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OZET

Acil Serviste Travma Dis1 Nedenler ile Basvuran ve Beyin Bilgisayarh Tomografi
Istenilen Hastalarda Echs Skorlamasinin Validasyonu: Prospektif Eksternal Validasyon

Calismasi

Amag: Acil servise travmasi olmayan nedenlerle bagvurusu olan hastalarda beyin
bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekimi i¢in olusturulan Acil BT Bas skoru (ECHS) skorlamasini
Tiirkiye acil servis ortaminda dogrulamak ve travma Oykiisii olmayan hastalar iizerinde beyin

BT ¢ekilmesi konusunda objektif olarak ortak bir goriis birligi saglamak

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz gozlemsel tanisal degerlilik calismasi olarak
tasarlanmis olup tek merkezde yiiriitiilmiistiir. Bu calismada Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisi’ne 10.06.2022 ile 10.10.2022 tarihleri arasinda travma nedenli olmayan
nedenlerle eriskin acil servise bagvuran 18 yas iistii popiilasyonda beyin BT’si olan hastalar
dahil etme ve dislama kriterlerine gore c¢alismamizda yer aldi. Hastalarin demografik
ozellikleri, sikayetleri, tibbi &ykiileri, fizik muayeneleri, nodroradyoloji hekimlerinde
olusturulan beyin BT raporlar1 kaydedildi. Bu hastalar ECHS skorunda yer alan 4 veri noktasi
(Fizik muayenede fokal norolojik defisit, fizik muayenede gegici norolojik defisit, yeni akut
baslangicli bas agris1 veya agr1 siddeti artmis, degismis bas agrilari, degisen biling durumu ile
yeni baslayan nobet kombinasyonu) agisindan degerlendirildi ve ECHS verilerimize uygulandi.

Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemler ile karsilagtirildi.

Bulgular: Calismamiz 10.06.2022 ile 10.10.2022 tarihleri arasinda hastaneye bagvuran
1896 hastadan 312'sini dislayarak, toplam 1584 hastanin verilerini icermektedir. Hastalarin yas
ortancast 58 (42-73) olup, bu popiilasyonun %53,2'sini kadinlar olusturmaktadir. Bagvuru
nedenleri arasinda bas agrisi, senkop, presenkop, biling durumu degisikligi, denge kaybi, ataksi,
gecici fokal motor defisit, gecici fokal duyu defisit ve ilk nobet gibi belirtiler bulunmaktadir.
Hastalarin %9,7’sinde beyin bilgisayarli tomografide dnemli patoloji tespit edilmistir. BT si
normal olan hastalarin ECHS skoru ortancast ise 1 (1 — 2) olarak hesaplandi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Calisma sonuglarina gore,
ECHS’nin klinik olarak énemli patolojiyi ayirt etme duyarliligi %100 (%95GA = 97.6- 100),
ozgilligi %3.4 (%95GA = 2.6 — 4.5) olarak bulundu. ECHS skorunun ROC analizinde egri
altinda kalan alan1 0.825 (%95GA = 0.789 — 0.861) bulundu. Lojistik regresyon analizi

vii



sonucunda ECHS skoru, presenkop (p<0.001), denge kaybi (p<0.001), diyabet (p<0.001),
sistolik kan basinct (p<0.001) ve Parkinson hastaligi (p<0.001) gibi bagimsiz prediktorler
olarak tanimlanmistir. ECHS skoru, benzer skorlama ydntemlerine gore daha yiiksek bir

performans sergilemektedir.

Sonu¢: Travma disi semptomlarla gelen hastalarda onceki skorlamalar, beyin BT
sonuglarii tahmin etmede beklenen performansi saglayamayabilir, bu nedenle ECHS gibi bir
skorlama yaklasimi Onemlidir. Ancak ECHS'in BT taramalarin1 azaltmadaki basarisi

sorgulanmalidir ve daha iyi dngoriiler ve alternatif modeller gelistirilmelidir.

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

Servis

viii



ABSTRACT

Vahidation of Echs Scoring In Patients Admitted To The Emergency Department
With Non-Traumatic Causes And Requested Cerebral Computed Tomography: A
Prospective External Validation 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 Umraniye
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% CI1=2.6 - 4.5). The area under the curve of



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



1.GIRIS VE AMAC

Bilgisayarli tomografi acil serviste 6nemli bir tan1 aracidir. (1) Yiiksek dogruluk orani
ve hizli ulasilabilirligi nedeniyle acil servislerde kullanimi giderek artmaktadir. (2,3) Beyin BT
ise acil serviste kullanimi en sik olan taramadir. (4,5) Larson ve arkadaslari, acil servislerde
beyin BT kullaniminin 1995'te 2,7 milyondan 2007'de 16,2 milyona ¢ikarak 5,9 kat arttigini ve
herhangi bir diisiis belirtisi gostermedigini bildirmistir. Acil serviste BT kullanimindaki artisin
biiyiik bir kismi1 (%80) tarama sikligindaki artigla agiklanabilirken, %20'si acil servisteki hasta
sayisindaki artisa dayandirilabilir. (6) Bunun yan1 sira, hastalarin beklentilerinin yiikselmesi,
malpraktis korkusu, verimi artirma istegi ve konsiiltan hekimlerin talepleri gibi faktorler de
diger nedenleridir. (7,8) Yapilan bir anket ¢aligmasinda, ankete katilan acil tip hekimlerinin
%85'inden fazlasinin acil serviste ¢ok fazla tanisal test yapildigina inandigin1 ve diisiik olasiliklt
bir taniy1 kagirma korkusu ile dava agma korkusunu bu egilimin en 6nemli motivasyonlari

olarak siraladigini ortaya koymustur. (9,10)

Giderek artan BT kullanimi1 radyasyon yiikiinde, malignite riskinde, saglik bakim
maliyetlerinde ve acil serviste bekleme siiresinde artisa neden olmaktadir. (11) BT taramasi
yorumlanmasini beklemek hastanin kalis siiresini uzatmakta, bu da acil servisin yogunlugunun
ve maliyetin artmasina katkida bulunabilmektedir. (12) Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tiim
kanserlerin %1,5 ila %2'sinin BT iyonlastirict radyasyonundan kaynaklandigi tahmin
edilmektedir. (13) Dolayisiyla artan BT kullanim1 hastay1 radyasyon kaynakli malignite riski
altina sokmaktadir. Ayrica gereginden fazla BT istemi O6nemli bir ekonomik yikii
olusturmaktadir. (14-16) Amerika Birlesik Devletleri'nde acil servislerde gergeklestirilen beyin
BT'nin yillik maliyetinin 6,1 milyar dolar oldugu tahmin ediliyor. (14)

Acil serviste hizli bir tan1 ve tedavi siirecinin baslatilmasi 6nemlidir. Bu nedenle tani
araglarinin isteminin degerlendirilmesi herkes tarafindan anlasilabilir ve uyulabilir olmasi
onemlidir. Bu amacla hastalarin ithmal edilemeyecek dozlarda gereksiz radyasyona maruz
kalmasini 6nlemek i¢in goriintiileme testlerinin rasyonalizasyonu gereklidir. (16) Gereginden
fazla BT g¢ekimlerinin azaltilmasi ile kalis siiresinin azaltilmasi acil servisteki asir1 kalabaligin
azaltilmasma katkida bulunabilir. (12) Smits ve arkadaslarma gore, belirli kriterlerin
kullanilmas1 Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik acil servis harcamalarini 120 milyon dolar
azaltabilir. (17) Rasyonel skorlama sistemlerinin kullanilmasi1 g¢esitli dezavantajlarin

azaltilmasina 6nemli rol oynayacaktir.



Acil servislerde travmasi olmayan hastalart degerlendirmek igin istenen beyin BT
kullanimi1 olduk¢a yaygindir. (18) Travmatik olmayan hastalarda beyin BT isteme karari igin
literatiirde Klinik diizeyde giivenilir birka¢ kilavuz vardir. Bu anlamda yayinlanan ilk tani
araglarindan biri Rothrock ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada hasta yasi, yeni
baslayan fokal norolojik defisit varligi, kusma ile birlikte bas agrist veya mental durum
degisikligi kriterleri puanlanmistir. (19) Daha sonrasinda Harris ve arkadaslari Rothrock
kuralinin modifiye edilmis bir versiyonunu tercih etmis ve mental durum degisikligi kriteri
yerine Glasgow koma 06lgegi skalas1 (GKS) <14 olarak tanimlamayi tercih etmislerdir. (15)
Wang ve arkadaslar ile Bent ve arkadaslar1 da travma dis1 beyin BT istenen hastalarda BT
kullaniminda azalmalarla sonuglanan goérece daha yiiksek hassasiyete sahip klinik tahmin
kurallar1 tiretmislerdir. (14,20) Son olarak bu konuda tanimlanan bir Klinik 6l¢iit Acil BT Bas
Skorudur (ECHS). ECHS dort klinik kriterden olusmaktadir (fizik muayenede herhangi bir
norolojik defisit; yeni akut baslangigli bas agrisi, yeni baslangigli ndbetler ve degisen biling
durumu; herhangi bir gegici norolojik bozukluk). Her kriter 1 puan almakta ve maksimum 4
ECHS puani saglamaktadir. Yazarlar tarafindan yapilan ilk dogrulama c¢alismasinda ECHS
>(0'm akut veya kronik beyin BT anormalliklerini tespit etmede %100 duyarliliga sahip oldugu
bulunmustur. (21) ECHS skoru diger skorlamalara gére nispeten daha basittir ve daha az kritere
sahiptir. Bu da acil servis ortaminda kullanimimi kolaylastirmaktadir. BT se¢imindeki

objektiflik acil servis i¢indeki hasta bakim akisini iyilestirebilir.

Bu ¢aligma Istanbul Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde etik
kurul karar1 sonrasinda prospektif olarak yapilmistir. Calismanin amaci, Tiirkiye'de bir acil
servis ortaminda travmatik olmayan beyin BT istenmesinde kullanilmak iizere ECHS'y1 daha
genis bir hasta popiilasyonunda prospektif olarak dogrulamak ve klinisyenler arasinda daha
objektif bir fikir birligi olusturmaktir. Ikincil amag olarak, BT gériintiilemedeki anormalliklerle
iliskili olarak klinik degiskenlerin prognostik degerini belirlemek; bu da acil servise travma dis1
norolojik semptomlar ile bagvuran hastalarda goriintiilemenin klinik karar kurallarina katkida

bulunabilir.



2.GENEL BIiLGILER

Acil servislerde akut kraniyal anormallikleri hizli bir sekilde degerlendirmek ve bazi
patolojileri dislamak i¢in kullanilan yaygin bir goriintiileme teknigi beyin BT'dir. Ancak son
yillarda acil servis sayilarinda artig, hastalarin ek test talepleri ve doktorlarin malpraktisten
kaginma kaygisi gibi nedenlerle beyin BT taramalarinin kullaniminda keskin bir artig olmustur.
Bu klinik yaklasim, basit, hatirlanabilir, dogru ve koruyucu bir skorlama sisteminin

olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. (22)
2.1 BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli tomografi, viicudun ayrintili kesitsel goriintiilerini olusturmak igin x-
1sinlarini kullanan tibbi bir goriintiileme teknigidir. Donen bir x-151n1 kaynaginin ve x-1ginlarini
viicuttan gegtikten sonra yakalayan dedektorlerin kullanilmasini igerir. Yakalanan bu rontgen
1sinlar1 daha sonra bir bilgisayar tarafindan islenerek farkli diizlemlerde goriintiilenebilen ve li¢

boyutlu goriintiiler halinde yeniden yapilandirilabilen enine kesitli goriintiiler olusturulur. (23)
2.1.1 Bilgisayarh Tomografinin Tarihcesi

Viicudun kesitlerinin goriintiilenmesini igeren Yunanca tomos (dilim) ve graphein
(¢izmek) kelimelerinden (23) olusan tomografi kavramu ilk olarak 1920'lerde Berlinli doktor

Grossman tarafindan tanitildi. (24)

Klinik pratikte dnemli bir goriintiileme yontemi haline gelen modern BT ise ilk olarak
1960 ve 1970'lerde Allen MacLeod Cormack ve Sir Godfrey Hounsfield tarafindan onciiliik
edildi. Tomografi kavramini, anatomik nesnelerin farkli yonlerden 6l¢iilmesine izin veren bir
dizi x-151m1 projeksiyonuna uyguladilar. Bilgisayarli Tomografideki ¢igir acan c¢alismalari,
1979'da Tipta Nobel Odiilii'nii almalarina yol act1. (23) Ilk kafa tomografisi, 1972'de yapildi.
Bu tarayici, bilgisayarli tomografi ilkelerine dayaniyordu ve Electric and Musical Industries
Ltd. (EMI) sirketi tarafindan gelistirildi. 1972'nin ilk EMI BT kafa tarayicisi, Siemens
tarafindan iiretilen birinci neslin ilk tomografilerinden biriydi. Dar odaklanmis bir x-1 151n1 ve
tek bir sodyum iyodiir sintilasyon detektorii kullandi. Bu kalem 1sin1 prensibi, artik
uygulanmamasina ragmen, matematiksel yontemlerin gelistirilmesinde temel bir rol oynadi.
(25) 11k beyin BT goriintiilemesi, 41 yasidaki bir kadin hastada siipheli bir frontal lob tiimérii
teshisinde 1971 tarihinde kullanildi. Tarayici, iki dedektoriin karsisina ¢ikan donen bir X-1gin1

kaynagiydi ve ¢amasir kurutma makinesi benzeri bir cihaza benziyordu. Goriintiileme islemi,



hastanin 6n lobundaki lezyonu basarili bir sekilde ortaya cikaran, farkli agilardan goriintiiler
yakalamak i¢in yaklasik 20 dakika siiren, donen X-1s1m1 kaynaklar1 ve dedektorleri igeriyordu.
Goriintiileme isleminden elde edilen veriler iki glin boyunca bilgisayar kullanilarak islendi.

(26,27)
2.1.2 Bilgisayarh Tomografi Teknigi

Bilgisayarli tomografi viicudun ayritili kesitsel goriintiilerini olusturmak i¢in X-151n1
teknolojisini kullanarak calisir. Hasta, BT tarayicisindaki dairesel bir a¢ikliktan hareket eden
bir masanin {izerinde yatarken, bir X-1511 tiipii hastanin etrafinda donerek X-1sinlar1 yayar. Bu

1sinlar hastanin viicudundan gecer ve kars1 taraftaki bir dizi dedektor tarafindan algilanir.

