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OZET

Kranyal bilgisayarli tomografi (BT) acil servislerde teshis amagh sik¢a kullanilmaktadir. Acil
durumlarda ¢ekilen kranyal BT degerlendirmesinde yapilacak tibbi hatalarin kapsami c¢ok
bliyiiktiir. Zayif anatomi bilgisi, simnirh klinik deneyim ve radyolojik bilgi; acil hekimi ve
hastasi i¢in biiyiik bir hataya neden olabilir. Calismamizda acil tip asistanlarinin kranyal BT’
yi degerlendirmedeki yeterliliklerini 6l¢gmek, radyologlarin yorumlartyla ne kadar uyumluluk
gosterdiklerini gormek ve bu sayede potansiyel eksik ya da yanlis yorumlamalar1 engellemeyi
amacladik. Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip klinigine 01.01.2012 ile
01.07.2012 tarihleri arasinda basvuran toplam 525 olgu prospektif gézlemsel olarak incelendi.
Radyoloji uzmanlarinin raporlarma gore acil tip hekimlerinin kranyal BT yorumlar
incelendiginde iki degerlendirme yontemi arasindaki tesadiifi olmayan uyumun %82,3 oldugu
saptand1. Acil tip hekimleri kranyal BT yorumlarimin radyoloji uzmanlarinin raporlar ile
uyumuna istatistiksel olarak bakildiginda yorumlama dogrulugunun duyarliligt % 92,55
ozgllligi %94,9 , pozitif kestirim degeri %79,81 ve negatif kestirim degeri %98,32 olarak
saptand1. Sonug olarak acil tip asistanlar1 radyoloji uzmanlar ile ¢ok iyi bir uyum i¢inde

kranyal BT yorumlamasi yapabilecegi tespit edilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER : Kranyal BT, Acil Tip Hekimi, Radyoloji Uzmani



ABSTRACT

Cranial computed tomography (CT) is often used for diagnostic purposes in emergency
departments. In the evaluation of cranial CT performed in emergency cases, the scope of
medical errors is very large. Weak knowledge of anatomy, limited clinical experience and
radiological information can cause a big mistake for emergency medicine physician and his
patient. The aim of our study is to measure emergency medicine residents’ proficiency in
assessment of cranial CT, to demonstrate how much their compliance is with interpretations
of radiologists and thus aimed to prevent potentially incomplete or incorrect interprettation.
Total 525 cases admitted to Lutfi Kirdar Kartal Education and Research Hospital Emergency
Medicine Clinic from 1 January 2012 to 1 July 2012 were examined prospectively and
observationally. According to radiology specialists’ reviews, emergency medicine physicians’
cranial CT interpretations were examined and non-random alignment between the two
evaluation methods was found to be 82,3 %. Consistence of emergency medicine physicians’
cranial CT interpretations and reports of radiology specialists were statistically viewed and
sensitivity of the acurracy of the interpretation was detected 92,55 % , specificity 94,9 %,
positive predictive value 79,81 % and negative predictive value 98,32 % were detected. As a
result, emergency medicine residents can interpret cranial CT in good agreement with

radiology specialists has been found.

KEY WORDS: Cranial CT, Emergency Medicine Physician, Radiology Specialist
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2. GENEL BILGILER

2.1  Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, x 1sinlar1 ile viicudun incelenen bolgesinin kesitsel goriintiisii

olusturularak yapilan radyolojik teshis yontemidir [6].

2.1.1. BT’ nin tarihcesi

Nobel 6diilii kazanmis olan Sir Godfrey Hounsfield 1972 ve 1973 yillar1 arasinda klinik
kullanim i¢in BT’ yi gelistirmistir. BT tarayiciy1 piyasaya ¢ikaran ilk firma, Beatles’in Apple
isareti ile miiziklerini dagitan EMI( English Musical Instruments)’ dir [6,7].

2.1.2. BT goriintiileme teknigi ve goriintiiniin olusmasi [7,18]

X-151n demetinin farkli dokular tarafindan farkli derecelerde sogrulmasi ilkesi BT i¢in de
gecerlidir. BT’ de farkli olan yiiksek derecede kolime edilmis x-151n demeti kullanilmasidir
[9]. Hastay1 gecen fotonlar (Resim 1) BT dedektorleri tarafindan algilanir; dar x-151n demeti
boyunca absorbsiyon derecesine bagli olarak gri skala iizerinde farkli yogunluk oranlari
ortaya cikar (Sekil 1). BT cihazinda x-151n tiipii doner ve 1sin demeti hastanin bir kesitini
birgok degisik acidan katederek farkli absorbsiyon paternleri olusturur. Projeksiyon
rekonstriiksiyonu olarak bilinen matematiksel islem ile BT kesiti i¢indeki her nokta (piksel)
icin absorbsiyon degeri elde edilir. Piksel kavramini anlayabilmek i¢in piksel boyutunun
matriks ve goriintli alani ( field of view= FOV) ile nasil iliskili oldugunun anlasilmas1 gerekir

[10].



Resim 1: Konvansiyonel BT

Matriks, aksiyel kesit z-diizleminde kabul edildiginde x-y diizlemindeki goriintiileme
kutucuklarinin sayis1 anlamina gelir. Diizlemdeki piksel genisligi FOV’ un matriks boyutuna
boliinmesiyle bulunur. FOV, goriintiillenmek istenen hacmin lineer boyutudur. BT
tarayicilarinin matriks boyutlart 1972’de EMI'nin piyasaya siirdiigii orijinal 80x80 matriksli
cihazdan bu yana birka¢ kat artmistir. Gilinlimiizde 128x128 ile 512x512 arasinda degisen
matriksler kullanilmaktadir. Ornek olarak, 512x512 matriks ile taranan 20 c¢cm FOV,
0.39x0.39 mm boyutunda pikseller olusturur. BT goriintiilemede bilinmesi gereken iicilincii
boyut kesit kalinligidir. Giiniimiizde BT kesit kalinliklart Imm’ den daha ince olabilir. Ug
boyutlu goriintiileme iinitesine voksel adi verilir ve yukaridaki 6rnekte voksel boyutu 1.0x

0.39x 0.39 mm3’tiir.

