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OZET

Acil Serviste Istenen Radyolojik Goriintiileme Istemlerinin Etkinliginin

Retrospektif Analizi

Giris

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi ileri
goriintiileme yontemlerinin gelismis iilkelerin acil servislerinde kullanimi, acil servislerdeki
hasta yogunluguyla orantisiz sekilde artig gostermistir. BT ve MRG’ye ulagimin artmasi kaynak
iliskili ihtiyaci arttirmistir. Bunun sonucunda hasta bakim kalitesinde belirgin artis olmaksizin,
goriintilleme ¢esitliliginde ve kullaniminda dramatik artis izlenmistir. Bu ¢alismada, acil
serviste istenen BT ve MRG tetkiklerinin uygunlugunun degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem

Temmuz 2019 ile Agustos 2019 tarihleri arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma
Hastanesi Erigskin Acil Servisi’ne basvuran, tanisal amagli BT veya difiizyon MRG istenen
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calisma; BT ¢ekilen 2012 hasta, difiizyon MRG ¢ekilen 309
hasta ile gergeklestirildi. BT ve MRG sonugclari retrospektif olarak patoloji varlifina gore analiz
edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 2321 hastanin yas ortalamasi 41,3 + 26,6 yildi (0-100
araliginda). Hastalarin %51,2°1 erkek, %48,8’i kadindi. Goriintiileme tetkiki; hastalarin
%53,3’linde pratisyen hekim, %46,7’sinde acil tip uzmam tarafindan istenmisti. BT
istemlerinin %23,9’unda, MRG’lerin %19,1’inde patoloji izlendi (genel patoloji oran1 %23,3).
En sik BT tipi kranial BT idi (n=1302). Bunu abdominopelvik (n=503), toraks (n=253), omurga
(n=127) ve ekstremite (n=101) BT izlemekteydi. En sik patoloji; abdominopelvik BT (%54,9),
toraks BT (%41,5) ve maksillofasial BT'de (%37,5) izlenirken, en az patoloji orbita BT (%0),
kranial BT (%11,1) ve ekstremite BT'de (%21,6) izlendi. BT istenen hastalarin %21,8’i 0-10
yas arasindayken, bu yas grubundaki hi¢ kimseden MRG istenmemisti. MRG istenen hastalarin
%61,1’1 60 yasin iizerindeyken, BT istenenlerin %?24,2’si 60 yasin iizerindeydi. BT
istemlerinde, 0-10 yas grubunda patoloji izlenme siklig1 diger yas gruplarindan daha diisiikti
(p<0,001). BT veya MRG’de patoloji izlenen hastalarin yas ortalamasi patoloji
izlenmeyenlerden daha yiiksekti (sirasiyla p<0,001, p=0,039). Acil tip uzmani tarafindan
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istenen BT veya MRG’de patoloji izlenme sikligi, pratisyen hekim tarafindan istenenlerden
daha yiiksekti (sirasiyla p<0,001, p=0,020). Calismamizda patoloji izlenmeyen difiizyon MRG
maliyeti 32,500,00 TL, patoloji izlenmeyen BT maliyeti 287,643,00 TL olarak hesaplandi.

Sonug¢

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda BT ve MRG’de patoloji izlenmedigi icin, acil
servislerde ileri goriintiilemelerde uygun teknik, protokol ve doz optimizasyonu ile birlikte
tanisal gorilintiileme algoritmalart kullanilmalidir. Stk MRG ve BT kullaniminin nedenleri
arastirilmalidir. Acil servislerde ileri goriintiileme yontemlerinin sec¢ici kullanimi, saglik bakim
masraflarinda 6nemli bir azalma saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Acil servis, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans

goriintiileme, uygunluk



ABSTRACT

Retrospective Analysis of the Effectiveness of Radiological Imaging Requested in the
Emergency Department

Introduction

Advance imaging utilization such as computed tomography (CT) and magnetic
resonance imaging (MRI) has increased in the emergency department (ED) in developed
countries with disproportion to growth in emergency department (ED) patient volume. The
availability of CT and MRI scanners may have created a supply-induced demand, which may
contribute to increased use and variability in practice without a corresponding increase in
quality of care. This study aimed to evaluate the appropriateness of CT and MRI requested in
the ED.

Material and Methods

Patients with a diagnostic CT or diffusion MRI examination, who applied to the
Adiyaman Training and Research Hospital Adult Emergency Deparment between July 2019
and August 2019, were included. The study was performed with 2012 patients with CT and 309
patients with diffusion MRI. The results of CT and MRI were analyzed retrospectively for the
presence of any clinical pathology.

Results

The average age of 2321 patients included in the study was 41.3 + 26.6 years (range O-
100). 51.2% of the patients were male and 48.8% were female. Imaging examination was
requested by the general practitioner in 53.3% and by the emergency medicine specialist in
46.7%. Pathology was observed in 23.9% of CT imaging and 19.1% of MRI (overall 23.3%).
The most common type of CT was cranial CT (n = 1302), followed by abdominopelvic (n =
503), thorax (n = 253), spine (n = 127) and extremity (n = 101) CT imaging.The most frequent
pathologies presence is observed in abdominopelvic CT (54.9%), thorax CT (41.5%) and
maxillofacial CT (37.5%), while the least presence of pathology is observed in orbital CT (0%),
cranial CT (11.1%) and limb CT (21.6%). 21.8% of patients with CT were between 0-10 years
old, no MRI was required from anyone in this age group. While 61.1% of patients with MRI
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were over 60 years, 24.2% of patients with CT imaging were over 60 years. The frequency of
pathology presence was lower in patients in the 0-10 age group compared to other age groups
in CT imaging (p<0,001). The mean age of patients with pathology in CT or MRI imaging was
significantly higher than patients without pathology (p <0.001, p = 0.039, respectively). The
frequency of pathology presence was significantly higher in CT or MRI examinations requested
by emergency medicine specialists than requested by general practitioners (p <0.001, p = 0.020,
respectively). Diffusion MRI cost without pathology was calculated as 32,500,00 TL and CT
cost without pathology was calculated as 287,643,00 TL.

Conclusion

Diagnostic imaging algorithms in ED must be followed and advanced imaging
examination should be performed with appropriate techniques, protocols and optimization of
dose, as there is no pathological CT or MRI finding in majority of patients. The causes of
frequent CT and MRI utilisation in the ED should be investigated. The more selective use of
advanced imaging methods in the ED has a potential to significantly reduce health care costs.

Key Words: Emergency department, computed tomography, magnetic resonance
imaging, appropriateness
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1. GIRIS VE AMAC

Acil saglik hizmetleri, sigorta durumu veya sosyoekonomik durumu ne olursa olsun tiim
topluma hizmet sunmaktadir. Acil servise herhangi bir sikayetle gelen her hasta, uygun bir
sekilde sorgulanmali ve acil bir durum varlig1 agisindan degerlendirilmelidir (1). Hastalarin acil
servis personelinden hizli bir sekilde hizmet alma ve dogru tani koymalar1 konusunda
beklentileri vardir. Doktorlardan, acil miidahale gerektirmeyen hastalar1 dogru bir sekilde
filtrelemeleri beklenmektedir (1,2).

Diger taraftan acil servisleri etkileyen en kritik konulardan biri yogunluk sorunudur. Bu
yogunluk, acil servis sunumunu etkileyen ¢ok yonlii bir konudur (1). Bu zorlu ortam, bir¢ok
belirsizlikle birlikte, acil doktorlarinin klinik tanilardaki hatalar1 en aza indirmek i¢in ileri
teknolojiye daha fazla ve klinik becerilerine daha az giivenmelerine yol agmistir (3).

Teshis koymada goriintiilemenin Gneminin artmasi, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi goriintiileme yontemlerine kolay ulasabilme
imkaniyla birlikte acil servislerde BT basta olmak iizere {ist diizey goriintiileme yontemlerinin
kullanimini da arttirmistir. Bunun sonucunda hastalar ve saglik personeli radyasyona daha sik
ve yiiksek seviyelerde maruz kalma riski ile karsi karsiya kalmistir. Uygun endikasyon
konulmadan yapilan gereksiz tetkik istemleri, hastalarin acil serviste kalig sliresini arttirarak
acil servis yogunluguna yol agmakta ve saglik harcamalarinin artmasina neden olmaktadir (4,5).

Acil serviste goriintiileme yontemlerinin asir1 ve gereksiz kullanimi, baska bir merkeze
sevk edilen hastalarda (6zellikle travma nedenli) tekrarlayan taramalar ve acil servise bagvuran
hastada uygunsuz ve defansif goriintiileme seklinde iki ana grupta incelenebilir. Her iki grupta
da bu duruma neden olan hasta iliskili faktorler, hekim iliskili faktorler ve gevresel-sistemsel
faktorler bulunmaktadir (5). Gereksiz istenen tetkikler ve acil servis yogunlugu arasinda ¢ift
yonlii ilisgki mevcuttur. Son zamanlarda artan malpraktis endigesi de asir1 goriintiilemeye neden
olan faktorlerin baginda gelmektedir (5,6).

Acil servislerde verimli, giivenli ve etkili bir goriintiileme hizmeti sunmada ii¢ temel
faktor goz oniine ¢ikmaktadir; farkindalik, uygunluk ve denetim. Radyasyonun zararl etkileri
konusunda hem saglik calisanlar1 hem de hastalar bilinglendirilmeli, goriintiileme isterken
kilavuzlara ve uygunluk kriterlerine uyulmali, rutin klinik denetimlerle kontrolii saglanmalidir.
Asirt gorilintiilemeye neden olan faktorler irdelenerek gerekli diizenlemeler saglanabilir. Bu
sayede hastalar ve saglik ¢alisanlar1 radyasyonun zararl etkilerinden korunabilir, acil servis

yogunlugu bir dl¢lide azaltilabilir ve saglik harcamalari azaltilabilir (4).



Caligmamizda, son 1 ay igerisinde gesitli sikayetlerle Adiyaman Egitim ve Arastirma
Hastanesi erigkin acil servisine bagvurmus ve BT veya diflizyon MRG istenen hastalar
degerlendirilmistir. Cocuk acil servisine bagvuran ve tanisal amacli BT veya MRG istenen
hastalar degerlendirmeye alinmamistir. Calismamizdaki amag; acil serviste istenen bu
taramalarin gerekcelerini ve tetkik istemlerinin uygunlugunu saptamak, tarama sonucunda

ortaya konan patolojik durumlarin oranini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ACIL SERVIS TANIMI VE ISLEYiSi

Kisilerin saglik haklarinin giivence altina alinmasi sosyal devlet anlayisinin baslica
gorevlerindendir. Bu konunun 6nemli alt basliklarindan biri de acil servis hizmetleri ve acil
bakimdir. Kisilerin sigorta durumu ve sosyoekonomik statiileri ne olursa olsun acil hizmetler
tim topluma hizmet sunmalidir. Bununla birlikte biiyiik popiilasyonlarda, acil servis
hizmetlerine erisim bir sorun olmaya devam etmektedir (1,7).

Acil servis hizmetleri, “kronik bir hastaligin akut atagi, ani gelisen hastalik, kaza,
yaralanma ve benzeri, beklenmeyen durumlarda olusan saglik sorunlarinda, komplikasyon,
morbidite, sakatlik ya da 6liimden korunmasi amaciyla hastanin, acil serviste gorevli saglik
personeli tarafindan tibbi arag ve gereg destegi ile degerlendirilmesi, tanisinin konulmasi, hayati
tehlikesini ortadan kaldiracak tibbi miidahale ve tedavisinin yapilmasi, ileri tan1 ve tedavisi i¢in
diger hizmetlere devrine kadar yatakli saglik tesislerinde sunulan acil saglik hizmetlerini”
tanimlamaktadir (8).

Kamuya ve 06zel sektore ait tiim hastanelerin acil servisleri, biitiin basvurular1 fark
gozetmeksizin kabul ederler. Acil servise herhangi bir sikayetle gelen tiim hastalar, hayati tehdit
edebilecek acil bir durum varlig1 agisindan degerlendirilmelidir. Hasta ancak uygun bir sekilde
degerlendirildikten sonra acil olmadigina karar verilebilir (9).

2.1.1. Acil Serviste Triyaj Uygulamalar

Savas alanlarinda ortaya ¢ikan ve gelistirilmis bir konsept olan triyaj uygulamalari,
yarim asirdan fazla bir siiredir acil tip uygulamalarinin merkezinde yer almaktadir. Acil
servislerde artan hasta sayilari, siirekli yogunluk ve daha kompleks hasta popiilasyonlar1 nedeni
ile dogru ve giivenilir bir triyaj ihtiyact ortaya ¢ikmistir. Bu durum karar verme siirecini
yapilandirmak i¢in tasarlanmig bir dizi standart triyaj sisteminin gelistirilmesine ve hizli bir
sekilde benimsenmesine olanak saglamistir. Yaygin olarak benimsenen kanitlara sahip triyaj
sistemleri arasinda ATS (Australasian Triage Scale), CTAS (Canadian Triage and Acuity
Scale), ESI (Emergency Severity Index), MTS (Manchester Triage Scale), ve SATS (South
African Triage Scale) yer almaktadir (Tablo 1). Bu standart triyaj sistemleri temel unsurlari
paylasir ve amaglari, acil tibbi bakima ihtiyag duyan hastalar1 tanimlamak ve

onceliklendirmektir (2,10).



