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Acil  hasta degerlendirmesinde  radyolojik  gortintiileme
yontemlerinin 6nemi giin gectikce artmaktadir. Hastanin on
tanisina yonelik uygun goriinttileme yonteminin belirlenip dogru
bir cekim protokolii ile tamamlanmasi, radyolojik taninin ilk ve
belki de en onemli adimini olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: inme, akut abdomen, travma, iiclii dislama
protokolii, akut mezenter iskemi

ABSTRACT

The importance of radiological imaging techniques in the
assessment of emergency patients is progressively increasing.
Identifying the suitable imaging technique according to the
patient’s initial diagnosis and executing it with the proper imaging
protocol is the initial and possibly crucial phase in radiological
diagnosis.

Keywords: Stroke, acute abdomen, trauma, triple rule-out
protocol, acute mesenteric ischemia

OGRENME HEDEFLERI

* Acil hastaliklarin tanisinda kullanilan radyolojik gortintiileme modalitelerinin ve protokollerinin bilinmesi.
* Acil hastaliklarda ve travmada, spesifik durumlarda uygulanabilecek ek gortintiileme yontemlerinin bilinmesi.
* Acil radyolojik gortintiileme yontemlerinde uygun kontrast madde kullanim yontemlerinin bilinmesi.

GIRIS

Sonyillarda tiim diinyada ntifusartisi ve radyolojik goriintiileme
yontemlerinin gelismesi ile birlikte acil hastaliklarin tanisinda
goriintileme kullanimi ~ 6nemli  o6lctide
artmis olup, hasta degerlendirilmesinde temel bir bilesen
haline gelmistir. Anamnez ve fizik muayene sonrasinda, acil
servise basvuran hastalarin degerlendirilmesinde tanisal
laboratuvar testleri ve radyolojik gortintiileme yontemleri
sikhkla kullaniimaktadir. Direkt grafi, ultrason (US), bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG), acil

yontemlerinin

hastalarda siklikla kullanilan ve taniya katki saglayan baslica
gortintileme yontemleridir.

Radyolojik tetkik icin belirlenmis uygun cekim protokolleri
maaliyet etkin bir sekilde uygulanmalidir. Bu amacla klinisyen
ile radyolog arasinda guclt iletisim, on taniya yonelik
dogru radyolojik goriintiileme yonteminin ve uygun cekim
protokoltiniin belirlenmesi acgisindan 6nem arz etmektedir.
Bu makalede acil radyoloji pratiginde sikhikla karsilasilan
hastaliklara yonelik uygun cekim yontemleri ve protokolleri
anlatilacaktir.
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inme

inme ya da serebrovaskiiler olay (SV0), diinya capinda énde
gelen mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Radyolojik
goruntileme, klinik olarak akut inme ve gecici iskemik atak
stiphesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde, klinik olarak
cogunlukla birbirinden ayirt edilmesi zor olan hemorajik
ve iskemik inmenin ayriminda ve inmeyi taklit edebilecek
intrakraniyal timor vb. diger klinik durumlarin ortaya
konmasinda kritik bir rol oynar [1, 2].

inmede Bilgisayarli Tomografi

Akut SVO klinigi bulunan hastalarda tercih edilmesi gereken ilk
goriintileme yontemi kontrastsiz BT olup, glinimizde gerek
goruldugiinde BT anjiyografiyi de iceren standart bir protokol
uygulanmaktadir (Tablo 1). BT anjiyografide inme acisindan
pozitif bulgularin varliginda hasta BT masasindayken BT
perfiizyon incelemesi yapilabilir. Kontrastsiz BT'de oncelikle
hemorajik inme varligi, ge¢ subakut-kronik donem enfarkt
varligi ya da inmeyi taklit eden intrakraniyal timor gibi
patolojilerin  varligi  degerlendirilir.  BT'de, intrakraniyal
kanamalarin tanisi yiksek sensitivite ve spesifisite ile
koyulabilir. Hemorajik inme durumunda, belirli gortintiileme
ozellikleri etiyolojinin aydinlatiimasinda faydali olabilir
ve prognostik bilgi saglayabilir. Ornegin; kanamanin veri,
olasi nedenleri elemek icin yardimci olabilir; hipertansif
intrakraniyal kanamalar genellikle bazal ganglionlar, talamus,
pons ve serebellumda bulunurken, lobar kanamalar serebral
amiloid anjiyopati veya arteriyovendz malformasyona isaret
edebilir. Bunun yanisira kontrastsiz BT'de akut iskemik inme
varliginda gorilebilen vaskiiler sulama alanina uyan kortikal-
subkortikal bolgede dansitede azalma, gri-beyaz cevher
ayriminda belirsizlesme, sulkuslarda silinme, orta serebral arter
(MCA) okliizyonunda izlenebilen insular kortekste dansitede
azalma ve dens MCA isareti gibi bulgularin varligi arastirilir [2-
4]. Buna karsilik, kontrastsiz BT'de akut iskemik inme erken
bulgulari degerlendirilirken, ilk 24 saatte BT'nin sensitivitesinin
diistik oldugu ve bulgu vermeyebilecegi akilda tutulmahdir [2].

Kontrastsiz BT'nin hemen ardindan secilen uygun hastalarda
BT anjiyografi ile akut iskemik inmede endovaskiiler tedavi
karari icin kritik olan buyik damar oklizyonunun varhg

degerlendirilebilir. BT anjiyografi cekimi icin IV kontrast madde
enjeksiyonunda sag antekiibital ven tercih edilmeli ve otomatik
enjektor kullanilmahdir. Cekim “bolus tracking” yontemi ile
yapilmalidir ve bu yontem icin aksiyal planda karotid arterler
ya da inen aorta tercih edilmelidir. 70-100 mL non-iyonik
iyotlu kontrast madde 4 mL/sn hizla verilmeli ardindan ayni
hizda 50 mL salin inflizyonu yapilmalidir. Arkus aortadan
vertekse dek tim intrakraniyal ve ekstrakraniyal vaskiler
yapilar kaudo-kraniyal yonde gortintiilenmelidir. Goriintilerin
elde edilmesini takiben uygulanan aksiyal, sagital ve koronal
planda elde olunan maksimum intensite projeksiyon (MIP)
yontemi tanisal dogrulugu artirir. Biylik damar okliizyon
varliginin degerlendirilmesinin yani sira intravaskiler trombiis
lokalizasyonu ve uzunlugu ile kollateralizasyon varhgl ve
ekstrakraniyal vaskiiler yapilardaki ateroskleroz ve okliizyon
varhigi degerlendirilir [5, 6].

