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Editorden / From the Editor

Turk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayisi Acil Radyoloji’'ye ayriimistir.

Danya’da 1970’lerin ortasindan itibaren Acil Radyoloji bir alt uzmanlik-ilgi alani olarak gelismeye baslamistir. Ginimuzde, tlkemizden pek
cok meslektasimizin da katki sunmasi ile Avrupa ve Amerika Acil Radyoloji Dernekleri énculiginde dinyada gelisimini stirdirmektedir.

Acil Radyoloji Glkemizde hem asistan hekimlerin hem de 6zellikle ikinci ve Gglinci basamakta hizmet veren uzman hekimlerin pratiginin
énemli bir kismini olusturmaktadir. Bu sebeple acil radyoloji alaninda kolay okunabilir, glincel ve dogru bilgi sunan kaynaklara yaygin
sekilde ihtiyac duyulmaktadir.

Turk Radyoloji Seminerleri'nin bu sayisinda, acil radyolojinin gelisimine dair genel bilgileri, ginlik pratige 1sik tutacak 6zgul cekim
protokollerini, raporlamada dikkat edilmesi gereken noktalari, cesitli yas gruplarina goére istismar bulgularini, acil radyoloji pratiginin
neredeyse tamamini kapsayan cesitli patolojileri ve adli raporlamaya dair énemli ipuclarini; bu alanda aktif sekilde calisan, saygin
isimlerin destedi ile sizlerle paylasmayl amacladik.

Bu sayinin siz degerli meslektaslarimiz igin bir basvuru kaynagi olacad yénindeki inancimi vurgulayarak, sayinin olusturulmasinda
emegi gecen tim yazarlara, bu sayinin sizlere ulasmasinda katki sunan Galenos Yayinevi’'nin degerli calisanlarina, akademik hayattaki
en buyuk yol gostericim, degerli agabeyim Sn. Prof. Dr. Mecit Kantarcr'ya ve acil radyolojinin tlkemizde ve dunyadaki saygin ismi Sn.
Prof. Dr. Ruhi Onur’a igten tesekkdrlerimi sunarim.

Sonay Aydin

Erzincan Binali Yildinm Universitesi Tip Fakultesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Erzincan, Turkiye
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Yapay Zeka Uygulamalari: Giincel Durum-Gelecek

Perspektifi

Emergency Radiology from Past to Present and Artificial Intelligence Applications
Extending into the Future: Current Status and Future Perspective

© Gokhan Kahraman, ® Mehmet Ruhi Onur

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

e

Acil radyoloji, yasami tehdit eden durumlarin hizli tani ve
yonetiminde kritik bir rol oynayan radyolojinin uzmanlasmis bir
alt dalidir. Tibbi gortintilemelerin acil durumlarda kullanimi
X-1sinlarinin kesfiyle baslamis, gtintimuzde bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonansgortintiileme gibi goriintiileme yontemlerindeki
teknolojik ilerlemeler, acil radyolojinin kapsamini ve yeteneklerini
onemli 6l¢tide genisletmistir. Acil radyoloji calisma alanlari sadece
travmalari degil ayni zamanda norolojik, torasik, abdominal ve
vaskiiler acil durumlarin degerlendirilmesini de icerecek sekilde
cesitlenmistir. Modern acil radyoloji birimleri, tasinabilir ultrason
cihazlari ve ileri diizey gortinti isleme yazilimlari gibi teknolojileri
entegre ederek kesintisiz ve yiiksek kaliteli gortintiileme hizmetleri
sunacak sekilde yapilandiriimistir. Bu birimler, cerrahlar, acil tip
uzmanlari ve diger branslarla is birligi icinde calisarak travma
merkezlerinin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir. Bu makalede,
gecmisten giiniimize acil radyolojinin tarihsel gelisimi, saglk
alaninda guincel rold, ileri goriintiileme teknikleri ve yapay zeka
uygulamalari isiginda acil radyolojinin gelecegi tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Acil radyoloji, travma radyolojisi, tibbi
goruintileme, egitim, yapay zeka

Emergency radiology is a specialized subfield of radiology that
plays a critical role in the rapid diagnosis and management
of life-threatening conditions. The use of medical imaging
in emergencies began with the discovery of X-rays. Today,
technological advancements in imaging methods, such as
computed tomography and magnetic resonance imaging, have
significantly expanded the scope and capabilities of emergency
radiology. The field of emergency radiology has diversified to
include not only trauma but also the evaluation of neurological,
thoracic, abdominal, and vascular emergencies. Modern
emergency radiology units are structured to provide high-quality
imaging services by integrating technologies such as portable
ultrasound devices and advanced image processing software.
These units have become an integral part of trauma centers,
working in collaboration with surgeons, emergency medicine
specialists, and other departments. This article discusses the
historical development of emergency radiology, its current role
in healthcare, advanced imaging techniques, and the future of
emergency radiology in light of artificial intelligence applications.

Keywords: Emergency radiology, trauma radiology, medical
imaging, education, artificial intelligence

OGRENME HEDEFLERI

* Acil radyolojinin giinimiize kadar olan tarihsel gelisimini 6grenmek.

* Radyografi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi gortinttileme yontemlerinin acil durumlarda nasil
kullanildigini 6grenmek.

* Acil radyoloji alaninda uzmanlik egitimi gerekliliklerini ve bu egitimlerin klinik uygulamalara katkilarini 6grenmek.
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GIRIS
Acil radyoloji, acil olgularin yonetiminde tibbi gortintiileme
yontemlerinin kullanildigi radyoloji alt disiplinidir. Bu disiplin,
bircok acil durumlarin hizli ve dogru tani ve tedavisi icin kritik
bir rol oynar. Acil radyolojinin temel amaci, hastalarin yasamini
tehdit eden durumlarini hizla teshis etmek ve hoylece hizli ve
etkili bir tedavi surecini baslatmaktir. Acil durumlarda yapilan
goriintilemeler, sadece mortaliteyi azaltmak ile kalmaz,
ayni zamanda uzun vadeli komplikasyonlarin onlenmesine
de yardimca olarak morbidite oranlarini da dusdrir. Acil
radyolojinin  ©nemi, sagliktaki teknolojik ilerlemeler ve
acil servislerin artan ihtiyaclan dogrultusunda giderek
artmaktadir. Acil radyoloji hem hekimlere hem de diger saghk
profesyonellerine hayati bilgiler sunarak, hastalarin en iyi
sekilde tedavi edilmesine olanak tanir [1].

Acil  radyolojinin  kokenleri, radyolojinin  temellerine
uzanmaktadir. Wilhelm Conrad Rontgen’in X-isinini kesfi, tipta
biytik bir devrim yaratmistir. Bu kesif ayni zamanda kemik
kiriklariin tespitinde kullanilmaya baslanmistir. ilk radyografi
cihazlari, o donemin travma hastalarinda kirik ve cikik gibi
durumlarin tanisinda onemli bir ara¢ haline gelmistir. Bu
gelisme, acil radyolojinin temellerini atmis ve ilerleyen yillarda
bu disiplinin dogmasina zemin hazirlamistir [2, 3]. Yirminci
ylzyilin ilk yarisinda, radyolojinin tiptaki roli giderek artmis
ve acil durumlarda kullanilan bir ara¢ olarak daha genis bir
alana yayillmistir. Ozellikle Birinci ve ikinci Diinya Savaslari
sirasinda, radyoloji, travma olgularinin degerlendirilmesinde
hayati bir ara¢ haline gelmistir. Savas kosullarinda elde edilen
deneyimler, radyolojinin acil durumlarda ne kadar etkili
olabilecegini gostermis ve sonuc olarak acil radyolojinin bir
disiplin olarak gelisimini hizlandirmistir [4].

Acilradyolojinin, tibbin digerdallariyla kiyaslandiginda nispeten
genc bir disiplin olmasina ragmen, bu alan, teknolojinin hizla
gelismesi ve acil servislerde artan gortintiileme ihtiyac ile
saglik hizmetlerinde vazgecilmez bir yere sahip olmustur [1].

TARIHSEL GELISIM

Erken Dénem Uygulamalan

Acil radyolojinin tarihsel gelisimi, radyolojinin kesfi ve tip
diinyasina entegre edilmesi ile baslar. Tipta biyuk bir devrim
yaratan, Wilhelm Conrad Rontgen’in 1895 yilinda X-isininin
kesfi, ozellikle kemik kiriklar gibi travmatik yaralanmalarin
teshisinde biiyiik bir gelisme saglamistir. ilk radyografi
cihazlarinin basit yapisi, tibbi pratigin onemli bir parcasi haline
gelmelerine engel olmamis; aksine, o dénemin sartlar goz
ontine alindiginda, bu cihazlar doktorlar icin paha bicilemez
araclar haline gelmistir [2, 3].

X-1sini sayesinde, ozellikle Birinci ve ikinci Diinya Savaslarinda
ve acil durumlarda yaralilarin hizh bir sekilde degerlendirilmesi
mumkiin hale gelmistir. Bu donemde, radyolojinin acil tibbi
durumlarda kullanimi giderek yayginlasmistir. Erken donem
uygulamalari genellikle kemik kirik tespiti ile sinirli olsa bile tip
diinyasinda buyik bir yenilik olarak kabul edilmektedir [4].

1960 - 1980 Arasi Gelismeler

1960’l yillardan itibaren, radyolojideki teknolojik gelismeler,
acil radyolojinin bir disiplin olarak ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlamistir.  Bu donemde, acil servislerin ve travma
merkezlerinin sayisinin artmasi, acil radyolojinin gelisimini
hizlandirmistir. - Ozellikle, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi ileri goriintiileme
tekniklerinin kesfi ve klinik kullanima girmesi, acil radyolojinin
kapsamini genisletmistir [1].

Bilgisayarli tomografi'nin 1970’lerin basinda klinik kullanima
girmesi, travma hastalarinin degerlendirilmesinde devrim
niteliginde bir degisiklik yaratmistir. BT, kisa stirede acil
radyolojinin vazgecilmez bir parcasi haline gelmis, kompleks
yaralanmalarin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesine
olanak tanimistir. Bu donemde, BTnin kafa travmalari
ve i¢ organ yaralanmalarinin tanisinda kullaniimasi, acil
radyolojinin gelisimine buyuk katki saglamistir [3, 5].

Manyetik rezonans gortintiileme, 1980’lerde klinik pratige
girdiginde, acil radyolojinin bir baska mihenk tasi haline
gelmistir. MRG, ozellikle norolojik aciller ve yumusak doku
yaralanmalarinin degerlendirilmesinde stiin bir goriintiileme
yontemi olarak kendini kanitlamis ve giinimuzde her gecen
glin bircok acil tibbi durumlarda daha da sik kullanilir hale
gelmistir. MRG'nin iyonizan radyasyonsuz bir yontem olmasi,
ozellikle cocuklarda ve hamilelerde kullanimini ideal hale
getirmistir [3].

Acil Radyolojide Son Dénem Gelismeleri

1980°li yillardan bugline kadar acil tiptaki gelismeler ve
beklentiler ile goriintiileme teknolojisindeki ilerlemeler acil
radyolojinin bir disiplin olarak gelisimini hizlandirmistir.
Hastanelerin acil servislerine basvuran hastalarin sayisinda
artis ile pandemi ve kitlesel etkilenime yol acan siddet ve
doga olaylari acil radyolojide goriintiileme yonetimi, cihaz
ve personel organizasyonu ile goriintiileme protokolleri gibi
konularda detayli calismalar yapilmasi gerekliligini ortaya
koymustur. Goriintileme teknolojisindeki gelismeler ile
gorunti isleme yazilimlarindaki ilerlemeler ile acil radyolojinin
sadece bir tani araci olarak degil, ayni zamanda tedavi
planlamasinda da kritik bir rol oynamaktadir. Bu durum,
acil radyolojinin kapsaminin genislemesine ve bu alanda
uzmanlasmanin oneminin artmasina yol acmistir. 1980’1
yillarda Amerika Birlesik Devletleri’nde (1988), 2000li yillarin
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basinda (2011) Avrupa’da acil radyoloji dernekleri kurulmus ve
bu alanda bilimsel derneklerin sayisi diinya capinda artmistir
3, 6].

ACIL RADYOLOJININ GUNUMUZDEKI ROLU

Modern Acil Radyoloji Béliimlerinin Kurulmasi

Gunumizde acil radyoloji, modern tibbin vazgecilmez bir
parcasi haline gelmistir. Pek cok biiyiik hastanede, 6zel olarak
organize edilmis acil radyoloji boliimleri bulunmaktadir.
Bu boltimler, 24 saat kesintisiz hizmet verebilecek sekilde
yapilandiriimistir ve acil servislerdeki hasta yikiini hafifletmek
icin hizli ve dogru tani koymayi hedeflemektedir. Acil radyoloji
boliimlerinde gorev yapan radyologlar, genellikle travma ve
diger acil durumlarda uzmanlasmis olup, hizli karar verme
yetenekleriyle one cikarlar. Acil servislerdeki radyolojik
hizmetlerin  kalitesini artirmak amaciyla, bu bolumler
genellikle en gelismis gortintileme cihazlari ile donatilir. Bu
boltimler ayrica, travma merkezleri ile yakin is birligi icinde
calisir. Travma hastalarinin hizh bir sekilde degerlendirilmesi,
¢ogu zaman multidisipliner bir yaklasimla ele alinmasi
stirecinde acil radyoloji dnemli bir gorev Gstlenir. Acil radyoloji
uzmanlari, cerrahlar ve acil tip uzmanlari ile birlikte calisarak,
hastalarin hizli ve etkili bir sekilde tedavi edilmesini saglar [3,
7].

Bir radyoloji departmaninda acil radyoloji Unitesinin
kurulmasinin  temel gereksinimlerinden biri bu birimde
calisacak akademik ve klinik personelin sayisi ve calisma
prensiplerinin  belirlenmesidir.  Acil radyoloji Unitesinde
calisacak akademik personel bu alanda vyeterli deneyim
ve egitime sahip olmalidir. Acil radyoloji sadece glindiiz
saatlerinde calisan bir birim olmayip ayni zamanda aksam
ve gece saatlerinde de cok yogun bir birimdir. Bu nedenle
acil radyoloji biriminde calisan akademik ve klinik personelin
uygun saylya ulasmasiyla aksam ve gece saatlerinde acil servis
hastalarinin goriintiileme bulgularini hizli ve yetkin sekilde
raporlayacak sekilde nobet uygulamasina gecilmesi modern
acil radyoloji birimlerinin  gereksinimidir. Acil radyoloji
birimlerinde kullanilan gortintiileme cihazlan da acil servise

basvuran hastalarin  hizlh  bir sekilde goriintiilemelerine
olanak saglayacak donanima, inme, kanama ve travmatik
yaralanma gibi durumlarin tanisinda kullanilabilecek goriinti
rekonstriiksiyon ve diger goriintii isleme yazilimlarina sahip
olmalidir (Resim1) [6].

Giiniimiizde Kullanilan Goriintiileme Teknikleri

Modern acil radyolojide, ultrasonografi (US), BT ve MRG en
sik kullanilan goruntuleme teknikleridir. Bu teknikler, cesitli
acil durumlarin degerlendirilmesinde hayati bir rol oynar ve
hastalarin tedavi planlamasinda kritik bilgiler sunar [8].

Ultrasonografi: Kolay tasinabilirligi ve hizli sonu¢ verme
yetenegi nedeniyle, acil servislerde vazgecilmez bir aractir.
Bircok acil durumda ilk basamak goriintileme yontemi
olarak kullaniimaktadir. US'nin kolay kullanimi ve hayati
tehdit eden durumlarda hastanin tani ve tedavisinde kritik
rol oynayabilecek bulgular gosterebilmesi ozellikle travma
hastalarinda mobil US cihazlarinin kullaniminin yayginlasmasi
ile cok kez ilk gortintiileme metodu olmasini saglamistir.

Bilgisayarli  tomografi:  Ozellikle travma hastalarinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilir. BT’nin
hizli goriintiileme yapabilme yetenegi sayesinde, kanama,
organ yaralanmalari ve kafa travmalari gibi acil durumlarin
hizli bir sekilde tespit edilmesine olanak tanir. BT, ozellikle
coklu travma olgularinda, tani ve tedavi planlamasina rehberlik
etmek icin yaygin olarak kullanilir. Acil radyolojide BT'nin
hasta tani ve tedavisine katki sunmasinin onemli bir kriteri
hastalarin klinik bulgularina gore uygun BT protokolleri ile
tetkikin yapilmasi ve radyoloji doktorunun degerlendirmesi icin
uygun parametrelerle elde olunmus konvansiyonel goriintiiler
ile multiplanar rekonstruksiyon ve 3 boyutlu gortinti setlerinin
elde olunmasidir.

Manyetik rezonans goriintiileme: Acil radyolojide yumusak
doku ve norolojik yaralanmalarda ve jinekolojik acil
olgularin degerlendirilmesinde siklikla tercih edilebilen bir
yontemdir. MRG’nin en biytk avantajlarindan biri, radyasyon
icermemesidir. Bu nedenle acil serviste cocuklarda, hamileler

Acil Radyoloji Birimi

Akademik, klinik ve
teknik personel
organizasyonu

Uygun goérintlleme
cihazi, donanim ve
yazilimin saglanmasi

l J |

Tetkiklerin hizl ve Multidisipliner
yapilandiriimig toplantilar ve
sekilde raporlanmasi akademik ¢alismalar

Tum giin galisma
sorumlulugu

Resim 1. Acil radyoloji calisma prensipleri.
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ve radyasyona hassas diger hasta gruplarinda guivenle
kullanilabilir. Acil radyolojide MRG kullanimini biytk olctide
norolojik aciller ve bu grupta da iskemik inme olusturur.
Abdominal acillerde iyonizan radyasyon maruziyeti riski olan
olgular disinda MRG'nin acil radyolojide kullanimi ancak US ve
BT ile tani konulamayan durumlar olmalidir [8].

ACIL RADYOLOJIDE UZMANLIK VE EGITIM

Acil Radyolojide Uzmanlik Gereksinimleri

Acil radyoloji, acil durumlarda goriintiileme yaparak hizli ve
dogru taniya olanak saglayan bir disiplindir. Bu nedenle acil
radyologlar, travma ve acil durumlarda hizli ve dogru kararlar
verebilecek sekilde egitilmelidir. Acil radyolojide uzmanlasmak
hem teorik bilgi hem de pratik beceri gerektirir. Bu uzmanlik,
hastalarin durumlarini hizli bir sekilde degerlendirme, dogru
tani koyma ve tedavi siirecini yonlendirme yetenegine sahip
olmayt icerir [1].

