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ACİL TIP KLİNİĞİ 
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2.5.1.2.Hemorajik İnme …………………………………………………………..….13 
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4.4.İkincil Sonuçlar……………………………………………………………..…….37 
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Şekil 9: İnterhemisferik fissürde, her iki serebral hemisferde yaygın SAK imajları 

Şekil 10: Beyinde kitle görüntüsü 

Şekil 11: Beyinde hidrosefali görüntüsü, dilate lateral ventriküller 

Şekil 12: Serebral Ödem  

Şekil 13: Hasta akış şeması  

Şekil 14: Dışlanan hastaların dağılımı  

Şekil 15: ECHS skorunun klinik olarak önemli patolojik bilgisayarlı beyin 

tomografisini öngörme performansı için için çizilen ROC eğrisi 

 



 vii 

ÖZET 

Acil Serviste Travma Dışı Nedenler ile Başvuran ve Beyin Bilgisayarlı Tomografi 

İstenilen Hastalarda Echs Skorlamasının Validasyonu: Prospektif Eksternal Validasyon 

Çalışması 

Amaç: Acil servise travması olmayan nedenlerle başvurusu olan hastalarda beyin 

bilgisayarlı tomografi (BT) çekimi için oluşturulan Acil BT Baş skoru (ECHS) skorlamasını 

Türkiye acil servis ortamında doğrulamak ve travma öyküsü olmayan hastalar üzerinde beyin 

BT çekilmesi konusunda objektif olarak ortak bir görüş birliği sağlamak 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız gözlemsel tanısal değerlilik çalışması olarak 

tasarlanmış olup tek merkezde yürütülmüştür. Bu çalışmada Ümraniye Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Acil Servisi’ne 10.06.2022 ile 10.10.2022 tarihleri arasında travma nedenli olmayan 

nedenlerle erişkin acil servise başvuran 18 yaş üstü popülasyonda beyin BT’si olan hastalar 

dahil etme ve dışlama kriterlerine göre çalışmamızda yer aldı. Hastaların demografik 

özellikleri, şikayetleri, tıbbi öyküleri, fizik muayeneleri, nöroradyoloji hekimlerinde 

oluşturulan beyin BT raporları kaydedildi. Bu hastalar ECHS skorunda yer alan 4 veri noktası 

(Fizik muayenede fokal nörolojik defisit, fizik muayenede geçici nörolojik defisit, yeni akut 

başlangıçlı baş ağrısı veya ağrı şiddeti artmış, değişmiş baş ağrıları, değişen bilinç durumu ile 

yeni başlayan nöbet kombinasyonu) açısından değerlendirildi ve ECHS verilerimize uygulandı. 

Elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemler ile karşılaştırıldı.  

Bulgular: Çalışmamız 10.06.2022 ile 10.10.2022 tarihleri arasında hastaneye başvuran 

1896 hastadan 312'sini dışlayarak, toplam 1584 hastanın verilerini içermektedir. Hastaların yaş 

ortancası 58 (42-73) olup, bu popülasyonun %53,2'sini kadınlar oluşturmaktadır. Başvuru 

nedenleri arasında baş ağrısı, senkop, presenkop, bilinç durumu değişikliği, denge kaybı, ataksi, 

geçici fokal motor defisit, geçici fokal duyu defisit ve ilk nöbet gibi belirtiler bulunmaktadır. 

Hastaların %9,7’sinde beyin bilgisayarlı tomografide önemli patoloji tespit edilmiştir. BT’si 

normal olan hastaların ECHS skoru ortancası ise 1 (1 – 2) olarak hesaplandı ve gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). Çalışma sonuçlarına göre, 

ECHS’nin klinik olarak önemli patolojiyi ayırt etme duyarlılığı %100 (%95GA = 97.6- 100), 

özgüllüğü %3.4 (%95GA = 2.6 – 4.5) olarak bulundu. ECHS skorunun ROC analizinde eğri 

altında kalan alanı 0.825 (%95GA = 0.789 – 0.861) bulundu. Lojistik regresyon analizi 
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sonucunda ECHS skoru, presenkop (p<0.001), denge kaybı (p<0.001), diyabet (p<0.001), 

sistolik kan basıncı (p<0.001) ve Parkinson hastalığı (p<0.001) gibi bağımsız prediktörler 

olarak tanımlanmıştır. ECHS skoru, benzer skorlama yöntemlerine göre daha yüksek bir 

performans sergilemektedir. 

Sonuç: Travma dışı semptomlarla gelen hastalarda önceki skorlamalar, beyin BT 

sonuçlarını tahmin etmede beklenen performansı sağlayamayabilir, bu nedenle ECHS gibi bir 

skorlama yaklaşımı önemlidir. Ancak ECHS'in BT taramalarını azaltmadaki başarısı 

sorgulanmalıdır ve daha iyi öngörüler ve alternatif modeller geliştirilmelidir.  

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarlı tomografi, Klinik skorlama, Beyin, Kraniyal, Acil 

Servis  
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ABSTRACT 

Valıdatıon of Echs Scorıng In Patıents Admıtted To The Emergency Department 

Wıth Non-Traumatıc Causes And Requested Cerebral Computed Tomography: A 

Prospectıve External Valıdatıon Study 

Introduction and Aim of The Study: To validate the Emergency CT Head Score 

(ECHS) scoring for brain computed tomography (CT) in patients admitted to the emergency 

department for non-traumatic reasons in the Turkish emergency department setting and to 

establish an objective consensus on non-traumatic brain CT. 

Materials and Methods: Our study was designed as an observational diagnostic value 

study and was conducted in a single center. In this study, patients with brain CT in the 

population over 18 years of age who presented to the Emergency Department of Ümraniye 

Training and Research Hospital between 10.06.2022 and 10.10.2022 for non-traumatic reasons 

were included in our study according to the inclusion and exclusion criteria. Demographic 

characteristics, complaints, medical history, physical examination, and brain CT reports 

generated by neuroradiology physicians were recorded. These patients were evaluated in terms 

of 4 data points in the ECHS score (focal neurologic deficit on physical examination, transient 

neurologic deficit on physical examination, new acute onset headache or headache with 

increased pain intensity, altered headaches, altered state of consciousness and new onset seizure 

combination) and applied to our ECHS data. The data obtained were compared with appropriate 

statistical methods. 

Results: Our study included data from a total of 1584 patients, excluding 312 of the 

1896 patients admitted to the hospital between 10.06.2022 and 10.10.2022. The median age of 

the patients was 58 years (42-73) and 53.2% of this population was female. Reasons for 

presentation included headache, syncope, presyncope, altered state of consciousness, loss of 

balance, ataxia, transient focal motor deficit, transient focal sensory deficit and first seizure. In 

9.7% of the patients, significant pathology was detected on brain computed tomography. The 

median ECHS score of patients with normal CT was calculated as 1 (1 - 2) and the difference 

between the groups was statistically significant (p<0.001). According to the results of the study, 

the sensitivity of the ECHS to distinguish clinically significant pathology was 100% (95% 

CI=97.6- 100) and the specificity was 3.4% (95% CI=2.6 - 4.5). The area under the curve of 



 x 

the ECHS score in ROC analysis was 0.825 (95% CI = 0.789 - 0.861). Logistic regression 

analysis identified ECHS score as an independent predictor of presyncope (p<0.001), loss of 

balance (p<0.001), diabetes (p<0.001), systolic blood pressure (p<0.001) and Parkinson's 

disease (p<0.001). The ECHS score performs better than similar scoring methods. 

Conclusion: In patients presenting with non-traumatic symptoms, previous scoring 

methods may not perform as well as expected in predicting brain CT results, which is why a 

scoring approach such as ECHS is important. However, the success of ECHS in reducing CT 

scans should be questioned and better predictors and alternative models should be developed.  

Keywords: Computed tomography, Clinical score, Brain, Cranial, Emergency 

Department 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Bilgisayarlı tomografi acil serviste önemli bir tanı aracıdır. (1) Yüksek doğruluk oranı 

ve hızlı ulaşılabilirliği nedeniyle acil servislerde kullanımı giderek artmaktadır. (2,3) Beyin BT 

ise acil serviste kullanımı en sık olan taramadır. (4,5) Larson ve arkadaşları, acil servislerde 

beyin BT kullanımının 1995'te 2,7 milyondan 2007'de 16,2 milyona çıkarak 5,9 kat arttığını ve 

herhangi bir düşüş belirtisi göstermediğini bildirmiştir. Acil serviste BT kullanımındaki artışın 

büyük bir kısmı (%80) tarama sıklığındaki artışla açıklanabilirken, %20'si acil servisteki hasta 

sayısındaki artışa dayandırılabilir. (6) Bunun yanı sıra, hastaların beklentilerinin yükselmesi, 

malpraktis korkusu, verimi artırma isteği ve konsültan hekimlerin talepleri gibi faktörler de 

diğer nedenleridir. (7,8) Yapılan bir anket çalışmasında, ankete katılan acil tıp hekimlerinin 

%85'inden fazlasının acil serviste çok fazla tanısal test yapıldığına inandığını ve düşük olasılıklı 

bir tanıyı kaçırma korkusu ile dava açma korkusunu bu eğilimin en önemli motivasyonları 

olarak sıraladığını ortaya koymuştur. (9,10) 

Giderek artan BT kullanımı radyasyon yükünde, malignite riskinde, sağlık bakım 

maliyetlerinde ve acil serviste bekleme süresinde artışa neden olmaktadır. (11) BT taraması 

yorumlanmasını beklemek hastanın kalış süresini uzatmakta, bu da acil servisin yoğunluğunun 

ve maliyetin artmasına katkıda bulunabilmektedir. (12) Amerika Birleşik Devletleri'ndeki tüm 

kanserlerin %1,5 ila %2'sinin BT iyonlaştırıcı radyasyonundan kaynaklandığı tahmin 

edilmektedir. (13) Dolayısıyla artan BT kullanımı hastayı radyasyon kaynaklı malignite riski 

altına sokmaktadır. Ayrıca gereğinden fazla BT istemi önemli bir ekonomik yükü 

oluşturmaktadır. (14-16) Amerika Birleşik Devletleri'nde acil servislerde gerçekleştirilen beyin 

BT'nin yıllık maliyetinin 6,1 milyar dolar olduğu tahmin ediliyor. (14) 

Acil serviste hızlı bir tanı ve tedavi sürecinin başlatılması önemlidir. Bu nedenle tanı 

araçlarının isteminin değerlendirilmesi herkes tarafından anlaşılabilir ve uyulabilir olması 

önemlidir. Bu amaçla hastaların ihmal edilemeyecek dozlarda gereksiz radyasyona maruz 

kalmasını önlemek için görüntüleme testlerinin rasyonalizasyonu gereklidir. (16) Gereğinden 

fazla BT çekimlerinin azaltılması ile kalış süresinin azaltılması acil servisteki aşırı kalabalığın 

azaltılmasına katkıda bulunabilir. (12) Smits ve arkadaşlarına göre, belirli kriterlerin 

kullanılması Amerika Birleşik Devletleri'nde yıllık acil servis harcamalarını 120 milyon dolar 

azaltabilir. (17) Rasyonel skorlama sistemlerinin kullanılması çeşitli dezavantajların 

azaltılmasına önemli rol oynayacaktır. 
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Acil servislerde travması olmayan hastaları değerlendirmek için istenen beyin BT 

kullanımı oldukça yaygındır. (18) Travmatik olmayan hastalarda beyin BT isteme kararı için 

literatürde klinik düzeyde güvenilir birkaç kılavuz vardır. Bu anlamda yayınlanan ilk tanı 

araçlarından biri Rothrock ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada hasta yaşı, yeni 

başlayan fokal nörolojik defisit varlığı, kusma ile birlikte baş ağrısı veya mental durum 

değişikliği kriterleri puanlanmıştır. (19) Daha sonrasında Harris ve arkadaşları Rothrock 

kuralının modifiye edilmiş bir versiyonunu tercih etmiş ve mental durum değişikliği kriteri 

yerine Glasgow koma ölçeği skalası (GKS) <14 olarak tanımlamayı tercih etmişlerdir. (15) 

Wang ve arkadaşları ile Bent ve arkadaşları da travma dışı beyin BT istenen hastalarda BT 

kullanımında azalmalarla sonuçlanan görece daha yüksek hassasiyete sahip klinik tahmin 

kuralları üretmişlerdir. (14,20) Son olarak bu konuda tanımlanan bir klinik ölçüt Acil BT Baş 

Skorudur (ECHS). ECHS dört klinik kriterden oluşmaktadır (fizik muayenede herhangi bir 

nörolojik defisit; yeni akut başlangıçlı baş ağrısı, yeni başlangıçlı nöbetler ve değişen bilinç 

durumu; herhangi bir geçici nörolojik bozukluk). Her kriter 1 puan almakta ve maksimum 4 

ECHS puanı sağlamaktadır. Yazarlar tarafından yapılan ilk doğrulama çalışmasında ECHS 

>0'ın akut veya kronik beyin BT anormalliklerini tespit etmede %100 duyarlılığa sahip olduğu 

bulunmuştur. (21) ECHS skoru diğer skorlamalara göre nispeten daha basittir ve daha az kritere 

sahiptir. Bu da acil servis ortamında kullanımını kolaylaştırmaktadır. BT seçimindeki 

objektiflik acil servis içindeki hasta bakım akışını iyileştirebilir.  

Bu çalışma İstanbul Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği’nde etik 

kurul kararı sonrasında prospektif olarak yapılmıştır. Çalışmanın amacı, Türkiye'de bir acil 

servis ortamında travmatik olmayan beyin BT istenmesinde kullanılmak üzere ECHS'yi daha 

geniş bir hasta popülasyonunda prospektif olarak doğrulamak ve klinisyenler arasında daha 

objektif bir fikir birliği oluşturmaktır. İkincil amaç olarak, BT görüntülemedeki anormalliklerle 

ilişkili olarak klinik değişkenlerin prognostik değerini belirlemek; bu da acil servise travma dışı 

nörolojik semptomlar ile başvuran hastalarda görüntülemenin klinik karar kurallarına katkıda 

bulunabilir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

Acil servislerde akut kraniyal anormallikleri hızlı bir şekilde değerlendirmek ve bazı 

patolojileri dışlamak için kullanılan yaygın bir görüntüleme tekniği beyin BT'dir. Ancak son 

yıllarda acil servis sayılarında artış, hastaların ek test talepleri ve doktorların malpraktisten 

kaçınma kaygısı gibi nedenlerle beyin BT taramalarının kullanımında keskin bir artış olmuştur. 

Bu klinik yaklaşım, basit, hatırlanabilir, doğru ve koruyucu bir skorlama sisteminin 

olmamasından kaynaklanıyor olabilir. (22)   

2.1 BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ  

Bilgisayarlı tomografi, vücudun ayrıntılı kesitsel görüntülerini oluşturmak için x-

ışınlarını kullanan tıbbi bir görüntüleme tekniğidir. Dönen bir x-ışını kaynağının ve x-ışınlarını 

vücuttan geçtikten sonra yakalayan dedektörlerin kullanılmasını içerir. Yakalanan bu röntgen 

ışınları daha sonra bir bilgisayar tarafından işlenerek farklı düzlemlerde görüntülenebilen ve üç 

boyutlu görüntüler halinde yeniden yapılandırılabilen enine kesitli görüntüler oluşturulur. (23)  

2.1.1 Bilgisayarlı Tomografinin Tarihçesi  

Vücudun kesitlerinin görüntülenmesini içeren Yunanca tomos (dilim) ve graphein 

(çizmek) kelimelerinden (23) oluşan tomografi kavramı ilk olarak 1920'lerde Berlinli doktor 

Grossman tarafından tanıtıldı. (24) 

Klinik pratikte önemli bir görüntüleme yöntemi haline gelen modern BT ise ilk olarak 

1960 ve 1970'lerde Allen MacLeod Cormack ve Sir Godfrey Hounsfield tarafından öncülük 

edildi. Tomografi kavramını, anatomik nesnelerin farklı yönlerden ölçülmesine izin veren bir 

dizi x-ışını projeksiyonuna uyguladılar. Bilgisayarlı Tomografideki çığır açan çalışmaları, 

1979'da Tıpta Nobel Ödülü'nü almalarına yol açtı. (23)  İlk kafa tomografisi, 1972'de yapıldı. 

