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DERGI YONERGESI

1. Tanim ve Amag
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek

nitelikli olmas1 amaciyla, yaym politikasim ve isleyisini tanimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji

Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tlizigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmstir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. Isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editdr ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’ni belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editdr belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu'na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari génderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasinit TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Edit6r’ii ve ana konu baslhigini belirlemek ve yazarlart onaylamak

Gerek goriildligiinde konuk editdre alt konu basliklar1 ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yazi1 igin bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak {izere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayal tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlari ve etik prensip-
lere bagl kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin basliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editérler Kurulu tarafin-
dan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazil izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org
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YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
lu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast agamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha o6nce baska bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidr.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6.  Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazisi olma-
I1, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma maka-

lesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkce
dilinde verilmelidir.

3. Ilk sayfada yazinin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisint gecmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve st sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist stirt yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
lidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayis1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce 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 boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editér(ler): Norman 1J, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

+ Toplantida 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.

*  Yayia kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil 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 yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tablo
Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kaynak-
lar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun ola-
rak yerlestirilmelidir. Her yaz1 i¢in belirlenen tablo
sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde Ko-
nuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalar: metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilari tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi acisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarm ilk climleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayincr ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks :+90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Acil Radyoloji

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Gerek uzmanlik egitimimizde gerekse uzmanlik sonrasi meslegimizi icra ederken
karsilastigimiz en ilging olgular acil servise basvuran hastalar olmustur. Hastane
polikliniklerine bagvuran hastalarin bir kisminda hastay1 6nemli derecede rahatsiz
eden ya da hayat: tehdit eden bir hastalik bulgusu saptanmayabilir. Oysa bir hasta
acil servise basvurmak zorunda kalmigsa mutlaka kendisini belirgin derecede
rahatsiz eden belki de hayatini tehdit eden bir durumla karsi karstyayiz demektir. Bu
durum hastanin tanisinin olabildigince erken konmasini ve tedavinin de buna gére

sekillenmesini gerektirir. Iste acil serviste hastalarn erken tamis1 ve uygun sekilde
tedavilerinin planlanmasi i¢in acil radyoloji kritik dneme sahiptir. Acil radyoloji konusunda yetkin olmak ise acil
radyoloji tizerine odaklanmig egitim siirecinden ge¢meyi, acil radyoloji ile ilgili kaynak kitaplardan ve giincel
literatiirden faydalanmay1 gerektirir.

Ulkemizde gerek iiniversite hastanelerimizde gerekse egitim ve aragtirma hastanelerimizde radyoloji boliimlerinde
tipki ndroradyoloji, toraks, abdomen, kas iskelet radyolojisi gibi acil radyolojinin ayr1 bir bilim dali olarak
sekillendigi, sadece bu alanda ¢alisan uzman hekimlerin oldugu ve bu uzman hekimlerin aragtirma gorevlilerine
acil radyoloji egitimi verdigi merkezlerin sayisi ¢ok sinirlidir. Modern acil tip uygulamalari acil servis doktorlarinin
bir hastada her sistemle ilgili bulgulari o sistemle ugrasan radyologlara ayri ayri sormak yerine her zaman hizla
ulasabilecekleri ve ayni ¢alisma ortaminda bulunan acil radyoloji uzmanlarina danigmayi gerektirmektedir.
Uluslararasi arenada acil radyolojinin 6nemi 6zellikle son 20 yilda kavranmis olup sadece acil radyoloji ile ilgili
oldukga fazla say1da hacimli kaynak kitap ve uluslarasi indekslere giren siireli dergiler bulunmaktadir. Ulkemizdeki
radyoloji boliimlerinin acil radyolojiyi de ayr1 bir bilim dali olarak kabul edip bu alanda ¢aligacak uzman hekimleri
istihdam etmeleri ve arastirma gorevlilerinin egitiminde acil radyolojinin de yer almasimi saglamalari iilkemizde
acil radyolojinin gelisimine ivme kazandiracaktir.

Bu saymmizda acil radyolojide en sik karsilastigimiz travmatik ve travmatik olmayan acilleri viicut sistemlerine
gore degerlendirmeyi amagladik. Yazarlarimizin giincel literatiir bilgileri esliginde hazirladig1 6gretici metinler ve
kendi olgularindan segtikleri goriintiilerin siz degerli meslektaglarimiza yararli olacagini umuyorum. Bu nedenle
yazarlarimiza tesekkiir ediyorum. Bu sayede iilkemizde acil radyolojinin 6nemi ve egitimi konusunda kurumsal
farkindaligin artmasi ile acil radyoloji literatiiriine iilkemizde yapilacak bilimsel ¢aligmalarla katkida bulunulmasi
en biiyiik dilegimdir.

Son soz: Bilginin efendisi olmak i¢in caligmanin usagi olmak sarttir (Honore de Balzac).
Do¢. Dr. Mehmet Ruhi Onur

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara
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Acil Radyoloji
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MEHMET RUHI ONUR, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

MURAT UCAR, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

MUSTAFA HIZAL, Abant izzet Baysal Universitesi
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MUSTAFA OZTURK, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Kayseri, Tiirkiye

NiL TOKGOZ, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi,
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Sinan Balci, Mehmet Ruhi Onur

Acil radyolojide en sik direkt grafi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi kullanilirken 6zel-
likle santral sinir sistemi acillerinde olmak {izere manyetik rezonans goriintiileme de tercih edi-
lebilir. Bilgisayarli tomografi tetkiklerinde oral ya da intravendz kontrast madde uygun miktarda
kullanilmali, radyasyon doz optimizasyonuna dikkat edilmelidir. Acil radyolojide uygun goriin-
tilleme protokolleri hastanin 6ykii ve fizik muayene bulgularinin bilinmesi ve olasi 6n tanilara
yonelik parametrelerinin olusturulmast ile gergeklestirilebilir.

Serebrovaskuler Olay 198
Recep Sade, Hayri Ogul

Serebrovaskiiler olay (SVO) oldukga heterojen etyoloji ve sonuglari olan bir problemdir. Bu
heterojeniteye bagl ayirici tani listesi bir hayli genistir. Bu ylizden goriintiilemede birden fazla
radyolojik modalite ve siklikla birden fazla tetkik gerekmektedir. Temel olarak goriintiilemede
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) kullanilsa da ¢ogu zaman bu yeterli olmamakta ve hem
etyoloji belirlenmesi hem de tedavinin se¢imi konusunda ileri BT ve manyetik rezonans (MR) g6-
riintiilemeleri yapilmaktadir. Goriintiileme yontemi se¢iminde 6n tanilar ve gecen siire 6nemlidir.
SVO*‘nun hemorajik ya da iskemik olmasma gore tedavi tamamiyla degisir. iskemik SVO’larda
tedavi ve prognozu belirleyen vaskiiler yapilarin etkilenme derecesi oldugu i¢in anjiografide hem
arterial sistem hem venoz sistem goriintiilenmelidir. MRG’de difiizyon agirlikli goriintiiler iske-
miyi en iyi gosteren sekanstir. Temel tedavi yontemi intravendz doku plazminojen aktivatorii (IV
tPA) enjeksiyonu olsa da, IV tPA’ya ek olarak intraarterial tPA ile yapilan tromboliz ve stent ve
kateterlerle yapilan trombektominin 6zellikle biiylik damar tikanikliklarinda oldukea etkili olduk-
lart gosterilmistir. Kurtarilabilecek beyin parankimini belirlemede perflizyon goriintiilemeler umut
vaadetmektedir. Bir¢ok ¢aligmada iskemi zamanina bakilmaksizin perfiizyon difiizyon uyumsuz-
Iugu olan hastalarin endovaskiiler tedaviden fayda gordiigii gosterilmistir. SVO’da geleneksel ve
ileri néroradyolojik incelemelerle zamaninda ve dogru tan1 morbidite ve mortaliteyi dogrudan
etkilemektedir. Radyolog elindeki imkanlar1 dogru ve yerinde kullanarak tedavinin yontemini de
belirlemekte bu sayede morbidite ve mortalitenin azalmasina katkida bulunmaktadir.
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Travmatik Beyin Hasari

Koray Kilic, Ali Can Yalcin

Travmatik beyin hasari acil servise bagvurularin 6nemli bir kismini olugturmaktadir. Hasarlar lo-
kalizasyonuna gore ekstra-aksiyal ve intra-aksiyal olarak smiflanmaktadir. Ekstra-aksiyal hasar-
lar arasinda yumusak doku ve kemik hasari, epidural hematom, subdural hematom, subaraknoid
kanama sayilabilir. Kontiizyonlar, travmatik aksonal hasar ve beyin sap1 lezyonlar: intra-aksiyal
lezyonlar olarak siniflanmaktadir. Hasarin zamaninda, eksiksiz ve dogru tespiti, hasarin ciddiye-
tinin belirlenmesi morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital Travma (Fasiyal Travmalar)

Ugur Toprak, Cigdem Ozer Gékaslan

Travma olgularinin 6nemli bir kismini fasiyal travmalar olusturmaktadir. Fasiyal travmali olgu-
larda goriintiilemenin esas amaci kiriklarin yerini, sayisini ve neden olduklari hasari dogru tespit
etmektir. Kirigim neden oldugu fonksiyon kaybinin bilinmesi ve buna gére klinik radyolojik rapor
yapilmasi tani sonrasindaki agamalarda bagart oranini yiikseltecektir. Bu yazida maksillofasiyal,
paranazal ve orbitanin anatomik 6zellikleri ile frontal siniis, nazal kemik kiriklari, nazoetmoid
orbital kiriklar, orbita kiriklari, maksilla kiriklari, mandibula ve zigoma kiriklari ile bu kiriklarin
klinik 6neminden bahsedilecektir.

Travmatik Olmayan Bas Boyun Acilleri

Ayca Akgéz Karaosmanoglu, Kader Karli Oguz

Bas boyun bolgesini ilgilendiren travmatik olmayan inflamatuar, enfeksiy6z ve neoplastik has-
taliklar oldukga genis gesitlilik gostermektedir. Bas boyun bdlgesinin acil hastaliklar: miidahale
edilmediginde potansiyel olarak hayati tehdit edebilecek durumlara yol agabildiginden, dogru
tanty1 koyabilmek i¢in goriintiileme bulgularinin iyi bilinmesi olduk¢a 6nemlidir.

Akut Go6gus Agrisi

fhsan Yiice, Mecit Kantarci

Akut gogiis agrisi acil serviste siklikla kargilagilan ve ayrici tanida hayati tehdit edici patolojiler
barindiran 6nemli bir semptomdur. Akut koroner sendrom, pulmoner emboli ve aort diseksiyonu
gibi ciddi patolojilerin disinda kostokondrit gibi ayaktan tedavi edilebilen patolojiler de nedenler
arasinda siralanabilir. Biz bu yazida akut gogiis agrisiyla acil servise gelen hastalara yonelik rad-
yolojik degerlendirme yontemlerini tartigmay1 amagladik.

Torasik Travma

Cemil Géya, Cihad Hamidi

Kiint travmali hastalarda tiim travma merkezleri i¢in goriintiileme standarttir. Anteroposterior
(AP) akciger grafisi travmatik aort yaralanmasinin degerlendirilmesinde izlemdeki rolii nede-
niyle hala rutin olarak onerilmektedir. Toraks bilgisayarli tomografi (BT) veya BT anjiyografi
kiint travma sonucu olusan toraks yaralanmalarimi tespit etmek igin altin standart olarak kabul
edilen rutin gériintiileme yontemidir. Ultrasonografi pnémotoraks, hemotoraks ve perikardiyal
kanamalarin saptanmasinda faydali olabilir. MRG ilk degerlendirme sonrasinda problem ¢ézme
araci olarak yararl olabilir.
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Akut Abdomen 286
Mustafa Hizal, Erhan Akpinar

Akut abdomen, son 24 saat i¢indeki ani baslangicli, siddetli abdominal agrry1 tanimlar. Uygun
tedavinin hizli sekilde verilebilmesi i¢in radyolojik goriintiilemenin énemi giin gegtikge artmak-
tadir. Akut abdomenin baslica nedenlerinin incelendigi bu yazinin amaci; akut abdominal agr1 ile
acil servise bagvuran hastalarda goriintiileme algoritmasinin ve agriya neden olan hastaliklarin
kavranmast, bu hastaliklarin genel ve birbirlerinden ayirt etmeye yarayan karakteristik goriintii-
leme bulgularinin 6grenilmesidir.

Abdominal Travma 299

Aysequl Sarsilmaz, Ercan Kocakoc

Travma, tiim diinyada 6liimlerin %10' undan sorumludur. Kiint ve penetran abdominal travmalar,
genel travma olgularinda, dnemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Travma sonucu, abdo-
minal solid organlarda kanama, i¢i bosluklu organlarda perforasyon, kanama ve peritoneal kontami-
nasyon ve baslangicta asemptomatik olan retroperitoneal yaralanmalar gelisebilir. Abdominal travma
sonucu gelisen yaralanmalarin tanimlanmasi ve bulgularin siniflandirilmasi, mortalitenin azaltilmasi
kadar, son yillarda parankimal dokuyu koruma yaklasimli ve girisimsel tedaviler benimsendigin-
den ayrica 6nemlidir. Abdominal solid organ yaralanmalarinda AAST (American Association for
the Surgery of Trauma) siniflama sistemi kabul edilmis ve kullanilmaktadir. Biz, abdominal travma
olgularinda bulgulart ve solid organ siniflandirma sistemini gézden gecirmeyi amagladik.

Omurga Acilleri 313
Nil Tokgbz, Murat Ucar

Omurga acillerinde morbidite ve mortalite yiiksek olup, yanlis tan1 ve yaklagim kalict nérolojik
sekellere yol agabilir. Travmatik ve travma dig1 omurga acillerinde radyolojik yaklasim ve bul-
gular anlatilmaktadir.

Ekstremitenin Travmatik Olmayan Acilleri 323

Zeynep Maras Ozdemir, Ulki Kerimoglu

Acil boliimlerinde kas-iskelet sistemi ile ilgili degerlendirilen hastalarin ¢ogunu major travma
nedeni ile basvuran hastalar olusturmaktadir. Bunun diginda ani baglayan agri, eklem bolgele-
rinde sislik ve kizariklik ile ekstremitede giigsiizliik gibi sikayetler de acile bagvurma nedenleri
arasindadir. Bu yazida kas-iskelet sistemi ile ilgili major travma disindaki acil nedenleri enfek-
siyonlar ve enfeksiyon dis1 patolojiler bagliklari altinda degerlendirilecek ve manyetik rezonans
goriintiileme agirlikli olmak iizere goriintiileme bulgularindan bahsedilecektir.

Ust Ekstremite Travmasi 340

Hatice Tuba Sanal

Ust ekstremite yaralanmalar siiregiden agr1 ve is géremezlik ile sonlanabilir. Prof. Sir John Char-
nley (1911-1982) "Bir cerrah, femur kirigini tedavi ederken gosterdigi ustaliktan ¢ok bir falanks
kingmin tedavisindeki basarisi ile iine kavusur” diyerek bir bakima konunun 6nemini dile getir-
mistir. Direkt grafiler baglangi¢ inceleme yontemi olmakla birlikte, klinik-radyografi uyumsuz-
luklarinda diger goriintiileme silahlarindan yararlanilmalidir. Radyografiler olgunun yaralanma
mekanizmasi, fizik muayene bulgusuna gore planlanmali, varyasyonlar iyi bilinmelidir.



Xii
|

Icindekiler

Alt Ekstremite Travmasi

Serap Dogan, Mustafa Oztirk

Alt ekstremite travmalari, acil servise bagvuran olgularin 6nemli bir kismini olugturur. Direkt rad-
yografi, travmali olgularm degerlendirilmesinde ilk sira goériintiileme yéntemidir. Radyografinin
yetersiz kaldig1 kompleks kirik ve cikiklarin degerlendirilmesinde, bilgisayarli tomografi dnemli
role sahiptir. Manyetik rezonans goriintiileme ise eslik eden kas, tendon, kikirdak, meniskiis ve
bag lezyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Bu béliimde alt ekstremitenin travmatik lez-
yonlari ve goriintiileme bulgulari 6zetlenmistir.

Pediatrik Nontravmatik Abdominal Acillere Radyolojik Yaklasim

Saliha Ciraci, Selim Doganay

Pediatrik abdominal acil durumlarda taniy1 koymada klinisyenin deneyimi, hikayenin dogru alin-
masl, iyi bir fizik muayene ve goriintiileme yontemleri onemlidir. Goriintiilemenin amaci cerrahi
veya medikal tedavi igin uygun tanty1 saglamak ve altta yatan nedeni saptamaktir. Prematiir ye-
nidoganlarda nekrotizan enterokolit, matiir yenidoganlarda ise intestinal obstruksiyon en yaygin
sebeptir. Cocuklarda ve addlesanlarda bir¢ok neden mevcut olup, bunlar arasinda en sik karsila-
silan cerrahi tedavi gerektiren patoloji akut apandisittir.

Acil Girisimsel Radyoloji

Ahmet Kirsad Poyraz, Suat Eren

Kesitsel yontemlerin artan goriintii kalitesi, hiz1 ve kolay erisilebilirligi sayesinde kateter anjiog-
rafi yerini bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografiye (MRA) bi-
rakmistir ve acil sartlarda yapilmasina nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Embolizasyon, tromboliz,
drenaj, inferior vena kava filtresi yerlestirme ve mekanik trombektomi gibi radyolojik girisimsel
islemler acil sartlarda en ¢ok uygulanan tedavi yontemleridir.
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Acil Radyolojide Gorlintiileme

Protokolleri

Sinan Balci’, Mehmet Ruhi Onur?

OGRENME HEDEFLERI

= Acil radyolojide en sik karsilasilan
hastaliklarda ve travmada gorintuleme
protokollerinin bilinmesi

B Acil gérantileme protokollerinde kontrast

madde kullanimi endikasyonlarinin
bilinmesi

® Acil radyolojide radyasyon dozu
dusurtlmesi konusunda farkindahgin
arttiriimasi

Giris

Son yillarda tiim diinyada tibbi ilerlemelerle
hastaliklarin patofizyolojileri hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olunmasi ve acil servisler-
deki klinik yaklagimlarin ve tedavilerin ¢e-
sitliliginin artmasi, hastaliklara hizli ve etkili
tan1 konmasi1 gereksinimini dogurmaktadir.
Bunun i¢in uygun tan1 yontemleri maliyet et-
kin protokoller ile birlikte kullanilmalidir. Bu
konuda bilgi ve deneyimdeki artig, acil rad-
yolojinin 6neminin farkindaligi ve acil ser-
vislerdeki karar mekanizmasinin merkezine
yerlesmesi seklinde kendini géstermektedir.
Dogru taniya dogru yoldan ulagmak i¢in ilgili
klinisyen ile uygun iletigsim, hastanin biitiin-
ciil olarak degerlendirilmesinin yan1 sira kli-
nik 6n taniya uygun tetkikin uygun protokol
parametreleri ile elde edilmesi sarttir. Bu ma-
kalede acil radyolojide sik karsilagilan belli
bagh hastaliklarda Onerilen algoritmalar ve
tetkik protokolleri incelenecektir.

Serebrovaskiiler olay (SVO)

Serebrovaskiiler olay, diinyada oliimiin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Akut inme siiphe-
si olan hastada acil goriintiileme, klinik olarak
birbirinden ¢ogu zaman ayirt edilmesi miimkiin
olmayan iskemik inme ile hemorajik inme ara-
sinda ayrim yapmasinin yaninda inmeyi taklit
edebilen diger klinik durumlar da ortaya koya-
bilmesinden otiirii gereklidir. Akut inmenin etki-
ledigi sahay1 ve muhtemel etyolojiyi gosterebil-
mesi sayesinde radyoloji acil serviste hastalarin
tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve yonlendi-
rilmesi konusunda da kilit 6neme sahiptir.

SVO siiphesinde, acil radyolojide ilk bagvu-
rulmasi gereken gortntileme yontemi kont-
rastsiz kraniyal BT olup iskemik inme tanisin-
da kontrastsiz BT de hiperdens orta serebral
arter (MCA) isareti, etkilenen alanda serebral
sulkus ve sisternlerde silinme ve gri cevher ile
beyaz cevherin birbirinden ayirt edilememesi
gibi bulgular goriilebilir (Resim 1) [1, 2].
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Kraniyal BT, kii¢clik beyin sap1 kanamalari
hari¢ intrakraniyal kanamalarda yiiksek du-
yarlilik ve dzgiilliige sahiptir. Inme varligin-
da olas1 stenoz — okliizyonun saptanmasi icin,
hasta heniiz gantride iken kontrastsiz BT yi
takiben BT anjiyografi ve BT perfiizyon tet-
kikleri de yapilabilir (Tablo 1) [2]. BT anji-
yografi, Willis poligonunu olugturan vaskiiler
yapilardaki 6zellikle proksimal okliizyonlari
dijital substraksiyon anjiyografisine (DSA)
yakin basar1 oranlartyla ortaya koyabilmek-
tedir. Cok kesitli BT teknolojisinin gelismesi,
z-aksindaki dedektor sayisinin artmasi ile be-
raber BT anjiyografinin uzaysal ¢oziiniirligii
de DSA’ya yaklagmaktadir. BT anjiyografi,
arkus aortadan vertekse dek ince kesit kalinli-
ginda elde edilmelidir. Goriintiiniin elde edil-

_

Resim 1. Acil servise sag hemipleji sikayeti ile basvu-
ran hastanin kontrastsiz aksiyal BT gértntusinde
sol serebral hemisferde orta serebral arter (MCA)
sulama alaninda izlenen hipodens alan (ok) akut
enfarkt bulgusu olup bu tetkikte ayni zamanda sol
MCA proksimalinde hiperdens gérintimde emboli
(okbasi) izlenmektedir (hiperdens MCA isareti).

Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

mesi sonrasinda MIP gibi iglemler ile tanisal
dogruluk arttirilabilir, MIP goriintiiler terci-
hen (¢ ortogonal aksta da elde olunmalidir
(Resim 2). BT perfiizyon incelemesi, diisiik
miktarda (yaklagik 50 mL) kontrastin intra-
vendz (i.v.) yoldan yiiksek hizda (4-5 mL/
sn) verilmesini takiben belli kesitlerin hizlica
tekrar tekrar alinmasiyla gerceklestirilir. Belli
kesitlerin tekrarlayici sekilde alinmasi sdzko-
nusu oldugu i¢in diisiik doz parametreleri (dii-
siik kVp ve diisiik mAs) kullanilir [3]. Perfiiz-
yon BT, enfarkta gitmemis ancak perfiizyonu
bozulmus dolayistyla kurtarilabilir durumda
olan noral dokunun gosterilmesi i¢in kullanil-
maktadir, ancak literatiirde bu konuda yeterli
bulgu ve kanit mevcut degildir [4].

Iskemik inme tamsinda hiperakut donemde
(ilk 3-6 saat) BT nin patolojik bulgular1 sapta-
ma basarist diisiiktlir. Bu nedenle akut inmede
iskeminin arastirilmasinda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tetkiki, 6zellikle de difiliz-
yon agirlikli goriintiiler standart hale gelmistir.
Difiizyon agirlikh goriintiiler, ekoplanar goriin-
tiileme metodlar1 ile kisa siirelerde elde oluna-
bilirken akut iskemi varligini olaydan dakikalar
sonra ortaya koyabilmektedir (Resim 2A) [5].
Hiperakut dénemde difiizyon agirliklt goriin-
tiller, iskemik sahay1 gdéstermede BT nin yam
sira FLAIR ve T2 — agirlikli goriintiilerden de
daha basarilidir [6]. Hassasiyet artefaktlarini
on plana ¢ikaran gradiyent eko sekanslar saye-
sinde MRG, hiperakut kanamay1 gostermede
BT ile benzer duyarlilik ve dzgiilliige sahiptir
[7]. Subakut ve kronik siirecteki kanamalar1 ve
mikrokanamalar1 gostermede ise BT den daha
tistiindiir. Subaraknoid kanama ise, FLAIR go-
riintiilerde de tespit edilebilmekle birlikte bu
sekansin kontrastsiz BT kadar efektif oldugu
konusunda literatiirde yeterli bulgu mevcut de-
gildir [6].

Tablo 1: Akut inmede kontrastsiz BT ve BT anjiyografi protokolii [2, 3]

Kolimasyon Pik voltaj
(mm) (kVp)
Kontrastsiz BT 5 120
BT anjiyografi 0,625-2,5 120

Kontrast Kontrast
Tiip akimi miktari enjeksiyon hizi
(mAs) (ml) (ml/sn)
250 - -
200-400 60-120 3-4
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SVO protokollii MRG’de bulunmasi gereken
sekanslar [5]*:
+ Diflizyon agirhikli goriintiiler
* T1A turbo spin eko
* T2A turbo spin eko
* FLAIR (fluid attenuation inversion reco-
very)

* QGradiyent eko sekanslar**

*Penumbra varlig1 i¢in perflizyon MRG, int-
rakranyal major arteryal yapilarin degerlendiril-
mesi i¢in 3D time-of-flight (TOF) MR anjiyog-
rafinin de protokolde bulunmasi 6nerilmektedir.

**Kanama varligini, neden oldugu hassasi-
yet artefaktlar1 dolayisiyla tespit eder.

Resim 2. A-C. Sol hemiparezi sikayetleri olan 72
yasindaki erkek hasta. (A) Difuzyon MRG tet-
kikinde sag parietal lobda vertekse yakin lo-
kalizasyonda iskemik lezyonlara ait difiizyon
kisitlhihgi (okbaslar) izlenmektedir. Axial (B) ve
sagittal (C) BT anjiyografi goruntulerinde sol
internal karotis arter (iCA)'da kontrast madde
dolumu izlenirken (ok) sag iCA kavernéz seg-
mentinde (B) ve proksimalinde (C) tromboza
sekonder dolum defektleri (okbaslari) izlenme-
ktedir.

Spinal Travma

Spinal travma, Ozellikle eslik eden spinal
kord yaralanmasi da oldugunda ciddi morbidi-
te ve mortalite ile sonu¢lanmaktadir. Bazi du-
rumlarda, 6zellikle spinal kordun biitiinliigiinii
tamamen yitirdigi hasarlanmalar agir sekeller
veya mortalite ile sonuglanirken, kismi spinal
kord hasarlanmalarinda motor ve duyu fonksi-
yonlarinin geri kazanimi miimkiin olabilmek-
tedir. Birgok spinal travma vakasinda acil ser-
viste klinik degerlendirme sirasinda travmanin
mekanizmast hakkinda yeterince bilgi sahibi
olunamadigindan goriintiilemenin degerlendir-



Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

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

Klinik senaryo

Supheli akut servikal

spinal travma

Supheli akut servikal spinal travma
+

myelopati

Akut servikal spinal travma

+

mekanik instabilite

Supheli akut servikal spinal travma
+

arteriyel yaralanma stiphesi

Kint torakolomber spinal travma

Kunt torakolomber travma
+

noérolojik muayenede anormallik

Radyolojik tetkikler
Kontrastsiz servikal spinal BT
Servikal grafi

Kontrastsiz servikal spinal BT
Kontrastsiz servikal spinal MRG
Servikal grafi

Kontrastsiz servikal spinal BT
Kontrastsiz servikal spinal MRG
Servikal grafi
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medeki rolii ve 6nemi artmaktadir. Spinal trav-
ma varlhiginda eslik eden klinik bulgulara gore
secilmesi Onerilen radyoloji tetkikleri

’de verilmistir.

Direkt grafiler, hizli bir sekilde elde edibil-
mesi ve hemen her hastanede bulunmasi ne-
deniyle spinal travma degerlendirmesinde ilk
basamaktir [8]. Direkt grafiler ile kabaca ver-
tebral kolonun dizilimi, vertebralarin korpus
yiikseklikleri ve deplase kiriklarin bir kismu
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ancak en iyi
sartlarda ve ¢oklu projeksiyonlarda elde olun-
mus direkt grafilerde dahi vertebralarin bazi
segmentleri goriintiide net degerlendirileme-
mekte, deplase olmayan veya kii¢iik kiriklar da
gozden kagmaktadir

Direkt grafilerin mevcut yetersizlikleri ve
BT incelemelerinin son dénemde ulastig1 hiz
g6z oOniinde bulunduruldugunda, BT bir¢ok

travma merkezinde spinal travmanin radyolo-
jik degerlendirilmesinde esas yontem haline
gelmistir . BT, vertebra kirik-
larinin tamamina yakinini tespit edebilmekle
birlikte ligament ve spinal kord hasar1 konu-
sunda basarisizdir. BT tetkiki hasta supin po-
zisyonda, spinal kordun uzun aksi z-aksina
paralel konumda elde olunmaktadir. Spinal
travma igin servikal — torakal — lomber verteb-
ra BT tetkikleri i¢in kesin protokol standart-
lar1 mevcut degildir. Ancak 120 kVp (obez
hastalarda goriintii kalitesi agisindan 140 kVp
seviyelerine dek ¢ikilabilir) voltaj, 200-380
mAs tiip akim1 (cihazda mevcut ise otomatik
tip akim modiilasyonunun devrede olmasi),
0,6-1,5 mm dedektor kolimasyonu, 0,5-1,5
pitch degeri, 1-3 mm rekonstriiksiyon kesit
kalinligi 6nerilen teknik parametrelerdir. Me-
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Resim 3. A-D. Kirk bes yasinda ytksekten disme 6ykUst olan hastada L1 vertebrada frakttr. (A) Aksiyal
kontrastsiz BT'de L1 vertebrada sol anterolateralde kontur diizensizligi (ok) ve korpus anteriorundan
posterioruna uzanan fraktur hatti (okbasi) izlenmektedir. (B) Aksiyal T2 agirlikl MRG'de L1 vertebrada
anterior konturunda duzensizlik (oklar) izlenmektedir. Sagittal planda T1 (C) ve T2 (D) agirlikli MRG'de
L1 vertebra korpusunda fraktlr hatti hipointens gérinimde (ok) izlenmektedir. MRG, vertebra frak-
turlerinde vertebra korpusunun spinal korda basisinin (okbasi) degerlendirilmesini saglamaktadir.
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Resim 4. A, B. Pulmoner tromboemboli. (A) Aksial BT anjiyografide her iki ana pulmoner artere
uzanim gosteren ve arterlerde dolum defekti (okbaslari) olusturan PTE izlenmektedir. (B) Aksial BT
anjiyografide her iki ana pulmoner arterlerin lober dallarinda PTE (okbaslari) izlenmektedir.

talik implant gibi yaygin ¢izgilenme artefakt:
olusturacak materyali olan hastalarda ise; tet-
kik yiiksek pik voltaj (140 kVp), yiiksek tiip
akimi (350 ve lstii mAs) ve ince kolimasyon
(1 mm) ile elde olunmalidir. Goriintiilerin elde
edildikten sonra hem yumusak doku hem de
kemik kernelinde filtrelenerek ayri ayri de-
gerlendirilmek i¢in arsive atilmasi gereklidir
[11]. Ardindan elektif olarak yapilacak 3 bo-
yutlu reformatlar (volume rendered imajlar)
da vertebral kolonu degerlendirmede yardim-
ct olmaktadir. Spinal BT tetkikleri politravma
hastasinda abdomen ve toraks tetkiklerinin de
dahil oldugu bir protokoliin parcasi degilse
i.v. kontrast madde verilmesine gerek yoktur
[9].

Paraspinal yumusak dokular1 ve spinal kor-
du degerlendirmek i¢in tercih edilmesi gereken
inceleme MRG’dir [11]. Ozellikle ilerleyici
norolojik defisiti olan hastalarda mutlaka MRG
tetkikine bagvurulmasi gerekmektedir. Spinal
travma nedeniyle elde olunacak MRG protoko-
liiniin, 6zellikle servikal incelemelerde, aksiyel
ve sagittal T1A, gradiyent eko T2A ve sagittal
STIR veya yag baskili T2A sekanslarini iger-
mesi Onerilmektedir. MRG tam kord transek-
siyonu ile kord édemi — inkomplet biitiinliik
kayb1 arasindaki ayrimi yapabilmesi ve ndral
yapilara basiy1 saptayabilmesi ile hastanin ola-
st klinik gidisati hakkinda fikir vermektedir
(Resim 3) [10].

Pulmoner Tromboemboli

Klinik bulgularinin ¢ok ¢esitli ve nonspe-
sifik olmasi, bu nedenle baska klinik tanilar-
la karigsabilmesi nedeniyle pulmoner trom-
boembolinin zamaninda ve dogru tanisinin
konmas1 biiyiilk 6nem tasimaktadir. Klinik
ve direkt grafi bulgulari ile miyokard enfark-
tlisli, pndmotoraks ve pndmoni gibi karisa-
bilecek diger ayirict tanilar1 ekarte ettikten
sonra, D-dimer yiiksekligi de mevcut ise pul-
moner tromboemboli agisindan goriintiileme
endikasyonu dogmaktadir [12]. Direkt grafi,
diger ayirici tanilarin ortaya konmasinda fay-
dali olmakla birlikte masif pulmoner trom-
boemboli (PTE) varliginda dahi tamamen
normal olabilmektedir. PTE siiphesi mevcut
iken alt ekstremitede derin ven trombozu
(DVT) semptomlar1 olan hastalarda, vendz
renkli Doppler US incelemesi DVT varligi-
n1 ortaya koyabilmektedir. Ancak bacaktaki
trombiisiin tamaminin pulmoner vaskiiler
yataga embolize olmasi durumunda Doppler
US yalanci negatif sonuglar verebilmektedir.
Ventilasyon — perfiizyon sintigrafisi gibi niik-
leer tip yontemleri arada kalinan vakalarin
¢oklugu ve gozlemciler arasi uyumsuzlugun
yliksek oranda olusu; ‘altin standart’ olarak
kabul edilen kateter anjiyografi ise invazif
karakteri, morbidite ve mortalitesi nedeniyle
tercih edilmemektedir [13].
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Rutin klinikte PTE tanisinda ilk tercih edilen
yontem BT anjiyografidir. BT anjiyografi, PTE

varliginda pulmoner yataktaki dolum defektini
basartyla gosterebilmekte, ayrica eslik eden di-
ger vaskiiler ve parankimal patolojileri de orta-
ya koyabilmektedir (Resim 4). Bunun yaninda
BT anjiyografide PTE tanisinda farkli degerlen-
diriciler aras1t uyum diger tetkiklere oranla daha
yiiksektir [14]. PTE protokollii BT tetkiklerin-
de ozellikle 40 yas {iistii hastalarda eslik eden
DVT varligin1 gostermek i¢in umbilikus sevi-
yesinden popliteal seviyenin hemen inferioruna
kadar 5 cm aralikli 5 mm kesit kalinliginda BT
goriintiileri elde olunarak vena kava inferior, bi-
lateral ana ve eksternal iliak ven, bilateral femo-

Resim 5. A-C. Arac ici trafik kazasi geciren 60
yasindaki hastanin A-P akciger grafisi ve tor-
aks BT bulgulari. (A) Akciger grafisinde medi-
astende genisleme (oklar) dikkati cekmektedir.
Aksiyal (B) ve sagittal (C) kontrastli toraks BT'de
ise 6n mediastende genislemeye neden olan
mediastinal hematom (oklar) izlenmektedir.

ral ve popliteal venler ile proksimal derin kru-
ral venlerde trombus varlig1 degerlendirilebilir,
boylece ayni tetkikte hem PTE hem de DVT
degerlendirilmis olur. Cok kesitli BT ile elde
olunmus toraks BT anjiyografi incelemesinin
Onerilen parametreleri Tablo 3’te verilmistir.

Torasik Travma

Torasik travma, kafa travmalarini takiben
en yiiksek morbidite ve mortalite ile sonug-
lanan travma tipidir. Torasik travmalarin bii-
yiik ¢ogunlugu kiint travmalardir [15]. Kiint
veya kesici — delici torasik travma varliginda
ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yon-



temi direkt grafidir. Ancak normal sartlarda,
posteroanterior ve lateral projeksiyonlar ve
derin inspiryumda alinmas1 gereken akciger
radyogramlar1 travma hastalarinin hareket ve

Tablo 3: PTE icin cok kesitli BT anjiyografi
protokolii [13]

Kolimasyon (mm)* 1,25
Pitch 1.3

Pik voltaj (kVp) 120

Tup akimi (mAs) degisken
Kontrast enjeksiyon hizi 4
(mL/sn)

Total kontrast volUmU (mL) 80-120
Gantri rotasyon zamani (ms) 0,5
Tarama yonu Kaudokranyal

Tablo 4: Torasik travma varliginda BT protokolii [15]

Kontrast

miktari Kolimasyon Pik voltaj
(ml) (mm) (kVp)

120-140 0,625-1,25 80-120

Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

kooperasyonlarindaki yetersizlik nedeniyle
genellikle, ancak portabl sartlarda ve ante-
roposterior (A-P) projeksiyonda elde oluna-
bilmektedir. Buna karsin direkt grafiler kirik-
lar1, pndmotoraks, pndmomediastinum gibi
patolojileri dogrudan, aort yaralanmasi gibi
patolojileri ise mediastinal genisleme gibi
dolayli yoldan gosterebilmektedir
. Hem hizli elde olunabilen ¢ekim-
lerle ¢ok bilgi verebilmesi hem de pulmoner
kontlizyon gibi direkt grafilerle kolaylikla
gbdzden kagabilen acil patolojileri de goste-
rebilmesi nedeniyle BT, torasik travmada
mutlaka direkt grafileri takiben kullanilmasi
gereken modalitedir
. Torasik travmalarda vaskiiler yaralanma-
larin da ekarte edilmesi hayati 6neme haiz
oldugu icin tetkikin i.v. kontrast madde ile

Kontrast Postkontrast
Tiip akimi  enjeksiyon hizi gecikme siiresi
(mAs) (ml/sn) (sn)
300-400 3-4 25-40

Tablo 5: Uclii dislama (triple-rule-out) protokolii icin gerekenler

Tetkik 6ncesinde
dizeyde olmalhdir.

intravenéz kontrast madde verilecegi icin bébrek fonksiyon testleri yeterli

Hasta tetkik sirasinda nefesini tutabilecek kooperasyonda olmalidir.

Tetkik EKG esliginde* yapilacagi icin belirgin aritmi ** olmamalidir ***.

Koroner vazodilatasyon icin kontrendikasyon yoksa sublingual nitrogliserin

uygulanmalidir.

Tetkik sirasinda

Tetkik toraksta stuperiorda arkus aorta, inferiorda kalbin kaudal sinirina dek

uzanacak bir sahayi icermelidir.

Tarama yonu tercihen kraniyokaudal olmalidir.

Kalp seviyesi gantrinin merkezinde olacak sekilde hasta konumlandirilmalidir.

Pik voltaj 120 kVp, ortalama tup akimi ise 300 - 600 mAs olmalidir.

Efektif dozu dustrmek icin tip akim modulasyonu devrede olmalidir.

Enjeksiyon hizi 4-5 mL/saniye, toplam kontrast madde miktari 120 mL olmaldir.

*Prospektif EKG tetikleme ancak stabil ve dustik kalp hizi olan hastalarda tercih edilmelidir.
**(Jcli dislama protokol icin tercih edilen kalp ritmi, sinis bradikardisidir.

***Tasiaritmi varliginda kontraendikasyon yok ise (astim, akut kalp yetmezligi, hipotansiyon) tetkik éncesi oral veya intraven6z
beta-blokér kullanilabilir, ancak bu konuda konsensus mevcut degildir
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Resim 6. A, B. SMA trombozu. Koronal (A) ve sagittal (B) planda MIP ile elde olunan BT anjiyografi
goruntulerinde SMA orta kesiminde lumende tam dolum defektine neden olan trombus (kisa oklar)

izlenmektedir.

elde olunmasi sarttir. Aksiyel diizlemde elde
olunmus ince kesitler iizerinden koronal ve
sagittal reformatlar ve 3 boyutlu maksimum
intensite projeksiyon (MIP) reformatlar1 da
elde olunarak patolojik bulgularin varligi bu
reformat goriintiiler ile desteklenebilir. Aktif
kontrast ekstravazasyonu siiphesi mevcut ise,
i.v. kontrast enjeksiyonu sonras1 5. dakikada
elde olunan goriintiiler taniy1 dogrulamada
yardime1 olabilir [15].

Uclii dislama (triple-rule-out)
protokolii

Uclii dislama (triple-rule-out) protokolii ile
elde olunmus BT anjiyografi tetkiki, akut go-
giis agrismin en énemli nedenleri olan torasik
aorta, koroner arterler, pulmoner arterler ve
komsu anatomik yapilarin etkili bir sekilde
degerlendirilmesini saglayabilmektedir [17].
Akut koroner sendrom agisindan yiiksek klinik
ve laboratuar siiphesi mevcut olan hastalar dog-
rudan invazif anjiyografiye yonlendirilmelidir.
Bununla beraber ii¢li dislama protokoliiniin
acil servislerdeki en Gnemli kullanim amag-
larindan biri, akut koroner sendrom (anstabil
anjina, ST — elevasyonlu ve elevasyonsuz mi-
yokard enfarktiisil) agisindan diigiikk — orta de-

recede klinik risk tagiyan hastalarda akut gogiis
agrisinin olasi nedenlerini yiiksek negatif pre-
diktif degerler ile dislayabilmektir. Uclii disla-
ma protokolii i¢in uygun olan hasta grubu; yo-
gun kalsifik plaklar ve yiiksek kalsiyum yiikii
barindirma olasilig1 diigiik, bobrek fonksiyon
testleri iyi, by-pass veya koroner stent hikayesi
olmayan hastalardir [ 18]. Ideal bir {iglii dislama
protokolii elde olunurken tetkik dncesinde ve
tetkik sirasinda dikkat edilmesi gereken husus-
lar Tablo 5°te 6zetlenmisgtir.

Hemoptizi

Hemoptizi genis bir klinik spektrumdaki
hastalik neticesinde ortaya ¢ikabilen bir du-
rum olup bunlarin basinda alt solunum yolu
enfeksiyonlari, tiiberkiiloz, bronsiektazi ve
akciger kanseri gelir. Hemoptizi ile prezente
olan hastada eger hemoptizi rekiirren degil-
se ve hafif diizeyde ise ilk tercih direkt gra-
filerdir. Direkt akciger grafisi normal olan,
hemoptizisi tekrarlamayan ve akciger kanseri
icin klinik risk faktorii bulunmayan hastalar-
da ileri goriintiilemeye bagvurulmasina gerek
yoktur, hastalarin klinik olarak takip edilmesi
yeterlidir. Ancak direkt grafide patolojik bul-
gusu ya da malignansi i¢in klinik risk faktor-
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Tablo 6: ACR (American College of Radiology) Mezenterik iskemi Uygunluk Kriterleri* [23]

Akut mezenterik iskemi

BT anjiyografi

Kateter anjiyografi

Kontrastli ve kontrastsiz MR anjiyografi
Direkt grafi

Abdomen US

Kontrastsiz MR anjiyografi

*1,2,3: uygun degil. 4,5,6: uygun olabilir. 7,8,9: genellikle uygun

leri bulunan hastalarda BT ile degerlendirme
gerekmektedir [19].

Bilgisayarli tomografi incelemesi, konvansi-
yonel anjiyografiye yakin dogruluk oranlari ile
hemoptiziye yol agabilecek bronsiyal arterler ve
diger vaskiiler yapilarin seyirlerinin degerlendi-
rilmesine olanak tanidig1 gibi, eslik eden kitle
gibi diger patolojik bulgularin da ortaya konma-
simi saglamaktadir [20]. Bu sebeplerden otiirii
hemoptizi nedeniyle elde olunacak toraks BT
mutlaka i.v. kontrast madde enjeksiyonu ile ¢e-
kilmelidir. Cok kesitli BT teknolojisi ile birlikte
optimal kontrast miktar1 ve enjeksiyon hizi ile
hem pulmoner arterlerin hem de sistemik arter-
yal yapidan orijin alan brongiyal arterlerin aynm
anda yeterli diizeyde kontrastlanmasi saglana-
bilmektedir. Onerilen BT protokolii 120 kVp ve
0,6 — 1 mm kolimasyonda, toplamda 100-120
ml kontrast maddenin 4 ml/sn hizda verilmesi
ile gerceklestirilir. Inceleme alani arkus aorta
siiperiorundan tercihen renal arterler diizeyine
dek uzanmalidir. Tetkik sonrasinda MIP goriin-
tiillere ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlara vaskii-
ler yapilar1 ve seyirlerini degerlendirmeyi ko-
laylagtirmak amaciyla bagvurulabilir [21, 22].

Mezenterik iskemi

Akut mezenterik iskemi, klinik muayene ile
orantisiz karin agris1 ve benzeri nonspesifik
semptomlar ile prezente olan, ancak hizli bir ge-
kilde tanis1 konup tedavisi gerceklestirilmezse
yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden bir
durumdur. Akut mezenterik iskeminin en sik
sebebi siiperior mezenterik arter (SMA) akut

Kronik mezenterik iskemi
9

W N W NN

8
7
7
6
3

embolisi olup onu SMA trombiisleri takip eder.
Tikayic1 olmayan tipte mezenterik iskemi ise
daha subakut ve kronik seyir gosterebilmekte
olup genellikle altta yatan bir hipoperflizyon
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 kullanilabilmekle birlikte noninvaziv ve
hizli karakteri, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliigii
nedeniyle BT anjiyografi, acil departmanlarin-
da tanida ilk tercih haline gelmistir (Tablo 6)
(Resim 6) [24, 25].

Bilgisayarli tomografi anjiyografi, mezen-
terik iskemi tanisi i¢in multifazik olarak elde
olunmaktadir. Tiim abdomeni igerecek (diyaf-
ram kubbesinden baglayarak pubis inferioru
diizeyine dek) bir goriintiileme alani ile elde
olunmus kontrastsiz BT hiperdens akut trom-
biist, vaskiiler duvar kalsifikasyonlarin1 gdste-
rir ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
mukozal kontrastlanmayi karsilagtirmak icin
bir yol haritas1 olarak kullanilir [26]. Ancak
son donemde literatiirde kontrastsiz fazin ta-
nida herhangi bir ek katkisi olmadig1 yoniinde
caligmalar mevcuttur [27]. Mezenterik iskemi
icin BT anjiyografinin bifazik protokolde elde
olunmasi1 6nerilmektedir [25, 27, 28]. Ik faz
i.v. kontrast verilmeye bagladiktan yaklagik 20-
25 saniye elde olunan tiim abdomeni kapsayan
arteriyel yapilarin optimum degerlendirilebil-
digi faz olup bunu takiben kontrast madde ve-
rilmeye baglandiktan 60-70 saniye sonra portal
vendz faz tetkikin ikinci fazi olarak elde olunur.
BT anjiyografi tetkikinde i.v. yoldan 120-140

187



188

Balci ve Onur

Tablo 7: Abdominal travma varliginda BT protokolii [29, 30]

Kontrast Kontrast Postkontrast

miktari Kolimasyon Pik voltaj Tiip akimi  enjeksiyon hizi gecikme siiresi
(ml) (mm) (kVp) (mAs) (ml/sn) (sn)

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

Resim 7. A, B. ince barsak anslarinda yaygin nekroz. Aksiyal (A) ve koronal (B) oral ve i.v. kontrasth BT
goruntulerinde ileal anslarin duvarinda izlenen yaygin intramural hava degerleri (okbaslari ve oklar)

barsak nekrozunu géstermektedir.

mL kontrast madde 4-5 mL/saniye hizda veri-
lir. Tlk faz olan anjiyografi fazindaki goriintiiler
1-1,25 mm, ikinci fazdaki goriintiiler ise 5 mm
kalinhiginda kesitler ile elde olunur. Portal ve-
noz fazda arteryal yapilara ait bazi patolojiler
gozden kactig1 i¢in mezenterik iskemi 6n tanisi
ile elde olunacak her BT tetkikinde ilk anjiyog-
rafik fazin bulunmasi zorunludur.

Mezenterik anjiyografi tanisi i¢in elde olu-
nacak BT anjiyografi tetkikinde oral kontrast
kullanim1 konusunda farkli goriisler mevcut-
tur. Oral iyotlu kontrast maddelerin kullanimi
bagirsak mukozasini degerlendirmeyi zorlasti-
racagi gibi, bu hastalarda eslik eden ileus sik
olarak izlendigi i¢in distal barsak segmentleri-
ne dek oral kontrast maddenin ulagmasi biiyiik
0l¢iide miimkiin olmayacaktir [25, 26]. Ancak
notral kontrast olarak tetkik dncesinde oral yol-
dan su i¢irilmesi barsak duvarinin postkontrast
serilerde degerlendirilmesinde yardimci olabi-
lecegi i¢in faydali olabilmektedir [26]. Mezen-
terik iskemi tanisinda kullanilan BT anjiyogra-
fide sadece mezenterik vaskiiler yapilar degil;

barsak duvarlarinda kalinlasma, 6dem, kontrast
tutulumu ve intramural hava varlig1 dikkatlice
degerlendirilmelidir (Resim 7).

Abdominal Travma

Abdominal travma sonucu meydana gelen
travmatik yaralanmalarin ¢ogu cerrahi girisi-
me gerek kalmaksizin medikal olarak tedavi
edilebildigi gibi cerrahi gerektiren durumlarda
da hastalar genellikle sekelsiz olarak iyilese-
bilmektedir. Bundan &tiirii abdominal travma
varliginda zamaninda ve dogru tani konmasi
Onem tasimaktadir. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda FAST (focused assessment
with sonography for trauma) ile yaygin intraab-
dominal serbest siv1 varliginin ortaya konmasi
cerrahi kararinda yardimci olabilmektedir [29].
Bununla beraber abdominal travma varliginda
bagvurulmasi gereken esas goriintiileme yonte-
mi BT dir. Klinik durum ve travma hikayesine
gore tetkik sadece abdomene yonelik planlana-
bilecegi gibi ¢oklu travma varliginda abdomen
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BT, kranyum — boyun — toraks ve abdomeni
kapsayan ‘pan-BT’nin pargasi olacak sekilde
de kurgulanabilir. Abdominal travma varligin-
da elde olunacak BT tetkikinde parankimal or-

gan yaralanmalariin optimum degerlendirile-
bilmesi i¢cin mutlaka i.v. yoldan kontrast madde
verilmelidir. Mutlaka elde olunmasi gereken
postkontrast faz, portal vendz fazdir (Tablo 7).
Bununla beraber aktif ekstravazasyon siiphesi
mevcut ise arteryal faz, liriner yaralanma siip-
hesi mevcut ise geg faz goriintiilerin elde olun-
mas1 &nerilmektedir [29]. Uriner yaralanma
stiphesinde izlenebilecek bir diger yol ise split
bolus teknigidir. Bu teknikle kontrast madde
iki farkli zamanda verilerek hem {iiriner sistem

Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

Resim 8. A-C. Akut apandisit US bulgulari. Gri-ska-
la US'de transvers (A) ve longitudinal (B) plan-
da inflame appendiks vermifomis duvarindaki
6dem hipoekoik gérinimdedir (ok). Append-
iks cevresindeki omentum 6deme sekonder hip-
erekoik gérunimde ve appendiks vermiformisi
cepecevre sarmakta (okbaslari) olup bulgular
plastron apandisit ile uyumludur. (C) Renkli
Doppler US'de appendiks vermiformis duvarin-
da vaskularite artisi (ok) izlenmektedir.

hem de parankimal organlar tek fazda goriin-
tiillenmis olmaktadir. Oral kontrast kullanimi
ise abdominal travmalarda mutlak gereksinim
degildir [30].

Akut Apandisit

Akut apandisit, acile karin agrisi ile bagvuran
hastalarda en sik konulan tamlardan biri olup
apendektomi, en sik yapilan acil cerrahidir. Has-
tanin yas1, Oykiisii ve fizik muayenesi ¢cogu za-
man akut apandisit i¢in yonlendirici olsa da geni-
toiiriner patolojiler basta olmak iizere baz1 diger
patolojiler ile zaman zaman karigabilmektedir.
Bu nedenle, akut apandisit siiphesinde goriintii-
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Resim 9. A, B. Akut apandisit. Aksiyal (A) ve koronal (B) planda oral kontrast madde kullaniimadan i.v.
kontrast madde kullanilarak elde olunan BT’'de inflame appendiks vermiformis Iimeninde fekalit
(ok) ve duvarinda kontrast madde enhansmani izlenen l[imeni distand gérinimde (okbaslari) ap-

pendiks vermiformis izlenmektedir.

lemeye bagvurulmasi negatif apendektomi ora-
nint diisiirmektedir. Ancak akut apandisit tanisi
icin standart kabul edilmis genelgecer bir radyo-
lojik algoritma mevcut degildir [31].

Sag alt kadrana yonelik prob ile asamali ola-
rak kompresyon ile beraber gerceklestirilen US
incelemesi akut apandisit tanisinda ilk tercih-
tir. inflame apendiks, ¢ap1 artmis ve komprese
edilemeyen tiibiiler bir yap1 olarak izlenirken
incelemeye renkli Doppler US’nin de eklen-
mesi duvardaki kanlanma artigin1 gdéstermeye
yardimer olur (Resim 8). Ayrica US riiptiire
apandisit sonrasi periapendisyel apse gibi du-
rumlarda perkiitan drenaj i¢in yol gosterici tet-
kik olarak da rol oynamaktadir.

Bilgisayarli tomografinin kesitsel goriintiile-
me yOntemi olarak avantaji, apandisit varligin
ve/veya ikincil bulgularmi US’den daha yiik-
sek duyarlilik ve ozgiillik ile gdsterebilmesi-
nin yaninda akut apandisit ile karisabilecek
intraabdominal patolojileri (mezenterik ade-
nit, invajinasyon, terminal ileit vs.) de yiiksek
dogrulukla ortaya koymasidir (Resim 9). Cok
dedektorlic BT teknolojisinin gelismesi, doz
diistirme yontemlerinin ilerlemesi ve tetkik
siirelerinin dramatik olarak kisalmasina karsin
akut apandisit tanisinda kullanilacak standart
BT protokolii konusunda literatiirde kesin bir
uzlasi yoktur [31]. Akut apandisit tanis1 i¢in ge-

leneksel olarak kullanilan BT protokolii i.v. ve
oral kontrast madde verilmesi sonrasi standart
doz parametreleri ile tetkikin elde olunmasidir.
Ancak literatiirde sadece i.v. kontrast, sadece
oral kontrast, sadece rektal kontrast kullanan
ya da i.v. ve oral kontrast kullanmayan c¢alis-
malar da mevcuttur [32].

Diger belirsizliklerin yaninda BT nin iyoni-
zan radyasyon igeren bir gériintiileme yontemi
olmasi bu tetkikin akut apandisitin en sik goriil-
diigii grup olan ¢ocuklar ve geng erigkinlerde
rahat¢a kullanimini1 sinirlandirmaktadir. Lite-
ratlirde US sonrasi yiiksek klinik siiphe varli-
ginda oncelikle diisiik doz parametreleri (30
mAs tiip akimi) ile BT elde olunmast, ancak bu
tetkikte de arada kalinirsa normal parametreler
ile standart abdomen BT ¢ekilmesini savunan
calismalar mevcuttur [33]. One siiriilen bu al-
goritma biiyiik oranda tanisal dogrulugu arttir-
makla beraber bu algoritmanin rutin klinik pra-
tige girmesi halinde diisik doz BT tetkikinde
de arada kalinan vakalarin (farkli caligmalarda
vakalarin %10-18’1) standart BT ile de deger-
lendirilmesi neticesinde, bu vakalarin aldiklari
efektif dozun standart BT ile alacaklari dozun
da iistiine ¢ikabilecegi gbz oniinde bulundurul-
malidir. Ayrica diisiik doz BT tetkikinde akut
apandisit ile karisabilecek diger patolojilerin
taninmasi da tehlikeye diismektedir.



Gebe hastalarda akut apandisit 6n tanisi ile
gerceklestirilen US incelemesinin negatif ol-
mast durumunda klinik siiphe yiiksek ise,
MRG tetkiki elde olunmalidir. MRG tetkiki
temel olarak T1 ve T2A sekanslardan olusma-
lidir. Apendiksin goriiniirliigiini arttirmak icin
oral kontrast madde verilmesi de Onerilmekte-
dir [31].

Ozellikle ¢ocuklarda apandisit tanisinda US
incelemesi ile baglanmasi, US’nin pozitif veya
negatif olarak sonuglandiramadig1 arada kali-
nan vakalarda BT tetkikine ilerlenmesi duyar-
lilig1 yiiksek, iyonizan radyasyon agisindan da
avantajli bir klinik yol olarak 6nerilmektedir
[34, 35]. Tetkiklerin avantaj — dezavantajlar1 ve
giiclii - zayif yanlar1 gbz 6nlinde bulundurul-
dugunda akut apandisit tanisi i¢in kullanilabi-
lecek bir radyolojik algoritma Sekil 1°de veril-
mistir.

Nontravmatik abdominal aciller

Nontravmatik abdominal acillerde ilk tercih
olan direkt abdominal grafiler, ayakta ve yatar
pozisyonda c¢ekilmekte olup intraabdominal
patolojileri saptamadaki diisiik duyarliliklar
nedeniyle biiylik 6l¢iide rutin klinikte yerini
diger goriintiileme yontemlerine birakmustir.
Direkt grafiler yardimiyla mekanik intestinal
obstriiksiyon ya da perforasyonu diisiindiire-
cek intraabdominal serbest hava tespit edilmesi
durumunda dahi etyolojinin ve obstruksiyon ya
da perforasyonun lokalizasyonunun belirlene-
bilmesi i¢in ileri goriintiillemeye basvurulmasi
gerekmektedir [36]. Intestinal obstriiksiyon
varliginda tercih edilmesi gereken goriintiile-
me yontemi BT dir. Ancak eger klinik olarak
ileus tanist yiiksek olasilik ise veya cerrahi
miidahale gerektiren bir durumun varligi klinik
ve laboratuar inceleme ile tespit edilmisse go-
riintiilemeye bagvurulmadan gerekli tedavi ba-
samaklar1 uygulanabilir. Ancak akut ince veya
kalin barsak obstriiksiyonu siiphesinde klinik
bulgular yetersiz kaliyorsa goriintilleme yon-
temlerine basvurulmalidir. BT tetkiki sadece
obstriiksiyon varligini ortaya koymakla kalma-
y1p obstriiksiyonun paternini (mekanik versus
ileus), mekanik obstriiksiyon mevcut ise gegis
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zonunu ve obstriikksiyonun sebebini (herni, kit-
le, adezyon vs.) de gosterebilir (Resim 10) [20].
Intestinal obstriiksiyon siiphesinde i.v. kontrast
madde barsakta mukozal kontrastlanmay1 de-
gerlendirmek ve lezyonlarin birbirinden daha
net ayirt edilmesini saglamak i¢in verilmelidir.
Oral kontrast maddenin verilmesi ise mutlak
gereklilik degildir [37].

Urolitiazis arastirmasinda bobrek taslarinin
%90’1inin radyoopak olmasi nedeniyle ab-
dominal grafiler uzun yillar ilk tercih edilen
goriintiileme yontemi olarak kullanilmakla
birlikte intraabdominal yaygin gaz ve cilt alti
yumusak dokularin siiperpozisyonu {iroliti-
azis tamisinda direkt grafilerin duyarliligini
digtirtir [38]. US incelemesi, 6zellikle gebe
hastalarda ve pediatrik yas grubunda onem
kazanmaktadir. Ancak rutin pratikte iirolitia-
zis tanisini en yliksek dogruluk ve kesinlikle
ortaya koyan radyolojik yontem BT’ dir. Tas
protokollii BT tetkiki i.v. veya oral kontrast
madde vermeden, hastanin viicut kitle indek-
sine gore, 80-140 kVp aras1 pik voltaj ve 80 —
500 mAs arasi tiip akimi ile elde olunmalidir.
Tip akimimi olabildigince diisiirmek tanisal
kaliteden ayni1 oranda &diin vermeden dozu
belirgin 6lcilide diisiirmeyi saglamaktadir. An-
cak ¢ok kesitli BT cihazlarinin ¢ogunda bulu-
nan otomatik tlip akim modiilasyonu da dozun
optimizasyonu ac¢isindan inceleme sirasinda
devrede olmalidir. Kesit kalinliginin 1-5 mm
arasinda olmasi Onerilmektedir. Bununla be-
raber ince kesit kalinlig1, 6zellikle milimetrik
taslarin saptanabilirligini arttirmaktadir. Elde
olunacak koronal reformat goriintiiler {iriner
sistemin aksi da koronal oldugu i¢in tasin
saptanmasi, lreterlerin takip edilmesi ve de-
gerlendirilmesinde ¢ok yardimcidir [39]. Dual
enerji BT gibi farkl seviyelerde iki pik voltaj
kullanan nispeten yeni yontemler ile iriner
taglarin kompozisyonlarinin tespit edilebilme-
si miimkiin hale gelmistir [38].

Pediatrik Travma

Travma, pediatrik yas grubunda mortalite-
nin en 6nde gelen nedenidir. Ancak genel ola-
rak pediatrik yas grubunda travmanin klinik
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Akut apandisit siphesinde izlenecek radyolojik algoritma.




ve radyolojik olarak degerlendirilmesi erigkin
populasyona gore bazi farkliliklar ve sorunlar
arz etmektedir. Ozellikle konusma ¢agi on-
cesindeki pediatrik grupta muayene ve klinik
degerlendirmenin giicliikleri ve travmada on-
celikli tercih olarak kullanilan direkt grafiler

ve BT tetkikinin iyonizan radyasyon igermesi
bu sorunlarin bagslicalaridir. Genel itibariyla
pediatrik travma olgularinda radyolojik de-
gerlendirmede ALARA (as low as reasonably
achievable) prensibinin gozetilmesi gerek-
mektedir [40]. Gereklilik halinde BT kullani-
mindan kagmilmamalidir, ancak BT tetkikinin
yapilmasi kacinilmazsa pediatrik populasyona
gore diigilk doz parametreleri kullanilmalidir.

Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

Resim 10. A-C. Safra tasi ileusu. Aksiyal kon-
trasth BT gorintalerinde ince barsak anslarinda
dilatasyon (A) izlenmekte olup daha inferior-
dan gecen aksiyal kesitte (B) ise sag alt kadran-
da distal ileum limeninde obstruksiyona neden
olan safra tasi (kisa ok) izlenmektedir. (C) Safra
tasinin safra yollarindan barsaga gecmesine se-
konder intrahepatik safra yollarinda hava (kisa
oklar) izlenmektedir.

En 6nemli doz azaltma stratejileri; pik voltajt
diistirmek, tiip akimi optimizasyonu i¢in oto-
matik tiip modiilasyonunu ¢ekim esnasinda
devrede tutmak, ¢ok fazli incelemeden kagin-
mak, gereksiz anatomik alanlar1 tetkike dahil
etmemektir. Intravendz kontrast madde enjek-
siyonu gereken tetkiklerde tercih edilen mak-
simum toplam kontrast madde miktar1 2 mL/
kg’dir [41].

Torasik travmalarda ilk tetkik olarak elde
olunan akciger grafileri akciger kontiizyonu,
diyafram riiptiirQi, aort yaralanmasi gibi haya-
ti bulgular1 géstermekte yetersiz kalmaktadir.
Normal sartlarda ayakta posterioanterior ve la-
teral projeksiyonlarda elde olunan akciger gra-
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filerinin travma hastalarinda ¢ogunlukla supin
pozisyonda c¢ekilebilmesi de direkt grafilerin
yetersizligini arttirmaktadir. Torasik travma-
st olan her pediatrik hastay1 BT ile incelemek
yerine hastanin klinik seyrini degistirebilecek
bir patoloji siiphesi mevcut ise akciger grafileri
normal olsa da BT incelemesi gergeklestirilme-
lidir [42].

Abdominal travma ile prezente olan ¢ocuklar-
da US incelemesi iyonizan radyasyon igerme-
mesi nedeniyle tercih edilebilirse de kullanim
alan1 ve tamisal basaris1 kisithdir. Ozellikle int-
raabdominal serbest sivi varhigmin degerlen-
dirilmesinde rutin pratikte abdominal US’nin
yeri vardir. Abdominal travmanin o6zellikle
hemodinamik olarak stabil hastalarda optimal
degerlendirilebilmesi ancak BT incelemesi ile
mimkindiir [41]. Tetkik artefaktlara neden ol-
mamasi i¢gin eger distansiyon mevcut ise gastrik
dekompresyon ve hasta {izerinde veya etrafin-
daki metalik cisimlerin uzaklagtirilmasi sonrasi
gerceklestirilmelidir. Solid organ yaralanmalari
veya vaskiiler yaralanmalarin da degerlendirile-
bilmesi i¢in tetkik mutlaka i.v. kontrast madde
enjeksiyonu sonrast yapilmalidir.

Sonuc

Acil radyoloji, giiniimiizde acil servisteki
klinik degerlendirmenin tan1 ve tedavi basa-
maklarinin vazgecilmez bir pargasidir. Cok
dedektorlii BT teknolojisi ile birlikte modern
cihazlarda tek nefes tutma siiresinde tim vii-
cudun taranabilir hale gelmesi sayesinde BT,
travma hastalarinin degerlendirilmesinde yeri
doldurulamaz hale gelmistir. Ayrica bu hiz sa-
yesinde SVO hastalarinda hasta masadan kalk-
madan kontrastsiz beyin BT, BT anjiyografi ve
BT perfiizyon tetkiklerinin yapilabilmesi ve
enfarkt — penumbra degerlendirilmesi; mezen-
terik iskemi ve travma vakalarinda multifazik
tetkiklerin yapilabilmesi miimkiin olmustur.
Bununla beraber BT tetkikinin kullaniminin
¢ok yaygilagmasi beraberinde iyonizan rad-
yasyon riskini de beraberinde getirmektedir.
Erigkin hastalarin yani sira 6zellikle pediatrik
vakalarin degerlendirilmesinde ALARA pren-
sibinin tiim klinik durumlarda oldugu gibi acil

radyoloji goriintiileme protokollerinde de esas
alinmasi gerekmektedir.
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Sayfa 178

SVO siiphesinde acil radyolojide ilk bagvurulmasi gereken goriintiileme yontemi kontrastsiz krani-
yal BT olup iskemik inme tanisinda kontrastsiz BT de hiperdens orta serebral arter (MCA) isareti,
etkilenen alanda serebral sulkus ve sisternlerde silinme ve gri cevher ile beyaz cevherin birbirinden
ayirtedilememesi gibi bulgular goriilebilir.

Sayfa 179

Kraniyal BT, kii¢iik beyin sap1 kanamalar1 hari¢ intrakraniyal kanamalarda ytiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahiptir. Inme varliginda olas1 stenoz — okliizyonun saptanmast i¢in hasta heniiz gantride
iken kontrastsiz BT yi takiben BT anjiyografi ve BT perfiizyon tetkikleri de elde olunabilir.

Sayfa 186

Akut koroner sendrom acgisindan yiiksek klinik ve laboratuar sliphesi mevcut olan hastalar dog-
rudan invazif anjiyografiye yonlendirilmelidir. Bununla beraber ii¢lii dislama protokoliiniin acil
servislerdeki en 6nemli kullanim amaglarindan birisi akut koroner sendrom (anstabil anjina, ST
— elevasyonlu ve elevasyonsuz miyokard enfarktiisii) agisindan diisiik — orta derecede klinik risk
tagiyan hastalarda akut gogiis agrisinin olast nedenlerini yiiksek negatif prediktif degerler ile dig-
layabilmektir.

Sayfa 189

Abdominal travma varliginda elde olunacak BT tetkikinde parankimal organ yaralanmalarimin op-
timum degerlendirilebilmesi i¢in mutlaka i.v. yoldan kontrast madde verilmelidir. Mutlaka elde
olunmasi gereken postkontrast faz portal vendz fazdir.

Sayfa 193

En 6nemli doz azaltma stratejileri; pik voltaji diisiirmek, tiip akim1 optimizasyonu i¢in otomatik
tiip modiilasyonunu ¢ekim esnasinda devrede tutmak, ¢ok fazli incelemelerden kaginmak, gereksiz
anatomik alanlari tetkike dahil etmemektir.
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1. Abdominal travma nedeniyle abdomen BT elde olunacak 20 kg agirligindaki pediatrik hastada
intravendz yoldan verilebilecek maksimum kontrast madde miktar1 kag ml’dir?
a. 10
b. 20
c. 30
d. 40
e. 60

2. Hiperakut dénemde iskemik inmeyi ve enfarkt sahasini en erken gosteren radyolojik tetkik asagi-
dakilerden hangisidir?

MRG - Difiizyon agirlikli sekans

Beyin BT anjiyografi

MRG — T2A ve FLAIR sekanslari

Kontrastsiz kranyal BT

MRG — Hassasiyete dayali sekanslar

oo o

3. Gebe bir hastada akut apandisit siiphesinde izlenmesi gereken goriintiileme algoritmasi ne sekilde
olmalidir?

Once BT, BT negatifse MRG

Once US, US negatifse BT

Once US, US negatifse MRG

Once BT, BT negatifse US

Once MRG, MRG negatifse US

oo o

4. Erigkinde abdominal travma varliginda BT incelemesinde mutlaka elde olunmasi gereken faz
asagidakilerden hangisidir?

Kontrast dncesi kesitler

Postkontrast arteryal faz

Postkontrast portal vendz faz

Postkontrast nefrogram fazi

Postkontrast iirogram fazi

oo o

5. Asagida verilen ifadelerden hangisi yanligtir?

a. llerleyici ndrolojik defisiti olan spinal travma olgularinda mutlaka MRG tetkiki elde olunmalidir.

b. Hemoptizi etyolojisi arastirilmas1 amaciyla gekilecek toraks BT tetkiki, [V kontrasth ¢ekilmelidir.

c. PTE agisindan siipheli klinik bulgulari olan hastalarda negatif bilateral alt ekstremite vendz
renkli Doppler incelemesi PTE varligini diglamaz.

d. Mezenterik iskemi siiphesiyle elde olunacak abdomen BT tetkikinde tek faz alinacaksa bu
postkontrast arteryal faz olmalidir.

e. Uclii dislama (triple-rule-out) protokollii BT, acile basvuran ve akut koroner sendrom agisin-
dan yiiksek riskli hastalarda ilk tercih edilmesi gereken basamaktir.

T o o¢ ‘ez ‘p1 :rerdead)
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Serebrovaskiler Olay

Recep Sade, Hayri Ogul

OGRENME HEDEFLERI

® Serebrovaskuler olay

B Hiperakut serebrovaskuler olayda
goruntuleme
Bilgisayarli tomografi yontemleri ve
goruntuleme bulgulari

Manyetik rezonans uygulamalari ve
gérintuleme bulgulari

m Akut-subakut serebrovaskuler olayda
goruntuleme yontemleri ve goruntileme
bulgulari

B Hemorajik serebrovaskiler olayda

goruntileme ydntemleri ve gérintileme
bulgulari

Giris

Serebrovaskiiler olay (SVO), iskemik ya da
hemorajik nedenlere bagli gelisen norolojik
defisit olarak tanimlanir. SVO, sebepleri ve
sonuglar1 yoniinden oldukga heterojen bir has-
taliktir. SVO’larin yaklagik %87’si iskemik (ar-
teriyal ve/veya vendz nedenlere bagli), %10’u
parankimal kanama ve %3’ii ise subaraknoid
kanamaya (SAK) sekonder geligir [1]. Tedavi
yontemleri sebebe gore farklilik gosterir. Has-
talar tamamen iyilegebilecegi gibi farkli derece-
lerde norolojik defisit kalabilir ve hatta 6liimle
bile sonuclanabilir. Tiirkiye’de sosyal giivenlik
kurumu verileri baz alinarak yapilan bir ¢alig-
mada, 2008-2013 yillar1 arasinda 400 bin kisi-
nin SVO nedeniyle 6ldiigii ve yaklagik 1.5 mil-
yon kiginin etkilendigi, prevelansinin ise %?2,2
oldugu gosterilmigtir [2]. Oldukg¢a ¢ok goriilen
ve oliimle sonuglanabilecek bu hastaligin erken
tanisi oldukca 6nem tasir. Son 20 yilda tan1 ve

tedavi alanindaki geligmeler sayesinde SVO’ya
bagl 6liim oranlarinda belirgin azalma goriil-
miis olup 2000 yilinda %35.,8 olan 6liim orani
2010 yilina gelindiginde %?22,8’lere diigmiistiir
[1]. Goriintiileme yontemlerindeki gelismeler
sayesinde tan1 ve tedavide daha da ilerleme ve
hizlanma olacag1 ve bu oranlarin daha da diige-
cegini dngoriiyoruz. SVO’da oncelikle iskemik
ya da hemorajik ayrimin yapilmasi, lezyon bii-
yiikltiglinlin ve yaginin belirlenmesi, vaskiiler
kokenli ise etkilenen damar ya da damarlarin
belirlenmesi, damarin ne kadar etkilendigi-
nin ve kollateral durumun degerlendirilmesi
ve kurtarilabilir parankimin degerlendirilme-
si tedavi se¢imi acisindan 6nem tagimaktadir.
Biz radyologlar serebrovaskiiler olayda biiyiik
oranda tan1 kisminda olsak da endovaskiiler
tedaviler ile hem tan1 ve hem tedavi kisminda
etkin bir sekilde rol almaktayiz. Bu yazimizda
SVO’nun tani ve tedavi yontemleri hakkinda
bilgi verecegiz.
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SEREBROVASKULER OLAYDA
GORUNTULEME

Yeni norolojik defisit gelisen hastalar, teda-
viden dramatik olarak fayda goren hasta grubu
olup ayn1 zamanda acile en sik basvuran hasta
grubudur. SVO’da goriintiilemeden beklenen
SVO’nun iskemik ya da hemorajik ayriminin
yapilmasi, varsa vaskiiler patolojilerin goste-
rilmesi ve kurtarilabilir alanin belirlenmesidir.
Goriintiilemede tercih edilecek yontemler bul-
gularin baslangi¢ zamanindan itibaren gecgen
siireye bagli olarak degisir. Tlk 6 saatte yapilan
endovaskiiler tedaviden hasta ¢ok fayda gordii-
gii i¢in, goriintiileme bu hasta gruplarinda ilk 6
saat ve sonrasi diye ikiye ayrilir [3-6]. Biiytiik
damarlardaki tikayici hastaliklarda mekanik
trombektominin I'V- tPA tedavisine olan iistiin-
liigii birgok ¢alismada gosterilmistir [3-6].