Beyin perflizyon BT, akut inme varliginda beyin perflizyonunu
degerlendirmek icin kullanilan non-invaziv ve kolay ulasilabilir
bir tetkiktir. Enfarkt tanisinda, penumbra adi verilen
perflizyonu bozulmus ancak heniiz enfarkt gelismemis beyin
dokusunun gosterilmesinde ve trombolitik tedavinin yiiksek
bir hemorajik transformasyon riski tasidigi, genis enfarkt
alanlarini  belirlemede kullanilir. Perflizyon BT, kontrast
maddenin 1V yolla bolus enjeksiyonunu (50 mL, 4-5 mL/
sn) takiben secilen doku kesitinden yaklasik 50 sn boyunca
stirekli gortintilerin alinmasi ile elde olunur ve serebral kan
hacmi (CBV), serebral kan akimi (CBF), ortalama gecis zamani
(MTT), pik zamani (TTP) gibi fizyolojik surecleri gosterir. Akut
enfarkt gelisen beyin dokusunda CBF ve CBV azalirken, MTT
ve TTP’de artis izlenir. CBV ve MTT haritalarinda ortiisen
perfiizyon bozukluklari, kurtarilamaz beyin dokusu, yani
“kor enfarkt” alanlarina karsihk gelir. Uyumsuz perfiizyon
bozuklugu alanlari yani, MTT'nin uzadigi ve CBFnin azaldig
ancak CBV’nin nispeten korundugu bolgeler kurtarilabilir doku
alanlarini gosterir. “iskemik penumbra” olarak da adlandirilan
bu bolgede CBV'deki azalma yalnizca hafif diizeyde olabilir
(Resim 1). Genis alanda CBV-MTT uyumsuzlugu olan ya da
CBV-MTT uyumsuzlugu beyin islevi acisindan énemli bolgeleri
iceren hastalar, reperflizyon tedavisi icin uygun adaylar olarak
belir [6-8].

Tablo 1. Akut inmede kontrastsiz BT ve BT anjiyografi protokolii

Teknik parametreler Kontrastsiz BT BT anjiyografi
Kesit kalihgr (mm) 5 0,625-2,5

Pik voltaj (kVp) 120 120

Tip akimi (mAs) 250 250-400
Kontrast dozu (mL) 70-120*
Kontrast enjeksiyon hizi (mL/sn) 4

*Kontrast madde enjeksiyonunu takiben 4 mL/sn hizinda 50 mL salin bolusu yapilir; BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 1. (A-D) Sol orta serebral arter sulama alaninda genis bir alanda penumbra alani ile uyumlu CBV (A) degerlerinde belirgin bir
degisiklik olmaksizin, CBF (B) degerleri azalma ve MTT (C) ve TTD (D) zaman degerlerinde uzama izlenmektedir.

CBV, serebral kan hacmi; CBF, serebral kan akimi; MTT, ortalama gecis zamani; TTD, bosalma siiresi.

inmede Manyetik Rezonans Gériintiileme

Akut iskemik inme varliginda BT'nin hiperakut donemde (ilk 6
saat) sensitivitesi distktir. Bu nedenle akut iskemik enfarktin
erken tanisinda MRG, o6zellikle de akut enfarkt alanini iskemik
olayin baslangicindan sonraki 30 dakika icerisinde gosterebilen
diftizyon agirlikhi gortintilerin (DAG) kullanimi rutine girmistir
(Resim 2A) [9]. DAG, MRG'nin ozellikli bir uygulamasidir
ve konvansiyonel MRG sekanslarina ek olarak diflizyon
gradientleri kullanihr. DAG, temel olarak T2 agirhkh bir
goruintileme yontemidir. T2 gortintiilerde hiperintens goriilen
lezyonlar, DAG'de de difiizyon kisitlanmasi olmaksizin T2
etkisiyle ytiksek sinyal verebilir; bu durum “T2 shine through”
etkisi olarak bilinir. Ancak, difiizyon gradientinin giici arttikca
(b degeri), “T2 shine through” etkisi azalir ve diftizyon agirligi
daha belirgin hale gelir. Beyinde bu etkiden kurtulmak icin b
degeri 1000 s/mm? (b1000) olarak kullaniimahdir [10, 11].

Difuzyon agirlikli gortintiilerde apparent diffusion coefficient
(ADQ) haritalari elde edilir. ADC haritarindaki sinyal intensitesi
T2 etkisinden bagimsiz olup difiizyon biyikligu ile ters

orantilidir. Bu nedenle, DAG'de parlayan bir alanda difiizyon
kisitlamasi oldugundan emin olmak icin, ayni bolgenin ADC
goriintilerinde hipointens olarak gozlenmesi gerekir (Resim
2B) [10].

Difuzyon agirhkh  goriintileme ile  karsilastirildiginda
konvansiyonel MRG sekanslarinda enfarkt alani daha gec
tespit edilir. T2 ve fluid attenuation invertion recovery (FLAIR)
sekanslarda akut enfarkt hiperintens olarak izlenir ve iskemik
olaydan 6-12 saat sonra bulgu verir. FLAIR gorintilerin
sensitivitesi T2 sekanslara kiyasla daha yuksektir [10]. DAG
ve ADCde akut enfarkt bulgularn olan bir hastada FLAIR'da
heniiz intensite degisiklikleri izlenmiyorsa buna FLAIR-
diftizyon uyusmazhgi denir ve iskemik olayin 6 saatten once
gerceklestiginin bir isareti olarak degerlendirilir [12]. Subakut
donemdeenfarktalaninda perfiizyonun yeniden saglanmasiyla,
hemorajik transformasyon alanlarive IV kontrastli gortinttlerde
enfarkt alaninda lineer boyanma artisi izlenebilir. Bu durumda
olguyu eski radyolojik goriintileriyle birlikte degerlendirme
onem atfeder. Hemorajik transformasyonun gosterilmesinde
gradient-eko sekanslar, ozellikle de susceptibility-weighted
imaging (SWI) gortintiler oldukea sensitiftir [13].
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Resim 2. (A, B) Sag hemiparezi sikayeti olan 53 yasindaki erkek
hasta. (A) Diflizyon MRG tetkikinde sol pariyetal kortekste
akut enfarkt ile uyumli difuizyon kisitlanmasi mevcut (ok). (B)
ADC gorintilerde de ayni lokalizasyonda (ok basi) belirgin
hipointensite izleniyor.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme; ADC, apparent diffusion
coefficient.

