG semptomlarin baglamasindan sonraki 12 saat icinde bagvuran hastalarda
akut iskemik inme tanisinda kontrastsiz BT den tistiindiir (36). Bununla birlikte,
akut iskemik defisitleri olan hastalarda normal DAG olabilir. Akut iskemik inmeli
565 hastanin retrospektif bir raporunda, DAG’de ilgili bir lezyon 518’inde (%92)
goriildii, bu da DAG’nin tek basina hastalarin %g8’inde akut inmeyi gozden
kagirabilecegini gostermektedir (37).

DAG-FLAIR uyumsuzlugu, DAG’de akut enfarktiisle uyumlu bir hiperintens
lezyonun olmas1 ve bununla birlikte FLAIR goriintiilerde bu lezyonun karsiliginin
olmamasin1 ifade eder. Bu uyumsuzluk, vazojenik 6demin bir isareti olan
FLAIR’de hiperintens sinyalin gelismesi i¢in yeterli slire gegmediginden, inmenin
nispeten akut oldugunu (yaklasik 4.5 saat icinde) gosterir. Bu nedenle bu
uyumsuzluk 6zellikle uyanis sonrasi fark edilen inmelerde (wake-up stroke), erken
trombolitik tedavi verilmesi i¢in radyografik bir yol gosterici olarak klinik
kullanimda yerini almistir. Bu gelisme hastalarin acil tedavisini yapan Acil Servis
hekimleri i¢in 6nemli bir kaldirim tagidir.

DAG’nin diger kullanim alanlarindan bazilari; beyin abseleri, araknoid
kistler, malign intrakranial Kitleler, demiyelinizan hastaliklar, spinal kord
hastaliklari, prostat karsinomu, kemik iligi patolojileri, baz1 karaciger patolojileri
olarak siralanabilir. Ancak acil servislerde temelde iskemik inmenin radyografik

kanit1 amaciyla kullanilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri ve Vakalarin Toplanmasi

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda
uzmanlik tezi olarak planlandi ve Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 11.05.2022 tarih ve KAEK-327 sayili karar ile
“caligmanin yapilmasinda bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigi” onayi
alinarak gerceklestirilmistir (Ek-1).

Hastane bilgi ydnetim sisteminden (MiaMed®) 01.01.2021 ile 31.12.2021
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi'ne herhangi bir
sikayetle bagvuran ve tek bir basvuruda Kontrastsiz Kranial BT ile birlikte DAMRG
yapilan tiim hastalar ¢calismaya dahil edildi. Bu hastalarin Acil Servis kayitlarindaki
bagvuru aninda tespit edilen vital bulgular, sikayetleri ve diger sosyo-demografik
verileri retrospektif olarak incelendi ve kayit edildi.

Calismaya katilan hekimler 15.11.2022 ile 15.12.2022 tarihleri arasinda aktif
olarak Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi'nde calisan tiim asistan
hekimlerdi. Toplamda 44 hekim ¢alismaya dahil edildi. Bu goriintiilemeler; 2 yil ve
lizeri egitim siiresi olan 25 kidemli asistan hekim ve 2 yil alt1 egitim siiresi olan 19
kidemsiz asistan hekim arasinda randomize edilerek yorumlatildi. Asistan
hekimlerden iskemik enfarkt olup olmadigi ile ilgili yorum istendi. Calismaya katilan
tim hekimlere 1 saatlik teorik ve pratik egitim verildi. Bu sayede kisiler arasinda
belirli bir standardizasyon saglanmasi1 amaglandi. Caligmaya katilan olgularin beyin
DAMRG’leri Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali MRG
biriminde Siemens® (1,5 Tesla) marka MR cihazlarinda elde edildi.

Hastalarin MRG’leri dosya numarasina gore kiigiikten biiyiige siralandi.
Asistan hekimler de gorev siirelerine gore ¢oktan aza dogru siralandi (kidemliden-
kidemsize) ve 1’den 44’¢ kadar sira verildi. 44. hastadan sonra sira tekrar basa
donerek. 45. goriintii yine 1. asistan hekime gelecek sekilde randomize edildi. 3-
14-21-29-35-39-40-41-42-43-44 no’lu hekimler 14 goriintl, diger hekimler 15
gorlintli  yorumladi. Bdylelikle 649 goriintii randomize edilerek hekimlerle
paylasildi. Goriintiilemeler her goriintiileme i¢in 0 veya 1 olarak hazirlanan formda

isaretlendi. 0 ‘Iskemik enfarkt ile uyumlu akut difiizyon kisithilig1 yoktur’, 1
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‘Iskemik enfarkt le uyumlu akut difiizyon kisithilig vardir’ olarak numaralandirilan
isaretlemeler hazirlanan Ek-2’de gosterilen degerlendirme formuna kaydedildi.
Goriintiiler her hekime, tiim hastane bilgisayarlarima 6nceden kurulmus olan
Sectra® marka Picture Archiving and Communication Systems (PACS) sistemi
tizerinden farkli gorlintiiler olmak tiizere gosterildi ve degerlendirme formuna
kaydedildi. Asistan hekimlere hastanin klinik ve demografik bilgileri verilemedi.
Sadece goriintii iizerinden yorum yapmalari istendi.

Acil Tip Uzmanlik Egitimi Cekirdek Miifredati igerisinde bulunan rotasyon
hedeflerinde Beyin MR yorumlama yer almaktadir. Ancak DAG i¢in rotasyon
disinda teorik ve pratik dersler bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alisma Oncesinde
tiim asistan hekimlere 1 saatlik teorik ve pratik ‘Iskemik Inmede Difiizyon Agirlikli
Manyetik Rezonans Goériintiileme’ dersi arastirmaci tarafindan verildi. Hekimlere
goriintiilemeler paylasilarak gece ya da giindiiz fark etmeksizin acil servisin yogun
calisma temposu iginde paylasildi ve yanitlar1 kaydedildi. Calismada Radyoloji
Anabilim Dali’nin kesin DAG yorumu altin standart olarak degerlendirildi. Acil
hekiminin yorumunun duyarlhilik ve o6zgiilliik derecesi primer sonlanim olarak
hedeflendi. Ayrica kidem durumuna gore yorum dogrulugu arasinda fark olup

olmadigin1 gérmek amaglandi.