Tablo 1. Triyaj sistemlerinin 6zellikleri

CTAS ESI MTS ATS SATS
Triyaj Hastalara Saglik Hastay1 hizlica Hastalarin Talebin
sisteminin zamaninda kaynaklarinin  degerlendirmek klinik kapasiteyi
amaci bakim durumu ve ve Klinik aciliyetine gore asmasi
saglamak aciliyet ihtiyaca gore tedavi durumunda
durumuna gére  Oncelik tammak  edildiginden hastalara tibbi
hastalara emin olmak ve  aciliyetine goére
oncelik vermek hastalari en oncelik vermek
uygun tedavi
alanina
yonlendirmek
Hekimle 1: Hemen 1: Hemen Kirmizi: Hemen 1: Hemen Kirmizi: Hemen
iletisime
gecmek i¢in 2:<15 2:<15 Turuncu: <10 2: <15 Turuncu: <10
onerilen siire
3:<30 3: Yok Sar1: <60 3:<30 Sar1: <60
4:<60 4: Yok Yesil: <120 4: <60 Yesil: <120
5:<120 5: Yok Mavi: <240 5: <120 Mavi: <240
Hasta
onceliginin
belirlenmesinde
kullanilan
ayiricilar
Klinik durum Evet Hayir Evet Evet Evet
Vital bulgular Evet Evet Evet Evet Evet
Agr1 skorlart Evet Evet Evet Hayir Evet
Mevcut saglik Hay1r Evet Hayir Hayir Hay1r
kaynaklari

Acil servise bagvuran tiim hastalarin triyaj islemleri en kisa siirede tamamlanir. Bunu

takiben tibbi durumlar1 dikkate alinarak tani ve tedavi islemleri icin siraya konulur ve triyaj

koduna uygun olan alana alimirlar. Ulkemizde acil tip uygulamalarinda etkin ve zamaninda bir

hizmet sunumu i¢in renk kodlamasi uygulanmaktadir. Triyaj islemi, basvuru esnasinda hasta

kayit islemi dncesinde yapilir. Oncelik sirasma gore kirmizi, sar1 ve yesil renkler kullanilir.

Alan ve vaka niteligine gore bu ili¢ renk kodlamasi1 kendi i¢inde 2 kategoriye ayrilmistir.

Kategori 1, kendi renk grubu igerisinde daha 6ncelikli hastalari belirtir. Bagvuru esnasinda

kirmizi alan hastalarinin triyaja ve hasta kayit-kabule dahil edilmeden direkt olarak kirmizi

alana gegirilmesi gerekmektedir (8).



2.2. ACIiL SERVISTE GORUNTULEME

Klinisyenlerin ve hastalarin acil servis personelinden hizli yanit vermeleri ve dogru tani
koymalar1 konusunda yiiksek beklentileri vardir. Ayn1 zamanda, doktorlarin acil miidahale
gerektirmeyen hastalart dogru bir sekilde filtrelemeleri beklenmektedir (2,4). Bu zorlu ortam,
bir¢ok belirsizlikle birlikte, acil doktorlarinin klinik tanilardaki hatalar1 en aza indirmek igin
ileri teknolojiye daha fazla ve klinik becerilerine daha az giivenmelerine yol a¢cmustir.
Klinisyenler, ileri tedavi yonetimine karar vermeden Once yaralanmalari ve hastaliklari
gorsellestirmek igin dogru tani testleri ve ayrintili goriintiileri talep ettikce BT basta olmak
lizere Uist diizey tanisal goriintiileme yontemlerine olan talep giderek artmistir (3).

2.2.1. Acil Serviste BT Kullanim

1995 ve 2007 arasinda, ABD’de acil vakalarda BT kullaniminda belirgin bir artis
yasanmis ve tiim hasta ziyaretlerinin %2,8’inden %13,9’una yiikselmistir. BT nedeniyle maruz
kalinan kiimiilatif radyasyon dozu, ayni siiredeki hasta hacmindeki 10 kat artisa kiyasla yaklasik
23 kat artmistir (3). 2017 yilinda yayinlanan bir ¢alismada, bas agrilarin1 degerlendirmek igin
BT tarama istemlerinin 1996'da %17,5’ten 2014’te %33,3'e yiikseldigi belirtilmistir. Uriner
sistem enfeksiyonlar1 i¢in 1996°da “0” olan bu oran, 2016’da %48'e yiikselmistir (11).

2004 yilinda yapilan bir calismada acil hekimlerin sadece %9 unun BT taramasinin
artmis kanser riski olusturduguna inandigi, birgogunun BT taramasinin radyasyon dozunu bir
akciger radyografisinin radyasyon dozunu referans noktasi alarak iligkilendiremedigi ortaya
cikmustir (12). 2010 yilinda yapilan bir arastirma, hastalarin sadece %34 iiniin BT taramasinin
radyasyon dozunun gogiis grafisinden daha yiiksek olduguna inandigini, hastalarin %74 {iniin
BT taramasi ile tan1 almanin, radyasyona maruz kalma endiselerinden daha 6nemli oldugunu
kabul ettigini gostermistir (13). Acil serviste yaygin BT incelemeleri i¢in gegerli radyasyon

dozlar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir (4).



Tablo 2. Acil serviste tek fazli BT prosediirlerinde maruz kalinan radyasyon dozlari

Beyin BT 2,8 140
Toraks BT 6,2 310
Abdomen ve Pelvik BT 17,2 860
Aort BT anjiografi 13,4 670
Pulmoner arter BT anjiografi 3,6 180
Servikal omurga BT 2,1 105
Lomber omurga BT 2,7 135

Teshis agisindan goriintiilemenin  6neminin artmasiyla birlikte, acil servislerde
bilgisayarli tomografi (BT) basta olmak iizere goriintiilleme yontemlerinin kullanimi da
artmistir. Bunun sonucunda hastalar ve saglik personeli radyasyona daha sik ve yiiksek
seviyelerde maruz kalma riski ile kars1 karsiya kalmistir (4).

Cesitli  tibbi  organizasyonlar, BT taramalarm1 kullanmak i¢in protokoller
gelistirmiglerdir. Ornegin Amerikan Radyoloji Cemiyeti (ACR-American College of
Radiology) 1993 yilindan beri uygunluk kriterlerini yayinlamaktadir ve giincel verilere gore
stirekli yenilenmektedir. Bu kriterler, belirli bir klinik durum i¢in en iyi goriintiileme yontemine
karar vermede hekimlere yardime1 olmay1 amaglamaktadir. Acil serviste uygun goriintiileme
icin baz1 yaygin endikasyonlar; abdominal ve pelvik BT i¢in Tablo 3’te, kranial BT i¢in Tablo
5’de, toraks BT i¢in Tablo 6’da, kiint travma sonrasi tiim viicut BT i¢in Tablo 3’te 6zetlenmistir
(14).



Tablo 3. Kontrasth abdominal ve pelvik BT icin ACR uygunluk kriterleri

Klinik durum Genellikle Uygun Genellikle
Uygun Olabilir Uygun
Degil

Akut lokalize olmayan karin agris1 ve ates
Kiint karin travmasi, stabil hasta

Sol alt kadran agrisi- divertikiilit stiphesi
Stipheli apandisit

Stipheli ince barsak tikanikligi

Komplike hastada akut piyelonefrit

2 2 2 2 2 2 2]

Stipheli abdominal aort anevrizmasi
Akut pankreatit

Stipheli akut mezenterik iskemi

Ust gastrointestinal kanama

Sag tist kadran agrisi

Hematiiri

2. 2 2 2 2 2

Stipheli alt idrar yolu travmasi
Kiint karmn travmasi, unstabil hasta \
Non-komplike hastada akut piyelonefrit \

Siipheli iirolitiazis \




Tablo 4. Major kiint travmada tiim viicut BT ACR uygunluk Kkriterleri

Genellikle  Uygun Genellikle
Uygun Olabilir Uygun
Degil
Hemodinamik olarak stabil hasta N
Hemodinamik olarak stabil, gebe hasta v
Hemodinamik olarak unstabil hasta v

Tablo 5. Kontrastsiz kranial BT icin ACR uygunluk kriterleri

Genellikle  Uygun Genellikle
Uygun Olabilir Uygun
Degil
Stipheli inme N
Stipheli akut subaraknoid kanama \
Klinik olarak siiphelenilen intraparankimal \
kanama
Stipheli dural vendz siniis trombozu \
Akut fokal norolojik defisit V
Ani gelisen siddetli bas agrisi \
Orta veya siddetli kafa travmasi, GKS < 13 V
Travmatik gorme defekti \
Non-travmatik yeni baslangicli nobet V
Minor kafa travmasi, kapali yaralanma, \
GKS> 12, NOC veya CCHR veya NEXUS-
IT klinik kriterlerine gore endikasyonu varsa
Kronik bas agrisi, farkli karakterde veya \
artan siklikta
Migren veya gerilim tipi 6zelliklerinde yeni \
baglayan bas agrisi, normal noérolojik
muayene
Mindr kafa travmasi, kapali yaralanma, \

GKS> 12, NOC veya CCHR veya NEXUS-
II klinik kriterlerine gore endikasyonu yoksa
NOC: New Orleans Criteria, CCHR: Canadian CT Head Rules, NEXUS: National Emergency X-radiography

Utilisation Study, GKS: Glasgow Koma Skalas:




Tablo 6. Kontrasth toraks BT icin ACR uygunluk kriterleri

Genellikle Uygun Genellikle
Uygun Olabilir Uygun Degil

Siddetli gogiis agrisi ve aort diseksiyonu N

stiphesi

Yiiksek enerjili kiint gégiis travmast \

Stipheli pulmoner emboli ve pozitif D-dimer V

Hemoptizi V

Direkt grafi ve muayene normalken, yiiksek V

enerjili olmayan kiint gégiis travmasi

Siipheli pulmoner emboli ve negatif D-dimer V

Amerikan Acil Tip Cemiyeti (ACEP- American College of Emergency Physicians),
cesitli klinik durumlar i¢in uygun maliyetle acil bakim hizmeti sunmak ve hasta bakimini
tyilestirmek i¢in acil servis hekimleri tarafindan uygulanabilecek on maddelik bir yonerge
yayinladi. Bu on maddeden 5 tanesi diisiik verimli goriintiilemeye karsi uyari niteligindedir (15)

1- Acil servislerde kanitlanms Kriterlere gore diisiik risk altinda olan minor kafa
travmalarinda BT taramasindan kacinin.

Hafif kafa travmasi, acil servise bagvurmanin yaygin nedenlerindendir. Kiiglik capli
kafa yaralanmalarinin ¢ogu, beyinde BT taramasi ile teshis edilmesi gereken kafatasi fraktiirii
veya kanama gibi durumlara yol agmaz. Doktorlar, kanita dayali yonergeleri izleyerek ayrintili
bir 6ykii ve fizik muayene yaparak acil kafa BT'sinin yapilmasinin gerekli olmadigi, minor kafa
travmasi geciren hastalar1 gilivenle tanimlayabilirler. Cocuklarda BT taramasi yapilip
yapilmayacagina karar vermeden Once, hafif kafa travmasi gegiren bazi hastalar i¢in acil

serviste klinik gézlem o6nerilir (16,17).

2- Acil servise senkop nedeniyle basvuran asemptomatik eriskin hastalarda,
belirgin bir travma yoksa ve normal norolojik degerlendirme varhginda kranial BT

taramasindan ka¢inin.



Senkop veya presenkop, acil servise bagvurularin yaygin bir nedenidir ve ¢ogu zaman
ciddi degildir. Herhangi bir test isteme karari, hastanin ge¢misinden veya fizik muayenesinden
elde edilen bilgilerle yonlendirilmelidir. Beyin BT taramalarinda siklikla bu sorunun kanama
veya infarkt kaynakli olup olmadigi arastirilir, ancak yayinlanan arastirmalar anormalliklerin
nadiren bulundugunu gostermistir. Bu nedenle, kafa travmasi veya inme belirtileri olmadiginda,
beyin BT taramasi rutin olarak istenmemelidir (18,19).

3- Negatif D-dimer sonucu olan veya Pulmoner Emboli Dislama Kriterlerine gore
diisiik olasilikla pulmoner emboli diisiiniilen acil servis hastalarinda, pulmoner BT
anjiyografiden kacinin.

Pulmoner BT anjiogram, ¢ogu hastane ve acil serviste kullanima hazirdir. Bununla
birlikt, dezavantajlar1 arasinda; hastanin radyasyona maruz kalmasi, kontrast madde kullanimi1
ve yiiksek maliyet sayilabilir. Negatif D-dimer sonucu ile birlikte hastanin oykiisii ve fizik
muayene bulgular1 pulmoner emboliyi desteklemiyorsa kanitlar, tan1 konulmamais bir pulmoner
emboli riskinin hastanin negatif pulmoner BT anjiografisi ile ayni oldugunu gostermektedir
(20,21).

4- Non-travmatik bel agris1 olan yetiskin hastalarda, siddetli veya ilerleyici
norolojik defisit yoksa veya altta yatan ciddi bir durumdan siiphelenmedikg¢e (vertebral
enfeksiyon, cauda equina sendromu veya kemik metastazi gibi) acil serviste lomber
omurga goriintiillemesinden kacinin.

Travma olmadan bel agrisi, acil serviste sik karsilagilan bir sikayettir. Cogu zaman bu
tiir agrilara, direkt grafi veya BT taramasinda tanimlanamayan muskuler strain veya bulging
gibi durumlar neden olur. Ciddi veya ilerleyici bir norolojik durum varliginda veya altta yatan
ciddi bir durumda goriintiileme (direkt grafi, BT veya MRG) uygun olabilir. Sonug¢ olarak,
radyasyon maruziyetini ve gereksiz maliyeti azaltmak i¢in rutin lomber goriintiilemeden
kagimilmalidir (22,23).

5- Bobrek tas1 veya iireterolitiazis oykiisii olan, komplike olmayan renal kolik ile
uyumlu semptomlar gosteren genc¢ (<50 yas) acil servis hastalarinda abdomen ve pelvis
BT taramasindan kac¢inin.

Bobrek taslari, genellikle medikal tedaviye yanit veren siddetli agriya ve bulantiya
neden olabilir. Acil serviste 50 yasindan kii¢lik ve tekrarlayan bobrek tasi semptomlart olan
bir¢ok hasta, bu semptomlar kotiilesmedikge, ates yoksa veya oncesinde tasa bagh siddetli
obstriiksiyon Oykiisii yoksa BT taramasina ihtiya¢ duymaz. Tekrarlayan bdbrek tasi olan

hastalarin BT taramalar1 genellikle tedavi kararlarmi degistirmez (24,25).
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Sadece acil servislerde degil, bir biitiin olarak saglik sektoriinde de BT nin mantiklt
kullanimina ihtiya¢ vardir. BT taramalarini giivenli ve etkili bir sekilde gerceklestirmek i¢in

bazi ¢oziimler Tablo 7’de vurgulanmistir (4).