inme olgularinda etiyolojinin belirlenmesinde, arkus aortadan
intrakraniyal arterlere kadar yapilan gortintileme onemli bir
adimdir. MR anjiyografi, dijital subtraksiyon anjiyografiye (DSA)
kiyasla biraz daha distk duyarliliga sahip olsa da, non-invaziv
olmasi ve beyin parankiminin diger sekanslarla incelenebilmesi
nedeniyle siklikla tercih edilir. Ancak, girisimsel islem veya
cerrahi muidahale gerektiren durumlarda BT anjiyografi veya
DSA da gerekli olabilir. Serebral arterler icin genellikle time-of-
flight teknigi kullanilir ve yeterli sinyal/gurulti orani ile yiiksek
¢ozunirluge sahip MR anjiyogramlar bu yontemle elde edilir.
Kontrendikasyon bulunmuyorsa kontrastli MR anjiyografi,
arkus aorta ve boyun vaskiiler yapilarini incelemek icin tercih
edilir. inme olgularinda bu yontemler, darlik ve okliizyonlari
gosterme konusunda faydalidir. Ham gortintiler, multiplanar
rekonstriiksiyon (MPR) ile incelenerek tanisal dogruluk
artirilabilir [14]. Akut SVO nedeniyle yapilan MR incelemede;
DAG, ADC, T1 ve T2 agirlikh spin eko sekanslar, FLAIR ve SWI
goruintilerin alinmasi 6nerilmektedir [12, 13].

Spinal Travma

Omurga travmasi, yiksek morbidite ve mortalite oranlari ile
yikict bir olay olup, hastalar, aileleri ve toplum icin bircok
ek tibbi, psikolojik, sosyal ve finansal sonu¢ dogurur. Spinal
frakturler, tim iskelet yaralanmalarinin %3 ila %6’sini temsil
eder. Sekhon ve Fehlings [15] yaptiklari bir calismada,
tim omurga yaralanmalarinin %55’inin servikal, %15'inin
torakal, %15’inin lomber ve %15’inin de lumbosakral
bolgeyi etkiledigini gostermislerdir. Spinal kord yaralanmasi
olgularinin %42,7ini motorlu arac¢ kazalari olusturmaktadir.
Bunu %26,7 ile dismeler, %15,1 ile siddet olaylari ve %7,6 ile
sportif aktiviteler takip etmektedir. Radyolojik goriintiileme,
omurga travmasinin yonetiminde ©onemli bir rol oynar.

Travmali hastalarin teshisten tedaviye kadar hizli ve uygun
sekilde yonetimi, hastanin morbidite ve mortalitelerinin
azaltilmasini saglayabilir [16].

Direkt radyografi, uzun siire omurga yaralanmasi stiphesi olan
kiint travma hastalarini analiz etmek icin standart ilk tarama
araci olarak kabul edilmistir. Diinyanin biyik bir boliminde
BTye kolay erisimin olmamasi sebebiyle, halen kiint travma
hastalarini degerlendirmede baslica goriintileme yontemi
direkt radyografidir [17]. Servikal diizey degerlendirmesinde,
on-arka, yan ve odontoid grafiyi iceren ¢ film projeksiyonu
standart radyografi yontemi olarak kullaniimaktadir.
Torakolomber bolge icin ise ilk basamakta iki yonli grafi (6n-
arka ve yan) standart prosediir olarak kullaniimaktadir [16]. Ug
yonli grafinin servikal kirik tanisinda duyarhihgr %90-92 olarak
belirtiimektedir [18]. Ancak bazi vertebral segmentler, direkt
grafilerde net degerlendirilememekte ve ozellikle non-deplase
fraktrler gozden kacabilmektedir [19].

Bilgisayarli tomografi spinal travma olgularinda oldukca hizh
ve etkin bir yontem olup, yiiksek riskli hastalarda, radyografinin
yetersiz oldugu durumlarda ve radyografide stipheli bulgular
varliginda istenebilir [20]. Spinal BT goriintiilemede tercih
edilen hasta pozisyonu supin pozisyondur. Bu pozisyon,
vertebral kolonun solunum hareketlerinden minimel diizeyde
etkilenmesini saglar ve hasta konforunu artirarak hasta
hareketini azaltir. Vertebral kolon tarayicinin z ekseni boyunca
hizalanir ve bas/boyun notr pozisyonda olmalidir. Spinal
travma BT'de standart teknik protokoller bulunmamakla
birlikte genelde 120 kVp voltaj, <1,5 mm kolimasyon, <2 pitch
degeri onerilmektedir. Obez hastalarda ve metalik materyal
bulunan hastalarida voltaj 140 kVp olarak ayarlanmali ve
metalik cisim varliginda kolimasyon 1 mm’ye dustrilmelidir.
Spinal BT tetkikinde IV kontast madde verimesine gerek yoktur.
Gortntiler elde olunduktan sonra 1-3 mm rekonstruksiyon
kesit kalinhginda MPR goriintuler elde olunmalidir [18, 21].
Kirik tanisinda koronal, sagital ve aksiyal goriintiler birlikte
degerlendirilmelidir.

Spimal kord, ligament ve paraspinal yumusak dokulari
degerlendirmek icin tercih edilmesi grereken yontem MR'dir
[18]. Travma sonrasi norolojik semptomu olan hastalarda
mutlaka MRG'ye basvurulmalidir. Vertebra fraktiirleri tanisinda
BT'nin sensitivitesi %90-100 iken, MRGnin sensitivitesi ise
%55 diizeyindedir ancak vertebra ¢cokme fraktiirlerinde MRG
BT'ye Ustiin olup ozellikle sagital STIR sekanslarda kemik iligi
odeminin gosterilmesi tantyl kolaylastirir [20, 22]. MRG'de
travmaya bagh kord odemi, hemoraji ya da kord kesisi
rahatlikla gorilebilir. Spinal travma nedeniyle elede olunan
MRG'de mutlaka gradient eko T2A, T1A aksiyal ve sagital ve STIR
sagital sekanslar elde olunmalidir [23].
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Manyetik  rezonans gorlintiileme teknolojisindeki  son
gelismeler, ultrashort T2 yapilarinin gortintilenmesini saglayan
birkac yeni MRG sekansinin uygulanmasini miamkin kilmistir.
Bunlardan biri, gri-skala inversiyon sonrasi MRG'den BT benzeri
goruntiler olusturabilen zero-eko time (ZTE) sekansidir.
Bu sekans korikal kemigin iyonize radyasyon olmaksizin
goruintilenmesini saglar. Ayrica ek avantajlar arasinda hizh
inceleme siireleri, sessiz tarama ve disuk artefakt ytizdeleri
bulunur. ZTE sekansi, standart radyografide gizlenen ve diger
MRG sekanslariyla kolayca tespit edilemeyen stres kiriklari da
dahil olmak tzere bircok kirngi net bir sekilde gostermektedir.
Kraniyal kemikler ve servikal vertebralarin patolojilerinde,
ZTE sekansi kullanilarak yapilan calismalar, BT ve ZTE MRG
tizerinde yapilan degerlendirmeler arasinda guicli bir uyum
gostermistir [24-26].

