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OZET

Tibbi Gorlntuleme alaninda asir1 ve uygunsuz tetkik kullanildigina ait veriler
konunun daha sistematik ve o6ncelikli olarak calisiimasina neden olmustur. Bu
durumun nedenlerinin belirlenmesi ve ¢6zim oOnerilerinin gelistirilmesi 6nemli ve
guncel bir arastirma konusudur. Ote yandan bilgi teknolojilerindeki gelismeler,
kompleks ve 6nemli kararlarin verildigi tip alanindaki karar verme sireclerine de
yansimis Ve gesitli karar destek araclarinin kullanilmasini saglamistir. Ancak, uygun
radyolojik tetkik secimine yardimci olmak icin literatirde tanimlanmis karar destek
sistemi (KDS) son derece az sayidadir.

Bu ¢alismada uygun radyolojik tetkik secimi icin bilgi tabanl bir karar destek
sistemi gelistirilmis, degerlendirmesi yapilmis ve sonuclar tartisiimistir. Bu amagla
tetkik uygunlugu acisindan halen diinyada en ¢ok kabul gdren ve kanita dayah
kilavuzlardan olusan American College of Radiology uygunluk Kkriterlerinin
(ACRAC) nororadyoloji alt basligi uzman gorusi olarak kullanilmistir. Bu ol¢utler
karar agaci diagramlarina dontstiirilerek XML tabanli, mobil araclar1 destekleyen
web uygulamasi bigiminde bir “radyolojik tetkik secimi karar destek sistemi”
(RADDES) gelistirilmistir. RADDES hizli, basit ve karar streclerine uygun olarak
tasarlanmistir.  Degerlendirme amaci ile hazirlanan senaryolara RADDES
kullanmaksizin gonullt hekimlerin tetkik dnerileri alinmistir. Bu 6neriler ACRAC ile
karsilagtirilarak uyumlulugu saptanmistir. Ikinci asamada, yeni bir senaryo seti
verilmis ve hekimlerin kararlarint RADDES 6nerilerini aldiktan sonra olusturmalari
istenmistir. RADDES ile birlikte alinan oneriler ile 6nceki oneriler ACRAC
uyumluluklar1 agisindan karsilastirilmistir. RADDES kullanarak yapilan onerilerin
ACRAC onerileri ile uyumlulugu istatistiksel olarak anlamli yiksek bulunmustur.
Ayrica RADDES kullanilabilirlik acisindan degerlendirilmis ve kullanilabilir bir
sistem oldugu sonucuna varilmistir.

Literatlrde ulasabildigimiz kadari ile hekimlerin tetkik Onerilerinin kanita
dayali kilavuzlar olan ACRAC onerileri ile uyumlulugu ilk kez bu g¢ahismada
degerlendirilmistir. Ayrica tetkik uygunlugu icin XML tabanli, mobil araclarn
destekleyen web uygulamas: seklinde bir KDS ilk kez gelistirilmistir.

Sonug olarak, tetkik uygunlugu 6nemli bir kavram olup tip uygulamalarinda
iyilestirilmelidir. RADDES, radyolojik tetkiklerin uygun secimine Kkatki
saglamaktadir ve KDS olarak kullanilabilir bir sistemdir. ACRAC ya da farkli bir
kanita dayali calisma ile hazirlanacak bir KDS uygun tetkik secimine yardimei
olacaktir. Bu amacla RADDES’te kullanilan karar agaci diagrami veya karar verme
stireglerine uygun benzeri yontemler yarar saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Tetkik Uygunlugu, NoOroradyoloji, Karar Destek Sistemi.



ABSTRACT

Data about the excess and inappropriate use of radiological tests triggered the
systematic studies those discuss the reasons and solutions of the problem.

Advances in information technologies influenced the complex decision
making process in medical practice. Since radiology is one of the most rapidly
developing and technologically advanced fields of medicine, it is expected to see
more Decision Support systems (DSS) to be developed and used in future. Currently,
there are only a few local DSS studies about radiological test appropriateness in the
literature.

In this thesis study, a DSS for assisting physicians about appropriate
radiological test selection is developed, evaluated and discussed. Worldwide
accepted American College of Radiology appropriateness criteria (ACRAC) was
used as the base of the study. The scope covers the field of neuroradiology. An
expert panel transformed the criteria into decision tree diagrams and the system was
developed as an XML based web application. The system (RADDES) is designed to
be a fast, basic tool that suits to common decision making processes in
neuroradiology. Before testing RADDES, scenarios were given to the volunteer
physicians and their radiological test decisions are collected for each scenario. The
test decisions were compared with ACRAC criteria and order appropriateness was
determined. In the second step, the physicians were asked to evaluate another
scenario sets and they were advised to use RADDES in case they need assist during
the decision making process. Orders from the first and second steps were then
compared in terms of appropriateness. Statistical analysis showed that the decisions
with RADDES support significantly increased the level of appropriateness.
Moreover, RADDES was evaluated in terms of usability and the evaluation showed
that the system has high usability.

To our knowledge, this study is the first in the literature to compare the
physicians’ radiological test orders with evidence based guideline, ACRAC, and
evaluate the appropriateness accordingly. It is also the first XML based DSS web
application which supports mobile access for all mobile devices for order
appropriateness. It covers the branch of neuroradiology as a whole and provides
evaluation as well as usability analysis for such a DSS for first time in the literature.
Moreover, RADDES is the first system that is developed in accordance with ACRAC
criteria while using decision tree transformations as the base approach.

In conclusion, radiological order appropriateness is an important concept that
needs to be improved in medical practice. DSSs which are based on ACRAC or other
evidence based criteria will be beneficial in terms of improving the rate of
appropriate radiological test orders. Decision making methodologies such as decision
trees would be useful for developing such systems.

Key Words: Order Appropriateness, Neuroradiology, Decision Support System.
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GIRIS

Bilgi teknolojilerinde gelismeler, performans ve etkinlik artislari son on yilda
pek c¢ok alanda oldugu gibi saglik alaminda da is streclerini 6nemli Olcide
etkilemistir. Ozellikle tibbi goriintileme alaninda bu etki belirgin olarak
hissedilmektedir. Ote yandan radyolojik tetkik seciminde bilimsel dayanaktan
yoksun olarak alinan kararlarin yanhs olma olasiligi mevcut olup bu alandaki yontem
cesitliligi, teknolojik gelismeler, artan maliyetler ve iyonlastirici radyasyon
icerebilmesi gibi nedenler ile tetkiklerin uygun olarak se¢imi buyuk ©6nem
kazanmigtir. Uygun olmayan tetkik segimi; tanida gecikmelere, dolayli ve dolaysiz
maliyet artisina, saghgin kaybina neden olabilir ve Onemli bir toplum saghgi
sorunudur. Bu amagla "tetkik uygunlugu" kavram: (“appropriateness of imaging")
literatiirde, tip camiasinda, saglik politikas1 gelistirenler arasinda sikga tartisilmaya
baslanmistir (1,2).

“Kanita Dayali Tip (KDT)” kavrami 1990’ yillarin ortalarinda
isimlendirilmis ve yayginlasmaya baslamistir. Felsefi kdkeni uzun yillar 6nceye
dayanmaktadir. “Hekimin klinik bilgi ve deneyimini, literatirdeki en iyi kanmt ve
hastaya ait etmenlerle birlestirerek karar vermesi” olarak tanimlanan bu kavram hem
tip egitimini, hem de arastirma ve klinik uygulamalari belirgin olarak etkilemistir. Bu
yontem ilkeleri ile sistematik olarak klinik pratikteki sorulara yanit bulmak igin,
kanit degeri en yuksek calismalara belirli literatlir arama stratejileri ile ulasilmaya
calisiilmaktadir. Literatlrdeki ulasilan gegerli ve kanit degeri yiksek calismalardan
hazirlanan kanit temelli kilavuzlar ve bunlardan olusturulmus bilgi sistemleri tip
uygulamalarinda yol gosterici olmaktadir.

Kanita dayali tip ilkeleri tani testlerinin secimi ve yorumu asamasinda
oldukca 6nemlidir (3,4,5). Uygun radyolojik tetkik secimi konusunda da kanita
dayali tip yol gosterici olabilmektedir. Bu amacgla ¢esitli rehber ve standartlar
yaymlanmistir (6,7,8). “American College of Radiology” (ACR) tarafindan 15 yili
askin bir siredir calisilarak gelistirilen “uygunluk kriterleri (Appropriateness
Criteria)” bu tir kilavuzlara bir 6rnektir ve radyolojik tan: yontemlerinin uygun
secimine iliskin kanita dayali tip ilkeleri ile hazirlanmis kilavuzlarin en énemli
ornegi olarak kabul edilmektedir (9).

American  College of Radiology (ACR) tarafindan yayinlanan
“Appropriateness Criteria” (ACRAC) 1994 yilinda uzman paneller olusturularak
calisiimaya baslanmigtir (10). Literatirde tetkik uygunlugu icin onerilen baska
calismalar da yer almaktadir (11,12,13). Bu calismalar birbirlerine benzerdirler ve
tamaminda uzman paneller yardimi ile tetkik gereklilikleri skorlandirilmustir.



Tetkik uygunlugu acisindan halen en yaygin olarak kabul géren ACRAC
kilavuzlari; tanisal gorintileme, girisimsel radyoloji ve radyasyon onkolojisi
alaninda olmak (zere ¢ ana grupta ve ilgili alanlardan 200 uzman tarafindan
gelistirilmistir. ACRAC Haziran 2012 versiyonu, 180 baslik ve bu basliklar altinda
degisik klinik senaryolara karsilik gelen 850 varyantdan olusmustur (9).

Ancak ACRAC’m klinik kullanigliliginin hentiz sinirli oldugu izlenmektedir.
Klinik olarak kullanilabilirligini artirmak igin cesitli ¢alismalar dikkat cekmektedir.
Bu amagla, Sistrom ve arkadaslar1 tarafindan ACRAC iligkisel veritabani modeli
gelistirilmistir(14). Yazarlar bu calismalarinda ACRAC"n Klinikteki sinirli kullanimi
nedeni ile kullanshhigmi artirmak yanisira bilgi sistemleri ile entegrasyonuna
yardimct olmak ve karar destek sistemleri icin uygun bir model gelistirmek
amaclamiglardir. Bu amagla ayrica "commonly used procedur® (CPT) ve
"international coding of disease”™ (ICD) kodlama sistemleri ile eslestirme
yapmislardir. Bu galismalar ile, “online” olarak ulasilabilen ACRAC veritabaninin
bilgi sistemlerine entegrasyonunun ve revizyonlarin hizla ve kolaylikla yapilacagi
belirtilmektedir (15,16).

ACRAC iligkisel veritabanina dOniistiiriilmesi sonrasi kisisel veya el
bilgisayarlarinda kullanilmak Gzere (Ucretli olarak kullanima sunulmus, yakin
zamanda da internetten Ucretsiz olarak arama motoru vasitasi ile kullanilmasi
saglanmigtir. Bu Kriterlerin ne siklikta kullamldigi veya degerlendirmesi ile ilgili
calismalar yoktur. Ote yandan ACRAC'in tam olarak "kanita dayal: tip" ilkelerine
karsilik gelmedigi ve revizyonlara gereksinim duyuldugu yoninde elestiriler de
mevcuttur (1,17).

Klinik karar destek sistemleri (KKDS), hekimlerin hasta ile ilgili karar
asamalarinda, karar verme sureclerine yardimer olmak igin dizenlenmis bilgisayar
temelli sistemlerdir (18). Uygun kullanildig: takdirde tip egitimi ve pratigini olumlu
etkilemesi beklenmektedir. Karar destek sistemi (KDS) icin bilgi tabanli sistemler ya
da yapay sinir aglar, genetik algoritma gibi sistemler kullanilabilmektedir
(19,20,21). Artan tibbi hatalarin 6nemli bir sorun olmasi ile birlikte klinisyenlerin
tetkik istemi girecegi bilgisayar destekli sistemler ve klinik karar destek sistemleri
hasta guvenligi i¢in 6nemli olmustur. Literatirde uygun olmayan tetkiklerin fazla
olmasi ile ilgili gesitli calismalar yaymlanmis olup uygun tetkik se¢imi igin karar
destek sistemlerine ihtiyag oldugu vurgulanmaktadir (22).

Bu calismada, karar verme sireclerine uygun olarak tasarlanmis ve kanita
dayali kilavuzlar kullamlarak hazirlanmis bir karar destek sisteminin, uygun tetkik
secimine katkisim1 ve kullanilabilirligini arastirmak amaclanmistir. Bu amagcla
Klinisyenler icin néroradyoloji alaninda uygun tetkik se¢imine yardimci olmak amaci
ile bir Klinik karar destek sistemi gelistirilmistir. KDS icin uzman goriisii olarak
kanita dayah kilavuz olan ACRAC kullanilmistir. ACRAC néroradyoloji bashgi
altinda yer alan altbagliklar ve bu altbasliklarin igerdigi varyantlar (23) uzman panel
tarafindan karar agaci diagramlarina doniistlrilmustiir. Karar agaci diagramlari



kullanilarak, karar agacindan tlreyen sorular ile hekimlere en uygun tetkiki 6neren,
XML tabanli, mobil araclar1 destekleyen web uygulamasi seklinde tasarlanmis bir
Klinik karar destek sistemi gelistirilmistir. Sistem, bilgi sistemlerine kolaylikla
entegrasyon ve guncellenebilme, ¢esitli kodlarla eslestirme ve pubmed baglantisi
saglanacak sekilde planlanmistir. Uzman panel tarafindan hazirlanmis klinik
senaryolar kullanilarak degerlendirmesi gerceklestirilmistir. Bu amagla ACRAC
nororadyoloji altbasliklar1 ve varyantlarina karsilik gelen senaryolara hem karar
destek sistemi kullanmadan 6nce hem de sistem uygulamasi sonrasi ilgili alanlarda
calisan hekimlerce tetkik oOnerileri alinmistir. BOylece sistem Oncesi  istenen
tetkiklerin ACRAC o0nerileri ile uyumlulugu ve gelistirilen karar destek sisteminin
uygun tetkik kararimi ne kadar etkiledigi arastirilmistir. Ayrica gecerli Olcekler
araciligi ile sistemin kullanilabilirligi analiz edilmistir.



GENEL BILGILER

2.1. Tipta Karar Verme ve Karar Destek Sistemleri

2.1.1. Karar Verme

Ingilizcede karar verme anlamina gelen “decide”, Latince “de-ceadere” den
gelir ve “kesip atmak” anlamindadir Insan davramslarinin en temel bilissel
sireclerinden biridir (24, 25, 26). Kullanildig: disipline gore degisen ¢ok sayida
tanim1 olmakla birlikte en basit tanimi “bir eylem igin hareket tarz1 veya davranig
bicimi tercihi”dir (27, 28) Bir¢cok durumda kararlarin kalitesi 6nemlidir. Bu nedenle
karar verme bilimin odak konularindan biri olmustur. Istatistik, ekonomi ve
yoneylem arastirmasi gibi disiplinler, akilc1 secimler yapmada cesitli yontemler
gelistirmislerdir. Yakin zamanlarda bu yoéntemler, bilgi bilimi, bilissel psikoloji ve
yapay zekadan esinlenen bircok teknikle ilerletilmis, karmasik kararlar vermede
bagimsiz veya bilgisayarla buitunlesik araglarla bilgisayar programlari seklinde
uygulanmustir (24, 29).

Degisik disiplinlerde “karar verme” icin tammlar yam sira degisik analiz ve
modellemeler vardir. Bu analizler karar vermeyi daha etkin kilmak ve karar destek
sistemi gibi araglar gelistirmek igin Onemlidir. Karar agaci karar problemlerinin
¢ozimine yardimci olmak icin problem analizi ve modellenmesinde kullanilan
yontemlerden biridir. Karar Agaci yontemi, secenekleri ve bunlara etkisi olabilecek
faktorleri ve bu faktorlere dayanan sonuglari, verilere bagli olarak degerlendirir.
Geometrik semboller yoluyla gorsellestirerek problemin anlasiimasini saglayan
grafiksel bir tekniktir. Karar Agaci, grafik gosterimi ile problemin tum ydnlerini
ortaya koymaktadir. Karar Agaci teknigi 6zellikle birden fazla kararin ardigik olarak
verilmesini gerektiren karmasik karar problemlerinin gosteriminde kullanighidir (30).

Yonetim disiplininde yer alan yaygin kabul goéren bir analize gore, karar
verme U¢ major fazi igerir (27, 28)

Bunlar;

» Veri toplama, degerlendirme ve bilgi tretme
e Tasarim
e Segim



Karar verme siireci bu t¢ faz ve her fazin bilesenleri ile analiz edilebilir. Ote
yandan bir karar verme surecinin bilesenleri ise; karar dncesi, karar ve karar sonrasi
olarak uce ayrilir.

Kararlar bazen yenilik¢i olabilir, bazen de mevcut bilgiler kullanilarak
verilebilir. Ayrica kararlar belirli bir prosedire bagli olabildigi gibi ilk kez alinabilir.
Bu baglamda ise kararlar lice ayrilir;

e Yapilandinlmis: Karar verme sirecinin belirli bir prosedire sahip
oldugu kararlardir. Yonetim bilgi sistemleri yapilandirilmis
kararlarda kullanilabilir.

e Yarn yapilandirilmis: Bir kismi programli kararlardir.

e Yapilandinlmamis: Alisilmamis, rutin olmayan kararlardir. Karar
vericiler problemi tanimlarken hikme varmali, degerlendirme
yapmali ve bilgi elde etmelidir. Bu kararlarda tanimli prosedir yoktur
(24) .

Karar verme bazen az sayida alternatif arasindan yapilirken bazen ise ¢ok
sayida alternatif arasinda ve énemli sonuclar dogurabilecek durumlarda yapilir ve bu
durumda karmasik bir hal alabilir. Bilissel psikoloji ve tiketici davranislarini
inceleyen aragtirmalar, insanlarin ¢ok sayida alternatifin oldugu durumlarda tek bir
alternatifi secmeye gore gosterdikleri streclerden farkli davrandiklarini gostermistir
(31, 32, 33, 34, 35). Tip alaninda da Ozellikle cok sayida secenegin oldugu
durumlarda hekimler karar verme asamasinda zorlanmaktadirlar ve bu durumun
bilinmesi tipta karar verme sureclerini iyilestirme amaciyla kullanilir (36).

Asagida daha ayrintili olarak tanimlanan Karar Destek Sistemleri pek ¢ok
disiplinde oldugu gibi tip alaninda da kullanilan ve gelecekte ¢ok daha kullanilacag:
varsayilan karar vermeye yardimei bu tiir araglardir (37, 38).

2.1.2. Tipta Karar Verme

Bilissel ve sosyal psikologlar karar vermede etkili kanit kullanimini
kolaylastiran etmenleri tamimlamaya ilgi duymuslardir. Bu nedenle “karar verme” ve
buna etki edecek pekgok yanhlik (“bias”) ya da akilct olmayan stratejiler tip dis
degisik alanlarda oldugu gibi tip alaninda da bir arastirma ve calisma alani olmustur
(39-47).

Saglik hizmeti kalitesinin en 6nemli belirleyici Ogelerinden biri saglik
profesyonellerinin karar verme kapasiteleridir. Bir operasyon, ila¢ uygulamas: ya da
girisim eger uygun karar dogrultusunda yapilmamissa Onemli zarar verebilir.
Bununla beraber arastirmalar diisiince sireclerinin kusursuz olmadigini ve hataya
acik oldugunu gostermektedir. Gorme, isitme ve hatirlamada yapilan hatalara benzer
olarak karar verme surecinde de hata sik yapilir ve bu hatalar tahmin edilebilir. Tibbi
karar verme, aciliyet durumlarinda gerekebildigi, karmasikligi ve belirsizligi gibi



nedenlerle 0Ozellikle hataya agiktir. Dahasi bu hatalar ¢ok Onemli sonuglar
dogurabilir. Bu hatalar1 tahmin edebilme tibbi karar verme sireclerini etkin kilmak
acisindan ¢ok onemlidir (36). Ote yandan, bir hasta gozii ile tibbin her zaman
kanitlarin akilct kullammi Gzerine kuruldugu disiniilebilir. Ancak hizla artan
medikal arastirmalar ve bilgi yigin1 igerisinde doktorlarin gunliik pratiklerinde hasta
tan1 ve tedavisinde bu durum ile basa ¢ikmasi ¢ok zordur (48,49,50).

Hekimlerin karar verirken yanhlik gostermesi hekim-hasta etkilesiminin tam
koyma veya tedavi segcme asamalarinda veya tip uygulamalarinin herhangi bir
asamasinda olabilir (51). Bu asamalarda hekimlerin karar vermelerine etki edecek
yanhliklardan bazilar1 sunlardir (51).

Tan1 asamasinda karsilasilan “yanliliklar”:

e Dogrulama (Confirmation) : Sadece belirli bir tan1y1 dogrulayan bilgileri ve
kanitlar1 secici olarak kullanma.

e Temsil (Representativeness) : Bir olaya benzerligi nedeni ile bir kanit1 asir
vurgulama. Gergek olasiliklardan uzaklasmaya neden olabilir.

e Ulagsilabilirlik (Availability) : Kolaylikla hatirlanan bir olaym olasiligin
abartarak tan1 koymada kullanma.

e Ge¢ anlama (Hindsight) : Tam koyma asamasinda énceden 6ngoérilemeyen
ancak gerceklesen bir olayin olasihigini abartarak kullanma.

* Pismanhk (Regret) : Bir hastaligin tanisin1 atlamanin agir sonuglar: olacagi
endisesi ile olasilig1 abartma.
Tedavi asamasinda karsilasilacak bazi yanhiliklar ise sunlardir:

e Pismanhk/Sonug (Regret/Outcome): Yan etkileri olan bir tedaviyi segmeme
egilimi.

e Cerceveleme (Framing): Negatif terimler ile tanimlanmis tedaviyi se¢cme
egilimi.

e Seceneklerin Sayis1 (Number of Alternatives) : Farkli seceneklerin oldugu
durumlarda bilinen ve verilmis bir tedaviyi segme egilimi.

Hekimlerin yukarida Ornekleri verilen yanhliklarin etkilerinden korunup
saglikli karar verebilmesi bu yanlilhiklari tanima, kanit toplama, bu kanitlar
degerlendirme ve olasilik degerlendirme ile kolaylasabilir. “Tipta karar verme”
bashigi altinda yapilan aragtirma ve egitimler bu nedenle 6nemlidir.

Ote yandan hekimlerin daha iyi karar vermesi icin yardimci araglara
gereksinim duyulmaktadir. Karar analiz yontem ve aracglar, kanita dayali tip
yaklagimi, hekimlerin en uygun bilgiye ulasma, bunlari degerlendirme ve bir araya
getirmeleri ile karar vermelerini iyilestirebilirler. Ancak karar analizi deneysel
ortamlarda hekimlerin karar vermelerini iyilestirmekle beraber hekimler gunlik
uygulamalarinda karar yardimci araclart tercih etmedigine iliskin calismalar vardir
(50).



Hekimler bunun yerine meslektaslari, kitaplar ve notlarindan yardim alma
egiliminde olabilmektedir (52). Bu sorunun bir ¢ozimi kanita dayali tip
hizmetlerinin ve karara yardimeci araglarin daha ulasilabilir ve kullanishi olmasini
saglamaktir (50). Karar destek sistemleri ise bu amacgla kullaniimasi gereken en etkili
araclardandir (51).

2.1.3. Karar Destek Sistemi

Karar Destek Sistemleri (KDS) bazi karar verme aktivitelerinde yardimci
olmak icin tasarlanmis bilgisayar temelli veya manual araclar setidir. Karar verme
stirecini destekleyerek komplike soru ve sorunlart ¢ozmeye yardimer olmak igin
kullanilan KDS’ler glinimuzde siklikla bilgisayar teknolojileri ile olusturulmaktadr.
Bilgisayarl: bilgi yonetim sistemleri olarak da tanimlanabilecek olan bu KDS’ler is
diinyasi, miuhendislik, askerlik ve tip gibi alanlarda artan bir popularite
kazanmaktadir. Kesin ve optimal kararlarin 6nemli oldugu alanlarda ve insanlarin
karar verme asamasinda yeterli bilgiye ulasmasinda sorun olan alanlarda 6zellikle
onemlidirler (53, 18, 54).

KDS’lerde bilgi teknolojilerinin kullaniminin 50 yili askin bir gegmisi vardir.
1960’larin  sonunda model-tabanli KDS, 1970’lerde teori gelisimi, 1980’lerde
finansal planlama sistemleri, elektronik cizelge KDS’leri ve grup KDS
gelistirilmistir. 1980’lerin sonu ve 90’larin basinda veri ambarlari, Ust yonetim bilgi
sistemleri, OLAP (Cevirimici Analitik Isleme) ve is zekas: gibi alanlarda gelismeler
olmustur. 1990’larin ortalarinda web-tabanli ve bilgi-tabanli KDS uygulamalari
gelistirilmistir (24, 53, 55).

KDS’lerin ortak kabul goéren bir simiflamas: yoktur. Farkli yazarlar farkl
smiflamalar 6nermektedir. Kullanicr ile olan iligkisine gore;

e aktif (karar Onerisi verir veya olusturur)
e pasif (karar 6nerisi vermez, bilgi isler) veya
e yardimci (karara yardimci olur veya modifiye eder)

diye siniflandiriimaktadir (53,56). Gergeklestirdikleri isleve gore yapilan bir bagka
siniflama tird ise;

« {letisim tabanli: Birden fazla kisinin bir isi paylasan sistemlerdir.

e Veri tabanli: Veriye ulasma ve bazen de islemeye olanak tanr.

e Belge tabanli: Yapilandiriimamuis bilgiye ulasma, kullanma, yonetme ve
islemeyi saglamaktadirlar.

e Bilgi tabanli: Kural, prosedrleri kullanarak problem ¢ézmeye yardimcidir.

e Model tabanli : Verileri belirli modeller ile isleyerek bir analiz veya ¢6zim
sunma saglar.



Bir KDS’nin farkli mimarileri olabilir ancak her mimarinin temelde Uc¢
bileseni vardir (53,57). Bunlar; veritaban1 (ya da bilgi/kural tabani), model ve
kullanici ara yuzadar.

KDS bilesenleri;

1. Girdi: Analiz icin gereken say1 veya karakterlerdir.

2. Bilgi veya uzman gorusi: Kullanici tarafindan manuel analiz gerektiren
bilgilerdir.

3. Cikti: DOnUstiiriilmiis veri.

4. Karar: Kullanici 6lgutlerine gore KDS tarafindan retilmis sonuglar.

Modern KDS’ler son kullanicinin kendi karar verme yetileri ile bilgisayar
teknolojilerinin en etkili 6zelliklerini bir araya getirerek insan performansini optimal
olarak iyilestirmeyi hedeflerler. Bir KDS’nin en o6nemli 0zelligi performans
seviyesidir, bu da sistemin problemi ¢zme hizi, sonuglarin dogrulugu ve uygunlugu
ile 6lculdr (18, 54).

Sik kullanilan KDS yapilari ti¢ ana grupta toplanabilir. Bunlar;

2.1.3.1. Kural Tabanh Uzman Sistemler

Bu tir sistemler siklikla insanin verdigi kararin yerini almak icin kullanilir bu
Ozelligi ile uygulamalar1 bir memnuniyetsizlik olusturdugu bilinmektedir. Kural
tabanli uzman sistemler etkin calisabilmeleri icin yeni bilgiyi entegre edebilmeli,
bilgi ve kararin cercevesini, belirli bir kararin nasil olustugunu agiklayabilmelidir
(58).

2.1.3.2 Yapay Sinir Aglan

Yapay sinir aglar1 insan mantigin1 modelleyen ve paralel olarak bilgiyi isleme
yetenegi olan sistemlerdir. Aksonlarin esdegeri kabul edilen arklar ve bir seri
nodlardan olusur. Arklar, nodlar1 pozitif veya negatif olarak etkileyerek istatistiksel
agirliklar ile sistemin 6grenmesini saglar. Burada uzmanlik bilgisi kullanilmaz, ancak
girdi ve c¢iktilar kullanilarak bir sistem 0Ogrenme sireci gergeklesir. Sistem
kullandiktan sonra yeni uygulamalarda surekli 6grenmesi bu yoéntemin en gicli
yanlarindandir (59, 60).

2.1.3.3 Bayesyan Aglar

Bayesyan ag 18. yiizyilda ileri siirilen Bayes kosullu olasilik teoremi tzerine
tasarlanmistir. Grafik yapisinda ve yapay sinir aglarina benzeyen nodlar ve arklar
kullanan bir tasarimdir. Kosullu olasilik hesaplamalarina gore bir degisken setinin bir
duruma etkisini hesaplar (61,62,63).



2.1.4. Tipta Karar Destek Sistemi

Tip alaninda kullanilan karar destek sistemleri “medikal karar destek
sistemleri” veya “klinik karar destek sistemleri (KKDS)” olarak adlandirilir.
“Olguya 6zgu bir 6neri gelistirmek icin hastaya ait iki ya da daha fazla veri kullanan
aktif bilgi sistemleri” diye tanimlanmaktadir (64).

Bilgisayarli KKDS ilk kez klinik uygulamalarda 1970°li yillarda
kullanilmistir. O tarihten sonra KKDS’lerin bazi basarilar olmakla birlikte rutin
Klinik uygulamalara etkisi halen umuldugu kadar giclu degildir ve ¢ok yaygin
kullanimi yoktur. Uzun bir stredir KKDS’lerin degerini sorgulayan veya destekleyen
tartismalar devam etmektedir. Kabul goren potansiyel avantajlari ve bilinen eksik
veya sakincalart mevcuttur (65).

KKDS’lerin kullaniminin ¢ok sayida ikincil yararinin yamsira (¢ ana yarari
vardir;

1. Artmus hasta guvenligi: Azalmis tibbi hata ve yan etki, iyilestirilmis
medikasyon ve test istemi nedeni ile

2. Artmus saghk bakim Kalitesi: Klinisyenlerin hastaya ayrimak igin
zamanimnin artmasi, Klinik kilavuzlarin kullanimimin artmasi, guncel Kkinik
kanitlarin kullaniminin kolaylastirmasi, daha iyi klinik belgeleme ve hasta
memnuniyeti nedeni ile

3. Azalan masraflar: Daha hizli istem gergeklestirme, test duplikasyonlarinda
azalma, azalmis yan etkiler, daha ucuz ilaglarin kullanimi gibi nedenler ile.

