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OZET

Demir M.C., Radyolojik Gériintiileme Isterken Doktorlarin Goz Oniinde
Bulundurduklar1 Durumlar. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip
Uzmanlk Tezi. Ankara, 2016. Radyolojik goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve
yayginlagmasi ile asir1 kullanim giindeme gelmistir. Bu ¢alisma ile doktorlarin kendi
goziinden gereksiz tetkik kullanimi ve nedenlerinin tespit edilmesi amaglandi.
Radyolojik tetkik isteminde g6z Oniinde bulundurulan durumlar saptanarak,
doktorlarin radyolojik goriintiilemeler konusunda bilgi ve farkindalik diizeyi tespit
edilmek istendi. 15.05.2015-30.10.2015 tarihleri arasinda, Tiirkiye’de acil tip, dahili,
cerrahi, radyoloji boliimlerinde calisan doktorlar ve pratisyen doktorluk yapan
gruplarin her birinden 140 olmak iizere, toplam 700 doktor goniillii olarak elektronik
posta yoluyla anket ¢alismasma katilmistir. Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen
bilgilerin kaynagi olarak; tip fakiiltesi egitimi %83.9, uzmanlik egitimi %65.3, bireysel
ilgiye dayali arastirmalar %57.1, radyolojik kurs/seminer %39.9 ve
sempozyum/kongrelerde radyoloji oturumlarina katilma %32 oraninda belirtilmistir.
Radyolojik bilgi diizeylerini radyologlar %20.7, acil tip doktorlar1 %46.4, diger
boliimler ise %50’nin lizerinde yetersiz (¢cok az, az, orta) olarak degerlendirmistir.
Doktorlarin %55°1 ultrasonografi (USG), %65.9’u manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), %70.9’u direk grafi, %881 bilgisayarli tomografi (BT) tetkiklerinin gereksiz
olarak istendigini belirtmistir. Tiim radyolojik tetkikler i¢in gereksiz istemlerin baglica
nedenleri, hasta yogunlugu/zaman kisithligi, hasta memnuniyeti, bilgi eksikligi,
yetersiz Oykil, malpraktisten kagcinma olarak saptanmigstir. Doktorlara tetkike bagl
olusabilecek riskler acisindan nelere dikkat ettikleri soruldugunda; BT de %16.7, direk
grafide  %22.1, MRG’de 9%31.6, USG’de %76 oraninda  dikkat
etmiyorum/edemiyorum yaniti alinmustir. Gereksiz radyolojik istemlerin nedenlerini
anlayabilmek ve onleyebilmek igin, tip fakiiltesi ve uzmanlik egitimi sirasinda ve
sonrasinda, yeterli ve gilincel egitimler siirdiiriilmelidir. Hem gereksiz istemleri
onlemek hem de boliimler arasi ortak bir yaklasim saglayabilmek icin, radyolojik

tetkik uygunluk kriterleri gelistirilmeli ve uygulamasi yayginlastirilmalidir.

Anahtar kelimeler: Radyolojik goriintilleme, asir1 kullanim, gereksiz istem, radyolojik

tetkik uygunluk kriterleri



ABSTRACT

Demir M.C., The Conditions That Doctors Take Into Consider While Ordering
Radiological Imagings, Hacettepe University, Faculty of Medicine, Thesis of
Emergency Medicine. Ankara, 2016. With the increasing use of radiological
investigations, its overutilization has come to the fore. In this study, it is aimed to
determine the use of unnecessary radiological tests, and its causes through the doctors’
viewpoints. In this study, the conditions which were considered by the doctors while
ordering the radiological tests, and the level of knowledge and awareness of the doctors
about the radiological imagings were determined. A total number of 700 physicians in
Turkey, 140 from each divisions of emergency medicine, medical sciences, surgical
sciences, radiology departments, and general practitioners have been voluntarily
participated in this survey via e-mail, between May 15 and October 30 in 2015.
Medical school, residency training, individual interests, radiological courses/seminars,
and symposiums/participating in the sessions in radiology congresses were stated as
the source of knowledge by 83.9%, 65.3%, 57.1%, 39.9% , and 32% of the doctors,
respectively. Nearly 20.7% of radiologists, 46.4% of emergency medicine physicians,
and over 50% of other physicians self- evaluated their radiological knowledge level as
insufficient (very low, low, medium). Percentage of the doctors that found ultrasound,
magnetic resonance imaging, radiography, and computed tomography studies
unnecessary were 55%, 65.9%, 70.9%, and 88%, respectively. Overcrowding/time
limitations, patient satisfaction, lack of knowledge, lack of history, concerns of
malpractice have been identified as the most important causes of unnecessary requests
for all radiological examinations. Rates of doctors that did not pay attention to the risks
of computed tomography, radiography, magnetic resonance imaging, and ultrasound
were 16.7%, 22.1%, 31.6%, and 76%, respectively. In order to understand, and prevent
the causes of unnecessary radiological procedures, during, and after medical school,
and residency adequate training must be maintained, and updated. Both to avoid
unnecessary requests, and to ensure a common approach among departments,
appropriateness criteria of radiological tests should be developed, and its application
should be expanded.

Key words: Radiological imaging, overutilization, unnecessary request,
appropriateness criteria of radiological investigations
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1. GIRIS VE AMAC

Radyolojik goriintiilemeler giinliimiiz tip pratiginde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Tibbi goriintiilemelerdeki gelismeler hastalarin yasam siiresini ve yagsam kalitesini
arttirmaktadir (1). Hi¢ kuskusuz bu gelismeler, doktorlara hastalik ve yaralanmalari
tanima ve tedavi etmede bliyiik Olclide kolaylik saglamig, milyonlarca insan1 daha
invazif ve pahali cerrahi islemlerden korumus ve cerrahiye alternatif olarak minimal
invazif yaklasim sunmus, hastalarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri hakkinda nitel
ve nicel bilgiler vererek tani1 ve tedavide devrim yaratmistir (1). Gelisen radyolojik
goriintiileme yontemlerinin kullanimiyla birlikte cerrahlar, hastalar1 opere etmeden

takip etmek konusunda giiven kazanmiglardir (2).

Son yillarda radyolojik tani gereglerinin gelismesi ve yayginlagsmasi nedeniyle
radyolojik goriintiilemelerin kullaniminda artis oldugu saptanmistir (3-7). Bu durum
beraberinde asir1 kullanimi (overutilization) getirmistir (1). Tetkiklerin uygunlugunun
sorgulanmamasi ve bir¢ok kurumda bulunan goriintii arsivleme ve iletisim sistemi
olarak bilinen PACS (picture archiving communication systems) ve elektronik
goriintiilemeler sebebiyle azalan kisiler arasi iletisimler, goriintiileme yontemlerinin
asirt kullanimina neden olur (8). Radyolojik tetkikler, tan1 ve tedavide ¢ok faydal
olmakla beraber asir1 kullanimi1 nedeniyle tetkike bagli riskler de artacaktir. Asiri
kullanim, saglik harcamalarina fazladan yiikk getirmekte, fazladan radyasyon
maruziyetine, kontrast madde iliskili reaksiyonlara ve hastanede kalabaliga neden
olabilmektedir (1, 9-14). Brenner ve Hall (10) BT’ nin radyasyon etkisinden ve
karsinojenik potansiyelinden, Wiginton ve ark. (11) kontrast madde iligkili
goriintiilemelerde hafif alerjiden ciddi nefrojenik sistemik fibrozise (NSF) uzanan

zararlardan bahsetmistir.

Acil serviste (AS) kompleks hasta degerlendirmesi yapilir. Bu nedenle
radyolojik goriintiilleme yontemleri ¢okca kullanilir. Radyolojik tani gereglerinin
gelisimi ve yayginlagsmast nedeniyle son 10 yilda, AS bagvurularinda radyolojik
goriintiileme oranlarinin arttigi saptanmistir (3, 4). Aslinda tiim boliimler igin ayni

durum s6z konusudur ve radyolojik tetkiklerin kullanimi her gegen giin artarak devam



etmektedir. Bununla birlikte doktorlarin yaygin kullandiklar tetkiklerle ilgili eksik
bilgiye sahip olduklar1 gorilmiistiir (15-21). Bir anket ¢aligmasinda; iki farkli
hastanede, farkli boliimlerden doktorlarin %97°si tetkike bagli radyasyon dozunu
oldugundan daha diisiik oranda tahmin etmistir. Doktorlarin %5’inin ultrasonografiye
(USG) baglhi radyasyon maruziyeti olmadigini, %8’inin manyetik rezonans

goriintiilemenin (MRG) iyonize radyasyon igermedigini bilmedigi saptanmustir (19).

Bu ¢alismada farkli boliimlerde ¢alisan doktorlardan (acil tip doktorlari, dahili
ve cerrahi bolim doktorlari, pratisyen doktorlar ve radyologlar) sik kullanilan
radyolojik tetkikleri (direkt grafi, USG, BT, MRG) isterken hasta riskleri agisindan en
stk gdz onilinde bulundurduklari durumlari belirtmelerini istedik. Boylece tetkik karari
verirken goz oniinde bulundurduklari durumlart saptamay1 amagladik. Ayrica gereksiz
tetkik istemini, tetkiki isteyen doktorun goéziinden degerlendirmek istedik. Yine,
gereksiz radyolojik tetkik isteme nedenlerini arastirirken, nedenlerin boliimlere gére

farklilik gosterip gostermedigini tespit etmeyi amacladik.

Bu ¢alisma yalnizca doktorun tetkikin riskleri agisindan ne kadar bilgi sahibi
oldugunu gostermekle kalmayacak, ayn1 zamanda pratikte bu bilgiyi nasil kullandigin
da ortaya koyacaktir. Ayrica goriintiileme istem kararlarinda, boliimlere gore farkli
yaklasimlar olup olmadigin1 gosterecektir. Bu ¢alisma ile doktorlarin goriintiileme
yontemleri konusundaki tutumlarini ortaya koyarak, bu konuda bir farkindaligin

olugmasina katki saglamak amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Radyolojik Tam Yontemleri

Alman Fizik Profesorii Wilhelm Konrad Rontgen’ in 1895 yilinda x- 1s1inlarim
(x- ray) kesfi, kisa siirede tip teknolojisine doniismiis, x- 1sinlart ve radyoaktivite
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (22-24). Bu kesiften sonra
radyoloji alaninda ardisik gelismeler hizla ilerlemistir. 1950’lerde katater anjiyografi,
1960’larda niikleer tip, 1970’lerde USG ve BT, 1980’lerde MRG, pozitron emisyon
tomografisi (PET) ve girisimsel radyoloji, 1990’larin erken ve orta donemlerinde ¢ok
dedektorlii BT ve ultrahizlih MRG teknikleri, 1990’larin sonundan giiniimiize

fonksiyonel ve molekiiler goriintiileme yontemleri gelismistir (Tablo 1) (25).

Tablo 1: Radyolojik Goriintiileme Zaman Cizelgesi.

Yil Gelisme

1895 Rontgen’in x- 1sinlarini kesfi

1896 X- 1sminin klinik olarak ilk kullanimi

1897 Mide goriintiilemesinde kontrast madde olarak bizmut kullanimi

1901 William Rollins tarafindan raporlanan x- 1sinlariin ilk zararlar

1906 Kolloidal giimiis nitrat kullanarak ilk retrograd pyelogram

1910 Gastrointestinal yol i¢in kontrast madde olarak baryum kullanimi

1911 Ust gastrointestinal yol i¢in ilk ¢ift kontrast kullanim1

1913 William Coolidge tarafindan modern x- 1s1n1 tiipii icadi

1919 [k pnémoensefalogram

1921 Carl Patterson tarafindan ekranlarin yogunlastirilmasi gelistirildi
[k hava myelogrami

1922 Myelografi i¢in iyotlu yag kullanimi

1923 [lk ¢ift kontrastli baryum enema

1927 [k serebral anjiyogram

1932 Nefrotomografi gelistirildi

1937 [k anjiyokardiyogram

1938 [k basarili mamogram




1941 Kafanin ilk A- mod ultrasonografisi

1948 [k koroner arter anjiyogrami

1953 Radyolojide goriintii yogunlastirici kullanimi
1962 B- mod ultrasonografi gelistirilmesi

1964 SPECT (Single-photon emission computed tomography) tarama
1972 BT

1974 PET tarama

1978 Beyin MRG ilk goriintiisii

1980 [lk MRG tarayici

1985 Dijital radyografi, PACS

1990 Helikal (spiral) BT

1998 Cok kesitli BT

2000 Molekiiler goriintiileme

«Diyagnostik radyoloji», «radyodiyagnozis», «radyolojik tani» ve ya «tanisal
radyoloji», radyolojinin tan1 dalina verilen ad olup, temel yontemi réntgendir. Bunu
takiben degisik enerji tiirlerinin kullanildig: farkli fizik kurallarina dayanan yontemler
gelistirilmistir (Tablo 2). Bu yontemler; x- 1smm1 ve bilgisayar teknolojisinin
birlesmesiyle olusan BT, hidrojen ¢ekirdeklerinden verileri alan MRG, sesin
yankilarindan goriintii olusturan USG ve viicuda verilen radyoaktivitenin belirlenmesi
temeline dayanan radyoniiklid goriintiilleme (RG)’dir. Bu yontemlerle olusturulan

goriintiiler, organizmanin igyapilarinin radyolojik izdiisiimleridir (22).

Rontgen disinda kalan diyagnostik radyoloji yontemleri baslangigta, Ingilizce
“imaging” kelimesinin c¢evirisi olan goriintiileme bashig altinda toplanmustir.
Gortintiileme, kelime anlami olarak organ ve dokularin bir resim seklinde

gosterilmesidir (22).

Genelde birbirinin tamamlayicist olan radyolojik tan1 yontemlerini, yontemin
yapabildikleri ve yapamadiklar1 temel olmak tizere, yararlilik ve zararsizlik 6l¢iitlerine
gore belirli bir disiplin igerisinde kullanmak gerekir. Radyolojik tan1 yontemlerini en
etkin bir sekilde kullanmak icin, yontemlerin belirli kurallar igerisinde segilmesi ve

siralanmasina “radyolojik tani algoritmi” veya “diyagnostik protokol” adi verilir.



Radyolojik tan1 algoritmiyle tani, hastaya en kisa siirede, en ekonomik ve en az zararla

konulmaya ¢alisilir (22).

Tablo 2: Radyolojide Temel Yo6ntemler.

Radyolojide temel yontemler

Direkt grafiler

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
Ultrasonografi (USG)

Radyoniiklid Gortintiileme (RG)

Perkiitan biyopsi ve tedavi girisimleri

2.1.1. Radyolojik Gériintiilerde Kullanilan Yoéntemler

Radyolojik tani yontemleri, kullanilan enerjinin tiirline, enerjinin viicutla
etkilesiminin tiiriine, goriintiilerinin tiirline, verilerin goriintiiye ¢cevrilme teknolojisine

ve olusan goriintiilerin gosterilme sekillerine gore siniflandirilabilir (Tablo 3) (22).

Tablo 3: Radyolojik Tan1 Yontemlerinin Siniflandirilmast.

Siniflandirma Direkt Grafi USsG BT MRG

Olgiitleri

Kullanilan enerji tiirii | X- 1511 Ultrases X- 151m1 Radyofrekans
(ultrason) /manyetizma

Enerjinin viicutla | Transmisyon Yanki (eko) Transmis- | Emisyon

etkilesimi yon

Goriintd tird Projeksiyon Kesit Kesit Kesit

Goriintii teknolojisi Analog/dijital | Analog/dijital | Dijital Dijital

Goriinti gosterim sekli | Sabit/canli Canli Sabit Sabit




2.1.2. Direkt Grafi (Rontgen)

Enerji olarak Xx- 1sm1 kullanilir. Goriintiilenecek viicut bolgesinden x- 1s1n1
gecirilir (22, 26). Bu nedenle rontgende temel prensip transmisyondur. Bu gegis,
yapilarin atom agirliklari, yogunluklar1 ve kalinliklarina gore degisik oranlardadir.
Rontgen goriintiisii bu farkliliklardan olusturulur (22, 27). X- 1sinlari viicutla bir dizi
yolla etkilesimde bulunur. Goriintii, viicuttan gecen x- 1sinlarinin (siyah) ve degisik
derecelerde ateniie olan (beyazdan griye kadar) x- 1sinlarinin birlegsmesiyle olur (Tablo
4) (27).

Tablo 4: Rontgen Gorlntiisiinde Yogunluk Farklar.

Siyah Hava / gaz

Koyu gri Yag

Acik gri Yumusak doku / s1ivi
Beyaz Kemik ve kalsifik yapilar
Parlak beyaz Metal

Goriintli konvansiyonel rontgende dogrudan rontgen filmi tizerinde olusurken,
dijital rontgende rontgen filmi yerine konan detektorlerden gelen dijital verilerle
yapilir. Bu nedenle konvansiyonel rontgende goriintii analog, digerinde dijitaldir (22).
En basarili dijital radyografi ilk olarak 1981°de gelistirildi. Bu teknigin konvansiyonel
rontgene olan avantajlari: Goriintii kalitesi, hastaya azaltilmis doz, uzun omiirliiliiktiir
(25). Konvansiyonel rontgende elde edilen goriintii, incelenen bolgenin ger¢ek
boyutundadir; dijital rontgende ise goriintii bilgisayarlarla olusturuldugundan istenilen
boyutta yapilabilir (22, 25).

En eski radyolojik tan1 yontemi olan rontgen, temel tani yontemi olma
ozelligini halen korumaktadir. Kemikler ve akcigerlerin incelemesinde ilk ve temel
yontemdir, meme kanserinin tarama yontemi olup, diger organ sistemlerinde taniya
onemli katkilar saglar. Her yerde rontgen aygitlarinin yaygin olarak bulunabilmesi,
goreceli ucuz olmasi ve genis bir alan1 kesintisiz goriintiileyerek anatomik biitiinliik
saglamasi nedeniyle rontgen, klinikte en sik kullanilan tan1 yontemidir (22, 25). Direkt

grafi yonteminin avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 5’te verilmistir (27).



Tablo 5: Direkt Grafi Yonteminin Avantajlar1 Ve Dezavantajlari.

Avantajlar Dezavantajlar
Ucuz Radyasyon maruziyeti
Hizl Ug boyutlu yapilari iki boyutlu sekilde gériintiilenmesi
Basit Diisiik doku kontrasti
Kolay uygulanabilir Anatominin {st {iste gelmesi
Dinamik ya da fonksiyonel bilgi vermemesi

Anjiyografi: Rontgenin 6nem arz eden uygulama alanlarindan biridir. Arter ya
da ven i¢ine suda ¢oziinebilen kontrast maddeler verilerek damarsal patolojilerin
incelenmesine olanak saglar. Giiniimiizde anjiyografi tan1 yonteminden ziyade

girisimsel radyolojik islemlerde kilavuz olarak kullanilir.

Anjiyografik goriintiiler konvansiyonel ya da dijital olarak kaydedilebilir.
Dijital subtraksiyon anjiyografisinin (DSA) konvansiyonel yonteme fistiinliikleri:
Kiigiik katater ve az kontrast madde kullanimi, daha az travmatize edici olmasi ve daha
az 151n alinmasi, uzun vadede daha ekonomik olmasi, goriintiileri isleme, depolama ve

iletme gibi olanaklarinin olmasidir (22, 25).

Floroskopi: Hastanin es zamanli dinamik goriintiilenmesine olanak saglar,
hastalarin anatomik yapilarinin ya da hastadaki cihazlarin hareketi hakkinda bilgi
verir. X- 1gm1 goriintiilemesine dayanir ve prensipleri benzerdir, ancak prosediir 6zel
olarak tasarlanmis x- 1511 makineleriyle uygulanir. Floroskopik ¢aligmalarin biiyiik

cogunlugu kontrast ¢caligmalar1 olarak uygulanmaktadir (27).

2.1.3. Ultrasonografi

Ultrasonografi 1- 15 megahertz araliginda, insanlar tarafindan duyulamayan
ses dalgalarini kullanan, dinamik, es zamanli, iyonize radyasyon i¢germeyen ve invazif
olmayan bir goriintiileme yontemidir. Transdiiser (doniistiiriicli) olarak bilinen bir
cihaz, viicudun degisik dokularindan ses dalgalarin1 almak ve yaymak i¢in kullanilir.

Hastanin derisine ince bir tabaka halinde siiriilen jelin iizerine transdiiser yerlestirilir.



Siiriilen jel arada hava olmasini 6nler, akustik sizdirmazlik saglayarak sesin daha iyi
geemesini ve daha iyi gorlintii kalitesi olusturmasini saglar. Transdiiser viicuttaki
yapilardan yansiyan ya da gecen yiiksek frekansli ses dalgalarint hem gonderebilir hem
alabilir. Donen ses dalgalar1 yogunluklari (ekojenite) ve doniis siirelerine gore

smiflandirilir (22, 23, 26, 27).

Bagirsak gazlari, yag doku derinligi ve yabanci cisimler hastaya ait faktorler
olup goriintii kalitesini etkiler. Inceleme alanindaki kemik yapilar, cerrahi protezler,
gaz iceren yapilar ve yiiksek beden kitle indeksi daha derindeki dokular hakkinda
belirsizlige sebep olabilir. Bu nedenle karin orta hat yapilar1 (pankreas, vaskiiler
yapilar) iyi goriintiilenemeyebilir. Cihazin yanlis kalibrasyonu ve yanlig kullanimi1 da
goriintii kalitesini etkiler. inceleme es zamanli olarak gergeklestirildiginden kalp
kapakgiklar1 gibi yapilarin hareketi de goriiliir. Uygulayan kisi goriintliyli durdurarak,

ayrintili ve uzun incelemeler yaparak, kayit alabilir (22, 25-27).

