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OZET

Aile Hekimligi Asistanlarinin Girisimsel Radyoloji Hakkindaki Bilgi Diizeyi

Giris ve Amag: Girisimsel radyolojik islemler hem tani hem de tedavi amaciyla
radyolojik goriintiilleme cihazlar1 kullanilarak yapilan islemlerdir. Son yillarda girisimsel
radyolojinin, tan1 koymanin yaninda tedavi araci olarak da kullanilmaya baslanmasi,
gelisimini hizlandirmistir. Aile hekimlerine hastalar tarafindan girisimsel radyolojinin
yaptig1 islemler ile ilgili sorular gelebilir veya bu islemlere aile hekimlerinin
yonlendirmesi gerekebilir. Aile hekimlerinin girisimsel radyolojik islemler hakkinda
yeterli bilgi diizeyine sahip olmalar1 6nemlidir. Calismamizin amaci, aile hekimligi
asistanlariin girisimsel radyoloji konusundaki bilgi diizeyini belirleyerek girisimsel
radyolojik islemler konusunda hastalara gerekli danismanligi saglayabilmelerini ve
uzmanlik dénemlerinde bu konuda yeterli donanimda olabilmeleri i¢in farkindaligini

arttirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel tanimlayict tipteki ¢alismamiz 01.08.2023-01.10.2023
tarihleri arasinda Tirkiye’de ulasilabilen ve calismaya katilan 413 aile hekimligi
asistanmnin katilimi ile tamamlanmistir. Katilimcilara, sosyodemografik verilerini ve
girisimsel radyoloji bilgi ve ilgi diizeylerini 6lgmeye yonelik olusturulan 21 soruluk anket
formu, online olarak elektronik posta ve sosyal medya platformlari tizerinden ulasilmaya
calisthp doldurtuldu. Istatistiksel degerlendirme SPSS 25.0 programi kullanilarak
yapilmistir.

Bulgular: Katilimeilarin %73,1’inin (n=302) kadin oldugu, %56,3’iiniin (n=224) 5 y1l
ve alt1 siiredir hekimlik yaptigi, %38,0’1nin (n=156) 1 yildir asistan oldugu, %81,0’min
(n=333) rotasyon siirecini tamamlamadigi, %47,0’mnin (n=193) girisisel radyoloji bilgi
diizeyinin orta oldugu, %74,5’inin (n=306) elektif bir islem sonrasi hastalarin1 dogrudan
girisimsel radyolojiye sevk etmedigi, %95,2’sinin (s=393) goriintiileme teknikleri
kullanilarak biyopsi alimi veya drenaj saglama sorusuna dogru, %66,6’ sinin kKardiyak
anjiyoplasti veya stentleme sorusuna yanlis yanitini verdigi belirlenmistir. Girisisel

radyoloji bilgi diizeyi toplam puani 10 iizerinden 6,34 olarak bulunmustur.

SONUC: Calismamizda rotasyonlarni yapan tiim asistanlarimizin bilgi diizeyi daha
yiiksek olarak tespit edilmistir. Calismamizda katilimeilarin bilgi diizeyi toplam puaninin
ortalamanin {istiinde oldugunu belirledik. Aile hekimlerinin bilgi diizeylerinin yeterli
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olmasi hastalarin ileri diizey tan1 ve tedavi segeneklerinden daha fazla faydalanmasini

saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, Bilgi diizeyi, Girisimsel Radyoloji.



ABSTRACT

Knowledge Level of Family Medicine Assistants About Interventional Radiology

Background and Aim: Interventional radiology involves procedures performed to
image, diagnose, and treat conditions inside the body. In recent years, its use as a
therapeutic tool, in addition to diagnostic purposes, has accelerated its development.
Patients may ask family physicians questions about interventional radiology, or family
physicians may need to guide them regarding these procedures. Therefore, family
physicians must possess sufficient knowledge about interventional radiology and be able
to stay updated with its advancements. The aim of our study is to assess the knowledge
level of family medicine assistants regarding interventional radiology and to enhance
their awareness so they can adequately counsel patients about these procedures and be
well-equipped in this field during their specialization period.

Materials and Methods: Our cross-sectional descriptive study included the participation
of 413 family medicine assistants across Turkey, who took part between August 1, 2023,
and October 1, 2023. Participants were asked to complete a 21-question survey designed
to measure their sociodemographic data, as well as their knowledge and interest levels in
interventional radiology. The survey was conducted online via email and social media

platforms. Statistical analysis was performed using the SPSS 25.0 program.

Results: Among the participants, 73.1% (n=302) were women, 56.3% (n=224) had been
practicing medicine for 5 years or less, and 38.0% (n=156) had been assistants for 1 year.
Additionally, 81.0% (n=333) had not completed the rotation process. 47.0% (n=193) had
a medium level of knowledge about interventional radiology. 74.5% (n=306) reported not
directly referring their patients to interventional radiology. Furthermore, 95.2% (n=393)
correctly answered the question about performing biopsies or providing drainage using
imaging techniques, while 66.6% incorrectly answered the question regarding cardiac
angioplasty or stenting. The overall score for interventional radiology knowledge was
found to be 6.34 out of 10.

Conclusion: Our study revealed that the knowledge level of assistants who completed
their rotations was higher. Overall, the participants' total knowledge score was above

average. The level of knowledge correlates with the duration of education received.



Adequate knowledge among family physicians can enable patients to benefit more from

advanced diagnostic and therapeutic options.

Keywords: Family medicine, Interventional radiology, Level of knowledge.
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1. GIRIS VE AMAC

Girigimsel radyoloji (GR), hastaliklarin teshis ve tedavisinde minimal invaziv

tekniklerin kullanildigi radyolojinin bir bolimiidiir (1).

GR temelleri ilk 1960’larda atilmistir (2). 1970°1i yillarin basinda GR alaninda
hizli bir gelisme yasanmustir. 2012 yilinda Amerikan Tipta Uzmanlik Dernegi “American
College of Radiology” (ACR) tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde bir uzmanlik
dali olarak tanimlanip uzmanlik miifredatina dahil edilmistir (3). GR islemlerinin
onciiliigiini yapan kisiler, tanisal radyoloji uzmani olarak egitim gérmiislerdir. Bilgi ve
becerilerini hastaliklarin tedavisinde de uygulamaya baslamiglar ve giiniimiizde
uygulanan GR kavraminin 6nciisii olmuslardir (2). GR, tibbin hemen hemen her alaninda
genis bir kullanim alanina sahip olup ameliyat gerektirecek bir¢ok hastalikta, biiyiik
cerrahi islemlere gerek kalmadan hastalarin tedavisini saglamaktadir(4). GR islemleri
biiyiik cerrahi islem ihtiyacini, genel anestezi ihtiyacini, bityiik tiimor cerrahisi 6ncesinde
kitlenin kiiciiltilmesini saglayip kanlanmasini azaltarak cerrahi komplikasyon riskini
azaltmaktadir. GR islemlerindeki avantajlar, insizyon hattinin kii¢iikk olmasi, cerrahi
islemlere alternatif bir secenek sunmasi, ayn1 anda goriintiileme yaparak islemin basari
oranini arttirmast Ve hastanede kalig siiresini kisaltmasi gibi nedenlerin yani sira daha
ekonomik bir sekilde islemlerin gergeklestirilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu nedenle,
minimal invaziv uygulamalar, periferik vaskiiler hastaliklar, ¢esitli aort patolojileri ve
vendz hastaliklar gibi birgok sorunun tedavisinde, geleneksel cerrahi iglemlerin yerini
almistir. Hastalara tan1 ve tedavi amaciyla hizmet veren GR birimi ¢ocuk hastalardan
yasli hastalara, ayaktan gelen hastalardan yogun bakim hastalarina, bulasici hastaligi olan
hastalardan kemoterapi alan hastalara kadar olduk¢a genis bir hasta grubuna hizmet
vermektedir (5). Giiniimiizde, tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de GR tiniteleri saglik

kuruluslarinin iginde vazgecilmez bir birim haline gelmistir (6).

Aile hekimi (AH), tibbi yardima ihtiya¢ duyan herkese kapsamli bakim
saglamakla ve gerektiginde diger saglik c¢alisanlarini devreye sokmakla sorumlu bir
doktordur. Bu mesleki gorevi, bireylerin saglik ihtiyaglarini ve hizmet sundugu toplumun

mevcut kaynaklarini dikkate alarak, dogrudan veya dolayli olarak yerine getirir. (7).



Aile hekimligi birinci basamak saglik hizmetinde benzersiz bir yaklasima sahiptir:
e {1k basvurulan saglik noktasidir, yani saglik hizmetlerine giris kapisidir.
e Bireylere saglik ve hastalik durumlarinda siirekli hizmet sunar.

e Cesitli disiplinlerin hizmetini belirli bir diizeyde iceren genis kapsamli bir saglik

hizmetini temsil eder.
e Tiim saglik ihtiyaglarinin koordinatdriidiir.

e Hastalarin izleminde ve toplum sagligi1 sorunlarinin ¢oziimiine yonelik siirekli

sorumluluklar: vardir.

Birincil bakimda aile hekimliginde, hastalarla siirekli bir ortakligin gelistirilmesi
ve kisisel saglik gereksinimleri olan herkese hitap edip aile ve toplum baglamini ele
almasi ve ulasilabilir olmas1 hedeflenmektedir (7). Bu goriis kapsaminda bundan sonra
AH’ler, birinci basamakta hastalarin genellikle ilk bagvurdugu ve bilgi aldig1 hekimlerdir.
Hastalarin hastanelere, ilgili branslara sevk edilmesinde kilit géreve sahiptirler. Bu
nedenle, AH’lerin hasta yonetimini en iyi sekilde ve hasta agisindan en yararli sekilde
yapabilmeleri i¢in ¢ogunlugunu GR’nin sunabildigi minimal invaziv olan tiim tedavi
seceneklerinin bilgisine sahip olmalar1 ve bu secenekleri hastalara sunabilmeleri
onemlidir. AH’lerin uygulanacak islemlerin endikasyonlari, yararlar1 ve olusabilecek
komplikasyonlari hakkinda bilgi sahibi olmalari, girisimsel radyologlar ve hastalar
arasindaki iletisimi giiglendirecektir. Suudi Arabistan’daki AH’lerinde yapilan ¢aligmada
AH’lerin yalnizca %39 unda GR hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip olduklar1 tespit
edilmistir (8).Yine Kanada da bu ¢alismaya benzer bir ¢aligmada katilimcilarin %53’ tintin
GR hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu gosterilmistir (9). Diinyanin farkli
bolgelerinde yapilmis bu ¢alismalar gosteriyor Ki AH’lerin GR konusundaki bilgi diizeyi
yetersiz kabul edilebilir. Hizla ilerleyen bu alanin daha iyi taninmasi ve kullaniminin
yayginlasmasinda AH’lerine gelen hastalara gerekli bilgilendirmeleri yapip ilgili alana
yonlendirme yapmasi onemli rol oynamaktadir (10). Bunu GR’ye hasta sevk eden
hekimlerde GR hakkindaki bilgi diizeylerinin ve farkindaligin arttirilmas: ile

saglayabiliriz.



Literatiirde AH’lerin GR hakkindaki bilgi diizeyini 6l¢en fazla ¢alisma yoktur.
Literatiirde Tiirkiye kaynakli mevcut ¢alismadaki konuya ait bir galismaya rastlamadik.
Bu nedenle bu calismay: yaparken Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarinin GR
hakkindaki bilgi diizeylerini belirlemeyi, girisimsel islemler ve radyolojik uygulamalar
konusunda hastalarina gerekli danigsmanligi saglayabilmeyi ve uzmanliga geciste yeterli

donanimda olabilmeleri i¢in farkindalik diizeyini arttirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Girisimsel Radyoloji

2.1.1. Girisimsel Radyoloji Nedir

Girigimsel radyoloji (GR), radyoloji anabilim dali igerisinde olan, radyoloji
icerisindeki tim goriintiileme yoOntemlerini kullanarak, minimal invaziv girisimsel
islemlerle hastalarin tan1 ve tedavisinde 6nemli rol oynayan ve her gegen yil hizla gelisen
bir bilim dalidir (11).

GR tedavilerinin kokleri 1960'lara dayanmasma ragmen, son zamanlarda
islemlerin ¢esitliligi, karmasikligi ve derinligi biiylik 6l¢iide artmistir. Bu durum, ¢ok
genis bir islem yelpazesine 6zgii yontem ve tekniklerin gelistirilmesine olanak tanimistir,
bu da daha kritik ve el degmemis hastalarin girisimsel tedavilerinin gergeklestirilmesini

miimkiin kilmistir.

GR islemleri, standart cerrahi islemlere gore daha az invazivdir, dolayisiyla hasta
igin islem Oncesi hazirligi, islem sirasindaki konforu ve islem sonrasindaki hizli iyilesme
stirecinden dolay1 hastalarin hastanede kalim siireleri ¢ok daha kisa olup bu da hasta yatak
isgal siirelerini ve hastalarda gelisebilecek islem ile ilgili erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarini belirgin olarak azaltmaktadir. GR islemlerinin biiyiik bir ¢ogunlugu
lokal anestezi ya da hafif bir sedasyon esliginde yapilabilmektedir, genel anestezi ihtiyaci
GR islemlerinde ¢ok ¢ok azdir. Bu da genel anestezi almasi riskli olan hastalara dahi
miidahale imkani1 saglamaktadir ki bu cogu zaman bu tir hastalarda hayati 6nem
tagimaktadir (12).

2.1.2. Girisimsel Radyoloji Tarihcesi

Amerikali radyoloji uzmani Charles Dotter, GR’nin 6nciisii olarak kabul edilir ve
periferik arter hastalig1 olan bir hastada ilk kez anjiyoplasti uygulayan kisidir. Dotter’in
bu hastas1 ekstremite iskemisi ve gangreni olan, ameliyati reddeden 82 yasindaki bir
kadin hastadir ve Dotter bu hastada siiperfisiyal femoral arter darligin1 genigletmek icin
bir rehber tel ve teflon koaksiyel kateterler kullanmistir. Dotter hastasinda uyguladigi bu

yontem ile basarili oldu ve hastanin geri kalan 6mrii boyunca yiiriiyebilmesini sagladi ve



hastasin1 amputasyon gibi hem travmatik hem de komplikasyon riski yiiksek bir islemden
kurtardi. Bu ve bunun gibi vakalar ile vaskiiler girisimsel islemlere olan bakis agisini
degistirdi, fakat anjiyografik islemlerin tanisal boyuttan tedavi boyutuna ge¢mesi zaman
almustir (11).

Diinyada girisimsel radyolojik islemler:

1964: Anjiyoplasti, periferik arter darliklarinin tedavisi i¢in kullanilan minimal

invaziv bir prosediirdiir.

1966: Kan akimini Keserek timorlerin ve spinal kord arteriyovendz

malformasyonlarinin embolizasyonla tedavisi,

1967: Kanamalarda selektif vazokonstriiksiyon amacli infiizyonlar, kanayan

iilser, gastrointestinal kanamalar ve arteriyel kanamalarin tedavisinde kullanilir.

1969: Kateterle tasinan stentleme teknigi ve prototip stent, damar darliklarinin

tedavisinde kullanilan bir yontemdir.

1960-74: Girisimsel islemler i¢in ekipmanlar, bu dénemde GR’de kullanilan

cesitli ekipmanlarin gelistirilmesini ifade eder.

1970’ler: Koledok taslarinin perkiitan yolla ¢ikarilmasi, safra yollarindaki taslarin

minimal invaziv bir sekilde ¢ikarilmasini saglar.

1970’ler: Tikayici Koiller, anevrizmalarin tedavisinde kullanilan endovaskiiler bir

yontemdir.

1972: Gastrointestinal sistem kanamalar i¢in selektif arteriyel embolizasyon, bu

tiir kanamalarin tedavisinde etkili bir yontemdir.

1973: Pelvik travmada embolizasyon, pelvik kanamalarin kontrol altina

alimmasinda kullanilan bir prosediirdiir.

1974: Arteriyel okliizyonlar icgin selektif arteriyel tromboliz, arteriyel
tikanikliklarin tedavisinde kullanilir, ayrica inme ve derin ven trombozu (DVT) gibi

durumlarin tedavisinde de etkilidir.

1974: Varis kanamalarina transhepatik embolizasyonla miidahale, gastrointestinal

varislerin tedavisinde kullanilan bir yontemdir.



1977-78: Pulmoner arteriyovendz malformasyonlar (AVM) ve varikosel igin

embolizasyon teknikleri etkilidir.

1977-83: Karaciger kanseri ve karaciger metastazlari igin, karaciger tiimorlerinin

tedavisinde GR yontemlerinin kullanimi artmstir.

1980: Karaciger tiimorlerinde  kriyoablasyon, karaciger tiimorlerinin

dondurularak yok edilmesini saglayan bir yontemdir.

1980°ler: Biliyer sistem girisimleri igin 6zel ekipmanlarin gelistirilmesi ve biliyer
stentler, safra yollarindaki darliklarin tedavisinde kullanilir ve hastalarin biliyer bypass

cerrahisi gegirmelerine gerek kalmaz.
1981: Dalak travmalarinda embolizasyon, tedavide kullanilan bir yontemdir.

1982: TIPS (transjuguler intrahepatik portosistemik sant), karaciger Sirozu veya

hepatit C gibi durumlarda portal hipertansiyonun tedavisinde kullanilir.

1982: Girigimsel trolojik islemler igin dilatorler, bobrek taslarinin minimal

invaziv bir sekilde ¢ikarilmasini saglar.

1983: Balon ile agilabilen stent, damar darliklarinin tedavisinde kullanilan bir tiir

stenttir.

1985: Kendiliginden acilabilen stent, arteriyel tikanikliklarin tedavisinde

kullanilan bir tiir stenttir.

1990: Safra kesesi taslarmin perkiitan olarak cikarilmasi, safra kesesindeki

taglarin minimal invaziv bir sekilde ¢ikarilmasini saglar.