Pulmoner Tromboemboli

Pulmoner arter ve dallarina cogunlukla alt ekstremite
venlerinden kaynaklanan pihtinin embolisi sonucu gorilir.
Daha az olasilikla da emboli st ekstremite venlerinden
kaynaklanabilir. Klinik bulgular cok cesitli ve non-spesifiktir.
Gogus agrisi, dispne, okstiriik, carpinti gibi tipik bulgular her
zaman olmayabilir. Pulmoner tromboemboli (PTE) siiphesi
olan hastalarda alt ekstremide derin ven trombozunu (DVT)
dustindiren bulgular var ise alt ekstremide venéz Doppler
US ile DVT varhg arastiriimalidir. PTE tanisinda altin standart
yontem DSA'dir. Ancak bu yontem invaziv olmasi ve morbidite-
mortalite oranlari nedeniyle tercih edilmemektedir [27-29].

Pulmoner tromboemboli tanisinda standart yontem olarak
pulmoner BT anjiyografi (PBTA) kullaniimaktadir. PBTA

tetkikinde hasta supin pozsiyonda yatmali ve kollari basinin

Resim 3. A, B) Pulmoner tromboemboli. Pulmoner BT anjiyografide sag ana pulmoner arterde, segmenter dallara da uzanan ve
dolum defekti olusturan (beyaz oklar) pulmoner tromboemboli izlenmektedir.

BT, Bilgisayarli tomografi.

yukarisina almahdir, cekim normal bir inspiryumda kaudo-
kraniyal yonde alinmahdir. 120 kVp voltaj ve 1,25 mm kesit
kalinligi cekim sirasinda onerilen teknik parametrelerdir.
Yaklasik 80-120 mL non-iyonik kontrast maddenin 4,5-5 mL/
sn hizda verilmesinin ardindan 30 mL salin inflizyonu yapilr.
Bolus tracking yonteminde region of interest, karina altinda
pulmoner arterlere vyerlestirili. PTE deZerlendirmesinin
optimal diizeyde vyapilabilmesi icin pulmoner arterler
icindeki kontast dansitesi en az 250 HU olmalidir. PBTA, PTE
varliginda pulmoner arter ve dallarindaki dolum defektini
basariyla gosterebilmektedir (Resim 3), bunun yani sira eslik
eden akciger parankimine ait patolojiler de izlenebilmektedir
[28, 29]. Ancak PBTA, embolinin akcigerde neden oldugu
perflizyon bozukluklarini gosteremez. Dual enerji bilgisayarli
tomografi (DEBT) sayesinde kontrast madde verilmesini
takiben akciger perfiizyonu hakkinda yorum yapilabilmektedir.
Okliiziv pulmoner emboli varliginda, dolum defekti distalinde
perfiizyon defekti gosterilebilir. PBTA ile pulmoner arterlerin
subsegmental dallarindaki dolum defektleri ozellikle kontrast
dolumunun optimal olmadig durumlarda gosterilemeyebilir.
Bu durumlarda disuk enerjili  gorintiler kullanilarak
PTE tanisina yonelik daha dogru sonuclar elde edilebilir.
DEBT ile ilgili yapilan calismalarda distik tip voltaji ile PTE
degerlendirmesi acisindan daha iyi gortintilerin elde edildigi
gosterilmistir [30-32].

Uglii Dislama Protokolii

Gogus agnisi, acil servislerde en sik gorilen semptomlardan
biridir ve acil servis basvurularinin %5-20’sini olusturur. IV
kontrast kullanilarak elde olunan BT gortintileri pulmoner
emboli ve aort diseksiyonu tanisi koymada ve dislamada
yeterli olmaktadir ancak akut koroner sendrom siiphesinde
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EKG-tetiklemeli bir BT protokoliine ihtiya¢c duyulmaktadir.
Uclii dislama tekniginda, acil serviste gogiis agrisi etiyolojilerine
yonelik hizli degerlendirme amaciyla aort, pulmoner arterler
ve koroner arterler tek cekimde degerlendirilmektedir [33,
34]. Acil serviste akut koroner sendrom agcisindan klinik olarak
dusiik ve orta risk tasiyan hasta grubu icin kullanilabilecek
bir yontemdir. Ancak akut koroner sendroum acisindan
yiiksek risk tasiyan hastalar invaziv koroner anjiyografiye
yonlendirilmelidir [21, 33].

Bilgisayarli tomografi masasinda hastanin baslangic kan basinci
ve kalp hizi olctilmelidir. Kalp hizi dakikada 60 atimin tizerinde
oldugunda, kalp hizini dakikada 50-60 atima distirmek
amaciyla her2-4 dakikada bir 2,5-5 mgdozlarinda IV metoprolol
uygulanabilir. Metoprololin - maksimum dozu 30 mgl
gecmemelidir. Ancak hastanin klinigi ile iliskili olarak hastanin
kalp hizi dakikada 60 atimin tizerinde oldugu durumlarda IV
beta blokor uygulanmadan da ¢ekim baslatilabilir. Anjiyografi
isleminden yaklasik 2 dakika once vazodilastasyon saglamak
amaciyla sublingual nitrogliserin verilmesi onerilmektedir.
Sistolik kan basinci 100  mmHg'nin altina distiuglinde
metoprolol ve nitrogliserin uygulanmamalidir [33, 35].
Cekimde, EKG-tetikleme kullanilarak arkus aortadan toraks
bitimine kadar gorintiler elde olunur. Ortalama tip akimi
300-600 mAs, pik voltaj 120 kVp olmalidir. Obez hastalarda pik
voltaj 140 kvp’e artirilabilir. 1V kontrast madde enjeksiyonu
bifazik ya da trifazik yontem kullanilarak gerceklestirilebilir.
Bifazik yontemde kontrast maddenin ardindan salin
verilierken, trifazik yontemde kontrast sonrasi diltie kontrast
ve en son salin verilerek cekim elde olunur. Goriintiler arkus
aortadan toraks bitimine kadar, kalbi ortalayacak sekilde EKG
tetiklemeli elde edilmelidir. Bifazik yontemde 120 mL kontrast
madde 5 mL/sn hizla verilir, ardindan 50 mL salin ayni hizda
verilmelidir. Salin verilmesi sag koroner arterde olasi streak
artefaktlarinin azalmasini saglar [27, 35].