KDS’ler subjektif bulgulari degerlendirmemekte olup sezgiden yoksundurlar.
Literatirde KDS icin kabul edilen sorunlar ve bazi potansiyel sakincalar ise sunlardir
(65);

Saglik profesyonellerin beceri kayb1 olasilig

Klinik karar sireclerine tehdit olarak algilanma

Esnekligin yok olmasi olarak diisiintlmesi

Klinisyenlerin diisiinmesini sinirlama

Degerlendirme standartlarinin eksikligi

Zaman alici1 olabilmesi

Belirsiz ve test edilmemis etik ve yasal durum

Maliyet: Bakim, destek ve egitim

Klinisyen  deneyim ve hayal giclnin bilgisayarda yeterince
gerceklestirilememesi

©CoNoArLDNE

KKDS’ler tan1 ve tedavi kararina yardimci olmaktan daha kapsamli
kullanilmaktadir ve islevleri dort grup altinda toplanabilir (66);



1) Yonetimsel: Klinik kodlamalari ve belgelemeyi destekleyen, bagvuru ve
prosedrleri yetkilendirme

2) Kilinik karmasikhk ve ayrintiyr yonetme: Koruyucu hekimlik, bagvuru
izlemleri, arastirma ve kemoterapi protokollarini izlem

3) Fiyat kontrolu: Medikasyon istemlerini izleme, duplikasyonlar: ve gereksiz
testleri 6nleme

4) Karar destek: Klinik tan1 ve tedavi planini, iyi hekimlik uygulamalarini,
duruma 6zgii kilavuzlari ve toplum temelli yonetimi destekleme

Asir1 derecede artan bilgi ve modern tip uygulamalarindaki gelismelerin
devami hekimler igin basa ¢ikilmasi zor bir engel olmustur. Tibbi uygulamalarda
karar kalitesi hayati derecede ©neme sahiptir. Buna karsilik insan karar verme
performansi suboptimal olabilir ve karmasik problemler karsisinda yetersiz kalabilir.
Bu nedenler ile tibbi KDS’lerin gelistirilmesi ve rutin kullanimi yayginlagmaktadir
(18,54,67).

Tipta karar destek sitemleri 1960’11 yilardan itibaren gelistirilmektedir. Ilk
KDS’lerden biri DENDRAL olarak bilinen kural tabanl uzman sistemdir ve 1960’11
yillarda uygulanmstir (68). Literatiirde iyi bilinen bundan sonraki bir baska KDS
1970’li yillarda Stanford Universitesi tarafindan gelistirilen MYCIN’dir. MYCIN
enfeksiyona neden olan bakterinin tanimlanmasi ve uygun antibiyotik énerilmesi i¢in
gelistirilmistir (69).

Gunumuze kadar ¢ok sayida KDS uygulamalarinin gerceklestirilmesi ile
sistemler hakkinda daha fazla bilgi elde edinilmis ve bu sistemlerin sonuglarini
inceleme olanagi bulunmustur. Ancak KDS’lerin kabulu ve yayginlasmasi ile ilgili
cesitli sorunlar halen vardir. Bates ve arkadaslari tarafindan yayimlanan bir ¢alismada
bu durum analiz edilerek KDS’lerin uygulanabilirligi ve efektifligi icin 6neriler 10
baglikta siralanmistir (37, 38). Bu basliklar;

KDS’ler hizli olmal1

Hekimlerin gereksinimine en uygun zamanda sunulmali

Kullanicinin is akisina uygun olmali

Kullanilabilirlik testleri gerceklestirilmis (kullanict dostu) olmali
Hekimlere eylemsizlik dnerisinin siddetli direng olusturdugu bilinmeli
Karar degisiklik Onerilerinin eylemsizlikten daha kolay kabul gordigi
bilinmeli

Basit sistemlerin daha iyi benimsendigi bilinmeli

Ek bilgi sadece gerektikce sorulmali

Etki gozlenmeli, 6l¢tlmeli, geribildirim alinmali ve yanitlanmal

10. Bilgi tabanli sistemlerinin igerigi saglanmali ve yonetilmeli

ok whE
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2.1.5. Radyoloji ve Karar Destek Sistemi
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Radyoloji alan1 karanlik oda ve fosfor ekran g¢agindan dijital teknolojilerin
cok yaygim benimsenmesi ve kullanilmasia gecis ile devasa bir teknolojik gelisme
gOstermistir. Dahas1 glinimuzde karmasik bilgisayar uygulamalarinin yer aldig ileri
duzey ve kantitatif gorintileme teknikleri ile hem hastaliklarin tanisinda hem de
tedaviye yaniti degerlendirmede c¢ok etkili olmus, spesifik  biomarkerleri
inceleyebilen bir dal olmustur (54). Bazi yazarlar akademik yasamlarinda karmasik
teknikli translasyonel gelismeleri klinige uygulamada basarisizlik yasadiklarini
bildirmislerdir. Radyoloji alanindaki bu hizli gelismelerin Klinikte tam olarak
yararlanmasi KDS uygulamalarinin potansiyel katkilari ve gerekliligini gbz 6ninde
tutmay1 gerektirmistir (70,71,72,73). Yeni jenerasyon KDS’lerin islevselligini ve
mimarisini anlamanin, bu tur ileri teknolojik gelismelerin klinik ve akademik alana
uygulamasini kolaylastiracagi ileri strilmektedir (54).

KDS’nin gelisimi radyolojinin hem tanisal hem de hizmet planlama rollerinde
ozel bir ilgi uyandirmustir. Ozellikle artan maliyetler ve teknolojik gelismelerin hizi
nedeni ile istem girme igin gelistirilmis ilgili KDS’lere dikkat gekilmistir. KDS’nin
istem girmeye kilavuzluk etme dénemi belirtilmis ve bu alanda bazi ¢alismalar
yurattlmistir (1,18,54,67,74,75).

Radyoloji alaninda tetkik secimine iliskin ¢aba ve calismalardan daha 6nce
diger konularda KDS’ye ilgi baslamistir. Bu o6rneklerden ilki soliter pulmoner
noddllerin malignansi olasiligin1 tahmin etmeye yonelik sistem olan bir bayesian
analizi uygulamasidir (76,77).

RENEX bir baska KDS o6rnegidir ve nikleer tip incelemelerinde renal
tikaniklik tanisi igin gelistirilen uzman sistemdir (78). Nororadyoloji alaninda bir
uzman sistem ornegi ise BRAINS olarak bilinir ve rapordaki bazi1 6zelliklere gore
deneyimi az olan radyologlara tani igin Onerilerde bulunan bir uzman sistemdir.
BRAINS uygulamasi bu alanda KDS’lerin kabul edilebilirligi, kullamshhg: ve
eksiklerini de iceren énemli bir deneyim olmustur (79,80,81,82).

Yapay sinir aglarn ile hazirlanmig sistemler de radyoloji alaninda
kullanilmistir. Bu sistemlerin oldukga basarili sonuglart yayinlanmistir (83,84,85).

Meme radyolojisi; yapay sinir agi, bayesian analizi gibi tum teknikleri
kullanarak KDS agisindan en ¢ok ve en erken ilgi ¢ceken, benimsenen alan olmustur.
Bu durumun nedeni olarak multidisipliner ¢alisma gerektiren bu alanda tani igin
radyologlarin 6ncti konumda oldugu, klinisyenleri yonlendirdigi ve bu durumun
sorumlulugunun KDS alamindaki galismalart tesvik ettigi  belirtilmektedir.
Malignansi riskini tahmin etme bu alanda en cok ilgi ¢eken ve calisilan konudur
(86,87,88,89,90,91,92,93).

Saglik bilisimi ve e-bilim alaninda patlama yasanirken klinik radyoloji
alaninda KDS’lerin uygulamalarinda da artma beklenmektedir. Ancak, c¢ikti
indikatorleri gibi belirleyici 6zellikleri konusunda eksikler mevcut olup calisiimasi
gerekmektedir. Ontolojiler ve dogal dil isleme tekniklerinin entegrasyonunun da
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ayrica katki saglamasi beklenmektedir. Boylece KDS tasarim ve uygulamalarinda
lyilesmeler saglanabilir (54). Bunun icin de KDS tasarimi igin gereken ve farkli
kaynaklardan gelen verileri depolama ve integrasyonuna izin verecek yeni teknolojik
gelismeler gerekmektedir (94).

Radyoloji alaninda uygulamasi ve yorumu zor, karmasik kantitatif
goruntuleme yontemlerinin daha da gelisecegi beklenmektedir. Bu nedenle
KDS’lerin etkin kullanimina gereksinim olacaktir. KDS’lerin olmamasi durumunda
bu ileri yontemlerin klinik uygulamalarinda sorun olacagi ve teknolojik olarak
muikemmel olsa da klinik uygulamalarinda umulan performansi saglamayacag ileri
strilmektedir (54).

2.2.  Kanita Dayah Tip

Tip alaninda gittikgce artan bilgi, calismalarin gecerlililiginin siklikla yetersiz
olmasi, sirekli 6grenme ilkeleri gibi durumlar yeni bir akim dogmasina neden
olmustur. Bu akim Kanita Dayali Tip (KDT) olarak adlandirilmig ve bir surekli
o6grenme yontemi olarak kullaniimaya baslanmistir. Kanita Dayali Tip (KDT)
kavrami isimlendirmesi gorece yenidir ancak ilkeleri eskilere dayanir. 1940’h
yillarda kontrollu calismalar ile tibbi islemler formal olarak degerlendirilmis olmakla
beraber 1972 yilinda Cochrane tarafindan yayinlanan “Effectiveness and Efficiency:
Random Reflections on Health Services” baslikli ¢aligma Kanita Dayali Tip
kavrammin Onclsu sayilmaktadir (95,96,97). Bu kavram ilk kez 1992 yilinda
McMaster Universitesi’nden Gordon Guyatt &nciiliigiinde bir grup tarafindan
“Kanita Dayali Tip” olarak isimlendirilmis ve yontem eksponensiyal olarak
gelismistir (98). KDT “Hastalara optimal klinik hizmet sunulmasina yardimci olmak
amaci ile Kklinik calisma bulgularinin sistematik olarak gbdzden gecirilmesi,
degerlendirilmesi ve kullanilmasi” olarak da tanmimlanmaktadir (99). Cok yaygin
kabul goren ve kullanilan bir bagka tanima gore ise “Kanita Dayali Tip, mevcut en
Iyi arastirmanin (kanit), klinik uzmanlik ve deneyim ile hastanin degerleri ve mevcut
durumun integrasyonunu gerceklestiren sistematik bir sirectir (100).

KDT, Guyatt ve arkadaslari tarafindan isimlendirilip yayinlandiktan (2)
sonraki 10 yilda 13.000’den fazla atif almasi tip literatiiriine ve tibba ne kadar 6nemli
bir etki yaptiginin gostergesidir (98). Literatirde bu c¢alismaya yapilan atiflar yani
sira, saglik meslek orgutleri, egitim veren kurumlar konuya buyik ilgi gostermisler,
calistaylar ve kurslar dizenlenmis, cok sayida kitap yaymlanmig, KDT ilkeleri
1s1ginda tan1 ve tedavi kilavuzlar hazirlanmistir. Bu akim, popller basinda da yer
bulmus, Time dergisinde kavramlari anlatan makale yayinlanmistir (98,101,102).

Klinik ve egitim amagl uygulamalarda KDT sistematik yapisi ile bir egitim
yontemi olarak hizla benimsenmistir. Bu yapiya gore bes basamag: vardir. Bu
basamaklar;
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1) Sor: Karmagsik bir klinik durumda yapilandirilmisg bir bigimde soru
olusturulmasidir.

2) Ara: Hazirlanmis bir soruya belirli literatir arama stratejileri ile en
uygun, hizli ve dogru bicimde yayinlar aranir. Yayimn ararken elektronik
indeksler yani sira ikincil dergiler taranir. Bulunan yaymlar kanit piramiti
ad1 verilen siralamada kanit degerine gore siralanirlar. En kuvvetli kanit
degeri olan yayinlar randomize kontrolli c¢alismalar ve bunlardan
olusturulan sistematik derleme veya metaanalizlerdir. Eger o sorunun
yanit1 olarak bu tur bir sistematik derleme yoksa piramitte yer alan bir
sonraki yayin tirl kamit degeri en ylksek olarak kabul edilir.

3) Elestir: Bu asamada kanit degeri en ylksek g¢alismadan baslayarak,
caligmalar sistematik olarak degerlendirilir. Gecerli olmayan g¢alismalar
kanit olarak kabul edilmezler ve sonraki yayinlar incelemeye alinarak
gecerli ve kanit degeri en ylksek yayinlar bulunur. Ayrica klinige etkisi
ve kullanilabilirligi de degerlendirilir. Bu asama istatistik ve teknik bilgi,
birikim ve beceri gerektirmekte olup, KDT egitimlerinin en 6nemli
kismin1 olusturur.

4) Uygula: Bu asamada bulunan en glcli kanit, Klinik uzmanlik ve
deneyimimiz yanisira hasta degerleri ve tecihleri de gdzonune alinarak
kendi kosullarimizdaki Klinik pratige taginir.

5) Degerlendir: Tum sire¢ degerlendirilerek sonraki uygulamalar icin
deneyim elde edilir.

Arastirmalar degisik disiplinlerden klinisyenlerin  KDT uygulamasi1 ign
gerekli becerileri ogrenmeye ilgi duyduklarmi gostermektedir. Ingiltere’de genel
pratisyenler (izerinde yapilan bir ¢calismada % 72 klinisyenin KDT temelli 6zetleri ve
% 84 klinisyenin ise KDT temelli kaynaklar1 kullandiklarin1 géstermektedir. Buna
karsilik hekimler “Number need to treat” ve “confidence interval” gibi 6nemli KDT
terimlerini  siras1 ile ancak %35 ve %20 oraninda agiklayabilmektedirler
(100,103,104,105). Yukaridaki Ornek olarak verilen arastirma sonuclarindan da
goriildiigii gibi bireysel olarak KDT uygulamasi yaparak bir soruya yanit bulmak pek
pratik degildir. Bu yanitlar ¢ogunlukla gruplar tarafindan aranmaktadir. Buna
karsilik, KDT temeline gore hazirlanmis Ozetler ve kilavuzlar yaygin olarak
benimsenmis ve kullanilmaktadir (103,104,105). KDT temelli karar destek sistemleri
ise en Ust dizeyde kullanmghlik duzeyine sahiptir (Sekil 2.1). Ancak uygulama
zorlugu nedeni ile henliz ¢cok yaygin degildir. Gelecekte ¢ok daha yaygin olmasi
kaginilmazdir.

2.2.1. Kanita Dayah Tip Temelli Bilgiye Ulasma igin 4S yaklasim

KDT terminolojisinde kanit piramiti yani sira bir bagka piramit daha vardir.
Bu piramit 4S olarak bilinir. Ingilizce “s” ile baslayan 4 kelimeden olusmaktadir. Bu
piramite gore kanitlar 4 kademede kullanima sunulmustur. En alt sirada calismalar
gelmektedir (Studies). Calismalar, yukarida tanimlandigi gibi KDT ilkelerine ve
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kanit degerine gore siralanirlar. Bir Gst basamakta “Sentezler” gelmektedir. Sentezler
temel olarak sistematik derleme calismalaridir ve agirhikli olarak Cochrane
veritabaninda yer alan derlemelerden olusmaktadir. Bir st basamakta sinopsisler
gelir. Sinopsisler mevcut derlemeler ve ¢alismalarin derlenerek kamit temelli 0zet
bilgileri kullanima sunulmasidir. ACP Journal Club bu hizmeti saglayan indekslere
ornektir. 4S piramitinin en Gstunde ise “System” vardir (Sekil 2.1). Sistemler kanit
temelli bilgilerin hekimlerin kullanimina bilgisayar olanaklari ile sunulduklar1 en
gucli ve kullanigh, ideal kaynaklardir. KDT temelli karar destek sistemleri bu
sistemlere Ornektir. Ancak sistemleri her zaman bulmak zordur. Gelecekte kanita
dayali karar destek sistemlerini daha ¢ok kullanima girecegi beklenmektedir. Bir
Klinik soruya KDT temelli yanmit ararken ilk olarak sistemler aranir, yoksa sirasi ile
sinopsisler, sentezler ve ¢alismalarin aranmasi 6nerilmektedir (100).

4S Piramit

System

Summaries

Synthesis

Studies

Sekil 2.1. Kanmta Dayal: Tip uygulamalarinda kullanilan araglarin kullanisliligini gésteren 4S piramiti

2.2.2. KDT ve Radyoloji
KDT tani, tedavi, prognoz belirleme gibi her klinik karar agsamasinda
kullanilmaktadir. Radyoloji alaninda 6zellikle tani1 uygulamalarma gereksinim
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duyulmaktadir. Bu amagla tetkik secimi, tetkikin tani gucl, test sonrasi olasilik
belirleme en ¢ok kullanim alani bulan uygulamalardir.

Radyoloji alaninda 2000’li yillardan sonra daha sik olarak KDT”ye ilgi
duyulmustur. Kanita Dayali Radyoloji terimini iceren ilk yayin 1997 yilinda
yayinlanmistir (106) 2001 yilinda “Radiology” dergisindeki yayinda “Kanita Dayali
Radyoloji” kavrami yeni bir yontem olarak tanitilmistir (107).

2007 yilinda radyoloji disiplininin en énemli yayinlarindan olan “Radiology”
dergisinde ardisik olarak yayinlanan ve Kanita Dayali Radyolojiyi tanitan bes makale
dunyada radyoloji glindemine KDT yaklagimini tasimistir (108,109,110,111,112).

2012 yil1 haziran ayinda “evidence based radiology” terimi ile yapilan
pubmed taramasinda 46 adet yaym bulunmaktadir (113).

Radyoloji alaninda KDT temelli uygulamalarda ACRAC yeri 6nemlidir.
Kanita dayali tip ilkeleri ve uzman paneller aracigi ile gelistirilen ve yukarida
ayrintili olarak tanimlanan ACRAC tetkik uygunlugunu belirleme acisindan en
onemli calisma olup radyolog, klinisyen ve diger ilgililere kanit temelli kilavuzlar
sunmaktadir.

2.3. Tetkik Uygunlugu

Radyolojide “tetkik uygunlugu” kavram, siklikla radyolojik istemlerin asir
kullanim: ile birlikte anilmaktadir (1). Her ne kadar kavramlar farkli olsa da
“uygunsuz tetkik”, “asir1 kullanim” ile es anlamli kullanilabilmektedir. Tanisal
Goruntuleme yontemlerindeki hizli gelismeler yani sira artan kullamm ve bunun
sonucunda izlenen artmis maliyet, tetkiklerin akiler kullanim gereksinimini doguran
en Onemli nedendir. Bu artislar ¢ok carpicidir. Gegtigimiz 10 yilda gorinttleme
merkezlerinin maliyetleri saglik hizmetlerindeki laboratuar ve ila¢ gibi diger
maliyetlerden iki kat daha fazla artmistir (114,115). Bu nedenle hekimler, hastane
yoneticileri, basin, saglik politikas: gelistirenler konuyu tartismaya baslamistir. 2009
yili Agustos ayinda Amerika Birlesik Devletleri’nde geri 6deme kuruluslari, saglik
bakimin1 akredite ve sertifiye eden organizasyonlar, standart ve degerlendirme
kuruluslari, profesyonel orgitler, sigorta kuruluslari, hastane kuruluslari ve ilgili
hikUmet birimlerini de iceren 60’dan fazla kurulus iki glnlik zirvede bir araya
gelerek durumu, nedenlerini ve alinacak 6nlemleri tartismislardir (1,2,116,117). Bu
zirvede asirt kullanimin ana nedenleri ve Onlemlerin neler olabilecegi basliklar
halinde belirlenmis ve ikinci bir zirve dnerilmistir. Buna gore asirt kullanimin baslica
nedenleri; geri O0deme yontemleri, tetkik isteyen Klinisyenlerin davrams ve
aligkanliklar, “self referral” (kendi kendinden tetkik isteme), defansif tip, hasta
beklentileri, tetkik dublikasyonu olarak belirlenmistir. Ayrica zirvede ¢0zim
onerileri olarak; disiplinler ve sektorler arasi isbirligi ve iletisim, kanita dayah tip
temelli  uygunluk kriterlerinin  gelistirilmesi, istem sirasinda ve tetkik
gerceklestirilmesinde standartlarin daha ¢ok kullanilmasi, karar destek sistemleri,
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Klinisyen ve hastalarin egitimi, goruntileme birimlerinin akreditasyonu, 6deme
reformu, defansif tip ve “self referral” a yonelik 6nlemler olarak siralanmustir (2).

Tetkik uygunlugu” icinde yer alan *“uygunluk” kavrami onceleri saglik
hizmetinde cografi farkliliklart ayird etmek ic¢in kullanilmigtir (118,119,120,121).
“Tetkik uygunlugu” kavramu igin ilk olarak yapilan ve halen yaygin kabul edilir bir
tamim ise soyledir: (1,6,7,8) “Bir tibbi prosediri gerceklestirmenin indikasyonu
umulan saglik yararmin (6rn: artmis yasam beklentisi, agrimin iyilesmesi,
anksiyetenin azalmasi, iyilesmis islevsel kapasite) olumsuz sonuglarmi (6rn.
Mortalite, morbidite, islemi beklerken olan anksiyete, islemden olan agr1 vs) givenli
bir marjinde astig1 durumlarda uygundur ve islem yapmaya degerdir”.

Bu tanima gore gorlntileme alaninda tetkikin uygunlugu “umulan net saglik
ciktisi”na gore degerlendirilir. Umulan net saglik ¢iktis1 agridan kurtulma, artmis
yasam siiresi, kaygidan kurtulma, islevselligin artis1 gibi kavramlari igerebilir (1).

Tibbi goruntileme tetkiklerinin saglik sistemlerine getirdigi asirt maliyet
nedeni ile glindeme gelen tetkik uygunluguna iliskin ¢alismalar yeni degildir. 1980°li
yillarda ABD hikumeti ile ACR, radyolojik tetkik istem kilavuzlar1 (“referral
criteria”) hazirlanmasi igin anlasmislardir. O siralarda asil amag¢ maliyetten daha ¢ok
federal hikimetin X 1smlarinin zararh etkilerine karsi yaptigi ¢alismalardi. Bu
calisma tetkik uygunlugu konusunda yapilacak sonraki ¢alismalarin 6nciist olmustur
(123). Calismadaki metodoloji RAND/UCLA saglik kullamm galismasinda
tanimlanan yonteme benzer olarak uzman paneller yardimi ile gerceklestirilmistir.
Bu yontem halen fiilen bir standart olmus ve tetkik uygunlugu konusunda diger
ulkelerde yapilan ¢alismalara 6rnek olmustur. Uzman panellerin Delphi yontemi ile
yaptigi 1’den 9’a dek skorlama sonraki yillarda da kullanilmaya devam etmistir
(123,124,125,126,127). Avrupa Birligi, Kanada ve Ingiltere tarafindan yayimnlanan
kilavuzlar da halen diinyada en ¢ok kullanilan ve 15 yili askin bir stredir gelistirilen
ACRAC’taki bu yonteme temeller zerindedir (11,12,13). Bu galismalardan asagida
daha ayrintili olarak bahsedilmistir.

Radyolojik tetkiklerin uygunluguna karar vermek pek ¢ok ac¢idan
degerlendirmeyi gerektirir. Tetkikin guvenilirligi, saglayacagi yararlar, zararh
etkileri ve maliyeti, tanisal etkinligi, etik konular, hastaya ait etmenler bunlardan
onemlileridir. “Tibbi goruntileme tetkiklerinin uygunlugu” kavrami son yillarda
daha da populer olmus ve bu alanda ¢alismalar artmistir. Ancak “Tetkik uygunlugu”
nu kesin olarak belirlemek zordur. Cok sayida degisken bu kavram: etkilemektedir.
Halen bu kavrami yeterince tanimlayan basit bir tanim yoktur ve kavramin smirlarini
belirlemek de olduk¢a zordur. Sistrom bu tartismalarin yogunlastigi siralarda,
“Tetkik uygunlugunun kavramsal cercevesi” ne ait calismasin1 2009 yilinda
yayinlayarak kavrama dikkat cekmis, tetkik uygunlugunu tanimlayacak bilesenleri
ayrintihh - olarak tanimlamig ve bu alandaki calismalara yeni bir boyut
kazandirmiglardir (1). Bu alandaki kavramsal gerceveyi belirlemesi agisindan énemli
olan bu calismada tetkik uygunluk kavraminin bilesenleri olarak hasta, senaryo, ve
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“diagnostic imaging procedure” (DIP) ya da “tanisal goéruntiileme islemi (TGI)”
belirlenmistir. TGI bilesenleri olarak ise modalite, organ, kontrast uygulama gibi alt
tanimlara gidilerek “tetkik uygunluk” kavram i¢in ve bu konudaki c¢alismalara yol
goOsterecek ayrintilar olusturulmustur.

Tetkik uygunlugunu degerlendirirken kullanilan bir baska kavram ise
“Quality Adjusted Life Adjustment (QALY)”dir. Bu kavram ekonomik analizlerde
oldukca sik kullaniimaktadir (128,129). QALY bir hastaligin yasam Uzerindeki hem
kalite hem de kantitesini gosteren bir 6lguttlr. Tek bir say1 ile gosterilir. Tam saglikli
yasam “1” ve oOlim *“0” ile gosterilerek hesaplamalar yapilir (136). Saglik
hizmetlerindeki fiyat etkinlik analizlerinde iki segenek arasindaki QALY degerleri
birbirilerinden ¢ikarilarak hesaplamalar yapilir. Ornegin tetkikin uygulandiginda
QALY degeri ile tetkikin uygulanmadigi durumdaki QALY degeri cikarilarak
inkremental QALY bulunur (2).

Tetkik uygunlugu calismalarinda belirli bir klinik senaryo, TGI ve QALY
kavramlarin1 kullanmak gerekmektedir. Hesaplamalar sonrasi tetkikler genellikle
“uygunsuz”, “belirsiz ya da kuskulu” ve “uygun” olarak simiflandirilir. “Belirsiz”
tetkikler “QALY” de bir farklilik olusturmazlar. Uygun ve uygunsuz tetkiklerin

QALY’ye etkileri oraninda uygunluklari veya uygunsuzluklar: artmaktadir (2).

Tibbi goruntileme yontemleri sagladigi pek ¢ok yarm yanmi sira maliyetleri,
kullanilan ilag, iyonlastirici radyasyon veya girisimsel islemler nedeni ile hastaya
verebilecekleri zarar ve yanlis negatiflik veya pozitiflik gibi durumlar: ile g6z dniine
almarak bir “karar verme sureci” sonucu uygulanir ya da uygulanmaz. Bu durumlar
tetkiklerin yapilip yapilmamasinda ©6nemli olup Olculmeli ve arastiriimalidir.
Radyolojik tetkikler ile ilgili calismalar hasta yasamina ya da toplum sagligina etki
yapmasi ile daha anlamli hale gelmektedir. Radyolojik tetkikler ile ilgili yapilan
calismalarda tetkikin teknik olarak gerceklestirilebilmesi, tetkikin duyarlilik ve
Ozgullik degerleri, tamya ve tedaviye etkisi ve en son asama olarak da toplum
saghigmma etkisi agisindan degerlendirilir. Bu sira tetkiklerin  “teknolojik
degerlendirme hiyerarsisi” olarak bilinir. Bu sira arttikca degerlendirmesi ve
calismalarin gerceklestirilmesi zorlagir (131,132,133,134,135).

Uygunluk terimi igin yapilan g¢alismalar ve hazirlanan kilavuzlarda “fiyat”
degiskeni direkt olarak yer almamaktadir (1). Fiyat ile uygunluk arasinda kismen bir
korelasyon vardir (1). Ancak uygun oldugu halde ¢ok ucuz oldugu gibi, pahali
oldugu halde uygun olmayan tetkikler de vardir (1). Bu nedenle uygunluk efektiflik
ile ayn1 anlami tasimamaktadir vardir (136).

2.3.1. Radyoloji Yararlanim Yoneticileri (Radiology Benefit Managers)

Artan gorintuleme tetkiki sayr ve maliyeti ile uygunsuz tetkik konusunun
birkag yildir gindemde oldugu ABD’de uygulanan bir yoéntemdir. Radyoloji
yararlanim yOnetim sistemleri (RBMs) olarak bilinen bu uygulamalar son yillarda

17



Amerika Birlesik Devletleri’nde 0zel sigorta kuruluslari tarafindan kullanilan
provizyon sistemleridir. Bu sistemler birka¢ yontem ile daha az tetkik kullanimini
saglamaya calisir; istenen tetkiki 6demeyi reddetmek, hastalar1 daha ucuz hizmet
sunan gorintuleme kuruluslarma yodnlendirmek, tetkik uygunlugu konusunda
Klinisyenleri egitmek, istemlerin gerekliliginin degerlendirmeleri ile geri bildirim
vermek gibi yontemler kullanir. Bu sistemlerde goruntuleme yetki kararini, ya var
olan klinik kilavuzlar ya da 0zel sigorta kuruluslarinin uzman panelleri verir. ABD
geri 6deme kurulusu “Medicare” de RBM benzeri bir yontemi kullanmay1 bir stredir
tartismaktadir. 2010 yili Obama hukimeti butcesine 6zel sigorta kuruluslarinca
kullanilan RBM deneyimleri girmistir. Medicare Odeme Danisma Kurulu ise RBM
uygulamalariin hentiz tahmin edilen yararinin isletme giderlerini karsilamayacagini
savunmaktadir (137,138,139,140,141,142,143).