Tablo 7. Giivenli ve etkili bir BT taramasi i¢in ¢6ziim onerileri

1-  Acil servislerde radyasyon 6nlemlerinin 6nemli bir husus oldugunun kabul edilmesi

2- BT taramalarinin yapilmasinda uygunluk kriterlerinin uygulanmasi

3- lyonize radyasyonun riskleri hakkinda bilginin arttirilmasi (gereksiz istemleri

azaltabilir).

4- Halkin bilinglendirilmesi ile hekimler ve hastalar arasindaki iletisim ve anlayisin

gelistirilmesi

5- Rutin klinik denetimlerin yapilmasi (uygunluk kriterlerine ve yonergelerine

uyulmasini saglayabilir).

2.2.2. Acil Serviste MRG Kullanimi

Calismalar son zamanlarda MRG kullaniminin da BT taramasina benzer sekilde arttigini
gostermektedir. Ozellikle hayat1 tehdit eden ndrolojik durumlarin teshisi igin acil serviste
kullanim1 6nemli oranda artmistir (26). Bir ¢alismada 10 yil i¢inde (1999-2008) iskemik inme
hastalarinda MRG kullanimimin %38 arttig1 rapor edilmistir. Bununla birlikte MRG, inmeli
hastalarda nérogoriintiileme i¢in birincil yontem olarak BT nin yerini alamamustir, daha ziyade
BT'ye ek olarak yapilmaktadir (27). MRG’nin acil serviste diger en sik kullanim amaglari;
spinal kord basisi, gizli femur boyun kirigi veya intertrokanterik fraktiirdiir (28,29). 2017
yilinda yayinlanan bir ¢alismada, acil servis gozlem {iinitelerinde yapilan MRG incelemelerinin

dagilimi tablo 8 de gosterilmistir (30).
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Tablo 8. Acil servis gozlem iinitesinde yapilan MRG incelemelerinin dagilimi

Beyin / Bag / Boyun %61,5
Omurga %31,4
Kas — Iskelet Sistemi %5,2
Abdomen %1,1
Pelvis %0,7
Diger %0,1

Norogoriintiileme, akut inme degerlendirmesinin 6nemli bir bilesenidir. MRG, akut
iskeminin goriintiilenmesinde BT’ye gére daha kesin sonuglar verir (27). Ince hemorajik
degisiklikleri tespit etme, inme yerini belirleme, baz1 durumlarda inme mekanizmasini ortaya
koyma MRG’nin ek avantajlari arasinda sayilabilir (27,31,32). BT ye gore daha uzun tarama
stireleri ve tarama basina daha yiiksek maliyet, MRG’nin dezavantajlarin1 olusturmaktadir. Ek
olarak MRG bulgularinin, tek basina BT taramasi yapilan hastalara gore tedavi planlamasinda
degisiklige yol agtigina dair ¢ok az veri mevcuttur. Ayrica MRG yapilan inme hastalarinda,
yapilmayanlara oranla daha iyi klinik sonuglar gésterilememistir (27,33).

MRG’nin serebral iskemiyi saptama yetenegi, kullanilan sekansa baghdir ve bu
sekanslar zamanla gelismistir. Bunlardan en 6nemlisi, iskemi sirasinda hiicrelerin sismesi ve
ekstraselliiler bosluklarin daralmasi ile birlikte, hiicre dis1 sivinin hiicre i¢i ortama gecisinde
azalmig diflizyonun gosterilmesine dayanan difiizyon agirlikli gériintiileme (DWI- diffusion-
weighted imaging) “dir (34). Hiperakut donemde DWI, iskemik odag: tespit etmek i¢in FLAIR
ve T2 agirlikli MRG’den ¢ok daha basarilidir. Yapilan ¢alismalar sonucunda DWI, akut iskemi
icin en hassas ve spesifik goriintiileme teknigi olarak saptanmustir. Ek olarak ilave MRG
sekanslari, akut iskemik inmeyi taklit edebilecek diger lezyon tiplerini tespit etme yetenegi
saglar (34,35). Iskemik inme gibi zamana bagh bir tedavi protokolii gerektiren hastaliklarda,
zaman kaybina yol agmadan yiiksek hassasiyet ve 6zgiilliikkte bir goriintiileme yontemi olarak
ortaya cikan difiizyon agirlikli MRG iilkemizde acil servislerde de yaygin olarak kullanilmaya

baslanmustir (36).
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2.2.3. Acil Serviste Goriintiilemenin Asir1 Kullanimyla iliskili Faktérler

Acil serviste radyolojik goriintiileme, asirt kullanilan bir saglik hizmeti olarak kabul
edilmektedir. Gergekten de acil serviste goriintiileme kullanimi, son yillarda artan hasta sayisina
orantisiz bir sekilde artmistir. Kocher ve ark. ABD’de acil servis ziyaretlerinin 1996'dan
2007'ye kadar iilke genelinde yiizde 30 arttigini, BT taramasinin ise ylizde 330 arttigini rapor
etmislerdir (37). Benzer sekilde 2001 ve 2010 yillar1 arasinda BT ve MRG kullanimi 3 katina,
ultrasonografi (USG) kullanimi iki katina ¢ikmustir (38).

Yapilan calismalardan yola ¢ikarak acil serviste goriintilleme yontemlerinin asir1 ve
gereksiz kullanimina etki eden faktorler iki ana grupta incelenebilir (5):

1- Travma merkezine sevk edilen hastalarda tekrarlanan goriintiilemenin (¢ift
goriintiileme) belirleyicileri

2- Acil serviste gereksiz, uygunsuz veya defansif goriintiillemenin belirleyicileri

2.2.3.1. Sevk edilen hastalarda tekrarlanan goriintiilemelerin belirleyicileri

Cift taramanin sebepleri incelendiginde 6zellikle iki farkli neden 6ne stirilmiistiir (5):

1- Gortintiilemeler travma merkezine gonderilmedi veya veri aktarimi yetersizdi.

2- Aktarilan goriintiiniin kalitesi tedavi yonetimi i¢in yetersizdi.

Hasta faktorleri

Yas: Yapilan bir derlemede 6 ¢calismanin ii¢linde, tekrarlayan istemler ile yas arasinda
bir iliski gozlenmemistir (5). Yapilan ¢alismalarin birinde 40-60 yas, bir digerinde de 65 yas
iistli hastalarda daha fazla istem tekrari rapor edilmistir (39,40). Pediatrik travma hastalarini
degerlendiren bir ¢alismada da yas1 daha kii¢iik hastalarda taramalarin daha fazla tekrarlandigi
belirtilmistir (41).

Cinsiyet: Ug calismada cinsiyet ile iliski bulunmamistir. Bir ¢alismada ise kadinlarda
erkeklere oranla sevk dncesi taramalarin yetersiz veya uygunsuz oldugu rapor edilmistir (5)
(39).

Irk: Bir ¢alismada, etnik koken ve tekrarlayan taramalar arasindaki iliski arastiritlmis ve
sonuglar iligkili bulunmamustir (40).

Yaralanma Siddet Skoru (ISS- Injury Severity Score): Daha yiiksek ISS skorlari,
daha fazla BT tekrar ile iliskilidir (5). Yaralanmanin mekanizmasi, iki c¢alismada cift
goriintiileme ile iligkili bulunmustur. Motorsiklet kazas1 gegiren veya penetran yaralanmasi olan
hastalarda daha az goriintiileme tekrarina bagvurulmustur (39,41).

Sigorta durumu: Bir derlemede incelen 3 ¢aligmanin ikisinde sigorta durumu ve tarama

tekrar1 arasinda bir iliski saptanmamistir (5). Bir ¢aligmada mesleki sigortasi olan kisilerde
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sigortas1 olmayanlara gore, 6zel sigortasi olan kisilerde ise mesleki sigortasi olanlara gore daha
fazla BT tekrar yapildig1 gosterilmistir (39).

Hekim Faktorii

2 calismada, istem yapan hekimlerin ileri travma egitim sertifikasi olup olmamasinin
etkisi incelenmistir. Her iki ¢alismada da anlaml bir fark izlenmemistir (39,42).

Cevresel ve Sistemik Faktorler

Sevk edilen hastanenin daha uzun mesafede olmasi, BT tekrart ile iligkili bulunmustur.
Helikopterle yapilan transferlerde karadan yapilan transferlere oranla daha fazla tekrarlanan
goriintiilemeye bagvuruldugu rapor edilmistir (39,41). Hastanin transfer edildigi travma
merkezindeki hasta hacminin, tekrar tarama ile iliskili olmadig1 rapor edilmistir (41).

Entegre saglik sistemlerinde, tekrarlanan goriintiilemelerin daha az oldugu saptanmistir
(43). Ozellikle spinal yaralanmasi olan hastalarda, sevk edilen merkezde onceki BT taramasi

yetersiz ise tekrarlanan spinal goriintiilemeye daha sik bagvuruldugu rapor edilmistir (44).

2.2.3.2. Acil serviste uygunsuz goriintillemenin belirleyicileri

Hasta Faktorleri

Hafif kafa travmasi olan hastalarin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada, orta yash
hastalarda (41-64 yas), daha yasli veya daha geng hastalara kiyasla gereksiz BT isteminin daha
yiiksek oranda oldugu saptanmustir (45). Motorlu tasit kazas1 dykiisii olan hastalarda diisme,
gasp veya diger yaralanma mekanizmalarina gére daha yiiksek oranda kranial BT taramasi
istendigi rapor edilmistir. Ayrica ISS skoru yiiksek olan hastalarda, bu oranin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Yasadisi uyusturucu kullanan hastalarda, gereksiz kranial BT istemi
anlamli olarak yiiksekken, alkol kullanimui ile bir iliski saptanmamustir (5,45).

Komplike safra tas1 hastalig1 ile acil servise bagvuran hastalarin ¢ok degiskenli bir
analizinde, USG o6nerilen tetkik olmasina ragmen Ozellikle ileri yaslarda, abdominal BT nin
uygunsuz kullanimi rapor edilmistir. Hipertansiyon varligi, artmis 16kosit diizeyi ve anormal
amilaz diizeyi uygunsuz abdominal BT taramasi ile iligkili diger faktorler olarak gdze
carpmaktadir (46).

Hekim Faktorii

Komplike safra tagi hastalig1 olan hastalarin degerlendirildigi bir caligmada, uygunsuz
BT taramasinin en biiyiik belirleyicisi olarak istemin yapildigi zaman 6n plana ¢ikmaktadir.
Ozellikle aksam-gece istenilen uygunsuz veya gereksiz BT taramalari, énemli bir oranda
giindiiz istenenlerden daha fazla bulunmustur (46). Giiniin saati gibi belirleyiciler; asir1

kullanimin, personel eksiklikleri (geceleri ultrasonografi teknisyenlerinin eksikligi gibi) veya
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acil servisin yogunlagmast ile iligkili olabilecegini gostermektedir. Ancak bu konuda yapilmis
ayrintili galismalar bulunmamaktadir (5).

Acil tip boliimiindeki uygunsuz goriintiileme algilarina yonelik yapilan bir kesitsel
arastirmada, katilimcilarin ¢ogu, asir1 kullanima neden olan temel unsurun diisiik olasilikli bir
tanty1 kagirma korkusu veya malpraktis sorunlarindan kaginmak oldugunu belirtmislerdir.
Hastanin veya ailesinin beklentileri, goriintiilemenin tercih edilmesinin boliimiinde ve is
arkadaslar1 arasinda standart prosediir olmasi, yapilan testin zaman kazandirmasi, boliim olarak
geri 6demeyi arttirmak i¢in yapilan idari baski veya bireysel geri 6demeyi arttirmak, asiri
goriintiileme nedenlerine verilen diger yanitlardir. Ayrica acil tip dis1 branslarin istegi iizerine
(konsiiltasyon vs.) siklikla goriintiilemeye basvuruldugu bildirilmistir (47).

Cevresel ve Sistemik Faktorler

Gereksiz BT veya MRG taramalari lizerine yapilan ¢aligmalarda, calisilan hastane veya
cografyanin etkileri mevcuttur. Kanzaria ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada Kaliforniya
disindaki acil tip uzmanlarinin, Kaliforniya’da calisanlara oranla daha fazla gereksiz tarama
istedigi kaydedilmistir (47). Travma cerrahlarinin katildig1 bir anket ¢alismasinda katilimcilar,
cevrelerindeki davalarla ilgili ortamin goriintiileme istemlerinde 6nemli bir belirleyici oldugunu
belirtmislerdir (48).

Asir1 goriintiileme, son zamanlarda iizerinde durulan bir alandir. Ciinkii hastalarin ve
teknisyenlerin radyasyon maruziyetini arttirir, tedaviyi geciktirir ve maliyeti artirir. Tekrarlanan
goriintiilemenin ortak belirleyicilerinden bazilar1 (hasta ile gonderilmeyen taramalar, eksik veri
aktarimi, diistik tarama Kalitesi, saglik sistemi entegrasyonu eksikligi) protokollerin

standardizasyonu ve gelismis teknoloji ile iyilestirilebilir (5).

2.3 ACIiL SERVIS YOGUNLUGU

Diinya genelinde acil servisleri etkileyen en kritik konulardan biri yogunluk sorunudur.
Acil servis yogunlugu, belirli bir zaman igerisinde acil servis hizmet ihtiyacinin mevcut
kaynaklar1 astigi bir durumdur. Bu yogunluk, hasta veya acil servis kosullar1 kaynakli
olusabilen, acil servis sunumunu etkileyen ¢ok yonlii bir konudur (1,49,50).

Yogunluk ile baglantili diger tanimlamalar da yaygin olarak kullanilmaktadir. En sik
kullanilanlar; ambulans saptirma, muayene olmadan acil servisten ayrilma orani ve acil serviste

kalis stiresidir (49).
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Ambulans saptirma, bir acil servis boliimiiniin normal kosullarda kabul edebilecegi bir
vakay1 bagka bir saglik kurulusuna yonlendirmesi durumudur. Kurumsal politika, diger acil
departmanlarin yakinligi, finansal kaygilar ve sistemsel anlagmalar gibi bir¢ok etkiye tabidir
(49).

