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OZET

Acil Servise Basvuran Pulmoner Emboli Hastalarinin Bilgisayarh
Tomografilerinin Yapay Zeka ile Degerlendirilmesi

Amac; Pulmoner emboli 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Bu
patolojiye sahip hastalarin tilkemizdeki acil servis ve diger saglik birimlerinde vaktinde
ve dogrulukla saptanmasi, hastalarin 6liim oranlariyla dogrudan alakalidir. Bu ¢alismanin
temel gayesi; pulmoner emboli hastalarinin taniya ulagma siiresini ve acil serviste ¢alisan
hekimlerin is giiciine kolaylik saglamayi ve radyolog veya acil doktoru kaynakli
bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA) degerlendirme hatalarin1 minimalize
etmeye caligmaktir. Calismamizda; saglikli ve pulmoner emboli ihtiva eden bilgisayarl
tomografi pulmoner anjiyografi goriintiileri, yapay zeka programlari tarafindan
degerlendirilmeye c¢alisilmistir. BTPA goriintiilerinin yapay zekaya tanitilmasi ve yapay
zeka tarafindan yorumlanmasi; acil servis hekimine zamandan tasarruf saglayacak,
radyologlarin ig yiikiinii 6nemli 6l¢giide azaltacak ve hastanin acil serviste kalma siiresinin

minimuma indirecektir.

Metod; Calismamizda; Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi’'nde 2014-
2024 yillan arasinda c¢ekilmis ve hastane bilgi sistemi SECTRA’da muhafaza edilmis
BTPA gorintiileri; yas, cinsiyet, irk gibi ¢alismadan harig¢ birakilma kriterleri olmaksizin
retrospektif olarak degerlendirmeye alinmigtir. Tomografi goriintiilerine hastanemiz
goriintilleme sistemi (SECTRA) fizerinden ulasilmistir. Dogruluk kriteri olarak da
hastalarin hastane kayit sisteminde mevcut olan radyoloji doktorlarinca yazilmis
tomografi raporlar1 veya mevcut tomografi raporu olmayan goriintiiler i¢in ise radyoloji

doktorlar tarafindan sozel olarak alinan goriisleri esas alinmistir.

Bulgular; Bu c¢alismada hareket artefaktli, intravendz kontrast maddenin uygun
zamanda verilmemis olmasina bagli pulmoner arter ve dallarinda optimal kontrast
dolumu izlenemeyen BTPA goriintiileri diglanarak secilmis olan 232 tomografi
kullanilmistir. Es zamanli olarak mevcut tomografiler saglikli (normal) ve pulmoner
embolisi olan goriintiiler seklinde degerlendirilmistir. 150 pulmoner emboli olan

tomografi ve 82 saglikli tomografi ¢calismada kullanilmastir.



Sonug; Elde edilen verilerle yapay zeka programlarinin bilgisayarli tomografi
pulmoner anjiyografilerde pulmoner emboliyi tespit etme kabiliyeti olumlu tespit edilmis
olup gliniimiiz pratiginde yapay zekanin kullaniminin yayginlasmasini iimit etmekteyiz.
Hali hazirdaki programlar 6zellikle acil servis doktorlarinin dogru taniya ulagmasini
kolaylastiracak, hata payini1 en makul seviyeye diistirecek ve radyoloji doktorlarinin is
yiikkiine olumlu katkilar1 olacaktir. Calismamizda elde edilen veriler bu durumu
destekleyecek nitelikte sonuglart sunmaktadir. Yakin gelecekte benzer calismalarla
birlikte yapay zekanin rolii saglik hizmetleri igerisinde giderek artarak daha sik ve daha

efektif olarak giiniimiiz pratiginde bizlere daha ¢ok katki sunacak duruma gelecektir.

Anahtar Kelimeler; Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi, yapay zeka,

pulmoner emboli



ABSTRACT

Evaluation of Computed Tomographies of Pulmonary Emboli Patients Admitted
to the Emergency Department with Artificial Intelligence

Objectives; Pulmonary embolism is an important cause of mortality and
morbidity. The timely and accurate detection of patients with this pathology in emergency
departments and other health units in our country is directly related to the mortality rates
of patients. The main aim of this study was to improve the time to diagnosis of pulmonary
embolism patients and the workforce of physicians working in the emergency department,
and to minimize computed tomography pulmonary angiography (CTPA) evaluation
errors caused by radiologists or emergency physicians. In our study, computed
tomography pulmonary angiography images of healthy patients and patients with
pulmonary embolism were evaluated by artificial intelligence programs. Introducing
BTPA images to artificial intelligence and interpreting them by artificial intelligence will
save time for emergency physicians, significantly reduce the workload of radiologists and

minimize the patient's stay in the emergency department.

Method; In our study, BTPA images taken at Inonu University Turgut Ozal
Medical Center between 2014 and 2024 and stored in the hospital information system
SECTRA were retrospectively evaluated without exclusion criteria such as age, gender,
and race. Tomography images were accessed through our hospital's imaging system
(SECTRA). The accuracy criterion was based on the patients' tomography reports written
by radiology physicians available in the hospital registration system or the verbal opinions
of radiology physicians for images without available tomography reports.

Findings; In this study, 232 CT scans were used, which were selected by
excluding BTPA images with motion artifacts, inadequate timing of intravenous contrast
administration, and suboptimal contrast filling of the pulmonary artery and its branches.
Simultaneously, the available CT scans were divided into healthy (normal) images and
images with pulmonary embolism. 150 CT scans with pulmonary embolism and 82
healthy CT scans were used in the study.

Vi



Conclusion; With the data obtained, the ability of artificial intelligence programs
to detect pulmonary embolism in computed tomography pulmonary angiography was
found to be positive and we hope that the use of artificial intelligence will become
widespread in today's practice. The current programs will make it easier for emergency
physicians to reach the correct diagnosis, reduce the margin of error to the most
reasonable level and contribute positively to the workload of radiology physicians. The
data obtained in our study present results that support this situation. In the near future,
with similar studies, the role of artificial intelligence will gradually increase in healthcare

services and will become more frequent and more effective in today's practice.

Key Words; Computed tomography pulmonary angiography, artificial

intelligence, pulmonary embolism
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1.GIRIS VE AMAC

Akut pulmoner emboli (APE), %7-11 erken donem 6liim orani ve %32’ye varan
5 yillik mortalite ile seyreden, en yaygin kardiyovaskiiler 6liim nedenleri siralamasinda,
miyokardiyal iskemi ve akut serebrovaskiiler olayin ardindan 3. sirada yer alan yaygin bir
hastaliktir. APE’nin, anjina, dispne gibi klinik semptom ve bulgular1 hastadan hastaya
degiskenlik gosterir ve diger solunum, kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistem
rahatsizliklarinda da goriilebilmekle birlikte spesifik degildir. Bu ylizden, APE tanisi

koymak i¢in klinik siiphenin bulunmasi ve dogru goriintiileme yontemi ile saglanir(1).

Pulmoner emboli (PE); tekrarlama riski olan, yiiksek 6liim oran1 ve morbidite

olasiligi bakimindan ciddi 6nem arz eden onlenebilir bir hastaliktir(2).

Pulmoner embolinin klinik bulgulari, asemptomatik ya da masif karakterde olup
ani Oliimle sonuglanacak genislikte perspektifte olabilir. Klinik belirti ve bulgular;
embolinin boyut, sayi, lokalizasyon, pulmoner enfarktiis gelisimi, ¢oziiniirliik orani,
tekrarlayan emboli oldugu, hastanin yasi ve kardiyopulmoner fonksiyonlarin korunma

derecesine bagli olarak degiskenlik gosterebilir(3).

Genis semptom yelpazesi goz Oniine alindiginda, APE tanisim1 koymak i¢in
multimodal degerlendirmeyi kullanan risk siniflandirmalari biiylik 6nem arz etmektedir.
APE’yi siniflandirmak i¢in ¢okg¢a kullanilan iki adet sistem mevcuttur. Bunlar Amerikan
Kalp Dernegi (American Heart Association — AHA ) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(European Society of Cardiology - ESC ) komiteleri tarafindan sunulmustur. AHA, APE
siniflamasinda masif, submasif ve diisiik riskli olmak iizere ii¢ baslikta siniflandirmistir.
ESC ise yine benzer sekilde APE’yi yiiksek, orta ve diisiik riskli olacak bigimde
kategorize etmistir(4,5).

Pulmoner embolide patognomonik klinik bulgu ve parametresi olmamasi,
hekimlerin APE tanisin1 dogrulamak igin klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin
bir biitin halinde degerlendirmesini gerektirir(6). Bilgisayarli tomografi pulmoner
anjiyografi (BTPA), APE tanisinda yiiksek sensitiviteye sahiptir ve APE igin siipheli olan

hastalarin degerlendirilmesinde tercih edilen goriintiileme yontemidir(1).



BTPA tetkiki, pulmoner arterlerin ideal goriintiisiiniin alinmasi agisindan uygun
zamanlama ile ven6z yolla bolus olarak verilen radyoopak madde ile toraksin ince kesitler
( <2.5 mm ) seklinde goriintiilemesini yaptig1 bir radyolojik testtir(7). Akut PE tanisi
BTPA tetkikinde pulmoner arterin herhangi bir noktasinda damar duvari i¢inde kalacak
sekilde hipodens alan bulunmasi veya 0 noktadan itibaren distalde kontrast madde
gozlenmemesi ile tespit edilir. Akcigerin parankiminde de bu kanlanma bozuklugunda
bazi bulgular gozlemlenebilir. Kanlanma azalmasi, akciger voliimiinde azalma ve wedge
enfarkt alanlar1 gosteren plevra tabanli opasiteler goriilebilir. En sik karsilasilan plevra
tabanli opasitelerdir ve ayrica yamali tarzda perflizyon sahalari da APE tanisini

giiclendirir nitelige sahip bulgulardan biridir(8).

Esas olan acil servislerde hemodinamik agidan anstabiliteye neden olacak masif
pulmoner embolilerin hizli bir sekilde taninip ve takiben tedavisinin ivedi bir bi¢imde
verilmesi hastanin sagkalimi agisindan mutlak 6nem arz etmektedir. Ulkemizde pek ¢ok
hastanede acil servislerde tomografi raporlari radyoloji uzmanlarindan ¢ok hizli bir
sekilde temin edilememektedir. Bu nedenden otiirii acil serviste c¢alisan hekimler
bilgisayarli toraks tomografilerini degerlendirme konusunda yetkin olmalari elzemdir.
Giiniimiizde yeteri kadar bu konuda tecriibbe kazanmamig klinisyenlerin radyolojik
gorlintiileme degerlendirmelerine biiyilk fayda saglamasi agisindan yapay zeka
programlari her giin umut vadeden bir sekilde geliserek saglik alaninda kullanimi

yayginlagsmaktadir.

Teknoloji ve programlama konusundaki ¢igir agan gelismelerin 1g1ginda belirli
algoritmalar1 baz alarak gelistirilen yapay zeka programlarinin radyolojik goriintiileri
degerlendirme hususunda son yillarda pek ¢ok yeni ¢alisma yapilip yaymlanmistir.
Weikert ve arkadaslart 2020 yilinda yaptiklari ¢alismada 1233 adet pulmoner emboli
olmayan hasta ve buna karsilik 232 adet pulmoner embolisi olan hastalarin BTPA
goriintiilerini yapay zeka programi ile taramis ve yapay zeka 215 hastada pulmoner

emboliyi tespit edebilmistir(9).

Yine yapay zeka programi kullanarak pulmoner emboli goriintiilerini
caligmalarinda tarayan Li ve arkadaglar1 2021 yilinda 1992 adet BTPA incelemesi yapmis
ve radyoloji raporlarinda 313 adet pulmoner emboli tespit edilen hastanin 287 adedini

kullandiklar1 yapay zeka programi da taniyabilmisti(10). Bu galismalarin sundugu



kazanimlarin onciiliigiinde 6zellikle akut masif pulmoner embolileri olabilecek en kisa
stirede tespit edilmesini ve uygun tedavisinin vakit kaybi yasanmadan baslanabilmesini

kolaylastirmaktadir.

Bu ¢alismamizin hedeflerinden biri acil serviste galisan hekimlerin akut pulmoner
embolinin yapay zeka destegi ile miimkiin olan en kisa siirede lokalize edilip tan1 almasi
ve radyoloji uzmani bakimindan mahrum kalan saglik kurumlarinda erken tani ve erken

tedavinin Oniinii agmaktir.

Bu vakalarin tanisinda kullanilan bilgisayarli toraks pulmoner anjiyografi
tomografileri multislice olarak c¢ekilir. Ortalama 400 kesitten olusan BTPA’lar
radyologlar veya sorumlu boliim doktoru tarafindan degerlendirilir ve sozel veya yazili
rapor seklinde yorumlanir. Fakat tecriibe yetersizligi gibi sebeplerden otlirii BTPA
goriintiileri radyolog tarafindan yanlis negatif olarak yorumlanabilmektedir. Tomografi
ve diger goriintiileme yontemlerinde, makine Ogrenim algoritmalar1 son yillarda
uluslararas1 anlamda kademe kademe kullanima girmeye bagsladi. Derin 6grenme
yetenegine sahip bilgi islem sistemleri yiliksek maliyetli olsa bile konu {izerine yapilacak
caligmalar maliyetleri diistirmeyi hedeflemektedir. Boylece hata payin1 minimize ederek

hasta sagkalimina kazang saglamak amag¢lanmistir(11).