2.4.  American College of Radiology ve Uygunluk Kriterleri

“American College of Radiology (ACR)” 1923 yilinda 21 radyolog tarafindan
kurulmustur (9). Halen radyolog, radyasyon onkologu, nikleer tip uzmani, girisimsel
radyolog, medikal fizikgi ve ilgili diger alanlardaki saglik profesyonellerinden olusan
36000 dyesi vardir. Kaynaklarini guvenilir, etkili ve ulasilabilir tibbi goruntileme
icin harcadigin1 ifade etmektedir. ACR bilimsel alanda calismalarinin yani sira
egitim ve basin iligkileri gibi alanlarda da ¢alismaktadir. Kalite ve guvenlik galistig
diger alanlardan olup, bu kapsamda akreditasyon programlari, klinik rehberler
hazirlamaktadir. Uygunluk Kriterleri (Appropriateness Criteria) (AC) ACR’nin kalite
ve guvenlik basligr alaninda surdirdiigic 6nemli calismalardandir. ACRAC belirli
Klinik durumlarda en uygun tam ve tedavi Kkarari igin tetkik isteyen klinisyenlere
yardimc1 olmak i¢in hazirlanmis kanit temelli kilavuzlardir (144). Haziran 2012
giincelleme sonras1 tanisal gorintileme, girisimsel radyoloji ve radyasyon onkolojisi
alaninda 180 farkli baglik altinda 850 varyant: igerir.

ACR, 1990’11 yillarda tibbi goruntuleme alaninda uygun kullanim igin ulusal
kilavuzlarin gerekliligini fark ederek gindemine almistir. Bu amagla 1993 yilinda bu
calismaya hazir olduklarini deklare etmistir (10, 145,146).

Halen ACRAC radyasyon onkolojisi ve girisimsel radyoloji alaninda oldugu
gibi tanisal radyoloji alaninda en kapsamli kanita dayal klinik kilavuzlardir (144).
ACR, 2012 Haziran revizyonu sonrasi tamsal radyolojinin 10 degisik alaninda
kilavuz hazirlanmistir.  Bunlar; Meme Goriintiileme, Kardiyak Goruntuleme,
Gastrointestinal ~ Goriintileme,  Muskuloskeletal ~— Goruntiileme,  Norolojik
Gorlntlleme, Pediatrik Goriintiileme, Torasik Gortintileme, Urolojik Goriintiileme,
Vaskiler Gorlnttleme ve Kadin Hastaliklar1 Goriintileme alanlaridir.

Norolojik Gorintileme alaninda 17 baslik mevcut olup ¢ocuk olgulari da
kapsamaktadir. Bu basliklar;
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e Ataksi,

e Serebrovaskuler Hastalik,

e Kiranial Noropati,

e Demans ve Hareket Bozuklugu,
e Fokal Norolojik Bozukluk,

e Kafa Travmasi,

e Bas Agrisi,

e Bel Agrsi,

e Myelopati,

e Boyun kitleleri/adenopati,

e Noroendokrin Goriinttleme,

e Orbita-Gorme-Gorme Kaybu,

e Pleksopati,

e Epilepsi,

e Sinonazal hastalik,

e Spinal travma kuskusu,

= Vertigo ve Isitme kaybidir (144).

ACR tarafindan 1990’11 yillarda baslayan uygunluk kriteri ¢alismalari 1993
yilinda tanmitilmis ve bir yil sonra da ilk panel segilerek galismalarina baglamistir
(10,152). ACR’nin ¢alismalar1 uzman panelleri ile ve yukarida bahsedilen
RAND/UCLA yoéntemine uygun bicimde gelistirilmis ve glinimize dek revize
edilerek sirdurtlmistiir. Son yillarda ise elektronik ortama tasmarak kullanislilig
artirrlmis ve karar destek sistemlerinde kullanilabilmesi icin 6nemli bir adim
atilmistir (14,15,146).

ACRAC, RAND/UCLA modeline bagli olarak literatirde gelistirilen diger
uygunluk kriterlerinden bazi farkliliklar gosterir. Diger uygunluk kriterlerinde bir
prosedur secilir ve asil hedef bu prosedir altinda degisik Klinik indikasyonlar
panelistlere onerilerek skorlamalar1 istenir. Bu model “servis bazli” olarak
adlandirilan bir modeldir. Yakin zamanda American College of Cardiology’nin
yaptig1 gorintuleme uygunluk o6lgltleri ¢alismast bir baska “servis bazli” calisma
ornegidir (147,148,149). ACR’de ise bu durumun tersine stirece bir “klinik senaryo”
ile baglanir. ACRAC terimi olarak bu senaryolara “klinik varyantlar” denmektedir.
Her bir klinik senaryo icin uzman panele 15 TGI onerilir ve skorlama yapilir. Bu
yontem ise “hastalik bazli” olarak adlandirilir (1). ACRAC’ta kullanilan yontem olan
“Servis bazl” yontem ile diger kriter olusturma galismalarinda kullanilan “hastalik
bazli” calismalarin farkini arastiran bir calisma literattirde yoktur (1).

ACRAC tetkiklerin uygunlugunu 1 ile 9 arasindaki bir dlcekte degerlendirir.
Bu olcekte 1-3 aras1 puan “uygunsuz tetkik” olarak adlandirilir, 4-6 arasi1 “belirsiz”
olarak, 7-9 aras1 ise “uygun tetkik” olarak adlandirilir. Kanada ve Ingitere kaynaklh
benzer calismalarda farkl terimler kullanilmaktadir. S6z gelimi ACRAC’ta
kullanilan “uygun” kavram yerine “endike” denmektedir (1).
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Yukarida tartisildigi gibi tetkik uygunlugu ile etkinliginin ayni olmadig:
yolunda goriisler vardir. Aslinda bu kavramlar farkli yollarla ayni soruya yanit
vermektir (1). Uygunluk uzman panellerin araciligi ile tahmin edilir, etkinlik ise
olgalir.

ACRAC hakkindaki elestirilerden biri de “kanita dayali” olmadig:
yolundadir. Ancak halen ACR ilgili sitesinde ilan edildigi ya da pek ¢ok yerde
kullanildig1 gibi tanim olarak ACRAC “ACR tarafindan hazirlanan, kanit temelli
kilavuzlardir” denmektedir (150).

2.5. Tibbi Goruntuleme: Tarihge, Gelisim ve Guncel Durum

Tibbi Gorlntileme kavrami “radyoloji” kavram ile zaman zaman es anlamli
olarak kullanilmakla birlikte daha kapsayicidir ve son zamanlarda tercih
edilmektedir. Tibbi gorintilemenin tarihcesi 8 Kasim 1895 tarihinde Alman asilh
fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen’in, laboratuarinda katod ttpleri ile deney yaparken
pek cok denemeden sonra baryum platino syanirden olusan ekranda bir isima
gobrmesi ile baslamaktadir. Dr. Roentgen tekrarlayan denemelerde hep ayni sonuca
varmisti. Henliz bilinmeyen bir tir isimaya “X”adini vermisti (151). Modern
fizikteki en 6nemli gelismelerden biri kabul edilen bu gelismenin fizik ilkeleri birkag
yil sonra agikliga kavusmustur. Buna gore; “X” isinlart yiksek enerjili
elektromanyetik radyasyondur ve biyolojik dokular: gecebilir. Dokulardan gecerken
dokularin atom agirliklarina gore degisen derecede sogrulur. Boylece yuksek atom
agirlikh yapilar “X” 1ginmmi sogururken daha disiik yogunluklu yapilar gecirir ve
dokuyu gecebilen 1sinlar ekran veya film (zerinde reaksiyona neden olur. Dokular
arasinda bu sekilde yogunluk farkliliklarina gore bir kontrast olusur.

Dr. Roentgen kisa bir stire sonra tarihin ilk “X” 1sin1 ile elde edilmis grafisi
olan karisinin eli ve parmagindaki yiiziigni 15 dakikalik bir 1s1ma sonrasi
goruntulemeyi basarmigtir (152). Bu tarihden sonra gelismeler hizla devam ederek
ginimuze kadar tibbi degistiren ¢ok o©nemli bir yenilik olagelmistir. Tibbi
goruntuleme alanindaki ilk Nobel 6duli X isinmin kesfi icin 1901 yilinda Dr.
Roentgen’e verilmistir (153).

X asinlarmin (réntgen isinlar) 6nemi kesfinden hemen sonra anlasiimis,
kullanilmaya baslanmis ve bu kesif (izerine yogunlasan ¢aligmalar ile pek gok teknik
yenilikler hizla gerceklesmistir. Hemen bir yil sonra hareketli olarak gorintl almaya
izin veren ilk “fluoroskopi” ¢alismalar1 sonug¢ vermistir. 1897 yilinda ise kurbaga
bacaginin hareketi géruntilenmis ve yayinlanmistir (154).

X 1sinlar ile ¢alisan cihazlar hastanelerde kullanilmaya baslarken bir yandan
da yeni gelismeler olusmustur. Iki degisik acidan alinan gorintilerin izlenmesi 3
boyutlu gorintindn ilk arayislar1 olan stereoskopik goéruntileme bunlardan biridir.
(155). Ilk yillarda bir film almmas:1 icin 15 dakika civart X 1smm1 kullanmak
gerekiyordu. Bu nedenle sonraki yillarda daha kisa sirelerde filme elde edilmeye
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baglanan tekniklere yonelindi (156). X isinlarinin tip (izerine olasi etkisi o kadar iyi
anlasilmistir ki bu alanda ¢alismalar daha da yogunlasmis ve 1901 yilinda “portable”
cihazlar gelistirilerek kullanima girmistir (157).

X asinlarimin kullanilmasi alanindaki gelismeler yepyeni ufuklar agarken
intravendz olarak enjekte edilen kontrast maddeler bir baska 6nemli gelisme
olmustur. X 1ginlarinin ylksek yogunluklu yapilarca sogrulmasi ylksek yogunlukta
bir elementin viicuda verilerek kontrast olarak kullanilmasi yontemini gelistirmistir.
(158). Agr1 ve alerji gibi 6nemli dezavantajlari bulunan kontrast maddelerin
kullanimi arteriografi, venografi, intravenoz pyelografi gibi ¢ok Onemli klinik
kullanim alanlarinin dogmasina neden olmustur. Metal kontrast maddelerin disinda
negatif kontrast olarak hava da metal ile birlikte (cift kontrast) veya yalniz basina
kullaniimaktaydi.

Film Gzerine X 1s1n1 ile elde edilen gorintllerin aktariimasi doksan yil kadar
devam etmis ve 1980’li yilinda dijital teknolojinin baslamasi ile yerini bir baska
onemli gelismeye birakmistir. Bu gelisme ile birlikte tibbi goriinttlerin dijital olarak
saklanmasi ve iletilmesi anlamina gelen “Picture Archiving and Communication
System” (PACS) gelistirilmistir. Bu yenilik hizla olgunlasarak web temelli
uygulamalar ve gelisen ag teknolojileri ile sadece radyolojiyi degil tibb1 degistiren
yepyeni bir ¢agin habercisi olmustur (159,160). Tibbi gorlntuleme alanindaki
gelismeler X 1sm1 ile ¢alisan yontemlere sinirli degildir. Ultrasonografi (US), cok
onemli ve kullanmisli bir tibbi gorintileme yontemi olmustur. X 1sim ile
goruntulemenin ¢ok hizh kabulu, Kklinik alana kurgulanmasi ve gelismesinin tersine
US alaninda gelismeler gorece yavas olmustur. US, X 1sim1 kullanilmayan bir
gorintileme yontemidir, iyonlastirict radyasyon bulunmaz ve bu 6zelligi en 6nemli
avantajidir. ikinci Diinya Savasi sirasinda ses dalgalar: kullanilarak yapilan radar ve
benzeri sistemlerden esinlenerek kesfedilmistir. Teknik, ses dalgalarinin
gonderilmesi ve yansimasi ilkesine dayanir. Ses belirli bir derinlikte bir engele carpip
transdusere geri dondiginde bu slre Olculerek yansitan dokunun derinligi
hesaplanir. Boylece ses dalgasini yansitmasi veya gegirmesine gore dokular arasinda
bir kontrast olusur. Iyonlastirici radyasyon icermemesi nedeni ile tekrarlanabilme
avantajina sahip US incelemeleri en cok Kkistik ve solid dokularin ayriminda
kullanilmaktadir. Ses dalgalarin1 kemik ve hava gibi yapilardan gecememesi nedeni
ile bir dezavantaji vardir. Kullanici bagimli olmasi ise diger dezavantajlarindandir.
Ekokardiografi, bebeklerde transfontanel  kullanimi,  Ozellikle  abdominal
uygulamalarda, oftalmolojik ve diger yumusak dokularda tekrarlanabilirligi ve
nispeten ucuz olmasi nedeni ile ¢ok sik kullanilmistir. Gergcek zamanli “Real time”
goruntuleme ile dinamik incelemeleri yapma olanagi mevcuttur. Son zamanlarda 3
boyutlu ve gercek zamanli 3 boyutlu incelemeler yapabilen teknikler gelistirilmistir.
Ozellikle X 1511 icermemesi nedeni ile obstetrik uygulamalarda ¢ok 6nemli kullamim
alan1 bulmustur (161).

1842 yilinda Avusturyali fizikgi ve matematikc¢i Johann Christian Doppler
tarafindan bir ses kaynaginin hareket etmesi ile ses frekansinin degistigi ilkesinin
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kullanilmasindan esinlenerek US alaninda 6nemli bir gelisme daha olmustur.
Doppler Ultrasonografi adi ile bilinen bu yenilik 1950-1955 yillar: arasinda Japon
bilmadamlar1 Shigeo Satomura ve Yasuharu Nimura onciiliigiinde gelistirilmis ve
kardiovaskuler aragtirmalarda kullanilmaya baslanmistir (162). Doppler US bu
Ozellikleri nedeni ile dokularda yer alan vaskiler yapilari ve akim o6zelliklerini
guvenilir bir bigcimde gdsterebilmektedir.

1972 yilinda goruntuleme alaninda bir baska devrimsel gelisme tip diinyasina
Godfrey Hounsfield tarafindan tanmistirilmistir. Bilgisayarli Tomografi (BT) adi
verilen bu yontem X 1sin1 ile calismakta ancak farkl olarak kesit alabilmektedir ve
1979 yilinda Nobel o6duli almistir (163). BT kesit alabilmesi avantaji yanisira
yumusak dokularda X 1smin sogrulma derecesini daha hassas olarak
belirleyebilmekte, kantitatif olarak Olgebilmekte ve goruntiilere cevirebilmektedir.
Ornegin, bir kesitte ikise de yumusak doku olan ve direkt radyolojik yontemler ile
ayrilmasi olanakli olmayan ventrikill ve beyin beyaz cevheri yogunluk farki
Olculebilerek ayirilabilmekte ve bir kontrast farkliligi olusturulabilmektedir.
Tanitildiktan hemen sonra klinik kullamma giren Bilgisayarli Tomografi onceleri
sadece beyin incelemeleri icin kullanilmaktaydi. Bir kesit icin gérintd  olusumu
stresi yaklasik 4.5 dakika olup cok uzun bir sire idi ve hareketli yapilarin
goruntulenmesini olanaksiz kilmakta idi. Teknolojik gelismeler ile ikinci jenerasyon
BT cihazlar tek alic1 yerine 8-30 alic1 ile ¢alismakta olup 18 saniyede bir goriinti
almak mumkin olmustur. Bu silire 3. ve 4. jenerasyon Urunlerde 2-4 saniyeye kadar
distrilmustir. GUnimuizde ¢ok sirali X 1sm1 kullanan kaynaklar ile milisaniyeler
duzeyinde gorintiler alinabilmekte, t¢ boyutlu rekonstruksiyonlar yapilabilmekte,
dokularin zamansal (temporal) olarak kontrastlanma oranlar1 incelenebilmektedir.
BT ginimizde artik acil servislerin vazgecilmez tani araci olmustur (164, 165).

Tibbi goruntilemede asil devrim niteligindeki gelisme 1981 yilinda ilk Klinik
kullaniminin yayimlandigi Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG) ile olmustur.
Onceleri Niikleer Manyetik Rezonans olarak adlandiriliyordu. 1980°li yillarda
“nlkleer” terimi birakildi. 1940’11 yillarda manyetik alanda atomlarda yer alan
protonlarin farkh frekansta salinim gésterdigi ve salinimlarina uygun enerji verilerek
bir uyarilma ve enerji aciga ¢iktigi bulundu. Bu enerji aktarimi ile olan uyarilma ve
aciga enerji ¢ikmasma “rezonans” adi verilmektedir. Yontem Bloch ve Purcell
tarafindan bulunmus 1952 yilinda Nobel 6diilii almistir. Onceleri in vitro dokularda
analiz i¢in kullamilan bu yontem MRG temelini olusturmaktadir (166). MRG’nin
biyolojik dokularda kullanilarak goriinti elde edilmesi ilk kez 1973 yilinda Lauterbur
tarafindan gerceklestirilmistir. Hizli gorlntuleme yoOntemleri ve gadolinyum
bilesiklerinden olusan kontrastlarin  kullanilabilmesi bu alandaki  dnemli
gelismelerdendir.

Gunumiz MRG’lerinin temel gorinti elde ilkesi dokularda farkli salinim
gosteren protonlarin varlig: tizerine dayanmaktadir. Insan viicudunda pek cok atom
MR sinyal kaynagi olabilir, ancak en ¢ok bulunan hidrojen iyonu bir baska deyisle
“proton” sinyalin en Onemli kaynagidir. Dokular farkli miktarda proton
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bulundururlar ve bu protonlar sivida veya solid yapilarda bulunmasi gibi farkh
cevresel etkilesim icerisindedirler. Protonlarin salinim frekanslarma uygun radyo
dalgalari ile uyarilmasi ile rezonans olayr meydana getirilir. Dokulardan yansiyan bu
enerji her doku icin farklidir ve bu enerjiyi algilayarak elektrik enerjisine geviren
“coiller” (sargilar) aracihig: ile toplanirlar. Son derece karmasik algoritmalar ile
kesitlerde her bir noktadan gelen sinyal lokalize edilerek gorinti olusturulur.

MRG nin en 6nemli avantaji X 1s1n1 ile elde edilen ve dokularin yogunlugu ya
da atom agirlig: ile olusan kontrasttan daha farkl: bir alternatif sunmasidir. Ozellikle
yumusak dokulardaki bu kontrast farklilig: ile daha 6nce ayrilamayan pek ¢ok doku
farkli sinyal ve gri tonlar1 ile ayrilabilmektedir. Yiksek yumusak doku kontrast
rezoliisyonu olarak tanimlanan bu 6zellik MRG’nin Kklinik kullaniminda en 6nemli
avantajidir. Bu 0zelligi, 6zellikle nororadyoloji ve kas-iskelet sistemi gorintilemede
onemli olanaklar sunmustur. Iyonlastiric1 radyasyon icermemesi MRG’nin bir diger
Ozelligidir. Ayrica incelenen objeleri yer degistirmeden ve rekonstriiksiyona gerek
kalmaksizin gercek olarak her turli planda kesit alabilmesi BT’ye cok 6nemli bir
avantaji ve 6nemli bir kullanim nedenidir (167,168).

Gok hizl teknolojik gelisme ve kullanimma ragmen MRG incelemeleri hala
uzunca sayilacak sirede inceleme yapar. Bunun nedenlerinden biri incelenecek doku
voliminin Kesitlerinin ayr1 ayr degil de birlikte incelenmesidir. Bu durum yontemi
harekete hassas hale getirmektedir ve acil durumlarda, cocuk hastalarda, bilinci ve
kooperasyonu yerinde olmayan ya da hareket bozuklugu olan hastalarda incelemeyi
guclestirir. Yiksek manyetik alan nedeni ile viicutta veye cevrede metalik objelerin
varhg: incelemeyi giiglestiren bir baska dezavantajli durumdur ve o6zel dikkat
gerektirmektedir (167,168).

MRG temelli diger yoOntemler olan spektroskopi, perfiizyon, dinamik
incelemeler, difuzyon, anjiografi uygulamalari, ¢ok hizli goriintilemeler ve
fonksiyonel MRG gibi cok sayida yenilik kullamima girmis, tetkik ve tedavi
algoritmalarini degistirmis, yeni hastaliklarin adlandiriimasini saglamistir (167,168).

Goruntileme alaninda nikleer tip uygulamalari 6zellikle fonksiyonel
incelemelerde katki saglayan bir bagka alandir. Pargacik radyasyonu bulunmasi ve
geometrik rezoliisyonunun zayif olmasi ise bu yontemlerin dezavantajlarindandir.
Yakin zamanda Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)’'ni BT ile hibrid olarak
goruntulemesi 0Ozellikle rezolusyon sorununa kismen katki saglamistir. Yakin
zamanda bir bagka hibrid goriintileme PET-MRG klinik kullanima girmistir (169).

Molekdiler goruntileme tibbi gortntiilemenin énumizdeki yillarda gelismesi
beklenen en 6nemli alanidir. Bu yOntem kisisel tip adi1 verilen yepyeni bir donemi
baslatacagina kesin gozii ile bakilmaktadir. Ote yandan kanser olgularinda daha etkin
bilgi saglamasi, tedavi etkinliginin izlenmesi diger katki saglayacagi durumlara
ornek verilebilir (170, 171,172).
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2.5.1. Nororadyoloji

Tanisal gorintileme bir yandan cihaz temelli olarak gelisirken, klinik olarak
ise organ temelli gelisme ve yandallarin ortaya ¢ikmasi ile olgunlasmistir. Bu alanlar
birbirleri ile iliskilidir ve zaman zaman farkl: isimler ile adlandirilabilir. Ornek
olarak; torasik radyoloji, kas-iskelet radyolojisi, gastrointestinal sistem radyolojisi,
uroradyoloji, obstetrik ve jinekolojik radyoloji, kardiyak gorintuleme, ve
ndroradyolojidir. Bu calisma kapsaminda segilen ¢alisma alani olan néroradyoloji bu
yan dallardan o6zellikle kesitsel gorintileme yodntemlerinin cok etkili olarak
kullanmildig1 biridir. Beyin, beyin damari, periferik sinirler, omurilik ve omurga
hastaliklarinin gortintilenmesi en dncelikli inceleme alanlaridir (167,168).

Nororadyolojik calismalar uzun sireler beyin cerrahlar1 tarafindan
strddrdlmis ve radyologlar direkt grafi elde etme goérevini Ustlenmislerdir. Klinik
radyoloji kavramma duyulan ihtiyac ve gelismeler bu alam da etkilemistir. ilk tam
zamanli nororadyolog olan Cornelius Dyke 1929 yilinda New York Noroloji
Enstitiisinde calismaya baslamistir. ilk bagimsiz néroradyoloji bolimi Mannie M.
Schechter tarafindan New York St. Vincent’s Hastanesinde kurulmustur (172). Halen
nororadyoloji alaninda en Onemli organizasyon olan American Society of
Neuroradiology ilk baskani Juan Taveras bu alanda 6zel egitim pogram: konusunda
yaptig1 ¢alismalar ile bu alanin yerlesmesine ¢cok 6nemli katkida bulunmustur (173).

Nororadyolojik incelemeler Onceleri sadece direkt grafiler ile kraniumun
incelemelerine smurl: idi. Kontrast maddelerin kullaniimas: ile vaskiler yapilarin
gosterilebilmesi sonucu klinik uygulamalara cok onemli katki saglanabilmistir.
Ventrikulografi, myelografi diger énemli tekniklerdir, 1970’li yillardan sonra ise BT
ve MRG’nin kullanim: ile beyin direkt olarak gorintulenebilmistir. Bugin ise ¢ok
onemli morbidite ve mortalite nedeni olan nérolojik hastaliklarin blyiuk kisminin
tanis1 BT, MRG ve MRG temelli yontemler ile yapilabilmekte ve gerek acil gerek ise
acil olmayan durumlarda yaygin olarak kullanilmaktadir (167,168). Bu amacgla BT
daha ulasilabilir, ucuz, kisa stirede olmasi avantajlari nedeni ile agirlikli olarak acil
durumlarda tercih edilir. MRG ise ylksek yumusak doku kontrast rezolisyonu
avantajinin sagladigi yararlar nedeni ile tercih edilmektedir.
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GERECLER VE YONTEMLER

Karar Destek Sistemi (RADDES), ACRAC nororadyoloji basligi altindaki alt
bashiklarda yer alan varyantlar karar agaci diagramlarina doniistiiriildikten sonra
uzman goriisii olarak kullanilarak gelistirilmistir. Web tabanli bu sistem kullanimi
oncesi ve sistem ile birlikte olmak Uzere klinisyenlere iki set halinde senaryolar
verilerek tetkik Onerileri alinmigtir. Sistem kullanimi Oncesi ve sonrasi Oneriler,
ACRAC onerileri ile uyumluluk agisindan Kkarsilastirilmistir. Sistem kullanimi ile
birlikte verilen senaryo setine hekimlerin tetkik 6nerileri alindiktan hemen sonra agik
uclu geribildirimlerin analizi yapilmistir. Ayrica “Sistem Kullanilabilirlik Olcegi” ile
kullanilabilirlik analizi yapilmistir. Sonrasinda ylz yuze gorisiilerek agik uclu
sorular sorulmus ve degerlendirilmistir.

3.1.  Sistem Gelistirilmesi

3.1.1. Karar Agaglarinin Olusturulmasi
Karar agaclarinin olusturulmasinda ACRAC 2012 Haziran ay1 revizyonlarini

da iceren nororadyoloji bashigi kullanildi. Bu baslikta yer alan ve karar agaci
cikarilan 16 alt baslik ve parantez iclerinde degerlendirmede kullanilan kisaltmalar
asagida sunulmustur;

e Ataksi (AT)

e Serebrovaskuler Hastalik (SV)

e Demans ve Hareket Bozuklugu (DE)

e Fokal Norolojik Bozukluk (FN)

e Kafa Travmasi (KT)

e Bas Agrisi (BA)

e Bel Agrisi (BE)

e Myelopati (MP)

e Boyun kitleleri/adenopati (BK)

e Noroendokrin Gorlntileme (NE)

e Orbita-Gorme-Gorme Kaybi (OR)

= Paranazal sinus hastaliklari (SI)

e Pleksopati (PP)

* Nobet ve Epilepsi (EP)

e Spinal travma kuskusu (OM)
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Karar agaclar1 bir néroradyoloji uzmani, bir néroloji uzmani ve tip bilisimi
uzmani olan bir yazilimcidan olusan panel tarafindan ACR web sitesindeki metinler
kullanilarak ¢ikarildi. Panel her baslikta yer alan toplam 127 varyantin tamamini
icerecek sekilde tercihen iki ya da U¢ secenekli yanitlari olan sorular ile ve en az
adimda sonuca ulasacak sekilde karar agaci taslaklarini olusturdu. ACRAC Norolojik
Goruntuleme alaninda yer alan “Kranial Sinirler” alt bashg: karar agaci doniistimiine
uygun bulunmadigi igin panel tarafindan calisma dis1 birakildi. Karar agaci
diagramlart ¢ikarildiktan sonra yazilhm igin kullanildi. Cikarilan karar agaci
diagramlarindan ataksi ve bas agris1 alt basliklarina ait olanlar ve bunlara karsilik
gelen XML belgeleri Sekil 3.1 ve Sekil 3.2’de érnek olarak verilmistir.

3.1.2. Yazihm Gelistirilmesi
Tez calismasinda kullanilan karar destek sistemi farkli kaynaklardan hizh

erisim saglamak ve dagitimi kolaylastirmak amaciyla web tabanli olarak
gelistirilmistir. Sistemin gelistirilmesi icin katmanli bir yapi tercih edilmis bu sayede
olusan modullerin tekrar kullanilabilirligi saglanmistir (Sekil 3.3).

Sistemin kullanicilar tarafindan gérintulenebilen kismini temsil eden ve web
tarayicilart ile mobil cihazlar tarafindan erisilebilen kullanici ara yizlerinin
gelistirilmesinde HTML (Hyper Text Markup Language) ve CSS (Cascading Style
Sheets) kullanilmistir. Ayrica arayizlerde kullanilan kullanici etkilesimli araglarin
gorsellestirilmesinde JQuery javascript kitliphanesinden de faydalanilmistir. Bu
kitiphane aynmi zamanda AJAX (Asynchronous JavaScript and XML) cagrilar
yaparak sunucu ile iletisimde de kullamilmig bu sayede karar destek moddli igin
calisma aninda kullanicilarin =~ kesinti  yasamadan modull  kullanabilmeleri
saglanmustir.

Sistemin mobil ara yuzleri de mobil cihazlara uygun olarak HTML ve
javascript kutlphaneleri  yardimi ile gelistirilmis ve sisteme entegrasyonu
saglanmustir.

Mevcut hali ile bir web sunucusu Uzerinden yayin yapan sistemin arka
planinda ise karar destek ve statik web sayfasi igerikleri igin iki farkli sanal katman
calismaktadir. Statik icerik katmani sadece ara yuzlerde gorsellestirilen web icerigini
saklamakta iken karar destek moduliinde yer aldigi katman dinamik olarak
calismaktadir. Web ya da mobil araylizden gelen kullanici istekleri ilk olarak HTTP
parser tarafindan karsilanmaktadir. Bu sanal katmanin iki gorevi vardir. Birincisi
kullanic1 isteklerini parametrik olarak inceleyip karar destek moduline iletmek
ikincisi karar destek modiliinden gelen yanitlar1 kullanicinin  sisteme eristigi
teknolojiye gére mobil ya da web ara yizu olarak kullanictya geri géndermek. HTTP
parser ile ayni seviyede yer alan bir diger modil ise Web Servisi moduludur. Bu
modul sayesinde gelistirilen XML tabanl karar destek sisteminin ayn1 zamanda
baska ortamlara da entegrasyonu saglanabilmektedir. Bu modul yetkilendirilmis dis
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kaynaklardan gelen talepleri karar destek modiliinde ¢alistirip olusan ¢iktilar1 XML
formatinda istek yapan tarafa iletmektedir.