1990: Karaciger tiimorlerinde radyofrekans ablasyon teknigi, karaciger

timorlerinin termal enerji ile yok edilmesini saglar.

1990’1ar: Embolizasyonla kemik ve bobrek tiimorlerinin tedavisi, kemik ve

bobrek tiimorlerinin embolizasyonla tedavisinde kullanilan yontemleri ifade eder.

1990’lar: Yumusak doku tiimoérlerinde radyofrekans ablasyon, kemik, meme,
bobrek, akciger ve karaciger gibi yumusak doku tiimorlerinin tedavisinde kullanilan bir

yontemdir.



1991: Abdominal aorta stent greftleri, karn aortasindaki anevrizmalarin

tedavisinde kullanilan bir tiir stenttir.

1997: Tiumor oOldiriicti viriislerin ve gen tedavi vektorlerinin karacigere
intraarteriyel yoldan tasinmasi, karaciger tiimorlerinin tedavisinde yeni yaklasimlarin

gelistirilmesine olanak saglar.
1999: Venoz varislerin tedavisinde endovendz lazer ablasyon yapilmasi
2002: Perkiitan gastrostomi tekniklerindeki ilerlemeler

2004: Yttrium-90 Radyoembolizasyonu: Hepatik tiimorlerin  tedavisinde
kullanilan bir tekniktir. Radyoaktif mikro kiirelerin dogrudan karaciger tiimorlerine

verilmesini saglayarak saglikli dokular1 koruyan hedefe yonelik tedaviye olanak saglar.

2005: Uterin Fibroid Embolizasyonu, semptomatik uterin fibroidler i¢in etkili bir

tedavi olarak kabul edilmis, rahmi koruyan cerrahi olmayan bir segenek olmustur.

2005: Krioablasyon ve mikrodalga ablasyon gibi ablasyon teknolojilerindeki

ilerlemeler

2006: Aterektomi Cihazlari: Lazer ve orbital aterektomi gibi aterektomi
cihazlarindaki yenilikler, periferik arter hastaligin1 tedavi etmek icin yeni secenekler

sunmustur.
2012: Endovaskiiler Anevrizma Onarimi

2014: Mikrodalga Ablasyon (MWA): Mikrodalga enerjisi kullanilarak tiimorlerin
yok edilmesi yontemi, 6zellikle karaciger, bobrek ve akciger tiimorlerinde kullanilmaya

baslanmugtir.
2015: Prostat Arter Embolizasyonu

2016: Yiiksek Yogunluklu Odaklanmis Ultrason (HIFU): Ozellikle prostat

kanseri tedavisinde kullanilan non-invaziv bir teknik olarak tanitilmistir.

2017: Kriyoablasyon Teknikleri: Kanserli dokularin dondurularak yok edilmesi

icin yeni kriyoablasyon cihazlar1 tanitilmustir.

2019: Gelismis Trombektomi Cihazlari: Akut iskemik inme tedavisinde

kullanilan yeni nesil trombektomi cihazlari tanitilmigtir.



2020: COVID-19 pandemisi sirasinda pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin

tedavisinde girisimsel radyolojinin 6nemi artmustir.

2022: Yeni Piht1 Cekme Cihazlar1: Pulmoner emboli tedavisinde daha etkili pihti

¢ekme cihazlar1 tanitilmistir

2023: Gelismis Goriintii Rehberliginde Karaciger Tiimor Tedavisi: Daha hassas
ve hedefe yonelik tedavi saglayan yeni goriintiileme teknikleri ve cihazlar tanitilmigtir
(13-24).

2.1.3. Girisimsel Radyolojik Islemler

2.1.3.1. Non-Vaskiiler Islemler
Goriintiilleme Esliginde Biyopsi

Goriintiileme esliginde biyopsi, ¢esitli organlardaki lezyonlardan doku 6rnegi
almak i¢in kullanilan minimal invaziv, dogasi ve yiiksek dogrulugu ile modern tipta
onemli bir yer edinen tekniktir. Bu prosediir, lezyonlarin dogru bir sekilde hedeflenmesini
ve giivenli bir sekilde drneklenmesini saglar. Biyopsi islemi, genellikle ultrason (USG),
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi
gortintiileme teknikleri esliginde gergeklestirilir. Bu yontemler, biyopsi ignesinin dogru
konumlandirilmasin1 ve hedef lezyona ulagilmasini saglar. USG ger¢ek zamanl
goriintiileme sagladigi i¢in dzellikle yiizeysel ve iyi goriilebilen lezyonlar i¢in uygundur.
Avantajlar1 arasinda radyasyon icermemesi Ve diisiik maliyet yer alir. BT, derin yerlesimli
ve kiigiik lezyonlar igin tercih edilir. Ug¢ boyutlu gériintiiler, biyopsi ignesinin dogru bir
sekilde yonlendirilmesini saglar. Bu yontem, 6zellikle akciger ve kemik biyopsileri igin
kullanilir. MRG, yumusak doku kontrastini artirdigr ig¢in ozellikle beyin, karaciger ve
prostat gibi organlardaki lezyonlar igin kullanilir. MRG esliginde biyopsi, diger
yontemlere gore daha uzun siirmesine ragmen, radyasyon igermez ve yumusak dokularin
detayli goriintiilenmesini saglar. Goriintiileme esliginde biyopsi, komplikasyon riskini
azaltarak hedef lezyonlardan dogru ve yeterli doku 6rnegi alinmasini saglar. Bu teknik,

tanisal dogrulugu artirir ve gereksiz cerrahi miidahalelerin oniine geger (13).



Perkiitan Apse Drenaji

Intraabdominal apseler, karmn i¢inde, periton boslugunda, retroperitoneumda veya
i¢ organlarda olusan piiriilan siv1 birikintileridir. Radyolojik goriintiileme yontemleri
esliginde yapilan perkiitan apse drenaji, cerrahiye gore daha az invaziv, kolay, etkili ve
giivenlidir. Bu yontem genellikle genel anestezi gerektirmez ve hastalar tarafindan daha
Iyi tolere edilir. Ayrica, cerrahiye kiyasla daha diisiik mortalite ve morbidite oranlarina
sahiptir. Ancak, uygun olmayan hastalarda cerrahi miidahale gerekebilir, 6rnegin
peritonit, barsak perforasyonu veya apendisit gibi durumlarda. Perkiitan drenaj, cerrahi
miidahale yapilamayan durumlarda veya cerrahiye zaman Kkazandirmak igin
uygulanabilir. Perkiitan abse drenaj islemi genellikle USG esliginde yapilir fakat bazen
USG ile ulasilamayan ya da komsulugunda barsak ansi, vaskiiler yapilar gibi gegildiginde
komplikasyona neden olabilecek anatomik yapilarin oldugu durumlarda bu islem BT
esliginde yapilabilir. Islem yapildiktan sonraki safhada bu drenaj kateterlerinin takibi
onem arz etmektedir. igerigin yogun olmasindan dolayi sik sik titkanma riski mevcuttur
ve bu kateterlerin serum fizyolojik ile yikanmasi ve gelenin takibi 6nem arz eder. Gelenin
azalmasi ya da durmasi durumunda mutlaka tekrar bir degerlendirme yapilmasi gerekir
(25).

Perkiitan Nefrostomi

Perkiitan nefrostomi, idrarin akisinin engellendigi durumlarda bobreklerdeki idrar
yollarina ulasarak, idrarin cilt yoluyla disari atilmasini saglamak igin kullanilan bir
yontemdir. Idrar yollarma gecici veya kalici bir drenaj saglamak amaciyla cilt {izerinden
yapilir. Ik olarak 1955 yilinda tanimlandiktan sonra giderek daha yaygin bir sekilde
kullanilmustir. Perkiitan nefrostomi, yas farki gozetmeksizin her yastaki hastada kolayca
uygulanabilir. Hatta, hastaneye yatirilmadan da siki bir takip altinda ayaktan hastalara
uygulanabilir. Ancak, ozellikle genel saglik durumu kotii olan ve komplikasyon riski
tasiyan hastalarda (6rnegin, azotemi, enfeksiyon, hipertansiyon, gegici olarak diizeltilmis
kan pihtilasmasi vb.) hastaneye yatirilarak uygulanmasi daha uygun olabilir. Bu yontem,
diger cerrahi tekniklere gore daha kolay ve daha az invaziv oldugundan tercih
edilmektedir (26).



Antegrad Perkiitan Double J Stent yerlestirilmesi

Antegrad perkiitan double j stent yerlestirilmesi, idrar akigini saglamak ve bobrek
fonksiyonlarmi korumak amaciyla bobreklerden mesaneye kadar uzanan gift j seklinde
bir stentin yerlestirilmesi islemidir. Bu prosediir, bobrek ile mesane arasinda siirekli bir
drenaj saglar. Bu stentin amaci, idrarin bobrekten mesaneye dogru serbest¢e akmasini
saglamak ve bobrekte idrar birikmesini onlemektir. Boylece, bobreklerin normal
islevlerini siirdiirmeleri ve bobrek hasarinin 6nlenmesi saglanir. Bobrek taglari, {ireter
taglar, timor, enfeksiyonlar gibi c¢esitli nedenlerle iireterde meydana gelen
tikanikliklarda, bobrek nakli sonrasinda idrar akisimi saglamak ve yeni bobregin

islevlerini korumak amaciyla kullanilir (27).
Perkiitan Transhepatik Biliyer Drenaj

Perkiitan transhepatik biliyer drenaj, safra yollarina disardan karacigerin i¢inden
gegerek yerlestirilen 6zel bir kateter ile safranin bosaltilmasidir. Bu bosaltma islemi
fizyolojik olarak duedonuma olur ise buna internal biliyer drenaj eger direkt disariya
bosaltilirsa eksternal biliyer drenaj olarak tanimlanir. Bu prosediir, safra yollarindaki
tikanikliklar1 agmak veya safra akisii diizenlemek i¢in kullanilabilir. Perkiitan biliyer
drenaj, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) yapilamamasi durumunda,
tikanmisg safra yollarindan kaynaklanan sariligin tedavisi i¢in, kolanjit tedavisinde, benign
biliyer darliklarin genisletilmesi amaciyla, safra kacaklarinin veya fistiillerde, tiip veya
stent yerlestirilmesi, transhepatik firca veya forseps ile biyopsi alim: sirasinda kullanilir.
Safra yollarindaki tikanikliklart gidermek ve hastanin sagligini iyilestirmek i¢in dnemli
bir rol oynar (28).

Perkiitan Biliyer Dilatasyon ve Stent Yerlestirilmesi

Biliyer malignitelerin tedavisinde ilk tercih edilen yontem genellikle cerrahi
miidahaledir, burada timériin ¢ikarilmasi ve biliyoenterik anastomoz yapilmasi gibi
prosediirler uygulanir. Ancak, safra akimimi tam veya tama yakin engelleyen durumlarda
bilirubin diizeylerinde belirgin artis meydana gelmektedir. Yiiksek bilirubin degerlerinde
kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi islem mortalite ve morbiditeyi artirdigi igin
yapilmamaktadir. Ayrica yine intrahepatik biliyer drenajin portal hipertansiyon
olusmasini engelleyerek biliyer sepsisin olusmasini engelledigi diistiniilmektedir (29-31).

Bu nedenle hastalara disaridan bir kateter takilmasi gerekebilir ki bu da hastanin yagamini
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daha da zorlastirabilir ve konforunu azaltabilir. Ancak, 1970'lerden itibaren yapilan
arastirmalar ve gelismelerle, darlik bolgesine daha az invaziv miidahaleler gelistirilmistir.
Ornegin, daralan safra yoluna stent yerlestirme gibi yontemler, hastalarin yasam Kalitesini
artirabilir ve disaridan bir kateterin siirekli kullanimina bagl kalmalarin1 gerektirmez.
Molnar ve Stockum'un 1974'te internal biliyer drenaj kateteri takilmasi ve Pereiras'in
1978'de daralan safra yoluna genis ¢apli politetrafloroetilen endoprotez takilmasi gibi
girisimler bu alandaki erken dénem ¢alismalar1 temsil eder. Bu tiir girisimler, hastalarin
yasam Kalitesini artirmada 6nemli bir rol oynayabilir ve geleneksel yontemlere gore daha

etkili bir ¢oziim sunabilir (32).

Safra akisini palyatif olarak saglamak amaciyla, yani semptomlar: hafifletmek
igin, biliyer stentleme tercih edilebilir. Bu stentler, ttkanmis safra kanallarini genisleterek
veya acik tutarak safra akisini yeniden saglamaya yardimei olabilir. Bu yontem, hastalarin
yasam kalitesini artirabilir ve semptomlarin kontrol altina alinmasina yardimci olabilir.
Bu nedenle, cerrahi miidahale uygun olmayan durumlarda, biliyer stentleme palyatif bir

secenek olarak diistintilebilir (32).
Perkiitan Kolosistostomi

Perkiitan Kkolosistostomi, safra kesesi iltihabinin cerrahi olmayan bir tedavi
yontemidir. Safra kesesi iltihabi cerrahiyle tedavi edilemeyecek kadar ciddiyse veya
bagka yontemlerle safra akisi saglanamiyorsa, bu prosediir uygulanabilir. Ayrica,
viicuttaki enfeksiyonun yayilmasini 6nlemek i¢in de tercih edilebilir. Bu yontem, safra
taslartyla iliskili olan safra kesesi iltihabi vakalarinda o6zellikle etkilidir. Perkiitan
kolosistostomi, hastanin durumunu stabilize etmek ve enfeksiyonla miicadele etmek igin
hizli bir sekilde etki eder. Safra kesesindeki basinci azaltarak, iltihabin kontrol altina
alinmasina yardimci olur. Bu yontem nadiren tercih edilir ¢iinkii cerrahiye kiyasla daha
az invaziv degildir. Ancak cerrahi riskleri yiliksek olan veya cerrahiye uygun olmayan
hastalarda bir alternatif olarak diisiiniilebilir (11).

Torasentez

Torasentez, plevral stvinin bir igne ya da kateter araciligiyla bosaltilmasi islemidir
(33). Bu islemin gerekliligi tamamen hastanin klinigine gore karar verilir. Genellikle bu

islem USG egliginde yapilir.
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Tanisal torasentez, yeni tespit edilen plevral sivi birikimi durumunda, sivinin
transiida m1 yoksa eksuda m1 oldugunu belirlemek igin yapilir. Ozellikle kalp yetmezligi
olan hastalarda stipheli durumlarda tercih edilir. Kalp yetmezligi ile birlikte plevral sivi
birikimi olan hastalarda, 6nemli miktarda sivi birikimi, nefes darligi, ates, enfeksiyon
veya kanser siiphesi gibi durumlarda torasentez gerekebilir. Bu sekilde alinan sivi
ornekleri, Polimeraz Zincir Rekasiyonu “Polymerase Chain Reaction” (PCR) veya kiiltiir
gibi ek testler i¢in incelenebilir. Terapotik torasentez ise genellikle semptomlarin
hafifletilmesi amaciyla yapilir. Ayrica, hemotoraks veya tiiberkiiloz gibi solunum
fonksiyonunu etkileyen durumlar i¢in de diisiiniilebilir. Ancak, bu tiir tedavilerin yatan

hastalar i¢in yapilmasi daha uygundur.
Parasentez

Periton boslugundaki sivi sizmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan asit birikimi,
cesitli hastaliklarda, 6zellikle karaciger yetmezligi, siroz, bobrek ve kalp yetmezligi gibi
durumlarda meydana gelir. Bu durum, abdominal distansiyon ile sonuglanabilir ve artan

karin i¢i basing, 6zellikle hasta yatar pozisyonda iken nefes darligina neden olabilir.

Asit tedavisinde tuz aliminin kisitlanmasi ve diiiretikler gibi konservatif tedaviler
uygulanabilir. Ancak, bir¢ok hasta bu tedavilerden yeterli fayda gérmeyebilir. Ozellikle
diiiretiklere yanit vermeyen ve agrili abdominal distansiyon ile nefes darligina neden olan
durumlarda, yeni baslayan asit varliginin etiyolojisinin belirlenmesinde, spontan
bakteriyel peritonit siiphesi olan hastalarda tanisinda, asit birikimi olan hastalarin

hastaneye yatisinda parasentez yapilmasi gerekir (34).

Parasentez, steril kosullarda uygun bir igne kullanilarak karin duvarindan periton
boslugundan sivi alinmasi islemidir. Tan1 amaciyla sadece sivi alindiginda "diagnostik
parasentez", ayn1 zamanda sivinin bosaltilmasi amaglandiginda ise "terapdtik parasentez”
olarak adlandirilir. USG esliginde yapilan parasentez, sivi aspirasyonunun basarili bir
sekilde gerceklestirilme oranini artirirken ayni zamanda isleme bagli kanama gibi
komplikasyon riskini 6nemli 6l¢iide azaltir. Bu yontem, islem sirasinda karin boglugunun
daha net bir sekilde goriintiilenmesini saglar ve boylelikle ignenin dogru noktaya
yerlestirilmesini kolaylastirir. Ayrica, spina iliaca stiperiorun belirli bir noktasindan

gerceklestirilen bu yontem, daha giivenli bir uygulama alani saglayarak komplikasyon
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riskini minimize eder. Sonug olarak, USG esliginde yapilan parasentez, hem hasta

giivenligini artirir hem de islem basarisin1 maksimize eder (34).
Perkiitan Suprapubik Sistostomi

Perkiitan suprapubik kateterizasyon, karin 6n duvarindan cilt iizerinden girilerek
genellikle ultrason veya floroskopi rehberliginde mesaneye bir Kkateter yerlestirme
islemidir. Uretral kateterizasyonun miimkiin olmadig: idrar retansiyonu gibi durumlarda
uygulanir. Bu durumlar, siddetli prostat biiytimesi, tiretra darligi, yanlis iiretral pasajlar,
mesanedeki yapisal degisiklikler ve genital bolgedeki malignitelerdir. Ayrica genital
bolgedeki travmalarin neden oldugu iretradaki bozukluklara ve 6nemli hasarlara da
¢oziim olabilir. Norojenik mesane vakalarinda da uzun siireli idrar sapmasi igin
kullanilabilir (35, 36).