3.2. Verilerin Analizi

Calismada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazilim paketi SPSS 23
(Statistical Package for the Social Sciences — IBM®) ve MedCalc® istatistiksel
yazilim programlar1 kullanilarak yapildi.

Radyoloji Anabilim Dal1’nin kesinlestirilmis DAG raporu altin standart kabul
edildi. Bu raporlar incelenerek 0 ve 1 formatia doniistiirtildii ve Acil Tip hekimi
yorumu ile radyoloji kesinlestirilmis raporlar1 karsilagtirildi.

Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizdeler, sayisal
degiskenler icin ortalama, standart sapma ve ortanca olarak sunuldu. Gruplar
arasindaki  farklilbiklari1  degerlendirmek  icin  kategorik  degiskenlerin
degerlendirmesinde Ki-Kare testi kullanildi. %95 giliven araliginda ve p<0,05

diizeyi istatistiksel olarak anlamli diizey kabul edildi. DAG yorumlart i¢in,
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sensitivite (duyarlilik), spesifite (6zgiilliik), pozitif prediktif deger (PPD), negatif
prediktif deger (NPD) hesaplandi. Acil hekimlerinin yorumlama basarist igin
radyoloji yorumuna gore korelasyonuna bakildi, korelasyon katsayis1 hesaplandi.
Acil hekimlerinin yorumlama basarisi Kappa degerlerine gore belirlendi ve
0.75’ten biiyiik bir Kappa degeri, milkkemmel uyumluluk, 0.75-0.40 arasi orta
derecede uyumluluk ve 0.40’tan daha diisiik Kappa degeri zayif uyumluluk olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya 649 hasta ve 44 Acil Tip asistan1 dahil edildi. Hasta akis semasi
Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Caligmaya dahil olan hastalar
(n= 649)
Radyoloji DAG yorumu ATA DAG yorumu
(Akut-Subakut diflizyon kisithligi) (Akut-Subakut difizyon kisitlihgi)
( Difizyon kisithhgi var Difliizyon kisithligi var
L (n=186) (n=220)
\ /
=
( Difliizyon kisithhgi yok Difliizyon kisithhigi yok
[ (n=463) (n=429)

Sekil 4.1. Hasta akis semasi

Hastalarin demografik verileri incelendiginde; hastalarin %51,9 unun erkek,

%48, 1’inin kadin oldugu saptandi (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Cinsiyete gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)
Erkek 337 51,9
Kadin 312 48,1

Total 649 100,0

Hastalarin yas verileri degerlendirildiginde en az 18 yas, en ¢ok 100 yas
oldugu, ortanca 65 (IQR:53-74) yas oldugu goriildii Hastalar yasa gore normal
dagilim 6zellikleri gosterdigi goriildii (Cizelge 4.2).

22



Cizelge 4.2. Yasa gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Yas Say1 (n) Yiizde (%)
18-40 68 10,5
41-60 192 29,6
61-80 311 47,9
80-100 78 12,0
Toplam 649 100,0

Caligma kapsamina dahil ettigimiz 649 hastanin acil servise en sik basvuru
nedeni bas déonmesi (%19,6) oldugu saptanmistir. Diger bagvuru nedenleri arasinda
%15,3 konusma bozuklugu, %10,8 bilin¢ degisikligi olarak siralanabilir. Norolojik
sikayet dis1 bagvurular (gogiis agrisi, carpinti, nefes darlig1 vb.) tiim bagvurularin

yaklagik %10 unu olusturmustur.

Cizelge 4.3. Sikayete gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Sikayet Say1 (n) Yiizde (%)
Bas donmesi 127 19,6
Konusma bozuklugu 99 15,3
Biling degisikligi 70 10,8
Bas agrisi 43 6,6
Genel durum bozuklugu 39 6,0
Sag viicut yariminda gii¢ kaybi 17 2,6
Sol viicut yariminda gii¢ kaybi 33 51
Sag viicut yarnminda uyusma, his kaybi 25 3,9
Sol viicut yariminda uyusma, his kaybi 33 51
Nobet 12 1,8
Sag yiizde uyusma, giicsiizliik 8 1,2
Sol yiizde uyusma, giicsiizliik 9 14
Bulanti ya da kusma 10 15
Halsizlik 14 2,2
Denge kaybi 12 1,8
Gorme bozuklugu 20 3,1
Senkop 12 1,8
Diger semptomlar 66 10,2

Toplam 649 100,0
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Calismaya alinan hastalarin basvuru esnasinda tespit edilen vital bulgular
(viicut 1s1s1, kan basinci, oksijen satiirasyon seviyesi, kalp hizi ve solunum sayisi)
verileri incelenmistir.

Hastalarin basvuru anindaki sistolik kan basinct degerleri normal dagilim
ozelliklerine sahip olup minimum 52 mmHg, maksimum 260 mmHg 6l¢iildi,

ortanca degeri 140 mmHg dir (IQR:121-160) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Sistolik KB degerlerine gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Sistolik KB degeri (mmHg) Say1 (n) Yiizde (%)
89 ve alt1 18 2,8
90-139 296 45,8
140-179 273 41,8
180 ve iizeri 62 9,6

Toplam 649 100,0

Hastalarin basvuru anindaki diyastolik kan basinct en diisiik 34 mm Hg en

yiiksek 184 mmHg, ortanca degeri 79 mmHg’dir (IQR:69-89) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Diyastolik KB degerlerine gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Diyastolik KB degeri (mmHg) Sayi (n) Yiizde (%)
59 ve alti 50 1,7
60-99 540 83,2
100-139 56 8,6
140 ve iizeri 3 0,5
Toplam 649 100,0
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Hastalarin bagvuru anindaki viicut sicakligi degerleri, en diisiik 31,9°C en
yiiksek 41°C, ortanca degeri 36,3°C’dir.