Biz de bunu dikkate alarak hastanemizin kullandig1 goriintiileme sisteminden
bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografileri mevcut olan hastalarin BT kesitlerini
uygun ortamda derin 0grenme yetenegine sahip cihazlara tanimlayarak spesifite ve

sensitivitelerini gézlemledik.

Giliniimlizde yapay zeka, oOzellikle tibbi goriintiilerin islenmesinde oldukca
popiiler bir konu haline gelmistir (12,13). Radyolojik goriintiilemede siklikla kullanilan
bu yaklagim ile bir¢ok hastaliga 6n tan1 konulabilmekte ve erken tani ile bir¢ok hastanin
oliim riski azaltilabilmektedir (13). Bu calismada, BT goriintiilerini otomatik olarak
analiz etmek ve PE tanis1 koymak i¢in bir HybridNeXt mimarisi 6nerdik. Sonuglar,
HybridNeXt modelinin PE hastaliginin teshisinde %96,35 performans gosterdigini ortaya
koymaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Pulmoner Tromboemboli

2.1.1. Tanim

Pulmoner tromboemboli, pulmoner arter veya dallarinin sistemik venler aracilig
ile tagman trombiis veya non-trombotik maddeler ile (timér hiicreleri, lipid, amnion
stvisi, septik materyal, hava kabarcigi gibi) tikanmasidir. Pulmoner damar yataginda
tikaniklik %90°nin tizerinde derin bacak venlerinden orijin alan trombiis veya pargasi
sebebiyle gelismekte, diger trombilis dist sebeplerle ¢ok seyrek olarak
karsilasilmaktadir(14,15).

Pulmoner emboli (PE); anatomik konum, siire, klinik ve semptom durumuna gore

siiflandirilabilir. Siireye gore iic gruba ayrilir:

= Akut: Semptomlarin ortaya ¢ikmasini takiben 2 hafta igindeki
periyot,
=  Subakut: 2 hafta ile 3 ay arasindaki periyot

=  Kronik: 3 ay ve lizerindeki periyodu kapsar.

Klinik bakimindan hemodinamisi stabil veya hemodinamisi anstabil olmak tizere
ikiye ayrilir. Hemodinamik acidan anstabil olan PE “ masif ” ya da * yiiksek riskli ”” olarak

da isimlendirilebilir. Hemodinamisi stabil PE, eger sag ventrikiilde yiiklenme ile birlikte

3 (13

gelismigse “ submasif ” ya da “ orta riskli “ olarak degerlendirebilir. Sag ventrikiil
fonksiyonlarinda bir degisiklige yol agmayan PE i¢in de “ diisiik riskli “ olarak kabul

edilir(16).

Hemodinamisi stabil PE, asemptomatik emboli hastalarindan minimal
hipotansiyonu ya da siv1 resiisitasyonu ile hizli bir bigimde normal seviyelere ulasan

sokun erken evresi tanimina uyacak araliktaki tiim hasta prezentasyonunu kapsar.

Hemodinamik anstabil PE, hipotansiyon ve tasikardi ile ilerleyen sistolik kan
basincinin <90 mmHg seyretmesi veya sistolik kan basincinda 40 mmHg’den daha fazla
diistisiin 15 dakikada gergeklesmesi ya da vazopressor ve inotrop gruplarindan en az biri

olacak sekilde destek tedaviye ihtiyag duyan hastanin septik sok, hipovolemiden



kaynaklanan sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu, akut miyokard enfarktiisii, yeni
geligen aritmi benzeri bagka sebeplerle bagdastirilamayan sistolik tansiyon disiikliigii
mevcut olan durumlardir. Masif PE siklikla hemodinamik anstabil olarak karsimiza ¢ikar
ancak bazi komorbid kardiyovaskiiler nedenlerle birlikte gelisen boyut bakimindan kiiciik
pulmoner embolilerde de klinik olarak anstabil prezente olabilir. Bundan 6tiirii “ masif
PE diye tanimlanan durum, embolinin boyutundan ziyade hemodinami derecesini daha
onplanda tarifler(16).

Hemodinamik anstasbil PE’de 6liim riski diger gruptakilere gore daha yiiksektir
clinkii ileri derecede sag ventrikiil yetmzligi ile beraber obstriiktif sokun gelisme olasiligi

bu popiilasyonda epey artmistir(16).

2.2.Pulmoner Vaskiiler Yapilarin Anatomisi

Ana pulmoner arter (trunkus pulmonalis) sag ventrikiilden orijin alir ve aortun
arkasinda ve solunda konumlanir, aortun arkasindan istiine dogru ilerleyerek akciger

hilusuna gelir(17).

Arkus aortanin altinda karina seviyesinde sag ve sol ana pulmoner arterler olarak
dallanir. Sag ve sol pulmoner arterler ikisi de dncelikle ikiser lober dala ve seyirleri
sirasinda segmental ve subsegmental dallara ayrilir. Segmental ve subsegmental
pulmoner arterler genellikle yine ayni isimle adlandirilan bronslarla ayni dogrultuda

seyrederler ve kanlandirdiklar1 bronkopulmoner segmentlere gore tanimlanirlar(18).

Bronkopulmoner segment, kendine ait segmental bronsu olan ve kendi arteri ile
beslenen, fonksiyonel ve anatomik olarak ayr1 bir akciger pargasidir. Sag akcigerde 10
segmente boliinmiis 3 adet lob bulunur: sag {ist lobda iist, arka ve 6n segmentler, orta
lobda i¢ ve dis segmentler, alt lobda {ist (apikal) ve 4 bazal segment (6n, i, arka ve dis).
Sol akcigerin toplamda 8 segmenti bulunur; sol iist lob {ist ve arka segmentleri ayni
segment bronguyla kanlanir ve sol alt lob 6n ve i¢ segmentleri ortak segment bronsu ve
arteriyle beslenir; sol iist lobda iist-arka ve 6n segmentler, lingulada iist ve alt segmentler,

alt lobda st (apikal) ve 3 bazal segment (6n-ig, arka ve dis) vardir(19).

Pulmoner arterler hizla alt boliimlere ayrilir ve alveolar duvarda yogun bir ag
olusturan pulmoner kapiller damarlar1 olusturur ve gaz degisimi igin mevcut maksimum

yiizey alanini arttirir. Bir bronsun yaninda uzanan pulmoner arter dallarina ek olarak,



aksiyal dallar1 diizensiz fakat sik araliklarla akciger parankimine girmek i¢in terk eden
"siiperniimerari" arterler vardir, bu da pulmoner arter agacinin brons agacindan ¢ok daha

fazla dala sahip olmasina neden olur(18).

Pulmoner kapiller damarlardan olusan her iki tarafta iist ve alt pulmoner venler,
dort pulmoner veni olusturarak sol atriuma dokdiliir. Pulmoner venlerin distal segmentleri
intraperikardiyaldir. Sag {ist ven sag iist ve orta lobu, sag alt ven ayni taraf alt lobu; sol

iist ven sol iist lobu ve lingulayz, sol alt ven ise sol alt lobtan gelen kani tasir(20).

2.3.Epidemiyoloji

Vendz tromboemboli; kardiyovaskiiler hastaliklar igerisinde inme ve koroner arter
hastaliginin ardindan en fazla goriilen 6liim sebepleri arasinda iigiincii siradadir(21). Tim
hastane 6liimlerinin %5-15'inden sorumlu olarak degerlendirilirken(22), dogru bir tan1 ve

uygun tedavi verildiginde, bu oran %3'e kadar diismektedir(23).

Epidemiyolojik calismalarda APE’nin yillik insidans1 39-115/100.000 olarak
belirtilirken bu oran DVT i¢in 53-162/100.000’dir (24,25). Ayrica yasla birlikte artan
APE siklig1 igin literatiirde, 50 yas ile kiyaslandiginda 80 yas ve {izerinde 8 kat daha fazla
oldugundan bahsedilmektedir(25). Bu bilgiler, yasli popiilasyonunun her gegen giin
arttigi goze alindiginda VTE’lerin 6nemini daha iyi gostermektedir. Ayrica VTE
hastalar1, saglik sistemi i¢in de gilin gegtikge biiyiik bir yiik olusturmaktadir. APE,
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde her y1l <=300.000 6liime yol agmaktadir(25).

VTE tamis1 almis ve tedavi olmus hastalarin  %5-23’iinde rekiirrens
gozlenir(26,27). Tedaviden sonraki ilk yil icerisinde niiks ag¢isindan riskin en yiiksek

oldugu zaman aralig1 olarak kabul edilir(28).

Otopsiye dayali calismalarda PE nedeniyle 6liim oranlar yiiksektir. Bu nedenle,
spesifik olmayan klinik tabloyu g6z Oniine alirsak, PE'in ger¢cek insidansinin
degerlendirilmesi  giiclesmektedir(29). PTE’nin goriilme sikligi yapilan otopsi
caligmalarinda %2-10 arasinda olmaktadir (30).

Diinyada yaygin olarak goriilen bir hastaliktir pulmoner tromboembolizm.
ABD’de yapilan bir ¢aligmada, yaklasik 600.000 6liim 20 yillik siire igerisinde goriilen
42.000.000’dan fazla 6liim arasinda pulmoner embolizm tanis1 almisti. Bu noktada oran

%1.5 olarak kayitlara gegmistir(31).



Bu calismanin benzeri Avrupa’da 2004 yilinda 6 iilkeyi kapsayacak sekilde
yapilmis olup yillik yaklagik 317.000 6liim vendz tromboembolizm kaynakli meydana
geldigi sonucu elde edilmistir(32).

Akut PE hastalarinin genel yas ortalamalari 62 olup %65°ini 60 yasin iistiindeki
yaslilar olusturur. Ancak 8. dekaddan sonraki popiilasyonun biiyiikliigii 50 yasindan
kiiciik popiilasyonun biiyiikligii ile kiyaslandiginda bu oran 8’in lizerindedir(33). Hasta
yasinda her 10 yillik artis VTE riskinde 1.8-2.8 kat artisa sebep olmaktadir(34).

PE goriilen 50 yas altindaki popiilasyonunn i¢inde kadinlarin oran1 erkeklere gore
daha yiiksektir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda peripartum anne 6liimlerinin cerrahi disi
en sik goriilen sebebinin pulmoner emboli olmasindan kaynaklanir. Bu risk anne aday1

40 yasginin lstiindeyse normal insidansa gore ¢ok daha yiiksektir(35).

Tipta ve teknolojideki gelismeler 15181nda son yillardaki ¢aligmalar bize gdsteriyor
ki, vendz tromboembolizm goriilme siklig1 ve yasi artarken, hastalarin 6liim oranlarinda

bir diisiis s6z konusudur(36,37,38,39,40).

Her ne kadar ABD ve Avrupa verileri elimizde olsa da iilkemizde PE vakalarinin
goriilme sikligina dair insidans hesaplanamamaktadir. Bunun en biiyiik sebebi veri

girislerindeki eksikliktir(41).

2.4.Patofizyoloji

Pulmoner tromboembolizm (PTE) goriilme siklig1 artan ancak 6liim orani azalan
kardiyovaskiiler mortalitenin gliniimiizde sik goriilen bir sebebidir(42). Derin ven
trombozu (DVT)’nun bir komplikasyonu olarak ¢ogunlukla ortaya c¢ikar. Trombiis
siklikla alt ekstremitenin proksimal venlerinden (iliyak, femoral ve popliteal) orijin alir
ve zaten tani konuldugu anda proksimal DVT’si olan hastalarin yarisindan fazlasinda
PTE mevcuttur(43-48). PTE ve DVT’yi birlikte barindiran venéz tromboembolizm
(VTE)’in, diinya iizerinde goriilme siklig1 yillik 10 milyondan fazladir(49).

Virchow triad1 vaskiiler endotelyal hasar, vendz staz ve hiperkoagiilabiliteden

olusur. VTE olusum mekanizmasinda 6nemli rol oynamaktadir(50-51).

Trombiisler genellikle alt loblara yerlesmeye meyillidirler(52). Pulmoner
tromboembolizmde fizyopatolojik olaylar1 ve klinik gidisati etkileyen belli parametreler

bulunur. Bunlar embolinin boyutu, tikanan damar miktar1 ve genisligi, inflamatuar



mediatorler, seratonin (trombosit kaynakli salgilanan), pulmoner arterdeki dilatasyona
sekonder gelisen refleks vazokonstriiksiyon, tromboksan ve fibropeptid B’ye bagli olusan

vazokonstriiksiyon, hastanin kardiyopulmoner rezervidir(54,55).

Fizyopatolojik bulgular {i¢ temel baslik altinda toplanabilir: gaz degisiminde
bozulma, kardiyovaskiiler degisiklikler ve enfarktiis. Akut PTE, kan dolagimiyla birlikte
alveolokapiller membrandan gaz degisimini de etkilemektedir. PTE’de vaskiiler yatagin
mekanik ve islevsel tikanikligina bagli olarak V/P degerinde bozulma ve islevsel akciger
ici santlar sebebiyle gaz degisiminde bozulmalar gerceklesir. Bu iki durumda da ortak
olarak hipoksi meydana gelir(56).

Pulmoner tromboembolizmde gozlenen solunum yetmezligi hemodinamik
bozulmadan da etkilenir. Pulmoner arter basincindaki ani yiikselme, akut sag kalp
yetmezligine sebep olur ve kardiyak output diiser, mikst vendz kanda desatiirasyon

gelisir(57).