BT absorpsiyon skalast genellikle +1000 ile -1000 arasinda degisir. Bu skalada 0 suyu,
-1000 havay1 temsil eder (Sekil 1). Birimler, teknigi kesfeden bilim adamini onurlandirmak
icin Hounsfield iinitesi olarak adlandirilir. Beyin parankimi i¢in beyaz ve gri cevher 30-50 HU
araligindadir. Hematomlar 50-80 HU arasinda iken kalsifikasyon 150 HU ve iizerindedir.
Yogun kemik ve metal en yiiksek HU’ ne sahiptir. Yiiksek protein konsantrasyonlari
(pihtilasmis kan, yapiskan sinus salgilari, géz mercegi) yiiksek HU degerleri verirler. Sifirin
altindaki degerlerde sudan daha az BT atenuasyonu gosteren yapilar izlenir. Yag genellikle 40
- 100 HU araligindadir. Insanlarda yagdan daha az BT atenuasyonu gésteren yapilar smirlidir;

bunlar da hava igerikli olusumlardir (akciger, siniisler) [8,18].
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Sekil 1: BT de HU degerleri

2.1.3. Kranyal tomografi cekme teknigi [9,18]

Beyin BT kesitleri (Resim 2) oblik olarak, kafa tabanina paralel sekilde diizenlenir, gercek
aksiyal diizlemden gecmez. Boylece kemik yiiziinden artefaktli ¢ikacak olan kesit sayisi
azaltilmis olur. Bu oblik durus sebebiyle alt kesitlerde 6nde frontal loblar varken arkada
oksipital loblar degil serebellum gozlenir. Ust ve orta serebral hemisferlerde kesit kalinlig: 1
cm, alt serebral hemisferler ve beyin sapina dogru 5 mm’dir. Modern BT lerde tiim kesitler 3
ila 5 mm olarak hazirlanir. Manyetik Rezonans (MR ) goriintiileme kemik artefaktindan
etkilenmediginden kesitleri ger¢ek aksiyal plandan geger. Bu sebeple BT ile MR’in benzer

kesitlerinde gézlenen anatomik yapilar birbirinden farklidir.

Resim2: Kranyal BT ¢ekim teknigi
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2.2 Kranyal anatomi [10]

En dis tabakada bulunan skalp, zengin bir arteryel kanlanmaya sahiptir. Bu zengin kan
desteginden dolay1 skalp, 1s1 regiilasyonunda major rol oynar. Kafa kemikleri (ossa cranii), iki
tanesi cift os parietale ve os temporale; dordii de tek os frontale, os occipitale, os sphenoidale
ve etmoid olmak iizere sekiz tane kemikten meydana gelir (Resim 3). Kafa kemikleri, kafa
boslugu (cavum cranii) denilen boslugu meydana getirir. Bu boslugun i¢inde encephalon yer
alir. Beyni, meninksleri, kranyal sinirlerin proksimal bdliimlerini ve kan damarlarini
muhafaza eder. Kafa tabami kranyal sinirler ve kan damarlarinin giris ve ¢ikis noktasi

oldugundan, kafa tabani fraktiirlerinde bu yapilar risk altindadir.

Beyni koruyan meninksler; arterler, venler ve venoz siniisler i¢in destekleyici bir kafes
olustururlar. Beynin normal islevi i¢in ¢ok énemli olan su ile dolu bir kaviteyi (subaraknoid
boslugu) cevrelerler. Distan ice dogru dura mater, arachinoid mater ve pia mater olarak
siralanirlar. Meninksler beyin-omurilik sivisint (BOS) sararak, beyindeki hiicre dist sivinin
dengesinin korunmasina da yardim ederler. Erigskin beyni 1300-1500 gr agirliginda olup

kranyal kavitenin %80’ini1 kaplar.

Nasal bone
T

Ethmoid
Fronial process

of maxilla
Inf. nasel concha

Plerygoid hun;u[us

Palatine bone

Resim 3:Sagital kesitte kranyum kemikleri goriiniimii
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Encephalon; serebral hemisferler, serebellum ve beyin sapindan olusur. Tim
supratentoryal kaviteyi dolduran serebral hemisferler beynin en biiylik boliimiinii olustururlar.
Her bir serebral hemisferde birer lateral ventrikiil yer almaktadir. Iki hemisfer ve hemisferleri
birlestiren vermisten olusan serebellum; posterior kranyal fossada, tentoriyum serebellinin
altinda yer alir. Beyin sap1; mezensefalon, pons ve medulla oblongatadan olusur. Beynin dort
ventrikiiliiniin koroid pleksuslarindan subaraknoid bosluga giinliikk 400-500 ml olarak
salgilanan BOS; ventrikiiler sistem ve subaraknoid aralikta dolanir. Erigkinde beyin ve spinal
kord ¢evresinde ortalama 150 ml olarak bulunur. BOS; meninksler ve kalvariyum ile birlikte

basin hareketlerine kars1 bir yastik olusturarak beyni korur.

23 Kranyal tomografinin yorumlanmasi [8,9]

Cogu intrakranyal lezyon kolayca ayirt edilebilen kranyal tomografi bulgular1 ortaya
koyar. Temel bir yaklasim olarak kranyal tomografi yorumlama simetriye odakli olarak sol ve
sag yarilarin karsilastirilmasina dayanir (Resim 4). Ancak daha belirsiz bulgularin
belirlenebilmesi ve bir tomografiye normal denilebilmesi i¢in sistematik bir yaklagima ihtiyag

vardir (Tablol1).

Tablo 1. Kranyal tomografinin sistematik ve hedefe yonelik yaklasimi

Sistematik Yaklasim Hedefe Yonelik Yaklasim

Simetri—Kranyumun sol ve sag yarilarini Travma—Kan (ekstra-aksiyal, intraparenkimal), serebral 6dem,

karsilagtir kiriklar, pnomosefalus, scalp 6demi, coup ve contra-coup
yaralanmalar1

Orta hat—Orta hat kaymasi olup olmadigimni
aragtir

Kesitsel anatomi—Her kesitte o kesite 6zel =~ Basagris—Baziler sisternlerde kan (SAK), kitleler, hidrosefali,
anatomik belirtecglerin varligin1 gzden gegir  serebral vendz siniis trombozu, paranazal siniizit

Beyin dokusu—Gri madde, beyaz madde,

intraserebral lezyonlar

BOS bosluklar—Ventrikiiller, bazal Strok (Inme)—Nérolojik defisit yapmast olas1 bélgeyi kan ,
sisternler, kortikal sulkuslar ve fissiirler o0dem ve kitleler agisindan incele

Kafatas1 ve yumusak dokular—Skalp
o0demi, kiriklar, sintisler, gozkiireleri

Subdural pencereler—Kafatasi
komsulugunda kan birikimleri olup

olmadigini incele

Kemik pencereleri—Kafatasi, orbitler ve
siniisler, intrakranyal hava
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2.3.1. Kranyal anatomi BT kesitleri

