Dicle Tip Dergisi, 2008 Cilt: 35, Sayi: 1, (50-57)

AKkut iskemik Strokta Beyin Tomografisi Erken Bulgularinin

Degerlendirilmesi
Nebahat Tagdemir*, Yusuf Tamam*, Veysi Tabak**, Anda¢ Dedeoglu*
OZET

Son 30 yilda gelisen goriintiileme yontemleri akut iskemik strokta sadece tam siirecini
degil, uygulanacak nbbi ve girisimsel miidahaleleri de yonlendirmektedir. Strok sonrast ilk
24 saatte beyin tomografisi (BT) halen daha hizh, daha ucuz, non invaziv ve tiim hastalar
icin kolay ulasiabilir olmasi nedeniyle primer tarama yontemi olmay siirdiirmektedir. Bu
calismada Noroloji klinigine bagvuran iskemik strok olgularinin erken evre BT
bulgularimin saptanmasi1 ve bu bulgular ile cesitli klinik ve demografik veriler
arasindaki iliskinin arasturilmas: amaclannugtir. Bu calismaya iskemik strok tanisi
almig 26' s1 erkek, 38' i kadin toplam 64 olgu dahil edilmistir. Olgularin strok sonrasi
ilk 8-12 saatte ve 24-48. saatler arasinda olmak iizere toplam iki BT incelemesi
yapinustir. Calisma sonucunda erken BT bulgusu veren olgularda, orta serebral arter
alan tutulumunun daha cok goriildiigii saptannugstir. Erken BT bulgulart arasinda
goriilen orta serebral arter hiperdansitesinin arteriyel okliizyona uyan iskeminin bir
habercisi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Baslangicta saptanan anormal BT bulgularinin,
ilerlemekte olan infarkan biiyiikliigiinii oldugundan daha az gosterdigi belirlenmistir.
Apyrica erken BT bulgularimin acil sartlarda degerlendirilmesi ile ayrinali degerlendirilmesi
arasinda belirgin bir farkhitk mevcuttur. Iskeminin erken BT bulgular, iskemik strokun
ilk saatlerinde bile goriilebilir. Erken BT bulgularinin tanimlanmas: diizenli egitim ve
gelisen BT teknolojisi izlenerek gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Iskemik Strok, Beyin Tomografisi, Erken Evre

The Assessment of Early Stage Computed Tomography Findings in Acute
Ischemic Stroke

SUMMARY

The imaging techniques have become important tools during diagnostic stage of
acute ischemic stroke during the last 30 years. The improvement in these techniques
further increased the clinical areas that these tools could be used. As computerized brain
tomography (CT) is a rapid, cheap, non-invasive and highly available imaging tool in
most hospitals, it remains to be the primary scanning method for all acute patients.

The aim of this study was to evaluate the early stage CT findings in the ischemic stroke
patients which have been scanned in the first 8 to 12 hours after the incidence. Sixty four
cases (26 male, 38 female) who had clinical symptoms of ischemic stroke have been
included in this study. CT scan was performed twice to these patients; first in the first 8 to
12 hours, and second in between 24 hours and 48 hours after the stroke. The middle
cerebral artery perfused area was the most common arterial area affected among cases
who had CT findings in early scans. Hypodense lesions were most common lesions
encountered in CT findings. Hyperdense middle cerebral artery sign in early CT findings
could be an indicator of ischemia due to arterial occlusion. We determined that the
CT images obtained at the beginning of developing stroke appeared to show the lesions
smaller than what they really were. There were significant differences between the
emergency room evaluation and detailed clinical evaluation of CT scans. More findings
have been observed in late CT scans performed between 24 hours and 48 hours than the
ones performed in the first 8 hours and 12 hours. There was no correlation between
the presence of CT findings in early scans and severity of clinical features of
ischemia. CT appears to be an important tool in diagnosing ischemic strokes even at early
stages. Developments in diagnostic precision of CT tools will further increase our
understanding of ischemic strokes and their clinical progress.
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GIRIS