Viicuttaki farkli dokular, yogunluklarina ve bilesimlerine bagli olarak X iginlarini
degisen derecelerde absorbe eder. Dedektorler, dokularin yogunlugu hakkinda bilgi saglayan
radyasyon miktarin1 hounsfield birimi (HU) olarak o6l¢er. Hounsfield Birimi, dokularin
radyasyonu absorbe etme yeteneklerine dayali olarak yogunlugunu 6lgmek i¢in kullanilan bir
Olctimdiir. Toplanan veriler, viicudun enine kesit goriintiilerini veya dilimlerini olusturmak i¢in
bir bilgisayar tarafindan islenir. Bu taramalar1, voksel ad1 verilen bir kareler matrisine boliintir
ve dokunun radyasyon emilimini belirlemek i¢in her bir voksel i¢in bir katsay1 hesaplanir. Bu
hesaplamaya dayali olarak her voksele HU atanir. Atanan HU degerlerine gore ekran
monitdriinde bir gri tonlama degeri atanir ve her deger BT goriintiisiinde bir piksel olarak
sunulur. HU degerleri -1000 HU ile +1000 HU arasinda degisebilir ve su 0 HU degerine
sahiptir. Genel olarak HU degerleri Sekil 1°de verilmistir. Bunlar disinda beyin dokusu ele
alindiginda beyaz ve gri cevher 30-50 HU olarak goriiliir. Iki cevher arasindaki yagl miyelin
icerigindeki farkliliktan dolay1 gri ve beyaz madde olarak ayirt edilebilir. Beyin, tipik olarak
beyaz madde (daha yiiksek yagli miyelin icerigi — HU 30), bitisikteki gri maddeden (HU 40)
daha koyudur. Hematomlar 50-80 H olarak goriiliir. Hemoglobin molekiiliiniin yogunlugu
nedeniyle kanin asir1 yogun oldugu disliniilmektedir. Kanin yeniden kanamasi ve
katmanlasmast (yercekimi nedeniyle hematokrit etkisi) siklikla karigikliga neden olabilir.
Zamanla, kan pihtt emilimi nedeniyle beyin parankimi ile karsilastirildiginda izodens ve
ardindan hipodens goriiniir. BOS, siyah goriinen suya benzer bir ateniiasyon degerine
sahiptir. Bir anormalligin ig¢inde veya yaninda Odem nedeniyle patolojik siiregler
belirginlesebilir. Odem normal beyinden daha az yogundur. Tiimérlerin gériiniimleri gok

degisken olabilir. Kalsifikasyonlar 150 H ya da daha tizeridir. Yogun kemik ve metal en yiiksek



HU degerindedir. Bu HU degerlerinin BT {iizerindeki goriintileri A: Beyin penceresi aksiyel
kesiti ve B: Kemik penceresi aksiyel kesiti olarak Sekil 2’de verilmistir. Farkli dokular ve
maddeler, farkli Hounsfield Birimi degerlerine sahip olmasi radyologlarin BT goriintiilerinde
bunlar arasinda ayrim yapmasina olanak tanir. Ortaya ¢ikan BT goriintiileri, viicudun i¢ yapilar

hakkinda ayrintili bilgi saglayarak gesitli durumlarin teshisine ve tedavisine yardimci olur.
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Sekil 2: Beyin BT iizerinde HU degerleri (Goriintli Diagnostic Imaging for the
Emergency Physician 2011, Sayfa 3 alintilanmistir.)



Artefakt, goriintiilenmekte olan dokuda gercekte var olmayan bir Ozelligin
gorilintlistindeki gorsel bir izlenimdir. Patoloji ile karigtirllmamast i¢in taninmalari
onemlidir. Artefaktlar, tarayici arizasi, hasta hareketi ve taranan dilim i¢inde harici nesnelerin
varligi. Hareket artefaktlar1 istemli ve istemsiz hasta hareketiyle ortaya cikar. Cizgi desenlerle
sonuclanma egilimindedir. Hasta is birligi, daha hizli tarama siireleri ve yazilim telafisi ile
azaltilabilir. Kismi hacim artefaktlari, bir voksel i¢inde zayiflatici bir yap1 bulundugunda
meydana gelir ve bitisik dilimlerin gozden gegcirilmesi ve daha ince dilimler veya yazilim
telafisi kullanilarak azaltilabilir. Metalik yapilarda radyasyon nesne tarafindan tamamen
absorbe edilir ve bitisik yapilar hakkindaki bilgiler kaybolur. Bu bozulmalar, yildiz seklinde
¢izgi bozulmalarina neden olur ve pencere genisletilerek veya yazilim manipiilasyonu
kullanilarak azaltilabilir. Isin sertlestirme artefaktlari, x-1s11 1sminin ortalama enerjisindeki

artigtan kaynaklanir ve bir filtre veya son isleme yazilimi kullanilarak azaltilabilir. (27)
2.2. BEYIN BT ANATOMIK YAPISI

Beyin BT yorumlama yetenegi acil serviste norolojik hastaliklarin teshisi igin ¢ok
onemli kabul edilir ve klinisyenlerin goriintiileri hizli ve dogru bir sekilde yorumlamasi
gerekmektedir. (28) Bu nedenle Beyin BT goriintiilemelerinde 6ncelikle normal anatomik

yapiy1 bilmemiz énemlidir.

2.3 BEYIN BT VASKULER ANATOMIi

1.Vertebral arterler

2.Baziller arter
3.Posterior serebral arter

4.Internal karotid arter
5.Anterior serebral arter

6.0rta serebral arter

Sekil 3: Beyin Angiografi goriintiisii. Bu gériintiileme Interpretion Emergency Head

CT: Practical Radiological Anatomy kitab1 sayfa 33’ten alintilanmustir. (27)



Sekil 4: Beyin MR Angiografi goriintiisii. Bu goriintii Netters Concise Radiologic

Anatomy sayfa 121’den alintilanmistir. (29)

Beynin vaskiiler yapilanmasi en basit hali ile Sekil 3 ve 4’te verilmistir. Willis Poligonu,

beynin 6n ve arka boliimlerini besleyen 6nemli arterlerin bir araya geldigi bir cembere benzeyen

bir yapidir. Ana arterler burada birlesir ve beyin bdlgelerini besler. Internal karotid arter, beyne

kan akisini saglamada ¢ok onemli bir rol oynar ve beyin islevini slirdiirmek i¢in gereklidir.

Anterior serebral arter (ASA), willis poligonunda anterior komiinikan arterler ile birlesir. Orta

serebral arter (OSA) internal arterin bir devamidir ve willis poligonunda yer almaz. Sag orta

serebral arter ve sol orta serebral arter olarak ikiye ayrilir. Iki vertebral arter, beyin sapimin

ortasinda birleserek baziller arteri olusturur. Baziller arterin baslangicinda, Posterior serebral

arter (PSA) ayrilir. Beyni besleyen arterlerin baslica besledikleri alan ve tikanikliklarinda olan

etikleri Tablo 1°de verilmistir. (30-32)

Tablo 1: Serebral kan damarlarinin baslica fonksiyonlari ve etkilerinin dagilimi

Arter

Islev

Etkiler

Internal
karotid arter

Beyne kan akigini saglama

Motor ve duyusal iglevler

ASA

Frontal lob, corpus callosum ve parietal loblar1
besleme

Motor ve duyusal iglevler

OSA Frontal, parietal ve temporal loblar1 besleme Motor kayip, isitsel isleme
etkileri
PSA Oksipital loblari, talamusu, beyin sap1 ve Gorsel isleme, denge ve

serebellumu besleme

koordinasyon etkileri

Baziller arter

Beyin sapi, vestibiiler sistem, oksipital lob

Gorsel ve isitsel isleme, denge ve
koordinasyon etkileri, biling,
uyku-uyaniklik dongiisii ve
motor islevler




2.4. TRAVMATIK OLMAYAN NOROLOJIK SEMPTOMLARDA
BILGISAYARLI TOMOGRAFi KULLANIMI

Beyin BT kolaylikla elde edilebilen bir hizmettir ve intrakraniyal patoloji siiphesi olan
hastalarin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. (33) Kafa travmasi olmaksizin
cesitli norolojik sikayetlerle basvuran hastalarda Beyin BT'de klinik olarak onemli
anormalliklerin prevalanst %8 ila %35 arasinda degismektedir. (18,19,34) En yaygin olarak
acil serviste travma disi beyin BT taramasina ihtiya¢ duyuldugunu gosteren semptomlar
arasinda fokal norolojik defisitler, ve akut bas agrisidir. Bunlar biling degisikligi, denge kaybi,

bas donmesi, senkop, ndbet, gérme bozuklugu ve amnezi izler. (16,35,36)
2.4.1 Bas agris1

Travmatik olmayan akut bas agrisi, yetiskin acil servis bagvurularmin yaklasik %2'sini
olusturmaktadir. (37) Beyin parankimi agriya karsi duyarsizdir. Basin agriya duyarl bolgeleri
meninksleri, beyni besleyen arter ve venleri ve kafatasi i¢indeki bosluklar1 kaplayan cesitli
dokulari igerir. Hastanin bas agrisin1 spesifik olarak lokalize etme yetenegi genellikle zayiftir.
Bu nedenle c¢ok cesitli karakterde bas agris1 goriilebilmektedir. Acil serviste bas agrilarina
yonelik yaklagim, bas agris1 olan hastalar arasinda morbidite ve mortalite riski olanlar1 tanimaya
odaklanmaktadir. Bu nedenle, acil serviste yliksek riskli bas agris1 durumlarini hizli bir sekilde
tanimak ve uygun tedaviyi sunmak onemlidir. (38,39) Bas agris1 semptomlarina ek olarak,
dikkate alinmasi gereken kirmizi bayraklar olarak adlandirilan birka¢ durum vardir. Bunlar

Sekil 5’te gosterilmistir.



Baslangig

. Biling . .
Ani degisikligi Antikoagiilan

Travma Nobet Antiplatelet
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Eforla zamanda
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kullanimi
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Semptomlar ve Immiinsupresan
Ense sertligi
Papil 6dem

Yeni
baslangich Gebelik
bas agris1
Her i 7
zamankinden SIIStemlk
farkli seyreden . upus
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Art?n bag Behget
agrisi
Vaskiilit
Sarkoidoz

Sekil 5: Bas agris1 semptomunda yiiksek riskli 6zellikler (40)

Amerikan Acil Tip Doktorlar1 Koleji 2008 Klinik Politikast uygun goriintiileme

tavsiyeleri hakkinda fikir belirtmiglerdir. Tablo 2’de gosterilmistir. (41)

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

Physicians (ACEP) BT kullanim 6nerileri

Bas agrisi ve norolojik muayenede yeni anormal bulgular
(fokal norolojik defisit, degismis mental durum, degismis
kognitif fonksiyon)

Seviye B (acil kontrastsiz kafa BT'si)

Yeni ani baglangicl siddetli bas agrisi

Seviye B (acil kontrastsiz kafa BT'si)

Yeni tip bas agris1 olan HIV-pozitif hastalar

Seviye B (acil kontrastsiz kafa BT'si)

Yeni bag agris1 olan ancak norolojik muayenesi normal olan
>50 yas

Seviye C (acil kontrastsiz kafa BT'si).

Bas agris1 subaraknoid kanama (SAK) i¢in belirleyici olabilmektedir. (42) Subaraknoid

kanama ani bag agrisinin en ciddi nedenlerinden biridir ve bas agrilarinin yalnizca %l ila

%3'linil olusturur. Biling diizeyinde azalma veya yeni ndrolojik defisitleri olan bir hastada

norogoriintiileme isteme karar1 nispeten agik olsa da subaraknoid kanamasi olan tiim hastalarin




yarisi ilk basvuru sirasinda bilinglidir ve norolojik defisitleri yoktur. (43) Bu nedenle SAK ilk
bagvuruda %25'in lizerinde atlanan bir tanidir. (44) Bunun igin bazi degerlendirme sistemleri

yon gostermekle birlikte daha fazla ¢alismalara ihtiyag vardir. (45,46)
2.4.2.Bas Donmesi / Vertigo

Bags agris1 hem vestibiiler organlardan kaynaklanan periferik bozukluklardan hem de
beyinden kaynaklanan merkezi bozukluklardan kaynaklanabilir. (47) Bas donmesi, acil
servislere bagvurularin %4-5"ini olusturur. (48) Bazen altta yatan patolojiyi degerlendirmek igin
BT ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme gibi goriintiileme teknikleri kullanilir. Fakat
bunun yalnizca kii¢iik bir yiizdesi olasi bas donmesi nedenlerini ortaya koymaktadir. (49) Acil
serviste bas donmesi olan hastalarin degerlendirilmesinde ndrogdriintiillemenin uygun roliine

iliskin net kilavuzlar bulunmamaktadir. (50)
2.4.3. Fokal norolojik defisit

BT veya MR gibi beyin goriintiileme, altta yatan nedeni veya patolojiyi belirlemek i¢in
fokal norolojik defisiti olan hastalar1 degerlendirmek igin siklikla kullanilir. (51) Yeni fokal
norolojik defisitlerin varligi beyin BT anormallikleri i¢in degerlidir. (19, 52) Ancak buna sebep
olabilecek hastaliklar agisindan iyi bir ayrim gerekmektedir. Ornegin sepsisle iliskili
ensefalopati, deliryumdan komaya, nobetlere veya fokal norolojik defisitlere kadar degisen
cesitli klinik tablolara yol agabilir. (53) Bu hastalarda noérogoériintilleme iyi bir se¢im
olmayabilir.

2.4.4.Biling degisikligi

Biling degisikligi, siklikla karsilasilan konfiizyon, davranis degisikligi, oryantasyon
bozuklugu, deliryum veya koma gibi hastanin bazal durumundaki herhangi bir degisiklik ile
karakterize edilen yaygin bir klinik durumdur. (54, 55) Acil servise bagvuru oran1 %4 ila %10
arasinda degismektedir (56) ve bu vakalarin yaklasik %40'1 yasli hastalarda goriilmektedir. (55)
Biling degisikliginin nedenleri ¢ok faktorliidiir ve etiyolojileri ¢ogunlukla enfeksiyonlar,
hidroelektrolitik bozukluklar ve ilaglar dahil olmak {izere santral dis1 nedenlerdir. (57) ACR
biling degisikligi i¢in travma, intrakraniyal kanama riski, hipertansif acil durum, bilinen
intrakraniyal siire¢, yeni baglayan deliryum veya psikoz olmayan durumlarda BT’yi agikca
desteklemez ancak uygulama karar1 hekimin takdirine birakilmistir. (58)
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2.4.5.Senkop

Senkop, serebral kan akiginda anlik bir azalmaya bagli olarak kisa ve ani bir biling kayb1
ve ardindan tam ve spontan bir iyilesmeyi tanmimlamak i¢in kullanilir. (59) Acil servis
basvurulariin %1 ila %3"inii olusturmaktadir. Senkop, yaygin ve ¢esitli bir klinik sendromdur.
(60) Gegmiste yapilan arastirmalar, senkop yasayan hastalarda kanama veya inme gibi ciddi
intrakranial durumlarin insidansim1 %2,3 ila %4,4 olarak bildirilmistir. (24,61) Kanada ve
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki bir saglik savunuculugu grubu olan Campaign for Choice
Wisely, acil serviste senkoplu diisiik riskli hastalarda kafa BT kullanilmamasini tavsiye
ediyor.(62,63) Senkop acisindan anormal nérolojik bulgular, > 65 yas, travma, varfarin
kullanim1 ve ndbet/inme Oykiisii ,fizik muayenede fokal ndrolojik defisit gibi risk faktorleri
tanimlanmis olsa da ciddi bir intrakraniyal durum agisindan yiiksek riskli hastalarin

belirlenmesine yardimei olacak saglam kilavuzun olusturulmasi zorunludur. (61)
2.4.6.Nobet

Noronal islevlerdeki anormal aktivite olarak bilinen noébetin yasam boyu ndbet
insidansiin %10 oldugu tahmin edilmektedir. (64,65) Kiiresel olarak, nobet gegiren kisiler
yetiskinler i¢in acil servis ziyaretlerinin %2'sini olusturuyor. (66,67) ve bu ziyaretlerin %25'i
yeni baglayan nobetlerden kaynaklanmaktadir. (68) Bu istatistiklerin, modern tipta nébetlerin
yayginligini ve dnemini yansittigini belirtmek 6nemlidir. Cok sayida uluslararasi ¢aligma, ndbet
ile ilgili olarak gesitli derecelerde anormal BT beyin bulgular1 gdstermistir. (66,69) Cogu
durumda, ndbet geciren bilinen epilepsi hastalarina acil beyin BT taramas1 yapmak gereksizdir.
(70) Bununla birlikte, BT de akut anormallikler ile baglantili olan birkag tekrarlayan faktor
tanimlanmistir. Bu faktorler arasinda muayenede pozitif norolojik bulgular, beyin tiimori

Oykiisii, travma Oykiisii ve uzun siireli biling degisiklidir. (64,71)

2.5. TRAVMATIK OLMAYAN NOROLOJIK SEMPTOMLARDA
BIiLGISAYARLI TOMOGRAFi BULGULARI

Bu boliimde, travmatik disi norolojik acil vakalarin tamami yerine, BT taramasiyla

bulgularin belirlenebilecegi belirli durumlara ve BT goriintiilemelerine odaklandik.
2.5.1.Vaskiiler aciller

Inme genel olarak beyne kan akisini engelleyen herhangi bir hastalik siireci olarak

tamimlanir. (72) Amerika Birlesik Devletlerinde her yil meydana gelen 795.000 inme
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vakasindan %77'si birincil inme ve %23' tekrarlayan inmelerdir. (73) Vaskiiler dolasim
anterior ve posterior dolasim olarak ikiye ayrilir. Inmenin klinik belirtileri lezyonun yerine
baghdir. Bu nedenle beyin BT'nin yorumlanmasi acil tip klinisyenleri i¢in ¢ok onemlidir.