Acil radyologlar, 6zellikle travma hastalari, inme, akut batin ve
diger acil durumlarda uzmanlasmis olmalidir. Bu uzmanlik,
genis bir yelpazedeki acil durumlari taniyabilme ve hizli bir
sekilde uygun goriintiileme yontemini secebilme yetenegini
de kapsar. Ayrica, acil radyologlarin, multidisipliner ekiplerle
is birligi icinde calisarak, acil tip uzmanlari ve cerrahlar gibi
diger saglik profesyonelleriyle etkili bir iletisim kurabilmeleri
gerekmektedir [6, 9, 10].

Acil radyoloji, zaman baskisi altinda dogru kararlar vermeyi
gerektiren bir alandir. Bu nedenle, acil radyologlarin stresli ve
yogun calisma kosullarina uyum saglayabilmeleri onemlidir.
Uzmanlik gereksinimleri arasinda, hizli distinme, detaylara
dikkat etme, analitik beceriler ve ileri diizeyde teknik bilgi
bulunur. Ayrica, acil radyologlarin, siirekli olarak giincellenen
teknolojilere ve yeniliklere asina olmalari ve bu gelismeleri
takip etmeleri beklenir [9, 10].

Acil Radyoloji Egitim Programlari

Acil radyolojide uzmanlasmak icin gerekli egitim hem teorik
bilgiyi hem de pratik becerileri iceren kapsamli bir programi
gerektirir. Acil radyoloji uzmanhgi, genellikle radyoloji
ihtisasi tzerine alinan ek bir egitimle kazanihr. Bu egitim,
acil servislerde ve travma merkezlerinde yogun bir sekilde
calismayt icerir [1].

Egitim stireci, temel radyoloji egitimi ile baslar. Bu siirecte,
radyolojinin genel prensipleri ve gortintileme teknikleri
ogretilir. Daha sonra, acil durumlarda kullanilan spesifik
goruintiileme yontemlerine ve bu durumlarin yonetimine
odaklanilir. Acil radyoloji egitim programlari, genellikle travma
merkezlerinde ve biyiik hastanelerde verilir, ¢linkii bu tir
merkezlerde genis bir yelpazede acil durum olgulari goriliir ve
bu, egitim slrecini zenginlestirir.

Egitim siiresince, acil radyolog adaylari cesitli goriintiileme
tekniklerini 6grenirler. Bu teknikler arasinda radyografi, US, BT
ve MRG bulunur. Adaylar, bu tekniklerin nasil uygulanacagini,
hangi durumlarda hangi teknigin tercih edilmesi gerektigini
ve gortintllerin nasil yorumlanacagini 6grenirler. Egitim, ayni
zamanda acil durumlarda hizli karar verme ve bu kararlarin
hasta sonuclarina etkisi konusunda deneyim kazandirmayi
amaglar.

Klinik Uygulama ve Olgu Calismalari: Egitim stirecinin onemli
bir parcasi, klinik uygulama ve olgu calismalarindan olusur.
Bu surecte, adaylar gercek olgularla karsilasir ve bu olgular
deneyimli acil radyologlarin gozetiminde degerlendirirler.
Olgu calismalan, adaylarin cesitli acil durum senaryolarini
deneyimlemelerini ve bu durumlarda nasil hareket etmeleri
gerektigini ogrenmelerini saglar. Ayrica, bu sirecte adaylar,
goruintileme sonuglarini hizla analiz etmeyi ve tedaviye
yonelik kararlar almayi 6grenirler [6, 9, 10].

Surekli Egitim ve Sertifikasyon: Acil radyoloji, teknolojinin
hizla gelistigi bir alan oldugu icin, uzmanlar sirekli egitim
almaya devam etmelidir. Bu siire¢, yeni teknolojiler,
goruintiileme yontemleri ve tedavi protokolleri hakkinda
glincel bilgi sahibi olmayi icerir. Amerika Acil Radyoloji
Dernegi, Avrupa Acil Radyoloji Dernegi gibi kuruluslar, acil
radyologlar icin sirekli egitim programlari sunmakta ve bu
alandaki uzmanlasmayi tesvik etmektedir. Ayrica, acil radyoloji
uzmanlarn, belirli araliklarla sertifikasyon sinavlarina girerek
bilgilerini ve yetkinliklerini belgelendirmelidirler [6, 10].

Multidisipliner Egitim ve Is Birligi

Acil radyoloji egitimi, yalnizca radyologlar icin degil,
ayni zamanda acil tip uzmanlari, cerrahlar ve diger
saghk profesyonelleri icin de onemlidir. Bu nedenle, acil
radyoloji egitim programlari, multidisipliner bir yaklasimla
tasarlanmalidir. Radyologlarin, diger disiplinlerle nasil is birligi

yapacaklarini 6grenmeleri, acil durumlarda hasta bakiminin
kalitesini artirir,

Bu egitimde, radyologlar, cerrahlar ve acil tip uzmanlari ile
birlikte calisarak, travma ve diger acil durumlari degerlendirme
ve yonetme becerilerini gelistirirler. Buis birligi, zellikle travma
merkezlerinde hayati 6nem tasir, ctinkii bu tiir merkezlerde
multidisipliner ekiplerin uyumlu calismasi hastalarin yasam
sansini artirir. Egitim stirecinde, adaylar, acil servislerde ve
travma merkezlerinde gorev alarak, bu tir is birliklerinin
onemini kavrarlar ve bu alanda deneyim kazanirlar.

Acil radyologlarinin klinik pratik tecribesi, egitimleri ve
akademik calismalarinda acil tip doktorlari ile birlikte
calismalar cok onemlidir. Acil radyologlari olgularin biytik
kisminda acil tip doktorlari ile iletisim halindedirler. Olgu
bazli degerlendirmelerin yani sira acil tip bolumi ile diizenli
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multidisipliner  toplantilarin  yapilmasi,  birlikte egitim
programlarinin diizenlenmesi 6zellikle acil radyoloji ve acil tip
asistanlariin egitimine buyiik katki saglayabilir.

ACIL RADYOLOJININ GELECEGI

Teknolojik Yenilikler ve Yapay Zeka Uygulamalan

Acil  radyolojinin  gelecegi,  teknolojik  yeniliklerle
sekillenmektedir. Yapay zeka (YZ) ve makine 6grenimi, acil
radyolojide devrim niteliginde degisiklikler vaat etmektedir.
YZ, goriintiileme verilerini analiz etme, desenleri tanima ve
hizli tani koyma sireclerinde onemli bir rol oynamaktadir.
Bu teknolojiler, acil servislerde tani ve tedavi siireclerini
hizlandirmak ve iyilestirmek amaciyla kullaniimaktadir [11].

olarak degerlendirildigi anlasiimistir.

Resim 2. Pnomonik konsolidasyon. Akciger grafisinde (A) sol akciger orta-alt zonlarda izlenen opasite (siyah ok) yapay zeka uygulamasi
tarafindan (B) tespit edilmistir (siyah ok ucu). Ayni hastadan elde edilen transvers toraks bilgisayarli tomografi gortintistinde (C) sol
akciger alt lobda pnomonik konsolidasyon dogrulanmistir (beyaz ok). Ancak hem bu kesitte (C) hem de daha alt seviyelerden elde
edilen kesitte (D) sag akcigerde akciger grafisindeki yapay zeka tarafindan tespit edilen opasitenin (B, kirmizi ok ucu) yanlis pozitif

Yapay Zeka Destekli Goriintiileme: YZ algoritmalari, BT ve
MRG goriuntilerini hizli bir sekilde analiz etme ve anormal
bulgulari tespit etme yetileri ile 6zellikle yogun acil servislerde,
radyologlarin  gorintileri  hizla incelemelerine ve tani
koymalarina yardimci olur. YZ sistemleri, anormal bulgularin
ve patolojilerin tespitinde insan goziinden daha hassas olabilir
ve tedavide erken midahaleyi mumkiin kilabilir. Ayrica, YZ
destekli sistemler, goriintiileme verilerini standartlastirarak
ve bu da tani dogrulugunu artirabilir. Acil radyolojide YZ
uygulamalari ozellikle iskemik ve hemorajik inme, biyiik
damar okliizyonlari, pulmoner emboli, aort diseksiyonu,
anevrizma, akcigerde konsolidasyon, plevral sivi, serbest hava,
kemik kiriklari ve travmatik organ yaralanmalarinda yardimci
olabilir (Resim 2 ve 3) [11, 12].

ok) hem de kollateral akim degerlendirmesi yapmistir.

Resim 3. Akut iskemik inme. Diflizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiilemede (A) sag bazal gangliyonlarda izlenen akut iskemik
inme ile uyumlu sinyal artisi (siyah ok) yapay zeka uygulamasi tarafindan (B) tespit edilmistir (ok ucu). Ayni hastadan elde edilen
aksiyel beyin bilgisayarli tomografi anjiyografi gortintiisiinde (C) yapay zeka hem orta serebral arterdeki okliizyonu tespit etmis (beyaz
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Tele-radyoloji: Tele-radyoloji, uzak bolgelerdeki hastalara
uzman radyolog hizmeti sunmak icin YZ ve internet
teknolojilerini kullanir. Bu teknoloji, ¢zellikle kirsal veya az
gelismis bolgelerde, acil radyologlarin uzman gorislerine
erisimini artirarak hasta bakimini iyilestirir. Tele-radyoloji, acil
durumlarda hizli ve etkili tani koyma siireclerini destekleyerek,
hasta sonuglarini iyilestirmeyi hedeflemektedir [13].

Gelismis Goriintilleme Teknikleri: Gelecekte, goriintiileme
tekniklerinin daha da gelismesi beklenmektedir. Ornegin, daha
hizliveyiiksek cozuiniirliikte BT ve MRG cihazlari, acil durumlarin
daha hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesine olanak
taniyacaktir. Ayrica, YZ ve diger teknolojilerin gortinttleme
protokollerinin optimizasyonu ve goriinti isleme modelleri ile
entegre edilmis yeni goriintiileme yontemleri, daha kapsamli
ve hassas veriler saglayabilir [11].

Multidisipliner Yaklasimlar ve Entegrasyon

Acil radyolojinin gelecegi, multidisipliner yaklasimlarla daha
da gelisecektir. Acil servislerde, radyologlar, cerrahlar, acil tip
uzmanlar ve diger saglik profesyonelleri arasindaki is birligi,
hasta bakimini daha da iyilestirecektir. Bu ttr bir is birligi,
hastalarin daha hizli ve etkili bir sekilde degerlendirilmesine
ve tedavi edilmesine olanak tanir [3].

Gelecekte, saglik sistemlerinin daha entegre hale gelmesi
beklenmektedir. Bu, acil servislerde kullanilan goriintiileme
sistemlerinin diger tibbi bilgilerle, 6rnegin elektronik saglik
kayitlariyla entegre edilmesiniicerir. Buentegrasyon, radyologlarin
daha kapsamli ve giincel bilgiye erisimini saglayarak hastalarin
tedavi siireclerini daha iyi yonetmelerine yardimci olabilir,

Gelecekte, acil radyologlarin egitimi ve uzmanlik stireclerinde
egitim programlari, yeni teknolojilere ve multidisipliner is
birligine odaklanarak, radyologlarin acil durumlarda daha
etkili bir sekilde calisabilmelerini saglayabilir. Ayrica, sirekli
egitim ve sertifikasyon surecleri, radyologlarin teknolojik
yeniliklere uyum saglamalarini ve profesyonel becerilerini
gelistirmelerini destekleyecektir.

SONUG

Acil radyoloji, modern tibbin kritik bir parcasi haline gelmistir.
Tarihsel gelisimi, ilk radyografi cihazlarinin kullanimiyla
baslamis ve zamanla gelismis gorintileme tekniklerinin
benimsenmesiyle onemli bir disiplin haline gelmistir.
Yirminci yuzyihn ortalarindan itibaren, ozellikle BT ve MRG
gibi teknolojilerin yayginlasmasi, acil radyolojinin 6nemini
artirmistir. Bu teknolojiler, travma ve diger acil durumlarin hizh
ve dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglayarak, hastalarin
tedavi stirecini iyilestirmistir.

Gunlmizde, acil radyoloji sadece goriintiileme yapmakla
kalmayip, ayni zamanda hastanelerde 6zel olarak organize
edilmis acil radyoloji boltimleri aracihigiyla 24 saat kesintisiz
hizmet sunmaktadir. Bu boltimler, acil servislerdeki radyolojik

hizmetlerin kalitesini artirmak amaciyla gelistirilmis ve uzman
radyologlar tarafindan yonetilmektedir. Modern acil radyoloji
teknikleri, bircok acil tibbi durumlarin degerlendirilmesinde
biytk rol oynamaktadir. Bir radyoloji departmaninda giincel
kilavuz, uygulamalar ve gelismeler 1siginda acil radyoloji
biriminin gereksinimleri yeterli akademik, klinik ve teknik
personel sayisina sahip olunmasi, mimkiinse gunin her
bolimiinu (aksam ve gece saatleri dahil) kapsayacak sekilde
acil radyoloji deneyime sahip bir uzmanin gozetiminde
acil radyoloji  gortintilemelerinin ~ degerlendirilmesi  ve
yapilandiriimis ~ sekilde raporlanmasinin  saglanmasi ve
goruntileme cihazlarinin acil radyolojik incelemelerin klinik
endikasyonlari ve hastalarin aciliyet durumlarina uygun olarak
hizli bir sekilde yapilmasi ve degerlendirilmesidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Acil Radyolojinin temel amaci nedir?
a. Goruntuleme protokollerini gelistirmek
. Radyolojik cihazlarin bakimini saglamak
¢. Acil durumlarda hizli ve dogru tani koymak
d. Hasta giivenligini artirmak
e. Radyolojik raporlarin arsivlenmesini saglamak

(=2

2. Travma hastalarinda kullanilan en yaygin goriintiileme yontemi nedir?
a. Manyetik rezonans gortintiileme
b. Ultrasonografi
c. Dijital rontgen
d. Bilgisayarli tomografi
e. Sintigrafi

3. Acil radyolojide multidisipliner yaklasim neden onemlidir?
a. Daha fazla uzmanlik egitimi gerektirdigi icin
b. Hasta yonetimini hizlandirdigi ve etkinligi artirdigi icin
. Gortntileme cihazlarinin daha verimli kullanimi igin
d. Radyologlarin yiikiint azalttigi icin
e. Tani dogrulugunu garanti ettigi icin

4. Acil radyolojinin egitiminde odaklaniimasi gereken konulardandir?
a. Goruntuleme cihazlarinin teknik detaylar
b. Diger saglk profesyonelleri ile iletisim
¢. Hizli tani koyma ve karar alma yetisi
d. Ekip calismasinin gelistirilmesi
e. Hepsi

5. Acil radyolojide kullanilan yapay zeka algoritmalari 6zellikle hangi konuda fayda saglar?
a. Goruntileme cihazlarinin maliyetini azaltmada
b. Goriintilerin daha hizli analizinde

. Radyasyon dozunu azaltmada

d. Hasta memnuniyetini 6lcmede

e. Gortintileme protokollerini tasarlamada

(gl

qs 9y ‘qe  ‘pz DL :ejderd)
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Acil Radyolojide Giincel Bilgisayarli Tomografi, Manyetik
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Current Computed Tomography and Magnetic Resonance Imaging Protocols in Emergency
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Acil  hasta degerlendirmesinde  radyolojik  gortintiileme
yontemlerinin 6nemi giin gectikce artmaktadir. Hastanin on
tanisina yonelik uygun goriinttileme yonteminin belirlenip dogru
bir cekim protokolii ile tamamlanmasi, radyolojik taninin ilk ve
belki de en onemli adimini olusturmaktadir.

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

ABSTRACT

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

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

OGRENME HEDEFLERI

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

GIRIS

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

yontemlerinin

hastalarda siklikla kullanilan ve taniya katki saglayan baslica
gortintileme yontemleridir.

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

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

inmede Bilgisayarli Tomografi

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

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

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

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

Tablo 1. Akut inmede kontrastsiz BT ve BT anjiyografi protokolii

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

Pik voltaj (kVp) 120 120

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

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

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

inmede Manyetik Rezonans Gériintiileme

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

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

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

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

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

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

Spinal Travma

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

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

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

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

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

Pulmoner Tromboemboli

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

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

tetkikinde hasta supin pozsiyonda yatmali ve kollari basinin

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

BT, Bilgisayarli tomografi.

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

Uglii Dislama Protokolii

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

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

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

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

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

Toraks Travma

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

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

Abdominal Travma

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

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

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

Akut Apandisit

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

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

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

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

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

Akut Pankreatit

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

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

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

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

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

BT, bilgisayarli tomografi.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

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

Akut Mezenter iskemi

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

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

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

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

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

Diger Abdominal Aciller

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

Tablo 2. Mezenter iskemi cekim protokolii

Teknik parametreler Kontrastsiz faz Arterial faz Portal venoz faz

Hasta pozisyonu Supin Supin Supin

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

Pitch 0,6 0,6 0,6

Pik Voltaj (kVp) 120 120 120

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

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

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

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

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.