Hastalarin bagvuru anindaki kalp hiz1 degerleri normal dagilim 6zelliklerine
sahip olmayip, en diisiik 35, en yiiksek 195, ortanca degeri 84 atim/dakika olarak
belirlendi (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Kalp hizina gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Kalp Hiz Sayi (n) Yiizde (%)
59 ve alt1 24 3,7
60-100 496 76,4
101 ve iizeri 129 19,9
Toplam 649 100,0

Hastalarin bagvuru anindaki solunum sayis1 degerleri en diisiik 16/dk, en

yiiksek 38/dk olarak belirlendi. Ortanca degeri 20/dk olarak belirlendi.

Hastalarin bagvuru anindaki Oksijen satiirasyonu degerleri normal dagilim

ozelliklerine uymamakta olup; en diisiik %36, en yliksek %100’diir.

Caligmaya alinan 590 hastanin Glasgow Koma Skalast (GKS) skoru 14-

15°tir.

Cizelge 4.7. GKS skoruna gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Glasgow Koma Skalas1 Skoru Say1 (n) Yiizde (%)
3-8 15 2,3
9-13 44 6,8
14 -15 590 90,9

Toplam 649 100,0

Hastalarin %35,4 {inde fizik muayene bulgular1 arasinda lateralizan motor ya

da duyu defisit var iken 419 hastada lateralizan defisit yoktu (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.8. Lateralizan defisit varligina gore hastalarin dagilim 6zellikleri

Lateralizan Defisit Varhgi Sayi (n) Yiizde (%)
Yok 419 64,6
Var 230 35,4

Toplam 649 100,0

Hastalarin %47,8’1 taburcu olurken %31,1’inin Noroloji servisine yatist
gerceklestirildi. %8,6’s1 ise yogun bakim sartlarinda tedavi altina alindi (Cizelge
4.9).

Cizelge 4.9. Hastalarin taburculuk oranlar1 ve hastaneye yatirildigi boéliimlerin
dagilim 6zellikleri

Yatis - Taburculuk Say1 (n) Yiizde (%)

Taburcu 310 47,8
Noroloji 202 31,1
Dis Merkez Yogun Bakim Sevk 25 3,9
Yogun Bakim 19 2,9
Pandemi Servis 17 2,6
Tedavi Ret 15 2,3
Dahiliye 14 2,2
Pandemi Yogun Bakim 12 1,8
Di1s Merkez Noroloji Servis Sevk 9 1.4
Enfeksiyon Hastalhiklar: 8 1,2
Norosiriirji 6 0,9
Kardiyoloji 5 0,7
Psikiyatri 2 0,3
Gogiis Hastaliklan 1 0,2
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 1 0,2
Ortopedi 1 0,2
Pediatri 1 0,2
Genel Cerrahi 1 0,2

Toplam 649 100,0
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Taburcu olan ya da tedaviyi reddeden hastalarin ortalama taburculuk siiresi
248 (standart sapma: 187) dakika iken en erken taburculuk siiresi 93 dakika, en
fazla ise 2665 dakikadir ve normal dagilim gostermemektedir. Uzun siire sonra
taburcu olan hastalar siklikla yatis verilen ancak hastanede yer olmadigindan Acil
Servis’ten tedavi ret veren hastalardir. Yatig siireleri ise ortalama 313 dakika
olmakla birlikte en az 84 dakika, en fazla ise 4690 dakikadir. Yatis siirelerinin
uzamasinda en Onemli etken hastane servis ya da yogun bakimlarinda yer
olmamasidir.

Sadece 8 hastaya intravendz trombolitik verilmistir (Cizelge 4.10). Bu
hastalarin 6’s1 erkek 2’si kadindir. 7 hastada DAG’de akut iskemi ile uyumlu
bulgular varken 6 hastanin BT sinde iskemi ile uyumlu bulgular mevcuttu ve tiim

hastalar hastaneye yatirildu.

Cizelge 4.10. Hastalara intravendz trombolitik verilmesine gore dagilim 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Trombolitik verilen hastalar 8 1,2
Trombolitik verilmeyenler hastalar 641 98,8
Toplam 649 100,0

Hastalara ¢ekilen Kranial BT’lerin Radyoloji Anabilim Dali tarafindan
onaylanan kesin raporlarina gore 520’sinde akut ya da subakut iskemi bulgusu
yokken sadece yaklasik %?20’sinde iskemi ile uyumlu bulgular mevcuttu.
DAMRG’lerin ise 463’linde iskemi bulgusu yokken 186’sinda iskemi bulgusu
vardi. Ayrica radyoloji BT ile DAMRG yorumlar karsilagtirildiginda enfarkt

varhig1 ve yokluguna bakildiginda anlamli derecede iliski mevcuttu (p<0,05).
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Cizelge 4.11. Radyoloji MR ve BT yorumunda akut-subakut enfarkt ile uyumlu
bulgularin ¢apraz tablosu

Radyoloji MR Yorumu
LA Hzg:)itl;i?llfg VLS Difiizyon Difiizyon Toplam
Kisithihgi Kisithhg:
Var Yok
Enfarkt Say1 (n) 71 58 129
Radyoloji | Y& Yiizde (%) 10,9 8,9 19,9
BT
Yorumu Enfarkt Say1 (n) 115 405 520
Yok Viizde (%) 177 62,4 80,1
Say1 (n) 186 463 649
Toplam
Yiizde (%) 28,7 71,3 100,0

Radyoloji yorumlari altin standart olarak kabul edildiginde 186 adet akut ya

da subakut iskemi ile uyumlu olan MR goériintiisiiniin 149’unu Acil Tip hekimleri

de iskemi lehine yorumlamistir. Duyarlilik %80,1 olarak bulunmustur. iskemi

bulgusu olmayan 463 MRG’nin 392’sini Acil Tip hekimleri dogru yorumlamistir

(Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Tiim hastalarda tiim ATA ile radyoloji yorumu iligkisi

Radyoloji Hekimi MR Bulgulari
AﬁlRTllgpufgiils;:" Enfarkt Var Enfarkt Yok B
Sayi (n) Yiizde (%)| Sayi(n) Yiizde (%)| Sayi(n) Yiizde (%)
Enfarkt VVar 149 23,0 71 10,9 220 33,9
Enfarkt Yok 37 57 392 60,4 429 66,1
Toplam 186 28,7 463 71,3 649 100,0