4.1 Sentrum semiovale

1. Centrum Semiovale

2. Lateral Venricles 4.2 Lateral Ventrikiiller

3, Third Vertricle, Basal Gangli

4.3 Ugiincii ventrikiil, Bazal gaglia,

Superior Cerehellar Cistern d A
Superior Serebellar Sistern

L 4.Tnird Ventrice, Basd Gangle e o .
QLG“;:nlﬁ:‘ Ha;: ) 4.4 Ugiincii ventrikiil, Bazal gaglia,

|5 Mdbrain Kuadrigeminal Tabla
/ Intﬁrpedlunmr Gstern 4.5 Ortabeyin - Interpedinkiiler Sistern

6 Suomsela Cite 4t Ver - 4.6 Suprasellar Sistern - Dordiincii

Ventrikiil
7, Sella Turcica

4.7 Sella turcica

8. Pons Medbry ncton 4.8 Pons-medulla kesisimi

Resim 4: Sagital goriiniimde kranyal anatomi BT kesitleri

2.3.1.1. Sentrum semiovale

En ist kesit (Resim 4.1). Serebral hemisferler falx ve interhemisferik fissiir ile ayrilmig
sekilde goriilebilir. Kortikal beyaz ve gri madde net bir sekilde ayirt edilebilmeli. BT de gri
madde agik, beyaz madde koyu renk goriiliir.

_:-"F_ -
- “J g q'-
Pl TR 55— Falx
- Bl p= o

£ A e g e,

J ."'ﬁ?‘\ 'i L, gl _ Centrum
..'_.’_:-u:_:.'_ :;.::_ -—;_—"-"__'_ Saemiowvale
=2 ¥ =
LA ~ F e )

et [ J y
Lo iE A
R e
h ﬂ—-:’fr"llﬂl._gﬁ*“
""-\.\_H_ _ -
i Centrum semiowvale

Resim 4.1: Sentrum semiovale
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2.3.1.2. Lateral ventrikiil

Bir ¢ift hilal seklinde BOS boslugu olan lateral ventrikiiller gézlenir (Resim 4.2).

Corpus
Callloswm
(e t=Ta TH

Lateral
Woentricle

Crorpuas
Calloswum
(Splernium )

5 _;// :—_d;—~_-“-."|7-—'-*==.__ -
o < ] ”‘“x* o
_ ;{f 4 ;ﬂ“?l,l%“" r’w‘
i ,l.!";::}f_", ““‘x;_::rf)/y)—_{“_’ M B ody of
A L —
| A =) |
\eZ ol
L..]:--- "'-d.-"_‘-'—-aa..__;qll --"—. I ::—hﬂ_-:_.d:
W =S 7 s
\.H\_\tt :k}“"lili i i/_r_,;_.-j:.
\\?:a::_?.__.f = ~
_"\-.__\_\_—_____,.'—""
= Lateral ventricles
Resim 4.2: Lateral ventrikiil
2.3.1.3. Uciincii ventrikiil, bazal ganglia, superior serebellar sistern

Bu kesit (Resim 4.3) 3.ventrikiiliin ortasindan gecer (tam ortada yildiz seklinde bir yarik

olarak goriiliir). Lateral ventrikiillerin frontal boynuzlar1 bir membranla ayrilmis sekilde 6nde

yerlesiktir (septum pellucidum). Oksipital loblar ve lateral ventrikiillerin oksipital boynuzlari

arkada yer alir, iclerinde ise siklikla kalsifiye olmus koroid pleksus vardir. 3.ventriikiiliin

posterior kenarinda pineal bez yer alir, bu da siklikla kalsifiye olmustur. Pineal bezin hemen

posteriorundaki bosluk serebellumun lis kismindaki superior serebellar sisterndir. Bu ve

sonraki kesitte bazal ganglialar goriiliir. Talamus 3.ventrikiile komsudur. Kaudat nukleuslarin

bas kisimlar1 lateral ventrikiillerin 6n boynuzlarmmin hemen yanindadir. Biraz lateralinde

lentiform nukleus yer alir ki bunlar putamen ve globus pallidus’tur. Bazal ganglialar arasinda

V-sekilli beyaz madde (internal kapsiil) kortikospinal traktuslari igerir.
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Y =-7__;__:—\ 3 Frontal Hormy of
L Lateral Yentricle

N Septum
B

r/}:;-{'/{/ FPalucichuam
=i % Third

Muclevs "=y
L &3 = e T Wentricle
_entiform et i — I, Wyt
Maclaus ) s y e
Il
| : (™ L Capsule
T halarmus - - S — H— Pineal
ot [
'\'\ mqﬁﬁ‘-—_ 14 #
Calcified Chorsid ! .
Plzxus in | F SUperor
Oocipital Homm of ]I Cerebellar
Cistemrn

Lataral Vanirizle

3  Third ventricle. basal ganglia. and superior cerebellar cistern

Resim 4.3: Ugiincii ventrikiil, bazal ganglia ve siiperior serebellar sistern

2.3.14. Uciincii ventrikiil, bazal ganglia, kuadrigeminal tabla (Giilen Yiiz)

Bu kesit (Resim 4.4) 3.ventrikiiliin alt kismindan gecer. Ortabeynin arka kismi1 (kuadrigeminal
tabla) gozlenir. Hemen bitisigindeki kuadrigeminal tabla sisterni de hilal seklindedir.
Kuadrigeminal tabla sisterninin hemen arkasinda serebellum yer alir. Bu kesite “giilen yiiz”

adi verilir. Bu kesitte Sylvian fissiir de goriilebilir.

-'/
fx‘:_ .
I Internal Capsule
_-’ L—-:F'i'ifr
J ‘r' L e b W Syivian Fissure
| ]

£ Third Wentricle

[ T A |
III r,!'_:’f--t o . = .'fJ:ij-'_.l_ Cluadrigeminal
1 '.;T:‘-f = F:.'D ff J Plate Cistern
5 ; el e, )
y ey /
'h;"m& — \'*J,-’-:I“ /
N e /T Tentorium
e == s Cerebealum
T