Son zamanlarda akut gogus agrisi olgularinda tcli dislama
protokoliini DEBT teknolojisiyle birlestirerek, akut koroner
sendrom, PTE ve akut aort sendromu degerlendirmesinin
yaninda myokardiyal perfiizyonun da degerlendirilmesini
saglayan dortli  dislama protokolti ile ilgili calismalar
bulunmaktadir [36]. Myokard perflizyonun degerlendirilmesi
kritik oneme sahiptir. Akut myokardit, gogis agrisina ve
miyokard perfiizyon anormalliklerine yol acabilir. Ayrica,
miyokard perfiizyon bozuklugunun kapsami ve siddeti, akut
koroner sendromlu hastalarda kardiyak kateterizasyonun
gerekliligi ve etkinligini belirlemek icin 6nemli bir kriterdir [37,
38].

Dual enerji bilgisayarli tomografi'nin iskemik durumlarin
yani sira viral miyokardiyopatilerde de faydali oldugu yakin
zamanlarda yapilan bir calismalarda gosterilmistir. Aydin ve
ark. [39] 2023 yilinda koronaviriis hastaligi-2019 (COVID-19)

pozitif olgular Gzerinde yaptiklari calismada, COVID-19 olgu
grubunda kontrol grubuna kiyasla anlaml derecede daha fazla
miyokard perfiizyon anomalisine rastlanmistir.

Toraks Travma

Toraks travmasi kiint veya penetran travmalar olarak ikiye
ayrilir; toraks vyaralanmalarinin  cogunun (%90) nedeni
kiint travmadir. Kint travma ile iliskili toraks dizeyinde
yaralanmalari bulunan olgularda mortalite orani %15,5-25
duizeylerindedir. Hemodinamik stabilitesi saglanan olgularda
portable akciger grafisi ilk goriintileme yontemi olarak
kullanilmakta olup pnomomediastinum, pnomotoraks,
hemotoraks, mediastinal hematom gibi hayati tehdit eden
durumlarin tespitinde faydalidir. Ancak BT, akciger konttizyonu,
torasik aort yaralanmasi ve ozellikle servikotorasik bolgedeki
vertebra yaralanmalarini tespit etmede direk grafiden cok daha
etkinidir. Gortintileme stresinin kisaligi, kolayca erisilebilir
olmasi MPR ve MIP gibi yontemler ile tanisal dogrulugu artiran
islemler yapilabilmesi nedeniyle toraks travmalarinda altin
standart goriintileme yontemi olarak kabul edilmektedir
[40, 41].

Mevcut BT tiirtine gore, 1,25 mm (4 kesitli ve 16 kesitli) veya 0,6
mm (64 kesitli ve Gzeri) kolimasyon, 100-140 kVp pik voltaj ve
300 mAs tiip akimi ile gekim onerilir. Multi-travma hastalarinin
goruntilenmesinde IV kontrast madde uygulamasi yapilmalidir
ve genellikle zaman kisith oldugundan, major mediastinal
damarlar ve kalpteki yaralanmalarin gozden kagmamasi icin
yalnizca kontrast sonrasi gortintiiler elde olunur; optimal
opasifikasyon, 3-4 mL/sn hizinda 100-140 mL iyotlu kontrast
maddenin enjekte edilmesi ve 25-40 saniye gecikme siiresi ile
elde edilebilir. Eger toraks BT, tiim viicut travma BT'sinin bir
parcasiise, timvicuticin 75saniyelik bir gecikme uygulanabilir.
Ancak torasik inletten abdomen bolgesine kadar sistemik
arteriyel fazda gortntilerin elde edildigi, ardindan abdomen
ve pelvisin portal venoz faz goriintilemesinin yapildig
multiphasik bir protokol daha yaygin olarak kullaniimakta
ve toraks dlzeyinde olasi arteryal yaralanmalari daha iyi
gosterebilmektedir. Aktif kanama siiphesi varsa ve hastanin
hemodinamik durumu izin veriyorsa, 5 dakikalik gecikme ile
ek goruntileme siddetle onerilir [40, 42].

Abdominal Travma

Abdominal travmalar en sik ara¢ kazalarina (%75) bagl
olusmaktadir, bunu karina dogrudan darbe (%15), yiiksekten
disme (%6-9) ve daha az siklikla penetran yaralanmalar ile
iyatrojenik yaralanmalar takip eder [43, 44]. Karin ve/veya
pelvistaki organ ve vyapilarin etkilendigi bircok yaralanma
tedavi edilebilir ve hastalar sekelsiz iyilesebilir. Bu nedenle,
hizli ve dogru bir tani cok onemlidir ve radyoloji, karar verme
stirecinde kritik bir rol oynar. Hemodinamisi stabil olmayan
hastalarda degerlendirme, hizla biyik kanamalarin tespiti
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ve tedavisine odaklanmalidir. Yogun resisitasyon cabalarina
ragmen hemodinamik durumu bozulmus bir hastada devam
eden intraabdominal kanama, genellikle acil cerrahi icin
bir gostergedir. Batinda bol miktarda serbest sivi (hemoraji)
gosteren bir focused assessment with sonography for trauma
(FAST) incelemesi, acil laparotomi vyapilmasi kararindan
once gelir. FAST'de: Kanamanin tespiti amaciyla perikard,
hepatorenal fossa, sol subfrenik alan, sag ve sol parakolik alan
ile douglas posu US ile degerlendirilir [45].

Klinik degerlendirmenin ardindan stabil hastalarda abdominal
travmaya yonelik uygulanmasi gereken radyolojik tetkik
abdomen BT'dir. Travma nedeniyle yapilan abdomen BT'de
solid organ yaralamalarini degerlendirebilmek icin mutlaka IV
kontrast madde kullanilmali ve goriintiiler portal vensz fazda
elde edilmelidir. ideal bir abdomen BT tetkikinde pik voltaj
stiresi 120-140 kVp, tiip akimi 200-250 mAs, kolimasyon ise
2,5 mm olmahdir. 100-150 mL non-iyonik kontrast maddenin
3-5 mL/sn hizla verilmesini takiben ayni hizda 30-70 mL salin
inflizyonunun yapilmasi onerilmektedir. Goriinttler kontrast
enjeksiyonunu takiben 60-80 sn gecikme siiresi ile portal
venoz fazda elde olunmalidir. Buna ek olarak driner sistem
yaralanmasi stphesi ya da aktif kanama siiphesi olan olan
hastalarda IV kontrast madde verilmesini takiben 5-10 dk sonra
gec donem goriintilerin alinmasi onerilmektedir. Ayrica klinik
olarak arterial yaralanma siiphesi olan hastalarda kontrast
sonrasi 25-30. sn’de arterial faz goruintiiler 6nerilmektedir [21,
44, 45].