Radyoloji yorumlari altin standart olarak alindiginda, tiim hastalarda Acil Tip

asistanlariin DAMRG ile akut ya da subakut iskemi tanist koymadaki tanisal

degerlilikleri Cizelge 4.13’te gosterilmistir.
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Cizelge 4.13. Tiim hastalarda tiim ATA’ ’nin tanisal degerliligi

Duyarhhk 80,108% 73,639% - 85,590%
Ozgiilliik 84,665% 81,055% - 87,825%
Pozitif Olasihk Oram 5,224 4,168 - 6,547
Negatif Olasiik Orani 0,235 0,176 - 0,314
Pozitif Prediktif Deger 67,727% 62,611% - 72,451%
Negatif Prediktif Deger 91,375% 88,789% - 93,409%

Radyoloji yorumlar1 altin standart olarak alindiginda tim Acil Tip
asistanlarimin MR yorumlamasinda duyarliligit %80, ozgilligi %85; pozitif
prediktif degeri (PPD) %68, negatif prediktif degeri (NPD) %91 (egri altinda kalan
alan:0.824, %95 giiven araligi: 0,792-0,852) bulundu (Sekil 4.2).

Acil Tip asistanlarmin DAG’de iskemik alani yorumlama basarisinin
radyoloji hekimi yorumuna goére korelasyonuna bakildiginda istatistiksel olarak

orta diizeyde bir iligki bulunmustur (r=0,6187 x=0,614 p=0.001).
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Sekil 4.2. Tiim Acil Tip asistanlarinin DAMRG yorumlama egrisi
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2 yil alt1 olan 19 kidemsiz Acil Tip asistan1 277 adet MR goriintiisii arasindan
iskemi ile uyumlu yorumlanan 73 goriintiinlin 56’s1n1 dogru yorumlamamaiglardir.
Iskemi ile uyumlu olmayan 204 gériintiiniin de 165’ini dogru yorumlamislardir

(Cizelge 4.15).

Cizelge 4.14. Kidemsiz ATA ile radyoloji yorumu iligkisi

Kidemsiz Acil Tip Asistam MR Enfarkt Var | Enfarkt Yok Toplam
Bulgular:
Rjgﬁmj' Var e %) 76,7 233 26,4
BT

Bulgular1 | Enfarkt Say1 (n) 39 165 204
YOk Vide (%) 19.1 80,9 73,6

Say1 (n) 95 182 277

Toplam

Yiizde (%) 34,3 65,7 100,0

Radyoloji yorumu altin standart olarak alindiginda kidem olarak 2 y1l alt1 olan
19 kidemsiz Acil Tip asistaminin kendileri i¢in randomize edilmis MRG’leri
yorumlama duyarlilig1 %77, 6zgilligi %81; PPD %59, NPD %91 (egri altinda
kalan alan: 0,78, %95 giiven araligi: 0,735-0,835) bulundu. 2 y1l alt1 (kidemsiz) Acil
Tip hekimlerinin DAMRG ile akut ya da subakut iskemi tanis1 koymadaki tanisal
degerlilikleri Cizelge 4.14’te gosterilmigtir.

Cizelge 4.15. Kidemsiz ATA’ nin tanisal degerliligi

Duyarhhk 76,712% 65,353% - 85,810%
Ozgiilliik 80,882% 74,806% - 86,038%
Pozitif Olasihk Oram 4,013 2,945 - 5,467
Negatif Olasihik Oram 0,288 0,189 - 0,439
Pozitif Prediktif Deger 58,947% 51,313% - 66,174%
Negatif Prediktif Deger 90,659% 86,425% -93,670%
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Kidemsiz Acil Tip asistanlarinin yorumu ile radyoloji yorumu korelasyonuna
bakildiginda orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r=0,5345, x=0,525,
P=0,001) (Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Kidemsiz ATA nin DAMRG yorumlama egrisi

2 yil istii egitimi olan kidemli Acil Tip asistanlari toplamda 372 DAG
inceledi. Bunlarin 113’{inde akut ya da subakut iskemi bulgusu vardi. Var olanlarin
%82’sin1 Acil Tip asistanlar1 iskemi var olarak yorumlandi. 259 tane iskemi
bulgusunun olmadigi goriintiilemenin ise yaklasik %87’si dogru yorumlandi. 32
adet yanlis pozitif goriintii ve 20 adet yanlis negatif goriintli kidemliler tarafindan

degerlendirildi (Cizelge 4.16).

Cizelge 4.16. Kidemli ATA ile radyoloji yorumu iligkisi

R Agl Tip Asistam MR Enfarkt Var | Enfarkt Yok Toplam
ulgulari
Enfarkt Say1 (n) 93 20 113
Radyoloji | \/5r .
Hekimi Yiizde (%) 82,3 17,7 30,4
MR
S 32 227 259
Bulgulan Enfarkt ay (v
YOK  viizde (%) 12,4 87,6 69,6
Say1 (n) 125 247 372
Toplam
Yiizde (%) 33,6 66,4 100,0
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Radyoloji yorumu altin standart olarak alindiginda kidem olarak 2 y1l {istii olan
25 kidemli Acil Tip asistaninin kendileri i¢in randomize edilmis MRG’leri
yorumlama duyarliligi %82, o6zgilligii %88; pozitif prediktif degeri (PPD) %74,
negatif prediktif degeri (NPD) %92 (egri altinda kalan alan: 0,85, %95 giiven aralig:
0,809-0,884) bulundu. Radyoloji yorumlar altin standart olarak alindiginda, 2 yil
tistli (kidemli) Acil Tip asistanlarinin DAMRG ile akut ya da subakut iskemi tanisi
koymadaki tanisal degerlilikleri Cizelge 4.17°de gosterilmistir.

Cizelge 4.17. Kidemli ATA nin tanisal degerliligi

Duyarhhk 82,301% 73,997% - 88,841%
Ozgiilliik 87,645% 83,008% - 91,393%
Pozitif Olasihk Oram 6,661 4,763 - 9,316
Negatif Olasilik Orani 0,202 0,135-0,301
Pozitif Prediktif Deger 74,400% 67,511% - 80,255%
Negatif Prediktif Deger 91,903% 88,381% - 94,425%

Kidemli Acil Tip asistanlarinin yorumu ile radyoloji yorumu korelasyonuna
bakildiginda orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=0,681, k=0,679, p=0,001).