Doppler USG: Doppler kaymasi Avusturyali fizik¢i Johan Christian
Doppler’in 1842’de tanimladigi bir gozlemdir. Sabit frekanshi bir ses kaynagi
yaklastik¢a daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmig frekans) olarak
isitilir. Ayn1 durum kaynak sabit, dedektor hareketliyken de gecerlidir. Ses
frekansindaki bu harekete bagl degisiklige Doppler kaymasi1 denir. Doppler USG
yontemi bu fizik prensibine dayanir. Kan damarlar1 ve kan akisini degerlendirmede
yaygin olarak kullanilir. Damar boyunca bir¢ok hesaplama yapilarak, hiz 6lgiimleri ve
oranlar1 bulunup, vaskiiler daralmanin oldugu fokal alanlar taninabilir. Renkli/ power
Doppler ve spektral goriintiileme; venlerdeki olasit pihtilari, arteryel daralmanin
oldugu alanlar1 ve kan akiminin arttig1 organ ve kitleleri degerlendirebilir. Malign bir
tiimorde kan akisinin arttig1 veya torsiyone bir testis ya da overde kan akisinin azaldigi
gortlebilir. Doppler goriintiileme vaskiiler malformasyonlar1 tanimak ve varikoz

venlerin varligini degerlendirmede sikga kullanilir (22, 23, 25-27).

USG’nin yaygin kullanim alanlari; karin (karaciger, safa kesesi, pankreas,
bobrekler), pelvis (kadin ireme organlari), fetiis, vaskiiler sistem (anevrizmalar, arter-
ven baglantilari, derin ven trombozu), testisler (tlimor, torsiyon, enfeksiyon), memeler,
pediyatrik beyin (hemoraji, konjenital malformasyonlar) ve gogiis (plevral siv1 yeri ve

miktari, pndmotoraks). Diger uygulama alanlar1 ise gastrointestinal (GI) sistemin



endoliiminal goriintiilenmesi (6zefagus karsinomu ya da varislerinin boyutu ve duvar
kalinligimi 6l¢me), transrektal USG ile prostat bezini degerlendirme, transozefageal
ekokardiyografi ile kardiyovaskiiler anormallikleri degerlendirme, genitoiiriner (GU)
kullanimi, bos mesane durumunda uterus, adneksler ve fetiisiin transvajinal
degerlendirilmesi, sonohisterografi ile uterus kavitesine steril serum fizyolojik verilip
endometriyal kitle ve diger anormalliklerin degerlendirilmesi. Son zamanlarda
sonografinin intravaskiiler uygulamalar arteriyel darlik derecesini 6l¢me, periferik ve
koroner arter anjiyoplastilerinin terapotik etkilerini degerlendirme konusunda umut
vermektedir. Intravaskiiler USG; plak morfolojisi, kan akist ve damar liimen
geometrisini modellemede kullanilmistir. 3 boyutlu USG; bilgisayar islem giiclindeki
gelismelerle ilerlemis ve normal embriyonik ve/veya fetal gelisimin yaninda 6zel
konjenital anomalilerde kardiyak morfoloji degerlendirmesini igeren bazi klinik

uygulamalarda hizla kullanimi yaygimlasmistir (22, 23, 25-27).

USG’nin avantajlari; goreceli olarak daha ucuz, tagiabilir, 6nemli bir zarar1
olmayan, solid organlar1 ve vaskiiler akimi iyi sekilde goriintiileyen, es zamanli,
dinamik uygulama ve goriintiilemeye izin veren tani yontemidir. Dezavantajlari;
uygulayict bagiml bir goriintiilleme olmasi, hastanin viicut yapisinin goriintiileme
yapilmasina olanak vermemesi, kemik, bagirsak, akcigerler gibi bazi organ
sistemlerinde smirli kullanimi, statik/tek gorlintiilerin yorumlanmasinin gii¢ olmast,

Doppler USG’de 1s1 ve kavitasyon olusumudur (27).

2.1.4. Bilgisayarh Tomografi

Modern bilgisayarli tomografi, elektrik miihendisi olan Ingiliz Sér Godfrey
Hounsfield tarafindan 1967 yilinda icat edildiginden beri radyoloji ve tip pratiginde
devrim yaratmistir (23, 26-28). X- 111 kullanilir ve incelenecek bolgeyi bir kesit
olarak goriintiiler. Bu nedenle rontgen gibi projeksiyon goriintiisii olmayip, kesit

gorilintii saglar.

Gilintimiizde ¢ok kesitli BT (CKBT) cihazlariyla inceleme daha hizli yapilir,
degisik planlarda yiiksek ¢ozliimlemeli kesitler veya tlic boyutlu anjiyografik
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reformasyonlar elde edilir. Rontgene gore daha yiiksek doz radyasyona maruz birakir
(22, 23, 25-27).

BT goriintiilemenin gelisiyle tarayici tasariminda birka¢ yenilik olmustur.
Giincel kullanilan ¢ok kesitli BT tarayicilar; kisa siirede ve travmali hastalarda hareket
artefaktin1 engellemek icin nefes tutmanin gerekli oldugu durumlarda 6nemlidir. Daha
az kontrast madde yiikii, daha az solunum ve kardiyak hareket artefakti ve sonrasinda
bircok diizlemde yeniden goriintiileme avantaji sunar. Bu durum BT anjiyografinin
gelismesinde 6nemli katkilar sunmus ve ¢ok dedektorlii BT, abdominal ve iliyak arter
ve dallari, torasik aort, pulmoner arterler ve intrakraniyal ve ekstrakraniyal karotid

dolagiminda, geleneksel anjiyografinin yerini almistir (23, 25, 27).

Tanisal BT goriintiileme, viicudun tiim bolgelerinin tanisal amagh
goriintillenmesinde kullanilabilir. BT anjiyografi, damarlarin kontrast madde ile
gliclendirilmesiyle vaskiiler patoloji hakkinda agik bilgi sunar, damarlarin daha kolay
goriilebilmesini saglar. Kardiyak BT ile elektrokardiyografi (EKG) esliginde goriintii
alma; BT floroskopi ile BT kullanilarak es zamanli dinamik goriintiileme, girisim

yapma ve biyopsi almaya olanak saglanir (27).

BT’ nin avantajlari; ¢ocuklar, travma hastalari, akut ciddi hastalik gecirenler
ve acil vakalarda kisa tarama siiresi sayesinde hareket artefaktlarini azaltmasi, kontrast
maddeyi iyi goriintiileyebilmesi ve perfiizyon goriintiilemeyle parenkimal organlarin
1yi sekilde taranmasini saglamasidir. Anatomiyi miikemmel sekilde gosterir. Uzun
tarama aralig1 mevcuttur. BT anjiyografi ile aort ve periferik akim, torakoabdominal
aort, karotid bifurkasyondan intraserebral dolasima kadar, daha ince kisimlar ise yakin
1zotropik goriintiileme, istege bagli goriintiileme diizlemleri, bir¢ok diizlemde yeniden
sekillendirme ve 3 boyutlu goriintiileme yontemleriyle iyi sekilde goriintiilenebilir.
BT’ nin dezavantajlari; yiliksek radyasyon dozu, yumusak doku tanimlamasinda MRG

kadar iyi olmamasi ve pahali olmasidir (27, 29).
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2.1.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, iyonize radyasyon icermeyen, invazif olmayan bir tekniktir. MRG, Felix
Bloch ve Edward Purcell isimli bilim adamlar1 tarafindan tanimlanmis ve 1962 yilinda
Nobel Fizik odiiliinii kazanmislardir. BT igin bilgisayarli goriintiileme algoritimlerinin
gelismesi, tibbi tanilarda MRG kullanimini hizlandirmistir. Paul Lauterbur ve Peter
Mansfield ilk kez bilgisayarli goriintiileme algoritimlerinin MRG’de kullanilmasini
basarili olarak gerceklestirmisler ve bu cabalar1 sonucu 2003 yilinda Nobel fizik

odiiliinii kazanmuglardir (23).

MRG, goriintii olusturmak icin radyasyon yerine manyetik alanlarin
kullanildig: ileri goriintiileme teknigidir. BT gibi kesit goriintilleme yoOntemidir.
MRG’nin kullandig1 enerji, radyo dalgalaridir. Radyofrekans (RF) adi verilen bu
enerji, elektromanyetik radyasyon yelpazesi igerisinde yer alir. Veri kaynagi; hiicre
stvist ve lipitler igerisinde yogun olarak bulunan molekiillerdeki hidrojen ¢ekirdegidir

(protonlar).

MRG’nin avantajlari; iyonize radyasyon kullanilmamasi, yumusak dokularda
miikemmel goriintiileme saglamasi, hastanin pozisyonu degistirilmeden istenilen her
diizlemde goriintiileme alabilmesi, perfiizyon ve difiizyon gibi fonksiyonel
goriintiileme, MRG spektroskopi kullanarak metabolik goriintiileme saglamasi, kemik
sinyalsiz oldugundan kafa tabani, beyin sapi, spinal kord, eklemler gibi kemige komsu
yapilarin ¢ok iyi incelenebilmesi, kan akiminin kontrastsiz goriintiilenebilmesi,
kontrast maddesinin iyotlu kontrast maddelerden daha emniyetli olmasidir.
Dezavantajlari; tarama siirelerinin uzun olmasi ve buna bagli harekete duyarliligi,
harekete duyarli olmasi sebebiyle iletisim kurulamayan ya da beraberinde bir¢ok aygiti
olan hastanin MRG cihazina girememesi nedeniyle incelenememesi, pahali olmasi,
¢ogu MRG’nin halen ii¢ boyutlu olmamasi, akciger parenkim hastaliklarinin
gorlintiilenememesi, klostrofobik hastalar, 6zellikle ¢ocuk hastalarda anksiyolitik ve
sedasyon ihtiyaci, gii¢lii manyetik alan sebebiyle MRG uyumsuz kalp pili, protez veya
Klip tasiyanlarin incelenememesidir (22, 23, 25-27).

MRG geleneksel olarak beyin tiimdrleri, akut iskemi, enfeksiyon ve konjenital

anomaliler gibi norolojik endikasyonlarda kullanilir. Miyelografi gibi invazif bircok
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yontem yerini MRG’ ye birakmistir. Vertebra MRG c¢alismalart dejeneratif
degisiklikleri, disk hernilerini, enfeksiyonu, metastatik hastaligi ve konjenital
anomalileri gosterebilir. Bunlar disinda kas iskelet sistemi, kardiyak, hepatik, biliyer,
pankreatik, adrenal, renal, meme ve kadin pelvik organlarinin gériintiilenmesinde de

kullanilir. Vaskiiler anormalliklerde MRG anjiyografi kullanilir (22, 23, 25-27).

2.2. Gereksiz Radyolojik Tetkik Istemi

Radyoloji Amerikan Board Kurulu (The American Board of Radiology
Foundation) {iyeleri, goriintileme yontemlerinin asir1 kullanilmasina neden olan
birkag¢ faktor tanimlamistir (1). Malpraktisten kaginma, geri 6deme konulari, kendine
yonlendirme, hasta talebi, tekrarlayan goriintiilemeler, bilgi eksikligi, kilavuzlarin
uygulanmamasi gereksiz istemde sorumlu tutulan faktorlerdir (30). Goriintiileme
yontemlerinin geri 6demesi, diger saglik hizmetlerine gore daha fazladir. Bu nedenle
radyoloji disindaki doktorlar, kendileri ve servisleri igin gelir saglamak amaciyla
goriintiileme istemlerini daha fazla kullanabilmektedir (1). Levin ve Rao (31) ABD’de
yukaridaki amagla yapilan gereksiz goriintiileme istemlerinin, bir yilda 16 milyar dolar
oldugunu belirtmistir. Gereksiz radyolojik tetkik isteminin baska bir nedeni olan
malpraktisten kaginmak amaciyla yapilan goriintiileme istemleri, diger tiim defansif
tip uygulamalarindan fazladir (32). Hastalarin ¢ogu tetkiklerin maliyeti, riskleri
konusunda az bilgili olup, elektronik ortamlardan okuduklartyla ya da gevrelerinden
duyduklariyla goriintiileme talebinde bulunabilmektedir. Hasta talebi dolayisiyla hasta
memnuniyetini arttirmak i¢in doktorlar da gereksiz goriintiileme isteminde
bulunabilmektedir. Onceki goriintiilemelerinin eksik olmas1 ya da yeterli goriintiiyii
sunamamasi, tekrarlayan goriintiilemeler nedeniyle asir1  kullanima sebep
olabilmektedir. Istemi yapan doktorun bilgi eksikligi, kilavuzlarin uygulanmamasi,
radyolog ile iletisimin az olmasi goriintiileme yontemlerinin asir1 kullanilmasinin diger

nedenleridir (1).



13

2.3. Radyolojik Tetkiklere Bagh Riskler
2.3.1. Iyonizan Isinlarin Zararh Etkileri ve Korunma

Potansiyel biyolojik etkileri oldugu bilinen iyonize radyasyon; radyografi,
floroskopi, mamografi, BT gibi bir¢ok tibbi goriintiileme yonteminde kullanilir (1).
Son yillarda BT anjiyografi, kardiyak BT gibi dinamik kontrast ¢aligmalari, ¢ok
dedektorlii BT cihazlarindaki teknolojik gelismelere paralel olarak kullanilmaya

baslanmustir (33).

X- 111 goriintiilemesinin organizmaya zararhi etkileri; dozu, siddeti ve
stiresiyle iliskilidir. Floroskopik prosediirler, standart radyografiye gore daha uzun
siirmesi ve daha ¢ok radyasyona maruz birakmasi sebebiyle deride eritem ya da
epilasyon olusturabilir (22, 34). DNA’da hasar olusturarak; hiicre 6liimii, mutasyon,
kanser indiiklenmesi, muhtemel herediter etkiler gibi hiicresel radyasyon maruziyetine
sebep olur. Radyolojik tanida kullanilan dozlardaki radyasyonun ana riski, kanser
olusturma olasiligidir. Kemik iligi, kolon, akciger, mide radyasyona c¢ok duyarl
dokularken, mesane, meme, karaciger, 6zefagus ve tiroid orta derecede duyarlidir.
Kanser riski ¢ocukta yetiskinden daha fazladir (22, 25, 34). Uzmanlarin ¢ogu
epidemiyolojik verilerin radyolojik goriintilleme altindaki bazi hastalarda artmis
kanser riskini destekledigi goriisiindedir. Ornek olarak Japonya’daki atom
bombasindan kurtulanlarda kanser insidansinda anlamli artis oldugu goriilmistiir (35).
Radyasyonun karsinojen etkileri uranyum isgilerinde ve atom bombasi veya reaktor
kazalara maruz kalip hayatta kalanlarda da gdézlenmistir. Cernobil kazasindan sonra
Beyaz Rusya ve Ukrayna’da yasayan insanlarda Ozellikle cocuklarda basta tiroid
kanseri olmak iizere diger kanser tiirlerinde de artig saptanmistir (22, 36-40). Kanser
olusturma riskleri, fetal riskler (radyasyona bagli konjenital anomalilere en duyarl
olunan dénem gebeligin ilk ti¢ ayidir) kisirlik, katarakt, diger zararli etkileridir (22,
41). Medikal maruziyette en biiyiik pay BT’ nindir. Dozu goreceli olarak yiiksektir ve
kullanim1 her gegen giin biraz daha artmaktadir. 2000 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) radyolojik goriintiilemelerin %10’u BT olmasina ragmen, 1s1n

dozunun yaklagik 2/3’{iniin BT’ den kaynaklandig1 gosterilmistir. (22, 42, 43).
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X- 1ginlarinin zararl etkilerinden korunmanin temel kurali, 1s1nla olabildigince
az karsilagsmak, 1sindan uzak durmak ve 1smin zorunlu gecmesi gereken kisimlar
disinda organizmay1 korumaktir (22, 41). Radyasyonla calisilan yerlerde radyasyon
kaynagindan olabildigince uzakta durulmalidir; radyasyonun yogunlugu aradaki
mesafenin karesi ile ters orantili olarak azalir. Tasinabilir cihazlarla radyografilerde

teknisyen hastadan en az 2 metre uzakta durmalidir (22).

ALARA (as low as reasonably achievable) prensibi daima gbz Oniinde
bulundurularak, hastaya uygulanan doz miimkiin oldugu kadar en aza indirilmelidir.
Gereksiz dozdan kaginmada esas kural; inceleme bolgesinden gerekli bilgiyi, en az
doz ile viicudun diger kisimlarinin aldig1 1s1n1 olabildigince aza indirerek, gereksiz

tekrarlardan kaginmaktir (22, 44, 45).

Radyografik incelemelerde, 1sin demeti genisliginin miimkiin oldugunca
daraltilmasi (kolimasyon) gereklidir. Kolimasyon, sagilmayi azaltir, goriintii kalitesini
arttirir. Cocuklarda ve reprodiiktif ¢agdaki insanlarda goriintiiyli engellemeyecekse
gonadal koruma yapilmalidir. Boylece testislerin aldig1 doz %95, overlerin aldig1 doz

%50 azaltilmis olur (22, 41).

Radyolojik incelemelere tabi tutulan kisiler, her tiirlii 1s1nlamaya kars1 doz
siirt ile meslekleri geregi 1sinlamaya maruz kalanlar ise risk degerlendirmesiyle

radyasyona karsi korunur (41).

Radyasyondan korunma igin alinabilecek diger Onlemler; radyasyon
kaynaklarmni kilit altinda bulundurmak, radyasyonla calisirken veya radyasyon
ortamina girerken mutlaka 6l¢iim ve ikaz cihazlarin1 kullanmak, yapilacak isi kisa
siirede bitirmeye ¢alismak ve ¢evreyi, baskalarinin da olaydan etkilenmesini 6nlemek

icin bosaltmaktir (22, 41).

2.3.2. Kontrast Maddeler

Bir organin ya da bir yapinin radyografik olarak goriilebilmesi i¢in farkl
yogunluktaki bir madde ile ¢evrelenmis olmasi gerekir. Bu amagla yogunlugu veya

atom numarasi incelenecek dokulardan belirgin sekilde farkli olan maddeler kullanilir.
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Kontrast madde adi verilen bu maddeler, fizyolojik olarak inert olmali ve organizmaya
zarar vermemelidir. Radyoliisent ve radyoopak olarak 2 gruba ayrilabilirler.
Radyoliisent kontrast maddeler hava, karbondioksit gibi gazlar olup giinlimiizde
sadece ¢ift kontrastli sindirim yolu incelemelerinde kullanilir. Radyoopak kontrast
maddeler ise atom numaras1 yiiksek maddeler olup, sindirim sisteminde kullanilan
baryum siilfat gibi agir metal tuzlar1 ve intravaskiiler yolla kullaniminin yani sira
miyelografi, histerosalpingografi, fistillografi, sialografi, galaktografi, oral
kolesistografi, kolanjiyografi, lenfanjiyografi gibi bir¢cok islemde de kullanilabilen
organik iyot bilesikleri olmak iizere ikiye ayrilir. Ozellikle BT gibi ¢ogu x- 1511
goriintliilemesi, daha iyi tanisal bilgi saglamak amacli (6rnegin damarlarin i¢ yapisini
belirleyebilmek), malignite ve enfeksiyonlarin patolojik siireclerini tespit edebilmek
icin intravendz (iv) iyotlu kontrast madde kullanir. Buna ek olarak organlara vaskiiler
akis1 tespit ettirir. Kontrast madde se¢iminde temel sorun iyonik ve non iyonik kontrast
madde tercihidir. Non iyoniklerde reaksiyonlar daha azdir ancak daha pahali olmasi
sebebiyle risk grubunda ve vaskiiler ¢aligmalarda kullanilir. Risk grubu disindakilerde
iyonik kontrast maddeler kullanilmalidir. Iyotlu kontrast madde kullanimimnin
faydalarina ragmen radyasyon maruziyetiyle birlikte potansiyel yan etkileri goz
oniinde bulundurulmalidir. Potansiyel yan etkileri; genel yan etkiler, kontrast iligkili

nefropati ve tirotoksikoz olarak ayrilabilir (22, 23, 27).

A) Genel yan etkiler; astim, ilag alerjisi olan ve daha 6nceden benzer yan etki
geciren duyarl hastalarda hipersensitiviteye sebep olmasidir. IgE (immiinglobulin E)
aracili hipersensitivite reaksiyonu; kontrast madde uygulandig ilk saatte {irtikerden
ciddi anaflaktoid reaksiyona uzanan bir duruma sebep olabilir. Gecikmeli T hiicre
aracili hipersensitivite reaksiyonu; kontrast madde uygulandiktan 1 saat sonrasinda
ortaya cikar ve genelde eritemli deri dokiintiilerine sebep olur. Kontrast madde
reaksiyonlart %5-12 oraninda goriiliirken, mortalitesi 1/75.000 civarinda kabul edilir.
Kontrast madde alerjisi gelisen hastalarda semptomlarin ciddiyetine gore tedavi
yonetilmelidir. Ciddi reaksiyonlar, medikal acil gibi tedavi edilmeli; erken entiibasyon
akilda tutulmali, oksijen tedavisi, iv sivilar, bronkodilatorler, antihistaminikler ve

adrenalin verilmelidir.
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B) Kontrast nefropatisi; kontrast maddenin iv yoldan verilmesini takip eden ii¢
giin igerisinde baska tanimlanabilen bir sebebi olmaksizin akut bobrek bozuklugu
gelisimi  olarak tanimlanir. Hastane kaynakli akut bobrek bozuklugunun sik
nedenlerinden birisi olup, renal iskemi ve renal tiibliler epitel iizerine direkt toksik
etkilerden dolay1 olusur. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar, 1 yasindan kiiciik
ya da 60 yasindan biiylik hastalar, dehidratasyon, orak hiicreli anemi gibi kan
diskrazileri, diyabetes mellitus (DM) ya da nefrotoksik ila¢ kullananlar yiiksek riskli
hastalardir. Onleyici tedbirler, orta ve ciddi bdbrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda glomeriiler filtrasyon hizina dayali alinmalidir. Onleyici tedbirler olarak;
alternatif aragtirmalari diistinmek, metformin gibi nefrotoksik ajanlar1 kontrast madde
uygulanmasini takiben 48 saat boyunca kesmek ve tekrar baslamadan evvel bobrek
fonksiyonlarmi degerlendirmek, uygulama oncesi oral hidrasyon (4 saatlik siirede
saatte 100 ml olarak almak) ve sonrasinda 24 saat boyunca hidrasyon 6zellikle orta
derecede bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda giiclii olarak onerilir. Uygulama
Oncesi iv hidrasyon (4 saatlik siirede saatte 100 ml olarak almak) ve sonrasinda 24 saat
boyunca devam etmek 6zellikle ciddi derecede bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda tavsiye edilir. Uygulamadan 48-72 saat sonra bobrek fonksiyon testlerinin
kontrol edilmesi gerekir.

