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“ACIL SERVISE BASVURAN VE BEYIN DiFUZYON
AGIRLIKLI MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME

YAPILAN HASTALARIN GERIYE YONELIK INCELENMESIi”
OZET

Amag: Acil servise basvuran difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme
yapilan hastalarin demografik 6zelliklerini, bagvuru nedenlerini, tan1 dagilimlarini,
hastanede kalig siirelerini ve sonuglarini inceleyerek acil servisten istenen diflizyon
agirlikli manyetik rezonans goriintiilenmenin etkinligini ve ger¢ek endikasyonlarini

saptamayi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz 01.01.2020-31.01.2020 tarihleri arasinda Kayseri
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne gelen difiizyon agirlikli
manyetik rezonans goriintileme(DAMRG) yapilan hastalarda geriye doniik
tanimlayict Ozellikte yapilmistir. Hastalara ait veriler Hastane Bilgi YoOnetim
Sistemi(HBYS) ve hasta dosyalar iizerinden elektronik ortamda elde edilmistir.
Hastalar i¢in demogrofik ve klinik bilgilere iliskin sorulardan olusan bir form
hazirlanmis, bu formlar doldurulmus ve formlardaki bilgiler elektronik ortama
kaydedilmigtir. Kaydedilen veriler uygun istatistik yontemleri kullanilarak

incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 157’sinin (50,8) kadinlardan, 152’sinin (%49,2) ise erkeklerden
olustugu 309 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 66,13 yil olarak bulundu.
Hastalarin 6zgeg¢misinde; hipertansiyon (%38,2), diyabetes mellitus (%22,3) en sik
tespit edilen ek hastaliklardi. En sik bagvuru sikayeti 79 (%25,6) hasta ile kol ve
bacakta gii¢siizliiktii. Hastalarin 249°unda (%80,6) DAMR goriintiilemede patoloji
tespit edilmedi. DAMR goriintiillemede patoloji saptanan hastalarda, en sik parietal
lobta iskemik alan saptandi. DAMRG’de patoloji saptanmayan hastalardan 151’1
(%60,6) bagvurudan sonraki alti ay igerisinde tekrar hastaneye basvurdugu ve bu
bagvurularinda norolojik patoloji tespit edilmedigi saptandi. Hastalardan 186’s1
(%60,2) acil servisten taburcu edilirken, 123’1 (%39,8) hastaneye yatirilarak tedavi
edilmistir. Yatis1 yapilan 63 (%20,4) hastanin yogun bakim ihtiyaci olmustur.

Tartisma ve Sonu¢: Calismamizda acil serviste istenilen DAMRG’lerden ¢ogunda

patoloji saptanmadig1 tespit edildi. Acil serviste DAMRG’yi daha etkin kullanmak ve



goriintiileme maliyetini azaltmak i¢in kilavuzlar, yontemler ve algoritmalar

gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme, acil servis



“BACKGROUND EXAMINATION OF PATIENTS WHO
REGISTERED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT AND
WHO WAS MAINTAINED WITH BRAIN DIFFUSION
WEIGHTED MAGNETIC RESONANCE IMAGING”’

ABSTRACT

Aim: We aimed to determine the effectiveness and real indications of diffusion-
weighted magnetic resonance imaging requested from the emergency department by
examining the demographic characteristics, reasons for admission, diagnosis
distribution, length of hospital stay and results of patients who applied to the
emergency department.

Materials and Methods: Our study was carried out between 01.01.2020-31.01.2020
in Kayseri. It was performed retrospectively in patients who underwent diffusion
weighted magnetic resonance imaging at the Emergency Medicine Clinic of the
Kayseri City Training and Research Hospital. The data of the patients were obtained
electronically through the Hospital Information Management System (HIMS) and
patient files. A form consisting of questions about demographic and clinical
information was prepared for the patients, these forms were filled and the information
in the forms was recorded in the electronic environment. The recorded data were

analyzed using appropriate statistical methods.

Results: A total of 309 patients were included in the study, of which 157 (50.8) were
women and 152 (49.2%) were men. The mean age of the patients was 66.13 years. In
the history of the patients; hypertension (38.2%) and diabetes mellitus (22.3%) were
the most common co-morbidities. The most common complaint was weakness in the
arms and legs in 79 (25.6%) patients. No pathology was detected in DAMR imaging
in 249 (80.6%) of the patients. In patients with pathology in DAMR imaging, ischemic
area was detected most frequently in the parietal lobe. It was determined that 151
(60.6%) of the patients who were not found to have pathology in DAMRI were
admitted to the hospital again within six months of admission. While 186 (60.2%)
patients were discharged from the emergency department, 123 (39.8%) patients were

hospitalized and treated. 63 (20.4%) hospitalized patients needed intensive care.



Discussion and Conclusion: In our study, it was found that pathology was not
detected in most of the DAMRIs requested in the emergency department. Guidelines,
methods and algorithms need to be developed in order to use DAMRI more effectively

and to reduce imaging costs in the emergency department.

Keywords: Diffusion-weighted magnetic resonance imaging, Emergency Service
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1. GIRIS ve AMAC

Difiizyon agirlikli magnetik rezonans goriintiileme, beyin dokusunda
protonlarin (hidrojen atomlar1) difiizyon hareketlerine hassas 6zel bir fonksiyonel
gorlintiileme yontemidir. Su difiizyonu, beyin dokusu mikro yapisi tarafindan biiytik
Olctlide kisitlanir ve bu kisitlama, beyaz cevher liflerine dik olarak meydana geldiginde
daha yiiksektir. Bu nedenle, beyin dokusundaki mikroyapisal degisikliklere, bu
degisiklikler diger manyetik rezonans goriintiileme tiirleri tarafindan tespit edilmeden
once bile hassastir.(1) Bu ozellikle akut iskemik inmenin saptanmasinda ve akut
inmenin ani norolojik defisitle ortaya cikan diger slireclerden ayirt edilmesine
duyarlidir. Difiizyon agirlikli magnetik rezonans goriintilleme ayrica tiimorler,
travmatik beyin hasari, intrakraniyal enfeksiyonlar ve demiyelinizan siire¢leri igeren

diger serebral hastaliklar hakkinda da ek bilgiler saglar.(2)

Acil servislere bag agrisi,bas donmesi, biling degisikligi, akut gelisen ndrolojik
defisitler ve travma gibi sikayetlerle bagvuran hasta sayisi nemli bir yer tutmaktadir.
Bu hastalarda difiizyon agirliklt magnetik rezonans goriintiillenme, ulasilabilir olmasi
ve tetkik siiresinin kisa olmas1 nedeni ile intrakraniyal patolojileri tanimlamak ve takibi
icin son zamanlarda yaygin kullanilan tani tetkiklerinden birisidir. Diflizyon agirlikli
manyetik rezonans goriintiilemenin yiiksek doku rezoliisyonu yaninda bu kadar kisa
stire icerisinde bu derece yayginlasmasinin nedeni, iyonize radyasyon kullanilmamasi
ve belirgin biyolojik zararinin saptanmamis olmasidir. Ancak sunu belirtmek gerekir

ki, uzun siirede ortaya cikabilecek etkilerini bugiin ¢ok iy1 bilmiyoruz.(3)

Goreceli yliksek maliyet ve ¢ekim ig¢in acil servisten ¢ekim alanina ve/veya
radyoloji departmanina hastanin transferinin zorunlu olmasi nedeniyle, ¢ekilmesi
gereken hastalarin dikkatle se¢ilmesi 6zellikle acil servis hastalar1 i¢in ¢ok onemlidir.
Tim bunlara ragmen acil servislerde hasta yogunlugunun olmasina, bu yogunlukta
hekimlerin dogru taniy1r hizli siirede koymak istemesine ve hekimlerin malpraktis
korkusuna bagli olarak acil servislerde gereksiz DAMRG istegi olmaktadir. Bu nedenle
hastanemiz acil servise bagvuran difiizyon agirlikli magnetik rezonans goriintiileme
yapilan hastalarin demografik 6zelliklerini, bagvuru nedenlerini, tan1 dagilimlarini,

hastanede kalig siirelerini ve sonuglarini inceleyerek gereksiz difiizyon agirlikli



magnetik rezonans goriintiilenmenin azaltilmasi ve gereken hastalarin da atlanmamast

planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN TARIHCESI

Norolojik hastaliklara ait semptom ve bulgular1 olan hastalarda temel
goriintiileme  yontemi, manyetik rezonans goriintiilemedir. Myelografi ve
konvansiyonel anjiografi diger cofu norolojik goriintiileme yontemlerinin yerini

almistir (3).

Manyetik rezonans goriintiilemenin temelleri 1923 yilinda Wolfgang Pauli’nin,
¢ekirdekteki spin rezonans fenomeni ile ortaya ¢ikmistir. ABD’ de iki bilim adami
Felix Bloch ve Edward Purcell tarafindan 1946’ da elektromanyetik spektrumda
radyofrekans araliginda, niikleuslarin bir manyetik alan i¢ine yerlestirildiginde enerji
absorbe ettigini ve tekrar orijinal durumlarma dondiigiinde enerji aciga cikardiklar

kesfedilerek ilk bagarili niikleer manyetik rezonans goriintiileme yapilmistir (4).

Niikleer manyetik rezonansin kullanim 6zellikleri Prof. Dr. Paul Lauterbur
tarafindan gosterilmistir. Lauterbur, objenin goriintiisiiniin biiyiik statik manyetik alan
altinda manyetik alan gradyent eklenerek obje bagimli rezonans frekansi ile elde
edilebilecegini belirtmistir. Uygun frekanstaki sinyal intensitesinin Olgiilmesi ile
uzayda bir noktadaki niikleer MR giicii tanimlanabilir. Tiim MR inceleme metodlarinin

temelini, uzaysal pozisyon ve frekans arasindaki iliski olusturur (3).

Baslangicta hastanelerde biiylik siiper iletken magnetlerin yaygin olarak
kullanilmast hayal olarak goriilse de, giinlimiizde bu gerceklesmistir. Giincel

arastirmalara gore, diinyada 15.000°den fazla MR inceleme tinitesi bulunmaktadir (3).
2.2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) insan viicudunun yiiksek kontrast
¢ozlinlirliikte gorlintiilenmesine imkan saglayan bir goriintiileme yontemidir. Ana
manyet, radyofrekans sargilar, gradient sargilar, ve bilgisayar olmak iizere baslica dort

ana parcadan olusur (5).



Manyetik rezonans goriintiilemede goriintii olusturmak igin radyofrekans (RF)
dalgas1 ve sinyal kaynagi olarak insan viicudunun yaklasik %63’linde yer alan ve en
yiiksek MRG sensitivitesine sahip tek protonlu hidrojen (H+) atomu kullanilir.
Kuvvetli bir manyetik alan olusturan magnet igerisinde incelenecek dokudaki
protonlar miknatisin vektorii dogrultusunda paralel ve antiparalel dizilim gostererek
spin yapar. Daha sonra radyo frekans dalgalar1 gonderilerek dokulardaki hidrojen
atomlarinda sapmalar saglanir. Radyo frekans dalgalar kesildiginde ise protonlar
miknatis dogrultusundaki eski konumlarina tekrar geri doner ve donerken aldigi
enerjiyi geri verir. Bir alic1 vasitasiyla bu enerji sinyale déniistiiriiliir. Incelenen doku
voliimiinden kaynaklanan sinyal bilgisayar yardimi ile ekrana iki boyutlu alanda
parlaklik olarak yansir. Kaydedilen bu sinyal MRG sinyalidir. Her doku i¢in olusan
sapma farkli oldugundan, eski konumlarina donme siireleri de farkli olur. Bu siireyi
belirleyen her dokuya 6zgii T1 ve T2 stireleridir. T1 siiresi hidrojen protonlarinin RF
enerjisi kesildiginde eski konumundaki manyetizasyonlarina tekrar geri donme
siiresidir. Hidrojen protonlar1 RF enerjisi ile kazandiklar1 yeni konumdaki
manyetizasyonu RF enerjisi kesildiginde kaybederler. T2 siiresi bu kaybetme siirecinin

hizi ile olusur (6).

