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Ozet

ACIL TIP ASISTANLARI VE RADYOLOJi ASISTANLARININ BEYIN
DIiFUZYON MR’I DEGERLENDIREBILMELERI

AMAGC. Acil servislere norolojik semptomlar nedeniyle bircok hasta
basvurmaktadir. Akut iskemik inme; ani baslangicl, siklikla fokal nérolojik
defisite yol acan, travmatik olmayan nedenlerle ortaya cikan beyin damar
hastaligina bagh olarak gelisen, 24 saatten uzun stiren ya da 24 saat icinde
0liumle sonuclanabilen klinik tablodur. Akut iskemik inme diistintlen
hastalar icin istenen goéruntileme yoéntemleri ilk 6nce acil tip klinisyenleri

tarafindan degerlendirilir ve tedavileri ona goére planlanir.

YONTEM. Arsivden derlenen 50 adet beyin difiizyon MR gériintiisii acil tip
ve radyoloji asistan doktorlarina gosterildi. Calismamiza 10 acil tip asistani(5
kidemli — 5 kidemsiz) ve 10 radyoloji asistani(5 kidemli — 5 kidemsiz) katild.
Her katihme1 50 adet digital difizyon MR goértinttistinti sirayla degerlendirdi.
Gorunttilerde patolojik lezyon olup olmadigini, varsa lezyonun akut veya
kronik mi oldugunu, lezyonun lokalizasyonunu ve en sonunda da olas1 6n
taniy1 degerlendirme formunda belirtti. Beyin diftizyon MR’1 degerlendirmede
asistanlik sturesinin, farkli brans olmanin ve infarkt hacminin etkisi

arastirild.

BULGULAR. Calismaya katilan biitiin asistan doktorlarin, gosterilen toplam
1000 MR goruntastinin %74,8ini (n=748) dogru bildigi gozlenmistir.
Kidemsiz asistan doktorlarin, gosterilen toplam 500 MR goértuntiistiniin
%66’s1n1 (n=330) dogru bildigi gozlenirken; kidemli asistan doktorlarin ise,
gosterilen toplam 500 MR goruntiisuntin %83,6’sim1 (n=418) dogru bildigi
gozlenmistir. Acil tip asistan doktorlarinin, gosterilen toplam 500 MR
gorintastniin %66’sin1 (n=330) dogru bildigi gozlenirken; radyoloji asistan
doktorlarin ise, gésterilen toplam 500 MR gortintiistiniin %83,6’simn1 (n=418)

dogru bildigi gozlenmistir.

iv



SONUC. Beyin diftizyon MR1 degerlendirmede radyoloji asistanlan acil tip
asistanlarina gore daha basarili bulunmustur. Asistanlik stiresi arttikca beyin
difiizyon MR’1 dogru degerlendirme orani da artmistir. Infarkt hacmi

kuculdiikee ise tanminirhigr her iki brans doktorlarn icin de zorlasmistir.

Anahtar Kelimeler: Diftizyon MR; acil tip asistani; radyoloji asistani; genis

infarkt; laktiner infarkt



Abstract

EVALUATION OF BRAIN DIFFUSION MR BY ASSISTANTS FROM
EMERGENCY MEDICINE (ER) AND RADIOLOGY ASSISTANTS

OBJECTIVE. There are many patients who apply for emergency services due
to neurological symptoms. Acute ishemic stroke; it is appearance with sudden
onsets, often causing focal neurological deficits, it is related to brain vein
diseases and it can appear without any traumatic reasons and if it lasts more
than 24 hours or in 24 hours it can be fatal. Imaging methods for patients
who are thought to have an acute ischemic stroke are defined by emergency

medicine clinicins and according to the results treatment is planned.

METHODS. 50 pieces of brain diffusion MR images from compiled archive
is shown to assistant doctors. 10 emergency medicine assistants (5 senior -
5 junior) and 10 radiology assistants (5 senior - 5 junior) participated in our
study. Every participant evaluated 50 pieces of digital diffusion MR images.
They defined if there was a pathological lesion, in case of lesion they defined
if it was acute or chronic, location of lesion, and evaluated it in preliminary
assessment form. The duration of assistanship, different branches and infarct

volume were investigated as effect on evaluation of brain diffusion MR.

RESULTS. All doctors who participated in the study correctly recognized
74.8% (n=748) of the total 1000 MR shown images. Junior assistant doctors
correctly recognized 66% (n=330) of the total 500 MR shown images; and
senior assistant doctors correctly recognized 83.6% (n=418) of the total 500
MR shown images. Emergency medicine assistant doctors correctly
recognized 66% (n=330) of the total 500 MR shown images; and radiology
assistant doctors correctly recognized 83.6% (n=418) of the total 500 MR

shown images.

CONCLUSION. Radiology assistants were found to be more successful than
emergency medicine assistants in evaluating brain diffusion MR. As the

duration of assistantship increases, the rate of correct evaluation of brain



diffusion MR is increased. As infarct volume decreases, recognition is

becoming more difficult for both branches.

Keywords: Diffusion MR; emergency medicine assistant; radiology assistant;

large infarct; lacunar infarct
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Acil servislere norolojik semptomlar nedeniyle bircok hasta basvurmaktadir.

Akut iskemik inme; ani baslangich, siklikla fokal noérolojik defisite yol acan,
travmatik olmayan nedenlerle ortaya cikan beyin damar hastaligina bagh
olarak gelisen, 24 saatten uzun suren ya da 24 saat icinde Olumle

sonuclanabilen klinik tablodur.

Siklikla yasamin orta ve ileri yaslarinda gorulduga icin o6zellikle yash
popiilasyonda énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Inme, gelismis
ulkelerde tictincti 6ltm ve birinci sakatlik nedenidir. Her y1l diinya tzerindeki
15 milyon insanin akut inme gecirdigi tahmin edilmektedir. Bu hastalarin
ucte biri inmeye bagh sekonder nedenlerle 6lmekte, diger ticte birlik grup ise

kalic1 noérolojik defisit ile hayatina devam etmektedir.

Gunumtizde inme tanisit hastanin fizik muayenesini gerceklestiren doktorun
deneyimine ve radyolojik goruntiileme yoéntemlerine dayandirilmaktadir.
Anamnez ve norolojik muayene asamasindan sonra en énemli basamak klinik
6n tanmy1 dogrulamak ve hemorajik inme ile iskemik inme arasinda ayirici
taniy1 yapmaktir. Bu amacla uygulanan tam yontemleri Kranial Bilgisayarh

Tomografi (BT) ve Kranial Magnetik Rezonans (MR) gérunttilemeleridir.

Kranial BT uygulama kolayligi olmas1 ve hemen her merkezde bulunmasina
karsin akut iskemik inmede hastalarin yaklasik %50’sinde iskemik bulgu
saptanabilmektedir. Bilgisayarli tomografi erken doénem icin yeterli bir
gortintileme yontemi olarak degerlendirilmekle birlikte, uygun sekanslar
kullanilarak yapilan magnetik rezonans goruintiileme incelemesinde BT ile
elde edilen bilgiler elde edildigi gibi ek bazi1 bilgilere de ulasilabilir. Kana
duyarhh magnetik rezonans gortuntiileme sekanslar1 (T2*GRE-gradient recalled
echo) kullanilarak iskemi/kanama ayirimi yapilabilir. Diftizyon agirhikh

gortuntuleme ile iskemik beyin boélgesi ilk dakikalardan itibaren belirlenebilir.



Giris

Diftizyon ve perfiizyon agirlikli incelemeler birlikte degerlendirilerek iskemik
stirecin 3 farkli bolgesi; cor (6l doku), penumbra (kurtarilabilir doku) ve

oligemi alanlar1 tespit edilebilir.

Serebrovaskitiler hastalik 6n tanisi ile ¢cekilen kranial BT ve Diftizyon MR1n ilk
degerlendirilmesi acil tip klinisyenleri tarafindan yapilir. Acil servis kalabalig:
ve hemen karar verme ihtiyacindan dolayr ¢ogu zaman radyologla beraber
degerlendirmeye vakit bulunamaz ve tedavi plam1 bu karara gore belirlenir.
Inme 6n tamisi alan olgularda nérolojik bulgularin baslamasindan itibaren ilk
¢ saatte baslanacak iv trombolitik tedavinin etkinliginin gosterilmesinden
sonra erken tani cok 6nem kazanmistir. Akut inmenin akibeti kesinlikle
zamana odaklhdir ve erken baslatilacak trombolitik tedavisinden faydalanacak

hasta icin énem tasimaktadir.

Gortintiileme acil tip pratiginin degismez bir parcasidir. Egitim goren acil tip
doktorlarinin acil patolojilere yonelik yaptigt USG’lerin radyologlarin
yaptiklann ile kabul edilebilir 6lctide tutarli oldugu bilinmekte ancak BT
yorumu i¢in bu sdéylenemiyor. BT yorumlamak ic¢in kurslarin yaninda daha
geleneksel bir egitim stireci gerekebilecegini sdyleyen calismalar vardir (1, 2).
Bunun yaninda ABD’de board sertifikasi olan acil tip doktorlarinin travma
dis1 hastalarda abdominal BT yorumlayarak gereksiz hastane yatislarim
azaltip eve taburculuk oramini arttirdig: bir ¢calisma da goérultiyormektedir (3).
Beyin diftizyon MR’1 degerlendirme noktasinda acil tip asistan doktorlarn ile
radyoloji asistan doktorlarinin durumunu merak ettik ve tez konusu haline

getirdik.

Calisma acil tip asistan ve radyoloji asistan doktorlarinin beyin diftizyon mr’1
degerlendirebilme becerilerini 6l¢gmeyi amaclamaktadir. Karsilastirma sonrasi
her iki brans doktorlar1 arasinda anlamli fark olup olmadigi dékiimante
edilip; hastalar icin hayati éneme sahip SVH durumunun daha iyi ve hizh

taninmasin saglamak hedeflenmistir.

Diftizyon MR degerlendirmek temel tip egitimi sirasinda ilgili stajlarda,
mezuniyet sonrasinda kurum ici egitim, seminer, kongre, sempozyum ve

kurslarda verilen egitimlerle saglanmakta ve desteklenmektedir. Her diftizyon



Giris

MR1 belirli bir algoritmaya goére degerlendirmenin dogru tami oranini

artirdigini gosteren calismalar literatiirde mevcuttur.

Calismamizda 50 adet digital diftizyon MR goruntiisi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi radyoloji arsivinden derlenmistir. Gortinttiler secilirken
ozellikle gozden Kkacabilecek lakliner ve serebellar enfarktlara agirhk
verilmistir. Secilen 50 adet difiizyon MR gériintiisii Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal

tarafindan raporlanmistir.

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde goérev yapan 10
asistan doktor ile yine ayni hastanenin Radyoloji Kliniginde gorev yapan 10
asistan doktor calismaya katilacaktir. Her katilmcimin goéruntileri

degerlendirmeden 6nce asistanlik stireleri kaydedilecektir.

