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ÖZET 

 

 

Acil servisteki hastaların değerlendirilmesinde acil tıp asistanlarının 

(ATA) kraniyal manyetik rezonans görüntülemeleri (MRG) doğru bir Ģekilde 

değerlendirmesi hastaların tedavi ve yönetiminde kritik bir önem arzeder. 

ÇalıĢmamızda acil serviste kraniyal MRG çekilmesi gereken hastaların, 

çekilen bu MRG görüntüleri yorumlanırken ATA‟ların doğruluk ve güvenilirlik 

derecelerini değerlendirmeyi amaçladık.                                                               

 ÇalıĢma kapsamında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil 

Servisi‟ne 20 Ağustos 2020 - 20 ġubat 2021 tarihleri arasında baĢvuran ve 

nörolojik patoloji düĢünülerek kraniyal MRG çekilen 100 hastanın kraniyal 

MRG sonuçları prospektif olarak incelendi. AraĢtırmaya dahil edilen ATA‟ların 

MR görüntülerini değerlendirmesi istendi. Radyoloji uzman hekiminin raporu 

altın standart kabul edilerek ATA‟lar ile uzman radyoloji raporu arasındaki 

uyumluluk değerlendirildi. Ġstatistiksel analizler SPSS Statistics  22.0 

programında yapıldı ve anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

ÇalıĢmada ATA‟ların kraniyal MRG yorumları ile radyoloji uzman 

yorumları karĢılıklı olarak değerlendirildiğinde genel uyumluluk oranı %93.4 

olarak bulundu. Radyoloji uzmanı ve radyolog asistanı yorumu arasındaki 

genel uyumun %98.3 olduğu bulundu. Hem ATA hem de radyoloji asistanı 

için tüm patolojik bulguların tespitinde radyoloji uzmanı ile aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı uyum bulundu. 

Sonuç olarak, ATA‟ların kraniyal MRG yorumlamalarında genel 

olarak üstün bir performans gösterdiği görüldü. ATA‟ların çoğunlukla nörolojik 

semptomlarla baĢvuran hastaları karĢılayan,ayırıcı tanıya giden ve tedavi 

eden ilk hekim olması ve bu  hastalarda radyolojik tetkiklerin 

değerlendirilmesindeki performansını hayati öneme sahip olması, kraniyal 

MR konusundaki uyumluluk oranının yüksekliğini açıklayabilir. 

 

Anahtar kelimeler: Acil tıp asistanı, kraniyal MRG, uyum değerlendirmesi 
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SUMMARY 

 

 

Investigating the interpretation of Emergency Medicine 

Physician (EMP)'s accuracy and reliability in the evaluation of cranial 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) for patients presenting to the 

emergency department 

 

 

Accurate evaluation of cranial Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

by Emergency Medicine Physicians (EMP) is critical in the treatment and 

management of patients in the emergency room. In this study, we aimed at 

evaluating the accuracy and reliability of EMPs while interpreting MRI images 

of patients presenting to the emergency department.  

Cranial MRI images of 100 patients presenting to Uludag University 

Medical Faculty‟s Emergency Service between 20 August 2020 and 20 

February 2021 who underwent cranial MRI considering a neurological 

pathology wewe examined prospectively. EMPs included in the study were 

asked to evaluate these MRI images. Radiology specialist‟ report was 

conidered as the gold standard and compatibility between EMP‟s and 

radiologst‟s report was evaluated. Statistical analysis was performed using 

SPSS Statistics 22.0 program and p < 0.05 was acepted as the level of 

significance. 

The general compatibility of EMP‟s and radiologist‟s cranial MRI 

reports in this study was found to be 93.4%. The overall consistency between 

the ragiologist‟s and radiology resident‟s interpretation report was 98.3%. In 

determining pathological findings, statistical significance was present in both 

EMP‟s and radiology resident‟s findings.  

Consequently, EMPs showed an outstanding perfomance in the 

evaluation of cranial MRI images. The fact that EMPs are the first physicians 

who recieve patients presenting with neurological symptoms, evaluate the 
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differential diagnoses and offer primary treatment explains their high 

performance in the evaluation of these radiological findings. 

 

Keywords: Emergency doctors, cranial MRI, compliance 

assessment.
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

 

Ġskemik ve hemorajik inme günümüzde en önemli mortalite ve 

morbidite faktörlerinden biridir (1). Acil servis baĢvuruları arasında önemli bir 

yer iĢgal etmektedir ve inme tanısı, çoğu zaman da acil tıp hekimleri 

tarafından konulmaktadır. Bu vakaların sonlanımları; doğru tanı konulması ve 

tedavinin ne kadar çabuk baĢladığı ile doğrudan iliĢkilidir. Bu nedenle inme 

vakalarında acil tıp hekimlerine büyük bir görev düĢmektedir. 

Acil servisler hastanelerin 365 gün 24 saat açık olan, hastaların 

hemen her türlü yakınmalar ile baĢvurdukları, eriĢimi kolay, çalıĢanlarının 

oldukça özverili çaba sarf ettiği sağlık birimleridir. Bu nedenlerden dolayı acil 

servislerin yoğunluğu ve iĢ yükü her geçen gün artmaktadır. Sağlık Bakanlığı 

2019 yılı istatistiklerine göre acil servise baĢvuru sayısının yıllık 110 milyona 

ulaĢması bu artıĢı ortaya koymaktadır. Böyle bir iĢ yoğunluğunda hızlı, kolay 

ulaĢılabilir ve etkin tetkiklerin tercih edilmesinin tanı konulmasında önemi 

büyüktür.  

Acil servislere farklı nörolojik Ģikayetler ile çok sayıda hasta 

baĢvurmaktadır . Nörolojik hastalıklar dünyada 75-84 yaĢ arasında ölümlerin 

önde gelen sebeplerinden biridir (2). Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre 

ülkemizde 2019 yılında toplam 435.941 ölüm olmuĢtur ve bu ölümlerin 

%36.8‟inin dolaĢım sistemi hastalıkları kaynaklı olduğu ve bunun da %22.2‟ 

sinin serebrovasküler hastalıklar (SVH) kaynaklı olduğu görülmüĢtür (3). 

Geçtiğimiz yıllar içinde manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

teknolojisinin geliĢmesi ve ulaĢılabilirliğinin artması ile güncel kraniyal 

görüntüleme prensipleri değiĢmiĢtir (4). Bu durum hastayı ilk gören ve acil 

serviste yönetimini baĢtan sona yapan acil tıp hekimlerinin kraniyal MRG‟yi 

doğru değerlendirmesinin önemini bir kez daha göstermektedir.  

MRG tekniğindeki ilerlemeler, hastalıklar hakkında daha ayrıntılı 

bilgilere ulaĢmamızı sağlamaktadır. Kolay ulaĢılabilirliği ve hızlı çekimler 
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yapılabilmesi nedeniyle kalabalık acil servislerde MRG‟ye baĢvurulma oranı 

son yıllarda artmıĢtır.  

Özellikle acil serviste MRG‟nin vasküler patolojilerin gösterilmesi 

iskemik SVH, kraniyal apse ve kitle ayırıcı tanılarının koyulmasında kraniyal 

Bilgisayarlı Tomografiden (BT) üstünlüğü vardır. Akut SVH nedeniyle acil 

serviste değerlendirilen hastalarda fibrinolitik tedavinin belirlenmesinde 

MRG‟nin önemi büyüktür.  

Görüntüleme yöntemlerindeki ilerlemeler birçok kolaylık sağlasa da 

maliyet ve etkinlik sonuçları düĢünülerek hekimler tarafından özenle seçilerek 

kullanılması gerekmektedir. 

Kraniyal MRG‟nin hayatı tehdit eden tanıların hızla saptanması için 

önemi ne kadar büyükse, ATA‟ların da kraniyal MRG yorumlama 

konusundaki bilgi ve becerilerinin önemi de o kadar büyüktür. Acil tıp 

hekimlerinin çoğu radyolog desteğine ulaĢabilseler de, küçük hastanelerde 

ya da mesai saati dıĢında resmi rapora ulaĢmanın gecikebildiği birçok 

durumla karĢılaĢılabilmektedir. Bu gibi durumlarda, acil tıp asistanları (ATA)  

bu MRG‟leri primer yorumlamalı, iskemik akut-subakut enfarkt gibi acil 

müdahale edilmesi ve spesifik tedavisinin baĢlanması gereken önemli 

durumların farkına varabilmelidir. Kraniyal MRG yorumlaması önemli bir 

beceri olmasına rağmen, ATA‟ların kraniyal MR görüntülerini yorumlamaları 

konusundaki yeteneklerini ve bu yorumlamaların doğruluğunu analiz eden 

yeterli sayıda çalıĢma yoktur. Bu nedenle hastanemiz Radyoloji AD‟nın görüĢ 

ve katkıları da alınarak çalıĢmamız planlanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın amacı acil serviste kraniyal MRG çekilmesi gereken 

hastaların, çekilen bu MRG görüntüleri yorumlanırken ATA‟ların doğruluk ve 

güvenilirliğini araĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 2.1 Acil Serviste Sık KarĢılaĢılan Nörolojik Semptomlar 

Acil servislere hastalar birçok semptom ile baĢvurabilmektedir. 

Bunlardan en sık görülenler Tablo-1‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-1: Acil Serviste Sık Görülen Nörolojik Semptomlar 

 

Bulantı-Kusma ĠĢitme kaybı 

BaĢ ağrısı Görme kaybı 

Tremor Ajitasyon 

Parazi Deliryum 

Pleji Somnolans 

Konvulsiyon Stupor 

KiĢilik değiĢiklikleri Koma 

Flask paralizi Hipotoni 

 

Tablo-1‟de belirtilen semptomlar nörolojik sebeplere bağlı olabileceği 

gibi organik sebeplere de bağlı olabilmektedir. Öykü alınırken kuĢkulanılan 

klinik tanılar tek tek ele alınarak sorgulama o hastalıkların özelliklerine göre 

derinleĢtirilmelidir.  

Bayılma yakınması ile baĢvuran bir hastada epileptik nöbetten Ģüphe 

ediliyorsa, bayılma sırasında Ģuur kaybı olup olmadığı, yere düĢüyorsa 

kendini yaralayıp yaralamadığı, gören biri varsa onun ifadesi, bayılmaya 

öncülük eden bir bulgunun olup olmadığı irdelenmelidir. Kan Ģekeri mutlaka 

bakılmalı ve kardiyak monitörizasyon yapılmalıdır. 

Hastalığın akut baĢlangıçlı, kronik seyirli veya epizodik olması tanıda 

farklı hastalıkları düĢündürür. Serebrovasküler hastalıklar akut baĢlarken, 

Alzheimer demans gibi nörodejeneratif hastalıklar yavaĢ seyirlidir. 