KAYNAKLAR

1. Rudkin S, Cerejo R, Tayal A, Goldberg MF. Imaging of acute ischemic
stroke. Emerg Radiol. 2018; 25: 659-72. [CrossRef]

2. McDonough R, Ospel ], Goyal M. State of the art stroke imaging: a current
perspective. Can Assoc Radiol J. 2022; 73: 371-83. [CrossRef]

3. Pekcevik Y, Oval GY. iskemik inmede BT ve BT anjiyografi. Trd Sem. 2021;
9: 218-26. [CrossRef]

4. Srinivasan A, Goyal M, Al Azri F, Lum C. State-of-the-art imaging of acute
stroke. Radiographics. 2006; 26: 75-95. [CrossRef]

5. Menon BK, d’Esterre CD, Qazi EM, Almekhlafi M, Hahn L, Demchuk AM, et
al. Multiphase CT angiography: a new tool for the imaging triage of patients
with acute ischemic stroke. Radiology. 2015; 275: 510-20. [CrossRef]

6. de Lucas EM, Sanchez E, Gutiérrez A, Mandly AG, Ruiz E, Flérez
AF, et al. CT protocol for acute stroke: tips and tricks for general
radiologists. Radiographics. 2008; 28: 1673-87. [CrossRef]|

7. Allmendinger AM, Tang ER, Lui YW, Spektor V. Imaging of stroke: Part 1,
Perfusion CT--overview of imaging technique, interpretation pearls, and
common pitfalls. AJR Am | Roentgenol. 2012; 198: 52-62. [CrossRef]

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

Giimeler E, Parlak S. iskemik inmede BT ve MR perfiizyon teknikleri. Trd
Sem. 2021; 9: 242-57. [CrossRef]

Schaefer PW, Grant PE, Gonzalez RG. Diffusion-weighted MR imaging of the
brain. Radiology. 2000; 217: 331-45. [CrossRef]

Karaali K . Manyetik rezonans gortintiileme ve MR anjiyografi teknikleri.
Trd Sem. 2021; 9: 227-41. [CrossRef]

Tobcu E, Karavas E, Celik Aydin O, Topgu B. Ratio of incidentally detected
brain tumors in diffusion magnetic resonance imaging scans performed in
the emergency department on the suspicion of acute stroke. Curr Res MRI.
2023; 2: 59-62. [CrossRef]

Allen LM, Hasso AN, Handwerker ], Farid H. Sequence-specific MR imaging
findings that are useful in dating ischemic stroke. Radiographics. 2012; 32:
1285-99. [CrossRef]

Hsu CC, Kwan GNC, Hapugoda S, Craigie M, Watkins TW, Haacke EM.
Susceptibility weighted imaging in acute cerebral ischemia: review of
emerging technical concepts and clinical applications. Neuroradiol J. 2017;
30: 109-19. [CrossRef]

Gong Y, Cao C, Guo Y, Chang B, Sheng Z, Shen W, et al. Quantification of
intracranial arterial stenotic degree evaluated by high-resolution vessel
wall imaging and time-of-flight MR angiography: reproducibility, and
diagnostic agreement with DSA. Eur Radiol. 2021; 31: 5479-89. [CrossRef]

Sekhon LH, Fehlings MG. Epidemiology, demographics, and
pathophysiology of acute spinal cord injury. Spine (Phila Pa 1976). 2001;
26(24 Suppl): 2-12. [CrossRef]

Guarnieri G, 1zzo R, Muto M. The role of emergency radiology in spinal
trauma. Br J Radiol. 2016; 89: 20150833. [CrossRef]

Yelamarthy PKK, Chhabra HS, Vaksha V, Agarwal Y, Agarwal A, Das K, et al.
Radiological protocol in spinal trauma: literature review and Spinal Cord
Society position statement. Eur Spine J. 2020; 29: 1197-211. [CrossRef]

Tins BJ, Cassar-Pullicino VN. Imaging of acute cervical spine injuries:
review and outlook. Clin Radiol. 2004; 59: 865-80. [CrossRef]

Munera F, Rivas LA, Nunez DB Jr, Quencer RM. Imaging evaluation of
adult spinal injuries: emphasis on multidetector CT in cervical spine
trauma. Radiology. 2012; 263: 645-60. [CrossRef]

Saltzherr TP, Fung Kon Jin PH, Beenen LF, Vandertop WP, Goslings JC.
Diagnostic imaging of cervical spine injuries following blunt trauma: a
review of the literature and practical guideline. Injury. 2009; 40: 795-800.
[CrossRef]

Balci S, Onur MR. Acil radyolojide goriintiileme protokolleri. Trd Sem.
2016; 4: 178-97. [CrossRef]

Looby S, Flanders A. Spine trauma. Radiol Clin North Am. 2011; 49: 129-63.
[CrossRef]

Daffner RH, Hackney DB. ACR appropriateness criteria on suspected spine
trauma. / Am Coll Radiol. 2007; 4: 762-75. [CrossRef]

Aydingoz U, Yildiz AE, Ergen FB. Zero Echo Time Musculoskeletal MRI:
technique, optimization, applications, and pitfalls. Radiographics. 2022;
42:1398-414. [CrossRef]

Wiesinger F, Ho ML. Zero-TE MRI: principles and applications in the head
and neck. Br J Radiol. 2022; 95: 20220059. [CrossRef]

Fujisaki A, Tsukamoto J, Narimatsu H, Hayashida Y, Todoroki Y, Hirano N,
et al. Zero echo time magnetic resonance imaging; techniques and clinical
utility in musculoskeletal system. J/ Magn Reson Imaging. 2024; 59 :32-42.
[CrossRef]

Yiice i, Kantarci M . Akut gogiis agrisi. Trd Sem. 2016; 4: 263-71. [CrossRef]

Durhan G, Akpinar MG . Toraks incelemelerinde ileri BT teknikleri ve
protokolleri. Trd Sem. 2020; 8: 38-53. [CrossRef]

Patel S, Kazerooni EA, Cascade PN. Pulmonary embolism: optimization of
small pulmonary artery visualization at multi-detector row CT. Radiology.
2003; 227: 455-60. [CrossRef]



https://doi.org/10.1007/s10140-018-1623-x
https://doi.org/10.1177/08465371211028823
https://doi.org/10.5152/trs.2021.2021-22-28
https://doi.org/10.1148/rg.26si065501
https://doi.org/10.1148/radiol.15142256
https://doi.org/10.1148/rg.286085502
https://doi.org/10.2214/AJR.10.7255
https://doi.org/10.5152/trs.2021.2021-21-26
https://doi.org/10.1148/radiology.217.2.r00nv24331
https://doi.org/10.5152/trs.2021.2021-23-30
https://doi.org/10.5152/CurrResMRI.2023.23077
https://doi.org/10.1148/rg.325115760
https://doi.org/10.1177/1971400917690166
https://doi.org/10.1007/s00330-021-07719-x
https://doi.org/10.1097/00007632-200112151-00002
https://doi.org/10.1259/bjr.20150833
https://doi.org/10.1007/s00586-019-06112-z
https://doi.org/10.1016/j.crad.2004.06.019
https://doi.org/10.1148/radiol.12110526
https://doi.org/10.1016/j.injury.2009.01.015
https://doi.org/10.5152/trs.2016.401
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2010.07.019
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2007.08.006
https://doi.org/10.1148/rg.220029
https://doi.org/10.1259/bjr.20220059
https://doi.org/10.1002/jmri.28843
https://doi.org/10.5152/trs.2016.377
https://doi.org/10.5152/trs.2020.840
https://doi.org/10.1148/radiol.2272011139

140

Tobcu ve ark.

Acil Radyolojide Giincel Gortintiileme Protokolleri

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Apfaltrer P, Sudarski S, Schneider D, Nance JW Jr, Haubenreisser H, Fink C,
et al. Value of monoenergetic low-kV dual energy CT datasets for improved
image quality of CT pulmonary angiography. Eur J Radiol. 2014; 83: 322-8.
[CrossRef]

Matsumoto K, Jinzaki M, Tanami Y, Ueno A, Yamada M, Kuribayashi S.
Virtual monochromatic spectral imaging with fast kilovoltage switching:
improved image quality as compared with that obtained with conventional
120-kVp CT. Radiology. 2011; 259: 257-62. [CrossRef]

Yu L, Christner JA, Leng S, Wang |, Fletcher JG, McCollough CH. Virtual
monochromatic imaging in dual-source dual-energy CT: radiation dose
and image quality. Med Phys. 2011; 38: 6371-9. [CrossRef]

Frauenfelder T, Appenzeller P, Karlo C, Scheffel H, Deshiolles L, Stolzmann
P, et al. Triple rule-out CT in the emergency department: protocols and
spectrum of imaging findings. Eur Radiol. 2009; 19: 789-99. [CrossRef]

Halpern EJ. Triple-rule-out CT angiography for evaluation of acute chest
pain and possible acute coronary syndrome. Radiology. 2009; 252: 332-45.
[CrossRef]

Takakuwa KM, Halpern EJ. Evaluation of a “triple rule-out” coronary
CT angiography protocol: use of 64-Section CT in low-to-moderate risk
emergency department patients suspected of having acute coronary
syndrome. Radiology. 2008; 248: 438-46. [CrossRef]

Cetin T, Kantarci M, Irgul B, Aydin S, Aydin F, Koseturk T, et al. Quadruple-
rule-out computed tomography angiography (QRO-CT): a novel dual-
energy computed tomography technique for the diagnostic work-up of
acute chest pain. Diagnostics (Basel). 2023; 13: 2799. [CrossRef]

Danad I, O Hartaigh B, Min JK. Dual-energy computed tomography for
detection of coronary artery disease. Expert Rev Cardiovasc Ther. 2015; 13:
1345-56. [CrossRef]

Friedrich MG, Marcotte F. Cardiac magnetic resonance assessment of
myocarditis. Circ Cardiovasc Imaging. 2013; 6: 833-9. [CrossRef]

Aydin F, Kantarci M, Aydin S, Karavas E, Ceyhun G, Ogul H, et al. COVID-
19-related cardiomyopathy: can dual-energy computed tomography be a
diagnostic tool?. World | Clin Cases. 2023; 11: 1031-9. [CrossRef]

Oikonomou A, Prassopoulos P. CT imaging of blunt chest trauma. Insights
Imaging. 2011; 2: 281-95. [CrossRef]

Goya C, Hamidi C. Torasik Travma. Trd Sem. 2016; 4: 272-85. [CrossRef]

Lewis BT, Herr KD, Hamlin SA, Henry T, Little BP, Naeger DM, et al. Imaging
manifestations of chest trauma. Radiographics. 2021; 41: 1321-34.
[CrossRef]

Sarsilmaz A, Kocakog¢ E. Abdominal travma. Trd Sem. 2016; 4: 299-312.
[CrossRef]

Kim SJ, Ahn §J, Choi S, Park DH, Kim HS, Kim JH. Optimal CT protocol for
the diagnosis of active bleeding in abdominal trauma patients. Am | Emerg
Med. 2019; 37: 1331-5. [CrossRef]

Soto JA, Anderson SW. Multidetector CT of blunt abdominal

trauma. Radiology. 2012; 265: 678-93. [CrossRef]

Godt JC, Eken T, Schulz A, Johansen CK, Aarsnes A, Dormagen JB. Triple-
split-bolus versus single-bolus CT in abdominal trauma patients: a
comparative study. Acta Radiol. 2018; 59: 1038-44. [CrossRef]|

Poletti PA, Platon A, De Perrot T, Sarasin F, Andereggen E, Rutschmann O,
et al. Acute appendicitis: prospective evaluation of a diagnostic algorithm
integrating ultrasound and low-dose CT to reduce the need of standard CT.
Eur Radiol. 2011; 21: 2558-66. [CrossRef]

Gaitini D. Imaging acute appendicitis: state of the art. / Clin Imaging Sci.
2011; 1: 49. [CrossRef]

Paulson EK, Coursey CA. CT protocols for acute appendicitis: time for
change. AR Am | Roentgenol. 2009; 193: 1268-71. [CrossRef]

Keyzer C, Cullus P, Tack D, De Maertelaer V, Bohy P, Gevenois PA. MDCT
for suspected acute appendicitis in adults: impact of oral and IV contrast

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

media at standard-dose and simulated low-dose techniques. AJR Am J
Roentgenol. 2009; 193: 1272-81. [CrossRef]

Lee KS, Rofsky NM, Pedrosa I. Localization of the appendix at MR imaging
during pregnancy: utility of the cecal tilt angle. Radiology. 2008; 249: 134-
41. [CrossRef]

Avanesov M, Weinrich JM, Kraus T, Derlin T, Adam G, Yamamura J, et al.
MDCT of acute pancreatitis: intraindividual comparison of single-phase
versus dual-phase MDCT for initial assessment of acute pancreatitis using
different CT scoring systems. Eur J Radiol. 2016; 85: 2014-22. [CrossRef]

Porter KK, Zaheer A, Kamel IR, Horowitz JM, Arif-Tiwari H, Bartel TB, et al.
ACR Appropriateness Criteria® Acute Pancreatitis. / Am Coll Radiol. 2019;
16: 316-30. [CrossRef]|

Burrowes DP, Choi HH, Rodgers SK, Fetzer DT, Kamaya A. Utility of
ultrasound in acute pancreatitis. Abdom Radiol (NY). 2020; 45: 1253-64.
[CrossRef]

Tiirkvatan A, Erden A, Tiirkoglu MA, Secil M, Yener O. Imaging of acute
pancreatitis and its complications. Part 1: acute pancreatitis. Diagn Interv
Imaging. 2015; 96: 151-60. [CrossRef]

Kwon Y, Park HS, Kim Y], Jung SI, Jeon HJ. Multidetector row computed
tomography of acute pancreatitis: utility of single portal phase CT scan in
short-term follow up. Eur | Radiol. 2012; 81: 1728-34. [CrossRef]

Garzelli L, Nuzzo A, Copin P, Calame P, Corcos O, Vilgrain V, et al. Contrast-
enhanced CT for the diagnosis of acute mesenteric ischemia. AJR Am |
Roentgenol. 2020; 215: 29-38. [CrossRef]

Mastoraki A, Mastoraki S, Tziava E, Touloumi S, Krinos N, Danias N, et
al. Mesenteric ischemia: pathogenesis and challenging diagnostic and
therapeutic modalities. World | Gastrointest Pathophysiol. 2016; 7: 125-30.
[CrossRef]

Kanasaki S, Furukawa A, Fumoto K, Hamanaka Y, Ota S, Hirose T, et al.
Acute mesenteric ischemia: multidetector CT findings and endovascular
management. Radiographics. 2018; 38: 945-61. [CrossRef]

Olson MC, Bach (R, Wells ML, Andrews JC, Khandelwal A, Welle CL, et al.
Imaging of bowel ischemia: an update, from the AJR special series on
emergency radiology. AJR Am J Roentgenol. 2023; 220: 173-85. [CrossRef]

Ginsburg M, Obara P, Lambert DL, Hanley M, Steigner ML, Camacho MA,
et al. ACR Appropriateness Criteria® imaging of mesenteric ischemia. J Am
Coll Radiol. 2018; 15: 332-40. [CrossRef]

Hizal M, Akpinar E. Akut abdomen. Trd Sem. 2016; 4: 286-98. [CrossRef]

Hagspiel KD, Flors L, Hanley M, Norton PT. Computed tomography
angiography and magnetic resonance angiography imaging of the
mesenteric vasculature. Tech Vasc Interv Radiol. 2015; 18: 2-13. [CrossRef]

Jo PC, Cabral FC, Sahin A, Camacho A, Brook A, Brook OR. Split-bolus single
scan CTA for evaluation of mesenteric ischemia. Abdom Radiol (NY). 2018;
43:1368-78. [CrossRef]

Levine J, Neitlich J, Smith RC. The value of prone scanning to distinguish
ureterovesical junction stones from ureteral stones that have passed into
the bladder: leave no stone unturned. A/R Am J Roentgenol. 1999; 172:
977-81. [CrossRef]

Cheng PM, Moin P, Dunn MD, Boswell WD, Duddalwar VA. What the
radiologist needs to know about urolithiasis: part 1--pathogenesis, types,
assessment, and variant anatomy. A/JR Am J Roentgenol. 2012; 198: 540-7.
[CrossRef]

Taourel P, Kessler N, Lesnik A, Blayac PM, Morcos L, Bruel JM. Non-traumatic
abdominal emergencies: imaging of acute intestinal obstruction. Eur
Radiol. 2002; 12: 2151-60. [CrossRef]

Tobcu E, Ozcan H, Karavas E, Topcu B. Foreign body ingestion: a case of
wine-cork ingestion due to chronic alcoholism leading to ileus. Acta Radiol
Open. 2024; 13: 20584601241258686. [CrossRef]

Karavas E, Ece B, Aydin S, Kocak M, Cosgun Z, Bostanci IE, et al. Are we
aware of radiation: a study about necessity of diagnostic X-ray exposure.
World | Methodol. 2022; 12: 264-73. [CrossRef]


https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2013.11.005
https://doi.org/10.1148/radiol.11100978
https://doi.org/10.1118/1.3658568
https://doi.org/10.1007/s00330-008-1231-3
https://doi.org/10.1148/radiol.2522082335
https://doi.org/10.1148/radiol.2482072169
https://doi.org/10.3390/diagnostics13172799
https://doi.org/10.1586/14779072.2015.1102055
https://doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.113.000416
https://doi.org/10.12998/wjcc.v11.i5.1031
https://doi.org/10.1007/s13244-011-0072-9
https://doi.org/10.5152/trs.2016.383
https://doi.org/10.1148/rg.2021210042
https://doi.org/10.5152/trs.2016.389
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2018.10.011
https://doi.org/10.1148/radiol.12120354
https://doi.org/10.1177/0284185117752522
https://doi.org/10.1007/s00330-011-2212-5
https://doi.org/10.4103/2156-7514.85778
https://doi.org/10.2214/AJR.09.3313
https://doi.org/10.2214/AJR.08.1959
https://doi.org/10.1148/radiol.2483080066
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2016.09.013
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2019.05.017
https://doi.org/10.1007/s00261-019-02364-x
https://doi.org/10.1016/j.diii.2013.12.017
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2011.04.061
https://doi.org/10.2214/AJR.19.22625
https://doi.org/10.4291/wjgp.v7.i1.125
https://doi.org/10.1148/rg.2018170163
https://doi.org/10.2214/AJR.22.28140
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2018.09.018
https://doi.org/10.5152/trs.2016.385
https://doi.org/10.1053/j.tvir.2014.12.002
https://doi.org/10.1007/s00261-017-1333-y
https://doi.org/10.2214/ajr.172.4.10587131
https://doi.org/10.2214/AJR.10.7285
https://doi.org/10.1007/s00330-002-1529-5
https://doi.org/10.1177/20584601241258686
https://doi.org/10.5662/wjm.v12.i4.264

TRD

1924

TURK
RADYOLQJi
DERNEGI

CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

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

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

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

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

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

3¢ ‘gf ‘eg¢ D7 ‘ql :aejdead)
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Acil Radyoloji Raporlamalarinda Standardizasyon, Kalite
Kontrolii, Dikkat Edilmesi Gerekenler

Standardization, Quality Control, Things to Consider in Emergency Radiology Reporting
® Biinyamin Ece!, ® Mecit Kantarci?
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Acil radyoloji raporlarinin standardizasyonu ve kalite kontrol, Standardization and quality control of emergency radiology
tanisal dogrulugu artirarak hasta guvenligini  giiclendirir. reports enhance diagnostic accuracy and strengthen patient
Yapilandirilmis raporlama, hata analizleri, yapay zeka destekli safety. Structured reporting, error analysis, Al-supported systems,
sistemler ve egitsel geri bildirim mekanizmalar bu sureci and educational feedback mechanisms collectively support this
bituncul sekilde destekler. process.