4 Third ventricle., quadrigeminal plate cistern (“smiley face™)

Resim 4.4:Ugiincii ventrikiil, bazal ganglia, kuadrigeminal tabla

15



2.3.1.5. Ortabeyin - interpedinkiiler sistern

Bu kesit (Resim 4.5) ortabeynin 6n kismindan gecer ve kalp seklinde bir goriiniisi
vardir.Serebral pediinkiiller arasinda interpediinkiiler sistern yer alir. Ortabeyni saran BOS
perimezensefalik sistern olarak bilinir. Interpediinkiiler sisternin 6niinde 3.ventrikiiliin

infundibulumu yer alir. Serebellum posteriorda yerlesiktir

Interhemispheric
- . Fig=ure

W, ‘5.;'- Hypothalamus
'Eb/ Y Infundibulum of
%f’f Third Yentricle
% v
1

Yoo Interpedurniculzr

fi% | Cistern
e =7 —~'=|— Cerebral
= 4 Peduncle

Mid bravin

5 Midbrain (heart-shaped) and interpeduncuiar cistern

Resim 4.5: Ortabeyin - interpedinkiiler sistern

2.3.1.6. Suprasellar sistern - dordiincii ventrikiil — bes koseli yildiz

Bu kesitin (Resim 4.6) c¢ogu merkezi yerlesimli suprasellar sistern ile doludur. Bu bosluk
kemik dorsum sellanin hemen {izerinde tekabiil eder. 5 koseli y1ldiz1 andirdigi i¢in pentagonal
sistern de denir. Yildizin apeksinde anterior interhemisferik fissur yer alir. Lateral
uzantilarinda sylvian fissiirlerin medial kisimlar1 vardir. Posterior uzantilari lateral pontin
sisternlerdir. Willis poligonu suprasellar sisternde yer alir ve anevrizmal SAK’larin en sik
burada yerlesir. Ponsun hemen oniinde baziller arter gozlenir. Suprasellar sisternin lateral
uzantilarindan Sylvian fissiirlere dogru orta serebral arter gozlenir. Pons ve serebellum
arasinda posterior fossada 4.ventrikiil gozlenir. Posterior fossada ise pons ve serebellum

arasina denk gelir. Temporal loblarda lateral ventrikiillerin temporal boynuzlari yer alir.
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Normalde bunlar dar ve zor goriiniir ¢izgilerdir. Temporal boynuzlarin genislemesi

hidrosefalinin giivenilir bir gostergesidir.

Syivian
Fizsurs

Supraseiar Cistem i
{Sirche ol VWislis)

B . 1
=T Y
e i T_ig;'tTE:mDDlﬂ Hom
_Mmpﬂsl Lobs

e ; ik

Tentoriem

= = A Fourth
== Nigriricks

&  Suprasellar cistern (“pentagonal cistern”—five-pointed star)

Resim 4.6: Suprasellar sistern - dordiincii ventrikiil — 5 kdseli yildiz

2.3.1.7. Sella turcica

Bu kesit (Resim 4.7) kafa tabanindan gecer. Dorsum sella orta hat kemik yapinin adidir. Kalin
petroz kemiklerde mastoid hava hiicreleri bulunur, posterior fossay1 orta (temporal) kranyal

fossadan ayirir.
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LL f{_____{____.—.'__!_f/:.’ri"} — ""-.M}:“-w-—fa—_"-’ T Prepontine

St r
__":\\_.h %) Cistern

F‘=I| - Pons

=7 Sella turcica
Resim4.7: Sella turcica
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2.3.1.8. Pons-medulla kesisimi

Posterior fossani alt kisminda pons-medulla kesisiminden gecer. Onde orbitalar, etmoid hava

hiicreleri ve sfenoid siniisler gozlenir.

,/;‘\} E thimoid Aair Celle
L_{:___ Sphenoid Sinus
el

- (:\L—’;}, | Pons-
) I:l_—h."ledullary

— | 7 Junetion
S 515%»-
? - Petrowus Bone
Fo ’??‘?3:)-?':} | Mastoid Air
3 «%:/ A ‘I//’ Cells
_n_\qh,:,—-"_/ _F/r
_'/_/ E

& Pons-medullary junction

Resim 4.8: Pons-medulla kesisimi

2.3.2. Kranyal tomografi artefaktlar: [9,18]

Artefakt goriintii, lizerinde ger¢ek olusumlar etkileyen bozan veya hayali olusumlara neden
olan istenmeyen goriintiilerdir. Diger radyolojik incelemelerde oldugu gibi BT de bir¢ok

nedene bagli olarak artefaktlar gelisir ve tanida yanilgilara yol agabilir.

2.3.2.1. Hareket artefaktlari

Bilgisayarli tomografi incelemesinde kesit alinirken hastanin hareket etmesi ve incelenen

anatomik yapinin degismesine neden olmasidir (Resim 5.1).
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2.3.2.2. Isin sertlesmesi

X 151 tiipiinden ¢ikan 1sinlarin enerji diizeyleri birbirinden farklidir. Yani bu 1sinlarin bir
kism1 yiiksek enerjili iken bir kismi da diisiik enerjilidir. Bu nedenle x 1sinlar1 inceleme
esnasinda gegctikleri degisik anatomik yapilarda farkli sekillerde penetrasyon ve absorbsiyon

ozelligi gosterir (Resim 5.2).

2.3.2.3. Parsiyel hacim etkisi

Parsiyel voliim etkisi, dansite bakimindan birbirinden ¢ok farkli degerlere sahip inceleme
alanlarinda, ¢izgi ya da bant seklinde artefaktlar olusturulur. Bu artefaktlar daha ¢ok paranazal
sinlislerin ve petroz kemikler i¢cinde mastoid hiicrelerin incelenmesinde goriiliir. Ayrica
inceleme alani1 i¢inde metalik cisimlerin (amalgam dis dolgusu,metalik klips vb) bulunmasi da
bu artefaktin olugmasini saglar. Parsiyel voliim etkisini ortadan kaldirmak miimkiin degildir.
Ancak inceleme sirasinda alman kesitlerin kalinlig1 azaltilarak bu artefakt bir Olgilide

engellenir. Metalik cisimlerin olusturdugu artefaktlar1 engellemek i¢in kesit acis1 degistirilir

(Resim 5.3).

Resim 5.1: Hareket artefakt Resim 5.2: Isin sertlesmesi
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Resim 5.3: Parsiyel hacim artefakti Resim 5.4: Cizgi artefakti

(siyah ok artefakt, beyaz ok SAK ile uyumlu goériiniim)