Karar destek modilii semas1 belirlenmis XML ddkimanlarini kullanarak
sistemin ciktilar Uretmesini saglamaktadir. Kendisine HTTP parser ya da Web
Servisi modullerinden gelen parametreleri kullanarak XML dokumanlar: icinde
olusturulmus karar agaclarmi takip eden katman uygun ¢iktilarin olusturulmasindan
ve (st katmana aktarimindan sorumludur. Bu katman ve Ustlinde yer alan iki modiil
PHP programlama dili ile gelistirilmis ve kullanima sunulmustur.

Evet Hayir Var 1

u Evet

iskemi kuskusu Enfeksiyon kuskusu

Sekil 3.1.a. Ataksi alt bagligina ait karar agaci
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<ataxia>

<question level="1" text="Akut mu?">

<options value="L2">Evet</options>

<options value="V1">Hayir</options>

</question>

<question level="2" text="Travma var mi?">

<options value="V4">Evet</options>

<options value="L3">Hayir</options>

</question>

<question level="3" text="Asagidaki durumlardan hangisi var?">

<options value="V2">iskemi kuskusu</options>

<options value="V3">Enfeksiyon kuskusu</options>

</question>

<variation level="1">

<options Rating="8" Comments="Kontrastla ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz."
RRL="0">Hem kontrastli hem kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="7" Comments="" RRL="0">Kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="7" Comments="Ataksi omurilik kaynakl olabilir. Beyin goriintiileme negatif veya yetersiz
sonug veriyorsa bunu dikkate aliniz. Kontrastla ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz."
RRL="0">

Hem kontrastl hem kontrastsiz servikal, torasik ve lomber MRG

</options>

<options Rating="6" Comments="Ataksi omurilik kaynakl olabilir. Beyin goriintiileme negatif veya yetersiz
sonug veriyorsa bunu dikkate aliniz." RRL="0">Kontrastsiz servikal, torasik ve lomber MRG</options>
<options Rating="5" Comments="Yetiskinler i¢cin Gérece Radyasyon Diizeyi (Relative Radiation Level) 3'dur."
RRL="4">Hem kontrastl hem kontrastsiz beyin BT</options>

<options Rating="5" Comments="" RRL="3">Kontrastl beyin BT</options>

<options Rating="4" Comments="" RRL="3">Kontrastsiz beyin BT</options>

<options Rating="3" Comments="" RRL="4">Beyin FDG-PET/BT</options>

<options Rating="2" Comments="Belirsiz lezyonlari tanimlayabilmek icin konvansiyonel MRG'ye ilave olarak
kullanilir." RRL="0">Kontrastsiz MR spektroskopi</options>

<options Rating="2" Comments="" RRL="3">Beyin I-124 loflupane SPECT (DaT tarama)</options>

<options Rating="1" Comments="" RRL="0">Transkraniyal Doppler USG</options>

</variation>

<variation level="2">

<options Rating="8" Comments="Kontrastla ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz."
RRL="0">Hem kontrastl hem kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="8" Comments="Kontrastla ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz."
RRL="0">Hem kontrastli hem kontrastsiz beyin ve boyun MRG</options>

<options Rating="8" Comments="Vaskiiler ve serebral degerlendirmenin birlikte yapilmasi gerekir.
Yetiskinler icin Gorece Radyasyon Dizeyi (Relative Radiation Level) 3’dir." RRL="4">Kontrasth beyin ve
boyun BTA</options>

<options Rating="8" Comments="Posterior fossa’da CT perflizyonunun dogrulugu daha azdir. Eger tedaviyi
makul olmayan bir seviyede geciktirmeyecekse MRG ve perfiizyon ile karakterizasyon tercih edilir. Vaskiler
ve serebral degerlendirmenin birlikte yapilmasi gerekir. Yetiskinler icin Gérece Radyasyon Dizeyi (Relative

Sekil 3.1.b. Ataksi alt baghgina ait XML sayfas1 drnegi
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4

Hayir Evet

Piseksiyon kugkusw
var mi ya da horner
eslik ediyor mu?

pin karakteri dedidy

Evet —  Var1
eklendi mi?

Hayir Hayir ————P Var2

> Var 5

Siniizit/mastoid komplikasyon kuskusu \_/-“«

‘Agin siddetli mi?
Y en siddetli
bas afinsi)

Asagidaki
hangisi

Hayir
var?

60 yas iistl, temporal duyarlilik, 55'den yiiksek sedimentasyon —9  Varé

Immiin yetmezlik

Menenjit/ensefalit kuskusu
Gebelik
Var9 Var7
E Var8 =

Sekil 3.2.a. Bas agrisi alt bagligina ait karar agaci
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<headache>

<question level="1" text="Kronik mi?">

<options value="L3">Evet</options>

<options value="L2">Hayir</options>

</question>

<question level="2" text="Diseksiyon kuskusu var mi ya da horner eslik ediyor mu?">

<options value="V4">Evet</options>

<options value="L4">Hayir</options>

</question>

<question level="3" text="Agr karakteri degisti mi ya da yeni bulgular eklendi mi?">

<options value="V2">Evet</options>

<options value="V1">Hayir</options>

</question>

<question level="4" text="Asiri siddetli mi? (Hayatinin en siddetli bas agrisi)">

<options value="V3">Evet</options>

<options value="L5">Hayir</options>

</question>

<question level="5" text="Asagidaki durumlardan hangisi var?">

<options value="V5">Sinlzit/mastoid komplikasyon kuskusu</options>

<options value="V6">

60 yas Ustl, temporal duyarlilik, 55'den yiiksek sedimentasyon

</options>

<options value="V7">immiin yetmezlik</options>

<options value="V8">Gebelik</options>

<options value="V9">Menenjit/ensefalit kuskusu</options>

</question>

<variation level="1">

<options Rating="4" Comments="Kontrastla ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz."
RRL="0">Hem kontrasth hem kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="4" Comments="" RRL="0">Kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="4" Comments="" RRL="3">Kontrastsiz beyin BT</options>

<options Rating="4" Comments="" RRL="3">Hem kontrastl hem kontrastsiz beyin BT</options>
<options Rating="2" Comments="" RRL="0">Hem kontrastli hem kontrastsiz beyin MRA</options>
<options Rating="2" Comments="" RRL="3">Servikoserebral arteriografi</options>

<options Rating="2" Comments="" RRL="3">Kontrastli beyin BTA</options>

</variation>

<variation level="2">

<options Rating="8" Comments="Kontrastla ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz."
RRL="0">Hem kontrastli hem kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="7" Comments="" RRL="0">Kontrastsiz beyin MRG</options>

<options Rating="5" Comments="Eger yeni bulgular intrakraniyal hemoraji olasiligini gliglendiriyorsa,
varyant 3’e bakiniz. Eger MRG yoksa veya kontrendike ise." RRL="3">Kontrastsiz beyin BT</options>
<options Rating="5" Comments="Vaskiler hastalik sliphesi varsa bazi se¢ilmis vakalar igin. Kontrastla
ilgili istisnalar icin www.acr.org web sitesini inceleyiniz." RRL="0">Hem kontrasth hem kontrastsiz
beyin MRA</options>

Sekil 3.2.b. Bas agrisi alt baghgina ait XML sayfas1 6rnegi
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3.2.  Sistem Degerlendirme

Degerlendirme oncesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurul’undan Etik Kurul onay: alindi. Degerlendirme hem
sistem uygulamasi 6ncesi hem de sonrasi senaryolara kullanicilar tarafindan anket
araciligi ile verilen yanitlarin analizi ile yapildi. Anket formatinin anlasilabilirligi ve
her bir anketteki optimal senaryo sayisini belirlemek icin bir 6n anket hazirlandi. Bu
6n anketler dort radyolog, bir acil tip uzmani, bir gocuk saglig: ve hastaliklar1 uzmani
ve bir noroloji uzmani tarafindan degerlendirildi. Goriismeler ile  gelen
geribildirimler dogrultusunda anket formlar1 revize edilerek hazirlandi ve her bir
ankette sekiz senaryo yer almasina Kkarar verildi. Hazirlanan 72 senaryo KDS
uygulamasi oncesi ve sonrasi ilgili Klinisyenlere sorulmak (zere sistematik
ornekleme ile 36 senaryodan olusan iki bolume ayrildi. Sistematik 6rnekleme sistem
oncesi ve sonrasinda alt bashiklarin esit 6lclide yer almasia dikkat edilerek yapildi.
Sistem uygulama 6ncesi ve sonrasi 36’sar senaryo konularina gore ilgili bolumlere
dagitilarak Beyin Cerrahisi, Noroloji, Acil Servis ve Kulak Burun Bogaz
bolimunden gonalld Klinisyenlere sunuldu. Her hekime sunulan sekiz senaryoya
hekimlerin ilk tetkik tercihi yanisira varsa ek veya alternatif olarak tercih edecekleri
ikinci ve (cgunci tetkik tercihleri soruldu. Tercihler ACRAC’ta modele uyum
saglamas1 gerekcesi ile modalite, bolge, kontrast uygulamas: istemi ve istenen
tetkikin gerekliligi olarak yapilandirilmis formlar ile alind1 (EK 3). Tetkik gerekliligi
icin;

e Gereksiz

e Ozel durumlarda tercih edilebilir
e Uygun tetkik

» Kesinlikle gerekli tetkik

Olarak dorde ayrildi. Bu islem icin ACRAC’ta kullanilan derecelendirme
Olgegi (1) baz alinarak hazirlandi ve anket formlarinda bu basliklarin neye karsilik
geldigi agiklandi. Birinci anket formu 6rnegi EK3’de sunulmustur.

Senaryolara gonilli hekimlerin yanitlar1 KDS kullaniimaksizin alindiktan
sonra KDS uygulamasi web tizerinden katilimcilara sunuldu. Bilgilendirme ve sistem
ile ilgili egitim sonras1 yeniden her hekim igin sekiz farkli senaryo igeren ikinci form
ile senaryolara tetkik Onerileri istendi. Bu formda KDS sonrasi senaryolara
yanitlarinin sistemden yardim alinabilecegi ve sistemdeki tetkik onerilerinin ACR
tarafindan hazirlanmis KDT temelli kilavuzlarindan hazirlandig: belirtildi. Bu form
ve formda yer alan bilgilendirme EK4’de sunulmustur.

3.2.1. Senaryolar

ACRAC’ta nororadyoloji baslhig: altinda yer alan ve karar agaglari ¢ikarilan
16 alt bashgin her birinden dorder adet senaryo hazirlandi. Ayrica Kulak Burun
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Bogaz Hastaliklar1 (KBB) Bolumu ile Cocuk Norolojisi Bolimiine yeterli sayiyi
saglamak icin ek olarak ikiser adet boyun Kkitleleri, bir adet sinonazal hastalik, bir
adet vertigo alt bashgindan senaryo eklendi. Cocuk yas grubuna yonelik olarak
revize edilen dort adet senaryo ile birlikte toplam 72 senaryo kullanildi. Senaryoya
temel alinacak varyantlarin secimi sistematik 6rnekleme ile yapildi. Bu amagla her
alt basliktan iki, dort, alt1 ve sekizinci olmak Uzere ¢ift sayidaki varyantlar senaryo
olusturmak igin secildi. Sekizden az sayida varyanti olan alt basliklarda bir numaral
varyanta donilerek tek numarali varyantlar da sirasi ile senaryo icin kullanildi. KBB
ve Cocuk Norolojisi ek senaryolar icin eger varsa ilgili alt bagligin sekizden sonraki
¢ift numarali varyantlar1 senaryo hazirlanmasi icin kullanildi. Senaryolar secilen her
bir varyant1 tamamen karsilayacak ve diger varyantlar ile értiisme olmayacak sekilde
bir norolog, bir nororadyolog, bir patolog tarafindan ve gerektigi durumlarda Acil
Tip, Beyin Cerrahisi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari uzmanlarinin goriisii alinarak
hazirlandi. Senaryo hazirlarken en kisa metin igin calisildi. Ataksi, bas agrisi ile
Demans ve Hareket Bozukluklar: alt basliklarna ait birer adet senaryo 6rnekleri
asagida verilmistir. Diger senaryolar EK5’de sunulmustur.

AT2

45 yagsinda erkek hasta iki saat icinde baslayan dengesizlik, ayaga kalkamama
yakmmasi ile bagvuruyor. Ozgecmiste hipertansiyon disinda ozellik yok. Ayaga
kaldirildiginda sag tarafa dogru devriliyor. Sagda serebellar testler bozuk.

DES8

48 yasinda kadin hasta. Bir suredir ellerinde istemsiz kivrilma ve sigrama tarzi
hareketleri oluyor. Bu hareketler zamanla tim vicuduna yayilmis. Hareketler stres
altinda artiyor ve son zamanlarda gorsel hallsinasyonlar da baslamis. Muayenede
dort ekstremite distallerde belirgin koreiform hareketler mevcut.

BA4
60 yasinda kadin hasta. Bugun 6gleden sonra basmin sol tarafinda ve boynunda
siddetli agr1 gelismis. Muayenede solda miyozis, pitozis ve enoftalmus saptandi.

3.2.2. Degerlendirmeye Katilanlar

Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Norolojisi, Néroloji, Acil Tip, Kulak
Burun Bogaz ve Beyin Cerrahisi Anabilim Dallarinda c¢alisan gonallii uzman veya
ogretim Qyeleri ile hekimlik pratiklerinde uzman gozetiminde calisan ancak yalniz
basina tetkik isteme yetkisi olan gonulli son sene arastirma gorevlileri sistem oncesi
ve sistem sonrasi senaryo degerlendirme amaci ile katildi. Birinci degerlendirmeye
katilan 31 gonillinin tamammna ikinci degerlendirmeye katilmalar: istendi. ilk
degerlendirmeye katilan dort gonulli cesitli  nedenler ile ikinci senaryo
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degerlendirmesini yapmadi. Bir katilimcinin ilk senaryo degerlendirmesi uygunsuz
doldurmasi nedeni ile calisma dis1 birakildi. Ikinci senaryo setini degerlendiren tim
gonulltler “Sistem Kullanilabilirlik Olgegi” doldurdu.

3.2.3. Kullanilabilirlik Analizi

Gelistirilen KDS icin kullanilabilirlik analizi yapildi. Analiz, KDS
uygulamasi sonrasi ikinci senaryo degerlendirmeden hemen sonra katilimcilara
uygulanan anket ile gerceklestirildi. Bu amagla kullanilabilirlik degerlendirmeleri
icin Ozel olarak gelistirilmis ve uygulama sonucunda nicel bir kullanilabilirlik skoru
elde edilebilen, az soru sayisina sahip ve guvenilir bir anket oldugu bilinen “System
Usability Score” (SUS) uyarlanarak kullanilmstir (174,175) (EK 6).

SUS, 5’li Likert tipi (1:kesinlikle katilmiyorum, 5:kesinlikle katiliyorum) 10
soru iceren bir ankettir ve sonucunda O ile 100 arasinda degisen bir kullanilabilirlik
skoru elde edilir. Bu skorun kabul edilebilir dizeyleri 65 ile 70 arasindadir ve ne
kadar yuksekse sistemin kullanilabilirliginin o kadar iyi oldugu belirtilmektedir
(176).

3.2.4. Istatistiksel Analiz
Tium istatistiksel analizlerde SPSS paket programi (versiyon 18.0)
kullanilmistir. Hekimlerin anketlerle 6grenilen istemleri 4’10 kategoride toplanmistir.

Bu kategoriler:

1. Gereksiz

2. Sadece 6zel durumlarda uygulanabilir
3. Uygun ancak sart degil

4. Kesinlikle gerekli

seklindedir. Analizlerde bu 4’1u smiflandirmanin yani sira, 3’li bir smiflandirma
daha uygulanmistir. Buna gore 3. ve 4. Kategoriler birlestirilerek “Uygun Istem”
kategorisi olusturulmustur. Hekim istemlerinin uygunluk degerlendirmesi hem 3’li
hem de 4’1i siniflandirmalarla gergeklestirilmistir.

ACRAC tetkik uygunluk dereceleri i¢cin hekim isteminin ACRAC karsiligi ile
uyum icerisinde olup olmadig: incelenmistir. Bu amacla ¢apraz tablolar diizenlenmis
ve uyumlu istemlerin tim istemlere oranlar1 say1 ve yizde olarak hesaplanmistir.
Hekim isteminin hem kendi ACRAC uygunluk derecesi karsiligi ile hem de
ACRAC’da sunulan en uygun isteme kiyasla degerlendirmesi bu sekilde yapilmistir.

Sistem ile birlikte senaryo degerlendirmeleri uyumu ile sistemsiz senaryo
degerlendirmeleri uyumu arasindaki farklarin istatistiksel degerlendirmesi icin Ki
Kare analizi kullanilmistir. Alfa yanilg: diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.2.5. Geribildirimler ve Degerlendirmesi
SUS anketi sonrasi aymi formda anket sorularmin hemen ardindan

katilimcilara "Eklemek istedikleriniz”" basligi ile agik ucglu yazili geribildirim
istenmistir (EK6). Ayrica ikinci form ile senaryolara 6neriler alindiktan sonra sekiz
katilimer ile ylzylze gorisiilerek asagidaki sorulara yanitlari istenmis ve analiz
edilmistir?

= Sistemi gunlik uygulamalarinizda kullanmak ister misiniz?

=  Onerilere kolaylikla ulasabiliyor musunuz?

= Sistem 6énerilerini makul buluyor musunuz?

= Ek dneri ve diisiinceleriniz var mi?
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BULGULAR

4.1. RADDES Arayiiz Ornekleri

RADDES kisisel bilgisayarlar ve mobil cihazlar igin ara yuz drnekleri Sekil
4.1,4.2,4.3,4.4,45 ve 4.6.”da sunulmustur.

RADDES
Radyolojik Tetkik Segimi Karar Destek Sistemi

Ana Sayfa Hastalik Kategorileri

RADDES

RADDES

Sekil 4.1. Karar Destek Sistemi web giris sayfasi (www.raddes.org) arayiizi
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Serebrovaskiiler Hastalik

Norolojik defisit siiresi ne kadar?

TIA Gykiist
3 saat altu
3-24 saat arasi

24'den uzun
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Serebrovaskiller Hastalik

1: en gereksiz... 9: en gerekli

hem kontrastsiz

Multidetektér BTA, MRA va layasla daha fazla uzaysal
cozinirlige sahiptir ve akig artefakt yoktur (aksival kaynak
garintileri ve reformat maksimum intensite projeksiyonu (MIF)
gorintileri tercih edilir: 3B yizey reformasyonlarn yaniltici
artefaktlara yol acabilir). Kontrasth MRA ya kiyasla radyasyona
maruz kahm fazladir ve kontrast toksisitesi/reaksiyonu da az da
olsa daha riskhidir. Kontrastsiz BT taramasi da (NCCT) rutin
olarak eszamanl yapilmaktadir. Eger tedavi makul olmayan bir
seviyede geciktirmeyecekse MRG teraih edilir.

RadyolO]IK unert ¥
; : orumlar
Tetkik Derecesi
Kontrasth beyin 8
BTA
Kontrastsiz beyin -
MRA
Hem kontrasth
7

Kontrastla ilgili istisnalar igin www.acr.org web sitesini
inceleviniz.

Radyasyon
Seviyesi

299

Sekil 4.2. a,b,c. Karar Destek Sistemi araytiz 6rnekleri: a: Hastalik kategorisi sekmesi altindaki
basliklar, b: Sistemin Urettigi sorulara 6rnek, c: Sistem tetkik dneri érnek sayfasi
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Hakkinda Daha Fazla Bilgi

Uygunluk Derecesi Nedir?

o
R A

A

Nasil Kullanilir

Arastirma amaci ile gondlld kathimcilara
verilen senaryolara tetkik onerilirken destek
amaci ile kullaniir. Bunun igcin herhangi bir
senaryoda  sistemden  yardim  almak
istediginizde ya da gerek duydujunuzda
“Hastalik Kategorileri” sekmesine tikladiktan
sonra acllan 16 alt basliktan senaryo ile ilgili
olana yeniden tklamanz gerekmekiedir.
Acilan pencerede 1 ile 5§ arasi soru ile sizler
sistemin oGnerdidi en uygun tetkike ve bu
tetkikin uyguniuk derecesine ydnlendirir.
Aynica bu tetkikler hakkinda aciklayici bilgiler
verir. Senaryoya tetkik secerken bu bilgileri
edindikien sonra karannizi  vermeniz
beklenmektedir.

Uyari!

Bu site arastirma ve editim amaci ile gecici
olarak kullamma acimistr. Klinik kullaniminin

uygunlugu heniz test edimemis ve
yetkilendirilmemistir. Projenin bu
asamasinda, tetkik Onerileri  American

College of Radiology tarafindan yayinlanmis
kilavuzlann yardimi ile hazirlanmisir

> o AR EAHIE

Sekil 4.3. Karar Destek Sisteminin gonulli klinisyenlerden olusan kullanicilara yonelik agiklama ve
uyarty1 gosteren arayliz 6rnegi
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Radyoloji Karar Destek Sistemi

Ana Sayfa A

Boyunda Kitle / Adenopati (v

l;
Hasta yas” 0-14

>14

Sekil 4.4. Karar Destek Sistem mobil araglar icin sistemin Urettigi sorulari gosteren arayiiz drnegi
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Radyoloji Karar Destek Sistemi

Ana Sayfa #

Sinonazal Hastalik Q

© Kontrastsiz paranazal siniis BT (7)

RRL:2

Yorum:Bu hastalar yiksek invaziv fungal siniizit riskindedirler, dolayisiyla gorintileme esigini
distrmektedirler.

€» Kontrastsiz beyin ve paranazal siniis MRG (6)

€> Hem kontrasth hem kontrastsiz beyin ve paranazal siniis MRG (6)

€ Kontrasth paranazal siniis BT (5)

€2 Hem kontrasth hem kontrastsiz paranazal siniis BT (3)

€ Paranazal siniis grafisi (1)

Sekil 4.5. Karar Destek Sistem mobil araglar icin sistemin dnerdigi tetkikleri ve agiklamay: gosteren
arayuz ornegi
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Radyoloji Karar Destek Sistemi

Ana Sayfa L

L Bas Agnisi Q )

7o

Kronik mi?
Ataksi

Serebrovaskiiler Hastalik
Demans ve Hareket Bozukluklan
Fokal Norolojik Defisit

Kafa Travmasi

Bas Agrisi

Bel Agnisi

Myelopati

Boyunda Kitle / Adenopati

Noroendokrin Goriintilleme

Orbita, Gorme ve Gérme Kaybi

Yeniden baslat!

raddes.org 2012 A©®

Sekil 4.6. Karar Destek Sistem mobil araglar i¢in hastalik kategorilerini gdsteren arayliz 6rnegi
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4.2. Degerlendirmeye Katilan Hekimlere Ait Demografik Veriler:

Sistem uygulama o6ncesi degerlendirmeye Noroloji, Beyin ve Sinir Cerrahisi,
Acil Tip, Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklari ve Cocuk Norolojisi Bélimlerinden 16°s1
uzman, 15’i uzman denetiminde istem doldurma yetki ve sorumlulugu verilmis son
yil aragtirma gorevlisi olmak tizere toplam 31 gontllu hekim katilmistir. Gonalltlerin
18’i erkek, 13’ kadin olup yas ortalamas1 37 (standart sapma: 7.78), meslekte
deneyim ortalamasi 10 (standart sapma: 6.87) yildir (Sekil: 4.7, 4.8, 4.9, 4.10).
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Sekil 4.7. Hekimlerin yas ve deneyimleri
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M Erkek

42%
B Kadin
58%
Sekil 4.8. Hekimlerin cinsiyetlerine gére dagilim
M Acil
39% B -
| Noroloji

m Beyin Cerrahisi
B Cocuk Noroloji
W KBE

Sekil 4.9. Hekimlerin bolumlere gére dagilimi
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W Asistan

B Uzman

48%
52%

Sekil 4.10. Hekimlerin uzmanlik durumuna gére dagilimi

4.3. Degerlendirme Bulgulari

Hekimlerin sistem Oncesi senaryo degerlendirmelerinde yapilan 368 tetkik
Onerisinin her birindeki dort dereceli uygunluk onerisinin ACRAC karsiliklar: ile
uyumu %31 iken bu oran sistem kullanilarak yapilan degerlendirmelerde %55.1°e
cikmistir (p<0.0001). Senaryolara yapilan ilk tetkik onerileri igin ise bu degerler
sirast ile %27.9’dan %52.7’ye ¢ikmustir (Tablo 4.1).

Senaryolara onerilerdeki “kesinlikle gerekli” ve “uygun tetkik™ derecelerinin
birlestirilip 3 dereceli uygunluk onerisi olarak yapilan analizinde ACRAC karsiliklari
ile uyumu sistem oncesi degerlendirmelerde %50.8 iken bu deger sistem
kullanilarak yapilan degerlendirmede %79.6’ya yukselmistir (p<0.0001). Senaryolara
Onerilen ilk tetkiklerin tc dereceli uygunluk onerilerinin uyumu ise sistem ©ncesi
%53.8 iken sistem uygulanama sonrasi %81.6’ya ¢ikmistir (Tablo 4.2).

Sistem Oncesi ve sistem kullanilarak senaryolara yapilan tetkik 6nerilerinin
dort dereceli ve uc dereceli uygunluk onerilerinin ACRAC ile uyumu arastirma
gorevlileri ve uzman hekimler igin ayrica degerlendirilmistir. Dort dereceli uygunluk
Onerisine gore sistem Onesi arastirma gorevlilerinin éneri uyumu %32.6 iken sistem
kullanilarak bu deger %54.6’ya cikmustir (p<0.0001). Uzmanlar igin ise sistem
oncesi uyum %29.1 iken sistem sonrasi %55.9’a yikselmistir (p<0.0001). Ug
dereceli uygunluk 6nerisi analizine gore ise arastirma gorevlileri tetkik dnerisi uyum

45



oran1 sistem kullanarak %50.8’den %73’e yukselmistir (p<0.0001). Bu degerler
uzman hekimler icin ise sirasi ile %50.9 ve %80.1dir (Tablo 4.3 ve Tablo 4.4).

Tablo 4.1. Hekimlerin senaryolara 4 dereceli 6lcege gore dnerdikleri tim istemlerin ve ilk istemlerin,
sistem dncesi ve sonrast ACRAC karsiliklar: ile uyumu

Sistem Oncesi Degerlendirme

Sistem Kullanilarak

Degerlendirme

p degeri
Onerilen tetkik Uyum!u Uyum!u Onerilen tetkik Uyum!u Uyum!u
dneri dneri oneri oneri
Sayist sayisl Ylzdesi Sayist sayisl Ylzdesi
Tum
. 368 114 %31,0 285 157 %55,1 <0,0001
Istemler
ik
. 240 67 %27,9 201 106 %52,7 <0,0001
Istemler

Tablo 4.2. Hekimlerin senaryolara 3 dereceli 6lcege gore dnerdikleri tim istemlerin ve ilk istemlerin,
sistem dncesi ve sonrast ACRAC kargiliklari ile uyumu

Sistem Oncesi Degerlendirme

Sistem Kullanilarak p
Degerlendirme degeri
Onerilen tetkik Uyumlu Uyumlu Onerilen tetkik Uyumlu Uyumlu
sayisi oneri Oneri sayisi oneri Oneri
sayisi Yuzdesi sayisi Yilzdesi
Tam 368 187 %50,8 285 227 %79,6 | <0,0001
istemler
ik 240 129 %53,8 201 164 %81,6 | <0,0001
istemler
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Tablo 4.3. Asistan ve uzman hekimlerin degerlendirdikleri senaryolara ait tum oOnerilerinin sistem
oncesi ve sonrasi 4 dereceli 6lgege gére ACRAC uyumu

Sistem Oncesi Degerlendirme

Sistem Kullanilarak p
Degerlendirme degeri
Onerilen tetkik Uyumlu | Uyumlu Onerilen tetkik Uyumlu Uyumlu
sayisi oneri Oneri sayisl Oneri Oneri
sayisl Yizdesi sayisl Yizdesi
Asistan 193 63 %32,6 174 95 %54,6 | <0,0001
Uzman 175 51 %29,1 111 62 %55,9 | <0,0001

Tablo 4.4. Asistan ve uzman hekimlerin degerlendirdikleri senaryolara ait tum Onerilerinin sistem
oncesi ve sonras1 3 dereceli dlgege gore ACRAC uyumu

Sistem Oncesi Degerlendirme

Sistem Kullanilarak p
Degerlendirme degeri
Onerilen tetkik Uyumlu | Uyumlu Onerilen tetkik Uyumlu Uyumlu
sayisi oneri oneri sayisl Oneri Oneri
sayisl Yizdesi sayisl Yizdesi
Asistan 193 98 %50,8 174 127 %73,0 | <0,0001
Uzman 175 89 %50,9 111 90 %81,1 | <0,0001
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4.4. Sistem Kullamlabilirlik Olgegi Bulgular:

Katilhimcilarin 5°1i Likert ile (1: Kesinlikle katilmiyorum, 5:Kesinlikle
katiliyorum) degerlendirdikleri SUS skoru 71.58 olarak hesaplanmistir. SUS
anketinde yer alan maddelere verilen yanitlarin ortalama degerleri ve standart
sapmalar1 Tablo 4.5’de sunulmustur.