Sekil 4.4°te kidemli asistanlarin tanisal degerliligi egrisi gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Kidemli ATA’nin DAMRG yorumlama egrisi
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Radyoloji hekiminin DAG yorumu ile yatis ya da taburculuk arasindaki iligki
incelendiginde taburcu olan 310 hastadan 296’sinda radyoloji hekimine gore iskemi
bulgusunun olmadig1 goriildii. Bu oran tiim taburcu olan hastalarin %95’inden
fazlasini kapsamaktadir. Gortilen o ki taburculuk kararinda ciddi anlamda bir yol
gostericidir. Bununla birlikte iskemi ile uyumlu DAMRG bulgusu olmayan
hastalarin 167’si yine de hastaneye yatirilmistir. Bu oran tim DAMRG yapilan
hastalarin yaklasik %26’sidir. Bir diger taraftan goriintillemelerinde iskemi ile
uyumlu bulgusu olan hastalarin %92,5 kadarina hastaneye yatis verilmistir. Sadece
14 hasta iskemi ile uyumlu goriiniime sahip olmasina ragmen hastaneden taburcu

edilmistir (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Radyoloji DAG yorumu ile hastalarin yatig-taburculuk iligkisi

) Radyoloji Hekimi MR
Tiim Hastalarin DAG’de Iskemi Varhg Yorumu Toplam
Ile Yatis-Taburculuk Iliskisi Enfarkt Yok | Enfarkt Var

Say1 (n) 296 14 310

Taburcu | Yatis-Taburculuk (%6) 95,5 4,5 100,0
Radyoloji Hekimi MR

Yorumu (%) 63,9 7,5 47,8

Say1 (n) 167 172 339

Yatis Yatis- Taburculuk (%) 49,3 50,7 100,
Radyoloji Hekimi MR

Yorumu (%) 36,1 92,5 52,2

Sayi (n) 463 186 649

Toplam | Yatis-Taburculuk (%6) 71,3 28,7 100,0
Radyoloji Hekimi MR

Yorumu (%) 100,0 100,0 100,0

Acil Tip asistanlarinin yorumuna gore ise, taburcu olan 310 hastanin 261’inde
akut ya da subakut iskemi bulgusu olmadig1 49’unda iskemi ile uyumlu goériiniim
oldugu saptandi. Hastaneye yatirilan hastalarin ise Acil Tip asistaninin yorumuna
gore enfarkt varligi ve yoklugu hemen hemen esit saptandi. Acil Tip asistanlar1 429
hastada iskemi bulgusu yok olarak yorumlarken, 220’sinde akut ya da subakut

iskemi bulgusu var olarak yorumlandi. Tiim yatis olan hastalar arasinda iskemi
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varligi ve yokluguna bakildiginda. Radyoloji hekimi yorumu ile Acil Tip hekimi

yorumu arasinda orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r:0,619 «:0,614). Acil Tip

asistanlar1 daha fazla sayida hastaya akut ya da subakut iskemi ile bulgusu vardir

demis ve yorumunu iskemi varligi lehine kullanmistir (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.19. ATA’nin DAG yorumu ile yatis-taburculuk iligkisi

Acil Tip Asistanina Gore Tiim

Acil Tip Hekimi MR

Hastalarin DAG’de iskemi Varhg ile R Toplam
Yatis-Taburculuk Iliskisi Enfarkt Yok | Enfarkt VVar
Sayi (n) 261 49 310
Taburcu | Yatis-Taburculuk (%) 84,2 15,8 100,0
Acil Tip Hekimi MR
Yorumu (%) 60,8 22,3 47,8
Say1 (n) 168 171 339
Yatis Yatis- Taburculuk (%) 49,6 50,4 100,0
Acil Tip Hekimi MR
Yorumu (%) 39,2 77 52,2
Sayi (n) 429 220 649
Toplam | Yatis-Taburculuk (%6) 66,1 33,9 100,0
Acil Tip Hekimi MR
Yorumu (%) 100,0 100,0 100,0
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5. TARTISMA

Acil servise inme On tanisi ile bagvurup DAMRG yapilan hastalarda geriye
doniik olarak gergeklestirilen bu calismada; calismaya katilan tim Acil Tip
hekimleri hastalarin DAG teknigi kullanilarak elde edilen goriintiilemelerde akut
iskemik inme tanisin1 yiiksek diizeyde disladig1 ancak orta diizeyde tan1 koyabildigi
anlasilmaktadir.

Calismaya katilan hekimler acil serviste ¢alisma tecriibelerine gore 2 yil altt
ve 2 yil Ustii ayirip hastalarin DAMRG’lerine bakarak akut iskemik inme tanisini
koymada ve dislamada her ne kadar istatistiksel bir fark ¢ikmasa da klinik olarak
acil serviste calisma tecriibeleri arttikca, daha ¢ok inme hastas1 degerlendirdikge ve
daha fazla DAMRG yontemlerini degerlendirerek hastaliga tan1 koyma ve diglama
olasiliginin artacagi asikardir. Ayrica Acil Tip egitim miifredatinda ileri
goriintiileme yontemlerinin degerlendirilmesine daha ¢ok yer ayirmak dogru bir
yaklagim olacaktir. Bununla birlikte, hastalarin biitiiniiyle degerlendirildigi ileriye
doniik klinik caligmalarla tan1 koyma ve dislama olasiliginin daha da artacag:
kanisinday1z.

Daha 6nceden yapilan bir ¢alismada kranial BT nin acil servis hekimince
yapilan yorumunun klinik yanlis yonetime nadiren neden oldugu bildirilmistir (38).
Bir baska calismada 1 saatlik bir egitimle dahi acil servis hekiminin yanlis yorum
oraninin anlamli derecede azaltilabilecegi gosterilmistir (39). Bununla birlikte
literatiirde acil servis hekiminin radyolojik yorumunun radyoloji hekimi ile benzer
sonuglarda oldugunu saptayan ¢alismalar da mevcuttur.