Single-bolus enjeksiyon yontemi yaygin olarak kullanilsa
da, son zamanlarda split-bolus teknigini de oneren yayinlar
bulunmaktadir. Split-bolus yonteminde IV kontrast madde (¢
farkli zamanda verilerek arteriyal yapilarin, solid organlarin ve
uriner toplayici sistemin tek fazda goriintileri elde olunmakta
olup hastanin aldigi radyasyon dozu belirgin azalmaktadir [44,
46).

Akut Apandisit

Akut apandisit, cerrahi midahale gerektiren en vyaygin
akut batin nedenlerinden biridir. Tipik olarak apendikolit,
lenfoid hiperplazi, yabanci cisim ve timorlerin olusturdugu
obstriiksiyona bagli ortaya cikar [47]. Klinik ve fizik muayene
bulgulari akut apandisit tanisinda ¢ogu zaman yonlendirici
olur ancak ozellikle genitotiiriner patolojilerle siklikla
karisabilmektedir. Bu nedenle akut apandisit tanisinda
radyolojik yontemlere basvurulmasi tanisal dogrulugu
artirmaktadir. Tani yalnizca klinik ve laboratuvar bulgulara
dayandiginda ortalama %26 (%16-47) oraninda negatif
apendektomi orani bildirilmis olup, goriintiileme yapildiginda
bu oran %6-10'a diismektedir [48].

Ultrasonografi, radyasyon icermedigi icin akut apandisit
tanisinda tercih edilmesi gereken ilk goriintileme yontemidir

ancak normalyadaretrocekal yerlesimliapendiksi gormek daha
zordur ve apandisit tanisi dislanamayabilir. Normal apendiks,
cekum tabaninda, kor uclu, peristaltizimi olmayan tibdler bir
bagirsak yapi olarak goriintilenebilir; duvar kalinhgr 2 mm ve
daha az, capi ise 6-7 mm ve daha azdir. Enflame apendiks ise
komprese edilemeyen, kor uclu, sivi dolu tibdler bir bagirsak
yapi olarak goriintilenir; duvari kalinlasmis ve capi 6-7 mm’den
biytktir. Transdiser ile kademeli baski uygulanarak, normal
hareket edebilen bagirsak halkalari ile sabit, enflame apendiks
arasinda ayrim yapilabilir. Doppler US'de kalinlasmis apendiks
duvarinda vaskilarite artisi gozlenebilir. Ek bulgular arasinda
pelviste veya bagirsak cevresinde peritoneal sivi ve apendiksin
etrafini saran hiperekojen, iltihapli mezenterik yag dokusu
bulunur. Perfore apandisit varliginda, sag alt kadranda serbest
sivi ya da apse ile uyumlu lokule sivi gorilebilir. Enflame
apendiks bazen peri-apendikiiler apse tarafindan gizlenir [47,
48].

Bilgisayarli tomografi, apandisit tanisinda oldukca yiksek
sensitivite (%94-98) ve spesifisite (%97’ye varan) degerlerine
sahiptir. Ayrica komplikasyonlarin ve apandisit ile karisabilecek
patolojilerin (ureter tasi, terminal ileit, mezenterik lenfadenit)
taninmasini da saglar. Ancak radyasyon icermesi nedeniyle
ozellikle cocuk hastalarda apandisit tanisinda goriintiilemeye
US ile baslanmasi ve yalnizca arada kalinan olgularda BT
tetkiki istenmesi yontinde oneriler vardir. Kontrast madde
kullanimi (intravenoz, oral veya rektal) konusunda belirgin bir
konsensiis bulunmamakta olup merkezler arasinda farklihk
gosterir [21, 49]. Oral kontrast maddenin terminal ileum ve
cekumda opasifikasyona yol acarak, IV kontrast maddenin
ise kalinlasmis apendiks duvarinda boyanma artisi saglayarak
apendiksin gorilmesini kolaylastirdigi yontinde gorisler olsa
da Keyzer ve ark. [50] yaptiklari calismada oral ya da IV kontrast
maddenin akut apandisit tanisinda kontrastsiz BT protokoliine
gore sensitivite ve spesifisitede anlamli bir degisklige yol
acmadigini saptamislardir [49].

Manyetik rezonans goriintiileme, gebe hastalar icin BTye
alternatif bir yontem olup, iyonize radyasyon olmaksizin
yuksek yumusak doku kontrasti sunar (Resim 4). Gebelerde
akut apandisit degerlendirmesi icin MRG protokolii, gradient
eko T1 ve T2 agirhkh gortntileri icermelidir. MRG isleminden
1,5 saat once oral kontrast madde alimi tanisal dogrulugu
artirdigr gerekcesiyle onerilmekte olup IV kontrast madde
kullanimi onerilmemektedir [48, 51].

Akut Pankreatit

Akut pankreatit, pankreasin yaygin goriilen inflamatuar bir
hastaligi olup, komplikasyonsuz olgularda mortalite %5 iken
siddetli pankreatitte bu oran %30’a kadar cikabilmektedir.
Nekrotizan pankreatit, pankreatik ve/veya peripankreatik
perfiizyonun bozulmasi ile karakterizedir ve interstisyel
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pankreatite kiyasla daha kot bir prognoza sahiptir [52].
Akut pankreatitte radyolojinin roli, klinik ve laboratuvar ile
net olarak tani koyulamayan olgularda taniyr netlestirmek,
pankreatit siddetini degerlendirmek ve komplikasyonlari
saptamaktir.

Mevcut Amerikan College of Radiology (ACR) uygunluk
kriterlerine gore, stipheli akut pankreatit olgularinda ilk 48-72
saat icinde genellikle onerilen tek goriintiileme yontemi US'dir
[53]. Pankreatit tanisi konmus hastalarda, olasi etiyolojileri,
ornegin kolelitiazis ya da koledokolitiazisi belirlemek
amaciyla siklikla US vyapilir [54]. Diger US endikasyonlari
arasinda pankreas parankimindeki anormalliklerin, kitlelerin,
retroperitoneal sivi koleksiyonlari ya da lenfadenopatinin
tespiti ve koleksiyonlarin drenajinda rehberlik yer alir. Bununla
birlikte, US'de atipik pankreatit semptomlari olan hastalarin,
siddeti pankreatit olan hastalarin veya akut pankreatit
komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde BT ya da MRG'nin
yerine gecmedigi unutulmamahdir [53, 54].