Perkiitan Ablasyon Islemleri

Radyofrekans ablasyonu (RFA), timoérlerin ve diger patolojik dokularin
tedavisinde kullanilan minimal invaziv bir prosediirdiir. Bu yontem, yiiksek frekansli
radyo dalgalar1 kullanarak hedef dokuyu 1sitarak tahrip eder. Ozellikle karaciger, bobrek,
akciger ve kemik tiimorlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilir. Primer karaciger
kanseri (hepatoseliiler karsinom) ve karaciger metastazlarinin tedavisinde yaygin olarak,
bobrek kanserlerinin tedavisinde cerrahiye alternatif olarak, akciger tiimorlerinin
tedavisinde, kemik metastazlarinin ve primer kemik tiimorlerinin tedavisinde agri

kontrolii ve timdr yiikiiniin azaltilmas1 amactyla kullanilir (37).

Mikrodalga ablasyonu (MWA), tiimérlerin tedavisinde kullanilan minimal
invaziv bir yontemdir. Bu yontem, mikrodalga enerjisinin tiimor dokusunu isitarak ve
tahrip ederek calisir. Ozellikle karaciger, bobrek, akciger gibi organlarda bulunan kiigiik
ve erken evre tiimérlerin tedavisinde etkilidir. Ozellikle primer karaciger kanseri
(hepatoseliiler karsinom) ve metastatik karaciger tiimorlerinin, renal hiicreli karsinom

tedavisinde, kii¢iik akciger tiimorlerinin tedavisinde kullanilabilir (38).

Kriyoablasyon, girisimsel radyolojide kullanilan minimal invaziv bir tedavi
yontemidir ve kanserli veya anormal dokular1 dondurarak yok etmeyi amaglar. Ozellikle

bobrek, karaciger, akciger ve kemik tiimdrlerinin tedavisinde kullanilir (22).

13



Vertebroplasti ve Kifoplasti

Vertebroplasti ve kifoplasti, vertebral kompresyon kiriklarinin tedavisinde
kullanilan minimal invaziv cerrahi islemlerdir. Bu islemler genellikle vertebralardaki
osteoporoz, kanser veya travma gibi nedenlerle meydana gelen kiriklarin neden oldugu

agrilar1 hafifletmek ve stabilizasyonu saglamak igin yapilir (39).

2.1.3.2. Vaskiiler islemler
Inferior Vena Kava filtreleri

Inferior Vena Kava (IVK) filtreleri, ilk olarak 1973 yilinda tanitildi. Temel amaci
alt ekstremitelerden kaynaklanan ven6z embolileri yakalamak ve klinik olarak ciddi
pulmoner emboli riskini azaltmakti. Bugiin ise bircok farkli IVK filtresi modeli
bulunmaktadir. Cogu perkiitan yontemle yerlestirilebilir ve birkag¢ ay sonra g¢ikarilabilir.
Genellikle takildiktan sonra ilk 15 giin i¢inde ¢ikartilsa da baz1 modeller aylarca kaldiktan
sonra cikartilabilme Ozelligindedir. Bu filtreler, islevlerini koruyarak zaman iginde

teknolojik gelismelerle birlikte ¢esitlenmis ve gelistirilmistir (40).

Akut proksimal alt ekstremite derin ven trombozu (DVT )veya pulmoner
tromboemboli (PTE) vakalarinda antikoagiilan tedavi uygulanmasinin sakincali oldugu
durumlarda, tedavi sirasinda kanama komplikasyonlariyla karsilasilmasi durumunda,
antikoagiilan tedavi altinda tekrarlayan VTE gelismesi durumunda, tekrarlayan VTE'ye
bagli pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda trombo-endarterektomi 6ncesi ve basarili
pulmoner embolektomi sonrast masif PTE durumlarinda, DVT ve olimcil PTE
insidansinin yiiksek oldugu durumlarda ve antikoagiilasyona bagli kanama riskinin
yiiksek oldugu multipl travma veya kanser hastalarinda profilaktik amacgl olarak

kullanilabilir. Ayrica, ortopedik cerrahi dncesi de kullanilabilir (40).

Filtrenin yerlestirilmesi sirasinda karsilagilabilecek komplikasyonlar yanlis
konumlandirma, yanlis damara yerlestirme ve filtrenin tam olarak yerlestirilememesi,
filtrenin i¢inde trombiis olmasi, filtrenin kaymasi (tilt), yer degistirmesi (migrasyon),
kirilmasi veya diger bozukluklar, pnomotoraks, hava embolisi ve karotis arter ponksiyonu
olabilir (41).
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Santral Venoz Katater Yerlestirilmesi

Santral venoz Kkateterler (SVK), genellikle vena kava siiperior veya vena kava
inferior ile sag atriyum arasina yerlestirilen damar yollarini ierir. Bu kateterler genellikle
poliliretan veya silikondan yapilmis olup, kullanilma amacina gore iKi veya ii¢ liimene
sahip olabilirler. SVK’lar, sik damar yoluyla tedavi gerektiren hastalarda biiyiik kolaylik
sagladigi i¢in giderek daha yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Farkli yap1 ve bigimlerde
olmalarina ragmen, SVK 'larin hepsi vena kava ile atriyum arasina yakin bir konuma

yerlestirilirler (42).

SVK kullanimi, hemodiyaliz, periferik damarlar etkileyen intravendz tedavilerin
verilmesi durumunda vendz endotel hasari riskini azaltmak, damar i¢inde es zamanli
olarak verilen uyumsuz ilaglarin kullanimi, sik sik damara giris gerektiren kan 6rnegi
alma islemlerinde uzun siireli ve biiylik damarlara yerlestirilmis kateterlerin kullanimi
bulunmaktadir. Ayrica, aferez islemleri igin, O6rnegin kok hiicre aferezinde veya
plazmaferez sirasinda da SVK kullanimi gerekebilir (43).

SVK uygulanmasi i¢in en sik tercih edilen girisim yollar1 arasinda internal juguler
ven, subklaviyen ven ve femoral ven yer alir. Ancak, bu islem goreceli olarak giivenli
olsa da nadiren ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Enfeksiyon dis1t komplikasyonlar, sinir
hasari, venéz tromboz, hava embolisi, pnomotoraks ve hemotoraks, duktus torasikus
yaralanmasi, psddoanevrizma, arter ponksiyonu ve Kateterin artere yerlesimi yer
almaktadir. Ayrica, Kkateterlerin gesitli nedenlerle (tromboz, kirilma, damar duvarina

stirtinme vb.) disfonksiyonu da 6nemli bir komplikasyon olarak kabul edilir (44).
Port Kateter Yerlestirme

Port kateter, uzun siireli damar yolu ihtiyact olan hastalara uygulanan bir
yontemdir. Port, damara erisimi kolaylastirir ve sivi ilag, besin veya kan iiriinleri gibi
maddelerin uzun siireli ve giivenli bir sekilde verilmesine olanak tanir. Port kateterin
basglica avantajlarindan biri, uzun siireli kullanim i¢in uygun olmasi ve hastanin yasam
kalitesini artirmasidir. Ozellikle kemoterapi veya uzun siireli ilag tedavisi goren kanser

hastalar i¢in sik¢a tercih edilen bir yontemdir (45).
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Norogirisimsel Islemler

Norogirisimsel radyolojik islemler, beyin ve omurilik ile ilgili problemlerin
tedavisinde kullanilan minimal invaziv yontemlerdir. Bu islemler genellikle anjiyografi
rehberliginde gergeklestirilir ve damar tikanikliklarinin agilmasi veya anevrizmalarin
tedavisi gibi amaglarla uygulanir. islem genellikle GR iinitesinde floroskopi veya dijital
goriintiileme sistemleri kullanilarak gerceklestirilir (46).

Anjiyoplasti ve stent implantasyonu, kronik atardamar tikanikliklarinin
tedavisinde kullanilir. Daralmis veya tikanmis olan damarin balon anjiyoplasti ile

genisletilmesi ve gerektiginde stent implantasyonu islemleri yapilir (47).

Mekanik trombektomi, akut iskemik inme tedavisinde en sik kullanilan
yontemdir. inmeye sebep olan damarda tikanikligin lokalize edilmesi ve endovaskiiler

girisimlerle tikanikligin acilmasini saglar (47).

Anevrizma tedavisi, beyin damarlarinda anevrizma bulunan hastalarda kullanilir.
Endovaskiiler embolizasyon yontemiyle anevrizmanin i¢ine embolizan malzemeler
(6rnegin, koil veya embolizasyon partikiilleri) yerlestirilir. Bu malzemeler sayesinde kan

akimi kesilir ve anevrizmanin patlamasi riski azaltilir (47).

Arteriovenéz malformasyon tedavisi, dogustan olan veya sonradan gelisen
arteriyovenéz malformasyonlarin tedavisinde kullanilir. Endovaskiiler embolizasyon
veya radyofrekans ablasyon gibi tekniklerle arteriyoven6z malformasyonun

damarlanmasi kontrol altina alinir veya tedavi edilir (47).

Arteriyovendz fistiil tedavisi, arter ve ven arasinda fistiil oldugu durumlarda
uygulanir. Bu fistiiliin kapatilmasi1 i¢in endovaskiiler embolizasyon veya diger

embolizasyon teknikleri kullanilabilir (47).
Pelvik Embolizasyon

Kint pelvik travmali hastalarda damar yaralanmalart énemli bir morbidite ve
mortalite kaynagidir. Kiint travmatik yaralanmaya bagli pelvik kirigi olan hastalarin %40
kadar1, mortalitenin ana belirleyici faktorii olan intraabdominal veya intrapelvik kanama
yasamaktadir. Pelvis i¢indeki kanamanin kaynaklar1 arasinda major pelvik arteriyel ve

venoz yapilarin yaralanmalar1 ve kemik kiriklarina bagli damar hasarlari yer alir.
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Transkateter teknikler kanama kaynaklarimin dogrudan tanimlanmasini saglar.
Pre-peritoneal paketleme (PPP) ve anjiyoembolizasyon (AE) en sik kullanilan
yontemlerdir. Arteriyel kanamalarda %80-100 arasinda basarisi gosterilmistir. Diger

organ yaralanmalarina da miidahale etme imkan1 saglamaktadir.

Stabil ya da unstabil hastada pelvis dig1 kanama odaklar1 dislandiysa pelvik artere
kontrast madde enjekte edilir ve kontrast madde sizintis1 var ise aktif kanama mevcuttur.
Kanama alanima embolizasyon yapilabilir. Internal iliyak arterin ana govdesinin veya
dallarinin embolizasyonu temel endovaskiiler tedavidir. Pelvik kirikla iligkili kanamada

kanama kontroliiniin saglanmasi zor olabilir (48).

Kontrasth alt batin BT taramasinda, retroperitoneal bolgeye madde kagisinin
tespit edilmesi, diyagnostik peritoneal lavaj (DPL) sirasinda masif ve ilerleyici
retroperitoneal kanamanin belirlenmesi, pelvik kiriklara bagl kanamalarda, 24 saat i¢inde
4 {inite veya 48 saat i¢inde 6 tiniteden fazla eritrosit siispansiyonuna ihtiya¢ duyulmasi
durumunda, pelvik kirigi olan hastalarda, hemoperitoneum olmadan bile, resiisitasyona
ragmen sokun devam etmesi veya tekrarlamasi durumunda embolizasyon islemi yapilir
(112).

Gastro-intestinal Sistem (GiS) Kanamalarinda Embolizasyon

Akut GIS kanamasi sik goriilen, tedavi edilmediginde morbidite ve mortalite
agisindan ciddi sonuglar dogurabilen bir klinik tablodur (49). GiS tutulumunun en sik
klinik bulgusu gizli veya asikar olan kanamadir ve tedavi olarak konservatif yaklasim,
transkateter arteriyel embolizasyon (TAE), radyoterapi (RT) veya cerrahi rezeksiyon
hastanin durumuna gore tercih edilebilir. Cerrahinin yapilamadig: endoskopik olarak
kontrol altina alinamayan kanamalarda selektif TAE basaril1 bir tedavi se¢enegidir (50).
Embolizasyonda amag, kanayan vaskiiler yapinin olabildigince selektif kateterizasyonu
sonrast kollateral akimi1 koruyarak embolizan madde ile arteriyel perfiizyon basincinin
azaltilmasidir. Embolizasyonla kan akiminin azaltilmasi sonucu perfiizyon basinci

azalarak kanama lokalizasyonunda pihtilasma kolaylasir (49).

Arteriyel {ist GIS kanamanin en yaygin etiyolojileri peptik iilser hastalig1, varis
kanamas1, hemorajik gastrit, travma ve Mallory-Weiss yirtiklaridir. Ust GIS arter
kanamasinda kanama etiyolojisine bakilmaksizin endovaskiiler tedavi benzerdir.

Arteriyel kanama igin gegerli endovaskiiler tedavi embolizasyondur. Siklikla geleneksel
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5F kateterlerle st gastrointestinal embolizasyon yapilabilmektedir ve gesitli
malzemelerle gergeklestirilmektedir. Ust gastrointestinal kanamalarda en sik jel kopiik
tamponlar, koiller ve polivinil alkol pargaciklar1 kullanilir. Baz1 hastalarda, koillerin ve
jel kopiik tamponlarin (gelfoam- koil sandvigleri) birlestirilmesi, optimal hemostazin elde

edilmesine yardimci olur (51).

Alt GIS kanamalarinda daha az siddetli kanamalar baslangigta sekiz ile on iki
saatlik bagirsak hazirliginin ardindan endoskopistler tarafindan tedavi edilir. Ciddi
kanamalarda ise miidahale odasinda tercih edilen endovaskiiler siiperselektif
embolizasyon tedavisidir. En yaygin olarak embolizasyon vasa-rekta veya terminal arter
seviyesine hedeflenir, ancak alt GIS kanamalarda ideal embolizasyon seviyesi tartismali

olmaya devam etmektedir.

Ust GIS sistemle karsilastirildiginda, alt GIiS’de, énemli kollateral yollarin

bulunmamas1 nedeniyle artan iskemi riski altinda oldugu bilinmektedir (52).

Renal Arter/Ven Stenozu, Vaskiiler Hasar: Anjioplasti, Embolizasyon ve

Trombektomi Islemleri

Renal arterlerde olusan daralma veya tikaniklik sonucunda gelisen nefroskleroz,
bobrek fonksiyonlarini etkileyerek bobrek fonksiyon testlerinde anormalliklere neden
olur. Bu durumda, hastalarin tedavi edilmesi ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasi igin
GR’ye bagvurulur. Renovaskiiler hipertansiyon ve renal yetmezlige yol agtigi diisiiniilen
renal arter stenozlarinda (RAS), hipertansiyonun kontrol altina alinmasi ve kan iire ve

kreatinin degerlerinin normallestirilmesi igin perkiitan revaskiilarizasyon yapilabilir (53).

Perkiitan transluminal renal anjiyoplasti (PTRA), renal arterlerdeki daralmalarin
tedavisinde 6nemli bir adimdir. Bu yontem, ilk olarak 1978'de Gruntzig tarafindan
kullanilmaya baslanmistir. Palmaz ve ekibi, hayvan modellerinde renal arterlere stent
yerlestirilmesi tizerine ¢aligmalar yapmis ve insanlarda PTRA ile birlikte bu yontemin

uygulanmasina Onciiliik etmistir (53).

Renal artere stent yerlestirilmesi, arter darligi i¢in en yaygin kabul edilen tedavi
secenegidir. Bu islem, kateter ve kilavuz teller kullanilarak darlik bolgesinin gecilmesi ve
stentin darlik bolgesine yerlestirilmesiyle gerceklestirilir. Embolizasyon islemleri ise,

anjiografi goriinttilerinin alinmasini takiben kanama saptanmasi durumunda kullanilir. Bu
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islemde, kanayan damar veya tiimorii besleyen damarlar problemli damar igeriden

kapatilarak kanama kontrol altina alinir(54).

Renal anjiyoplasti, fibromiiskiiler displazi gibi atardamarlarda daralma yapilmasi
durumunda kullanilan bir yontemdir. Bu islemde, balon anjiyoplasti uygulanarak

daralmalar genisletilir ve kan akis1 diizeltilir (54).

Perkiitan arter kateterizasyonunda, genellikle femoral arter kullanilir. Seldinger
teknigi ile damar icine katater yerlestirilir ve istenen artere ilerletilir. Bu islem sirasinda
kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Renal stentleme teknolojisindeki gelismeler, femoral
arter yoluyla yapilacak miidahaleleri kolaylastirmistir. Ancak nadir durumlarda brakiyel
veya radyal yoluyla da islem gergeklestirilebilir. Tim bu teknikler, renal arter
hastaliklarinin tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu girisimlerin amaci, hastalarin

sagligin1 koruyarak bobrek fonksiyonlarini en st diizeyde tutmaktir (53, 54).
Mezenter iskemide Girisimsel Islemler

Akut mezenterik iskemi (AMI), ani olarak ortaya c¢ikan ve tibbi acidan zor bir
teshis stirecine sahip olan bir hastaliktir. Bu durum, ciddi hastalik ve 6lim riskini
beraberinde getirir. AMi'nin nedenleri damar tikanikligina bagli olarak iki gruba ayrilir,
tikaniklik olanlar (okluziv) ve olmayanlar (non-okluziv). En sik rastlanan tiir, tikaniklik

olanlardir ve bu grupta en yaygin sebep mezenterik embolidir (55).

Non-okluziv mezenterik iskemi (NOMI), disiik kalp debisine bagli olarak
bagirsaklara yeterli kan akisiin olmamasi durumudur. Tedavi, mezenterik damarlardaki
kan akisini artirmaya yoneliktir. Bunun igin, mezenterik vaskiiler yataga kateterle

vazodilator enjeksiyonu yapilabilir (55).