Hiperakut (0-6 saat) SVO'da
goriintileme

Ik 6 saatte basvuran hastalarda, oncelikle
hemorajik SVO ekarte edilmeli ve kurtarilabi-
lecek alan (penumbra) belirlenmelidir.

Bilgisayarli Tomografi yontemleri
ve bulgulari

Hemorajik SVO ekartasyonu i¢in en etkili ve
hizlh yontem kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) tetkikidir. BT deki gelismeler sayesinde
hem ¢ekim siireleri ve radyasyon dozlarinda
belirgin azalma saglanmis hem de goriintii kali-
tesinde artis elde edilmistir. SVO’da kontrastsiz
BT ile kanama ekarte edildikten sonra hemen
IV- tPA baglanmalidir. Hizli goriintii elde edil-
mesi, hareketten daha az etkilenmesi ve yiiksek
uzaysal ¢oziiniirliik BT nin avantajlaridir. Rad-
yasyon i¢cermesi en énemli dezavanjidir. BT de
kanama hiperdens goriiniir, ancak hemoglobin
diizeyi diistik olan hastalarda subdural ve epi-
dural kanamalarm izo ya da hipodens goriin-
diigli unutulmamalidir. BT sadece kanamay1
gostermez, bazi olgularda orta serebral arter
(MCA) okliizyonunda, arter hiperdens gorii-

Serebrovaskdler Olay

lebilir ki buna dens MCA bulgusu denir. BT
tetkikinde kanama yoksa iskemiye neden olan
vaskiiler yapilar1 degerlendirmek i¢in BT anji-
ografi (BTA) veya manyetik rezonans anjiog-
rafi (MRA) tetkiki yapilmalidir. BTA tetkiki;
bas boyun damarlarinda stenozu, okliizyonu,
vaskiiliti, anevrizmalar1 veya anevrizma dist
vaskiiler patolojileri gdstermede etkili bir yon-
temdir. En 6nemli dezavantaji iyonize radyas-
yona ek olarak kontrast gerektirmesi ve buna
bagli kontrast nefropatisine neden olabilmesi-
dir. Dual enerji BT (DEBT), iki farkli enerjideki
x-1ginlarmin kullanildig1 bir gériintiileme yon-
temidir. DEBT’de tek bir kontrasthi gdriintiiden
sanal kontrastsiz goriintiiler elde edilebilmekte
ve anjiografi tetkiklerinde kemik, kalsifikasyon
ve kontrast maddenin farkli enerji seviyelerin-
deki goriintillenme ozellikleri sayesinde hizli
bir sekilde kemik ¢ikarilarak sadece vaskiiler
yapilar goriilebilmekte, kalsifikasyonlar kont-
rasttan kolaylikla ayirtedilebilmektedir (Sekil
1). DEBT yapilarak tek ¢ekimle sanal kontrast-
s1z BT gortintiileri de elde edildigi i¢in kanama
ve vaskiiler yapilar degerlendirilebilir. Yeni bir
teknoloji olan DEBT’nin SVO tanisina katki
saglayabilecegi kanaatindeyiz. Kontrastli beyin
BT tetkiki, MR yapilamayan hastalarda alterna-
tif yontem olarak kullanilabilir [7]. Perfiizyon

Sekil 1. Altmis bir yasinda erkek hastanin yapilan
DEBT tetkikinden elde olunan, kemik cikartiimis
Maximum Intensity Projection (MIP) anjiografi
goruntusu.
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bilgisayarli tomografi (PBT), serebrovaskiiler
olay sonrasi etkilenen ve korunan serebral pa-
rankimi gostermede etkili bir yontemdir. PBT
etkilenen ve kurtarilabilir parankimi gostere-
bilse de hareket artefaktlarinin ¢ok olmasi ve
diisiik sinyal giiriiltii oranlar1 nedeniyle kulla-
nilabilirligi halen tartigmalidir [8-10]. PBT ala-
ninda ¢aligmalar hizla devam etmektedir. Yakin
gelecekte bu yeni teknolojinin de SVO tanisin-
da yerini alacagina inancimiz tamdir.

Manyetik Rezonans goriintiileme
ve bulgulari

Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme yumu-
sak dokuda yiiksek kontrast ¢oziiniirliigli sebe-
biyle beyin goriintiilemesinde ve SVO tanisinda
siklikla kullanmilan bir yontemdir [11]. Giiniimiiz-
de rutin goriintiilemede en sik 1,5T ve 3T cihazlar
kullanilmaktadir. Tesla giicii arttik¢a sinyal giirtil-
til oran1, duyarlilik ve kimyasal kayma artefakla-
11 da artmaktadir. Konvansiyonel MR sekanslari
ozellikle akut SVO’da yetersiz kalmaktadir. MR
klastrofobik hastalarda, morbit obezlerde, kalp pili
olan hastalarda ve ferromanyetik metal implantt
olan hastalarda kullanilamamaktadir.

flk 6 saatte konvansiyonel MR sekanslarinda
bulgu olmayabilir. Bu durumda ileri MR goriin-
tilleme sekanslarini kullanmak gerekir. Kana-
may1 gostermede kan elemanlarinin manyetik
duyarlilik etkisi olusturmasindan faydalanilir.
Bunun i¢in T2* gradient eko (GRE) sekanslar
kullanilmaktadir. Farklit MR f{ireticilerinin farkli
isimlerde T2* GRE sekanslart mevcuttur. Sus-
ceptibility-weighted imaging (SWI) sekansinin
SAK goriintillenmesinde BT den {istiin oldugu
ayrica parankimal mikrokanamalar1 gosterme-
de T2*GRE’den daha duyarli oldugu goste-
rilmigtir [12, 13]. SWI gorlintii kontrastin1 T1
veya T2 agirlikli olarak olusturmaz. SWI yiik-
sek ¢ozliniirlikli, li¢ boyutlu faz ve magnifiye
bilgi iceren T2* GRE temelli bir sekansdir [ 14].
Gorlintli uzun eko zamani (echo time, TE) kul-
lanilarak olusturulan modifiye edilmis faz imaj-
lardan elde edilir [15]. Faz imajlarda geri plan-
daki manyetik alan etkisi ve dokularin kimyasal
kayma etkilerini i¢eren bilgiler vardir. MR’da
parsiyel deoksijenize vendz kan, pithti (para-

manyetik), kalsiyum (diamanyetik), demir yiik-
lii dokular ve hava/doku arayiizleri temel olarak
duyarliliga neden olan unsurlardir [ 15]. SWI’da
piksel tabanl faz bilgileri, farkli TE degerleri,
farkli faz filtreleme ve faz giiclendirme yontem-
leri kullanilarak gériintii elde edilir. Bu islemler
geri planda yapilarak magnifiye, filtrelenmis
faz, SWI ve minlP SWI goriintiiler otomatik
olarak olusturulur. Duyarlilik farkliliklar saye-
sinde 6zellikle kalsiyum ve demir yiikli dokular
filtrelenmis faz goriintiilerde ayirt edilebilmek-
tedir [16]. SWI sekansmin faz serilerde olusan
kontrastin biiyiikliigii, TE ve manyetik alan gii-
cline bagh degistigi i¢in yiiksek tesla cihazlarda
daha iyi sonuglar vermektedir [14]. Bu avan-
tajlarina ragmen SWI sekansi hasta hareketine
duyarli olmasi nedeniyle 6ncelikli olarak tercih
edilmemektedir. BT yapilamayan hastalarda ka-
namay1 ekarte etmek icin SWI veya T2* GRE
sekansi kullanilabilir. MR’da difiizyon agirlikli
goriintilleme (DAG), goriiniir difiizyon katsa-
yist (apparent diffusion coefficient, ADC) ve
fluid attenuation inversion recovery (FLAIR)
sekanslar1 enfarkt degerlendirmede kullanilan
temel goriintiileme yontemleridir [11]. Ik 6
saatte (hiperakut enfarkt) sitotoksik 6dem var-
dir. Bu MR goriintiilerine difiizyon kisitlanmasi
olarak yansir. Bunu DAG serilerinde hiperin-
tens ve ADC haritasinda hipointens olarak go-
riirliz. FLAIR ise, sitotoksik 6demi gostereme-
yeceginden bu evrede bulgu olmayabilir (Sekil
2). MRA, BTA’ya alternatif bir yontem olarak
ikinci sirada kullanilabilir. MRA kontrasth veya
kontrastsiz olarak beyin damarlarin1 gdsteren
birgok teknige verilen ortak isimdir. MRA tek-
nikleri arasinda time-of-flight MRA (TOF-M-
RA), phase-contrast MRA (PC-MRA), ve blo-
od oxygenation level-dependent (BOLD) MRA
veya SWI sekanslar1 sayilabilir. TOF-MRA ve
PC-MRA kontrastli veya kontrastsiz olarak kul-
lanilabilir. TOF-MRA genellikle akut SVO da
Willis poligonunu degerlendirmede siklikla kul-
lanilan MRA ydntemi olup kan akiminin sagla-
dig1 kontrast sayesinde damarlar1 gosterebilen
bir sekanstir, ancak yavag ve tiirbiilans akimda
T1 zemin baskilanmasi azalacagindan bu du-
rumlarda trombiis degerlendirmesi giiglesecek-
tir. Kontrast madde verilerek bu limitasyonlar
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Sekil 2. A-F. Kirk Uc¢ yasinda kadin hastanin 2 saat 6nce baslayan glcsuzlik sikayeti nedeni ile yapilan
beyin MR tetkikinde sol presentral girus diizeyinde DAG b1000 gértnttude (A) sinyal artisi ADC
haritasinda (B) sinyal azalmasi gértlmekte, FLAIR (C) sekansinda ise herhangi bir sinyal degisikligi
gorulmemektedir. Ayni hastanin 17 giin sonra gértntulerinde b 1000 (D), ADC (E) ve FLAIR (F) seril-
erde ayni alanda sinyal artisi gérulmektedir.

ortadan kaldirilabilir. PC-MRA, harcket eden
ve duran kanin fazina bagli goriintli olusturan
ve bu sayede hiz ve yon bilgisi veren bir sekans-
tir. Diisiik akimdan etkilenmemesi sayesinde
vendz trombiis degerlendirmesinde de kullani-
labilmektedir. PC-MRA hiz ve yon bilgisi ver-
mesi ayrica yavag akimdan etkilenmemesi gibi
avantajlarina ragmen, uzun siirede elde olun-
mas1 nedeniyle oncelikli kullanilan bir sekans
degildir. MR perflizyon (MRP), iskemiden etki-
lenen ve kurtarilabilir alan belirlenmesinde yeni
bir yontem olarak kullanilir. Yapilan ¢aligmalar-
da MRP ve DAG uyumsuzlugu kullanilarak pe-
numbra belirlenebildigi gdsterilmistir [17, 18].
MRP’de DAG’ye gore daha fazla alanin etki-
lenmesi bu alanda enfarkt riskinin arttigini gos-
terir [19]. Tersine DAG kisithig1 gosteren alanin
MRP’de normal olmasi bu bdlgenin kurtarila-
bilir oldugunun isaretidir [19]. MRP- klinik
uyumsuzluk ya da MRP-difiizyon uyumsuzlu-

gu tedavi yontemini belirlemede de onemli bir
yer tutmaktadir [20, 21]. MRP’de endojen ya da
ekzojen isaretleyici kullanilarak kan igaretlenir
ve kanin dokudan gegisi goriintiilenmeye calisi-
lir [22]. Ekzojen isaretleyici olarak gadolinyum
tabanli kontrast maddeler kullanilirken, endo-
jen isaretleyici olarak kanm kendisi kullanilir.
Dolayistyla MRP kontrasli ya da kontrastsiz
gerceklestirilebilir. Kontrastli MRP’de kontrast
maddenin neden oldugu manyetik duyarliliktan
faydalanilarak hizli T2 spin eko veya T2 GRE
tabanli eko planar goriintiileme (EPI) sekansla-
1 kullanilir. EPI sekanslarinda kontrast madde
gecisi sirasinda manyetik duyarliliga bagh hi-
pointens goriintii olusur. Elde olunan ¢ok sa-
yidaki sekanslar yazilim aracilif ile islenerek
perflizyon bilgileri elde edilir. Perfiizyon kan
hacmi, kan basinci, kan voliimii, damar direnci
ve daha birgok parametreye bagli oldugundan
elde olunan bilgilerin gergegi tam olarak yan-
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Sekil 3. A-F. On Uc¢ yasinda kiz hastanin yaklasik 10-12 saat énce baslayan viicudunun sag tarafinda
glcstzluk sikayeti nedeniyle yapilan 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 goérulmektedir. Sol kaudat nukleus bas kesimi ve putamen anterior kesiminde
ise penumbra ile uyumlu TTP (A) ve MTT (B) de normal-hafif uzama rCBV (C) rCBF (D) de ise artis
gorulmektedir, b1000 (E)'de tim lezyonlarda sinyal artisi ve ADC (F) sinyal azalmasi goérilmektedir.

sitamayacagin1 akilda tutmak gerekir. Perfiiz-
yonda genelde karsilastirmali degerlendirme
yapilir. Bir hemisfer ya da parankimin perfiiz-
yon degerlerinin kars: tarafa gore goreceli artis
ya da azaligindan bahsedilir. Beyin kan hacmi
(cerebral blood volume, CBV), beyin kan akimi
(cerebral blood flow, CBF), pik zamani (Time
to peak, TTP) ve ortalama gecis zamani (mean
transit time, MTT) bilgileri elde edilir. Iskemide
core, yani kurtarilamayacak 6lii dokuyu belir-
lemede bir ¢ok ¢calisma CBV degerlerinin daha
dogru sonu¢ verdigini gostermistir [23-25].
Core dokusunda goreceli CBV ve CBF’de azal-
ma olurken MTT ve TTP de uzama olur (Se-
kil 3, 4). Penumbrada ise otoregulasyona baglh
CBYV normal hatta artmis olabilir, CBF’de hafif
bir azalma ve MTT ve TTP’de hafif bir uzama
olur (Sekil 3). Diger bir MRP yontemi olan ar-
terial spin labeling (ASL)’te ise kan endojen

isaretleyici olarak kullanilir. Boyun bolgesinde
kan radyofrekans dalgalar1 ile isaretlenerek be-
yin parankimindeki hareketleri degerlendirilir.
Bu yontemin en biiyiik avantaji kontrast gerek-
tirmemesi iken, kontrast rezollisyonunun diisiik
olmasi ve sadece CBV degerini vermesi ise
yontemin dezavantajlarindandir (Sekil 5).
Endovaskiiler tedavi kriterleri tam olarak otur-
mamis ve birgok merkezde farkli uygulamalar
olsada kabaca BT’de kanamasi olmayan, BTA
veya MRA ile arteryal okliizyonu gosterilen,
MRP ya da PBT’de penumbrasi olan hastalar te-
daviden en fazla fayda goérecek gruptur [20, 21].
Ik 6 saatte kontrastsiz BT ilk goriintiileme
yontemi olarak kullanilir. Bununla birlikte ileri
nororadyolojik incelemeler [DAG (ADC ha-
ritalart ile birlikte), FLAIR, SWI, T2*, TOF
MRA jkontrasth MRA, BTA] hastanin klinik
Ozelliklerine bagli kullanilabilir. MRP veya

EGIiTiCI
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Sekil 4. A-H. Resim Ucteki ayni hastaya IV-tPA tedavisi verilmesine ragmen gu¢ kaybinin artmasi tze-
rine yapilan MRP TOF MRA ve DAG tetkiklerinde: Sol MCA sulama alaninda TTP (A) ve MTT (B) de
belirgin uzama, rCBV (C) rCBF (D) ve PBP (E) de ise belirgin azalma gortlmektedir. MIP MRA (F)
goéruntustunde ise sol MCA da dolum gorilmemekte, b1000 (G)'de bu alanlarda sinyal artisi ve ADC
(H) sinyal azalmasi gérulmektedir.

PBT tedavi planinda 6nemli rol oynayacagin-
dan tercih edilebilen diger radyolojik modalite-
lerdir (Sekil 6) [26].

Akut-Subakut SVO’da goriintileme

Alt1 saati gegmis vakalarda endovaskiiler teda-
vi etkinligi oldukca diisiik oldugundan hastanin
goriintiilemesine ilk olarak daha fazla bilgi alabi-
lecegimiz MR sekanslari ile baglamak daha uy-
gundur. Konvansiyonel ve ileri MR sekanslari bu
amag i¢in kullanilabilir. 11k 6 saatte (hiperakut en-
farkt ) sitotoksik 6demi nedeniyle FLAIR/T2 g6-
rintiilerde bulgu olmayabilir, 6-36 saat arasinda
(akut enfarkt) vazojenik 6dem nedeniyle FLAIR/
T2 goriintiilerde hiperintens goriiniir. 3-14 giin
arasinda (subakut enfarkt) giral kontrastlanma ve
hemorajik transformasyonlar goriilebilir. Bu ev-
redeki enfarklar heterojen kontrast tutmalari, va-
zojenik 6dem olusturmalart ve kitle etkileri nede-
niyle konvansiyonel sekanslarla kitlelerden ayirt
edilemeyebilirler [27]. Kitle ayiric1 tanisina yo-
nelik MRP ve MR spektroskopi (MRS) oldukca
faydalidir. MRP’de kontrast tutan alanlarda CBV

ve CBF’de azalma olur. MRS’de ise kolin/kreatin
oranlarinda belirgin artig olmaz, kolin/NAA ora-
ninda NAA’daki azalmaya baglh artig olur, laktat
piki SVO zamanina gore goriilebilir [28, 29]. An-
cak bizim tecriibemize gore, nadir de olsa subakut
enfarklarda da kolin/kreatinin oraninda artig gor-
mekteyiz, bu ylizden boyle bir artis1 direkt kitleye
baglamamak gerekir. Bu durumda takip MRG ve
hastanin klinigi ile kesin tantya gidilmelidir (Se-
kil 7). 1ki haftadan sonra (kronik enfark) ndron
oliimii-kaybina bagli hacim azalmasi, gliozis ve
kistik ensefalomazi goriilmektedir. Bu baglamda
MR bulgulari ile SVO’nun tahmini zamanin be-
lirlemekte miimkiindiir (Tablo 1) [30]. SVO’da
MRP ve PBT’yi konu alan bazi ¢alismalarda, 24
saate kadar perflizyon diflizyon uyumsuzlugu
olabilecegi ve eger proksimalde bir tikaniklik var
ise endovaskiiler tedaviden bu hasta grubunun
fayda gorebilecegi vurgulanmistir [31].

Hemorajik SVO’da goriintileme

Kontrastsiz BT tetkikinde veya MR sekans-
larinda (SWI, FLAIR veya T2*) SAK saptanan
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Resim 5. A-D. Kirk yedi yasindaki erkek hastanin ani baslayan gérme bozuklugu nedeniyle yapilan
MR tetkikinde: sol PCA sulama alanina uyan temporal ve oksipital serebral parankimde b1000 (A)
de sinyal artisi, ADC (B) sinyal azalmasi ve ASL (C) perflizyon haritasinda rCBV de belirgin azalma
gorulmektedir ayrica TOF MRA MIP (D) gorintide PCA goérilmemektedir.

hastalarda ya da lomber ponksiyonda SAK olan
hastalarda serebral anevrizma arastirmak gerekir.
Travma dist SAK’larm %80-90’m1 anevrizma
rliptiirleri  olugturmaktadir [32]. BTA invaziv
olmamasi ve %85-95 basar1 orant sayesinde ilk
goriintiileme yontemi olarak kullanilir, ancak 3
mm’nin altindaki anevrizmalarda ve diftiz SAK
vakalarinda bagar1 orani %55’lere kadar diismek-
tedir [33-35]. MRA radyasyon igermemesi ve
kontrastsiz elde edilebilmesi sayesinde BTA’ya
alternatif bir yontem olarak kullanilabilir. Dijital

subtraction anjiografi (DSA) altin standart go-
rlintilleme yontemi olup taninin her agamasinda
kullanilabilir. SAK vakalarmin %10-20’sinde ilk
goriintiilemede bulgu olmayabilir [36]. iki hafta
icerisinde takip goriintiileme yontemleri (BTA,
MRA veya DSA) yapilmalidir [37]. Bu hastalar
endovaskiiler koil embolizasyonu ile oldukga ba-
sarili sekilde tedavi edilebilmektedir.
Kontrastsiz BT tetkikinde veya MR sekans-
larinda parankimal kanama saptanan hastalarda
etiyolojide yer alabilecek hipertansiyon, amilo-
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Bir yasinda erkek bebekte afebril ndbet olmasi nedeniyle yapilan MR tetkikinde; sag
kaudat nukleus gévde kesiminde homojen yogun kontrastlanan lezyondan elde olunan single vok-
sel MRS (A) kolin kreatinin oraninda 4 kata yakin, kolin NAA oraninda ise 2,5 kata yakin artis izlen-
mekte. On glin sonra yapilan kontrol tetkikinde multivoksel MRS (B)'de kolin/kreatinin ve kolin/NAA
oranlarinda bir 6nceki tetkike gére azalma mevcut, FLAIR gértntide ise lezyon santralinde kistik
degisiklikler mevcut. Bir yil sonra yapilan multivoksel MRS (C)'de kontrast tutulumunun tamamen
kayboldugu kolin ve NAA in normal sinirlarda oldugu géralmekte, konvansiyonel sekanslarda bu

alanda atrofik gliotik degisiklikler mevcuttur.

id anjiopati, koagulasyon bozukluklari, arterio-
vendz malformasyonlar, kavern6z malformas-
yonlar, neoplaziler, dural siniis trombozlar1 ve
dural arteriovenéz fistiiller tanilarina yonelik
ileri MR sekanslar1 kullanmak gerekebilir.

Sinlis ven trombiislerinde
goruntileme

Siniis ven trombiisleri (SVT) nadir olarak
SVO etiyolojisinde rol alsada iskemik ya da he-

morajik enfarkt bulgulari ile goriilmeleri ve ¢ok
farkl1 goriintiileme bulgular1 vermeleri nedeniy-
le akilda tutulmasi gereken bir problemdir

Kontrastsiz BT de sadece hastalarin %30’unda
. Bu yiizden SVT’den kus-
kulanilan ya da risk faktdrii olan hastalarda
BT venografi (BTV) veya MR ve MR venog-
rafi (MRV) ile tan1 dogrulanmali ya da ekarte
edilmelidir. BTV’de kontrast gerekli oldugu ve

bulgu vardir

radyasyon icerdigi i¢in Oncelikle tercih edil-
mez. TOF-MRV ve PC-MRV sekanslar1 kont-
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Tablo 1: SVO'da zamana gore MR sekanslarindaki sinyal degisiklikleri [30]

MR sekansi  0-6 saat 6-24 saat 1-7 giin 1-3 hafta >3hafta
T1A izointens 16 saatten Hipointens, Hipointens, Hipointens,
sonra kortikal kortikal kortikal
hipointens  nekroz-hemorajiye  nekroza bagli nekroza bagl
bagh 3-5ginsonra  hiper olabilir hiper olabilir
hiper olabilir
T2A izointens Degisken, hiperintens Hiperintens, hiperintens
genellikle 2-3. haftalarda
8 saatten bulaniklasma
sonra hiperintens olabilir
DAG Sinyal artisi Sinyal artisi Sinyal artisi 10-14 gline kadar Degisken
hiperintens, daha izointens,
sonra izo-hipo-hiper kistik
olabilir ensefalomalazi
gelismisse
hipointens, T2
parlamasina
bagli
hiperintens
olabilir
ADC Sinyal Sinyal Sinyal 7-10 gline kadar Hiperintens
azalmasi azalmasi azalmasi dUstk sinyal,
10-15. GUnlerde
yalanci normal
gorinim ve daha
sonra hiperintens
FLAIR izointens, Genellikle hiperintens hiperintens Hiperintens
etkilenen hiperintens ancak kistik
Damarlarda ensefalomalazi
sinyal artisi gelisirse
hipointens
SWIIT2*  Genellikle normal Genellikle normal  2-5 glnlerde 1 haftadan Mikrokanamalar
GRE ancak hemorajik  ancak hemorajik hemorajik sonra hemorajik olabilir
transformasyon  transformasyon transformasyona transformasyon
gorulebilir gorulebilir bagl hipointens beklenmez
Kontrasth 0-2saatsonra  Arteryalkortikal Arteryal kortikal ~ 1-8. haftalarda Parankimal
T1 arteryal ve menengial ve menengial parankimal kontrastlanma
kontrastlanma kontrastlanma  kontrastlanma kontrastlanma 4 aya kadar
olabilir, inkomplet gorulebilir gorulebilir gorulebilir devam edebilir
enfarktlarda
2-4 saat sonra
kortikal
kontraslanma
olabilir

rast gerektirmeden vendz sistemi gosterebilir-
ler. 2D ve 3D TOF-MRYV baglica limitasyonu
T1 hiperintens trombiislerin normal akim gibi
goriinmeleridir. Ayrica 3D TOF-MRV yavag
ve tiirblilan akimlar1 trombiis gibi gosterebilir.

Kontrast verilerek bu limitasyonlar giderilebi-
lir. PC-MRV’de bu limitasyonlar yoktur, ancak
¢ekim stiresi TOF’a gore daha fazladir. Yapilan
yeni bir ¢alismada SVT tanisinda normal MR
sekanslarindan en duyarli olaninin kontrastl T1



3D GRE oldugu, ancak onun da kontrastli MRV
kadar basarili olamadig1 gosterilmistir [39]. Di-
ger sekanslarla SVT tanisi net diglanamiyorsa
kontrastli MRV yapmak gerekir.

SVO etiyolojisine ve tani zamanina bagh
olarak farkli radyolojik goriintiiler ortaya koya-
bilir. Bazen konvansiyonel MR sekanlari ve BT
goriintiileri tan1 koymada yetersiz kalabilir. Bu
durumlarda ileri néroradyolojik incelemeleri
kullanmak gerekir. Radyolog, SVO’nun bagta
kitle olmak tlizere bagka hastaliklar taklit ede-
bilecegini ve altinda diseksiyon ve anevrizma
gibi vaskiiler patolojilerin bulunabilecegini ak-
linda tutmali ve hangi durumda hangi sekansi
kullanacagini ¢ok iyi bilmelidir. Goriintiileme
parametrelerini nerde ve nasil kullanabilece-
gini iyi bilen bir radyolog elindeki verileri de
dogru yorumlayarak serebral enfarkt ve iliskili
patolojileri dogru ve eksiksiz tanimlamalidir.
Bu sayede zamaninda ve uygun tedavi yakla-
simi ile morbidite ve mortalite oran1 6nemli
Olcilide azaltilabilir.
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Serebrovaskiiler Olay

Recep Sade, Hayri Ogul

Sayfa 199

SVO’nun iskemik ya da hemorajik ayriminin yapilmasi, varsa vaskiiler patolojilerin gosterilmesi
ve kurtarilabilir alanin belirlenmesidir. Goriintiillemede tercih edilecek yontemler bulgularin bag-
langi¢ zamanindan itibaren gecen siireye bagl olarak degisir.

Sayfa 201

MR perfiizyon (MRP), iskemiden etkilenen ve kurtarilabilir alan belirlenmesinde yeni bir yontem
olarak kullanilir. Yapilan ¢alismalarda MRP ve DAG uyumsuzlugu kullanilarak penumbra belirle-
nebildigi gosterilmistir. MRP’de DAG’ye gore daha fazla alanin etkilenmesi bu alanda enfarkt ris-
kinin arttigin1 gdsterir. Tersine DAG kisitlig1 gosteren alanin MRP’de normal olmasi bu bélgenin
kurtarilabilir oldugunun isaretidir.

Sayfa 202

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

Sayfa 202

[lk 6 saatte kontrastsiz BT ilk gériintiileme yontemi olarak kullanilmakla birlikte ileri néroradyolo-
jik incelemeler [DAG (ADC haritalar ile birlikte), FLAIR, SWI, T2*, TOF MRA jkontrastli MRA,
BTA] hastanin klinik 6zelliklerine bagli kullanilabilir. MRP veya PBT tedavi planinda énemli rol
oynayacagindan tercih edilebilen diger radyolojik modalitelerdir.

Sayfa 203

[1k 6 saatte (hiperakut enfarkt ) sitotoksik 6demi nedeniyle FLAIR/T?2 gériintiilerde bulgu olmayabi-
lir. 6-36 saat arasinda (akut enfarkt) vazojenik 6dem nedeniyle FLAIR/T2 goriintiilerde hiperintens
goriiniir. 3-14 giin arasinda (subakut enfarkt) giral kontrastlanma ve hemorajik transformasyonlar
goriilebilir. Bu evredeki enfarklar heterojen kontrast tutmalari, vazojenik 6dem olusturmalar ve
kitle etkileri nedeniyle konvansiyonel sekanslarla kitlelerden ayirt edilemeyebilirler. Kitle ayiric
tanisina yonelik MRP ve MR spektroskopi (MRS) oldukca faydalidir. MRP’de kontrast tutan alan-
larda CBV ve CBF’de azalma olur. MRS’de ise kolin/kreatin oranlarinda belirgin artig olmaz, kolin/
NAA oraninda NAA deki azalmaya bagli artis olur ve laktat piki SVO zamanina gore goriilebilir.
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Recep Sade, Hayri Ogul
|

1.

Serebrovaskiiler olayda tercih edilecek ilk goriintiileme yontemi hangisidir?
a. Kontrastsiz beyin BT

b. Beyin BT anjiografi

c. Konvansiyonel beyin MRG

d. Beyin diflizyon agirlikli goriintiileme

. MR perfiizyon goriintiilemede iskemik g¢ekirdekte (core) asagidaki degisikliklerden hangisi

beklenmez?

a. TTP’de uzama
b. rCBV de artis

c¢. MTT’de uzama
d. rCBF’de azalma

MRA teknikleri i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. TOF MRA, PC MRA gore daha hizli bir sekanstir

b. PC MRA goriintiiler hiz ve yon bilgisi igerirler

¢. PC MRA’da yavas ve tiirbiilans akimda artefakt olusur

d. Kontrast madde verilmesi yavas akim ve tilirbiilans akim artefaktlarini ortadan kaldirir

ADC haritasinda yalanci normallik ne zaman goriiliir?
a. 0-6 saat arasinda

b. 1-7 giin arasinda

c. 10-15 giin arasinda

d. 15-20 giin arasinda

. Beyin parankimal mikrokanamalar1 en iyi gosterebilen MR sekans1 hangisidir?

a. T2* GRE
b. FLAIR
c. MRP
d. SWI

pS Py ¢ ‘gz ‘er :rerdead)
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Travmatik Beyin Hasari

Koray Kili¢, Ali Can Yalcin

OGRENME HEDEFLERI

B Travmatik beyin hasarinda tetkik
gerekliligini belirleyen klinik yénergeler

B Uygunluk kriterleri dogrultusunda modalite
secimi

B Travmatik beyin hasarinda ekstra-aksiyal
lezyonlar

B Travmatik beyin hasarinda intra-aksiyal
lezyonlar

Giris

Travmatik beyin hasari (TBH) diinya ¢apin-
da morbidite ve mortalitesi yliksek bir acil du-
rumdur [1, 2]. Hastaneye basvuran hastalarin
coguna hafif beyin hasar1 tanis1 konmakla bir-
likte hastalarda uzun dénemde kalici hasarlar
birakabilmektedir. Uzun siirebilen tedavi siire-
ci, Uretkenligin de azalmasi ile toplumun mali
yiikiini  arttirmaktadir [3]. Gelismekte olan
ve geligmig lilkelerde farkli oranlarda olmak-
la birlikte TBH’nin biiyiik kismi diigmeler ve
tasit kazalarindan kaynaklanmaktadir. Yaslara
gore bakilacak olursa; 1 yas altinda kaza dis1
travmalar, ¢ocukluk yas grubunda diismeler,
genclerde spor yaralanmalari, eriskinlerde tagit
kazalar1 ve yaslilarda diismeler 6nde gelen kafa
travmasi nedenleri olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Erkekler TBH’ye kadinlardan daha fazla
maruz kalmaktadir [4].

Travmatik beyin hasar1 ge¢irmis hastaya kli-
nik yaklasimda durumun ciddiyetini belirle-
mek {izere hafif, orta ve agir olarak siniflama

yapilmaktadir. Bunun i¢in en sik kullanilan
smiflama sistemi Glasgow Koma Skalasidir
[5, 6]. Glasgow Koma Skalasinda g6z a¢ma,
motor cevap ve sozel cevap test edilir. Hastalar
3-8 agir, 9-12 orta, 13-15 hafif olacak sekilde
smiflanir. Baglangic GKS’nin bilinmesi, diger
klinik degerlendirme yontemleri olan biling
kaybir siiresi (“loss of consciousness”, LOC) ve
travma sonrasi amnezi siiresi (“post-traumatic
amnesia”, PTA) ile birlikte prognoz tahminin-
de, tan1 ve tedavi yontemini belirlemede yar-
dimc1 olmaktadir [4].

Kafa travmasinda Amerikan Radyoloji Kole-
ji’nin uygunluk kriterleri (“American College
of Radiology ACR Appropriateness Criteria®”)
modalite se¢iminde yol gosterici olabilir [7].
Burada kafa travmasi 9 ayri senaryo varyanti
ile degerlendirilmistir. Her modaliteye, her du-
rum i¢in en uygun olani en yiiksek olacak se-
kilde 1 ile 9 arasinda puan verilmektedir. Ozet-
lemek gerekirse:

« Hafif travmatik beyin hasarinda, tetkik
gereksinimini belirleyen klinik kriterler
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Tablo 1: New Orleans Kriterleri (“New Orleans Criteria”)

Kabul etme kriterleri:

GKS 15
Yas >18

24 saat icinde meydana gelmis, bilinc kaybina, amneziye ya da oryantasyon bozukluguna neden

olmus kunt kafa travmasi

Asagidakilerin hicbiri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur:

Bas agrisi

Kusma

Yas >60

Alkol ya da ilac/uyusturucu intoksikasyonu
Yakin déonem hafiza kaybi

Klavikula Gstt seviyede gorulebilir travma

Noébet

olan New Orleans Kriterleri (“New Or-
leans Criteria”, NOC), Kanada Kriterleri
(“Canadian CT Head Rule”, CCHR) ya
da Amerikan Ulusal Acil X-151n1 Kulla-
nmim Caligmasina (“National Emergency
X-Ray Utlization Study”, NEXUS-II)
gore tetkik gerekmeyen durumlarda
ACR tetkik 6nermemektedir (Tablo 1-3)
[8-10].

Hafif, orta ya da agir TBH bulunan olgu-
da ve takip goriintiilemede (norolojik bo-
zulma olsun ya da olmasin) ilk secenek
olarak “kontrastsiz beyin bilgisayarl to-
mografi (BT) incelemesi” onerilmektedir.
Subakut ya da kronik TBH bulunan olgu-
da yeni ortaya ¢ikan biligsel ve/veya ndro-
lojik defisit varliginda ilk segenek olarak
ve beyin BT incelemesinin agiklayama-
dig1 norolojik bozulmanin gelistigi akut
durumlarda alternatif olarak ‘kontrastsiz
beyin MR incelemesi” 6nerilmektedir.
Intrakraniyel arteriyel hasar siiphesinde
merkez tercihine gore “beyin ve boyun
BT anjiyografi incelemesi” ya da “kont-
rastsiz ve kontrastli beyin ve boyun MR
anjiyografi incelemesi” Onerilmektedir.
Vaskiiler yaralanma siiphesi uyandiran
durumlar arasinda sunlar1 sayabiliriz:
Radyolojik-klinik uyumsuzluk, arteriyel

kaynakl1 epistaksis, GKS <8 kafa tabam
kirigi, travmatik aksonal hasar, C1-C3
servikal vertebra kirigi, Le Fort 2 ya da
Le Fort 3 kirigu.

« Intrakraniyel vendz hasar siiphesinde
merkez tercihine gore “BT venografi in-
celemesi” ya da “kontrastsiz beyin MR
venografi incelemesi” ya da “kontrastsiz
ve kontrastli beyin MR venografi incele-
mesi” dnerilmektedir.

* Travma sonras1 BOS kacag1 siiphesinde,
rinorede “kontrastsiz maksillofasyal BT
incelemesi”, otorede “kontrastsiz tempo-
ral kemik BT incelemesi” ve bunlara ek
olarak gerekirse “kontrastli beyin BT sis-
ternografi incelemesi” onerilmektedir.

Beyin BT incelemesi yumusak doku ve kemik

algoritmasi kullanilarak rekonstriikte edilmeli,
iic boyutlu ve multiplanar reformat imajlarin
olusturulabilmesi i¢in miimkiin olan en ince
kesit kalmligi kullanilmalhidir. Inceleme oncii
imaj, aksiyal, koronal ve sagital kesitler ve ii¢
boyutlu imajlar ile birlikte degerlendirilmelidir.
Degerlendirme yapilirken pencerclemeye 6zel
onem verilmelidir. Kemik ve beyin penceresi
yani sira kiigiik ekstra-aksiyal kanamalari arag-
tirmak i¢in ara pencere (subdural penceresi)
mutlaka kullanilmalidir (Resim 1A, B).
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Tablo 2: Kanada kriterleri (“Canadian CT Head Rule”)
Dislama kriterleri
- Yas<16
- Minimal kafa travmasi (Bilin¢ kaybl, oryantasyon bozuklugu ya da amnezi olmadan)
- Primer olay olarak travma olmamasi
- Belirgin penetran kafa hasari ya da cékme kingi
- Akut fokal nérolojik defisit
- Major travma ile ilgili stabil olmayan bulgular
- Acil béliminde degerlendirme 6ncesi nébet gecirme dyklsu
- Kanama bozuklugu bulunmasi ya da antikoagulasyon kullanimi
- Ayni kafa travmasi nedeni ile acil servise ikinci basvuru
- Hamilelik
Asagidakilerin hicbiri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur:
- Travma sonrasi 2. saatte GKS <15
- Acik ya da cokme kingi stiphesi

- Kafa tabani kingi bulgusu varligi (hemotimpaniyum, rakun géz, BOS otore ya da rinore, Battle
isareti)

- ikiya da daha fazla kez kusma
- Yas =65

- Darbe 6ncesi amnezi =30dk

- Tehlikeli travma sekli (arac disi trafik kazasi, motorlu aractan disari firlama, 1m ya da 5 basamak
yUksekten disme)

/

Resim 1. A, B. Sag temporoparyetal boélgeye darbe almis olguda iki farkli pencerede elde edilen aksi-
yal beyin BT géruntuleri. Beyin penceresinde (A) sag temporalde subaraknoid kanama (kisa ok) ve
ayni seviye kesitte subdural pencerede (B) goértnar hale gelen kiictk epidural hematom (uzun ok).

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

Asagidakilerden hic biri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur

- Yas =65
- Onemli kafa kirigi gésteren bulgu
- Skalp hematomu,

- Norolojik defisit

- Uyanikhk durumunda bozulma (GKS <15, oryantasyon bozuklugu, amnezi, dis uyarana uy-

gunsuz ya da gec cevap)
- Anormal davranis
- Koagulopati

- Tekrarlayan ya da kuvvetli kusma

Beyin MR incelemesinde T1 agirlikli, T2
agirlikli ve FLAIR (“Fluid attenuated inversi-
on recovery”) sekanslara ek olarak diflizyon
agirlikli goriintiilleme (DAG) ve duyarhilik go-
riintlileme (“susceptibility weighted imaging”,
SWI) sekanslar1 da kullanilmalidir.

Bilgisayarl1 tomografinin avantajlar1 hizlh
olmasi, kiriklarda duyarliliginin yiiksek olma-
st ve acil bolimiinde hayat destek sistemleri
ile uyumlu olmasiyken, iyonizan radyasyon
icermemesi, posterior fossada artefaktlardan
etkilenmemesi, hemorajik olmayan kii¢iik lez-
yonlar1 da saptayabilmesi MR incelemesinin
tistlinliikleri olarak sayilabilir.

Travmatik beyin hasar1 klinik durumun yam
sira hasarin meydana gelis zamani ve lokalizas-
yonuna gore de siniflanmaktadir.

Travmatik beyin hasari, zamanlamasina gore
primer ve sekonder olarak ayrilabilir [11, 12].
Primer hasar travma sirasinda meydana gelir,
saatler icinde gelisir. Aksonlar, glial hiicreler ve
damarlar geri doniisiimsiiz hasar alirlar. Goriin-
tilleme bulgular bir sonraki boliimde tartigila-
cak olan ektra-aksiyal hasarlar ve intra-aksiyal
hasarlar primer hasarlardir. Sekonder hasar, ilk
hasar sonrasinda tetiklenen olaylar ile ortaya
c¢ikar, saatler ile giinler siirer. Primer hasarin
aksine onlenebilir. Iskemi, 6dem, kanama ve
kafa i¢i basing artisiyla gelisen herniasyonlar
goriintiileme yoOntemleri ile saptanabilen se-
konder hasarlar olarak sayilabilir.

Lokalizasyonlarina gore TBH ekstra-aksiyal
ve intra-aksiyal olarak ikiye ayrilir:

Ekstra-Aksiyal Travmatik Hasarlar

Yumusak doku hasari ve kiriklar
Epidural hematom (EDH)
Subdural hematom (SDH)
Subaraknoid kanama (SAK)

Yumusak doku hasari ve kiriklar

Kafada travma sonrasi yumusak dokuda kan
birikimi siglik seklinde izlenir. Kan subgaleal
ya da subperiosteal alanda birikebilir. Sub-
galeal hematomda oksipitofrontalis kasinin
apondrozu altinda kan birikir. Gevsek bir bag
dokusu olmasi nedeni ile genis bir alana yayi-
labilir. Dig tabulanin periosteumu altinda kan
birikmesi sefal hematom olarak adlandirilir.
Sefal hematom epidural hematom gibi siitiir-
lerle sinirlanir.

Kirik aragtirirken oncii imajlar mutlaka de-
gerlendirilmelidir. Yiiz kiriklari, mandibula
kiriklar1 ve dislokasyonlari, servikal vertebra
patolojileri ve yabanci cisimler agisindan aras-
tirtlmahdir (Resim 2A, B). Gerekirse servikal
vertebralara yonelik BT incelemesi hasta ci-
hazdan kalkmadan eklenmelidir. Ug boyutlu
incelemelerde aksiyal kesitlerde gbzden kaca-
bilecek kiriklar ve siitiirlerde ayrilmalar daha
kolay saptanabilmektedir.

Kiriklar sekillerine gore; lineer (Resim 3A-
C), ¢okme (Resim 4A, B), ayrilma kiriklari
(Resim 5A, B) seklinde siniflanabilir. Ayrica
dis ortamla iliskilerine goére agik ya da kapali



EGiTICI
NOKTA

Travmatik Beyin Hasari

Resim 2. A, B. Atesli silah yaralanmasi ile gelen olguda beyin BT incelemesinde artefaktlar olusturan
metalik dansitede yabanci cisim, cismin izledigi yolda parankimal hematom ve milimetrik kemik
fragmanlar. (A) Onci géranti (B) Metalik cismin izledigi yola paralel oblik reformat BT gérintusd.

olarak degerlendirilebilirler.

Kirik komsuluklarinda epidural hematom
arastirilmalidir. Cokme kiriklaria kontiizyon
ve dural yirtik eslik edebilir. Pnomosefali kiri-
gin dis ortamla, mastoid hiicreler ya da parana-
zal sintislerle iligkili olabilecegini diigtindiiriir.
Ayrica mastoid hiicreler ve paranazal siniisler
icerisindeki seviye veren yiiksek dansiteli sivi
birikimleri kirik stiphesi uyandirmalidir.

Kafa tabani kiriklar1 énemlidir. Uzanimlar
ve kat ettikleri yapilar dikkatle degerlendirme-
lidir. Temporal kemik kiriklari; longitudinal,
transvers ve oblik olarak siniflanabilmekle bir-
likte 6zellikle kingin otik kapsiille iliskisi ra-
porlanmalidir. Ek olarak internal akustik kanal,
fasiyal kanal, kemikgik zincir dizilimi, tegmen
timpani degerlendirilmelidir [13]. Kafa tabanm
kiriklari lokalizasyonlarina gore; korliik, krani-
yel sinir yaralanmalari, igsitme kayb1 ve damar
yaralanmalaria neden olabilmektedir. Karotid
kanala uzanan kiriklarin varliginda BT ya da
MR anjiyografi [14], vendz siniislere uzanim-
lar1 durumunda BT ya da MR venografi tetkiki
endikasyonu bulunmaktadir [15].

Epidural hematom

Kanamanin dig dura yapragi ile kemik arasin-
da birikmesidir. D1s dura yapragi ayni zamanda

kemigin periostu olup kemige sikica yapisiktir.
Bu alanda biriken kan kolayca ilerleyemeyece-
gi icin lens seklini alir (Resim 6). Cocuklarda
kraniyumun esnek olmasi ve yaslilarda ise du-
ranin kemige daha siki yapistyor olusu nedeni
ile ¢cocuk ve yaglilarda erigkinlere gore daha
az siklikta goriiliir. Epidural hematom SDH’a
gore daha benign seyirlidir.

Epidural hematom siitiirleri gegmez. Du-
ral refleksiyonlarla smirli olmayip falksin ve
tentoriyumun diger tarafina gecebilir. Siklik-
la darbe tarafinda, kirik sonucu komsu vas-
kiiler yapilarin zedelenmesiyle olusur. En sik
zedelenen vaskiiler yapi, orta meningeal arter
olup temporal kemik ve pariyetal kemik ki-
riklar1 sonucu gorilir [16]. Kanama boyutu
hizla artabilir. Vaskiiler yapilar1 kateden ki-
riklarin varliginda bagka bir lokalizasyonda
uygulanacak dekompresyon cerrahisi sonra-
sinda dikkatli olunmalidir (Resim 7). Basimin
ortadan kalkmasi sonucu, var olan ancak bii-
ylimesi sinirlanmais kiigitk EDH boyutu birden
artabilir. Bu gibi durumlarin erken sathada
taninabilmesi i¢in operasyonun hemen son-
rasinda beyin BT kontrolii yapilmasi 6neril-
mektedir [17].

Glasgow Koma Skoru <8 ve anizokori ya da
EDH hacmi >30cm? olmasi cerrahi endikasyo-
nu kabul edilmektedir [ 18].
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Venoz tip EDH daha az siklikta goriilmek-
te olup orta kraniyel fossa anteriorunda sfe-
noid kemik kiriklart sonucu sfenopariyetal
siniis zedelenmesine ya da posterior fossada
oksipital kemik kiriklar1 sonucu transvers
ya da sigmoid siniis zedelenmesine sekon-

der gelisebilir (Resim 8) [19]. Venoz tip
EDH’ler fatal olmayip konservatif takip
edilebilirler.

Bilgisayarli tomografi incelemesinde hiper-
dens olarak izlenir. Bazi durumlarda igerisinde
hipodens alanlar saptanabilir. Bu alanlar pihti-
lasmamig kanamayi isaret eder (Girdap isareti,
“swirl sign”) (Resim 7) [20]. Aktif kanama ya
da koagiilopati durumlarinda izlenir.

Resim 3. A-C. Sol temporoparietalde lineer de-
plase olmayan kirik (oklar). (A) Onci gérintd.
(B) Kemik pencerede aksiyal beyin BT kesiti. (C)
Kemik yapiya yonelik Gc boyutlu gérunta.

Subdural hematom

Subdural hematomda kan, duranin i¢ yapragi
ile araknoid membran arasinda birikmektedir.
Bu ikisi arasindaki bosluk gevsek olup biriken
kan epidural hematomda oldugundan daha ko-
lay yayilir ve hilal seklini alir (Resim 9). Co-
cuk ve yaglilarda daha fazla oranda goriiliir.
Subdural hematom falks ve tentoriyum gibi
refleksiyonlar boyunca yayilir. Orta hatt1 gec-
mez. Siitiirler tarafindan sinirlanmaz. Darbe ta-
rafinda ve daha sik olarak darbenin karsi tara-
finda (“contre-coup”) goriiliir. Koprii venlerin
zedelenmesi sonucu gelisir. Kanama gelistikce
subdural mesafe artar ve koprii venlerde uzama
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k.

Resim 4. A, B. Sol paryetal kemikte cékme kirgi. (A) Kemik pencerede aksiyal beyin BT kesiti. (B) Ke-
mik yapiya ydnelik ¢ boyutlu gérinta.

Resim 5. A, B. Kemik pencerede beyin BT géruntulleri. Sagda lambdoid sttire uzanan (ok) diastatik
kirik (A) ve devaminda mastoid htcreleri katederek timpanik kaviteye uzanan longitudinal tem-
poral kemik kirngi (siyah ok) (B). Ayrica, sagda kirik komsulugunda milimetrik boyutlu intrakraniyel
hava dansitesi (pnomosefali) ve mastoid hucrelerde sivi mevcut.

ve gerilme olur. Bu, venospazma neden olur.
Sonugta venlerde yirtilma riski artar. Subdural
hematomda prognoz eslik eden beyin 6deminin
miktara baglidir. Subdural hematom epidural
hematoma gore daha sik cerrahi gerektirir ve
mortalite daha yiiksektir. Subdural hematom
kalinhiginin 10 mm’yi gecmesi ya da orta hat
siftinin 5 mm tstiinde olmasi cerrahi endikas-
yonu olarak sayilmaktadir [21].

Subdural hematom BT incelemesinde akut faz-
da (1. haftada) hiperdens olarak izlenir [22]. Bu
asamada hematom igerisinde hipodens alanlar
izlenebilir. Bu alanlar aktif kanama odaklar1, ko-
aglilopati, yeniden kanama ya da beyin-omurilik
stvist (BOS) kagagma ait olabilir. Inceleme kont-
rastl yapilacak olursa fokal kontrast ekstravazas-
yon alanlar noktasal sekilde goriilebilir (“spot”
isareti) [23]. Subakut fazda (2-3. haftalarda) he-
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Resim 6. Beyin BT incelemesinde sol pariyetal
homojen hiperdens epidural hematom (dtiz ok)
ve komsu sefal hematom (kivrik ok).

Resim 7. Sol pariyetal subdural hematom icin
yapilan dekompresyon cerrahisi sonrasi elde
edilen beyin BT incelemesinde sol pariyetal kemik
defekti ve orta hatta minimal sola sift ile birlikte
icerisinde aktif kanama dustindtren “girdap bul-
gusu” (kivrik ok) barindiran, cerrahi sonrasi yeni
gelisen sag pariyetal epidural hematom (ok).

matom dansitesi azalip parankim ile izodens hale
gelir. Bu sirada parankim ile ayrimi giiclesebilir.
Kalin kortikal gri cevher, sulkuslarin perifere
kadar uzanmamasi, gri-beyaz cevheri hattinin
mediale yer degistirmesi, ventrikiil basis1 ve orta
hat sifti gibi bulgular subakut hematom varligi

Resim 8. Beyin BT incelemesinde sol temporal lob
anterior komsulugunda vendz epidural hema-
tom (ok).

b d

Resim 9. Beyin BT incelemesinde sol serebral
hemisfer boyunca uzanan heterojen hipodens
alanlar iceren subdural hematom (ok) ve orta
hatta minimal saga sift.

isaretleri olabilir. Kronik fazda hematom igerigi
hipodens hale gelir. Siklikla septasyonlar ve bun-
larin olusturdugu cepler gériilebilir (Resim 10).
Yeniden kanamalar hematom igerisinde seviye-
lenmelere neden olabilir (sedimantasyon etkisi).

Subdural hematom, MR incelemesinde he-
moglobinin oksijenizasyon durumuna gore fark-
I1 sinyallerde goriiliir (Tablo 4) (Resim 11A, B,
Resim 12A, B).



Resim 10. Beyin BT incelemesinde solda seviyelenme
(kisa ok) ve septasyonlar (kivrik ok) iceren kronik
subdural hematom (uzun ok), parankim basisi, orta
hatta saga sift ve subfalsiyan herniasyon.
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Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama (SAK) araknoid memb-
ran ile pia arasina kanama ile geligir. Kiigiik pial
ve subaraknoid damarlarin zedelenmesi, paran-
kimal hematomun subaraknoid aralifa agilmasi
ile ya da ventrikiil i¢i kanamanin subaraknoid
alana uzanim ile gelisir. Sulkuslarin arasinda ve
bazal sisternlerde saptanir (Resim 13). Ozellikle
silvian fissiir posterioru ve interpedinkiiler fossa
dikkatle incelenmelidir (Resim 14). Beyin sap1
cevresinde saptanan SAK beyin sap1 lezyonlarini
akla getirmelidir. Subaraknoid kanama darbenin
siddetinin yiiksek oldugunu gosterir.

Akut fazda beyin BT incelemesinde, sulkuslar
arasina uzanan hiperdens kanama saptanir. Beyin
MR incelemesinde FLAIR sekansi kanamaya
konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslara gére
daha duyarlidir [24]. Subakut fazda kan beyin BT

Resim 11. A, B. Kontrastsiz beyin MR incelemesinde, solda T1 (A) ve T2 (B) agirlikli sekanslarda hiper-
intens olarak izlenen, septasyonlar iceren gec subakut subdural hematom.

Tablo 4: Magnetik rezonans goriintiilemede T1 ve T2 agirlikli sekanslarda kanama evresine gore in-

tensite degisiklikleri

Donem Sure Hemoglobin (Hb) T1 T2

Hiperakut <1g Oksi-Hb izointens Hiperintens
Akut 1-3¢g Deoksi-Hb izointens Hipointens
Erken Subakut 3-79 Met-Hb hcre ici Hiperintens Hipointens
Gec Subakut >79 Met-Hb hucre disi Hiperintens Hiperintens
Kronik >14 g hemosiderin izo-Hipointens Hipointens
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Resim 12. A, B. Kontrastsiz beyin MR incelemesinde, T1 (A) agirlikh sekansta izointens ve T2 (B)
agirhkh sekansta hipointens olarak izlenen, bilateral kronik subdural hematom (oklar).

Resim 13. Vlerteks dlizeyinden gecen Beyin BT kes-
itinde bilateral frontal subaraknoid kanama (oklar).
incelemesinde beyin parankimi ile izodens hale
gelir ve kolaylikla gézden kacabilir. Bu fazda
FLAIR kanama BT ye gore daha duyarlidir. Kro-
nik fazda hemosiderin pigmentinin yiizeysel bi-
rikimi gergeklesirse gradient eko (GRE) ve SWI
sekanslarinda hipointens odaklar halinde saptanir.

intra-Aksiyal Travmatik Hasarlar

Intra-aksiyal travmatik hasarlar olarak kon-
tiizyonlar, travmatik aksonal hasar (TAH) ve
beyin sap1 hasarlari sayilabilir.

Ol

Resim 14. Beyin BT incelemesinde interpedinkuler
sisternde hemoraji (ok).

Kontiizyonlar

Kontiizyon terimi beyin parankiminin ezil-
mesi ya da yirtilmasinmi ifade etmek icin kul-
lanilir. Fokal ya da multifokal olabilir. Uygu-
lanan gii¢ arttikca daha derin lokalizasyonlar
etkilenir. Lezyonlarda hemoraji ve 6dem gorii-
lebilir. Lezyon darbe tarafinda ya da harekete
geemis beynin kemige ¢arpmasi ile karsi taraf-
ta (“contre-coup”) yer alabilir [25]. Uzerinde
kaydiklar1 yilizeyin diizensiz olmasi nedeni ile
ozellikle 6n ve orta fossa yerlesimli frontal ve
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temporal loblarda kontlizyon sik goriiliir. Ak-
siyal kesitlerde gozden kacgabilecek bu lokali-
zasyonlar i¢in koronal kesitler ek olarak ince-
lenmelidir.

Hemorajik lezyonlar BT incelemesinde hi-
perdens olarak izlenmektedir. Odem eslik eder-
se “tuz-biber manzarasi” olarak adlandirilan
goriinlim ortaya ¢ikar. Hemoraji boyutlar takip
incelemelerde artabilir (Hemorajinin progres-
yonu) (Resim 15A-C) [26]. Lezyonlar gliozis
ile iyilesir. Hemorajik olmayan lezyonlarin bir
kismi (%15) takipte kanar. Bu gecikmis trav-
matik intraparankimal kanamadan vazokons-
triiksiyon sonrasinda gelisen reperfiizyonun

Travmatik Beyin Hasari

Resim 15. A-C. YUksek enerjili kafa travmasina
maruz kalmis, koagulopatisi bulunan olgunun
ardisik beyin BT incelemelerinin ilkinde bilate-
ral frontal kictk boyutlu konttzyonlar (kivrik
oklar) ve frontal loblar komsulugunda subdu-
ral hematom (oklar) (A), takip incelemelerinde
kontlzyonlarin (kivrik oklar) boyutlarinda ve
subdural hematom (oklar) kalinhiginda artis (B)
ve intraparankimal hematomun ventrikul iceri-
sine acilmasi (oklar) (C) izleniyor.

sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Kontiizyon-
lar birlesip intraparankimal hematom halini
alabilir.

Hemoraji eslik etmiyorsa tanida ek goriin-
tiilleme yontemi olarak beyin MRG inceleme-
si yol gosterici olmaktadir. Akut fazda difiiz-
yon agirlikli goriintiileme (DAG) ile hiicre
6limiine sekonder kisitlama saptanirken, T2
agirlikli ve FLAIR (“Fluid attenuated inver-
sion recovery”) sekanslarda subakut fazda
vazojenik 6deme, kronik fazda ise gliozise
ait hiperintensite goriiliir. Hemorajik lezyon-
larda GRE ve SWI sekanslar1 daha duyarli-
dir.



222

Kilic ve Yalcin

Resim 16. Beyin BT incelemesinde beyin sapi dlizeyin-
den gecen kesitte; bilateral frontal gri-beyaz cevher
bileskesinde ve mezensefalonda kicik hemorajik
travmatik aksonal hasar lezyonlari (oklar).

Travmatik aksonal hasar

Direkt ya da indirekt travmada gri cevher ile
beyaz cevher farkli yogunluklar: ve agirlikla-
r1 nedeni ile farkli hizlarda harekete gegerler.
Olusan rotasyonel ivmelenme gri-beyaz cevher
bileskesinde kayma (makaslama, kesme, “she-
ar”) gerilimine neden olur. Bu gerilim aksonun
elastik limitini asarsa aksonal kopma meydana
gelir [27]. Damarlarda kopma olursa lezyona
hemoraji eslik eder. Travma sonrasinda sekon-
der hasar gelismeden koma izlenebilir. Geg do-
nemde Wallerian dejenerasyon gelisir.

Lezyonlar en sik gri-beyaz cevher ayriminda,
korpus kallozumda ve beyin sapinda goriiliirler.
Diger goriilebildigi lokalizasyonlar parasagittal
korteks, derin periventrikiiler beyaz cevher, ba-
zal ganglionlar, internal kapsiil, parahipokam-
pal alanlar ve serebellumdur.

Travmatik aksonal hasar kanamali ise be-
yin BT incelemesinde hiperdens kiigiik ovoid
lezyonlar seklinde goriiliir (Resim 16). Beyin
BT incelemesinde tek bulgu interpedinkiiler
sisternde az miktarda hemoraji olabilir. Koma-
daki bir hastada, agiklayici1 baska bulgu yoksa
interpedinkiiler sisterndeki kanama bulgusu
beyin sapinda olas1 travmatik aksonal hasari
akla getirmelidir [28].

Kanama yoksa BT incelemesinde lezyonlar
saptanamayabilir. Bu gibi hemorajinin bulun-
madig1 durumlarda erken donemde sitotoksik
0dem nedeniyle DAG’de kisitlama izlenir
[29]. Daha sonraki donemde gelisen vazoje-
nik 6dem ile T2 agirlikli ve FLAIR sekans-
larda lezyonlar hiperintens olarak saptanir.
Hemorajik fazda GRE ve SWI gibi duyarlilik
yontemlerinde lezyonlar hipointens olarak iz-
lenir ve yillar boyunca bu sekilde sebat ede-
bilir (Resim 17A-C).

Beyin sapi yaralanmasi

Beyin sapinda goriilen lezyonlar darbenin ilk
asamasinda gelisenler (primer hasar) ve dar-
benin tetikledigi olaylar zinciri sonucu olugan
(sekonder hasar) lezyonlar olarak incelenebilir.
Beyin sap1 tutulumu agir TAH bulgusudur [30].

Primer lezyonlar, rotasyonel ivmelenme sonu-
cu gelisen TAH ve beyin sapinin dorsolateral kis-
minin travma aninda tentoriyumun serbest kena-
rina dogru basilanmasiyla olugan kontiizyondur.

Beyin sap1 sekonder lezyonlari, kafa i¢i ba-
sing artig1 sonucu gelisen inen tentoriyal herni-
asyon ile olusurlar. Suprasellar ve baziler sis-
ternlerde silinme izlenir (Resim 18).

Inen tentoriyal herniasyon “santral” (diense-
falon ve her iki temporal lobun bir kismi1) ya
da “unkal” (temporal lobun unkusu) olabilir.
Unkal herniasyon durumunda beyin sap1 karsi
taraftaki tentoriyum kenarina dogru itilir ve bu-
rada basilanir. Buna “Kernohan’s notch” feno-
meni ya da “yanlig lokalizasyon bulgusu” de-
nir [31]. Yanls lokalizasyonun nedeni, pozitif
fizik muayene bulgusunun beyin sapinda karsi
tarafin basilanmasi nedeni ile kanama ile aym
tarafta saptanmasidir.

Diger bir sekonder lezyon, ani gelisen herni-
asyonun baziler arterin ponsu besleyen perforan
dallarin1 zedelemesi ile gelisen pons kanamala-
ridir (Duret kanamast) [32]. Genellikle ventral
kisimda goriiliir. K6tii prognoz igaretidir.

Tentoriyal herniasyon sonucu posterior se-
rebral arter basilanip sulama alaninda enfarkt
gelisebilir (Resim 19A, B) [33].

Transtentoriyal herniasyon kotii prognoz isare-
tidir. Travmatik beyin hasarinda prognozu 6ngo-
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rebilmek i¢in BT bulgularini kullanan Rotterdam

skorlama sisteminde bazal sisternlerin tamamen
silinmesine yiiksek puan verilmektedir (Tablo
5) [34]. Rotterdam skorlama sistemi orta ve agir
travmatik beyin hasarinda, travma sonrasi 4 saat
icinde yapilmig BT incelemesinde saptanan bul-
gular ile 6 aylik mortalite riskini ortaya koymak
icin kullanmilir. Bu sistem hafif travmatik beyin
hasarinda kullanilamaz. Ayrica sistem mortalite
riskini vermekte olup morbidite Ongdriisiinde
bulunmamaktadir. Rotterdam g¢alismasinda he-
saplanan puanlara karsilik gelen mortalite oran-
lar1 su sekilde bulunmustur: 1 puan %0, 2 puan
%6,8, 3 puan %16, 4 puan %26, 5 puan %53,

Resim 17. A-C. Kontrastsiz beyin MR inceleme-
sinde korpus kallozum genusu ve singulat girus
dizeyinde travmatik aksonal hasar. (A) Koro-
nal FLAIR kesitte hiperintens (ok) (vazojenik
6dem), (B) Aksiyal difuzyon agirlikli sekansta
diftizyon kisitlanmasina (sitotoksik 6dem) bagl
hiperintens (ok), (C) Duyarllik sekansinda (SWI)
hipointens (ok) (hemoraji) gériinimde izlen-
mektedir.
6 puan %61. Burada dikkat ¢ekilmesi gereken
noktalardan biri de epidural hematomun varlig1-
na “0” puan veriliyor olusudur. Rotterdam ¢alis-
masinda orta ve agir TBH olgularinda tek bagina
EDH varliginda fatal seyreden olgu saptanmamas
olup bu bulgular literatiir ile uyumludur [35, 36].
Travma sonrasi artmis kafa i¢i basincina
sekonder gelisebilecek diger herniasyon tiple-
ri olarak; singulat girusun falks altindan orta
hattin karsisina yer degistirmesiyle olusan ve
anterior serebral arter okliizyonuna ve enfarkta
neden olabilen “subfalsin herniasyon” (Resim
20), “yiikselen (“ascending”) tentoriyal herni-
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asyon”, “tonsiller herniasyon” ve dekompres-
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Tablo 5: Rotterdam Skorlama Sistemi

BT bulgusu Skor
Bazal sistemler

Normal 0

Basilanmis 1

izlenmiyor 2
Orta hat sifti

Sift yok ya da <5 mm 0

Sift >5 mm 1
Epidural yer kaplayan lezyon

Var 0

Yok 1
intraventrikiiler kan ya da tSAH

Yok 0

Var 1
Toplam Skor +1

Resim 18. Beyin BT incelemesinde artmis kafa ici
basincina sekonder gelismis inen tipte transten-
toriyal herniasyon ve tamamen silinmis bazal
sisternler (yildiz) (k6tU prognoz). Ayrica bilat-
eral sefal hematom, sag temporal parankimal
hematom, bilateral ven6z tipte epidural hema-
tom, solda ince subdural hematom ve sol lat-
eral ventrikul oksipital boynuzu icinde seviye-
lenen intra-ventrikGler hemoraji mevcut.

Resim 19. A, B. Beyin BT incelemesinde inen tipte
transtentoriyal herniasyon ve tamamen silinmis
bazal sisternler (yildiz) (A) ile takipte posteri-
or serebral arter sulama alaninda sag oksipital
lobda (ok) enfarkt gelisimi izleniyor (B).

yon kraniyektomisi defektinden disar1 beyin
herniasyonu seklinde izlenen “eksternal herni-
asyon” sayilabilir [37].

Bu yazida, goriintiilemenin acil travmatik
beyin hasarli olgularda yeri ve 6nemi 6zetlen-
mistir. Beyin travmasi sonrasinda acile bagvu-
ran hastada tetkik gereksinim kurallarinin bi-
linmesi, dogru modalite se¢imi, olasi hasarin
zamaninda, eksiksiz ve dogru tespiti, hasarin



Resim 20. Koronal reformat yapilmis beyin BT in-
celemesinde subfalsiyan herniasyon (uzun ok)
ve solda subaraknoid kanama (kisa ok).

ciddiyetinin belirlenmesi, ozellikle sekonder
hasar gelisiminin yakin takibi ve prognozun 6n
goriilmesi morbidite ve mortalitenin azaltilma-
sia katki saglamaktadir. Konumuz sinirlarinda
bahsedilmeyen beyin travmasinin uzun dénem
kalic1 hasarlarimin tespitinde goriintiileme yon-
temleri kullanimi iizerinde calismalar devam
etmekte olup yakin gelecekte klinikte yerlerini
almalar1 beklenmektedir.
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Travmatik Beyin Hasari

Koray Kili¢, Ali Can Yalcin

Sayfa 212
Hafif, orta ya da agir TBH bulunan olguda ilk ve takip goriintiilemede (ndrolojik bozulma olsun
ya da olmasin) ilk secenek olarak “kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi” 6ne-
rilmektedir.

Sayfa 215

Pnomosefali; kirigin dis ortamla, mastoid hiicreler ya da paranazal siniislerle iliskili olabilecegini
diistindiiriir. Ayrica mastoid hiicreler ve paranazal siniisler icerisindeki seviye veren yiiksek dansi-
teli s1vi birikimleri kirik siiphesi uyandirmalidir.

Sayfa 215

Epidural hematom siitiirleri gegmez. Dural refleksiyonlarla sinirli olmayip falksin ve tentoriyumun
diger tarafina gecebilir. Siklikla darbe tarafinda, kirik sonucu komsu vaskiiler yapilarin zedelenme-
siyle olusur. En sik zedelenen vaskiiler yapi, orta meningeal arter olup temporal kemik ve pariyetal
kemik kiriklar1 sonucu goriiliir. Kanama boyutu hizla artabilir.

Sayfa 216

Subdural hematom falks ve tentoriyum gibi refleksiyonlar boyunca yayilir. Orta hatt1 gegmez.
Siitiirler tarafindan sinirlanmaz. Darbe tarafinda ve daha sik olarak darbenin kars1 tarafinda (“cont-
re-coup”’) goriiliir. Koprii venlerin zedelenmesi sonucu geligir.

Sayfa 220

Uzerinde kaydiklar yiizeyin diizensiz olmasi nedeni ile 6zellikle 6n ve orta fossa yerlesimli frontal
ve temporal loblarda kontiizyon sik goriiliir. Aksiyal kesitlerde gozden kacabilecek bu lokalizas-
yonlar i¢in koronal kesitler ek olarak incelenmelidir.

Sayfa 222

Direkt ya da indirekt travmada, gri cevher ile beyaz cevher farkli yogunluklari ve agirliklari nedeni
ile farkli hizlarda harekete gegerler. Olusan rotasyonel ivmelenme, gri-beyaz cevher bileskesinde
kayma (makaslama, kesme, “shear”) gerilimine neden olur. Bu gerilim, aksonun elastik limitini
asarsa aksonal kopma meydana gelir.
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Travmatik Beyin Hasari

Koray Kilig, Ali Can Yalcin
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1. Orta-agir travmatik beyin hasar1 diistiniilen bir olguda ilk se¢ilecek radyolojik tetkik hangisidir?
a. Dort yonlii kafa grafisi

Kontrastsiz beyin BT incelemesi

Kontrastli beyin BT incelemesi

Difiizyon beyin MR incelemesi

Kontrastl beyin MR incelemesi

o a0

2. Travmatik beyin hasarinda agagidaki durumlardan hangisi vaskiiler yaralanma siiphesi uyandiran
bulgulardan biri degildir?
a. CI1-3 vertebra kirigi.

Travmatik aksonal hasar

Radyolojik-klinik uyumsuzluk

Le Fort 1 kirig:

Kafa taban1 kirig1

°ope o

3. Epidural hematom ile ilgili agagidaki bilgilerden hangisi yanligtir?
a. Hematom kraniyal siitur sinirlarini gecemez.
b. Epidural hematom dural refleksiyonlar ile simirli kalip falksin ve tentoriyumun diger tarafina
gecemez.
c. Siklikla darbe tarafinda olugur.
d. En sik orta meningeal arter zedelenmesi sonucu olusur.
e. Kanama boyutu hizla artabilir.

4. Asagidakilerden hangisi anterior serebral arter basisina neden olabilir?
a. Eksternal herniasyon

Tonsiller herniasyon

Subfalsiyan heniasyon

Unkal transtentoriyal herniasyon

Santral transtentoriyal herniasyon

o a0 T

5. Rotterdam Skorlama Sitemi ile ilgili asagidaki bilgilerden hangisi yanlistir?
Epidural hematom varlig1 kotii prognostik isaret kabul edilir.

Travma sonrast ilk 4 saat i¢inde ¢ekilmis beyin BT degerlendirilir.
Morbidite hakkinda bilgi vermez.

Alt1 aylik mortalite riskini ortaya koymak i¢in kullanilir.

Hafif travmatik beyin hasarinda kullanilamaz.

®

o a0 T

s o ‘q¢ ‘Pz ‘qr :rerdead)
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Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital

Travma (Fasiyal Travmalar)
Ugur Toprak, Cigdem Ozer Gékaslan

OGRENME HEDEFLERI

B Maksillofasiyal, orbital ve paranazal
travmalarda temel radyolojik yaklasim

B Fasiyal payandalar ve 6nemi

® lgili travmalarda dikkat edilmesi gereken
6zel noktalarin 6grenilmesi

® lgili travma komplikasyonlarinin ve kér
noktalarin 6grenilmesi

® Cekim teknikleri, 6zel terminolojiler ve
siniflandirmalarin gézden gecirilmesi

Giris

Acil servise bagvuran travma olgulariin
o6nemli bir kismmni fasiyal travmalar olustur-
maktadir. Fasiyal travmali olgularda diger vii-
cut bolgelerindeki olas1 hasarlar 6nemli mor-
bidite ve mortalite nedenidir [ 1]. Hizla gelisen
tan1 araglar1 ve tedavi segenekleri sayesinde
travma hastasina yaklagim da siirekli degis-
mektedir.

Travmada goriintiilemenin esas amaci kirik-
larin yerini, sayisini ve neden olduklar1 hasari
dogru tespit etmektir. Fonksiyonun korunmasi,
olas1 komplikasyonlarin ve kozmetik sorunla-
rin 6nlenmesinde radyoloji kilit rol oynar [2].
Kirigin neden oldugu fonksiyon kaybinin bi-
linmesi ve radyoloji raporlarinin bu husus go-
zOniine alinarak hazirlanmasi tan1 sonrasindaki
asamalarda bagar1 oranmi yiikseltecektir. Bu
yazida, fasiyal travmalar gbzden gegirilirken,
goriintiileme bulgularini i¢eren rapor hazirla-
nirken klinisyenlerin beklentilerine gore belir-
tilmesi gereken noktalar da vurgulanacaktir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT), fasi-
yal travmalarda en sik tercih edilen goriintiile-
me yontemidir. Travma varliginda direkt grafi-
lerin yeri dogruluk oranlarinin diisiik olmasi ve
travmall hastaya uygun pozisyon verilememesi
(verilmesinin tehlikeli olmasi) gibi nedenler-
den dolay1 oldukg¢a sinirhdir. Direkt grafiler
cerrahi planlamada esas olan travma ciddiyeti
ve deplasman miktarin1 gostermede yeterli de-
gildir [2].

BT, travmada olmasi gereken hiz, yiiksek
yarar/maliyet orani ve yiiksek dogruluk orani
oOzellikleri ile beklentileri biiyiik oranda kargi-
lamaktadir. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik ve izo-
volumetrik goriintii elde edebilmesi sayesinde
kayipsiz multiplanar rekonstruksiyon (MPR)
olanag1 ve cerrahin operasyon planlamasinda
onemli bir yeri olan ii¢ boyutlu (3B) rekons-
triksiyon olanaklart vazgegilmezdir. Yiizey
goriintiilemeye dayanan 3B rekonstriiksiyonlar
deplase olmayan kiriklarin gosterilmesinde ve
tizerini orten yumusak dokunun degerlendiril-
mesinde yetersiz kalmaktadir. Maksillofasiyal
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Resim 1. A, B. Fasiyal payandalar frontal (A) ve lateral (B) tc boyutlu BT géruntilerinde renkli cubuk-
lar ile isaretlenmistir. Horizontal payandalar yukaridan asagiya, stperior orbital (kirmizi), inferior
orbital (yesil), inferior transvers maksiller (mavi), stiperior mandibular (mor) ve inferior mandibu-
lar (turuncu) payandadir. Vertikal payandalardan en medialdeki, medial maksiller (pembe), bunun
daha disinda sirasiyla lateral maksiller (turkuaz), posterior maksiller (pterigomaksiller) (kahverengi)

ve en arkada posterior mandibular (mandibular) payanda (sari) yer alir.

travmalar olduk¢a agrili ve dokular 6demli ol-
dugundan klinik muayene ¢ogu zaman yeter-
sizdir. Bu nedenle kirik uzanimlarii ve kiigiik
kirik parcalarini saptamada MPR, kirik meka-
nizmasint anlamak ve cerrahi simiilasyon i¢in
3B goriintilleme ile birlikte kullanilmalidir.
Maksillofasiyal travmada tarama alani frontal
siniis siiperioru ile hyoid kemik arasi olmalidir.
Miimkiin olan en diisiik kesit kalinliginda (0,5-
0,625 mm gibi iireticiden {ireticiye degisen)
¢ekim yapilip kesitler 2-2.5 mm kalinlikta, yu-
musak doku ve kemik algoritminde olugturul-
malidir. Diisiik kilovolt ile ¢ekimlerde, kemik
dokularda daha iyi kontrast saglandigi akilda
tutulmalidir [2, 3].