T1 ve T2 siireleri dokular arasinda belirgin farkliliklar gosterebilmektedir. Buna
bagli olarak dokular arasi kontrast ¢ok yiiksektir. T1 siiresi kisa dokular, T1 agirlikli
goriintiilerde hiperintenstirler. T2 siiresi uzun yapilar ise T2 agirlikli goriintiilerde
hiperintenstirler. T1 ve T2 goriintillerde hipointens olan yapilar kemik, tendon,

kalsifikasyon gibi diisiik diizeyde hareketli hidrojen protonu igeren rijit dokulardir (6).

MRG’nin bilinen en biiyilik avantajlart; multiplanar goriintiileme teknigi, yani
hastanin pozisyonunun degistirilmeden kesit planmin degistirilebilmesi, yliksek
yumusak doku rezoliisyonu, X 1511 kullanilmamasi ve vaskiiler yapilardaki akim
dinamikleri1 hakkinda bilgi vermesidir. MRG ile beyin parankimi rahatlikla

degerlendirilebilir ve beyin incelenmesinde ideal bir gériintiileme yontemidir (3).

Manyetik rezonans goriintiilemenin bu derece yayginlasmasinin nedeni; iyonize
radyasyon kullanilmamasi, yiiksek doku rezoliisyonu ve belirgin biyolojik zararmnin

saptanmamis olmasidir. Giiglii manyetik alanin neden oldugu belirgin bir biyolojik etki



su ana kadar bulunamamistir. Ancak uzun siirede ortaya ¢ikabilecek etkilerini bugiin

¢ok 1yi bilmiyoruz (3).

MRG incelemesi i¢in kesin kontrendikasyon olusturan durumlar; kardiyak
pace-maker, vena kava filtresi, kohlear implant, ve cisim bulunduran hastalardir.
Cerrahi implantlart ve orta kulak protezleri olan hastalar goéreceli kontrendikasyon
olustururlar. Uzerinde metalik cisim bulunan hastalar MRG incelemesinde zarar

gorebilir ve goriintiide artefaktlara neden olabilir (5,6).

2.3. DIFUZYON AGIRLIKLI MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME FiziGi

Diflizyon, Brownian hareket de denen, sivi durumundaki su molekiillerinin
rastgele hareketini ifade etmek i¢in kullanilan terimdir. DAMRG mekanizmasi 6zel
olarak degistirilen gii¢lii bir manyetik alanda su molekiillerindeki protonlarin daginik
hareketlerinin birbirlerini etkilemeleri sonucu olusan sinyal kaybmin manyetik

rezonans ile goriintiilenmesi esasina dayanir (7).

Stejkal ve Tanner tarafindan 1965 yilinda diflizyon agirhikli sekans
tanimlanmistir. BT ve konvansiyonel MRG, iskemi halinde anormallikleri baslangigctan
3 ila 30 dakika igerisinde gosteremezken DAMRG ile bu anormallikler tespit edilebilir
(8,9).

DAMRG, klinik uygulamada rutin MRG incelemelere kiyasla daha ¢ok teknik
gereksinime ihtiya¢ duymaktadir. Akut iskemik inmede, Na-K-ATPaz pompalarinin
bozulmasina bagl olarak beyindeki iskemik parankim dokusunda édem gelisir ve bu
durumun intraseliiler - ekstraseliiller hacim oranini arttirdigr distiniilmektedir.
DAMRG’de vazojenik 6deme bagli artmis olan T2 sinyalleri parlak olarak goriiniir ve
bu durum vazojenik 6demi, sitojenik ddemden ayrilmasini zorlastirir. Bu zorluk
oOl¢iilebilir diflizyon katsayist kullanilarak agilabilir. DAMRG dedl¢iilebilen difiizyon
katsayisi; gercek diflizyon katsayis1 yerine goriiniirdeki difiizyon katsayisi olarak ifade
edilir (“Apperent diffusion coefficient”, ADC). Ciinkii mikroskobik su hareketinin
goriintiilenebilmesine karsin bunun nedeni tam olarak aydinlatilamamaistir, bu sebeple

goriiniirdeki ifadesi bu olay1 daha iyi tanimlamaktadir. Sitotoksik 6demin oldugu akut



iskemik inme halinde, enfarktiislii dokuda azalmis su diflizyonu, artmis (hiperintens)
difiizyon agirlik goriintiileme sinyaline ve ve azalmis ADC’ye yol agar, boylece ADC
haritasinda hipointens sinyal gdzlenir. Bu durum tam tersinde, vazojenik 6dem T2
sinyal parlamasina bagli azalmis difiizyon agirlik goriintiileme sinyaline sebep olabilir
ancak su difiizyonu ve ADC sinyalleri artmistir.Enfarktiis halinde ADC haritasindaki
sinyal azalmasi gecicidir, bir ila iki hafta siirer. Daha sonrasinda tekrar normale doner
ve psodonormalizasyon evresine girer. Daha da sonrasinda ise artmaya baslar ve ADC

haritasinda tekrar parlaklasir (10,11).

DAMRG, en sik akut iskemik strok tanisinda kullanilmaktadir. Kullaniminin
biiyiik bir kism1 beyin ile kisithi olsa da, degisik hastaliklarin degerlendirilmesinde
onemli bir tekniktir. Akut iskemik strok disinda, beyin abseleri ve tiimdrlerinde, yeni
doganlarda normal beyin myelinizasyonunun gésterilmesinde ve iskemik-noniskemik
santral sinir sistemi hastaliklarinda, multipl skleroz hastalarinda multipl skleroza bagl
doku degisikliklerinin saptanmasinda, dermoid/epidermoid kistlerin araknoid
kistlerden ayirt edilmesinde kullanilmaktadir. Ayrica, spinal kord yaralanmalarinda,
vertebrada kemik iligi degisikliklerinde 6zellikle akut benign osteoporotik vertebral
kompresyon fraktiirlerinin malign vertebral fraktiirlerden ayirict tanisinda

kullanildigin1 bildiren yayimlar mevcuttur (12,13).

2.3.1. Difiizyon Agirhikl Manyetik Rezonans Goriintiilerin Yorumlanmasi

Difiizyon agirlikli goriintiilemede inceleme zamanini ve artefaktlari belirgin
sekilde azaltmak i¢in giiniimiizde difiizyon gradyentleri konvansiyonel spin eko (SE)
T2 yerine ekoplanar (EP) SE T2 sekansina uygulanmaktadir. Ug planda birbirine dik
iki ayrt “b” degeri kullanilarak tim beyin kesitleri bir dakika i¢inde
goriintiilenebilmektedir. Difiizyon agirlikli goriintiilerin kalitatif degerlendirmesi tipik
olarak en az iki “b” degeri kullanilarak yapilabilir. Genel olarak “b” degeri ne kadar
bliylik olursa su molekiillerinin sinyal ateniiasyonu o kadar fazla olur. Farkli “b”
degerlerinde alinan goriintiilerdeki sinyal ateniiasyon derecelerinin bilinmesi suyun

diflizyonuna bakilarak doku karakterizasyonunu olugturur (13).

Magnetin ii¢ ortogonal yonii boyunca suyun hareketinin degerlendirilmesi i¢in

her bir yonde bagimsiz olarak diflizyon gradyentleri uygulanarak difiizyon ile ilgili



Olctimler yapilir. Difiizyon vektoriiniin izdiisiimii hesaplamak icin “trace” veya “index”
olarak bilinen {i¢ yonde alinmig gorlintiler toplanir. Her voksel i¢in difiizyon
vektoriiniin izdlistimii; x, y ve z yonlerinde Olgiilen sinyal intensiteleri ¢arpiminin
kiipkokii alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen “trace” veya “index” goriintiilerde
yone bagl sinyal degisikligi ortadan kaldirilmis olur. Bu goriintiilerde kontrasti
olusturan difiizyonun biiytlikliigli ve T2 sinyalidir. “b” degeri arttik¢a difiizyon agirligt
artar, T2 ye bagimlilik azalir (14).

Su difiizyonu ve T2 relaksasyon zamanina dayanan sinyal intensiteleri difiizyon
agirlikli goriintiileri degerlendirirken en dnemli tuzaklardan biridir. Difiizyon agirliklt
goriintillemede hizli difiizyon diisiik sinyal, kisitlanmig difiizyon ise yiiksek sinyal
olarak izlenir. T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis difiizyon olmasa bile diflizyon
agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyalli goriiliir ve kisitlanmis diflizyonu taklit eder. Buna

“T2 parlama etkisi” denir (13).

Difiizyon agirlikli goriintilemede T2 etkisini ortadan kaldirarak T2 parlama
etkisi Onlenebilir. ADC haritasi, her voksel i¢in T2 etkisini ortadan kaldiran
matematiksel hesaplamalar yapilarak elde edilir. ADC haritasi sinyalini, diflizyon yonii

ve T2 etkisinden bagimsiz olarak yalnizca difiizyon biiytikliigii olusturur (13).

Diflizyonel anizotropi, difiizyon agirlikli goriintiilemede karsilasilan diger bir
fenomendir. Doku ve yapi organizasyonuna bagli olarak esit olmayan vektorel
difiizyonuna difiizyonel anizotropi denir. Internal kapsiildeki beyaz cevher lifleri buna
en 1yl ornektir. Bu alanda diflizyon hareketi 6n-arka ve sag-sol yonlerde kisitlanmigken
bas-ayak yonilinde beyaz cevher liflerinin uzun aksi boyunca serbesttir. Difiizyonel
anizotropi, timorlerin degerlendirilmesinde ¢evre yapilara invazyonun gosterilmesinde
yararli olabilir. Ancak tiimorlerin i¢indeki difiizyon malign hiicrelerin deorganize

sekilde biiylimelerinden dolayr genellikle izotropiktir (15).

Diflizyon agirlikli goriintiilemede degisik “b” degerleri kullanilarak kantitatif
analiz yapilabilir. Bu analizi degerlendirmek i¢in tarayici veya is istasyonunda kolayca
elde edilebilen ADC degeri hesaplanir. ADC olc¢limlerindeki hatanin az olmasi,
kullanilan “b” degerinin fazla olmasina baghdir. ADC, T2 parlama etkisinden ve

manyetik alan giiclinden bagimsiz oldugundan sonuclarin karsilastirilmast daha



giivenilirdir. ADC degeri, her voksel i¢in hesaplanarak parametrik bir haritada
gosterilir. Degisik dokularin ADC degerleri, bu harita iizerinde ilgilenilen alanlar
cizilerek hesaplanabilir. Yiiksek selliiler alanlardaki kisitlanmig difiizyon sahalar1 daha
az selliiler olanlarla karsilastirildiginda diisiik ADC degerlerine sahiptirler. Bu noktada
kisitlanmis diflizyon alanlarinin ADC haritalarinda ise diisiik sinyalli, DAG’de yiiksek
sinyallidir (15).

2.3.2. Klinik Uygulamalarda Goriintiileme

2.3.2.1. iskemik inme

Akut inmede, su diflizyonunda derin kisitlama etkilenmis beyin dokusunda,
iskeminin baglangicindan sonraki dakikalar i¢cinde meydana gelir. Bu durumun
biyofiziksel temeli tam olarak a¢ik olmamakla birlikte en 6nemli katkida bulunanlardan
biri sitotoksik ddemdir. Sitotoksik 6dem, akut hiponatremik ensefalopati’ye neden olur

ve sinirlt difiizyon ile birliktelik gosterir (16).

