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DERGİ YÖNERGESİ

1. Tanım ve Amaç
Bu yönerge, Türk Radyoloji Derneği’nin yayın organı olan Türk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel açıdan yüksek 
nitelikli olması amacıyla, yayın politikasını ve işleyişini tanımlamaktadır. İçerikte yer alan maddeler Türk Radyoloji 
Derneği’nin bilimsel politikaları ve tüzüğünde yer alan prensiplere uygun hazırlanmıştır.  

Türk Radyoloji Derneği’nin bilimsel yayını olan Diagnostic and Interventional Radiology dışında, yılda 3 kez 
Türkçe olarak yayınlayacağı Türk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimlerin, 
seçilmiş konularda güncel bilgi ve deneyimlere ulaşmasını ve asistan eğitimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır.

2. İşleyiş
• Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yardımcısı’dan oluşur. 
• Editörler Kurulu derginin Yazım Kuralları’nı belirler.
• Her sayı için, Editörler Kurulu tarafından ana konu başlığı ve Konuk Editör belirlenir. 
• Konuk Editör, Editörler Kurulu tarafından belirlenen çerçeve ve verilen süre içinde yayınlanacak olan yazı 

başlıklarını ve bu yazıları hazırlayacak olan kişileri belirleyerek Editörler Kurulu’na sunar. 
• Editörler Kurulu’nun onayını takiben yazarlara davet mektupları gönderilir. 
• Yazılar Konuk Editör tarafından kontrol edilir ve düzeltmeler yapıldıktan sonra Editörler Kurulu’na gönderilir. 
• Editörler Kurulu tarafından kontrol edilen yazılar baskı planına aktarılır. Editörler Kurulu bu aşamada 

yazıların içeriği ve yazarlarıyla ilgili düzenleme yapma yetkisine sahiptir. 

3. Editörler Kurulu’nun Özellikleri 
• Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği Yönetim Kurulu tarafından üç sene için atanır. Editörler Kurulu’nda 

en fazla iki dönem görev alınabilinir.
• Editörler Kurulu’na atanacak kişilerin Web of Science’ta indekslenen tıp dergilerinde yayınlanmış en az 30 

adet yayını olmalıdır.
• Bu yayınların en az 10 tanesi araştırma yazısı olmalıdır.
• Bu yayınların en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

4. Editörler Kurulu’nun Sorumlulukları
• Derginin amaçlarını ve yayın politikasını TRD Yönetim Kurulu ile birlikte belirlemek
• Baskının zamanında yapılmasını ve devamlılığını sağlamak
• Yazıların içeriğini denetlemek ve düzenlemek
• Konuk Editör’ü ve ana konu başlığını belirlemek ve yazarları onaylamak
• Gerek görüldüğünde konuk editöre alt konu başlıkları ve yazar önerisinde bulunmak

5. Konuk Editör’ün Özellikleri
• Konusunda, uluslararası derneklerin yönetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif görev almış olmalı ya da 

aşağıdaki kuralları karşılamalıdır.
• Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayınlanmış en az 30 yayını olmalıdır.
• Yayınların en az 8 tanesi araştırma makalesi olmalıdır.
• Yayınların en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

6. Konuk Editör’ün Görevleri
• Güncel konulu yazı başlıklarını Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
• Yazarları Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
• Yazıları süresi içinde yazarlardan toplamak
• Yazı içeriklerini, görselleri, tabloları ve kaynakları kontrol etmek ve düzeltmeleri yapmak
• Her yazı için bilimsel içerik yönünden hakemlik yapmak
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AMAÇLAR VE KAPSAM

Türk Radyoloji Seminerleri, Türk Radyoloji Derneği’nin sürekli tıp eğitimi faaliyetleri kapsamında sadece elekt-
ronik olarak yayınlanmaktadır. Yayın dili Türkçe olan dergi Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 
3 sayı yayınlanmaktadır.

Derginin öncelikli hedefi, kanıta dayalı tıp literatürüne yansımış olan en güncel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji 
alanında çalışan hekimlere ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler ve sağlık profesyonellerine pratik bir 
şekilde aktarmaktır. 

Derginin yayın politikası ve Editöryel işleyişi, Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör 
Yardımcısı’dan oluşan Editörler Kurulu tarafından, uluslararası biyomedikal yayıncılık standartları ve etik prensip-
lere bağlı kalınarak belirlenir ve denetlenir.

Editörler Kurulu her sayı için radyolojinin alt konularından bir ana başlık belirler ve içerik planlaması ve koordi-
nasyonu için Konuk Editör atanır. Konuk Editör yazıların başlıkları ve yazarlarını planlayarak Editörler Kurulu’nun 
onayına sunar. Yazıların basım öncesi denetimi ve içerik düzenlemeleri Konuk Editör ve Editörler Kurulu tarafın-
dan yapılır. Yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. 

Dergide yayınlanan yazılar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayınlanmaktadır. 

Derginin mali kaynakları, reklam gelirleri ve Türk Radyoloji Derneği fonlarından oluşmaktadır. Reklam vermek 
isteyen kuruluşlar Türk Radyoloji Derneği’ne başvurmalıdır.

Türk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakkı ve yayınlanan içeriklerin telif hakları yazarların yazılı izinleriyle Türk 
Radyoloji Derneği’ne aittir. Yazılar, tablolar, görseller ve diğer tüm içeriklerin kullanımı ve tıpkı basımları için 
Türk Radyoloji Derneği’ne müracaat edilmelidir.

Editörler Kurulu
Adres : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53
Faks : +90 312 442 36 54
E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org 
Web : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon : +90 212 217 17 00
Faks : +90 212 217 22 92 
E-posta : info@avesyayincilik.com
Web : www.avesyayincilik.com
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YAZIM KURALLARI

Türk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editörler Kuru-
lu ve Konuk Editör tarafından belirlenen ve davet edilen 
yazılar yayınlanır. Bu sistem dışında dergiye gönderilen 
yazılar değerlendirmeye alınmaz. 

Davet edilen kişiler yazılarını aşağıda belirtilen format-
larda hazırlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net 
web sayfası üzerinden dergiye göndermelidir. Yazıların 
hazırlanması aşamasında bu kurallara riayet edilmesi 
derginin yayın süreçlerinin hızlı ve sağlıklı bir şekilde 
yürütülmesi açısından önemli olduğundan tüm yazarla-
rın bu kılavuza uygun hareket etmeleri Editörler Kurulu 
tarafından beklenmektedir.

Genel Kurallar
1. Yazılar bilimsel açıdan üst düzeyde olmalı ve en 

güncel kaynaklarla desteklenmelidir.
2. Daha önce başka bir dergi veya kitapta yayınlan-

mamış ya da yayın için değerlendirme aşamasın-
da olmamalıdır.

3. Metinler özgün hazırlanmalı, başka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamalı veya yabancı kaynak-
lardan çeviri yapılmamalıdır. Tüm yazılar baskı 
öncesi iThenticate programı üzerinden aşırma ve 
kopya yayın yönlerinden incelenecek ve literatür-
deki diğer yayınlarla benzeşme oranları yüksek 
bulunan yazılar yazarlarına iade edilecektir. 

4. Yazılarda yer verilen tablolar, şekiller, resimler 
ve diğer görseller özgün olmalı, başka bir kay-
naktan alındıysa Türk Radyoloji Seminerleri’nde 
tekrar yayınlanabilmesi için gerekli izinler yazar-
lar tarafından alınmalı ve izin belgeleri dergiye 
gönderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da 
yayınlanmak üzere kabul edilmiş ve mümkün ol-
dukça yeni çalışmalar kullanılmalıdır. Ulaşılması 
mümkün olmayan ve veri tabanlarında indekslen-
meyen kaynaklar kullanılmamalıdır.

6. Özellikle tablolar, metni açıklayıcı ve kolay anla-
şılır hale getirecek biçimde hazırlanmalı ve met-
nin tekrarı niteliğinde olmamalıdır.

7. Her yazıda en fazla iki isim olmalı ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik ünvanı ya da 
eğitim hastanelerinde 10 yılın üzerinde uzmanlığı 
bulunmalıdır. Her sayıda, bir yazarın en fazla bir 
adet yazısı yayınlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde çıkmış en az 15 yazısı olma-
lı, bu yayınlardan en az 8 tanesi araştırma maka-

lesi olmalı, en az 5 tanesinde ilk isim olmalıdır.
9. Yazılar derginin yayınlanma tarihinden en geç 5 

ay öncesinde konuk editöre iletilmiş olmalıdır.

Teknik Kurallar
1. Yazılar Microsof Office Word programında, Ti-

mes New Roman yazı karakterinde, 12 punto, 
çift satır aralıklı ve sayfa kenarı boşlukları 2.5 cm 
olarak hazırlanmalıdır.

2. Derginin yayın dili Türkçe olduğundan yazı dos-
yalarında yer alan tüm içerikler sadece Türkçe 
dilinde verilmelidir.

3. İlk sayfada yazının başlığı, 500 boşluksuz karak-
ter sayısını geçmeyecek şekilde özeti, yazarların 
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta 
adresleri ve telefon numaraları yazılmalıdır.

4. İkinci sayfadan itibaren yazının tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazının konusuna uygun bir 
şekilde yazarlar tarafından belirlenen alt başlık-
lara bölünmelidir. Tam metin kelime sayısının 
alt ve üst sınırı, yazının konusuna uygun olacak 
şekilde Konuk Editör tarafından yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazıldıktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynakların alt ve üst sınırı yazının konusuna 
uygun olacak şekilde Konuk Editör tarafından ya-
zarlara bildirilecektir. Tüm Kaynaklar cümle son-
larında köşeli parantez içinde yazılmalı ve metin 
içinde geçiş sırasına göre listelenmelidir. Kaynak 
yazım stilleri aşağıda verilen formata uygun olma-
lıdır.

• Altı ya da daha az yazarlı kaynaklarda tüm 
isimler yazılmalı, yazar sayısı altıyı aştığın-
da ise, ilk altı yazarın ismi yazılarak arka-
sından tam metni Türkçe olan kaynaklarda 
“ve ark.”, İngilizce olan kaynaklarda ise “et 
al.” ifadesi eklenmelidir. 

• Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J, 
Roskomun H. A randomized comparison  
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary  
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

• Kitap bölümü: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,  
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis: 
Mosby; 1974.p.273-85.   

• Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New  
York: Marcel Dekker; 1993. 
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• Yazar olarak editör(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care  for 
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

• Toplantıda sunulan makale: Bengisson S. 
Sothemin BG. Enforcement of data prote-
ction, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme 
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 
1992.p.1561-5.   

• Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility 
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of 
Health and Human Services (US). Office of 
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860. 

• Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization 
(dissertation). St. Louis (MO): Washington 
Univ. 1995.  

• Yayına kabul edilmiş ancak henüz basılma-
mış yazılar: Leshner AI. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med 
In press 1997. 

• Erken Çevrimici Yayın:  Aksu HU, Ertürk 
M, Gül M, Uslu N.Successful treatment of a 
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012 
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub 
ahead of print] 

• Elektronik formatta yayınlanan yazı: Morse 
SS. Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 
l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

6. Tablolar Microsof Office Word programında “Tablo 
Ekle” özelliği kullanılarak hazırlanmalı ve Kaynak-
lar’dan sonra metin içinde geçiş sırasına uygun ola-
rak yerleştirilmelidir. Her yazı için belirlenen tablo 
sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde Ko-
nuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

7. Görseller (Şekil ve Resim) tam metinde geçen 
konuları açıklamaya yetecek sayıda olmalı, yük-
sek çözünürlüklü ve en az 300 dpi jpeg dosyası 
formatında online sisteme ayrıca yüklenmelidir. 
Görselerin numaralandırmaları metin içinde işa-
retlenmeli ve alt yazıları tam metin dosyasının 

sonuna eklenmelidir. Her yazı için belirlenen tab-
lo sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli görüntülerle desteklenen ya-
zılar derginin sürekli tıp eğitimi amacına hizmet 
etmesi açısından değerli ve önemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatın-
da hazırlanmalı ve ayrı bir dosya olarak sisteme 
yüklenmelidir.

9. Tablo ve görsellerin başlıklarında ve yazı içinde 
anılmasında Arabik rakam yazılmalı, Roma ra-
kamları kullanılmamalıdır.

10. Görseller, videolar ve hareketli görüntülerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalıdır.

11. Metin, tablo ve görsellerde kullanılan ondalık sa-
yılar virgül ile ayrılmalıdır.

12. Paragrafların ilk cümleleri kısaltma ile başlama-
malıdır.

13. Farmasötik ürünler jenerik isimleriyle yazılmalı, 
ticari marka adı kullanılmamalı; tıbbi malzeme 
ve aygıt isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, 
şehir ve ülke bilgisi yer almalıdır.

14. Hazırlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet 
çoktan seçmeli soru hazırlanmalı ve doğru yanıtı 
işaretlenmelidir.

15. Yayın Hakkı Devir Formu doldurularak imzalan-
malı ve dergiye gönderilmelidir. Yazarlar imzala-
dıkları formu tarayıcıdan geçirerek sisteme PDF 
veya JPEG formatında yükleyebilecekleri gibi, 
E-posta, faks veya kargo ile de aşağıda yazılı Ya-
yıncı adreslerine gönderebilirler. Yayın Hakkı De-
vir Formu gönderilmeyen yazılar basılmayacaktır.

Her türlü konuda bilgi ve destek almak için aşağıda ya-
zılı adresler aracılığıyla Editörler Kurulu ve Yayıncı ile 
iletişim kurulabilir.

Editörler Kurulu
Adres : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya 
   Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53
Faks : +90 312 442 36 54
E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org  
Web : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 
   Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon : +90 212 217 17 00
Faks : +90 212 217 22 92 
E-posta : info@avesyayincilik.com
Web : www.avesyayincilik.com
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Acil Radyoloji

KONUK EDİTÖRDEN

Değerli meslektaşlarım,

Gerek uzmanlık eğitimimizde gerekse uzmanlık sonrası mesleğimizi icra ederken 
karşılaştığımız en ilginç olgular acil servise başvuran hastalar olmuştur. Hastane 
polikliniklerine başvuran hastaların bir kısmında hastayı önemli derecede rahatsız 
eden ya da hayatı tehdit eden bir hastalık bulgusu saptanmayabilir. Oysa bir hasta 
acil servise başvurmak zorunda kalmışsa mutlaka kendisini belirgin derecede 
rahatsız eden belki de hayatını tehdit eden bir durumla karşı karşıyayız demektir. Bu 
durum hastanın tanısının olabildiğince erken konmasını ve tedavinin de buna göre 
şekillenmesini gerektirir. İşte acil serviste hastaların erken tanısı ve uygun şekilde 

tedavilerinin planlanması için acil radyoloji kritik öneme sahiptir. Acil radyoloji konusunda yetkin olmak ise acil 
radyoloji üzerine odaklanmış eğitim sürecinden geçmeyi, acil radyoloji ile ilgili kaynak kitaplardan ve güncel 
literatürden faydalanmayı gerektirir. 

Ülkemizde gerek üniversite hastanelerimizde gerekse eğitim ve araştırma hastanelerimizde radyoloji bölümlerinde 
tıpkı nöroradyoloji, toraks, abdomen, kas iskelet radyolojisi gibi acil radyolojinin ayrı bir bilim dalı olarak 
şekillendiği, sadece bu alanda çalışan uzman hekimlerin olduğu ve bu uzman hekimlerin araştırma görevlilerine 
acil radyoloji eğitimi verdiği merkezlerin sayısı çok sınırlıdır. Modern acil tıp uygulamaları acil servis doktorlarının 
bir hastada her sistemle ilgili bulguları o sistemle uğraşan radyologlara ayrı ayrı sormak yerine her zaman hızla 
ulaşabilecekleri ve aynı çalışma ortamında bulunan acil radyoloji uzmanlarına danışmayı gerektirmektedir. 
Uluslararası arenada acil radyolojinin önemi özellikle son 20 yılda kavranmış olup sadece acil radyoloji ile ilgili 
oldukça fazla sayıda hacimli kaynak kitap ve uluslarası indekslere giren süreli dergiler bulunmaktadır. Ülkemizdeki 
radyoloji bölümlerinin acil radyolojiyi de ayrı bir bilim dalı olarak kabul edip bu alanda çalışacak uzman hekimleri 
istihdam etmeleri ve araştırma görevlilerinin eğitiminde acil radyolojinin de yer almasını sağlamaları ülkemizde 
acil radyolojinin gelişimine ivme kazandıracaktır. 

Bu sayımızda acil radyolojide en sık karşılaştığımız travmatik ve travmatik olmayan acilleri vücut sistemlerine 
göre değerlendirmeyi amaçladık. Yazarlarımızın güncel literatür bilgileri eşliğinde hazırladığı öğretici metinler ve 
kendi olgularından seçtikleri görüntülerin siz değerli meslektaşlarımıza yararlı olacağını umuyorum. Bu nedenle 
yazarlarımıza teşekkür ediyorum. Bu sayede ülkemizde acil radyolojinin önemi ve eğitimi konusunda kurumsal 
farkındalığın artması ile acil radyoloji literatürüne ülkemizde yapılacak bilimsel çalışmalarla katkıda bulunulması 
en büyük dileğimdir.  

Son söz: Bilginin efendisi olmak için çalışmanın uşağı olmak şarttır (Honore de Balzac).

Doç. Dr. Mehmet Ruhi Onur
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi  
Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara
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Acil Radyoloji Protokolleri 178

Sinan Balcı, Mehmet Ruhi Onur

Acil radyolojide en sık  direkt grafi, ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi kullanılırken özel-
likle santral sinir sistemi acillerinde olmak üzere manyetik rezonans görüntüleme de tercih edi-
lebilir. Bilgisayarlı tomografi tetkiklerinde oral ya da intravenöz kontrast madde uygun miktarda 
kullanılmalı, radyasyon doz optimizasyonuna dikkat edilmelidir. Acil radyolojide uygun görün-
tüleme protokolleri hastanın öykü ve fizik muayene bulgularının bilinmesi ve olası ön tanılara 
yönelik parametrelerinin oluşturulması ile gerçekleştirilebilir.  

Serebrovasküler Olay 198

Recep Sade, Hayri Oğul

Serebrovasküler olay (SVO) oldukça heterojen etyoloji ve sonuçları olan bir problemdir. Bu 
heterojeniteye bağlı ayırıcı tanı listesi bir hayli geniştir. Bu yüzden görüntülemede birden fazla 
radyolojik modalite ve sıklıkla birden fazla tetkik gerekmektedir. Temel olarak görüntülemede 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılsa da çoğu zaman bu yeterli olmamakta ve hem 
etyoloji belirlenmesi hem de tedavinin seçimi konusunda ileri BT ve manyetik rezonans (MR) gö-
rüntülemeleri yapılmaktadır. Görüntüleme yöntemi seçiminde ön tanılar ve geçen süre önemlidir. 
SVO‘nun hemorajik ya da iskemik olmasına göre tedavi tamamıyla değişir. İskemik SVO’larda 
tedavi ve prognozu belirleyen vasküler yapıların etkilenme derecesi olduğu için anjiografide  hem 
arterial sistem hem venöz sistem görüntülenmelidir. MRG’de difüzyon ağırlıklı görüntüler iske-
miyi en iyi gösteren sekanstır. Temel tedavi yöntemi intravenöz doku plazminojen aktivatörü  (IV 
tPA) enjeksiyonu olsa da, IV tPA’ya ek olarak intraarterial tPA ile yapılan tromboliz ve stent ve 
kateterlerle yapılan trombektominin özellikle büyük damar tıkanıklıklarında oldukça etkili olduk-
ları gösterilmiştir. Kurtarılabilecek beyin parankimini belirlemede perfüzyon görüntülemeler umut 
vaadetmektedir. Birçok çalışmada iskemi zamanına bakılmaksızın perfüzyon difüzyon uyumsuz-
luğu olan hastaların endovasküler tedaviden fayda gördüğü gösterilmiştir. SVO’da geleneksel ve 
ileri nöroradyolojik incelemelerle zamanında ve doğru tanı morbidite ve mortaliteyi doğrudan 
etkilemektedir. Radyolog elindeki imkanları doğru ve yerinde kullanarak tedavinin yöntemini de 
belirlemekte bu sayede morbidite ve mortalitenin azalmasına katkıda bulunmaktadır.
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Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital Travma  (Fasiyal Travmalar) 229

Uğur Toprak, Çiğdem Özer Gökaslan

Travma olgularının önemli bir kısmını fasiyal travmalar oluşturmaktadır. Fasiyal travmalı olgu-
larda görüntülemenin esas amacı kırıkların yerini, sayısını ve neden oldukları hasarı doğru tespit 
etmektir. Kırığın neden olduğu fonksiyon kaybının bilinmesi ve buna göre klinik radyolojik rapor 
yapılması tanı sonrasındaki aşamalarda başarı oranını yükseltecektir. Bu yazıda maksillofasiyal, 
paranazal ve orbitanın anatomik özellikleri ile frontal sinüs, nazal kemik kırıkları, nazoetmoid 
orbital kırıklar, orbita kırıkları, maksilla kırıkları, mandibula ve zigoma kırıkları ile bu kırıkların 
klinik öneminden bahsedilecektir. 

Akut Göğüs Ağrısı 263

İhsan Yüce, Mecit Kantarcı

Akut göğüs ağrısı acil serviste sıklıkla karşılaşılan ve ayrıcı tanıda hayatı tehdit edici patolojiler 
barındıran önemli bir semptomdur. Akut koroner sendrom, pulmoner emboli ve aort diseksiyonu 
gibi ciddi patolojilerin dışında kostokondrit gibi ayaktan tedavi edilebilen patolojiler de nedenler 
arasında sıralanabilir. Biz bu yazıda akut göğüs ağrısıyla acil servise gelen hastalara yönelik rad-
yolojik değerlendirme yöntemlerini tartışmayı amaçladık.

Travmatik Beyin Hasarı 211

Koray Kılıç, Ali Can Yalçın

Travmatik beyin hasarı acil servise başvuruların önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Hasarlar lo-
kalizasyonuna göre ekstra-aksiyal ve intra-aksiyal olarak sınıflanmaktadır. Ekstra-aksiyal hasar-
lar arasında yumuşak doku ve kemik hasarı, epidural hematom, subdural hematom, subaraknoid 
kanama sayılabilir. Kontüzyonlar, travmatik aksonal hasar ve beyin sapı lezyonları intra-aksiyal 
lezyonlar olarak sınıflanmaktadır. Hasarın zamanında, eksiksiz ve doğru tespiti, hasarın ciddiye-
tinin belirlenmesi morbidite ve mortalitenin azaltılmasında önemli rol oynamaktadır. 

Travmatik Olmayan Baş Boyun Acilleri 249

Ayça Akgöz Karaosmanoğlu, Kader Karlı Oğuz

Baş boyun bölgesini ilgilendiren travmatik olmayan inflamatuar, enfeksiyöz ve neoplastik has-
talıklar oldukça geniş çeşitlilik göstermektedir. Baş boyun bölgesinin acil hastalıkları müdahale 
edilmediğinde potansiyel olarak hayatı tehdit edebilecek durumlara yol açabildiğinden, doğru 
tanıyı koyabilmek için görüntüleme bulgularının iyi bilinmesi oldukça önemlidir. 

Torasik Travma 272

Cemil Göya, Cihad Hamidi

Künt travmalı hastalarda tüm travma merkezleri için görüntüleme standarttır. Anteroposterior 
(AP) akciğer grafisi travmatik aort yaralanmasının değerlendirilmesinde izlemdeki rolü nede-
niyle hala rutin olarak önerilmektedir. Toraks bilgisayarlı tomografi (BT) veya BT anjiyografi 
künt travma sonucu oluşan toraks yaralanmalarını tespit etmek için altın standart olarak kabul 
edilen rutin görüntüleme yöntemidir. Ultrasonografi pnömotoraks, hemotoraks ve perikardiyal 
kanamaların saptanmasında faydalı olabilir. MRG ilk değerlendirme sonrasında problem çözme 
aracı olarak yararlı olabilir.
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Akut Abdomen 286

Mustafa Hızal, Erhan Akpınar

Akut abdomen, son 24 saat içindeki ani başlangıçlı, şiddetli abdominal ağrıyı tanımlar. Uygun 
tedavinin hızlı şekilde verilebilmesi için radyolojik görüntülemenin önemi gün geçtikçe artmak-
tadır. Akut abdomenin başlıca nedenlerinin incelendiği bu yazının amacı; akut abdominal ağrı ile 
acil servise başvuran hastalarda görüntüleme algoritmasının ve ağrıya neden olan hastalıkların 
kavranması, bu hastalıkların genel ve birbirlerinden ayırt etmeye yarayan karakteristik görüntü-
leme bulgularının öğrenilmesidir.

Ekstremitenin Travmatik Olmayan Acilleri 323

Zeynep Maraş Özdemir, Ülkü Kerimoğlu

Acil bölümlerinde kas-iskelet sistemi ile ilgili değerlendirilen hastaların çoğunu major travma 
nedeni ile başvuran hastalar oluşturmaktadır. Bunun dışında ani başlayan ağrı, eklem bölgele-
rinde şişlik ve kızarıklık ile ekstremitede güçsüzlük gibi şikayetler de acile başvurma nedenleri 
arasındadır. Bu yazıda kas-iskelet sistemi ile ilgili major travma dışındaki acil nedenleri enfek-
siyonlar ve enfeksiyon dışı patolojiler başlıkları altında değerlendirilecek ve manyetik rezonans 
görüntüleme ağırlıklı olmak üzere görüntüleme bulgularından bahsedilecektir. 

Abdominal Travma  299

Ayşegül Sarsılmaz, Ercan Kocakoç 

Travma, tüm dünyada ölümlerin %10' undan sorumludur. Künt ve penetran abdominal travmalar, 
genel travma olgularında, önemli morbidite ve mortalite nedenleri arasındadır. Travma sonucu, abdo-
minal solid organlarda kanama, içi boşluklu organlarda perforasyon, kanama ve peritoneal kontami-
nasyon ve başlangıçta asemptomatik olan retroperitoneal yaralanmalar gelişebilir. Abdominal travma 
sonucu gelişen yaralanmaların tanımlanması ve bulguların sınıflandırılması, mortalitenin azaltılması 
kadar, son yıllarda parankimal dokuyu koruma yaklaşımlı ve girişimsel tedaviler benimsendiğin-
den ayrıca önemlidir. Abdominal solid organ yaralanmalarında AAST (American Association for 
the Surgery of Trauma) sınıflama sistemi kabul edilmiş ve kullanılmaktadır. Biz, abdominal travma 
olgularında bulguları ve solid organ sınıflandırma sistemini gözden geçirmeyi amaçladık. 

Omurga Acilleri 313

Nil Tokgöz, Murat Uçar

Omurga acillerinde morbidite ve mortalite yüksek olup, yanlış tanı ve yaklaşım kalıcı nörolojik 
sekellere yol açabilir. Travmatik ve travma dışı omurga acillerinde radyolojik yaklaşım ve bul-
gular anlatılmaktadır.

Üst Ekstremite Travması 340

Hatice Tuba Sanal

Üst ekstremite yaralanmaları süregiden ağrı ve iş göremezlik ile sonlanabilir. Prof. Sir John Char-
nley (1911-1982) "Bir cerrah, femur kırığını tedavi ederken gösterdiği ustalıktan çok bir falanks 
kırığının tedavisindeki başarısı ile üne kavuşur” diyerek bir bakıma konunun önemini dile getir-
miştir. Direkt grafiler başlangıç inceleme yöntemi olmakla birlikte, klinik-radyografi uyumsuz-
luklarında diğer görüntüleme silahlarından yararlanılmalıdır. Radyografiler olgunun yaralanma 
mekanizması, fizik muayene bulgusuna göre planlanmalı, varyasyonlar iyi bilinmelidir.
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Pediatrik Nontravmatik Abdominal Acillere Radyolojik Yaklaşım 365

Saliha Çıracı, Selim Doğanay

Pediatrik abdominal acil durumlarda tanıyı koymada klinisyenin deneyimi, hikayenin doğru alın-
ması, iyi bir fizik muayene ve görüntüleme yöntemleri önemlidir. Görüntülemenin amacı cerrahi 
veya medikal tedavi için uygun tanıyı sağlamak ve altta yatan nedeni saptamaktır. Prematür ye-
nidoğanlarda nekrotizan enterokolit, matür yenidoğanlarda ise intestinal obstruksiyon en yaygın 
sebeptir. Çocuklarda ve adölesanlarda birçok neden mevcut olup, bunlar arasında en sık karşıla-
şılan cerrahi tedavi gerektiren patoloji akut apandisittir.

Alt Ekstremite Travması 349

Serap Doğan, Mustafa Öztürk

Alt ekstremite travmaları, acil servise başvuran olguların önemli bir kısmını oluşturur. Direkt rad-
yografi, travmalı olguların değerlendirilmesinde ilk sıra görüntüleme yöntemidir. Radyografinin 
yetersiz kaldığı kompleks kırık ve çıkıkların değerlendirilmesinde, bilgisayarlı tomografi önemli 
role sahiptir. Manyetik rezonans görüntüleme ise eşlik eden kas, tendon, kıkırdak, menisküs ve 
bağ lezyonlarının değerlendirilmesinde kullanılır. Bu bölümde alt ekstremitenin travmatik lez-
yonları ve görüntüleme bulguları özetlenmiştir.

Acil Girişimsel Radyoloji 380

Ahmet Kürşad Poyraz, Suat Eren

Kesitsel yöntemlerin artan görüntü kalitesi, hızı ve kolay erişilebilirliği sayesinde kateter anjiog-
rafi yerini bilgisayarlı tomografi anjiografi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografiye (MRA) bı-
rakmıştır ve acil şartlarda yapılmasına nadiren ihtiyaç duyulmaktadır. Embolizasyon, tromboliz, 
drenaj, inferior vena kava filtresi yerleştirme ve mekanik trombektomi gibi radyolojik girişimsel 
işlemler acil şartlarda en çok uygulanan tedavi yöntemleridir.
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Acil radyolojide en sık karşılaşılan 
hastalıklarda ve travmada görüntüleme 
protokollerinin bilinmesi

Acil görüntüleme protokollerinde kontrast 
madde kullanımı endikasyonlarının 
bilinmesi



 


 Acil radyolojide radyasyon dozu 
düşürülmesi konusunda farkındalığın 
arttırılması 

 Giriş 

Son yıllarda tüm dünyada tıbbi ilerlemelerle 
hastalıkların patofizyolojileri hakkında daha 
fazla bilgi sahibi olunması ve acil servisler-
deki klinik yaklaşımların ve tedavilerin çe-
şitliliğinin artması, hastalıklara hızlı ve etkili 
tanı konması gereksinimini doğurmaktadır. 
Bunun için uygun tanı yöntemleri maliyet et-
kin protokoller ile birlikte kullanılmalıdır. Bu 
konuda bilgi ve deneyimdeki artış, acil rad-
yolojinin öneminin farkındalığı ve acil ser-
vislerdeki karar mekanizmasının merkezine 
yerleşmesi şeklinde kendini göstermektedir. 
Doğru tanıya doğru yoldan ulaşmak için ilgili 
klinisyen ile uygun iletişim, hastanın bütün-
cül olarak değerlendirilmesinin yanı sıra kli-
nik ön tanıya uygun tetkikin uygun protokol 
parametreleri ile elde edilmesi şarttır. Bu ma-
kalede acil radyolojide sık karşılaşılan belli 
başlı hastalıklarda önerilen algoritmalar ve 
tetkik protokolleri incelenecektir. 

 Serebrovasküler olay (SVO) 

Serebrovasküler olay, dünyada ölümün önde 
gelen nedenlerinden biridir. Akut inme şüphe-
si olan hastada acil görüntüleme, klinik olarak 
birbirinden çoğu zaman ayırt edilmesi mümkün 
olmayan iskemik inme ile hemorajik inme ara-
sında ayrım yapmasının yanında inmeyi taklit 
edebilen diğer klinik durumları da ortaya koya-
bilmesinden ötürü gereklidir. Akut inmenin etki-
lediği sahayı ve muhtemel etyolojiyi gösterebil-
mesi sayesinde radyoloji acil serviste hastaların 
tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ve yönlendi-
rilmesi konusunda da kilit öneme sahiptir. 

SVO şüphesinde, acil radyolojide ilk başvu-
rulması gereken görüntüleme yöntemi kont-
rastsız kraniyal BT olup iskemik inme tanısın-
da kontrastsız BT’de hiperdens orta serebral 
arter (MCA) işareti, etkilenen alanda serebral 
sulkus ve sisternlerde silinme ve gri cevher ile 
beyaz cevherin birbirinden ayırt edilememesi 
gibi bulgular görülebilir (Resim 1) [1, 2]. 

1Artvin Devlet Hastanesi, Radyoloji Kliniği, Artvin, Türkiye
2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye
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Kraniyal BT, küçük beyin sapı kanamaları 
hariç intrakraniyal kanamalarda yüksek du-
yarlılık ve özgüllüğe sahiptir. İnme varlığın-
da olası stenoz – oklüzyonun saptanması için, 
hasta henüz gantride iken kontrastsız BT’yi 
takiben BT anjiyografi ve BT perfüzyon tet-
kikleri de yapılabilir (Tablo 1) [2]. BT anji-
yografi, Willis poligonunu oluşturan vasküler 
yapılardaki özellikle proksimal oklüzyonları 
dijital substraksiyon anjiyografisine (DSA) 
yakın başarı oranlarıyla ortaya koyabilmek-
tedir. Çok kesitli BT teknolojisinin gelişmesi, 
z-aksındaki dedektör sayısının artması ile be-
raber BT anjiyografinin uzaysal çözünürlüğü 
de DSA’ya yaklaşmaktadır. BT anjiyografi, 
arkus aortadan vertekse dek ince kesit kalınlı-
ğında elde edilmelidir. Görüntünün elde edil-

mesi sonrasında MIP gibi işlemler ile tanısal 
doğruluk arttırılabilir, MIP görüntüler terci-
hen üç ortogonal aksta da elde olunmalıdır 
(Resim 2). BT perfüzyon incelemesi, düşük 
miktarda (yaklaşık 50 mL) kontrastın intra-
venöz (i.v.) yoldan yüksek hızda (4-5 mL/
sn) verilmesini takiben belli kesitlerin hızlıca 
tekrar tekrar alınmasıyla gerçekleştirilir. Belli 
kesitlerin tekrarlayıcı şekilde alınması sözko-
nusu olduğu için düşük doz parametreleri (dü-
şük kVp ve düşük mAs) kullanılır [3]. Perfüz-
yon BT, enfarkta gitmemiş ancak perfüzyonu 
bozulmuş dolayısıyla kurtarılabilir durumda 
olan nöral dokunun gösterilmesi için kullanıl-
maktadır, ancak literatürde bu konuda yeterli 
bulgu ve kanıt mevcut değildir [4].

İskemik inme tanısında hiperakut dönemde 
(ilk 3-6 saat) BT’nin patolojik bulguları sapta-
ma başarısı düşüktür. Bu nedenle akut inmede 
iskeminin araştırılmasında manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) tetkiki, özellikle de difüz-
yon ağırlıklı görüntüler standart hale gelmiştir. 
Difüzyon ağırlıklı görüntüler, ekoplanar görün-
tüleme metodları ile kısa sürelerde elde oluna-
bilirken akut iskemi varlığını olaydan dakikalar 
sonra ortaya koyabilmektedir (Resim 2A) [5]. 
Hiperakut dönemde difüzyon ağırlıklı görün-
tüler, iskemik sahayı göstermede BT’nin yanı 
sıra FLAIR ve T2 – ağırlıklı görüntülerden de 
daha başarılıdır [6]. Hassasiyet artefaktlarını 
ön plana çıkaran gradiyent eko sekanslar saye-
sinde MRG, hiperakut kanamayı göstermede 
BT ile benzer duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir 
[7]. Subakut ve kronik süreçteki kanamaları ve 
mikrokanamaları göstermede ise BT’den daha 
üstündür. Subaraknoid kanama ise, FLAIR gö-
rüntülerde de tespit edilebilmekle birlikte bu 
sekansın kontrastsız BT kadar efektif olduğu 
konusunda literatürde yeterli bulgu mevcut de-
ğildir [6]. 
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Resim 1. Acil servise sağ hemipleji şikayeti ile başvu-
ran hastanın kontrastsız aksiyal BT görüntüsünde 
sol serebral hemisferde orta serebral arter (MCA) 
sulama alanında izlenen hipodens alan (ok) akut 
enfarkt bulgusu olup bu tetkikte aynı zamanda sol 
MCA proksimalinde hiperdens görünümde emboli 
(okbaşı) izlenmektedir (hiperdens MCA işareti).

Tablo 1: Akut inmede kontrastsız BT ve BT anjiyografi protokolü [2, 3]

     Kontrast Kontrast 
 Kolimasyon Pik voltaj Tüp akımı miktarı enjeksiyon hızı 
 (mm) (kVp) (mAs) (ml) (ml/sn)

Kontrastsız BT 5 120 250 - -

BT anjiyografi 0,625 – 2,5 120 200-400 60-120 3-4
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SVO protokollü MRG’de bulunması gereken 
sekanslar [5]*:

• Difüzyon ağırlıklı görüntüler 
• T1A turbo spin eko 
• T2A turbo spin eko
• FLAIR (fluid attenuation inversion reco-

very)
• Gradiyent eko sekanslar**

*Penumbra varlığı için perfüzyon MRG, int-
rakranyal majör arteryal yapıların değerlendiril-
mesi için 3D time-of-flight (TOF) MR anjiyog-
rafinin de protokolde bulunması önerilmektedir.

**Kanama varlığını, neden olduğu hassasi-
yet artefaktları dolayısıyla tespit eder.

 Spinal Travma 

Spinal travma, özellikle eşlik eden spinal 
kord yaralanması da olduğunda ciddi morbidi-
te ve mortalite ile sonuçlanmaktadır. Bazı du-
rumlarda, özellikle spinal kordun bütünlüğünü 
tamamen yitirdiği hasarlanmalar ağır sekeller 
veya mortalite ile sonuçlanırken, kısmi spinal 
kord hasarlanmalarında motor ve duyu fonksi-
yonlarının geri kazanımı mümkün olabilmek-
tedir. Birçok spinal travma vakasında acil ser-
viste klinik değerlendirme sırasında travmanın 
mekanizması hakkında yeterince bilgi sahibi 
olunamadığından görüntülemenin değerlendir-

Resim 2. A-C. Sol hemiparezi şikayetleri olan 72 
yaşındaki erkek hasta. (A) Difüzyon MRG tet-
kikinde sağ parietal lobda vertekse yakın lo-
kalizasyonda iskemik lezyonlara ait difüzyon 
kısıtlılığı (okbaşları) izlenmektedir. Axial (B) ve 
sagittal (C) BT anjiyografi görüntülerinde sol 
internal karotis arter (İCA)’da kontrast madde 
dolumu izlenirken (ok) sağ İCA kavernöz seg-
mentinde (B) ve proksimalinde (C) tromboza 
sekonder dolum defektleri (okbaşları) izlenme-
ktedir.
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medeki rolü ve önemi artmaktadır. Spinal trav-
ma varlığında eşlik eden klinik bulgulara göre 
seçilmesi önerilen radyoloji tetkikleri Tablo 
2’de verilmiştir. 

Direkt grafiler, hızlı bir şekilde elde edibil-
mesi ve hemen her hastanede bulunması ne-
deniyle spinal travma değerlendirmesinde ilk 
basamaktır [8]. Direkt grafiler ile kabaca ver-
tebral kolonun dizilimi, vertebraların korpus 
yükseklikleri ve deplase kırıkların bir kısmı 
hakkında fikir sahibi olunabilir. Ancak en iyi 
şartlarda ve çoklu projeksiyonlarda elde olun-
muş direkt grafilerde dahi vertebraların bazı 
segmentleri görüntüde net değerlendirileme-
mekte, deplase olmayan veya küçük kırıklar da 
gözden kaçmaktadır [9].

Direkt grafilerin mevcut yetersizlikleri ve 
BT incelemelerinin son dönemde ulaştığı hız 
göz önünde bulundurulduğunda, BT birçok 

travma merkezinde spinal travmanın radyolo-
jik değerlendirilmesinde esas yöntem haline 
gelmiştir (Resim 3) [10]. BT, vertebra kırık-
larının tamamına yakınını tespit edebilmekle 
birlikte ligament ve spinal kord hasarı konu-
sunda başarısızdır. BT tetkiki hasta supin po-
zisyonda, spinal kordun uzun aksı z-aksına 
paralel konumda elde olunmaktadır. Spinal 
travma için servikal – torakal – lomber verteb-
ra BT tetkikleri için kesin protokol standart-
ları mevcut değildir. Ancak 120 kVp (obez 
hastalarda görüntü kalitesi açısından 140 kVp 
seviyelerine dek çıkılabilir) voltaj, 200–380 
mAs tüp akımı (cihazda mevcut ise otomatik 
tüp akım modülasyonunun devrede olması), 
0,6–1,5 mm dedektör kolimasyonu, 0,5–1,5 
pitch değeri, 1-3 mm rekonstrüksiyon kesit 
kalınlığı önerilen teknik parametrelerdir. Me-

Tablo 2: Erişkinde şüpheli servikal ve torakolomber spinal travmada American College of 
Radiology (ACR) uygunluk kriterleri [10]

Klinik senaryo Radyolojik tetkikler Uygunluk düzeyi

Şüpheli akut servikal Kontrastsız servikal spinal BT 9

spinal travma Servikal grafi 6

Şüpheli akut servikal spinal travma  Kontrastsız servikal spinal BT 9

+ Kontrastsız servikal spinal MRG 9

myelopati Servikal grafi 6

Akut servikal spinal travma Kontrastsız servikal spinal BT 9

+ Kontrastsız servikal spinal MRG 8

mekanik instabilite Servikal grafi 6

Şüpheli akut servikal spinal travma Kontrastlı beyin - boyun BT 9

+ Kontrastsız servikal spinal BT 9

arteriyel yaralanma şüphesi Kontrastsız ve kontrastlı boyun MRG 9

 Kontrastsız servikal spinal MRG 8

 Kateter anjiyografi 5

Künt torakolomber spinal travma Kontrastsız torakolomber BT 9

 Kontrastsız torakolomber MRG 5

 Torakolomber grafi 3

Künt torakolomber travma Kontrastsız torakolomber BT 9

+ Kontrastsız torakolomber MRG 9

nörolojik muayenede anormallik Torakolomber grafi 4
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Resim 3. A-D. Kırk beş yaşında yüksekten düşme öyküsü olan hastada L1 vertebrada fraktür. (A) Aksiyal 
kontrastsız BT’de L1 vertebrada sol anterolateralde kontur düzensizliği (ok) ve korpus anteriorundan 
posterioruna uzanan fraktür hattı (okbaşı) izlenmektedir. (B) Aksiyal T2 ağırlıklı MRG’de L1 vertebrada 
anterior konturunda düzensizlik (oklar) izlenmektedir. Sagittal planda T1 (C) ve T2 (D) ağırlıklı MRG’de 
L1 vertebra korpusunda fraktür hattı hipointens görünümde (ok) izlenmektedir. MRG, vertebra frak-
türlerinde vertebra korpusunun spinal korda basısının (okbaşı) değerlendirilmesini sağlamaktadır. 
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talik implant gibi yaygın çizgilenme artefaktı 
oluşturacak materyali olan hastalarda ise; tet-
kik yüksek pik voltaj (140 kVp), yüksek tüp 
akımı (350 ve üstü mAs) ve ince kolimasyon 
(1 mm) ile elde olunmalıdır. Görüntülerin elde 
edildikten sonra hem yumuşak doku hem de 
kemik kernelinde filtrelenerek ayrı ayrı de-
ğerlendirilmek için arşive atılması gereklidir 
[11]. Ardından elektif olarak yapılacak 3 bo-
yutlu reformatlar (volume rendered imajlar) 
da vertebral kolonu değerlendirmede yardım-
cı olmaktadır. Spinal BT tetkikleri politravma 
hastasında abdomen ve toraks tetkiklerinin de 
dahil olduğu bir protokolün parçası değilse 
i.v. kontrast madde verilmesine gerek yoktur 
[9].

Paraspinal yumuşak dokuları ve spinal kor-
du değerlendirmek için tercih edilmesi gereken 
inceleme MRG’dir [11]. Özellikle ilerleyici 
nörolojik defisiti olan hastalarda mutlaka MRG 
tetkikine başvurulması gerekmektedir. Spinal 
travma nedeniyle elde olunacak MRG protoko-
lünün, özellikle servikal incelemelerde, aksiyel 
ve sagittal T1A, gradiyent eko T2A ve sagittal 
STIR veya yağ baskılı T2A sekanslarını içer-
mesi önerilmektedir. MRG tam kord transek-
siyonu ile kord ödemi – inkomplet bütünlük 
kaybı arasındaki ayrımı yapabilmesi ve nöral 
yapılara basıyı saptayabilmesi ile hastanın ola-
sı klinik gidişatı hakkında fikir vermektedir 
(Resim 3) [10].

 Pulmoner Tromboemboli 

Klinik bulgularının çok çeşitli ve nonspe-
sifik olması, bu nedenle başka klinik tanılar-
la karışabilmesi nedeniyle pulmoner trom-
boembolinin zamanında ve doğru tanısının 
konması büyük önem taşımaktadır. Klinik 
ve direkt grafi bulguları ile miyokard enfark-
tüsü, pnömotoraks ve pnömoni gibi karışa-
bilecek diğer ayırıcı tanıları ekarte ettikten 
sonra, D-dimer yüksekliği de mevcut ise pul-
moner tromboemboli açısından görüntüleme 
endikasyonu doğmaktadır [12]. Direkt grafi, 
diğer ayırıcı tanıların ortaya konmasında fay-
dalı olmakla birlikte masif pulmoner trom-
boemboli (PTE) varlığında dahi tamamen 
normal olabilmektedir. PTE şüphesi mevcut 
iken alt ekstremitede derin ven trombozu 
(DVT) semptomları olan hastalarda, venöz 
renkli Doppler US incelemesi DVT varlığı-
nı ortaya koyabilmektedir. Ancak bacaktaki 
trombüsün tamamının pulmoner vasküler 
yatağa embolize olması durumunda Doppler 
US yalancı negatif sonuçlar verebilmektedir. 
Ventilasyon – perfüzyon sintigrafisi gibi nük-
leer tıp yöntemleri arada kalınan vakaların 
çokluğu ve gözlemciler arası uyumsuzluğun 
yüksek oranda oluşu; ‘altın standart’ olarak 
kabul edilen kateter anjiyografi ise invazif 
karakteri, morbidite ve mortalitesi nedeniyle 
tercih edilmemektedir [13]. 

Resim 4. A, B. Pulmoner tromboemboli. (A) Aksial BT anjiyografide her iki ana pulmoner artere 
uzanım gösteren ve arterlerde dolum defekti (okbaşları) oluşturan PTE izlenmektedir. (B) Aksial BT 
anjiyografide her iki ana pulmoner arterlerin lober dallarında PTE (okbaşları) izlenmektedir.
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Rutin klinikte PTE tanısında ilk tercih edilen 
yöntem BT anjiyografidir. BT anjiyografi, PTE 
varlığında pulmoner yataktaki dolum defektini 
başarıyla gösterebilmekte, ayrıca eşlik eden di-
ğer vasküler ve parankimal patolojileri de orta-
ya koyabilmektedir (Resim 4). Bunun yanında 
BT anjiyografide PTE tanısında farklı değerlen-
diriciler arası uyum diğer tetkiklere oranla daha 
yüksektir [14]. PTE protokollü BT tetkiklerin-
de özellikle 40 yaş üstü hastalarda eşlik eden 
DVT varlığını göstermek için umbilikus sevi-
yesinden popliteal seviyenin hemen inferioruna 
kadar 5 cm aralıklı 5 mm kesit kalınlığında BT 
görüntüleri elde olunarak vena kava inferior, bi-
lateral ana ve eksternal iliak ven, bilateral femo-

ral ve popliteal venler ile proksimal derin kru-
ral venlerde trombus varlığı değerlendirilebilir, 
böylece aynı tetkikte hem PTE hem de DVT 
değerlendirilmiş olur. Çok kesitli BT ile elde 
olunmuş toraks BT anjiyografi incelemesinin 
önerilen parametreleri Tablo 3’te verilmiştir. 

 Torasik Travma 

Torasik travma, kafa travmalarını takiben 
en yüksek morbidite ve mortalite ile sonuç-
lanan travma tipidir. Torasik travmaların bü-
yük çoğunluğu künt travmalardır [15]. Künt 
veya kesici – delici torasik travma varlığında 
ilk tercih edilmesi gereken görüntüleme yön-

Resim 5. A-C. Araç içi trafik kazası geçiren 60 
yaşındaki hastanın A-P akciğer grafisi ve tor-
aks BT bulguları. (A) Akciğer grafisinde medi-
astende genişleme (oklar) dikkati çekmektedir. 
Aksiyal (B) ve sagittal (C) kontrastlı toraks BT’de 
ise ön mediastende genişlemeye neden olan 
mediastinal hematom (oklar) izlenmektedir.
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temi direkt grafidir. Ancak normal şartlarda, 
posteroanterior ve lateral projeksiyonlar ve 
derin inspiryumda alınması gereken akciğer 
radyogramları travma hastalarının hareket ve 

kooperasyonlarındaki yetersizlik nedeniyle 
genellikle, ancak portabl şartlarda ve ante-
roposterior (A-P) projeksiyonda elde oluna-
bilmektedir. Buna karşın direkt grafiler kırık-
ları, pnömotoraks, pnömomediastinum gibi 
patolojileri doğrudan, aort yaralanması gibi 
patolojileri ise mediastinal genişleme gibi 
dolaylı yoldan gösterebilmektedir (Resim 
5A) [16]. Hem hızlı elde olunabilen çekim-
lerle çok bilgi verebilmesi hem de pulmoner 
kontüzyon gibi direkt grafilerle kolaylıkla 
gözden kaçabilen acil patolojileri de göste-
rebilmesi nedeniyle BT, torasik travmada 
mutlaka direkt grafileri takiben kullanılması 
gereken modalitedir (Tablo 4) (Resim 5B, 
C). Torasik travmalarda vasküler yaralanma-
ların da ekarte edilmesi hayati öneme haiz 
olduğu için tetkikin i.v. kontrast madde ile 
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Tablo 4: Torasik travma varlığında BT protokolü [15]

 Kontrast     Kontrast Postkontrast 
 miktarı Kolimasyon Pik voltaj Tüp akımı enjeksiyon hızı  gecikme süresi 
 (ml) (mm) (kVp) (mAs) (ml/sn) (sn)

 120-140 0,625-1,25 80-120 300-400 3-4 25-40

Tablo 5: Üçlü dışlama (triple-rule-out) protokolü için gerekenler

Tetkik öncesinde İntravenöz kontrast madde verileceği için böbrek fonksiyon testleri yeterli  
 düzeyde olmalıdır. 

 Hasta tetkik sırasında nefesini tutabilecek kooperasyonda olmalıdır. 

 Tetkik EKG eşliğinde* yapılacağı için belirgin aritmi ** olmamalıdır ***.

 Koroner vazodilatasyon için kontrendikasyon yoksa sublingual nitrogliserin  
 uygulanmalıdır.

Tetkik sırasında Tetkik toraksta süperiorda arkus aorta, inferiorda kalbin kaudal sınırına dek  
 uzanacak bir sahayı içermelidir.

 Tarama yönü tercihen kraniyokaudal olmalıdır.

 Kalp seviyesi gantrinin merkezinde olacak şekilde hasta konumlandırılmalıdır.

 Pik voltaj 120 kVp, ortalama tüp akımı ise 300 - 600 mAs olmalıdır.

 Efektif dozu düşürmek için tüp akım modülasyonu devrede olmalıdır.

 Enjeksiyon hızı 4-5 mL/saniye, toplam kontrast madde miktarı 120 mL olmalıdır. 

*Prospektif EKG tetikleme ancak stabil ve düşük kalp hızı olan hastalarda tercih edilmelidir.

**Üçlü dışlama protokolü için tercih edilen kalp ritmi, sinüs bradikardisidir.   

***Taşiaritmi varlığında kontraendikasyon yok ise (astım, akut kalp yetmezliği, hipotansiyon) tetkik öncesi oral veya intravenöz 

beta-blokör kullanılabilir, ancak bu konuda konsensus mevcut değildir

Tablo 3: PTE için çok kesitli BT anjiyografi 
protokolü [13]

Kolimasyon (mm)* 1,25

Pitch  1,3

Pik voltaj (kVp) 120 

Tüp akımı (mAs) değişken 

Kontrast enjeksiyon hızı  4 
(mL/sn) 

Total kontrast volümü (mL) 80-120

Gantri rotasyon zamanı (ms) 0,5

Tarama yönü Kaudokranyal 
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elde olunması şarttır. Aksiyel düzlemde elde 
olunmuş ince kesitler üzerinden koronal ve 
sagittal reformatlar ve 3 boyutlu maksimum 
intensite projeksiyon (MIP) reformatları da 
elde olunarak patolojik bulguların varlığı bu 
reformat görüntüler ile desteklenebilir. Aktif 
kontrast ekstravazasyonu şüphesi mevcut ise, 
i.v. kontrast enjeksiyonu sonrası 5. dakikada 
elde olunan görüntüler tanıyı doğrulamada 
yardımcı olabilir [15].

 Üçlü dışlama (triple-rule-out) 
 protokolü 

Üçlü dışlama (triple-rule-out) protokolü ile 
elde olunmuş BT anjiyografi tetkiki, akut gö-
ğüs ağrısının en önemli nedenleri olan torasik 
aorta, koroner arterler, pulmoner arterler ve 
komşu anatomik yapıların etkili bir şekilde 
değerlendirilmesini sağlayabilmektedir [17]. 
Akut koroner sendrom açısından yüksek klinik 
ve laboratuar şüphesi mevcut olan hastalar doğ-
rudan invazif anjiyografiye yönlendirilmelidir. 
Bununla beraber üçlü dışlama protokolünün 
acil servislerdeki en önemli kullanım amaç-
larından biri, akut koroner sendrom (anstabil 
anjina, ST – elevasyonlu ve elevasyonsuz mi-
yokard enfarktüsü) açısından düşük – orta de-

recede klinik risk taşıyan hastalarda akut göğüs 
ağrısının olası nedenlerini yüksek negatif pre-
diktif değerler ile dışlayabilmektir. Üçlü dışla-
ma protokolü için uygun olan hasta grubu; yo-
ğun kalsifik plaklar ve yüksek kalsiyum yükü 
barındırma olasılığı düşük, böbrek fonksiyon 
testleri iyi, by-pass veya koroner stent hikayesi 
olmayan hastalardır [18]. İdeal bir üçlü dışlama 
protokolü elde olunurken tetkik öncesinde ve 
tetkik sırasında dikkat edilmesi gereken husus-
lar Tablo 5’te özetlenmiştir. 

 Hemoptizi 

Hemoptizi geniş bir klinik spektrumdaki 
hastalık neticesinde ortaya çıkabilen bir du-
rum olup bunların başında alt solunum yolu 
enfeksiyonları, tüberküloz, bronşiektazi ve 
akciğer kanseri gelir. Hemoptizi ile prezente 
olan hastada eğer hemoptizi rekürren değil-
se ve hafif düzeyde ise ilk tercih direkt gra-
filerdir. Direkt akciğer grafisi normal olan, 
hemoptizisi tekrarlamayan ve akciğer kanseri 
için klinik risk faktörü bulunmayan hastalar-
da ileri görüntülemeye başvurulmasına gerek 
yoktur, hastaların klinik olarak takip edilmesi 
yeterlidir. Ancak direkt grafide patolojik bul-
gusu ya da malignansi için klinik risk faktör-
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Resim 6. A, B. SMA trombozu. Koronal (A) ve sagittal (B) planda MIP ile elde olunan BT anjiyografi 
görüntülerinde SMA orta kesiminde lümende tam dolum defektine neden olan trombus (kısa oklar) 
izlenmektedir.
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leri bulunan hastalarda BT ile değerlendirme 
gerekmektedir [19].

Bilgisayarlı tomografi incelemesi, konvansi-
yonel anjiyografiye yakın doğruluk oranları ile 
hemoptiziye yol açabilecek bronşiyal arterler ve 
diğer vasküler yapıların seyirlerinin değerlendi-
rilmesine olanak tanıdığı gibi, eşlik eden kitle 
gibi diğer patolojik bulguların da ortaya konma-
sını sağlamaktadır [20]. Bu sebeplerden ötürü 
hemoptizi nedeniyle elde olunacak toraks BT 
mutlaka i.v. kontrast madde enjeksiyonu ile çe-
kilmelidir. Çok kesitli BT teknolojisi ile birlikte 
optimal kontrast miktarı ve enjeksiyon hızı ile 
hem pulmoner arterlerin hem de sistemik arter-
yal yapıdan orijin alan bronşiyal arterlerin aynı 
anda yeterli düzeyde kontrastlanması sağlana-
bilmektedir. Önerilen BT protokolü 120 kVp ve 
0,6 – 1 mm kolimasyonda, toplamda 100-120 
ml kontrast maddenin 4 ml/sn hızda verilmesi 
ile gerçekleştirilir. İnceleme alanı arkus aorta 
süperiorundan tercihen renal arterler düzeyine 
dek uzanmalıdır. Tetkik sonrasında MIP görün-
tülere ve 3 boyutlu rekonstrüksiyonlara vaskü-
ler yapıları ve seyirlerini değerlendirmeyi ko-
laylaştırmak amacıyla başvurulabilir [21, 22].

 Mezenterik İskemi  
Akut mezenterik iskemi, klinik muayene ile 

orantısız karın ağrısı ve benzeri nonspesifik 
semptomlar ile prezente olan, ancak hızlı bir şe-
kilde tanısı konup tedavisi gerçekleştirilmezse 
yüksek morbidite ve mortalite ile seyreden bir 
durumdur. Akut mezenterik iskeminin en sık 
sebebi süperior mezenterik arter (SMA) akut 

embolisi olup onu SMA trombüsleri takip eder. 
Tıkayıcı olmayan tipte mezenterik iskemi ise 
daha subakut ve kronik seyir gösterebilmekte 
olup genellikle altta yatan bir hipoperfüzyon 
durumu mevcuttur [23]. Akut mezenterik iske-
mide radyolojik olarak direkt grafiler, ultraso-
nografi (US), invaziv anjiyografi, BT anjiyog-
rafi ve manyetik MR anjiyografi tetkiklerinin 
hepsi kullanılabilmekle birlikte noninvaziv ve 
hızlı karakteri, yüksek duyarlılık ve özgüllüğü 
nedeniyle BT anjiyografi, acil departmanların-
da tanıda ilk tercih haline gelmiştir (Tablo 6) 
(Resim 6) [24, 25].

Bilgisayarlı tomografi anjiyografi, mezen-
terik iskemi tanısı için multifazik olarak elde 
olunmaktadır. Tüm abdomeni içerecek (diyaf-
ram kubbesinden başlayarak pubis inferioru 
düzeyine dek) bir görüntüleme alanı ile elde 
olunmuş kontrastsız BT hiperdens akut trom-
büsü, vasküler duvar kalsifikasyonlarını göste-
rir ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu sonrası 
mukozal kontrastlanmayı karşılaştırmak için 
bir yol haritası olarak kullanılır [26]. Ancak 
son dönemde literatürde kontrastsız fazın ta-
nıda herhangi bir ek katkısı olmadığı yönünde 
çalışmalar mevcuttur [27]. Mezenterik iskemi 
için BT anjiyografinin bifazik protokolde elde 
olunması önerilmektedir [25, 27, 28]. İlk faz 
i.v. kontrast verilmeye başladıktan yaklaşık 20-
25 saniye elde olunan tüm abdomeni kapsayan 
arteriyel yapıların optimum değerlendirilebil-
diği faz olup bunu takiben kontrast madde ve-
rilmeye başlandıktan 60-70 saniye sonra portal 
venöz faz tetkikin ikinci fazı olarak elde olunur. 
BT anjiyografi tetkikinde i.v. yoldan 120–140 

Tablo 6: ACR (American College of Radiology) Mezenterik İskemi Uygunluk Kriterleri* [23]

 Akut mezenterik iskemi Kronik mezenterik iskemi

BT anjiyografi 9 9

Kateter anjiyografi 8 7

Kontrastlı ve kontrastsız MR anjiyografi 7 7

Direkt grafi 7 3

Abdomen US 6 7

Kontrastsız MR anjiyografi 3 3

*1,2,3: uygun değil. 4,5,6: uygun olabilir. 7,8,9: genellikle uygun
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mL kontrast madde 4-5 mL/saniye hızda veri-
lir. İlk faz olan anjiyografi fazındaki görüntüler 
1-1,25 mm, ikinci fazdaki görüntüler ise 5 mm 
kalınlığında kesitler ile elde olunur. Portal ve-
nöz fazda arteryal yapılara ait bazı patolojiler 
gözden kaçtığı için mezenterik iskemi ön tanısı 
ile elde olunacak her BT tetkikinde ilk anjiyog-
rafik fazın bulunması zorunludur. 

Mezenterik anjiyografi tanısı için elde olu-
nacak BT anjiyografi tetkikinde oral kontrast 
kullanımı konusunda farklı görüşler mevcut-
tur. Oral iyotlu kontrast maddelerin kullanımı 
bağırsak mukozasını değerlendirmeyi zorlaştı-
racağı gibi, bu hastalarda eşlik eden ileus sık 
olarak izlendiği için distal barsak segmentleri-
ne dek oral kontrast maddenin ulaşması büyük 
ölçüde mümkün olmayacaktır [25, 26]. Ancak 
nötral kontrast olarak tetkik öncesinde oral yol-
dan su içirilmesi barsak duvarının postkontrast 
serilerde değerlendirilmesinde yardımcı olabi-
leceği için faydalı olabilmektedir [26]. Mezen-
terik iskemi tanısında kullanılan BT anjiyogra-
fide sadece mezenterik vasküler yapılar değil; 

barsak duvarlarında kalınlaşma, ödem, kontrast 
tutulumu ve intramural hava varlığı dikkatlice 
değerlendirilmelidir (Resim 7). 

 Abdominal Travma 

Abdominal travma sonucu meydana gelen 
travmatik yaralanmaların çoğu cerrahi girişi-
me gerek kalmaksızın medikal olarak tedavi 
edilebildiği gibi cerrahi gerektiren durumlarda 
da hastalar genellikle sekelsiz olarak iyileşe-
bilmektedir. Bundan ötürü abdominal travma 
varlığında zamanında ve doğru tanı konması 
önem taşımaktadır. Hemodinamik olarak stabil 
olmayan hastalarda FAST (focused assessment 
with sonography for trauma) ile yaygın intraab-
dominal serbest sıvı varlığının ortaya konması 
cerrahi kararında yardımcı olabilmektedir [29]. 
Bununla beraber abdominal travma varlığında 
başvurulması gereken esas görüntüleme yönte-
mi BT’dir. Klinik durum ve travma hikayesine 
göre tetkik sadece abdomene yönelik planlana-
bileceği gibi çoklu travma varlığında abdomen 

Tablo 7: Abdominal travma varlığında BT protokolü [29, 30]

 Kontrast     Kontrast Postkontrast 
 miktarı Kolimasyon Pik voltaj Tüp akımı enjeksiyon hızı  gecikme süresi 
 (ml) (mm) (kVp) (mAs) (ml/sn) (sn)

 100-150 2,5 120-140 200-250 3-5 60-80*

Resim 7. A, B. İnce barsak anslarında yaygın nekroz. Aksiyal (A) ve koronal (B) oral ve i.v. kontrastlı BT 
görüntülerinde ileal ansların duvarında izlenen yaygın intramural hava değerleri (okbaşları ve oklar) 
barsak nekrozunu göstermektedir.
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BT, kranyum – boyun – toraks ve abdomeni 
kapsayan ‘pan-BT’nin parçası olacak şekilde 
de kurgulanabilir. Abdominal travma varlığın-
da elde olunacak BT tetkikinde parankimal or-
gan yaralanmalarının optimum değerlendirile-
bilmesi için mutlaka i.v. yoldan kontrast madde 
verilmelidir. Mutlaka elde olunması gereken 
postkontrast faz, portal venöz fazdır (Tablo 7). 
Bununla beraber aktif ekstravazasyon şüphesi 
mevcut ise arteryal faz, üriner yaralanma şüp-
hesi mevcut ise geç faz görüntülerin elde olun-
ması önerilmektedir [29]. Üriner yaralanma 
şüphesinde izlenebilecek bir diğer yol ise split 
bolus tekniğidir. Bu teknikle kontrast madde 
iki farklı zamanda verilerek hem üriner sistem 

hem de parankimal organlar tek fazda görün-
tülenmiş olmaktadır. Oral kontrast kullanımı 
ise abdominal travmalarda mutlak gereksinim 
değildir [30].

 

 Akut Apandisit 

Akut apandisit, acile karın ağrısı ile başvuran 
hastalarda en sık konulan tanılardan biri olup 
apendektomi, en sık yapılan acil cerrahidir. Has-
tanın yaşı, öyküsü ve fizik muayenesi çoğu za-
man akut apandisit için yönlendirici olsa da geni-
toüriner patolojiler başta olmak üzere bazı diğer 
patolojiler ile zaman zaman karışabilmektedir. 
Bu nedenle, akut apandisit şüphesinde görüntü-
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Resim 8. A-C. Akut apandisit US bulguları. Gri-ska-
la US’de transvers (A) ve longitudinal (B) plan-
da inflame appendiks vermifomis duvarındaki 
ödem hipoekoik görünümdedir (ok). Append-
iks çevresindeki omentum ödeme sekonder hip-
erekoik görünümde ve appendiks vermiformisi 
çepeçevre sarmakta (okbaşları) olup bulgular 
plastron apandisit ile uyumludur. (C) Renkli 
Doppler US’de appendiks vermiformis duvarın-
da vaskülarite artışı (ok) izlenmektedir.
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lemeye başvurulması negatif apendektomi ora-
nını düşürmektedir. Ancak akut apandisit tanısı 
için standart kabul edilmiş genelgeçer bir radyo-
lojik algoritma mevcut değildir [31]. 

Sağ alt kadrana yönelik prob ile aşamalı ola-
rak kompresyon ile beraber gerçekleştirilen US 
incelemesi akut apandisit tanısında ilk tercih-
tir. İnflame apendiks, çapı artmış ve komprese 
edilemeyen tübüler bir yapı olarak izlenirken 
incelemeye renkli Doppler US’nin de eklen-
mesi duvardaki kanlanma artışını göstermeye 
yardımcı olur (Resim 8). Ayrıca US rüptüre 
apandisit sonrası periapendisyel apse gibi du-
rumlarda perkütan drenaj için yol gösterici tet-
kik olarak da rol oynamaktadır.

Bilgisayarlı tomografinin kesitsel görüntüle-
me yöntemi olarak avantajı, apandisit varlığını 
ve/veya ikincil bulgularını US’den daha yük-
sek duyarlılık ve özgüllük ile gösterebilmesi-
nin yanında akut apandisit ile karışabilecek 
intraabdominal patolojileri (mezenterik ade-
nit, invajinasyon, terminal ileit vs.) de yüksek 
doğrulukla ortaya koymasıdır (Resim 9). Çok 
dedektörlü BT teknolojisinin gelişmesi, doz 
düşürme yöntemlerinin ilerlemesi ve tetkik 
sürelerinin dramatik olarak kısalmasına karşın 
akut apandisit tanısında kullanılacak standart 
BT protokolü konusunda literatürde kesin bir 
uzlaşı yoktur [31]. Akut apandisit tanısı için ge-

leneksel olarak kullanılan BT protokolü i.v. ve 
oral kontrast madde verilmesi sonrası standart 
doz parametreleri ile tetkikin elde olunmasıdır. 
Ancak literatürde sadece i.v. kontrast, sadece 
oral kontrast, sadece rektal kontrast kullanan 
ya da i.v. ve oral kontrast kullanmayan çalış-
malar da mevcuttur [32].

Diğer belirsizliklerin yanında BT’nin iyoni-
zan radyasyon içeren bir görüntüleme yöntemi 
olması bu tetkikin akut apandisitin en sık görül-
düğü grup olan çocuklar ve genç erişkinlerde 
rahatça kullanımını sınırlandırmaktadır. Lite-
ratürde US sonrası yüksek klinik şüphe varlı-
ğında öncelikle düşük doz parametreleri (30 
mAs tüp akımı) ile BT elde olunması, ancak bu 
tetkikte de arada kalınırsa normal parametreler 
ile standart abdomen BT çekilmesini savunan 
çalışmalar mevcuttur [33]. Öne sürülen bu al-
goritma büyük oranda tanısal doğruluğu arttır-
makla beraber bu algoritmanın rutin klinik pra-
tiğe girmesi halinde düşük doz BT tetkikinde 
de arada kalınan vakaların (farklı çalışmalarda 
vakaların %10-18’i) standart BT ile de değer-
lendirilmesi neticesinde, bu vakaların aldıkları 
efektif dozun standart BT ile alacakları dozun 
da üstüne çıkabileceği göz önünde bulundurul-
malıdır. Ayrıca düşük doz BT tetkikinde akut 
apandisit ile karışabilecek diğer patolojilerin 
tanınması da tehlikeye düşmektedir. 

Resim 9. A, B. Akut apandisit. Aksiyal (A) ve koronal (B) planda oral kontrast madde kullanılmadan i.v. 
kontrast madde kullanılarak elde olunan BT’de inflame appendiks vermiformis lümeninde fekalit 
(ok) ve duvarında kontrast madde enhansmanı izlenen lümeni distandü görünümde (okbaşları) ap-
pendiks vermiformis izlenmektedir.
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Gebe hastalarda akut apandisit ön tanısı ile 
gerçekleştirilen US incelemesinin negatif ol-
ması durumunda klinik şüphe yüksek ise, 
MRG tetkiki elde olunmalıdır. MRG tetkiki 
temel olarak T1 ve T2A sekanslardan oluşma-
lıdır. Apendiksin görünürlüğünü arttırmak için 
oral kontrast madde verilmesi de önerilmekte-
dir [31]. 

Özellikle çocuklarda apandisit tanısında US 
incelemesi ile başlanması, US’nin pozitif veya 
negatif olarak sonuçlandıramadığı arada kalı-
nan vakalarda BT tetkikine ilerlenmesi duyar-
lılığı yüksek, iyonizan radyasyon açısından da 
avantajlı bir klinik yol olarak önerilmektedir 
[34, 35]. Tetkiklerin avantaj – dezavantajları ve 
güçlü - zayıf yanları göz önünde bulundurul-
duğunda akut apandisit tanısı için kullanılabi-
lecek bir radyolojik algoritma Şekil 1’de veril-
miştir. 

 Nontravmatik abdominal aciller  

Nontravmatik abdominal acillerde ilk tercih 
olan direkt abdominal grafiler, ayakta ve yatar 
pozisyonda çekilmekte olup intraabdominal 
patolojileri saptamadaki düşük duyarlılıkları 
nedeniyle büyük ölçüde rutin klinikte yerini 
diğer görüntüleme yöntemlerine bırakmıştır. 
Direkt grafiler yardımıyla mekanik intestinal 
obstrüksiyon ya da perforasyonu düşündüre-
cek intraabdominal serbest hava tespit edilmesi 
durumunda dahi etyolojinin ve obstruksiyon ya 
da perforasyonun lokalizasyonunun belirlene-
bilmesi için ileri görüntülemeye başvurulması 
gerekmektedir [36]. İntestinal obstrüksiyon 
varlığında tercih edilmesi gereken görüntüle-
me yöntemi BT’dir. Ancak eğer klinik olarak 
ileus tanısı yüksek olasılık ise veya cerrahi 
müdahale gerektiren bir durumun varlığı klinik 
ve laboratuar inceleme ile tespit edilmişse gö-
rüntülemeye başvurulmadan gerekli tedavi ba-
samakları uygulanabilir. Ancak akut ince veya 
kalın barsak obstrüksiyonu şüphesinde klinik 
bulgular yetersiz kalıyorsa görüntüleme yön-
temlerine başvurulmalıdır. BT tetkiki sadece 
obstrüksiyon varlığını ortaya koymakla kalma-
yıp obstrüksiyonun paternini (mekanik versus 
ileus), mekanik obstrüksiyon mevcut ise geçiş 

zonunu ve obstrüksiyonun sebebini (herni, kit-
le, adezyon vs.) de gösterebilir (Resim 10) [20]. 
İntestinal obstrüksiyon şüphesinde i.v. kontrast 
madde barsakta mukozal kontrastlanmayı de-
ğerlendirmek ve lezyonların birbirinden daha 
net ayırt edilmesini sağlamak için verilmelidir. 
Oral kontrast maddenin verilmesi ise mutlak 
gereklilik değildir [37]. 

Ürolitiazis araştırmasında böbrek taşlarının 
%90’ının radyoopak olması nedeniyle ab-
dominal grafiler uzun yıllar ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemi olarak kullanılmakla 
birlikte intraabdominal yaygın gaz ve cilt altı 
yumuşak dokuların süperpozisyonu üroliti-
azis tanısında direkt grafilerin duyarlılığını 
düşürür [38]. US incelemesi, özellikle gebe 
hastalarda ve pediatrik yaş grubunda önem 
kazanmaktadır. Ancak rutin pratikte ürolitia-
zis tanısını en yüksek doğruluk ve kesinlikle 
ortaya koyan radyolojik yöntem BT’dir. Taş 
protokollü BT tetkiki i.v. veya oral kontrast 
madde vermeden, hastanın vücut kitle indek-
sine göre, 80-140 kVp arası pik voltaj ve 80 – 
500 mAs arası tüp akımı ile elde olunmalıdır. 
Tüp akımını olabildiğince düşürmek tanısal 
kaliteden aynı oranda ödün vermeden dozu 
belirgin ölçüde düşürmeyi sağlamaktadır. An-
cak çok kesitli BT cihazlarının çoğunda bulu-
nan otomatik tüp akım modülasyonu da dozun 
optimizasyonu açısından inceleme sırasında 
devrede olmalıdır. Kesit kalınlığının 1-5 mm 
arasında olması önerilmektedir. Bununla be-
raber ince kesit kalınlığı, özellikle milimetrik 
taşların saptanabilirliğini arttırmaktadır. Elde 
olunacak koronal reformat görüntüler üriner 
sistemin aksı da koronal olduğu için taşın 
saptanması, üreterlerin takip edilmesi ve de-
ğerlendirilmesinde çok yardımcıdır [39]. Dual 
enerji BT gibi farklı seviyelerde iki pik voltaj 
kullanan nispeten yeni yöntemler ile üriner 
taşların kompozisyonlarının tespit edilebilme-
si mümkün hale gelmiştir [38].

 Pediatrik Travma 

Travma, pediatrik yaş grubunda mortalite-
nin en önde gelen nedenidir. Ancak genel ola-
rak pediatrik yaş grubunda travmanın klinik 
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Şekil 1. Akut apandisit şüphesinde izlenecek radyolojik algoritma.
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ve radyolojik olarak değerlendirilmesi erişkin 
populasyona göre bazı farklılıklar ve sorunlar 
arz etmektedir. Özellikle konuşma çağı ön-
cesindeki pediatrik grupta muayene ve klinik 
değerlendirmenin güçlükleri ve travmada ön-
celikli tercih olarak kullanılan direkt grafiler 
ve BT tetkikinin iyonizan radyasyon içermesi 
bu sorunların başlıcalarıdır. Genel itibarıyla 
pediatrik travma olgularında radyolojik de-
ğerlendirmede ALARA (as low as reasonably 
achievable) prensibinin gözetilmesi gerek-
mektedir [40]. Gereklilik halinde BT kullanı-
mından kaçınılmamalıdır, ancak BT tetkikinin 
yapılması kaçınılmazsa pediatrik populasyona 
göre düşük doz parametreleri kullanılmalıdır. 

En önemli doz azaltma stratejileri; pik voltajı 
düşürmek, tüp akımı optimizasyonu için oto-
matik tüp modülasyonunu çekim esnasında 
devrede tutmak, çok fazlı incelemeden kaçın-
mak, gereksiz anatomik alanları tetkike dahil 
etmemektir. İntravenöz kontrast madde enjek-
siyonu gereken tetkiklerde tercih edilen mak-
simum toplam kontrast madde miktarı 2 mL/
kg’dır [41].