Bilgisayarli  tomografi, akut  pankreatitli  hastalarin
degerlendirilmesinde yiiksek tanisal dogruluga sahip, giincel
standart goriintileme teknigi olarak kabul edilmektedir (Resim
5). Ayrica pankreastaki parankimal nekrozu yiiksek dogruluk
ile saptar. BT'nin akut pankreatitin tanisi ve siddetinin
belirlenmesindeki avantajlarina ragmen, hastanin ilk tanisinda
rutin bir abdomen BT taramasi onerilmez; ciinkii bu asamada
BT bulgularinin, klinik skorlama sistemlerine kiyasla ek bir
prognostik katki saglamadigi belirlenmistir. Akut pankreatit
semptomlarinin baslamasindan en az 72 saat sonra pankreatik
veya peripankreatik nekrozun bulgulari tam olarak ortaya
cikabilir [52]. Akut pankreatitte, radyolojik olarak ve olasi cerrahi

miuidahaleler icin en nemli prognostik goriintiileme ozellikleri
pankreatik nekroz ve apse olusumudur. Eski calismalar, akut
pankreatit komplikasyonlarini degerlendirmek icin arteriyel
ve portal venoz fazlardan olusan cift fazli bir BT protokoliinin
uygulanmasini 6nermistir [52, 55]. Buna karsilik, mevcut IAP/
APA kilavuzlan, akut pankreatitte baslangicta portal venoz faz
kullanilarak tek fazli bir BT protokolii 6nermektedir [52]. Cift
fazli BT protokollerinde radyasyon maruziyeti ve hastaligin

Resim 5. Akut pankreatit. IV kontrasth, portal venoz faz
batin BT'de pankreasta belirgin kalinlik artisi ve cevre yag
planlarinda yaygin 6dem bulgulari izleniyor.

BT, bilgisayarli tomografi.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Resim 4. (A, B) Akut apandisit. Sag alt kadran agrisi ile acil servise basvuran 27 yasinda gebe kadin hasta. Yapilan ultrason incelemede
apandisit demonstre edilemedi. Gebelik nedeniyle bir sonraki adimda kontrastsiz tist ve alt abdomen MRG tetkiki yapildi. (A, B) T2A
aksiyal MRG goruintiilerde capi artmis, kor ucla sonlanan bagirsak ansi izleniyor.
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komplike seyirli olmasi durumunda, 6zellikle genc hastalarda,
birden fazla takip BT incelemesi yapilma olasihgi géz oniine
alindiginda, baslangicta cift fazli BT incelemesinin endikasyonu
dikkatle secilmelidir. Buna gore BT tetkikinde pik voltaj stresi
120-140 kVp, tiip akimi 200-250 mAs, kolimasyon ise 2,5 mm
olmahdir. 100-150 mL non-iyonik kontrast maddenin 3-5
mL/sn hizla verilmesini takiben ayni hizda 30-70 mL salin
inflizyonunun yapilmasi onerilmektedir. Goriinttler kontrast
enjeksiyonunu takiben 60-80 sn gecikme siiresi ile portal venoz
fazda elde olunmalidir (arterial fazin da alinmasi tercih edilirse
kontrast enjeksiyonu sonrasi 30. sn’de arterial faz goriinttler
protokole eklenebilir) [52, 56].

Akut Mezenter iskemi

Akut mezenterik iskemi (AMI), bagirsaklara yetersiz kan akis
sonucu olusan, erken tedavi edilmedigi takdirde bagirsak
duvarinin nekroza ilerleyebilecegi intestinal iskemik yaralanma
ile tanimlanan, hayati tehlike olusturan bir durumdur [57].
Vaskiiler yetersizlik, arteriyel emboli, arteriyel tromboz ya da
mezenterik venoz tromboz sonucunda meydana gelebilir veya
non-okliiziv olabilir. AMi'nin, kan akisinin yaklasik %75 veya
daha fazla azalmasi durumunda ve bu durumun 12 saate
kadar devam etmesiyle gelistigi kabul edilir [58, 59].

Doppler US, oncelikle kronik mezenter iskemi tanisinda
kullanilmistir ve c¢olyak arterde 295 cm/s'nin (izerindeki,
stiperior mezenterik arterde (SMA) ise 240 cm/s’nin tizerindeki
pik sistolik akis hizlari, hemodinamik olarak anlamli (>%50)
stenozu gostermektedir. Yine de, US yiiksek oranda operator
bagimhdir ve bagirsak gazi, yogun vaskiiler kalsifikasyon ve
hasta viicut yapisi gibi faktorler nedeniyle mezenterik arterleri
optimal diizeyde goriintiileyemeyebilir. Bu nedenle US,
AMI tanisi icin alt seviyede bir goriintiileme yontemi olarak
kalmaktadir [60, 61].

Tanisinda invaziv anjiyografi altin standart yontem kabul
edilmesine Kkarsilik, cok kesitli BT'nin sensitivitesi %90
diizeylerine ulasmistir ve acil servise basvuran hastalarda

standart tani yontemi haline gelmistir [62]. ACR uygunluk
kriterlerine gore, tercih edilen protokol, hem arteriyel hem
de portal venoz fazlarda ince kesitli gortintilleme icermelidir
[60, 61]. Arteriyel faz gorintileri, standart aortik esige
(genellikle 120-150 HU) ulasildiginda bolus tracking yazilimi
ile elde edilir ve portal venoz faz gortintileri, sabit bir 50-60
saniyelik gecikmenin ardindan alinir (Tablo 2) [57, 60, 61].
Geleneksel yontemde, kontrast madde enjeksiyonundan once
kontrastsiz serilerin elde edilmesi onerilmistir, ciinkii erken
arastirmalar bu gorintilerin yiiksek atenuasyonlu intramural
kanama, aterosklerotik kalsifikasyon ve bagirsak duvar
kontrastlanmasinin degerlendirilmesinde yardimcr oldugunu
bildirmistir [60]. Daha yeni seriler, bu ek serinin gerekliligini
sorgulamis ve kontrastsiz serinin dislanmasinin  tanisal
dogrulugu olumsuz etkilemedigini bulmustur [61-63].