Beyin damar hastaliklar1 diinyanin {igiincii en
sik 6liim ve en ¢ok morbidite yaratan nedenlerin-
den biridir (1). Bu hastalik nedeniyle dliimlerin
azaltilmasi, sag kalanlarin sekellerinin en aza
indirilebilmesi ve bu kisilerin hayatlarini bagkalari-
na bagimli olmadan siirdiirebilmeleri i¢in, acil
tan1 ve tedavi yaklagimlarmin gelistirilip, uygun
bicimde diizenlenmesine gereksinim vardir (2).
Hastanin hizli tan1 ve tedavi olanaginin oldugu
uygun merkezlere ulasilmasinin saglanmasi bu
yaklagimin 6nemli bir pargasidir. Yine bu tan1 ve
tedavi siirecinde, radyolojik degerlendirmede
anahtar rol oynamaktadir.

Klinik olarak infarkt tanisi alan olgularda ilk
secilecek radyolojik yontem, genellikle Beyin
Tomografisi (BT) dir. BT incelemesinin en
onemli istiinliigl, iskemiyi tedavi ve prognozu
farkli diger patolojilerden (intraserebral hematom,
timor, vaskiiller malformasyon ve subdural
hematom) ayirt etme avantajidir. Diger yandan
konvansiyonel manyetik rezonans goriintiilemesi
(MRG) yiiksek doku ¢dziimleme giicii nedeniyle,
manyetik rezonans (MR) anjiyografi ise biiyiik
damarlarda akim bozuklugu gostermesi nedeniyle
tanida daha fazla bilgi saglamaktadir (3-7).

Bu calismada amacimiz Noroloji klinigine
bagvuran iskemik strok olgularinin erken evre
BT bulgularinin saptanarak ve bu bulgular ile
hastanin baglangictaki nérolojik durumu, infarkt
lokalizasyonu, biiytikliigli ve dagilim gibi klinik
ve demografik veriler arasindaki iliskinin
aragtirilmasi ve strok saptanan ve saptanmayan
gruplarin karsilagtirilmasi amaglanmuigtir.

GEREC VE YONTEM

Caligmanin  Oorneklem grubunu 1 yillik
dénemde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Kliniginde iskemik strok tanist ile izlenen
38’1 kadin, 26's1 erkek 64 olgu olusturuyordu. Bu
hastalar degisik derecelerde biling kusuru,
konusma bozukluklar1 ve lateralizasyon bulgusu
yakinmalar ile klinigimize ya da acil servise
bagvurduktan sonra yatirilmist. BT’sinde
hemoraji saptanan, ilk 12 saat igerisinde BT si
¢ekilemeyen, ya da bu siire sonunda basvuran,
stroka neden olmasi olasi bagka bir serebral
patolojisi olan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmemistir.
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Calismaya alman tiim hastalarin ayrintili
norolojik ve sistemik muayeneleri yapilmis,
kardiyak degerlendirmeleri, ekokardiyografi, renkli
doppler USG incelemeleri tamamlanmig ve BT
cekimleri yapilmustir. Calisma siiresi ve hastalarin
izlemi, hastalarin klinikte yatis siireleri ile sinirh
tutulmustur.

Klinik ve nérolojik degerlendirmede yapilan
degerlendirme ve kullanilan olgekler sunlardir;
Hastalarin klinige bagvuru nedenleri, biling kaybi,
lateralizasyon bulgusu, konusma bozuklugu, basg
agrist ve bunlarn bir arada olmasi seklinde
sorgulandi. Tiim hastalarin basvurudaki biling
diizeyleri agik ve kapali olarak ve bilincin kapali
olmasi durumunda ise konflize, letarji, stupor ve
koma seklinde gruplandirilmistir.  Norolojik
muayenede saptanan  dizartriler konusma
bozukluklar1 olarak degerlendirilirken, afaziler
lateralizasyon bulgusu olarak ele alinmustir.
Bunun disinda olgularda fasiyal paralizi
(santral), hemiparezi, ve olas1 piramidal bulgularm
varlig1 not edilmistir.  Ayrica norolojik defisitleri
izlemek i¢in Ulusal Saglik Enstitiisii Strok Skalasi
(The National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS)) kullanilmigtir. Bagvuru anindaki strok
sonras1 klinik tablo NIHSS puanlar aracihigiyla
degerlendirilmistir