2.4  Kranyal BT ve radyasyon

X-1ginlari, tibbi goriintiilemede ¢esitli cihazlarda kullanilmaktadir. Giiniimiiz  klinik
uygulamalarinda en kapsamli kullanimi bilgisayarli tomografi (BT) olusturmaktadir. BT nin
1970’lerde klinige girmesinden bu yana kullanimi1 hizla artig gostermistir. Son iki dekadda BT
kullanimi, Ingiltere’de 12 kat, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de 20 kat artmistir
[10].Hatta ABD’de 2007°de yillik 72 milyon tetkik sayisina ulasmis olup 1990’1 yillar ile
karsilastirildiginda ii¢ kat artis oldugu goriilmiistiir [11]. Bu tetkiklerin icerisinde ¢ocuk
hastalarin oran1 %6 ile %11 arasinda degismektedir [12,13]. Artistaki en biiyiik etken ise, BT
deki hizli teknik gelisim ile klinik uygulamalarda yaygin kullanimdir. BT kullanimdaki hizli
artistan dolay1 kanser riski gelecekte toplumsal bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikabilir.
Elde edilen verilere gore 1991-1999 yillar1 arasinda ABD’de goriilen kanserlerin % 0.4’ BT
kullanimindan kaynaklandigi belirtilmistir [14,15]. Bu oran, giiniimiizde BT kullanimina gore
oranlandiginda %]1.5 ile 2 arasinda oldugu diisiiniilebilir. Kranyal BT ¢ekimi PA akciger
grafisine gore 25 kat radyasyon dozu igerir (Tablo2) [16]. Bu bilgiler dikkate alindiginda, BT

tetkiki yapilmadan once iyi diisiiniilmesi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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ABD’de radyologlar ve acil hekimleri arasinda yapilan bir calismada, BT incelemeden
olusan radyasyon dozunu her iki grupta %75 oraninda goéz ardi edildigi goriilmiistiir.
Radyologlarin %53 {i, acil doktorlarinin ise %91’ BT incelemede kanser riskinin arttigina

inanmamaktadir [17].

Tablo 2. Radyasyon Dozu/Radyolojik Islem Riski ve Hasta Davranislar1 [16]

10 mSv (Doz) yasam boyu kanser riskini %0,1 (kanserden &liim riskini %0,05) artirir.

Doz 1 Kanser Doz 1 Kanser
ABD bazal/yil 3-3,6 %0,03-0,36 Beyin BT 2 %0,02
Sigara X 1 2-20 %0,02-0,2 BT Servikal 26 %0,26
Mamografi 0,6 %0,006 BT abd/pelvis 8-11 %0,08-0,11
PA/Lat Gégiis 0,08 %0,0008 BT anjiyo PE tetkiki 3-5 %0,03-0,05
Lombar 2,1 9%0,021 V/Q 3-6 %0,03-0,06
Servikal 4 %0,04 Uglii BT 25-50 %0,25-0,5
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3. GEREC-YONTEM

Calismamuz yillik 250.000 civari acil hasta bagvurusu olan Istanbul Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’'nde yapildi. 01.01.2012 ile 01.07.2012 tarihleri arasinda
acil tip klinigine bagvuran hastalarin, muayene sonrasi istemi yapan acil tip hekimi ile istem
sonras1 2 giin i¢inde radyoloji uzmani tarafindan degerlendirilen 525 kranyal tomografi
caligmaya dahil edildi. Bulgular prospektif gozlemsel olarak arastirma protokoliindeki EK-1
formuna kaydedildi. Cekim sonrasinda iki giin i¢inde PACS (picture archiving and
communication system) sistemi iizerinden birbirinden farkli ve acil tecriibesi olan iki
radyoloji uzmani tarafindan raporlandi. Bu bulgular da EK-1’deki forma eklendi. Radyoloji
uzmanlart raporlamalarin1 yaparken acil tip asistanlarimin ve birbirlerinin degerlendirme

bulgularindan haberdar olmadi.

Acil tip asistanlar1 ve radyoloji uzmanlar1 tarafindan degerlendirilen kranyal
tomografilerdeki senil atrofi, kitle sekeli, ensefalomalazi, mikroanjiopatik degisiklikler ve
patoloji saptanmayan yorumlamalar ‘normal BT’ olarak kabul edildi. Patolojik goriiniim

olarak degerlendirilen diger tiim yorumlamalar ‘anormal BT’ olarak degerlendirildi.

Calismaya farkli egitim siirelerinde 13 acil tip asistan1 ve acil tecriibesi olan 2
radyoloji uzmanmi katildi. Calismada olgularin yas, cinsiyet, gelis sekli, on tanilari,
degerlendirmeyi yapan acil tip asistaninin altin standart olarak belirlenen radyoloji uzmanina
gore kranyal tomografiyi ne kadar uyumlu yorumladig:1 ve kidem siiresiyle yorum ilintisine
bakildi. Acil tip asistaninin yorumlama dogrulugu (ne kadar uyumlu yorum yapabildigi) i¢in

sensitivite, spesifite, negatif ve pozitif prediktif degerlerine bakild1.
3.1  Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Power
Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (frekans, oran) yanisira
niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda tan1 tarama testleri (Spesifisite, sensitivite, PPD, NPD)

ve kappa uyum orani kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma 01.01.2012 ile 01.07.2012 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Acil Tip Klinigi’'nde toplam 525 olgu {izerinde yapilmistir.

Tablo 3: Demografik bilgiler

n (%)
0-14 yas 16 3,0
15-29 yas 70 13,3
30-45 yas 127 24,2
Yas 46-59 yas 147 28,0
60-74 yas 96 18,3
76-89 yas 66 12,6
90-104 yas 3 0,6
Kadin 256 48,8
Cinsiyet
Erkek 269 51,2
Ayaktan 324 61,7
Gelis Sekli 1"12 128 24,4
Ozel Ambulans 41 7,8
Ozel Arac 32 6,1
Tablo 4: Acil tip asistanlarinin 6n tan1 dagilimlari
n (%)
Atipik sefalji etiyolojisi 184 35,0
Vertigo etiyolojisi 88 16,8
Svo 98 18,7
TiA 46 8,8
Tiimor 6 1,1
On Tam 1 (n=521) KiBAS 1 0.2
Fraktiir 17 32
Trav. intrakranyal hemoraji 25 4,8
Nontrav. intrakranyal hemoraji 6 1,1
Nobet etyolojisi 31 5,9
Ates etyolojisi 19 3,6
Vertigo 1 11,1
Tiimor 4 44,4
On Tam 2 (n=9) Trav. intrakranyal hemoraji 2 22,2
Nontrav. intrakranyal hemoraji 1 11,1
Nobet etyolojisi 1 11,1
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Tablo 5: Acil tip asistanlar1 ve radyoloji uzmanlarinin normal/anormal kranyal BT
lokalizasyon yorumlari

Acil Tip Asistani

(%)

Radyoloji Uzmani

(%)

Frontal 22 23,2 18 20,7
Temporal 18 18,9 17 19,5
Paryetal 23 242 20 23,0
BT Lokalizasyon 1 Oksipital 10 10,5 8 9.2
Periventrikiiler 8 8,4 10 11,5
Beyin Sapi 6 6,3 2 23
Serebellum 4 42 4 4,6
Maksilla 3 32 7 8,0
Zigoma 1 1,1 1 1,1
Temporal 6 22,2 1 34
Paryetal 13 48,1 5 17,2
Oksipital 8 29,6 12 414
BT Lokalizasyon 2 Periventrikiiler - - 5 17,2
Beyin Sapi - - 2 6,9
Etmoid - _ 1 34
Nazal _ B 1 34
Zigoma _ B 1 34
Sfenoid _ _ 1 34
BT Lokalizasyon 3 Paryetal ! 250 1 20,0
Oksipital 3 75,0 3 60,0
Sfenoid - - 1 20,0
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Acil tip asistanlarinin kranyal BT istemi i¢in diisiindiikleri birinci on tanilari (Tablo 4)
incelendiginde; olgularin %35 (n=184) atipik sefalji etiyolojisi, %16,8 (n=88) vertigo
etiyolojisi, %18,7 (n=98) SVO, %8,8 (n=46) TIA, %1,1 (n=6) tiimdr , %0,2 (n=1) KIBAS,
%3,2 (n=17) fraktiir, %4,8 (n=25) travmatik intrakranyal hemoraji, %1,1 (n=6) nontravmatik
intrakranyal hemoraji, %5,9 (n=31) nobet etiyolojisi ve %3,6 (n=19) ates etiyolojisi oldugu
saptanmigtir.