Katilimcilar degerlendirdikleri diftizyon MR goértuntileri icin form dolduracak
ve patolojik bulguyu, olas1 taniyr1 yazacaklardir. Daha sonra formlar MR
raporlar1 ile Kkarsilastirilarak gortntilerin  ka¢ tanesinin  dogru

degerlendirildigi ortaya cikartilacaktir.

Calismanin sonunda beyin diftizyon MR gortintilerinin tanmnabilirligini etkile-

yebilecek faktorlerden;

* Degerlendiren kisinin bransi
* Degerlendiren Kkisinin asistanlik stiresi ve tecriibesi

® Taninan veya atlanan vakalarin hacimlerinin taninmaya etkisi

Doktimante edilerek SVH gibi hayati énem tasiyan durumun acil serviste
veya radyologlar tarafindan daha sik taninabilir hale gelmesi icin yapilmasi

gerekenler tartisilacaktir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

Serebrovaskuiler hastalik tim diinyada o6ltiimlerin, hastaneye yatislarin ve
sakatliklarin en énde gelen sebebidir. Inme ayrica yash popiilasyonda kronik
bakim gereksinimine yol acan en buiytik saglhk problemlerinden biridir (4-6).
Inme, klinik olarak akut olarak gelismis hemoraji ya da parankimal iskemiye

sekonder noérolojik fonksiyon kaybi olarak tanimlanir (7).

2.1. inme Etiyolojisi

Norolojik defisitin dogasina ve zamanina dayanilarak serebral iskeminin birkag

klinik kategorisi mevcuttur:

A. Transient Iskemik Atak (TIA): Gecici ve vaskiiler kokenli, fokal serebral
fonksiyon bozukluguna bagh ataklardir. Genellikle 15 dakikadan az stirer
ve 24 saat i¢cinde tamamen kaybolur.

B. Reversibl iskemik Norolojik Defisit (RIND): 24 saatten fazla stiren ve 3
hafta icinde gecen ani norolojik defisiti tanimlar.

C. Tamamlanmis inme (Serebral infarkt): 21 giinden daha fazla devam eden

ani norolojik defisiti tamimlar (8).

2.2. inme Etiyopatogenezinde Rol Oynayan Faktorler
1. Vaskiiler (%95)

a. Beyin Infarkti = iskemik Inme ( %80 )

* Ekstra ve intrakranial arterlerin okluziv ateromat6éz hastaliklar
(%45)
- Kritik stenoz, tromboz
- Plak hemorajisi, tilserasyon, emboli

® Penetran arterlerin kiicik damar hastaliklar1 ( %25 ) = Lakiiner

infarkt
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e Kardiak kokenli emboli ( %6 — 23)

b. Nonateromat6z Hastalik ( %05 )

¢ Fibromtiskitler Displazi
¢ Anevrizma
* Disseksiyon

¢ Elongasyon, Tortiyozite,

Serebral Arterit

¢ Endarterektomi sonrasi tromboz, emboli, restenoz

c. Hiperkoagiilasyon (%5)
d. Hemorajik inme (%20)

¢ Primer Intraserebral Hemoraji (%15)

¢ Hipertansif Hemoraji (%40 — 60)

Amiloid Anjiopati (%15 — 25)

Vasktiler Malformasyonlar (%10 — 15)

llaclar (Antikoagulan vb)

¢ Kanama bozukluklar (%1’den az)

e. Nontravmatik subaraknoid kanama (SAK) bagh vazospazm (%4)
¢ Ruptiure Anevrizma (%75 — 80)
¢ Vaskiiler Malformasyon (% 10 — 15)
* Anevrizma Dis1 SAK

f. Venookliuiziv hastalik ( %1 ): Sinuis trombozis

2. Nonvaskiiler (%5):

¢ Tumor (%90)

* Hipoksi (%10)

2.3. Serebral infarkt Histopatolojisi

Diagnostik yontemlerde ilerlemeye ve erken terapotik muidahalelere ragmen
serebral infarktin temel mikroskobik patolojisine yol acan hiicresel olaylar
hala netlik kazanmamistir. Mena ve arkadaslar otopsi ve cerrahiden elde
ettikleri materyalleri kullanarak serebral infarktlarda morfolojik kriterleri
olusturmuslardir (9). Eskiden belirlenmis Kkriterlere ek olarak 3 temel

kronolojik faz tanimlanmistir.
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Akut noéronal hasar fazini (baslangic fazi), organizasyon faz1 izler.
Organizasyon faz1 da kendi icinde inflamatuar birikimin o6zelliklerine gore
akut veya kronik olarak ikiye ayrilir. Son olarak 26 gin gibi bir zamanda dahi
izlenebilen rezoltisyon fazi gelir (4, 9). Eski yaymlarda mikroskobik veriler
cogunlukla tek insan otopsisi ve hayvan deneylerinden elde edilmistir
(4, 10, 11). Bu calismalarda serebral infarktin 1.giintinde sitoplazmik
eozinofili, vakuolizasyon, hticresel kuictilmenin yer aldigi néronal hasarin
maymunda 16’mnc1 gine, insanlarda ise 30-60'1nc1 giine kadar uzayabilecegi
vurgulanmistir. Néronal hasarin bir diger bulgusu olan sferoidler ilk giinden
itibaren ortaya cikmaktadir (6). Insan beyninde doku nekrozu birinci giinde
ortaya cikmaktadir. Akut inflamasyon ilk gin boyunca strmekte ve
polimorfontikleer 16kositler infarkt alaninda 37 giin boyunca kalabilmektedir.
Uc¢ giin sonunda akut inflamatuar yamitin yerini kronik inflamasyon ve
makrofajlar almaktadir. Kanamanin organizasyon belirtisi olan hemosiderin
yuklii makrofajlar ticincti ginde gorulmektedir. Neovaskiilarizasyon insan
beyninde ilk ti¢c gin icinde gézlenmektedir. Insan serebral infarktlarinda
kavite olusumu genellikle 12'inci glinde baslamaktadir (4, 12). Degisik
arastirmacilar tarafindan serebral infarktin ortaya cikisimi ve yayginlhigim 3

temel faktoriin etkiledigi rapor edilmistir (13). Bu faktorler:

1. Arteriyel okltizyonun yeri,
2. Arteriyel okliizyonun olusma hizi

3. Kollateral sirktilasyonun olup olmamasidir

2.4. iskemik inmenin Patofizyolojisi

Noéronlarin canliligim koruyabilmeleri icin ortamda oksijen ve glikoz yeterli
dtizeyde olmalidir. Beyin dokusunda, viicudun diger organlarinda var olan
yag ve glikojen gibi diger enerji kaynaklar1 yoktur. Bu nedenle beyin iskemiye
son derece hassastir. Iskemide esik degeri asildiginda membran pompa
yetersizligi, hiicre icine sivi-iyon girisi gibi hiicre 6limutne dek uzanan bir

zincir baslar (13).

Ortalama serebral kan akimi, 58 ml / 100 gr beyin dokusu / dakika’'dir.
Beyin kan akimi degerinin Kkritik esik noktasi 15-18ml / 100gr beyin dokusu
6
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/ dakika’dir. Bu degerin birkac¢ saat devami inme ile sonlanmaktadir. Eger 10
ml/100 gr beyin dokusu / dakikanin altina inerse, inme dakikalar icerisinde

gelisir (14-16).

Beyin kan akimi tamamen kesildiginde yaklasik 3 dakika icerisinde hucre
6lumu ortaya cikar. Huicre 6limiintin bu kadar ani olmasi nedeniyle inmede
girisimin mumkin olmayabilecegi dtistinilebilir. Ancak pratikte iskemik
inmelerin ¢cogu tam iskemik kuc¢uk bir alani cevreleyen genis bir inkomplet

iskemik alan seklindedir.

Santraldeki infarkt alanini cevreleyen, iskemik ancak infarkta ugramamis
alan penumbra olarak adlandiriir (13). Penumbra icindeki noéronlar
perflizyon azalmasina ragmen canliliklarini koruyabilmektedir. Penumbra
dinamiktir ve bu alanda iskeminin geri déontisimi 36 saate dek uzayabilir

(15, 16).

Iskemik nedenli infarktlar tiim hemisferi, major vaskiiler Kkollateral
damarlarin border zonlarini ya da daha ktictik u¢ damarlan tutabilir. Border
ya da watershed zonlar major arteriyel dallarin terminal kapiller yataklar:
arasindaki alanlardir. Anterior border zon; anterior ve orta serebral arterlerin
terminal arteriyel dallar tarafindan, posterior border zon ise orta ve posterior
serebral arterin terminal dallar1 tarafindan beslenir. Border zonlar

serebellumu besleyen major dallar arasinda da vardir (17).

Vaskiiler okltizyonu takiben Willis poligonu araciligiyla direkt kollateral akim
distal iskemik dokuyu besleyebilir. (Anterior ve Posterior Kommunikan Arter)
Komsu major vaskiiler dallardan ¢ikan leptomeningeal kollateraller de bélgesel
kan akimim saglayabilir (15). Iskemiye daha direncli alanlar; border zonlar,
subkortikal boélgeler ve insuladir. Bazal ganglion, talamus, sentrum semiovale
gibi perforan uc¢ dallarla beslenen alanlar ise kollateral destek olmadigindan

iskemiden daha az korunurlar (18, 19).

Iskemi bélgesinde otoregillasyon kayb1 yamisira ATP pompalari ve iyon
transportunun disfonksiyonu vardir. Hiicre membranindaki bu transport
bozuklugu hiticre icinde su birikmesine yol acar ve sitotoksik 6dem olarak

adlandirilir (17).
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Iskeminin neden oldugu anaerobik metabolizma hiicresel laktik asit
birikimine yol acar. Kapiller duvardaki yapisal degisiklikler patolojik olarak
iskemiyi takiben 4 - 12 saat icinde tespit edilir (17). Kapiller endoteliyal
proliferasyon 5. giin civarinda baslar ve infarktin periferindeki iskemik
dokuya kan akimi saglar. Kollaterallerin gelismesi ile birlikte bu kapiller

buiytime ‘ltuks perftizyon’ konseptini aciklar (17).

Beyin iskemisinin prognozu; etkilenen hiticre tiplerinin iskemiye duyarliligina
bagh degisir. Kollateral kan akiminmin yeterliligi, iskeminin derecesi, genisligi
ve suiresi prognozu etkileyen énemli faktorlerdir (20). Degisik hiticre tiplerinin
iskemiye verdikleri yanit farkhdir. En duyarh hticreler néronlar olup bunlar
astrositler, oligodendroglialar, mikroglialar ve endoteliyal hticreler takip eder.
Noronlar arasinda boélgesel farklihklar da vardir. Hipokampal piramidal
hiicreler, neokorteksin III., V., VI. tabakalarindaki néronlar, serebellar
purkinje hiticreleri ve neostriatumdaki kuictik ve orta boyutlu néronlar en

duyarhdir (20).