Inmeye iki ana mekanizma neden olur: iskemi ve hemoraji. (72)
2.5.1.1.Iskemik inme

Inmelerin yaklasik %85' iskemiktir. (74) Hizl1 teshis ve tedavi gerektiren acil bir durum
olan akut iskemik inme siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde beyin BT ¢ok énemli bir
rol oynar. (75) Beyin BT iskemik degisikliklerin derecesini degerlendirmek igin inme
hastalarinin ilk degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu bulgulardan en sik
goriinen bulgu siklikla OSA ile iligkili olup BT’de parlak bir goriintii olan hiperdens arter
gorintimidiir. Hiperdansite, X-1sin1 1s1nin1 beyin dokusundan daha fazla absorbe eden damar
icindeki trombiis veya pihtinin varligindan kaynaklanir. Hiperdens arter goriintimiine ek olarak,
belirtilen diger bulgular parankimal hipodansite, lokalize ddem ve gri ve beyaz cevher
ayrilimda azalmayi igerir. Bu bulgular iskemik inmede sik goriiliir ve beyin dokusunda iskemik
hasarin gostergesidir. Sekil 6°da Her iki serebellar hemisferde kortikal ve subkortikal alanda
hipodens subakut enfarkt alani gosterilmektedir. Parankimal hipodansite, BT goriintiilemede
beyin parankimin azalmis yogunluk veya parlakliga sahip parankim bdolgelerini ifade eder.
Lokalize 6dem, iskemik hasara yanit olarak ortaya cikan, beyin dokusunda sivi birikmesi
durumudur. Azalmis gri-beyaz cevher ayrimi ise iskemik hasar sonucu etkilenen bolgedeki gri
cevher ve beyaz cevher arasindaki ayrimin yapilamamasimi ifade eder. (76) Bununla birlikte
kontrastsiz BT, oOzellikle hiperakut fazda erken iskemik degisiklikleri saptamada simirh
duyarliliga sahiptir. (77) BT anjiyografi (BTA), arteriyel tikanikligin varlig1 ve yeri hakkinda
bilgi saglayabilirken, BT perflizyon iskemik perfiizyon kusurlarin1 saptayabilir. (75)
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Sekil 6: Her iki serebellar hemisferde kortikal ve subkortikal alanda hipodens subakut enfarkt

alani

2.5.1.2.Hemorajik inme

Hemorajik inme tiim inmelerin %15'ini olusturur ve kanamanin anatomik yerine gére
smiflandirilir; hemorajik inmelerin yaklasik ticte biri subaraknoid tipte olup, ligte ikisi

intraserebral kanamaya baglidir. (78, 79)
2.5.1.2.1.intraserebral kanama

Intraserebral kanama, kan iiriinlerinin bir veya birden fazla beyin bdlgesine sizmasi
durumunu ifade eder. (80) Spontan intraserebral Kanama, tiim akut inmelerin %8 ila %11'ine
neden olur ve subaraknoid hemorajiden iki kat daha sik goriiliir. (79) Intraserebral kanamanin
yedi giinliik mortalite oran1 yaklasik %30, bir yillik mortalite oran1 %55 ve on yillik mortalite
orani yaklasik %80'dir. (81) Intraserebral kanamanin ana nedenleri arasinda sistemik
hipertansiyon, enfeksiyon ve anevrizmal olmayan travma yer alir. Kontrastsiz BT taramasinin
genis bir sekilde kullanilabilirligi ve kisa tarama siiresi, intraserebral kanama durumunda ¢ogu
acil serviste tercih edilen ilk inceleme yOntemi haline gelmektedir. (80) Sekil 7 ve 8’de

intrakraniyal kanama goriintiileri verilmistir.
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Sekil 7: Sifte neden olan intraserebral hematom

Sekil 8: Sol temporofrontalde lateral ventrikiile basi etkisi olusturan sifte yol agan

hiperdens hematom
2.5.1.2.2.Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama (SAK), genellikle akut, siddetli bir bas agrisi ile ortaya ¢ikan
subaraknoid bosluga kan sizmasi ile karakterize olan bir kanama seklidir ve tiim inme tiplerinin
%3'linii olusturur. (79) Hastane Oncesi donemde travmatik olmayan subaraknoid kanama
vakalarinda bildirilen 6liim oran1 %22 ila %26 arasinda degismektedir. (82) SAK’l1 hastalarin

tedavisine iliskin 2023 Kilavuzu, SAK’1n degerlendirilmesi ve teshisi i¢in kontrastsiz beyin BT
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taramasini 6nermektedir. (83) Spontan SAK'in en yaygin nedeni riiptiire serebral anevrizmadir.

(84) Sekil 9°da serebral hemisferde yaygin SAK goriintiisii gosterilmistir.

e ———— —— \ g

Sekil 9: Interhemisferik fissiirde, her iki serebral hemisferde yaygin SAK imajlart

2.5.1.2.3.Subdural kanama

Beyin ile dura mater arasindaki kanama olarak ifade edilen subdural kanama bir travma
olmaksizin kendiliginden gelisebilen bir durum olmakla birlikte nadir goriiliir. Yeniden yatis
oranlar1 ve hastane i¢i mortalite orani, travmatik olmayan subdural kanamali hastalarda
travmatik olan hastalara gore daha yiiksek olabilir. (85) Calismalar, etiyoloji tam olarak
anlasilamasa da travmatik olmayan subdural hematomlarin kafa i¢i kanamalarin 6nemli bir
bolimiinii olusturdugunu gostermektedir. (86) Subdural kanamalarin en yaygin diger nedenleri
arasinda koagiilopati, intrakraniyal hipotansiyon ve dural metastaz yer almaktadir. Ayni
zamanda, anevrizmal subdural kanama nadir bir komplikasyon olarak ortaya cikabilir ve

vakalarin yalnizca %0,9 ila %3,6'sinda goriilmektedir. (87)
2.5.1.2.4.Epidural kanama

Dura mater ile kafatasi arasinda kan birikmesi olarak tanimlanan epidural kanamaya
bagli 6lim oran1 %1,2 ile %33 arasinda degigsmektedir. Genellikle kafa travmasiyla iligkilidir
ve akut epidural kanama BT goriintiilemelerinde tipik olarak bikonveks ve hiperdens olarak
goriiniirler. (88) Spontan epidural kanama nadir goriilen bir durumdur. Spontan olarak
tanimlanmasina ragmen, bildirilen tiim vakalarda altta yatan bir nedenin var oldugu kabul
edilmistir. Bu nedenler arasinda dural vaskiiler malformasyonlar, hemorajik neoplazmlar,

pihtilagsma bozukluklar1 ve kraniyofasiyal enfeksiyonlar yer alir. (89)
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2.5.2.Beyin Tiimorii

Beyin tiimorleri, kafatasinin iginde yer alan, kanserli veya kanserli olmayan anormal
doku kiimeleridir. (90) Beyin tiimorleri iki kategoriye ayrilabilir: birincil ve metastatik. Beyin
metastazlari, yetiskinlerde en yaygin goriilen beyin tiimorleri olup gegmiste kanser teshisi almig
yetiskinlerin %54'liinde, yeni bas agrilar1 disinda diger ndrolojik semptomlar olmadan beyin
metastazlarina rastlanabilir. (91) Sekil 10°da beyinde ¢esitli karakterlerde kitle goriintiisii

verilmistir.

/|

Sekil 10: Beyinde kitle goriintiisii

Beyin tiimorlerinin derecesi arttikga zaman i¢inde hayatta kalma siiresi azalmaktadir.
Bu nedenle, kotii huylu beyin tiimdrlerinin erken teshisi, tedavi etkinligini ve sonucunu
iyilestirmek igin kritiktir. (90) BT taramalarinin yiiksek duyarliliga ve oOzgiilliige sahip
oldugunu ve beyin timori sliphesi olan hastalar ic¢in birincil tarama araci olarak giivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir. BT'nin dncelikle kullanimi ekonomik agidan ve ayni zamanda
hastalar ve aileleri i¢in bekleme siirelerini azaltarak psikolojik sikintiy1 da azaltmasi agisindan

onemlidir. (92)
2.5.3.Beyin Apsesi

Beyin apsesi, travmatik beyin hasari, gecirilmis beyin cerrahisi ve lokal yayilim veya
sistemik enfeksiyon gibi ¢esitli nedenlerle ortaya cikabilen ciddi ve potansiyel olarak yasami
tehdit eden bir durumdur. Hastalik beyin parankiminin piyojenik bir enfeksiyonu ile baglar ve
serebrit ad1 verilen lokalize inflamatuar degisiklik alanlari ile karakterize edilir. Klinik tablo
cesitlilik gosterdiginden ve rutin laboratuvar testlerinin duyarliligi diisiik olmasi nedeniyle
beyin apsesi vakalarinda hizli tan1 ve miidahale biiyiikk 6nem tasir. BT beyin apselerinin

degerlendirilmesinde 6nemli bir gériintiileme yontemidir. (93)
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2.5.4 Hidrosefali

Hidrosefali, beyin omurilik sivisinin (BOS) anormal birikmesiyle karakterize edilen ve
beynin ventrikiillerinin genislemesine yol ac¢an norolojik bir hastaliktir. BT hidrosefali
tanisinda genislemis ventrikiillerin boyutunu degerlendirebilen ve altta yatan nedenleri
belirlemeye yardimer olan, 6zellikle acil durumlarda hizli taninin gerektigi durumlarda yaygin
olarak kullanilan bir gériintiileme yontemidir. (94) Sekil 11°de ti¢iincii ve lateral ventrikiillerin

dilatasyonunun oldugu bir hidrosefali vakasin1 gosterilmektedir.

Sekil 11: Beyinde hidrosefali goriintiisii, dilate lateral ventrikiiller

2.5.5.Beyin Odemi

Beyin 6demi, beyin hiicrelerinde veya hiicre dist bosluklarda asir1 sivi birikmesidir.
Travmatik beyin hasari, tiimor, enfeksiyon veya ameliyat sonrasi gibi cesitli faktorlerden
kaynaklanabilir. BT ilk degerlendirme igin tercih edilen bir yontemdir ve klinik durumu
kotiilesen hastalarda 6demin baslangicini veya ilerlemesini tespit etmeye yardimer olabilir. (95)

Sekil 12’de yaygin serebral 6dem goriintiisii verilmistir.
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Sekil 12: Serebral Odem

2.6. BILGISAYARLI TOMOGRAFI TARAMALARININ RADYASYON
MARUZIYETI VE MALIGNITE iLiSKiSi

Son otuz yilda BT’nin kullanimi iki katindan fazla artmistir. Bu artis, yapilan
aragtirmalarin sayisinin yani sira her bir hastaya uygulanan toplam radyasyon dozunun da

arttigin1 gostermektedir. (8)

X 1smlarma maruz kalan biyolojik materyallerde en yaygin senaryo, X 1smlarinin su
molekiilleri ile etkilesimi nedeniyle hidroksil radikallerinin olusmasidir; bu radikaller
yakindaki DNA ile etkilesime girerek DNA iplik kirilmalarina veya baz hasarina neden olur.
Ayrica DNA'y1 dogrudan iyonize edebilir. Radyasyonun neden oldugu hasarin ¢ogu, hiicre
icindeki gesitli sistemler tarafindan hizli bir sekilde onarilir; ancak DNA ¢ift sarmal kirilmalari
daha zor onarilir veya bazen hatali onarimlarla sonuc¢lanir. Bu yanlis onarimlar nokta
mutasyonlarinin, kromozomal translokasyonlarin ve kanser gen flizyonlariin tetiklenmesine

yol agabilir. (1)

BT taramasi sirasinda verilen radyasyon dozunu tanimlamak icin ¢esitli dlglimler
kullanilir. Bu dlgtimler arasinda en dnemlileri absorbe edilen doz (gray- Gy), etkin doz (sievert
- Sv) ve kiimiilatif etkili dozdur (KED). Absorbe edilen doz, birim kiitle bagina absorbe edilen
enerji miktarin1 ifade eder ve radyasyonun belirli bir organ i¢in olusturdugu risk diizeyini
degerlendirmesine yardimci olur. (96) Sievert, bir kisinin aldigi radyasyon dozunun bir
gostergesidir ve iyonlastirici radyasyonun biyolojik etkilerini tahmin etmek ve farkli
goriintiileme prosediirleri arasinda radyasyon dozlarini karsilastirmak igin kullanilir. (97) Ayni

zamanda farkli BT inceleme tiirleriyle iligkili yasam boyu atfedilebilir kanser riskini tahmin
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etmek i¢in kullanilir ve bu risk tek bir radyasyona maruz kalmanin biiyiikliigiine ve hastanin bu
maruz kalma anindaki yagina gore hesaplanir. Radyasyon dozlarinin, ¢esitli BT tarama tiirleri
arasinda biiyiik 6l¢iide degistigi gdzlemlenmistir. Ornegin, beyin BT taramalari i¢in diisiik bir
dozda yaklasik 2 mSv iken, ¢ok fazli karin BT taramalari i¢in 31 mSv'e kadar ¢ikabilir. Ayrica,
bu BT incelemeleriyle iliskilendirilen potansiyel kanser risklerine de vurgu yapilmistir.
Ornegin, cok fazli bir karm ve pelvis BT taramasinin sonucunda diizeltilmis yasam boyu
atfedilebilir kanser riski 1000 hasta basina 4 kanserdir. (98) BT taramalarindan kaynaklanan
yillik bireysel etkin dozun yaklasik olarak 1,4 ila 1,5 mSv civarinda oldugu tahmin
edilmektedir. (99) Daha yeni BT makinelerinde bile, bir yetiskinin bir BT taramasi sirasinda
aldig1 radyasyon miktar1 1 ila 10 mSv arasinda degismektedir. (58) Hirosima ve Nagasaki'ye
atilan atom bombalarindan uzun siire hayatta kalan ve 10 ila 100 mSv radyasyona maruz kalan
kisiler arasinda kanser riskinde artis tespit edilmistir. (100) Bu da yasam1 boyunca 3 ila 4 BT
taramasi gegiren bir kisinin, Japonya'daki niikleer bombalardan sag kurtulanlarla benzer bir
kanser riskine sahip oldugu anlamina gelmektedir. (58) KED, bir hastanin yasami boyunca
farkl1 goriintiileme prosediirlerinden aldigi toplam radyasyon dozunun bir 6l¢iisiidiir ve
radyasyon komplikasyonlar1 da dahil olmak iizere potansiyel risklerin degerlendirilmesi i¢in
onemli bir parametredir.BT taramalarinin neden oldugu KED, en baskin neden olarak
onkolojiye dayalidir ve bunu travma ve ardindan kronik hastaliklar izlemektedir. (97) 2,5
milyon hastayr degerlendiren bir c¢alismada hastalarin %1,33'i BT taramalarinin sonucu
100mSv’den fazla KED’e maruz kalmigtir. (101) Bu nedenle, 100 mSv veya daha fazla
kiimiilatif etkin doza ulasan ve birden fazla BT taramasi olan hastalarin dikkatle takip edilmesi
gerekmektedir. (99) Uluslararasi Radyolojik Koruma Komisyonu, her bir Sv radyasyon dozu
icin %5 kanser riski ve %7,3 6liimciil olmayan kanserler ile ciddi kalitsal etkiler riskini tahmin
etmektedir. (102) BT goriintiileme igin yilda 70 milyondan fazla ¢alisma gelecekte yaklasik
29.000 kansere yol agacagi tahmin edildiginden, hastalar i¢in radyasyonun neden oldugu
maligniteler agisindan risk olusturmaktadir. (13, 103) Ayrica Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
kanser vakalarinin yaklasik %1,5-2'sinin BT taramalarina atfedilebilecegi gosterilmistir. (1)
Radyologlar ve acil servis doktorlar1 arasinda yapilan bir ankette, yanit verenlerin yaklagik
%75'1 BT taramalarindan gelen radyasyon dozunu 6nemli 6l¢iide eksik tahmin ederken,
radyologlarin %53'i ve acil servis doktorlarinin %91'i BT taramalarinin yagsam boyu kanser