Manyetik rezonans goriintileme (MRG)
maksillofasiyal travmada ilk planda diisiiniil-
memelidir. Oncelikle BT ile hayati tehdit eden
travma ve metalik yabanci cisim varligi diglan-
malidir. Bunun disinda, bu hastalarin uzun siire
hareketsiz duramayacagi da gézoniine alindi-
ginda MRG’nin bilinen istiinliikleri acil olgu-
larda kullaniglt degildir.

FASIYAL PAYANDALAR

Yiiz, bes ¢ift ile dort tek kemikten olusur.
Travma olgusunda c¢ogunlukla kemiklerde
veya ilgili anatomik bolgelerde kirik tanimla-
nir. Ancak degisen radyolojik paradigmalardan
biri de fasiyal travmalarin payandalara gore de-
gerlendirilmesidir. Travma cerrahisinde payan-
dalar onarilmaz ise, fasiyal asimetri ve fonksi-
yon bozuklugu gelisir [4].

Fasiyal payandalar yiiziin gergevesini olustu-
ran ve travmaya kars1 dayamklilig: arttiran, cer-
rahi i¢in de referans olan yapilardir (Resim 1).
Kayda deger bir giicii absorbe eden bu yapilarin
vertikal olanlar1 daha gliclidiir [4].

Transvers payandalardan en yukaridaki sii-
perior orbital payandadir. Siiperior orbital rim-
lerden olusur. Orbital cati, fovea etmoidalis
ve kribriform plateyi korur. Bir alttaki inferi-
or orbital payanda veya diger adiyla siiperior
transvers maksiller payandadir. Nazofrontal
siitlirden baslayip orbita alt kenarini, zigoma-
temporal siitiir, zigomatik arki katedip tempo-
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Resim 2. A, B. Frontal sints kirigi. (A) Aksial BT géranttstiinde hem anterior (bu kesitte izlenmiyor) hem
de posterior duvarda (ok) non deplase kiriklar yani sira sol orbita tavaninda parcali kirik izlenmektedir.
(B) Yuksek eneriji ile gelisen ve arka duvari etkileyen kirik beyin parankiminde hemorajik kontlizyona
neden olmus (yildiz). Travma olgularinda mutlaka beyin de dikkatlice gézden gecirilmelidir.

ral kemik skuamoz kesiminde sonlanir. Poste-
riorunda orbita tabam vardir. Inferior transvers
maksiller payanda ise alveolar progesten olu-
sur. Sert damak ile devam eder. Siiperior man-
dibular payanda da mandibular alveolar proge-
si boyunca uzanip mandibular ramusun arka
korteksinde sonlanir. En alttaki ise, mandibu-
lanin alt kenarindan olusan inferior mandibular
payandadir [4, 5].

Vertikal payandalardan en medialdeki me-
dial maksiller (nazomaksiller) payandalardir.
Nazofrontal bileskeden baslayip inferiorda,
maksiller kemigin frontal progesini, priform
apertiiriinii katedip nazal spinada sonlanir.
Arkasinda medial orbita duvari ve maksil-
ler sinilisiin medial duvari/lateral nazal duvar
vardir. Lateral maksiller (zigomatikomaksil-
ler) payanda ise frontal kemik ve zigomati-
kofrontal siitiirden baslar. Orbitanin lateral
rimi, zigoma gdvdesi ve zigomatikomaksiller
siitiirii katedip arka molar dis diizeyinde son-
lanir. Maksiller siniis lateral duvart ve orbi-
ta lateral duvar1 bu payandanin arkasindadir.
Posterior maksiller (pterigomaksiller) payan-
day1 pterigoid plateler olusturur. Sfenoid ke-
mik ile maksiller kemigin posteriorunu yani
kafa tabani ile yiizli baglar. Le Fort kiriklari
icin 6nemli bir bolgedir. Posterior mandibular
(mandibular) payanda ise ramus mandibula
ve kondili igerir [4, 5].

FRONTAL SiNUS KIRIKLARI

Anatomi

Frontal siniis olusumu 1-2 yasinda baglar ve
12 yaginda tamamlanir. On duvarim siiperior
orbital rim (siiperior orbital payanda) destek-
ler; tabanini lateralde orbital ¢ati, medialde
nazofrontal kanal olusturur. Nazofrontal kanal
sinlis sekresyonunu hiatus semilunarise tasir.
Insanlarin %15’inde gercek kanal var iken, geri
kalan ¢cogunlukta anterior etmoid hiicreler yolu
ile drene olur [6]. Sag-sol kaviteleri intersinus
septum ayirir; kribriform plate ve krista galli
ile devamlilik gosterir. On duvar arka duvarina
gore daha kalin ve giigliidiir. Arka duvar dura
sonrasinda beyin ile komsudur.

Travma

Kiriklar, non-deplase, deplase (bir tabula
kalinligindan daha fazla ayrilma) veya par-
cali olabilir. Yiiksek siddetteki travma ile
gelisen frontal kiriklar, maksillofasiyal ki-
riklarin %5-15"ini olusturur [6, 7]. Frontal
sinlis kirikli olgularin %50’den fazlasinda
norolojik ve %25 kadarinda okiiler hasar
riski oldugu unutulmamalidir [8]. Kirigin
tipi, nazofrontal kanal hasari, arka duvar ki-
rigiin diizeyi, beyin-omurilik sivis1 (BOS)
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Resim 3. A, B. Frontal sinUs kingi. (A) Aksial BT'de frontal sinus arka duvarinda sinUs icine deplase
olmus kirik fragmani (siyah ok) ve sag orbita tavaninda kirik (beyaz ok) ve pnémosefali géraltyor. (B)
Yumusak doku penceresinde sinUs icindeki havanin dural yirtiktan gecisi (siyah ok) ve subaraknoid

kanama izleniyor (beyaz oklar).

Resim 4. Koronal BT'de sag orbita stperior rim,
frontal sinls tabani ve nazo-etmoidal kirik. Sag
nazofrontal kanalin oblitere olduguna dikkat
ediniz (yildiz).

kacag1 tedavi kararimi etkileyen kriterlerdir
(Resim 2, 3) [9].

Belirgin nazofrontal kanal obstruksiyonu
olusturan kirik, frontal siniis taban kirig1 veya
anterior etmoid hiicreleri (anterior-medial du-
var) etkileyen kirik nazofrontal kanal hasarini
gosterir. Nazofrontal kanal hasarina bagh siniis
drenaji bozuldugunda mukosel, mukopiyosel,
apse, menenjit veya beyin apsesi goriilebildi-
ginden operasyon onerilmektedir [9]. On ve
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Resim 5. Uygun tedavi edilmemis frontal sinUs ve
nazo-orbito-etmoidal kirik olgusu. Nazofrontal
kanal obstruksiyonu sag frontal mukosele (beyaz
ok) yol acmis. Mukosel sag orbital catidaki
defektten orbitaya protrude olmus. Sag stperior

orbital rim kingi komsulugunda beyin paranki-
minde ensefalomalazi gelismis (siyah ok).

arka duvar birlikte kirildiginda, belirgin dep-
lasman veya arka duvarin pargali kirigi, dura
hasar1 ve BOS kagagi icin yiiksek olasilikla
gosterge durumundadir; posterior duvar ve
dura onarimini veya posterior duvar ve mukoza
rezeksiyonunu (kranializasyon) gerektirir (Re-
sim4, 5) [10, 11].
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NAZAL KEMIK KIRIKLARI

Anatomi

Burun kemik ve kikirdak kisimlardan olusur.
Nazal septumun anterioru kikirdak iken, poste-
rior kism1 kemiktir. Kemik kism1 etmoidin per-
pendikuler plakasi, vomer, maksiller ve palatin
kemigin nazal ¢ikintilarindan olusur. Burnun
iist Y5 proksimalindeki kemik kismi ise nazal
kemikler, frontal ve maksiller kemigin nazal
progeslerinden olusur. Distal % kikirdak kis-
minda ise iistte lateral ve altta alar kikirdaklar
vardir.

Resim 6. A-C. Tip 3 nazal kemik kingi. (A) Aksial
BT'de nazal kemiklerde ve septumda kirik (si-
yah ok) goérulmekte. Septum burusmus. Burun
anterior kesimindeki yumusak doku laserasyon
alaninda hava (beyaz ok) izleniyor. (B) Koronal
BT kesitinde nazal kemiklerdeki ve septumdaki
(siyah ok) kiriklar ve (C) t¢ boyutlu gérinttde
nazal kanatlardaki ve septumdaki (kivrik ok)
kirnga ait deformasyonlar gorulebiliyor.

Travma

Yiiz travmalarinin ¢ogunda burun etkilenir.
Ara¢ kazalarindaki ve travmalardaki artisa
bagli yiiziin bu ¢ikintili kisminda da kirik orani
artis gostermektedir [ 12]. Soyle ki, yiiz travma-
larinin yarisinda nazal kemik etkilenir [ 13].

Nazal kemik kiriklar1 genelde klinik olarak
taninir ve radyolojik tan1 gerekmez. Ancak be-
yin veya yiiz travmasi i¢in ¢ekilen BT de nazal
kemik kirig1 saptanirsa erken kapali rediiksi-
yon yapilarak nazal kemik deformitesi ve yan-
lis kaynama gibi komplikasyonlar 6nlenir [2].

Tip 1 nazal kiriklar, septumu etkilemezken;
burnun kaudal ucu ile anterior nazal spina arasi
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Resim 7. Aksial BT'de nazal septal hematom
izleniyor (yildiz).

etkilenir. Tip 2’de septum ve anterior spina etki-
lenir. Tip 3’te orbital kemikler, nazal kemik ve
septum etkilenir (Resim 6); intrakranial yapilar-
da da hasar olabilir. Nazal septum kikirdak hasa-
rinda, septal hematom, apse ve nekroz geligimi
septal perforasyonla sonuglanabilir (Resim 7).

NAZO-ORBITO-ETMOID (NOE)
KIRIKLAR

Anatomi

Nazo-Orbito-Etmoid, diger adiyla interor-
bital mesafe, burun, orbita, maksilla ve krani-
yumun birlestigi kavsak noktasidir. Medial ve
lateral maksiller, superior ve inferior orbital
payandalar tarafindan korunur. Kii¢iik bir alan
icin cok fazla yap1 ve anatomik detay icerir. Ust
duvari kribriform plate, yan duvarlar1 orbitanin
medial duvarlart (lakrimal kemik, etmoidal
lamina paprisea), anterior duvar1 burun kokii
(nazal kemiklerin proksimali, frontal kemigin
nazal, maksiller kemigin frontal progesleri) ve
arka duvarini sfenoid siniis olusturur.

Olfaktor sinir, lakrimal kese, nazolakrimal
kanal, medial kantal tendon ve etmoidal arter-
leri (internal karotid arterin dallar1) icerir. Me-
diyal kantal ligaman (MKL) bu bolgedeki en
onemli yumusak dokudur; maksillanin frontal
progesine tutunur. Kantusu destekler, goz ka-

pagini goz kiiresine yaklastirir ve lakrimal ke-
senin bosalmasini saglar.

Travma

Bu alanin travmasi sonucu orbita, goz kiire-
si, nazolakrimal kanal, beyin hasar1 ve rinore
goriilebildiginden 6nemlidir [14]. Orbita ya-
ralanmasi pitozise, nazolakrimal kanal hasari
epiforaya, kribriform plate kirigi anosmiye
ve rinoreye neden olur. Nazal kemer impak-
te ve nazal septum siklikla bikilmiistiir [2].
MKL hasar1 diplopi, epifora ve telekantus go-
riinlimiine yol agar. BT’de MKL’ nin kendisi
secilemez. Ancak yapistigi maksiller kemik
frontal progesinin kirig1 (lakrimal fossa diiz-
leminde medial orbita duvari) ve kirigin tek
veya parcali olup olmadigi cerrahi planim
degistireceginden mutlaka raporda belirtilme-
lidir (Resim 8-11) [5]. Yiiksek enerji ile ger-
¢eklesen kiriklar oldugundan, Le Fort 2 ve 3
kiriklar1 da siklikla eslik eder. Bu nedenle pte-
rigoid plateler, frontal ve maksiller siniisler de
dikkatle gbzden gecirilmelidir [2, 15].

ORBITA KIRIKLARI

Anatomi

Orbita, dort duvari ve posteriorda apeksi
olan, superior ve inferior orbital, medial ve la-
teral maksiller payandalar tarafindan korunan
bir konidir. Siiperior duvarini frontal kemik, la-
teral duvarini zigoma ve sfenoid biiyiik kanat,
inferior duvarini maksiller kemik ve zigoma,
medial duvarini lamina paprisea olusturur.

Travma

Orbita ve gbz travmasi sonucu acil servise
basvurular sik olup saldin ve trafik kazalar1 en
onemli nedenlerdir. Okiiler travma ile acile bas-
vurma orani %3 olarak bildirilmistir [ 16, 17].

Orbital kiriklar basit veya kompleks sekilde
olabilir. Rimlerden biri (lateral, superior veya
inferior) etkilenmeksizin duvar kirilmasina
basit kirik veya blow-out kirik denir (Resim
12-14). Kompleks kiriklarda ise NOE kirikla-
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r1, Le Fort kiriklar1 veya zigomatikomaksiller
kiriklar ile birlikte orbita duvar kirigi goriliir
(Resim 9-11) [18].

Blow-out kirikta genel olarak kemik orbita-
dan daha biiyiik bir cismin orbitaya ¢arpmasi
sonucu aniden intraorbital basing artar ve en
stk orbita tabani kirilir; medial duvar kirgi
buna eslik edebilir. izole medial duvar kirig:
nadirdir; siklikla NOE gibi kiriklarin bir par-
cast olarak goriiliirler (Resim 9-11). Akut or-
bita kinginda siklikla komsu siniiste hemoraji
goriiliir; hemoraji yoksa muhtemelen kirik da
yoktur [2]. Ancak siniisiin mukoperiosteal vas-
kiiler agindaki yaralanma da hemoraji nedeni
olabilir [19].

Resim 8. A-C. Nazo-orbito-etmoid kirik. (A) Ak-
sial BT'de burun kokinde etmoid hucrelere
dogru impakte parcali kirik, (B) koronal BT
goruntustnde ek olarak sag orbita tavaninda
(kalin ok), solda fovea (cengel), lateral lamel-
la (ktcuk ok) ve kribriform platede (uzun ok)
kinklar goérultyor. Sol frontal sints tabaninda-
ki kink (siyah ok) nazofrontal kanalin butin-
Gguna de bozmus. (C) Uc boyutlu gérintiide
nazo-etmoid, frontal kiriklarin yani sira sagda
parcali ve deplase (halka) olan bilateral lakri-
mal fossayi ilgilendiren kirik mediyal kantal
ligaman fonksiyonu icin cok énemlidir.

Orbita tavan kirig ise hem siiperior orbita du-
varmni hem de rimini etkileyen kirtktir (Resim
15). Blow-in orbital kirik tipinde duvar orbita-
ya dogru c¢oker, orbital hacim azalir; blow-up
tipinde ise duvar kraniuma dogru yer degistirir,
orbital hacim artar. Her iki tipi de yiiksek ener-
ji gerektiren kiriklar oldugundan beyin hasari
kuvvetle muhtemeldir.

Trapdoor kirik ise adini tavan arasina agilan
kapidan alir. Pediatrik olgularda goriilen yas
agac tipi bu kirikta, orbita tabanindaki blow-
out kirtktan herniye olan inferior rektus kasi,
kirik parcanin eski yerine kapanmasi sonucu
sikigir-tuzaklanir. Bazen, kirik hatti ve orbita
icinde inferior rektus kasi goriilemez; kas siniis
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Resim 9. A, B. Nazo-etmoidal kirik olgusu (A)
Aksial BT'de nazal kemik ve maksillanin nazal
procesinin parcali, impakte kiriklari nazolakri-

mal kanal bUtinlGginid ortadan kaldirmis
(beyaz ok). Lamina papriseada da kinga ait
aciklik gésteriliyor (siyah oklar). (B) Uc boyut-
lu goérintide medial orbita duvari ve maksiller
kemik nazal procesi impakte kiriginin mediyal
kantal ligament insersiyosunu etkiledigi an-
lasiliyor. Sol orbita inferior rimi de kirilmis (ok).

iginde sikismigtir. Trapdoor kiriklarin mutlaka
taninmas1 gerekir, kas nekroze olmadan acil
cerrahi endikasyonu vardir [20, 21].

Blow-out kiriklarda ekstraokiiler yag ve kas
herniasyonu goriilebilir (Resim 14). En 1yi koro-
nal BT kesitlerinde degerlendirilebilir. Normalde
fuziform goriiniimdeki inferior rektus kasi, orbita
taban kinginda tuzaklamrsa yuvarlaklasir. Orbita
kiriklarmda enoftalmi, hipoglobus ve orbita taba-
nindaki genis defekt (>1 cm defekt) operasyon ka-
rar1 i¢in 6nemli oldugundan raporlanmalidir [22].

Resim 10. Nazo-etmoidal kirik olgusu. Aksial
BT'de impakte nazal kék kirngr yaninda pné-
mosefali (beyaz ok) ve sol bulbus okuli hasari
(yildiz) da gérulebiliyor.

Resim 11. Nazo-orbito-etmoid kirik olgusu. Uc
boyutlu gértintiide nazal kokin etmoid sinUse
teleskopik olarak girmesiyle frontal sinlsin
nazal procesi de parcalanmis (siyah kalin ok).
Sag maksilla nazal procesinde ve lakrimal ke-
mikte parcal kirik olusmus (acik ok). Bilateral
orbital cati, siperior orbital rim kirilip stiperior-
da kafatasinda, inferiorda orbitada devam edip
inferior orbital rimlerde sonlanmis (ok baslari).

Oktuler Travma

Orbital travmada en 6nemli ii¢ acil durum,
okiiler veya optik sinir hasari ile retrobulber
hematomdur.

Kiint veya penetran travmalar okiiler riiptiire
neden olabilir. Sklera daha ince oldugundan 6n
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Resim 12. A, B. Blow-out kirik. (A) Aksial BT'de maksiller sinis icindeki kemik fragman (beyaz ok) or-
bita taban kirigini dustindtirmeli. SinUs kan ile dolmus. (B) Koronal kesitte orbita tabanindaki kirga
oryantasyon kolaylasiyor. inferior rektus kasindaki simetrigine gére kalinlasma ve yuvarlaklasma

(ytldiz) bu kasin kiriga ve kanamaya bagl sikistiginin gostergesidir.

Resim 13. Blow-out kirik. Koronal BT'de sag or-
bita inferior duvari yani sira medial duvarinda
da fraktur izlenmektedir. Kirik alani hematom
ile dolu (ok). Sag inferior ve medial rektus
kaslari sola gore kalin ve yuvarlak gérantimde
izlenmektedir (yildiz).

ylizden riiptiir daha siktir. Riiptiire bulbus oku-
linin posterioru diizlesir ve buna patlak lastik
bulgusu ad1 verilir (Resim 16-18).

Travma sonucu anterior segmentte kornea
laserasyonu ve hifema sik goriiliir. Kornea la-
serasyonu penetran travma sonucu geligir ve
genelde BT incelemesi gerekmez (Resim 18).

Resim 14. Blow-out kirik. Koronal BT'de sag or-
bita tabanindaki kiriktan inferior rektus kasinin
maksiller sintse herniye oldugu ve sikistigi
izlenmektedir (ok).

Hifemada ise BT de 6n segmentte kanama go-
riiliir; tiim goz kiiresinin travma agisindan de-
gerlendirilmesi gerekir [23].

Lens, travmaya bagh disloke olabilir (Resim
18). Lenste kiint travma sonucu 6dem goriilebi-
lir ve BT de saglam tarafa gore dansitesindeki
azalma ile anlasilabilir (Resim 19) [24]. Bu du-
rum travmatik katarakt olarak da bilinir.
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Resim 15. Orbita tavan kingi. Sagittal BT'de ta-
vandaki parcali kirik hafifce ¢cokmus ve sub-
periosteal kanama gelismis (siyah ok). Orbital
apeks de muhtemel hemorajiye bagl kirlenme
(beyaz ok), beyin parankiminde hemorajik
kontizyon secilebiliyor (kalin siyah ok). Maksill-
er ve sfenoid sintsler de kanamaya ait hiper-
dens gorinumdedir (yildiz).

Resim 16. Aksial BT'de patlama sonrasi sag gézde
perforasyona sekonder patlak lastik gérinamu
(beyaz yildiz) ve sol gbzde subretinal kanama
izlenmektedir (siyah yildiz). Sol g6z 6n seg-
mentte metalik yabanci cisim de goériluyor (ok).

Okiiler travmanin diger bir boyutu intrao-
kiiler yabanc1 cisimlerdir. BT, yabanci cisim
arastirmak i¢in en iyi modalitedir. Metalik
yabanci cisimler kolayca taninabilir (Resim

Resim 17. Aksial BT'de sag bulbus okuli posterior
kesiminde duzlesme (cizgi) raptari isaret edi-
yor. Solda izlenen subkoroidal kanama 6zelligi
itibariyle g6z kiresinin posterioruna uzan-
mamis (yi1ldiz).

Resim 18. Aksial BT'de sol kornea rUptlri (ok
basi) ve lensin bulbus okuli medialine (ok) luk-
sasyonu izleniyor.

20, 21). Organik yabanci cisimler kuru ise
BT’de hava gibi goriiliirler. Penetran travma-
daki serbest havadan geometrik yiizeyleri ile
ayrilirlar (Resim 22). Plastik yabanci cisimler
ise genelde hiperdens goriiliirler. MRG me-
talik yabanci1 cisim varliginda kontrendikedir.
Metalik yabanci cisim olmadig: kanitlandik-
tan sonra organik yabanci cisimleri saptama-
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Resim 19. Lens yaralanmasi. Aksial BT'de trav-
ma sonrasl lens dansitesi 6deme baglh olarak
azalmis (ok).

Resim 20. Aksial BT'de sol bulbus okuli arka seg-
mentte metalik yabanci cisim izleniyor (yildiz).

da BT’den daha duyarli oldugundan kullani-
labilir [23-25].

Travmanin etkisi ile bulbus okuli i¢ine kana-
ma, intravitroz, subretinal ve subkoroidal ola-
bilir. Travmaya bagli ayrilmis retina veya koro-
id altinda kan disinda siv1 da birikebilir. Retinal
tabaka optik diske siki bir sekilde tutundugun-
dan retinal dekolman V seklindedir. Koroidal
dekolman ise lentiform veya bikonvekstir; bul-
bus okiilinin posterioru korunur (Resim 16, 17
23, 24) [24, 25].

Resim 21. Sol optik sinirin silahli saldir sonucu
impakte metalik yabanci cisim ile yaralanmasi.
Aksial BT'de sol bulbus okulide retrobulber he-
matom izlenmektedir. Bu kesitte artefaktlar
(yildiz) gorulen kranial metalik yabanci cismin
(siyah ok) yol actigi intrakranial kanamanin
(beyaz ok) optik sinir kiliflarina da uzandigi
gorilmektedir.

Orbital travmada dikkat edilecek diger iki
konu, orbital amfizem ve retrobulber hema-
tomdur. Orbital amfizem, komsu siniis kiri-
gindan; retrobulber hematoma yol agan kana-
ma ise etmoidal veya infraorbital arterlerden
kaynaklanmaktadir (Resim 21, 24, 25) [26,
27]. Orbital amfizem ve retrobulber hematom
kitle etkisi olusturursa optik siniri dogrudan
veya santral retinal artere basi yaparak indi-
rekt olarak etkileyebilir (Resim 25) [28, 29].
Orbital apeksi etkileyen kiriklar da optik sinir
hasar1 nedeni ile acil miidahaleyi gerektirdigin-
den orbital apeks dikkatlice gozden gegirilmeli
(Resim 15); siiperior oftalmik ven dilatasyonu
saptanirsa karotikokavernoz fistiil arastirilmasi
icin anjiografik incelemelere bagvurulmalidir.

MAKSILLA KIRIKLARI

Anatomi

Maksilla {ist geneyi olusturur ve anteroposte-
rior planda yiizlin projeksiyonunu saglar. Ok-
liizal diizlemin, siiperiorda frontoetmoid bolge,
sagittalde kafa tabaniyla, transvers ve koronal
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eksende zigoma ve orbital bolgelerle iligkisini

kurar. Orbita, nazal ve oral kavitelerle 6nemli
komsuluklar yapar. Maksiller kemikler ¢ift ola-
rak bulunurlar ve vertikal fasyal iskeletin teme-
lini olustururlar. Maksilla; govde ve alveolar,
palatin, frontal ve zigomatik olmak iizere dort
cikintidan olusur. Maksiller siniis govdenin
igerisinde yer alir [2].

Travma

Maksilla kiriklar gergekte sadece maksillay1
degil tiim orta yiiz bolgesini icerir. Bu sebeple
maksilla travmalariyla gelisen malokliizyon, na-
zal hava yolu obstruksiyonu, koku alma bozuk-

Resim 22. A-C. Penetran orbita yaralanmasi. Bul-
bus okuli medialinden giren kursun kalem et-
moid sinGsten intrakranial uzanim gésteriyor.
Pilot gérintude (A), Uc boyutlu rekonstriksi-
yonda (B) ve aksiyal oblik (C) gérinttide yaban-
cI cismin trasesi gorulebiliyor. (C) Kalemin tahta
kisminin hava dansitesinde (ok) izlendigine dik-
kat ediniz (Dr. Erhan Akpinar’in izniyle).

Iugu ve lakrimal kanal obstruksiyonu fonksiyo-
nel ve fasiyal estetigin bozulmasi gibi kozmetik
deformitelere yol acabilir. Maksilla kiriklarinin
ilk smiflamasin 1901°de Le Fort yapmustir. Le
Fort, yavas ve hizli ¢arpma kuvvetleri uygulaya-
rak yiiziin zayif hatlarin1 belirlemis ve maksilla
kiriklarini siiflandirmistir (Resim 26).

Le Fort I (Transvers, Diigiik Siddetli Travma,
Guerin kingi) kirigil, ylizen damak olarak da
bilinir. Kirik hatti, anterior, medial ve lateral
maksiller siniis duvarlarini, burun tabaninda
nazal septumu ve priform apertiiriin inferior
kenarim gegerek pterigoid platelere uzanir. Ust
¢enenin ve damagin, kafa tabanindan ayrilma-
sina sebep olur (Resim 27).
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Resim 23. Aksial BT'de sag gozde intravitroz
kanama (yildiz) izlenmektedir. Kanamaya se-
konder lens secilememektedir.

Resim 24. Aksial BT'de sag bulbus okulide
nazo-orbito-etmoid kiriklara bagh intravitréz
kanama ve retrobulber hematom (yildiz) izlen-
mektedir.

Le Fort II (Piramidal kirik) kirigi, bilateral
zigomatikomaksiller siitlirlerden, inferior or-
bital rimlerden, medial orbita duvarlarindan
gecip burun kemerinden karsi tarafla birlesen
tipidir. Ek olarak posteriorda pterigoid plateler
de karilir. Bu kirik tipinde burun kismi kafata-
sindan ayrilmis olur. Her {i¢ vertikal maksiller
ve inferior orbital payanda zarar gormiistiir
(Resim 27, 28).

Resim 25. Aksial BT'de izlenen retrobulber am-
fizem (okbasi) optik siniri minimal etkiliyor.
Havanin lamina paprisea kirigindan (okbasi)
kaynaklandigi anlasiliyor. Sag gbézde preseptal
hemoraji de gelismis.

Le Fort III (Kraniyofasiyal ayrilma) ki-
rig1, zigomatikofrontal bileskeden baslayip
orbita lateral duvari, taban1 ve medial du-
vardan gecerek nazofrontal bileskeyi asip
kars1 goze ulasir. Pterigoid plateler kirilmis-
tir (Resim 29).

Le Fort maksiller kiriklarinin ortak 6zelligi
pterygoid plate’lerin katilimidir. Le Fort si-
niflamas: kirik hattinin posterior maksilladan
gectigi seviyeye, klinik bulgular ve semptom-
lara gore kolaylikla yapilabilir. En 6nemli bul-
gu, maksiller dental arkin hareketli olmasidir.
Hareket kirigin seviyesine gore degismektedir.
Hareket sadece maksillada ise Le Fort I, mak-
silla ve burun kdkiinde ise Le Fort II, tiim yiiz-
de ise Le Fort III olarak tanimlanir. Bazen mo-
bilizasyon olmadan da Le Fort kirig1 olabilir.
Boyle durumlarda kirik fragmanlarinin birbi-
rini sikigtirdig1 veya kirigin inkomplet oldugu
diigtiniiliir [30].

Le Fort II ve III’e rinore ve pndomosefali
eslik edebilir, otore ve intrakranial kompli-
kasyonlar sik goriiliir. Kiriklarin orbital apeks
ve karotid kanala uzanabilecegi akilda tutul-
malidir [31].
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Resim 26. A, B. Le Fort kirik tiplerine gore kirilan alanlar G¢ boyutlu gérintt Gzerinde renklendi-
rilmistir. (A) Frontal ve (B) lateral yonlerde mor ile tip 1, sar ile tip 2 ve turuncu ile tip 3 Le Fort

kiriklarinin bolgeleri gésterilmektedir.

Resim 27. Le Fort kiriginin BT'de koronal planda
maksimum intensity projection gérintusi. Sag-
da daha cok parcali solda daha hafif (siyah ok)
Le Fort kirigi sag inferior orbital rime de uzan-
mis (beyaz ok). Solda tip 1, sagda tip 2 olarak
siniflanabilir.

MANDIBULA

Anatomi

Giliglii bir kemik olmasina ragmen mandi-
bulanin pek ¢ok zayif bolgesi vardir. Angulus
mandibulada kemik daha ince olup ¢ikmamis
ticlincii molar disler buray1 daha da zayiflatabi-
lir. Kondil boynu ve distal mandibular kesim-
ler de zayif bolgelerdir. Kiispid dislerin uzun
kokleri ve mental foramen de zayif bolgeler
olusturur. Bunun yaninda dis eksigi olan alan-
da gelisen alveolar kemik atrofisi kirik egilimi
yaratir [32].

Travma

Burun kirigindan sonra yiizde en fazla kirik
mandibulada gériiliir. Inferior alveolar sinir ha-
sarina bagli mandibiiler dislerde, gingivada, alt
dudak ve mentumda his kusuru olusur. Kirik
angulusta ve mediale ileri derecede deplase ise
lingual sinire zarar verebilir. Laterale deplas-
manda ise bukkal sinir yaralanabilir. Lingual
sinir hasarinda dilin 2/3’liik kisminda, bukkal
sinir hasarinda ise yanak mukozasinda komis-
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siirde duyu kusuru goriiliir.
Dingman ve Natvig (1964), mandibula kirik-
larin1 kirigin yerine goére simniflamiglardir [33].

Mental foramenler arasindaki kesimdekiler

simfizyal ve parasimfizyal olarak smiflanir.
Kopek disi boyunca veya etrafinda olusan ki-
riklar kanin kiriklardir. Okliizyonun ve dental
arkin stabilitesinin saglanmasinda anahtar rolii
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olan kopek disidir. Diger kirik alanlar1 gévde,
angulus, ramus, kondil ve koroid olarak sinif-
lanmistir. Bolgelere gore kiriklarin goriilme
siklig1 Resim 30°da verilmistir [34].

Kingin seviyesi ve disloke olup olmamasi
secilecek yaklasimi belirlemede temel etmen
oldugundan bunlar1 radyolojik olarak degerlen-
dirmek 6nemlidir. G6zden kagan intrakapsiiler
kondil kirgi tedavi edilmezse temporoman-
dibiiler eklem ankilozuna neden olabilir [35].
Alveolar kiriklarda kirik segmentte dis olup ol-
madig1 ve digin durumu belirtilmelidir (Resim
31-33) [34].

ZiGOMA

Anatomi

Zigoma orta yiizde en 6nemli destek yapisidir.
Zigoma, zigomatikomaksiller baglanti ile lateral
maksiller, inferior orbital rimin bir kismin1 olus-

Resim 28. U¢ boyutlu BT'de zigomatikomaksiller
sUturleri ve inferior orbital rimleri (oklar) et-
kileyen Le Fort Tip 2 kirk izlenmektedir.

& i M

Resim 29. A, B. (A) Uc boyutlu BT gérintisiinde tim Le Fort kirik tipleri bir arada géruliyor. Ayni
zamanda mandibulada alveolar, simfizyal-parasimfizyal kiriklar, sag temporomandibular travmatik
dislokasyon da olusmus. (B) Postoperatif tc boyutlu BT gérunttsinde onarimin fasiyal payandalara
gore yapilip simetrinin tekrar kazandirildigi géruluyor.
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Mandibula kiriklarinin anatomik boélgelere gore sikhidi Gc boyutlu BT gortinttstinde 6zetle-
nmektedir. S:simfizyal, P:parasimfizyal, AL:alveolar, G:gévde, AN:angulus, Riramus, KN:kondil, KR:

Koronoid [30].

turarak da inferior orbital payandaya destek verir.
Bu baglantilarin travmatik pargalanmasi tetrapod
ve quadripod kiriklara yol agar

Zigoma dort kemikle baglantilidir. Sfenoid
kemikle lateralde (zigomatikosfenoid), frontal
kemikle superiorda (zigomatikofrontal), mak-
siller kemikle de medial ve inferiorda (zigo-
matikomaksiller) iliskidedir. Temporal kemikle
(zigomatikotemporal) zigomatik arki olusturur.
Zigomatikosfenoid eklem ve zigomatik ark en
zayif ve en ince oldugu alanlardir. En kalin ve
en kuvvetli oldugu yerler ise frontal kemikle ve
maksilla ile eklem yaptig1 alanlardir.

Travma

En sik goriilen kirik paterni zigomatikomak-
siller kompleks kiriklar olup ¢ogunlukla yiize
anterolateralden aliman travma sonucu olusur

. Zigomatikomaksiller kompleks kiriklar bir
spektrumdur . Zigomanin fron-
tal, maksiller, sfenoid ve temporal kemiklerle

Uc boyutlu BT géruntistinde angulus,
ramus, kondil ve koronoid bélgeleri etkileyen
parcah kirik. Olguda Le Fort tip 1 (ok baslari)
ve zigoma kirgi (ok) gérilmekte.
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Resim 32. U¢ boyutlu BT'de mandibula gévd-
ede parcal kirik mevcut. Olgunun zigomatiko-
maksiller kiriklari da gérultyor.

Resim 33. Mandibula gévde kirgina bagli hema-
tom (ok).

yaptigi baglanti noktalarindan ayrismasi olarak
tamimlanir. Mutlaka dort kemikte de kirik ol-
mas1 gerekmez.

Pargali kiriklarda kirik fragmanlarinin yer
degistirme miktar1 ve parcalanma derecesi te-
davi plan1 (a¢ik rediiksiyon, kapali rediiksiyon
ve ameliyat teknigi) agisindan 6nemlidir. Non-
deplase kiriklar tedavi gerektirmez.

Zigomatikosfenoid siitiirdaki ayrigma orbi-
ta lateral duvarim ilgilendirir nadiren orbita
apeksine ulasir. Deplase zigomatikosfenoid ki-
riklarda, sfenoid kemik biiyiik kanad: mediale
ve orbital apekse dogru yer degistirirse inter-
nal karotid arter ve kavernoz siniis yaralanmasi
agisindan risk olusturur [2].
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Sayfa 232
Nazofrontal kanal hasarina bagl siniis drenaj1 bozuldugunda mukosel, mukopiyosel, apse, menen-
jit veya beyin apsesi goriilebildiginden operasyon dnerilmektedir.

Sayfa 234

MKL hasar1 diplopi, epifora ve telekantus goriiniimiine yol agar. BT’de MKL’ nin kendisi segile-
mez. Ancak yapistig1 maksiller kemik frontal progesinin kirigi (lakrimal fossa diizleminde medial
orbita duvari) ve kirigin tek veya parcali olup olmadigi cerrahi planini degistireceginden mutlaka
raporda belirtilmelidir.

Sayfa 236
Trapdoor kiriklarin mutlaka taninmasi gerekir, kas nekroze olmadan acil cerrahi endikasyonu vardir.

Sayfa 238

Organik yabanci cisimler kuru ise BT de hava gibi goriiliirler.

Sayfa 239
Orbital apeksi etkileyen kiriklar da optik sinir hasari nedeni ile acil miidahaleyi gerektirdiginden
orbital apeks dikkatlice gézden gegirilmelidir.
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Maksillofasiyal, Paranazal ve Orbital Travma
(Fasiyal Travmalar)
Ugur Toprak, Cigdem Ozer Gékaslan

1.

Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.
c.
d.

a.

b.
c.

d.

a.

b.
c.
d.

Le fort kiriklarmi ortak 6zelligi pterygoid plate katilimidir.

Lefort II ve III’te intrakraniyal komplikasyonlar sik goriiliir.

Ust ¢enenin, damagin kafa tabanindan ayrilmasina Le fort II denir.

Le Fort III zigomatikofrontal bileskeden baslayip orbita lateral duvari, tabani ve medial
duvardan gecerek nazofrontal bileskeyi asip kars1 goze ulasir.

. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

Nazo-orbito-etmoid (NOE) mesafe olfaktor sinir, lakrimal kese, nazolakrimal kanal, medial
kantal tendon ve etmiodal arterleri igerir.

Tip 3 nazal kirikta orbital kemikler, nazal kemik ve septum etkilenir

NOE kiriklarinda orbita yaralanmasi pitozise, nazolakrimal kanal hasari epiforaya, kribri-
form plate kirig1 anosmiye ve rinoreye neden olur.

NOE kariklar1 genellikle Le Fort I’e eslik eder.

. Mediyal kantal ligaman (MKL) ile asagidakilerden hangisi yanlistir?

MKL hasarinda diplopi, epifora ve telekantus goriiniimiine yol agar.

MKL hasarinda BT de ligamanin kendisi goriiliir.

MKL’nin yapistig1 yer maksiller kemik frontal progesidir.

MKUL’nin yapistig1 yerdeki kirik, kirigin tek veya pargali oldugu raporda belirtilmelidir.

Frontal siniis kiriklarinda komplikasyon gelisimi agisindan en ¢ok hangi anatomik bdlgeye
dikkat edilmelidir?

a.
b
c.
d

a.
b.
c.

Nazofrontal kanal hasari

. Frontal siniis 6n duvari

Sadece etmoid hiicreler
Nazal septum kirigi

. Yiiz travmalar ile ilgili agsagidakilerden hangisi yanligtir?

Trapdoor kiriklarda stiperior rektus kasi tuzaklanir

En sik fasiyal kirik nazal kiriktir

Mandibular kondil kirig1 tedavi edilmezse temporomandibiiler eklem ankilozuna neden
olabilir

Kuru organik yabanci cisim BT de hava dansitesinde goriiliir.

BG ‘e ‘q¢ ‘Pz ‘o1 :repdead)
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OGRENME HEDEFLERI

B Preseptal selulit ve postseptal septal selilit
ayrimi, gértinttleme bulgulari.
Akut sinGzit ve komplikasyonlari, akut
fulminan invazif fungal sintzit.

B Akut otomastoidit gortintileme bulgular
ve komplikasyonlari.

B Odontojenik enfeksiyon ve agiz tabani
enfeksiyonu.

H Peritonsiller abse, retrofaringeal abse,
servikal lenfadenit radyolojik bulgulari.

Giris

Bas boyun bdlgesini ilgilendiren inflama-
tuar ve enfeksiyoz hastaliklar oldukca genis
cesitlilik gostermekte olup, akut olarak ortaya
cikabilmektedir. Bu durumda bu hasta grubu
ilk olarak hastanelerin acil boliimlerine bas-
vuruda bulunmakta ve ilk degerlendirmele-
ri acil hekimleri ve acil radyoloji doktorlar
tarafindan gergeklestirilmektedir. Acil rad-
yoloji iinitelerinde ilk goriintiileme siklikla
bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilmakta
olup, manyetik rezonans (MR) goriintiileme
sekonder ancak olduk¢a dnemli bir rol oyna-
maktadir [1]. Bu hastaliklarin iyi bilinmesi,
dogru ve erken tani saglamak, hastaligin uza-
nimlarini dogru tanimlamak, acil miidahale
gerektirebilecek olast komplikasyonlar igin
degerlendirmek ve hastanin gerekli uzmanlik
alanlarina konsiiltasyonu i¢in uygun ydnlen-
dirmenin yapilabilmesi i¢in biiyiik 6nem ta-
simaktadir.

ORBITA

Preseptal (periorbital) ve postseptal
(orbital) seliilit

Preseptal ve postseptal seliilitin birbirinden
ayirdedilebilmesi olduk¢a 6nemli olup, ayrim
inflamasyon ve enfeksiyonun orbital septuma
gore yer aldigi lokalizasyon baz alinarak yapi-
lir. Orbital septum, orbital periost kaynakli ince
bir fibréz doku tabakasi olup, tarsal plateler bo-
yunca devam eden palpebral dokuda sonlanir.
Preseptal/postseptal seliilit ayrimimin yapilma-
st uygulanacak tedavinin agresiflik derecesi
acisindan belirleyici olup, tedavide gérmenin
korunmasi esastir [2].

Periorbital (preseptal) seliilit, orbital sep-
tumun anteriorunda kalan preseptal yiizeyel
yumusak dokular ile sinirli enfeksiyon-infla-
masyon ile karakterize olup (Resim 1A), ge-
nellikle yiiziin diger bdlgelerinde, ciltte veya
dis kaynakli enfeksiyonun sekonder yayilimi
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Resim 1. A-D. (A) Aksiyal kontrastl BT'de solda preseptal alan ile sinirli temporal cilde uzanan presep-
tal seltlit ile uyumlu inflamatuar dansite artisi ve kalinlasma (ok). (B, C) Koronal (B) ve aksiyal kon-
trastl BT'de sagda etmoid sintzite eslik eden hava habbecigi de iceren subperiosteal abse (oklar)
ile kendini belli eden orbital seltlit ve buna sekonder hafif proptozis. (D) Solda medial kantus
lokalizasyonuna santralize dilate lakrimal kese-dakriosistosel (ok) ve eslik eden dakriosistit lehine
periferal kontrastlanma ve preseptal seltlit bulgulari.

veya travma zemininde, cilt biitiinliigliniin bo-
cek 1sirmasi veya su gigegi gibi enfeksiyonlar
sonrasinda bozulmasi gibi durumlar sonrasinda
ortaya ¢ikar. Hastalar proptozisin eslik etme-
digi, periorbital sislik-kizariklik ve bazen g6z
hareketlerinde kisitlanma ile bagvururlar. Pre-
septal seliilit siklikla yatig gerektirmeden oral
antibiotikler ile tedavi edilir.

Orbital (postseptal) seliilit, en siklikla akut
siniizit (primer olarak etmoid siniizit) varligin-
da siniis enfeksiyonunun perivaskiiler yayilimi
ile gelisir. Postseptal seliilitte goriilen klinik
bulgulara akut proptozis, oftalmopleji ve dip-
lopi eslik edebilir [3].

Postseptal dokular1 ilgilendiren enfeksi-
yon-inflamasyon, orbita igerisinde subperiosteal,
ekstrakonal ya da intrakonal mesafeleri tutabilir.
En siklikla etmoid siniizit ile iliskili olarak sub-
periosteal abse izlenebilir (Resim 1B, C).

Postseptal orbital enfeksiyonun ilk asama-
sinda absenin eslik etmedigi diffliz intraorbital

0dem goriiliir [4]. Bu donemde BT de intraorbi-
tal yag dokusunda ¢izgilenme - retikiiler dansite
artis1 izlenir, proptozis eslik edebilir. Enfeksiyon
ilerlerse, daha sonraki asamalarda periorbita al-
tinda subperiosteal flegmon ve abse gelisebilir.
Bu fazda proptozis belirginlesir, ekstraokiiler
kaslarda itilme gozlenir. Intraorbital basing ar-
tisinin belirginlesmesi ve proptozisin artisi ile
optik sinir gerilebilir ve posterior sklerada ten-
telesme- s1g V harfi seklini alma goriilebilir. Bu
durumda optik sinirin kanlanmasi bozulabilir ve
gorme kaybi geligebilir [5]. Sonrasindaki orbi-
tal abse asamasinda ekstrakonal ve intrakonal
dokularda lokiilasyon ve abse gelisebilir. Daha
ilerleyen siireglerde komplikasyon olarak supe-
rior oftalmik ven trombozu ve kavernoz sinus
trombozu goriilebilir ve enfeksiyon intrakranial
yayilim gosterebilir. Orbital seliilit ve eslik eden
subperiosteal veya orbital abse intravendz anti-
biotik tedavisi ve 6zellikle gorme risk altindaysa
cerrahi abse drenaji ile tedavi edilir.



Dakriosistit

Medial kantus lokalizasyonundaki lakrimal
kesenin inflamasyonu ve dilatasyonu dakrio-
sistit olarak adlandirilmakta olup, genellikle
nazolakrimal duktusun obstriiksiyon veya ste-
nozuna bagli olarak ortaya ¢ikar [6]. Hastalar
medial kantus lokalizasyonunda kitle, goz ka-
paginda sislik, konjunktivit ve piiriilan akimnti
ile bagvurur. Tanm1 genellikle klinik bulgulara
dayanarak konulur. Ancak, géz kapagindaki
siglik nedeniyle muayene optimal yapilamadi-
ginda veya orbital seliilit ya da altta yatabilecek
malignite ekartasyonu amaciyla goriintiileme
istenebilir. Tipik goriintiilleme bulgusu lakrimal
fossaya santralize periferal boyanma gdsteren
hipodens yuvarlak lezyon seklindedir (Resim
D). Tedavi medikal tedavi seklinde (antibio-
tikler ile) veya cerrahi olarak (dakriosistorinos-
tomi) yapilabilir.

PARANAZAL SINUSLER

Akut siniizit ve komplikasyonlari

Nazal pasaj ve paranazal siniis mukozasinin
inflamasyonu akut rinosiniizit olarak tanimlan-
makta olup, o6zellikle eslik edebilecek immiin
yetmezlik, diabet gibi ko-morbid faktorlerin
yoklugunda siklikla viral kokenli ve kendi ken-
dini sinirlayan bir enfeksiyon olarak karsimiza
cikar. Ancak, persistan veya gittikge kotiilesen
yiiksek ates, mukopiiriilan akint1 gibi sinonazal
semptomlarin varligi daha ciddi bakteriyel ko-
kenli siniis enfeksiyonu igaret eder. Siniis drenaj
yollarinin obstriiksiyonu bakteriyel enfeksiyon
gelisimi i¢in zemin hazirlayan 6nemli faktorler-
dendir. Odontojenik enfeksiyonlar da bakteriyel
siniizite yol agabilmekte olup, bu durumda ana-
erobik enfeksiyonlar etkendir. Dolayisiyla, bak-
teriyel siniizit varliginda maksiller dentisyonun
degerlendirilmesi de onemlidir [7].

Paranazal siniislerin inflamasyonunda genel-
likle sinlis mukozasinda kalinlasma ve kont-
rastlanma ve degisik derecelerde eslik eden
submukozal 6dem ve intraluminal sekresyonlar
gOriiliir. Bu bulgularin paterni ve siddeti akut
bakteriyel siniizit i¢in tamamen spesifik ol-

Travmatik Olmayan Bas Boyun Acilleri

mayip, kronik ve nonbakteriyel siireglerde de
izlenebilmektedir. Yine tamamen spesifik ol-
mamakla birlikte, hava-sivi seviyesi izlenmesi
akut bakteriyel siniiziti isaret eden 6nemli bir
bulgu olarak kabul edilmektedir | 7]. Gorlintiile-
me bulgularinin klinik bulgular ile direkt olarak
korele olmamasi nedeniyle, akut siniizit tanisi
radyolojik bulgulardan ziyade klinik bulgulara
dayanarak konmaktadir. BT ve MR goriintiile-
me ise esas olarak siniizit ile iliskili olarak or-
taya cikabilecek komplikasyonlarin degerlendi-
rilmesi amaciyla kullanilmaktadir [2].

Tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi edil-
mis akut bakteriyel siniizit enfeksiyonu orijinal
anatomik sinirlarinin disina uzanarak orbital
ve intrakranial komplikasyonlara neden olabi-
lir. Yayilim direkt olarak siniis duvarlarindaki
norovaskiiler foramenler veya konjenital ya
da akkiz olarak kazanilmis kemik dehisanslar
araciliftyla veya indirekt olarak siniis ve orbi-
taya komsu veya kalvaryum boyunca seyreden
valv icermeyen venler aracilifiyla gerceklese-
bilmektedir. Frontal ve etmoid siniizit, orbita
icerisine yayilarak orbital subperiosteal abse,
orbital seliilit ve abseye neden olabilmektedir.
Ayrica, siniizit enfeksiyonu intrakranial bolge-
ye yayilarak epidural abse, subdural ampiyem,
menenjit, serebrit veya serebral abse, dural
siniis trombozu ya da vendz enfarktlara yol
acabilir (Resim 2). En sik intrakranial yayilim
frontal siniizite bagli olarak izlenmekte olup,
bu durumun frontal siniizit esnasinda frontal
kemikteki frontal sinlis mukozasini drene eden
valv igermeyen diploik venlerin enfeksiyonu
ve intakt i¢ tabula icerisinden tromboflebit sek-
linde dural venéz siniis pleksusuna iletmesi ile
oldugu diisiiniilmektedir [8].

Frontal siniizit enfeksiyonu frontal siniis 6n
duvarindaki emisser venler araciligryla frontal
subgaleal mesafeye yayilarak frontal skalp-
te subperiosteal abse seklinde izlenebilir. Bu
durum Pott’un puffy tiimorii olarak adlandiril-
makta olup, osteomyelit de eslik edebilir [8].
Pott’un puffy timoriiniin goriintiileme bulgula-
11 arasinda frontal siniis opasifikasyonu, frontal
subgaleal sivi koleksiyonu ve yumusak doku
sisligi, frontal kemik destriiksiyonu sayilabilir
(Resim 3) [2].
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Resim 2. A-F. Frontal sinuzit ve enfeksiyonun intrakranyal bolgeye yayilimi. (A, B) Aksiyal kontrastsiz
BT'de sag frontal sinus icerisinde inflamatuar opasifikasyon (*), sints arka duvarinda hafif rezorp-
siyon (okbasi) ve sag frontoparietalde ekstraksiyel koleksiyon (kisa ok) mevcut. (C-E) T2 agirlikli ve
ivkm enjeksiyonu sonrasi T1 agirlik MRG'de sag frontal sinUste inflamatuar sinyal degisikligi, sag-
da periserebral subdural ampiyem (kisa ok), frontal epidural ampiyem (uzun ok) ve pakimenenjit
lehine sagda artmis leptomeningeal kontrastlanma (okbaslari) goértlmekte. f. Subdural ampiyeme
denk gelen difuzyon kisithhigi (ok) izlenmekte.

Akut fulminan invazif fungal siniizit

Akut fulminant invazif fungal siniizit
(AFIFS), sinonazal bolgeyi ilgilendiren fungal
enfeksiyonlar arasinda en agresif seyirli ve en
kotli prognoza sahip olant olup, immiin siste-
min bozuldugu hastalarda (AIDS, hematolojik
malignensi, organ veya kemik iligi transplan-
tasyonu, kemoterapi) veya diger sistemik me-
tabolik hastaliklar (kontrolsiiz diabet, bobrek
yetmezligi, siroz) sirasinda ortaya cikabilen
firsat¢1 bir enfeksiyondur. Tipik olarak bozul-
mus immiinite zemininde izlenmekle birlikte,
karakteristik klinik ve goriintiileme bulgulari
varliginda immiinkompetan hastalarda da akla
getirilmesi gereken bir enfeksiyondur [9, 10].

Asperjillus ve Mukormikozis AFIFS’e yol
acgan en sik patojenler olup, anjiyoinvazyona
egilim gosterirler. Duyarli hastalarda genis

spektrumlu antibiotik tedavisine ragmen 48
saatten uzun siliren ates ve sinonazal semp-
tomlar varliginda, vakit kaybetmeden nazal
endoskopi ve BT veya MR ile goriintiileme
yapilmalidir [8]. AFIFS hizli progresyon, si-
niis duvarlarindan agresif invazyon ve kan
damarlar aracilifiyla komsu dokulara yayi-
lim ile karakterize olup, 24-72 saat igerisinde
intraorbital veya intrakranial bolgeye uzanim
gosterebilir. Cerrahi debridman ve intravendz
antifungal tedavi ile hizli miidahaleye rag-
men, mortalite oran1 oldukga yiiksektir [11].
AFIFS diger siniizit formlarina benzer mu-
koperiosteal kalinlagsma ve kontrastlanma gibi
bulgular gosterebilmekle birlikte, MRG’de
T2A hipointens ve difiizyon kisitliligi gosteren
debri varliginda 6zellikle duyarli hasta grubun-
da AFIFS’den kuvvetle siiphelenilmelidir (Re-
sim4)[11]. Daha ge¢ donemde, AFIFS tanisina

EGITICI
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Resim 3. A-C. Sol frontal sinUzit ve Pott'un puffy tumoéra. (A-C) Aksiyal ve koronal BT'de eslik eden
6n duvarda rezorpsiyon (kisa ok), subgaleal mesafeye enfeksiyonun yayilimi lehine artmis yumusak
doku dansitesi (uzun ok) ve frontal skalpte subperiosteal abse lehine sivi koleksiyonu (yildiz).

daha kolaylikla yonlendirebilecek siniis kemik
duvar erozyonu, yiiz yuamusak dokularinda sis-
lik, retroantral yag dokuda kirlenme, orbital
yayihm gibi bulgular izlenebilir. AFIFS’nin
yayilimi kan damarlar1 yoluyla gergeklestigin-
den, sinonazal kavitenin disina enfeksiyonun
yayilimi varliginda siniis kemik duvar erozyo-
nu izlenmeyebilir. MR tetkiki ayrica, boyanma
gostermeyen T2A hipointens nekrotik non-per-
fiize dokular1 lokalize ederek cerrahi debrid-
man planlamasina yardimer olabilir [8].

TEMPORAL KEMiK

Akut otomastoidit ve komplikasyonlari

Orta kulak kavitesinin inflamasyonu olarak
tanimlanan akut otit media (AOM), 5 yasindan
kiigiik cocuklarda 6ztaki tlipiiniin timpanik ka-
vite ve mastoid hiicre drenajini etkileyen bu yas
grubundaki nispeten horizontal oryantasyonu
ve eslik eden adenoid vejetasyona bagli olarak
en sik olarak goriilen enfeksiyonudur [ 12]. Kii-
¢ilik cocuklarda bu anatomik yatkinlik nedeniy-
le steril timpanik ve mastoid eflizyonlar izlene-
bilir. Ancak, eslik eden ates, otalji gibi klinik
bulgular akut enfeksiyonu igaret eder. AOM
durumunda BT’de timpanik kavitedeki ve mas-

toid hiicreler icerisinde nonspesifik opasifikas-
yonlar izlenir. Bazen, akut bakteriyel siniizite
benzer sekilde bu opasifikasyonlara hava-sivi
seviyeleri de eslik edebilir. AOM genellikle
kisa stiren bir enfeksiyon olup, immiin sistemin
aktivasyonu ve uygun antibiotik kullanimi ile
siire¢ sona erer. Ancak, hastalarin %18’e varan
tedavi edilmemis ya da yetersiz tedavi edilmis
bir grubunda komplikasyonlar izlenebilir [12].
Bu hasta popiilasyonunda temporal kemik BT
komplikasyonlarin tespiti i¢in ¢ok onemli bir
rol oynamaktadir.

AOM kontrol edilemediginde aditus ad ant-
rum mukozal 6dem ile bloke olabilir ve mas-
toid antrum ve mastoid hiicreler igerisinde
sekresyonlar hapsolup birikerek akut masto-
idite yol acgabilir. Bu asamada klinik bulgular
AOM’e kiyasla daha uzun siireli, daha siddetli
ve rekiirrendir. BT de ossedz rezorpsiyonun
eslik etmedigi orta kulak efiizyonu ve mastoid
hiicrelerde artmig atteniiasyon izlenir. Bu nok-
tada yine enfeksiyon uygun antibiotik tedavisi
ile diizelebilir.

Mastoid bolgedeki enfeksiyon eger bu asa-
madan sonra durdurulamazsa, basing altindaki
siipiirasyon lokal asidoz ve osse6z dekalsifikas-
yona, iskemiye ve mastoid hiicre duvarlarinin
osteoklastik yikimina neden olur [12]. Mastoid
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Resim 4. A-D. AFIFS, sol orbitaya yayilimin T2 agirlikli ve ivkm enjeksiyonu sonrasi T1 agirhkli MRG
bulgulari. Sol maksiller sinUs icerisinde anterior ve posteriorda T2A hipointens (A) kontrastlan-
mayan (B, C) debri géruntumleri (okbaslari), premaksiller ve retroantral sinyal degisiklikleri (A-C), sol
orbita icerisinde ve solda etmoid hicrelerde ve nazal pasajda kontrastlanmayan nekrotik dokular
(oklar) (D), fungal orbital tutulum ile iliskili intraorbital basinc artisina sekonder proptozis ve pos-
terior sklerada tentelesme (D).

hiicreler birleserek piiriilan eksuda ve granii-
lasyon dokusu igeren genis kaviteler olusturur,
ampiyem ve akut koalesan mastoidit (AKM)
asamasina gecilmig olur. AKM’de temporal
kemik BT goriintiillemede mastoid septa ve
mastoid kemik duvar erozyon ve rezorpsiyon-
larinin izlendigi orta kulak ve mastoid hiicre
opasifikasyonlar1 izlenir (Resim 5A). AKM
asamasinda tedavi genellikle intravenz antibi-
otik tedavisi ve cerrahi drenaj- mastoidektomi
gerektirir.

AKM varliginda, eslik edebilecek eksternal
mastoid korteks erozyonu mastoid kemik kom-
sulugunda subperiosteal abseye neden olabilir

(Resim 5A, B). Eger mastoid prosesin inferior
tipi diizeyinde ossedz erozyon meydana gelirse,
eslik eden sternokleidomastoid kasi insersiyo-
su boyunca inferiora uzanan subperiosteal abse
‘Bezold absesi’ olarak adlandirilir [11]. Enfek-
siyon mediale yonlenerek internal mastoid kor-
teksin veya sigmoid platenin erozyonuna neden
olursa, intrakranial mesafeye uzanarak epidural
abse veya subdural ampiyeme, sigmoid siniis
trombozuna, vendz enfarkta, menenjit, serebrit
ya da serebral abseye yol agabilir (Resim 5C, D).

Petrozit veya petroz apisit akut otomastoiditin
nadir bir komplikasyonu olup, orta kulak-mas-
toid hiicrelerdeki enfeksiyonun pnomatizasyon



Travmatik Olmayan Bas Boyun Acilleri

Resim 5. A-D. (A, B) Aksiyal kontrastli BT'de solda akut koalesan otomastoidit (okbasi) ve mastoid
kemik komsulugunda subperiosteal abse (oklar). (C, D) Baska bir vakada solda akut koalesan oto-
mastoidit, eslik eden mastoid korteks ve sigmoid platede kemik rezorpsiyonlari (kisa ok) ve ufak
boyutlu subperiosteal ve epidural abseler.

gostermis petr6z apeks hiicrelerine uzanimi ile
gelisir. Petr6z apisitte 6.sinir felci, derin fasial
agr1 ve ipsilateral otore’den olusan ‘Gradenigo
sendromu’ olarak adlandirilan klasik triad ta-
mmlanmistir [ 13]. Ancak, her hastada izlenmez.
BT’de petr6z apeksin ossedz erozyonun eslik
ettigi opasifikasyonu izlenir. Petroz apekste tra-
bekiiler yikim ve kortikal erozyon, petrdz apeks
hiicreleri i¢erisinde entrape olmus sekresyonlar-
dan ayirdetmede en 6nemli bulgudur [14]. MR
goriintiilemede petrdz apekste periferal olarak
boyanmanin egslik ettigi sivi birikimi izlenir.
Cevreleyen meninkste artmis kontrastlanma ve
kalinlasma, komsu 5 ve 6. kranial sinirlerde, ka-
verndz siniiste artmig boyanma goriilebilir.

Nekrotizan eksternal otit (malign
otit eksterna)

Malign otit eksterna dis kulagin ve komsu
kafa tabanmin siddetli nekrotizan enfeksiyo-
nu olup, tipik olarak etken ajan Psédomonas

aeruginoza’dir ve yagli, diabetik ve/veya im-
miinkompromize hastalarda izlenir [ 11 ]. Klinik
semptomlar siddetli otalji, piiriilan otore ve dig
kulak-dis kulak yolu trasesinde inflamatuar
degisiklikler seklindedir. Radyolojik goriin-
tilleme yapildiginda siklikla flegmon tarzinda
kontrastlanan yumusak doku degisiklikleri sek-
linde izlenen enfeksiyon, anteriorda temporo-
mandibiiler eklem ¢evresine, posteriorda mas-
toid kemige, inferiorda parotid, mastikator ve
parafaringeal mesafelere, medialde orta kulak
kavitesi ve petrz apekse uzanabilir, orta kra-
nial fossay1 ya da kranial sinirleri tutabilir [ 14].
Eslik eden kemik yapida erozyon goriilebilir.

MAKSILLOFASYAL BOLGE
Odontojenik enfeksiyon ve agiz
tabani enfeksiyonlari

Periodontal abseler, dental hastaligin oldukca
sik olarak ortaya ¢ikan bir belirtisi olup, potan-
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siyel olarak hayat1 tehdit edebilecek pek cok
komplikasyona yol agabilirler [2].

Odontojenik abseler en iyi kontrastli BT ile
degerlendirilebilir. BT de periodontal liisensi
ve bununla fokal kortikal defekt ya da fistiil
ile devamlilik gosteren ekstraossedz cevresel
boyanma gosteren sivi koleksiyonu seklinde
izlenirler [15].

Sublingual ve submandibular mesafeleri tu-
tan enfeksiyonlarin ¢ogu dental kokenlidir.
Kanin, premolar ve 1. molar mandibiiler dis
kokleri mylohyoid kasinin mandibulaya tu-
tundugu seviyenin istiinde kaldiklarindan bu
disler kokenli enfeksiyonlar sublingual mesa-
fede, 2 ve 3. molar mandibular dis kokleri ise
mylohyoid kasinin mandibulaya tutundugu se-
viyenin altinda kaldiklarindan bu disler kokenli
enfeksiyonlar submandibular mesafede izlenir
[11]. Sublingual mesafedeki enfeksiyonlar my-
lohyoid kas1 arka kenarindan veya mylohyoid
kasindaki ufak defektler araciligiyla da sub-
mandibular mesafeye uzanabilir.

Ludwig anjini progresif seyir gosteren agiz
taban1 yumusak dokularini, submandibular ve
sublingual mesafeleri tutan agresif polimikro-
bial bir enfeksiyon olup, klasik olarak sert en-
dure agresif seliilit olarak tanimlanmig olmakla
birlikte siklikla abse ve gaz formasyonu da es-
lik eder [11]. Sik izlenmemekle birlikte, dilin
elevasyonu ve posteriora deplasmani ile iliskili
olarak hava yolu obstriiksiyonuna yol agabile-
ceginden klinik olarak énemlidir [16]. Ludwig
anjini %85 odontojenik kdkenli bir enfeksiyon
olup, BT ve MR goriintiilemede lokal cilt kalin-
lagsmasi, subkiitan dokunun artmis ateniiasyonu,
ag1z tabanindaki kaslarda boyut artisi ve sub-
mandibular mesafede yag planlarinda silinme
izlenir [2]. Ayrica fokal sivi koleksiyonu-abseler
ve yumusak doku amfizemi izlenebilir. Komp-
likasyon olarak enfeksiyonun boyun derin bos-
luklarma yayilimi, mediastinit, internal jugiiler
venin tromboflebiti (Lemierre sendromu) ve
mandibular osteomyelit goriilebilir [17].

Epistaksis

Epistaksis olduk¢a sik acile bagvuru ne-
denlerinden biri olmakla birlikte, cogunlukla

kendi kendini sinirlayict klinik énemi bulun-
mayan burun kanamalar1 seklinde karsimiza
¢ikar [11]. Bol miktarda ve rekiirren epistaksis
durumunda benign veya malign neoplaziler,
travma, granulomatdz hastalik, vaskiiler mal-
formasyonlar ve bakteriyel/fungal akut siniizit
gibi daha ciddi tanilar akla getirilmelidir.

Cocuk hasta grubunda travmanin eslik et-
medigi rekiirren epistaksis, 6zellikle burun ti-
kanikligi da mevcut ise, juvenil nazofaringeal
anjiyofibrom (JNA)’un igareti olabilir [2]. JNA
benign ancak oldukca vaskiiler lokal olarak ag-
resif bir tiimor olup, tipik olarak ad6lesan erkek
cocuklarda izlenir. BT ve MR goriintiilemede
sfenopalatin foramen lokalizasyonuna santra-
lize yumusak doku kitlesi olarak bulgu verir.
Klasik olarak pterigopalatin fossay1 tutarak
genisletir, maksiller siniis arka duvarinmi yay-
landirarak, inferior orbital ve pterigomaksiller
fissiirlere uzanim gosterebilir (Resim 6A, B).

Bag-boyun kanserli hastalar epistaksis ile bas-
vurdugunda bu kanama tiimoriin kendisine baglh
veya kemoradyoterapi ile iligkili olarak karotid
arter ve dallarinin riiptiirii olarak tanimlanan
karotid blowout sendromunu isaret edebilece-
ginden oldukc¢a endise vericidir. Bu hasta gru-
bunda kanamanin kdken aldig lokalizasyonun
saptanmasi hayati 6nem tagimakta olup, uygun
endovaskiiler veya cerrahi tedavinin planlanma-
st agisindan, 6zellikle boyun BT anjiyografi ka-
namanin baglangi¢ noktasini isaret ederek kritik
bir rol oynayabilir (Resim 6C-E) [18].

TUKRUK BEZLERI

Akut sialadenit

Akut sialodenitte hastalar klasik olarak ye-
mek yemekle artan agrili sislik ile bagvururlar.
Akut enfeksiyoz sialodenit, en sik olarak bez
obstriiksiyonuna yol agan sialolit zemininde
ortaya ¢ikar (%80-90) [ 11]. Submandibular bez
en fazla etkilenen tiikriik bezi olup (%70-80),
parotis bezi ikinci siklikla (%10-20) tutulur.
Wharton kanalinin rolatif genis olusu ve nis-
peten dar papiller orifisi, kanalin agiz tabani-
na dogru asendan seyri, sekresyonlarin yiiksek
viskozitesi ve rolatif daha yavas tiikriik akis
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Resim 6. A-D. (A, B). T2 agirlikli (A) ve ivkm enjeksiyonu sonrasi T1 agirlikli aksiyal MRG'de sag pteri-
gopalatin fossaya santralize nazal pasaj icerisine ve sag retroantral uzanan vaskuler JNA (oklar).
(C, D) Dil kdkd karsinomu olup radyoterapi almis, epistaksis ile basvuran sol eksternal karotid arteri
endovaskuler olarak oklide edilmis hastada BT anjiyografide orofarinks solunda nekrotik kavite
komsulugunda psédoanevrizma (ok) izlenmekte. (E) DSA'da psddoanevrizmanin sol vertebral arter-
den oksipital arteri dolduran kollateraller araciligiyla dolus gosterdigi goértlmekte (ok).

hiz1 gibi nedenlerle submandibular bezler int-
raduktal tag formasyonu ve buna sekonder si-
aladenite en duyarl: tiikriik bezidir. Akut siala-
denitte kontrastli BT de tiikriik bezinde boyut
artis1 ve artmis kontrastlanma, obstriiktif tas ya
da stenoza sekonder duktal dilatasyon goriiliir
ve bu bulgular siklikla tek taraflidir (Resim
7A, B) [1]. Tas saptanamadigi durumlarda alt-
ta yatabilecek malign tiimor ve buna sekonder
obstriiksiyon olasilig1 da akilda tutulmalidir.
Akut parotit bakteriyel, viral ya da tas ile ilis-
kili olabilir. Akut bakteriyel parotit yasli, debil
hastalarda ya da postoperatif entiibasyon ge-
¢irmis ve dehidrate hastalarda daha sik olarak
goriiliir. Viral parotitte ise etken cogunlukla ka-
bakulak viriisii olup, siklikla tutulum bilateraldir
ve 5-9 yas arasi ¢ocuklarda en sik olarak goriiliir.

FARENKS ve HAVA YOLU

Tonsiller Enfeksiyon

Akut tonsillit genellikle cocuk ve geng yas
grubunda olmak iizere sik goriilen bas-boyun
enfeksiyonlarindan birisidir. Tan1 genellikle
klinik bulgulara dayanilarak konur. Goriintii-
leme 6zellikle BT, fizik muayeneyi giiclestiren
trismus varliginda, eslik eden abse olup olma-
digin1 degerlendirmede, tonsiller hastaligin de-
rin boyun bosluklarma yayilim1 siiphesi oldu-
gunda ve bulgularda tedaviye ragmen diizelme
olmadig1 durumda gerekir [17].

BT ve MR goriintiilemede akut tonsillit pa-
latin tonsillerde boyut artigi, 6dem ve artmis
kontrastlanma seklinde izlenir (Resim 7C) [11].
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Resim 7. A-F (A, B) Aksiyal kontrastli BT'de Wharton kanalinda taslar (okbasi) ve sag submandibuler
sialadenit (ok). (C) Akut tonsillit ile uyumlu bilateral palatin tonsillerde 6dem (oklar). (D) Sag periton-
siller abse (okbaslar) periferi kontrast enhansmani gésteren santrali puy icerigine bagli hipodens izlen-
mekte. (E) Sag retrofaringeal alanda periferal kontrast enhansmani gosteren retrofaringeal abse (uzun
ok) ve sag internal karotid arterde irritasyon ya da spazm ile iliskili olabilecek incelme (okbasi) izlen-
mekte. (F) Retrofaringeal mesafede belirgin kontrastlanma gdstermeyen retrofaringeal abse (oklar).

Tonsillit ile iliski abse, en sik peritonsiller abse
seklinde kargimiza ¢ikar. Gergek tonsiller abse ol-
dukga nadirdir. Peritonsiller mesafe, palatin tonsil
ile superior faringeal konstriktor kasi arasinda 6n
ve arka tonsiller plika ile sinirl bir bosluk olup,
tonsiller inflamasyon ince tonsiller kapsiil digina
sizdiginda burada birikerek once seliilit, ardindan
peritonsiller abseyi meydana getirir. Peritonsiller
abse-inflamasyon potansiyel olarak parafaringe-
al, mastikator ve retrofaringeal mesafelere yayila-
bilir. BT de santral hipodens likefaksiyon alanini
cevreleyen ince lineer kontrastlanma peritonsiller
abse i¢in tam koydurucudur (Resim 7D). BT nin
peritonsiller abse i¢in spesifitesi yaklagik %75,
sensitivitesi ise %100’¢ yaklagmakta birlikte,
flegmonun abseden ayriminin zorlugu nedeniyle
yanlig pozitif sonuglar siktir [ 1].

BOYUN

Retrofaringeyal enfeksiyon

Retrofaringeyal bosluk farinksin hemen pos-
teriorunda yer alan, superiorda kafa tabanindan

inferiorda {ist mediastene dek uzanan potansiyel
bir bosluk olup, anteriorda bukkofaringeyal fas-
ya, posteriorda alar fasya, lateralde ise karotid
kilif ve parafaringeyal mesafeler ile sinirlandi-
rilmustir [ 19]. Bu bolgeye enfeksiyon direkt ino-
kiilasyon veya bagka bolgelerdeki enfeksiyonun
yayilimi ile ulagir. Kiigiik cocuklarda retrofarin-
geyal mesafedeki lenf nodlar orta kulak, dstaki
tiipli, paranazal siniisler ve {ist solunum yolla-
rinin lenfatik drenajindan sorumlu olup, bu yas
grubunda retrofaringeyal lenf nodlarinda boyut
artst list solunum yolunu etkileyen herhangi bir
inflamatuar siirecte goriilebilir [11]. Ancak, cid-
di ve uzun siiren enfeksiyonlarda bu lenf nodla-
rina bakteriyel yayilim ile akut retrofaringeyal
stipiiratif lenfadenit meydana gelebilir. Bu siipii-
ratif retrofaringeyal lenf nodlarinin riiptiiriiniin
retrofaringeyal abselerin ¢ogunun patogenezi-
ni olusturdugu diistiniilmektedir. Eriskinlerde
ise retrofaringeyal enfeksiyon siklikla penetran
travma zemininde gelisir.

Retrofaringeyal enfeksiyon varliginda izle-
nen klinik bulgular arasinda ates, bogaz agrisi,
boyun agris1 ve disfaji sayilabilir. BT de ret-
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rofaringeyal seliilit varlifinda retrofaringeyal
mesafede simetrik hipodansite goriliir [19].
Retrofaringeyal siipiiratif adenitte ise paramed-
yan yerlesimli biiylimii retrofaringeyal lenf
nodlarinin merkezinde intranodal abseyi temsil
eden hipodansite ve lenf nodlarinda gevresel
kontrastlanma izlenir. Retrofaringeyal abse ret-
rofaringeyal mesafede periferik kontrastlanma
gosteren arka farinks duvarini anteriora dogru
deplase eden hipodens siv1 koleksiyonu seklin-
de goriiliir (Resim 7E). Retrofaringeyal abseler
siklikla kalin kontrastlanan duvar i¢ermedik-
lerinden, bazen retrofaringeyal abse ve seliilit
ayrimi oldukea giic olabilir (Resim 7F) [2].