Torasik travmalarda ilk tetkik olarak elde 
olunan akciğer grafileri akciğer kontüzyonu, 
diyafram rüptürü, aort yaralanması gibi haya-
ti bulguları göstermekte yetersiz kalmaktadır. 
Normal şartlarda ayakta posterioanterior ve la-
teral projeksiyonlarda elde olunan akciğer gra-
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Resim 10. A-C. Safra taşı ileusu. Aksiyal kon-
trastlı BT görüntülerinde ince barsak anslarında 
dilatasyon (A) izlenmekte olup daha inferior-
dan geçen aksiyal kesitte (B) ise sağ alt kadran-
da distal ileum lümeninde obstruksiyona neden 
olan safra taşı (kısa ok) izlenmektedir. (C) Safra 
taşının safra yollarından barsağa geçmesine se-
konder intrahepatik safra yollarında hava (kısa 
oklar) izlenmektedir.  
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filerinin travma hastalarında çoğunlukla supin 
pozisyonda çekilebilmesi de direkt grafilerin 
yetersizliğini arttırmaktadır. Torasik travma-
sı olan her pediatrik hastayı BT ile incelemek 
yerine hastanın klinik seyrini değiştirebilecek 
bir patoloji şüphesi mevcut ise akciğer grafileri 
normal olsa da BT incelemesi gerçekleştirilme-
lidir [42].

Abdominal travma ile prezente olan çocuklar-
da US incelemesi iyonizan radyasyon içerme-
mesi nedeniyle tercih edilebilirse de kullanım 
alanı ve tanısal başarısı kısıtlıdır. Özellikle int-
raabdominal serbest sıvı varlığının değerlen-
dirilmesinde rutin pratikte abdominal US’nin 
yeri vardır. Abdominal travmanın özellikle 
hemodinamik olarak stabil hastalarda optimal 
değerlendirilebilmesi ancak BT incelemesi ile 
mümkündür [41]. Tetkik artefaktlara neden ol-
maması için eğer distansiyon mevcut ise gastrik 
dekompresyon ve hasta üzerinde veya etrafın-
daki metalik cisimlerin uzaklaştırılması sonrası 
gerçekleştirilmelidir. Solid organ yaralanmaları 
veya vasküler yaralanmaların da değerlendirile-
bilmesi için tetkik mutlaka i.v. kontrast madde 
enjeksiyonu sonrası yapılmalıdır. 

 Sonuç 

Acil radyoloji, günümüzde acil servisteki 
klinik değerlendirmenin tanı ve tedavi basa-
maklarının vazgeçilmez bir parçasıdır. Çok 
dedektörlü BT teknolojisi ile birlikte modern 
cihazlarda tek nefes tutma süresinde tüm vü-
cudun taranabilir hale gelmesi sayesinde BT, 
travma hastalarının değerlendirilmesinde yeri 
doldurulamaz hale gelmiştir. Ayrıca bu hız sa-
yesinde SVO hastalarında hasta masadan kalk-
madan kontrastsız beyin BT, BT anjiyografi ve 
BT perfüzyon tetkiklerinin yapılabilmesi ve 
enfarkt – penumbra değerlendirilmesi; mezen-
terik iskemi ve travma vakalarında multifazik 
tetkiklerin yapılabilmesi mümkün olmuştur. 
Bununla beraber BT tetkikinin kullanımının 
çok yaygınlaşması beraberinde iyonizan rad-
yasyon riskini de beraberinde getirmektedir. 
Erişkin hastaların yanı sıra özellikle pediatrik 
vakaların değerlendirilmesinde ALARA pren-
sibinin tüm klinik durumlarda olduğu gibi acil 

radyoloji görüntüleme protokollerinde de esas 
alınması gerekmektedir. 
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SVO şüphesinde acil radyolojide ilk başvurulması gereken görüntüleme yöntemi kontrastsız krani-
yal BT olup iskemik inme tanısında kontrastsız BT’de hiperdens orta serebral arter (MCA) işareti, 
etkilenen alanda serebral sulkus ve sisternlerde silinme ve gri cevher ile beyaz cevherin birbirinden 
ayırtedilememesi gibi bulgular görülebilir. 

Kraniyal BT, küçük beyin sapı kanamaları hariç intrakraniyal kanamalarda yüksek duyarlılık ve 
özgüllüğe sahiptir. İnme varlığında olası stenoz – oklüzyonun saptanması için hasta henüz gantride 
iken kontrastsız BT’yi takiben BT anjiyografi ve BT perfüzyon tetkikleri de elde olunabilir.

Akut koroner sendrom açısından yüksek klinik ve laboratuar şüphesi mevcut olan hastalar doğ-
rudan invazif anjiyografiye yönlendirilmelidir. Bununla beraber üçlü dışlama protokolünün acil 
servislerdeki en önemli kullanım amaçlarından birisi akut koroner sendrom (anstabil anjina, ST 
– elevasyonlu ve elevasyonsuz miyokard enfarktüsü) açısından düşük – orta derecede klinik risk 
taşıyan hastalarda akut göğüs ağrısının olası nedenlerini yüksek negatif prediktif değerler ile dış-
layabilmektir.

Abdominal travma varlığında elde olunacak BT tetkikinde parankimal organ yaralanmalarının op-
timum değerlendirilebilmesi için mutlaka i.v. yoldan kontrast madde verilmelidir. Mutlaka elde 
olunması gereken postkontrast faz portal venöz fazdır.

196 Eğitici Nokta

Sayfa 193
En önemli doz azaltma stratejileri; pik voltajı düşürmek, tüp akımı optimizasyonu için otomatik 
tüp modülasyonunu çekim esnasında devrede tutmak, çok fazlı incelemelerden kaçınmak, gereksiz 
anatomik alanları tetkike dahil etmemektir.



1. Abdominal travma nedeniyle abdomen BT elde olunacak 20 kg ağırlığındaki pediatrik hastada 
intravenöz yoldan verilebilecek maksimum kontrast madde miktarı kaç ml’dir?
a. 10
b. 20
c. 30
d. 40
e. 60

2. Hiperakut dönemde iskemik inmeyi ve enfarkt sahasını en erken gösteren radyolojik tetkik aşağı-
dakilerden hangisidir?
a. MRG – Difüzyon ağırlıklı sekans 
b. Beyin BT anjiyografi 
c. MRG – T2A ve FLAIR sekansları
d. Kontrastsız kranyal BT
e. MRG – Hassasiyete dayalı sekanslar

3. Gebe bir hastada akut apandisit şüphesinde izlenmesi gereken görüntüleme algoritması ne şekilde 
olmalıdır?
a. Önce BT, BT negatifse MRG
b. Önce US, US negatifse BT
c. Önce US, US negatifse MRG
d. Önce BT, BT negatifse US
e. Önce MRG, MRG negatifse US

4. Erişkinde abdominal travma varlığında BT incelemesinde mutlaka elde olunması gereken faz 
aşağıdakilerden hangisidir?
a. Kontrast öncesi kesitler
b. Postkontrast arteryal faz
c. Postkontrast portal venöz faz
d. Postkontrast nefrogram fazı
e. Postkontrast ürogram fazı 

5. Aşağıda verilen ifadelerden hangisi yanlıştır?
a. İlerleyici nörolojik defisiti olan spinal travma olgularında mutlaka MRG tetkiki elde olunmalıdır.
b. Hemoptizi etyolojisi araştırılması amacıyla çekilecek toraks BT tetkiki, IV kontrastlı çekilmelidir. 
c. PTE açısından şüpheli klinik bulguları olan hastalarda negatif bilateral alt ekstremite venöz 

renkli Doppler incelemesi PTE varlığını dışlamaz. 
d. Mezenterik iskemi şüphesiyle elde olunacak abdomen BT tetkikinde tek faz alınacaksa bu 

postkontrast arteryal faz olmalıdır. 
e. Üçlü dışlama (triple-rule-out) protokollü BT, acile başvuran ve akut koroner sendrom açısın-

dan yüksek riskli hastalarda ilk tercih edilmesi gereken basamaktır. 

Cevaplar: 1d, 2a, 3c, 4c, 5e
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Hemorajik serebrovasküler olayda 
görüntüleme yöntemleri ve görüntüleme 
bulguları

 Giriş 

Serebrovasküler olay (SVO), iskemik ya da 
hemorajik nedenlere bağlı gelişen nörolojik 
defisit olarak tanımlanır. SVO, sebepleri ve 
sonuçları yönünden oldukça heterojen bir has-
talıktır. SVO’ların yaklaşık %87’si iskemik (ar-
teriyal ve/veya venöz nedenlere bağlı), %10’u 
parankimal kanama ve %3’ü ise subaraknoid 
kanamaya (SAK) sekonder gelişir [1]. Tedavi 
yöntemleri sebebe göre farklılık gösterir. Has-
talar tamamen iyileşebileceği gibi farklı derece-
lerde nörolojik defisit kalabilir ve hatta ölümle 
bile sonuçlanabilir. Türkiye’de sosyal güvenlik 
kurumu verileri baz alınarak yapılan bir çalış-
mada, 2008-2013 yılları arasında 400 bin kişi-
nin SVO nedeniyle öldüğü ve yaklaşık 1.5 mil-
yon kişinin etkilendiği, prevelansının ise %2,2 
olduğu gösterilmiştir [2]. Oldukça çok görülen 
ve ölümle sonuçlanabilecek bu hastalığın erken 
tanısı oldukça önem taşır. Son 20 yılda tanı ve 

tedavi alanındaki gelişmeler sayesinde SVO’ya 
bağlı ölüm oranlarında belirgin azalma görül-
müş olup 2000 yılında %35,8 olan ölüm oranı 
2010 yılına gelindiğinde %22,8’lere düşmüştür 
[1]. Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler 
sayesinde tanı ve tedavide daha da ilerleme ve 
hızlanma olacağı ve bu oranların daha da düşe-
ceğini öngörüyoruz. SVO’da öncelikle iskemik 
ya da hemorajik ayrımın yapılması, lezyon bü-
yüklüğünün ve yaşının belirlenmesi, vasküler 
kökenli ise etkilenen damar ya da damarların 
belirlenmesi, damarın ne kadar etkilendiği-
nin ve kollateral durumun değerlendirilmesi 
ve kurtarılabilir parankimin değerlendirilme-
si tedavi seçimi açısından önem taşımaktadır. 
Biz radyologlar serebrovasküler olayda büyük 
oranda tanı kısmında olsak da endovasküler 
tedaviler ile hem tanı ve hem tedavi kısmında 
etkin bir şekilde rol almaktayız. Bu yazımızda 
SVO’nun tanı ve tedavi yöntemleri hakkında 
bilgi vereceğiz.
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 SEREBROVASKÜLER OLAYDA 
 GÖRÜNTÜLEME 

Yeni nörolojik defisit gelişen hastalar, teda-
viden dramatik olarak fayda gören hasta grubu 
olup aynı zamanda acile en sık başvuran hasta 
grubudur. SVO’da görüntülemeden beklenen 
SVO’nun iskemik ya da hemorajik ayrımının 
yapılması, varsa vasküler patolojilerin göste-
rilmesi ve kurtarılabilir alanın belirlenmesidir. 
Görüntülemede tercih edilecek yöntemler bul-
guların başlangıç zamanından itibaren geçen 
süreye bağlı olarak değişir. İlk 6 saatte yapılan 
endovasküler tedaviden hasta çok fayda gördü-
ğü için, görüntüleme bu hasta gruplarında ilk 6 
saat ve sonrası diye ikiye ayrılır [3-6]. Büyük 
damarlardaki tıkayıcı hastalıklarda mekanik 
trombektominin IV- tPA tedavisine olan üstün-
lüğü birçok çalışmada gösterilmiştir [3-6].

 Hiperakut (0-6 saat) SVO’da 
 görüntüleme 

İlk 6 saatte başvuran hastalarda, öncelikle 
hemorajik SVO ekarte edilmeli ve kurtarılabi-
lecek alan (penumbra) belirlenmelidir. 

 Bilgisayarlı Tomografi yöntemleri 
 ve bulguları 

Hemorajik SVO ekartasyonu için en etkili ve 
hızlı yöntem kontrastsız bilgisayarlı tomografi 
(BT) tetkikidir. BT’deki gelişmeler sayesinde 
hem çekim süreleri ve radyasyon dozlarında 
belirgin azalma sağlanmış hem de görüntü kali-
tesinde artış elde edilmiştir. SVO’da kontrastsız 
BT ile kanama ekarte edildikten sonra hemen 
IV- tPA başlanmalıdır. Hızlı görüntü elde edil-
mesi, hareketten daha az etkilenmesi ve yüksek 
uzaysal çözünürlük BT’nin avantajlarıdır. Rad-
yasyon içermesi en önemli dezavanjıdır. BT’de 
kanama hiperdens görünür, ancak hemoglobin 
düzeyi düşük olan hastalarda subdural ve epi-
dural kanamaların izo ya da hipodens görün-
düğü unutulmamalıdır. BT sadece kanamayı 
göstermez, bazı olgularda orta serebral arter 
(MCA) oklüzyonunda, arter hiperdens görü-

lebilir ki buna dens MCA bulgusu denir. BT 
tetkikinde kanama yoksa iskemiye neden olan 
vasküler yapıları değerlendirmek için BT anji-
ografi (BTA) veya manyetik rezonans anjiog-
rafi (MRA) tetkiki yapılmalıdır. BTA tetkiki; 
baş boyun damarlarında stenozu, oklüzyonu, 
vasküliti, anevrizmaları veya anevrizma dışı 
vasküler patolojileri göstermede etkili bir yön-
temdir. En önemli dezavantajı iyonize radyas-
yona ek olarak kontrast gerektirmesi ve buna 
bağlı kontrast nefropatisine neden olabilmesi-
dir. Dual enerji BT (DEBT), iki farklı enerjideki 
x-ışınlarının kullanıldığı bir görüntüleme yön-
temidir. DEBT’de tek bir kontrastlı görüntüden 
sanal kontrastsız görüntüler elde edilebilmekte 
ve anjiografi tetkiklerinde kemik, kalsifikasyon 
ve kontrast maddenin farklı enerji seviyelerin-
deki görüntülenme özellikleri sayesinde hızlı 
bir şekilde kemik çıkarılarak sadece vasküler 
yapılar görülebilmekte, kalsifikasyonlar kont-
rasttan kolaylıkla ayırtedilebilmektedir (Şekil 
1). DEBT yapılarak tek çekimle sanal kontrast-
sız BT görüntüleri de elde edildiği için kanama 
ve vasküler yapılar değerlendirilebilir. Yeni bir 
teknoloji olan DEBT’nin SVO tanısına katkı 
sağlayabileceği kanaatindeyiz. Kontrastlı beyin 
BT tetkiki, MR yapılamayan hastalarda alterna-
tif yöntem olarak kullanılabilir [7]. Perfüzyon 
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Şekil 1. Altmış bir yaşında erkek hastanın yapılan 
DEBT tetkikinden elde olunan, kemik çıkartılmış 
Maximum Intensity Projection (MIP) anjiografi 
görüntüsü.
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bilgisayarlı tomografi (PBT), serebrovasküler 
olay sonrası etkilenen ve korunan serebral pa-
rankimi göstermede etkili bir yöntemdir. PBT 
etkilenen ve kurtarılabilir parankimi göstere-
bilse de hareket artefaktlarının çok olması ve 
düşük sinyal gürültü oranları nedeniyle kulla-
nılabilirliği halen tartışmalıdır [8-10]. PBT ala-
nında çalışmalar hızla devam etmektedir. Yakın 
gelecekte bu yeni teknolojinin de SVO tanısın-
da yerini alacağına inancımız tamdır. 

 Manyetik Rezonans görüntüleme 
 ve bulguları  

Manyetik Rezonans (MR) görüntüleme yumu-
şak dokuda yüksek kontrast çözünürlüğü sebe-
biyle beyin görüntülemesinde ve SVO tanısında 
sıklıkla kullanılan bir yöntemdir [11]. Günümüz-
de rutin görüntülemede en sık 1,5T ve 3T cihazlar 
kullanılmaktadır. Tesla gücü arttıkça sinyal gürül-
tü oranı, duyarlılık ve kimyasal kayma artefakla-
rı da artmaktadır. Konvansiyonel MR sekansları 
özellikle akut SVO’da yetersiz kalmaktadır. MR 
klastrofobik hastalarda, morbit obezlerde, kalp pili 
olan hastalarda ve ferromanyetik metal implantı 
olan hastalarda kullanılamamaktadır.

İlk 6 saatte konvansiyonel MR sekanslarında 
bulgu olmayabilir. Bu durumda ileri MR görün-
tüleme sekanslarını kullanmak gerekir. Kana-
mayı göstermede kan elemanlarının manyetik 
duyarlılık etkisi oluşturmasından faydalanılır. 
Bunun için T2* gradient eko (GRE) sekanslar 
kullanılmaktadır. Farklı MR üreticilerinin farklı 
isimlerde T2* GRE sekansları mevcuttur. Sus-
ceptibility-weighted imaging (SWI) sekansının 
SAK görüntülenmesinde BT’den üstün olduğu 
ayrıca parankimal mikrokanamaları gösterme-
de T2*GRE’den daha duyarlı olduğu göste-
rilmiştir [12, 13]. SWI görüntü kontrastını T1 
veya T2 ağırlıklı olarak oluşturmaz. SWI yük-
sek çözünürlüklü, üç boyutlu faz ve magnifiye 
bilgi içeren T2* GRE temelli bir sekansdır [14]. 
Görüntü uzun eko zamanı (echo time, TE) kul-
lanılarak oluşturulan modifiye edilmiş faz imaj-
lardan elde edilir [15]. Faz imajlarda geri plan-
daki manyetik alan etkisi ve dokuların kimyasal 
kayma etkilerini içeren bilgiler vardır. MR’da 
parsiyel deoksijenize venöz kan, pıhtı (para-

manyetik), kalsiyum (diamanyetik), demir yük-
lü dokular ve hava/doku arayüzleri temel olarak 
duyarlılığa neden olan unsurlardır [15]. SWI’da 
piksel tabanlı faz bilgileri, farklı TE değerleri, 
farklı faz filtreleme ve faz güçlendirme yöntem-
leri kullanılarak görüntü elde edilir. Bu işlemler 
geri planda yapılarak magnifiye, filtrelenmiş 
faz, SWI ve minIP SWI görüntüler otomatik 
olarak oluşturulur. Duyarlılık farklılıkları saye-
sinde özellikle kalsiyum ve demir yüklü dokular 
filtrelenmiş faz görüntülerde ayırt edilebilmek-
tedir [16]. SWI sekansının faz serilerde oluşan 
kontrastın büyüklüğü, TE ve manyetik alan gü-
cüne bağlı değiştiği için yüksek tesla cihazlarda 
daha iyi sonuçlar vermektedir [14]. Bu avan-
tajlarına rağmen SWI sekansı hasta hareketine 
duyarlı olması nedeniyle öncelikli olarak tercih 
edilmemektedir. BT yapılamayan hastalarda ka-
namayı ekarte etmek için SWI veya T2* GRE 
sekansı kullanılabilir. MR’da difüzyon ağırlıklı 
görüntüleme (DAG), görünür difüzyon katsa-
yısı (apparent diffusion coefficient, ADC) ve 
fluid attenuation inversion recovery (FLAIR) 
sekansları enfarkt değerlendirmede kullanılan 
temel görüntüleme yöntemleridir [11]. İlk 6 
saatte (hiperakut enfarkt) sitotoksik ödem var-
dır. Bu MR görüntülerine difüzyon kısıtlanması 
olarak yansır. Bunu DAG serilerinde hiperin-
tens ve ADC haritasında hipointens olarak gö-
rürüz. FLAIR ise, sitotoksik ödemi göstereme-
yeceğinden bu evrede bulgu olmayabilir (Şekil 
2). MRA, BTA’ya alternatif bir yöntem olarak 
ikinci sırada kullanılabilir. MRA kontrastlı veya 
kontrastsız olarak beyin damarlarını gösteren 
birçok tekniğe verilen ortak isimdir. MRA tek-
nikleri arasında time-of-flight MRA (TOF-M-
RA), phase-contrast MRA (PC-MRA), ve blo-
od oxygenation level-dependent (BOLD) MRA 
veya SWI sekansları sayılabilir. TOF-MRA ve 
PC-MRA kontrastlı veya kontrastsız olarak kul-
lanılabilir. TOF-MRA genellikle akut SVO da 
Willis poligonunu değerlendirmede sıklıkla kul-
lanılan MRA yöntemi olup kan akımının sağla-
dığı kontrast sayesinde damarları gösterebilen 
bir sekanstır, ancak yavaş ve türbülans akımda 
T1 zemin baskılanması azalacağından bu du-
rumlarda trombüs değerlendirmesi güçleşecek-
tir. Kontrast madde verilerek bu limitasyonlar 
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ortadan kaldırılabilir. PC-MRA, hareket eden 
ve duran kanın fazına bağlı görüntü oluşturan 
ve bu sayede hız ve yön bilgisi veren bir sekans-
tır. Düşük akımdan etkilenmemesi sayesinde 
venöz trombüs değerlendirmesinde de kullanı-
labilmektedir. PC-MRA hız ve yön bilgisi ver-
mesi ayrıca yavaş akımdan etkilenmemesi gibi 
avantajlarına rağmen, uzun sürede elde olun-
ması nedeniyle öncelikli kullanılan bir sekans 
değildir. MR perfüzyon (MRP), iskemiden etki-
lenen ve kurtarılabilir alan belirlenmesinde yeni 
bir yöntem olarak kullanılır. Yapılan çalışmalar-
da MRP ve DAG uyumsuzluğu kullanılarak pe-
numbra belirlenebildiği gösterilmiştir [17, 18]. 
MRP’de DAG’ye göre daha fazla alanın etki-
lenmesi bu alanda enfarkt riskinin arttığını gös-
terir [19]. Tersine DAG kısıtlığı gösteren alanın 
MRP’de normal olması bu bölgenin kurtarıla-
bilir olduğunun işaretidir [19]. MRP- klinik 
uyumsuzluk ya da MRP-difüzyon uyumsuzlu-

ğu tedavi yöntemini belirlemede de önemli bir 
yer tutmaktadır [20, 21]. MRP’de endojen ya da 
ekzojen işaretleyici kullanılarak kan işaretlenir 
ve kanın dokudan geçişi görüntülenmeye çalışı-
lır [22]. Ekzojen işaretleyici olarak gadolinyum 
tabanlı kontrast maddeler kullanılırken, endo-
jen işaretleyici olarak kanın kendisi kullanılır. 
Dolayısıyla MRP kontraslı ya da kontrastsız 
gerçekleştirilebilir. Kontrastlı MRP’de kontrast 
maddenin neden olduğu manyetik duyarlılıktan 
faydalanılarak hızlı T2 spin eko veya T2 GRE 
tabanlı eko planar görüntüleme (EPI) sekansla-
rı kullanılır. EPI sekanslarında kontrast madde 
geçişi sırasında manyetik duyarlılığa bağlı hi-
pointens görüntü oluşur. Elde olunan çok sa-
yıdaki sekanslar yazılım aracılığı ile işlenerek 
perfüzyon bilgileri elde edilir. Perfüzyon kan 
hacmi, kan basıncı, kan volümü, damar direnci 
ve daha birçok parametreye bağlı olduğundan 
elde olunan bilgilerin gerçeği tam olarak yan-
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Şekil 2. A-F. Kırk üç yaşında kadın hastanın 2 saat önce başlayan güçsüzlük şikayeti nedeni ile yapılan 
beyin MR tetkikinde sol presentral girus düzeyinde DAG b1000 görüntüde (A) sinyal artışı ADC 
haritasında (B) sinyal azalması görülmekte, FLAIR (C) sekansında ise herhangi bir sinyal değişikliği 
görülmemektedir. Aynı hastanın 17 gün sonra görüntülerinde b 1000 (D), ADC (E) ve FLAIR (F) seril-
erde aynı alanda sinyal artışı görülmektedir.
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sıtamayacağını akılda tutmak gerekir. Perfüz-
yonda genelde karşılaştırmalı değerlendirme 
yapılır. Bir hemisfer ya da parankimin perfüz-
yon değerlerinin karşı tarafa göre göreceli artış 
ya da azalışından bahsedilir. Beyin kan hacmi 
(cerebral blood volume, CBV), beyin kan akımı 
(cerebral blood flow, CBF), pik zamanı (Time 
to peak, TTP) ve ortalama geçiş zamanı (mean 
transit time, MTT) bilgileri elde edilir. İskemide 
core, yani kurtarılamayacak ölü dokuyu belir-
lemede bir çok çalışma CBV değerlerinin daha 
doğru sonuç verdiğini göstermiştir [23-25].  
Core dokusunda göreceli CBV ve CBF’de azal-
ma olurken MTT ve TTP de uzama olur (Şe-
kil 3, 4). Penumbrada ise otoregulasyona bağlı 
CBV normal hatta artmış olabilir, CBF’de hafif 
bir azalma ve MTT ve TTP’de hafif bir uzama 
olur (Şekil 3). Diğer bir MRP yöntemi olan ar-
terial spin labeling (ASL)’te ise kan endojen 

işaretleyici olarak kullanılır. Boyun bölgesinde 
kan radyofrekans dalgaları ile işaretlenerek be-
yin parankimindeki hareketleri değerlendirilir. 
Bu yöntemin en büyük avantajı kontrast gerek-
tirmemesi iken, kontrast rezolüsyonunun düşük 
olması ve sadece CBV değerini vermesi ise 
yöntemin dezavantajlarındandır (Şekil 5). 

Endovasküler tedavi kriterleri tam olarak otur-
mamış ve birçok merkezde farklı uygulamalar 
olsada kabaca BT’de kanaması olmayan, BTA 
veya MRA ile arteryal oklüzyonu gösterilen, 
MRP ya da PBT’de penumbrası olan hastalar te-
daviden en fazla fayda görecek gruptur [20, 21]. 

İlk 6 saatte kontrastsız BT ilk görüntüleme 
yöntemi olarak kullanılır. Bununla birlikte ileri 
nöroradyolojik incelemeler [DAG (ADC ha-
ritaları ile birlikte), FLAIR, SWI, T2*, TOF 
MRA,kontrastlı MRA, BTA] hastanın klinik 
özelliklerine bağlı kullanılabilir. MRP veya 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Şekil 3. A-F. On üç yaşında kız hastanın yaklaşık 10-12 saat önce başlayan vücudunun sağ tarafında 
güçsüzlük sikayeti nedeniyle yapılan MRP ve DAG tetkiklerinde:  sol globus pallidusta, putamen 
posterioru ve talamusta iskemik core ile uyumlu TTP (A) ve MTT (B) de uzama, rCBV (C) rCBF (D) de 
ise belirgin azalma görülmektedir. Sol kaudat nukleus baş kesimi ve putamen anterior kesiminde 
ise penumbra ile uyumlu TTP (A) ve MTT (B) de normal-hafif uzama rCBV (C) rCBF (D) de ise artış 
görülmektedir,  b1000 (E)’de tüm lezyonlarda sinyal artışı ve ADC (F) sinyal azalması görülmektedir.
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PBT tedavi planında önemli rol oynayacağın-
dan tercih edilebilen diğer radyolojik modalite-
lerdir (Şekil 6) [26]. 

 Akut-Subakut SVO’da görüntüleme 

Altı saati geçmiş vakalarda endovasküler teda-
vi etkinliği oldukça düşük olduğundan hastanın 
görüntülemesine ilk olarak daha fazla bilgi alabi-
leceğimiz MR sekansları ile başlamak daha uy-
gundur. Konvansiyonel ve ileri MR sekansları bu 
amaç için kullanılabilir. İlk 6 saatte (hiperakut en-
farkt ) sitotoksik ödemi nedeniyle FLAIR/T2 gö-
rüntülerde bulgu olmayabilir, 6-36 saat arasında 
(akut enfarkt) vazojenik ödem nedeniyle FLAIR/
T2 görüntülerde hiperintens görünür. 3-14 gün 
arasında (subakut enfarkt) giral kontrastlanma ve 
hemorajik transformasyonlar görülebilir. Bu ev-
redeki enfarklar heterojen kontrast tutmaları, va-
zojenik ödem oluşturmaları ve kitle etkileri nede-
niyle konvansiyonel sekanslarla kitlelerden ayırt 
edilemeyebilirler [27]. Kitle ayırıcı tanısına yö-
nelik MRP ve MR spektroskopi (MRS) oldukça 
faydalıdır. MRP’de kontrast tutan alanlarda CBV 

ve CBF’de azalma olur. MRS’de ise kolin/kreatin 
oranlarında belirgin artış olmaz, kolin/NAA ora-
nında NAA’daki azalmaya bağlı artış olur, laktat 
piki SVO zamanına göre görülebilir [28, 29]. An-
cak bizim tecrübemize göre, nadir de olsa subakut 
enfarklarda da kolin/kreatinin oranında artış gör-
mekteyiz, bu yüzden böyle bir artışı direkt kitleye 
bağlamamak gerekir. Bu durumda takip MRG ve 
hastanın kliniği ile kesin tanıya gidilmelidir (Şe-
kil 7). İki haftadan sonra (kronik enfark) nöron 
ölümü-kaybına bağlı hacim azalması, gliozis ve 
kistik ensefalomazi görülmektedir. Bu bağlamda 
MR bulguları ile SVO’nun tahmini zamanını be-
lirlemekte mümkündür (Tablo 1) [30]. SVO’da 
MRP ve PBT’yi konu alan bazı çalışmalarda, 24 
saate kadar perfüzyon difüzyon uyumsuzluğu 
olabileceği ve eğer proksimalde bir tıkanıklık var 
ise endovasküler tedaviden bu hasta grubunun 
fayda görebileceği vurgulanmıştır [31].

 Hemorajik SVO’da görüntüleme 

Kontrastsız BT tetkikinde veya MR sekans-
larında (SWI, FLAIR veya T2*) SAK saptanan 
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Şekil 4. A-H. Resim üçteki aynı hastaya IV-tPA tedavisi verilmesine rağmen güç kaybının artması üze-
rine yapılan MRP, TOF MRA ve DAG tetkiklerinde: Sol MCA sulama alanında TTP (A) ve MTT (B) de 
belirgin uzama, rCBV (C) rCBF (D) ve PBP (E) de ise belirgin azalma görülmektedir. MIP MRA (F) 
görüntüsünde ise sol MCA da dolum görülmemekte, b1000 (G)’de bu alanlarda sinyal artışı ve ADC 
(H) sinyal azalması görülmektedir.
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hastalarda ya da lomber ponksiyonda SAK olan 
hastalarda serebral anevrizma araştırmak gerekir. 
Travma dışı SAK’ların %80-90’ını anevrizma 
rüptürleri oluşturmaktadır [32]. BTA invaziv 
olmaması ve %85-95 başarı oranı sayesinde ilk 
görüntüleme yöntemi olarak kullanılır, ancak 3 
mm’nin altındaki anevrizmalarda ve difüz SAK 
vakalarında başarı oranı %55’lere kadar düşmek-
tedir [33-35]. MRA radyasyon içermemesi ve 
kontrastsız elde edilebilmesi sayesinde BTA’ya 
alternatif bir yöntem olarak kullanılabilir. Dijital 

subtraction anjiografi (DSA) altın standart gö-
rüntüleme yöntemi olup tanının her aşamasında 
kullanılabilir. SAK vakalarının %10-20’sinde ilk 
görüntülemede bulgu olmayabilir [36]. İki hafta 
içerisinde takip görüntüleme yöntemleri (BTA, 
MRA veya DSA) yapılmalıdır [37]. Bu hastalar 
endovasküler koil embolizasyonu ile oldukça ba-
şarılı şekilde tedavi edilebilmektedir.

Kontrastsız BT tetkikinde veya MR sekans-
larında parankimal kanama saptanan hastalarda 
etiyolojide yer alabilecek hipertansiyon, amilo-
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Resim 5. A-D. Kırk yedi yaşındaki erkek hastanın ani başlayan görme bozukluğu nedeniyle yapılan 
MR tetkikinde: sol PCA sulama alanına uyan temporal ve oksipital serebral parankimde b1000 (A) 
de sinyal artışı, ADC (B) sinyal azalması ve ASL (C) perfüzyon haritasında rCBV de belirgin azalma 
görülmektedir ayrıca TOF MRA MIP (D) görüntüde PCA görülmemektedir.
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id anjiopati, koagulasyon bozuklukları, arterio-
venöz malformasyonlar, kavernöz malformas-
yonlar, neoplaziler, dural sinüs trombozları ve 
dural arteriovenöz fistüller tanılarına yönelik 
ileri MR sekansları kullanmak gerekebilir. 

 Sinüs ven trombüslerinde 
 görüntüleme 

Sinüs ven trombüsleri (SVT) nadir olarak 
SVO etiyolojisinde rol alsada iskemik ya da he-

morajik enfarkt bulguları ile görülmeleri ve çok 
farklı görüntüleme bulguları vermeleri nedeniy-
le akılda tutulması gereken bir problemdir [38]. 
Kontrastsız BT’de sadece hastaların %30’unda 
bulgu vardır [38]. Bu yüzden SVT’den kuş-
kulanılan ya da risk faktörü olan hastalarda 
BT venografi (BTV) veya MR ve MR venog-
rafi (MRV) ile tanı doğrulanmalı ya da ekarte 
edilmelidir. BTV’de kontrast gerekli olduğu ve 
radyasyon içerdiği için öncelikle tercih edil-
mez. TOF-MRV ve PC-MRV sekansları kont-

Resim 6. Akut SVO’da görüntüleme yaklaşımı (26 numaralı referans kullanılarak hazırlanmıştır).

Resim 7. A-C. Bir yaşında erkek bebekte afebril nöbet olması nedeniyle yapılan MR tetkikinde; sağ 
kaudat nukleus gövde kesiminde homojen yoğun kontrastlanan lezyondan elde olunan single vok-
sel MRS (A) kolin kreatinin oranında 4 kata yakın, kolin NAA oranında ise 2,5 kata yakın artış izlen-
mekte. On gün sonra yapılan kontrol tetkikinde multivoksel MRS (B)’de kolin/kreatinin ve kolin/NAA 
oranlarında bir önceki tetkike göre azalma mevcut, FLAIR görüntüde ise lezyon santralinde kistik 
değişiklikler mevcut. Bir yıl sonra yapılan multivoksel MRS (C)’de kontrast tutulumunun tamamen 
kaybolduğu kolin ve NAA in normal sınırlarda olduğu görülmekte, konvansiyonel sekanslarda bu 
alanda atrofik gliotik değişiklikler mevcuttur.
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rast gerektirmeden venöz sistemi gösterebilir-
ler. 2D ve 3D TOF-MRV başlıca limitasyonu 
T1 hiperintens trombüslerin normal akım gibi 
görünmeleridir. Ayrıca 3D TOF-MRV yavaş 
ve türbülan akımları trombüs gibi gösterebilir. 

Kontrast verilerek bu limitasyonlar giderilebi-
lir. PC-MRV’de bu limitasyonlar yoktur, ancak 
çekim süresi TOF’a göre daha fazladır. Yapılan 
yeni bir çalışmada SVT tanısında normal MR 
sekanslarından en duyarlı olanının kontrastlı T1 

Tablo 1: SVO’da zamana göre MR sekanslarındaki sinyal değişiklikleri [30]

MR sekansı 0-6 saat 6-24 saat 1-7 gün 1-3 hafta >3hafta

T1A izointens 16 saatten  Hipointens,  Hipointens,  Hipointens, 
  sonra kortikal kortikal kortikal 
  hipointens nekroz-hemorajiye  nekroza bağlı nekroza bağlı 
   bağlı 3-5 gün sonra  hiper olabilir hiper olabilir 
   hiper olabilir  

T2A İzointens Değişken,  hiperintens Hiperintens, hiperintens 
  genellikle   2-3. haftalarda 
  8 saatten   bulanıklaşma 
  sonra hiperintens  olabilir 

DAG Sinyal artışı Sinyal artışı Sinyal artışı 10-14 güne kadar  Değişken 
    hiperintens, daha  İzointens, 
    sonra izo-hipo-hiper  kistik 
    olabilir ensefalomalazi  
     gelişmişse  
     hipointens, T2  
     parlamasına  
     bağlı  
     hiperintens  
     olabilir

ADC Sinyal  Sinyal Sinyal 7-10 güne kadar Hiperintens 
 azalması azalması azalması düşük sinyal,  
    10-15. Günlerde  
    yalancı normal  
    görünüm ve daha  
    sonra hiperintens 

FLAIR İzointens,  Genellikle hiperintens hiperintens Hiperintens 
 etkilenen hiperintens   ancak kistik 
 Damarlarda     ensefalomalazi 
 sinyal artışı    gelişirse  
     hipointens

SWI/T2* Genellikle normal Genellikle normal 2-5 günlerde 1 haftadan Mikrokanamalar 
GRE ancak hemorajik  ancak hemorajik hemorajik sonra hemorajik olabilir 
 transformasyon  transformasyon transformasyona transformasyon 
 görülebilir görülebilir bağlı hipointens beklenmez 

Kontrastlı  0-2 saat sonra Arteryal,kortikal Arteryal,kortikal 1-8. haftalarda Parankimal 
T1 arteryal  ve menengial ve menengial parankimal kontrastlanma 
 kontrastlanma  kontrastlanma kontrastlanma kontrastlanma 4 aya kadar 
 olabilir, inkomplet  görülebilir görülebilir görülebilir devam edebilir 
 enfarktlarda  
 2-4 saat sonra  
 kortikal  
 kontraslanma  
 olabilir    
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3D GRE olduğu, ancak onun da kontrastlı MRV 
kadar başarılı olamadığı gösterilmiştir [39]. Di-
ğer sekanslarla SVT tanısı net dışlanamıyorsa 
kontrastlı MRV yapmak gerekir.

SVO etiyolojisine ve tanı zamanına bağlı 
olarak farklı radyolojik görüntüler ortaya koya-
bilir. Bazen konvansiyonel MR sekanları ve BT 
görüntüleri tanı koymada yetersiz kalabilir. Bu 
durumlarda ileri nöroradyolojik incelemeleri 
kullanmak gerekir. Radyolog, SVO’nun başta 
kitle olmak üzere başka hastalıkları taklit ede-
bileceğini ve altında diseksiyon ve anevrizma 
gibi vasküler patolojilerin bulunabileceğini ak-
lında tutmalı ve hangi durumda hangi sekansı 
kullanacağını çok iyi bilmelidir. Görüntüleme 
parametrelerini nerde ve nasıl kullanabilece-
ğini iyi bilen bir radyolog elindeki verileri de 
doğru yorumlayarak serebral enfarkt ve ilişkili 
patolojileri doğru ve eksiksiz tanımlamalıdır. 
Bu sayede zamanında ve uygun tedavi yakla-
şımı ile morbidite ve mortalite oranı önemli 
ölçüde azaltılabilir. 
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SVO’nun iskemik ya da hemorajik ayrımının yapılması, varsa vasküler patolojilerin gösterilmesi 
ve kurtarılabilir alanın belirlenmesidir. Görüntülemede tercih edilecek yöntemler bulguların baş-
langıç zamanından itibaren geçen süreye bağlı olarak değişir.

MR perfüzyon (MRP), iskemiden etkilenen ve kurtarılabilir alan belirlenmesinde yeni bir yöntem 
olarak kullanılır. Yapılan çalışmalarda MRP ve DAG uyumsuzluğu kullanılarak penumbra belirle-
nebildiği gösterilmiştir. MRP’de DAG’ye göre daha fazla alanın etkilenmesi bu alanda enfarkt ris-
kinin arttığını gösterir. Tersine DAG kısıtlığı gösteren alanın MRP’de normal olması bu bölgenin 
kurtarılabilir olduğunun işaretidir.

Core dokusunda göreceli CBV ve CBF’de azalma olurken MTT ve TTP’de uzama olur. Penumb-
rada ise otoregulasyona bağlı CBV normal hatta artmış olabilir, CBF’de hafif bir azalma ve MTT 
ve TTP’de hafif bir uzama olur.

İlk 6 saatte kontrastsız BT ilk görüntüleme yöntemi olarak kullanılmakla birlikte ileri nöroradyolo-
jik incelemeler  [DAG (ADC haritaları ile birlikte), FLAIR, SWI, T2*, TOF MRA,kontrastlı MRA, 
BTA] hastanın klinik özelliklerine bağlı kullanılabilir. MRP veya PBT tedavi planında önemli rol 
oynayacağından tercih edilebilen diğer radyolojik modalitelerdir.

İlk 6 saatte (hiperakut enfarkt ) sitotoksik ödemi nedeniyle FLAIR/T2 görüntülerde bulgu olmayabi-
lir. 6-36 saat arasında (akut enfarkt) vazojenik ödem nedeniyle FLAIR/T2 görüntülerde hiperintens 
görünür. 3-14 gün arasında  (subakut enfarkt) giral kontrastlanma ve hemorajik transformasyonlar 
görülebilir. Bu evredeki enfarklar heterojen kontrast tutmaları, vazojenik ödem oluşturmaları ve 
kitle etkileri nedeniyle konvansiyonel sekanslarla kitlelerden ayırt edilemeyebilirler. Kitle ayırıcı 
tanısına yönelik MRP ve MR spektroskopi (MRS) oldukça faydalıdır. MRP’de kontrast tutan alan-
larda CBV ve CBF’de azalma olur. MRS’de ise kolin/kreatin oranlarında belirgin artış olmaz, kolin/
NAA oranında NAA deki azalmaya bağlı artış olur ve laktat piki SVO zamanına göre görülebilir.
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1. Serebrovasküler olayda tercih edilecek ilk görüntüleme yöntemi hangisidir?
a. Kontrastsız beyin BT     
b. Beyin BT anjiografi
c. Konvansiyonel beyin MRG   
d. Beyin difüzyon ağırlıklı görüntüleme

2. MR perfüzyon görüntülemede iskemik çekirdekte (core) aşağıdaki değişikliklerden hangisi 
beklenmez?
a. TTP’de uzama 
b. rCBV de artış
c. MTT’de uzama 
d. rCBF’de azalma

3. MRA teknikleri için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. TOF MRA, PC MRA göre daha hızlı bir sekanstır
b. PC MRA görüntüler hız ve yön bilgisi içerirler
c. PC MRA’da yavaş ve türbülans akımda artefakt oluşur
d. Kontrast madde verilmesi yavaş akım ve türbülans akım artefaktlarını ortadan kaldırır

4. ADC haritasında yalancı normallik ne zaman görülür?
a. 0-6 saat arasında  
b. 1-7 gün arasında
c. 10-15 gün arasında  
d. 15-20 gün arasında

5. Beyin parankimal mikrokanamaları en iyi gösterebilen MR sekansı hangisidir?
a. T2* GRE  
b. FLAIR
c. MRP  
d. SWI 

Cevaplar: 1a, 2b, 3c, 4d, 5d
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Travmatik Beyin Hasarı

Koray Kılıç, Ali Can Yalçın

Travmatik beyin hasarında tetkik 
gerekliliğini belirleyen klinik yönergeler

Uygunluk kriterleri doğrultusunda modalite 
seçimi







 


Travmatik beyin hasarında ekstra-aksiyal 
lezyonlar

Travmatik beyin hasarında intra-aksiyal 
lezyonlar

 Giriş 

Travmatik beyin hasarı (TBH) dünya çapın-
da morbidite ve mortalitesi yüksek bir acil du-
rumdur [1, 2]. Hastaneye başvuran hastaların 
çoğuna hafif beyin hasarı tanısı konmakla bir-
likte hastalarda uzun dönemde kalıcı hasarlar 
bırakabilmektedir. Uzun sürebilen tedavi süre-
ci, üretkenliğin de azalması ile toplumun mali 
yükünü arttırmaktadır [3]. Gelişmekte olan 
ve gelişmiş ülkelerde farklı oranlarda olmak-
la birlikte TBH’nin büyük kısmı düşmeler ve 
taşıt kazalarından kaynaklanmaktadır. Yaşlara 
göre bakılacak olursa; 1 yaş altında kaza dışı 
travmalar, çocukluk yaş grubunda düşmeler, 
gençlerde spor yaralanmaları, erişkinlerde taşıt 
kazaları ve yaşlılarda düşmeler önde gelen kafa 
travması nedenleri olarak karşımıza çıkmakta-
dır. Erkekler TBH’ye kadınlardan daha fazla 
maruz kalmaktadır [4].

Travmatik beyin hasarı geçirmiş hastaya kli-
nik yaklaşımda durumun ciddiyetini belirle-
mek üzere hafif, orta ve ağır olarak sınıflama 

yapılmaktadır. Bunun için en sık kullanılan 
sınıflama sistemi Glasgow Koma Skalasıdır 
[5, 6]. Glasgow Koma Skalasında göz açma, 
motor cevap ve sözel cevap test edilir. Hastalar 
3-8 ağır, 9-12 orta, 13-15 hafif olacak şekilde 
sınıflanır. Başlangıç GKS’nin bilinmesi, diğer 
klinik değerlendirme yöntemleri olan bilinç 
kaybı süresi (“loss of consciousness”, LOC) ve 
travma sonrası amnezi süresi (“post-traumatic 
amnesia”, PTA) ile birlikte prognoz tahminin-
de, tanı ve tedavi yöntemini belirlemede yar-
dımcı olmaktadır [4].

Kafa travmasında Amerikan Radyoloji Kole-
ji’nin uygunluk kriterleri (“American College 
of Radiology ACR Appropriateness Criteria®”) 
modalite seçiminde yol gösterici olabilir [7]. 
Burada kafa travması 9 ayrı senaryo varyantı 
ile değerlendirilmiştir. Her modaliteye, her du-
rum için en uygun olanı en yüksek olacak şe-
kilde 1 ile 9 arasında puan verilmektedir. Özet-
lemek gerekirse: 

• Hafif travmatik beyin hasarında, tetkik 
gereksinimini belirleyen klinik kriterler 
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olan New Orleans Kriterleri (“New Or-
leans Criteria”, NOC), Kanada Kriterleri 
(“Canadian CT Head Rule”, CCHR) ya 
da Amerikan Ulusal Acil X-ışını Kulla-
nım Çalışmasına (“National Emergency 
X-Ray Utlization Study”, NEXUS-II) 
göre tetkik gerekmeyen durumlarda 
ACR tetkik önermemektedir (Tablo 1-3) 
[8-10]. 

• Hafif, orta ya da ağır TBH bulunan olgu-
da ve takip görüntülemede (nörolojik bo-
zulma olsun ya da olmasın) ilk seçenek 
olarak “kontrastsız beyin bilgisayarlı to-
mografi (BT) incelemesi” önerilmektedir. 

• Subakut ya da kronik TBH bulunan olgu-
da yeni ortaya çıkan bilişsel ve/veya nöro-
lojik defisit varlığında ilk seçenek olarak 
ve beyin BT incelemesinin açıklayama-
dığı nörolojik bozulmanın geliştiği akut 
durumlarda alternatif olarak “kontrastsız 
beyin MR incelemesi” önerilmektedir.

• İntrakraniyel arteriyel hasar şüphesinde 
merkez tercihine göre “beyin ve boyun 
BT anjiyografi incelemesi” ya da “kont-
rastsız ve kontrastlı beyin ve boyun MR 
anjiyografi incelemesi” önerilmektedir. 
Vasküler yaralanma şüphesi uyandıran 
durumlar arasında şunları sayabiliriz: 
Radyolojik-klinik uyumsuzluk, arteriyel 

kaynaklı epistaksis, GKS ≤8 kafa tabanı 
kırığı, travmatik aksonal hasar, C1-C3 
servikal vertebra kırığı, Le Fort 2 ya da 
Le Fort 3 kırığı. 

• İntrakraniyel venöz hasar şüphesinde 
merkez tercihine göre “BT venografi in-
celemesi” ya da “kontrastsız beyin MR 
venografi incelemesi” ya da “kontrastsız 
ve kontrastlı beyin MR venografi incele-
mesi” önerilmektedir. 

• Travma sonrası BOS kaçağı şüphesinde, 
rinorede “kontrastsız maksillofasyal BT 
incelemesi”, otorede “kontrastsız tempo-
ral kemik BT incelemesi” ve bunlara ek 
olarak gerekirse “kontrastlı beyin BT sis-
ternografi incelemesi” önerilmektedir. 

Beyin BT incelemesi yumuşak doku ve kemik 
algoritması kullanılarak rekonstrükte edilmeli, 
üç boyutlu ve multiplanar reformat imajların 
oluşturulabilmesi için mümkün olan en ince 
kesit kalınlığı kullanılmalıdır. İnceleme öncü 
imaj, aksiyal, koronal ve sagital kesitler ve üç 
boyutlu imajlar ile birlikte değerlendirilmelidir. 
Değerlendirme yapılırken pencerelemeye özel 
önem verilmelidir. Kemik ve beyin penceresi 
yanı sıra küçük ekstra-aksiyal kanamaları araş-
tırmak için ara pencere (subdural penceresi) 
mutlaka kullanılmalıdır (Resim 1A, B).
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Tablo 1: New Orleans Kriterleri  (“New Orleans Criteria”)

Kabul etme kriterleri:

- GKS 15

- Yaş >18

- 24 saat içinde meydana gelmiş, bilinç kaybına, amneziye ya da oryantasyon bozukluğuna neden 
olmuş künt kafa travması

Aşağıdakilerin hiçbiri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur:

- Baş ağrısı

- Kusma

- Yaş >60

- Alkol ya da ilaç/uyuşturucu intoksikasyonu

- Yakın dönem hafıza kaybı

- Klavikula üstü seviyede görülebilir travma  

- Nöbet
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Tablo 2: Kanada kriterleri  (“Canadian CT Head Rule”)

Dışlama kriterleri

- Yaş <16

- Minimal kafa travması (Bilinç kaybı, oryantasyon bozukluğu ya da amnezi olmadan)

- Primer olay olarak travma olmaması

- Belirgin penetran kafa hasarı ya da çökme kırığı

- Akut fokal nörolojik defisit

- Major travma ile ilgili stabil olmayan bulgular

- Acil bölümünde değerlendirme öncesi nöbet geçirme öyküsü

- Kanama bozukluğu bulunması ya da antikoagulasyon kullanımı

- Aynı kafa travması nedeni ile acil servise ikinci başvuru

- Hamilelik 

Aşağıdakilerin hiçbiri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur:

- Travma sonrası 2. saatte GKS <15 

- Açık ya da çökme kırığı şüphesi

- Kafa tabanı kırığı bulgusu varlığı (hemotimpaniyum, rakun göz, BOS otore ya da rinore, Battle 
işareti)

- İki ya da daha fazla kez kusma 

- Yaş ≥65

- Darbe öncesi amnezi  ≥30dk

- Tehlikeli travma şekli (araç dışı trafik kazası, motorlu araçtan dışarı fırlama, 1m ya da 5 basamak 
yüksekten düşme)

Resim 1. A, B. Sağ temporoparyetal bölgeye darbe almış olguda iki farklı pencerede elde edilen aksi-
yal beyin BT görüntüleri. Beyin penceresinde (A) sağ temporalde subaraknoid kanama (kısa ok) ve 
aynı seviye kesitte subdural pencerede (B) görünür hale gelen küçük epidural hematom (uzun ok).

A B
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Beyin MR incelemesinde T1 ağırlıklı, T2 
ağırlıklı ve FLAIR (“Fluid attenuated inversi-
on recovery”) sekanslara ek olarak difüzyon 
ağırlıklı görüntüleme (DAG) ve duyarlılık gö-
rüntüleme (“susceptibility weighted imaging”, 
SWI) sekansları da kullanılmalıdır. 

Bilgisayarlı tomografinin avantajları hızlı 
olması, kırıklarda duyarlılığının yüksek olma-
sı ve acil bölümünde hayat destek sistemleri 
ile uyumlu olmasıyken, iyonizan radyasyon 
içermemesi, posterior fossada artefaktlardan 
etkilenmemesi, hemorajik olmayan küçük lez-
yonları da saptayabilmesi MR incelemesinin 
üstünlükleri olarak sayılabilir.

Travmatik beyin hasarı klinik durumun yanı 
sıra hasarın meydana geliş zamanı ve lokalizas-
yonuna göre de sınıflanmaktadır. 

Travmatik beyin hasarı, zamanlamasına göre 
primer ve sekonder olarak ayrılabilir [11, 12]. 
Primer hasar travma sırasında meydana gelir, 
saatler içinde gelişir. Aksonlar, glial hücreler ve 
damarlar geri dönüşümsüz hasar alırlar. Görün-
tüleme bulguları bir sonraki bölümde tartışıla-
cak olan ektra-aksiyal hasarlar ve intra-aksiyal 
hasarlar primer hasarlardır. Sekonder hasar, ilk 
hasar sonrasında tetiklenen olaylar ile ortaya 
çıkar, saatler ile günler sürer. Primer hasarın 
aksine önlenebilir. İskemi, ödem, kanama ve 
kafa içi basınç artışıyla gelişen herniasyonlar 
görüntüleme yöntemleri ile saptanabilen se-
konder hasarlar olarak sayılabilir. 

Lokalizasyonlarına göre TBH ekstra-aksiyal 
ve intra-aksiyal olarak ikiye ayrılır:

 Ekstra-Aksiyal Travmatik Hasarlar 

- Yumuşak doku hasarı ve kırıklar
- Epidural hematom (EDH)
- Subdural hematom (SDH)
- Subaraknoid kanama (SAK)

 Yumuşak doku hasarı ve kırıklar 

Kafada travma sonrası yumuşak dokuda kan 
birikimi şişlik şeklinde izlenir. Kan subgaleal 
ya da subperiosteal alanda birikebilir. Sub-
galeal hematomda oksipitofrontalis kasının 
aponörozu altında kan birikir. Gevşek bir bağ 
dokusu olması nedeni ile geniş bir alana yayı-
labilir. Dış tabulanın periosteumu altında kan 
birikmesi sefal hematom olarak adlandırılır. 
Sefal hematom epidural hematom gibi sütür-
lerle sınırlanır. 

Kırık araştırırken öncü imajlar mutlaka de-
ğerlendirilmelidir. Yüz kırıkları, mandibula 
kırıkları ve dislokasyonları, servikal vertebra 
patolojileri ve yabancı cisimler açısından araş-
tırılmalıdır (Resim 2A, B). Gerekirse servikal 
vertebralara yönelik BT incelemesi hasta ci-
hazdan kalkmadan eklenmelidir. Üç boyutlu 
incelemelerde aksiyal kesitlerde gözden kaça-
bilecek kırıklar ve sütürlerde ayrılmalar daha 
kolay saptanabilmektedir. 

Kırıklar şekillerine göre; lineer (Resim 3A-
C), çökme (Resim 4A, B), ayrılma kırıkları  
(Resim 5A, B) şeklinde sınıflanabilir. Ayrıca 
dış ortamla ilişkilerine göre açık ya da kapalı 

Tablo 3: NEXUS-II kriterleri (“National Emergency X-Ray Utlization Study”)

Aşağıdakilerden hiç biri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur

- Yaş ≥65

- Önemli kafa kırığı gösteren bulgu

- Skalp hematomu,

- Nörolojik defisit

- Uyanıklık durumunda bozulma (GKS <15, oryantasyon bozukluğu, amnezi, dış uyarana uy-
gunsuz ya da geç cevap)

- Anormal davranış

- Koagülopati

- Tekrarlayan ya da kuvvetli kusma
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olarak değerlendirilebilirler. 
Kırık komşuluklarında epidural hematom 

araştırılmalıdır. Çökme kırıklarına kontüzyon 
ve dural yırtık eşlik edebilir. Pnömosefali kırı-
ğın dış ortamla, mastoid hücreler ya da parana-
zal sinüslerle ilişkili olabileceğini düşündürür. 
Ayrıca mastoid hücreler ve paranazal sinüsler 
içerisindeki seviye veren yüksek dansiteli sıvı 
birikimleri kırık şüphesi uyandırmalıdır.

Kafa tabanı kırıkları önemlidir. Uzanımları 
ve kat ettikleri yapılar dikkatle değerlendirme-
lidir. Temporal kemik kırıkları; longitudinal, 
transvers ve oblik olarak sınıflanabilmekle bir-
likte özellikle kırığın otik kapsülle ilişkisi ra-
porlanmalıdır. Ek olarak internal akustik kanal, 
fasiyal kanal, kemikçik zincir dizilimi, tegmen 
timpani değerlendirilmelidir [13]. Kafa tabanı 
kırıkları lokalizasyonlarına göre; körlük, krani-
yel sinir yaralanmaları, işitme kaybı ve damar 
yaralanmalarına neden olabilmektedir. Karotid 
kanala uzanan kırıkların varlığında BT ya da 
MR anjiyografi [14], venöz sinüslere uzanım-
ları durumunda BT ya da MR venografi tetkiki 
endikasyonu bulunmaktadır [15]. 

 Epidural hematom 

Kanamanın dış dura yaprağı ile kemik arasın-
da birikmesidir. Dış dura yaprağı aynı zamanda 

kemiğin periostu olup kemiğe sıkıca yapışıktır. 
Bu alanda biriken kan kolayca ilerleyemeyece-
ği için lens şeklini alır (Resim 6). Çocuklarda 
kraniyumun esnek olması ve yaşlılarda ise du-
ranın kemiğe daha sıkı yapışıyor oluşu nedeni 
ile çocuk ve yaşlılarda erişkinlere göre daha 
az sıklıkta görülür. Epidural hematom SDH’a 
göre daha benign seyirlidir. 

Epidural hematom sütürleri geçmez. Du-
ral refleksiyonlarla sınırlı olmayıp falksın ve 
tentoriyumun diğer tarafına geçebilir. Sıklık-
la darbe tarafında, kırık sonucu komşu vas-
küler yapıların zedelenmesiyle oluşur. En sık 
zedelenen vasküler yapı, orta meningeal arter 
olup temporal kemik ve pariyetal kemik kı-
rıkları sonucu görülür [16]. Kanama boyutu 
hızla artabilir. Vasküler yapıları kateden kı-
rıkların varlığında başka bir lokalizasyonda 
uygulanacak dekompresyon cerrahisi sonra-
sında dikkatli olunmalıdır (Resim 7). Basının 
ortadan kalkması sonucu, var olan ancak bü-
yümesi sınırlanmış küçük EDH boyutu birden 
artabilir. Bu gibi durumların erken safhada 
tanınabilmesi için operasyonun hemen son-
rasında beyin BT kontrolü yapılması öneril-
mektedir [17]. 

Glasgow Koma Skoru ≤8 ve anizokori ya da 
EDH hacmi >30cm3 olması cerrahi endikasyo-
nu kabul edilmektedir [18]. 
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Resim 2. A, B. Ateşli silah yaralanması ile gelen olguda beyin BT incelemesinde artefaktlar oluşturan 
metalik dansitede yabancı cisim, cismin izlediği yolda parankimal hematom ve milimetrik kemik 
fragmanlar. (A) Öncü görüntü (B) Metalik cismin izlediği yola paralel oblik reformat BT görüntüsü.

A B
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Venöz tip EDH daha az sıklıkta görülmek-
te olup orta kraniyel fossa anteriorunda sfe-
noid kemik kırıkları sonucu sfenopariyetal 
sinüs zedelenmesine ya da posterior fossada 
oksipital kemik kırıkları sonucu transvers 
ya da sigmoid sinüs zedelenmesine sekon-
der gelişebilir (Resim 8) [19]. Venöz tip 
EDH’ler fatal olmayıp konservatif takip 
edilebilirler. 

Bilgisayarlı tomografi incelemesinde hiper-
dens olarak izlenir. Bazı durumlarda içerisinde 
hipodens alanlar saptanabilir. Bu alanlar pıhtı-
laşmamış kanamayı işaret eder (Girdap işareti, 
“swirl sign”) (Resim 7) [20]. Aktif kanama ya 
da koagülopati durumlarında izlenir. 

 Subdural hematom 

Subdural hematomda kan, duranın iç yaprağı 
ile araknoid membran arasında birikmektedir. 
Bu ikisi arasındaki boşluk gevşek olup biriken 
kan epidural hematomda olduğundan daha ko-
lay yayılır ve hilal şeklini alır (Resim 9). Ço-
cuk ve yaşlılarda daha fazla oranda görülür.  
Subdural hematom falks ve tentoriyum gibi 
refleksiyonlar boyunca yayılır. Orta hattı geç-
mez. Sütürler tarafından sınırlanmaz. Darbe ta-
rafında ve daha sık olarak darbenin karşı tara-
fında (“contre-coup”) görülür. Köprü venlerin 
zedelenmesi sonucu gelişir. Kanama geliştikçe 
subdural mesafe artar ve köprü venlerde uzama 
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Resim 3. A-C. Sol temporoparietalde lineer de-
plase olmayan kırık (oklar). (A) Öncü görüntü. 
(B) Kemik pencerede aksiyal beyin BT kesiti. (C) 
Kemik yapıya yönelik üç boyutlu görüntü.

C

A B
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ve gerilme olur. Bu, venospazma neden olur. 
Sonuçta venlerde yırtılma riski artar. Subdural 
hematomda prognoz eşlik eden beyin ödeminin 
miktarına bağlıdır. Subdural hematom epidural 
hematoma göre daha sık cerrahi gerektirir ve 
mortalite daha yüksektir. Subdural hematom 
kalınlığının 10 mm’yi geçmesi ya da orta hat 
şiftinin 5 mm üstünde olması cerrahi endikas-
yonu olarak sayılmaktadır [21]. 

Subdural hematom BT incelemesinde akut faz-
da (1. haftada) hiperdens olarak izlenir [22]. Bu 
aşamada hematom içerisinde hipodens alanlar 
izlenebilir. Bu alanlar aktif kanama odakları, ko-
agülopati, yeniden kanama ya da beyin-omurilik 
sıvısı (BOS) kaçağına ait olabilir. İnceleme kont-
rastlı yapılacak olursa fokal kontrast ekstravazas-
yon alanları noktasal şekilde görülebilir (“spot” 
işareti) [23]. Subakut fazda (2-3. haftalarda) he-

Resim 4. A, B. Sol paryetal kemikte çökme kırığı. (A) Kemik pencerede aksiyal beyin BT kesiti. (B) Ke-
mik yapıya yönelik üç boyutlu görüntü.

A B

Resim 5. A, B. Kemik pencerede beyin BT görüntüleri. Sağda lambdoid sütüre uzanan (ok) diastatik 
kırık (A) ve devamında mastoid hücreleri katederek timpanik kaviteye uzanan longitudinal tem-
poral kemik kırığı (siyah ok) (B). Ayrıca, sağda kırık komşuluğunda milimetrik boyutlu intrakraniyel 
hava dansitesi (pnömosefali) ve mastoid hücrelerde sıvı mevcut.

A B
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matom dansitesi azalıp parankim ile izodens hale 
gelir. Bu sırada parankim ile ayrımı güçleşebilir. 
Kalın kortikal gri cevher, sulkusların perifere 
kadar uzanmaması, gri-beyaz cevheri hattının 
mediale yer değiştirmesi, ventrikül basısı ve orta 
hat şifti gibi bulgular subakut hematom varlığı 

işaretleri olabilir. Kronik fazda hematom içeriği 
hipodens hale gelir. Sıklıkla septasyonlar ve bun-
ların oluşturduğu cepler görülebilir (Resim 10). 
Yeniden kanamalar hematom içerisinde seviye-
lenmelere neden olabilir (sedimantasyon etkisi). 

Subdural hematom, MR incelemesinde he-
moglobinin oksijenizasyon durumuna göre fark-
lı sinyallerde görülür (Tablo 4) (Resim 11A, B,  
Resim 12A, B). 

Resim 9. Beyin BT incelemesinde sol serebral 
hemisfer boyunca uzanan heterojen hipodens 
alanlar içeren subdural hematom (ok) ve orta 
hatta minimal sağa şift.

Resim 6. Beyin BT incelemesinde sol pariyetal 
homojen hiperdens epidural hematom (düz ok) 
ve komşu sefal hematom (kıvrık ok).

Resim 7. Sol pariyetal subdural hematom için 
yapılan dekompresyon cerrahisi sonrası elde 
edilen beyin BT incelemesinde sol pariyetal kemik 
defekti ve orta hatta minimal sola şift ile birlikte  
içerisinde aktif kanama düşündüren “girdap bul-
gusu” (kıvrık ok) barındıran, cerrahi sonrası yeni 
gelişen sağ pariyetal epidural hematom (ok).

Resim 8. Beyin BT incelemesinde sol temporal lob 
anterior komşuluğunda venöz epidural hema-
tom (ok).
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 Subaraknoid kanama 

Subaraknoid kanama (SAK) araknoid memb-
ran ile pia arasına kanama ile gelişir. Küçük pial 
ve subaraknoid damarların zedelenmesi, paran-
kimal hematomun subaraknoid aralığa açılması 
ile ya da ventrikül içi kanamanın subaraknoid 
alana uzanımı ile gelişir. Sulkusların arasında ve 
bazal sisternlerde saptanır (Resim 13). Özellikle 
silvian fissür posterioru ve interpedinküler fossa 
dikkatle incelenmelidir (Resim 14). Beyin sapı 
çevresinde saptanan SAK beyin sapı lezyonlarını 
akla getirmelidir. Subaraknoid kanama darbenin 
şiddetinin yüksek olduğunu gösterir.

Akut fazda beyin BT incelemesinde, sulkuslar 
arasına uzanan hiperdens kanama saptanır. Beyin 
MR incelemesinde FLAIR sekansı kanamaya 
konvansiyonel T1 ve T2 ağırlıklı sekanslara göre 
daha duyarlıdır [24]. Subakut fazda kan beyin BT 

Resim 11. A, B. Kontrastsız beyin MR incelemesinde, solda T1 (A) ve T2 (B) ağırlıklı sekanslarda hiper-
intens olarak izlenen, septasyonlar içeren  geç subakut subdural hematom.

A B

Tablo 4: Magnetik rezonans görüntülemede T1 ve T2 ağırlıklı sekanslarda kanama evresine göre in-
tensite değişiklikleri

Dönem Süre Hemoglobin (Hb) T1 T2

Hiperakut <1 g Oksi-Hb İzointens Hiperintens

Akut 1-3 g Deoksi-Hb İzointens Hipointens

Erken Subakut 3-7 g Met-Hb hücre içi Hiperintens Hipointens

Geç Subakut >7 g Met-Hb hücre dışı Hiperintens Hiperintens

Kronik >14 g hemosiderin İzo-Hipointens Hipointens

Resim 10. Beyin BT incelemesinde solda seviyelenme 
(kısa ok) ve septasyonlar (kıvrık ok) içeren kronik 
subdural hematom (uzun ok), parankim basısı, orta 
hatta sağa şift ve subfalsiyan herniasyon.
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incelemesinde beyin parankimi ile izodens hale 
gelir ve kolaylıkla gözden kaçabilir. Bu fazda 
FLAIR kanama BT’ye göre daha duyarlıdır. Kro-
nik fazda hemosiderin pigmentinin yüzeysel bi-
rikimi gerçekleşirse gradient eko (GRE) ve SWI 
sekanslarında hipointens odaklar halinde saptanır. 

 İntra-Aksiyal Travmatik Hasarlar 

İntra-aksiyal travmatik hasarlar olarak kon-
tüzyonlar, travmatik aksonal hasar (TAH) ve 
beyin sapı hasarları sayılabilir. 

 Kontüzyonlar 

Kontüzyon terimi beyin parankiminin ezil-
mesi ya da yırtılmasını ifade etmek için kul-
lanılır. Fokal ya da multifokal olabilir. Uygu-
lanan güç arttıkça daha derin lokalizasyonlar 
etkilenir. Lezyonlarda hemoraji ve ödem görü-
lebilir. Lezyon darbe tarafında ya da harekete 
geçmiş beynin kemiğe çarpması ile karşı taraf-
ta (“contre-coup”) yer alabilir [25]. Üzerinde 
kaydıkları yüzeyin düzensiz olması nedeni ile 
özellikle ön ve orta fossa yerleşimli frontal ve E
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Resim 12. A, B. Kontrastsız beyin MR incelemesinde, T1 (A) ağırlıklı sekansta izointens ve T2 (B) 
ağırlıklı sekansta hipointens olarak izlenen, bilateral kronik subdural hematom (oklar).

A B

Resim 13. Verteks düzeyinden geçen Beyin BT kes-
itinde bilateral frontal subaraknoid kanama (oklar).

Resim 14. Beyin BT incelemesinde interpedinküler 
sisternde hemoraji (ok).
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temporal loblarda kontüzyon sık görülür. Ak-
siyal kesitlerde gözden kaçabilecek bu lokali-
zasyonlar için koronal kesitler ek olarak ince-
lenmelidir. 

Hemorajik lezyonlar BT incelemesinde hi-
perdens olarak izlenmektedir. Ödem eşlik eder-
se “tuz-biber manzarası” olarak adlandırılan 
görünüm ortaya çıkar. Hemoraji boyutları takip 
incelemelerde artabilir (Hemorajinin progres-
yonu) (Resim 15A-C) [26]. Lezyonlar gliozis 
ile iyileşir. Hemorajik olmayan lezyonların bir 
kısmı (%15) takipte kanar. Bu gecikmiş trav-
matik intraparankimal kanamadan vazokons-
trüksiyon sonrasında gelişen reperfüzyonun 

sorumlu olduğu düşünülmektedir. Kontüzyon-
lar birleşip intraparankimal hematom halini 
alabilir. 

Hemoraji eşlik etmiyorsa tanıda ek görün-
tüleme yöntemi olarak beyin MRG inceleme-
si yol gösterici olmaktadır. Akut fazda difüz-
yon ağırlıklı görüntüleme (DAG) ile hücre 
ölümüne sekonder kısıtlama saptanırken, T2 
ağırlıklı ve FLAIR (“Fluid attenuated inver-
sion recovery”) sekanslarda subakut fazda 
vazojenik ödeme, kronik fazda ise gliozise 
ait hiperintensite görülür. Hemorajik lezyon-
larda GRE ve SWI sekansları daha duyarlı-
dır. 

Resim 15. A-C. Yüksek enerjili kafa travmasına 
maruz kalmış, koagülopatisi bulunan olgunun 
ardışık beyin BT incelemelerinin ilkinde bilate-
ral frontal küçük boyutlu kontüzyonlar (kıvrık 
oklar) ve frontal loblar komşuluğunda subdu-
ral hematom (oklar) (A), takip incelemelerinde 
kontüzyonların (kıvrık oklar) boyutlarında ve 
subdural hematom (oklar) kalınlığında artış (B) 
ve intraparankimal hematomun ventrikül içeri-
sine açılması (oklar) (C) izleniyor.

C

A B
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 Travmatik aksonal hasar 

Direkt ya da indirekt travmada gri cevher ile 
beyaz cevher farklı yoğunlukları ve ağırlıkla-
rı nedeni ile farklı hızlarda harekete geçerler. 
Oluşan rotasyonel ivmelenme gri-beyaz cevher 
bileşkesinde kayma (makaslama, kesme, “she-
ar”) gerilimine neden olur. Bu gerilim aksonun 
elastik limitini aşarsa aksonal kopma meydana 
gelir [27]. Damarlarda kopma olursa lezyona 
hemoraji eşlik eder. Travma sonrasında sekon-
der hasar gelişmeden koma izlenebilir. Geç dö-
nemde Wallerian dejenerasyon gelişir. 

Lezyonlar en sık gri-beyaz cevher ayrımında, 
korpus kallozumda ve beyin sapında görülürler. 
Diğer görülebildiği lokalizasyonlar parasagittal 
korteks, derin periventriküler beyaz cevher, ba-
zal ganglionlar, internal kapsül, parahipokam-
pal alanlar ve serebellumdur. 

Travmatik aksonal hasar kanamalı ise be-
yin BT incelemesinde hiperdens küçük ovoid 
lezyonlar şeklinde görülür (Resim 16). Beyin  
BT incelemesinde tek bulgu interpedinküler 
sisternde az miktarda hemoraji olabilir. Koma-
daki bir hastada, açıklayıcı başka bulgu yoksa 
interpedinküler sisterndeki kanama bulgusu 
beyin sapında olası travmatik aksonal hasarı 
akla getirmelidir [28]. 

Kanama yoksa BT incelemesinde lezyonlar 
saptanamayabilir. Bu gibi hemorajinin bulun-
madığı durumlarda erken dönemde sitotoksik 
ödem nedeniyle DAG’de kısıtlama izlenir 
[29]. Daha sonraki dönemde gelişen vazoje-
nik ödem ile T2 ağırlıklı ve FLAIR sekans-
larda lezyonlar hiperintens olarak saptanır. 
Hemorajik fazda GRE ve SWI gibi duyarlılık 
yöntemlerinde lezyonlar hipointens olarak iz-
lenir ve yıllar boyunca bu şekilde sebat ede-
bilir (Resim 17A-C). 

 Beyin sapı yaralanması 

Beyin sapında görülen lezyonlar darbenin ilk 
aşamasında gelişenler (primer hasar) ve dar-
benin tetiklediği olaylar zinciri sonucu oluşan 
(sekonder hasar) lezyonlar olarak incelenebilir. 
Beyin sapı tutulumu ağır TAH bulgusudur [30]. 

 Primer lezyonlar, rotasyonel ivmelenme sonu-
cu gelişen TAH ve beyin sapının dorsolateral kıs-
mının travma anında tentoriyumun serbest kena-
rına doğru basılanmasıyla oluşan kontüzyondur. 

Beyin sapı sekonder lezyonları, kafa içi ba-
sınç artışı sonucu gelişen inen tentoriyal herni-
asyon ile oluşurlar. Suprasellar ve baziler sis-
ternlerde silinme izlenir (Resim 18).

İnen tentoriyal herniasyon “santral” (diense-
falon ve her iki temporal lobun bir kısmı) ya 
da “unkal” (temporal lobun unkusu) olabilir. 
Unkal herniasyon durumunda beyin sapı karşı 
taraftaki tentoriyum kenarına doğru itilir ve bu-
rada basılanır. Buna “Kernohan’s notch” feno-
meni ya da “yanlış lokalizasyon bulgusu” de-
nir [31]. Yanlış lokalizasyonun nedeni, pozitif 
fizik muayene bulgusunun beyin sapında karşı 
tarafın basılanması nedeni ile kanama ile aynı 
tarafta saptanmasıdır. 

Diğer bir sekonder lezyon, ani gelişen herni-
asyonun baziler arterin ponsu besleyen perforan 
dallarını zedelemesi ile gelişen pons kanamala-
rıdır (Duret kanaması) [32]. Genellikle ventral 
kısımda görülür. Kötü prognoz işaretidir.

Tentoriyal herniasyon sonucu posterior se-
rebral arter basılanıp sulama alanında enfarkt 
gelişebilir (Resim 19A, B) [33]. 

Transtentoriyal herniasyon kötü prognoz işare-
tidir. Travmatik beyin hasarında prognozu öngö-
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Resim 16. Beyin BT incelemesinde beyin sapı düzeyin-
den geçen kesitte; bilateral frontal gri-beyaz cevher 
bileşkesinde ve mezensefalonda küçük hemorajik 
travmatik aksonal hasar lezyonları (oklar).
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rebilmek için BT bulgularını kullanan Rotterdam 
skorlama sisteminde bazal sisternlerin tamamen 
silinmesine yüksek puan verilmektedir (Tablo 
5) [34]. Rotterdam skorlama sistemi orta ve ağır 
travmatik beyin hasarında, travma sonrası 4 saat 
içinde yapılmış BT incelemesinde saptanan bul-
guları ile 6 aylık mortalite riskini ortaya koymak 
için kullanılır. Bu sistem hafif travmatik beyin 
hasarında kullanılamaz. Ayrıca sistem mortalite 
riskini vermekte olup morbidite öngörüsünde 
bulunmamaktadır. Rotterdam çalışmasında he-
saplanan puanlara karşılık gelen mortalite oran-
ları şu şekilde bulunmuştur: 1 puan %0, 2 puan 
%6,8, 3 puan %16, 4 puan %26, 5 puan %53, 

6 puan %61. Burada dikkat çekilmesi gereken 
noktalardan biri de epidural hematomun varlığı-
na “0” puan veriliyor oluşudur. Rotterdam çalış-
masında orta ve ağır TBH olgularında tek başına 
EDH varlığında fatal seyreden olgu saptanmamış 
olup bu bulgular literatür ile uyumludur [35, 36]. 

Travma sonrası artmış kafa içi basıncına 
sekonder gelişebilecek diğer herniasyon tiple-
ri olarak; singulat girusun falks altından orta 
hattın karşısına yer değiştirmesiyle oluşan ve 
anterior serebral arter oklüzyonuna ve enfarkta 
neden olabilen “subfalsin herniasyon” (Resim 
20), “yükselen (“ascending”) tentoriyal herni-
asyon”, “tonsiller herniasyon” ve dekompres-

Resim 17. A-C. Kontrastsız beyin MR inceleme-
sinde korpus kallozum genusu ve singulat girus 
düzeyinde travmatik aksonal hasar. (A) Koro-
nal FLAIR kesitte hiperintens (ok) (vazojenik 
ödem), (B) Aksiyal difüzyon ağırlıklı sekansta 
difüzyon kısıtlanmasına (sitotoksik ödem) bağlı 
hiperintens (ok), (C) Duyarlılık sekansında (SWI) 
hipointens (ok) (hemoraji) görünümde izlen-
mektedir.

C
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yon kraniyektomisi defektinden dışarı beyin 
herniasyonu şeklinde izlenen “eksternal herni-
asyon” sayılabilir [37]. 