AMI'nin tedavisinde, bagirsak enfarktiisiiniin olmadigindan emin olmak
onemlidir. Enfarktiis varligi, tromboliz tedavisi igin bir engel teskil eder. Ancak, ¢ogu
durumda enfarktiisii tamamen dislamak miimkiin olmadigindan, tromboliz tedavisi sinirl
durumlarda kullanilabilir. Tromboliz tedavisi, okliizyona (tikaniklik) bagli olarak gelisen
vazospazmin giderilmesine yardimci olabilir. Tromboliz tek basina kullanilabilecegi gibi,

aspirasyon trombektomi veya stentleme gibi prosediirlerle birlikte de uygulanabilir (55).
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AMI'nin endovaskiiler tedavisi, temel nedenlere bagli olarak aspirasyon
embolektomisi, balon anjiyoplasti, stentleme ve kateter yonlendirmeli trombolizis gibi

prosediirleri igerebilir (55, 56).

Kronik mezenterik iskemi (KMI), genellikle iic aydan daha uzun siiren yemek
sonrast karm agris1 ve istemsiz kilo kaybr ile belirginlesen bir durumdur. Bu, GiS’de
yetersiz kan temininden kaynaklanan iskemik semptomlara neden olur. Ozellikle yasl ve
kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde daha sik goriliir. Son dénemde yapilan olumlu
ilerlemelere ragmen, KMI hala ciddi sonuglarla iliskilendirilmistir. Birgok KMI hastas,
kollateral dolasim sayesinde belirti gostermeyebilir. Ancak, karin agrist olan herhangi bir
hastada KMI olasiliginin akilda tutulmasi énemlidir, ¢iinkii tan1 alana kadar gecen siire
genellikle 20 ila 25 ay arasinda degisebilir. Bilgisayarli tomografi, KMi'nin tanisini
koymak i¢in genellikle tercih edilen bir yontemdir (57, 58).

Kronik mezenterik iskemi (KMI) tedavisinde, daralmis olan damarin ateroskleroz
nedeniyle balon anjiyoplasti ve stentleme gibi islemler uygulanabilir. Bu islemler, kan
damarlarinin ~ yeniden agilmasimi  ve kan akisinin  diizeltilmesini  saglar.
Revaskiilarizasyon, KMI hastalarinda semptomlarin hafifletiimesi, yasam kalitesinin
artirilmasi, normal kiloya geri doniilmesi ve bagirsak enfarktiisiiniin 6nlenmesiyle

sagkalimu iyilestirmek i¢in gereklidir (58).

Arteriyel girisim yerini belirlerken, radyal veya femoral yol tercih edilebilir.
Endovaskiiler tedavinin kesin bir kontrendikasyonu, nekrotik bagirsaklarin varligidir. Bu

durumda, cerrahi rezeksiyon gerekir (56).

Mezenterik arterlerdeki tikanikliklarin tedavisi igin iki ana endovaskiiler yontem
vardir; perkiitan transliiminal anjiyoplasti (PTA) ve perkiitan mezenterik arter stentleme
(PMAS). PMAS, genellikle tercih edilen bir yontemdir ve bu se¢imin arkasindaki
diisiince, teknik basarinin yiiksek olmasidir. Arastirmalar, mezenterik arter
tikanikliklarinin ¢ogunun damar ¢ikisinda olustugunu ve siklikla ciddi kalsifikasyon
gosterdigini gostermektedir. Bu nedenle, aterosklerotik mezenterik arter tikanikliklarinda
PMAS"n tek bagina PTA'dan daha etkili oldugu 6ne siiriilmektedir. Geleneksel olarak,
mezenterik arterlerin brakiyel veya femoral arterler araciligiyla erisilmesi tercih

edilmekteydi. Ancak, baz1 merkezler sol brakiyal arter erisimini énermektedir ¢linkii bu
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yaklasim, serebral embolizasyon riskini azaltabilir ve aort plaklarinin veya trombiisiiniin

yerinden ¢ikmas1 durumunda daha az risk tasir.

Retrograd agik mezenterik stentleme (ROMS), mezenterik arterlere dogrudan
erisim saglayarak hibrit bir yontem sunar. Bu yontem, mezenterik arterlerin femoral,
brakiyel veya radyal erisim yoluyla erisilemedigi durumlarda kullanilabilir. ROMS
ayrica, ciddi tikanikliklar olan mezenterik arterlerin agizlarina stent yerlestirmek i¢in de
kullanilabilir (59).

Solid Organlarda Anjiografi ve Embolizasyon

Anjiyografik embolizasyon (AE), 1990'l1 yillarin ortalarindan bu yana, karaciger,
dalak veya bobregi kapsayan abdominal organ yaralanmasi olan, hemodinamik olarak
stabil olmayan eriskin hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Tecriibelerin
artmastyla, anjiyografinin solid organ yaralanmalarindaki hassasiyet ve dogruluk oranlari
oldukga yiiksek seviyelere ulagsmustir. Anjiografik uygulama, hastanin durumunun stabil

olmasin1 ve iyi bir cerrah ve radyolog isbirligini gerektirir.

1976 yilinda Walter tarafindan yapilan ilk hepatik arter embolizasyonundan bu
yana, AE ile arteriyografi aktif kanama i¢in miikemmel bir tedavi haline gelmistir. Birinci
basamak tedavi olarak AE'li hastalarda, laparotomi ve ardindan embolizasyon uygulanan
hastalarla karsilastirildiginda, transfiize edilen kan miktar1 ve enfeksiyoz
komplikasyonlar anlamli derecede azalmistir. Ayrica AE'nin organ yaralanmalarinda
cerrahi miidahaleye bagli olarak bazi avantajlari vardir. Kiint karin travmasina bagli organ
yaralanmasinda kalict kanama olmasi durumunda cerrahi operasyon siklikla yaralanan
organin cerrahi olarak cikarilmasiyla sonuglanir. Cerrahi miidahalenin mortalite oran
oldukga yiiksek oldugu bildirilmektedir. AE miidahalesi organ fonksiyonunu korur ancak,
organ travmatik yaralanmanin etkilerine maruz kalmaya devam eder. Kanamanin
lokalizasyonunu belirlemede ve arteriyel embolizasyonun gergeklestirilmesinde
mezenterik ve ¢olyak anjiografi gibi islemler kullanilabilir. Arteriyel kanama, erken
donemde gollenme seklinde veya intraparankimal/peritoneal boslukta koleksiyon olarak
goriilebilir. Geg donemde ise yer ¢cekimine bagli olarak kanin pelvis igine yer degistirmesi

nedeniyle parankimal tamponat yapacak kan koleksiyonlar1 olabilir. Bu nedenle,
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kanamanin lokalizasyonunun dogru bir sekilde belirlenmesi ve tedavi planinin buna goére

olusturulmasi 6nemlidir.

Hepatik ve splenik embolizasyonlar, karaciger ve dalak hasarlarinin tedavisinde
onemli endovaskiiler girisimlerdir. Karaciger hasarlarinda, 6zellikle kiint travmalarda,
embolizasyon siklikla kanamanin kontrol altina alinmas: igin tercih edilir. Bunun igin,
kanama kaynaginin tespiti ve embolizasyon islemi, BT taramasinda aktif kanama veya
genis subkapsiiler hematom gibi bulgularin belirlenmesi sonrasinda gergeklestirilir.
Ayrica, arteriyobiliyer fistiil veya tekrarlayan kanama gibi durumlarda da embolizasyon
tercih edilebilir. Splenik embolizasyon ise dalak hasarlarinin tedavisinde etkili bir
yontemdir. Kiint travmalarda, hastanin hemodinamik durumu stabil ise ve acil cerrahi
gerekmeyen durumlarda, embolizasyon o6nerilebilir. BT goriintiilerinde grade 3 veya 4
laserasyon veya aktif kanama bulgulari varsa embolizasyon islemi uygulanabilir. Ayrica,
segmental enfarkt veya arteriovenoz fistiil gibi belirtiler de embolizasyon i¢in endikasyon
olusturabilir. Her iki embolizasyon islemi de yiiksek basari oranlarina sahiptir. Ancak,
komplikasyonlar da goéz 6niinde bulundurulmalidir. Hepatik embolizasyon sonrasinda
apse olusumu, safra kesesi nekrozu ve karaciger enfarkti gibi komplikasyonlar
goriilebilirken, splenik embolizasyonda dalak enfarkti ve nadiren splenektomi gerekliligi
ortaya ¢ikabilir. Sonug olarak, hem hepatik hem de splenik embolizasyonlar, travma
sonucu gelisen karaciger ve dalak hasarlarmin tedavisinde etkili ve giivenilir
endovaskiiler yontemlerdir. Bu iglemler, hastalarin cerrahi miidahaleye ihtiya¢c duymadan

kanama kontroliinii saglayabilir ve organ fonksiyonlarmi koruyabilir.(11, 60)
Transarteriyel Kemoembolizasyon (TAKE)

Transarteriyel kemoembolizasyon (TAKE) karaciger kanseri gibi tiimorlerin
tedavisinde kullanilan minimal invaziv bir yontemdir. Bu islemde, kemoterapi ilaglar1 ve
embolizan maddeler, timoérii besleyen damarlara dogrudan enjekte edilir. Bu yontem,
timoriin hem kan akisini keserek hem de kemoterapi ilaglarinin etkisini artirarak galisir.
Hepatoseliiler karsinom (6zellikle cerrahiye uygun olmayan) karaciger kanseri

vakalarinda, karaciger metastazlarinda tiimorlerin tedavisinde uygulanabilir(61).
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Transarteriyel Radyoembolizasyon (TARE)

Transarteriyel radyoembolizasyon (TARE) radyoaktif mikro kiirelerin (genellikle
Yttrium-90 kullanilarak) timorii besleyen arterlere enjekte edilmesiyle uygulanir.
Radyoaktif mikro kiireler, tiimor dokusuna yerleserek yiiksek dozda radyasyon yayar ve
timor hiicrelerini tahrip eder. Hepatoseliiler karsinom cerrahi miidahaleye uygun
olmayan vakalarinda, diger organlardaki primer tiimorlerin karacigere yayilmasi

durumunda uygulanabilir (62).

2.2. Aile Hekimliginde Girisimsel Radyoloji

Ulkemizde AH’ler tarafindan girisimsel radyologlara dogrudan hasta
yonlendirilmesi ¢ok az olmaktadir. Bunun temel sebeplerinden birisi, lojistik kurulum ve
erisim zorlugu iken digeri de yonlendirecek ekibin GR ile ilgili farkindaliginin yeterli
olmamas: sayilabilir. Ulkemiz genelinde GR hakkindaki farkindalik, halk diizeyinde ¢ok
az, saglik hizmeti veren saglik ¢alisanlarinda ise yetersizdir. Bu durum sadece iilkemize

0zgii olmay1p diinyanin birgok iilkesinde aynidir (63).

Ulkemizde oldugu gibi birgok iilkede, hastalarin ilk basamak saglik hizmeti
aldiklar1 ve saglik danismanligi aldiklart merciler AH’lerdir. Hastalarin girisimsel
radyologlara yonlendirilmesinde AH’ler ¢ok oOnemlidir. Bu nedenle, AH’lerin GR
hakkinda dogru bilgiye sahip olmalar1 hastalarin ideal yonetimi agisindan 6nem arz

etmektedir.

AH’lerce hastanelere sevk edilen bir¢ok hastanin yolu, dogrudan ya da diger
uzmanliklar araciligiyla dolayli olarak girisimsel islemler i¢in veya konsiiltasyon ile
degerlendirmek i¢in GR’ye diismektedir. AH’lerin GR prosediirleri konusundaki
farkindalig1 ve bilgisi, hastalarina en iyi tedavi segeneklerini sunabilme konusundaki
tavsiyelerde bulunmalarina ve muhtemelen GR ile dogrudan iletisim ve etkilesim yoluyla
sevk siirecini hizlandirmalarina yardimci olacaktir. AH’ler ve girisimsel radyologlar
arasinda diizenlenecek ortak bilimsel toplantilar, en iyi hasta bakimini saglamak i¢in iki

uzmanlik alani arasindaki mesafeyi kapatarak yararl bir sevk yolu olusturacaktir (63).

Tiirkiye’de aile hekimliginde daha donanimli daha bilingli olarak hastalara hizmet
verebilmek ve diinya standartlarina erisebilmek amaciyla bu alanda uzman hekimler

yetistirilmektedir. Aile hekimligi uzmanlik siirecinde yer alan asistanlar igin TUKMOS
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(Tipta Uzmanlhik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi) ‘ta i¢
hastaliklar1 dort ay, ¢cocuk sagligi ve hastaliklar1 dort ay, kadin hastaliklar1 ve dogum iig
ay, ruh saglig1 ve hastaliklar1 iki ay, acil tip bir ay, gogiis hastaliklar: bir ay, deri ve
ziihrevi hastaliklar1 bir ay, kardiyoloji bir ay zorunlu olarak yapilirken, ndroloji, fiziksel
tip ve rehabilitasyon, genel cerrahi dallart arasindan uzmanlik 6grencisinin tercihi goz
ontinde bulundurularak program yoneticisi tarafindan segilen sadece birinde bir ay
rotasyon yapmalar1 hedeflenmektedir. Bu rehber, aile hekimliginde ortak bir zemin
olusturmay1 uzmanlik siirecine her hekimin yeterli donanimda ge¢isini hedeflenmis olup
Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarinda bir standardizasyon olusturmustur. Alinan
rotasyonlarla birlikte asistanlarin bilgi diizeyi ve hekimlik tecriibeleri ve karsilastiklar
vaka sayilar1 artmakta ve gesitlenmektedir. Bu sayede, GR ile ilgili daha fazla islem
gorme ve bu islemlere hasta yonlendirme veya kendilerini bu konuda gelistirme

olanaklar1 olmaktadir.

24



3. GEREC VE YONTEM

Arastirma, kesitsel analitik tipte bir calisma olup aile hekimligi asistanlarinda GR ile

ilgili, goriis, deneyim ve bilgi diizeyini saptamaya yonelik dizayn edilmistir.

3.1. Arastirmanin izinleri

Gerekli izinler Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu’ndan alinmistir. Bagvuru dosyasi, etik kurulun 01.08.2023 tarihli
toplantisinda 2023/149 protokol numarasi ile incelenmis olup VI numarali Karar ile
onaylanmustir. Ayrica, goniilliiliik esasina dayali bir anket ¢alismasi olup kisinin izni
olmadan doldurulmasinin miimkiin olmamasina ragmen, anketi dolduracak kisilerden,
anketin basinda verilen bilgi sonrasinda onay vermeleri beklenmis ve bu onay sonrasinda

anketin doldurulmasi miimkiin olmustur.

3.2. Arastirma Orneklemi

Bu ¢alismanin evrenini 01.08.2023-31.10.23 tarihleri arasinda, Tiirkiye’de gorev
yapmakta olan ve sayisinin Haziran 2023 itibari ile 3395 oldugu 6grenilen tiim aile
hekimligi asistanlar1 olusturmakta idi. Bu evrenden 6rneklem biiyiikliigii Open Epi ile
hesaplanmigtir. %5 hata, %95 giiven araligi ile hedef kitledeki popiilasyon 3395
alindiginda, 6rneklem biiyilikligi 346 bulunmustur. Katilmama durumlari ve ¢aligmadan
cikarilabilecek katilimeilarin varligi dikkate alinarak bu sayiya %10 ekleme yapilmis,

yeni hedef say1 en az 381 olarak belirlenmistir.

Toplam 3395 aile hekimligi asistanina Google Forms iizerinden yapilan anket
cevrimicgi olarak mail gruplari, bireysel mail adresi ve whatsapp, telegram gibi sosyal
medya platformlar1 iizerinden ulasilarak yapildi. Veri toplama siirecinde toplam 413 aile

hekimligi asistan1 anketi tam olarak doldurarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Anketi eksik dolduran veya hi¢ doldurmayanlar ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.3. Girisimsel Radyoloji Hakkinda Bilgi Diizeyi Anketi

Verilerin toplanmasinda, arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak

olusturulan katilimcilarin  sosyodemografik ozellikleri ve GR hakkindaki bilgi
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diizeylerini 6lgen toplam 21 sorudan olusan anket formu kullanilmistir. 25 kisilik bir
gruba 6nceden uygulanmis olup geri bildirimler dogrultusunda son haline getirilmistir (9,
64, 65).

Anketin ilk bolimiinde katilimemnin cinsiyet, meslekteki yili, asistanliktaki yili,
asistanlik siireci, almasi gereken rotasyonlar1 bitirme durumu gibi sosyodemografik
Ozelliklerin yan1 sira GR hakkindaki bilgi diizeyi, GR hakkindaki bilgileri nereden
edindikleri, hastane biinyesinde GR {initesi olup olmadigini, girisimsel radyologlarin
uzmanlik siirecini, daha once GR’de kendilerine veya yakinlarina islem yapilip
yapilmadigini ve hastalarini GR’ye yonlendirme durumunu &grenmek igin sorular
sorulmustur. Ikinci béliimde ise GR hakkindaki bilgi diizeylerini igeren toplam 10 adet
soru bulunmaktadir. Sorular dogru, yanlis, bilmiyorum seklinde segeneklendirilmis olup
toplam sekiz adet dogru, iki adet yanlis isaretlenmesi gereken soru sorulmustur. Sorulara
verilen cevaplar igin cut off degeri olmadigi i¢in, bes adet ve tistii dogru cevap verilmesi

halinde genel bilgi seviyesi yeterli olarak kabul edilmistir.