Anahtar Kelimeler: Acil radyoloji, radyoloji raporlamasi, Keywords: Emergency radiology, radiology reporting, standards,
standartlar, saglik hizmetlerinde kalite, yapilandirilmis raporlama, quality assurance health care, structured reporting, diagnostic
tanisal hatalar, onleme, kontrol errors, prevention, control

OGRENME HEDEFLERI

* Acil radyoloji raporlamasinda standardizasyonun ve yapilandiriimis raporlamanin temel ilkeleri ile bu yaklasimlarin tanisal dogruluk ve
iletisim tizerindeki etkileri ogrenilir.
* Radyoloji raporlarinda sik karsilasilan algisal, bilissel, iletisimsel ve sistem kaynakl hata tiirleri ile bu hatalari 6nlemeye yonelik yontemler

bilinir.
* Kalite kontrol stirecleri, yapay zeka destekli raporlama araclari ve egitim temelli geri bildirim sistemlerinin acil radyolojideki yeri ve 6nemi
ogrenilir.
GiRi§ Yazili radyoloji raporu, tanisal alanda radyologlarin urettigi

. ‘ . o temel is Grtnuddr. Bu raporlar gortintiileme bulgularini
Glnumizde ozellikle acil servislerde hasta yonetiminde Klinisyene iletmenin ana yontemi olup hastalarin tibbi

radyolojik goriintiilemelerin roli giderek artmaktadir. Artan kayitlarinin kalici bir parcasidir. Geleneksel serbest metin

hasta sayilari ve muayeneler ile birlikte radyolojik goriintileme ~ seklinde yazilan radyoloji raporlarinda terminoloji yazan kisiye
gore degisebilir. Standardizasyon, acil durumlarda raporlarin

daha tutarli, eksiksiz ve anlasilir olmasini saglar [3].

sayllari da artis gostermektedir. Hastalara klinik muayenede
yeterli zamanin ayrilamamasi da radyoloji raporlarinin tani
koymada primer rol oynamasina neden olmaktadir [1, 2].
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Yapilandirilmis raporlama, belirli bir sablon veya baslik yapisi
kullanarak her raporda ttim ilgili bolgelerin sistematik olarak
ele alinmasini hedefler. Uluslararasi radyoloji topluluklari
yapilandiriimisraporlamayinemlibiradim olarak gormektedir
[4]. Standart bir rapor formatinda her anatomik holge veya
patoloji bashgr sirasiyla degerlendirildiginden, hicbir kritik
bulgunun atlanmamasi saglanir. Ayrica standart terminoloji
kullanimi, rapor dilindeki belirsizlikleri en aza indirir ve diger
hekimler ile iletisimi kolaylastirir [5, 6]. Bu nedenle radyologlar
olarak bizler tiim raporlamalarda belli standardizasyon ve
kalite standartlarini saglamakla yiktimluyuz.

Acil radyoloji raporlarinin standardizasyonu, rapor iceriginin
ve formatinin belirli bir diizen icinde olmasini, tutarh bir dil
ve terminoloji kullaniimasini ifade eder. Standardizasyon
sayesinde, farkli radyologlarin benzer durumlarda benzer
ifadeler kullanmasi saglanarak iletisimde uyum yakalanir. Bu
da klinisyenlerin raporlari daha kolay anlamasina ve kritik
bilgileri hizla ayirt etmesine yardimci olur. Standardizasyon
ayrica raporlarin  kalite kontroliinii  kolaylastirir; ¢linki
yapilandirilmis bir raporda eksik veya hatali kisimlari tespit
etmek serbest metin seklinde yazilmis bir rapora gore daha
kolay olacaktir.

Standardizasyonun somut faydalari cesitli calismalarda ortaya
konmustur. Ornek olarak Kuzey Amerika Radyoloji Dernegi’nin
(RSNA) hazirladigi RadReport sablon kiittiphanesi (radreport.
org), en iyi uygulamalara dayal cok sayida rapor sablonu
sunarak kaliteli raporlar olusturulmasina yardimci olmaktadir.
ideal bir radyoloji raporu diizenli, kapsamli ve kolay anlasilr
olmali ve rahatlikla okunabilmelidir [7].

Guntmizde belirli alanlar icin standardize raporlama
sistemleri gelistirilmis ve yaygin olarak kullaniimaktadir. Meme
radyolojisinde Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi,
prostat goriintiilemede Prostat Goriintiileme Raporlama ve
Veri Sistemi, tiroid icin Tiroid Gorlintileme Raporlama ve
Veri Sistemi gibi kategorik raporlama sistemleri 6rnek olarak
soylenebilir. Acil radyoloji alaninda ise evrensel bir siniflama
sistemi olmamakla birlikte, benzer yapilandiriimis yaklasimlar
mevcuttur. Ornegin; coklu travma olgularinda raporlamayi
standardize etmekicin organyaralanma derecelerini kullanmak
onerilir. Amerikan Travma Cerrahisi Birligi’nin yaralanma
skorlama sistemi (karaciger, dalak, bobrek yaralanmalarini
evreleme) ve Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen Spine
omurga kingr siniflamasi, acil tomografi raporlarina entegre
edilebilir [8].

KALITE KONTROL SUREGLERI: MESLEKTAS
DEGERLENDIRMESI, HATA ANALIZi VE
PERFORMANS iZLEME

Acil radyolojide raporlamayi zorlastiran pek c¢ok faktor
mevcuttur. Bunlardan en onemlisi is yikintn fazla olmasi ve

zaman baskisidir. Acil servislerde goriintiileme talepleri hizla
artarken, raporlarin hemen hazirlanmasi beklenir. Diger bir
onemli faktor kisith klinik bilgidir. Hastalar hakkinda yeterli
oyki ya da onceki tetkik bilgisi olmadan yorum yapmak
zorunda kalinabilir. Ozellikle multitravmali hastalarda cekilen
tum vicut bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde klinik
bilgi yetersizligi raporlamada hataya neden olabilir. Calisma
kosullari da acil radyolojide raporlamayi zorlastiran bir diger
faktordiir. Gece nobetleri, vardiyali calisma ve kesintisiz 24
saat hizmet zorunlulugu ekibin yorgunluk ve tiikenmislik
yasamasina yol acabilir. Arastirmalar, ozellikle gece
vardiyalarinda yorgunlugun tanisal dogrulugu azaltabilecegini
gostermistir [9]. Ayrica stresli ve giirtltili acil servis ortami,
dikkat daginikhigina yol acarak raporlama hatalarini
tetikleyebilir. Calisma sirasinda dikkat dagilmasi veya tek bir
bulguya odaklanip digerlerini gozden kagirma riski [satisfaction
of search (SOS) error/mutlu goz sendromu] sik karsilasilan
bir sorundur. Bu sendrom, goriilen ilk patolojinin etkisinde
kalinarak diger nemli bir bulgunun gtz ardi edilmesi seklinde
ortaya cikar ve acil kosullarda ciddi tani hatalarina yol acabilir
[10].

Acil radyolojide hizmet kalitesini yliksek tutmak icin sistematik
kalite kontrol mekanizmalari olusturulmalidir. Bu sireclerin
temel amaci, hatalari tespit etmek, analiz etmek ve tekrarini
onleyecek onlemleri hayata gecirmek olmalidir. Radyolojide
meslektas degerlendirmesi (peer review), bir radyologun
baska bir radyolog tarafindan yazilmis raporu dogruluk
acisindan degerlendirmesi anlamina gelir. Bu degerlendirme
sonucunda elde edilen geribildirim de peer feedback olarak
adlandirihr ve orijinal raporu yazan kisiye iletilir. American
College of Radiology (ACR) RadPeer gibi yapilandiriimis
puanlama sistemleri kullanilarak raporlardan rastgele secilmis
ornekler cift okumaya tabi tutulur [11]. Amag, minor veya
major uyumsuzluklari saptamaktir. Literattirde acil radyoloji
on raporlan ile nihai raporlar arasindaki ciddi uyumsuzluk
oranlarinin %1-3 civarinda oldugu ve bu oranlarin tecriibeyle
orantih olarak azaldigi bildirilmektedir. Bu distik oranlar, acil
sartlarin zorluguna ragmen radyoloji raporlarinin genellikle
yuksek dogrulukta oldugunu gosterir. Ancak %1-2'de olsa
onemli bir sayida hastada hata anlamina gelir ve her bir hata
incelenerek ders alinmalhidir [12-14].

Hata analizleri ve geribildirim mekanizmalar, kalite
ivilestirmenin  en  onemli  kismudir.  Ozellikle  egitim
kurumlarinda, her hafta tutarsizlik (discrepancy) toplantilari
yapiimali ve nobetlerdeki klinik olarak onemli raporlama
hatalari gozden gecirilmelidir. Bu toplantilar, hatanin neden
olustugunu (Algisal bir atlama mi? Bilgi eksikligi mi? Sistemik
bir sorun mu?) tartisip benzer hatalarin onlenmesi icin alinacak
onlemleri belirlemelidir. Boylece tekrar edebilme potansiyeli
olan hatalar tespit edilip engellenebilir [15].
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Kalite kontroliinde geleneksel yaklasim, yapilan hatalar
siniflandinp puanlamak iken, giinimizde akran-meslektas
ogrenimi (peer learning) adi verilen daha egitimsel bir yaklasima
evrilme soz konusudur [16]. Bu modelde, ama¢ sadece hata
sayisini kaydetmek degil, hatalardan yargilayici olmayan sekilde
ders cikararak tiim grubun ogrenmesini saglamaktir. Adil
kalttr (just culture) prensibi, hata veya kil payr atlanmis bulgu
durumlarinin ceza veya utandirma korkusu olmadan acikca
degerlendirilebilmesini tesvik eder. Radyolojide adil kulttr
uygulamasi, hatanin olusumunda sistem faktorlerini ve insan
faktorlerini ayirt ederek sucu kisilere yiiklemek yerine siirec
ivilestirmeye odaklanir [17]. Boyle bir ortamda radyologlar
hatalarini gizlemek vyerine paylasmaya ve ekipce c¢oziim
aramaya istekli olurlar, bu da strekli kalite gelisimini destekler.
Peer review sonuclarinin da anonim olarak geri bildirim icin
kullanilmasi, ekip gelisimini daha cok destekler [18]. ACR ve
RSNA gibi kuruluslar, peer review'in klasik puanlama modelinin
otesine gecip geri bildirim ve egitim odakli hale getirilmesi icin
kilavuz ve kaynaklar sunmaktadir [18].

Kalite kontroliin bir diger boyutu da iletisim kalitesi ve
kayitlandir. Raporlama kadar, raporun dogru kisiye zamaninda
ulasmasi da kalite 6lcutidir. Bu sebeple kritik test sonuclarinin
belirli sirelerde (6rnegin; 30 dakika icinde) klinisyene
bildirilmesi ve bu iletisimin raporda belgelenmesi onemlidir.
Acil radyolojide yogunluk nedeniyle bazen bulgu atlanmasa
bile iletisim eksikligi olabileceginden, bu alan ayri bir kalite
glivence konusudur [19]. Yakin tarihli bir derlemede, acil
radyolojide kritik bulgu iletisimine dair standartlar ve engeller
incelenmis; kritik bulgular icin dogrudan (telefonla) bildirim
yapilmasinin, acil bulgular icin ise elektronik bildirimin ve
iletinin alindigini garanti eden bir mekanizmanin (bildirim
alindi onayi) kullanilabilecegi belirtilmistir. Ayrica evrensel
bir “kritik bulgular listesi” olmamakla birlikte yerel diizeyde
klinisyenlerle birlikte olusturulan kritik bulgu listelerinin ve ¢
seviyeli (kritik-acil-onemli) bildirim siniflandirmasinin yaygin
oldugu belirtilmistir [19]. Tablo 1'de bu ti¢ seviyeli (kritik-acil-
onemli) bildirim siniflandirmasinin bir 6rnegi goriilmektedir.

Tirkiye’de raporlama standardizasyonu alanindaki girisimler,
uluslararasi uygulamalara paralel ilerlemektedir. Tirk
Radyoloji Dernegi (TRD), Yeterlilik Kurulu Rehber ve Standartlar
Komitesinin yayinladigi “Geleneksel Radyoloji Raporu Yazim
Rehberi’nde nitelikli bir rapor i¢cin bulunmasi gereken
unsurlar ayrintili sekilde tanimlamistir. Bu rehberde, radyoloji
raporunun bir iletisim araci olarak onemine deginilmis ve
raporun belirli kurallara uyularak standardize edilmesinin
gerekliligi belirtilmistir. Ayrica Saglik Bakanhgrnin agikladig
“Akilc Tibbi Gortintiileme Kullanimi” projesi kapsaminda, Tetkik
Sonu¢ Raporu Standardizasyonu konusunda calismalara yer
verildigi gortilmektedir. Bu kapsamda yayinlanan dokiimanlar,
tetkik raporlarinin belirli bir format ve icerikte yazilmasini
tesvik etmektedir. Ornegin, her raporda hastanin kimlik ve

tetkik bilgilerinin, kullanilan teknigin, klinik 6n taninin, cekim
kalitesine dair notlarin ve sonug/oneri boliminin standart
olarak yer almasi gerektigi belirtilmistir. Tim bu cabalar,
tilkemizde radyoloji raporlarinin ulusal capta ortak bir dil ve
yapiyla yazilmasini saglamaya yoneliktir.

Ayrica TRD'nin 2021 Teleradyoloji Kilavuzu [20], acil radyoloji
hizmetlerinde uzaktan raporlama vapilsa dahi yerinde
hizmetle ayni kalite 6lgtlerinin saglanmasini sart kosmaktadir.
Teleradyoloji sunan merkezlerin kalite kontrol, strekli
iyilestirme ve hasta gtivenligi konularinda yazili planlari olmasi
gerektigi, bu planlarin gonderen ve alan tarafi da kapsayacak
sekilde hazirlanmasinin zorunlu oldugu belirtilmistir. Bu vurgu,
ozellikle nobetlerde teleradyoloji destegi alan kurumlarda
rapor kalitesinin ve hizinin standardinin dismemesi gerektigini
hatirlatir.

KLINIK KARAR DESTEK SISTEMLERI VE YAPAY
ZEKA DESTEKLI RAPORLAMA

Acil radyolojide artan is yikiu ve zaman baskisi altinda,
klinik karar destek sistemleri ve yapay zeka tabanli araclar
degerli yardimcilar haline gelmistir. Bu araclar, dogru tetkikin
istenmesinden  gortintilerin  yorumlanmasina ve  kritik
bulgularin vurgulanmasina kadar farkli asamalarda devreye
girerek hatalari azaltmayi ve hizi artirmayr amaglar.

Klinik karar destek sistemleri, genellikle goriintiileme istemi
asamasinda hekimlere rehberlik eden yazilimlardir. Ornegin;
bir acil hekimi, distik riskli bir bas agrisi hastasi icin beyin BT
istemeye calistiginda, entegre bir klinik karar destek sistemi
kilavuzlara gore bu tetkikin gereksiz olabilecegini hatirlatabilir.
ACR uyumsuzluk kriterleri gibi kurallar bu sistemlerin temelini
olusturur. Bu sekilde, acil servislerde gereksiz gortintiilemelerin
azaltilmasi hedeflenir [21]. Ayrica bazi karar destek araglari,
radyoloji raporlama siirecine entegre olarak radyologa ek klinik
bilgi sunabilir. Ornegin, hasta icin daha 6nce girilmis bir klinik
notunu veya laboratuvar degerlerini goriintiileme esnasinda
radyologun ekranina getirebilir. Bu sayede rapor sirasinda
radyolog, hastanin risk faktorlerini ve dnceki goriintiilemelerini
daha kolay degerlendirebilir [22].

Yapay zeka destekli raporlama araclari ise son yillarda ozellikle
acil radyolojide dikkat cekici ilerlemeler gostermistir. Yapay
zeka algoritmalari, buyik veri setleri tizerinde egitilerek
belirli gortintileme bulgularini otomatik tespit etme ve 6lcme
yetenegi kazanmaktadir. Acil durumda onceliklendirilmesi
gereken bulgularin yapay zeka yardimiyla 6n plana ¢ikariimasi,
kritik durumlarin daha cabuk fark edilmesini saglayabilir.
Ornegin; derin 6grenme modelleri kullanilarak gelistirilmis
bir sistem, acil beyin BTde intrakraniyal kanama olup
olmadigini saniyeler icinde tarayarak, pozitif bulgu olmasi
halinde bu olguyu radyologun okuma listesinde en st siraya
cikarabilir [23]. Bir calisma, bir yapay zeka yaziliminin acil
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Tablo 1. Acil radyolojide ii¢ seviyeli iletisim siniflandirmasi

Bulgu seviyesi

iletisim yontemi ve zaman

Gerekli siirecler

Dogrudan iletisim

Siire¢ adimlan
* Bulguyu derhal tanimlama
* Sorumlu klinisyeni belirleme

(Onemli klinik sonuclari olan, kisa siirede miidahale
gerektiren bulgular)

Kritik » Telefon ile bildirim * Direkt telefon iletisimi
(Yasami tehdit eden acil miidahale gerektiren * Kapali dongi iletisim * Alindi onayi alma
bulgular) « Klinisyenle direkt konusma * Eger ulasilamazsa:
Hemen (15-30 dakika) - idari hekim arama
- Vardiya sefi bilgilendirme
- Hasta ile direkt iletisim
Siirec adimlari:
Hibrit iletisim » Otomatik elektronik bildirim
. * Elektronik bildirim * PACS/HIS entegre uyari
Aci

* Otomatik uyari sistemi
 Alindi onayl mekanizmasi
* Gerekirse telefon

2-6 saat icinde

 Alindi onayi bekleme

* iki saat sonra hatirlatma
* Onay alinmazsa:

- Telefon ile kontrol

- Supervizor bilgilendirme

Onemli
(Takip gerektiren ancak acil olmayan bulgular)

Yapilandirilmis iletisim

* Rutin rapor sistemi
 Hasta portal bildirimi

* Takip listesi olusturma
24-48 saat veya planlanmis

Siire¢ adimlan
* Yapilandiriimis rapor icinde belirtme
* Takip onerisi ekleme

PACS, goriintl arsivleme ve iletisim sistemi; HIS, hastane bilgi sistemi.

gogus radyografilerini “normal, acil degil ve acil” olarak triyaj
edebildigini ve boylece acil bulgusu olan akciger grafilerinin
degerlendirilme siresini kisaltabildigini ortaya koymustur
[24]. Benzer sekilde, Food and Drug Administration onayli
bazi yapay zeka uygulamalari, pnomotoraks, tiiberkiiloz,
servikal fraktir, akut intrakranial kanama, pulmoner emboli
gibi acil tedavi gerektiren durumlari algilayip klinik ekip ve
radyologu otomatik uyarabilecek sekilde kullaniimaktadir. Bu
tip sistemler, bir anlamda “ikinci goz” olarak gorev yapip insan
hatasini en aza indirme konusunda fayda saglar [25-27].