156 hastanin dahil edildigi, travma hastalarina ¢ekilen tiim viicut BT lerin
Oliimciil yaralanma tespiti agisindan Acil Servis hekimi ile ndbet¢i radyoloji
hekimlerinin karsilastirildig1 bir ¢alismada, 1 hafta sonra hastanin klinik takibini
bilen bir radyoloji egitmeninin yorumu altin standart alindiginda hastalarin Kranial
BT’lerinde acil hekimlerinin konkordansi %98 iken nobetgi radyoloji hekimlerinin
%94 olarak bulunmus. Toraks BT’lerinde acil hekimlerinde konkordansi %91 iken,
ndbetei radyoloji hekimlerinin %93 olarak bulunmus. Nobetci radyologlar ve acil
servis hekimleri i¢in beyin ve toraks BT’leri acisindan miikemmel bir uyum (k

degeri> 0,75) saptanmus (40).
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255 hastanin ¢alismaya dahil edildigi prospektif bir kohort analizde, iskemik
inme ve diger acil 6n tanilarla g¢ekilen kontrast icermeyen Kranial BT’lerin
radyoloji yorumu, Acil Tip asistanlarinin yorumu ile karsilastirilmis. BT’lerde
patolojik bulgu var ya da yok olarak 2 kategoride incelenmistir. Yine radyoloji
yorumu altin standart olarak alinmis. Duyarlilik %96,3; 6zgiillik %62,5; PPD
%92,5; NPD %78,1 ve Kappa degeri 0,64 olarak bulunmustur (41).

Bu ¢alisma bizim ¢alismamiz ile karsilastirildiginda korelasyon diizeyi ayni
seviyede bulunmustur. Ancak bizim calismamiza gore hastalik saptamada daha
giiclii goriinmekle birlikte hastalik dislama konusunda ¢alismamiza gore daha zayif
goriinmektedir. Bu durumun BBT ile ¢ok daha fazla farkli tan1 konulabilmesi ile
iligkili olabilecegini 6n gormekteyiz.

Levitt ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada acil hekimlerinin BBT yorumu
1 saatlik bir egitim oncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Egitim 6ncesi Radyoloji
hekimi ve Acil Tip hekimi uyumuna bakildiginda Kappa degerleri 0,22 iken, egitim
sonrast Kappa degeri 0.70’e¢ yilikselmis. Ayni1 zamanda yanlis yorumlamalar
%24,1°den %4’e diismiistiir. Bizim ¢alismamizda ise hekimlere ¢alisma oncesi 1
saatlik teorik ve pratik egitim verilmistir ve sonrasinda korelasyona bakilmistir. Bu
caligmadaki egitim sonrasi korelasyona bakildiginda yine ¢alismamiz ile benzer
diizeyde korelasyon bulunmustur. Bu calisma egitim verilmesi ile korelasyon
arasinda direkt bir iliski oldugunu acik bir sekilde gostermistir. Acil hekimleri zayif
korelasyondan egitim ile orta ve hatta yiiksek korelasyona yakin basar1 saglamistir
(39).

Lee ve arkadaslarmin yaptigi bir c¢alismada farkli diizeydeki radyoloji
asistanlarinin acil serviste DAG yorumlarini nihai tani agisindan nororadyolog
yorumuna gore karsilastiran bir ¢alismada, akut norolojik semptomlarla bagvuran
160 hasta retrospektif olarak taranmistir. Radyoloji asistanlar: ile néroradyologlar
arasinda konkordans %84,8, diskordans ise %15,2 olarak bulunmustur. Radyoloji
asistaninin egitime baslangi¢ yili arttikca yanlis tan1 oraninin diistiigii goriilmiistiir.
Ayrica asistanlar arasinda ndroradyolog yorumuna goére belirgin bir farklilik
gbzlenmemistir (42). Oray ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢alismada DAG’de
iskemik inme ile ilgili bulgularin %14’ acil hekimler tarafindan gézden kagirildig:

tespit edilmistir. Bu ¢aligmaya retrospektif olarak akut iskemik inme siiphesiyle
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diftizyon MR ¢ekilen 50 hasta alinmis. Farkli diizeylerdeki Acil Tip asistanlarinin
iskemik inme tanisi i¢in DAG ve ADC’de iskemik alan ve lokalizasyonunu
tanimada birbirleri arasindaki iliskiye bakilmistir. Iskemi varliginin saptanmasi ve
yerlesim yeri arasindaki korelasyona bakilmistir (k: 0.67). DAG’nin 18 yanlis
pozitif ve 4 yanlis negatif degerlendirmesi, ADC’nin 15 yanlis pozitif ve 8 yanlis
negatif degerlendirmesi vardi (43).

Onder ve arkadaslariin yaptig1 154 hastanin ¢alismaya alindig1 retrospektif
bir caligmada ise 4 Acil Tip uzmaninin iskemik inme 6n tanisiyla ¢ekilen DAG
yorumlarinin radyoloji yorumu ile yiiksek korelasyonda oldugu saptanmistir. Bu 4
uzmanin ortalamalar1 degerlendirildiginde, duyarlilik %94,5; 6zgiillik %94; PPD
%97 ve NPD %90,5 olarak bulunmustur (44). Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza
gore farkli sonuclar ¢ikmistir. Korelasyonlara bakildigindan 3 Acil Tip uzmamn
milkemmele yakin diizeyde uyum saglarken 1 uzman yiiksek uyum saglamistir.
Ayrica duyarlilik, 6zgiilliik ve PPD ¢alismamiza gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda Acil Tip asistanlari degerlendirilmistir ve her
gorev siiresi diizeyinden asistan ¢alismaya dahil edilmistir. Acil Tip asistanlarinin
bir Acil Tip uzmanina gore klinik ve radyolojik tecriibesinin daha az oldugu
asikardir. Farkin en 6nde gelen nedeni bu tecriibe farkidir. Bununla birlikte bu
calisma ile bizim ¢alismamizin NPD’1 birebir benzerdir.

Bizim ¢aligmamiza benzer, bir acil serviste belirtilen zaman araliginda ¢alisan
tim asistan hekimlerin calismaya dahil edildigi baska bir calisma literatiirde
bulunamamastir.