Retrofaringeyal abse hava yolunu etkileye-
rek solunum sikintisina yol agabilir. Kompli-
kasyon olarak nekrotizan servikal enfeksiyona,
internal jugiiler ven trombozuna, karotid arter
etkilenimine, iltihabin aspirasyonuna sekonder
pnomoni veya ampiyeme neden olabilir. Alar
fasya olduke¢a ince oldugundan retrofaringeyal
abse, alar fasyay1 asarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasinda yer alan ve kafa tabanin-
dan diaframa dek retrodzefagiyal mediasten
boyunca uzanan tehlike mesafesine uzanabilir
ve mediastinite yol acabilir [11].

Servikal lenfadenit

Boyundaki enfeksiydz bir siirece sekonder
olarak servikal lenf nodunun inflamasyonu ser-
vikal lenfadenit, likefaksiyon nekrozuna ugra-
mis enfekte lenf nodu ise siipiiratif adenit ola-
rak adlandirilmaktadir [ 19]. Viral enfeksiyonlar
siklikla servikal lenf nodlarinda diffiiz boyut
artigina sebep olurlar. Bu lenf nodlarini ¢evre-
leyen inflamasyon nispeten azdir veya yoktur.
Bakteriyel enfeksiyonlar ise lenf nodlarinda
belirgin boyut artisina yol agmaya meyilli olup,
bu lenf nodlarini ¢evreleyen yumusak dokularda
inflamatuar degisiklikler siklikla eslik eder ve
siippiiratif adenite progresyon goriilebilir [2].
Tiiberkiiloz lenfadenite bagl tutulumda lenfade-
nopatiler siipiiratif lenfadenit seklinde ve klasik
olarak agrisiz olup, genellikle bilateral olarak
internal jugiiler, posterior liggen ve supraklavi-
kiiler lenf nodlar1 tutulur [ 19]. ilerleyen safhada
cilt inflame olabilir ve siniis traktlar gelisebilir.
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Sayfa 250
Orbital (postseptal) seliilit, en siklikla akut siniizit (primer olarak etmoid siniizit) varliginda siniis
enfeksiyonunun perivaskiiler yayilimi ile gelisir.

Sayfa 252
MRG’de T2A hipointens ve difiizyon kisitlilig1 gosteren debri varliginda 6zellikle duyarl hasta
grubunda AFIFS’den kuvvetle siiphelenilmelidir.

Sayfa 254
AKM’de temporal kemik BT goriintillemede mastoid septa ve mastoid kemik duvar erozyon ve
rezorpsiyonlarinin izlendigi orta kulak ve mastoid hiicre opasifikasyonlari izlenir.

Sayfa 257
Tag saptanamadig1 durumlarda altta yatabilecek malign tiimor ve buna sekonder obstriiksiyon ola-
silig1 da akilda tutulmalidir.

Sayfa 257

Goriintiileme 6zellikle BT, fizik muayeneyi gii¢lestiren trismus varliginda, eslik eden abse olup
olmadigimi degerlendirmede, tonsiller hastaligin derin boyun bosluklarina yayilimi siiphesi oldu-
gunda ve bulgularda tedaviye ragmen diizelme olmadigi durumda gerekir.

Sayfa 259

Alar fasya oldukga ince oldugundan retrofaringeyal abse, alar fasyay1 asarak alar fasya ve prever-
tebral fasya arasinda yer alan ve kafa tabanindan diaframa dek retro6zefagiyal mediasten boyunca
uzanan tehlike mesafesine uzanabilir ve mediastinite yol agabilir.
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Calisma Sorulari

Travmatik Olmayan Bas Boyun Acilleri

Ayca Akgodz Karaosmanoglu, Kader Karli Oguz

1.

En sik intrakranyal yayilim hangi siniizitte izlenir?
a. Frontal siniizit.

b. Etmoid siniizit.

c. Maksiller siniizit

d. Sfenoid siniizit.

. Akut koalesan mastoiditi diigiindiiren en 6nemli BT bulgusu hangisidir?

a. Hava-s1vi seviyelenmesi

b. Mastoid hiicreleri dolduran opasifikasyonlar.

c. Mastoid septa ve mastoid kemik duvar rezorpsiyonu.
d. Mastoid hiicrelerde eslik eden kontrastlanma.

Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. 2.ve 3. molar dis kokenli enfeksiyonlar sublingual mesafede izlenir.

b. Tonsiller abse peritonsiller abseden daha sik olarak goriiliir.

¢. Nekrotizan eksternal otit siklikla yagl diabetik ve/veya immiinkompromize hastalarda izle-
nir.

d. Akut enfeksiydz sialodenit en sik olarak parotis bezini tutar.

Asagidakilerden hangisi akut fulminant invazif fungal siniizitte izlenebilecek radyolojik bulgu-
lardan degildir?

a. T2 hipointens difiizyon kisitlilig1 gosteren debri.

b. Kemik duvar erozyonu.

c. Retroantral dokuda kirlenme.

d. Nazal kaviteyi dolduran kontrastlanan dokular.

. Tehlike mesafesi hangi ikisi arasinda yer alir?

a. Alar fasya ve bukkofaringeyal fasya

b. Alar fasya ve prevertebral fasya

c. Yiizeyel servikal fasya ve alar fasya

d. Yiizeyel servikal fasya ve bukkofaringeyal fasya.

q$ ‘Py o¢ ‘o7 ‘el :xedead)
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m Akut gb6gus agrisi nedenleri
m Akut koroner sendromlar
B Major koroner arter varyasyonlari

B Myokarditler- Kounis Sendromu
® Ucli dislama teknigi

Giris

Akut gogilis agrisi, acil servise bagvuran
hastalarin en sik ve en karmasik yakinma ne-
denlerinden biridir. Akut gégiis agrist hayati
tehdit eden sebeplere bagli olabilecegi gibi,
ayaktan tedavi edilebilecek rahatsizliklara
da bagli olabilir. Genellikle anterior toraksta
hissedilir, ancak ksifoid ile ¢ene arasinda her-
hangi bir yere yayilabilir. En 6nemli nedenleri
sirastyla; kardiyak nedenler (stabil-anstabil
anjina, enfarktiis, perikardit-myokardit gibi),
vaskiiler nedenler (aort diseksiyonu, aort
anevrizmasi, pulmoner emboli gibi), pulmo-
ner nedenler (pndmotoraks, pnémoni gibi),
gastrointestinal nedenler (6zefagus riiptiird,
Ozefajit gibi), muskuloskeletal nedenler (kos-
tokondrit) ve diger nadir nedenlerdir (herpes
zoster). GOgiis agrisinin  lokalizasyonu ve
agrinin natiiri altta yatan patolojiye yonelik
bir fikir elde etmemizi saglayacaktir. Ornegin
koroner kaynakl1 patolojiler i¢in, retrosternal
alana ve sol kola yayilan sikigsma, ezilme, bas-
k1 hissiyle meydana gelen agri tipik iken, aort
diseksiyonunda ani baslayan sirta yayilan yir-
tilir tarzda agn tipiktir. Perikarditte pozisyon

ile iligkili (sirt listii yatmakla artan, 6ne egil-
mekle azalan) ve yutma, ksiirme ile artabilen
agr1 goriiliir.

Akut koroner sendromlar

Akut gbgiis agrisinin en sik sebebi olup uns-
tabil anjina pektoris (UAP), ST segment ele-
vasyonlu ve elevasyonsuz miyokard enfarktii-
sii (MI) gibi klinik durumlari kapsar. Ozellikle
basglangic¢ elektrokardiyografi (EKG) ve kardi-
yak enzimlerin normal oldugu UAP hastala-
rinda, gerekli risk degerlendirilmesinin yapil-
mast hem acil serviste yatis siiresini kisaltacak
hem de diger taraftan akut koroner sendrom
olgularinin atlanmasinin Oniine gegecektir.
Akut koroner sendromlarin gelisiminde siip-
hesiz aterosklerozun biiyiik bir 6nemi vardir.
Aterosklerozun gelisiminde birgok etken ayni
anda, farkli mekanizmalar lizerinden etki ede-
rek rol oynar. Arter duvarinda belirli fonksi-
yonlar i¢in 6zellesmis olan endotel hiicrele-
rinin hasar1 sonucu bu siire¢ baslar. Endotel
hiicresi, plazmadan c¢esitli maddelerin geci-
sini saglayan, arter duvari ile kanin hiicresel
ve protein yapilar1 arasinda tek sira halinde
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dizilmis bir bariyerdir. Normal endotel hiicre-
si trombiis olusumunu, 16kosit baglayici fak-
torlerin salimimint ve LDL’nin (low density
lipoprotein) oksidasyonunu engelleyerek da-
mar diiz kas hiicrelerinin diizenlenmesini sag-
lar [ 1]. Bundan dolay1, endotel disfonksiyonu-
nun ateroskleroz patogenezi ile iliskili oldugu
diiginilmektedir. Hasara ugramis endotel,
vazoaktif maddeleri ortama salarak inflamas-
yon, trombosit birikimi ve koroner arterlerde
vazokonstriikksiyona sebep olarak ateroskle-
rozu baslatir. Endotel fonksiyonu, ¢esitli risk
faktorlerine bagli olarak (sedanter hayat, hi-
pertansiyon, hiperlipidemi, diabetes mellitus,
obezite, sigara kullanimi ve aile hikayesi gibi
faktorler) bozulmakta ve hasara ugramaktadir.
Bunlar kalsiyum yiikii hesaplamasinda da so-
nuca etki eden énemli faktorlerdir. Hasar so-
nucu LDL, endotelden subintimal mesafeye
rahat gegebilmekte ve okside olmaktadir. Kli-
nik olarak sessiz aterosklerotik plaga intimal
ksantoma ya da fatty streak adi verilir. Makro-
fajlarin 6lmesi ile hiicre i¢i ve hiicre disinda
yaglar birikerek damar duvar1 LDL ile adeta
stvanir. Bu evreye aterom evresi denir. Diiz
kas hiicrelerindeki say1 artisi ile plak, dnceki
asamalarindan daha saglam bir yapiya sahip
olur ve fibroaterom adi verilir. Bu asamada
kalsifikasyon olaya eklenebilir [1].

Aterosklerotik plak olusumunu takiben ilk
once arter limeninde belirgin daralma olmak-
sizin damar duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu
olusum, disa dogru yeniden diizenlenme veya
“pozitif remodelling” olarak adlandirilmakta-
dir. Bu vakalarda kateter anjiyogram tamamiy-
la normal olarak izlenmekle birlikte bilgisayar-
11 tomografi (BT) ile patoloji net olarak ortaya
konabilmektedir (Resim 1) [1].

Ateroskleroz siirecinde, herhangi bir neden-
le plak yirtilacak olursa yogun bir trombojenik
reaksiyon baglar. Bu reaksiyon arterin biiytik-
liigiine, plak lokalizasyonuna ve kollateral sir-
kiilasyonun var olup olmamasina gore ciddi so-
nuglar dogurabilir. Tekrarlayan ataklar sonucu
ise, liimen siklikla daralir ve daha sabit stenoz-
lar olugur. Bu durum koroner arterde komplet
okliizyon sonucu ani MI ve dliime yol acabi-
lecegi gibi yeterli bir kollateralizasyon mev-

Resim 1. Koroner BT anjiyografide LAD proksima-
linde pozitif remodelling gosteren diskret kalsi-
fik plak izleniyor (ok).

cut ise hicbir hasar izlenmeyebilir. Trombiisiin

bulundugu yerden kopmasi ile arter distalinde

olusacak iskemik degisiklikler plagin yapisina
baghdir. Iki tip aterosklerotik plak vardir:

1- Kuvvetli bir fibroz baghiga sahip stabil plak
ki yapisinda diiz kas hiicrelerinin hakimiye-
ti s6z konusudur. Bu plaklarda inflamatuar
hiicre ve sitokin muhtevasi azdir. Dolayisiy-
la olugturdugu inflamasyon da diisiik derece-
lidir [1].

2- Santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar
ve Oli hiicrelerden olusan unstabil plak. Bu
plak tipinin yirtilabilme ihtimali digerine
oranla oldukea yiiksektir. Artmig trombo-
jenez ve anjiyogenezis de riiptiir ihtimalini
artirtr. Gergekte katater anjiyografide sapta-
nan minimal lezyonlar aylar igerisinde cid-
di stenoz ve okliizyonlara ilerleyebilir. Akut
koroner sendrom gelisen hastalarin ¢ogun-
lugunda sebep unstabil soft plaktir [1].

Koroner arter kalsifikasyonu hasarli doku-
larda pasif olarak kalsiyum fosfat birikiminden
farkli olarak diizenli bir siirectir. Kalsifik ve
fibrotik lezyonlar, soft plaklardan daha yogun
olduklarindan arter duvarma daha siki yapisir-
lar, boylece bu plaklarin riiptiir ihtimali azalir.

Koroner iskemi

Miyokardin mikrovaskiiler yatagi iskelet kas-
larindan 2-3 kat fazladir. Biiyiik kismi diyas-




tolde olmak iizere, normal kardiyak outputun
%35’1ini koroner arterler alir. Egzersiz esnasinda
ise koroner dilatasyon sayesinde miyokardiyal
kan akimi 4-6 kat artabilir. Koroner kan aki-
minin durmasini takiben bolgesel ya da global
iskemi, iskemik kaskadi baslatir. Azalmig kan
akimui, sistolik ve diyastolik fonksiyonu bozar,
bunu EKG degisiklikleri ve anjina izler. Iske-
miyi takiben 20-30 dk sonra, iyon pompasinin
bozulmasiyla Na ve Ca’nin hiicreye birikme-
siyle intraseliiler 6dem meydana gelir. Toksik
metabolitlerin birikmesiyle sonucta miyosit-
lerin 6limii meydana gelir. Enfarkt ilk olarak,
subendokardiyal alandan baslar, 3-6 saatte su-
bepikarda dogru yayilarak transmural hale ge-
lir [2].

Miyokardiyal viabilitenin siirdiiriilebilmesin-
de, kollateral vaskiilarizasyonun dnemi biiyiik-
tiir. Iskemi sonras1 transmural yay1lim bu sekil-
de oOnlenebilmektedir. Ancak, reperfiizyonun
ilk saatleri i¢inde hiicresel 6liim ve apoptozis
devam edebilmektedir (miyokardiyal reperfiiz-
yon injiirisi) [2].

Bes dakikaya kadar siiren iskemi epizotlari
miyositleri, sonra meydana gelebilecek uzun
siireli iskemi durumlarindan nekroz oraninda
azalmaya yol agarak korumaktadir. Bu duruma
‘iskemik 6nkosullanma’ (ischemic preconditio-
ning) denilmektedir.

Miyositler 15 dakikaya kadar koroner ok-
liizyonu tolere edebilmektedirler. Hiicresel
Olimiin goriilmedigi bu reversibl hasarlanma
durumuna, uzamis postiskemik kontraktil dis-
fonksiyon olarak da bilinen ‘sersemlemis mi-
yokard’ (stunned myocardium) denir [2]. Iske-
mi eger belli diizeyde kalarak haftalar, aylar,
yillar boyu devam ederse miyositler down re-
giilasyonla enerji kullanimlarini kisitlayacaktir.
Bunun sonucunda, canli fakat ve disfonksiyone
miyokard dokusu olusacaktir. Kronik reversibl
sol ventrikiil disfonksiyonu olarak da bilinen
bu duruma ‘kis uykusuna yatmis miyokard’
(hibernating myocardium) denir [2].

Acil Koroner BT anjiografi

BT teknolojisindeki son gelismelerle, hare-
ketli bir organ olan kalbin daha iyi goriintiile-

Akut Gégus Agdrisi

nebilmesi saglanabilmistir. Yeni nesil multide-
dektor bilgisayarli tomografi (MDBT) cihazlar
daha fazla alani, daha ince kesitlerle ve daha
kisa siirede tarayabilmektedir. MDBT nonin-
vaziv goriintilleme yontemleri arasinda tempo-
ral ve uzaysal ¢oziiniirliigiiniin yliksek olmasi,
tetkik siiresinin kisaligi, hareket artefaktlarinin
azaltilmasiyla koroner ve nonkoroner kardiyak
patolojileri géstermede 6nemli bir yer teskil et-
mektedir.

Cekim Teknigi

Koroner BT anjiografi i¢in uygun hastalar-
da oncelikle renal fonksiyon degerlendirilmesi
(kreatinin 1,4’iin altinda olmali) yapilmali ve
ilag alerjisi sorgulanmalidir. Kalp hiz1 65/dk ve
tizeri hastalarda islem oncesinde herhangi bir
kontrendikasyon yoksa (astim, konjestif kalp
yetmezligi, AV blok gibi) intravenoz (IV) 5 mg
metoprolol uygulanir. Bazi merkezlerde aym
zamanda nitratlar da koroner dilatasyon amagl
kullanilmaktadir. Kardiyak MDBT’de karina-
nin 1 cm altindan baglanarak kalp tabanina ka-
dar yaklagik 10—-12 cm’lik mesafe taranir. Ciha-
zin dedektor sayisi ve rotasyon hiz1 yiiksek ise,
uzaysal ¢oziiniirliikkte azalma olmaksizin tetkik
stiresi, dolayisiyla da nefes tutma siiresi kisalir.
Nefes tutma siiresinin en aza indirilmesi solu-
numla ilgili artefaktlarin azalmasia katki sag-
layacaktir. Goriintiiler kisa siirede elde edildigi
i¢in, kalp venlerinin kontrast madde ile dolarak
yorum hatalarina yol agmasi da engellenmis
olur [1]. Ozellikle yeni nesil voliim BT lerde
tek kalp atim1 sirasinda tiim kardiyak ¢ekimler
yapilabilmektedir.

Gorlintiileme sirasinda  kalp dongiisiiniin
hangi fazinda bulunuldugu es zamanli kay-
dedilen bir EKG trasesi ile anlasilabilir. EKG
kontrollii doz modiilasyonu adi verilen teknikte
EKG sinyali ile es zamanli ¢ekim yapilir [1].
Bu sekilde es zamanli ¢ekim, prospektif EKG
tetiklemeli ve retrospektif EKG kapili olmak
iizere iki tiptir. ileriye yonelik EKG tetikleme-
de radyasyon, EKG tetiklemesi esnasinda sade-
ce diyastolde iiretilir. Ancak bu uygulama icin
hastanin nabzinin belli bir degerde ve diizenli
olmasi gerekir. Aritmi ve ekstra sistolleri olan
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hastalarda bu yontem ile her zaman optimal go-
riintii elde edilemez. Geriye doniik EKG kapili
yontemde ise, EKG kaydi yapilirken es zaman-
I1 olarak spiral kalp taramasi yapilir. Goriin-
tiller geriye doniik olarak EKG kaydina bagli
olarak yeniden olusturulur. Sadece diyastolik
fazda goriintii olusturulmasma ragmen, tim
kalp dongiisii boyunca radyasyona maruziyet
olur [1]. Dolayis1 ile MDBT incelemelerinde
geriye doniik EKG kapili yontem, ileriye yone-
lik EKG tetiklemeli yonteme gore, hasta iize-
rinde daha fazla radyasyon riskine sahiptir. Bu
iki yaklasim hem koroner anjiyografide hem
de koroner kalsiyum skorlama incelemelerinde
karsimiza ¢ikar [1].

Kalp hareketlerine bagli olusan artefaktlari
azaltmanin en kolay yolu kalp hizim1 yavaglat-
maktir. Bunun i¢in (>65/dk) hastalarda IV me-
toprolol uygulanabilir. Bununla birlikte 6zellik-
le tek kalp atiminda gergeklestirilen ¢ekimlerde
>100/dk iizerinde bile yiiksek kalitede goriintii
elde edilebilmektedir (Resim 2). Kalp hareketi
disinda hem solunum hareketleri hem de istem-
li hareketler artefaktlara neden olabilir. Bunlar
hastanin uygun sekilde bilgilendirilmesiyle
genellikle onlenir. Solunum artefaktlari, uzun
stiren bir tetkikin sonuna dogru kalbin alt yiizii-
niin degerlendirilmesini siklikla etkiler.

Koroner arterler genellikle 2—4 mm ¢apa sa-
hiptirler. Arter liimeni proksimal ana dallarda 4
mm ve ug dallarda 1 mm civarindadir. Koroner
arterlerin kalp ylizeyindeki seyri de karmagik-
tir. Sol anterior desendan arter (LAD) aksiyel
plana neredeyse paraleldir. Sag koroner ve sol
sitkumfleks arterler (RCA ve LCx) ise aksiyel
plana dik seyrederler. Bu nedenle hem aksiyel
planda hem de z ekseni boyunca uzaysal ¢6zii-
niirliik yliksek olmalidir [1].

Eski kusak MDBT cihazlarinda, kateter an-
jiyografiye gore belirgin doz artis1 s6z konusu-
dur. Ancak yeni teknolojik gelismeler sayesin-
de mikrosievert diizeyinde ve neredeyse birkag
teleradyografi dozunda koroner ¢ekimler yiik-
sek goriintii kalitesiyle gerceklestirilebilmekte-
dir (Resim 3) [3].

Koroner arterlerde plak, trombiis, diseksi-
yon, anevrizma, fistiil gibi edinsel patolojilerin
yaninda varyasyonel patolojiler de degerlendi-

Resim 2. Yeni nesil volim BT'ler ile yuksek kalp
hizinda dahi beta bloker ihtiyaci olmadan kaliteli
goruntuler elde edilebilmektedir (nabiz: 85).
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Resim 3. Yeni nesil volum BT'ler ile birkac tel-
eradyografi dozunda koroner BT cekimleri
gerceklestirilebilmektedir (0.2 mSv).

rilir ve hastanin gerekli invaziv girisimlere uy-
gunluguna karar verilir.

Major koroner arter varyasyonlart asagida
siralanmistir:

1. Malign sag koroner arter: Sol siniis val-
salvadan koken alan sag koroner arterin
aort ile pulmoner arter arasinda seyretmesi

2. Malign sol koroner arter: Sag siniis val-
salvadan koken alan sol koroner arterin
(LMCA veya LAD) aort ile pulmoner ar-
ter arasinda seyretmesi

3. ALCAPA: Sol koroner arterin pulmoner
arterden koken almasi

4. Koroner fistiiller: Koroner arterler ile
venler arasindaki fistiiller

5. Myokardiyal bridging: En yaygin konje-
nital koroner anomalidir. Koroner arterle-
rin intramiyokardiyal seyretmesi durumu-
dur. LAD siklikla orta segmentte goriiliir.
Yiizeyel ve derin olmak flizere 2 formu



vardir. 2 mm’den fazla oldugu durumlarda
anjinaya sebep olabilir (Resim 4) [4-6].

Kounis Sendromu ve miyokardit

Acil hasta grubunda ¢ok tercih edilmese de
Ozellikle Kounis sendromu (alerjik anjina)
gibi durumlarda kardiyak manyetik rezonans
goriintiileme (KMRG) ile de taniya yardime1
olunabilmektedir. Kounis sendromunda kardi-
yak enzimler ve pozitif EKG bulgularina rag-
men, koroner arterler genellikle normal olarak
izlenmektedir. Alerjik reaksiyonlar sonucunda
olusan mediatorlerin (histamin, sitokinler, ke-
mokinler vb.) akut koroner sendroma yol agtig1
diisiiniilmektedir. Bu tiir hasta grubunda, KM-
RG’de ilk gecis kontrast goriintiilerde suben-
dokardiyal defekt izlenirken, ge¢ goriintiilerde
kontrast tutulumu izlenmemektedir (Resim 5).
Akut miyokarditte ise, herhangi bir koroner
arter sulama sahasina uymayan alanlarda geg
kontrast goriintiilerde subepikardiyal kontrast
tutulumlar goériilmektedir [7-10].

Aort diseksiyonu

Aortun tunika intimasinda yirtik olugmasi
ve buradan gecen kanin ikinci bir liimen olus-
turmasiyla meydana gelir. Genellikle hiper-
tansif hastalarda goriiliir. Erkeklerde daha sik
olup ozellikle bikiispit aort kapagi, Marfan ve
Ehler-Danlos sendromu, aort koarktasyonu,
hamilelik, Behget hastaligi ve aortitler riski
artirmaktadir. Hastalarda ani baglayan siddet-
li gbgiis agris1 goriiliir. Olusan yalanci liimen
ile gergek liimen birbiriyle birlesebilir. Aortun
major dallar1 okliide olabilir. Buna bagli hasta-
larda organ iskemisi goriilebilir.

Aort diseksiyonunu siniflandirmada DeBakey
ve Stanford siniflamasi kullanilir. DeBakey sinif-
lamasinda {i¢ tip vardir. Tip 1°de, asendan aorta-
dan baglayip arkusu i¢ine alacak sekilde distale
uzanim vardir (Resim 6). Tip 2’de, sadece asen-
dan aort tutulur. Tip 3 ise, sol subklavian arterin
aortadan ¢ikis yerinin distalinde diseksiyon go-
riliir. Stanford siniflamasinda ise ¢ikan aort tutu-
lumuna gore; ¢ikan aort tutulmussa Stanford A,
tutulmamissa Stanford B olarak smiflanur.

Akut Gégus Agdrisi

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

Resim 5. Kounis sendromu tanili olguda kisa aks
miyokardiyal ilk gecis kontrasth goértntalerde in-
terventrikUler septumda subendokardiyal defekt
izleniyor (oklar).

Bilgisayarli tomografi tanida en 6nemli yon-
temdir. Aort limeninde intimal flep goriinimii
spesifiktir. Komplike vakalarda, aort perikardiyal
veya sol plevral araliga riiptiire olabilir ve bunun
sonucunda sol plevral ve perikardiyal efflizyon
goriilebilir. Nadiren koroner ve karotis arterlerde
goriilebilir. MRG’de de bulgular benzerdir.

Stanford A’da tedavi cerrahidir. Stanford B’de
ise medikal tedavi uygulanir, medikal tedaviye
cevap alinamazsa cerrahi girisim denenir.
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Pulmoner Emboli

Pulmoner arter ve dallarina ¢ogunlukla infe-
rior vena kavaya drene olan bolgeden kaynak-
lanan pithtinin embolisi sonucu goriiliir. Has-
talarin az bir kisminda emboli superior vena
kava bolgesinden veya sag kalpten kaynaklanir.
Pulmoner emboli, tiim hastaneye yatirilan has-
talarin %1-2’sinde ortaya cikar. Embolilerin sa-
dece 3’te 1’ine 6liimden 6nce tan1 konur. Anam-
nez ve klinik bulgular siklikla nonspesifiktir.
Dispne, gogiis agrisi, ¢arpinti, Oksiiriik gibi ti-
pik semptomlar her zaman olmayabilir. Tedavi
edilmeyen vakalarda mortalite oran1 yiiksektir.
Tedavide antikoagiilan ilaglar kullanilir.

Tanida altin standart invazif bir prosediir
olan pulmoner dijital subtraksiyon anjiografi
(DSA)’dir. Ancak rutin klinikte BT anjiografi
kullanilmaktadir. Akut pulmoner embolide ka-
rakteristik BT bulgusu hipodens dolum defek-
tidir. Yerlesim yerine gore sadece segmental,
subsegmental olabilecegi gibi, eyer tarzi tiim
pulmoner agaci tama yakin tikayan ciddi em-
boliler de goriilebilir (Resim 7).

Uclii dislama teknigi

Acil serviste siklikla goriilen gogiis agrist se-
beplerine yonelik hizli degerlendirme amagh ta-
sarlanmig BT anjiografi tekniklerine gliniimiizde
eklenen 6nemli bir yontem olan triple rule-out
(TRO) ¢ekim tekniginde; aort, pulmoner arterler
ve koroner arterler tek ¢ekimde degerlendirile-
bilmektedir. Bu ¢ekimde arkus aortadan toraks
bitimine kadar EKG tetiklemeli gekim gercekles-
tirilir. 5 mL/sn hizda verilen yaklagik 100-120 cc
kontrast madde ile ¢cekim gergeklestirilir. Bifazik
ve trifazik kontrast madde kullanimi gergekles-
tirilerek ¢ekim yapilabilir. Kontrast-dilue kont-
rast-salin seklinde gergeklestirilen ¢ekim tekni-
ginde (trifazik) sag koroner arterde olasi streak
artefaktinin azalacagim belirten yaymlar vardir.
Ancak bu sekilde trifazik veya klasik olarak bi-
fazik ¢ekim tekniklerinin ikisinde de goriintii ka-
litesinin yeterli oldugu bildirilmektedir [11-13].

Triple rule-out tekniginde taranan alan, normal
koroner anjiografiye gore daha fazla oldugundan
radyasyon dozu da artmaktadir. Ozellikle, disek-

Resim 6. Koronal kesit toraks tomografisinde yal-
nizca cikan aortu tutan aort diseksiyonu izlen-
mektedir (yildiz: yalanci limen, oklar: intimal
defekt, asterisk: gercek [imen).

Resim 7. Aksiyel kesit toraks tomografide, her iki
pulmoner artere eger tarzinda oturmus masif
pulmoner emboli izlenmektedir (asteriskler).

siyon hastalarinda batinin da goriintiilenme iste-
8i siiphesiz dozu daha da artiracaktir (yaklasik
15-20 mSv). Bu tiir hastalarda bizim rutin klinik
uygulamamiz koroner ¢ekimin ayr1 ve 6nce ya-
pildig1 ve devaminda toraks batin seklinde ger-
¢eklestirilen ve tek faz kontrast maddenin veril-
digi ¢ekim tekniginin daha az radyasyon dozuna
sahip oldugudur. Ancak bunu yaparken cihazin
teknik olarak kontrast fazin1 geciktirmeyecek
sekilde hizli rotasyon siiresine sahip olmasi goz
O6niinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte, bu
konuda ayrintili klinik ¢aligmalara ihtiyag oldu-
gu agiktir.
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Akut gogiis agrisi acil serviste siklikla kargi-
lagilan 6nemli bir antitedir. Gilinlimiizde artan
teknolojik gelismeler sayesinde artik tek kalp
atimi1 kadar bir siirede ve nerdeyse birkag tele-
radyografi dozunda koroner BT ¢ekimleri yiik-
sek kalitede gerceklestirilebilmektedir. Akut
koroner sendromlar disinda aort diseksiyonu
ve pulmoner emboli gibi patolojilerin de tek
¢cekimde diglanmasini saglayan TRO gibi ¢e-
kim teknikleri artik acil radyoloji tinitelerinde
siklikla bagvurulan yontemler arasindadir.
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Sayfa 264

Aterosklerotik plak olusumunu takiben ilk once arter liimeninde belirgin daralma olmaksizin da-
mar duvarinda distorsiyonlar olusur. Bu olusum disa dogru yeniden diizenlenme veya “pozitif
remodelling” olarak adlandirilmaktadir. Bu vakalarda kateter anjiyogram tamamiyla normal olarak
izlenmekle birlikte MDBT koroner anjiyografi ile patoloji net olarak ortaya konabilmektedir.

Sayfa 264

iki tip aterosklerotik plak vardir: 1- Kuvvetli bir fibroz basliga sahip stabil plak ki yapisinda diiz
kas hiicrelerinin hakimiyeti s6z konusudur. 2- Santralde yogun lipid birikimi, inflamatuar ve 6li
hiicrelerden olusan anstabil plak. Bu plak tipinin yirtilabilme ihtimali digerine oranla oldukea yiik-
sektir. Akut koroner sendrom gelisen hastalarin ¢ogunlugunda sebep anstabil soft plaktir.

Sayfa 265

Miyositler 15 dakikaya kadar koroner okliizyonu tolere edebilmektedirler. Hiicresel 6liimiin goriil-
medigi bu reversibl hasarlanma durumuna, uzamis postiskemik kontraktil disfonksiyon olarak da
bilinen ‘sersemlemis miyokard’ (stunned myocardium) denir.

Iskemi eger belli diizeyde kalarak haftalar, aylar, yillar boyu devam ederse miyositler down re-
giilasyonla enerji kullanimlarii kisitlayacaktir. Bunun sonucunda, canli fakat ve disfonksiyone
miyokard dokusu olusacaktir. Kronik reversibl sol ventrikiil disfonksiyonu olarak da bilinen bu
duruma ‘kis uykusuna yatmig miyokard’ (hibernating myocardium) denir.
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1. Asagidakilerden hangisi akut gégiis agrisinin en sik sebebidir?
a. Akut koroner sendromlar
b. Aort diseksiyonu
¢. Pulmoner emboli
d. Ozofajit

2. Akut koroner sendromlardan hangisinde acil risk degerlendirme stratejileri agisindan daha ¢ok
giicliik yasanmaktadir?
a. ST elevasyonlu MI
b. Non ST MI
c. UAP
d. Transmural MI

3. Miyokardiyal bridging siklikla hangi koroner arterde ve koroner segmentte goriiliir?
a. RCA proksimal
b. LAD orta
c. Cxdistal
d. LMCA proksimal

4. Asagidakilerden hangisini invaziv koroner anjiyografi tespit edemezken koroner BT ile rahat-
likla tan1 konabilmektedir?
a. Stabil plak
b. Myokardiyal bridging
c. Stent okluzyonu
d. Pozitif remodelling gdsteren plak

5. Asagidakilerden hangisi ALCAPA anomalisini agiklamaktadir?
a. Sol siniis valsalvadan ¢ikis gdsteren sag koroner arer
b. Sag siniis valsalvadan ¢ikig gosteren sol koroner arter
c. Pulmoner arterden ¢ikis gdsteren sol koroner arter
d. Torasik aortadan ¢ikis gosteren sag koroner arter

a]s ‘Py ‘q¢ ‘o7 ‘el :xedead)
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B Torasik Travmada Travma Cesidine Gére
Goriantuleme Algoritmasini Kavramak

® Torasik Travmada Hayati Tehdit Eden
Durumlarin Gértnttleme Bulgularini
Ogrenmek

Giris

Kiint travma ile olusan toraks yaralanmala-
r ve ilgili komplikasyonlar1 olan hastalarda
%15,5-25 mortalite oran1t mevcuttur [1, 2].
Hastalarda hemodinamik stabilite saglandik-
tan sonra, taginabilir akciger grafisi genellikle
ilk goriintiileme yontemi olarak kullanilir. Bu
tetkik mediastinal hematom, pnémotoraks, ak-
ciger kontlizyonu ve kemik fraktiirii tespiti i¢in
yararlidir. Ancak akciger grafileri siklikla trav-
manin siddeti, yayginligi ve baz1 durumlarda
mevcut yaralanmanin tespitinde yetersiz kalir
[2]. Bilgisayarli tomografi (BT), gogiis trav-
masi olan hastalarda akciger, plevra ve kemik
anormalliklerinin saptanmasinda akciger grafi-
sinden daha duyarli ve altin standart goriintii-
leme yontemidir. Bu bdliimde, kiint travmaya
bagh olan toraks yaralanmalarinin en 6nemli
belirtileri gdzden gegirilmistir.

1. Aort ve Biiyiikk Damar Yaralanmasi

a. Kiint Aortik Yaralanma

Kiint aort yaralanmasi (KAY), torasik trav-
manin nadir fakat 6liimciil komplikasyonudur

ve yiiksek hizli motorlu ara¢ kazalarinda yak-
lagik %10-20 oraninda 6liime neden olur [3].
KAY’1n en yaygin nedenleri; yiliksek hizli mo-
torlu ara¢ kazalari, yiiksekten diisme ve ugak
kazalandir. KAY siddeti, yasayan hastalarda
intimal yirtiktan transeksiyona kadar degisken-
lik gosterir. KAY 1 en sik ii¢ lokalizasyonu
aort kokii, aortik istmus ve diafragmatik hiatus
seviyesidir.

Akciger Radyografisi

Akciger grafisi genellikle KAY siiphesi olan
hastalarda yapilan ilk goriintiileme yontemidir.
Mediastinal kanamay1 tespit etmek i¢in kulla-
nilir. Ancak mediastinal hematomun KAY di-
sinda bir¢ok nedeni olup (sternal fraktiir, venoz
kanama, omurga fraktiirleri) bulgular nonspe-
sifiktir.

Rutin teknik ile yapilan akciger grafilerini
ciddi travma hastalarinda elde etmek genellik-
le zordur. Agir yarali ve obez hastalarda ¢eki-
len grafiler suboptimal oldugundan mediastinal
hematomu diglamak imkansiz olabilir (Resim
1A). KAY sonrasi mediasten genislemesi, me-
diastinal kanama i¢in 6nemli bir bulgu olarak
kabul edilmigtir [4]. Mediastinal genislemenin
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radyografide tanisi; hasta konumu, hasta boyu-
tu, obezite ve yas farkliliklar1 gibi nedenlerden
dolay1 zor olabilir. Akciger grafisinde medi-
astinal genisleme tanisi i¢in Onerilen kriterler,
aortik ark genisliginin 8 cm’den fazla olmasi
veya ayni seviyede mediasten-akciger oraninin
0,25’in tizerinde olmasidir [5]. Bununla birlikte,
zaman zaman KAY’l1 hastalarda normal medi-
astinal dl¢limler de bulunabilir. AP grafide aort
kavsi ve inen aorta normal konturunun kaybol-
masi, perivaskiiler mediastinal hematom KAY
icin 6nemli bulgulardir. Bu bulgular travmali
hastalarda akciger grafisinin yorumlanmasinda
daha spesifik olarak degerlendirilebilir [6].

Trakea, sol ana brons ve yemek borusu gibi
normal yapilarin deplasmani da mediastinal pe-
rivaskiiler hematom i¢in 6nemli radyolojik bul-
gulardir. Aort istmusundaki hematom sol ana
bronsu asagy, trakea ve 6zefagusu saga deplase
edebilir. Ozefagusun lateral deviasyonu peri-
vaskiiler hematom i¢in iyi bir gostergedir [7].

Kiint aort yaralanmasi nedeniyle olusan
mediastinal hematom ile paraspinal hematom
karigabilir. Mediastinal hematom, solda daha
stk olmak tizere ekstraplevral aralikta akciger
apeksi lizerinde apikal kep seklinde goriilebilir.
Bu bulgu iist kosta fraktiirii ile iligkili olmadi-
ginda ozellikle 6nemlidir.

Dogru ¢ekilen akciger grafisi mediastinal he-
matom igin hassas bir tetkik olabilir, ancak spesi-
fik degildir. “Pozitif” akciger grafisi sonucunun
yorumlanmasi da tartiymalidir. Pozitif akciger
grafisi olan tiim hastalara BT ¢ekilmesi, BT nin
fazla kullanilmasma ve agir1 iyonlastirici rad-
yasyona yol agabilir. Kiint gogiis travmast i¢in
NEXUS gogiis kriterleri (yas >60 yil, hizli ya-
vaglama mekanizmasi, goglis agrisi, intoksikas-
yon, anormal mental durum, rahatsiz edici agrili
yaralanma ve palpasyonla gogiis duvari hassasi-
yeti) ve ek olarak sternal hassasiyet, torakal ver-
tebral ve skapular hassasiyet bulgular kullanila-
rak BT ¢ekilmesi ile doz ve maliyetin %25-37
oraninda azaltilabilecegi rapor edilmistir [8].

Bilgisayarli Tomografi

Bugiin, KAY teshisi icin CKBT ‘altin stan-
dart’ olarak kabul edilmektedir [9]. Giincel

Torasik Travma

yeni nesil CKBT tarayicilar ile tiim toraks
bolgesinde izotropik voksel 6rnekleme ile ¢ok
ince kesitli aksiyal goriintiiler elde edilebilir.
Bu veri setleri ile iki boyutlu diizlemde ¢ok sa-
yida goriintiiler ile izotropik ii¢ boyutlu goriin-
tiller ve simiile aortografi elde edilebilir. Yiik-
sek kalitede torasik BT anjiyografi hizli bolus
tarzda intravendz (i.v.) kontrast vermeyi, ince
kesit kolimasyonu ve iistiiste binen araliklarin
rekonstriiksiyonunu gerektirir.

Bilgisayarli tomografide KAY bulgular1 di-
rekt ve indirekt olarak smiflandirilabilir [10].
KAY i¢in en 6nemli indirekt bulgu, mediasti-
nal hematomdur. Bu bulgu nispeten nonspesi-
fik olup ayn1 zamanda vendz kanama, kosta,
omurga veya sternum kiriklarina sekonder olu-
sabilir. Mediastinal hematomun lokalizasyonu
onemlidir ve son zamanlarda omurga, periaor-
tik yag planlarinin korunmasi ve aorta yakin-
ligina gore tiplere ayrilmistir [11]. Direkt aort
veya biiyiik damarlara temas eden hematomun
varligi, KAY varlig1 veya yoklugu icin genel
olarak 6nemli kabul edilmektedir. KAY i¢in di-
rekt bulgular intimal flep ve/veya intraluminal
trombiis, aortik kontur diizensizlikleri ve/veya
kalibre degisiklikleri ile kontrast ekstravazas-
yonunu igerir (Resim 1B-D).

Mevcut kanitlar bize normal goriintimlii aor-
tun ve BT’de paraaortik hematomu olmayan
hastalarin daha fazla degerlendirmeye gerek
olmadigmi disiindiirmektedir. Anatomik var-
yantlar (‘duktus divertikiilii’, bronsiyal arter-
ler), onceki hastaliklar, BT artefaktlari (1s1n
sertlesmesi, hareket, pulsasyon, akim iligkili
artefakt, merdiven basamagi) yaralanmanin
dogrudan belirtileri olmadan perivaskiiler veya
paraaortik hematom goriintiisii olusturabilir.
Bu gibi durumlarda siklikla aortografi tavsiye
edilir.

Multiplanar BT rekonstriiksiyon teknikleri
ile konvansiyonel anjiyografi ile elde edilen-
lere olduk¢a benzer goriintiiler elde edebilir;
ozellikle sagital rekonstriiksiyon, cerrahi plan-
lama i¢in genellikle yeterlidir. KAY geleneksel
olarak agik torakotomi ve dogrudan aort tamiri
ile tedavi edilmistir. Daha yakin zamanlarda,
endovaskiiler stent greft bu tilir yaralanmalar1
tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir.
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Resim 1. A-D. Motosiklet kazasi geciren 19 yasinda erkek hasta. (A) AP akciger grafisinde medias-
tende genisleme izlenmektedir. (B) Sagittal reformat BT'de aortik istmusta psédoanevrizma (ok), (C)
Aksiyal BT'de intimal flep (ok), (D) Sagittal reformat BT goruntisinde aortik istmusa yerlestirilmis
stent greft izlenmektedir.

flging konulardan biri, minimal aort yaralan-
mast (MAY) kavramidir. MAY; izole intimal
yaralanma, kiiciik intimal flep, kii¢iik psodoa-
nevrizma, sinirli kontur diizensizligi ve minimal
mediastinal hemorajiyi icerir. Yiiksek kaliteli BT
anjiyografi (veya endoskopik ultrason) kulla-
mminin artmastyla, daha fazla ince aort intimal
yaralanmalar teshis edilmektedir. Bundan bas-
ka, intravaskiiler ultrasonun sinirl yaralanmalari
teyit i¢in yararl oldugu diisiiniilmektedir.

Aortografi

CKBT’nin yayginlagsmasindan once KAY
siiphesi olan hastalarda aortografi kullanilmig-
tir. Ancak, anormal akciger grafisi temel alina-
rak gerceklestirilen aortogramlarin ¢ogu nega-
tiftir [4, 6]. BT nin biiyiik avantajlarindan biri,
yapilan negatif anjiyografi sayisini azaltmaktir.
Yiiksek kaliteli BT olan merkezlerde, aortog-
rafi daha sik olarak aort kontur anormallikleri



olmadan non-diagnostik taramalar veya mi-
nimal paraaortik hematomu olan hastalar i¢in
ayrilmigtir. Aort yaralanmasinda anjiyografide
aort konturunda kesinti, kontur diizensizligi,
psddoanevrizma ve ekstravazasyon varligi go-
riiliir. 1ki ana tuzak, iilsere ateromatdz plak ve
duktus divertikiiliidiir.

Ultrasonografi

Arastirmacilar, slipheli aort yaralanmasi
olan 90'dan fazla hastanin muayenesinde tran-
sozefageal ekokardiyografi (TEE) icin %100
duyarlilik ve %98 ozgiilliik bildirmistir [12].
Ancak hastanin tolere edememesi durumunda
veya maksillofasiyal travma varhiginda TEE
yapmak miimkiin olmayabilir. TEE, arkus da-
marlar1 veya uzak inen aorta yaralanmasi teshi-
sinde uygun degildir. TEE performansi opera-
toriin beceri ve deneyimine olduk¢a bagimlidir.
TEE genellikle birincil goriintilleme yOntemi
olarak kullanilmaz. Belirsiz ya da sonugsuz BT
ve aortogramli hastalarin degerlendirilmesinde
yararli olabilir.

Intravaskiiler ultrasonun rolii TEE’ye gére
daha belirsizdir. Baz1 yazarlar bu yontemle
de KAY tanisinda basar1 bildirmiglerdir [13].
Ancak, bu teknik ¢ok invaziv olup en biiyiik
kullanim alani belirsiz veya sonugsuz BT veya
aortogram olan hastalarin degerlendirilmesi
olabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), bu-
giine kadar siipheli KAY ’larin akut degerlendi-
rilmesinde biiytik bir rol oynamamistir. Bunun-
la birlikte, son teknolojik gelismelerle yiiksek
¢oOziiniirlikli MRG ile aortun goriintiileme-
sinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir [14].
MRG, giinlimiizde muhtemelen KAY teshisi
i¢in bir sorun ¢6zme araci olarak kullanilmaya
devam edecektir.

b. Aort dallarinin yaralanmasi

Kiint toraks travmasinda aort dallarinin (su-
bklavyen, brakiyosefalik ve intratorasik karo-
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tid arter) yaralanmasi, aort yaralanmalarindan
daha az yaygindir [15]. Penetran travma nede-
niyle dallarin hasar1 daha yaygindir. Dal damar
yaralanmalarinin spektrumu; yalanci anevriz-
ma olusumu, kesi ile sonug¢lanan belirgin arte-
riyel diseksiyon ve intimal flepi igerir.

Aort dal yaralanmalarinin tanisinda zorluklar
mevcuttur. Etkilenen hastalarda akciger gra-
fileri genellikle anormaldir. BT de arter yara-
lanmasimin dogrudan belirtileri olmadiginda
biiylik damar yaralanmasini diglamak igin ar-
teriografi uygulanmaktadir. Ayrica azalmis kol
kan basinct ya da nabiz ile nérovaskiiler basi
gibi fizik muayene bulgular1 varsa arteriyografi
yapilir.

¢. Pulmoner arter yaralanmasi

Kiint travmada pulmoner arter yaralanmala-
1 olduk¢a nadir, penetran travmalarda ise ¢ok
daha yaygindir [ 16]. Kiint yaralanmalarda pul-
moner arterlerin intraperikardiyal riiptiirii kalp
tamponadina yol acgabilir ve genellikle 6liim-
clildiir. Tiim bildirilen durumlarda akciger gra-
fileri anormal bulunmustur. BT, kiint travmada
pulmoner arter laserasyonunu teshis etmek igin
basartyla kullanilmaktadir. Kiint toraks travma-
sinda pulmoner venlerin kopmasi nadir fakat
bazen 6ldiiriicti bir komplikasyondur.

2. Akciger Parankim Yaralanmasi

Kiint toraks travmali hastalarda pulmoner
kontiizyonlar yaygin olup %17-75 oraninda go-
riliir [ 17]. Kontiizyon, yaralanma yerinde veya
akcigerin diger bolgelerinde olusabilir [18].
Akciger hasari, kirik kosta veya plevral yapi-
sikliklarin yirtilmasi ile beraber olabilir. Alve-
oler hemoraji ve parankimal hasar, yaralanma
sonrasi ilk 24 saat boyunca genellikle biiyiir.
Bununla birlikte, yaralanmanin ilk birka¢ sa-
ati icinde elde edilen radyografiler kontiizyon
bulgularini géstermeyebilir. Kisa bir siire sonra
elde edilen radyografilerde fokal veya diffiiz
homojen opasiteler izlenebilir (Resim 2A, B).
Akciger kontiizyonu lokalize lobar veya seg-
menter patern gdstermez. Opasiteler 1-2 giinde
gogiis grafilerinde ilerleme gosterebilir, ancak
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Resim 2. A, B. Kint travma geciren 30 yasinda erkek hastada. (A) Akciger parankim penceresinde
koronal reformat BT kesitinde her iki akcigerde yaygin kontlizyon alanlari (oklar) izlenmektedir. (B)
Otuz dort yasinda erkek hastada koronal BT kesitinde sol akcigerde hematom (ok) mevcut.

sonra stabil olma egilimindedir ve daha sonraki
7 giin i¢inde de genellikle oldukga hizli temiz-
lenme egilimi gosterir. Travmada, kosta frak-
tiiri olan tarafin karsisinda (kontrkup) akciger
parankiminde kontiizyon olusabilir. Akciger
kontiizyonu mekanik ventilasyon gerektiren
akut solunum sikintist sendromu (ARDS) ve
bazi durumlarda, uzun siireli solunum sikinti-
larina neden olabilir [ 18].

Bilgisayarli tomografi, akciger kontiizyo-
nunu saptamada akciger grafisine gore daha
duyarhidir. Arastirmacilar BT ile kontiizyon
voliim 6l¢limii ile ARDS arasinda korelasyon
bulmuslardir [19]. Ayrica ¢ocuklarda akciger
kontiizyonu ile aspirasyon ve enfeksiyon ayri-
minda BT nin potansiyel olarak faydali oldugu
rapor edilmistir [20].

Pulmoner laserasyon posttravmatik tek ya
da ¢ok sayida akciger kisti veya hematom ile
sonuglanabilir. Lezyonlar parankimal kontiiz-
yon nedeniyle ilk akciger grafilerinde belirgin
olmayabilir. Bu gibi durumlarda, lezyonlar
kendisini ¢evreleyen pulmoner parankimal
kontiizyon temizlendikten sonra daha goriiniir
hale gelir. Akciger kontiizyonunda oldugu gibi,
travma sonrasi akciger kistleri ve parankimal
hematom tespitinde BT akciger grafisinden
daha duyarlidir. Her iki lezyon da zamanla
¢oziilmek egilimindedir; pnomatosel hema-
toma gore daha hizli ¢oziilme egilimindedir.

Hematomun tamamen ¢6ziilmesi aylar alabilir
ve zamanla sadece sekel olarak kalabilir. Bu
agsamada hematom sinirlt bir akciger kitlesi ol-
dugundan, lezyon neoplazm i¢in yaniltici ola-
bilir. Coziilme esnasinda hematom hava yoluna
acilip kaviter bir kitle olarak goriilebilir. Bu
Ozelliklerin farkinda olmak, hematomu akciger
kanseri ile karistirmamak acisindan énemlidir.
Kavitasyonlu hematom, tedavi olmaksizin ¢6-
ziiliir. Pndmotoraks ve plevral efiizyon siklikla
akciger parankim hasarina eslik eder ve hizli
gogiis tiipii drenaji gerekebilir. Ciddi yaral
hastalarda s1v1 veya hava mindr fissiir, subpul-
monik alanlar veya mediastinal-plevral boslu-
ga lokalize olabilir. Supin pozisyonunda alinan
grafilerde plevral boslukta hava ve sivinin tes-
piti zor olabilir. Sirtiistli pozisyonda hava énde
ve s1v1 posteriorda olmak egilimindedir. Etkile-
nen tarafta mediastinal konturlar alisilmadik bir
aciklikla goriilebilir ve diyaframin arka kismi o
taraftaki kalp tabanin1 deplase edebilir. Lateral
kostofrenik sulkus da alisilmadik bir agiklikla
ve asimetrik olarak derin goriilebilir ve buna
derin sulkus isareti denir. Plevra s1vis1 posteri-
orda konumlanmigsa sivi tabakasinin filtreleme
etkisi ile akcigerler {izerinde yaygin pus gorii-
niimiine neden olabilir. Eflizyon yeterince bii-
yiikse, akciger etrafina uzanarak lateral gogiis
duvari boyunca ve apeks iizerinde yogunluk ar-
timi1 yapabilir. Lateral grafiler pnomotoraks ve



plevral effiizyonu tespit etmede faydali olabilir.
BT ikisi igin de son derece dogru bilgiler verir.

3. Merkezi Havayolu Yaralanmasi

Trakeal veya bronsiyal riiptiir en sik delici
gbgiis yaralanmalar1 veya iyatrojenik neden-
lerden kaynaklanir. Hava yolu yaralanmalari,
ciddi kuvvete bagli yaralanmada siklikla aort
ve billylik damarlar, gogiis kafesi, akcigerler
ve diger yapilarin yaralanmalan ile beraber-
dir. Havayolu riiptiirii goriintilleme bulgula-
1 genellikle belirsiz ve diger yaralanmalarin
goblgesinde olabilir. Olgularin hatirt sayilir bir
kisminda komplikasyon olarak brons stenozu,
septik komplikasyon veya kalic1 atelektazi olu-
sabilir. Kesin tani i¢in siklikla fiberoptik bron-
koskopi gerekir.

Trakeal ve bronsial riiptiiriin iki 6nemli belirti-
si hava kacag1 ve anormal akciger havalanmasi-
dir. Hava kagagi daha 6nemli bir bulgudur ve tra-
keobrongiyal yaralanma vakalarmin %90’inda
goriiliir. Ancak vakalarin %10’unda, adventisya
tabakasi bozulmadigindan hava kacagi olusmaz
ve havayolu hasar1 tanis1 daha zor hale gelir.
Hava kagaginin en sik goriintiileme bulgusu ol-
gularin %60-100’iinde goriilen pndmotorakstir.
Biiyiik havayolu yaralanmasi nedeniyle pnémo-
toraks plevral tiiplerin yerlestirilmesine ragmen
biiyilk ve kalic1 olabilir. Pndmomediastinum
hava yollar1 yaralanmalari i¢in bir diger onem-
li gostergedir ve pnomotorakstan daha spesifik
bir bulgudur. Pndmomediastinum trakeal veya
intramediastinal brong riiptiirii (6zellikle sol
ana brong) olan hastalarda hava kacagimin tek
belirtisi olabilir. Pndmomediastinum, havayolu
yaralanmasinda akciger grafilerinde tipik olarak
karina etrafinda ¢izgili liisensiler seklinde olup
hava, trakea, aort ve biiyilk damarlarin etrafin-
daki dokular1 diseke ederek siiperiora uzanir.
Serbest hava mediastenin kenarlarinda medias-
tinal paryetal plevray1 aort ve kalpten ayirir. Yan
grafilerde pnémomediasten en iyi retrosternal
alanda izlenir.

Biiyiikk havayolu yaralanmasinin ikinci bii-
yiik dolayli igareti etkilenen akcigerin anormal
havalanmasidir. Bronsial devamsizlik havayo-
lu i¢ine kanama ve ddem ile biiyiik atelektazi-

Torasik Travma

lere neden olabilir. Pndmoni ve abse dahil diger
septik komplikasyonlar da etkilenmis akciger-
de goriilebilir.

Diger dnemli ve sik gdzlenen bilyliik hava
yolu yaralanmasi dolayli bulgulari anormal
konumlandirilmis endotrakeal tiipler veya asir1
gergin endotrakeal tiip balonlaridir.

Bronsial riiptiiriin nadir goriilen fakat karak-
teristik Ozelligi olan “’diismiis akciger bulgu-
su” akciger grafilerinde ve BT’ de goriilebilir.
Bu bulgu tam bir brons kesisi ve biiyiik bir
pnomotoraks varliginda, BT de, hilusun infe-
rior ve laterale deplase olmasi seklinde olusur.
Vaskiiler pedikiil bozulmadan kalir ve akciger
perfiize olur ama havalanma olmaz. Ventilas-
yon-perfiizyon uyumsuzlugu sonucu olarak hi-
poksi ve siyanoz olusabilir.

Bilgisayarli tomografi havayolu yaralanma-
larin1 teshis etmek i¢in basar1 ile kullanilmakta-
dir. BT havayolu hasari varliginda mediastende
kiiglik hava-kagaklarini tespit etmede akciger
grafisinden daha duyarhidir. Ancak, yaralanma
yerinin dogrudan goriintiilenmesi i¢in BT nin
duyarlilig1 %100 degildir. Bundan dolay1, hava-
yolu yaralanmalarinin tanisinda BT nin birincil
rolii biiyiik hava yollarinda bitigik tanimlanan
ekstraluminal hava ile yaralanma olasiligin
ongormektir. Bronkoskopi, radyografi ve BT
incelemeleri havayolu riiptiirii diisliniilen her
durumda yapilmalidir.

4. Ozefagus ve Torasik Duktus
Yaralanmasi

Enstriimantasyon travmatik 6zefagus riiptii-
riiniin en sik nedenidir [21]. latrojenik olma-
yan ¢ogu travmatik 6zefagus yaralanmasinin
nedeni atesli silah yaralanmasidir. Kiint trav-
ma nedeniyle olusan 6zefagus riiptiirii oldukca
nadir olup tiim noniatrojenik vakalarin sadece
%10’unu olusturur [22]. Ozefagus riiptiirii rad-
yolojik bulgular1, pndmomediastinum, pnémo-
toraks ya da plevral efiizyon en sik sol tarafta
olmak iizere abse ve mediastiniti igerir. Bu bul-
gular diger yaralanmalarda da olabileceginden
Ozefagus riiptiirii tanis1 zor olabilir.

Ozellikle atesli silah yaralanmasinda tani
cerrahi eksplorasyon ile yapilir. Diger taraftan,
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suda ¢oziinen kontrast madde kullanarak elde
edilen 6zofagogram yaralanmay1 kolayca teyit
edecektir.

Torasik duktus yaralanmalar1 genellikle ya
penetran travma ya da gogiis eksplorasyonu
esnasinda cerrahi yaralanma seklinde meyda-
na gelir. Kiint eksternal travmaya bagli torasik
duktus yaralanmasi son derece nadirdir. Torasik
duktus yirtilmasi silotoraksa, bazen de lokalize
lenfosele neden olabilir. Kesin tani, toplanan
stvinin §il6z oldugunu belirlemek veya torasik
kanal ile iligkisinin gosterilmesi ile olur.

Lenfanjiografi, lenfosintigrafi, BT kilavuzlu-
gunda igne aspirasyonu ve manyetik rezonans
(MR) lenfanjiografi toraks kanal travmasi ne-
deniyle olusan silotoraks ve lenfosellerin tani-
sinda bagartyla kullanilabilir [23].

5. Diyafragma Yaralanmasi

Penetran ya da kiint torakoabdominal trav-
malar diyafragma yaralanmasia yol acabilir
[24]. Riiptiir sonucu erken ya da ge¢ donem-
de abdominal organlar toraksa herniye olurlar.
Herniasyon sonucu akcigerlere ya da kalbe basi
sonucu hastada solunum sikintis1 gelisebilir.
Ayrica herniye barsak segmentinde strangulas-
yon bazen yillar sonra bile gelisebilir.

Diyafragmanin penetran yaralanmalar1 ge-
nellikle bicaklanma veya kursun yarasi seklin-
de olur. Bu yaralanmalarda diyafragma yirtik-
lar1 kiint travmalara gore daha kisadir. Komsu
akcigerin siklikla yaralanmasindan dolayi, di-
yafragma konturlar1 6n arka grafide gizlenmis
olabilir. Bu da kii¢iik hernilerin gézden kagma-
sina ve tan1 koymada gecikmeye yol agar. Kiint
travmalara bagli diyafragma yaralanmalar1 ge-
nellikle yliksekten diisme ya da motorlu tagit
kazalarinda goriiliir. Eslik eden yaralanmalarin
yiiksek olmasi mortalite oranlarmin %25’in
iizerinde olmasina yol agmaktadir. Travmatik
diyafragma riiptiirii ile birlikte %80 oranda,
ozellikle karaciger ve dalak laserasyonlar eslik
eder. Ayrica kiint travmaya bagl gelisen diyaf-
ragma riiptiirlii hastalarin %10°dan fazlasinda
aort yaralanmalar1 da goriiliir. Bu hastalarda
aort yaralanmalar1 karacigerin tampon gorevi
yapmasindan dolay1 genelde solda goziikiir.

Cesitli genis serili ¢alismalarda sol tarafta go-
riilme orant %67-88, sag tarafta goriilme ora-
n %12-28, bilateral ya da santralde goriilme
orani %35 olarak rapor edilmistir [25]. Travma
sonucu Olen kisilerin otopsi serilerinde sag ve
sol diyafragma riiptiir sayilar1 esit bulunmasi-
na ragmen cerrahi ¢aligmalarda sol dominansi
hakimdir.

Kiint travmalardan sonra operasyon Once-
si diyafragma riiptiirii tanis1 koymak zordur.
Akciger grafisi ile tanm1 koymak abdominal
organlarin toraks i¢ine herniye olmasina bag-
lidir. Fakat abdominal organlarin herniasyonu
ozellikle pozitif basingl ventilasyon kullanildi-
ginda bazen gerceklesmez. Travma hastalarin-
da BT kullanimi yaygin olmadig1 zamanlarda
diyafragma riiptiirlerinin tanis1 biiylik oranda
laparotomi ile konulurdu. Akciger grafisinde
sol diyafragma riiptiirii tanis1 koymak saga na-
zaran daha kolaydir. Sol tarafta herniye olan
barsak segmentinin toraksta goriilmesi ya da
nazogastrik tliplin anormal pozisyonu ayirt
edici bir 6zelliktir. Sag tarafta ise karacigerin
toraks i¢ine herniasyonunun ayirt edici 6zelli-
g1 zayiftir. Sag diyafragma yaralanmasinin en
onemli bulgusu diyafragma elevasyonu olup
eslik eden bulgular bazal akciger segmentinde
opasite veya plevral sividir. Daha 6nce belirtil-
digi gibi akciger grafisi ile diyafragma riiptiirii
tanisini giivenle koymak, abdominal organlarin
toraks i¢ine herniye olmasina baglidir. Normal
diyafragma konturlar1 akciger grafisinde bazal
segment atelektazisi ya da plevral sivi nedeniy-
le gizlenmis olabilir. Eger mide herniasyonu
yay seklinde kontur olusturursa, diyafragma
paralizi ya da evantrasyonunu taklit edebilir.
Bu nedenle tan1 koymada zorluk yasanabilir.
Ayrica plevral sivi, atelektazi ya da akciger
kontlizyonu kiiclik barsak herniasyonlarim
maskeleyebilir. Nazogastrik tiipilin yer degistir-
mesi de mide herniasyonunu tanimada yardim-
c1 olur. Kontrastli gastrointestinal ¢aligmalar,
tan1 i¢in nadiren gereklidir. Ancak gecikmis
tanil1 hastalarda kullanilabilir. Sag diyafragma
riiptiiriinde akciger grafisinde solid organ ya da
omentumun toraks igine herniasyonunu sap-
tamak zor olup tanida gecikmeye neden olur.
Diyafragma riiptiirii posttravmatik diyafragma



paralizi ya da pnomotoraks ile karigabilir. Di-
yafragma yaralanmasi plevra ile periton arasin-
da serbest s1v1 ve hava gecisine izin verir.

Bilgisayarli tomografi giinlimiizde kiint to-
rakoabdominal travmalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Operasyon oncesi diyafrag-
ma riiptliri teshisinde onemi giderek artmak-
tadirr. BT diyafragma riiptiiriinii abdominal
organlarin toraksa herniasyonu olmadan da
gosterebilir. Diyafragma riiptliriinin BT bul-
gulari; direkt olarak diyafragma riiptiiriiniin
goriilmesi, retraksiyon ve riiptiire diyafragma-
nin kalinlagsmasi, abdominal yagli dokunun ya
da organlarin toraksa herniasyonu ve herniye
barsak segmentinin riiptiir yerinde konstriik-
siyonudur. Herniye barsak segmentinin riiptiir
yerinde konstriikksiyonu yaka ya da yelek be-
lirtisi olarak adlandirilir. Sagda karacigerin iist
ticte birlik kesiminin kostalarin posterioru ile
bitisik olmasi, solda mide ve barsaklarin kos-
talarin posterioru ile temas etmesi bagimli or-
gan isareti bulgusu olarak tanimlanmistir. BT
ile ayrica diyafragma riiptiirii ile iligkili diger
bulgular (kosta kiriklari, plevral sivi, bazal
segment atelektazileri, akciger kontlizyonu,
plevral efiizyon, pndmotoraks, pndmomedias-
tinum) da goriilebilir. Glinlimiizde diyafragma
rliptiiri tanisinda BT ¢ok iyi bir goriintiilime
yontemidir (Resim 3, 4).

MRG, travmatik diyafragma riiptiirii tanisinda
BT’ye ek katki saglayabilir [26]. MRG nin mul-
tiplanar goriintiileme ozelligi ve diyafragmay:
acik bir sekilde gosterebilmesi konvansiyonel
BT’ye gore avantajlaridir. Ancak yeni nesil mul-
tidedektor BT ile elde edilen multiplanar refor-
mat goriintiller sayesinde MRG’nin varsayilan
avantajlart ortadan kalkmustir [27]. Ayrica trav-
mal1 hastalart MRG ile goriintiilemek zor olabi-
lir. Boylece BT, diyafragma riiptiirii tanisinda en
onemli modalite haline gelmistir. MRG ise, sta-
bil hastalarda 6zellikle sag diyafragmatik riiptiirii
gibi zor vakalarda ek katki saglayabilir.

Ultrasonografi travmatik diyafragma riiptii-
ri tanisinda pek kullanilmaz. Ultrasonda di-
yafragma ve barsak segmentlerinin kolaylikla
ayirt edilebilmesinden dolay1 diyafragmadaki
yirtik ve organlarin herniasyonu ultrason ile
fark edilebilir [28].
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Resim 3. Kesici delici alet yaralanmasi geciren 32
yasinda erkek hasta. Sagittal reformat BT kes-
itinde sol hemidiafragmada defekt (ok) ve her-
niasyon izlenmektedir.

6. Kalp veya Perikard Yaralanmasi

Kalp ve perikard, kiint toraks travma yaralan-
malar etkilerinden oldukga iyi korunur. Kiint
travmalara baglh kardiyak ve perikardiyak ya-
ralanmalar, diger kardiyak kontiizyonlardan
daha sik degildir [29]. Diger yandan, genellikle
kasitli saldirt sonucu olan penetran travmalarin
ise mortalitesi yiiksektir. Kiint gdgiis travmasi
sonucu asagidaki yaralanmalar meydana ge-
lebilir: Miyokardiyal kontlizyon veya infarkt,
hemoperikardiyum ve tamponada yol agan mi-
yokardiyal riiptiir, septal riiptlir, miyokardiyal
anevrizma veya psodoanevrizma, hemoperi-
kardiyum, psddoanevrizma ve infarkta yol agan
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Resim 4. Kint travma geciren 3 yasinda erkek hasta-
da sagittal BT kesitinde sag hemitoraksa herniye
karaciger ve horguc (oklar) gériniimi mevcuttur.

Resim 5. Kesici delici alet yaralanmasi olan 28
yasinda erkek hastada aksiyel BT kesitinde
kardiyak raptar sonucu perikardiyal araliga ve
disina kontrast madde ekstravazasyonu (ok)
izlenmektedir.

koroner arter riiptiirii, kapak yetmezligine yol
acan korda tendinea riiptiirii, pndmoperikardi-
yum, ge¢ donem sekeller olarak postperikardi-
yektomi sendromu ve konstriktif perikardit, pe-
rikardiyal yirtik boyunca kalbin herniyasyonu.

Bu durumlarin ¢ogunda klinik &zellikler ve
gorlintilleme bulgulart non-travmatik durum-
lardakilerle benzerdir. Kiint travmanin muhte-
melen en sik neden oldugu kardiyak yaralanma

miyokardiyal kontlizyondur ve hayati tehdit eden
aritmiler ve kalp yetmezligine yol acabilir. Tan
koymak zordur, ¢iinkii semptomlar non-spesifik
olup miyokardiyal yaralanmay1 gésteren ¢ok az
sayida spesifik test mevcuttur. Perikardiyal yirtik
boyunca kalbin herniyasyonu yaralanmanim dra-
matik bir sonucudur, fakat nadir goriiliir (Resim
5). Tanimlanan vakalarin biiylik ¢ogunlugunda
tani; akciger radyografisinde kardiyak konturlarmn
bozulmasidir. Kardiyak herniyasyonlu travmatik
perikardiyal riiptiiriin tanis1 BT ile konur [30].

7. Gogus Kafesi Yaralanmalan

a. Kosta kiriklari

Kosta kiriklart klinik pratikte ¢ok sik goriil-
mektedir ve ¢ogu smrl klinik 6neme sahiptir
[31]. Bununla birlikte kirilmig kosta uglari plevra
veya akcigerleri yirtarak kanama ya da pndémo-
toraksa yol acar. Bu yiizden siipheli kosta kirigi
olan hastalarda radyografi i¢in primer endikas-
yon, boylesi komplikasyonlar1 diglamaktir. Bu
nedenle diiz g6giis radyografisi yeterli olacaktir.
Detayli kosta ¢aligmalart genellikle gerekli degil-
dir, fakat adli durumlarda yapilabilir.

Onemli derecede agr1, pndmotoraks, hemoto-
raksin eslik etmedigi tek kosta kiriklar1 ¢ok bii-
yiik 6neme sahip degildir. Fakat ¢ok sayida biti-
sik kosta kiriklar1 6nemli derecede mortalite ve
morbiditeye sahip yelken gogiis deformitesi ile
sonuglanabilir. Bu yaralanma, etkilenen hemito-
raksta inspirasyon boyunca paradoksal retraksi-
yonlara, yetersiz ventilasyona neden olur. Cerra-
hi miidaheleden 6nce yelken segment ii¢ boyutlu
rekonstriikte edilmis ince kesit BT kullanilarak
degerlendirilmelidir (Resim 6).

b. Sternum kiriklari

Kiint toraks travmasi geciren hastalarin
%8’inden fazlasinda sternumda kirik izlenir
[32]. Bu kiriklar PA akciger grafisinde goriil-
meyebilir ya da lateral grafide zor fark edile-
bilir. Kostokondral ayrigmanin tanisi 6zellikle
klinik bulgulara gére konur (Resim 7). Sternum
kiriklari ciddi toraks yaralanmasinin bir goster-
gesidir. Radyologun o6zellikle kirikla beraber



Resim 6. Trafik kazasi sonrasi 35 yasinda erkek

hastada solda posterior kotlarda olusan
kiriklarin volim rendering géruntileme ile Gc¢
boyutlu gérinuma (oklar).

olast aort, diger biiyiilk damarlar ve miyokard
yaralanmas1 agisindan uyanik olmasi gerekir.

c. Sternoklavikular eklem ve skapula

Sternoklavikular eklem dislokasyonu sonrasi
klavikulanin ucunun posteriora dogru yer de-
gistirmesi trakea ve biiylik damarlara basi ya-
pabilir [33]. Sternoklavikular eklem dislokas-
yonunu akciger grafisi ile saptamak oldukca
zordur. Bununla beraber, direkt grafide trake-
anin orta hattan deviasyonu ya da paratrakeal
yumusak doku kalinlik artis1 saptanabilir. Ta-
niya gitmede klinik farkindalik 6nemli rol oy-
nar. Grafi genelde tanty1 dogrulamaya yardimc1
olur. BT ile sternoklavikular eklem dislokasyo-
nu kolayca saptanir. Skapulotorasik ayrigsmada
akciger grafisi bulgulari; klavikulada kirik ya
da sternomanubrial eklem veya akromioklavi-
kular eklemde hasarlanmayla beraber skapula-
nin laterale yer degistirmesidir. Skapula frak-
tirleri toraksta travmanin giddetli oldugunun
bir gostergesi olabilir (Resim 8).

d. Vertebral kiriklar

Torasik vertebra kiriklar: siklikla direkt olarak
solunum sistemini etkilemez. Akciger grafisinde

Torasik Travma

Resim 7. Trafik kazasi geciren 38 yasinda kadin
hastada manubrium sterrnide ve sol sternoklavi-
kuler eklemde kirik mevcut (oklar). Ayrica gogus
on duvarinda yumusak doku amfizemi ve sol ak-
ciger apikalde anteriorda pnémotoraksi mevcut.

Resim 8. Travma sonrasi 43 yasinda erkek hastada
sol skapulada parcali fraktur ile sol akcigerde laser-
asyon ve anteriorda pnémotoraks mevcut (oklar).

fraktlir komsulugunda paravertebral hematom
oldugu zaman fraktiir daha kolay fark edilir.
Travma sonrasi ilk akciger grafisi incelenmesin-
de torasik vertebranin fraktiir agisindan dikkatle
incelenmesi gerekir. Torasik vertebra kirnig: ilk
bakista asikar olmayabilir. Akciger grafisinde
fraktlir agisindan en ¢ok paraspinal hematom,
vertebra korpus yiiksekliginde azalma, vertebra
korpusunun laterale kaymasi gibi isaretleri mev-
cuttur (Resim 9A-D). Ayrica interpedinkiiler me-
safe ve interspindz mesafenin genislemesi, api-
kal plevral kep ve kotta ayrisma gibi bulgular da
raporlanmugtir [34].