riskini artirmayacagina inaniyordu. (104)
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Tibbi goriintillemenin ne kadar radyasyon yaydigimi anlamak bu agidan oldukca
onemlidir, boylece potansiyel zarar potansiyel faydayla dengelenebilir. Calismalarda da
belirtildigi gibi BT’nin asir1 kullanimin sonucta hastalarin sagligi tlizerinde goéz ardi
edilemeyecek olumsuz etkileri olabilecegi bilinciyle 6zellikle acil servislerde BT isteminin
radyasyonu simirlandirmak i¢in optimize edilmeli ve standartlagtiriimalidir. Bu nedenle,
hekimlerin bu tiir kararlar1 objektif hale getirecek skorlama yontemlerine ihtiyag

duyulmaktadir.
2.7. BEYIN TOMOGRAFILERININ MALIiYET YUKU

Saglik hizmetlerinde gereksiz ve artan maliyetlerin azaltilmasi, saglik kaynaklarinin
daha verimli kullanilmasini ve daha iyi sonuglarin saglanmasini amaglayan oncelik olmaya
devam etmektedir (105). Ozellikle acil beyin BT taramalarinda hasta secimi, travmatik olmayan
nedenlerle basvuran hastalarda zor olabilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde kafa travmasi
geciren hastalar i¢cin BT taramalarinin belirli kilavuzlara gore secilmesi yilda 71 milyon dolar
tasarruf saglar. (17) Ancak travmatik olmayan nedenlerle istenilen beyin BT’de hasta segimine
dair ¢cok az kilavuz veya Oneri bulunmaktadir. (18) BT kullaniminin artisi, gereksiz

gorlintiileme testlerinin artig1 saglik sistemine 6nemli bir ekonomik yiik getirmektedir. (14, 16)

Yiiksek maliyetli goriintiileme yontemleriyle iliskili Medicare harcamalarindaki artig
olup, bu artis 2000'den 2006'ya kadar yillik %17 artisla 3,6 milyar dolardan 7,6 milyar dolara
yiikselmistir. Bu durum saglik ekonomisi agisindan endise vericidir. (106) Bu nedenle mali
acidan amaglar1 gergeklestirmek icin, klinik rehberliklere ek olarak, ¢esitli sikayetlere sahip
hastalar i¢in radyolojik incelemeleri secen yiiksek hassasiyetli bir karar kurali olduk¢a degerli

olabilir.

2.8. BEYIN TOMOGRAFIiSi GORUNTULERININ DEGERLENDIRMESI VE
YORULANMASI

Geligsmis {ilkelerde travmatik olmayan faktdrlerden kaynaklanan serebrovaskiiler

hastaliklar, kalp hastalig1 ve kanserden sonra ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir. (107)

Yapilan c¢aligmalarda beyin BT goriintiilerinin yorumlanmasinda acil hekimleri ile
radyologlar arasinda farkliik  gOstermektedir. Acil tip hekimleri radyologlarla
karsilagtirildiginda beynin BT taramalarini orta diizeyde dogrulukla yorumlamais olup, acil tip
hekimleri 256 lezyon gozlemlerken, radyologlar 271 lezyon tespit etmistir ve %91,6'lik bir

genel anlasma saglamislardir. (108) Sistematik bir inceleme, beyin BT taramalarinin acil servis
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klinisyenleri ve radyologlar tarafindan yorumlanmasinda farkliliklar oldugunu ve dogrulugu
artirmak i¢in miidahalelerin gerekli olabilecegine dikkat c¢ekti. Diger alt gruplarla

karsilastirildiginda acil servis klinisyenleri arasinda yorum uyumu en diistiktii. (28)

Sonug olarak, acil servis klinisyenleri, BT goriintiilerini daha hassas bir sekilde
degerlendirme becerilerini gelistirmelidir. Artan sayidaki BT taramalar1 hem maliyet hem de
radyasyon maruziyeti agisindan 6nemli bir sorun teskil eder, bu nedenle istekleri daha rasyonel
bir sekilde siniflandirmali ve bu smiflandirmaya dayali olarak elde edilen BT taramalarinm
dogru bir sekilde yorumlayarak hizli tan1 ve tedavi siireclerine daha etkin bir sekilde katkida

bulunmalidir.

2.9. TRAVMATIK OLMAYAN NOROLOJIiK SEMPTOMLARDA DAHA
ONCE KULLANILAN KLINIiK SKORLAMALAR

Bu calismada 6nceden belirlenmis 6 klinik skoru karsilastirdik. Bunlar Rothrock
Kurallari, Harris ve Modifiye Harris Skorlamalari, Wang Skorlamasi, Bent Skoru, ECHS dir.
Her hastay: belirtilen 6l¢ekte degerlendirdik ve her hastanin alacagi puani belirledik.

1997 yilinda belirlenen Rothrock kurallar1 hastalar1 klinik olarak anlamli kraniyal BT
anormallikleri agisindan yiiksek ve diistik riskli kategorilere ayirmada faydali olabilecek bir
dizi klinik kriter tliretilmistir. Bu kriterler Tablo 3°de verilmistir. Klinik olarak anlamli BT
taramalar1 akut inme, serebral kitle, akut hidrosefali, intrakraniyal kanama veya intrakraniyal
enfeksiyon olarak tanimlanmigtir. 806 BT taramasinin 61'inde (%8) klinik olarak anlamli
anormallikler saptanmistir. Klinik olarak anlamli BT taramalarini tespitte duyarlilik %100 ve

ozgiilliik ise %3 1olarak bulunmustur. (19)

Tablo 3: Rothrock Kurali ve Puanlar

Rothrock Kurali Tanim Puan
1 Fokal norolojik defisit 1
2 Kusma ve bas agrist 1
3 Yas> 60 1
4 Degisen mental durum 1

2000 yilinda belirlenen Harris Kurallar1 Tablo 4’te verilmistir. 62 hasta ¢alismaya dahil
edilmis olup 22'sinde (%35) bilgisayarli tomografide anlamli bulgular olarak tanimlanmus.
Orijinal kriterler caligma popiilasyonuna uygulandiginda, klinik olarak anlamli hicbir

tomografinin atlanmayacagi, ancak sadece %11 daha az tomografi cekilecegi goriilmiis.
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Kriterlerde "60 yas ve iizeri" ifadesini kaldirarak ve "degismis mental durum" ifadesini GKS

<14 ile degistirerek degisiklik yapmak yine de %100 duyarlilik saglamis ve %19 daha az tarama

yapilmasina neden olmustur. (15)

Tablo 4: Harris Kurali ve Puanlar

Harris Kurali Tanim Puan

1 Fokal norolojik defisit 1

2 Kusma ve bas agrisi 1

3 GKS <14 1

4 Yas >60 1

Tablo 5: Modifiye Harris Kurali ve Puanlar

Modifiye Harris Kurali Tanim Puan
1 Fokal ndrolojik defisit 1

2 Kusma ve bas agrisi 1

3 GKS <14 1

2012 yilinda "Wang Skoru" olarak adlandirilan beyin BT taramalarinda 6nemli anormal

bulgularin tespit edilmesine yonelik alti bagimsiz klinik kriter tanimlanmistir. (Tablo 6) Bu

kriterler Tablo 5'te sunulmustur. Toplamda 3,967 BT goriintiilemesi degerlendirilmis ve

bunlarin 548'inde (%13,8) klinik olarak onemli anormal bulgular tespit edilmis. Beyin

BT'sindeki 6nemli anormal bulgular1 saptamada %96-%98 arasinda bir duyarlilik saglanirken,

yapilan BT incelemelerinin sayisinin yaklasik %20 oraninda azaltilabilecegi gosterilmistir. (14)

Tablo 6: Wang Skoru ve Puanlar

Wang Skoru

Tanim

uan

Fokal norolojik defisit

Degisen zihinsel durum

Mide bulantisi ve/veya kusma

Koagiilopati

Malignite

OO WIN|F-

Yas > 70

Rk Rk~

2015 yilinda 6 farkli klinik degiskenin puanlandigi bir skorlama sistemi kullanilarak,

500 ardisik acil servis travma dis1 hastanin retrospektif olarak incelenmistir. Bu kriterler Tablo

7’de verilmistir. Pozitif BT sonuglari, bu hastalarin 51'inde (%10,2) tespit edilmistir. Fokal
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norolojik defisiti major bir risk faktorii olarak igeren ve 2 puan verilen algoritmanin duyarlilig

%098, ozgilligii ise %38,9 olarak hesaplanmistir. (20)

Tablo 7: Bent Skoru ve Puanlar

BENT Skoru Tanim uan

Fokal norolojik defisit

Degisen zihinsel durum

Mide bulantisi ve/veya kusma

Koagiilopati

Malignite

olu|hlw|Nd|-
NI LN R

Yas > 55

2019 yilinda onerilen ECHS skorlama sisteminin amaci, travmatik olmayan
intrakraniyal patoloji siiphesi bulunan acil servis hastalarinda BT tarama ihtiyacini belirlemek
i¢in pratik ve uygulanmasi kolay bir klinik skor sunmaktir. Skorlamada kullanilan kriterler
Tablo 8’de verilmistir. 1156 hastanin klinik verileri incelendi ve BT pozitifligi %15.2 olarak
bulundu. Dogrulama amagli bir prospektif ¢calismada 508 hasta gozlemlenmistir. Burada BT
pozitifligi %11.3 olarak saptandi. ECHS skorlama sistemi, ECHS skoru 1 veya daha ytiksek
olan hastalarin risk siniflandirilmasini yapmak ve bu hastalarin radyolojiye yonlendirilmesi

gerektigini gostermektedir. (21)

Tablo 8: ECHS Skorlar1 ve Puanlar

ECHS Skoru Tanim Puan
1 Gegcici norolojik defisit 1
2 FM'de fokal ndrolojik defisit 1
3 Yeni baslangi¢li akut bas agrisi 1
4 Yeni baglayan nobet ve/veya degisen biling durumu 1

Bu ¢alismalara gore, bu puanlama sistemleri arasindaki ortak 6zellik, referans alinan
klinik kriterlerin higbiri saglanmiyorsa yani bir hastanin 0 puan aldigr durumda, beyin BT
taramasinin gereksiz oldugu sonucudur. Eger hasta 1 puan aliyorsa, pozitif bir sonug elde etme
olasilig1 diisiiktiir ve bu nedenle daha fazla tarama yapmadan Once hastanin yeniden
degerlendirilmesi mantikli olabilir. Ancak, hasta 2 veya daha fazla puan aliyorsa, pozitif bir
sonu¢ elde etme olasiligi 6nemli Sl¢lide artar ve bu nedenle beyin tomografisi c¢ekilmesi
oOnerilir. Bent puanlama sisteminde ise 2 puanin altinda bir puan alan hastalara tarama yapilmas1

onerilmemektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 CALISMA MERKEZI

Calismamiz, tek merkezli, prospektif, gdzlemsel bir tanisal degerlendirme ¢aligmasidir.
Etik kurul onay1 E-48865165-302.14.01-136101 numarasiyla 09.06.2022 tarihinde alinmis
olup, Haziran-Ekim 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde Helsinki Bildirgesi prensiplerine dayali olarak
yuritilmistir. Calismanin gerceklestirildigi merkez, yilda 500.000 yetigkin acil hasta

basvurusu alan ticlincii basamak bir egitim ve arastirma hastanesidir.
3.2. HASTA POPULASYONU

Hastanemiz acil servisine, 10.06.2022-10.10.2022 tarihleri arasinda bagvuran ve 18 yas
listli olan, kafa travmasi ge¢irmemis, herhangi bir nedenle bagvuran hastalarin tamami,
belirlenen dahil etme ve dislama kriterlerine gore calismamiza dahil edildi. Dahil etme
kriterlerini karsilayan 1896 hasta calismamiza katildi, ancak 312 hasta dislama kriterleri

nedeniyle ¢calisma disinda tutuldu.
3.2.1. Dahil Etme Kriterleri:

1. Acil servise travma Oykiisii olmayan ve ndrolojik semptomlar ile bagvuran hastalarda

deneyimli bir acil klinisyeni tarafindan BT ¢ekilme karar1 alinan hastalar
2.18 yas ve lizeri ¢aligmaya katilmaya goniillii yetiskin hastalar

3.2.2. Dislama Kiriterleri:

1.Bagvurudan 6nceki bir ay i¢ginde kafa travmasi dykiisii bulunan hastalar
2.Bilinen beyin tiimori (primer veya metastatik) oykiisii olan hastalar
3.Bilinen ventrikiiler santli hidrosefali hastalar1

4.Yakin zamanda (< 3 ay) kafa i¢i kanama veya iskemi Oykiisii olan hastalar
5.Yetersiz ve eksik veri kaydi olan hastalar

Dislama kriterleri orijinal ¢aligma ile eslestirildi.
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3.3. VERI TOPLAMA VE KAYDETME

T.C. Saglik Bakanligi, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi erigkin acil servisine travma olmaksizin akut norolojik semptomlar (fokal norolojik
defisit (gecici veya kalici), postural instabilite, bas agrisi, biling degisikligi, nébet, konfiizyon,
bas donmesi, vertigo, senkop ve presenkop) ile basvuran 18 yas ve iizeri hastalar, basvuru
anindan itibaren ¢alismamiza dahil edildi. Tiim hastalara oncelikle bilgilendirme yapildi ve
onamlar1 alindi. Calismamiz nedeniyle hastalara ek tibbi miidahalede bulunulmadi ve ek tibbi
tetkikler istenmedi. Hastalarin tan1 ve tedavileri, olagan norolojik acillerin yonetimine goére
yapildi. ilk muayene sirasinda monitdrde kaydedilen ilk sistolik ve diastolik kan basinci, nabiz
ve oksijen saturasyonu gibi veriler hastane isletim sistemi (Health Information System- HIS)
tizerinden kaydedildi. Hastalarin biling diizeyi degerlendirilip GKS hesaplandi. Hastalarin
demografik o6zellikleri birlikte detayl1 tibbi ge¢misleri ve kullandiklar ilaglar kayit altina alindi.
(Tablo 9) Bilinci agik hastalardan ayrintili, bilinci kapali hastalarda ise olay yerindeki gorgi
taniklarindan anamnez alinarak kayit altina alindi. Detayli fizik muayene bulgular1 ve

laboratuvar tetkikleri acil servis doktorlar1 tarafindan kayit altina alindi.