Akut iskemi ile ilgili olarak sinirh difiizyon yetiskin insanlarda olaydan 30
dakika sonra gozlenmektedir. En ¢ok 8-32 saatte olmak ilizere ADC giderek azalmaya
devam eder. ADC kalintilar1 3-5 giinde belirgin sekilde azalir. ADC’nin baglangi¢
haline donmesi 1-4 hafta araligindadir. Bu zamanda infarkt, ADC goériintiilerde
izointens ve diflizyon agirlikli goriintiide T2 bilesenine bagli olarak genellikle biraz
hiperintensdir. Daha sonra hiicre dis1 suda, gliozisde ve doku kavitasyonunda devam
eden artisin sonucunda difiizyon yiikselir. Artan difiizyon; T2 giicline ve difiizyon
bilesenlerine bagli olarak difiizyon agirlikli goriintiilerde hiperintens, izointens ya da
hafifce hipointens olarak tespit edilirken ADC haritasinda artmis sinyal intensitesi ile
karakterizedir. Zaman siireci, enfarktiisiin boyutu, enfarktiis tipi, uygulanan tedavi ve
hastanin yas1 gibi bir dizi faktdrden etkilenir. Lakiiner enfarktiislerde, minimum
ADC'ye daha yavas ulasilir ve azalan ADC'ye gegis, biiyiik inmelere gore daha geg olur
(17).

DAG'nin inme goriintiilemede devrim yarattig1 tartisilmaz bir gergektir. Rutin
BT ve geleneksel MRG ig¢in (difiizyon goriintiileme olmadan), duyarlilik biiyiik 6l¢iide
goriintiileme zamanina bagl olacaktir. Inme baslangicindan sonraki 6 saat iginde

gorintiilenen enfarktiisler i¢in, bildirilen duyarliliklar BT i¢in %38 ila 45 ve MRG i¢in



%18 ila 46'dir. Bu, 6 ila 24 saat i¢cinde goriintiilendiginde, BT i¢in %58 ve MRI i¢in
%82 olmak iizere onemli Olgiide daha yiiksek olacaktir. DAG, hiperakut ve akut
infarktlarin ortaya ¢ikarilmasinda %88-100 duyarlilik ve %86-100 6zgiillikle ¢ok
duyarl ve 6zgiildiir (18).

Yalanci negatif DA goriintiilerinin ¢ogu, 6zellikle kronik mikroanjiyopatik
degisiklikler sonucu noktali lakiiner beyin sap1 veya koyu gri ¢ekirdek enfarktiisleri ile
goriliir. Yalanci pozitif DAG, ¢ogunlukla subakut veya kronik enfarktiiste T2 parlama
etkisine bagli olarak goriiliir. Ancak, DAG’ler ADC haritalariyla birlikte yorumlamak

bu tuzaktan kagiabilir.

Yalanc1 pozitif DAG; serebrit, apse, neoplazmalar, vendz infarktiisler,
demiyelinizan lezyonlar, kanama, herpes ensefaliti ve yaygin aksonal yaralanma gibi
difiizyonu kisith diger patolojilerde de goriilebilir. Bu lezyonlar rutin T1, FLAIR, T2
ve gadolinyum ile zenginlestirilmis T1 agirlikli goriintiilerle birlikte gozden

gecirildiginde, genellikle akut enfarktiislerden kolaylikla ayirt edilirler (18).

Yash hastalar T2 agirlikli goriintiilerde genellikle hiperintens anormalliklere
sahiptir. Bunlar akut lezyonlardan ayirt edilemeyebilir. Bununla birlikte kronik odaklar
DA goriintiilerde genellikle izointens ve artmig diflizyon neticesindeki ADC
haritasinda hiperintens iken akut infarktlar DA goriintiilerde hiperintens ve ADC
haritalarinda hipointenstir. Hastalarin %69°’unda T2 agirlikli goriintiilerde akut ve
kronik beyaz cevher lezyonlarimin ayirt edilemedigi bir ¢alismada akut subkortikal
infarkt i¢in DA goriintiilemenin duyarlilig1 ve spesivitesi sirayla %94,9 ve %94,1°dir
(19).

2.3.2.2. Gegici Iskemik Atak (TIA)

Gegici iskemik atak, 24 saat i¢inde tamamen diizelen fokal beyin veya retina
iskemisine bagli ani, fokal ndrolojik defisit olarak tanimlanir. Bu zaman sinir1 biraz
keyfidir ve gercek klinik uygulamada normal siire 2 ila 3 saatten azdir ve genellikle
sadece 5 ila 10 dakikadir. TIA'lar1 teshis etmek 6nemlidir ¢iinkii TIA'lar1 takiben kisa
stireli inme riski ilk 48 saat i¢inde en yiiksektir (18).



Kiigiik iskemik lezyonlara duyarlilig1 nedeniyle DAG, TIA tanisinda ilk tercih
edilen gorlintiileme yontemidir. Bu noktasal lezyonlarin DAG iizerinde gosterilmesi
TiA'nm iskemik patofizyolojisini desteklemektedir. DAG, TIA tanisin1 koymaya ve
kisa vadeli inme riskini tahmin etmeye yardimci olur. Klinik olarak uygun vaskiiler
bolgede, genellikle < 15 mm boyutunda, kiiciik enfarktiislerle uyumlu hiperintens
lezyonlar, TIA'h hastalarin %21 ila 48'inde goriiliir (20).

Bu lezyonlarin %20'si takipte goriilmeyebilir. Bu durum reversibl ya da
lezyonlarin atrofiye bagl takip konvansiyonel MRG'de goriilemeyecek kadar kiiciik
olmasindan kaynaklanabilir. DAG bulgularinin pozitifligi biiyiik 6l¢iide klinik tabloya
baghdir. Semptomlar1 12 ile 24 saat arasinda siiren hastalarda DAG pozitif lezyon
goriilme siklig1 daha yiiksektir. Ayrica, atriyal fibrilasyon veya karotis stenozu ile
birlikte disfazi, dizartri veya motor gii¢siizliik gibi semptomlar, DAG’de lezyon

olasiligin artirir (21).

TIA hastalarinin %20 kadar1 3 ay icinde inme gegirebilir. DAG lezyonlu TIA
hastalari, DAG negatif TIA hastalarina gére daha yiiksek inme riskine sahiptir, bu
nedenle TIA hastalarinin degerlendirilmesinde DAG-ADC goriintiillemenin dnemini

vurgulamaktadir (22).
2.4. ACIL SERVISTE iSKEMIiK iNME

Inme, subaraknoid kanama, intraserebral kanama ve serebral enfarktiis gibi
vaskiiler bir sebep nedeniyle santral sinir sisteminde olusan akut fokal hasara bagl
olusan norolojik bir bozukluktur. Diinyada kalp hastalig1 ve kanserden sonra en sik
Oliim, eriskin niifusta en 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olarak gosterilmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise inmeyi 1970 yilinda vaskiiler neden disinda goriiniirde
bir sebep olmaksizin, aniden yerlesip fokal veya global serebral disfonksiyona yol
acan, 24 saat ya da daha uzun siiren veya 6liimle sonuglanan klinik bir durum olarak

tanimlamistir ve halen bu tanim kullanilmaktadir.

Iskemik inmenin en temel klinik bulgusu, bir veya birden fazla serebral
fonksiyonun ani olarak kaybedilmesidir. Semptomlar, saniyeler veya dakikalar

boyunca siirebilir ya da da ¢ok daha uzun siireler boyunca devam edebilir. Semptomlar
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gecici olabilecegi gibi serebral doku geri dontisiimsiiz olarak hasar alirsa ve enfarktiis

olusursa semptomlar belirsiz siireler boyunca kalabilir.

Acil servis’te dikkatli bir sekilde anamnez alarak ve detayli bir fizik
muayeneye yaparak inme tanis1 konulabilir. inme, belirgin klinik tablolarla ortaya

cikabilecegi gibi, anlasilmasi daha giic semptomlarla da ortaya ¢ikabilir.

Semptomlar1 baslangi¢ zamaninin belirlenmesi nemlidir ancak ¢ogu zaman
dogru ve net bir sekilde belirlenmez. Hastanin uykudan semptomlarla birlikte uyanmis
halde bulunmus olmasi gibi durumlarda, semptom baslangi¢ siiresi hastanin en son

normal sekilde goriildiigli zaman olarak kabul edilir (23).

Iskemik inmede en sik goriilen semptomlar; ekstremitede tek tarafli giigsiizliik,
bas donmesi, ataksi, dizartri ve konusma bozukluklari, mental durum degisikligi, hafiza
ile ilgili semptomlar ve dezoryantasyon, halsizlik ve letarji, yaygin bir gii¢siizliik,
parastezi, gorme kaybi1 veya ¢ift gorme, bas agrisi, disfaji, tinnitus, ajitasyon,

inkontinans, bulant1 ve kusma olarak siralanabilir (24).

Inme sonras1 hastalarin bakima muhtag hale gelmeleri topluma hem ciddi bir
ekonomik yiik hem de hasta yakinlarina siirekli bakim zorunlulugu getirmektedir. Bu
nedenle inme tedavisi miyokard infarktiisii ve travmaya benzer sekilde acil bir durum
gibi kabul edilmelidir. Akut iskemik inmeli vakalarda trombolitik tedavi adaylarinin
gorlintiilleme 6ncesinde secilerek uygun merkezlerin tedavi hazirliginin saglanmasi ve
bu merkezlere hizli bir sekilde yonlendirilmesi gerekmektedir. inme vakalarinda
secilmis ve uygun hastalarda, 2018 Akut Iskemik inme Hastalarmin Erken Dénem
Yonetimi Kilavuzu tarafindan en 6nemli tedavilerinden biri olan trombolitik tedaviyi
inme semptomlarinin baslamasindan itibaren ilk 3-4.5 saat i¢inde 6nerilirken, mekanik
trombektomi ise inme baslangicindan itibaren 6 ila 24 saat zaman aralifinda
onerilmektedir. Bu nedenle inme vakalarinin erken taninmasi ve uygun tedavi
merkezlerine yonlendirilmesi inmenin prognozunu etkilemektedir. Ancak iskemik
inme hastalariin biiylik kismi, hastaneye yeterince hizli ulasamadiklart i¢in rtPA
uygulanamamaktadir. ABD’de iskemik stroke hastalarinin sadece %5 inin tPA tedavisi
alabildikleri belirtilmistir. Inme hastalarinda, inme belirtileri ve ciddiyeti hakkinda

bilgi eksikligiyle birlikte hastalig1 inkar etmeleri ve belirtilerin iyilesecegi diislincesi
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sonucu belirtilerin ortaya ¢ikisi ile tibbi yardim ¢agrisinda bulunma arasinda dnemli
vakit kaybedilmektedir. Acil servis, iskemik inme hastalarinin ilk goriilme yeri
oldugundan hizli tan1 ve tedavi agisindan 6nemlidir. Acil servis hekimi tarafindan
inmeden siiphelenilen hastalarin acil servise basvurudan sonra ilk 20 dakika iginde
kontrastsiz  beyin BT ¢ekilip hemorajik/iskemik ayrimi  yapilmali  ve
trombolitik/trombektomi aday1 olabilecek hastalar belirlenmelidir. Saglik Bakanligi
tarafindan iilkemizde belirli hastanelerde inme merkezleri olusturmustur. Trombolitik
veya trombektomi i¢in uygun olan iskemik inme hastalarinin inme merkezine en kisa

stirede ulastirilmalari i¢in sevk zinciri olusturulmustur (25).
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3.GEREKCE ve YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILISI

Geriye doniik tanimlayici Ozellikteki bu tipta uzmanlik tezi c¢aligmasina;
Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde 01.01.2020-
31.01.2020 tarihleri arasinda beyin DAMR goriintiileme istem ve ¢ekimi yapilmis 18
yasint doldurmus 330 hasta dahil edilmistir. Belgelerinde eksiklik olan 10 hasta, tedavi
reddeden veya izinsiz hastaneyi terk eden 5 hasta, ¢aligma formuna uymayan 4 hasta,
dis merkeze sevk olan 2 hasta ¢alisma dig1 birakilmistir. Sonug olarak calismamiza
toplamda 309 kisi dahil edilmistir. Hastalara ait veriler Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi(HBYS) ve hasta dosyalar1 {izerinden ¢alismadan sorumlu arastirma gorevlisi
tarafindan elektronik ortamda elde edilmistir. Bu tez c¢alismasi i¢in Kayseri Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18.02.2021

tarih/304 sayil1 karar numarasiyla onay alinmastir.