Serebral arteriyel okltizyonun prognozu; serebral kan akimindaki
degisikliklere, zamana, lokalizasyona ve potansiyel kollateral sirkulasyona
baglhh farkhiliklar gosterir (20). Noropatologlar iskemik hasarin degisik
morfolojideki tiplerini tanimlamislardir. Belirgin serebral infarkt; infarkt
bolgesindeki tiim hticre tiplerinde irreversibl hasarla karakterizedir. Histolojik
bulgular santral iskemik odaktaki koagulasyon nekrozundan lezyonun
periferine yakin boélgede astrositik sisme arasmmda simirlanmir. Cevreleyen
iskemik penumbral boélgedeki néronlar da hasar goérebilir. Bu tip beyin hasari
jeneralize ve parsiyel noronal nekroz olarak isimlendirilir. Selektif néronal
nekroz olarak isimlendirilen durumda ise sadece c¢ok duyarhh néron
populasyonu etkilenir. Bu tip iskemik hasar tipik olarak kardiak arreste girip

basarili sekilde restisite edilen hastalarda ortaya cikar (20).
2.5. Infarktin Evreleri

Infarkttan sonra gecen zamana bagh olarak gériintiilleme bulgular degisir.

Kesin olmamakla birlikte infarktin evreleri su sekilde simiflandirilir:
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Hiperakut iskemik infarkt (< 6 saat)

Akut iskemik infarkt (6 — 24 saat)

Erken subakut iskemik infarkt (4 - 7 gtin)

Gec subakut iskemik infarkt ( 1 — 8 hafta)

Kronik iskemik infarkt ( aylar — yillar ) (21)

2.6. infarkt Evrelerine Gore Bulgular:

Serebrovaskiiler olaylarin tamisinda ilk kullanillan yoéntem bilgisayarh
tomografidir. BT hemoraji ve hematom ekartasyonu ve infarktin bulgularinin

gosterilmesinde faydalidir.

Serebral infarktta BT Bulgular::

a. Hiperakut infarkt (< 6 saat)

1. Normal (%50 - 60)
2. Hiperdens Arter (% 25 — 50)

En sik Arteria Serebri Media (ASM), Lentiform nukleus simirlarinda netlik
kaybi

b. Akut Infarkt

1. 6 - 24 saat: Bazal ganglionlarda dustiik dansite, gri — beyaz cevher ayri-

minin kaybi, sulkal silinme.
2. 1 - 3 Giin: Artan Kitle etkisi, gri ve beyaz cevherin her ikisini de tutan

kama seklinde diistik dansite, hemorajik transformasyon olabilir. (En sik

bazal ganglionlar ve kortekste)
3. 4 - 7 Gun: Giral kontrastlanma, kitle etkisi ve 6dem devam eder.
4. 1 - 8 Hafta: Kontrast tutulumunun persistan kalmasi, kitle etkisinin

cozilmesi
5. Aylar - yillar: Ensefalomalazik degisiklik, hacim kaybi, nadir kalsifikas-

yon (20)

‘Litkks perfiizyon’ terimi infarkta ugramis beyin dokusunda artmis kan

dolasimini tamimlar. Liks perflizyon anjiografide erken venéz drenaj ve
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gecici anjiografik boyanma seklinde gérilir. Iktustan sonraki birinci ve

lictincl haftalar arasinda izlenir (21).

MR’da infarkt sonrasi ilk birka¢ saat icinde bulgular ortaya cikabilir. T1
Agirhikll Gorunttuleme (T1AG) ve FLAIR'de sinyal intensitesinde degisiklik
olmaksizin kortekste sisme gortilebilir. FLAIR gortintiilerde hipointens BOS
ile cevrelenen, yavas akim gosteren ya da icerisinde akim olmayan damarlar
hiperintens gorilebilir. T2AG’de 8 saate kadar ytliksek intensite gelisir; 16.
saatte T1AG’de hipointensite izlenir (22).

Akut infarktin ilk saatlerinde arteriyel kontrastlanma, T2A goértuntilerden
daha duyarh gibi goérinmektedir. Ancak gtuntmiuizde diftizyon agirlikh
goruntilemenin uygulama alanmina girmesiyle erken evre infarkt tanisinda
kontrasth inceleme nadiren kullamilmaktadir. Normal hizhi arteriyel akim
sinyalsizlik (flow — void) olusturdugu icin arteriyel kontrastlanma yavas
akimi temsil eder; bu bulgu iskemik lezyonlarin yaklasik %50’sinde
izlenebilir. Arteriyel okliizyon varligi ya da yoklugunda gortlebildigi icin
cok spesifik bir bulgu degildir. Arteriyel kontrastlanmay1 olusturan
inkomplet okltizyondaki yavas akim ya da komplet okltizyondaki goérece
yavas retrograd kollateral (leptomeningeal) akimdir. Damarda sinyalsizligin
tekrar ortaya c¢ikmasi, daha hizli akimin tekrar saglandigini dastndurur.
Arteriyel kontrastlanma 7-11 giinde sona erer. Bu anlamli miktarda
kollateral akim gelistigini ya da proksimal embolinin eridigini gosterir.
Arteriyel kontrastlanmanmin kaybi belli dereceye kadar parankimal
kontrastlanmanin baslangici ile iliskilendirilmektedir, ancak parankimal
kontrastlanma genel olarak arteriyel kontrastlanmanin kaybindan daha

o6nce ortaya cikar (22).

Vaskiiler kontrastlanma gosteren kortikal alanlarda hem serebral kan
hacmi hem de ortalama gecis suresinin arttigr bildirilmistir. Akut inme ile
iliskili vasktiler kontrastlanmanin serebral hemodinamik bozuklugu

gosterdigi varsayillmaktadir (22).

Orta serebral arter okltizyonu olan hastalarda, orta serebral arter sulama
alaninin tamaminda kisitlanmis diflizyon oldugu gortlmustiar. Boyle

olgularda prognoz koétudtr. Orta serebral arter okliizyonu olan hastalarda,

10
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arteriyel kontrastlanma varliginin iyi kollateral dolasim gostergesi oldugu

bildirilmistir (22).

Akut fazda parankimal kontrastlanmanin T2AG'de ytiksek sinyalin
yayginlig: ile ters orantihidir. Kollateral beslenmesi az olan infarktlar en
siddetli ve T2 sinyal anormalligi en yaygin olan lezyonlar iken, akut
infarktta erken ve yogun parankimal kontrastlanma iyi kollateral dolasimi
gosterir. Kortikal olmayan infarktlar 4 -7 gun arasmda Kkontrast
tutarlarken kortikal infarktlar 6 ginden sonra kontrastlamir. Kortikal
olmayan infarktlarda erken kontrastlanma vaskiiler beslenmenin,
kontrastin infarkte dokuya erken ulasmasini mumkin kilan smir zon
paternde olmasina baghdir. Ayrica, kortikal sinir zon infarktlar ve geri
dontistimla iskemik norolojik defisitlerde daha erken ve / veya daha yogun
kontrastlanma izlenebilir; bu bulgu kontrastin dokuya iyi perfize

oldugunu gosterir (22).

Infarktta paramanyetik kontrast tutulumu 6 - 8 hafta strebilir. Iyotlu
kontrastlanmada oldugu gibi, bu streden sonra kontrastlanma devam
ediyorsa ileri arastirma yapilmali ve infarkt tanisi1 kuskuyla karsilanmahdir
(22).

c. Kronik infarkt:

Iskeminin uzamas: irreversibl beyin hasarina ve destriiktif stireclerin
gelismesine neden olur. Kronik iskemide iskemik alanda voliim kaybi ve
gliozis izlenir. Etkilenmis damarin dagilimina uygun olarak fokal, iyi sinirli,
diisiik attentiasyonlu ensefalomalazik alanlar izlenir. iskemik alanda
volim kaybina bagh sulkuslarda belirginlesme ve aym taraf ventrikiilde
biliytime saptanir. 8 — 10 hafta sonra kontrastlanma kaybolur. Iki haftadan
sonraki olgularda subakut — kronik infarkt ayrimi yapmak zordur c¢unkii
hem subakut hem de kronik infarktta relaksasyon zamam uzar. Eski
infarktlarda ( > 8 - 10 hafta ) kitle etkisi ve kontrastlanma yoktur.
Aksonlarin ve myelin kiliflarinin wallerian dejenerasyonu ipsilateral beyin
sapmnda atrofi ile sonucglanabilir. Kortikal hemoraji veya sekonder
kalsifikasyon olmus ise T1l’de giriform sinyal degisiklikleri saptanabilir.
Hemorajinin yasina bagh olarak bunlar hipointens veya hiperintens olabilir

(17).

11
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Hemorajik infarkt:

Arteriyel veya venoz, kortikal veya derin, mikroskopik veya gros olabilir.
Cogu hemorajik infarkt, iskemik infarktta pihtinin lizisi sonrasi iskemik
hasarli endotelin ani reperfiizyonu nedeniyle olusur. Iskemik lezyonda
hemorajik transformasyon goralar. Hemorajik infarktin diger tipleri;

laminer nekroz ve venoz infarkttir (20).
Lakiiner Infarkt:

Tam inmelerin % 15 - 25’inde goruliir. Bazal ganglion ve talamusta
lokalize, 1 cm’den kitictik derin serebral infarktlardir. Siklikla multipldir ve
derin serebral gri maddeyi besleyen penetran uc arteriollerin embolik,

ateromato6z veya trombotik lezyonlarina baghdirlar (23).
Hipoksik iskemik Ensefalopati (HIiE):

Global beyin hasandir. Etiyolojisinde ciddi uzamis hipotansiyon, basarili
restisitasyon ile sonuclanan kardiak arrest, neonatal asfiksi ve
karbonmonoksit inhalasyonu vardir. Serebral kan akimi; perflizyon
basmcindaki orta derecedeki diismeye karsi vazodilatasyon ve serebral
vaskiiler rezistansta azalma ile sabit tutulur. Hipoksik iskemik
ensefalopatide genelde perflizyon normaldir ama eritrosit oksijenizasyonu

yetersizdir. Hipoksik iskemik ensefalopatinin iki ana tipi vardir:

1. Arteriyel (‘border zone’) Infarkt
2. Generalize Kortikal (‘pseudolaminar’) Nekroz

HIE major serebral ve serebellar arter dagilm alanlar arasindaki bolgeleri
tutar. En sik etkilenen alan Anterior Serebral Arter (ASA), Arteria Serebri
Media (ASM) ve Posterior Serebral Arter (PSA) alanlar1 arasmdaki
parietooksipital bélgedir (24). HIE'nin sik tuttugu yerlerden biri de bazal
ganglionlardir. BT'de major damarlarin sulama alanlarn arasmdaki
arayuzde dustik dansiteli band gérulur. Bazal ganglionlar ve parasagittal
alanlar en sik tutulan boélgelerdir. MRG'de T2'de border zonlarda
hiperintensite ve kontrast madde ile kontrastlanma izlenir. Kortikal
laminer nekroz siklikla hemorajik oldugundan subakut olgularda T1
agirhikli gorunttilerde hiperintens serpentin, giriform foktisler dikkati

ceker. Bazal ganglion hiperintensiteleri de siktir (24).