Calismada arastirmaci tarafindan uzman goriisii de alinarak katilimcilarin GR
konusundaki bilgi diizeylerini 6lgmek amaciyla 10 maddeden olusan bilgi anketi
olusturmustur. Katilimeilarin anket sorularma verdikleri yanitlar degerlendirilerek 1=
Dogru”, “0= Yanlis/fikrim yok” seklinde kodlanmistir. Kodlama sonucu elde edilen
puanlar toplanarak anket toplam puani elde edilmistir. Anketten alinabilecek en diisiik
toplam puan O (sifir) iken, en yiiksek toplam puan 10’dur. Arastirmaci tarafindan
hazirlanan katilimcilarin GR hakkindaki bilgi anketlerinin bu ¢alisma i¢in dogru 6l¢me

yapip yapmadigi cronbach alpha giivenirlik katsayis1 hesaplanarak belirlenmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS siirim 25.0 programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Tablolarda siirekli degiskenler medyan(min-maks) ve ortalama
standart sapma (Ort£SS) olarak verilmistir. Kategorik degiskenler sayi (S) ve yiizde (%)

seklinde sunulmustur.

Verilerin normal dagilima uygunlugu kontrol edilmis olup GR hakkindaki bilgi
puani ile katilimcilarin gesitli degiskenleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigini

belirlemek tizere iki gruplu degiskenler igin parametrik testlerden Independent Samples t
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testi uygulanmistir (46). GR hakkindaki bilgi puani ile katilimcilarin gesitli degiskenleri
arasinda anlamli farklilik olup olmadigini belirlemek tizere 3 ve lizeri gruba sahip
degiskenler i¢in One-Way ANOVA testi uygulanmistir. Ayrica gereklilik durumunda
post-hoc testilerinden Bonferroni testi tercih edilmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasi i¢in Chi-Square test kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edilmistir (46, 47).
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3. BULGULAR

Calismanin bu bolimiinde gergeklestirilen GR hakkindaki bilgi sorularindan elde
edilen verilerin istatistiksel sonuglarina ait bulgulara yer verilmistir. Bulgular boliimiiniin
ilk kisminda katilimcilarin demografik veriler ve cesitli degiskenlere iliskin frekans
dagilimlarma yer verilmistir. Ikinci boliimiinde ise katilimcilarin GR hakkindaki bilgi
sorularindan aldiklar1 puanlarin demografik degiskenler agisindan karsilastirilmasina ve
cesitli degiskenlerin kendi aralarinda Kkarsilagtirllmasia iligkin analiz sonuglari

verilmistir.

Katilimcilara ait demografik ve ¢esitli 6zellikler incelendiginde, %73,1’inin
(s=302) kadin oldugu, %56,3’liniin (5=224) 5 yil ve alt1 siiredir hekimlik yaptigi,
%38,0’11n (5=156) bir y1ldir asistan oldugu, %84,2’sinin (5=346) tiniversite hastanesinde
asistanlik yaptigi ve %63,4’liniin (s=260) aile hekimligi uzmanligi (AHU) olarak
asistanlik siirecini yirittigii belirlenmistir.  Katilimcilarin  demografik ve ¢esitli

degiskenlerine iligkin frekans analizi sonuglar1 Tablo 4.1.”de verilmistir.

Tablo 4.1. Demografik ve Cesitli Ozelliklerin Frekans Dagilim1

Degiskenler | S | %
Cinsiyet

Kadin 302 73,1
Erkek 111 26,9
Kag¢ yillik hekimsiniz?

Ort.£SS (ortanca, min- max) 7,3947,49 (5, 1-48)

5 yil ve alts 224 56,3
6-10 y1l 87 21,9
10 yil istii 87 21,9
Asistanhkta kacinicr yilmz?

Lyl 156 38,0
2.y1l 126 30,7
3.y1l 76 18,5
4.y1l ve sonrasi 52 12,7
Hangi kurumda asistanlik yapmaktasiniz?

Universite hastanesi 346 84,2
Egitim arastirma hastanesi 65 15,8
Asistanlik siireciniz hangisidir?

AHU(aile hekimligi uzmanligi) 260 63,4
SAHU(sozlesmeli aile hekimligi uzmanligi) 150 36,6

s=Say1, %=Frekans, Min=Minimum, Maks=Maksimum, Ort=Ortalama, SS=Standart sapma
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Katilimcilar rotasyonlarini yapip yapmama durumuna gore degerlendirildiginde,
%81,0’min (s=333) rotasyon siirecini tamamlamadigi belirlenmistir. Rotasyon siirecini
tamamlamayan hekimlerin hangi rotasyonlari tamamladigi incelendiginde; %59,7’sinin
(s=246) dahiliye, %53,9’unun (s=222) pediatri, %56,6’smin (s=233) kadin dogum ve
hastaliklar1 %47,8’inin  (s=197) se¢meli stajlar, %42,2’sinin (s=174) psikiyatri,
%44,7’sinin (s=184) dermatoloji, %45,6’sinin (s=188) acil, %43,7’sinin (5=180) gogiis
hastalilari ve %47,1inin (5=194) kardiyoloji rotasyonlarini tamamladiklari belirlenmistir.

Katilimcilarin rotasyon siireglerine iligkin frekans dagilimi Tablo 4.2.’de verilmistir.

Tablo 4.2. Rotasyon Siireglerine Ilisin Frekans Dagilimi

Degiskenler S %
Rotasyonlarimz bitirdiniz mi? Evet 78 19,0
Hayir 333 81,0
Eger cevabimiz hayir ise; hangi rotasyonlar tamamladimz?
Dahiliye Hayir 166 40,3
Evet 246 59,7
Pediatri Hay1r 190 46,1
Evet 222 53,9
Kadin dogum Hayir 179 43,4
Evet 233 56,6
Secmeli stajlar Hayir 215 52,2
Evet 197 47,8
Psikiyatri Hayir 238 57,8
Evet 174 42,2
Dermatoloji Hayir 228 55,3
Evet 184 447
Acil Hayir 224 54,4
Evet 188 45,6
Gogiis hastahiklar Hayir 232 56,3
Evet 180 43,7
Kardiyoloji Hayir 218 52,9
Evet 194 47,1

s=Say1, %=Frekans

Katilimcilarin GR hakkindaki bilgi diizeyleri, kendisine ya da yakinlarina
girisimsel islem uygulanip uygulanmadigi, GR’ye sevk edip etmediklerini 6grenmek igin
sorulan sorularda %47,0’inin (5=193) GR bilgi diizeyinin orta oldugu, %76,6’smnin

(s=315) daha once kendisine veya herhangi bir yakinina GR iglemi uygulandigi ve
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%74,5’inin (s=306) elektif bir islem sonrasi hastalarin1 dogrudan GR’ye sevk etmedigi

belirlenmistir.

Katilimecilarin  “GR  hakkindaki bilgilerinizi nereden edindiniz?” Sorusuna
verdikleri yanitlar incelendiginde; %81,3’linlin (s=334) tip fakiiltesinde 6grenciyken,
%24,6’smin (s=101) asistanlik siirecinde, %9,7’sinin (5=40) tip makaleleri-dergi ve
brostirlerden, %4,6’simin (s=19) sosyal medyadan, %26,5’inin (5=109) meslektaslarindan
ve %5,4’inlin (5=22) diger kaynaklardan bilgi edindigi belirlenmistir.

Katilimeilarim “ Girisimsel radyologlar uzmanlik siirecini hangi alanlarda
tamamlar?” Sorusuna verdikleri yanitlar incelendiginde; %93,4’linlin (s=383) teshis
radyolojisi, %96,6’simin (5=396) goriintii kilavuzlugunda miidahale, %69,0’1nin (s=283)
cerrahi bakim, %67,3’{inlin (S=276) tibbi bakim ve %64,6’smin hepsi yanitin1 verdikleri
saptanmustir. Katilimcilarin GR’ye iliskin ¢esitli degiskenlere verdikleri yanitlarin
frekans dagilimi Tablo 4.3.te verilmistir.

Tablo 4.3. Girisimsel Radyolojiye ilisin Verilen Yanitlarin Frekans Dagilimi

Degiskenler S %
Miikemmel/Gayet iyi 7 1,7
Girisimsel Radyoloji hakkindaki bilgi Iyi 49 11,9
diizeyinizi nasil tammlarsiniz? Orta 193 47,0
Zayif 162 39,4
Girisimsel radyoloji hakkindaki bilgilerinizi nereden edindiniz?
i, . o . Hayir 77 18,7
Tip fakiiltesinde 6grenciyken Evet 334 813
. . Hayir 310 75,4
Asistanlik siirecinde Evet 101 24.6
. . . Hayir 371 90,3
Tip makaleleri-dergi ve brosiirler Evet 40 9.7
Hayir 392 95,4
Sosyal medya Evet 19 46
Hayir 302 73,5
Meslek arkadaslarimdan Evet 109 265
.o Hayir 389 94,6
Diger Evet 22 54
. H 36 8,8
Hastaneniz biinyesinde Girisimsel —
Radyoloji iinitesi mevcut mu? Evet 271 659
) Bilmiyorum 104 25,3
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Tablo 4.3. Girisimsel Radyolojiye Ilisin Verilen Yanitlarin Frekans Dagilimi (devami)

Degiskenler | S | %
Girigsimsel radyologlar uzmanlik siirecini su alanlarda tamamlar.
Teshis radyolojisi Hayir 27 6,6
Evet 383 93,4
Goriintii kilavuzlugunda miidahale Hayir 14 3,4
Evet 396 96,6
Cerrahi bakim Hayir 127 31,0
Evet 283 69,0
Tibbi bakim Hayir 134 32,7
Evet 276 67,3
Hepsi Hayir 145 35,4
Evet 265 64,6
Daha once kendinize ve herhangi bir Hayir 315 76,6
yakimmmiza Girisimsel Radyoloji islemi Evet 96 23,4
uygulandi m?
Elektif bir islem icin herhangi bir Hayir 306 74,5
hastanizi dogrudan Girisimsel Evet 105 25,5
Radyolojiye sevk ettiniz mi?

s=Say1, %=Frekans

“Asagidaki islemlerden hangisi GR tarafindan gerceklestirilir?” sorusuna verilen
yanitlara gore katilimcilarin %95,2’sinin (5=393) 1.maddeye (Goriintiileme teknikleri
kullanilarak biyopsi alimi veya drenaj saglama), %77,5’inin (s=320) 10. maddeye
(Perkiitan bobrek toplayict sistemlerine nefrostomi katateri takilmasi islemleri),
%72,4’tinlin (5=299) 3.maddeye (Vaskiiler anjiyoplasti islemleri), %70,5’inin (5=291)
11.maddeye (Beyin vaskiiler anevrizmasina klips takilma islemleri) ve %67,3’{iniin
(s=278) 6. maddeye (Semptomatik uterin fibroidlerin (myom) tedavisinde uterin arter
embolizasyonu) dogru yanit verdikleri, %068,3liniin (s= 282) 2.soruya (Kardiyak
anjiyoplasti veya stentleme), %66,6 sinin (s=275) 4.soruya (Alt ektremite vaskiiler by
pass islemleri) % 61,7 sinin (s=255) 5.soruya (Epistaksisde GR uygulanir) yanlis yanit

verdikleri belirlenmistir. Yanitlarin frekans dagilimlar1 Tablo 4.4.’te verilmistir.
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Tablo 4.4. Girisimsel Radyoloji Tarafindan Gergeklestirilen Islemlere Verilen Yanitlarin

Frekans Dagilimi

£
=]
s
Asagidaki Islemlerden Hangisi Girisimsel Radyoloji g o z =
B S £ 3
Tarafindan Gergeklestirilir? é’ e 8 &
=
<
>
1.Goriintiileme teknikleri kullanilarak biyopsi alimi veya drenaj
393 (95,2) 20 (4,8)
saglama
2.Kardiyak anjiyoplasti veya stentleme 131 (31,7) 282 (68,3)
3.Vaskiiler anjiyoplasti islemleri 299 (72,4) 114 (27,6)
4.Alt ektremite vaskiiler by pass islemleri 138 (33,4) 275 (66,6)
5.Epistaksisde girisimsel radyoloji uygulanir 158 (38,3) 255 (61,7)
6.Semptomatik uterin fibroidlerin ( myom) tedavisinde uterin arter
] . 278 (67,3) 135 (32,7)
embolizasyonu uygulanabilir
7.Memenin fibroadenomunda tedavi i¢in Girisimsel radyoloji
) ) N 222 (53,8) 191 (46,2)
iglemleri uygulanabilir
8.Pelvik konjesyon sendromunda tedavi i¢in Girigimsel radyoloji
) ) - 259 (62,7) 154 (37,3)
islemleri kullanilabilir.
9.Perkiitan bobrek toplayict sistemlerine nefrostomi Kkatateri
320 (77,5) 93 (22,5)
takilmasi iglemleri
10.Beyin vaskiiler anevrizmasina klips takilma islemleri 291 (70,5) 122 (29,5)

s=Say1, Y%=Frekans

Giivenirlik analizi sonuglari incelendiginde, Cronbach alfa degerlerinin 0,51
oldugu belirlenmistir. Bu deger Cronbach ve Helmstater’in 6nerdigi 0,5 olan siir
degerlerin tlizerinde ¢ikarak, uygulanan anketin giivenilir oldugunu gostermistir (66). GR

hakkindaki bilgi anketine iliskin giivenirlik analizi sonuglar1 Tablo 4.5.’de verilmistir.
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Tablo 4.5. Girisimsel Radyoloji Hakkindaki Bilgi Anketine Iliskin Cronbach Alpha I¢
tutarlilik Katsayilari

Degiskenler Madde sayisi Cronbach (a)

Girisimsel radyoloji bilgi diizeyi toplam 10 0,512

Katilimcilarin 6lgek toplam puanlarina ait minimum, maksimum, ortalama ve

standart sapma degerleri Tablo 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.6. Katiimcilarin Olgek Toplam ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puanlara Ait

Tanmmlayici Istatistikler

Degiskenler S Min. Maks. Ort. SS

Girisimsel radyoloji bilgi diizeyi toplam 413 (1,00 10,00 6,34 1,95

s=Say1, Min=Minimum, Maks=Maksimum, Ort=Ortalama, SS=Standart sapma

GR bilgi diizeyi toplam puani ile asistanlik yili, cinsiyet, ¢alistigi hastanede GR
tiniteleri olup olmadig gibi karsilastirmalarda anlamli fark saptanmadi. “GR hakkindaki
bilgi diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?” sorusu ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (F=5,493, p=0,004). GR hakkindaki bilgi diizeyini iyi
olarak tanimlayanlarin diger gruplara kiyasla GR bilgi diizeyi toplam puani daha yiiksek
bulunmustur. Yapilan Bonferroni Post-Hoc analizi sonuglarina gére GR hakkindaki bilgi
diizeyi orta olanlar ile zayif olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmustir (p=0,005). Katilimcilarin demografik ve gesitli degiskenlerinin GR bilgi
diizeyi toplam puani agisindan karsilastirilmasina iliskin analiz sonuglar1 Tablo 4.7. ‘de

verilmistir.
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Tablo 4.7. Cesitli Ozelliklerin Girisimsel Radyoloji Bilgi Diizeyi Toplam Puania Etkisi

Girisimsel
Radyoloji Bilgi Post-
Degiskenler (s=413) Diizeyi Toplam | T F P
Hoc
Puam
Ort.£SS
- Kadin 302 6,33+1,99
Cinsiyet Erkek 111 6.38+1.88 -0,217 0,828
S5yilvealtt | 224 6,41+1,92
‘@fi,{n‘;};‘ip 6-10 yil 87 6.2121,96 0,384 | 0,681 | -
' 10 y1l iistii 87 6,30+2,07
1.yl 156 6,34+1,95
. 2.y1l 126 6,36+2,09
Aslggkta 31l 76 6.43£1.92 0,129 | 0,043 | -
kacinicr yiliniz? 4yl ve
) 52 6,21+1,76
sonrasi
Universite
Hangi kurumda | hastanesi & & "
asistanhk Egitim -0,183 0,855 | -
yapmaktasimz? arastirma 65 6,38+1,83
hastanesi
Asistanhk AHU 260 6,44+1,97
streclns SAHU 150 6,17+1,93 1354 0.176 -
hangisidir?
Girisimsel Dlyi 6,60+2,12
radyoloji 2)Orta 6,59+1,82
hakkindaki bilgi 5,493 | 0,004 | 2>3
diizeyinizi nasil 3)Zayif 5,95+2,00
tanimlarsimiz?
Hastaneniz Hayir 36 6,22+1,78
biinyesinde Evet 271 6,37+1,98
gisimsel radyoloji 0,106 | 0,899 | -
uinitesi mevcut Bilmiyorum | 104 6,32+1,96
mu?
Elektif bir islem Hayir 308 6,32+1,97
icin herhangi bir
hastamz1
dogrudan Evet 105 6,40+1,93 0,340 0734 -
girisimsel
radyolojiye sevk
ettiniz mi?

t=Independent Samples t test, F=One Way ANOVA test, p<0,05
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Katilimcilarin tamamladigi rotasyonlar ile GR bilgi diizeyi toplam puaninin
karsilastirilmasinda pediatri stajin1 tamamlayan ve tamamlamayanlar arasinda GR bilgi
diizeyi toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=-
2,934, p=0,004). Pediatri stajin1 tamamlayanlarin tamamlamayanlara kiyasla GR bilgi

diizeyi toplam puani daha yiiksek bulunmustur.

Kadin dogum stajin1 tamamlayan ve tamamlamayanlar arasinda GR bilgi diizeyi
toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (t=-2,287,
p=0,023). Kadin dogum ve hastaliklar1 stajin1 tamamlayanlarmm tamamlamayanlara

kiyasla GR bilgi diizeyi toplam puani daha yiiksek bulunmustur.

Dermatoloji stajin1 tamamlayan ve tamamlamayanlar arasinda GR bilgi diizeyi
toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=-4,28,
p=0,016). Dermatoloji stajin1 tamamlayanlarin tamamlamayanlara kiyasla GR bilgi

diizeyi toplam puani daha yiiksek bulunmustur.