Tablo 4.5. SUS anketindeki basliklara verilen yanit ortalama ve standart sapmalari

Ortalama/standartsapma

Bu siteyi siklikla kullanacagimi 3.52(1.01)
diislinliyorum

Sistemin kullanimini kolay buldum 4.11(1.01)
Cogu kisinin programi kullanmayi ¢ok hizli 4.04 (0.94)

bir sekilde 6grenecegini diisiiniiyorum

Web sitesindeki gesitli 6zelliklerin birbiriyle 3.44(0.93)
iyi entegre edilmis oldugunu diisiiniiyorum

Programi kullanirken kendimi ¢ok rahat ve 3.44 (0.85)
emin hissediyorum

Sistemi gereksiz dlgiide karisik buldum 2.0(0.96)
Programda ¢ok fazla tutarsizlik oldugunu 2.26(0.81)
disiiniiyorum

Programi kullanim igin gok elverissiz 2.0(0.88)

buldum (Programi ¢ok kullanigsiz buldum)

Web sitesini kullanmak i¢in teknik destege 1.81(0.92)
ihtiyac duyabilecegimi diisiiniiyorum

Web sitesini kullanabilmem igin 6grenmem 1.85(0.86)
gereken cok sey var
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4.5. Geribildirim Bulgulari

4.5.1. Yazih Geribildirim Bulgulan

Alt1 katilimci anket formu ile yazili olarak agik uclu geribildirim vermislerdir.
Bu gonillulerin yaslar: 28- 45, alanlardaki deneyimleri ise 4-21 yil arasi1 degismekte
olup dort hekim Acil Tip, bir hekim Cocuk Norolojisi ve bir hekim ise Noroloji
bolimunde ¢alismaktadir. Yapilan analizde;

1. Alt1 geribildirimin dérdiinde sistemin kolay ve yararl oldugu yolunda olumlu
ifadeler yer almakta idi.

2. Acil Tip hekimlerince yapilan ¢ geribildirimde ise ayrica baz1 durumlarda
sistemin Onerilerinin acil kosullarina gore revize edilmesi gerektigi
belirtilmekte olup sistemin siklikla Onerdigi MRG veya BT yerine daha
ulagilabilir tetkikler olan direkt grafileri acil serviste bazi durumlarda tercih
ettiklerini belirtmislerdir.

3. Bir geribildirimde “omurga travmasi1” altbaghiginda bir karigiklik olabilecegi
iletilmistir.

4.5.2. S6zlu Geribildirim Bulgulan

Yizyuze goriismeler besi uzman, Ugcl asistan olmak Uzere sekiz katilimer ile
gerceklestirildi. Bu hekimlerin yaslar1 28 ile 55 yas arasi, alanlarindaki deneyimleri
ise 4-24 y1l aras1 degismekte idi. Hekimlerin Ggu acil tip, ikisi KBB, ikisi Noroloji
biri ise Beyin Cerrahi anabilim dalinda c¢alismakta idi. Bu geribildirimlerin
analizinde;

1. Kullanicilarmin tamami sistemi bodlimlerinde kullanmak istediklerini ve
yararli oldugunu belirtmiglerdir.

2. Bes uzmandan dordi sistemi yararli ve kullaniglh bulmalarina ragmen
kendilerinin az kullanacaklarini ancak daha deneyimsiz hekimler igin
kullanish olacaklarini belirtmislerdir. Ayrica bir bes yillik deneyimli asistan
benzer olarak siteyi kendisinin az kullanacagini ancak deneyimsizler icin gok
yararli olacagini belirtmistir.

3. Goristilen ¢ asistandan ikisi sistemden yeni bilgiler edindigini belirtmistir.

4. TIki acil tip uzmani, sistemin BT ve MRG’yi kendi uygulamalarma gére daha
stk Onerdigini ancak bu tetkiklere ulasilabilirligin az olmasi, kurum
uygulamalar1 ve tercihleri nedeni ile kendilerinin sistem Onerilerinden farkl
tercih yaptiklarini ve direkt grafiyi daha ¢ok kullandiklarini belirtmislerdir.
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. Iki uzman kullamer giinlik uygulamalarinda sistemden daha fazla tetkik
onerdigini bunun ise malpraktis kaygisi nedeni ile oldugunu eklemislerdir.

Goritisme yapilan tiim katilimeilar senaryolar igin tetkik 6nerilerine sistemden
ulasabildiklerini belirtmislerdir.
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TARTISMA

Bu c¢alismada RADDES uygulamasi  ©ncesi  yapilan  senaryo
degerlendirmelerine ait analizler birkac acidan 6nemlidir. Oncelikle ulasabildigimiz
literatiirde halen en gecerli uygunluk Olguti calismalarindan biri olan ACRAC’a
uyumluluk agisindan tetkiklerin degerlendirildigi bir ¢alisma yoktur. Ote yandan
yapilan analizlerde, sistem Oncesi Onerilen tim tetkiklerin; uygun tetkik (ACRAC
uygunluk derecesi: 1-3), 6zel durumlarda (ACRAC uygunluk derecesi: 4-6) ve
gereksiz tetkik (ACRAC uygunluk derecesi: 7-9) olmak lzere 3 dereceli dlgege gore
yaklasik yarisi kamta dayahh kilavuz ACRAC uygunluk Onerilerine uyum
gostermemektedir. Bu oran, uygun tetkik (ACRAC uygunluk derecesi: 7-8) ve
kesinlikle gerekli tetkik (ACRAC uygunluk derecesi: 9) ayirimi yapilip dort dereceli
Olgege goOre yapilan analizlerde cok daha belirgindir. Bu bulgular radyolojik
tetkiklerin uygunsuzlugu agisindan anlamli olabilir ve nedenlerini arastirmak gerekir.
Bu nedenle bu konu genelleme yapmaya uygun daha genis gruplarda ve olanakli ise
gercek hasta istemlerinde yapilacak calismalar ile daha ayrintili olarak
arastiriimalidir.

RADDES uygulamasi sonrasi Onerilen tetkiklerin uygunlugunda hem uzman
hem arastirma gorevlileri igin, ayrica hem onerilen tim tetkikler hem de ilk tetkik
Onerileri igin 6nemli oranda artis olmast RADDES’in senaryolara yamt verebildigi
anlamma gelmektedir. Ote yandan sayica az olsa da deneyimli gonlluler
degerlendirmeler sonras1 verdikleri acik uclu geribildirimlerde bazi senaryolar icin
RADDES’in onerdigi tetkiklere ulastiklarini ancak farkli goriiste  olduklarini
belirtmis ve sistemin bu agidan g0zden gecirilmesini Onermislerdir. Bu da
RADDES’in hem senaryolara yanit verebildigini hem de kullanicilarin 6neri aldiktan
sonra kendi deneyimleri ile birlikte karar verdigini gostermekte olup KDS’nin
beklendigi gibi kullanimina bir drnektir.

Radyoloji alaninda asir1 tetkik artis1 ve buna bagli maliyet sorununun énemi
son yillarda daha da belirgin olarak hissedilmektedir. ABD’de yapilan ve 60°dan
fazla kurumun katildigi 6nemli bir zirvede bu sorunun nedenleri arastirilmis ve
¢ozlim Onerilerinde bulunulmustur. Buna gore tetkik artisinin 6nemli nedenleri; hasta
talepleri, defansif tip, klinisyenlerin egitim eksikligi, geri 6deme sistemleri oldugu
raporlanmigtir (1,2,116,117). Turkiye’de 2003 yilinda baslayan saglikta dontisiim
projesi kapsaminda son yillarda yapilan uygulamalar ve sonuglari oldukca ¢arpicidir.
Sagliga erisimi kolaylagtiran bir seri uygulama yamsira hasta memnuniyetini
O6nemseyen saglik politikalar: ile hasta memnuniyetinin arttigi bildirilmektedir (177).
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Bu baglamda hasta telepleri onemli hale gelmistir. Ote yandan hizmet bas1 geri
6deme yonteminin hem kurumlarin mali yapisinda hem de hekimlerin gelirlerinde
etkili olmasi1 6nemlidir. Son yillarda Turkiye’deki MRG ve BT tetkik sayilar
artmaktadir (177). Bu durum dinyadaki artisa paralel olmakla birlikte Turkiye’deki
saglik alanindaki bu politikalarin bir sonucu da olabilir. Boylece hekim ve hastalarin
beklentileri farkli olmakta ve bu da gunlik tip pratigine yansiyabilmektedir. Tetkik
isteme aliskanliklar: degisebilmekte ve hekimler daha gok tetkik isteyebilmektedir.
Bu calismanin boyle bir ortamda yapildigi ve bagka Ulkelerdeki kosullara gore
bulgularin degisebilecegi goz éniinde bulundurulmalidir. Ozellikle KDS uygulamas:
oncesi senaryolara onerilen tetkiklerde Turkiye’ye 6zgu son zamanlardaki bu
degisikliklerin ve bunun sonucu olarak yeni aliskanliklarin etkisinin olabilecegi
distiniilmiistiir.

Hekimlerin KDS’leri tercih etmedigine dair yaymnlar bulunmaktadir.
KDS’lerin hekimler tarafindan tercih edilmeme nedenleri dnemli bir arastirma
sorusudur. Bates ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda KDS benimsenmesi igin 10 bashk
halinde 6neri sunulmustur (37). Buna gore bir sistemin kullanilabilmesi igin; kolay
ve hizli olmasi, gereksiz soru sormamasi, geribildirim almasi, eylemsizlikten daha
cok bir oneri getirmesi, iceriginin yonetilmesi énemli 6zelliklerindendir. RADDES
bu basliklarin bir ¢ogunu karsilamaktadir. Kullanimmin kolay oldugu, SUS
anketinde yer alan “Sistemin kullanimin1 kolay buldum” maddesine verilen yanitlar
(ortalama:4.11, SD:1.01) ile dogrulanmistir. RADDES’te karar agaclar1 yardimu ile
ACRAC basliklar1 altindaki gérece karmasik varyantlar basite indirgenmis, karar
sureclerine yardimer olacak bir bigimde sunulmustur. Ote yandan sistem, XML
tabanli olmast nedeni ile kolayca gulncellenip, igerik yonetimi ile kurum
gereksinimleri ve kullanici geribildirimleri dogrultusunda revize edilebilecektir. Bu
ozellikleri ile sistem kullanighliginin ve benimsenmesinin artacagi beklenebilir.
Calismamizda, RADDES’i kullanan gonalltlere uygulanan formlar ile arastirilan
SUS degeri 71.58 bulunmus olup bu deger kullanilabilir olarak kabul edilecegini
gostermektedir. RADDES hemen klinik kullanima konulmas: diisiiniilen bir sistem
degildir. Telif haklar1 bulanan ACRAC kanita dayali kilavuzlar: bu projede arastirma
amagli kullanilmigtir. Bilgi sistemlerine entegrasyon icin yapilacak dizenlemeler ve
kullanim kolaylig1 saglayacak diger modifikasyonlar kullanilabilirligini artiracaktir.
RADDES, mobil araclar1 desteklemekte olup bu 6zelligi ile bildigimiz kadar1 ile
literatirdeki ilk tetkik isteme amagli KDS uygulamasidir. Ancak degerlendirme
sirasinda bu Ozelligi kullanilmamistir. Bu 0zelligin kullanimi, sisteme aliskanligi
artiracak ve kullanilabilirligine katki saglayacak bir baska yonudur. Gonallilerin
ACRAC hakkinda bilgileri, RADDES ve kapsami hakkinda deneyimleri arttik¢a ve
yukarida bahsedildigi gibi kullanici geribildirimlerinden yararlanarak icerik diizeltme
dahil bir iyilestirme sureci ile sistem kullanilabilirlik Ol¢eginin skorunun artmasi
beklenebilir. Ote yandan deneyimli kullanicilar sistem hakkinda olumlu
geribildirimleri yam sira sistemi kendilerinin ¢ok sik kullanmayacaklarini ancak
asistan ve genc uzmanlar icin cok énemli bir yardimer ara¢ oldugunu belirtmislerdir.
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Bu nedenle SUS’taki “sistemi sik kullanirim” sorusuna deneyimli hekimlerin verdigi
diisiik skor ve buna bagl toplam SUS skorunda bir azalmaya neden olmus olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde radyolojik tetkik artisina ¢6zim olarak
Ozellikle 0zel sigorta kuruluglar tarafindan kullanilan ve ¢ogunlukla provizyon
sistemi seklinde uygulanan RBM programlar1 yayginlasmaktadir. Geri 6deme
kurulusu olan Medicare iginde de bu tartismalar olmaktadir (137-143). ACR
tarafindan bu amacli karar destek sistemleri icin yayinlanmis kilavuz mevcuttur
(178). Ancak radyolojik istem icin ACRAC temelli KDS 6rnegine ait literaturde
yayinlanmig olan sadece tek merkeze ait seri ¢alismalar vardir. Bu seri galismalarda
ACRAC odlcutlerinin  kullamldigi KDS’lerin uygulanmas: ile istem sayilarinda
azalmalar bildirilmektedir (74,179). Calismamizda da ACRAC uzman goriisii olarak
kullanilmigtir. Ancak bu seri ¢alismalarin yayinladigi merkezin sisteminden farkli
bicimde tasarlanmis bir KDS 6rnegi gelistirilmistir. Senaryolar ile yapilan analizde
tetkik istem uygunlugunun sistem kullanimi ile arttigi izlenmektedir. Calismamizda
her ne kadar direkt olarak gereksiz tetkik sayisinda ya da toplam radyolojik istem
sayisinda bir azalma arastiriimamissa da RADDES kullanimi sonras1 uygun tetkik
oraninda belirgin artis seklinde ulastigimiz sonuglar, basarili bir entegrasyon sonrasi
gereksiz tetkik ve toplam tetkik sayilarinda azalma olacagini diisiindiirmektedir. Bu
calsimada kullanilan ACRAC’in telif haklar1 sadece arastirma, egitim ve Kisisel
kullanim amagli izin vermektedir. Orta ve uzun vadede bilgi sistemlerine entegre
edilerek kullanima sunulacak RADDES ve degerlendirilmesi gelecek bir arastirma
ornegidir. Ayrica, RADDES benzeri kolayliklar saglayan ve kullanilabilir olan,
ACRAC veya baska kilavuzlar kullanilarak benzer karar destek sistemlerinin
tasarlanmasi ve uygulanip degerlendirilmesi diger gelecek arastirma ornekleridir.

ACRAC halen dunyada uygun radyolojik tetkik isteme i¢in hazirlanmis en
kapsamli ve énemli kilavuzlardandir. Bu konuda ingiltere, Kanada ve Avrupa Birligi
kaynakli benzer calismalardan “senaryo bazli” olmasi, daha kapsamli olmasi ve
Uzerinde daha ¢ok bilimsel arastirma yayimlanmasi ile ayrilmaktadir. Buna karsilik
ACRAC’1n yeterince kullanilmadig: elestirileri ve daha kullanish kilmak igin ¢abalar
mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda hem radyologlar hem de klinisyenler tarafindan
ACRAC’in  smurli olarak kullanildigi izlenmektedir (180,181). Bautista ve
arkadaslarinin 2009 yilinda yayimnladigi ¢alismalarinda (180) klinisyenlerin ACRAC’1
son derece az kullandiklari, pek ¢ok kaynaktan daha az basvurduklari ve hatta
Google taramadan bile az tercih ettikleri izlenmis ve arastirmacilar ACRAC’1n revize
edilmesi gerektigi sonucuna varmislardir. ACRAC kullanilabilirligi artirilmasi igin
baz1 girisimler yapilmistir. iliskisel veritabanina déniistiirme bunlardan biridir (14,
15, 16). Radlex, ICD ve CPT’ler ile eslestirme kullanilabilirligi artirmak icin 6nemli
olacaktir. Ote yandan mevcut ACRAC’m klinik senaryolarin ne kadarini karsiladig
yeterince bilinmemektedir. Bu konuda literatiirde ulastigimiz MRI incelemelerinin
cahisildig1 tek yayinda ACRAC varyantlarinin klinik durumlarin yaklasik %50’sini
karsiladigi bildirilmektedir (182). Bu konuda daha kapsamli aragtirmalara ihtiyag
vardir. Ote yandan ACRAC’in kanita dayali tip ilkelerine uygunlugu hakkinda
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tartismalar olup daha ¢ok iyilestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (17). ACRAC’1n
KDS’ler ile kullanilmas1 yolunda da éneriler mevcuttur (14,15,16). Ancak literatlirde
yayinlanmis ACRAC temelli KDS ¢alismalar1 yok denecek kadar azdir. Literatiirde
ulasabildigimize gore bu alanda ACRAC kilavuzlari temelinde hazirlanmis hekim
istem giris sistemi Rosenthal ve arkadaslari tarafindan yayinlanmstir (74). Bu
yaymda ICD kodlar1 ile eslestirilmis sistem hekimlere BT, MRG ve Nikleer
Kardiografi tetkikleri girdikten sonra tetkiklerinin oneri derecesini bildirmekte ve
uygun olmayan bir tetkik istendiginde dikkat cekilerek alternatif tetkik onerileri
sunmaktadir. Bu calismada istemlerde bir azalma saptandigi bildirilmektedir.
Uygulanan sistemde ICD eslestirme Onemli bir role sahiptir ve sistemi kolay
kullanilir - kilmaktadir. RADDES bu calismadaki sistemden bazi1 farkliliklar
gostermektedir. Arastirma amacli olup heniiz ICD eslestirmesi ve bilgi sistemine
integrasyonu yapilmamistir. Sistemin teknik yapisi ve XML tabanli olmasit bu
uygulamalar1 kolaylikla olanakli kilmaktadir. Ayrica karmasik klinik senaryolarda
karar agaclar1 yardim ile karar sureglerine uygun olarak karar analizine yardimci
olmasi1 ve kisisel bilgisayar ve tablet cihazlar ile akilli telefon uygulamalar1 gibi
arayliz secenekleri gibi ozellikleri ve bunlarin gelistirilmesi gibi 6zellikleri ek
katkilar saglayabilir.

Bu c¢alisma sirasinda karar agaclarimi olusturma surecinde ACRAC
icerisindeki varyantlarda panel tarafindan bazi belirsizlikler ve anlasiimazliklar
oldugu diisiiniilmiis olup yorum gerekmistir. Ote yandan birden fazla klinik bulgu ve
durumun oldugu durumlarda varyant onerilerine ulasma zor olmakta,birden farkl
varyanta ulasilabilmekte ve bunlarin arasinda da éneri farkliliklar: olabilmektedir. Bu
durumlar tibbi hastalik durumlarinin gok ¢esitli ve karar sureclerinin karmasik
olmasindan kaynaklaniyor olabilir ve uygunluk Olcdtleri hazirlamada 6nemli bir
zorluktur.

ACR tarafindan hazirlanmis “online” taranabilir kaynaklar ile ACRAC
varyantlarina ulagsmak kolaylasmistir. Ancak bu tarama sonucu ¢ok sayida linke ve
metin dosyalarina ulasiimaktadir ve kullanicit karsisina gelen varyantlari okumak
zorunda kalmaktadir. Bu durum kullamshlik agisindan bir sorun olabilir. Bu tez
projesinde elde edilen bulgular ile az ve basit sorularla sonuca ulasmay: saglayan
karar agaclar1 uygulamasinin ACRAC’in kullanilabilirligi agisindan katki saglamis
oldugunu diisiinmekteyiz. Ulasabildigimiz literatirde bu tir bir uygulama yoktur.
RADDES benzeri uygulamalarin ACRAC’m kullanighliginu artiracagina ve bir
model olarak ileride hem radyoloji hem de diger alanlarda yapilacak baska
yontemlere 6rnek olabilecegi diistinilmiistiir. Ayrica karar agaci uygulamasi sonucu
sorular ile yonlendirmeler ¢alismamizda oldugu gibi akill telefonlar ile de uyumlu
olabilecektir. Ote yandan Radlex, ICD ve CPT’ler ile eslestirmenin RADDES
kullanilirliliginni  artiracagi, bilgi sistemleri ile entegrasyonunu Kkolaylastiracagi
sOylenebilir. Ayrica sorular ile karar onerisine ulastiktan sonra teknik olarak
RADDES’e eklenmesi kolay olan kanit degeri en yiuksek ilgili pubmed linkinin
kullanicilara ek bilgi saglayacagini ve sistemin benimsenmesi ve kullanilabilirliginin
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artacag varsayilabilir. Onerilen tetkiklerin varsa “olabilirlik oranm” gibi degerleri
veren bilgilerin eklenmesi gibi yenilikler ise bundan sonraki asamalarda RADDES
Uzerinde yapilacak diger ¢alismalara 6rneklerdendir.

Bu c¢alismanin bazi sinirhliklari vardir. Degerlendirme calismasi, Akdeniz
Universitesi Hastanesi’nde ¢alisan hekimlere uygulanmistir. Tirkiye’de 2003 yilinda
baglayan Saglikta Doniisiim Projesi sonrasinda giincel tip pratigini etkileyecek bir
seri degisikliklerin Ulkede, bir (niversite hastanesinde ve Akdeniz Universitesi
Hastanesi 6zelinde, calisanlarda tetkik isteme aliskanhklarina olas1 etkisi bu
calismada senaryolara alinan Onerilerin  ACRAC ile uyumlulugu sonuglarim
etkilemis olabilir. Bu nedenle sonuglarin genellenerek yorumlanmasinda dikkatli
olunmalidir. Istenen tetkiklerin ACRAC ile uyumlulugu ve gerekliligi icin cok
merkezli olarak planlanmis yeni ¢alismalar katki saglayabilir. Bir baska sinirlilik ise
RADDES’in hazirlanan senaryolar ile degerlendirilmis olmasidir. KDS’nin guncel
olarak uygulamaya sokuldugunda gercek hastalardaki tetkik Onerilerine etkisi
senaryolar ile olcilenden farkhlik gosterebilir. Ote yandan gercek hastalarin
istemlerinin  ACRAC ile uyumlulugunun degerlendirilmesi guctir. Radyoloji
kliniklerine gelen istemler ¢ogunlukla gercek ve tam bilgiyi yansitmamaktadir. Bu
nedenle hasta dosyalarina ulasarak ayrintili bir degrlendirme yapmak gerekmektedir.
Calismada bir baska simirlilik RADDES’i hemen tanittiktan sonra kullanicilar
tarafindan herhangi bir alisma doénemi gecirmeksizin kullaniimasidir. RADDES
uygulandiktan sonra egitim, deneyim ve geribildirimler sonucu sistem iyilestirme ile
daha ¢ok kullaniimasi beklenebilir. Ayrica, ¢alisma igin hazirlanan senaryolar sadece
ACRAC noérolojik goruntiileme bashiginda yer alan varyantlara karsilik gelmektedir.
Bu nedenle bulgular diger bashklara genellenmemelidir. Ote yandan, 6rneklem
secilerek hazirlanacak bir gercek hasta setinin senaryolara donistiiriilerek
ACRAC in norolojik hastaliklarinin ne kadarina karsilik geldigi arastiriimalidir. EK
olarak, gercek hasta oykulerinden c¢ikilarak hazirlanmis durumlarda RADDES ve
benzeri KDS’lerin nasil islev gosterecegi tartisilmali ve ¢aligilmalidir.

Calismada bir baska smirhlik ise ACRAC’ta derecelendirme amach
kullanilan 1-9 aras1 6lgek, ¢calismamizda ACRAC ta esas alian tetkik uygunlugunun
anlamlarina bagh kalinmakla beraber analizin saglikli ve kolay olabilmesi, gercek
karar ortamini daha iyi simile edebilmesi nedenleri ile doniistiiriilerek 4 secenege
indirilmistir. Bu seceneklerin tanimlanmasi ve anlasiimasit ACRAC ile uyumluluk
aragtiritlmasi agiSindan yetersiz kalmis olabilir. Bu durum hem sistem Oncesi hem
sistem sonrasi tetkik gerekliliginin ACRAC ile uyumlulugu analizinde yukarida
verilen degerlerin bir miktar daha oldugundan diisiik ¢ikmasina neden olabilir. Halen
RADDES icerisindeki 1-9 dereceli ACRAC tetkik Onerileri yerine “kesinlikle”,
“gerekli”, “uygun”, “6zel durumlarda” ve “gereksiz” tetkik dereceleri kullaniimasi
daha dogru bir uyumluluk tahmini saglayabilirdi. Ayrica ACRAC 0nerileri igerisinde
tetkiklerin “kontrasth”, kontrastsiz” gibi olmasi1 da 6nerilmekte ve buna uygun olarak
gonalltlere verilen senaryolarda aynmi secenek yer almaktadir. Ancak c¢alismanin
gerceklestirildigi hekim grubu Ulke ve hastane uygulamalarina paralel olarak
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radyolojik istemlerde kontrast uygulamasi tercihi belirtmemekte olup secimi
cogunlukla radyologlara birakmaktadir. Her ne kadar yapilandirilmis senaryo
formlarinda bu durum agikca belirtilip tercih istenmis olsa da kontrast uygulamasina
iligkin tercihlerin de alinmis olmasi Ulke uygulamalart nedeni ile bu konuda
deneyimleri gorece az olan hekimlerin Onerilerindeki uyumsuzluk oraninin
ylksekligine neden olmus olabilir. Ote yandan RADDES uygulama ile birlikte alinan
Oneriler tetkiklerin kontrastli veya kontrastsiz yapilmasi kararinda klinisyenlere
onemli katki saglamis olabilir ve RADDES’in tetkik uyumlulugundaki yiksek
bagarisinin bir nedeni olabilir. Hazirlanan KDS anket formlarina senaryo yanitlari
aranirken web temelli sisteme girilerek incelenmesi istenmistir. Karar agaci ile
kullanicilara  kolaylikla hitap edebilecegini  diisiindiigimiiz  KDS’nin  bilgi
sistemlerine tam entegrasyonu ve ICD eslestirme gibi kolayliklar sunmasinin daha
dogru oldugunu disiinmekteyiz. Bu nedenle projemizin henliz hastane bilgi
sistemine entegre olmamasi1 da bir sinirlilik sayilabilir. Bilgi sistemleri ve cesitli
kodlamalar ile entegre bir RADDES veya benzeri sistemin daha kullanigli ve etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada uzman paneller ile gergeklestirilmis ACRAC kriterleri
kullanilmistir. Calismanin hipotezlerinden biri karar agaci diagramlariin yardimu ile
gerceklestirilmis tetkik isteme amagli bir KDS’nin kullanilabilir olacagidir. Ancak,
ACRAC senaryolar1 karar agaci uygulamasma uygun olarak hazirlanmamistir.
Nitekim alt basliklardan olan kranial ndropatiler bu uygunsuzluk nedeni ile ¢alisma
dig1 birakilmistir. Ayrica karar agaci diagramlarini olusturan panel bazi altbasliklarda
hedeflenen en fazla (¢ secenekli soru ile dnerilere ulasmak yerine dort-bes secenek
koymak zorunda kalmistir. Herhangi bir asamada kullanicinin 6niine dért-bes ya da
daha fazla secenek gelmesi kullanilabilirlik agisindan bir dezavantaj olabilir. Bu
nedenler ile belirli bir bolge, tetkik, klinik durum veya hastalik igin karar agaci
doniisimine uygun olarak hazirlanmis bir uygunluk kriteri calismas: daha yararh
olabilir. Bu amagcla kurumlar ya da Ulkeler kendi kosullarma uygun olcutler ya da
calismalar yapabilir.

ACRAC’da tetkik Onerileri lkemiz kosullarindan bir miktar farklilik
gostermektedir. Ornegin calismamizdaki senaryolara verilen yanitlarda ézellikle acil
servis uygulamalarinda hekimlerin ACRAC o6nerilerine gore daha az BT ve MRG
Onerdigi bunlarin yerine direkt grafiyi tercih ettigi izlenmektedir. Bu durum
cihazlarin ulasilabilirligi ile ilgilidir. Benzer olarak boyun kitlelerine tetkik 6nermede
ABD’de daha az yaygin olarak kullanilan US incelemeleri katilimcilar tarafindan
ACRAC onerilerine gore daha c¢ok secilmis olabilir. Bu ve benzeri durumlar
ulkelerin tibbi uygulamalarina gore degiskenlik gosterebilir. Ayrica Turkiye’de
radyolojik istemlerdeki basliklar cogunlukla geri 6deme igin esas alinan Saglik
Uygulama Tebligi’nde ilan edilen basliklar ile sinirhdir. Senaryolara verilen yanitlar:
almak icin dizenledigimiz yapilandirilmuis formlar ile ¢alismamizda bu smirlilik
kismen asilmaya calhisilmistir (EK3, EK4). Ancak bu durum yine de calisma
sonuclarimi etkilemis olabilir.
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RADDES teknik acidan da ©nemli kolayliklar saglamaktadir. Bu
kolayliklardan en dénemlisi gelistirilen XML tabanli karar destek modulidir. Bu
modul sayesinde karar destek sistemine yeni bir bilesen eklemek icin ya da var
olanlar1 guincellemek icin yeniden kod gelistirilmesine ya da herhangi bir veritabani
islemine gerek yoktur. XML dosyalar: herhangi bir ortamda basit metin editorleri ile
bile olusturulabileceginden RADDES icerisinde degisiklik ya da ek yapmak isteyen
aragtirmacinin XML sablonuna uygun sekilde igerigi hazirlamasi gerekmektedir.
Hazirlanan igerik XML deposuna tasindiktan sonra web ve mobil ara¢ parserlart ek
bir isleme gerek duyulmaksizin yeni veya guncellenmis olan karar destek agacim
kullanabilirler. Sistemin web tabanli olarak gelistirilmesi ayrica dagitimi
gincellenmesi agisindan 6nemlidir. Bu sayede yapilan degisiklikler kullanicilara
aninda ulastirilabilir. Ayrica mobil cihazlar icin optimize edilmis versiyonu ile de
farkli platformlar icin kolay kullanim imkani saglamaktadir. Gelistirilen sistemin bir
diger avantaj1 ise modiiler yapis1 sayesinde yeni dzelliklerin eklenebilecegi esnek bir
mimariye sahip olusudur. Bu esnek yapr ileride yapilmasi planlanan KDS tarafindan
uretilmis ¢iktilarin “Pubmed” kaynaklar: ile entegrasyonu veya kullanicilarin ICD ve
CPT kodlari, Radlex gibi parametrelerle ile sistemi kullanabilecekleri modullerin
eklenmesini kolaylastirmaktadir. Son olarak gelistirilen sistem, servis ara ytziinden
yetkilendirilmis kaynaklarla XML formatinda veri gonderip alabilecek sekilde
sekilde tasarlanmigtir. Bu sayede yetkilendirilmis bilgi sistemleri veya yazilimlar ile
hizli ve kolay entegrasyonun saglanabilecegi bir temel olusturulmustur.