Serebrovasküler hastalıklarda aylar sonra hastanın Ģikayetlerinde göreceli 
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düzelme olurken, nörodejeneratif hastalıklarda belirtiler zaman içinde daha 

da kötüye gider.  

Migren, baĢ ağrısı, epilepsi gibi epizodik hastalıklarda ataklar 

arasında hastalar normaldir. Semptomların yerleĢimi ve dağılıĢı, varsa 

hastalığın hafifleĢtiği veya ağırlaĢtığı dönemler, hastalığı artıran ve azaltan 

nedenler ile Ģimdiye kadar uygulanan tedavi ve sonuçları da sorgulanmalıdır. 

Asıl semptoma eklenen baĢka belirtiler veya eĢlik eden sistemik hastalıklar 

tanıda yardımcı olabilir.  

Kuvvet kaybı ile gelen genç bir hastada kollajen doku hastalığına 

yönelik sistemik belirtiler , cilt döküntüleri, artrit, kalp ve böbrek rahatsızlıkları 

ile travma öyküsü sorgulanmalıdır. 

BaĢ dönmesi ile gelen bir hastada santral-periferik vertigo ayırımı için 

detaylı nörolojik muayene yapılmalı ve laboratuvar tetkiklerinden gerekirse 

faydalanılmalıdır. 

Bulantı kusma Ģikayeti ile baĢvuran hastada tüm sistem muayeneleri 

detaylı olarak yapılmalıdır. Bu Ģikayetler gastro-intestinal sistem veya 

kardiyovasküler sistem kaynaklı olabileceği gibi iskemik-hemorajik SVH 

nedenli de olabilmektedir. 

ĠĢitme veya görme kaybı ile baĢvuran hastalarda detaylı kraniyal sinir 

muayenesi yapılmalıdır. Semptomun vestibülooküler sistem kaynaklı 

olabileceği gibi kraniyal patolojilere de bağlı olabileceği göz ardı 

edilmemelidir. 

KiĢilik değiĢikliği Ģikayeti ile gelen hastada öncelikle kullandığı ilaçlar, 

psikiyatrik geçmiĢi, bilinen hastalıklar sorgulanmalıdır. Nörolojik 

muayenesinde zaman mekan oryantasyonu, ense sertliği ve mutlaka ateĢi 

değerlendirilmelidir. 

Somnolans, stupor veya koma durumunda acil servise baĢvuran 

hastalarda tüm sistem muayenesi yapılmalı, hemogram-geniĢ biyokimya-kan 

gazı tetkiklerinden mutlaka yararlanılmalıdır. Akut veya kronik baĢlangıçlı 

olup olmadığı sorgulanmalıdır. 
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2.2 Ġskemik Ġnme Patofizyolojisi ve Risk Faktörleri 

 

Nöron hücrelerinin canlılığını sürdürebilmeleri için ortamda oksijen 

(O2) ve glikoz yeterli düzeyde olmalıdır. Beyin dokusunda, vücudun diğer 

organlarında var olan yağ ve glikojen gibi diğer enerji kaynakları yoktur. Bu 

sebeple beyin dokusu iskemi ve diğer travmatik olaylara karĢı 

savunmasızdır. Ġskemiye uğrayan hücrede patolojik süreçlerin baĢlamasıyla 

hücrenin nekrozuna varabilen ve geridönüĢü olmayan süreçler baĢlar. 

Ġskeminin etkisi  derecesine ve süresine bağlıdır (4). 

Ortalama serebral kan akımı 55 ml/100 g/dk‟dır ve serebral kan 

akımının 23 ml/100 g/dk„nın altına inmesi kritik değer olarak kabul 

görmektedir. Bu değerin kısa zaman içerisinde tekrar yükselmesi fonksiyon 

kaybının kalıcı olmaması ile sonuçlanabilir. Serebral kan akımının 10-12 

ml/100 g/dk„dan daha aĢağı düĢmesi neredeyse süreden bağımsız olarak 

enfarktüse yol açar. Bu nedenle serebral kan akımında hipoperfüzyon için 

kritik değerler 12-23 ml/100 g/dk olarak belirtilir (5, 6). 

Beyin dokusu perfüzyon alanında hasar görmüĢ hücrelerde  

potasyum (K+) değeri artmıĢ, adenozin trifosfat (ATP) ve kreatinin fosfat 

tükenmiĢtir. Bu biyokimyasal bozukluklar, perfüzyonun düzelmesi halinde 

tekrar normale dönebilir (7). 

Serebral kan akımının 6-8 ml/100 g/dk düzeyine düĢmesi ATP‟nin 

hızla tükenmesine yol açar, hücresel asidoz meydana gelir ve devamında 

nekroza yol açar. Devamında serbest yağ asitleri aktive olur ve nöronal hücre 

membranlardaki fosfolipitleri parçalar. Prostoglandinler, lökotrienler ve 

serbest oksijen radikallerin birikmesi sonucu hücre içi proteinler ve enzimler 

denatüre olur. Bu fizyopatolojik süreçler birkaç saat içinde düzelmez ise  

kalıcı hasar meydana gelir. 

Ġskemiye uğrayan hücre çekirdeği, görece hipoperfüze bir alan olan 

penumbra ile çevrilidir. Ġskemik penumbradaki serebral kan akımı hücrenin 

canlılığını devam ettirmesine yeterli iken normal hücresel fonksiyonlarını 

yerine getirmesi için yetersizdir. Bu sebeple akut iskemik inmede reperfüzyon 

tedavilerindeki ana hedef penumbra dokusudur (4, 8). 
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Hipertansiyon, iskemik ve hemorajik inme açısından ciddi bir risk 

faktörüdür. Literatürdeki çalıĢmalar primer ve sekonder korunma açısından 

sistemik tansiyon değerinin 130/80 mmHg altında olmasını önermektedir. 

Yapılan birçok meta-analiz sonunda yüksek tansiyon değerlerinin 

düĢürülmesinin, inme riskinin azaltılmasındaki en faydalı yaklaĢım olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (1). 

Ġnme ile iliĢkisi olduğu düĢünülen ama kesin olarak 

nitelendirilemeyen diğer risk faktörleri ise alkol ve madde kullanımı, metabolik 

sendrom, migren ,oral kontraseptif (OKS) kullanımı, pıhtılaĢmaya neden olan 

metabolik durumlar ve hiperhomosistinemidir (9-11). 

Ġleri yaĢ, inme insidansını arttıran en önemli risk faktörlerindendir ve 

inme geçirenlerin neredeyse %75‟i 65 yaĢ ve üzerindedir. Ġnme insidansı 55 

yaĢından sonra her 10 yıl için iki katına çıkar. Erkekler kadınlara oranla 1.25 

kat daha fazla risk altındadır  ve yine aile öyküsünde inme olanlarda riskin 

arttığı  gösterilmiĢtir (12). 

Çok sayıda kalp ve aritmi hastalığının inme riskini arttırdığı 

gösterilmiĢtir. Bunlardan en önemlisi ve tedavi edilebilir olanı atriyal 

fibrilasyondur (AF). Kardiyak nedenli inmelerin yarısından fazlasının atriyal 

fibrilasyonlu hastalarda görüldüğü tespit edilmiĢtir. AF‟nin inme riskini 3 ile 5  

kat arttırdığı çalıĢmalarla ispatlanmıĢtır. 80 yaĢın üzerinde görülen her dört 

SVH‟tan biri AF ile iliĢkilidir. Oral antikoagülan kullanımı ile AF‟ye bağlı 

inmelerin yaklaĢık %70-80‟i önlenebilir (1, 13). 

Ġnmenin önlenmesi için Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) tarafından 

önerilen CHA2DS2-VASC risk hesaplaması skoru mevcuttur. AĢağıda 

CHA2DS2-VASC skorunun nasıl hesaplandığı, tedavi rejimini nasıl etkilediği 

ve yıllık inme riskini gösteren tablolar mevcuttur (Tablo-2, 3, 4) 
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Tablo-2: Risk faktörlerine göre CHA2DS2-VASC skoru hesaplanması (14) 

 

 

 
 
 
Tablo-3: AF‟li hastalarda CHA2DS2-VASC skoruna göre tedavi önerisi (14) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Risk faktörleri Puan 

C: Konjestif kalp yetmezliği ve Sol ventrikül fonksiyon bozukluğu 
olması 

1 

H: Hipertansiyon (istirahat halinde ölçülen kan basıncının gün 
içinde ez az 2 kez > 140/90 mmHgolması veya antihipertansif ilaç 
kullanıyor alması) 

1 

A2: YaĢ ( 75 ve üzeri yaĢta olmak) 2 

D: Diabetes mellitus (açlık kan Ģekeri > 125 mg/dL veya oral 
antidiyabetik/insulin kullanımı) 

1 

S2: Ġnme / Geçici iskemik atak / Sistemik emboli (herhangi bir 
serebral iskemi öyküsü içermesi) 

2 

V: Vasküler hastalık (eski myokard enfarktüsü, periferik arter 
hastalığı, aortik plak) 

1 

A: YaĢ (65-74 aralığında olmak) 1 

Sc: Cinsiyet kategorisi (kadın cinsiyet olmak) 1 

CHA2DS2-VASC Skoru Sonucu AF için öneri 

≥2 Yüksek Risk Grubu Oral Antikoagülan Tedavi BaĢlanmalı 

1 Orta Risk Grubu 
Oral Antikoagülan Tedavi veya Aspirin 
BaĢlanmalı 

0 DüĢük Risk Grubu Tedavisiz Ġzlem veya Profilaktik Aspirin 
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Tablo-4: CHA2DS2-VASC skoruna göre yıllık inme riski oranları (14) 

 

 
 
 
            Serum kolesterol konsantrasyon düzeyleri ve stroke insidansı 

arasındaki iliĢki karmaĢık olarak görülmüĢtür; kolesterol ateroskleroz için 

kanıtlanmıĢ bir risk faktörüdür ancak inmenin çeĢitlerine göre risk derecesi 

değiĢkendir. Ġskemik ve hemorajik inme ile ilgili çalıĢmalarda, yükselmiĢ 

kolesterol düzeyi ile iskemik inme arasında zayıf bir pozitif iliĢki olduğu 

gösterilmiĢtir (15, 16). 

Karotis aterosklerozu ve kolesterol arasındaki korelasyon, büyük 

arter iskemisine bağlı oluĢan inmelerde kolesterolün rolünü göz önüne 

sermektedir. Dislipidemi ve iskemik inme arasındaki iliĢki ile ilgili yapılan 

birçok çalıĢma, yükselmiĢ kolesterol ve düĢük yoğunluklu lipoprotein (LDL) 

düzeylerinin iskemik inme riskini arttırdığını göstermiĢtir (15,17,18).  