Hastalarin demografik, etiyolojik ve klinik verileri arsiv ve bilgisayar kayitlari

tizerinden elde edilerek 18 soru maddesinden olusan forma (Ek-1) kaydedilmistir.
Formdaki basliklar asagida sunulmustur:

1) Hastanin demografik bilgileri

2) Hastanin 6zgegmisi

3) Kullandigi ilaglar

4) Basvuru sikayeti

5) Hastanin vital bulgulari

6) Norolojik fizik muayene bulgulari

7) Glaskow koma skoru

8) Ek goriintilleme yontemi

9) Beyin DAMR goriintiilemede tespit edilen iskemi lokalizasyonu
10) Acil serviste istenilen konsiiltasyonlar
11) Kan tetkiki sonuglari

12) Acil serviste kalis siiresi

13) Yogun bakim ihtiyaci
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14) Hastaneye yatis

15) Hastanede yatis siiresi

16) Uygulanan tedavi

17) Klinik sonlanim

18) Beyin DAMRG’de patoloji tespit edilmeyen hastanin sonraki 6 ayda

hastaneye bagvurusu

Acil serviste DAMR goriintiileme yapilan; 18 yasindan kiigiik, tedavi reddi
verip hastaneden ayrilan hastalar, dis merkez hastaneye sevk olanlar, HBYS veya

dosyasinda eksiklik olanlar diglanmustir.

3.2. DIFUZYON AGIRLIKLI MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

Calismaya katilan hastalarin beyin difiizyon agirlikli Manyetik Rezonans
Goriintiilemeleri Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi MRG
biriminde Siemens Skyra 3 Tesla ve Siemens Aera 1,5 Tesla MR cihazlarinda elde

edildi.

Goriintiiler, tiim hastane bilgisayarlarina onceden kurulmus olan HBYS
sistemindeki goriintii arsivleme ve iletisim sistemi (Picture Archiving and

Communication System — PACS) kullanilarak degerlendirildi.

Analizlerde DAMR goriintiileme ¢ekimi yapilmis hastalar; sosyodemografik
verileri, basvuru sikayetleri, klinik Ozellikleri, tanilari, klinik sonlanimlari,
goriintiileme sonuglarinda patoloji varligi karsilastirildi. DAMRG’de patoloji izlenen
ve izlenmeyen hastalar, her iki grup igerisinde yukarida yazilan parametreler ayr1 ayri
tekrar analiz edilerek istenilen DAMRG’nin gerekli olup olmadiginin anlagilmasi

amagclandi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZLER

Arastirmada kapsaminda ulasilan verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS
25.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Analizler 6ncesinde veriler u¢ degerler ve
kayip degerler baglaminda incelenerek On analiz siireci gergeklestirilmistir.

Aragtirmanin katilimer grubuna iligkin tanimlayict istatistikler frekans ve yiizde,
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ortalama standart sapma ve minimum-maksimum degerler hesaplanarak
raporlastirilmistir. Arastirmada sorularina yonelik yapilan analizler 6ncesinde uygun
analiz yonteminin varsayimlarinin karsilanmasi test edilmis ve normal dagilim gdsterip
gostermedigine iliskin kontroller saglanmistir (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
anlamlilik degerleri p > .05 olmasi, ¢arpiklik ve basiklik degerleri — 1.5 ile +1.5
arasinda yer almasi ve histogramlar ve Q-Q grafikleri ve P-P grafiklerinin sag¢ilim ve
dagilimlan ile). Elde edilen sonuglara gére Kolmogorov-Smirnov degerleri p<.05
diizeyinde elde edilmitir. Ancak katilimc1 sayis1 (n=309), carpiklik basiklik degerleri
ve incelenen histogramlar neticesinde siirekli degiskenlerin (HB, WBC, PLT, BUN, PT
vs) normal dagilim sergiledigi belirlenmistir. Bu g¢ercevede gruplar arasi karsilastirma
analizlerinde bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir. Analizlerde L. tip hata olasiliginin
maksimum degeri olarak %5, yani p < .05 kabul edilmistir daha kiiciik hata
olasiliklarina duyarlik agisindan raporlagtirmalarda p < .01 ve p < .001 anlamlilik

diizeyleri de dikkate alinarak p degerleri oldugu gibi belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Kayseri Sehir, Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne basvuran
difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme yapilan hastalarin demografik
ozellikleri, bagvuru nedenleri, klinik 6zellikleri, tan1 dagilimlari, eslik eden hastaliklari,
istenilen ek goriintiileme yontemleri, hastanede kalis siireleri ve sonuglarina iliskin elde
edilen bulgular incelenmistir. Bu kapsamda arastirma bulgular1 6ncelikle katilimcilarin

demografik ve klinik 6zelliklerinin genel dagilimlarinin sunulmasi ile baglamaktadir.

41. CALISMA GRUBUNUN DEMOGRAFIK ve KLINIK
OZELLIKLERI

Calismamizda Kayseri Sehir, Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’ne bagvuran ve arastirma kriterlerine uyan toplam 309 hasta ile galisilmistir.
Hasta takip formu ile elde edilen katilimcilara yonelik betimleleyici istatistikler Tablo

1 ila Tablo 5 arasinda sunulmustur.

Tablo 1°’de yer alan betimleyici istatistikler incelendiginde katilimcilarin
157’sinin  (50,8) kadinlardan, 152’sinin (%49,2) ise erkeklerden olustugu
goriilmektedir. Katilimeilarin 6zgegmis verileri incelendiginde en yiiksek oranda var
olan 6zge¢mis bulgusunun sirasi ile; hipertansiyon (%38,2), diyabetes mellitus (%22,3)
ve diger (%19,1) oldugu goriilmektedir. Ayrica katilimcilarin 6zgegmilerinde 1 hasta
haricinde tamaminda atrial fibrilasyon (%99,7) ve derin ven trombozu (%2100)
olmadig1 goriilmektedir. Elde edilen diger 6zge¢cmis bulgulart olan SVH ve KAH a
iliskin detaylar tabloda yer almaktadir.

Katilimeilarin kullandigr ilaglar incelendiginde katilimeilarin %44,3’{iniin ilag
kullanmadig1 gorilmektedir. En yiiksek oranda kullanilan ilacin %379 ile
antihipertansif ilaglar oldugu goriilmektedir. Bu oran 6zge¢mis verilerinde yer alan
hipertansiyonu olan katilimc1 sayisi ile tutarlilik gostermektedir. Kullanilan diger
ilglarin  goriilme sikliklar; antidiyabetik i¢in %22, antiagregan igin %21 ve

antikoagiilan i¢in %2,6 oranindadir.
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Tablo 1 Katilimer Ozelliklerinin Betimleyici Istatistikleri (Ozgecmis-Kullanilan Ilag-

Basvuru Sikdyeti-Muayene Bulgusu)

n %
Cinsiyet 157 50,8
Kadin 152 49,2
Erkek
Var Yok
n % n %
Ozgecmis
Diyabetes Mellitus (DM) 69 22,3 240 77,7
Hipertansiyon (HT) 118 38,2 191 61,8
SVH 34 11 275 89
KAH 53 17,2 256 82,8
Atrial Fibrilasyon (AF) 1 0,3 308 99,7
Vaskiiler Hastalik (DVT) -- -- 309 100
Diger 59 19,1 250 80,9
Kullanilan Ilaclar
Antihipertansif 117 37,9 192 62,1
Antiagregan 65 21 244 79
Antidiyabetik 68 22 241 78
Antikoagiilan 8 2,6 301 97,4
Diger 7 2,3 302 97,7
Basvuru Sikayeti
Bas Donmesi 66 21,5 243 78,6
Biling Degisikligi 43 13,9 266 86,1
Konusma Bozuklugu 61 19,7 248 80,3
Gorme bozuklugu/¢ift/bulanik gérme 6 1,9 303 98,1
Bayilma 27 8,8 282 91,3
Bas Agrisi 8 2,6 301 97,4
Nobet 11 3,6 298 96,4
Kol veya Bacakta Giigsiizliik 79 25,6 230 74,4
Bulanti 23 10,4 277 89,6
Kusma 26 8,4 283 91,6
Agizda Kayma 11 3,6 298 96,4
Muayene Bulgusu
Afazi 9 2,9 300 97,1
Disfazi 1 0,3 308 99,7
Dizartri 9 2,9 300 97,1
Patolojik Refleks 2 0,6 307 99,4
Nistagmus 8 2,6 301 97,4
Ataksi 1 0,3 308 99,7
Extremite Gligsiizliigii 49 15,9 260 84,1
His Kayb1 -- -- 309 100
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Katilimcilarin bagvuru sikayetlerine ilislin dagilimlar incelendiginde en yiiksek
frekansa sahip sikayetlerin; kol veya bacakta gli¢siizliik (%25,6), bas donmesi (%21,5)
ve konusma bozuklugu (%19,7) oldugu goriilmektedir. En diisiik frekansa sahip
sikayetler ise; gorme bozuklugu/cift/bulanik gérme (%1,9), bas agris1 (%2,6), ndbet
(%3,6) ve agizda kayma (%3,6) oldugu belirlenmistir.

Tablo 1’de yer alan muayene bulgular1 incelendiginde extremite giigsiizligii
(%15,9) disinda diger tiim bulgularin %3’den daha az goriildiigii 6zellikle his kaybinin

higbir hastada goriilmedigi belirlenmistir.

Tablo 2 Katilimci Ozelliklerinin Betimleyici Istatistikleri (Vital Bulgular-Kan Tetkiki
Sonuglari)

N Ort. SS Min Maks
Yas 309 66,13 16,01 22 105
Vital Bulgular
Sistolik 309 132,6 26,6 80 230
Diastolik 309 80,4 16,6 42 136
Nabiz 309 85,7 18,8 43 186
Solunum 309 18,5 2,6 14 30
SPO2 309 94,3 5,0 65 100
Ates 309 36,5 0,5 36 39
Kan Tetkiki Sonuglar
HB 307 11,7 4,31 0 18.4
WBC 307 9184,1 3894,8 1000 29000
PLT 307 218,9 76,4 15 504
BUN 307 21,1 14,1 3 99
COHB 245 15 1,9 0 22
PT 193 34,9 49,9 11 254
PTT 193 47,7 66,1 20 345
INR 193 1,3 1,11 0 12,5
Glukoz 307 140,6 67,3 63 556
Laktat 247 2,3 2,3 0,3 21