Ekokardiografik incelemeler Vingmed cfin.
800 cihaz1 ile yapildi. Doppler incelemeleri
Toshiba SSA 270 A renkli dopler USG cihaz ile
7.5 Mhz' lik doppler probu kullanilarak yapildi.
Islemler herhangi bir 6n hazirhk yapilmadan,
olgular supine pozisyonda iken uygulandi.

Beyin Tomografisi incelemesi ise Toshiba X
Vision cihazi ile yapildi. Incelemede kontrast
madde kullanilmadi. Incelenen olgularin radyolojik
¢ekimi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
iinitesinde yapildi. Her olgu icin toplam iki BT
cekimi yapildi. Ilk BT strokun gelisimin-den
sonraki ilk 8 ile 12 saat arasinda, ikinci BT ise
strokun gelisiminden sonraki 48-72. saatler
arasinda yapilmustir. Ikinci BT'de saptanan ve
yerlesen lezyonun, birinci BT'de tespit edilen
lezyonla uyumlu olup olmadigi degerlendirildi.
Topografik olarak yapilan siniflandirmada; BT
lezyon genisligi 3 cm'nin iizerinde olanlar
biiyiik, 1.5-3 cm olanlar orta ve 1.5 cm'den kiigiik
olanlar ise kiiglik infarkt olarak kabul edildi.
BT'de saptanan lezyonlarm niteligi ise; lakiiner,
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hipodens alan, orta serebral arter hiperdansitesi
(OSAH), eski infarkt alanlart ve multipl iskemik
alanlar olarak siniflandirildi. ikinci BT ile ilk
BT’de gruplandirilan bu lezyonlarin gegerligi
tekrar degerlendirildi. Ayrica BT'de saptanan
lezyonlann hangi arter alanmma uydugu; orta
serebral arter (OSA), anterior serebral arter
(ASA), posterior serebral arter (PSA) ve digerleri
seklinde gruplandirildi. BT'de saptanan lezyonlar
ayrica sag ve sol hemisfer tutulum bi¢iminde
incelendi. BT nin radyolojik olarak degerlen-
dirilmesi uzman bir radyolog tarafindan
yapilmigtir. BT’yi degerlendiren uzmanin
hastalarin  klinik durumu hakkinda bilgisi
yoktu. Benzer sekilde ikinci BT degerlendiril-
mesi yapilirken, uzman ilk BT nin sonuglarin-
dan haberdar degildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Tiim hastalar ve olusturulan alt gruplar,
cinsiyet, yas ortalamalari, klinik bulgular,
ekokardiyografi bulgular ve renkli doppler USG
bulgulari, BT bulgular1 a¢isindan karsilagtirildi.
Olgularin  klinik bulgulart igin tamimlayici
analizler yapilmistir.  Elde edilen niteliksel
veriler ki-kare testi ile karsilastirildi. 2X2
diizenlerde beklenen deger 5'in altinda
oldugunda Fisher kesin kikare test degeri
kullanildi ve gozlenen deger 25'in altinda ise
Yates diizeltmesi uygulandi. Anlamlilik diizeyi
olarak p=0.05 segildi.