Acil tip asistanlarinin birinci, ikinci ve {igiincii BT lokalizasyon yorumlar1 Tablo 5°te
goriilmektedir. Radyoloji uzmanlar1 birinci, ikinci ve iiclincii BT lokalizasyon yorumlari

Tablo 5’te goriilmektedir.

Tablo 6: Acil tip asistanlarinin kranyal BT yorumlari

n (%)
Normal BT 357 68,0
Lineer kirnik 2 0,4
Cokme kirig 2 0,4
Pnomosefali 4 0,8
Epidural hematom 1 0,2
Subdural hematom 9 1,7
Serebellar hemoraji 2 0,4
intraserebral hemoraji 9 1,7
Subaraknoid kanama 2 0,4
Odem 5 1,0
Kitle 11 2,1

BT Yorum 1

Orta hat sifti 1 0,2
Cilt alti hematom 11 2,1
AKut enfarkt 19 3,6
Kronik enfarkt 16 3,0
Siniizit 3 0,6
Hidrosefali 6 1,1
Senil atrofi 56 10,7
Kist 4 0,8
Serebral ven trombozu 2 0,4
Beyin sapinda kanama 2 0,4
Kitle Sekeli 1 0,2
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Pnomosefali 1 1,4
Subdural hematom 1 1,4
intaventrikiiler hemoraji 1 1,4
intraserebral hemoraji 1 1,4
Subaraknoid kanama 1 1,4
Kontiizyo 1 14
Odem 4 5,5
Kitle 5 6,8
Orta hat sifti 4 5,5
BT Yorum 2
Cilt alti hematom 2 2,7
AKut enfarkt 1 1,4
KR enfarkt 2 2,7
AV malformasyon 1 1,4
Senil atrofi 41 56,2
Kist 1 1,4
Serebral ven trombozu 1 1,4
Beyin sapinda kanama 2 2,7
Kitle sekeli 3 4,1
Kitle 2 50,0
BT Yorum 3 Orta hat sifti 1 25,0
Siniizit 1 25,0

Acil tip asistanlar1 BT yorumlarinin dagilimi Tablo 6’da gozlendigi gibidir.
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Tablo 7: Radyoloji uzmani kranyal BT yorumu

n (%)

Normal BT 369 70,1
Lineer kirik 3 0,6
Cokme kingi 2 0,4
Pnomosefali 2 0,4
Epidural hematom 1 0,2
Subdural hematom 9 1,7
Serebellar hemoraji 2 0,4
Intraserebral hemoraji 8 1,5
Kontiizyo 1 0,2
Odem 4 0,8

BT Yorum 1

Kitle 9 1,7
Cilt alt1 hematom 8 1,5
Akut enfarkt 11 2,1
Kronik enfarkt 17 32
Siniizit 6 1,1
Hidrosefali 4 0,8
Senil Atrofi 62 11,8
Kist 3 0,6
Beyin sapinda kanama 2 0,4
Kitle Sekeli 3 0,6
Cokme Kirgi 2 0,4
Pnomosefali 1 0,2
Subdural hematom 1 0,2
Intavenrikiiler hemoraji 1 0,2
BT Yorum 2 Intraserebral hemoraji 1 0,2
Kontiizyo 1 0,2
Odem 2 0,4
Kitle 4 0,8
Orta hat sifti 5 1,0




Cilt alti hematom 3 0,6
AV malformasyon 1 0,2
Senil atrofi 46 8,8
Kist 1 0,2
Beyin sapinda kanama 1 0,2
Kitle sekeli 1 0,2
Kitle 2 16,7
Orta hat-Sifti 1 16,7
BT Yorum 3 Siniizit 1 33,3
Kist 1 16,7
Beyin Sapinda Kanama 1 16,7

Radyoloji uzmanlar1 BT yorumlarinin dagilimi Tablo 7°de gozlendigi gibidir.

Tablo 8: Acil tip asistanlarinin kidem durumuna goére kranyal BT yorum dagilimi

n (%)
0-1 y1l 117 22,3
1-2 yil 40 7,6
Kidem
2-3 yil 159 30,3
34yl 89 17,0
4 y1l ve iizeri 120 22,9

Acil tip asistanlarimin  kidem durumuna gore,

saptanmistir.
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Tablo 9: Kidem durumuna gore acil tip asistanlarinin dagilimi

n (%)

0-1 yul 3 23

Kidem 1-2 yil 1 7,6
2-3y1l 4 30

3-4 yil 2 15

4 y1l ve iizeri 3 23

Kidem durumuna gore ¢aligmaya katilan acil tip asistanlarinin dagilimi incelendiginde
(Tablo 9); % 23 (n=3) 0-1 y1l, %7,6 (n=1) 1-2 y1l, %30 (n=4) 2-3 yil, %15 (n=2) 3-4 yil,
% 23 (n=3) 4 y1l ve lizeri oldugu tespit edilmistir.