Bir doktor tarafindan goriilmeden acil servisten ayrilma orani, bekleme siiresinin bir
Ol¢iistidiir. Bu durum genellikle acil servisin asir1 yogunlugunun bir sonucudur. Hasta tutum ve
beklentileri, sunulan bilgiler, gliniin saati, yas gibi faktorler etkilidir (49) . Acil servisten
goriilmeden ayrilan hastalar, 6liim riskinde artis gdstermez ve ¢ogu zaman hastaneye yatmay1
gerektirmez (51,52).

Acil serviste kalis siiresi ile yogunluk arasinda kabul edilmis bir iligki vardir. Bu siire
hastanin acil servise / hasta kayita basvurmasindan, hastanin acil servisten taburcu edildigi
zamana kadar gecen toplam siiredir. Acil serviste kalis siiresinin artmasina neden olan faktorler;

hastane yatag1 yetersizligi, konsiiltasyonlar, radyoloji ve laboratuvar gecikmeleridir (49,53).

2.3.1. Acil Servis Yogunlugunun Nedenleri
Caligmalar, acil servis yogunlugunu etkileyen farkli faktorleri bildirmistir (Tablo 8).
Hasta karakteristikleri, hizmet sunum siire¢leri dogrudan ya da dolayli olarak hasta

yogunlugunu etkileyen faktorlerdir (1).
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Tablo 8. Acil servis yogunlugunun nedenleri

Hasta iliskili faktorler

Kritik hastalar

Yas (cocuk veya yasli olmak)
Erkek cinsiyet

Alkolizm

Acil servis hasta dongiisii ve tedavi ile iliskili faktorler

Hastalarin taburcu edilmesinde gecikmeler

Hasta kabulii i¢in yatak yetersizligi

Agir durumdaki-kritik acil vakalar

Acil olmayan hastalarin yiiksek oranda bagvurusu

Acil durum hastalarinin tanisal test sonuglarindaki gecikmeler

Acil servis personeli ile iliskili nedenler

Yanlis teshis

Konstiltasyonlarin gecikmesi

Hastalarin yatakli servise nakledilmesinde gecikmeler
Acil servis hizmeti verecek personelin gecikmesi

Acil servis personel eksikligi

Hastane hizmetleri ile iliskili nedenler

Laboratuvar ve goriintiileme incelemelerindeki gecikmeler
Tanisal test sonuglarinda / raporlarinda gecikmeler
Hastanenin bekleme odasinda ¢ok sayida hasta olmasi

Hastane personelinin acil servise hasta kabuliindeki isteksizlikleri

2.3.2. Acil Servis Yogunlugunun Olumsuz Sonuglar:
Acil servislerin asir1 yogunlagsmasimin sonuglari; hastalarin saglik sonuglari, saglik
hizmeti sunum sistemi ve topluluklar {izerindeki etki de dahil olmak iizere ¢ok boyutludur

(Tablo 9) (1).
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Tablo 9. Acil servis yogunlugunun olumsuz sonuglar:

Hasta iizerindeki olumsuz sonuclar

Tedaviye baslamanin gecikmesi

Hastalarin muayene olmadan acil servisi terk etmeleri
Algilanan acil servis kalis siiresinin daha fazla olmasi
Memnuniyetsizligin artmasi

Artmis malpraktis

Advers etkilerin ve mortalitenin artmasi

Tekrar bagvurularin ve hastaneye yatiglarin artmasi

AN NN Y U N N

Saglik harcamalarinin artmasi

Saglk sistemi iizerindeki olumsuz sonuglar

Is yiikiiniin artmasi, karar verme siirecinin uzamasi

Ayaktan tedavi uygulamalarinda gecikme

Verimliligin azalmasi

Saglik hizmeti maliyetlerinde artig

Enfeksiyon 6nleme ve kontrol onerilerine yeterli 6zenin gosterilmemesi
Hasta muayenesine ayrilan zamanin azalmasi

Hizmet kalitesinin azalmasi

Hastaneye tekrar bagvuru orani ve hospitalizasyonun artmast

RN NN N SRR NN

Hasta taburculuk oranlarinda ve hasta kabuliinde azalma

2.3.3. Acil Servis Yogunluguna Céziim Onerileri

Yogunluk nedeniyle tibbi acil durumlarda ortaya cikan olumsuz sonuclar endise
vericiydi. Bu nedenle birgok calisma, acil servis yogunlugunu ve olumsuz sonuglarini
azaltabilecek farkli stratejiler ve taktikler tanimlamis ve Gnermistir. Acil servise personel alimi
ve personelin motive edilmesi, yonetim stratejileri ve taktikleri, hizmet sunum siireci ve saglik

hizmeti altyapist ile ilgili miidahaleleri tavsiye etmis veya tanimlamigtir (Tablo 10) (1).
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Tablo 10. Acil servis yogunluguna ¢éziim onerileri

Hastane capinda koordineli stratejilerin uygulanmasi

Bagimsiz bir kapasite protokolii uygulamak

Acil servis kalabaliklasmasini ongérme

Performansa gore 6deme

Acil tip uzmanlarinin varligi

Acil servis lideri / sorumlusu varlig

Hekimler tarafindan triyaj uygulanmasi

Verimli hasta taburculuk siirecinin baslatilmasi

4 saat kuralinin uygulanmasi *

Gelismis ve hizli laboratuvar ve goriintiileme siiregleri

Gelismis birinci basamak saglik hizmeti

Acil servis kapasitesinin genisletilmesi veya ek birimler agilmasi

Hastane yatak kapasitesinin arttirilmasi

Elektronik blokaj sistemi uygulanmasi **

*Hasta kayit-kabulden hastanin taburcu edilmesine kadar gegen siire
**Hastanede bulunan yataklar, oncelikle acil serviste yatis bekleyen hastalar igin

kullanilir

2.4. ACIiL SERVISTE MALPRAKTIS

Son yillarda hizli bir artis gdsteren medikolegal problemler, tip hukuku konusunda
hekimlerin de ilgisinin artmasina yol agmaktadir (54). Ulkemizde acil servisler, hastalarin sik
olarak miiracaat ettigi boliimlerin basinda gelmektedir. Acile gelen her hasta kendisini acil
hisseder ve bir an 6nce miidahale edilmesini ister. Bu durum acil servislerde yogunluga yol

acmakla birlikte, gercekten acil miidahale gerektiren hastalar1 filtrelemekte zorluga neden
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olmaktadir. Bununla birlikte, acil servis hekimlerine kars1 agilan malpraktis davalar1 da zamanla
artis gostermektedir. Acil servis hekimlerinden kisa siire igerisinde hastalara zarar vermeden
dogru tan1 koymalar1 ve tedavi uygulamalari istenmekte, ayn1 zamanda hukuki sorumluluklarini
yerine getirmeleri beklenmektedir (55,56).

1992 yilinda Diinya Tabipler Birligi malpraktisi “hekimin tedavi sirasinda standart
uygulamay1 yapmamasi, beceri eksikligi veya hastay1 tedavi etmemesi ile olusan zarar” olarak
tanimlanmistir. Tedavi silirecinde goriilebilecek ve hekimin hatasi olmayan durumlar ise
komplikasyon olarak tanimlanmaktadir ve tibbi uygulama hatalari ile ayirt edilmesi 6nemlidir
(57,58).

Anlasilir bir sekilde acil servis hekimleri, davalarin neticesinde zaman ve para
kaybindan korkmaktadirlar. Bu durum, asir1 tan1 ve istemlerle kendini gosteren bir karar verme
stirecini tesvik etmektedir (6). Acil tip bolimiiniin de dahil oldugu yiiksek riskli uzmanlik
alanlarinda yapilan bir calismada, hekimlerin %93’ defansif tibbi uygulama yaptiklarini
belirtmislerdir. Malpraktis korkusu, standart prosediir ve uygulamalarin terk edilmesine neden

olmaktadir (59).

1985-2007 yillar1 arasinda bir acil servis biriminden kaynaklanan 11.529 malpraktis
davasi incelenmis, iddialarin sadece %19 unda hekimler birincil sanik olarak gdsterilmistir.
Yine iddialarin biiyiik ¢ogunlugu doktor lehine sonuglanmistir (60). Acil servis malpraktisinde
en sik gozlenen yiiksek riskli tan1 alanlar1 gogiis agris1 -kagirilan miyokard enfarktiisii-, karin
agris1 -apandisit-, intrakranial kanama ve pediatrik hastalarda ates -menenjit- olarak rapor
edilmistir. Diisiik riskli tan1 alanlar1 ise, yabanci cisim igeren yaralar ve gbzden kacan
kiriklardir (6,60,61).

Onlenebilir bazi hatalar, malpraktis davalarmin ortaya ¢ikist ile tutarli bir sekilde
iligkilidir. Tanisal hatalar, eksik dokiimantasyon, hastalarla zayif iletisim, olumsuz olaylar ve
malpraktis 0ykiisii, tanisal testleri takip etmeme, acil servis yogunlugu ve hemsire dongiisii tibbi
uygulama hatalar1 ile iliskilidir (6,61,62). Hatalar siklikla tan1 koyma siirecinde yaganmaktadir.
Kagirilmis veya gecikmis tanilarin iki yaygin nedeni, uygun testin istenmemesi veya testin
yanlis yorumlanmasidir (62,63).

Ayrica acil serviste ¢alisan pratisyen hekimlerin, acil tip uzmanlarina gore aleyhine
sonu¢lanan malpraktis davasi oranlar1 anlamli olarak daha yiiksektir (64). Hekimin hastayla
olan zayif iletisimi de dava acilma riskini arttirmaktadir. Yapilan bir arasgtirmada
memnuniyetsiz olan hastalarm dava agma olasiligi 2 kat daha fazla bulunmustur. Ozellikle

yogun acil servislerde bu tiir olaylarin yasanma riski belirgin artmaktadir (6,65).
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Caligmalar acil servisteki malpraktis riskinin, 6zellikle uzmanlik siiresine ve acil servis
yogunluguna bagli oldugunu gostermektedir (35). Hastalarla uygun iletisim, diizenli
dokiimantasyon, klinik uygulama kilavuzlarimin kullanimi, daha genel teshisler, yeniden
degerlendirme, anlasilabilir taburculuk talimatlari ve tibbi miidahalelere uymayanlarin dikkatli
yonetimi tibbi uygulama hatalarina kars1 alinacak temel 6nlemlerdir (6).

2.4.1. Acil Radyolojik Goriintiilemelerde Hatalar

Gozlemci hatalari, degerlendirme hatalari, bir sonraki uygun prosediiriin dnerilmemesi
ve uygun iletisim kuramama radyolojik goriintiilemede en sik karsilasilan malpraktis
nedenleridir (66).

Gozlemci hatalar1; tarama hatasi, tanima hatasi ve karar verme hatasindan olusmaktadir.
Tarama hatasi, lezyon bolgesinin incelenmemesi; tanima hatasi, lezyon bdlgesinin incelenmesi
fakat lezyonun tespit edilememesini; karar verme hatasi ise, lezyonun normal bir bulgu olarak
yanlis yorumlanmasidir (67,68).

Yorumlama hatasi, tipik olarak anormal bir bulguya (nadiren normal bir bulguya)
verilen yanlis bir tanidan olusur. Bilissel ve algisal yorumlama hatasi olabilir. Biligsel hatalar
nadirdir ve bilgi eksikliginden kaynaklanir. Basitce bir anormalligin goriilemedigi algisal
hatalar, radyolojik hatalarin %80'ini olusturur (68).

Ozellikle acil servis kosullarinda, konvansiyonel radyolojik incelemelerde gériilmeyen
yaralanmalar1 agiga ¢ikarmak icin daha ileri tetkikler (6zellikle BT) istenebilir. Radyologlar bu
konularda radyolojik sinirlamalara daha hakimdirler ve ileri inceleme ihtiyacini daha dogru
sekilde belirleyebilirler (68,69).

Son olarak radyolog ile acil servis hekimi arasinda zamaninda ve uygun bir iletisimin
olmas1 gereklidir. Resmi bir yorum yapmanin (nihai yazili rapor) yanm sira, radyolog bu
bulgular1 dogrudan ilgili hekime iletmekten sorumludur (70). Iletisimdeki hatalar, tibbi
uygulama hatasi iddialarinda radyologlara kars1 acilan davalarin 6nemli sebepleri arasinda yer
almaktadir (66).

Acil radyolojideki hatalarin nedenleri multifaktoriyeldir ve siklikla birbiriyle
baglantilidir. Elde edilen goriintiilerin kalitesi, klinik bilgi eksikligi, hastanin 6nceki
goriintiilemelerinin olmamast, raporlama odasi atmosferi, yorumlama hatalari, coklu gérevden
kaynaklanan hatalar, artan is yiiki, yiikselen kalite beklentileri ve insan dogasindan
kaynaklanan anlagilmamis faktorlerin hepsi 6nemli bir rol oynayabilir (68,71).

Acil durumda teshis hatalari, hem bilgi artisiyla hem de sistemlerin gelistirilmesi ile

azaltilabilir. Anahtar unsurlar; hastanin klinik Oykiisiiniin eksiksiz belirtilmesi, mevcut
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goriintiileme prosediiriiniin 6nceki radyolojik inceleme ile karsilastirilmasi ve ilk ve sonraki

radyolojik prosediiriin dogru se¢ilmesidir (72).

2.5. TANISAL GORUNTULEMELERIN MALIYET ETKINLIGi

Radyolojide ekonomik sonuglari degerlendirmek amaciyla, maliyet-etkinlik analizi
kullanim1 yaygin hale gelmistir. Maliyet-etkinlik analizi, diger miidahalelere kiyasla
belirlenmis bir zaman dilimi i¢inde en iyi saglik sonuglarini1 ve en diisiik maliyeti saglamay1
amaglar (73). Maliyetlere bakildiginda, bunlar teshis testinin kendisinin maliyetlerinden
dogrudan etkilenirken, gériintiileme sonuglarindan ve sonrasinda hastalarin saglik durumuna
gore secilen tedavi maliyetlerinden dolayli olarak etkilenir. Tablo 11°de maliyet etkinlik
analizinin, tanisal goriintiilemede kullanilan dogrudan ve dolayli etkiler kavramlar
gosterilmektedir (74).