Tablo 9: Hastalarinin Demografik ve Klinik Veri Kayit Tablosu

Bilgi Tiirii Kayit Verileri
Demografik Yas, Cinsiyet
Ozellikler
Tibbi Gegmis Diyabet, Hipertansiyon, Koroner Arter Hastaligi Oykiisii, Atriyal

Fibrilasyon Opykiisii, Koagiilopati, Hipertansiyon, Dislipidemi,
Diyabet, Kronik Bobrek Hastaligi, Kronik Kalp YetmezIligi, Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, Malignite Oykiisii, Bilinen Migren,
Bilinen Vertigo, Bilinen Beyin Anevrizma Oykiisii, Gegirilmis
Intrakraniyal Kanama ve Gegirilmis Serebrovaskiiler Olay,
Parkinson, Tiroid Hastalig1, Siroz

Kullanilan ilaglar Oral Antikoagiilan Tedavi, Aspirin/Klopidogrel Tedavisi

Fizik Muayene Fokal Norolojik Defisit, Gegici Norolojik Defisit, Motor ve Duyu

Bulgular1 Kuvveti, Ataksi, Dizartri, Afazi, Disfaji, Fasiyal Asimetri, Pupil
Muayenesi, Nistagmus, Diplopi

Laboratuvar Karaciger Fonksiyon Testleri, Bobrek Fonksiyon Testleri, Kan Gazi

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

Kalsiyum, Klor), Hemogram Parametreleri
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Beyin BT goriintiilemesi yapildi ve varsa pozitif bulgular (Tablo 10) arastirmaci acil
servis asistan doktorlar1 tarafindan kayit altina alindi. Bag agrisi, tekrarlayan bas agris1 oykiisii
olmayan hastalarda herhangi bir yeni baglayan bas agris1 durumunu ve tekrarlayan bas agrisi
Oykiisii olan hastalarda normale gore farkli agri durumunu igeriyordu. Motor kuvvet ve duyu
kaybi, dizartri, disfaji, gorsel fenomenler, diplopi ve ataksi gibi semptomlar fokal ndrolojik
semptom olarak kabul edilirken; gegici motor kuvvet ve duyu kaybi, biling bulanikligi,
dengesizlik, gii¢siizliik, bulanik gérme, unutkanlik, uyusukluk gibi semptomlar gegici nérolojik

semptom olarak siniflandirildi.

Tablo 10: Beyin BT pozitif bulgulari

1. Akut ve subakut iskemik lezyon

2. Intraaksiyel veya ekstraaksiyel kanama
3. Kafa ici kitle

4. Apse

5. Hidrosefali

6. Beyin 6demi

7. Diger pozitif bulgular

Verilerin tutarliligi i¢in, orijinal ¢alismanin pozitif Beyin BT tanimii (Tablo 9) ve
yalnizca kontrastsiz goriintiilemeyi dahil ettik. Cekilen tomografi sonuclari, radyoloji
uzmanlar1 tarafindan olusturulan resmi raporlar {izerinden Picture Archiving and
Communication Systems (PACS) sistemi kullanilarak kayit altina alindi. Raporda belirtilen
beyin parankimal yogunluklar1 ve kronik bulgulardan kaynaklanan bolgesel atrofi bulgular
dahil edilmedi. Bunun disinda, kronik enfarkt, kronik siniizit, siniis retansiyon kisti, araknoid
kist, kalsifikasyonlar nonspesifik bulgular olarak kabul edildi. Hastalarin sonuglari (taburcu,
servis yatist, yogum bakim yatisi, 6liim ve tedaviyi reddetme) siniflandirilarak kayit altina

alindi.

Calismamizda toplanan hasta verileri, ECHS skorunun dort ana kriteri (fizik muayenede
norolojik defisit, gecici norolojik defisit, yeni baslangicli akut bas agrisi, yeni baslangigch
ndbetler ve/veya degismis biling durumu) temel alinarak puanlandi. Her bir kriter, 1 puan olarak
degerlendirildi ve sonuglar toplamda minimum 0, maksimum 4 puan araliginda kaydedildi.
Hastalarin anamnez ve fizik muayene verileri kullanilarak Rothrock Kurali, Harris ve Modifiye

Harris Kurali, Wang Skoru, Bent Skoru ve validasyonunu gergeklestirdigimiz ECHS
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skorlamasi hesaplandi. Bu skorlamalarin kullanilabilirligi incelendi ve ECHS skoru, diger

belirtilen skorlarla karsilastirildi.

Hastalarin degerlendirilmesi, tetkik istemleri, tani siirecleri ve yonetimi ile sonuglari; en
az 2 yil acil tip klinigi deneyimi olan asistanlar tarafindan bir acil tip uzmani1 gozetiminde

gerceklestirildi.

Bu calismanin temel amaci, ECHS skorunun prospektif bir sekilde gegerliligini
dogrulamaktir. Ikincil hedeflerimiz arasinda, ECHS skorlamasmin, gegmiste yapilan
skorlamalarla karsilagtirilmasi, pozitif beyin BT sonuglar ile iliskilendirilebilecek 6nemli
klinik degiskenleri tespit etmek ve bu degiskenlerin ECHS skorlamasinin tahmin giiciinii nasil

etkileyebilecegi konusunda 6nerilerde bulunmak yer almaktadir.
3.4.O0RNEKLEM BUYUKLUGU

Calisma alinacak vaka sayisi hesaplanirken Akoglu ve arkadaslarinin ¢alismasindaki
formiiller kullanildi. Tip 1 hata oran1 %5, duyarlilik %99 ve marjinal hata %2.5 olarak kabul
edildi. (109) Pozitif beyin BT prevalans1t ECHS skorunun orijinal makalesinde bildirilen deger
olan %15.1 kabul edildi. Sonug olarak ¢alismaya dahil edilmesi hedeflenen hasta sayis1 403
olarak hesaplanmis olup olas1 %10’luk vaka kaybi dngoriilerek, toplamda en az 450 hastanin

calismaya dahil edilmesi planlandi.
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu calismada verilerin analizi i¢in IBM SPSS 29 (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 29.0. Armonk, NY: IBM Corp) yazilimi kullanilmistir. Siirekli
verilerin dagilimi1 Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Normal dagilima sahip veriler ortalama
ve standart sapma degerleri ile, normal dagilima sahip olmayan veriler ortanca ve %25-75
ceyreklik degerleri ile gosterildi. Siirekli verilerin karsilastirilmasinda, normal dagilim
durumunda Student-T testi, normal dagilim olmamasi durumunda Mann Whitney U testi
kullanild1. Kategorik veriler, frekans yiizdeleri (%) ile ifade edilmis ve Ki-Kare testi

kullanilarak karsilastirildi.

ECHS skorunun performansim1i degerlendirmek amaciyla Receiver Operating
Characteristics (ROC) analizi yapilmis ve bu analiz sonucunda egri altinda kalan alan

hesaplanmistir. Daha sonra literatiirde belirtilen esik degerlere gore dikotomize edilerek tanisal
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test performans 6Slgiitleri raporlanmistir. Iki ROC egrisinin karsilastirilmasi i¢in DeLong testi

kullantlmistir.

Univaryant analizde istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikan ve klinik olarak anlamli kabul
edilen degiskenler icin multilojistik regresyon analizi i¢in degerlendirilmistir. Bu asamada
binary logistics ve forced entry metodlar1 kullanilmistir. ECHS skoru i¢inde yer alan
degiskenler ~modelden ¢ikarilmistir.  Ardindan, kollinearite ve modelin  fitligi

degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
3.6. CIKAR CATISMASI

Calismaya katilan arastirmacilarin hi¢birinde ¢ikar catismasi bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1.HASTA POPULASYONU

Arastirmamiz, 10.06.2022 ile 10.10.2022 tarihleri arasinda hastanemize basvuran
toplam dahil edilme kriterlerini karsilayan 1896 hastan1 312’si kafa travma oykiisii, bilinen
primer veya metastatik beyin tlimorii, yakin zamanda gecirilen iskemik inme Oykiisi,
intrakraniyal kanama Gykiisii, bilinen ventrikiiler santli hidrosefali ve tomografinin acil servis
dis1 bir brans tarafindan istenmesi ve yetersiz veri nedeniyle dislanmistir. Diglama kriterlerine
uygulandiktan sonra analiz i¢in 1584 hasta veri setine dahil edilmistir. Hasta akis semasi, Sekil
13'de gorsel olarak sunulmus ve dislanan hastalarin yiizdelik dagilimi Sekil 14'de sunulmustur.

Dislama siireci, analiz sonuglarinin giivenilirligini artirmak ve sonuglarin tutarliligini saglamak

amaciyla 6zenle yiirtitiilmiistiir.

1 ay icerisinde kafa

Toplam hasta sayisi:
1896

travmasi oykisu: 91

Bilinen beyin tumori
(primer/metastik): 75

Iskemik inme Sykisu:
29

Yakin zamanda
gegirilen

Kraniyal kanama: 23

B Ventrikuler santh
bilinen hidrosefali: 8

BT baska brans istemi:

Calismaya dahil edilen
hasta sayisi: 1584

Sekil 13: Hasta akis semasi

— Yetersiz veri: 82
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@ 1ayigerisinde kafa travmasi gegiren @ Bilinen beyin timori ( primer/metastaik) Yakin zamanda kraniyal iskemi dykiisu

@ Yakin zamanda kraniyal kanama 6ykiisi @ Ventrikiler santli bilinen hidrosefali BT bagka brang istemi @ Yetersiz veri

D
‘ \

7.28% '

9.18%

Sekil 14: Diglanan hastalarin dagilimi

4.2. TEMEL TANIMLAYICI OZELLIKLERIN ANALizZi

Hastalarin yas ortancasi 58 (42 — 73) olarak hesaplandi ve 843’1 (%53.2) kadindi. 502
(%31.7) hasta bas agris1 ile, 204 (%12.9) hasta senkop ile, 372 (%23.5) hasta presenkop ile,
253 (%]16) hasta biling durumu degisikligi ile, 104 (%6.6) hasta denge kaybi ile, 177 (%11.2)
hasta gecici fokal motor defisit ile, 200 (%12.6) hasta gecici fokal duyu defisit ile, 30 (%1.9)
hasta ilk nobet ile basvurdu. 333 (%21) hastada diyabetes mellitus, 678 (%42.8) hastada
hipertansiyon, 147 (%9.3) hastada hiperlipidemi, 234 (%14.8) hastada koroner arter hastalig
ve 9 (%0.6) hastada bilinen beyin anevrizmasi mevcuttu. Hastalarin GKS ortancast 15 (15 —
15) olarak hesaplandi. 799 (%50.4) hastanin BT si normaldi, 631 (%39.8) hastada nonspesifik
mindr lezyonlar goriildii ve 154 (%9.7) hastanin BT’ sinde 6nemli patoloji saptandi. 1253
(%79.1) hasta acil servisten taburcu edildi, 170 (%10.7) hasta i¢in servis yatist yapildi, 126
(%8) hasta yogun bakim tinitesine yatirildi ve 4 (%0.3) hasta acil serviste 6ldii. 31 (%2) hasta
ise BBT cekildikten sonra tedavi siireci tamamlanmadan tibbi Oneriye ragmen hastaneden

ayrildi. Calisma popiilasyonunun temel tanimlayici 6zellikleri Tablo 11°de 6zetlendi.



Tablo 11. Calisma popiilasyonunun temel tanimlayici ézellikleri.

Yas

Cinsiyet (Kadin)

Bas agris1

Yeni baslangich bas agrisi
Senkop

Presenkop

Bulanti veya kusma
Biling degisikligi

58 (42 - 73)
843 (%53.2)
502 (%31.7)
249 (%15.7)
204 (%12.9)
372 (%23.5)
325 (%20.5)
253 (%16)

Gorme bulanikhig 65 (%4.1)
Denge kaybi 104 (%6.6)
Gecici fokal duysal defisit 200 (%12.6)
Gecici fokal motor defisit 177 (%11.2)
Gecici konusma bozuklugu 70 (%4.4)
Gegici gorme bozuklugu 18 (%1.1)
Ataksi 39 (%2.5)
Bas donmesi 308 (%19.4)
Nistagmus 19 (%1.2)
Diplopi 10 (%0.6)
Disfaji 6 (%0.4)
Kalic1 konusma bozuklugu 78 (%4.9)
Kalic1 fokal duysal defisit 66 (%4.2)
Kalic1 fokal motor defisit 112 (%7.1)
Nobet 91 (%5.7)
Ik nébet 30 (%1.9)
Diyabetes Mellitiis 333 (%21)
Hipertansiyon 678 (%42.8)
Hiperlipidemi 147 (%9.3)
Koroner arter hastahigi 234 (%234)
Atrial fibrillasyon 71 (%4.5)
Kronik bobrek yetmezligi 84 (%5.3)
Kronik obstriiktif akciger hastahigi 132 (%38.3)
Kronik bobrek yetmezligi 60 (%3.8)
Epilepsi 94 (%5.9)
Aktif malignite 91 (%5.7)
Migren 36 (%2.3)
Benign paroksismal pozisyonel vertigo 59 (%3.7)
Gecirilmis iskemik inme 126 (%8)
Gecirilmis hemorajik inme 18 (%1.1)
Bilinen intrakranial anevrizma 9 (%0.6)
Parkinson 32 (%2)
Karaciger sirozu 11 (%0.7)
Hipotiroidi 47 (%3)
Hipertiroidi 5 (%0.3)
Koagiilopati 14 (%0.9)
Antikoagiilan kullanim 136 (%38.6)
Sistolik tansiyon (mmHg) 130 (116 — 152)
Diyastolik tansiyon (mmHg) 76 (65 —86)




Nabiz (atim/dk)

Oksijen satiirasyonu (%)
Glasgow koma skalasi

Alanin aminotransferaz (IU/L)
Aspartat aminotransferaz (IU/L)
Kan sekeri (mg/dL)

Kalsiyum (mg/dL)

Kan iire azotu (BUN) (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)

Klor (meq/L)

Sodyum (meq/L)

Potasyum (meq/L)

INR

pH

pCO2 (mmHg)

HCO3 (mmol/L)

Laktat (mmol/L)

Beyaz kiire sayis1 (10°/uL)

Nétrofil (10°/uL)
Lenfosit (10°/uL)
Hemoglobin (g/L)
Hemotokrit (%)
MCYV (fL)

Platelet sayis1 (10°/uL)
MPYV (fL)

Bilgisayarh beyin tomografi bulgular

Patolojik bulgu yok
Spesifik olmayan bulgular
Akut iskemik lezyon
Subakut iskemik lezyon
Parankimal kanama
Subdural kanama
Subaraknoid kanama

Yeni saptanan intrakranial kitle

Hidrosefali
Beyin 6demi

Bilgisayarhh beyin tomografide patolojik

bulgu

Klinik olarak 6nemli patolojik bulgu yok
Klinik olarak 6nemli patolojik bulgu var