Yapay zeka, acil radyolojide sadece tespit degil, niceliksel analiz
ve rapor taslagl olusturma gibi alanlarda da kullanilabilir.
Ornegin, bir travma hastasinin tim viicut BT’sinde yapay
zeka algoritmasi, tespit ettigi tim kosta kiriklarini isaretleyip
sayabilir, ya da bir inme hastasinda beyin BT'sinde Alberta
Stroke Program Early BT skoru hesaplayarak radyologa on
bilgi verebilir [28]. Ayrica akilli raporlama kapsaminda,
hastanin klinik verilerini 6zetleyip goriintt anormalliklerinin
derecesini analiz eden sistemler gelistirilmektedir. Bu sayede
hastaligin ciddiyetine dair objektif bir olciit sunularak
tedavi planlamasinin hizli ve optimize yapilmasina katki
saglanabilir [27]. Bununla birlikte, yapay zeka sistemlerinin
%100 duyarhlik ve ozgullikte olmadigi, bir 6n-tarama araci

oldugu unutulmamalidir. Yapay zekanin kacirdigi bir bulgu
olabilecegi gibi, hatal pozitif sonuclari da olabilir. Dolayisiyla
bu araclar, radyologun yerine gecen degil, isini kolaylastiran
yardimcilar olarak gortilmelidir [29]. Literattirde, yapay zeka
algoritmalarinin  standart akciger grafilerinde en azindan
deneyimli asistan seviyesinde performansa ulastig; ancak
radyologun kritik ve analitik karar verme becerisinin yerini
alamayacag, en iyi sonucun insan ve yapay zekanin is birligiyle
elde edilecegi vurgulanmaktadir [30].

EGITIM VE FARKINDALIK: ASISTAN EGITIMI,
MULTIDISIPLINER TOPLANTILAR, GERI BILDIRIM

Acil radyolojide hizmet kalitesini stirdirtlebilir kilmanin bir
diger ayagl da insan faktorii-yani radyologlarin ve radyoloji
Bu alanda calisanlarin, yiiksek stresli ve yogun acil ortamina
hazirhkli olmalar, strekli kendini gelistirmeleri ve diger
branslarla uyum icinde calismalari gerekmektedir.

Acil radyoloji nobetleri, asistanlik strecinde kritik bir egitim
basamagini  olusturur. Radyoloji uzmanhk egitiminde,
asistanlar genellikle nobetlerde acil olgu okuyarak tecriibe
kazanirlar ve acil durumlarda hiz ve dogru tani dengesini nasil
yoneteceklerini 6grenirler. Birgok egitim programi, asistanlara




Ece ve Kantarcl.
146 Acil Radyoloji Raporlamasinda Standardizasyon

yonelik acil radyoloji kurslart veya seminerleri duzenler.
Ornegin; bazi merkezlerde ilk yil asistanlarina yogun bir acil
radyoloji ders serisi verilerek, sik karsilasilan travma ve acil
patolojiler, raporlama ipuglari ve hatadan kacinma stratejileri
anlatilmaktadir. Bu sayede asistanlarin klinik uygulamalara
baslamadan once gerekli teorik donanimi kazanmalari
hedeflenmektedir. Nitekim yapilan bir calismada, organize
bir acil radyoloji ders programinin asistanlarin hazirligini ve
giivenini artirdi@ini bildirilmistir [31]. Tirkiye'de de TRD ve
hastaneler is birligiyle asistanlar icin “Acil Radyoloji” kurslari,
sempozyumlari diizenlenmektedir. Ornegin; TRD Acil Radyoloji
Egitim ve Bilimsel Arastirma Grubu, travma ve aciller konusunda
olgu temelli sunumlar yapmakta, e-kitaplar yayinlamakta ve
webinarlar gerceklestirmektedir.

Egitimde sireklilik ve gercek zamanli geri bildirim cok
kritiktir. Asistanlarin nobetlerde verdikleri on raporlar, ertesi
glin uzmanlar tarafindan kontrol edilip farklar tartisiimazsa,
ogrenme firsati kacirilir. Bu nedenle bircok akademik kurumda
sabah toplantilarn yapilarak, gece boyunca acilde bakilan
goruntiler gozden gecirilir, asistanlarin gticlii yanlari takdir
edilir ve hata varsa yapic sekilde dizeltilir. Adil bir egitim
ortami olusturmak, hatalarin cezalandiriimadan 6grenme
firsatina cevrilmesini saglar. Bu, yukarida bahsedilen just
culture kavraminin egitim boyutudur. Bu toplantilarda sadece
hatalar degil, ayni zamanda mikemmel yakalamalar-dogru
tani konulan zor olgular da gozden gecirilir ve mesleki 6grenme
desteklenir [17, 32-34].

Multidisipliner toplantilar ve ekip egitimi, acil radyolojide
farkindalk artirmanin diger bir yoludur. Radyologlar, acil
servis hekimleri, travma cerrahlari, beyin cerrahi doktorlari
ve diger ilgili branslarla diizenli toplantilar araciligiyla olgular
uzerinde tartismak, hem iletisimi kuvvetlendirir hem de
katihmailarin cok yonli degerlendirme becerilerini gelistirir.
Bu sayede radyologlar, cerrahlarin ihtiyaclarini ve endiselerini
daha iyi anlar; cerrahlar da radyologlarin calisma kosullarini ve
rapor kisitlarini 6grenir. Ulkemizde de bircok egitim arastirma
hastanesinde ve (niversite hastanesinde konseyler, olgu
tartisma toplantilar yapilmakta, ozellikle ilging veya kritik
olgular radyoloji ve ilgili klinik boliimlerle ortak toplantilarda
degerlendirilerek hem tani dogrulugu artinlmakta hem de
disiplinlerarasi iletisim gelistirilmektedir [18, 35, 36].

Geri bildirim mekanizmalarn sadece radyoloji icinde degil,
klinisyenlerden radyologlara dogru da kurulmalidir. Acil servis
hekimleri veya cerrahlar, radyoloji raporlari hakkinda yapici
geri bildirim verebilirse, raporlarin klinik faydasi artirilabilir.
Ornegin; acil hekimlerinin radyoloji rapor formati tercihlerine
dair anketler, cogunlugun net bir 6zet-sonu¢ boliminin
rapor basinda olmasini istedigini gostermistir. Klinisyenler,
yanlis yorumlamalar olmamasi icin raporda anlasiimayan
noktalar oldugunda dogrudan radyologla iletisime gecmelidir.

Radyologlarin da ozellikle belirsiz durumlarda klinisyenle
goruserek klinik baglami netlestirip raporu ona gore
sekillendirmesi 6nemlidir [37-39].

SIKLIKLA KARSILASILAN HATALAR VE
ONLENMESINE YONELIK STRATEJILER

Acil radyoloji raporlamasinda hatalar tamamen ortadan
kaldirlamasa da, bunlarin farkinda olmak ve sistematik
onlemler almak hata oranini ciddi olgliide azaltabilir.
Hatalari genel olarak insan kaynakl algisal hatalar, bilissel
hatalar, iletisim hatalari ve sistem/is akisi hatalari olarak
siniflamak mumkindiir.

Algisal Hatalar (Gozden Kagirmalar)

Bu tiir hatalarda radyolog goriintiide mevcut olan bir bulguyu
fark etmez. Acil serviste cekilen ozellikle tim viicut BT gibi cok
sayida kesitlerin degerlendirilmesi esnasinda dikkat dagitici
faktorler bulunabilir. Yorgunluk, yiksek hacimdeki calisma
temposu ve aciliyet hissi algisal hatalari artirir. Yaygin bir
ornek SOS olarak bilinen durumdur. Bir tetkikte carpici bir
patoloji goriildigiinde radyolog olguyu tamamladigini sanip
ikinci bir patolojiyi aramayr ihmal edebilir. Algisal hatalarin en
sik rastlanan alt tipi, literattirde eksik okuma olarak gecer. Bu
durumda inceleme normal raporlanir fakat gercekte kaciriimis
bariz bir patoloji vardir ve bu, radyolojide en sik goriilen hata
tipidir [10, 12].

Onleme Stratejileri: Algisal hatalari azaltmak icin sistematik
arama yontemleri kullanilmasi onerilir. Her radyologun
kendine 0zgl gelismis bir tarama aliskanligi olmali ve bu
tarama her tetkikte disiplinli bir sekilde uygulanmaldir.
Ornegin; akciger grafisi raporlanirken “once kemikler, sonra
yumusak dokular, sonra akciger alanlari, sonra kostofrenik
sintisler ve en son mediasten” seklinde bir sira izlenip hichir
bolge atlanmamahdir. TRD'nin 2014 yilinda vyayinladig
“Radyoloji pratiginde yanilgi nedenleri ve bunlardan kacinma
yollar’” isimli kitapciginda, santral gorme ile sistematik
tarama yapmanin o6nemine dikkat cekilir; radyolojik
goruntilerin rastgele degil, tam anlamiyla bir tarayici gibi
planli taranmasi gerektigi vurgulanir. Bu, ozellikle acil
kosullarda unutulmamasi gereken bir prensiptir. Bir diger
strateji cift okuyucu uygulamasidir. imkan varsa, kritik
veya slpheli incelemeler ikinci bir radyolog tarafindan da
gorilerek algisal hatalar yakalanabilir. Arastirmalar, tek bir
radyologun dikkatinden kacabilecek bir bulgunun ikinci bir
okuyucu tarafindan saptanabilecegini gostermektedir [40].
Ancak pratikte her tetkiki iki radyologa gostermek kaynak ve
zaman kisitlari nedeniyle mimkin olamayabilir. Bu yiizden
cift okuma genellikle secilmis olgular icin (6rnegin; onemli
travma bulgusu olanlar, inme protokolleri gibi) veya asistan
egitiminde kullanilir. Bir diger modern c¢oziim, yapay zeka
destekli algilama sistemleridir. Gelismis bilgisayar destekli
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tespit yazilimlari, taramalarn hizlica tarayarak potansiyel
anormallikleri isaretleyebilir.

Biligsel/Yorumlama Hatalan

Radyolog goriintiideki bulguyu fark eder ancak yanlis yorumlar
veya onemini eksik degerlendirir. Ornegin, acil serviste karin
agnisiyla gelen bir hastanin batin BT'sinde goriilen mezenterik
yagh dokudaki hafif heterojeniteyi “minor bir enflamasyon”
olarak yorumlayip gecebilir; halbuki bu bulgu erken evre bir
bagirsak iskemisine isaret ediyor olabilir ve bu durumda erken
tani cok onemlidir. Bilissel hatalarin temelinde onyargilar
(bias) yatar. Radyologun onceki deneyimleri, hastayla ilgili
beklentileri veya istemde belirtilen yonlendirmeler bazen
objektif degerlendirmeyi golgeleyebilir [41]. Yaygin bilissel
onyargilardan bazilar:

Dodgrulama dnyargisi

Radyolog, klinisyenin on tanisina fazlaca inanip gorintiy
de o taniyl destekleyecek sekilde yorumlama egiliminde
olabilir. Ornegin, klinisyenin “tas on tanisi” belirtmesi halinde,
radyolog lreterdeki nonobstriiktif tas bulgusuna odaklanarak,
daha ciddi ve acil miidahale gerektiren bir patolojiyi (6rnegin;
apandisit) atlayabilir [42].

Barisiklik 6nyargisi

Retrospektif olarak ikincil bakida “ashinda gortiniyordu”
demek kolaydir. Ancak gercek zamanli raporlama aninda, bazi
bulgularin 6nemini kavramak zordur. Bu onyargi, hatalari
analiz ederken devreye girer; hatayi yapan kisi o anda elindeki
verilerle makul bir yorum yaptigi halde sonradan elestirilmesi
moral bozucu olabilir. Bu nedenle hata analizinde onyargisiz
ve sistematik olmak gerekir [41].

inkar dnyargisi

Cok nadir veya korkutucu bir tani akla gelmeyebilir, radyolog
kendi kendine “bu kadar kotli olamaz” diyerek bulgunun
onemini kiicimseyebilir. Ornegin; geng¢ bir hastada inme
bulgulari saptadiginda “bu yasta inme pek olmaz, migren
olabilir” diye yanlis yonlenirse kritik bir taniyi atlayabilir
[41].

Onleme Stratejileri

Bilissel hatalari azaltmak icin radyologlarin kendi distinme
stireclerinin farkinda olmasi, yani metakognitif becerilerini
gelistirmesi gerekir. Literatiirde bilissel onyargilarla miicadele
olarak adlandinlan yaklasim, hatalarin farkina varmak ve
yorum sirasinda daha analitik disinmeye gecmek olarak
ozetlenebilir [42]. Radyologlar, raporlama esnasinda belirli
kontrol sorulari sorarak kendi kendilerini denetleyebilirler:
“Klinik bilgi beni cok yonlendirdi mi?”, “Alternatif aciklamalar
olabilir mi?”, “Gordugum bulguyu aciklayan baska tanilar

neler?” gibi. Bir diger yontem, farkli bir bakis acisi kazanmak
icin kisa ara vermek veya raporu taze bir gozle yeniden
okumak olabilir. Ornegin, zorlu bir olguda bulgulari yazdiktan
sonra birkac dakika baska bir is yapip rapora geri donmek, ilk
yorumda atlanan bir iliskiyi fark ettirebilir.

Ozgiiven kalibrasyonu da bilissel hatalarin dnlenmesinde
onemlidir. Asiri gliven, hatayl kabul etmeyi ve 6grenmeyi
zorlastiran bir engeldir. “Ben hata yapmam” distincesine
kapilmak vyerine, her raporda yanilma payr olabilecegini
kabul edecek bir disiincede olmak gerekir [43]. Radyologlar,
kendi performanslari hakkinda dizenli geribildirim aldikca
gercek vetkinlik dizeylerini daha dogru degerlendirir hale
gelirler. Bu da literatlirde bahsedilen “ortalamanin ustiinde
oldugunu sanma” etkisini azaltir. Yapilan bir calisma, geri
bildirim mekanizmalarinin radyologlarin  giicli  yonlerini
pekistirmesinde ve hatalarindan ders alip asiri giiveni
torptilemesinde onemli oldugunu ortaya koymustur. Bu
kapsamda, bir olgu zor ya da alisiimadik ise ikinci goriis almak,
alt uzmanlik alani gerektiriyorsa konsultasyon istemek de iyi
stratejilerdendir. Bu uygulama, zor olgularda bilissel hatalari
azaltarak daha dogru sonuglar elde etmeyi saglar [44].

iletisim ve Yazim Hatalari

Bazen radyolog goriinttiyti dogru degerlendirir ancak bulgular
rapora eksik ya da hatali bicimde yansir. iletisim hatalarinin tipik
ornegi, yanlis tarafin rapora yazilmasi-taraf hatasi sorunudur.
Ozellikle cift organli yapilarla ilgili tetkiklerde (6regin; akciger,
bobrek, ekstremite vs.), radyolog dogru taniyr koysa bile sag-
sol hilgisini raporda karistirabilir. Bu tiir hatalar oldukca sik
gorilebilir ve ciddi cerrahi yanlislarina neden olabileceginden
kritik kabul edilir [45]. TRD rehberi, taraf hatalarini 6nlemek
icin rapor yazim aliskanliklari gelistirilmesini onerir: Her
patolojiyi ayri not etme, raporu yazarken once tarafi belirtme
ve rapor sonunda taraflar tek tek kontrol etme gibi adimlar
tavsiye edilir. Ayrica ultrason gibi gercek zamanli incelemelerde
islem sirasinda hastaya hangi taraf oldugunu dogrulatmak da
yararli bir yontemdir.

Birdiger iletisim kaynakli hata ifade karmasasi ve dil hatalaridir.
Rapor dili cok teknik, uzun ve anlasilmasi giic ise klinisyenler
kritik mesaji kacirabilir. Ozellikle kompleks patolojilerde bazen
rapor ctimleleri anlasiilmaz hale gelebilmektedir. Bu durum,
raporun yanlis yorumlanma riskini yukseltir [46]. Raporlar
mutlaka anlasilir bir dille yazilmalidir. Ayrica dil bilgisi ve imla
hatalari da bazen anlam kaymasina neden olabilir. Tiirkce’de
ornegin  “saptanmistir” ile  “saptanmamistir”  kelimeleri
arasindaki “ma” hecesi tiim anlami tersine cevirdiginden,
bu tip olumsuzluk eklerine ozellikle dikkat edilmelidir. Bir
yazim hatasi nedeniyle raporun tam tersi anlasiimasi ciddi
sorunlara yol acabilir. Bu hata genellikle raportoriin veya tibbi
sekreterin isitme veya yazim hatasi nedeniyle olusabilmektedir.
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Bu sebeple, rapor tamamlandiktan sonra hizlica gozden
gecirilip yazim hatalari dizeltilmelidir.

Onleme Stratejileri

Rapor standardizasyonu iletisim hatalarini engellemek icin
buylk olctide yardimcadir. Yapilandirilmis rapor formlari,
kritik bilgilerin (hasta adi, protokol, taraf vb.) belirli alanlara
yazilmasini ve boylece hata payinin azalmasini saglar. Taraf
hatalarini onlemek icin, goriintl arsivieme ve iletisim sistemi
(PACS) goriuintiileme ekranlarinda sag/sol isaretlerinin net
oldugundan emin olunmali ve rapor yazarken ilgili goriinttlere
tekrar bakarak taraf dogrulanmalidir.

Ayrica kritik bulgularin sozli iletimi ihmal edilmemelidir.
Rapor ne kadar miikemmel yazilmis olursa olsun, eger icerdigi
hayati bir bulgu acil miidahale gerektiriyorsa radyologun
telefonla ilgili doktora ulasmasi altin standarttir. ACR'nin
iletisimle ilgili en iyi uygulamalarina gore, sozli iletisim
genellikle zaman duyarli ve yasami tehdit edici kritik bulgular
icin ayrilmalidir. iletisim saglandiktan sonra da rapora “X
bulgusu konusunda acil olarak telefonla bilgilendirme yapildi”
seklinde not disilmelidir. Bu yaklasim, olasi bir rapor sonrasi
iletisim kopuklugunun ontine gecer ve medikolegal acidan da
radyologu glivenceye alir.