Bu yazıda, görüntülemenin acil travmatik 
beyin hasarlı olgularda yeri ve önemi özetlen-
miştir. Beyin travması sonrasında acile başvu-
ran hastada tetkik gereksinim kurallarının bi-
linmesi, doğru modalite seçimi, olası hasarın 
zamanında, eksiksiz ve doğru tespiti, hasarın 

Tablo 5: Rotterdam Skorlama Sistemi

BT bulgusu Skor

Bazal sistemler

 Normal 0

 Basılanmış 1

 İzlenmiyor 2

Orta hat şifti

 Şift yok ya da ≤5 mm 0

 Şift >5 mm 1

Epidural yer kaplayan lezyon 

 Var 0

 Yok 1

İntraventriküler kan ya da tSAH

 Yok 0

 Var 1

Toplam Skor +1

Resim 18. Beyin BT incelemesinde artmış kafa içi 
basıncına sekonder gelişmiş inen tipte transten-
toriyal herniasyon ve tamamen silinmiş bazal 
sisternler (yıldız) (kötü prognoz). Ayrıca bilat-
eral sefal hematom, sağ temporal parankimal 
hematom, bilateral venöz tipte epidural hema-
tom, solda ince subdural hematom ve sol lat-
eral ventrikül oksipital boynuzu içinde seviye-
lenen intra-ventriküler hemoraji mevcut.

Resim 19. A, B. Beyin BT incelemesinde inen tipte 
transtentoriyal herniasyon ve tamamen silinmiş 
bazal sisternler (yıldız) (A) ile takipte posteri-
or serebral arter sulama alanında sağ oksipital 
lobda (ok) enfarkt gelişimi izleniyor (B). 

A

B
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ciddiyetinin belirlenmesi, özellikle sekonder 
hasar gelişiminin yakın takibi ve prognozun ön 
görülmesi morbidite ve mortalitenin azaltılma-
sına katkı sağlamaktadır. Konumuz sınırlarında 
bahsedilmeyen beyin travmasının uzun dönem 
kalıcı hasarlarının tespitinde görüntüleme yön-
temleri kullanımı üzerinde çalışmalar devam 
etmekte olup yakın gelecekte klinikte yerlerini 
almaları beklenmektedir. 
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Hafif, orta ya da ağır TBH bulunan olguda ilk ve takip görüntülemede (nörolojik bozulma olsun 
ya da olmasın) ilk seçenek olarak  “kontrastsız beyin bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi” öne-
rilmektedir. 

Pnömosefali; kırığın dış ortamla, mastoid hücreler ya da paranazal sinüslerle ilişkili olabileceğini 
düşündürür. Ayrıca mastoid hücreler ve paranazal sinüsler içerisindeki seviye veren yüksek dansi-
teli sıvı birikimleri kırık şüphesi uyandırmalıdır.

Epidural hematom sütürleri geçmez. Dural refleksiyonlarla sınırlı olmayıp falksın ve tentoriyumun 
diğer tarafına geçebilir. Sıklıkla darbe tarafında, kırık sonucu komşu vasküler yapıların zedelenme-
siyle oluşur. En sık zedelenen vasküler yapı, orta meningeal arter olup temporal kemik ve pariyetal 
kemik kırıkları sonucu görülür. Kanama boyutu hızla artabilir.

Subdural hematom falks ve tentoriyum gibi refleksiyonlar boyunca yayılır. Orta hattı geçmez. 
Sütürler tarafından sınırlanmaz. Darbe tarafında ve daha sık olarak darbenin karşı tarafında (“cont-
re-coup”) görülür. Köprü venlerin zedelenmesi sonucu gelişir.

Üzerinde kaydıkları yüzeyin düzensiz olması nedeni ile özellikle ön ve orta fossa yerleşimli frontal 
ve temporal loblarda kontüzyon sık görülür. Aksiyal kesitlerde gözden kaçabilecek bu lokalizas-
yonlar için koronal kesitler ek olarak incelenmelidir. 

Direkt ya da indirekt travmada, gri cevher ile beyaz cevher farklı yoğunlukları ve ağırlıkları nedeni 
ile farklı hızlarda harekete geçerler. Oluşan rotasyonel ivmelenme, gri-beyaz cevher bileşkesinde 
kayma (makaslama, kesme, “shear”) gerilimine neden olur. Bu gerilim, aksonun elastik limitini 
aşarsa aksonal kopma meydana gelir.
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1. Orta-ağır travmatik beyin hasarı düşünülen bir olguda ilk seçilecek radyolojik tetkik hangisidir?
a. Dört yönlü kafa grafisi
b. Kontrastsız beyin BT incelemesi
c. Kontrastlı beyin BT incelemesi
d. Difüzyon beyin MR incelemesi
e. Kontrastlı beyin MR incelemesi

2. Travmatik beyin hasarında aşağıdaki durumlardan hangisi vasküler yaralanma şüphesi uyandıran 
bulgulardan biri değildir?
a. C1-3 vertebra kırığı.
b. Travmatik aksonal hasar
c. Radyolojik-klinik uyumsuzluk
d. Le Fort 1 kırığı
e. Kafa tabanı kırığı

3. Epidural hematom ile ilgili aşağıdaki bilgilerden hangisi yanlıştır?
a. Hematom kraniyal sütur sınırlarını geçemez.
b. Epidural hematom dural refleksiyonlar ile sınırlı kalıp falksın ve tentoriyumun diğer tarafına 

geçemez.
c. Sıklıkla darbe tarafında oluşur.
d. En sık orta meningeal arter zedelenmesi sonucu oluşur.
e. Kanama boyutu hızla artabilir.

4. Aşağıdakilerden hangisi anterior serebral arter basısına neden olabilir?
a. Eksternal herniasyon
b. Tonsiller herniasyon
c. Subfalsiyan heniasyon
d. Unkal  transtentoriyal herniasyon
e. Santral transtentoriyal herniasyon

5. Rotterdam Skorlama Sitemi ile ilgili aşağıdaki bilgilerden hangisi yanlıştır?
a. Epidural hematom varlığı kötü prognostik işaret kabul edilir.
b. Travma sonrası ilk 4 saat içinde çekilmiş beyin BT değerlendirilir.
c. Morbidite hakkında bilgi vermez.
d. Altı aylık mortalite riskini ortaya koymak için kullanılır.
e. Hafif travmatik beyin hasarında kullanılamaz.

Cevaplar: 1b, 2d, 3b, 4c, 5a

Travmatik Beyin Hasarı

Koray Kılıç, Ali Can Yalçın
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Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital 
Travma (Fasiyal Travmalar)
Uğur Toprak, Çiğdem Özer Gökaslan

Maksillofasiyal, orbital ve paranazal 
travmalarda temel radyolojik yaklaşım

Fasiyal payandalar ve önemi

İlgili travmalarda dikkat edilmesi gereken 
özel noktaların öğrenilmesi

 





 

 

İlgili travma komplikasyonlarının ve kör 
noktaların öğrenilmesi

Çekim teknikleri, özel terminolojiler ve 
sınıflandırmaların gözden geçirilmesi

 Giriş 

Acil servise başvuran travma olgularının 
önemli bir kısmını fasiyal travmalar oluştur-
maktadır. Fasiyal travmalı olgularda diğer vü-
cut bölgelerindeki olası hasarlar önemli mor-
bidite ve mortalite nedenidir [1]. Hızla gelişen 
tanı araçları ve tedavi seçenekleri sayesinde 
travma hastasına yaklaşım da sürekli değiş-
mektedir. 

Travmada görüntülemenin esas amacı kırık-
ların yerini, sayısını ve neden oldukları hasarı 
doğru tespit etmektir. Fonksiyonun korunması, 
olası komplikasyonların ve kozmetik sorunla-
rın önlenmesinde radyoloji kilit rol oynar [2]. 
Kırığın neden olduğu fonksiyon kaybının bi-
linmesi ve radyoloji raporlarının bu husus gö-
zönüne alınarak hazırlanması tanı sonrasındaki 
aşamalarda başarı oranını yükseltecektir. Bu 
yazıda, fasiyal travmalar gözden geçirilirken, 
görüntüleme bulgularını içeren rapor hazırla-
nırken klinisyenlerin beklentilerine göre belir-
tilmesi gereken noktalar da vurgulanacaktır. 

Çok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), fasi-
yal travmalarda en sık tercih edilen görüntüle-
me yöntemidir. Travma varlığında direkt grafi-
lerin yeri doğruluk oranlarının düşük olması ve 
travmalı hastaya uygun pozisyon verilememesi 
(verilmesinin tehlikeli olması) gibi nedenler-
den dolayı oldukça sınırlıdır. Direkt grafiler 
cerrahi planlamada esas olan travma ciddiyeti 
ve deplasman miktarını göstermede yeterli de-
ğildir [2]. 

BT, travmada olması gereken hız, yüksek 
yarar/maliyet oranı ve yüksek doğruluk oranı 
özellikleri ile beklentileri büyük oranda karşı-
lamaktadır. Yüksek uzaysal çözünürlük ve izo-
volumetrik görüntü elde edebilmesi sayesinde 
kayıpsız multiplanar rekonstruksiyon (MPR) 
olanağı ve cerrahın operasyon planlamasında 
önemli bir yeri olan üç boyutlu (3B) rekons-
trüksiyon olanakları vazgeçilmezdir. Yüzey 
görüntülemeye dayanan 3B rekonstrüksiyonlar 
deplase olmayan kırıkların gösterilmesinde ve 
üzerini örten yumuşak dokunun değerlendiril-
mesinde yetersiz kalmaktadır. Maksillofasiyal 
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travmalar oldukça ağrılı ve dokular ödemli ol-
duğundan klinik muayene çoğu zaman yeter-
sizdir. Bu nedenle kırık uzanımlarını ve küçük 
kırık parçalarını saptamada MPR, kırık meka-
nizmasını anlamak ve cerrahi simülasyon için 
3B görüntüleme ile birlikte kullanılmalıdır. 
Maksillofasiyal travmada tarama alanı frontal 
sinüs süperioru ile hyoid kemik arası olmalıdır. 
Mümkün olan en düşük kesit kalınlığında (0,5-
0,625 mm gibi üreticiden üreticiye değişen) 
çekim yapılıp kesitler 2-2.5 mm kalınlıkta, yu-
muşak doku ve kemik algoritminde oluşturul-
malıdır. Düşük kilovolt ile çekimlerde, kemik 
dokularda daha iyi kontrast sağlandığı akılda 
tutulmalıdır [2, 3].

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
maksillofasiyal travmada ilk planda düşünül-
memelidir. Öncelikle BT ile hayatı tehdit eden 
travma ve metalik yabancı cisim varlığı dışlan-
malıdır. Bunun dışında, bu hastaların uzun süre 
hareketsiz duramayacağı da gözönüne alındı-
ğında MRG’nin bilinen üstünlükleri acil olgu-
larda kullanışlı değildir. 

 FASİYAL PAYANDALAR 

Yüz, beş çift ile dört tek kemikten oluşur. 
Travma olgusunda çoğunlukla kemiklerde 
veya ilgili anatomik bölgelerde kırık tanımla-
nır. Ancak değişen radyolojik paradigmalardan 
biri de fasiyal travmaların payandalara göre de-
ğerlendirilmesidir. Travma cerrahisinde payan-
dalar onarılmaz ise, fasiyal asimetri ve fonksi-
yon bozukluğu gelişir [4].

Fasiyal payandalar yüzün çerçevesini oluştu-
ran ve travmaya karşı dayanıklılığı arttıran, cer-
rahi için de referans olan yapılardır (Resim 1). 
Kayda değer bir gücü absorbe eden bu yapıların 
vertikal olanları daha güçlüdür [4]. 

Transvers payandalardan en yukarıdaki sü-
perior orbital payandadır. Süperior orbital rim-
lerden oluşur. Orbital çatı, fovea etmoidalis 
ve kribriform plateyi korur. Bir alttaki inferi-
or orbital payanda veya diğer adıyla süperior 
transvers maksiller payandadır. Nazofrontal 
sütürden başlayıp orbita alt kenarını, zigoma-
temporal sütür, zigomatik arkı katedip tempo-

Resim 1. A, B. Fasiyal payandalar frontal (A) ve lateral (B) üç boyutlu BT görüntülerinde renkli çubuk-
lar ile işaretlenmiştir. Horizontal payandalar yukarıdan asağıya, süperior orbital (kırmızı), inferior 
orbital (yeşil), inferior transvers maksiller (mavi), süperior mandibular (mor) ve inferior mandibu-
lar (turuncu) payandadır. Vertikal payandalardan en medialdeki, medial maksiller (pembe), bunun 
daha dışında sırasıyla lateral maksiller (turkuaz), posterior maksiller (pterigomaksiller) (kahverengi) 
ve en arkada posterior mandibular (mandibular) payanda (sarı) yer alır.

A B
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ral kemik skuamoz kesiminde sonlanır. Poste-
riorunda orbita tabanı vardır. İnferior transvers 
maksiller payanda ise alveolar proçesten olu-
şur. Sert damak ile devam eder. Süperior man-
dibular payanda da mandibular alveolar proçe-
si boyunca uzanıp mandibular ramusun arka 
korteksinde sonlanır. En alttaki ise, mandibu-
lanın alt kenarından oluşan inferior mandibular 
payandadır [4, 5].

Vertikal payandalardan en medialdeki me-
dial maksiller (nazomaksiller) payandalardır. 
Nazofrontal bileşkeden başlayıp inferiorda, 
maksiller kemiğin frontal proçesini, priform 
apertürünü katedip nazal spinada sonlanır. 
Arkasında medial orbita duvarı ve maksil-
ler sinüsün medial duvarı/lateral nazal duvar 
vardır. Lateral maksiller (zigomatikomaksil-
ler) payanda ise frontal kemik ve zigomati-
kofrontal sütürden başlar. Orbitanın lateral 
rimi, zigoma gövdesi ve zigomatikomaksiller 
sütürü katedip arka molar diş düzeyinde son-
lanır. Maksiller sinüs lateral duvarı ve orbi-
ta lateral duvarı bu payandanın arkasındadır. 
Posterior maksiller (pterigomaksiller) payan-
dayı pterigoid plateler oluşturur. Sfenoid ke-
mik ile maksiller kemiğin posteriorunu yani 
kafa tabanı ile yüzü bağlar. Le Fort kırıkları 
için önemli bir bölgedir. Posterior mandibular 
(mandibular) payanda ise ramus mandibula 
ve kondili içerir [4, 5].

 FRONTAL SİNÜS KIRIKLARI 

 Anatomi 

Frontal sinüs oluşumu 1-2 yaşında başlar ve 
12 yaşında tamamlanır. Ön duvarını süperior 
orbital rim (süperior orbital payanda) destek-
ler; tabanını lateralde orbital çatı, medialde 
nazofrontal kanal oluşturur. Nazofrontal kanal 
sinüs sekresyonunu hiatus semilunarise taşır. 
İnsanların %15’inde gerçek kanal var iken, geri 
kalan çoğunlukta anterior etmoid hücreler yolu 
ile drene olur [6]. Sağ-sol kaviteleri intersinus 
septum ayırır; kribriform plate ve krista galli 
ile devamlılık gösterir. Ön duvarı arka duvarına 
göre daha kalın ve güçlüdür. Arka duvar dura 
sonrasında beyin ile komşudur. 

 Travma 

Kırıklar, non-deplase, deplase (bir tabula 
kalınlığından daha fazla ayrılma) veya par-
çalı olabilir. Yüksek şiddetteki travma ile 
gelişen frontal kırıklar, maksillofasiyal kı-
rıkların %5-15’ini oluşturur [6, 7]. Frontal 
sinüs kırıklı olguların %50’den fazlasında 
nörolojik ve %25 kadarında oküler hasar 
riski olduğu unutulmamalıdır [8]. Kırığın 
tipi, nazofrontal kanal hasarı, arka duvar kı-
rığının düzeyi, beyin-omurilik sıvısı (BOS) 

Resim 2. A, B. Frontal sinüs kırığı. (A) Aksial BT görüntüsünde hem anterior (bu kesitte izlenmiyor) hem 
de posterior duvarda (ok) non deplase kırıklar yanı sıra sol orbita tavanında parçalı kırık izlenmektedir. 
(B) Yüksek enerji ile gelişen ve arka duvarı etkileyen kırık beyin parankiminde hemorajik kontüzyona 
neden olmuş (yıldız). Travma olgularında mutlaka beyin de dikkatlice gözden geçirilmelidir.
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kaçağı tedavi kararını etkileyen kriterlerdir 
(Resim 2, 3) [9].

Belirgin nazofrontal kanal obstruksiyonu 
oluşturan kırık, frontal sinüs taban kırığı veya 
anterior etmoid hücreleri (anterior-medial du-
var) etkileyen kırık nazofrontal kanal hasarını 
gösterir. Nazofrontal kanal hasarına bağlı sinüs 
drenajı bozulduğunda mukosel, mukopiyosel, 
apse, menenjit veya beyin apsesi görülebildi-
ğinden operasyon önerilmektedir [9]. Ön ve 

arka duvar birlikte kırıldığında, belirgin dep-
lasman veya arka duvarın parçalı kırığı, dura 
hasarı ve BOS kaçağı için yüksek olasılıkla 
gösterge durumundadır; posterior duvar ve 
dura onarımını veya posterior duvar ve mukoza 
rezeksiyonunu (kranializasyon) gerektirir (Re-
sim 4, 5) [10, 11].

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Resim 3. A, B. Frontal sinüs kırığı.  (A) Aksial BT’de frontal sinus arka duvarında sinüs içine deplase 
olmus kırık fragmanı (siyah ok) ve sağ orbita tavanında kırık (beyaz ok) ve pnömosefali görülüyor. (B) 
Yumuşak doku penceresinde sinüs içindeki havanın dural yırtıktan geçişi (siyah ok) ve subaraknoid 
kanama izleniyor (beyaz oklar).

A B

Resim 4. Koronal BT’de sağ orbita süperior rim, 
frontal sinüs tabanı ve nazo-etmoidal kırık. Sağ 
nazofrontal kanalın oblitere olduğuna dikkat 
ediniz (yıldız).

Resim 5. Uygun tedavi edilmemiş frontal sinüs ve 
nazo-orbito-etmoidal kırık olgusu. Nazofrontal 
kanal obstruksiyonu sağ frontal mukosele (beyaz 
ok) yol açmış. Mukosel sağ orbital çatıdaki 
defektten orbitaya protrude olmuş. Sağ süperior 
orbital rim kırığı komşuluğunda beyin paranki-
minde ensefalomalazi gelişmiş (siyah ok).
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 NAZAL KEMİK KIRIKLARI 

 Anatomi 

Burun kemik ve kıkırdak kısımlardan oluşur. 
Nazal septumun anterioru kıkırdak iken, poste-
rior kısmı kemiktir. Kemik kısmı etmoidin per-
pendikuler plakası, vomer, maksiller ve palatin 
kemiğin nazal çıkıntılarından oluşur. Burnun 
üst ⅓ proksimalindeki kemik kısmı ise nazal 
kemikler, frontal ve maksiller kemiğin nazal 
proçeslerinden oluşur. Distal ⅔ kıkırdak kıs-
mında ise üstte lateral ve altta alar kıkırdaklar 
vardır.

 Travma 

Yüz travmalarının çoğunda burun etkilenir. 
Araç kazalarındaki ve travmalardaki artışa 
bağlı yüzün bu çıkıntılı kısmında da kırık oranı 
artış göstermektedir [12]. Şöyle ki, yüz travma-
larının yarısında nazal kemik etkilenir [13]. 

Nazal kemik kırıkları genelde klinik olarak 
tanınır ve radyolojik tanı gerekmez. Ancak be-
yin veya yüz travması için çekilen BT’de nazal 
kemik kırığı saptanırsa erken kapalı redüksi-
yon yapılarak nazal kemik deformitesi ve yan-
lış kaynama gibi komplikasyonlar önlenir [2]. 

Tip 1 nazal kırıklar, septumu etkilemezken; 
burnun kaudal ucu ile anterior nazal spina arası 

Resim 6. A-C. Tip 3 nazal kemik kırığı. (A) Aksial 
BT’de nazal kemiklerde ve septumda kırık (si-
yah ok) görülmekte. Septum buruşmuş. Burun 
anterior kesimindeki yumusak doku laserasyon 
alanında hava (beyaz ok) izleniyor. (B) Koronal 
BT kesitinde nazal kemiklerdeki ve septumdaki 
(siyah ok) kırıklar ve (C) üç boyutlu görüntüde 
nazal kanatlardaki ve septumdaki (kıvrık ok) 
kırığa ait deformasyonlar görülebiliyor.
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etkilenir. Tip 2’de septum ve anterior spina etki-
lenir. Tip 3’te orbital kemikler, nazal kemik ve 
septum etkilenir (Resim 6); intrakranial yapılar-
da da hasar olabilir. Nazal septum kıkırdak hasa-
rında, septal hematom, apse ve nekroz gelişimi 
septal perforasyonla sonuçlanabilir (Resim 7).

 NAZO-ORBİTO-ETMOİD (NOE) 
KIRIKLAR 

 Anatomi 

Nazo-Orbito-Etmoid, diğer adıyla interor-
bital mesafe, burun, orbita, maksilla ve krani-
yumun birleştiği kavşak noktasıdır. Medial ve 
lateral maksiller, superior ve inferior orbital 
payandalar tarafından korunur. Küçük bir alan 
için çok fazla yapı ve anatomik detay içerir. Üst 
duvarı kribriform plate, yan duvarları orbitanın 
medial duvarları (lakrimal kemik, etmoidal 
lamina paprisea), anterior duvarı burun kökü 
(nazal kemiklerin proksimali, frontal kemiğin 
nazal, maksiller kemiğin frontal proçesleri) ve 
arka duvarını sfenoid sinüs oluşturur. 

Olfaktör sinir, lakrimal kese, nazolakrimal 
kanal, medial kantal tendon ve etmoidal arter-
leri (internal karotid arterin dalları) içerir. Me-
diyal kantal ligaman (MKL) bu bölgedeki en 
önemli yumuşak dokudur; maksillanın frontal 
proçesine tutunur. Kantusu destekler, göz ka-

pağını göz küresine yaklaştırır ve lakrimal ke-
senin boşalmasını sağlar. 

 Travma 

Bu alanın travması sonucu orbita, göz küre-
si, nazolakrimal kanal, beyin hasarı ve rinore 
görülebildiğinden önemlidir [14]. Orbita ya-
ralanması pitozise, nazolakrimal kanal hasarı 
epiforaya, kribriform plate kırığı anosmiye 
ve rinoreye neden olur. Nazal kemer impak-
te ve nazal septum sıklıkla bükülmüştür [2]. 
MKL hasarı diplopi, epifora ve telekantus gö-
rünümüne yol açar. BT’de MKL’nin kendisi 
seçilemez. Ancak yapıştığı maksiller kemik 
frontal proçesinin kırığı (lakrimal fossa düz-
leminde medial orbita duvarı) ve kırığın tek 
veya parçalı olup olmadığı cerrahi planını 
değiştireceğinden mutlaka raporda belirtilme-
lidir (Resim 8-11) [5]. Yüksek enerji ile ger-
çekleşen kırıklar olduğundan, Le Fort 2 ve 3 
kırıkları da sıklıkla eşlik eder. Bu nedenle pte-
rigoid plateler, frontal ve maksiller sinüsler de 
dikkatle gözden geçirilmelidir [2, 15].

 ORBİTA KIRIKLARI 

 Anatomi 

Orbita, dört duvarı ve posteriorda apeksi 
olan, superior ve inferior orbital, medial ve la-
teral maksiller payandalar tarafından korunan 
bir konidir. Süperior duvarını frontal kemik, la-
teral duvarını zigoma ve sfenoid büyük kanat, 
inferior duvarını maksiller kemik ve zigoma, 
medial duvarını lamina paprisea oluşturur. 

 Travma 

Orbita ve göz travması sonucu acil servise 
başvurular sık olup saldırı ve trafik kazaları en 
önemli nedenlerdir. Oküler travma ile acile baş-
vurma oranı %3 olarak bildirilmiştir [16, 17]. 

Orbital kırıklar basit veya kompleks şekilde 
olabilir. Rimlerden biri (lateral, superior veya 
inferior) etkilenmeksizin duvar kırılmasına 
basit kırık veya blow-out kırık denir (Resim 
12-14). Kompleks kırıklarda ise NOE kırıkla-
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Resim 7. Aksial BT’de nazal septal hematom 
izleniyor (yıldız).
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rı, Le Fort kırıkları veya zigomatikomaksiller 
kırıklar ile birlikte orbita duvar kırığı görülür 
(Resim 9-11) [18]. 

Blow-out kırıkta genel olarak kemik orbita-
dan daha büyük bir cismin orbitaya çarpması 
sonucu aniden intraorbital basınç artar ve en 
sık orbita tabanı kırılır; medial duvar kırığı 
buna eşlik edebilir. İzole medial duvar kırığı 
nadirdir; sıklıkla NOE gibi kırıkların bir par-
çası olarak görülürler (Resim 9-11). Akut or-
bita kırığında sıklıkla komşu sinüste hemoraji 
görülür; hemoraji yoksa muhtemelen kırık da 
yoktur [2]. Ancak sinüsün mukoperiosteal vas-
küler ağındaki yaralanma da hemoraji nedeni 
olabilir [19].

Orbita tavan kırığı ise hem süperior orbita du-
varını hem de rimini etkileyen kırıktır (Resim 
15). Blow-in orbital kırık tipinde duvar orbita-
ya doğru çöker, orbital hacim azalır; blow-up 
tipinde ise duvar kraniuma doğru yer değiştirir, 
orbital hacim artar. Her iki tipi de yüksek ener-
ji gerektiren kırıklar olduğundan beyin hasarı 
kuvvetle muhtemeldir. 

Trapdoor kırık ise adını tavan arasına açılan 
kapıdan alır. Pediatrik olgularda görülen yaş 
ağaç tipi bu kırıkta, orbita tabanındaki blow-
out kırıktan herniye olan inferior rektus kası, 
kırık parçanın eski yerine kapanması sonucu 
sıkışır-tuzaklanır. Bazen, kırık hattı ve orbita 
içinde inferior rektus kası görülemez; kas sinüs 

Resim 8. A-C. Nazo-orbito-etmoid kırık. (A) Ak-
sial BT’de burun kökünde etmoid hücrelere 
doğru impakte parçalı kırık, (B) koronal BT 
görüntüsünde ek olarak sağ orbita tavanında 
(kalın ok), solda fovea (çengel), lateral lamel-
la (küçük ok) ve kribriform platede (uzun ok) 
kırıklar görülüyor. Sol frontal sinüs tabanında-
ki kırık (siyah ok) nazofrontal kanalın bütün-
lüğünü de bozmuş. (C) Üç boyutlu görüntüde 
nazo-etmoid, frontal kırıkların yanı sıra sağda 
parçalı ve deplase (halka) olan bilateral lakri-
mal fossayı ilgilendiren kırık mediyal kantal 
ligaman fonksiyonu için çok önemlidir.
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içinde sıkışmıştır. Trapdoor kırıkların mutlaka 
tanınması gerekir, kas nekroze olmadan acil 
cerrahi endikasyonu vardır [20, 21]. 

Blow-out kırıklarda ekstraoküler yağ ve kas 
herniasyonu görülebilir (Resim 14). En iyi koro-
nal BT kesitlerinde değerlendirilebilir. Normalde 
fuziform görünümdeki inferior rektus kası, orbita 
taban kırığında tuzaklanırsa yuvarlaklaşır. Orbita 
kırıklarında enoftalmi, hipoglobus ve orbita taba-
nındaki geniş defekt (>1 cm defekt) operasyon ka-
rarı için önemli olduğundan raporlanmalıdır [22]. 

 Oküler Travma 

Orbital travmada en önemli üç acil durum, 
oküler veya optik sinir hasarı ile retrobulber 
hematomdur. 

Künt veya penetran travmalar oküler rüptüre 
neden olabilir. Sklera daha ince olduğundan ön 
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Resim 9. A, B. Nazo-etmoidal kırık olgusu (A) 
Aksial BT’de nazal kemik ve maksillanın nazal 
proçesinin parçalı, impakte kırıkları nazolakri-
mal kanal bütünlüğünü ortadan kaldırmış 
(beyaz ok). Lamina papriseada da kırığa ait 
açıklık gösteriliyor (siyah oklar). (B) Üç boyut-
lu görüntüde medial orbita duvarı ve maksiller 
kemik nazal proçesi impakte kırığının mediyal 
kantal ligament insersiyosunu etkilediği an-
laşılıyor. Sol orbita inferior rimi de kırılmış (ok).

A

B

Resim 10. Nazo-etmoidal kırık olgusu. Aksial 
BT’de impakte nazal kök kırığı yanında pnö-
mosefali (beyaz ok) ve sol bulbus okuli hasarı 
(yıldız) da görülebiliyor.

Resim 11. Nazo-orbito-etmoid kırık olgusu. Üç 
boyutlu görüntüde nazal kökün etmoid sinüse 
teleskopik olarak girmesiyle frontal sinüsün 
nazal proçesi de parçalanmış (siyah kalın ok). 
Sağ maksilla nazal proçesinde ve lakrimal ke-
mikte parçalı kırık oluşmuş (açık ok). Bilateral 
orbital çatı, süperior orbital rim kırılıp süperior-
da kafatasında, inferiorda orbitada devam edip 
inferior orbital rimlerde sonlanmış (ok başları).
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yüzden rüptür daha sıktır. Rüptüre bulbus oku-
linin posterioru düzleşir ve buna patlak lastik 
bulgusu adı verilir (Resim 16-18).

Travma sonucu anterior segmentte kornea 
laserasyonu ve hifema sık görülür. Kornea la-
serasyonu penetran travma sonucu gelişir ve 
genelde BT incelemesi gerekmez (Resim 18). 

Hifemada ise BT’de ön segmentte kanama gö-
rülür; tüm göz küresinin travma açısından de-
ğerlendirilmesi gerekir [23]. 

Lens, travmaya bağlı disloke olabilir (Resim 
18). Lenste künt travma sonucu ödem görülebi-
lir ve BT’de sağlam tarafa göre dansitesindeki 
azalma ile anlaşılabilir (Resim 19) [24]. Bu du-
rum travmatik katarakt olarak da bilinir. 

Resim 12. A, B. Blow-out kırık. (A) Aksial BT’de maksiller sinüs içindeki kemik fragman (beyaz ok) or-
bita taban kırığını düşündürmeli. Sinüs kan ile dolmuş. (B) Koronal kesitte orbita tabanındaki kırığa 
oryantasyon kolaylaşıyor. İnferior rektus kasındaki simetriğine göre kalınlaşma ve yuvarlaklaşma 
(yıldız) bu kasın kırığa ve kanamaya bağlı sıkıştığının göstergesidir.

A B

Resim 13. Blow-out kırık. Koronal BT’de sağ or-
bita inferior duvarı yanı sıra medial duvarında 
da fraktür izlenmektedir. Kırık alanı hematom 
ile dolu (ok). Sağ inferior ve medial rektus 
kasları sola göre kalın ve yuvarlak görünümde 
izlenmektedir (yıldız).

Resim 14. Blow-out kırık. Koronal BT’de sağ or-
bita tabanındaki kırıktan inferior rektus kasının 
maksiller sinüse herniye olduğu ve sıkıştığı 
izlenmektedir (ok).
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Oküler travmanın diğer bir boyutu intrao-
küler yabancı cisimlerdir. BT, yabancı cisim 
araştırmak için en iyi modalitedir. Metalik 
yabancı cisimler kolayca tanınabilir (Resim 

20, 21). Organik yabancı cisimler kuru ise 
BT’de hava gibi görülürler. Penetran travma-
daki serbest havadan geometrik yüzeyleri ile 
ayrılırlar (Resim 22). Plastik yabancı cisimler 
ise genelde hiperdens görülürler. MRG me-
talik yabancı cisim varlığında kontrendikedir. 
Metalik yabancı cisim olmadığı kanıtlandık-
tan sonra organik yabancı cisimleri saptama-
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Resim 17. Aksial BT’de sağ bulbus okuli posterior 
kesiminde düzleşme (çizgi) rüptürü işaret edi-
yor. Solda izlenen subkoroidal kanama özelliği 
itibariyle göz küresinin posterioruna uzan-
mamış (yıldız).

Resim 18. Aksial BT’de sol kornea rüptürü (ok 
başı) ve lensin bulbus okuli medialine (ok) luk-
sasyonu izleniyor.

Resim 16. Aksial BT’de patlama sonrası sağ gözde 
perforasyona sekonder patlak lastik görünümü 
(beyaz yıldız) ve sol gözde subretinal kanama 
izlenmektedir (siyah yıldız). Sol göz ön seg-
mentte metalik yabancı cisim de görülüyor (ok).

Resim 15. Orbita tavan kırığı. Sagittal BT’de ta-
vandaki parçalı kırık hafifçe çökmüş ve sub-
periosteal kanama gelişmiş (siyah ok). Orbital 
apeks de muhtemel hemorajiye bağlı kirlenme 
(beyaz ok), beyin parankiminde hemorajik 
kontüzyon seçilebiliyor (kalın siyah ok). Maksill-
er ve sfenoid sinüsler de kanamaya ait hiper-
dens görünümdedir (yıldız).
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da BT’den daha duyarlı olduğundan kullanı-
labilir [23-25]. 

Travmanın etkisi ile bulbus okuli içine kana-
ma, intravitroz, subretinal ve subkoroidal ola-
bilir. Travmaya bağlı ayrılmış retina veya koro-
id altında kan dışında sıvı da birikebilir. Retinal 
tabaka optik diske sıkı bir şekilde tutunduğun-
dan retinal dekolman V şeklindedir. Koroidal 
dekolman ise lentiform veya bikonvekstir; bul-
bus okülinin posterioru korunur (Resim 16, 17 
23, 24) [24, 25]. 

Orbital travmada dikkat edilecek diğer iki 
konu, orbital amfizem ve retrobulber hema-
tomdur. Orbital amfizem, komşu sinüs kırı-
ğından; retrobulber hematoma yol açan kana-
ma ise etmoidal veya infraorbital arterlerden 
kaynaklanmaktadır (Resim 21, 24, 25) [26, 
27]. Orbital amfizem ve retrobulber hematom 
kitle etkisi oluşturursa optik siniri doğrudan 
veya santral retinal artere bası yaparak indi-
rekt olarak etkileyebilir (Resim 25) [28, 29]. 
Orbital apeksi etkileyen kırıklar da optik sinir 
hasarı nedeni ile acil müdahaleyi gerektirdiğin-
den orbital apeks dikkatlice gözden geçirilmeli 
(Resim 15); süperior oftalmik ven dilatasyonu 
saptanırsa karotikokavernöz fistül araştırılması 
için anjiografik incelemelere başvurulmalıdır. 

 MAKSİLLA KIRIKLARI  

 Anatomi 

Maksilla üst çeneyi oluşturur ve anteroposte-
rior planda yüzün projeksiyonunu sağlar. Ok-
lüzal düzlemin, süperiorda frontoetmoid bölge, 
sagittalde kafa tabanıyla, transvers ve koronal 

Resim 21. Sol optik sinirin silahlı saldırı sonucu 
impakte metalik yabancı cisim ile yaralanması. 
Aksial BT’de sol bulbus okulide retrobulber he-
matom izlenmektedir. Bu kesitte artefaktları 
(yıldız) görülen kranial metalik yabancı cismin 
(siyah ok) yol açtığı intrakranial kanamanın 
(beyaz ok) optik sinir kılıflarına da uzandığı 
görülmektedir.

Resim 20. Aksial BT’de sol bulbus okuli arka seg-
mentte metalik yabancı cisim izleniyor (yıldız).

Resim 19. Lens yaralanması. Aksial BT’de trav-
ma sonrası lens dansitesi ödeme bağlı olarak 
azalmış (ok).
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eksende zigoma ve orbital bölgelerle ilişkisini 
kurar. Orbita, nazal ve oral kavitelerle önemli 
komşuluklar yapar. Maksiller kemikler çift ola-
rak bulunurlar ve vertikal fasyal iskeletin teme-
lini oluştururlar. Maksilla; gövde ve alveolar, 
palatin, frontal ve zigomatik olmak üzere dört 
çıkıntıdan oluşur. Maksiller sinüs gövdenin 
içerisinde yer alır [2].

 Travma 

Maksilla kırıkları gerçekte sadece maksillayı 
değil tüm orta yüz bölgesini içerir. Bu sebeple 
maksilla travmalarıyla gelişen maloklüzyon, na-
zal hava yolu obstruksiyonu, koku alma bozuk-

luğu ve lakrimal kanal obstruksiyonu fonksiyo-
nel ve fasiyal estetiğin bozulması gibi kozmetik 
deformitelere yol açabilir. Maksilla kırıklarının 
ilk sınıflamasını 1901’de Le Fort yapmıştır. Le 
Fort, yavaş ve hızlı çarpma kuvvetleri uygulaya-
rak yüzün zayıf hatlarını belirlemiş ve maksilla 
kırıklarını sınıflandırmıştır (Resim 26).

Le Fort I (Transvers, Düşük Siddetli Travma, 
Guerin kırığı) kırığı, yüzen damak olarak da 
bilinir. Kırık hattı, anterior, medial ve lateral 
maksiller sinüs duvarlarını, burun tabanında 
nazal septumu ve priform apertürün inferior 
kenarını geçerek pterigoid platelere uzanır. Üst 
çenenin ve damağın, kafa tabanından ayrılma-
sına sebep olur (Resim 27). 

Resim 22. A-C. Penetran orbita yaralanması. Bul-
bus okuli medialinden giren kurşun kalem et-
moid sinüsten intrakranial uzanım gösteriyor. 
Pilot görüntüde (A), üç boyutlu rekonstrüksi-
yonda (B) ve aksiyal oblik (C) görüntüde yaban-
cı cismin trasesi görülebiliyor. (C) Kalemin tahta 
kısmının hava dansitesinde (ok) izlendiğine dik-
kat ediniz (Dr. Erhan Akpınar’ın izniyle).
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Le Fort II (Piramidal kırık) kırığı, bilateral 
zigomatikomaksiller sütürlerden, inferior or-
bital rimlerden, medial orbita duvarlarından 
geçip burun kemerinden karşı tarafla birleşen 
tipidir. Ek olarak posteriorda pterigoid plateler 
de kırılır. Bu kırık tipinde burun kısmı kafata-
sından ayrılmış olur. Her üç vertikal maksiller 
ve inferior orbital payanda zarar görmüştür 
(Resim 27, 28).

Le Fort III (Kraniyofasiyal ayrılma) kı-
rığı, zigomatikofrontal bileşkeden başlayıp 
orbita lateral duvarı, tabanı ve medial du-
vardan geçerek nazofrontal bileşkeyi aşıp 
karşı göze ulaşır. Pterigoid plateler kırılmış-
tır (Resim 29). 

Le Fort maksiller kırıklarının ortak özelliği 
pterygoid plate’lerin katılımıdır. Le Fort sı-
nıflaması kırık hattının posterior maksilladan 
geçtiği seviyeye, klinik bulgular ve semptom-
lara göre kolaylıkla yapılabilir. En önemli bul-
gu, maksiller dental arkın hareketli olmasıdır. 
Hareket kırığın seviyesine göre değişmektedir. 
Hareket sadece maksillada ise Le Fort I, mak-
silla ve burun kökünde ise Le Fort II, tüm yüz-
de ise Le Fort III olarak tanımlanır. Bazen mo-
bilizasyon olmadan da Le Fort kırığı olabilir. 
Böyle durumlarda kırık fragmanlarının birbi-
rini sıkıştırdığı veya kırığın inkomplet olduğu 
düşünülür [30].

Le Fort II ve III’e rinore ve pnömosefali 
eşlik edebilir, otore ve intrakranial kompli-
kasyonlar sık görülür. Kırıkların orbital apeks 
ve karotid kanala uzanabileceği akılda tutul-
malıdır [31]. 

Resim 23. Aksial BT’de sağ gözde intravitröz 
kanama (yıldız) izlenmektedir. Kanamaya se-
konder lens seçilememektedir.

Resim 24. Aksial BT’de sağ bulbus okülide 
nazo-orbito-etmoid kırıklara bağlı intravitröz 
kanama ve retrobulber hematom (yıldız) izlen-
mektedir.

Resim 25. Aksial BT’de izlenen retrobulber am-
fizem (okbaşı) optik siniri minimal etkiliyor. 
Havanın lamina paprisea kırığından (okbaşı) 
kaynaklandığı anlaşılıyor. Sağ gözde preseptal 
hemoraji de gelişmiş.
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 MANDİBULA 

 Anatomi 

Güçlü bir kemik olmasına rağmen mandi-
bulanın pek çok zayıf bölgesi vardır. Angulus 
mandibulada kemik daha ince olup çıkmamış 
üçüncü molar dişler burayı daha da zayıflatabi-
lir. Kondil boynu ve distal mandibular kesim-
ler de zayıf bölgelerdir. Küspid dişlerin uzun 
kökleri ve mental foramen de zayıf bölgeler 
oluşturur. Bunun yanında diş eksiği olan alan-
da gelişen alveolar kemik atrofisi kırık eğilimi 
yaratır [32].

 Travma 

Burun kırığından sonra yüzde en fazla kırık 
mandibulada görülür. İnferior alveolar sinir ha-
sarına bağlı mandibüler dişlerde, gingivada, alt 
dudak ve mentumda his kusuru oluşur. Kırık 
angulusta ve mediale ileri derecede deplase ise 
lingual sinire zarar verebilir. Laterale deplas-
manda ise bukkal sinir yaralanabilir. Lingual 
sinir hasarında dilin 2/3’lük kısmında, bukkal 
sinir hasarında ise yanak mukozasında komis-

Resim 26. A, B. Le Fort kırık tiplerine göre kırılan alanlar üç boyutlu görüntü üzerinde renklendi-
rilmiştir. (A) Frontal ve (B) lateral yönlerde mor ile tip 1, sarı ile tip 2 ve turuncu ile tip 3 Le Fort 
kırıklarının bölgeleri gösterilmektedir.
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Resim 27. Le Fort kırığının BT’de koronal planda 
maksimum intensity projection görüntüsü. Sağ-
da daha çok parçalı solda daha hafif (siyah ok) 
Le Fort kırığı sağ inferior orbital rime de uzan-
mış (beyaz ok). Solda tip 1, sağda tip 2 olarak 
sınıflanabilir.
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sürde duyu kusuru görülür. 
Dingman ve Natvig (1964), mandibula kırık-

larını kırığın yerine göre sınıflamışlardır [33]. 
Mental foramenler arasındaki kesimdekiler 

simfizyal ve parasimfizyal olarak sınıflanır. 
Köpek dişi boyunca veya etrafında oluşan kı-
rıklar kanin kırıklardır. Oklüzyonun ve dental 
arkın stabilitesinin sağlanmasında anahtar rolü 
olan köpek dişidir. Diğer kırık alanları gövde, 
angulus, ramus, kondil ve koroid olarak sınıf-
lanmıştır. Bölgelere göre kırıkların görülme 
sıklığı Resim 30’da verilmistir [34].

Kırığın seviyesi ve disloke olup olmaması 
seçilecek yaklaşımı belirlemede temel etmen 
olduğundan bunları radyolojik olarak değerlen-
dirmek önemlidir. Gözden kaçan intrakapsüler 
kondil kırığı tedavi edilmezse temporoman-
dibüler eklem ankilozuna neden olabilir [35]. 
Alveolar kırıklarda kırık segmentte diş olup ol-
madığı ve dişin durumu belirtilmelidir (Resim 
31-33) [34].

 ZiGOMA 

 Anatomi 

Zigoma orta yüzde en önemli destek yapısıdır. 
Zigoma, zigomatikomaksiller bağlantı ile lateral 
maksiller, inferior orbital rimin bir kısmını oluş-

Resim 28. Üç boyutlu BT’de zigomatikomaksiller 
sütürleri ve inferior orbital rimleri (oklar) et-
kileyen Le Fort Tip 2 kırık izlenmektedir.

Resim 29. A, B. (A) Üç boyutlu BT görüntüsünde tüm Le Fort kırık tipleri bir arada görülüyor. Aynı 
zamanda mandibulada alveolar, simfizyal-parasimfizyal kırıklar, sağ temporomandibular travmatik 
dislokasyon da oluşmuş. (B) Postoperatif üç boyutlu BT görüntüsünde onarımın fasiyal payandalara 
göre yapılıp simetrinin tekrar kazandırıldığı görülüyor.
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turarak da inferior orbital payandaya destek verir. 
Bu bağlantıların travmatik parçalanması tetrapod 
ve quadripod kırıklara yol açar [5].

Zigoma dört kemikle bağlantılıdır. Sfenoid 
kemikle lateralde (zigomatikosfenoid), frontal 
kemikle superiorda (zigomatikofrontal), mak-
siller kemikle de medial ve inferiorda (zigo-
matikomaksiller) ilişkidedir. Temporal kemikle 
(zigomatikotemporal) zigomatik arkı oluşturur. 
Zigomatikosfenoid eklem ve zigomatik ark en 
zayıf ve en ince olduğu alanlardır. En kalın ve 
en kuvvetli olduğu yerler ise frontal kemikle ve 
maksilla ile eklem yaptığı alanlardır.

 Travma 

En sık görülen kırık paterni zigomatikomak-
siller kompleks kırıklar olup çoğunlukla yüze 
anterolateralden alınan travma sonucu oluşur 
[2]. Zigomatikomaksiller kompleks kırıklar bir 
spektrumdur (Resim 31, 32). Zigomanın fron-
tal, maksiller, sfenoid ve temporal kemiklerle 

Resim 31. Üç boyutlu BT görüntüsünde angulus, 
ramus, kondil ve koronoid bölgeleri etkileyen 
parçalı kırık. Olguda Le Fort  tip 1 (ok başları) 
ve zigoma kırığı (ok) görülmekte.

Resim 30. Mandibula kırıklarının anatomik bölgelere göre sıklığı üç boyutlu BT görüntüsünde özetle-
nmektedir. S:simfizyal, P:parasimfizyal, AL:alveolar, G:gövde, AN:angulus, R:ramus, KN:kondil, KR: 
Koronoid [30].
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yaptığı bağlantı noktalarından ayrışması olarak 
tanımlanır. Mutlaka dört kemikte de kırık ol-
ması gerekmez. 

Parçalı kırıklarda kırık fragmanlarının yer 
değiştirme miktarı ve parçalanma derecesi te-
davi planı (açık redüksiyon, kapalı redüksiyon 
ve ameliyat tekniği) açısından önemlidir. Non-
deplase kırıklar tedavi gerektirmez.

Zigomatikosfenoid sütürdaki ayrışma orbi-
ta lateral duvarını ilgilendirir nadiren orbita 
apeksine ulaşır. Deplase zigomatikosfenoid kı-
rıklarda, sfenoid kemik büyük kanadı mediale 
ve orbital apekse doğru yer değiştirirse inter-
nal karotid arter ve kavernöz sinüs yaralanması 
açısından risk oluşturur [2]. 
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Nazofrontal kanal hasarına bağlı sinüs drenajı bozulduğunda mukosel, mukopiyosel, apse, menen-
jit veya beyin apsesi görülebildiğinden operasyon önerilmektedir.

MKL hasarı diplopi, epifora ve telekantus görünümüne yol açar. BT’de MKL’nin kendisi seçile-
mez. Ancak yapıştığı maksiller kemik frontal proçesinin kırığı (lakrimal fossa düzleminde medial 
orbita duvarı) ve kırığın tek veya parçalı olup olmadığı cerrahi planını değiştireceğinden mutlaka 
raporda belirtilmelidir.

Orbital apeksi etkileyen kırıklar da optik sinir hasarı nedeni ile acil müdahaleyi gerektirdiğinden 
orbital apeks dikkatlice gözden geçirilmelidir.

Organik yabancı cisimler kuru ise BT’de hava gibi görülürler.

Trapdoor kırıkların mutlaka tanınması gerekir, kas nekroze olmadan acil cerrahi endikasyonu vardır.
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1. Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Le fort kırıklarını ortak özelliği pterygoid plate katılımıdır.
b. Lefort II ve III’te intrakraniyal komplikasyonlar sık görülür.
c. Üst çenenin, damağın kafa tabanından ayrılmasına Le fort II denir.
d. Le  Fort  III   zigomatikofrontal  bileşkeden  başlayıp  orbita lateral duvarı, tabanı ve medial 

duvardan geçerek nazofrontal bileşkeyi aşıp karşı göze ulaşır.

2. Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Nazo-orbito-etmoid (NOE) mesafe olfaktör sinir, lakrimal kese, nazolakrimal kanal, medial 

kantal tendon ve etmiodal arterleri içerir.
b. Tip 3 nazal kırıkta orbital kemikler, nazal kemik ve septum etkilenir
c. NOE kırıklarında orbita yaralanması pitozise,  nazolakrimal  kanal  hasarı epiforaya, kribri-

form plate kırığı anosmiye ve rinoreye neden olur.
d. NOE kırıkları genellikle Le Fort I’e eşlik eder.

3. Mediyal kantal ligaman (MKL) ile aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. MKL hasarında diplopi, epifora ve telekantus görünümüne yol açar.
b. MKL hasarında BT’de ligamanın kendisi görülür.
c. MKL’nin yapıştığı yer maksiller kemik frontal proçesidir. 
d. MKL’nin yapıştığı yerdeki kırık, kırığın tek veya parçalı olduğu raporda belirtilmelidir. 

4. Frontal sinüs kırıklarında komplikasyon gelişimi açısından en çok hangi anatomik bölgeye 
dikkat edilmelidir?
a. Nazofrontal kanal hasarı
b. Frontal sinüs ön duvarı
c. Sadece etmoid hücreler
d. Nazal septum kırığı

5. Yüz travmaları ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Trapdoor kırıklarda süperior rektus kası tuzaklanır
b. En sık fasiyal kırık nazal kırıktır
c. Mandibular kondil kırığı  tedavi  edilmezse  temporomandibüler  eklem  ankilozuna  neden  

olabilir
d. Kuru organik yabancı cisim BT’de hava dansitesinde görülür. 

Cevaplar: 1c, 2d, 3b, 4a, 5a

Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital Travma 
(Fasiyal Travmalar)
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Travmatik Olmayan Baş Boyun 
Acilleri
Ayça Akgöz Karaosmanoğlu, Kader Karlı Oğuz

Preseptal selülit ve postseptal septal selülit 
ayrımı, görüntüleme bulguları.

Akut sinüzit ve komplikasyonları, akut 
fulminan invazif fungal sinüzit.

Akut otomastoidit görüntüleme bulguları 
ve komplikasyonları. 



 

 


 



Odontojenik enfeksiyon ve ağız tabanı 
enfeksiyonu.  

Peritonsiller abse, retrofaringeal abse, 
servikal lenfadenit radyolojik bulguları. 

 Giriş 

Baş boyun bölgesini ilgilendiren inflama-
tuar ve enfeksiyöz hastalıklar oldukça geniş 
çeşitlilik göstermekte olup, akut olarak ortaya 
çıkabilmektedir. Bu durumda bu hasta grubu 
ilk olarak hastanelerin acil bölümlerine baş-
vuruda bulunmakta ve ilk değerlendirmele-
ri acil hekimleri ve acil radyoloji doktorları 
tarafından gerçekleştirilmektedir. Acil rad-
yoloji ünitelerinde ilk görüntüleme sıklıkla 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılmakta 
olup, manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
sekonder ancak oldukça önemli bir rol oyna-
maktadır [1]. Bu hastalıkların iyi bilinmesi, 
doğru ve erken tanı sağlamak, hastalığın uza-
nımlarını doğru tanımlamak, acil müdahale 
gerektirebilecek olası komplikasyonlar için 
değerlendirmek ve hastanın gerekli uzmanlık 
alanlarına konsültasyonu için uygun yönlen-
dirmenin yapılabilmesi için büyük önem ta-
şımaktadır. 

 ORBİTA 

 Preseptal (periorbital) ve postseptal 
 (orbital) selülit  

Preseptal ve postseptal selülitin birbirinden 
ayırdedilebilmesi oldukça önemli olup, ayrım 
inflamasyon ve enfeksiyonun orbital septuma 
göre yer aldığı lokalizasyon baz alınarak yapı-
lır. Orbital septum, orbital periost kaynaklı ince 
bir fibröz doku tabakası olup, tarsal plateler bo-
yunca devam eden palpebral dokuda sonlanır. 
Preseptal/postseptal selülit ayrımının yapılma-
sı uygulanacak tedavinin agresiflik derecesi 
açısından belirleyici olup, tedavide görmenin 
korunması esastır [2]. 

Periorbital (preseptal) selülit, orbital sep-
tumun anteriorunda kalan preseptal yüzeyel 
yumuşak dokular ile sınırlı enfeksiyon-infla-
masyon ile karakterize olup (Resim 1A), ge-
nellikle yüzün diğer bölgelerinde, ciltte veya 
diş kaynaklı enfeksiyonun sekonder yayılımı 
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veya travma zemininde, cilt bütünlüğünün bö-
cek ısırması veya su çiçeği gibi enfeksiyonlar 
sonrasında bozulması gibi durumlar sonrasında 
ortaya çıkar. Hastalar proptozisin eşlik etme-
diği, periorbital şişlik-kızarıklık ve bazen göz 
hareketlerinde kısıtlanma ile başvururlar. Pre-
septal selülit sıklıkla yatış gerektirmeden oral 
antibiotikler ile tedavi edilir. 

Orbital (postseptal) selülit, en sıklıkla akut 
sinüzit (primer olarak etmoid sinüzit) varlığın-
da sinüs enfeksiyonunun perivasküler yayılımı 
ile gelişir. Postseptal selülitte görülen klinik 
bulgulara akut proptozis, oftalmopleji ve dip-
lopi eşlik edebilir [3]. 

Postseptal dokuları ilgilendiren enfeksi-
yon-inflamasyon, orbita içerisinde subperiosteal, 
ekstrakonal ya da intrakonal mesafeleri tutabilir. 
En sıklıkla etmoid sinüzit ile ilişkili olarak sub-
periosteal abse izlenebilir (Resim 1B, C).

Postseptal orbital enfeksiyonun ilk aşama-
sında absenin eşlik etmediği diffüz intraorbital 

ödem görülür [4]. Bu dönemde BT’de intraorbi-
tal yağ dokusunda çizgilenme - retiküler dansite 
artışı izlenir, proptozis eşlik edebilir. Enfeksiyon 
ilerlerse, daha sonraki aşamalarda periorbita al-
tında subperiosteal flegmon ve abse gelişebilir. 
Bu fazda proptozis belirginleşir, ekstraoküler 
kaslarda itilme gözlenir. İntraorbital basınç ar-
tışının belirginleşmesi ve proptozisin artışı ile 
optik sinir gerilebilir ve posterior sklerada ten-
teleşme- sığ V harfi şeklini alma görülebilir. Bu 
durumda optik sinirin kanlanması bozulabilir ve 
görme kaybı gelişebilir [5]. Sonrasındaki orbi-
tal abse aşamasında ekstrakonal ve intrakonal 
dokularda lokülasyon ve abse gelişebilir. Daha 
ilerleyen süreçlerde komplikasyon olarak supe-
rior oftalmik ven trombozu ve kavernöz sinus 
trombozu görülebilir ve enfeksiyon intrakranial 
yayılım gösterebilir. Orbital selülit ve eşlik eden 
subperiosteal veya orbital abse intravenöz anti-
biotik tedavisi ve özellikle görme risk altındaysa 
cerrahi abse drenajı ile tedavi edilir. 

E
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Resim 1. A-D. (A) Aksiyal kontrastlı BT’de solda preseptal alan ile sınırlı temporal cilde uzanan presep-
tal selülit ile uyumlu inflamatuar dansite artışı ve kalınlaşma (ok). (B, C) Koronal (B) ve aksiyal kon-
trastlı BT’de sağda etmoid sinüzite eşlik eden hava habbeciği de içeren subperiosteal abse (oklar) 
ile kendini belli eden orbital selülit ve buna sekonder hafif proptozis. (D) Solda medial kantus 
lokalizasyonuna santralize dilate lakrimal kese-dakriosistosel (ok) ve eşlik eden dakriosistit lehine 
periferal kontrastlanma ve preseptal selülit bulguları. 

A

C

B

D
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 Dakriosistit  

Medial kantus lokalizasyonundaki lakrimal 
kesenin inflamasyonu ve dilatasyonu dakrio-
sistit olarak adlandırılmakta olup, genellikle 
nazolakrimal duktusun obstrüksiyon veya ste-
nozuna bağlı olarak ortaya çıkar [6]. Hastalar 
medial kantus lokalizasyonunda kitle, göz ka-
pağında şişlik, konjunktivit ve pürülan akıntı 
ile başvurur. Tanı genellikle klinik bulgulara 
dayanarak konulur. Ancak, göz kapağındaki 
şişlik nedeniyle muayene optimal yapılamadı-
ğında veya orbital selülit ya da altta yatabilecek 
malignite ekartasyonu amacıyla görüntüleme 
istenebilir. Tipik görüntüleme bulgusu lakrimal 
fossaya santralize periferal boyanma gösteren 
hipodens yuvarlak lezyon şeklindedir (Resim 
1D).Tedavi medikal tedavi şeklinde (antibio-
tikler ile) veya cerrahi olarak (dakriosistorinos-
tomi) yapılabilir. 

 PARANAZAL SİNÜSLER 

 Akut sinüzit ve komplikasyonları 

Nazal pasaj ve paranazal sinüs mukozasının 
inflamasyonu akut rinosinüzit olarak tanımlan-
makta olup, özellikle eşlik edebilecek immün 
yetmezlik, diabet gibi ko-morbid faktörlerin 
yokluğunda sıklıkla viral kökenli ve kendi ken-
dini sınırlayan bir enfeksiyon olarak karşımıza 
çıkar. Ancak, persistan veya gittikçe kötüleşen 
yüksek ateş, mukopürülan akıntı gibi sinonazal 
semptomların varlığı daha ciddi bakteriyel kö-
kenli sinüs enfeksiyonu işaret eder. Sinüs drenaj 
yollarının obstrüksiyonu bakteriyel enfeksiyon 
gelişimi için zemin hazırlayan önemli faktörler-
dendir. Odontojenik enfeksiyonlar da bakteriyel 
sinüzite yol açabilmekte olup, bu durumda ana-
erobik enfeksiyonlar etkendir. Dolayısıyla, bak-
teriyel sinüzit varlığında maksiller dentisyonun 
değerlendirilmesi de önemlidir [7]. 

Paranazal sinüslerin inflamasyonunda genel-
likle sinüs mukozasında kalınlaşma ve kont-
rastlanma ve değişik derecelerde eşlik eden 
submukozal ödem ve intraluminal sekresyonlar 
görülür. Bu bulguların paterni ve şiddeti akut 
bakteriyel sinüzit için tamamen spesifik ol-

mayıp, kronik ve nonbakteriyel süreçlerde de 
izlenebilmektedir. Yine tamamen spesifik ol-
mamakla birlikte, hava-sıvı seviyesi izlenmesi 
akut bakteriyel sinüziti işaret eden önemli bir 
bulgu olarak kabul edilmektedir [7]. Görüntüle-
me bulgularının klinik bulgular ile direkt olarak 
korele olmaması nedeniyle, akut sinüzit tanısı 
radyolojik bulgulardan ziyade klinik bulgulara 
dayanarak konmaktadır. BT ve MR görüntüle-
me ise esas olarak sinüzit ile ilişkili olarak or-
taya çıkabilecek komplikasyonların değerlendi-
rilmesi amacıyla kullanılmaktadır [2]. 

Tedavi edilmemiş ya da yetersiz tedavi edil-
miş akut bakteriyel sinüzit enfeksiyonu orijinal 
anatomik sınırlarının dışına uzanarak orbital 
ve intrakranial komplikasyonlara neden olabi-
lir. Yayılım direkt olarak sinüs duvarlarındaki 
nörovasküler foramenler veya konjenital ya 
da akkiz olarak kazanılmış kemik dehisansları 
aracılığıyla veya indirekt olarak sinüs ve orbi-
taya komşu veya kalvaryum boyunca seyreden 
valv içermeyen venler aracılığıyla gerçekleşe-
bilmektedir. Frontal ve etmoid sinüzit, orbita 
içerisine yayılarak orbital subperiosteal abse, 
orbital selülit ve abseye neden olabilmektedir. 
Ayrıca, sinüzit enfeksiyonu intrakranial bölge-
ye yayılarak epidural abse, subdural ampiyem, 
menenjit, serebrit veya serebral abse, dural 
sinüs trombozu ya da venöz enfarktlara yol 
açabilir (Resim 2). En sık intrakranial yayılım 
frontal sinüzite bağlı olarak izlenmekte olup, 
bu durumun frontal sinüzit esnasında frontal 
kemikteki frontal sinüs mukozasını drene eden 
valv içermeyen diploik venlerin enfeksiyonu 
ve intakt iç tabula içerisinden tromboflebit şek-
linde dural venöz sinüs pleksusuna iletmesi ile 
olduğu düşünülmektedir [8]. 

Frontal sinüzit enfeksiyonu frontal sinüs ön 
duvarındaki emisser venler aracılığıyla frontal 
subgaleal mesafeye yayılarak frontal skalp-
te subperiosteal abse şeklinde izlenebilir. Bu 
durum Pott’un puffy tümörü olarak adlandırıl-
makta olup, osteomyelit de eşlik edebilir [8]. 
Pott’un puffy tümörünün görüntüleme bulgula-
rı arasında frontal sinüs opasifikasyonu, frontal 
subgaleal sıvı koleksiyonu ve yumuşak doku 
şişliği, frontal kemik destrüksiyonu sayılabilir 
(Resim 3) [2]. 
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 Akut fulminan invazif fungal sinüzit 

Akut fulminant invazif fungal sinüzit 
(AFIFS), sinonazal bölgeyi ilgilendiren fungal 
enfeksiyonlar arasında en agresif seyirli ve en 
kötü prognoza sahip olanı olup, immün siste-
min bozulduğu hastalarda (AIDS, hematolojik 
malignensi, organ veya kemik iliği transplan-
tasyonu, kemoterapi) veya diğer sistemik me-
tabolik hastalıklar (kontrolsüz diabet, böbrek 
yetmezliği, siroz) sırasında ortaya çıkabilen 
fırsatçı bir enfeksiyondur. Tipik olarak bozul-
muş immünite zemininde izlenmekle birlikte, 
karakteristik klinik ve görüntüleme bulguları 
varlığında immünkompetan hastalarda da akla 
getirilmesi gereken bir enfeksiyondur [9, 10].

Asperjillus ve Mukormikozis AFIFS’e yol 
açan en sık patojenler olup, anjiyoinvazyona 
eğilim gösterirler. Duyarlı hastalarda geniş 

spektrumlu antibiotik tedavisine rağmen 48 
saatten uzun süren ateş ve sinonazal semp-
tomlar varlığında, vakit kaybetmeden nazal 
endoskopi ve BT veya MR ile görüntüleme 
yapılmalıdır [8]. AFIFS hızlı progresyon, si-
nüs duvarlarından agresif invazyon ve kan 
damarları aracılığıyla komşu dokulara yayı-
lım ile karakterize olup, 24-72 saat içerisinde 
intraorbital veya intrakranial bölgeye uzanım 
gösterebilir. Cerrahi debridman ve intravenöz 
antifungal tedavi ile hızlı müdahaleye rağ-
men, mortalite oranı oldukça yüksektir [11]. 

AFIFS diğer sinüzit formlarına benzer mu-
koperiosteal kalınlaşma ve kontrastlanma gibi 
bulgular gösterebilmekle birlikte, MRG’de 
T2A hipointens ve difüzyon kısıtlılığı gösteren 
debri varlığında özellikle duyarlı hasta grubun-
da AFIFS’den kuvvetle şüphelenilmelidir (Re-
sim 4) [11]. Daha geç dönemde, AFIFS tanısına 

Resim 2. A-F. Frontal sinüzit ve enfeksiyonun intrakranyal bölgeye yayılımı. (A, B) Aksiyal kontrastsız 
BT’de sağ frontal sinüs içerisinde inflamatuar opasifikasyon (*), sinüs arka duvarında hafif rezorp-
siyon (okbaşı) ve sağ frontoparietalde ekstraksiyel koleksiyon (kısa ok) mevcut. (C-E) T2 ağırlıklı ve 
ivkm enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı MRG’de sağ frontal sinüste inflamatuar sinyal değişikliği, sağ-
da periserebral subdural ampiyem (kısa ok), frontal epidural ampiyem (uzun ok) ve pakimenenjit 
lehine sağda artmış leptomeningeal kontrastlanma (okbaşları) görülmekte. f. Subdural ampiyeme 
denk gelen difüzyon kısıtlılığı (ok) izlenmekte. 
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daha kolaylıkla yönlendirebilecek sinüs kemik 
duvar erozyonu, yüz yumuşak dokularında şiş-
lik, retroantral yağ dokuda kirlenme, orbital 
yayılım gibi bulgular izlenebilir. AFIFS’nin 
yayılımı kan damarları yoluyla gerçekleştiğin-
den, sinonazal kavitenin dışına enfeksiyonun 
yayılımı varlığında sinüs kemik duvar erozyo-
nu izlenmeyebilir. MR tetkiki ayrıca, boyanma 
göstermeyen T2A hipointens nekrotik non-per-
füze dokuları lokalize ederek cerrahi debrid-
man planlamasına yardımcı olabilir [8].

 

 TEMPORAL KEMİK 

 Akut otomastoidit ve komplikasyonları 

Orta kulak kavitesinin inflamasyonu olarak 
tanımlanan akut otit media (AOM), 5 yaşından 
küçük çocuklarda öztaki tüpünün timpanik ka-
vite ve mastoid hücre drenajını etkileyen bu yaş 
grubundaki nispeten horizontal oryantasyonu 
ve eşlik eden adenoid vejetasyona bağlı olarak 
en sık olarak görülen enfeksiyonudur [12]. Kü-
çük çocuklarda bu anatomik yatkınlık nedeniy-
le steril timpanik ve mastoid efüzyonlar izlene-
bilir. Ancak, eşlik eden ateş, otalji gibi klinik 
bulgular akut enfeksiyonu işaret eder. AOM 
durumunda BT’de timpanik kavitedeki ve mas-

toid hücreler içerisinde nonspesifik opasifikas-
yonlar izlenir. Bazen, akut bakteriyel sinüzite 
benzer şekilde bu opasifikasyonlara hava-sıvı 
seviyeleri de eşlik edebilir. AOM genellikle 
kısa süren bir enfeksiyon olup, immün sistemin 
aktivasyonu ve uygun antibiotik kullanımı ile 
süreç sona erer. Ancak, hastaların %18’e varan 
tedavi edilmemiş ya da yetersiz tedavi edilmiş 
bir grubunda komplikasyonlar izlenebilir [12]. 
Bu hasta popülasyonunda temporal kemik BT 
komplikasyonların tespiti için çok önemli bir 
rol oynamaktadır. 

AOM kontrol edilemediğinde aditus ad ant-
rum mukozal ödem ile bloke olabilir ve mas-
toid antrum ve mastoid hücreler içerisinde 
sekresyonlar hapsolup birikerek akut masto-
idite yol açabilir. Bu aşamada klinik bulgular 
AOM’e kıyasla daha uzun süreli, daha şiddetli 
ve rekürrendir. BT’de osseöz rezorpsiyonun 
eşlik etmediği orta kulak efüzyonu ve mastoid 
hücrelerde artmış attenüasyon izlenir. Bu nok-
tada yine enfeksiyon uygun antibiotik tedavisi 
ile düzelebilir. 

Mastoid bölgedeki enfeksiyon eğer bu aşa-
madan sonra durdurulamazsa, basınç altındaki 
süpürasyon lokal asidoz ve osseöz dekalsifikas-
yona, iskemiye ve mastoid hücre duvarlarının 
osteoklastik yıkımına neden olur [12]. Mastoid 

Resim 3. A-C. Sol frontal sinüzit ve Pott’un puffy tümörü. (A-C) Aksiyal ve koronal BT’de eşlik eden 
ön duvarda rezorpsiyon (kısa ok), subgaleal mesafeye enfeksiyonun yayılımı lehine artmış yumuşak 
doku dansitesi (uzun ok) ve frontal skalpte subperiosteal abse lehine sıvı koleksiyonu (yıldız).
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hücreler birleşerek pürülan eksuda ve granü-
lasyon dokusu içeren geniş kaviteler oluşturur, 
ampiyem ve akut koalesan mastoidit (AKM) 
aşamasına geçilmiş olur. AKM’de temporal 
kemik BT görüntülemede mastoid septa ve 
mastoid kemik duvar erozyon ve rezorpsiyon-
larının izlendiği orta kulak ve mastoid hücre 
opasifikasyonları izlenir (Resim 5A). AKM 
aşamasında tedavi genellikle intravenöz antibi-
otik tedavisi ve cerrahi drenaj- mastoidektomi 
gerektirir. 

AKM varlığında, eşlik edebilecek eksternal 
mastoid korteks erozyonu mastoid kemik kom-
şuluğunda subperiosteal abseye neden olabilir 

(Resim 5A, B). Eğer mastoid prosesin inferior 
tipi düzeyinde osseöz erozyon meydana gelirse, 
eşlik eden sternokleidomastoid kası insersiyo-
su boyunca inferiora uzanan subperiosteal abse 
‘Bezold absesi’ olarak adlandırılır [11]. Enfek-
siyon mediale yönlenerek internal mastoid kor-
teksin veya sigmoid platenin erozyonuna neden 
olursa, intrakranial mesafeye uzanarak epidural 
abse veya subdural ampiyeme, sigmoid sinüs 
trombozuna, venöz enfarkta, menenjit, serebrit 
ya da serebral abseye yol açabilir (Resim 5C, D).

Petrözit veya petröz apisit akut otomastoiditin 
nadir bir komplikasyonu olup, orta kulak-mas-
toid hücrelerdeki enfeksiyonun pnömatizasyon 
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Resim 4. A-D. AFIFS, sol orbitaya yayılımın T2 ağırlıklı ve ivkm enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı MRG 
bulguları. Sol maksiller sinüs içerisinde anterior ve posteriorda T2A hipointens (A) kontrastlan-
mayan (B, C) debri görünümleri (okbaşları), premaksiller ve retroantral sinyal değişiklikleri (A-C), sol 
orbita içerisinde ve solda etmoid hücrelerde ve nazal pasajda kontrastlanmayan nekrotik dokular 
(oklar) (D), fungal orbital tutulum ile ilişkili intraorbital basınç artışına sekonder proptozis ve pos-
terior sklerada tenteleşme (D). 
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göstermiş petröz apeks hücrelerine uzanımı ile 
gelişir. Petröz apisitte 6.sinir felci, derin fasial 
ağrı ve ipsilateral otore’den oluşan ‘Gradenigo 
sendromu’ olarak adlandırılan klasik triad ta-
nımlanmıştır [13]. Ancak, her hastada izlenmez. 
BT’de petröz apeksin osseöz erozyonun eşlik 
ettiği opasifikasyonu izlenir. Petröz apekste tra-
beküler yıkım ve kortikal erozyon, petröz apeks 
hücreleri içerisinde entrape olmuş sekresyonlar-
dan ayırdetmede en önemli bulgudur [14]. MR 
görüntülemede petröz apekste periferal olarak 
boyanmanın eşlik ettiği sıvı birikimi izlenir. 
Çevreleyen meninkste artmış kontrastlanma ve 
kalınlaşma, komşu 5 ve 6. kranial sinirlerde, ka-
vernöz sinüste artmış boyanma görülebilir. 

 Nekrotizan eksternal otit (malign 
 otit eksterna) 

Malign otit eksterna dış kulağın ve komşu 
kafa tabanının şiddetli nekrotizan enfeksiyo-
nu olup, tipik olarak etken ajan Psödomonas 

aeruginoza’dır ve yaşlı, diabetik ve/veya im-
münkompromize hastalarda izlenir [11]. Klinik 
semptomlar şiddetli otalji, pürülan otore ve dış 
kulak-dış kulak yolu trasesinde inflamatuar 
değişiklikler şeklindedir. Radyolojik görün-
tüleme yapıldığında sıklıkla flegmon tarzında 
kontrastlanan yumuşak doku değişiklikleri şek-
linde izlenen enfeksiyon, anteriorda temporo-
mandibüler eklem çevresine, posteriorda mas-
toid kemiğe, inferiorda parotid, mastikatör ve 
parafaringeal mesafelere, medialde orta kulak 
kavitesi ve petröz apekse uzanabilir, orta kra-
nial fossayı ya da kranial sinirleri tutabilir [14]. 
Eşlik eden kemik yapıda erozyon görülebilir. 

 MAKSİLLOFASYAL BÖLGE 

 Odontojenik enfeksiyon ve ağız 
 tabanı enfeksiyonları 

Periodontal abseler, dental hastalığın oldukça 
sık olarak ortaya çıkan bir belirtisi olup, potan-
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Resim 5. A-D. (A, B) Aksiyal kontrastlı BT’de solda akut koalesan otomastoidit (okbaşı) ve mastoid 
kemik komşuluğunda subperiosteal abse (oklar). (C, D) Başka bir vakada solda akut koalesan oto-
mastoidit, eşlik eden mastoid korteks ve sigmoid platede kemik rezorpsiyonları (kısa ok) ve ufak 
boyutlu subperiosteal ve epidural abseler.
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siyel olarak hayatı tehdit edebilecek pek çok 
komplikasyona yol açabilirler [2]. 

Odontojenik abseler en iyi kontrastlı BT ile 
değerlendirilebilir. BT’de periodontal lüsensi 
ve bununla fokal kortikal defekt ya da fistül 
ile devamlılık gösteren ekstraosseöz çevresel 
boyanma gösteren sıvı koleksiyonu şeklinde 
izlenirler [15]. 

Sublingual ve submandibular mesafeleri tu-
tan enfeksiyonların çoğu dental kökenlidir. 
Kanin, premolar ve 1. molar mandibüler diş 
kökleri mylohyoid kasının mandibulaya tu-
tunduğu seviyenin üstünde kaldıklarından bu 
dişler kökenli enfeksiyonlar sublingual mesa-
fede, 2 ve 3. molar mandibular diş kökleri ise 
mylohyoid kasının mandibulaya tutunduğu se-
viyenin altında kaldıklarından bu dişler kökenli 
enfeksiyonlar submandibular mesafede izlenir 
[11]. Sublingual mesafedeki enfeksiyonlar my-
lohyoid kası arka kenarından veya mylohyoid 
kasındaki ufak defektler aracılığıyla da sub-
mandibular mesafeye uzanabilir. 

Ludwig anjini progresif seyir gösteren ağız 
tabanı yumuşak dokularını, submandibular ve 
sublingual mesafeleri tutan agresif polimikro-
bial bir enfeksiyon olup, klasik olarak sert en-
dure agresif selülit olarak tanımlanmış olmakla 
birlikte sıklıkla abse ve gaz formasyonu da eş-
lik eder [11]. Sık izlenmemekle birlikte, dilin 
elevasyonu ve posteriora deplasmanı ile ilişkili 
olarak hava yolu obstrüksiyonuna yol açabile-
ceğinden klinik olarak önemlidir [16]. Ludwig 
anjini %85 odontojenik kökenli bir enfeksiyon 
olup, BT ve MR görüntülemede lokal cilt kalın-
laşması, subkütan dokunun artmış atenüasyonu, 
ağız tabanındaki kaslarda boyut artışı ve sub-
mandibular mesafede yağ planlarında silinme 
izlenir [2]. Ayrıca fokal sıvı koleksiyonu-abseler 
ve yumuşak doku amfizemi izlenebilir. Komp-
likasyon olarak enfeksiyonun boyun derin boş-
luklarına yayılımı, mediastinit, internal jugüler 
venin tromboflebiti (Lemierre sendromu) ve 
mandibular osteomyelit görülebilir [17]. 

 Epistaksis 

Epistaksis oldukça sık acile başvuru ne-
denlerinden biri olmakla birlikte, çoğunlukla 

kendi kendini sınırlayıcı klinik önemi bulun-
mayan burun kanamaları şeklinde karşımıza 
çıkar [11]. Bol miktarda ve rekürren epistaksis 
durumunda benign veya malign neoplaziler, 
travma, granulomatöz hastalık, vasküler mal-
formasyonlar ve bakteriyel/fungal akut sinüzit 
gibi daha ciddi tanılar akla getirilmelidir. 

Çocuk hasta grubunda travmanın eşlik et-
mediği rekürren epistaksis, özellikle burun tı-
kanıklığı da mevcut ise, juvenil nazofaringeal 
anjiyofibrom (JNA)’un işareti olabilir [2]. JNA 
benign ancak oldukça vasküler lokal olarak ag-
resif bir tümör olup, tipik olarak adölesan erkek 
çocuklarda izlenir. BT ve MR görüntülemede 
sfenopalatin foramen lokalizasyonuna santra-
lize yumuşak doku kitlesi olarak bulgu verir. 
Klasik olarak pterigopalatin fossayı tutarak 
genişletir, maksiller sinüs arka duvarını yay-
landırarak, inferior orbital ve pterigomaksiller 
fissürlere uzanım gösterebilir (Resim 6A, B). 