Bu tarayıcı, bilgisayarlı tomografi ilkelerine dayanıyordu ve Electric and Musical Industries 

Ltd. (EMI) şirketi tarafından geliştirildi. 1972'nin ilk EMI BT kafa tarayıcısı, Siemens 

tarafından üretilen birinci neslin ilk tomografilerinden biriydi. Dar odaklanmış bir x-ı ışını ve 

tek bir sodyum iyodür sintilasyon detektörü kullandı. Bu kalem ışını prensibi, artık 

uygulanmamasına rağmen, matematiksel yöntemlerin geliştirilmesinde temel bir rol oynadı. 

(25) İlk beyin BT görüntülemesi, 41 yaşındaki bir kadın hastada şüpheli bir frontal lob tümörü 

teşhisinde 1971 tarihinde kullanıldı. Tarayıcı, iki dedektörün karşısına çıkan dönen bir X-ışını 

kaynağıydı ve çamaşır kurutma makinesi benzeri bir cihaza benziyordu. Görüntüleme işlemi, 
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hastanın ön lobundaki lezyonu başarılı bir şekilde ortaya çıkaran, farklı açılardan görüntüler 

yakalamak için yaklaşık 20 dakika süren, dönen X-ışını kaynakları ve dedektörleri içeriyordu. 

Görüntüleme işleminden elde edilen veriler iki gün boyunca bilgisayar kullanılarak işlendi. 

(26,27)  

2.1.2 Bilgisayarlı Tomografi Tekniği  

Bilgisayarlı tomografi vücudun ayrıntılı kesitsel görüntülerini oluşturmak için X-ışını 

teknolojisini kullanarak çalışır. Hasta, BT tarayıcısındaki dairesel bir açıklıktan hareket eden 

bir masanın üzerinde yatarken, bir X-ışını tüpü hastanın etrafında dönerek X-ışınları yayar. Bu 

ışınlar hastanın vücudundan geçer ve karşı taraftaki bir dizi dedektör tarafından algılanır. 

Vücuttaki farklı dokular, yoğunluklarına ve bileşimlerine bağlı olarak X ışınlarını 

değişen derecelerde absorbe eder. Dedektörler, dokuların yoğunluğu hakkında bilgi sağlayan 

radyasyon miktarını hounsfield birimi (HU) olarak ölçer. Hounsfield Birimi, dokuların 

radyasyonu absorbe etme yeteneklerine dayalı olarak yoğunluğunu ölçmek için kullanılan bir 

ölçümdür. Toplanan veriler, vücudun enine kesit görüntülerini veya dilimlerini oluşturmak için 

bir bilgisayar tarafından işlenir. Bu taramaları, voksel adı verilen bir kareler matrisine bölünür 

ve dokunun radyasyon emilimini belirlemek için her bir voksel için bir katsayı hesaplanır. Bu 

hesaplamaya dayalı olarak her voksele HU atanır. Atanan HU değerlerine göre ekran 

monitöründe bir gri tonlama değeri atanır ve her değer BT görüntüsünde bir piksel olarak 

sunulur. HU değerleri -1000 HU ile +1000 HU arasında değişebilir ve su 0 HU değerine 

sahiptir. Genel olarak HU değerleri Şekil 1’de verilmiştir. Bunlar dışında beyin dokusu ele 

alındığında beyaz ve gri cevher 30-50 HU olarak görülür. İki cevher arasındaki yağlı miyelin 

içeriğindeki farklılıktan dolayı gri ve beyaz madde olarak ayırt edilebilir. Beyin, tipik olarak 

beyaz madde (daha yüksek yağlı miyelin içeriği – HU 30), bitişikteki gri maddeden (HU 40) 

daha koyudur. Hematomlar 50-80 H olarak görülür. Hemoglobin molekülünün yoğunluğu 

nedeniyle kanın aşırı yoğun olduğu düşünülmektedir. Kanın yeniden kanaması ve 

katmanlaşması (yerçekimi nedeniyle hematokrit etkisi) sıklıkla karışıklığa neden olabilir. 

Zamanla, kan pıhtı emilimi nedeniyle beyin parankimi ile karşılaştırıldığında izodens ve 

ardından hipodens görünür. BOS, siyah görünen suya benzer bir atenüasyon değerine 

sahiptir. Bir anormalliğin içinde veya yanında ödem nedeniyle patolojik süreçler 

belirginleşebilir. Ödem normal beyinden daha az yoğundur.  Tümörlerin görünümleri çok 

değişken olabilir. Kalsifikasyonlar 150 H ya da daha üzeridir. Yoğun kemik ve metal en yüksek 
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HU değerindedir. Bu HU değerlerinin BT üzerindeki görüntüleri A: Beyin penceresi aksiyel 

kesiti ve B: Kemik penceresi aksiyel kesiti olarak Şekil 2’de verilmiştir. Farklı dokular ve 

maddeler, farklı Hounsfield Birimi değerlerine sahip olması radyologların BT görüntülerinde 

bunlar arasında ayrım yapmasına olanak tanır. Ortaya çıkan BT görüntüleri, vücudun iç yapıları 

hakkında ayrıntılı bilgi sağlayarak çeşitli durumların teşhisine ve tedavisine yardımcı olur.  

Şekil 1 Dokulara göre HU birimleri 

 

Şekil 2: Beyin BT üzerinde HU değerleri (Görüntü Diagnostic Imaging for the 

Emergency Physician 2011, Sayfa 3 alıntılanmıştır.) 
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Artefakt, görüntülenmekte olan dokuda gerçekte var olmayan bir özelliğin 

görüntüsündeki görsel bir izlenimdir. Patoloji ile karıştırılmaması için tanınmaları 

önemlidir. Artefaktlar, tarayıcı arızası, hasta hareketi ve taranan dilim içinde harici nesnelerin 

varlığı. Hareket artefaktları istemli ve istemsiz hasta hareketiyle ortaya çıkar. Çizgi desenlerle 

sonuçlanma eğilimindedir. Hasta iş birliği, daha hızlı tarama süreleri ve yazılım telafisi ile 

azaltılabilir. Kısmi hacim artefaktları, bir voksel içinde zayıflatıcı bir yapı bulunduğunda 

meydana gelir ve bitişik dilimlerin gözden geçirilmesi ve daha ince dilimler veya yazılım 

telafisi kullanılarak azaltılabilir. Metalik yapılarda radyasyon nesne tarafından tamamen 

absorbe edilir ve bitişik yapılar hakkındaki bilgiler kaybolur. Bu bozulmalar, yıldız şeklinde 

çizgi bozulmalarına neden olur ve pencere genişletilerek veya yazılım manipülasyonu 

kullanılarak azaltılabilir. Işın sertleştirme artefaktları, x-ışını ışınının ortalama enerjisindeki 

artıştan kaynaklanır ve bir filtre veya son işleme yazılımı kullanılarak azaltılabilir. (27) 

2.2. BEYİN BT ANATOMİK YAPISI 

Beyin BT yorumlama yeteneği acil serviste nörolojik hastalıkların teşhisi için çok 

önemli kabul edilir ve klinisyenlerin görüntüleri hızlı ve doğru bir şekilde yorumlaması 

gerekmektedir. (28) Bu nedenle Beyin BT görüntülemelerinde öncelikle normal anatomik 

yapıyı bilmemiz önemlidir. 

2.3 BEYİN BT VASKÜLER ANATOMİ   

 

 

           1.Vertebral arterler 

2.Baziller arter 

            3.Posterior serebral arter  

4.İnternal karotid arter 

5.Anterior serebral arter 

6.Orta serebral arter 

 

Şekil 3: Beyin Angiografi görüntüsü. Bu görüntüleme İnterpretion Emergency Head 

CT: Practical Radiological Anatomy kitabı sayfa 33’ten alıntılanmıştır. (27) 
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Şekil 4: Beyin MR Angiografi görüntüsü. Bu görüntü Netters Concise Radiologic 

Anatomy sayfa 121’den alıntılanmıştır. (29)  

Beynin vasküler yapılanması en basit hali ile Şekil 3 ve 4’te verilmiştir. Willis Poligonu, 

beynin ön ve arka bölümlerini besleyen önemli arterlerin bir araya geldiği bir çembere benzeyen 

bir yapıdır. Ana arterler burada birleşir ve beyin bölgelerini besler. İnternal karotid arter, beyne 

kan akışını sağlamada çok önemli bir rol oynar ve beyin işlevini sürdürmek için gereklidir. 

Anterior serebral arter (ASA), willis poligonunda anterior komünikan arterler ile birleşir. Orta 

serebral arter (OSA) internal arterin bir devamıdır ve willis poligonunda yer almaz. Sağ orta 

serebral arter ve sol orta serebral arter olarak ikiye ayrılır. İki vertebral arter, beyin sapının 

ortasında birleşerek baziller arteri oluşturur. Baziller arterin başlangıcında, Posterior serebral 

arter (PSA) ayrılır. Beyni besleyen arterlerin başlıca besledikleri alan ve tıkanıklıklarında olan 

etikleri Tablo 1’de verilmiştir. (30-32)  

Tablo 1: Serebral kan damarlarının başlıca fonksiyonları ve etkilerinin dağılımı 

Arter İşlev Etkiler 

Internal 

karotid arter 

Beyne kan akışını sağlama Motor ve duyusal işlevler 

ASA Frontal lob, corpus callosum ve parietal lobları 

besleme 

Motor ve duyusal işlevler 

OSA Frontal, parietal ve temporal lobları besleme Motor kayıp, işitsel işleme 

etkileri 

 PSA Oksipital lobları, talamusu, beyin sapı ve 

serebellumu besleme 

Görsel işleme, denge ve 

koordinasyon etkileri 

Baziller arter Beyin sapı, vestibüler sistem, oksipital lob Görsel ve işitsel işleme, denge ve 

koordinasyon etkileri, bilinç, 

uyku-uyanıklık döngüsü ve 

motor işlevler 
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2.4. TRAVMATİK OLMAYAN NÖROLOJİK SEMPTOMLARDA 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ KULLANIMI  

Beyin BT kolaylıkla elde edilebilen bir hizmettir ve intrakraniyal patoloji şüphesi olan 

hastaların değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. (33)  Kafa travması olmaksızın 

çeşitli nörolojik şikayetlerle başvuran hastalarda Beyin BT'de klinik olarak önemli 

anormalliklerin prevalansı %8 ila %35 arasında değişmektedir. (18,19,34) En yaygın olarak 

acil serviste travma dışı beyin BT taramasına ihtiyaç duyulduğunu gösteren semptomlar 

arasında fokal nörolojik defisitler, ve akut baş ağrısıdır. Bunları bilinç değişikliği, denge kaybı, 

baş dönmesi, senkop, nöbet, görme bozukluğu ve amnezi izler. (16,35,36) 

 2.4.1 Baş ağrısı 

Travmatik olmayan akut baş ağrısı, yetişkin acil servis başvurularının yaklaşık %2'sini 

oluşturmaktadır. (37) Beyin parankimi ağrıya karşı duyarsızdır. Başın ağrıya duyarlı bölgeleri 

meninksleri, beyni besleyen arter ve venleri ve kafatası içindeki boşlukları kaplayan çeşitli 

dokuları içerir. Hastanın baş ağrısını spesifik olarak lokalize etme yeteneği genellikle zayıftır. 

Bu nedenle çok çeşitli karakterde baş ağrısı görülebilmektedir. Acil serviste baş ağrılarına 

yönelik yaklaşım, baş ağrısı olan hastalar arasında morbidite ve mortalite riski olanları tanımaya 

odaklanmaktadır. Bu nedenle, acil serviste yüksek riskli baş ağrısı durumlarını hızlı bir şekilde 

tanımak ve uygun tedaviyi sunmak önemlidir. (38,39) Baş ağrısı semptomlarına ek olarak, 

dikkate alınması gereken kırmızı bayraklar olarak adlandırılan birkaç durum vardır. Bunlar 

Şekil 5’te gösterilmiştir. 
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Şekil 5: Baş ağrısı semptomunda yüksek riskli özellikler (40) 

 

            Amerikan Acil Tıp Doktorları Koleji 2008 Klinik Politikası uygun görüntüleme 

tavsiyeleri hakkında fikir belirtmişlerdir. Tablo 2’de gösterilmiştir. (41) 

Tablo 2: American College of Radiology (ACR) ve American College of Emergency 

Physicians (ACEP) BT kullanım önerileri 

Baş ağrısı ve nörolojik muayenede yeni anormal bulgular 

(fokal nörolojik defisit, değişmiş mental durum, değişmiş 

kognitif fonksiyon)  

Seviye B (acil kontrastsız kafa BT'si) 

Yeni ani başlangıçlı şiddetli baş ağrısı Seviye B (acil kontrastsız kafa BT'si) 

Yeni tip baş ağrısı olan HIV-pozitif hastalar  Seviye B (acil kontrastsız kafa BT'si) 

Yeni baş ağrısı olan ancak nörolojik muayenesi normal olan 

>50 yaş  

Seviye C (acil kontrastsız kafa BT'si). 

 

Baş ağrısı subaraknoid kanama (SAK) için belirleyici olabilmektedir. (42) Subaraknoid 

kanama ani baş ağrısının en ciddi nedenlerinden biridir ve baş ağrılarının yalnızca %1 ila 

%3'ünü oluşturur. Bilinç düzeyinde azalma veya yeni nörolojik defisitleri olan bir hastada 

nörogörüntüleme isteme kararı nispeten açık olsa da subaraknoid kanaması olan tüm hastaların 
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yarısı ilk başvuru sırasında bilinçlidir ve nörolojik defisitleri yoktur. (43)  Bu nedenle SAK ilk 

başvuruda %25'in üzerinde atlanan bir tanıdır. (44) Bunun için bazı değerlendirme sistemleri 

yön göstermekle birlikte daha fazla çalışmalara ihtiyaç vardır. (45,46) 

2.4.2.Baş Dönmesi / Vertigo  

Baş ağrısı hem vestibüler organlardan kaynaklanan periferik bozukluklardan hem de 

beyinden kaynaklanan merkezi bozukluklardan kaynaklanabilir. (47) Baş dönmesi, acil 

servislere başvuruların %4-5'ini oluşturur. (48) Bazen altta yatan patolojiyi değerlendirmek için 

BT ve manyetik rezonans (MR) görüntüleme gibi görüntüleme teknikleri kullanılır. Fakat 

bunun yalnızca küçük bir yüzdesi olası baş dönmesi nedenlerini ortaya koymaktadır. (49) Acil 

serviste baş dönmesi olan hastaların değerlendirilmesinde nörogörüntülemenin uygun rolüne 

ilişkin net kılavuzlar bulunmamaktadır. (50) 

2.4.3. Fokal nörolojik defisit  

BT veya MR gibi beyin görüntüleme, altta yatan nedeni veya patolojiyi belirlemek için 

fokal nörolojik defisiti olan hastaları değerlendirmek için sıklıkla kullanılır. (51) Yeni fokal 

nörolojik defisitlerin varlığı beyin BT anormallikleri için değerlidir. (19, 52) Ancak buna sebep 

olabilecek hastalıklar açısından iyi bir ayrım gerekmektedir. Örneğin sepsisle ilişkili 

ensefalopati, deliryumdan komaya, nöbetlere veya fokal nörolojik defisitlere kadar değişen 

çeşitli klinik tablolara yol açabilir. (53) Bu hastalarda nörogörüntüleme iyi bir seçim 

olmayabilir.  

2.4.4.Bilinç değişikliği  

Bilinç değişikliği, sıklıkla karşılaşılan konfüzyon, davranış değişikliği, oryantasyon 

bozukluğu, deliryum veya koma gibi hastanın bazal durumundaki herhangi bir değişiklik ile 

karakterize edilen yaygın bir klinik durumdur. (54, 55) Acil servise başvuru oranı %4 ila %10 

arasında değişmektedir (56) ve bu vakaların yaklaşık %40'ı yaşlı hastalarda görülmektedir. (55) 

Bilinç değişikliğinin nedenleri çok faktörlüdür ve etiyolojileri çoğunlukla enfeksiyonlar, 

hidroelektrolitik bozukluklar ve ilaçlar dahil olmak üzere santral dışı nedenlerdir. (57) ACR 

bilinç değişikliği için travma, intrakraniyal kanama riski, hipertansif acil durum, bilinen 

intrakraniyal süreç, yeni başlayan deliryum veya psikoz olmayan durumlarda BT’yi açıkça 

desteklemez ancak uygulama kararı hekimin takdirine bırakılmıştır. (58) 
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2.4.5.Senkop 

Senkop, serebral kan akışında anlık bir azalmaya bağlı olarak kısa ve ani bir bilinç kaybı 

ve ardından tam ve spontan bir iyileşmeyi tanımlamak için kullanılır. (59)  Acil servis 

başvurularının %1 ila %3'ünü oluşturmaktadır. Senkop, yaygın ve çeşitli bir klinik sendromdur. 