12
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2.7. Serebrovaskiiler Hastaliklarda Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

ve Bulgular
2.7.1 Bilgisayarlh Tomografi (BT)

Kolime edilmis X 1sim1 kullanilarak, incelenen objenin kesitsel gortintiisunu
olusturmaya yonelik radyolojik gortintilleme yontemidir. Kolime edilmis X
1511 demetinin objeyi gecen kismi, X 1sim tiplintin karsisina yerlestirilmis
dedektorler tarafindan saptanarak goruntiiye doéntstirtilmektedir. BTmnin
yaygin ve ucuz olusu basta santral sinir sistemi olmak tizere viicudun hemen

her bélgesinin incelemesinde kullanilmaktadir.

Serebrovaskiiler hastalik stiphesi tasiyan hastalara ilk uygulanan yéntemdir

(25). Akut serebral infarktta BT kullamiminmin iki 6nemli amaci vardir:

1. Intraserebral hemoraji tanisim1 koymak veya hemorajiyi ekarte etmek

2. Kafa i¢i yer kaplayan olusum (tiimor, vaskiiler malformasyon vb.) altta ya-

tan ve infarkti taklit eden lezyonlar1 ekarte etmektir (25).

2.7.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans, ilk olarak 1946 yilinda, birbirinden bagimsiz olarak
calisan Bloch ve Purcell adhh bilim adamlan tarafindan tanimlanmis ve bu
bulus iki arastirmaciya 1951 yilinda fizik dalinda Nobel odulunt

kazandirmistir.

MRG yontemi ilk olarak Lauterbur tarafindan 1973 yilinda kullanmilmistir.
MRG’nin multiplanar 6zelliginin ortaya konmasi ve bu yontemle 1980 yilinda
ilk  lezyonun tamimlanmasi Hawkes ve arkadaslar1 tarafindan

gerceklestirilmistir.

1980’1i yillarin ortalarindan itibaren, kontrast maddelerin kullanima girmesi
ile birlikte hizla ilerlemeler kaydedilmistir. Guntmtizde MRG ile sadece
morfolojik goruntuler degil, ayn1 zamanda dokulara ait fizyolojik ve metabolik

bilgiler de elde edilebilmektedir (26).

Atom cekirdeginin temel yapilar1 olan proton ve noétronlar, kendi akslari
etrafinda donerler ve bu déntis spin hareketi olarak isimlendirilir (Sekil 2.1).
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Dipol hareketine sahip bu nukleonlarin etrafinda dogal bir manyetik alan
meydana gelir. Cift sayida proton ve nétronlart olan cekirdeklerde net
manyetik moment yoktur. Buna karsilik tek sayida proton, tek sayida nétron
veya her ikisininde tek sayida oldugu cekirdeklerde, net manyetik dipol
momenti vardir. Bu o0zelliklere sahip cekirdeklerde manyetik rezonans
olasidir. Biyolojik yapilarda bu 6zellige uyan atomlar sunlardir; Hidrojen (tek
proton nétron yok), Karbon-13 (6 proton, 7 nétron), Sodyum-23 (11 proton,
12 nétron) ve Fosfor-31 (15 proton, 16 noétron) (26).

H* atomu, en gicli manyetik dipol hareketine sahip elementtir. Gugli
manyetik dipol momentine sahip olmasi ve viicutta en ¢ok bulunan element
olmasi nedeniyle, MRG'de sinyal kaynagi olarak HH' cekirdegi kullanilir
(Sekil 2.2)

Sekil 2.1: Spin hareketi

14
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Sekil 2.2: Hidrojen atomunun yapisi

Disardan uygulanan bir manyetik alan olmazsa; dokudaki H+ cekirdeklerinin
dipolleri rastlantisal olarak dizilirler (Sekil 2.3). Birbirlerinin etkilerini ortadan
kaldirdiklarindan, dokunun net manyetizasyonu sifirdir. Doku guglii bir
manyetik alan icerisine kondugunda, bu dipoller dis manyetik alan vektortine
paralel ve antiparalel konuma gecerler. Daha az enerji gerektirdiginden dusuk
enerji konumundaki paralel dipollerin sayisi, yuksek enerjili antiparalel
dipollerin sayisindan c¢ok az olmak tUzere fazladir (Sekil 2.4). MR
gortintulerinin olusturdugu sinyaller bu ¢ok az sayidaki paralel konumlu
dipollerden elde edilir. Cevrelerindeki makromolektller ile aralarindaki
rastlantisal termal etkilesim, manyetik dipollerin diistik enerjili konumlar
(paralel) ile ytiksek enerjili konumlan (antiparalel) arasinda gidip gelmelerine
neden olur. Bir Tesla (manyetik alan gui¢ birimi, 1T=10.000 Gauss) guctindeki
bir manyetik alan icerisinde, paralel ve antiparalel dizilisli ¢cekirdek sayilar

arasindaki fark milyonda birka¢ dipolt gecmez (26).
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Sekil 2.3: Protonlarin normalde doku icerisinde rastgele dizilimi
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Sekil 2.4: Protonlarin kuvvetli manyetik alan icerisinde bu alana paralel ya
da antiparalel dizilim goéstermesi

e
e

2.7.2.1 Difiizyon Agirlikli Gériintiileme

DAG Tarihcesi

DAG, MRG alaninda cok hizli gelisen tekniklerden birisidir. Bu yontem, canl
organizmalarin fizyolojik ve anatomik ozelliklerine baglh su molekiliintiin
rastgele diftizyon hareketini kullanmir. Bu teknik molekiillerin Brownian
hareketinin Olctilmesine dayanir. Brownian hareket 1827 yilinda Robert
Brown tarafindan tanimlanmistir. DAG ilk defa 1986’da kesfedilmistir (27).
1950'de Hahn, statik gradient alan varliginda molekuler diftizyonun MR
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sinyal intensite 6l¢ctimlerini etkiledigini saptamistir (28). 1954 yilinda Carr ve
Purcell 90° ve 180° radyofrekans puls sonrasi spin eko (SE) sekansta suyun
diftizyon sabitini tespit etmislerdir (29). 1965°'de Stejskal ve Tanner diftizyon
uyarimi icin sabit gradient yerine puls alan gradientleri kullanmislardir (30).
DAG, 1980’lerin ortalarinda klinikte rutin kullamimi icin elde edilebilir
olmustur (27). Ancak rutinde kullamimi, 1990’1 yillarda inmeyi akut fazda
saptadiginin bulunmasiyla baslamistir (31). Son zamanlarda gelistirilen
yuksek performansh gradientler ve software programlari DAGnin kullanimini

hizlandirmistir.
Temel Fizik Prensipleri

DAG, bir fonksiyonel MRG teknigidir (32). DAG'nin temeli molektillerin kendi
kinetik enerjisine bagh gelisigtizel hareketine baglidir. Molektillerin yaptigi bu
gelisigtizel harekete Brownian hareket denilmektedir (33). DAG’nin temel
fiziksel prensibi; molekiillerin rastgele difizyonu ile degisen manyetik
alanlarin, salinim fazlarinda bozulmaya ve sinyal kaybma yol a¢masina
dayanir. Diftizyonun bu etkisini belirginlestirmek icin, uygun bir sekansi
diftizyona duyarhlastiran gucli gradientler kullanilir (32). Mikroyapilar
rastgele dizilmis veya molekullerin hareketine duizenli engeller géstermeyen
dokularda homojen siv1 icerisinde diftizyon serbesttir ve her yéne dogru esit
olur (izotropik diftizyon). Gri cevherde diftizyon izotropiktir. Mikroyapilari
belirli bir dizende yerlesmis dokularda diftizyon farkhi yoénlerde cesitlilik
gosterir. Buna anizotropik diftizyon denir. Beyaz cevherdeki diftizyon

anizotropiktir (34) (Sekil 2.5).

|ZOTROPIK DIFUZYON ANIZOTROPIK DIFUZYON

Sekil 2.5: Izotropik ve anizotropik difiizyonun sematik gosterimi
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Guclu manyetik alan gradientleriyle x, y, z eksenlerinde hareket ettirilen su
molekiilleri gorunttilenir. Uzaysal olarak degistirilen gticlii manyetik alanda,
su molekiilil protonlarinin rastgele hareketlerine bagh sinyal kaybi olur. DAG,
bu sinyal kaybinin goruntiilenmesi esasina dayanir. DAG, 180° radyofrekans
pulsuna simetrik yerlestirilmis gradientler ile su molektilleri manyetize edilir
ve bu molektiller manyetik alan gradienti yoniinde hareket ederler. Bunun
sonucunda SE sinyali ile direkt iliskili transvers manyetizasyonda faz kaymasi

olusur (35).

DAG elde etmek icin c¢ok hizli sekanslar olan ekoplanar goériuntiileme
(echoplanar imaging-EPI) sekanslar1 kullamilir. EPI, 1.5 Tesla ve/veya daha
fazla manyetik alan gliciine sahip sistemler ile yapilabilir (36). Dokudaki
diftizyonu 6l¢cmek icin kullanilacak sekansa, biri 180° pulsunun 6ntine, digeri
arkasma olmak tizere gugcleri esit olan iki adet guiclii gradient eklenir (Sekil
2.6). Birinci gradient protonlarda faz dagihimini (defaze) saglarken, ters
yondeki ikinci gradient hareketsiz protonlarda faz odaklanmasina (refaze)
neden olur. Bundan dolay1r hareketsiz protonlarda T2 sinyalinde bir farklihk
saptanmaz. Hareketli protonlarda nispeten faz odaklanmasi gorular cunku
protonlarin bir béliimi ortami terketmis, ikinci gradientten etkilenmemistir

(37).

a0 130 | Sinyal

Sekil 2.6: Bir diflizyon agirlikli SE sekansinin semasi (Stejskal-Taner se-
kansi)

DAG’de artmis difiizyon gosteren protonlar T2 sinyalindeki kayip nedeniyle
diastik sinyalli izlenir. Kisitlanmis diftizyon gosteren ya da hareketsiz
protonlar T2 sinyalinde degisiklik bulunmadigindan ytiksek sinyalli olarak

gorulur. Diftizyon o6lcimunde gradient siddeti "b" degeri arttikca hareketli
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protonlardaki faz dagilimi artar. Bu nedenle sinyal kaybi da artar (37).

Kantitatif olarak olusan sinyal yogunlugu su formulle hesaplanir (37);
S (G) = SO exp (-bD)

b = T2* 62 *G2 (A- §/3)

S: sinyal intensitesi

exp: eksponensiyel

T 2: giromanyetik oran

0: uygulanan gradiyentin stiresi

G: uygulanan gradiyentin amplittidia

0: gradayientler arasindaki stire

b: gradiyentin glicli ve uygulama stuiresi ile ilgili parametreler
D: diftizyon katsayisi

DAG’in duyarlihg sn/mm? olarak ifade edilen "b" degeri ile karakterizedir. "b"
degeri diftizyon agirhiklhi gortintilerin gradient etkisidir. Diflizyon agirlikh
gortintuler yuksek "b" degeri uygulanarak elde edilen gorunttlerdir (35).
DAG’de en az iki "b" degeri kullanilir (38). Genellikle klinik uygulamada b = 0
mm?/sn ve b = 800-1200 mm?/sn degerleri kullamlir. DAG'de b = O degeri T2
agirlikli goruntalerdir (35).