Baş-boyun kanserli hastalar epistaksis ile baş-
vurduğunda bu kanama tümörün kendisine bağlı 
veya kemoradyoterapi ile ilişkili olarak karotid 
arter ve dallarının rüptürü olarak tanımlanan 
karotid blowout sendromunu işaret edebilece-
ğinden oldukça endişe vericidir. Bu hasta gru-
bunda kanamanın köken aldığı lokalizasyonun 
saptanması hayati önem taşımakta olup, uygun 
endovasküler veya cerrahi tedavinin planlanma-
sı açısından, özellikle boyun BT anjiyografi ka-
namanın başlangıç noktasını işaret ederek kritik 
bir rol oynayabilir (Resim 6C-E) [18].

 

 TÜKRÜK BEZLERİ 

 Akut sialadenit 

Akut sialodenitte hastalar klasik olarak ye-
mek yemekle artan ağrılı şişlik ile başvururlar. 
Akut enfeksiyöz sialodenit, en sık olarak bez 
obstrüksiyonuna yol açan sialolit zemininde 
ortaya çıkar (%80-90) [11]. Submandibular bez 
en fazla etkilenen tükrük bezi olup (%70-80), 
parotis bezi ikinci sıklıkla (%10-20) tutulur. 
Wharton kanalının rölatif geniş oluşu ve nis-
peten dar papiller orifisi, kanalın ağız tabanı-
na doğru asendan seyri, sekresyonların yüksek 
viskozitesi ve rölatif daha yavaş tükrük akış 
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hızı gibi nedenlerle submandibular bezler int-
raduktal taş formasyonu ve buna sekonder si-
aladenite en duyarlı tükrük bezidir. Akut siala-
denitte kontrastlı BT’de tükrük bezinde boyut 
artışı ve artmış kontrastlanma, obstrüktif taş ya 
da stenoza sekonder duktal dilatasyon görülür 
ve bu bulgular sıklıkla tek taraflıdır (Resim 
7A, B) [1]. Taş saptanamadığı durumlarda alt-
ta yatabilecek malign tümör ve buna sekonder 
obstrüksiyon olasılığı da akılda tutulmalıdır. 

Akut parotit bakteriyel, viral ya da taş ile iliş-
kili olabilir. Akut bakteriyel parotit yaşlı, debil 
hastalarda ya da postoperatif entübasyon ge-
çirmiş ve dehidrate hastalarda daha sık olarak 
görülür. Viral parotitte ise etken çoğunlukla ka-
bakulak virüsü olup, sıklıkla tutulum bilateraldir 
ve 5-9 yaş arası çocuklarda en sık olarak görülür. 

 FARENKS ve HAVA YOLU 

 Tonsiller Enfeksiyon 

Akut tonsillit genellikle çocuk ve genç yaş 
grubunda olmak üzere sık görülen baş-boyun 
enfeksiyonlarından birisidir. Tanı genellikle 
klinik bulgulara dayanılarak konur. Görüntü-
leme özellikle BT, fizik muayeneyi güçleştiren 
trismus varlığında, eşlik eden abse olup olma-
dığını değerlendirmede, tonsiller hastalığın de-
rin boyun boşluklarına yayılımı şüphesi oldu-
ğunda ve bulgularda tedaviye rağmen düzelme 
olmadığı durumda gerekir [17].

BT ve MR görüntülemede akut tonsillit pa-
latin tonsillerde boyut artışı, ödem ve artmış 
kontrastlanma şeklinde izlenir (Resim 7C) [11].
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Resim 6. A-D. (A, B). T2 ağırlıklı (A) ve ivkm enjeksiyonu sonrası T1 ağırlıklı aksiyal MRG’de sağ pteri-
gopalatin fossaya santralize nazal pasaj içerisine ve sağ retroantral uzanan vasküler JNA (oklar). 
(C, D) Dil kökü karsinomu olup radyoterapi almış, epistaksis ile başvuran sol eksternal karotid arteri 
endovasküler olarak oklüde edilmiş hastada BT anjiyografide orofarinks solunda nekrotik kavite 
komşuluğunda psödoanevrizma (ok) izlenmekte. (E) DSA’da psödoanevrizmanın sol vertebral arter-
den oksipital arteri dolduran kollateraller aracılığıyla doluş gösterdiği görülmekte (ok).
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Tonsillit ile ilişki abse, en sık peritonsiller abse 
şeklinde karşımıza çıkar. Gerçek tonsiller abse ol-
dukça nadirdir. Peritonsiller mesafe, palatin tonsil 
ile superior faringeal konstriktör kası arasında ön 
ve arka tonsiller plika ile sınırlı bir boşluk olup, 
tonsiller inflamasyon ince tonsiller kapsül dışına 
sızdığında burada birikerek önce selülit, ardından 
peritonsiller abseyi meydana getirir. Peritonsiller 
abse-inflamasyon potansiyel olarak parafaringe-
al, mastikatör ve retrofaringeal mesafelere yayıla-
bilir. BT’de santral hipodens likefaksiyon alanını 
çevreleyen ince lineer kontrastlanma peritonsiller 
abse için tanı koydurucudur (Resim 7D). BT’nin 
peritonsiller abse için spesifitesi yaklaşık %75, 
sensitivitesi ise %100’e yaklaşmakta birlikte, 
flegmonun abseden ayrımının zorluğu nedeniyle 
yanlış pozitif sonuçlar sıktır [1].

 

 BOYUN 

 Retrofaringeyal enfeksiyon 

Retrofaringeyal boşluk farinksin hemen pos-
teriorunda yer alan, superiorda kafa tabanından 

inferiorda üst mediastene dek uzanan potansiyel 
bir boşluk olup, anteriorda bukkofaringeyal fas-
ya, posteriorda alar fasya, lateralde ise karotid 
kılıf ve parafaringeyal mesafeler ile sınırlandı-
rılmıştır [19]. Bu bölgeye enfeksiyon direkt ino-
külasyon veya başka bölgelerdeki enfeksiyonun 
yayılımı ile ulaşır. Küçük çocuklarda retrofarin-
geyal mesafedeki lenf nodları orta kulak, östaki 
tüpü, paranazal sinüsler ve üst solunum yolla-
rının lenfatik drenajından sorumlu olup, bu yaş 
grubunda retrofaringeyal lenf nodlarında boyut 
artışı üst solunum yolunu etkileyen herhangi bir 
inflamatuar süreçte görülebilir [11]. Ancak, cid-
di ve uzun süren enfeksiyonlarda bu lenf nodla-
rına bakteriyel yayılım ile akut retrofaringeyal 
süpüratif lenfadenit meydana gelebilir. Bu süpü-
ratif retrofaringeyal lenf nodlarının rüptürünün 
retrofaringeyal abselerin çoğunun patogenezi-
ni oluşturduğu düşünülmektedir. Erişkinlerde 
ise retrofaringeyal enfeksiyon sıklıkla penetran 
travma zemininde gelişir. 

Retrofaringeyal enfeksiyon varlığında izle-
nen klinik bulgular arasında ateş, boğaz ağrısı, 
boyun ağrısı ve disfaji sayılabilir. BT’de ret-

A

D

B C

E F

Resim 7. A-F. (A, B) Aksiyal kontrastlı BT’de Wharton kanalında taşlar (okbaşı) ve sağ submandibüler 
sialadenit (ok). (C) Akut tonsillit ile uyumlu bilateral palatin tonsillerde ödem (oklar). (D) Sağ periton-
siller abse (okbaşları) periferi kontrast enhansmanı gösteren santrali püy içeriğine bağlı hipodens izlen-
mekte. (E) Sağ retrofaringeal alanda periferal kontrast enhansmanı gösteren retrofaringeal abse (uzun 
ok) ve sağ internal karotid arterde irritasyon ya da spazm ile ilişkili olabilecek incelme (okbaşı) izlen-
mekte. (F) Retrofaringeal mesafede belirgin kontrastlanma göstermeyen retrofaringeal abse (oklar).
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rofaringeyal selülit varlığında retrofaringeyal 
mesafede simetrik hipodansite görülür [19]. 
Retrofaringeyal süpüratif adenitte ise paramed-
yan yerleşimli büyümüş retrofaringeyal lenf 
nodlarının merkezinde intranodal abseyi temsil 
eden hipodansite ve lenf nodlarında çevresel 
kontrastlanma izlenir. Retrofaringeyal abse ret-
rofaringeyal mesafede periferik kontrastlanma 
gösteren arka farinks duvarını anteriora doğru 
deplase eden hipodens sıvı koleksiyonu şeklin-
de görülür (Resim 7E). Retrofaringeyal abseler 
sıklıkla kalın kontrastlanan duvar içermedik-
lerinden, bazen retrofaringeyal abse ve selülit 
ayrımı oldukça güç olabilir (Resim 7F) [2]. 

Retrofaringeyal abse hava yolunu etkileye-
rek solunum sıkıntısına yol açabilir. Kompli-
kasyon olarak nekrotizan servikal enfeksiyona, 
internal jugüler ven trombozuna, karotid arter 
etkilenimine, iltihabın aspirasyonuna sekonder 
pnömoni veya ampiyeme neden olabilir. Alar 
fasya oldukça ince olduğundan retrofaringeyal 
abse, alar fasyayı aşarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasında yer alan ve kafa tabanın-
dan diaframa dek retroözefagiyal mediasten 
boyunca uzanan tehlike mesafesine uzanabilir 
ve mediastinite yol açabilir [11]. 

 Servikal lenfadenit 

Boyundaki enfeksiyöz bir sürece sekonder 
olarak servikal lenf nodunun inflamasyonu ser-
vikal lenfadenit, likefaksiyon nekrozuna uğra-
mış enfekte lenf nodu ise süpüratif adenit ola-
rak adlandırılmaktadır [19]. Viral enfeksiyonlar 
sıklıkla servikal lenf nodlarında diffüz boyut 
artışına sebep olurlar. Bu lenf nodlarını çevre-
leyen inflamasyon nispeten azdır veya yoktur. 
Bakteriyel enfeksiyonlar ise lenf nodlarında 
belirgin boyut artışına yol açmaya meyilli olup, 
bu lenf nodlarını çevreleyen yumuşak dokularda 
inflamatuar değişiklikler sıklıkla eşlik eder ve 
süppüratif adenite progresyon görülebilir [2]. 
Tüberküloz lenfadenite bağlı tutulumda lenfade-
nopatiler süpüratif lenfadenit şeklinde ve klasik 
olarak ağrısız olup, genellikle bilateral olarak 
internal jugüler, posterior üçgen ve supraklavi-
küler lenf nodları tutulur [19]. İlerleyen safhada 
cilt inflame olabilir ve sinüs traktları gelişebilir. 
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Orbital (postseptal) selülit, en sıklıkla akut sinüzit (primer olarak etmoid sinüzit) varlığında sinüs 
enfeksiyonunun perivasküler yayılımı ile gelişir.

MRG’de T2A hipointens ve difüzyon kısıtlılığı gösteren debri varlığında özellikle duyarlı hasta 
grubunda AFIFS’den kuvvetle şüphelenilmelidir.

AKM’de temporal kemik BT görüntülemede mastoid septa ve mastoid kemik duvar erozyon ve 
rezorpsiyonlarının izlendiği orta kulak ve mastoid hücre opasifikasyonları izlenir.

Taş saptanamadığı durumlarda altta yatabilecek malign tümör ve buna sekonder obstrüksiyon ola-
sılığı da akılda tutulmalıdır.

Görüntüleme özellikle BT, fizik muayeneyi güçleştiren trismus varlığında, eşlik eden abse olup 
olmadığını değerlendirmede, tonsiller hastalığın derin boyun boşluklarına yayılımı şüphesi oldu-
ğunda ve bulgularda tedaviye rağmen düzelme olmadığı durumda gerekir.

Alar fasya oldukça ince olduğundan retrofaringeyal abse, alar fasyayı aşarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasında yer alan ve kafa tabanından diaframa dek retroözefagiyal mediasten boyunca 
uzanan tehlike mesafesine uzanabilir ve mediastinite yol açabilir.
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1. En sık intrakranyal yayılım hangi sinüzitte izlenir? 
a. Frontal sinüzit.
b. Etmoid sinüzit.
c. Maksiller sinüzit
d. Sfenoid sinüzit.

2. Akut koalesan mastoiditi düşündüren en önemli BT bulgusu hangisidir?
a. Hava-sıvı seviyelenmesi
b. Mastoid hücreleri dolduran opasifikasyonlar.
c. Mastoid septa ve mastoid kemik duvar rezorpsiyonu.
d. Mastoid hücrelerde eşlik eden kontrastlanma.

3. Aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. 2. ve 3. molar diş kökenli enfeksiyonlar sublingual mesafede izlenir.
b. Tonsiller abse peritonsiller abseden daha sık olarak görülür.
c. Nekrotizan eksternal otit sıklıkla yaşlı diabetik ve/veya immünkompromize hastalarda izle-

nir. 
d. Akut enfeksiyöz sialodenit en sık olarak parotis bezini tutar.

4. Aşağıdakilerden hangisi akut fulminant invazif fungal sinüzitte izlenebilecek radyolojik bulgu-
lardan değildir?
a. T2 hipointens difüzyon kısıtlılığı gösteren debri.
b. Kemik duvar erozyonu.
c. Retroantral dokuda kirlenme.
d. Nazal kaviteyi dolduran kontrastlanan dokular.

5. Tehlike mesafesi hangi ikisi arasında yer alır?
a. Alar fasya ve bukkofaringeyal fasya
b. Alar fasya ve prevertebral fasya
c. Yüzeyel servikal fasya ve alar fasya
d. Yüzeyel servikal fasya ve bukkofaringeyal fasya.

Cevaplar: 1a, 2c, 3c, 4d, 5b
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Akut Göğüs Ağrısı
İhsan Yüce, Mecit Kantarcı

Akut göğüs ağrısı nedenleri 

Akut koroner sendromlar 

Major koroner arter varyasyonları 











Myokarditler- Kounis Sendromu 

Üçlü dışlama tekniği

 Giriş 

Akut göğüs ağrısı, acil servise başvuran 
hastaların en sık ve en karmaşık yakınma ne-
denlerinden biridir. Akut göğüs ağrısı hayatı 
tehdit eden sebeplere bağlı olabileceği gibi, 
ayaktan tedavi edilebilecek rahatsızlıklara 
da bağlı olabilir. Genellikle anterior toraksta 
hissedilir, ancak ksifoid ile çene arasında her-
hangi bir yere yayılabilir. En önemli nedenleri 
sırasıyla; kardiyak nedenler (stabil-anstabil 
anjina, enfarktüs, perikardit-myokardit gibi), 
vasküler nedenler (aort diseksiyonu, aort 
anevrizması, pulmoner emboli gibi), pulmo-
ner nedenler (pnömotoraks, pnömoni gibi), 
gastrointestinal nedenler (özefagus rüptürü, 
özefajit gibi), muskuloskeletal nedenler (kos-
tokondrit) ve diğer nadir nedenlerdir (herpes 
zoster). Göğüs ağrısının lokalizasyonu ve 
ağrının natürü altta yatan patolojiye yönelik 
bir fikir elde etmemizi sağlayacaktır. Örneğin 
koroner kaynaklı patolojiler için, retrosternal 
alana ve sol kola yayılan sıkışma, ezilme, bas-
kı hissiyle meydana gelen ağrı tipik iken, aort 
diseksiyonunda ani başlayan sırta yayılan yır-
tılır tarzda ağrı tipiktir. Perikarditte pozisyon 

ile ilişkili (sırt üstü yatmakla artan, öne eğil-
mekle azalan) ve yutma, öksürme ile artabilen 
ağrı görülür.

 Akut koroner sendromlar 

Akut göğüs ağrısının en sık sebebi olup uns-
tabil anjina pektoris (UAP), ST segment ele-
vasyonlu ve elevasyonsuz miyokard enfarktü-
sü (MI) gibi klinik durumları kapsar. Özellikle 
başlangıç elektrokardiyografi (EKG) ve kardi-
yak enzimlerin normal olduğu UAP hastala-
rında, gerekli risk değerlendirilmesinin yapıl-
ması hem acil serviste yatış süresini kısaltacak 
hem de diğer taraftan akut koroner sendrom 
olgularının atlanmasının önüne geçecektir. 
Akut koroner sendromların gelişiminde şüp-
hesiz aterosklerozun büyük bir önemi vardır. 
Aterosklerozun gelişiminde birçok etken aynı 
anda, farklı mekanizmalar üzerinden etki ede-
rek rol oynar. Arter duvarında belirli fonksi-
yonlar için özelleşmiş olan endotel hücrele-
rinin hasarı sonucu bu süreç başlar. Endotel 
hücresi, plazmadan çeşitli maddelerin geçi-
şini sağlayan, arter duvarı ile kanın hücresel 
ve protein yapıları arasında tek sıra halinde 
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dizilmiş bir bariyerdir. Normal endotel hücre-
si trombüs oluşumunu, lökosit bağlayıcı fak-
törlerin salınımını ve LDL’nin (low density 
lipoprotein) oksidasyonunu engelleyerek da-
mar düz kas hücrelerinin düzenlenmesini sağ-
lar [1]. Bundan dolayı, endotel disfonksiyonu-
nun ateroskleroz patogenezi ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Hasara uğramış endotel, 
vazoaktif maddeleri ortama salarak inflamas-
yon, trombosit birikimi ve koroner arterlerde 
vazokonstrüksiyona sebep olarak ateroskle-
rozu başlatır. Endotel fonksiyonu, çeşitli risk 
faktörlerine bağlı olarak (sedanter hayat, hi-
pertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus, 
obezite, sigara kullanımı ve aile hikâyesi gibi 
faktörler) bozulmakta ve hasara uğramaktadır. 
Bunlar kalsiyum yükü hesaplamasında da so-
nuca etki eden önemli faktörlerdir. Hasar so-
nucu LDL, endotelden subintimal mesafeye 
rahat geçebilmekte ve okside olmaktadır. Kli-
nik olarak sessiz aterosklerotik plağa intimal 
ksantoma ya da fatty streak adı verilir. Makro-
fajların ölmesi ile hücre içi ve hücre dışında 
yağlar birikerek damar duvarı LDL ile adeta 
sıvanır. Bu evreye aterom evresi denir. Düz 
kas hücrelerindeki sayı artışı ile plak, önceki 
aşamalarından daha sağlam bir yapıya sahip 
olur ve fibroaterom adı verilir. Bu aşamada 
kalsifikasyon olaya eklenebilir [1]. 

Aterosklerotik plak oluşumunu takiben ilk 
önce arter lümeninde belirgin daralma olmak-
sızın damar duvarında distorsiyonlar oluşur. Bu 
oluşum, dışa doğru yeniden düzenlenme veya 
“pozitif remodelling” olarak adlandırılmakta-
dır. Bu vakalarda kateter anjiyogram tamamıy-
la normal olarak izlenmekle birlikte bilgisayar-
lı tomografi (BT) ile patoloji net olarak ortaya 
konabilmektedir (Resim 1) [1].

Ateroskleroz sürecinde, herhangi bir neden-
le plak yırtılacak olursa yoğun bir trombojenik 
reaksiyon başlar. Bu reaksiyon arterin büyük-
lüğüne, plak lokalizasyonuna ve kollateral sir-
külasyonun var olup olmamasına göre ciddi so-
nuçlar doğurabilir. Tekrarlayan ataklar sonucu 
ise, lümen sıklıkla daralır ve daha sabit stenoz-
lar oluşur. Bu durum koroner arterde komplet 
oklüzyon sonucu ani MI ve ölüme yol açabi-
leceği gibi yeterli bir kollateralizasyon mev-

cut ise hiçbir hasar izlenmeyebilir. Trombüsün 
bulunduğu yerden kopması ile arter distalinde 
oluşacak iskemik değişiklikler plağın yapısına 
bağlıdır. İki tip aterosklerotik plak vardır: 
1- Kuvvetli bir fibröz başlığa sahip stabil plak 

ki yapısında düz kas hücrelerinin hakimiye-
ti söz konusudur. Bu plaklarda inflamatuar 
hücre ve sitokin muhtevası azdır. Dolayısıy-
la oluşturduğu inflamasyon da düşük derece-
lidir [1].

2- Santralde yoğun lipid birikimi, inflamatuar 
ve ölü hücrelerden oluşan unstabil plak. Bu 
plak tipinin yırtılabilme ihtimali diğerine 
oranla oldukça yüksektir. Artmış trombo-
jenez ve anjiyogenezis de rüptür ihtimalini 
artırır. Gerçekte katater anjiyografide sapta-
nan minimal lezyonlar aylar içerisinde cid-
di stenoz ve oklüzyonlara ilerleyebilir. Akut 
koroner sendrom gelişen hastaların çoğun-
luğunda sebep unstabil soft plaktır [1]. 

Koroner arter kalsifikasyonu hasarlı doku-
larda pasif olarak kalsiyum fosfat birikiminden 
farklı olarak düzenli bir süreçtir. Kalsifik ve 
fibrotik lezyonlar, soft plaklardan daha yoğun 
olduklarından arter duvarına daha sıkı yapışır-
lar, böylece bu plakların rüptür ihtimali azalır. 

 Koroner iskemi 

Miyokardın mikrovasküler yatağı iskelet kas-
larından 2-3 kat fazladır. Büyük kısmı diyas-
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Resim 1. Koroner BT anjiyografide LAD proksima-
linde pozitif remodelling gösteren diskret kalsi-
fik plak izleniyor (ok).
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tolde olmak üzere, normal kardiyak outputun 
%5’ini koroner arterler alır. Egzersiz esnasında 
ise koroner dilatasyon sayesinde miyokardiyal 
kan akımı 4-6 kat artabilir. Koroner kan akı-
mının durmasını takiben bölgesel ya da global 
iskemi, iskemik kaskadı başlatır. Azalmış kan 
akımı, sistolik ve diyastolik fonksiyonu bozar, 
bunu EKG değişiklikleri ve anjina izler. İske-
miyi takiben 20-30 dk sonra, iyon pompasının 
bozulmasıyla Na ve Ca’nın hücreye birikme-
siyle intraselüler ödem meydana gelir. Toksik 
metabolitlerin birikmesiyle sonuçta miyosit-
lerin ölümü meydana gelir. Enfarkt ilk olarak, 
subendokardiyal alandan başlar, 3-6 saatte su-
bepikarda doğru yayılarak transmural hale ge-
lir [2]. 

Miyokardiyal viabilitenin sürdürülebilmesin-
de, kollateral vaskülarizasyonun önemi büyük-
tür. İskemi sonrası transmural yayılım bu şekil-
de önlenebilmektedir. Ancak, reperfüzyonun 
ilk saatleri içinde hücresel ölüm ve apoptozis 
devam edebilmektedir (miyokardiyal reperfüz-
yon injürisi) [2].

Beş dakikaya kadar süren iskemi epizotları 
miyositleri, sonra meydana gelebilecek uzun 
süreli iskemi durumlarından nekroz oranında 
azalmaya yol açarak korumaktadır. Bu duruma 
‘iskemik önkoşullanma’ (ischemic preconditio-
ning) denilmektedir.

Miyositler 15 dakikaya kadar koroner ok-
lüzyonu tolere edebilmektedirler. Hücresel 
ölümün görülmediği bu reversibl hasarlanma 
durumuna, uzamış postiskemik kontraktil dis-
fonksiyon olarak da bilinen ‘sersemlemiş mi-
yokard’ (stunned myocardium) denir [2]. İske-
mi eğer belli düzeyde kalarak haftalar, aylar, 
yıllar boyu devam ederse miyositler down re-
gülasyonla enerji kullanımlarını kısıtlayacaktır. 
Bunun sonucunda, canlı fakat ve disfonksiyone 
miyokard dokusu oluşacaktır. Kronik reversibl 
sol ventrikül disfonksiyonu olarak da bilinen 
bu duruma ‘kış uykusuna yatmış miyokard’ 
(hibernating myocardium) denir [2].

 Acil Koroner BT anjiografi 

BT teknolojisindeki son gelişmelerle, hare-
ketli bir organ olan kalbin daha iyi görüntüle-

nebilmesi sağlanabilmiştir. Yeni nesil multide-
dektör bilgisayarlı tomografi (MDBT) cihazları 
daha fazla alanı, daha ince kesitlerle ve daha 
kısa sürede tarayabilmektedir. MDBT nonin-
vaziv görüntüleme yöntemleri arasında tempo-
ral ve uzaysal çözünürlüğünün yüksek olması, 
tetkik süresinin kısalığı, hareket artefaktlarının 
azaltılmasıyla koroner ve nonkoroner kardiyak 
patolojileri göstermede önemli bir yer teşkil et-
mektedir.

 Çekim Tekniği 

Koroner BT anjiografi için uygun hastalar-
da öncelikle renal fonksiyon değerlendirilmesi 
(kreatinin 1,4’ün altında olmalı) yapılmalı ve 
ilaç alerjisi sorgulanmalıdır. Kalp hızı 65/dk ve 
üzeri hastalarda işlem öncesinde herhangi bir 
kontrendikasyon yoksa (astım, konjestif kalp 
yetmezliği, AV blok gibi) intravenöz (IV) 5 mg 
metoprolol uygulanır. Bazı merkezlerde aynı 
zamanda nitratlar da koroner dilatasyon amaçlı 
kullanılmaktadır. Kardiyak MDBT’de karina-
nın 1 cm altından başlanarak kalp tabanına ka-
dar yaklaşık 10–12 cm’lik mesafe taranır. Ciha-
zın dedektör sayısı ve rotasyon hızı yüksek ise, 
uzaysal çözünürlükte azalma olmaksızın tetkik 
süresi, dolayısıyla da nefes tutma süresi kısalır. 
Nefes tutma süresinin en aza indirilmesi solu-
numla ilgili artefaktların azalmasına katkı sağ-
layacaktır. Görüntüler kısa sürede elde edildiği 
için, kalp venlerinin kontrast madde ile dolarak 
yorum hatalarına yol açması da engellenmiş 
olur [1]. Özellikle yeni nesil volüm BT’lerde 
tek kalp atımı sırasında tüm kardiyak çekimler 
yapılabilmektedir. 

Görüntüleme sırasında kalp döngüsünün 
hangi fazında bulunulduğu eş zamanlı kay-
dedilen bir EKG trasesi ile anlaşılabilir. EKG 
kontrollü doz modülasyonu adı verilen teknikte 
EKG sinyali ile eş zamanlı çekim yapılır [1]. 
Bu şekilde eş zamanlı çekim, prospektif EKG 
tetiklemeli ve retrospektif EKG kapılı olmak 
üzere iki tiptir. İleriye yönelik EKG tetikleme-
de radyasyon, EKG tetiklemesi esnasında sade-
ce diyastolde üretilir. Ancak bu uygulama için 
hastanın nabzının belli bir değerde ve düzenli 
olması gerekir. Aritmi ve ekstra sistolleri olan 
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hastalarda bu yöntem ile her zaman optimal gö-
rüntü elde edilemez. Geriye dönük EKG kapılı 
yöntemde ise, EKG kaydı yapılırken eş zaman-
lı olarak spiral kalp taraması yapılır. Görün-
tüler geriye dönük olarak EKG kaydına bağlı 
olarak yeniden oluşturulur. Sadece diyastolik 
fazda görüntü oluşturulmasına rağmen, tüm 
kalp döngüsü boyunca radyasyona maruziyet 
olur [1]. Dolayısı ile MDBT incelemelerinde 
geriye dönük EKG kapılı yöntem, ileriye yöne-
lik EKG tetiklemeli yönteme göre, hasta üze-
rinde daha fazla radyasyon riskine sahiptir. Bu 
iki yaklaşım hem koroner anjiyografide hem 
de koroner kalsiyum skorlama incelemelerinde 
karşımıza çıkar [1].

 Kalp hareketlerine bağlı oluşan artefaktları 
azaltmanın en kolay yolu kalp hızını yavaşlat-
maktır. Bunun için (>65/dk) hastalarda IV me-
toprolol uygulanabilir. Bununla birlikte özellik-
le tek kalp atımında gerçekleştirilen çekimlerde 
>100/dk üzerinde bile yüksek kalitede görüntü 
elde edilebilmektedir (Resim 2). Kalp hareketi 
dışında hem solunum hareketleri hem de istem-
li hareketler artefaktlara neden olabilir. Bunlar 
hastanın uygun şekilde bilgilendirilmesiyle 
genellikle önlenir. Solunum artefaktları, uzun 
süren bir tetkikin sonuna doğru kalbin alt yüzü-
nün değerlendirilmesini sıklıkla etkiler. 

Koroner arterler genellikle 2–4 mm çapa sa-
hiptirler. Arter lümeni proksimal ana dallarda 4 
mm ve uç dallarda 1 mm civarındadır. Koroner 
arterlerin kalp yüzeyindeki seyri de karmaşık-
tır. Sol anterior desendan arter (LAD) aksiyel 
plana neredeyse paraleldir. Sağ koroner ve sol 
sirkumfleks arterler (RCA ve LCx) ise aksiyel 
plana dik seyrederler. Bu nedenle hem aksiyel 
planda hem de z ekseni boyunca uzaysal çözü-
nürlük yüksek olmalıdır [1].

Eski kuşak MDBT cihazlarında, kateter an-
jiyografiye göre belirgin doz artışı söz konusu-
dur. Ancak yeni teknolojik gelişmeler sayesin-
de mikrosievert düzeyinde ve neredeyse birkaç 
teleradyografi dozunda koroner çekimler yük-
sek görüntü kalitesiyle gerçekleştirilebilmekte-
dir (Resim 3) [3].

Koroner arterlerde plak, trombüs, diseksi-
yon, anevrizma, fistül gibi edinsel patolojilerin 
yanında varyasyonel patolojiler de değerlendi-

rilir ve hastanın gerekli invaziv girişimlere uy-
gunluğuna karar verilir.

Majör koroner arter varyasyonları aşağıda 
sıralanmıştır:

1. Malign sağ koroner arter: Sol sinüs val-
salvadan köken alan sağ koroner arterin 
aort ile pulmoner arter arasında seyretmesi

2. Malign sol koroner arter: Sağ sinüs val-
salvadan köken alan sol koroner arterin 
(LMCA veya LAD) aort ile pulmoner ar-
ter arasında seyretmesi

3. ALCAPA: Sol koroner arterin pulmoner 
arterden köken alması

4. Koroner fistüller: Koroner arterler ile 
venler arasındaki fistüller

5. Myokardiyal bridging: En yaygın konje-
nital koroner anomalidir. Koroner arterle-
rin intramiyokardiyal seyretmesi durumu-
dur. LAD sıklıkla orta segmentte görülür. 
Yüzeyel ve derin olmak üzere 2 formu 

Resim 2. Yeni nesil volüm BT’ler ile yüksek kalp 
hızında dahi beta bloker ihtiyacı olmadan kaliteli 
görüntüler elde edilebilmektedir (nabız: 85).

Resim 3. Yeni nesil volüm BT’ler ile birkaç tel-
eradyografi dozunda koroner BT çekimleri 
gerçekleştirilebilmektedir (0.2 mSv).
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vardır. 2 mm’den fazla olduğu durumlarda 
anjinaya sebep olabilir (Resim 4) [4-6].

 Kounis Sendromu ve miyokardit 

Acil hasta grubunda çok tercih edilmese de 
özellikle Kounis sendromu (alerjik anjina) 
gibi durumlarda kardiyak manyetik rezonans 
görüntüleme (KMRG) ile de tanıya yardımcı 
olunabilmektedir. Kounis sendromunda kardi-
yak enzimler ve pozitif EKG bulgularına rağ-
men, koroner arterler genellikle normal olarak 
izlenmektedir. Alerjik reaksiyonlar sonucunda 
oluşan mediatörlerin (histamin, sitokinler, ke-
mokinler vb.) akut koroner sendroma yol açtığı 
düşünülmektedir. Bu tür hasta grubunda, KM-
RG’de ilk geçiş kontrast görüntülerde suben-
dokardiyal defekt izlenirken, geç görüntülerde 
kontrast tutulumu izlenmemektedir (Resim 5). 
Akut miyokarditte ise, herhangi bir koroner 
arter sulama sahasına uymayan alanlarda geç 
kontrast görüntülerde subepikardiyal kontrast 
tutulumları görülmektedir [7-10]. 

 Aort diseksiyonu 

Aortun tunika intimasında yırtık oluşması 
ve buradan geçen kanın ikinci bir lümen oluş-
turmasıyla meydana gelir. Genellikle hiper-
tansif hastalarda görülür. Erkeklerde daha sık 
olup özellikle biküspit aort kapağı, Marfan ve 
Ehler-Danlos sendromu, aort koarktasyonu, 
hamilelik, Behçet hastalığı ve aortitler riski 
artırmaktadır. Hastalarda ani başlayan şiddet-
li göğüs ağrısı görülür. Oluşan yalancı lümen 
ile gerçek lümen birbiriyle birleşebilir. Aortun 
major dalları oklüde olabilir. Buna bağlı hasta-
larda organ iskemisi görülebilir.

Aort diseksiyonunu sınıflandırmada DeBakey 
ve Stanford sınıflaması kullanılır. DeBakey sınıf-
lamasında üç tip vardır. Tip 1’de, asendan aorta-
dan başlayıp arkusu içine alacak şekilde distale 
uzanım vardır (Resim 6). Tip 2’de, sadece asen-
dan aort tutulur. Tip 3 ise, sol subklavian arterin 
aortadan çıkış yerinin distalinde diseksiyon gö-
rülür. Stanford sınıflamasında ise çıkan aort tutu-
lumuna göre; çıkan aort tutulmuşsa Stanford A, 
tutulmamışsa Stanford B olarak sınıflanır.

Bilgisayarlı tomografi tanıda en önemli yön-
temdir. Aort lümeninde intimal flep görünümü 
spesifiktir. Komplike vakalarda, aort perikardiyal 
veya sol plevral aralığa rüptüre olabilir ve bunun 
sonucunda sol plevral ve perikardiyal effüzyon 
görülebilir. Nadiren koroner ve karotis arterlerde 
görülebilir. MRG’de de bulgular benzerdir.

Stanford A’da tedavi cerrahidir. Stanford B’de 
ise medikal tedavi uygulanır, medikal tedaviye 
cevap alınamazsa cerrahi girişim denenir.

Resim 4. LAD proksimalinde yüzeyel (fibriler) 
myokardiyal bridging izleniyor (oklar).

Resim 5. Kounis sendromu tanılı olguda kısa aks 
miyokardiyal ilk geçiş kontrastlı görüntülerde in-
terventriküler septumda subendokardiyal defekt 
izleniyor (oklar).
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 Pulmoner Emboli 

Pulmoner arter ve dallarına çoğunlukla infe-
rior vena kavaya drene olan bölgeden kaynak-
lanan pıhtının embolisi sonucu görülür. Has-
taların az bir kısmında emboli superior vena 
kava bölgesinden veya sağ kalpten kaynaklanır. 
Pulmoner emboli, tüm hastaneye yatırılan has-
taların %1-2’sinde ortaya çıkar. Embolilerin sa-
dece 3’te 1’ine ölümden önce tanı konur. Anam-
nez ve klinik bulgular sıklıkla nonspesifiktir. 
Dispne, göğüs ağrısı, çarpıntı, öksürük gibi ti-
pik semptomlar her zaman olmayabilir. Tedavi 
edilmeyen vakalarda mortalite oranı yüksektir. 
Tedavide antikoagülan ilaçlar kullanılır.

Tanıda altın standart invazif bir prosedür 
olan pulmoner dijital subtraksiyon anjiografi 
(DSA)’dir. Ancak rutin klinikte BT anjiografi 
kullanılmaktadır. Akut pulmoner embolide ka-
rakteristik BT bulgusu hipodens dolum defek-
tidir. Yerleşim yerine göre sadece segmental, 
subsegmental olabileceği gibi, eyer tarzı tüm 
pulmoner ağacı tama yakın tıkayan ciddi em-
boliler de görülebilir (Resim 7).

 Üçlü dışlama tekniği 

Acil serviste sıklıkla görülen göğüs ağrısı se-
beplerine yönelik hızlı değerlendirme amaçlı ta-
sarlanmış BT anjiografi tekniklerine günümüzde 
eklenen önemli bir yöntem olan triple rule-out 
(TRO) çekim tekniğinde; aort, pulmoner arterler 
ve koroner arterler tek çekimde değerlendirile-
bilmektedir. Bu çekimde arkus aortadan toraks 
bitimine kadar EKG tetiklemeli çekim gerçekleş-
tirilir. 5 mL/sn hızda verilen yaklaşık 100-120 cc 
kontrast madde ile çekim gerçekleştirilir. Bifazik 
ve trifazik kontrast madde kullanımı gerçekleş-
tirilerek çekim yapılabilir. Kontrast-dilue kont-
rast-salin şeklinde gerçekleştirilen çekim tekni-
ğinde (trifazik) sağ koroner arterde olası streak 
artefaktının azalacağını belirten yayınlar vardır. 
Ancak bu şekilde trifazik veya klasik olarak bi-
fazik çekim tekniklerinin ikisinde de görüntü ka-
litesinin yeterli olduğu bildirilmektedir [11-13]. 

Triple rule-out tekniğinde taranan alan, normal 
koroner anjiografiye göre daha fazla olduğundan 
radyasyon dozu da artmaktadır. Özellikle, disek-

siyon hastalarında batının da görüntülenme iste-
ği şüphesiz dozu daha da artıracaktır (yaklaşık 
15-20 mSv). Bu tür hastalarda bizim rutin klinik 
uygulamamız koroner çekimin ayrı ve önce ya-
pıldığı ve devamında toraks batın şeklinde ger-
çekleştirilen ve tek faz kontrast maddenin veril-
diği çekim tekniğinin daha az radyasyon dozuna 
sahip olduğudur. Ancak bunu yaparken cihazın 
teknik olarak kontrast fazını geciktirmeyecek 
şekilde hızlı rotasyon süresine sahip olması göz 
önünde bulundurulmalıdır. Bununla birlikte, bu 
konuda ayrıntılı klinik çalışmalara ihtiyaç oldu-
ğu açıktır.

Resim 6. Koronal kesit toraks tomografisinde yal-
nızca çıkan aortu tutan aort diseksiyonu izlen-
mektedir (yıldız: yalancı lümen, oklar: intimal 
defekt, asterisk: gerçek lümen).

Resim 7. Aksiyel kesit toraks tomografide, her iki 
pulmoner artere eğer tarzında oturmuş masif 
pulmoner emboli izlenmektedir (asteriskler).
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 SONUÇ 

Akut göğüs ağrısı acil serviste sıklıkla karşı-
laşılan önemli bir antitedir. Günümüzde artan 
teknolojik gelişmeler sayesinde artık tek kalp 
atımı kadar bir sürede ve nerdeyse birkaç tele-
radyografi dozunda koroner BT çekimleri yük-
sek kalitede gerçekleştirilebilmektedir. Akut 
koroner sendromlar dışında aort diseksiyonu 
ve pulmoner emboli gibi patolojilerin de tek 
çekimde dışlanmasını sağlayan TRO gibi çe-
kim teknikleri artık acil radyoloji ünitelerinde 
sıklıkla başvurulan yöntemler arasındadır.
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Aterosklerotik plak oluşumunu takiben ilk önce arter lümeninde belirgin daralma olmaksızın da-
mar duvarında distorsiyonlar oluşur. Bu oluşum dışa doğru yeniden düzenlenme veya “pozitif 
remodelling” olarak adlandırılmaktadır. Bu vakalarda kateter anjiyogram tamamıyla normal olarak 
izlenmekle birlikte MDBT koroner anjiyografi ile patoloji net olarak ortaya konabilmektedir.

İki tip aterosklerotik plak vardır: 1- Kuvvetli bir fibröz başlığa sahip stabil plak ki yapısında düz 
kas hücrelerinin hakimiyeti söz konusudur. 2- Santralde yoğun lipid birikimi, inflamatuar ve ölü 
hücrelerden oluşan anstabil plak. Bu plak tipinin yırtılabilme ihtimali diğerine oranla oldukça yük-
sektir. Akut koroner sendrom gelişen hastaların çoğunluğunda sebep anstabil soft plaktır.

Miyositler 15 dakikaya kadar koroner oklüzyonu tolere edebilmektedirler. Hücresel ölümün görül-
mediği bu reversibl hasarlanma durumuna, uzamış postiskemik kontraktil disfonksiyon olarak da 
bilinen ‘sersemlemiş miyokard’ (stunned myocardium) denir. 
İskemi eğer belli düzeyde kalarak haftalar, aylar, yıllar boyu devam ederse miyositler down re-
gülasyonla enerji kullanımlarını kısıtlayacaktır. Bunun sonucunda, canlı fakat ve disfonksiyone 
miyokard dokusu oluşacaktır. Kronik reversibl sol ventrikül disfonksiyonu olarak da bilinen bu 
duruma ‘kış uykusuna yatmış miyokard’ (hibernating myocardium) denir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi akut göğüs ağrısının en sık sebebidir?
a. Akut koroner sendromlar
b. Aort diseksiyonu
c. Pulmoner emboli
d. Özofajit

2. Akut koroner sendromlardan hangisinde acil risk değerlendirme stratejileri açısından daha çok 
güçlük yaşanmaktadır?
a. ST elevasyonlu MI
b. Non ST MI
c. UAP
d. Transmural MI

3. Miyokardiyal bridging sıklıkla hangi koroner arterde ve koroner segmentte görülür?
a. RCA proksimal
b. LAD orta
c. Cx distal
d. LMCA proksimal 

4. Aşağıdakilerden hangisini invaziv koroner anjiyografi tespit edemezken koroner BT ile rahat-
lıkla tanı konabilmektedir?
a. Stabil plak
b. Myokardiyal bridging
c. Stent okluzyonu
d. Pozitif remodelling gösteren plak

5. Aşağıdakilerden hangisi ALCAPA anomalisini açıklamaktadır?
a. Sol sinüs valsalvadan çıkış gösteren sağ koroner arer
b. Sağ sinüs valsalvadan çıkış gösteren sol koroner arter
c. Pulmoner arterden çıkış gösteren sol koroner arter
d. Torasik aortadan çıkış gösteren sağ koroner arter 

Cevaplar: 1a, 2c, 3b, 4d, 5c
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Torasik Travma
Cemil Göya, Cihad Hamidi

Torasik Travmada Travma Çeşidine Göre 
Görüntüleme Algoritmasını Kavramak

  Torasik Travmada Hayatı Tehdit Eden 
Durumların Görüntüleme Bulgularını 
Öğrenmek 

 Giriş 

Künt travma ile oluşan toraks yaralanmala-
rı ve ilgili komplikasyonları olan hastalarda 
%15,5-25 mortalite oranı mevcuttur [1, 2]. 
Hastalarda hemodinamik stabilite sağlandık-
tan sonra, taşınabilir akciğer grafisi genellikle 
ilk görüntüleme yöntemi olarak kullanılır. Bu 
tetkik mediastinal hematom, pnömotoraks, ak-
ciğer kontüzyonu ve kemik fraktürü tespiti için 
yararlıdır. Ancak akciğer grafileri sıklıkla trav-
manın şiddeti, yaygınlığı ve bazı durumlarda 
mevcut yaralanmanın tespitinde yetersiz kalır 
[2]. Bilgisayarlı tomografi (BT), göğüs trav-
ması olan hastalarda akciğer, plevra ve kemik 
anormalliklerinin saptanmasında akciğer grafi-
sinden daha duyarlı ve altın standart görüntü-
leme yöntemidir. Bu bölümde, künt travmaya 
bağlı olan toraks yaralanmalarının en önemli 
belirtileri gözden geçirilmiştir.

 1. Aort ve Büyük Damar Yaralanması 

 a. Künt Aortik Yaralanma 

Künt aort yaralanması (KAY), torasik trav-
manın nadir fakat ölümcül komplikasyonudur 

ve yüksek hızlı motorlu araç kazalarında yak-
laşık %10-20 oranında ölüme neden olur [3].  
KAY’ın en yaygın nedenleri; yüksek hızlı mo-
torlu araç kazaları, yüksekten düşme ve uçak 
kazalarıdır. KAY şiddeti, yaşayan hastalarda 
intimal yırtıktan transeksiyona kadar değişken-
lik gösterir. KAY’ın en sık üç lokalizasyonu 
aort kökü, aortik istmus ve diafragmatik hiatus 
seviyesidir. 

 Akciğer Radyografisi 

Akciğer grafisi genellikle KAY şüphesi olan 
hastalarda yapılan ilk görüntüleme yöntemidir. 
Mediastinal kanamayı tespit etmek için kulla-
nılır. Ancak mediastinal hematomun KAY dı-
şında birçok nedeni olup (sternal fraktür, venöz 
kanama, omurga fraktürleri) bulgular nonspe-
sifiktir. 

Rutin teknik ile yapılan akciğer grafilerini 
ciddi travma hastalarında elde etmek genellik-
le zordur. Ağır yaralı ve obez hastalarda çeki-
len grafiler suboptimal olduğundan mediastinal 
hematomu dışlamak imkansız olabilir (Resim 
1A). KAY sonrası mediasten genişlemesi, me-
diastinal kanama için önemli bir bulgu olarak 
kabul edilmiştir [4]. Mediastinal genişlemenin 
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radyografide tanısı; hasta konumu, hasta boyu-
tu, obezite ve yaş farklılıkları gibi nedenlerden 
dolayı zor olabilir. Akciğer grafisinde medi-
astinal genişleme tanısı için önerilen kriterler, 
aortik ark genişliğinin 8 cm’den fazla olması 
veya aynı seviyede mediasten-akciğer oranının 
0,25’in üzerinde olmasıdır [5]. Bununla birlikte, 
zaman zaman KAY’lı hastalarda normal medi-
astinal ölçümler de bulunabilir. AP grafide aort 
kavsi ve inen aorta normal konturunun kaybol-
ması, perivasküler mediastinal hematom KAY 
için önemli bulgulardır. Bu bulgular travmalı 
hastalarda akciğer grafisinin yorumlanmasında 
daha spesifik olarak değerlendirilebilir [6]. 

Trakea, sol ana bronş ve yemek borusu gibi 
normal yapıların deplasmanı da mediastinal pe-
rivasküler hematom için önemli radyolojik bul-
gulardır. Aort istmusundaki hematom sol ana 
bronşu aşağı, trakea ve özefagusu sağa deplase 
edebilir. Özefagusun lateral deviasyonu peri-
vasküler hematom için iyi bir göstergedir [7]. 

Künt aort yaralanması nedeniyle oluşan 
mediastinal hematom ile paraspinal hematom 
karışabilir. Mediastinal hematom, solda daha 
sık olmak üzere ekstraplevral aralıkta akciğer 
apeksi üzerinde apikal kep şeklinde görülebilir. 
Bu bulgu üst kosta fraktürü ile ilişkili olmadı-
ğında özellikle önemlidir. 

Doğru çekilen akciğer grafisi mediastinal he-
matom için hassas bir tetkik olabilir, ancak spesi-
fik değildir. “Pozitif’’ akciğer grafisi sonucunun 
yorumlanması da tartışmalıdır. Pozitif akciğer 
grafisi olan tüm hastalara BT çekilmesi, BT’nin 
fazla kullanılmasına ve aşırı iyonlaştırıcı rad-
yasyona yol açabilir. Künt göğüs travması için 
NEXUS göğüs kriterleri  (yaş >60 yıl, hızlı ya-
vaşlama mekanizması, göğüs ağrısı, intoksikas-
yon, anormal mental durum, rahatsız edici ağrılı 
yaralanma ve palpasyonla göğüs duvarı hassasi-
yeti) ve ek olarak sternal hassasiyet, torakal ver-
tebral ve skapular hassasiyet bulguları kullanıla-
rak BT çekilmesi ile doz ve maliyetin %25-37 
oranında azaltılabileceği rapor edilmiştir [8]. 

 Bilgisayarlı Tomografi 

Bugün, KAY teşhisi için ÇKBT  ‘altın stan-
dart’ olarak kabul edilmektedir [9]. Güncel 

yeni nesil ÇKBT tarayıcıları ile tüm toraks 
bölgesinde izotropik voksel örnekleme ile çok 
ince kesitli aksiyal görüntüler elde edilebilir. 
Bu veri setleri ile iki boyutlu düzlemde çok sa-
yıda görüntüler ile izotropik üç boyutlu görün-
tüler ve simüle aortografi elde edilebilir. Yük-
sek kalitede torasik BT anjiyografi hızlı bolus 
tarzda intravenöz (i.v.) kontrast vermeyi, ince 
kesit kolimasyonu ve üstüste binen aralıkların 
rekonstrüksiyonunu gerektirir. 

Bilgisayarlı tomografide KAY bulguları di-
rekt ve indirekt olarak sınıflandırılabilir [10]. 
KAY için en önemli indirekt bulgu, mediasti-
nal hematomdur. Bu bulgu nispeten nonspesi-
fik olup aynı zamanda venöz kanama, kosta, 
omurga veya sternum kırıklarına sekonder olu-
şabilir. Mediastinal hematomun lokalizasyonu 
önemlidir ve son zamanlarda omurga, periaor-
tik yağ planlarının korunması ve aorta yakın-
lığına göre tiplere ayrılmıştır [11]. Direkt aort 
veya büyük damarlara temas eden hematomun 
varlığı, KAY varlığı veya yokluğu için genel 
olarak önemli kabul edilmektedir. KAY için di-
rekt bulgular intimal flep ve/veya intraluminal 
trombüs, aortik kontur düzensizlikleri ve/veya 
kalibre değişiklikleri ile kontrast ekstravazas-
yonunu içerir (Resim 1B-D). 

Mevcut kanıtlar bize normal görünümlü aor-
tun ve BT’de paraaortik hematomu olmayan 
hastaların daha fazla değerlendirmeye gerek 
olmadığını düşündürmektedir. Anatomik var-
yantlar (‘duktus divertikülü’,  bronşiyal arter-
ler), önceki hastalıklar, BT artefaktları (ışın 
sertleşmesi, hareket, pulsasyon, akım ilişkili 
artefakt, merdiven basamağı) yaralanmanın 
doğrudan belirtileri olmadan perivasküler veya 
paraaortik hematom görüntüsü oluşturabilir. 
Bu gibi durumlarda sıklıkla aortografi  tavsiye 
edilir. 

Multiplanar BT rekonstrüksiyon teknikleri 
ile konvansiyonel anjiyografi ile elde edilen-
lere oldukça benzer görüntüler elde edebilir; 
özellikle sagital rekonstrüksiyon, cerrahi plan-
lama için genellikle yeterlidir. KAY geleneksel 
olarak açık torakotomi ve doğrudan aort tamiri 
ile tedavi edilmiştir. Daha yakın zamanlarda, 
endovasküler stent greft bu tür yaralanmaları 
tedavi etmek için kullanılmaktadır. 
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İlginç konulardan biri, minimal aort yaralan-
ması (MAY) kavramıdır. MAY; izole intimal 
yaralanma, küçük intimal flep, küçük psödoa-
nevrizma, sınırlı kontur düzensizliği ve minimal 
mediastinal hemorajiyi içerir. Yüksek kaliteli BT 
anjiyografi (veya endoskopik ultrason) kulla-
nımının artmasıyla, daha fazla ince aort intimal 
yaralanmaları teşhis edilmektedir. Bundan baş-
ka, intravasküler ultrasonun sınırlı yaralanmaları 
teyit için yararlı olduğu düşünülmektedir.

 Aortografi 

ÇKBT’nin yaygınlaşmasından önce KAY 
şüphesi olan hastalarda aortografi kullanılmış-
tır. Ancak, anormal akciğer grafisi temel alına-
rak gerçekleştirilen aortogramların çoğu nega-
tiftir [4, 6]. BT’nin büyük avantajlarından biri, 
yapılan negatif anjiyografi sayısını azaltmaktır. 
Yüksek kaliteli BT olan merkezlerde, aortog-
rafi daha sık olarak aort kontur anormallikleri 

Resim 1. A-D. Motosiklet kazası geçiren 19 yaşında erkek hasta. (A) AP akciğer grafisinde medias-
tende genişleme izlenmektedir. (B) Sagittal reformat BT’de aortik istmusta psödoanevrizma (ok), (C) 
Aksiyal BT’de intimal flep (ok), (D) Sagittal reformat BT görüntüsünde aortik istmusa yerleştirilmiş 
stent greft izlenmektedir.
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olmadan non-diagnostik taramalar veya mi-
nimal paraaortik hematomu olan hastalar için 
ayrılmıştır. Aort yaralanmasında anjiyografide 
aort konturunda kesinti, kontur düzensizliği, 
psödoanevrizma ve ekstravazasyon varlığı gö-
rülür. İki ana tuzak, ülsere ateromatöz plak ve 
duktus divertikülüdür. 

 Ultrasonografi 

Araştırmacılar, şüpheli aort yaralanması 
olan 90'dan fazla hastanın muayenesinde tran-
sözefageal ekokardiyografi (TEE) için %100 
duyarlılık ve %98 özgüllük bildirmiştir [12]. 
Ancak hastanın tolere edememesi durumunda 
veya maksillofasiyal travma varlığında TEE 
yapmak mümkün olmayabilir. TEE, arkus da-
marları veya uzak inen aorta yaralanması teşhi-
sinde uygun değildir. TEE performansı opera-
törün beceri ve deneyimine oldukça bağımlıdır. 
TEE genellikle birincil görüntüleme yöntemi 
olarak kullanılmaz. Belirsiz ya da sonuçsuz BT 
ve aortogramlı hastaların değerlendirilmesinde 
yararlı olabilir.

İntravasküler ultrasonun rolü TEE’ye göre 
daha belirsizdir. Bazı yazarlar bu yöntemle 
de KAY tanısında başarı bildirmişlerdir [13]. 
Ancak, bu teknik çok invaziv olup en büyük 
kullanım alanı belirsiz veya sonuçsuz BT veya 
aortogram olan hastaların değerlendirilmesi 
olabilir. 

 Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bu-
güne kadar şüpheli KAY’ların akut değerlendi-
rilmesinde büyük bir rol oynamamıştır. Bunun-
la birlikte, son teknolojik gelişmelerle yüksek 
çözünürlüklü MRG ile aortun görüntüleme-
sinde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir [14]. 
MRG, günümüzde muhtemelen KAY teşhisi 
için bir sorun çözme aracı olarak kullanılmaya 
devam edecektir.

 b. Aort dallarının yaralanması 

Künt toraks travmasında aort dallarının (su-
bklavyen, brakiyosefalik ve intratorasik karo-

tid arter) yaralanması, aort yaralanmalarından 
daha az yaygındır [15]. Penetran travma nede-
niyle dalların hasarı daha yaygındır. Dal damar 
yaralanmalarının spektrumu; yalancı anevriz-
ma oluşumu, kesi ile sonuçlanan belirgin arte-
riyel diseksiyon ve intimal flepi içerir.  

Aort dal yaralanmalarının tanısında zorluklar 
mevcuttur. Etkilenen hastalarda akciğer gra-
fileri genellikle anormaldir. BT’de arter yara-
lanmasının doğrudan belirtileri olmadığında 
büyük damar yaralanmasını dışlamak için ar-
teriografi uygulanmaktadır. Ayrıca azalmış kol 
kan basıncı ya da nabız ile nörovasküler bası 
gibi fizik muayene bulguları varsa arteriyografi 
yapılır.

 c. Pulmoner arter yaralanması 

Künt travmada pulmoner arter yaralanmala-
rı oldukça nadir, penetran travmalarda ise çok 
daha yaygındır [16]. Künt yaralanmalarda pul-
moner arterlerin intraperikardiyal rüptürü kalp 
tamponadına yol açabilir ve genellikle ölüm-
cüldür. Tüm bildirilen durumlarda akciğer gra-
fileri anormal bulunmuştur. BT, künt travmada 
pulmoner arter laserasyonunu teşhis etmek için 
başarıyla kullanılmaktadır. Künt toraks travma-
sında pulmoner venlerin kopması nadir fakat 
bazen öldürücü bir komplikasyondur.

 2. Akciğer Parankim Yaralanması 

Künt toraks travmalı hastalarda pulmoner 
kontüzyonlar yaygın olup %17-75 oranında gö-
rülür [17]. Kontüzyon, yaralanma yerinde veya 
akciğerin diğer bölgelerinde oluşabilir [18]. 
Akciğer hasarı, kırık kosta veya plevral yapı-
şıklıkların yırtılması ile beraber olabilir. Alve-
oler hemoraji ve parankimal hasar, yaralanma 
sonrası ilk 24 saat boyunca genellikle büyür. 
Bununla birlikte, yaralanmanın ilk birkaç sa-
ati içinde elde edilen radyografiler kontüzyon 
bulgularını göstermeyebilir. Kısa bir süre sonra 
elde edilen radyografilerde fokal veya diffüz 
homojen opasiteler izlenebilir (Resim 2A, B). 
Akciğer kontüzyonu lokalize lobar veya seg-
menter patern göstermez. Opasiteler 1-2 günde 
göğüs grafilerinde ilerleme gösterebilir, ancak 
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sonra stabil olma eğilimindedir ve daha sonraki 
7 gün içinde de genellikle oldukça hızlı temiz-
lenme eğilimi gösterir. Travmada, kosta frak-
türü olan tarafın karşısında (kontrkup) akciğer 
parankiminde kontüzyon oluşabilir. Akciğer 
kontüzyonu mekanik ventilasyon gerektiren 
akut solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) ve 
bazı durumlarda, uzun süreli solunum sıkıntı-
larına neden olabilir [18].

Bilgisayarlı tomografi, akciğer kontüzyo-
nunu saptamada akciğer grafisine göre daha 
duyarlıdır. Araştırmacılar BT ile kontüzyon 
volüm ölçümü ile ARDS arasında korelasyon 
bulmuşlardır [19]. Ayrıca çocuklarda akciğer 
kontüzyonu ile aspirasyon ve enfeksiyon ayrı-
mında BT’nin potansiyel olarak faydalı olduğu 
rapor edilmiştir [20]. 

Pulmoner laserasyon posttravmatik tek ya 
da çok sayıda akciğer kisti veya hematom ile 
sonuçlanabilir. Lezyonlar parankimal kontüz-
yon nedeniyle ilk akciğer grafilerinde belirgin 
olmayabilir. Bu gibi durumlarda, lezyonlar 
kendisini çevreleyen pulmoner parankimal 
kontüzyon temizlendikten sonra daha görünür 
hale gelir. Akciğer kontüzyonunda olduğu gibi, 
travma sonrası akciğer kistleri ve parankimal 
hematom tespitinde BT akciğer grafisinden 
daha duyarlıdır. Her iki lezyon da zamanla 
çözülmek eğilimindedir; pnömatosel hema-
toma göre daha hızlı çözülme eğilimindedir. 

Hematomun tamamen çözülmesi aylar alabilir 
ve zamanla sadece sekel olarak kalabilir. Bu 
aşamada hematom sınırlı bir akciğer kitlesi ol-
duğundan, lezyon neoplazm için yanıltıcı ola-
bilir. Çözülme esnasında hematom hava yoluna 
açılıp kaviter bir kitle olarak görülebilir. Bu 
özelliklerin farkında olmak, hematomu akciğer 
kanseri ile karıştırmamak açısından önemlidir. 
Kavitasyonlu hematom, tedavi olmaksızın çö-
zülür. Pnömotoraks ve plevral efüzyon sıklıkla 
akciğer parankim hasarına eşlik eder ve hızlı 
göğüs tüpü drenajı gerekebilir. Ciddi yaralı 
hastalarda sıvı veya hava minör fissür, subpul-
monik alanlar veya mediastinal-plevral boşlu-
ğa lokalize olabilir. Supin pozisyonunda alınan 
grafilerde plevral boşlukta hava ve sıvının tes-
piti zor olabilir. Sırtüstü pozisyonda hava önde 
ve sıvı posteriorda olmak eğilimindedir. Etkile-
nen tarafta mediastinal konturlar alışılmadık bir 
açıklıkla görülebilir ve diyaframın arka kısmı o 
taraftaki kalp tabanını deplase edebilir. Lateral 
kostofrenik sulkus da alışılmadık bir açıklıkla 
ve asimetrik olarak derin görülebilir ve buna 
derin sulkus işareti denir. Plevra sıvısı posteri-
orda konumlanmışsa sıvı tabakasının filtreleme 
etkisi ile akciğerler üzerinde yaygın pus görü-
nümüne neden olabilir. Efüzyon yeterince bü-
yükse, akciğer etrafına uzanarak lateral göğüs 
duvarı boyunca ve apeks üzerinde yoğunluk ar-
tımı yapabilir. Lateral grafiler pnömotoraks ve 

Resim 2. A, B. Künt travma geçiren 30 yaşında erkek hastada. (A) Akciğer parankim penceresinde 
koronal reformat BT kesitinde her iki akciğerde yaygın kontüzyon alanları (oklar) izlenmektedir. (B) 
Otuz dört yaşında erkek hastada koronal BT kesitinde sol akciğerde hematom (ok) mevcut.
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plevral effüzyonu tespit etmede faydalı olabilir. 
BT ikisi için de son derece doğru bilgiler verir. 

 3. Merkezi Havayolu Yaralanması 

Trakeal veya bronşiyal rüptür en sık delici 
göğüs yaralanmaları veya iyatrojenik neden-
lerden kaynaklanır. Hava yolu yaralanmaları, 
ciddi kuvvete bağlı yaralanmada sıklıkla aort 
ve büyük damarlar, göğüs kafesi, akciğerler 
ve diğer yapıların yaralanmaları ile beraber-
dir. Havayolu rüptürü görüntüleme bulgula-
rı genellikle belirsiz ve diğer yaralanmaların 
gölgesinde olabilir. Olguların hatırı sayılır bir 
kısmında komplikasyon olarak bronş stenozu, 
septik komplikasyon veya kalıcı atelektazi olu-
şabilir. Kesin tanı için sıklıkla fiberoptik bron-
koskopi gerekir.

Trakeal ve bronşial rüptürün iki önemli belirti-
si hava kaçağı ve anormal akciğer havalanması-
dır. Hava kaçağı daha önemli bir bulgudur ve tra-
keobronşiyal yaralanma vakalarının %90’ında 
görülür. Ancak vakaların %10’unda, adventisya 
tabakası bozulmadığından hava kaçağı oluşmaz 
ve havayolu hasarı tanısı daha zor hale gelir. 
Hava kaçağının en sık görüntüleme bulgusu ol-
guların %60-100’ünde görülen pnömotorakstır. 
Büyük havayolu yaralanması nedeniyle pnömo-
toraks plevral tüplerin yerleştirilmesine rağmen 
büyük ve kalıcı olabilir. Pnömomediastinum 
hava yolları yaralanmaları için bir diğer önem-
li göstergedir ve pnömotorakstan daha spesifik 
bir bulgudur. Pnömomediastinum trakeal veya 
intramediastinal bronş rüptürü (özellikle sol 
ana bronş) olan hastalarda hava kaçağının tek 
belirtisi olabilir. Pnömomediastinum, havayolu 
yaralanmasında akciğer grafilerinde tipik olarak 
karina etrafında çizgili lüsensiler şeklinde olup 
hava, trakea, aort ve büyük damarların etrafın-
daki dokuları diseke ederek süperiora uzanır. 
Serbest hava mediastenin kenarlarında medias-
tinal paryetal plevrayı aort ve kalpten ayırır. Yan 
grafilerde pnömomediasten en iyi retrosternal 
alanda izlenir. 

Büyük havayolu yaralanmasının ikinci bü-
yük dolaylı işareti etkilenen akciğerin anormal 
havalanmasıdır. Bronşial devamsızlık havayo-
lu içine kanama ve ödem ile büyük atelektazi-

lere neden olabilir. Pnömoni ve abse dahil diğer 
septik komplikasyonlar da etkilenmiş akciğer-
de görülebilir.

Diğer önemli ve sık gözlenen büyük hava 
yolu yaralanması dolaylı bulguları anormal 
konumlandırılmış endotrakeal tüpler veya aşırı 
gergin endotrakeal tüp balonlarıdır. 

Bronşial rüptürün nadir görülen fakat karak-
teristik özelliği olan ‘’düşmüş akciğer bulgu-
su’’ akciğer grafilerinde ve BT’de görülebilir. 
Bu bulgu tam bir bronş kesisi ve büyük bir 
pnömotoraks varlığında, BT’de, hilusun infe-
rior ve laterale deplase olması şeklinde oluşur. 
Vasküler pedikül bozulmadan kalır ve akciğer 
perfüze olur ama havalanma olmaz. Ventilas-
yon-perfüzyon uyumsuzluğu sonucu olarak hi-
poksi ve siyanoz oluşabilir.

Bilgisayarlı tomografi havayolu yaralanma-
larını teşhis etmek için başarı ile kullanılmakta-
dır. BT havayolu hasarı varlığında mediastende 
küçük hava-kaçaklarını tespit etmede akciğer 
grafisinden daha duyarlıdır. Ancak, yaralanma 
yerinin doğrudan görüntülenmesi için BT’nin 
duyarlılığı %100 değildir. Bundan dolayı, hava-
yolu yaralanmalarının tanısında BT’nin birincil 
rolü büyük hava yollarında bitişik tanımlanan 
ekstraluminal hava ile yaralanma olasılığını 
öngörmektir. Bronkoskopi, radyografi ve BT 
incelemeleri havayolu rüptürü düşünülen her 
durumda yapılmalıdır.  

 4. Özefagus ve Torasik Duktus 
 Yaralanması 

Enstrümantasyon travmatik özefagus rüptü-
rünün en sık nedenidir [21]. İatrojenik olma-
yan çoğu travmatik özefagus yaralanmasının 
nedeni ateşli silah yaralanmasıdır. Künt trav-
ma nedeniyle oluşan özefagus rüptürü oldukça 
nadir olup tüm noniatrojenik vakaların sadece 
%10’unu oluşturur [22]. Özefagus rüptürü rad-
yolojik bulguları, pnömomediastinum, pnömo-
toraks ya da plevral efüzyon en sık sol tarafta 
olmak üzere abse ve mediastiniti içerir. Bu bul-
gular diğer yaralanmalarda da olabileceğinden 
özefagus rüptürü tanısı zor olabilir.

Özellikle ateşli silah yaralanmasında tanı 
cerrahi eksplorasyon ile yapılır. Diğer taraftan, 
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suda çözünen kontrast madde kullanarak elde 
edilen özofagogram yaralanmayı kolayca teyit 
edecektir.

Torasik duktus yaralanmaları genellikle ya 
penetran travma ya da göğüs eksplorasyonu 
esnasında cerrahi yaralanma şeklinde meyda-
na gelir. Künt eksternal travmaya bağlı torasik 
duktus yaralanması son derece nadirdir. Torasik 
duktus yırtılması şilotoraksa, bazen de lokalize 
lenfosele neden olabilir. Kesin tanı, toplanan 
sıvının şilöz olduğunu belirlemek veya torasik 
kanal ile ilişkisinin gösterilmesi ile olur. 

Lenfanjiografi, lenfosintigrafi, BT kılavuzlu-
ğunda iğne aspirasyonu ve manyetik rezonans 
(MR) lenfanjiografi toraks kanal travması ne-
deniyle oluşan şilotoraks ve lenfosellerin tanı-
sında başarıyla kullanılabilir [23].

 5. Diyafragma Yaralanması 

Penetran ya da künt torakoabdominal trav-
malar diyafragma yaralanmasına yol açabilir 
[24]. Rüptür sonucu erken ya da geç dönem-
de abdominal organlar toraksa herniye olurlar. 
Herniasyon sonucu akciğerlere ya da kalbe bası 
sonucu hastada solunum sıkıntısı gelişebilir. 
Ayrıca herniye barsak segmentinde strangulas-
yon bazen yıllar sonra bile gelişebilir.

Diyafragmanın penetran yaralanmaları ge-
nellikle bıçaklanma veya kurşun yarası şeklin-
de olur. Bu yaralanmalarda diyafragma yırtık-
ları künt travmalara göre daha kısadır. Komşu 
akciğerin sıklıkla yaralanmasından dolayı, di-
yafragma konturları ön arka grafide gizlenmiş 
olabilir. Bu da küçük hernilerin gözden kaçma-
sına ve tanı koymada gecikmeye yol açar. Künt 
travmalara bağlı diyafragma yaralanmaları ge-
nellikle yüksekten düşme ya da motorlu taşıt 
kazalarında görülür. Eşlik eden yaralanmaların 
yüksek olması mortalite oranlarının %25’in 
üzerinde olmasına yol açmaktadır. Travmatik 
diyafragma rüptürü ile birlikte %80 oranda, 
özellikle karaciğer ve dalak laserasyonları eşlik 
eder. Ayrıca künt travmaya bağlı gelişen diyaf-
ragma rüptürlü hastaların %10’dan fazlasında 
aort yaralanmaları da görülür. Bu hastalarda 
aort yaralanmaları karaciğerin tampon görevi 
yapmasından dolayı genelde solda gözükür. 

Çeşitli geniş serili çalışmalarda sol tarafta gö-
rülme oranı %67-88, sağ tarafta görülme ora-
nı %12-28, bilateral ya da santralde görülme 
oranı %5 olarak rapor edilmiştir [25]. Travma 
sonucu ölen kişilerin otopsi serilerinde sağ ve 
sol diyafragma rüptür sayıları eşit bulunması-
na rağmen cerrahi çalışmalarda sol dominansı 
hakimdir. 

Künt travmalardan sonra operasyon önce-
si diyafragma rüptürü tanısı koymak zordur. 
Akciğer grafisi ile tanı koymak abdominal 
organların toraks içine herniye olmasına bağ-
lıdır. Fakat abdominal organların herniasyonu 
özellikle pozitif basınçlı ventilasyon kullanıldı-
ğında bazen gerçekleşmez. Travma hastaların-
da BT kullanımı yaygın olmadığı zamanlarda 
diyafragma rüptürlerinin tanısı büyük oranda 
laparotomi ile konulurdu. Akciğer grafisinde 
sol diyafragma rüptürü tanısı koymak sağa na-
zaran daha kolaydır. Sol tarafta herniye olan 
barsak segmentinin toraksta görülmesi ya da 
nazogastrik tüpün anormal pozisyonu ayırt 
edici bir özelliktir. Sağ tarafta ise karaciğerin 
toraks içine herniasyonunun ayırt edici özelli-
ği zayıftır. Sağ diyafragma yaralanmasının en 
önemli bulgusu diyafragma elevasyonu olup 
eşlik eden bulgular bazal akciğer segmentinde 
opasite veya plevral sıvıdır. Daha önce belirtil-
diği gibi akciğer grafisi ile diyafragma rüptürü 
tanısını güvenle koymak, abdominal organların 
toraks içine herniye olmasına bağlıdır. Normal 
diyafragma konturları akciğer grafisinde bazal 
segment atelektazisi ya da plevral sıvı nedeniy-
le gizlenmiş olabilir. Eğer mide herniasyonu 
yay şeklinde kontur oluşturursa, diyafragma 
paralizi ya da evantrasyonunu taklit edebilir. 
Bu nedenle tanı koymada zorluk yaşanabilir. 
Ayrıca plevral sıvı, atelektazi ya da akciğer 
kontüzyonu küçük barsak herniasyonlarını 
maskeleyebilir. Nazogastrik tüpün yer değiştir-
mesi de mide herniasyonunu tanımada yardım-
cı olur. Kontrastlı gastrointestinal çalışmalar, 
tanı için nadiren gereklidir. Ancak gecikmiş 
tanılı hastalarda kullanılabilir. Sağ diyafragma 
rüptüründe akciğer grafisinde solid organ ya da 
omentumun toraks içine herniasyonunu sap-
tamak zor olup tanıda gecikmeye neden olur. 
Diyafragma rüptürü posttravmatik diyafragma 
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paralizi ya da pnömotoraks ile karışabilir. Di-
yafragma yaralanması plevra ile periton arasın-
da serbest sıvı ve hava geçişine izin verir. 

Bilgisayarlı tomografi günümüzde künt to-
rakoabdominal travmalarda yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Operasyon öncesi diyafrag-
ma rüptürü teşhisinde önemi giderek artmak-
tadır. BT diyafragma rüptürünü abdominal 
organların toraksa herniasyonu olmadan da 
gösterebilir. Diyafragma rüptürünün BT bul-
guları; direkt olarak diyafragma rüptürünün 
görülmesi, retraksiyon ve rüptüre diyafragma-
nın kalınlaşması, abdominal yağlı dokunun ya 
da organların toraksa herniasyonu ve herniye 
barsak segmentinin rüptür yerinde konstrük-
siyonudur. Herniye barsak segmentinin rüptür 
yerinde konstrüksiyonu yaka ya da yelek be-
lirtisi olarak adlandırılır. Sağda karaciğerin üst 
üçte birlik kesiminin kostaların posterioru ile 
bitişik olması, solda mide ve barsakların kos-
taların posterioru ile temas etmesi bağımlı or-
gan işareti bulgusu olarak tanımlanmıştır. BT 
ile ayrıca diyafragma rüptürü ile ilişkili diğer 
bulgular (kosta kırıkları, plevral sıvı, bazal 
segment atelektazileri, akciğer kontüzyonu, 
plevral efüzyon, pnömotoraks, pnömomedias-
tinum) da görülebilir. Günümüzde diyafragma 
rüptürü tanısında BT çok iyi bir görüntülüme 
yöntemidir (Resim 3, 4). 

MRG, travmatik diyafragma rüptürü tanısında 
BT’ye ek katkı sağlayabilir [26]. MRG’nin mul-
tiplanar görüntüleme özelliği ve diyafragmayı 
açık bir şekilde gösterebilmesi konvansiyonel 
BT’ye göre avantajlarıdır. Ancak yeni nesil mul-
tidedektör BT ile elde edilen multiplanar refor-
mat görüntüler sayesinde MRG’nin varsayılan 
avantajları ortadan kalkmıştır [27]. Ayrıca trav-
malı hastaları MRG ile görüntülemek zor olabi-
lir. Böylece BT, diyafragma rüptürü tanısında en 
önemli modalite haline gelmiştir. MRG ise, sta-
bil hastalarda özellikle sağ diyafragmatik rüptürü 
gibi zor vakalarda ek katkı sağlayabilir.

Ultrasonografi travmatik diyafragma rüptü-
rü tanısında pek kullanılmaz. Ultrasonda di-
yafragma ve barsak segmentlerinin kolaylıkla 
ayırt edilebilmesinden dolayı diyafragmadaki 
yırtık ve organların herniasyonu ultrason ile 
fark edilebilir [28].

 6. Kalp veya Perikard Yaralanması 

Kalp ve perikard, künt toraks travma yaralan-
maları etkilerinden oldukça iyi korunur. Künt 
travmalara bağlı kardiyak ve perikardiyak ya-
ralanmalar, diğer kardiyak kontüzyonlardan 
daha sık değildir [29]. Diğer yandan, genellikle 
kasıtlı saldırı sonucu olan penetran travmaların 
ise mortalitesi yüksektir. Künt göğüs travması 
sonucu aşağıdaki yaralanmalar meydana ge-
lebilir: Miyokardiyal kontüzyon veya infarkt, 
hemoperikardiyum ve tamponada yol açan mi-
yokardiyal rüptür, septal rüptür, miyokardiyal 
anevrizma veya psödoanevrizma, hemoperi-
kardiyum, psödoanevrizma ve infarkta yol açan 

Resim 3. Kesici delici alet yaralanması geçiren 32 
yaşında erkek hasta. Sagittal reformat BT kes-
itinde sol hemidiafragmada defekt (ok) ve her-
niasyon izlenmektedir.
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koroner arter rüptürü, kapak yetmezliğine yol 
açan korda tendinea rüptürü, pnömoperikardi-
yum, geç dönem sekeller olarak postperikardi-
yektomi sendromu ve konstriktif perikardit, pe-
rikardiyal yırtık boyunca kalbin herniyasyonu.

Bu durumların çoğunda klinik özellikler ve 
görüntüleme bulguları non-travmatik durum-
lardakilerle benzerdir. Künt travmanın muhte-
melen en sık neden olduğu kardiyak yaralanma 

miyokardiyal kontüzyondur ve hayatı tehdit eden 
aritmiler ve kalp yetmezliğine yol açabilir. Tanı 
koymak zordur, çünkü semptomlar non-spesifik 
olup miyokardiyal yaralanmayı gösteren çok az 
sayıda spesifik test mevcuttur. Perikardiyal yırtık 
boyunca kalbin herniyasyonu yaralanmanın dra-
matik bir sonucudur, fakat nadir görülür (Resim 
5). Tanımlanan vakaların büyük çoğunluğunda 
tanı; akciğer radyografisinde kardiyak konturların 
bozulmasıdır. Kardiyak herniyasyonlu travmatik 
perikardiyal rüptürün tanısı BT ile konur [30]. 