BULGULAR

Altmig dort iskemik stroklu olgunun klinige
bagvuru sebepleri incelendiginde, %35,8 (n=23)
lateralizasyon ~ bulgusu,  %29,6's1  (n=19)
lateralizasyon bulgusu ve konugma bozuklugu,
%20,3'W (n=13) biling kaybi, %4,6's1 (n=3)
konugma bozuklugu, %4,6's1 (n=3) biling kayb1 ve
lateralizasyon bulgusu ve %3,1 ' (n=2) bas
agrisi, bulanti, kusma yakimmalar1 ile ilk
bagvurularini yapmislardi. NIHSS puanlaria
gore klinik tabloyu degerlendirdigimizde tiim
grubun ortalama NIHSS skoru 16.1 £ 5.5 idi.
Siireg  icerisinde hastalarda gelisen  klinik
belirtileri ele aldigimizda saptadigimiz bulgular
sunlardir; bagvuru aninda olgularin %64'inde
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(n=41) biling agik iken, %36'sinda (n=23)
degisik derecelerde biling kusuru vardi. Biling
kusuru olanlarin %39,1'de (n=9) letarji, %39,1'de
(n=9) stupor, %13,2'sinde (n=5) koma, %8,6's1
(n=2) konfiize idi. Bunun disinda strok siireci
icerisinde hastalarm %34.4’sinde (n=22) konus-

ma bozuklugu, %98.4’linde (n=63) cesitli
lateralizasyon bulgusu, %68.7’sinde (n=44)
santral fasiyal paralizi, %75’inde (n=48)

Babinski pozitifligi belirlendi.

Yapilan tetkikler degerlendirildiginde ise; 64
iskemik strok geciren olgunun %75’inde (n=48)
patolojik ekokardiyografi bulgusu saptanmistir.
Patolojik ekokardiyografi bulgularina sahip 48
olgunun 25’inde (%52.7) hipertansiyon bulgulari,
11’inde (%22.8) kalp kapak hastalig1 bulgular,
8’inde(%16.4) myokard infarktiisii bulgulari,
I’inde (%2) kardiyopati ve 3’linde (%6.1)
trombus izlenmistir. Olgularin  %60.9’un da
(n=39) patolojik renkli doppler karotis USG
bulgularina  rastlanmistir.  Patolojik  USG
olgularinin %48.7’sinde (n=19) lezyon arteria
carotis comunis, %28.2’sinde (n=11) internal
karotidde, %23.1’inde (n=9) bifurkasyonda
lokalize idi. Bu lezyonlarin %61.5’inde (n=24)
aterosklerotik degisiklikler ve hafif stenoz,
%23.2’sinde  (n=9) orta derecede stenoz,
%10.2’sinde (n=4) ileri derecede stenoz, ve
%5.1’inde (n=4) tam tikaniklik belirlenmistir.

Calismaya alinan strok  hastalarinin
%44’inde (n=28) ilk 8-12 saat igerisinde
cekilen BT de lezyon saptanmamigken, diger
hastalarda (n=36, %56)’sinda erken BT
bulgusuna rastlanmistir.  48-72 saat sonra
cekilen ikinci BT’de lezyon saptanan hasta
yiizdesi %91°e (n=58) yiikselmistir. Uyguladigi-
miz istatistiki teste gore ilk 8-12 saatlerde cekilen
BT ile 48-72 saatlerde ¢ekilen BT arasinda erken
bulgu verme agisindan anlamh fark oldugu goriildii
(P<0.001).

Erken donemde BT bulgusu veren (ilk 8-12
saat icerisinde) hastalarla, vermeyen hastalarin
cesitli demografik, klinik ve inceleme bulgulari-
nin  karsilagtirilmasinda  gruplar  arasinda
anlamli  farklilik  gosteren herhangi bir
degisken olmadig1 saptanmigtir. Bu karsilastir-
malar Tablo-1 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 1. ilk 8-12 saat icerisinde lezyon
saptanan hastalar ile lezyon saptanmayan
hastalarin  ¢esitli demografik ve klinik
degiskenler agisindan karsilastirilmasi
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biiyiikliiglinde, biiylik lezyon sayisinin artmasin-
dan, lezyon niteliginde ise lezyon olmayan
hasta sayisinin azalmasindan kaynaklandigi
belirlenmigtir. Bu karsilagtirmalar Tablo-2’te