Tablo 2’°de sunulan istatistiklere gore arastirmamizda yer alan katilimcilarin yas
ortalamasi 66,13 olarak belirlenmistir. En geng hasta 22, en yasl hasta 105 yasindadir.
Katilimcilarin vital bulgular tiim hastlar1 ifade eden 309 kisiden de elde edilmis iken
kan tetkikleri olan hasta sayisi tetkik tilirline gore degismekte ve 193-307 Kkisi
araligindadir. Elde edilen sonuglara iligkin ulasilan bazi ortalamalar su sekildedir;
sistolik 132,6; diastolik 80,4; nabiz 85,7; solunum 18,5; HB 11,7; WBC 9184,1; PLT
218,9; BUN 21,1 ve COHB 1,5 seklindedir. Ulagilan bulgu ve tetkik sonuglarina iliskin
detaylar Tablo 2’de yer almaktadir.
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Tablo 3 Katilimc Ozelliklerinin Betimleyici Istatistikleri (GKS-Ek Gériintiileme-
Iskemi Lokalizasyon- Ek Konsiiltasyon)

n (309) %
GKS
Hafif 275 89
Orta 27 8,7
Agir 7 2,3
Ek Goriintiileme Yontemi
BT 228 73,8
X-RAY + BT 45 14,6
BT + MR 7 2,3
BT+ USG 28 9,1
X-RAY + BT + MR + USG 1 0,3
Iskemi Lokalizasyonu
Yok 249 80,6
Pariatel Lob 11 3,6
Oksipital Lob 1 0,3
Temporal Lob 4 1,3
Cerebellum 3 1,0
Pons 7 2,3
Frontal Lob 3 1,0
Insula 1 0,3
Orta Serebral Arter 7 2,3
Anterior Serebral Arter 2 0,6
Diger 3 1,0
Pariatel Lob+ Pons 1 0,3
Pariatel Lob + Oksipital Lob 5 1,6
Oksipital Lob + Temporal Lob 2 0,6
Oksipital Lob + Cerebellum 1 0,3
Oksipital Lob + Pons 1 0,3
Priatel Lob + Temporal Lob 1 0,3
Pariatel Lob + Frontal Lob 2 0,6
Pariatel Lob + Cerebellum 2 0,6
Pksipital Lob + Orta Serebral Arter 1 0,3
Frontal Lob + Insula 1 0,3
Orta Serebral Arter +Poterior Serebral Arter 1 0,3
Istenen Konsiiltasyon
Yok 99 32,0
Beyin Cerrahi 4 1,3
Noroloji 94 30,4
Diger 57 18,4
Beyin Cerrahi + Noroloji 7 2,3
Beyin Cerrahi + Diger 1 0,3
Noroloji + Diger 47 15,2
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Katilimcilarin betimleyici istatstiklerinin sunuldugu diger bir tablo olan Tablo
3 incelendiginde katilimcilarin GKS sonuglarinin %89°nun (n=275) hafif; %8,7’sinin
(n=27) orta ve %2,3 niin (n=7) agir oldugu belirlenmistir.

Istemi lokalizasyon dagilimlarinda katilimcilarin ¢cogunlugunda (%80,6; n=
249) istemi lokalizasyon olmadigi; en sik rastlananlarin ise %3,6 (n=11) oraninda
pariatel lobta ve %2,3 pons ve orta serebral arterde oldugu belirlenmistir. Elde edilen
diger lokalizasyonlar ve kombinasyonlarina iligskin detaylar Tablo 3°de yer almaktadir.
Ayrica katilimcilar i¢in istenen konsiiltasyonlar incelendiginde katilimcilarin yaklagik
licte biri icin (%32; n=99) ek konsiiltasyon istenmedigi belirlenmistir. Istenen ek
konsiiltasyonlar i¢inde ndroloji tek basina (94), diger alanlarla birlikte (47) ve beyin

cerrahisi ile birlikte (7) olmak {izere toplam 148 (%47,9) katilimci i¢in istenmistir.
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Tablo 4 Katilimer Ozelliklerinin Betimleyici Istatistikleri (Acilde kalis siiresi- Yogun
bakim ihtiyaci- Yatig ve siiresi- Tedavi- Sonlanim- Tekrar basvuru)

n (309) %

Acilde Kalis Siiresi

0-4 Saat 222 71,8

4-12 Saat 83 26,9

12 Saatten Fazla 4 1,3
Yogun Bakim Thtiyaci

Evet 63 20,4

Hayir 246 79,6
Yatis

Evet 123 39,8

Hayir 186 60,2
Yatis Siiresi (n=123 Yatis yapilan i¢in)

1-3 Giin 21 17,1

4-7 Giin 48 39

8 ve Daha Fazla Giin 54 43,9
Uygulanan Tedavi

Regete ile Taburcu 186 60,2

Yatis ile Takip 123 39,8
Klinik Sonlanim

Taburcu 186 60,2

Yatis 123 39,8
Tekrar Basvuru (n=249)

Evet 151 60,6

Hayir 98 39,4

Tablo 4’de yer alan betimleyici istatistik bulgular1 incelendiginde katilimcilarin
cogunlugunu olusturan %71,8’inin (222) 0-4 saat acilde kaldig1 ve sadece %]1,3’iinilin
(n=4) 12 saatten fazla acilde kaldig1 belirlenmistir. Katilimcilarin yine ¢ogunlugunu
temsil eden %79,6’sinin (n=246) yogun bakim ihtiyaci olmadigi; %60,2’sine (n=186)
yatis yapilmadigi; yatis yapilan 123 katilimcinin yatis siiresinin %43,9 oraninda 8 giin
ve daha fazla oldugu, %39 oraninda ise 4-7 giin arasinda degistigi goriillmektedir.

Uygulanan tedavi ve klinik sonlanima iliskin dagilimlarin analizinde
katilimeilarin %60,2’sinin (n=186) acil servisten taburcu edildigi belirlenmistir. Iskemi
lokalizasyon bulgusunda patoloji belirlenmeyen ve Tablo 3’de sunulan 249
katilimcinin sonraki 6 ay i¢cinde hastaneye bagvuru yapip yapmadigina iliskin dagilim

incelendiginde katilimcilarin %60,6’simin (n=151) tekrar hastaneye ayni sikayetler ile

basvurdugu ve bu basvurularinda da ndrolojik patoloji saptanmadigt belirlenmistir.
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Tablo 5 Katilimci Tani Degiskenine Iliskin Betimleyici Istatistikleri

Tam n % Tam n %
Svh 61 19,7 Aitk 1 0,3
Vertigo 40 12,9 Alkol Alimi 1 0,3
Pnémoni 23 7,4  Ampiyem 1 0,3
Miyalji 22 7,1  Anizokori 1 0,3
Tia 22 7,1  Batin Ici Apse 1 0,3
Senkop 18 5,8  Bipolar Atak 1 0,3
Ydt 12 3,9 Bradikardi 1 0,3
Anksiyete Bozuklugu 10 3,2 Dka 1 0,3
Genel Durum Bozuklugu 9 29 Dvt 1 0,3
iye 6 1,9 Femur Fraktiura 1 0,3
Beyin Tm 5 1,6  Gida Zehirlenmesi 1 0,3
Epileptik Nobet 5 1,6  Glokom 1 0,3
Aby 4 1,3  Hepatik Ensefalopati 1 0,3
Hipoglisemi 4 1,3  Hipertansif Ensefalopati 1 0,3
Oral Alim Bozuklugu 4 1,3 His 1 0,3
Aort Anevrizmasi 3 1 fla¢ Intoks 1 0,3
Hipertansiyon 3 1 Isitme Kayb1 1 03
Koah Atak 3 1 Kalp Yetmezligi 1 0,3
Nobet 3 1 Kardiyak Arrest 1 0,3
Bas Agrisi 2 0,6  Kolanjiosepsis 1 0,3
Co Zehirlenmesi 2 0,6 Kolanjit 1 0,3
Ensefalit 2 0,6 Kolesistit 1 0,3
Facial Paralizi 2 0,6 Konjonktivit 1 0,3
Hipernatremi 2 0,6  Migren Atak 1 0,3
Kafa Travmasi 2 0,6  Oskipital Hematom 1 0,3
Katater Enfeksiyonu 2 0,6  Piyelonefrit 1 0,3
Kirginlik-Yorgunluk 2 0,6  Spinal Kitle 1 0,3
Pulmoner Emboli 2 0,6  Subdural Hematom 1 0,3
Sepsis 2 0,6  Yanik 1 0,3
Yashlik 2 0,6 Zona Zoster 1 0,3

Arastirmamizin katilimec1 grubunu olusturan 309 hastaya iligkin konulan
tanilarin ve tan1 dagilimlarinin yer aldigi Tablo 5 incelendiginde; en sik rastlanilan
taninin %19,7 (n=61) ile SVH oldugu goriilmektedir. Elde edilen diger tanilardan
frekansi en yliksekten en diisiige dogru bazilar su sekildedir; vertigo %12,9 (n=40),
pnémoni %7,4 (n=23), miyalji ve tia %7,1 (n=22) ve senkop %5,8 (n=18).
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4.2. KARSILASTIRMAYA YONELIK ANALIiZLER

Calismamiz kapsaminda ele alinan 309 katilimciya iligkin karsilagtirma
analizleri Diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintillemede patoloji saptanma
durumuna gore gergeklestirilmistir. Katilimcilarin siirekli degiskenlerinin DAMRG
durumuna gore karsilagtirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testleri gergeklestirilmistir.
Kategorik degiskenlerin DAMRG ile patoloji rastlanan ve ratlanmayan katilimcilar
arasinda farklilasip farklilasmadiginin belirlenmesinde ise ki-kare analizleri

gergeklestirilmistir.

4.2.1 Siirekli Degiskenlere fliskin Karslastirma Analizleri

Katilimcilardan elde edilen bilgiler incelendiginde katilimcilara iligkin ulagilan
stirekli degiskenler; yas, tansiyon, nabiz solunum, SPO2, ates, HB, WBC, PLT, BUN,
COHB, PT, PTT, INR, glukoz ve laktattir. ifade edilen degiskenlerin katilimcilardan
SVH tanisi alanlar ve almayanlar arasinda farklilasip farklilasmadiginin belirlenmesi

amaci ile gerceklestirilen bagimsiz drneklem t-testi sonuglar1 Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6’da yer alan analiz sonuglar1 incelendiginde katilimcilardan
DAMRG’de patoloji olan ve olmayanlar arasinda; yas (t=-2.888, p < .05), sistolik kan
basinci (t=-4.514, p < .05) ve diastolik kan basinci (t=-2.798, p < .05) baglaminda
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir. Elde edilen anlamli farkliliklara
iliskin analiz detaylar1 incelendiginde DAMRG’de patoloji rastlanan katilimcilarin
(73,68) patoloji rastlanmayan grupta yer alanlardan (68,03) daha yiiksek yas

ortalamasina sahip olduklar1 goriilmektedir.

Sistolik kan basinci ve diastolik kan basinci bakiminda elde edilen anlaml
farkliliga iliskin betimleyici istatistiksler incelendiginde benzer sekilde DAMRG’de
patoloji rastlanan katilimcilarin, patoloji rastlanmayanlara kiyasla daha yiiksek kan

basinglarina/tansiyon degerlerine sahip olduklar1 bilgisine ulasilmigtir.

Analizlerde ele alinan diger parametreler baglaminda ise DAMRG’de patoloji
rastlanan ve rastlanmayan katilimcilar arasinda nabiz solunum, SPO2, ates, HB, WBC,
PLT, BUN, COHB, PT, PTT, INR, glukoz ve laktat agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik elde edilmemistir.
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Tablo 6 Katilimcilarda DAMRG 'de Patolji Goriilme Durumu  Baglaminda
Gercgeklestirilen t Testi Sonuclari

Degisken Eﬁ[\gfolj?i(s;i N Ort. SS Min.-Maks. t P
Yok 249 6803 1652 22 105

Yas Var 60 7368 1280 31 96 888 0057
Yok 249 12939 2470 80 230

Sistolik Var 60 14613 2999 96 227 ~4514 00077
Yok 249 7907 1640 42 136

Diastolik Var 60 8567 1673 60 135 2785 0067
Yok 249 8525 1758 43 138

Nabuz Var 60 87,80 2319 49 18 244 346
Yok 249 1840 242 14 28

gglyl;“sqlum Var 60 19,03 3,14 14 30 -1,707 ,089
Yok 249 9451 492 65 100

o Var 60 9343 531 70 100 1498 135
vok 249 3652 053 36 39

Ates Var 60 3648 044 36 38 663 508
Yok 249 1149 441 000 184

HB Var 60 1244 385 110 179 "L 124
Yok 247 8986,08 376567 1000 27000

WBe Var 60 9999,33 432553 4000 29000 1814 071
Yok 247 21746 7296 15 449

PLT Var 60 22488 8954 29 504 075,500
Yok 247 20,78 1401 3 99

BUN Var 60 2230 1470 8 88 /48 4%
vok 191 153 211 0 22

COHB var 54 143 119 000 690 330 742
Yok 140 32,71 4858 11 254

PT var 53 4053 5331 12 198 <0971 333
vok 140 4614 6232 20 306

a Var 53 51,79 7560 20 345 229 597
Yok 141 1,35 1,29 0,00 125

INR Var 53 119 030 095 253 912 363
Yok 247 13959 6454 69 489

Glukoz Var 60 14472 7807 63 556 029 997
vok 188 231 197 030 147

Laktat Var 54 243 320 070 210 340 734

Not: *=p <.05; ** =p < .01; *** = p <..001.
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4.2.2 Kategorik Degiskenlere Iliskin Karslastirma Analizleri

Arastirmamiz  kapsaminda katilimecilara iligkin elde edilen kategorik
degiskenlerin DAMRG’de patoloji rastlanma durumu baglaminda karsilastirilmasi i¢in
Ki-kare analizleri yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 7-8 ve Sekil 1 ila 5 arasinda

sunulmustur.