Sistem ve Is Akisi Hatalan

Bu kategorideki hatalar, bireysel performanstan ziyade
sistem  organizasyonundaki  sorunlardan  kaynaklanir.
Ornegin, nobetci radyologun ayni anda c¢ok sayida acil
tetkik birikmesi nedeniyle yetisememesi, bazi raporlarin
gecikmesi veya uUstiinkort  yapilmasiyla  sonuclanabilir.
Yine acil serviste cekilen bir gorlintiintin radyoloji birimine
haber verilmemesi, PACS'a diizgiin diismemesi gibi sorunlar
olabilir. Bu tir hatalarin ¢6zimu, hastane bazinda iyi bir
is akisi planlamasiyla baslar. Etkin is giici planlamasi ve
vardiya dizayni, burada kilit role sahiptir. Acil radyoloji
bolimleri, mumkin oldugunca yogun saatlerde ek
personel bulundurmali, gece vardiyalarinda calisanlarin
din¢ kalabilmesi icin dontsumli mola ve uyku diizenine
imkan taninmalidir. Bununla birlikte, uzun sire gece
nobeti tutmanin getirdigi kiimulatif yorgunlugu onlemek
amaciyla, ardisik gece nobeti sayisina sinirlama getirmek
ve nobet sonrasi yeterli dinlenme siresi tanimak gereklidir.
Bu konuda literatiirde, sirkadiyen tabanlh vardiya adi verilen
bir model onerilmektedir; burada vardiyalar biyolojik ritme
uygun sekilde siralanir (glindiiz-aksam-gece seklinde) ve kisa
sekerlemelerle performans distsi engellenmeye calisilir. Zira
2-4 arasi sabaha karsi saatler, insanin dogal viicut ritminin
en dusik oldugu ve hata riskinin en yiiksek seyrettigi zaman
dilimidir; bu saatlerde 15-20 dakikalik kisa bir uyku molasi,
dikkat toparlamak agisindan faydali olabilmektedir [47].

Hatalarin insani oldugunu ancak bunlardan ders cikarilarak
ilerlenebilecegini vurgulamak gerekir. Radyologlar hatalarini
sahiplenip paylasabildiklerinde, bir baskasinin ayni hatayi
yapma olasiligi da azalir. Onemli olan, hatalari en aza indirecek
sistemleri kurmak ve bir hata oldugunda bunun tekrarini
onleyecek adimlari atmaktir. Acil radyoloji ortami hata
yapmaya musait pek cok stresor barindirir, ancak yukarida
tartisilan stratejiler uygulandiginda hata oranlari ciddi sekilde
dusirilebilir. Hedef, her zaman dogru tani, dogru rapor,
dogru iletisim uclusiint saglamaktir. Bu hedefe ulasmak icin
de bireysel disiplin ve gayret kadar, ekip calismasi ve sistem
yaklasimi da 6nem tasir.

Sonug olarak, acil radyolojide kaliteli hizmet sunumu, sadece
teknik standartlar ve check-list'lerle degil, ayni zamanda
iyi egitilmis, farkindahgr yuksek, iletisime acik bir ekip ile
mumktndir. Asistanlarin planh egitimi, uzmanlarin kendini
gelistirmeye devam etmesi, hatalardan ders ¢cikarma kalttrd,
diger branslarla diizenli etkilesim ve geri bildirim alisverisi,
bu alanin basarisinin arkasindaki itici giiclerdir. Bu sayede,
acil durumlarda karsilasilan zorluklar ekipce asilabilir, hasta
bakiminda en yiksek standartlar yakalanabilir. Radyoloji
bolimi icinde ve disinda farkindahgri artirmak, standardizasyon
ve kalite cabalarini tamamlayici bir unsurdur.

TURK RADYOLOJI DERNEGI REHBERLERI VE
STANDARTLAR

Turk Radyoloji Dernegi, (lkemizde radyoloji pratiginin
standartlarini  yikseltmek amacyla  cesitli  kilavuzlar
yayinlamistir. iki bin on sekiz yihinda TRD tarafindan
hazirlanan “MRG ve BT inceleme Standartlar” belgesi, bir
radyolojik inceleme siirecinin bastan sona nasil yonetilmesi
gerektigini detaylandirir. Bu rehbere gore, her radyolojik
inceleme goriintli  seti ve radyoloji uzmaninin yazdig
raporla bir bitundir; dolayisiyla rapor, dokiimantasyonun
olmazsa olmaz bir parcasidir. inceleme istem formundan
baslayarak, tetkikin uygunlugu, hastanin hazirlanmasi,
incelemenin yapilmasi, goriintl kalitesinin kontrol, acil bir
bulgu varsa klinisyene hemen bildirilmesi, raporun yazilmasi
ve arsivlenmesi gibi tiim basamaklar tanimlanmistir. Bu
standartlar ozellikle acil durumlar goz ontinde bulundurarak
bazi onemli noktalara vurgu yapar. Acil durumlarda, kesin
rapor oncesi hizlica bilgi vermek amaciyla yazilan 6n/gecici
raporun nasil olmasi gerektigi tariflenmistir. Rehbere gore
on rapor, kesin rapor olmadig acikca belirtilerek ve kesin
raporun ne zaman verilecegi de vyazilarak hazirlanmalidir.
Boylece acil durumda klinisyen hizli bir 6ngori alirken, hatali
yonlendirme olmamasi icin bunun gecici bir degerlendirme
oldugu bilincinde olur. Ardindan en kisa siirede kesin rapor
tamamlanip iletilmelidir. Yine TRD standartlari, kesin raporun
degistirilemezligini vurgular; eger rapor gonderildikten sonra
yeni bir bilgi 1siginda diizeltme gerekiyorsa bunun ek rapor




Ece ve Kantarc.
Acil Radyoloji Raporlamasinda Standardizasyon 149

seklinde yapilmasini, orijinal raporun ise sabit kalmasini
onerir. Bu yaklasim, kayit butunligu acisindan onemlidir ve
hatalarin Gzerinin ortilmesini engeller; her sey iz birakacak
sekilde seffaf olmalidir. Bir baska tanimlanan kavram da ikincil
goriis raporudur. Ozellikle bazi uzmanhk gerektiren konularda
(6rnegin; nororadyoloji, pediatrik radyoloji gibi), kesin rapor
yazilmadan once baska bir radyologun gorisi alinabilir.

Turk Radyoloji Dernegi, ayrica rapor yaziminin ilke ve
esaslarina dair ayri bir rehber de yayimlamistir (2008 tarihli
Geleneksel Radyoloji Rapor Yazim Rehberi). Bu rehberin egitsel
bir arac oldugu, kesin baglayici hiikiimler icermedigi belirtilse
de, mesleki uygulamalarda yol gosterici olmasi amaclanmistir.
Raporun bir iletisim araci olarak 6nemini vurgulayan rehber,
raporun yasal baglayiciligina da dikkat cekerek belirli kurallara
uyularak yazilmasinin gerekliligini ortaya koyar. Rehberde, iyi
bir rapor kagidinin nasil olmasi gerektiginden rapor oncesi
aciklamalara, rapor boliimlerine kadar pek cok pratik detay
ver almaktadir. Bu geleneksel rehberde, yapilandiriimis
elektronik raporlarin  yayginlasmaya baslamis olmasina
ragmen, raporun iletisimsel islevinin degismedigi ve bu
nedenle standardizasyonun hala gerekli oldugu belirtilmistir.
Ozetle, TRD'nin rehber ve standartlari, Tiirkiye'de radyoloji
raporlamasinda bir referans cerceve sunmakta ve egitimden
pratige bu standartlarin yerlesmesine calisiimaktadir.

SONUG

Acil radyoloji raporlamasi, radyolojinin kritik ve zorlu
alanlarindan biridir. Bu alanda yapilacak bir hata, dogrudan
hastanin hayatini etkileyebilecegi gibi, dogru ve zamaninda
konanbirtaniise hayatkurtariciolabilmektedir. Standardizasyon
ve vyapilandinlmis raporlama, acil radyolojide hatalarin
azaltilmasi ve iletisimin giclendirilmesi icin vazgecilmezdir.
Kalite kontrol ve geri bildirim mekanizmalari, siirekli iyilesme
saglarken; sik yapilan hatalarin farkinda olunmasi ve proaktif
stratejiler gelistirilmesi, hata oranini disurir. Egitim ve surekli
mesleki gelisim, tiim bu cabalarin siirdirtlebilirligini saglar.

Acil radyoloji bir ekip isidir ve bu ekip sadece radyologlari degil,
acil servis hekimlerini, teknisyenleri, hemsireleri ve yoneticileri
de icerir. Ortak amag, acil durumdaki hastaya en dogru taniyi
en hizli sekilde sunarak tedaviye giden yolu acmaktir. Bu
amaca hizmet eden her adim-ister bir rehberdeki madde,
ister bir yazilimdaki algoritma, ister bir egitim oturumu olsun-
degerlidir ve uygulanmalidir.

Unutulmamalidir ki, her rapor arkasinda bir sorumluluk tasir.
Radyologlar icin her acil rapor, mesleki bir sinav gibidir; bilgi,
deneyim, dikkat ve etik sorumluluk bu tek sayfalik belgeye
sigdinlir. Standartlara uymak, kaliteyi gozetmek ve gelisime acik
olmak, bu siirecin basariyla yonetilmesinde kritik 6nem tasir.
Bu ilkelerle hareket edildiginde, acil radyolojide hem hasta
glivenligi en (st diizeye ¢ikacak hem de radyoloji mesleginin

sayginhg ve givenilirligi pekisecektir. Sonuc olarak, dogru tani
konan ve zamaninda mudahale edilen her hasta, bu cabalarin
en somut ve degerli ciktisi olacaktir.

Dipnotlar
Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Yapilandirilmis raporlamanin avantajlari arasinda hangisi yer almaz?
. Her anatomi boltiminin sistematik olarak degerlendirilmesi

a
b

()

d
e

2. Acil radyolojide “Mutlu Goz Sendromu” (satisfaction of search error-SOS hatasi) neyi ifade eder?
a. Birden fazla patolojiyi ayni anda fark edebilme yetenegini

. Standart terminoloji kullanimi

. Rapor yazma siiresinin uzamasi

. Kritik bulgularin atlanma riskinin azalmasi

. Klinisyenlerle iletisimin kolaylasmasi

b. Radyologun bir patolojiyi saptadiktan sonra diger olasi bulgulari atlamasini
c. Gorunti kalitesinin ylksek olmasi nedeniyle taninin kolay konmasi

d. Yapay zekanin bulgulari hatasiz tespit etmesi

e. Radyologun klinisyenle iletisim kurarak taniyi netlestirmesi

3. Acil radyolojide kritik bulgu iletisim siniflandirmasina gore “Kritik” seviyedeki bulgular icin hangi stire¢c uygulanmalidir?
. Elektronik bildirim ve 24-48 saat icinde alindi onayi
. Rutin rapor sistemi ile hasta portal bildirimi

a
b

¢. Dogrudan telefon iletisimi ve 15-30 dakika icinde kapal dongi iletisim
. Otomatik uyari sistemi ile 2-6 saat icinde bildirim

d
e

. Yapilandirilmis rapor icinde belirtme ve takip listesi olusturma

4. Asag@idakilerden hangisi acil radyolojide raporlama hatalarini azaltmak amaciyla kullanilan sistematik bir yaklasim degildir?

a
b

. Yapilandirilmis rapor kullanimi
. Sistematik arama stratejileri

c¢. Klinik 6n taninin dikkate alinmamasi

d
e

5. Asagidakilerden hangisi radyoloji raporlamasinda algisal hatalara karsi énerilen onleme stratejilerinden biridir?

a
b

[ =Nl

. Cift okuyucu uygulamasi
. Yapay zeka destekli algilama sistemleri

. Klinik notlari rapor disina almak

. Raporu yalnizca otomatik sistemle olusturmak

. Sistematik gortintii tarama aliskanhgr gelistirmek

. Sadece on taniya gore rapor yazmak
. Tim raporlari sesli dikteyle kaydetmek
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Depremler ve diger dogal afetler, saglik sistemlerine ve (lke
ekonomisine onemli 6lctide etki eden ani, beklenmedik, maddi ve
manevi yikici olaylardir. Bu dogal afetler sonrasinda acil bir sekilde
tani koyma ve tedavi streglerinin yonlendirilmesinde radyolojik
incelemeler onemli ve kritik bir role sahiptir. Goriintiileme
teknikleri ve elde edilen goruntileri hizlica yorumlamak
yaralanmalarin hizli ve dogru degerlendirilmesini saglayarak
yasam kurtarici miidahalelere olanak tanir. Bu yazi, deprem ve
dogal afetlerde acil radyolojinin roltind, kullanilan goriintileme
tekniklerini, karsilasilan yaralanma tiirlerini ve mobil radyolojik
sistemlerin organizasyonunu ele almaktadir. Ayrica, radyologlarin
afet hazirlik stirecleri ve bu alandaki teknolojik yeniliklere iliskin
gelecekteki yonelimler tartisiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Depremler, kompartiman sendromu, dogal
afetler, ezilme yaralanmasi, FAST protokolii

Earthquakes and other natural disasters are sudden, unexpected,
and devastating events that significantly impact healthcare
systems and national economies, both materially and emotionally.
In the aftermath of these disasters, radiological examinations
play a crucial and critical role in quickly diagnosing and
guiding treatment processes. Imaging techniques and the rapid
interpretation of acquired images allow for the swift and accurate
assessment of injuries, enabling life-saving interventions. This
article discusses the role of emergency radiology in earthquakes
and natural disasters, the imaging techniques used, the types of
injuries encountered, and the organization of mobile radiological
systems. Additionally, it explores the preparedness processes for
radiologists and future trends in technological innovations in this
field.

Keywords: Earthquakes, compartment syndromes, crush injuries,
disasters, FAST protocole

OGRENME HEDEFLERI

* Deprem ve diger dogal afetlerde hizli ve faydali bir sekilde stirecin radyolojik acidan nasil yonetilicegini anlamak.
* Crush sendromu ve bunun sonucunda olusabilecek nefropati gibi olasiliklari g6z 6ntinde bulundurup kontrast kullaniminda dikkat etme

gerekliligini anlamak.

* Mobil radyoloji cihazlarinin kullanimi konusunda yetkin olmanin gerekliligini anlamak.
* Radyologlarin afet hazirlik stirecleri ve bu alandaki teknolojik yeniliklere iliskin gelecekteki yonelimleri hakkinda fikir sahibi olmak.

GIRIS
Depremler, yer kabugundaki ani kirllmalar sonucu meydana
gelen sismik dalgalarla tanimlanan, biylk caph yikima ve
can kayiplarina yol acan dogal afetlerdir. Dogal afetler olarak
degerlendirilen bu olaylar, fiziksel yaralanmalardan psikolojik
etkilere kadar genis bir spektrumda toplumsal sonuclar

dogurur. Diinya Saglik Orgiitii, depremleri saglik sistemlerini
en cok zorlayan dogal afetlerden biri olarak siniflandirmistir,
ctinkii bu olaylar genellikle ani ve genis capli travmatik
yaralanmalara, barinma krizlerine, su ve besin kaynaklarinin
tikenmesine yol acar [1]. Depremler gibi afetler sonrasinda,
saglik hizmetlerine erisim genellikle kesintiye ugrar ve acil
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miidahale gerektiren durumlarin yonetimi zorlasir. Afet ve
Acil Durum Yonetimi Baskanligi (AFAD) verilerine gore 6 Subat
2023 tarihinde Kahramanmaras'ta iki biyiik deprem meydana
gelmistir. ilk deprem, saat 04:17'de Pazarcik ilcesi merkezli
olup 7,7 buyuklugindeydi ve vyerin 8,6 km derinliginde
gerceklesmistir. ikinci deprem ise saat 13:24’te Elbistan ilgesi
merkezli 7,6 buytkliginde olup 7 km derinlikte meydana
gelmistir. Toplam 42.310 vatandas hayatini kaybetmis ve
bolgeden 448.018 kisi tahliye edilmistir. Bolgede AFAD, Polis
Arama Kurtarma, Jandarma Arama Kurtarma, Jandarma Ozel
Asayis Komutanhgi, Sahil Givenlik ve diger arama kurtarma
ekiplerinden olusan toplam 14.740 personel gorev yapmistir.
Ayrica, sahada toplam 242.392 personel calismalara katiimistir.
Bin dokuz yiz doksan dokuz Marmara Depremi sonrasinda
da Turkiye’de vyaklasik 17.000 kisinin hayatini kaybettigi,
50.000°den fazla kisinin yaralandigi ve 250.000’den fazla kisinin
evsiz kaldigi bildirilmistir [2]. Deprem sonrasi donemde, saglik
sistemlerinin organizasyonu, hizli tani ve tedavi planlamasi
icin kritik oneme sahiptir. Bu nedenle, afet tibbinda
kullanilan teknolojilerin, ozellikle de radyolojik gortintiileme
sistemlerinin, etkili bir sekilde yonetilmesi hayati nem tasir.

RADYOLOJININ DEPREM VE DOGAL AFET
SONRASINDAKI ROLU VE GORUNTULEME
TEKNIKLERININ KULLANIMI

Radyoloji, deprem ve diger dogal afetlerin ardindan
tibbi  midahalenin en onemli basamaklarindan biridir.
Yaralanmalarin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesi,
tedaviye yonlendirme ve komplikasyonlarin izlenmesinde
radyolojik goriintiileme tekniklerinin 6nemi biyuktir.

Deprem ve dogal afetlerin ardindan karsilasilan yaralanmalarin
tani ve yonetiminde radyolojik goriintiileme teknikleri kritik
bir rol oynamaktadir. Farkli goruntileme modaliteleri,
spesifik yaralanmalarin degerlendirilmesinde kullanilir ve
tanisal dogrulugu artirmak icin birbiriyle tamamlayici sekilde
uygulanir. Her modalite, afet tibbinda belirli bir amaca hizmet
eder ve farkli durumlarda farkli avantajlar sunar. Bu boliimde,
goruintileme tekniklerinin  kullanim alanlari ve etkileri
detaylandinimaktadir.

Rdntgen (X-ray)

Dijital rontgen, afet bolgelerinde hizli tani koyma ve triyaj
stirecinde ilk basamak goriintiileme yontemi olarak kullanilir.
Hizli sonu¢ vermesi, mobil olarak kolay tasinabilmesi diistik
maliyeti ile deprem ve dogal afet sonrasinda kullanimi idealdir
[3]. Ekstremite yaralanmalari, pnomotoraks, hemotoraks ve
kostal kiriklarinin tespitinde kullanilabilir. Ancak yumusak
doku ve i¢c organ yaralanmalarinda oldukca sinirli bir tanisal
degere sahiptir. Mobil cihazlarin pillerinin sinirli siire icin yeterli
olmasi, sarj sorunu gibi teknik sikintilar mevcutsa kullanimini
sinirlar.