Tablo 10: Radyoloji uzmanlar1 ve acil tip asistanlarinin kranyal BT yorumlama dagilimi

n (%)
Anormal BT bulgusu 94 17,9
Radyoloji Uzmam
Normal BT 431 82,1
Anormal BT bulgusu 109 20,8
Acil Tip Asistani
Normal BT 416 79,2
Uyum yok 42 36,2
Her ikisi anormal ama uyumsuz, 13 11,2
BT uyum (n=116) Radyolog Normal 22 19,0
Acil Tip Asistant Normal 7 6,0
Uyum var 74 63,8

Radyoloji uzmanlar1 kranyal BT yorumlar incelendiginde (tablo 10); %17,9’unda
(n=94) anormal BT bulgusu; %82,1’inde (n=431) normal BT oldugu saptanmistir. Acil tip
asistanlar1 kranyal BT yorumlar1 (Tablo 10) incelendiginde ise %20,8 (n=109) anormal BT
bulgusu; %79,2 (n=416) normal BT saptanmistir.
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Her iki tarafin yorumlamasma bakildiginda (Tablo10, Sekil2), 116 anormal BT
bulgusu olan olgunun uyumu incelendigindeyse; 42 (%36,2) olguda uyumsuzluk saptanirken
74’tinde (%63,8) uyum vardi. Uyumsuzluk goriilen 42 olgunun 13’{inii her iki taraf anormal
BT bulgusu olarak saptanmis ancak teshisler farkli; 22’si radyoloji uzmanlari tarafindan
normal BT; acil tip asistanlar tarafindan anormal BT bulgusu saptanmis; 7’si ise acil tip
asistanlar1 tarafindan normal BT, radyoloji uzmanlar tarafindan ise anormal BT bulgusu
saptanmustir.

Radyoloji uzmanlarinin raporlamalarina gore acil tip asistanlarinin BT yorumlari
incelendiginde (Tablo 11); iki Ol¢lim yOntemi arasinda tesadiifi olmayan uyumun %82,3
olarak saptandigi goriilmektedir. Radyoloji uzmaninin raporladigt BT’lerde olgularin
%17,9’unda anormal BT bulgusu goriiliitken; acil tip asistanlarinin yorumlamlarinin
%20,8’inde anormal BT bulgusu saptanmistir.

BT Uyumu Saptanmayan Olgularin Dagilim

Her ikisi anormal
ama uyumsuz

6,0%

Sekil 2: Kranyal BT uyumuna goére dagilimlar
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Tablo 11:Radyoloji uzmanlarmm yorumuna gére acil tip asistanlarinm BT yorumu ve uyum degerlendirmesi

Kappa Uyum Oran

Radyoloji Uzmam
Anormal BT bulgusu | Normal BT Bulgusu Toplam p
n % n % n %
Anormal
BT 87 16,6 22 4,2 109 20,8
bulgusu
Acil Tip
Asistam | Normal 0,823
BT 7 13 409 77,9 416 79,2
bulgusu
Toplam 94 17,9 431 82,1 525 100
Sensitivite 92,55
Spesifisite 94,90
Pozitif prediktif deger 79,81
Negatif prediktif deger 98,32

Radyoloji uzmanlarinin anormal BT bulgusu olarak degerlendirdigi 94 (% 17.,9)
olgunun acil tip asistanlar1 da 87’sine (% 16,6) anormal BT bulgusu olarak yorum yapmastir.
Olgularin kalan 7’si (%1,3) ise normal BT yorumu oldugundan testin duyarliligt % 92,55
olarak; ozgilligi %94,90 olarak saptanmistir. Pozitif kestirim degeri ise %79,81 ve negatif
kestirim degeri ise %98,32 olarak goriilmektedir.
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Tablo 12: Acil tip asistanlarinin kideme gore kranyal BT uyumu degerlendirmeleri

Kidem
4 ve iizeri
BT Uyum 0-1 yil (n=25) 1-2yil (n=20) 2-3 yil (n=35) 3-4 yil (n=17) (n=19) p
n=
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 9 (%36,0) 5(%25,2) 8 (%22,9) 9 (%52,9) 11 (%57,9)
0
0,045*
v 16 (%64,0) 15 (%75,0) 27 (%77,1) 8 (%47,1) 8 (%42,1)
ar
Kideme Gore BT Uyumu
oran (%)
80
60
40
20
0 +
0-1yil 1-2yl 2-3yil 3-4yil 4 ve Uzeri
H BT Uyumu Yok H BT Uyumu Var

Sekil 3: Kideme gore kranyal BT uyumu
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5.TARTISMA

Acil servis departmaninda sik¢a goriintiileme amagli kranyal tomografi kullanilmaktadir.
Kranyal tomografi ¢ekmenin bircok endikasyonu vardir; siipheli kafa travmasi, neoplazi,
inme, enfarkt, intrakranial enfeksiyon, hidrosefali, subaraknoid kanama siiphesi, alarm
semptomlar veren bas agrisi gibi. Acil tip hekimi hastanin hikayesi ve muayenesi sonrasinda
ilgili 6n tani i¢in istedigi tomografiyi degerlendirmek durumunda kalmaktadir. Cogunlukla
gece nobetlerinde acil servislerde radyoloji uzmani bulunmamaktadir. Tomografinin yetersiz,

yanlis ya da normal olanin patolojik gibi degerlendirilmesi 6nemli hatalara neden olabilir.

Calismamizda acil tip hekiminin kranyal tomografiyi radyoloji uzmaniyla biiyiik
oranda uyumlu sekilde degerlendirdigini tespit ettik. Bundan dolayi, acil tip hekimi tarafindan
degerlendirilen kranyal tomografinin yanlis yorumlanmasindan dolayr gelisebilecek
istenmeyen sonuglar nadirdir. Benzer sonuglara, son zamanlarda yayimlanmis makalelerden
Abdullah Al- Reesi ve ark. ‘nin vardigin1 gordiik [1]. Tomografinin degerlendirmesi ile ilgili
pek ¢ok caligma bildirilmistir. Kranyal tomografiyle ilgili caligmalarin ise siirli ve birbiriyle
uyumsuz sonuclar gosterdigini gordiik. Alfora ve ark. radyologlar ve acil doktorlar1 arasinda
%38,7° sinin yorumlanmasinda uyumsuzluk oldugunu ve toplam oOrnek gurubunun

%?24,1’inde potansiyel klinik anlamli yanlis yorumlamanin oldugunu bildirmislerdir [2].

Tomografiyi dogru degerlendirmek radyolojik normal anatomiyi ve patolojik
goriiniimli tanimlamak demektir. Calismamizda acil tip hekiminin radyolojik anatomiyi ne
kadar degerlendirdigini goérmek icin lokalizasyonu da belirtmesini istedik. Acil tip hekiminin
radyoloji uzmaniyla patolojilerin lokalizasyon uyumuna baktigimizda biiylik oranda uyumlu
olduklarm gordiik. iki tarafin uyumsuzluklarina bakildiginda; acil tip hekimi, hayat: tehdit
edecek kadar onemli olan lokalizasyonlarda daha ¢ok tanimlama yaptigin1 ancak gozden
kacabilecek detaylar1 tanimlamada yetersiz oldugunu gordiik. Fraktiir ve siniizit gibi tanilarin
lokalizasyonlarinda radyoloji uzmaninin daha iyi degerlendirme yaptigini; serebrovaskiiler
olay ve subaraknoid kanama gibi goriinlimii bazen kranyal tomografide zor degerlendirilen
hastaliklarda, hastanin klinigini bilen acil tip hekimi olas1 lokalizasyonlar1 daha c¢ok

tanimladigin1 gordiik (Tablo 4-5).