Acil servis sonlanimi
Taburcu
Servis yatisi
Yogun bakim iinitesine yatis
Acil serviste mortalite

Tibbi o6neriye ragmen hastaneden ayrilma

82 (74— 92)
97 (95 — 99)

15 (15— 15)

15 (11 - 22)

20 (16 - 28)

118 (100 - 150)

9 (8.6-9.3)

36 (27 - 50)

0.85 (0.69 — 1.1)
103 (100 - 105)
139 (136 - 141)
432 (4-4.67)
1.09 (1.02 — 1.21)
7.39 (7.36 — 7.43)
40 (36 - 46)

24.2 (21.9 - 26)
1.8 (1.3-2.6)
8.5 (6.9 10.9)

5.6 (4.3 -7.7)
1.83 (1.19 - 2.57)
12.9 (11.4— 14.1)
38.6 (35 - 42)
87.2 (83.6— 90.7)
248 (199 - 302)
9.6 (8.9 - 10.3)

799 (%50.4)
631 (%39.8)
79 (%5)

8 (%0.5)

16 (%1)

11 (%0.7)

8 (%0.5)

15 (%0.9)
12 (%0.8)

5 (%0.3)

1430 (%90.3)
154 (%9.7)

1253 (%79.1)
170 (%10.7)
126 (%8)

4 (%0.3)

31 (%2)
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4.3 BIRINCIL SONUCLAR

Bilgisayarli beyin tomografisinde patoloji olan ve olmayan hasta gruplari, kaydedilen
biitliin degiskenler agisindan karsilagtirildi. Erkek (p=0.011), yeni baslayan bas agris1 olan
(p<0.001), presenkop ile bagvuran (p<0.001), biling durumu degisikligi olan (p<0.001), denge
kayb1 olan (p<0.001), ataksi ile basvuran (p<0.001), gecici fokal motor defisit saptanan
(p=0.002), disfaji saptanan (p=0.014), kalic1 konusma bozuklugu olan (p<0.001), kalic1 fokal
motor defisit olan (p<0.001), kalic1 fokal duysal defisit olan (p<0.001), diyabetes mellitus olan
(p<0.001), hipertansiyonu olan (p<0.001), hiperlipidemisi olan (p=0.008), KOAH’1 olan
(p=0.028), BPPV hastalig1 olmayan (p=0.034), gecirilmis iskemik inmesi olan (p<0.001),
bilinen intrakranial anevrizmasi olan (p=0.049), ve parkinson hastaligi olan (p=0.009)
hastalarda bilgisayarli beyin tomografisinde klinik olarak anlamli patoloji saptanma oram
istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu. Benzer sekilde bilgisayarl beyin tomografisinde
klinik olarak anlamli patoloji saptanan hasta grubunda istatistiksel anlamli olarak ileri yas
(p<0.001), disik GKS (p<0.001), disik SpO2 (p<0.001), yiiksek sistolik kan basinci
(p<0.001), yiiksek diyastolik kan basinc1 (p=0.003), diisiik AST (p=0.043), yiiksek kan sekeri
(p=0.011), diisiik INR (p=0.015), ve yiiksek HCO3 (p=0.004) saptandi. Univaryant analiz

sonuglar1 tablo 12°de 6zetlendi.

Bilgisayarli beyin tomografisinde klinik 6nemli patoloji saptanan hastalarin ECHS
skoru ortancasi 2 (2 - 3), BT’si normal olan hastalarin ECHS skoru ortancasi ise 1 (1 —2) olarak
hesaplandi1 ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). ECHS
skorunun Receiver Operating Characteristics (ROC) analizinde egri altinda kalan alan1 (AUC)
0.825 (%95GA = 0.789 — 0.861) bulundu (Sekil 15).
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Tablo 12: Bilgisayarh beyin tomografisinde patoloji olan ve olmayan hasta gruplarinin

karsilsatirilmasi.

Ortanca (%25-%75 ceyreklik) / N (%) Patoloji yok Patoloji var p degeri
Yas 57 (40 - 72) 69 (58 -77) <0.001
Cinsiyet (Kadin) 776 (%54.3) 67 (%43.5) 0.011
Bas agris1 460 (%32.2) 42 (%27.3) 0.215
Yeni baslangich bas agrisi 209 (%14.6) 40 (%26) <0.001
Senkop 183 (%12.8) 21 (%13.6) 0.768
Presenkop 314 (%22) 58 (%37.7) <0.001
Bulanti veya kusma 290 (%20.3) 35 (%22.7) 0.475
Biling degisikligi 192 (%13.4) 61 (%39.6) <0.001
Gorme bulanikhig: 56 (%3.9) 9 (%5.8) 0.252
Denge kaybi 58 (%4.1) 46 (%29.9) <0.001
Gecici fokal duysal defisit 177 (%12.4) 23 (%14.9) 0.364
Gecici fokal motor defisit 148 (%10.3) 29 (%18.8) 0.002
Gecici konusma bozuklugu 61 (%4.3) 9 (%35.8) 0.365
Gecici gorme bozuklugu 15 (%1) 3 (%1.9) 0.409
Ataksi 10 (%0.7) 29 (%18.8) <0.001
Bas donmesi 279 (%19.3) 32 (%20.8) 0.660
Nistagmus 19 (%1.3) 0 (%0) 0.247
Diplopi 9 (%0.6) 1 (9%0.6) 0.999
Disfaji 3 (%0.2) 3 (%1.9) 0.014
Kalic1 konusma bozuklugu 31 (%2.2) 47 (%30.5) <0.001
Kalic1 fokal duysal defisit 34 (%2.4) 32 (%20.8) <0.001
Kalic1 fokal motor defisit 46 (%3.2) 66 (%42.9) <0.001
Nobet 83 (%5.8) 8 (%5.2) 0.999
Ilk nobet 25 (%1.7) 5(%3.2) 0.205
Diyabetes Mellitiis 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 hastahigi 204 (%14.3) 30 (%19.5) 0.083
Atrial fibrillasyon 64 (%4.5) 7 (%4.5) 0.999
Kronik bobrek yetmezligi 75 (%5.2) 99 (%5.8) 0.752
Kronik obstriiktif akciger hastahgi 112 (%) 20 (%) 0.028
Kronik bobrek yetmezligi 53 (%3.7) 7 (%A4.5) 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
Gecirilmis iskemik inme 100 (%7) 26 (%16.9) <0.001
Gecirilmis hemorajik inme 14 (%1) 4 (%2.6) 0.089
Bilinen intrakranial anevrizma 6 (%0.4) 3 (%l1.9) 0.049
Parkinson 24 (%1.7) 8 (%5.2) 0.009
Karaciger sirozu 10 (%0.7) 1 (%0.6) 0.999
Hipotiroidi 42 (%2.9) 5(%3.2) 0.769




Hipertiroidi

Koagiilopati

Antikoagiilan kullanim
Sistolik tansiyon (mmHg)
Diyastolik tansiyon (mmHg)
Nabiz (atim/dk)

Oksijen satiirasyonu (%)
Glasgow koma skalasi

Alanin aminotransferaz (1U/L)
Aspartat aminotransferaz (I1U/L)
Kan sekeri (mg/dL)
Kalsiyum (mg/dL)

Kan iire azotu (BUN) (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)

Klor (meq/L)

Sodyum (meq/L)

Potasyum (meq/L)

INR

pH

pCO2 (mmHg)

HCO3 (mmol/L)

Laktat (mmol/L)

Beyaz kiire sayis1 (10°/uL)
Nétrofil (10°/uL)

Lenfosit (10°/uL)

Hemoglobin (g/L)
Hemotokrit (%)

MCYV (fL)

Platelet sayis1 (10°/ulL)

MPV (fL)

4 (%0.3)

12 (%0.9)

117 (%8.2)

130 (116- 150)
75 (65 - 86)

83 (74 - 93)

98 (95 - 99)

15 (15 - 15)

15 (11 - 22)

20 (17 - 29)

117 (99 - 146)

9 (8.6—9.3)

35.3 (26.7 — 50.7)
0.85 (0.69 — 1.1)
103 (100 - 105)
139 (136 - 141)
431 (4-4.7)
1.09 (1.02 — 1.22)
7.39 (7.36 — 7.43)
40 (35 - 46)

24 (22 - 26)

1.78 (1.33 - 2.58)
8.5(6.9-11)

5.6 (4.3 -7.8)
1.82 (1.18 — 2.54)
12.8 (11.4 - 14.1)
38.5 (35— 41.9)
87.2 (83.5 —90.8)
249 (200 - 305)
9.6 (8.9—10.3)

1 (%0.6)

2 (%1.3)

19 (%12.3)

142 (123 - 169)
80 (69 - 89)

80 (71 - 90)

97 (95 - 98)

15 (15 - 15)

15 (11 -22)

20 (16 - 26)

124 (105 - 168)
9(8.7-9.4)

37.5 (30.8 — 48.5)
0.86 (0.69 — 1.05)
103 (100 - 105)
139 (137 - 141)
4.36 (3.98 — 4.66)
1.05 (1 - 1.17)
7.39 (7.36 — 7.42)
42 (37 - 46)

25 (22 - 26)

1.86 (1.4 -2.3)
8.6 (7.2-10.9)
5.6 (43-17.6)
1.98 (1.23 — 2.66)
13.1 (11.5 - 14.2)
39.4 (35 — 42.8)
87 (84.2 - 90.7)
237 (197 - 285)
9.7 (8.9 —10.3)

0.645
0.746
0.080
<0.001
0.003
0.164
<0.001
<0.001
0.729
0.043
0.011
0.264
0.138
0.816
0.642
0.917
0.843
0.015
0.839
0.065
0.004
0.830
0.953
0.743
0.272
0.343
0.268
0.898
0.078
0.866
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Sekil 15: ECHS skorunun klinik olarak 6nemli patolojik bilgisayarli beyin tomografisini

Ongdrme performansi i¢in i¢in ¢izilen ROC egrisi.

Covino ve arkadaglarinin pilot ¢alismasinda %100 duyarliliga erismek igin bildirilen 0
degeri esik deger olarak belirlendiginde, ECHS nin klinik olarak 6énemli patolojiyi ayirt etme
duyarliligi %100 (%95GA = 97.6 - 100), ozgilligi %3.4 (%95GA = 2.6 — 4.5), pozitif
olabilirlik oran1 1.04 (%95GA = 1.03 — 1.05), negatif olabilirlik oran1 0 (%95GA =NA), pozitif
prediktif degeri %10 (%95GA = %9.5 - %10.1), negatif prediktif degeri %100 (%95GA = NA)
ve dogrulugu %12.8 (%95GA = 11.2 — 14.6) olarak hesaplandi (Tablo 13).

36



Tablo 13: ECHS skorunun 0 esik degerine gore hesaplanana tamisal performans
olciitleri.

Egri altinda kalan alan 0.825 (%95GA =0.789 — 0.861)
Duyarhhk %100 (%95GA =97.6 - 100)
Ozgiilliik %3.4 (%95GA =2.6 —4.5)
Pozitif olabilirlik oram 1.04 (%95GA =1.03 -1.05)
Negatif olabilirlik oram 0 (%95GA =NA)

Pozitif prediktif deger %10 (%95GA = %9.5 - %10.1)
Negatif prediktif deger %100 (%95GA =NA)
Dogruluk %12.8 (%95GA =11.2 - 14.6)
Gergek pozitif (N) 154

Yanhs pozitif (N) 1381

Gercek negatif (N) 49

Yanhs negatif (N) 0

Calismamizda ECHS skor dagilimina bakildiginda ECHS skorunun 0 oldugu hastalarda

pozitif beyin BT bulgusu goriilmemistir. ECHS skor puan verileri Tablo 14’de 6zetlenmistir.

Tablo 14: ECHS Skor Dagilimi

ECHS Toplam Hasta BT Patolojisi Pozitif BT
Skoru Sayis1 Yok 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%)

4.4.IKINCIL SONUCLAR

Univariable analizde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikan degiskenler
icin lojistik regresyon analizi yapildi. Modelin gegerliligi Hosmer-Lemeshow ile test edildi ve
fit bulundu (p=0.343). Model biitiin varyansin toplam %43.6’sin1 (Nagelkerke R square =
0.436), tiim vakalarin ise %92.2’sini dogru siiflamay1 basardi. Degiskenler arasinda orta veya

yiiksek korelasyon goriilmedi ve multikollinearite riskine rastlanmadi. ECHS skoru (p<0.001),
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presenkop (p=0.012), denge kayb1 (p<0.001), diyabetes mellitus (p= p<0.001), sistolik kan
basinci (p=0.005) ve Parkinson hastaligi (p=0.011) bagimsiz prediktor olarak bulundu. Lojistik
regresyon modeline en fazla katki saglayan prediktor ECHS skoru olarak belirlendi (Wald
istatistigi = 136.946) (Tablo 15).

Tablo 15. Degiskenlerin bilgisayarh beyin tomografisinde klinik olarak 6nemli patolojiyi
ongorme konusundaki lojistik regresyon analizi.

p Beta Wald Odds ratio (%95GA)

degeri  Kkatsayisi istatistigi
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 kaybi <0.001 1.456 27.344 4.327(2.499 — 7.493)
Diyabetes mellitiis <0.001 0.815 11.706 2.260 (1.417 —3.605)
Gecirilmis iskemik 0.228 0.371 1.451 1.449 (0.792 —2.649)
inme
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 say1 0.020 -4.921 5.445 0.007 (NA)

Bent skoru, Wang skoru, Rothrock kurallart ve Harris kurallarimin bilgisayarli beyin
tomografisinde klinik olarak dnemli patolojiyr 6ngdrme performanslari degerlendirildi. Bent
skorunun AUC degeri 0.809 (%95GA = 0.775 — 0.844), Wang skorunun AUC degeri 0.773
(%95GA = 0.736 - 809), Rothrock kurallarinin AUC degeri 0.807 (%95GA = 0.771 — 0.843),
Harris kurallarinin AUC degeri 0.758 (%95GA = 0.718 — 0.798) olarak hesaplandi. ECHS
skorunun Wang skoru ve Harris kurallarindan istatistiksel olarak iistiin sonug sergiledigi
goriildi (sirayla p=0.005, p<0.001). Buna karsin ECHS skoru ile Bent skoru ve Rothrock
kurallar1 arasinda ROC performansi agisindan istatistiksel bir fark goriilmedi (sirayla p=0.386,

p=0.324).
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5.TARTISMA

ECHS skorunun tanisal degerliligini arastiran prospektif olarak daha biyiik bir
popiilasyonda yaptigimiz ¢alismamizin sonuglarina gére ECHS skorunun AUC degeri (0.825
(%95GA = 0.789 — 0.861) olumlu sonug vermis olup, duyarlilik %100 olarak hesaplanmuistir.

Ancak secicilik daha diisiik bir degere sahiptir. Bu, klinik a¢idan 6nemli patolojiler
tespit edilirken ¢ok sayida yanlis pozitif sonucun elde edildigi anlamina gelir. Veriler 1.381
hastaya yanlis pozitif teshis konuldugunu gosterdi. Ayrica, 1584 hastadan yalnizca 154'line
gercekten bir tant koymak igin 1535 hastanin BT taramasina ihtiya¢ duydugu sonucuna varildi.
ECHS skoru, potansiyel olarak her hasta i¢in beyin BT taramasi yapilmasini dneriyor gibi
goriinmektedir, bu da gereksiz bir is yiikiine yol agabilir. Bu durum, ECHS skorunun pratikte

klinik uygulanabilirligini sorgulatmaktadir.