Literatürdeki kapsamlı bir meta-analizde ise, statin dıĢı lipit düĢürücü 

tedavilerin inme riskinde anlamlı bir düĢüĢe yol açmadığı görülmüĢtür (15). 

 

CHA2DS2-VASC 

SKOR Sonucu 

Yıllık Ġnme 

Riski % 

0                        % 0 

1 % 1.3 

2 % 2.2 

3 % 3.2 

4 % 4.0 

5 % 6.7 

6 % 9.8 

7 % 9.6 

8 % 12.5 

9 % 15.2 



10 
 

2.3 Ġskemik Ġnme Tedavisi 

 

Acil serviste ilk olarak hastanın havayolu, solunum ve dolaĢım 

sistemi kontrol edilmelidir. Hava yolunun korunmasına yönelik stratejiler ve 

solunum desteği bilinç bozukluğunun veya bulber disfonksiyonun ön planda 

olduğu inme hastalarında gündeme gelebilir. Oksijen desteği, ancak 

satürasyon seviyesi %94 ve altında ise kullanılmalıdır (19). 

Hastanın stabilizasyonu sağlandıktan sonra yatak baĢı yükseltilmeli, 

kan Ģekeri ölçülmeli, aspirasyon riskine karĢı oral alım kapatılmalı, damar 

yolu açılarak hemogram-biyokimya-koagülasyon testleri çalıĢılmalı ve hasta 

monitorize edilmelidir. Klinik Ģüphe halinde toksikoloji,alkol ve b-Hcg düzeyi 

de istenmelidir (19). 

Vücut ısısı ≥38°C ise ateĢ odağı belirlenmeli ve antipiretikler ile vücut 

ısısı kontrol altına alınmalıdır. Dehidratasyon varlığı inme için kötü 

prognozdur (20). 

Hastanın hiperglisemik seyretmesi kötü prognoza sebep 

olabileceğinden hastanın kan Ģekeri 120-200 mg/dl aralığında tutulmalıdır 

(19). 

Kan glukoz düzeyi 60 mg/dl‟nin altına düĢerse mutlaka dextroz 

verilmelidir (19). 

Fibrinolitik tedavi için aday olan hastalarda tansiyon değeri 185/110 

mmHg ve üzerinde ise kontrol altına alınmalıdır, aksi takdirde müdahaleye 

gerek yoktur. Fibrinolitik tedavi öncesi kan basıncı değerlerinin farmakolojik 

ajanlar ile bu seviyelerin altına indirilmesi gereklidir, aksi durumda 

kontrendikedir (21, 22). 

 Hemorajik inme vakalarında yakın zamanda literatüre girmiĢ olan 

INTERACT 1 ve INTERACT 2 verilerine göre SKB‟nin 140 mmHg seviyesine 

düĢürülmesinin hastanın prognozu için uygun olacağı belirtilmiĢtir. Akut 

iskemin inme vakalarında tansiyon regülasyonu için nikardipin ve esmelol 

kullanımının uygun olacağı görülmüĢtür (23). 

Güncel kılavuzlar incelendiğinde inme baĢlangıcından itibaren 24 – 

48 saat içerisinde oral aspirin tedavisinin 325 mg baĢlangıç dozuyla 
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verilmesinin mortaliteyi azalttığı görülmektedir (24). Ancak hasta fibrinolitik 

tedavi adayı ise aspirin ve diğer antikoagülan tedaviler verilmemelidir (25). 

Fibrinolitik ve mekanik trombektomi tedavileri ilerleyen bölümlerde 

anlatılacaktır. 

Yine acil servis hekimleri iskemik inmeyi taklit eden durumları bilmeli 

ve bunları hızla ayırt etmelidir. Bu durumlar tablo-5‟te belirtilmiĢtir. 

 
Tablo-5: Ġskemik Ġnmeyi taklit eden durumlar 

 

 
 
 
 
 
  

Hipertansif ensefalopati Nöbetler/Post-iktal paralizi 

Menenjit/Ensefalit Senkop 

Hiperosmolar koma Beyin neoplazmı veya absesi 

Wernicke ensefalopatisi Epidural/Subdural hematom 

Labirentit Subaraknoid hemoraji 

Ġlaç toksisitesi (lityum, fenitoin, 
karbamazepin) 

Hipoglisemi 

Bell‟s paralizisi Hiponatremi 

Komplike migren 
Demyelinizan hastalıklar (Multiple 
skleroz) 

Meniere hastalığı 
Konversiyon hastalığı 
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2.4 Hemorajik Ġnme 

 

Travma sonucu gerçekleĢmeyen, beyinde vasküler yapılar 

sonucunda meydana gelen kanamalara hemorajik inme adı verilir. Ġskemik 

inmeye göre daha az görülmesine karĢın çok daha mortal seyreder. Mortalite 

oranı 30 gün için %40 civarıdır (19). 

Hemorajik inmenin nedenlerinin baĢında hipertansiyon gelir (26). 

Diğer sık görülen nedenleri ise antikoagülan ilaç kullanımı ve  arteryel 

anomalilerdir. Tablo-6‟da en sık görülen risk faktörleri belirtilmiĢtir. Ġskemik 

enfarktan sonra veya fibrinotilik tedavi sonrası da kanamalar 

görülebilmektedir ve bunlara hemorajik enfarkt adı verilir. Hemorajik 

enfarktların karakteristik özelliği ventriküle bası yapmamalarıdır (19). 

 

 

 

ġekil-2: Subaraknoid kanama (SAK) kraniyal MR görüntüsü  

Aksiyel A ve B incelemesinde ventrikül içinde, her iki silviyan fissürde bazal 

sisternada hipointensite dikkati çekmektedir. C ve D FLAIR incelemede ise her iki 

serebral hemisferde sulkusların giral paterninde, silviyan fissürde ve ventrikül içinde 

hiperintensite (SAK) 

 

 

 

 

 

 



13 
 

Tablo-6: Hemorajik Ġnme Risk Faktörleri (27, 28) 

 

                                            
 

Hemorajik inmelerin en sık nedenlerinden biri olan vasküler 

anomaliye bağlı kanamaların 40 yaĢ ve altında en sık görülen nedeni 

anevrizmalar ve arteriovenöz malformasyonlar iken, 40-70 yaĢ aralığında 

arteriollerin rüptürü, 70 yaĢ üstünde ise amiloid anjiyopatilerdir (29). 

Normotansif genç bireylerde hemorajik inme nedenlerinin baĢında 

arteriyo venöz malformasyonlar (AVM) gelir. AVM‟ye bağlı kanamalar 

genellikle lober kanamalardır ve oldukça mortal seyreder. 

 

 

 

 

 

 

Serebral kan damarlarının 

malformasyonları veya değiĢiklikleri 

Küçük damarların lipohyalinozisi 

veya mikroanevrizması 

Serebral AVM  Amiloid anjiyopati 

Sakküler anevrizmalar Ġntrakraniyal venöz trombozlar 

Mikroanjiomlar Dural AVM ve  Vaskülit 

Septik arteritis ve mikotik 

anevrizmalar 

Moya- moya sendromu 

Arteriyal disseksiyonlar Karotiko-kavernöz fistüller 

Arteriyal hipertansiyon Migren 

Antikoagülan ilaç kullanımı Fibrinolitik tedavi 

Hemofili Lösemi ve trombositopeni 

Ġntraserebral tümörler Alkol ve ilaçlar 
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2.5 Ġntrakraniyal Kitle 

 

Acil servislerde uygun bir endikasyonla çekilen kraniyal BT‟lerde 

görülen kitle görünümünün kesin tanısı için kontrastlı kraniyal MR yöntemi 

kullanılır (30). Bu sayede görüntünün kitle-apse-hematom ayrımı 

yapılabilmektedir. Yapılan görüntülemeler sonucu intrakraniyal  kitle 

saptanan hastaların ortak Ģikayeti genellikle baĢ ağrısıdır. Bu hastaların 

çoğunluğu ileri yaĢtadır ve altta yatan baĢka bir hastalığı bulunmaktadır. 

Beyine metastaz yapan malignitelerin baĢında akciğer ve meme kanseri 

gelmektedir. Bunları gastrointestinal ve böbrek tümörleri ile malign melanom 

takip eder (31). 

Primer beyin tümörü görülen hastalar genellikle 50 yaĢ altındaki genç 

hastalardır. Hastaların ortak geçmiĢi haftalar veya aylar içerisinde giderek 

artan baĢ ağrısı, uyku bozuklukları, Ģiddetli bulantı ve kusmadır. Ancak 

bunlar da hastaların yalnızca üçte birinde görülür. 

BaĢ ağrısı, görme ve iĢitme kaybı, koku almada bozukluk, ilk nöbet 

gibi Ģikayetlerle baĢvuran ve nörolojik muayesinde patoloji saptanan 

hastalarda intrakraniyal kitle saptanması ve tedavisi baĢlanması gereken acil 

bir durumdur. Acil servislerde yeni saptanan intrakraniyal kitlelerde nöroloji 

ve/veya nöroĢirurji konsültasyonu istenmelidir. 

 Acil servislerde steroidler ve antikonvulzan ilaçlar en çok kullanılan 

tedavilerdir. Hastaların bir kısmı konservatif izleme alınırken, bir kısmı da 

operasyon amacıyla kliniklere interne edilmektedir. Özellikle kanama-Ģift-

ödem bulgularının eĢlik ettiği kitle saptanan hastalar yakın takibe alınmalıdır. 
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ġekil-3: intrakraniyal kitle MR görüntüsü 

A: SE sekansında hipointens görüntü (ok), B: Kontrast madde sonrası glial tümör ile 

uyumlu hiperintens görüntü (ok) 

 

2.6 Ġntrakraniyal Apse 

 

Bakteri, mantar ve parazitlerin neden olduğu ciddi fokal beyin dokusu 

enflamasyonudur. Vücudumuzun baĢka bölgelerindeki enfeksiyonlar 

hematojen yolla beyin dokusuna ulaĢarak bir veya birden fazla apseye neden 

olabilir. Erkeklerde 3 kat daha fazla görülebilmektedir. Ġnsidansı 0.5-

1/100.000 olup immünsuprese hastalarda daha yüksektir. Hastalar genellikle 

absenin lokalizasyonuna göre fokal nörolojik defisit, ateĢ, ense sertliği, bilinç 

değiĢikliği veya nöbetle baĢvurabilmektedir (32). Tablo-7‟de risk faktörleri 

belirtilmiĢtir. Hastaların %70 inden sorumlu patojen streptekoklardır, diğer 

sorumlu patojenler stafilokoklar, actinomyces, klebsiella, pseudomonaslar, 

anaeroblar, mantar ve parazitlerdir. Kraniyal MR‟ın BT‟ye göre üstün olduğu 

yönler erken serebrit ve  satellit lezyonlarda daha duyarlıdır, santral nekroz-

halka oluĢumu-serebral ödem görünümü karakteristiktir ve beyin sapını daha 

iyi gösterir (ġekil-4). 
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ġekil-4: Ġntrakraniyal apse MR görüntüsü 