 7. Göğüs Kafesi Yaralanmaları 

 a. Kosta kırıkları 

Kosta kırıkları klinik pratikte çok sık görül-
mektedir ve çoğu sınırlı klinik öneme sahiptir 
[31]. Bununla birlikte kırılmış kosta uçları plevra 
veya akciğerleri yırtarak kanama ya da pnömo-
toraksa yol açar. Bu yüzden şüpheli kosta kırığı 
olan hastalarda radyografi için primer endikas-
yon, böylesi komplikasyonları dışlamaktır. Bu 
nedenle düz göğüs radyografisi yeterli olacaktır. 
Detaylı kosta çalışmaları genellikle gerekli değil-
dir, fakat adli durumlarda yapılabilir. 

Önemli derecede ağrı, pnömotoraks, hemoto-
raksın eşlik etmediği tek kosta kırıkları çok bü-
yük öneme sahip değildir. Fakat çok sayıda biti-
şik kosta kırıkları önemli derecede mortalite ve 
morbiditeye sahip yelken göğüs deformitesi ile 
sonuçlanabilir. Bu yaralanma, etkilenen hemito-
raksta inspirasyon boyunca paradoksal retraksi-
yonlara, yetersiz ventilasyona neden olur. Cerra-
hi müdaheleden önce yelken segment üç boyutlu 
rekonstrükte edilmiş ince kesit BT kullanılarak 
değerlendirilmelidir (Resim 6).

 b. Sternum kırıkları 

Künt toraks travması geçiren hastaların 
%8’inden fazlasında sternumda kırık izlenir 
[32]. Bu kırıklar PA akciğer grafisinde görül-
meyebilir ya da lateral grafide zor fark edile-
bilir. Kostokondral ayrışmanın tanısı özellikle 
klinik bulgulara göre konur (Resim 7). Sternum 
kırıkları ciddi toraks yaralanmasının bir göster-
gesidir. Radyoloğun özellikle kırıkla beraber 

Resim 4. Künt travma geçiren 3 yaşında erkek hasta-
da sagittal BT kesitinde sağ hemitoraksa herniye 
karaciğer ve hörgüç (oklar) görünümü mevcuttur.

Resim 5. Kesici delici alet yaralanması olan 28 
yaşında erkek hastada aksiyel BT kesitinde 
kardiyak rüptür sonucu perikardiyal aralığa ve 
dışına kontrast madde ekstravazasyonu (ok) 
izlenmektedir.
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olası aort, diğer büyük damarlar ve miyokard 
yaralanması açısından uyanık olması gerekir. 

 c. Sternoklavikular eklem ve skapula 

Sternoklavikular eklem dislokasyonu sonrası 
klavikulanın ucunun posteriora doğru yer de-
ğiştirmesi trakea ve büyük damarlara bası ya-
pabilir [33]. Sternoklavikular eklem dislokas-
yonunu akciğer grafisi ile saptamak oldukça 
zordur. Bununla beraber, direkt grafide trake-
anın orta hattan deviasyonu ya da paratrakeal 
yumuşak doku kalınlık artışı saptanabilir. Ta-
nıya gitmede klinik farkındalık önemli rol oy-
nar. Grafi genelde tanıyı doğrulamaya yardımcı 
olur. BT ile sternoklavikular eklem dislokasyo-
nu kolayca saptanır. Skapulotorasik ayrışmada 
akciğer grafisi bulguları; klavikulada kırık ya 
da sternomanubrial eklem veya akromioklavi-
kular eklemde hasarlanmayla beraber skapula-
nın laterale yer değiştirmesidir. Skapula frak-
türleri toraksta travmanın şiddetli olduğunun 
bir göstergesi olabilir (Resim 8). 

 d. Vertebral kırıklar 

Torasik vertebra kırıkları sıklıkla direkt olarak 
solunum sistemini etkilemez. Akciğer grafisinde 

fraktür komşuluğunda paravertebral hematom 
olduğu zaman fraktür daha kolay fark edilir. 
Travma sonrası ilk akciğer grafisi incelenmesin-
de torasik vertebranın fraktür açısından dikkatle 
incelenmesi gerekir. Torasik vertebra kırığı ilk 
bakışta aşikar olmayabilir. Akciğer grafisinde 
fraktür açısından en çok paraspinal hematom, 
vertebra korpus yüksekliğinde azalma, vertebra 
korpusunun laterale kayması gibi işaretleri mev-
cuttur (Resim 9A-D). Ayrıca interpedinküler me-
safe ve interspinöz mesafenin genişlemesi, api-
kal plevral kep ve kotta ayrışma gibi bulgular da 
raporlanmıştır [34].

 8. Çeşitli Yaralanmalar 

 a. Silah, patlama ve bıçak 
 yaralanmaları 

Günlük hayatta akciğerlere etki eden ateşli si-
lah yaralanmaların çoğu düşük hızlı mermilerden 

Resim 6. Trafik kazası sonrası 35 yaşında erkek 
hastada solda posterior kotlarda oluşan 
kırıkların volüm rendering görüntüleme ile üç 
boyutlu görünümü (oklar).

Resim 7. Trafik kazası geçiren 38 yaşında kadın 
hastada manubrium sterrnide ve sol sternoklavi-
kuler eklemde kırık mevcut (oklar). Ayrıca göğüs 
ön duvarında yumuşak doku amfizemi ve sol ak-
ciğer apikalde anteriorda pnömotoraksı mevcut.

Resim 8. Travma sonrası 43 yaşında erkek hastada 
sol skapulada parçalı fraktür ile sol akciğerde laser-
asyon ve anteriorda pnömotoraks mevcut (oklar).
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oluşmaktadır. Düşük hızlı mermilerin şok dalga 
etkisi çok ciddi ve geniş değildir. Akciğer doku-
su düşük yoğunluklu yüksek elastikiyet özelliği 
gösterir. Bu nedenle ateşli silah yaralanmasına 
bağlı hasar daha düşüktür. Akciğer içerisinde 
seyreden mermi izi hava ya da kan ile dolu olabi-
lir. Akciğer grafisinde plevral aralığın dolu olup 
olmaması drenaj gerekliliği açısından önemlidir. 

 b. Akciğer torsiyonu 

Künt toraks travmalarında akciğerin tamamı-
nın ya da bir lobunun torsiyonu nadir görülen 

fakat son derece ciddi bir durumdur. Akciğer 
torsiyonu tanısı koymak zordur. Radyografik 
bulgular ikiye ayrılabilir; hava yollarının ve 
akciğer damarlarının kıvrımlı olması ve anato-
mik yapıların malpozisyonu. Geçirilmiş cerra-
hiden sonra, travma sonrası ya da büyük pnö-
motoraks varlığında akciğerin bir lobunda ya 
da tamamında persistan atelektazi ya da kon-
solidasyon varlığında akciğer torsiyonu akla 
gelmelidir. BT hava yolu oklüzyonu ve normal 
vasküler yapıların değişimini göstererek tanı 
koymada yarar sağlar. 

 c. Akciğer herniasyonu 

Akciğer herniasyonlarının çoğu servikal böl-
gede travma dışı gelişir. İnterkostal akciğer 
herniasyonu genelde direkt travma ya da ön-
ceki cerrahi girişimler sonucu gelişir. Akciğer 
herniasyonu tanısı grafi ile kolayca konur, an-
cak tanıda en çok BT’den yararlanılır.
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Resim 9. A-D. Trafik kazası geçiren 63 yaşında 
erkek hastada T11 vertebra fraktürü. (A) Later-
al torakal grafide T11 vertebrada yükseklik kay-
bı (ok) izlenmekte. (B) Aksial BT kesitinde T11 
vertebrada kontur düzensizliği (ok) mevcut. (C) 
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vertebrada yükseklik kaybı ve fraktür hattında 
ödeme sekonder artmış sinyal intensitesi (ok) 
izlenmekte.  (D) Skopi eşliğinde bu vertebraya 
yönelik vertebroplasti işlemi (oklar).
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Mediastinal genişleme tanısı için önerilen kriterler aortik ark genişliğinin 8 cm’den fazla olması veya 
aynı seviyede mediasten-akciğer oranının 0,25’in üzerinde olmasıdır.

Künt göğüs travması için NEXUS göğüs kriterleri  (yaş >60 yıl, hızlı yavaşlama mekanizması, göğüs 
ağrısı, intoksikasyon, anormal mental durum, rahatsız edici ağrılı yaralanma ve palpasyonla göğüs 
duvarı hassasiyeti) ve ek olarak sternal hassasiyet, torakal vertebral ve skapular hassasiyet bulguları 
kullanılarak BT çekilmesi ile doz ve maliyetin %25-37 oranında azaltılabileceği rapor edilmiştir.

Bugün, KAY teşhisi için ÇKBT  'altın standart' olarak kabul edilmektedir.

Mevcut kanıtlar bize normal görünümlü aortun ve BT'de paraaortik hematomu olmayan hastaların 
daha fazla değerlendirmeye gerek olmadığını düşündürmektedir.

Multiplanar BT rekonstrüksiyon teknikleri ile konvansiyonel anjiyografi ile elde edilenlere oldukça 
benzer görüntüler elde edebilir; özellikle, sagital rekonstrüksiyon cerrahi planlama için genellikle 
yeterlidir.

Trakeal ve bronşial rüptürün iki önemli belirtisi hava kaçağı ve anormal akciğer havalanmasıdır.
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1. Aşağıdakilerden Hangisi BT’de künt aortik yaralanma için direkt bulgu değildir?
a. İntimal flep
b. İntraluminal trombüs
c. Aortik kontur düzensizlikleri
d. Kontrast ekstravazasyonu
e. Mediastinal genişleme

2. Aşağıdakilerden hangisi künt aortik yaralanmanın anjiografik bulgusu değildir?
a. Aort konturunda kesinti
b. Aortta kontur düzensizliği
c. Psödoanevrizma
d. Ekstravazasyon
e. Duktus divertikülü

3. Hangisi minimal aort yaralanması tanımlamasına uymaz?
a. İzole intimal yaralanma
b. Küçük intimal flep
c. Psödoanevrizma
d. Diseksiyon 
e. Sınırlı kontur düzensizliği 

4. Hangisi akciğer yaralanması için doğru değildir?
a. Yaralanma yerinde veya akciğerin diğer bölgelerinde oluşabilir 
b. Akciğer hasarı, kırık kosta veya plevral yapışıklıkların yırtılması ile beraber olabilir. 
c. Yaralanmanın ilk birkaç saati içinde elde edilen radyografiler kontüzyon bulgularını göster-

meyebilir. 
d. Akciğer kontüzyonu lokalize lobar veya segmenter patern gösterir.
e. Opasiteler ilk gün ya da 2. günde göğüs grafilerinde ilerleme gösterebilir. 

5. Merkezi havayolu yaralanması kesin tanısı hangi tetkik ile konur?
a. BT
b. AP akciğer grafisi
c. Fiberoptik bronkoskopi
d. MR
e. Sintigrafi

Cevaplar: 1e,  2e,  3d,  4d,  5c
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Akut Abdomen

Mustafa Hızal1, Erhan Akpınar2

Akut abdominal ağrı ile acil servise 
başvuran hastalarda görüntüleme 
algoritmasının öğrenilmesi

Akut abdominal ağrıya neden olan 
hastalıkların bilinmesi

 
 



 



Abdominal acillere ait genel görüntüleme 
bulgularının öğrenilmesi

Abdominal acilleri birbirinden ayırt 
etmeye yarayan karakteristik görüntüleme 
bulgularının kavranması

 Giriş 

Akut abdomen, son 24 saat içinde başlamış 
olan ani başlangıçlı, şiddetli abdominal ağrıyı 
tanımlar. Ayırıcı tanıda kendini kısıtlayan pato-
lojilerden hayatı tehdit edebilen durumlara ka-
dar pek çok hastalık yer almakta olup klinik be-
lirti ve bulguların müphem olduğu durumlarda 
spesifik medikal veya cerrahi tedavi gerektiren 
patolojilere tanı konması zorluk oluşturabilir 
[1]. Yanlış tanı, tedavinin gecikmesi yanında 
gereksiz cerrahilere de neden olabilir. Uygun 
tedavinin hızlı şekilde verilebilmesi için rad-
yolojik görüntülemenin önemi gün geçtikçe 
artmaktadır. Görüntüleme için sıklıkla direkt 
grafi, ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) kullanılır.

Direkt grafiler spesifik durumlar haricinde 
tanıya fazla katkı sağlamaz. US; iyonizan rad-
yasyon içermemesi, hızlı ve kolay uygulana-
bilir olması nedeni ile sıklıkla ilk başvurulan 

yöntemdir, ancak başarı oranı uygulayan kişiye 
ve hastaya bağlı olarak değişkenlik göstermek-
tedir. BT; hızlı görüntüleme yapması, kontrast 
madde tutulumunun değerlendirilebilmesi, 3 
boyutlu rekonstrüksiyona olanak sağlaması 
nedeni ile çoğu olguda tanı koydurucu moda-
litedir. Ancak iyonizan radyasyon içermesi BT 
kullanımındaki başlıca kısıtlılığı teşkil etmek-
tedir. MRG, tetkik süresinin uzunluğu nedeni 
ile sık tercih edilmese de yumuşak doku çözü-
nürlüğünün yüksek olması nedeni ile spesifik 
patolojilerde kullanılmaktadır [2]. 

Akut abdomenin başlıca nedenleri aşağıda 
spesifik olarak incelenmiştir. Bunlar dışında da 
pek çok neden olabileceği ve sıklıkla bahsedi-
len nedenlerin ayırıcı tanılarında yer aldıkları 
unutulmamalıdır.

 Akut apandisit 

Apendiks vermiformisin inflamasyonu olan 
akut apandisit, sıklıkla çocuk ve genç erişkin-
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leri etkileyen bir abdominal cerrahi nedenidir 
[3]. Klasik prezentasyonu periumbilikal düzey-
de başlayan ağrının daha sonra sağ alt kadrana 
lokalize olması ve buna eşlik eden hassasiyet, 
defans, ribaund, ateş, bulantı ve kusmadır [3, 4]. 
Tipik olarak apendiks lümeninde obstrüksiyo-
na bağlı olarak ortaya çıkar. Obstrüksiyon ne-
denleri arasında lenfoid hiperplazi, apendikolit, 
yabancı cisim, tümör ve parazit sayılabilir [3]. 
Direkt radyografiler tanı için sıklıkla yeterli bil-
gi vermezler, ancak serbest peritoneal havayı ya 
da apendikoliti gösterebilirler [3]. 

Ultrasonografi radyasyon içermediği için 
çocuk ve genç hastalarda tercih edilir ve tec-
rübeli ellerde apandisiti göstermek için etkili 
bir yöntemdir. Ancak normal apendiksin gö-
rüntülenmesi daha zordur ve US ile apandisit 
tanısı dışlanamayabilir. US bulguları arasında; 
peristaltizm göstermeyen, komprese edileme-
yen dilate apendiks (dış çap >6 mm), apendi-
kolit, periçekal/periapendisyal ekojenite artışı 
ve periapendisyal sıvı sayılabilir. Tanımlanan 
yapının çekum tabanından köken aldığı ve kör 
sonlandığı görülerek apendiks olduğunun doğ-
rulanması gerekir (Şekil 1A) [5].

Bilgisayarlı tomografi, tanı için oldukça sen-
sitif (%94-98) ve spesifik (%97’ye ulaşan oran-
da) olup komplikasyonların tanınmasına da im-
kan tanır. Kontrast madde ihtiyacı (intravenöz, 
oral ya da her ikisi) tartışmalı olup kullanımı 

merkezler arasında farklılık göstermektedir. 
BT bulguları arasında; duvarında kalınlaşma ve 
kontrastlanma izlenen dilate apendiks (çap > 6 
mm), komşu yağ dokusunda dansite artışı gibi 
periapendisyal inflamasyon bulguları ve apen-
dikolit sayılabilir (Şekil 1B) [3, 4]. 

Komplikasyonları perforasyon, apse formas-
yonu, yaygın peritonit ve portal sistemde gaz-
dır [6]. Klinik bulguları mezenterik adenit ile 
sık karışan apandisitin görüntülemedeki ayırı-
cı tanısında terminal ileit, pelvik inflamatuvar 
hastalık, sağ taraflı divertikülit, Meckel diver-
tiküliti, akut epiploik apendijit ve omental in-
farkt sayılabilir. 

 Akut Divertikülit 

Akut divertikülit, divertiküler hastalığın 
prezentasyonlarından biri olup sıklıkla asemp-
tomatik olan kolon divertikülozisinin en sık 
komplikasyonudur [7]. Divertikül boynunun 
obstrüksiyonuna bağlı olarak sıklıkla sol ilyak 
fossada başlayan, hassasiyetin eşlik ettiği de-
vamlı ağrı ile karakterizedir. Hastalığın ilerle-
mesi halinde yaygın peritonit bulguları ortaya 
çıkar [8, 9]. 

Tanı için tercih edilen yöntem olan BT, aynı 
zamanda hastalığın yaygınlığını ve komplikas-
yonlarının değerlendirilmesini sağlar. Etkilen-
miş kolon duvarında segmental kalınlaşma ve 

Şekil 1. A, B. Akut apandisit. Gri-skala US’de akut apandisite bağlı komprese edilemeyen tübüler yapı 
ve çevre dokularda ekojenite artışı (A) ve aynı hastada aksiyal kontrastlı BT’de kontrastlanan dilate 
apendiks ve çevre mezenterde dansite artışları (B, okbaşı).

A B
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kontrastlanma izlenirken, perikolik yağ dokuda 
dansite artışı vardır (Şekil 2). Pelviste ya da pe-
ritoneal kavitede hava ve sıvı izlenmesi perfo-
rasyonu akla getirir [9, 10]. 

Komplikasyonları; perforasyon, apse ya da 
fistül ve adezyonlara bağlı ince barsak obstrük-
siyonudur. Mesane, vajen, ince barsak ve cilde 
fistülize olabilir. Mesanede gaz izlenmesi fistül 
varlığını düşündürebileceği gibi fistül traktının 
kendisi de görülebilir [11]. Ayırıcı tanısında, 
kolorektal karsinom, epiploik apendajit, iske-
mik kolit, psödomembranöz kolit, inflamatuar 
barsak hastalığı ve sağ taraflı divertikülit varlı-
ğında akut apandisit yer alır. Malignite varlığın-
da kısa segment tutulum görülür ve inflamatuar 
değişiklikler daha azdır. Kolit durumlarında 
ise, duvar kalınlaşması perikolik dansite artı-
şından daha belirgindir [9, 10]. 

 Over Torsiyonu 

Over torsiyonu, overin ve fallop tüpünün bir 
kısmının rotasyonunu ifade eder. Bu rotasyon, 
geçici ya da sürekli bir şekilde overde vaskü-
ler staza yol açtığı için nekroza neden olabilir. 
Bu nedenle acil cerrahi gerektiren bir durum-
dur [12]. Klinik prezentasyonu sıklıkla spesifik 
olmayan ancak şiddetli abdominal ve pelvik 
ağrı ile eşlik eden hassasiyettir. Sıklıkla genç 
ve postmenopozal kadınları etkileyen, bimodal 
yaş dağılımına sahip bir patoloji olup olguların 

%20’si gebelikte ortaya çıkar. Başlıca iki nede-
ni adneksial kitle ya da ovaryen hipermobili-
tedir. En sık eşlik eden kitle dermoid kist olup 
kitle boyutunun artması torsiyon riskini artıran 
bir durumdur [12, 13].

Görüntülemede tercih edilecek yöntem 
US’dir, ancak BT ve MRG de tanı için kulla-
nılabilir. US’de, gri skalada venöz ve lenfatik 
staza bağlı olarak over boyutları artmış olup 
ekojenitesi değişkendir. Folliküller perifere 
doğru yer değiştirmiş olup overin kendisinde 
de rotasyona bağlı yer değiştirme olabilir ve 
sıklıkla orta hattadır. Kronik olgularda infarkta 
bağlı kistik ya da hemorajik dejenerasyon gö-
rülebilir. Serbest sıvı ve overde kitle görülebilir 
(Şekil 3A) [14]. 

Doppler US bulguları değişkenlik gösterebi-
lir. Venöz akımın az olması ya da yokluğu sık 
görülürken, arteryel akım olmaması daha nadir 
ancak kötü prognostik bir bulgudur. İntermitan 
torsiyona bağlı ya da ovaryen ve uterin arter-
lerden gelen dual kan akımına bağlı normal 
akım görülebilir ve torsiyonu ekarte ettirmez. 
Dönmüş vasküler pediküle bağlı girdap işare-
ti görülebilir. Torsiyone over üzerine prob ile 
kompresyon yapıldığında hassasiyet beklenir 
[14, 15].

Bilgisayarlı tomografide, eğer görülebilirse, 
dönmüş ovaryen pedikülün gösterilmesi tanı 
için faydalıdır. Kompleks adneksial lezyon 
izlenir ve büyümüş over, distandü pedikül ve 
altta yatan kitle sıklıkla birbirinden ayırt edile-
mez. Hemoraji ve kontrastlanmada azalma sap-
tanabilir. Çevre yağ dokuda kalınlaşma, ödem 
ve serbest sıvı görülebilir [13, 16].

Acil cerrahi gerektiren bir durum olduğu için 
sıklıkla tanıda MRG tercih edilmez, ancak ara-
da kalınan olgularda faydalı olabilir. Yüksek 
yumuşak doku çözünürlüğü nedeni ile adnek-
sal kitle-büyümüş over parankimini, dönmüş 
pedikülü ve kanama varlığını BT’den daha iyi 
gösterir. Akut kanama T1’de hiperintens, T2’de 
ise hipointens olarak görülür [17]. 

Ayırıcı tanıda polikistik over, ovaryen 
ödem, pelvik inflamatuvar hastalık ve komp-
likasyonları yer alabilir, ancak sıklıkla klinik 
bulguları farklı olduğundan ayrım yapmak 
daha kolaydır. 
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Şekil 2. Divertikülit. Aksiyal kontrastlı BT’de sig-
moid kolon duvarında divertikülite bağlı kalın-
laşma ve çevre mezenterde dansite artışları (ok-
başı). Sigmoid kolonda birkaç adet divertikül de 
izleniyor.
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 Ektopik Gebelik 

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterin ka-
vite dışına implantasyonunu ifade eder. Tüm 
gebeliklerin %1-2’sini oluşturmakta olup in 
vitro fertilizasyon durumlarında görülme sıklı-
ğı artar. Klasik prezentasyonu, abdominal ağrı 
ve kanamadır. Semptomlar genellikle şiddetli 
değildir. Hafif pelvik ağrı ve erken gebelik dö-
neminde kanama görülür. Kanama hayatı tehdit 
edebileceği için hemodinamik durum monito-
rize edilmelidir [18]. Olguların çoğunluğunda 
yerleşim yeri fallop tüpleridir, tüplerde ise en 
sık ampuller bölgede meydana gelir. Bunun 
dışında interstisyel/kornual, ovaryen, servikal, 
sezaryen skarı ya da abdominal yerleşimli ek-
topik gebelik de görülebilir [19]. Belirteç ola-
rak serum β-hCG ve progesteron düzeylerinin 
normal gebeliklere göre daha yavaş artması 
kullanılır. Görüntüleme öncesi β-hCG düzeyle-
rinin bilinmesi önemlidir, çünkü 2000 IU’dan 
küçük değerlerde normal gebeliklerin US’de 
görülmesi beklenmez [19, 20].

Görüntülemede tercih edilecek yöntem US 
olup hem transabdominal hem de transvajinal 
yoldan yapılması uygundur. Transabdominal 
yol abdomenin değerlendirilmesi için fayda-
lıyken, transvajinal inceleme tanısal duyarlılık 
için önemlidir. Sonografik değerlendirmede 
uterusta boş endometriyal kavite ve kavite-

de ekojenik materyal artışı görülebilir. Basit 
adneksal kist ya da adneks dışı kompleks kist 
ya da kitle görülebilir. Solid kitle nonspesifik 
olmakla birlikte görülebilir. Ekstrauterin ges-
tasyonel kese çevresinde ekojenik halka ve bu 
halkada renkli Doppler US’de kanlanma izlenir 
ve sırası ile tubal halka ve ateş yüzüğü işaret-
leri olarak adlandırılır, ancak ikincisi korpus 
luteum varlığında da görülebilir. Ekstrauterin 
alanda canlı gebelik %100 spesifiktir, ancak 
nadir görülür (Şekil 3B) [3, 18].

Şiddetli karın ağrısı, hemodinaminin bozulma-
sına eşlik eden sonografik olarak çok miktarda 
serbest sıvı tubal rüptürü düşündürmelidir [21]. 
Ayırıcı tanı geniş olup şüpheli durumlarda ekto-
pik gebeliğin US ile dışlanması gerekir. US’de 
ön planda korpus luteumdan ayrılması gerekli 
olup korpus luteumun intraadneksal kist ya da 
kitle şeklinde görülmesi ayrımda önemlidir [22].

 Akut Kolesistit 

Safra kesesinin akut inflamasyonu olan akut 
kolesistit, kolelitiyazisin primer komplikasyo-
nu ve en sık sağ üst kadran ağrısı nedenidir. 
Ağrı sağ omuza vurabilir. Biliyer kolikten fark-
lı olarak kolesistit ağrısı tipik olarak 6 saatten 
fazla sebat eder. Bunun yanı sıra bulantı, kus-
ma ve ateş gibi belirtiler de görülebilir. Olgula-
rın %90-95’inin nedeni safra taşlarıdır [23, 24]. 
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Şekil 3. A, B. Over torsiyonu. (A) Gri-skala US’de uterusun (U) sol lateralinde, hipoekoik, heterojen kitle 
görünümdeki torsiyone over (O) ve periferal kistler (okbaşları) izlenmektedir. (B) Renkli Doppler US’de 
tubal ektopik gebeliğe bağlı tubal halka işareti mevcuttur. Ektopik gebelik kesesindeki fetüste kalp 
atımı izleniyor.
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Ultrasonografi sağ üst kadran ağrısının de-
ğerlendirilmesinde ilk tercih edilen modalitedir. 
Akut kolesistit tanısında sensitivitesi, HIDA sin-
tigrafisinden ve BT’den daha yüksektir ve daha 
kolay erişilir [25]. Akut kolesistitte en duyarlı US 
bulgusu kolelitiyazis varlığına eşlik eden sonog-
rafik Murphy işaretidir. Sonografik Murphy işa-
reti, azami abdominal hassasiyetin prob ile safra 
kesesi görüldüğü anda yapılan kompresyonla 
ortaya çıkmasıdır. Safra kesesi duvar kalınlığı-
nın artışı (>3 mm) ve perikolesistik sıvı ikincil 
bulgulardır. Kesede distansiyon, safra çamuru, 
kese boynunda veya sistik kanalda görülen taş 
diğer bulgulardır (Şekil 4A, B). Komplikasyon-
ları ve alternatif tanıları göstermede yetersiz ol-
duğu için sonografik olarak müphem olgularda 

tercih edilmesi gereken HIDA sintigrafisinde, 
akut kolesistit varlığında kese izlenmez [26, 27]. 

Bilgisayarlı tomografi, kolesistit için US’den 
daha az sensitif olup bulguları kolelitiyazis, 
kesede distansiyon, duvar kalınlaşması, mural 
veya mukozal kontrastlanma, perikolesistik 
sıvı ve yağ dokuda dansite artışı ve reaktif hi-
peremiye bağlı komşu karaciğer parankiminde 
kontrastlanmadır (Şekil 5). MRG akut kolesis-
titin saptanmasında, BT ve US’deki bulgula-
ra benzer bulguları ile sensitif bir yöntemdir. 
Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
(MRKP) safra kesesi boynundaki veya sistik 
kanaldaki taşı gösterebilir [28]. 

Komplikasyonları arasında gangrenöz ko-
lesistit, amfizematöz kolesistit, safra kesesi 
perforasyonu, perikolesistik apse ve kolesisto-
enterik fistül sayılabilir. Ayırıcı tanısında kole-
litiyazis ya da koledokolitiyazise bağlı biliyer 
kolik, akut hepatit, karaciğer apsesi, Fitz-Hu-
gh-Curtis sendromu, akut pankreatit, duodenal 
ülser perforasyonu ve konjestif kalp yetmezli-
ği, hipoalbuminemi gibi safra kesesinde duvar 
kalınlığı artışına neden olan sistemik nedenler 
yer alır. 

 Renal Kolik 

Üriner sistem taş hastalığı, üriner traktın her-
hangi bir noktasındaki taş varlığını ifade eder. 
Renal kolik tanımı gerçekte ağrının belirtilerini 
tanımlasa da sıklıkla üreter taşı ile eş anlamlı 
olarak kullanılmaktadır. Üreter dışındaki taşlar 

Şekil 4. A, B. Akut kolesistit. (A) Gri-skala US’de safra kesesinde dilatasyon kese duvarında kalınlaşma 
ve ince perikolesistik sıvı (okbaşları). (B) Gri-skala US’de sistik kanal içerisindeki çok sayıda milimetrik 
hiperekoik taş izleniyor (okbaşları).
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Şekil 5. Akut Kolesistit. Aksiyel kontrastlı BT’de hi-
dropik safra kesesi duvarında kalınlaşma, mural ve 
mukozal kontrastlanma izleniyor (ok başları).
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genellikle asemptomatik olup ağrıya neden ol-
duklarında da semptomlar genelde akut başlan-
gıçlı değildir. Pıhtı, ayrılmış papilla ve papiller 
nekroz gibi taş dışı nedenlere bağlı renal kolik 
oldukça nadirdir [29].

Üreter taşı prevelansı oldukça yüksek olup 
kadınlarda %7, erkeklerde ise %12 oranında 
görülür. Pozitif aile öyküsü olan kişilerde risk 
daha yüksektir. Sıklıkla 30-60 yaş arası kişiler-
de görülür, pik yaptığı yaş aralığı ise 35-45’tir. 
Elli yaşın üzerinde yeni başlayan taş hastalığı 
nadirdir [30, 31]. Klinik prezentasyonu kolik 
tarzında ağrı, hematüri, bulantı ve kusmadır. 
Ağrının şiddeti ve yerleşimi taşın üreter içinde-
ki lokalizasyonuna bağlıdır. Üreteropelvik bi-
leşkedeki taş, derin yan ağrısına neden olurken 
üreterde distale doğru gidildikçe ağrıda aşağı 
doğru giderek kasığa kadar vurabilir [29].

Büyük radyoopak taşlar direkt grafide gö-
rülebilir, ancak küçük ya da radyolüsen taşlar 
atlanacaktır. Ayrıca hidronefroz gibi obstrük-
siyon bulgularını göstermez. Tanının bilindiği 
olgularda takip için yararlı olabilir. BT, altın 
standart yöntem olup taşların hemen hemen 
tümünü gösterebilir. Hastalar pron ya da su-
pin pozisyonda değerlendirilebilir. Pron pozis-
yonda inceleme eğer taş üreterovezikal (UV) 
bileşke düzeyinde ise taşın mesane içerisinde 
olup olmadığının anlaşılmasını sağlar. Supin 
pozisyonda ise UV bileşkede taş saptanırsa 
hasta çevrilerek tekrar taranabilir. BT, ayrıca 

hidroüreteronefroz, perinefrik dansite artışı 
gibi obstrüksiyona bağlı sekonder bulguların 
görülmesini sağlar (Şekil 6) [32, 33]. 

Bilgisayarlı tomografi altın standart olmasına 
rağmen, US özellikle radyasyondan kaçınıl-
maya çalışılan gebe ve çocuklarda faydalıdır. 
US’de ekojenik taş, taşa bağlı akustik gölge, 
renkli Doppler US’de twinkle artifaktı görüle-
bildiği gibi hidronefroz ya da piyonefroz gibi 
bulgular da saptanabilir [34]. Komplikasyon-
ları arasında akut böbrek yetmezliği ve piyo-
nefroz sayılabilir. Aile öyküsü, ağrının kolik 
şekilde olması nedeniyle kolay tanınabilir olsa 
da üreteropelvik bileşke taşları klinik olarak 
akut piyelonefrit ile distal üreter taşları BT’de 
flebolitlerle karışabilir.

 Akut Pankreatit 

Akut pankreatit, pankreasın akut inflamasyo-
nudur ve hayati risk oluşturabilir. Akut pankre-
atit tanısı için; a) ani başlayan sürekli ve şiddetli 
epigastrik ağrı, b) normal değerlerin üç katının 
üstünde lipaz ve amilaz düzeyleri, c) kontrastlı 
BT, MRG ve US’de karakteristik görüntüleme 
bulguları, kriterlerinden ikisinin karşılanması 
gereklidir. İlk iki kriterin bir arada bulunma-
ması durumunda, tanının doğrulanması için ge-
rekli olmasının yanı sıra görüntüleme, tedavi-
nin yönlendirilmesinde ve komplikasyonların 
değerlendirilmesinde de kullanılabilir [35].

Etiyolojisinde başlıca neden safra taşları olsa 
da alkol kullanımı, hiperkalsemi, hiperlipidemi, 
otoimmün nedenler diğer sık görülen nedenler-
dir. ERCP sonrası iyatrojenik olarak pankreatit 
gelişimi de görülebilir. Klasik olarak klinik pre-
zentasyon akut başlangıçlı şiddetli epigastrik ve 
sırta doğru yayılan kuşak tarzında ağrı, hassa-
siyet, supin pozisyonda ağrının şiddetlenmesi 
şeklindedir. Amilaz ve lipaz elevasyonu tanı 
için %90-95 oranında spesifiktir [35, 36]. 

Akut pankreatitte görüntülemenin rolü; kli-
nik olarak net olmadığında tanıyı netleştir-
mek, inflamasyonun şiddetini değerlendirmek, 
prognozu belirlemek ve komplikasyonları sap-
tamaktır. Tipik bulguları arasında fokal veya 
diffüz parankimal genişleme, ödeme bağlı dan-
site farklılıkları, inflamasyona bağlı pankreas 
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Şekil 6. Ürolitiazis. Aksiyal kontrastsız BT’de sağ UP 
bileşkede hiperdens taş, hidronefroz (ok), böbrek 
boyutlarında artış ve perinefrik dansite artışı (ok-
başı) izlenmektedir.
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sınırlarında belirsizleşme, çevre retroperitoneal 
yağ dokuda dansite artışı sayılabilir. Nekroz 
varlığında sıklıkla multifokal olan, paranki-
mal kontrastlanma kaybı görülür. Nekrozun 
eşlik etmediği iyi sınırlı sıvı koleksiyonu apse 
formasyonunu gösterir. Retroperitonda veya 
peripankreatik dokularda yüksek dansiteli sıvı 
kanamaya işaret eder (Şekil 7) [37, 38]. US ise 
takip sürecinde sıvı koleksiyonları ve psödo-
kistler gibi bazı belirli patolojileri değerlendir-
mek için kullanılır [39].

Komplikasyonlar arasında pankreatik sıvı 
koleksiyonları, nekroz, apse, kanama, psödo-
anevrizma, splenik veya portal ven trombozu, 
fistül ve psödokist formasyonu sayılabilir. Ayı-
rıcı tanıda pankreatik adenokarsinom, otoim-

mün pankreatit, peptik ülser hastalığı ve pank-
reatik lenfoma yer alır. 

 İntestinal Obstrüksiyon 

Sık görülen abdominal cerrahi nedenlerin-
den olan intestinal obstrüksiyonlar, genellikle 
tıkanmanın olduğu düzeye göre ince barsak ve 
kolon obstrüksiyonları olarak ikiye ayrılır ve 
görüntüleme bulguları, altta yatan nedenler ve 
tedavide farklılık gösterir [40]. 

Bu nedenle ince barsak ve kolon obstrüksi-
yonları olarak iki alt başlıkta inceleneceklerdir.

 A. İnce Barsak Obstrüksiyonları 

İnce barsak obstrüksiyonları tüm mekanik 
obstrüksiyonların %80’ini teşkil etmekte olup 
kalan %20’lik kısım kolon obstrüksiyonlarıdır. 
Klinik prezentasyon, kramp şeklinde karın ağ-
rısı, abdominal distansiyon, bulantı ve kusma-
dır [13]. En sık görülen neden geçirilmiş cer-
rahilere bağlı oluşan fibröz adhezyonlar olup 
bunu daha az sıklıkla abdominal herniler takip 
eder. Nadir nedenler arasında endometriozis, 
kitleler, Crohn hastalığına ya da radyoterapiye 
bağlı striktürler, bezoar ve safra taşı ileusu sa-
yılabilir [39, 41].

Direkt grafilerin ince barsak obstrüksiyonu 
için sensitivitesi %50-60 düzeyindedir. Görüle-
bilen bulgular; 3 cm üzerinde dilatasyon göste-
ren en az 3 adet barsak ansı, valvula conniven-
tes’lerin izlenebilir hale gelmesi ile hava-sıvı 
seviyeleridir [39].

Bilgisayarlı tomografi radyografilerden daha 
duyarlıdır ve olguların yaklaşık %80’inde ne-
deni ve geçiş noktasını gösterir. Obstrüksiyonu 
değerlendirmek için çekilecek BT’lerde pozitif 
oral kontrast kullanımı tercih edilmez, bunun 
nedeni genellikle dilüe olarak geçiş zonuna 
ulaşmaması ve barsak duvarının değerlendi-
rilmesini kısıtlayarak iskemi tanısını güçleş-
tirmesidir. BT bulguları arasında; dilate barsak 
anslarının dış duvarları arasında 2,5 cm üze-
rinde genişleme olması, distal ansların kollabe 
olması ve ince barsaklarda feçes işareti olması 
sayılabilir (Şekil 8) [39, 42, 43]. 

Adhezyonlara, herniasyonlara ya da mezen-
terin dönmesine bağlı olarak belirli bir barsak 
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Şekil 7. Pankreatit. Aksiyal kontrastlı BT’de pank-
reasta genişleme, yer yer nekroz (okbaşı) alan-
ları, çevre dokularda yaygın sıvı ve  ödeme bağlı 
dansite farklılıkları izlenmektedir.

Şekil 8. İnce barsak feçes işareti. Geniş insizyo-
nel herni kesesi içerisinde dilate barsak ansları 
içerisinde, hava habbecikleri de içeren heterojen 
görünümde fekaloid material izleniyor (okbaşı).
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segmentinin hem proksimalinde hem de dis-
talinde geçiş noktası görüldüğü durumlara ka-
palı-loop obstrüksiyon adı verilir. Uzun süren 
obstrüksiyonlarda barsak duvarında venöz ve 
lenfatik basıncın artmasına bağlı olarak arter-
yel kan akımı da bozulur ve infarkta neden olur. 
Bu durum strangülasyon olarak isimlendirilir 
ve en önemli mortalite nedenidir. Kapalı-loop 
obstrüksiyonlarda strangülasyon riski daha faz-
ladır. BT bulguları; kalınlaşmış ve atenüasyonu 
azalmış barsak duvarı, pnömatozis intestinalis, 
portal venöz sistemde gaz, mezenterde lokalize 
sıvı ya da kanamadır [44].

 B. Kolon Obstrüksiyonları  

Kolonun distansiyon kapasitesinin yüksek 
olması nedeni ile kalın barsak ya da kolon 
obstrüksiyonları, görüntülemede oldukça be-
lirgin izlenir. İnce barsak obstrüksiyonlarından 
daha az sıklıkta görülür [39]. Klinik prezen-
tasyonunda karın ağrısı ve distansiyona gaz 
ve gayta çıkışı olmaması eşlik eder. Peritonite 
bağlı semptomların ortaya çıkması perforasyo-
nu gösterir. 

En sık iki nedeni sırası ile kolorektal kanser 
ve divertikülit olup ikisi birlikte kolon obstrük-
siyonlarının %90’ını oluştururlar. Bunlar dı-
şındaki nedenler çekal (%1-3) veya sigmoid 
volvulus (%3-8), iskemik striktür, fekal impak-
siyon ve hernilerdir. Adezyonlar kalın barsak 
obstrüksiyonuna neden olmazlar. Volvulusun 
kapalı-loop obstrüksiyona neden olacağı akılda 

tutulmalıdır [39, 40]. Kolon obstrüksiyonları, 
tıkanıklığın proksimalinde distansiyon, dista-
linde ise kollaps ile karakterizedir. Kesin ola-
rak kabul edilmiş bir dilatasyon sınırı olmasa 
da kolon için 6 cm üstü, çekum için ise 9 cm 
üstü dilatasyon lehine değerlendirilir [39].

Direkt grafide kolonda distansiyon, distal ko-
londa gaz yokluğu izlenir. Uzun süreli obstrük-
siyonlarda ince barsaklarda dilatasyon izlene-
bilir. BT en sık kullanılan modalite olup tanıyı 
doğrulamanın yanı sıra obstrüksiyonun yerini 
ve çoğu zaman nedenini de gösterir. Kalın bar-
sak duvarı distandü izlenir, ancak iskemi dışın-
da duvar kontrastlanması normaldir. İleoçekal 
valv salim durumda ise ince barsaklar kolla-
bedir. Uzamış iskemiye bağlı kolon duvarında 
ve portal sistemde hava, perforasyon durumun-
da serbest hava görülebilir (Şekil 9A, B) [39, 
45]. Ayırıcı tanıda adinamik ileus, ince barsak 
obstrüksiyonu, toksik megakolon ve iskemik 
kolit yer alır. 

 Akut Mezenter İskemisi 

Akut mezenter iskemisi, barsakların vasküler 
beslenmesinin ani şekilde bozulmasına bağ-
lı ortaya çıkan, hızlı tedavi edilmezse yüksek 
mortaliteye sahip bir patolojidir. Tanı için in-
vaziv anjiyografi altın standart tanı yöntemi ol-
masına rağmen, yeni gelişmelerle birlikte çok 
kesitli BT’nin sensitivitesi %90 düzeyine ulaş-
mıştır [46]. Klinik prezentasyon değişken olup 
sıklıkla ilk anda tanınması zordur. En sık bul-

Şekil 9. A, B. Kalın barsakta obstruksiyon. (A) Aksiyal kontrastlı BT’de kolonda obstrüksiyona bağlı di-
late barsak ansları ve hava-sıvı seviyeleri izlenmektedir. (B) Aynı hastada rektosigmoid kolon duvarın-
daki maligniteye bağlı kalınlaşma (okbaşı) saptanarak obstrüksiyonun sebebi aydınlatılmıştır.
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gusu ani başlangıçlı, şiddetli ve lokalize edil-
mesi güç karın ağrısıdır [47]. Akut mezenter 
iskemisi, pratik amaçlarla farklı predispozan 
faktörlere, klinik tablolara ve prognoza sahip 
dört ana başlıkta incelenir. Bunlar; akut supe-
riyor mezenter arter (SMA) embolisi (%50), 
akut SMA trombozu (%25), nonokluziv me-
zenter iskemisi (%20), mezenter venöz trom-
bozdur (%10) [48]. 

İlk basamak görüntüleme yöntemi olan BT 
çekimi için intravenöz kontrast ve nötral lu-
minal kontrast olarak da su kullanılmalıdır. 
Bu şekilde barsak duvarı kontrastlanması ve 
kalınlaşması uygun şekilde değerlendirilebilir. 
Abdominal aorta HU değeri 100’ü geçince ar-
teryel faz, arteryel faz tamamlandıktan 30 sa-
niye sonra da venöz faz görüntüleri alınır [48]. 

İskemik barsakta duvar kalınlığında artış ve 
kontrastlanma kaybı en sık bulgulardır ve de-
ğişken derecelerde görülürler. Arteryel oklüz-
yon durumlarında SMA lümeninde ya da dal-
larında kontrastlanma kaybı izlenir. Tromboz 
olgularında oklüzyon sıklıkla orijine yakınken, 
emboli durumunda sıklıkla orta kolik arter ori-
jininin hemen distalinde görülür. Venöz trom-
bozda superiyor mezenterik vende ya da dalla-
rında trombüs ile uyumlu dolum defekti vardır. 
Pnömatozis intestinalis, portal sistemde hava, 
perforasyona bağlı serbest peritoneal hava ve 
serbest peritoneal sıvı ileri düzeyde iskemide 
etiyolojiden bağımsız olarak görülebilir (Şekil 
10A, B) [48, 49]. 

Özellikle arteryel oklüzyonda mortalite oran-
ları tedaviye rağmen %60-80 düzeylerine ula-
şabildiği için en ufak şüphede hızlı ve uygun 
görüntüleme yapılması ve görüntülemenin de-
ğerlendirilmesinde arteryel ve venöz yapılara 
dikkat edilmesi önemlidir [49].

Yukarıda ayrı ayrı incelenen durumlar akut 
abdomenin başlıca nedenleri olsa da nadir gö-
rülen ve sıklıkla yukarıdaki durumlarla karışan 
başka nedenler olduğu da unutulmamalıdır 
(Şekil 11, 12). 

 SONUÇ 

Akut abdomenin hızlı tanı konulması gere-
ken ve bu nedenle radyolojik görüntülemenin 
önemli olduğu bir klinik durum olduğu akılda 
tutulmalıdır. Radyolojik görüntülemede bul-
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Şekil 11. Epiploik apendajit. Sol alt kadran ağrısı 
olan hastada aksiyal kontrastlı BT’de inen kolon 
anteriyor komşuluğunda santralinde hiperdens 
tromboze damar ve çevre yağ dokuda dansite 
artışı izlenen epiploik apendajit (okbaşı).

Şekil 10. A, B. SMA embolisi. (A) Aksiyal kontrastlı BT’de emboliye bağlı olarak arteryel fazda SMA’da 
kontrast doluşu izlenmiyor (okbaşı). (B) Aynı hastada pelvisteki barsak anslarında kontrastlanma kaybı 
ve pnömatozis intestinalis (okbaşları) görülüyor.
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gular kadar, modalite seçimi ve hatta görüntü-
leme protokolü de spesifik olgularda tanı için 
önemlidir. Radyologların, görüntüleme kadar 
patolojilerin nedenleri ve epidemiyolojileri 
hakkında da bilgi sahibi olmaları ve görüntü-
lerin değerlendirilmesi yanı sıra klinisyenleri 
tanı ve tedavi konusunda yönlendirmeleri de 
önem taşımaktadır. 
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Direkt grafiler spesifik durumlar haricinde tanıya fazla katkı sağlamaz. US, iyonizan radyasyon 
içermemesi, hızlı ve kolay uygulanabilir olması nedeni ile sıklıkla ilk başvurulan yöntemdir, ancak 
başarı oranı uygulayan kişiye ve hastaya bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. BT, hızlı görün-
tüleme yapması, kontrast madde tutulumunun değerlendirilebilmesi,  3 boyutlu rekonstrüksiyona 
olanak sağlaması nedeni ile çoğu olguda tanı koydurucu modalitedir. Ancak iyonizan radyasyon 
içermesi kullanımındaki başlıca kısıtlılığı teşkil etmektedir. MRG, tetkik süresinin uzunluğu ne-
deni ile sık tercih edilmese de yumuşak doku çözünürlüğünün yüksek olması nedeni ile spesifik 
patolojilerde kullanılmaktadır.

Doppler US bulguları değişkenlik gösterebilir. Venöz akımın az olması ya da yokluğu sık görülür-
ken, arteryel akım olmaması daha nadir ancak kötü prognostik bir bulgudur. İntermitan torsiyona 
bağlı ya da ovaryen ve uterin arterlerden gelen dual kan akımına bağlı normal akım görülebilir ve 
torsiyonu ekarte ettirmez. Dönmüş vasküler pediküle bağlı girdap işareti görülebilir. Torsiyone 
over üzerine prob ile kompresyon yapıldığında hassasiyet beklenir.

BT, altın standart yöntem olup taşların hemen hemen tümünü gösterebilir. Hastalar pron ya da su-
pin pozisyonda değerlendirilebilir. Pron pozisyonda inceleme eğer taş üreterovezikal (UV) bileşke 
düzeyinde ise taşın mesane içerisinde olup olmadığının anlaşılmasını sağlar. Supin pozisyonda ise 
UV bileşkede taş saptanırsa hasta çevrilerek tekrar taranabilir.

Adhezyonlara, herniasyonlara ya da mezenterin dönmesine bağlı olarak, belirli bir barsak seg-
mentinin hem proksimalinde hem de distalinde geçiş noktası görüldüğü durumlara kapalı-loop 
obstrüksiyon adı verilir. Uzun süren obstrüksiyonlarda barsak duvarında venöz ve lenfatik basın-
cın artmasına bağlı olarak arteryel kan akımı da bozulur ve infarkta neden olur. Bu durum stran-
gülasyon olarak isimlendirilir ve en önemli mortalite nedenidir. Kapalı-loop obtstrüksiyonlarda 
strangülasyon riski daha fazladır. BT bulguları, kalınlaşmış ve atenüasyonu azalmış barsak duvarı, 
pnömatozis intestinalis, portal venöz sistemde gaz, mezenterde lokalize sıvı ya da kanamadır

İlk basamak görüntüleme yöntemi olan BT çekimi için intravenöz kontrast ve nötral luminal kont-
rast olarak da su kullanılmalıdır. Bu şekilde barsak duvarı kontrastlanması ve kalınlaşması uygun 
şekilde değerlendirilebilir. Abdominal aorta HU değeri 100’ü geçince arteryel faz, arteryel faz 
tamamlandıktan 30 saniye sonra da venöz faz görüntüleri alınır.

Görüntüleme öncesi β-hCG düzeylerinin bilinmesi önemlidir, çünkü 2000 IU’dan küçük değerler-
de normal gebeliklerin US’de görülmesi beklenmez.
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1. Akut abdominal ağrı ile acil servise başvuran çocuklarda ilk tercih edilmesi gereken yöntem 
hangisidir?
a. Transabdominal US
b. Kontrastlı BT
c. Kontrastsız BT
d. MRG
e. Direkt grafi

2. Aşağıdakilerden hangisi over torsiyonunda görülmez?
a. Artmış over boyutları
b. Perifere doğru yer değiştirmiş folliküller
c. Normal over kan akımı
d. Artmış arteryel kan akımı
e. Venöz akım yokluğu

3. Aşağıdakilerden hangisi renal kolikte BT’de görülebilen bulgulardan değildir?
a. Böbrek boyutlarında artış
b. Hiperdens taş
c. Perinefrik dansite artışı
d. Hidroüreteronefroz
e. ‘Twinkle’ artifaktı

4. Akut pankreatitte BT kullanılmasının amaçlarından olmayan aşağıdakilerden hangisidir?
a. Klinik açıdan şüpheli olgularda tanıyı netleştirmek
b. İnflamasyonun şiddetini değerlendirmek
c. Prognozu belirlemek
d. Komplikasyonları saptamak
e. Etiyolojiyi aydınlatmak

5. Strangülasyonun ile ilgili hangisi yanlıştır?
a. Kapalı loop obstrüksiyonlarda görülme sıklığı artar.
b. Venöz ve lenfatik staza bağlı arteryel kan akımı bozulur.
c. Kolon çapının 6 cm’yi geçmesi halinde tanı kesinlik kazanır.
d. İntramural veya portal sistemde gaz görülebilir.
e. Barsak duvarının atenüasyonu kontrastlı BT’de azalmıştır.

Cevaplar: 1a, 2d, 3e, 4e, 5c
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Abdominal Travma 

Ayşegül Sarsılmaz, Ercan Kocakoç 

Abdominal travmada kullanılan tanı ve 
görüntüleme yöntemlerini öğrenmek 

Parankimal yaralanmalarda AAST 
sınıflamasının kullanılması

 



 Abdominal travmada spesifik 
görüntüleme bulgularının öğrenilmesi

Tüm dünyada ölümlerin %10’una travma ne-
den olmaktadır. Travma, maligniteler ve vaskü-
ler hastalıklardan sonra 3. sıklıkta görülen ölüm 
nedenidir. Araç kazaları (%75), abdomene direkt 
darbe (%15), yüksekten düşme (%6-9) ve daha 
az sıklıkta ev kazaları, penetran yaralanmalar ve 
iyatrojenik nedenler, abdominal travma neden-
leri arasındadır. Penetran abdominal yaralanma 
nedenleri arasında kaza, homisid, iyatrojenik ve 
ateşli silah yaralanmaları sayılabilir [1-4]. 

Yaralanmalar; travmanın direkt veya hare-
ket etkisi, kompresif etki, gerilme ve yırtılma 
etkisi ile oluşur. Solid organlarda kanama, içi 
boşluklu organlarda perforasyon, kanama ve 
peritoneal kontaminasyon gelişebilir. Retro-
peritoneal yaralanmalar, genelde başlangıçta 
asemptomatiktir [3].

Travmanın geldiği bölgeye göre sağ yanda; 
sağ hepatik lob, sağ böbrek, diyafragma, pank-
reas başı, duodenum, inferior vena kava (İVK), 
orta hatta; sol hepatik lob, pankreas gövdesi, 
aorta, transvers kolon, duodenum, ince barsak, 
sol yanda; dalak, sol böbrek, diyafragma, pank-
reas kuyruğu yaralanmaktadır [3, 4]. 

American College of Radiology (ACR), ab-
dominal travmalı olguları kategorilere ayırmış, 
göreceli olarak daha stabil, görüntülemeye 
gönderilecek ve riskli, girişimsel veya cerrahi 
tedaviye hızla gönderilmesi gereken olguları 
sınıflandırmıştır. Son yıllarda, parankimal do-
kuyu koruma yaklaşımlı tedaviler benimsendi-
ğinden, abdominal travmalı olgularda girişim-
sel radyolojik işlemlerin yeri ve önemi gittikçe 
artmaktadır [1-4]. 

 Karaciğer Yaralanmaları 

Karaciğer yaralanması, künt ve penetran ab-
dominal yaralanmalarda oldukça sıktır. İzole 
yaralanmaları nadirdir ve %70-90 olguda diğer 
organ yaralanmaları ile birliktedir. Mortalite 
oranı %4-11 oranında olup tanı ve yaralanma 
derecesini doğru belirlemek tedavi yaklaşımını 
ve prognozu değiştirmektedir [1, 5].

Karaciğer sağ lobu, posterior superior seg-
mentlerinin hacmi daha büyük olduğundan, 
hasarlanma olasılığı daha yüksektir. Ayrıca 
bu segmentler, kostalar ve vertebra ile ilişki-
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li olduğundan bu bölgelerde yaralanma daha 
sıktır. Koronal ligaman insersiyo düzeyi, ak-
selerasyon ve deselerasyon mekanizması ile 
yaralanmaya yatkındır. Karaciğer yaralanma-
sına, komşuluğundaki aynı taraf kotlar ve sağ 
akciğer inferior lobu eşlik edebilir. Ayrıca he-
motoraks, pnömotoraks, renal ve/veya adrenal 
yaralanmalar, karaciğer yaralanması ile birlikte 
görülebilir [1, 5-12]. 

Sol lob yaralanmaları daha nadirdir ve süperior 
abdomene yönelik direkt travma etkisiyle oluşur. 
Sternal fraktürler, pankreatik, myokardiyal, duo-
denal ve transvers kolon lezyonları eşlik edebilir. 
Kaudat lob hasarı oldukça nadirdir [5]. 

Genel durumu stabil olgularda ultrasonografi 
(US) ilk görüntüleme yöntemidir. US, batın içi 
sıvı kolleksiyonlarını, parankimal lezyonları 
gösterir. Pozitif US bulgusu, BT endikasyonu-
dur. Kritik klinik tabloda olan olgular doğrudan 
BT’ye alınabilir. Karaciğer yaralanmalarında 
i.v. kontrastlı tetkik yapılmalıdır [1, 7-9]. 

Karaciğer yaralanmaları; laserasyonlar, kon-
tüzyonlar, subkapsüler/santral hematom, aktif 
kanama, periportal hasar, venöz yaralanma ve 
hepatik pedinkülün avulsiyonu olarak özetle-
nebilir [1, 5].

Karaciğer yaralanmaları, BT bulgularına göre 
evrelenmektedir. Evreleme için AAST(Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma) 
sınıflama sistemi kabul edilmiş ve kullanılmak-
tadır. Ancak, BT ile değerlendirilemeyen kriter-
ler de içermektedir. BT bulguları bazen hasar 
şiddetini olduğundan daha az gösterir [6, 9-12].

AAST, karaciğer yaralanmalarını, evre I-II 
minör, evre III orta, evre IV-V major/şiddetli 
yaralanmalar olarak tanımlanmıştır (AAST sı-
nıflaması Tablo 1’de özetlenmiştir) [2-4]. La-
serasyonlar en sık yaralanma şeklidir (Şekil 1). 
Yüzeyel (<3 cm derinlikte) veya derin(> 3 cm 
derinlikte) olarak sınıflanabilir. Segment 7’ye 
uzanan laserasyonlara, retroperitoneal ve adrenal 
hematom eşlik edebilir. Hepatik hilusa uzanan 
laserasyonlar, genellikle safra kanal hasarı ile 
ilişkilidir ve bilioma gelişme olasılığı yüksektir. 
Segment 6 ve 7 laserasyonlarına, hepatik venler 
ve inferior vena kavaya ilişkin yaralanmalar da 
eşlik edebilir ve bu yaralanmalar cerrahi için en-
dikasyondur. Hepatik fraktür görüldüğünde vas-

küler ilişkisinin tanımlanması gereklidir. Büyük 
parankimal hematomlar, bası nedeniyle komp-
resyon ve iskemiye neden olabilirler [6, 9-12].

Bilgisayarlı tomografide, aktif kontrast mad-
de ekstravazasyonunun gösterilmesi önemlidir. 
Bu olgular genellikle cerrahi veya girişimsel 
müdahale gerektirir [9, 11, 12].

Bilgisayarlı tomografide, periportal düşük 
dansiteli alanların görülmesi, periportal kon-
nektif dokuya uzanan hemorajiden kaynakla-
nabilir. Ancak, periportal lenfatik damarların, 
artmış santral venöz basınçtan dolayı distansi-
yonundan da kaynaklanabilir. Parankimal hasar 
yoksa konservatif yaklaşım uygundur [6-9]. 

Gecikmiş BT bulguları ve travma sonrasında 
görülebilecek komplikasyonlar; gecikmiş he-
moraji, abse, posttravmatik psödoanevrizma ve 
hemobili, bilioma, safra peritoniti ve kompleks 
parankim hasarlarıdır [4, 9, 12]. 

 Safra Kesesi Yaralanmaları 

Karın travmaları içinde, safra kesesi yaralan-
maları göreceli olarak nadirdir. Genellikle ka-
raciğer yaralanmaları ile birliktedir. Safra ke-
sesi yaralanmaları 3 ana başlıkta toplanabilir; 
hafif yaralanmalar: kontüzyon, orta derecede 
yaralanmalar: laserasyon ve perforasyon, ciddi 
yaralanmalar: avulsiyon (kopma) [1-4]. 

Kontüzyon, başlangıçta spesifik bulgu ver-
memekle beraber, bir süre sonra nekroz ve 
perforasyona gidebilir. Laserasyon genelde pe-
netran yaralanmalarda görülür. Haftalar sonra 
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Şekil 1. Evre 3 karaciğer yaralanması. Kontrastlı 
aksiyal BT’de, karaciğer segment 7’de 3 cm’den 
daha geniş laserasyon ve eşlik eden parankimal 
hematom (siyah ok).
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perforasyonla ortaya çıkabilir. Safra kesesinin 
avulsiyonu, genellikle künt travma sonrasında 
ortaya çıkar veya künt travmanın sonucudur. 
Safra kesesi, bağlar koptuğunda, kese boynun-
dan, sistik kanaldan ve arterden asılı kalır, vol-
vulus gelişebilir. İyatrojenik yaralanmalarda en 
sık görülen safra fistülüdür. En sık lokalizasyon 
sistik kanal düzeyidir. Batına safra kaçağı ve 
buna bağlı peritonit gelişebilir [1-4]. 

Ultrasonografide perikolesistik sıvı en sık 
rastlanan görüntüleme bulgusudur. Fokal duvar 
kalınlaşması, kese içerisinde ekojenite artışı, 
kollabe kese, hematoma bağlı yoğun sıvı diğer 
bulgular arasındadır. BT, hemobiliyi ve diğer 
organ patolojilerini göstermede katkı sağlar. Pe-
rikolesistik sıvı, hiperdens safra kesesi, duvarda 
kesinti ve fokal kalınlaşma izlenebilir. MRG’de 
kollaps, lümende kan ve perikolesistik sıvı bul-
guları saptanabilir. Hepatobiliyer sintigrafi ve 
MRKP, safra fistülünü belirlemede katkı sağlar 
[1-4]. Biliomanın ayırıcı tanısında, seroma ve 
ayrıca absenin dışlanması gerekir [1]. 

 Safra Yolları Yaralanmaları 

Abdominal travmalarda nadir yaralanma 
alanlarındandır. Sıklığı %1’den az olup sıklık-
la penetran yaralanmalarda görülür. Ana safra 
kanalının yırtılması çok nadirdir, ancak ciddi 
yaralanmadır. Cerrahi yaralanmalarla birlikte 

sıklık artar ve %8’e çıkar. İyatrojenik yaralan-
malara, yaşlı ve daha önce sık kolesistit atağı 
geçirmiş, laparoskopik kolesistektomi uygula-
nan olgularda rastlanmaktadır. Safra yollarında-
ki varyasyonlar görülme sıklığını artırır [1-4].

Safra yolları yaralanmaları, travmadan sonra 
gecikmiş bulgular ve komplikasyonlarla ortaya 
çıkabilir. Radyolojiden beklenen, yaralanma-
nın düzeyini ve eşlik edebilecek vasküler ya-
ralanmaları belirlemektir. US, safra yollarının 
görüntülenmesinde ilk tetkiktir. Batın içi ko-
leksiyon saptanabilir. Karaciğer spesifik kont-
rast madde eklenerek yapılan MRKP tetkiki ile 
safra kaçağı ve fistülü saptanabilir. Biliyer faz-
da alınan görüntülerde kaçak ve fistül güvenle 
gösterilebilir. Safra yolları sintigrafisi, safra 
kaçağı olup olmadığını ve yerini göstermede 
oldukça duyarlı görüntüleme yöntemidir [1-4]. 

 Dalak Yaralanmaları 

Dalak, künt batın travmalarında en sık ya-
ralanan organdır. Spongiyöz yapısı nedeniyle 
travmaya duyarlıdır. BT’nin dalak yaralanma-
larında duyarlılığı ve özgüllüğü %95 gibi yük-
sek oranlardadır. BT ile derecelemenin yanı 
sıra diğer organ yaralanmaları da gösterilebilir. 
Asplenik olgularda, güçlü sepsis riski anlaşıl-
dığından beri, dalak yaralanmalarının tedavi-
sinde, fonksiyonel dalak dokusunun korunması 
yaklaşımı benimsenmiştir. Travma sonrası, da-

Tablo 1: AAST karaciğer yaralanma sınıflaması

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı

I Hematom Subkapsüler, yüzey alanı <%10 

 Laserasyon Kapsüler yırtık <1 cm parankimal derinlikte

II Hematom Subkapsüler, %10-50 yüzey alanı; intraparankimal, çapı <10 cm 

 Laserasyon  1-3 cm parankimal derinlikte, uzunluğu <10 cm 

III Hematom Subkapsüler, yüzey alanı >%50 veya ↑, rüptüre subkapsüler veya  
  parankimal hematom. İntraparankimal hematom >10 cm

 Laserasyon >3 cm parankimal derinlik

IV Laserasyon Parankimal yırtık, lobun %25-75'i

V  Laserasyon Parankimal yırtık, lobun >%75’i

 Vasküler Jukstavenöz hepatik yaralanmalar; İVK, major hepatik venler

VI Vasküler Hepatik avülsiyon
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lakta intraparankimal, subkapsüler, perisplenik 
hematom ve parankimal laserasyon gelişebilir. 
Doku koruyucu yaklaşımın benimsenmesi ne-
deniyle kesitsel görüntüleme ve takip, görüntü-
lemenin önemi artmıştır [1-4, 13-17]. 

Dalak yaralanmalarında ve batın içi diğer so-
lid organ yaralanmalarında, BT derecelendirme 
sistemi olarak AAST yaralanma skalası kulla-
nılmaktadır ve Tablo 2’de bu sınıflama özetlen-
miştir [3, 4]. 

Bilgisayarlı tomografide erken dönemde 
hematom, kontrastsız kesitlerde dalak ile eş 
dansitede olduğundan, görüntüleme mutla-
ka i.v. kontrast madde verilerek yapılmalıdır. 
Kontrastlı kesitlerde dalak dansitesi artar ve 
hematom daha kolay görünür hale gelir. Hema-
tomlar, aktif kanama dönemi dışında kontrast 
tutmaz. Subkapsüler hematomlar genellikle 
dalağın normal konveks konturunu çökerten 
ve yassılaştıran, düşük dansiteli kresentik alan 
olarak görülür. Perisplenik hematomlar ise, 
düşük dansiteli sıvı koleksiyonları şeklindedir. 
Tekrarlayan kanamalarda “soğan zarı” görünü-
mü ortaya çıkar. Hematomlar MRG’de, dala-
ğa göre daha uzun T2 relaksasyon zamanına 
sahiptir. Kan yıkım ürünleri; methemoglobin, 
deoksihemoglobin paramanyetik etkiyi azaltır 
ve sinyal özelliği buna göre değişir (Şekil 2-4) 
[1, 4, 16].

Splenik laserasyonlar, düşük dansiteli paran-
kimal defektler şeklindedir. Genellikle hemo-
peritonyum eşlik eder. Laserasyon kapsülün iki 
tarafını da geçerse fraktür adını alır. Perisple-
nik pıhtılaşmış kanın gösterilmesi, laserasyon 
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Tablo 2: AAST dalak yaralanma sınıflaması

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı

I Hematom Dalak yüzeyinin <%10'unu etkileyen subkapsüler hematom

 Laserasyon <1 cm derinlikte laserasyon

II Hematom Dalak yüzeyinin %10-50'sini etkileyen subkapsüler hematom

 Laserasyon 1-3 cm derinlikte laserasyon, <5 cm parankimal hematom

III Hematom Dalak yüzeyinin >%50'sini etkileyen subkapsüler hematom

 Laserasyon >3 cm derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal hematom

IV Hiler vasküler  %25'ten fazla devaskülarizasyona neden olan hiler vasküler yaralanma

V Parçalanma Dalağın tamamına yakın devaskülarizasyonu

Şekil 2. Evre 2 dalak yaralanması. Kontrastlı aksiyal 
BT’de, dalak posterior kesimde Evre 2 yaralanma 
ile uyumlu kontrastlanmayan alanlar (oklar).

Şekil 3. Evre 3 dalak yaralanması. Kontrastlı koronal 
MPR BT görüntüsünde, dalak yüzeyinin %50'sin-
den fazlasını etkileyen subkapsüler hematom ve 
superior kesimde eşlik eden parankimal lasera-
syon (siyah oklar).
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tanısı koydurur. Pıhtı inhomojendir ve dansitesi 
60 HU’dan fazladır [1, 16].

 Pankreas Yaralanmaları 

Pankreas yaralanmaları nadir olmakla bera-
ber mortalite ve morbidite oranları yüksektir. 
İzole yaralanmaları nadirdir. Genellikle duo-
denal yaralanmalarla birliktedir. Travmadan 
sonraki ilk 12 saatte görüntüleme bulguları ne-
gatif olabilir. Pankreatik kanalın hasarlanması 
önemlidir, bu durumda tedavi cerrahidir [1-4].

Pankreatik yaralanmalarda, BT görüntüleme-
de, pankreatik parankimal faz (35-40 sn) alın-
mamışsa, değerlendirme sınırlıdır. Bulgular 
spesifik ve nonspesifik olarak ayrılabilir. Spesi-
fik, direkt bulgular, pankreasta boyut artışı, la-
serasyon (fokal lineer kontrast tutmayan alan), 
inhomojen kontrast tutulumu, fragmantasyon 

ve hematom olarak görülebilir. İndirekt, nons-
pesifik bulgular, peripankreatik yağ planların-
da silinme, laserasyonla ilişkili peripankreatik 
sıvı, splenik ven ve pankreas arasında sıvı, he-
moraji, sol anterior pararenal fasiyada kalınlaş-
ma, komşu yapılarda eşlik eden yaralanmalar 
olarak sayılabilir [1, 4, 18-22].

Laserasyonlar, yüzeyel (parankim kalınlı-
ğının <%50 den azı) ve derin laserasyon(pa-
rankim kalınlığının >%50’den fazlası) olarak 
sınıflanır (Şekil 4, 5). Pankreatik kanal yara-
lanması, genellikle derin laserasyon veya frag-
mantasyonlara eşlik eder. Bu olgularda kompli-
kasyon olarak fistül, abse, psödokist görülebilir. 
Ayrıca aktif kanama ve psödoanevrizmalar da 
eşlik edebilir. Bu nedenle pankreatik kanalın 
görüntülenmesi önemlidir. Tablo 3’te AAST 
pankreas yaralanma sınıflaması özetlenmiştir.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 
(ERKP) hem tanı hem de tedavi için altın stan-
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Şekil 4. Evre 3 pankreatik yaralanma. Pankreatik 
fazda, aksiyal kontrastlı BT’de, pankreasta distal 
parankimal hasar ve komşuluğunda peripankreatik 
hematom (siyah ok). Dalak posteriorda, 1 cm’den 
az derinlikte evre 1 laserasyon eşlik etmektedir.

Şekil 5. Evre 5 pankreatik yaralanma. Aksiyal kon-
trastlı BT’de pankreatik fazda, pankreas başında 
ayrışma (oklar) mevcuttur.

Tablo 3: AAST pankreas yaralanma sınıflaması

Evre Yaralanma Tipi Yaralanma Tanımı

I Hematom Minör kontüzyon, kanal hasarı yoktur

 Laserasyon Yüzeyel laserasyon, kanal hasarı yoktur

II Hematom Majör kontüzyon, kanal hasarı yoktur

 Laserasyon Majör laserasyon, kanal hasarı yoktur

III Laserasyon Kanal hasarı olmadan distal parankimal hasar/kesi

IV Laserasyon Ampulla veya safra kanalını içeren proksimal parankimal hasar/kesi

V Parçalanma Pankreas başının masif ayrışması
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darttır. Ancak ERKP'ye alınamayan olgularda, 
MRKP ile hem pankreatik kanal hem de paran-
kim değerlendirilebilir [3, 4, 18-22]. 

 Böbrek Yaralanmaları  

Künt batın travmalarında, yaklaşık %10 ora-
nında böbrek yaralanmaları eşlik eder. Künt 
travmada, alt kot fraktürleri, torakolomber yara-
lanma, makroskopik hematüri, mikroskopik he-
matüriye eşlik eden hipotansiyon varlığında re-
nal travma açısından sorgulanmalıdır. Penetran 
travmalı olguların tamamında, böbrek yaralan-
ması açısından görüntüleme yapılmalıdır [1-5]. 

Olguların %90-95’inde hematüri görülür. 
Makroskopik hematüri, genellikle şiddetli trav-
malara eşlik eder. Şiddetli yaralanma olmakla be-
raber üreter yırtığı, vasküler pedikül yaralanması, 
üreteropelvik bileşke avülsiyonu varsa hematüri 
eşlik etmeyebilir. Üriner ekstravazasyon, ürinom, 
hemoraji, perirenal abse, psödoanevrizma, hiper-
tansiyon, arteriovenöz fistül gibi komplikasyonlar 
görülebilir. Subkapsüler hematom veya ürinoma-
nın, böbrek parankimine uzun süre basısı sonucu 
renovasküler hipertansiyon gelişebilir.

Amerikan Travma Cerrahisi Derneği tarafın-
dan renal travmalar parankimal, vasküler ve 
toplayıcı sistem bulgularına göre sınıflandırıl-
mıştır [4, 5]. 

US, batın içi serbest sıvı varlığını göstermekle 
beraber retroperitoneal kanamaları göstermede 

sınırlıdır ve negatif US bulguları renal yaralan-
mayı dışlamaz. Doppler US ile psödoanevrizma 
ve arteriovenöz (AV) fistül gösterilebilir. BT, 
aktif kanama ve intraparankimal kanamayı gös-
termede oldukça duyarlıdır. Böbrek yaralanma-
larında, parankimal kontüzyon ve laserasyonlar, 
parankimin en fazla kontrastlandığı nefrografik 
(100-120.sn’de) fazda görüntülenir. Vasküler 
yaralanma kuşkusunda, arteriyel ve nefrografik 
fazda görüntüler alınmalıdır. Toplayıcı sistem 
yaralanması kuşkusunda geç faz (5-15.dk) gö-
rüntüler alınmalıdır. İntravenöz ürografi, BT çe-
kilemeyen olgularda, renal fonksiyonları değer-
lendirmek ve üriner ekstravazasyonu göstermek 
için yapılabilir [4, 22-25].

AAST sınıflaması Tablo 4’te özetlenmiştir. 
En sık (%85) evre 1 yaralanma görülür. Perire-
nal yağ dokusunda çizgilenme, hiperdens sub-
kapsüler hematom izlenebilir. Büyük boyutlar-
daki subkapsüler hematom parankimde basıya 
neden olabilir. Kontrastlı BT’de, kontüzyon 
alanları, düzensiz sınırlı, oval ya da yuvarlak 
şekilli hipodens alanlar şeklindedir [1, 4]. 

Evre 2 ve 3 yaralanmalarda, renal parankim 
ile Gerota fasyası arasında yerleşmiş, hiperdens 
(45-90 HU) perirenal hematom görülür. Perire-
nal hematomlar düzensiz sınırlıdır ve komşulu-
ğunda yağ doku kirlenmiştir. Böbrek ve kolona 
bası etkisi eşlik edebilir. Hematom kronikleş-
tikçe dansite azalır. Laserasyonlar, parankimde 
lineer, düzensiz şekilli kontrast tutmayan alan-
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Tablo 4: AAST böbrek yaralanma sınıflaması

Evre Yaralanma Tipi Yaralanmanın Tanımlanması

I Kontüzyon Mikroskopik veya gross hematüri, ürolojik değerlendirme normal

 Hematom Subkapsüler hematom, parankimal laserasyon eşlik etmez

 Hematom Sadece perirenal hematom 

II Laserasyon <1 cm parankimal derinlikte, üriner ekstravazasyon izlenmeden

III Laserasyon >1 cm parankimal derinlikte laserasyon; toplayıcı sisteme uzanımı  
  veya üriner ekstravazasyon yok

 Laserasyon Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve toplayıcı sisteme uzanan

IV Vasküler Ana renal arter veya ven hasarı ve hemoraji, segmental infarktlar

V Laserasyon Parçalanmış böbrek, üreteropelvik avulsiyon

 Vasküler Komplet laserasyon ve renal arter ve venin trombozu ile  
  devaskülerize böbrek
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lar şeklindedir. Kanama eşlik ederse hiperdens 
alanlar içerebilir (Şekil 6) [1, 3-5].

Evre 4’te renal arter veya ven yaralanması 
sonucu, hemoraji veya enfarkt izlenebilir. Top-
layıcı sisteme ulaşan laserasyonlar görülebilir. 
Segmental arter dallarının etkilenmesiyle kama 
şeklinde infarkt alanları görülebilir. Geç fazda 
perirenal alanda kontrast madde ekstravazasyo-
nu toplayıcı sistem yaralanmasını gösterir [1, 5]. 

Evre 5 yaralanmada, parçalanmış böbrek, 
vasküler pedikülde avulsiyon, renal arterde 
oklüzyon, renal vende tromboz ve üreteropel-
vik bileşkede hasar görülebilir. Hilus komşu-
luğunda hiperdens hematom izlenebilir. Re-
nal ven trombozunda vende genişleme, dolum 

defekti, böbrek boyutlarında artış, nefrogram 
ve pyelogram fazında gecikme izlenir [1, 5]. 

MRG, çekim süresi nedeniyle genellikle ter-
cih edilmez, ancak BT çekilemediği durumlarda 
seçenek olabilir. Kanamayı göstermek için yağ 
baskılı, vaskülariteyi göstermek için dinamik 
kontrastlı kesitler gereklidir. Anjiyografi, son 
zamanlarda sadece, anevrizma ve AV fistül olgu-
larında tedavi amaçlı uygulanmaktadır [22-25].

Ayırıcı tanıda segmental enfarktlar, renal kon-
tüzyonlar ile karışabilir. Renal kontüzyonlar, nor-
male göre az olmakla beraber kontrast tutulumu 
gösterebilir. Anjiyomyolipom başta olmak üzere 
bazı renal kitlelerde kanama görülebilir [17, 22].