Acil stajim1 tamamlayan ve tamamlamayanlar arasinda GR bilgi diizeyi toplam
puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (t=-2,199, p=0,028).
Acil stajin1 tamamlayanlarm tamamlamayanlara kiyasla GR bilgi diizeyi toplam puani

daha yiiksek bulunmustur.

Gogiis hastaliklar stajin1 tamamlayan ve tamamlamayanlar arasinda GR bilgi
diizeyi toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=-
2,247, p=0,025). Gogiis hastaliklart tamamlayanlarin tamamlamayanlara kiyasla GR bilgi
diizeyi toplam puani daha yiiksek bulunmustur.

Kardiyoloji stajin1 tamamlayan ve tamamlamayanlar arasinda GR bilgi diizeyi
toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (t=-2,550,
p=0,011). Kardiyoloji tamamlayanlarin tamamlamayanlara kiyasla GR bilgi diizeyi

toplam puani daha yiiksek bulunmustur. Detayli veriler Tablo 4.8.”de verilmistir.
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Tablo 4.8. Tamamlanan Rotasyonlara Gore Girisimsel Radyoloji Bilgi Diizeyi Toplam

Puanm
Girisimsel
Radyoloji Bilgi
Degiskenler S Diizeyi Toplam t p
Puam
Ort.£SS
Rotasyonlarimizi Evet 78 6,33+1,96
bitirdiniz mi? Hayir 333 6,34+1,96 10,010 0.992
Eger cevabimiz hayir ise; hangi rotasyonlar tamamladiniz?
. Hayir 166 6,17+1,87
Dahiliye Evet 246 6.46:2.01 -1,457 0,146
L Hayir 190 6,04+1,94 i
Pediatri Evet 999 6.60+1.94 2,934 0,004
Kadin dogum ve Hayir 179 6,09+1,96
hastaliklari Evet 233 6,54+1,94 2.287 0,023
e - Hayir 215 6,18+1,92
Secmeli stajlar Evet 197 6.52-1.99 -1,779 0,076
. . Hayir 238 6,22+1,98
Psikiyatri Evet 174 6.5121.93 -1,487 0,138
.. Hayir 228 6,14+1,95
Dermatoloji Evet 184 6.60+1.94 -2,428 0,016
. Hayir 224 6,15+£2,01
Acil Evet 188 6,57+1,87 2199 10028
v Hayir 232 6,15+1,92
Gogiis hastaliklar Evet 180 6.59+1.99 2,247 0,025
. -4 Hayir 218 6,11£1,98
Kardiyoloji Evet 194 6.60-1.91 2,550 0,011

t=Independent Samples t test, p<0,05

“GR hakkindaki bilgi diizeyinizi nasil tanimlarsiniz?” sorusu ile asistanlik yili,

asistanlik siireci, GR fiinitesi olup olmadigi, kendinize ve yakininiza girisimsel islem

uygulanip uygulanmadig1 gibi degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0,05). Detayli olarak Tablo 4.9.’da verilmistir.
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Tablo 4.9. Girisimsel Radyoloji Hakkindaki Bilgi Diizeyinin Tanimlanmasi

Girigsimsel Radyoloji Hakkindaki Bilgi Diizeyinizi Nasil
Tanimlarsimz
Iyi (s=57) | Orta(s=194) | Zayif (s=162) |P
Cinsiyet
Kadin 45 (78,9) 141 (72,7) 116 (71,6) 0,551
Erkek 12 (21,1) 53 (27,3) 46 (28,4)
Kac yillik hekimsiniz?
5 yil ve alti 32 (56,1) 111 (57,2) 92 (56,8) 0,535
6-10 y1l 16 (28,1) 44 (22,7) 31(19,1)
10 yil distii 9 (15,8) 39 (20,1) 39 (24,1)
Asistanhkta kac¢inier yilhimiz?
Lyl 19 (33,3) 78 (40,2) 61 (37,7) 0.896
2.y1 18 (31,6) 57 (29,4) 51 (31,5)
3.yl 14 (24,6) 35 (18) 28 (17,3)
4.y1l ve sonrast 6 (10,5) 24 (12,4) 22 (42,3)
Hangi kurumda asistanlik yapmaktasiniz?
Universite hastanesi 51 (89,5) 160 (82,5) 137 (84,6) 0,439
Egitim arastirma hastanesi 6 (10,5) 34 (17,5) 25 (15,4)
Asistanlik siireciniz hangisidir?
AHU 38 (66,7) 123 (63,4) 101 (62,3) 0,844
SAHU 19 (33,3) 71 (36,6) 61 (37,7)
Hastaneniz biinyesinde girisimsel radyoloji iinitesi mevcut mu?
Hayir 4.(7) 17 (8,8) 16 (9,9) 0,180
Evet 41 (71,9) 135 (69,6) 95 (58,6)
Bilmiyorum 12 (21,1) 42 (21,6) 51 (31,5)
Kendinize veya yakinimza herhangi bir girisimsel radyolojik islem uyguland: mi?
Hayir 38 (66,7) 151 (77,8) 128 (79) 0,147
Evet 19 (33,3) 43 (22,2) 34 (21)
Hig bir hastamz direk girisimsel radyolojiye sevk ettiniz mi?
Hayir 44 (77,2) 145 (74,7) 119(73,5) 0,854
Evet 13(22,8) 49 (25,3) 43 (26,5)

Pearson Chi Square test, p<0,05

“GR Hakkindaki Bilgi Diizeyinizi Nasil Tanimlarsiniz” sorusu ile pediatri
rotasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. (p=0,017).
Dahiliye, gogiis hastaliklari gibi diger rotasyonlar ile karsilastirildiginda ise istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. (p>0,05) Detayli olarak Tablo 4.10.’da

verilmigtir.
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Tablo 4.10. Rotasyonlara Gore Girisimsel Radyoloji Hakkindaki Bilgi Diizeyi

Girisimsel Radyoloji Hakkindaki Bilgi Diizeyinizi Nasil

Degiskenler Tammlarsiniz
c oL Orta _
Lyi (s=57) (s=194) Zayif (s=162) | P
Rotasyonlarimizi Evet 14 (24,6) 34(17,5) | 31(19) 0.494
bitirdiniz mi? Hayir 43 (75,4) 160 (82,5) | 131 (80,9) ’
Eger cevabimiz hayir ise; hangi rotasyonlar tamamladiniz?
Hayir 21 (36,8 77 (39,7 69 (42,6
Dabhiliye Y (36.8) (39.7) (420) 0,718
Evet 36 (63,2) 117 (60,3) | 93 (57,4)
Hayir 24 (42,1 78 (40,2 89 (54,9
Pediatri Y #21) (02) (549) 0,017
Evet 33(57,9) 116 (59,8) | 73 (45,1)
Kadimn dogum ve Hayir 24 (42,1) 81 (41,8) 75 (46,3) 0,670
hastahklar Evet 33(57,9) 113 (58,2) | 87 (53,7) '
Hayir 26 (45,6 98 (50,5 92 (56,8
Secmeli stajlar Y (5.8) (£0:) (68) 0,276
Evet 31 (54,4) 96 (49,5) | 70(43,2)
Hayir 30 (52,6 117 (60,3) | 92 (56,8
Psikiyatri Y (52.8) (%0.3) (56.8) 0,551
Evet 27 (47,4) 77(39,7) | 70(43,2)
Hayir 26 (45,6 108 (55,7) | 95 (58,6
Dermatoloji Y (458) (55,7) (55,0) 0,234
Evet 31 (54,4) 86 (44,3) | 67 (41,4)
Hayir 27 (47,4 108(55,7 90 (55,6
Acil Y @A) (5.7) (56) 0,509
Evet 30 (52,6) 86 (44,3) | 72(44,4)
Hayir 30 (52,6) 107 (55,2) | 96 (59,3)
Gaogiis hastaliklar 0,610
Evet 27 (47,4) 87 (44,8) | 66 (40,7)
Hayir 29 (50,9 98 (50,5 92 (56,8
Kardiyoloji Y (09) (£0) (68) 0,468
Evet 28 (49,1) 96 (49,5) | 70(43,2)

Pearson Chi Square test, p<0,05

“Hig¢ Bir Hastaniz1 Direk GRye Sevk Ettiniz mi?” sorusu ile cinsiyet, asistanlik

yaptig1r kurum gibi cesitli degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir (p>0,05). Detayli olarak Tablo 4.11.de verilmistir.
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Tablo 4.11. Cesitli Ozelliklere Gore Hastalarin Direkt Olarak Girisimsel Radyolojiye

Sevk Edilmesi

Degiskenler Hi¢ Bir Hastamzi Direk Girisimsel Radyolojiye Sevk

Ettiniz mi?

Hayir (s=308) Evet (s=105) P
Cinsiyet
Kadin 229 (74,4) 73 (69,5) 0.335
Erkek 79 (25,6) 32 (30,5) '
Kac yillik hekimsiniz?
5 y1l ve alt1 179 (58,1) 56 (53,3)
6-10 y1l 65 (21,1) 26 (24,8) 0,658
10 y1l distii 64 (20,8) 23 (21,9)
Asistanhikta kacinic1 yilimiz?
Lyil 115 (37,3) 43 (41)
2.y1l 94 (30,5) 32 (30,5) 0.752
3.l 61 (19,8) 16 (15,2) '
4.y1l ve sonrasi 38 (12,3) 14 (13,3)
Hangi kurumda asistanlik yapmaktasimz?
Universite hastanesi 261 (84,7) 87 (82,9) 0.647
Egitim arastirma hastanesi 47 (15,3) 18 (17,1) '
Asistanlik siireciniz hangisidir?
AHU 197 (64) 65 (61,9) 0.706
SAHU 111 (36) 40(38,1) '

Pearson Chi Square test, p<0,05
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4. TARTISMA

Calismamizda elde edilen en carpici verilerden biri, rotasyonlarin1 tamamlayan
asistan hekimlerimizin tamamlamayanlara oranla bilgi diizeyi agisindan daha yiiksek
puanlar almasi idi. Rotasyonlarin, katilimcilarin bilgi birikimini artirmasi ve kendilerini
daha yetkin hissetmelerini saglamas1 nedeniyle bu sonucun elde edilmesi olasidir. Ote
yandan, rotasyonlar1 yapmayan katilimeilarin ¢ogunlugunun kendi bilgi diizeyini zayif
olarak degerlendirmesi, bu deneyime sahip olmadiklar1 i¢in bu konuda kendilerini eksik
hissettigini  gostermektedir. ~ Alinan  rotasyonlarm  bilgi  diizeyine  etkisi
degerlendirildiginde ise, zorunlu rotasyonlarin ¢ogunu alanlarin bilgi diizeyinde
almayanlara oranla anlamli bir farklilik bulunmustur. Bu durum, rotasyonlar arasinda
verilen egitimin ve pratik deneyimin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiire

baktigimizda, rotasyonlarin etkisini sorgulayan bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Katilimeilarin sosyodemografik 6zelliklerine bakildiginda; yaklasik dortte tigiinii
kadin hekimlerin olusturdugunu, yarisindan fazlasinin 5 yil veya daha az siiredir
calistigini, yaklasik ti¢te birinin asistanlik egitiminin birinci yili iginde oldugunu ve beste
dordiiniin tniversite hastanesinde calistigi belirlendi. Bu bulgular, literatiirdeki diger
calismalarm sonuglariyla uyumlu gériinmektedir. Ornegin, Algharras ve arkadaslarmin
2024'te Suudi Arabistan'da yaptig1 caligmada, AH’lerin %41,6'sinin 2 ile 5 yil arasinda
mesleki deneyime sahip oldugunu tespit etmislerdir (48). Kadin sayisinin fazla olmasi,
kadinlarin anketlere katilim oranlarinin  daha yiiksek yogunlukta olmasindan
kaynaklantyor olabilir. Ayrica katilimcilarin meslekteki yilinin ilk bes yilda yogunlukta
olmasi, asistanlarin Kariyerlerinin basinda aile hekimligi brangina yonelmeleri nedeniyle
olabilir. Bunun yaninda, iiniversite hastanelerinde ¢alisan asistanlarin katiliminin yiiksek
olmasinda, Universite hastanelerinin sundugu daha kapsamli egitim ve arastirma
olanaklar1, akademik Kkariyer firsatlari, yiiksek egitim Kalitesi, genis hasta cesitliligi ve

detayli branslasma gibi faktorlerin etkili oldugu s6ylenebilir.

Calismamizin GR hakkindaki bilgi diizeyi ile ilgili bulgular1 incelendiginde,
asistanlarimizin %60,6'siin bilgi diizeyinin yeterli oldugu tespit edilmistir. Bu konudaki
calismalara bakildiginda, Mok ve arkadaslarinin Kanada'da yaptigi bir arastirmada, 213
kisilik bir gruba uygulanan ankette katilimcilarin %353'tintin yeterli bilgi diizeyine sahip

oldugu belirlenmistir (9). Ayrica, Suudi Arabistan'daki Jazan Universitesi'nde hem klinik
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hem de klinik 6ncesi tip 6grencileriyle yapilan bir bagka arastirmada, katilimcilarin
sadece %39,2'sinin yeterli bilgiye sahip oldugu ortaya ¢ikmistir (8). Bu ¢alismalarda
belirtilen bulgular degerlendirildiginde, GR hakkindaki bilgi diizeyi ¢ogunlukla orta
diizeyde bulunmustur. Bizim bulgularimizda ¢ikan sonug, diger calismalardan daha
yiiksek olup bu farkin diger ¢alismalarin asistan dist hekimleri de kapsamasindan
kaynaklanabilir. Baska bir bakis acisiyla degerlendirildiginde ¢alismamizda
katilimcilarin gogunun {iniversite hastanelerinde gorev yapmasinin da bu oranin yiiksek

¢ikmasinda etken olabilir.

Calismamizda katilimcilara, GR hakkindaki bilgilerini nereden edindikleri
soruldugunda, biiyiik cogunlugu bu bilgileri tip fakiiltesinde iken kazandigini belirtmistir.
Diger bilgi kaynaklarinin, meslektaslar1 ve rotasyon sirasinda alinan egitimler oldugu
tespit edilmistir (Bilgi kaynaklarinin detaylar1 tablo 4.3.’te verilmistir). Bu durum,
Tiirkiye'deki tip egitiminin stajlar agisindan daha kapsamli ve ayrintili oldugu izlenimini
uyandirmaktadir. Benzer bir ¢alisma, Birlesik Krallik' ta 2019-2020 yillar1 arasinda
asistan ve tip fakiiltesi 6grencilerinden olusan bir katilimci grubuyla yapilmis olup benzer
oranlarda katilimcinin ilk kez bir tibbi tedavi esnasinda GR’yle karsilagtigin1 ortaya
koymustur (67). Bu bulgular, ¢ogu hekimin heniiz meslege baslamadan once GR
hakkinda bilgi sahibi oldugunu goéstermektedir. Calismamizda, "Girisimsel radyologlar
uzmanlik siirecini hangi alanlarda tamamlar?" sorusuna verilen yanitlar incelendiginde,
her ti¢ katilimcidan ikisinin dogru yanit verdigi goriilmiistiir. Benzer sekilde, Alnajjar ve
arkadaslarinin 2019 yilinda yaptig1 bir arastirmada, tip 6grencilerine yoneltilen benzer bir
soruya %41,3"'iintin dogru cevap verdigi belirtilmistir (64). Ayrica, Zia ve arkadaslarinin
Avustralya'da yaptigi ¢alismada, katilimcilarin %67'si GR’nin tanisal goriintiillemeleri
rapor ettiklerini tanimlamistir (68). Bu bulgular, tip fakiiltesi yillarindan asistanlik
stirecine kadar olan donemde GR alan1 hakkinda belirli bir farkindaligin mevcut oldugunu
diistindirmektedir. Katilimcilarimizin yarisindan fazlasinin dogru yanit vermesi, bu

alanda belirli bir bilgi diizeyine sahip olduklarini1 géstermistir.

-

Calismamizda "GR {initesi olup olmadig1" sorusuna verilen yanitlarda var yanitini
veren katilimer oraninin %66 oldugu goriildii. Algharras ve arkadaslarmin yaptigi bir
calismada, katilimcilarin %37,1'i, GR ftinitesinin mevcut oldugunu bildirmistir (68). Bu
fark, katilimcilarimizin ti¢ilincii basamak bir merkezde galisiyor olmalari ve daha detayl

alanlarda bile uzmanlasmig birimlerin olmasindan kaynakli olabilir. Bu durum, GR
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hizmetlerine erisim ve GR hizmetlerinin bilinirligi agisindan {ilkeler arasinda onemli

farkliliklar olabilecegini géstermektedir.

Calismamizda hastalarin dogrudan veya dolayli olarak GR birimlerine
yonlendirilme oranlar1 %25,5 olarak bulunmustur. Literatiirde, bu oran %29,4 ile %71,9
arasinda degismektedir (9, 68). Bu farklilik, iilkeler arasindaki saglik sistemi ve hasta
yonlendirme siireclerindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ayni1 zamanda diger
bir farklilik da saglik birimlerinde bulunan GR boéliimiiniin kendine ait poliklinik hizmeti
verip vermemesi de onemli bir faktor olabilir. Tiirkiye geneli géz oniine alindiginda
saglik merkezi GR iinitesine sahip olsa bile poliklinik hizmeti vermeyip hastalari
konsiiltasyon sistemi iizerinden degerlendirdigi gézlemlenmistir. Bu husus da GR’ye
direk basvuruyu etkilemektedir. Ayn1 zamanda bu durum hekimlerin ayaktan hasta
sevkini de etkiliyor olabilir. Farkli tilkelerdeki saglik sistemlerinin yapisi, GR’ye erisimi
ve bu alana yénlendirilme oranlarim énemli dlgiide etkileyebilir. Ornegin, bazi iilkelerde
GR’ye dogrudan erisim daha yaygin ve standart bir uygulama olabilirken, diger tilkelerde
bu tiir hizmetlere erisim daha sinirli veya belirli sevk zincirlerine bagli olabilir (8, 9).
Saglik hizmetlerinin organizasyonu, sigorta sistemleri, hastalarin saglik hizmetlerine
ulasim kolaylig1 gibi faktorler, bu farkliliklarin temel nedenleri arasinda yer alabilir.
Ayrica baska bir bakis agistyla da asistan hekimlerin sevk prosediiriine karar verirken tek

basina karar almamasi ve danismasi da GR’ye asamasini etkiliyor olabilir.