Çevresi kontrast tutan, santralinde nekroz olan halka görüntüsü apse için 

karakteristiktir (ok) 

 

Tablo-7: Ġntrakraniyal Apse Risk Faktörleri (32) 
 

Kronik pulmoner patolojiler 

(Akciğer apsesi, ampiyem, 

bronĢiektazi veya kistik fibrosis) 

Ġntraabdominal enfeksiyonlar 

Pelvik enfeksiyonlar 
Sağdan sola Ģantlı pulmoner A-V 

malformasyonlar 

Özefagus dilatasyonu ve 

skleroterapi 
Bakteriyel endokardit 

Siyanotik konjenital kalp 

hastalıkları 
Cilt enfeksiyonları 

Ġmmünsüpresyon Diyabetus Mellitus 

Dental veya frontal giriĢimler Ġleri yaĢ 

Kafa travması  
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Ġntrakraniyal apse tedavisi halen tartıĢmaya açık bir konudur. Uygun 

geniĢ spektrumlu ve kan beyin bariyerini geçebilen antibiyoterapi, apse 

drenaji, antiödem ve antiepileptik tedavi  Ģuan uygulanan tedavi 

yöntemleridir. Ġmmünsuprese hastalarda tedavi 12 aya kadar 

uzayabilmektedir. Geç tanı alan veya tedavisi geciken hastalarda kalıcı 

nörolojik defisitler, koma ve ölüm görülebilmektedir (33). 

2.7 Sinüs Ven Trombozu 

 

Sinüs ven trombozu, dural ven ve sinüslerin tromboza uğramasına 

denir. Ġnsidansı yılda 2-12/1.000.000 olgudur ve genellikle genç bireylerde 

görülür (34-36). Ortalama görülme yaĢı 39‟dur ve kadınlarda erkeklere göre 3 

kat fazla görülür (37-39). 

Gebelik, puerperyum ve oral kontraseptif kullanımı en sık 

nedenlerindendir (40, 41). Hastalar genellikle baĢ ağrısı, bulanık görme, 

bulantı, kusma, nöbet, tek ve/veya çift taraflı motor veya duyu kaybı ile 

baĢvurur. Hastaların 9/10‟una baĢ ağrısı eĢlik eder (39). 

 En çok etkilenen yapılar superior sagittal sinüs ve transvers sinüstür. 

Bu yapılar trombüs ile tıkalı olduğunda BOS geçiĢinin azalmasına sekonder 

KĠBAS bulguları oluĢmaya baĢlar. KĠBAS bulgularının artıĢına en sık neden 

olan ise s.sagittal sinüs trombozudur. 

Görüntüleme yöntemi olarak kraniyal MRG ve venöz MR anjiografi 

kullanılır. 

Tanıda lomber ponksiyonun (LP) yeri yoktur. Hemogram, biyokimya, 

protrombin zamanı ve D-Dimer çalıĢılmalıdır. D-Dimer yüksekliği klinik Ģüphe 

varlığında anlamlı olabilmektedir. 

Sinüs ven trombozu etyolojisini inceleyecek olursak Behçet ve 

kollajen doku hastalıkları, travmalar ,malign süreçler, Sarkoidoz ve 

inflamatuvar hastalıklar olduğu görülmüĢtür. 
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ġekil-5: Venöz sinüz trombozu kraniyal MR görüntüsü 

Sinüslerin kontrastsız MR görünümü (A, B, C) ,kontrastlı MR T1 sekansta 

tromboz görünümü (D, E, F) 

 

 

Tanı kesin koyulur koyulmaz tedavi süreci baĢlamalıdır. Trombüse 

yönelik altta yatan bir neden varsa öncelikle o düzeltilmelidir. Sinüs ven 

trombozunun neden olabileceği dehidratasyon ve nöbet gibi sorunlara karĢı 

hazırlıklı olunmalı, gerekirse profilaksi baĢlanmalıdır. Kesin tedavi yöntemi 

heparinizasyondur ve tedavide aspirin kullanmanın rolü yoktur (42, 43). 
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2.8 Fibrinolitik Tedavi ve Kullanım Alanları 

 

Akut iskemik inme ile gelen her hasta acil serviste fibrinolitik tedavi 

için aday olarak görülmeli ve hızla değerlendirilmelidir. Recombinant tissue 

plasminogen activator (rt-PA) ile iv fibrinolitik tedavi, inmenin meydana 

geldiği ilk 3 saatteki hastalarda etkinliği kanıtlanmıĢ tek giriĢimsel olmayan 

tedavi yöntemidir ve yapılan çalıĢmalarda plasebo grubuna göre net bir fayda 

gösterdiği ispatlanmıĢtır. Bütün yapılan randomize iv rt-PA çalıĢmalarının 

verileri bir bütün olarak değerlendirildiğinde, etkinliğin ilk 3 saatlik zaman 

diliminde kanıtlandığı, hatta 4.5-6 saate kadar devam ettiği gösterilmiĢtir (44, 

45). 

 Tedavi dozu kg baĢına 0.9 mg‟dır ancak maksimum doz 90 mg‟ı 

geçmemelidir. Total dozun %10‟luk kısmı hızlı infüzyon, geriye kalan %90‟lık 

kısmı ise 1 saatlik yavaĢ infüzyon Ģeklinde uygulanmalıdır (44). 

Ġnme ile gelen hastada inmenin Ģiddetini ve prognozunu 

değerlendirilmek adına National of Institutes of Health (NIH) inme skalası 

oluĢturulmuĢtur. NIH inme skalası 11 kategoriden oluĢmaktadır ve 

güvenilirliği yüksek bulunmuĢtur, Tablo-8 de belirtilmiĢtir (44-46). 

IV rtPa tedavisi için “The European Cooperative Acute Stroke Study-

3” (ECASS-3) tarafınca belirlenen bazı kesin kontraendikasyonlar, göreceli 

kontraendikasyonlar ve kontraendike olmayan durumlar mevcuttur. Bunları 

sıralayacak olursak: 

Kesin kontrendikasyonlar: 

• Tedaviye semptom baĢlamasından sonraki 4.5 saat içinde 

baĢlanamayacak ise 

• Görüntülemede herhangi bir tip akut (intraserebral, subaraknoid, 

subdural) kanama 

• BT‟de demarke ve geniĢ hipodansite 

• Sistolik kan basıncı > 185 mmHg veya diastolik kan basınç > 110 mmHg 

• Trombositopeni ( < 100 bin/mm3) 

• INR > 1.7 

• aPTT > 40 sn 
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Göreceli Kontrendikasyonlar: 

• BaĢlangıç zamanının belirlenememiĢ olması 

• Uyanma esnasında fark edilen inme 

• Son 3 ay içinde kranio/spinal cerrahi 

• Son 3 ay içinde kranio/spinal travma 

• Son 3 ay içinde iskemik inme 

• Son 3 hafta içinde gastrointestinal kanama 

• Son 3 hafta içinde genitoüriner kanama 

• Son 3 hafta içinde majör cerrahi 

• Son 2 hafta içinde majör sistemik travma 

• Son 1 hafta içinde komprese edilemeyecek arterlere ponksiyon 

• Ġntrakraniyal kanama öyküsü 

• NOAK (non-Vitamin K antagonisti oral antikoagülan) kullanımı (son 48 

saatte) 

• Son evre böbrek yetmezliği, diyaliz 

• Ġleri karaciğer yetmezliği, siroz 

• Aort diseksiyonu 

• Ġnfektif endokardit 

• Sistemik malignite 

• Intrakraniyal intraaksiyel tümör veya kitle 

• Ġntrakraniyal arteriovenöz malformasyon 

• Yaygın ön duvar ST elevasyonlu miyokard infarktüsü 

• Perikardit 

• Son 7 gün içinde dural ponksiyon 
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AĢağıdakiler dıĢlama kriteri değildir, iv rt-PA verilebilir: 

• BT‟de hiperdens arter iĢareti 

• Minör inme (NIHSS <5) Majör inme (NIHSS >22) 

• Hızlı düzelen hasta 

• Ġnsidental intrakraniyal anevrizma 

• Ekstra-aksiyel intrakraniyal tümör 

• Serviko-kraniyal arter diseksiyonu 

• Ġleri yaĢ (>80 yıl) 

• Demans 

• Epileptik nöbet 

• Ġnme öncesi mobiliteyi engellemeyen özürlülük 

• Hiperglisemi 

• Hipoglisemi 

• Menstrüel kanama 

• Hamilelik 

• Akut miyokard infarktüsü  

• Ġntrakardiyak trombüs 

• Son 7 gün içinde dural ponksiyon 

• Son 7 gün içinde aspirin ve/veya klopidogrel kullanımı 

• IV heparin kullanımı (son 24 saatte, aPTT <40 sn) 
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Tablo-8: Ġnme ile BaĢvuran Hastada NIH Ġnme Ölçeği (44) 

 

 
1a- Bilinç Düzeyi 

Uyanık 0 

Hafif uyarıya hemen cevap veriyor 1 

Israrlı veya güçlü veya ağrılı uyarana cevap 
veriyor 

2 

Cevapsız veya sadece refleks cevabı var 3 

 
 
1b- Billinç Düzeyi Soruları 

Ġki soruya doğru cevap 0 

Bir soruya doğru cevap (veya entübe, dizartri, 

dilimizi bilmiyor) 

1 

Ġki soruya yanlıĢ cevap, afazik veya koma 2 

 
1c- Bilinç düzeyi emirleri 

Ġkisini de yapıyor 0 

Birisini yapıyor 1 

Hiçbirisini yapamıyor 2 

 
 
2- BakıĢ 

Normal 0 

Parsiyel bakıĢ parezisi, bir veya iki gözde bakıĢ 

parezisi 

1 

Gözlerde zorlu deviasyon, total parezi 2 

 
 
 
3- Görme alanı 

Vizüel kayıp yok 0 

Parsiyel hemianaopsi 1 

Komplet hemianopsi 2 

Bilateral hemianopsi veya körlük (kortikal körlük 

dahil) 

3 

 

 
4- Fasiyal Parezi 

(bilinç kapalı ise 

ağrılı uyarana 

grimas) 

Yok, simetrik hareket ediyor 0 

Hafif parezi, nazolabial oluk silik, asimetrik 

gülümseme 

1 

Alt yüz parsiyel parezi (tam/tama yakın) 2 

Yüzün üst ve altında tek taraflı tam parezi veya 
çift 

taraflı parezi veya koma 

3 

5- Motor (Kollar) 