 Üreter Yaralanması 

En az yaralanan üriner sistem parçasıdır ve 
genellikle iyatrojenik nedenli ve penetran yara-
lanmalardır. Çocuklarda biraz daha sık görülür. 
En sık hasarlanan düzey, üreteropelvik bileşke 
ve proksimal üreterin 4 cm’lik kısmıdır. Olgu-
ların 1/3’ünde hematüri yoktur. Üreter yaralan-
maları kolayca gözden kaçabilir ve olgular, üri-
nom, periüreteral abse, fistül ve darlık gibi geç 
komplikasyonlarla gelebilir. İntravenöz ürografi 
(İVÜ)’de kontrast maddenin ekstravazasyonu 
görülebilir. Parsiyel yaralanmalarda distal ürete-
re geçiş ve striktür geliştiyse hidronefroz izlene-
bilir. Antegrad ve retrograd pyelografi ile yara-
lanmanın tam yeri gösterilebilir. US'de ürinom, 
üreter komşuluğunda anekoik sıvı şeklinde iz-
lenir. Striktürlerde, dilate proksimal üreter geniş 
olarak takip edilebilir. BT ürografi ile reformat 
görüntülerle, yaralanmanın tam yeri tespit edile-
bilir (Şekil 7). MRG, görüntülemede tercih edil-
memekle beraber gerekli durumlarda kontrastlı 
MR ürografi yapılabilir [1-5]. 

Retroperitoneal abse ve hematom, ürinom ile 
karışabilir. Abse duvarı kontrast tutar ve hema-
tom kontrastsız BT’de hiperdenstir. Girişime 
bağlı gelişen ödem de üreterde darlığa neden 
olabilir ama bu geçici bir darlıktır [1-5].

 Mesane Yaralanması 

Mesanenin künt, penetran veya iyatrojenik 
yaralanmaları görülebilir. Mesane rüptürü sık 

Şekil 6. Evre 3 böbrek yaralanması. Kontrastlı ak-
siyal BT kesitinde arteryel fazda, 1 cm’yi aşan an-
cak toplayıcı sisteme uzanmayan, perirenal he-
matomun eşlik ettiği laserasyon izlenmektedir.

Şekil 7. Kontrastlı aksiyal BT kesitinde geç pyelo-
gram fazında,  üreteropelvik bileşke, proksimal 
üreter düzeyinde hasar, buna bağlı renal pelviste 
kontrast madde/hemoraji seviyelenmesi, pelvi-
kalisiyel sistemde dilatasyon ve ekstravazasyon 
(ok) izlenmektedir.
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görülen yaralanma şeklidir. Dolu mesanede 
multiorgan yaralanmalarında, boş mesanede 
penetran travma veya pelvik kemik fraktürle-
rinde oluşur. Pelvik fraktürlerin %5-10’unda 
mesane travması görülür. Mesane yaralanma-
sı izlenen olguların hemen tamamında pelvik 
fraktür vardır [1, 4, 5]. 

En sık bulgu hematüri, suprapubik ağrı, anüri 
ve ateştir. Fistül, abse, sepsis, hematom, kana-
ma ve şok komplikasyonlar arasındadır. Minör 
yaralanmalarda 1-2 haftada spontan iyileşme 
olabilir. Majör yaralanmalar, cerrahi müdahale 
gerektirir. Perforasyonlarda, idrar atımı azalmış 
veya tamamen yok olmuştur. Peritondan idrarın 
rezorbsiyonu sonucu kanda üre yükselir [1, 4]. 

Direkt üriner sistem grafisinde pelvik frak-
türler görülür. İVÜ’de geç radyogramlar fay-
dalı olabilir. Retrograd ürografide, mesane ve 
üretral yaralanmalarda kontrast madde ekstra-
vazasyonu izlenir. Rüptürün yerini, lokalizas-
yonu tanımlamak önemlidir. Sistografide kont-
rast madde ekstravazasyonu tanı koydurucudur 
(Şekil 8). Anterosuperior rüptürlerde intraperi-
toneal alana, Retzius boşluğuna; posterosuperi-
or rüptürlerde intraperitoneal, ekstraperitoneal 
alana veya her ikisine ekstravazasyon görüle-
bilir. Bazen retroperitona uzanabilir ve mesane 
içerisinde hematoma ait dolma defekti olabilir. 
Az miktarda rüptürde, peritondan absorbe edi-
len böbreklerden süzülen kontrast maddeye ait 
pyelogram görülebilir. US’de batın içi sıvı, me-

sanede hematom gösterilebilir. BT sistogram-
da, mesane kontrast madde ile doldurulduktan 
sonra, ince intraperitoneal ekstravazasyonlar 
bile seçilebilir. BT’de, pelvik bölgede sıvı ve 
fraktürün görülmesi perforasyonu destekler. 5. 
dk geç fazda alınan görüntüler, ekstravazasyo-
nu göstermede güvenlidir [4, 5].

Tip 1 yaralanmada kontüzyonda normal bul-
gular izlenebilir. Tip 2’de parakolik oluklar-
da, anslar arasında, Douglas poşunda kontrast 
madde ve eşlik eden fraktürler görülebilir. Tip 
3 interstisyel yaralanmada, intramural ve sub-
mukozal kontrast ekstravazasyonu görülür. Tip 
4A (basit ekstraperitoneal) rüptürde ekstrava-
zasyon, perivezikal alanla sınırlıdır (molar diş 
görünümü). Tip 4B (kompleks ekstraperitoneal) 
rüptürde uyluk, skrotum, penis, perine, karın ön-
duvarı, retroperitona ve kalça eklemine uzanabi-
lir. Tip 5 yaralanmada (kombine) intra ve ekstra-
peritoneal rüptür bulguları birliktedir [1, 3, 4]. 

Erkek olgularda, basit üretral yaralanmalar 
mesane rüptürünü taklit edebilir. BT'de sıvıdan 
dansite ölçümü ve dolu mesane incelemeleri 
(geç faz) ayırıcı tanıda önemlidir [4, 5]. 

 Üretral Yaralanma 

Üretra, pubik kemik ve puboprostatik liga-
man ile yakın komşuluğu nedeniyle travmaya 
açıktır. Anterior ve posterior üretra yaralanma-
ları olarak ikiye ayrılır. En sık posterior üretra 
yaralanması görülür. Pelvik travmalı olgularda, 
makroskopik hematüri, eksternal üretral mea-
tusta kan görülmesi, idrar yapamama, penis ve 
perinede hematom üretra yaralanmasını düşün-
dürmelidir. Üretra travmalarını değerlendirir-
ken, parsiyel ya da tam yırtık ayırımı yapılmalı, 
posterior üretra travmalarında mesane boynuna 
ve rektuma uzanıp uzanmadığı tanımlanmalı-
dır. Görüntüleme yöntemi olarak retrograd ve 
antegrad üretrografi, US, sonoüretrografi ve eş-
lik eden patolojileri ve pelvik düzeyi değerlen-
dirmek için BT kullanılır (Şekil 9) [1-5]. 

 Adrenal Hemoraji 

Erişkinde ve travmaya bağlı olarak çok nadir 
görülür. Tek veya iki taraflı olabilir. Tek taraf-

Şekil 8. AP ve oblik sistogram görüntülerinde, me-
sane rüptürlü olguda, perivezikal alana kontrast 
maddenin kaçağı izlenmektedir (Kaynak 1'den 
izinle alınmıştır).
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lı kanama, genellikle sağda gelişir (Şekil 10). 
Haftalar içerisinde boyutunda belirgin gerileme 
olur. Komşu diyafragma krusunda kalınlaşma ve 
çevre yağ dokuda silinme eşlik edebilir. Gerile-
dikten sonra gland lojunda psödokist veya kal-
sifikasyon gelişebilir. US’de hiperekojen olarak 
izlenir. Kontrastsız BT’de, 50 HU’nun üzerinde 
dansitede, haftalar içerisinde boyutu gerileyen 
lezyon adrenal hemoraji lehinedir [1, 26]. 

 İnce Barsak ve Kolon Yaralanmaları 

Karaciğer ve dalak yaralanmalarından sonra, 
sık abdominal travma grubudur. Tanıda 8 saat-
lik gecikme, yüksek mortalite oranlarına sahip, 
kanama, peritonit ve sepsis komplikasyonları-
na yol açabilir [1-5]. 

Barsak yaralanmalarında, ince barsak yara-
lanmaları daha sıktır. Göreceli daha az mobil 
segmentler; Treitz ligamanına yakın jejunum, 
ileoçekal valve yakın distal ileum yaralanma-
ya daha yatkın bölgelerdir. Kolon yaralanması 
daha nadirdir. Kolonik yaralanmaların büyük 
kısmı retroperitoneal segmentlerde; inen ve 
çıkan kolon düzeyindedir. Duodenum daha az 
sıklıkta yaralanan intestinal segmenttir. Genel-
de pankreatik yaralanmaya eşlik eder. İntrape-
ritoneal-daha hareketli ve retroperitoneal-daha 
sabit segmentlerin geçişinde yaralanma olasılı-
ğı daha yüksektir [1, 27-32]. 

Direkt grafi ile serbest hava görüntülenebilir. 
US, çok küçük miktarda serbest sıvıyı göste-

rebilir. İntramural hematom, fokal segmental 
duvar kalınlaşması ve ekojenite artışı şeklinde 
görülebilir. BT’de, kontrast öncesi ve kontrast-
lı; bifazik, arteryel ve venöz fazda görüntüle-
me gereklidir. İntestinal segmentler arasında 
hematom kontrastsız görüntülerde, aktif kana-
ma kontrastlı görüntülerde tanınabilir. Barsak 
travmaları, prognostik kriterlere göre major ve 
minör olarak sınıflandırılır. Majör intestinal 
yaralanma, tam kat duvar yırtığını tanımlar ve 
enterik kavite içeriğinin abdominal kaviteye 
yayılması ile sonuçlanır. Minör intestinal yara-
lanmalar, inkomplet yırtıklardır ve intramural 

Şekil 10. A, B. Kontrastlı aksiyel (A) ve koronal 
(B) BT kesitlerinde arteriyel fazda, sağ adrenal 
bez düzeyinde kalınlık artışı, heterojen dansite 
artımı ve çevre yağ planlarında silinme, adrenal 
bez yaralanması.

A

B

Şekil 9. Üretral travma. Üretrografik incelemede, 
membranöz üretra rüptürüne sekonder kontrast 
maddenin ekstravazasyonu izlenmektedir (ok) 
(Kaynak 1'den izinle alınmıştır). 
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hematom, parsiyel kontuzyonlar olarak ortaya 
çıkar. İntestinal yaralanmanın spesifik bulgula-
rı, enterik içeriğin direkt ekstravazasyonunun 
gösterilmesi ve peritoneal hematomdur. Non 
spesifik bulgular, segmental fokal duvar ka-
lınlık artışı, anormal/belirgin kontrastlanma, 
intraperitoneal serbest hava ve mezenter infilt-
rasyonudur. Bulguların ortaya çıkması zaman 
alabilir. Üç mm üzerinde duvar kalınlık artışı 
ve bu segmentte duvarda serbest hava görüle-
bilir (Şekil 11) [27-32].

“Şok barsak” postravmatik olgularda, du-
var kalınlık artışı ve kontrast tutulumu şeklin-
de, hipotansiyon ve hipoperfüzyona sekonder 
gelişebilir ve yaralanmalarla karışabilir. İnce 
inferior vena kava, adrenal gland ve barsak 
duvarında kontrast tutulumu, pankreatik, retro-
peritoneal ödem, periportal ödem; hipoperfüz-
yon kompleksi tablosu olarak görülür. Diğer 
barsak duvar kalınlık artışı izlenen durumlar; 
inflamatuar-enfeksiyöz süreçler, segmentlerin 
tam distansiyon olmaması, izole mezenter yır-
tığı, non travmatik hematom, arteryel kanlan-
ma veya venöz drenajın bozulmasıdır [27-32]. 

 Mezenter Yaralanmaları 

Mezenterik yaralanmalar, basit kontüzyon-
dan mezenterik avulsiyona kadar değişir. Me-
zenter yaralanmaları, cerrahi ve prognostik 
kriterlere göre major ve minör olarak ayrılır. 
Majör mezenterik yaralanmalar; aktif kanama, 
mezenterin avulsiyonu ile intestinal iskemi 
ve “mezo”nun tam kat yırtığı olarak karşımı-

za çıkar. Minör yaralanmalar ise, “mezo”nun 
parsiyel yırtığı, fokal mezenterik kontüzyon ve 
stabil mezenterik hematomlardır. Tedavi kon-
servatif yaklaşımdır [4, 33, 34].

Spesifik BT bulguları; “mezo” nun hasarı 
ile tabanı ilişkili loopta olmak üzere üçgen 
tarzında sıvı birikimidir. İntestinal iskemi ve 
perforasyon izlenebilir. Mezenterik yırtık ve 
ilişkili vasküler hasar aktif kanama ve me-
zenterik hematom ile sonuçlanabilir. Aktif 
kanama noktasında, yüksek dansiteli “sen-
tinel pıhtı bulgusu” görülebilir. Mezenterik 
hematomlar, komşu vasküler yapılarda basıya 
ve intestinal segmentte iskemiye yol açabilir. 
Non spesifik BT bulguları ise, mikrohemoraji-
lere bağlı olabilen mezenterik yağ planlarında 
kirlenme ve damar hasarı sonucu gelişen iske-
miden dolayı fokal intestinal segmentte duvar 
kalınlık artışıdır. Batın içi serbest sıvı spesifik 
bulgu olmamakla beraber, intestinal looplar 
arasında poligonal şekilli serbest sıvı şeklinde 
görülebilir [33, 34]. 

 Hemoperitonyum 

Hemoperitonyum nedenleri arasında travma 
sonucu gelişen karaciğer, dalak, mezenter la-
serasyonları yer almaktadır. Morison poşu, sağ 
parakolik oluk ve Douglas poşu pelvis travma 
sonrası kanın en çok toplandığı bölgelerdir. 
US’de akut kanama, anekoik sıvı olarak gö-
rülür. Zamanla, ekojenite artışı, septasyon ve 
seviyelenmeler görülebilir. BT’de akut evrede, 
intraperitoneal kanama, kan ile izodenstir. Pıh-
tı oluşmaya başladığında dansitesi, 30-90 HU 
aralığında ve hiperdens görünümdedir. Birkaç 
gün içinde dansitesi düşmeye başlar ve 2-4 haf-
ta sonra sıvı dansitesinde görülür. Lokalize ola-
rak pıhtının yoğun olduğu bölgeler, kanama-
nın yerini belirlemeye yardımcıdır. İntravenöz 
kontrast maddenin ekstravazasyonu aktif kana-
mayı gösterir ve düşük dansiteli sıvı içerisinde 
hiperdens alan şeklindedir [1-4].

Ayırıcı tanıda asit ve diğer koleksiyonlar yer 
alır. Hemoperitonyum, akut dönem dışında 
US’de daima ekojeniktir ve kontrast tutulumu 
göstermez. Abse ve enfeksiyöz koleksiyonlarda 
ise kontrast tutulumu izlenmektedir [1, 5, 35].

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Şekil 11. Kontrastlı aksiyel BT kesitinde, arteriyel 
fazda, proksimal jejunal segmentte, duvar kalın-
lık artışı ve tam kat duvar yırtığı (oklar).
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 Retroperitoneal Hematom 

Retroperitoneal kanama nedenleri arasında, 
perkütan girişimler, antikoagülasyon, anevriz-
ma rüptürü yanı sıra travma da yer almaktadır. 
Renal hücreli karsinom ve bazı metastazlar da 
retroperitoneal kanamaya neden olabilir. 

Direkt grafide psoas kenarında silinme gö-
rülebilir. US’de akut hematomlar hiperekojen 
olup bazen heterojen iç yapıdadır. Subakut he-
matom hipoekoik, heterojen, kronik hematom 
septalı, multilokule görünümde olabilir. BT'de 
akut hematom dansitesi 70-90 HU’dur. Subakut 
hematomun santrali yumuşak doku dansitesin-
de olup, kronik hematom düşük dansiteli ve ka-
lın duvarlıdır. MRG'de akut hematom T2A'da 
hipointenstir. Subakut hematomda konsantrik 
halka bulgusu ve kronik hematomda en dışta 
hemosiderine bağlı hipointens kapsül izlenir.

Akut ve subakut hematomlar retroperitoneal 
kitleleri taklit edebilir. Kronik hematomların ayı-
rıcı tanısında abse ilk sıradadır. Kontrast tutulu-
mu göstermemesi ve zamanla boyutunun küçül-
mesi hematomu abseden ayırt etmeyi sağlar. 

 Karın Duvarı Yaralanmaları 

Rektus kası içi hematom en sık görülen ya-
ralanma şeklidir. Üst abdomendeki rektus kası 
hematomları, linea alba tarafından sınırlandı-
ğından fuziform şekillidir. Alt abdomende, ar-
kuat çizginin inferiorundaki hematomlar daha 
yaygın görünümde olup pelvise uzayabilir. 

US’de hematomlar, erken dönemde hipo-ane-
koik lezyon veya koleksiyon olarak görülür. Pıh-
tı oluştukça ekojenite artar. Kronik hematomlar-
da kistik görünümde olabilir. BT, hematomun 
yayılımını daha iyi gösterir. Akut hematomlar 
kas ile izodenstir. Hematom 2 haftadan sonra, 
periferden santrale doğru likefiye olmaya başlar 
ve dansitesi düşer. MRG’de evresine göre sinya-
li değişir. Ayırıcı tanısı, abse ve kistik-solid diğer 
kitlelerdir. Hematom takipte küçülür. 
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Segment 7'ye uzanan laserasyonlara, retroperitoneal ve adrenal hematom eşlik edebilir. Hepatik 
hilusa uzanan laserasyonlar, genellikle safra kanal hasarı ile ilişkilidir ve bilioma gelişme olasılığı 
yüksektir. Segment 6 ve 7 laserasyonlarına, hepatik venler ve inferior vena kavaya ilişkin yaralan-
malar da eşlik edebilir ve bu yaralanmalar cerrahi için endikasyondur.

BT'de aktif kontrast madde ekstravazasyonunun gösterilmesi önemlidir. Bu olgular genellikle cer-
rahi veya girişimsel müdahele gerektirir.

BT'de erken dönemde hematom, kontrastsız kesitlerde dalak ile eş dansitede olduğundan, görüntü-
leme mutlaka IV  kontrast madde verilerek yapılmalıdır.

Pankreatik yaralanmalarda BT görüntülemede, pankreatik parankimal faz (35-40 sn) alınmamışsa 
değerlendirme sınırlıdır.

Böbrek yaralanmalarında, parankimal kontüzyon ve laserasyonlar, parankimin en fazla kontrast-
landığı nefrografik (100-120.sn’de) fazda görüntülenir. Vasküler yaralanma kuşkusunda arteriyel 
ve nefrografik fazda görüntüler alınmalıdır. Toplayıcı sistem yaralanması kuşkusunda ise geç faz 
(5-15.dk) görüntüler alınmalıdır.

Aktif kanama noktasında, yüksek dansiteli "sentinel pıhtı bulgusu" görülebilir. Mezenterik hema-
tomlar, komşu vasküler yapılarda basıya ve intestinal segmentte iskemiye yol açabilir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi karaciğer yaralanmasında geç dönemde ortaya çıkabilecek bulgular-
dan değildir?
a. Abse
b. Psödoanevrizma
c. Biloma
d. Safra peritoniti
e. "Sentinel pıhtı"       

2. İnce barsak yaralanmalarının en sık izlendiği segment/segmentler hangi düzeylerdir?
a. Treitz ligamanı sonrası
b. Distal jejunal segment
c. Distal ileal segment
d. Jejunoileal bileşke
e. Treitz ligamanına yakın jejunum ve ileçekal valve yakın distal ileum    

3. Travma sonrası gelişen adrenal hemoraji için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Kontrastsız BT'de, akut dönemde hipodens lezyon olarak izlenir     
b. Haftalar içerisinde boyutu geriler
c. Tek taraflı olduğunda genellikle sağ taraftadır
d. Geriledikten sonra lojunda kalsifikasyon, psödokist gelişebilir
e. Komşuluğunda yağ planlarında kirlenme ve diyafragma krusunda kalınlaşma görülebilir

4. Dalak yaralanmaları ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Akut dönemde parankimal hematom, kontrastsız BT kesitleri ile kolayca gösterilir     
b. Splenik laserasyonlar, düşük dansiteli defektler şeklindedir
c. Splenik yaralanmalara genellikle hemoperitonyum eşlik eder
d. Dalak abdominal travmalarda en sık hasarlanan organdır
e. Dalak yaralanmalarında, doku koruyucu yaklaşım benimsenmektedir

5. Aşağıdakilerden hangisi pankreatik yaralanmalarda cerrahi için kesin endikasyondur?
a. Peripankreatik koleksiyon
b. Yüzeyel laserasyon ve eşlik eden hematom
c. Kanalı içermeden distal parankimal hasar
d. Ampullayı ve pankreatik kanalı içeren parankimal hasar  
e. Parankimal hematom

Cevaplar: 1e, 2e, 3a, 4a, 5d
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Ayşegül Sarsılmaz, Ercan Kocakoç 

312 Çalışma Soruları



Omurga Acilleri
Nil Tokgöz, Murat Uçar

Travmatik Omurga Acillerinde Radyolojik 
Yaklaşım

Omurga Yaralanmalarında Radyolojik Bulgular



 


 Travma Dışı Omurga Acilleri Nedenleri ve 
Radyolojik Bulguları

 OMURGA ACİLLERİ 

Omurga acillerinde morbidite ve mortali-
te yüksek olup, yanlış tanı ve yaklaşım kalıcı 
nörolojik sekellere yol açabilir. Omurga acille-
ri; travmatik ve travma dışı aciller olmak üzere 
iki ana grupta toplanabilir. 

 TRAVMATİK OMURGA ACİLLERİ  

En sık neden motorlu taşıt kazaları ve yüksek-
ten düşmedir [1]. Spinal travmalar %55 servikal, 
%15 torakal, %15 lomber ve %15 lumbosakral 
vertebralarda görülür [2]. Servikal vertebralarda 
kırık, diğer düzeylerden daha az görülmekle bir-
likte, spinal kord yaralanma riski oldukça fazla 
olduğundan klinik önemi daha fazladır [3]. Spi-
nal kord hasarı olmaksızın servikal travma insi-
dansı %3, servikal vertebra kırığı olmayan kord 
hasarı ise %0,7’dir [4]. Torakolomber vertebra-
larda ise kord hasarı olmaksızın kırık insidansı 
%75-90’dır [2]. Servikal vertebra kırıkları en sık 
üst ve alt servikal düzeyde, torakolomber kırıklar 
%60-70 T12-L2 arasında görülür [2]. 

Vertebral kolon stabilitesi için üç kolon teorisi 
kulanılır [5]. Anterior kolon anterior longitudinal 
ligament (ALL), vertebra korpus 1/2 anterior ke-
simi ve anulus fibrozisten; orta kolon posterior 

longitudinal ligament (PLL), vertebra korpus 
1/2 posterior kesimi ve anulus fibrozisten; pos-
terior kolon vertebra posterior kemik elemanları 
ile ligamentlerden (ligamentum flavum [LF], in-
terspinöz [ISL] ve supraspinöz [SSL] ligament-
ler) oluşur. Tek başına orta kolon veya en az iki 
kolon etkilenmişse ya da kranioservikal bileşke 
etkilenmişse instabilite düşünülür. 

Servikal travmalı geniş serili bir çalışma-
da, spinal yaralanma saptanan %2,3 olgunun 
%4,6’sında tanı atlanmış ve bunların %29’unda 
kalıcı nörolojik sekel gelişmiştir [6]. Yine nöro-
lojik defisit bulunan 569 hastanın %9,1’inde 
tanı atlanmış ve bunların yarısında nörolojik 
bulgular kötüleşmiştir [7]. 

Akut künt servikal travmada sıklıkla radyog-
rafiye (RG) başvurulmaktadır. Oysa RG’lerin 
%98’inden fazlası negatif olup, toplam maliyet 
oldukça yüksektir [8]. Görüntüleme endikasyonu 
oldukça önemli olup, bu karar bilinci bozuk, yaşlı 
ve çocuk hastalarda daha zordur [2]. Çok merkezli 
ve geniş serili iki prospektif çalışma; künt servikal 
travmalı bilinci açık olgularda öykü ve fizik mu-
ayeneye göre görüntüleme endikasyonlarını belir-
lemiş ve yaygın kabul görmüştür [9, 10]. Bunların 
ilki, NEXUS (National Emergency X-Radiog-
raphy Use Study) çalışmasıdır [9]. Künt travmalı 
34069 hastadan 818’inde (%2,4) servikal verteb-
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ral kırık saptanmış ve görüntüleme gerektirmeyen 
beş adet klinik düşük risk faktörü belirlenmiş olup 
bunlar; servikal orta hatta hassasiyet yokluğu, fo-
kal nörolojik defisit yokluğu, normal uyanıklık 
hali, zehirlenme yokluğu ve ağrılı germe yara-
lanması yokluğudur. Buna göre sadece bir olguda 
ciddi servikal yaralanma atlanmıştır. NEXUS’un 
klinik önemli yaralanma riskini belirlemede du-
yarlılığı %99,6 ve özgüllüğü %12,6’dır.

Diğer çalışma CCR (Canadian Cervical Spine 
Rule for Radiography) ise, künt travma sonra-
sında ciddi servikal spinal yaralanma için beş 
düşük ve üç yüksek risk faktörü tanımlamıştır 
[10]. Düşük risk faktörleri: basit arkadan çarp-
ma araba kazaları, acil serviste dik oturabilen 
hastalar, yürüyebilen hastalar, geç dönemde 
boyun ağrısı yokluğu ve servikal orta hatta has-
sasiyet olmamasıdır. Yüksek risk faktörleri ise; 
65 yaş üstü, tehlikeli travma mekanizmaları (˃1 
m yüksekten düşme, dalma yaralanmaları, ˃100 
km hızda yapılan araba kazaları, diğer motorlu 
taşıt ya da bisiklet kazaları) ve ekstremitede pa-
restezidir. Buna göre, 8924 hastadan ciddi servi-
kal yaralanmalı 151 olgunun (%1,7) tamamına 
tanı konmuştur. Klinik önemli yaralanma riskini 
belirlemede duyarlılık %100 ve özgüllük %42,5 
bulunmuştur. NEXUS %12,6 ve CCR %12 ol-
guda önemli yaralanma tanısı atlanmadan gö-
rüntüleme sayısını azaltmaktadır [11]. 

NEXUS ve CCR çalışmalarının birbirine 
karşı bir üstünlüğü yoktur [8]. Bunlara ve diğer 
çalışmalara dayanılarak “American College of 
Radiology Uygunluk Kriterleri (ACR-AC)” 
belirlenmiştir [8]. Buna göre; akut servikal 
travmada yalnızca yüksek riskli grupta görün-
tüleme yapılmalı, düşük risk grubu NEXUS ya 
da CCR’ye göre belirlenmelidir. İlk basamak 
yöntem bilgisayarlı tomografi (BT) olup, RG 
tek başına ya da BT öncesi önerilmez.  

 Görüntüleme Yöntemleri 

 Radyografiler 

Servikal travmada en az üç yönlü (anteropos-
terior, lateral ve odontoid), torakal ve lomber 
travmada ise iki yönlü (anteroposterior ve la-
teral) RG esastır [2, 12]. Servikal RG mutlaka 

oksipital kemiği ve C7-T1 bileşkesini içermeli-
dir [12, 13]. Servikal kırık tanısında duyarlılık, 
lateral RG’de %80-98 ve üç yönlü RG’de %90-
92’dir [11, 12]. NEXUS ve CCR’ye göre; üç 
yönlü RG güvenilir olup yalnızca gerektiğinde 
ileri tetkik yapılmalıdır. Torakolomber travma-
da, ilk dört torakal düzey dışındaki önemli ya-
ralanmayı elemede RG güvenilirdir [12]. 

Ligament stabilitesinin değerlendirilmesin-
de fleksiyon-extansiyon RG’leri kullanılmıştır. 
Fakat bu RG’lerin kalitesi yetersiz, duyarlılık-
ları düşük ve yalancı pozitiflikleri yüksektir [1, 
2, 11]. Kırık olmadan izole servikal ligament 
hasarı oldukça nadirdir (%0,04-0,6) [1, 2]. 
Üstelik ağrı ve kas spazmına bağlı olguların 
%30’unda RG kalitesi yetersiz olup %12,5 
olguda servikal yaralanma ile sonuçlandığı ra-
porlanmıştır [1, 8]. 

 Bilgisayarlı Tomografi  

Radyografi yetersiz olduğunda ya da pato-
lojik bulgu varsa servikal BT önerilir [1]. Ser-
vikal travmada yüksek riskli gruptaki %35-72 
olguda BT’de tespit edilen yaralanmaların RG 
ile atlandığı raporlanmıştır [1]. BT’deki bu 
yüksek duyarlılık yalnızca yüksek riskli grup 
için geçerlidir [1]. BT oldukça hızlı ve etkin bir 
yöntem olup, RG’de kör noktalar olan kranio-
servikal ve servikotorasik bileşke oldukça iyi 
değerlendirilir [14]. Yüksek riskli hastalarda 
BT önerilmektedir [1]. 

Bilgisayarlı tomografide saptanan stabil ya-
ralanmalar en iyi servikal RG ile takip edilir 
[14]. Sagittal reformat BT yeterli kalitede de-
ğilse lateral servikal RG alınabilir. Stabil ol-
mayan yaralanmalarda, preoperatif planlamada 
servikal RG gerekebilir [14]. 

Esas olarak sagittal ve koronal reformat BT 
kullanılmakla birlikte kırık tanısında aksiyel 
kesitler oldukça önemlidir. Çoklu travmada 
abdomen BT kesitlerinden yapılan rekonstrük-
siyonlar ile torakolomber vertebralar değerlen-
dirilebilir [2]. Görüntü kalitesi düşük olduğun-
dan, şüpheli bulgularda torakolomber spinal 
BT yapılmalıdır [2].
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 MR Görüntüleme  

MR görüntülüme; spinal kord, intervertebral 
disk ve ligament yaralanmalarında en üstün tanı 
yöntemidir [1, 11]. MRG’ye göre spinal stabili-
te ve tedavi şekline karar verilir [15]. Vertebra 
kırıkları tanısında duyarlılık; BT’de %90-100 
ve MRG’de %55’tir [1]. Vertebra çökme kırık-
larında ise, MRG BT’ye üstün olup kemik iliği 
ödemini mükemmel gösterir (Resim 1) [2].

Servikal travmada MRG endikasyonları, 
nörolojik semptom varlığı ve BT negatif olma-
sına rağmen geçmeyen boyun ağrısıdır [15]. 
ACR-AC; 48 saat geçmesine rağmen nörolojik 
değerlendirme yapılamayan olgularda, BT nor-
mal olsa bile servikal MRG önermektedir [8]. 

Yüksek riskli grupta, özellikle bilinci bozuk 
hastalarda klinik öykü ve fizik muayene güve-
nilir değildir. MR ünitesine nakil ve tetkik sıra-
sında, vital bulguların stabilizasyonu ve takibi 
güç olduğundan MRG önerilmemektedir [1, 2]. 
Yüksek riskli grupta %25 olguda, MRG yeni 
yumuşak doku yaralanması saptamakla birlik-

te, MRG’nin klinik önemi RG ve BT’ye üstün 
bulunmamıştır [1, 2].

Travmaya bağlı kordda ödem, hemoraji ya da 
kord kesisi görülebilir (Resim 2). Spinal kord 
ödemi; T2 ağırlıklı (T2A) sekanslarda hiperin-
tens izlenir ve aksiyel kesitte gri-beyaz cevher 
ayrımı kaybolur [2]. Kordda hemoraji en sık 
gri cevherde görülür [15]. Akut fazda deoksi-
hemoglobine bağlı T2A ve gradient eko T2A 
(T2*A)’da hipointens, subakut fazda methe-
moglobine bağlı T1 ağırlıklı (T1A) sekansta 
hiperintens izlenir. Hemoraji olmaksızın kord 
ödemi, iyi prognostik gösterge olup %75 ol-
guda motor bulgular düzelir [2, 16]. Kordda 
hemoraji geri dönüşümsüz nekroza yol açar ve 
kötü prognostik bulgudur [2, 15, 16].

Vertebral kemik değişiklikleri ve radyogra-
fik bulgu olmaksızın spinal kord yaralanması 
(SCIWORA= “Spinal Cord Injury without Ra-
diographic Abnormality”) görülebilir. Esas tanı 
yöntemi MRG’dir [11]. Spinal kord yaralan-
ması, baş boyutu büyük ve ligament laksisitesi 
olduğu için çocuklarda daha sık raporlanmıştır 
[14, 16]. Fakat disk hernileri, spinal dar kanal, 
spondiloz ve PLL ossifikasyonuna bağlı eriş-
kinlerde sık görüldüğünü bildiren yayınlar var-
dır [11, 13]. Kordda kalıcı hasar olmadan tanı 
konabilmesi için, RG ve BT normal olsa bile 
nörolojik bulgusu olanlarda mutlaka MRG ya-
pılmalıdır [16].

Spinal ligamentlerde rüptür instabilite gös-
tergesidir [2, 16]. MRG’de hipointens izle-
nen ligament bütünlüğü bozulur [13]. Sagittal 
MRG’de; ALL ve PLL normalde vertebra kor-
pus korteksinden ve anulus fibrozisten ayırde-
dilemez. Travmaya bağlı kemik fragman, disk 
herniasyonu ya da efüzyon varsa kolayca se-
çilebilir (Resim 3) [15]. ISL ve SSL yaralan-
maları en iyi STIR sekansta değerlendirilir ve 
hiperintens görülür (Resim 4). Bu yaralanmalar 
genellikle parsiyel yırtık ya da hasar şeklinde-
dir [15]. Spinöz proses kırığı ve interspinöz 
mesafede artış, şiddetli yaralanma ve tam kat 
yırtığı düşündürür [15]. LF rüptürü, vertebra 
posterior elemanlarında kırıkla birliktedir [15]. 
Faset eklemde genişleme ve efüzyon, ayrılma 
hasarını düşündürür [2, 15].
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Resim 1. A, B. Sagittal reformat BT (A) ve STIR 
sagittal MR (B) görüntülerde; BT’de güçlükle 
ayırdedilen vertebra korpus kırıkları, MRG’de 
kemik iliği ödemi (beyaz ok) sayesinde kolayca 
tespit edilmekte.
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Epidural hematom, kord yaralanmalarında 
sık görülür ve acil cerrahi gerektirir [16]. Pre-
vertebral hematom, vertebra korpus kırıkların-
da görülür ve ciddi yaralanma göstergesidir 
(Resim 5) [2, 15]. 

Posterior servikal kaslarda yaralanma ve 
ödem en iyi STIR sekansta değerlendirilir. Te-
davi konservatif olup yaralanma derecesi tes-
bitinde ve semptomların açıklanmasında bu 
bulgu önemlidir [15]. 

Travmaya bağlı disk hernisi ya da disk yaralan-
ması görülebilir [2, 15]. Travmatik disk hernisi, 
dejeneratif olanın aksine en sık servikal ve torakal 
düzeydedir ve nörolojik defisite yol açabileceğin-
den acil cerrahi gerektirir [2, 16]. Disk yaralan-
masında, disk aralığında asimetrik daralma veya 
genişleme ile diskte ödem ve yırtılmaya bağlı 
T2A’da patolojik hiperintens sinyal görülür (Re-
sim 4, 6) [2, 15]. Ankilozan spondilitte, vertebra 
korpus füzyonuna bağlı minör travmada bile disk 
yaralanması gerçekleşebilir [15]. Eşlik eden oste-
oporoz varsa, ayrılmamış vertebra kırıkları görü-
lebilir ve tanıda MRG BT’ye üstündür [15]. 

Servikal travmada faset eklem veya transvers 
foramen kırığına bağlı vertebral arter diseksi-
yonu %40 sıklıkta raporlanmıştır [2, 13]. Bu 
hastalarda BT ya da MR anjiografi yapılabilir. 
MRG’de aksiyel yağ baskılı T1A kesitler tanı-
da önemlidir [2, 14].
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Resim 2. A-D. T2A (A) ve T1A (B) sagittal, T2A (C) ve T1A aksiyal (D) MR görüntülerinde; kordda ödem 
ve hemoraji (siyah ok) ile kord kesisi (beyaz ok) izlenmekte.
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Resim 3. A-E. T2A (A) ve STIR (B) sagittal, T2A aksiyel 
(C), aksiyel BT (D) ve sagittal reformat BT (E) görün-
tülerde; kord kontüzyonu (düz beyaz ok), PLL bü-
tünlük kaybı (kesintili beyaz ok), vertebra korpus ve 
posterior elemanlarında kırık (siyah ok) ve C5 ver-
tebrada posterior listezis (siyah ok başı) izlenmekte.
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 TRAVMA DIŞI OMURGA ACİLLERİ  

Vasküler, neoplastik, enfeksiyöz ya da enf-
lamatuar, dejeneratif ve diğer nedenler olmak 
üzere beş ana gruba ayrılır. 

 Vasküler Nedenler 

Üç grupta değerlendirilmekte olup akut spi-
nal kord iskemi sendromu, spinal kanamalar ve 
vasküler malformasyonları içerir [17].

 Akut Spinal Kord İskemi Sendromu 

Akut serebrovasküler hastalıklar ile karşı-
laştırıldığında çok nadirdir. Tüm akut miye-
lopatilerin %5-8’ini, tüm vasküler nörolojik 
patolojilerin %1-2’sini oluşturur [18]. Başlıca 
nedenler, girişimsel işlemler ve aort patoloji-
leridir. Risk faktörleri, akut serebral iskemi ile 
benzer olup ateroskleroz, emboli, enfeksiyon, 
hiperkoagülabilite ve vaskülitler bunlar arasın-
dadır. Hipotansiyon, kardiak arrest ve venöz 
patolojiler nadir diğer nedenlerdir [17, 18]. 

Tanıda MRG kullanılır. Akut dönemde; kord-
da ekspansiyon ve santralinde T2A’da ödemle 
uyumlu baykuş gözü paterninde yüksek sinyal 
görülür (Resim 7) [19]. Akut dönemde sitotok-
sik ödem tespitinde difüzyon ağırlıklı görün-
tüleme (DAG) yararlıdır. Kronik süreçte ise, 
kordda atrofi izlenir. 

 Spinal Hemorajiler 

Nadirdir. Antikoagülasyon, herediter kanama 
hastalıkları, spinal vasküler malformasyon, arte-
riyel anevrizma ve spinal kord tümörlerine bağlı 
kanama sonucu görülebilir. Nedeni saptanama-
yan spontan kanamalar çok nadirdir. İntramedül-
ler, subaraknoidal, subdural ya da epidural olabi-
lir. Kordda izlenen kanama hematomiyeli olarak 
isimlendirilir. Spinal epidural kanamalar subdural 
kanamalardan 4 kat fazla sıklıkta izlenir [17, 19]. 

 Spinal Vasküler Malformasyonlar 

Spinal kordda hemodinamik değişiklikle-
re neden olurlar. Yerleşim ve etkilenen damar 

patolojilerine göre; spinal dural arteriovenöz 
fistül (AVF), arteriovenöz malformasyon ve 
kavernöz anjioma olarak sınıflandırılır (Resim 
8). Dural AVF, spinal kanalın en sık vasküler 
malformasyonudur. Spinal kordda hemoraji 
görülmez [17].
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Resim 5. A-D. Sagittal reformat BT (A), T2A aksiyal 
(B) ve sagittal (C), T1A sagittal (D) görüntülerde; 
odontoid kırığı (ince beyaz ok), kord ödemi (düz 
siyah ok), epidural hematom (kesintili siyah ok) ve 
prevertebral hematom (kalın beyaz ok) izlenmekte.
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Resim 4. A, B. T2A (A) ve STIR (B) sagittal görüntüler-
de; spinal kordda kontüzyon, interspinöz ve supras-
pinöz ligament yaralanması ve ödem (siyah kesintili 
ok), travmatik disk yaralanması ve herniasyon (düz 
siyah ok), anterior epidural hematom (beyaz kesin-
tili ok) ve prevertebral hematom (ince beyaz ok) 
izlenmekte.
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 Neoplastik Nedenler 

Spinal kemik ya da korddaki primer tümör 
ya da metastaz sonrası ortaya çıkar. Vertebral 
malign tümörler diğer bölgelerden yayılım so-
nucu ya da miyeloma gibi lokal bası ile kord 
hasarına neden olurlar. Akciğer, meme, prostat 
ve tiroid kanserleri ile lenfoma ve malign me-

lanoma sık spinal metastaz yapar ve kord kom-
presyonu oluşturabilir. Menenjiom ve glioma 
gibi spinal kord ya da kanaldan kaynaklanan 
primer tümörler de spinal kordda bası oluştu-
rabilir [20]. 

 Enfeksiyöz ya da Enflamatuar Nedenler

Epidural abse, ekstradural alanda oluşan en-
feksiyöz bir süreç olup spinal kordda bası ve 
hasar oluşturabilir (Resim 9). Primer olarak 
ya da spinal cerrahi sonrası oluşabilir. Diya-
bet, intravenöz ilaç kullanımı, spinal cerrahi ve 
immün yetersizlik risk faktörleridir. Doğrudan 
korda bası ya da tromboflebit ve tromboz sonu-
cu vasküler dolaşımı etkileyerek nörolojik de-
fisite yol açabilir. MRG en önemli tanı yöntemi 
olup DAG ayırıcı tanıda yararlıdır. Olguların 
%80’ine osteomyelit eşlik eder. Eşlik eden os-
teomyelit ve diskit varlığı önemlidir [19].

Akut transvers miyelopati, kord disfonksiyo-
nuna neden olan ve farklı hastalıklardan kay-
naklanan patolojiler için kullanılır. Nedenleri; 
enflamatuar, vasküler, radyasyon, paraneoplas-
tik ya da idiopatik olabilir. Spinal kordda pa-
tolojik sinyal ile birlikte kontrast madde tutu-
lumu enfeksiyöz etyoloji açıdan önemli olup, 
akut transvers myelit olarak isimlendirilir [19].
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Resim 6. A-E. STIR (A) ve T1A (B) sagittal MR, sagittal 
reformat BT (C), T2A aksiyal MR (D) ve aksiyal BT (E) 
görüntülerde; vertebra korpuslarında kompresyon 
kırığı ve ödem (ince beyaz ok), posttravmatik disk 
yaralanması ve herniasyon (düz siyah ok), epidural 
hematom (kesintili siyah ok), ALL bütünlük kaybı 
(kalın beyaz ok) ve PLL bütünlük kaybına bağlı pos-
terior listezis (siyah kalın ok) izlenmekte. 
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Resim 7. A, B. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B) gö-
rüntülerde; torakolomber düzlemde spinal 
kordda ekspansiyon ve santralinde patolojik 
yüksek sinyal (oklar) izlenmekte olup, akut spi-
nal iskemiyi düşündürüyor.
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Resim 8. A-C. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B), T2*A 
aksiyal görüntülerde; (C) T1 vertebra düzlemin-
de spinal kord sağ yarısında hemorajik içerikli 
kavernöz anjioma izlenmektedir (oklar).
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 Dejeneratif Nedenler 

Spinal dejeneratif hastalık, yaşlanma süre-
cine bağlı kemik ve yumuşak dokuda aşınma 
sonucu oluşan geniş bir hastalık grubudur. Os-
teoartrit sonucu servikal ve lomber düzeyde 
spinal stenoz ortaya çıkabilir. Spinal stenoz, 65 
yaş üstü lomber cerrahinin en önemli endikas-
yonudur. Yine osteoporoza bağlı kompresyon 
fraktürü görülebilir. Diskopatiye bağlı kord ve 
sinir kökü basısı da spinal acil patolojiler ara-
sındadır [21].

 Diğer Nedenler 

Bazı genetik ve metabolik hastalıklar, toksik 
durumlar ve ilaçlar gibi pek çok neden travma-
tik olmayan acil patolojilere yol açabilir. 
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Servikal vertebralarda kırık, diğer düzeylerden daha az görülmekle birlikte spinal kord yaralanma 
riski oldukça fazla olduğundan klinik önemi daha fazladır.

Tek başına orta kolon veya en az iki kolon etkilenmişse ya da kranioservikal bileşke etkilenmişse 
instabilite düşünülür.

Akut servikal travmada yalnızca yüksek riskli grupta görüntüleme yapılmalı, düşük risk grubu 
NEXUS ya da CCR’ye göre belirlenmelidir.  

Servikal travmada en az üç yönlü (anteroposterior, lateral ve odontoid),  torakal ve lomber travmada 
ise iki yönlü (anteroposterior ve lateral) RG esastır.

Yüksek riskli hastalarda BT önerilmektedir.

Spinal kord, intervertebral disk ve ligament yaralanmalarında MRG en üstün tanı yöntemidir.

Vertebra çökme kırıklarında ise, MRG BT’ye üstün olup  kemik iliği ödemini mükemmel gösterir.

Servikal travmada MRG endikasyonları, nörolojik semptom varlığı ve BT negatif olmasına rağmen 
geçmeyen boyun ağrısıdır.

Kordda hemoraji geri dönüşümsüz nekroza yol açar ve kötü prognostik bulgudur.

Spinal ligamentlerde rüptür instabilite göstergesidir.

Epidural hematom, kord yaralanmalarında sık görülür ve acil cerrahi gerektirir.

Akut dönemde, kordda ekspansiyon ve santralinde T2A’da ödemle uyumlu baykuş gözü paterninde 
yüksek sinyal görülür.

MRG en önemli tanı yöntemi olup DAG ayırıcı tanıda yararlıdır.
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1. American College of Radiology Uygunluk Kriterlerine (ACR-AC) göre, düşük risk grubu 
omurga acillerinde ilk yaklaşım nedir?
a. Üç yönlü radyografi çekilir
b. BT tetkiki yapılır
c. MR görüntüleme yapılır
d. Görüntüleme gerekmez

2. Vertebra kompresyon kırıklarında en değerli tanı yöntemi hangisidir?
a. Lateral radyografi
b. BT
c. MR görüntüleme
d. Fleksiyon- extansiyon radyografileri

3. Hangisi omurga akut travmalarında kötü prognozu gösterir?
a. Spinal kordda ödem
b. Spinal kordda hemoraji
c. Epidural hematom
d. Travmatik disk herniasyonu

4. Spinal kordun vasküler patolojileri ile ilgili hangisi yanlıştır?
a. Akut kord iskemisi akut serebral hastalıklar ile karşılaştırıldığında daha nadirdir.
b. Akut kord iskemisi ve akut serebral iskemide risk faktörleri benzerdir.
c. Spinal epidural kanamalar spinal subdural kanamalardan 4 kat daha az sıklıkta görülür.
d. Akut kord iskemisinde sitotoksik ödem için difüzyon ağırlıklı görüntüleme yararlıdır.

5. Epidural abse ile ilgili hangisi yanlıştır?
a. MRG en önemli tanı yöntemidir
b. Spinal kordda hasar oluşturabilir 
c. Osteomyelit seyrek görülür
d. Vasküler dolaşımı etkileyerek nörolojik defisit yapabilir 

Cevaplar: 1d, 2c, 3b, 4c, 5c
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Ekstremitenin Travmatik Olmayan 
Acilleri
Zeynep Maraş Özdemir1, Ülkü Kerimoğlu2

Ekstremitelerin enfeksiyöz acillerinin 
görüntüleme bulgularının öğrenilmesi

  Ekstremitelerin enfeksiyöz olmayan acillerinin 
görüntüleme bulgularının öğrenilmesi

 I. Enfeksiyonlar 

Kas-iskelet sisteminin enfeksiyonları has-
tanelerin acil bölümlerinde sıklıkla karşıla-
şılabilecek durumlardır. Enfeksiyon kemik, 
eklem ve yumuşak dokuyu tutabilir ve ortaya 
çıkan klinik tablo tutulan bölge ve yaygınlı-
ğına göre şekillenir. Bu bulgu ve semptomlar 
çoğu zaman spesifik olmadığı için enfeksi-
yonun adını ve yaygınlığını belirlemede gö-
rüntüleme yöntemlerine ihtiyaç vardır. Acil 
bölümlerinde daha kolay ulaşılabilir oldukları 
için direkt radyografi, ultrasonografi (US) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) sıklıkla kullanılan 
tetkikler olmakla birlikte manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) kas-iskelet sistemi en-
feksiyonlarının değerlendirilmesinde en yük-
sek duyarlılığa sahip olan radyolojik görüntü-
leme yöntemidir [1-3]. 

 Osteomiyelit  

Enfeksiyonun kemiğe ulaşımı hematojen, 
direkt ekilim veya komşuluk yolu ile olabilir. 

Bunlardan en sık görülen hematojen yolla bu-
laştır ve genelde etken mikroorganizma S. au-
reus’dur [4]. Osteomiyelitin akut, subakut ve 
kronik dönemleri vardır.

Uzun kemiklerin metafizleri zengin kanlan-
ması ve yavaş akıma sahip olması nedeni ile 
bakterilerin ilk yerleşim yeridir. İnfantlarda 
(<18 ay) transfizyel damarlar aracılığı ile eriş-
kinlerde ise epifiz plağının kapanmış olması 
nedeniyle enfeksiyon metafizden epifize ve 
hatta eklem aralığına ulaşabilir [4]. Bakteriler 
metafiz içerisinde kemik içi basınç artışına ve 
kanlanmanın bozulmasına neden olarak nekroz 
meydana getirirler. Daha sonra kortekste olu-
şan harabiyet, pürülan koleksiyonun periostun 
altında birikmesi ile periostu kaldırır. Periostun 
harabiyeti ise enfeksiyonun kemikten yumuşak 
dokuya uzanmasına neden olur [4]. 

Direkt grafi ve BT’nin ikisi de erken dönem-
de normal olabilir [2, 4]. Günümüzde kemik 
iliği ve yumuşak dokudaki anormalliklerin de-
ğerlendirilmesinde en duyarlı yöntem MRG’dir 
[4]. Akut osteomiyelit, MRG’de kemik iliğinde 
ödem benzeri sinyal değişiklikleri ve kontrast 
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parlaklaşması ile kendini gösterir (Resim 1). 
Enfeksiyonun ilerlemesiyle fokal kortikal ha-
rabiyet (kloaka), enfekte kemiğin korteksinin 
komşuluğunda periost reaksiyonu/yeni kemik 
oluşumu (involukrum), nekrotik kemiğin sağ-
lam kemikten ayrılması (sekestrum) ve komşu 
yumuşak dokuda sinüs/fistül formasyonu ile 
apseler görülebilir. Kontrastlı çalışmada çev-
resel kontrast parlaklaşması apse için tipiktir 
(Resim 2) [4, 5]. 

Klinik ve radyolojik özelliklerinin benzer-
liği nedeniyle osteomiyelitin Ewing sarko-
mundan ayrımı oldukça zordur. Literatürde 
bu konuda farklı araştırma sonuçları olmakla 

birlikte etnik köken ve yumuşak doku kitle-
sinin (beyaz ırk ve eşlik eden yumuşak doku 
kitlesi Ewing sarkomu lehinedir) ayrımda en 
önemli kriterler olduğu belirtilmektedir [6]. 
Kemik içinde veya komşuluğunda yağ lobül-
lerinin görülmesi de osteomiyeliti destekle-
yen en önemli bulgulardan biridir [7]. Ancak 
bu bulgunun travma ve kemik enfarktı gibi 
durumlarda da görülebileceği akılda tutulma-
lıdır [8].

Brodie apsesi subakut osteomiyelitin en 
sık görülen formudur. Genellikle uzun ke-
miklerin metafizlerinde, sklerotik ince du-
varla çevrili iyi sınırlı lezyonlar olarak gö-

Resim 1. A-C. Kırk dokuz yaşında kadın hastada 
ayak baş parmağında metatarsofalangiyal eklem 
artroplastisi sonrasında gelişen septik artit ve 
periartiküler kemiklerin osteomiyeliti. STIR (A), 
T1 ağırlıklı (B) ve iv. kontrast sonrası T1 ağırlıklı 
(C) sagital görüntülerde 1. metatarsofalangiyal 
ekleme komşu kemiklerde ödem benzeri sinyal 
değişiklikleri ile kontrast parlaklaşması (oklar) 
osteomiyelit varlığını gösteriyor. Görüntülerde 
eklem aralığında ve komşuluğundaki yumuşak 
dokuda septik artriti destekleyen ödem ve kon-
trast parlaklaşması da var.
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rülürler [9]. Kontrastlı çalışmada çevresel 
kontrast parlaklaşması apse için tipiktir. Bu-
nun dışında kontrastsız T1 ağırlıklı görüntü-
lerde lezyon çevresinde hiperintens halkanın 
görülmesi ile karakterize olan “penumbra 
işareti” subakut-kronik enfeksiyonun tümör-
lerden ayrımında oldukça spesifik bir bulgu-
dur (Resim 3) [10]. 

Osteomiyelitin sklerotik formu olan kronik 
evrede ise eşlik eden aktif enfeksiyon varlığının 
gösterilmesi önemlidir. MRG’de sekestrum, 
intramedüller apse, kloaka ve sinüs formasyo-
nu varlığı kronik zeminde aktif enfeksiyon le-
hine bulgulardır [9]. 

 Septik artrit 

Septik artrit, erken dönemde uygun tedavi-
ye başlanmazsa kalıcı eklem hasarına neden 
olacağı için travma dışı ekstremite acillerinin 
önemli nedenleri arasında yer alır. Hemato-
jen, komşuluk yolu veya direkt ekilim yolu 
ile ortaya çıkabilir. En sık kalça, diz ve omuz 
gibi büyük eklemlerde görülür [2]. Kesin 
tanı, klinik şüphe varlığında sinovyal sıvıdan 
mikrobiyolojik inceleme yapılması ile konur. 
Görüntülemede özellikle erken evrede sinov-
yal efüzyon tek bulgu olabilir. Bunun dışında 
sinovyal kalınlaşma ve kontrastlanma, kom-
şu kemik iliği ve yumuşak dokuda ödem ve 
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Resim 2. A-C. Kırk bir yaşında erkek hastada os-
teomiyelitin ilerlemesi ile ortaya çıkan bulgular. 
STIR (A), T1 ağırlıklı (B) ve iv. kontrast sonrası yağ 
baskılı T1 ağırlıklı (C) aksiyel görüntülerde tibya 
distalinde subartiküler kemikte sıvı intensite-
sinde içeriği ve kontrastlı görüntülerdeki çevre-
sel kontrast parlaklaşması ile tanınan apse (uzun 
oklar) ve cilt yüzeyine açılan (ok başları) sinüs 
traktı (kısa oklar) görülmektedir.
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kontrast parlaklaşması ile kemik erozyonu 
diğer görüntüleme bulguları arasında sayı-
labilir (Resim 4). Bu bulgular içinde kemik-
te erozyon ile ödem birlikteliği septik artrit 
tanısını güçlü bir şekilde destekler. Ancak 
septik artritin patognomonik bir görüntüleme 
bulgusu olmadığı için, klinik şüphe varlığın-
da aspirasyon ve mikrobiyolojik inceleme 
geciktirilmemelidir [11]. Acil şartlarında 
hızlı olması ve aspirasyona rehberlik ede-
bilmesi nedeniyle, US sıklıkla tercih edilen 

görüntüleme yöntemidir. Tedavi sırasında 
ve sonrasındaki takiplerinde ise genellikle 
MRG kullanılır. Ancak başarılı bir şekilde 
tedavi edilmiş olsa dahi sinovyal kalınlaşma 
ve kontrastlanma, kemik iliği ve periartiküler 
yumuşak doku ödemi gibi MRG bulgularının 
sebat edebileceği göz önünde bulundurulma-
lıdır. Eklem içi sıvı miktarı ile periartiküler 
apse boyutlarının gerilemesi septik artrit te-
davisinin monitorizasyonunda en kullanışlı 
bulgulardır [12].
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Resim 3. A-D. Otuz bir yaşında erkek hastada subakut osteomiyelitte penumbra bulgusu.  Ön- arka di-
rekt grafi (A), T1 ağırlıklı koronal (B), T2 ağırlıklı aksiyel (C) ve iv. kontrast sonrası yağ baskılı T1 ağırlıklı 
aksiyel (D) görüntülerde femur diyafizi distalinde, çevresel kontrast parlaklaşması gösteren (kısa kalın 
oklar) kemik içi apse (uzun oklar) ve komşu kemik iliğinde reaktif değişiklikler görülmektedir. Kontrast 
öncesi T1 ağırlıklı koronal görüntüde (B) “penumbra” işareti olarak adlandırılan lezyon çevresindeki 
hiperintens halka apse tanısını desteklemektedir (ok başları).
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 Yumuşak doku enfeksiyonları 

Selülit 
Selülit, dermis ve subkutan dokunun akut 

enfeksiyonunu ifade etmekte olup günlük pra-
tikte en sık karşılaşılan yumuşak doku enfek-
siyonlarından biridir [2]. Genellikle streptoko-
kal enfeksiyona bağlı olup komplike olmayan 
selülit tanısı ağrı, ödem, kızarıklık ve ısı artışı 

gibi semptomlarla klinik olarak konulabilir. 
Ancak özellikle diyabet, immünsupresyon gibi 
risk faktörlerine sahip kişilerde enfeksiyonun 
daha derine ilerleyip ilerlemediği ve eşlik eden 
komplikasyon varlığının ortaya konması için 
görüntüleme gerekmektedir [3].

Ultrosonografide cilt ve cilt altı bağ dokuda 
diffüz kalınlaşma ve ekojenite artışı yanı sıra cilt 
altı bağ dokuda kaldırım taşı görünümüne neden 
olan ve rastgele uzanım gösteren lineer sıvı ko-

Resim 4. A-D. On dokuz yaşında, ani başlayan ağrı şikayeti ile acile başvuran erkek hastada ayak 
bileğinde septik artrit. Hastanın tanısı mikrobiyolojik incelemede S.aureus üremesi ile doğrulandı. 
T2 ağırlıklı yağ baskılı sagittal (A) ve aksiyel (B) görüntülerde tibyotalar ve subtalar eklemlerde 
sıvı artışı (oklar) ile iv. kontrast sonrası T1 ağırlıklı sagittal (C) ve  yağ baskılı T1 ağırlıklı aksiyel (D) 
görüntülerde sinovyal yüzlerdeki yoğun kontrast parlaklaşması (ok başları) görülüyor. Çevre yu-
muşak doku ödemi de septik artrit tanısını desteklemektedir.
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leksiyonları ile Doppler US’de cilt altı bağ doku-
da hiperemi bulguları vardır [1, 13]. BT’de cilt-
te kalınlaşma, cilt altı bağ dokuda septasyonlar 
görülebilir. MRG’de inflamasyona bağlı olarak 
cilt-cilt altı bağ dokuda kalınlaşmanın yanı sıra 
bu alanlarda retiküler tarzda diffüz ödem benzeri 

sinyal değişiklikleri ile eşlik eden kontrast par-
laklaşması vardır (Resim 5) [3, 14]. Bu bulgu-
ların kalp yetmezliği, venöz yetmezlik gibi cilt 
altı bağ ödeminin diğer nedenlerinden ayrılabil-
mesi için kontrastlı çalışmaların yanı sıra klinik 
korelasyona ihtiyaç vardır [1-3, 13]. Radyolojik 

Resim 5. A-D. Altmış yaşında erkek hastada 
selülit. US’de (A) cilt altı bağ dokuda eko-
jenite artışı yanı sıra sıvı koleksiyonlarına bağlı 
kaldırım taşı görünümü var. Koronal düzlemde 
STIR (B) görüntüsü ile iv. kontrast öncesi (C) ve 
sonrasındaki (D) yağ baskılı T1 ağırlıklı aksiyel 
görüntülerde cilt-cilt altı bağ dokuda kalın-
lık ve sinyal artışına (uzun oklar) ek olarak bu 
düzeylerdeki yoğun kontrast parlaklaşması 
(kısa oklar) görülmektedir.
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görüntülerin değerlendirilmesi sırasında selülitin 
apse formasyonuna dönüşebileceği ve özellikle 
yaşlı hastalarda selülite tromboflebit eşlik edebi-
leceği göz önünde bulundurulmalıdır [13]. 

Enfeksiyöz tenosinovit-bursit
Enfeksiyöz tenosinovit genellikle penetran 

travma sonucunda veya komşu yumuşak do-
kudaki enfeksiyonun uzanımına bağlı olarak 
meydana gelir [15]. Ultrason bulguları; tendon 
kılıfı içerisinde sıvı artışı, tendonda ve tendon 
kılıfında kalınlaşma ile Doppler US’de hiperemi 
olarak sayılabilir [1, 13]. BT ve MRG incele-
melerinde ise bu bulgulara ek olarak tendon ve 
tendon kılıfında kontrast parlaklaşması karşıla-
şılabilecek bulgular arasında yer almaktadır [3]. 

Enfeksiyöz bursitte yüzeyel yerleşimleri 
nedeniyle tekrarlayan travmalara maruziyete 
yatkın olan olekranon ve prepatellar bursaları 
en sık etkilenen yerlerdir. Subakromiyal-sub-
deltoid, ilyopsoas, infrapatellar ve gastrokine-
mus-semimembranöz bursası gibi daha derin 
yerleşimli olanlar ise eklem ile ilişkili olabilir 
ve buna bağlı olarak septik artrit neden veya 
sonuç şeklinde eşlik edebilir [3]. Ultrasonda 

bursal sıvı koleksiyonu (bazen yoğun içerikli 
veya septalı olabilir), bursa duvarında kalınlaş-
ma ve Doppler US’de hiperemi ile peribursal 
ödem görülebilir. BT ve MRG incelemelerinde 
bursal sıvı, peribursal ödemin yanı sıra bursa 
duvarı ile komşu yumuşak dokuda kontrast 
parlaklaşması görülebilir [3, 15]. 

Piyomiyozit/apse
Piyomiyozit, iskelet kasının piyojenik enfek-

siyonunu tanımlar. Genellikle penetran travma-
lara bağlı veya hematojen yolla ortaya çıkar. 
Sağlıklı erişkinde nadir olup travma yoksa 
genellikle diyabet, malnutrisyon, HIV enfeksi-
yonu, malign tümörler, otoimmün hastalıklar, 
kronik karaciğer hastalıkları ve iv. yasadışı ilaç 
kullanımı gibi predispozan faktörlerle birlikte-
dir. En çok alt ekstremitede tipik olarak tek kası 
etkilemekle birlikte vakaların %11-43’ünde 
çok sayıda kas tutulumu vardır [16].

Piyomiyozitin üç evresi vardır: (a) invaziv 
evre: patojen kas içine invaze olmuştur, etkile-
nen kasta ödem ve dolayısıyla ağrı ortaya çıkar; 
(b) pürülan evre: ateş gibi sistemik semptomlar 
çıkar ve tedavi edilmezse kas içi apse gelişir; 

Resim 6. A-C. Kırk dört yaşında diyabeti olan erkek hastada piyomiyozit. Koronal düzlemde STIR (A) 
ile T2 ağırlıklı aksiyel (B) ve iv. kontrast sonrası yağ baskılı T1 ağırlıklı aksiyel (C) görüntülerde sağ 
uylukta anterior kompartmanlarda yer alan kaslarda ciddi sinyal ve boyut artışı, cilt altı bağ dokuda 
ödem ve ekstremitede çap artışı vardır. Bu bulgulara ek olarak vastus lateralis kası içerisinde çok 
sayıda apse odakları (oklar) görülmektedir.
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(c) geç evre: sepsis gibi hayati riski bulunan 
komplikasyonlar çıkar [16]. 

Manyetik rezonans görüntülemede invaziv ev-
rede kasta boyut artışı ve sıvıya hassas sekans-
larda sinyal artışı görülür. Pürülan evrede ise kas 

içindeki apse odakları, sıvı içeriğinde lezyon-
ların ince olmayan duvarında çevresel kontrast 
parlaklaşması göstermesi ile tanınır. Apse içinde 
hava ve çevre yumuşak dokuda ödem görülebi-
lecek diğer bulgulardır (Resim 6) [3]. Öncelikle 

Resim 7. A-E. Yirmi sekiz yaşında eroin bağımlısı kadın hastada nekrotizan fasyit. Aksiyel düzlem-
deki ardışık (A-D) ve koronal düzlemdeki (E) tek BT görüntülerinde yüzeysel (kısa oklar) ve perif-
eral derin fasyada (uzun oklar) yaygın hava dansiteleri görülmektedir. Bunun dışında nekrotizan 
fasyitte tutulumu önemli olan intermusküler derin fasyada da hava dansiteleri (ok başları) var. Ak-
siyel görüntülerde (A, B) cilt ve cilt altı bağ dokuda nekroza bağlı yüzey düzensizliği görülmektedir 
(Dr. Üstün Aydıngöz’ün arşivinden).
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kemik içi apselerinde tanımlanmış olan “pe-
numbra işareti” yumuşak doku apseleri için de 
geçerli olup lezyonun yumuşak doku tümörle-
rinden ayrımında kullanışlıdır [10]. 

Diyabetik hastalarda kasın spontan enfarktı ile 
ortaya çıkan diyabetik miyonekroz da piyomiyozit 
veya kas içi apselerle karışabilir. Kontrolsüz diya-
beti bulunan ve lökositozu olmayan kişilerde ağrılı 
ekstremitenin değerlendirilmesinde, ayırıcı tanıda 
diyabetik miyonekroz akılda tutulmalıdır [3]. 

Yüzeysel, derin ve nekrotizan fasyit
Yüzeysel ve/veya derin fasyanın inflamasyonu 

fasyit olarak adlandırılır. Fasyanın normal anato-
misini bilmek, bu patolojilerin görüntüleme bulgu-

larını yorumlamada önemlidir. Fibroareolar veya 
aponevrotik tabaka olarak tanımlayabileceğimiz 
fasya derin yumuşak doku/organları sarar ve yü-
zeysel ve derin olmak üzere ikiye ayrılır. Yüzeysel 
fasya cilt ile derin fasyayı birbirinden ayırırken, 
derin fasya kas ile diğer derin bağ doku yapılarını 
sarar. Derin fasyanın periferal ve intermusküler 
olmak üzere iki bileşeni vardır. Periferal bileşeni 
kasların üzerinde epimisyuma bitişik iken, derin 
bileşeni kasların arasında seyreder [17]. 

Yüzeysel fasyit genellikle selülitle birlikte 
olabilen ve konservatif tedavi ile düzelebilecek 
bir durumdur [18].

Nekrotizan fasyit, mortalite oranlarının %70-
80’lere ulaşması nedeniyle travma dışı ekstremi-

Resim 8. A-C. Elli dört yaşında erkek hastada 
akut nöroartropati ve osteomiyelit birlikteliğini 
destekleyen “hayalet” bulgusu. Sagital T1 ağırlıklı 
(A) görüntülerde kemikler seçilemezken, iv. kon-
trast sonrası T1 ağırlıklı (B) ve STIR (C) görüntüle-
rde kemikler seçilebilir hale gelmektedir (Dr. Üstün 
Aydıngöz’ün arşivinden).
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te acillerinin başında gelir. Yüzeysel fasyada baş-
layarak derin tabakaya doğru ilerler ve bu sırada 
mikrovasküler oklüzyona bağlı olarak cilt, cilt 
altı yağ doku ve hatta kasta nekroz meydana gelir 
[18]. Nekrotizan fasyitte intermusküler fasyanın 
tutulumu önemli bir bulgudur [19]. 

Enfeksiyon kliniği ile gelen bir hastada pe-
netran travma veya iyatrojenik nedenler bulun-
mazken görüntülemede fasyal düzlemler bo-
yunca gaz görülmesi tanı koydurucudur. Ancak 
gazın olmaması nekrotizan fasyit tanısını dışla-
yamaz. Bunun dışında fasyal kalınlaşma, fas-
yal düzlemler boyunca sıvı varlığı, cilt altı bağ 
doku ile diğer komşu yumuşak dokuda ödem 
benzeri değişiklikler görülebilir. Kontrastlı 
görüntülerde fasyal düzlemlerde kontrast par-
laklaşması olabileceği gibi hipoperfüzyon ve 
nekroza bağlı olarak kontrastlanmayan alanlar 
da olabilir. Nekrotizan fasyit acil tanı ve tedavi 
gerektirdiği için çoğu zaman BT yeterli olabil-
mektedir (Resim 7). Ancak tetkik zamanının 
uzunluğuna rağmen cerrahiyi planlama aşama-
sında MRG de kullanılabilir [3, 17, 18]. 

Nekrotizan fasyit tanısı koyarken non-nekro-
tizan fasyit nedenleri (paraneoplastik, eozinofi-
lik, inflamatuar, nodüler veya proliferatif fasyit) 
, selülit, inflamatuar miyopati, miyonekroz gibi 
patolojiler ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır [18]. 

Resim 9. A, B. Yetmiş iki yaşında erkek hastada yoğun yürüyüşe bağlı yorgunlık kırığı. Sagital düz-
lemde T1 ağırlıklı (A) ve yağ baskılı T2 ağırlıklı (B) görüntülerde kalkaneusta kırık hattı (oklar) ve 
komşuluğunda reaktif kemik iliği ödemi görülmektedir.
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Şekil 1. Osteomiyelit ve reaktif osteitin MRG bul-
gularıyla ayrımı.
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Nekrotizan ve non-nekrotizan fasyit ayrımında 
derin fasyanın özellikle intermusküler bileşe-
ninin yaygın tutulumu, derin fasyadaki sinyal 
anormalliğinin kalınlığının 3 mm’den büyük ol-
ması, bir ekstremitede üç veya daha fazla kom-
partmanın tutulumu ve kontrastlı görüntülerde 
kontrast parlaklaşması göstermeyen alanların da 
olması nekrotizan fasyit lehinedir [19].

 Diyabetik ayak  

Diyabetik ayakta enfeksiyon genellikle yu-
muşak doku ülserleri ile ilişkilidir. Bu yumuşak 

doku ülserleri sıklıkla 1. ve 5. metatars başı, 
kalkaneal çıkıntı, distal falankslar ve malleol-
ler gibi ayağın basınç noktalarında gelişir. Bu 
ülserlere bağlı cilt bütünlüğünün bozulması 
ile selülit, apse veya tenosinovit gibi yumuşak 
doku enfeksiyonları meydana gelebilir. Oste-
omiyelit ise, hastaların hemen tamamında yu-
muşak doku enfeksiyonunun uzanımına bağlı-
dır [20]. 

Osteomiyelit MRG’de ödem benzeri sinyal 
değişiklikleri ve eşlik eden kontrast parlaklaş-
ması ile tanınır. Ancak bu bulgu osteomiyelite 
spesifik olmayıp nöroartropati ve reaktif osteit 
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Resim 10. A, B. Yetmiş dört yaşında multipl myelom tanısı ile takipte erkek hastada patolojik kırık. 
Ön-arka humerus grafisinde (A) humerus diyafizi proksimalinde patolojik kırık ve aynı düzeyde me-
dulla içindeki heterojen lüsensi görülmektedir. Hastanın 1 hafta önceki MRG incelemesinde koronal 
düzlemde T1 ağırlıklı görüntüdeki (B) diyametafizer alandaki hipointens görünüm multipl myelom 
varlığına bağlı kemik iliği infiltrasyonunu doğrulamaktadır.
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(komşu yumuşak dokudaki enfeksiyona bağlı 
sempatik reaksiyon) gibi diyabetik ayakta sık-
lıkla karşılaşabileceğimiz diğer patolojilerde 
de görülebilir [20]. Kemikte sinyal anormalliği 
olduğu takdirde komşuluğundaki yumuşak do-
kuda ülser, apse ve sinüs formasyonu görmek 
osteomiyeliti destekler. Ancak osteomiyelit ve 
reaktif osteit ayrımında en önemli kriter T1 

ağırlıklı görüntüdeki sinyal anormalliğidir. Bu 
sinyal anormalliğinin yerleşimi ve sıvıya has-
sas sekanslardaki karşılığına bakılarak osteo-
miyelit dışlanabilir (Şekil 1) [21]. 

Akut nöropatik artropatide de kemik ve yu-
muşak dokuda ödem benzeri sinyal değişiklik-
leri olduğu için üstüne eklenen osteomiyeliti 
ayırt etmek zordur. Osteofitler ve subkondral 

Resim 11. A-D. Altmış beş yaşında ani başlayan omuz ağrısı şikayeti ile acile başvuran kadın hastada 
akut kalsifik tendinit. Ön-arka omuz grafisinde (A) humerus başı üzerine süperpoze kalsifikasyonlar 
görülmektedir (uzun ok). T2 ağırlıklı yağ baskılı koronal görüntüde (B) supraspinatus ve infraspina-
tus tendonlarının ortak liflerinin büyük tüberküle yapışma yerinde kalsifikasyon (ok başı) görülüyor. 
Buna ek olarak T2 ağırlıklı yağ baskılı koronal (B) ve sagital (C) ile proton dansite (PD) yağ baskılı ak-
siyel görüntüde (D) infraspinatus kasının gövdesi içerisinde yer değiştirmiş kalsifik depozitler (kısa 
oklar) ile reaktif miyofasyite bağlı komşuluğunda yer alan kas ve fasyal düzlemlerde ödem benzeri 
sinyal değişiklikleri görülmektedir.
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kistlerin varlığı osteomiyeliti dışlamada yar-
dımcıdır. Hayalet bulgusu (ghost sign) olarak 
adlandırılan MRG bulgusu ise, akut nöroartro-
patide eşlik eden osteomiyelit varlığını destek-
leyen önemli bir bulgudur. Bu bulgu, kemikle-
rin T1 ağırlıklı görüntülerde seçilemezken, T2 
ağırlıklı ve kontrast sonrası görüntülerde görü-
lür hale gelmesini ifade eder (Resim 8) [20]. 

 II. Enfeksiyon dışı patolojiler 

Kas-iskelet sisteminde enfeksiyon dışı bazı 
patolojiler tanı ve tedavinin geciktirilmesi ha-
linde kemik ve eklemde kalıcı hasara yol aça-
bileceği, bazıları da hastada ani başlayan ciddi 
ağrı ile birlikte olabileceği için travma dışı or-
topedik aciller arasında sayılabilir. 

 Stres kırıkları  

Stres kırıkları, yorgunluk ve yetmezlik kırık-
ları olmak üzere iki alt başlığı içermektedir. 

Yorgunluk kırıkları, normal kemikte anormal 
yüklenmeye bağlı olarak meydana gelir. En sık 
genç sporcularda (özellikle atletlerde) görülür. 
Başta sırasıyla, tibya, tarsal kemikler, metatars-
lar, femur, fibula ve pelvis olmak üzere alt eks-
tremitede ve vertebrada (pars interartikülaris-
te) görülür. Üst ekstremitede ise nadir de olsa 
klavikula, skapula, 1. kosta, humerus, radyusta 
görülebilir [22]. 

Yetmezlik kırıkları, anormal kemikte, normal 
yüklenme sonucunda ortaya çıkar. Bu kırık-
larda başta osteoporoz olmak üzere, romatoid 
artrit, metabolik kemik hastalıkları, nörolojik 
hastalıklar, radyoterapi öyküsü, kortikosteroid, 
yüksek doz florid ve bifosfonat kullanımı gibi 
kemiğin elastik direncini düşüren bir risk fak-
törü vardır. Tipik olarak yaşlı ve postmenapo-
zal kadınlarda görülür. Vertebra (kompresyon 
kırıkları), pelvis (parasimfizisyel, pubik ramus, 
supraasetabuler, sakrum), femur boynu laterali, 
femur başı, medyal femoral kondil en sık gö-
rüldüğü yerlerdir [22]. 

Stres kırıklarında tipik olarak aktiviteyle 
artan, istirahatte azalan ağrı vardır. Tanıda ilk 
aşamada direkt grafi kullanılabilir. İleri dönem-
lerde kemik içerisinde lineer skleroz ve peri-
ost reaksiyonu gibi bulgular görülebilmekle 

birlikte erken evrede tamamen normal olabilir. 
MRG’de kemikte ödem benzeri sinyal değişik-
liklerinin içerisinde tüm sekanslarda genellikle 
sinyalsiz olan kırık hattının görülmesi tanı koy-
durucudur (Resim 9) [22].

Subkondral kırıklar ve bifosfonat kullanımı 
ile ilişkili atipik subtrokanterik femur kırıkları, 
yetmezlik kırıklarının alt tipi olup ikisinde de 
erken tanı ve tedavi önemlidir [22]. Subkondral 
yetmezlik kırıkları tipik olarak eklem komşulu-
ğunda ve eklem yüzeyine paralel yerleşimlidir. 
Kemikte kollaps, sekonder osteonekroz ve ciddi 
kıkırdak hasarı ile haftalar-aylar içerisinde hızlı 
seyir gösteren eklem destrüksiyonuna neden ola-
bileceği için zamanında tanı çok önemlidir [23]. 
Bifosfonat kullanımı ile ilişkili atipik subtrokan-
terik kırıklarda vakaların %55 kadarı bilateraldir. 
Direkt grafide fokal lateral kortikal kalınlaşma 
ile başlayıp, kortikal lüsensi ve en sonunda trans-
vers lineer kırık hattı görülür hale gelir. Tedavi 
edilmezse inkomplet lateral kortikal kırık ve hat-
ta komplet kırığa ilerleyebilir [22]. 