Trombiislerin bulundugu alanlarda mevcut kan akimi azalir ve redistriibisyon ile
kan trombiislerin bulunmadig1 bolgelere kaydirilir. Bunun sonucunda kan akimi artan
akciger boliimlerinde V/P oraninda dengesizlige yol acar ve hipoksemiye katki

saglar(58).

Pulmoner tromboembolizmde damarin trombiis ile mekanik obstriiksiyonu ve
pulmoner arteryel sistemin hipoksik vazokonstriiksiyonuna bagli olarak pulmoner
vaskiiler direncte artig gézlenir. Tromboksan A2 ve serotonin gibi endojen mediyatdrlerin

etkisiyle indiiklenen vazokonstriiksiyona da additif etki gosterir(59).

Pulmoner arter yataginin %30-50’sinden fazla tikandiginda pulmoner arter
basinct (PAB) vyiikselir(42-61). Akut olarak PAB 40 mmHg'nin isti bir degere
ulastiginda ince duvar yapisina sahip sag ventrikiiliin adaptasyon mekanizmalari yetersiz

kalir.

Pulmoner arter yatagindaki tikanma %75 seviyelerinde oldugunda, pulmoner
arterdeki kan akimini koruma amaciyla 50 mmHg’y1 agan bir sistolik basing yaratmalidir.
Pulmoner vendz direngteki bir anda gelisen artis sag ventrikiil disfonksiyonuna yol agar
ve Frank-Starling mekanizmalar1 dogrultusunda sag ventrikiiliin miyokardini olumsuz
olarak etkileyebilir. Sag ventrikiiliin basinci ve voliim yiikselmesi ventrikiil duvari

geriliminde ve miyozit geriminde artisa sebebiyet verir. Bu durum sag ventrikiiliin sistol



stiresi uzatir ve geciktirir. Norohiimoral aktivasyon ile kalbin kasilma giiciinde ve hizinda
artis saglanir. Sistemik etki ile gelisen vazokonstriiksiyonla beraber PAB yiikseltilir,
boylece sistemik kan basinci bir siireligine stabil hale getirilir. Ancak gerekli basing elde

edilemezse sistemik hipotansiyon ile karsilagilir.

Ozgecmisinde kardiyovaskiiler hastali§1 olmayanlarda multipl biiyiik trombiisler
bu yolak iizerinden sistemik hipotansiyona yol acarken, kardiyovaskiiler hastalig
bulunanlarda bu durumu yaratmak igin daha kii¢iik emboliler dahi yeterli olabilmektedir
clinkii hali hazirda olan vazokonstriiktif yanit ve/veya sag ventrikiiliin artmis pulmoner

vaskiiler direng ile miicadele edebilecek gerekli basinci olusturmamaktadir(53,62).

Erken diyastolde sag ventrikiil kasilma siiresinin uzamasi interventrikiiler

septumun sol ventrikiile dogru sapmasina yol agar(63).

Sag dal blogunun gelismesiyle ventrikiillerde senkronizasyon kaybi olabilir.
Sonug olarak, sol ventrikiil dolumu erken diyastolik donemde engellenir ve bu durum

kardiyak outputta azalma, sistemik hipotansiyon ve hemodinamik instabiliteye katkida

bulunabilir(64).

Miyokard hasarini gosteren biyomarker diizeylerinin dolagimdaki artmasi ile
erken donem olumsuz sonuglar arasindaki iliski, sag ventrikiil iskemisinin PTE’nin akut

déneminde patofizyolojik 6neme sahip oldugunu gostermektedir(65-66).

Pulmoner tromboembolizmden sonra sag ventrikiilde infarktiis seyrek goriilmekle
beraber, oksijen sunumundaki dengesizlikten dolay1 kalp kasi hiicreleri zarar goriir ve
kasilma giicleri olumsuz etkilenir. Bu durumla birlikte ortaya ¢ikan sag ventrikiil

yetmezligi agir PTE’den kaynaklanan 6liimlerin baslica sebebi olarak kabul edilir.

Nontrombotik pulmoner embolizm ise adiposit, amniyotik, trofoblastik ve timor
hiicreleri benzeri degisik hiicre gruplariyla gelisebilir. Ayrica parazit, yabanci cisimler,
hava, bakteri, fungus da bu tabloya yol agabilir. Bulgular venéz tromboemboli ile
benzerlik gosterir; 6ksiiriik, gogiis agrisi, tasikardi, nefes darlig1 ve bazen de hemoptizi,
morarma, bayillma gozlenebilir. Kiigiikk partikiiller goriintiileme yontemleri ile
gosterilemeyebilir. Bu nedenlerle gelisen olgular ¢ok seyrek oldugu nedeniyle klinik

kanitlar sinirli olgu serilerine dayanmaktadir ve sayilart oldukga azdir(67).



2.5. Risk Faktorleri

Trombiis tanist koyulan PTE vakalarinda trombiisiin kaynaklandigr bolge
%90’dan fazla alt ekstremite olarak tespit edilmistir. Trombiisiin ekstremitenin distali ile
sinirlt  oldugu vakalarda akcigerde daha diisiik olasilikla emboli olusturdugu
gozlemlenmistir. Bu olasilik trombiis ekstremitenin proksimale yaklastik¢a belirgin bir

bi¢imde yiikselir(68).

Ust ekstremiteler, DVT gériilen tiim hastalarin %2’sinden daha az miktarda

trombiisiin kaynagi olmasina karsin, akcigerde emboli gelistirme riski 1/3’tiir(69).

1856 yilinda Virchow’un yaptig1 ve ortaya koydugu ¢alismalar ile intravaskiiler
koagiilasyona sebep olan ii¢ major etken tespit edildi; bunlar venoz staz, vaskiiler endotel
hasar1 ve hiperkoagiilabilitedir(70). Bu triad1 olusturan faktorlerden en az birine yol agan
kalitsal ve edinilmis faktorler, VTE tanis1 alan hastalarin %75’inde var oldugu

gosterilmistir(71). Kalitsal ve edinsel risk faktorleri Tablo 2.1°de gosterilmistir(72).

Tablo 2.1. Venoz tromboembolizm risk faktorleri

Kalitsal Risk Faktorleri

Protein C eksikligi
Protein S eksikligi
Antitrombin IIT eksikligi
Faktor [X artisi
Faktor VIII artist
Faktor VII eksikligi
Plazminojen eksikligi
Hiperhomosisteinemi
Konjenital disfibrinojenemi
Aktif protein C rezistansi (Faktor V Leiden mutasyonu)
Protrombin G20210A mutasyonu
Edinsel Risk Faktorleri

Tleri yas

Obezite

Kemoterapi tedavisi veya malignite dykiisii
Spinal kord yaralanmas1

Gebelik/Lohusalik

Miyokard infarktiisii veya inme

Polisitemia vera

Oral kontraseptif veya dstrojen preparatt kullanimi
Antifosfolipit sendromu

Santral vendz kateter

Kalp yetmezligi ve nefrotik sendrom

Alt ekstremite kirigy, kalca ve diz replasmani
Major cerrahi girisim veya travma
Immobilizasyon ve uzun siireli seyahat
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Major cerrahi girisim vendz tromboemboli acisindan olduk¢a 6nemli bir risk
faktoriidiir. Son 3 ay igerisinde cerrahi operasyon gecirme Oykiisli bulunan hastalarin

VTE riski 6-22 kat fazladir(73-74).

Cerrahi girisimlerin DVT ve O6lime yol agan PTE riskleri Tablo 2.2’de
belirtilmistir(75).

Tablo 2.2. Cerrahi Girisimlerin DVT ve Oliime neden olan PTE Riskleri

Cerrahi Girigim Tiird DVT riski (%) Oliime neden olan PTE
riski (%)

Kalca Fraktiirii 25-35 2-4

Kalca Replasmani 20-30 2-4

Diz Replasmani 20-30 2-4

Abdominal veya Pelvik malignite 20 0,5-1,0

cerrahisi

Kanser dis1 abdominal cerrahi 5-7 0,5

Koroner arter by-pass cerrahisi 5-7 0,5

Vendz tromboembolinin goriilme sikligi, hastada risk faktorlerinin bulunma
durumuna ve siddetine gore artar(76). Predispozan faktorler Tablo 2.3°te PTE igin gii¢lii,

orta diizeyde ve zayif olmak {izere 3 grupta siiflandirilmistir(77).

Hormonal degisiklikler 6zellikle kadinlarda VTE goriilme olasiligini artirir. Son
trimester gebelerde ve ilk 6 haftadaki lohusalarda pulmoner emboli riski normal
popiilasyona gore 60 kat fazladir(78). Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda kullandiklari
oral kontraseptif preparatlar ve postmenapozal donemdeki kadinlarin kullandiklart
hormon replasman tedavilerinin pulmoner emboli gelisme riskinde artisa sebebiyet

verdigi gosterilmistir(79).
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Tablo 2.3. Pulmoner Tromboembolizm igin Predispozan Faktorler

Giiclii Predispozan (Odd’s Ratio > 10)

= Gegirilmis vendz tromboemboli dykiisii
= Major travma
= Alt ekstremite fraktiirii
= Kalca veya diz eklemi replasmani
= Spinal kord hasar1
= Kalp yetmezligi veya atriyal fibrilasyon / flutter nedeniyle hospitalizasyon
= Miyokard enfarktiisii (Son 3 ay igerisinde)
Orta Diizey Predispozan (Odd’s Ratio 2-9)
= Malignite (en yiiksek risk metastatik hastalig1 olan grupta)
= Kemoterapi
= Oral kontraseptif veya hormon replasman tedaivisi almakta olan hastalar
= Trombofili
= Kan transfiizyonu
= Otoimmun hastaliklar
= In-vitro fertilizasyon
* Yiizeyel ven trombozu
= Eritropoezi stimiile eden ajanlarin kullanimi
= Artroskopik diz cerrahisi
= Paralitik inme
= Enfeksiyonlar (6zellikle pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu ve HIV enfeksiyonu)
= Postpartum menstirasyon
» Inflamatuar barsak hastaliklart
= Konjestif kalp ve solunum yetmezligi
Zayif Predispozan (Odd’s Ratio < 2)
= Hipertansiyon
= Obezite
= Gebelik
= Yiiksek yas
= Diabetes mellitus
= Variko6z venler
= Laparoskopik cerrahi (6rn. Kolesistektomi)
= Oturmaya bagli immobilite (uzamig araba ve ugak yolculuklart)
= Yatak istirahati (3 glinden uzun)

2.6. Klinik Semptom ve Bulgular

Pulmoner emboli hastalarinda goriilen en sik semptomlar:
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= Ploritik agr1 (% 66)

»  Oksiiriik (% 37)

= Hemoptizi (% 13)

= Dinlenme veya eforla gelen nefes darligi (% 73)
= Baldir veya uylukta agr1 ve/veya sislik (% 44)

=  Hinlt1 (% 13)

= Ortopne (% 28)

Bu semptomlardan daha seyrek olarak goriilmekte olan klinik bulgulardan bazilari
gecici veya kalict kardiyak ritim bozukluklart (6rnegin, atriyal fibrilasyon), senkop,
presenkop ve hemodinamik kollapstir (her biri < % 10). Cok daha nadir olmakla birlikte
dilate olmus pulmoner arterlerden kaynaklanan ses kisikligr durumu (Ortner sendromu)

da goriilmektedir.

Pulmoner emboli tanis1 koyulan hastalarin fizik muayenelerinde sik goriilen

bulgularin bazilar1 sunlardir:

= Takipne (% 54)

= Tagsikardi (% 24)

= Baldirda veya uyluk bolgesinde sislik, eritem, 6dem ve hassasiyet
(% 47)

=  Akciger oskiiltasyonunda rallerin duyulmasi (% 18)

= Solunum seslerinin az duyulmasi (% 17)

= Juguler vendz dolgunluk (% 14)

» Ikinci kalp sesinin (S2) pulmoner komponentinin (P2) artmis
olarak duyulmas1 (% 15)

= PnOmoniyi taklit eden ates mevcudiyeti (% 3)

Nefes darliginin baglamasi ¢ogu zaman hizlidir, genel olarak saniyeler (% 46) yahut
dakikalar (% 26) icerisinde ortaya cikar. Oncesinde kardiyopulmoner sistemle ilgili
hastaligi olmayan yashlarda dispne daha nadir goriilebilmektedir. Emboli distalden
proksimale dogru yerlestik¢e dispne gelisme olasilig1 da dogru orantili bir bigimde artig

gosterir(80).

Hastalarin yaklasik %10’luk bir kesimi de boyut olarak daha kii¢iik ve yerlesimi

daha periferde olan emboliler yiiziinden akciger enfarktiisii semptomlariyla bagvurabilir.
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Bu hasta grubunda plevrada gelisen inflamasyon nedeniyle belirgin bir ploritik agridan
yakiirlar. Bu hastalarda gelisebilecek hemoptiziden de yine enfarktiis gegiren akciger

boliimiinden kaynaklanan kanamanin neden oldugu diistiniilmektedir(81).

Retrospektif calismalar, PE vakalarinin basvuru anindaki semptomu olarak senkopu
%10 veya daha azinda bildirmektedir. Ayrica senkop sonucu basvuru yapanlarin da %1
ile %17 arasinda degiskenlik gosteren oranlarda PE varligi bildirilmistir. Pulmoner
embolinin, senkop i¢in baska tanimlanabilir bir etyolojisi bulunmayan hastalarda goriilme
siklig1 %25 civarindadir. Ve yine senkopla bagvuran PE tanisi alan hastalarin %66’sinda
ana veya lober arterlere yerlesmis biiyiik trombiisler tespit edildiginden, senkop trombiis
yiikiinlin yliksek oldugunu isaret edebilir. Senkopun nedenleri PE’li hastalarda tam olarak
anlagilamamakla birlikte, gecici aritmiler ya da embolinin pulmoner valviilden gecisi
sirasinda meydana gelen gecici obstrilkksiyon ile gergeklestigi mekanizmalar ile

aciklanabilir(82).