Oturarak 900, yatarak 450 

(10 sn havada tutulur) 

 

Normal 0 

Tutuyor ama tam değil 1 

Yerçekimine direnemiyor 2 

Minimal hareket var 3 

Hiç hareket yok 4 

Ampute X 

6- Motor (bacaklar) Normal 0 
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Yatarak 30   de 5 s n 

havada tutulur 

 

Tutuyor ama tam değil 1 

Yerçekimine direnemiyor 2 

Minimal hareket var 3 

Hiç hareket yok 4 

Ampute X 

 

 
7- Ataksi 

Yok 0 

Tek ekstremitede var 1 

Üst ve alt ekstremitede var 2 

Değerlendirilemiyor X 

 
 
 

 
8- Duyu 

Normal 0 

Hafif-orta Ģiddette tek taraflı kayıp ama hasta 

dokunuĢu hissediyor veya afazik veya 

uyanıklık bozukluğu 

1 

Tek taraflı tam kayıp (hasta dokunuĢu bile 

algılmıyor) veya iki taraflı duyu kaybı veya 

yanıt vermiyor veya kuadroplejik  

2 

 

 
9- KonuĢma 

Normal 0 

Hafif-orta Ģiddette afazi 1 

Ağır afazi 2 

Sözel ifade veya anlama yok veya komada 3 

 
10- Dizartri 

Yok 0 

Hafif-orta Ģiddette dizartri, anlaĢılıyor 1 

AnlaĢılamaz artikülasyon, anartri veya mutizm 2 

 
11- Ġhmal 

Yok, değerlendirilemedi 0 

Tek modalitede söndürme 1 

Birden fazla modalitede ihmal 2 
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2.9 Mekanik Trombektomi 

 

Endovasküler mekanik trombektomi trombüsün bir kateter vasıtasıyla 

fiziksel olarak çıkarılmasıdır. Vasküler anatomi nedeniyle trombektomi 

kateterleriyle internal katotid arter (ICA) , Willis Poligonu, anterior-orta ve 

posterior serebral arterlerin dallarındaki trombüslere kadar ulaĢılabilmektedir. 

Ġnme baĢlangıcından itibaren 6 saat içerisinde aĢağıdaki kriterleri 

karĢılayan hastalar için trombektomi düĢünülmelidir (47):  

• Prestrok Modifiye Rankin Skalası (mRS) skorunun 0-1 olması, 

• Tıkanıklığın nedeninin internal karotid arter (ICA) veya orta  serebral 

arter (MCA) segment 1‟de (M1) olması,  

• YaĢ ≥ 18 

• NIHSS skorunun ≥ 6  

• Alberta Ġnme Programı Erken BT Skorunun (ASPECTS) ≥ 6 

 

Ġskemik inmede erken BT bulgularının değerlendirmesinde 

oluĢabilecek bu karıĢıklıkları önlemek ve objektif değerlendirme yapabilmek 

için Alberta Stroke Programme Early CT (ASPECT) skoru hesaplanması 

kullanılır. Bu skor hesaplanırken BT incelemesi üzerinde orta serebral arter 

sulama alanı 2 aksiyel kesitte değerlendirilir  ve kaudat nukleus (K), lentiform 

nukleus (L), internal kapsül (ĠK), insular korteks (Ġ), frontal operkulum (M1), 

anterior temporal lob (M2), posterior temporal lob (M3) supragangliyonik 

düzeyde M1, M2 ve M3 süperiorunda yer alan sırasıyla anterior (M4), lateral 

(M5) ve posterior (M6) MCA sulama alanları içinden iskemiden etkilenen her 

bir bölge için toplam 10 puandan 1 puan düĢülerek etkilenen hemisferin 

ASPECTS skoru hesaplanır (47, 48). (ġekil-6) 

ASPECT skorlaması sonucu skorun 0 olması iskemik hasar, 10 

olması ise BT görüntülemesinde patoloji olmadığı anlamına gelir. Yapılan 

çalıĢmalar skorun 7‟den büyük olmasının tedaviden fayda sağlayacağını, 

5‟ten küçük olmasının ise tedaviden fayda sağlamayacağını göstermektedir. 
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Tablo-9: Modifiye Rankin Skorlaması (49) 

 

Hiçbir semptom yok 0 

Semptomlara rağmen belirgin sakatlık yok, hasta olağan aktivitelerini ve 
görevlerini yerine getirebiliyor 

1 

Hafif sakatlık; geçmiĢte yapabildiği her aktiviteyi yapamıyor ancak, 
yardım olmaksızın kendi iĢlerini yapabiliyor 

2 

Orta derecede sakatlık; kendi ihtiyaçları için kısmen yardıma ihtiyacı var 3 

Ağır sakatlık; yardımsız yürüyemiyor ve yardımsız kendi ihtiyaçlarını 
karĢılayamıyor 

4 

Çok ağır sakatlık; yatağa bağımlı, devamlı bakıma ve dikkate muhtaç 5 

Ölüm 6 

 

 

2.10 Kraniyal-Difüzyon MRG Temel Bilgiler 

 

MRG temelinde vücuda radyo dalgası verilerek dokularda bu 

manyetik dalganın oluĢturduğu değiĢiklikleri tekrar yorumlama vardır.  

Vücuttaki dokular bir nevi fadyofrekans gönderir hale getirilir ve bu sinyaller 

toplanılarak görüntü oluĢturmaya çalıĢılır. Bu fiziksel olaylar 19.yy‟ın 

baĢlarında bilinmekle birlikte bundan ancak uzun yıllar sonra baĢarılabilmiĢtir 

(50). 

Vücutta bulunan tek sayıda proton içeren manyetik atomlardan 

faydalanılır. Bunun için en uygun ve avantajlı olanı ise hidrojen atomudur. 

Vücudumuzda bol miktarda bulunur ve sinyalleri çok iyi gönderir (50). 
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 MRG‟de kullanılan 3 farklı sekans mevcuttur. Bunlar konvansiyonel 

ağırlıklı T1 ve T2 sekansları, perfüzyon ağırlıklı görüntüleme ve gradiyent eko 

sekanslarıdır. 

En çok kullanılanı ise spin eko sekanstır. Görüntünün T1-2 ve Pd 

ağırlıklı olmasında rol oynar. T1 ağırlıklı görüntülerde BOS hipointens iken 

yağ dokuları hiperintenstir. Beyin anatomisini ve subakut kanamaları iyi 

gösterir. Kontrast madde verilmesi sonrasında görüntüler parlar. T2 ağırlıklı 

görüntülemelerde ise  patolojik lezyonlar ve BOS hiperintens görülür. 

Bu MRG protokelleri hem iskemik hem de hemorajik inmeyi tanımada 

ve büyüklüğünü göstermede güvenilir olarak kullanılmaktadır. Hemorajik 

inmenin akut ve kronik safhada MRG ile tanı koyulabilirliği literatürde 

mükemmele yakın olarak bulunmuĢtur (51, 52). 

Difüzyon MRG Flair kesitleri iskemik inmeyi BT ve Standart Kraniyal 

MRG‟ye göre göstermede çok daha hassastır. Ancak günümüz pratiğinde 

MRG çekiminin daha uzun ve maliyetli olması sebebiyle akut inmede 

görüntüleme yöntemi ve tedaviye yön vermesi açısından kraniyal BT tercih 

edilmektedir. 

Difüzyon ağırlıklı sekans Flair kesitleri iskemiyi genellikle ilk 30 

dakika içerisinde gösterebilmektedir. Diğer görüntüleme yöntemleri olan BT 

ve standart MRG‟de ilk 30 dakikada yapılan görüntülemeler genellikle normal 

olarak saptanır (53, 54) 

Akut iskemik inmede beyindeki ödem artar ve T2 sinyalleri daha 

parlak görünür. Bu artan T2 sinyallerinin ölçülebilirliği ve gerçek iskemi ayrımı 

için ADC (Apperent Diffusion Coefficient) yöntemi kullanılır. Sitotiksik ödemin 

olduğu akut iskemik inmede hiperintens difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

bulguları ve hipointens ADC bulguları görülür (55). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

  

Uzmanlık tezi kapsamında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun izni 19 Ağustos 2020 tarihli 2020-14/16 sayılı 

onayı (Ek-1) ile yapılan bu çalıĢma Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil 

Servisine 20 Ağustos 2020 – 20 ġubat 2021 tarihleri arasında baĢvuran ve 

nörolojik patoloji düĢünülerek kraniyal MRG çekilen hastalar dahil edildi. Bu 

çalıĢmada randomize seçilmiĢ 100 hastanın kraniyal MRG sonuçları 

değerlendirildi. 

AraĢtırmada veri kaynağı olarak kullanılan kraniyal MR görüntülerinin 

öncelikle hastayı primer karĢılayan ve fizik muayenesini yapan ATA‟ların 

incelemesi istendi. Hastaların kraniyal MR görüntülemeleri acil servis 

içerisinde yer alan monitörlerden PACS (Picture Archiving and 

Communication Systems) sistemi kullanılarak incelendi. MR görüntülerini 

değerlendiren ATA‟lar, baĢka bir hekimden bilgi ve destek almadı ve kraniyal 

MR da gördüğü her bir patoloji belli bir standart içerisinde kaydedildi (Ek-2). 

Hastalara ait görüntüleri değerlendirmek üzere üniversitemiz Acil Tıp 

A.D‟nda uzmanlık eğitimi alan, 2. yılını doldurmuĢ kıdemli acil tıp 

asistanlarının, çalıĢmaya dahil edilen hastalara iliĢkin kraniyal MRG 

yorumları ile Radyoloji Anabilim Dalı tarafından düzenlenen kati raporları 

karĢılaĢtırılarak değerlendirildi. Bu çalıĢmaya katılan hastalardan gönüllü 

onam formu alındı (Ek-3). 

Kati rapor olarak kabul edilen resmi raporlar uzman radyologlar 

tarafından hazırlandı. Resmi radyoloji raporu üniversitemiz Ģartlarında 7-14 

gün arasında sonuçlanmaktadır. Kati kraniyal MRG raporu çıkan hastaların 

resmi raporları, ATA raporundaki hastalar ile eĢleĢtirilerek bilgisayar 

ortamında kayıt altına alındı. Ġncelemede patoloji görülmesi, “patoloji var” 

olarak değerlendirildi. Akut enfarkt, subakut enfarkt, kronik enfarkt, sinüs ven 

trombozu, apse, kitle, kontrast tutulumu ve diğer nonspesifik patoloji bulguları 

her biri ayrı ayrı değerlendirilerek patoloji var veya patoloji yok olarak kayıt 

altına alındı.  
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Veri kayıt iĢlemi sonrasında ATA‟nın MR yorumu ile radyoloji asistanı 

geçici MR bulguları kati rapor ile karĢılaĢtırılarak her ikisi arasındaki uyum 

incelendi. Bir tarafın “patoloji var” diğer tarafın da “patoloji yok” 

değerlendirmesinde bulunduğu sonuçlar uyumsuz kabul edilirken, her iki 

tarafın da “ patoloji var” ya da “patoloji yok” Ģeklinde yaptığı değerlendirmeler 

uyumlu olarak değerlendirildi. 