Tablo 11. Tamsal goriintiilemede maliyet-etkinlik analizinin etkileri

Direkt Etkiler Dolayh Etkiler

Maliyet Goriintiileme testinin Tedavi maliyeti
maliyeti

Teste bagl Tedaviye bagh

komplikasyonlarin maliyeti  komplikasyonlarin maliyeti
Saglik sonuc¢larinin maliyeti

Etkinlik/Saghk Sonuclari Radyasyonun etkisi Goriintiileme testinin
sonucuna gore verilen karar
ve izlenilen tibbi yol
Testin psikolojik etkileri Test sonucunun psikolojik
etkileri

~ Kontrast maddenin etkisi
Invazif goriintiilemeye bagl
komplikasyonlar

Tibbi goriintiileme, tipta en hizli biiyiiyen alanlardan biri olmaya devam etmektedir.
Biiyiim; ¢cok dedektorlii bilgisayarli tomografi (BT), kombine pozitron emisyon tomografisi
(PET), BT ve MRG gibi noninvazif goriintiileme yontemlerindeki ilerlemelerin ortaya
cikmasina neden olmustur. Ayrica, saglik hizmeti sunucular: tarafindan, gelismis goriintiileme
talebinde dramatik bir artis olmustur (75,76).

Tanisal testlerin maliyetleri, muhtemelen tiim saglik hizmeti maliyetlerinin %10’undan
fazlasini olusturur ve bu fraksiyon zaman iginde hizla artmaktadir. ABD'de yilda 100 milyar
dolar1 asan goriintiileme maliyetlerinin artmasina neden oldu (75). Yanlis veya asir1 kullanilan

tanisal goriintiilemeden kaynaklanan zararin, 25 milyar dolarindan fazla oldugu tahmin

edilmektedir (77).
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Teknolojik ilerlemeler sayesinde tipta imkanlarimizin siirekli artmasiyla birlikte,
“yapmamiz gerekenler” ve “gergekte yaptiklarimiz” arasindaki fark giderek artmaktadir (78).
Ormegin; ABD’de bas donmesi nedeniyle 1995 yilinda %9 oraninda BT incelemesine
bagvurulurken, 2013 yilinda bu oran %40’a ¢ikmistir. Ancak bu artis, felg veya diger norolojik
bozukluklarin tanisinda verimliligi arttirmamustir (79). Bazi ileri incelemeler, maliyetlerini agsan
toplumsal faydalar saglarken, bazilarinda bu yarar gériilmemektedir. Diger 6nemli bir nokta da,
daha yiiksek maliyetler genellikle daha iyi saglik sonuglariyla iligkili degildir; baska bir deyisle,
saglik kaynaklar1 genellikle verimsiz olarak harcanmaktadir (77).

Tirkiye’de Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ile belirlenen fiyatlar bazi1 6zellikli ¢ekim
yontemleri haricinde BT taramalari i¢in 78 Tiirk Liras1 (TL), MRG taramalar i¢in 93 TL’ dir
(80). OECD verilerine bakildiginda Tiirkiye, 1000 kisiye diisen MRG taramasinda OECD
iilkeleri arasinda ilk sirada, BT taramalarinda dokuzuncu sirada yer almaktadir ve bu durum
saglik sistemi iizerinde onemli bir yiik olusturmaktadir (81). Tiirkiye’de son yillarda artan
tekrarlayan istemleri, 6zellikle artan BT ve MRG istemlerini engelleyerek zaman ve maliyetten
tasarruf saglanmasi1 amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan “Teletip ve Teleradyoloji Sistemi”
adiyla bir genelge yaymlanmistir. Bu sistem sayesinde hastanin tiim radyolojik
goriintiilemelerine, muayene oldugu hekim tarafindan ulasilabilmektedir (82).

Hastanemizde c¢ekilen BT goriintiileme i¢in maliyet 110,00-220,00 TL arasinda
degismektedir. Diflizyon MRG ¢ekimi ise 130,00 TL maliyete neden olmaktadir. Tablo 12°de
hastanemizde ¢ekilen BT ve diflizyon MR goriintiilemelerin maliyetleri verilmistir.

Tablo 12. Hastanemizde ¢ekilen BT ve difiizyon MRG maliyetleri

Goriintiileme Maliyet (TL)
MRG difiizyon 130,00
BT anjiyografi 110,00
BT abdomen, alt ve iist 220,00
BT kranial (aksiyel+koronal) 149,00
BT kranial 110,00
BT boyun 110,00
BT ekstremite 110,00
BT maksillofasial(aksiyel + koronal) 220,00
BT orbita 110,00
BT paranazal siniis 110,00
BT toraks 110,00
BT vertebra 110,00
BT {i¢ boyutlu goriintiileme 110,00
BT temporal 110,00
Pan BT 919,00
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Calisma igin Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 16/12/2019 tarih ve 2465 sayili karari ile etik kurul onay1
alindi. Calismamiz Helsinki bildirisine uyumlu bir sekilde ger¢eklestirildi.

3.2. HASTALARIN TOPLANMASI

1 Temmuz 2019 ile 1 Agustos 2019 tarihleri arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma
Hastanesi Eriskin Acil Servisi’ne bagvuran ve tanisal amagli BT veya difiizyon MRG tetkiki
istenmis hastalarin dahil edilmesi planlandi. Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi.
Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Dislama kriterlerine
uyan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamiz, retrospektif ve tanimlayici tipte epidemiyolojik bir ¢alisma dizayninda

planlandi.

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI
e Eriskin acil servise son bir ay icerisinde bagvuran hastalar

e BT veya difiizyon MRG’nin tanisal amagli istendigi hastalar

3.4. DISLAMA KRITERLERI

e BT veya difiizyon MRG’si olmayan hastalar

e BT veya diflizyon MRG’si olan ancak radyoloji klinigi tarafindan raporlanmamais
olanlar

e Hasta dosyasinda goriintiileme verileri eksik olanlar

3.5. CALISMA PROTOKOLU
Temmuz 2019 ile Agustos 2019 tarihleri arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesi
Erigkin Acil Servisi’ne bagvuran hastalardan BT ve difiizyon MRG raporu olan, ¢aligmanin
dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calisma, toplam 2012 BT’si olan
hasta, 309 difiizyon MRG’si olan hasta ile gergeklestirildi. Hastalarin dosyalarindan, yas ve
cinsiyet bilgileri kaydedildi. Ayrica hasta yaslar1 dekadlara gore ayrilarak tekrar kaydedildi. BT
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veya diflizyon MRG tetkiklerini isteyen hekimin brangi; pratisyen hekim veya acil tip uzmani
olarak kaydedilerek analizlere dahil edildi. BT ve difiizyon MRG raporlarinin sonuglari analiz
edildi. Tetkik sonuglarinda patoloji varligina gore tetkikler, patoloji olanlar (+) ve patoloji
olmayanlar (-) seklinde ayrildi. BT istenen hastalarda tetkik istem nedeni (travmatik, non-
travmatik- etiyolojisi belli olmayan vb.) hasta dosyalarindan elde edildi. Patoloji izlenen
hastalarda patolojinin izlendigi viicut bolgesi, izlenen patolojinin ne oldugu, istenen BT tipi
(kranial, abdominopelvik, toraks, omurga, ekstremite, tiim viicut, maksillofasial, toraks-anjiyo,
orbita, abdomen-anjiyo, boyun, paranazal siniis, temporal, beyin anjiyo, ekstremite anjiyo),
difizyon MRG’de izlenen patolojiler, kontrol difiizyon MRG varligi, kontrol difiizyon
MRG’de patoloji varligi analizlere dahil edildi. Calismamizda eriskin acil serviste istenen tek
MRG tipi diflizyon MRG oldugu i¢in sadece difiizyon MRG sonuglari analiz edilmistir.
Analizlerde BT ve difiizyon MRG istenen hastalar; sosyodemografik verileri, goriintiileme
sonuglarinda patoloji varligi, tetkiki isteyen hekim agisindan karsilagtirildi. BT istenen hastalar,
kendi gruplar icerisinde BT tipleri ve yas gruplarina gore incelendi. Patoloji izlenen ve

izlenmeyen hastalar, her iki grup icerisinde ayr1 ayr1 tekrar analiz edildi.

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM®, Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu, gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelenmistir.
Tanimlayici istatistikler; normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal
dagilmayanlarda ortanca ve alt-iist deger seklinde, nominal verilerde say1 ve yiizde seklinde
ifade edildi. Normal dagilan degiskenler, iki grup arasinda “bagimsiz gruplarda t testi” ile;
normal dagilmayan degiskenler, iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” ile analiz edildi.
Nominal veriler, iki grup arasinda “Ki-kare testi” ve “Fisher exact test” kullanilarak
degerlendirilmistir. Korelasyon analizlerinde “Pearson ve Spearman korelasyon analizleri”
tercih edildi. Calismadaki istatistiksel analizlerde, p degeri 0.05’in altindaki karsilastirmalar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma stiresi igerisinde BT veya difiizyon MRG’si olan toplamda 2380 hastaya
ulasildi. Verileri eksik olan 49 hasta calismaya dahil edilmedi. Calismada 2331 hastanin
goriintiileri tarandi. 10 hastanin BT raporu olmadig: i¢in ¢aligmaya alinmadi. Bir aylik siire
icerisinde erigkin acil servise bagvuran hasta sayisi 27477 idi. Bu hastalarin %8,4’{inden
goriintiileme tetkiki istenmisti. Calismaya dahil edilen 2321 hastanin yas ortalamasi 41,3 +
26,6 yild1 (0-100 yil araliginda). Hastalarin %51,2°si erkek, %48,8’i kadindi. Goriintiileme
tetkikleri; hastalarin %53,3’linde pratisyen hekim, %46,7’sinde acil tip uzmani tarafindan
istenmisti. Hastalarin %76,7’sinde istenen goriintiileme tetkiklerinde patoloji izlenmezken,

%23,3’linde patoloji izlenmisti (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin sosyo-demografik ve klinik ozellikleri

Ozellik N Deger

Yas (Total) 2321 Ort £ SS 41,3 £26,6
0-10 yas N (%) 436 (18,8)
11-20 yas N (%) 192 (8,3)
21-30 yas N (%) 282 (12,1)
31-40 yas N (%) 239 (10,3)
41-50 yas N (%) 236 (10,2)
51-60 yas N (%) 259 (11,2)
61-70 yas N (%) 276 (11,9)
71-80 yas N (%) 228 (9,8)
81-90 yas N (%) 141 (6,1)
90 yas lizeri N (%) 32 (1,4)

Cinsiyet 2321 N (%)
Erkek 1188 (51,2)
Kadin 1133 (48,8)

Tetkik isteyen hekim 2321 N (%)

bransi
Pratisyen 1237 (53,3)
Acil tip uzmani 1084 (46,7)

Goriintilleme Sonucu 2321 N (%)
Patoloji (+) 540 (23,3)
Patoloji (-) 1781 (76,7)

Bir aylik siire i¢erisinde eriskin acil servise bagvuran hastalarin %7,3’tinden BT istemi

yapilmisti. Hastalarin 2012’sine (%86,7) BT istenmisti. BT istenen hastalarin yas ortalamasi
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37,8 + 26,1 yildi. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi Sekil 1°de verilmistir. BT istenen
hastalarmn %52,1°i erkek, %47,9’u kadindi. Istenen BT’lerin %354,7’si pratisyen hekim

tarafindan, %45,3’1 acil tip uzmani tarafindan istenmisti (Tablo 14).

Tablo 14. BT istenen hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Ozellik BT
(n=2012)
Yas (Total) Ort+SS 37,8 +£26,1
0-10 yas N (%) 436 (21,7)
11-20 yas N (%) 186 (9,2)
21-30 yas N (%) 272 (13,5)
31-40 yas N (%) 220 (10,9)
41-50 yas N (%) 205 (10,2)
51-60 yas N (%) 205 (10,2)
61-70 yas N (%) 209 (10,4)
71-80 yas N (%) 159 (7,9)
81-90 yas N (%) 101 (5,0)
90 yas lizeri N (%) 19 (0,9)
Cinsiyet N (%)
Erkek 1049 (52,1)
Kadin 963 (47,9)
Tetkik isteyen hekim brangs: N (%)
Pratisyen 1101 (54,7)
Acil tip uzmani 911 (45,3)

Bir aylik siire igerisinde eriskin acil servise basvuran hastalarin %1,1’inden difiizyon

MRG istemi yapilmisti. Hastalarin 309°una (%13,3) difiizyon MRG istenmisti. Difiizyon MRG

istenen hastalarin yas ortalamas1 63,9 = 17,5 yildi. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi Sekil

1°de verilmistir. Diflizyon MRG istenen hastalarin 139’u erkek, 170’1 kadind1. Istenen difiizyon

MRG’lerin 136’s1 pratisyen hekim tarafindan, 173’1 acil tip uzmani tarafindan istenmisti

(Tablo 15).
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Tablo 15. Difiizyon MRG istenen hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

Ozellik Difiizyon MRG
(n=309)
Yas (Total) Ort + SS 63,9+ 17,5
0-10 yas N (%) -
11-20 yas N (%) 6 (1,9)
21-30 yas N (%) 10 (3,2)
31-40 yas N (%) 19 (6,1)
41-50 yas N (%) 31 (10,0)
51-60 yas N (%) 54 (17,5)
61-70 yas N (%) 67 (21,7)
71-80 yas N (%) 69 (22,3)
81-90 yas N (%) 40 (22,3)
90 yas lizeri N (%) 13 (4,2)
Cinsiyet N (%)
Erkek 139 (45,0)
Kadin 170 (55,0)
Tetkik isteyen hekim brangs: N (%)
Pratisyen 136 (44,0)

Acil tip uzmani 173 (56,0)
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Sekil 1. BT ve difiizyon MRG istenen hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
Istenen BT’lerin %23,9’unda patoloji izlenirken, %76,1’inde patoloji izlenmemisti.
Difiizyon MRG’lerin ise %19,1’inde patoloji izlenirken, %80,9’unda patoloji izlenmemisti

(Tablo 16).