Bilgisayarli Tomografi

Deprem ve dogal afet aninda yasanan elektrik kesintileri ve
hastanelerdeki hasarlar, bilgisayarli tomografi (BT) kullanimini
ciddisekilde kisitlamaktadir. Depremzedelere ya da afetzedelere
saglik hizmeti sunumunda BT nin ilk kullaniminin depremin
ardindan besinci saate kadar uzanabilecegi gosterilmistir [4].
Tum viicut BT incelemeleri, mevcutsa, acil cerrahilere rehberlik
edebilir; ancakytksek hastayogunlugununoldugu durumlarda,
her hastaya pan-BT uygulamak imkansizdir ve pratik degildir.
Bu nedenle, travma icin odakli degerlendirme ile ultrasonografi
(FAST) rehberliginde yapilan BT incelemeleri daha iyi ve daha
etkili sonuclar saglar ve kontrastl BT incelemelerine son
derece dikkatli yaklasiimahdir [5]. Rabdomiyoliz gibi bobrek
fonksiyonunu engelleyen durumlarda, depremler nedeniyle
olusan ezilme (Crush) sendromu gibi, kontrast maddesinin
kullanimi ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Yine, depremle
iliskili travmalarin neden oldugu kompartiman sendromu
olan olgularda kontrast madde ekstravazasyonu meydana
gelirse durum daha da kotilesebilir. Ancak, klinik muayenede
stiphelenilen buytik damar yaralanmasi, diseksiyon veya
pulmoner emboli gibi bazi 6zel durumlarda, hastanin bobrek
fonksiyon testlerinin sonuclarini  beklemeden intravenoz
kontrast maddeleri uygulanabilir. BT, coklu travmalarin detayl
degerlendirilmesi icin altin standart olarak kabul edilir. BT,
kafa ici travmalar, toraks yaralanmalari ve abdominal organ
hasarlarinin teshisinde etkili bir yontemdir. Kafa travmalarinda
subdural ve epidural hematomlarin tespitinde (Resim 1),
toraks yaralanmalarinda pulmoner kontlizyonlarin  ve
vaskiiler lezyonlarin degerlendirilmesinde, abdominal organ

Resim 1. Depremzede 36 yasinda kadin hasta, sol hemisfer
frontoparietal planda akut subdural hematom ve septum
pellucidumun yer degistirmesi kalin ok, sol hemisferin

frontoparietal  dizleminde akut subdural kanamayi
gostermektedir. ince ok ile isaretlenen bolgede, orta hat
seviyesinde, septum pellucidumun saga dogru 20 mm vyer
degistirdigi izlenmistir.
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yaralanmalarinda aktif kanama tespitinde buyiik avantajlar
saglar. Ancak vyiiksek enerji gereksinimi ve tasinabilirlik
kisitlamalari nedeniyle mobil kullanimi sinirlidir.

Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), tasinabilirligi ve radyasyon icermemesi
nedeniyle deprem ve dogal afet senaryolarinda siklikla tercih
edilir. USG hem felaket aninda hem de sonraki alti saatlik donemde
en faydali ve erisilebilir yontemdir. Bunun baslica nedeni,
gorintileme yontemlerinin enerji gereksinimidir. BT mevcut
olmadiginda erisilebilen tek kesitsel goriintiileme yontemi
olarak, USG yaygin olarak kullanilir. USG, felaketten sonraki
ilk asamalarda, ozellikle BT'nin yoklugunda, paha bicilmez bir
oneme sahiptir. Tasinabilir USG cihazlari bu durumlarda daha
avantajlidir. Biyokimyasal laboratuvar testlerinin yoklugunda
bile, tasinabilir USG aletleri ayirici taniyr daraltmaya veya
daha ciddi hastaliklan ekarte etmeye vyardimcr olabilir.
Travma icin odakh degerlendirme ile USG, depremle ilgili
hastaliklar icin ana USG yontemdir. Katrina Kasirgasi’'ndan
sonra, 11 Eylil'de New York'ta, 2006’da Libnan Savas’nda
ve 2010’da iran depreminde, FAST'In yiiksek hasta yogunlugu
donemlerinde hastalari degerlendirme ve triaje etmede
basarili oldugu bulunmustur. Acil afet sonrasi asamada,
hemotoraks/pnomotoraks, solid organ yaralanmasi, kiriklar,
gebelik ve vaskiiler incelemeler, pediatrik kafa taramalari ve
intravendz erisim yardimi kontroli icin kullaniabilir [5]. Bir
klinisyen, bir radyoloji asistanina kiyasla ayni hassasiyetle
ancak daha az ozgullikle FAST uygulayabilir. Ayrica, FAST
gereksiz BT taramalarinin sayisini azaltabilir. Yeni Zelanda’nin
Christchurch kentinde meydana gelen bir deprem sonrasi
yapilan bir calismada, afet sonrasi saglik hizmeti veren hekimler
tarafindan en sik kullanilan ve en erisilebilir goriintiileme
yonteminin USG oldugu gorulmustur [5, 6].

Goriintu kalitesi, kullanilan cihazin ozelliklerine ve operator
deneyimine baglidir. Karmasik yaralanmalarda detayli bilgi
saglamada sinirlidir.

Manyetik Rezonans Gariintiileme

Manyetik rezonans gortintiileme (MRG), yumusak doku ve sinir
sistemi yaralanmalarinin detayl degerlendirilmesinde tercih
edilen bir yontemdir. Ozellikle spinal travmalarin ve omurilik
hasarlarinin  degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar.
Radyasyon icermemesi ve yumusak doku kontrastini artirma
kapasitesi en onemli avantajidir. Ancak deprem ve diger dogal
afetler, MRG cihazlarinin giivenligini tehlikeye atabilir. Ozellikle,
bu tir olaylar sirasinda veya sonrasinda meydana gelebilecek
yapisal hasarlar, MRG cihazlarinin stiperiletken miknatislarinin
aniden siiperiletkenlik ozelliklerini kaybetmesine neden olan
“quench” riskini artirabilir. Quench olayi, sivi helyumun hizla
buharlasmasina ve miknatisin manyetik alaninin ani kaybina
yol acar. Bu durum, cihazin ciddi sekilde zarar gormesine ve

cevredeki kisiler icin potansiyel tehlikelere neden olabilir.
Ozellikle, quench sirasinda agiga ¢ikan helyum gazi, uygun
sekilde tahliye edilmezse, odadaki oksijeni hizla yer degistirerek
bogulma riskine yol acabilir. Bu nedenle, MRG cihazlarinin
diizenli bakimi ve acil durum tahliye sistemlerinin islevselligi,
dogal afetler sonrasinda quench riskini azaltmak icin kritik
oneme sahiptir [7].

Mobil Radyolojik Sistemler

Mobil radyolojik sistemler, afet bolgelerinde hizli tani koyma
ve triyaj icin vazgecilmezdir. Mobil rontgen cihazlari, tasinabilir
USG cihazlari ve mobil BT sistemleri, saha kosullarinda etkin
bir sekilde kullanilabilir. Marmara depremi sirasinda mobil
radyolojik cihazlarin, tanisal dogrulugu artirmada onemli katki
sagladigi bildirilmistir [2].

Raporlama Alternatifleri

Afetler sirasinda radyolojik goriintiilere erisimde ciddi zorluklar
yasanmistir. Bu nedenle, eger klinisyenle yakin calisma imkani
varsa, en ideal raporlama yontemi sozlii raporlamadir. Yakin
temas icinde calismanin mimkiin olmadig durumlarda,
kisa ve 6z bilgi saglayan ve hizli bir sekilde olusturulabilen
yazili raporlar on plana ¢ikmaktadir [8]. Son yasanan deprem
felaketinin ardindan, uzaktan hizlh ve etkili raporlama
yapilmasina olanak taniyan bir sistemin cok hizli bir sekilde
kurulmus olmasi memnuniyet vericidir.

DEPREM VE DOGAL AFET ILE ILISKILI
YARALANMALAR

Travmatik Yaralanmalar

Depremler tiim dogal afetler arasinda en élimciil olanidir. iki
bin yedi ve 2017 yillari arasinda 350.000 kisi hayatini kaybetmis
ve bir milyondan fazla kisi yaralanmistir. Depremlerde
olim-yaralanma orani genellikle yaklasik 1:3-4'tir; ancak
bu oran yaralanmanin ciddiyetine bagh olarak degiskenlik
gostermektedir [8].

HemTurkiye’dehemdediinyagenelindeyapilanarastirmalarda,
depremlerden sonra en sik gortilen yaralanmalarin travmatik
yaralanmalar oldugu ve en cok ihtiyac duyulan miidahalelerin
ortopedik islemler oldugu gosterilmistir. Debridman en
stk yapilan operasyon olup, bunu acik rediiksiyon-internal
fiksasyon ve kapali rediiksiyon-alci izlemektedir [9-11].

Depremleiliskilitravmatikyaralanmalar en cok ekstremitelerde,
ozellikle de alt ekstremitelerde gortilmektedir (Resim 2). Siklik
sirasina gore, ekstremiteleri toraks, omurga yaralanmalari,
pelvik kiriklar, kraniyal ve maksillofasiyal yaralanmalar ile
abdominal travmatik bulgular takip etmektedir [12]. Femur,
ekstremitelerde en sik yaralanan kemik olup, bunu tibial saft ve
ayak bilegi izlemektedir. Ust ekstremitede ise en sik yaralanan
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kemik humerustur [13]. Depremle iliskili alt ekstremite
kiriklarinin, diger travmalardan farkli olarak, cogunlukla
birden fazla ve parcali oldugu gosterilmistir [14, 15]. Cocuklarda
gorilen depremle iliskili kiriklar, eriskinlerdekine benzerdir;
kiriklar genellikle alt ekstremitelerde goriilmekte ve genellikle
eksternal fiksasyon gerekmektedir [16].

Pelvik kiriklar genellikle birden fazla ve iki tarafli olarak
gorilmektedir (Tablo 1). Cin'de yapilan bir calismada, en
yaygin pelvik kirik alt tipi C tipi kirk olarak rapor edilmistir
ve bunu B3 ve B2 tipleri takip etmistir [17]. Ttrkiye'de yapilan
bir calismada ise, Cin verilerine benzer sekilde, en sik C2 tipi
kiriklarin gorildugu bulunmustur [18, 19].

Maksillofasiyal travmalarin  dagilimi incelendiginde, en
sik gorilenin mandibular kiriklar oldugu, bunu zigomatik

kompleks ve maksilla kiriklarinin takip ettigi goriilmektedir.
Alt ekstremite kiriklarina benzer sekilde, birden fazla ve parcali
kiriklar yaygindir. Maksillofasiyal kiriklara en sik eslik eden
yaralanmalar kraniyal travmalar ve alt ekstremite kiriklaridir
[20]. Bazi calismalar, nazal kemik, etmoid kemik ve orbital
kiriklarin da yaygin oldugunu bildirmektedir. Maksillofasiyal
kiriklar, bolgenin karmasik anatomisi ve siklikla eslik eden
kraniyal travmalar nedeniyle multidisipliner bir yaklasim
gerektiren yaralanmalardir [20, 21].

Depremlerle iliskili durumlardan biri de rabdomiyolizdir
[22]. BT goriintilerinde heterojen hipodens bir goriinim
sergileyebilir. Kontrasth BT gortintiilerde, cevresel (rim)
kontrast  birikimi  gortlebilir.  Rabdomiyoliz,  MRG'de
daha cesitli bulgular sunar (Resim 3). MRG bulgulari
ile miyonekrozun durumu da tespit edilebilir. Hafif ile

Resim 2. Otuz sekiz yasinda erkek hasta sag femurda intertorakenterik kirik koronal reformat ve 3D gorintiiler.

Tablo 1. Tile siniflamasi

Tile siniflamasi ile pelvik kiriklar Aciklama

Tip A (pelvik halka hem rotasyonel hem de dikey olarak stabildir)

Al Kirik gozlenir, ancak pelvik halka etkilenmez

A2 Pelvik halka kinigi fark edilir, ancak pelvik halka stabildir

Tip B (pelvik halka dikey olarak stabil, ancak rotasyonel olarak

instabildir)

B1 Gorunum acik bir kitaba benzer

B2 Ayni tarafta lateral kompresyon tespit edilir

B3 !(z?rs! taraftq veya “kovan sap!” yaralanma deseni lateral kompresyon
icin incelenir

Tip C (pelvik halka hem rotasyonel hem de dikey olarak instabildir)

a Tek tarafli instabilite

Q iki tarafl instabilite

a Asetabular kirik ile iliskilidir
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orta siddetli olgularda, hasarli kaslar odem gosterir ve
yaralanmanin siddetine uygun sinyal yogunlugu ile belirir.
Siddetli miyonekroz olustugunda iki farkli bulgu goriilebilir:
Birincisi, T1 agirlikli  goruntilerde  homojen  olarak
izo/hiperintens,  T2AG/kisa  tau inversiyon iyilestirme
goriintilerde  homojen  hiperintens ve  post-kontrast
T1AG'de homojen kontrast birikimi izlenebilir.
ikincisi; T1AG'de homojen/heterojen hiperintens, T2AG'de
heterojen hiperintens ve post-kontrast T1IAG'de cevresel (rim)
kontrast birikimi seklinde izlenebilir [22].

Rabdomiyolizin belirtilerine ek olarak, MRG, cevredeki fasyada
bir yirtik nedeniyle kasin herniasyonunu gosterebilir. Ayrica, BT
anjiyografi ve renkli Doppler ultrason, artan kompartman igi
basinca bagli olarak damar limen daralmasini tespit etmek
icin kullanilabilir [23-25].

Bir deney hayvani calismasina dayanarak, kontrastl USG
rabdomiyoliz  tanisinda etkili  bulunmustur. Calismada,
kontrastli USG'nin hasarli kaslarin gortintilerinde erken ve
yuksek kontrast birikimi gosterdigi tespit edilmistir [23-25].

Akut kompartman sendromu, uzuv ve yasam icin tehdit
olusturan cerrahi bir acil durumdur. Bu agnli durum, artan
kompartman ici basin¢ nedeniyle olusur, perfiizyonu bozar ve
etkilenen kompartman icindeki kas ve sinirlerde hasara neden
olur. Akut kompartman sendromunun tanisi, klinik belirtiler ve
kompartman basinglarinin olcimiyle konulur. Gortintiileme
tekniklerinin kullanimi genellikle sinirlidir ve bazi durumlarda
gorlintiileme, tani ve cerrahi tedaviyi geciktirebilir.

TRAVMATIK OLMAYAN YARALANMALAR

Serebrovaskiiler Hastaliklar

Dogal bir afetten etkilenen kisilerde sempatik sinir sisteminin
aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan kan basincive kalp hizi artisina
“afet hipertansiyonu” denir [26]. Afet hipertansiyonu, inme
ve kalp krizi riskinde artis ile baglantilidir ve kardiyovaskiiler
hastaliklarin ana nedenlerinden biridir. Ayrica, afet sonrasi
yasanan cesitli zorluklar (6rnegin; vyetersiz beslenme ve
su, diizenli ilac temini zorlugu ve zihinsel stres), afet
hipertansiyonunu olumsuz etkileyebilir ve bunun sonucunda
serebrovaskiiler inmeler (Resim 4) ve kardiyovaskiler
bozukluklar gelisebilir.

Tahliye merkezlerinde bulunan hastalarin  bir kisminda
serebrovaskiiler ataklar gecirdigi bilinmektedir. Depremden bir
ay sonra, travmaya bagli olmayan spinal subdural ve epidural
hematomlar da gozlemlenmistir. Antitrombosit ilaclarin
diizensiz kullanimi ve/veya belirli araclarda gecelemeye bagli
rahatsiz edici pozisyonlarin bu tiir hematomlar icin potansiyel
risk faktorleri oldugu one strilmistir.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kalp yetmezligi (KY), alt ekstremite derin ven trombozu (DVT)
ve pulmoner tromboemboli (PTE), depremlerle iliskili baslica
travmatik olmayan hastaliklardandir. KY olgular genellikle
depremden uzun siire sonra, yedinci hafta gibi gec donemlerde
artis gosterirken, PTE ve DVT olgular depreme daha yakin
zamanlarda artis gostermektedir.

Resim 3. Rabdomiyoliz, 20 yasinda erkek hasta. (A) Sag trapezius, deltoid ve skalen kaslarinin oklarla belirtilen bolgelerinde, STIR
sekans koronal goruintulerinde hiperintens 6dematoz goriiniim ve paratenon sivi sinyalleri izlenmistir. (B) Post-kontrast T1 koronal
sekanslarda, STIR ile tanimlanan bolgelerde diffiiz bir diizelme saptanmistir. STIR, kisa tau inversiyon iyilestirme.
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Resim 4. inme, 54 yasinda erkek hasta. (A) Sag MCA sulama alaninda subkortikal-kortikal diizeyde difiizyon kisitlanmasi izlenmistir.
(B) MCA sulama bolgesine uygun sekilde subkortikal-kortikal yerlesimli ADC gortintuisii saptanmistir. MCA, sag orta serebral arter; ADC,
gorunur diftizyon katsayisi.

Ayrica, DVT ve PTE olgularinin kadinlarda daha yaygin oldugu
gozlemlenmistir. Bunun baslica nedeniolarak, oral kontraseptif
kullaniminin uzun sireli oturma ya da yetersiz yasam kosullari
ile birlesmesi oldugu distintlmektedir [27, 28].

Enfeksiyonlar

Temiz su teminindeki sorunlar, kanalizasyon sistemlerindeki
aksakliklar ve tahliye merkezlerindeki kotii barinma kosullari,
afet sonrasi enfeksiyonlarin baslica nedenleridir. Solunum yolu
ve gastrointestinal enfeksiyonlar en yaygin grup olup, afetlerden
sonra meningoensefalit olgularinin da arttigi bildirilmistir [28,
29]. Ortopedik yaralanmalara sahip hastalarin yaklasik %20
'sinde yara enfeksiyonlarinin eslik ettigi gosterilmistir [30].

DOGAL AFET SONRASI EGITIM VE TEKNOLOJIK
YENILIKLER

Dogal afetlerin ardindan etkili bir saghk midahalesi sunmak,
yalnizca altyapinin saglamhigina degil, ayni zamanda saglik
personelinin egitimi ve kullanilan teknolojilerin kapasitesine
de baglidir. Ozellikle deprem gibi biyiik 6lcekli afetlerde,
saglik calisanlarinin hizli karar alma ve uygulama becerileri
biyik ©6nem tasir. Afet tibbinda radyoloji personelinin
egitimi, triyaj stireclerinde dogru goriintiileme yontemlerinin
secilmesi, sahada mobil cihazlarin etkili kullanimi ve elde
edilen gortntilerin dogru yorumlanmasi acisindan hayati bir
rol oynar. Afet senaryolarina yonelik egitim programlari, teorik
bilgi kadar pratik uygulamalara da odaklanmalidir. Ozellikle
simtlasyonlar, saglik calisanlarinin afet kosullarinda deneyim
kazanmalarini saglamak ve stresi yonetme kapasitelerini
artirmak icin etkili bir yontemdir.