 

Ġstatiksel Analiz Yöntemi 

 

DeğiĢkenlerin normal dağılımına uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk 

testi ile değerlendirilmiĢtir. Normal dağılıma uymayan değiĢkenler medyan 

(minimum/maksimum) değerler ile verilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler frekans 

ve yüzde değerleri (n (%)) ile verilmiĢtir. 

ATA ve radyoloji asistanlarının kati rapor ile arasındaki uyumun 

değerlendirilmesinde McNemar testi ve duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif 

değer ve negatif prediktif değer ölçütleri verilmiĢtir. Ġstatiksel analizler  SPSS 

Statistics 22.0 yazılımında yapılmıĢ ve anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmamıza dahil edilen 100 hastanın %49‟u erkek ve %51‟i kadındı 

(Tablo-10) . 

 

Tablo-10: Hastaların Cinsiyete ve Acil Servise UlaĢım ġekline Göre Dağılımı 

 

DeğiĢken n % 

Cinsiyet 
Kadın 51 51.0 

Erkek 49 49.0 

UlaĢım Ģekli Özel Araç 64 64.0 

 Ambulans 36 36.0 

 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 100 hastanın %48‟i 18-64 yaĢ aralığında, 

%52‟si ise 65 yaĢ ve üstü grupta idi. Hastaların acil servise baĢvuru 

Ģikayetleri arasında görülen en sık neden %27 ile güç kaybı olarak bulundu. 

Diğer en sık baĢvuru Ģikayetleri ise %26 ile konuĢma/anlama bozukluğu ve 

%22 ile bilinç değiĢikliği olarak tespit edildi. Ġzole ateĢ Ģikayeti ile baĢvuran 

hasta olmamıĢtır (Tablo-11). 

 

Tablo-11: Hastaların Acil Servise BaĢvuru ġikayetlerinin Dağılımı 

 

ġikayet n % 

1 BaĢ ağrısı 9 9.0 

2 Bilinç değiĢikliği 22 22.0 

3 Güç kaybı 27 27.0 

4 Duysal kayıp 12 12.0 

5 BaĢ dönmesi 20 20.0 

6 KonuĢma/anlama bozukluğu 26 26.0 
7 Görme bozukluğu 6 6.0 

8 Diğer 11 11.0 
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Tablo-12: Hastaların GeliĢ Vital Bulgularının Medyan Değerleri 

Veriler medyan (minimum-maksimum) olarak verilmiĢtir. 

 

Hastaların vital bulgularının medyan değerleri tablo-12‟de 

belirtilmiĢtir. 

 

Tablo-13: Hastaların Nörolojik Muayene Bulgularının Dağılımı 

 

 ġikayet N % 

 Motor kayıp 32 32.0 

 Duyusal kayıp 9 9.0 

 Serebellar sistem muayenesinde patolojik bulgu 2 2.0 

 Kraniyal sinir sistem muayenesinde patolojik bulgu 1 1.0 

 
Ani bilinç değiĢikliği/kaybı 29 29.0 

 Ense sertliği 0 0.0 

 Santral fasyal paralizi 0 0.0 

 
KonuĢma bozukluğu 25 25.0 

 
Vertigo 15 15.0 

  
Ataksi 4 4.0 

 Görme bozukluğu 7 7.0 

 Diğer 1 1.0 

Vital Bulgusu Medyan (minimum-maksimum) 

Sistolik Kan Basıncı 130 (70-220) 

Diyastolik Kan Basıncı 80 (40-160) 

Nabız 80 (40-143) 

Glaskow Koma Skalası 
(GKS) 15 (3-15) 

AteĢ 36.7 (36-38.7) 

Saturasyon (Spo2) 98 (75-99) 
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ÇalıĢmamıza katılan hastaların acil serviste yapılan muayenelerinde 

en sık saptanan bulgu %32 ile motor kayıptı. Diğer en sık muayene bulguları 

%29 ile ani bilinç değiĢikliği/kaybı ve %25 ile konuĢma bozukluğu olarak 

bulundu. Ense sertliği ve santral fasyal paralizi muayene bulguları tespit 

edilmedi (Tablo-13). 

 

Tablo-14: Hastaların ġikayetlerinin BaĢlama Süresi ve Yapılan 

Görüntülemelerin Dağılımı 

 

DeğiĢken n % 

Görüntüleme 
Kraniyal-Difüzyon MR 

90 90.0 

Kontrastlı Kraniyal-
Difüzyon MR 

10 10.0 

ġikayetlerin 
baĢlama süresi 

0-4 Saat 42 42.0 

4-12 Saat 33 33.0 

12-24 Saat 25 25.0 

 

 

Acil servise Tablo-11‟de belirtilen Ģikayetlerle gelen ve Kraniyal MRG 

yapılan 100 hastanın çoğunluğunun (%42) Ģikayetinin 0-4 saat aralığında 

baĢladığı belirlenmiĢtir. Hastaların %90‟ına non-kontrast görüntüleme 

yapılırken, %10‟una ise kontrastlı görüntüleme yapılmıĢtır (Tablo-14). 
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Tablo-15: Hastalara Uygulanan Tedavi ve Hastaların Sonlanımları 

 

DeğiĢken n % 

Hastanın 
Sonlanımı 

Ex 
0 0.0 

Yoğun Bakım 
5 5.0 

Klinik YatıĢ 
32 32.0 

Taburcu 
48 48.0 

Sevk 
15 15.0 

Yapılan Tedavi 

Medikal Tedavi 98 98.0 

Medikal ve Fibrinolitik Tedavi 1 1.0 

GiriĢimsel Tedavi (Mekanik 
Trombektomi) 

1 1.0 

 

 

Acil servise baĢvuran hastaların çoğu (%48) taburcu olurken ölümle 

sonuçlanan vaka (0) olmamıĢtır ve hastaların büyük bir kısmı (%98) yalnızca 

medikal tedavi almıĢtır (Tablo-14). 

 

Tablo-16: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Normal MR Tespiti 

 

Normal MR Bulgusu Radyoloji Uzmanı 

ATA Normal Patolojik p-değeri 

Normal 30 (90.9) 2 (3.0) 

1.000 Patolojik 3 (9.1) 65 (97.0) 

Toplam 33 67 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

 

Radyoloji uzmanları tarafından normal olarak raporlanan 33 hastanın 

30‟unu (%90.9) ATA normal olarak değerlendirirken, radyoloji uzmanı 
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tarafından patolojik olarak değerlendirilen 67 hastanın 65‟ini (%97) ATA 

patoloji var olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-16). 

 

           Normal MR bulguları tespiti konusunda radyoloji uzmanları ve ATA 

arasında istatistiksel olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000).  

 

Tablo-17: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Akut Enfarkt Tespiti 

 

Akut Enfarkt  Radyoloji Uzmanı 

ATA + - p-değeri 

+ 49 (96.0) 3 (6.2) 

1.000 - 2 (4.0) 46 (93.8) 

Toplam 51 49 
 Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

 

Akut enfarkt bulgusunda, radyoloji uzmanlarının patoloji var olarak 

raporladığı 51 hastanın 49‟unu (%96) ATA patoloji var olarak değerlendirken, 

radyoloji uzmanının patoloji yok olarak raporladığı 49 hastanın 46‟sını 

(%93.8) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-17). 

Radyoloji uzmanı ve ATA‟nın akut enfarkt tespiti arasında 

istatistiksek olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000). 

 

Tablo-18: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Subakut Enfarkt Tespiti 

 

Subakut Enfarkt Radyoloji Uzmanı 

ATA + - p-değeri 

+ 48 (94.1) 1 (2.1) 

0.625 - 3 (5.9) 48 (97.9) 

Toplam 51 49 
    

 Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

 

Subakut enfarkt bulgusunda, radyoloji uzmanlarının patoloji var 

olarak raporladığı 51 hastanın 48‟ini (%94.1) ATA patoloji var olarak 
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değerlendirmiĢ, radyoloji uzmanının patoloji yok olarak raporladığı 49 

hastanın 48‟ini (%97.9) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-18). 

Radyoloji uzmanı ve ATA‟nın subakut enfarkt tespiti arasında 

istatistiksek olarak anlamlı uyum vardır (p=0.625). 

 

Tablo-19: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Kronik Enfarkt Tespiti 

 

Kronik Enfarkt Radyoloji Uzmanı 

ATA + - p-değeri 

+ 4 (80.0) 1 (1.1) 

1.000 - 1 (20.0) 94 (98.9) 

Toplam 5 95 
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir. 

 

Kronik enfarkt bulgusunda, radyoloji uzmanlarının patoloji var olarak 

raporladığı 5 hastanın 4‟ünü (%80) ATA patoloji var olarak değerlendirken, 

radyoloji uzmanının patoloji yok olarak raporladığı 95 hastanın 94‟ünü 

(%98.9) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-19). 

Radyoloji uzmanı ve ATA‟nın kronik enfarkt tespiti arasında 

istatistiksek olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000). 

 

Tablo-20: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Sinüs Ven Trombozu Tespiti 

 

Sinüs Ven Trombozu Radyoloji Uzmanı 

ATA + - p-değeri 

+ 2 (100.0) 0 (0.0) 

1.000 - 0 (0.0) 98 (100) 

Toplam 2 98 
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir 

Sinüs ven trombozu bulgusunda, radyoloji uzmanlarının patoloji var 

olarak raporladığı 2 hastanın 2‟sini (%100) ATA patoloji var olarak 

değerlendirken, radyoloji uzmanının patoloji yok olarak raporladığı 98 

hastanın 98‟ini (%100) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-20). 



36 
 

Radyoloji uzmanı ve ATA‟nın sinüs ven trombozu tespiti arasında 

istatistiksek olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000). 

 

Tablo-21: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Kitle Tespiti 

Kitle Radyoloji Uzmanı 

Acil + - p-değeri 

+ 9 (100.0) 0 (0.0) 

1.000 - 0 (0.0) 91 (100.0) 

Toplam 9 91 
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir 

 

Ġntrakraniyal kitle bulgusunda, radyoloji uzmanlarının patoloji var 

olarak raporladığı 9 hastanın 9‟unu (%100) ATA patoloji var olarak 

değerlendirken, radyoloji uzmanının patoloji yok olarak raporladığı 91 

hastanın 91‟ini (%100) ATA patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-21). 