Tablo 16. BT ve Difiizyon MRG sonuglarinda patoloji varhg

Ozellik BT Difiizyon MRG
Goriintilleme Sonucu N (%) N (%)
Patoloji (-) 1531 (76,1) 250 (80,9)
Patoloji (+) 481 (23,9) 59 (19,1)
Total 2012 309

Diflizyon MRG’de patoloji izlenen 59 hastanin %76,3’iinde akut iskemi, %13,6’sinda
kronik iskemi, %6,8’inde siipheli infarkt alani, %3,4’tinde kitle izlendi. Alt1 hastaya (%1,9)
kontrol difiizyon MRG c¢ekildi, sadece bir hastanin kontrol difiizyon MRG’sinde patoloji
izlendi (Tablo 17).
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Tablo 17. Difiizyon MRG sonuglari ve izlenen patolojiler

Ozellik N Difiizyon MRG
Patoloji (+) 59 N (%)
Akut iskemi 45 (76,3)
Kronik iskemi 8 (13,6)
Stipheli infarkt 4 (6,8)
Kitle 2 (3,4)
Kontrol Difiizyon MRG 6 N (%)
*) 1(16,7)
Q) 5(83,3)

BT istenen hastalarin %41,9’una travmatik, %55,9’una non-travmatik nedenlerle BT
istenmisti. %2,2’sinde ise etiyolojisi bilinmeyen nedenlerle BT istenmisti.

Baslica travmatik nedenler sirasiyla; diisme (%83,7), trafik kazasi (%9,4), darp (%5,2),
baslica non-travmatik nedenler ise; norolojik semptomlar (%53,6), gastrointestinal sesmptomlar
(%32,2), pulmoner semptomlar (%13,3) ve tirolojik semptomlardi (%3,1).

Hastalardan en sik kranial BT (n=1294, %64,3) istenmisti. Bunu abdominopelvik
(n=502, %25,0), toraks (n=253, %12,6), omurga (n=125, %6,2) ve ekstremite (n=100, %5) BT
izlemekteydi (Tablo 18).
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Tablo 18. BT istem nedenleri ve cekilen BT tiirii

N BT
BT istem nedeni 2012 N (%)

Travmatik 843 (41,9)
Diisme 705 (83,7)
Trafik kazasi 79 (9,4)
Darp 44 (5,2)
Diger (Keskin cisimle 14 (1,7)

yaralanma, gbéze yabanci cisim batmasi,
intihar, is kazasi vb.)

Non-travmatik 1125 (55,9)
Norolojik 604 (53,6)
Gastrointestinal 363 (32,2)
Pulmoner 150 (13,3)
Urolojik 35 (3,1)
Diger (arteryal  okliizyon/ 28 (2,4)

diseksiyon, kardiyak, agri vb.)

Etiyolojisi bilinmeyen 44 (2,2)

Istenen BT tiirii N (%)

Kranial 1294 (64,3)

Abdominopelvik 502 (25,0)

Toraks 253 (12,6)

Omurga 125 (6,2)

Ekstremite 100 (5)

Pan BT 34 (1,7)

Maksillofasial 8 (0,4)

Toraks-anjiyo 27 (1,3)

Orbital 20 (1)

Abdomen-anjiyo 13 (0,6)

Boyun 4 (0,2)

Paranazal siniis 3(0,1)

Temporal 2(0,1)

Beyin anjiyo 1(0,1)

Ektremite anjiyo 1(0,1)

Abdominopelvik BT istenenlerin %55’inde, toraks BT istenenlerin %41,5’inde,

maksillofasial BT istenenlerin %37,5’inde, ekstremite BT istenenlerin %27’sinde, pan BT (tiim

viicut BT) istenenlerin %23,5’inde, omurga BT istenenlerin %21,6’sinda, kranial BT istenen

hastalarin %11,1’inde patoloji izlenmisti (Sekil 2).
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Sekil 2. istenen BT’lerde patoloji saptanma oranlar

Patoloji izlenen 481 hastanin %54,5’inde (n=262) abdominopelvik, %20,4’tinde (n=98)
toraks, %16,6’sinda (n=80) kranial, %8,1’inde (n=39) maksillofasial, %4.,8’inde (n=23)
ekstremite, %2,3’tinde (n=11) omurga patolojisi izlenmisti.

En sik izlenen abdominopelvik patolojiler; gastrointestinal sistem (%35,9), iirogenital
sistem (%29,4) jinekolojik (%23,7), hepatobiliyer (%19,5) sistem hastaliklariydi. En sik izlenen
toraks patolojileri ise; plevral efiizyon (%39,8), infiltrasyon (%38,8), metastaz (%10,2),
perikardiyal efiizyon (%9,1) ve kot fraktiiriiydii (%9,1). Kranial patolojilerden en sik; kanama
(%21,2), akut iskemi (%18,8), kitle (%17,5), subdural efiizoyn (%13,7), kist (%10) ve fraktiirdii
(%10). Maksillofasial patolojilerden en sik; inflamatuvar degisiklikler (%59), nazal kirik
(%17,8) ve kitle/kist (%12,9) izlenmisti. En sik izlenen ekstremite patolojileri, alt ekstremite
kingr (%47,9) ve st ekstremite kirnigiydi (%30,4). Omurga patolojilerinden ise; %72,7’si
lomber kirik, %36,4’1 torakal kirik, %9,1°1 servikal kirikt1 (Tablo 19).
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Tablo 19. BT sonuclarinda izlenen patolojilerin anatomik boélgelere gore dagilim

Bolge Patoloji (n=481) N (%)
Abdominopelvik 262 (54,5)
Gastrointestinal 94 (35,9)
Urogenital 77 (29,4)
Jinekolojik 62 (23,7)
Hepatobiliyer 51 (19,5)
Onkolojik 3(1,1)
Solid organ yaralanmasi 2 (1)
Diger 3(1,1)
Toraks 98 (20,4)
Plevral efiizyon 39 (39,8)
Infiltrasyon 38 (38,8)
Metastaz 10 (10,2)
Perikardiyal efiizyon 9(91)
Kot fraktiirii 9(9,1)
Pnémotoraks 7(7,1)
Kontiizyon 6 (6,1)
Pulmoner emboli 4 (4,1)
Hemotoraks 3331
Diger 7(7,1)
Kranial 80 (16,6)
Kanama 17 (21,2)
Akut iskemi 15 (18,8)
Kitle 14 (17,5)
Subdural efiizyon 11 (13,7)
Kist 8 (10)
Fraktiir 8 (10)
Hidrosefali 4 (5)
Parankimal kontlizyon 3(3,8)
Diger 7 (8,8)
Maksillofasial 39 (8,1)
Inflamatuar degisiklikler 23 (59)
Nazal kirik 7 (17,8)
Kitle/kist 5(12,9)
Orbital kirtk 1(2,6)
Zigomatik kirik 1(2,6)
Maksiller kirik 1(2,6)
Etmoid kirik 1(2,6)
Temporomandibular kirik 1(2,6)
Ekstremite 23 (4,8)
Alt ekstremite kirigi 11 (47,9)
Ust ekstremite kirig1 7 (30,4)
Alt ekstremite okliizyonu 1(4,3)
Pelvis kirig 1(4,3)
Omurga 11 (2,3)
Lomber kirik 8 (72,7)
Torakal kirik 4 (36,4)
Servikal kirik 1(9,1)
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Difiizyon MRG istenen hastalarin yas ortalamasi, BT istenen hastalardan daha biiyiiktii
(p<0,001). BT istenen hastalarin %21,7’si 0-10 yas arasindayken, bu yas grubundaki hig
kimseden difiizyon MRG istenmemisti. Difiizyon MRG istenen hastalarin %61,1°1 61 yas ve
iizerindeyken, BT istenen hastalarin %24,2°si 61 yas ve iizerindeydi.

BT istenen hastalarin %52,1’1 erkek, %47,9’u kadindi. Difiizyon MRG istenen
hastalarin %45°1 erkek, %55°1 kadindi. BT istenen hastalarda erkek cinsiyet siklig1, difiizyon
MRG istenen hastalardan anlamli derecede daha yiiksek; kadin cinsiyet sikligi, anlamli
derecede daha diisiiktii (p=0,021).

BT istenen hastalarin %354,7’sinde tetkik pratisyen hekim tarafindan planlanirken,
%45,3’1 acil tip uzmani tarafindan planlanmisti. Difiizyon MRG istenen hastalarin %44 iinde
tetkik pratisyen hekim tarafindan planlanirken, %56’sinda acil tip uzmani tarafindan
planlanmisti. BT daha ¢ok pratisyen hekimler tarafindan istenirken, difiizyon MRG daha ¢ok
acil tip uzmani tarafindan istenmisti (p=0,018).

BT istenen hastalarin %75,7’sinde patoloji izlenmezken, %23,8’inde patoloji izlenmisti.
Diflizyon MRG istenen hastalarin %80,9’unda patoloji izlenmezken, %19,1’inde patoloji
izlenmisti. BT ve difiizyon MRG arasinda patoloji varlig1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi

(p=0,062) (Tablo 20).
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Tablo 20. BT veya difiizyon MRG istenen hastalarin karsilagtirilmasi

Ozellik BT Difiizyon p-
(n=2012) MRG degeri
(n=309)
Yas (Total) Ort+£SS 37,8 +26,1 63,9+17,5 <0,001*
0-10 yas N (%) 436 (21,7) -
11-20 yas N (%) 186 (9,2) 6 (1,9)
21-30 yas N (%) 272 (13,5) 10 (3,2)
31-40 yas N (%) 220 (10,9) 19 (6,1)
41-50 yas N (%) 205 (10,2) 31 (10)
51-60 yas N (%) 205 (10,2) 54 (17,5)
61-70 yas N (%) 209 (10,4) 67 (21,7)
71-80 yas N (%) 159 (7,9) 69 (22,3)
81-90 yas N (%) 101 (5,0) 40 (12,9)
90 yas lizeri N (%) 19 (0,9) 13 (4,2)
Cinsiyet N (%) 0,021**
Erkek 1049 (52,1) 139 (45)
Kadin 963 (47,9) 170 (55)
Tetkik isteyen hekim bransi N (%) 0,018**
Pratisyen 1101 (54,7) 136 (44)
Acil tip uzmani 911 (45,3) 173 (56)
Goriintilleme Sonucu N (%) 0,062**
Patoloji (-) 1531 (75,7) 250 (80,9)
Patoloji (+) 481 (23,8) 59 (19,1)

*Bagimsiz gruplarda t testi**Ki-kare testi

BT istenen hastalarda patoloji izlenenlerin yas ortalamasinin, patoloji izlenmeyenlerden
anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Patoloji izlenmeyen hastalarin
%26,8’s1 0-10 yas grubundayken, patoloji izlenenlerin %5,4’ii 0-10 yas grubundaydi. Patoloji
izlenmeyen hastalarin daha ¢ogu 0-10 yas grubundaydi (p<0,001). Patoloji izlenmeyenlerin
%9,3°1 61-70 yas grubundayken, patoloji izlenenlerin %3,2’si 61-70 yas grubundaydi. Patoloji
izlenenlerin 61-70 yas grubunda olma siklig1, patoloji izlenmeyenlerden anlamli derecede daha
disiiktii (p=0,009). Ek olarak, patoloji izlenmeyenlerin %4,2’si 81-90 yas grubundayken,
patoloji izlenenlerin %7,9’u 81-90 yas grubundaydi. Patoloji izlenenlerin 81-90 yas grubunda
olma sikligi, patoloji izlenmeyenlerden anlamli derecede daha yiiksekti (p=0,002). Patoloji
izlenmeyenlerin %0,5’1 91 yas ve lizerindeyken, patoloji izlenenlerin %2,1°i 91 yas ve
iizerindeydi. Patoloji izlenenlerin 91 yas ve iizeri grubunda olma siklig1 patoloji
izlenmeyenlerden anlamli derecede daha yiiksekti (p=0,004). Bununla birlikte diger yas
gruplarinda patoloji izlenme oranlar1 a¢isindan anlamli farklilik olmadig: goriildii.

BT istenen hastalarda, patoloji izlenmeyenlerin %53,1°1 erkek, %46,9°u kadin; patoloji

izlenenlerin %49,1’1 erkek, %50,9’u kadindi. Patoloji varligi, cinsiyetler arasinda farklilik
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gostermiyordu (p=0,122). BT istenenlerde, patoloji izlenmeyen tetkiklerin %57,5’1 pratisyen
hekim, %42,5°1 acil tip uzmani tarafindan istenirken; patoloji izlenen tetkiklerin %45,9’u
pratisyen hekim, %54,1°1 acil tip uzman tarafindan istenmisti. Acil tip uzmanlarinin istedigi
BT tetkiklerindeki patoloji sikligi, pratisyen hekimlerinkinden anlamli derecede daha yiiksekti
(p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21. BT ’de patoloji varhgi ve sosyo-demografik-klinik ézelliklerin iliskisi

Ozellik Patoloji ()  Patoloji (+) p-degeri
(n=1531) (n=481)

Yas (Total) Ort+SS  351+262  46,6+238 <0,001*
0-10 yas N (%) 410 (26,8) 26 (5,4) <0,001**
11-20 yas N (%) 135 (8,8) 49 (10,2) 0,363**
21-30 yas N (%) 198 (12,9) 76 (15,8) 0,110**
31-40 yas N (%) 157 (10,3) 63 (13,1) 0,081**
41-50 yas N (%) 149 (9,7) 55 (11,4) 0,281**
51-60 yas N (%) 152 (9,9) 54 (11,2) 0,413**
61-70 yas N (%) 143 (9,3) 65 (3,2) 0,009**
71-80 yas N (%) 114 (7,4) 45 (9,4) 0,176**
81-90 yas N (%) 65 (4,2) 38 (7,9) 0,002**
90 yas tizeri N (%) 8 (0,5) 10 (2,1) 0,004***

Cinsiyet N (%) 0,122**
Erkek 813 (53,1) 236 (49,1)

Kadin 718 (46,9) 245 (50,9)

Tetkik isteyen hekim bransi N (%) <0,001**
Pratisyen 880 (57,5) 221 (45,9)

Acil tip uzmani 651 (42,5) 260 (54,1)

*Bagimsiz gruplarda t testi
**Ki-kare testi
***Eisher Exact test

Difiizyon MRG istenen hastalarda, patoloji izlenenlerin yas ortalamasinin patoloji
izlenmeyenlerden anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,039). Yas gruplarinda,
patoloji izlenme oranlar1 agisindan anlamli farklilhik olmadigi goriildi. Ancak izlenen
patolojilerin yaklagik %71,2’si 61 yas ve lzerinde izlenmisti. Difizyon MRG istenen

hastalarda, patoloji izlenmeyenlerin %42,4’ erkek, %57,6’s1 kadin; patoloji izlenenlerin
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%55,9’u erkek, %44,1°1 kadindi. Patoloji varligi, cinsiyetler arasinda farklilik géstermiyordu
(p=0,060). Difiizyon MRG istenenlerde, patoloji izlenmeyen tetkiklerin %47,2’si pratisyen
hekim, %52,8’1 acil tip uzmani tarafindan istenirken; patoloji izlenenlerin %30,5°1 pratisyen
hekim, %69,5°1 acil tip uzmani tarafindan istenmisti. Acil tip uzmanlarinin istedigi diftizyon
MRG’lerin sonuglarinda izlenen pozitiflik orani pratisyen hekimlerinkinden anlamli derecede
daha yiiksekti (p=0,020) (Tablo 22).