ADC

Difizyon katsayis1 su molekiillerin hareketi ile iliskilidir ve ektraselltiler
bosluk boyutu, viskozite ve seltilarite gibi doku 6zelliklerini yansitir. In vivo
olarak diftizyon katsayisinin o6lcimui biyolojik dokularda bircok faktor
tarafindan (kapiller perfiizyon, 1s1, manyetik duyarlilik) etkilenmektedir. Bu
nedenle diftizyon katsayisi yerine yalnizca Brownian hareketi gosteren ADC
kullanilmaktadir. ADC, farkli "b" degerlerinde gortintti voksel icerisindeki
intraseltiler, ekstraseltiiler ve vaskuler su molektilleri hareketinin ortalama
difizyon degeridir. ADC hesaplanmasi1 her bir voksel icin yapilir ve ADC

haritas1 olarak gortintilenir. Diistik ADC degerleri hiperseltler dokulardaki
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diftizyon kisitlanmasi1 anlamina gelir. Yiiksek ADC degerleri ise hiposeliler
dokulardaki artmis diflizyonu yansitir (38). DAG'de diflizyonun yonu,

buytkligl ve T2 sinyali kontrasti olusturur.

Diftizyon MR'da izotoprik diftizyon gortintileme icin kullanilan yéntemlerden
birisi trace DAG’'dir. Trace diftizyonun temeli X, y, z eksenlerdeki ¢
gradientin izdiistimlerinin carpimlarinin kiip karekokudur. Trace DAG’de
yone baglh sinyal degisikligi olmaz ve bu gortintilerde diftizyon buyuklugi ve
T2 sinyali kontrasti olusturur. "b" degeri arttikca, diftizyon agirhigi artar ve
bunun sonucunda T2ye bagimhlik azalir. Pratikte 800-1000 sn/mm?lik "b"
degeri yeterli diftizyon agirligi saglamakla birlikte daha yuksek "b" degeri

kullamimina iliskin calismalar devam etmektedir (37, 39).

DAG’de kisitlanmis diftizyon yuksel sinyal, artmis diftizyon ise dustik sinyal
ozelligindedir. Ancak DAG’de kontrasti olusturan diftizyon sinyali yanisira T2
sinyali olup T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis diftizyon olmasa bile DAG’de
yuksek sinyalli gérunur. Bu etkiye T2 parlamasi (T2 shine-through) etkisi
denilmektedir ve bu durum kisitlanmis diftizyonu taklit edebilmektedir. ADC
haritasi, DAG’de T2 parlamasi sorununu engellemek amaciyla her voksel i¢in
T2 etkisini ortadan kaldiran matematiksel 6lctimlerdir (36, 40). ADC haritasi
sinyalini, sadece diflizyon buyukliigi olusturur. Difizyon yoénu ve T2
etkisinden bagimsizdir. ADC haritas 6l¢tilen diftizyon buytkliginin mutlak
degeridir. Yani kisitlanmis diftizyon, distik ADC degeri veya dusik sinyalli
olarak gorulir. Artmus diftizyon, yuksek ADC degeri veya yliksek sinyalli

olarak izlenir (37).

DAG’de ADC degerleri, otomatik olarak olusturulan ADC haritalar1 izerinden
Olctilmektedir. ADC haritalarn tizerinde istenilen bdlgeye ilgi alam (ROI-region
of interest) yerlestirilerek 6l¢tim yapilir. ROI istenilen genislikte ve sekillerde
uygulanabilir. Ol¢ciimler yapildiktan sonra Stejskal-Tanner formiiliitnden veya
ADC haritasinda piksel degerinden ADC degeri hesaplanir. Ornegin, bir ADC
haritasinda elde ettigimiz piksel degeri veya ortalama ROI degeri 84.35 ise,
bu 0.84 olarak ifade edilip 10-3 mm?/sn ile carpilir. Bu érnekte ADC degeri:
0.84x10-3 mm?/sn olmaktadir (41). Stejskal-Tanner formula su sekildedir:

ADC= -(1/b) In (S/So).
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DAG Kullanim Alanlari1

DAG kullanimmmin buyuk bir kismi néroradyoloji ile iliskili olmakla birlikte
son yillarda diger sistem organlarinda da kullanim yaygimlasmistir. DAG'nin
en 6nemli kullanim alanm inmenin gériintilenmesidir. DAG, akut serebral
iskeminin erken tespitinde yluksek duyarliiga sahiptir ve konvansiyonel
MRG’de dikkat cekmeyen veya erken dénemde bulgu saptanmayan vakalarda
patolojiyi ortaya koyabilmektedir (42). Akut iskemik inme disinda beyin
abseleri ve nekrotik timorlerin ayriminda (43), dermoid/epidermoid kistlerin
araknoid Kkistlerden ayirt edilmesinde (44), yenidoganlarda normal beyin
myelinizasyonunun gosterilmesinde (45) ve iskemik-iskemik olmayan merkezi

sinir sistemi hastaliklarinda (46) kullanilmaktadir.

Ayrica vertebrada kemik iligi degisikliklerinde; 6zellikle akut benign
osteoporotik  vertebral kompresyon fraktirlerinin malign vertebral
fraktiirlerden ayiric1 tanisinda kullamildigi bildirilmistir (47). Bas-boyun
timorlerinde benign/malign ayriminda (48), femur basi avaskiiler
nekrozlarimin saptanmasinda (49), prostat karsinomu tamisinda (48), diz
eklemi sivisinin karakterizasyonunda (50) ve Kkaraciger patolojilerinin

tanisinda (48) DAG'nin rolti oldugu bildirilmistir.

Sekil 2.7: Zamana gore T2, Diftizyon ve ADC gortintiilerindeki degisim
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BOLUM 3

YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Calisma Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi'nde etik kurul
onay1 alindiktan sonra Radyoloji Klinigi PACS arsivinden derlenmis 50 adet
beyin diftizyon MR goéruntist kullanilarak yapilmistir.

GCalismaya katilmay
reddeden Acil Tip Asistani

n=0
Calismay
Acil Tip Asistani tamamlayamayan Acil Tip
n=11 Asistan
n=1

Calismayi tamamlayan
Acil Tip Asistan
Calismaya katilan Acil Tip n=10
ve Radyoloji Asistan

n=24
Calismaya katilmay
reddeden Radycloji
Asistan

n=2

Calismay
Radyoloji Asistam tamamlayamayan
n=13 — Radyoloji Asistan

n=1

Calismayi tamamlayan
Radyoloji Asistan

n=10

Sekil 3.1: Calismaya katilan Acil Tip ve Radyoloji Asistanlarinin sayisi

Katilimcilara gosterilen 50 adet beyin diftizyon mr'in 3 tanesi normal, 13
tanesi genis infarkt, 27 tanesi laktiner infarkt, 3 tanesi beyinde kitle, 2 tanesi
hipoksik iskemik ensefalopati 1 tanesi MS ve 1 tanesi de dermoid Kkist

olararak secilmistir.

Dijital diftizyon MR goértuntuleri karisik sira ile derlenerek, hastalarin isim ve

diger bilgileri silinerek, 1'den 50’e kadar numaralandirilmistir. Tarafimizca
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Gerec & Yontemler

~

Normal Mr sayisi

. n=3
Infarkt icermeyen
n=10
Diger
n=7

Beyin difizyon Mr
saylsi

n=50

Genis infarkt sayisi
n=13

T 1
Kiigtik(Lakiiner)
infarkt sayisi

n=27

infarkt iceren
n=40

Sekil 3.2: Calismada kullanilan beyin diftizyon Mr gértintileri

verilen goéruntii numarasi, hastalarin kimlik bilgileri ve Kklinik tamilarimn

kaydedildigi bir klasor olusturulmustur.

Her katihmci 50 adet digital difizyon MR gortintiisiinti sirayla degerlendirdi.
Gorunttilerde patolojik lezyon olup olmadigini, varsa lezyonun akut veya
kronik mi oldugunu, lezyonun lokalizasyonunu ve en sonunda da olasi
ontaniy1  degerlendirme formunda  belirtti. Degerlendirme formlan

toplandiktan sonra cevaplarin dogrulugu degerlendirildi.
3.2. ISTATISTIK YONTEMLER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (frekans, oran) yam sira nitel verilerin
karsilastinnlmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s exact test ve Yates’
continuity correction test (Yates duizeltmeli Ki-kare) kullamildi. Anlamlilik

p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

23



BOLUM 4

BULGULAR

Calisma 31.06.2016 - 25.12.2016 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde %50’si (n=10) Acil tip,

%50’si (n=10) Radyoloji toplam 20 asistan doktor ile yapilmistir.

Tablo 4.1: Asistan Doktorlarin Kidemlerine Goére Gorlintilere Dogru Cevap
Verme Oranlarinin Degerlendirilmesi

Kidem P
Toplam Kidemsiz Kidemli
n (%) n (%) n (%)
Toplam MR Gériintiisii Dogru Cevap 748 (74,8) 330 (66,00 418(83,6) 20,001 "

Yanlis Cevap 252 (25,2) 170 (34,0) 82 (16,4)

Genis Infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 248 (95,4) 119 (91,5) 129 (99,2) P0,008 **
Yanlis Cevap 12 (4.,6) 11 (8,5) 1 (0,8)
Kiiciik Infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 394 (73,0) 164 (60,7) 230 (85,2) 20,001 ™

Yanlis Cevap 146 (27,0) 106 (39,3) 40 (14,8)

infarkt Olmayan MR Gériintii. Dogru Cevap 106 (53,0) 47 (47,0) 59 (59,0) 20,089

Yanlis Cevap 94 (47,0) 53 (53,0) 41 (41,0)

2 Pearson Chi-Square Test °Yates Continuity Correction Test “p<0,01

Calismaya katilan butun asistan doktorlarin, goésterilen toplam 1000 MR
gorintustniin  %74.,8ini (n=748) dogru bildigi gozlenirken, %25,2’sine
(n=252) yanls cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz asistan doktorlarn,
gosterilen toplam 500 MR goriintisuniin %66’sin1 (n=330) dogru bildigi
gozlenirken, %34’tine (n=170) yanlis cevap verdigi gozlenmis, kidemli asistan
doktorlarin ise, gosterilen toplam 500 MR gortintiistiniin %83,6’simn1 (n=418)
dogru bildigi gozlenirken, %16,4Gine (n=82) yanls cevap verdigi gozlenmistir.