Radyoloji uzmanı ve ATA‟nın intrakraniyal kitle tespiti arasında 

istatistiksek olarak anlamlı uyum vardır (p=1.000). 

 

Tablo-22: Kraniyal MR Çekilen Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanlarının 

Diğer Patolojileri Tespiti 

Diğer Patolojiler Radyoloji Uzmanı 

ATA + - p-değeri 

+ 2 (50.0) 0 (0.0) 

0.500 - 2 (50.0) 96 (100.0) 

Toplam 4 96 

    
Veriler n (%) olarak verilmiĢtir 

 

Diğer nonspesifik patolojiler bulgusunda, radyoloji uzmanlarının 

patoloji var olarak raporladığı 4 hastanın 2‟sini (%50) ATA‟ları patoloji var 

olarak değerlendirken, radyoloji uzmanının patoloji yok olarak raporladığı 96 

hastanın 96‟sını (%100) ATA‟ları patoloji yok olarak değerlendirmiĢtir (Tablo-

22). 

Radyoloji uzmanı ve ATA‟nın diğer patolojileri tespiti arasında 

istatistiksek olarak anlamlı uyum vardır (p=0.500). 
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ÇalıĢmaya katılan 100 hasta içerisinde intrakraniyal apse ve kontrast 

tutulumu (menenjit, ensefalit vb.) hiç olmadığı için değerlendirme yapılamadı. 

 

Tablo-23: Radyoloji Raporunda Yer Alan 100 Hastadaki 122 Patolojik 

Bulguların ATA Tarafından Tespit Edilme Oranları 

 

 
Patoloji 

 
n 

 
% 

 Akut Enfarkt 49  96.0 

 Subakut Enfarkt 48  94.1 

 Kronik Enfarkt              4  80.0 

 Sinüs ven trombozu 2 100.0 

 Ġntrakraniyal Kitle 9 100.0 

 Diğer patolojiler 2  50.0 

 Toplam 114  93.4 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir 

 

Tablo-24: Radyoloji Raporunda Yer Alan 100 Hastadaki 122 Patolojik 

Bulguların Radyoloji Asistanı Tarafından Tespit Edilme Oranları 

 
Patoloji 

 
n 

 
       % 

 Akut Enfarkt 50 98.0 

 Subakut Enfarkt 50 98.0 

 Kronik Enfarkt              5 100.0 

 Sinüs ven trombozu 2 100.0 

 Ġntrakraniyal Kitle 9 100.0 

 Diğer patolojiler 4 100.0 

 Toplam 120 98.3 

Veriler n (%) olarak verilmiĢtir 

 

Radyoloji uzmanları tarafından çalıĢamaya katılan 100 hasta için 122 

patolojik MR bulgusu tespit edildi. Bu bulguların 114 (%93.4) tanesi ATA 

tarafından, 120 (%98.3) tanesi ise radyoloji asistanları tarafından tespit edildi 

(Tablo-23, 24). 
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Tablo-25: ATA‟ların MR Bulgularını saptamadaki Duyarlılık, Özgüllük, PPD 

ve NPD Değerleri 

 

Patolojiler Duyarlılık Özgüllük PPD NPD 

Normal %97 %91 0.95 0.93 

Akut Enfarkt %96 %94 0.94 0.95 

Subakut Enfarkt  %94 %98 0.97 0.94 

Kronik Enfarkt  %80 %99 0.80 0.98 

Sinüs Ven Trombozu  %100  %100 1.00 1.00 

Ġntrakraniyal Kitle  %100  %100 1.00 1.00 

Diğer %50  %100 1.00 0.97 

 

 

Tablo-26: Radyoloji Asistanlarının MR Bulgularını saptamadaki Duyarlılık, 

Özgüllük, PPD ve NPD Değerleri 

 

Patolojiler Duyarlılık Özgüllük PPD NPD 

Normal %98 %100 1.00 0.97 

Akut Enfarkt %98 %100 1.00 0.98 

Subakut Enfarkt   %98 %100 1.00 0.98 

Kronik Enfarkt   %100 %100 1.00 1.00 

Sinüs Ven Trombozu  %100 %100 1.00 1.00 

Ġntrakraniyal Kitle  %100 %100 1.00 1.00 

Diğer  %100 %100 1.00 1.00 

 

ATA için en yüksek duyarlılık değerleri %100 ile sinüs ven trombozu 

ve intrakraniyal kitlede görülürken, en düĢük özgüllük %50 ile diğer 

nonspesifik MR bulgusunda hesaplandı (Tablo-25). 

ATA için pozitif prediktif değeri (PPD) en yüksek olanlar 1.0 ile sinüs 

ven trombozu, intrakraniyal kitle ve diğer patolojilerde görülürken; negatif 



39 
 

prediktif değeri (NPD) en yüksek olan ise 1.0 ile sinüs ven trombozu ve 

intrakraniyal kitle olarak hesaplanmıĢtır (Tablo-25). 

Radyoloji asistanı için en düĢük duyarlılık değerleri %98.0 ile normal 

MR bulgusu, akut ve subakut enfarkt bulgusunda görülürken, diğer tüm 

bulgular için %100 olarak hesaplandı. (Tablo-26). 

 

Tablo-27: ÇalıĢmaya Katılan Hastalarda ATA ve Radyoloji Uzmanın 

Raporlarının Tutarlılıkları 

 

 
Radyoloji Uzmanı Tarafından 67 Hastada 

Tespit  Edilen Tüm Patolojik Bulgular 

 

Tutarlılık 

Tespit Edilen 
Patolojik 

Bulgu Sayısı 

Tespit 
Edilemeyen 

Patolojik Bulgu 
Sayısı 

Toplam 

ATA 114 (93.4) 8 (6.6) 122 

Radyoloji Asistanı 120 (98.3) 2 (1.7) 122 

 

 

Radyoloji uzmanları çalıĢmaya katılan hastalardan 67 tanesinde 122 

farklı patolojik bulgu raporlarken, 33 hastada patolojik bulgu yok (normal) 

olarak raporlamıĢtır. ATA patolojik olarak değerlendirilen 67 hastada 

raporlanan 122 farklı patolojik bulgulnun 114‟ünü (%93.4), radyoloji asistanı 

ise 120‟sini (%98.3) doğru tespit etmiĢtir (Tablo-27). 

Bu çalıĢmada ATA‟nın kraniyal patolojileri tespit etmedeki duyarlılığı 

%93, özgüllüğü %91; radyoloji asistanları için duyarlılık %98, özgüllük ise 

%100 olarak hesaplanmıĢtır (Tablo-25, 26, 27). 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

Hastalar çok çeĢitli nörolojik semptomlarla acil servislere 

baĢvurmaktadır. Modern tıp alanındaki geliĢmeler sonucu görüntüleme 

yöntemleri, hastaların teĢhis ve tedavisinde önemli bir yer edinmiĢtir. 

Acil servislerde çekilen kraniyal MR görüntüleri genellikle ilk olarak 

acil servis hekimleri tarafından değerlendirilmekte, bu noktada hekimlerin 

kendi tecrübe ve becerileri ile uzmanlık sırasında aldığı eğitim devreye 

girmektedir. Acil servis hekimleri hayati tehdit oluĢturan ve acil müdahale 

gerektiren durumlarda tedavi planını çoğu zaman radyologla görüĢme fırsatı 

bulmadan kendi değerlendirmelerine göre yapmaktadır. Biz de tüm bunlardan 

yola çıkarak acil servise baĢvuran hastalara çekilen kraniyal manyetik rezonans 

görüntüleme değerlendirmesinde ATA‟ların yorumlamadaki doğruluk ve 

güvenilirliğinin araĢtırılmasını amaçladık. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların acile baĢvuru Ģikayetlerini 

incelediğimizde; en sık %27 ile güç kaybı ve 2. sırada %26 ile 

konuĢma/anlama bozukluğu, en az olarak ise %6 ile görme bozukluğu 

olduğunu saptadık.  

ÇalıĢmamızda 100 hastanın 51‟i (%51) kadın hasta iken, 49‟u ise 

(%49)  erkek hastadır. ÇalıĢmaya dahil edilen 100 hastanın %48‟i 18-64 yaĢ 

aralığında, %52‟si ise 65 yaĢ ve üstü grupta bulunmuĢtur.  

Radyoloji raporunda yer alan patolojik bulguların ATA tarafından 

tespit edilme oranı en yüksek olan %100 oranıyla intrakraniyal kitle ve sinüs 

ven trombozu iken bu bulguyu %96.0 ile akut enfarkt bulgusu ve %94.1 ile 

subakut enfarkt bulgusu takip etmektedir. ATA tarafından tespit edilme oranı 

en düĢük olan patolojiler ise %80 ile kronik enfarkt bulgusu, %50 ile diğer 

nonspesifik bulgular olarak tespit edilmiĢtir.  

Hastaların %36‟sı ambulans ile baĢvururken, %64‟ü ayaktan 

baĢvurmuĢtur. ÇalıĢmamızda hastaların %48‟i acil servisten taburcu olurken, 

%32‟si kliniklere ve %15‟i yoğun bakımlara yatırılmıĢ, %5‟i ise dıĢ merkezlere 

sevk edilmiĢtir. Acil serviste ex olan hasta olmamıĢtır.  
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Hastalara yapılan nörolojik muayenelerin sonuçlarını incelediğimizde 

en sık bulguların %32 ile motor kayıp ve %29 ile ani bilinç değiĢikliği/kaybı 

olduğu görülmüĢ, ense sertliği ve santral fasyal paralizi bulgusu ise 

görülmemiĢtir. Aktürk‟ün (56) yaptığı acil servise inme tanısıyla gelen 

hastaların difüzyon MR görüntülemelerinde akut ve kronik iskemik inme 

bulgularının ATA‟lar tarafından değerlendirilmesi çalıĢmasında hastaların acil 

servise geliĢ nedenlerinden en sık 2 neden %66 ile taraf bulgusu ve %33 ile 

bilinç bozukluğu olduğu görülmüĢtür. Mert‟in (57) 2018 yılında yaptığı acil 

serviste beyin tomografisi istenen hastalarda, acil servis doktoru ile radyoloji 

doktoru yorumunun karĢılaĢtırılması çalıĢmasında ise kraniyal BT çekilen 

travma dıĢı hastaların acile baĢvuru nedenlerinde ilk 3 sırada %13.3 ile baĢ 

ağrısı, %12.5 ile bilinç değiĢikliği, %8.3 ile motor kayıp yer almaktadır.  

ÇalıĢmamızın sonuçları bu açıdan literatürdeki diğer çalıĢmalar ile benzerdir.  