2002 yilinda yapilan bir prospektif caligmada, semptomlarin baslangicindan sonra
bir haftadan daha ge¢ bagvuran hastalarda, semptomlarin baglamasindan itibaren ilk hafta
icinde basvurusu olanlara gore daha biiyiik ve daha proksimalde yerlesen emboli olma
ihtimalini bariz yiikksek bulmuslar(%41°¢ kars1 %26)(83). Pulmoner emboli semptomlari
ve belirtileri zamanla artabilir ya da siddetlenebilir. Oyle ki baslangic olarak semptomlari
hafif olan hastalarda klinik tablo giderek daha fazla semptom eklenebilir ya da
hemodinamik agidan anstabil duruma ilerleyebilir. Bu siire¢ bazi1 hastalarda ¢ok g¢abuk
(dakikalar veya saatler igerisinde) gelisebilir. Bu durum, tekrarlayan embolizasyona ya
da vazokonstriiksiyona bagli progresif pulmoner hipertansiyona sekonder ortaya
¢ikabilir. Yine ayn1 dogrultuda, hastalarda pulmoner enfarktiis gelistikce giderek artan

nefes darligi, ploritik agri, hipoksemi ve hemoptizi goriilebilir(84).

Baz1 hastalarda, PE anatomik agidan biiylik olsa dahi semptomlar hafif olabilir ya
da hastalar semptomsuz olarak da tespit edilebilir(85). Asemptomatik olan PE vakalarinin
goriilme siklig1 bilinmemekle birlikte, daha 6nceden yapilan 28 caligmanin sistematik
incelemesinde, DVT tespit edilen 5233 olgunun %33’linde hastalarin PE agisindan

asemptomatik oldugu goriilmiistiir(86).

Tespit edilen PE vakalarinda alt ekstremite DVT’lerine kiyasla daha az iist

ekstremite DVT’si bildirilmesine ragmen, hastada sayet iist ekstremitede DVT’yi
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diisiindiiren semptomarin varliginda (6rn. Kolda agr1 veya sislik) PE siiphesini daha da
arttirmaktadir(87). PE, esas olarak 65 yasindan daha kii¢iik olan hasta grubunda gelisen
ani kardiyak arrestin sik goriilen bir nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (%S8). Bu
hastalarin neredeyse tamamina yakininda dispne veya takipne gorilir. Masif PE
klinigiyle birlikte, siyanoz, sagda iiclincii kalp sesinin duyulmasi, juguler vendz
dolgunlukta artis ve obstriiktif sok ile goriilen akut sag ventrikiil yetmezligi tablosu da
beraberinde olabilir. Bu durumla birlikte, daha 6nceden olan ileri diizeyde pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda daha kii¢iik boyutlarda PE bulunsa dahi sok
gelisebilmektedir. Tasikardiden bradikardiye gecis ya da dar QRS kompleksli bir
ritimden genis QRS kompleksli bir tagikardiye gecis; yeni gelisen bir sag ventrikiil
yiiklenmesine ve yaklasan hemodinamik sokun bir belirtisidir. Akut miyokard enfarktiisii,
perikardiyal tamponad, tansiyon pndémotoraks ya da yeni bir ritim bozuklugu ile
aciklanamayan, yiiksek santral vendz basinci ile seyreden hipotansiyon séz konusu

oldugunda PE’den kuskulanilmalidir(88).
2.7. Goriintilleme Yontemleri

2.7.1. Akciger Grafisi

Pulmoner emboli tanis1 alan ve kardiyopulmoner hastaligi bulunmayan hastalarin
yaklasik olarak %20’sinde akciger grafisinde patolojik bulgu saptanmamistir. PTE’de
tespit edilebilecek akciger grafisi bulgular1 Tablo 2.4°te gosterilmistir. Bu bulgular PTE
icin spesifik degildir(89-90). Akciger grafisi normal olarak degerlendirilen hastada
hipoksemi mevcutsa ve hava yolu tikanikligin1 diisiindiiriir bir tablo s6zkonusu degilse
PTE’den kuskulanilmalidir.

Tablo 2.4. PTE Tespit Edilen Hastalarda Saptanmasi Olast Akciger Grafisi Bulgulari

= Plevral sivi

=  Pulmoner arter genislemesi

= Ani damar kesilmesi

= Lokal damarlanma azalmasi — saydamlik artis1 (Westermark bulgusu)
= (Cizgisel (subsegmental) atelektazi

= Plevral tabanli opasite (Hampton horgiicii)

= Diyafragma yiikselmesi

» Sag ventrikiiler belirginlesme
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2.7.2. Akciger Sintigrafisi

Multidetektor (>4) BT anjiyografisinin kullaniminin yayginlagsmasindan 6nce
daha sik kullanilmakta olan bir goriintiileme yontemi sintigrafidir. BT anjiyograifisi
olmayan hastalarda, klinik olasilig1 yiiksek olan ancak spiral BT nin teshiste yetersiz
kaldig1 (nondiagnostik) ve bobrek yetmezligi veya kontrast madde hipersensitivitesi
bulunan hastalarda alternatif bir segenek olarak kullanilmaktadir. Perfiizyon sintigrafisi,
pulmoner arter dallarindaki defektleri saptamada sensitif ancak spesifik olmayan bir
tetkiktir(91).

Bu tetkikin essas prensibi, akciger kilcal damarlarinin bir kismini obstriikte eden
ve pulmoner perfiizyonu doku seviyesinde inceleyen Teknesyum(Tc)-99m etiketi
bulunan albiimin makroagregatlarinin vendz yolla enjeksiyonu ile olmaktadir. Bu
molekiiller obstriikksiyonun bulundugu pulmoner arter dallarinin distalindeki kilcal
damarlara gecemediginden, bu sahalar ve obstriiksiyonun distalindeki yataga ulasmayan

pargaciklardan Otiirli alinan goriintiilerde ‘‘soguk’’ olarak tespit edilecektir.

Pulmoner emboli vakalarinda ventilasyonda bozulma yokken perfiizyonda
bozulma mevcuttur. Muayenenin ardindan hastalarin degerlendirilmesinde normal, ¢ok
diisiik olasilik, diisiik, orta ve yiiksek olasilik olarak 5 ayri sonuca varilmaktadir(85).
VPS’nin giivenligini ve dogrulugunu aragtirmak amaciyla 1995 yilinda PIOPED
(pulmoner emboli tanisinin prospektif arastirmasi) ¢alismasi yapilmistir(92). Bu ¢alisma
sonucunda yiiksek olasilik sonucunun pozitif 6ngorii degeri ve normal sonucunun negatif
Oongorii degeri ¢ok yliksek bulunmus ve giivenilir olarak kabul edilmistir. Ayrica diisiik
ve ¢ok diislik olasilik grubunda PE pozitif 6ngorii degeri ¢cok diisiik bulunmus olup
giivenilir olmadigi kabul edilmistir(92).

2.7.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi (MRA)

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), PE olasilig1 ile alakali olarak birkag sene
degerlendirilmistir. Biiyiik Olgekli arastirmalarin verileri, bu tetkikin umut verici
olmasma ragmen duyarliligimin diisiik olmasi, sonu¢ alinamayan MRA taramalarinin
oraninin yiiksek olmasi ve ¢ogu acil durumda diisiik saptama basaris1 sebebiyle klinik
uygulama noktasinda giliniimiiz sartlarinda hazir olmadig1 goriisii hakimdir. Kompresyon

ultrasonografisinde proksimal ekstremite venlerinde DVT tespit edilmemesi ile beraber
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negatif olarak degerlendirlen bir MRA nin klinik agidan anlamli PE’nin giivenilir bir
bicimde ekartasyonunun yapilabilecegi hipotezi ¢ok merkezli bir sonug¢ arastirmasinda

degerlendirilmektedir.

2.7.4. Alt Ekstremite Venoz Doppler Ultrasonografisi

Bu tetkikin diger tetkiklere tistiinliigii iyonize radyasyon ihtiva etmemesi ve hizli
bir bicimde yatak basinda yapilabilir olmasidir. PTE’de trombiis siklikla derin yerlesimli
ekstremite venlerinden kaynaklanir(93). Kesin PE teshisi koyulan hastalarin %70’inde
doppler ultrasonografi ile DVT’ nin varlig1 gosterilmistir(94-95). Yeterli deneyimi olan
bir klinisyen tarafindan yapilan bir venéz doppler ultrasonografide DVT i¢in duyarlilik
ve 0zgiilliik sirastyla %90-95 ve %95 olarak 6l¢iilmiistiir(95). Giiniimiizde vendz doppler
ultrasonografi DVT tanisinda venografinin yerini almigtir. Ven6z doppler ultrasonografi
temel olarak venlerin kompresyon uygulanmasina verdigi yanit baz alinarak
degerlendirilir. DVT bulunan damar komprese edilemezken, saglikli olarak
degerlendirilen damarda kompresyon testine tam yanit alinir. Trombiisiin biiytkligi ya
da derecesi hakkinda damardaki akim hizina bakmak saglikl bir bilgi saglamaz. Inguinal
bolgeden popliteal fossaya kadar olan bolgede ultrasonografik inceleme yapmak temel
olarak yeterli olmaktadir. Proksimal DVT taramasi agisindan alt ekstremiteye yapilan
vendz doppler ultrasonografi yapilan PTE siiphesi bulunan hastalarda ileri goriintiileme
gerekmeksizin tedaviye baslanabilir. Bu tetkikin kontrast madde hipersensitivitesi,
bobrek yetmezligi olan hastalarda ve gebelerde giivenli bir sekilde uygulanabilir olmasi

onemli bir avantajdir(96).

2.7.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Giiniimiizde PTE’de en sik tercih edilen goriintiileme yontemidir. BT nin
duyarhilik ve 6zgilliik degerleri sirayla %83 ve%96’dir. BT cihazlarindaki detektor
sayisinin Multidetektor (Detektor sayist > 4) BT’nin tip alaninda kullanilmasinin
baslamasiyla artmasindan dolay1 periferik emboliler (subsegmental) daha iyi tespit
edilebilmis ve tanisal dogruluk oranlarinda artig gergeklesmistir(97). MDBT de dogrudan
pulmoner anjiyografideki gibi emboliyi yakalabilme basarisina sahiptir. Ek olarak
MDBT,; plevra ve g6giis duvarindaki patolojiler, mediastinal yapilar ve akciger parankimi
hakkinda da hekime bilgi saglayabilecek bir tetkiktir. Bu durum MDBT nin pulmoner
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anjiyografi veya perfiizyon sintigrafisine gore avantajli oldugu bir husustur. Ayrica non-
invaziv, maliyeti diisiik ve yaygin olarak kullanilabilir olmasi da avantajlar
arasindadir(98). Spiral MDBT kullanilarak alinan goriintiilemeler ile santral ve lober
emboli %97 oraninda; segmental emboli %68 ve subsegmental emboli %25 oraninda
tespit edilebilmektedir(99). Yiiksek olmayan klinik riskli PTE’de negatif Multislice BT
yeterlidir. Diisiik klinik riskli PTE olan vakalarda segmental veya subsegmental seviyede
emboli saptanmasi PTE teshisi i¢in kafi olacaktir. Pulmoner BT anjiyografi tetkiki i¢in
bobrek fonksiyon bozuklugu mevcut hastalarda kar-zarar orani dikkatlice goz oniinde
bulundurulmalidir. Goriintiileme esnasinda hastaya vendz yolla kontrast madde
verileceginden Otiirii hastalarda kontrast nefropatisi gelisme riski s6z konusudur.
Kreatinin degerleri 1.1 mg/dI’nin {izerinde olan hastalarda, kontrastli BT anjiyografisi
tetkikinden 6nce 1 saat boyunca 3 ml/kg/saat, cekimden sonra ise 6 saat boyunca 1
ml/kg/saat’ten serum fizyolojik infiizyonu verilmesi uygun bulunmustur. Bu profilaktik
uygulamanin kontrast madde iliskili nefropati gorilme sikligin1 azalattigi tespit
edilmistir. Ayriyeten, kontrast madde alan hastalarin 2 giin siireyle giinde iki defa olmak
tizere 600 mg asetil sistein verilmesinin glomeriiler filtrasyon tizerinde olumlu etkileri
oldugu yapilan galismalarda ortaya konulmustur. Ancak kreatinin klirensi 50 ml/dak’ nin
altinda ve bobrek yetmezligi mevcut hastalarda asetil sisteinin tercih edilmemesi gerektigi

de belirtilmistir(100).