Gergeklestirilen analiz sonuglar1 incelendiginde DAMRG’de patoloji rastlanma
durumu; GKS gruplar1 dagilimlari arasinda [X? (sd=2, n=309) = 12,455, p <.05.],
6zgeemis dagilimlar1 arasinda HT olup olmamasi agisindan [X? (sd=1, n=309) = 8.033,
p <.05.], istenen konsiiltasyon gruplar1 arasinda [X2 (sd=1, n=309) = 35,102, p <.05.]
ve yogun bakim ihtiyact gruplari arasinda [X? (sd=1, n=309) = 35,823, p <.05.]
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir. SVH durumu ile cinsiyet dagilimi
[X? (sd=1, n=309) = 0.329, p >.05.] ve acil serviste kalis siiresi [X? (sd=2, n=309) =

3,960, p >.05.] arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmemistir

Analizler sonucunda anlamli farklilik elde edilen sonuglar Sekil 1-4 arasinda
yer almaktadir. Ayrica anlamli farklilik bulunan analizlere iligkin dagilimlar

incelendiginde ulasilan sonuglar asagida sunulmustur.

GKS’ye iliskin dagilimlar incelendiginde DAMRG’de patoloji rastlanmayanlar
grubunda yer alan katilimcilarin bityiik ¢ogunlugunun (%92) GKS’sinin hafif (15-14)
siniflamasinda yer aldig1 goriiliirken patoloji rastlanan grupta yer alan katilimcilarin
icinde bu oran yine en yiiksek seviyede olsada %76,7 olarak elde edilmistir. Ayrica
GKS’si orta (13-9) siniflamasinda yer alan katilimcimlarin dagilimlarinda da patoloji
rastlanmayanlar i¢in oran %6 iken, patoloji gozlenen hastalarda bu oran %20 olarak

belirlenmistir.
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Tablo 7 DAMRG 'de Patolji Gériilme Durumu Baglaminda Ki-kare Sonuglar

Yok Var
Cinsiyet n % n % p
Kadin 128 51,4 31 51,7
Erkek 121 48,6 29 48,3 .669
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
GKS n % n % p
Hafif 229 92 46 76,7
Orta 15 6 12 20 .
Agir 5 2 2 3,3 002
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
DM n % n % p
Var 193 77,5 47 78,3
Yok 56 22,5 13 22,3 891
£ _Toplam 249 100 60 100
o) Yok Var
S HT n % n % p
Var 161 64,7 30 50
Yok 88 35,3 30 50 .036*
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
Konsiiltasyon n % n % p
Istenmeyen 99 39,8 00 00
Istenen 150 60,2 60 100 .000***
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
Acilde Kalis Siiresi n % n % p
0-4 Saat 173 69,5 49 81,7
5-12 Saat 73 29,3 10 16,7 .138
12 Saatten Fazla 3 1,2 1 1,7
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
Yogun Bakim Thtiyaci n % n % p
Evet 34 13,7 29 48,3
Hayir 215 86,3 31 51,7 .000""
Toplam 249 100 60 100

Not: * = p <.05; ** = p <. .01; *** = p <_00L.

Ek konsiiltasyon istemi dagilimlar1 incelendiginde DAMRG’de patoloji

rastlanan grubunda yer alan tiim katilimcilarin i¢in konsiiltasyon talep edilmis iken bu
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oran patoloji rastlanmayanlar grubu katilimcilarinda %60,2 olarak elde edilmistir.
Tablonun son analizi olan yogun bakim ihtaiyacina yonelik dagilimda patoloji
rastlanan hastalarinin %48,3’iiniin yogun bakim ihtiyaci oldugu belirlenmisken bu oran
patoloji rastlanmayan grupta yer alan katilimcilar i¢in %13,7 olarak belirlenmistir.

ifade edilen dagilimlara iliskin grafiksel gosterimler asagida yer almaktadir.

GKS Diizeylerine Gére Dagihm

250 299

200
150

100

46

0 I E—

Hafif Orta AgIr

m Patoloji Cimayan  m Patoloji Olan

Sekil 1 DAMRG’de Patoloji Rastlanma Durumuna Goére GKS Dagilim Grafigi

HT Durunmna Gére Dagilim

161

B8
80
60
A0 30 30
: ] ]
1]
Yok

Var

m Patoloji Oimayan  m Patoloji Olan

Sekil 2 DAMRG’de Patoloji Rastlanma Durumuna Goére HT Dagilim Grafigi
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Konsiiltasyon Istenme Durumuna Gére Dagilim
160
140
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100

150
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60
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0
0

istenmeyen istenen

o Patoloji Olmayan  m Patoloji Olan

Sekil 3 DAMRG’de Patoloji Rastlanma Durumuna Gére Konsiiltasyon Isteme
Dagilim Grafigi

Yogun Bakim Ihtiyacina Gére Dagilim
250
215
200
150
100

50 34 29 31

0 . ]

Ewet Hayr

m Patolgji Oimayan  m Patoloji Clan

Sekil 4 DAMRG de Patoloji Rastlanma Durumuna Gére Yogun Bakim Thtiyaci
Dagilim Grafigi

Gergeklestirilen ki-kare analizlerinin devaminin yer aldigit Tablo 8
incelenidginde DAMRG’de patoloji rastlanma durumu aslinda farkli ifadelerle elde
edilmis olsa da dagilimlar1 ve dolayisiyla sonuglart da ayni olan; yatis durumu,
uygulanan tedavi ve klinik sonlanim gruplar1 dagilimlari arasinda [X? (sd=2, n=309) =
94,666, p <.05.] istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir. DAMRG’de
patoloji rastlanma durumu ile yatis siiresi ve tekrar bagvuru durumuna iliskin dagilimlar
arasinda ise istatistiksel olarak anlaml farklilik elde edilmemistir [X? (sd=1-2, n=309)
=1,695-2,452, p >.05.]. Anlaml fark elde edilen analizlere iligkin grafiksel gosterim

Sekil 5’de sunulmustur.

28



200
180
160
140
120
100

80 66

60
40
20

0

m Patoloji Olmayan  m Patoloji Olan

57

Taburcu

Yatis-Tedavi-Sonlanima Iliskin Dagilim

Sekil 5 DAMRG’de Patoloji Rastlanma Durumuna Gore Yatis-Tedavi-Klinik

Sonlanim Dagilim Grafigi

Tablo 8 DAMRG 'de Patolji Gériilme Durumu Baglaminda Ki-kare Sonuglar

Yok Var
Yatis n % n % p
Evet 66 26,5 57 95
Hayir 183 73,5 3 5 .000"
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
Yatis Siiresi (n=123) n % n % p
1-3 Giin 7 10,6 14 24,6
4-7 Giin 27 40,9 21 36,8
8 ve Daha Fazla Giin 32 48,5 22 38,6 103
Toplam 66 100 57 100
Yok Var
Uygulanan Tedavi n % n % p
Yatis ile Takip 66 26,5 57 95
Regete ile Taburcu 183 73,5 3 5 .000™"
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
Klinik Sonlanim n % n % p
Yatis 66 26,5 57 95
Taburcu 183 73,5 3 5 .000™"
Toplam 249 100 60 100
Yok Var
Tekrar Basvuru (n=249) n % n % p
Evet 112 58 39 69,6
Hayir 81 42 17 30,4 117
Toplam 249 100 60 100

Not: * = p <.05, ** = p <. .01; *** = p <_00L.
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Tablo 8 ve Sekil 5’da yer alan analiz sonuglart incelendiginde DAMRG’de
patoloji rastlananlar grubunda yer alan katilimeilar iginden yatis yapilan/yatis ile takibi
devam ettirilen katilimcilarin oran1%95 (n=57) iken DAMRG’de patoloji olmayan

katilimcilarda ise bu oran %26,5 (n=66) olarak elde edilmistir.

4.2.3 Kategorik Degiskenlerin Cinsiyet Baglaminda Karslastirma

Analizleri

Arastirma kapsaminda ulasilan kategorik degiskenler ile katilimeilarin
cinsiyetleri arasinda anlamli farklilik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ki-kare

analizleri yapilmistir. Analiz sonuglar1 Tablo 9 ve 10’da sunulmustur.

Tablo 9 Katilimcilarin Cinsiyeti Baglaminda Gergeklestirilen Ki-kare Sonuglart

Kadin Erkek
GKS n % n % p
Hafif 137 90,8 138 87,3
Orta 14 8,6 13 8,9
Agir 6 0,7 1 3,8 A7l
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Iskemi Lokalizasyon n % n % p
Patoloji Olanlar 128 81,5 121 79,6
Patoloji Olmayanlar 29 18,5 31 20,5 .669
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Konsiiltasyon n % n % p
istenmeyen 47 29,9 52 34,2
Istenen 110 70,1 100 65,8 421
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Acilde Kalis Siiresi n % n % p
0-4 Saat 120 76,4 102 67,1
5-12 Saat 35 22,3 48 31,6 181
12 Saatten Fazla 2 1,3 2 13
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Yogun Bakim fhtiyaci n % n % p
Evet 120 76,4 126 82,9
Hay1r 37 23,6 26 17,1 159
Toplam 157 100 152 100

Not: *=p <.05; ** =p < .01; *** = p <..001.
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Tablo 10 Katilimcilarin Cinsiyeti Baglaminda Gergeklestirilen Ki-kare Sonu¢larinin
Devami

Kadin Erkek
Yatis n % n % p
Evet 93 59,2 93 61,2
Hayir 64 40,8 59 38,8 726
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Yatis Siiresi (n=123) n % n % p
1-3 Giin 12 18,8 9 15,3
4-7 Giin 28 43,8 20 33,9 328
8 ve Daha Fazla Giin 24 37,4 30 50,8 '
Toplam 64 100 59 100
Kadin Erkek
Uygulanan Tedavi n % n % p
Recete ile Taburcu 93 59,2 93 61,2
Yatis ile Takip 64 40,8 59 38,8 126
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Klinik Sonlanim n % n % p
Taburcu 93 59,2 93 61,2
Yatis 64 40,8 59 38,8 726
Toplam 157 100 152 100
Kadin Erkek
Tekrar Basvuru (n=249) n % n % p
Evet 53 42,4 45 36,3
Hay1r 72 57,6 79 63,7 324
Toplam 125 100 124 100

Not: * = p <.05, ** = p <. .01; *** = p <_00L.