Kidemli asistan doktorlarin gosterilen MR gortuntulerine verdikleri dogru
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Bulgular

cevaplarin orani, kidemsiz asistan doktorlara gore istatistiksel olarak anlamh

ditizeyde yuksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Toplam MR Gorlintisii

B Kidemsiz M Kidemli

Sekil 4.1: Asistan Doktorlarin Kideme Gére Toplam MR Goéruntilerine Ver-
dikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 260 genis infarkt
gorunttisiniin %95,4tinti (n=248) dogru bildigi gozlenirken, %4,6’sina (n=12)
yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz asistan doktorlarin, gdsterilen
toplam 130 genis infarkt gortntistinin %91,5'ini (n=119) dogru bildigi
gozlenirken, %8,5’ine (n=11) yanlhs cevap verdigi gozlenmis, kidemli asistan
doktorlarin ise, gosterilen toplam 130 genis infarkt gértinttistintin %99,2’sini
(n=129) dogru bildigi gozlenirken, %0,8ine (n=1) yanls cevap verdigi
gozlenmistir. Kidemli asistan doktorlarin gosterilen genis infarkt
gortintulerine verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz asistan doktorlara
gore istatistiksel olarak anlaml duzeyde ytiksek saptanmistir (p=0,008;
p<0,01).

25



Bulgular

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Genis infarkt G&riintiisii

B Kidemsiz B Kidemli

Sekil 4.2: Asistan Doktorlarin Kideme Gére Toplam Genis infarkt Gortintiile-
rine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 540 kugctik infarkt
goruntiisiniin %73 int (n=394) dogru bildigi gozlenirken, %27’sine (n=146)
yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz asistan doktorlarin, gosterilen
toplam 270 kiuictik infarkt goruntistunitn %60,7’sini (n=164) dogru bildigi
gozlenirken, %39,3tine (Nn=106) yanlis cevap verdigi gozlenmis, kidemli
asistan doktorlarin ise, gosterilen toplam 270 kuctik infarkt gortntiistiniin
%85,2’sini (Nn=230) dogru bildigi gozlenirken, %14,8’ine (n=40) yanls cevap
verdigi gozlenmistir. Kidemli asistan doktorlarin gosterilen kuctk infarkt
gortintulerine verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz asistan doktorlara
gore istatistiksel olarak anlamh duzeyde yuksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanls Cevap

Kiigiik infarkt Gériintiisii

B Kidemsiz B Kidemli

Sekil 4.3: Asistan Doktorlarin Kideme Gére Toplam Kiictik infark Gértintiile-
rine Verdikleri Cevaplarin Dagilim
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Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 200 infarkt olmayan
difizyon MR goruntistinin %53Unti (n=106) dogru bildigi gozlenirken,
%47’sine (n=94) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz asistan
doktorlarin, gosterilen toplam 100 infarkt olmayan difizyon MR
gorintastniin %47’sini (n=47) dogru bildigi gozlenirken, %53tne (n=53)
yanlis cevap verdigi gozlenmis, kidemli asistan doktorlarin ise, gosterilen
toplam 100 infarkt olmayan difiizyon MR goérintiisiiniin %59unu (n=59)
dogru bildigi gozlenirken, %41’ine (n=41) yanls cevap verdigi gézlenmistir.
Asistan doktorlarin infarkt olmayan difizyon MR gortintiilerine dogru cevap
verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel olarak anlamh farklihk

gostermemektedir (p>0,05).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

infarkt Olmayan Difiizyon MR Gariintiisii

B Kidemsiz B Kidemli

Sekil 4.4: Asistan Doktorlarin Kideme Gére Toplam Infark Olmayan Difiizyon
MR Goruntiilerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi
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Tablo 4.2: Asistan Doktorlarin Branslarina Goére Goruntiillere Dogru Cevap
Verme Oranlarinin Degerlendirilmesi

Brans P

Toplam Acil Tip Radyoloji

n (%) n (%) n (%)

Toplam MR Goriintiisii Dogru Cevap 748 (74,8) 330 (66,0) 418 (83,6) a20,001™

Yanlis Cevap 252 (25,2) 170 (34,00 82 (16,4)

Genis Infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 248 (95,4) 120(92,3) 128(98,5) 10,039
Yanlis Cevap 12 (4,6) 10 (7,7) 2 (1,5)
Kiiciik infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 394 (73,00 173 (64,1) 221 (81,9) a0,001™

Yanlis Cevap 146 (27,0) 97 (35,9) 49 (18,1)

infarkt Olmayan MR Gériintii. Dogru Cevap 106 (53,0) 37 (37,0) 69 (69,0) ap,001™

Yanlis Cevap 94 (47,0) 63 (63,0) 31 (31,0)

3 pearson Chi-Square Test °Yates Continuity Correction Test

"p<0,05 " p<0,01

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 1000 MR
gorunttsiniin  %74,8'ini  (n=748) dogru bildigi gozlenirken, %25,2’sine
(n=252) yanhs cevap verdigi gozlenmistir. Acil tip asistan doktorlarinn,
gosterilen toplam 500 MR goéruntiistiniin %66’sin1 (n=330) dogru bildigi
gozlenirken, %34 tine (n=170) yanlis cevap verdigi gozlenmis, radyoloji asistan
doktorlarin ise, gosterilen toplam 500 MR goértintiistiniin %83,6’s1n1 (n=418)
dogru bildigi gozlenirken, %16,4tine (n=82) yanlis cevap verdigi gozlenmistir.
Radyoloji asistan doktorlarinin gosterilen MR gortntulerine verdikleri dogru
cevaplarin orani, acil tip asistan doktorlarina gore istatistiksel olarak anlamh

ditizeyde yuksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Toplam MR Gorlintiisi

HAcil Tip M Radyoloji

Sekil 4.5: Asistan Doktorlarin Bransa Goére Toplam MR Gértintilerine Ver-
dikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 260 genis infarkt
gorintasiuniin %95,4inl (n=248) dogru bildigi gozlenirken, %4,6’sma (n=12)
yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Acil tip asistan doktorlarinin, gosterilen
toplam 130 genis infarkt géruntasuntn %92,37Unt (n=120) dogru bildigi
gozlenirken, %7,7’sine (n=10) yanls cevap verdigi gézlenmis, radyoloji asistan
doktorlarinin ise, gosterilen toplam 130 genis infarkt gortintiistintin %98,5’ini
(n=128) dogru bildigi gozlenirken, %1,5'ine (m=2) yanhs cevap verdigi
gozlenmistir. Radyoloji asistan doktorlarinin gosterilen genis infarkt
goruntulerine verdikleri dogru cevaplarin orani, Acil tip asistan doktorlarina
gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde ytliksek saptanmistir (p=0,039;
p<0,05).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Genis infarkt Gariintiisii

M Acil Tip  E Radyoloji

Sekil 4.6: Asistan Doktorlarin Bransa Gére Genis Infarkt Gortintiilerine Ver-
dikleri Cevaplarin Dagilimi

29



Bulgular

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 540 kuictk infarkt
goruntiisiintin %73tnta (n=394) dogru bildigi gozlenirken, %27’sine (n=146)
yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Acil tip asistan doktorlarinin, gosterilen
toplam 270 ktctik infarkt gorintistinin %64,1'ini (n=173) dogru bildigi
gozlenirken, %35,9'una (N=97) yanlis cevap verdigi gozlenmis, Radyoloji
asistan doktorlarinin ise, gosterilen toplam 270 kiictik infarkt gortintistintin
%81,9'unu (n=221) dogru bildigi gozlenirken, %18,1’ine (n=49) yanlis cevap
verdigi gozlenmistir. Radyoloji asistan doktorlarimin gosterilen ktictik infarkt
gortntulerine verdikleri dogru cevaplarin orani, Acil tip asistan doktorlarina
gore istatistiksel olarak anlamh duzeyde yuksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

35,9

18,1

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Kiigiik infarkt Ga riintiisii

M Acil Tip M Radyoloji

Sekil 4.7: Asistan Doktorlarin Bransa Gére Kiiciik Infarkt Gértintiilerine Ver-
dikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 200 infarkt olmayan
difizyon MR gortintistinin %53Unt (n=106) dogru bildigi gozlenirken,
%47’sine (m=94) yanls cevap verdigi gozlenmistir. Acil tip asistan
doktorlarinin, gosterilen toplam 100 infarkt olmayan diftizyon MR
gorintastniin %37’sini (n=37) dogru bildigi gozlenirken, %63Une (nN=63)
yanlis cevap verdigi gozlenmis, Radyoloji asistan doktorlarinin ise, gosterilen
toplam 100 infarkt olmayan diftizyon MR goértntistiniin %69unu (n=69)
dogru bildigi gozlenirken, %31’ine (n=31) yanlis cevap verdigi gozlenmistir.
Radyoloji asistan doktorlarinin gosterilen infarkt olmayan diftizyon MR

goruntiilerine verdikleri dogru cevaplarin orani, acil tip asistan doktorlarina
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gore istatistiksel olarak anlamh duzeyde yuksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Oran (3&)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

infarkt Olmayan Difiizyon MR G8riintiisii

M Acil Tip M Radyoloji

Sekil 4.8: Asistan Doktorlarin Bransa Gére Infarkt Olmayan Diftizyon MR
Goruntulerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Tablo 4.3: Acil Tip Asistam1 Doktorlarinin Kidemlerine Gére Gortinttilere Dogru
Cevap Verme Oranlarinin Degerlendirilmesi

Acil Tip Asistani P

Toplam Kidemsiz Kidemli

n (%) n (%) n (%)

Toplam MR Gériintiisii Dogru Cevap 330 (66,0) 145 (58,0) 185 (74,0) 20,001 **

Yanlis Cevap 170 (34,0) 105 (42,0) 65 (26,0)

Genis infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 120 (92,3) 56 (86,2) 64 (98,5) b0,021"
Yanlis Cevap 10 (7,7) 9 (13,8) 1(1,5)
Kiiciik infarkt Goriintiisii Dogru Cevap 173 (64,1) 72 (53,3) 101 (74,8) 20,001 ™

Yanlis Cevap 97 (35,9) 63 (46,7) 34 (25,2)

infarkt Olmayan MR Gériintii Dogru Cevap 37 (37,00 17 (34,00 20 (40,00 0,679

Yanlis Cevap 63 (63,0) 33 (66,0) 30 (60,0)

2 Pearson Chi-Square Test P Yates Continuity Correction Test

"p<0,05 " p<0,01

Calismaya katilan acil tip asistan doktorlarinin, gosterilen toplam 500 MR
goruntiisiintiin %66’sin1 (n=330) dogru bildigi goézlenirken, %34 ine (n=170)
yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz acil tip asistan doktorlarinin,

gosterilen toplam 250 MR goruntiisinin %58’ini (n=145) dogru bildigi
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gozlenirken, %42’sine (n=105) yanls cevap verdigi gézlenmis, kidemli acil tip
asistan doktorlarinin ise, gosterilen toplam 250 MR gortintiistiniin %74 Gnt
(n=185) dogru bildigi gozlenirken, %26’sina (n=65) yanls cevap verdigi
gozlenmistir. Kidemli acil tip asistan doktorlarimin gosterilen MR
goruntilerine verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz acil tip asistan
doktorlarina gore istatistiksel olarak anlaml duizeyde yuksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