2.7.6 Pulmoner Anjiyografi

PTE’de konvansiyonel pulmoner anjiyografi kesin tan1 konusunda altin standart
test olarak kabul edilmektedir. Ancak subsegmental arterlerdeki trombiis igin segici
pulmoner anjiyografi dahi tan1 koymada yetersiz kalabilir. Bu tetkikte 6liim orani %0.5,
major morbidite oran1 %1 ve mindr komplikasyon orani ise %5’tir(101). Burada
mortaliteye sebep olan nedenlerin basinda hemodinamik bozulma veya respiratuvar
yetmezlik gelmektedir. Bu sebeplerden otiirii konvansiyonel anjiyografiden olabildigince
uzak durulmalidir(101,102). Digital subtraction angiography (DSA) bu noktada seri ve
konforlu ¢ekim olanagi saglamasi nedeniyle periferik trombiis saptama olasiligini

yiikseltmektedir(103).
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2.7.7 Konvansiyonel Venografi

Kontrast venografi, alt ekstremite ile alt ekstremitenin {listlindeki DVT teshisi igin
altin standart goriintiileme yontemidir. Emboli kuskusu varliginda, diger goriintiilleme
metodlar ile kesin taniya varilamayan durumlar icin DVT yi arastirip tespit etmede ek
olarak kullanilabilen bir yontemdir. Klasik venografi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Bu sebeple venografi yerine son yillarda non-invaziv olmasinin getirdigi

faydalarla beraber tan1 amagli BT venografinin kullanimi yayginlagmistir(104).
2.8. Tedavi

2.8.1. Destek Tedavi

Bozulmus ventilasyon nedeniyle ventilasyon/perfiizyon oraninda ortaya ¢ikan
uyumsuzlugun asil sebebi hastada mevcut olan hipoksemidir. Embolisi olup SpO2 < %90
olan hastalarda normal tedaviye ek olarak %100 oksijen verilmesi endikedir. Oksijen

satiirasyon degerleri %92 nin istiinde tutulmaya dikkat edilmelidir(105).

Hastaligin siirecinde meydana gelen akut sag ventrikill yetmezligi ile diisiik
sistemik arteryel basing, yiiksek risk grubundaki PE hastalarinda mortalitenin en 6nemli
nedenleridir. ESC ve Heart Failure Association of ESC’nin yapmis oldugu pulmoner
dolasim ve sag ventrikiil fonksiyonu degerlendirme {izerine olan ¢alisma grubundan
yapilan bildiride akut sag kalp yetmezligi yonetiminde temel ilkeler gozden
gecirilmistir(106). Akut PE tanisi alan hastalarda sayet santral vendz basing normalin
altinda seyrediyorsa, kalp indeksini arttirabileceginden otiirii (<500 ml) hastalara

parenteral s1v1 tedavisi verilebilir(107).

Voliim yiiklemesi, santral vendz basing normal smirlarin iistiine ¢iktiginda
durdurulmalidir. Vazopressorlerin tedaviye eklenmesi ¢ogu zaman farmakolojik, cerrahi
ya da girisimsel reperfiizyon tedavisini alirken birlikte (veya almayr beklerken)
gereklidir. Ventrikliier sistolik etkilesim ve koroner perfiiazyonda bir miktar iyilesme
saglamasi ve bunu yaparken pulmoner vaskiiler rezistansta bir farkliliga neden olmamasi
nedeniyle norepinefrin kullanimi1 sistemik hemodinamigi arttirabilir. Yalnizca

kardiyojenik soktaki hastalarda tercih edilmelidir(108).
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2.8.2. Antikoagiilan Tedavi

Hastalar1 ytiksek riskli, orta riskli veya diisiik riskli PTE seklinde gruplandirilmasi
prognozda ve tedavi alternatiflerini belirlemede yarar saglar. Diisiik risk grubundaki
hastalar; hastaneden diger gruplardaki hastalara kiyasla daha erken bir zamanda taburcu
edilebilirler veya almalr1 gereken antikoagiilan tedavi en basindan beri evde

uygulanabilir.

Eger yiiksek ya da orta risk grubundan bir hastada antikoagiilasyon daha tani testi
sonuclar1 elimize ulagsmadan baslatilmalidir. Antikoagiilasyonda tercih edilebilecek
ilaglar ise diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), fondaparinux veya unfraksiyone
heparin (UFH) olmak tizere 3 gruptur(109). K vitamini antagonisti oral antikoagiilanlar
ve yeni nesil oral antikoagiilanlar (YOAK) eldeki kinetik verilere dayanarak ayni

derecede seri pthtilagsmay1 6nleyen bir etkiye sahiptirler(110).

Bu tedaviye baslama karar1 alinan hastalarda ilk degerlendirilmesi gereken durum
hastaligin siddeti ve kanama ihtimalidir. Devam eden i¢ organ kanamasi olmasi ya da
yeni ve kendiliginden gelisen intrakraniyal hemorajisi olmast kesin kontrendikasyon
teskil etmektedir(111). Hizli antikoagiilasyon tedavisi i¢in UFH intravendz yolla, DMAH
veya fondaparinux subkiitan yolla hastaya verilebilir. Ardindan, yeni nesil oral
antikoagiilanlar veya oral K vitamini antigonisti preparatlar ile tedavinin devamliligi
saglanmaktadir. Antikoagiilan tedavinin en az 3 ay siire ile verilmesi (3-6 ay) niiks ve

erken mortalite oranlarinda ciddi anlamda diisiise yol agmaktadir(112,113).

2.8.3. Trombolitik Tedavi

Pulmoner emboli tedavisinde trombiisii aktif olarak parcalayan trombolitik
ajanlar; pulmoner perfiizyonu diizeltmekle beraber ayni zamanda hemodinamiyi, gaz
degisimini ve sag ventrikiilde emboli kaynakli gelisen sorunlar1 da ¢ozerek hastanin
klinik halinin toparlamasinda biiyiik rol oynamaktadirlar(114). Trombolitik tedavinin

etkinligini ise ilk 48 saat igerisinde uygulanmis olmasi 6nemli dl¢iide belirler(115).

Sok ve persistan hipotansiyon trombolitik tedavinin mutlak endikasyonlaridir.
Biiyliik perfiizyon defekti ya da hipotansiyon olmaksizin sag ventrikiilde serbest trombiis
varlig1 durumunda son karari klinisyen verir. Bu amagla kullanilan streptokinaz, iirokinaz

ve rekombinant doku plazminojen aktivatorii (rt-PA) trombolitik ila¢ grubunda
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bulunurlar(116). Alteplaz 2 saat, streptokinaz ve iirokinaz ise 12-24 saat igerisinde

hastaya verilmelidir.

Bu tedavinin rélatif ve mutlak kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir(117). Mutlak
kontrendikasyonlar1 arasinda; aktif kanama (mindr kanama ve mestriiasyon kanamalar1
harig), intrakraniyal kitle bulunmasi, gegirilmis intrakraniyal kanama Oykiisii, kafa
travmasi ya da kraniospinal cerrahi Oykiisii, yapisal kardiyovaskiiler malformasyon

bulunmasi ve aort disseksiyonu bulunmaktadir.

Roélatif kontrendikasyonlar1 arasinda; iskemik serebrovaskiiler olay (3 ay
icerisinde), travmatik kardiyopulmoner resiisitasyon 0ykiisii, kontrol altina alinamayan
kronik hipertansiyon, sistolik kan basincinin 180 mmHg’ nin iistiinde olmasi, diyastolik
kan basincinin 100 mmHg nin {stiinde olmasi, 75 yasin iistiinde olmak, gebelik,
perikardit, aktif peptik {ilseri bulunmasi, perikardiyal efiizyon, diyabetik retinopati, 60 kg

altinda olmas1 bulunmaktadir.

2.8.4. inferior Vena Kava Filtreleri

Pulmoner tromboemboliyi ©nleme amaciyla kullanilmaktadirlar. Mutlak
endikasyonlar1; antikoagiilan tedavi alan olgularda kanama komplikasyonlar1 gelismesi
ya da tedaviye ragmen yeni gelisen embolilerin olmasi, alt ekstremitede akut DVT
saptanmast veya PTE tanis1 almasina ragmen antikoagiilan tedavi i¢in kontrendikasyon
olmasidir(118). Filtre takilmasi kararlastirilan hastanin DVT’sinin yeri mutlaka tespit
edilmelidir. Sayet trombiis iist ekstremite veya kalp odaciklarindan kayanklaniyorsa,
inferior vena kava filtresinin hastaya pek bir yarar1 olmayacaktir. Hasta iglem Oncesi
antikoagiilan kullanmaktaysa DMAH en az 12 saat ve heparin ise en az 4 saat once

kesilmelidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu tez konusu kapsaminda Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi
Kurulu’nun 2023/3915 Karar sayili izni ile Turgut Ozal Tip Merkezi goriintiileme
depolama sistemi PACS igerisinde bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografisi mevcut
olan, hastanemize giris yapmis bulunan hastalardan belirtilecek sartlara uygun nitelikte
olan hastalar retrospektif olarak incelendi ve toplandi. Mevcut hastalar hastanemize son
10 y1l igerisinde basvurmustu. Bu hastalarin bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi
goriintiileri mevcut patolojilerine gore gruplara ayrildi. Toplamda 232 hastadan 2923

kesit goriintli ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin mevcut tanilarinin belirlenmesinde hastanemiz PACS sistemindeki
radyoloji boliimii 6gretim {iyelerinin yazili raporlar1 baz alinmistir. Calisma dahilindeki
sistemde sadece BTPA goriintiileri olup yazili raporlar1 olmayan hastalarin tanilar1 da

tespit edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin kesit sayilarinin patolojine gore dagilimi Tablo

3.1°de gosterilmistir.
Hasta Dahil Edilme Kriterleri:
1) Son 10 yil igerisinde hastanemiz sistemine giris yapmis olmasi

2) Son 10 yil igerisinde hastanemiz goriinti depolama sistemi PACS’ta

bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografisi bulunmasi

3) Mevcut tomografi goriintiisiiniin sistemi tizerinde yazili radyoloji raporunun

olmasi veya ilgili boliim doktoru tarafindan edinilmis sozlii raporlari olmast
Hasta Dislama Kriterleri:
1) Son 10 y1l igerisinde hastanemiz sisteminde giris yapmamis olmak

2) Son 10 yil igerisinde hastanemiz goriintileme depolama sistemi PACS’ta

bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografisi bulunmamasi

3) Konu olan tomografi goriintiisiiniin yazili veya so6zlii raporunun elde

edilememis olmasi
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4) Mevcut tomografinin dis sebepler veya hareket artefaktlari nedeniyle bozulmus

olmasi ve/veya taninin siipheli olmasi

Tez igerisine dahil edilen hastalarda yas, dil, din, cinsiyet, ek hastalik, etnik kdken,
demografik 6zellik, bagvurdugu boliim, soyge¢mis vs. konularina gére digslama veyahut

dahil edilme yapilmamagtir.

Tez kapsamina dahil edilen tomografi goriintiileri dis bilgisayara .PNG dosyasi
seklinde, her hastanin tomografi kesitleri ayr1 klasorlerde olacak sekilde, hasta ismi,
hastanemize kayitli dosya numarasi ve baz alinan BTPA goriintiisiiniin ¢ekildigi tarih ile

birlikte aktarilmistir.

Pulmoner emboli (PE) tespiti amaciyla yeni bir BT goriintii veri kiimesi topladik.
Bu veri kiimesi iki farkli siniftan olusmaktadir: (i) PE ve (ii) kontrol. Tiim goriintiiler tek
bir tip merkezinden toplanmistir. Veri kiimesi, 82 kontrol katilimcisindan ve 150 PE
vakasindan aliman BT goriintiilerini kapsamaktadir. Daha sonra, analiz i¢in bir CNN
(HybridNeXt) kullanilmistir. Model egitimini ve degerlendirmesini kolaylastirmak icin

veri kiimesi, asagida 6zetlenen dagilimla egitim ve test kiimelerine boliinmiistir.

Tablo 3.1. Toplanan veri setinin dagilimi

No Simif Egitim Test Toplam
1 PE 1311 445 1756
2 Kontrol 872 295 1167
Toplam 2183 740 2923

Tablo 2.2'ye gore, toplanan veri kiimesi sirasiyla yaklasik 75:25 oraninda
boliinerek egitim ve test kiimelerine ayrilmistir. Bu boliinme, sunulan HybridNeXt'in

egitimini ve degerlendirilmesini kolaylagtirmistir.

Bu calismada, hem derin 6grenme hem de 0Ozellik miihendisligi alanlarinm
kapsayan iki goriintii siniflandirma metodolojisini tanittik ve boylece her iki alana da
katkida bulunduk. Ik model olan HybridNeXt, siniflandirma performansini artirmak igin
tasarlanmis yeni bir hibrit ana bloga sahiptir. Ikinci model olan HybridNeXt tabanli DFE,
Ozellik ¢ikarma icin Onceden egitilmis HybridNeXt modelinden yararlanarak derin
ozellik miihendisligi tekniklerini entegre eder. Onerilen bu modeller hakkinda daha

ayrintili bilgi asagida verilmistir.
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3.1.HybridNeXt

Onerilen HybridNeXt'in birincil amac1 ¢esitli bilgisayarla gdrme
modellerini birlestirmektir, bu nedenle MobileNet, ResNet, ConvNeXt ve
doniistiiriicti bloklarindan 6geleri entegre eden bir hibrit ana asama 6nerdik. Ek
olarak, ShuffleNet'e benzer sekilde derinlik birlestirmesi kullandik. Bu CNN
mimarisi dort ana asamadan olusan standart bir yapiyr takip etmektedir: (i)
kok/giris, (i1) ana asamalar, (iii) alt 6rnekleme asamalar1 ve (iv) ¢ikis bloklari.
Ozellikle, sunulan HybridNeXt olceklenebilir olacak sekilde tasarlanmustir.
Onerilen HybridNeXt mimarisinin sematik bir dzeti, daha net bir gdsterim igin

Sekil 3.1'de gosterilmistir.
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Sekil 3.1. Onerilen HybridNeXt'in grafiksel taslagi. Burada, BN: toplu normallestirme,
GELU: Gauss Hata Dogrusal Birimi, GAP: Kiiresel Ortalama Havuzlama, Concat:
Derinlik Birlestirme, x2: tekrar sayisi.