8. Cesitli Yaralanmalar
a. Silah, patlama ve bicak
yaralanmalari

Giinliik hayatta akcigerlere etki eden atesli si-
lah yaralanmalarin ¢ogu diisiik hizli mermilerden
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Resim 9. A-D. Trafik kazasi geciren 63 yasinda
erkek hastada T11 vertebra frakttrd. (A) Later-
al torakal grafide T11 vertebrada yukseklik kay-
bi (ok) izlenmekte. (B) Aksial BT kesitinde T11
vertebrada kontur diizensizligi (ok) mevcut. (C)
Sagital yag baskili T2 agirlikh gértintide T11
vertebrada yukseklik kaybi ve fraktur hattinda
6deme sekonder artmis sinyal intensitesi (ok)
izlenmekte. (D) Skopi esliginde bu vertebraya
yonelik vertebroplasti islemi (oklar).

olusmaktadir. Diisiik hizli mermilerin sok dalga
etkisi ¢cok ciddi ve genis degildir. Akciger doku-
su diisiik yogunluklu yiiksek elastikiyet 6zelligi
gosterir. Bu nedenle atesli silah yaralanmasina
bagli hasar daha digiiktiir. Akciger igerisinde
seyreden mermi izi hava ya da kan ile dolu olabi-
lir. Akciger grafisinde plevral araligin dolu olup
olmamasi drenaj gerekliligi agisindan 6nemlidir.

b. Akciger torsiyonu

Kiint toraks travmalarinda akcigerin tamami-
nin ya da bir lobunun torsiyonu nadir goriilen

fakat son derece ciddi bir durumdur. Akciger
torsiyonu tanist koymak zordur. Radyografik
bulgular ikiye ayrilabilir; hava yollarinin ve
akciger damarlariin kivrimli olmasi ve anato-
mik yapilarin malpozisyonu. Gegirilmis cerra-
hiden sonra, travma sonrasi ya da biilyiik pno-
motoraks varliginda akcigerin bir lobunda ya
da tamaminda persistan atelektazi ya da kon-
solidasyon varliginda akciger torsiyonu akla
gelmelidir. BT hava yolu okliizyonu ve normal
vaskiiler yapilarin de8isimini gostererek tani
koymada yarar saglar.

c. Akciger herniasyonu

Akciger herniasyonlarinin ¢ogu servikal bol-
gede travma dis1 gelisir. Interkostal akciger
herniasyonu genelde direkt travma ya da on-
ceki cerrahi girisimler sonucu gelisir. Akciger
herniasyonu tanisi1 grafi ile kolayca konur, an-
cak tanida en ¢ok BT den yararlanilir.
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Sayfa 273

Mediastinal genisleme tanis1 i¢in 6nerilen kriterler aortik ark genisliginin 8 cm’den fazla olmasi veya
ayni seviyede mediasten-akciger oraninin 0,25’in iizerinde olmasidir.

Sayfa 273

Kiint gogiis travmasi icin NEXUS gogiis kriterleri (yas >60 yil, hizli yavaglama mekanizmasi, gogiis
agrisi, intoksikasyon, anormal mental durum, rahatsiz edici agrili yaralanma ve palpasyonla gdgiis
duvar: hassasiyeti) ve ek olarak sternal hassasiyet, torakal vertebral ve skapular hassasiyet bulgular
kullanilarak BT ¢ekilmesi ile doz ve maliyetin %25-37 oraninda azaltilabilecegi rapor edilmistir.

Sayfa 273
Bugiin, KAY teshisi icin CKBT 'altin standart' olarak kabul edilmektedir.

Sayfa 273

Mevcut kanitlar bize normal goriiniimlii aortun ve BT'de paraaortik hematomu olmayan hastalarin
daha fazla degerlendirmeye gerek olmadigimi diisiindiirmektedir.

Sayfa 273

Multiplanar BT rekonstriiksiyon teknikleri ile konvansiyonel anjiyografi ile elde edilenlere olduk¢a
benzer goriintiiler elde edebilir; 6zellikle, sagital rekonstriiksiyon cerrahi planlama igin genellikle
yeterlidir.

Sayfa 277

Trakeal ve bronsial riiptiirlin iki 6nemli belirtisi hava kagagi ve anormal akciger havalanmasidir.
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1. Asagidakilerden Hangisi BT de kiint aortik yaralanma i¢in direkt bulgu degildir?
Intimal flep

Intraluminal trombiis

Aortik kontur diizensizlikleri

Kontrast ekstravazasyonu

Mediastinal genigleme

oo o

2. Asagidakilerden hangisi kiint aortik yaralanmanin anjiografik bulgusu degildir?
Aort konturunda kesinti

Aortta kontur diizensizligi

Ps6doanevrizma

Ekstravazasyon

Duktus divertikiilii

oo o

3. Hangisi minimal aort yaralanmasi tanimlamasina uymaz?
Izole intimal yaralanma

Kiigiik intimal flep

Ps6doanevrizma

Diseksiyon

Sinirli kontur diizensizligi

o a0 o

4. Hangisi akciger yaralanmasi igin dogru degildir?
a. Yaralanma yerinde veya akcigerin diger bolgelerinde olugabilir
b. Akciger hasari, kirik kosta veya plevral yapisikliklarin yirtilmast ile beraber olabilir.
c. Yaralanmanin ilk birkag saati i¢inde elde edilen radyografiler kontiizyon bulgularini goster-
meyebilir.
d. Akciger kontiizyonu lokalize lobar veya segmenter patern gosterir.
e. Opasiteler ilk giin ya da 2. giinde gogiis grafilerinde ilerleme gosterebilir.

5. Merkezi havayolu yaralanmasi kesin tanis1 hangi tetkik ile konur?
a. BT

AP akciger grafisi

Fiberoptik bronkoskopi

MR

Sintigrafi

N
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Akut Abdomen

Mustafa Hizal', Erhan Akpinar?

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

OGRENME HEDEFLERI

m Akut abdominal agri ile acil servise
basvuran hastalarda gértnttleme
algoritmasinin 6grenilmesi

m Akut abdominal agriya neden olan
hastaliklarin bilinmesi

® Abdominal acillere ait genel gortnttleme
bulgularinin 6grenilmesi

® Abdominal acilleri birbirinden ayirt
etmeye yarayan karakteristik géranttleme
bulgularinin kavranmasi

Giris

Akut abdomen, son 24 saat i¢inde baglamis
olan ani baslangicli, siddetli abdominal agriy1
tanimlar. Ayirici tanida kendini kisitlayan pato-
lojilerden hayat1 tehdit edebilen durumlara ka-
dar pek ¢ok hastalik yer almakta olup klinik be-
lirti ve bulgularin miiphem oldugu durumlarda
spesifik medikal veya cerrahi tedavi gerektiren
patolojilere tan1 konmasi zorluk olusturabilir
[1]. Yanlis tani, tedavinin gecikmesi yaninda
gereksiz cerrahilere de neden olabilir. Uygun
tedavinin hizli sekilde verilebilmesi i¢in rad-
yolojik goriintiilemenin Onemi giin gectikce
artmaktadir. Goriintiileme i¢in siklikla direkt
grafi, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) kullanilir.

Direkt grafiler spesifik durumlar haricinde
taniya fazla katki saglamaz. US; iyonizan rad-
yasyon icermemesi, hizli ve kolay uygulana-
bilir olmas1 nedeni ile siklikla ilk bagvurulan

yontemdir, ancak basar1 orani uygulayan kisiye
ve hastaya bagli olarak degiskenlik gdstermek-
tedir. BT; hizli goriintiilleme yapmasi, kontrast
madde tutulumunun degerlendirilebilmesi, 3
boyutlu rekonstriiksiyona olanak saglamasi
nedeni ile ¢ogu olguda tan1 koydurucu moda-
litedir. Ancak iyonizan radyasyon igermesi BT
kullanimindaki baslica kisitliligr teskil etmek-
tedir. MRG, tetkik siiresinin uzunlugu nedeni
ile sik tercih edilmese de yumusak doku ¢ozii-
niirligliniin yiiksek olmasi nedeni ile spesifik
patolojilerde kullanilmaktadir [2].

Akut abdomenin baglica nedenleri asagida
spesifik olarak incelenmistir. Bunlar disinda da
pek ¢ok neden olabilecegi ve siklikla bahsedi-
len nedenlerin ayirici tanilarinda yer aldiklar
unutulmamalidir.

Akut apandisit

Apendiks vermiformisin inflamasyonu olan
akut apandisit, siklikla ¢ocuk ve geng eriskin-
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Sekil 1. A, B. Akut apandisit. Gri-skala US’de akut apandisite bagli komprese edilemeyen tubdler yapi
ve cevre dokularda ekojenite artisi (A) ve ayni hastada aksiyal kontrastli BT'de kontrastlanan dilate
apendiks ve cevre mezenterde dansite artislari (B, okbasi).

leri etkileyen bir abdominal cerrahi nedenidir
[3]. Klasik prezentasyonu periumbilikal diizey-
de baglayan agrinin daha sonra sag alt kadrana
lokalize olmasi ve buna eslik eden hassasiyet,
defans, ribaund, ates, bulant1 ve kusmadir [3, 4].
Tipik olarak apendiks liimeninde obstriiksiyo-
na bagli olarak ortaya ¢ikar. Obstriiksiyon ne-
denleri arasinda lenfoid hiperplazi, apendikolit,
yabanci cisim, tiimor ve parazit sayilabilir [3].
Direkt radyografiler tan1 i¢in siklikla yeterli bil-
gi vermezler, ancak serbest peritoneal havay1 ya
da apendikoliti gosterebilirler [3].

Ultrasonografi radyasyon igermedi8i icin
¢ocuk ve genc¢ hastalarda tercih edilir ve tec-
riibeli ellerde apandisiti gostermek igin etkili
bir yontemdir. Ancak normal apendiksin go-
riintiilenmesi daha zordur ve US ile apandisit
tanis1 diglanamayabilir. US bulgulari arasinda;
peristaltizm gostermeyen, komprese edileme-
yen dilate apendiks (dis ¢ap >6 mm), apendi-
kolit, perigekal/periapendisyal ekojenite artigt
ve periapendisyal sivi sayilabilir. Tanimlanan
yapinin ¢ekum tabanindan koken aldigi ve kor
sonlandig1 goriilerek apendiks oldugunun dog-
rulanmasi gerekir (Sekil 1A) [5].

Bilgisayarli tomografi, tani i¢in oldukc¢a sen-
sitif (%94-98) ve spesifik (%97 ye ulagan oran-
da) olup komplikasyonlarin taninmasina da im-
kan tanir. Kontrast madde ihtiyaci (intravendz,
oral ya da her ikisi) tartigmali olup kullanimi

merkezler arasinda farklilik gostermektedir.
BT bulgulari arasinda; duvarinda kalinlagma ve
kontrastlanma izlenen dilate apendiks (¢ap > 6
mm), komsu yag dokusunda dansite artig1 gibi
periapendisyal inflamasyon bulgular1 ve apen-
dikolit sayilabilir (Sckil 1B) [3, 4].

Komplikasyonlari perforasyon, apse formas-
yonu, yaygin peritonit ve portal sistemde gaz-
dir [6]. Klinik bulgular1 mezenterik adenit ile
sik karigan apandisitin goriintiilemedeki ayiri-
c1 tanisinda terminal ileit, pelvik inflamatuvar
hastalik, sag tarafli divertikiilit, Meckel diver-
tikiiliti, akut epiploik apendijit ve omental in-
farkt sayilabilir.

Akut Divertikilit

Akut divertikiilit, divertikiiler hastaligin
prezentasyonlarindan biri olup siklikla asemp-
tomatik olan kolon divertikiilozisinin en sik
komplikasyonudur [7]. Divertikiil boynunun
obstriiksiyonuna bagl olarak siklikla sol ilyak
fossada baslayan, hassasiyetin eslik ettigi de-
vamli agr ile karakterizedir. Hastaligin ilerle-
mesi halinde yaygin peritonit bulgular ortaya
¢ikar [8, 9].

Tani i¢in tercih edilen yontem olan BT, aym
zamanda hastalifin yayginlhigim1 ve komplikas-
yonlarinin degerlendirilmesini saglar. Etkilen-
mis kolon duvarinda segmental kalinlasma ve
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Sekil 2. Divertikalit. Aksiyal kontrasth BT'de sig-
moid kolon duvarinda divertikulite bagh kalin-
lasma ve cevre mezenterde dansite artislar (ok-
basi). Sigmoid kolonda birkac adet divertikil de
izleniyor.

kontrastlanma izlenirken, perikolik yag dokuda
dansite artig1 vardir (Sekil 2). Pelviste ya da pe-
ritoneal kavitede hava ve siv1 izlenmesi perfo-
rasyonu akla getirir [9, 10].

Komplikasyonlari; perforasyon, apse ya da
fistiil ve adezyonlara bagli ince barsak obstriik-
siyonudur. Mesane, vajen, ince barsak ve cilde
fistiilize olabilir. Mesanede gaz izlenmesi fistiil
varligini diigiindiirebilecegi gibi fistiil traktinin
kendisi de goriilebilir [11]. Ayiric1 tanisinda,
kolorektal karsinom, epiploik apendajit, iske-
mik kolit, psédomembrandz kolit, inflamatuar
barsak hastalig1 ve sag tarafl1 divertikiilit varli-
ginda akut apandisit yer alir. Malignite varligin-
da kisa segment tutulum goriiliir ve inflamatuar
degisiklikler daha azdir. Kolit durumlarinda
ise, duvar kalinlagsmas: perikolik dansite arti-
sindan daha belirgindir [9, 10].

Over Torsiyonu

Over torsiyonu, overin ve fallop tiipiiniin bir
kisminin rotasyonunu ifade eder. Bu rotasyon,
gegici ya da siirekli bir sekilde overde vaskii-
ler staza yol actig1 i¢in nekroza neden olabilir.
Bu nedenle acil cerrahi gerektiren bir durum-
dur [12]. Klinik prezentasyonu siklikla spesifik
olmayan ancak siddetli abdominal ve pelvik
agr ile eslik eden hassasiyettir. Siklikla geng
ve postmenopozal kadinlar1 etkileyen, bimodal
yas dagilimina sahip bir patoloji olup olgularin

%20’si gebelikte ortaya ¢ikar. Baslica iki nede-
ni adneksial kitle ya da ovaryen hipermobili-
tedir. En sik eslik eden kitle dermoid kist olup
kitle boyutunun artmasi torsiyon riskini artiran
bir durumdur [12, 13].

Goriintillemede  tercih  edilecek  ydntem
US’dir, ancak BT ve MRG de tani i¢in kulla-
nilabilir. US’de, gri skalada vendz ve lenfatik
staza bagli olarak over boyutlar1 artmis olup
ekojenitesi degiskendir. Follikiiller perifere
dogru yer degistirmis olup overin kendisinde
de rotasyona bagli yer degistirme olabilir ve
siklikla orta hattadir. Kronik olgularda infarkta
baglh kistik ya da hemorajik dejenerasyon go-
riilebilir. Serbest siv1 ve overde kitle goriilebilir
(Sekil 3A) [14].

Doppler US bulgular degiskenlik gosterebi-
lir. Ven6z akimin az olmasi ya da yoklugu sik
goriiliirken, arteryel akim olmamasi daha nadir
ancak kotii prognostik bir bulgudur. intermitan
torsiyona bagli ya da ovaryen ve uterin arter-
lerden gelen dual kan akimina bagli normal
akim goriilebilir ve torsiyonu ekarte ettirmez.
Donmiis vaskiiler pedikiile baglh girdap igare-
ti goriilebilir. Torsiyone over lizerine prob ile
kompresyon yapildiginda hassasiyet beklenir
[14, 15].

Bilgisayarli tomografide, eger goriilebilirse,
donmils ovaryen pedikiiliin gosterilmesi tani
icin faydalidir. Kompleks adneksial lezyon
izlenir ve biiylimiis over, distandii pedikiil ve
altta yatan kitle siklikla birbirinden ayirt edile-
mez. Hemoraji ve kontrastlanmada azalma sap-
tanabilir. Cevre yag dokuda kalinlagsma, 6dem
ve serbest s1vi goriilebilir [13, 16].

Acil cerrahi gerektiren bir durum oldugu igin
siklikla tanida MRG tercih edilmez, ancak ara-
da kalinan olgularda faydali olabilir. Yiiksek
yumusak doku ¢Oziiniirliigii nedeni ile adnek-
sal kitle-bliylimiis over parankimini, dénmiis
pedikiilii ve kanama varligin1 BT den daha iyi
gosterir. Akut kanama T1°de hiperintens, T2 de
ise hipointens olarak goriiliir [17].

Ayiric1 tanida polikistik over, ovaryen
6dem, pelvik inflamatuvar hastalik ve komp-
likasyonlar1 yer alabilir, ancak siklikla klinik
bulgular1 farkli oldugundan ayrim yapmak
daha kolaydir.

EGITICI
NOKTA
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Sekil 3. A, B. Over torsiyonu. (A) Gri-skala US'de uterusun (U) sol lateralinde, hipoekoik, heterojen kitle
gérunumdeki torsiyone over (O) ve periferal kistler (okbaslari) izlenmektedir. (B) Renkli Doppler US'de
tubal ektopik gebelige baglh tubal halka isareti mevcuttur. Ektopik gebelik kesesindeki fetuste kalp
atimi izleniyor.

Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterin ka-
vite digina implantasyonunu ifade eder. Tiim
gebeliklerin %1-2’sini olusturmakta olup in
vitro fertilizasyon durumlarinda goriilme sikli-
&1 artar. Klasik prezentasyonu, abdominal agri
ve kanamadir. Semptomlar genellikle siddetli
degildir. Hafif pelvik agr1 ve erken gebelik do-
neminde kanama goriiliir. Kanama hayati tehdit
edebilecegi icin hemodinamik durum monito-
rize edilmelidir [18]. Olgularin ¢ogunlugunda
yerlesim yeri fallop tiipleridir, tiiplerde ise en
stk ampuller bolgede meydana gelir. Bunun
disinda interstisyel/kornual, ovaryen, servikal,
sezaryen skar1 ya da abdominal yerlesimli ek-
topik gebelik de goriilebilir [19]. Belirte¢ ola-
rak serum B-hCG ve progesteron diizeylerinin
normal gebeliklere gore daha yavag artmasi
kullanilir. Goriintilleme 6ncesi B-hCG diizeyle-
rinin bilinmesi 6nemlidir, ¢linkii 2000 IU’dan
kiigiik degerlerde normal gebeliklerin US’de
goriilmesi beklenmez [19, 20].

Goriintiilemede tercih edilecek yontem US
olup hem transabdominal hem de transvajinal
yoldan yapilmast uygundur. Transabdominal
yol abdomenin degerlendirilmesi i¢in fayda-
liyken, transvajinal inceleme tanisal duyarlilik
icin Onemlidir. Sonografik degerlendirmede
uterusta bos endometriyal kavite ve kavite-

de ekojenik materyal artig1 goriilebilir. Basit
adneksal kist ya da adneks dis1 kompleks kist
ya da kitle goriilebilir. Solid kitle nonspesifik
olmakla birlikte goriilebilir. Ekstrauterin ges-
tasyonel kese ¢evresinde ekojenik halka ve bu
halkada renkli Doppler US’de kanlanma izlenir
ve sirasi ile tubal halka ve ates yliziigii isaret-
leri olarak adlandirilir, ancak ikincisi korpus
luteum varliginda da goriilebilir. Ekstrauterin
alanda canli gebelik %100 spesifiktir, ancak
nadir goriiliir (Sekil 3B) [3, 18].

Siddetli karin agrisi, hemodinaminin bozulma-
sma eslik eden sonografik olarak ¢ok miktarda
serbest s1vi tubal riiptiirii distindiirmelidir [21].
Ayirici tant genis olup siipheli durumlarda ekto-
pik gebeligin US ile dislanmasi gerekir. US’de
on planda korpus luteumdan ayrilmasi gerekli
olup korpus luteumun intraadneksal kist ya da
kitle seklinde goriilmesi ayrimda dnemlidir [22].

Akut Kolesistit

Safra kesesinin akut inflamasyonu olan akut
kolesistit, kolelitiyazisin primer komplikasyo-
nu ve en sik sag st kadran agris1 nedenidir.
Agr1 sag omuza vurabilir. Biliyer kolikten fark-
I1 olarak kolesistit agris1 tipik olarak 6 saatten
fazla sebat eder. Bunun yani sira bulanti, kus-
ma ve ates gibi belirtiler de goriilebilir. Olgula-
rin %90-95’inin nedeni safra taglaridir [23, 24].
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Sekil 4. A, B. Akut kolesistit. (A) Gri-skala US'de safra kesesinde dilatasyon kese duvarinda kalinlasma
ve ince perikolesistik sivi (okbaslar). (B) Gri-skala US'de sistik kanal icerisindeki cok sayida milimetrik

hiperekoik tas izleniyor (okbaslar).

Sekil 5. Akut Kolesistit. Aksiyel kontrastl BT'de hi-
dropik safra kesesi duvarinda kalinlasma, mural ve
mukozal kontrastlanma izleniyor (ok baslari).

Ultrasonografi sag iist kadran agrisinin de-
gerlendirilmesinde ilk tercih edilen modalitedir.
Akut kolesistit tanisinda sensitivitesi, HIDA sin-
tigrafisinden ve BT den daha yiiksektir ve daha
kolay erisilir [25]. Akut kolesistitte en duyarli US
bulgusu kolelitiyazis varligina eslik eden sonog-
rafik Murphy isaretidir. Sonografik Murphy isa-
reti, azami abdominal hassasiyetin prob ile safra
kesesi goriildiigi anda yapilan kompresyonla
ortaya cikmasidir. Safra kesesi duvar kalinligi-
nin artis1 (>3 mm) ve perikolesistik siv1 ikincil
bulgulardir. Kesede distansiyon, safra camuru,
kese boynunda veya sistik kanalda goriilen tag
diger bulgulardir (Sckil 4A, B). Komplikasyon-
lart ve alternatif tanilar1 gostermede yetersiz ol-
dugu i¢in sonografik olarak miiphem olgularda

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

Bilgisayarli tomografi, kolesistit i¢cin US’den
daha az sensitif olup bulgular1 kolelitiyazis,
kesede distansiyon, duvar kalinlagmasi, mural
veya mukozal kontrastlanma, perikolesistik
sivi ve yag dokuda dansite artig1 ve reaktif hi-
peremiye bagli komsu karaciger parankiminde
kontrastlanmadir (Sckil 5). MRG akut kolesis-
titin saptanmasinda, BT ve US’deki bulgula-
ra benzer bulgularn ile sensitif bir yontemdir.
Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRKP) safra kesesi boynundaki veya sistik
kanaldaki tas1 gosterebilir [28].

Komplikasyonlar1 arasinda gangrendz ko-
lesistit, amfizematdz kolesistit, safra kesesi
perforasyonu, perikolesistik apse ve kolesisto-
enterik fistiil sayilabilir. Ayirici tanisinda kole-
litiyazis ya da koledokolitiyazise bagl biliyer
kolik, akut hepatit, karaciger apsesi, Fitz-Hu-
gh-Curtis sendromu, akut pankreatit, duodenal
ilser perforasyonu ve konjestif kalp yetmezli-
g1, hipoalbuminemi gibi safra kesesinde duvar
kalinlig1 artigina neden olan sistemik nedenler
yer alir.

Renal Kolik

Uriner sistem tas hastaligy, {iriner traktin her-
hangi bir noktasindaki tas varligini ifade eder.
Renal kolik tanim1 gergekte agrinin belirtilerini
tanimlasa da siklikla iireter tasi ile es anlaml
olarak kullanilmaktadir. Ureter disindaki taslar



sekil 6. Urolitiazis. Aksiyal kontrastsiz BT'de sag UP
bileskede hiperdens tas, hidronefroz (ok), bobrek
boyutlarinda artis ve perinefrik dansite artisi (ok-
basi) izlenmektedir.

genellikle asemptomatik olup agriya neden ol-
duklarinda da semptomlar genelde akut baglan-
gich degildir. Piht1, ayrilmig papilla ve papiller
nekroz gibi tas disi nedenlere bagli renal kolik
oldukea nadirdir [29].

Ureter tag1 prevelanst oldukga yiiksek olup
kadinlarda %7, erkeklerde ise %12 oraninda
goriiliir. Pozitif aile oykiisii olan kisilerde risk
daha yiiksektir. Siklikla 30-60 yas aras1 kisiler-
de goriiliir, pik yaptig1 yas araligi ise 35-45°tir.
Elli yasin iizerinde yeni baslayan tas hastalig
nadirdir [30, 31]. Klinik prezentasyonu kolik
tarzinda agri, hematiiri, bulanti ve kusmadir.
Agrinin siddeti ve yerlesimi tagin iireter iginde-
ki lokalizasyonuna baghdir. Ureteropelvik bi-
leskedeki tas, derin yan agrisina neden olurken
ireterde distale dogru gidildik¢e agrida agag:
dogru giderek kasiga kadar vurabilir [29].

Biiyiik radyoopak taslar direkt grafide go-
rlilebilir, ancak kii¢lik ya da radyoliisen taglar
atlanacaktir. Ayrica hidronefroz gibi obstriik-
siyon bulgularmi géstermez. Taninin bilindigi
olgularda takip i¢in yararli olabilir. BT, altin
standart yontem olup taslarin hemen hemen
timini gosterebilir. Hastalar pron ya da su-
pin pozisyonda degerlendirilebilir. Pron pozis-
yonda inceleme eger tas iireterovezikal (UV)
bileske diizeyinde ise tagin mesane igerisinde
olup olmadigimin anlasilmasini saglar. Supin
pozisyonda ise UV bileskede tas saptanirsa
hasta c¢evrilerek tekrar taranabilir. BT, ayrica
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hidroiireteronefroz, perinefrik dansite artist
gibi obstriiksiyona bagli sekonder bulgularin
goriilmesini saglar (Sekil 6) [32, 33].

Bilgisayarli tomografi altin standart olmasina
ragmen, US ozellikle radyasyondan kacinil-
maya calisilan gebe ve cocuklarda faydalidir.
US’de ekojenik tas, tasa bagl akustik golge,
renkli Doppler US’de twinkle artifakti goriile-
bildigi gibi hidronefroz ya da piyonefroz gibi
bulgular da saptanabilir [34]. Komplikasyon-
lar1 arasinda akut bobrek yetmezligi ve piyo-
nefroz sayilabilir. Aile Oykiisli, agrinin kolik
sekilde olmasi nedeniyle kolay taninabilir olsa
da ireteropelvik bileske taslar1 klinik olarak
akut piyelonefrit ile distal iireter taglar1 BT de
flebolitlerle karigabilir.

Akut Pankreatit

Akut pankreatit, pankreasin akut inflamasyo-
nudur ve hayati risk olusturabilir. Akut pankre-
atit tanisi i¢in; a) ani baglayan siirekli ve siddetli
epigastrik agri1, b) normal degerlerin ii¢ katinin
iistiinde lipaz ve amilaz diizeyleri, c¢) kontrasth
BT, MRG ve US’de karakteristik goriintiileme
bulgulari, kriterlerinden ikisinin karsilanmasi
gereklidir. Tlk iki kriterin bir arada bulunma-
mas1 durumunda, taninin dogrulanmasi igin ge-
rekli olmasmin yani sira goriintiileme, tedavi-
nin yonlendirilmesinde ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde de kullanilabilir [35].

Etiyolojisinde baglica neden safra taslar1 olsa
da alkol kullanimi, hiperkalsemi, hiperlipidemi,
otoimmiin nedenler diger sik goriilen nedenler-
dir. ERCP sonrast iyatrojenik olarak pankreatit
gelisimi de goriilebilir. Klasik olarak klinik pre-
zentasyon akut baglangich siddetli epigastrik ve
sirta dogru yayilan kusak tarzinda agri, hassa-
siyet, supin pozisyonda agrinin siddetlenmesi
seklindedir. Amilaz ve lipaz elevasyonu tani
icin %90-95 oraninda spesifiktir [35, 36].

Akut pankreatitte goriintiilemenin rolii; kli-
nik olarak net olmadiginda taniy1r netlestir-
mek, inflamasyonun siddetini degerlendirmek,
prognozu belirlemek ve komplikasyonlari sap-
tamaktir. Tipik bulgulari arasinda fokal veya
diffiiz parankimal genigleme, 6deme bagli dan-
site farkliliklari, inflamasyona bagli pankreas
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Sekil 7. Pankreatit. Aksiyal kontrastli BT'de pank-
reasta genisleme, yer yer nekroz (okbasi) alan-

lari, cevre dokularda yaygin sivi ve 6deme bagh
dansite farkhliklari izlenmektedir.

Sekil 8. ince barsak feces isareti. Genis insizyo-
nel herni kesesi icerisinde dilate barsak anslari
icerisinde, hava habbecikleri de iceren heterojen
gorunumde fekaloid material izleniyor (okbasi).

sinirlarinda belirsizlesme, ¢cevre retroperitoneal
yag dokuda dansite artis1 sayilabilir. Nekroz
varliginda siklikla multifokal olan, paranki-
mal kontrastlanma kayb1 goriiliir. Nekrozun
eslik etmedigi iyi smirli s1vi koleksiyonu apse
formasyonunu gosterir. Retroperitonda veya
peripankreatik dokularda yiiksek dansiteli sivi
kanamaya isaret eder (Sekil 7) [37, 38]. US ise
takip siirecinde sivi koleksiyonlar1 ve psédo-
kistler gibi baz1 belirli patolojileri degerlendir-
mek i¢in kullanilir [39].

Komplikasyonlar arasinda pankreatik sivi
koleksiyonlari, nekroz, apse, kanama, psédo-
anevrizma, splenik veya portal ven trombozu,
fistiil ve psddokist formasyonu sayilabilir. Ayi-
ric1 tanida pankreatik adenokarsinom, otoim-

miin pankreatit, peptik iilser hastalig1 ve pank-
reatik lenfoma yer alir.

intestinal Obstriiksiyon

Sik goriilen abdominal cerrahi nedenlerin-
den olan intestinal obstriiksiyonlar, genellikle
tikanmanin oldugu diizeye gore ince barsak ve
kolon obstriiksiyonlar1 olarak ikiye ayrilir ve
goriintiileme bulgulari, altta yatan nedenler ve
tedavide farklilik gosterir [40].

Bu nedenle ince barsak ve kolon obstriiksi-
yonlari olarak iki alt baglikta inceleneceklerdir.

A. ince Barsak Obstriiksiyonlari

Ince barsak obstriiksiyonlar1 tiim mekanik
obstriiksiyonlarin %80’ini teskil etmekte olup
kalan %20°1ik kisim kolon obstriiksiyonlaridir.
Klinik prezentasyon, kramp seklinde karin ag-
r1s1, abdominal distansiyon, bulanti1 ve kusma-
dir [13]. En sik goriilen neden gegirilmis cer-
rahilere bagli olusan fibr6z adhezyonlar olup
bunu daha az siklikla abdominal herniler takip
eder. Nadir nedenler arasinda endometriozis,
kitleler, Crohn hastali§ina ya da radyoterapiye
bagh striktiirler, bezoar ve safra tasi ileusu sa-
yilabilir [39, 41].

Direkt grafilerin ince barsak obstriiksiyonu
icin sensitivitesi %50-60 diizeyindedir. Goriile-
bilen bulgular; 3 cm iizerinde dilatasyon goste-
ren en az 3 adet barsak ansi, valvula conniven-
tes’lerin izlenebilir hale gelmesi ile hava-sivi
seviyeleridir [39].

Bilgisayarli tomografi radyografilerden daha
duyarlidir ve olgularin yaklasik %80’inde ne-
deni ve gecis noktasini gosterir. Obstriiksiyonu
degerlendirmek i¢in ¢ekilecek BT lerde pozitif
oral kontrast kullanimi tercih edilmez, bunun
nedeni genellikle dilile olarak gecis zonuna
ulasmamasi1 ve barsak duvarmin degerlendi-
rilmesini kisitlayarak iskemi tanisimi giicles-
tirmesidir. BT bulgular1 arasinda; dilate barsak
anslarmin dig duvarlarn arasinda 2,5 cm iize-
rinde genisleme olmasi, distal anslarin kollabe
olmasi ve ince barsaklarda feges isareti olmasi
sayilabilir (Sekil 8) [39, 42, 43].

Adhezyonlara, herniasyonlara ya da mezen-
terin donmesine bagli olarak belirli bir barsak
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Sekil 9. A, B. Kalin barsakta obstruksiyon. (A) Aksiyal kontrastli BT'de kolonda obstriksiyona bagh di-
late barsak anslari ve hava-sivi seviyeleri izlenmektedir. (B) Ayni hastada rektosigmoid kolon duvarin-
daki maligniteye bagl kalinlasma (okbasi) saptanarak obstriksiyonun sebebi aydinlatiimistir.

segmentinin hem proksimalinde hem de dis-
talinde gecis noktast goriildigli durumlara ka-
pali-loop obstriiksiyon adi verilir. Uzun siiren
obstriiksiyonlarda barsak duvarinda venoz ve
lenfatik basincin artmasia bagli olarak arter-
yel kan akimi1 da bozulur ve infarkta neden olur.
Bu durum strangiilasyon olarak isimlendirilir
ve en onemli mortalite nedenidir. Kapali-loop
obstriiksiyonlarda strangiilasyon riski daha faz-
ladir. BT bulgulari; kalinlasmis ve ateniiasyonu
azalmis barsak duvari, pndmatozis intestinalis,
portal venoz sistemde gaz, mezenterde lokalize
sivi ya da kanamadir [44].

B. Kolon Obstriiksiyonlari

Kolonun distansiyon kapasitesinin yiiksek
olmasi nedeni ile kalin barsak ya da kolon
obstriiksiyonlari, goriintillemede oldukca be-
lirgin izlenir. Ince barsak obstriiksiyonlarindan
daha az siklikta goriiliir [39]. Klinik prezen-
tasyonunda karmn agrist ve distansiyona gaz
ve gayta ¢ikisi olmamasi eslik eder. Peritonite
bagli semptomlarin ortaya ¢ikmasi perforasyo-
nu gosterir.

En sik iki nedeni sirasi ile kolorektal kanser
ve divertikiilit olup ikisi birlikte kolon obstriik-
siyonlarinin %90’1m1 olustururlar. Bunlar di-
sindaki nedenler c¢ekal (%1-3) veya sigmoid
volvulus (%3-8), iskemik striktiir, fekal impak-
siyon ve hernilerdir. Adezyonlar kalin barsak
obstriiksiyonuna neden olmazlar. Volvulusun
kapali-loop obstriiksiyona neden olacagi akilda

tutulmalhidir [39, 40]. Kolon obstriiksiyonlari,
tikanikligin proksimalinde distansiyon, dista-
linde ise kollaps ile karakterizedir. Kesin ola-
rak kabul edilmis bir dilatasyon sinir1 olmasa
da kolon i¢in 6 cm iistii, ¢ekum igin ise 9 cm
iistli dilatasyon lehine degerlendirilir [39].

Direkt grafide kolonda distansiyon, distal ko-
londa gaz yoklugu izlenir. Uzun siireli obstriik-
siyonlarda ince barsaklarda dilatasyon izlene-
bilir. BT en sik kullanilan modalite olup taniy1
dogrulamanin yam sira obstriikksiyonun yerini
ve ¢ogu zaman nedenini de gosterir. Kalin bar-
sak duvari distandii izlenir, ancak iskemi disin-
da duvar kontrastlanmas1 normaldir. Tleogekal
valv salim durumda ise ince barsaklar kolla-
bedir. Uzamis iskemiye bagli kolon duvarinda
ve portal sistemde hava, perforasyon durumun-
da serbest hava goriilebilir (Sekil 9A, B) [39,
45]. Ayrricr tanida adinamik ileus, ince barsak
obstriiksiyonu, toksik megakolon ve iskemik
kolit yer alir.

Akut Mezenter iskemisi

Akut mezenter iskemisi, barsaklarin vaskiiler
beslenmesinin ani sekilde bozulmasina bag-
I1 ortaya ¢ikan, hizl tedavi edilmezse yiiksek
mortaliteye sahip bir patolojidir. Tani i¢in in-
vaziv anjiyografi altin standart tan1 yontemi ol-
masina ragmen, yeni gelismelerle birlikte ¢ok
kesitli BT nin sensitivitesi %90 diizeyine ulas-
mistir [46]. Klinik prezentasyon degisken olup
siklikla ilk anda taninmasi zordur. En sik bul-
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Sekil 10. A, B. SMA embolisi. (A) Aksiyal kontrasth BT'de emboliye bagli olarak arteryel fazda SMA'da
kontrast dolusu izlenmiyor (okbasi). (B) Ayni hastada pelvisteki barsak anslarinda kontrastlanma kaybi
ve pndmatozis intestinalis (okbaslari) gorultyor.

Sekil 11. Epiploik apendajit. Sol alt kadran agris
olan hastada aksiyal kontrastli BT'de inen kolon
anteriyor komsulugunda santralinde hiperdens
tromboze damar ve cevre yag dokuda dansite
artisi izlenen epiploik apendajit (okbasi).

gusu ani baslangicli, siddetli ve lokalize edil-
mesi giic karmn agrisidir [47]. Akut mezenter
iskemisi, pratik amagclarla farkli predispozan
faktorlere, klinik tablolara ve prognoza sahip
dort ana baglikta incelenir. Bunlar; akut supe-
riyor mezenter arter (SMA) embolisi (%50),
akut SMA trombozu (%25), nonokluziv me-
zenter iskemisi (%20), mezenter vendz trom-
bozdur (%10) [48].

ik basamak goriintiileme y&ntemi olan BT
¢ekimi i¢in intravendz kontrast ve notral lu-
minal kontrast olarak da su kullanilmalidir.
Bu sekilde barsak duvari kontrastlanmasi ve
kalinlasmas1 uygun sekilde degerlendirilebilir.
Abdominal aorta HU degeri 100’1 gecince ar-
teryel faz, arteryel faz tamamlandiktan 30 sa-
niye sonra da vendz faz gorlintiileri alinir [48].

Iskemik barsakta duvar kalmhgmda artis ve
kontrastlanma kaybi en sik bulgulardir ve de-
gisken derecelerde goriiliirler. Arteryel okliiz-
yon durumlarinda SMA liimeninde ya da dal-
larinda kontrastlanma kaybi izlenir. Tromboz
olgularinda okliizyon siklikla orijine yakinken,
emboli durumunda siklikla orta kolik arter ori-
jininin hemen distalinde goriiliir. Ven6z trom-
bozda superiyor mezenterik vende ya da dalla-
rinda trombiis ile uyumlu dolum defekti vardir.
Pnomatozis intestinalis, portal sistemde hava,
perforasyona bagl serbest peritoneal hava ve
serbest peritoneal sivi ileri diizeyde iskemide
etiyolojiden bagimsiz olarak goriilebilir (Sekil
10A, B) [48, 49].

Ozellikle arteryel okliizyonda mortalite oran-
lar tedaviye ragmen %60-80 diizeylerine ula-
sabildigi i¢in en ufak siiphede hizli ve uygun
goriintiileme yapilmasi ve goriintiilemenin de-
gerlendirilmesinde arteryel ve vendz yapilara
dikkat edilmesi 6nemlidir [49].

Yukarida ayr1 ayri incelenen durumlar akut
abdomenin baglica nedenleri olsa da nadir go6-
riilen ve siklikla yukaridaki durumlarla karisan
bagka nedenler oldugu da unutulmamalidir
(Sekil 11, 12).

SONUC

Akut abdomenin hizli tan1 konulmasi1 gere-
ken ve bu nedenle radyolojik goriintiilemenin
6nemli oldugu bir klinik durum oldugu akilda
tutulmahdir. Radyolojik goriintiilemede bul-



Sekil 12. Dalakta enfarkt. Aksiyal kontrasth BT'de
sol Ust kadran agrisi olan hastada venéz faz-
da dalakta infarkta bagl kontrastlanma kaybi
izlenmektedir (okbaslar).

gular kadar, modalite se¢imi ve hatta goriintii-
leme protokolii de spesifik olgularda tani i¢in
onemlidir. Radyologlarin, goriintiileme kadar
patolojilerin nedenleri ve epidemiyolojileri
hakkinda da bilgi sahibi olmalar1 ve goriintii-
lerin degerlendirilmesi yani sira klinisyenleri
tan1 ve tedavi konusunda yoOnlendirmeleri de
onem tasimaktadir.
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Sayfa 286

Direkt grafiler spesifik durumlar haricinde tantya fazla katki saglamaz. US, iyonizan radyasyon
icermemesi, hizl1 ve kolay uygulanabilir olmasi1 nedeni ile siklikla ilk bagvurulan yontemdir, ancak
basar1 orani uygulayan kisiye ve hastaya bagl olarak degiskenlik gostermektedir. BT, hizli goriin-
tilleme yapmasi, kontrast madde tutulumunun degerlendirilebilmesi, 3 boyutlu rekonstriiksiyona
olanak saglamasi nedeni ile ¢ogu olguda tan1 koydurucu modalitedir. Ancak iyonizan radyasyon
icermesi kullanimindaki baslica kisitlilig: teskil etmektedir. MRG, tetkik siiresinin uzunlugu ne-
deni ile sik tercih edilmese de yumusak doku ¢oziiniirliigliniin yliksek olmasi nedeni ile spesifik
patolojilerde kullanilmaktadir.

Sayfa 288

Doppler US bulgulari degiskenlik gosterebilir. Ven6z akimin az olmasi ya da yoklugu sik goriiliir-
ken, arteryel akim olmamasi daha nadir ancak kétii prognostik bir bulgudur. Intermitan torsiyona
bagli ya da ovaryen ve uterin arterlerden gelen dual kan akimina bagli normal akim goriilebilir ve
torsiyonu ekarte ettirmez. Donmiis vaskiiler pedikiile bagl girdap isareti goriilebilir. Torsiyone
over lizerine prob ile kompresyon yapildiginda hassasiyet beklenir.

Sayfa 289
Goriintiileme 6ncesi B-hCG diizeylerinin bilinmesi 6nemlidir, ¢iinkii 2000 IU’dan kii¢iik degerler-
de normal gebeliklerin US’de goriilmesi beklenmez.

Sayfa 291

BT, altin standart yontem olup taglarin hemen hemen tiimiinii gosterebilir. Hastalar pron ya da su-
pin pozisyonda degerlendirilebilir. Pron pozisyonda inceleme eger tas lireterovezikal (UV) bileske
diizeyinde ise tagin mesane igerisinde olup olmadiginin anlasilmasini saglar. Supin pozisyonda ise
UV bileskede tas saptanirsa hasta gevrilerek tekrar taranabilir.

Sayfa 292

Adhezyonlara, herniasyonlara ya da mezenterin donmesine bagli olarak, belirli bir barsak seg-
mentinin hem proksimalinde hem de distalinde gecis noktas1 goriildigii durumlara kapali-loop
obstriiksiyon adi verilir. Uzun siiren obstriiksiyonlarda barsak duvarinda vendz ve lenfatik basin-
cin artmasina bagh olarak arteryel kan akimi da bozulur ve infarkta neden olur. Bu durum stran-
giilasyon olarak isimlendirilir ve en 6nemli mortalite nedenidir. Kapali-loop obtstriiksiyonlarda
strangiilasyon riski daha fazladir. BT bulgulari, kalinlagmis ve ateniiasyonu azalmig barsak duvari,
pnomatozis intestinalis, portal vendz sistemde gaz, mezenterde lokalize s1vi ya da kanamadir

Sayfa 294

[k basamak gériintiileme yontemi olan BT ¢ekimi igin intravendz kontrast ve notral luminal kont-
rast olarak da su kullanilmalidir. Bu sekilde barsak duvari kontrastlanmasi ve kalinlagmasi uygun
sekilde degerlendirilebilir. Abdominal aorta HU degeri 100’1 gegince arteryel faz, arteryel faz
tamamlandiktan 30 saniye sonra da venoz faz goriintiileri alinir.
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1.

Akut abdominal agr ile acil servise bagvuran ¢ocuklarda ilk tercih edilmesi gereken yontem
hangisidir?

a.

°opo o

°opo o

Transabdominal US
Kontrasthh BT
Kontrastsiz BT
MRG

Direkt grafi

. Asagidakilerden hangisi over torsiyonunda goriilmez?
a.
b.
C.
d.
e.

Artmis over boyutlari

Perifere dogru yer degistirmis follikiiller
Normal over kan akimi

Artmus arteryel kan akimi

Vendz akim yoklugu

. Asagidakilerden hangisi renal kolikte BT de goriilebilen bulgulardan degildir?
a.

Bobrek boyutlarinda artig
Hiperdens tas

Perinefrik dansite artisi
Hidroiireteronefroz
‘“Twinkle’ artifakti

Akut pankreatitte BT kullanilmasinin amaglarindan olmayan asagidakilerden hangisidir?

a.

°opo o

Klinik acidan siipheli olgularda taniy1 netlestirmek
Inflamasyonun siddetini degerlendirmek

Prognozu belirlemek

Komplikasyonlar1 saptamak

Etiyolojiyi aydinlatmak

Strangiilasyonun ile ilgili hangisi yanligtir?

®

o po o

Kapal1 loop obstriiksiyonlarda goriilme siklig: artar.

Venoz ve lenfatik staza bagli arteryel kan akimi bozulur.
Kolon ¢apinin 6 cm’yi gegmesi halinde tan1 kesinlik kazanir.
Intramural veya portal sistemde gaz goriilebilir.

Barsak duvarimin ateniiasyonu kontrastli BT de azalmstir.

26 ‘o Q¢ ‘Pz ey iepdead)
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B Abdominal travmada kullanilan tani ve
goruntuleme yontemlerini 6grenmek

® Parankimal yaralanmalarda AAST
siniflamasinin kullaniimasi

B Abdominal travmada spesifik
goruntuleme bulgularinin 6grenilmesi

Tiim diinyada 6liimlerin %10’una travma ne-
den olmaktadir. Travma, maligniteler ve vaskii-
ler hastaliklardan sonra 3. siklikta goriilen 6lim
nedenidir. Arag kazalari (%75), abdomene direkt
darbe (%15), yliksekten diigme (%6-9) ve daha
az siklikta ev kazalari, penetran yaralanmalar ve
iyatrojenik nedenler, abdominal travma neden-
leri arasindadir. Penetran abdominal yaralanma
nedenleri arasinda kaza, homisid, iyatrojenik ve
atesli silah yaralanmalar sayilabilir [1-4].

Yaralanmalar; travmanin direkt veya hare-
ket etkisi, kompresif etki, gerilme ve yirtilma
etkisi ile olusur. Solid organlarda kanama, igi
bosluklu organlarda perforasyon, kanama ve
peritoneal kontaminasyon geligebilir. Retro-
peritoneal yaralanmalar, genelde baslangicta
asemptomatiktir [3].

Travmanin geldigi bolgeye gore sag yanda;
sag hepatik lob, sag bobrek, diyafragma, pank-
reas basi, duodenum, inferior vena kava (IVK),
orta hatta; sol hepatik lob, pankreas gévdesi,
aorta, transvers kolon, duodenum, ince barsak,
sol yanda; dalak, sol bobrek, diyafragma, pank-
reas kuyrugu yaralanmaktadir |3, 4].

American College of Radiology (ACR), ab-
dominal travmali olgular kategorilere ayirmis,
goreceli olarak daha stabil, goriintiilemeye
gonderilecek ve riskli, girisimsel veya cerrahi
tedaviye hizla gonderilmesi gereken olgular
smiflandirmistir. Son yillarda, parankimal do-
kuyu koruma yaklasimli tedaviler benimsendi-
ginden, abdominal travmali olgularda girigim-
sel radyolojik iglemlerin yeri ve 6nemi gittikge
artmaktadir [1-4].

Karaciger Yaralanmalari

Karaciger yaralanmasi, kiint ve penetran ab-
dominal yaralanmalarda oldukca siktir. Izole
yaralanmalar1 nadirdir ve %70-90 olguda diger
organ yaralanmalar ile birliktedir. Mortalite
orant %4-11 oraninda olup tani ve yaralanma
derecesini dogru belirlemek tedavi yaklagimini
ve prognozu degistirmektedir [ 1, 5].

Karaciger sag lobu, posterior superior seg-
mentlerinin hacmi daha biiylik oldugundan,
hasarlanma olasilig1 daha yiiksektir. Ayrica
bu segmentler, kostalar ve vertebra ile iligki-
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li oldugundan bu bolgelerde yaralanma daha
siktir. Koronal ligaman insersiyo diizeyi, ak-
selerasyon ve deselerasyon mekanizmasi ile
yaralanmaya yatkindir. Karaciger yaralanma-
sina, komsulugundaki ayni taraf kotlar ve sag
akciger inferior lobu eslik edebilir. Ayrica he-
motoraks, pndmotoraks, renal ve/veya adrenal
yaralanmalar, karaciger yaralanmasi ile birlikte
goriilebilir [ 1, 5-12].

Sol lob yaralanmalar1 daha nadirdir ve siiperior
abdomene yonelik direkt travma etkisiyle olusur.
Sternal fraktiirler, pankreatik, myokardiyal, duo-
denal ve transvers kolon lezyonlar eslik edebilir.
Kaudat lob hasar1 olduk¢a nadirdir [5].

Genel durumu stabil olgularda ultrasonografi
(US) ilk goriintiileme yontemidir. US, batin igi
stv1 kolleksiyonlarmi, parankimal lezyonlar
gosterir. Pozitif US bulgusu, BT endikasyonu-
dur. Kritik klinik tabloda olan olgular dogrudan
BT’ye alinabilir. Karaciger yaralanmalarinda
i.v. kontrastl tetkik yapilmalidir [1, 7-9].

Karaciger yaralanmalari; laserasyonlar, kon-
tiizyonlar, subkapsiiler/santral hematom, aktif
kanama, periportal hasar, vendz yaralanma ve
hepatik pedinkiiliin avulsiyonu olarak 6zetle-
nebilir [ 1, 5].

Karaciger yaralanmalari, BT bulgularina gére
evrelenmektedir. Evreleme i¢in AAST(Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma)
smiflama sistemi kabul edilmis ve kullanilmak-
tadir. Ancak, BT ile degerlendirilemeyen kriter-
ler de icermektedir. BT bulgular1 bazen hasar
siddetini oldugundan daha az gosterir [6, 9-12].

AAST, karaciger yaralanmalarim, evre I-II
minoér, evre III orta, evre IV-V major/siddetli
yaralanmalar olarak tanimlanmistir (AAST si-
niflamasi1 Tablo 1°de Ozetlenmistir) [2-4]. La-
serasyonlar en sik yaralanma seklidir (Sekil 1).
Yiizeyel (<3 cm derinlikte) veya derin(> 3 cm
derinlikte) olarak siniflanabilir. Segment 7’ye
uzanan laserasyonlara, retroperitoneal ve adrenal
hematom eslik edebilir. Hepatik hilusa uzanan
laserasyonlar, genellikle safra kanal hasari ile
iliskilidir ve bilioma gelisme olasilig yiiksektir.
Segment 6 ve 7 laserasyonlarina, hepatik venler
ve inferior vena kavaya iliskin yaralanmalar da
eslik edebilir ve bu yaralanmalar cerrahi i¢in en-
dikasyondur. Hepatik fraktiir goriildiigiinde vas-

Sekil 1. Evre 3 karaciger yaralanmasi. Kontrastli
aksiyal BT'de, karaciger segment 7'de 3 cm’den
daha genis laserasyon ve eslik eden parankimal
hematom (siyah ok).

kiiler iligkisinin tanimlanmasi gereklidir. Bilyiik
parankimal hematomlar, basi nedeniyle komp-
resyon ve iskemiye neden olabilirler [0, 9-12].

Bilgisayarli tomografide, aktif kontrast mad-
de ekstravazasyonunun gosterilmesi énemlidir.
Bu olgular genellikle cerrahi veya girisimsel
miidahale gerektirir [9, 11, 12].

Bilgisayarli tomografide, periportal diisiik
dansiteli alanlarin goriilmesi, periportal kon-
nektif dokuya uzanan hemorajiden kaynakla-
nabilir. Ancak, periportal lenfatik damarlarin,
artmis santral vendz basingtan dolay: distansi-
yonundan da kaynaklanabilir. Parankimal hasar
yoksa konservatif yaklagim uygundur [6-9].

Gecikmis BT bulgulari ve travma sonrasinda
goriilebilecek komplikasyonlar; gecikmis he-
moraji, abse, posttravmatik psddoanevrizma ve
hemobili, bilioma, safra peritoniti ve kompleks
parankim hasarlandir [4, 9, 12].

Safra Kesesi Yaralanmalari

Karin travmalari i¢inde, safra kesesi yaralan-
malar1 goreceli olarak nadirdir. Genellikle ka-
raciger yaralanmalari ile birliktedir. Safra ke-
sesi yaralanmalar1 3 ana baslikta toplanabilir;
hafif yaralanmalar: kontiizyon, orta derecede
yaralanmalar: laserasyon ve perforasyon, ciddi
yaralanmalar: avulsiyon (kopma) [ 1-4].

Kontiizyon, baslangigta spesifik bulgu ver-
memekle beraber, bir siire sonra nekroz ve
perforasyona gidebilir. Laserasyon genelde pe-
netran yaralanmalarda goriiliir. Haftalar sonra
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Tablo 1: AAST karaciger yaralanma siniflamasi

Subkapsuler, %10-50 yUzey alani; intraparankimal, capi <10 cm
1-3 cm parankimal derinlikte, uzunlugu <10 cm

Subkapsuler, ylzey alani >%50 veya 1, rliptlre subkapsuler veya
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parankimal hematom. intraparankimal hematom >10 cm

Jukstavenoz hepatik yaralanmalar; IVK, major hepatik venler

Evre  Yaralanma Tipi  Yaralanma Tanimi
I Hematom Subkapsuler, yuzey alani <% 10
Laserasyon Kapsuler yirtik <1 cm parankimal derinlikte
I Hematom
Laserasyon
i Hematom
Laserasyon >3 cm parankimal derinlik
v Laserasyon Parankimal yirtik, lobun %25-75'i
Y Laserasyon Parankimal yirtik, lobun >%75’i
Vaskuler
\ Vaskuler Hepatik avulsiyon

perforasyonla ortaya ¢ikabilir. Safra kesesinin
avulsiyonu, genellikle kiint travma sonrasinda
ortaya ¢ikar veya kiint travmanin sonucudur.
Safra kesesi, baglar koptugunda, kese boynun-
dan, sistik kanaldan ve arterden asil1 kalir, vol-
vulus gelisebilir. Iyatrojenik yaralanmalarda en
stk goriilen safra fistiiliidiir. En sik lokalizasyon
sistik kanal diizeyidir. Batina safra kacagi ve
buna bagl peritonit gelisebilir [ 1-4].

Ultrasonografide perikolesistik sivi en sik
rastlanan goriintiileme bulgusudur. Fokal duvar
kalinlasmasi, kese igerisinde ekojenite artisi,
kollabe kese, hematoma bagli yogun sivi diger
bulgular arasindadir. BT, hemobiliyi ve diger
organ patolojilerini géstermede katki saglar. Pe-
rikolesistik s1v1, hiperdens safra kesesi, duvarda
kesinti ve fokal kalinlagsma izlenebilir. MRG’de
kollaps, liimende kan ve perikolesistik siv1 bul-
gular1 saptanabilir. Hepatobiliyer sintigrafi ve
MRKEP, safra fistiiliinii belirlemede katki saglar
[1-4]. Biliomanin ayirici tanisinda, seroma ve
ayrica absenin diglanmasi gerekir [ 1].

Safra Yollari Yaralanmalari

Abdominal travmalarda nadir yaralanma
alanlarindandir. Siklig1 %1’den az olup siklik-
la penetran yaralanmalarda goriiliir. Ana safra
kanalmin yirtilmast ¢ok nadirdir, ancak ciddi
yaralanmadir. Cerrahi yaralanmalarla birlikte

siklik artar ve %8’e ¢ikar. Iyatrojenik yaralan-
malara, yash ve daha once sik kolesistit atagi
gecirmis, laparoskopik kolesistektomi uygula-
nan olgularda rastlanmaktadir. Safra yollarinda-
ki varyasyonlar goriilme sikligini artirir [ 1-4].
Safra yollar1 yaralanmalari, travmadan sonra
gecikmis bulgular ve komplikasyonlarla ortaya
c¢ikabilir. Radyolojiden beklenen, yaralanma-
nin diizeyini ve eslik edebilecek vaskiiler ya-
ralanmalar1 belirlemektir. US, safra yollarinin
goriintiilenmesinde ilk tetkiktir. Batin i¢i ko-
leksiyon saptanabilir. Karaciger spesifik kont-
rast madde eklenerek yapilan MRKP tetkiki ile
safra kagagi ve fistiilii saptanabilir. Biliyer faz-
da alinan goriintiilerde kagak ve fistiil giivenle
gosterilebilir. Safra yollar1 sintigrafisi, safra
kagag1 olup olmadigini ve yerini gdstermede
oldukg¢a duyarli goriintiileme yontemidir [ 1-4].

Dalak Yaralanmalari

Dalak, kiint batin travmalarinda en sik ya-
ralanan organdir. Spongiy0z yapisit nedeniyle
travmaya duyarhidir. BT nin dalak yaralanma-
larinda duyarliligi ve 6zgiilliigii %95 gibi yiik-
sek oranlardadir. BT ile derecelemenin yani
sira diger organ yaralanmalar1 da gosterilebilir.
Asplenik olgularda, giiclii sepsis riski anlasil-
digindan beri, dalak yaralanmalarinin tedavi-
sinde, fonksiyonel dalak dokusunun korunmasi
yaklagimi1 benimsenmistir. Travma sonrasi, da-
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Tablo 2: AAST dalak yaralanma siniflamasi

Evre YaralanmaTipi  Yaralanma Tanimi

| Hematom
Laserasyon

Il Hematom
Laserasyon

] Hematom
Laserasyon

\Y, Hiler vaskuler

\% Parcalanma

lakta intraparankimal, subkapsiiler, perisplenik
hematom ve parankimal laserasyon gelisebilir.
Doku koruyucu yaklagimin benimsenmesi ne-
deniyle kesitsel goriintiileme ve takip, goriintii-
lemenin onemi artmustir [ 1-4, 13-17].

Dalak yaralanmalarinda ve batin i¢i diger so-
lid organ yaralanmalarinda, BT derecelendirme
sistemi olarak AAST yaralanma skalasi kulla-
nilmaktadir ve Tablo 2’de bu siniflama 6zetlen-
mistir |3, 4].

Bilgisayarli tomografide erken donemde
hematom, kontrastsiz kesitlerde dalak ile es
dansitede oldugundan, goriintiileme mutla-
ka i.v. kontrast madde verilerek yapilmalidir.
Kontrastli kesitlerde dalak dansitesi artar ve
hematom daha kolay goriiniir hale gelir. Hema-
tomlar, aktif kanama donemi disinda kontrast
tutmaz. Subkapsiiler hematomlar genellikle
dalagin normal konveks konturunu ¢okerten
ve yassilastiran, diisiik dansiteli kresentik alan
olarak goriiliir. Perisplenik hematomlar ise,
diisiik dansiteli s1vi koleksiyonlar1 seklindedir.
Tekrarlayan kanamalarda “sogan zar1” goriinii-
mi ortaya ¢ikar. Hematomlar MRG’de, dala-
ga gore daha uzun T2 relaksasyon zamanina
sahiptir. Kan yikim iirlinleri; methemoglobin,
deoksihemoglobin paramanyetik etkiyi azaltir
ve sinyal 6zelligi buna gore degisir (Sckil 2-4)
[1,4,16].

Splenik laserasyonlar, diisiik dansiteli paran-
kimal defektler seklindedir. Genellikle hemo-
peritonyum eslik eder. Laserasyon kapsiiliin iki
tarafin1 da gegerse fraktiir adin1 alir. Perisple-
nik pithtilasmig kanin gdsterilmesi, laserasyon

Dalak yuzeyinin <% 10'unu etkileyen subkapstler hematom

<1 cm derinlikte laserasyon

Dalak ytizeyinin % 10-50'sini etkileyen subkapstler hematom

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

Dalak ytzeyinin >%50'sini etkileyen subkapstler hematom

>3 c¢m derinlikte laserasyon, >5 cm parankimal hematom

%?25'ten fazla devaskularizasyona neden olan hiler vaskuler yaralanma

Dalagin tamamina yakin devaskdilarizasyonu

Sekil 2. Evre 2 dalak yaralanmasi. Kontrastli aksiyal
BT'de, dalak posterior kesimde Evre 2 yaralanma
ile uyumlu kontrastlanmayan alanlar (oklar).

Sekil 3. Evre 3 dalak yaralanmasi. Kontrasth koronal
MPR BT gérintisinde, dalak yUzeyinin %50'sin-
den fazlasini etkileyen subkapstler hematom ve
superior kesimde eslik eden parankimal lasera-
syon (siyah oklar).



Tablo 3: AAST pankreas yaralanma siniflamasi

Evre Yaralanma Tipi  Yaralanma Tanimi
| Hematom
Laserasyon
I Hematom
Laserasyon
[ Laserasyon
\ Laserasyon

\Y Parcalanma

Abdominal Travma

Minor kontlizyon, kanal hasari yoktur

YUzeyel laserasyon, kanal hasari yoktur

Major kontizyon, kanal hasar yoktur

Major laserasyon, kanal hasari yoktur

Kanal hasari olmadan distal parankimal hasar/kesi

Ampulla veya safra kanalini iceren proksimal parankimal hasar/kesi

Pankreas basinin masif ayrismasi
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Sekil 4. Evre 3 pankreatik yaralanma. Pankreatik
fazda, aksiyal kontrastli BT'de, pankreasta distal
parankimal hasar ve komsulugunda peripankreatik
hematom (siyah ok). Dalak posteriorda, 1 cm’den
az derinlikte evre 1 laserasyon eslik etmektedir.

tanisit koydurur. Pihti inhomojendir ve dansitesi
60 HU’dan fazladir [1, 16].

Pankreas Yaralanmalari

Pankreas yaralanmalar1 nadir olmakla bera-
ber mortalite ve morbidite oranlart yiiksektir.
Izole yaralanmalar1 nadirdir. Genellikle duo-
denal yaralanmalarla birliktedir. Travmadan
sonraki ilk 12 saatte goriintiileme bulgular1 ne-
gatif olabilir. Pankreatik kanalin hasarlanmasi
O6nemlidir, bu durumda tedavi cerrahidir [ 1-4].

Pankreatik yaralanmalarda, BT goriintiileme-
de, pankreatik parankimal faz (35-40 sn) alin-
mamigsa, degerlendirme sinirlidir. Bulgular
spesifik ve nonspesifik olarak ayrilabilir. Spesi-
fik, direkt bulgular, pankreasta boyut artis1, la-
serasyon (fokal lineer kontrast tutmayan alan),
inhomojen kontrast tutulumu, fragmantasyon

Sekil 5. Evre 5 pankreatik yaralanma. Aksiyal kon-
trastl BT'de pankreatik fazda, pankreas basinda
ayrisma (oklar) mevcuttur.

ve hematom olarak goriilebilir. Indirekt, nons-
pesifik bulgular, peripankreatik yag planlarin-
da silinme, laserasyonla iliskili peripankreatik
sivi, splenik ven ve pankreas arasinda sivi, he-
moraji, sol anterior pararenal fasiyada kalinlas-
ma, komsu yapilarda eslik eden yaralanmalar
olarak sayilabilir [1, 4, 18-22].

Laserasyonlar, yiizeyel (parankim kalinh-
ginin <%50 den azi1) ve derin laserasyon(pa-
rankim kalinliginin >%50’den fazlasi) olarak
sintflanir (Sekil 4, 5). Pankreatik kanal yara-
lanmasi, genellikle derin laserasyon veya frag-
mantasyonlara eslik eder. Bu olgularda kompli-
kasyon olarak fistiil, abse, psodokist goriilebilir.
Ayrica aktif kanama ve psddoanevrizmalar da
eslik edebilir. Bu nedenle pankreatik kanalin
goriintiilenmesi Oonemlidir. Tablo 3’te AAST
pankreas yaralanma siniflamasi 6zetlenmistir.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERKP) hem tan1 hem de tedavi i¢in altin stan-
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Tablo 4: AAST bobrek yaralanma siniflamasi

Evre  Yaralanma Tipi

| Kontlzyon
Hematom
Hematom

I Laserasyon

i Laserasyon

Yaralanmanin Tanimlanmasi

Mikroskopik veya gross hematuri, Grolojik degerlendirme normal
Subkapsuler hematom, parankimal laserasyon eslik etmez
Sadece perirenal hematom

<1 cm parankimal derinlikte, Uriner ekstravazasyon izlenmeden

>1 cm parankimal derinlikte laserasyon; toplayici sisteme uzanimi

veya Uriner ekstravazasyon yok

Laserasyon
v Vaskuler
\% Laserasyon

Vaskuler

darttir. Ancak ERKP'ye alinamayan olgularda,
MRKP ile hem pankreatik kanal hem de paran-
kim degerlendirilebilir 3, 4, 18-22].

Bobrek Yaralanmalari

Kiint batin travmalarinda, yaklasik %10 ora-
ninda bobrek yaralanmalar egslik eder. Kiint
travmada, alt kot fraktiirleri, torakolomber yara-
lanma, makroskopik hematiiri, mikroskopik he-
matiiriye eslik eden hipotansiyon varliginda re-
nal travma agisindan sorgulanmalidir. Penetran
travmali olgularm tamaminda, bobrek yaralan-
mast agisindan goriintiileme yapilmalidir [1-5].

Olgularn  %90-95’inde hematiiri  goriiliir.
Makroskopik hematiiri, genellikle siddetli trav-
malara eslik eder. Siddetli yaralanma olmakla be-
raber Ureter yirtig1, vaskiiler pedikiil yaralanmasi,
iireteropelvik bilegke aviilsiyonu varsa hematiiri
eslik etmeyebilir. Uriner ekstravazasyon, {irinom,
hemoraji, perirenal abse, psddoanevrizma, hiper-
tansiyon, arteriovendz fistiil gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Subkapsiiler hematom veya {irinoma-
nin, bobrek parankimine uzun siire basist sonucu
renovaskiiler hipertansiyon gelisebilir.

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi tarafin-
dan renal travmalar parankimal, vaskiiler ve
toplayict sistem bulgularina gore siniflandiril-
mistir [4, 5].

US, batin i¢i serbest s1v1 varligini1 gostermekle
beraber retroperitoneal kanamalar1 gostermede

Parankimal laserasyon; korteks, medulla ve toplayici sisteme uzanan
Ana renal arter veya ven hasari ve hemoraji, segmental infarktlar
Parcalanmis bdbrek, treteropelvik avulsiyon

Komplet laserasyon ve renal arter ve venin trombozu ile
devaskulerize bébrek

sinirlidir ve negatif US bulgulari renal yaralan-
may1 diglamaz. Doppler US ile psddoanevrizma
ve arteriovendz (AV) fistiil gosterilebilir. BT,
aktif kanama ve intraparankimal kanamay1 gos-
termede oldukga duyarlidir. Bébrek yaralanma-
larinda, parankimal kontiizyon ve laserasyonlar,
parankimin en fazla kontrastlandigi nefrografik
(100-120.sn’de) fazda goriintiilenir. Vaskiiler
yaralanma kuskusunda, arteriyel ve nefrografik
fazda gortntiiler alimmalidir. Toplayict sistem
yaralanmasi1 kuskusunda ge¢ faz (5-15.dk) go-
riintiiler alinmalidir. Intravendz iirografi, BT ge-
kilemeyen olgularda, renal fonksiyonlar1 deger-
lendirmek ve iiriner ekstravazasyonu gostermek
i¢in yapilabilir [4, 22-25].

AAST smiflamas1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.
En sik (%85) evre 1 yaralanma goriiliir. Perire-
nal yag dokusunda ¢izgilenme, hiperdens sub-
kapsiiler hematom izlenebilir. Biiyiik boyutlar-
daki subkapsiiler hematom parankimde basiya
neden olabilir. Kontrastli BT’de, kontiizyon
alanlari, diizensiz simnirli, oval ya da yuvarlak
sekilli hipodens alanlar seklindedir [ 1, 4].

Evre 2 ve 3 yaralanmalarda, renal parankim
ile Gerota fasyasi arasinda yerlesmis, hiperdens
(45-90 HU) perirenal hematom goriiliir. Perire-
nal hematomlar diizensiz simirhdir ve komsulu-
gunda yag doku kirlenmistir. Bobrek ve kolona
bast etkisi eslik edebilir. Hematom kronikles-
tikge dansite azalir. Laserasyonlar, parankimde
lineer, diizensiz sekilli kontrast tutmayan alan-




Sekil 6. Evre 3 bobrek yaralanmasi. Kontrastli ak-
siyal BT kesitinde arteryel fazda, 1 cm’yi asan an-
cak toplayici sisteme uzanmayan, perirenal he-
matomun eslik ettigi laserasyon izlenmektedir.

Sekil 7. Kontrastli aksiyal BT kesitinde gec pyelo-
gram fazinda, Ureteropelvik bileske, proksimal
Ureter dUizeyinde hasar, buna bagli renal pelviste
kontrast madde/hemoraji seviyelenmesi, pelvi-
kalisiyel sistemde dilatasyon ve ekstravazasyon
(ok) izlenmektedir.

lar seklindedir. Kanama eslik ederse hiperdens
alanlar igerebilir (Sekil 6) [1, 3-5].

Evre 4’te renal arter veya ven yaralanmasi
sonucu, hemoraji veya enfarkt izlenebilir. Top-
layic1 sisteme ulasan laserasyonlar goriilebilir.
Segmental arter dallarinin etkilenmesiyle kama
seklinde infarkt alanlar goriilebilir. Geg fazda
perirenal alanda kontrast madde ekstravazasyo-
nu toplayici sistem yaralanmasini gosterir [ 1, 5].

Evre 5 yaralanmada, pargalanmis bobrek,
vaskiiler pedikiilde avulsiyon, renal arterde
okliizyon, renal vende tromboz ve iireteropel-
vik bileskede hasar goriilebilir. Hilus komsu-
lugunda hiperdens hematom izlenebilir. Re-
nal ven trombozunda vende genisleme, dolum
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defekti, bobrek boyutlarinda artis, nefrogram
ve pyelogram fazinda gecikme izlenir |1, 5].
MRG, ¢ekim siiresi nedeniyle genellikle ter-
cih edilmez, ancak BT ¢ekilemedigi durumlarda
secenek olabilir. Kanamay1 géstermek i¢in yag
baskili, vaskiilariteyi gdstermek i¢in dinamik
kontrastli kesitler gereklidir. Anjiyografi, son
zamanlarda sadece, anevrizma ve AV fistiil olgu-
larnda tedavi amaglh uygulanmaktadir [22-25].
Ayiricr tanida segmental enfarktlar, renal kon-
tlizyonlar ile karisabilir. Renal kontiizyonlar, nor-
male gore az olmakla beraber kontrast tutulumu
gosterebilir. Anjiyomyolipom basta olmak {izere
bazi renal kitlelerde kanama goriilebilir [17, 22].

Ureter Yaralanmasi

En az yaralanan {iriner sistem parcgasidir ve
genellikle iyatrojenik nedenli ve penetran yara-
lanmalardir. Cocuklarda biraz daha sik goriiliir.
En sik hasarlanan diizey, iireteropelvik bileske
ve proksimal lireterin 4 cm’lik kismudir. Olgu-
larin 1/3’iinde hematiiri yoktur. Ureter yaralan-
malan kolayca gézden kagabilir ve olgular, tiri-
nom, perilireteral abse, fistiil ve darlik gibi gec
komplikasyonlarla gelebilir. Intravendz iirografi
(ivUy’de kontrast maddenin ekstravazasyonu
goriilebilir. Parsiyel yaralanmalarda distal {irete-
re gegis ve striktiir gelistiyse hidronefroz izlene-
bilir. Antegrad ve retrograd pyelografi ile yara-
lanmanin tam yeri gosterilebilir. US'de {irinom,
ireter komsulugunda anekoik sivi seklinde iz-
lenir. Striktiirlerde, dilate proksimal iireter genis
olarak takip edilebilir. BT {irografi ile reformat
goriintiilerle, yaralanmanin tam yeri tespit edile-
bilir (Sekil 7). MRG, goriintiilemede tercih edil-
memekle beraber gerekli durumlarda kontrasth
MR {irografi yapilabilir [ 1-5].

Retroperitoneal abse ve hematom, iirinom ile
karigabilir. Abse duvari kontrast tutar ve hema-
tom kontrastsiz BT de hiperdenstir. Girigsime
bagli gelisen 6dem de iireterde darliga neden
olabilir ama bu gegici bir darliktir [1-5].

Mesane Yaralanmasi

Mesanenin kiint, penetran veya iyatrojenik
yaralanmalar1 goriilebilir. Mesane riiptiirii sik
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Sekil 8. AP ve oblik sistogram géruntulerinde, me-
sane ruptdrlt olguda, perivezikal alana kontrast
maddenin kacagi izlenmektedir (Kaynak 1'den
izinle alinmistir).

goriilen yaralanma seklidir. Dolu mesanede
multiorgan yaralanmalarinda, bos mesanede
penetran travma veya pelvik kemik fraktiirle-
rinde olusur. Pelvik fraktiirlerin %5-10’unda
mesane travmasi goriiliir. Mesane yaralanma-
st izlenen olgularin hemen tamaminda pelvik
fraktiir vardir [1, 4, 5].

En sik bulgu hematiiri, suprapubik agr1, aniiri
ve atestir. Fistiil, abse, sepsis, hematom, kana-
ma ve sok komplikasyonlar arasindadir. Minor
yaralanmalarda 1-2 haftada spontan iyilesme
olabilir. Major yaralanmalar, cerrahi miidahale
gerektirir. Perforasyonlarda, idrar atimi azalmis
veya tamamen yok olmustur. Peritondan idrarin
rezorbsiyonu sonucu kanda iire yiikselir [ 1, 4].

Direkt {iriner sistem grafisinde pelvik frak-
tiirler goriiliir. IVU’de geg radyogramlar fay-
dali olabilir. Retrograd iirografide, mesane ve
iiretral yaralanmalarda kontrast madde ekstra-
vazasyonu izlenir. Riiptiiriin yerini, lokalizas-
yonu tanimlamak onemlidir. Sistografide kont-
rast madde ekstravazasyonu tani koydurucudur
(Sekil 8). Anterosuperior riiptiirlerde intraperi-
toneal alana, Retzius bosluguna; posterosuperi-
or riiptiirlerde intraperitoneal, ekstraperitoneal
alana veya her ikisine ekstravazasyon goriile-
bilir. Bazen retroperitona uzanabilir ve mesane
icerisinde hematoma ait dolma defekti olabilir.
Az miktarda riiptiirde, peritondan absorbe edi-
len bobreklerden siiziilen kontrast maddeye ait
pyelogram goriilebilir. US’de batin i¢i s1vi, me-

sanede hematom gosterilebilir. BT sistogram-
da, mesane kontrast madde ile doldurulduktan
sonra, ince intraperitoneal ekstravazasyonlar
bile secilebilir. BT de, pelvik bolgede sivi ve
fraktiirlin goriilmesi perforasyonu destekler. 5.
dk gec fazda alinan goriintiiler, ekstravazasyo-
nu gostermede giivenlidir [4, 5].

Tip 1 yaralanmada kontiizyonda normal bul-
gular izlenebilir. Tip 2’de parakolik oluklar-
da, anslar arasinda, Douglas posunda kontrast
madde ve eslik eden fraktiirler goriilebilir. Tip
3 interstisyel yaralanmada, intramural ve sub-
mukozal kontrast ekstravazasyonu goriiliir. Tip
4A (basit ekstraperitoneal) riiptiirde ekstrava-
zasyon, perivezikal alanla simirhidir (molar dis
goriiniimil). Tip 4B (kompleks ekstraperitoneal)
rliptiirde uyluk, skrotum, penis, perine, karin 6n-
duvari, retroperitona ve kalga eklemine uzanabi-
lir. Tip 5 yaralanmada (kombine) intra ve ekstra-
peritoneal riiptiir bulgular birliktedir [ 1, 3, 4].