C) Tirotoksikoz; hipertiroidizmli hastalarda iyotlu kontrast maddeler
tirotoksikoz gelisme riskinin yliksek olmasi sebebiyle verilmemelidir. Graves
hastaligl, multinodiiler guatr gibi tiroid hastaligi olanlar da risk altindadir ancak;
uygulama sonras1 endokrinolog tarafindan yakin monitorize edilerek iyotlu kontrast
maddeler verilebilir. MRG incelemelerinde en yaygin olarak kullanilan kontrast
madde, gadolinyumdur. Gadolinyumun giivenliligi halen degerlendirme altindadir
ancak oOncesinde bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda gadolinyum
maruziyetini takiben birkag NSF vakasi raporlanmistir. NSF; derinin, go6zlerin,
eklemlerin, kaslarin, karaciger, akciger ve kalbin fibrozisiyle karakterize ciddi bir
sendromdur. Oncesinde bdbrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda gadolinyum

kullanilirken dikkat edilmelidir (22, 23, 25, 27).
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2.3.3. Gereksiz Radyolojik Goriintiilemelerin Saghk Harcamalaria
Getirdigi Yiik

Son on yilda tibbi goriintiileme hizmetleri ve iicretleri, diger tiim saglik
hizmetlerine gore 2 kat artmistir (1). Gorlintiileme hizmetlerindeki harcamalarin
artmasina ragmen tanisal goriintiileme yontemleriyle hastalarin sonuglar1 arasinda siki
bir baglanti olmadig1 gériilmektedir (46). Goriintiileme yontemlerinin asir1 kullanimi
daha iyi bir saglik bakimi sunmayabilir (47). ABD’de saglik harcamalarinin fazla,
goriintiileme oranlarinin yiiksek oldugu bolgeler, daha az saglik harcamalar1 yapilan
bolgelerle karsilastirildiginda daha iyi bir hasta sonucu saglamamistir (48). Bazi
arastirmalarda, Yiiksek teknolojik goriintiileme yontemlerinin en az %?20-%50
oranlarinda hasta sonuglarma katki saglamadigi belirtilmistir (1, 10, 49). Ayrica
gereksiz goriintiileme istemleri saglik harcamalarini da arttirmaktadir (50). Bu nedenle
gorlintiilemeler, maliyet kontrolii i¢in hedef haline gelmistir (51). Goriintiilemelerin
asir1 kullanimi ve saglik harcamalarindaki amansiz artigin 6nlenebilmesi i¢in, gerekli

caligmalar yapilmalidir (52).

2.4. Radyolojik Goriintiilleme Uygunluk Kriterlerinin Olusturulmasi

Uygunsuz ve gereksiz goriintillemeler, onemi artan yeni bir konudur. Sik
kullanilan goriintiileme yontemleri i¢in hazirlanmis olan radyolojik goriintiileme
uygunluk kriterleri gelistirilmis olsa da, bu konudaki bilgi yaygm olarak
kullanilmamaktadir (1). ACR (American College of Radiology) uygunluk kriterleri bu
kilavuzlardan biri olup, ilk defa 1993’te olusturulmus olmakla beraber, radyolojik
gelismelere paralel olarak revize edilmektedir. Kanita dayali, internet tabanli,
gorlintiileme yonteminin se¢ciminde yol gosteren, 200’den fazla klinik senaryo igeren
bir kilavuzdur (53, 54). Bu kilavuzun amaci, uygun tetkik ile bedel-etkin ve yiiksek
kaliteli hasta bakimi saglamaktir (55).

Yapilan ¢aligmalarda doktorlarin uygunluk kriterleri konusundaki bilgilerinin

eksik oldugu goriilmiistiir (56, 57). Levy ve ark. (58) ACR uygunluk kriterlerinin
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uygulandig1 bir merkezde gereksiz MRG istemlerinin azaldigini belirtmislerdir. Tip
fakiiltesi Ogrencisi veya aragtirma gorevlisi iken, ACR uygunluk Kkriterlerinin
Ogretilmesi, sonraki yillarda bu kriterlerinin daha basarili bir sekilde uygulanmasin

saglayacaktir (10).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yontemi

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 16969557 / 565 sayili ve GO 15 / 286 kayit numarali, 15.04.2015 tarihli
etik kurul onay1 alindiktan sonra, 15.05.2015 - 30.10.2015 tarihleri arasinda yapildi.

Bu calismaya katilan doktorlar; acil tip doktorlari, dahili bolim doktorlari,
cerrahi boliim doktorlari, pratisyen doktorlar ve radyoloji doktorlar1 olarak 5 gruba
ayrildi. Her grupta 140 doktor olmak iizere, toplamda 700 doktor c¢alismada yer
almistir. Aile hekimligi, deri ve ziihrevi hastaliklar, fizik tedavi ve rehabilitasyon,
enfeksiyon hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji, gdgiis hastaliklari, i¢ hastaliklari,
kardiyoloji, noroloji, ruh sagligi ve hastaliklari, spor hekimligi boliimleri, dahili
bolimler olarak gruplandirilirken, anesteziyoloji ve reanimasyon, beyin ve sinir
cerrahisi, genel cerrahi, gdgiis cerrahisi, géz hastaliklari, kadin hastaliklar1 ve dogum,
kulak burun bogaz hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji,
plastik rekonstriiktif ve estetik cerrahi, tiroloji boliimleri ise cerrahi boliimler olarak

gruplandirildi.

Anket verileri, elektronik veri tabani lizerinden elektronik veri formu yoluyla
elde edildi. Bu anket c¢alismasinda Tiirkiye’deki tiiniversite hastaneleri, devlet
hastaneleri, e8itim ve arastirma hastaneleri ve 6zel hastanelerde hali hazirda calisan
doktorlara elektronik posta yoluyla anketler génderildi ve bir e-mail adresi tizerinden
sadece bir kez katilim miimkiin kilindi. Sorularda birden fazla olasiligin oldugu
durumlarda, birden fazla madde isaretlenebildi. Doktorlarin yanitlarini etkilememek
i¢cin baz1 sorularda da yanit olasiliklar1 verilmeden, agik uglu sorular soruldu. Yaygin
olarak kullanilan radyolojik goriintiileme tetkiklerinin (direkt grafi, USG, BT, MRG)
istem kararinda etkili olan faktorler, boliimler arasi bilgi ve yaklasim farkliliklarinin
olup olmadigi ve tetkikle ilgili géz Oniinde bulundurulan durumlar belirlenmeye

caligild.

Calismaya katilan doktorlarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), calistig
cografik bolge, calistig1 hastane, doktor olarak toplam ¢alisma siiresi, mevcut unvani

(pratisyen doktor, arastirma gorevlisi, uzman), mevcut unvaninda c¢alistig1 siire,
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caligmakta oldugu boliim, radyolojik tetkikler hakkinda sahip oldugu bilginin
kaynaklar1 (tip fakiiltesinde aldig1 dersler, uzmanlik egitimi sirasinda aldigi dersler,
bireysel ilgiye dayali yaptig1 arastirmalar, radyolojik kurs veya seminerlere katilma,
sempozyum veya kongrede radyoloji oturumlarina katilma), radyolojik tetkikler
hakkinda kendi bilgi diizeyini degerlendirme (¢ok az, az, orta, iyi, ¢ok iyi), doktorlarin
goziinden Tiirkiye’de direkt grafi, USG, BT ve MRG istemlerinin gereginden fazla
yapilip yapilmadigi, gereginden fazla yapildigimi diisiinenlere, gereksiz istemin
nedenleri soruldu. Son olarak direkt grafi, USG, BT ve MRG tetkiklerinin her biri igin
ayr1 ayri olarak, istem karar1 verdiklerinde tetkike bagli olugsmasindan ¢ekindikleri ya
da hasta i¢in risk doguracagimi disiindiikleri hangi durumlart g6z Oniinde

bulundurduklar1 agik uglu sorularla soruldu (Bkz. EK 1 Anket Formu).

3.1.1. Calisma Grubu ve Verilerin Toplanmasi

Bu anket c¢alismasinda, iilkemizin degisik illerinde goérev yapan, acil tip
uzmanligi, dahili boliimler, cerrahi boliimler, radyoloji boliimlerinde calisan veya
pratisyen doktor olarak gorev yapan doktorlarin e-mail adresleri Tabipler Odasi’ndan
elde edildi. E-mail yoluyla elektronik ortamda sorularin cevaplanmasi istendi. Her bir
gruptaki katilimer sayis1 140°a ulastiginda ¢alisma sonlandirildi. Calismadaki zaman
kisitlilig1 ve sayilarin ancak saglanabilmesi nedeniyle, her grup i¢in katilimcr sayisi

140 olarak belirlendi.

3.1.2. Verilerin Analizi

Verilerin analizi, IBM SPSS version 22.0 paket programinda yapildi. Sayisal
degiskenler ortalama =+ standart sapma veya ortanca (min, max) ile, kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde ile 6zetlendi. Cinsiyet gruplari arasinda yas bakimindan
farklilik olup olmadigi bagimsiz gruplarda T testi ile degerlendirildi. Boliimler
arasinda yas bakimindan anlamlilik olup olmadigi Welch ANOVA testiyle arastirildi.
Farklilig1 yaratan grup Games-Howell testiyle bulundu. Boliimler arasinda caligma

stireleri acisindan farklilik olup olmadigi Kruskal Wallis ile incelendi. Farklilig
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yaratan grup Siegel-Castellan testiyle bulundu. Gruplar arasinda farklilik olup
olmadig1r Ki-kare testiyle incelendi. Farkliligi yaratan grup Marascuilo testiyle

bulundu. p < 0.05 anlamlilik diizeyi olarak alindi.
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4. BULGULAR

15.05.2015-30.10.2015 tarihleri arasinda acil tip doktorlari, dahili tip bilimleri
boliim doktorlari, cerrahi tip bilimleri bolim doktorlari, pratisyen doktorlar ve
radyoloji doktorlar1 olarak 5 grup halinde siniflandirilan doktorlara uygulanan anket
sorularmin cevaplart degerlendirildi. Her bir gruptan 140 doktor olmak iizere toplam

700 doktor anketi cevaplandirdi.
4.1. Cahsmaya Katilan Doktorlara iliskin Betimleyici Bulgular

Calismaya katilan doktorlarin cinsiyet, yas, calisilan klinik boliim, doktor
olarak toplam c¢alisma siireleri, unvanlari, c¢aligmakta olduklari cografi bolge,

calismakta olduklar1 hastane degiskenlerine iligkin veriler asagida verilmistir.
4.1.1. Cinsiyet Dagilim

Calismaya katilan 700 doktorun %35.4’1 (n=248) kadin, %64.6’s1 (n=452)
erkekti. Ankete katilan doktorlar arasinda erkek cinsiyet, kadin cinsiyete gére anlaml
olarak yiiksekti (p=0.001). Dahili boliimlerdeki kadin cinsiyet orani, cerrahi ve
radyoloji boliimlerine gére anlamli olarak fazlaydi (p=0.001). Boliimlere gore kadin

ve erkek cinsiyet oranlar1 Tablo 6’da goriilmektedir.

Tablo 6: Caligilan Boliime Gore Cinsiyet Dagilimi.

Cinsiyet
Calisilan Boliim Kadin Erkek Toplam
n % n % n
Acil Tip 44 31.4 96 68.6 140
Dahili Béliimler 65 46.4 75 53.6 140
Cerrahi Boliimler 39 27.9 101 72.1 140
Pratisyen Doktorlar 61 43.6 79 56.4 140
Radyoloji 39 27.9 101 72.1 140
Toplam 248 35.4 452 64.6 700




4.1.2. Yas Ortalamasi

Calismaya katilan doktorlarin yas ortalamasi 32.26 + 6.2 yil idi (minimum 26
y1l, maksimum 68 y1l). Kadinlarda yags ortalamas1 31.9 + 6.1, erkeklerde yas ortalamas1
32.5 + 6.3 olup, erkek ve kadin cinsiyet arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmiistiir (p=0.229). Boliimlere gore yas
ortalamalar1 karsilastirildiginda, pratisyen doktorlarin yas ortalamalarinin diger

boliimlere gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<<0.001). Boliimlere gore yas

ortalamalar1 Tablo 7°de yer almaktadir.

Tablo 7: Calisilan Boliime Gore Yas Ortalamalari

Yas
Calisilan Boliim Ortalama (Minimum — Maksimum) | Standart
sapma
Acil Tip 3323 (27-52) 4.990
Dahili Bolimler 33.59 (27 - 61) 7.352
Cerrahi Boliimler 31.88 (27 - 68) 5.592
Pratisyen Doktorlar 29.22 (26 - 54) 5.019
Radyoloji 33.40 (27 —58) 6.868
Toplam 3226  (26-68) 6.244

4.1.3. Calismaya Katilan Doktorlarin Klinik Béliimlere Gore Dagilim

Calismaya katilan doktorlarin klinik boliimlere gore dagilimi Tablo 8’de

verilmistir.




Tablo 8: Calismaya Katilan Doktorlarin Klinik Boliimlere Gére Dagilima.

Klinik Boliimler n
Acil Tip 140
Dabhili Tip Boliimleri 140
Aile Hekimligi 13
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar 2
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji 4
Gogiis Hastaliklar1 12
Ic Hastaliklar1 65
Kardiyoloji 11
Noroloji 13
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar: 7
Spor Hekimligi 5
Cerrahi Tip Boliimleri 140
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 16
Beyin ve Sinir Cerrahisi 10
Genel Cerrahi 37
Gogiis Cerrahisi 1
G0z Hastaliklar 14
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 11
Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 11
Kalp ve Damar Cerrahisi 2
Ortopedi ve Travmatoloji 24
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 3
Uroloji 11
Pratisyen Doktorlar 140
Radyoloji 140
Toplam 700

24
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4.1.4. Toplam Calisma Siireleri

Calismaya katilanlarin doktor olarak toplam galisma stireleri, ortalama 7.98 yil
+ 6.3 yil [ortanca 5 y1l (minimum 3 y1l, maksimum 44 yil)] oldugu tespit edilmistir.
Pratisyen doktorlarin doktor olarak toplam ¢aligsma siirelerinin, diger boliimlere gore
anlamli olarak daha az oldugu goriilmektedir (p<0.001). Boliimlere gore ortalama

calisma stireleri Tablo 9°da goriilmektedir.

Tablo 9: Boliimlere Gore Doktorlarin Toplam Calisma Siireleri.

Doktorlarin Toplam Calisma Siireleri (yil)
Cahisilan Boliim Ortalama (Minimum — Maksimum) | Ortanca | Standart
sapma
Acil Tip 8.86 (3-28) 7 5.046
Dahili Bolimler 9.43 (3-37) 7 7.436
Cerrahi Boliimler 7.68 (3—44) 5 5.580
Pratisyen Doktorlar | 4.70 (3-30) 3 5.108
Radyoloji 9.21 (3-34) 6 6.905
Toplam 7.98 (3—-44) 5 6.323

4.1.5. Doktorlarin Unvanlari

Calismaya katilan 700 doktorun %?20’sinin (n=140) pratisyen doktor,
%40.1’inin (n=281) arastirma gorevlisi, %39.9’unun (n=279) uzman doktor oldugu
gorilmektedir. Boliimlere gore arastirma gorevlisi ve uzman doktor unvanlari
dagiliminda anlaml farklilik yoktur (p=0.999). Boliimlere gore arastirma gorevlisi ve

uzman doktor oranlarinin dagilimi Tablo 10°da yer almaktadir.
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Tablo 10: Boliimlere Gore Doktorlarin Unvan Dagilimlari.

Unvan
Calisilan Boliim | Arastirma Uzman Toplam
Gorevlisi
n % n % n
Acil Tip 70 50 70 |50 140

Dahili Boliimler | 70 50 70 50 140
Cerrahi Boliimler | 71 50.7 |69 49.3 140
Radyoloji 70 50 70 |50 140
Toplam 281 |50.2 |279 |49.8 |560

Arastirma gorevlilerinin bu unvandaki ¢alisma siireleri, ortalama 3.54 yil + 0.8
yil [ortanca 3 yi1l (minimum 3 yil, maksimum 8 y1l)], uzman doktorlarin bu unvandaki
caligma siireleri, ortalama 7.21 yil + 6.4 yil [ortanca 5 y1l (minimum 1 y1l, maksimum

40 yil)] olarak bulunmustur.

4.1.6. Cografik Dagilim

Calismaya katilan doktorlarin %6.4’{ (n=45) Akdeniz Bolgesi’nden, %11.4’1
(n=80) Dogu Anadolu Bolgesi’nden, %10.7’si (n=75) Ege Bdlgesi’'nden, %6.1°1
(n=43) Giineydogu Anadolu Bolgesi’nden, %41.9’u (n=293) I¢ Anadolu
Bolgesi’nden, %8.3’ii (n=58) Karadeniz Bolgesi’nden ve %15.1°1 (n=106) Marmara
Bolgesi’nden oldugu goriilmektedir (Sekil 1).
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Calisilan Cografik Bolgeler

Akdeniz Bolgesi

M Bolgesi
armara Bolges! 6,4% Dogu Anadolu
15,1% . .
Bolgesi
11,4%

Karadeniz Bolgesi

8,3%
Ege Bolgesi
10,7%
Glineydogu Anadolu
Bolgesi
6,1%
ic Anadolu Bélgesi
41,9%
H Akdeniz Bolgesi H Dogu Anadolu Bolgesi i Ege Bolgesi
H Giiney Dogu Anadolu Bélgesi i i¢c Anadolu Bolgesi i Karadeniz Bolgesi

H Marmara Bolgesi

Sekil 1: Doktorlarin Calismakta Olduklar1 Cografik Bolgeler.

4.1.7. Doktorlarin Cahismakta Olduklar1 Hastaneler

Calismaya katilan toplam 700 doktorun %50.9’u (n=356) {iniversite
hastanelerinde, %16.1°i (n=113) egitim ve arastirma hastanelerinde, %25.3’1 (n=177)
devlet hastanelerinde ve %7.7’si (n=54) 6zel hastanelerde ¢alismaktadir (Sekil 2).
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Calisilan Hastaneler

Ozel Hastaneler
7,7%

Devlet Hastaneleri
25,3%

Universite
Hastaneleri
50,9%

Egitim ve Arastirma
Hastaneleri
16,1%

H Universite Hastaneleri HEgitim Arastirma Hastaneleri i Devlet Hastaneleri ® Ozel Hastaneler

Sekil 2: Doktorlarin Caligmakta Olduklar1 Hastanelerin Dagilimi.

4.2. Radyolojik Tetkikler Hakkinda Edinilen Bilgilerin Kaynag

Caligmaya katilan toplam 700 doktora radyolojik egitimlerinin kaynaklari
soruldugunda; birden fazla bilgi edinim kaynagi varsa, birden fazla segenek
isaretlenmistir. Doktorlarin %83.9’u (n=587) tip fakiiltesi egitimi, %65.3’i (n=457)
uzmanhk egitimi, %57.1’i (n=400) bireysel ilgiye dayali arastirmalar, %39.9’u
(n=279) yurt i¢i veya yurt dis1 radyoloji kursu veya seminerleri, %32’si (n=224)
sempozyum veya kongrelerdeki radyoloji oturumlar1 yoluyla radyolojik tetkiklerle
ilgili kazanimlara sahip olduklarini belirtmislerdir. Boliimlere gore radyolojik bilgi

edinim kaynaklar1 Tablo 11°de goriilmektedir.
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Tablo 11: Radyolojik Bilgi Edinim Kaynaklari.

Tip Uzmanhk Bireysel Kurs/ Sempozyum/
Calistlan | Fakiiltesi | Egitimi Tigiye Seminer Kongrelerde
Béliim Dayali Radyoloji
Arastirma Oturumlari
n % |n % n % n % n %

Acil Tip 118 | 843 | 129 |92.1 102 | 729 |58 |414 |60 42.9

Dahili 117 | 83.6 | 106 |757 |70 |50 40 | 286 |41 |293
Boliimler
Cerrahi 131 | 93.6 | 82 586 |70 |50 45 1321 |25 17.9
Boliimler
Pratisyen | 138 [98.6 |0 0 60 |429 |41 |293 |14 |10
Doktorlar

Radyoloji |83 |59.3 |140 |100 |98 |70 |95 |679 |84 |60

Toplam 587 | 839 | 457 | 65.3 400 | 571 | 279|399 |224 |32

Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen bilgilerin kaynag olarak tip fakiiltesini
belirten doktorlar, radyoloji boliimiinde en diisiik (%59.3), pratisyen doktorlarda en
yiiksektir (%98.6). Boliimlere gore degerlendirildiginde; radyologlar, tip fakiiltesini
diger boliimlere gore anlamli olarak en az oranda kaynak gdstermisken, pratisyen
doktorlar tip fakiiltesini acil tip, radyoloji ve dahili boliimlerden anlamli olarak daha

fazla kaynak gostermistir (p<0.001).

Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi olarak uzmanhk
egitimini belirten doktorlar (pratisyen doktorlar harig¢ tutularak), cerrahi boliimlerde
en diisiik (%58.6), radyoloji boliimiinde en yiiksektir (%100). Bdliimlere gore
degerlendirildiginde; c¢aligmaya katilan radyologlarin radyolojik bilgi edinim
kaynaklar1 olarak uzmanlik egitimini belirtmeleri, diger boliimlerden anlamli olarak

daha fazlayken, cerrahi boliim doktorlari uzmanlik egitimini diger bolimlere gore
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anlamli olarak daha az oranda kaynak olarak gostermistir. Acil tip doktorlari ise
uzmanlik egitimini dahili ve cerrahi boliimlerden anlamli olarak daha fazla oranda

kaynak olarak géstermistir (p<0.001).

Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi olarak bireysel ilgiye
dayal arastirmalan belirten doktorlar, pratisyen doktorlarda en diisiik (%42.9), acil
tip boliimiinde en yiiksektir (%72.9). Boliimlere gore degerlendirildiginde; ¢alismaya
katilan acil tip doktorlar1 ve radyologlarin radyolojik bilgi edinim kaynaklar1 olarak
bireysel ilgiye dayali aragtirmalari belirtmeleri, diger boliimlerden anlamli olarak daha

fazladir (p<0.001).

Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi olarak yurt i¢i veya
yurt dis1 radyoloji kursu veya seminerlerini belirten doktorlar, dahili béliimlerde en
disik (%28.6), radyoloji bdoliimiinde en yiiksektir (%67.9). Boliimlere gore
degerlendirildiginde; c¢aligmaya katilan radyologlarin radyolojik bilgi edinim
kaynaklari olarak yurt i¢i veya yurt dis1 radyoloji kursu veya seminerleri belirtmeleri,

diger boliimlerden anlamli olarak daha fazladir (p<0.001).

Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi olarak sempozyum
veya kongrelerdeki radyoloji oturumlarini belirten doktorlar, pratisyen doktorlarda
en diisiik (%10), radyoloji boliimiinde en yiiksektir (%60). Boliimlere gore
degerlendirildiginde; ¢alismaya katilan acil tip ve radyoloji boliimiindeki doktorlarin
radyolojik bilgi edinim kaynaklar1 olarak sempozyum veya kongrelerdeki radyoloji
oturumlarinm1 belirtmeleri, cerrahi boliim doktorlarindan ve pratisyen doktorlardan,
dahili boliim doktorlarnin ise pratisyen doktorlardan anlamli olarak daha fazladir
(p<0.001).

Boliimlere gore radyolojik bilgi edinim kaynaklari her grup i¢in, kendi

icerisinde en yiiksek orandan en diisiik orana dogru Tablo 12’de verilmistir.



Tablo 12: Bolimlere Gore Radyolojik Bilgi Edinim Kaynaklari.

Calisilan Boliim Bilgi Kaynaklari n %
Uzmanlik egitimi 129 92.1
Tip fakiiltesi 118 84.3
Acil T1ip Bireysel ilgiye dayali aragtirma | 102 72.9
Sempozyum/kongrelerde 60 42.9
radyoloji oturumlari
Kurs/seminer 58 41.4
Tip fakiiltesi 117 83.6
Uzmanlik egitimi 106 75.7
Dahili Béliimler Bireysel ilgiye dayali aragtirma | 70 50
Sempozyum/kongrelerde 41 29.3
radyoloji oturumlari
Kurs/seminer 40 28.6
Tip fakiiltesi 131 93.6
Uzmanlik egitimi 82 58.6
Cerrahi Béliimler Bireysel ilgiye dayali aragtirma | 70 50
Kurs/seminer 45 32.1
Sempozyum/kongrelerde 25 17.9
radyoloji oturumlari
Tip fakiiltesi 138 98.6
Bireysel ilgiye dayali aragtirma | 60 42.9
Pratisyen Doktorlar Kurs/seminer 41 29.3
Sempozyum/kongrelerde 14 10
radyoloji oturumlari
Uzmanlik egitimi 0 0
Uzmanlik egitimi 140 100
Bireysel ilgiye dayali aragtirma | 98 70
Radyoloji Kurs/seminer 95 67.9
Sempozyum/kongrelerde 84 60
radyoloji oturumlari
Tip fakiiltesi 83 59.3

31
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4.3. Doktorlarin Kendi Radyolojik Bilgi Diizeylerini Degerlendirmeleri

Radyolojik tetkikler hakkinda kendi bilgi diizeylerini, 700 doktorun %4’
(n=28) ¢ok az, %18.6’s1 (n=130) az, %41.4’1 (n=290) orta, %29.4’i (n=206) iyi,
%6.6’s1 (n=46) cok iyi olarak degerlendirmistir. Boliimlere gore doktorlarin kendi

radyolojik bilgi diizeylerini degerlendirmeleri Tablo 13’te goriilmektedir.

Tablo 13: Bolimlere Gore Doktorlarin Kendi Radyolojik Bilgi Diizeylerini
Degerlendirmesi.

Bilgi Diizeyi

Cahisilan Toplam

Cok Az | Az Orta Iyi Cok lyi
Boliim

n % [(n [% |(n (% |n % |n |% |n |%

Acil Tip 0 |0 17 | 121 |48 |343 |74 |529 |1 |07 | 140 100

Dahili 4 |29 37 26.4 | 73 52.1 | 25 179 |11 |07 140 100
Boliimler
Cerrahi 5 |36 28 | 20 76 [543 (28 |20 3 |21 140 100
Boliimler

Pratisyen |18 [ 129 (46 [329 [67 [479 |9 [64 [0 [0 140 | 100

Doktorlar

Radyoloji 1 107 |2 14 |26 | 186 |70 |50 41 | 29.3 | 140 100

Toplam 28 | 4 130 | 18.6 | 290 | 41.4 | 206 | 29.4 | 46 | 6.6 | 700 100

Doktorlarin radyolojik tetkikler hakkinda bilgi diizeylerini kendilerinin
degerlendirmesi istendiginde, radyologlarin bilgi diizeylerini “cok iyi” olarak
degerlendirmesi diger boliimlerden anlamli olarak daha yiiksek iken, radyologlar ve
acil tip doktorlarinin “iyi” olarak degerlendirmesi diger boliimlerden anlamli olarak
daha yiiksekti. Pratisyen doktorlarin ise bilgi diizeylerini “cok az” olarak
degerlendirmesi, diger bdliimlerden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur

(p<0.001).
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4.4. Direkt Grafi istemi

Doktorlarin direkt grafi istemini degerlendirmeleri istendiginde, 700 doktorun
%23.9’u (n=167) uygun endikasyonda geregi kadar direkt grafi istendigini belirtirken,
%70.9’u (n=496) gereksiz direkt grafi istemi yapildigini1 diistinmektedir. Doktorlarin
%5.3’1 (n=37) ise bu konuda kararsiz kalmaktadir (Tablo 14).

Tablo 14: Doktorlarin Direkt Grafi istemini Degerlendirmeleri.

Gereksiz Direkt Grafi Istemine Tliskin

Calisilan Boliim Goriisler Toplam

Evet Kararsizim Hayir

n % n % n % n
Acil Tip 112 | 80 4 2.9 24 17.1 | 140
Dahili Boliimler 87 62.1 |6 4.3 47 33.6 | 140
Cerrahi Boliimler | 77 55 11 7.9 52 37.1 | 140
Pratisyen Doktorlar | 99 707 |9 6.4 32 229 | 140
Radyoloji 121 |86.4 |7 5 12 8.6 140
Toplam 496 |70.9 |37 53 167 | 239 | 700

Gereksiz ~ direkt grafi istemine iligkin gorlisler boliimlere  gore
degerlendirildiginde, acil tip doktorlari, dahili ve cerrahi boliim doktorlarina gore
gereksiz direkt grafi istemlerinin daha fazla yapildigii belirtirken, radyologlar ise
dahili boliimler, cerrahi boliimler ve pratisyen doktorlara gore gereksiz grafi

istemlerinin daha fazla yapildigin1 belirtmistir (p<0.001).

4.5. Gereksiz Direkt Grafi isteminin Sebepleri

Gereksiz direkt grafi istenildigini diisiinen (bir 6nceki soruyu evet olarak
yanitlayan) doktorlara, endikasyon dis1 direkt grafi isteminin nedenleri soruldugunda,

I’den fazla nedenin oldugunu diistinenler, 1’den fazla segenegi isaretlemislerdir.
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Doktorlarin %75.4°1 (n=374) hasta yogunlugu/zaman kisithiligini, %64.1°1 (n= 318)
hasta memnuniyetini saglamay1, %52.2’si (n=259) bilgi eksikligini, %44.8’1 (n=222)
tibbi aligkanliklari, %42.9’u (n=213) tanm1 zorlugunu, %42.1°’1 (n=209) malpraktisten
kacinmayi, %41.1’1 (n=204) ucuz olmasimni, %38.1’1 (n=189) konsiiltan doktorun
istemesini, %34.7°si (n=172) tekrarlayan bagvurulari, %30.2’si (n=150) yetersiz
Oykiiyli, %26.2’si (n=130) BT’ ye gore daha az zararli olmasini, %22.2’si (n=110)
hastane beklentilerini, %7.1°1 (n=35) doktora dolayli finansal fayda saglamasini neden

olarak gostermistir (Tablo 15).



Tablo 15: Gereksiz Direkt Grafi Isteminin Nedenleri*.

Gereksiz Acil Tip | Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Istem Boliimler | Boliimler | Doktorlar

Nedenleri n [% |n % |n % n % n % n %
Hasta Yogunlugu/Kisith Zaman | 86 | 76.8 | 71 81.6 | 46 59.7 |77 77.8 94 | 777 |374 |754
BT’ den Daha Az Zararl1 Olmas: | 18 | 16.1 |24 |27.6 |23 |299 |22 22.2 43 | 355 |[130 |26.2
Ucuz Olmasti 27 | 241 |46 |529 |40 |519 |37 |374 54 446 |204 |41.1
Bilgi Eksikligi 58 [518 |39 |448 |28 |364 |39 |394 95 | 785 |259 |52.2
Tekrarlayan Bagvurular 48 429 |37 |425 |21 273 |28 |283 38 |314 |172 | 347
Konsiiltan Doktorun Istemesi 64 [57.1 |28 [|322 |23 |299 |24 |242 50 |41.3 |189 |38.1
Doktora Dolayli Finansal Faydas1 |2 | 1.8 |2 23 |8 104 |11 11.1 12 9.9 35 7.1
Yetersiz Oykii 30 |26.8 |18 |20.7 |12 |156 |29 |29.3 61 |504 |150 |30.2
Tan1 Zorlugu 33 | 295 |42 483 |24 312 |51 51.5 63 52.1 | 213 | 429
Malpraktisten Kaginma 57 |509 |40 (46 |39 (506 |30 |30.3 43 | 355 [209 |42.1
Hasta Memnuniyeti 92 | 821 |50 (575 |27 |351 |67 |67.7 82 |678 |318 |64.1
Hastane Beklentileri 30 | 268 |14 |16.1 |18 |234 |25 |253 23 |19 110 | 22.2
Tibbi Aliskanliklar 33 1295 (32 |36.8 |31 |403 |44 |444 82 |67.8 |222 |448

*Bu tablo gereksiz direkt grafi istemi yapildigint diigiinen 496 doktorun cevaplarindan yola ¢ikilarak hazirlanmustir.
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Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigin1 diisiinen doktorlardan “hasta
yogunlugu/zaman kisithhiginin” neden olarak gdsterilmesi boliimlere gore
degerlendirildiginde; dahili boliimler ile cerrahi boliimler arasinda anlamli farklilik
oldugu tespit edilmistir. Dahili boliimler, cerrahi bdliimlere gore, hasta
yogunlugu/zaman kisitliligint anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi
isteminin nedeni olarak belirtmislerdir (p=0.013).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “BT’ ye gore
daha az zararh olmasmin” neden olarak gosterilmesi bdoliimlere gore
degerlendirildiginde; radyologlarla acil tip doktorlar1 arasinda anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir. Radyologlar, acil tip doktorlarina gore BT’ ye gore daha az zararh
olmasini anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak
belirtmislerdir (p=0.012).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “ucuz
olmasinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde; boliimler
arasinda anlamli bir farkliigin oldugu, bu farklihigin ise acil tip doktorlarindan
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Acil tip doktorlari, radyoloji, dahili ve cerrahi bolim
doktorlarina gére ucuz olmasini anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi

isteminin nedeni olarak belirtmislerdir (p<0.001).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “bilgi
eksikliginin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
bolimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger boliimlere gore bilgi
eksikligini anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni

olarak belirtmislerdir (p<0.001).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diigiinen doktorlardan “tekrarlayan
basvurularin” neden olarak gosterilmesi bdliimlere gore degerlendirildiginde,
pratisyen doktorlarla cerrahi boliimler diger boliimlere gore, tekrarlayan basvurulari
anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak
belirtmislerdir (p=0.042).
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Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “konsiiltan
doktorun  istemesinin” neden  olarak  gdsterilmesi  bdliimlere  gore
degerlendirildiginde, acil tip doktorlarinin, pratisyen doktorlarla, dahili ve cerrahi
boliimlere gore konsiiltan doktorun istemesini anlamli olarak daha fazla oranda

gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak belirtmislerdir (p<0.001).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “doktora
dolayh finansal fayda saglamasinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore
degerlendirildiginde, acil tip doktorlartyla dahili boliim doktorlarinin diger boliimlere
gore, doktora dolayli finansal fayda saglamasini anlamli olarak daha az oranda

gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak belirttikleri goriilmektedir (p=0.011).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “yetersiz
oykiiniin” neden olarak gosterilmesi bolimlere gore degerlendirildiginde, boliimler
arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyologlardan kaynaklandigi
tespit edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger boliimlere gore yetersiz oykiiyli anlamli
olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak belirtmislerdir
(p<0.001).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigimi diisiinen doktorlardan “tam
zorlugunun” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde; acil tip
doktorlarinin radyologlar ve pratisyen doktorlara gore tan1 zorlugunu anlamli olarak
daha az oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak belirttikleri goriilmektedir
(p<0.001).

Gereksiz ~ direkt grafi isteminin yapildigimi diisiinen doktorlardan
“malpraktisten kacinmanin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore
degerlendirildiginde; boliimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin
ise radyologlarla acil tip doktorlar1 arasinda oldugu tespit edilmistir. Acil tip doktorlari
radyologlara gore malpraktisten kaginmay1 anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz

direkt grafi isteminin nedeni olarak belirtmislerdir (p=0.007).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigin1 diisiinen doktorlardan “hasta
memnuniyetinin” neden olarak gésterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde; acil

tip doktorlari, dahili ve cerrahi boliim doktorlarindan hasta memnuniyetini anlaml
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olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak belirtirken,
pratisyen doktorlar ve radyologlar cerrahi boliim doktorlarindan, hasta memnuniyetini
anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni olarak
belirtmislerdir (p=0.011).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “hastane
beklentilerinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.336).

Gereksiz direkt grafi isteminin yapildigii disiinen doktorlardan “tibbi
aliskanhiklarin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde;
boliimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger boliimlere gore tibbi
aligkanliklar1 anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz direkt grafi isteminin nedeni

olarak belirtmiglerdir (p<0.001).

Gereksiz direkt grafi isteminin nedenleri boliimlere gore 6zetlenecek olursa;
“doktora dolayli finansal fayda saglamasi”(toplamda %7.1) biitiin boliimlerin en diisiik
oranda belirttigi neden olurken; acil tip doktorlar1 en yiiksek oranda “hasta
memnuniyetini” (%82.1), dahili bolim doktorlari, cerrahi bdlim doktorlari ve
pratisyen doktorlar1 en yiiksek oranda “hasta yogunlugu/zaman kisitliligin1” (sirasiyla
%81.6 - %59.7 - %77.8), radyologlar ise en yiiksek oranda “bilgi eksikligini” (%78.5)

gereksiz direkt grafi nedeni olarak belirtmislerdir.

4.6. Gereksiz USG istemi

Doktorlarin USG istemini degerlendirmeleri istendiginde, 700 doktorun %34’
(n=238) uygun endikasyonda geregi kadar USG istendigini belirtirken, %55°1 (n=385)
gereksiz USG istemi yapildigini diisiinmektedir. Doktorlarin %11°i (n=77) ise bu
konuda kararsiz kalmaktadir (Tablo 16).
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Tablo 16: Doktorlarin USG Istemini Degerlendirmeleri.

Gereksiz USG Istemine Iliskin Goriisler

Cahgilan Boliim Evet Kararsizim Hayir Toplam
n % n % n % n
Acil Tip 63 45 9 6.4 68 48.6 140

Dahili Boliimler 74 529 |20 14.3 46 329 |140
Cerrahi Boliimler | 66 471 |21 15 53 379 | 140
Pratisyen Doktorlar | 46 329 |27 19.3 67 479 | 140
Radyoloji 136 | 97.1 |0 0 4 2.9 140
Toplam 385 |55 77 11 238 34 700

Gereksiz USG istemine iliskin goriigsler boliimlere gore degerlendirildiginde;
radyologlar, diger boliimlerin doktorlarina gore gereksiz USG istemlerinin anlamli
olarak daha fazla yapildigin1 belirtirken, dahili boliim doktorlar1 pratisyen doktorlara
gore gereksiz USG istemlerinin anlamli olarak daha fazla yapildigini belirtmektedir
(p<0.001).

4.7. Gereksiz USG Isteminin Sebepleri

Gereksiz USG istenildigini diigiinen (bir 6nceki soruyu evet olarak yanitlayan)
doktorlara, endikasyon dis1 USG isteminin nedenleri soruldugunda (1’den fazla
secenek isaretlenebildi); doktorlarin  %50.4’4  (n=194) hasta memnuniyetini
saglamay1, %47.3’1 (n=182) hasta yogunlugu/zaman kisitlhiligini, %45.2’si (n=174)
yetersiz Oykilyli, %44.2°si (n=170) BT’ ye gore daha az zararli olmasini, %44.2’si
(n=170) ucuz olmasini, %34.3’i (n=132) tam1 zorlugunu, %33.8’i (n=130)
malpraktisten kacinmayi, %31.2°si (n=120) hastane beklentilerini, %27.8’1 (n=107)
tibbi aliskanliklar1, %25.2°si (n=97) konsiiltan doktorun istemesini, %23.1°1 (n=89)
doktora dolayli finansal fayda saglamasini, %20.8’1 (n=80) tekrarlayan basvurulari,
%15.8’1 (n=61) bilgi eksikligini neden olarak gdstermistir (Tablo 17).



Tablo 17: Gereksiz USG Isteminin Nedenleri*.

Gereksiz Acil Tip | Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Istem Béliimler | Béliimler | Doktorlar

Nedenleri n (% |[n % |n % n % n % n %
Hasta Yogunlugu/Kisith Zaman | 25 | 39.7 |25 |33.8 |34 |515 |21 457 |77 |56.6 |182 |47.3
BT’den Daha Az Zararli Olmas: | 20 | 31.7 |25 |33.8 |33 |50 24 522 |68 |50 170 | 44.2
Ucuz Olmasti 24 138131 |419(32 |[485 |21 |457 |62 |456 |170 |44.2
Bilgi Eksikligi 5 |79 |5 6.8 (11 |16.7 |4 8.7 36 265 |61 |1538
Tekrarlayan Bagvurular 9 |143 |10 |135|14 |212 |6 13 41 |30.1 |80 2038
Konsiiltan Doktorun istemesi |6 [9.5 |17 |23 |19 |28.8 |6 13 49 | 36 97 | 25.2
Doktora Dolayli Finansal Faydas: | 7 | 11.1 |11 |149 (21 |318 |14 |304 |36 |265 |89 |231
Yetersiz Oykii 21133327 |365(36 |545 |19 [413 |71 |522 |174 |452
Tan1 Zorlugu 12 (19 |20 |27 |21 |318 |13 283 |66 |485 |132 |343
Malpraktisten Kaginma 18 [286 |15 |[203|22 |333 |18 [39.1 |57 |419 |130 |33.8
Hasta Memnuniyeti 28 444 31 |419|39 |59.1 (23 |50 73 |53.7 |194 |504
Hastane Beklentileri 18 | 286 |16 |216 |17 |258 |17 |37 52 382 |120 |31.2
Tibbi Aliskanliklar 8 |127 |17 |23 |18 |273 |12 26.1 |52 |38.2 |107 |27.8

*Bu tablo gereksiz USG istemi yapildigim diistinen 385 doktorun cevaplarindan yola ¢ikilarak hazirlanmistir.
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Gereksiz  USG isteminin yapildigin1  diisiinen doktorlardan “hasta
yogunlugu/zaman kisithh@inin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore
degerlendirildiginde, boliimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin
ise dahili boliimlerle radyoloji arasinda oldugu tespit edilmistir. Radyoloji, dahili
boliimlere gore hasta yogunlugu/zaman kisitliligini anlaml olarak daha fazla oranda

gereksiz USG isteminin nedeni olarak belirtmistir (p=0.016).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “BT’ ye gore daha
az zararh olmasinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
acil tip ve dahili boliimler diger boliimlere gére BT’ ye gore daha az zararli olmasini
anlamli olarak daha az oranda gereksiz USG isteminin nedeni olarak belirtmislerdir
(p=0.025).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “ucuz olmasinin”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, boliimler arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.782).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “bilgi eksikliginin”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, radyologlarin acil tip
doktorlari, dahili boliim doktorlar1 ve pratisyen doktorlara gore bilgi eksikligini
anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz USG isteminin nedeni olarak belirttikleri
goriilmektedir (p<0.001).