Calismamizda GR’deki islemler hakkinda bilgilerin ne diizeyde oldugunu
degerlendirmek icin sorulan sorularda, katilimcilar goriintileme teknikleri kullanarak
biyopsi alma veya drenaj saglama islemlerini dogru bir sekilde belirtmislerdir. Ayrica,
katilimcilarin dortte tiglinden fazlasi, perkiitan nefrostomi kateteri takma ve vaskiiler
anjiyoplasti gibi islemleri dogru tanimlamistir. Ancak, katilimcilarin yaklasik dortte {igii,
kardiyak anjiyoplasti ve stentleme gibi islemleri yanlis tanimlamistir. Mok ve
arkadaslarnin yaptig1 bir ¢alismada, girisimsel radyologlarin %98'inin  goriintii
kilavuzlugunda biyopsi, %71'inin uterin arter embolizasyonu, %47'sinin tiimorlerin
radyofrekans ablasyonu ve %38'inin vaskiiler anjiyoplasti gibi prosediirleri dogru bir
sekilde belirledigi tespit edilmistir (9). Benzer sekilde, Algharras ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da girisimsel radyologlarin ¢esitli prosediirleri dogru tanimlama
oranlar1 incelenmistir (8). Shaikh ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada, GR

prosediirlerine iligskin bilginin egitim sonrasinda arttigini gostermistir (69). Bizim
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calismamizdaki dogru cevap verme oranlarimin yiliksek olmasi, alinan asistanlik egitimi
ve rotasyonlarin bilgi diizeyini artirdigim1  disiindiirmektedir. Calismamizda
katilimcilarin kardiyak anjiyoplasti ve stentleme gibi spesifik islemler hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamalar1 veya bu prosediirlerin aile hekimligi uygulamalarinda daha az
karsilagildigint diistindiirmektedir. Diger ¢alismalarda, pratisyen aile hekimleri ve tip
fakiiltesi 6grencilerinin ¢aligmalara dahil edilmesi, bilgi diizeyi agisindan farkliliklar
gostermesinin bir nedeni olabilir. Rotasyonlarda bu tiir bilgilerin gézden gegirilmesi, bilgi
diizeyinin artmasinda etkili olmus olabilir. Calismamizdaki yiiksek dogru cevap oranlari,
calismamizin 6rneklem se¢iminden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica sorulara verilen
cevaplardaki oranlarin g¢alismalardaki farkliligi yapilan GR islemlerinin kurumdan

kuruma farklilik géstermesi de olabilir.

Calismamizda GR bilgi diizeylerini belirleyen sorulardan alinan puanlarin
erkeklerde ve egitim arastirma hastanelerinde asistanlik yapan katilimcilarda daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Egitim arastirma hastanelerinde c¢alisan asistanlarin daha fazla hasta

ile karsilasmas1 nedeniyle olabilir.

Calismamizda, hekimlikte 5 yil alt1 olanlarin bilgi diizeyi sorularindan aldiklar
puanlar daha yiiksekti. Bunu 10 yil ve tizeri hekimlik yapanlarin izledigi goriilmiistiir. Bu
durum, fakiilteden mezun olma ve tipta uzmanlk smavi (TUS) g¢alisma siirecinde
ogrenilen bilgilerin heniiz taze olmasima bagl olabilir. Ote yandan, meslek yili arttik¢a
bilgi diizeyinin yiikselmesi, deneyim ve ihtiyag oldukga bilginin pekistirilmesi ve pratikte

uygulanmasiyla iliskilendirilebilir.

Calismamizda, asistanlikta ti¢iincii y1l iginde olanlarin bilgi diizeyi sorularindan
aldiklar1 puanlarin en yiiksek oldugu, fakat doérdiincii y1l ve sonrasindaki asistanlarin diger
yillara kiyasla en diisiik puan1 aldiklart goriilmiistiir. Bu durum, alinan rotasyonlarin bilgi
diizeyini artirmada faydali oldugunu gostermektedir. Dordiincii y1l ve sonrasinda diigiik
puan alinmasi, rotasyon siirecini bitirdikten sonra aktif olarak kullanilmayan bilginin
unutuldugunu disiindiirmektedir. Ayrica sozlesmeli aile hekimliginde olanlarin toplam
egitim siirelerinin ve rotasyonlarmin alt1 yil gibi uzun bir siireye yayilmis olmasi, bu
stirecte kullanilmayan bilginin unutulmasi ve bu hekimlerin dis merkezlerde, kiigiik

birimlerde ¢alisiyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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GR alanindaki bilgi diizeyiyle ilgili baz1 6nemli bulgular ve bu bulgularin
sosyodemografik faktorlerle iliskisine bakildigi ¢alismamizda ilk olarak, katilimcilarin
GR hakkindaki bilgi diizeylerinin, daha 6nce kendilerine veya yakinlarina GR islemi
uygulanmis olanlar veya bu islemleri gerektiren durumlarla karsilasanlar arasinda daha
yiiksek oldugu belirlendi. Bu durum, dogrudan deneyimle bilginin artabilecegini
distindiiriiyor. Ayrica, sosyodemografik verilerle bilgi diizeyi arasindaki iliski
incelendiginde, kadinlar arasinda bilgi diizeyinin iyi, orta ve zayif seklinde dengeli
dagildigr goriildi. Ancak, hekimlik kariyerindeki belirli asamalarda (ilk bes yil ve on yil
{istii) bilgi diizeyinin degistigi belirlendi. Ilk bes yillik siirede ve on yil iistiinde olan
hekimlerde orta ve zayif cevaplarin daha yaygin oldugu belirlendi. Bu durum, mesleki
deneyim artsa da stirekli kullanilmayan bilginin unutuldugunu diistindiirmektedir. Ayrica,
asistanlik siirecindeki hekimlerin bilgi diizeylerinin ise neredeyse esit sekilde dagildig
goriildi. Bu da, meslek hayatinin erken donemlerinde hekimlerin egitim ve simav
zamaninda 6grendikleri bilgileri asistanlik stirecinde daha fazla pratik uygulama gorerek
pekistirdikleri  ve bu durumun bilgi seviyesindeki alginin  degismedigini

diistindiirmektedir.

GR’de kendisine veya yakinina girisimsel islem uygulanan katilimeilar, bilgi
diizeylerini genellikle iyi olarak degerlendirmislerdir. Ancak, GR’ye dogrudan sevk eden
hekimlerin kendi bilgi diizeylerini zayif olarak degerlendirmesi ve GR’ye sevk etmeyen
katilimcilarin ¢ogunlugunun bilgi diizeyini iyi olarak belirtmesi, calismamizin ilgi ¢ekici
bir bulgusuydu. Bu bulgular, farkli kisilerin ayn1 alandaki bilgi diizeylerini farkli
sekillerde degerlendirebileceklerini ve bu degerlendirmenin deneyim, mesleki rol ve
glinltik pratik gereksinimlerle iligkili olabilecegini gostermektedir. Kisinin bilgi algisiyla

gercek bilgi diizeyinin farkli olabileceginin de bir gostergesi olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda, GR’ye sevk etme konusunda, sosyodemografik 6zellik ve mesleki
deneyimlerinin etkileri oldugu belirlenmis oldu. Kadinlarin daha az sevk etme egiliminde
oldugu, mesleki deneyim arttikga hekimlerin sevk etme olasiliklarinin arttigi, egitim
arastirma hastanelerindeki katilimcilarin ve sézlesmeli aile hekimlerinin daha fazla hasta
sevk ettigi belirlendi. Asistanlik siirecinde ise baslangicta daha fazla sevk yapilirken
zamanla bu oranlarin azaldig1 goriildii. Bu bulgular asistanlik siireci ilerledik¢e alinan
rotasyon sayisinin da artmasiyla birlikte sevk endikasyonlarinin 6grenildigini ve dis

merkezlerde, kiiciikk birimlerde calisan sozlesmeli aile hekimlerinin ellerinde yeterli
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imkan ve olanak olmadigi igin daha fazla sevk islemini gerceklestirdiklerini

distindiiriiyor. Bununla ilgili herhangi bir literatiire rastlanmamustir.

Aile hekimligi asistanlar1 arasinda yaptigimiz c¢alismamizda toplam 413
katilimciya ulagildi. Calismamizin anket formu ¢evrimigi olarak uygulanmasina ragmen
bu sayiya ulasmak calismamizin giiglii yanlarindan biridir. Literatiir taramas1 yaparken
asistan hekimlerin dahil oldugu caligmalarda genellikle rotasyonlarin sorgulanmadigi
goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda bu durumu sorgulamis olmamiz Ve alinan
rotasyonlarin bilgi diizeyinde farkindalik yarattigini belirlememiz, ¢calismamizin bir diger
giiclii yanidir. Hekimlerin bilgi diizeyini, GR’de yapilan islemler bazinda degerlendiren
sorular agisindan literatiir incelendiginde, yapilan benzer ¢alismalarda sadece tanimlayici
olarak bilgi sorularinin soruldugu gorilmistiir. Ancak, bizim calismamizda sorulan
sorularin giivenilirlik analizi yapilmis ve Cronbach alfa katsayisinin istenen aralikta

oldugu tespit edilmistir. Bu da ¢aligmamizin en gii¢lii yanlarindan biridir.

Calismamizin anket formatinda olmasi ve kisilerin algilari ile ilgili 6znel ve nesnel
verilere olanak saglamasi, hem giicli hem zayif yoni olarak disiiniilebilir.
Asistanlarimizin ¢alistign hastanelerdeki GR birimlerinde hangi islemlerin yapildiginin
tarafimizca incelenmemesi bir eksik yon olarak diisiiniilebilir. Bunu da inceleyen ileri

caligmalar yapilabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda rotasyonlarini yapan, meslekte ilk bes yilin igindeki hekimlerin,
ticiincti yilinda olan asistanlarin ve egitim arastirma hastanelerinde ¢alisan katilimcilarin
bilgi diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar bilgi tazeliginin ve siirekli mesleki
gelisimin 6nemini ve hekimlerin siirekli egitim ve giincel bilgilerle desteklenmesi
gerektigini  gostermektedir. Egitim siirecinin her asamasinda bilgi ve deneyimin

pekistirilmesi, hekimlerin mesleki yeterliliklerini artirmada kritik rol oynayacaktir.

Calismamizda, katilimcilarin yarisindan fazlasiin bilgi diizeyinin yeterli oldugu
tespit edilmistir. Calisma hayatt boyunca, hekimlerimize belli araliklarda giinliik
pratiklerinde kullandiklar1 ve Kkarsilagabilecekleri durumlar konusunda egitimler

verilmeye devam edilmelidir.

Calismamizda katilimeilarin, GR hakkindaki bilgilerini mezun olduklar1 tip
fakiiltesinden, birlikte gorev yaptiklari meslektaslarindan ve asistanlik egitimindeki
deneyimlerinden ogrendikleri goriilmiistir. Bu durum, GR’nin 6nemi hakkinda tip
egitimi programlarinda daha fazla vurgu yapilmasi gerektigini, tipta usta- ¢irak iliskisinin

de her zaman gegerli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda girisimsel radyologlarin uzmanlik siirecini tamamladiklar1 yerler
konusundaki sorumuzda sonuglar diger calismalara oranla yiiksek bulundu. Egitim
miifredatlarinda, GR’nin temel prensipleri, uygulama alanlar1 ve klinik katkilar1 hakkinda
daha kapsamli ve detayli bilgi verilmesi, 6grencilerin ve asistanlarin bu alandaki bilgi
diizeylerini artirmaya yardimci olabilir. Ayrica, pratik egitim ve klinik rotasyonlar
sirasinda GR’ye daha fazla yer verilmesi, 6grencilerin ve asistanlarin bu alandaki
deneyimlerini artirarak mezun olduklarinda daha donanimli ve bilgili olmalarini
saglayacaktir. Egitim programlarinin bu sekilde revize edilmesi, hem GR’nin saglik
hizmetlerindeki roliinii daha iyi anlamalarini saglayacak hem de genel tip pratiginde bu

alandaki bilgi eksikliklerini giderecegi ongoriilebilir.

Calismamizda GR’ye dogrudan sevk eden hekimlerin kendi bilgi diizeylerini zay1f
olarak degerlendirmesi ve GR’ye sevk etmeyen katilimcilarin ¢ogunlugunun bilgi

diizeyini iyi olarak bulundu. Yani bilmeyenler daha fazla sevk ediyordu. Bu durumla
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beraber ilerdeki calismalarda sevk edilen hastanin hangi endikasyonlarla sevk edildigini,

sevkin gergekten gerekli olup olmadig: arastirilabilir.

Calismamizda katilimeilarin bilgi diizeyinin ortalamanin {stiinde oldugunu
belirledik. Saglik sisteminde farkli basamaklarda calisan tiim hekimlerin bu konuda
yeterli bilgiye sahip olmasi, hastalarin ileri diizey tani ve tedavi seceneklerinden daha
fazla faydalanilmasini saglayabilir. Bu nedenle, GR hakkinda farkindalig1 artirmak
amaciyla egitim programlarinin ve bilgilendirme kampanyalarinin yayginlastiriimasi
onemlidir. Bu sonuglar, GR alanindaki bilgi diizeyinin egitimle 6nemli dl¢iide arttigin

ortaya koymaktadir.

GR alanindaki egitim ve pratik deneyimlerin, hekimlerin bilgi diizeylerini
artirmada 6nemli rol oynadigi goriilmiistiir. Egitim programlarinin GR’ye daha fazla
odaklanmasi, hekimlerin bu alandaki bilgi ve becerilerini gelistirmelerine yardimci
olabilir. Ayrica, GR’nin tiim alanlarin1 kapsayan kapsamli egitim mifredatlar
olusturulmasi, hekimlerin bu 6nemli tibbi prosediirleri dogru ve etkin bir sekilde

uygulamalarini saglayacaktir.

Kadin cinsiyet ve tiniversite hastanesinde ¢alisan katilimci sayisinin ¢ogunlugu
olusturdugu goriildii. Bu durum, toplumsal cinsiyet dinamikleri ve kariyer gelisimi
acisindan 6nemli ipuglart sunmaktadir. Fakat bu farkin yalnizca cinsiyete dayandirilmasi

yeterli olmayabilir ve daha fazla arastirma gerektirmektedir.

GR ile ilgili bilgi diizeyini 6lgen ¢ok fazla ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu konuda
objektif olarak bilgi diizeyini 6lgen, standardize edilmis sorular igeren daha fazla ¢alisma

yapilmasi uygun olabilir.

Asistanlarimiz hastalara bilgi vermede kendilerini yeterli gordiiklerini belirtmis
olsalar da bu konuda hasta merkezli ve tutum arastiran ¢alismalarin planlamasi uygun

olabilir.

47



6. KAYNAKLAR

. Nguyen ET, Bayanati H, Hurrell C, Aitken M, Cheung EM, Gupta A, et al. Canadian
Association  of  Radiologists/Canadian  Association  for  Interventional
Radiology/Canadian Society of Thoracic Radiology Guidelines on Thoracic
Interventions. Canadian Association of Radiologists Journal. 2023;74(2):272-87.

. Arnold MJ, Keung JJ, McCarragher B. Interventional radiology: indications and best
practices. American Family Physician. 2019;99(9):547-56.

. Alnajjar SF, Alshamrani HM, Banasser AM, Alshehri HZ, Wazzan MA, Abduljabbar
AH. Awareness of interventional radiology among medical students at a Saudi
Medical School: clerkship versus pre-clerkship years. Oman Medical Journal.
2019;34(5):420.

. Kachura JR. Rules for interventional radiology. Canadian Association of Radiologists
Journal. 2023;74(1):172-9.

. Oztas B, Deniz HB. Girisimsel radyoloji béliimiinde verilen hemsirelik girisimlerinin
belirlenmesi. Giilhane Tip Dergisi. 2016;58(4):398.

. Oztas B, lyigiin E. Girisimsel radyoloji béliimiinde lokal anestezi ile islem yapilan
hastalarin agr1 ve anksiyete (endise) durumlarinin belirlenmesi. Ege Tip Dergisi.
2019;58(4):344-50.

. Dikici M, Kartal M, Alptekin S, Cubuk¢u M, Ayanoglu AS, Yaris F. Aile hekimliginde

kavramlar, gorev tanimi ve disiplininin tarihgesi. Turkiye Klinikleri J Med Sci.
2007;27:412-8.

. Algharras A, Aloraini H, Aldosary A, Alsuhaibani A, AlHwiriny AN, Aloraini O, et
al. Interventional Radiology Awareness Among Family Physicians and General
Practitioners in the Qassim Region, Saudi Arabia. Cureus. 2024;16(1):e51751.

. Mok PS, Tan EY, Baerlocher MO, Athreya S. What do family physicians know about
interventional radiology? A survey of family physicians at a Large Canadian Annual
Scientific Assembly. Journal of vascular and interventional radiology : JVIR.
2010;21(8):1250-4.¢e1.

48



10. O'Malley L, Athreya S. Awareness and level of knowledge of interventional radiology
among medical students at a Canadian institution. Academic radiology.
2012;19(7):894-901.

11. Ozcan B. Acil servisten girisimsel radyolojiye konsiilte edilen hastalarn

degerlendirilmesi. 2016.