N(%) BT lezyonu BT lezyonu P gosterilmistir.
saptanmayan saptanan Tablo 2. Bilgisayarl1 Beyin Tomografisi (BT))
(n=28) (n=36) . . . iy s
— Cekim zamani ile saptanan lezyon o6zellikleri
Cinsiyet AD. arasindaki iligki
Erkek 13 (46) 13 (36)
Kadin 15 (54) 23 (64) BTI BT
Yas AD. (ilk 8-
18-55 6 (21) 11 (30) 12saa) (48725220
>55 22 (79) 25 (70) Lezyon varlig p<0.001
Var 36 (56) 58 (91)
Klinik Diizey Yok 28 (44) 6(9)
(NIHSS skorlar1) 15.3+5.9 16.7£5.1 A.D.
(ortx SS) Lezyon biiytikligi P<0.01
Kiigiik 4(11) 7(12)
Konusma Bozuklugu A.D. Orta 15 (42) 17 (29)
Var 24 (85) 22 (61) Biiyiik 17 (47) 34 (59)
Yok 4 (15) 14 (39)
Biling Durumu A.D. Lezyon niteligi P<0.001
Acik 18 (64) 23 (64) Lakiiner 2(3) 8 (13)
Kapali 10 (36) 13 (36) Hipodens 26 (41) 44 (69)
Lateralizasyon A.D. OSAH 5(8) 0(0)
Var 28 (100) 34 (94) Multipliskemi 305 6 (9)
Yok 0 (0) 2 (6) Lezyon yok 28 (44) 6(9)
Fasiyal Paralizi A.D.
Var 19 (68) 25 (70) Arter Alani A.D.
Yok 932 11 (30) OSA 21 (58) 29 (50)
Piramidal Bulgu A.D. ASA 6 (17) 10 (17)
Var 20 (72) 28 (78) PSA 3(8) 10 (17)
Yok 8 (28) 8 (22) Digerleri 6 (17) 9(16)
Ekokardiyografi A.D.
Normal 8 (28) 8(22) Hemisfer dagilimi A.D.
Patolojik 20 (72) 28 (78) Sag 17 (47) 8 (36)
Karotis USG AD.  Sol 18 (50) 12 (54)
Normal 12 (42) 13 (36) Her Iki 1) 29)
Patolojik 16 (48) 23 (64) Hemisfer

A.D.: Anlaml1 degil

Beyin tomografisinin ¢ekildigi zamana
gore (ilk 8-12 saat ve 48-72 saat iginde),
saptanan  beyin lezyonlarinin  6zellikleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda lezyon
varligi, biyiikliigli ve niteliginden yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
anlagilmigtir. Yapilan istatistiksel degerlendir-
meler sonrasinda anlamli farkliligin lezyon

Altmigdort iskemik stroklu olgumuzun acil
basvurusunda cekilen BBT' lerde %37.5' (n=24)
oraninda  patoloji  saptamirken,  norolojik
muayeneyi takiben daha ayrintili inceleme ile
%56.3'tinde (n=36) patoloji saptanmustir (Tablo.3.)
Acil sartlarda degerlendirilen BBT ler ile daha
ayrintth degerlendirilen BBT'ler arasinda, erken
bulgu acisindan anlaml fark oldugu belirlenmistir
(P<0.01).
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Tablo 3. BT bulgularmin degerlendirilme sartlarina
gore degisimi

Degerlendirme Ayrintilt
BBT. 1 Acil Sartlarda Inceleme Sonrasi
(ilk 8-12 saat)
Say1 % Say1 %
Normal 40 62,5 28 437
Patolojik 24 37,5 36 56,3

TARTISMA

Bu ¢aligmanin sonucunda elde ettigimiz en
onemli bulgu erken BT bulgusu veren hastalar-
m biyiik bir kisminda (%58.6) OSA alanina
uyan infarkt ve hipodansite bulgusu goriilmesi
ve buna bagl olarak erken evrede saptanan BT
bulgular1 ile infarkt lokalizasyonlarinin ve
oOzellikle OSA infarktlarinin tahmin edilmesinin
miimkiin oldugunu gosterebilmemizdir.