Gereksiz USG isteminin yapildigimi diisiinen doktorlardan “tekrarlayan
basvurularin” neden olarak gosterilmesi bdliimlere gore degerlendirildiginde,
radyologlarin acil tip doktorlari, dahili b6liim doktorlar1 ve pratisyen doktorlara gore
tekrarlayan bagvurulari anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz USG isteminin

nedeni olarak belirttikleri goriilmektedir (p=0.012).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diistinen doktorlardan “Konsiiltan
doktorun  istemesinin” neden olarak  gdsterilmesi  bdliimlere  gore
degerlendirildiginde, radyologlarin acil tip doktorlari ve pratisyen doktorlara gore
konsiiltan doktorun istemesini anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz USG

isteminin nedeni olarak belirttikleri goriilmektedir (p<0.001).
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Gereksiz USG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “doktora dolayh
finansal fayda saglamasimin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore
degerlendirildiginde, acil tip ve dahili boliimler diger boliimlere gore doktora dolayh
finansal fayda saglamasini anlamli olarak daha az oranda gereksiz USG isteminin

nedeni olarak belirtmistir (p=0.011).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diistinen doktorlardan “yetersiz
oykiiniin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, radyoloji
ve cerrahi boliimler diger boliimlere gore yetersiz Oykiiyli anlamli olarak daha fazla

oranda gereksiz USG isteminin nedeni olarak belirtmistir (p=0.025).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “tam zorlugunun”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, radyolojinin acil tip ve
dahili boliimlere gore tani zorlugunu anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz USG

isteminin nedeni olarak belirttigi goriilmektedir (p<0.001).

Gereksiz USG isteminin yapildigini diigiinen doktorlardan “malpraktisten
kacinmanin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
radyoloji, dahili boliimlere gore malpraktisten kaginmayi anlamli olarak daha fazla

oranda gereksiz USG isteminin nedeni olarak belirtmistir (p=0.022).

Gereksiz  USG isteminin yapildigimi  diigiinen doktorlardan “hasta
memnuniyetinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.230).

Gereksiz USG isteminin yapildigimm1 diisiinen doktorlardan ‘“hastane
beklentilerinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

bolimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamugtir (p=0.087).

Gereksiz  USG isteminin yapildigin1  diisiinen doktorlardan “tibbi
aliskanhklarin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
boliimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise acil tip ile radyoloji
arasinda oldugu tespit edilmistir. Radyoloji doktorlari, acil tip doktorlarina gore, tibbi
aligkanliklar anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz USG isteminin nedeni olarak
belirtmistir (p=0.004).
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Gereksiz USG isteminin nedenleri boliimlere gore degerlendirildiginde; “bilgi
eksikligi” biitlin boliimlerin en disiik oranda belirttigi neden olmustur. Acil tip
doktorlarinin en yiiksek oranda “hasta memnuniyeti” (%44.4), dahili bolim
doktorlarinin en yiiksek oranda “hasta memnuniyeti” ve “ucuz olmasi” (%41.9),
cerrahi boliim doktorlarinin en yiiksek oranda “hasta memnuniyeti” (%59.1), pratisyen
doktorlarin en yiiksek oranda “BT’ ye gore daha az zararli olmast” (%52.2) ve
radyologlarin da en yiliksek oranda ‘“hasta yogunlugu/zaman kisithihig1” (%56.6)

nedenini belirttikleri tespit edilmistir.

4.8. Gereksiz BT istemi

Doktorlarin BT istemini degerlendirmeleri istendiginde, 700 doktorun %7.9’u
(n=55) uygun endikasyonda geregi kadar BT istendigini belirtirken, %88’1 (n=616)
gereksiz BT istemi yapildigim1 diistinmektedir. Doktorlarin %4.1°1 (n=29) ise bu
konuda kararsiz kalmaktadir (Tablo 18).

Tablo 18: Doktorlarn BT istemini Degerlendirmeleri.

Gereksiz BT Istemine iliskin

Calisilan Boliim Goriisler Toplam
Evet Kararsizim | Hayir
n % |n % n % | n
Acil Tip 132 1943 | 2 1.4 6 4.3 | 140
Dahili Boliimler 114 {814 |8 5.7 18 |12.9 | 140

Cerrahi Boliimler 112 180 |11 7.9 17 |12.1 | 140
Pratisyen Doktorlar | 119 |85 |8 5.7 13 9.3 | 140
Radyoloji 1399930 |0 1 |07 [140
Toplam 616 ({88 |29 |4.1 55 | 7.9 | 700
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BT isteminin gereginden fazla yapildigini diislinenler boliimlere gore
degerlendirildiginde; radyolojinin dahili boliimler, cerrahi bdliimler ve pratisyen
doktorlara gore gereksiz BT istemlerinin anlamli oranda daha fazla yapildigim

diistindiigii gortlmustiir (p<0.001).

4.9. Gereksiz BT isteminin Sebepleri

Gereksiz BT istenildigini diisiinen (bir 6nceki soruyu evet olarak yanitlayan)
doktorlara, endikasyon dis1 BT isteminin nedenleri soruldugunda (1°den fazla segenek
isaretlenebildi); doktorlarin %99.4’ii (n=612) 6ykii yetersizligini, %68.3’1 (n=421)
hasta yogunlugu/zaman kisithiligini, %65.1°’1 (n=401) tam1 koymakta zorlanmayz,
%65.1’1 (n=401) malpraktisten kag¢inmayi, %46.4’i (n=286) konsiiltan doktorun
istemesini, %46.4’1 (n=286) hasta memnuniyetini saglamayi, %41.6’s1 (n=256)
tekrarlayan bagvurulari, %18.7°si (n=115) tibbi aligkanliklari, %17.9’u (n=110)
hastane beklentilerini, %17.5’1 (n=108) bilgi eksikligini, %13.8’1 (n=85) doktora
dolayli finansal fayda saglamasini, %4.1°’1 (n=25) ucuz olmasin1 sebep olarak

gostermistir (Tablo 19).



Tablo 19: Gereksiz BT Isteminin Nedenleri*.

Gereksiz Acil Tip Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Istem Boliimler | Boliimler Doktorlar

Nedenleri n % n % n % n % n % n %
Hasta Yogunlugu/Kisitli Zaman 91 68.9 |73 64 79 70.5 72 60.5 | 106 76.3 | 421 |68.3
Ucuz Olmast 4 3 3 26 |5 4.5 4 34 |9 6.5 |25 4.1
Bilgi Eksikligi 15 114 | 14 123 |9 8 16 134 | 54 38.8 | 108 | 175
Tekrarlayan Bagvurular 57 43.2 | 45 39.5 | 46 41.1 |46 38.7 | 62 446 | 256 |41.6
Konsiiltan Doktorun Istemesi 57 43.2 | 55 48.2 | 46 41.1 |50 42 78 56.1 | 286 |46.4
Doktora Dolayli Finansal Faydast | 17 129 | 17 149 |18 16.1 12 101 | 21 151 | 85 13.8
Yetersiz Oykii 132 | 100 | 114 |100 |112 | 100 119 100 | 135 97.1 | 612 |99.4
Tan1 Zorlugu 80 60.6 | 77 67.5 | 70 625 |70 58.8 | 104 74.8 | 401 |65.1
Malpraktisten Kaginma 85 64.4 | 70 61.4 | 69 61.6 |77 64.7 | 100 719 | 401 |65.1
Hasta Memnuniyeti 66 50 54 474 |51 455 |42 353 | 73 525 | 286 |46.4
Hastane Beklentileri 20 152 | 25 219 |18 16.1 |14 11.8 | 33 23.7 |110 |17.9
Tibbi Aliskanliklar 20 152 | 23 20.2 |21 188 |16 13.4 | 35 252 | 115 |18.7

*Bu tablo gereksiz BT istemi yapildigini diisiinen 616 doktorun cevaplarindan yola ¢ikilarak hazirlanmistir.
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Gereksiz BT isteminin  yapildigii  diigiinen doktorlardan  “hasta
yogunlugu/zaman kisithhiginin” neden olarak gdsterilmesi boliimlere gore
degerlendirildiginde, boliimler arasinda anlamli bir farklihk saptanmamistir
(p=0.070).

Gereksiz BT isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “Ucuz olmasinin”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, bolimler arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p=0.550).

Gereksiz BT isteminin yapildigint diigiinen doktorlardan “bilgi eksikliginin”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, boliimler arasinda
anlamli bir farkliigin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden kaynaklandigi tespit
edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger boliimlerin doktorlarina gore, bilgi eksikligini
anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz BT isteminin nedeni olarak belirtmistir
(p<0.001).

Gereksiz BT isteminin yapildigmi diistinen doktorlardan “tekrarlayan
basvurularin” neden olarak gosterilmesi bdliimlere gore degerlendirildiginde,

boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.861).

Gereksiz BT isteminin yapildigini diigiinen doktorlardan “konsiiltan
doktorun  istemesinin” neden  olarak  gosterilmesi  bolimlere  gore
degerlendirildiginde, boliimler arasinda anlamli bir farklihk saptanmamistir
(p=0.085).

Gereksiz BT isteminin yapildigin1 diisiinen doktorlardan “doktora dolayh
finansal fayda saglamasimin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore

degerlendirildiginde, boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p=0.684).

Gereksiz BT isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “yetersiz dykiiniin”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, bdliimler arasinda
anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden kaynaklandigi tespit

edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger boliimlerin doktorlarina gore yetersiz oykiiyii
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anlamli olarak daha az oranda gereksiz BT isteminin nedeni olarak belirtmislerdir
(p=0.008).

Gereksiz BT isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “tam zorlugunun”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, radyoloji ve dahili
boliimler, diger boliimlere gore tani zorlugunu anlamli olarak daha fazla oranda

gereksiz BT isteminin nedeni olarak belirtmislerdir (p<0.047).

Gereksiz BT isteminin yapildigimi diisiinen doktorlardan “malpraktisten
kacinmanin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

bolimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.381)

Gereksiz BT isteminin  yapildigii  diigiinen doktorlardan  “hasta
memnuniyetinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.067).

Gereksiz BT isteminin yapildigim1  diisiinen doktorlardan “hastane
beklentilerinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.075).

Gereksiz BT isteminin  yapildigin1  diisiinen doktorlardan  ““tibbi
aliskanhklarin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

bolimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.122)

Gereksiz BT isteminin nedenleri boliimlere gore degerlendirildiginde; “ucuz
olmasi1” biitiin boliimlerin en diisiik oranda belirttigi neden olurken; “yetersiz dykii”

biitiin boliimlerin en yiiksek oranda belirttigi neden olmustur.

4.10. Gereksiz MRG istemi

Doktorlarin MRG istemini degerlendirmeleri istendiginde, 700 doktorun
%20’s1 (n=140) uygun endikasyonda geregi kadar MRG istendigini belirtirken,
%65.9’u (n=461) gereksiz MRG istemi yapildigim1 diistinmektedir. Doktorlarin
%14.1°’1 (n=99) ise bu konuda kararsiz kalmaktadir (Tablo 20).
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Tablo 20: Doktorlarin MRG Istemini Degerlendirmeleri.

Gereksiz MRG Istemine Iliskin Goriisler

Calisilan Boliim Toplam
Evet Kararsizim Hayir
n % n % n % n
Acil Tip 69 493 |31 22.1 40 28.6 140
Dahili Bolimler | 95 679 |17 12.1 28 20 140

Cerrahi Boltimler | 91 65 20 14.3 29 20.7 140

Pratisyen Doktorlar | 78 55.7 | 26 18.6 36 25.7 140
Radyoloji 128 | 914 |5 3.6 7 5 140

Toplam 461 | 659 |99 141 140 | 20 700

Gereksiz MRG istemine iligkin goriisler boliimlere gore degerlendirildiginde;
radyoloji, diger boliimlere gore gereksiz MRG istemlerinin anlamli olarak daha fazla

yapildigini diigiindiigiinii belirtmistir (p<0.001).

4.11. Gereksiz MRG Isteminin Sebepleri

Gereksiz MRG istenildigini diistinen (bir 6nceki soruyu evet olarak yanitlayan)
doktorlara, endikasyon dist MRG isteminin nedenleri soruldugunda (1’den fazla
secenek isaretlenebildi); doktorlarin %71.1°i (n=328) tan1 koymakta zorlanmayi,
%70.5’1 (n=325) malpraktisten kaginmayi, %65.7’si (n=303) hasta memnuniyetini
saglamay1, %58.1°1 (n=268) BT’ ye gore daha az zararli olmasini, %49.2’si (n=227)
hasta yogunlugu/zaman kisitliligini, %46°s1 (n=212) tekrarlayan bagvurulari, %42.7’si
(n=197) konsiiltan doktorun istemesini, %41.4’1 (n=191) bilgi eksikligini, %35.4’1
(n=163) oykii yetersizligini, %29.1°1 (n=134) hastane beklentilerini, %18.7’si (n=86)
tibbi aligkanliklari, %18.2’s1 (n=84) doktora dolayl1 finansal fayda saglamasini, %1.5’1

(n=7) ucuz olmasini sebep olarak gostermistir (Tablo 21).



Tablo 21: Gereksiz MRG Isteminin Nedenleri*.

Gereksiz Acil Tip Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji | Toplam
Istem Boliimler | Béliimler | Doktorlar

Nedenleri n % |n % |n % n % |n % |n %
Hasta Yogunlugu/Kisitlh Zaman 37 |536 |51 (53746 |505 |41 52.6 | 52 40.6 | 227 | 49.2
BT’den Daha Az Zararli Olmasi 35 |50.7|52 |547 |47 |516 |38 48.7 | 96 75 | 268 |58.1
Ucuz Olmasti 0 0 0 0 3 3.3 1 13 |3 23 |7 15
Bilgi Eksikligi 20 |29 |30 |316|33 |363 |25 32.1 |83 64.8 | 191 | 414
Tekrarlayan Bagvurular 35 |50.7[48 |505(36 |39.6 |29 37.2 | 64 50 |212 |46
Konsiiltan Doktorun Istemesi 37 |536 (34 |358|21 |231 |22 28.2 | 83 64.8 | 197 | 42.7
Doktora Dolayli Finansal Faydas1 | 8 116 |10 10520 |22 17 21.8 | 29 22.7 184 |18.2
Yetersiz Oykii 25 |36.2 (37 |389|13 |[143 |23 29.5 | 65 50.8 | 163 | 354
Tan1 Zorlugu 43 | 623 |66 |695 |58 |63.7 |47 60.3 | 114 |89.1 328 |71.1
Malpraktisten Kaginma 51 | 73958 |61.1 |5 |615 |53 67.9 | 107 |83.6 | 325 | 70.5
Hasta Memnuniyeti 43 | 623 |58 |61.1[46 |505 |45 57.7 | 111 | 86.7 | 303 | 65.7
Hastane Beklentileri 7 10.1 |22 232 |17 |18.7 |23 29.5 | 65 50.8 | 134 | 29.1
Tibbi Aliskanliklar 14 20317 |179 |11 |121 |12 15.4 | 32 25 |86 |18.7

*Bu tablo gereksiz MRG istemi yapildigini diisiinen 461 doktorun cevaplarindan yola ¢ikilarak hazirlanmistir.
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Gereksiz  MRG isteminin yapildigin1  diisiinen doktorlardan “hasta
yogunlugu/zaman kisithhiginin” neden olarak gdsterilmesi boliimlere gore

degerlendirildiginde, boliimler arasinda anlamli bir farklihk saptanmamistir
(p=0.241).

Gereksiz MRG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “BT’ ye gore daha
az zararh olmasinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
bolimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger bolimlere gore, BT’ ye
gore daha az zararli olmasin1 anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz MRG isteminin

nedeni olarak belirtmistir (p<0.001).

Gereksiz MRG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “Ucuz olmasinin”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, boliimler arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.136).

Gereksiz  MRG isteminin  yapildigini  diisiinen  doktorlardan  “bilgi
eksikliginin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
bolimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Radyoloji doktorlari, diger boliimlere gore bilgi
eksikligini anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz MRG isteminin nedeni olarak
belirtmistir (p<0.001).

Gereksiz MRG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “tekrarlayan
basvurularin” neden olarak gosterilmesi bdliimlere gore degerlendirildiginde,

bolimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.185).

Gereksiz MRG isteminin yapildigin1 diisiinen doktorlardan “konsiiltan
doktorun  istemesinin” neden  olarak  gdsterilmesi  boliimlere  gore
degerlendirildiginde, acil tip boliimiiniin pratisyen doktorlar ve cerrahi boliimlerden
anlamli olarak daha fazla oranda, radyolojinin de dahili béliimler, cerrahi boliimler ve
pratisyen doktorlardan anlamli olarak daha fazla oranda konsiiltan doktorun istemesini

gereksiz MRG isteminin nedeni olarak belirttikleri goriilmektedir (p<0.001).
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Gereksiz MRG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “doktora dolayh
finansal fayda saglamasimin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore

degerlendirildiginde, boliimler arasinda anlamli  bir farklilik saptanmamistir
(p=0.060).

Gereksiz  MRG isteminin yapildigin1 diisiinen doktorlardan “yetersiz
oykiiniin” neden olarak gosterilmesi bolimlere gore degerlendirildiginde, cerrahi
boliimlerin acil tip, dahili boliimler ve radyolojiden anlamli olarak daha az oranda,
radyolojinin de pratisyen doktorlardan anlamli olarak daha fazla oranda yetersiz

oykiiyti gereksiz MRG isteminin nedeni olarak belirttigi goriilmektedir (p<0.001).

Gereksiz MRG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “tani zorlugunun”
neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde, boliimler arasinda
anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden kaynaklandigi tespit
edilmistir. Radyoloji, diger bolimlere gore tani zorlugunu anlaml olarak daha fazla

oranda gereksiz MRG isteminin nedeni olarak belirtmistir (p<0.001).

Gereksiz MRG isteminin yapildigini diisiinen doktorlardan “malpraktisten
kacinmanin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
radyolojinin dahili ve cerrahi boliimlere gore malpraktisten kaginmayi anlamli olarak
daha fazla oranda gereksiz MRG isteminin nedeni olarak belirttigi goriilmektedir
(p=0.001).

Gereksiz  MRG isteminin yapildigin1  diisiinen doktorlardan “hasta
memnuniyetinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
bolimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Radyoloji, diger boliimlere gére hasta memnuniyetini
anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz MRG isteminin nedeni olarak belirtmistir
(p<0.001).

Gereksiz MRG isteminin yapildigii diisiinen doktorlardan “hastane
beklentilerinin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,
bolimler arasinda anlamli bir farkliligin oldugu, bu farkliligin ise radyolojiden

kaynaklandig1 tespit edilmistir. Radyoloji, diger boliimlere gére hasta memnuniyetini
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anlamli olarak daha fazla oranda gereksiz MRG isteminin nedeni olarak belirtmistir
(p<0.001).

Gereksiz  MRG isteminin yapildigmi diisiinen doktorlardan “tibbi
aliskanhklarin” neden olarak gosterilmesi boliimlere gore degerlendirildiginde,

boliimler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.153)

Gereksiz MRG isteminin nedenleri boliimlere gore degerlendirildiginde; “ucuz
olmas1” biitiin boliimlerin en diisilk oranda belirttigi neden olmustur. Acil tip
doktorlar1 ve pratisyen doktorlar igin “malpraktisten kaginma”(sirasiyla %73.9 -
%67.9) en yliksek oranda belirtilen neden olurken; dahili boliimler, cerrahi boliimler
ve radyoloji igin “tan1 zorlugu” en yiiksek oranda (sirasiyla %69.5- %63.7- %89.1)

belirtilen neden olmustur.

4.12. Direkt Grafi isterken Dikkat Edilen Hususlar

Direkt grafi ¢ekimine bagl olusabilecek yan etkiler ya da hasta igin risk
dogurabilecek durumlar agik ug¢lu sorular ile soruldugunda (cevap secenekleri
verilmediginde); doktorlarin  %22.1°i (n=155) herhangi bir seye dikkat
etmedigini/edemedigini belirtmistir. %51°1 (n=357) hastanin gebelik durumunu
sorgulamaya dikkat ettigini, %28.3’li (n=198) radyasyon maruziyetini diisiindiiklerini,
%12’si (n=84) hastanin ¢ocuk olmasina, %7.4’li (n=52) miikerrer tetkik olmamasina
dikkat ettiklerini, %6°s1 (n=42) hasta stabilitesi ve giivenligine dikkat ettigini, %3.3’i
(n=23) bolge koruyucu 6nlem alinmasina dikkat ettigini, %2’s1 (n=14) tetkikin bedel-
etkinligine dikkat ettigini, %1.7’si (n=12) uygun alana yonelik, uygun doz ve ¢ekim
pozisyonunda olmasma dikkat ettigini, %1.6’s1 (n=11) kontrast madde alerjisine
dikkat ettigini, %0.4’0 (n=3) tetkikle ilgili hasta bilgilendirmesi yapmaya ve hasta
onami almaya dikkat ettigini belirtmistir (Tablo 22).



Tablo 22: Direkt Grafi Isteminde Dikkat Edilen Durumlar.