Tetkiklerin gerekliligini belirlemek zordur. Bu konuda yapilan ¢alisma érnegi
oldukga azdir. Calismamizda Onerilen tetkiklerin ACRAC ile uyumlulugu
aragtirllmigtir. Ancak ACRAC ile uyumluluk, tetkiklerin ne kadar gerekli oldugunu
tamamen yansitmayabilir. Ayrica ACRAC olcltlerinde 1-9 ile gosterilen tetkik
gerekliligi tetkikin hastalik tani ve tedavisine etkisini belirtmektedir. Oysa tan1 veya
tedaviye etkisinin yam sira mortaliteye, morbiditeye, yasam kalitesine ve hatta
toplum sagligina etkisinin olglmesi ve maliyet analizleri ile radyasyon dozlar: gibi
olas1 zararl: etkilerini arastiran ¢alismalar gereklidir. Ancak bunlar ¢cok daha zor ve
kapsamli ¢aligmalardir.
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SONUCLAR

. Tibbi goruntileme alaninda uygun tetkik isteme oldukga 6nem kazanmis ve
guncel bir kavram olup tzerinde hala ¢alisiimaya gereksinim vardir.

. Klinisyenlerin radyolojik tetkik istem uygunluklarini degerlendirme 6nemli
ve zordur. Radyolojik tetkik dnerilerinin ACRAC ile uyumlulugu ilk kez bu

calismada  degerlendirilmistir. ~ Tetkik  Onerilerinin  uygunlugunun

degerlendirlmesinde, ACRAC bir referans olarak kullanilabilir.

. ACRAC halen tetkik uygunlugu icin en kapsamli ¢aligmadir. Ancak klinik
gereksinimlere kismen yanit verebilmekte olup gelistirilmelidir. Gerek giincel
uygulamalardaki ~ kullannrminda  gerek  KDS’lere  uygulanmasinda
iyilestirilmesi gereken alanlar vardr.

. ACRAC kilavuzlar: kullanilarak karar agaci diagramlar1 veya karar verme
sireclerine yardimci olan baska benzeri araglar yardimi ile KDS
gelistirilmesi, kullanilabilirlige katki saglayabilir. Calismamiz bu tlr
KDS’lere bir 6rnektir.

Bu calismanin gergeklestirildigi kosullarda hekimlerin tetkik onerileri ile
ACRAC Onerileri arasinda dikkat ¢ekici bir uyumsuzluk saptanmustir.

RADDES klinisyenlerin uygun tetkik kararini iyilestiren ve kullanilabilir bir
sistemdir. Kullanilmasi ile hekimlerin tetkik énerilerinin ACRAC o6nerilerine
uyumu belirgin olarak artmistir. Sistemin bilgi sistemlerine entegrasyonu ve
sonrasinda artmis Kkullanict deneyimi sistemin kullanilabilirligini ayrica
artirabilir.

Uygun tetkik isteme amaclh yaygin olarak kabul edilen KDS son derece sinirli
sayidadir. RADDES bu alanda degerlendirme sonuglart yami sira
kullanilabilirlik analizi yapilmis bir ¢alismadir. Bu ¢alismada elde edilen
bulgularin RADDES disinda uygun tetkik isteme amagli baska KDS’lerin
degerlendirme ve kullanilabilirlik analizi verileri ile zenginlestirilmesi,
gelecekte etkin ve yaygin olarak kullanilan sistemlerin gelistirilmesine katki
saglayabilir.

. ACRAC benzeri kanita dayali kilavuzlarin hazirlama asamalarinda tibbi karar
verme mekanizmalarinin ve bu zeminde KDS gelistirilmesinin gézoniinde
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bulundurulmasit kullanilabilirligi yuksek sistemlerin gelistirilmesine katki
saglayacaktir.

ICD, CPT ve Radlex’in de kullanildigi entegre bilgi sistemleri, pubmed
baglantilari, akilli telefon veya tablet cihaz ile uyumlu uygulamalar bu alanda
yapilacak diger ¢aligmalara drneklerdir. RADDES’in teknik yapist nedeni bu
calismalar1  olanakli  kilmaktadir, ayrica gincellemeler ve igerik
degisikliklerine kolaylikla uyarlanabilecek yapisi nedeni ile 6nemlidir.
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Abstract

Clinical discrimination of the early stages of AD and MCI is challenging. MRI indices which
are simple enough to be applied by non-radiologists on hard copies would be of practical
importance in the discrimination. We studied 45 consecutive patients (17 with MCI, 25 with
AD, 3 with normal cognitive findings) with at least one white matter lesion (WML) on axial
fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR) MRI sequences. WML load was evaluated by Fazekas’
scoring system; temporal lobe atrophy by interuncal distance (IUD) measurement. WML pattern had
no significant discriminative value of AD and MCI. No significant correlation between periven-
tricular/subcortical WML scores and neuropsychological test results was observed. The mean IUD
was significantly smaller in patients with MCI compared to those with AD. The cut-off value of IUD
was 28.3 mm with receiver operating curve (ROC) analysis. Area under the curve was 0.925 (95% CI:
0.800-0.983). A significant negative correlation between IUD and the mini mental state examination
(MMSE), verbal fluency, clock drawing, and Rey Auditory verbal learning test (AVLT) was noted.
The results indicate that measurement of 1UD is a clinically useful test in discrimination of AD and
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MCI patients with WML(s) on brain MRI. However, severity of these lesions is not useful for
distinctions.
#2006 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

Keywords: Mild cognitive impairment (MCI); Alzheimer’s disease (AD); Brain MRI; Fluid-attenuated inversion
recovery (FLAIR); Temporal lobe atrophy; White matter lesion (WML); Lacune

1. Introduction

AD is common in elderly persons. Since there still has no absolute cure for AD,
diagnosis of preclinical cases can be important. As a great body of information has been
gathered on the pathophysiology of AD, we can expect that it will be possible to delay the
onset of AD, slow its progress, or even prevent it in the near future. MCI has been regarded
as the pre-clinical form of dementia, a high-risk condition that may precede AD, and the
reliable diagnosis of MCI cases can be the key point in AD prevention. Differentiation of
MCI from AD is also important, since not the all cases of MCI will convert to AD
(Knopman et al., 2003).

Unfortunately, there is no laboratory marker present for diagnosis of pre-clinical cases
of AD. To help this problem, finding of a correlate of cognitive decline in MCI and AD
gains high attention in neuroimaging studies. Besides identifying structural brain lesions,
MRI can reliably detect hippocampal atrophy, and help to differentiate AD cases from
healthy subjects (Jack et al., 1997; Laakso et al., 1998; Pucci et al., 1998; Juottonen et al.,
1999; Wahlund et al., 2000). Several studies demonstrated that hippocampal atrophy
measured by MRI can also differentiate preclinical AD cases from controls (Kaye et al.,
1997; Jack et al., 1999; Killiany et al., 2000).

Besides hippocampal and cortical atrophy, WML are common in AD. Consequently,
clinical and neuropsychological impact of WML on MRI images is another focus of
interest in dementia, MCI and apparently normal elderly subjects. Numerous studies
employed various techniques in analyzing WML, some are being very complicated and
others are being very simplistic (Fazekas et al., 2002; Kapeller et al., 2003; Wardlaw et al.,
2004). Different neuropsychological tests were employed in different studies. Sampling
method and subjects also differed in those studies. Most of these studies addressed different
questions, but the main point in all was unrevealing of the clinical importance of WML
(Desmond, 2002). Verbal memory performances in some studies (Capizzano et al., 2004)
and various frontal lobe functions in others correlated with WML (Starkstein et al., 1996;
Leaper et al., 2001; Desmond, 2002). Some of the studies focusing on AD also
demonstrated WML may be linked to the cortical or hippocampal atrophy in the way that
patients with higher degree of atrophy also have higher WML (Capizzano et al., 2004; De
Leeuw et al., 2004). It was reasonable to postulate that WML may be leading hippocampal
atrophy by way of disconnecting input from cortical association areas.

MRI studies, in which WML and hippocampal volume were measured to differentiate
MCI from AD, provided variable results: some of these studies demonstrated that these
MRI indices were useful (Jack et al., 2000; Karas et al., 2004), but others did not (Bonanno
et al., 2000). Besides the discrepancies of the result of these studies, the imaging analysis
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techniques employed for volumetric measurements are demanding and time-consuming,
and therefore not usually available to the clinicians for routine use. Thus, more simple but
sensitive methodologies are needed. In this context, measurement of hippocampal atrophy
on routine MRI hard copies, which usually obtained for exclusion of structural lesion, is of
critical importance.

In this study, we aim to study the usefulness of IUD, which is proposed as a simple tool
to detect atrophy of medial temporal lobe and can reliably be measured on MRI hard
copies, for discrimination of MCI and mild/moderate stages of AD. Additionally,
contribution of WML severity for this distinction is assessed.

2. Materials and methods
2.1. Subjects

Among the patients referred to the dementia out-patients clinic of Akdeniz University
Hospital for neuropsychological evaluation between July 2004 and May 2005, patients
with hyperintense lesion(s) on brain MRI were evaluated for this study. All of the cases had
the complaint of memory impairment. Because of its low prevalence, additional patients
with the diagnosis of MCI and hyperintense lesion on MRI, who were seen by one of the
authors (SB) during the last 3 years, were also included to the study. After excluding
vascular dementia cases, hyperintense MRI lesions were observed in 58 subjects (diagnosis
after evaluation: mild/moderate AD in 25, severe AD in 13, MClI in 17 and normal in 3). Of
them, patients with mild/moderate AD and those with MCI were included into the study. A
detailed medical history was re-obtained from these subjects, including presence of
cerebrovascular disorders and other active neurologic or psychiatric disorders, systemic
illnesses such as diabetes mellitus, hypertension, coronary heart disease, current
medication use, smoking, alcohol use, and incidence of head trauma. A detailed
neurologic examination was performed. Complete blood count, biochemistry for hepatic
and renal functions, thyroid function tests and Vitamin Bi2 level were reviewed, and

Table 1
Demographic features

MCI AD
N 17 25
Age 68.9+5.8 74.7+6.4
Sex (female/male) 12/5 14/11
Family history of dementia 1(6) 6 (24)
Education (in years) 74+40 6.4+49
Hypertension 11 (65) 11 (44)
Coronary heart disease 3(18) 4 (16)
Diabetes mellitus 0 (0) 6 (24)
Hyperlipidemia 2 (12) 5 (20)
GDS 7.3+5.2 9.6+6.4
MMSE 26.3+25 18.2+4.1

Notes: Data in parentheses are %.
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studied in their absence. The mean age of the patients with the diagnosis of MCI was lower
than those with AD (68.9 £+ 5.8 and 74.7 * 6.4 years, respectively). In patients with MCI,
gender ratio and education levels (in schooling years) were comparable (Table 1).
Frequencies of vascular risk factors are also displayed in Table 1.

2.2. Cognitive assessment

A screening of general cognitive function was carried out by MMSE (Folstein et al.,
1975). Geriatric depression scale (GDS) was introduced in all. Extensive neuropsycho-
logical testing, including digit span, reciting months forwards and backwards, trial A and
B, Rey AVLT (Lezak, 1995), clock drawing, verbal fluency, category fluency, Boston
naming test were administered to eligible patients (according to their education level and
cognitive functioning). Diagnosis of dementia was done according to DSM-1V criteria
(American Psychiatric Association, 1994). MMSE of patients with dementia were 24 or
less. Patients with AD met the criteria for “probable AD” according to NINCDS-ADRDA
Work Group (McKhann et al., 1984). Patients who did not met DSM-IV criteria of
dementia and were independent in activities of daily living, assessed through the
Instrumental Activities of Daily Living (IADL) (Lawton and Brody, 1969), were further
evaluated for the objective evidences of cognitive impairment. Patients demonstrated
impairment of memory and/or executive functions and met the Mayo Clinic Criteria for
MCI (Petersen et al., 2001) were classified as MCI. As expected, MMSE scores were
significantly lower for patients with AD than for patients with MCI.

2.3. WML assessment

The FLAIR MRI sequences were used for analysis of load and extent of hyperintense
lesion(s). A semi-quantitative rating scale described by Fazekas et al. (1987) was used.
This system scores on a four-point scale of increasing severity of subcortical deep WML,
and periventricular WML separately. Subcortical WML severity was scored as normal
(Grade-0); punctate (Grade-1); coalescing (Grade-2) and confluent (Grade-3). Periven-
tricular WML severity was scored as normal (Grade-0); pencil lines and/or caps (Grade-1);
smooth haloes (Grade-2) and larger, patchy and irregular (Grade-3). Examples of
subcortical and periventricular WML are shown in Fig. 1. The subcortical and

Supcnmgnl WML 0 suq:urtll;ﬂl WML 1 Subcortical WML 1 Subcortical WML 2 Subcortical WML 3
Periventricular WML 1 Periventricular WML O  periventricular WML 2 Periventricular WML 1  Periventricular WML 3

Fig. 1. Examples of the rating scores 0, 1, 2 and 3 for severity and extents of the WML and PVL.
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periventricular WML were defined as punctate when their maximum diameter was less
than 5 mm and as patchy when were larger than 10 mm. Small (diameter < 15 mm)
FLAIR hypointense lesions with peripheral hyperintense rim were defined as lacunar
infarcts, and were not included for lesion-load or severity scores. Enlarged perivascular
spaces were also excluded on the basis of their characteristic appearance (hypointense
linear or small punctate lesions) on FLAIR images. Only the supratentorial lesions were
considered for the analyses. Lesions were considered as periventricular when directly
adjacent to the ventricles or located within 10 mm perpendicularly from the ventricle
border. The extending part of this type lesion was scored in subcortical WML (Fazekas
et al., 2002).

The inter-rater reproducibility of subcortical and periventricular WML scores was
tested with k statistics between 2 raters (US and MAT), both of whom were unaware of the
clinical information of the subjects and of the results of the other rater, in randomly selected
14 patients (7 MCI, 6 AD, and 1 normal). For subcortical and periventricular WML scores,
weighted k = 0.814 and 0.899 values were obtained, respectively, indicating an excellent
agreement.

2.4. Measurement of IUD and normalization of the values

Axial T1 weighted MRI scans were used for linear measurement of 1UD, bitemporal
distance (BTD) and intracranial width (ICW) (see Fig. 2). All were measured at the level of
suprasellar cystern. 1UD is the distance between the unci of temporal lobes. BTD is the
distance between outer margins of temporal lobes at the level where 1UDs were obtained.
ICW is the horizontal distance between the inner cranium at the level of the unci. IUD was
normalized against ICW (nlUD = IUD/ICW x 100) to exclude the effect of individual
head size. We considered that a ratio of IUD to BTD, called uncotemporal index
(UTI) = IUD/BTD x 100 would be more sensitive measure for temporal lobe atrophy
because 1UD increases and BTD decreases with atrophy of temporal lobes progress. And
also, this index helps to normalize the effect of brain sizes in the patients without cerebral
atrophy. Cases in which the unci were not on the same horizontal plane were excluded. All
MRIs were scanned and measurements were performed with the image analyzing software
(UTHSCSA 1Image Tool', Version 3; obtained from http:/ddsdx.uthscsa.edu/dig/
itdesc.html).

In 14 patients, measurements were performed on hard copies with a ruler. The mean of
IUD was 29.4 for rater 1 (US, with ruler) and 30.6 for rater 2 (MAT, with Image tool*) with
a correlation coefficient of 0.82, indicating satisfactory inter-observer and inter-technique
reliability.

2.5. Statistical analysis

The data were analyzed by using SPSS* 13.0 and MedCalc' statistical software
programs. The results were expressed as mean + S.D., or percentages as appropriate.
Mann-Whithney U and 2-tailed Student’s t-tests were used for analysis of numerical
variables. Chi-square and Fisher’s exact tests were used for comparison of categorical
data. ROC analysis was used for calculation of cut-off values and for estimation of
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Fig. 2. Demonstration of IUD, BTD and ICW measurements on Axial T1 weighted MRI.

discriminative potential of the linear measurements of atrophy (IUD, nlUD and UTI)
between AD and MCI. Positive and negative likelihood ratios (+LR and -LR) were
calculated for WMLs and PVLs scores for the same purposes. The relation between
atrophy (IUD) and white matter disease (WMLs and PVVLs) were tested with Spearman’s
correlation analysis and one-way analysis of variance (ANOVA) statistics. For the latter,
pair-wise multiple comparisons of the mean IlUD values per categoriesof WMLsand PVLs
scores were tested with Tamhane’s T2 following ANOVA. p values and 95% confidence
intervals were given. A value of p < 0.05 was considered as statistically significant.

3. Results

The MR data are summarized in Table 2. No significant difference was detected
between the patients with AD and those with MCI in terms of subcortical WML scores 0-3
(p =0.285, chi square test for 4 x 2 table). When test was repeated after combining the
scores as absent/minimal lesion (scores 0 and 1) versus more significant lesions (scores 2
and 3), Fisher’s exact test failed again to show any difference between AD and MCI
(p=0.109, for 2 x 2 table). However, periventricular WML scores were significantly
higher in patients with AD, compared to those with MCI (p = 0.021 for 4 x 2 table, and
p = 0.027 for 2 x 2 table). To discriminate MCI from AD, subcortical WML scores of 0
and 1 showed low positive and negative likelihood ratios (1.59 and 0.45, respectively) over
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Table 2
Imaging characteristics
MCI AD

n 17 25
Subcortical WML

0 3 (18) 3(12)

1 10 (58) 9 (36)

2 2 (12) 9 (36)

3 2(12) 4 (16)
Periventricular WML

0 6 (35) 1(4)

1 9 (53) 13 (52)

2 2 (12) 8 (32)°

3 0 (0) 3 (12)*
IUD (mm) 27.3%27 34.6+4.1°
nlUD (%) 20.1+1.6 259+2.2%
UTI (%) 212+1.8 27.8+3.0°

Notes: Data in parentheses are %.
4 p<0.05.

the scores of 2 and 3. Positive and negative likelihood ratios for periventricular WML
scores (score 0-1 over score 2-3) were 1.58 and 0.27, respectively.

MMSE scores did not show any significant difference across subcortical WML scores:
22.7+7.4,22.0£5.9,21.8+ 3.7,and 20.3 £ 5.1 for from score 0 to score 3, respectively
(F=0.213, p=0.887). Albeit a trend of negative correlation was available, MMSE scores
againdidnotshowanysignificantdifferenceacross periventricularWML scores: 24.3+5.1,
22.7+5.2,19.7+5.3, and 17.3 + 4.7 for score 0 to score 3 (F =2.072, p=0.119). No
significant correlation of the MRI-scores of subcortical and periventricular WML with the
results of the neuropsychological tests was observed except than a negative correlation
between periventricular WML severity and categorical fluency (r=-0.457; p=0.003).

The mean 1UD, normalized 1UD and UT] are significantly smaller in patients with MCI
compared to those with AD (Table 2). The cut-off value of IUD is 28.3 mm with ROC curve
analysis. Lower values than 28.3 mm have sufficient sensitivity (88.2%, 95% CI: 63.5%—
98.2%) and specificity (96%, 95% ClI: 79.6%-99.3%) for discrimination of MCI from AD.
The area under curve (AUC) is 0.925 (S.E.M. = 0.041, 95% CI: 0.800-0.983). The positive
and negative likelihood ratios are 22.06 and 0.12, respectively. Normalization of IUD with
the intracranial width resulted in an increase of sensitivity (94.1%, 95% CI: 71.2-99.0)
along with no change of specificity with the cut-off value of 23.2%. This index is also
useful for discrimination of MCI and AD (AUC = 0.958; S.E.M. = 0.031, 95% CI: 0.846—
0.994; +LR: 23.53; -LR: 0.06). The cut-off value of UTI is 21.5% and measurement of
UTI has almost a similar degree of diagnostic yield (AUC = 0.962; S.E.M. = 0.029; 95%
Cl: 0.853-0.935; +LR: 23.53; -LR: 0.06). Pair-wise comparison of these three ROC
curves failed to show any significant difference (p =0.235 between IUD and nlUD;
p =0.334 IUD and UTI; p=0.697 nlUD and UTI).

Overall (for 45 subjects), IUD showed a moderate but significant relationship to age
(r=0.342; p=0.022). However, absence of correlation in the individual subgroups
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Fig. 3. Correlations of 1UD and age in normal, MCI and AD groups. R? =2,

(r=0.026,p =0.920 in MCl and r = 0.025; p = 0.906 in AD) and a significant overlap seen
across the subgroups in the scatter-plots of the IUD against age (Fig. 3) indicate that
correlation observed in entire population reflects the effect of the diagnostic categories, but
not the direct effect of the age.

A significant negative correlation between IUD and MMSE scores was noted
(r=-0.541, p <0.0001). IUD showed significant correlation with the tests of verbal
fluency (r =-0.344, p =0.032), clock drawing (r=-0.392; p =0.022) and AVLT
(r =-0.573, p = 0.041).

While there was no significant correlation between IUD and subcortical WML
(r=0.215,p=0.155;95% CI: -0.0837—-0.4785), amoderate but significant correlation
between IUD and periventricular WML was present (r=0.464, p=0.0013; 95% CI:
0.1977-0.6669). And also, the mean values of IUD increased with increased
periventricular WML scores (28.3+ 3.3 forscore 0: 30.7+4.8 forscore 1;34.6 4.7
for score 2; 35.7 + 4.0 for score 3; F = 3.986, p =0.014).

4, Discussion and conclusion

This study demonstrates that IUD, which is a simple linear measurement method of
medial temporal lobe atrophy, is a useful tool to differentiate between MCI and AD patients
with hyperintense lesion(s) on brain MRI. Measures of WML severity are not useful for
discrimination of AD and MCI in this particular population.

The IUD was introduced by Dahlbeck et al. (1991) as a simple method obtainable from a
single section of an MRI scan for the diagnosis of AD. These authors suggested that the
1UD value higher than 30 mm was highly specific for AD, and not present in the normal
elderly population. However, subsequent studies produced conflicting data on the
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screening potential of IUD measurement because of the significant overlap observed with AD
and normal controls (Doraiswamy et al., 1993; Howieson et al., 1993; ishii, 1994). For the
diagnosis of mild or early stages of AD, the data available on the usefulness of IUD is even

more conflicting. Some studies suggested that the IUD and other linear measures of medial
temporal lobe atrophy (width of the temporal horn, width of the choroid fissure, and
hippocampal height) could contribute to the discrimination of control subjects or patients
with MCI from patients with mild AD (Frisoni et al., 1996), but others claimed that IUD was
not a reliable diagnostic tool for this purpose (Laakso et al., 1995). Because the available data
are inconclusive, we decided to study the usefulness of IUD to distinguish AD and MCI.
Beyond the inconsistency of literature on record, it is clear from the pathological studies that
the medial temporal lobe structures such as hippocampus, entorhinal area, subiculum are
harbored early in AD, therefore, the IUD is expected to be a useful tool for diagnosis of early
AD unless it has a poor reproducibility. With ROC curve analysis, we demonstrated that a cut
off value of 28.3 mm can reliably distinguish AD and MCI, because the 95% CI of the area
under curve (0.800-0.983) did not include 0.50 (Hanley and McNeil, 1982). Furthermore, the
reasonable positive and negative likelihood ratios (22.06 and 0.12, respectively) supported
the usefulness of 1UD. It is established that good tests have positive likelihood ratio value
between 5 and 10 and negative likelihood ratio of less than 0.1-0.2 (Jaeschke et al., 1994a,b).
Moreover, IUD was correlated with MMSE and other neuropsychological tests. We also
demonstrated that measurement of IUD with a ruler on the hard copies of MRI and computer-
based measurements were well correlated. Therefore, we suggest that any physician involved
in the care of these patients can easily and objectively measure this useful index on the printed
forms of the routine MRIs. Because, no additional benefit was observed in our study after
adjustment of the IUD for brain (temporal lobe) and head (cranial vault) size, a cut-off
number of IUD can be used alone as a criterion. We also demonstrated that there was no need
to adjust for age. Contrary to some previous data indicating a significant effect of age on IUD
(Doraiswamy etal., 1993; Laakso et al., 1995), the effect of age in our study was found only to
be indirect (Fig. 3). In this context, it is worth mentioning that I[UD can only be measured and
evaluated on previously obtained MRI hard copies when there are no significant artifacts and
improper head positioning.

Several studies had shown that WML and hippocampal atrophy are almost linearly
related (Capizzano et al., 2004; De Leeuw et al., 2004). Our study confirms these
observations by revealing a significant correlation between IUD and scores of
periventricular WML severity. We found that subcortical deep WML severity is not
useful to distinguish AD and MCI, but when the score is low (0 and 1) periventricular
WML load can be accepted as a weak but still valuable parameter. Relative importance of
periventricular WML over subcortical deep WML on disturbed cognitive performance had
been demonstrated in a few studies previously (Ylikoski et al., 1993; Fukui et al., 1994).
This locational preponderance is proposed to be due to the high density of inter-cortical
connection pathways running through periventricular regions (Desmond, 2002).

It is important to note that in the absence of concomitant atrophy, WML load especially
in the subcortical white matter location, is not directly associated with the severity of
cognitive deficit (Desmond, 2002). Furthermore, some patients with severe subcortical
WML, corresponding to one third of our study population with score 3 of subcortical
WML, may appear to be relatively intact in cognition. This underlines the relative
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importance of strategic distribution of the lesions over a threshold of total lesion load in
development of clinically meaningful cognitive deficit.

Our small-sized but well-documented case series highlights the importance of 1UD
measurements as an easy-to-obtain, objective and useful tool to improve the diagnostic
reliability of AD and its discrimination from MCI. In the absence of temporal lobe atrophy,
WML load and its location has minimal or no yield in this respect.
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MR Imaging Findings in Brachial Plexopathy with
Thoracic Outlet Syndrome

SUMMARY: The BPL is a part of the peripheral nervous system. Many disease processes affect the
BPL. In this article, on the basis of 60 patients, we reviewed MR imaging findings of subjects with
brachial plexopathy. Different varieties of BPL lesions are discussed.

ABBREVIATIONS: AA = axillary artery; ABD = abduction; ADs = anterior divisions; AS = anterior
scalene muscle; AV = axillary vein; BPL = brachial plexus; CC = costoclavicular space; CL =
clavicula; EMG, electromyelography; | = inferior trunk; IS = interscalene triangular space; LC =
lateral cord; M = middle trunk; MC = medial cord; MRA = MR angiography; MRV = MR

venography; MS = middle scalene; NEU = neutral; PC = posterior cord; PDs = posterior divisions;
PET = positron-emission tomography; PMA = pectoralis major muscle; PMI = pectoralis minor
muscle; RP =retropectoralis minor space; S = superior trunk; SA =subclavian artery; STIR =short
tauinversion recovery; SV =subclavian vein; TIWI = T1-weighted imaging; T2WI = T2-weighted
imaging; TOS =thoracic outlet syndrome; TSE =turbo spin-echo

M any disease processes affect the BPL, and the common
lesions can vary according to the age of subjects. In ne-
onates and adolescents, traumatic injury is common. In mid-
dle-aged and older individuals, intrinsic and extrinsic tumors
ofthe BPL, cervical spondylosis, TOS,and inflammatory plex-
opathy (idiopathic, infectious, radiation-induced, immune-
mediated, and toxic) are common. On the basis of 60 patients,
we reviewed MR imaging findings of subjects with brachial
plexopathy. Different varieties of BPL lesions and imaging

techniquesare discussed.

Anatomy of the BPL

The BPL isa part of the peripheral nervous system, responsible
for innervation of the shoulder, upper extremity and upper
chest muscles, and cutaneous nerves of the skin and hand,
with branches to the phrenic nerve (C3-C5) for diaphragm
movement and to the sympathetic ganglia via the C8 and T1
nerves. In the cervicothoracobrachial region, the BPL courses
superior and posterior to the subclavian artery and vein. The
subclavian vein is located at the most anterior extent, antero-
inferior to the anterior scalene muscle. The subclavian artery
extends along the floor of the interscalene triangle between the
anterior and middle scalene muscles. The BPL has 5 segments:
roots, trunks, divisions, cords, and terminal branches. The su-
praclavicular plexus includes roots and trunks. Through the
neural foramina, roots of the BPL extend into the interscalene
region, forming the superior (C5 and C6), middle (C7), and
inferior (C8 and T1) trunks at the lateral border of middle
scalene muscles. The retroclavicular plexus is located in the
costoclavicular space, posterior to the clavicle and above the
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subclavian artery and vein, including the anterior and poste-
rior division of the trunks. The infraclavicular plexus is situ-
ated in the retropectoralis minor space, lateral to the first rib,
posterior to pectoralis muscles, and above the axillary artery
and vein, including the 3 (medial, lateral, and posterior) cords
and terminal branches (median, ulnar, musculocutaneous,
axillary, and radial nerves) (Fig 1).

The lateral cord is formed by the anterior division of the upper
and middle trunks; the medial cord, by the anterior division of the
lower trunk; and the posterior cord, by the posterior division of
the upper, middle, and lower trunks. The roots of the BPL are
formed by the anterior rami of the C5-T1 nerve with/without
minor branches from C4 and T2. At each vertebral level, anterior-
motor and posterior-sensory roots exiting from the spinal cord
merge at the dorsal root ganglion within the neural foramina,
thereafter the anterior and posterior rami come out. Both rami
include a mixture of motor and sensory fibers. The anterior rami
form the BPL; the posterior rami do not form the BPL but inner-
vate the paraspinal muscles.

MR Imaging Protocols

Standard protocol for BPL MR imaging (1.5T, Gyroscan In-
tera; Philips Medical Systems, Best, the Netherlands) was per-
formed with the patient’s arms alongside the body (neutral) by
using a body or cervical coil from C4 to T2. If there was a
clinical suspicion of TOS, additional images were obtained in
abduction (arm elevated) and neutral positions (Table).