Travma dis1 semptomlarda beyin BT i¢in uygun endikasyonlar oldukga tartismalidir. Bu
belirsizligin ve artan kullanilabilirligin bir sonucu olarak beyin BT'nin kullanim1 son yillarda
katlanarak artmistir. Acil serviste travma disi hastalar i¢in Beyin BT'nin siralanmasina yardimet
olacak farkli klinik kriterleri arastiran (14, 15, 19, 20) sinirli sayida ¢alisma vardir. ECHS olarak
bilinen bu alandaki en son ¢aligma, 2018 yilinda retrospektif olarak 1156 hasta ve prospektif
olarak 508 hasta tizerinde gergeklestirilmistir. (21) Calismada patolojik beyin BT bulgusu
oranlart sirasiyla %15,1 ve %11,3 olarak tespit edilmistir. Skor prospektif olarak caligilan
popiilasyonda 0,787 AUC (%95 GA 0,748-0,822) ile iyi performans gostermistir. Bu
calismanin dogrulanmasi amaciyla ytriitiilen Nguyen ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise
412 hastayr prospektif olarak degerlenmis olup ECHS skorunun 0,498 AUC oram ile
beklenildigi gibi performans gostermemistir. (110)

Lojistik regresyon analizinde modele en fazla katki saglayan degiskenin ECHS puani
oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu durum, ECHS skorunun biiyiik bir éneme sahip oldugunu
gostermektedir. Bu sonucu ECHS skorunun, regresyon analizinde diger degiskenlere gore daha
etkili ¢itkmasinin nedeni, diger degiskenlerin géreceli olarak daha diisiik bir tanisal performansa
sahip olabilecegi seklinde yorumlayabiliriz. Diger bir deyisle, beklenen sonuglart dngérmesi
gereken diger degiskenler, beklenen performansi gostermede yetersiz kalirken, ECHS gibi bir

skor degerli bir arag olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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Elde edilen sonuglarda ECHS skoru 0 olan 49 hastanin %100%inde BT taramalarinda
patoloji tespit edilmemistir. Bu sonug, Covino ve arkadaslari tarafindan yliriitiilen ¢aligma ile
uyumlu bir bulgu sunmaktadir. Ayrica, ECHS skorlarinin artisiyla pozitif BT sonuglarinin
oraninin arttif1 gézlemlenmistir, bu da Covino ve arkadaslarinin ¢alismasin1 dogrulamaktadir.
Bu veriler, ECHS skoru 0 olan hastalarda beyin BT taramalarinin gereksiz oldugunu
gosterirken, ECHS skoru 1 veya daha yiiksek olan hastalarin risk siniflandirmasi ve radyolojik
triyaj i¢in dikkate alinabilecegini diisiindiirmektedir. Ayn1 zamanda klinisyenlere hastalarin BT
tarama ihtiyacin1 daha iyi degerlendirmede yardime1 olabilir ve 6zellikle ECHS skoru 0 olan

hastalarda gereksiz beyin BT taramalarinin 6nlenmesi ag¢isindan énemlidir.

ECHS skorunun tanisal degerliligini arastiran ¢alismamizda hastalarin temel
tanimlayict ozelliklerini orijinal ¢alisma ile karsilastirdigimizda yas degiskeninde orijinal
prospektif calismada ortanca 61.1 + 19.9 olarak rapor edilen yas ortalamasi (21) bizim
calismamizda 58 (42 - 73) olarak bulundu. Ayrica ECHS skorunun dogrulanmasi i¢in yapilan
Nguyen ve arkadaslarimin prospektif calismasinda yas ortancasi 70.7 + 17,6 olarak
belirtilmistir. (110) Bizim ¢alismamizda daha diisiik yas ortalamasinin sebebi tilkemizdeki geng
niifus oranmin diger iki ¢alismanin yapildig: tilkelere kiyasla daha yiiksek olmasindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir. Yousufuddin ve Young, yaslanmanin felg¢ igin
degistirilemeyen en gii¢lii risk unsuru oldugunu ve 55 yas sonrasinda her on yilda bir ikiye
katlanma olasiligmin ikiye katlandigimi belirterek inme igin istatiksel olarak anlamli
bulgularimizdan biri olan ileri yas faktoriiniin 6nemini vurgulamistir. (111) Yapilan 6nceki
calismalarda da ileri yas degiskeni istatiksel olarak anlamli oldugunu gostermistir. (14, 19, 36
20, 112) Bizim ¢alismamiz da bu bulguyu dogrulamaktadir. Cinsiyet agisindan incelendiginde,
calismamizda pozitif beyin BT bulgularinin erkeklerde daha anlamli oldugu gézlemlenmistir.
Daha once yapilan calismalarda kadinlarda cinsiyet hormonlarimin nérolojik etkilere olan
potansiyel katkis1 iizerinde durulmustur. (113) Ostrojenin, astroglia iizerinde anti-inflamatuar
etkilere sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum 0strojenin ndroprotektif bir rol
oynayabilecegini isaret etmektedir. Yapilan bir calismada Parkinson ve inme gibi norolojik
hastaliklarin erkeklerde daha yaygin goriildiigii gozlemlenmistir. (114) Toplum iginde kadinlar
daha fazla stres altinda olurken, erkekler fizyolojik farkliliklarindan kaynaklanan giiglii bir imaj
sergileme istegine sahiptir ve bu nedenle yardim talepleri kadinlara kiyasla daha az olabilir.

(115) Dolayisiyla, erkeklerin patolojik durumlarda acile bagvurma olasiliklar1 daha yiiksek
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olabilir. Ancak, bu konuda elimizde analiz sonuglari olmadigi i¢in yalnizca tahminde

bulunabiliriz.

Norolojik acil durumlar ¢ok sayida ve ¢esitli olmakla birlikte, bilimsel literatiirde en sik
bildirilenler travmatik beyin hasari, akut norolojik defisit ve bas agrisidir. (116, 117) Ayrica,
fokal norolojik defisit ve bas agrisi sonrast en sik semptomlar arasinda biling degisikligi,
bulanti, kusma ve afazi yer almaktadir. (16, 18) Calismamizda en sik goriilen semptomlar
arasinda bas agrisi (%31,7), presenkop (%23,5), fokal norolojik defisit (%20,9) bulanti/kusma
(9%20,5), bas donmesi (%19.4) ve biling degisikligi (%16) yer almaktadir ve bu sonuglar

literatlirdeki diger yapilan ¢alismalarla uyumluluk gostermektedir.

Kafa travmasi olmaksizin beyin BT taramalarinda klinik olarak anlamli anormalliklerin
goriilme sikligi %8 ila %35 arasinda degigsmektedir. (34) Tanisal degerlilik caligmasini
yaptigimiz calismada c¢ok degiskenli analizde, akut bas agrisi, gecici norolojik bozukluklar,
fizik muayenede herhangi bir ndrolojik defisit varligit ve nobet ile biling degisikligi
kombinasyonunun pozitif BT taramasini bagimsiz olarak 6ngoérdigiinii bulmuslardir. (21)
Rothrock ve ekibi tarafindan belirlenen kriterlere gore, BT taramasinda klinik olarak anlamli
patolojiler arasinda hastanin yasinin 60 veya daha biiyiikk olmasi, yeni fokal ndrolojik
defisitlerin varlig1 biling degisikliginin eslik ettigi bas agris1 ve kusma yer alir. (19) Harris ve
ekibinin belirledigi ve modifiye ettigi anlamli klinik semptomlar, fokal ndrolojik defisit, bulanti
kusma ve GKS puaninin 14'ten diisiik olmasidir. (15) Wang ve meslektaglarinin ¢aligmasinda,
klinik olarak anlamli patolojiler ek olarak 70 yas istii bireyler, malignite 6ykdsii ve pihtilasma
profilinde bozukluklar gibi faktorleri igerir. (14) Bu farklilik, muhtemelen Wang ve
arkadaslarinin ¢caligmasindaki hastalarin daha yash bir popiilasyonu temsil etmesinden ve yasa
bagl ek hastaliklarin ve ilag kullaniminin daha fazla olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bent
ve arkadaslarinin 2015 yilinda gercgeklestirdikleri ¢calismada, klinik olarak anlamli patolojik
semptomlar1 tanimlarken yalnizca fokal norolojik defisiti major bir risk faktorii olarak
belirlemislerdir. (20) Yapilan diger bir ¢alismada s6z edilen semptomlara ek olarak afazi
Oykiisii anormal beyin BT sonuglari ile anlamli bir sekilde iliskilendirilmistir. (118) Bizim
calismamizda da afazi, beyin BT taramalarinda klinik olarak anlamli bir patoloji olarak
belirlenmigtir. Daha yakin tarihli bir ¢alisma ise yas sinirin1 40 olarak belirlemis ve ayrica
hipertansiyon, yiliksek beyin omurilik sivisi proteini seviyeleri ve lenfositlerin varligini anormal
BT taramalan ile iliskilendirmistir. (119) Yapilan ¢alismamizda yiiksek sistolik tansiyon

basincinin istatiksel olarak anlamli bulunmasi bu caligmay1 desteklemektedir. Yine yakin
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zamanl yapilan baska bir ¢alismada farkli olarak afazi veya gérme defisitleri pozitif beyin BT

sonugclari i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (110)

Iki merkezde gercgeklestirilen travmatik olmayan bas agris1 sikdyeti yasayan 881 hasta
tizerinde yapilan retrospektif bir ¢alismada sadece 9 hastada (%1,01) akut patolojik bulgu
saptandigi belirtilmistir. (106) Diger bir yandan Ontario'daki acil servislere bagvuran travmatik
olmayan subaraknoid kanama olan hastalar1 i¢eren niifus temelli bir ¢calismada, dogrulanmig
subaraknoid kanamalarin %5'inden fazlasinin ilk bagvuru sirasinda goézden kacirildigt
bulunmustur. Bu nedenle, bas agris1 sikdyeti olan hastalarin hangilerinin bu kritik taninin
diglanmasi igin tetkik gerektirip gerektirmedigini belirlemek, acil tip alaninda kritik bir
karardir. (120) ACEP, basvuru sirasinda bas agris1 sikdyeti olan hastalar i¢in, mental durum
degisikligi, papilodem ve fokal noérolojik defisiti varsa, BT taramasinin Onerildigini
belirtmektedir. (121) Ancak bulant1 veya kusma gibi belirtiler olmadan ortaya ¢ikan siddetli
bas agrisi, subaraknoid kanama riskini tasidigindan, bu tlir durumlarda tetkik yapilmasi
Onerilebilir. Calismamizda, bas agrisi tek basina istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis olmasina
ragmen, yeni baslangicli bas agrisi veya her zamankinden farkl: tiir ve siddette bas agrisinin
beyin BT pozitifligi agisindan klinik olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Yeni baslangigh
olmayan bas agris1 sikayeti ile bagvuran 258 kisiden yalnizca 4’1 (%1.55) BT pozitif olarak
degerlendirilmistir. Bu durum, bas agrisi sikayetinin diger semptomlara gore daha fazla

basvurulan bir belirti oldugundan kaynaklantyor olabilir.

Son yillarda antiplatelet ve antikoagiilan tedavilerin kullanimi1 sonucu meydana gelen
intrakraniyal kanamalara bagli travmatik olmayan bag agrisi riski artig gostermektedir. (122)
ACR tarafindan yayinlanan kilavuzlara gore, acil servise bagvuran travmatik olmayan bas agris1
hastalarinda antitrombotik/antikoagiilan kullanimi, noro-goriintilleme i¢in bir endikasyon
olarak yer almamaktadir. (123) Bir ¢alismada, antiplatelet/antikoagiilan ilag kullanan hastalar
arasinda BT taramasinda pozitif sonug elde edenlerin oran1 %55,2 olarak bulunmustur. (39)
Ancak bu yiiksek oran, bizim ¢alismamizin sonuglariyla uyumlu degildir. Bizim ¢alismamizda,
antiplatelet/antikoagiilan ila¢ kullanan hastalar arasinda intrakraniyal kanama agisindan BT

pozitif oran1 %2,69 olarak bulunmustur.

Fokal norolojik defisit varligi, bircok 6nceki ¢aligma tarafindan risk siniflandirmasi igin
onemli bir faktor olarak onerilmistir. (14, 15, 20, 34) Benzer sekilde, goriintiilemenin verimini

degerlendiren diger ¢alismalarda da BT pozitifligi ile iliskilendirilen anlamli nérolojik bulgular

42



arasinda fokal norolojik defisit 6n plana ¢ikmistir. (70, 71, 124) Diger taraftan, Nguyen ve ekibi
yaptiklari caligmada, fokal veya gecici motor defisit ile BT anormallikleri arasinda, Covino ve
arkadaslarinin ¢alismasina gére daha zay1f bir iliski bulmuslardir. (21,110) Bizim ¢alismamizda
da gegici fokal motor defisit ile BT anormallikleri arasinda daha zayif bir iligski gézlemlenmis
olsa da muayene sirasinda saptanan fokal norolojik defisit degiskeni istatistiksel anlamli olarak

belirlenmistir.

Nobetlerle bagvuran hastalar i¢in acil serviste BT'nin rutin kullanimi tartismalidir. (125)
Bizim ¢alismamizda hastalarin %7,6's1 ndbet nedeniyle basvurmus, bunlarin %1,9'u ilk ndbet
olarak kabul edilmistir. Ancak istatistiksel olarak BT pozitifligi agisindan Kklinik olarak anlaml
bulunmamistir. Rothrock ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen kriterlerde nobet dahil
edilmemistir. (19) Ancak, Rothrock kriterlerinin tanisal degerliligini gdstermeyi amaglayan
Tan ve ekibinin yaptig1r bir calismada, nobetlerin klinik belirtiler agisindan BT'de 6nemli
patolojilerle iliskilendirildigi gézlemlenmistir. (18) Tanisal degerliligini karsilastirdigimiz
orijinal ¢aligmadaki veriler hem ilk nébet gegiren hem de biling bozuklugu yasayan hastalara
beyin BT taramasi yapilmasini 6nermektedir. (21) Ayni zamanda bilinen ndbet Oykiisii olan
hastalarda BT taramasini desteklemeyen ¢aligmalar da mevcuttur. (14) Popiilasyonumuzda
ndbetle bagvuran hastalarin sayisinin az olmasi nedeniyle ve nobet dykiisiiniin bilinen veya yeni
baslangicli olmasi, aynt zamanda ek semptomlari igerip i¢ermemesine gore daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ oldugunu savunmaktayiz.

Calismamiz, hipertansiyonun pozitif beyin BT bulgular1 ile anlamli bir istatistiksel iliski
sergiledigini gdstermektedir. Yapilan ¢aligmalarda hipertansiyonun inme, biligsel bozukluk ve
demans gibi norolojik sorunlarin riskini artirabilecegini gostermektedir. Bu anlamda,
hipertansiyon en dnemli risk faktdrlerinden biri olarak kabul edilmektedir. (126, 127) Ayrica,
Panuganti ve arkadaslar1 gecirilmis iskemik inme veya atak Oykiisiiniin inme riskini dnemli
Olgiide artirdigini belirtmiglerdir. (127) Hiperlipidemi, kolesterol ve diger lipitlerin damar
duvarlarinda birikmesine bagl olarak kan akisinin azalmasiyla serebrovaskiiler hastaliklarin
gelisimine katkida bulunabilecegi literatiirde Onerilmektedir ve c¢alismamiz bu Oneriyi
dogrulamaktadir. (128) Diger taraftan, calismamizda KOAH ile pozitif beyin BT bulgulari
arasinda anlaml bir iligki gozlenmistir. KOAH'in nérolojik semptomlarla iliskisi hala arastirma
konusu olup, bazi ¢alismalar KOAH'in iskemik inme, gegici iskemik atak, parkinson hastaligi,
demans ve yasa bagli uyku bozukluklarinin artan sikligi ile iliskilendirildigini gostermektedir.