Acil Tip Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Dikkat Edilen Durumlar Boliimler Béliimler Doktorlar

n % n % n % n % n % n %
Dikkat Etmiyorum/Edemiyorum 25 179 |23 164 | 35 25 34 24.3 | 38 27.1 | 155 |22.1
Gebelik 71 50.7 |89 63.6 |71 50.7 | 67 479 |59 42.1 |357 |51
Radyasyon 44 31.4 | 36 25.7 |40 28.6 |41 29.3 | 37 26.4 | 198 |28.3
Cocuk Hasta 15 10.7 | 16 114 | 24 17.1 |12 8.6 17 121 |84 12
Miikerrer Tetkik 7 5 11 7.9 22 157 |3 2.1 9 6.4 52 7.4
Hasta Stabilitesi 14 10 9 6.4 |7 5 9 64 |3 2.1 42 6
Bolge Koruyucu Onlem Alma 1 0.7 |4 2.9 7 5 7 5 4 2.9 23 3.3
Bedel-Etkinlik 4 29 |2 14 |0 0 3 21 |5 36 |14 |2
Uygun Alana, Uygun Doz Ve Cekim | 1 0.7 |2 14 |3 2.1 3 2.1 3 2.1 12 1.7
Kontrast Madde Alerjisi 3 2.1 1 07 |4 2.9 2 1.4 1 0.7 11 1.6
Hasta Onami 2 14 |0 0 1 0.7 0 0 0 0 3 0.4
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Toplam 700 doktorun direk grafi isterken dikkat ettikleri durumlara
bakildiginda, gebelik durumunu sorgulama (%51) ve radyasyon etkilerine dikkat etme
(%28.3) diger nedenlere gore daha fazlaydi. Hasta bilgilendirmesi ve hasta onami

(%0.4) ise en az dikkat edilen durum olarak ortaya ¢ikmustir.

4.13. USG isterken Dikkat Edilen Hususlar

Doktorlara USG teknigine bagl olusabilecek yan etkiler ya da hasta igin risk
dogurabilecek durumlar agisindan dikkat ettikleri konular acik uglu sorular seklinde
soruldugunda (cevap segenekleri verilmediginde); doktorlarin %76’s1 (n=532) higbir
seye dikkat etmedigini/edemedigini belirtmistir. Doktorlarin %5.6’s1 (n=39) hasta
stabilitesi ve gilivenligine dikkat ettigini, %5.1’1 (n=36) USG’nin uygulayan kisiye
bagimli olmasi sebebiyle giivenirlilik ve siibjektifliginden ¢ekindigini, tetkikin bedel-
etkinligine dikkat edenler %3.9 (n=27), %3.6’s1 (n=25) prob basisina bagli aort
diseksiyonu, emboli gibi riskleri diislindiiglinii, %2’si (n=14) inceleme alaninda
enfeksiyon olmamasina dikkat ettiklerini, %1.3’1 (n=9) optimal tetkik kalitesi icin
oncesinde hasta hazirlig1 yapilabilmesine dikkat ettigini, %1.1°1 (n=8) jel alerjisini
disiindiiklerini, %1.1°1 (n=8) uygun hastada hastanin USG uygulanirken uyumunun
olmasina dikkat ettigini, %1°1 (n=7) hastanin gebelik durumunu sorgulamaya dikkat
ettigini, %0.4’1 (n=3) tetkikle ilgili hasta bilgilendirmesi yapmaya ve hasta onami

almaya dikkat ettigini belirtmistir (Tablo 23).



Tablo 23: USG isteminde Dikkat Edilen Durumlar.

Acil Tip Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Dikkat Edilen Durumlar Béliimler Boliimler Doktorlar

n % n % n % n % n % n %
Dikkat Etmiyorum/Edemiyorum 95 679 |108 |77.1 |110 |786 |116 (829 |103 |73.6 |532 |76
Hastanin Stabilitesi 11 7.9 5 3.6 8 5.7 8 5.7 7 5 39 5.6
Giivenilirlik /Subjektiflik 13 9.3 3 2.1 5 3.6 10 7.1 5 3.6 36 5.1
Bedel-Etkinlik 3 21 |8 57 |6 43 |7 5 3 2.1 27 3.9
Prob Basisina Bagli Komplikasyonlar 7 5 8 5.7 4 2.9 1 0.7 5 3.6 25 3.6
Inceleme Alaninda Enfeksiyon Olmamasi | 4 2.9 3 2.1 4 2.9 0 0 3 2.1 14 2
Optimal ~ Tetkik  Kalitesi  Igin | 1 0.7 4 2.9 3 2.1 1 0.7 0 0 9 1.3
Oncesinde Hasta Hazirhi
Uygun Hasta/ Hasta Uyumu 5 3.6 1 0.7 1 0.7 1 0.7 0 0 8 1.1
Jel Alerjisi 3 2.1 3 2.1 0 0 1 0.7 1 0.7 8 1.1
Gebelik 6 4.3 0 0 1 0.7 0 0 0 0 7 1
Hasta Onami 2 1.4 0 0 0 0 1 0.7 0 0 3 0.4
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USG acisindan higbir yan etki olmadigi icin herhangi bir seye dikkat
etmeyenler %76 olup, hasta stabilitesi/hasta giivenligi (%5.6) ve USG’nin
giivenilirlik/stibjektiflik durumunu degerlendirme (%5.1) en fazla dikkat edilen
durumlar olarak saptanmistir. Hasta bilgilendirmesi/ hasta onami (%0.4) ise en az

dikkat edilen durum olarak tespit edilmistir.

4.14. BT isterken Dikkat Edilen Hususlar

Doktorlara BT ¢ekimine bagli olusabilecek yan etkiler ya da hasta igin risk
dogurabilecek durumlar agisindan dikkat ettikleri hususlar acik uglu sorular seklinde
soruldugunda (cevap secenekleri verilmediginde); %16.7’si (n=117) dikkat
etmedigini/edemedigini belirtmistir. Doktorlarin  %45.6’s1  (n=319) radyasyon
maruziyetini  diisiindiiklerini, %37.4’ti (n=262) hastanin gebelik durumunu
sorgulamaya dikkat ettigini, %22.6’s1 (n=158) kontrast nefropatisinden ¢ekindiklerini,
%22.3’1i (n=156) kontrast madde alerjisine dikkat ettigini, %15.3’i (n=107) ¢ocuk
hastada ¢ekindiklerini, %12.9’u (n=90) bobrek fonksiyonlarina dikkat ettigini, %9’u
(n=63) miikerrer tetkik olmamasina dikkat ettigini, %8.4’1i (n=59) tetkikin bedel-
etkinligine dikkat ettigini, %7.7’si (n=54) hasta stabilitesi ve gilivenligine dikkat
ettigini, %2.4’1i (n=17) bolge koruyucu 6nlem alinmasina dikkat ettigini, %0.9°u (n=6)
klostrofobiye dikkat ettiklerini, %0.9’u (n=6) sedasyon/anestezi gerekliligine goz
oniinde bulundurdugunu ve %0.9’u (n=6) tetkikle ilgili hasta bilgilendirmesi yapmaya

ve hasta onami almaya dikkat ettigini belirtmistir (Tablo 24).



Tablo 24: BT Isteminde Dikkat Edilen Durumlar.

Dikkat Acil Tip Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Edilen Boliimler Boliimler Doktorlar
Durumlar n % n % n % n % n % n %

Dikkat Etmiyorum/Edemiyorum | 22 157 |12 8.6 32 229 |20 143 |31 22.1 | 117 16.7
Radyasyon 74 529 |62 44.3 |59 421 |71 50.7 |53 379 | 319 45.6
Gebelik 48 343 |70 50 48 343 |47 33.6 |49 35 262 37.4
Kontrast Nefropatisi 32 229 |45 321 |25 179 |28 20 28 20 158 22.6
Kontrast Madde Alerjisi 40 28.6 |30 21.4 | 27 19.3 |29 20.7 |30 21.4 | 156 22.3
Cocuk Yas Grubu 25 17.9 |27 193 |23 164 |17 121 |15 10.7 | 107 15.3
Bobrek Fonksiyonlari 20 143 |19 136 |19 136 |11 7.9 21 15 90 12.9
Miikerrer Tetkik 9 6.4 19 136 |17 121 |7 5 11 7.9 63 9
Bedel- Etkinlik 13 9.3 9 6.4 12 8.6 13 9.3 12 8.6 59 8.4
Hastanin Stabilitesi 18 129 |7 5 15 10.7 |10 7.1 4 2.9 o4 7.7
Bolge Koruyucu Onlem 3 2.1 1 0.7 6 4.3 2 14 |5 3.6 17 2.4
Klostrofobi 1 0.7 3 2.1 1 0.7 0 0 1 0.7 6 0.9
Sedasyon/Anestezi Gerekliligi 2 1.4 0 0 2 1.4 1 0.7 1 0.7 6 0.9
Hasta Onami 2 1.4 0 0 2 1.4 2 1.4 0 0 6 0.9
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Toplam 700 doktorun BT isterken dikkat ettikleri durumlara bakildiginda,
sirastyla radyasyon etkilerine dikkat etme (%45.6) ve gebelik durumunu sorgulama
(%37.4) daha fazla olarak saptanmistir. Hasta bilgilendirme/hasta onami (%0.9),
Klostrofobi (%0.9), sedasyon/anestezi gerekliligi (%0.9) ise en az dikkat edilen

durumlar olarak ortaya ¢ikmustir.

4.15. MRG Isterken Dikkat Edilen Hususlar

MRG c¢ekimine bagli olusabilecek yan etkiler ya da hasta igin risk
dogurabilecek durumlar agisindan dikkat ettikleri hususlar acik uglu sorular seklinde
soruldugunda (cevap secenekleri verilmediginde); doktorlarin %31.6’s1 (n=221)
herhangi bir hususa dikkat etmedigini/edemedigini belirtmistir. Doktorlarin %37.1°1
(n=260) MRG uyumsuz materyal sorgulamas1 yaptigini, %13.9’u (n=97) klostrofobiye
dikkat ettiklerini, %12.9’u (n=90) kontrast madde alerjisine dikkat ettigini, %11.1°1
(n=78) kontrast nefropatisinden cekindiklerini, %10.4’i (n=73) hasta stabilitesi ve
giivenligine dikkat ettigini, %9.9°u (n=69) tetkikin bedel-etkinligine dikkat ettigini,
%7.3°1i (n=51) bobrek fonksiyonlarina dikkat ettigini, %3.7’si (n=26) hastanin gebelik
durumunu sorgulamaya dikkat ettigini, %3.6’s1 (n=25) sedasyon/anestezi gerekliligine
dikkat ettigini, %0.6’s1 (n=4) tetkikle ilgili hasta bilgilendirmesi yapmaya ve hasta
onami almaya dikkat ettigini, %0.3’i (n=2) radyasyon maruziyetine dikkat ettigini

belirtmistir (Tablo 25).



Tablo 25: MRG Isteminde Dikkat Edilen Durumlar.

Dikkat Acil Tip Dahili Cerrahi Pratisyen Radyoloji Toplam
Edilen Boliimler Béliimler Doktorlar

Durumlar n % n % n % n % n % n %
Dikkat Etmiyorum 41 29.3 | 27 19.3 |49 35 52 37.1 |52 371 | 221 | 316
MRG Uyumsuz Materyal 63 45 62 443 |51 36.4 |43 30.7 |41 29.3 | 260 |37.1
Klostrofobi 17 12.1 | 17 12.1 |19 136 |19 136 |25 179 |97 13.9
Kontrast Madde Alerjisi 21 15 15 10.7 | 19 13.6 |17 121 |18 129 |90 12.9
Kontrast Nefropatisi 10 7.1 30 21.4 |12 8.6 11 7.9 15 10.7 | 78 111
Hastanin Stabilitesi 22 15.7 |19 136 |11 7.9 14 10 7 5 73 104
Bedel- Etkinlik 9 6.4 |16 114 |16 114 |15 10.7 |13 93 |69 9.9
Bobrek Fonksiyonlari 8 5.7 13 9.3 15 10.7 |5 3.6 10 7.1 51 7.3
Gebelik 3 2.1 10 7.1 4 2.9 4 2.9 5 3.6 26 3.7
Sedasyon/Anestezi Gerekliligi 9 6.4 2 14 7 5 ) 3.6 2 14 25 3.6
Hasta Onami 2 1.4 0 0 2 1.4 0 0 0 0 4 0.6
Radyasyon Maruziyeti 0 0 0 0 1 0.7 1 0.7 0 0 2 0.3
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Toplam 700 doktorun MRG isterken dikkat ettikleri durumlara bakildiginda,
MRG uyumsuz materyal ile ilgili sorgulamanin (%37.1) en yiiksek oranda dikkat
edilen durum olarak saptanmistir. En az dikkat edilen durumlarin ise radyasyon

maruziyeti (%0.3) ve hasta bilgilendirme/ hasta onami (%0.6) oldugu gériilmektedir.
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5. TARTISMA

Son yillarda tibbi goriintiileme tekniklerindeki hizli gelismelere bagli olarak,
hemen hemen her hastalik ve klinkk durumda radyolojik goriintiileme
kullanilmaktadir. Yeni uygulama alanlariin ortaya ¢ikmasi, tamidaki hizi ve
dogrulugu arttirmasi, doktorlar1 yasal sorumluluk yoniinden rahatlatmasi, ileri
radyolojik goriintiileme yontemlerinin eskiye oranla daha kolay erisilebilir olmasi,
radyolojik goriintiilemelerin sik kullanilmasinin nedenleridir (30, 59, 60). Radyolojik
tetkikler iginde USG, yatak basi uygulanabilir olmasi, tekrarlanabilmesi, ucuz,
giivenilir ve hizl1 olmasi gibi sebeplerle hastalarin tani, tedavi ve takip siireclerinde
her gegen giin daha yaygin olarak kullanilmaktadir (61, 62). ABD’de 2011 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada, AS’te ¢ekilen toplam BT sayis1 1995 yilinda 2.7 milyon
iken, 2007 yilinda bu say1 yaklasik 6 kat artmis ve 16.2 milyona ulagmustir (28). BT’
ye gbre daha az zararli olmasi nedeniyle kullanisl ve ulasilabilir oldugu durumlarda

MRG istemleri de yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (63).

Radyolojik goriintiileme tetkiklerinin kullanimi arttikga, gereksiz ve asiri
kullanim (overutilization) ile ilgili konular da giindeme gelmistir (1). Yapilan
caligmalarda gereksiz radyolojik tetkik istem oranlar1 %10-40 olarak tespit edilmistir.
(64-66).

Ulkemizde de radyolojik tetkiklerin giderek daha yaygim olarak kullanildigin
gormekteyiz (67). Bu giine kadar yapilmis kisith ¢aligmalarda, saglik personelinin
radyolojik tetkike bagh radyasyon konusundaki bilgi diizeyleri arastirilmistir (15-21,
68-71). Biz bu calisma ile hem degisik boliimlerden doktorlarin bilgi diizeyini agik
sorular ile belirlemeyi amagladik, hem de yanlis kullanim ile ilgili doktorlarin kendi
diisiincelerini ve deneyimlerini paylagsmak istedik. Ayrica radyolojik bilgi edinim
kaynaklarmi ve radyolojik tetkikler hakkindaki yeterliliklerini, doktorlarmn kendi

gozlerinden degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiza katilan doktorlarin ortalama toplam ¢alisma siireleri 7.98 y1l olup,
ortalama yaslar1 da 32.26 yil idi. Pratisyen doktorlarin hem yas ortalamalari, hem de

doktor olarak toplam ¢aligma siireleri, diger boliimlere gore daha diisiik olarak tespit
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edilmistir. Bu sonug tip fakiiltesini bitirdikten sonra genellikle kisa bir siire pratisyen

doktor olarak c¢alisilmasinin ardindan uzmanlik egitimine baglanmasi ile agiklanabilir.

Doktorlarin  %83.9’u tip fakiiltesini, %65.3’(i uzmanlik egitimini
radyolojik bilgilerinin kaynagi olarak belirtmislerdir. Radyologlar uzmanlik egitimini
%100 olarak gosterirken, tip fakiiltesini diger boliimlere gore daha diisiik oranda bilgi
edinim kaynagi olarak belirtmislerdir. Bu durum uzmanlik alanlarinin radyoloji
olmasimin dogal sonucudur. Cerrahi boliim doktorlari, dahili boliim doktorlar1 ve acil
tip doktorlarina gore, uzmanlik egitimini daha diisiik oranda radyolojik bilgi edinim
kaynagi olarak belirtmislerdir. Bu ¢alisma sonucu, cerrahlarin uzmanlik egitimi
boyunca, diger iki boliime goére, daha diisiik oranda radyoloji egitimi aldiklarini
diisiindiiklerini gostermektedir. Ancak literatiirde bu konu ile ilgili bagka bir ¢alisma
mevcut degildir. Bu ¢alismadaki vaka sayisi da bdyle bir genelleme icin yeterli
degildir.

“Radyolojik kurs veya seminer katilimi” radyoloji doktorlarinda, “bireysel
ilgiye dayali arastirmalar”, “sempozyum veya kongrelerde radyoloji oturumlarina
katilma” yoluyla bilgi edinim ise, acil tip ve radyoloji doktorlarinda diger boliimlerden
anlamli olarak fazladir. Acil tip pratiginde hayati1 tehdit edici durumlar hizla tanimnip,
tedavi edilmelidir. Acil tip doktoru, acil durumlarda USG kullanabilmeli, BT gibi
tetkiklerde acil tanilar1 saptayabilmelidir. Bu tiir kurslara ilginin acil tip doktorlar

arasinda daha fazla olmasi, bu ihtiyagtan kaynaklaniyor olabilir (61, 72).

Bu sonuglar gostermektedir ki, radyoloji ile ilgili bilgilerin kazanimi yiiksek
oranda tip fakiiltesi ve uzmanlik egitimi ile olmakta, kurs, sempozyum ve bireysel
ilgiye dayali diger edinim yollar1 ile daha az oranda gelistirilmektedir. Radyolojik
tetkiklerin dogru ve etkin kullanim becerisinin kazandirilabilmesi i¢in, tip fakiiltesi ve

uzmanlik egitim programlarinda bu bilgi g6z oniine alinmalidir.

Doktorlardan radyolojik tetkikler hakkindaki bilgi diizeylerini kendilerinin
degerlendirmesi istendiginde, radyologlarim “cok 1iyi”, acil tip doktorlar1 ve
radyologlarin “iy1” olarak degerlendirmesi, diger boliimlerden anlamli olarak yiiksek
tespit edilmistir. Pratisyen doktorlarin bilgi diizeylerini “cok az” olarak

degerlendirmesi ise diger boliimlere gore anlamli olarak fazla bulunmustur. Bu sonug
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pratisyen doktorlarin bir uzmanlik egitimi almamis olmalar1 ve radyolojik tetkikleri
uzmanlagmis doktorlara gore daha az kullaniyor olmalar ile agiklanabilir. Bilgi
diizeylerini radyologlar %2.1 oraninda az ve ¢ok az, % 18.6 oraninda orta olarak
degerlendirmistir. Uzman olmus ya da uzman olmak iizere olan (ortalama g¢alisma
stiresi 3.5 y1l olan) radyoloji arastirma gorevlisi doktorlarin, kendi uzmanlik alanlar
ile ilgili bilgilerini %20.7 oraninda yetersiz ya da orta seklinde degerlendirmeleri
dikkat ¢ekicidir. Bu oranlar diger boliimlerde daha yiiksek tespit edilmistir. Acil
doktorlar1 %50’ye yakin, diger boliim doktorlar1 ise %50°nin {izerinde bir oranla,
radyolojik bilgilerinin iyi olmadigini (gok az, az, orta) diisiinmektedir. Bu sonuglar
gostermektedir ki, uzmanlik alanlar1 radyoloji olanlar dahil olmak iizere, tim
bolimlerde doktorlar, radyolojik tetkikler konusunda kendilerini yiiksek oranda

yetersiz hissetmektedir.

Gereksiz direkt grafi istemini boliimlerin degerlendirmesi istendiginde, acil tip
ve radyoloji doktorlar1 diger boliimlere gore daha fazla olmak iizere, %70.9 oraninda
gereksiz direkt grafi istemi yapildigi belirtilmistir. 1980 yilinda Brown ve ark. (73)
ABD’de tibbi ve dental amagla yapilan radyolojik incelemelerin yaklasik %30’ unun
gereksiz oldugunu saptamiglardir. Johnston (13), 2004 yilinda yaptig1 ¢caligmada, acil
servis doktorlarinin diisiik siipheyle bile direkt grafi goriintiilemesi yaptigini gostermis
ve gereksiz direkt grafi isteminin kaynak israfina, fazladan radyasyon maruziyetine ve

acil serviste kalabaliga yol actigini tespit etmistir.

En diisiik oranda gereksiz direk grafi istemi yapildigini belirten boliim cerrahi
olmustur. 1896 yilindan beri direk grafi cerrahlar arasinda yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir (74) ve halen de yaygin olarak kullanilmaktadir. Yerlesmis tibbi
aligkanliklarin bir pargasidir. Bu yiizden cerrahi boliimlerin, gereksiz direkt grafi

istemi konusundaki diistinceleri farkli ve limitleri daha esnek olabilir.