Physiologic, Functional, and Other Anatomic Imaging
Techniques

For evaluation of brachial plexopathy, clinical assessment,
electrophysiologic tests, and diagnostic imaging techniques
are used. EMG is an electrophysiologic test, which provides
functional information and lesion location by testing the mus-
cles innervated by the BPL and increases the effectiveness of
MR imaging by alerting the radiologist to lesion localiza-
tion.*® EMG is used for follow-up of subjects with obstetric
traumatic plexopathy. It can predict avulsion if conduction is
not present by 3 months of age. However, for optimal recovery
of denervated muscles, re-innervation of muscles is needed
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Fig 1. A, Coronal drawing demonstrates the basic anatomy of
the BPL. B-D, Oblique sagittal drawings (B-D from medial
to lateral) demonstrate 3 parts of the BPL. The supraclavic-
ular plexus is composed of roots and trunks. Roots are seen
at the interscalene triangle between the anterior and middle
scalene muscles. The subclavian artery forms the floor of the
interscalene triangle (B). Roots then form the trunks at the
lateral border of the middle scalene muscles. The retrocla-
vicular plexus is composed of divisions situated in the cos-
toclavicular space between the first rib and clavicula, and the
BPL is seen in the superior and posterior aspect of the
subclavian artery (C). The infraclavicular plexus is composed
of cords and terminal branches located in the retropectoralis
minor space. The BPL is situated in the posterior and superior
aspect of axillary artery (D). The subclavian artery and vein
take the name of axillary artery and vein at the lateral border
of first rib.

]u' ; =
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MR imaging sequences obtained in brachial plexopathy with/without TOS

MR Imaging Sequences

Associated Anatomic  Structures or Pathologic ~ Conditions

Sagittal TSE T2WI through cervical spine
Precontrast axial® TIWI

Precontrast coronal® TIWI

Axial* 2D TSE T2WI

Spinal cord lesion (edema, hemorrhage, avulsion, myelomalacia, syrinx, tumor, etc)
BPL (thickening, nodularity)

BPL, vertebrae, long C7 transverse process, cervical rib

BPL (thickening, nodularity, signal changes better seen between anterior and middle

scalene muscles), radiculopathy, diskopathy, foraminal invasion, spinal cord lesions,
large-sized pseudomeningocele, muscle denervation

Coronal® STIR T2WI

BPL (any signal changes not detectable on 2D TSE T2WI, especially in traction

injuries and brachial plexitis), muscle denervation in traumatic injury, and brachial plexitis

Axial* 3D TSE heavily T2WI (MR myelography)
Postcontrast fat-saturated axial* TIWI

Root avulsions, small-sized pseudomeningocele, which can be missed on 2D TSE T2WI.
BPL (contrast enhancement), contrast enhancement of root stump or intradural roots or

denervated muscles in preganglionic injuries

Postcontrast coronal® T1WI
Sagittal®® TIWI from the symptomatic side in abduction

BPL (contrast enhancement)
Compression on BPL and subclavian vessels (positional, cervical rib, long C7 transverse

process, accessory muscles, fibrous band)

Sagittal®® TIWI from the symptomatic side in neutral

if there is compression
MRA® and MRV® of subclavian artery and vein in abduction
MRA® and MRV® of subclavian artery and vein next day

in neutral if there is impingement

Resolution of compression on the BPL and subclavian vessels

Subclavian artery and vein (patency, thrombosis, aneurysm, any impingement on the vessels)
Resolution of impingement on the subclavian vessels

2 Perpendicular to the long axis of the vertebrae in the coronal plane.
® Parallel to the long axis of the lower cervical vertebrae of C4-C7.
¢ Additional MR imaging sequences obtained when there is clinical suspicion of TOS.

4 Perpendicular to the long axis of the BPL from the spinal cord to the medial border of the humerus.

within 3 months after injury. Additionally, EMG may mislead
because that minimal number of intact fibers is sufficient for
motor conduction and luxury innervation in neonates, in
whom a separate normal nerve takes over the limited function
of nerves that have been destroyed.”*°

MR imaging is a most valuable technique for lesion identi-
fication and differentiation between pre- and postganglionic
lesions, which is crucial for surgical management.>'**? Con-
trast-enhanced MR imaging with 3D heavily T2WI (MR my-
elography) easily shows root avulsions, pseudomeningoceles,
postganglionic separations, posttraumatic neuromas, hema-
tomas, fibrosis, intrinsic and extrinsic masses of the BPL, and

inflammatory plexitis (idiopathic, infectious, radiation-in-
duced, immune-mediated, and toxic).* Regarding the root
avulsion, CT myelography is still the criterion standard be-
cause of higher spatial resolution and better demonstration of
nerve roots compared with MR myelography; however, it is
invasive and very difficult to perform on neonates.*> MR my-
elography is noninvasive, easy to perform, and better than CT
myelography in the depiction of pseudomeningoceles, be-
cause some of the pseudomeningoceles have little or no com-
munication with the dural sac, in that contrast agent will not
fill it."**2 Therefore, MR imaging and CT myelography are
still complementary in traumatic plexopathy.'*?
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In TOS, cervical rib, elongated C7 transverse process, and
other bony abnormalities that can compress the thoracic out-
let are easily shown by cervical x-ray.*® Evaluation of the BPL
and the subclavian artery and vein in neutral and abduction
positions are necessary and easily performed by MR imaging.
In cervical spondylosis, the clinical symptoms may mimic
those of a brachial plexopathy, so it is important to evaluate
MR imaging of the cervical spine when imaging the BPL. Ad-
vanced MR imaging and CT techniques are in development,
such as Bezier surface reformation of CT myelography for root
avulsion and 3D STIR and diffusion-weighted MR neurogra-
phy for postganglionic lesions.***2415 |n recent years, a PET
study is in use for the differentiation of tumor recurrence from
radiation plexopathy** and for depiction of neurolymphoma-
tosis of the plexus in non-Hodgkin lymphoma.®

Traumatic Brachial Plexopathy

Traumatic BPL injury is more common in neonates due to
birth trauma and in adolescents due to traffic crashes. In ob-
stetric injury, the supraclavicular BPL is mostly affected, re-
sulting in Erb-Duchenne paralysis (C5-C7). Less often, the
entire plexus (C5-T1) isaffected. On extremely rare occasions,
the infraclavicular BPL (C8 and T1) is affected, resulting in
Klumpke paralysis with/without Horner syndrome and dia-
phragm paralysis. Supraclavicular obstetric injuries are usu-
ally postganglionic, and infraclavicular injuries are usually
preganglionic in nature.”

Different terminologies are used in describing the trau-
matic injuries: “stretching” (neurapraxia or traction), “root
avulsion” (preganglionic separation of the root from the spi-
nal cord), “postganglionic rupture” (separation of the BPL
distal to the ganglion), “pseudomeningocele” (a tear in the
meningeal sheath around the nerve roots with extravasation of
the CSF in the neighboring tissue), and “posttraumatic neu-
roma” (tangles of regenerating nerve fibers at the site of post-
ganglionic separation).*>***"® Stretching injury, the least
severe and most common form, typically heals on its own.
Preganglionic avulsion injuries will not recover spontane-
ously, and microsurgery with nerve transfers to the denervated
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Fig 2. A and B, In a 1-month-old infant with a history of
difficult birth, contrast-enhanced axial T1-weighted (A) and
axial MR myelography (B) views show avulsion of the left C5
anterior root with contrast enhancement at its root stump (A)
and a pseudomeningocele (arrows), consistent with pregan-
glionic injury. C, Distal to the injury, the BPL on the left
appears thickened and irregular on axial TIWI images com-
pared with the BPL of the normal right side (arrows).

muscle (neurotization) is recommended within 3 months of
injury for the optimal recovery. Postganglionic separation in-
juries have varying degrees of recovery, so there is controversy
about the indications and timing of surgery. However, micro-
surgery is usually performed between 3 and 9 months after
injury, in which end-to-end anastomosis, nerve grafting, and
microsurgical removal of perineural scar tissue and adhesions
(neurolysis) are performed.’

MR imaging is valuable in differentiation and surgical
planning for traumatic injuries. In a stretching injury, MR
imaging reveals asymmetric thickening, irregularities, T2 hy-
perintensity, and diffuse contrast enhancement of the injured
BPL. In postganglionic injuries, enhancing nodular thicken-
ing (posttraumatic neuroma) and hematoma in the vicinity of
the BPL are seen. In preganglionic injuries, root avulsion,
pseudomeningocele, enhancement of the root exit zone or
intradural roots, spinal cord signal-intensity changes at the
level of root avulsion, avulsion of the spinal cord, and signal-
intensity changes of the paraspinal muscles can be seen (Figs
2-5).112.18-20

Pseudomeningocele and signal-intensity changes of the
spinal cord and paraspinal muscles are indirect signs of
preganglionic injuries. However, pseudomeningoceles may
occur alone without root avulsion in 15% of the cases, and
conversely, 20% of avulsed roots will not have a pseudomen-
ingocele.’®222 Similarly, spinal cord signal-intensity changes
are seen in only 20% of cases with preganglionic injuries. They
could represent edema (T2 hyperintensity with expansion) or
hemorrhage (T2 hypointensity) in the acute phase and myelo-
malacia (T2 hyperintensity with volume loss) in the chronic
phase.? To our knowledge, the percentage of paraspinal sig-
nal-intensity changes in preganglionic injuries has not been
reported, but a substantial number of root avulsions occur
without paraspinal muscle denervation because of the multi-
segmental innervation of the paraspinal muscles. Although
paraspinal muscles are innervated by the posterior rami of
cervical spinal nerves, they become denervated with injuries to
the anterior root or spinal nerve proximal to the origin of the
posterior ramus.?*>**?° Among the paraspinal muscles, mul-
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tifidus muscles are mostly affected. The early and most sensi-
tive imaging sign of paraspinal muscle denervation is contrast
enhancement.” Enhancement of the denervated muscle oc-
curs as early as 24 hours after nerve injury, possibly due to
dilation of vascular bed and enlargement of the extracellular
space within the muscle.?? High-signal-intensity changes on
T1WIand T2WI and volume loss of the paraspinal muscles are
other but less sensitive findings of denervation.?

Mass Involving or Compressing the BPL

Extrinsic Mass

Extrinsic masses invading or compressing the BPL are more
common than primary tumors. These are contiguous or non-
contiguous spread of breast, lung, and neck cancers; lympho-
ma; leukemia; melanoma; gastrointestinal and genitourinary
carcinomas; and neurolymphomatosis."*** Metastases from
breast and lung cancers are more common (Figs 6 and 7).
Metastasis from breast cancer is the most common, occurring
mainly by lymphatic spread. A Pancoast tumor (superior sul-
cus tumor; most are nonsmall cell cancers) easily invades the
BPL. Neurolymphomatosis of the BPL (diffuse swelling and
hyperintensity on T2WI with enhancement) could be a part of

Fig 3. A and B, There is asymmetric thickening, T2 hyperintensity, and contrast
enhancement of the right BPL compared with that of the left side, better seen between
the anterior and middle scalene muscles. The pseudomeningocele is noted at the right
posterolateral aspect of the central canal on axial T2-weighted TSE image (arrow, A).
C, However, a coronal reformatted image from MR myelography shows the roots intact
within the pseudomeningocele sac (arrows), suggesting only a traction injury. There is
neither asymmetric enhancement nor T2 signal-intensity change of the BPL-innervated
muscles or paraspinal muscles to support preganglionic injury.

Fig 4. A, In a patient with a right-sided scapula fracture and monoparesis following
trauma, the right BPL (arrow) is thickened and asymmetrically enhancing at the truncus
level between the anterior and middle interscalene muscles. There is no associated
root avulsion or pseudomeningocele, suggesting only traction injury at first glance. B,
However, the presence of an expansile spinal cord lesion at the C4-C5 level could
signal the possibility of preganglionic injury.

a systemic lymphoma or a primary central nervous system
lymphoma.22*

Intrinsic Mass

Neurogenic tumors are the most common primary tumors of
the BPL, composed of the benign nerve sheath tumors (neu-
rofibroma [50%- 65%], and schwannoma [18%-20%]) and
malignant peripheral nerve sheath tumors (14%) (Fig 8). Ma-
lignant neurogenic tumors are found mainly in patients with

neurofibromatosis ogy?lhistory of previous radiation therapy

tothe plexusregion. MR imaging may differentiate neuro-
fibroma and schwannoma, a distinction critical for surgical

planning. Schwannomas are encapsulated inhomogeneous
diffuse enhancing tumors arising from the Schwann cells and
tend to grow eccentrically, with the displacement of the nerve
fibers around the periphery of the tumor, making it easier to
remove the tumor without sacrificing the nerve. Neurofibro-
mas infiltrate the nerve without any definite capsule, which
makes these lesions more difficult to resect without damaging
the nerve. Neurofibromas tend to be fusiform longitudinally
oriented lesions along the nerve distribution, with central ho-
mogeneous enhancement. The target sign with peripheral
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Fig 5. In another infant with a left-sided BPL paralysis following birth trauma, there is only
hyperintensity of the left BPL on the coronal STIR T2-weighted image (arrows) without
thickening on T1-weighted and T2-weighted TSE images (not shown). There is no associ-
ated root avulsion and pseudomeningocele. Findings are suggestive of traction injury.

Fig 6. A Pancoast tumor surrounds the subclavian artery (arrow) circumferentially. The
subclavian vein is not seen as separated. This finding means that it is either compressed
or invaded. The BPL posterosuperior aspect of the subclavian artery is invaded as well.

high signal intensity and central low intensity on T2W| favors
a neurofibroma (58% neurofibromas, compared with 15% in
schwannoma), whereas the fascicular sign (“salt and pepper”
appearance on T2WI) favors a schwannoma.

Other rare primary tumors invading or compressing the
BPL are fibromatosis, lipoma, perineuroma, myositis ossifi-
cans, ganglioneuroma, hemangioma, lymphangioma, and sar-
comas.>*24%5 Fibromatosis is the most common benign tu-
mor, followed by lipoma and perineurioma. Fibromatosis is a
locally aggressive extra-abdominal desmoid tumor appearing
as isointense to muscle on T1IWI and hyperintense but inho-
mogeneous on T2WI due to fibrous parts with marked en-
hancement and infiltrative margins. Perineurioma is a benign
localized neoplastic proliferation of perineural cells appearing
as an enhancing mass with minimal hyperintensity on T2WI
that is less than that of neurogenic tumors.2+%

Nontumoral masses, such as aneurysms and pseudoaneu-
rysms, may also result in compressive brachial plexopathies.
They appear as flow voids on T2W1I, depending on the flow
rate through the aneurysm, or as concentric rings of varying
signal intensities due to clot that forms the walls of this
pseudoaneurysm.?
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Fig 7. Precontrast coronal T1-weighted view shows metastatic nodules (long arrows) from
breast cancer in the vicinity of the left BPL and another metastatic mass in the upper lobe
of the left lung (small arrow).

Fig 8. A and B, Pathologically proved neurofibroma elongating between the anterior and
middle scalene muscles. The mass lesion is fusiform, longitudinally oriented along the BPL
(A), with central homogeneous enhancement (B). A target sign with central hypointensity
and peripheral hyperintensity on T2WI (A) and central homogeneous enhancement (B) are
suggestive of neurofibroma. C, The subclavian vein and artery are extended at the anterior
aspect of the mass on the axial postcontrast CT view. There is diaphragm paralysis on the
right side compatible with phrenic nerve involvement as well (not shown).

Brachial Plexitis

The most common inflammatory processes affecting the BPL
occur after irradiation, which usually manifest at 5-30 months
after treatment, generally with doses of >6000 cGy.**" Unlike
metastases, which tend to present as focal masses, radiation
plexopathy presents as a diffuse thickening, loss of clarity, dis-
tortion of fibers (particularly the branches, cords, and divi-
sions with sparing of the trunks and roots), T2 hyperinten-
sity, and mild enhancement without a discrete mass (Fig 9).
Radiation fibrosis in the chronic form is most common and
appears as hypointense on TIWI and T2W1.21*% Radiation
plexopathy manifests as acute in the first 6 month due to vas-
cular ischemia and is usually permanent; it manifests as de-
layed 6 months after the termination of radiation therapy and
is usually reversible.>'” Differentiation between radiation in-
jury and recurrent cancer with axillary/supraclavicular metas-
tases may not be possible for patients with diffusely abnormal
signal intensity and enhancement of the plexus and surround-
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Fig 9. A, In a patient with a history of breast cancer surgery and radiation treatment with
right-arm weakness, axial T2WI shows diffuse thickening of the right PBL with no
associated hyperintensity (arrow). B and C, Pre- (B) and postcontrast (C) axial TIWIs show
minimal contrast enhancement of the thickened right BPL fibers with no associated
nodularity (arrows). Findings are suggestive of radiation fibrosis rather than metastasis.

ing tissues. Fluorodeoxyglucose-PET helps confirm metasta-
ses in patients with indeterminate MR imaging findings and is
useful for depicting metastases elsewhere.**

Other causes of brachial plexitis are idiopathic, viral
(cytomegalovirus, Coxsackie, herpes zoster, Epstein-Barr
virus, Parvovirus B19), immune-mediated or toxic (related

to previous serum, vaccine, antibiotic or other drug ad-
ministration, human immunodeficiency virus serology, re-
cent surgery, anesthesia, and childbirth), and Lyme dis-
ease.1>11252729 Brachial plexitis is more commonly seen in
men between 30 and 70 years of age and is bilateral in 10%—
30% of patients.?*° MR imaging findings in brachial plexitis
(idiopathic, viral, immune-mediated, or Lyme disease) are
rarely reported, ranging from normal®®3* to mild thickening
of the BPL and hyperintensity on T2WI with/without en-
hancement.*®*% However, denervation signal-intensity
changes appear in the muscles of the shoulder girdle and chest
in subacute and chronic phases of brachial plexitis.*=°

Heredofamilial hypertrophic neuropathies (Charcot-
Marie-Tooth and Dejerine-Sottas diseases) and chronic
postinflammatory demyelinating hypertrophic polyneurop-
athy (a chronic form of Guillian-Barré syndrome) also affect
the BPL, which appears markedly diffuse, thickened, and hy-
perintense on T2WI with enhancement.**

Hereditary neuralgic amyotrophy (familial BPL neuropa-
thy) is another inherited form of brachial neuritis presenting
with typical unilateral episodic painful brachial plexitis with
limb paralysis. It may be associated with dysmorphic facial
structures. In hereditary neuralgic amyotrophy, MR imaging
of the BPL will typically show no abnormalities, but in a small
percentage, T2 hyperintensity of the affected plexus parts can
be found.>

Fig 10. A, Left-sided neurogenic, arterial, and venous TOS with compression in the costoclavicular space in a patient with bluish discoloration of the left hand. MRA and MRV in abduction
show impingement on the left subclavian artery and vein. B, In a neutral position, impingements on the vessels are all resolved. C-E, Sagittal views through the left BPL in abduction
show narrowing of the subclavian artery and vein in the costoclavicular space and a normal caliber of the vessels in the interscalene triangle and retropectoralis minor spaces. In abduction,
the left BPL is also squeezed in the costoclavicular space, suggesting neurogenic TOS additionally. F, In the neutral position, there is neither narrowing of the vessels nor any impingement

on the BPL nerves in the costoclavicular space of the left side.
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Fig 11. A, An elongated C7 transverse process on the right (small arrow) and a cervical rib (long arrow) articulating with first thoracic rib on the left on a maximal-intensity-projection
view of a neck CT of a patient presenting with cervical pain and bluish discoloration of both hands, more so on the left. MRA and MRV of the neck vessels (not shown) in abduction did
not show any stenosis excluding vascular (arterial or venous) TOS. B-D, Sagittal CT (B) and sagittal MR imaging (C and D from lateral to medial) views in a neutral position on the left
side demonstrate cervical rib-first rib articulation (star) and the cervical rib contacting the BPL fibers in the costoclavicular space, responsible for neurogenic TOS. The patient's symptoms
on the right are due to the elongated C7 transverse process impinging the BPL within the interscalene triangle (not shown).

TOS (Entrapment Syndrome)

TOS results from dynamic compression of the BPL, the sub-
clavian artery, or the subclavian vein in the cervicothoracobra-
chial region (Figs 10 and 11). Depending on the injured com-
ponent of the neurovascular bundles, patients may endure
arterial, venous, or neurogenic TOS symptoms individually or
combined. Symptoms are reproduced or aggravated by arm
elevation and sustained use of the arm. Neurogenic TOS is the
most common, comprising >95% of all TOS cases. Causative
agents for TOS are cervical rib, elongated C7 transverse pro-
cess, exostosis of the first rib or clavicle, excessive callus of the
clavicle or first rib, congenital fiboromuscular anomalies, mus-
cle hypertrophy (scalenus, subclavius, or pectoralis minor
muscles), posture, repetitive movements, and posttraumatic
fibrosis of the scalene muscles.®** Three possible sites of com-
pression are the interscalene triangle, the costoclavicular space
between the first thoracic rib and the clavicle, and the ret-

ropectoralis minor space. In neurogenic TOS, compression
occurs equally in the interscalene triangle and in the costocla-
vicular space. In arterial TOS, the costoclavicular space is the

most frequent site of compression, followed by the inter-
scalene triangle. The retropectoralis minor space is a very rare
potential site of compression.® In neurogenic TOS, neuro-
genic symptoms occur in the upper extremity and may radiate
to the shoulder, neck, and occipital regions if the upper trunk
is involved; Raynaud phenomenon is frequently seen due to an
overactive sympathetic nervous system, whose fibers run
along the C8 and T1 nerves.

In arterial TOS, arterial insufficiency symptoms are
present. In severe cases, vessel stenosis, aneurysms, thrombus
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formation, and emboli distal to stenosis may occur. In venous
TOS, congestive symptoms are seen in the upper extremity
and shoulder. Effort-induced thrombosis (Paget-Schroetter
syndrome) of the subclavian-axillary vein may be encountered
in severe cases.>™® Cervical x-ray is the first imaging line to
reveal bone abnormalities and then MR imaging, especially
sagittal TAWI through neurovascular bundles; MRA and MRV
of the subclavian vessels in neutral and abduction positions are
helpful for depiction of neurovascular compression, stenosis,
aneurysms, and thrombosis. CT, CT angiography, and ultra-
sonography are other techniques in use.®

Vascular Insult

Brachial plexopathy was reported in many vasculitic diseases
such as Churg-Strauss, polyarteritis nodosa, Wegener granu-
lomatosis, giant cell arteritis, systemic sclerosis, hypersensitiv-
ity vasculitis, and Henoch-Schonlein purpura. Imaging find-

ingsare usually normal witpagljgguse hyperintensity of the BPL

on T2WI reported rarely. Subclavian artery aneurysms
causing brachial plexopathy were noted in Behget disease.

Conclusions

MR imaging is valuable in the characterization of BPL lesions.
In brachial plexopathy, common lesions can vary according to
age groups. For a complete evaluation, visualization of the
BPL, including its roots, spinal cord, and neural foramina, is
mandatory. In suspicion of TOS, dynamic MR imaging eval-
uation of the BPL and subclavian vessels is added to routine
protocol.
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EK:3
SISTEM KULLANIMI ONCESi SENARYO DEGERLENDIRME FORM ORNEGI
Saygideger Katilimci,

Bu bilimsel calismaya katki vermeyi kabul ettiginiz icin ¢ok tesekkiir ederiz. Bu anket;
“Néroradyoloji Alaninda Tetkik Segimi igin Kanita Dayali Tip Zemininde Karar Destek
Sistemi” baslikli tez galismasinin bir bélimuddr. Calismada size verilen kurgusal senaryolara
hangi radyolojik tetkik/tetkikleri tercih ettiginizi belirtmeniz beklenmektedir.

GCahsmanin devaminda birkag glin igerisinde sizlerden benzer bir form daha doldurmanizin da
planlanmis oldugunu ve calisma tasarimi agisindan her iki anketi de doldurmanizin gerekli
oldugunu simdiden belirtmek istedik. Bu nedenle bu ankete katiliminiz ile birlikte sonraki
benzer ankete katilmayi da kabul etmis oldugunuzu umuyoruz.

Calisma AUTF Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir ve bu anket araciligi ile alinan bilgiler
sadece veri analizi i¢in kullanilacak, lGglinct sahislar ile paylasilmayacaktir. Ancak asagidaki
bilgilere analiz igin gerek duyulmaktadir. Arzu ettiginiz takdirde isimlerinizi de eklemeniz
durumunda sonraki aylarda c¢alismanin devamina katilmaniz veya sizlere geribildirim iletme
sansimiz olabilecektir.

Saygilarimizla

Arastirma ekibi adina Dr. Utku Senol

Calistiginiz Boliim:
Cinsiyet: LIE LK
Yas:

Alaninizdaki Mesleki
Deneyim (yil):

Goreviniz: 1 Arastirma gorevlisi
0 Uzman veya 6gretim Gyesi

Isim (istege bagh) :



Lutfen verilen her senaryo icin en gerekli oldugunu disiindigiiniizden baslamak tizere
tetkik/tetkikler tercihinde bulununuz. Tetkik tercihinde bulunurken gtinlik uygulamalarinizdaki
kararinizi belirtmenizi beklemekteyiz.
e Herhangi bir tetkike gerek olmadigini diislinliyorsaniz sadece “gereksiz” kutucugunu
isaretleyiniz.

e Gerek duydugunuzda 3’e kadar tetkik tercihinde bulunabilirsiniz.

Tetkiki tercihlerinizi belirtirken:

Hangi bélge: beyin, boyun, servikal gibi

Hangi tetkik: PET, US, Doppler US, MRG, BT, Diflizyon MRG, DSA, BTA(BT anjiografi), direkt
grafivs

Kontrast uygulamasi tercih edip etmediginiz:
1. Kontrastsiz
2. Kontrasth
3. Hem kontrastli hem kontrastsiz seklinde

ve Tercihinizin gereklilik derecesi ile ilgili kutucuklari litfen isaretleyiniz.

Tetkik tercihinizin gerekliligi icin asagidakilerden birini belirtiniz:

1. Ozel durumlarda uygun: Tedavi karari igin sart degil ancak 6zel bulgular eslik ediyorsa veya
ozel kosullarda uygun olabilir. Yarari tartismali olup da zaman alici, pahali veya rutin disi olan
tetkikler de bu gruba girer.

2. Uygun tetkik: Hasta tanisi ve tedavi kararina etki etme olasilig yiiksek tetkik.

3. Kesinlikle gerekli: Tani ve tedavi karari icin cok dnemli ve mutlaka 6nerilmesi gereken tetkik.



1) 60 yasinda erkek hasta. iki saat ©dnce sag kol ve bacaginda ani gelisen kuvvet kaybi ve

konusmasinda bozulmasi olmus. Hastaneye gelirken yolda sikayetlerinin dizeldigini ifade

ediyor. Norolojik muayenesinde normal bulgular saptandi.

[ Bu durumda tetkik gereksizdir (Bu kutucugu isaretlediyseniz litfen bir sonraki senaryoya geginiz)

1. Tetkik Tercihi Bolge Kontrast Uygunluk Derecesi
CIMRG CIMRA [ Beyin ] Boyun [IKontrastli [ Ozel durumlarda
LIBT LIBTA O paranazalsiniis [ Orbita [IKontrastsiz O Uygun tetkik
LI1DsSA [1Doppler | [ Servikal CTemporal | ClHem  kontrasth | [1 Kesinlikle gerekli
usG OIDifiizyon | O Torakal O Karotis hem kontrastsiz

Cldiger........ O Lumbosakral [ diger ........

Varsa 2. Tetkik Tercihi Bolge Kontrast Uygunluk Derecesi
CIMRG CIMRA [ Beyin ] Boyun CIKontrastli [ Ozel durumlarda
OIeT CIBTA O Paranazal siniis [ Orbita [IKontrastsiz [ Uygun tetkik
L1DsSA [1Doppler | O Servikal OTemporal | [JHem kontrastli | [J Kesinlikle gerekli
JusG OIDifiizyon | O Torakal [ Karotis hem kontrastsiz

Lldiger....... [ Lumbosakral [ diger ........

Varsa 3. Tetkik Tercihi Bolge Kontrast Uygunluk Derecesi
LIMRG LIMRA [ Beyin L1 Boyun [IKontrastli [ Ozel durumlarda
LIBT LIBTA O paranazalsiniis [ Orbita [IKontrastsiz O Uygun tetkik
LIDsSA ClDoppler | [ Servikal CTemporal | ClHem  kontrasth | [ Kesinlikle gerekli
Ousae ODifiizyon | O Torakal O Karotis hem kontrastsiz

Cldiger....... O Lumbosakral [ diger .......

2) 70 vyasinda erkek hasta sabah 8'de uyandiginda sag tarafinda gli¢stizliik hissetmis. Duzelir
denerek bir sure bekleyen hasta 0gleden sonra sikdyetlerinde hafif artma olunca
hastaneye basvuruyor. Saat 17°de yapilan muayenesinde sag santral tipte yuz felci ve 3/5

kuvvetinde sag hemiparezi saptandi.

[ Bu durumda tetkik gereksizdir (Bu kutucugu isaretlediyseniz litfen bir sonraki senaryoya geginiz)

1. Tetkik Tercihi Bolge Kontrast Uygunluk derecesi
CIMRG CIMRA [ Beyin ] Boyun CIKontrastli [ Ozel durumlarda
OIeT CIBTA O Paranazal siniis [ Orbita [IKontrastsiz [ Uygun tetkik
L1DsSA [1Doppler | O Servikal OTemporal | [JHem kontrastli | [J Kesinlikle gerekli
usaG Opifiizyon | O Torakal O Karotis hem kontrastsiz

Cldiger....... [ Lumbosakral [ diger ......

Varsa 2. Tetkik tercihi Bolge Kontrast Uygunluk derecesi
LIMRG LIMRA [ Beyin L1 Boyun [IKontrastli [ Ozel durumlarda
OIeT CIBTA O Paranazal siniis [ Orbita [IKontrastsiz [ Uygun tetkik
LIDsSA ClDoppler | O Servikal CTemporal | ClHem  kontrasth | [1 Kesinlikle gerekli
OusG CIDifuzyon | [ Torakal O Karotis hem kontrastsiz

Oldiger........... O Lumbosakral [ diger ......

Varsa 3. Tetkik tercihi Bolge Kontrast Uygunluk derecesi
LCIMRG CIMRA [ Beyin [ Boyun [IKontrastli [ Ozel durumlarda
LIBT LIBTA O paranazal siniis [ Orbita [IKontrastsiz O Uygun tetkik
ClpsA ClDoppler | O Servikal CTemporal | [IHem kontrastl | [ Kesinlikle gerekli
usaG Opifiizyon | O Torakal O Karotis hem kontrastsiz

Cldiger.......... [ Lumbosakral [ diger ......