Erkek olgularda, basit iiretral yaralanmalar
mesane riiptiiriinii taklit edebilir. BT'de s1vidan
dansite 6l¢iimii ve dolu mesane incelemeleri
(gec faz) ayirict tanida 6nemlidir [4, 5].

Uretral Yaralanma

Uretra, pubik kemik ve puboprostatik liga-
man ile yakin komsulugu nedeniyle travmaya
aciktir. Anterior ve posterior liretra yaralanma-
lar1 olarak ikiye ayrilir. En sik posterior iiretra
yaralanmas: goriiliir. Pelvik travmali olgularda,
makroskopik hematiiri, eksternal {iretral mea-
tusta kan goriilmesi, idrar yapamama, penis ve
perinede hematom iiretra yaralanmasini diisiin-
diirmelidir. Uretra travmalarmi degerlendirir-
ken, parsiyel ya da tam y1irtik ayirimi yapilmals,
posterior {iretra travmalarinda mesane boynuna
ve rektuma uzanip uzanmadigl tanmimlanmali-
dir. Goriintilleme yontemi olarak retrograd ve
antegrad liretrografi, US, sonoiiretrografi ve es-
lik eden patolojileri ve pelvik diizeyi degerlen-
dirmek i¢in BT kullanilir (Sekil 9) [1-5].

Adrenal Hemoraji

Erigkinde ve travmaya bagl olarak ¢ok nadir
goriiliir. Tek veya iki tarafli olabilir. Tek taraf-



sekil 9. Uretral travma. Uretrografik incelemede,
membrandz Gretra riptlrine sekonder kontrast
maddenin ekstravazasyonu izlenmektedir (ok)
(Kaynak 1'den izinle alinmistir).

It kanama, genellikle sagda gelisir (Sekil 10).
Haftalar igerisinde boyutunda belirgin gerileme
olur. Komsu diyafragma krusunda kalinlagma ve
cevre yag dokuda silinme eslik edebilir. Gerile-
dikten sonra gland lojunda psodokist veya kal-
sifikasyon gelisebilir. US’de hiperekojen olarak
izlenir. Kontrastsiz BT de, 50 HU’ nun iizerinde
dansitede, haftalar icerisinde boyutu gerileyen
lezyon adrenal hemoraji lehinedir [ 1, 26].

ince Barsak ve Kolon Yaralanmalari

Karaciger ve dalak yaralanmalarindan sonra,
sik abdominal travma grubudur. Tanida 8§ saat-
lik gecikme, yiiksek mortalite oranlarina sahip,
kanama, peritonit ve sepsis komplikasyonlari-
na yol agabilir [1-5].

Barsak yaralanmalarinda, ince barsak yara-
lanmalar1 daha siktir. Goreceli daha az mobil
segmentler; Treitz ligamanina yakin jejunum,
ileogekal valve yakin distal ileum yaralanma-
ya daha yatkin bdlgelerdir. Kolon yaralanmasi
daha nadirdir. Kolonik yaralanmalarin biiyiik
kismi retroperitoneal segmentlerde; inen ve
¢ikan kolon diizeyindedir. Duodenum daha az
siklikta yaralanan intestinal segmenttir. Genel-
de pankreatik yaralanmaya eslik eder. Intrape-
ritoneal-daha hareketli ve retroperitoneal-daha
sabit segmentlerin gecisinde yaralanma olasili-
&1 daha yiiksektir [ 1, 27-32].

Direkt grafi ile serbest hava goriintiilenebilir.
US, ¢ok kiigiik miktarda serbest siviy1 goste-
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- . &
Sekil 10. A, B. Kontrasth aksiyel (A) ve koronal
(B) BT kesitlerinde arteriyel fazda, sag adrenal
bez dizeyinde kalinlik artisi, heterojen dansite
artimi ve cevre yag planlarinda silinme, adrenal
bez yaralanmasi.

rebilir. Intramural hematom, fokal segmental
duvar kalinlagmasi ve ekojenite artig1 seklinde
goriilebilir. BT de, kontrast 6ncesi ve kontrast-
I1; bifazik, arteryel ve vendz fazda goriintiile-
me gereklidir. Intestinal segmentler arasinda
hematom kontrastsiz goriintiilerde, aktif kana-
ma kontrasth goriintiilerde taninabilir. Barsak
travmalari, prognostik kriterlere gére major ve
mindr olarak smiflandirilir. Major intestinal
yaralanma, tam kat duvar yirtigini tanimlar ve
enterik kavite iceriginin abdominal kaviteye
yayilmasi ile sonuglanir. Mindr intestinal yara-
lanmalar, inkomplet yirtiklardir ve intramural
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Sekil 11. Kontrasth aksiyel BT kesitinde, arteriyel
fazda, proksimal jejunal segmentte, duvar kalin-
lik artisi ve tam kat duvar yirtigi (oklar).

hematom, parsiyel kontuzyonlar olarak ortaya
cikar. Intestinal yaralanmanin spesifik bulgula-
11, enterik igerigin direkt ekstravazasyonunun
gosterilmesi ve peritoneal hematomdur. Non
spesifik bulgular, segmental fokal duvar ka-
Iinlik artig1, anormal/belirgin kontrastlanma,
intraperitoneal serbest hava ve mezenter infilt-
rasyonudur. Bulgularin ortaya ¢ikmasi zaman
alabilir. U¢ mm iizerinde duvar kalinlik artisi
ve bu segmentte duvarda serbest hava goriile-
bilir (Sekil 11) [27-32].

“Sok barsak” postravmatik olgularda, du-
var kalinlik artis1 ve kontrast tutulumu seklin-
de, hipotansiyon ve hipoperfiizyona sekonder
gelisebilir ve yaralanmalarla karisabilir. Ince
inferior vena kava, adrenal gland ve barsak
duvarinda kontrast tutulumu, pankreatik, retro-
peritoneal édem, periportal 6dem; hipoperfiiz-
yon kompleksi tablosu olarak goriiliir. Diger
barsak duvar kalinlik artig1 izlenen durumlar;
inflamatuar-enfeksiydz siirecler, segmentlerin
tam distansiyon olmamasi, izole mezenter yir-
t181, non travmatik hematom, arteryel kanlan-
ma veya vendz drenajin bozulmasidir [27-32].

Mezenter Yaralanmalari

Mezenterik yaralanmalar, basit kontlizyon-
dan mezenterik avulsiyona kadar degisir. Me-
zenter yaralanmalari, cerrahi ve prognostik
kriterlere gére major ve mindr olarak ayrilir.
Major mezenterik yaralanmalar; aktif kanama,
mezenterin avulsiyonu ile intestinal iskemi
ve “mezo”nun tam kat yirtig1 olarak karsgimi-

za ¢ikar. Mindr yaralanmalar ise, “mezo”nun
parsiyel yirtig1, fokal mezenterik kontiizyon ve
stabil mezenterik hematomlardir. Tedavi kon-
servatif yaklagimdir [4, 33, 34].

Spesifik BT bulgulari; “mezo” nun hasari
ile tabam iligkili loopta olmak iizere {iggen
tarzinda s1v1 birikimidir. Intestinal iskemi ve
perforasyon izlenebilir. Mezenterik yirtik ve
iligkili vaskiiler hasar aktif kanama ve me-
zenterik hematom ile sonuclanabilir. Aktif
kanama noktasinda, yiliksek dansiteli “sen-
tinel pihti bulgusu” goriilebilir. Mezenterik
hematomlar, komsu vaskiiler yapilarda basiya
ve intestinal segmentte iskemiye yol acabilir.
Non spesifik BT bulgulari ise, mikrohemoraji-
lere bagli olabilen mezenterik yag planlarinda
kirlenme ve damar hasar1 sonucu gelisen iske-
miden dolay1 fokal intestinal segmentte duvar
kalinlik artigidir. Batin i¢i serbest s1v1 spesifik
bulgu olmamakla beraber, intestinal looplar
arasinda poligonal sekilli serbest siv1 seklinde
goriilebilir [33, 34].

Hemoperitonyum

Hemoperitonyum nedenleri arasinda travma
sonucu gelisen karaciger, dalak, mezenter la-
serasyonlar1 yer almaktadir. Morison posu, sag
parakolik oluk ve Douglas posu pelvis travma
sonrasi kanin en ¢ok toplandigir bolgelerdir.
US’de akut kanama, anekoik sivi olarak go-
riliir. Zamanla, ekojenite artisi, septasyon ve
seviyelenmeler goriilebilir. BT de akut evrede,
intraperitoneal kanama, kan ile izodenstir. P1h-
t1 olugsmaya bagsladiginda dansitesi, 30-90 HU
araliginda ve hiperdens goriinimdedir. Birkag
giin i¢cinde dansitesi diismeye baslar ve 2-4 haf-
ta sonra s1vi dansitesinde goriiliir. Lokalize ola-
rak pithtinin yogun oldugu bdlgeler, kanama-
nin yerini belirlemeye yardimcidir. Intravendz
kontrast maddenin ekstravazasyonu aktif kana-
may1 gosterir ve diisiik dansiteli s1v1 igerisinde
hiperdens alan seklindedir [ 1-4].

Ayirict tanida asit ve diger koleksiyonlar yer
alir. Hemoperitonyum, akut donem diginda
US’de daima ekojeniktir ve kontrast tutulumu
gostermez. Abse ve enfeksiydz koleksiyonlarda
ise kontrast tutulumu izlenmektedir [ 1, 5, 35].
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Retroperitoneal Hematom

Retroperitoneal kanama nedenleri arasinda,
perkiitan girisimler, antikoagiilasyon, anevriz-
ma riiptiirii yan sira travma da yer almaktadir.
Renal hiicreli karsinom ve bazi metastazlar da
retroperitoneal kanamaya neden olabilir.

Direkt grafide psoas kenarinda silinme go-
rilebilir. US’de akut hematomlar hiperekojen
olup bazen heterojen i¢ yapidadir. Subakut he-
matom hipoekoik, heterojen, kronik hematom
septali, multilokule goriiniimde olabilir. BT'de
akut hematom dansitesi 70-90 HU’dur. Subakut
hematomun santrali yumusak doku dansitesin-
de olup, kronik hematom diisiik dansiteli ve ka-
lin duvarlidir. MRG'de akut hematom T2A'da
hipointenstir. Subakut hematomda konsantrik
halka bulgusu ve kronik hematomda en dista
hemosiderine bagli hipointens kapsiil izlenir.

Akut ve subakut hematomlar retroperitoneal
kitleleri taklit edebilir. Kronik hematomlarin ay1-
rict tanisinda abse ilk siradadir. Kontrast tutulu-
mu gostermemesi ve zamanla boyutunun kiigiil-
mesi hematomu abseden ayirt etmeyi saglar.

Karin Duvari Yaralanmalari

Rektus kas1 i¢i hematom en sik goriilen ya-
ralanma seklidir. Ust abdomendeki rektus kasi
hematomlari, linea alba tarafindan smirlandi-
gindan fuziform sekillidir. Alt abdomende, ar-
kuat ¢izginin inferiorundaki hematomlar daha
yaygin goriiniimde olup pelvise uzayabilir.

US’de hematomlar, erken donemde hipo-ane-
koik lezyon veya koleksiyon olarak goriiliir. P1h-
t1 olustukea ekojenite artar. Kronik hematomlar-
da kistik goriiniimde olabilir. BT, hematomun
yayilimmi daha iyi gosterir. Akut hematomlar
kas ile izodenstir. Hematom 2 haftadan sonra,
periferden santrale dogru likefiye olmaya baslar
ve dansitesi diiser. MRG’de evresine gore sinya-
li degisir. Ayirici tanisi, abse ve kistik-solid diger
kitlelerdir. Hematom takipte kiigiiliir.
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Sayfa 300

Segment 7'ye uzanan laserasyonlara, retroperitoneal ve adrenal hematom eslik edebilir. Hepatik
hilusa uzanan laserasyonlar, genellikle safra kanal hasari ile iliskilidir ve bilioma gelisme olasilig1
yiiksektir. Segment 6 ve 7 laserasyonlarina, hepatik venler ve inferior vena kavaya iliskin yaralan-
malar da eglik edebilir ve bu yaralanmalar cerrahi i¢in endikasyondur.

Sayfa 300

BT'de aktif kontrast madde ekstravazasyonunun gosterilmesi dnemlidir. Bu olgular genellikle cer-
rahi veya girisimsel miidahele gerektirir.

Sayfa 302
BT'de erken donemde hematom, kontrastsiz kesitlerde dalak ile es dansitede oldugundan, goriintii-
leme mutlaka IV kontrast madde verilerek yapilmalidir.

Sayfa 303

Pankreatik yaralanmalarda BT goriintiilemede, pankreatik parankimal faz (35-40 sn) alinmamigsa
degerlendirme sinirhdir.

Sayfa 304

Bobrek yaralanmalarinda, parankimal kontiizyon ve laserasyonlar, parankimin en fazla kontrast-
landig1 nefrografik (100-120.sn’de) fazda goriintiilenir. Vaskiiler yaralanma kuskusunda arteriyel
ve nefrografik fazda goriintiiler alinmalidir. Toplayici sistem yaralanmasi kuskusunda ise ge¢ faz
(5-15.dk) goriintiiler alinmalidir.

Sayfa 308

Aktif kanama noktasinda, yliksek dansiteli "sentinel piht1 bulgusu" goriilebilir. Mezenterik hema-
tomlar, komsu vaskiiler yapilarda basiya ve intestinal segmentte iskemiye yol acabilir.
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1.

Asagidakilerden hangisi karaciger yaralanmasinda ge¢ donemde ortaya g¢ikabilecek bulgular-
dan degildir?

a.

°opo o

e

°opo o

°opo o

°opo o

Abse
Ps6doanevrizma
Biloma

Safra peritoniti
"Sentinel pitht1"

. Ince barsak yaralanmalarinin en sik izlendigi segment/segmentler hangi diizeylerdir?
a.

Treitz ligaman1 sonrasi

Distal jejunal segment

Distal ileal segment

Jejunoileal bileske

Treitz ligamanina yakin jejunum ve ilegekal valve yakin distal ileum

. Travma sonrasi gelisen adrenal hemoraji igin agagidakilerden hangisi yanligtir?

Kontrastsiz BT'de, akut donemde hipodens lezyon olarak izlenir

Haftalar icerisinde boyutu geriler

Tek tarafli oldugunda genellikle sag taraftadir

Geriledikten sonra lojunda kalsifikasyon, psddokist gelisebilir

Komsulugunda yag planlarinda kirlenme ve diyafragma krusunda kalinlagma goriilebilir

. Dalak yaralanmalari ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a.

Akut donemde parankimal hematom, kontrastsiz BT kesitleri ile kolayca gosterilir
Splenik laserasyonlar, diisiik dansiteli defektler seklindedir

Splenik yaralanmalara genellikle hemoperitonyum eslik eder

Dalak abdominal travmalarda en sik hasarlanan organdir

Dalak yaralanmalarinda, doku koruyucu yaklasim benimsenmektedir

Asagidakilerden hangisi pankreatik yaralanmalarda cerrahi i¢in kesin endikasyondur?

®

°opo o

Peripankreatik koleksiyon

Yiizeyel laserasyon ve eslik eden hematom

Kanali igermeden distal parankimal hasar

Ampullay1 ve pankreatik kanali igeren parankimal hasar
Parankimal hematom

PS ‘e ‘eg ‘97 ‘o7 :xedead)
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B Travmatik Omurga Acillerinde Radyolojik
Yaklasim

B Omurga Yaralanmalarinda Radyolojik Bulgular

B Travma Disi Omurga Acilleri Nedenleri ve
Radyolojik Bulgulari

OMURGA ACILLERI

Omurga acillerinde morbidite ve mortali-
te yiiksek olup, yanlig tan1 ve yaklagim kalici
ndrolojik sekellere yol agabilir. Omurga acille-
ri; travmatik ve travma dis1 aciller olmak iizere
iki ana grupta toplanabilir.

TRAVMATiIK OMURGA ACILLERI

En sik neden motorlu tasit kazalari ve ytiksek-
ten diigmedir [ 1]. Spinal travmalar %55 servikal,
%15 torakal, %15 lomber ve %15 lumbosakral
vertebralarda goriiliir [2]. Servikal vertebralarda
kirik, diger diizeylerden daha az goriilmekle bir-
likte, spinal kord yaralanma riski oldukca fazla
oldugundan klinik 6nemi daha fazladir [3]. Spi-
nal kord hasar1 olmaksizin servikal travma insi-
dans1 %3, servikal vertebra kirig1 olmayan kord
hasari ise %0,7’dir [4]. Torakolomber vertebra-
larda ise kord hasari olmaksizin kirik insidansi
%75-90°dir [2]. Servikal vertebra kiriklar1 en sik
st ve alt servikal diizeyde, torakolomber kiriklar
%60-70 T12-L2 arasinda goriiliir [2].

Vertebral kolon stabilitesi igin ti¢ kolon teorisi
kulanilir [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 elemanlar
ile ligamentlerden (ligamentum flavum [LF], in-
terspindz [ISL] ve supraspindz [SSL] ligament-
ler) olusur. Tek basina orta kolon veya en az iki
kolon etkilenmigse ya da kranioservikal bileske
etkilenmisse instabilite diistiniiliir.

Servikal travmali genis serili bir ¢alisma-
da, spinal yaralanma saptanan %2,3 olgunun
%4,6’s1nda tan1 atlanmis ve bunlarin %29’unda
kalic1 norolojik sekel gelismistir [6]. Yine noro-
lojik defisit bulunan 569 hastanin %9,1’inde
tan1 atlanmig ve bunlarin yarisinda norolojik
bulgular kotiilesmistir [7].

Akut kiint servikal travmada siklikla radyog-
rafiye (RG) bagvurulmaktadir. Oysa RG’lerin
%098’inden fazlasi negatif olup, toplam maliyet
oldukea yiiksektir |8]. Gorlintiileme endikasyonu
oldukca 6nemli olup, bu karar bilinci bozuk, yash
ve ¢ocuk hastalarda daha zordur [2]. Cok merkezli
ve genis serili iki prospektif ¢caligma; kiint servikal
travmali bilinci agik olgularda 6ykii ve fizik mu-
ayeneye gore goriintiileme endikasyonlarimi belir-
lemis ve yaygin kabul gérmiistiir [9, 10]. Bunlarin
ilki, NEXUS (National Emergency X-Radiog-
raphy Use Study) calismasidir [9]. Kiint travmali
34069 hastadan 818’inde (%2,4) servikal verteb-
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ral kirik saptanmig ve goriintiileme gerektirmeyen
bes adet klinik diistik risk faktorii belirlenmis olup
bunlar; servikal orta hatta hassasiyet yoklugu, fo-
kal norolojik defisit yoklugu, normal uyaniklik
hali, zehirlenme yoklugu ve agrili germe yara-
lanmasi yoklugudur. Buna gore sadece bir olguda
ciddi servikal yaralanma atlanmistir. NEXUS un
klinik 6nemli yaralanma riskini belirlemede du-
yarlihig1 %99,6 ve 6zgiilliigii %12,6 dur.

Diger ¢alisma CCR (Canadian Cervical Spine
Rule for Radiography) ise, kiint travma sonra-
sinda ciddi servikal spinal yaralanma igin bes
diistik ve ii¢ yiiksek risk faktorli tanimlamistir
[10]. Diistik risk faktorleri: basit arkadan carp-
ma araba kazalari, acil serviste dik oturabilen
hastalar, yiiriiyebilen hastalar, ge¢ donemde
boyun agris1 yoklugu ve servikal orta hatta has-
sasiyet olmamasidir. Yiiksek risk faktorleri ise;
65 yas istii, tehlikeli travma mekanizmalari (>1
m yiiksekten diisme, dalma yaralanmalar1, >100
km hizda yapilan araba kazalari, diger motorlu
tasit ya da bisiklet kazalar1) ve ekstremitede pa-
restezidir. Buna gore, 8924 hastadan ciddi servi-
kal yaralanmal1 151 olgunun (%1,7) tamamina
tant konmustur. Klinik 6nemli yaralanma riskini
belirlemede duyarlilik %100 ve 6zgiilliik %42,5
bulunmustur. NEXUS %12,6 ve CCR %12 ol-
guda Onemli yaralanma tanisi atlanmadan go-
riintiileme sayisini azaltmaktadir [11].

NEXUS ve CCR c¢alismalarinin birbirine
kars1 bir Gstiinliigii yoktur [8]. Bunlara ve diger
caligmalara dayanilarak “American College of
Radiology Uygunluk Kriterleri (ACR-AC)”
belirlenmistir [8]. Buna gore; akut servikal
travmada yalnizca yiiksek riskli grupta goriin-
tilleme yapilmali, diisiik risk grubu NEXUS ya
da CCR’ye gore belirlenmelidir. Ik basamak
yontem bilgisayarli tomografi (BT) olup, RG
tek basina ya da BT oncesi 6nerilmez.

Goruntiileme Yontemleri

Radyografiler

Servikal travmada en az ii¢ yonlii (anteropos-
terior, lateral ve odontoid), torakal ve lomber
travmada ise iki yonlii (anteroposterior ve la-
teral) RG esastir [2, 12]. Servikal RG mutlaka

oksipital kemigi ve C7-T1 bileskesini igermeli-
dir [12, 13]. Servikal kirik tanisinda duyarlilik,
lateral RG’de %80-98 ve ii¢ yonlii RG’de %90-
92°dir [11, 12]. NEXUS ve CCR’ye gore; li¢
yonlii RG giivenilir olup yalnizca gerektiginde
ileri tetkik yapilmalidir. Torakolomber travma-
da, ilk dort torakal diizey digindaki 6nemli ya-
ralanmay1 elemede RG giivenilirdir [12].

Ligament stabilitesinin degerlendirilmesin-
de fleksiyon-extansiyon RG’leri kullanilmigtir.
Fakat bu RG’lerin kalitesi yetersiz, duyarlilik-
lar1 diisiik ve yalanci pozitiflikleri yiiksektir [ 1,
2, 11]. Kirik olmadan izole servikal ligament
hasar1 olduk¢a nadirdir (%0,04-0,6) [1, 2].
Ustelik agr1 ve kas spazmina bagl olgularin
%30’unda RG Kkalitesi yetersiz olup %12,5
olguda servikal yaralanma ile sonuglandig ra-
porlanmugtir [ 1, 8].

Bilgisayarli Tomografi

Radyografi yetersiz oldugunda ya da pato-
lojik bulgu varsa servikal BT onerilir [1]. Ser-
vikal travmada yiiksek riskli gruptaki %35-72
olguda BT de tespit edilen yaralanmalarin RG
ile atlandigr raporlanmistir [1]. BT deki bu
yiiksek duyarlilik yalnizca yiiksek riskli grup
i¢in gegerlidir [ 1]. BT oldukga hizli ve etkin bir
yontem olup, RG’de kor noktalar olan kranio-
servikal ve servikotorasik bileske oldukca iyi
degerlendirilir [14]. Yiiksek riskli hastalarda
BT onerilmektedir [1].

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

Esas olarak sagittal ve koronal reformat BT
kullanilmakla birlikte kirik tanisinda aksiyel
kesitler olduk¢a Onemlidir. Coklu travmada
abdomen BT kesitlerinden yapilan rekonstriik-
siyonlar ile torakolomber vertebralar degerlen-
dirilebilir [2]. Goriintii kalitesi diisiik oldugun-
dan, siipheli bulgularda torakolomber spinal
BT yapilmalidir [2].




EGIiTICI EGITICI
NOKTA NOKTA

MR Goriintiileme

MR goriintiiliime; spinal kord, intervertebral
disk ve ligament yaralanmalarinda en {istiin tani
yontemidir [1, 11]. MRG’ye gore spinal stabili-
te ve tedavi sekline karar verilir [15]. Vertebra
kiriklan tanisinda duyarlilik; BT de %90-100
ve MRG’de %55°tir [ 1]. Vertebra ¢okme kirik-
larinda ise, MRG BT’ye {istiin olup kemik iligi
0demini mitkemmel gosterir (Resim 1) [2].

Servikal travmada MRG endikasyonlari,
ndrolojik semptom varligi ve BT negatif olma-
sina ragmen gegmeyen boyun agrisidir [15].
ACR-AC; 48 saat gegmesine ragmen norolojik
degerlendirme yapilamayan olgularda, BT nor-
mal olsa bile servikal MRG 6nermektedir [8].

Yiiksek riskli grupta, 6zellikle bilinci bozuk
hastalarda klinik 6ykii ve fizik muayene giive-
nilir degildir. MR iinitesine nakil ve tetkik sira-
sinda, vital bulgularin stabilizasyonu ve takibi
gli¢c oldugundan MRG 6nerilmemektedir [ 1, 2].
Yiiksek riskli grupta %25 olguda, MRG yeni
yumusak doku yaralanmas1 saptamakla birlik-

: ;..;-i’::‘ v

e

:
d
§
v

Resim 1. A, B. Sagittal reformat BT (A) ve STIR
sagittal MR (B) goéruntulerde; BT'de guclukle
ayirdedilen vertebra korpus kiriklari, MRG'de
kemik iligi 6demi (beyaz ok) sayesinde kolayca
tespit edilmekte.

Omurga Acilleri

te, MRG’nin klinik 6nemi RG ve BT ye {istiin
bulunmamustir [1, 2].

Travmaya bagli kordda 6dem, hemoraji ya da
kord kesisi goriilebilir (Resim 2). Spinal kord
6demi; T2 agirlikli (T2A) sekanslarda hiperin-
tens izlenir ve aksiyel kesitte gri-beyaz cevher
ayrimi kaybolur [2]. Kordda hemoraji en sik
gri cevherde goriiliir [15]. Akut fazda deoksi-
hemoglobine baglh T2A ve gradient eko T2A
(T2*A)’da hipointens, subakut fazda methe-
moglobine bagli T1 agirlikli (T1A) sekansta
hiperintens izlenir. Hemoraji olmaksizin kord
o0demi, iyi prognostik gdsterge olup %75 ol-
guda motor bulgular diizelir [2, 16]. Kordda
hemoraji geri doniisiimsiiz nekroza yol acar ve
kotii prognostik bulgudur [2, 15, 16].

Vertebral kemik degisiklikleri ve radyogra-
fik bulgu olmaksizin spinal kord yaralanmasi
(SCIWORA= “Spinal Cord Injury without Ra-
diographic Abnormality”) goriilebilir. Esas tani
yontemi MRG’dir [11]. Spinal kord yaralan-
masi, bag boyutu bilylik ve ligament laksisitesi
oldugu i¢in cocuklarda daha sik raporlanmistir
[14, 16]. Fakat disk hernileri, spinal dar kanal,
spondiloz ve PLL ossifikasyonuna bagli eris-
kinlerde sik goriildiigiinii bildiren yayinlar var-
dir [11, 13]. Kordda kalict hasar olmadan tani
konabilmesi i¢in, RG ve BT normal olsa bile
ndrolojik bulgusu olanlarda mutlaka MRG ya-
pilmalidir [ 16].

Spinal ligamentlerde riiptiir instabilite gds-
tergesidir [2, 16]. MRG’de hipointens izle-
nen ligament biitiinliigli bozulur [13]. Sagittal
MRG’de; ALL ve PLL normalde vertebra kor-
pus korteksinden ve anulus fibrozisten ayirde-
dilemez. Travmaya bagl kemik fragman, disk
herniasyonu ya da eflizyon varsa kolayca se-
gilebilir (Resim 3) [15]. ISL ve SSL yaralan-
malar1 en iyi STIR sekansta degerlendirilir ve
hiperintens goriiliir (Resim 4). Bu yaralanmalar
genellikle parsiyel yirtik ya da hasar seklinde-
dir [15]. Spindz proses kirig1 ve interspindz
mesafede artig, siddetli yaralanma ve tam kat
yirtigt diisiindiiriir [15]. LF riiptiirii, vertebra
posterior elemanlarinda kirikla birliktedir [15].
Faset eklemde genisleme ve eflizyon, ayrilma
hasarim diistindiirtir [2, 15].
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Resim 2. A-D. T2A (A) ve T1A (B) sagittal, T2A (C) ve T1A aksiyal (D) MR géruntulerinde; kordda 6dem
ve hemoraji (siyah ok) ile kord kesisi (beyaz ok) izlenmekte.

Resim 3. A-E. T2A (A) ve STIR (B) sagittal, T2A aksiyel
(Q), aksiyel BT (D) ve sagittal reformat BT (E) gorin-
tulerde; kord kontlzyonu (diz beyaz ok), PLL bu-
tUnltk kaybi (kesintili beyaz ok), vertebra korpus ve
posterior elemanlarinda kirik (siyah ok) ve C5 ver-
tebrada posterior listezis (siyah ok basi) izlenmekte.

Epidural hematom, kord yaralanmalarinda
stk goriiliir ve acil cerrahi gerektirir [16]. Pre-
vertebral hematom, vertebra korpus kiriklarin-
da goriiliir ve ciddi yaralanma gostergesidir
(Resim 5) [2, 15].

Posterior servikal kaslarda yaralanma ve
o0dem en iyi STIR sekansta degerlendirilir. Te-
davi konservatif olup yaralanma derecesi tes-
bitinde ve semptomlarin agiklanmasinda bu
bulgu 6nemlidir [15].

Travmaya baglh disk hernisi ya da disk yaralan-
mast goriilebilir [2, 15]. Travmatik disk hernisi,
dejeneratif olanin aksine en sik servikal ve torakal
diizeydedir ve norolojik defisite yol agabilecegin-
den acil cerrahi gerektirir [2, 16]. Disk yaralan-
masinda, disk araliginda asimetrik daralma veya
genigleme ile diskte 6dem ve yirtilmaya bagh
T2A’da patolojik hiperintens sinyal goriiliir (Re-
sim 4, 6) [2, 15]. Ankilozan spondilitte, vertebra
korpus flizyonuna bagli minér travmada bile disk
yaralanmasi gergeklesebilir [15]. Eslik eden oste-
oporoz varsa, ayrilmamig vertebra kiriklar gorii-
lebilir ve tanida MRG BT ye tistiindiir [ 15].

Servikal travmada faset eklem veya transvers
foramen kirigma bagh vertebral arter diseksi-
yonu %40 siklikta raporlanmigtir [2, 13]. Bu
hastalarda BT ya da MR anjiografi yapilabilir.
MRG’de aksiyel yag baskili T1A kesitler tani-
da 6nemlidir [2, 14].
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Vaskiiler, neoplastik, enfeksiyoz ya da enf-
lamatuar, dejeneratif ve diger nedenler olmak
lizere bes ana gruba ayrilir.

Vaskuler Nedenler

Ug grupta degerlendirilmekte olup akut spi-
nal kord iskemi sendromu, spinal kanamalar ve
vaskiiler malformasyonlar igerir [17].

Akut Spinal Kord iskemi Sendromu

Akut serebrovaskiiler hastaliklar ile karsi-
lagtirildiginda ¢ok nadirdir. Tiim akut miye-
lopatilerin %5-8’ini, tiim vaskiiler nérolojik
patolojilerin %1-2’sini olusturur [18]. Baslica
nedenler, girisimsel igslemler ve aort patoloji-
leridir. Risk faktorleri, akut serebral iskemi ile
benzer olup ateroskleroz, emboli, enfeksiyon,
hiperkoagiilabilite ve vaskiilitler bunlar arasin-
dadir. Hipotansiyon, kardiak arrest ve venoz
patolojiler nadir diger nedenlerdir [ 17, 18].

Tanida MRG kullanilir. Akut donemde; kord-
da ekspansiyon ve santralinde T2A’da 6demle
uyumlu baykus gozii paterninde yiiksek sinyal
goriliir (Resim 7) [19]. Akut donemde sitotok-
sik 6dem tespitinde difiizyon agirlikli goriin-
tileme (DAG) yararlidir. Kronik siiregte ise,
kordda atrofi izlenir.

Spinal Hemorajiler

Nadirdir. Antikoagiilasyon, herediter kanama
hastaliklari, spinal vaskiiler malformasyon, arte-
riyel anevrizma ve spinal kord tiimorlerine bagli
kanama sonucu goriilebilir. Nedeni saptanama-
yan spontan kanamalar ¢ok nadirdir. Intramediil-
ler, subaraknoidal, subdural ya da epidural olabi-
lir. Kordda izlenen kanama hematomiyeli olarak
isimlendirilir. Spinal epidural kanamalar subdural
kanamalardan 4 kat fazla siklikta izlenir [17, 19].

Spinal Vaskiiler Malformasyonlar

Spinal kordda hemodinamik degisiklikle-
re neden olurlar. Yerlesim ve etkilenen damar

Omurga Acilleri

Resim 4. A, B. T2A (A) ve STIR (B) sagittal géruntuler-
de; spinal kordda konttizyon, interspinéz ve supras-
pindz ligament yaralanmasi ve 6dem (siyah kesintili
ok), travmatik disk yaralanmasi ve herniasyon (duiz
siyah ok), anterior epidural hematom (beyaz kesin-
tili ok) ve prevertebral hematom (ince beyaz ok)
izlenmekte.

Resim 5. A-D. Sagittal reformat BT (A), T2A aksiyal
(B) ve sagittal (C), T1A sagittal (D) goéruntulerde;
odontoid kingi (ince beyaz ok), kord édemi (diz
siyah ok), epidural hematom (kesintili siyah ok) ve
prevertebral hematom (kalin beyaz ok) izlenmekte.

patolojilerine gore; spinal dural arteriovendz
fistiil (AVF), arteriovendz malformasyon ve
kavern6z anjioma olarak siniflandirilir (Resim
8). Dural AVF, spinal kanalin en sik vaskiiler
malformasyonudur. Spinal kordda hemoraji
goriilmez [17].
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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)
goruntualerde; vertebra korpuslarinda kompresyon
kingi ve 6dem (ince beyaz ok), posttravmatik disk
yaralanmasi ve herniasyon (duz siyah ok), epidural
hematom (kesintili siyah ok), ALL buttnluk kaybi
(kalin beyaz ok) ve PLL buttnlik kaybina bagh pos-
terior listezis (siyah kalin ok) izlenmekte.

Resim 7. A, B. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B) go-
rantldlerde; torakolomber duzlemde spinal
kordda ekspansiyon ve santralinde patolojik
yuksek sinyal (oklar) izlenmekte olup, akut spi-
nal iskemiyi dastnduriyor.

Neoplastik Nedenler

Spinal kemik ya da korddaki primer timor
ya da metastaz sonrasi ortaya ¢ikar. Vertebral
malign tiimorler diger bolgelerden yayilim so-
nucu ya da miyeloma gibi lokal basi ile kord
hasarina neden olurlar. Akciger, meme, prostat
ve tiroid kanserleri ile lenfoma ve malign me-

— = e —
Resim 8. A-C. T2A sagittal (A) ve aksiyal (B), T2*A
aksiyal géruntulerde; (C) T1 vertebra diuzlemin-
de spinal kord sag yarisinda hemorajik icerikli
kavernéz anjioma izlenmektedir (oklar).

lanoma sik spinal metastaz yapar ve kord kom-
presyonu olusturabilir. Menenjiom ve glioma
gibi spinal kord ya da kanaldan kaynaklanan
primer tiimorler de spinal kordda bas1 olustu-
rabilir [20].

Enfeksiy6z ya da Enflamatuar Nedenler

Epidural abse, ekstradural alanda olusan en-
feksiyoz bir siire¢ olup spinal kordda basi ve
hasar olusturabilir (Resim 9). Primer olarak
ya da spinal cerrahi sonrasi olusabilir. Diya-
bet, intravenoz ila¢ kullanimi, spinal cerrahi ve
immiin yetersizlik risk faktorleridir. Dogrudan
korda bas1 ya da tromboflebit ve tromboz sonu-
cu vaskiiler dolasimi etkileyerek nérolojik de-
fisite yol agabilir. MRG en 6nemli tan1 yontemi
olup DAG ayirici tanida yararhdir. Olgularin
%80’ine osteomyelit eslik eder. Eglik eden os-
teomyelit ve diskit varlig1 énemlidir [19].

Akut transvers miyelopati, kord disfonksiyo-
nuna neden olan ve farkli hastaliklardan kay-
naklanan patolojiler i¢in kullanilir. Nedenleri;
enflamatuar, vaskiiler, radyasyon, paraneoplas-
tik ya da idiopatik olabilir. Spinal kordda pa-
tolojik sinyal ile birlikte kontrast madde tutu-
lumu enfeksiydz etyoloji agidan dnemli olup,
akut transvers myelit olarak isimlendirilir [19].
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Resim 9. A-D. STIR (A) ve postkontrast T1A (B) sa-
gittal, T2A (C) ve postkontrast T1A (D) aksiyel
goruntulerde; torakal vertebralarda preverteb-
ral alana uzanan ve kemik yikimina yol acan
abse (oklar) izleniyor. Abse olusumunun anteri-
or epidural alana uzanimi ve spinal korda basi
etkisi mevcut (ok baslari).

Dejeneratif Nedenler

Spinal dejeneratif hastalik, yaslanma siire-
cine bagl kemik ve yumusak dokuda aginma
sonucu olusan genis bir hastalik grubudur. Os-
teoartrit sonucu servikal ve lomber diizeyde
spinal stenoz ortaya ¢ikabilir. Spinal stenoz, 65
yas Ustli lomber cerrahinin en énemli endikas-
yonudur. Yine osteoporoza bagli kompresyon
fraktiirli goriilebilir. Diskopatiye bagh kord ve
sinir kokii basis1 da spinal acil patolojiler ara-
sindadir [21].

Omurga Acilleri

Diger Nedenler

Bazi genetik ve metabolik hastaliklar, toksik
durumlar ve ilaglar gibi pek ¢ok neden travma-
tik olmayan acil patolojilere yol acabilir.
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Sayfa 313

Servikal vertebralarda kirik, diger diizeylerden daha az goriilmekle birlikte spinal kord yaralanma
riski oldukga fazla oldugundan klinik 6nemi daha fazladir.

Sayfa 313

Tek basina orta kolon veya en az iki kolon etkilenmigse ya da kranioservikal bileske etkilenmigse
instabilite diisliniiliir.

Sayfa 314

Akut servikal travmada yalnizca yiiksek riskli grupta goriintiilleme yapilmali, diigiik risk grubu
NEXUS ya da CCR’ye gore belirlenmelidir.

Sayfa 313

Servikal travmada en az ti¢ yonlii (anteroposterior, lateral ve odontoid), torakal ve lomber travmada
ise iki yonlii (anteroposterior ve lateral) RG esastir.

Sayfa 313
Yiiksek riskli hastalarda BT onerilmektedir.

Sayfa 315
Spinal kord, intervertebral disk ve ligament yaralanmalarinda MRG en iistiin tan1 yontemidir.

Sayfa 315
Vertebra ¢cokme kirtklarinda ise, MRG BT’ye {istiin olup kemik iligi 6demini miikemmel gosterir.

Sayfa 315

Servikal travmada MRG endikasyonlari, nrolojik semptom varligt ve BT negatif olmasina ragmen
gegmeyen boyun agrisidir.

Sayfa 315
Kordda hemoraji geri doniisiimsiiz nekroza yol acar ve kdtii prognostik bulgudur.

Sayfa 315
Spinal ligamentlerde riiptiir instabilite gostergesidir.

Sayfa 316
Epidural hematom, kord yaralanmalarinda sik goriiliir ve acil cerrahi gerektirir.

Sayfa 317

Akut donemde, kordda ekspansiyon ve santralinde T2A’da 6demle uyumlu baykus gozii paterninde
yiiksek sinyal goriiliir.

Sayfa 318
MRG en 6nemli tan1 yontemi olup DAG ayirici tanida yararhidir.
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1. American College of Radiology Uygunluk Kriterlerine (ACR-AC) gore, diisiik risk grubu
omurga acillerinde ilk yaklagim nedir?
a. Ug yonlii radyografi cekilir
b. BT tetkiki yapilir
¢. MR goriintiileme yapilir
d. Goriintiileme gerekmez

2. Vertebra kompresyon kiriklarinda en degerli tan1 yontemi hangisidir?
a. Lateral radyografi
b. BT
c. MR goriintiileme
d. Fleksiyon- extansiyon radyografileri

3. Hangisi omurga akut travmalarinda kotii prognozu gosterir?
a. Spinal kordda 6dem
b. Spinal kordda hemoraji
c. Epidural hematom
d. Travmatik disk herniasyonu

4. Spinal kordun vaskiiler patolojileri ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Akut kord iskemisi akut serebral hastaliklar ile karsilastirildiginda daha nadirdir.
b. Akut kord iskemisi ve akut serebral iskemide risk faktorleri benzerdir.
c. Spinal epidural kanamalar spinal subdural kanamalardan 4 kat daha az siklikta goriiliir.
d. Akut kord iskemisinde sitotoksik 6dem i¢in difiizyon agirlikli gériintiileme yararhdir.

5. Epidural abse ile ilgili hangisi yanligtir?
a. MRG en 6nemli tan1 yontemidir
b. Spinal kordda hasar olusturabilir
c. Osteomyelit seyrek goriiliir
d. Vaskiiler dolagimi etkileyerek nérolojik defisit yapabilir

a]s o ‘q¢ 97 ‘pl redead)
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Ekstremitenin Travmatik Olmayan

Acilleri

Zeynep Maras Ozdemir’, Ulk( Kerimoglu?

OGRENME HEDEFLERI

u Ekstremitelerin enfeksiy6z acillerinin
gorunttleme bulgularinin 6grenilmesi

B Ekstremitelerin enfeksiy6z olmayan acillerinin
gorunttleme bulgularinin 6grenilmesi

I. Enfeksiyonlar

Kas-iskelet sisteminin enfeksiyonlar1 has-
tanelerin acil bolimlerinde siklikla karsila-
silabilecek durumlardir. Enfeksiyon kemik,
eklem ve yumusak dokuyu tutabilir ve ortaya
c¢ikan klinik tablo tutulan bdlge ve yayginli-
gina gore sekillenir. Bu bulgu ve semptomlar
¢ogu zaman spesifik olmadigi i¢in enfeksi-
yonun adin1 ve yayginligimi belirlemede go-
riintiileme yontemlerine ihtiya¢ vardir. Acil
boéliimlerinde daha kolay ulasilabilir olduklari
icin direkt radyografi, ultrasonografi (US) ve
bilgisayarli tomografi (BT) siklikla kullanilan
tetkikler olmakla birlikte manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) kas-iskelet sistemi en-
feksiyonlarinin degerlendirilmesinde en yiik-
sek duyarliliga sahip olan radyolojik goriintii-
leme yontemidir [1-3].

Osteomiyelit

Enfeksiyonun kemige ulasimi hematojen,
direkt ekilim veya komsuluk yolu ile olabilir.

Bunlardan en sik goriilen hematojen yolla bu-
lastir ve genelde etken mikroorganizma S. au-
reus’dur [4]. Osteomiyelitin akut, subakut ve
kronik dénemleri vardir.

Uzun kemiklerin metafizleri zengin kanlan-
mas1 ve yavas akima sahip olmasi nedeni ile
bakterilerin ilk yerlesim yeridir. Infantlarda
(<18 ay) transfizyel damarlar araciligi ile eris-
kinlerde ise epifiz plaginin kapanmis olmasi
nedeniyle enfeksiyon metafizden epifize ve
hatta eklem araligina ulagabilir [4]. Bakteriler
metafiz igerisinde kemik i¢i basing artigina ve
kanlanmanin bozulmasina neden olarak nekroz
meydana getirirler. Daha sonra kortekste olu-
san harabiyet, piiriilan koleksiyonun periostun
altinda birikmesi ile periostu kaldirir. Periostun
harabiyeti ise enfeksiyonun kemikten yumusak
dokuya uzanmasina neden olur [4].

Direkt grafi ve BT nin ikisi de erken dénem-
de normal olabilir [2, 4]. Giiniimiizde kemik
iligi ve yumusak dokudaki anormalliklerin de-
gerlendirilmesinde en duyarli yontem MRG’dir
[4]. Akut osteomiyelit, MRG’de kemik iliginde
6dem benzeri sinyal degisiklikleri ve kontrast

inéna Universitesi Tip Fakultesi, Radyoloji Anabilim Dali, Malatya, Turkiye
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parlaklagmasi ile kendini gosterir (Resim 1).

Enfeksiyonun ilerlemesiyle fokal kortikal ha-
rabiyet (kloaka), enfekte kemigin korteksinin
komsulugunda periost reaksiyonu/yeni kemik
olusumu (involukrum), nekrotik kemigin sag-
lam kemikten ayrilmasi (sekestrum) ve komsu
yumusak dokuda siniis/fistiil formasyonu ile
apseler goriilebilir. Kontrastli ¢caligmada cev-
resel kontrast parlaklagmasi apse igin tipiktir
(Resim 2) [4, 5].

Klinik ve radyolojik 6zelliklerinin benzer-
ligi nedeniyle osteomiyelitin Ewing sarko-
mundan ayrimi olduk¢a zordur. Literatiirde
bu konuda farkli aragtirma sonuglar1 olmakla

Resim 1. A-C. Kirk dokuz yasinda kadin hastada
ayak bas parmaginda metatarsofalangiyal eklem
artroplastisi sonrasinda gelisen septik artit ve
periartikUler kemiklerin osteomiyeliti. STIR (A),
T1 agirlikli (B) ve iv. kontrast sonrasi T1 agirhkh
(C) sagital goruntulerde 1. metatarsofalangiyal
ekleme komsu kemiklerde 6dem benzeri sinyal
degisiklikleri ile kontrast parlaklasmasi (oklar)
osteomiyelit varligini gosteriyor. Goruntalerde
eklem araliginda ve komsulugundaki yumusak
dokuda septik artriti destekleyen 6dem ve kon-
trast parlaklasmasi da var.

birlikte etnik koken ve yumusak doku kitle-
sinin (beyaz 1rk ve eslik eden yumusak doku
kitlesi Ewing sarkomu lehinedir) ayrimda en
onemli kriterler oldugu belirtilmektedir [6].
Kemik i¢inde veya komsulugunda yag lobiil-
lerinin goriilmesi de osteomiyeliti destekle-
yen en 6nemli bulgulardan biridir [7]. Ancak
bu bulgunun travma ve kemik enfarkti gibi
durumlarda da goriilebilecegi akilda tutulma-
lidar [8].

Brodie apsesi subakut osteomiyelitin en
sik goriilen formudur. Genellikle uzun ke-
miklerin metafizlerinde, sklerotik ince du-
varla cevrili iyi sinirhi lezyonlar olarak go-



riliirler [9]. Kontrastli ¢alismada g¢evresel

kontrast parlaklagmasi apse i¢in tipiktir. Bu-
nun disinda kontrastsiz T1 agirlikli goriintii-
lerde lezyon ¢evresinde hiperintens halkanin
goriilmesi ile karakterize olan “penumbra
igsareti” subakut-kronik enfeksiyonun timor-
lerden ayriminda oldukga spesifik bir bulgu-
dur (Resim 3) [10].

Osteomiyelitin sklerotik formu olan kronik
evrede ise eslik eden aktif enfeksiyon varliginin
gosterilmesi 6nemlidir. MRG’de sekestrum,
intramediiller apse, kloaka ve siniis formasyo-
nu varligr kronik zeminde aktif enfeksiyon le-
hine bulgulardir [9].

Ekstremitenin Travmatik Olmayan Acilleri

Resim 2. A-C. Kirk bir yasinda erkek hastada os-
teomiyelitin ilerlemesi ile ortaya cikan bulgular.
STIR (A), T1 agirhkl (B) ve iv. kontrast sonrasi yag
baskili T1 agirlikli (C) aksiyel gérintulerde tibya
distalinde subartiktler kemikte sivi intensite-
sinde icerigi ve kontrasth goruntilerdeki cevre-
sel kontrast parlaklasmasi ile taninan apse (uzun
oklar) ve cilt yuzeyine acilan (ok baslari) sinus
trakti (kisa oklar) gérulmektedir.

Septik artrit

Septik artrit, erken donemde uygun tedavi-
ye baslanmazsa kalic1 eklem hasarina neden
olacagi i¢in travma dis1 ekstremite acillerinin
onemli nedenleri arasinda yer alir. Hemato-
jen, komsuluk yolu veya direkt ekilim yolu
ile ortaya ¢ikabilir. En sik kal¢a, diz ve omuz
gibi biiyiik eklemlerde goriiliir [2]. Kesin
tant, klinik sliphe varliginda sinovyal s1vidan
mikrobiyolojik inceleme yapilmasi ile konur.
Goriintiilemede 6zellikle erken evrede sinov-
yal eflizyon tek bulgu olabilir. Bunun disinda
sinovyal kalinlagsma ve kontrastlanma, kom-
su kemik iligi ve yumusak dokuda 6dem ve
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Resim 3. A-D. Otuz bir yasinda erkek hastada subakut osteomiyelitte penumbra bulgusu. On- arka di-
rekt grafi (A), T1 agirhikh koronal (B), T2 agirlikli aksiyel (C) ve iv. kontrast sonrasi yag baskili T1 agirlikli
aksiyel (D) goruntulerde femur diyafizi distalinde, cevresel kontrast parlaklasmasi gosteren (kisa kalin
oklar) kemik ici apse (uzun oklar) ve komsu kemik iliginde reaktif degisiklikler gérilmektedir. Kontrast
oncesi T1 agirhkh koronal gérintade (B) “penumbra” isareti olarak adlandirilan lezyon cevresindeki
hiperintens halka apse tanisini desteklemektedir (ok baslar).

kontrast parlaklagmasi ile kemik erozyonu
diger goriintiileme bulgulari arasinda sayi-
labilir (Resim 4). Bu bulgular i¢inde kemik-
te erozyon ile 6dem birlikteligi septik artrit
tanisin1 giiglii bir sekilde destekler. Ancak
septik artritin patognomonik bir goriintiileme
bulgusu olmadigi i¢in, klinik siiphe varligin-
da aspirasyon ve mikrobiyolojik inceleme
geciktirilmemelidir [11]. Acil sartlarinda
hizli olmas1 ve aspirasyona rehberlik ede-
bilmesi nedeniyle, US siklikla tercih edilen

goriintilleme yontemidir. Tedavi sirasinda
ve sonrasindaki takiplerinde ise genellikle
MRG kullanilir. Ancak bagarili bir sekilde
tedavi edilmis olsa dahi sinovyal kalinlagsma
ve kontrastlanma, kemik iligi ve periartikiiler
yumusgak doku 6demi gibi MRG bulgularinin
sebat edebilecegi goz oniinde bulundurulma-
lidir. Eklem igi sivi miktari ile periartikiiler
apse boyutlarinin gerilemesi septik artrit te-
davisinin monitorizasyonunda en kullanigh
bulgulardir [12].
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Resim 4. A-D. On dokuz yasinda, ani baslayan agri sikayeti ile acile basvuran erkek hastada ayak
bileginde septik artrit. Hastanin tanisi mikrobiyolojik incelemede S.aureus Uremesi ile dogrulandi.
T2 agirhkh yag baskili sagittal (A) ve aksiyel (B) gortntulerde tibyotalar ve subtalar eklemlerde
sivi artisi (oklar) ile iv. kontrast sonrasi T1 agirlikh sagittal (C) ve yag baskili T1 agirlikli aksiyel (D)
goérintulerde sinovyal yizlerdeki yogun kontrast parlaklasmasi (ok baslari) goralayor. Cevre yu-
musak doku 6demi de septik artrit tanisini desteklemektedir.

Yumusak doku enfeksiyonlari

Selulit

Seliilit, dermis ve subkutan dokunun akut
enfeksiyonunu ifade etmekte olup giinliik pra-
tikte en sik karsilasilan yumusak doku enfek-
siyonlarindan biridir [2]. Genellikle streptoko-
kal enfeksiyona bagli olup komplike olmayan
seliilit tanis1 agri, 6dem, kizariklik ve 1s1 artisi

gibi semptomlarla klinik olarak konulabilir.
Ancak ozellikle diyabet, immiinsupresyon gibi
risk faktorlerine sahip kisilerde enfeksiyonun
daha derine ilerleyip ilerlemedigi ve eslik eden
komplikasyon varliginin ortaya konmasi igin
goriintiileme gerekmektedir [3].
Ultrosonografide cilt ve cilt alt1 bag dokuda
diffiiz kalinlagma ve ekojenite artig1 yani sira cilt
alt1 bag dokuda kaldirim tag1 goriiniimiine neden
olan ve rastgele uzanim gosteren lineer sivi ko-
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Resim 5. A-D. Altmis yasinda erkek hastada
selulit. US'de (A) cilt alti bag dokuda eko-
jenite artisi yani sira sivi koleksiyonlarina bagh
kaldirim tasi gérintima var. Koronal dizlemde
STIR (B) goruintUsu ile iv. kontrast dncesi (C) ve
sonrasindaki (D) yag baskili T1 agirlikli aksiyel
goérintalerde cilt-cilt alti bag dokuda kalin-
lik ve sinyal artisina (uzun oklar) ek olarak bu
duzeylerdeki yodun kontrast parlaklasmasi
(kisa oklar) goralmektedir.

leksiyonlar1 ile Doppler US’de cilt alt1 bag doku-
da hiperemi bulgular1 vardir [1, 13]. BT de cilt-
te kalinlagma, cilt alt1 bag dokuda septasyonlar
goriilebili. MRG’de inflamasyona bagli olarak
cilt-cilt alt1 bag dokuda kalinlasmanmn yani sira
bu alanlarda retikiiler tarzda diffiiz 6dem benzeri

sinyal degisiklikleri ile eslik eden kontrast par-
laklagmas1 vardir (Resim 5) [3, 14]. Bu bulgu-
larmn kalp yetmezligi, vendz yetmezlik gibi cilt
alt1 bag 6deminin diger nedenlerinden ayrilabil-
mesi i¢in kontrastli ¢aligmalarin yani sira klinik
korelasyona ihtiya¢ vardir [1-3, 13]. Radyolojik
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Resim 6. A-C. Kirk dért yasinda diyabeti olan erkek hastada piyomiyozit. Koronal dizlemde STIR (A)
ile T2 agirlikh aksiyel (B) ve iv. kontrast sonrasi yag baskili T1 agirlikli aksiyel (C) gértntilerde sag
uylukta anterior kompartmanlarda yer alan kaslarda ciddi sinyal ve boyut artisi, cilt alti bag dokuda
6dem ve ekstremitede cap artisi vardir. Bu bulgulara ek olarak vastus lateralis kasi icerisinde cok
sayida apse odaklari (oklar) goértulmektedir.

goriintiilerin degerlendirilmesi sirasinda seliilitin
apse formasyonuna doniisebilecegi ve ozellikle
yagli hastalarda seliilite tromboflebit eslik edebi-
lecegi goz onilinde bulundurulmalidir [13].

Enfeksiy6z tenosinovit-bursit

Enfeksiy6z tenosinovit genellikle penetran
travma sonucunda veya komsu yumusak do-
kudaki enfeksiyonun uzanimina bagli olarak
meydana gelir [15]. Ultrason bulgulart; tendon
kilifi igerisinde sivi artisi, tendonda ve tendon
kilifinda kalinlagma ile Doppler US’de hiperemi
olarak sayilabilir [1, 13]. BT ve MRG incele-
melerinde ise bu bulgulara ek olarak tendon ve
tendon kilifinda kontrast parlaklagsmasi karsila-
silabilecek bulgular arasinda yer almaktadir [3].

Enfeksiy6z bursitte yiizeyel yerlesimleri
nedeniyle tekrarlayan travmalara maruziyete
yatkin olan olekranon ve prepatellar bursalar
en sik etkilenen yerlerdir. Subakromiyal-sub-
deltoid, ilyopsoas, infrapatellar ve gastrokine-
mus-semimembrandz bursasi gibi daha derin
yerlesimli olanlar ise eklem ile iligkili olabilir
ve buna bagh olarak septik artrit neden veya
sonu¢ seklinde eslik edebilir [3]. Ultrasonda

bursal sivi koleksiyonu (bazen yogun igerikli
veya septali olabilir), bursa duvarinda kalinlas-
ma ve Doppler US’de hiperemi ile peribursal
O0dem goriilebilir. BT ve MRG incelemelerinde
bursal sivi, peribursal 6demin yani sira bursa
duvart ile komsu yumusak dokuda kontrast
parlaklagsmasi goriilebilir [3, 15].

Piyomiyozit/apse

Piyomiyozit, iskelet kasinin piyojenik enfek-
siyonunu tanimlar. Genellikle penetran travma-
lara bagli veya hematojen yolla ortaya gikar.
Saglikli eriskinde nadir olup travma yoksa
genellikle diyabet, malnutrisyon, HIV enfeksi-
yonu, malign tiimorler, otoimmiin hastaliklar,
kronik karaciger hastaliklar1 ve iv. yasadisi ilag
kullanim gibi predispozan faktorlerle birlikte-
dir. En ¢ok alt ekstremitede tipik olarak tek kasi
etkilemekle birlikte vakalarin %11-43’iinde
cok sayida kas tutulumu vardir [16].

Piyomiyozitin ii¢ evresi vardir: (a) invaziv
evre: patojen kas i¢ine invaze olmustur, etkile-
nen kasta 6dem ve dolayistyla agri ortaya ¢ikar;
(b) piiriilan evre: ates gibi sistemik semptomlar
cikar ve tedavi edilmezse kas ici apse gelisir;
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Resim 7. A-E. Yirmi sekiz yasinda eroin bagimlisi kadin hastada nekrotizan fasyit. Aksiyel duzlem-
deki ardisik (A-D) ve koronal duzlemdeki (E) tek BT goruntulerinde ytzeysel (kisa oklar) ve perif-
eral derin fasyada (uzun oklar) yaygin hava dansiteleri gértilmektedir. Bunun disinda nekrotizan
fasyitte tutulumu 6nemli olan intermuskuler derin fasyada da hava dansiteleri (ok baslari) var. Ak-
siyel goruntulerde (A, B) cilt ve cilt alti bag dokuda nekroza bagl ytzey dluzensizligi gérulmektedir
(Dr. Ustiin Ayding®z'tin arsivinden).

(c) gec evre: sepsis gibi hayati riski bulunan
komplikasyonlar ¢ikar [16].

Manyetik rezonans goriintiilemede invaziv ev-
rede kasta boyut artis1 ve siviya hassas sekans-
larda sinyal artig1 goriiliir. Piiriilan evrede ise kas

icindeki apse odaklari, siv1 igeriginde lezyon-
larmn ince olmayan duvarinda gevresel kontrast
parlaklagsmasi gostermesi ile taninir. Apse i¢inde
hava ve ¢evre yumusak dokuda 6dem goriilebi-
lecek diger bulgulardir (Resim 6) [3]. Oncelikle
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kemik ici apselerinde tamimlanmis olan “pe-
numbra isareti” yumusak doku apseleri i¢in de
gegcerli olup lezyonun yumusak doku tiimorle-
rinden ayriminda kullamighidir [ 10].

Diyabetik hastalarda kasm spontan enfarkt: ile
ortaya ¢ikan diyabetik miyonekroz da piyomiyozit
veya kas ic¢i apselerle karisabilir. Kontrolsiiz diya-
beti bulunan ve 16kositozu olmayan kisilerde agrili
ekstremitenin degerlendirilmesinde, ayirici tanida
diyabetik miyonekroz akilda tutulmalidir [3].

Yiizeysel, derin ve nekrotizan fasyit

Yiizeysel ve/veya derin fasyanin inflamasyonu
fasyit olarak adlandirilir. Fasyanin normal anato-
misini bilmek, bu patolojilerin goriintiileme bulgu-

Resim 8. A-C. Elli doért yasinda erkek hastada
akut noroartropati ve osteomiyelit birlikteligini
destekleyen “hayalet” bulgusu. Sagital T1 agirhkl
(A) goruntulerde kemikler secilemezken, iv. kon-
trast sonrasi T1 agirlikli (B) ve STIR (C) goruntule-
rde kemikler secilebilir hale gelmektedir (Dr. Ustiin
Aydingdz'Un arsivinden).

larin1 yorumlamada dnemlidir. Fibroareolar veya
aponevrotik tabaka olarak tanimlayabilecegimiz
fasya derin yumusak doku/organlari sarar ve yii-
zeysel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir. Yiizeysel
fasya cilt ile derin fasyay1 birbirinden ayirirken,
derin fasya kas ile diger derin bag doku yapilarini
sarar. Derin fasyanin periferal ve intermuskiiler
olmak iizere iki bileseni vardir. Periferal bileseni
kaslarin {izerinde epimisyuma bitisik iken, derin
bileseni kaslarm arasinda seyreder [ 17].

Yiizeysel fasyit genellikle seliilitle birlikte
olabilen ve konservatif tedavi ile diizelebilecek
bir durumdur [18].

Nekrotizan fasyit, mortalite oranlarinin %70-
80’lere ulagmasi nedeniyle travma dig1 ekstremi-
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Resim 9. A, B. Yetmis iki yasinda erkek hastada yogun yurutyuse bagh yorgunlik kingi. Sagital duz-
lemde T1 agirlikh (A) ve yag baskili T2 agirhkh (B) géruntilerde kalkaneusta kirik hatti (oklar) ve
komsulugunda reaktif kemik iligi 6demi gérulmektedir.

T2 yag baskili veya STIR

\ 4 \4

| Normal I IHiperintens
l \J
Osteomyelit yok T1
\ 4 \4
| Normal | Hipointens
l \/ \4
Reaktif osteit |Belli-belirsiz | | Belirgin,
ve retikller |[cografik ve
tarzda birlesme
egiliminde
Subkortikal | | Subkortikal
yerlesimli yerlesimli
Reaktif osteit Osteomyelit

Sekil 1. Osteomiyelit ve reaktif osteitin MRG bul-
gulariyla ayrimi.

te acillerinin basinda gelir. Yiizeysel fasyada bas-
layarak derin tabakaya dogru ilerler ve bu sirada
mikrovaskiiler okliizyona bagl olarak cilt, cilt
alt1 yag doku ve hatta kasta nekroz meydana gelir
[18]. Nekrotizan fasyitte intermuskiiler fasyanin
tutulumu 6nemli bir bulgudur [19].

Enfeksiyon klinigi ile gelen bir hastada pe-
netran travma veya iyatrojenik nedenler bulun-
mazken goriintillemede fasyal diizlemler bo-
yunca gaz goriilmesi tan1 koydurucudur. Ancak
gazin olmamasi nekrotizan fasyit tanisini digla-
yamaz. Bunun disinda fasyal kalinlagma, fas-
yal diizlemler boyunca siv1 varligy, cilt alt1 bag
doku ile diger komsu yumusak dokuda 6dem
benzeri degisiklikler goriilebilir. Kontrasth
goriintiilerde fasyal diizlemlerde kontrast par-
laklagmasi olabilecegi gibi hipoperfiizyon ve
nekroza bagli olarak kontrastlanmayan alanlar
da olabilir. Nekrotizan fasyit acil tan1 ve tedavi
gerektirdigi icin ¢cogu zaman BT yeterli olabil-
mektedir (Resim 7). Ancak tetkik zamaninin
uzunluguna ragmen cerrahiyi planlama agsama-
sinda MRG de kullanilabilir [3, 17, 18].

Nekrotizan fasyit tanis1 koyarken non-nekro-
tizan fasyit nedenleri (paraneoplastik, eozinofi-
lik, inflamatuar, nodiiler veya proliferatif fasyit)
, seliilit, inflamatuar miyopati, miyonekroz gibi
patolojiler ayirici tanida akilda tutulmalidir [ 18].
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Resim 10. A, B. Yetmis dort yasinda multipl myelom tanisi ile takipte erkek hastada patolojik kirik.
On-arka humerus grafisinde (A) humerus diyafizi proksimalinde patolojik kirik ve ayni diizeyde me-
dulla icindeki heterojen lusensi gértlmektedir. Hastanin 1 hafta dnceki MRG incelemesinde koronal
duzlemde T1 agirlikh géruntudeki (B) diyametafizer alandaki hipointens géraniim multipl myelom
varligina bagli kemik iligi infiltrasyonunu dogrulamaktadir.

Nekrotizan ve non-nekrotizan fasyit ayrimida
derin fasyanin Ozellikle intermuskiiler bilese-
ninin yaygin tutulumu, derin fasyadaki sinyal
anormalliginin kalinliginin 3 mm’den biiytik ol-
mast, bir ekstremitede {i¢ veya daha fazla kom-
partmanin tutulumu ve Kkontrastli goriintiilerde
kontrast parlaklagsmasi gostermeyen alanlarin da
olmasi nekrotizan fasyit lehinedir [19].

Diyabetik ayak

Diyabetik ayakta enfeksiyon genellikle yu-
musgak doku iilserleri ile iliskilidir. Bu yumusak

doku tlserleri siklikla 1. ve 5. metatars basi,
kalkaneal ¢ikinti, distal falankslar ve malleol-
ler gibi ayagin basing noktalarinda gelisir. Bu
tlserlere bagl cilt biitiinliigliniin bozulmasi
ile seliilit, apse veya tenosinovit gibi yumusak
doku enfeksiyonlar1 meydana gelebilir. Oste-
omiyelit ise, hastalarin hemen tamaminda yu-
mugak doku enfeksiyonunun uzanimina bagl-
dir [20].

Osteomiyelit MRG’de 6dem benzeri sinyal
degisiklikleri ve eslik eden kontrast parlaklas-
masi ile tanmir. Ancak bu bulgu osteomiyelite
spesifik olmay1p noroartropati ve reaktif osteit
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Resim 11. A-D. Altmis bes yasinda ani baslayan omuz agrisi sikayeti ile acile basvuran kadin hastada
akut kalsifik tendinit. On-arka omuz grafisinde (A) humerus basi (izerine siiperpoze kalsifikasyonlar
gorulmektedir (uzun ok). T2 agirhikli yag baskili koronal gériinttde (B) supraspinatus ve infraspina-
tus tendonlarinin ortak liflerinin baytk tiberkale yapisma yerinde kalsifikasyon (ok basi) géruliyor.
Buna ek olarak T2 agirlikli yag baskili koronal (B) ve sagital (C) ile proton dansite (PD) yag baskili ak-
siyel gorunttde (D) infraspinatus kasinin govdesi icerisinde yer degistirmis kalsifik depozitler (kisa
oklar) ile reaktif miyofasyite bagl komsulugunda yer alan kas ve fasyal duzlemlerde 6dem benzeri

sinyal degisiklikleri gértulmektedir.

(komsu yumusak dokudaki enfeksiyona bagl
sempatik reaksiyon) gibi diyabetik ayakta sik-
likla karsilasabilecegimiz diger patolojilerde
de goriilebilir [20]. Kemikte sinyal anormalligi
oldugu takdirde komsulugundaki yumusak do-
kuda iilser, apse ve siniis formasyonu gérmek
osteomiyeliti destekler. Ancak osteomiyelit ve
reaktif osteit ayriminda en onemli kriter T1

agirlikli goriintiideki sinyal anormalligidir. Bu
sinyal anormalliginin yerlesimi ve siviya has-
sas sekanslardaki karsiligina bakilarak osteo-
miyelit diglanabilir (Sekil 1) [21].

Akut noropatik artropatide de kemik ve yu-
musak dokuda 6dem benzeri sinyal degisiklik-
leri oldugu i¢in Ustiine eklenen osteomiyeliti
ayirt etmek zordur. Osteofitler ve subkondral



kistlerin varlig1 osteomiyeliti diglamada yar-
dimcidir. Hayalet bulgusu (ghost sign) olarak
adlandirilan MRG bulgusu ise, akut noroartro-
patide eslik eden osteomiyelit varligini destek-
leyen 6nemli bir bulgudur. Bu bulgu, kemikle-
rin T1 agirlikli goriintiilerde secilemezken, T2
agirlikli ve kontrast sonrasi goriintiilerde gorii-
lir hale gelmesini ifade eder (Resim 8) [20].

Il. Enfeksiyon disi patolojiler

Kas-iskelet sisteminde enfeksiyon dist bazi
patolojiler tan1 ve tedavinin geciktirilmesi ha-
linde kemik ve eklemde kalic1 hasara yol aca-
bilecegi, bazilar1 da hastada ani baglayan ciddi
agr ile birlikte olabilecegi i¢in travma dis1 or-
topedik aciller arasinda sayilabilir.

Stres kiriklari

Stres kiriklari, yorgunluk ve yetmezlik kirik-
lar1 olmak iizere iki alt baslig1 icermektedir.

Yorgunluk kiriklari, normal kemikte anormal
yiiklenmeye bagli olarak meydana gelir. En sik
geng sporcularda (6zellikle atletlerde) goriiliir.
Basta sirasiyla, tibya, tarsal kemikler, metatars-
lar, femur, fibula ve pelvis olmak iizere alt eks-
tremitede ve vertebrada (pars interartikiilaris-
te) goriiliir. Ust ekstremitede ise nadir de olsa
klavikula, skapula, 1. kosta, humerus, radyusta
goriilebilir [22].

Yetmezlik kiriklar1, anormal kemikte, normal
yiikklenme sonucunda ortaya ¢ikar. Bu kirik-
larda basta osteoporoz olmak iizere, romatoid
artrit, metabolik kemik hastaliklari, norolojik
hastaliklar, radyoterapi Oykiisii, kortikosteroid,
yiiksek doz florid ve bifosfonat kullanim1 gibi
kemigin elastik direncini diigiiren bir risk fak-
torii vardir. Tipik olarak yasli ve postmenapo-
zal kadinlarda goriiliir. Vertebra (kompresyon
kiriklari), pelvis (parasimfizisyel, pubik ramus,
supraasetabuler, sakrum), femur boynu laterali,
femur basi, medyal femoral kondil en sik go-
rildiigi yerlerdir [22].

Stres kiriklarinda tipik olarak aktiviteyle
artan, istirahatte azalan agr1 vardir. Tanida ilk
asamada direkt grafi kullanilabilir. [leri donem-
lerde kemik igerisinde lineer skleroz ve peri-
ost reaksiyonu gibi bulgular goriilebilmekle
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birlikte erken evrede tamamen normal olabilir.
MRG’de kemikte 6dem benzeri sinyal degisik-
liklerinin igerisinde tiim sekanslarda genellikle
sinyalsiz olan kirik hattinin gériilmesi tani koy-
durucudur (Resim 9) [22].

Subkondral kiriklar ve bifosfonat kullanimi
ile iligkili atipik subtrokanterik femur kiriklari,
yetmezlik kiriklarmin alt tipi olup ikisinde de
erken tan1 ve tedavi 6nemlidir [22]. Subkondral
yetmezlik kiriklan tipik olarak eklem komsulu-
gunda ve eklem ylizeyine paralel yerlesimlidir.
Kemikte kollaps, sekonder osteonekroz ve ciddi
kikirdak hasar ile haftalar-aylar igerisinde hizl
seyir gosteren eklem destriiksiyonuna neden ola-
bilecegi i¢in zamaninda tani1 ¢ok 6nemlidir [23].
Bifosfonat kullanimu ile iliskili atipik subtrokan-
terik kiriklarda vakalarin %55 kadar bilateraldir.
Direkt grafide fokal lateral kortikal kalinlasma
ile baslayip, kortikal liisensi ve en sonunda trans-
vers lineer kirik hattt goriiliir hale gelir. Tedavi
edilmezse inkomplet lateral kortikal kirik ve hat-
ta komplet kiriga ilerleyebilir [22].

Patolojik kirik

Yetmezlik kirigmin bir alt tipi olup basta me-
tastaz olmak tizere genellikle malign lezyonla-
rin zemininde gelisir MRG’de normal kemik
iliginin replasmanina bagli olarak T1 sinyalinin
diismiis olmas1 tanida yardimcidir. Ancak kiri-
g1n akut déneminde ve stres kiriklarinda orta-
ya ¢ikan kemik iligi 6demi kafa karigtiricidir.
Bu durumda T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi
smirlt olmasi ile endosteal ¢entiklenme ve yumu-
sak doku bileseni varligi tan1 koydurucu olabilir
(Resim 10) [24]. Bunun disinda faz-igi ve
faz-dis1 (kimyasal sift) sekanslar ile difiizyon
ve dinamik ¢alismalar da kullanilabilir [25].

Akut kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit, kendini sinrlayabilen ve na-
dir olmayan bir tendon patolojisidir. En sik go-
riildiigii yer basta supraspinatus tendonu olmak
tizere omuz eklemi cevresidir. Klasik yerlesim
yerlerinden bir digeri kalga olup bunun disinda
diz, dirsek, el bilegi ve ayak bilegi ¢evresinde de
ortaya ¢ikabilir. Klinik olarak sessiz seyrettigi
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veya kronik agri ile birlikte oldugu dénemler di-
sinda ani baglangicli ciddi agri, hareket kisitlilig
gibi bulgularla acile bagvurabilirler. Bu donem-
de eslik eden inflamasyona bagli olarak subfeb-
ril ates, 10kositoz ile akut faz reaktanlarinda artis
gibi sistemik bulgular da goriilebilir [26].

Sessiz donemde 1iyi sinirli, homojen ve dens
goriilen bu odaklar yikim fazinda par¢alanma-
ya baglh bulutsu dansitede, sekilsiz yapilara
doniisiir. Kalsifik depozitten kopan bu pargalar
eklem komsuluklarinda yer alan fasya komsu-
luklarina veya bursa, kas ve hatta kas igerisine
yer degistirebilirler (Resim 11). Bu dénemdeki
klinik ve atipik radyolojik bulgular tablonun
enfeksiyon ve tiimoral lezyonlar ile karismasi-
na neden olabilir [27]. MRG, tiim sekanslarda
sinyalsiz olarak goriilen kalsifik depozitleri ve
komsu kemik-yumusak dokudaki reaktif 6dem
benzeri sinyal degisikliklerini gostererek dogru
taniya kolaylikla ulagsmay1 saglar.

Kompartman sendromu

Kompartman; kemik, interosse6z membran
ile fasyalar arasinda kalan ve i¢inden nérovas-
kiiler yapilarin gectigi kapali alanlardir. Kom-
partman sendromu, osteofasyal veya fasyal
kapali bosluklar icerisinde c¢esitli nedenlerle
basing artigina bagli olarak ortaya ¢ikan kapil-
ler perfiizyon bozuklugunu ifade eder. Akut ve
kronik olmak tizere iki tipi vardir [28].