Sekil 3.1'de gosterildigi gibi, sundugumuz HybridNeXt dort temel asamadan

olusmaktadir ve her biri agiklik getirmek i¢in asagida detaylandirilmastir.

Kok asamasi: Onerilen HybridNeXt'in ilk asamasi, Swin Transformer ve
ConvNeXt'e benzer bir yamalama yaklagimin1 benimsedigimiz kok asamasidir. Bu
asamada, filtre boyutu 4 x 4 ve tanimli filtre sayis1 48 olarak ayarlanmis bir konvoliisyon

blogu kullanilir. Bu blogun matematiksel formiilasyonu asagida verilmistir.
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x, = GELU (BN (6234,stride=4(1 m))) @

Burada, x: ¢ikt1, BN: toplu normalizasyon, GELU: GELU aktivasyon fonksiyonu
ve C: konvoliisyon ve Im: 224x224x3 boyutunda goriintii.

Ana: Onerilen HybridNeXt mimarisinin en énemli parcasi, 6zellik haritasmin
olusturulmasinda ¢ok Onemli olan ana asamadir. Bu asamada, her biri farkli CNN
mimarilerini temsil eden ii¢ daldan olusan dort ana asama kullanilir. Bu asamanin

matematiksel tanimi1 agagida agiklanmaktadir.

Xn1 = Cix1 (GELU(C3f3(BN(Ci5: (x))))) + Xy 2)
Xnz = Clxa (GELU (CEs (BN (C1ly (xa))))) + n ©)
Xn3 = Cix1 (GELU(CH1 (BN(C3y3(xn))))) + Xy 4)

Yukarida, xn1, Xn2 V€ Xn3, HybridNeXt {i¢ ana konvoliisyon blogu i¢erdiginden ve
F filtre sayis1 oldugundan ti¢ farkli CNN'in ¢iktisini temsil etmektedir. Bundan sonra, bu
¢ ciktiyr asagidaki gibi birlestirdik.

Xna = DC(GELU (1), GELU (), GELU (x,3)) (5)

Burada DC: derinlik birlestirme. Ana agsamanin son adiminda, nihai ¢iktiy1 elde

etmek i¢in konvoliisyon tabanli artik blogu ve piksel bazinda konvoliisyon kullandik.
Xns1 = GELU(Cfq (BN(GELU((CP%1 (BN (%na)) + BN (xa)))) + %z) (6)

Ozellik haritas1 elde etmek icin onerilen modelde bu ana asamalar1 8 kez

uyguladik.

Asagi ornekleme asamasi: Filtre sayisim1 artirmak ve tensoriin boyutlarinm

(genislik ve yiikseklik) azaltmak i¢in patchify'a dayali bir asagr ornekleme asamasi
uyguladik. ConvNeXt'ten esinlenen bu asama, konvoliisyon islemleri kullanilarak

hazirlanmistir. Bu agamanin matematiksel formiilasyonu asagidaki gibidir:

Xn+1 = GELU (BN (C22>I:2,stride=2 (xn))) ¥
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Cikti asamasi: Sunulan HybridNeXt'in son asamasi, siniflandirma sonuglarinin

tiretilmesinden sorumlu olan ¢ikt1 asamasidir. Baslangigta, piksel bazli bir konvoliisyon

islemi ile ozellik sayisini artirdik. Daha sonra, tensoriin yalnizca Ozelliklerini veya

derinligini elde etmek i¢cin GAP uyguladik, ardindan sinif sayisini tanimlamak i¢in tam

bagli bir katman ve son olarak siiflandirma i¢in bir Softmax islevi uyguladik. Bu katman

icin formiil agsagida agiklanmistir.

Xn+1 = GELU (BN (Cz><2 stride= Z(Xn)))

(7)

Burada, out: CNN'in ¢iktisi, FC: tam baglantili fonksiyon, GAP: Kiiresel ortalama

havuzlama fonksiyonu.

Ayrica, onerilen HybridNeXt'in gecis tablosu Tablo 3.2'da gosterilmistir.

Tablo 3.2. Onerilen HybridNeXt'in gecis tablosu.

Layer Input Operation Output
Stem 224 x 4 x 4,48, BN + GELU, stride: 4 56 x 56
224
Mainl 56 x 56 1% 1,1927 [1x 1,127 [ 3 X 3,48 ] 56 x 56
DC< 3x3,192(,|3 x3,12|,[1 x 1,192 > [11211'14484] 2
| 1x1,48 ] [1x1,48] [1x1,48 | ’
DS 1 56 x 56 2 x 2,96, BN + GELU, stride: 2 28 x 28
Main 2 28 x 28 (1 x1,3847 [1Xx 1,247 [ 3 X 3,96 ] 1 x 1288 28 x 28
DC< 3 x 3,384/, |3 x 3,24/, 1><1,384>,[1X1’96]><2
| 1x196] [1x1,96] [1X1,96 ] ’
DS 2 28 x 28 2 x 2,192, BN + GELU, stride: 2 14 x 14
Main3 14 x 14 '1x1,76871 11x1,4871 [3 % 3,192 1><1576 14 x 14
DC<3><3,768, 3><3,48] [1><1768D 1><1’96 X 2
|1 x1,192]1 11 x1,1921 11 x1,192 !
DS 3 14 x 14 2 x 2, 384, BN + GELU, stride: 2 7x7
Main4 7x7 1x1,1536 1x1,96 3 x 3,384 1%11152 7 %7
DC( 3><31536] [3><3,96 ,[1x1,1536]>, 1><1,384
1x 1,384 1x 1,384 1x 1,384 !
Output 7x7 1x1, 1280, BN + GELU, GAP, fully connected layer, Number
size Softmax of
classes
Total learnable parameters 9.9
Million

o DS: Alt 6rnekleme streci.

Tablo 2.3 kullanilarak, sunulan HybridNeXt'in genel denklemi de asagidaki gibi

elde edilir.

HybridNeXt = F:(48,96,192,384,1280), R: (2,2,2,2,1)

(9)
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Burada, F: filtre sayisi ve R: tekrarlama sayisidir. Bu parametreler degistirilerek,

bu CNN'in ¢esitli versiyonlar elde edilebilir.
3.2. HybridNeXt tabanh derin 6zellik miihendisligi modeli
Onerilen HybridNeXt'in yeteneklerinden yararlanan bir DFE modelini tanittik. Bu

DFE modelini sunmaktaki temel amaglarimiz, 6nerilen HybridNeXt'in transfer 6grenme

yeteneklerini gostermek ve modelin test dogrulugunu artirmaktir.
Onerilen DFE modeli ii¢ temel asamadan olusmaktadur:

(i) Onceden egitilmis HybridNeXt'e dayali MDWT ve &zellik ¢ikarimu. (ii) INCA

kullanilarak en bilgilendirici 6zelliklerin se¢imi. (ii1) 10 kat capraz dogrulama (CV) ile

Test
images

kNN kullanilarak siniflandirma.

Training
images

I HybridNeXt

T o Em mm Em m Em  Em Ew

o -

: : Feature extraction with . .

. e F.
1

\ y Extract 1280 features ,'

from each input

feature vector

Length:120 Length: 11,520

kNN

Sekil 3.2. Onerilen HybridNeXt tabanli DFE modelinin grafik diyagrami. Burada,
MDWT: Cok seviyeli ayrik dalgacik doniistimii, LL: diisiik-diistik bant, LH: diisiik-
yiiksek bant, f: 1280 uzunlugunda bireysel 6zellikler, KNN: k-en yakin komsu
siiflandirici.
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Onerilen DFE modeli hakkinda daha fazla ayrint: vermek igin asagida adimlar

verilmigtir.

Ozellik cikarma: Onerilen DFE modelinin ilk asamas1 ézellik ¢ikarmay igerir;

burada 6zellikleri ¢ikarmak i¢in dnceden egitilmis HybridNeXt ile birlikte Cok Seviyeli
Ayrik Dalgacik Donilisimi (MDWT) kullandik. Ayirt edici 6zellikleri ayirt etmek igin
yenilikgi ve klasik yaklasimlari karsilastirdik.

Ik olarak, egitim goriintiileri ve Onerilen HybridNeXt mimarisini kullanarak
onceden egitilmis bir HybridNeXt modeli olusturduk. Daha sonra, dnceden egitilmis
HybridNeXt'in GAP katmani bir 6zellik ¢ikarici olarak kullanilmistir. Bu derin 6zellik
cikarici kullanilarak, ham goriintiiniin yan1 sira MDWT tarafindan olusturulan LL ve LH

bantlarindan 6zellikler ¢ikarilmistir.

Son olarak, cikarilan o6zellikler nihai o6zellik vektoriinii olusturmak igin

birlestirilmistir. Bu asamada yer alan adimlar agagidaki gibidir:

Adim 1: Egitim goriintiilerini kullanarak onerilen HybridNeXt'i egitin ve 6n
egitimli HybridNeXt'i olusturun.

Adim 2: Her bir test goriintiisiinii okuyun.

Adim 3: Yiklenen test goriintiisiine dort seviye ile MDWT uygulayin.

[LLy,LH;,HL{, HH{] = 6(Im) (10)

[LL;y1,LH;y1,HL; 11, HH; 1] = 6(LL;),i € {1,2,3} (11)
Burada, LL: diisiik-diistik, LH: diisiik-yiiksek, HL: yiiksek-diisiik ve HH: yiiksek-
yiiksek geciren filtre bantlari, J: ayrik dalgacik doniisiim fonksiyonu ve haar ana dalgacik

fonksiyonudur. Dort seviyeli MDWT uyguladik ve LL ve LH bantlar1 6zellikleri
cikarmak i¢in kaydedildi.

Adim 4: Onceden egitilmis HybridNeXt kullanilarak ham goriintiiden ve LL ve
LH dalgacik bantlarindan derin 6zellikler ¢ikarilir.

fi = HybridNeXt(Im,GAP) (12)
for = HybridNeXt(LL,, GAP),t € {1,2,3,4} (13)
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Burada f: 1280 uzunlugunda bireysel ozellikler ve dokuz o&zellik vektori

olusturulmustur.

Adim 5: 11.520 (=1280%9) uzunlugunda nihai 6zellik vektoriinii olusturmak i¢in

olusturulan bireysel 6zellikleri birlestirin.
F(g+1280(c—1)) = f.(9),g € {1,2,...,1280},c €{1,2,..,9} (15)
Burada, F: nihai 6zellik vektortidiir.

Adim 6: Her bir test goriintiisti icin Adim 1-5'1 tekrarlayin ve test goriintiileri i¢in

0zellik matrisini (X) olusturun.

Ozellik secimi: Bu asamanin temel amaci daha az &zellik ile daha yiiksek

siiflandirma performansi elde etmektir. Bu nedenle, NCA 6zellik se¢icisinin gelismis
bir iterasyonu olan iteratif bir 6zellik segme yontemi kullaniyoruz. Ozellikle, dzellik
secicimiz olarak INCA'yr kullaniyoruz. Arastirmamiz, NCA ve kNN metodolojileri
arasindaki sinerjiden yararlanmayir amaclamaktadir. Asagidaki bolimde, INCA'nin

adimlarini ana hatlariyla ag¢ikliyoruz.

in=¢(X,y) (16)

Burada, ¢: NCA o6zellik se¢im fonksiyonu, in: 11.520 uzunlugunda nitelikli
indeksler dizisi ve y: gergek ¢ikti.

Adim 8: Segilen 6zellik vektorlerini iteratif olarak olusturun.

sfeat™°(d,j) = X(d,in(j)),d € {1,2, ..., ni},
r € {100,101, ...,1024},j € (1,2, ..., 7}

(17)

Burada sfeat: secilen dzellik vektorii ve ni: goriintii sayisidir. Burada, iterasyon
aralig1 100 ila 1024 arasinda se¢ilmistir. Boylece, bu adimda 925 (=1024-100+1) se¢ilmis

Ozellik vektori tiretilmistir.

Adim 9: Segilen 925 6zellik vektoriiniin yanlis siniflandirma dogruluklarini 10 kat
CV ile kNN siniflandirict kullanarak hesaplayin.

mc(r —99) = kNN (sfeat™™ %, y) (18)

Burada, mc: yanlis siniflandirma orani.
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Adim 10: Minimum yanlis smiflandirma oranina gore secilen son Ozellik
vektoriinii segin.
[mini, ix] = min(mc) (19)
S = sfeat™ (20)
Burada mini: minimum yanlig siniflandirma orani, iX: hesaplanan minimum yanlig

siniflandirmanin indeksi ve S: se¢ilen son 6zellik vektoriidiir.

Bu asamada, olusturulan 11.520 6zellik havuzundan en bilgilendirici 6zellikleri
secmek icin INCA yontemi kullanilmistir. Spesifik olarak, en yliksek uygunluga sahip

120 6zellik daha ileri analiz i¢in secilmistir.

Swniflandirma: Sunulan DFE modelinin siniflandirma sonuglarini elde etmek igin

bir kNN siniflandirici kullanilmistir. Segilen 120 6zellik kNN simiflandiricr igin girdi
olarak kullanilmigtir. KNN siniflandiricisinin parametreleri su sekilde ayarlanmistir: k =
1, mesafe metrigi = L1l-norm, agirliklandirma = yok, standardizasyon = dogru ve

dogrulama yontemi = 10-kat CV.