Tablo 22. Difiizyon MRG’de patoloji varhig1 ve sosyo-demografik-klinik o6zelliklerin

iliskisi
Ozellik Patoloji (-) Patoloji (+) p-degeri
(n=250) (n=59)
Yas (Total) Ort + 62,8 17,9 68,1 + 15,1 0,039*
SS
0-10 yas N (%) - -
11-20 yas N (%) 6 (2,4) 0 0,229**
21-30 yas N (%) 9 (3,6) 1(1,7) 0,457**
31-40 yas N (%) 18 (7,2) 1(1,7) 0,821**
41-50 yas N (%) 24 (9,6) 7 (11,9) 0,603**
51-60 yas N (%) 46 (18,4) 8 (13,6) 0,378**
61-70 yas N (%) 51 (20,4) 16 (27,1) 0,260**
71-80 yas N (%) 53 (21,2) 16 (27,1) 0326**
81-90 yas (n=40) N (%) 34 (13,6) 6 (10,2) 0,480**
90 yas iizeri (n=13) N (%) 9 (3,6) 4 (6,8) 0,274**
Cinsiyet N (%) 0,060**
Erkek 106 (42,4) 33 (55,9)
Kadi 144 (57,6) 26 (44,1)
Tetkik isteyen hekim N (%) 0,020**
brans:
Pratisyen 118 (47,2) 18 (30,5)
Acil tip uzmani 132 (52,8) 41 (69,5)

*Bagimsiz gruplarda t testi
**Ki-kare testi
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Hastanemizdeki difiizyon MRG ve BT maliyetlerine gore, istenen tetkiklerin maliyetleri
hesaplandi. Calismamizda toplam difiizyon MRG ve BT maliyeti 436,812,00 TL olarak
hesaplanirken, total difiizyon MRG maliyeti 40,170,00 TL, total BT maliyeti ise 396,642,00

TL olarak hesaplandi. Patoloji sonucu negatif olan hastalar dikkate alindiginda; patoloji

izlenmeyen difiizyon MRG maliyeti 32,500,00 TL, patoloji izlenmeyen BT maliyeti 287,463,00

TL olarak hesaplandi (Tablo 23). Buna gore total difiizyon MRG maliyeti toplam maliyetin

%09,2’sini, total BT maliyeti ise toplam maliyetin %90,8’ini kapsamaktaydi. Toplam gereksiz

difizyon MRG maliyeti total maliyetin %7,4’inii, toplam gereksiz BT maliyeti ise total

maliyetin %65,8’in1 olugturmaktaydi.

Tablo 23. Acil serviste istenen BT ve difiizyon MRG’lerin toplam maliyeti

Goriintiileme Birim Tiim Patoloji Toplam Toplam gereksiz
Fiyat Say1  izlenmeyen maliyet maliyet
(TL) sayl (TL) (TL)
MRG difiizyon 130,00 309 250 40,170,00 32,500,00
BT anjiyografi 110,00 42 31 4,620,00 3,410,00
BT abdomen, alt ve iist 220,00 502 226 110,440,00 49,720,00
BT kranial (aksiyel+koronal) 149,00 1294 1151 192,806,00 171,499,00
BT boyun 110,00 4 3 440,00 330,00
BT ekstremite 110,00 100 73 11,000,00 8,030,00
BT maksillofasial (aksiyel+koronal) 220,00 8 5 1,760,00 1,100,00
BT orbita 110,00 20 20 2,200,00 2,200,00
BT paranazal siniis 110,00 3 1 330,00 110,00
BT toraks 110,00 253 148 27,830,00 16,280,00
BT vertebra 110,00 125 98 13,750,00 10,780,00
BT, temporal 110,00 2 1 220,00 110,00
BT, pan 919,00 34 26 31,246,00 23,894,00
Total maliyet 436,812,000 319,963,00 TL
TL
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5. TARTISMA

Acil servislerde goriintiileme yontemlerinin kullanimindaki artig, uluslararasi anlamda
dikkat ¢ekmeye baglamistir. Bu artisi inceleyen caligmalarin bir kisminda, 6zellikle BT
kullanimindaki artisa ragmen elde edilen kar/zarar oraninda belirgin artis olmadigi ifade
edilmistir (83,84). Spesifik hastaliklarda goriintiileme yontemlerinin belirgin faydasi olmakla
birlikte, iyonize radyasyon ve maliyet gibi olasi zararlarin elde edilen kara gore kiyaslanmasi
gerekmektedir. Acil servislerde goriintiileme istenmesi gereken popiilasyonun tanimlanmasi,
tetkik istem zamanindaki klinik kararlar, ulusal kalite Onlemleri gibi ¢esitli stratejiler
gelistirilerek tetkik istemleri optimize edilmeye galisilmaktadir (85,87). Bununla birlikte acil
servislere bagvuru oraninin yaklasik 15 yil icerisinde iki katina ¢ikti§i yoniinde veriler
bulunmaktadir. Basvuru sayisindaki artis ise, tetkik istemleri iizerinde lineer bir artisla
sonu¢lanmaktadir (88).

Calismamizda difiizyon MRG ve BT tetkiklerinin farkli yas gruplarinda farkli oranlarda
istendigi goriildi. BT tetkiklerinin %21,7’sinin 0-10 yas arasi hastalar i¢in istendigi, difiizyon
MRG tetkikinin ise bu yas grubundaki hi¢ kimseden istenmedigi izlendi. Bununla birlikte,
difiizyon MRG goériintiilemelerinin yarisindan ¢ogunun, 61 yas ve iizeri hastalar i¢in istendigi
goriildi. Yine bu yas grubundakiler i¢in, BT istemlerinin yaklasik %20’si istenmisti. BT,
anjiyografi veya floroskopi gibi radyasyon igeren tanisal goriintiileme tetkiklerinin hastalari,
direkt grafilerden daha fazla iyonize radyasyona maruz biraktig1 bilinmektedir. Iyonize
radyasyon igeren tetkiklerin isteminde, spesifik kanser tiirleriyle iliskilendirilmeleri nedeniyle
devam eden bir endise mevcuttur. Bu nedenle pediyatrik hasta grubunda iyonize radyasyon
temelli tetkiklerin istemleri i¢in daha siki kilavuzlar yaymlanmis, daha ayrintili algoritmalar
bildirilmistir (89). Calismamizda, BT istemlerinin %20’sinin 0-10 yas arasindakiler i¢in
istenmesinde bazi nedenler etkili olmus olabilir. Ozellikle yenidogan ve infantlarda norolojik
muayenenin zor olmasi, mevcut bulgularin her zaman spesifik olmamasi, ebeveynlerin kaygist,
ayiric tanilarin daha kesin sekilde dislanmak istenmesi ve malpraktis korkusu gibi nedenler bu
yas grubunda istem sikligini arttirabilmektedir (90). Birlesik Devletler’de 2010 yilinda, 9497
malpraktis davasi sonucunda davacilara totalde $ 3,177,305,000, dava basi ortalama $ 334,559
Odendigi ifade edilmistir. Bu miktar, iilkemizde c¢alisan bir hekimin yillik kazancinin 10
katindan daha yiiksektir. Malpraktis davalarinin yiiksek meblagl olmasinin ise malpraktis

kaygisini arttirdigi disiintilebilir (91). Ancak ¢alismamizda, spesifik yas gruplarinda ileri
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goriintiilemelerin daha fazla istenmesinde dnemli bir neden olarak ileri siirilen malpraktis
durumu degerlendirilmemistir.

Cocuklarda BT istem nedenlerinin basinda mindr kafa travmalari yer almaktadir.
Ancak minér kafa travmalarinin yaklasik %5’inde intrakranial bir patoloji izlenmektedir (100).
Pediyatrik travma hastalarinda Glasgow Coma Scale skorunun 13’iin altinda olmasi, fokal
norolojik defisit ve biling degisikligi durumunda BT ¢ekilmesi 6nerilmektedir; ancak daha hafif
vakalar i¢in bir uzlas1 saglanamamistir (92).

Bulgularimiz1 destekleyen, benzer yas gruplarinda artis gosteren tetkik oranlarini
bildiren bagka calismalar da mevcuttur. Giilsen ve ark’inin 2014 yilindaki ¢alismasinda, minor
kafa travmasi olan 1350 ¢ocugun 508’ine beyin BT istenmistir (93). Hastalarin %92,1’inde
fizik muayenede patoloji izlenmemistir. Istenen beyin BT’lerin %93,7’si tamamen normal
bulunmustur. Calismada, hekimlerin %89,2°si malpraktis korkusu nedeniyle, %56,8’1 ailelerin
endisesi ve istegi nedeniyle, %37,8’1 BT istem endikasyonlarini tam olarak bilmedigi i¢in BT
istedigini ifade etmistir. Tompane ve ark’inin ¢alismasinda, 9 yillik bir siire¢ icerisinde
cocuklarda tanisal goriintiileme tetkiklerinin istem siklig1 degerlendirilmistir (94). Calismada 9
yillik stire icerisinde BT gibi radyasyon igeren tetkiklerin ¢gocuk hastalardan isteminde belirgin
bir artis oldugu goriilmiistiir. Calismamizda 0-10 yas grubunda BT istem oranmin yiiksek
olmasi1 bu bulgularla ortiismektedir.

Goske ve ark’inin galismasinda, pediyatrik hastalarin goriintiileme ydntemlerinin
zararlarindan korunmasi i¢in yapilan analizde pediyatrik acil servislerde istenen BT
tetkiklerinin yaklasik %90’1nin yetigkin temelli hastanelerde gerceklestirildigi, pediyatrik BT
kullannminda uygunluk kriterlerinin iyilestirilmesi gerektigi, cocuklarda BT taramalarinda
tanisal referans degerlerine ihtiya¢ duyuldugu, spesifik BT endikasyonlarinda BT ¢ekim
tekniklerinin optimize edilmesi gerektigi ifade edilmistir (95). Bu sekilde, ¢ocuk hastalarda
goriintiileme yontemlerinin neden oldugu iyonize radyasyon maruziyetinin en aza indirilecegi
One strilmistiir.

Acil serviste istenen ileri gériintiilemelerin etkinligi ve sonuglari birgok ¢aligmaya konu
olmustur. Oguz ve ark’min ¢aligmasinda 1998 yilinda acil servise bagvuran hasta sayis1 2000
yilinda %3,6 artis gosterirken, BT istem sikliginda %69 artis izlenmistir (96). Calismada
kranial, maksillofasial ve servikal BT goriintiilemelerinde, 2000 yilinda normal sonuglar artis
gosterirken, major bulgularda ve minér bulgularda azalma izlenmistir. Calismamizda, benzer
sekilde istenen BT tetkiklerinin %23,9’unda patoloji izlendigi goriildii. Calismamizin primer

amaci, acil serviste bir ay siire i¢inde istenen BT’lerin ne kadarinda patoloji izlendigini
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gostermekti. Bulgularimiz, acil servislerde istenen tanisal goriintiilemelerin ¢ogunun normal
sonug¢landigina isaret etmekteydi.

Yildiz ve ark’1 tarafindan 2019 yilinda Bursa’da yapilan ¢alismada, ikinci basamak bir
hastanenin acil servisine bagvuran ve tanisal olarak BT istenen 1700 hasta incelenmistir (97).
Caligmada travma nedeniyle en sik kranial BT istenmisti. Kranial BT istenen hastalarin
%7’sinde, toraks BT istenen hastalarin %10,7’sinde, abdominopelvik BT istenenlerin
%7,9’unda patoloji izlenmisti. Ayrica ¢alismada, ¢ocukluk yas doneminde travma nedeniyle
yapilan kranial goriintiilemelerin %98,5’inde patoloji izlenmedigi ifade edilmistir. Tim
nedenler dikkate alindiginda abdominopelvik BT lerin yaklasik %65’inde patoloji izlenmisti.
Calismamizda, benzer sekilde kranial BT en sik istenen BT tiiriiydii. Calismamizda izlenen
kranial BT ve abdominopelvik BT sonuglarinda patoloji varligi, bu sonuclarla benzer
diizeydeydi.

Kahramanmaras’ta Ozkan ve ark’1 tarafindan yapilan calismada, karin agrisi ile acil
servise bagvuran ve abdomen BT istenen 270 hasta degerlendirilmistir (98). Calismada
hastalarin 81’inde (%30) BT goriintiilemede herhangi bir patoloji izlenmemistir. Calismamizda,
istem nedenlerine gére BT veya difiizyon MRG sonuglar1 analiz edilmemistir. Ancak her iki
caligmada da goriintiilemelerin 6nemli bir kisminda patoloji izlenmedigi belirtilmistir.