Calismamizdaki kranyal tomografi yorumlarma bakildiginda (Tablo 6,7) ; normal ve

anormal kranyal tomografi olmak {izere iki ana tespit lizerinden uyuma bakildi. Acil tip
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hekimleri toplam 525 olgunun %79,2’sini (n=416) ; radyoloji uzmani ise % 82,1’ini (n=431)
normal olarak degerlendirdigini gordiik. Aradaki 15 olgu farki radyoloji uzmaninin normal
olarak raporlandirdigi ancak acil tip hekimlerinin anormal olarak tespit ettigi Onemli
patolojilerden kaynaklandigin1 saptadik. Tablo 6-7’deki kranyal tomografi yorumlarina
bakildiginda acil tip hekiminin 3 olguda SAK tespitine ragmen radyoloji uzmaninin normal
BT olarak raporlandirdigint EK-1 formu ve PACS iizerinden dogruladik. Beyin cerrahisinin
defter ve sistem kayitlarina baktigimizda hastalarin yatiginin yapildigini gordiik. Abdullah Al-
Reesi ve ark. tarafindan yapilmis ¢calismada SAK ile ilgili her iki tarafin yorumunda farklilik
oldugu saptanmis [1]. Dolayisiyla radyoloji uzmaninin klinigini bilmedigi hastanin

tomografisini normal olarak raporlandirabilecegini saptadik.

Acil tip hekimleri ve radyoloji uzmaninin anormal yorumu yaptigt 116 olgunun
uyumu (Tablo 6,7,10) incelendiginde; 42 (%36,2) olguda uyumsuzluk saptanirken 74’
(%63,8) uyum vardi. Bu sonuglara neden olan 6nemli patolojilere baktigimizda; SAK (n=3),
intraserebral hemoraji (n=1), intrakranyal kitle (n=2), 6dem (n=1) , hidrosefali (n=2) , serebral
ven trombozu siiphesi (n=2) ve bazi fraktiirler (n=4) olarak saptadik. Avustralya’dan Arendts
ve ark. 1282 taramadan 190’1nn (%14,8) acil doktorlar1 tarafindan yanlis yorumlandigini ve
bunlarin 78 tanesinin (%41,1) potansiyel veya gercekten Onemli sonuglart oldugunu
bildirmislerdir [2]. Bizim calismamizda anormal BT’ ler 6n planda bakildiginda yanlis
yorumlamanin 42 olguda (tiim vakalarin % 8.07’s1) oldugunu gordiik. 42 olgunun % 35,7’ si

(n=15) potansiyel veya 6nemli patolojiler olarak degerlendirildi.

Calismamizda acil tip hekiminin egitim siiresiyle radyoloji uzmanina gore kranyal
tomografiyi degerlendirmesi arasinda ne kadar uyum olduguna baktigimizda (tablo 12) ;
kideme gore BT uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptadik (p<0,05).
Kidem siiresi “0-1 y11”, “1-2 y1l” ve “2-3 y1l” olanlarda BT uyumu goriilme orani, kidem yili
“3-4 y11” ve “4 ve lizeri” olanlardan anlaml sekilde yiliksektir. EK-1 formunu geriye doniik
inceledigimizde ‘‘3-4 y1I’’ ve “‘4 ve lizeri’’kidemli acil tip hekiminin potansiyel ve dnemli
patolojileri daha ¢ok tanimladigini; anormal kranyal tomografi yorumuna karsilik radyoloji
uzmaninin normal BT yorumu yaptigim1 gordiik. Bu durumun muhtemel nedeni akut
sathadaki bazi patolojilerin kranyal tomografi bulgulari heniiz belirsiz olmasindan dolay1
oldugunu diisiinmekteyiz. Ornegin serebrovaskiiler olaym radyografik olarak anlamli tespiti
icin 2-6 saat gecmelidir ve bu erken donemde Onciil bulgular disinda kranyal tomografi
tamamen normaldir [19]. 3 yil ve iizerindeki acil tip asistanlarinin radyologlarla

uyumsuzlugunun diger sebebi tomografinin degerlendirmedeki bireysel faktorlerin etkili
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olabilecegi kanaatindeyiz. 3 yil altindaki kidemdeki arkadaslarin gerek daha 6ncesinde aldig:
egitim gerekse de istedigi tomografiyi danisabilmesi kideme gore yorum farkinda etkili olmus

olabilir. Bu durum ¢alismamizin kisitlayic 6zellikleri arasindadir.

Incelemis oldugumuz bulgular neticesinde kranyal tomografinin  dogru
degerlendirilmesi i¢in iyi derecede kranyal anatomi bilgisi, patolojik BT’ yi tanimlayabilme
ve sistematik yaklasim, yeteri kadar yorumlayabilme siiresi ve tekrar gbzden gecirme,
gereginde hizla danisabilecegi nororadyoloji uzmani gerekir. Acil tip hekimlerinin daha
homojen yorumlama yapabilmesi i¢in ise ‘kranyal tomografi nasil yorumlanir?” sorusuna ders
anlatimi, olgu sunumlar1 ve normal yada patolojik kranyal tomografi incelemeleri yapilarak

varilabilir.

Acil tip hekimleri biiylik oranda radyoloji uzmanlariyla uyumlu degerlendirme
yapmas1 nororadyolog gereksinimini azaltmaktadir ancak ¢alismamizdan da anlasildigr gibi
arada kalinan vakalarda dijital iletisim kurularak olgunun klinigi anlatilmali ve hasta
degerlendirmesi ona goére yapilmalidir. Boylece tibbin temel bir ilkesi olan ‘rontgeni degil

hastay1 tedavi edin’ yerine getirilmis olacaktir.
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6. SONUC

Calismamizda acil tip asistanlar1 radyoloji uzmanlariyla ¢ok iyi bir uyum iginde kranyal BT
yorumlamasint yeterli bir sekilde yapabilecegi sonucuna vardik. Sonuglarimizin
desteklenmesi ve istenmeyen sonuglarin ileriye doniik gosterilmesi ig¢in baska prospektif

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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8. TEZOLCEGI

EK-1

EK.1

HASTA BILGILERI

AD:
SOYAD:
TC:
TLF:

GELIS SEKLI

AYAKTAN:
112:

OZEL AMB.:
OZEL ARAC:

ON TANI

ACIL TIP ASISTANI

KRANIAL
TOMOGRAFi
YORUMU

RADYOLOJi UZMANI

KRANIAL
TOMOGRAFi
YORUMU
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