Adum 11: Sonug iiretmek i¢in segilen 6zellikleri kNN siniflandirici kullanarak

siniflandirin.
pred = kNN(S,y) (21)
Burada pred : tahmin edilen etiketler.

Yukarida 6zetlenen on bir adim, énerdigimiz HybridNeXt tabanli Derin Ozellik

Miihendisligi (DFE) modelini tanimlamaktadar.
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4. BULGULAR

Bu makalede iki model tanitilmaktadir: (i) HybridNeXt ve (ii) DFE tabanl
HybridNeXt. Onerilen modeller asagidaki dzelliklere sahip bir kisisel bilgisayar (PC)
lizerinde uygulanmistir: 128 gigabayt ana bellek, 3,6 GHz saat hizinda bir ana islemci,
bir GEForce RTX 4090 grafik islem birimi (GPU), 1 terabayt kapasiteli bir kat1 hal diski
ve Windows 11 isletim sistemi. Sunulan modellerin uygulanmasi icin MATLAB (siirim

2024a) programlama ortami kullanilmistir.

Onerilen HybridNeXt, derin ag tasarim araci1 kullanilarak tasarlanmis ve egitim
goriintlileri kullanilarak egitilmistir. Daha sonra, 6nceden egitilmis HybridNeXt bir mat
dosyast olarak kaydedilmistir. DFE modeli, kaydedilen Onceden egitilmis
HybridNeXt'ten yararlanilarak MATLAB komut dosyalar1 kullanilarak kodlanmustir.

Deneysel sonucglar elde etmek ig¢in, sunulan HybridNeXt asagidaki kurulum
kullanilarak egitilmistir: Coziicli: Stochastic Gradient Descent with Momentum (SGDM),
ilk 6grenme orani: 0.01, mini parti boyutu: 128, maksimum epochs: 30 ve egitim-

dogrulama boliinme orani 70:30.

Sekil 4.1, yukarida bahsedilen kurulum kullanilarak elde edilen egitim ve

dogrulama egrilerini gostermektedir.

Training Accuracy Training Loss
Validation Accuracy Validation Loss

Accuracy/Loss

0.2

0] 5 10 15 20 25 30
Epoch

Sekil 4.1. Onerilen HybridNeXt'in egitim ve dogrulama egrileri.
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Sekil 4.1'e gore, egitim dogrulugu %100'e ulasirken, dogrulama dogrulugu
0,3506'lik nihai dogrulama kaybiyla %88,70 olarak gerceklesmistir. Ayrica, test
dogrulugu %90,14 olarak 6l¢iilmiistiir.

Ardindan, 6nceden egitilmis HybridNeXt'ten yararlanilarak dnerilen DFE modeli
test gortintiilerine uygulanmis ve elde edilen sonuglar sunulan modelleri degerlendirmek
icin kullanilmistir. Degerlendirme i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, geometrik ortalama ve
smiflandirma dogrulugu gibi performans Olgiitleri kullanilmistir. Bu metriklerin

hesaplanmasi i¢in gerekli olan test karisiklik matrisleri Sekil 4.2'de gosterilmektedir.

True Class
True Class

1 2 1 2
Predicted Class Predicted Class
(@) (b)
Sekil 4.2. (a) HybridNeXt, (b) DFE modelinin test karigiklik matrisleri. Burada, 1: PE,
2: Kontrol.

Sekil 4.2'de gosterilen karisiklik matrislerinden elde edilen hesaplanmig

siiflandirma performansi 6lgiitleri Tablo 4.1'de tablolagtirilmistir.

Tablo 4.1. Hesaplanan test sonuglari (%).

Performans olgtimleri HybridNeXt DFE

Duyarlilik 91.46 97.08
Ozgiilliik 88.14 95.25
Geometrik ortalama 89.78 96.16
Dogruluk 90.14 96.35
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Tablo 4.1'e gore, onerilen HybridNeXt %90,14'lik bir siniflandirma dogrulugu
elde etmigstir. Sunulan HybridNeXt'in test smiflandirma dogrulugunu artirmak igin,
HybridNeXt mimarisine dayali DFE modelini tanittik. Sonuglar, onerilen DFE'nin
Onerilen HybridNeXt'in test smiflandirma dogrulugunu 9%6,21 puan artirdigin

gostermektedir.
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5. TARTISMA

Pulmoner embolinin tan1 koymada yetersiz kalinmasi ya da erken tedavi
edilememesinin getirmis oldugu sonu hastanin 6liimiine kadar uzanan olumsuz sonuglarin
ortaya ¢iktigini pek ¢ok calisma ortaya koymustur(119). Yine pulmoner emboli acil
servise basvuran hastalar araasinda hastalarin 6liim nedenleri siralamasinda énemli bir
yer teskil eder. Bu pulmoner emboli olgularindan yeterli tedaviyi alamamis olanlarin
yaklagik 1/3’tiniin 61diigi bildirilmistir(120).

Pulmoner embolinin tanisinda ¢okga kullanilan BTPA ise yiiksek ¢oziintirliklii
multi-detektor bilgisayarli tomografilerin kullaniminin yayginlasmasiyla pulmoner
embolinin klinik siipheli durumlarinda goriintiilemede tercih edilen baslica tetkiklerden
olmustur(121). BTPA ile ana pulmoner arter seviyesinden baslayarak segmental seviyeye

kadar arter agacinin etkin bir sekilde goriintiilenmesi saglanmistir(122).

Acil servislerde diinya genelinde her zaman orada bulunan bir radyolog olmadigi
bilinmektedir. Bu konu ile alakali olarak Macri ve arkadaslarinin 2013 yilinda Kanada’da
tek merkezde yapilan bir arastirmada acil serviste tam zamanli bulunan bir radyoloji
uzmani varliginda hastalarin acil serviste kalis zamanlarinda anlamli bir azalma ve
radyologlarin 6n ve son raporlar1 arasindaki farkliliklarda gozle goriiliir bir diistis oldugu
bildirilmistir(123). Hochhegger ve arkadaslari ise yaptiklar1 ¢alisma ile 79 hastanin
BTPA goriintiilemelerini 2 acil servis doktoru ve 2 radyoloji uzmanina degerlendirtip
ortaya ¢ikan sonuglari karsilagtirmiglardir. Sonug olarak radyoloji uzmanlarinin pulmoner
emboli tanisinda sensitivitelerinin (sirayla %97 ve %93) ve spesifitelerinin (sirayla %94
ve %87), acil servis doktorlarinin sensitiviteleri (sirayla %54 ve %57) ve spesifitelerinden
(sirayla %57 ve %55) oldukga {iistiin oldugu goriilmistiir(124). Yapilan ¢alismalar da
destekliyor ki acil servislerde radyologlarin her daim ulasilabilir olmasi tanidan
baslayarak hastanede gegirilen zaman ve kaynaklarin dogru kullanimi konusunda pek ¢ok
hususta acil servis hekiminin ve hastanin yararina dogrudan etki ettigini ortaya
koymustur. Yapay zeka algoritmalari ve bilgisayar yardimli mekanizmalarin radyologlara
ulagimin eksik oldugu veyahut hi¢ olmadig1 durumlarda acil serviste calisan hekimlere

tan1 koyma noktasinda yardime1 olabilecegi akla gelmektedir.
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Tibbi goriintii isleme ve siniflandirma, yapay zekanmn en etkili alanlarindan

biridir. Bu aragtirmada, PE hastaliginin otomatik 6n teshisi i¢cin HybridNeXt ad1 verilen

yeni bir convolutional neural network(CNN) modeli 6nerilmistir. Bu model kullanilarak

yiiksek smiflandirma basarisina sahip yeni bir yontem gelistirilmistir. PE hastalifinin

teshisi i¢cin basta BT olmak {izere ¢esitli teshis yaklasimlari kullanilmaktadir. Bu

kapsamda makine 6grenmesi tabanli PE teshisi i¢in literatiirde yer alan bazi ¢alismalar

Tablo 8'de 6zetlenmistir.

Tablo 5.1. Otomatik PE teshisi i¢in makine 6grenimi tabanli yaklagimlar

Author(s) and Dataset Method Classification  Result(s)
Year ratio
Bushra et al., FUMPE dataset(126), Data  Augmentation, 80:20 Acc.=87.4
2024 (125) Computed Attention-Guided Pre.=75.4
Tomography Convolutional Neural Sen.=86.2
Angiography (CTA), Network (AG-CNN) Spe.=87.9
35 patients F1.=80.5
Sukumaretal.,, RSPECT Pre-trained CNN 90:10 Acc.=98.1
2024 (127) dataset(128) , CTA (ResNet-50) based Pre.=98.0
transfer learning, KNN Rec.=98.0
F1.=98.0
AUC.=97.4
Olescki et al., FUMPE dataset (35 Data augmentation, U- 70:10:20 For FUMPE
2023 (129) patients), CAD-PE Net network based Acc.=74.0
dataset (91 patients) component and feature For CAD-Pe
(130) and private extraction, random Acc.=83.0
dataset (40 patients), forest For Private
all of them CTA Acc.=79.0
Grenier et al., Private dataset, 387 Hybrid 3D/2D UNet k-fold cross Acc.=91.5
2023 (131) patients, CTA CNN topology validation Sen.=91.4
(CV) Spe.=91.5
Xuetal., 2023 Private dataset (275 Scaled-YOLOv4 70:20:10 For Private
(132) patients), FUMPE Pre.=83.04
dataset (35 patients), For FUMPE
all of them CTA Pre.=72.74
Hemalakshmi  FUMPE dataset (35 Multi Head Attention, 70:30 For FUMPE
et al, 2024 patients)y, CAD-PE Custom designed CNN Acc.=99.75
(133) dataset (91 patients), (PE-Ynet) Sen.=99.88
all of them CTA Spe.=99.44
For CAD-PE
Acc.=99.83
Sen.=99.85
Spe.=99.79
Chen et al., FUMPE dataset (35 Swin-UNet and CNN 90:10 For FUMPE
2024 (134) patients), CAD-PE Bottleneck based Dsc.=83.47
dataset (91 patients), Hybrid Architecture For CAD-PE
all of them CTA Dsc.=83.41
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Tablo 5.1'den de goriilebilecegi gibi, literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu derin
o6grenme mimarilerini kullanmaktadir (125, 131). Bu galismalardan bazilar1 verileri
dengelemek veya artirmak igin veri artirma yontemlerini kullanmaktadir (125, 129).
Ayrica, bu ¢alismalarin ¢ogunlugu ugtan uca egitim yaklasimi kullanmaktadir (133, 134).
Arastirmamizda hem yeni bir derin §grenme mimarisi Onerilmig hem de bu mimari
kullanilarak derin 6zellik ¢ikarimi gergeklestirilmistir. Her iki yaklagimda da
smiflandirma dogrulugu %90'n {izerindedir ve derin 6zellik c¢ikarimi %96,35'lik bir
siiflandirma performansi elde etmektedir. Tarafimizdan toplanan orijinal veri kiimesi
kullanilarak test edilen yeni ve yenilik¢i derin 6grenme mimarisi, HybridNeXt modelinin

PE'nin 6n teshisi igin hizli ve etkili bir ¢6ziim sagladigin1 gostermektedir.
Incelenen literatiire dayali olarak belirlenen literatiir bosluklar1 sunlardr:

- Mevcut literatiirde kamuya agik pulmoner emboli (PE) BT goriintii veri
setlerinin azhi@, sinirli sayida otomatik PE smiflandirma modeliyle
sonuglanmistir.

- Agurlikli olarak, mevcut arastirmalar 1yi yapilandirilmis derin 6grenme
modellerine ve saglam siniflandirma performansi saglayan mimarilere
dayanmaktadir. Sonu¢ olarak, yeni nesil derin 6grenme modellerinin
tanitiminda bir durgunluk s6z konusudur.

- Son gelismeler, iistiin performanslart nedeniyle bilgisayarla gorme
gorevlerinde transformatdrleri 6ncelikli segenek haline getirmistir. Bu egilim,
CNN mimarilerinin gelistirilmesinde bir yavaglamaya yol agmustir.

- Derin 6grenme modellerinin kullanilmaya baslanmasimin ardindan,
aragtirmacilar arasinda 6zellik mithendisligi yontemlerini géz ardi etme egilimi
ortaya ¢ikmistir. Ancak, 6zellik miithendisligi modelleri daha diisiik hesaplama
karmasiklig1 gibi avantajlar sunar ve derin 6zellik miithendisligi alani kesif ve

gelistirme i¢in ¢ok sayida firsat sunar.

Temel motivasyonumuz, o6zellikle modern/¢agdas bilgisayarla gorme
aragtirmalarinda donistiiriiclilerin  yaygin olarak kullanildigi bir ortamda, CNN
metodolojisini ilerletmek i¢in yeni bir CNN modeli sunmaktir. Bu egilim, CNN'lerin daha
once bilgisayarla gérme alaninda 6n planda olmasina ragmen, yeni nesil CNN'lerin

gelistirilmesinde bir durgunluga neden olmustur. Ozellikle, farkli ana bloklara ve
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performans ol¢iitlerine sahip g¢esitli CNN modelleri mevcuttur. CNN olusturma siirecini

iyilestirmek i¢in hibrit bir yaklagim 6neriyoruz.