Ozturk ve ark’imin 2018 yilindaki c¢alismasinda, senkopla acil servise bagvuran
hastalardan MRG veya BT istenenler incelenmis, hastalardan sadece %3,8’inde goriintiileme
sonucunda anormal patolojiler izlenmistir (99). Calismanin sonucunda senkopla acil servise
basvuran hastalarda, kranial BT’lerin rutin kullannominda azalma saglayacak yontemlerin
arastirilmasi gerektigi bildirilmistir. Benzer sekilde, Kapoor ve ark’1, senkop sikayetiyle acil
servislere bagvuran hastalarin %4’iinde BT nin fayda sagladigini ifade etmistir (100). Goyal ve
ark’1 ise, senkopla acil servise bagvuran 117 hastanin higbirinde kranial BT de patoloji
izlenmedigini ifade etmistir (101). Ancak bu ¢alismada travma, nobet, mental durum degisikligi
ve fokal norolojik defisit varlig1 olan hastalar ¢alismadan diglanmaistir.

Cain ve ark’min 2018 yilinda yaptiklar ¢calismada, bas agrisi ile acil servise bagvuran
6-18 yas arasindaki ¢ocuk ve adolesanlar incelenmistir. Dahil edilen 294 hastanin %18’ine
kranial goriintiileme istenmis, ancak sadece %0,7 sinde klinik olarak anlamli bulgu izlenmistir
(102).

Swartzberg ve Goldstein, 2018 yilinda 4 aylik bir siire i¢erisinde yetiskin acil servise
bagvuran hastalarda BT istemlerini degerlendirmistir (103). Bagvuran hastalarin %4,6’sinda BT
istenen caligmada, tetkiklerin c¢ogu travma hastalarindan istenmistir. Kranial BT’lerin

cogunlugu olusturdugu caligmada, tim BT’lerin %53,8’inde pozitif sonuglara ulasiimistir.
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Travma hastalarinda bu oran %47,1, non-travma hastalarinda ise %61,8 olarak bildirilmistir.
Bu bulgular 1s181inda acil serviste istenen goriintiilemelerin; sadece ililkemizde degil diger
tilkelerde de yapilan ¢alismalarda yiiksek oranda negatif sonuglandigi, bu sorunun yerel veya

ulusal boyutta degil, global anlamda sorun teskil ettigi sdylenebilir.

Acil servislerde kranial BT ve difiizyon MRG tetkikleri siklikla birlikte istenmektedir.
Hammoud ve ark’inin 2016 yilindaki ¢aligmasinda, acil servise atipik inme semptomlartyla
bagvuran BT goriintiilemesi negatif 152 hasta MRG goriintiileme ile de degerlendirilmistir.
Calismada hastalarin sadece %11,5’inde MRG goriintiileme ile akut veya subakut infarkt tespit
edilmistir. Pozitif MRG sonuglarinda; hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet, antikoagiilan
kullanim1 ve inme Oykiisiiniin belirleyici oldugu bildirilmistir. MRG bulgular1 pozitif olan
olgularin yaslarinin, negatif olanlara kiyasla daha fazla oldugu (74,1 yil & 57,5 yil)
goriilmiistiir. Benzer sekilde MRG goriintiilemesi pozitif olan hastalarin daha yash oldugu,
calismamizda da izlenmistir. Acil servis hekimleri hastalarin tani siirecinde bir taraftan en hizli
ve en dogru tanty1 bulmakla yiikiimliiyken, diger taraftan tetkiklerin maliyeti ve tetkik iligkili
zararlarin olusturdugu bir tiggen igerisinde sikismaktadir. Tetkik maliyetlerinin de diisiiriilmesi
adina, yasghi ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan hastalarda MRG goriintiileme dikkate
almabilir. Ayrica calismamizda izlenen diger 6nemli bir bulgu, acil tip uzmanlarinin istedigi
BT veya difiizyon MRG tetkiklerinin, pratisyen hekimlerinkinden daha c¢ok pozitif
sonuglanmasidir. Acil tip uzmanlariin daha tistiin egitimleri, MRG goriintiileme i¢in bildirilen
kilavuzlara daha fazla uyum igerisinde olmalar1 ve daha fazla tecriibeye sahip olmalar
goriintiileme sonuglarinin daha yiiksek oranda pozitif olmasiyla sonuclanmis olabilir.
Bulgularimiz 1s181nda, ileri goriintiilemelerin acil tip uzmanlar1 tarafindan istenmesi durumunda
saglik maliyetlerinin azalacagi sdylenebilir.

Hekimlerin son zamanlarda giderek daha sik karsilastigi yasal zorunluluklarin ve
malpraktis davalarinin, hekimlerin tani ve tedavi tercihleri lizerinde etkili oldugu bildirilmistir.
Malpraktis korkusunun, hekimleri defansif uygulamalara daha sik yonlendirdigi ifade
edilmektedir. Acil servis gibi yiiksek riskli branslarda ise, defansif uygulamalarin daha fazla
olacag diistiniilebilir. Calismamizda, hekimlerin tetkik isteme nedenleri degerlendirilmemistir.
Ancak istenen BT ve difiizyon MRG tetkiklerinin biiylik ¢ogunlugunda patoloji izlenmemesi,
goriintiileme istenmesinde malpraktis korkusu gibi etmenlerin etkili olabilecegine isaret
etmektedir. Wong ve ark’i tarafindan yapilan c¢alismada, mindr kafa travmali hastalarda
malpraktis korkusu yliksek olan hekimlerin beyin BT isteme sikliginin daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (104). Studdert ve ark’inin ¢alismasinda ise, 6 uzmanlik alaninda 824 yiiksek riskli
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bransta hekimler degerlendirilmistir (105). Hekimlerin %93’i, defansif uygulamalarda
bulunduklarini ifade etmistir. Test isteme, tanisal islemler ve hastalarin diger branslara konsiilte
edilmesi gibi giiven davranislart hekimlerin %90’inda izlenmistir. Hekimlerin %18’ini acil
servisin olusturdugu calismada, diger branglara kiyasla acil hekimlerinin, malpraktisten
korunmak amaciyla daha fazla test istedigi gosterilmistir. Calismada acil hekimlerinin
yarisindan fazlasinin (%63) klinik olarak mutlak gerekmedigi halde BT, MRG veya X-ray gibi
goriintiileme tetkiklerini istedigi gorilmistir. Calismamizda malpraktis ile ilgili bulgu
bulunmamaktadir, ancak malpraktis kaygisi sonuglarimiza etki eden onemli bir faktor olabilir.

Acil servisimizde cesitli BT tiirleri icerisinde en yiiksek patoloji saptanma oranlari
abdominopelvik BT (%55) goriintiilemede izlenirken, en diisiik patoloji saptanma oranlari
orbita ve kranial BT de (%11,1) izlenmistir. Sadece 20 hastada orbita BT istendigi dikkate
alindiginda 6zellikle kranial BT lerin (n=1294) ciddi bir maliyete neden oldugu sdylenebilir.
Levine ve ark’1 (106) yaptiklar1 ¢alismada benzer sekilde en sik istenen BT tiirlerinin kranial
ve abdominopelvik BT ler oldugunu belirtmis ve Birlesik Devletler’de bir BT incelemenin
kabaca 1000 dolar maliyete neden oldugunu ifade etmistir. Literatlirde bulgularimiza benzer
sonuglar bildirilmistir. Owlia ve ark’inin 2014 yilinda yaptig1 calismada, BT tetkiki istenmis
130 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir (107). Calismada toplamda 795 BT taramasinin
%39’unun abdominopelvik, %30 unun toraks, %22’sinin beyin BT oldugu ifade edilmistir.
Istenen BT lerde en diisiik pozitiflik oraninin beyin BT de oldugu izlenmistir. 172 beyin BT nin
sadece %4’ilinde klinik olarak anlamli bulgu izlendigi bildirilmistir. Ancak bu ¢alismaya dahil
edilen hastalar, dahili servislere sik bagvuru yapan hastalardan olugmaktaydi.

Calismamizda difiizyon MRG istenen hastalarin sadece 6’sina tekrar diflizyon MRG
istenmisti. Bu hastalarin sadece birinde patoloji izlenmisti. Tekrarlayan difiizyon MRG
istemlerinin ¢alismamizda olduk¢a nadir oldugu goriildii. Literatiirde gereksiz tekrarlayan
cekimlerin; maliyeti, goriintiileme iliskili zararlara maruziyeti arttirdig1 ve acil serviste kalig
stiresini uzattigl bildirilmistir. Tung ve ark’1 2018 yilinda yaptiklar1 derlemede tekrarlayan
cekimlerde etkili olan faktorlerin; goriintiilerin travma merkezine ulasmamasi, ulasan
goriintiilerin yeterli kalitede olmamasi, hekimlerin tercihi, tekrarli g¢ekimlerin spesifik
hastalarda rutin bakimin bir parcasi olmasi ve konsiiltan hekimin istegi seklinde bildirmistir
(108). Ayrica 65 yasindan biiyiik hastalar, kiigiik yastaki ¢ocuklar, yaralanma skoru yiiksek
olanlar, yaralanma mekanizmasi, saglik giivencesinin olmasi, travma merkezine olan uzaklik
ve hastanin hava tagimaciligi ile transferinin goriintiileme istemini arttirabilecegi ifade

edilmistir.
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BT goriintiilemenin fazla istenmesinin oniine gegilmesi i¢in bazi 6nlemler onerilmistir.
Travma hastalarinda merkezi sinir sistemi goriintiilemesinde “New Orleans” ve “Canadian CT
Head Rule” kritelerinin yiiksek sensitiviteye sahip oldugu ifade edilmistir. Non-travmatik
hastalar i¢in de benzer rehberler tanimlanmistir (109,110). Kanzaria ve ark’inin 2015 yilindaki
caligmasinda, 435 acil servis hekimi degerlendirilmistir (111). Calismada hekimlerin %851
calistiklar1 acil serviste ¢ok fazla tanisal test istendigine inandiklarini belirtmislerdir, hekimlerin
neredeyse tamami istedikleri ileri goriintiilemelerin bazilarinin medikal olarak gereksiz
oldugunu ifade etmistir. Hekimler gereksiz istediklerini diislindiikleri bu goriintiileme tetkik
sayilarinin; malpraktis reformu, hastalarin egitilmesi, test isteme konusunda hekimlere
feedback ve hekimlerin tanisal goriintiileme testleri hakkinda egitilmesi ile azaltilabilecegini
belirtmistir.

Calismamizda maliyetler bir ay siire icerisinde patoloji izlenmeyen difiizyon MRG i¢in
32,500,00 TL, patoloji izlenmeyen BT i¢in 287,463,00 TL olarak hesaplanmistir. Acil serviste
gereksiz istenen BT ve diflizyon MRG’nin yillik maliyeti ise yaklasik 4 milyon TL’yi
bulmaktadir. Bu nedenle gereksiz istenen BT ve diflizyon MRG’lerin 6nemli bir saglik

maliyetine neden oldugu sdylenebilir.

Calismamizin baz1 kisithiliklar1 vardi. Birincisi, difiizyon MRG ve BT istemleri sadece
bir ayhk siire igerisindeki bagvurular i¢in degerlendirilmistir. Daha uzun siireli bir
degerlendirme daha kapsamli sonuglar verebilirdi. Ikincisi, calismamizda tetkik isteme
nedenleri degerlendirilmemistir. Bunun yerine tetkik sonuglarinda patoloji izlenip izlenmemesi
dikkate alinmistir. Goriintiileme istem kilavuzlari takip edildiginde dahi, goriintiileme sonuglari
yliksek oranda pozitif gelmemektedir. Ek olarak, ¢alismamizda BT ve diflizyon MRG istem
siklig1 degerlendirilmemistir. Yapilacak olan ¢aligmalarla; iilkemizde acil servislerde BT ve
MRG istem sikliklari, acil servis hekimlerinin BT ve MRG istem nedenleri, malpraktis korkusu

ve defansif tibbin lilkemizdeki boyutu degerlendirilebilir.
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6. SONUC

Acil serviste istenen BT ve diflizyon MRG tetkikleri, siklikla negatif sonu¢lanmaktadir.
Negatif sonuglar, saglik harcamalarinda ciddi bir yer olusturmaktadir. BT ve diflizyon MRG’de
patoloji izlenen hastalarin siklikla yasli oldugu ve pozitif sonuglanan tetkiklerin siklikla acil tip
uzmanlar1 tarafindan istendigi dikkat cekmektedir. Bu nedenle, goriintiilemeler yasl hastalari
hedeflediginde ve acil tip uzmanlar: tarafindan planlandiginda gereksiz tetkik sayisinda azalma
saglanabilir. En sik istenen BT tiirliniin kranial BT olmasi, ancak en yiiksek negatif sonuglarin
kranial BT’de izlenmesi, Ozellikle kranial BT istemlerinde dikkatli olunmasi gerektigine,
kranial BT istem nedenlerinin iyi analiz edilmesi gerektigine isaret etmektedir. Hastalar
dekadlara gore ayrildiginda, en sik BT isteminin 0-10 yas grubunda oldugu izlendi. Bu
yukseklige ragmen 0-10 yas grubunda istenen BT’lerin sadece yaklasik %6’s1 pozitif
sonu¢lanmaktaydi. 0-10 yas grubunda BT istem sikliginin yiliksek olmasi, bu yas grubunun
ozellikle iyonize radyasyona daha hassas olmasi nedeniyle arastirilmasi gereken diger bir
konudur.

Istenen tetkiklerin yiiksek oranda negatif sonuglanmasinda tiim diinyada etkili olan
malpraktis korkusunun etkili olabilecegi lilkemizde de diisiiniilebilir. Malpraktis diizenlemeleri,
hastalarin acil servislerde tetkik istemleri konusunda egitilmesi, malpraktisin tiim meslekler i¢in
sOylenebilir olmasimma ragmen sadece saglikta uygulanmasi, orantisiz malpraktis cezalari,
yonetimlerin ileri goriintiileme istem konusunda bilimsel arglimanlarin haricinde yol
izleyebilmeleri dikkate alinmalidir. Hekimlerin ileri goriintiileme isterken uluslararasi kabul

gormis kilavuzlardan yararlanmasi yine saglik masraflarinin azalmasini saglayacaktir.
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