Tim acil asistanlarinin DAG’de iskemik alani yorumlama basarisinin
radyoloji hekimi yorumuna gore korelasyonuna bakildiginda istatistiksel olarak
orta diizeyde bir iligki bulunmustur (Kappa=0,614, p=0.001). Acil Tip hekimleri
goriintiileme baz alinacak olursa hastalik dislama konusunda tam1 koymaya gore
daha basarili bulunmustur.

Bizim ¢alismamiz ile Oray ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismalarin Kappa
degerleri benzer bulunmustur (43). Her ikisinde de orta diizeyde korelasyon
bulunmustur.

Goriintiileme bulgulari ile hastanin hikayesi, vital bulgulari, sosyodemografik

bulgulari, genel durumu, fizik muayene bulgular birlestirildiginde basar1 oraninin
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artacagini diistinmekteyiz. Radyoloji hekimleri hastanin goriintiileme istemi
yapilirken agiklamalarda hasta hakkinda az da olsa bilgi sahibi iken Acil Tip
hekimleri bizim ¢alismamizin dizayni gere§i hasta hakkinda higbir bilgi sahibi
olmadan dahi orta diizeyde bir korelasyon ile goriintiilemeleri yorumlamiglardir.
Egitim siireleri ve klinik pratik arttikca ve hekimler daha fazla DAMRG
degerlendirdik¢e bu korelasyon ve tanisal degerliligin artacagin1 ongdrmekteyiz.

DAMRG’de akut ya da subakut difiizyon kisitlhiliginin olmamasi tek basina
taburculuk kararinda kullanilmamalidir. Hastanin klinigi, vital bulgulari, hikayesi,
fizik muayene bulgular, risk faktorleri ile taburculuk karari alinmalidir. Nitekim
bizim c¢alismamizda da 167 hasta, yani yaklasik tiim hastalarin %25’1 DAMRG’de
akut ya da subakut difiizyon kisitliligi olmamasina ragmen hastaneye yatirilmistir.
Ancak bu yatislarin ¢cogu noéroloji disi branslara olmustur. DAMRG sayesinde
iskemik inme dislanmistir. Bununla birlikte 6zellikle arka sistem enfarkti stiphesi
olan ya da iskemik inme dis1 yatis endikasyonu bulunan bir¢ok hasta DAG’de
enfarkt bulgusu olmasa dahi hastaneye yatirilmistir.

Radyoloji yorumunu baz alacak olursak taburcu olan hastalarin sadece
%35 1nin goriintiisiinde enfarkt yokken. Acil Tip hekiminin yorumuna gore taburcu
olanlarin yaklasik %15’inde difiizyon kisitliligi mevcuttu. Ancak bu farkin klinik
bilgi tecriibe ve hastanin diger klinik bilgilerinin varliginda azalacaginm
diistinmekteyiz.

Caligmamiza aldigimiz hastalarin  sosyo-demografik verileri, basvuru
sikayetleri, vital bulgulari, yatis-taburculuk oranlar1 ve diger veriler elde edildi.

Degerlendirmeye alinan 649 hastanin basvuru sikayetleri arasinda en 6nde
gelen nedenler bas donmesi, konusma bozuklugu ve biling degisiklii olarak
saptand1. Bu sonucta en 6nemli nedenin bu sikayetlerin altta yatan nedeninin ¢ok
fazla olabilmesi ve DAG ile iskemik inmenin ekarte edilmeye ¢alismast oldugunu
diistinmekteyiz.

Caligmaya dahil olan tiim Acil Tip asistan hekimleri hastalarin sadece
DAMRG’leri iizerinden hastaya akut-subakut difiizyon kisitliligr ile ilgili yorum
yapmistir. Hastalarin  klinik bilgisi ve norolojik muayene bulgulart ile
degerlendirilmesi durumunda basar1 oraninin artabilecegi 6ngoriilebilir. Bu durum

ayn1 zamanda ¢aligmanin bir kisitlilig1 olarak da degerlendirilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismaya, Hastane bilgi yonetim sisteminden 01.01.2021 ile 31.12.2021
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvuran ve
Acil servis bagvurusunda Kontrastsiz BBT ¢ekilen ve DAMRG yapilan 649
hasta dahil edilmistir.

Hastalarin 186’sinda (%28) DAG’de radyoloji hekimlerine gore iskemik alan
tespit edildi.

Radyoloji yorumlar1 altin standart olarak alindiginda Acil Tip asistaninin
MRG yorumlamasinda duyarliligt %80, 6zgilliigii %85; pozitif prediktif
degeri (PPD) %068, negatif prediktif degeri (NPD) %91 (egri altinda kalan
alan: 0.824, %95 giiven araligi: 0,792-0,852) bulundu. Korelasyon katsayisi
0,619 ve Kappa degeri 0,614 olarak bulundu.

Birincil sonlanim hedefi olarak ¢alismaya dahil edilen tiim iskemik inme 6n
tanisi ile gekilen 649 DAMRG nin Acil Tip asistanlarinin degerlendirmesinin
radyoloji degerlendirmesine gore istatistiksel degerliligi hesaplandiginda;
iskemik inme tanisin1 koymadan daha ¢ok dislamada yiiksek degerlilige sahip
oldugu sonucuna ulasildi.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde ¢alisma siiresi 2 y1l alt1 olan
19 kidemsiz Acil Tip asistaninin MRG’leri yorumlama duyarliligi %77,
ozgilligi %81, pozitif prediktif degeri (PPD) %59, negatif prediktif degeri
(NPD) %91 (egri altinda kalan alan: 0,78, %95 giiven araligi: 0,735-0,835)
bulundu. Korelasyon katsayis1 0,535 ve Kappa degeri 0,525 bulundu.

2 yil istii olan 25 kidemli Acil Tip asistaninin kendileri igin MRG’leri
yorumlama duyarliligt %82, 6zgiilligii %88, pozitif prediktif degeri (PPD)
%74, negatif prediktif degeri (NPD) %92 (egri altinda kalan alan: 0,85, %95
giiven araligi: 0,809-0,884) bulundu. Kidemlilerin korelasyon katsayis1 0,681
ve Kappa degeri 0,679 bulundu.