EK:4
RADDES iLE BiRLIKTE SENARYO DEGERLENDIRME FORMU ORNEGI
Saygideger Katilimci,

Doldurdugunuz formlar igin tesekkiir ederiz. Bu asamada ise sizlere yine 8 senaryodan olusan
bir form daha verilmistir. Ayrica www.raddes.org sitesi size en uygun tetkiki dnermek igin

yardimci olmak lizere hazirlanmistir.

Daha oncekine benzer olarak senaryolara en uygun tetkiki 6nermeniz beklenmektedir. Bu
senaryolara en uygun tetkik 6nermek hedefi ile siteyi gerek duydugunuzda kullanabilirsiniz.

Bunun igin basitge;

1) www.raddes.org adresine girerek,

2) “Hastalik kategorileri” sekmesini tiklayarak,
3) Agcllan 16 alt basliktan uygun olani segerek,
4) Sistemin yonlendirdigi sorular ile 6nerecegi en uygun tetkike ulasabilirsiniz. Oneriyi

inceledikten sonra kendi deneyimlerinizle birlikte degerlendirip kararinizi
belirlemeniz ve en uygun oldugunu disindigiiniz tetkiki formlara isaretlemeniz
beklenmektedir.

Bu formun son sayfasinda 10 maddeden olusan anketi doldurmaniz da bizim igin dnemlidir.
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Lutfen verilen her senaryo i¢in en gerekli oldugunu diisiindigiiniizden baslamak iizere
tetkik/tetkikler tercihinde bulununuz. Tetkik tercihinde bulunurken giinliik uygulamalarinizdaki
kararinizi belirtmenizi beklemekteyiz.
e Herhangi bir tetkike gerek olmadigini diisintiyorsaniz sadece “gereksiz” kutucugunu
isaretleyiniz.
e Gerek duydugunuzda 3’e kadar tetkik tercihinde bulunabilirsiniz.

Tetkiki tercihlerinizi belirtirken:

Hangi bélge: beyin, boyun, servikal gibi

Hangi tetkik: PET, US, Doppler US, MRG, BT, Difiizyon MRG, DSA, BTA(BT anjiografi), direkt
grafivs

Kontrast uygulamasi tercih edip etmediginiz:

Tercihinizin gereklilik derecesi ile ilgili kutucuklari lGtfen isaretleyiniz.

Tetkik tercihinizin gerekliligi icin asagidakilerden birini belirtiniz:

1. Ozel durumlarda uygun: Tedavi karari icin sart degil ancak &zel bulgular eslik ediyorsa veya
ozel kosullarda uygun olabilir. Yarari tartismali olup da zaman alici, pahali veya rutin disi olan
tetkikler de bu gruba girer (sistemde 4-5-6 ile dnerilmektedir).

2. Uygun tetkik: Hasta tanisi ve tedavi kararina etki etme olasilig yiiksek tetkik (sistemde 7-8
uygunluk derecesi ile belirtilmektedir).

3. Kesinlikle gerekli: Tani ve tedavi karariigin cok 6nemli ve mutlaka énerilmesi gereken tetkik.
(Sistemde 9 uygunluk derecesine karsilik gelmektedir)

Sistemin 6nerdigi uygunluk derecesi ve bu anket formundaki karsiliklari:
1-3 : Gereksiz

4-6  :0zel durumlarda

7,8 : Uygun

9 : Kesinlikle gerekli



EK:5

GONULLU HEKIMLER TARAFINDAN DEGERLENDIRILEN SENARYOLAR

AT1: 15 vyasinda erkek hasta yavas ilerleyen dengesizlik yakinmasi ile basvuruyor. Norolojik
muayenede bulgu yok. Ozgegmis 6zellik yok. Sagda dismetri ve yiiriiyliste saga ataksi izleniyor.

AT2: 45 yasinda kadin hasta iki saat 6nce baslayan dengesizlik, ayaga kalkamama yakinmasi ile
basvuruyor. Ozge¢miste hipertansiyon disinda 6zellik yok. Ayaga kaldirildiginda sag tarafa dogru
devriliyor. Sagda serebeller testler bozuk.

AT3:19 yasinda erkek hasta 2-3 giin 6nce baslayan ataksi bulgulari ile basvuruyor. 1 haftadir ategli
hastalig1 ve bas agrisi oldugu 6greniliyor.

AT4:17 yasinda erkek olgu arag ici trafik kazasi sonrasi baslayan dengesizlik yakinmalari ile
basvuruyor. Ek yakinmasi ve muayene bulgusu yok.

SV2:60 yasinda erkek hasta. iki saat 6nce sag kol ve bacaginda ani gelisen kuvvet kaybi ve
konusmasinda bozulmasi olmus. Hastaneye gelirken yolda sikayetlerinin diizeldigini ifade ediyor.
Norolojik muayenesinde normal bulgular saptandi.

SV4: 70 yasinda erkek hasta sabah 8'de uyandiginda sag tarafinda gli¢stizlik hissetmis. Duzelir
denerek bir sire bekleyen hasta Ogleden sonra sikayetlerinde hafif artma olunca hastaneye
basvuruyor. Saat 17’de yapilan muayenesinde sag santral tipte yiz felci ve 3/5 kuvvetinde sag
hemiparezisaptandi.

SV6: 40 yasinda bayan hastanin aralikli bas agrisi sikayeti var. Agri 6zellikle tuvalete oturdugunda
tkinmakla ve cinsel iliski sonrasi artis gosteriyor. Sigara kullanan hastanin bir kardesinin 30 yasinda
beyin kanamasi sonrasi 6ldigli 6grenildi.

SV8: Acil servise ani baslayan siddetli bas agrisi, bulanti ve kusma ile miiracaat eden 40 yasinda erkek
hastanin muayenesinde, bilinci uykuya meyilli ve ense sertligi mevcut. Cekilen bilgisayarli beyin
tomografisinde sag sylvian fissirde kanamaya ait olabilecek slipheli dansite artisi ve lomber
ponksiyonda eritrosit saptandi. Ek tetkik tartisiliyor.

DE2: 65 yasinda erkek hasta unutkanlik sikayeti ile basvuruyor. Ailesinden alinan anamnezde ayni
seyleri tekrar tekrar sordugu, esyalarinin yerlerini unuttugu ve islerini halletmek icin disari ¢ikmayip
evde kalmayi tercih ettigi 6grenildi. Bir keresinde yeni gittigi bir mahallede kaybolmus. Ayrica
konusmalara daha az katildigi, isim ve kelimeleri hatirlamakta zorlandigi ifade ediliyor. Muayenede
yakin bellek ve hesaplama fonksiyonunda bozulma, konusmasinda hafif derecede afazi mevcut.

DE4: 70 yasinda erkek hasta yakinlari tarafindan sinirlilik, kisilik degisikligi ve unutkanhk sikayeti ile
getiriliyor. Hikayede ihmli ve sosyal bir kisi olan hastanin son alti aydir unutkanliginin basladigi ve
agresif ters bir kisi haline geldigi séyleniyor. Hic durmadan yemek yemek istedigi ve ikna edilemedigi
sdylenen hastaya bakici tutuldugu, bakicinin hasta tarafindan siirekli cinsel tacizden sikayetci oldugu
ogrenildi. Muayenede hastada dikkat daginikhgi, bellek fonksiyonunda bozulma ve hafif derecede
afazi saptandi.

DEG6: 45 yasindaki hastanin 3 ay dnce baslayan ve hizli sekilde ilerleyen unutkanhga, gormede azalma
ve konusmanin bozulmasi sikayetleri eklenmis. Hasta evde sirekli yardimla 6zbakimi gerceklestirebilir
duruma gelmis ve hasta yakinlarinin dikkatini aralikli olarak kollarda sigrama hareketi ¢ekmis.
Muayenede kooperasyon azalmis, nonoryante aralikli olarak myoklonik kasilmalari var.



DE8: 48 yasinda kadin hasta. Bir siiredir ellerinde istemsiz kivrilma ve sigrama tarzi hareketleri oluyor.
Bu hareketler zamanla tim viicuduna yayillmis. Hareketler stres altinda artiyor ve son zamanlarda
gorsel haliisiinasyonlar da baslamis. Muayenede dort ekstremite distallerde belirgin koreiform
hareketler mevcut.

FN2: 25 yasinda kadin hastada ani olarak sol gézde tam gérme kaybi gelismis. Gorme kaybi zamanla
dizelerek bir saat icinde tamamen normale dondigi 6grenildi. Muayenesinde isik refleksi ve gérme
keskinligi tamamen normal.

FNA4: 34 yasinda erkek hasta sol kolunda uyusma ve kuvvetsizlik sikayeti ile basvuruyor. Bir hafta dnce
kolunda uyusukluk baslamis ve bu uyusukluk artarken zamanla kuvvetsizlikte eklenmis.
Muayenesinde sol Ust ekstremitesinde distal hakim 4/5 kuvvetinde parezi saptanan hastanin solda
refleksleri saga oranla artmis olarak bulundu.

FN1: 40 yasinda erkek hasta. Ug giin &nce ani olarak bas dénmesi ve dengesizlik sikayeti baslamis.
Sikayeti kismen azalmakla birlikte devam ediyormus. Yapilan muayenede sagda serebellar testlerde
bozukluk ve diiz cizgide yiriirken saga dogru ataksisi mevcut.

FN3: 55 yasinda kadin hastanin 5 giin dnce sol kolunda ani gelisen gli¢ kaybi olmus. Hastanin sol kol
kuvvetinde giderek azalma sonug olarakta tam kuvvet kaybi gelismis. Muayenede sol (st ekstremite
refleksleri artmis ve solda Babinski isareti pozitif olarak bulundu.

BA2: 25 yasinda kadin hasta (¢ yildir tim basinda agridan sikayetci ve agrisina son bir aydir bulanik
gorme, bulanti kusma eklenmis. Muayenede bilateral papil 6demi ve gérme keskinliginde azalma
saptandi.

BA4:60 yasinda kadin hasta. Bugiin 6gleden sonra basinin sol tarafinda ve boynunda siddetli agri
gelismis. Muayenede solda miyozis, pitozis ve enoftalmus saptandi.

BAG6: 65 yasinda erkek hasta bir haftadir basinin sol yarisinda siddetli agridan sikayetgi. Bir kez solda 5
dakika siren gorme kaybi olmus ve diizelmis. Muayenede sol temporal kas lizerinde hassasiyet
mevcut ve solda okuler disk soluk bulundu. Laboratuvarda eritrosit sedimantasyon hizi 70 cm/hr
olgllda.

BA8 : 30 yasinda 6 aylik hamile kadin daha 6nce olmayan yeni baslayan tim basinda agridan
sikayetgi.

KT2: 35 yasinda kadin hasta U¢ saat 6nce arag igi trafik kazasi gegirmis. Norolojik muayenesinde solda
frontoparietal bolgede ciltte laserasyon ve kanamasi mevcut, kuvvet muayenesinde 4/5 kuvvetinde
sag hemiparezi saptandi.

KT4 : 18 aylik bebek yiksekten disme sikayeti ile getirilmis. Muayenede sag parietal bolgede cilt alti
hematom mevcut. Agrili uyaranla ylziinde burusturma, solda dekortike postir varken sagda agrili
uyarani lokalize etmeye calisiyor.

KT6: 36 yasinda erkek hasta voleybol oynarken hizla disip kafasini ¢arpiyor. Norolojik muayene
normal ancak boyun ve yiiziin sag yarisinda siddetli agrisi devam ediyor.

KT8: 15 yasinda hasta arag disi trafik kazasi ile getirilmis. Muayene sol oksipital kafa tasinda ¢okme ve
ciltte laserasyon mevcut. Biling kapali sol pupil dilate ve isik refleksi alinamiyor. Agrili uyaranla
bilateral dekortike postiir aliyor.

BE2: 72 yasinda kadin hasta. Bir ka¢ glin 6nce ayag! takilarak dismdis. Bilinen osteoporozu olan
hastanin sonrasinda bel agrisi ve sag ayaginda kuvvetsizlik gelismis. Muayenesinde lomber seviyede
vertebra lizerinde palpasyon ile hassasiyet ve sagda dislik ayagi mevcut.



BE4: 55 yasinda erkek hasta on bes gindiir olan belinden ayagina yansiyan agrisi varken din
aksamdan beri agri daha ¢ok belinde lokalize olmus ve sol ayaginda kuvvet kaybi gelismis.
Muayenede solda distk ayak saptandi.

BE6: 50 yasinda bayan bir siredir bel agrisi varken son iki glindir bacaklarinda kuvvetsizlik hissetmis
ve bugiin idrar kacirmasi baslamis. Muayenesinde iki yanl asil refleksi alinamiyor, distal hakim
paraparezi mevcut, anal tonus azalmis.

BE1l: 35 yasinda erkek hasta buglin isyerinde agir kaldirma sonrasi ani bel agrisi baslamis.
Muayenede solda germe testi (Lasek) pozitif ve baska bulgusu yok.

MP2: 25 yasinda kadin hasta sirtinda baslayan siddetli agrinin gégsiine dogru yayildigini, takip eden
surecte vicudunun alt tarafini hissetmedigini ve ayaga kalkamadigini ifade ediyor. Muayenede 2/5
kuvvetinde parapleji, T6 dermatomunda seviye veren anestezi mevcut. Derin tendon refleksleri
alinamiyor, taban derisi yaniti ve karin cildi refleksleri yok.

MP4: 55 yasinda erkek hasta on bes glin 6nce bacaklarinda uyusukluk olmus. 5 giin sonra
bacaklarinda kuvvetsizlik hissetmis ve iki gindir idrar yapmakta zorlandigini ifade ediyor.
Muayenede 3/5 kuvvetinde paraparezi, T10 seviyesinde hipoestezi, altta derin tendon refleksleri
artmis ve iki yanh Babinski isareti pozitif bulundu.

MP6 : 30 yasinda kadin hasta yaklasik iki haftadir atesi var ve enfeksiyon oldugu dustnulerek
antibiyotik baslanmis. Antibiyotik diizenli kullanmamis. U¢ giindiir siddetli bel agrisi sikayeti olan
hastanin bugiin sabahtan itibaren bacaklarinda kuvvetsizlik olmus. Muayenede parapleji ve T12'de
seviye veren anestezi mevcut.

MP1: 12 yasinda erkek hasta arag ici trafik kazasi nedeniyle acil servise getirilmis. Bilinci acik,
koopere, oryante, bilateral alt ekstremiteler plejik, T4’de seviye veren anestezi mevcut.

BK1: 46 yasinda kadin hasta boyun sag tarafta 2x2 cm capli, sert ve agrisiz kitle ile basvuruyor. 10
giin 6nce fark etmis. Ozgecmiste 6zellik yok. Yakin zamanda ates 6ykiisii yok.

BK2: 33 yasinda erkek hasta boyunda sol tarafta agrili kitle ile basvuruyor. Fizik muayenede 2 cm
capl yumusak, hassas kitle var. Hasta 2-3 giindiir olan subfebril ates dykiisii veriyor. Ozgecmiste ek
ozellik yok.

BK4: 63 yasinda erkek hasta boyunda, ¢ok sayida, her iki tarafta olan kitle yakinmalari ile basvuruyor.
Yakinmalarini 1 hafta 6nce fark etmis, baska yakinmasi ve 6zgecmiste 6zellik yok. Muayenede en
bliylGgl 1.5 cm olan ¢ok sayida, ele gelen, hareketli kitleleri mevcut.

BK6: 11 yasinda erkek ¢ocuk boyunda sislikler ile basvuruyor. Boyunda sagda iki adet, solda bir adet
1.5-2 cm arasi degisen boyutlarda, hareketli kitleler mevcut. Ates dykiisii yok. Ozgecmiste ve FM’de
baska ozellik yok.

NE2: 25 yasinda kadin hasta asiri kilo ve istah fazlaligindan sikayetci. Muayenede obezite disinda
patolojik bulgusu yok.

NE4: 35 yasinda kadin asiri kilo alma sikayeti ile basvurdu. Muayenede obezite yiizde yuvarlak
gorinimun eslik ettigi santral bir kilo artisi dikkat ¢ekiyor. Tansiyon arterial 160/100 mmHg 6lguldi.
Laboratuvar bulgularinda ACTH yiksekligi saptandi.

NE6: 16 yasinda fazla uzama ile basvuran erkek hastanin muayenesinde el ve ayaklarinda normalden
bilylklik, alninda ve ¢ene yapisinda genislik saptandi.



NE8: 15 yasinda erkek hasta asiri su igme ve idrar yapma yakinmasi ile basvuruyor, laboratuvarda
idrar osmolalitesinde disiiklik saptandi.

OR2: 6 yasinda erkek bir siiredir sag gozi ile tahtayl gormekte zorlanmadan sikayetgi. Sikayeti
zamanla artmis ve artik daha yakindaki yazilari da okuyamaz hale gelmis.

OR4: 50 yasinda kadin hasta sol goziinde gorme azalmasi ve sislikten sikayetci. Muayenesinde sol
gozde gérme keskinliginde azalma periorbital 6dem ve proptozis mevcut.

OR6: 60 yasinda erkek hasta sag gozde gérme azalmasi ve ¢ift gorme sikayeti var. Muayenesinde
sagda pupil dilate direk ve indirekt isik refleksi azalmis. Sagda pitozisin eslik ettigi yukari, ice ve asagi
bakis kisitlilig mevcut.

OR1: 2 yasinda erkek cocukta ailenin farkettigi sag gozde sislik sikayeti var. Muayenede sag orbital
alanda sislik, proptozis ve eslik eden sag gézde gbrmede azalma saptandi.

PP2: 35 yasinda insaat iscisi birinci katta calisirken ayagi kayip diserken sag eliyle asili levhaya
tutunmaya calismis. Sonrasinda sag elinde kuvvetsizlik hissetmis. Muayenesinde sag ekstremite
distali ve el bilek fleksiyonunda 4/5 parezi, ulnar ve medial antebrakial duyu alaninda hipoestezi
saptandi.

PP4: 44 yasinda erkek hasta. Bir yil 6nce boyun sag tarafta kitle lezyonu nedeni ile opere edilip bu
bolgeye radyoterapi uygulanmis. 2 aydir sag kolunu kaldirmakta zorlanmaya baslamis ve sikayeti
giderek artmis. Muayenede sag omuz abduksiyon ve dirsek fleksiyonunda 3/5 kuvvetinde parezi
mevcut.

PP6: 35 yasinda erkek bilinen hemofili hastasi. Acil servise darp edilme sikayeti ile basvuruyor. Sol
lomber bélgede karina dogru yayilan darp izleri ve morluklar mevcut. Muayenede patellar refleksi
azalmis ve diz ekstensiyonu ve ayak bilek dorsal fleksiyonunda 4/5 kuvvetinde parezisi var.

PP8: 25 yasinda over kanseri olan hasta sol overe ydnelik operasyon ardindan radyoterapi almis. Bir
siredir sol bacaginda kuvvetsizlikten sikayetci. Muayenesinde sol kalga ve diz fleksiyonunda parezi,
solda safen ve lateral femoral kutandz duyu alaninda hipoestezi saptandi.

EP2: 35 yasinda erkek hasta. Aksam yemegi sonrasi arkadaslarinin yaninda yere yigiliyor ve tim
vicudunda kasilmalar oluyor. Bu durum iki dakika slirmiis beraberinde agzindan kopik gelmesi ve
idrar kacirmasi olmus. Olay sonrasi saskinhigi olan ve etrafini taniyamayan hasta 30 dakikada
kendisine gelmis. Bilinen nébet hikayesi ila¢g alimi yok. Aksam yemegi 6ncesi alkol almaya basladigi ve
o glin icin yogun bir tiiketimi oldugu ifade ediliyor.

EP4: 55 yasinda erkek hasta bugtlin isyerinde hayatinda ilk kez olmak tizere kendini koti hissetmesi
ardindan jeneralize tonik klonik nébet gegiriyor. Herhangi bir ilag ya da alkol alimi hikayesi yok.

EP6: 22 yasinda erkek hasta iki glin 6nce arag igi trafik kazasi ve kafa travmasi gegirmis. Norolojik
muayenesi intakt olan hastanin buglin sabah saatlerinde biling kaybinin eslik ettigi tonik klonik
kasilmalari olmus.

EP1: 32 yasinda kadin hasta on yildir epilepsi nedeniyle takipte. Uclii ilag kullanimina ragmen haftada
1-4 nébet geciriyor. Medikal direngli olarak diisiiniilen hastaya cerrahi yapilmasi planlandi.

Si1: 23 yasinda erkek hasta, 1 haftadir devam eden burun tikanikhg, 6zellikle sabahlari frontal
bolgede olan bas agrisi yakinmasi mevcut. FM’de postnazal pirilan akinti gbzlendi.



Si2: AML nedeni ile kemoterapi tedavisi uygulanan immunsipresif 48 yasindaki kadin olgunun 4
glndir burun tikanikhgi, sol géz ve gevresinde daha ¢ok olan bas agrisi ve geniz akintisi yakinmalari
oluyor. Norolojik muayenesi normal.

Si4: 3 yildir tekrarlayan siniizit yakinmalari olan 36 yasinda erkek hasta. Yilda 4-5 kez siniizit atag
oluyor. Hasta cerrahi agisindan degerlendiriliyor.

Si6: 36 yasinda erkek hasta. 3 aydir tek tarafli burun tikanikligi ve agri mevcut. Son bir hafta icerisinde
iki kez burun kanamasi yakinmasi olmus.

OM2: 38 yasinda erkek hasta 2 metrelik duvardan diisiyor. Boyunda arka alt kisim, orta hatta
palpasyon ile belirgin hassasiyet var (NEXUS Gorintileme kriterini karsiliyor). Norolojik muayene
normal.

OM4: 30 yasinda motorsiklet kazasi gegiren erkek hasta siddetli boyun agrisi ile acile geliyor.
Tetraparezisi saptaniyor (NEXUS gorintileme kriterini karsiliyor.)

OMB6: 26 yasinda erkek hasta trafik kazasi sonrasi acil servise geliyor. Siddetli boyun agrisi ile gelen
hastada ataklar halinde gelen siddetli bas donmesi yakinmasi mevcut (NEXUS goriintileme kriterini
karsiliyor).

OMS8: Su kaydiraginda carpisma sonrasi gelen boyun agrili 28 yasinda erkek olgu stabil boyun
travmasi tanisi ile “boyun collar” verilerek izleme aliniyor. Agrisi devam eden olgu birinci ayinda
kontrola geliyor.

Vi2: 36 yasinda erkek hasta sag kulaginda isitme kaybi sikayeti ile geliyor. Muayenede sagda isitmesi
azalmis, otoskopik bakida dis kulak yolu ve zarda patoloji yok. Weber testi sola lateralize Rinne testi
normal.

Vi4: Tam isitme kaybi bulunan 17 yasinda erkek hastaya kohlear implant planlaniyor.

Vi6: 45 yasinda kadin hasta iki giindiir olan bas dénmesinden sikayetci. Bas dénmesi ataklar halinde
gelip birkac dakikada geciyor. Cevresinin dondiigini ifade eden hasta donmenin hareketle arttigini
ifade ediyor. Muayenede sola bakista nistagmus disinda patolojik bulgu yok.

Vil: 50 yasinda erkek hasta akut gelisen sag kulakta isitme kaybi sikayeti ile basvuruyor. Bu olaydan
sonra aralikli bas donmesi ataklari oluyormus. Muayenesinde sag kulakta sensorindral isitme kaybi
saptandi.

KBB i¢in EK SENARYOLAR

BK3: 64 yasinda erkek hasta boyun alt sag kesimde yeni fark ettigi 2 cm. lik kitle ile basvuruyor. Fizik
muayenede kitlenin yumusak oldugu ve pulsasyon verdigi saptaniyor. Ozge¢miste travma, cerrahi
girisim ya da baska 6zellik yok.

BK5: Dil kanseri nedeni ile 1 yil dnce operasyon gegiren ve tedavi alan 36 yasinda erkek hasta
izlemde iken boyunda kitle fark etmesi nedeni ile basvuruyor. Boyun sol tarafta ele gelen, sert 2 cm.
lik kitle saptaniyor. FM’de ek patolojik bulgu yok.

Si3:1 haftadir burun tikanikhgi, dksiriik, geniz akintisi ve sakaklarda agrisi olan 27 yasinda kadin
hasta, goz hareketlerinde kisitliik, uykuya meyil yakinmalari ile basvuruyor. Muayenede ayrica 3. ve
4. kranial sinir felcine ait bulgular saptaniyor.



Vi7:48 yasinda kadin hasta ilk kez bir ay 6nce fark ettigi sol kulakta isitme azligi ile basvuruyor. FM’de
iletim tipi isitme kaybi saptaniyor. Ozge¢miste 10 yil kadar 6nce orta kulak iltihabi dykiisii disinda ek
ozellik yok.

COCUK NOROLOJISI iCIN REVIZE VE EK SENARYOLAR

AT1 (COCUK NOROLOIJISi)15 yasinda erkek hasta yavas ilerleyen dengesizlik yakinmasi ile
basvuruyor. Sagda dismetri ve yiirliylste saga ataksi izleniyor. Norolojik muayenede ek bulgu yok.
Ozgecmis dzellik yok.

AT3 (COCUK NOROLOIJISI)11 yasinda erkek hasta 2-3 giin 6nce baslayan ataksi bulgular ile
basvuruyor. 1 haftadir atesli hastaligi ve bas agrisi oldugu 6greniliyor.

AT4 (COCUK NOROLOIJISI)17 yasinda erkek olgu arag ici trafik kazasi sonrasi baslayan dengesizlik
yakinmalari ile basvuruyor. Ek yakinmasi ve muayene bulgusu yok.

KT4 (COCUK NORO)18 aylik bebek yiiksekten diisme sikayeti ile getirilmis. Muayenede sag parietal
bolgede cilt alti hematom mevcut. Agrili uyaranla ylziinde burusturma, solda dekortike postir
varken sagda agrili uyarani lokalize etmeye calisiyor.

KT8 (COCUK NORO)15 yasinda hasta arag disi trafik kazasi ile getirilmis. Muayene sol oksipital kafa
tasinda ¢okme ve ciltte laserasyon mevcut. Biling kapali sol pupil dilate ve isik refleksi alinamiyor.
Agriliuyaranla bilateral dekortike postiir aliyor.

BK6 (COCUK NORO)11 yasinda erkek cocuk boyunda sislikler ile basvuruyor. Boyunda sagda iki adet,
solda bir adet 1.5-2 cm arasi degisen boyutlarda, hareketli kitleler mevcut. Ates oykisu yok.
Ozgecmiste ve FM’de baska 6zellik yok.

BK7 (COCUK NORO)7 yasinda kiz gocuk 10 giindiir aralikli devam eden subfebril atesi var. Boyun sag
tarafta agrili sislik mevcut. Muayenede 3 cm. Ozgegmiste baska dzellik yok.

NE6 (COCUK NORO)16 yasinda asiri uzama ile basvuran erkek hastanin muayenesinde el ve
ayaklarinda normalden buyiklik, alninda ve ¢cene yapisinda genislik saptandi.

NE8 (COCUK NORO)15 yasinda erkek hasta asiri su icme ve idrar yapma yakinmasi ile basvuruyor,
laboratuvarda idrar osmolalitesinde diisiklik saptandi.

NE11 6 yasinda kiz cocuk. Ter kokusu, meme gelisimi, axillar ve pubik killanma nedeni ile basvuruyor.

OR1 (COCUK NORO)2 vyasinda erkek cocukta ailenin farkettigi sag gdzde sislik sikayeti var.
Muayenede sag orbital alanda sislik, proptozis ve eslik eden sag gozde géormede azalma saptandi.

OR2 (COCUK NORO)6 yasinda erkek cocuk bir siiredir sag gozii ile tahtayl gérmekte zorlanmadan
sikayetci. Sikayeti zamanla artmis ve artik daha yakindaki yazilari da okuyamaz hale gelmis.

EP1 (COCUK NORO) 11 yasinda kiz hasta ii¢ yildir epilepsi nedeniyle takipte. Uclii ilag kullanimina
ragmen haftada 1-4 nobet geciriyor. Medikal direncli olarak disinillen hastaya cerrahi yapilmasi
planlandi.

MP1 (COCUK NORO)12 yasinda erkek hasta arag ici trafik kazasi nedeniyle acil servise getirilmis.
Bilinci acik, koopere, oryante, bilateral alt ekstremiteler plejik, T4’de seviye veren anestezi mevcut.



OM13 (Cocuk noro)ll yasinda erkek gocuk arag¢ carpmasi nedeni ile getiriliyor. C6 seviyesinde
dislokasyona neden olan kirigi X ray de izleniyor. Norolojik muayene normal.

OM14(Cocuk noro) 9 vyasinda kiz ¢cocuk arag ¢arpmasi nedeni ile getiriliyor. Torakal grafide T10
korpus kirigi izleniyor Norolojik muayene normal.



EK:6

SISTEM KULLANILABILIRLiK ANKETI

1: Kesinlikle katilmiyorum, 2: Katilmiyorum, 3: Kararsizim, 4: Katiliyorum, 5: Kesinlikle katiliyorum

1 2 3 4 5

1. Bu siteyi siklikla kullanacagimi
diisliniiyorum.

2. Sistemi gereksiz 6lgude karigik buldum.

3. Sistemi kullanimi kolay buldum.

4. Web sitesini kullanmak icin teknik destege
ihtiyag duyabilecegimi diisiiniiyorum.

5. Web sitesindeki ¢esitli 6zelliklerin birbiriyle
iyi entegre edilmis oldugunu diisiiniiyorum.

6. Programda ¢ok fazla tutarsizlik oldugunu
diisiiniiyorum.

7. Cogu kisinin programi kullanmay1 ¢ok hizl
bir sekilde 6grenecegini digiinityorum.

8. Programi kullanim igin gok elverissiz
buldum.

( Programi ¢ok kullanigsiz buldum.)

9. Program1 kullanirken kendimi ¢ok rahat ve
emin hissediyorum.

10. Web sitesini kullanabilmem igin 6grenmem
gereken cok sey var.

Eklemek istedikleriniz:
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