12. Krishna Kandarpa LM. Girisimsel Radyolojik Islemler El Kitabi. Istanbul Diinya T1p
Kitabevi Ltd Sti. 2014.

13. Smith SC, Jr., Dove JT, Jacobs AK, Kennedy JW, Kereiakes D, Kern MJ, et al.
ACC/AHA guidelines for percutaneous coronary intervention (revision of the 1993
PTCA guidelines)-executive summary: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association task force on practice guidelines (Committee
to revise the 1993 guidelines for percutaneous transluminal coronary angioplasty)
endorsed by the Society for Cardiac Angiography and Interventions. Circulation.
2001;103(24):3019-41.

14. Rosenfield K, Jaff MR, White CJ, Rocha-Singh K, Mena-Hurtado C, Metzger DC, et
al. Trial of a Paclitaxel-Coated Balloon for Femoropopliteal Artery Disease. The New
England journal of medicine. 2015;373(2):145-53.

15. Salem R, Lewandowski RJ, Mulcahy MF, Riaz A, Ryu RK, lbrahim S, et al.
Radioembolization for hepatocellular carcinoma using Yttrium-90 microspheres: a

comprehensive report of long-term outcomes. Gastroenterology. 2010;138(1):52-64.

16. Goldberg SN, Grassi CJ, Cardella JF, Charboneau JW, Dodd GD, 3rd, Dupuy DE, et
al. Image-guided tumor ablation: standardization of terminology and reporting criteria.
Radiology. 2005;235(3):728-39.

17. Ponsky JL, Gauderer MW. Percutaneous endoscopic gastrostomy: a nonoperative

technique for feeding gastrostomy. Gastrointestinal endoscopy. 1981;27(1):9-11.

18. Spies JB, Bruno J, Czeyda-Pommersheim F, Magee ST, Ascher SA, Jha RC. Long-
term outcome of uterine artery embolization of leiomyomata. Obstetrics and
gynecology. 2005;106(5 Pt 1):933-9.

49



19. Bagla S, Martin CP, van Breda A, Sheridan MJ, Sterling KM, Papadouris D, et al.
Early results from a United States trial of prostatic artery embolization in the treatment
of benign prostatic hyperplasia. Journal of vascular and interventional radiology :
JVIR. 2014;25(1):47-52.

20. Brown DB, Nikolic B, Covey AM, Nutting CW, Saad WE, Salem R, et al. Quality
improvement guidelines for transhepatic arterial chemoembolization, embolization,
and chemotherapeutic infusion for hepatic malignancy. Journal of vascular and
interventional radiology : JVIR. 2012;23(3):287-94.

21. Kennedy JE. High-intensity focused ultrasound in the treatment of solid tumours.
Nature reviews Cancer. 2005;5(4):321-7.

22. Ahmed M, Solbiati L, Brace CL, Breen DJ, Callstrom MR, Charboneau JW, et al.
Image-guided tumor ablation: standardization of terminology and reporting criteria--a
10-year update. Radiology. 2014;273(1):241-60.

23. Nogueira RG, Jadhav AP, Haussen DC, Bonafe A, Budzik RF, Bhuva P, et al.
Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit and
Infarct. The New England journal of medicine. 2018;378(1):11-21.

24. Hirsch JS, Ng JH, Ross DW, Sharma P, Shah HH, Barnett RL, et al. Acute kidney
injury in patients hospitalized with COVID-19. Kidney international. 2020;98(1):209-
18.

25. Koseoglu K. CB, Erpek H., Demirkiran A. Zor Erisim Yollu Intraabdominal
Apselerde Bt Esliginde Perkutan Drenaj. ADU Tip Fakiiltesi Dergisi. 2009;10(3): 37
- 42.

26. Tasar DM. Giilhane Tip Dergisi. 2003;45 (3):299 - 305.

27. Pavlovic K, Lange D, Chew BH. Stents for malignant ureteral obstruction. Asian
journal of urology. 2016;3(3):142-9.

28. Covey AM, Brown KT. Percutaneous transhepatic biliary drainage. Techniques in
vascular and interventional radiology. 2008;11(1):14-20.

29. Kawarada Y, Higashiguchi T, Yokoi H, Vaidya P, Mizumoto R. Preoperative biliary
drainage in obstructive jaundice. Hepato-gastroenterology. 1995;42(4):300-7.

50



30. Baijal SS, Dhiman RK, Gupta S, Sharma BC, Roy S, Agarwal DK, et al. Percutaneous
transhepatic biliary drainage in the management of obstructive jaundice. Tropical
gastroenterology : official journal of the Digestive Diseases Foundation.
1997;18(4):167-71.

31. Molnar W, Stockum AE. Relief of obstructive jaundice through percutaneous
transhepatic catheter--a new therapeutic method. The American journal of

roentgenology, radium therapy, and nuclear medicine. 1974;122(2):356-67.

32. Sanada Y, Katano T, Hirata Y, Yamada N, Okada N, lhara Y, et al. Interventional
radiology treatment for vascular and biliary complications following pediatric living
donor liver transplantation - a retrospective study. Transplant international : official
journal of the European Society for Organ Transplantation. 2018;31(11):1216-22.

33. Cekmen N, Yologlu Z. Ultrasonografi Esliginde Torasentez; Yogun Bakim Unitesi
Hastalarinda Yarari. Turkiye Klinikleri J Anest Reanim. 2010;8(1):34-8.

34. Runyon BA. Management of adult patients with ascites due to cirrhosis. Hepatology
(Baltimore, Md). 2004;39(3):841-56.

35. Goyal NK, Goel A, Sankhwar SN. Safe percutaneous suprapubic catheterisation.
Annals of the Royal College of Surgeons of England. 2012;94(8):597-600.

36. Colak S AAGVjgGM, editér. Acil Invaziv Girisimler-Genitoiiriner ve Jinekolojik
Girisimler. Tiirkiye Klinikleri, ANKARA. 2020(1.BASKI):73-9.

37. Lencioni R, Crocetti L. Local-regional treatment of hepatocellular carcinoma.
Radiology. 2012;262(1):43-58.

38. Goldberg SN, Grassi CJ, Cardella JF, Charboneau JW, Dodd GD, 3rd, Dupuy DE, et
al. Image-guided tumor ablation: standardization of terminology and reporting criteria.
Journal of vascular and interventional radiology: JVIR. 2009;20(7 Suppl):S377-90.

39. Camurdan MAK. Osteoporotik vertebra kompresyon kiriklarinin perkiitan
vertebroplasti ve kifoplasti yontemiyle tedavisi. 2008.

40. VKIF, Pulmoner Tromboembolizm Tam Ve Tedavi Uzlas: Raporu - 2015

41. Tel T. Vena Kava Filtresi. Endovaskiiler Cerrahiye Giris 2016: 220.

51



42. Yesil S, Tanyildiz HG, Ardigh B, Tekgiindiiz S, Candir M, Toprak S, et al. Santral
venoz kateter komplikasyonlari. Gazi Medical Journal. 2014;25(4):135-7.

43. Kalayoglu-Besisik S. Hematoloji Pratiginde Intravendz Kateter Kullanim Alanlar1 ve
Stratejiler. THD 2006.7.

44.Yavuz C, Cil H, BAsyigit I, Demirtas S, Islamoglu Y, Elbey MA, et al. Factors Having
Effect On Complication and Success Rate In Central Venous Catheterization.
Anatolian Journal of Clinical Investigation 2010, 2010; Vol. 4(Issue 4):198-205.

45. Ozer AB, Bayar MK. implante edilebilir vendz port kateter uygulamalarimizin
incelemesi. Firat Tip Dergisi. 2011;16(1):6-10.

46. Goyal M, Menon BK, van Zwam WH, Dippel DW, Mitchell PJ, Demchuk AM, et al.
Endovascular thrombectomy after large-vessel ischaemic stroke: a meta-analysis of
individual patient data from five randomised trials. Lancet (London, England).
2016;387(10029):1723-31.

47. Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, Adeoye OM, Bambakidis NC, Becker K, et
al. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: 2019
Update to the 2018 Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic Stroke:
A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke. 2019;50(12):e344-e418.

48. Devaney GL, King KL, Balogh ZJ. Pelvic angioembolization: how urgently needed?
2022;48(1):329-34.

49. Sirik¢i A, Kervancioglu S. Temel embolizasyon: Yontem ve malzeme sec¢imi. 2015.

50. Erdogan El, Altinel C, Tekin F, Bozkaya H, Harman M, Karasu Z, et al.
Hepatoselliiler karsinomun duodenal invazyonuna bagli gelisen st gastrointestinal

kanamanin transkateter arteryel embolizasyon ile basarili tedavisi. akademik
gastroenteroloji dergisi. 2015;14(1):27-9.

51. Funaki B. On-call treatment of acute gastrointestinal hemorrhage. Seminars in
interventional radiology. 2006;23(3):215-22.

52. Navuluri R, Kang L, Patel J, Van Ha T. Acute lower gastrointestinal bleeding.
Seminars in interventional radiology. 2012;29(3):178-86.

52



53. Maxwell AW KG. Vascular Urologic Emergencies: Image-guided Interventions,
Posters and Exhibits.159

54. F. G. Renal Arter Stenozlarinin Endovaskiiler Perkiitan Transliiminal Anjioplasti
Ve/Veya Stentleme Yoluyla Tedavisinin Tansiyon Arteryel Ve Bobrek Fonksiyon
Testleri Uzerine Etkisi radyoloji anabilim dali: istanbul iiniverstesi cerrahpasa tip
fakiiltesi; 2005.

55. Aydin I, Yiicel A, Pergel A, Karakaya A, Ogullar S, Sahin D, et al. Superior Mezenter
Arter Embolisinde Erken Tani1 ve Embolektomi. Kocatepe Tip Dergisi. 2016;17(2).

56. Poyraz AK, Eren S. Acil Girisimsel Radyolojik islemler. 2016.

57. Topal U. Abdomen Hastaliklar1 ve Acillerinde Vaskiiler Girisimsel Radyolojik

Tedaviler.

58. Ozbek M EF. Periferik vaskiiler Hastaliklarda Girisimsel tedaviler (Karotis, visseral
ve Diziistii Girisimler) Makale Dili: TR. Ankara: Tirkiye Klinikleri;. 2022;1. Baski:
p.48-52.

59. Terlouw LG, Moelker A, Abrahamsen J, Acosta S, Bakker OJ, Baumgartner I, et al.
European guidelines on chronic mesenteric ischaemia - joint United European
Gastroenterology, European Association for Gastroenterology, Endoscopy and
Nutrition, European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology,
Netherlands Association of Hepatogastroenterologists, Hellenic Society of
Gastroenterology, Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe,
and Dutch Mesenteric Ischemia Study group clinical guidelines on the diagnosis and
treatment of patients with chronic mesenteric ischaemia. 2020;8(4):371-95.

60.Bouras AF TS, Pruvot FR. ; Management of blunt hepatic trauma. J Visc Surg
2010.147::351-8.

61. Brown DB, Geschwind JF, Soulen MC, Millward SF, Sacks D. Society of
Interventional Radiology position statement on chemoembolization of hepatic
malignancies. Journal of vascular and interventional radiology : JVIR. 2009;20(7
Suppl):S317-23.

53



62. Lewandowski RJ, Salem R. Yttrium-90 radioembolization of hepatocellular
carcinoma and metastatic disease to the liver. Seminars in interventional radiology.
2006;23(1):64-72.

63. Demirag S. Hipokrat Aile Hekimligi 2023. 1447-51 p.

64. Alnajjar SF, Alshamrani HM, Banasser AM, Alshehri HZ, Wazzan MA, Abduljabbar
AH. Awareness of Interventional Radiology Among Medical Students at a Saudi
Medical School: Clerkship versus Pre-clerkship Years. Oman medical journal.
2019;34(5):420-6.

65. Aldhafery BF. What family physicians should know about interventional radiology?
Journal of family & community medicine. 2020;27(2):85-90.

66. Cronbach Ljcaot, Psychometrika, 16(3): 297-334, (1951).

67. Xu Y, Pervez A, Theodoulou I, Zhong J, Lam S, Gkiousias V, et al. Future
Interventional Radiologists and Where to Find Them-Insights from Five UK
Interventional Radiology Symposia for Junior Doctors and Medical Students.
2021;44(2):300-7.

68. Clements W, Zia A, Srinivas A, Davis J, Goh GS. A prospective cross-sectional study
assessing teaching of interventional radiology across 20 Australian medical schools,
endorsed by the Australian Medical Students Association. CVIR endovascular.
2022;5(1):66.

69. Shaikh M, Shaygi B, Asadi H, Thanaratnam P, Pennycooke K, Mirza M, et al. The
Introduction of an Undergraduate Interventional Radiology (IR) Curriculum: Impact
on Medical Student Knowledge and Interest in IR. Cardiovascular and interventional
radiology. 2016;39(4):514-21.

54



7. EKLER

Ek 1: Veri Toplama Formu
1-CINSIYETINiZ?
()KADIN () ERKEK
2-KAC YILLIK HEKIMSINiZ?
3-ASISTANLIGINIZIN KACINCI YILINDASINIZ?
() L.YIL
()2.YIL
()3.YIL
() 4.YIL VE SONRASI
4-ASISTANLIGINIZI HANGI KURUMDA YAPMAKTASINIZ?
() UNIVERSITE HASTANELERI
() EGITIM ARASTIRMA HASTANELERI
5-ASISTANLIK SURECINIZ?
() SOZLESMELI AILE HEKIMLIGI UZMANLIGI (SAHU)
() AILE HEKIMLIGI UZMANLIGI (AHU)

6-ASISTANLIK SURECINDEKI ALMANIZ GEREKEN
ROTASYONLARINIZI BITIRDINIiZ Mi?

()EVET () HAYIR
7-EGER CEVABINIZ HAYIRSA HANGI ROTASYONLARINIZ KALDI?

8-GIRISIMSEL RADYOLOJi HAKKINDAKI BiLGI DUZEYINiZi NASIL
TANIMLARSINIZ?

() 1vi
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() ORTA
() ZAYIF

9-GIRISIMSEL RADYOLOJi HAKKINDAKI BILGILERINiZi NEREDEN
EDINDINiZ?

() TIP FAKULTESINDE OGRENCIYKEN

() ASISTANLIK SURECINDE

() TIP MAKALELERI-DERGI VE BROSURLER
() SOSYAL MEDYA

() MESLEK ARKADASLARIMDAN

() DIGER

10-HASTANENIZ BUNYESINDE GIRISIMSEL RADYOLOJi UNITESI
MEVCUT MU?

() HAYIR

() EVET

() BILMiYORUM

11-GIRISIMSEL RADYOLOGLAR UZMANLIK SURECINI SU
ALANLARDA TAMAMLAR. (UYGUN OLAN TUM SIKLARI
ISARETLEYIN)

() TESHIS RADYOLOJISi

() GORUNTU KLAVUZLUGUNDA MUDAHALE
() CERRAHI BAKIM

() TIBBI BAKIM

() YUKARIDAKILERIN HEPSI

12-DAHA ONCE KENDINIZE VE HERHANGI BIR YAKININIZA
GIRISIMSEL RADYOLOJI iSLEMI UYGULANDI MI?

(YHAYIR  ()EVET
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13-ELEKTIF BiR ISLEM iCIN HERHANGiIi BIR HASTANIZI
DOGRUDAN GIiRiSIMSEL RADYOLOJIYE SEVK ETTIiNiZ Mi?

(YHAYIR  ()EVET

ASAGIDAKI ISLEMLERDEN HANGISIi GiRiSIMSEL RADYOLOJIi
TARAFINDAN GERCEKLESTIRILIR? LUTFEN EMIN OLMADIGINIZ
SORULARI BOS BIRAKINIZ.

14-GORUNTULEME TEKNIKLERI KULLANILARAK BiYOPSi ALIMI
VEYA DRENAJ SAGLAMA

()DOGRU () YANLIS

15-KARDIYAK ANJiYOPLASTI VEYA STENTLEME
()DOGRU () YANLIS

16-VASKULER ANJiYOPLASTI ISLEMLER

()DOGRU () YANLIS

17-ALT EKTREMITE VASKULER BY PASS ISLEMLERI
()DOGRU () YANLIS

18-EPISTAKSISDE GiRiRiSIMSEL RADYOLOJI UYGULANIR.
()DOGRU () YANLIS

19-SEMPTOMATIK UTERIN FIBROIDLERIN ( MYOM) TEDAVIiSINDE
UTERIN ARTER EMBOLIZASYONU UYGULANABILIR.

()DOGRU () YANLIS

20-MEMENIN FiBRODENOMUNDA TEDAViI ICIN GIRISIMSEL
RADYOLOJI iSLEMLERI UYGULANABILIR

()DOGRU () YANLIS

21-PELVIK KONJESYON SENDROMUNDA TEDAVI ICIN GIRISIMSEL
RADYOLOJI iSLEMLERI KULLANILABILIR.

()DOGRU () YANLIS
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Ek 2. Etik Kurul Onay1

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig1
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Say1 : E-53043469-050.04.04-390281 28.07.2023
Konu: Kararlar
Sayn Prof. Dr. Serpil DEMIRAG

Ogretim Uyesi

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.07.2023 tarihinde yapilan olagan toplantisinda

calismanizla ilgili alinan 03 nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

KARAR:03
Protokol No: 2023/149
Sorumlu Yiiriitiicii:  Prof.Dr. Serpil DEMIRAG
Aile Hekimligi Anabilim Dali

Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr. Serpil
DEMIRAG’m “Aile hekimlerinin GR hakkindaki bilgi diizeyi” konulu yukarida
bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge,
amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup,
calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve

bilimsel sakinca bulunmadigina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; _Form 2’nin 14.1.’in son béliimiinde taahhiit edilen calisma
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bittikten sonra nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), ve ORF (Olgu Rapor

Formu/Anket)] gonderilmesi gerektiginin hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin bu

hususa 6zen gostermesi gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy birligiyle karar

verilmistir.

Prof. Dr.Hatice ERTABAKLAR

Kurul Bagkani
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