42,0

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Toplam MR Gorlintisi

M Kidemsiz B Kidemli

Sekil 4.9: Acil Tip Asistanm1 Doktorlarin Kideme Goére Toplam MR Gortinttile-
rine Verdikleri Cevaplarin Dagilim

Calismaya katilan acil tip asistam1 doktorlarin, gosterilen toplam 130 genis
infarkt gorantiisinin %92,3tinti (n=120) dogru bildigi gozlenirken, %7,7’sine
(n=10) yanls cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz acil tip asistan
doktorlarinin, gosterilen toplam 65 genis infarkt goértinttistiniin %86,2’sini
(n=56) dogru bildigi gozlenirken, %13,8'ine (M=9) yanls cevap verdigi
gozlenmis, kidemli acil tip asistan1 doktorlarin ise, gosterilen toplam 65 genis
infarkt gortntastinin %98,5’ini (n=64) dogru bildigi gozlenirken, %1,5'ine
(n=1) yanhs cevap verdigi gozlenmistir. Kidemli acil tip asistam1 doktorlarin
gosterilen genis infarkt gortuntilerine verdikleri dogru cevaplarin orani,
kidemsiz acil tip asistani doktorlara gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde

yuksek saptanmistir (p=0,021; p<0,05).
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Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Genis infarkt Gariintiisi

HKidemsiz B Kidemli

Sekil 4.10: Acil Tip Asistam1 Doktorlarin Kideme Gore Genis Infarkt Gériin-
tulerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan acil tip asistanm doktorlarin, gosterilen toplam 270 ktuiciuk
infarkt gortintiistintin %64, 1’ini (n=173) dogru bildigi gézlenirken, %35,9'una
(n=97) yanlis cevap verdigi gozlenmistir Kidemsiz acil tip asistam
doktorlarinin, gosterilen toplam 135 kui¢tik infarkt gortintiistiiniin %53,3inti
(n=72) dogru bildigi gozlenirken, %46,7’sine (n=63) yanlis cevap verdigi
gozlenmis, kidemli acil tip asistam1 doktorlarin ise, gosterilen toplam 135
kiuctk infarkt goértinttisuniin %74,8ini (n=101) dogru bildigi gozlenirken,
%25,2’sine (n=34) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemli acil tip asistani
doktorlarin gosterilen kuictik infarkt gortunttlerine verdikleri dogru cevaplarin
orani, kidemsiz acil tip asistani doktorlara gore istatistiksel olarak anlamh

diizeyde ytiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Kiigiik infarkt G& riintiisii

HKidemsiz B Kidemli

Sekil 4.11: Acil Tip Asistan1 Doktorlarin Kideme Gére Kiiciik Infarkt Goriin-
tulerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi
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Calismaya katilan acil tip asistanm1 doktorlarin, gésterilen toplam 100 infarkt
olmayan difizyon MR gortintastinin %37’sini (n=37) dogru bildigi
gozlenirken, %63 line (n=63) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz acil
tip asistani doktorlarin, gosterilen toplam 50 infarkt olmayan diftizyon MR
goruntiisinin %34tnu (n=17) dogru bildigi gozlenirken, %66’sina (n=33)
yanlis cevap verdigi gozlenmis, kidemli acil tip asistan doktorlarin ise,
gosterilen toplam 50 infarkt olmayan diftizyon MR gortintistiniin %4011
(n=20) dogru bildigi gozlenirken, %601ma (n=30) yanlis cevap verdigi
gozlenmistir. Acil tip asistam1 doktorlarin infarkt olmayan diftizyon MR
gortintulerine dogru cevap verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel

olarak anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

infarkt Olmayan Difiizyon MR Gé&riintiisii

M Kidemsiz B Kidemli

Sekil 4.12: Acil Tip Asistar1 Doktorlarm Kideme Gére Infarkt Olmayan Diftiz-
yon MR Goruintilerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan acil tip asistan doktorlarin, gosterilen toplam 400 akut
infarkt gorunttstinin %73,2’sini (n=293) dogru bildigi gozlenirken,
%26,8’sine (n=107) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz acil tip asistan
doktorlarinin, gosterilen toplam 200 akut infarkt gortintiistiniin %64 tne
(n=128) dogru bildigi gozlenirken, %36’sina (n=72) yanlis cevap verdigi
gozlenmis, kidemli acil tip asistam doktorlarin ise, gésterilen toplam 200 akut
infarkt gorunttistiniin %82,5’ini (n=165) dogru bildigi gozlenirken, %17,5'ine
(n=35) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemli acil tip asistani doktorlarin
gosterilen akut infarkt gortuntulerine verdikleri dogru cevaplarin orani,
kidemsiz acil tip asistani doktorlara gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde
yuksek saptanmistir ( p<0,05).
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Dogiru Cevap Yanhg Cevap

Akut infarkt Gariintiisii

m Kidemsiz  m Kidemli

Sekil 4.13: Acil Tip Asistan1 Doktorlarin Kideme Goére Akut infarkt Olan Di-
fiizyon MR Goruntulerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Tablo 4.4: Radyoloji Asistan1 Doktorlarinin Kidemlerine Gére Goértinttilere Dogru
Cevap Verme Oranlarinin Degerlendirilmesi

Radyoloji Asistan1 P
Toplam Kidemsiz Kidemli
b b b
Toplam MR Gériintiisii Dogru Cevap 418 (83,6) 185 (74,0) 233 (93,2) 20,001 ™

Yanlis Cevap 82 (16,4) 65 (26,0) 17 (6,8)

Genis infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 128 (98,5) 63 (96,9) 65 (100,0) €0,496
Yanlis Cevap 2 (1,5) 2 (3,1) 0 (0,0)
Kiiciik infarkt Gériintiisii Dogru Cevap 221 (81,9) 92 (68,1) 129 (95,6) P 0,001™

Yanlis Cevap 49 (18,1) 43 (31,9) 6 (4,4)

infarkt Olmayan MR Goériintii Dogru Cevap 69 (69,0) 30 (60,00 39(78,00 P 0,084

Yanlis Cevap 31 (31,0) 20 (40,0) 11 (22,0)

" Yates Continuity Correction Test ©Fisher’'s Exact Test ~ p<0,01

Calismaya katilan radyoloji asistam1 doktorlarin, gosterilen toplam 500 MR
gorintasiuniin %83,6’s1mn1 (n=418) dogru bildigi gozlenirken, %16,4tine (n=82)
yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz radyoloji asistam1 doktorlarin,
gosterilen toplam 250 MR gortintistiniin %74tint (n=185) dogru bildigi
gozlenirken, %26’sma (n=65) yanlis cevap verdigi gozlenmis, kidemli radyoloji
asistani doktorlarn ise, gosterilen toplam 250 MR goértintiisinun %93,2’sini
(n=233) dogru bildigi gozlenirken, %6,8'ine (n=17) yanlis cevap verdigi

gozlenmistir. Kidemli radyoloji asistam1 doktorlarinin gosterilen MR
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gortintulerine verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz radyoloji asistani
doktorlara gore istatistiksel olarak anlamlh duizeyde yiliksek saptanmistir

(p=0,001; p<0,01).

26,0

Oran (%)

6,8

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Toplam MR Goriintiisi

HKidemsiz B Kidemli

Sekil 4.14: Radyoloji Asistan1 Doktorlarin Kideme Goére Toplam MR Goériin-
ttlerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Calismaya katilan radyoloji asistam doktorlarin, gosterilen toplam 130 genis
infarkt goérunttistiniin %98,5’ini (n=128) dogru bildigi gozlenirken, %1,5'ine
(n=2) yanhs cevap verdigi goézlenmistir. Kidemsiz radyoloji asistam
doktorlarinin, gosterilen toplam 65 genis infarkt gértintiistiiniin %96,9'unu
(n=63) dogru bildigi gozlenirken, %3,1'ine (m=2) yanlhs cevap verdigi
gozlenmis, kidemli radyoloji asistanmi doktorlarin ise, gosterilen toplam 65
genis infarkt goruntiisiinin %100Unt (n=65) dogru bildigi gozlenmistir.
Radyoloji asistanm1 doktorlarimin genis infarkt gortintilerine dogru cevap
verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklihk

gostermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilan radyoloji asistan1 doktorlarin, gosterilen toplam 270 ktiiciik
infarkt goértintistniin  %81,9'unu (n=221) dogru bildigi gozlenirken,
%18, 1’ine (n=49) yanls cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz radyoloji asistani
doktorlarinin, gosterilen toplam 135 kuicik infarkt gortintiisintin %68, 1’ini
(n=92) dogru bildigi gozlenirken, %31,9una (n=43) yanls cevap verdigi
gozlenmis, kidemli radyoloji asistam doktorlarinin ise, gosterilen toplam 135

kuctuk infarkt goruntiisinin %95,6’sim1 (n=129) dogru bildigi gozlenirken,
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Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap
Genis infarkt G&riintiisii

HKidemsiz B Kidemli

Sekil 4.15: Radyoloji Asistan1 Doktorlarin Kideme Gére Genis Infarkt Gériin-
tulerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

%4,4ine (n=6) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemli radyoloji asistam
doktorlarinin gosterilen kitictik infarkt gortintilerine verdikleri dogru
cevaplarin orani, kidemsiz radyoloji asistani doktorlarina gore istatistiksel

olarak anlamh diizeyde ytiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Kiiclik infarkt Gariintiisii
M Kidemsiz W Kidemli

Sekil 4.16: Radyoloji Asistam1 Doktorlarin Kideme Gére Kiictik infarkt Go-
runtilerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi
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Calismaya katilan radyoloji asistanm doktorlarin, gosterilen toplam 100 infarkt
olmayan diftizyon MR goruntustinin %69unu (n=69) dogru bildigi
gozlenirken, %31'ine (n=31) yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Kidemsiz
radyoloji asistan1 doktorlarinin, gosterilen toplam 50 infarkt olmayan
diftizyon MR goriinttistintin %6011 (n=30) dogru bildigi gézlenirken, %40’1na
(n=20) yanlis cevap verdigi gozlenmis, kidemli radyoloji asistani doktorlarin
ise, gosterilen toplam 50 infarkt olmayan diftizyon MR gértuntiisiintiin %78’ini
(n=39) dogru bildigi gozlenirken, %22’sine (n=11) yanlis cevap verdigi
gozlenmistir. Radyoloji asistani doktorlarinin infarkt olmayan diftizyon MR
gortintulerine dogru cevap verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel

olarak anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

infarkt Olmayan Difiizyon MR Gariintiisii

H Kidemsiz B Kidemli

Sekil 4.17: Radyoloji Asistan1 Doktorlarin Kideme Gére Kiictik Infarkt Olma-
yan Diftizyon MR Goéruntilerine Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Tablo 4.5: Infarkt Hacmine Gére Dogru Bilme Oranlarimin

Degerlendirilmesi
infarkt P
Toplam Genis Kiiciik
n (%) n (%) n (%)

Dogru Cevap 642 (80,3) 248 (95,4) 394 (73,00 o001 *

Yanlis Cevap 158 (19.8) 12 (4.6) 146 (27,0)

P yates Continuity Correction Test ~ p<0,01

Asistan doktorlar infarkt goértintilerinin %80,3'inti (n=642) dogru bilirken,
%19,8’ine (n=158) yanlis cevap vermistir. Asistan doktorlar gosterilen 260
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genis infarkt gortintistunin %95,4Unt (n=248) dogru bilirken, %4,6’sina
(n=12) yanlis cevap vermis; 540 kuicuk infarkt gortiinttintin %73 tnt (n=394)
dogru bilirken, %27’sine (n=146) yanlis cevap vermistir. Asistan doktorlarin
genis infarkt gortiintiisinti dogru bilme oranlan, kiicuk infarkt gértintilerini
dogru bilme oranlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yuksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Oran (%)

Dogru Cevap Yanhs Cevap

Hinfarkt Genis M infarkt Kiiciik

Sekil 4.18: Asistan Doktorlarin Infarkt Hacmine Gére Verdikleri Cevaplarin
Dagilimi
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Goruntuleme alaninda gelisen ileri teknoloji, tibbi teshis ve tedavinin ayrilmaz
bir parcasi haline gelmistir. T.C Saghk Bakanlig1 saglik istatistikleri 2015 yili
verilerine gore Turkiye’de cekilen MR sayisi: 11.286.357; BT sayisi ise
13.675.737°dir. Uluslararas1 karsilasirmada 1000 kisiye disen MR
gortuntileme sayisinda Turkiye 143/1000 ile 1.sirada yer almistir.

Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi acil
servis boélumiinden 01.01.2016 — 31.12.2016 tarihleri arasinda istenen beyin
difizyon MR sayis1 ise 4710 olarak gerceklesmistir. Gunlik ortalama 12,9
beyin diftizyon MR istenmis.

Acil servislerde cekilen beyin diftizyon MR goértintileri siklikla ilk 6énce klinis-
yen tarafindan degerlendirilmekte, bu noktada klinisyenlerin kendi tecriibe ve
becerileri, uzmanlik sirasinda aldig: egitim devreye girmektedir. Acil servis kli-
nisyenleri hayati tehdit olusturan ve acil miidahale gerektiren durumlarda te-
davi planini cogu zaman radyologla gortisme firsati bulmadan kendi degerlen-

dirmelerine gore yapar.

Ozellikle acil servis ve yogun bakim finitelerinde Kklinisyenlerin grafileri
degerlendirip tedaviye karar vermek zorunda kalmasindan dolayi, bu
branslardaki hekimlerin grafi degerlendirme becerisini radyologlarla

kiyaslayan bir cok calisma yapilmistir (51-56).

Bizim c¢alismamizda radyoloji uzmanlan tarafindan raporlanmis 50 adet
digital beyin diftizyon MR goértintiisi acil tip ve radyoloji asistanlarina
gosterildi. Belirgin patolojik bulgular Klinik tecrtiibe ve beceriye bakilmaksizin
butiin klinisyenler tarafindan tespit edilebilir ve bu patolojik bulgularla

yapilan degerlendirmeler gozlemciler arasi farklar ortaya koyamayabilir. Acil

40



Tartisma & Sonug

mudahale ve tedavi gerektiren genis infarkt gortinttileri genelde her iki brans

doktorlarn tarafindan taninmistir.

Ayn1 brans icindeki katihmcilar arasindaki beceri farkini daha zor tespit
edilen patolojiler belirler (51). Bizim calismamizda secilen gortintilerin cogu
gozden Kkacabilecek kuciuk infarkt wvakalarnydi. Acil tip ve radyoloji
asistanlarimmin kidemine gore kticik infarktlarn tamima oranlan istatiksel
olarak anlaml cikmistir. Her iki brans asistanlarinin kidemlerinin artmasiyla
kuictik infarktlar1 dogru bilmeleri acil tip ve radyoloji egitimi sirasinda MR

okuma becerisinin kazandirildigi gortistinii destekler.

Anestezi uzman ve asistanlarinin akciger grafisi degerlendirme becerisinin
radyologlarla  karsililastirildign  bir  calismada  klinisyenlerin  grafi

degerlendirmede yetersiz olduklar1 sonucuna varilmistir (56).

Acil tip ve radyoloji asistanlarini kiyasladigimizda ise radyoloji asistanlarinin
acil tip asistanlarina géore MR degerlendirmede tsttin olduklar1 gortilmustur.
Ozellikle kiictik infarktlarn ve infarkt olmayan MRlar1 degerlendirmede

radyologlar acil tip asistanlarina tsttinliik saglamistir.

Peki bu verilere gore degerlendirildiginde acil tip asistani iskemik inmeyi
taniyamiyor mu? Bu sorunun yamti i¢cin acil tip asistan doktorlarinin akut
infarkt iceren gortintiilere verdiklere cevaba bakalim: Acil tip asistanlarn akut
infarkt iceren 400 goruntinin % 73,2’sini dogru bilmistir. Kidemsiz acil tip
asistanlar1 200 goértintinin %64Unt dogru bilirken; kidemli acil tip
asistanlarmin 200 gortuntinin %82,5'ini dogru bildigi gézlenmistir. Ayrica
hastay1 muayene eden acil servis hekiminin beyin diftizyon MR1 hastanin
klinik bulgularina gore degerlendiriyor olmasi; dogru lokalizasyona bakarak

dogru teshis koymay1 artirmaktadir.

Yine de noérolojik semptomlar nedeniyle acil servise basvuran hastalarin
goruntilemelerinde patolojik lezyon géormesek bile hastanin klinik durumunu
aciklayamadigimizda acil tip asistam olarak tek basina karar almak yerine

mutlaka noroloji ve radyoloji destegi almaliyiz.
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5.2. TEZIN KISITLILIKLARI

Calismada katillmcilar tek merkezden secildi. Katillmci sayisinin her kideme
gore ayarlanan alt gruplarda daha fazla olmas: verilerin anlamhlik diizeyini
arttirabilir. Kliniklerde genelde ilk 2 yillik asistan kidemsiz, 3. y1ili icinde olanlar
orta kidemli ve 4.yilinda olanlar kidemli diye siniflandirilir. Bizim ¢calismamizda

yeterli sayida orta kidemli asistan olmadigi icin calismaya dahil edilmemistir.

Katihmcilar beyin difizyon MRlan acil servisten izole bir ortamda
degerlendirdi. Hasta basinda, acil servis sartlarinda yapilacak

degerlendirmelerdeki veriler daha anlaml olabilir.

42



Tartisna & Sonug¢

5.3. SONUC

Calismaya katilan asistan doktorlarin, gosterilen toplam 1000 MR
gorintistniin %74,8'ini (n=748) dogru bildigi gozlenmistir. Acil tip asistan
doktorlarinin, goésterilen toplam 500 MR gortintistinin %66’sim1 (n=330)
dogru bildigi gozlenirken, radyoloji asistan1 doktorlarin ise, gosterilen toplam
500 MR gortuntastinin %83,6'sin1 (n=418) dogru bildigi gozlenmistir.
Radyoloji asistan doktorlarinin gosterilen MR gortinttilerine verdikleri dogru
cevaplarin orani, acil tip asistan doktorlarina gore istatistiksel olarak anlamlh

duizeyde ytiksek saptanmistir.

Radyoloji asistan doktorlarinin gosterilen genis infarkt gortintilerine verdikleri
dogru cevaplarin orani, Acil tip asistan doktorlarina gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yliksek saptanmistir.

Radyoloji asistan doktorlarinin goésterilen kuctik infarkt gortinttilerine verdik-
leri dogru cevaplarin orami, Acil tip asistan doktorlarina gore istatistiksel ola-

rak anlamh dtizeyde ytiksek saptanmistir.

Radyoloji asistan doktorlarimin gosterilen infarkt olmayan difizyon MR
gortintulerine verdikleri dogru cevaplarin orani, acil tip asistan doktorlarina

gore istatistiksel olarak anlamlh diizeyde ytiksek saptanmistir.

Kidemli asistan doktorlarin gosterilen MR gortuntulerine verdikleri dogru
cevaplarin orani, kidemsiz asistan doktorlara gore istatistiksel olarak anlamh

dtizeyde ytiksek saptanmistir.

Calismaya katilan acil tip asistan doktorlarinin, goésterilen toplam 500 MR
gorunttistiniin %66’sim (n=330) dogru bildigi gozlenmistir. Kidemsiz acil tip
asistan doktorlarimin, gosterilen toplam 250 MR goéruntiusiinin %58’ini
(n=145) dogru bildigi gozlenirken, kidemli acil tip asistan doktorlarinin ise,
gosterilen toplam 250 MR gortintiisinin %74ant (n=185) dogru bildigi
gozlenmistir. Kidemli acil tip asistan doktorlarimin gosterilen MR
goruntilerine verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz acil tip asistan

doktorlarina gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde ytiksek saptanmistir.
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Kidemli acil tip asistani doktorlarin gosterilen genis infarkt gortintilerine
verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz acil tip asistan1 doktorlara gore

istatistiksel olarak anlamh diizeyde yuksek saptanmistir.

Kidemli acil tip asistan1 doktorlarin gosterilen kucuk infarkt gértintilerine
verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz acil tip asistan1 doktorlara gore

istatistiksel olarak anlamh diizeyde ytiksek saptanmistir.

Acil tip asistani doktorlarin infarkt olmayan diftizyon MR gortunttilerine dogru
cevap verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel olarak anlamh farkhilik

gostermemektedir.

Calismaya katilan radyoloji asistam1 doktorlarin, gésterilen toplam 500 MR
gorunttisiniin  %83,6'sim1  (n=418) dogru bildigi goézlenmistir. Kidemsiz
radyoloji asistam1 doktorlarin, gosterilen toplam 250 MR goértintiisinun
%74tnt (n=185) dogru bildigi gozlenirken; kidemli radyoloji asistani
doktorlarin ise, gosterilen toplam 250 MR goéruntiistiintin %93,2’sini (n=233)
dogru bildigi gozlenmistir. Kidemli radyoloji asistani doktorlarinin gosterilen
MR goruntilerine verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz radyoloji
asistan1 doktorlara gore istatistiksel olarak anlamh duzeyde ytuksek

saptanmistir.

Radyoloji asistanm1 doktorlarimin genis infarkt gortintilerine dogru cevap
verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklihk

gostermemektedir.

Kidemli radyoloji asistan1 doktorlarinin gosterilen ktictik infarkt gértintiilerine
verdikleri dogru cevaplarin orani, kidemsiz radyoloji asistan doktorlarina gére

istatistiksel olarak anlamh diizeyde ytuksek saptanmistir.

Radyoloji asistan1 doktorlarimin infarkt olmayan diftizyon MR goruntilerine
dogru cevap verme oranlari, kidemlerine gore istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir.

Asistan doktorlarin genis infarkt gortintastnt dogru bilme oranlari, kiigiik
infarkt gorunttilerini dogru bilme oranlarina gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde ytiksek saptanmistir.
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