(60) Geçmişte yapılan araştırmalar, senkop yaşayan hastalarda kanama veya inme gibi ciddi 

intrakranial durumların insidansını %2,3 ila %4,4 olarak bildirilmiştir. (24,61) Kanada ve 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki bir sağlık savunuculuğu grubu olan Campaign for Choice 

Wisely, acil serviste senkoplu düşük riskli hastalarda kafa BT kullanılmamasını tavsiye 

ediyor.(62,63) Senkop açısından anormal nörolojik bulgular, ≥ 65 yaş, travma, varfarin 

kullanımı ve nöbet/inme öyküsü ,fizik muayenede fokal nörolojik defisit gibi risk faktörleri 

tanımlanmış olsa da ciddi bir intrakraniyal durum açısından yüksek riskli hastaların 

belirlenmesine yardımcı olacak sağlam kılavuzun oluşturulması zorunludur. (61)  

2.4.6.Nöbet  

Nöronal işlevlerdeki anormal aktivite olarak bilinen nöbetin yaşam boyu nöbet 

insidansının %10 olduğu tahmin edilmektedir. (64,65) Küresel olarak, nöbet geçiren kişiler 

yetişkinler için acil servis ziyaretlerinin %2'sini oluşturuyor. (66,67) ve bu ziyaretlerin %25'i 

yeni başlayan nöbetlerden kaynaklanmaktadır. (68) Bu istatistiklerin, modern tıpta nöbetlerin 

yaygınlığını ve önemini yansıttığını belirtmek önemlidir. Çok sayıda uluslararası çalışma, nöbet 

ile ilgili olarak çeşitli derecelerde anormal BT beyin bulguları göstermiştir. (66,69) Çoğu 

durumda, nöbet geçiren bilinen epilepsi hastalarına acil beyin BT taraması yapmak gereksizdir. 

(70)  Bununla birlikte, BT’de akut anormallikler ile bağlantılı olan birkaç tekrarlayan faktör 

tanımlanmıştır. Bu faktörler arasında muayenede pozitif nörolojik bulgular, beyin tümörü 

öyküsü, travma öyküsü ve uzun süreli bilinç değişiklidir. (64,71)  

2.5. TRAVMATİK OLMAYAN NÖROLOJİK SEMPTOMLARDA 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ BULGULARI  

Bu bölümde, travmatik dışı nörolojik acil vakaların tamamı yerine, BT taramasıyla 

bulguların belirlenebileceği belirli durumlara ve BT görüntülemelerine odaklandık. 

2.5.1.Vasküler aciller   

 İnme genel olarak beyne kan akışını engelleyen herhangi bir hastalık süreci olarak 

tanımlanır. (72) Amerika Birleşik Devletleri'nde her yıl meydana gelen 795.000 inme 
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vakasından %77'si birincil inme ve %23'ü tekrarlayan inmelerdir. (73) Vasküler dolaşım 

anterior ve posterior dolaşım olarak ikiye ayrılır. İnmenin klinik belirtileri lezyonun yerine 

bağlıdır. Bu nedenle beyin BT'nin yorumlanması acil tıp klinisyenleri için çok önemlidir. 

İnmeye iki ana mekanizma neden olur: iskemi ve hemoraji. (72) 

 2.5.1.1.İskemik İnme 

İnmelerin yaklaşık %85'i iskemiktir. (74) Hızlı teşhis ve tedavi gerektiren acil bir durum 

olan akut iskemik inme şüphesi olan hastaların değerlendirilmesinde beyin BT çok önemli bir 

rol oynar. (75) Beyin BT iskemik değişikliklerin derecesini değerlendirmek için inme 

hastalarının ilk değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu bulgulardan en sık 

görünen bulgu sıklıkla OSA ile ilişkili olup BT’de parlak bir görüntü olan hiperdens arter 

görünümüdür. Hiperdansite, X-ışını ışınını beyin dokusundan daha fazla absorbe eden damar 

içindeki trombüs veya pıhtının varlığından kaynaklanır. Hiperdens arter görünümüne ek olarak, 

belirtilen diğer bulgular parankimal hipodansite, lokalize ödem ve gri ve beyaz cevher 

ayrılımda azalmayı içerir. Bu bulgular iskemik inmede sık görülür ve beyin dokusunda iskemik 

hasarın göstergesidir. Şekil 6’da Her iki serebellar hemisferde kortikal ve subkortikal alanda 

hipodens subakut enfarkt alanı gösterilmektedir. Parankimal hipodansite, BT görüntülemede 

beyin parankimin azalmış yoğunluk veya parlaklığa sahip parankim bölgelerini ifade eder. 

Lokalize ödem, iskemik hasara yanıt olarak ortaya çıkan, beyin dokusunda sıvı birikmesi 

durumudur. Azalmış gri-beyaz cevher ayrımı ise iskemik hasar sonucu etkilenen bölgedeki gri 

cevher ve beyaz cevher arasındaki ayrımın yapılamamasını ifade eder. (76) Bununla birlikte 

kontrastsız BT, özellikle hiperakut fazda erken iskemik değişiklikleri saptamada sınırlı 

duyarlılığa sahiptir. (77)  BT anjiyografi (BTA), arteriyel tıkanıklığın varlığı ve yeri hakkında 

bilgi sağlayabilirken, BT perfüzyon iskemik perfüzyon kusurlarını saptayabilir. (75)  
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  Şekil 6: Her iki serebellar hemisferde kortikal ve subkortikal alanda hipodens subakut enfarkt 

alanı  

 

2.5.1.2.Hemorajik İnme 

Hemorajik inme tüm inmelerin %15'ini oluşturur ve kanamanın anatomik yerine göre 

sınıflandırılır; hemorajik inmelerin yaklaşık üçte biri subaraknoid tipte olup, üçte ikisi 

intraserebral kanamaya bağlıdır. (78, 79) 

2.5.1.2.1.İntraserebral kanama 

İntraserebral kanama, kan ürünlerinin bir veya birden fazla beyin bölgesine sızması 

durumunu ifade eder. (80) Spontan intraserebral Kanama, tüm akut inmelerin %8 ila %11'ine 

neden olur ve subaraknoid hemorajiden iki kat daha sık görülür. (79) İntraserebral kanamanın 

yedi günlük mortalite oranı yaklaşık %30, bir yıllık mortalite oranı %55 ve on yıllık mortalite 

oranı yaklaşık %80'dir. (81) İntraserebral kanamanın ana nedenleri arasında sistemik 

hipertansiyon, enfeksiyon ve anevrizmal olmayan travma yer alır. Kontrastsız BT taramasının 

geniş bir şekilde kullanılabilirliği ve kısa tarama süresi, intraserebral kanama durumunda çoğu 

acil serviste tercih edilen ilk inceleme yöntemi haline gelmektedir. (80) Şekil 7 ve 8’de 

intrakraniyal kanama görüntüleri verilmiştir. 
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Şekil 7: Şifte neden olan intraserebral hematom 

 

Şekil 8: Sol temporofrontalde lateral ventriküle bası etkisi oluşturan şifte yol açan 

hiperdens hematom 

2.5.1.2.2.Subaraknoid kanama 

Subaraknoid kanama (SAK), genellikle akut, şiddetli bir baş ağrısı ile ortaya çıkan 

subaraknoid boşluğa kan sızması ile karakterize olan bir kanama şeklidir ve  tüm inme tiplerinin 

%3'ünü oluşturur. (79) Hastane öncesi dönemde travmatik olmayan subaraknoid kanama 

vakalarında bildirilen ölüm oranı %22 ila %26 arasında değişmektedir. (82) SAK’lı hastaların 

tedavisine ilişkin 2023 Kılavuzu, SAK’ın değerlendirilmesi ve teşhisi için kontrastsız beyin BT 
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taramasını önermektedir. (83) Spontan SAK'ın en yaygın nedeni rüptüre serebral anevrizmadır. 

(84) Şekil 9’da serebral hemisferde yaygın SAK görüntüsü gösterilmiştir. 

 

Şekil 9: İnterhemisferik fissürde, her iki serebral hemisferde yaygın SAK imajları 

 

2.5.1.2.3.Subdural kanama 

Beyin ile dura mater arasındaki kanama olarak ifade edilen subdural kanama bir travma 

olmaksızın kendiliğinden gelişebilen bir durum olmakla birlikte nadir görülür. Yeniden yatış 

oranları ve hastane içi mortalite oranı, travmatik olmayan subdural kanamalı hastalarda 

travmatik olan hastalara göre daha yüksek olabilir. (85) Çalışmalar, etiyoloji tam olarak 

anlaşılamasa da travmatik olmayan subdural hematomların kafa içi kanamaların önemli bir 

bölümünü oluşturduğunu göstermektedir. (86) Subdural kanamaların en yaygın diğer nedenleri 

arasında koagülopati, intrakraniyal hipotansiyon ve dural metastaz yer almaktadır. Aynı 

zamanda, anevrizmal subdural kanama nadir bir komplikasyon olarak ortaya çıkabilir ve 

vakaların yalnızca %0,9 ila %3,6'sında görülmektedir. (87) 

  2.5.1.2.4.Epidural kanama 

Dura mater ile kafatası arasında kan birikmesi olarak tanımlanan epidural kanamaya 

bağlı ölüm oranı %1,2 ile %33 arasında değişmektedir. Genellikle kafa travmasıyla ilişkilidir 

ve akut epidural kanama BT görüntülemelerinde tipik olarak bikonveks ve hiperdens olarak 

görünürler. (88) Spontan epidural kanama nadir görülen bir durumdur. Spontan olarak 

tanımlanmasına rağmen, bildirilen tüm vakalarda altta yatan bir nedenin var olduğu kabul 

edilmiştir. Bu nedenler arasında dural vasküler malformasyonlar, hemorajik neoplazmlar, 

pıhtılaşma bozuklukları ve kraniyofasiyal enfeksiyonlar yer alır. (89) 
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2.5.2.Beyin Tümörü 

Beyin tümörleri, kafatasının içinde yer alan, kanserli veya kanserli olmayan anormal 

doku kümeleridir. (90) Beyin tümörleri iki kategoriye ayrılabilir: birincil ve metastatik. Beyin 

metastazları, yetişkinlerde en yaygın görülen beyin tümörleri olup geçmişte kanser teşhisi almış 

yetişkinlerin %54'ünde, yeni baş ağrıları dışında diğer nörolojik semptomlar olmadan beyin 

metastazlarına rastlanabilir. (91) Şekil 10’da beyinde çeşitli karakterlerde kitle görüntüsü 

verilmiştir. 

Şekil 10: Beyinde kitle görüntüsü 

Beyin tümörlerinin derecesi arttıkça zaman içinde hayatta kalma süresi azalmaktadır. 

Bu nedenle, kötü huylu beyin tümörlerinin erken teşhisi, tedavi etkinliğini ve sonucunu 

iyileştirmek için kritiktir. (90) BT taramalarının yüksek duyarlılığa ve özgüllüğe sahip 

olduğunu ve beyin tümörü şüphesi olan hastalar için birincil tarama aracı olarak güvenle 

kullanılabileceği gösterilmiştir. BT'nin öncelikle kullanımı ekonomik açıdan ve aynı zamanda 

hastalar ve aileleri için bekleme sürelerini azaltarak psikolojik sıkıntıyı da azaltması açısından 

önemlidir. (92) 

 2.5.3.Beyin Apsesi 

 Beyin apsesi, travmatik beyin hasarı, geçirilmiş beyin cerrahisi ve lokal yayılım veya 

sistemik enfeksiyon gibi çeşitli nedenlerle ortaya çıkabilen ciddi ve potansiyel olarak yaşamı 

tehdit eden bir durumdur. Hastalık beyin parankiminin piyojenik bir enfeksiyonu ile başlar ve 

serebrit adı verilen lokalize inflamatuar değişiklik alanları ile karakterize edilir. Klinik tablo 

çeşitlilik gösterdiğinden ve rutin laboratuvar testlerinin duyarlılığı düşük olması nedeniyle 

beyin apsesi vakalarında hızlı tanı ve müdahale büyük önem taşır. BT beyin apselerinin 

değerlendirilmesinde önemli bir görüntüleme yöntemidir. (93)  
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2.5.4.Hidrosefali  

Hidrosefali, beyin omurilik sıvısının (BOS) anormal birikmesiyle karakterize edilen ve 

beynin ventriküllerinin genişlemesine yol açan nörolojik bir hastalıktır. BT hidrosefali 

tanısında genişlemiş ventriküllerin boyutunu değerlendirebilen ve altta yatan nedenleri 

belirlemeye yardımcı olan, özellikle acil durumlarda hızlı tanının gerektiği durumlarda yaygın 

olarak kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. (94) Şekil 11’de üçüncü ve lateral ventriküllerin 

dilatasyonunun olduğu bir hidrosefali vakasını gösterilmektedir.  

       

    Şekil 11: Beyinde hidrosefali görüntüsü, dilate lateral ventriküller 

 

2.5.5.Beyin Ödemi 

Beyin ödemi, beyin hücrelerinde veya hücre dışı boşluklarda aşırı sıvı birikmesidir. 

Travmatik beyin hasarı, tümör, enfeksiyon veya ameliyat sonrası gibi çeşitli faktörlerden 

kaynaklanabilir. BT ilk değerlendirme için tercih edilen bir yöntemdir ve klinik durumu 

kötüleşen hastalarda ödemin başlangıcını veya ilerlemesini tespit etmeye yardımcı olabilir. (95) 

Şekil 12’de yaygın serebral ödem görüntüsü verilmiştir. 
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            Şekil 12: Serebral Ödem 

2.6. BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ TARAMALARININ RADYASYON 

MARUZİYETİ VE MALİGNİTE İLİŞKİSİ 

Son otuz yılda BT’nin kullanımı iki katından fazla artmıştır. Bu artış, yapılan 

araştırmaların sayısının yanı sıra her bir hastaya uygulanan toplam radyasyon dozunun da 

arttığını göstermektedir. (8) 

X ışınlarına maruz kalan biyolojik materyallerde en yaygın senaryo, X ışınlarının su 

molekülleri ile etkileşimi nedeniyle hidroksil radikallerinin oluşmasıdır; bu radikaller 

yakındaki DNA ile etkileşime girerek DNA iplik kırılmalarına veya baz hasarına neden olur. 

Ayrıca DNA'yı doğrudan iyonize edebilir. Radyasyonun neden olduğu hasarın çoğu, hücre 

içindeki çeşitli sistemler tarafından hızlı bir şekilde onarılır; ancak DNA çift sarmal kırılmaları 

daha zor onarılır veya bazen hatalı onarımlarla sonuçlanır. Bu yanlış onarımlar nokta 

mutasyonlarının, kromozomal translokasyonların ve kanser gen füzyonlarının tetiklenmesine 

yol açabilir. (1) 

BT taraması sırasında verilen radyasyon dozunu tanımlamak için çeşitli ölçümler 

kullanılır. Bu ölçümler arasında en önemlileri absorbe edilen doz (gray- Gy), etkin doz (sievert 

- Sv) ve kümülatif etkili dozdur (KED). Absorbe edilen doz, birim kütle başına absorbe edilen 

enerji miktarını ifade eder ve radyasyonun belirli bir organ için oluşturduğu risk düzeyini 

değerlendirmesine yardımcı olur. (96) Sievert, bir kişinin aldığı radyasyon dozunun bir 

göstergesidir ve iyonlaştırıcı radyasyonun biyolojik etkilerini tahmin etmek ve farklı 

görüntüleme prosedürleri arasında radyasyon dozlarını karşılaştırmak için kullanılır. (97) Aynı 

zamanda farklı BT inceleme türleriyle ilişkili yaşam boyu atfedilebilir kanser riskini tahmin 
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etmek için kullanılır ve bu risk tek bir radyasyona maruz kalmanın büyüklüğüne ve hastanın bu 

maruz kalma anındaki yaşına göre hesaplanır. Radyasyon dozlarının, çeşitli BT tarama türleri 

arasında büyük ölçüde değiştiği gözlemlenmiştir. Örneğin, beyin BT taramaları için düşük bir 

dozda yaklaşık 2 mSv iken, çok fazlı karın BT taramaları için 31 mSv'e kadar çıkabilir. Ayrıca, 

bu BT incelemeleriyle ilişkilendirilen potansiyel kanser risklerine de vurgu yapılmıştır. 