 Patolojik kırık 

Yetmezlik kırığının bir alt tipi olup başta me-
tastaz olmak üzere genellikle malign lezyonla-
rın zemininde gelişir. MRG’de normal kemik 
iliğinin replasmanına bağlı olarak T1 sinyalinin 
düşmüş olması tanıda yardımcıdır. Ancak kırı-
ğın akut döneminde ve stres kırıklarında orta-
ya çıkan kemik iliği ödemi kafa karıştırıcıdır. 
Bu durumda T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi 
sınırlı olması ile endosteal çentiklenme ve yumu-
şak doku bileşeni varlığı tanı koydurucu olabilir  
(Resim 10) [24]. Bunun dışında faz-içi ve 
faz-dışı (kimyasal şift) sekanslar ile difüzyon 
ve dinamik çalışmalar da kullanılabilir [25].

 Akut kalsifik tendinit 

Kalsifik tendinit, kendini sınrlayabilen ve na-
dir olmayan bir tendon patolojisidir. En sık gö-
rüldüğü yer başta supraspinatus tendonu olmak 
üzere omuz eklemi çevresidir. Klasik yerleşim 
yerlerinden bir diğeri kalça olup bunun dışında 
diz, dirsek, el bileği ve ayak bileği çevresinde de 
ortaya çıkabilir. Klinik olarak sessiz seyrettiği 
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veya kronik ağrı ile birlikte olduğu dönemler dı-
şında ani başlangıçlı ciddi ağrı, hareket kısıtlılığı 
gibi bulgularla acile başvurabilirler. Bu dönem-
de eşlik eden inflamasyona bağlı olarak subfeb-
ril ateş, lökositoz ile akut faz reaktanlarında artış 
gibi sistemik bulgular da görülebilir [26]. 

Sessiz dönemde iyi sınırlı, homojen ve dens 
görülen bu odaklar yıkım fazında parçalanma-
ya bağlı bulutsu dansitede, şekilsiz yapılara 
dönüşür. Kalsifik depozitten kopan bu parçalar 
eklem komşuluklarında yer alan fasya komşu-
luklarına veya bursa, kas ve hatta kas içerisine 
yer değiştirebilirler (Resim 11). Bu dönemdeki 
klinik ve atipik radyolojik bulgular tablonun 
enfeksiyon ve tümöral lezyonlar ile karışması-
na neden olabilir [27]. MRG, tüm sekanslarda 
sinyalsiz olarak görülen kalsifik depozitleri ve 
komşu kemik-yumuşak dokudaki reaktif ödem 
benzeri sinyal değişikliklerini göstererek doğru 
tanıya kolaylıkla ulaşmayı sağlar.

 Kompartman sendromu 

Kompartman; kemik, interosseöz membran 
ile fasyalar arasında kalan ve içinden nörovas-
küler yapıların geçtiği kapalı alanlardır. Kom-
partman sendromu, osteofasyal veya fasyal 
kapalı boşluklar içerisinde çeşitli nedenlerle 
basınç artışına bağlı olarak ortaya çıkan kapil-
ler perfüzyon bozukluğunu ifade eder. Akut ve 
kronik olmak üzere iki tipi vardır [28].

Akut kompartman sendromu, tedavinin ge-
cikmesi durumunda kas nekrozu, ekstremitenin 
ampütasyonu ve hatta ölüme kadar giden ciddi 
komplikasyonlara yol açması nedeni ile ortope-
dik acillerin başında gelir. Başta travma olmak 
üzere geçirilmiş operasyon, dışardan bası, yanık-
lar ve kanama bozukluklarına bağlı ortaya çıka-
bilir. Tanı klinik bulguların yanı sıra kompartman 
içi basıncın ölçülmesi ile konulur [28]. Kronik 
kompartman sendromu ise sıklıkla genç sporcu-
larda, egzersizleri ile ilişkili olarak tekrarlayan 
mikrotravmalara bağlı basınç artışı ile ortaya 
çıkar [29]. Kompartman sendromunda görüntü-
lemenin asıl görevi diğer patolojileri dışlamak 
olmakla birlikte MRG’de kasta boyut artışı, 
ödem ve lifsel görünümün bozulması ile fasyal 
düzlemlerde sıvı intensitesi görülebilir [30]. 

Teşekkür: Değerli fikirleriyle ve eğitici vaka 
örnekleriyle destekleyici olan sayın hocamız 
Prof. Dr. Üstün Aydıngöz’e teşekkür ederiz. 
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Bunun dışında kontrastsız T1 ağırlıklı görüntülerde lezyon çevresinde hiperintens halkanın görül-
mesi ile karakterize olan “penumbra işareti” subakut-kronik enfeksiyonun tümörlerden ayrımında 
oldukça spesifik bir bulgudur.

Ancak septik artritin patognomonik bir görüntüleme bulgusu olmadığı için klinik şüphe varlığında 
aspirasyon ve mikrobiyolojik inceleme geciktirilmemelidir.

Nekrotizan ve non-nekrotizan fasyit ayrımında derin fasyanın özellikle intermusküler bileşeninin 
yaygın tutulumu, derin fasyadaki sinyal anormalliğinin kalınlığının 3 mm’den büyük olması, bir 
ekstremitede üç veya daha fazla kompartmanın tutulumu ve kontrastlı görüntülerde kontrast par-
laklaşması göstermeyen alanların da olması nekrotizan fasyit lehinedir.

Hayalet bulgusu (ghost sign) olarak adlandırılan MRG bulgusu ise, akut nöroartropatide eşlik eden 
osteomiyelit varlığını destekleyen önemli bir bulgudur. Bu bulgu, kemiklerin T1 ağırlıklı görüntü-
lerde seçilemezken, T2 ağırlıklı ve kontrast sonrası görüntülerde görülür hale gelmesini ifade eder.

Bu durumda T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi sınırlı olması ile endosteal çentiklenme ve yumu-
şak doku bileşeni varlığı tanı koydurucu olabilir.
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1. Osteomiyelit için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Çocukluk yaş grubunda transfizyel damarlar aracılığı ile enfeksiyon metafizden epifize ulaşabilir
b. Uzun kemiklerin diyafizi ilk yerleşim yeridir
c. Tanıda en duyarlı görüntüleme yöntemi BT’dir
d. MR görüntülerinde “penumbra işareti” subakut-kronik enfeksiyonun tümörlerden ayrımın-

da kullanışlı bir bulgudur
e. Enfeksiyonun ilerlemesi ile oluşan kortikal harabiyet “sekestrum” olarak adlandırılır

2. Septik artrit için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. En sık kalça, diz ve omuz gibi büyük eklemlerde görülür
b. Görüntülemede özellikle erken evrede sinovyal efüzyon tek bulgu olabilir
c. MRG bulguları kesin tanı için yeterlidir
d. Görüntülemede kemikte erozyon varlığı septik artrit tanısını güçlü bir şekilde destekler
e. Tedavinin monitorizasyonunda eklem içi sıvı miktarı ile periartiküler apse boyutlarının ta-

kibi kullanışlıdır

3. Yumuşak doku enfeksiyonları için hangisi yanlıştır?
a. Selülitin radyolojik tanısı için kontrastlı çalışmalara ihtiyaç vardır
b. Piyomiyozit iskelet kasının piyojenik enfeksiyonunu tanımlar 
c. İntermusküler fasyanın tutulumu nekrotizan fasyitte önemli bir bulgudur
d. Diyabetik ayakta osteomiyelit hastaların hemen hepsinde yumuşak doku enfeksiyonunun 

uzanımına bağlıdır
e. Diyabetik ayakta “hayalet bulgusu” akut ve kronik nöropatik artropati ayrımında kullanışlıdır

4. Diyabetik ayakta reaktif osteit ve osteomiyelit ayrımında en değerli olan MRG görüntüsü aşa-
ğıdakilerden hangisidir?
a. T2 ağırlıklı yağ baskılı 
b. T1 ağırlıklı 
c. STIR 
d. T1 ağırlıklı yağ baskılı
e. Kontrast sonrası T1 ağırlıklı yağ baskılı

5. Kırıklar ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Yorgunluk kırıkları, normal kemikte anormal yüklenmeye bağlı oluşur
b. Yetmezlik kırıkları, anormal kemikte anormal yüklenmeye bağlı oluşur
c. Bifosfonat kullanımı ile atipik subtrokanterik kırıklar meydana gelebilir
d. Stres kırıklarında en duyarlı radyolojik görüntüleme yöntemi MRG’dir
e. Patolojik kırık varlığında, MRG’de T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi sınırlı olması tanı 

koydurucu özelliklerden biridir

Cevaplar: 1d, 2c, 3e, 4b, 5b
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Üst Ekstremite Travması
Hatice Tuba Sanal

Akromiyoklavikular eklemden el bileğine 
kadar olan üst ekstremite travmalarını, oluş 
mekanizmalarını gözden geçirmek

Olgu yönetiminde önem arz eden noktaları 
hatırlamak





 İlk görüntüleme aracı olan radyografide 
normal ve travma ile gelişebilecek 
bulguları bilmek

Üst ekstremite (ÜE) travmaları ile sık kar-
şılaşılmakta olup, basit burkulmadan yaşantı-
yı güçleştiren bir yelpazede sonuçları olabilir. 
Travmanın başarılı tedavisi iyi klinik değerlen-
dirmeden başka iyi yorumlanan görüntülerle 
mümkündür. ÜE kırık ve çıkığı olan olguların 
ilk değerlendirmesinde düz grafiler son derece 
önemlidir [1]. Bu yazıda, sık karşılaşılan ÜE 
yaralanmalarının önemli bulunan yanları, daha 
çok düz grafi bulgularına yer verilerek aktarı-
lacaktır. 

 Akromiyoklavikular (AK) Eklem 
 Hasarı 

El açık iken gergin kol üzerine düşme ya da 
omza vuru sonucu korakoklavikular ve korako-
akromiyal bağların yırtılması ile AK eklemde 
çıkık gelişir [2]. Bisiklet sporcularında en fazla 
raporlanan yaralanmadır [3]. Her iki eklemin 
görüntü alanında olduğu anteroposterior (AP) 
grafide simetri değerlendirilmelidir. Normal 
AK eklem 3-8 mm arasında değişmekle birlikte 
iki eklem arası fark 2-3 mm’den fazla olmama-
lıdır [1]. Klavikula ve akromiyon alt kenarın-

dan geçen hat düzgün olmalı, korakoklavikular 
mesafe 11-13 mm olmalıdır. Radyografik ola-
rak 3 derece ile sınıflandırılır: Derece I-normal 
(bağlarda gerilme), Derece II-eklem mesa-
fesinde genişleme, klavikulada yukarı doğru 
yönelim (akromiyoklavikular bağ hasarı), De-
rece-III-korakoklavikular mesafede genişleme 
(>13 mm ya da karşı tarafla >5 mm fark) ve AK 
eklem ilişkisinde bozulma (korakoklavikular/
korakoakromiyal bağlarda yırtılma) şeklinde-
dir (Resim 1) [2]. 

 Sternoklavikular (SK) Eklem Çıkığı 

Sternoklavikular eklem vücuttaki en sabit ek-
lemlerden biri olduğundan hasarları yüksek ener-
jili travmalar sonucunda gelişir [4]. Yüksek ener-
jili travma söz konusu olduğundan, başlangıçta 
bu hasarlar daha ciddi ve belirgin yaralanmaların 
varlığında fark edilmeyebilir. Öne çıkıklar daha 
sık görülürken, arkaya (retrosternal) gelişen çı-
kıklar mediastinal yapılara olan potansiyel hasar-
ları nedeniyle daha ciddi sonuçlar taşır [1]. Çev-
re kemik ve yumuşak dokulardan olan üst üste 
binmeler nedeniyle grafilerde değerlendirmek 
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güç olabilir [2]. AP grafide öne çıkıklarda klavi-
kulanın medyal ucu yukarı kalkmış iken, arkaya 
çıkıklarda aşağıyı gösterir (Resim 2). Bununla 
birlikte bu eklemin hasarından şüphelenilen ol-
gularda bilgisayarlı tomografi (BT) hem eklemin 
hem mediastenin değerlendirilmesine olanak 
verdiğinden tercih edilmelidir. 

 Glenohumeral Eklem Çıkığı 

Glenoid ve humerus başı arasındaki ilişki ge-
niş hareket etme yetisi verirken, bu anatomik 
özellik çıkıkların da yüksek oranda gelişmesine 
zemin oluşturur. Çıkıklar büyük oranda (%95) 
öne doğru gelişir. Humerus başı arkaya, aşağı 
ya da yukarı da çıkabilir. Öne çıkıklarda hu-
merus başı anteroinferiora yönelerek korakoid 
altında yerleşim gösterir, bu haliyle grafilerde 
tanınması kolaydır. Humerus başının postero-
lateral kesiminin glenoidin anteroinferior kesi-
mine çarpması sonucu humerus başında kama 
şeklinde defekt (Hill-Sachs) ve glenoidin ante-
roinferior kenarında küçük kırık (Bankart) ge-
lişir. Hill-Sachs en iyi kol internal rotasyonda 
iken elde olunan AP grafilerde izlenir (Resim 3). 
Radyografilerde kemik defektini seçmek müm-
künken labrum, kapsül hasarlarını göstermek 
için manyetik rezonans görüntüleme (MRG)/
BT (olguya göre, eklem içi kontrast madde ile 
ya da olmadan) seçilmelidir (Resim 4) [5] 

İçe döndürücü kasların asimetrik kasılması 
ile humerus başının arkaya doğru itilmesine 
bağlı gelişen arkaya çıkıklar sıklıkla nöbet ge-
çirenlerde görülür. Arka omuz çıkığı olgula-
rında AP internal, AP eksternal, skapular Y ve 
aksiller görüntüler elde olunmalıdır. Humerus 
başı ve glenoid ilişkisi en iyi aksiller ve skapu-
lar Y görüntülerinde humerus başının glenoidin 
arka kenarında akromiyon inferiorunda oldu-
ğu haliyle izlenir. AP grafilerde glenohumeral 
eklem normal olduğu izlenimi verebilir. Buna 
karşın humerus başının, hem internal hem de 
eksternal rotasyonda elde olunan AP grafide 
internal rotasyonda sabit kalışı arkaya çıkığı 
akla getirmelidir (Resim 5). Humerus ve ska-
pulanın oluşturduğu Moloney arkı bozulur. Hu-
merus başındaki glenoide çarpma sonucu geli-
şen fraktür humerus başında anterior kortekse 

paralel ilerleyen sklerotik hat şeklinde görülür 
(oluk bulgusu-trough sign) [4]. Glenoid arka 
kenarındaki kırık ters kemik Bankart olarak 
adlandırılır. En iyi aksiller görüntüde izlenir. 
Kuvvetli arka çıkık şüphesi varsa, grafi normal 
bulunuyorsa MRG ilik ödemini ve cerrahi ona-
rımı gerektirebilecek kapsül-bağ lezyonlarını 
gösterebildiğinden seçilecek yöntem olmalıdır. 

 Skapula Kırıkları 

Skapula kaslarla örtülü olduğundan kırıkları 
nadirdir. Kırıklar sırasıyla gövde, glenoid boy-

Resim 1. AP grafide klavikula ve akromiyon alt 
kenarları aynı hizada değil. Korakoklavikular 
bağların yırtıldığının bulgusu olarak bu me-
safede artma görülmektedir.

Resim 2. AP grafide sol sternoklavikular eklemde 
asimetri ve klavikula medyal kenarında yukarı 
yer değiştirme görülmektedir.
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nu, glenoid eklem yüzeyi, korakoid çıkıntı ve 
akromiyonu ilgilendirir. Eşlikçi kot, klavikula, 
vertebra kırıkları, hemo- /pnömotoraks, brakial 
pleksus ve damar yaralanmaları varlığında ska-
pula kırıkları gözden kaçabilir. Grafiler skapu-
lanın AP/L, omzun aksiller görüntüsünü içer-
melidir. Skapulanın karmaşık anatomisi ve üst 

üste binmeler nedeniyle radyografileri değer-
lendirmek güç olabilir. Skapula kırığı şüphesi 
kuvvetliyse, radyografiler açıklayıcı değilse 3B 
görüntülerin eklendiği BT ikinci basamak ola-
rak düşünülmelidir (Resim 6). 

 Humerus Proksimal Kırıkları 

Daha sık olarak cerrahi boyun kırılır. Pratikte 
tedaviyi yönlendirmesi ve prognoz açısından 
değerli olan sınıflama Neer’ın kırık parça sayı-
sına göre yaptığı sınıflamadır [6]. Bu sınıflama-
da kırık parçaları arasındaki ayrışma (deplas-
man) bilgisi temeldir. Buna göre; fragmanların 
herhangi biri >1 cm yer değiştirmiş ya da >45° 
açılanma göstermiş ise kırık belirgin dep-
lase olarak düşünülür. Kırıklar ayrışmamış 
(non-deplase), iki parçalı, üç parçalı ve dört 
parçalı olarak sınıflandırılır (Resim 7). Parça 
sayısı arttıkça tedavi güçleşir, komplikasyon 
olasılığı artar. Kırıkların büyük bölümü kapsül, 
periost ve döndürücü kılıf varlığına bağlı ola-
rak deplasman göstermezler. Radyografilerde 
kırık parçaları arasındaki ayrışma ve açılanma, 
humerus başı eklem yüzeyindeki devamlılık 
araştırılmalı, tüberkül fragmanların pozisyonu, 
humerus başı medyal kesimindeki açılanma ve 

Resim 3. Anterior glenohumeral çıkıklı olgunun 
AP grafisinde humerus başının glenoidin infe-
riorunda yerleştiği kesiminde kortikomedüller 
çökme (Hill-Sachs) görülmektedir (noktalı çizgi).

Resim 4. Glenoid alt kenarında kırığı (ok) ve la-
brum yırtığı (daire) (Bankart lezyonu) olan ol-
guda, Hill-Sachs lezyonu da kemik iliği ödemi 
ile görülmektedir. Kıkırdak-labrum ara yüzeyi 
düzensiz izlenmekte olup, bir miktar kıkırdak 
hasarı da tabloya eklenmiştir. Akut evrede eklem 
efüzyonu labral hasarın görülmesini olası kıl-
maktadır.

Resim 5. Humerus başı glenoid gerisinde yer-
leşimli olup anterior korteksi doğrultusunda yay 
biçiminde seyreden sklerotik hat (oklar) humer-
us başı anterior kesimindeki impaksiyon kırığını 
yansıtmaktadır. Eklemde gelişen dejenerasyon 
bulguları olgunun kronisitesine işaret etmektedir.
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kemik yoğunluğu raporlanmalıdır. Görüntüler 
yeterli kalitede değilse, klinik-radyografi arası 
uyumsuzluk varsa BT tercih edilmelidir. Kırık 
kaynaması sonrası ağrı ve fonksiyonda geri 
gelmeyen olgular için olası döndürücü kılıf 
lezyonlarını ortaya koymak üzere MRG gere-
kebilir. 

 Humerus Distal Uç Kırıkları  

Sınıflama tutulan kolon sayısı ve kırığın yeri 
(suprakondiler, transkondiler, kondiler ve bi-
kondiler) temeline dayanır [7]. Kırığın eklem 
yüzeyini ilgilendirmesi, çok parçalı ve açık ol-
ması, eşlik eden yumuşak doku hasarının mik-
tarı, sinir ve damarların etkilenişi fonksiyonel 
sonuç üzerinde önemli faktörler olup incele-
mede aranması gerekli noktalardır. Ezilmiş ve 
gizlenmiş parçalar tehlike oluşturur ve radyog-
rafilerde gözden kaçabilir. BT, üç boyutlu gö-
rüntüleme avantajıyla da klinisyenin daha kolay 
zihninde canlandırabileceği görüntüler sunar. 

 Dirsek Eklemi 

Dirsek ÜE’nin omuzdan sonra en sık çıkan 
eklemidir. Çıkıkları ön kolun değiştirdiği yöne 
göre sınıflandırılır, en çok radyus ve ulnanın 
birlikte çıktığı posterolateral çıkıkları görülür. 
Çıkıklara ulnanın koronoid kırıkları ve radyus 
başı kırıkları eşlik edebilir. Erişkinde izole rad-
yus başı çıkıkları nadir olup eşlikçi ulna kırığı 
(Monteggia) dışlanmalıdır. 

Dirsek eklemini radyus ile humerus kapi-
tellumu, ulna ile humerus trokleası ve rad-

Resim 7. Neer sınıflaması 4 parça (büyük ve küçük tüberkül, humerus başı ve diyafizi) arasındaki ayrış-
mayı ortaya koyar. Kırıklar; ayrışma olmayan (Tip 1), anatomik boyun, cerrahi boyun, büyük tüberkül, 
küçük tüberkül (Tip 2), cerrahi boyun + büyük ya da cerrahi boyun + küçük tüberkül (Tip 3), 4 parçanın 
her birinde ayrışma olan (Tip 4) şeklinde sınıflandırılırlar.

Resim 6. Skapula gövdesinin parçalı kırığı ve üze-
rinde çok sayıda metal yabancı cisim görülmekte-
dir. Skapula kırıklarına toraks patolojileri de eşlik 
edebildiğinden skapulanın her bir parçasını ayrı 
ayrı değerlendirmek yanında komşu sistemler de 
değerlendirilmelidir.
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yus ile ulna arası ilişki yapar. Normal eklem 
için lateral (L) grafide humerus korteksinden 
çizilen hat kapitellumun ortasındaki 1/3’lük 
kesimden geçmelidir (Resim 8). Humerusun 
suprakondiler kırığında, distal kesim arkaya 
yöneldiğinden humerus korteksinden geçen 
çizgi kapitellumdaki ön 1/3’lük kesimden ge-
çer [2].

Dirsek ekleminin AP ya da L pozisyonunda 
radyus şaftından geçen çizgi (radyokapitellar 
çizgi) kapitellumdan geçmelidir. Bu ilişki bo-
zulduğunda radyus başı çıkığı ya da kapitellum 
yerleşiminde bozulma düşünülmelidir. 

Dirsek ekleminin yağ yastıkçıkları da değer-
lendirilmelidir [1]. L grafide normalde ön yağ 
yastığı distal humerus ön yüzeyine komşu yer-
leşimlidir. Efüzyon varlığında yağ yastığı öne 
doğru itilerek “yelkenli bulgusu-sail sign” ola-
rak adlandırılan görünümü oluşturur. Arka taraf-
ta da bulunan yağ yastığı radyografide normalde 
görülmez. Travması olan olgularda, arka yağ 
yastığının görülür olması eklemi oluşturan ke-
miklerin kırıklarının araştırılmasını gerekli kılar. 
Bununla birlikte eklem içi sıvısının herhangi bir 
nedenle artışı da bu arka yağ yastığını görülür 
kılabilir (enfeksiyon, enflamasyon gibi). 

 Önkol Kırıkları 

Radyus ve ulnanın proksimalde dirsek böl-
gesindeki temel sabitleyicisi anüler ligaman, 
distalde el bileği düzeyinde ise triangular fibro-
kıkırdak komplekstir. Bu iki uç dışında kalan 
kesimleri ise interossöz membran sabitler. Ga-
leazzi and Monteggia kırık-çıkıkları önkol ke-
mik ve eklemlerini ilgilendirir. Galeazzi radius 
distal 1/3 kırığı ile distal radiyoulnar eklem 
çıkığı birlikteliğidir. Monteggia ulna kırığı ile 
proksimal radius başı çıkığı birlikteliğidir. Kı-
rıkların tanınması güç değildir ancak hastanın 
tedavi ve prognozunu değiştirebilecek çıkıklar 
gözden kaçabilmektedir. Bu birliktelikler hatır-
lanmalı, bir bileşen varlığında diğerinin olasılı-
ğı araştırılmalıdır. 

 El Bileği  

Posteroanterior (PA), L radyografiler el bileği 
travması sonrası ilk inceleme yöntemidir. Kı-
rıkların ileri karakterizasyonu için BT’nin yük-
sek uzaysal çözünürlüğü ve farklı düzlemlerde 
görüntü elde edebilme yeteneğinden yararlanı-
labilinir [8].

Nötral pozisyonda elde olunan PA grafide 
“Gilula’nın yayları” nın devamlılık göster-
diğine bakılmalıdır (Resim 9). L grafide dis-
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Resim 8. Lateral dirsek grafisinde humerusun ön 
kenarından geçen hat, kapitellumun uzun aksını 
orta 1/3’lük kesiminde kesmelidir. Radyusun uzun 
aksından geçen çizgi (radyokapitellar çizgi) hem 
AP hem de L grafilerde kapitellumun merkezin-
den geçmelidir.

Resim 9. El bileğinin PA grafisinde “Gilula’nın üç 
yayı” görülmektedir. Birinci yay skafoid, lunat 
ve trikuetrumun proksimal konveksitesini, ikinci 
yay aynı kemiklerin distaldeki konkav yüzeyini, 
üçüncü yay kapitat ve hamatın proksimal kon-
veks yüzeyinden geçmelidir.
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tal radyal eklem yüzeyi, lunat, kapitat ve orta 
parmak metakarp bazisi aynı hizada olmalıdır 
(Resim 10). Skafolunat bağ hasarlarında ska-

foid palmar tarafa, lunat dorsal tarafa fleksiyon 
yapma eğilimindedir. Skafolunat eklemin esas 
stabilizatörü skafolunat bağ olup dorsal, volar 
ve membranöz olarak üç kesimi vardır. Ekle-
me stabilizasyonu sağlayan temel bağ bileşeni 
dorsal taraftakidir, bağın volar kesimi daha çok 
rotasyonel stabiliteye katkıda bulunur. Skafolu-
nat bağın hasarı skafoid ve lunat arası mesafe-
nin artışı (>2 mm) ile farkedilebilir (Terry-Tho-
mas, David Letterman bulgusu). Skafoid ve 
lunat arası ilişki skafolunat (SL) açı (skafoid 
uzun aksı-lunat kısa arası) ile değerlendirilir. 
Normal SL açı 30°-60° arasında olmalıdır (Re-
sim 11). SL açının >60° oluşu lunatın dorsal 
tarafa yer değiştirdiğine ve “dorsal intercalated 
segment instability (DISI)”’nin varlığına işaret 
eder. SL interossöz ve ekstrensek dorsal inter-
karpal bağ yırtıkları ile gelişir. Tersine <30° 
SL açı lunat kemiğin volar tarafa doğru yön 
değiştirdiğinin göstergesi olup “volar interca-
lated segment instability (VISI)” ile ilişkilidir. 
Bu ise lunotrikuetral interossöz ve ekstrensek 
dorsal radyokarpal bağ yırtıklarına bağlıdır. 
Yan radyografilerde perilunat dislokasyonlar 
az önce bahsedilen radyus-lunat-kapitat arası 
hizanın bozulması ile farkedilir. Bir diğer açı 
kapitolunat (KL); lunatın kısa aksı ile kapita-
tın uzun aksı arasında oluşur. Normal KL açı 
<30° ölçülür. >30° KL açı DISI (lunat kemiğin 
dorsal tarafa yön değiştirdiği) veya VISI (lunat 
kemiğin volar tarafa yön değiştirdiği) durumla-
rında gelişebilir. 

 Skafoid Kırığı 

Skafoid karpal stabilitede önemli rol oynar [4]. 
Hemen tüm yüzeyi kıkırdakla kaplı olduğundan 
besleyici damarların kemiğe ulaşması güçtür. Bi-
lek kırıkları sıklıkla skafoid kemiği ilgilendirir. 
Gözden kaçması mümkündür [1]. “Enfiye çuku-
ru-snuff-box” hassasiyeti olan olgularda araştı-
rılmalıdır. Kırığın skafoiddeki yeri ve kırığın yer 
değiştirme derecesi tedavi ve sonuçlarını etkiler. 
Kırık ne kadar proksimalde ise ve ne kadar yer 
değiştirdi ise kaynamama / kötü kaynama gibi 
zayıf iyileşme potansiyeline sahiptir. 

Radyografiler PA, L, 45° pronasyonda oblik, 
45° supinasyonda oblik ve ulnar deviyasyonda 

Resim 11. A, B. El bileğinin L grafisi çiziminde 
gösterildiği gibi normal skafolunat açı 30-60° 
(skafoid uzun aksı-lunat kısa aksı arası açı) (A), 
normal kapitolunat açı < 30 °(kapitat uzun 
aksı-lunat kısa aksı arası açı) (B) olmalıdır.

A B

Resim 10. A-C. El bileğinin L grafi çiziminde lu-
nat ve perilunat dislokasyon özetlenmeye 
çalışılmıştır. (A) Normal yan grafide radyus (R), 
lunat (L), kapitat (K) ve üçüncü metakarp (3.MK) 
aynı hizada olmalıdır. (B) Perilunat dislokasyon-
da, R ve L hizayı korurken, K ve 3. MK dorsale (D) 
yer değiştirmiştir. (C) Lunat dislokasyonda L volar 
(V) tarafa yer değiştirirken, K ve 3. MK R ile aynı 
hizada kalmıştır.

A B C
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PA olarak alınmalıdır [9]. Kırık ilk radyogra-
filerde seçilemeyebilir, normal olarak rapor-
lanabilecek bu görüntüler kırığı dışlamaz. İki 
hafta sonra (bu sürede bilek atel içinde kalacak 
şekilde) görüntülerin tekrarlanması bir yak-
laşım olabilir. Diğer bir yaklaşım ise olgunun 
MRG’sinin elde olunmasıdır. MRG’nin kont-
rendike olduğu olgularda ince kesitle elde olu-
nan BT ya da kemik sintigrafisi yapılabilir. Öz-
güllük ve özgünlük açısından sırasıyla MRG 
%98, %99, kemik sintigrafisi %96, %89, BT 
ise %94, %96 oranında tanıda etkindir [9]. Ska-
foid kırıkları kaynamama, yalancı eklem geli-
şimi (psödoartroz), avasküler nekroz ve oste-
oartrit gelişimi ile sonuçlanabilir (Resim 12A, 
B). Bu nedenle erken tedavi (cerrahi sabitleme) 
ve bu komplikasyonların önüne geçilmesi için 
tanınması önemlidir. 

 SONUÇ 

Üst ekstremitenin sık yaralanma tipleri ve 
bunların görüntülerde nerede aranacağının bi-
linmesi erken tanı ile morbiditeyi önleyicidir. 
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Resim 12. A, B. Koronal T1-A görüntüde skafoid 
bel kesiminde kırık olan olguda Gilula yayının 
bozulduğu (A),  sagital GRE T2 görüntüsünde (B) 
perilunat dislokasyon ile el bileğinde stabilitenin 
bozulduğu görülmektedir.

A

B
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Üst Ekstremite Travması

Hatice Tuba Sanal

Sayfa 340
Normal AK eklem 3-8 mm arasında değişmekle birlikte iki eklem arası fark 2-3 mm’den fazla 
olmamalıdır.

Sayfa 344
Normal eklem için lateral (L) grafide humerus korteksinden çizilen hat kapitellumun ortasındaki 
1/3’lük kesimden geçmelidir.

Sayfa 344

Sayfa 344

Dirsek ekleminin AP ya da L pozisyonunda radyus şaftından geçen çizgi (radyokapitellar çizgi) ka-
pitellumdan geçmelidir.

Galeazzi radius distal 1/3 kırığı ile distal radiyoulnar eklem çıkığı birlikteliğidir. Monteggia ulna 
kırığı ile proksimal radius başı çıkığı birlikteliğidir.
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1. Kuzey yürüyüşü yapan olgu elindeki batonuyla düştüğünde sağ el birinci parmağı metakarpo-
falangeal (MKF)  ekleminin abdüksiyon-ekstansiyonda olduğunu tariflemektedir. MKF ekleme 
yapılan ultrasonografik incelemede, ulnar yan bağın distalde falanksa ulaştığı yerinde bütünüyle 
yırtıldığı, yırtık bağ kesiminin retrakte olarak addüktör pollisis aponevrozu üzerinde yerleşmiş 
olduğu tablo hangi isimle anılır? 
a. Pilon
b. Essex-Lopresti
c. Stener
d. Duverney
e. Pipkin

2. Essex-Lopresti kırığı; 
a. Radius distal 1/3 kırığı + distal radiyoulnar eklem çıkığı 
b. Ulna distal 1/3 kırığı + distal radius başı çıkığı 
c. Radyus başı kırığı + distal radyoulnar eklem çıkığı 
d. Radius proksimal 1/3 kırığı + proksimal radyoulnar eklem çıkığı
e. Ulna distal 1/3 kırığı + radyokapitellar eklem çıkığı 

3. Humerus boynunda kırığı olan olguda aşağıdaki sınıflama sistemlerinden hangisi tanımlayıcıdır ?
a. Weber
b. Neer
c. Riseborough ve Radin 
d. Letournel 
e. Garden

4. Birinci parmak metakarp bazisinde oblik seyirli, volar tarafı ilgilendirerek ekleme uzanan kırık 
hangi isimle anılır ? 
a. Rolando
b. Bennett
c. Gamekeeper
d. Boksör
e. Barton

5. Eli açık olarak üstüne düşen olgunun L grafisinde radyokarpal kompartmana uzanmayan radyal 
kırığı ve kırık parçanın volar tarafa açılandığı görülüyorsa, karpal dizilimde bozulma yoksa han-
gisinden bahsedilir ?
a. Smith kırığı
b. Barton kırığı
c. Montegiia kırığı
d. Galeazzi kırığı
e. Colles kırığı

Cevaplar: 1c,  2c,  3b,  4b,  5a
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Alt Ekstremite Travması
Serap Doğan, Mustafa Öztürk

Alt ekstremite kemik ve eklemlerine ait 
travmatik lezyonlar

Bağ yaralanmaları

 







Menisküs yırtıkları

Muskülotendinöz yaralanmalar

Travmalı olgularda radyografi ile kırıkların 
büyük çoğunluğu tespit edilebilir. Ancak mul-
titravmalı hastalarda ağrı, yumuşak doku şişliği 
ve instabilite nedeniyle pozisyonlama uygun ya-
pılamadığında radyografiler yetersiz kalabilir. 
Bilgisayarlı tomografi (BT), özellikle multip-
lanar reformat görüntüler, kompleks anatomiye 
sahip yapıların ve ekleme uzanan kırıkların üç 
boyutlu değerlendirilmesinde önemli role sa-
hiptir. Uzun çekim süresi, hareket artefaktları, 
resüsitasyon ekipmanlarının uyum problemleri 
nedeniyle manyetik rezonans görüntülemenin 
(MRG) akut travmalı olgularda kullanımı sınır-
lıdır. Ancak yüksek kontrast rezolüsyonu nede-
niyle kırık komplikasyonları (avasküler nekroz, 
osteomyelit gibi), eşlik eden kas, tendon, kıkır-
dak, menisküs ve bağ lezyonlarının değerlen-
dirilmesinde MRG vazgeçilmez görüntüleme 
yöntemidir. Radyografik olarak erken dönemde 
saptanamayan stres kırıkları ve kontüzyonlar da 
MRG ile tespit edilebilir. Stres kırıkları ve kon-
tüzyonların erken döneminde kemik iliğinde or-
taya çıkan ödem, hemoraji ve mikrotrabeküler 
kırık, kemikte berelenme (occult fracture, bone 
bruise) olarak tanımlanmıştır. 

 KALÇA EKLEMİ- FEMUR  

 Kalça eklemi - Dislokasyonlar 

Genellikle motorlu araç kazalarında şiddet-
li travmaya bağlı gelişir. Standart radyografiler, 
kalça ve pelvis anteroposterior (AP), cross-table 
lateral grafilerdir. Dislokasyon, anterior veya pos-
terior yönde olabilir. Olguların %90’ında posteri-
or dislokasyon görülür ve femur başı genellikle 
asetabulumun tamamen dışında ve üstündedir. 
Olguların %90’ında asetabulum posterior kena-
rında, %13’ünde ise femur başı anteriorunda kı-
rık vardır [1]. En önemli komplikasyonlar, siyatik 
sinir hasarı ve femur başı avasküler nekrozudur. 
Kronik dönemde miyozitis ossifikans, dejeneratif 
artrit gelişebilir. Anterior dislokasyon, olguların 
%10’undan azında görülür ve femur başı aseta-
bulum medial ve inferioruna yer değiştirir [2]. 

 Proksimal femur kırıkları 

Sıklıkla ileri yaşta, osteoporotik olgularda 
görülür. Genç ve orta yaş olgularda ise, yüksek 
enerjili travma veya motorlu araç kazalarına bağ-
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lı gelişebilir. Paget hastalığı, fibröz displazi, be-
nign veya malign kemik tümörleri, osteomalazi 
gibi patolojiler kırık için predispozisyon oluştu-
rabilir. Standart radyografiler, AP (alt ekstremite 
15-20° iç rotasyonda) ve lateral grafilerdir. Femur 
proksimal bölümü vasküler anatomisi kırıkların 
sınıflandırılması ve tedavi seçiminde anahtar rol 
oynar. Proksimal femur kırıkları, kırık çizgisinin 
lokalizasyonuna göre intrakapsüler ve ekstrakap-
süler olmak üzere iki tipe ayrılır (Resim 1). İntra-
kapsüler kırıklarda, femur başı kan akımı bozuk-
luğuna bağlı avasküler nekroz ve/veya nonunion 
riski daha fazladır.

 İntrakapsüler kırıklar 

Femur baş ve boyun bölgesinde, trokanterik 
düzeyin proksimalinde ortaya çıkan kırıklar int-
rakapsüler kırıklar olarak tanımlanmıştır. Femur 
başı kırıkları ve femur boyun kırıkları olarak iki 
ayrı başlıkta incelenir. 

 Femur başı kırıkları 

Nadir görülür ve genellikle posterior kalça dis-
lokasyonu ile ilişkilidir. Ligamentum teresin avül-
siyonu veya femur başının asetabulum üzerinde 
mekanik etkisi sonucu ortaya çıkar. En yaygın kul-
lanılan sınıflama Pipkin sınıflamasıdır [3, 4]. Dört 

tip tanımlanmıştır. Femur başındaki kırık; tip 1’de 
ligamentum teres ve fovea santralisin kaudalinde, 
tip 2’de ise kranyalindedir. Tip 2’de kırık hattı, fe-
mur başının ağırlık taşıyan kısmını içine aldığı için 
avasküler nekroz riski fazladır. Tip 3’te, tip 1 veya 
tip 2 kırığa femur boyun kırığı eşlik eder. Tip 4’te 
ise, tip 1 veya tip 2 kırığa asetabular kırık eşlik eder. 

Bu lezyonların tespitinde görüntülemeye AP, 
lateral radyografiler ile başlanabilir. Ancak kırık-
ların uzanımlarının ve eşlik eden intraartiküler 
fragmanların tespitinde oblik (Judet view) rad-
yografiler ve BT en önemli görüntüleme yöntem-
leridir. MRG daha çok avasküler nekroz, siyatik 
sinir hasarı gibi komplikasyonların değerlendiril-
mesinde kullanılır. 

 Femur boyun kırıkları 

Femur boyun kırıkları; subkapital (femur 
baş-boyun bileşke düzeyi), transservikal (femur 
boynu orta düzeyi) ve baziservikal (femur boy-
nu-trokanterik düzey bileşkesi) olarak 3 tipe ayrı-
lır. Subkapital kırıklar en sık görülen ve avasküler 
nekroz riskinin en fazla olduğu tiptir. Transservi-
kal ile baziservikal kırıklar nadirdir ve çeşitli de-
recelerde deplasmanın eşlik ettiği komplet trans-
vers kırıklar şeklinde görülür.

Femur boyun kırıklarının oluş mekanizması, 
kırık tipleri ve tedavi seçimleri hastaların yaşı-
na ve performansına göre farklılık gösterir. Yaş-
lılarda düşük enerjili travmaya bağlı transvers 
subkapital kırıklar sık görülürken, genç erişkin-
lerde genellikle yüksek enerjili travmalara bağlı 
baziservikal kırıklarla karşılaşılır [5]. Femur bo-
yun kırıklarının değerlendirilmesinde yaşlılarda 
sıklıkla Garden sınıflaması, genç erişkinlerde ise 
Pauwels sistemi tercih edilmektedir [6]. 

Garden sınıflaması (Resim 2) [7]:
Tip 1. Lateral kortekste inkomplet impakte kı-

rık (valgus impaksiyon). 
Tip 2. Komplet nondeplase kırık. 
Tip 3. Komplet, parsiyel deplase kırık (%50’den 

az deplasman) (Resim 3). 
Tip 4. Komplet, deplase kırık (%50’den fazla 

deplasman).
Pauwels sınıflaması; kırık hattının horizontal 

düzlemle yaptığı açının derecesine göre 3 tipe ay-
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Resim 1. Femur proksimal kırıkları.
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rılır. Tip 1’de kırık hattının horizontal düzlemle 
yaptığı açı 30o’den küçük, tip 2’de bu açı 30o -50o 
arasında, tip 3’te ise açı 50o ve üzerindedir [8].

Subkapital kırıklar, deplasman olmadığında rad-
yografilerde gözden kaçabilir. AP radyografilerde 
Shenton çizgisinin bozulması, lateral grafilerde 
femur başı ile boynu arasındaki açı değişiklikleri, 
trabeküler paterndeki bozuklukla, nondeplase veya 
impakte bir kırığın tanısında ipucu olabilir. Şüpheli 
durumlarda BT, MRG (ilk 24 saatte) ve kemik sin-
tigrafisi (48-72 saatte) ile kırıklar tespit edilebilir. 

Femur boyun kırıklarında, deplasman derece-
sine ve kırık uzanımına bağlı olarak %6-30 ora-
nında avasküler nekroz gelişebilir. MRG, avaskü-
ler nekroz tanısında sensitivitesi ve spesifisitesi 
en yüksek görüntüleme yöntemidir. Avasküler 
nekroz, travma sonrası MRG ile 6 aya kadar takip 
edilmeden ekarte edilemez [9].

 Ekstrakapsüler kırıklar 

İntertrokanterik kırıklar, subtrokanterik kırık-
lar, büyük ve küçük trokanter avülsiyon kırıkları 
bu gruptandır. Ekstrakapsüler kırıklarda, avaskü-
ler nekroz ve nonunion nadiren görülür. İntert-
rokanterik kırıklar sıklıkla parçalı kırıklardır ve 
dominant kırık oblik seyirlidir. Büyük ve küçük 
trokanter bölgelerindeki deplasman ve kırık parça 
sayısına göre sınıflanır. 

Subtrokanterik bölge, küçük trokanterden itiba-
ren distaldeki 5 cm’lik segmenttir. Ancak femur 

diafizindeki en dar intrameduller çapa sahip nok-
taya kadar devam eden bölge olarak tanımlayan-
lar da vardır [10]. Paget hastalığı ve femur prok-
simalindeki metastatik lezyonlar, subtrokanterik 
kırık için predispozisyon oluşturabilir. Bu neden-
le subtrokanterik kırık gelişen olgularda komşu 
kemik dikkatle incelenmelidir. 

Büyük trokanter avülsiyon kırıkları, genelde 
yaşlılarda, düşme sonrasında gelişir ve radyog-
rafik olarak kolaylıkla tanınabilir. Küçük tro-
kanter avülsiyon kırıkları ise genelde çocuklar-
da ve adolesan atletlerde görülür. Erişkinlerde 
gelişen küçük trokanter avülsiyon kırıklarının 

Resim 2. Femur boyun kırıklarında Garden sını-
flaması.

Resim 3. A-C. Sol femur transservikal kırığı. An-
teroposterior ve oblik radyografilerde (A) fe-
mur boynu medialde kortekste kırığa (oklar) 
bağlı düzensizlik. Koronal (B) reformat ve aksi-
yal (C) BT kesitlerde kırık hattı, uzanımı ve min-
imal deplasman izleniyor (oklar) (Garden-tip 3 
transservikal kırık).

A

B

C
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Resim 4. A-E. Transient lateral patellar dislokas-
yon. Yağ baskılı proton dansite ağırlıklı görün-
tüler (A-E). Aksiyal kesitlerde (A, B) patella me-
dial faset ve femur lateral kondilde kontüzyona 
bağlı hiperintensite (oklar), medial patellar 
retinakulumda zorlanmaya bağlı ödem. Aksi-
yal kesitte (C)  patellada geniş tam kat kondral 
defekt (ok) ve lateral suprapatellar bursa içeri-
sinde kondral fraktüre (D) ait parça (ok) izlen-
mektedir. Koronal kesitte (E) vastus medialis kas 
hasarı (ok) ve lateral suprapatellar bursa içeri-
sinde kondral fraktüre ait parça (ok) izlenmek-
tedir.
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çoğu metastazlara bağlı patolojik kırık şeklinde 
ortaya çıkar.

 Femur cisim kırıkları 

Trokanter minörün beş santimetre altından, ad-
duktor tüberkülün proksimaline kadar olan diyafi-
zer kırıkları içermektedir. İzole cisim kırığı veya 
femur boyun, kondil kırıkları, kalça çıkıkları ile 
kombine şekilde görülebilir. Cisim kırıkları, AP ve 
lateral grafilerde kolaylıkla tanınabilir. Ancak kı-
rığa bağlı rotasyonel deformite kuşkusu varsa BT 
ile değerlendirme gerekir. Eşlik eden femur boyun 
kırıkları veya pelvik lezyonların atlanmaması için 
internal rotasyonda AP pelvis grafisi, kalça to-
mografisi, cerrahi öncesi floroskopi ile lateral gra-
finin değerlendirilmesi ve cerrahi sonrası mutlaka 
AP pelvis grafisinin çekilmesi önerilmiştir [11].

 DİZ 

 Suprakondiler femur kırıkları 

Transvers, oblik ve parçalı kırıklar görülebilir. 
Kırıklar ekleme açılabilir. Kalça kırık ve çıkıkla-
rı, tibia kırıkları ile birlikte görülebilir. 

 Femoral kondil kırıkları 

Bir ya da her iki kondili içine alan intraarti-
küler kırıklardır. Osteokondral fragman, eklem 
yüzeyindeki kırıklarda eklem faresi şeklinde gö-
rülebilir.

 Patella kırıkları 

Patella üzerine direkt travma ile veya şiddetli 
musküler kontraksiyona bağlı indirekt şekilde 
gelişebilir. Kırık çizgisine göre transvers, oblik, 
vertikal kırıklar olarak sınıflanır. Bazen parçalı 
veya yıldız şeklinde kırıklar da görülebilir. En 
sık transvers kırıklarla karşılaşılır. Çocuklarda, 
patellar tendon yapışma yerinde patellar sleeve 
olarak isimlendirilen kırıklar gelişebilir. Patella-
nın osteokondral kırıkları genelde medial fasette 
lokalizedir ve transient lateral patellar dislokas-
yonla ilişkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar 
kırıkların çoğu saptanabilir. Tanjansiyel patella 

(axial-sunrise view) grafisinde vertikal kırıklar ve 
redüksiyon sonrası osteokondral kırıklar daha iyi 
görülür. Ekleme açılan kırıklarda horizontal-be-
am lateral radyografiler ile lipohemartrozise bağlı 
yağ-sıvı seviyesi tespit edilebilir.

Gelişimsel bipartit veya tripartit patella, kırık-
larla karıştırılmamalıdır. Bipartit patella genelde 
bilateraldir ve kemik ossikül süperolateralde lo-
kalizedir, düzenli korteksi vardır. 

 Patellar dislokasyon 

Lateral patellar dislokasyon (transient) en sık 
görülen tiptir ve genelde sporcularda rotasyonel 
travmalarda gelişir. Patella medial fasette ve la-
teral femoral kondil anterolateralinde impaksiyon 
sonucu kontüzyon veya osteokondral kırık ortaya 
çıkabilir. Hemartroz, medial patellar retinakulum 
hasarı, vastus medialis kas hasarı genelde eşlik 
eden bulgulardır. Spontan redüksiyon olabilir, 
ancak rekürren dislokasyon sıktır. Predispozan 
faktörler arasında troklear displazi, patella alta, 
genu valgum, medial retinakulum laksisitesi sa-
yılabilir. Transient natürü nedeniyle klinik tanısı 
zordur. MRG’de yukarıda bahsedilen kemik ve 
yumuşak doku lezyonları detaylı olarak tanımla-
nabilir (Resim 4).

 Tibial plato kırıkları (Bumper or 
 Fender Fracture/Tampon veya 
 çamurluk kırığı) 

Lateral tibial plato kırıklarının %25’i yaya ola-
rak geçirilen trafik kazalarında gelişir [12]. Tibial 
plato yüksekliği, araç tampon yüksekliği ile yak-
laşık aynı seviyede olduğundan bu isim veril-
miştir ve %80 lateral tibial plato, %5-10 medial 
tibial plato, %10-15 her iki tibial plato etkilenir. 
İntraartiküler kırıklardır ve lipohemartroza sebep 
olurlar. AP ve lateral grafilerde görülemeyen dep-
lase olmamış ince kırıklarda oblik grafiler gereke-
bilir. Cerrahi öncesi planlamada, BT ve özellikle 
multiplanar reformat görüntüler ile kırıkların uza-
nımı, çökmenin derecesi detaylı olarak değerlen-
dirilebilir (Resim 5). MRG ile sıklıkla eşlik eden 
yumuşak doku lezyonları ve ligament yırtıkları 
gösterilebilir. Gardner ve ark. [13] tibial plato kı-
rıklarında preoperatif MRG’de %77 olguda eşlik 
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eden çapraz bağ veya kollateral ligament yırtığı, 
%68 olguda posterolateral köşe yapılarında lez-
yon saptamışlardır. 

Tibial plato kırıklarının değerlendirilmesinde 
Schatzker sınıflaması kullanılır [14]: 

Tip 1. Lateral tibial platoda kama şeklinde kırık
Tip 2. Lateral tibial platoda kırık ve çökme
Tip 3. Lateral tibial platoda çökme
Tip 4. Medial tibial platoda kırık veya çökme
Tip 5. Lateral ve medial tibial platoda ters Y 

şeklinde kırık
Tip 6. Plato kırığı ile birlikte metafiz ve diyafizi 

ayıran transmetafizeal kırık
Schatzker sınıflaması direkt radyografi bulgu-

larına dayanır. Direkt radyografiye göre yapılan 
cerrahi planlamanın, BT sonrasında %6-60, MRG 
sonrasında %21 oranında değiştiğini gösteren ça-
lışmalar vardır [15-17]. 

 Segond kırığı 

Aşırı internal rotasyon ve varus stresine bağlı 
iliotibial bantın tibia yapışma noktasında gelişen 
lateral tibial rim kırığıdır (avülsiyon). Olguların 
%75-100’ünde ön çapraz bağ yırtığı vardır.

 AYAK BİLEĞİ 

Ayak bileği kırıkları günlük pratikte sık görü-
len kırıklardandır ve çoğunlukla düşük enerjili 
rotasyonel travmalarla oluşur. Standart inceleme 
AP, lateral ve Mortise grafilerini içerir. Mortise 

grafi, ayağın 15-20o internal rotasyona getirile-
rek alınan AP grafidir. Medial ve lateral eklem 
mesafelerindeki süperpozisyonlar açılır. Medial 
malleol ile talus arasındaki alan (medial açıklık) 
4 mm’den, tibio-fibuler açıklık 6 mm’den az ol-
malıdır. Ligament yaralanması şüphesinde ek ola-
rak dorsifleksiyon ve dış rotasyonda stres grafileri 
alınabilir. Kompleks yaralanmalarda BT ve MRG 
kullanılır. 

Ayak bileği kırıkları ve sindesmoz (anteri-
or, posterior ve transvers tibiofibuler ligament) 
yaralanmaları ile ilgili çok sayıda özel tanım-
lama yapılmıştır (trimalleolar kırık, Pott kırığı, 
Dupuytren kırığı, Tillaux kırığı, Maisonneuve 
kırığı). Ancak ayak bileği yaralanmalarında en 
yaygın kullanılan iki sınıflama, Weber ve Lau-
ge-Hansen sınıflamalarıdır [18, 19]. Weber sı-
nıflaması daha basit olup bu sınıflamada fibuler 
kırığın sindesmoza göre seviyesi temel alınmış-
tır (infrasindesmotik-A, transsindesmotik-B ve 
suprasindesmotik-C). Ancak Weber sınıflama-
sında medial malleol, posterior malleol ve sin-
desmoz yaralanmaları yer almaz. Lauge-Hansen 
sınıflaması ise, travmanın mekanizmasına da-
yanmaktadır (supinasyon addüksiyon, supinas-
yon eksternal rotasyon, pronasyon abdüksiyon, 
pronasyon eksternal rotasyon) (Tablo 1) (Resim 
6). Her mekanizmaya ait alt tipler tanımlanmış 
olup kompleks bir sınıflamadır. Medial, poste-
rior malleol ve sindesmoz yaralanmaları detaylı 
olarak sınıflanmıştır ve instabilite ile ilgili daha 
doğru tahmin yapılabilir.

Resim 5. A, B. Sağda Schatzker tip 5, solda Schatzker tip 3 tibial plato kırıkları (oklar). Yüksekten 
düşme nedeniyle başvuran olguda koronal reformat BT kesitte (A) kırık hatları ve sol lateral tibial 
platoda çökme. Aksiyal BT kesitte (B) suprapatellar bursalarda lipohemartroza bağlı yağ-kan sevi-
yeleri mevcuttur.

A B
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 Tibial plafond (Pilon) kırıkları 

Aksiyal yüklenmeler veya rotasyonel yaralan-
malar sonucu gelişen tibia distal uç kırıklarıdır. 
Plafond kelime anlamı olarak tavan demektir. Ti-
bial plafond, tibianın tibiotalar eklemi oluşturan 
distal yüzeyini ifade etmek için kullanılır. Klasik 
olarak intraartiküler kırıklar olarak kabul edilir. 
Ancak Ortopedik Travma Derneği sınıflamasında 
(OTA) plafond kırıkları; ekstraartiküler, parsiyel 
artiküler ve tamamen intraartiküler kırıklar ola-
rak sınıflanmıştır. Yaygın olarak kullanılan sınıf-
lama; tip 1- nondeplase basit kırık, tip 2- eklemde 
deplasmana yol açan kırık, tip 3-belirgin deplas-
man, impaksiyon ve parçalanma şeklindedir. Bu 
kırıklara vertebra, pelvis, asetabulum, tibial plato 
kırıkları eşlik edebilir. Eşlik eden yumuşak doku 
ve nörovasküler yaralanmalar tedavi seçiminde 
önemlidir. Genellikle instabil kırıklardır.

 AYAK 

Ayak kırıkları tüm kırıkların %10’unu oluştu-
rur. Standart radyografiler, AP (dorsoplantar), 35o 
medial oblik ve lateral grafilerdir. Kalkaneal kı-

rıklarda aksiyal projeksiyon (Harris Beath grafisi) 
kullanılabilir. Talus boyun grafisi (Canale-Kelly), 
ayak 15o pronasyonda iken tüpe 15o kraniale doğ-
ru açı verilerek çekilir. Subtalar eklemi değerlen-
dirmede ayak nötral dorsifleksiyonda ve iç rotas-
yonda iken çeşitli açılarla çekilen Broden grafileri 
kullanılabilir, ancak günümüzde BT bu grafilerin 
yerini almış durumdadır. Talus kırık ve çıkıkla-
rında ayak bileği AP, lateral ve Mortise grafileri 
eklenebilir. Ayaktaki aksesuar kemikler travma 
hastalarında kırıkla karıştırılmamalıdır. En sık 
görülenler; os trigonum (talus posteriorunda), os 
peroneum (küboid komşuluğunda) ve os tibiale 
eksternum (navikula medialinde) kırıklarıdır. 

 Kalkaneus kırıkları 

Ayağın en büyük ve en çok kırılan tarsal ke-
miğidir. Kalkaneus dört eklem yüzeyine sahiptir 
ve kırıkların %75’i intraartikülerdir. Radyografik 
olarak kırık varlığı saptansa da kalkaneusun kar-
maşık anatomik yapısı nedeniyle kırığın eklem 
yüzeylerine uzanımı ve deplasmanın üç boyutlu 
değerlendirmesinde BT gerekebilir. Lateral rad-
yografilerde kalkaneusu değerlendirmede kulla-
nılan Bohler açısı, kalkaneus anterior çıkıntısının 

Tablo 1: Lauge-Hansen sınıflaması

Travma mekanizması Yaralanma sırası

Supinasyon-addüksiyon 1. Sindesmoz altında lateral malleol kırığı (Weber A) veya lateral  
  talofibuler bağlarda yaralanma.

 2. Vertikal medial malleol kırığı ve bazen medial plafond impaksiyonu. 
 

Supinasyon-eksternal 1. Anterior tibiofibuler bağ yaralanması. 
rotasyon 2. Sindesmoz seviyesinde kısa oblik lateral malleol kırığı (Weber B). 

 3. Posterior malleol kırığı veya posterior tibiofibuler bağ yaralanması. 

 4. Medial malleol kırığı veya deltoid bağ yaralanması.

Pronasyon-abdüksiyon 1. Medial malleol kırığı veya deltoid bağ yaralanması.

 2. Anterior tibiofibuler bağ yaralanması.

 3. Sindesmoz üstünde parçalı fibula kırığı (Weber C) 

Pronasyon-eksternal  1. Medial malleol kırığı veya deltoid bağ yaralanması.
rotasyon  2. Anterior tibiofibuler bağ yaralanması 

 3. Sindesmoz üstünde fibula kırığı (Weber C). 

 4. Posterior malleol kırığı veya posterior tibiofibuler bağ yaralanması.
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en yüksek noktasından posterior eklem yüzünün 
en yüksek noktasına çizilen çizgi ile posterior 
eklem yüzeyinin en yüksek noktasından tüber 
kalkanei üst kenarına çizilen çizgi arasındaki açı-
dır. Normalde 20o-40o olmalıdır. Kırık hattı gö-
rülmese bile bu açıdaki azalma posterior eklem 
yüzündeki çökmenin göstergesidir. İki temel kırık 
tipi, kompresyon ve avülsiyon kırıklarıdır. Kom-
presyon kırıkları %10 bilateraldir ve %10 olguda 
vertebral kırıklar eşlik eder. 

Kalkaneus kırıklarında en yaygın kullanılan sı-
nıflama, BT bulgularına dayanan Sanders sınıfla-
masıdır [20]. Koronal görüntülerde posterior ek-
lem yüzeyi üç parçaya bölünür ve sustentakulum 
tali ayrı olarak değerlendirilir. Tip 1-parça sayısı-

na bakmadan nondeplase kırıkları, tip 2-posterior 
eklemin 2 parça, tip 3-eklemin 3 parça, tip 4-ekle-
min 4 veya daha fazla parça olduğu kırıkları içe-
rir. Bu sınıflama tedavi planlamasında etkilidir.

 Talus kırıkları 

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talona-
viküler eklem yüzeyleri ile %60-70 eklem yüze-
yine sahiptir. Talus kırıkları; baş, boyun, cisim, 
lateral proses ve posterior proses kırıkları olarak 
sınıflanır. En sık boyun kırıkları görülür ve talar 
dislokasyonlarla ilişkili olabilir. Talusun zayıf ar-
teryel kanlanması nedeniyle travma sonrası avas-
küler nekroz riski söz konusudur. Talus boyun 
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Resim 6. A-C. Ayak bileği pronasyon ekster-
nal rotasyon evre 4 yaralanma. Anteropos-
terior radyografi (A) ve koronal reformat BT 
görüntüde (B) fibula sindesmoz üstü kırığı (ok) 
ve medial malleol kırığı (okbaşı). Sagittal refor-
mat BT görüntüde (C) posterior malleol kırığı 
(ok) izlenmektedir.

C

A B
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kırıklarında Canale-Kelly’nin modifiye ettikleri 
Hawkins sınıflaması kullanılır [21]; tip 1-non-
deplase kırık, tip 2- deplase kırık, subtalar eklem 
subluksasyonu veya dislokasyonu, tip 3- deplase 

kırık, subtalar ve tibiotalar eklem dislokasyonu 
(Resim 7), tip 4- deplase kırık, subtalar, tibiotalar 
ve talonaviküler eklem dislokasyonu. Tip 3 ve 4 
kırıklarda avasküler nekroz riski çok yüksektir. 

A

Resim 7. A-D. Sol talus tip 3 kırığı. Anteroposte-
rior ve lateral radyografiler (A), sagittal (B) ve 
koronal (C) reformat BT ve üç boyutlu volü-
metrik (D) görüntülerde kırık hatları ve subta-
lar, tibiotalar eklem dislokasyonları mevcuttur.

C

D

B
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Travma sonrası 6-8. haftada çekilen AP grafide 
subkondral radyolusensi görülmesi Hawkins işa-
reti olarak tanımlanmıştır, revaskülarizasyon ve 
talar viabiliteyi gösterir [22]. 

 Metatars kırıkları 

Metatars kırıkları pratikte sık görülen kırıklar-
dandır. Ayak üzerine ağır bir cisim düşmesi sonucu 
genelde metatars cisim ve boyun kısmında ortaya 
çıkar. İkinci ve üçüncü metatarslar, stres kırıkla-
rının en sık görüldüğü kemiklerdir. Radyografik 
olarak başlangıçta kırık hattı görülemeyebilir, an-
cak geç alınan grafilerde kallus formasyonu ve pe-
riosteal reaksiyon görülmesi ile stres kırığı tanısı 
konulabilir. MRG’de erken dönemde kırık hattı ve 
çevresindeki kemik iliği ödemi görülebilir. Yine 
erken dönemde sintigrafi, tanıda faydalıdır.

Beşinci metatarsta ise en sık avülsiyon kırıkları 
ile karşılaşılır. Ayak plantar fleksiyonda inversi-
yona zorlandığında peroneus brevis tendonu veya 
plantar aponevroz lateral bandının traksiyonu ile 
ortaya çıkar. Çocuklarda 5. metatars bazis late-
ralinde longitudinal uzanım gösteren apofiz, kı-
rıklarla karıştırılmamalıdır. Jones kırığı (Dansçı 
kırığı) ise 5. metatars proksimalinde bazisten 10-
15 mm distalde ortaya çıkan transvers kırıklardır. 
Vasküler beslenme zayıf olduğundan kırık sonra-
sı avasküler nekroz gelişme riski vardır. 

 Lisfranc yaralanması (Lisfranc 
 kırık-çıkıkları) 

Tarsometatarsal eklemler, Lisfranc eklemi ola-
rak isimlendirilir. Bu eklemlerin stabilizasyonu-
na katılan en önemli yapı Lisfranc ligamentidir. 
Bu ligament medial küneiform laterali ile ikinci 

Resim 8. A, B. Arka çapraz bağ avülsiyon kırığı. T1 ağırlıklı sagittal (A) ve proton dansite ağırlıklı yağ 
baskılı koronal (B) kesitlerde arka çapraz bağ avülsiyon kırığı (ok) ve ödem (oklar) izlenmektedir.

A B

Resim 9. Medial kollateral bağ komplet yırtığı. 
Proton dansite ağırlıklı yağ baskılı koronal kesitte 
komplet yırtık ve ödem (ok) izlenmektedir.
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metatars bazis mediali arasında uzanır. Lisfranc 
yaralanmasında tarsometatarsal eklem ilişkisi 
bozulur. Normalde dorsoplantar grafide ikinci 
metatars ve orta küneiform medial kenarları aynı 
çizgide devam eder. Oblik grafide ise üçüncü me-
tatars ve lateral küneform medial kenarları aynı 
çizgide devam eder. Bu çizgilerdeki bozulmalar 
Lisfranc dislokasyonları açısından anlamlıdır. 
Lisfranc yaralanmalarında birinci ve ikinci me-
tatars arasında seyreden dorsalis pedis arterinin 
yaralanma riski akılda bulundurulmalıdır. İki tip 
Lisfranc lezyonu tanımlanmıştır. Homolateral 
tipte tüm metatarslar laterale kaymıştır. Diverjan 
tipte ise birinci metatars mediale, diğer metatars-
lar laterale yer değiştirir. Dislokasyonla birlikte 
metatars proksimal uçlarda, küneiform ve navi-
küler kemiklerde kırıklar görülebilir.

 BAĞ YARALANMALARI 

Alt ekstremite travmalarında en sık karşıla-
şılan bağ yaralanmaları diz eklemine aittir. Ön 
ve arka çapraz bağlar (ÖÇB, AÇB), medial ve 
lateral kollateral bağlar (MKB, LKB) dizin en 
önemli stabilizatörleridir. ÖÇB en sık yaralanan 
bağdır. İzole AÇB yırtığı nadir görülür. AÇB 
zorlanmaları nadiren medial femoral ve poste-

rior tibial yapışma noktalarından avülsiyona ne-
den olabilir (Resim 8).

Medial kollateral bağlar ve LKB, dizi valgus 
ve varus zorlanmalarına karşı korur ve en iyi ko-
ronal planda değerlendirilirler. MKB yırtıkları üç 
evreye ayrılır. Evre 1. Bağın devamlılığı ve sin-
yali normal, bağa komşu yumuşak dokuda ödeme 
bağlı hiperintensite. Evre 2. Parsiyel yırtığa bağlı 
bağ sinyalinde artış. Evre 3. Komplet yırtık ve bağ 
devamlılığında bozulma (Resim 9). Bu sınıflama 
diğer bağ yaralanmalarında da kullanılabilen ge-
nel bir sınıflamadır. MKB’ın femoral yapışma 
noktasından avülsiyonu sonucu kronik dönemde 
bu lokalizasyonda ortaya çıkan ossifikasyon, Pel-
legrini-Stieda lezyonu olarak tanımlamıştır. LKB, 
posterolateral köşe yapılarının bir komponentidir 
ve fibula başına yapışır. LKB yırtıkları genelde 
diğer bağ yaralanmaları ile birlikte görülür. 

Ayak bileğinde en sık yırtılan bağ ise, anterior 
talofibuler bağdır. Supinasyon eksternal rotasyon 
zolanmalarında yırtılır ve MRG’de en iyi aksiyal 
kesitlerde değerlendirilir. 

 Ön çapraz bağ yırtıkları 

Ön çapraz bağ, anterior tibial deplasmana ve di-
zin iç rotasyonuna karşı en önemli stabilizatördür. 
Lateral femoral kondil posteromedialinden başlar 
ve tibial spin anterolateraline yapışır. Anteromedi-
al ve posterolateral olmak üzere iki demetten olu-
şur. ÖÇB yırtıkları parsiyel veya komplet olabilir 
(Resim 10). Parsiyel yırtıklar tek demeti veya her 
iki demeti birden etkileyebilir. ÖÇB yırtıkları, iyi 
bir hikaye ve klinik muayene ile yüksek doğruluk 
oranıyla saptanabilir. Ancak akut dönemdeki kas 
spazmı, ağrı ve hemartroz klinik muayenede tanıyı 
güçleştirebilir. ÖÇB yırtığında direkt grafide görü-
lebilen bulgular; anterior tibial eminens avülsiyonu, 
lateral tibial rim kırığı (Segond kırığı), lateral femo-
ral kondilde osteokondral kırık ve yumuşak doku 
şişliğidir. Bunlar indirekt bulgulardır ve tanıda de-
ğeri sınırlıdır. MRG’nin ÖÇB yırtığı tanısında sen-
sitivitesi, spesifisitesi ve doğruluğu %90’dan fazla-
dır [23]. Parsiyel yırtıklarda MRG’nin sensitivite ve 
spesifisitesi daha düşük olsa da 3T MRG ile yapılan 
bir çalışmada parsiyel yırtıklarda sensitivite %77, 
spesifisite %97 olarak bildirilmiştir [24]. MRG’de 
ÖÇB en iyi şekilde, ayak 15-30° dış rotasyonda iken 
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Resim 10. Ön çapraz bağ komplet yırtığı. Proton 
dansite ağırlıklı yağ baskılı sagittal görüntüde 
ön çapraz bağ bütünlüğünün kaybolduğu ve 
ön çapraz bağın izlenebilen kesiminde retrakte 
görünüm (oklar) dikkati çekmektedir.

359Alt Ekstremite Travması



alınan oblik sagittal yağ baskılı T2 ağırlıklı fast spin 
eko sekansta değerlendirilir. ÖÇB normalde inter-
kondiler çatıya (Blumensaat hattı) paralel, ön kon-
turu gergin, hipointens bant şeklinde görülmelidir. 
Yırtıkların çoğunluğu komplet yırtık olup bağın orta 
1/3 kısmında görülür. MRG’de yırtık tanısında pri-
mer ve sekonder bulgular tanımlanmıştır.

Primer bulgular: 
- ÖÇB liflerinin devamlılığında kayıp
- ÖÇB sinyal intensitesinde artış
- Dalgalı, gevşek kontur (ÖÇB, Blumensaat 

hattına paralel değildir)

Sekonder bulgular:
- Lateral femoral kondilde ve posterior tibi-

yal platoda kontüzyon 
- Lateral femoral çentik bulgusu: Late-

ral kondilopatellar sulkusun derinliğinin 
1.5mm’den fazla olması

- Lateral tibial rim (Segond) kırığı
- Tibiada öne yer değiştirme (MR ön çekme-

ce-Lachman bulgusu): lateral femoral kondilin 
midsagittal posterior korteksi ile tibial plato 
arasında 7 mm’den fazla mesafe bulunması

- Lateral menisküste posterolateral tibial pla-
toya göre arkaya yer değiştirme (uncovered 
menisküs)

- Arka çapraz bağda katlanma - deniz atı gö-
rünümü: AÇB’ın proksimal ve distal seg-
mentine paralel çizilen hatlar arasındaki 
açının <105º’den az olması.

- Posterior AÇB hattı: AÇB’ın distal femur 
ile olan ilişkisini tanımlar. AÇB’ın distal 
kesimine paralel çizilen hat femuru distal 5 
cm’lik bir segmentte kesmelidir. Kesmiyor-
sa ÖÇB rüptürünün sekonder bulgusudur. 

- Patellar tendonda ondülasyon 

ÖÇB yırtıkları, medial menisküs ve medial 
kollateral bağ yırtıkları ile birlikte görülebilir 
(O’Donughue triadı). Hiperekstansiyon yaralan-
malarında ÖÇB yırtıkları, posterolateral köşe ya-
ralanmaları ile birlikte görülebilir.

 MENİSKÜS YIRTIKLARI 

Akut travmatik meniskal yırtıklar genelde dizin 
rotasyonel yaralanmalarında ortaya çıkar ve sıklık-

la lateral menisküs (LM) etkilenir. İlerleyen yaş-
larda dejenerasyon zemininde gelişen yırtıklar ise 
daha çok medial menisküste (MM) görülür. Fast 
spin eko ve üç boyutlu gradient eko gibi MR se-
kanslarının kullanımı ile menisküsler, yüksek uzay-
sal rezolüsyonda görüntülenebilmiştir. MRG’nin 
MM yırtıklarının saptanmasında sensitivitesi %93, 
spesifisitesi %88, LM yırtıklarında ise sensitivitesi 
%79, spesifisitesi %96 olarak bildirilmiştir [25]. 
Menisküsler semilunar şekilli fibrokartilajinöz ya-
pılardır. MRG’de tüm sekanslarda düşük sinyalli 
yapılar olarak görülür. Menisküsler; ön boynuz, 
arka boynuz, korpus ve kök (root) kısımlarına ay-
rılır. LM ön ve arka boynuzu eşit büyüklüktedir. 
MM arka boynuzu önden büyüktür. 

MRG’de meniskal yırtık kriteri; en az iki ke-
sitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki 
ardışık kesit veya bir koronal bir sagittal planda 
iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi öykü ol-
madan) ve artiküler yüzeye ulaşan intrameniskal 
sinyal artışıdır [26]. Yırtıklar temel olarak üç tipe 
ayrılır; horizontal, longitudinal ve radyal. Ayrıca 
kök, flap, papağan gagası, kova sapı yırtıkları gibi 
özel yırtık tipleri tanımlanmıştır. Horizontal yırtık 
(klivaj yırtığı), tibial platoya paralel, menisküsü 
süperiyor ve inferiyor parçalara ayıran yırtıktır. 
Longitudinal yırtık; tibial platoya dik, menisküs 
uzun aksına paralel olup menisküsü santral ve 
periferal parçalara ayırır. Radyal yırtıklar ise, me-
nisküs uzun aksına ve tibial platoya dik uzanım-
lıdır. Kök yırtıkları, menisküslerin ön ve arkada 
tibial platoya yapışma noktalarındaki radyal yır-
tıklardır. Flap yırtık, deplase horizontal yırtık; pa-
pağan gagası yırtık ise deplase radyal yırtıklardır. 
Kova sapı yırtık, deplase longitüdinal yırtık olup 
meniskal parça interkondiler çentiğe yer değiştir-
miştir ve ön ve arkada menisküs ile bağlantılıdır. 
Yırtıkların tanımlanmasında sagittal, koronal ve 
aksiyal kesitler birlikte değerlendirilmelidir. Kü-
çük radyal yırtık, root yırtığı ve kova sapı yırtığı 
tanısında koronal kesitler çok değerlidir. Küçük 
radyal yırtık, deplase yırtıklar, LM arka boynuz 
periferal yırtıklarında aksiyal kesitlerin katkısı 
büyüktür. Parameniskal kistler horizontal yırtık-
larla, meniskal ekstrüzyon ise kök yırtıkları ile 
ilişkili lezyonlardır. LM arka boynuz periferal 
vertikal yırtıkları ise yüksek oranda akut ÖÇB 
yırtıkları ile birlikte görülür [27].
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Transvers meniskal ligament, meniskofemoral 
ligamentler, oblik meniskal ligament ve popliteus 
tendonu MRG’de meniskal yırtıklarla karıştırıla-
bilen tuzak anatomik yapılardır.

 MUSKÜLOTENDİNÖZ 
 YARALANMALAR 

Alt ekstremite travmalarında muskülotendinöz 
yaralanmalar genelde diz eklemi düzeyindeki 
kaslarda görülür (quadriseps tendonu, patellar 
tendon, pes anserinus). Ayak bileğinde ise, aşil 
tendonu sık travmatize olan tendonlardandır. 
Akut muskulotendinöz yaralanmalar direkt künt 
travma veya indirekt olarak aşırı gerilme sonu-
cunda ortaya çıkabilir. 

Akut yaralanmalar; kas kontüzyonu, myotendi-
nöz strain ve tendon avulsiyonu olarak sınıflan-
dırılır [28]. 

Kas kontüzyonu, künt travma sonucu kasın de-
rin yapılarında ortaya çıkar. Travmanın şiddetine 
göre diffüz ödem veya intramusküler hematom 
ortaya çıkabilir. Ödem, sıvıya duyarlı sekanslarda 
hiperintens (kuş tüyü görünümü) izlenir. Hema-
tom ise evresine göre T1 ve T2 sekanslarda farklı 
sinyal özelliğinde olabilir. Cilt altı dokuda veya 
komşu kemikte kontüzyon ve ödem eşlik edebilir.

Myotendinöz strain, kasın gerilmesine bağlı 
zayıf nokta olan myotendinöz bileşke düzeyinde 
ortaya çıkar. Üç evreye ayrılır. Grade 1: muskülo-
tendinöz bileşke ve musküler düzeyde interstisyel 
ödem ve hemoraji. Grade 2: Myofibrillerde parsi-
yel yırtık, myotendinöz bileşkede hematom veya 
perifasial sıvı kolleksiyonu. Grade 3: Myotendi-
nöz yapıda komplet yırtık ve retraksiyon. 

Tendon avülsiyonu, tendon yapışma yerinde 
hematom, periosteal çizgilenme, tendonda retrak-
siyon şeklinde görülebilir.

Kompartman sendromu, travma sonrası kapalı 
bir anatomik boşlukta hematom veya ödeme bağlı 
basınç artışı ve doku perfüzyonunun azalması ile 
ortaya çıkan durumdur. Akut kompartman send-
romu, acil fasyotomi gerektirir. Genelde alt eks-
tremitede ortaya çıkar. Tanı; ağrı, sensörimotor 
kayıp, nabız alınamaması gibi klinik bulgulara ve 
basınç ölçümüne dayanır. Doppler ultrasonografi 
ile arteryel akım, venöz akım ve fazisite değer-
lendirilebilir. MRG’de ilgili kompartmanda sıvı-

ya duyarlı sekanslarda difüz sinyal artışı görülür. 
MRG ayrıca anatomik olarak fasyotomi gereken 
kompartmanın belirlenmesinde yardımcıdır. 

Kronik dönemde kas atrofisi veya miyozitis 
ossifikans gelişebilir. Miyozitis ossifikans, trav-
madan sonraki iki haftada yoğun kontrast tutan 
yumuşak doku kitlesi şeklinde görülür ve tümö-
ral lezyonlarla karışabilir. Lezyon çevresindeki 
ödem, sarkomlarda beklenen ödeme göre daha 
belirgindir. Ossifikasyon ikinci haftadan sonra 
görülmeye başlar, periferden santrale doğru olu-
şur. Kemik yüzeye ulaşırsa parosteal osteosar-
komla karışabilir. Kemik ve lezyon arasında ince 
kleft miyozitis ossifikansı düşündürür. Travma 
öyküsü ve miyozitis ossifikansta görülen santral 
radyolusensi ayırıcı tanıda yardımcıdır.