Cinsiyet gruplar igerisinde ele alinan parametrelerin dagilimlari ve bu
dagilimlar istatisttiksel anlamliliklarinin yer aldigr Tablo 9 ve 10 incelendiginde
kadinlar ve erkekler arasinda; GKS gruplar1 [X? (sd=2, n=309) = 3,532, p >.05], iskemi
lokalizasyon gruplari [X2 (sd=1, n=309) =0.183, p >.05], istenen konsiiltasyon gruplari
[X? (sd=1, n=309) = .648, p >.05], acilde kalis siiresi gruplar1 [X? (sd=2, n=309) =
3.416, p >.05], yogun bakim ihtiyac1 gruplar [X? (sd=1, n=309) = 1.987, p >.05],
yatis/uygulanan tedavi/klinik sonlanim gruplar1 [X? (sd=1, n=309) = 0.122, p >.05],
yatis siiresi gruplari [X? (sd=2, n=309) = 2.229, p >.05.] ve tekrar basvuru gruplar1 [X?
(sd=2, n=309) = 0.974, p >.05.] arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde

edilmemistir.
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5.TARTISMA

Acil servislerde bas agrisi, bas donmesi, epilepsi, biling degisikligi, akut gelisen
norolojik defisitler gibi sikayetlerler nedeniyle basvuran hasta sayist tiim acil
basvuruslart igerisinde onemli bir yer tutmaktadir. Bu hastalarda difiizyon agirliklt
magnetik rezonans goriintiilenme, ulasilabilir olmas1 ve tetkik siiresinin kisa olmasi
nedeni ile intrakraniyal patolojileri tanimlamak ve takibi i¢in son zamanlarda kullanimi
yayginlagan tani tetkiklerinden birisidir. Difiizyon agirlikli manyetik rezonans
goriintiilemenin yiiksek doku rezoliisyonu yaninda bu kadar kisa siire igerisinde bu
derece yayginlagsmasinin nedeni, iyonize radyasyon kullanilmamasi ve belirgin
biyolojik zararinin saptanmamis olmasidir. Ancak sunu belirtmek gerekir ki, uzun

stirede ortaya ¢ikabilecek etkilerini bugiin ¢ok iyi bilmiyoruz (3).

DAMRG, hiperakut ve akut enfarktiislerin saptanmasi i¢cin % 88-% 100
duyarlilik, % 86-% 100 ozgiillige sahiptir (18). Enfarktin saptanmasi i¢in

semptomlarin baslangicindan bir ile iki saat sonra ¢ok hassas ve spesifiktir (26).

Difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilemede verilerin yorumlanmasi
icin egitimli radyologa ihtiya¢ olmasi, ¢ekim i¢in iyi bir MRG teknisyenine ihtiyag
olmasi, ayrica hastaya 6zel kontrendikasyonlar (kooperasyon eksikligi, klostrofobi,
MRG uyumsuz implantlar ya da pacemakerlar vb.) nedeni ile DAMR goriintiileme

kullanimina sinirlama gelmektedir (27).

Ayn1 zamanda acil servis sartlarinda kisa siirede DAMR goriintii yorumunda
radyologlarda hata yapabilir. Bu noktada acil servislerde uygun DAMRG ¢ekimi i¢in

kilavuzlar, yontemler ve algoritmalar olusturulmasi gerekmektedir.

Ulkemizde bir iiniversite hastanesi acil servisinde ¢alismamiza benzer bir
metodoloji kullanilarak gerceklestirilen bir arastirmada, bir ay boyunca acil serviste
¢ekilen BT ve MR verileri incelenmistir. Calisma grubunun %48.8°1 kadin, %51.2’si
erkek olarak raporlanmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi ise 41,3 yil

olarak raporlanmistir (28).
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Yine iilkemizde bir liclincli basamak hastane acil servisinde yapilan diger bir
calismada da ¢aligsma grubunun %57,2’si kadin, %42,8’1 erkek ve yas ortalamasi 54.29
yil olarak raporlanmuistir (29).

Erkeklerde yasam boyu inme riskinin kadinlara gore daha yiliksek oldugu
diisiiniilse de son yillarda yapilan ¢alismalarda kadinlarda da inme riskinin arttig1

gosterilmistir (30,31).

55-75 yas arasi kadinlarda inme riskinin %20, erkeklerde ise bu oranin %14-17

oldugunu belirten raporlar bu bilgiyi destekler niteliktedir (31).

Benzer sekilde klinisyenlerde kafa karisikligina neden olabilecek bas agrisi, bas
donmesi vb. semptomlarda ve/veya iskemik inme ayirici tanisinda yer alan bazi
hastaliklarda kadin cinsiyet 6n plandadir. Calismamizda DAMRG yapilan hastalarin
%50.8'1 kadin, %49.2'si erkekti. Bu bulgu literatiir verileriyle uyumlu olarak kadin
hastalarin hastanemiz acil servisine iskemik inme benzeri semptomlarla daha sik

basvurmalart ile agiklanabilir.

Literatiir taramasinda inme riskinin yasla orantili olarak arttig1 bulunmustur.
Inme hastalar1 i¢inde geng yastaki hastalarin oran1 %4-10 arasindadir (32,33). Yapilan
farkli ¢aligmalarda inmenin gergeklestigi yas gruplar1 60 ile 70 yas arasinda yogun
olarak bulunmustur (34,35). Bizim yaptigimiz ¢alismada da inme tanisi alan hastalarin
literatiire ve yash popiilasyonda inme oraninin fazla olacag:1 gergegine uygun olarak
hastalarin  biiylik ¢ogunlugu 60 yas ve {istiinde saptanmigtir. Ayni zamanda
calismamizda DAMRG’de patoloji saptanan hastalarin yas ortalamasi, patoloji

olmayan hastalarin yas ortalamasindan daha yiiksektir.

Glnlimiizde iskemik inme, mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden
biri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle acil tip hekimleri tarafindan iyi bilinen bir
hastalik olmasina ragmen inme semptomlar1 zaman zaman klinisyenler ve hastalar
tarafindan yanlis degerlendirilebilmektedir (36). Bu hatali degerlendirme, daha sonra
daha biiyilk iskemik alanlarin gelismesini O6nlemede ve uygun tedavinin
baslatilmasinda ihmale yol acabilir. Semptomlar etkilenen beyin bolgesine gore
degismekle birlikte, hastalar siklikla tek tarafli kas gii¢siizliigli, konugma bozuklugu ve
yiizde uyusma ile bagvurabilirler (37).
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Tapkan ve arkadaslarinin iskemik inmeli hastalarda en sik basvuru sikayeti
olarak tek tarafli kas gli¢siizliigii ve konusma bozuklugu olarak bildirilmistir (29).
Baska bir ¢calismada da benzer sekilde Kiyan ve arkadaslar1 124 hastada en sik goriilen
sikayet tek tarafli kas gii¢siizliigli ve ikinci sirada konusma bozuklugu olarak
bildirilmistir (38). Bizim c¢alismamizda da, literatiir bulgular1 ve bu g¢aligmalar ile
uyumlu olarak en sik gdriilen basvuru sikayeti tek tarafli kas gii¢siizliigli ve konugma

bozukluguydu.

Norolojik muayene bulgularinin arasindan, iki farkli ¢alismada en fazla
ekstremite gii¢siizliigli saptanmistir (38,39). Bizim ¢alismamizda da, bu ¢aligmalarla

uyumlu olarak en fazla ekstremite gii¢siizliigii tespit edildi.

Literatiir taramas1 sonucunda inme etyolojisinde, hipertansiyon ve diyabetin
ciddi risk faktorii olduguna yonelik gilivenilir kanitlar bulunmaktadir (40,41). Bizim
calismamizda da DAMRG yapilan hastalarda en sik hipertansiyon ve diyabet oldugu
tespit edilmistir. Hipertansiyon ve diyabetin damar yapisinda bozulmaya neden
olabilecegi diisilincesi ile, inme riskinin hastaliksiz kisilere gore daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Arslan ve arkadaslarinin Adiyamanda yaptig1 retrospektif calismada acil servise
basvurmus ve DAMRG yapilmis 309 hastanin %19,1’inde patoloji saptanmustir (28).
Hammoud ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada acil servise atipik inme
yakinmalariyla bagvuran ve beyin BT goriintiilemesinde patoloji olmayan 152 hastaya
cekilen DAMRG’nin %11,5’inde patoloji saptanmustir (42). Bizim yaptigimiz
calismada da acil servise bagvurmus ve DAMRG tetkiki yapilmis 309 hastanin
%19,4’tinde patoloji tespit edildi. Caligmamizin asil amaglarindan biri olan DAMRG
tetkikinin acil serviste kullanim etkinliginin yanit1 olarak ¢ekim yapilan katilimcilin
biiylik oraninda patoloji tespit edilmedigi ortaya ¢ikmistir. Acil servisten istenen ve
patoloji saptanmayan DAMRG’lerin biiyiik ¢ogunluguna; acil servislerde hasta
yogunlugunda acil servis hekimleri tarafindan dogru taniyr hizli siirede koyma
isteginin, konsiiltan hekimler tarafindan tetkik isteminin ve hekimlerin malpraktis

korkusunun neden oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda bir ay siire igerisinde patoloji izlenmeyen DAMRG i¢in maliyet
50298,00 TL olarak hesaplanmistir. Acil serviste DAMRG’nin yillik maliyeti ise
yaklasik 1 milyon TL’yi bulmaktadir. Bu nedenle patoloji saptanmayan DAMRG’ nin
Oonemli bir saglik maliyetine neden oldugu sdylenebilir. Acil serviste DAMRG’yi daha
etkin kullanmak ve goriintiilleme maliyetini azaltmak icin kilavuzlar, yontemler ve

algoritmalar gelistirilmelidir.

Calismamizda en sik patoloji parietal bolgede saptandi. Patoloji saptanan
hastalarin %48,3’liniin yogun bakima yatirildig: tespit edildi. Patoloji saptanmayan
hastalarin en sik vertigo tanist aldig1 saptandi. Bag donmesi sikayeti ile acil servise
basvuran hastalarda pozisyonel test ve bas c¢evirme testleri yapilarak vertigoyu
dengesizlikten ayirmaya ¢alisilmali nérolojik patoloji diisiiniilen hastalarda DAMRG

istenmesi diistiniilmelidir.

Iskemik inmenin akut tedavisi zamana bagli bir hastaliktir. Inme tedavisinin
amact erken baslangicli intrakraniyal reperfiizyon saglamaktir (43). Literatiirdeki
bircok calismada semptomlarin baslamasi ile trombolitik tedavi arasindaki siire
arastirilmis ve erken baslangicli tedavinin mortalite ve morbiditeyi onemli dlgiide
degistirdigi bulunmustur. Gliniimiizde BT, MRG'ye kiyasla daha yaygin ve nispeten
daha ekonomik, erisilebilirligi yiiksek bir goriintiileme yontemidir. Uzun yillardir
bir¢ok beyin hastaliginin tanisinda yaygin olarak kullanilmasi nedeniyle 6zellikle acil
hekimleri tarafindan daha yiiksek oranda dogru olarak degerlendirilmektedir. Ancak
BT'min mindér enfarktiis alanlarimi belirlemede duyarsiz oldugu bilinmektedir.
Semptomlarin belirgin oldugu ve inme tanisinin klinik olarak ve yiiksek oranda siipheli
oldugu durumlarda, iskemik ve BT ile hemorajik inme tedaviyi belirlemek i¢in yeterli
olabilir. Ancak, semptom ve bulgularin iskemik inme ayirici tanisinda yer alan diger
hastaliklar1 diglamak icin yeterli olmadig1 minor iskemi olgularinda BT'de iskemik
inmeyi diisiindiiren hipodens alanin olmamasi iskemik inme siliphesini diglamayabilir.
DAMRG, semptomlarin baslangicindan itibaren ilk bir saat i¢inde bile mindr enfarktiis

alanlar1 gosterebilir (44).
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Acil serviste Beyin BT ve DAMRG tetkikleri ¢ogunlukla birlikte istenmektedir.
Bizim g¢alismamizda da DAMRG tetkiki yapilan 309 hastanin tamamina Beyin BT
cekilmisgtir.