Örneğin, çok fazlı bir karın ve pelvis BT taramasının sonucunda düzeltilmiş yaşam boyu 

atfedilebilir kanser riski 1000 hasta başına 4 kanserdir. (98) BT taramalarından kaynaklanan 

yıllık bireysel etkin dozun yaklaşık olarak 1,4 ila 1,5 mSv civarında olduğu tahmin 

edilmektedir. (99) Daha yeni BT makinelerinde bile, bir yetişkinin bir BT taraması sırasında 

aldığı radyasyon miktarı 1 ila 10 mSv arasında değişmektedir. (58) Hiroşima ve Nagasaki'ye 

atılan atom bombalarından uzun süre hayatta kalan ve 10 ila 100 mSv radyasyona maruz kalan 

kişiler arasında kanser riskinde artış tespit edilmiştir. (100) Bu da yaşamı boyunca 3 ila 4 BT 

taraması geçiren bir kişinin, Japonya'daki nükleer bombalardan sağ kurtulanlarla benzer bir 

kanser riskine sahip olduğu anlamına gelmektedir. (58) KED, bir hastanın yaşamı boyunca 

farklı görüntüleme prosedürlerinden aldığı toplam radyasyon dozunun bir ölçüsüdür ve 

radyasyon komplikasyonları da dahil olmak üzere potansiyel risklerin değerlendirilmesi için 

önemli bir parametredir.BT taramalarının neden olduğu KED, en baskın neden olarak 

onkolojiye dayalıdır ve bunu travma ve ardından kronik hastalıklar izlemektedir. (97) 2,5 

milyon hastayı değerlendiren bir çalışmada hastaların %1,33'ü BT taramalarının sonucu 

100mSv’den fazla KED’e maruz kalmıştır. (101) Bu nedenle, 100 mSv veya daha fazla 

kümülatif etkin doza ulaşan ve birden fazla BT taraması olan hastaların dikkatle takip edilmesi 

gerekmektedir. (99) Uluslararası Radyolojik Koruma Komisyonu, her bir Sv radyasyon dozu 

için %5 kanser riski ve %7,3 ölümcül olmayan kanserler ile ciddi kalıtsal etkiler riskini tahmin 

etmektedir. (102) BT görüntüleme için yılda 70 milyondan fazla çalışma gelecekte yaklaşık 

29.000 kansere yol açacağı tahmin edildiğinden, hastalar için radyasyonun neden olduğu 

maligniteler açısından risk oluşturmaktadır. (13, 103) Ayrıca Amerika Birleşik Devletleri'ndeki 

kanser vakalarının yaklaşık %1,5-2'sinin BT taramalarına atfedilebileceği gösterilmiştir. (1) 

Radyologlar ve acil servis doktorları arasında yapılan bir ankette, yanıt verenlerin yaklaşık 

%75'i BT taramalarından gelen radyasyon dozunu önemli ölçüde eksik tahmin ederken, 

radyologların %53'ü ve acil servis doktorlarının %91'i BT taramalarının yaşam boyu kanser 

riskini artırmayacağına inanıyordu. (104)  
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Tıbbi görüntülemenin ne kadar radyasyon yaydığını anlamak bu açıdan oldukça 

önemlidir, böylece potansiyel zarar potansiyel faydayla dengelenebilir. Çalışmalarda da 

belirtildiği gibi BT’nin aşırı kullanımın sonuçta hastaların sağlığı üzerinde göz ardı 

edilemeyecek olumsuz etkileri olabileceği bilinciyle özellikle acil servislerde BT isteminin 

radyasyonu sınırlandırmak için optimize edilmeli ve standartlaştırılmalıdır. Bu nedenle, 

hekimlerin bu tür kararları objektif hale getirecek skorlama yöntemlerine ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

2.7. BEYİN TOMOGRAFİLERİNİN MALİYET YÜKÜ 

Sağlık hizmetlerinde gereksiz ve artan maliyetlerin azaltılması, sağlık kaynaklarının 

daha verimli kullanılmasını ve daha iyi sonuçların sağlanmasını amaçlayan öncelik olmaya 

devam etmektedir (105). Özellikle acil beyin BT taramalarında hasta seçimi, travmatik olmayan 

nedenlerle başvuran hastalarda zor olabilir.  Amerika Birleşik Devletleri'nde kafa travması 

geçiren hastalar için BT taramalarının belirli kılavuzlara göre seçilmesi yılda 71 milyon dolar 

tasarruf sağlar. (17) Ancak travmatik olmayan nedenlerle istenilen beyin BT’de hasta seçimine 

dair çok az kılavuz veya öneri bulunmaktadır. (18) BT kullanımının artışı, gereksiz 

görüntüleme testlerinin artışı sağlık sistemine önemli bir ekonomik yük getirmektedir. (14, 16) 

Yüksek maliyetli görüntüleme yöntemleriyle ilişkili Medicare harcamalarındaki artış 

olup, bu artış 2000'den 2006'ya kadar yıllık %17 artışla 3,6 milyar dolardan 7,6 milyar dolara 

yükselmiştir. Bu durum sağlık ekonomisi açısından endişe vericidir. (106) Bu nedenle mali 

açıdan amaçları gerçekleştirmek için, klinik rehberliklere ek olarak, çeşitli şikayetlere sahip 

hastalar için radyolojik incelemeleri seçen yüksek hassasiyetli bir karar kuralı oldukça değerli 

olabilir. 

2.8. BEYİN TOMOGRAFİSİ GÖRÜNTÜLERİNİN DEĞERLENDİRMESİ VE 

YORULANMASI  

Gelişmiş ülkelerde travmatik olmayan faktörlerden kaynaklanan serebrovasküler 

hastalıklar, kalp hastalığı ve kanserden sonra ikinci önde gelen ölüm nedenidir. (107) 

Yapılan çalışmalarda beyin BT görüntülerinin yorumlanmasında acil hekimleri ile 

radyologlar arasında farklılık göstermektedir. Acil tıp hekimleri radyologlarla 

karşılaştırıldığında beynin BT taramalarını orta düzeyde doğrulukla yorumlamış olup, acil tıp 

hekimleri 256 lezyon gözlemlerken, radyologlar 271 lezyon tespit etmiştir ve %91,6'lık bir 

genel anlaşma sağlamışlardır. (108) Sistematik bir inceleme, beyin BT taramalarının acil servis 
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klinisyenleri ve radyologlar tarafından yorumlanmasında farklılıklar olduğunu ve doğruluğu 

artırmak için müdahalelerin gerekli olabileceğine dikkat çekti. Diğer alt gruplarla 

karşılaştırıldığında acil servis klinisyenleri arasında yorum uyumu en düşüktü. (28)  

Sonuç olarak, acil servis klinisyenleri, BT görüntülerini daha hassas bir şekilde 

değerlendirme becerilerini geliştirmelidir. Artan sayıdaki BT taramaları hem maliyet hem de 

radyasyon maruziyeti açısından önemli bir sorun teşkil eder, bu nedenle istekleri daha rasyonel 

bir şekilde sınıflandırmalı ve bu sınıflandırmaya dayalı olarak elde edilen BT taramalarını 

doğru bir şekilde yorumlayarak hızlı tanı ve tedavi süreçlerine daha etkin bir şekilde katkıda 

bulunmalıdır. 

2.9.TRAVMATİK OLMAYAN NÖROLOJİK SEMPTOMLARDA DAHA 

ÖNCE KULLANILAN KLİNİK SKORLAMALAR 

Bu çalışmada önceden belirlenmiş 6 klinik skoru karşılaştırdık. Bunlar Rothrock 

Kuralları, Harris ve Modifiye Harris Skorlamaları, Wang Skorlaması, Bent Skoru, ECHS’dir. 

Her hastayı belirtilen ölçekte değerlendirdik ve her hastanın alacağı puanı belirledik. 

1997 yılında belirlenen Rothrock kuralları hastaları klinik olarak anlamlı kraniyal BT 

anormallikleri açısından yüksek ve düşük riskli kategorilere ayırmada faydalı olabilecek bir 

dizi klinik kriter türetilmiştir. Bu kriterler Tablo 3’de verilmiştir. Klinik olarak anlamlı BT 

taramaları akut inme, serebral kitle, akut hidrosefali, intrakraniyal kanama veya intrakraniyal 

enfeksiyon olarak tanımlanmıştır. 806 BT taramasının 61'inde (%8) klinik olarak anlamlı 

anormallikler saptanmıştır. Klinik olarak anlamlı BT taramalarını tespitte duyarlılık %100 ve 

özgüllük ise %31olarak bulunmuştur. (19) 

Tablo 3: Rothrock Kuralı ve Puanlar 

Rothrock Kuralı Tanım Puan 

1 Fokal nörolojik defisit 1 

2 Kusma ve baş ağrısı  1 

3 Yaş> 60 1 

4 Değişen mental durum 1 

        

          2000 yılında belirlenen Harris Kuralları Tablo 4’te verilmiştir. 62 hasta çalışmaya dahil 

edilmiş olup 22'sinde (%35) bilgisayarlı tomografide anlamlı bulgular olarak tanımlanmış. 

Orijinal kriterler çalışma popülasyonuna uygulandığında, klinik olarak anlamlı hiçbir 

tomografinin atlanmayacağı, ancak sadece %11 daha az tomografi çekileceği görülmüş. 
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Kriterlerde "60 yaş ve üzeri" ifadesini kaldırarak ve "değişmiş mental durum" ifadesini GKS 

<14 ile değiştirerek değişiklik yapmak yine de %100 duyarlılık sağlamış ve %19 daha az tarama 

yapılmasına neden olmuştur. (15) 

Tablo 4: Harris Kuralı ve Puanlar 

Harris Kuralı Tanım Puan 

1 Fokal nörolojik defisit 1 

2 Kusma ve baş ağrısı 1 

3 GKS < 14 1 

4 Yaş >60 1 

 

Tablo 5: Modifiye Harris Kuralı ve Puanlar 

Modifiye Harris Kuralı Tanım Puan 

1 Fokal nörolojik defisit 1 

2 Kusma ve baş ağrısı 1 

3 GKS < 14 1 

 

2012 yılında "Wang Skoru" olarak adlandırılan beyin BT taramalarında önemli anormal 

bulguların tespit edilmesine yönelik altı bağımsız klinik kriter tanımlanmıştır. (Tablo 6) Bu 

kriterler Tablo 5'te sunulmuştur. Toplamda 3,967 BT görüntülemesi değerlendirilmiş ve 

bunların 548'inde (%13,8) klinik olarak önemli anormal bulgular tespit edilmiş. Beyin 

BT'sindeki önemli anormal bulguları saptamada %96-%98 arasında bir duyarlılık sağlanırken, 

yapılan BT incelemelerinin sayısının yaklaşık %20 oranında azaltılabileceği gösterilmiştir. (14) 

Tablo 6: Wang Skoru ve Puanlar 

Wang Skoru Tanım Puan 

1 Fokal nörolojik defisit 1 

2 Değişen zihinsel durum 1 

3 Mide bulantısı ve/veya kusma 1 

4 Koagülopati 1 

5 Malignite 1 

6 Yaş > 70 1 

 

2015 yılında 6 farklı klinik değişkenin puanlandığı bir skorlama sistemi kullanılarak, 

500 ardışık acil servis travma dışı hastanın retrospektif olarak incelenmiştir. Bu kriterler Tablo 

7’de verilmiştir. Pozitif BT sonuçları, bu hastaların 51'inde (%10,2) tespit edilmiştir. Fokal 
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nörolojik defisiti majör bir risk faktörü olarak içeren ve 2 puan verilen algoritmanın duyarlılığı 

%98, özgüllüğü ise %38,9 olarak hesaplanmıştır. (20) 

Tablo 7: Bent Skoru ve Puanlar 

BENT Skoru Tanım Puan 

1 Fokal nörolojik defisit 2 

2 Değişen zihinsel durum 1 

3 Mide bulantısı ve/veya kusma 1 

4 Koagülopati 1 

5 Malignite 1 

6 Yaş > 55 1 

 

2019 yılında önerilen ECHS skorlama sisteminin amacı, travmatik olmayan 

intrakraniyal patoloji şüphesi bulunan acil servis hastalarında BT tarama ihtiyacını belirlemek 

için pratik ve uygulanması kolay bir klinik skor sunmaktır. Skorlamada kullanılan kriterler 

Tablo 8’de verilmiştir. 1156 hastanın klinik verileri incelendi ve BT pozitifliği %15.2 olarak 

bulundu. Doğrulama amaçlı bir prospektif çalışmada 508 hasta gözlemlenmiştir. Burada BT 

pozitifliği %11.3 olarak saptandı. ECHS skorlama sistemi, ECHS skoru 1 veya daha yüksek 

olan hastaların risk sınıflandırılmasını yapmak ve bu hastaların radyolojiye yönlendirilmesi 

gerektiğini göstermektedir. (21) 

Tablo 8: ECHS Skorları ve Puanlar 

ECHS Skoru Tanım Puan 

1 Geçici nörolojik defisit 1 

2 FM'de fokal nörolojik defisit 1 

3 Yeni başlangıçlı akut baş ağrısı 1 

4 Yeni başlayan nöbet ve/veya değişen bilinç durumu 1 

        

Bu çalışmalara göre, bu puanlama sistemleri arasındaki ortak özellik, referans alınan 

klinik kriterlerin hiçbiri sağlanmıyorsa yani bir hastanın 0 puan aldığı durumda, beyin BT 

taramasının gereksiz olduğu sonucudur. Eğer hasta 1 puan alıyorsa, pozitif bir sonuç elde etme 

olasılığı düşüktür ve bu nedenle daha fazla tarama yapmadan önce hastanın yeniden 

değerlendirilmesi mantıklı olabilir. Ancak, hasta 2 veya daha fazla puan alıyorsa, pozitif bir 

sonuç elde etme olasılığı önemli ölçüde artar ve bu nedenle beyin tomografisi çekilmesi 

önerilir. Bent puanlama sisteminde ise 2 puanın altında bir puan alan hastalara tarama yapılması 

önerilmemektedir.  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 ÇALIŞMA MERKEZİ  

Çalışmamız, tek merkezli, prospektif, gözlemsel bir tanısal değerlendirme çalışmasıdır. 

Etik kurul onayı E-48865165-302.14.01-136101 numarasıyla 09.06.2022 tarihinde alınmış 

olup, Haziran-Ekim 2022 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği'nde Helsinki Bildirgesi prensiplerine dayalı olarak 

yürütülmüştür. Çalışmanın gerçekleştirildiği merkez, yılda 500.000 yetişkin acil hasta 

başvurusu alan üçüncü basamak bir eğitim ve araştırma hastanesidir. 

3.2. HASTA POPÜLASYONU  

Hastanemiz acil servisine, 10.06.2022-10.10.2022 tarihleri arasında başvuran ve 18 yaş 

üstü olan, kafa travması geçirmemiş, herhangi bir nedenle başvuran hastaların tamamı, 

belirlenen dahil etme ve dışlama kriterlerine göre çalışmamıza dahil edildi. Dahil etme 

kriterlerini karşılayan 1896 hasta çalışmamıza katıldı, ancak 312 hasta dışlama kriterleri 

nedeniyle çalışma dışında tutuldu. 

3.2.1. Dahil Etme Kriterleri: 

1. Acil servise travma öyküsü olmayan ve nörolojik semptomlar ile başvuran hastalarda 

deneyimli bir acil klinisyeni tarafından BT çekilme kararı alınan hastalar  

2.18 yaş ve üzeri çalışmaya katılmaya gönüllü yetişkin hastalar 

3.2.2. Dışlama Kriterleri: 

1.Başvurudan önceki bir ay içinde kafa travması öyküsü bulunan hastalar 

2.Bilinen beyin tümörü (primer veya metastatik) öyküsü olan hastalar 

3.Bilinen ventriküler şantlı hidrosefali hastaları 

4.Yakın zamanda (< 3 ay) kafa içi kanama veya iskemi öyküsü olan hastalar 

5.Yetersiz ve eksik veri kaydı olan hastalar 

Dışlama kriterleri orijinal çalışma ile eşleştirildi. 
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3.3. VERİ TOPLAMA VE KAYDETME 

T.C. Sağlık Bakanlığı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi erişkin acil servisine travma olmaksızın akut nörolojik semptomlar (fokal nörolojik 

defisit (geçici veya kalıcı), postural instabilite, baş ağrısı, bilinç değişikliği, nöbet, konfüzyon, 

baş dönmesi, vertigo, senkop ve presenkop) ile başvuran 18 yaş ve üzeri hastalar, başvuru 

anından itibaren çalışmamıza dahil edildi. Tüm hastalara öncelikle bilgilendirme yapıldı ve 

onamları alındı. Çalışmamız nedeniyle hastalara ek tıbbi müdahalede bulunulmadı ve ek tıbbi 

tetkikler istenmedi. Hastaların tanı ve tedavileri, olağan nörolojik acillerin yönetimine göre 

yapıldı. İlk muayene sırasında monitörde kaydedilen ilk sistolik ve diastolik kan basıncı, nabız 

ve oksijen saturasyonu gibi veriler hastane işletim sistemi (Health Information System- HIS) 

üzerinden kaydedildi. Hastaların bilinç düzeyi değerlendirilip GKS hesaplandı. Hastaların 

demografik özellikleri birlikte detaylı tıbbi geçmişleri ve kullandıkları ilaçlar kayıt altına alındı. 