Gereksiz direkt grafi isteminin en 6nemli iki nedeni, hasta yogunlugu/zaman
kisitliligr (%75.4) ve hasta memnuniyeti (%64.1) olarak belirlenmistir. Bilgi eksikligi,
tibbi aligkanliklar, tan1 zorlugu, malpraktisten kacinma diger 6nemli nedenler olarak
tespit edilmistir. Hasta memnuniyeti, hastane isletmeciliginde her gegen giin 6nemi
artan bir konudur (75, 76). Giiniimiiz doktorlarinin hasta memnuniyetini 6nemsemeleri

gerekir ancak, bu memnuniyeti gereksiz tetkik isteyerek saglamaya calismak dogru
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degildir. Radyolojik tetkikler konusunda hasta bilgi diizeyi de yetersizdir (77). Hasta
ile iyi iletisim kurulmasi, bilgilendirmenin yapilmasi, hasta memnuniyetini arttirdigi
gibi gercksiz istemleri de azaltacaktir (78). Saglik hizmetlerinin arttirilmasi,
tyilestirilmesi c¢alismalarina ragmen artan niifus, yasam beklentisi ve kronik
hastaliklarin gogalmasi karsisinda saglik personeli sayisi yetersizdir. Doktorlar
ozellikle gelismekte olan iilkelerde fazla hasta yiikii ile karst karsiya kalmaktadir.
Bunun sonucu olarak da hastalara ayrilabilen zaman azalmistir. Bir ¢calismada hasta
yogunlugunun %33 oraninda hastalarin sonuclarina kétii yansidigi, ayrica artan hasta
sayist karsisinda saglik personelinin tim hastalara ayni zamani ayiramadigi
belirtilmistir (79). Yine bazen hastalar internet gibi elektronik ortamlarda gordiikleri

ya da duyduklar bilgiler sebebiyle goriintiileme taleplerinde bulunabilmektedir (1).

Bu ¢alismanin sonuglarindan anlasildigi iizere, doktorlar hasta yogunlugu ve
zaman kisithilig1 nedeniyle, hastaya yeterli zaman ayiramamalarini radyolojik tetkikler
ile telafi etmeye ¢alismaktadir. Bu sekilde hem taniy1 kesinlestirmek istemekte, hem
de hasta memnuniyetini saglayarak, malpraktisten korunmayi amaglamaktadir.
Radyologlar bu durumdan memnuniyetsiz olup, gereginden fazla direkt grafi istemini
diger boliimlerden daha yiiksek oranda klinisyenin bilgi eksikligine, yetersiz dykiiye
ve tibbi aliskanliklarina baglamaktadir. Dym ve ark.’lariin (56) yaptigi bir ¢alismada
acil tip uzmanlhig1 arastirma gorevlilerinin radyolojik tetkik istemlerinde uygunluk
kriterleri konusunda bilgilerinin eksik oldugu goriilmiistiir. Yine Taragin ve ark.’nin
(57) yaptig1 ¢alismada i¢ hastaliklari arastirma gorevlilerinin radyolojik tetkiklerin
uygunluk kriterleri konusunda yeterince bilgi sahibi olmadiklar1 belirlenmistir.
Radyoloji ile klinik boliimler arasinda iletisimin arttirilmasi, bilgi aligverisinde
bulunulmasi, radyolojik tetkik uygunluk kriterlerinin bilinmesi direkt grafi

istemlerinin daha etkin yapilmasini saglayacaktir (9).

Acil tip doktorlart diger boliimlere gore daha yliksek oranda konsiiltasyon
istemi ve hasta memnuniyetini gereksiz direkt grafi isteminin sebepleri olarak
belirtmislerdir. AS isleyisi geregi diger boliimler ile ¢ok fazla iliski i¢inde olup,
konsiiltasyonlar sik yapilmaktadir. Bu konsiiltasyonlar da gereksiz tetkik istemlerini
arttirtyor gibi goriinmektedir. Malpraktis endiseleri de gereksiz direkt grafi isteminin

onemli nedenlerinden biridir. Doktorlarin malpraktis davalarma kars1 kendilerini
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korumak i¢in gereksiz radyolojik tetkik istedikleri pek ¢ok calismada tespit edilmistir
(1, 32, 80, 81).

Calismaya katilan doktorlarin  %55°1 gereksiz USG istemi yapildigini
diistinmektedir. Tespit edilen oran yiiksek olmasina ragmen, diger tetkikler ile
kiyaslandiginda en az gereksiz istem yapildigi belirtilen tetkik USG olmustur.
Gereksiz istemde bilgi eksikligi, biitiin boliimlerin en diisiik oranda belirttigi neden
olarak saptanmistir. USG pek ¢ok durumda kullanilabilmekte ve bilinen dnemli bir
yan etkisi bulunmamaktadir. Bu yaygin kullanim doktorlarin USG konusundaki bilgi
ve tecriibelerinin gelismesine katkida bulunmustur (82-84). USG kullaniminda da,
direkt grafide oldugu gibi, hasta yogunlugu/kisitli zaman nedeni ile yeterli oykii
almamamast ve hasta memnuniyetini arttirmak igin, gereksiz USG istemi
yapilmaktadir (85). BT’ ye gore daha az zararli olmasi (radyasyon igermemesi), ucuz
olmasi, tan1 zorlugu, malpraktisten kaginma gibi nedenler de gereksiz USG isteminden

sorumlu tutulmaktadir.

Radyoloji boliimi, diger boliimlerden anlamli olarak daha fazla oranda,
gereksiz USG istemi yapildigini belirtmistir (%97.1). Muhtemelen radyologlar pozitif
bir bulgu saptanmayan istemleri gereksiz gibi gormektedir. Halbuki klinisyen bazen
de dislama tanisina yardimei olsun diye tetkik ister. Radyologlar gereksiz USG
istemini, diger boliimlere gore daha yiiksek oranda, hasta yogunlugu/zaman kisitliligi,
bilgi eksikligi, tekrarlayan basvurular, konsiiltan doktor istemi, yetersiz 0yki, tani
zorlugu, malpraktisten kacinma ve tibbi aliskanliklara baglamaktadirlar. Bu tiir
diisiinceler, zaman zaman klinisyen ve radyologun catismasina ve tartigmalara yol
acmaktadir (1, 47, 86-88). Tartismalarin Onlenebilmesi, anlasmazliklarin
¢Ozlimlenebilmesi ve hasta menfaati agisindan, daha iyi bir iletisimin kurulmasi ve

bilgi paylasiminin gerekliligi agiktir.

Burada dikkat ¢ekici bir sonug, acil tip doktorlar direkt grafinin aksine, USG’
nin fazla kullanimini daha az oranda konsiiltan doktora baglamistir. USG’ nin acil
durumlarin tan1 ve tedavisindeki onemi biiyliktiir (89). Acil durumlarda, acil tip
doktoru kendisi de yiiksek dogruluk oranlar1 ile USG yapmaktadir. Ustelik acil tip
doktoru tarafindan yapilan USG hasta memnuniyetini de arttirmaktadir (90).
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Doktorlarin BT istemini degerlendirmeleri istendiginde, %881 gereksiz BT
istemi yapildigini belirtmistir. Tiim tetkikler degerlendirildiginde, BT en yiiksek
oranda gereksiz yapildig1 diisiiniilen tetkik olarak tespit edilmistir. Yetersiz oyki
%99.4 oraninda en fazla saptanan neden olmakla birlikte, hasta yogunlugu/kisith
zaman, malpraktisten kaginma, tani zorlugu, konsiiltan doktorun istemesi ve hasta

memnuniyeti gereginden fazla BT isteminin diger nedenleri olarak goriilmektedir.

Radyologlar ise yiiksek oranda gereksiz BT istemini; yetersiz oykii, kisith
zaman ve malpraktisten kaginmaya baglamaktadir. Ayrica radyologlar klinisyenlere
gore daha yiiksek oranda bilgi eksikligini ve tan1 zorlugunu gereksiz BT istem nedeni
olarak gormektedirler. Direkt grafi ve USG’den farkli olarak, BT nin gereksiz istemi
konusunda klinisyen ile radyolog birbirlerine yakin diigiiniiyor gibi goriinmektedir.
BT’nin ulasilabilirliginin artmasi, hizli ve kesin sonuglar vermesi, hasta
yogunlugu/kisitli zaman gibi durumlar, doktorlarin hastalarin Oykiisiinli yeterince
sorgulamadan istem yapmasinin nedeni olabilir. Calismalar BT kullanimi arttikga,
onemli klinik bulgularin (muayenenin tanisal spesifitesi ve sensitivitesi) azaldigini
gostermistir (91-93). Tanisal kesinligi saglamak, malpraktisten kaginma, hasta
memnuniyeti ve hizli tan1 koymak gibi nedenler ile BT istemlerinin fazlaca yapildigi
bildirilmigtir (94). Yine hasta bagvurularinin fazla oldugu yogun AS’lerde BT
istemlerinin daha fazla yapildigi goriilmistiir (95). Doktorlarin malpraktisle ilgili
kaygilart sik BT istenmesinin nedenlerindendir (1). Her ne kadar bizim iilkemizde
malpraktis davalar1 heniiz yeni bir konu olsa da, bu caligma sonuglarindan da

anlagilmaktadir ki, doktorlarin giindemine girmistir (96, 97).

Caligmaya katilan doktorlarin %65.9’u gereksiz MRG istemi yapildigini
diistinmektedir. Genel olarak klinisyenler gereksiz MRG isteme nedenini daha ¢ok tani
zorluguna, malpraktisten kaginmaya, hasta memnuniyetine, BT’ ye gore daha az
zararli olmasina, hasta yogunlugu/zaman kisitliligina ve tekrarlayan basvurulara
baglamaktadir. Yapilan ¢aligmalarda da BT’ ye gore daha az zararli olmas1 nedeniyle
kolay ulasilabilir oldugu durumlarda MRG istemlerinin gittik¢e arttigi goriilmektedir
(63, 98). Bir calismada ise iletisimsizlik, yasal sorumluluk kaygilar1 ve hasta
beklentilerinin MRG istemlerinin artmasinda etkili oldugu gosterilmistir (47). Miller

RA ve ark.’nin (99) ortopedistler arasinda yaptig1 bir ¢alismada da, MRG istemlerinin
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biiyiik kisminin esas olarak defansif tip nedenlerinden kaynaklandigi gosterilmistir.
Genel olarak tekrarlayan basvurularda da yliksek oranda goriintiilemeye gidildigini
gormekteyiz. Lu ve ark. (100) hastalarin %72’sinde onceki kurumdan
goriintliilemelerini hemen alamamasi, %52’sinde goriintiisii elinde olmasina ragmen
sisteme aktarilamamasi1 sebepleriyle tekrarlayan goriintiilemeye gidildigini

belirtmistir.

Radyoloji boliimii doktorlart diger boliimlerden anlamli olarak daha fazla oranda
gereksiz MRG istemi yapildigini belirtmistir. Radyologlar gereginden fazla MRG
isteminin nedenini, diger boliimlerden daha fazla oranda tani zorluguna, hasta
memnuniyetine, malpraktisten kaginmaya, BT’ ye gore daha az zararli olmasina,
konsiiltan doktorun istemesine ve Klinisyenin bilgi eksikligine baglamaktadir.
Retrospektif olarak yapilan bir ¢aligmada, ayaktan hastalara yapilan BT ve MRG
istemlerinin toplamda %26 oraninda uygunluk kriterlerini karsilamadigi saptanmigtir
(60). Acil tip doktorlar1 ise, malpraktis, hasta memnuniyeti, tan1 zorlugunun disinda,
diger klinik boliimlere gore daha yiiksek oranda gereksiz MRG istemini konsiiltasyona
baglamaktadir. Son yillara kadar ancak nadir durumlarda acil servisten MRG istemi
yapilirdi. MRG, acil servisler i¢in, direk grafi, USG ve BT kadar uzun bir gegmise
sahip degildir. Acil doktorundan ¢ok, konsiiltan doktorun istemine bagh
cekilmektedir. Son yillarda acil kullanim endikasyonlarinin artisi ile birlikte, acil
servisten daha fazla MRG istemleri yapilacak gibi goriinmektedir. AS’lerde bekleme
stirelerini uzatsa da, bir¢ok taniyr dislayarak hastane yatiglarini azaltabilecegi

gosterilmistir (98).

Yukaridaki anket sonuglarindan anlasildigi iizere, tiim bolim doktorlar
degisken ancak yiliksek oranda gereksiz tetkik yapildigini diisiinmektedir. Gereksiz
istemin bilgi eksikligi ile iliskisi olup, olmadigin1 ve bu bilgiyi klinikte nasil
kullandiklarin1 daha acik ortaya koyabilmek icin, ankete katilan doktorlara tetkik

isteminde bulunurken nelere dikkat ettikleri soruldu.

Direkt grafi isteminde bulunurken %22.1 gibi yiiksek bir oranda, “herhangi bir
duruma dikkat etmiyorum/edemiyorum” cevabinin alinmasi dikkat ¢ekicidir. Bu sonug
bize direkt grafi ile olusabilecek risklerin ¢ok yiiksek oranda goz ardi edildigini

gostermektedir ve bu durum da endise vericidir. Direkt grafi istemlerinde gebelik
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(%51) ve radyasyon maruziyeti (%28.3) her ne kadar en yiiksek oranda dikkat edilen
hususlar olarak ortaya c¢iksa da oranlar cok yetersizdir. Direkt grafi, BT gibi
goriintiileme tetkik isteminde bulunan tiim doktorlarin %100 oraninda bu riskleri
diistinmeleri, olas1 yan etkilerin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Uygun alana yonelik,
uygun doz ve ¢ekim pozisyonu, hasta stabilitesi, bolge koruyucu onlemler, kontrast
madde alerjisi ve hasta onami gibi konulara dikkat edilme oranlar1 oldukga diisiik
oranda tespit edilmistir. Yukaridaki unsurlar acik u¢lu sorularda akla gelmemis olabilir
ancak, agik uglu sorular i¢in bile, bu oranlarin ¢ok daha yiiksek olmasi gerektigini

diistinmekteyiz.

Calismaya katilan doktorlarin %76’s1 USG isteminde bulunurken, 6zellikle
cekindikleri bir husus olmadigini belirtmektedir. Goriilmektedir ki, USG zararsiz,
giivenli bir tetkik olarak kabul edilmekte olup, tetkik sirasinda olusabilecek yan etkiler
hem radyologlar hem de klinisyenler tarafindan fazla 6nemsenmemektedir. Radyasyon
icermemesi, tasinabilir olmasi, Stabil olmayan hastada uygulanabilmesi, BT ve
MRG’ye gore daha ucuz olmasi, tekrarlanabilir olmasi, hasta konforunu korumasi gibi
nedenlerle USG bir ¢ok klinik tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir (101, 102).
Komplikasyonlarin ¢ok seyrek goriilmesi, bilinen énemli bir yan etkinin olmamasi

nedeniyle de ¢ok sik kullanilan bir tetkiktir.

BT istemlerinde %16.7 oraninda ‘tetkik isterken herhangi bir seye dikkat
etmiyorum/edemiyorum’ yanit1 alinmistir. Bu oran her ne kadar tiim tetkikler i¢inde
en fazla dikkat edilenin BT oldugunu gosterse de, yeterli degildir. Direkt grafi
istemlerinde oldugu gibi BT istemlerinde de radyasyon maruziyeti (%45.6) ve gebelik
(%37.4) en yliksek oranda dikkat edilen durumlar olmakla beraber, beklenen diizeyde
degildir. BT goriintiilemelerinde radyasyon maruziyeti direk grafiden daha yiiksektir
ve doktorlar tarafindan dikkat edilmesi gereken 6nemli bir konudur (10, 103, 104).
Caligmalar, radyologlarin ve klinisyenlerin radyasyon maruziyeti konusunda yeterince
bilgili ve dikkatli olmadigini1 gostermektedir (16, 70). Kontrast nefropatisi, kontrast
madde alerjisi, ¢cocuk hasta olma durumu, bobrek fonksiyonu, tekrarlayan tetkikler,
bedel-etkinlik, hasta stabilitesi ise ¢ok daha az goz Oniinde bulundurulan konular

olmaktadir. 2005 yilinda 10 Avrupa iilkesinden en az 3 yildir ¢alisan ve haftada en az
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50 BT degerlendiren 509 radyologun katildig1 anket ¢calismasinda, kontrast nefropatisi
konusunda yiiksek oranda farkindaligin olmadig tespit edilmistir (105).

MRG isteminde bulunurken doktorlarin %31.6’s1 6zellikle dikkat ettikleri bir
durum olmadigini belirtmislerdir. MRG uyumsuz materyal sorgulamasi, klostrofobi,
kontrast madde alerjisi, kontrast nefropatisi ve hasta stabilitesi %37.1 ile %10.4
arasinda en c¢ok dikkat edilen konular olmakla beraber, diisiikk oranlarda tespit
edilmistir. Burada 2 doktor (%0.3) bugiine kadar tanimlanan bir radyasyon maruziyeti
olmamasina ragmen, MRG’ye bagli radyasyon alinabilecegini belirtmislerdir.
Literatiire bakildiginda, intérn doktorlar, pratisyen doktorlar, aile hekimleri, pediatrik
cerrahlar, radyologlar, asistan doktorlar ve uzmanlar gibi, degisik branslarda ve
tecrilbede pek ¢ok doktor, %4.0- %10.8 oraninda USG’nin, %8.0- %28.4 oraninda
MRG tetkiklerinin iyonizan radyasyon igerip icermedigi hakkinda bilgi sahibi degildir
(15, 17-20).

MRG uyumsuz materyallerin sorgulanmamasi ¢ok kotli sonuglar dogurabilir.
Bu nedenle ferromanyetik cisimlerin varligi (metal oksijen tiipleri, cerrahi pansuman
aletleri, pacemaker, prostetik kalp kapakgiklari, kemik ortezleri, retinal ya da beyin
damarlarindaki metal klipsler, kohlear implantlar, implante infiizyon pompalari,
viicutta sagma pargaciklari ve ya kursun bulunmasi) dikkatlice sorgulanmalidir (106).
Yine dovme ya da kalici makyajda bulunan ferromanyetikler, MRG’de lokal cilt
hasarina sebep olabilmektedir (107-109). Son yillarda kullanilan implantlarin ¢ogu

MRG uyumlu olsa da bundan emin olunmas1 gerekmektedir.

MRG istemi yapilacak hastada klostrofobi (kapali alan korkusu) sorgulamasi
yine tetkikin kalitesi, hastanin giivenligi ve olas1 komplikasyonlar agisindan 6nceden
onlem alinabilmesi bakimindan 6nemlidir. Ayn1 zamanda giiriiltii de hastanin hem
isitmesini etkileyebilmekte hem de anksiyetesini arttirabilmektedir. Bu nedenle kulak
tikaglarinin kullanilmasi etkili ve pratik bir ¢6ziim olarak Onerilmektedir (110).
Murphy ve Brunberg (111) bir iiniversite hastanesinde yaptiklari caligmada, hastalarin
%14.3’iinde klostrofobi tespit etmislerdir. MRG oncesi bu hastalarda sedasyon ihtiyaci

gerekli olmustur.
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Kontrast madde alerjisi, kontrast madde nefropatisi, MRG’de iyodinize
ajanlara nispeten ¢ok daha az goriilse de, her hastada goz oniinde bulundurulmasi
gereken hususlardir (112, 113).

Bu calismada tiim tetkiklerde hasta bilgilendirmesi/hasta onami en diisiik
oranda dikkat edilen durum olarak tespit edilmistir. Burada ilging olan konu, doktorlar
malpraktisten c¢ekinmekte fakat bilgilendirme ve onam almaya gerekli 6zeni
gostermemektedirler. Bu ¢alismada agik uclu sorular oldugundan ilk anda hasta onami
akla gelmemis olabilir. Ancak literatiire bakildiginda, hasta onam oranlarinin diisiik
oldugu goriilmektedir. Lee ve arkadaslarinin (16) yaptigi ¢alismada da acil tip
doktorlarinin %22’si BT tetkiki oncesi hastalarini bilgilendirdigini belirtmistir. Acil
tip doktorlar1 hayat1 tehdit edici durumlarda, hastanin stabil olmadigi, bilincinin agik
olmadigi durumlarda onam almadan tetkik isteyebilir. Bu nedenle onam oranlar1 diisiik
tespit edilebilir (114). Ancak ¢alismalar, birgok uzmanlik dalinin hasta onamina dikkat

etmedigini gostermistir (115-117).

Sonug olarak direkt grafi, USG, BT, MRG gibi sik kullanilan tiim radyolojik
tetkikler, istemleri yapan doktorlar tarafindan yiiksek oranda gereksiz olarak
degerlendirilmistir. Gereksiz istemlerde her tetkik igin oranlar degismekle beraber,
hasta memnuniyeti, hasta yogunlugu/zaman kisitliligi, malpraktisten kaginma, bilgi
eksikligi, 6ykii yetersizligi yiiksek oranda sorumlu tutulmaktadir. Ustelik doktorlar,
istedikleri tetkiklerin risklerini de ¢ok yiiksek oranda goz ardi etmektedirler.

Gereksiz istemin Oniine gegebilmek ve tetkike bagl riskler konusunda farkindalig
arttirabilmek i¢in, en basta tip fakiiltesi ve uzmanlik egitimi sirasinda daha kaliteli ve
yeterli bir radyoloji egitimi verilmelidir. ~ Bu egitim meslek yasami boyunca kurs,
seminer, kongre gibi aktiviteler ile desteklenmelidir. Hem radyoloji doktorlari hem de
klinik boliimdeki doktorlar arasinda ortak yaklagim belirleyecek ve glincel bilgiler
1518inda  goriintiileme isteminin  yapilmasmma olanak saglayacak kilavuzlarin
olusturulmasi ve yayginlastirilmasi gerekir. Ayrica radyoloji ve diger boliim doktorlari
arasinda iletisim ve bilgi alis verisi saglanmalidir. Bizim c¢alismamizda hasta
yogunlugunun doktorlar1 gereksiz radyolojik tetkik istemeye yonelttigi goriilmiistiir.
Oysa yapilan caligmalarda hasta yogunlugunun goriintiilemelerde de gecikmelere

sebep oldugu bildirilmektedir. Literatiirde goriintiileme istemlerinin  hasta
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yogunlugunu azalttigina dair bir ¢aligma bulunmamaktadir. Tetkik se¢imi ve riskler
konusunda hastanin bilgilendirilmesi de unutulmamasi gereken konulardandir. Hasta
yogunlugu/zaman kisithiligi, riskleri sorgulamamak ve hastayi bilgilendirmemek icin
gerekge olmamalidir. Bu gibi durumlarda sozel iletisimin yani sira yazili formlarin da
hastaya verilmesi ve okunmasiin saglanmasi, hem hasta bilgilendirmesine katkida
bulunup, memnuniyeti arttirabilir hem de yazili onamlar doktorlart malpraktis

davalarina kars1 koruyabilir.