Literatiirde, iskemik inmeyi izleyen ilk
saatler i¢inde ¢ekilen BT'de genellikle infarktin
goriilemeyecegi bildirilmektedir (3), ancak BT’
de belirgin iskemik degisikliklerin saptanamadigi
durumlarda OSA' in kanlandirdigi bolgelerde
ayrintili degerlendirme yapilmasi bazi bulgularmn
gozden kagmasini dnlemek ve tedavi siirecini
hizlandirmak i¢in gerekmektedir. Moulin ve
arkadaglar1 (4), iskemik stroktan sonraki ilk
saatlerde saptanan BT lezyonlarinin siklikla
parankimal anormallikler oldugunu belirlemis ve
erken bulgularm takip eden infarktlann
lokalizasyonunu Onceden bilinmesini sagladigim
bildirmislerdir. Ayrica BT nin OSA alanini tutan
infarktlarin erken prognozunun degerlendirilme-
sinde basit bir yontem ve bdylece daha iyi
tedavilerin segiminde yardimci olabilecegine
vurgu yapmuglardir. Yaptiklari ¢aligmada erken
BT bulgulart veren hastalarn %71’inde genis
OSA infarkti tespit etmislerdir (4). Marks ve
arkadaglart da (5) benzer bigimde, erken BT
bulgularimin ~ taranmasimda ~ OSA  bdlge
hipodansitesinin tesbit edilmesi, infarkt geciren
OSA bolgesi i¢in duyarli, prognostik ve giivenilir
bir gosterge oldugunu bildirmiglerdir. Elli erken
BT bulgusu veren hastadan 36’sinda OSA bdlge
hipodansitesi tanimlamuslardir (5).

Erken BBT bulgusu veren 36 olgumuzun
%72'sinde hipodens alan saptanirken, %13.9'
inde OSAH, %5.5' sinda lakiiner lezyon, ve
%8.3" tinde multipl iskemi goriintiisii vardi.
Biittner ve arkadaglarmin yaptigi bir galismada
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%26.3 hipodens alan izlenirken, %12.6' sinda
lakiiner infarkt, %22.1' inde fokal beyin hasari,
%11.6' sinda OSAH saptanmistir (6). Von
Kummer ve arkadaslari olgularin %35’inde
hipodens alan saptarken (7), baska bir ¢alisma
da %46 oraninda hipodens alan bildirilmistir
(8). Gerek bizim gerekse bildirilen diger ¢alisma-
lar da, iskemik strokta erken BT bulgulari daha
cok hipodens alan olarak izlenmistir. 24 saatlik
taramanin altin standart oldugu varsayildiginda,
hipodansitenin  yiiksek bir &zgilliigii ve
duyarlilig1 bulunmaktadir (9).

Beyin Tomografisi genellikle serebral
iskemiden sonraki ilk 24 saat de fazla bir sey
gostermese de, bu donem-de OSAH bagta olmak
lizere bazi anormal bulgular tesbit edilebilir
(10,11). OSAH ilk olarak 1983 yilinda
tanimlandi ve arteryel okliizyonu yansittigi
ifade edildi (12,13). Bununla birlikte OSAH
bulgusunun sekonder genis infarktlarim 6nceden
bilinmesindeki degeri tartisma konusudur (14).
Dogal olarak OSAH, eger kriterleri tam olarak
tanimlanabilirse, arteriyel okliizyona uyan
iskeminin indirekt bir bulgusu olarak kabul
edilebilir (15). Calismamizda erken BT bulgusu
veren 36 olgunun %13.9' unda OSAH bulgusu
saptandi. Bu hastalarin daha sonraki BT’lerinde
OSA infarkti gelistirdikleri gozlendi. Moulin ve
arkadaslart ¢aligmalarinda, 22 hastanin 20 sinde
(%91) takip eden genis OSA infarkti ile
OSAH’m yiiksek korelasyon  gosterdigini
bildirmislerdir (4). Tomsick ve arkadaslarn da,
OSAH'nin OSA okliizyonunun ve takip eden
genis infarkt gelisiminin habercisi oldugunu
dogrulamuglardir (16).