(Tablo 9) Bilinci açık hastalardan ayrıntılı, bilinci kapalı hastalarda ise olay yerindeki görgü 

tanıklarından anamnez alınarak kayıt altına alındı. Detaylı fizik muayene bulguları ve 

laboratuvar tetkikleri acil servis doktorları tarafından kayıt altına alındı.  

 

Tablo 9: Hastalarının Demografik ve Klinik Veri Kayıt Tablosu 

Bilgi Türü Kayıt Verileri 

Demografik 

Özellikler 

Yaş, Cinsiyet 

Tıbbi Geçmiş Diyabet, Hipertansiyon, Koroner Arter Hastalığı Öyküsü, Atriyal 

Fibrilasyon Öyküsü, Koagülopati, Hipertansiyon, Dislipidemi, 

Diyabet, Kronik Böbrek Hastalığı, Kronik Kalp Yetmezliği, Kronik 

Obstrüktif Akciğer Hastalığı, Malignite Öyküsü, Bilinen Migren, 

Bilinen Vertigo, Bilinen Beyin Anevrizma Öyküsü, Geçirilmiş 

Intrakraniyal Kanama ve Geçirilmiş Serebrovasküler Olay, 

Parkinson, Tiroid Hastalığı, Siroz 

Kullanılan İlaçlar  Oral Antikoagülan Tedavi, Aspirin/Klopidogrel Tedavisi 

Fizik Muayene 

Bulguları 

Fokal Nörolojik Defisit, Geçici Nörolojik Defisit, Motor ve Duyu 

Kuvveti, Ataksi, Dizartri, Afazi, Disfaji, Fasiyal Asimetri, Pupil 

Muayenesi, Nistagmus, Diplopi 

Laboratuvar 

Tetkikleri 

Karaciğer Fonksiyon Testleri, Böbrek Fonksiyon Testleri, Kan Gazı 

Parametreleri, Glukoz, INR, Elektrolit (Sodyum, Potasyum, 

Kalsiyum, Klor), Hemogram Parametreleri 
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Beyin BT görüntülemesi yapıldı ve varsa pozitif bulgular (Tablo 10) araştırmacı acil 

servis asistan doktorları tarafından kayıt altına alındı. Baş ağrısı, tekrarlayan baş ağrısı öyküsü 

olmayan hastalarda herhangi bir yeni başlayan baş ağrısı durumunu ve tekrarlayan baş ağrısı 

öyküsü olan hastalarda normale göre farklı ağrı durumunu içeriyordu. Motor kuvvet ve duyu 

kaybı, dizartri, disfaji, görsel fenomenler, diplopi ve ataksi gibi semptomlar fokal nörolojik 

semptom olarak kabul edilirken; geçici motor kuvvet ve duyu kaybı, bilinç bulanıklığı, 

dengesizlik, güçsüzlük, bulanık görme, unutkanlık, uyuşukluk gibi semptomlar geçici nörolojik 

semptom olarak sınıflandırıldı. 

Tablo 10: Beyin BT pozitif bulguları 

1. Akut ve subakut iskemik lezyon 

2. Intraaksiyel veya ekstraaksiyel kanama 

3. Kafa içi kitle 

4. Apse 

5. Hidrosefali 

6. Beyin ödemi 

7. Diğer pozitif bulgular 

 

           Verilerin tutarlılığı için, orijinal çalışmanın pozitif Beyin BT tanımını (Tablo 9) ve 

yalnızca kontrastsız görüntülemeyi dahil ettik. Çekilen tomografi sonuçları, radyoloji 

uzmanları tarafından oluşturulan resmi raporlar üzerinden Picture Archiving and 

Communication Systems (PACS) sistemi kullanılarak kayıt altına alındı. Raporda belirtilen 

beyin parankimal yoğunlukları ve kronik bulgulardan kaynaklanan bölgesel atrofi bulguları 

dahil edilmedi. Bunun dışında, kronik enfarkt, kronik sinüzit, sinüs retansiyon kisti, araknoid 

kist, kalsifikasyonlar nonspesifik bulgular olarak kabul edildi. Hastaların sonuçları (taburcu, 

servis yatışı, yoğum bakım yatışı, ölüm ve tedaviyi reddetme) sınıflandırılarak kayıt altına 

alındı. 

Çalışmamızda toplanan hasta verileri, ECHS skorunun dört ana kriteri (fizik muayenede 

nörolojik defisit, geçici nörolojik defisit, yeni başlangıçlı akut baş ağrısı, yeni başlangıçlı 

nöbetler ve/veya değişmiş bilinç durumu) temel alınarak puanlandı. Her bir kriter, 1 puan olarak 

değerlendirildi ve sonuçlar toplamda minimum 0, maksimum 4 puan aralığında kaydedildi. 

Hastaların anamnez ve fizik muayene verileri kullanılarak Rothrock Kuralı, Harris ve Modifiye 

Harris Kuralı, Wang Skoru, Bent Skoru ve validasyonunu gerçekleştirdiğimiz ECHS 
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skorlaması hesaplandı. Bu skorlamaların kullanılabilirliği incelendi ve ECHS skoru, diğer 

belirtilen skorlarla karşılaştırıldı. 

Hastaların değerlendirilmesi, tetkik istemleri, tanı süreçleri ve yönetimi ile sonuçları; en 

az 2 yıl acil tıp kliniği deneyimi olan asistanlar tarafından bir acil tıp uzmanı gözetiminde 

gerçekleştirildi. 

Bu çalışmanın temel amacı, ECHS skorunun prospektif bir şekilde geçerliliğini 

doğrulamaktır. İkincil hedeflerimiz arasında, ECHS skorlamasının, geçmişte yapılan 

skorlamalarla karşılaştırılması, pozitif beyin BT sonuçları ile ilişkilendirilebilecek önemli 

klinik değişkenleri tespit etmek ve bu değişkenlerin ECHS skorlamasının tahmin gücünü nasıl 

etkileyebileceği konusunda önerilerde bulunmak yer almaktadır. 

3.4.ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜ 

Çalışma alınacak vaka sayısı hesaplanırken Akoğlu ve arkadaşlarının çalışmasındaki 

formüller kullanıldı. Tip 1 hata oranı %5, duyarlılık %99 ve marjinal hata %2.5 olarak kabul 

edildi. (109) Pozitif beyin BT prevalansı ECHS skorunun orijinal makalesinde bildirilen değer 

olan %15.1 kabul edildi. Sonuç olarak çalışmaya dahil edilmesi hedeflenen hasta sayısı 403 

olarak hesaplanmış olup olası %10’luk vaka kaybı öngörülerek, toplamda en az 450 hastanın 

çalışmaya dahil edilmesi planlandı. 

3.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ  

Bu çalışmada verilerin analizi için IBM SPSS 29 (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 29.0. Armonk, NY: IBM Corp) yazılımı kullanılmıştır. Sürekli 

verilerin dağılımı Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Normal dağılıma sahip veriler ortalama 

ve standart sapma değerleri ile, normal dağılıma sahip olmayan veriler ortanca ve %25-75 

çeyreklik değerleri ile gösterildi. Sürekli verilerin karşılaştırılmasında, normal dağılım 

durumunda Student-T testi, normal dağılım olmaması durumunda Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Kategorik veriler, frekans yüzdeleri (%) ile ifade edilmiş ve Ki-Kare testi 

kullanılarak karşılaştırıldı. 

ECHS skorunun performansını değerlendirmek amacıyla Receiver Operating 

Characteristics (ROC) analizi yapılmış ve bu analiz sonucunda eğri altında kalan alan 

hesaplanmıştır. Daha sonra literatürde belirtilen eşik değerlere göre dikotomize edilerek tanısal 
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test performans ölçütleri raporlanmıştır. İki ROC eğrisinin karşılaştırılması için DeLong testi 

kullanılmıştır. 

Univaryant analizde istatistiksel olarak anlamlı fark çıkan ve klinik olarak anlamlı kabul 

edilen değişkenler için multilojistik regresyon analizi için değerlendirilmiştir. Bu aşamada 

binary logistics ve forced entry metodları kullanılmıştır. ECHS skoru içinde yer alan 

değişkenler modelden çıkarılmıştır. Ardından, kollinearite ve modelin fitliği 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir. 

3.6. ÇIKAR ÇATIŞMASI  

Çalışmaya katılan araştırmacıların hiçbirinde çıkar çatışması bulunmamaktadır.  
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4.BULGULAR 

4.1.HASTA POPÜLASYONU 

Araştırmamız, 10.06.2022 ile 10.10.2022 tarihleri arasında hastanemize başvuran 

toplam dahil edilme kriterlerini karşılayan 1896 hastanı 312’si kafa travma öyküsü, bilinen 

primer veya metastatik beyin tümörü, yakın zamanda geçirilen iskemik inme öyküsü, 

intrakraniyal kanama öyküsü, bilinen ventriküler şantlı hidrosefali ve tomografinin acil servis 

dışı bir branş tarafından istenmesi ve yetersiz veri nedeniyle dışlanmıştır. Dışlama kriterlerine 

uygulandıktan sonra analiz için 1584 hasta veri setine dahil edilmiştir. Hasta akış şeması, Şekil 

13'de görsel olarak sunulmuş ve dışlanan hastaların yüzdelik dağılımı Şekil 14'de sunulmuştur. 

Dışlama süreci, analiz sonuçlarının güvenilirliğini artırmak ve sonuçların tutarlılığını sağlamak 

amacıyla özenle yürütülmüştür. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Şekil 13: Hasta akış şeması  

Toplam hasta sayısı: 
1896

1 ay içerisinde kafa 
travması öyküsü: 91

Bilinen beyin tümörü 
(primer/metastik): 75 

Yakın zamanda 
geçirilen

İskemik inme öyküsü: 
29

Kraniyal kanama: 23

Ventriküler şantlı 
bilinen hidrosefali: 8

BT başka branş istemi: 
4 

Yetersiz veri: 82 
Çalışmaya dahil edilen 

hasta sayısı: 1584
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Şekil 14: Dışlanan hastaların dağılımı 

 

4.2. TEMEL TANIMLAYICI ÖZELLİKLERİN ANALİZİ  

Hastaların yaş ortancası 58 (42 – 73) olarak hesaplandı ve 843’ü (%53.2) kadındı. 502 

(%31.7) hasta baş ağrısı ile, 204 (%12.9) hasta senkop ile, 372 (%23.5) hasta presenkop ile, 

253 (%16) hasta bilinç durumu değişikliği ile, 104 (%6.6) hasta denge kaybı ile, 177 (%11.2) 

hasta geçici fokal motor defisit ile, 200 (%12.6) hasta geçici fokal duyu defisit ile, 30 (%1.9) 

hasta ilk nöbet ile başvurdu. 333 (%21) hastada diyabetes mellitus, 678 (%42.8) hastada 

hipertansiyon, 147 (%9.3) hastada hiperlipidemi, 234 (%14.8) hastada koroner arter hastalığı 

ve 9 (%0.6) hastada bilinen beyin anevrizması mevcuttu. Hastaların GKS ortancası 15 (15 – 

15) olarak hesaplandı. 799 (%50.4) hastanın BT’si normaldi, 631 (%39.8) hastada nonspesifik 

minör lezyonlar görüldü ve 154 (%9.7) hastanın BT’sinde önemli patoloji saptandı. 1253 

(%79.1) hasta acil servisten taburcu edildi, 170 (%10.7) hasta için servis yatışı yapıldı, 126 

(%8) hasta yoğun bakım ünitesine yatırıldı ve 4 (%0.3) hasta acil serviste öldü. 31 (%2) hasta 

ise BBT çekildikten sonra tedavi süreci tamamlanmadan tıbbi öneriye rağmen hastaneden 

ayrıldı. Çalışma popülasyonunun temel tanımlayıcı özellikleri Tablo 11’de özetlendi. 
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Tablo 11. Çalışma popülasyonunun temel tanımlayıcı özellikleri. 

Yaş 58 (42 - 73) 

Cinsiyet (Kadın) 843 (%53.2) 

Baş ağrısı 502 (%31.7) 

Yeni başlangıçlı baş ağrısı 249 (%15.7) 

Senkop 204 (%12.9) 

Presenkop 372 (%23.5) 

Bulantı veya kusma 325 (%20.5) 

Bilinç değişikliği 253 (%16) 

Görme bulanıklığı 65 (%4.1) 

Denge kaybı 104 (%6.6) 

Geçici fokal duysal defisit 200 (%12.6) 

Geçici fokal motor defisit 177 (%11.2) 

Geçici konuşma bozukluğu 70 (%4.4) 

Geçici görme bozukluğu 18 (%1.1) 

Ataksi 39 (%2.5) 

Baş dönmesi 308 (%19.4) 

Nistagmus 19 (%1.2) 

Diplopi 10 (%0.6) 

Disfaji 6 (%0.4) 

Kalıcı konuşma bozukluğu 78 (%4.9) 

Kalıcı fokal duysal defisit 66 (%4.2) 

Kalıcı fokal motor defisit 112 (%7.1) 

Nöbet 91 (%5.7) 

İlk nöbet 30 (%1.9) 

Diyabetes Mellitüs 333 (%21) 

Hipertansiyon 678 (%42.8) 

Hiperlipidemi 147 (%9.3) 

Koroner arter hastalığı 234 (%234) 

Atrial fibrillasyon 71 (%4.5) 

Kronik böbrek yetmezliği 84 (%5.3) 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 132 (%8.3) 

Kronik böbrek yetmezliği 60 (%3.8) 

Epilepsi 94 (%5.9) 

Aktif malignite 91 (%5.7) 

Migren 36 (%2.3) 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo 59 (%3.7) 

Geçirilmiş iskemik inme 126 (%8) 

Geçirilmiş hemorajik inme 18 (%1.1) 

Bilinen intrakranial anevrizma 9 (%0.6) 

Parkinson 32 (%2) 

Karaciğer sirozu 11 (%0.7) 

Hipotiroidi 47 (%3) 

Hipertiroidi 5 (%0.3) 

Koagülopati 14 (%0.9) 

Antikoagülan kullanımı 136 (%8.6) 

Sistolik tansiyon (mmHg) 130 (116 – 152) 

Diyastolik tansiyon (mmHg) 76 (65 – 86) 
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Nabız (atım/dk) 82 (74 – 92) 

Oksijen satürasyonu (%) 97 (95 – 99) 

Glasgow koma skalası 15 (15 – 15) 

Alanin aminotransferaz (IU/L) 15 (11 – 22) 

Aspartat aminotransferaz (IU/L) 20 (16 - 28) 

Kan şekeri (mg/dL) 118 (100 - 150) 

Kalsiyum (mg/dL) 9 (8.6 – 9.3) 

Kan üre azotu (BUN) (mg/dL) 36 (27 - 50) 

Kreatinin (mg/dL) 0.85 (0.69 – 1.1) 

Klor (meq/L) 103 (100 - 105) 

Sodyum (meq/L) 139 (136 - 141) 

Potasyum (meq/L) 4.32 (4 – 4.67) 

INR 1.09 (1.02 – 1.21) 

pH 7.39 (7.36 – 7.43) 

pCO2 (mmHg) 40 (36 - 46) 

HCO3 (mmol/L) 24.2 (21.9 - 26) 

Laktat (mmol/L) 1.8 (1.3 – 2.6) 

Beyaz küre sayısı (103/uL)  8.5 (6.9 – 10.9) 

Nötrofil (103/uL) 5.6 (4.3 – 7.7) 

Lenfosit (103/uL) 1.83 (1.19 – 2.57) 