Travma sonrası fasyal yırtık ve defektten kas 
dokusu herniasyon gösterebilir. Ultrasonografi 
ile dinamik inceleme yapılabildiği için tanıda 
değerlidir. MRG’de kas sinyali normal oldu-
ğunda, incelenen bölge herniasyonun ortaya 
çıktığı pozisyonda değilse herniasyon tespit 
edilemeyebilir.
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Femur boyun kırıkları; subkapital (femur baş-boyun bileşke düzeyi), transservikal (femur boynu 
orta düzeyi) ve baziservikal (femur boynu-trokanterik düzey bileşkesi) olarak 3 tipe ayrılır. Subka-
pital kırıklar en sık görülen ve avasküler nekroz riskinin en fazla olduğu tiptir.

Patellanın osteokondral kırıkları genelde medial fasette lokalizedir ve transient lateral patellar 
dislokasyonla ilişkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar kırıkların çoğu saptanabilir. Tanjansiyel 
patella (axial-sunrise view) grafisinde vertikal kırıklar ve redüksiyon sonrası osteokondral kırıklar 
daha iyi görülür. Ekleme açılan kırıklarda horizontal-beam lateral radyografiler ile lipohemartrozi-
se bağlı yağ-sıvı seviyesi tespit edilebilir.

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talonaviküler eklem yüzeyleri ile %60-70 eklem yüzeyine 
sahiptir. Talus kırıkları; baş, boyun, cisim, lateral proses ve posterior proses kırıkları olarak sınıf-
lanır. En sık boyun kırıkları görülür ve talar dislokasyonlarla ilişkili olabilir. Talusun zayıf arteryel 
kanlanması nedeniyle travma sonrası avasküler nekroz riski söz konusudur.

Lisfranc yaralanmasında tarsometatarsal eklem ilişkisi bozulur. Normalde dorsoplantar grafide 
ikinci metatars ve orta küneiform medial kenarları aynı çizgide devam eder. Oblik grafide ise, 
üçüncü metatars ve lateral küneform medial kenarları aynı çizgide devam eder. Bu çizgilerdeki 
bozulmalar Lisfranc dislokasyonları açısından anlamlıdır.

MRG’de meniskal yırtık kriteri, en az iki kesitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki ardışık 
kesit veya bir koronal bir sagittal planda iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi öykü olmadan) ve 
artiküler yüzeye ulaşan intrameniskal sinyal artışıdır.

ÖÇB normalde interkondiler çatıya (Blumensaat hattı) paralel, ön konturu gergin, hipointens bant 
şeklinde görülmelidir. Yırtıkların çoğunluğu komplet yırtık olup bağın orta 1/3’lük kısmında görü-
lür. MRG’de yırtık tanısında primer ve sekonder bulgular tanımlanmıştır.
Primer bulgular: 
- ÖÇB liflerinin devamlılığında kayıp
- ÖÇB sinyal intensitesinde artış
- Dalgalı, gevşek kontur (ÖÇB, Blumensaat hattına paralel değildir)
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1. Femur proksimal kırıkları için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Femur baş ve boyun kırıkları intrakapsüler kırıklardır
b. Femur başı kırıkları genelde posterior kalça dislokasyonları ile ilişkilidir
c. Subkapital kırıklar en sık görülen ve avasküler nekroz riskinin en fazla olduğu femur boyun 

kırığı tipidir.
d. İntertrokanterik kırıklar, intrakapsüler kırıklardır.
e. Subtrokanterik kırıklarda avasküler nekroz gelişim riski düşüktür.

2. Transient lateral patellar dislokasyon için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Spontan redüksiyon sıktır
b. Patella medial fasette kontüzyon ve osteokondral kırık gelişebilir
c. Femur medial kondilde kontüzyon sık görülür
d. Troklear displazi, patella alta, medial retinakulum laksisitesi predispozan durumlardandır
e. Rekürren dislokasyon sıktır

3. Ayak lateral radyografisinde ölçülen Bohler açısı hangi tarsal kemik kırığının tanısında kullanı-
lır?
a. Talus
b. Kalkaneus
c. Navikuler kemik
d. Medial kuneiform 
e. Küboid 

4. Lisfranc yaralanmaları hangi anatomik bölgenin travmatik lezyonudur?
a. Subtalar eklem
b. Tarsometatarsal eklemler
c. Metatarsofalangeal eklemler
d. Proksimal interfalangeal eklemler
e. Distal interfalangeal eklemler

5. Ön çapraz bağ yırtığı MRG bulguları için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Lateral kondilopatellar sulkusun derinliğinin 1.5mm’den fazla olması sekonder bulgudur
b. Lateral tibial rim (Segond) kırığı sekonder bulgudur
c. Ön çapraz bağ liflerinin devamlılığında kayıp primer bulgudur
d. Ön çapraz bağda dalgalı gevşek kontur sekonder bulgudur
e. Lateral menisküste posterolateral tibial platoya göre arkaya yer değiştirme (uncovered me-

nisküs) sekonder bulgudur

Cevaplar: 1d, 2c, 3b, 4b, 5d
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Pediatrik Nontravmatik Abdominal 
Acillere Radyolojik Yaklaşım
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Pediatrik nontravmatik abdominal acillerin 
sınıflanması

Pediatrik nontravmatik abdominal acillerde 
klinik bulgular ve görüntüleme algoritması



 


 Pediatrik nontravmatik abdominal acillerde 
direk grafi, skopi, ultrasonografi (US), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) bulguları

 Giriş 

Pediatrik acil departmanına başvuran hasta-
lar arasında abdominal aciller yaygındır. Ço-
cuklar şikayetlerini tam olarak ifade edemedik-
leri için tanıyı koymada klinisyenin deneyimi, 
hikayenin doğru alınması, iyi bir fizik muayene 
ve görüntüleme yöntemleri önemlidir. En yay-
gın şikayet karın ağrısıdır [1]. Akut abdomen 
nedenleri hastanın yaş grubuna göre değişken-
lik gösterir, sebepler medikal olarak tedavi edi-
lebilenler ve acil cerrahi gerektirenler şeklinde 
ikiye ayrılabilir. Görüntülemenin amacı cerrahi 
veya medikal tedavi için uygun tanıyı sağla-
mak ve altta yatan nedeni saptamaktır. Prema-
tür yenidoğanlarda nekrotizan enterokolit, ma-
tür yenidoğanlarda ise intestinal obstruksiyon 
en yaygın sebeptir. İnfantlarda sık karşılaşılan 
nedenler; intussepsiyon, midgut volvulus, me-
ckel divertikülü ve inkarsere inguinal hernidir. 
Çocuklarda ve adölesanlarda birçok neden 
mevcut olup akut apandisit bunlar arasında en 
sık karşılaşılan cerrahi tedavi gerektiren abdo-
minal acil patolojidir [2].

 Hipertrofik Pilor Stenozu (HPS) 

Yıllık insidansı 1000 doğumda yaklaşık 2-5 
olup daha sıklıkla erkek infantları etkiler. Doğu-
mu takiben 3-6 hafta arasında görülür. Pilor kas 
hipertrofisi pilorik kanalın tama yakın obstruksi-
yonuna neden olur, bu durumun sebebi bilinme-
mektedir. Beslenmeyi takiben görülen safrasız 
projektil tarzda kusma dehidratasyona, elektrolit 
imbalansına ve kilo kaybına sebep olur. Fizik mu-
ayenede, epigastrik alanda zeytin şeklinde kitle 
palpe edilebilir. Tanı, US ve baryumlu üst gastro-
intestinal sistem (GİS) incelemeleri ile konabilir. 
Radyasyon içermemesi ve daha ucuz olması gibi 
sebeplerden ötürü US tanıda daha çok tercih edi-
lir. Sonografik incelemede kas kalınlığının 3 mm, 
pilor uzunluğunun ise 15 mm’nin üzerinde olması 
HPS açısından anlamlıdır (Resim 1) [3]. Gevşek 
bir pilorik kanaldan mide içeriğinin hızlı boşal-
dığının görülmesi HPS’nin dışlanması açısından 
önemlidir. Sonografik inceleme esnasında pilorun 
15 dakikadan daha uzun süre kapalı kalması ise 
HPS lehine kuvvetli bir bulgudur [4]. Tedavide, 
Ramstedt piloromiyotomi tekniği kullanılır [3].
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 Yüksek İntestinal Obstruksiyon 

 Duodenal Obstruksiyon (Duodenal 
 atrezi, anüler pankreas, web, 
 preduodenal portal ven ve 
 malrotasyon) 

Duodenal obstruksiyon nedenleri; duodenal 
atrezi, duodenal web, anüler pankreas, malro-
tasyon/midgut volvulus ve preduodenal portal 
vendir. En önemli neden atrezi olup gestasyo-
nun 9. ve 11. haftalarında rekanalizasyonun 
oluşmaması sonucu meydana gelir, %30 olgu-
da Down sendromu eşlik eder [5]. Duodenal 
atrezi yaklaşık 10.000 doğumda 1 görülür. Pre-
natal dönemde sonografik olarak saptanabilen 
bir patoloji olup amniyotik sıvı ile mide ve du-
odenumun oluşturduğu ‘‘double-bubble’’ görü-
nümü tanı koydurucudur. Prenatal tarama esna-
sında duodenal atrezi tesbit edilmişse, kardiyak 
anomaliler ve VACTERL (vertebral, anorektal, 
trakeoözefageal, renal, ekstremite) sendromu 
gibi eşlikçi patolojileri de aramak gerekir [6]. 
İntrauterin tanı konmamış olgular kusma ile 
prezente olurlar, distansiyon belirgin değildir. 
Kusma sıklıkla ilk beslenmeyi takiben olur, gi-
derek artar ve safrasızdır. Direkt grafi bulgusu 
‘‘double-bubble’’ işaretidir. Biri solda mideye 
uyan lokalizasyonda ve daha büyük, diğeri ise 
dilate duodenuma uyan lokalizasyonda olmak 

üzere 2 adet gaz gölgesi görülür. Obstruksiyo-
nun komplet olması nedeniyle atrezik duode-
numun distalinde, gastrointestinal sistemde gaz 
görülmez. Duodenal obstruksiyon baryumlu 
skopik inceleme ile gösterilebilir [5]. 

Anüler pankreasın gerçek nedeni bilinme-
mektedir. Görüntüleme bulguları hastanın 
semptom verdiği yaşa göre değişir. Hastaların 
yaklaşık yarısı, neonatal periyotta duodenal 
obstruksiyon ile prezente olur. Anüler pankre-
asa bağlı obstruksiyon parsiyel veya komplet 
olabilir. Abdominal grafide ‘‘double-bubble’’ 
görünümü, baryumlu skopik incelemede ise 
duodenal stenoz saptanır. Duodenal obstruk-
siyon yapan diğer nedenler ile ayrımı sonog-
rafik olarak yapılabilir. US’de sıvı dolu dilate 
duodenum 2. kesiminin pankreas ile sarılı ol-
duğu görülür. BT ile de duodenumu çevreleyen 
pankreatik doku gösterilebilir [5, 7]. 

Parsiyel obstruksiyona neden olan patolo-
jilerden diğer ikisi duodenal web ve predu-
odenal portal vendir. Mide ve duodenumun 
oluşturduğu double-bubble görünümünün yanı 
sıra parsiyel obstruksiyona bağlı olarak ince 
barsaklarda da az miktarda gaz saptanır. Bar-
yumlu inceleme ile de duodenal obstruksiyon 
bulguları ve distale az miktarda baryum geçişi 
saptanır (Resim 2) [5].

Malrotasyon, duodenojejunal bileşkenin 
anormal yerleşim gösterdiği, obstruksiyon ve 
volvulus ile sonuçlanabilen ciddi bir patoloji-
dir. Malrotasyonlu olguların büyük kısmında 
belirtiler doğumdan sonra görülürken, bir kıs-
mında da bulgular geç infantil periyotta oluşur. 
Semptomatik malrotasyonlu olgularda görülen 
tipik bulgu, safralı kusmadır. Malrotasyonlu 
olgularda, baryumlu incelemede duodenojeju-
nal bileşkenin anormal lokalizasyonda olduğu, 
orta hattın sağında kaldığı görülür (Resim 3) [8]. 
Ultrasonografide, malrotasyonda duodenum 3. 
parçası (D3) her zaman intramezenterik yerle-
şimlidir. D3’ün normal retromezenterik-retro-
peritonal yerleşimde, süperior mezenterik arter 
(SMA) ile aorta arasında görülmesi malrotas-
yonu ekarte ettirir [9]. Normal olguların büyük 
kısmında süperior mezenterik ven (SMV) SMA’ 
nın sağında izlenirken, malrotasyonda SMV 
çoğunlukla sol yerleşimlidir (Resim 4) [10]. 
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Resim 1. Hipertrofik pilor stenozu. 36 gün-
lük, beslenememe, projektil safrasız kusma ve 
sarılık şikayetleri ile başvuran olguda US’de pi-
lor uzunluğu 19 mm, tek kat kas kalınlığı 4,1 
mm ölçülüyor.
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Malrotasyonlu hastalarda mezenterin kısa olu-
şu midgut volvulusa zemin hazırlar. Midgut 
volvuluslu olgular abdominal distansiyon ve 
ağrı ile prezente olurlar, müdahale edilmezse 
barsak nekrozuna kadar ilerleyebilir. Çocukluk 
ve erişkinlik dönemine uzayan malrotasyonlu 

olgularda ise tablo daha hafif olup akut veya 
aralıklı ağrı, kusma ve malabsorbsiyon bulgu-
ları görülür [8].

 Düşük İntestinal Obstruksiyon 
 (İntestinal atrezi, mekonyum ileusu, 
 mekonyum plak sendromu) 

Yenidoğanlarda intestinal obstruksiyonla-
rın 1/3’ünde neden atrezidir. İnsidansı 1/330 
ile 1/1500 arasında değişir. Duodenal atreziye 
eşlik eden Down sendromu ve diğer konjenital 
anomaliler nadiren görülür. Jejunoileal atre-
zilerin %6-14’ünde multiple tutulum görülür. 
Hastalar postnatal dönemde safralı kusma, ab-
dominal distansiyon ve mekonyum pasajında 
gecikme ile prezente olurlar. Prenatal periyotta 
vakaların %20-35’inde polihidroamniyoz gö-
rülür. İntestinal atrezinin prenatal tanısı zordur. 
Artmış barsak ekojenitesi intestinal atreziye 
işaret edebilir, ancak spesifik olmayıp bu olgu-
ların sadece 1/4’ünde postnatal periyotta gast-
rointestinal malformasyon saptanır. Postnatal 
periyotta, direkt grafi ve baryumlu incelemeler 
ile tanı konur. Direkt grafide barsaklarda di-
latasyon ve hava-sıvı seviyeleri saptanır. Bar-

Resim 2. A, B. Duodenal web. (A) Kusma şikayeti bulunan, 10 aylık olguda baryumlu skopik ince-
lemede duodenumun normalden geniş olduğu ve kontrast maddenin duodenumda göllendiği 
görülüyor (beyaz ok). Web distaline az miktarda kontrast madde geçişi var (beyaz kesikli ok). (B) 
Sonografik incelemede anüler pankreas ekarte ediliyor ve duodenum 2. kısmı normalden geniş 
izleniyor (siyah oklar).

A B

Resim 3. Malrotasyon. Kusma şikayeti olan 5 
aylık hastada, baryumlu skopik incelemede du-
odenojejunal bileşke anormal lokalizasyonda, 
orta hattın sağında yer almaktadır (siyah ok).
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yumlu grafide ek olarak kullanılmamaya bağlı 
mikrokolon görünümü saptanır (Resim 5). İn-
testinal atrezinin tedavisi cerrahi onarımdır. İn-
testinal atrezi tedavisi sırasında karşılaşılan en 
önemli risk kısa barsak sendromudur [11].

Mekonyum ileusu 5000-10000 doğumda 1 
görülür. Olguların %90-95’inde kistik fibrozis 
altta yatan sebeptir. Sertleşmiş mekonyumun 
distal ileumu tıkaması fonksiyonel obstruksi-
yona neden olur. Olgular genellikle doğumu 
takiben birkaç saat içerisinde safralı kusma 
ve abdominal distansiyon ile prezente olurlar. 
Direkt grafide barsak anslarında dilatasyon 
ve mekonyumla karışan havanın oluşturduğu 
‘ground-glass’ (buzlu cam) görünümü izlenir. 

Baryumlu grafide mikrokolon saptanır. Tedavi-
de suda çözünür kontrastlı lavman ve intrave-
nöz (IV) sıvı idamesi kullanılır. Kontrastlı lav-
manın yetersiz kaldığı durumlarda ve komplike 
olgularda ise tedavi cerrahidir [12].

İleal atrezi ve mekonyum ileusu olgularında 
prenatal veya postnatal dönemde oluşan per-
forasyon mekonyum peritoniti ile sonuçlanır. 
Mekonyum peritoniti acil cerrahi gerektiren bir 
durum olup başlıca radyolojik bulguları; batın 
içi serbest hava, hava/sıvı seviyeleri ve geç dö-
nemde kalsifikasyondur [11, 12].

Mekonyum plak sendromu, immatür sol ko-
lonun fonksiyonel obstruksiyonu olup prema-
türite, maternal diabet ve maternal ilaç alımı 

Resim 4. A-C. Obstruksiyonlu malrotasyon. (A) 
Kusma ile getirilen 8 günlük olguda baryum-
lu skopik incelemede kontrast maddenin du-
odenumda göllendiği ve distale geçemediği 
görülüyor. (siyah ok). Parsiyel obstruksiyona 
bağlı batın içerisinde az miktarda barsak gazı 
izleniyor. (B) US’de, duodenum intramezenter-
ik, anormal yerleşimde (beyaz oklar). (C) Mez-
enter kökünde girdap bulgusu ve ters dönmüş 
SMA (beyaz kesikli ok) – SMV (kalın beyaz ok).
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(magnezyum, sedatifler) ile ilişkilidir. Distal 
kolonun mekonyum ile obstruksiyonu ve pasaj-
da gecikme görülür. Baryumlu incelemede sağ 
kolon ve transvers kolonda ılımlı dilatasyon, sol 
kolon boyutlarında küçülme ve kolonda multip-
le dolum defektleri izlenir. Tedavide ise suda 
çözünür kontrastlı lavman kullanılır [13].

 Nekrotizan Enterokolit (NEC) 

Neonatal periyotta görülen akut abominal 
acillerden olup etyopatogenezi net olarak bi-
linmemektedir. Barsaklarda mukozal hasar, 
iskemi ve nekrozis görülür, perforasyona ka-
dar ilerleyebilir. Yirmi sekiz haftanın altındaki 
prematüreler ve 1500 gramın altındaki yenido-
ğanlarda NEC riski belirgin olarak artar. Yoğun 
bakım ünitesindeki yenidoğanların %1-5’ini 
etkiler ve sıklıkla hayatın ilk veya 2. haftasında 
görülür. Başlıca semptomlar; beslenme intole-
ransı, kusma, diyare ve kanlı gaytadır. Başlıca 
fizik muayene bulgusu ise abdominal distansi-
yondur.

İleri vakalarda ise palpabl, distandü barsaklar, 
karın duvarında ödem ve eritem görülür [14].

Direkt grafi temel inceleme yöntemidir. US, 
tanı ve takipte rutin kullanılmaz ancak tanı ve 
tedaviye önemli katkı sağlar. Grafide ve US’de 

intramural gaz, portal venöz gaz ve serbest 
intraperitoneal gaz saptanabilir. Sonografinin 
üstünlüğü, intraabdominal sıvı ve barsak du-
var kalınlaşmasını göstermesidir. Sonografide 
barsaklarda incelme ve doppler incelemede 
kanlanma kaybı nekroza işaret eder. Tedavi, 
nazogastrik tüp ile barsakların dinlendirilmesi, 
antibiyoterapi ve hidrasyondan oluşur [14].

 Apandisit  

Akut apandisit, en sık görülen cerrahi gerek-
tiren akut abdominal acil olup en sık 10-30 yaş-
lar arasında görülür. ABD’de her yıl yaklaşık 
60.000-80.000 vaka görülmektedir [15, 16].

En sık semptom ağrı olup klasik olarak pe-
riumbilikal bölgeden sağ alt kadrana yayılır. 
Diğer semptomlar; iştahsızlık, bulantı ve kus-
madır. Fizik muayenede sağ alt kadranda has-
sasiyet ve rebound görülür [16].

Sonografide sıvı dolu, komprese edilemeyen, 
distandü görünümde, çapı 6 mm’yi geçen apen-
diks saptanır. İnflame apendiksin, peristaltik 
aktivite göstermediği, şekli ve pozisyonunun 
değişmediği görülür, apendikolit eşlik edebilir. 
Apendiks psoas kası anteriorunda veya retro-
çekal yerleşimde olabilir. Apendiks gösterile-
meyen olgularda periçekal inflamasyon da akut E
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Resim 5. A, B. İleal atrezi. (A) Safralı kusması olan ve gaz-gayta çıkaramayan 1 günlük olguda,  direk 
grafide yaygın hava-sıvı seviyeleri görülüyor. (B) Rektal kontrast madde verilerek yapılan skopik in-
celemede, mikrokolon görünümü izlenmektedir.
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apandisite işaret edebilir ancak spesifik değil-
dir. BT’de apendiks çapının 6 mm’nin üzerinde 
olduğu görülür (Resim 6). Periçekal yağlı do-
kuda inflamasyona işaret eden çizgilenmeler, 
abse ve flegmon gösterilebilir [15, 16].

Akut apandistin en sık karşılaşılan komp-

likasyonu perforasyondur. Çocuklarda semp-
tomların nonspesifik olması ve anamnezin net 
alınamaması gibi nedenlerden dolayı perforas-
yon riski daha fazladır [16].

 İntussusepsiyon  
İntussusepsiyon barsakların kendi içerisine 

invajinasyonudur, genellikle ileoçekal düzeyde 
görülür. Acil müdahale gerektirir, tanıda ge-
cikme perforasyon ve nekroza neden olabilir. 
Çoğu olgu idiopatik olup terminal ileumdaki 
hipertrofiye lenfoid dokunun intussusepsiyo-
na neden olduğu düşünülmektedir. Çocuklarda 
ince barsak obstruksiyonunun sık nedenlerin-
dendir, ABD’de yıllık prevelansı 100.000’de 
56’dır. İntussusepsiyon en sık 5-9. aylarda gö-
rülür, vakaların %67’si 1 yaşın altındadır. Kolik 
tarzında karın ağrısı, kusma ve kanlı gaytadan 
oluşan klasik triad, vakaların %25’inde görülür. 
Sonografide iç içe geçmiş barsakların oluştur-
duğu ‘hedef’ işareti saptanır (Resim 7). Sonog-
rafi yüksek tanısal doğruluğa sahip olup sensiti-
vitesi %98–100, spesifisitesi ise %88–100’dür. 
Sonografi ile intussusepsiyonun redükte edile-
bilirliği de değerlendirilir. İki barsak arasında 
sıvı tuzaklanması ve dopplerde akım kaybı gibi 
bulgular varsa tedavi cerrahi olmalıdır [17].

Resim 7. İntussusepsiyon. Ultrasonografide, 
rektuma (beyaz oklar) kadar uzanan ileal ans 
(beyaz  kesikli oklar) ve mezenterik yağ dokusu 
(siyah oklar) izlenmektedir.

Resim 6. Akut apandisit. Aksiyal kontrastlı BT’de 
kalın duvarlı, içi sıvı ile dolu ve genişlemiş, in-
flame apendiks (siyah ok) izlenmektedir. Apen-
diks çevresinde yağlı dokuda çizgilenmeler 
(beyaz ok) mevcuttur.

Resim 8. Meckel divertiküliti. US’de ileum (beyaz 
ok), divertikül boynu (kesikli beyaz ok) ve duvarı 
ödemli divertikül (siyah oklar) ile çevre mezen-
terde (yıldız) inflamasyon ile uyumlu ekojenite 
artışı izlenmektedir.
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İntussusepsiyon vakalarının %5–6’sında altta 
yatan patoloji mevcut olup en sık görülen fokal 
nedenler Meckel divertikülü, duplikasyon kis-
ti, polip ve lenfoma, diffüz nedenler ise, kistik 
fibrozis ve henoch schönlein purpurasıdır [17].

Redüksiyon, skopi eşliğinde hava veya bar-
yum ile yapılabilir. Hava ile redüksiyon daha 
güvenli ve hızlıdır. Peritonit/sepsisli olgular ve 
direkt grafide serbest hava saptananlar reduk-
siyon için uygun değildir, bu vakalarda tedavi 
cerrahi olmalıdır. Redüksiyon sonrası rekürrens 
oranı yaklaşık %10’dur. Radyasyon maruziye-
tinden kaçınmak için redüksiyon US eşliğinde 
hava veya su ile de yapılabilir. Redüksiyonda 
en önemli komplikasyon perforasyon olup risk 
yaklaşık %0,8’dir [17].

 Meckel Divertikülü 

Meckel divertikülü, gastrointestinal traktın 
en yaygın anomalisidir ve popülasyonun yakla-
şık %2’sinde görülür. Omfalomezenterik kana-
lın barsağa yapışma noktasının kapanmaması 
sonucu oluşur. Yaklaşık 5 cm uzunlukta ve 2 
cm genişlikte olup ileoçekal bileşkenin 40-100 
cm’i içerisinde bulunur. Çoğu olgu asempto-
matiktir. En yaygın komplikasyonlar; hemora-
ji, obstruksiyon ve divertikülittir [18].

Meckel divertikülitinde, US’de kalın ve dü-
zensiz duvarlı kiste benzer yapıda poş saptanır 
(Resim 8). Duvar yapısında muskuler tabaka-
ya karşılık gelen eksternal hipoekoik rim ve 
mukoza/submukozayı temsil eden internal hi-
perekoik çizgi görülebilir. Doppler US ile kan-
lanma artışı ve inflamasyon bulguları gösteri-
lebilir [19].

Bilgisayarlı tomografinin tanısal sensitivitesi 
yüksek olup değişken boyutlarda, kalın duvar-
lı, sıvı, hava ve partiküller içerebilen, kör son-
lanan poş şeklinde izlenir. Çevre mezenterde 
inflamasyon eşlik eder [18].

 Omental İnfarkt 

Omental infarkt akut abdominal ağrının nadir 
nedenlerinden biri olup omentum vaskülarizas-
yonunun bozulmasıyla alakalıdır. Ayırıcı tanıda 
akut apandisit, divertikülit, epiploik apandisit 

ve mezenterik pannikülit yer alır. Omental in-
farktta, yağlı dokudaki inflamasyon barsak du-
var kalınlaşmasından daha ön plandadır [20].

Omental infarktlı olgular genellikle akut baş-
langıçlı ve şiddeti giderek artan ağrı ile bulgu ve-
rirler. Bulantı, kusma, iştahsızlık, ateş ve barsak 
disfonksiyonu gibi diğer gastrointestinal semp-
tomlar ağrıya eşlik etmez. Genellikle sağ alt kad-
ranı tuttuğundan akut apandisiti taklit eder [20].

Abdominal US’de hiperekoik yapıda kitle 
benzeri görünüm saptanabilir, ancak sensitivi-
tesi düşüktür. Altın standart inceleme yöntemi 
BT’dir. Omental infarkt alanı BT’de yüksek 
dansiteli yağlı kitle benzeri görünüm oluşturur 
(Resim 9). Komşu barsak duvarında reaktif ka-
lınlaşma görülebilir, ancak omentumdaki infla-
masyon daha belirgindir [20, 21]. 

Tedavi yaklaşımı konservatiftir. Cerrahi girişi-
me, ağrının kontrol altına alınamadığı, klinik iyi-
leşmenin sağlanamadığı ve konservatif tedavinin 
başarısız olduğu durumlarda başvurulur [21].

 Akut Pankreatit 

Akut pankreatit çocuklarda nadir görülür ve 
altta yatan nedenler de erişkinden ciddi farklı-
lık gösterir [22].

Çocuklarda akut pankreatitin en yaygın ne-
deni aksidental ve nonaksidental travmadır. 
Diğer nedenler; enfeksiyon (kabakulak, viral 
etkenler), multisistemik hastalıklar (vaskülit, 
lupus, sepsis, şok), hemolitik üremik sendrom, 
ilaçlar (L-asparajinaz, steroidler, asetamino-
fen), metabolik-toksik nedenler (hiperlipidemi, 
hiperkalsemi) ve safra kesesi taşıdır. Bazen 
pankreas divisum gibi embriyolojik anomaliler 
de pankreatit etkeni olabilir [7].

Sonografik olarak pankreasta fokal veya 
diffüz boyut ve ekojenite artışı saptanabilir 
veya pankreas normal görünüme sahip olabi-
lir. Pankreatik kanalda genişleme izlenebilir. 
Peripankreatik sıvı sık görülen bir bulgu olup 
sıklıkla anterior perirenal alan, küçük omentum 
ve transvers mezokolonda görülür. BT’de sınır-
ları düzensiz, peripankreatik sıvının eşlik etti-
ği, büyümüş pankreas saptanır. Hipodens gö-
rünümde ve kontrastlanmayan nekroz alanları 
eşlik edebilir (Resim 10). Pankreatit tanısında 
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BT’nin sensitivitesi US’den daha yüksek olup 
pankreatik nekrozu ve peripankreatik inflamas-
yonu daha iyi gösterir. Bazı olgularda, barsak 
duvar kalınlaşması da eşlik edebilir [7].

Erişkinden farklı olarak çocuklarda pankre-
atit genellikle kendini sınırlayan tek atak şek-
linde görülür. Pankreatit tedavisi analjezik ve 
intravenöz (i.v.) sıvı desteğini içerir [22].

 Akut Kolesistit  

Safra kesesi hastalıkları çocuklarda erişkin-
lere oranla oldukça nadir görülür. Erişkinler-
de kolesistit vakalarının yaklaşık %2-17’sini 
akalkülöz kolesistit oluştururken, çocuklarda 

bu oran %30-50 civarındadır. Akalkülöz ko-
lesistit etyolojisinde infeksiyonlar (tifo, kızıl, 
kızamık) ve Kawasaki gibi sistemik hastalıklar 
bulunmaktadır [23]. 

Akut kolesistitin başlıca semptomları ateş, bu-
lantı, kusma ve sağ üst kadran ağrısıdır. Sağ üst 
kadranda hassasiyet görülür ve bazı olgularda safra 
kesesi kitleye benzer şekilde palpe edilebilir. Kole-
dokolitiyazisli olgularda sarılık eşlik edebilir [24]. 

Akut kolesistitte US kriterleri safra kesesi ka-
lınlığının 3,5 mm’nin üzerinde olması, hidrops, 
ve perikolesistik sıvı koleksiyonudur [23].

Akut kolesistitte tedavi, nazogastrik drenaj, 
uygun parenteral antibiyotik ve i.v. sıvı desteği 
ile sağlanır [24]. 

Resim 9. A-C. Omental infarkt. (A) Aksiyal kon-
trastlı BT’de solda omentumda dansite artışı 
(siyah oklar) izlenmektedir. (B, C) MRG’de yağ 
baskılı T2A görüntüde omentumda sinyal artışı 
(beyaz ok) ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu 
sonrası alınan T1A görüntüde solda omentum-
da patolojik kontrastlanma (beyaz kesikli ok) 
mevcuttur.
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 Akut Piyelonefrit 

Akut piyelonefrit renal parankim ve toplayı-
cı sistemin bakteriyal veya fungal enfeksiyo-
nu sonucu oluşur. Tipik klinik bulgular idrar 
yapma sıklığında artış, dizüri, yan ağrısı ve 
38,5°C’yi geçen yüksek ateştir [25]. 

Akut piyelonefrit çocuklarda çoğunlukla 
reflü ile ilişkili olup üriner trakt enfeksiyon-
larının en ağır formudur. Tipik US bulguları 
fokal veya global hipoekoik, nadiren de hipe-
rekoik yapıda alanlar, kortikomedüller ayrı-
mın kaybolması ve renal pelvis duvar kalın-
laşmasıdır. Doppler US ile genellikle azalmış 
nadiren de artmış kanlanma alanları gösterilir. 

Akut piyelonefrit ve renal skarları gösterme-
de sintigrafinin sensitivitesi ultrasonografiden 
daha yüksek olup, renal konturu koruyan azal-
mış uptake alanları şeklindedir. Akut infla-
masyona bağlı kortikal şişme saptanır. BT’de 
kama şeklinde, medulladan kortekse uzanan 
hipodens lezyonlar görülür. Sintigrafi, BT ve 
MRG’nin akut piyelonefriti saptamadaki sen-
sitivitesi benzerdir [26]. 

MRG’de etkilenen alanlar T1A hipointens, 
T2A hiperintens sinyal özelliğinde olup kor-
tikomedüller ayrım kaybolmuştur. Böbrekte 
boyut artışı, perirenal çizgilenme ve perirenal 
sıvı saptanabilir. İntravenöz kontrast madde en-
jeksiyonu sonrasında etkilenen alanlarda BT ve 

Resim 10. A-C. Akut nekrotizan pankreatit. (A, 
B) Aksiyal kontrastlı BT’de normalden büyük 
ve düzensiz konturlu pankreas, çevre mezen-
terde sıvı. Kontrastlanmayan nekroze pankreas 
gövde kesimi hipodens (siyah oklar) izleniyor. 
Kontrast tutulumu gösteren kuyruk ve baş kes-
iminde  (beyaz oklar) nekroz yok.  (C) 15 gün 
sonra yapılan MRG’de pankreası çevreleyen 
loküle abse formasyonu (beyaz kesik ok) hiper-
intens görünümdedir.
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MRG’de azalmış kontrastlanma izlenir. İlerle-
miş olgularda ise, abse formasyonları demons-
tre edilebilir (Resim 11) [25]. 

Akut piyelonefritte görülen inflamatuar de-
ğişiklikler çoğunlukla geçicidir ve skar bırak-
maz. Uygun antibiyotik kullanımı skar oluşu-
munu önlemede önemlidir [26]. 

 Ürolitiazis 

Ürolitiazis pediatrik popülasyonda erişkinle-
re oranla rölatif olarak daha azdır. Ağrı ile baş-
vuran ürolitiazisli çocukların yalnızca %50’si, 
erişkinlerde görülen tipik kolik tarzında ağrı ile 
prezente olur [27]. Üretere inen taşlarda ağrı ta-

şın bulunduğu abdomen bögesine lokalize olur 
ve aynı taraf kasığa yayılır. Üreterovezikal bi-
leşkeye lokalize olan taşlarda; üretraya yayılan 
ağrı, idrar kaçırma, idrar yapma sıklığında artış 
ve dizüri görülür. Hastaların 1/3’ünde gross he-
matüri görülür. Bulantı ve kusma da sık görü-
len semptomlardandır [28]. 

Ürolitiazis tanısında altın standart görüntüle-
me yöntemi kontrastsız BT’dir. Radyasyon ma-
ruziyeti nedeniyle, ürolitiazis semptomları ile 
başvuran çocuklarda öncelikli inceleme yönte-
mi US olmalıdır [27].

US’nin üreter taşını saptama sensitivitesi düşük 
olmasına karşın, taşın oluşturduğu obstruksiyona 
bağlı hidronefrozu göstermedeki başarısı oldukça 

Resim 11. A-C. Piyelonefrit/abse. MRG’de (A) Axial 
T2A sekansta sağ böbrekte, hipointens kapsülü 
izlenen, abse ile uyumlu homojen hiperintens 
lezyon (beyaz ok) (B) Kontrastlı T1A sekansta 
yalnızca kapsül kontrastlanıyor (siyah ok). (C) 
ADC haritalamada hipointens sinyal değişikliği 
(beyaz kesikli ok) diffüzyon kısıtlılığını göster-
mektedir.
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yüksektir. Kontrastlı BT ile taş ve taşa bağlı se-
konder bulgular gösterilebilir. Taşın gösterileme-
diği olgularda hidronefroz, hidroüreter, perirenal 
ve periüreteral çizgilenme gibi sekonder bulgular 
önem taşır. Renal kolik tedavisi konservatif olup 
semptomları azaltmaya yöneliktir [28].

 Over Torsiyonu 

Over torsiyonu pediatrik hasta grubunda na-
dir görülür ancak her yaşta rastlanabilir. En sık 
adölesanlarda (perimenarşiyal periyotta) ve 
gençlerde görülür. Over torsiyonu, over ve tüpün 
anormal dönüşü sonucunda oluşur. Altta yatan 
patoloji olasılığı pediatrik grupta yaklaşık %51-
84 civarında olup sıklıkla görülenler; hemorajik 
over kisti, benign kistik teratom, paratubal kist, 
kistadenom ve hidrosalpenkstir. Fonksiyonel 
over kistleri çocuklarda düzensiz hormon stimu-
lasyonuna bağlı olup yaşamın ilk 1 yılı içerisinde 
ve menarş döneminde olmak üzere 2 periyotta 
pik yapar. Torsiyon riski kist boyutu ile korele-
dir ve özellikle 4-5 cm’nin üzerindeki kistlerde 
artmıştır. Over torsiyonununa bağlı en sık semp-
tomlar ağrı, bulantı ve kusmadır. Hassasiyet, pal-
pabl kitle ve ateş sık görülen bulgulardandır [29]. 

US’de over torsiyonu bulguları over boyutla-
rında artış, ovaryan kitle/kist, serbest sıvı, over 
periferine dizilmiş folliküller ve dönmüş pedi-
küldür. Periferik yerleşimli genişlemiş kistlerin 
eşlik ettiği tek taraflı büyümüş tipik over gö-

rünümüne hastaların yaklaşık 2/3’ünde rastla-
nır. Doppler US ile dönmüş pedikül vasküler 
yapılarının oluşturduğu, girdap işareti saptanır. 
Overde kanlanmanın görülmesi torsiyonu ekar-
te ettirmez. Overde kanlanmanın olmayışı ar-
teryel tıkanıklığı işaret eder, ancak bu bulgu sık 
değildir. Arteryel trombüs öncesi oluşan venöz 
trombüs sıklıkla torsiyon semptomlarına neden 
olur. Ayrıca overin çift kanlanmasına bağlı ola-
rak da arteryel akım saptanabilir [29, 30]. 

Kontrastlı BT ve T2A MRG’de büyümüş over 
(>4 cm), afolliküler stroma ve periferik dizilimli 
folliküller over torsiyonu için patognomoniktir. 
Subakut hemorajiye bağlı intraovaryan hema-
tom, hematosalpinks ve hemoperitoneum sap-
tanabilir. Heterojen yapıda kontrastlanmayan 
over görünümü iskeminin infarkta ilerlediğini 
gösterir. Kontrastlanmanın olması torsiyonu 
ekarte ettirmez (Resim 12) [30].

Tedavi cerrahi olup laparoskopi ve overi ko-
ruyacak şekilde detorsiyon yapılır [29].

 İnkarsere İnguinal Herni 

İnguinal herni onarımı çocuklarda en 
sık uygulanan cerrahi işlemdir. Çocukların 
%1-2’sinde inguinal herni görülür (prematür 
infantlarda yaklaşık %30) ve bu hernilerin de 
yaklaşık %10’u inkarsere olur. İnkarserasyon 
vakalarının yaklaşık %70’ine 1 yaş altında 
rastlanır [1].
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Resim 12. A, B. Over Torsiyonu. (A) MRG’de axial T2A sekansta, sol over normalden büyük olup sinyal 
intensitesi azalmıştır  (beyaz oklar). (B) Koronal T2A sekansta kalın duvarlı paraovaryan kist (beyaz 
kesikli ok) ve kist posteriorunda sıvı dolu salpinks (siyah ok) izlenmektedir.
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İnguinal herni olgularında, US’de hava 
veya sıvı dolu barsak ansının funikulusa veya 
skrotuma doğru uzandığı görülür, herniye 
segment içerisinde omentum da bulunabilir. 
Barsaklarda genişleme ve peristaltizm kaybı 
inkarserasyonu akla getirmelidir [31]. İnkar-
sere hernilerde vaskülarizasyon bozulması 
sonucu strangülasyon oluşur. Strangülasyon-
da US bulguları, yağlı dokuda ekojenite ar-
tışı, herni kesesinde kalınlaşma ve ekosunda 
azalma, kese içerisinde sıvı varlığı ve barsak 
duvar kalınlaşmasıdır. Doppler US ile kan-
lanma kaybı gösterilebilir, ancak sensitivitesi 
düşüktür [32].

İnkarserasyonda hastada huzursuzluk, ingu-
inal kanalda şişme ve hassasiyet görülür. Bu-
lantı ve kusma sık rastlanan semptomlardandır. 
İnkarsere inguinal herni olgularında redüksiyo-
nu takiben cerrahi onarım yapılmalıdır. Redük-
siyonun başarısız olduğu vakalarda tedavi acil 
cerrahi olmalıdır [33]. 
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Sonografik incelemede kas kalınlığının 3 mm, pilor uzunluğunun ise 15 mm’nin üzerinde olması 
HPS açısından anlamlıdır. Gevşek bir pilorik kanaldan mide içeriğinin hızlı boşaldığının görülme-
si HPS’nin dışlanması açısından önemlidir. Sonografik inceleme esnasında pilorun 15 dakikadan 
daha uzun süre kapalı kalması ise, HPS lehine kuvvetli bir bulgudur.

Malrotasyonlu olgularda, baryumlu incelemede duodenojejunal bileşkenin anormal lokalizasyon-
da olduğu, orta hattın sağında kaldığı görülür. Ultrasonografide, malrotasyonda duodenum 3. par-
çası (D3) her zaman intramezenterik yerleşimlidir. D3’ün normal retromezenterik-retroperitonal 
yerleşimde, süperior mezenterik arter (SMA) ile aorta arasında görülmesi malrotasyonu ekarte 
ettirir. Normal olguların büyük kısmında süperior mezenterik ven (SMV) SMA' nın sağında izle-
nirken malrotasyonda SMV çoğunlukla sol yerleşimlidir.

Direkt grafi temel inceleme yöntemidir. US tanı ve takipte rutin kullanılmaz, ancak tanı ve tedaviye 
önemli katkı sağlar. Grafide ve US’de intramural gaz, portal venöz gaz ve serbest intraperitoneal gaz 
saptanabilir. Sonografinin üstünlüğü intraabdominal sıvı ve barsak duvar kalınlaşmasını göstermesidir. 
Sonografide barsaklarda incelme ve doppler incelemede kanlanma kaybı nekroza işaret eder.

Sonografide sıvı dolu, komprese edilemeyen, distandü görünümde, çapı 6 mm'yi geçen apendiks sap-
tanır. İnflame apendiksin, peristaltik aktivite göstermediği, şekli ve pozisyonunun değişmediği görü-
lür, apendikolit eşlik edebilir. Apendiks psoas kası anteriorunda veya retroçekal yerleşimde olabilir. 
Apendiks gösterilemeyen olgularda periçekal inflamasyon da akut apandisite işaret edebilir, ancak 
spesifik değildir. BT'de apendiks çapının 6 mm'nin üzerinde olduğu görülür.

Kontrastlı BT ve T2A MRG’de büyümüş over (>4 cm), afolliküler stroma ve periferik dizilimli fol-
liküller over torsiyonu için patognomoniktir. Subakut hemorajiye bağlı intraovaryan hematom, he-
matosalpinks ve hemoperitoneum saptanabilir. Heterojen yapıda kontrastlanmayan over görünümü 
iskeminin infarkta ilerlediğini gösterir. Kontrastlanmanın olması torsiyonu ekarte ettirmez.
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1.  Direkt grafide duodenal obstruksiyon bulguları olan bir hastada, ince barsaklarda gaz görülüyorsa 
obstruksiyon nedeni aşağıdakilerden hangisi olamaz?
a. Duodenal atrezi
b. Duodenal web
c. Malrotasyon
d. Anüler pankreas
e. Preduodenal portal ven

2.  Barsak obstruksiyonu bulguları ile prezente olan kistik fibrozisli bir infantta direkt grafide sağ alt kad-
randa ‘buzlu cam’ görünümü, baryumlu kolon grafisinde mikrokolon saptanmışsa olası tanı nedir?
a. İleal atrezi
b. Jejunal atrezi
c. Konjenital agangliyonik megakolon
d. Mekonyum ileusu
e. Nekrotizan enterokolit

3.  Meckel divertikülü ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Meckel divertikülü gastrointestinal traktın en yaygın anomalisidir.
b. Meckel divertikülitinde, US’de kalın ve düzensiz duvarlı kiste benzer yapıda poş saptanır.
c. Omfalomezenterik kanalın barsağa yapışma noktasının kapanmaması sonucu oluşur. 
d. Yaklaşık 5 cm uzunlukta ve 2 cm genişlikte olup ileoçekal bileşkenin 40-100 cm’i içerisinde 

bulunur.
e. Çoğu olgu semptomatik olup en yaygın komplikasyonlar hemoraji, obstruksiyon ve divertikülittir.

4.  İnkarsere inguinal hernisi saptanan bir olguda aşağıdaki ultrasonografik bulgulardan hangisi 
strangülasyona işaret etmez?
a. Yağlı dokuda ekojenite artışı
b. Herni kesesinde kalınlaşma ve ekosunda azalma 
c. Barsak ansları içerisinde sıvı varlığı 
d. Barsak duvar kalınlaşması
e. Doppler US ile kanlanma kaybı  

5.  İntussusepsiyon ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. En sık 4-5 yaşta görülür, vakaların % 55’i 3 yaşın üzerindedir.
b. Kolik tarzında karın ağrısı, kusma ve kanlı gaytadan oluşan klasik triad, vakaların %90’ında 

görülür. 
c. Sonografide iç içe geçmiş barsakların oluşturduğu ‘hedef’ işareti saptanır.
d. Tanıda sonografinin sensitivite ve spesifisitesi düşüktür. 
e. Redüksiyon skopi eşliğinde hava veya baryum ile yapılabilir, baryum ile redüksiyon daha 

güvenli ve hızlıdır.

Cevaplar: 1a, 2d, 3e  4c, 5c
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Acil Girişimsel Radyolojik İşlemler
Ahmet Kürşad Poyraz1, Suat Eren2

Damar dışı acil perkütan girişimler ve 
endikasyonları

  Damar içi acil perkütan girişimler ve 
endikasyonları

GİRİŞ 

Kesitsel yöntemlerin artan görüntü kalitesi, 
hızı ve kolay erişilebilirliği sayesinde kateter 
anjiografi yerini bilgisayarlı tomografi anjiog-
rafi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografiye 
(MRA) bırakmıştır ve acil şartlarda yapılması-
na nadiren ihtiyaç duyulmaktadır. Embolizas-
yon, tromboliz, drenaj, inferior vena kava filt-
resi yerleştirme ve mekanik trombektomi gibi 
radyolojik girişimsel işlemler acil şartlarda en 
çok uygulanan tedavi yöntemleridir. 

 Perkütan Safra kesesi Drenajı 

Safra kesesi lümenine görüntüleme kılavuz-
luğunda kateter yerleştirme işlemidir (Resim 
1A, B).

Akut kolesistitte standart ilk basamak tedavi 
sıvı - elektrolit dengesinin sağlanması ve gast-
rik dekompresyon sonrasında laparaskopik ko-
lesistektomidir. Yüksek riskli hastalarda, lapa-
raskopik kolesistektomi yerine genel anestezi 
gerektirmeyen perkütan safra kesesi drenajı ile 
akut enfeksiyon tedavi edilebilir [1].

Bu tedavinin ultrason kılavuzluğunda ve ya-
tak başında yapılabilmesi, stabil olmayan has-

taların tedavisinde avantaj sağlamaktadır. Safra 
kesesine kateter yerleştirmek için iki alternatif 
yöntem vardır. Birincisi, transhepatik yakla-
şımdır ki bu yöntemde safra kesesine girmeden 
önce karaciğerden geçilir. Bu yöntemin üstün-
lüğü teorik olarak safra kaçağı riskini azaltması, 
kolon yaralanması riskinin olmaması ve fibrin 
oluşumunu hızlandırmasıdır ki bu sayede kate-
ter erken dönemde çıkarılabilir. İkinci yöntem 
olan serbest duvar yaklaşımında ise, safra ke-
sesine doğrudan girilir. Bazen safra kesesinin 
anatomik yerleşimi karaciğerden geçerek gü-
venle safra kesesine girmeyi zorlaştırabilir. Bu 
durumda tercih edilmesi gereken yöntemin üs-
tünlüğü ise; pnömotoraks riskinin daha düşük 
olması, karaciğer kanaması riskinin olmaması 
ve hemobiliyer fistül riskinin olmamasıdır [2]. 

En sık komplikasyonlar; safra kaçağı, safra 
kesesi perforasyonu, kolon yaralanması ve ka-
namadır [3].

 Perkütan Biliyer Drenaj 

Obstrükte safra yollarını dekomprese etmek 
için, perkütan olarak ve görüntüleme eşliğinde 
safra yoluna kateter yerleştirme işlemi uygula-
nır (Resim 2A, B). Kılavuz olarak genellikle 
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ultrason ve floroskopi beraber kullanılmakta-
dır. Obstrüksiyonun en sık sebepleri, safra ke-
sesi ve koledok taşlarıdır. Biliyer obstrüksiyon 
yalnız başına acil bir durum teşkil etmese de 
süperenfeksiyon varlığında acil müdahale ge-
reklidir. Akut kolanjitte ilk basamak tedavi, 
sıvı - elektrolit dengesini sağlamak ve geniş 
spektrumlu antibiyotiklerdir. Bu tedaviden fay-
da görmeyen hastalarda acil biliyer drenaj ge-
rekir. Riski yüksek olduğundan cerrahiye son 
çare olarak başvurulmalıdır. Biliyer drenaj için 
ilk tercih endoskopik retrograt kolanjiyopank-
reatografi (ERCP) olsa da her hastada mümkün 

olmamaktadır. Papilin görülememesi, papile 
girilememesi, hepatolitiazis varlığı ve peri-
ferik obstrüksiyonlarda, komplikasyon oranı 
ERCP’den daha yüksek olan perkütan drenaj 
tercih edilmektedir [4].  

Acil biliyer drenaj gerektiren diğer bir durum 
da transplantasyon sonrası biliyer obstrüksiyon 
gelişimidir. Karaciğer transplantasyonu sonrası 
en yaygın komplikasyonlar, biliyer kaçak ve 
darlıklardır. Tedavi edilmezlerse enfeksiyona 
yol açan bu komplikasyonlarda tekrar cerrahi 
yapmak morbidite ve mortaliteyi artırmaktadır. 
Enfeksiyon varlığı sadece kolanjite sebebiyet 
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Resim 1. A, B. Akut kolesistitli diabetik ve anestezi riski yüksek olan 76 yaşında erkek hasta. Ultrason 
kılavuzluğunda transhepatik yolla safra kesesine girilerek kontrast madde enjeksiyonu yapıldı.  Per-
forasyon görülmedi. Kese lümenine genel amaçlı drenaj kateteri yerleştirildi.

A B

Resim 2. A, B. Elli dokuz yaşında karaciğer sol lob safra yollarında dilatasyonu, kolanjit tablosu ve 
mikroabseleri olan erkek hasta. Sol lobda obstrüksiyona neden olan tümör darlığından geçildikten 
sonra metalik stent ve komşuluğuna drenaj kateteri yerleştirildi. Stentin çalıştığı doğrulandıktan 
sonra birkaç gün içerisinde drenaj kateteri çıkarıldı.

A B
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vermez, aynı zamanda transplant yetmezliğine 
de yol açabilir. Transplantasyonda hepatiko-
jejunostomi yapılması ERCP’yi alternatif ol-
maktan çıkarmakta ve perkütan drenajı zaruri 
kılmaktadır [5]. Perkütan biliyer drenaj bu has-
talarda iyileşmeyi hızlandırmaktadır.

Sepsis, kanama ve safra kaçağı en yaygın 
komplikasyonlardır.

 Perkütan Nefrostomi 

Böbrek toplayıcı sistemine görüntüleme kıla-
vuzluğunda kateter yerleştirme işlemidir (Re-
sim 3A, B). Genellikle ultrason ve floroskopi 
kılavuzluğunda yapılsa da sadece ultrason kı-
lavuzluğunda da yapılabilmektedir. Tek böb-
reklilerde akut obstrüksiyon gelişmesi halinde 
veya enfekte obstrükte toplayıcı sistem varlı-
ğında yani piyonefrozda acil perkütan nefros-
tomi endikedir. Piyonefroza sekonder gelişe-
bilecek sepsis morbidite ve mortalitede ciddi 
artışa neden olmaktadır. Piyonefroz sonrası ge-
lişebilecek komplikasyonlardan ksantogranu-
lomatöz piyelonefrit ise afonksiyone böbrekle 
sonuçlanabilmektedir. Perkütan nefrostomi ve 
retrograt üreteral stentleme benzer etkinliğe 
ve komplikasyon oranlarına sahip olsa da üre-
ter stenti hasta açısından daha konforlu oldu-
ğundan piyonefroz tedavisinde ilk basamakta 
tercih edilmektedir. Bu yöntemde kanama 
riski de daha azdır. Retrograt üreter stentleme 

işlemi başarısız olduğunda ise, tercih edilecek 
tedavi perkütan nefrostomi olmalıdır. Acil per-
kütan nefrostomi için diğer bir endikasyon ise 
obstrüktif üropatiye sekonder gelişen akut böb-
rek yetersizliğidir.

En yaygın major komplikasyonları kanama, 
vasküler yaralanma, komşu organ yaralanması, 
pnömotoraks ve sepsistir [6].

 Perkütan Abse Drenajı 

Perkütan abse drenajı, görüntüleme eşliğin-
de enfekte sıvı içerisine kateter yerleştirilmesi 
işlemidir. Gece teşhis edilen abselerin drenajı 
genellikle ampirik antibiyotik tedavisi ve intra-
venöz hidrasyon tedavisini takiben ertesi güne 
bırakılır. Perkütan abse tedavisinin etkinliği 
konusunda şüphe bulunmasa da zamanlaması 
konusunda yeterli literatür verisi bulunmamak-
tadır. Hafta sonlarında ya da tatillerde talep 
edilen acil abse drenajı farklılık arz etmektedir. 
Genellikle hastanın bekleme süresinin uzama-
sı halinde sepsise gireceğinden endişe edildi-
ğinde acil perkütan drenaj yapılmaktadır. Bu 
konuda farklı görüşler olsa da drenaj ne kadar 
erken yapılırsa hastanın durumunun o kadar 
çabuk düzeleceği ve hastanede kalış süresinin 
azalacağı göz önünde bulundurulmalıdır [7]. 

İşlemin major komplikasyonları (%10) arasında 
septik şok, bakteriyemi, hemoraji, süperenfeksi-
yon ve organ yaralanması bulunmaktadır [8].
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Resim 3. A, B. Mesane tümörü ve piyonefrozu olan 84 yaşındaki erkek hastaya antegrat üreter stenti 
ve nefrostomi kateteri takıldı. Piyonefroz tablosunun düzelmesi sonrası üreter stentinin çalıştığı 
doğrulandıktan sonra nefrostomi kateteri çıkarıldı.
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 Kateter Anjiografi 

Vasküler kateterizasyon sonrası floroskopi 
kılavuzluğunda ve kontrast madde kullanıla-
rak damarların görüntülenmesi işlemidir. Hala 
birçok vasküler patolojinin tanısında altın 
standart kabul edilen kateter anjiografi ilk ba-
samak görüntüleme olarak tercih edilmemekte 
olup yerini BTA’ya bırakmıştır. Kateter anji-
ografi; zaman alan, invaziv, komplikasyonları 
olan ve fazlaca kontrast kullanmayı gerektiren 
yöntemdir.

BTA ve MRA gibi invaziv olmayan yöntem-
ler hem hızlı hem de yeterli kalitede tanısal gö-
rüntüler sağlamaktadır. Komplikasyonlarından 
kaçınmak için günümüzde vasküler acillerde 
kateter anjiografi sadece özel durumlarda ter-
cih edilmektedir. Renkli doppler ultrasonog-
rafi (RDUS), BTA ve MRA gibi yöntemlerin 
negatif olmasına rağmen kuvvetli klinik şüphe 
olması halinde vasküler patolojilerin tanısında 
kateter anjiografi tercih edilebilir.

Akut oklüziv mezenterik iskemi tanısında 
arteryel ve venöz fazları içeren BT görüntü-
leme tercih edilmektedir. Periferik oklüzyon 
şüphesi olan hastalarda BTA ve RDUS ne-
gatif ise, kateter anjiografi tercih edilmelidir. 
Nonoklüziv iskemide ise tedavi olarak su-
perior mezenterik artere selektif vazodilatör 
uygulanması gerektiğinden (PGE1, nitrogli-
serin, papaverin, glukagon vb.) nonoklüziv 
akut mezenterik iskemi tanısında ise ilk tercih 
kateter anjiografi olmalıdır [9]. Hasta stabil 
değilse kateter anjiografi yerine BTA tercih 
edilmelidir.

Akut periferik hastalığı olan hastalarda re-
vaskülarizasyon yapılması planlanıyorsa ilk 
basamakta kateter anjiografi ile detaylı arteryel 
anatomiye ulaşılabilir. Revaskülarizasyon ya-
pılması düşünülmeyen durumlarda ise, ilk ba-
samakta invaziv olmayan yöntemlerden RDUS 
ile inceleme yapılmalıdır. Darlığın yerini ve 
derecesini daha hassas olarak göstermek içinse 
BTA ve MRA kullanılabilir [10].

İşlemin en sık görülen komplikasyonları; gi-
riş yeri hematomu, bulantı, kusma, anaflaksi, 
inme ve geçici hipotansiyondur. 

 Kateter Yönlendirmeli İntraarteryel 
 Tromboliz 

Tromboliz vasküler sistemdeki pıhtının 
trombolitik ajanlar kullanılarak çözülmesi işle-
midir. Tromboliz tedavisinde eksojen plazmi-
nojen aktivatörleri kullanılmaktadır. Ürokinaz 
ve streptokinaz gibi ajanlar günümüzde pek 
tercih edilmemektedir. Sürekli infüzyon en çok 
tercih edilen yöntem olsa da bolus, puls sprey, 
dereceli infüzyon gibi yöntemler de kullanıla-
bilir [11]. İşlemin kesin kontrendikasyonları; 
aktif kanama, yakın zamanlı cerrahi operasyon 
hikayesi, yakın zamanlı serebral travma ve ge-
çirilmiş nörovasküler hastalık hikayesidir (2 
ay içinde). En sık komplikasyonlar kanama ve 
anaflaksidir.

Pulmoner embolide standart tedavi intravenöz 
(iv) trombolizdir. Bu tedaviyi tolere edemeyecek 
veya iv trombolizin yeterli fayda sağlamadığı gö-
rülen masif pulmoner emboli tedavisinde kateter 
yönlendirmeli intraarteryel tromboliz (KYT) ter-
cih edilebilir [12]. Hemodinamik olarak stabil 
olmayan hastalarda sistemik trombolitik tedavi-
nin komplikasyonlarından kanama riski yüksek 
olduğundan, masif pulmoner emboli tedavisinde 
KYT kullanılmıştır [13]. Özel durumlar dışında 
pulmoner embolide KYT’in intravenöz trombo-
litik infüzyonuna üstünlüğünü gösteren kanıt bu-
lunmamaktadır [14]. KYT’nin pulmoner emboli-
de etkinliği ve güvenilirliği hakkında daha fazla 
veri elde edebilmek için daha fazla çalışmaya 
ihtiyaç duyulmaktadır.

Ekstremite beslenmesinin kaybolduğu veya 
şiddetli azaldığı akut iskemi, şiddetli olduğunda 
mortalite ve ekstremite amputasyonuyla sonuç-
lanabilen vasküler acildir [15]. Uygun seçilmiş 
vakalarda KYT acil olarak uygulanmakta ve 
bazen ek olarak perkütan mekanik trombektomi 
de tercih edilebilmektedir [16]. Akut ekstremite 
iskemisi değerlendirilirken SVS/ISCVS sınıf-
landırması kullanılmaktadır (Tablo 1). Katego-
ri IIa olan vakalar acil KYT’den en çok fayda 
görebilecek olanlardır. Kategori I vakalarda ise, 
canlı ekstremite bulunduğundan heparin antiko-
agülasyonu yeterli tedaviyi sağlar. Bu vakalarda 
kesitsel yöntemler olan BTA veya MRA ile ye-
terli tanısal bilgi sağlanabilir. Kategori IIb vaka-
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larda ise risk ve elde edilecek fayda gözetilerek 
cerrahi ve KYT arasında seçim yapılmalıdır. Bu 
hastalarda KYT kararı verilirse daha agresif olan 
puls-sprey tromboliz veya eşlik eden perkütan 
mekanik trombektomi tercih edilmelidir [17].

Girişimden önce yapılmış bir invaziv olma-
yan yeterli kalitede görüntüleme yöntemi var-
sa kontrast madde enjeksiyonu sadece kateter 
yönlendirme için kullanılmalıdır. Oklüzyonda 
en az %95’lik çözülme ve antegrat akımın sağ-
lanması teknik başarı olarak kabul edilmekte-
dir [18]. İşlemin komplikasyonları intrakranyal 
kanama, major kanama, kompartman sendro-
mu ve distal embolizasyondur. Major kanama 
ve kompartman sendromu gelişmesi halinde 
trombolitik ve heparinin kesilmesine ek olarak 
taze donmuş plazma verilmesi gereklidir. 

Akut inmede kabul edilen tedavi etkinliği 
kanıtlanmış olan intravenöz tromboliz olsa da 
KYT ve mekanik trombektomi de son zaman-
larda akut serebral iskemi tedavisinde kullanıl-
maktadır. Etkinliği intravenöz fibrinolitik teda-
vi kadar kabul görmemiş olsa da intraarteryel 
tromboliz veya mekanik trombektomi intrave-
nöz tPA tedavisinin yetersiz kalması durumun-
da, yetersiz kalması muhtemel durumlarda ve 
büyük damar oklüzyonlarında tercih edilebilir 
[19]. tPA tedavisinin yetersiz kalması 1 saatlik 
infüzyona rağmen düzelme olmaması durumu 
olarak tanımlanmaktadır [20]. 

İnternal karotis ve orta serebral arterde ok-
lüzyonu olan hastalarda iv tPA tedavisiyle re-
kanalizasyon sağlanma oranı düşüktür ve bu 
hastaların küçük bir kısmında ciddi düzelme 

görülür [21]. Primer tedavi yöntemi intravenöz 
tromboliz olsa da bu hastalarda tPA’nın trom-
büsü ertimesini beklemek intraarteryel tedaviyi 
geciktirdiğinden iv tedavi devam ederken int-
raarteryel tedavinin de yapılması mantıklı bir 
yaklaşım olabilir [22, 23]. 

Bilgisayarlı tomografide büyük pıhtıyı dü-
şündüren orta serebral arter işareti varsa veya 
görüntülemede 8 mm’den uzun pıhtı varlığı gö-
rülüyorsa iv tedavinin başarısız olma olasılığı 
yüksektir ve intraarteryel tedavi tercih edilebilir. 
Akut başlayan ve büyük arter oklüzyonunu işa-
ret eden ciddi nörolojik defisiti (NIHSS >= 8) 
olan veya şiddetli afazisi olan hastalara anterior 
sirkülasyon inmeleri için ilk 6-8 saat içinde, orta 
serebral arter inmeleri için ilk 6 saat içerisinde 
KYT tedavisi gereklidir [24, 25]. Tedaviye ne 
kadar erken başlanırsa sonuç o kadar yüz gül-
dürücü olmaktadır. Tedavinin kesin kontrendi-
kasyonu kontrastsız BT’de kanama varlığı veya 
belirgin oturmuş enfarkt varlığıdır [26]. KYT 
sonrası komplikasyonlardan en sık görüleni 
intraserebral kanamadır (ortalama %10) [27]. 
Subaraknoid kanama ise, intraarteryel tedaviye 
has sayılabilecek bir komplikasyondur ve iv tPA 
tedavisinde pek görülmez. İşlem esnasında ge-
lişen subaraknoid kanama ölümcül olabildiğin-
den ve tekniğe bağlı geliştiğinden bu durumdan 
özellikle kaçınılmalıdır. Tel perforasyonuna se-
konder geliştiği tahmin edilen bu durum nadir 
olsa da mekanik pıhtı alıcılar ve anjiyoplastiler-
de görülme sıklığı daha da fazladır [28-30]. 

Akut mezenter iskemide KYT tedavisi için 
bağırsak enfarktı olmadığının doğrulanması 

Tablo 1: SVS/ISCVS akut bacak iskemisi şiddet sınıflandırması

      Doppler 
  Kapiller Kas Duyu Akımı 
Kategori Tanım dönüş Paralizisi kaybı Arteryel/Venöz

I  
Canlı Acil tehdit yok Var Yok Yok Var/Var

IIa 
Tehdit Altında Tedavi edilirse kurtarılabilir Var / Yavaş Yok Kısmen Yok/Var

IIb 
Tehdit Altında Acil tedavi edilirse kurtarılabilir Yavaş / Yok Kısmen Kısmen Yok/Var

III 
Dönüşsüz Genellikle amputasyon gerekir Yok Tam Tam Yok/Yok
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gerekir. Enfarkt varlığı tromboliz tedavisi için 
kontrendikasyon teşkil ettiğinden ve çoğu has-
tada enfarktı dışlamak mümkün olmadığından 
tromboliz tedavisi kısıtlı durumlarda yapıla-
bilmektedir. Tromboliz tedavisi yapılabilen 
hastalarda ek olarak vazodilatör infüzyonu da 
oklüzyona sekonder gelişen vazospazmın çö-
zülmesinde yardımcı olmaktadır. Tromboliz tek 
başına yapılabilirse de aspirasyon trombektomi 
ya da stentleme beraber de yapılabilir [31]. 

 Perkütan Mekanik Trombektomi 

Perkütan mekanik trombektomi (PMT) çeşit-
li mekanik araçlar, aspirasyon sistemleri ya da 
balonlar kullanılarak trombüsün parçalanması 
veya hareket ettirilmesi işlemidir (Resim 4A, B).

Akut ekstremite iskemisinde, embolizasyon 
riski ve damar yaralanması gibi komplikasyon-
lar nedeniyle sık uygulanmayan bu yöntemle 
ilgili daha fazla çalışmaya ihtiyaç bulunmak-
tadır [32-34]. PMT ile tedavi edilmiş hastalar 
kısa süreli ve düşük doz da olsa trombolitik ilaç 
infüzyonuna ihtiyaç duymaktadır [35].

Akut serebral inme tedavisinde klasik tedavi 
ile mekanik trombektomi kombinasyonunun 
fonksiyonların düzelmesinde klasik tedaviye 
kıyasla daha iyi sonuç verdiği gözlenmiştir 
[36]. Bir çalışmada ise, mekanik trombektomi 
sonrası serebral parankimde daha fazla kanama 

alanı görülmüş olmakla birlikte bunun klinik 
önemi bulunmamıştır [37].

ESO-Karolinska Stroke Update (2015) kıla-
vuzuna göre, anterior sirkülasyonda akut büyük 
arter oklüzyonu varlığında intravenöz trombo-
litik tedaviyle birlikte mümkünse ilk 4,5 saatte 
PMT tavsiye edilir. Mümkün olmayan durum-
larda semptomların başlangıcından sonraki ilk 
6 saatte yapılabilir. Mekanik trombektomi en-
dikasyonu varlığında, intravenöz trombolitik 
tedavi geciktirilmemeli ya da aksatılmamalı ve 
PMT geciktirilmeden yapılmalıdır. Tromboli-
zin kontrendike olduğu vakalarda ilk basamak 
tedavi olarak PMT yapılabilir. Baziler arter ok-
lüzyonu olan hastalarda intravenöz trombolitik 
tedaviyle birlikte PMT uygulanmalıdır. Radyo-
lojik olarak büyük enfarktı olduğu gösterilen 
hastalarda PMT uygun değildir. 

Akut pulmoner embolide PMT ümit vaad 
ediyor gibi görülse de sınırlı miktarda veri ol-
ması ve diğer tedavi yöntemleriyle kıyaslama 
yapılmaması nedeniyle bu yöntemin etkinliği 
ve hasta açışından güvenli olup olmadığı henüz 
sorgulanmaktadır [38].

 İnferior Vena Kava Filtresi Yerleştirme 

IVC filtreleri hayatı tehdit eden bir durum 
olan pulmoner emboliden korumak için inferi-
or vena kava lümenine perkütan yolla yerleş-

Resim 4. A, B. Yetmiş yaşında erkek hastada akut popliteal arter oklüzyonu. Oklüzyon bölgesinden 
kılavuz telle geçilen ve balon anjioplasti yapılan hastanın trombüsü mekanik yöntemle açıldı.
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tirilir. Nadir de olsa önemli komplikasyonlara 
yol açabilen bu yöntemi uygulamaya risk - ya-
rar oranı göz önünde bulundurularak karar ve-
rilmelidir. Bu işlemin komplikasyonları nede-
niyle antikoagülan tedavi öne çıkmaktadır.

Acil IVC filtresi yerleştirilmesi genellikle ilk 
12-24 saatte gerçekleştirilir ve antikoagülan te-
davinin kontrendike olduğu, bu tedaviye yanıtın 
olmadığı veya kardiyopulmoner rezervi kısıtlı 
olduğu için emboliyi tolere edemeyecek pulmo-
ner embolili veya serbest yüzen 5 cm’den uzun 
iliofemoral derin ven trombozu olan hastalarda 
gereklidir. Filtreler erken dönemde pulmoner 
emboli riskini azaltsa da uzun vadede derin ven 
trombozu riskini artırmaktadır [39].

 Embolizasyon 

Trombüs oluşturmak için perkütan yolla ve 
kateter aracılığıyla çeşitli partiküller, sıvı, me-
tal sargı ya da balon gibi araçların damar içine 
uygulanmasıdır (Resim 5A, B). Hedef dışı em-
bolizasyon, kanama ve embolizan aracın mig-
rasyonu komplikasyonlar arasındadır. Emboli-
zasyon geniş uygulama alanına sahip olsa da 
acil embolizasyon sınırlı durumlarda endikedir.

Üst gastrointestinal sistem (GİS) kanama-
larında tanı ve tedavide, öncelikle endoskopi 
tercih edilirse de nadiren kanamanın arteryel 
ya da venöz olmasına göre embolizasyon veya 

TIPS gerekebilir. Medikal tedavi ve endosko-
pik tedaviye yanıtsız üst GİS kanamalarında 
kanama yeri belirlendikten sonra embolizas-
yon ya da kateterden vazokonstrüktif (va-
zopressin, 0,2-0,4 U/dk) infüzyonu tedavisi 
yapılabilir. Kanama arteryel ise embolizasyo-
nunda gelfoam, koil, polivinil alkol gibi em-
bolizan ajanlar kullanılabilir. Alt GİS kanama-
ların tedavisinde ise durum çok net değildir ve 
genellikle şiddetli kanamalarda süperselektif 
embolizasyon tercih edilirken daha hafif kana-
malarda 8-12 saatlik bağırsak hazırlığı sonrası 
endoskopi kullanılır [40]. 

Travma sonrası arteryel kanamalar da em-
bolizasyon ile durdurulabilir ve böylece he-
modinamisi bozulmuş hastalarda riski yüksek 
olan cerrahi ihtiyacı azalır. Seçilecek kateter ve 
embolizan ajan kanamanın yeri, şekli, kollate-
rallerin korunması ve kullanıcı tercihine göre 
değişirse de en çok gelfoam, polivinil alkol ve 
sargılar tercih edilmektedir. Hedef dışı embo-
lizasyondan kaçınmaya azami dikkat gösteril-
melidir. Dalak ve böbrek yaralanmasında hasta 
hemodinamik olarak stabil değilse cerrahi uy-
gundur. Hemodinamik olarak stabil olanlarda 
gözlem ya da transarteryel embolizasyon tercih 
edilebilir. Böbrek yaralanmasında ise, normal 
parankimi kurtarmak için mümkün olduğunca 
selektif embolizasyon yapılmalıdır [41, 42]. 

Resim 5. A, B. Altmış sekiz yaşında erkek hastada femur boynunda renal cell karsinom metastazı. Ka-
teter anjiografide yoğun vaskülarite gösteren kitleyi besleyen artere polivinil alkol embolizasyonu 
yapıldı ve kontrol anjiografide tümörü besleyen dallarda kontrast dolumu görülmedi.
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Pelvik kırıklarda hasta hemodinamik olarak 
stabil değilse saldırgan bir tedavi gerekir. Eks-
ternal fiksasyonun yanı sıra transarteryel em-
bolizasyon da tedavide kullanılır.

Kesin tedavi için cerrahi gereken orta ve şid-
detli hemoptizili hastalarda kanama kontrolü 
için bronşial arter embolizasyonu ilk basamak 
tedavi olarak kabul görmektedir. Bu sebep-
le, bronşial arter embolizasyonu geçici olarak 
kontrol sağlayan bir yöntem olarak görülmek-
tedir. Bunun dışında cerrahi yapılamayacak 
durumda olan hastalarda ise, palyatif tedavi 
yöntemi olarak kulanılmaktadır, fakat embo-
lizasyon sonrasında tekrar kanama oranı yük-
sektir [43]. Kadın genital sisteminin en yaygın 
solid tümörü olan fibroidler yaklaşık %50 ora-
nında asemptomatiktir. Anormal uterin kanama 
ve menoraji genellikle kroniktir ama nadiren 
akut ve dirençli kanama da görülebilir ki bu 
durumda acil embolizasyon gerekebilir. Ute-
rin atoni ve servikal laserasyona bağlı abortus 
sonrası kanamalarda da uterin arter embolizas-
yonu histerektomiden kaçınmayı sağlar. Bu iki 
embolizasyon arasındaki temel fark kullanılan 
embolizan ajanlardır.  Uterin fibroid emboli-
zasyonunda çoğunlukla polivinil alkol parti-
külleri ve trisacryl mikrosferler tercih edilirken  
gelecekte fertilite beklentisi olan postpartum 
kanamalı hastalarda gelfoam tercih edilir [44]. 
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Biliyer obstrüksiyon yalnız başına acil bir durum teşkil etmese de süperenfeksiyon varlığında acil 
müdahale gereklidir.

Acil biliyer drenaj gerektiren diğer bir durum ise, transplantasyon sonrası biliyer obstrüksiyon geli-
şimidir.

Tek böbreklilerde akut obstrüksiyon gelişmesi halinde veya enfekte obstrükte toplayıcı sistem varlı-
ğında yani piyonefrozda acil perkütan nefrostomi endikedir.

Genellikle hastanın bekleme süresinin uzaması halinde sepsise gireceğinden endişe edildiğinde acil 
perkütan drenaj yapılmaktadır.

Periferik oklüzyon şüphesi olan hastalarda BTA ve RDUS negatif ise, kateter anjiografi tercih edil-
melidir. Nonoklüziv iskemide ise tedavi olarak superior mezenterik artere selektif vazodilatör uygu-
lanması gerektiğinden (PGE1, nitrogliserin, papaverin, glukagon vb.) nonoklüziv akut mezenterik 
iskemi tanısında ise ilk tercih kateter anjiografi olmalıdır.

Kesin tedavi için cerrahi gereken orta ve şiddetli hemoptizili hastalarda kanama kontrolü için bronşial 
arter embolizasyonu ilk basamak tedavi olarak kabul görmektedir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi acil perkütan biliyer drenaj endikasyonudur?
a. Malign striktür varlığı
b. Hepatolitiazis varlığı
c. ERCP yapılamaması
d. Kolanjit varlığı

2. Aşağıdakilerden hangisi acil perkütan nefrostomi endikasyonudur?
a. Mesane tümörü varlığı
b. Distal üreter taşı varlığı
c. Retrograt üreter stenti takılamaması
d. Piyonefroz varlığı

3. Aşağıdakilerden hangisi acil kateter anjiografi endikasyonudur?
a. Akut subaraknoid kanama
b. Akut subdural kanama
c. Akut nonokluziv mezenter iskemi
d. Akut pulmoner emboli

4. Aşağıdakilerden hangisi acil kateter yönlerdirmeli arteryel tromboliz endikasyonu değildir?
a. Anterior serebral arter trombozu 
b. İntravenöz trombolizin başarısız olması
c. İntravenöz trombolizin etkili olmama ihtimal
d. Büyük arter trombozu

5. Aşağıdakilerden hangisinin ilk basamak tedavisi acil arteryel embolizasyondur?
a. Üst GİS kanaması
b. Karaciğer laserasyonu
c. Akut masif hemoptizi
d. Arteriovenöz malformasyon

Cevaplar: 1d, 2d, 3c, 4a, 5c
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