Modelimiz hem CNN'lerden hem de doniistiiriiciilerden ilham almaktadir.
Ozellikle, MobileNet (135), ResNet (136) ve ConvNeXt (137) ana bloklarini entegre
ederken, SqueezeNet'e (138) benzer derinlik birlestirmeyi de dahil ediyoruz. Ek olarak,
onerilen HybridNeXt blogunun son adiminda déniistiiriiciilerden esinlenen konvoliisyon
tabanli bir siire¢ benimsiyoruz. Buradaki amag, bu farkli derin 6grenme modellerinin
giiclii yonlerinden birlikte yararlanmaktir. Ayrica, 6l¢eklenebilirlik, 6lgeklenebilir bir
CNN mimarisinin gelistirilmesini tesvik eden arastirmamizda Onemli bir husustur.
HybridNeXt'in hafif bir versiyonundan elde edilen sonuglari sunarak, daha biiyiik
modellere uyum saglamak icin filtre sayilar1 ve tekrarlama oranlarindaki degisikliklerle

yaklasimimizin uyarlanabilirligini gosteriyoruz.

Ikincil motivasyonumuz, &zellikle sik karsilasilan bir hastalik olan pulmoner
emboliye (PE) odaklanarak biyomedikal goriintii siniflandirmasina katkida bulunmaktir.
Bu amagla, PE'ye 6zel olarak uyarlanmis bir BT goriintii veri kiimesi derledik. Onerilen
HybridNeXt ve HybridNeXt tabanli derin 6zellik miithendisliginin (DFE) performansin

bu PE veri kiimesi lizerinde degerlendirdik.

DFE modelinin tanitimi, 06zellik miithendisligi yeteneklerini gelistirmeyi
amaclamaktadir. Cok Seviyeli Ayrik Dalgacik Dontigimiit (MDWT) (139), Yinelemeli
Komsuluk Bilesen Analizi (INCA) (140) ve k-En Yakin Komsular (kNN) (141) gibi
geleneksel yontemleri yenilik¢i HybridNeXt mimarisiyle birlestirerek dvgiiye deger bir

siniflandirma performansi elde ediyoruz.

Bu arastirmada, pulmoner emboli (PE) tespiti i¢in iki yeni model tanittik ve yeni
bir BT goriintii veri setini diizenledik. ilk model olan &nerilen HybridNeXt, yiiksek
siniflandirma performansi elde etmek icin tasarlanmistir. Ozellikle, bu model yalmzca 9,9

milyon parametre ile hafif yapidadir.

Onerilen HybridNeXt'in iistiin performansini gdstermek igin sonuglarini diger
popiiler CNN'ler olan ResNet50 ve MobileNetV2 ile karsilastirdik. Tablo 9'da bu
CNN'lerin dogrulama dogruluklar1 sunulmakta olup, HybridNeXt hem ResNet50 hem de
MobileNetV2'den daha iyi performans gdstermistir.
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Tablo 5.2. Karsilagtirmali gegerlilik dogruluklari.

CNN Gegerlilik hassasiyeti (%)
ResNet50 84.73
MobileNetV2 87.33
HybridNeXt 88.70

Tablo 5.2, sunulan modelin bu veri kiimesi i¢in ResNet50 ve MobileNetV2'den

daha yiiksek gegerlilik hassasiyetine ulastigini agikca gostermistir.

Test dogrulugunu daha da artirmak i¢in HybridNeXt mimarisine dayali bir DFE
onerdik. Bu model, ham goriintiiyle birlikte 8 dalgacik bandi (4 LL ve 4 LH bandi)
kullanarak 11.520 o6zelligin ¢ikarilmasini saglamistir. INCA araciligiyla 120 ozellik
secilmistir. Tablo 3.2, segilen 6zelliklerin girdi tiiriine gore bir dokiimiinii sunmakta ve

LL1' en degerli girdi olarak vurgulamaktadir.

Tablo 5.3. Kullanilan girdiye gore 6zellik analizi.

Girdi Resim LL1 LH1 LL2 LH2 LL3 LH3 LL4 LH4
N 3 68 29 5 1 7 4 2 1

** N: secilen 6zelliklerin sayisi.

Tablo 5.3, sunulan DFE i¢in en degerli girdinin LL1 oldugunu agik¢a géstermistir,

clinkii secilen 120 6zellikten 68'1 LL1 bandinin 6zelliklerinden seg¢ilmistir.

Siiflandirma  asamasinda, = MATLAB  smiflandirma  &grenicisindeki
siiflandiricilart test ettik ve (1) karar agaci (142) - DT-, (2) dogrusal diskriminant (143)
- LD -, (3) kuadratik diskriminant (144) - QD - olan yiiksek dogruluk oranlarindan
bazilari, (4) naive bayes (145) - NB -, (5) destek vektor makinesi (146) - SVM -, (6) k en
yakin komsuluk (147) - kNN, (7) torbalanmis agac (148) - BT -, (8) yapay sinir ag1 (149)
- ANN - ve (9) etkin lojistik regresyon (150) - ELR-. Bu siniflandiricilarin test sonuglart

Sekil 5'te sunulmustur.
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Sekil 5.1. Sunulan DFE modeli i¢in siniflandiricilarin kiyaslamasi.

Smiflandirma asamasinda, ¢esitli smiflandiricilar MATLAB  siniflandirma
Ogrenicisi kullanilarak test edilmistir. Sekil 5.1, sunulan DFE modeli i¢in bu
smiflandiricilarm performans kiyaslamasini gostermektedir. Ozellikle, KNN siniflandirici

toplanan test goriintiileri tizerinde %96,35 ile en yiiksek test siniflandirma sonucunu elde
etmistir. Ayrica, DVM, BT ve YSA %94'lin iizerinde test smiflandirma dogruluguna
ulagirken, yalnizca QD secilen 6zellik vektorleri i¢in %86,35'lik bir dogrulukla %90'n

altina diigmiistiir.

5.1.0Onemli Noktalar

Bu boliimde, asagida vurgulandigi gibi 6nerilen modelin bulgularini, faydalarini

ve dezavantajlarini tartigtyoruz.

Bulgular:
Onerilen HybridNeXt modeli, ResNet50 ve MobileNetV2'ye kiyasla iistiin

dogrulama dogrulugu elde ederek PE tespitindeki etkinligini gostermistir.
HybridNeXt'e dayali DFE modeli, test siniflandirma dogrulugunu énemli

oOl¢iide gelistirerek teshis performansini artirma potansiyelini ortaya koymustur.

Onerilen DFE icin en iyi giris LL1'dir ¢iinkii secilen 120 6zellikten 68'i

LL1 bandindan ¢ikarilmistir.
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- Enkdétii sonug, %96,36 siniflandirma dogrulugu ile F5 (56 X 56 boyutunda
yamalar yerlestirerek) + NCA + kNN tarafindan elde edilmistir.

- Ogzelliklerin kombinasyonu, genel siniflandirma dogruluklar (ortalama =+
standart sapma) sirasiyla %95,89+%0,69 ve %95,32+%1,30 olan, kombine
edilmemis Ozelliklere kiyasla daha yiiksek bir siniflandirma performansi ile
sonuc¢lanmistir.

- Nihai model, oylanan vektdrlerin analizi yoluyla formiile edilmistir ve en
iyi tahmin edilen vektor, sirasiyla %97,92, 9%98,11 ve %97,76 dogruluk,
duyarlilik ve 6zgiilliik elde eden oylanmis bir vektordiir.

- IMV algoritmasinin  kullanilmasi, smiflandirict  tabanli  ¢iktilarin
siiflandirma performanslarinda bir iyilesme saglayarak genel siniflandirma
dogrulugunda yaklasik %2'lik bir artisa yol agmustir.

- Onerilen CSLPQ modelinin sonucu, diger dzelliklerle birlikte F5 (56 x 56
boyutlu yamalar) kullanilarak siniflandirict agisindan en iyi dort sonucun
toplanmasiyla olusturulan ikinci oylanmis vektor tarafindan belirlenir. Yukaridaki
dort kombinasyonun kullanilmasi, s6z konusu veri kiimesi i¢in en yiiksek

siniflandirma dogruluguyla sonu¢lanmistir.

Avantajlar:

- Onerilen HybridNeXt modeli, farkli CNN mimarilerinin avantajlarini
birlestirirken, hafif bir tasarimi koruyarak asir1 hesaplama ytiikii olmadan ytiiksek
simiflandirma dogrulugu saglar. Bu CNN'i kullanarak mobil saglik asistanlari
gelistirebiliriz.

- CNN'imiz (HybridNeXt) PE tespiti i¢in diger popiiler CNN'leri geride
birakti.

- INCA, daha az ozellik ile daha yiiksek simiflandirma performans: elde
etmek i¢cin kullanilmistir.  Ayrica INCA, sunulan DFE modelinin
aciklanabilirligini artirmistir.

- Sunulan HybridNeXt'in tiim detaylarin1 verdik ve mimarimiz modiiler
mimariye sahiptir. Ayrica, parametre sayisini azaltmak ic¢in gruplandirilmis
konvoliisyon kullandik. Bu esnek yapi, profesyonellerin yeni nesil modeller

olusturmak i¢in yapimizi degistirebilecegini agik¢a gostermistir.
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Kisitlamalar:

- Daha cesitli ve daha biiyiik veri kiimeleri toplanabilir ancak biz tek bir tip
merkeziyle calistik.
- PE tespiti i¢in BT goriintiilerine glivenilmesi, BT goriintiilemenin mevcut

olmadig1 veya pratik olmadigi senaryolarda uygulanabilirligi kisitlayabilir.

Gelecekteki calismalar:

- Sunulan HybridNeXt'in genel siniflandirma performansini géstermek i¢in
daha biiyiik ve daha ¢esitli bir BT goriintii veri seti toplanacaktir.

- Onerilen model kullanilarak gercek zamanli bir teshis asistan1
gelistirilebilir.

- Onerilen HybridNeXt'in daha biiyiik versiyonlar1 dnerilecek ve ImageNet
gibi biiyiik genel goriintii veri kiimeleri lizerinde egitilecektir.

- CNN'lerin test sonuglarini iyilestirmek i¢in ek DFE modelleri gelistirmeyi

planliyoruz.
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6. SONUC

Bu calismada, CT goriintiileri kullanilarak PE tespiti gorevi i¢in yeni bir DFE
yaklasimi ile birlikte HybridNeXt CNN mimarisini tanittik. Bulgularimiz, 6nerilen
modellerin yiiksek siniflandirma dogruluguna ulagsmadaki etkinligini ve hastaliklari tespit

etmek i¢in biyomedikal goriintii siniflandirmasini ilerlettigini gostermektedir.

Hafif ancak giiclii bir CNN mimarisi olarak tasarlanan HybridNeXt modeli,
gecerlilik hassasiyeti agisindan ResNet50 ve MobileNetV2 gibi yerlesik CNN'lerden daha
iyi performans gostermektedir. Cesitli CNN mimarilerinden unsurlar iceren yenilik¢i
tasarimi, 6zellikle kaynak kisitlamasi olan tibbi ortamlarda dogru ve verimli PE tespiti

i¢in umut verici bir ¢6ziim sunmaktadir.

Ayrica, Ozellik miihendisliginin HybridNeXt (6nerdigimiz DFE modeli) ile
entegrasyonu, BT goriintiilerinden en bilgilendirici 6zellikleri segerek tani performansini
daha da artirmaktadir. Bu, yalnizca siniflandirma dogrulugunu artirmakla kalmaz, ayni
zamanda PE tespitinin altinda yatan modellere iliskin degerli i¢goriiler saglayarak klinik

karar verme siirecine yardimci olur.

Aragtirmamiz, ger¢ek zamanli teshis yapabilen Olgeklenebilir ve uyarlanabilir
modeller sunarak tibbi goriintii analizine katkida bulunmaktadir. HybridNeXt ve DFE'nin
potansiyel uygulamalari, PE tespitinin Otesine gecerek c¢esitli tibbi goriintiileme
gorevlerine uzanmakta ve yeni nesil saglik sistemlerinin gelistirilmesindeki onemini

vurgulamaktadir.

Onerilen HybridNeXt modeli ve DFE yaklasimi, biyomedikal goriintii
siniflandirmasinda ytliksek dogruluk, agiklanabilirlik ve dlgeklenebilirlik sunan 6nemli
gelismeleri temsil etmektedir. Bu modeller yeni nesil CNN bloklarinin avantajlarini
gostermektedir. Bu nedenle, CNN'ler i¢in blok tasarimi tizerine yapilan bu arastirma, yeni

firsatlar elde etmek i¢in derinlemesine analiz edilmelidir.

Yenilik¢i bir evrisimsel sinir agmi (CNN) tanittitk ve performansina iligkin
kapsamli bir arastirma gerceklestirdik. Hesaplanan sonuglar, sunulan HybridNeXt
modelinin pulmoner emboli taramasinda goriintii siiflandirma gorevlerinde yiiksek
dogruluk sergiledigini kesin olarak ortaya koymaktadir. Ayrica, ortaya koydugu etkinlik,

diger ¢esitli  goriintii  simiflandirma  zorluklarinin ~ ¢dziimiinde  potansiyel
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uygulanabilirligini gostermektedir. Calismamizdaki sonuglardan goriildiigi {izere,
pulmoner emboli vakalarinda yapay zeka programlarimin basarist giindelik
uygulamalarimizda kullanilmaya elverisli seviyededir. Arastirmamiz diinyada ayn1 konu
lizerinde yapilan ¢alismalarin sensitivite ve spesifite oranlarini destekler 6zelliktedir. Bu

konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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