Akut kompartman sendromu, tedavinin ge-
cikmesi durumunda kas nekrozu, ekstremitenin
ampiitasyonu ve hatta 6liime kadar giden ciddi
komplikasyonlara yol agmast nedeni ile ortope-
dik acillerin baginda gelir. Basta travma olmak
iizere gecirilmis operasyon, disardan basi, yanik-
lar ve kanama bozukluklarina bagh ortaya ¢ika-
bilir. Tan1 klinik bulgularin yan1 sira kompartman
i¢i basincin Olgiilmesi ile konulur [28]. Kronik
kompartman sendromu ise siklikla geng¢ sporcu-
larda, egzersizleri ile iligkili olarak tekrarlayan
mikrotravmalara bagl basing artis1 ile ortaya
¢ikar [29]. Kompartman sendromunda goriintii-
lemenin asil gorevi diger patolojileri dislamak
olmakla birlikte MRG’de kasta boyut artisi,
o0dem ve lifsel goriiniimiin bozulmasi ile fasyal
diizlemlerde siv1 intensitesi goriilebilir [30].
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Sayfa 325

Bunun disinda kontrastsiz T1 agirlikli goriintiilerde lezyon ¢evresinde hiperintens halkanin goriil-
mesi ile karakterize olan “penumbra igareti” subakut-kronik enfeksiyonun tiimérlerden ayriminda
oldukga spesifik bir bulgudur.

Sayfa 326
Ancak septik artritin patognomonik bir goriintiileme bulgusu olmadig1 i¢in klinik siiphe varliginda
aspirasyon ve mikrobiyolojik inceleme geciktirilmemelidir.

Sayfa 333

Nekrotizan ve non-nekrotizan fasyit ayriminda derin fasyanin 6zellikle intermuskiiler bileseninin
yaygin tutulumu, derin fasyadaki sinyal anormalliginin kalinliginin 3 mm’den biiyiik olmasi, bir
ekstremitede ii¢ veya daha fazla kompartmanin tutulumu ve kontrastli goriintiilerde kontrast par-
laklagmasi gostermeyen alanlarin da olmasi nekrotizan fasyit lehinedir.

Sayfa 335

Hayalet bulgusu (ghost sign) olarak adlandirilan MRG bulgusu ise, akut ndroartropatide eslik eden
osteomiyelit varligini destekleyen dnemli bir bulgudur. Bu bulgu, kemiklerin T1 agirlikli goriintii-
lerde segilemezken, T2 agirlikli ve kontrast sonrasi goriintiilerde goriiliir hale gelmesini ifade eder.

Sayfa 335

Bu durumda T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi sinirli olmasi ile endosteal ¢entiklenme ve yumu-
sak doku bileseni varlig1 tan1 koydurucu olabilir.
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1. Osteomiyelit i¢in agsagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Cocukluk yas grubunda transfizyel damarlar araciligi ile enfeksiyon metafizden epifize ulasabilir
b. Uzun kemiklerin diyafizi ilk yerlesim yeridir
c. Tanmida en duyarli goriintiilleme yontemi BT dir
d. MR goriintiilerinde “penumbra isareti” subakut-kronik enfeksiyonun tiimorlerden ayrimin-
da kullanigh bir bulgudur
e. Enfeksiyonun ilerlemesi ile olusan kortikal harabiyet “sekestrum” olarak adlandirilir

2. Septik artrit i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. En sik kal¢a, diz ve omuz gibi biiyiik eklemlerde goriiliir
Goriintillemede 6zellikle erken evrede sinovyal efiizyon tek bulgu olabilir
MRG bulgular1 kesin tani i¢in yeterlidir
Goriintiilemede kemikte erozyon varligi septik artrit tanisini giiclii bir sekilde destekler
Tedavinin monitorizasyonunda eklem i¢i s1vi miktari ile periartikiiler apse boyutlarinin ta-
kibi kullaniglidir

°opo o

3. Yumusak doku enfeksiyonlari i¢in hangisi yanligtir?
a. Seliilitin radyolojik tanis1 i¢in kontrastli calismalara ihtiyag vardir
b. Piyomiyozit iskelet kasinin piyojenik enfeksiyonunu tanimlar
c. Intermuskiiler fasyanin tutulumu nekrotizan fasyitte Snemli bir bulgudur
d. Diyabetik ayakta osteomiyelit hastalarin hemen hepsinde yumusak doku enfeksiyonunun
uzanimina baglhidir
e. Diyabetik ayakta “hayalet bulgusu” akut ve kronik ndropatik artropati ayriminda kullanighidir

4. Diyabetik ayakta reaktif osteit ve osteomiyelit ayriminda en degerli olan MRG goriintiisii aga-
gidakilerden hangisidir?
a. T2 agirlikli yag baskili

T1 agirlikl

STIR

T1 agirlikh yag baskilt

Kontrast sonrast T1 agirlikli yag baskili

opc o

5. Kiriklar ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi yanligtir?

Yorgunluk kiriklari, normal kemikte anormal yiiklenmeye bagli olusur

Yetmezlik kiriklari, anormal kemikte anormal yiiklenmeye bagli olusur

Bifosfonat kullanimu ile atipik subtrokanterik kiriklar meydana gelebilir

Stres kiriklarinda en duyarli radyolojik goriintiileme yontemi MRG’dir

Patolojik kirik varliginda, MRG’de T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi sinirli olmasi tani
koydurucu 6zelliklerden biridir

®

°oaoc o
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Ust Ekstremite Travmasi

Hatice Tuba Sanal

OGRENME HEDEFLERI

m Akromiyoklavikular eklemden el bilegine
kadar olan ust ekstremite travmalarini, olus
mekanizmalarini gézden gecirmek

B Olgu yénetiminde 6nem arz eden noktalari
hatirlamak

®m jlk gérintileme araci olan radyografide
normal ve travma ile gelisebilecek
bulgulari bilmek

Ust ekstremite (UE) travmalan ile sik kar-
silagilmakta olup, basit burkulmadan yasanti-
y1 giiclestiren bir yelpazede sonuglar1 olabilir.
Travmanin bagarili tedavisi iyi klinik degerlen-
dirmeden bagka iyi yorumlanan goriintiilerle
miimkiindiir. UE kirik ve ¢ikig1 olan olgularin
ilk degerlendirmesinde diiz grafiler son derece
onemlidir |1]. Bu yazida, sik karsilasilan UE
yaralanmalariin dnemli bulunan yanlari, daha
cok diiz grafi bulgularina yer verilerek aktari-
lacaktir.

Akromiyoklavikular (AK) Eklem
Hasari

El acik iken gergin kol {izerine diisme ya da
omza vuru sonucu korakoklavikular ve korako-
akromiyal baglarin yirtilmasi ile AK eklemde
¢ikik gelisir [2]. Bisiklet sporcularinda en fazla
raporlanan yaralanmadir [3]. Her iki eklemin
goriintii alaninda oldugu anteroposterior (AP)
grafide simetri degerlendirilmelidir. Normal
AK eklem 3-8 mm arasinda degismekle birlikte
iki eklem aras1 fark 2-3 mm’den fazla olmama-
lidir [1]. Klavikula ve akromiyon alt kenarin-

dan gecen hat diizgiin olmali, korakoklavikular
mesafe 11-13 mm olmalidir. Radyografik ola-
rak 3 derece ile siniflandirilir: Derece [-normal
(baglarda gerilme), Derece Il-eklem mesa-
fesinde genisleme, klavikulada yukar1 dogru
yonelim (akromiyoklavikular bag hasar1), De-
rece-11I-korakoklavikular mesafede genisleme
(>13 mm ya da kars1 tarafla >5 mm fark) ve AK
eklem iligkisinde bozulma (korakoklavikular/
korakoakromiyal baglarda yirtilma) seklinde-
dir (Resim 1) [2].

Sternoklavikular (SK) Eklem Cikigi

Sternoklavikular eklem viicuttaki en sabit ek-
lemlerden biri oldugundan hasarlar yiiksek ener-
jili travmalar sonucunda gelisir [4]. Yiiksek ener-
jili travma s6z konusu oldugundan, baglangicta
bu hasarlar daha ciddi ve belirgin yaralanmalarin
varliginda fark edilmeyebilir. One gikiklar daha
sik goriiliirken, arkaya (retrosternal) gelisen ¢i-
kiklar mediastinal yapilara olan potansiyel hasar-
lar1 nedeniyle daha ciddi sonuglar tasir [1]. Cev-
re kemik ve yumusak dokulardan olan {ist iiste
binmeler nedeniyle grafilerde degerlendirmek

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

< Hatice Tuba Sanal e tubasanal@gmail.com

© 2016 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi:10.5152/trs.2016.368
turkradyolojiseminerleri.org



giic olabilir [2]. AP grafide 6ne ¢ikiklarda klavi-
kulanin medyal ucu yukar1 kalkmig iken, arkaya
cikiklarda asagiy1 gosterir (Resim 2). Bununla
birlikte bu eklemin hasarindan siiphelenilen ol-
gularda bilgisayarli tomografi (BT) hem eklemin
hem mediastenin degerlendirilmesine olanak
verdiginden tercih edilmelidir.

Glenohumeral Eklem Cikigi

Glenoid ve humerus bagi arasindaki iligki ge-
nis hareket etme yetisi verirken, bu anatomik
ozellik ¢ikiklarin da yiiksek oranda gelismesine
zemin olugturur. Cikiklar biiyiik oranda (%95)
one dogru gelisir. Humerus basi arkaya, asagi
ya da yukar1 da cikabilir. One cikiklarda hu-
merus bast anteroinferiora yonelerek korakoid
altinda yerlesim gosterir, bu haliyle grafilerde
taninmas1 kolaydir. Humerus basinin postero-
lateral kesiminin glenoidin anteroinferior kesi-
mine ¢arpmasi sonucu humerus basinda kama
seklinde defekt (Hill-Sachs) ve glenoidin ante-
roinferior kenarinda kii¢iik kirik (Bankart) ge-
ligir. Hill-Sachs en iyi kol internal rotasyonda
iken elde olunan AP grafilerde izlenir (Resim 3).
Radyografilerde kemik defektini segmek miim-
kiinken labrum, kapsiil hasarlarin1 gostermek
icin manyetik rezonans goriintileme (MRG)/
BT (olguya gore, eklem igi kontrast madde ile
ya da olmadan) se¢ilmelidir (Resim 4) [5]

Ice dondiiriicii kaslarin asimetrik kasilmasi
ile humerus basinin arkaya dogru itilmesine
bagl gelisen arkaya ¢ikiklar siklikla ndbet ge-
cirenlerde goriiliir. Arka omuz ¢ikig1 olgula-
rinda AP internal, AP eksternal, skapular Y ve
aksiller goriintiiler elde olunmalidir. Humerus
bas1 ve glenoid iliskisi en iyi aksiller ve skapu-
lar Y goriintiilerinde humerus baginin glenoidin
arka kenarinda akromiyon inferiorunda oldu-
gu haliyle izlenir. AP grafilerde glenohumeral
eklem normal oldugu izlenimi verebilir. Buna
karsin humerus basinin, hem internal hem de
eksternal rotasyonda elde olunan AP grafide
internal rotasyonda sabit kalig1 arkaya ¢ikigi
akla getirmelidir (Resim 5). Humerus ve ska-
pulanin olusturdugu Moloney arki bozulur. Hu-
merus basindaki glenoide carpma sonucu geli-
sen fraktiir humerus basinda anterior kortekse

Ust Ekstremite Travmasi

>

Resim 1. AP grafide klavikula ve akromiyon alt
kenarlar ayni hizada degil. Korakoklavikular
baglarin yirtildiginin bulgusu olarak bu me-
safede artma gorulmektedir.

Resim 2. AP grafide sol sternoklavikular eklemde
asimetri ve klavikula medyal kenarinda yukari
yer degistirme gortlmektedir.

paralel ilerleyen sklerotik hat seklinde goriiliir
(oluk bulgusu-trough sign) [4]. Glenoid arka
kenarindaki kirik ters kemik Bankart olarak
adlandirilir. En iyi aksiller goriintiide izlenir.
Kuvvetli arka ¢ikik siiphesi varsa, grafi normal
bulunuyorsa MRG ilik 6demini ve cerrahi ona-
rim1 gerektirebilecek kapsiil-bag lezyonlarini
gosterebildiginden segilecek yontem olmalidir.

Skapula Kiriklari

Skapula kaslarla ortiilii oldugundan kiriklar
nadirdir. Kiriklar sirasiyla gévde, glenoid boy-

341



342

Sanal HT.

Resim 3. Anterior glenohumeral cikikli olgunun
AP grafisinde humerus basinin glenoidin infe-
riorunda yerlestigi kesiminde kortikomeduller
cokme (Hill-Sachs) gorilmektedir (noktal cizgi).

Resim 4. Glenoid alt kenarinda kirngi (ok) ve la-
brum yirtigi (daire) (Bankart lezyonu) olan ol-
guda, Hill-Sachs lezyonu da kemik iligi 6demi
ile gortlmektedir. Kikirdak-labrum ara yulzeyi
dizensiz izlenmekte olup, bir miktar kikirdak
hasari da tabloya eklenmistir. Akut evrede eklem
eflizyonu labral hasarin goérilmesini olasi kil-
maktadir.

nu, glenoid eklem yiizeyi, korakoid ¢ikint1 ve
akromiyonu ilgilendirir. Eslikg¢i kot, klavikula,
vertebra kiriklari, hemo- /pnomotoraks, brakial
pleksus ve damar yaralanmalar1 varliginda ska-
pula kiriklar1 gézden kacabilir. Grafiler skapu-
lanin AP/L, omzun aksiller goriintiisiinii iger-

melidir. Skapulanin karmagik anatomisi ve {ist

Resim 5. Humerus basi glenoid gerisinde yer-
lesimli olup anterior korteksi dogrultusunda yay
biciminde seyreden sklerotik hat (oklar) humer-
us basi anterior kesimindeki impaksiyon kirigini
yansitmaktadir. Eklemde gelisen dejenerasyon
bulgulari olgunun kronisitesine isaret etmektedir.

iiste binmeler nedeniyle radyografileri deger-
lendirmek gii¢ olabilir. Skapula kirig1 siiphesi
kuvvetliyse, radyografiler aciklayici degilse 3B
goriintiilerin eklendigi BT ikinci basamak ola-
rak distiniilmelidir (Resim 6).

Humerus Proksimal Kiriklari

Daha sik olarak cerrahi boyun kirilir. Pratikte
tedaviyi yonlendirmesi ve prognoz agisindan
degerli olan simiflama Neer’n kirik parca sayi-
sia gore yaptigi siniflamadir [6]. Bu siniflama-
da kirik pargalari arasindaki ayrigma (deplas-
man) bilgisi temeldir. Buna gore; fragmanlarin
herhangi biri >1 cm yer degistirmis ya da >45°
acillanma gostermis ise kirik belirgin dep-
lase olarak diigtnilir. Kiriklar ayrigmamig
(non-deplase), iki parcali, ii¢ pargali ve dort
parcali olarak siniflandirilir (Resim 7). Parga
sayisi arttikea tedavi giiclesir, komplikasyon
olasilig1 artar. Kiriklarin biiyiik bolimii kapsiil,
periost ve dondiiriicii kilif varligia bagl ola-
rak deplasman gostermezler. Radyografilerde
kirik parcalar1 arasindaki ayrigma ve agilanma,
humerus basi eklem yiizeyindeki devamlilik
arastirilmali, tiiberkiil fragmanlarin pozisyonu,
humerus bagi medyal kesimindeki agilanma ve



kemik yogunlugu raporlanmalidir. Goriintiiler
yeterli kalitede degilse, klinik-radyografi arasi
uyumsuzluk varsa BT tercih edilmelidir. Kirik
kaynamas1 sonrasit agr1 ve fonksiyonda geri
gelmeyen olgular icin olasi dondiiriicii kilif
lezyonlarini ortaya koymak iizere MRG gere-
kebilir.

Resim 6. Skapula goévdesinin parcali kirigi ve tze-
rinde cok sayida metal yabanci cisim goértlmekte-
dir. Skapula kiriklarina toraks patolojileri de eslik
edebildiginden skapulanin her bir parcasini ayri
ayri degerlendirmek yaninda komsu sistemler de
degerlendirilmelidir.

Tip 1 Tip 2

Ust Ekstremite Travmasi

Humerus Distal Uc Kiriklari

Siniflama tutulan kolon sayis1 ve kirigin yeri
(suprakondiler, transkondiler, kondiler ve bi-
kondiler) temeline dayanir [7]. Kingin eklem
ylizeyini ilgilendirmesi, ¢ok parcali ve agik ol-
masi, eslik eden yumusak doku hasarmin mik-
tar1, sinir ve damarlarin etkilenisi fonksiyonel
sonug lizerinde onemli faktdrler olup incele-
mede aranmasi gerekli noktalardir. Ezilmis ve
gizlenmis pargalar tehlike olusturur ve radyog-
rafilerde gozden kacabilir. BT, ii¢ boyutlu go-
rlintiileme avantajiyla da klinisyenin daha kolay
zihninde canlandirabilecegi goriintiiler sunar.

Dirsek Eklemi

Dirsek UE’nin omuzdan sonra en sik ¢ikan
eklemidir. Cikiklar1 6n kolun degistirdigi yone
gore siniflandirilir, en ¢ok radyus ve ulnanin
birlikte ¢iktig1 posterolateral ¢ikiklarr goriiliir.
Cikiklara ulnanin koronoid kiriklar1 ve radyus
bas1 kiriklar eslik edebilir. Erigkinde izole rad-
yus basi ¢ikiklari nadir olup eslik¢i ulna kirigi
(Monteggia) diglanmalidir.

Dirsek eklemini radyus ile humerus kapi-
tellumu, ulna ile humerus trokleas: ve rad-

Tip 3 Tip 4

Resim 7. Neer siniflamasi 4 parca (buyUk ve kiicik tuberktl, humerus basi ve diyafizi) arasindaki ayris-
mayi ortaya koyar. Kiriklar; ayrisma olmayan (Tip 1), anatomik boyun, cerrahi boyun, buyuk taberkal,

kuctk tuberkdl (Tip 2), cerrahi boyun + blytk ya da cerrahi boyun + kiictik tuberktl (Tip 3), 4 parcanin
her birinde ayrisma olan (Tip 4) seklinde siniflandirilirlar.
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Resim 8. Lateral dirsek grafisinde humerusun 6n
kenarindan gecen hat, kapitellumun uzun aksini
orta 1/3'luk kesiminde kesmelidir. Radyusun uzun
aksindan gecen cizgi (radyokapitellar cizgi) hem
AP hem de L grafilerde kapitellumun merkezin-
den gecmelidir.

Resim 9. El bileginin PA grafisinde “Gilula’'nin Gc
yay1” gorilmektedir. Birinci yay skafoid, lunat
ve trikuetrumun proksimal konveksitesini, ikinci
yay ayni kemiklerin distaldeki konkav ylzeyini,
Uclinct yay kapitat ve hamatin proksimal kon-
veks ylzeyinden gecmelidir.

yus ile ulna arasi iliski yapar. Normal eklem
icin lateral (L) grafide humerus korteksinden
cizilen hat kapitellumun ortasindaki 1/3’lik
kesimden gegmelidir (Resim 8). Humerusun
suprakondiler kiriginda, distal kesim arkaya
yoneldiginden humerus korteksinden gegen
cizgi kapitellumdaki 6n 1/3°1liik kesimden ge-
cer [2].

Dirsek ekleminin AP ya da L pozisyonunda
radyus saftindan gecen ¢izgi (radyokapitellar
cizgi) kapitellumdan ge¢melidir. Bu iligki bo-
zuldugunda radyus bas1 ¢ikigi ya da kapitellum
yerlesiminde bozulma diisiiniilmelidir.

Dirsek ekleminin yag yastik¢iklari da deger-
lendirilmelidir [1]. L grafide normalde 6n yag
yastig1 distal humerus 6n ylizeyine komsu yer-
lesimlidir. Eflizyon varliginda yag yastig1 one
dogru itilerek “yelkenli bulgusu-sail sign” ola-
rak adlandirilan goriiniimii olusturur. Arka taraf-
ta da bulunan yag yastig1 radyografide normalde
goriilmez. Travmasi olan olgularda, arka yag
yastiginm goriiliir olmasi eklemi olusturan ke-
miklerin kiriklarinin arastirilmasim gerekli kilar.
Bununla birlikte eklem i¢i stvisinin herhangi bir
nedenle artis1 da bu arka yag yastigini goriiliir
kilabilir (enfeksiyon, enflamasyon gibi).

Onkol Kiriklan

Radyus ve ulnanin proksimalde dirsek bol-
gesindeki temel sabitleyicisi aniiler ligaman,
distalde el bilegi diizeyinde ise triangular fibro-
kikirdak komplekstir. Bu iki u¢ disinda kalan
kesimleri ise interossdz membran sabitler. Ga-
leazzi and Monteggia kirik-¢ikiklar1 6nkol ke-
mik ve eklemlerini ilgilendirir. Galeazzi radius
distal 1/3 kirigi ile distal radiyoulnar eklem
cikigi birlikteligidir. Monteggia ulna kirig ile
proksimal radius basi ¢ikigi birlikteligidir. Ki-
riklarin taninmasi gii¢ degildir ancak hastanin
tedavi ve prognozunu degistirebilecek ¢ikiklar
gozden kagabilmektedir. Bu birliktelikler hatir-
lanmals, bir bilesen varliginda digerinin olasili-
&1 arastirilmalidir.

El Bilegi

Posteroanterior (PA), L radyografiler el bilegi
travmasi sonrast ilk inceleme yontemidir. Ki-
riklarin ileri karakterizasyonu i¢in BT nin yiik-
sek uzaysal ¢oziinilirligii ve farkli diizlemlerde
goriintii elde edebilme yeteneginden yararlani-
labilinir [8].

Notral pozisyonda elde olunan PA grafide
“Gilula’nin yaylar1’” nin devamlilik goster-
digine bakilmalidir (Resim 9). L grafide dis-
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Resim 10. A-C. El bileginin L grafi ciziminde lu-
nat ve perilunat dislokasyon 6zetlenmeye
calisiimistir. (A) Normal yan grafide radyus (R),
lunat (L), kapitat (K) ve Uctinci metakarp (3.MK)
ayni hizada olmalidir. (B) Perilunat dislokasyon-
da, R ve L hizayi korurken, K ve 3. MK dorsale (D)
yer degistirmistir. (C) Lunat dislokasyonda L volar
(V) tarafa yer degistirirken, K ve 3. MK R ile ayni
hizada kalmistir.

Resim 11. A, B. El bileginin L grafisi ciziminde
gosterildigi gibi normal skafolunat aci 30-60°
(skafoid uzun aksi-lunat kisa aksi arasi aci) (A),
normal kapitolunat aci < 30 °(kapitat uzun
aksi-lunat kisa aksi arasi aci) (B) olmalidir.

tal radyal eklem yiizeyi, lunat, kapitat ve orta
parmak metakarp bazisi ayni hizada olmalidir
(Resim 10). Skafolunat bag hasarlarinda ska-

Ust Ekstremite Travmasi

foid palmar tarafa, lunat dorsal tarafa fleksiyon
yapma egilimindedir. Skafolunat eklemin esas
stabilizatorii skafolunat bag olup dorsal, volar
ve membrandz olarak {i¢ kesimi vardir. Ekle-
me stabilizasyonu saglayan temel bag bileseni
dorsal taraftakidir, bagin volar kesimi daha ¢ok
rotasyonel stabiliteye katkida bulunur. Skafolu-
nat bagin hasar1 skafoid ve lunat aras1 mesafe-
nin artig1 (>2 mm) ile farkedilebilir (Terry-Tho-
mas, David Letterman bulgusu). Skafoid ve
lunat arasi iliski skafolunat (SL) a¢t (skafoid
uzun aksi-lunat kisa arasi) ile degerlendirilir.
Normal SL a¢1 30°-60° arasinda olmalidir (Re-
sim 11). SL a¢inm >60° olusu lunatin dorsal
tarafa yer degistirdigine ve “dorsal intercalated
segment instability (DISI)”’nin varligina isaret
eder. SL interossoz ve ekstrensek dorsal inter-
karpal bag yirtiklar ile gelisir. Tersine <30°
SL ag1 lunat kemigin volar tarafa dogru yon
degistirdiginin gostergesi olup “volar interca-
lated segment instability (VISI)” ile iliskilidir.
Bu ise lunotrikuetral interossdz ve ekstrensek
dorsal radyokarpal bag yirtiklarina baghdir.
Yan radyografilerde perilunat dislokasyonlar
az Once bahsedilen radyus-lunat-kapitat arasi
hizanin bozulmasi ile farkedilir. Bir diger a¢1
kapitolunat (KL); lunatin kisa aksi ile kapita-
tin uzun aksi arasinda olusur. Normal KL ac1
<30° dlgtiliir. >30° KL ag¢1 DISI (lunat kemigin
dorsal tarafa yon degistirdigi) veya VISI (lunat
kemigin volar tarafa yon degistirdigi) durumla-
rinda gelisebilir.

Skafoid Kingi

Skafoid karpal stabilitede onemli rol oynar [4].
Hemen tiim yiizeyi kikirdakla kapli oldugundan
besleyici damarlarin kemige ulagsmasi giigtiir. Bi-
lek kiriklar siklikla skafoid kemigi ilgilendirir.
Gozden kagmast miimkiindiir [ 1]. “Enfiye ¢uku-
ru-snuff-box” hassasiyeti olan olgularda aragti-
rilmahdir. Kirigin skafoiddeki yeri ve kirigin yer
degistirme derecesi tedavi ve sonuglarini etkiler.
Kirik ne kadar proksimalde ise ve ne kadar yer
degistirdi ise kaynamama / kotii kaynama gibi
zayif iyilesme potansiyeline sahiptir.

Radyografiler PA, L, 45° pronasyonda oblik,
45° supinasyonda oblik ve ulnar deviyasyonda
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Resim 12. A, B. Koronal T1-A gorunttde skafoid
bel kesiminde kirik olan olguda Gilula yayinin
bozuldugu (A), sagital GRE T2 gérlintustnde (B)
perilunat dislokasyon ile el bileginde stabilitenin
bozuldugu goérilmektedir.

PA olarak alinmalidir [9]. Kirik ilk radyogra-
filerde secilemeyebilir, normal olarak rapor-
lanabilecek bu gériintiiler kirngr dislamaz. Iki
hafta sonra (bu siirede bilek atel i¢inde kalacak
sekilde) goriintiilerin tekrarlanmasi bir yak-
lagim olabilir. Diger bir yaklasim ise olgunun
MRG’sinin elde olunmasidir. MRG’nin kont-
rendike oldugu olgularda ince kesitle elde olu-
nan BT ya da kemik sintigrafisi yapilabilir. Oz-
giillik ve 6zgiinliik agisindan sirasiyla MRG
%98, %99, kemik sintigrafisi %96, %89, BT
ise %94, %96 oraninda tanida etkindir [9]. Ska-
foid kiriklar1 kaynamama, yalanci eklem geli-
simi (psddoartroz), avaskiiler nekroz ve oste-
oartrit gelisimi ile sonuglanabilir (Resim 12A,
B). Bunedenle erken tedavi (cerrahi sabitleme)
ve bu komplikasyonlarin oniine gegilmesi igin
taninmasi dnemlidir.

SONUC

Ust ekstremitenin sik yaralanma tipleri ve
bunlarin goriintiilerde nerede aranacaginin bi-
linmesi erken tani1 ile morbiditeyi dnleyicidir.
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Sayfa 340
Normal AK eklem 3-8 mm arasinda degigmekle birlikte iki eklem arasi fark 2-3 mm’den fazla
olmamalidir.

Sayfa 344
Normal eklem i¢in lateral (L) grafide humerus korteksinden ¢izilen hat kapitellumun ortasindaki
1/3’liik kesimden gegmelidir.

Sayfa 344
Dirsek ekleminin AP ya da L pozisyonunda radyus saftindan gegen ¢izgi (radyokapitellar ¢izgi) ka-
pitellumdan ge¢melidir.

Sayfa 344

Galeazzi radius distal 1/3 kirigr ile distal radiyoulnar eklem ¢ikigr birlikteligidir. Monteggia ulna
kirigi ile proksimal radius basi ¢ikig birlikteligidir.
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1.

Kuzey yiiriiylisii yapan olgu elindeki batonuyla diistiiglinde sag el birinci parmagi metakarpo-
falangeal (MKF) ekleminin abdiiksiyon-ekstansiyonda oldugunu tariflemektedir. MKF ekleme
yapilan ultrasonografik incelemede, ulnar yan bagin distalde falanksa ulastig1 yerinde biitliniiyle
yirtildigy, yirtik bag kesiminin retrakte olarak addiiktor pollisis aponevrozu iizerinde yerlesmis
oldugu tablo hangi isimle anilir?

a. Pilon

b. Essex-Lopresti

Stener

Duverney

Pipkin

o a0

Essex-Lopresti kirigi;

Radius distal 1/3 kirig1 + distal radiyoulnar eklem ¢ikigi

b. Ulna distal 1/3 kirig1 + distal radius basi ¢ikig

Radyus bas1 kirig1 + distal radyoulnar eklem ¢ikigi

Radius proksimal 1/3 kirig1 + proksimal radyoulnar eklem ¢ikig:
Ulna distal 1/3 kirig1 + radyokapitellar eklem ¢ikig1

®

o a0

Humerus boynunda kirig1 olan olguda asagidaki siniflama sistemlerinden hangisi tanimlayicidir ?
a. Weber

b. Neer

c. Riseborough ve Radin

d. Letournel

e. Garden

Birinci parmak metakarp bazisinde oblik seyirli, volar tarafi ilgilendirerek ekleme uzanan kirik
hangi isimle anilir ?

a. Rolando

b. Bennett

Gamekeeper

Boksor

Barton

o ao

Eli agik olarak iistiine diisen olgunun L grafisinde radyokarpal kompartmana uzanmayan radyal
kirigi ve kirik par¢anin volar tarafa agilandigr goriilityorsa, karpal dizilimde bozulma yoksa han-
gisinden bahsedilir ?

a. Smith kirig

b. Barton kirigi

Montegiia kirigi

Galeazzi kirigi

Colles kirig

o a0

BG ‘qp ‘q¢ ‘97 ‘07 :edead)
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Alt Ekstremite Travmasi

Serap Dogan, Mustafa Oztirk

OGRENME HEDEFLERI

B Alt ekstremite kemik ve eklemlerine ait
travmatik lezyonlar

B Bag yaralanmalari

B Meniskas yirtiklar
B MuskUlotendin6z yaralanmalar

Travmali olgularda radyografi ile kiriklarin
biiytik ¢ogunlugu tespit edilebilir. Ancak mul-
titravmali hastalarda agri, yumusak doku sisligi
ve instabilite nedeniyle pozisyonlama uygun ya-
pilamadiginda radyografiler yetersiz kalabilir.
Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle multip-
lanar reformat goriintiiler, kompleks anatomiye
sahip yapilarin ve ekleme uzanan kiriklarin {i¢
boyutlu degerlendirilmesinde 6nemli role sa-
hiptir. Uzun ¢ekim siiresi, hareket artefaktlari,
resiisitasyon ekipmanlarinin uyum problemleri
nedeniyle manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) akut travmali olgularda kullanim1 sinir-
lidir. Ancak yiiksek kontrast rezoliisyonu nede-
niyle kirik komplikasyonlar1 (avaskiiler nekroz,
osteomyelit gibi), eslik eden kas, tendon, kikir-
dak, meniskiis ve bag lezyonlarinin degerlen-
dirilmesinde MRG vazgecilmez goriintiileme
yontemidir. Radyografik olarak erken dénemde
saptanamayan stres kiriklar1 ve kontiizyonlar da
MRG ile tespit edilebilir. Stres kiriklar1 ve kon-
tiizyonlarin erken doneminde kemik iliginde or-
taya ¢ikan 6dem, hemoraji ve mikrotrabekiiler
kirik, kemikte berelenme (occult fracture, bone
bruise) olarak tanimlanmistir.

KALCA EKLEMi- FEMUR

Kalca eklemi - Dislokasyonlar

Genellikle motorlu ara¢ kazalarinda siddet-
li travmaya bagli gelisir. Standart radyografiler,
kalca ve pelvis anteroposterior (AP), cross-table
lateral grafilerdir. Dislokasyon, anterior veya pos-
terior yonde olabilir. Olgularin %90’ inda posteri-
or dislokasyon goriiliir ve femur bast genellikle
asetabulumun tamamen disinda ve {istiindedir.
Olgularin %90’1nda asetabulum posterior kena-
rinda, %13’{inde ise femur basi anteriorunda ki-
rik vardir [ 1]. En 6nemli komplikasyonlar, siyatik
sinir hasar1 ve femur basi avaskiiler nekrozudur.
Kronik dénemde miyozitis ossifikans, dejeneratif
artrit gelisebilir. Anterior dislokasyon, olgularin
%10’undan azinda goriiliir ve femur basi aseta-
bulum medial ve inferioruna yer degistirir [2].

Proksimal femur kiriklari

Siklikla ileri yasta, osteoporotik olgularda
goriiliir. Geng ve orta yas olgularda ise, yiiksek
enerjili travma veya motorlu ara¢ kazalarina bag-
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I1 gelisebilir. Paget hastaligi, fibroz displazi, be-
nign veya malign kemik tiimorleri, osteomalazi
gibi patolojiler kirik i¢in predispozisyon olustu-
rabilir. Standart radyografiler, AP (alt ekstremite
15-20° i¢ rotasyonda) ve lateral grafilerdir. Femur
proksimal boliimii vaskiiler anatomisi kiriklarin
siniflandirilmasi ve tedavi se¢iminde anahtar rol
oynar. Proksimal femur kiriklari, kirik ¢izgisinin
lokalizasyonuna gore intrakapsiiler ve ekstrakap-
siiler olmak iizere iki tipe ayrilir (Resim 1). Intra-
kapsiiler kiriklarda, femur basi kan akimi bozuk-
luguna bagli avaskiiler nekroz ve/veya nonunion
riski daha fazladir.

intrakapsiiler kiriklar

Femur bas ve boyun bolgesinde, trokanterik
diizeyin proksimalinde ortaya ¢ikan kiriklar int-
rakapsiiler kiriklar olarak tanimlanmigtir. Femur
basi kiriklar1 ve femur boyun kiriklar olarak iki
ayr1 baslikta incelenir.

Femur basi kiriklari

Nadir goriiliir ve genellikle posterior kalga dis-
lokasyonu ile iligkilidir. Ligamentum teresin aviil-
siyonu veya femur basmm asetabulum {izerinde
mekanik etkisi sonucu ortaya ¢ikar. En yaygin kul-
lanilan smiflama Pipkin siniflamasidir [3, 4]. Dort

Trokanter majdr

f
'rrnkanr_-.ﬂr mingr

aviilsiyon

Subtrokante

Resim 1. Femur proksimal kiriklari.

tip tanimlanmustir. Femur basindaki kirik; tip 1°de
ligamentum teres ve fovea santralisin kaudalinde,
tip 2°de ise kranyalindedir. Tip 2’de kirik hatti, fe-
mur baginim agirlik tagryan kismini igine aldigt i¢in
avaskiiler nekroz riski fazladir. Tip 3’te, tip 1 veya
tip 2 kirnga femur boyun kirigi eslik eder. Tip 4’te
ise, tip 1 veya tip 2 kiriga asetabular kirik eslik eder.

Bu lezyonlarin tespitinde goriintiilemeye AP,
lateral radyografiler ile baglanabilir. Ancak kirik-
larin uzanimlarinin ve eslik eden intraartikiiler
fragmanlarin tespitinde oblik (Judet view) rad-
yografiler ve BT en 6nemli goriintiileme yontem-
leridir. MRG daha ¢ok avaskiiler nekroz, siyatik
sinir hasart gibi komplikasyonlarin degerlendiril-
mesinde kullantlir.

Femur boyun kiriklari

Femur
bas-boyun bileske diizeyi), transservikal (femur
boynu orta diizeyi) ve baziservikal (femur boy-
nu-trokanterik diizey bileskesi) olarak 3 tipe ayri-

boyun kiriklari; subkapital (femur

lir. Subkapital kiriklar en sik gortilen ve avaskiiler
nekroz riskinin en fazla oldugu tiptir. Transservi-
kal ile baziservikal kiriklar nadirdir ve ¢esitli de-
recelerde deplasmanin eslik ettigi komplet trans-
vers kiriklar seklinde goriiliir.

Femur boyun kiriklarmin olus mekanizmasi,
kirik tipleri ve tedavi segimleri hastalarin yasi-
na ve performansina gore farklilik gosterir. Yas-
lilarda diigiik enerjili travmaya bagli transvers
subkapital kiriklar sik goriiliirken, geng erigkin-
lerde genellikle yiiksek enerjili travmalara bagh
baziservikal kiriklarla karsilasilir [5]. Femur bo-
yun kiriklarinin degerlendirilmesinde yaslilarda
siklikla Garden siniflamasi, geng erigkinlerde ise
Pauwels sistemi tercih edilmektedir [6].

Garden smiflamasi (Resim 2) [7]:

Tip 1. Lateral kortekste inkomplet impakte ki-
rik (valgus impaksiyon).

Tip 2. Komplet nondeplase kirik.

Tip 3. Komplet, parsiyel deplase kirik (%50°den
az deplasman) (Resim 3).

Tip 4. Komplet, deplase kirtk (%50’den fazla
deplasman).

Pauwels smiflamasi; kirik hattinin horizontal
diizlemle yaptig1 aginin derecesine gore 3 tipe ay-




Tip1

Tip 2

Tip3

Resim 2. Femur boyun kiriklarinda Garden sini-
flamasi.

rilir. Tip 1°de kirik hattinin horizontal diizlemle
yaptigi ac1 30°’den kiiciik, tip 2’°de bu ag¢1 30° -50°
arasinda, tip 3’te ise ag1 50° ve tizerindedir [8].

Subkapital kiriklar, deplasman olmadiginda rad-
yografilerde gozden kagabilir. AP radyografilerde
Shenton ¢izgisinin bozulmasi, lateral grafilerde
femur bas1 ile boynu arasindaki ag1 degisiklikleri,
trabekiiler paterndeki bozuklukla, nondeplase veya
impakte bir kirigin tamisinda ipucu olabilir. Stipheli
durumlarda BT, MRG (ilk 24 saatte) ve kemik sin-
tigrafisi (48-72 saatte) ile kiriklar tespit edilebilir.

Femur boyun kiriklarinda, deplasman derece-
sine ve kirtk uzanimina bagl olarak %6-30 ora-
ninda avaskiiler nekroz gelisebilir. MRG, avaskii-
ler nekroz tanisinda sensitivitesi ve spesifisitesi
en yiksek gorintileme yontemidir. Avaskiiler
nekroz, travma sonrast MRG ile 6 aya kadar takip
edilmeden ekarte edilemez [9].

Ekstrakapsuler kiriklar

Intertrokanterik kiriklar, subtrokanterik kirik-
lar, bilyiik ve kiigiik trokanter aviilsiyon kiriklari
bu gruptandir. Ekstrakapsiiler kiriklarda, avaskii-
ler nekroz ve nonunion nadiren goriiliir. Intert-
rokanterik kiriklar siklikla parcali kiriklardir ve
dominant kirik oblik seyirlidir. Biiylik ve kiiciik
trokanter bolgelerindeki deplasman ve kirik parga
sayisina gore simniflanir.

Subtrokanterik bolge, kii¢iik trokanterden itiba-
ren distaldeki 5 cm’lik segmenttir. Ancak femur

Alt Ekstremite Travmasi

Resim 3. A-C. Sol femur transservikal kingi. An-
teroposterior ve oblik radyografilerde (A) fe-
mur boynu medialde kortekste kiriga (oklar)
bagl duzensizlik. Koronal (B) reformat ve aksi-
yal (C) BT kesitlerde kirik hatti, uzanimi ve min-
imal deplasman izleniyor (oklar) (Garden-tip 3
transservikal kirik).

diafizindeki en dar intrameduller ¢apa sahip nok-
taya kadar devam eden bolge olarak tanimlayan-
lar da vardir [10]. Paget hastalig1 ve femur prok-
simalindeki metastatik lezyonlar, subtrokanterik
kirik i¢in predispozisyon olusturabilir. Bu neden-
le subtrokanterik kirik gelisen olgularda komsu
kemik dikkatle incelenmelidir.

Biiyiik trokanter aviilsiyon kiriklari, genelde
yaslilarda, diisme sonrasinda geligir ve radyog-
rafik olarak kolaylikla taninabilir. Kii¢iik tro-
kanter aviilsiyon kiriklar1 ise genelde ¢ocuklar-
da ve adolesan atletlerde goriiliir. Eriskinlerde
gelisen kiigiik trokanter aviilsiyon kiriklariin
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Resim 4. A-E. Transient lateral patellar dislokas-
yon. Yag baskili proton dansite agirlikli gérin-
tuler (A-E). Aksiyal kesitlerde (A, B) patella me-
dial faset ve femur lateral kondilde konttizyona
bagli hiperintensite (oklar), medial patellar
retinakulumda zorlanmaya bagli 6dem. Aksi-
yal kesitte (C) patellada genis tam kat kondral
defekt (ok) ve lateral suprapatellar bursa iceri-
sinde kondral frakttre (D) ait parca (ok) izlen-
mektedir. Koronal kesitte (E) vastus medialis kas
hasari (ok) ve lateral suprapatellar bursa iceri-
sinde kondral frakttre ait parca (ok) izlenmek-
tedir.




cogu metastazlara bagli patolojik kirik seklinde
ortaya cikar.

Femur cisim kiriklari

Trokanter mindriin bes santimetre altindan, ad-
duktor tiiberkiiliin proksimaline kadar olan diyafi-
zer kiriklar icermektedir. izole cisim kirig1 veya
femur boyun, kondil kiriklari, kalga ¢ikiklar ile
kombine sekilde goriilebilir. Cisim kiriklari, AP ve
lateral grafilerde kolaylikla tanmabilir. Ancak ki-
riga bagl rotasyonel deformite kuskusu varsa BT
ile degerlendirme gerekir. Eslik eden femur boyun
kiriklar1 veya pelvik lezyonlarin atlanmamasi igin
internal rotasyonda AP pelvis grafisi, kalga to-
mografisi, cerrahi dncesi floroskopi ile lateral gra-
finin degerlendirilmesi ve cerrahi sonras1 mutlaka
AP pelvis grafisinin ¢ekilmesi nerilmistir [11].

Diz

Suprakondiler femur kiriklari

Transvers, oblik ve pargali kiriklar goriilebilir.
Kiriklar ekleme acilabilir. Kalca kirik ve ¢ikikla-
11, tibia kiriklari ile birlikte goriilebilir.

Femoral kondil kiriklari

Bir ya da her iki kondili i¢ine alan intraarti-
kiiler kiriklardir. Osteokondral fragman, eklem
yiizeyindeki kiriklarda eklem faresi seklinde go-
riilebilir.

Patella kiriklari

Patella lizerine direkt travma ile veya siddetli
muskiiler kontraksiyona bagli indirekt sekilde
gelisebilir. Kirik ¢izgisine gore transvers, oblik,
vertikal kiriklar olarak smiflanir. Bazen pargali
veya yildiz seklinde kiriklar da goriilebilir. En
sik transvers kiriklarla karsilasilir. Cocuklarda,
patellar tendon yapisma yerinde patellar sleeve
olarak isimlendirilen kiriklar gelisebilir. Patella-
nin osteokondral kiriklar: genelde medial fasette
lokalizedir ve transient lateral patellar dislokas-
yonla iligkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar
kiriklarin ¢ogu saptanabilir. Tanjansiyel patella
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(axial-sunrise view) grafisinde vertikal kiriklar ve
rediiksiyon sonrast osteokondral kiriklar daha iyi
goriiliir. Ekleme agilan kiriklarda horizontal-be-
am lateral radyografiler ile lipohemartrozise bagli
yag-sivi seviyesi tespit edilebilir.

Gelisimsel bipartit veya tripartit patella, kirtk-
larla karistirilmamalidir. Bipartit patella genelde
bilateraldir ve kemik ossikiil siiperolateralde lo-
kalizedir, diizenli korteksi vardir.

Patellar dislokasyon

Lateral patellar dislokasyon (transient) en sik
goriilen tiptir ve genelde sporcularda rotasyonel
travmalarda gelisir. Patella medial fasette ve la-
teral femoral kondil anterolateralinde impaksiyon
sonucu kontlizyon veya osteokondral kirik ortaya
¢ikabilir. Hemartroz, medial patellar retinakulum
hasari, vastus medialis kas hasar1 genelde eslik
eden bulgulardir. Spontan rediiksiyon olabilir,
ancak rekiirren dislokasyon siktir. Predispozan
faktorler arasinda troklear displazi, patella alta,
genu valgum, medial retinakulum laksisitesi sa-
yilabilir. Transient natiirii nedeniyle klinik tanisi
zordur. MRG’de yukarida bahsedilen kemik ve
yumusak doku lezyonlar1 detayli olarak tanimla-
nabilir (Resim 4).

Tibial plato kiriklari (Bumper or
Fender Fracture/Tampon veya
camurluk kirigi)

Lateral tibial plato kiriklariin %25°1 yaya ola-
rak gecirilen trafik kazalarinda geligir [12]. Tibial
plato yiiksekligi, ara¢ tampon yiiksekligi ile yak-
lasik ayni seviyede oldugundan bu isim veril-
mistir ve %80 lateral tibial plato, %5-10 medial
tibial plato, %10-15 her iki tibial plato etkilenir.
Intraartikiiler kiriklardir ve lipohemartroza sebep
olurlar. AP ve lateral grafilerde goriilemeyen dep-
lase olmamis ince kiriklarda oblik grafiler gereke-
bilir. Cerrahi oncesi planlamada, BT ve 6zellikle
multiplanar reformat goriintiiler ile kiriklarin uza-
nimi, ¢okmenin derecesi detayli olarak degerlen-
dirilebilir (Resim 5). MRG ile siklikla eslik eden
yumusak doku lezyonlar1 ve ligament yirtiklart
gosterilebilir. Gardner ve ark. [ 13] tibial plato ki-
riklarinda preoperatif MRG’de %77 olguda eslik
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Resim 5. A, B. Sagda Schatzker tip 5, solda Schatzker tip 3 tibial plato kiriklari (oklar). Yuksekten
dusme nedeniyle basvuran olguda koronal reformat BT kesitte (A) kirik hatlari ve sol lateral tibial
platoda cokme. Aksiyal BT kesitte (B) suprapatellar bursalarda lipohemartroza bagli yag-kan sevi-

yeleri mevcuttur.

eden capraz bag veya kollateral ligament yirtigi,
%68 olguda posterolateral kose yapilarinda lez-
yon saptamislardir.

Tibial plato kiriklarinin degerlendirilmesinde
Schatzker siniflamasi kullanilir [ 14]:

Tip 1. Lateral tibial platoda kama seklinde kirik

Tip 2. Lateral tibial platoda kirik ve ¢cokme

Tip 3. Lateral tibial platoda ¢okme

Tip 4. Medial tibial platoda kirik veya ¢okme

Tip 5. Lateral ve medial tibial platoda ters Y
seklinde kirik

Tip 6. Plato kir1g1 ile birlikte metafiz ve diyafizi
ayiran transmetafizeal kirik

Schatzker siiflamasi direkt radyografi bulgu-
larma dayanir. Direkt radyografiye gore yapilan
cerrahi planlamanin, BT sonrasinda %6-60, MRG
sonrasinda %21 oraninda degistigini gosteren ¢a-
ligmalar vardir [15-17].

Segond kirigi

Asirt internal rotasyon ve varus stresine bagl
iliotibial bantin tibia yapisma noktasinda gelisen
lateral tibial rim kirigidir (aviilsiyon). Olgularin
%75-100’iinde 6n ¢apraz bag yirtig1 vardir.

AYAK BILEGI

Ayak bilegi kiriklan giinliik pratikte sik gorii-
len kiriklardandir ve ¢ogunlukla diisiik enerjili
rotasyonel travmalarla olugur. Standart inceleme
AP, lateral ve Mortise grafilerini igerir. Mortise

grafi, ayagin 15-20° internal rotasyona getirile-
rek alman AP grafidir. Medial ve lateral eklem
mesafelerindeki siiperpozisyonlar agilir. Medial
malleol ile talus arasindaki alan (medial agiklik)
4 mm’den, tibio-fibuler ac¢iklik 6 mm’den az ol-
malidir. Ligament yaralanmasi stiphesinde ek ola-
rak dorsifleksiyon ve dig rotasyonda stres grafileri
alinabilir. Kompleks yaralanmalarda BT ve MRG
kullanilir.

Ayak bilegi kiriklar1 ve sindesmoz (anteri-
or, posterior ve transvers tibiofibuler ligament)
yaralanmalari ile ilgili ¢ok sayida 6zel tanim-
lama yapilmistir (trimalleolar kirik, Pott kirigs,
Dupuytren kirigi, Tillaux kirigi, Maisonneuve
kirig1). Ancak ayak bilegi yaralanmalarinda en
yaygin kullanilan iki siniflama, Weber ve Lau-
ge-Hansen siniflamalaridir [18, 19]. Weber si-
niflamas1 daha basit olup bu siniflamada fibuler
kirigin sindesmoza gore seviyesi temel alinmis-
tir (infrasindesmotik-A, transsindesmotik-B ve
suprasindesmotik-C). Ancak Weber siniflama-
sinda medial malleol, posterior malleol ve sin-
desmoz yaralanmalari yer almaz. Lauge-Hansen
smiflamas1 ise, travmanin mekanizmasina da-
yanmaktadir (supinasyon addiiksiyon, supinas-
yon eksternal rotasyon, pronasyon abdiiksiyon,
pronasyon eksternal rotasyon) (Tablo 1) (Resim
6). Her mekanizmaya ait alt tipler tanimlanmis
olup kompleks bir siiflamadir. Medial, poste-
rior malleol ve sindesmoz yaralanmalar1 detayli
olarak siniflanmistir ve instabilite ile ilgili daha
dogru tahmin yapilabilir.



Tablo 1: Lauge-Hansen siniflamasi
Travma mekanizmasi Yaralanma sirasi

Supinasyon-addiiksiyon 1.

Alt Ekstremite Travmasi

Sindesmoz altinda lateral malleol kingi (Weber A) veya lateral

talofibuler baglarda yaralanma.

2. Vertikal medial malleol kirigi ve bazen medial plafond impaksiyonu.

Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi.
Sindesmoz seviyesinde kisa oblik lateral malleol kirngi (Weber B).

Posterior malleol kirigi veya posterior tibiofibuler bag yaralanmasi.
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Supinasyon-eksternal 1.
rotasyon 2
3.
4.
Pronasyon-abduksiyon 1.
2.
3.
Pronasyon-eksternal 1.
rotasyon 2

Medial malleol kirgi veya deltoid bag yaralanmasi.
Medial malleol kirnigi veya deltoid bag yaralanmasi.
Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi.

Sindesmoz Usttinde parcali fibula kingi (Weber C)
Medial malleol kingi veya deltoid bag yaralanmasi.

Anterior tibiofibuler bag yaralanmasi

Sindesmoz Usttinde fibula kingi (Weber C).

4. Posterior malleol kirigi veya posterior tibiofibuler bag yaralanmasi.

Tibial plafond (Pilon) kiriklan

Aksiyal yiiklenmeler veya rotasyonel yaralan-
malar sonucu gelisen tibia distal ug kiriklaridir.
Plafond kelime anlami olarak tavan demektir. Ti-
bial plafond, tibianin tibiotalar eklemi olusturan
distal ylizeyini ifade etmek i¢in kullanilir. Klasik
olarak intraartikiiler kiriklar olarak kabul edilir.
Ancak Ortopedik Travma Dernegi siniflamasinda
(OTA) plafond kiriklari; ekstraartikiiler, parsiyel
artikiiler ve tamamen intraartikiiler kiriklar ola-
rak siiflanmistir. Yaygin olarak kullanilan sinif-
lama; tip 1- nondeplase basit kirik, tip 2- eklemde
deplasmana yol agan kirik, tip 3-belirgin deplas-
man, impaksiyon ve parcalanma seklindedir. Bu
kiriklara vertebra, pelvis, asetabulum, tibial plato
kiriklar1 eslik edebilir. Eslik eden yumusak doku
ve norovaskiiler yaralanmalar tedavi seg¢iminde
onemlidir. Genellikle instabil kiriklardir.

AYAK

Ayak kiriklan tim kiriklarin %10’unu olustu-
rur. Standart radyografiler, AP (dorsoplantar), 35°
medial oblik ve lateral grafilerdir. Kalkaneal ki-

riklarda aksiyal projeksiyon (Harris Beath grafisi)
kullanilabilir. Talus boyun grafisi (Canale-Kelly),
ayak 15° pronasyonda iken tiipe 15° kraniale dog-
ru ag1 verilerek cekilir. Subtalar eklemi degerlen-
dirmede ayak nétral dorsifleksiyonda ve i¢ rotas-
yonda iken ¢esitli agilarla ¢ekilen Broden grafileri
kullanilabilir, ancak giiniimiizde BT bu grafilerin
yerini almig durumdadir. Talus kirik ve ¢ikikla-
rinda ayak bilegi AP, lateral ve Mortise grafileri
eklenebilir. Ayaktaki aksesuar kemikler travma
hastalarinda kirikla karigtirilmamalidir. En sik
goriilenler; os trigonum (talus posteriorunda), os
peroneum (kiiboid komsulugunda) ve os tibiale
eksternum (navikula medialinde) kiriklaridir.

Kalkaneus kiriklari

Ayagm en biiyiik ve en ¢ok kirilan tarsal ke-
migidir. Kalkaneus dort eklem yiizeyine sahiptir
ve kiriklarin %75°1 intraartikiilerdir. Radyografik
olarak kirik varlig1 saptansa da kalkaneusun kar-
magik anatomik yapist nedeniyle kirigin eklem
yiizeylerine uzanimi ve deplasmanin {i¢ boyutlu
degerlendirmesinde BT gerekebilir. Lateral rad-
yografilerde kalkaneusu degerlendirmede kulla-
nilan Bohler agis1, kalkaneus anterior ¢ikintisinin
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en yiiksek noktasindan posterior eklem yiiziiniin

en yiiksek noktasina cizilen ¢izgi ile posterior
eklem ylizeyinin en yiiksek noktasindan tiiber
kalkanei {ist kenarina gizilen ¢izgi arasindaki agi-
dir. Normalde 20°-40° olmalidir. Kirik hatt1 go-
riilmese bile bu agidaki azalma posterior eklem
yiiziindeki ¢cdkmenin gostergesidir. Iki temel kirik
tipi, kompresyon ve aviilsiyon kiriklaridir. Kom-
presyon kiriklar1 %10 bilateraldir ve %10 olguda
vertebral kiriklar eslik eder.

Kalkaneus kiriklarinda en yaygin kullanilan si-
niflama, BT bulgularina dayanan Sanders sinifla-
masidir [20]. Koronal goriintiilerde posterior ek-
lem yiizeyi ii¢ parcaya bdliiniir ve sustentakulum
tali ayr1 olarak degerlendirilir. Tip 1-parca sayisi-

Resim 6. A-C. Ayak bilegi pronasyon ekster-
nal rotasyon evre 4 yaralanma. Anteropos-
terior radyografi (A) ve koronal reformat BT
goruntude (B) fibula sindesmoz Gsti kirngi (ok)
ve medial malleol kiridi (okbasi). Sagittal refor-
mat BT gorinttde (C) posterior malleol kirigi
(ok) izlenmektedir.

na bakmadan nondeplase kiriklari, tip 2-posterior
eklemin 2 parga, tip 3-eklemin 3 parga, tip 4-ekle-
min 4 veya daha fazla parca oldugu kiriklart ige-
rir. Bu siniflama tedavi planlamasinda etkilidir.

Talus kiriklari

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talona-
vikiiler eklem yiizeyleri ile %60-70 eklem yiize-
yine sahiptir. Talus kiriklari; bas, boyun, cisim,
lateral proses ve posterior proses kiriklar1 olarak
siiflanir. En sik boyun kiriklart goriiliir ve talar
dislokasyonlarla iligkili olabilir. Talusun zay1f ar-
teryel kanlanmasi nedeniyle travma sonrasi avas-
kiiler nekroz riski soz konusudur. Talus boyun
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Resim 7. A-D. Sol talus tip 3 kirigi. Anteroposte-
rior ve lateral radyografiler (A), sagittal (B) ve
koronal (C) reformat BT ve Uc¢ boyutlu volu-
metrik (D) goruntulerde kirik hatlar ve subta-
lar, tibiotalar eklem dislokasyonlari mevcuttur.

kiriklarinda Canale-Kelly’nin modifiye ettikleri
Hawkins siniflamasi kullanilir [21]; tip 1-non-
deplase kirik, tip 2- deplase kirik, subtalar eklem

subluksasyonu veya dislokasyonu, tip 3- deplase

kirik, subtalar ve tibiotalar eklem dislokasyonu

(Resim 7), tip 4- deplase kirik, subtalar, tibiotalar
ve talonavikiiler eklem dislokasyonu. Tip 3 ve 4

kiriklarda avaskiiler nekroz riski ¢ok yiiksektir.
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Resim 8. A, B. Arka capraz bag avulsiyon kirigi. T1 agirlikli sagittal (A) ve proton dansite agirlikli yag
baskili koronal (B) kesitlerde arka capraz bag avulsiyon kirigi (ok) ve 6dem (oklar) izlenmektedir.

Travma sonrasi 6-8. haftada c¢ekilen AP grafide
subkondral radyolusensi gériilmesi Hawkins isa-
reti olarak tanimlanmistir, revaskiilarizasyon ve
talar viabiliteyi gosterir [22].

Metatars kiriklari

Metatars kiriklan pratikte sik goriilen kiriklar-
dandir. Ayak tizerine agir bir cisim diigmesi sonucu
genelde metatars cisim ve boyun kisminda ortaya
cikar. fkinci ve iigiincii metatarslar, stres kirikla-
rinin en sik goriildiigii kemiklerdir. Radyografik
olarak baglangicta kirik hatti goriilemeyebilir, an-
cak gec alinan grafilerde kallus formasyonu ve pe-
riosteal reaksiyon goriilmesi ile stres kirigi tanist
konulabilir. MRG’de erken donemde kirik hatti ve
cevresindeki kemik iligi 6demi goriilebilir. Yine
erken donemde sintigrafi, tanida faydalidir.

Besinci metatarsta ise en sik aviilsiyon kiriklart
ile karsilasilir. Ayak plantar fleksiyonda inversi-
yona zorlandiginda peroneus brevis tendonu veya
plantar aponevroz lateral bandinin traksiyonu ile
ortaya cikar. Cocuklarda 5. metatars bazis late-
ralinde longitudinal uzanim gdsteren apofiz, ki-
riklarla karistirilmamalidir. Jones kirigr (Dansgt
kirig1) ise 5. metatars proksimalinde bazisten 10-
15 mm distalde ortaya c¢ikan transvers kiriklardir.
Vaskiiler beslenme zayif oldugundan kirik sonra-
st avaskiiler nekroz gelisme riski vardir.

Resim 9. Medial kollateral bag komplet yirtigi.
Proton dansite agirlikl yag baskili koronal kesitte
komplet yirtik ve 6dem (ok) izlenmektedir.

Lisfranc yaralanmasi (Lisfranc
kirik-cikiklarr)

Tarsometatarsal eklemler, Lisfranc eklemi ola-
rak isimlendirilir. Bu eklemlerin stabilizasyonu-
na katilan en 6nemli yap1 Lisfranc ligamentidir.

Bu ligament medial kiineiform laterali ile ikinci
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Resim 10. On capraz bag komplet yirtigi. Proton
dansite agirlikli yag baskili sagittal gorunttude
on capraz bag butinltginin kayboldugu ve
on capraz bagin izlenebilen kesiminde retrakte
gorunum (oklar) dikkati cekmektedir.

metatars bazis mediali arasinda uzanir. Lisfranc
yaralanmasinda tarsometatarsal eklem iligkisi
bozulur. Normalde dorsoplantar grafide ikinci
metatars ve orta kiineiform medial kenarlar ayni
¢izgide devam eder. Oblik grafide ise ii¢lincii me-
tatars ve lateral kiineform medial kenarlar1 ayni
cizgide devam eder. Bu ¢izgilerdeki bozulmalar
Lisfranc dislokasyonlar1 agisindan anlamlidir.
Lisfranc yaralanmalarinda birinci ve ikinci me-
tatars arasinda seyreden dorsalis pedis arterinin
yaralanma riski akilda bulundurulmalidir. ki tip
Lisfranc lezyonu tanimlanmigtir. Homolateral
tipte tiim metatarslar laterale kaymistir. Diverjan
tipte ise birinci metatars mediale, diger metatars-
lar laterale yer degistirir. Dislokasyonla birlikte
metatars proksimal uglarda, kiineiform ve navi-
kiiler kemiklerde kiriklar goriilebilir.

BAG YARALANMALARI

Alt ekstremite travmalarinda en sik karsila-
silan bag yaralanmalar1 diz eklemine aittir. On
ve arka ¢apraz baglar (OCB, ACB), medial ve
lateral kollateral baglar (MKB, LKB) dizin en
onemli stabilizatorleridir. OCB en sik yaralanan
bagdir. izole ACB yirtig1 nadir goriiliir. ACB
zorlanmalar1 nadiren medial femoral ve poste-
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rior tibial yapigma noktalarindan aviilsiyona ne-
den olabilir (Resim 8).

Medial kollateral baglar ve LKB, dizi valgus
ve varus zorlanmalarina karsi korur ve en iyi ko-
ronal planda degerlendirilirler. MKB yirtiklart tig
evreye ayrilir. Evre 1. Bagin devamliligi ve sin-
yali normal, baga komsu yumusak dokuda 6deme
bagli hiperintensite. Evre 2. Parsiyel yirtiga bagh
bag sinyalinde artis. Evre 3. Komplet yirtik ve bag
devamliliginda bozulma (Resim 9). Bu siniflama
diger bag yaralanmalarinda da kullanilabilen ge-
nel bir smiflamadir. MKB’mn femoral yapisma
noktasindan aviilsiyonu sonucu kronik dénemde
bu lokalizasyonda ortaya ¢ikan ossifikasyon, Pel-
legrini-Stieda lezyonu olarak tanimlamistir. LKB,
posterolateral kdse yapilarin bir komponentidir
ve fibula basima yapisir. LKB yirtiklar1 genelde
diger bag yaralanmalart ile birlikte goriiliir.

Ayak bileginde en sik yirtilan bag ise, anterior
talofibuler bagdir. Supinasyon eksternal rotasyon
zolanmalarinda yirtilir ve MRG’de en iyi aksiyal
kesitlerde degerlendirilir.

On capraz bag yirtiklari

On capraz bag, anterior tibial deplasmana ve di-
zin i¢ rotasyonuna karsi en dnemli stabilizatordiir.
Lateral femoral kondil posteromedialinden baglar
ve tibial spin anterolateraline yapisir. Anteromedi-
al ve posterolateral olmak tizere iki demetten olu-
sur. OCB yirtiklari parsiyel veya komplet olabilir
(Resim 10). Parsiyel yirtiklar tek demeti veya her
iki demeti birden etkileyebilir. OCB yirtiklari, iyi
bir hikaye ve klinik muayene ile yiiksek dogruluk
orantyla saptanabilir. Ancak akut dénemdeki kas
spazmi, agr1 ve hemartroz klinik muayenede tanty1
giiclestirebilir. OCB yirtiginda direkt grafide gorii-
lebilen bulgular; anterior tibial eminens aviilsiyonu,
lateral tibial rim kirig1 (Segond kirigy), lateral femo-
ral kondilde osteokondral kirik ve yumusak doku
sigligidir. Bunlar indirekt bulgulardir ve tanida de-
geri smirlidir. MRG’nin OCB yirtig1 tanisinda sen-
sitivitesi, spesifisitesi ve dogrulugu %90’dan fazla-
dir [23]. Parsiyel yirtiklarda MRG’nin sensitivite ve
spesifisitesi daha diisiik olsa da 3T MRG ile yapilan
bir ¢alismada parsiyel yirtiklarda sensitivite %77,
spesifisite %97 olarak bildirilmistir [24]. MRG’de
OCB en iyi sekilde, ayak 15-30° dis rotasyonda iken
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alinan oblik sagittal yag baskili T2 agirlikli fast spin
eko sekansta degerlendirili. OCB normalde inter-
kondiler catrya (Blumensaat hatti) paralel, 6n kon-
turu gergin, hipointens bant seklinde goriilmelidir.
Yirtiklarin cogunlugu komplet yirtik olup bagin orta
1/3 kisminda goriilii. MRG’de yirtik tanisinda pri-
mer ve sekonder bulgular tanimlanmugtir.

Primer bulgular:
- OCB liflerinin devamlihginda kayip

- OCB sinyal intensitesinde artis
- Dalgali, gevsek kontur (OCB, Blumensaat
hattina paralel degildir)

Sekonder bulgular:

- Lateral femoral kondilde ve posterior tibi-
yal platoda kontiizyon

- Lateral femoral ¢entik bulgusu: Late-
ral kondilopatellar sulkusun derinliginin
1.5mm’den fazla olmasi

- Lateral tibial rim (Segond) kirig

- Tibiada 6ne yer degistirme (MR 6n ¢ekme-
ce-Lachman bulgusu): lateral femoral kondilin
midsagittal posterior korteksi ile tibial plato
arasinda 7 mm’den fazla mesafe bulunmasi

- Lateral meniskiiste posterolateral tibial pla-
toya gore arkaya yer degistirme (uncovered
meniskiis)

- Arka capraz bagda katlanma - deniz at1 go-
riniimii: ACB’in proksimal ve distal seg-
mentine paralel ¢izilen hatlar arasindaki
a¢imin <105°’den az olmasi.

- Posterior ACB hatti: ACB’in distal femur
ile olan iliskisini tanimlar. ACB’in distal
kesimine paralel ¢izilen hat femuru distal 5
cm’lik bir segmentte kesmelidir. Kesmiyor-
sa OCB riiptiiriiniin sekonder bulgusudur.

- Patellar tendonda ondiilasyon

OCB yirtiklar;, medial meniskiis ve medial
kollateral bag yirtiklar1 ile birlikte goriilebilir
(O’Donughue triadi). Hiperekstansiyon yaralan-
malarinda OCB yirtiklari, posterolateral kdse ya-
ralanmalari ile birlikte goriilebilir.

MENISKUS YIRTIKLARI

Akut travmatik meniskal yirtiklar genelde dizin
rotasyonel yaralanmalarinda ortaya ¢ikar ve siklik-

la lateral meniskiis (LM) etkilenir. ilerleyen yas-
larda dejenerasyon zemininde gelisen yirtiklar ise
daha ¢ok medial meniskiiste (MM) goriiliir. Fast
spin eko ve ii¢ boyutlu gradient eko gibi MR se-
kanslarinin kullanimi ile meniskiisler, ytiksek uzay-
sal rezoliisyonda goriintiilenebilmistir. MRG’nin
MM yirtiklarinin saptanmasinda sensitivitesi %93,
spesifisitesi %88, LM yirtiklarinda ise sensitivitesi
%79, spesifisitesi %96 olarak bildirilmistir [25].
Meniskiisler semilunar sekilli fibrokartilajindz ya-
pilardir. MRG’de tiim sekanslarda diisiik sinyalli
yapilar olarak goriiliir. Meniskiisler; 6n boynuz,
arka boynuz, korpus ve kdk (root) kisimlarina ay-
rilir. LM 6n ve arka boynuzu esit biiytikliiktedir.
MM arka boynuzu 6nden biiytiktiir.

MRG’de meniskal yirtik kriteri; en az iki ke-
sitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki
ardisik kesit veya bir koronal bir sagittal planda
iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi dykii ol-
madan) ve artikiiler yiizeye ulasan intrameniskal
sinyal artisidir [26]. Yirtiklar temel olarak {ig tipe
ayrilir; horizontal, longitudinal ve radyal. Ayrica
kok, flap, papagan gagasi, kova sap yirtiklar: gibi
ozel yirtik tipleri tanimlanmustir. Horizontal yirtik
(klivaj yirtig1), tibial platoya paralel, meniskiisii
stiperiyor ve inferiyor parcalara ayiran yirtiktir.
Longitudinal yirtik; tibial platoya dik, meniskiis
uzun aksina paralel olup meniskiisii santral ve
periferal parcalara ayirir. Radyal yirtiklar ise, me-
niskiis uzun aksina ve tibial platoya dik uzanim-
lidir. Kok yirtiklari, meniskiislerin 6n ve arkada
tibial platoya yapisma noktalarindaki radyal yir-
tiklardir. Flap yirtik, deplase horizontal yirtik; pa-
pagan gagasi yirtik ise deplase radyal yirtiklardir.
Kova sap1 yirtik, deplase longitiidinal yirtik olup
meniskal parca interkondiler ¢entige yer degistir-
mistir ve 6n ve arkada meniskiis ile baglantilidir.
Yirtiklarin tanimlanmasinda sagittal, koronal ve
aksiyal kesitler birlikte degerlendirilmelidir. Kii-
¢iik radyal yirtik, root yirtig1 ve kova sapi1 yirtig1
tanisinda koronal kesitler ¢ok degerlidir. Kiigiik
radyal yirtik, deplase yirtiklar, LM arka boynuz
periferal yirtiklarinda aksiyal kesitlerin katkisi
biiyliktiir. Parameniskal kistler horizontal yirtik-
larla, meniskal ekstriizyon ise kok yirtiklar ile
iliskili lezyonlardir. LM arka boynuz periferal
vertikal yirtiklar ise yiiksek oranda akut OCB
yirtiklari ile birlikte goriiliir [27].




Transvers meniskal ligament, meniskofemoral
ligamentler, oblik meniskal ligament ve popliteus
tendonu MRG’de meniskal yirtiklarla karistirila-
bilen tuzak anatomik yapilardir.

MUSKULOTENDINOZ
YARALANMALAR

Alt ekstremite travmalarinda muskiilotendinoz
yaralanmalar genelde diz eklemi diizeyindeki
kaslarda goriiliir (quadriseps tendonu, patellar
tendon, pes anserinus). Ayak bileginde ise, asil
tendonu sik travmatize olan tendonlardandir.
Akut muskulotendindz yaralanmalar direkt kiint
travma veya indirekt olarak asir1 gerilme sonu-
cunda ortaya ¢ikabilir.

Akut yaralanmalar; kas kontlizyonu, myotendi-
ndz strain ve tendon avulsiyonu olarak smiflan-
dirtlir [28].

Kas kontiizyonu, kiint travma sonucu kasin de-
rin yapilarinda ortaya ¢ikar. Travmanin siddetine
gore diffiiz 6dem veya intramuskiiler hematom
ortaya ¢ikabilir. Odem, siviya duyarli sekanslarda
hiperintens (kus tiiyii gériiniimii) izlenir. Hema-
tom ise evresine gore T1 ve T2 sekanslarda farkli
sinyal 6zelliginde olabilir. Cilt alt1 dokuda veya
komsu kemikte kontiizyon ve 6dem eslik edebilir.

Myotendindz strain, kasin gerilmesine baglh
zay1f nokta olan myotendinéz bileske diizeyinde
ortaya cikar. Ug evreye ayrilir. Grade 1: muskiilo-
tendindz bileske ve muskiiler diizeyde interstisyel
6dem ve hemoraji. Grade 2: Myofibrillerde parsi-
yel yirtik, myotendindz bileskede hematom veya
perifasial sivi kolleksiyonu. Grade 3: Myotendi-
ndz yapida komplet yirtik ve retraksiyon.

Tendon aviilsiyonu, tendon yapisma yerinde
hematom, periosteal ¢izgilenme, tendonda retrak-
siyon seklinde gortilebilir.

Kompartman sendromu, travma sonrasi kapali
bir anatomik boslukta hematom veya 6deme bagli
basing artis1 ve doku perfiizyonunun azalmasi ile
ortaya ¢ikan durumdur. Akut kompartman send-
romu, acil fasyotomi gerektirir. Genelde alt eks-
tremitede ortaya g¢ikar. Tani; agri, sensdrimotor
kay1p, nabiz alinamamasi gibi klinik bulgulara ve
basing dl¢iimiine dayanir. Doppler ultrasonografi
ile arteryel akim, vendz akim ve fazisite deger-
lendirilebilir. MRG’de ilgili kompartmanda sivi-
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ya duyarli sekanslarda difiiz sinyal artis1 goriiliir.
MRG ayrica anatomik olarak fasyotomi gereken
kompartmanin belirlenmesinde yardimeidir.

Kronik dénemde kas atrofisi veya miyozitis
ossifikans gelisebilir. Miyozitis ossifikans, trav-
madan sonraki iki haftada yogun kontrast tutan
yumusak doku kitlesi seklinde goriiliir ve timo-
ral lezyonlarla karisabilir. Lezyon gevresindeki
O6dem, sarkomlarda beklenen 6deme gore daha
belirgindir. Ossifikasyon ikinci haftadan sonra
goriilmeye baslar, periferden santrale dogru olu-
sur. Kemik ylizeye ulasirsa parosteal osteosar-
komla karigabilir. Kemik ve lezyon arasinda ince
kleft miyozitis ossifikans: diistindiiriir. Travma
Oykiisii ve miyozitis ossifikansta goriilen santral
radyolusensi ayirici tanida yardimeidir.

Travma sonrasi fasyal yirtik ve defektten kas
dokusu herniasyon gosterebilir. Ultrasonografi
ile dinamik inceleme yapilabildigi igin tanida
degerlidir. MRG’de kas sinyali normal oldu-
gunda, incelenen bdlge herniasyonun ortaya
ciktig1 pozisyonda degilse herniasyon tespit
edilemeyebilir.
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Sayfa 350

Femur boyun kiriklari; subkapital (femur bas-boyun bileske diizeyi), transservikal (femur boynu
orta diizeyi) ve baziservikal (femur boynu-trokanterik diizey bileskesi) olarak 3 tipe ayrilir. Subka-
pital kiriklar en sik goriilen ve avaskiiler nekroz riskinin en fazla oldugu tiptir.