Calismanin kisithiliklart olarak; katilimei sayisinin azligi nedeniyle, dahili ve
cerrahi boliimler icerisinde degerlendirilen klinik dallardan esit sayida katilimci
caligmaya alinamadi. Bu klinik dallardaki katilimcilarin tamamiyla anketi yanitlayan
doktor sayilart 5 boliime gore esitlenmis oldu. Katilimcilarin sayis1 yeterli
olmadigindan, arastirma gorevlisi veya uzman doktorlar arasindaki farkliliklar,
calisilan hastaneye (iiniversite, egitim ve arastirma hastanesi, devlet hastanesi, 6zel

hastane) ve cografik bolgelere gore farkliliklar saptanamadi.
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6. SONUCLAR

1. Bu ¢alismanin yapildig1 15.05.2015-30.10.2015 tarihleri arasinda, Tiirkiye’de
acil tip, dahili bolimler, cerrahi boéliimler, pratisyen doktorlar ve radyoloji
boliimlerinde en az 3 yildir ¢alisan, her boliimden 140 olmak iizere, toplamda 700

doktor ¢alismaya katilmistir.

2. Calismaya katilan doktorlarin yas ortalamasi 32.26 = 6.2 yil olup, toplam
calisma stireleri 7.98+6.3 yil idi. Pratisyen doktorlarin yas ortalamasi ve ortalama

calisma stiresi diger boliimlere gore anlamli olarak daha diistik tespit edilmistir.

3. Radyolojik tetkikler hakkinda edinilen bilgilerin kaynagi olarak; tip fakiiltesi
%83.9, uzmanlik egitimi %65.3, bireysel ilgiye dayali arastirmalar %57.1, radyolojik
kurs/seminer %39.9 ve sempozyum/kongrelerde radyoloji oturumlarina katilma %32
olarak tespit edilmistir. Bilgi edinim kaynagi olarak acil tip ve radyoloji doktorlari,
uzmanlik egitimini ve bireysel cabalari, ayrica radyoloji doktorlar1 kurs/seminer

yoluyla 6grenmeyi diger boliimlerden anlamli olarak daha yiliksek oranda belirtmistir.

4. Radyolojik bilgi diizeylerini radyologlar %20.7, acil tip doktorlar1 %46.4, diger
boliimler ise %50°nin ilizerinde yetersiz (¢ok az, az, orta) olarak degerlendirmistir.
Radyoloji ve acil tip doktorlariin bilgi diizeylerini iyi olarak, radyoloji doktorlarinin
cok 1yi olarak degerlendirmeleri diger boliimlere gore daha yiiksek oranda anlamli

tespit edilmistir.

5. Doktorlarin %70.9’u Tiirkiye’de gereksiz direkt grafi istemi yapildigim
belirtip, %75.4 hasta yogunlugu/zaman kisithiligini, %64.1 hasta memnuniyetini
saglamayi, %52.2 bilgi eksikligini, %44.8 tibbi aliskanliklari, %42.9 tan1 zorlugunu,
%42.1 malpraktisten kaginmayi, %41.1°1 ucuz olmasini, %38.1°1 konstiltan doktorun
istemesini, %34.7 tekrarlayan basvurulari, %30.2 yetersiz oykiiyi, %26.2 BT’ ye gore
daha az zararli olmasini, %22.2 hastane beklentilerini, %7.1 doktora dolayl1 finansal
fayda saglamasini neden olarak gostermistir. Bilgi eksikligi, yetersiz oykii ve tibbi

aligkanlik, radyoloji doktorlar1 tarafindan; konsiiltan doktor istemi ise acil tip



73

doktorlar1 tarafindan, diger boliimlere gore daha yiiksek oranda gereksiz direk grafi

isteminin nedeni olarak gosterilmistir.

6. Doktorlarin %55°1 Tiirkiye’de gereksiz USG istemi yapildigin1 belirtmistir.
Diger tetkikler ile karsilastirildiginda en az oranda gereksiz istenildigi diisiiniilen
tetkik USG olmustur. Direkt grafide en sik sebeplerden olarak gosterilen bilgi
eksikligi, USG’ de gereksiz istemin tiim bdliimlerce en az kabul edilen nedeni
olmustur. Doktorlarin %50.4’i hasta memnuniyetini saglamay1, %47.3’ti hasta
yogunlugu/zaman kisitliligini, %45.2°si yetersiz oykiiyii, %44.2°si BT’ ye gore daha
az zararli olmasmi, %44.2°si ucuz olmasini, %34.3’i tan1 zorlugunu, %33.8’°1
malpraktisten kaginmayi, %31.2’si hastane beklentilerini, %27.8’1 tibbi aligkanliklari,
%25.2’si konsiiltan doktorun istemesini, %23.1’1 doktora dolayli finansal fayda
saglamasini, %20.8’1 tekrarlayan bagvurulari, %15.8°1 bilgi eksikligini neden olarak

gostermistir.

7. Doktorlarin %88’1 Tiirkiye’de gereksiz BT istemi yapildigini belirtip, en
yiiksek oranda gereksiz istenildigi diisliniilen tetkik BT olmustur. Tiim boliimlerce
BT’nin ucuz olmasi en diisiik, yetersiz dykii en yiiksek oranda gereksiz istemin sebebi
olarak belirtilmistir. Doktorlar  %99.4 oOykii yetersizligini, %68.3 hasta
yogunlugu/zaman kisitlihigini, %65.1 tan1 koymakta zorlanmay1, %65.1 malpraktisten
kaginmayi, %46.4 konsiiltan doktorun istemesini, %46.4 hasta memnuniyetini
saglamayi, %41.6 tekrarlayan basvurulari, %18.7 tibbi aliskanliklari, %17.9 hastane
beklentilerini, %]17.5 bilgi eksikligini, %13.8 doktora dolayli finansal fayda
saglamasini, %4.1 ucuz olmasini gereksiz istemin nedeni olarak tanimlamislardir.
Bilgi eksikligi radyoloji boliimiince diger boliimlere gore daha yiiksek oranda sorumlu

tutulan neden olarak gosterilmistir.

8. Doktorlarin %65.9’u gereksiz MRG istemi yapildigimi belirtip, %71.1°1 tam
koymakta zorlanmayi, %70.5’i malpraktisten kacinmayi, %65.7°i hasta
memnuniyetini saglamayi, %58.1°1 BT’ ye gore daha az zararli olmasini, %49.2’si
hasta yogunlugu/zaman kisithligini, %46’s1 tekrarlayan basvurular, %42.7’si
konsiiltan doktorun istemesini, %41.4’1 bilgi eksikligini, %35.4’1 oykii yetersizligini,
%29.1°1 hastane beklentilerini, %18.7’si tibbi aligkanliklari, %18.2’si doktora dolayli

finansal fayda saglamasini, %1.5’i ucuz olmasini sebep olarak gostermistir. Bilgi
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eksikligi, BT ye gore daha az zararli olmasi, tan1 zorlugu, hasta memnuniyeti, hastane
beklentileri radyoloji doktorlar1 tarafindan diger boliimlere gore daha yiiksek oranda

gereksiz MRG isteminin nedeni olarak gésterilmistir.

9. Doktorlara direkt grafi ¢cekimine bagli olusabilecek yan etkiler ya da hasta i¢in
risk dogurabilecek durumlar agik uglu sorular ile soruldugunda: %22.1°1 dikkat
etmiyorum/edemiyorum cevabin1 vermistir. %51°1 hastanin gebelik durumunu,

%28.3’1i radyasyon maruziyetini goz oniinde bulundurduklarini belirtmislerdir.

10.  USG isteminde herhangi bir seye dikkat etmeyenler %76 oraninda tespit

edilmistir.

11. BT isteminde dikkat edilen durumlar sorgulandiginda, doktorlarin %16.7’si
dikkat etmiyorum/edemiyorum cevabini vermistir. %45.6’s1 radyasyon maruziyetine,
%37.4’1 hastanin gebelik durumuna, %?22.6’s1 kontrast nefropatisine, %22.3’1
kontrast madde alerjisine dikkat ettigini, %15.3°li ¢ocuk hastada olmasina, %12.9’u

bobrek fonksiyonlarina dikkat ettigini belirtmistir.

12. MRG isteminde doktorlarin %31.6’s1 herhangi bir duruma dikkat etmedigini
ifade etmistir. %37.1’t MRG uyumsuz materyal sorgulamasma,  %13.9’u
Klostrofobiye, %12.9’u kontrast madde alerjisine, %11.1°i kontrast nefropatisine,
%10.4’14 hasta stabilitesi ve giivenligine dikkat ettigini belirtmistir. Doktorlarin

%0.3’1 (n=2) MRG’ye bagl radyasyon maruziyetinden ¢ekindigini ifade etmistir.

13. MRG i¢in radyasyon maruziyeti harig; tiim bolimlerde, biitiin radyolojik
tetkikler ile ilgili olarak hasta bilgilendirmesi/ hasta onami, en az oranda dikkat edilen

durum olarak saptanmustir.
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7. ONERILER

1. Son yillarda radyolojik tani gereclerinin hizla gelismesi ve yayginlagmasi,
beraberinde goriintiileme yontemlerinin asir1 kullanimini  giindeme getirmistir.
Doktorlarin hizla gelisen radyolojik goriintiilemelerle ilgili yeterli bilgiyi kazanmasi
ve uygun sekilde kullanmasi gerekir. Gereksiz, taniya katkisi olmayan radyolojik
tetkikler, hasta i¢in risk olusturabilmektedir. Gereksiz goriintiileme istem sebeplerini
anlamakla, gereksiz radyasyondan korunma, hastanedeki kalabaligi 6nleme, is ylikiinii
azaltma ve mali yonden gereksiz harcamalarin 6niine gegme saglanacaktir.

2. Gereksiz istem konusunda daha genis kapsamli arastirmalar yapilarak,
doktorlarin goriintilleme yontemlerini gereksiz kullanma nedenlerinin belirlenip, bu
durumlarin diizeltilmeye ¢aligilmasi yararli olacaktir.

3. Doktorlarin radyolojik bilgi edinim kaynaklar1 olarak yiiksek oranda tip
fakiiltesini ve uzmanlik egitimini belirtmeleri, buradaki egitimlerinin yeterli ve kaliteli
verilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir. Radyolojik egitim, tip fakiiltesi ve
uzmanlik egitimi sirasinda ve sonrasinda verilen kurslar, seminerler, sempozyumlar
ve kongrelerde verilen egitimlerle de desteklenmelidir.

4. Radyolojik tetkik istem kararinin verilmesinde, radyolojik tetkik uygunluk
kriterlerinin olugturulmasi, bilinmesi ve uygulanmasi gereklidir. Bu kilavuzlar, hem
olas1 tanilar ile ilgili en uygun tetkikin se¢imine rehberlik ederek gereksiz tetkik
istemini Onleyecek, hem her boliimden doktorlar arasinda ortak bir yaklasim
olusturulmasinda etkili olacaktir.

5. Gereksiz istemde genel olarak bilgi eksikligi, Ooyki yetersizligi, hasta
yogunlugu/zaman kisitliligi, hasta memnuniyeti, malpraktisten kaginma en fazla
oranda sorumlu tutulan faktorlerdir. Bu nedenlerin ortadan kaldirilmasini saglayacak
kosullar olusturulmalidir.

6. Hasta memnuniyeti, daha ¢ok tetkik istemek yerine, hasta ile daha iyi bir
iletisim kurularak ve radyolojik tetkiklere bagh riskler, hastalara anlatilarak

saglanabilir.
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7. Hasta yogunlugu/zaman kisitlilig: ilkelerin saglik hizmeti yeterlilikleri ve
saglik politikalar ile ilgili olup, diizeltilmesi en zor konulardan biridir. Aslinda
gereksiz tetkik istemi, hastaya verilen zamani azaltmayacak bilakis arttirabilecektir.
8. Gereksiz istem yapildiginda, tetkike bagli bir takim risklerin olugmasi da,
malpraktis davalarina neden olacaktir. Bagka bir deyisle malpraktisten kaginmak i¢in
gereksiz tetkik isteyen doktor aslinda yeni malpraktis davalarina da zemin
hazirlayacaktir. Bu konuda hazirlanmis kilavuzlarin kullanimi hekimi yasal yonden de
koruyacaktir. Ayrica bu ¢alismada diisiik oranda tespit edilen hasta onami, mutlaka
yazili olarak da alimmalidir. Yazili onamlar malpraktis davalarindan korunmada
faydali olacaktir.

Q. Bu ¢alismada goriilmiistiir ki, doktorlar hem fazla oranda gereksiz tetkik
istemekte, hem de tetkik ile olusabilecek riskler konusunda yeterli dikkati
gostermemektedir. Gebelik, radyasyon maruziyeti gibi ¢ok 6nemli konular bile yiiksek
oranda goz ard1 edilmektedir. Bilgi eksikligi, hasta yogunlugu/zaman kisitlilig1 vs. gibi
higbir mazeret tetkike bagli bir komplikasyon olustugunda, doktoru savunmak i¢in bir
gerekce olamayacak, doktoru malpraktis davalar1 ile karsi karsiya birakacaktir.

Gereksiz istemde bulunan doktorlar, bu konularda da bilinglendirilmelidir.
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9. EKLER

EK 1 Anket Formu

e Cinsiyet: K/E Yas:.... Y1l

e (Calismakta Oldugunuz Hastane: Universite / Egitim- Arastirma / Devlet

Hastanesi/ Ozel

e Radyolojik Tetkikler Hakkinda Edindiginiz Bilginin Kaynaklarini Belirtiniz:

(Birden fazla yanit1 isaretleyebilirsiniz).
v Tip Fakiiltesinde Aldigim Dersler

v Uzmanlik Egitimim Sirasinda Aldigim Dersler
v’ Bireysel ilgiye Dayali Yaptigim Arastirmalar
v" Yurt I¢i / Yurt Dis1 Radyoloji Kurs veya Seminerleri
v' Sempozyum veya Kongrelerde Radyoloji Oturumlari
e Radyolojik Tetkikler Hakkindaki Bilgi Diizeyinizi Nasil Degerlendirirsiniz?

v' Cok Az v Az v'Orta viyi v'Cok lyi
e Tiirkiye’de Direkt Grafi (X-Ray) Isteminin Gereginden Fazla Yapildigim
Diistiniiyor musunuz?
v Evet v'Hayir v'Kararsizim

e Cevabimiz “Evet” ise asagidaki tabloda bu durumun nedenlerini isaretleyiniz.
(Birden fazla yanit1 igaretleyebilirsiniz).
v' Hasta Yogunlugu Nedeniyle Bir Hastaya Ayrilan Zaman Kisitliligi
BT’ ye Gore Daha Az Zararli Olmasi
Ucuz Olmast1
Bilgi Eksikligi

Tekrarlayan Bagvurular

NN

Konsiiltan Doktorun Istemesi
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Doktora Dolayli Finansal Fayda Saglamasi
Yetersiz Oykii

Tani Zorlugu

Malpraktisten Kaginma

Hasta Memnuniyeti

Hastane Beklentileri

T1ibbi Aliskanliklar

Vo DIZer: o (Belirtiniz)

DN N N N N R

Tiirkiye’de Ultrasonografi (USG) Isteminin Gereginden Fazla Yapildigini
Diistiniiyor musunuz?
v Evet v'Hayir v'Kararsizim
Cevabiniz “Evet” ise asagidaki tabloda bu durumun nedenlerini isaretleyiniz.
(Birden fazla yanit1 isaretleyebilirsiniz).
v' Hasta Yogunlugu Nedeniyle Bir Hastaya Ayrilan Zaman Kisitliligt
BT’ ye Gore Daha Az Zararli Olmasi
Ucuz Olmast1
Bilgi Eksikligi
Tekrarlayan Basvurular
Konsiiltan Doktorun Istemesi
Doktora Dolayli Finansal Fayda Saglamasi
Yetersiz Oykii
Tan1 Zorlugu
Malpraktisten Kaginma
Hasta Memnuniyeti
Hastane Beklentileri
Tibbi Aligkanliklar
Vo DIZer: i, (Belirtiniz)

LN N N N N N N N N N

Tiirkiye’de Bilgisayarli Tomografi (BT) Isteminin Gereginden Fazla
Yapildigini Diisiiniiyor musunuz?

v Evet v'Hayir v'Kararsizim
Cevabiniz “Evet” ise asagidaki tabloda bu durumun nedenlerini isaretleyiniz.

(Birden fazla yanit1 isaretleyebilirsiniz).



ISR N N N U N N N NI

v
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Hasta Yogunlugu Nedeniyle Bir Hastaya Ayrilan Zaman Kisitlilig
Ucuz Olmas1

Bilgi Eksikligi

Tekrarlayan Bagvurular

Konsiiltan Doktorun Istemesi

Doktora Dolayli Finansal Fayda Saglamasi
Yetersiz Oykii

Tan Zorlugu

Malpraktisten Kaginma

Hasta Memnuniyeti

Hastane Beklentileri

T1ibbi Aliskanliklar

Diger: .o (Belirtiniz)

Tiirkiye’de Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG) Isteminin Gereginden

Fazla Yapildigini1 Diigiiniiyor musunuz?

v

Evet v'Hayir v'Kararsizim

Cevabiniz “Evet” ise asagidaki tabloda bu durumun nedenlerini isaretleyiniz.

(Birden fazla yanit1 isaretleyebilirsiniz).

v

R N N N Y N N N N N N NN

Hasta Yogunlugu Nedeniyle Bir Hastaya Ayrilan Zaman Kisitlilig
BT’ ye Gore Daha Az Zararli Olmasi

Ucuz Olmast

Bilgi Eksikligi

Tekrarlayan Bagvurular

Konsiiltan Doktorun Istemesi

Doktora Dolayli Finansal Fayda Saglamasi
Yetersiz Oykii

Tan1 Zorlugu

Malpraktisten Kaginma

Hasta Memnuniyeti

Hastane Beklentileri

T1bbi Aliskanliklar

Diger: ..o (Belirtiniz)
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Direkt Grafi (x-ray) Istemi Yaparken Tetkikin Hastaya Verebilecegi Zararlar
ya da Hasta igin Risk Dogurabilecek Hususlar Agisindan G6z Oniinde

Bulundurdugunuz Durumlar Nelerdir? (Yazili olarak belirtiniz).

Ultrasonografi (USG) istemi Yaparken Tetkikin Hastaya Verebilecegi Zararlar
ya da Hasta igin Risk Dogurabilecek Hususlar Agisindan G6z Oniinde

Bulundurdugunuz Durumlar Nelerdir? (Yazili olarak belirtiniz).

Bilgisayarli Tomografi (BT) istemi Yaparken Tetkikin Hastaya Verebilecegi
Zararlar ya da Hasta i¢in Risk Dogurabilecek Hususlar Acisindan Goz Oniinde

Bulundurdugunuz Durumlar Nelerdir? (Yazili olarak belirtiniz).

Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG) Istemi Yaparken Tetkikin Hastaya
Verebilecegi Zararlar ya da Hasta i¢in Risk Dogurabilecek Hususlar A¢isindan

Go6z Oniinde Bulundurdugunuz Durumlar Nelerdir? (Yazili olarak belirtiniz).



89

EK 2 Etik Kurul izni

T.C.
HACETTEPE UNiVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Say! : 16969557 - 565

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi :13.05.2015 CARSAMBA

Toplant1 No 12015/10
Proje No - GO 15/286 (Degerlendirme Tarihi: 15.04.2015)
Karar No : GO 15728601

Universitemiz Tip Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6retim tielerinden Dog.Dr. Meltem AKKAS' i
sorumlu arastrmact oldudu Dr. Mehmet Cihat DEMIR’in tezi olan, GO 15/286 kayit numarali ve
“Radyolojik Gorimtiileme sterken Doktorlarn Giz Oniinde Bulundurduklar Duramar” bashil
proje Gnerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup, etik
agidan uygun bulunmustur.

Wﬂ/ [ZINLI

1.Prof Dr. Nurten Akarsu (Bagkan) G Prof Dr. Rahime Nohutgu ~~ (Uye)

2. Prof. Dr. Nuket Ornek Buken  (Uve) 10, Prof. Dr. R. Koksal Ozgil 7/, Uye)

3. Prof Dr. M. im Sara (Uye) 11, Prof, Dr. Ayse Lale Dogan w/ (Uye)
[ZINLI )

4. Prof. Dr. Sevda F. Miiffi (Uye) 12, Dog. Dr. §. Kutay Demirkan (Uye)

5. Prof Dr. Cenk So {Uye) 13 Prof. Dr Leyla Ding, \\ (Uye)

{ZINLI )

6. Prof, Dr. Volga Bayrakg Tunay — (Uye) 14, Prof Dr. Hatice Dogan Buzog| Uye)

Adr .
7. Prof. Dr. Ali Dizova (Uye) 15. Av. Meltem Onurlu

8. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagél (Uye)/%

i{a:enepe Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Ayrintil Bilgi igin:
06100 Sthhiye-Ankara ‘
Telefon: 0 (312) 305 1082 + Faks: 0 (312) 310 0580 + E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr




90