Hemoglobin (g/L) 12.9 (11.4 – 14.1) 

Hemotokrit (%) 38.6 (35 - 42) 

MCV (fL) 87.2 (83.6 – 90.7) 

Platelet sayısı (103/uL) 248 (199 - 302) 

MPV (fL) 9.6 (8.9 – 10.3) 

Bilgisayarlı beyin tomografi bulguları  

    Patolojik bulgu yok 799 (%50.4) 

    Spesifik olmayan bulgular 631 (%39.8) 

    Akut iskemik lezyon 79 (%5) 

    Subakut iskemik lezyon 8 (%0.5) 

    Parankimal kanama 16 (%1) 

    Subdural kanama 11 (%0.7) 

    Subaraknoid kanama 8 (%0.5) 

    Yeni saptanan intrakranial kitle 15 (%0.9) 

    Hidrosefali 12 (%0.8) 

    Beyin ödemi 5 (%0.3) 

Bilgisayarlı beyin tomografide patolojik 

bulgu 

 

    Klinik olarak önemli patolojik bulgu yok 1430 (%90.3) 

    Klinik olarak önemli patolojik bulgu var 154 (%9.7) 

Acil servis sonlanımı  

    Taburcu 1253 (%79.1) 

    Servis yatışı 170 (%10.7) 

    Yoğun bakım ünitesine yatış 126 (%8) 

    Acil serviste mortalite 4 (%0.3) 

    Tıbbi öneriye rağmen hastaneden ayrılma 31 (%2) 
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4.3 BİRİNCİL SONUÇLAR 

Bilgisayarlı beyin tomografisinde patoloji olan ve olmayan hasta grupları, kaydedilen 

bütün değişkenler açısından karşılaştırıldı. Erkek (p=0.011), yeni başlayan baş ağrısı olan 

(p<0.001), presenkop ile başvuran (p<0.001), bilinç durumu değişikliği olan (p<0.001), denge 

kaybı olan (p<0.001), ataksi ile başvuran (p<0.001), geçici fokal motor defisit saptanan 

(p=0.002), disfaji saptanan (p=0.014), kalıcı konuşma bozukluğu olan (p<0.001), kalıcı fokal 

motor defisit olan (p<0.001), kalıcı fokal duysal defisit olan (p<0.001), diyabetes mellitus olan 

(p<0.001), hipertansiyonu olan (p<0.001), hiperlipidemisi olan (p=0.008), KOAH’ı olan 

(p=0.028), BPPV hastalığı olmayan (p=0.034), geçirilmiş iskemik inmesi olan (p<0.001), 

bilinen intrakranial anevrizması olan (p=0.049), ve parkinson hastalığı olan (p=0.009) 

hastalarda bilgisayarlı beyin tomografisinde klinik olarak anlamlı patoloji saptanma oranı 

istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulundu. Benzer şekilde bilgisayarlı beyin tomografisinde 

klinik olarak anlamlı patoloji saptanan hasta grubunda istatistiksel anlamlı olarak ileri yaş 

(p<0.001), düşük GKS (p<0.001), düşük SpO2 (p<0.001), yüksek sistolik kan basıncı 

(p<0.001), yüksek diyastolik kan basıncı (p=0.003), düşük AST (p=0.043), yüksek kan şekeri 

(p=0.011), düşük INR (p=0.015), ve yüksek HCO3 (p=0.004) saptandı. Univaryant analiz 

sonuçları tablo 12’de özetlendi. 

Bilgisayarlı beyin tomografisinde klinik önemli patoloji saptanan hastaların ECHS 

skoru ortancası 2 (2 - 3), BT’si normal olan hastaların ECHS skoru ortancası ise 1 (1 – 2) olarak 

hesaplandı ve gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.001). ECHS 

skorunun Receiver Operating Characteristics (ROC) analizinde eğri altında kalan alanı (AUC) 

0.825 (%95GA = 0.789 – 0.861) bulundu (Şekil 15). 
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Tablo 12: Bilgisayarlı beyin tomografisinde patoloji olan ve olmayan hasta gruplarının 

karşılşatırılması. 

Ortanca (%25-%75 çeyreklik) / N (%) Patoloji yok Patoloji var p değeri 

Yaş 57 (40 - 72) 69 (58 - 77) <0.001 

Cinsiyet (Kadın) 776 (%54.3) 67 (%43.5) 0.011 

Baş ağrısı 460 (%32.2) 42 (%27.3) 0.215 

Yeni başlangıçlı baş ağrısı 209 (%14.6) 40 (%26) <0.001 

Senkop 183 (%12.8) 21 (%13.6) 0.768 

Presenkop 314 (%22) 58 (%37.7) <0.001 

Bulantı veya kusma 290 (%20.3) 35 (%22.7) 0.475 

Bilinç değişikliği 192 (%13.4) 61 (%39.6) <0.001 

Görme bulanıklığı 56 (%3.9) 9 (%5.8) 0.252 

Denge kaybı 58 (%4.1) 46 (%29.9) <0.001 

Geçici fokal duysal defisit 177 (%12.4) 23 (%14.9) 0.364 

Geçici fokal motor defisit 148 (%10.3) 29 (%18.8) 0.002 

Geçici konuşma bozukluğu 61 (%4.3) 9 (%5.8) 0.365 

Geçici görme bozukluğu 15 (%1) 3 (%1.9) 0.409 

Ataksi 10 (%0.7) 29 (%18.8) <0.001 

Baş dönmesi 279 (%19.3) 32 (%20.8) 0.660 

Nistagmus 19 (%1.3) 0 (%0) 0.247 

Diplopi 9 (%0.6) 1 (%0.6) 0.999 

Disfaji 3 (%0.2) 3 (%1.9) 0.014 

Kalıcı konuşma bozukluğu 31 (%2.2) 47 (%30.5) <0.001 

Kalıcı fokal duysal defisit 34 (%2.4) 32 (%20.8) <0.001 

Kalıcı fokal motor defisit 46 (%3.2) 66 (%42.9) <0.001 

Nöbet 83 (%5.8) 8 (%5.2) 0.999 

İlk nöbet 25 (%1.7) 5 (%3.2) 0.205 

Diyabetes Mellitüs 274 (%19.2) 59 (%38.3) <0.001 

Hipertansiyon 581 (%40.6) 97 (%63) <0.001 

Hiperlipidemi 123 (%8.6) 24 (%15.6) 0.005 

Koroner arter hastalığı 204 (%14.3) 30 (%19.5) 0.083 

Atrial fibrillasyon 64 (%4.5) 7 (%4.5) 0.999 

Kronik böbrek yetmezliği 75 (%5.2) 99 (%5.8) 0.752 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 112 (%) 20 (%) 0.028 

Kronik böbrek yetmezliği 53 (%3.7) 7 (%4.5) 0.604 

Epilepsi 88 (%6.2) 6 (%3.9) 0.260 

Aktif malignite 78 (%5.5) 13 (%8.4) 0.130 

Migren 35 (%2.4) 1 (%0.6) 0.249 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo 58 (%4.1) 1 (%0.6) 0.034 

Geçirilmiş iskemik inme 100 (%7) 26 (%16.9) <0.001 

Geçirilmiş hemorajik inme 14 (%1) 4 (%2.6) 0.089 

Bilinen intrakranial anevrizma 6 (%0.4) 3 (%1.9) 0.049 

Parkinson 24 (%1.7) 8 (%5.2) 0.009 

Karaciğer sirozu 10 (%0.7) 1 (%0.6) 0.999 

Hipotiroidi 42 (%2.9) 5 (%3.2) 0.769 
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Hipertiroidi 4 (%0.3) 1 (%0.6) 0.645 

Koagülopati 12 (%0.9) 2 (%1.3) 0.746 

Antikoagülan kullanımı 117 (%8.2) 19 (%12.3) 0.080 

Sistolik tansiyon (mmHg) 130 (116- 150) 142 (123 - 169) <0.001 

Diyastolik tansiyon (mmHg) 75 (65 - 86) 80 (69 - 89) 0.003 

Nabız (atım/dk) 83 (74 - 93) 80 (71 - 90) 0.164 

Oksijen satürasyonu (%) 98 (95 - 99) 97 (95 - 98) <0.001 

Glasgow koma skalası 15 (15 - 15) 15 (15 - 15) <0.001 

Alanin aminotransferaz (IU/L) 15 (11 - 22) 15 (11 - 22) 0.729 

Aspartat aminotransferaz (IU/L) 20 (17 - 29) 20 (16 - 26) 0.043 

Kan şekeri (mg/dL) 117 (99 - 146) 124 (105 - 168) 0.011 

Kalsiyum (mg/dL) 9 (8.6 – 9.3) 9 (8.7 – 9.4) 0.264 

Kan üre azotu (BUN) (mg/dL) 35.3 (26.7 – 50.7) 37.5 (30.8 – 48.5) 0.138 

Kreatinin (mg/dL) 0.85 (0.69 – 1.1) 0.86 (0.69 – 1.05) 0.816 

Klor (meq/L) 103 (100 - 105) 103 (100 - 105) 0.642 

Sodyum (meq/L) 139 (136 - 141) 139 (137 - 141) 0.917 

Potasyum (meq/L) 4.31 (4 – 4.7) 4.36 (3.98 – 4.66) 0.843 

INR 1.09 (1.02 – 1.22) 1.05 (1 – 1.17) 0.015 

pH 7.39 (7.36 – 7.43) 7.39 (7.36 – 7.42) 0.839 

pCO2 (mmHg) 40 (35 - 46) 42 (37 - 46) 0.065 

HCO3 (mmol/L) 24 (22 - 26) 25 (22 - 26) 0.004 

Laktat (mmol/L) 1.78 (1.33 – 2.58) 1.86 (1.4 – 2.3) 0.830 

Beyaz küre sayısı (103/uL) 8.5 (6.9 - 11) 8.6 (7.2 – 10.9) 0.953 

Nötrofil (103/uL) 5.6 (4.3 – 7.8) 5.6 (4.3 – 7.6) 0.743 

Lenfosit (103/uL) 1.82 (1.18 – 2.54) 1.98 (1.23 – 2.66) 0.272 

Hemoglobin (g/L) 12.8 (11.4 – 14.1) 13.1 (11.5 – 14.2) 0.343 

Hemotokrit (%) 38.5 (35 – 41.9) 39.4 (35 – 42.8) 0.268 

MCV (fL) 87.2 (83.5 – 90.8) 87 (84.2 – 90.7) 0.898 

Platelet sayısı (103/uL) 249 (200 - 305) 237 (197 - 285) 0.078 

MPV (fL) 9.6 (8.9 – 10.3) 9.7 (8.9 – 10.3) 0.866 

    

 

 

 

 

 

 



 36 

Şekil 15: ECHS skorunun klinik olarak önemli patolojik bilgisayarlı beyin tomografisini 

öngörme performansı için için çizilen ROC eğrisi. 

 

Covino ve arkadaşlarının pilot çalışmasında %100 duyarlılığa erişmek için bildirilen 0 

değeri eşik değer olarak belirlendiğinde, ECHS’nin klinik olarak önemli patolojiyi ayırt etme 

duyarlılığı %100 (%95GA = 97.6 - 100), özgüllüğü %3.4 (%95GA = 2.6 – 4.5), pozitif 

olabilirlik oranı 1.04 (%95GA = 1.03 – 1.05), negatif olabilirlik oranı 0 (%95GA = NA), pozitif 

prediktif değeri %10 (%95GA = %9.5 - %10.1), negatif prediktif değeri %100 (%95GA = NA) 

ve doğruluğu %12.8 (%95GA = 11.2 – 14.6) olarak hesaplandı (Tablo 13). 
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Tablo 13: ECHS skorunun 0 eşik değerine göre hesaplanana tanısal performans 

ölçütleri. 

Eğri altında kalan alan 0.825 (%95GA = 0.789 – 0.861) 

Duyarlılık %100 (%95GA = 97.6 - 100) 

Özgüllük %3.4 (%95GA = 2.6 – 4.5) 

Pozitif olabilirlik oranı 1.04 (%95GA = 1.03 – 1.05) 

Negatif olabilirlik oranı 0 (%95GA = NA) 

Pozitif prediktif değer %10 (%95GA = %9.5 - %10.1) 

Negatif prediktif değer %100 (%95GA = NA) 

Doğruluk %12.8 (%95GA = 11.2 – 14.6) 

Gerçek pozitif (N) 154 

Yanlış pozitif (N) 1381 

Gerçek negatif (N) 49 

Yanlış negatif (N) 0 

 

Çalışmamızda ECHS skor dağılımına bakıldığında ECHS skorunun 0 olduğu hastalarda 

pozitif beyin BT bulgusu görülmemiştir. ECHS skor puan verileri Tablo 14’de özetlenmiştir. 

             Tablo 14: ECHS Skor Dağılımı 

 

 

4.4.İKİNCİL SONUÇLAR 

Univariable analizde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark çıkan değişkenler 

için lojistik regresyon analizi yapıldı. Modelin geçerliliği Hosmer-Lemeshow ile test edildi ve 

fit bulundu (p=0.343). Model bütün varyansın toplam %43.6’sını (Nagelkerke R square = 

0.436), tüm vakaların ise %92.2’sini doğru sınıflamayı başardı. Değişkenler arasında orta veya 

yüksek korelasyon görülmedi ve multikollinearite riskine rastlanmadı. ECHS skoru (p<0.001), 

ECHS 

Skoru 

Toplam Hasta 

Sayısı 

BT Patolojisi 

Yok 

Pozitif BT 

Bulgusu 

0 49 49 (100%) 0 (0%) 

1 773 759 (98.2%) 14 (1.8%) 

2 658 587 (89.1%) 71 (10.9%) 

3 97 33 (34.0%) 64 (66.0%) 

4 7 2 (28.6%) 5 (71.4%) 
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presenkop (p=0.012), denge kaybı (p<0.001), diyabetes mellitus (p= p<0.001), sistolik kan 

basıncı (p=0.005) ve Parkinson hastalığı (p=0.011) bağımsız prediktör olarak bulundu. Lojistik 

regresyon modeline en fazla katkı sağlayan prediktör ECHS skoru olarak belirlendi (Wald 

istatistiği = 136.946) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Değişkenlerin bilgisayarlı beyin tomografisinde klinik olarak önemli patolojiyi 

öngörme konusundaki lojistik regresyon analizi. 

 p 

değeri 

Beta 

katsayısı 

Wald 

istatistiği 

Odds ratio (%95GA) 

ECHS skoru <0.001 2.155 136.946 8.632 (6.016 – 12.4) 

Presenkop 0.012 0.574 6.242 1.775 (1.132 – 2.785) 

Denge kaybı <0.001 1.456 27.344 4.327 (2.499 – 7.493) 

Diyabetes mellitüs <0.001 0.815 11.706 2.260 (1.417 – 3.605) 

Geçirilmiş iskemik 

inme 

0.228 0.371 1.451 1.449 (0.792 – 2.649) 

Sistolik tansiyon 0.005 0.007 8.027 1.007 (1.002 – 1.012) 

SpO2 0.572 -0.011 0.319 0.989 (0.953 – 1.027) 

Disfaji 0.438 0.711 0.601 2.036 (0.338 – 12.272) 

Hiperlipidemi 0.338 -0.306 0.917 0.737 (0.394  1.377) 

KOAH 0.273 0.360 1.200 1.434 (0.752  2.733) 

BPPV 0.227 -1.264 1.461 0.283 (0.036 – 2.193) 

Bilinen anevrizma 0.207 1.309 1.590 3.701 (0.484 – 28.293) 

Parkinson 0.011 1.419 6.501 4.132 (1.388 – 12.295) 

Diyastolik tansiyon 0.198 0.009 1.658 1.009 (0.995 – 1.022) 

Sabit sayı 0.020 -4.921 5.445 0.007 (NA) 

 

Bent skoru, Wang skoru, Rothrock kuralları ve Harris kurallarının bilgisayarlı beyin 

tomografisinde klinik olarak önemli patolojiyi öngörme performansları değerlendirildi. Bent 

skorunun AUC değeri 0.809 (%95GA = 0.775 – 0.844), Wang skorunun AUC değeri 0.773 

(%95GA = 0.736 - 809), Rothrock kurallarının AUC değeri 0.807 (%95GA = 0.771 – 0.843), 

Harris kurallarının AUC değeri 0.758  (%95GA = 0.718 – 0.798) olarak hesaplandı. ECHS 

skorunun Wang skoru ve Harris kurallarından istatistiksel olarak üstün sonuç sergilediği 

görüldü (sırayla p=0.005, p<0.001). Buna karşın ECHS skoru ile Bent skoru ve Rothrock 

kuralları arasında ROC performansı açısından istatistiksel bir fark görülmedi (sırayla p=0.386, 

p=0.324). 
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5.TARTIŞMA 

ECHS skorunun tanısal değerliliğini araştıran prospektif olarak daha büyük bir 

popülasyonda yaptığımız çalışmamızın sonuçlarına göre ECHS skorunun AUC değeri (0.825 

(%95GA = 0.789 – 0.861) olumlu sonuç vermiş olup, duyarlılık %100 olarak hesaplanmıştır. 