Baglangigta anormal BT ilerlemekte olan
infarktin hacim ve biiylikligiinii biiyiik ol¢tide
oldugundan daha az gosterir. Bundan dolay1
parankimatoz BT bulgularinin sayisimin takip
eden genis infarkt i¢in daha giivenilir bir faktor
olduguna inamilmaktadir (17). Erken BT
bulgulart infarkt boyutunu tahmin etmede
yardimer olabilir; tedavi agisindan  6nemli
noktalar1 igerebilir ve tatmin edici sonu¢ alinma
ihtimali diisiik strok hastalarm segilmesini
saglayabilir (18).

Erken BT bulgularmimn biiyiikliiklerinin takip
eden infarktlarin boyutu arasinda net bir iligki
oldugunu sik¢a gosterilmistir (19). Calismamiz-
da, erken bulgu veren 36 BBT olgusunda
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saptanan lezyon biyiikligii ile takip eden
infarktlarm boyutu arasindaki iligkiyi dogrular
niteliktedir. Olgularimizdan, lezyon boyutu 1.5
cm’den kiiciik olanlarda takip eden infarkt orami
%11.1 iken, 1.5-3 cm olanlar %41.6 ve >3 cm
olanlar %47.3 oranindaydi. Diger bir ¢aligmada
erken evre BBT bulgularinin say1 ve lokalizas-
yonlart ile takip eden infarktlarin boyutu
arasinda net bir iliski oldugu, en az iki erken
evre bulgusu olan 38 hastanin 27’sinde (%71)
bityiik infarktlar oldugu bildirilmistir(4). Rieth
ve arkadaslari, hipodansitenin genis olmasi
halinde bunun BT de erken evrede belirgin bir
sekilde goriilebildigini vurgulamislardir (19).

Erken BT bulgularinin teshisi, BT bulgulari-
nin hi¢ saptanamadig1 durumlarda oldukga zordur.
Bu zorluk erken evre BT lerinin degerlendirilmesin-
de degerlendiriciler arasinda belirgin degisiklikler
gosterir  (20). Bununla birlikte erken BT
bulgularinin tanimlanmasi, tecrilbbe ve gelisen
BT teknolojisi ile gelistirilmelidir.

Yaptigimiz ¢aligmada; 64 olgunun acil
sartlarda 24 (%37.5) tanesi patolojik olarak
yorumlanirken, ayrintili inceleme ile 36 (9%56.3)
tanesinde patoloji saptandi. Bu sonuglar anlamli
idi. Benzer bir ¢alismada BT nin ilk 6 saat
icinde gerceklestirildigi 62 hastanin 55 (%88)'
inde anormal BT bulgular1 bildirmislerdir (4).
Shriger ve arkadaglart (21), nororadyolog
olmayan hekimlerin akut strok taramalarinda akut
infarktt degerlendirme sonuglarini incelenmistir.
Bu ¢galismada kolay belirlenen akut infarkti olan
21 olgunun 17 (%81)' sinde, ara akut infarktl 40
olgunun 23 (%53)' {iinde erken bulgulara
rastlanilmigtir (21). Gerek bizim ¢aligmamizda,
gerek diger calismalarda iskemik strokta acil
sartlarda degerlendirilen BT lerin, daha ayrintilt
bir bigimde incelenmesi gerektigi sonucuna
varilmigtir.

Erken BT bulgulari, hem baslangictaki klinik
durumun siddetiyle hem de sonugla korelasyon
gosterebilir,. Bu aym zamanda iskeminin
siddetiyle ve gecikmis genis infarkt ile agiklana-
bilir (22). Moulin ve arkadaslari, erken BT
bulgularmm baglangigtaki  kinik  bulgularin
siddetiyle korelasyon gosterdigini belirtmisler-
dir (4). Benzer sekilde Tomsick ve ark.’na gore
erken bir major norolojik defisitin varlig1 pozitif
bir OSAH bulgusuna goére daha olumlu
prognostik bir faktér olarak kabul edilmelidir
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(23). Calismamizda ise hastalarmn klinik diizeyleri
NIHSS gore incelenmis ve olgularin klinik diizeyi
ile erken BT bulgulan arasinda anlamli bir iligki
saptayamadik. Biittner ve arkadaglart da
calismamiza benzer bir sonug bildirerek erken BT
bulgulartyla klinik siddet arasinda bir korelasyon
olmadigini bildirmislerdir (6).