Calismamizda DAMRG tetkiki istenen hastalarin sadece 5’ine tekrar DAMRG
istenmisti. Bu hastalarin hicbirinde patoloji saptanmadi. Arslan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada DAMRG tetkiki istenen 309 hastanin 6’sina tekrar DAMRG yapildig1 ve
sadece 1 tanesinde patoloji saptandigr bildirilmistir (28). Literatiir taramasinda
tekrarlayan ¢ekimlerin; acil serviste hasta takip siiresinde, goriintiileme tetkiki kaynakli

zarar maruziyetinde ve maliyette artisa neden oldugu goriilmiigtiir.

Acil servise bagvuran hasta sayisinin yaklasik 15 yillik siirecte iki katina ¢iktig
bildirilmistir. Hastanemiz acil servisine bagvuran hasta sayis1 2020 yilinda 252758, 2021
yilinda 345807 olarak tespit edildi. Acil serviste hasta sayisindaki artis ile dogru orantili
olarak tetkik istemlerinde artisa sebep olmaktadir (45).

Acil serviste goriintilleme yontemlerinin kullanimindaki artis1 inceleyen
calismalarda goriintiileme sayisinda artig olmasina ragmen elde edilen kar/zarar oraninda

anlamli artis olmadigi bildirilmistir (46,47).

Radyolojik goriintiileme kullaniminin artisi, etkinligi ve sonuclar1 uluslararasi
anlamda incelenmeye baslanmistir. Papanicolas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismaya gore, gelismis iilkelerde ortalama manyetik rezonans goriintiileme sayis1 1000
kisi basina 82 olarak bildirilmistir. Bu say1 Amerika Birlesik Devletleri'nde 118’dir ve
radyolojik goriintiileme sayist bakimindan Amerika Birlesik Devletleri, Japonya'dan
sonra en yliksek MRG ve BT teknolojisi kullanim oranina sahip ikinci tilkedir. Tiirkiye,
radyolojik goriintiileme yontemlerinin asir1 kullanimi agisindan gelismis tilkelerle benzer

ozellikler gostermektedir (48).

2011-2014 yillart arasinda yapilan aragtirma sonucunda Avrupa Birligi Saglik
Istatistikleri ve Tiirkiye (OECD) raporuna gére MRG tetkiki sayisinda Tiirkiye birinci
olmustur. Avrupa Birligi tilkerinde MRG kullanimindaki ortalama artis %38, Tiirkiye ise
%134 artis kaydetti (49).
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Calismamizin temel amaglarindan biri acil serviste bir ay igerisinde istenen
DAMRG’nin ne kadarinda patoloji istendigini gostermekti. Caligmamiz bir ay siire ile
sinirl1  oldugu i¢in yillara gore istenen DAMRG sayis1 arastirilamadi. Fakat
calismamizdaki bulgularimiz, acil serviste istenen DAMRG’nin ¢ogunun normal

sonuglandigini gostermektedir.

Acil servislerde hasta yogunlugu igerisinde acil servis hekimleri, en kisa siirede
en dogru tanmiya ulagmakla miikellefken, ayn1 zamanda tetkiklerin maliyetini ve tetkik
sebepli zararlar1 dlistinmesi acil servis hekimini ¢gikmaza sokmaktadir. Calismamizda elde
ettigimiz bulgulardan yola c¢ikarak tetkik maliyetlerini de azaltmak adina, yasl ve

hipertansiyonu olan hastalarda DAMRG dikkate alinabilir.

Kanzaria ve ark’min 2015 yilinda yaptiklar1 calismaya 435 acil servis hekimi
katilmistir. Calismaya katilan acil servis hekimlerinden %85'i kendi acil servislerinde ¢ok
fazla tanisal test istendigine inandiklarini ifade etmistir. Ayn1 zamanda bu acil servis
hekimlerinin tamama yakini kendi istedikleri tanisal goriintiileme tetkiklerinin bir
kisminin (ortalama %?22) medikal olarak gereksiz oldugunu belirtmislerdir. Caligmaya
katilan acil servis hekimlerine goére bu durumun en temel nedenleri, diisiik olasilikli bir
teshisi kagirma korkusu ve dava ac¢ilma korkusuydu. Calismada gereksiz diistindiikleri
goriintiileme tetkiklerini azaltmak i¢in Oneriler acil servis hekimlerine sorulmus,
hekimlerin; %79’u malpraktis reformu, %70°1 hastalarin egitilmesi, %55°1 hekimlere
gorlintiileme tetkiki isteme konusunda geri doniis saglanmasi, %50°s1 hekimlerin tanisal
goriintiileme tetkikleri ile ilgili egitim verilmesi gerektigini belirtmistir. Caligsma
sonucunda, asir1 goriintiilemenin bireysel hekimlerin i¢gdrii eksikligiyle ilgili bir sorun
olmadigi, daha ziyade hekimlerin yanlis yapma korkusuyla bdyle bir davranista
bulunduklar1 ve bunun sebebinin ¢ok fazla baski altinda olduklarini hissettikleri sistemik
bir sorun oldugu vurgulanmaktadir. Gereksiz goriintiileme tetkiki istenmesinin ¢oziimii
ile ilgili bu sorunu engellemeye yonelik higbir izole yaklagimin basarili olmayacagini, bu

sorunun bir¢ok yoniiniin ayni anda ele alinmasinin gerekli olacagi 6ne siirtiliiyor (50).
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6. SONUCLAR

Calismamizda 1 ay icerisinde acil servise bagvurup DAMRG yapilan hastalar

incelenerek DAMRG’nin acil serviste kullanim etkinligi saptanmaya calisildi.
Calismamiz sonucunda;

Hastalarin 249’unun (%80,6) DAMRG?’si normal, 60’1inda (%19,4) ise patoloji
tespit edildi.

Hastalarda sadece 5’ine tekrarlayan DAMRG tetkiki istenmis tamaminda patoloji
tespit edilmedi.

Hastalarin; 222’si1 (%71.8) 4 saate kadar, 83’1 (%26,9) 4-12 saat aras1, 4’1 (%1,3)
12 saatten fazla acil serviste gézlemlenmistir.

Hastalardan 61’1 (%19,7) SVH, 40’1 (%12,9) vertigo, 23’1 (%7,4) pndmoni tanisi
almistir.

Hastalardan 186°s1 (%60,2) acil servisten taburcu edilirken, 123’1 (%39,8)
hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir.

DAMRG’de patoloji saptanan hastalarin GKS’si ; 46’smin (%76,7) hafif (15-14),
12’sinin (%20) orta (13-9), 2’sinin (%3,3) agir (8-3) oldugu tespit edildi.
DAMRG’de patoloji saptanan hastalarin acil serviste gézlem siiresi; 49 unun
(%81,7) 4 saate kadar, 10’unun (%16,7) 4 ile 12 saat arasinda, 1’inin (%1,7) 12
saatten fazla siirmiistiir.

DAMRG’de patoloji saptanan hastalarin; 3’1 (%5) acil servisten taburcu edilmis,
28’ine (%46,6) servis yatigt uygun goriilmiis, 29’una (%48,3) yogun bakim yatis1
uygun goriilmiistiir. Bu hastalardan; 14’1 (%24,6) 3 giine kadar, 21’1 (%36,8) 4
ile 7 giin arasi, 22’s1 (%38,6) 8 giinden fazla hastanede yatarak tedavi gérmiistiir.
Caligmamizda bir ay siire igerisinde patoloji izlenmeyen DAMRG i¢in maliyet

50298,00 TL olarak hesaplanmistir.

Calismamizda 1 aylik siire ile kisith olarak acil servise bagvuran ve DAMRG
yapilan hastalar incelenmistir. Acil servislerde gereksiz DAMRG isteminin
azaltilmasit i¢in; acil servislerde hasta yogunlugunun azaltilmasi, hekimlerin
malpraktis korkusunun giderilmesi, DAMRG istemi i¢in kilavuzlar, yontemler ve
algoritmalar gelistirilerek hekimlerin bunlara gore istem yapmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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EKLER
EK 1 Hasta Takip Formu

1) HASTANIN DEMOGRAFIK BILGILERI

Isim: Soyad: Yas:
Cinsiyet: Erkek ]

Kadin ] Basvuru Tarihi:
2) HASTANIN OZGECMISI:
Diyabetes Mellitus [ ] Hipertansiyon [ ] SVH [] KAH []
Atrial Fibrilasyon ~ [] Vaskiiler Hastalik (DVT) ] Diger [ ]
3) KULLANDIGI iLACLAR:
Antihipertansif ] Antidiyabetik ]
Antiagregan ] Antikoagiilan ]
Diger L] Kullandigi ilag sayist: L]
4) BASVURU SIKAYETI:
Bas Donmesi ] Bas Agrisi ]
Biling Degisikligi [] Nobet ]
Konusma Bozuklugu ] Kol Veya Bacakta Giigsiizliik ]
Bulanti [] Bayilma ]
Kusma ] Diger ]
Go6rme bozuklugu/¢ift/bulanik gérme ]
5) HASTANIN VITAL BULGULARI:
Tansiyon Nabiz
Hipotansif (SKB<90, OAB<60) ] Bradikardik (<60) ]
Normotansif ] Normokardik (60-100) ]
Hipertansif (SKB>140, DKB>90) [ ] Tasikardik (>100) ]
Solunum Sayist: SpO2: Ates:
6) NOROLOJIK FiZiK MUAYENE BULGULARI:
Afazi ] Disfazi ] Dizartri ]
Patolojik Refleks ] Nistagmus []  Ataksi ]
Sag K'Jst Extremite Giigsiizliigii ] Sag Alt Extremite Giigsiizliigii ]
Sol Ust Extremite Giigsiizliigii L] Sol Alt Extremite Giigsiizligii ]
Sag Ust Extremite His Kayb1 [ ]  Sag Alt Extremite His Kayb1 ]
Sol Ust Extremite His Kaybi [1  Sol Alt Extremite His Kayb1 L]

7) GLASKOW KOMA SKORU:
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1-Hafif (15-14) []  2-Orta (13-9) [0 3-Agir(8-3) [
8) EK GORUNTULEME YONTEMI:

1-X-ray 0 2-BT 0 3-MR [0  4-USG o

9) BEYIN DiFUZYON AGIRLIKLI MANYETIiK REZONANS
GORUNTULEMEDE TESPIT EDILEN ISKEMi LOKALIZASYONU:

1-Pariatel Lob ] 2- Putamen ] 3-Niikleus Kaudatus
4- Oksipital Lob ] 5-Temporal Lob ] 6- Cerebellum
7-Lentiform Niikleus [ ] 8- Pons ] 9-Mezensefalon

10- Bulbus ] 11- Frontal Lob ] 12- Insula

13-Orta Serebral Arter ] 14- Anterior Serebral Arter

15- Posterior Serebral Arter [ ]

16- Diger [] 0-Yok []

10) ACIL SERVISTE ISTENILEN KONSULTASYONLAR:
1-Beyin Cerrahi [J] 2-Néroloji []  3-Diger: L]
11) KAN TETKIiKI SONUCLARI:

Hb: Whc: Plt: BUN: COHb:
PT: PTT: INR: Glu: Laktat:

12) ACILDE KALIS SURESI

(1) 0-4 saat ] (2) 4-12 saat [ ] (3) 12 saatten fazla []

13) YOGUN BAKIM iHTiYACI

1-Evet ] 0-Hayir ]
14) HASTANEYE YATIS
1-Evet [] 0-Hayir []

15) HASTANEDE YATIS SURESI
(1) 1-3 Gin [ (2)3-7Gin []  (3)7 Giinden Fazla []

16) UYGULANAN TEDAVI
1-Recete ile taburcu [ ] 2-Yatis ile takip [ ]  3- Diger (hiperbarik vs) [ ]

17) KLINIK SONLANIM
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1-Taburcu [ ]Tan:: 2- Yatis [ ]Tani:

18)BEYIN DiFUZYON AGIRLIKLI MANYETiIiK REZONANS
GORUNTULEMEDE PATOLOJIi TESPIiT EDILMEYEN HASTANIN
SONRAKI 6 AYDA HASTANEYE BASVURUSU

1- EVET L] 0-HAYIR []
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