Ancak seçicilik daha düşük bir değere sahiptir. Bu, klinik açıdan önemli patolojiler 

tespit edilirken çok sayıda yanlış pozitif sonucun elde edildiği anlamına gelir. Veriler 1.381 

hastaya yanlış pozitif teşhis konulduğunu gösterdi. Ayrıca, 1584 hastadan yalnızca 154'üne 

gerçekten bir tanı koymak için 1535 hastanın BT taramasına ihtiyaç duyduğu sonucuna varıldı. 

ECHS skoru, potansiyel olarak her hasta için beyin BT taraması yapılmasını öneriyor gibi 

görünmektedir, bu da gereksiz bir iş yüküne yol açabilir. Bu durum, ECHS skorunun pratikte 

klinik uygulanabilirliğini sorgulatmaktadır.  

Travma dışı semptomlarda beyin BT için uygun endikasyonlar oldukça tartışmalıdır. Bu 

belirsizliğin ve artan kullanılabilirliğin bir sonucu olarak beyin BT'nin kullanımı son yıllarda 

katlanarak artmıştır. Acil serviste travma dışı hastalar için Beyin BT'nin sıralanmasına yardımcı 

olacak farklı klinik kriterleri araştıran (14, 15, 19, 20) sınırlı sayıda çalışma vardır. ECHS olarak 

bilinen bu alandaki en son çalışma, 2018 yılında retrospektif olarak 1156 hasta ve prospektif 

olarak 508 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. (21) Çalışmada patolojik beyin BT bulgusu 

oranları sırasıyla %15,1 ve %11,3 olarak tespit edilmiştir. Skor prospektif olarak çalışılan 

popülasyonda 0,787 AUC (%95 GA 0,748-0,822) ile iyi performans göstermiştir. Bu 

çalışmanın doğrulanması amacıyla yürütülen Nguyen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 

412 hastayı prospektif olarak değerlenmiş olup ECHS skorunun 0,498 AUC oranı ile 

beklenildiği gibi performans göstermemiştir. (110) 

Lojistik regresyon analizinde modele en fazla katkı sağlayan değişkenin ECHS puanı 

olduğu ortaya çıkmıştır. Bu durum, ECHS skorunun büyük bir öneme sahip olduğunu 

göstermektedir. Bu sonucu ECHS skorunun, regresyon analizinde diğer değişkenlere göre daha 

etkili çıkmasının nedeni, diğer değişkenlerin göreceli olarak daha düşük bir tanısal performansa 

sahip olabileceği şeklinde yorumlayabiliriz. Diğer bir deyişle, beklenen sonuçları öngörmesi 

gereken diğer değişkenler, beklenen performansı göstermede yetersiz kalırken, ECHS gibi bir 

skor değerli bir araç olarak öne çıkmaktadır. 
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Elde edilen sonuçlarda ECHS skoru 0 olan 49 hastanın %100'ünde BT taramalarında 

patoloji tespit edilmemiştir. Bu sonuç, Covino ve arkadaşları tarafından yürütülen çalışma ile 

uyumlu bir bulgu sunmaktadır. Ayrıca, ECHS skorlarının artışıyla pozitif BT sonuçlarının 

oranının arttığı gözlemlenmiştir, bu da Covino ve arkadaşlarının çalışmasını doğrulamaktadır. 

Bu veriler, ECHS skoru 0 olan hastalarda beyin BT taramalarının gereksiz olduğunu 

gösterirken, ECHS skoru 1 veya daha yüksek olan hastaların risk sınıflandırması ve radyolojik 

triyaj için dikkate alınabileceğini düşündürmektedir. Aynı zamanda klinisyenlere hastaların BT 

tarama ihtiyacını daha iyi değerlendirmede yardımcı olabilir ve özellikle ECHS skoru 0 olan 

hastalarda gereksiz beyin BT taramalarının önlenmesi açısından önemlidir. 

ECHS skorunun tanısal değerliliğini araştıran çalışmamızda hastaların temel 

tanımlayıcı özelliklerini orijinal çalışma ile karşılaştırdığımızda yaş değişkeninde orijinal 

prospektif çalışmada ortanca 61.1 ± 19.9 olarak rapor edilen yaş ortalaması (21) bizim 

çalışmamızda 58 (42 - 73) olarak bulundu. Ayrıca ECHS skorunun doğrulanması için yapılan 

Nguyen ve arkadaşlarının prospektif çalışmasında yaş ortancası 70.7 ± 17,6 olarak 

belirtilmiştir. (110) Bizim çalışmamızda daha düşük yaş ortalamasının sebebi ülkemizdeki genç 

nüfus oranının diğer iki çalışmanın yapıldığı ülkelere kıyasla daha yüksek olmasından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Yousufuddin ve Young, yaşlanmanın felç için 

değiştirilemeyen en güçlü risk unsuru olduğunu ve 55 yaş sonrasında her on yılda bir ikiye 

katlanma olasılığının ikiye katlandığını belirterek inme için istatiksel olarak anlamlı 

bulgularımızdan biri olan ileri yaş faktörünün önemini vurgulamıştır. (111) Yapılan önceki 

çalışmalarda da ileri yaş değişkeni istatiksel olarak anlamlı olduğunu göstermiştir. (14, 19, 36 

20, 112) Bizim çalışmamız da bu bulguyu doğrulamaktadır. Cinsiyet açısından incelendiğinde, 

çalışmamızda pozitif beyin BT bulgularının erkeklerde daha anlamlı olduğu gözlemlenmiştir. 

Daha önce yapılan çalışmalarda kadınlarda cinsiyet hormonlarının nörolojik etkilere olan 

potansiyel katkısı üzerinde durulmuştur. (113) Östrojenin, astroglia üzerinde anti-inflamatuar 

etkilere sahip olduğu düşünülmektedir. Bu durum östrojenin nöroprotektif bir rol 

oynayabileceğini işaret etmektedir. Yapılan bir çalışmada Parkinson ve inme gibi nörolojik 

hastalıkların erkeklerde daha yaygın görüldüğü gözlemlenmiştir. (114) Toplum içinde kadınlar 

daha fazla stres altında olurken, erkekler fizyolojik farklılıklarından kaynaklanan güçlü bir imaj 

sergileme isteğine sahiptir ve bu nedenle yardım talepleri kadınlara kıyasla daha az olabilir. 

(115) Dolayısıyla, erkeklerin patolojik durumlarda acile başvurma olasılıkları daha yüksek 
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olabilir. Ancak, bu konuda elimizde analiz sonuçları olmadığı için yalnızca tahminde 

bulunabiliriz. 

Nörolojik acil durumlar çok sayıda ve çeşitli olmakla birlikte, bilimsel literatürde en sık 

bildirilenler travmatik beyin hasarı, akut nörolojik defisit ve baş ağrısıdır. (116, 117) Ayrıca, 

fokal nörolojik defisit ve baş ağrısı sonrası en sık semptomlar arasında bilinç değişikliği, 

bulantı, kusma ve afazi yer almaktadır. (16, 18) Çalışmamızda en sık görülen semptomlar 

arasında baş ağrısı (%31,7), presenkop (%23,5), fokal nörolojik defisit (%20,9) bulantı/kusma 

(%20,5), baş dönmesi (%19.4) ve bilinç değişikliği (%16) yer almaktadır ve bu sonuçlar 

literatürdeki diğer yapılan çalışmalarla uyumluluk göstermektedir. 

Kafa travması olmaksızın beyin BT taramalarında klinik olarak anlamlı anormalliklerin 

görülme sıklığı %8 ila %35 arasında değişmektedir. (34) Tanısal değerlilik çalışmasını 

yaptığımız çalışmada çok değişkenli analizde, akut baş ağrısı, geçici nörolojik bozukluklar, 

fizik muayenede herhangi bir nörolojik defisit varlığı ve nöbet ile bilinç değişikliği 

kombinasyonunun pozitif BT taramasını bağımsız olarak öngördüğünü bulmuşlardır. (21) 

Rothrock ve ekibi tarafından belirlenen kriterlere göre, BT taramasında klinik olarak anlamlı 

patolojiler arasında hastanın yaşının 60 veya daha büyük olması, yeni fokal nörolojik 

defisitlerin varlığı bilinç değişikliğinin eşlik ettiği baş ağrısı ve kusma yer alır. (19) Harris ve 

ekibinin belirlediği ve modifiye ettiği anlamlı klinik semptomlar, fokal nörolojik defisit, bulantı 

kusma ve GKS puanının 14'ten düşük olmasıdır. (15) Wang ve meslektaşlarının çalışmasında, 

klinik olarak anlamlı patolojiler ek olarak 70 yaş üstü bireyler, malignite öyküsü ve pıhtılaşma 

profilinde bozukluklar gibi faktörleri içerir. (14) Bu farklılık, muhtemelen Wang ve 

arkadaşlarının çalışmasındaki hastaların daha yaşlı bir popülasyonu temsil etmesinden ve yaşa 

bağlı ek hastalıkların ve ilaç kullanımının daha fazla olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bent 

ve arkadaşlarının 2015 yılında gerçekleştirdikleri çalışmada, klinik olarak anlamlı patolojik 

semptomları tanımlarken yalnızca fokal nörolojik defisiti majör bir risk faktörü olarak 

belirlemişlerdir. (20) Yapılan diğer bir çalışmada söz edilen semptomlara ek olarak afazi 

öyküsü anormal beyin BT sonuçları ile anlamlı bir şekilde ilişkilendirilmiştir. (118) Bizim 

çalışmamızda da afazi, beyin BT taramalarında klinik olarak anlamlı bir patoloji olarak 

belirlenmiştir. Daha yakın tarihli bir çalışma ise yaş sınırını 40 olarak belirlemiş ve ayrıca 

hipertansiyon, yüksek beyin omurilik sıvısı proteini seviyeleri ve lenfositlerin varlığını anormal 

BT taramaları ile ilişkilendirmiştir. (119) Yapılan çalışmamızda yüksek sistolik tansiyon 

basıncının istatiksel olarak anlamlı bulunması bu çalışmayı desteklemektedir. Yine yakın 
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zamanlı yapılan başka bir çalışmada farklı olarak afazi veya görme defisitleri pozitif beyin BT 

sonuçları için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (110) 

İki merkezde gerçekleştirilen travmatik olmayan baş ağrısı şikâyeti yaşayan 881 hasta 

üzerinde yapılan retrospektif bir çalışmada sadece 9 hastada (%1,01) akut patolojik bulgu 

saptandığı belirtilmiştir. (106) Diğer bir yandan Ontario'daki acil servislere başvuran travmatik 

olmayan subaraknoid kanama olan hastaları içeren nüfus temelli bir çalışmada, doğrulanmış 

subaraknoid kanamaların %5'inden fazlasının ilk başvuru sırasında gözden kaçırıldığı 

bulunmuştur. Bu nedenle, baş ağrısı şikâyeti olan hastaların hangilerinin bu kritik tanının 

dışlanması için tetkik gerektirip gerektirmediğini belirlemek, acil tıp alanında kritik bir 

karardır. (120) ACEP, başvuru sırasında baş ağrısı şikâyeti olan hastalar için, mental durum 

değişikliği, papilödem ve fokal nörolojik defisiti varsa, BT taramasının önerildiğini 

belirtmektedir. (121) Ancak bulantı veya kusma gibi belirtiler olmadan ortaya çıkan şiddetli 

baş ağrısı, subaraknoid kanama riskini taşıdığından, bu tür durumlarda tetkik yapılması 

önerilebilir. Çalışmamızda, baş ağrısı tek başına istatistiksel olarak anlamlı çıkmamış olmasına 

rağmen, yeni başlangıçlı baş ağrısı veya her zamankinden farklı tür ve şiddette baş ağrısının 

beyin BT pozitifliği açısından klinik olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Yeni başlangıçlı 

olmayan baş ağrısı şikâyeti ile başvuran 258 kişiden yalnızca 4’ü (%1.55) BT pozitif olarak 

değerlendirilmiştir. Bu durum, baş ağrısı şikayetinin diğer semptomlara göre daha fazla 

başvurulan bir belirti olduğundan kaynaklanıyor olabilir.  

Son yıllarda antiplatelet ve antikoagülan tedavilerin kullanımı sonucu meydana gelen 

intrakraniyal kanamalara bağlı travmatik olmayan baş ağrısı riski artış göstermektedir. (122) 

ACR tarafından yayınlanan kılavuzlara göre, acil servise başvuran travmatik olmayan baş ağrısı 

hastalarında antitrombotik/antikoagülan kullanımı, nöro-görüntüleme için bir endikasyon 

olarak yer almamaktadır. (123) Bir çalışmada, antiplatelet/antikoagülan ilaç kullanan hastalar 

arasında BT taramasında pozitif sonuç elde edenlerin oranı %55,2 olarak bulunmuştur. (39) 

Ancak bu yüksek oran, bizim çalışmamızın sonuçlarıyla uyumlu değildir. Bizim çalışmamızda, 

antiplatelet/antikoagülan ilaç kullanan hastalar arasında intrakraniyal kanama açısından BT 

pozitif oranı %2,69 olarak bulunmuştur. 

Fokal nörolojik defisit varlığı, birçok önceki çalışma tarafından risk sınıflandırması için 

önemli bir faktör olarak önerilmiştir. (14, 15, 20, 34) Benzer şekilde, görüntülemenin verimini 

değerlendiren diğer çalışmalarda da BT pozitifliği ile ilişkilendirilen anlamlı nörolojik bulgular 
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arasında fokal nörolojik defisit ön plana çıkmıştır. (70, 71, 124) Diğer taraftan, Nguyen ve ekibi 

yaptıkları çalışmada, fokal veya geçici motor defisit ile BT anormallikleri arasında, Covino ve 

arkadaşlarının çalışmasına göre daha zayıf bir ilişki bulmuşlardır. (21,110) Bizim çalışmamızda 

da geçici fokal motor defisit ile BT anormallikleri arasında daha zayıf bir ilişki gözlemlenmiş 

olsa da muayene sırasında saptanan fokal nörolojik defisit değişkeni istatistiksel anlamlı olarak 

belirlenmiştir. 

Nöbetlerle başvuran hastalar için acil serviste BT'nin rutin kullanımı tartışmalıdır. (125) 

Bizim çalışmamızda hastaların %7,6'sı nöbet nedeniyle başvurmuş, bunların %1,9'u ilk nöbet 

olarak kabul edilmiştir. Ancak istatistiksel olarak BT pozitifliği açısından  klinik olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Rothrock ve arkadaşları tarafından belirlenen kriterlerde nöbet dahil 

edilmemiştir. (19) Ancak, Rothrock kriterlerinin tanısal değerliliğini göstermeyi amaçlayan 

Tan ve ekibinin yaptığı bir çalışmada, nöbetlerin klinik belirtiler açısından BT'de önemli 

patolojilerle ilişkilendirildiği gözlemlenmiştir. (18) Tanısal değerliliğini karşılaştırdığımız 

orijinal çalışmadaki veriler hem ilk nöbet geçiren hem de bilinç bozukluğu yaşayan hastalara 

beyin BT taraması yapılmasını önermektedir. (21) Aynı zamanda bilinen nöbet öyküsü olan 

hastalarda BT taramasını desteklemeyen çalışmalar da mevcuttur. (14) Popülasyonumuzda 

nöbetle başvuran hastaların sayısının az olması nedeniyle ve nöbet öyküsünün bilinen veya yeni 

başlangıçlı olması, aynı zamanda ek semptomları içerip içermemesine göre daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğunu savunmaktayız. 