Sonyillarda, arteriyel ve venoz faz goriintiilerin eszamanli olarak
elde edildigi split-bolus protokoliiniin, AMi tanisinda yiiksek
sensitivite ve spesifisite degerleri gosterirken kontrast madde
dozunu azalttigini belirten birkac calisma grubu olmustur [60].
Bu ttir protokollerde, portal venoz faz goriintilerini olusturmak
icin 100-150 mL IV kontrast madde 4-5 mL/sn hizda enjekte
edilir. Yaklastk 25-30 saniye sonra, anjiyografik goriintleri
optimize etmek icin ek 50 mL kontrast madde dozu uygulanir.
Sonug olarak, mezenterik arteriyel ve venoz yapilarin optimal
opaklikta oldugu tek zamanli gortintiiler elde edilir. Split-bolus
ile karsilastirildiginda, multifazik incelemelerde SMA'da daha
yuksek ortalama atentiasyon elde edildigi bulunmus olsa da
(sirastyla, 337 vs. 250 HU) [63], iki protokol arasinda AMI tanisi
icin sensitivite, spesifisite veya tanisal dogruluk acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir [60, 64].

Diger Abdominal Aciller

Ureter tasi siklikla 30-60 yas arasi hastalarda goriiliir ve prevelansi
kadinlarda %7, erkeklerde ise %12 oranindadir. Biylk boyutlu
radyoopak taslar direkt grafide gorilebilir ancak intraabdominal
gaz superpozisyonu direkt grafinin sensitivitesini oldukca
dustirmektedir. Pediatrik yas grubunda ve gebe hastalarda US

Tablo 2. Mezenter iskemi cekim protokolii

Teknik parametreler Kontrastsiz faz Arterial faz Portal venoz faz

Hasta pozisyonu Supin Supin Supin

Cekim alani Kc tst sinir-simfizis pubis | Kc Gst sinir-simfizis pubis Kc tst sinir-simfizis pubis
Kesit kalinhgi (mm) 2,5 1,25 1,25

Pitch 0,6 0,6 0,6

Pik Voltaj (kVp) 120 120 120

Cekim zamani Eg;r;ntgriciﬁg?igg': Sl tahorretsahol d) Arterial fazdan 50-60 sn sonra
Kontrast dozu (mL) 100* 100*

Kontrast enjeksiyon hizi (mL/sn) 5#* By

*Hasta >110 kg ise 140 mL kontrast madde verilmelidir; **Hasta >110 kg ise 6 mL/sn hizda kontrast madde verilmelidir.
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ilk tercih edilecek goriintiileme yontemidir. Ureter tasinin neden
oldugu obstriiksiyona bagli bobrek toplayici sisteminde izlenen
dilatasyon US ile kolayca gosterilebilir. BT, ireter tas tanisinda
altin standart goriintiileme yontemidir. Tas protokoli ile ekilen
abdomen BT oral ve IV kontrast madde kullaniimaksizin elde
olunmalidir. Hastanin viicut-kitle endeksine gére 80-140 kVp pik
voltaj ve 80-300 mAs tiip akimi ile gortintiiler elde olunur. Kesit
kalinliginin azaltilmasi milimetrik taslarin saptanma olasiligini
artirmaktadir. - Ureterovezikal bileske diizeyindeki taslarim
tanisinda tasin treter icinde olup olmadiginin degerlendirilmesi
icin BT cekimi pron pozisyonda yapilabilir [62, 65, 66].

intensitinal obstriiksiyonlar sik goriilen abdominal cerrahi
nedenlerindendir. ileus siiphesi olan hastalarda genellikle ilk
radyolojik inceleme olarak abdominal direkt grafiler cekilir.
Hava-sivi seviyelerini degerlendirebilmek icin abdominal
direkt grafilerin ayakta cekilmesi ve pnomoperitonyumu tespit
edebilmek amaciyla diyaframin gortintt alani icerisinde olmasi
gerekir. Obstriksiyon stiphesi olan hastalarin yonetiminde, BT,
obstriiksiyonun tanisinda, obstriiksiyonun yeri ve sebebinin
saptanmasinda ve olasi strangiilasyonun tanisinda yiiksek bir
duyarhliga sahiptir. IV kontrast madde, bagirsaklarda mukozal
kontrastlanmayi ve bagirsak duvar kalinligini degerlendirmek
icin tim olgularda verilmelidir. Goriintiler 1V kontrast madde
uygulanmasini takiben portal venoz fazda elde olunmaldir.
Bununla birlikte pozitif oral kontrast madde kullanimi,
bagirsak mukozasi ve duvarinin degerlendirmesini kisitladig
icin tercih edilmemektedir [21, 62, 67-69].

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Iskemik penumbranin tanimlanmasinda en 6nemli BT perfiizyon parametresi hangisidir?
a. (BFde azalma ve CBV'de artis
b. MTT'nin uzadigi ve CBV'nin korundugu alanlar
c. CBV ve (BF'de belirgin azalma
d. TTP’nin normal sinirlarda oldugu alanlar
e. CBFnin arttigi ve TTP'nin kisaldigi bolgeler

2. Akut SVO'da ilk tercih edilen goriintiileme yontemi hangisidir?
a. Manyetik rezonans gortintiileme (MRG)
b. Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)
c. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT)
d. Kontrasth MR anjiyografi
e. Difiizyon MRG

3. Uglii dislama protokolii hangi hastaliklarin ayni anda degerlendirilmesini saglar?
a. Akut koroner sendrom, pulmoner emboli, aort diseksiyonu
b. Akut koroner sendrom, akut bobrek yetmezligi, inme
c. Aort diseksiyonu, travmatik beyin hasari, kardiyak arrest
d. Pulmoner emboli, abdominal kanama, beyin tiimori
e. Aort diseksiyonu, pulmoner emboli, renal yetmezlik

4. Uclii dislama protokolii hangi hasta grubu icin 6nerilmektedir?
a. Yuksek riskli akut koroner sendrom hastalari
b. Dustik ve orta riskli akut koroner sendrom hastalari
c. Toraks travmasi olan hastalar
d. Pulmoner emboli siiphesi olan hastalar
e. Karaciger yaralanmasi olan hastalar

5. Akut pankreatitli hastalarda BT'nin kullanilmasi hangi durumu degerlendirir?
a. Pankreatik nekroz ve apse olusumu
b. Pankreatit etiyolojisi
c. Pankreas parankimindeki anormallikler
d. Lenfadenopatiler
e. Hepsi
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