(129) Yaptigimiz calismada, altta yatan hastalik olarak diyabetin, BT taramasinda anlamli
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bulgularin varligr agisindan 6nemli bir faktdr oldugu bulunmustur. Daha 6nceki yapilan bir
calismada ilagla tedavi goren diyabet hastalarinda ve zayif glukoz kontroliine sahip yaslilarda
hizlanmig beyin atrofisi riskini artirabilecegini gostermektedir. (130) Fakat hasta
popiilasyonuna bakildiginda ilagla tedavi goren diyabet hastanin hepsinin kadin olmasi cinsiyet
faktoriinlin etkisini sorgulatmaktadir. Ayrica, 53 hastada incelenen beyin absesi vakalarinda

altta yatan hastaliklar arasinda diyabet (%23) en sik goriilen faktor olarak belirlenmistir. (131)

Son yillarda, Parkinson hastalig1 ile tip 2 diyabet arasinda yeni kanitlarla desteklenen
baglantilar ortaya cikmistir. Gozlemsel calismalarda, Tip 2 diyabetli kisilerin Parkinson
hastalig1 gelistirme riskinin arttig1, ayrica daha hizli ilerleme ve daha siddetli bir Parkinson
hastalig1 fenotipi yasadiklart goriilmektedir. (132) Finlandiya'da ve ABD'de yapilan prospektif
caligmalarda, tip 2 diyabetli hastalarin Parkinson hastalig1 gelistirme riskinin sirasiyla %85 ve
%40 oranlarinda arttigi bulunmustur. (133, 134) Ayrica, Parkinson hastaliginin serebral
iskemik inme agisindan potansiyel bir risk faktorii olarak goriildiigii ¢aligmalar mevcuttur.
(135) Ayrica, Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan derin beyin stimiilasyonu
elektrotlarinin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasiin ciddi bir intrakraniyal kanama riski tagidigi
daha once gosterilmistir. (136) Bizim ¢alismamizda da altta yatan hastalik olarak Parkinson
hastalig1 BT pozitifligi ile anlamli olarak iligskilendirilmistir. Hasta popiilasyonumuzda diyabet
hastalar1 tip 1 ve tip 2 olarak ayrilmamistir ancak veri setimizde hem Parkinson hem diyabet
tanis1 konmus olan yalnizca 6 hasta bulunmaktadir. Bu nedenle, Parkinson ve diyabet
hastaliklarinin BT pozitifligi ile iliskilendirilmis olmasinin bu simurli veriye dayandigini
diistinmemekteyiz. Ayrica, Parkinson hastalarinda pozitif intrakraniyal kanamanin yakin
zamanda derin beyin stimiilasyonu tedavisi gérmiis olup olmadigina dair bilgiye sahip degiliz.

Bu konuyla ilgili daha fazla arastirma yapilmasi gerekir.

Birgok caligsma, senkoplu hastalarda beyin BT taramasinin diisiik bir akut anormallik
oranina sahip oldugunu gostermektedir. Grossman ve arkadaglari 113 senkoplu hastada
yalnizca %4'lik bir oranda basvurulariyla ilgili anormal BT bulgusu tespit etmislerdir. (24)
Goyal ve arkadaglar1 da 117 senkoplu hastada klinik olarak iliskili patolojik beyin BT bulgusu
olmadigini bildirmistir. (137) Aym sekilde, Oztiirk ve arkadaslar1 senkop ve presenkop gegiren
hastalar arasinda beyin BT'sinde diisiik bir akut anormallik orani tespit etmislerdir (138) Senkop
ve presenkoplu hastalarin ¢ogunlugunda bu durumlar, kafa travmasi veya muayenede fokal
norolojik defisit ile iliskilendirilmistir. (139) Calismalarda senkop ve presenkop gegirmis

hastalarin beyin BT'sinde diisiik bir akut anormallik oranina (%5 ila %6,4) sahip oldugunu
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belirten ACR senkop ve presenkop durumlarinda beyin goriintiilemesini uygun bulmamaktadir.
(140) Bizim caligmamizda presenkop degiskeni beyin BT pozitifligi agisindan anlamli
bulunmustur. Ancak popiilasyonumuzda presenkop olarak degerlendirilen hastalar arasinda
jeneralize giigsiizliik ve fenalasma hissi gibi semptomlar da yer almaktadir. Yakin zamanh
yapilan iki merkezi igeren acil servise bagvuran 65 yas ve lizeri ve temel sikayeti jeneralize
giicstlizliik olan hastalar retrospektif olarak incelenerek 9%3,2'sinde beyin BT'sinde akut
intrakraniyal anormalliklerin tespit edildigi goriilmiis. Diger ¢alismalarla benzer olarak,
muayenede saptanan fokal veya gecici ndrolojik defisitleri olan hastalarin akut anormalliklere
sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. (141) Calismamizdaki sonuglar
presenkop durumunda BT taramasinin pozitif sonuglar verebilecegini gosteriyor gibi
gorilinliyor. Ancak literatiirdeki ¢alismalar, tek basina senkop veya presenkop durumunda BT
taramasinin veriminin diisiik oldugunu desteklemektedir. Ayrica, 302 presenkop ile bagvuran
hastanin 102’sinde fokal ndrolojik defisitlerin eslik ettigi geri kalaninda da biiyiik oranda gecici
norolojik defisit eslik ettigi tespit edilen ¢alismamizda fokal norolojik defisitlerin ve gecici
norolojik defisitlerin presenkoplu hastalarda sik¢a goriildiiglinii gdostermektedir. Bu tiir
ndrolojik belirtiler presenkop veya senkop olgularinda ciddi nedenlerin varligini diistindiirebilir
ve BT taramasinin yapilmasini gerektirebilir. Ancak presenkop veya senkop durumlarinda her
hastanin BT taramasi yapilmas: gerekliligi hala tartigmalidir ve klinisyenler hastalarin

Oykiilerini ve muayenelerini dikkate alarak karar vermelidir.

Akut bag donmesi, vertigo ve denge kaybi sikayetleri ile bagvuran hastalar tizerinde
yapilan c¢aligmalar gosteriyor ki BT taramalarinda anlamli pozitif bulgu verimi oldukca
distiktiir. (142) Ayni zamanda Amerikan Radyoloji birligi travma Oykiisii olmayan ve
muayenede saptanan atakside BT taramasini 6nermektedir. (143) Calismamiz, denge kaybi ve
ataksi sikayetleriyle bagvuran hastalarda beyin tomografisinin klinik olarak anlamli patoloji
acisindan yararli oldugunu gostermektedir. Ancak bag donmesi ve/veya vertigo semptomlart

olan hastalarda rutin beyin tomografisinin énerilmedigi sonucunu desteklemektedir.

Bir meta-analizde, akut biling degisikligi ile bagvuran hastalar arasinda kontrastsiz
beyin BT kullanim oranimin %94 oldugunu goéstermekte olup yapilan BT taramalarinin
%11'inde pozitif sonu¢ elde edilmistir. (144) Bununla birlikte, biling degisikligi sikayeti ile
basvuran hastalardan elde edilen diger veriler, yeni norolojik defisitler ve bilincin bozulmasinin
pozitif beyin BT bulgularinin ana belirleyicisi oldugunu belirtmislerdir. (145) ACR

antikoagiilan/antiplatelet kullanimi olan veya hipertansiyonu olan hastalarda akut zihinsel
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durum degisikligi durumunda BT taramasinin uygun olabilecegini 6nermektedir. (58) Bizim
calismamizda biling durumunda degisikligi olan hastalarda beyin BT’sinde klinik olarak
anlamli patoloji saptanma orani istatistiksel anlamli olarak yliksek bulunmustur.
Popiilasyonumuzda biling degisikligi sikayeti ile bagvuran hastalarda fokal norolojik defisit
eslik etme oraninin %25 oldugunu tespit ettik. Ayn1 zamanda postiktal ndbetlerle bagvuran
hastalar da akut biling degisikligi olarak degerlendirilmistir. Biling degisikligi ile bagvuran
hastalarda eslik eden semptomlar ve bunlarin beyin BT sonugclari ile iligkisi hakkinda daha fazla

arastirmaya ihtiyac oldugu sonucuna varmaktayiz.

Bilgisayarli Tomografi gibi goriintiilleme caligmalarinin risk-yarar orani1 hakkinda,
Siegel ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada, akillica kullanilmasi gerektigine dair
herhangi bir tartisma olmadigim1 gostermektedirler. (146) Malone ve ekibi diinya ¢apinda
gortintiileme taleplerinin %20-50'sinin uygunsuz olabilecegini tahmin etmektedirler. (147) Bu
uygunsuzlugun, kendi kendine yonlendirme, dava sorunlari, yonlendiren tarafin farkindalik
eksikligi ve radyologlarin ¢ikar ¢atismalari nedeniyle tanisal goriintiilemenin asirt kullanimi ile
iligkilendirilmistir. (148, 149) Uygunsuz BT goriintiileme oranlarinin incelendigi bir ¢aligmada,
uygunsuz BT yiizdeleri su sekildedir: Dizartri i¢in %4,8, sag ve sol hemipleji i¢in %0, biling
diizeyinde azalma i¢in %9, 1, bulant1 kusma i¢in %30, jenarilize giigsiizliik i¢in %41,7, nébetler
icin %0, vertigo igin %55,6, bas agrisi i¢in %25 ve diger sikayetler i¢in %57,7. (150)
Radyasyona maruz kalma hakkindaki Ulusal Radyasyondan Korunma Konseyi raporu,
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yillik radyasyona maruz kalmanin yaklagik %50'sinin, basta
BT goriintiileme olmak {izere tibbi muayenelerden geldigini tahmin etmektedir. (151) Acil
serviste BT taramasi kararina katkida bulunan diger faktorler arasinda konsiiltan servislerin
talepleri, malpraktis korkusu, verimi artirma arzusu yer almaktadir. (8) BT taramas1 istemini
optimize etmek ve potansiyel olarak azaltmak i¢in stratejiler belirlemek onemlidir. Ayrica, risk
siniflandirilmasi, birden fazla beyin BT incelemesinden ve bunun sonucunda artan tibbi
radyasyona maruz kalma ve maliyetlerle ilgili endiselerden kaginabilir. (1,6) Gereksiz
goriintiilemelerden kacinmanin, 6zellikle acil servis profesyonelleri i¢in biiyiik bir dneme sahip
oldugu bir¢ok caligsma tarafindan belirtilmistir. Bu hedefe ulasmanin bir yolu, BT taramalarinin
istemiyle iliskili faktorleri tanimlamak ve risk siniflandirmalart olusturarak taramalarin
verimini artirmaktir. Bu nedenle, travma dis1 norolojik semptomlarla basvuran hastalar i¢in
ECHS skorlamasi gibi skorlamalarin daha yaygin kullanilmasi gerektigi goriisiindeyiz. Bu

yaklasimin gereksiz taramalarin azaltilmasina katki saglayabilecegini diislinliyoruz.
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Ekonomik ag¢idan bakildiginda bu sorun yalnizca niifusun sagligini degil ayn1 zamanda
saglik sisteminin sagligini da etkilemektedir. Uygun olmayan goriintiileme testleri sisteme
onemli ve gereksiz bir mali yiikk getirmektedir. (14, 15, 98) Yalnizca Amerika Birlesik
Devletleri'nde, acil servislerde istenen beyin tomografisi taramalarinin yillik maliyeti tahminen
6,1 milyar dolardir (14) Salinsky ve ekibinin arastirmasina gore beyin tomografisi taramalari
%350 oraninda azaltilirsa ABD yilda 230 milyon dolar tasarruf edilebilecegini tahmin
etmislerdir. (71) Bir goriintilleme araci olarak Beyin BT, maliyeti ve hastaya gereksiz
radyasyon maruziyeti nedeniyle olarak bir tarama testi yerine bir tani testi olarak
kullanilmalidir. (136)

Gereksiz ve uygunsuz BT talebindeki artis acil servisteki hastalarin kalig siiresini de
uzatiyor. Bu durum acil servislerin asir1 kalabaliklagmasiyla iliskili olup tedavide kesintilere ve

daha yiiksek 6liim oranlarina yol agabilir. (12, 152, 153)

Orijinal ¢aligmada yakin zamanli iskemik inme veya intrakraniyal kanama siiresi kesin
bir sekilde belirtilmemisti. Ancak kendi galismamizda, doku plazminojen aktivatorii tedavisinin

kontrendikasyonlarina dayanarak bu siireyi 3 ay olarak kabul ettik. (154)

Orijinal ¢alismada fokal norolojik defisit ve gecici ndrolojik defisit tanimlamalari kesin
bir sekilde yapilmamisti. Yaptigimiz ¢alismada, Nadirova ve arkadaslarinin yaptigi bir

calismayi rehber olarak kullanarak bu terimleri tanimladik. (155)
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6.KISITLILIKLAR

Calismamizin tek merkezli olmasi, 6rneklemin sinirli bir popiilasyonu temsil etmesi

ihtimalini beraberinde getirmektedir ve sonuglarin genellenebilirligini kisitlamaktadir.

Calisma tasarimimiz, temel olarak orijinal ¢alismaya dayandigi i¢in, hastaneye bagvuran
ve travma Oykiisii olmayan norolojik semptomlar gdsteren tiim hastalari icermis, ancak yalnizca
deneyimli bir acil servis klinisyeni tarafindan gerekli goriilen hastalara BT taramasi yapilmistir.
Bu nedenle BT ¢ekilmeyen hastalarin sonuglarina yonelik ongoriilerde bulunmak miimkiin

olmamustir.

Calismamizda nobet ile gelen 16 hastanin postiktal siiregte olmasi nedenli GKS diisiik
olarak ve biling degisikligi olarak kayit edilmis olup daha sonrasinda diizelen GKS ve biling
veri setimize dahil edilmemistir. Bu durum, bazi hastalarda GKS degerlendirmesinin yaniltict

olabilecegi bir olasilig1 gostermektedir.

Calismamizda migren ile basvuran 36 hastada ilk muayenesinde saptanan norolojik
defisitler kayit altina alinmistir. Daha sonrasinda migren aurasi olarak degerlendirilen durumlar
veri setimizde ayrica belirtilmemistir. Bu durum ndrolojik defisit saptanan hastalarda skor
degerlendirmesinde yaniltici olabilir. Ancak, bu hastalarin sayis1 genel hasta popiilasyonumuza

oranla oldukga diisiik oldugundan, sonuglarimiza sinirli bir etkisi oldugu diistiniilmektedir.
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7.SONUC

Beyin BT sonuglartyla iliskilendirilen degiskenleri tahmin etme agisindan diger
skorlamalar beklenen performansi sergileyememis olabilir, bu ylizden ECHS gibi bir skorlama
yontemi dnemli hale geliyor. Bununla birlikte, ECHS'in BT taramalarin1 azaltma konusunda
yeterince bagarili olamamis olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir. Bunun birka¢ nedeni
olabilir. ilk olarak, bu sonucu daha iyi tahmin edebilecek daha 6nemli Sngériiciilerin
belirlenmesi gerekebilir. Ikincisi ve daha da 6nemlisi, bu sonucu tahmin etmek icin daha iyi
performans gosteren alternatif modellerin gelistirilmesi ve dogrulanmasi gerekebilir. Bu

baglamda, daha fazla sayida ve ¢ok merkezli ¢aligmalarin yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.
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