Sayfa 353

Patellanin osteokondral kiriklar1 genelde medial fasette lokalizedir ve transient lateral patellar
dislokasyonla iligkilidir. AP ve lateral grafilerde patellar kiriklarin ¢ogu saptanabilir. Tanjansiyel
patella (axial-sunrise view) grafisinde vertikal kiriklar ve rediiksiyon sonrasi osteokondral kiriklar
daha iyi goriiliir. Ekleme agilan kiriklarda horizontal-beam lateral radyografiler ile lipohemartrozi-
se bagli yag-sivi seviyesi tespit edilebilir.

Sayfa 356

Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talonavikiiler eklem yiizeyleri ile %60-70 eklem yiizeyine
sahiptir. Talus kiriklari; bas, boyun, cisim, lateral proses ve posterior proses kiriklar1 olarak sinif-
lanir. En sik boyun kariklar1 goriiliir ve talar dislokasyonlarla iliskili olabilir. Talusun zay1f arteryel
kanlanmasi nedeniyle travma sonrasi avaskiiler nekroz riski s6z konusudur.

Sayfa 359

Lisfranc yaralanmasinda tarsometatarsal eklem iligkisi bozulur. Normalde dorsoplantar grafide
ikinci metatars ve orta kiineiform medial kenarlar1 ayni ¢izgide devam eder. Oblik grafide ise,
iiclincii metatars ve lateral kiineform medial kenarlar1 ayni ¢izgide devam eder. Bu ¢izgilerdeki
bozulmalar Lisfranc dislokasyonlari agisindan anlamlidir.

Sayfa 360

OCB normalde interkondiler catiya (Blumensaat hattr) paralel, &n konturu gergin, hipointens bant
seklinde goriilmelidir. Yirtiklarin gogunlugu komplet yirtik olup bagin orta 1/3’likk kisminda gorii-
liir. MRG’de yirtik tanisinda primer ve sekonder bulgular tanimlanmaistr.

Primer bulgular:

- OCB liflerinin devamhliginda kayip

- OCB sinyal intensitesinde artis

- Dalgali, gevsek kontur (OCB, Blumensaat hattina paralel degildir)

Sayfa 360

MRG’de meniskal yirtik kriteri, en az iki kesitte izlenen (koronal veya sagittal planda iki ardisik
kesit veya bir koronal bir sagittal planda iki kesit) meniskal distorsiyon (cerrahi dykii olmadan) ve
artikiiler yiizeye ulasan intrameniskal sinyal artisidir.
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1.

Femur proksimal kiriklari i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

C.

Femur bas ve boyun kiriklart intrakapsiiler kiriklardir

Femur bag1 kiriklar1 genelde posterior kalga dislokasyonlari ile iligkilidir

Subkapital kiriklar en sik goriilen ve avaskiiler nekroz riskinin en fazla oldugu femur boyun
kirig tipidir.

d. Intertrokanterik kiriklar, intrakapsiiler kiriklardir.

°opo o

Subtrokanterik kiriklarda avaskiiler nekroz gelisim riski disiiktiir.

. Transient lateral patellar dislokasyon i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a.

Spontan rediiksiyon siktir

Patella medial fasette kontiizyon ve osteokondral kirik gelisebilir

Femur medial kondilde kontiizyon sik goriiliir

Troklear displazi, patella alta, medial retinakulum laksisitesi predispozan durumlardandir
Rekiirren dislokasyon siktir

Ayak lateral radyografisinde dlgiilen Bohler agis1 hangi tarsal kemik kiriginin tanisinda kullani-

L1ir?
a.

°oac o

°opo o

Talus

Kalkaneus
Navikuler kemik
Medial kuneiform
Kiiboid

. Lisfranc yaralanmalar1 hangi anatomik bélgenin travmatik lezyonudur?
a.

Subtalar eklem

Tarsometatarsal eklemler
Metatarsofalangeal eklemler
Proksimal interfalangeal eklemler
Distal interfalangeal eklemler

On capraz bag yirtigt MRG bulgulari igin asagidakilerden hangisi yanlistir?

®

oao o

Lateral kondilopatellar sulkusun derinliginin 1.5mm’den fazla olmasi sekonder bulgudur
Lateral tibial rim (Segond) kirig1 sekonder bulgudur

On capraz bag liflerinin devamliliginda kayip primer bulgudur

On capraz bagda dalgali gevsek kontur sekonder bulgudur

Lateral meniskiiste posterolateral tibial platoya gore arkaya yer degistirme (uncovered me-
niskiis) sekonder bulgudur

pS ‘qp ‘q¢ 97 pr redead)
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Pediatrik Nontravmatik Abdominal
Acillere Radyolojik Yaklasim

Saliha Ciraci, Selim Doganay

OGRENME HEDEFLERI

B Pediatrik nontravmatik abdominal acillerin
siniflanmasi

B Pediatrik nontravmatik abdominal acillerde
klinik bulgular ve gérintileme algoritmasi

B Pediatrik nontravmatik abdominal acillerde
direk grafi, skopi, ultrasonografi (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntuleme (MRG) bulgulari

Giris

Pediatrik acil departmanina bagvuran hasta-
lar arasinda abdominal aciller yaygindir. Co-
cuklar sikayetlerini tam olarak ifade edemedik-
leri i¢in tanty1 koymada klinisyenin deneyimi,
hikayenin dogru alinmast, iyi bir fizik muayene
ve goriintilleme yontemleri énemlidir. En yay-
gin sikayet karm agrisidir [1]. Akut abdomen
nedenleri hastanin yas grubuna gore degisken-
lik gosterir, sebepler medikal olarak tedavi edi-
lebilenler ve acil cerrahi gerektirenler seklinde
ikiye ayrilabilir. Goriintiilemenin amaci cerrahi
veya medikal tedavi i¢in uygun taniy1 sagla-
mak ve altta yatan nedeni saptamaktir. Prema-
tiir yenidoganlarda nekrotizan enterokolit, ma-
tiir yenidoganlarda ise intestinal obstruksiyon
en yaygin sebeptir. Infantlarda sik karsilasilan
nedenler; intussepsiyon, midgut volvulus, me-
ckel divertikiilii ve inkarsere inguinal hernidir.
Cocuklarda ve adolesanlarda bircok neden
mevcut olup akut apandisit bunlar arasinda en
sik karsilagilan cerrahi tedavi gerektiren abdo-
minal acil patolojidir [2].

Hipertrofik Pilor Stenozu (HPS)

Yillik insidanst 1000 dogumda yaklasik 2-5
olup daha siklikla erkek infantlar etkiler. Dogu-
mu takiben 3-6 hafta arasinda goriiliir. Pilor kas
hipertrofisi pilorik kanalin tama yakin obstruksi-
yonuna neden olur, bu durumun sebebi bilinme-
mektedir. Beslenmeyi takiben goriilen safrasiz
projektil tarzda kusma dehidratasyona, elektrolit
imbalansina ve kilo kaybma sebep olur. Fizik mu-
ayenede, epigastrik alanda zeytin seklinde kitle
palpe edilebilir. Tani, US ve baryumlu {ist gastro-
intestinal sistem (GIS) incelemeleri ile konabilir.
Radyasyon icermemesi ve daha ucuz olmasi gibi
sebeplerden 6tiirli US tanida daha ¢ok tercih edi-
lir. Sonografik incelemede kas kalinligimin 3 mm,
pilor uzunlugunun ise 15 mm’nin {izerinde olmasi
HPS a¢isindan anlamhidir (Resim 1) [3]. Gevsek
bir pilorik kanaldan mide igeriginin hizli bosal-
diginin goriilmesi HPS’ nin diglanmasi agisindan
onemlidir. Sonografik inceleme esnasinda pilorun
15 dakikadan daha uzun siire kapali kalmasi ise
HPS lehine kuvvetli bir bulgudur [4]. Tedavide,
Ramstedt piloromiyotomi teknigi kullanilir [3].
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Yiiksek intestinal Obstruksiyon

Duodenal Obstruksiyon (Duodenal
atrezi, aniiler pankreas, web,
preduodenal portal ven ve
malrotasyon)

Duodenal obstruksiyon nedenleri; duodenal
atrezi, duodenal web, aniiler pankreas, malro-
tasyon/midgut volvulus ve preduodenal portal
vendir. En 6nemli neden atrezi olup gestasyo-
nun 9. ve 11. haftalarinda rekanalizasyonun
olugsmamasi sonucu meydana gelir, %30 olgu-
da Down sendromu eslik eder [5]. Duodenal
atrezi yaklasik 10.000 dogumda 1 goriiliir. Pre-
natal donemde sonografik olarak saptanabilen
bir patoloji olup amniyotik siv1 ile mide ve du-
odenumun olusturdugu ““double-bubble” gorii-
niimi tan1 koydurucudur. Prenatal tarama esna-
sinda duodenal atrezi tesbit edilmisse, kardiyak
anomaliler ve VACTERL (vertebral, anorektal,
trakeodzefageal, renal, ekstremite) sendromu
gibi eslik¢i patolojileri de aramak gerekir [6].
Intrauterin tan1 konmamis olgular kusma ile
prezente olurlar, distansiyon belirgin degildir.
Kusma siklikla ilk beslenmeyi takiben olur, gi-
derek artar ve safrasizdir. Direkt grafi bulgusu
“double-bubble” isaretidir. Biri solda mideye
uyan lokalizasyonda ve daha biiyiik, digeri ise
dilate duodenuma uyan lokalizasyonda olmak

L @0 e
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>

Resim 1. Hipertrofik pilor stenozu. 36 gin-
Ik, beslenememe, projektil safrasiz kusma ve
sarilik sikayetleri ile basvuran olguda US'de pi-
lor uzunlugu 19 mm, tek kat kas kalinhgi 4,1
mm &lculayor.

iizere 2 adet gaz golgesi goriiliir. Obstruksiyo-
nun komplet olmasi nedeniyle atrezik duode-
numun distalinde, gastrointestinal sistemde gaz
goriilmez. Duodenal obstruksiyon baryumlu
skopik inceleme ile gosterilebilir [5].

Aniiler pankreasin ger¢ek nedeni bilinme-
mektedir. Goriintiileme bulgular1  hastanin
semptom verdigi yasa gore degisir. Hastalarin
yaklagik yarisi, neonatal periyotta duodenal
obstruksiyon ile prezente olur. Aniiler pankre-
asa bagli obstruksiyon parsiyel veya komplet
olabilir. Abdominal grafide “double-bubble”
gorliniimii, baryumlu skopik incelemede ise
duodenal stenoz saptanir. Duodenal obstruk-
siyon yapan diger nedenler ile ayrimi sonog-
rafik olarak yapilabilir. US’de siv1 dolu dilate
duodenum 2. kesiminin pankreas ile sarili ol-
dugu goriiliir. BT ile de duodenumu ¢evreleyen
pankreatik doku gosterilebilir [5, 7].

Parsiyel obstruksiyona neden olan patolo-
jilerden diger ikisi duodenal web ve predu-
odenal portal vendir. Mide ve duodenumun
olusturdugu double-bubble gdriiniimiiniin yani
sira parsiyel obstruksiyona baglh olarak ince
barsaklarda da az miktarda gaz saptanir. Bar-
yumlu inceleme ile de duodenal obstruksiyon
bulgulan ve distale az miktarda baryum gecisi
saptanir (Resim 2) [5].

Malrotasyon, duodenojejunal  bileskenin
anormal yerlesim gosterdigi, obstruksiyon ve
volvulus ile sonuglanabilen ciddi bir patoloji-
dir. Malrotasyonlu olgularin biiyiik kisminda
belirtiler dogumdan sonra goriiliirken, bir kis-
minda da bulgular ge¢ infantil periyotta olusur.
Semptomatik malrotasyonlu olgularda goriilen
tipik bulgu, safrali kusmadir. Malrotasyonlu
olgularda, baryumlu incelemede duodenojeju-
nal bileskenin anormal lokalizasyonda oldugu,
orta hattin saginda kaldig1 goriiliir (Resim 3) [8].
Ultrasonografide, malrotasyonda duodenum 3.
parcasi (D3) her zaman intramezenterik yerle-
simlidir. D3’lin normal retromezenterik-retro-
peritonal yerlesimde, siiperior mezenterik arter
(SMA) ile aorta arasinda goriilmesi malrotas-
yonu ekarte ettirir [9]. Normal olgularin biiyiik
kisminda siiperior mezenterik ven (SMV) SMA’
nin saginda izlenirken, malrotasyonda SMV
cogunlukla sol yerlesimlidir (Resim 4) [10].
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Resim 2. A, B. Duodenal web. (A) Kusma sikayeti bulunan, 10 aylik olguda baryumlu skopik ince-
lemede duodenumun normalden genis oldugu ve kontrast maddenin duodenumda géllendigi
gorultyor (beyaz ok). Web distaline az miktarda kontrast madde gecisi var (beyaz kesikli ok). (B)
Sonografik incelemede anuler pankreas ekarte ediliyor ve duodenum 2. kismi normalden genis

izleniyor (siyah oklar).

Resim 3. Malrotasyon. Kusma sikayeti olan 5
aylik hastada, baryumlu skopik incelemede du-
odenojejunal bileske anormal lokalizasyonda,
orta hattin saginda yer almaktadir (siyah ok).

Malrotasyonlu hastalarda mezenterin kisa olu-
su midgut volvulusa zemin hazirlar. Midgut
volvuluslu olgular abdominal distansiyon ve
agri ile prezente olurlar, miidahale edilmezse
barsak nekrozuna kadar ilerleyebilir. Cocukluk
ve erigkinlik dénemine uzayan malrotasyonlu

olgularda ise tablo daha hafif olup akut veya
aralikli agri, kusma ve malabsorbsiyon bulgu-
lar1 goriliir [8].

Diisiik intestinal Obstruksiyon
(intestinal atrezi, mekonyum ileusu,
mekonyum plak sendromu)

Yenidoganlarda intestinal obstruksiyonla-
rin 1/3’iinde neden atrezidir. Insidans1 1/330
ile 1/1500 arasinda degisir. Duodenal atreziye
eslik eden Down sendromu ve diger konjenital
anomaliler nadiren goriiliir. Jejunoileal atre-
zilerin %6-14’linde multiple tutulum goriliir.
Hastalar postnatal donemde safrali kusma, ab-
dominal distansiyon ve mekonyum pasajinda
gecikme ile prezente olurlar. Prenatal periyotta
vakalarin 9%20-35’inde polihidroamniyoz go-
riiliir. Intestinal atrezinin prenatal tanisi zordur.
Artmis barsak ekojenitesi intestinal atreziye
isaret edebilir, ancak spesifik olmayip bu olgu-
larin sadece 1/4’linde postnatal periyotta gast-
rointestinal malformasyon saptanir. Postnatal
periyotta, direkt grafi ve baryumlu incelemeler
ile tan1 konur. Direkt grafide barsaklarda di-
latasyon ve hava-sivi seviyeleri saptanir. Bar-
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yumlu grafide ek olarak kullanilmamaya bagl
mikrokolon goriiniimii saptanir (Resim 5). In-
testinal atrezinin tedavisi cerrahi onarimdir. in-
testinal atrezi tedavisi sirasinda karsilagilan en
onemli risk kisa barsak sendromudur [11].
Mekonyum ileusu 5000-10000 dogumda 1
goriiliir. Olgularin %90-95’inde kistik fibrozis
altta yatan sebeptir. Sertlesmis mekonyumun
distal ileumu tikamas1 fonksiyonel obstruksi-
yona neden olur. Olgular genellikle dogumu
takiben birka¢ saat igerisinde safrali kusma
ve abdominal distansiyon ile prezente olurlar.
Direkt grafide barsak anslarinda dilatasyon
ve mekonyumla karisan havanin olusturdugu
‘ground-glass’ (buzlu cam) goriiniimii izlenir.

Resim 4. A-C. Obstruksiyonlu malrotasyon. (A)
Kusma ile getirilen 8 gunltuk olguda baryum-
lu skopik incelemede kontrast maddenin du-
odenumda goéllendigi ve distale gecemedigi
goruluyor. (siyah ok). Parsiyel obstruksiyona
baglh batin icerisinde az miktarda barsak gazi
izleniyor. (B) US'de, duodenum intramezenter-
ik, anormal yerlesimde (beyaz oklar). (C) Mez-
enter kokinde girdap bulgusu ve ters donmus
SMA (beyaz kesikli ok) - SMV (kalin beyaz ok).

Baryumlu grafide mikrokolon saptanir. Tedavi-
de suda ¢oziiniir kontrasth lavman ve intrave-
n6z (IV) sivi idamesi kullanilir. Kontrastl lav-
manin yetersiz kaldig1 durumlarda ve komplike
olgularda ise tedavi cerrahidir [ 12].

fleal atrezi ve mekonyum ileusu olgularinda
prenatal veya postnatal donemde olusan per-
forasyon mekonyum peritoniti ile sonuglanir.
Mekonyum peritoniti acil cerrahi gerektiren bir
durum olup baslica radyolojik bulgulari; batin
i¢i serbest hava, hava/sivi seviyeleri ve ge¢ do-
nemde kalsifikasyondur [11, 12].

Mekonyum plak sendromu, immatiir sol ko-
lonun fonksiyonel obstruksiyonu olup prema-
tiirite, maternal diabet ve maternal ilag alimi
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Resim 5. A, B. ileal atrezi. (A) Safrali kusmasi olan ve gaz-gayta cikaramayan 1 ginlik olguda, direk
grafide yaygin hava-sivi seviyeleri gorultyor. (B) Rektal kontrast madde verilerek yapilan skopik in-
celemede, mikrokolon gérantimu izlenmektedir.

(magnezyum, sedatifler) ile iligkilidir. Distal
kolonun mekonyum ile obstruksiyonu ve pasaj-
da gecikme goriiliir. Baryumlu incelemede sag
kolon ve transvers kolonda 1limli dilatasyon, sol
kolon boyutlarinda kii¢iilme ve kolonda multip-
le dolum defektleri izlenir. Tedavide ise suda
¢oziiniir kontrastli lavman kullanilir [13].

Nekrotizan Enterokolit (NEC)

Neonatal periyotta goriilen akut abominal
acillerden olup etyopatogenezi net olarak bi-
linmemektedir. Barsaklarda mukozal hasar,
iskemi ve nekrozis goriiliir, perforasyona ka-
dar ilerleyebilir. Yirmi sekiz haftanin altindaki
prematiireler ve 1500 gramin altindaki yenido-
ganlarda NEC riski belirgin olarak artar. Yogun
bakim iinitesindeki yenidoganlarin %1-5’ini
etkiler ve siklikla hayatin ilk veya 2. haftasinda
goriiliir. Baglica semptomlar; beslenme intole-
ransi, kusma, diyare ve kanli gaytadir. Baglica
fizik muayene bulgusu ise abdominal distansi-
yondur.

Tleri vakalarda ise palpabl, distandii barsaklar,
karin duvarinda 6dem ve eritem goriiliir [ 14].

Direkt grafi temel inceleme yontemidir. US,
tam ve takipte rutin kullanilmaz ancak tani ve
tedaviye onemli katki saglar. Grafide ve US’de

intramural gaz, portal vendz gaz ve serbest
intraperitoneal gaz saptanabilir. Sonografinin
iistiinliigli, intraabdominal sivi ve barsak du-
var kalinlagsmasini gostermesidir. Sonografide
barsaklarda incelme ve doppler incelemede
kanlanma kaybi nekroza isaret eder. Tedavi,
nazogastrik tiip ile barsaklarin dinlendirilmesi,
antibiyoterapi ve hidrasyondan olugur [ 14].

Apandisit

Akut apandisit, en sik goriilen cerrahi gerek-
tiren akut abdominal acil olup en sik 10-30 yas-
lar arasinda goriiliir. ABD’de her yil yaklagik
60.000-80.000 vaka goriilmektedir [15, 16].

En sik semptom agr1 olup klasik olarak pe-
riumbilikal bolgeden sag alt kadrana yayilir.
Diger semptomlar; istahsizlik, bulant1 ve kus-
madir. Fizik muayenede sag alt kadranda has-
sasiyet ve rebound goriiliir [ 16].

Sonografide sivi dolu, komprese edilemeyen,
distandii goriinlimde, ¢ap1 6 mm’yi gecen apen-
diks saptanir. Inflame apendiksin, peristaltik
aktivite gostermedigi, sekli ve pozisyonunun
degismedigi goriiliir, apendikolit eslik edebilir.
Apendiks psoas kasi anteriorunda veya retro-
cekal yerlesimde olabilir. Apendiks gosterile-
meyen olgularda peri¢ekal inflamasyon da akut
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Resim 6. Akut apandisit. Aksiyal kontrastl BT'de
kalin duvarli, ici sivi ile dolu ve genislemis, in-
flame apendiks (siyah ok) izlenmektedir. Apen-
diks cevresinde yagli dokuda cizgilenmeler
(beyaz ok) mevcuttur.

Resim 8. Meckel divertikaliti. US’de ileum (beyaz
ok), divertikil boynu (kesikli beyaz ok) ve duvari
o6demli divertikul (siyah oklar) ile cevre mezen-
terde (yildiz) inflamasyon ile uyumlu ekojenite
artisi izlenmektedir.

apandisite igaret edebilir ancak spesifik degil-
dir. BT de apendiks ¢apinin 6 mm’nin tizerinde
oldugu goriiliir (Resim 6). Perigekal yagl do-
kuda inflamasyona isaret eden c¢izgilenmeler,
abse ve flegmon gosterilebilir [15, 16].

Akut apandistin en sik karsilagilan komp-

Ultrasonografide,

intussusepsiyon.
rektuma (beyaz oklar) kadar uzanan ileal ans
(beyaz kesikli oklar) ve mezenterik yag dokusu
(siyah oklar) izlenmektedir.

Resim 7.

likasyonu perforasyondur. Cocuklarda semp-
tomlarin nonspesifik olmas1 ve anamnezin net
almamamasi gibi nedenlerden dolay1 perforas-
yon riski daha fazladir [16].

intussusepsiyon

Intussusepsiyon barsaklarm kendi igerisine
invajinasyonudur, genellikle ileogekal diizeyde
goriiliir. Acil miidahale gerektirir, tanida ge-
cikme perforasyon ve nekroza neden olabilir.
Cogu olgu idiopatik olup terminal ileumdaki
hipertrofiye lenfoid dokunun intussusepsiyo-
na neden oldugu diisiiniilmektedir. Cocuklarda
ince barsak obstruksiyonunun sik nedenlerin-
dendir, ABD’de yillik prevelansi 100.000°de
56°dur. Intussusepsiyon en sik 5-9. aylarda go-
riiliir, vakalarin %67’si 1 yasin altindadir. Kolik
tarzinda karin agrisi, kusma ve kanl gaytadan
olusan klasik triad, vakalarm %25’inde goriiliir.
Sonografide i¢ ice gecmis barsaklarm olustur-
dugu ‘hedef” isareti saptanir (Resim 7). Sonog-
rafi yiiksek tanisal dogruluga sahip olup sensiti-
vitesi %98-100, spesifisitesi ise %88—100’djir.
Sonografi ile intussusepsiyonun rediikte edile-
bilirligi de degerlendirilir. Iki barsak arasinda
stv1 tuzaklanmasi ve dopplerde akim kaybi gibi
bulgular varsa tedavi cerrahi olmalidir [17].
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Intussusepsiyon vakalarinin %5-6’sinda altta
yatan patoloji mevcut olup en sik goriilen fokal
nedenler Meckel divertikiilii, duplikasyon kis-
ti, polip ve lenfoma, diffiiz nedenler ise, kistik
fibrozis ve henoch schonlein purpurasidir [17].

Rediiksiyon, skopi esliginde hava veya bar-
yum ile yapilabilir. Hava ile rediiksiyon daha
giivenli ve hizlidir. Peritonit/sepsisli olgular ve
direkt grafide serbest hava saptananlar reduk-
siyon i¢in uygun degildir, bu vakalarda tedavi
cerrahi olmalidir. Rediiksiyon sonrast1 rekiirrens
orani yaklasik %10’dur. Radyasyon maruziye-
tinden kaginmak i¢in rediiksiyon US egliginde
hava veya su ile de yapilabilir. Rediiksiyonda
en 6nemli komplikasyon perforasyon olup risk
yaklasik %0,8 dir [17].

Meckel Divertikiili

Meckel divertikiilii, gastrointestinal traktin
en yaygin anomalisidir ve popiilasyonun yakla-
stk %2’sinde goriiliir. Omfalomezenterik kana-
lin barsaga yapigsma noktasinin kapanmamasi
sonucu olusur. Yaklasik 5 cm uzunlukta ve 2
cm genislikte olup ileogekal bileskenin 40-100
cm’i igerisinde bulunur. Cogu olgu asempto-
matiktir. En yaygin komplikasyonlar; hemora-
Ji, obstruksiyon ve divertikiilittir [ 18].

Meckel divertikiilitinde, US’de kalin ve dii-
zensiz duvarli kiste benzer yapida pos saptanir
(Resim 8). Duvar yapisinda muskuler tabaka-
ya karsilik gelen eksternal hipoekoik rim ve
mukoza/submukozay1 temsil eden internal hi-
perekoik ¢izgi goriilebilir. Doppler US ile kan-
lanma artis1 ve inflamasyon bulgular1 gosteri-
lebilir [19].

Bilgisayarli tomografinin tanisal sensitivitesi
yiiksek olup degisken boyutlarda, kalin duvar-
11, siv1, hava ve partikiiller icerebilen, kor son-
lanan pos seklinde izlenir. Cevre mezenterde
inflamasyon eslik eder [ 18].

Omental infarkt

Omental infarkt akut abdominal agrinin nadir
nedenlerinden biri olup omentum vaskiilarizas-
yonunun bozulmasiyla alakalidir. Ayirici tanida
akut apandisit, divertikiilit, epiploik apandisit

ve mezenterik pannikiilit yer alir. Omental in-
farktta, yagli dokudaki inflamasyon barsak du-
var kalinlagsmasindan daha 6n plandadir [20].

Omental infarkthi olgular genellikle akut bas-
langich ve siddeti giderek artan agr ile bulgu ve-
rirler. Bulanti, kusma, istahsizlik, ates ve barsak
disfonksiyonu gibi diger gastrointestinal semp-
tomlar agriya eslik etmez. Genellikle sag alt kad-
ran1 tuttugundan akut apandisiti taklit eder [20].

Abdominal US’de hiperekoik yapida kitle
benzeri goriiniim saptanabilir, ancak sensitivi-
tesi diisiiktiir. Altin standart inceleme yontemi
BT’dir. Omental infarkt alan1 BT de yiiksek
dansiteli yagl kitle benzeri goriiniim olusturur
(Resim 9). Komgu barsak duvarinda reaktif ka-
linlagma goriilebilir, ancak omentumdaki infla-
masyon daha belirgindir [20, 21].

Tedavi yaklagimi konservatiftir. Cerrahi girisi-
me, agrinin kontrol altina alinamadig, klinik iyi-
lesmenin saglanamadig1 ve konservatif tedavinin
basarisiz oldugu durumlarda basvurulur [21].

Akut Pankreatit

Akut pankreatit cocuklarda nadir goriiliir ve
altta yatan nedenler de erigkinden ciddi farkli-
lik gosterir [22].

Cocuklarda akut pankreatitin en yaygin ne-
deni aksidental ve nonaksidental travmadir.
Diger nedenler; enfeksiyon (kabakulak, viral
etkenler), multisistemik hastaliklar (vaskiilit,
lupus, sepsis, sok), hemolitik {iremik sendrom,
ilaglar (L-asparajinaz, steroidler, asetamino-
fen), metabolik-toksik nedenler (hiperlipidemi,
hiperkalsemi) ve safra kesesi tagidir. Bazen
pankreas divisum gibi embriyolojik anomaliler
de pankreatit etkeni olabilir [7].

Sonografik olarak pankreasta fokal veya
diffiiz boyut ve ekojenite artis1 saptanabilir
veya pankreas normal goériiniime sahip olabi-
lir. Pankreatik kanalda genisleme izlenebilir.
Peripankreatik siv1 sik goriilen bir bulgu olup
siklikla anterior perirenal alan, kii¢lik omentum
ve transvers mezokolonda goriiliir. BT de sinir-
lar1 diizensiz, peripankreatik sivinin eslik etti-
g1, bllylimils pankreas saptanir. Hipodens go-
riinlimde ve kontrastlanmayan nekroz alanlari
eslik edebilir (Resim 10). Pankreatit tanisinda
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BT’nin sensitivitesi US’den daha ytiiksek olup
pankreatik nekrozu ve peripankreatik inflamas-
yonu daha iyi gosterir. Baz1 olgularda, barsak
duvar kalinlasmasi da eslik edebilir [ 7].
Eriskinden farkli olarak ¢ocuklarda pankre-
atit genellikle kendini sinirlayan tek atak sek-
linde goriiliir. Pankreatit tedavisi analjezik ve
intravendz (i.v.) sivi destegini igerir [22].

Akut Kolesistit

Safra kesesi hastaliklar1 ¢ocuklarda erigkin-
lere oranla olduk¢a nadir goriiliir. Eriskinler-
de kolesistit vakalarmin yaklasik %2-17’sini
akalkiiloz kolesistit olustururken, c¢ocuklarda

Resim 9. A-C. Omental infarkt. (A) Aksiyal kon-
trastll BT'de solda omentumda dansite artisi
(siyah oklar) izlenmektedir. (B, C) MRG'de yag
baskili T2A gérintide omentumda sinyal artisi
(beyaz ok) ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu
sonrasl alinan T1A gérintide solda omentum-
da patolojik kontrastlanma (beyaz kesikli ok)
mevcuttur.

bu oran %30-50 civarindadir. Akalkiiléz ko-
lesistit etyolojisinde infeksiyonlar (tifo, kizil,
kizamik) ve Kawasaki gibi sistemik hastaliklar
bulunmaktadir [23].

Akut kolesistitin baglica semptomlari ates, bu-
lant, kusma ve sag {ist kadran agnisidir. Sag iist
kadranda hassasiyet goriiliir ve bazi olgularda safra
kesesi kitleye benzer sekilde palpe edilebilir. Kole-
dokolitiyazisli olgularda sarilik eslik edebilir [24].

Akut kolesistitte US kriterleri safra kesesi ka-
linligimin 3,5 mm’nin iizerinde olmasi, hidrops,
ve perikolesistik s1v1 koleksiyonudur [23].

Akut kolesistitte tedavi, nazogastrik drenaj,
uygun parenteral antibiyotik ve i.v. siv1 destegi
ile saglanir [24].
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Akut Piyelonefrit

Akut piyelonefrit renal parankim ve toplayi-
c1 sistemin bakteriyal veya fungal enfeksiyo-
nu sonucu olusur. Tipik klinik bulgular idrar
yapma sikliginda artis, diziiri, yan agris1 ve
38,5°C’yi gecen yiiksek atestir [25].

Akut piyelonefrit ¢ocuklarda c¢ogunlukla
reflii ile iliskili olup iriner trakt enfeksiyon-
lariin en agir formudur. Tipik US bulgulari
fokal veya global hipoekoik, nadiren de hipe-
rekoik yapida alanlar, kortikomediiller ayri-
min kaybolmasi ve renal pelvis duvar kalin-
lagmasidir. Doppler US ile genellikle azalmis
nadiren de artmis kanlanma alanlar1 gosterilir.

Resim 10. A-C. Akut nekrotizan pankreatit. (A,
B) Aksiyal kontrastli BT'de normalden buyuk
ve duzensiz konturlu pankreas, cevre mezen-
terde sivi. Kontrastlanmayan nekroze pankreas
goévde kesimi hipodens (siyah oklar) izleniyor.
Kontrast tutulumu gésteren kuyruk ve bas kes-
iminde (beyaz oklar) nekroz yok. (C) 15 gln
sonra yapilan MRG’'de pankreasi cevreleyen
lokUle abse formasyonu (beyaz kesik ok) hiper-
intens gérintumdedir.

Akut piyelonefrit ve renal skarlar1 gosterme-
de sintigrafinin sensitivitesi ultrasonografiden
daha yiiksek olup, renal konturu koruyan azal-
mis uptake alanlari seklindedir. Akut infla-
masyona bagli kortikal sisme saptanir. BT de
kama seklinde, medulladan kortekse uzanan
hipodens lezyonlar goriiliir. Sintigrafi, BT ve
MRG’nin akut piyelonefriti saptamadaki sen-
sitivitesi benzerdir [26].

MRG’de etkilenen alanlar T1A hipointens,
T2A hiperintens sinyal 6zelliginde olup kor-
tikomediiller ayrim kaybolmustur. Bobrekte
boyut artisi, perirenal ¢izgilenme ve perirenal
s1vi saptanabilir. Intravenoz kontrast madde en-
jeksiyonu sonrasinda etkilenen alanlarda BT ve
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MRG’de azalmis kontrastlanma izlenir. lerle-
mis olgularda ise, abse formasyonlari demons-
tre edilebilir (Resim 11) [25].

Akut piyelonefritte goriilen inflamatuar de-
gisiklikler ¢ogunlukla gegcicidir ve skar birak-
maz. Uygun antibiyotik kullanimi skar olusu-
munu 6nlemede 6nemlidir [26].

Urolitiazis

Urolitiazis pediatrik popiilasyonda erigkinle-
re oranla rolatif olarak daha azdir. Agr ile bas-
vuran iirolitiazisli ¢ocuklarin yalnizca %50’si,

erigkinlerde goriilen tipik kolik tarzinda agr1 ile
prezente olur [27]. Uretere inen taslarda agri ta-

Resim 11. A-C. Piyelonefrit/abse. MRG'de (A) Axial
T2A sekansta sag bobrekte, hipointens kapsuli
izlenen, abse ile uyumlu homojen hiperintens
lezyon (beyaz ok) (B) Kontrastli T1A sekansta
yalnizca kapsul kontrastlaniyor (siyah ok). (C)
ADC haritalamada hipointens sinyal degisikligi
(beyaz kesikli ok) diffuzyon kisithligini goster-
mektedir.

sin bulundugu abdomen bogesine lokalize olur
ve ayni taraf kasiga yayilir. Ureterovezikal bi-
leskeye lokalize olan taslarda; iiretraya yayilan
agr1, idrar kacirma, idrar yapma sikliginda artig
ve diziiri goriiliir. Hastalarin 1/3’tinde gross he-
matiiri goriiliir. Bulant1 ve kusma da sik gorii-
len semptomlardandir [28].

Urolitiazis tanisinda altin standart goriintiile-
me yontemi kontrastsiz BT dir. Radyasyon ma-
ruziyeti nedeniyle, iirolitiazis semptomlar ile
basvuran ¢ocuklarda oncelikli inceleme yonte-
mi US olmalidir [27].

US’nin {ireter tasim saptama sensitivitesi diisiik
olmasma karsim, tagin olusturdugu obstruksiyona
bagli hidronefrozu géstermedeki basarisi oldukga
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Resim 12. A, B. Over Torsiyonu. (A) MRG'de axial T2A sekansta, sol over normalden buytk olup sinyal
intensitesi azalmistir (beyaz oklar). (B) Koronal T2A sekansta kalin duvarli paraovaryan kist (beyaz
kesikli ok) ve kist posteriorunda sivi dolu salpinks (siyah ok) izlenmektedir.

yiiksektir. Kontrastli BT ile tag ve tasa bagh se-
konder bulgular gosterilebilir. Tagin gdsterileme-
digi olgularda hidronefroz, hidroiireter, perirenal
ve periiireteral ¢izgilenme gibi sekonder bulgular
onem tagir. Renal kolik tedavisi konservatif olup
semptomlari azaltmaya yoneliktir [28].

Over Torsiyonu

Over torsiyonu pediatrik hasta grubunda na-
dir goriiliir ancak her yagta rastlanabilir. En sik
adolesanlarda (perimenarsiyal periyotta) ve
genclerde goriiliir. Over torsiyonu, over ve tiipiin
anormal doniisii sonucunda olusur. Altta yatan
patoloji olasilig1 pediatrik grupta yaklasik %51-
84 civarinda olup siklikla goriilenler; hemorajik
over kisti, benign kistik teratom, paratubal kist,
kistadenom ve hidrosalpenkstir. Fonksiyonel
over kistleri ¢ocuklarda diizensiz hormon stimu-
lasyonuna bagli olup yasamun ilk 1 y1li icerisinde
ve menars doneminde olmak iizere 2 periyotta
pik yapar. Torsiyon riski kist boyutu ile korele-
dir ve ozellikle 4-5 cm’nin {izerindeki kistlerde
artmugtir. Over torsiyonununa bagl en sik semp-
tomlar agr1, bulant1 ve kusmadir. Hassasiyet, pal-
pabl kitle ve ates sik goriilen bulgulardandir [29].

US’de over torsiyonu bulgulari over boyutla-
rinda artis, ovaryan kitle/kist, serbest sivi, over
periferine dizilmis follikiiller ve donmiis pedi-
kiildiir. Periferik yerlesimli geniglemis kistlerin
eslik ettigi tek tarafli biiylimiis tipik over go-

riinlimiine hastalarin yaklasik 2/3’linde rastla-
nir. Doppler US ile donmiis pedikiil vaskiiler
yapilarinin olusturdugu, girdap isareti saptanir.
Overde kanlanmanin goriilmesi torsiyonu ekar-
te ettirmez. Overde kanlanmanin olmayisi ar-
teryel tikanikligi isaret eder, ancak bu bulgu sik
degildir. Arteryel trombiis dncesi olusan venoz
trombiis siklikla torsiyon semptomlarina neden
olur. Ayrica overin ¢ift kanlanmasina bagh ola-
rak da arteryel akim saptanabilir [29, 30].

Kontrastli BT ve T2A MRG’de biiyiimiis over
(>4 cm), afollikiiler stroma ve periferik dizilimli
follikiiller over torsiyonu i¢in patognomoniktir.
Subakut hemorajiye bagli intraovaryan hema-
tom, hematosalpinks ve hemoperitoneum sap-
tanabilir. Heterojen yapida kontrastlanmayan
over goriiniimi iskeminin infarkta ilerledigini
gosterir.  Kontrastlanmanin olmasi torsiyonu
ekarte ettirmez (Resim 12) [30].

Tedavi cerrahi olup laparoskopi ve overi ko-
ruyacak sekilde detorsiyon yapilir [29].

inkarsere inguinal Herni

Inguinal herni onarmi ¢ocuklarda en
sik uygulanan cerrahi islemdir. Cocuklarin
%1-2’sinde inguinal herni goriiliir (prematiir
infantlarda yaklasik %30) ve bu hernilerin de
yaklasik %10’u inkarsere olur. inkarserasyon
vakalarinin yaklagik %70’ine 1 yas altinda
rastlanir [1].
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Inguinal herni olgularinda, US’de hava
veya s1vi dolu barsak ansinin funikulusa veya
skrotuma dogru uzandigi goriiliir, herniye
segment igerisinde omentum da bulunabilir.
Barsaklarda genisleme ve peristaltizm kayb1
inkarserasyonu akla getirmelidir [31]. Inkar-
sere hernilerde vaskiilarizasyon bozulmasi
sonucu strangiilasyon olusur. Strangiilasyon-
da US bulgulari, yagh dokuda ekojenite ar-
tis1, herni kesesinde kalinlasma ve ekosunda
azalma, kese icerisinde s1v1 varlig1 ve barsak
duvar kalinlagmasidir. Doppler US ile kan-
lanma kayb1 gosterilebilir, ancak sensitivitesi
disiiktiir [32].

Inkarserasyonda hastada huzursuzluk, ingu-
inal kanalda sisme ve hassasiyet goriiliir. Bu-
lant1 ve kusma sik rastlanan semptomlardandir.
Inkarsere inguinal herni olgularinda rediiksiyo-
nu takiben cerrahi onarim yapilmalidir. Rediik-
siyonun basarisiz oldugu vakalarda tedavi acil
cerrahi olmalidir [33].
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Sayfa 365

Sonografik incelemede kas kalinliginin 3 mm, pilor uzunlugunun ise 15 mm’nin iizerinde olmasi
HPS agisindan anlamlidir. Gevsek bir pilorik kanaldan mide igeriginin hizli bosaldiginin goériilme-
si HPS’nin diglanmasi agisindan dnemlidir. Sonografik inceleme esnasinda pilorun 15 dakikadan
daha uzun siire kapali kalmasi ise, HPS Iehine kuvvetli bir bulgudur.

Sayfa 366

Malrotasyonlu olgularda, baryumlu incelemede duodenojejunal bileskenin anormal lokalizasyon-
da oldugu, orta hattin saginda kaldig1 goriiliir. Ultrasonografide, malrotasyonda duodenum 3. par-
cast (D3) her zaman intramezenterik yerlesimlidir. D3’{in normal retromezenterik-retroperitonal
yerlesimde, siiperior mezenterik arter (SMA) ile aorta arasinda goriilmesi malrotasyonu ekarte
ettirir. Normal olgularin biiyiik kisminda siiperior mezenterik ven (SMV) SMA' nin saginda izle-
nirken malrotasyonda SMV ¢ogunlukla sol yerlesimlidir.

Sayfa 369

Direkt grafi temel inceleme yontemidir. US tam ve takipte rutin kullanilmaz, ancak tam ve tedaviye
onemli katki saglar. Grafide ve US’de intramural gaz, portal vendz gaz ve serbest intraperitoneal gaz
saptanabilir. Sonografinin {istiinliigii intraabdominal s1v1 ve barsak duvar kalinlagmasini géstermesidir.
Sonografide barsaklarda incelme ve doppler incelemede kanlanma kaybi nekroza isaret eder.

Sayfa 369

Sonografide s1v1 dolu, komprese edilemeyen, distandii goriiniimde, ¢ap1 6 mm'yi gegen apendiks sap-
tanir. Inflame apendiksin, peristaltik aktivite gostermedigi, sekli ve pozisyonunun degismedigi gorii-
lir, apendikolit eslik edebilir. Apendiks psoas kasi anteriorunda veya retrogekal yerlesimde olabilir.
Apendiks gosterilemeyen olgularda peri¢ekal inflamasyon da akut apandisite isaret edebilir, ancak
spesifik degildir. BT'de apendiks ¢apinin 6 mm'nin iizerinde oldugu goriiliir.

Sayfa 375

Kontrasthh BT ve T2A MRG’de biiyiimiis over (>4 cm), afollikiiler stroma ve periferik dizilimli fol-
likiiller over torsiyonu igin patognomoniktir. Subakut hemorajiye bagl intraovaryan hematom, he-
matosalpinks ve hemoperitoneum saptanabilir. Heterojen yapida kontrastlanmayan over goriiniimii
iskeminin infarkta ilerledigini gosterir. Kontrastlanmanin olmasi torsiyonu ekarte ettirmez.
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1. Direkt grafide duodenal obstruksiyon bulgular olan bir hastada, ince barsaklarda gaz goriiliiyorsa
obstruksiyon nedeni asagidakilerden hangisi olamaz?

Duodenal atrezi

Duodenal web

Malrotasyon

Aniiler pankreas

Preduodenal portal ven

oo o

2. Barsak obstruksiyonu bulgulari ile prezente olan kistik fibrozisli bir infantta direkt grafide sag alt kad-
randa ‘buzlu cam’ gériiniimii, baryumlu kolon grafisinde mikrokolon saptanmissa olasi tan1 nedir?
a. lleal atrezi
b. Jejunal atrezi
c. Konjenital agangliyonik megakolon
d. Mekonyum ileusu
e. Nekrotizan enterokolit

3. Meckel divertikiilii ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Meckel divertikiilii gastrointestinal traktin en yaygin anomalisidir.
b. Meckel divertikiilitinde, US’de kalin ve diizensiz duvarli kiste benzer yapida pos saptanir.
¢. Omfalomezenterik kanalin barsaga yapisma noktasinin kapanmamasi sonucu olusur.
d. Yaklasik 5 cm uzunlukta ve 2 cm genislikte olup ileogekal bileskenin 40-100 cm’i igerisinde
bulunur.
e. Cogu olgu semptomatik olup en yaygin komplikasyonlar hemoraji, obstruksiyon ve divertikiilittir.

4. Inkarsere inguinal hernisi saptanan bir olguda asagidaki ultrasonografik bulgulardan hangisi
strangiilasyona isaret etmez?
a. Yaglh dokuda ekojenite artisi
b. Herni kesesinde kalinlasma ve ekosunda azalma
c. Barsak anslar igerisinde siv1 varligi
d. Barsak duvar kalinlasmasi
e. Doppler US ile kanlanma kayb1

5. Intussusepsiyon ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. En sik 4-5 yagta goriiliir, vakalarin % 55°1 3 yasin iizerindedir.

b. Kolik tarzinda karin agrisi, kusma ve kanli gaytadan olusan klasik triad, vakalarin %90’1inda
goriiliir.

c. Sonografide i¢ i¢e gecmis barsaklarin olusturdugu ‘hedef” isareti saptanur.

d. Tamida sonografinin sensitivite ve spesifisitesi diisiiktiir.

e. Rediiksiyon skopi esliginde hava veya baryum ile yapilabilir, baryum ile rediiksiyon daha
giivenli ve hizlidur.
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Kesitsel yontemlerin artan goriintii kalitesi,
hiz1 ve kolay erisilebilirligi sayesinde kateter
anjiografi yerini bilgisayarli tomografi anjiog-
rafi (BTA) ve manyetik rezonans anjiografiye
(MRA) birakmigtir ve acil sartlarda yapilmasi-
na nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Embolizas-
yon, tromboliz, drenaj, inferior vena kava filt-
resi yerlestirme ve mekanik trombektomi gibi
radyolojik girisimsel islemler acil sartlarda en
¢ok uygulanan tedavi yontemleridir.

Perkiitan Safra kesesi Drenaiji

Safra kesesi liimenine goriintilleme kilavuz-
lugunda kateter yerlestirme islemidir (Resim
1A, B).

Akut kolesistitte standart ilk basamak tedavi
siv1 - elektrolit dengesinin saglanmasi ve gast-
rik dekompresyon sonrasinda laparaskopik ko-
lesistektomidir. Yiiksek riskli hastalarda, lapa-
raskopik kolesistektomi yerine genel anestezi
gerektirmeyen perkiitan safra kesesi drenaji ile
akut enfeksiyon tedavi edilebilir [ 1].

Bu tedavinin ultrason kilavuzlugunda ve ya-
tak basinda yapilabilmesi, stabil olmayan has-

talarin tedavisinde avantaj saglamaktadir. Safra
kesesine kateter yerlestirmek i¢in iki alternatif
yontem vardir. Birincisi, transhepatik yakla-
simdir ki bu yontemde safra kesesine girmeden
once karacigerden gegilir. Bu yontemin iistlin-
liigii teorik olarak safra kacagi riskini azaltmasi,
kolon yaralanmasi riskinin olmamasi ve fibrin
olusumunu hizlandirmasidir ki bu sayede kate-
ter erken donemde ¢ikarilabilir. Tkinci yéntem
olan serbest duvar yaklagiminda ise, safra ke-
sesine dogrudan girilir. Bazen safra kesesinin
anatomik yerlesimi karacigerden gegerek gii-
venle safra kesesine girmeyi zorlastirabilir. Bu
durumda tercih edilmesi gereken yontemin iis-
tiinliigli ise; pndmotoraks riskinin daha diisiik
olmasi, karaciger kanamasi riskinin olmamasi
ve hemobiliyer fistiil riskinin olmamasidir [2].

En sik komplikasyonlar; safra kacagi, safra
kesesi perforasyonu, kolon yaralanmasi ve ka-
namadir [3].

Perkiitan Biliyer Drenaj

Obstriikte safra yollarin1 dekomprese etmek
i¢in, perkiitan olarak ve goriintiileme esliginde
safra yoluna kateter yerlestirme islemi uygula-
nir (Resim 2A, B). Kilavuz olarak genellikle
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Resim 1. A, B. Akut kolesistitli diabetik ve anestezi riski yiksek olan 76 yasinda erkek hasta. Ultrason

Acil Girisimsel Radyolojik islemler

kilavuzlugunda transhepatik yolla safra kesesine girilerek kontrast madde enjeksiyonu yapildi. Per-
forasyon gortlmedi. Kese limenine genel amacli drenaj kateteri yerlestirildi.

mikroabseleri olan erkek hasta. Sol lobda obstriksiyona neden olan timor darligindan gecildikten
sonra metalik stent ve komsuluguna drenaj kateteri yerlestirildi. Stentin calistigi dogrulandiktan
sonra birkac gun icerisinde drenaj kateteri cikarildi.

ultrason ve floroskopi beraber kullanilmakta-
dir. Obstriiksiyonun en sik sebepleri, safra ke-
sesi ve koledok taslaridir. Biliyer obstriiksiyon
yalniz basina acil bir durum teskil etmese de
siiperenfeksiyon varliginda acil miidahale ge-
reklidir. Akut kolanjitte ilk basamak tedavi,
sivi - elektrolit dengesini saglamak ve genis
spektrumlu antibiyotiklerdir. Bu tedaviden fay-
da gérmeyen hastalarda acil biliyer drenaj ge-
rekir. Riski yiiksek oldugundan cerrahiye son
care olarak bagvurulmalidir. Biliyer drenaj igin
ilk tercih endoskopik retrograt kolanjiyopank-
reatografi (ERCP) olsa da her hastada miimkiin

olmamaktadir. Papilin gorillememesi, papile
girilememesi, hepatolitiazis varlig1 ve peri-
ferik obstriiksiyonlarda, komplikasyon orani
ERCP’den daha yiiksek olan perkiitan drenaj
tercih edilmektedir [4].

Acil biliyer drenaj gerektiren diger bir durum
da transplantasyon sonrasi biliyer obstriiksiyon
gelisimidir. Karaciger transplantasyonu sonrasi
en yaygin komplikasyonlar, biliyer kagak ve
darliklardir. Tedavi edilmezlerse enfeksiyona
yol acan bu komplikasyonlarda tekrar cerrahi
yapmak morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.
Enfeksiyon varligi sadece kolanjite sebebiyet
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vermez, ayni zamanda transplant yetmezligine
de yol agabilir. Transplantasyonda hepatiko-
jejunostomi yapilmasit ERCP’yi alternatif ol-
maktan ¢ikarmakta ve perkiitan drenaji zaruri
kilmaktadir | 5]. Perkiitan biliyer drenaj bu has-
talarda iyilesmeyi hizlandirmaktadir.

Sepsis, kanama ve safra kacagi en yaygin
komplikasyonlardir.

Perkiitan Nefrostomi

Bobrek toplayict sistemine goriintiileme kila-
vuzlugunda kateter yerlestirme islemidir (Re-
sim 3A, B). Genellikle ultrason ve floroskopi
kilavuzlugunda yapilsa da sadece ultrason ki-
lavuzlugunda da yapilabilmektedir. Tek bob-
reklilerde akut obstriiksiyon gelismesi halinde
veya enfekte obstriikte toplayict sistem varli-
ginda yani piyonefrozda acil perkiitan nefros-
tomi endikedir. Piyonefroza sekonder gelise-
bilecek sepsis morbidite ve mortalitede ciddi
artisa neden olmaktadir. Piyonefroz sonrasi ge-
lisebilecek komplikasyonlardan ksantogranu-
lomat6z piyelonefrit ise afonksiyone bobrekle
sonu¢lanabilmektedir. Perkiitan nefrostomi ve
retrograt iireteral stentleme benzer etkinlige
ve komplikasyon oranlarina sahip olsa da iire-
ter stenti hasta agisindan daha konforlu oldu-
gundan piyonefroz tedavisinde ilk basamakta
tercih edilmektedir. Bu yontemde kanama
riski de daha azdir. Retrograt iireter stentleme

Resim 3. A, B. Mesane tUmorU ve piyonefrozu olan 84 yasindaki erkek hastaya antegrat Ureter stenti
ve nefrostomi kateteri takildi. Piyonefroz tablosunun dizelmesi sonrasi Ureter stentinin calistigi
dogrulandiktan sonra nefrostomi kateteri cikarildi.

islemi basarisiz oldugunda ise, tercih edilecek
tedavi perkiitan nefrostomi olmalidir. Acil per-
kiitan nefrostomi i¢in diger bir endikasyon ise
obstriiktif tiropatiye sekonder gelisen akut bob-
rek yetersizligidir.

En yaygin major komplikasyonlar1 kanama,
vaskiiler yaralanma, komsu organ yaralanmasi,
pnomotoraks ve sepsistir [6].

Perkitan Abse Drenaij

Perkiitan abse drenaji, goriintiileme esligin-
de enfekte siv1 igerisine kateter yerlestirilmesi
islemidir. Gece teshis edilen abselerin drenaji
genellikle ampirik antibiyotik tedavisi ve intra-
vendz hidrasyon tedavisini takiben ertesi giine
birakilir. Perkiitan abse tedavisinin etkinligi
konusunda siiphe bulunmasa da zamanlamasi
konusunda yeterli literatiir verisi bulunmamak-
tadir. Hafta sonlarinda ya da tatillerde talep
edilen acil abse drenaji farklilik arz etmektedir.
Genellikle hastanin bekleme siiresinin uzama-
st halinde sepsise gireceginden endise edildi-
ginde acil perkiitan drenaj yapilmaktadir. Bu
konuda farkli goriisler olsa da drenaj ne kadar
erken yapilirsa hastanin durumunun o kadar
cabuk diizelecegi ve hastanede kalis siiresinin
azalacag1 g6z oniinde bulundurulmalidir [7].

Islemin major komplikasyonlari (%10) arasinda
septik sok, bakteriyemi, hemoraji, siiperenfeksi-
yon ve organ yaralanmasi bulunmaktadir [§].
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Kateter Anjiografi

Vaskiiler kateterizasyon sonrast floroskopi
kilavuzlugunda ve kontrast madde kullanila-
rak damarlarin goriintiilenmesi iglemidir. Hala
bircok vaskiiler patolojinin tanisinda altin
standart kabul edilen kateter anjiografi ilk ba-
samak goriintiileme olarak tercih edilmemekte
olup yerini BTA’ya birakmigtir. Kateter anji-
ografi; zaman alan, invaziv, komplikasyonlari
olan ve fazlaca kontrast kullanmay1 gerektiren
yontemdir.

BTA ve MRA gibi invaziv olmayan yontem-
ler hem hizli hem de yeterli kalitede tanisal go-
rlintiiler saglamaktadir. Komplikasyonlarindan
kagimmmak i¢in giinlimiizde vaskiiler acillerde
kateter anjiografi sadece 6zel durumlarda ter-
cih edilmektedir. Renkli doppler ultrasonog-
rafi (RDUS), BTA ve MRA gibi yontemlerin
negatif olmasina ragmen kuvvetli klinik siiphe
olmasi halinde vaskiiler patolojilerin tanisinda
kateter anjiografi tercih edilebilir.

Akut okliiziv mezenterik iskemi tanisinda
arteryel ve vendz fazlari igeren BT goriintii-
leme tercih edilmektedir. Periferik okliizyon
siiphesi olan hastalarda BTA ve RDUS ne-
gatif ise, kateter anjiografi tercih edilmelidir.
Nonokliiziv iskemide ise tedavi olarak su-
perior mezenterik artere selektif vazodilator
uygulanmasi gerektiginden (PGEI1, nitrogli-
serin, papaverin, glukagon vb.) nonokliiziv
akut mezenterik iskemi tanisinda ise ilk tercih
kateter anjiografi olmalidir [9]. Hasta stabil
degilse kateter anjiografi yerine BTA tercih
edilmelidir.

Akut periferik hastaligi olan hastalarda re-
vaskiilarizasyon yapilmasi planlaniyorsa ilk
basamakta kateter anjiografi ile detayl1 arteryel
anatomiye ulasilabilir. Revaskiilarizasyon ya-
pilmasi diigiiniilmeyen durumlarda ise, ilk ba-
samakta invaziv olmayan yontemlerden RDUS
ile inceleme yapilmalidir. Darligin yerini ve
derecesini daha hassas olarak gostermek iginse
BTA ve MRA kullanilabilir [10].

Islemin en sik goriilen komplikasyonlari; gi-
rig yeri hematomu, bulanti, kusma, anaflaksi,
inme ve gegici hipotansiyondur.

Acil Girisimsel Radyolojik Islemler

Kateter Yonlendirmeli intraarteryel
Tromboliz

Tromboliz vaskiiler sistemdeki pihtinin
trombolitik ajanlar kullanilarak ¢6ziilmesi isle-
midir. Tromboliz tedavisinde eksojen plazmi-
nojen aktivatorleri kullanilmaktadir. Urokinaz
ve streptokinaz gibi ajanlar giiniimiizde pek
tercih edilmemektedir. Siirekli infiizyon en ¢ok
tercih edilen yontem olsa da bolus, puls sprey,
dereceli infiizyon gibi yontemler de kullanila-
bilir [11]. Islemin kesin kontrendikasyonlari;
aktif kanama, yakin zamanli cerrahi operasyon
hikayesi, yakin zamanl serebral travma ve ge-
¢irilmis norovaskiiler hastalik hikayesidir (2
ay i¢inde). En sik komplikasyonlar kanama ve
anaflaksidir.

Pulmoner embolide standart tedavi intravendz
(iv) trombolizdir. Bu tedaviyi tolere edemeyecek
veya iv trombolizin yeterli fayda saglamadigi go-
riilen masif pulmoner emboli tedavisinde kateter
yonlendirmeli intraarteryel tromboliz (KYT) ter-
cih edilebilir [12]. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda sistemik trombolitik tedavi-
nin komplikasyonlarindan kanama riski yiiksek
oldugundan, masif pulmoner emboli tedavisinde
KYT kullamlmustir [13]. Ozel durumlar disinda
pulmoner embolide KYT’in intravendz trombo-
litik inflizyonuna stlinliigiini gosteren kamit bu-
lunmamaktadir [ 14]. KYT nin pulmoner emboli-
de etkinligi ve gilivenilirligi hakkinda daha fazla
veri elde edebilmek icin daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ekstremite beslenmesinin kayboldugu veya
siddetli azaldig1 akut iskemi, siddetli oldugunda
mortalite ve ekstremite amputasyonuyla sonug-
lanabilen vaskiiler acildir [15]. Uygun se¢ilmis
vakalarda KYT acil olarak uygulanmakta ve
bazen ek olarak perkiitan mekanik trombektomi
de tercih edilebilmektedir [16]. Akut ekstremite
iskemisi degerlendirilirken SVS/ISCVS simf-
landirmasi kullanilmaktadir (Tablo 1). Katego-
ri Ila olan vakalar acil KYT’den en ¢ok fayda
gorebilecek olanlardir. Kategori I vakalarda ise,
canli ekstremite bulundugundan heparin antiko-
agililasyonu yeterli tedaviyi saglar. Bu vakalarda
kesitsel yontemler olan BTA veya MRA ile ye-
terli tanisal bilgi saglanabilir. Kategori IIb vaka-

383



Poyraz ve Eren

Tablo 1: SVS/ISCVS akut bacak iskemisi siddet siniflandirmasi

Kategori Tanim

|

Canh Acil tehdit yok

lla

Tehdit Altinda  Tedavi edilirse kurtarilabilir

Ilb

Tehdit Altinda  Acil tedavi edilirse kurtarilabilir
Ml

DonUsstiz Genellikle amputasyon gerekir

larda ise risk ve elde edilecek fayda gozetilerek
cerrahi ve KYT arasinda se¢im yapilmalidir. Bu
hastalarda KYT karari verilirse daha agresif olan
puls-sprey tromboliz veya eslik eden perkiitan
mekanik trombektomi tercih edilmelidir [17].

Girisimden Once yapilmis bir invaziv olma-
yan yeterli kalitede goriintiileme yontemi var-
sa kontrast madde enjeksiyonu sadece kateter
yonlendirme i¢in kullanilmalidir. Okliizyonda
en az %95’lik ¢oziilme ve antegrat akimin sag-
lanmas1 teknik basar1 olarak kabul edilmekte-
dir [ 18]. Islemin komplikasyonlar intrakranyal
kanama, major kanama, kompartman sendro-
mu ve distal embolizasyondur. Major kanama
ve kompartman sendromu gelismesi halinde
trombolitik ve heparinin kesilmesine ek olarak
taze donmus plazma verilmesi gereklidir.

Akut inmede kabul edilen tedavi etkinligi
kanitlanmis olan intravendz tromboliz olsa da
KYT ve mekanik trombektomi de son zaman-
larda akut serebral iskemi tedavisinde kullanil-
maktadir. Etkinligi intravendz fibrinolitik teda-
vi kadar kabul gormemis olsa da intraarteryel
tromboliz veya mekanik trombektomi intrave-
noz tPA tedavisinin yetersiz kalmasi durumun-
da, yetersiz kalmas1 muhtemel durumlarda ve
biiylik damar okliizyonlarinda tercih edilebilir
[19]. tPA tedavisinin yetersiz kalmasi 1 saatlik
inflizyona ragmen diizelme olmamasi durumu
olarak tanimlanmaktadir [20].

Internal karotis ve orta serebral arterde ok-
liizyonu olan hastalarda iv tPA tedavisiyle re-
kanalizasyon saglanma orani diisiiktiir ve bu
hastalarin kiiglik bir kisminda ciddi diizelme

Doppler
Kapiller Kas Duyu Akimi
doniis Paralizisi kaybi Arteryel/Ven6z
Var Yok Yok Var/Var
Var / Yavas Yok Kismen Yok/Var
Yavas/Yok Kismen  Kismen Yok/Var
Yok Tam Tam Yok/Yok

goriiliir [21]. Primer tedavi yontemi intravenz
tromboliz olsa da bu hastalarda tPA’nin trom-
biisii ertimesini beklemek intraarteryel tedaviyi
geciktirdiginden iv tedavi devam ederken int-
raarteryel tedavinin de yapilmasi mantikli bir
yaklagim olabilir [22, 23].

Bilgisayarli tomografide biiylik pihtryr di-
stindiiren orta serebral arter isareti varsa veya
goriintiilemede 8 mm’den uzun piht1 varligi go-
rlilityorsa iv tedavinin basarisiz olma olasiligi
yiiksektir ve intraarteryel tedavi tercih edilebilir.
Akut baglayan ve biiyiik arter okliizyonunu isa-
ret eden ciddi norolojik defisiti (NIHSS >= 8)
olan veya siddetli afazisi olan hastalara anterior
sirkiilasyon inmeleri igin ilk 6-8 saat i¢cinde, orta
serebral arter inmeleri icin ilk 6 saat igerisinde
KYT tedavisi gereklidir [24, 25]. Tedaviye ne
kadar erken baglanirsa sonug¢ o kadar yiiz giil-
diiriicii olmaktadir. Tedavinin kesin kontrendi-
kasyonu kontrastsiz BT de kanama varligi veya
belirgin oturmus enfarkt varligidir [26]. KYT
sonrast komplikasyonlardan en sik goriileni
intraserebral kanamadir (ortalama %10) [27].
Subaraknoid kanama ise, intraarteryel tedaviye
has sayilabilecek bir komplikasyondur ve iv tPA
tedavisinde pek goriilmez. Islem esnasinda ge-
lisen subaraknoid kanama oliimciil olabildigin-
den ve teknige bagh gelistiginden bu durumdan
ozellikle kagmilmalidir. Tel perforasyonuna se-
konder gelistigi tahmin edilen bu durum nadir
olsa da mekanik piht1 alicilar ve anjiyoplastiler-
de goriilme siklig1 daha da fazladir [28-30].

Akut mezenter iskemide KYT tedavisi igin
bagirsak enfarkti olmadiginin dogrulanmasi
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Resim 4. A, B. Yetmis yasinda erkek hastada akut popliteal arter oklizyonu. Oklizyon bélgesinden
kilavuz telle gecilen ve balon anjioplasti yapilan hastanin trombusi mekanik yontemle acildi.

gerekir. Enfarkt varlig1 tromboliz tedavisi igin
kontrendikasyon teskil ettiginden ve ¢ogu has-
tada enfarkt: diglamak miimkiin olmadigindan
tromboliz tedavisi kisitl durumlarda yapila-
bilmektedir. Tromboliz tedavisi yapilabilen
hastalarda ek olarak vazodilator inflizyonu da
okliizyona sekonder gelisen vazospazmin ¢6-
ziillmesinde yardimci olmaktadir. Tromboliz tek
basina yapilabilirse de aspirasyon trombektomi
ya da stentleme beraber de yapilabilir [31].

Perkiitan Mekanik Trombektomi

Perkiitan mekanik trombektomi (PMT) ¢esit-
li mekanik araglar, aspirasyon sistemleri ya da
balonlar kullanilarak trombiisiin pargalanmasi
veya hareket ettirilmesi islemidir (Resim 4A, B).

Akut ekstremite iskemisinde, embolizasyon
riski ve damar yaralanmas1 gibi komplikasyon-
lar nedeniyle sik uygulanmayan bu yontemle
ilgili daha fazla galismaya ihtiya¢ bulunmak-
tadir [32-34]. PMT ile tedavi edilmis hastalar
kisa siireli ve diisiik doz da olsa trombolitik ilag
infiizyonuna ihtiya¢ duymaktadir [35].

Akut serebral inme tedavisinde klasik tedavi
ile mekanik trombektomi kombinasyonunun
fonksiyonlarin diizelmesinde klasik tedaviye
kiyasla daha iyi sonu¢ verdigi gozlenmistir
[36]. Bir ¢aligmada ise, mekanik trombektomi
sonrasi serebral parankimde daha fazla kanama

alan1 goriilmiis olmakla birlikte bunun klinik
o6nemi bulunmamustir [37].

ESO-Karolinska Stroke Update (2015) kila-
vuzuna gore, anterior sirkiilasyonda akut biiytik
arter okliizyonu varliginda intravendz trombo-
litik tedaviyle birlikte miimkiinse ilk 4,5 saatte
PMT tavsiye edilir. Miimkiin olmayan durum-
larda semptomlarin baglangicindan sonraki ilk
6 saatte yapilabilir. Mekanik trombektomi en-
dikasyonu varliginda, intravendz trombolitik
tedavi geciktirilmemeli ya da aksatilmamali ve
PMT geciktirilmeden yapilmalidir. Tromboli-
zin kontrendike oldugu vakalarda ilk basamak
tedavi olarak PMT yapilabilir. Baziler arter ok-
liizyonu olan hastalarda intravendz trombolitik
tedaviyle birlikte PMT uygulanmalidir. Radyo-
lojik olarak biiyiik enfarkti oldugu gosterilen
hastalarda PMT uygun degildir.

Akut pulmoner embolide PMT iimit vaad
ediyor gibi goriilse de sinirlt miktarda veri ol-
mast ve diger tedavi yontemleriyle kiyaslama
yapilmamasi nedeniyle bu yontemin etkinligi
ve hasta acisindan giivenli olup olmadig1 heniiz
sorgulanmaktadir [38].

inferior Vena Kava Filtresi Yerlestirme

IVC filtreleri hayati tehdit eden bir durum
olan pulmoner emboliden korumak i¢in inferi-
or vena kava liimenine perkiitan yolla yerles-
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A

Resim 5. A, B. Altmis sekiz yasinda erkek hastada femur boynunda renal cell karsinom metastazi. Ka-
teter anjiografide yogun vaskularite gosteren kitleyi besleyen artere polivinil alkol embolizasyonu
yapildi ve kontrol anjiografide timori besleyen dallarda kontrast dolumu gorialmedi.

tirilir. Nadir de olsa 6nemli komplikasyonlara
yol agabilen bu yontemi uygulamaya risk - ya-
rar orani gdz Onilinde bulundurularak karar ve-
rilmelidir. Bu iglemin komplikasyonlar1 nede-
niyle antikoagiilan tedavi 6ne ¢ikmaktadir.

Acil IVC filtresi yerlestirilmesi genellikle ilk
12-24 saatte gergeklestirilir ve antikoagiilan te-
davinin kontrendike oldugu, bu tedaviye yanitin
olmadig1 veya kardiyopulmoner rezervi kisith
oldugu i¢in emboliyi tolere edemeyecek pulmo-
ner embolili veya serbest ylizen 5 cm’den uzun
iliofemoral derin ven trombozu olan hastalarda
gereklidir. Filtreler erken dénemde pulmoner
emboli riskini azaltsa da uzun vadede derin ven
trombozu riskini artirmaktadir [39].

Embolizasyon

Trombiis olusturmak igin perkiitan yolla ve
kateter araciligiyla gesitli partikiiller, s1vi, me-
tal sarg1 ya da balon gibi araclarin damar igine
uygulanmasidir (Resim 5A, B). Hedef dis1 em-
bolizasyon, kanama ve embolizan aracin mig-
rasyonu komplikasyonlar arasindadir. Emboli-
zasyon genis uygulama alanina sahip olsa da
acil embolizasyon sinirli durumlarda endikedir.

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanama-
larinda tan1 ve tedavide, 6ncelikle endoskopi
tercih edilirse de nadiren kanamanin arteryel
ya da vendz olmasina gére embolizasyon veya

TIPS gerekebilir. Medikal tedavi ve endosko-
pik tedaviye yanitsiz {ist GIS kanamalarinda
kanama yeri belirlendikten sonra embolizas-
yon ya da kateterden vazokonstriiktif (va-
zopressin, 0,2-0,4 U/dk) infiizyonu tedavisi
yapilabilir. Kanama arteryel ise embolizasyo-
nunda gelfoam, koil, polivinil alkol gibi em-
bolizan ajanlar kullanilabilir. Alt GIS kanama-
larin tedavisinde ise durum ¢ok net degildir ve
genellikle siddetli kanamalarda siiperselektif
embolizasyon tercih edilirken daha hafif kana-
malarda 8-12 saatlik bagirsak hazirligi sonrasi
endoskopi kullanilir [40].

Travma sonrasi arteryel kanamalar da em-
bolizasyon ile durdurulabilir ve bdylece he-
modinamisi bozulmus hastalarda riski yiiksek
olan cerrahi ihtiyaci azalir. Segilecek kateter ve
embolizan ajan kanamanin yeri, sekli, kollate-
rallerin korunmasi ve kullanici tercihine gore
degisirse de en ¢ok gelfoam, polivinil alkol ve
sargilar tercih edilmektedir. Hedef dis1 embo-
lizasyondan kaginmaya azami dikkat gosteril-
melidir. Dalak ve bobrek yaralanmasinda hasta
hemodinamik olarak stabil degilse cerrahi uy-
gundur. Hemodinamik olarak stabil olanlarda
gbzlem ya da transarteryel embolizasyon tercih
edilebilir. Bobrek yaralanmasinda ise, normal
parankimi kurtarmak i¢in miimkiin oldugunca
selektif embolizasyon yapilmalidir [41, 42].



Pelvik kiriklarda hasta hemodinamik olarak
stabil degilse saldirgan bir tedavi gerekir. Eks-
ternal fiksasyonun yani sira transarteryel em-
bolizasyon da tedavide kullanilir.

Kesin tedavi icin cerrahi gereken orta ve sid-
detli hemoptizili hastalarda kanama kontrolii
icin brongsial arter embolizasyonu ilk basamak
tedavi olarak kabul gormektedir. Bu sebep-
le, bronsial arter embolizasyonu gecici olarak
kontrol saglayan bir yontem olarak goriilmek-
tedir. Bunun diginda cerrahi yapilamayacak
durumda olan hastalarda ise, palyatif tedavi
yontemi olarak kulanilmaktadir, fakat embo-
lizasyon sonrasinda tekrar kanama orani yiik-
sektir [43]. Kadin genital sisteminin en yaygin
solid tiimdrii olan fibroidler yaklasik %50 ora-
ninda asemptomatiktir. Anormal uterin kanama
ve menoraji genellikle kroniktir ama nadiren
akut ve direngli kanama da goriilebilir ki bu
durumda acil embolizasyon gerekebilir. Ute-
rin atoni ve servikal laserasyona bagli abortus
sonrasi kanamalarda da uterin arter embolizas-
yonu histerektomiden kaginmay1 saglar. Bu iki
embolizasyon arasindaki temel fark kullanilan
embolizan ajanlardir. Uterin fibroid emboli-
zasyonunda c¢ogunlukla polivinil alkol parti-
kiilleri ve trisacryl mikrosferler tercih edilirken
gelecekte fertilite beklentisi olan postpartum
kanamali hastalarda gelfoam tercih edilir [44].
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Sayfa 381

Biliyer obstriiksiyon yalniz bagina acil bir durum teskil etmese de siiperenfeksiyon varliginda acil
miidahale gereklidir.

Sayfa 381

Acil biliyer drenaj gerektiren diger bir durum ise, transplantasyon sonrasi biliyer obstriiksiyon geli-
simidir.

Sayfa 382

Tek bobreklilerde akut obstriiksiyon gelismesi halinde veya enfekte obstriikte toplayici sistem varli-
ginda yani piyonefrozda acil perkiitan nefrostomi endikedir.

Sayfa 382

Genellikle hastanin bekleme siiresinin uzamasi halinde sepsise gireceginden endise edildiginde acil
perkiitan drenaj yapilmaktadir.

Sayfa 383

Periferik okliizyon siiphesi olan hastalarda BTA ve RDUS negatif ise, kateter anjiografi tercih edil-
melidir. Nonokliiziv iskemide ise tedavi olarak superior mezenterik artere selektif vazodilator uygu-
lanmasi gerektiginden (PGE1, nitrogliserin, papaverin, glukagon vb.) nonokliiziv akut mezenterik
iskemi tanisinda ise ilk tercih kateter anjiografi olmalidir.

Sayfa 387

Kesin tedavi i¢in cerrahi gereken orta ve siddetli hemoptizili hastalarda kanama kontrolii i¢in bronsial
arter embolizasyonu ilk basamak tedavi olarak kabul gormektedir.
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1. Asagidakilerden hangisi acil perkiitan biliyer drenaj endikasyonudur?
a. Malign striktiir varligi
b. Hepatolitiazis varligi
c. ERCP yapilamamasi
d. Kolanjit varlig

2. Asagidakilerden hangisi acil perkiitan nefrostomi endikasyonudur?
a. Mesane timorii varligi
b. Distal iireter tasi1 varligt
c. Retrograt {ireter stenti takilamamasi
d. Piyonefroz varligi

3. Asagidakilerden hangisi acil kateter anjiografi endikasyonudur?
a. Akut subaraknoid kanama
b. Akut subdural kanama
c. Akut nonokluziv mezenter iskemi
d. Akut pulmoner emboli

4. Asagidakilerden hangisi acil kateter yonlerdirmeli arteryel tromboliz endikasyonu degildir?
a. Anterior serebral arter trombozu
b. Intravendz trombolizin basarisiz olmasi
c. Intravendz trombolizin etkili olmama ihtimal
d. Biiyiik arter trombozu

5. Asagdakilerden hangisinin ilk basamak tedavisi acil arteryel embolizasyondur?
a. Ust GIS kanamasi
b. Karaciger laserasyonu
¢. Akut masif hemoptizi
d. Arteriovendz malformasyon
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