Bizim çalıĢmamızda hastaların %90‟ına kraniyal-difüzyon MR 

görüntüleme yapılırken, %10‟una ise iv kontrastlı kraniyal-difüzyon MR 

görüntüleme yapılmıĢtır ve hastalar primer sorumlu ATA tarafından prospektif 

olarak değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmamızda iskemik inmenin yanında kitle, 

apse, sinüs ven trombozu gibi patolojiler de değerlendirilmiĢtir. Aktürk ve 

Mert‟in yaptığı çalıĢmalarda hastalar kontrast madde kullanılmadan 

retrospektif olarak randomize değerlendirilmiĢtir. Bu yönüyle çalıĢmamız 

diğer çalıĢmalardan ayrılmaktadır. Literatürde nörolojik semptomlar ile 

baĢvuran hastaların kraniyal MR görüntülerinin radyoloji ile uyumunun 

prospektif olarak değerlendirildiği çalıĢmalar oldukça azdır. Bu sebeple 

çalıĢmamız nadir çalıĢmalardandır. 

Ferro ve ark.‟nın (58) yaptığı çalıĢmada nörolog dıĢı hekimlerin inme 

tanılarının doğruluğu incelenmiĢ, akut inme tanısının pratisyen hekim ve acil 

servis hekimleri tarafından doğru bir Ģekilde konulduğu ortaya çıkmıĢtır. 

Kothari ve ark.‟nın (59) yaptığı araĢtırmada ise özellikle hemorajik inme 

açısından acil serviste konulan inme tanılarında acil servis hekimlerinin 

yüksek derecede doğruluk gösterdiği belirtilmiĢtir. Mert‟in yaptığı acil serviste 

beyin tomografisi istenen hastalarda, acil servis hekimi ve radyolog 

arasındaki uyum araĢtırılmıĢ, akut enfarkt saptamada iyi düzeyde uyum 
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(ortalama kappa değeri 0.763) sağladığı gösterilmiĢtir (57). Kala‟nın (60) ATA 

ve radyoloji asistanlarının beyin difüzyon MR‟ı değerlendirebilmeleri adlı 

çalıĢmasında ATA‟ların retrospektif olarak gösterilen toplam 500 MR 

görüntüsünün 330‟unu (%66) doğru yorumladıkları radyoloji asistanlarının ise 

gösterilen 500 MR görüntüsünün 418‟ini (%83.6) doğru yorumladıkları 

gözlenmiĢtir. Radyoloji asistanlarının MR görüntülerine verdikleri doğru 

cevapların oranı, ATA‟lara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır. Aktürk‟ün çalıĢmasında 150 hastanın MR görüntüleri kör ve 

rastgele yöntemle 3.yılını doldurmuĢ 5 ATA tarafından incelenmiĢtir. 

ATA‟ların difüzyon MR‟da akut iskemik değiĢikleri çok iyi düzeyde uyumla, 

normal difüzyon MR‟ı iyi düzeyde uyumla, kronik iskemik değiĢiklikleri ise 

orta düzeyde uyumla değerlendirdikleri tespit edilmiĢtir (56). Bizim 

çalıĢmamızda ise katılan 100 hasta için 122 patolojik kraniyal MR bulgusu 

tespit edilmiĢ, bu bulguların 114 tanesi (%93.4) ATA tarafından, 120 tanesi 

de (%98.3) radyoloji asistanları tarafından saptanmıĢ ve ATA‟larının tüm 

patolojik bulgularda radyoloji uzmanıyla anlamlı Ģekilde uyumlu olduğu 

görülmüĢtür.  

Bu çalıĢmalar ile kıyaslandığında bizim araĢtırmamızın sonucunda 

elde edilen genel uyumluluk oranı %93.4 olarak tespit edilmiĢtir ve literatüre 

oranla yüksek bulunmuĢtur. Bu yüksekliğin nedeni ATA‟ların 2.yıl uzmanlık 

eğitimini tamamlamıĢ kiĢilerden oluĢması ve hastaları primer  olarak 

değerlendirmesi olarak düĢünülebilir. Buna göre ATA‟nın eğitim ve tecrübe 

yönüyle diğer araĢtırmalardaki katılımcılardan daha üst seviyede olduğu 

söylenebilir. AraĢtırmamız kapsamında elde edilen sonuçlar güncel 

literatürdeki çalıĢmalar ile beraber değerlendirildiğinde ortaya çıkan 

sonuçların genel olarak tatmin edici bir performans gösterdiği söylenebilir. 
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7. EKLER 

 

 

EK-1: ETĠK KURUL ĠZĠN FORMU 

EK-2: ÇALIġMA FORMU  

EK-3: GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 
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EK-1 
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EK-2 

 

Acil Servise BaĢvuran Hastalara Çekilen Kraniyal Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG) Değerlendirilmesinde Acil Tıp AraĢtırma 

Görevlilerinin Yorumlamadaki Doğruluk ve Güvenirliğinin AraĢtırılması 

 

PROTOKOL NO:                           TARĠH:                        BAġVURU SAATĠ: 

 

ULAġIM ġEKLĠ: 

☐   Ambulans                          ☐  Özel Araç                   ☐   Diğer 

 

BAġVURU ġEKLĠ:       

☐   Ġlk BaĢvuru                        ☐   Sevkli Hasta 

 

YAġ:          

 ☐   18-64          ☐65 ve üstü 

 

GELĠġ VĠTAL BULGULARI: 

  KB:                  KH:             GKS:         ATEġ:         SATURASYON: 

 

CĠNSĠYET: 

☐  Erkek                    ☐ Kadın 

 

ġĠKAYET: 

☐ BaĢ ağrısı      ☐ AteĢ      ☐ Bilinç değiĢikliği    ☐ Güç kaybı    

☐ Duyusal kayıp    ☐ BaĢ dönmesi        ☐KonuĢma/Anlama bozukluğu    

☐Görme Bozukluğu        ☐   Diğer (belirtiniz): …………… 

 

NÖROLOJĠK MUAYENE BULGULARI: 

☐ Motor kayıp          ☐ Santral fasyal paralizi ☐ Duyusal kayıp                                                               

☐  KonuĢma bozukluğu ☐ Serebellar sistem patolojisi                                 

☐  Vertigo ☐ Kraniyal sinir muayenesinde patolojik bulgu          ☐  Ataksi 
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☐ Ani bilinç değiĢiklği/kaybı  ☐  Görme bozukluğu ( diplopi,vs )                   

☐Ense sertliği                     ☐  Diğer (belirtiniz): ………………          

                                                                  

NÖROLOJĠK OLAY BAġLAMA SÜRESĠ: 

 ☐0-4 SAAT                    ☐4-12 SAAT               ☐12-24 SAAT 

 

YAPILAN NÖROLOJĠK GÖRÜNTÜLEME: 

☐Kraniyal-Difüzyon MR     ☐ ĠV Kontrastlı Kraniyal-Difüzyon MR 

 

ACĠL TIP ARAġTIRMA GÖREVLĠSĠNĠN MR BULGULARI: 

☐Akut enfarkt        ☐Subakut enfarkt       ☐Kronik enfarkt         ☐Sinüs Ven 

Trombozu      ☐Apse     ☐Kitle        ☐Diğer(belirtiniz)…………………………                                                               

☐Kontrast tutulumu (menenjit,ensefalit,meningoensefalit vs)              

 

RADYOLOJĠ ANA BĠLĠM DALI GEÇĠCĠ RAPOR BULGULARI: 

☐Akut enfarkt        ☐Subakut enfarkt       ☐Kronik enfarkt         ☐Sinüs Ven 

Trombozu      ☐Apse     ☐Kitle        ☐Diğer(belirtiniz)…………………………                                                               

☐Kontrast tutulumu (menenjit,ensefalit,meningoensefalit vs)              

 

RADYOLOJĠ ANA BĠLĠM DALI KATĠ RAPOR BULGULARI: 

☐Akut enfarkt        ☐Subakut enfarkt       ☐Kronik enfarkt         ☐Sinüs Ven 

Trombozu      ☐Apse     ☐Kitle        ☐Diğer(belirtiniz)…………………………                                                               

☐Kontrast tutulumu (menenjit,ensefalit,meningoensefalit vs)              

 

YAPILAN TEDAVĠ: 

☐ Medikal Tedavi       ☐ Medikal + Fibrinolitik Tedavi     ☐  GiriĢimsel Tedavi 

 

HASTANIN SONUÇLANMASI: 

☐ Ex             ☐ Yoğun Bakım           ☐ Klinik (……)  ☐  Taburcu      ☐ Sevk               
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EK-3 
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8. TEġEKKÜR 

 

 

Acil Tıp Uzmanlık eğitimim süresince değerli katkıları olan ve 

çalıĢmamın gerçekleĢmesinde, yakın ilgi ve desteğini esirgemeyen, tez 

danıĢmanım sayın Prof. Dr. ġule AKKÖSE AYDIN‟a, değerli hocalarım; Prof. 

Dr. Erol ARMAĞAN‟a, Prof. Dr. ġahin ASLAN‟a, Prof. Dr. Özlem KÖKSAL‟a, 

Doç. Dr. Halil Ġbrahim ÇIKRIKLAR‟a, Uzm. Dr. Fatma ÖZDEMĠR‟e ve Uzm. 

Dr. Vahide Aslıhan DURAK‟a sonsuz saygı ve Ģükranlarımı sunarım.  

Uzmanlık eğitimim süresi boyunca her zaman saygı ve sevgiyle acil 

serviste birlikte çalıĢtığımız değerli asistan, hemĢire ve personel 

arkadaĢlarıma, her konuda her zaman yanımda olan, destekleyen, benimle 

birlikte bu süreci yaĢayan sevgili eĢim AyĢe Tuba KAYA ile her zaman 

yanımda olan sevgili ailem ve dostlarıma desteklerinden dolayı teĢekkür 

ederim. 
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9. ÖZGEÇMĠġ 

 

 

1991 yılında Giresun‟da doğdum. 2005 yılında ilköğretim, 2009 

yılında lise eğitimimi tamamlayıp Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesini 

kazandım. 1 sene hazırlık, 6 sene tıp fakültesi eğitimi sonrası 2016 yılında 

mezun oldum. Mezun olduktan sonra yaklaĢık 6 ay Bilecik Gölpazarı Devlet 

Hastanesinde Acil Servis Hekimi ve BaĢhekim Yardımcısı olarak görevimi 

yürüttüm. 2016 Sonbahar Tıpta Uzmanlık Sınavı (TUS) ile 28.02.2017 

tarihinde Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servis AD‟da araĢtırma 

görevlisi olarak uzmanlık eğitimime baĢladım. Asistanlığım süresi boyunca 

Acil Tıp Oryantasyon Eğitimi ve Temel USG Eğitimi sertifikalarımı aldım. 

2018 yılında eĢim AyĢe Tuba KAYA ile evlendim. 2019 yılında oğlum Demir 

KAYA, 2021 yılında kızım Talya KAYA dünyaya gelmiĢtir. 