Radyoloji yorumlari altin standart olarak alindiginda tiim asistan hekimlerin
MRG yorumu orta diizeyde korelasyon gostermekteydi. Bununla birlikte her
2 grup ayr ayr1 degerlendirildiginde de her ikisi de orta diizeyde korelasyon
gostermekteydi.

39



10.

11.

12.

Acil Tip asistanlar1 hastalarin 220’sine (%33,9) “iskemik alan var” olarak
yorumlamislardir. Bu hastalardan 7’sine (%1) intravendz trombolitik
verilmistir ve 171°1 (%77,7) yatirilmastir.

Acil Tip asistanlar1 hastalarin 429’unu (%66,1) “iskemik alan yok™ olarak
yorumlamislardir. Bu hastalardan 1’ine (%0, 1) trombolitik verilmistir.

Acil Tip asistanlar1 trombolitik verilen hastalarin %87’sinin MRG’lerini
dogru yorumlamaistir.

Acil Tip asistanlar1 108 hastada (%16) yanlis yorumlama yapmiglardir.

Hastalarin 310u (%47.8) taburcu olmustur. Higbir hasta Acil servis takibi

sirasinda exitus olmamustir.
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7.0ZET

Acil Serviste iskemik inme On Tamsi le Difiizyon Agirhikh MR
Goriintilleme Yapilan Hastalarda Acil Tip Hekiminin Radyolojik

Yorumunun Tamsal Degeri

Giris ve Amacg: Acil servislere norolojik semptomlarla ¢ok sayida hasta
bagvurmaktadir. iskemik inme bu basvurularin biiyiik kismmi olusturmaktadir.
Iskemik inme tanisinda goriintiileme yontemleri biiyiik dneme sahiptir. Akut
iskemik inme diisiiniilen hastalar i¢in istenen goriintiileme yontemleri ilk 6nce acil
tip hekimleri tarafindan degerlendirilir ve tedavileri ona gore planlanir. Bu tez
caligmasinin amact; acil tip asistanlarinin DAMRG yorumunun tanisal degerliligini

arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine
01.01.2021 ile 31.12.2021 tarihleri arasinda bagvuran ve iskemik inme 6n tanist ile
DAMRG yapilan 649 hasta goriintiisii retrospektif olarak tarandi. Bu goriintiiler 44
Acil Tip asistanina paylastirilarak degerlendirildi ve radyoloji degerlendirmesi ile
karsilastirildi. Calisma 6ncesi tiim asistan hekimlere 1 saatlik teorik ve pratik egitim

verildi.

Bulgular: Tim hasta grubunda radyoloji yorumu altin standart olarak
alindiginda Acil Tip asistanlarinin akut-subakut enfarkt ile uyumlu bulgulari
DAMRG’de tespit etme duyarliligi %80, 6zgiilliigii %85; pozitif prediktif degeri
(PPD) %68, negatif prediktif degeri (NPD) %91 bulundu. Acil tip asistanlarinin
DAMRG’de iskemik alan1 yorumlama basarisinin radyoloji yorumuna gore
korelasyonuna bakildiginda istatistiksel anlamda orta diizeyde bir iligki bulundu

(r=0.6187, p=0.001).

Sonug: Acil Servise inme 6n tanisi ile bagsvurup DAMRG yapilan hastalarda
geriye doniik olarak gerceklestirilen bu calismada; calismaya katilan tiim acil tip
asistanlarinin DAG teknigini kullanarak akut iskemik inme tanisini yiiksek diizeyde
disladig1 ancak orta diizeyde tani koyabildigi anlagilmaktadir. Asistanlik siiresi

artttkca DAMRG’y1 dogru degerlendirme orami da artmistir. Acil tip egitim
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miifredatinda ileri goriintiileme yOntemlerinin degerlendirilmesine daha ¢ok yer

ayirmak dogru bir yaklagim olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik Rezonans Goriintiilleme, Difiizyon Agirlikli

Manyetik Rezonans Goriintiileme, Acil Tip Asistan Hekimi
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8. ABSTRACT

The Diagnostic Value of the Emergency Medicine Physicians Radiological
Interpretation in Patients Who Had Diffusion-Weighted MR Imaging with

The Suspected Ischemic Stroke at Emergency Department

Introduction: Many patients present to emergency departments with
neurological symptoms. Ischemic stroke accounts for the majority of these
applications. Imaging methods are of great importance in the diagnosis of ischemic
stroke. The imaging modalities requested for patients with acute ischemic stroke
are first evaluated by emergency medicine physicians and their treatment is planned
accordingly. The aim of this study is to investigate the diagnostic value of DWI

interpretation of emergency medicine physician.

Materials and Methods: 649 DWI of patients admitted to the
emergency department of Akdeniz University Hospital between 01.01.2021 and
31.12.2021 who were pre-diagnosed with ischemic stroke and underwent
DWI were retrospectively scanned. These images were shared among 44
emergency medicine physicians and evaluated and compared with radiology
evaluation. One hour of theoretical and practical training was given to all physicians
before the study.

Results: The sensitivity of detecting findings consistent with acute-subacute
infarction of emergency medicine physicians in DWI was 80%, specificity 85%;
positive predictive value (PPD) was 68% and negative predictive value (NPD) was
91%. When the correlation of the success of interpreting the ischemic area in DWI
of the emergency medicine physicians according to the radiology interpretation, a

statistically moderate correlation was found (r=0.6187, p=0.001).

Conclusion: In this retrospective study, which was performed on patients
who applied to the emergency department with a pre-diagnosis of stroke and
underwent DWI; it is understood that all emergency medicine residents who
participated in the study, using DWI technique, excluded the diagnosis of acute

ischemic stroke at a high level, but could make a moderate diagnosis. As the
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working time of resident physicians increased, the rate of correct evaluation of DWI
increased. It would be the right approach to devote more space to the evaluation of

advanced imaging methods in the emergency medicine education curriculum.

Key Words: Diffusion-Weighted Magnetic Resonance Imaging, Emergency
Physician, Magnetic Resonance Imaging
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