Beyin Tomografisi erken infarkt bulgulari,
infarktin dokudaki ger¢ek boyutlarii yansitmaz.
Erken donemde BT de saptanan goriiniim,
lezyonun minimum boyutunu gosterir. Bu
donemdeki lezyonun gercek boyutunun, BT’de
gozlenenden daha genis oldugu patolojik olarak
gosterilmigtir.  Bu nedenle ilk BT klinik
baslangigtan sonraki 6 saat igerisinde ¢ekildiyse 24
saatten sonra tekrarlanmasi gerekli goriinmektedir.
Yaptigimiz c¢aligmada; ilk 8 saatte c¢ekilen
BT’lerde 64 olgunun %56.2' sinde patoloji
saptanirken, 24 saatten sonra ¢ekilen BT lerde bu
oran %90.6'ya yiikselmistir. Bu sonuclar
istatistiksel olarak anlamliydi. Moulin ve
arkadaglart BT’nin ilk 6 saat igerisinde
cekildigi 62 hastanin %688' inde, 24 saatten sonra
cekilen BT’ lerde ise %94 oraninda patolojik
bulgu saptamisken (4); Biittner ve arkadaglar ilk
6 saatte olgularm %50' sinin erken BT bulgusu
verdigini bildirmislerdir (6). Yapilan ¢alisma-
lar, iskemik strokta BBT  bulgularn
degerlendirildiginde ilk saatlerde degerlendirilen-
ler ile 24 saatten sonra degerlendirilenler
arasinda anlamli fark oldugunu gostermektedir.
Ote yandan bu ¢alismada, karotis doppler USG
ve ekokardiyografi sonuglar1 erken BT bulgusu
verme agisindan anlamli fark gostermemistir.
Normal EKO bulgusu olan 16 olgunun %50'
sinde erken BT bulgusu izlenirken, patolojik
bulgusu olan 48 olgunun %58.3" iinde erken BT
bulgusu izlenmistir. Normal 25 Karotis doppler
USG olgusunda %52 oraninda erken BT bulgusu
izlenirken, patolojik 39 olgunun %659' unda erken
BT bulgusu izlenmistir. Sonuglarimiza benzer
sekilde iki ayr1 ¢alismada da karotis doppler USG
ve Ekokardiyografi sonuglarmin erken BBT
bulgulartyla korelasyonu olmadigi bildirilmistir
(6, 24).

Sonug olarak; akut iskemik stroktan sonraki
ilk saatlerde BT, herhangi bir anormallik
gostermeyebilir.  BT’nin  belirgin  iskemik
degisiklik gostermedigi durumlarda OSA' in
kanlandirdig1 bolgede ayrintili inceleme, daha iyi
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karar vermemizi saglayacaktir. Erken BT
bulgulart igerisinde hipodens alan daha ¢ok
izlenmektedir. OSAH’1n arteryel okliizyona ait
iskeminin habercisi oldugunu belirledik. 1k
saatlerde  degerlendirilen BT  bulgularmin,
ilerlemekte olan infarktin hacim ve biiytlikligii ile
biiytik olciide ilgili oldugunu saptadik. Erken BT
bulgularinin saptanmasi i¢in ilk saatlerde gekilen
BT’lerin ayrintili inceleme geregini gordiik.
Iskemik strokta ilk saatlerde bulgu saptansa dahi,
24 saatten sonra BT tekrarinin gerekli oldugu
kanaatindeyiz. Iskemik stroklu hastalarda erken
BT bulgularinin ortaya konmasi hastalarin izlem
ve tedavilerinin ydnlendirilmesinde yardimet
olacaktir.
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