Çalışmamız, hipertansiyonun pozitif beyin BT bulguları ile anlamlı bir istatistiksel ilişki 

sergilediğini göstermektedir. Yapılan çalışmalarda hipertansiyonun inme, bilişsel bozukluk ve 

demans gibi nörolojik sorunların riskini artırabileceğini göstermektedir. Bu anlamda, 

hipertansiyon en önemli risk faktörlerinden biri olarak kabul edilmektedir. (126, 127) Ayrıca, 

Panuganti ve arkadaşları geçirilmiş iskemik inme veya atak öyküsünün inme riskini önemli 

ölçüde artırdığını belirtmişlerdir. (127) Hiperlipidemi, kolesterol ve diğer lipitlerin damar 

duvarlarında birikmesine bağlı olarak kan akışının azalmasıyla serebrovasküler hastalıkların 

gelişimine katkıda bulunabileceği literatürde önerilmektedir ve çalışmamız bu öneriyi 

doğrulamaktadır. (128) Diğer taraftan, çalışmamızda KOAH ile pozitif beyin BT bulguları 

arasında anlamlı bir ilişki gözlenmiştir. KOAH'ın nörolojik semptomlarla ilişkisi hala araştırma 

konusu olup, bazı çalışmalar KOAH'ın iskemik inme, geçici iskemik atak, parkinson hastalığı, 

demans ve yaşa bağlı uyku bozukluklarının artan sıklığı ile ilişkilendirildiğini göstermektedir. 

(129) Yaptığımız çalışmada, altta yatan hastalık olarak diyabetin, BT taramasında anlamlı 
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bulguların varlığı açısından önemli bir faktör olduğu bulunmuştur. Daha önceki yapılan bir 

çalışmada ilaçla tedavi gören diyabet hastalarında ve zayıf glukoz kontrolüne sahip yaşlılarda 

hızlanmış beyin atrofisi riskini artırabileceğini göstermektedir. (130) Fakat hasta 

popülasyonuna bakıldığında ilaçla tedavi gören diyabet hastanın hepsinin kadın olması cinsiyet 

faktörünün etkisini sorgulatmaktadır. Ayrıca, 53 hastada incelenen beyin absesi vakalarında 

altta yatan hastalıklar arasında diyabet (%23) en sık görülen faktör olarak belirlenmiştir. (131) 

Son yıllarda, Parkinson hastalığı ile tip 2 diyabet arasında yeni kanıtlarla desteklenen 

bağlantılar ortaya çıkmıştır. Gözlemsel çalışmalarda, Tip 2 diyabetli kişilerin Parkinson 

hastalığı geliştirme riskinin arttığı, ayrıca daha hızlı ilerleme ve daha şiddetli bir Parkinson 

hastalığı fenotipi yaşadıkları görülmektedir. (132) Finlandiya'da ve ABD'de yapılan prospektif 

çalışmalarda, tip 2 diyabetli hastaların Parkinson hastalığı geliştirme riskinin sırasıyla %85 ve 

%40 oranlarında arttığı bulunmuştur. (133, 134) Ayrıca, Parkinson hastalığının serebral 

iskemik inme açısından potansiyel bir risk faktörü olarak görüldüğü çalışmalar mevcuttur. 

(135) Ayrıca, Parkinson hastalığının tedavisinde kullanılan derin beyin stimülasyonu 

elektrotlarının yerleştirilmesi ve çıkarılmasının ciddi bir intrakraniyal kanama riski taşıdığı 

daha önce gösterilmiştir. (136) Bizim çalışmamızda da altta yatan hastalık olarak Parkinson 

hastalığı BT pozitifliği ile anlamlı olarak ilişkilendirilmiştir. Hasta popülasyonumuzda diyabet 

hastaları tip 1 ve tip 2 olarak ayrılmamıştır ancak veri setimizde hem Parkinson hem diyabet 

tanısı konmuş olan yalnızca 6 hasta bulunmaktadır. Bu nedenle, Parkinson ve diyabet 

hastalıklarının BT pozitifliği ile ilişkilendirilmiş olmasının bu sınırlı veriye dayandığını 

düşünmemekteyiz. Ayrıca, Parkinson hastalarında pozitif intrakraniyal kanamanın yakın 

zamanda derin beyin stimülasyonu tedavisi görmüş olup olmadığına dair bilgiye sahip değiliz. 

Bu konuyla ilgili daha fazla araştırma yapılması gerekir. 

Birçok çalışma, senkoplu hastalarda beyin BT taramasının düşük bir akut anormallik 

oranına sahip olduğunu göstermektedir. Grossman ve arkadaşları 113 senkoplu hastada 

yalnızca %4'lük bir oranda başvurularıyla ilgili anormal BT bulgusu tespit etmişlerdir. (24) 

Goyal ve arkadaşları da 117 senkoplu hastada klinik olarak ilişkili patolojik beyin BT bulgusu 

olmadığını bildirmiştir. (137) Aynı şekilde, Öztürk ve arkadaşları senkop ve presenkop geçiren 

hastalar arasında beyin BT'sinde düşük bir akut anormallik oranı tespit etmişlerdir (138) Senkop 

ve presenkoplu hastaların çoğunluğunda bu durumlar, kafa travması veya muayenede fokal 

nörolojik defisit ile ilişkilendirilmiştir. (139) Çalışmalarda senkop ve presenkop geçirmiş 

hastaların beyin BT'sinde düşük bir akut anormallik oranına (%5 ila %6,4) sahip olduğunu 
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belirten ACR senkop ve presenkop durumlarında beyin görüntülemesini uygun bulmamaktadır. 

(140) Bizim çalışmamızda presenkop değişkeni beyin BT pozitifliği açısından anlamlı 

bulunmuştur. Ancak popülasyonumuzda presenkop olarak değerlendirilen hastalar arasında 

jeneralize güçsüzlük ve fenalaşma hissi gibi semptomlar da yer almaktadır. Yakın zamanlı 

yapılan iki merkezi içeren acil servise başvuran 65 yaş ve üzeri ve temel şikâyeti jeneralize 

güçsüzlük olan hastalar retrospektif olarak incelenerek %3,2'sinde beyin BT'sinde akut 

intrakraniyal anormalliklerin tespit edildiği görülmüş. Diğer çalışmalarla benzer olarak, 

muayenede saptanan fokal veya geçici nörolojik defisitleri olan hastaların akut anormalliklere 

sahip olma olasılığının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. (141) Çalışmamızdaki sonuçlar 

presenkop durumunda BT taramasının pozitif sonuçlar verebileceğini gösteriyor gibi 

görünüyor. Ancak literatürdeki çalışmalar, tek başına senkop veya presenkop durumunda BT 

taramasının veriminin düşük olduğunu desteklemektedir. Ayrıca, 302 presenkop ile başvuran 

hastanın 102’sinde fokal nörolojik defisitlerin eşlik ettiği geri kalanında da büyük oranda geçici 

nörolojik defisit eşlik ettiği tespit edilen çalışmamızda fokal nörolojik defisitlerin ve geçici 

nörolojik defisitlerin presenkoplu hastalarda sıkça görüldüğünü göstermektedir. Bu tür 

nörolojik belirtiler presenkop veya senkop olgularında ciddi nedenlerin varlığını düşündürebilir 

ve BT taramasının yapılmasını gerektirebilir. Ancak presenkop veya senkop durumlarında her 

hastanın BT taraması yapılması gerekliliği hala tartışmalıdır ve klinisyenler hastaların 

öykülerini ve muayenelerini dikkate alarak karar vermelidir. 

Akut baş dönmesi, vertigo ve denge kaybı şikayetleri ile başvuran hastalar üzerinde 

yapılan çalışmalar gösteriyor ki BT taramalarında anlamlı pozitif bulgu verimi oldukça 

düşüktür. (142) Aynı zamanda Amerikan Radyoloji birliği travma öyküsü olmayan ve 

muayenede saptanan atakside BT taramasını önermektedir. (143) Çalışmamız, denge kaybı ve 

ataksi şikayetleriyle başvuran hastalarda beyin tomografisinin klinik olarak anlamlı patoloji 

açısından yararlı olduğunu göstermektedir. Ancak baş dönmesi ve/veya vertigo semptomları 

olan hastalarda rutin beyin tomografisinin önerilmediği sonucunu desteklemektedir. 

Bir meta-analizde, akut bilinç değişikliği ile başvuran hastalar arasında kontrastsız 

beyin BT kullanım oranının %94 olduğunu göstermekte olup yapılan BT taramalarının 

%11'inde pozitif sonuç elde edilmiştir. (144) Bununla birlikte, bilinç değişikliği şikayeti ile 

başvuran hastalardan elde edilen diğer veriler, yeni nörolojik defisitler ve bilincin bozulmasının 

pozitif beyin BT bulgularının ana belirleyicisi olduğunu belirtmişlerdir. (145) ACR 

antikoagülan/antiplatelet kullanımı olan veya hipertansiyonu olan hastalarda akut zihinsel 
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durum değişikliği durumunda BT taramasının uygun olabileceğini önermektedir. (58) Bizim 

çalışmamızda bilinç durumunda değişikliği olan hastalarda beyin BT’sinde klinik olarak 

anlamlı patoloji saptanma oranı istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

Popülasyonumuzda bilinç değişikliği şikâyeti ile başvuran hastalarda fokal nörolojik defisit 

eşlik etme oranının %25 olduğunu tespit ettik. Aynı zamanda postiktal nöbetlerle başvuran 

hastalar da akut bilinç değişikliği olarak değerlendirilmiştir. Bilinç değişikliği ile başvuran 

hastalarda eşlik eden semptomlar ve bunların beyin BT sonuçları ile ilişkisi hakkında daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğu sonucuna varmaktayız. 

Bilgisayarlı Tomografi gibi görüntüleme çalışmalarının risk-yarar oranı hakkında, 

Siegel ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, akıllıca kullanılması gerektiğine dair 

herhangi bir tartışma olmadığını göstermektedirler. (146) Malone ve ekibi dünya çapında 

görüntüleme taleplerinin %20-50'sinin uygunsuz olabileceğini tahmin etmektedirler. (147) Bu 

uygunsuzluğun, kendi kendine yönlendirme, dava sorunları, yönlendiren tarafın farkındalık 

eksikliği ve radyologların çıkar çatışmaları nedeniyle tanısal görüntülemenin aşırı kullanımı ile 

ilişkilendirilmiştir. (148, 149) Uygunsuz BT görüntüleme oranlarının incelendiği bir çalışmada, 

uygunsuz BT yüzdeleri şu şekildedir: Dizartri için %4,8, sağ ve sol hemipleji için %0, bilinç 

düzeyinde azalma için %9,1, bulantı kusma için %30, jenarilize güçsüzlük için %41,7, nöbetler 

için %0, vertigo için %55,6, baş ağrısı için %25 ve diğer şikayetler için %57,7. (150) 

Radyasyona maruz kalma hakkındaki Ulusal Radyasyondan Korunma Konseyi raporu, 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki yıllık radyasyona maruz kalmanın yaklaşık %50'sinin, başta 

BT görüntüleme olmak üzere tıbbi muayenelerden geldiğini tahmin etmektedir. (151) Acil 

serviste BT taraması kararına katkıda bulunan diğer faktörler arasında konsültan servislerin 

talepleri, malpraktis korkusu, verimi artırma arzusu yer almaktadır. (8) BT taraması istemini 

optimize etmek ve potansiyel olarak azaltmak için stratejiler belirlemek önemlidir. Ayrıca, risk 

sınıflandırılması, birden fazla beyin BT incelemesinden ve bunun sonucunda artan tıbbi 

radyasyona maruz kalma ve maliyetlerle ilgili endişelerden kaçınabilir. (1,6) Gereksiz 

görüntülemelerden kaçınmanın, özellikle acil servis profesyonelleri için büyük bir öneme sahip 

olduğu birçok çalışma tarafından belirtilmiştir. Bu hedefe ulaşmanın bir yolu, BT taramalarının 

istemiyle ilişkili faktörleri tanımlamak ve risk sınıflandırmaları oluşturarak taramaların 

verimini artırmaktır. Bu nedenle, travma dışı nörolojik semptomlarla başvuran hastalar için 

ECHS skorlaması gibi skorlamaların daha yaygın kullanılması gerektiği görüşündeyiz. Bu 

yaklaşımın gereksiz taramaların azaltılmasına katkı sağlayabileceğini düşünüyoruz. 
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Ekonomik açıdan bakıldığında bu sorun yalnızca nüfusun sağlığını değil aynı zamanda 

sağlık sisteminin sağlığını da etkilemektedir. Uygun olmayan görüntüleme testleri sisteme 

önemli ve gereksiz bir mali yük getirmektedir. (14, 15, 98) Yalnızca Amerika Birleşik 

Devletleri'nde, acil servislerde istenen beyin tomografisi taramalarının yıllık maliyeti tahminen 

6,1 milyar dolardır (14) Salinsky ve ekibinin araştırmasına göre beyin tomografisi taramaları 

%50 oranında azaltılırsa ABD yılda 230 milyon dolar tasarruf edilebileceğini tahmin 

etmişlerdir. (71) Bir görüntüleme aracı olarak Beyin BT, maliyeti ve hastaya gereksiz 

radyasyon maruziyeti nedeniyle olarak bir tarama testi yerine bir tanı testi olarak 

kullanılmalıdır. (136) 

Gereksiz ve uygunsuz BT talebindeki artış acil servisteki hastaların kalış süresini de 

uzatıyor. Bu durum acil servislerin aşırı kalabalıklaşmasıyla ilişkili olup tedavide kesintilere ve 

daha yüksek ölüm oranlarına yol açabilir. (12, 152, 153) 

Orijinal çalışmada yakın zamanlı iskemik inme veya intrakraniyal kanama süresi kesin 

bir şekilde belirtilmemişti. Ancak kendi çalışmamızda, doku plazminojen aktivatörü tedavisinin 

kontrendikasyonlarına dayanarak bu süreyi 3 ay olarak kabul ettik. (154) 

Orijinal çalışmada fokal nörolojik defisit ve geçici nörolojik defisit tanımlamaları kesin 

bir şekilde yapılmamıştı. Yaptığımız çalışmada, Nadirova ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmayı rehber olarak kullanarak bu terimleri tanımladık. (155) 
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6.KISITLILIKLAR  

Çalışmamızın tek merkezli olması, örneklemin sınırlı bir popülasyonu temsil etmesi 

ihtimalini beraberinde getirmektedir ve sonuçların genellenebilirliğini kısıtlamaktadır.  

Çalışma tasarımımız, temel olarak orijinal çalışmaya dayandığı için, hastaneye başvuran 

ve travma öyküsü olmayan nörolojik semptomlar gösteren tüm hastaları içermiş, ancak yalnızca 

deneyimli bir acil servis klinisyeni tarafından gerekli görülen hastalara BT taraması yapılmıştır. 

Bu nedenle BT çekilmeyen hastaların sonuçlarına yönelik öngörülerde bulunmak mümkün 

olmamıştır. 

Çalışmamızda nöbet ile gelen 16 hastanın postiktal süreçte olması nedenli GKS düşük 

olarak ve bilinç değişikliği olarak kayıt edilmiş olup daha sonrasında düzelen GKS ve bilinç 

veri setimize dahil edilmemiştir. Bu durum, bazı hastalarda GKS değerlendirmesinin yanıltıcı 

olabileceği bir olasılığı göstermektedir.  

Çalışmamızda migren ile başvuran 36 hastada ilk muayenesinde saptanan nörolojik 

defisitler kayıt altına alınmıştır. Daha sonrasında migren aurası olarak değerlendirilen durumlar 

veri setimizde ayrıca belirtilmemiştir. Bu durum nörolojik defisit saptanan hastalarda skor 

değerlendirmesinde yanıltıcı olabilir. Ancak, bu hastaların sayısı genel hasta popülasyonumuza 

oranla oldukça düşük olduğundan, sonuçlarımıza sınırlı bir etkisi olduğu düşünülmektedir. 
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7.SONUÇ 

Beyin BT sonuçlarıyla ilişkilendirilen değişkenleri tahmin etme açısından diğer 

skorlamalar beklenen performansı sergileyememiş olabilir, bu yüzden ECHS gibi bir skorlama 

yöntemi önemli hale geliyor. Bununla birlikte, ECHS'in BT taramalarını azaltma konusunda 

yeterince başarılı olamamış olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Bunun birkaç nedeni 

olabilir. İlk olarak, bu sonucu daha iyi tahmin edebilecek daha önemli öngörücülerin 

belirlenmesi gerekebilir. İkincisi ve daha da önemlisi, bu sonucu tahmin etmek için daha iyi 

performans gösteren alternatif modellerin geliştirilmesi ve doğrulanması gerekebilir. Bu 

bağlamda, daha fazla sayıda ve çok merkezli çalışmaların yapılması büyük önem taşımaktadır. 
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