Radyologlarin afet hazirhgina yonelik egitimlerinde, mobil
radyolojik cihazlarin saha kosullarinda nasil kullanilacagina
dair pratik bilgiler yer almaldir. Ornegin; mobil réntgen
cihazlar, tasinabilir USG sistemleri ve mobil BT dnitelerinin
kullanimi, deprem gibi afetlerde hizli tani koyma ve triyaj
streclerinde belirleyici rol oynar. Ayrica, radyologlarin
FAST protokolui gibi spesifik yontemlerde uzmanlasmalari,
abdominal yaralanmalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesi
acisindan kritik onemdedir.

Teknolojik yenilikler, afet sonrasi saglik hizmetlerinin etkinligini
artirmak icin devreye giren bir diger onemli unsurdur. Yapay
zeka (Al) tabanli goriintileme sistemleri, triyaj kararlarini
hizlandirmak ve tani dogrulugunu artirmak icin giderek daha
fazla kullaniimaktadir. Al destekli yazilimlar, goriintileme
verilerini analiz ederek ciddi yaralanmalari hizli bir sekilde
belirleyebilir ve bu da saglik personelinin karar alma siireclerini
kolaylastirir. Ornegin; BT ve MR goriintiilerinde beyin kanamasi
veya akciger kontlizyonlari gibi kritik patolojilerin otomatik
olarak tespit edilmesi, zaman kazandirici bir yenilik olarak one
cikmaktadir [30]. Al entegrasyonu, yalnizca tanisal sireclerde
degil, ayni zamanda gortintileme cihazlarinin yonetimi ve
hasta verilerinin analizi gibi alanlarda da kullanilabilir.

Afet kosullarinda enerji verimli ve tasinabilir cihazlarin
gelistirilmesi, sahada saglik hizmetlerinin surdurilebilirligi
acisindan buytk onem tasir. Yeni nesil mobil radyolojik
sistemler, disuk enerji tuketimi, dayanikli tasarimlari ve
tasinabilirlik ozellikleri sayesinde saha hastanelerinde daha
etkin bir sekilde kullanilabilir. Ozellikle tasinabilir BT iiniteleri,
kompleks travmalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesini
mumkin kilmaktadir. Marmara depremi sirasinda mobil
radyolojik cihazlarin kullanimina iliskin yapilan incelemeler,
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bu cihazlarin 6lim oranlarint azaltmada onemli bir katki
sundugunu gostermistir [2].

Gelecekteki  teknolojik  vyenilikler, sadece cihazlarin
performansini artirmakla kalmayacak, ayni zamanda global
isbirliklerini de kolaylastiracaktir.  Uluslararasi  radyoloji
aglari, afet bolgelerine kaynaklarin ve uzmanligin daha hizli
aktariimasini saglayabilir. Ornegin; tele-radyoloji sistemleri,
afet bolgelerinde elde edilen gorintiilerin uzaktaki uzmanlar
tarafindan incelenmesine olanak tanir. Bu da vyerel saglhk
ekiplerinin tzerindeki yuki azaltirken, tani streclerinin
dogrulugunu artinr. Ayrica, bulut tabanli veri yonetim
sistemleri, afet sonrasi hastalarin takip edilmesi ve verilerin
glivenli bir sekilde saklanmasi icin ideal bir ¢coziim sunmaktadir.
Depremler gibi afet durumlarinda, BT ve floroskopi cihazlarina
erisimin sinirh oldugu durumlarda, girisimsel radyolojik
islemler genis olcekte uygulanamaz. Bununla birlikte, USG
rehberliginde yapilan islemlerin pratik ve hayat kurtarici
oldugu gorulmektedir. Tip torakostomi, plevral kanama
drenaji ve santral venoz kateter yerlestirme, afet bolgelerinde
baslica hayat kurtarici girisimsel radyoloji uygulamalaridir.

YUKSEK OLUM RiSKi TASIYAN YARALANMALAR VE
ADLI TIP-RADYOLOJi iSBIRLIGI

Ani olimler, deprem sirasinda meydana gelen yikic
yaralanmalardan  kaynaklanir.  Beyin veya omurilikte
meydana gelen ciddi travmalar, bu tiir yaralanmalarin yaygin
nedenlerindendir ve cogu durumda bu hastalar kurtarilamaz.
Diger depremzedeler ise felaketten sonraki ilk birkac saat icinde
hizla hayatini kaybeder. Tarihsel deneyimler, bu tir 6limlerin
hizli bir sekilde tedavi uygulanmasi durumunda onemli
olctide azaltilabilecegini gostermektedir. Bu bireyler genellikle
subdural hematomlar, karaciger veya dalak yirtilmalari ve
pelvik kiriklar gibi yaralanmalara sahiptir.

En onemli komplikasyonlardan biri de depremin ardindan
glinler veya haftalar sonra meydana gelir ve sepsis, coklu
organ yetmezligi ve yaygin damar ici pihtilasma (dissemine
intravaskiler koagiilasyon) nedeniyle olusur. Bu bireylerin
kurtarilma olasiligi en yiksek olan grupta vyer aldig
dustntlmektedir, clinkiiyaralanmakomplikasyonlarindandaha
yavas etkilenirler [31]. Maalesef, afet sonrasi tibbi cabalardan
biri, hayatini  kaybedenlerin  kimliklerini  belirlemektir.
Bu noktada adli tip uzmanlari, goriintiileme yontemlerini
de kullanabilir. Afet ortaminin sundugu imkanlar géz ontine
alindiginda, en sik kullanilan yontemin dental radyografiler
oldugu belirlenmistir. MRG ve BTnin kimlik belirleme ve
olim nedenini aydinlatma konusunda oldukca islevsel
oldugu bilinmektedir. Ancak, bu yontemlerin kullaniminin
genellikle sinirli oldugu da goz ontinde bulundurulmahdir.
Oliim nedeninin belirlenmesinde MRG ve BT oldukca islevsel
olsa da, her iki yontemin kullanimi maalesef sinirhdir.

Bunun bashica nedenleri, bu goriintileme yontemlerine
yonelik hayat kurtarici miidahalelerin acil ihtiya¢ olusturmasi
ve toplu can kaybinin oldugu bir ortamda incelenmesi
gereken cok sayida hayatini kaybetmis insan bulunmasidir.
Ayrica, bircok radyologun adli goriintiileme konusunda yeterli
deneyime sahip olmadigi gozlemlenmistir.

SONUG

Goruintileme teknikleri, deprem ve dogal afetlerin ardindan
tani koyma, triyaj ve tedavi stireclerinde hayati 6neme sahiptir.
Her bir modalite, spesifik yaralanmalarin degerlendirilmesinde
onemli bir rol oynar. Rontgen, hizli ve kolay erisilebilir
olmasiyla triyaj surecinde kritik bir rol oynarken, BT ve US,
detayh tani koyma siireclerinde 6n plana ¢ikar. Mobil radyolojik
cihazlarin saha ortaminda yaygin kullanimi, afet sonrasi saglik
hizmetlerinin etkinligini artirmaktadir. Bu tekniklerin etkili
kullanimi, hem yaralilarin hayatta kalma oranini artirir hem
de saglik hizmetlerinin sirdirilebilirligine katkida bulunur.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Deprem ve dogal afetlerden sonra ilk basamak goriintiileme yontemi olarak hangisi kullanilir?
a. Digital rontgen

. Bilgisayarli tomografi

Ultrason

. MRG

. Doppler ultrason

o an T

2. Afet sonrasi biyokimyasal laboratuvar testlerinin yoklugunda bile ayirici taniyi daraltmaya veya daha ciddi hastaliklari ekarte
etmeye yardimci olan hangisidir?
a. Tasinabilir USG
b. Bilgisayarli tomografi
c. Digital rontgen
d. MRG
e. Fizik muane

3. Asagidakilerden hangisi Rabdomiyolizin gortintiileme bulgularindan degildir?
a. BT gortintilerinde heterojen olarak hipodens bir goriiniim sergileyebilir
b. T1AG gorintilerde homojen olarak izo/hiperintens, T2AG/kisa tau inversiyon iyilestirme (STIR) goriintiilerde homojen
hiperintens
. Post-kontrast TTAG'de homojen kontrast birikimi ya da cevresel (rim) kontrast birikimi gosteren desenler
d. Myonekroz tespit edilebilir
e. Post-kontrast gortintiilerde kontrast tutulumu izlenmez

4. Depremle iliskili travmatik yaralanmalarda en sik hangi bolgeler etkilenir?
a. Ekstremiteler
b. Toraks bolgesi
c. Maksillo-fasial bolge
d. intrabdominal organlar
e. Vaskiler yapilar

5. Afet sonrasi Adli Tip uzmanlarinin en sik kullandigi radyografi yontemi hangisidir?
. PA akciger grafisi

b. ADBG

c¢. Dental radyografi

d. Ekstremite radyolografi

e. Waters grafisi

[

)G ‘e 9¢ Oz ‘el uejdead)
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Elder Abuse: The Requisites in Emergency Radiology
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Diinya genelinde yash nifus artmakta olup acil olgularda
yash istismari 6nemli oranda goriilmektedir. istismar fiziksel,
psikolojik, cinsel, finansal ve ihmal seklinde goriilebilir. istismarin
klinik tanisi her zaman kolay degildir ve radyolojik bulgular
tanida yararhdir. Bu derlemede yasli istismarinda acil radyoloji
bilgileri ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Yasli istismari, acil servis, radyoloji

YASLI ISTISMARININ TANIMI VE TiPLERI

Diinyada ozellikle tilkeden tilkeden tilkeye farkhilik gostermekle
birlikte dogurganlik oranin azalmasi, saglik alanindaki
tibbi bakim hizmetlerinin artmasi ile birlikte diinya niifusu
yaslanmaya baslamistir. Diinya niifusuna bakildiginda 2015
yilinda yasli sayisi (60 yas ve tzeri) 900 milyon iken, 2050
yilina geldiginde ise bu rakamin tahmini 2 milyar civarinda
olmasi beklenmektedir [1]. Ulkemizde 1940ta yash niifus
orani %3,5 iken 1970'de %4,4’e, 2012’de %7,5'e ve 2016 yilinda
%8,3’'e yukselmistir [2]. Yaslanan nifusla beraber onemli
saglik sorunlari da ortaya ¢itkmaktadir. Yash ntifusun en biyik

The elderly population is increasing worldwide and elder abuse is
seen at a significant rate in emergency cases. Abuse can be seen in
the form of physical, psychological, sexual, financial and neglect.
Clinical diagnosis of abuse is not always easy and radiological
findings are useful in diagnosis. This review discusses emergency
radiology information in elder abuse.

Keywords: Elder abuse, emergency room, radiology

problemlerinin basinda kronik hastaliklar olmakla birlikte yasli
istismari da 6nemli sorunlardan biridir.

Yash istismari olgularinin ilk bildirimi ¢ocuk istismari kadar
eski olmasa da literatiirde ilk olarak “hirpalanmis yash kadin”
(granny battering) olarak 1970’li yillarda belirtilmistir [3].
Yasli istismari genel olarak, giiven beklentisi olan bir iliskide
bulunan biri tarafindan veya magdurun yasi veya engeli
nedeniyle hedef alindig durumlarda, yash bir yetiskine yonelik
zarar veya zarar riski ile sonuclanan davranislar veya ihmaller
olarak tanimlanmistir. Yasli istismarinin bes ana alt tiirden
olustugu yaygin olarak kabul edilmektedir [4]:
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* Yasli istismarinin tanimi
* Yasli istismari tirleri ve risk faktorleri
* Yasli istismarinda radyolojik bulgulari tanimak
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1. Fiziksel (magdurun fiziksel aci cekmesine veyayaralanmasina
neden olmayi amaclayan davranislar)

2. Sozel/psikolojik (magdurun psikolojik aci ¢cekmesine veya
yaralanmasina neden olmayr amaglayan davranislar)

3. Cinsel (cinsel nitelikte riza disi dokunma)

4. Finansal somiri (magdurun malinin veya parasinin kotiye
kullaniimasi/istismar edilmesi)

5. ihmal (bir bakicinin  bagimli
hakmamasi)

bir magdura vyeterince

Bu derlemede acil kliniklerine basvuruda bulunan vyash
hastalarda, yash istismari konusunda radyologlarin neleri
bilmesi gerektigi tartisilacaktir.

YASLI ISTISMARININ TANINMASI VE RiSK
FAKTORLERI

Yasli istismarinin prevalansini tespit etmek, istismarin yeteri
kadar taninmamasi ve yetersiz raporlanmasi nedeniyle zordur.
Ancak topluluk halinde yasayan vyasli vyetiskinlerin yaklasik
%10’unun isitismara ugradigi tahmin edilmektedir [5, 6]. Bu
oran daha da yiksek olabilir. Acil servise basvurada bulunan
yash vyetiskinlerin istismara ugrama prevalanslari tlkelerin
kilttrlerine ve yasam bicimlerine gore degiskenlik gostermekle
birlikte bu oran %2,2 ila %18,4 arasinda degistigi bildirilmistir
[7]. Ulkemizdeki verilerde diinyadaki gibi yash istismarinin
bildirimi ve taninmasindaki sorunlardan dolayr oldukca
azdir [8]. Yasli istismarinda sadece fiziksel degil psikolojik
istismarinda olabilecegi goz oniinde bulunduruldugunda bu
rakamlarin daha da fazla olabilecegi gercegi durumun 6nemini
ortaya koymaktadir. Bu ylzden vyash istismari konusunda
saglik profesyonellerinin ve toplumun duyarhliginin artmasi
gerekmektedir.

Yasliistismari taninmasinda bazi risk faktorlerinin bilinmesi acil
servislerde yardimci olacaktir. Yash istismariicin kadin cinsiyette
olmakerkek cinsiyete gore daha yiiksek risk olusturmaktadir [9].
Kisinin beden sagliginin kéti olmasi, bedensel ve islevsel olarak
baskasina bagiml olmasi, 6z savunmasini yapamamasindan
dolay! fiziksel, ekonomik ve duygusal istismarla iliskili risk
faktorleridir [10]. Yash istismarinda kisinin zihinsel, bilissel ve
davranissal bozukluklarinin olmasi kot muamaleye maruz
kalma olasihgini artirmaktadir [9]. Diger bir risk faktori ise
sosyoekonomik olarak dusiik gelirli olmaktir [11].

Yasli istismart ve ihmalinin taninmasini ve bildirilmesini
etkileyen bazi faktorlerde bulunmaktadir. Bunlari iki gruba
ayirabiliriz. Yaslilarin kottye kullanimi bildirmeme nedenleri;
daha fazla istismar edilme endisesi, evden ayrilip bakimevine
yerlesme endisesi, genellikle bir aile dyesi olan bakim
saglayicinin sikinti cekecegi endisesi, taciz edilmekten utanma,

bakicisina yiik olmaktan kendilerini sorumlu tutma, 6zglivende
bozulma ve istismari hakettigi duygusu, demans nedeni ile
iletisim kuramamadir. Tibbi bakim saglayicilarinin istismari
bildirmeme nedenleri: istismar konusunda yeterli bilgilerinin
olmamasi, istismari/ihmali tanimama ve hastanin tibbi
durumunu baska bir nedene baglama ve yanhs yorumlama,
durumlan vyashhga bagh nedenler olarak degerlendirme,
bildirim yapildiginda glivende olmayacagi endisesidir [12-14].

Acil servislerde yasl istismarinin klinisyenler ve radyologlar
icin uyarici bulgular bulunmaktadir. Ancak yasli istismari,
cocuk istismari kadar iyi taninmamaktadir. Radyolog acisindan
yash istismarinin taninmasindaki zorluklar, hem goriintileme
bulgularinin spesifik olmamasi hem de bu konuda yeteri kadar
egitim ve deneyimin bulunmamasidir.

YASLI ISTISMARINDA RADYOLOGUN ROLU

Saglik sisteminde vyasli hastalarin ozellikle fiziksel istismar
sonrasinda ilk basvuru yerleri acil servislerdir. Bu nedenle
acil servisler yash istismarinin tespiti ve taramasi icin oldukca
onemli bir onem teskil eder [15]. Acil servislerdeki saglik hizmeti
saglayicilari, magdurlarin aileleri disinda sahip olduklar tek
temas edilen olduklari icin kotiiye kullanimi tespit etmek ve
bildirmek icin onemli role sahiptir [16]. Cocuk istismarinda,
pediatrik radyologlar, goriintiileme bulgulari ile tespitte kritik
bir rol oynamaktadir. Cocuk istismarinin gortintiileme bulgulari
kapsamli bir sekilde incelenmis ve karakterize edilmistir ve
¢ogu zaman, cocuk doktorundan ziyade cocuk radyologu
aslinda suphelenen ilk kisidir [17, 18]. Buna karsilk, yaslilarin
acil servisi ziyaret etme ve kaldiklari siire boyunca goriintiileme
yaptirma sikligina ragmen, acil radyologlari su anda fiziksel
yash istismarinin tespitinde o kadar etkili rol oynamamaktadir
[19, 20]. istismarin taranmasi ve teshisi icin yash hastalarin
goruntilemelerinden nasil yararlanilacagl konusunda onemli
bilgi bosluklari bulunmaktadir. Cocuk istismarinda kabul
gormis genel ve cocuk radyologlari tarafindan taninan
posterior kosta kiriklari, metafiz kose kiriklari ve cokmiis kafatasi
kiriklari gibi yiiksek duyarliliga ve 6zgiilliige sahip yaranlanma
tiplerinin aksine vash kisilerin fiziksel istismarinda tipik
tanimlanmis bulgular bulunmamaktadir [21]. Yasli hastalarin
fiziksel istismarinin tespitindeki diger bir zorluk ise hastalarin
yaslarindan dolayi yasla birlikte ortaya cikan saglik sorunlari
ve komorbiditeleri durumlaridir. Bu saglik sorunlari istismar
bulgularini taklit edebilir ve yanlis yorumlanmasina neden
olabilir. Ornegin, osteoporoz kemik kirilganhgini artirir ve yasl
hastalari nispeten dusik enerjili yaralanma mekanizmalariyla
kiriklara daha yatkin hale getirir, bu da herhangi bir yaralanma
ve istismar arasinda ayrimi zorlastirabilir. Denge bozuklugu
ve antikoagiilasyon tedavisinin kullanimi da yash hastalari sik
disme ve intrakraniyal veya visseral organ kanamasina daha
duyarh hale getirir [21, 22].
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Radyologlarin yash istismarinin tespitindeki roltine iliskin bu
sinirli bakis acisi, yash istismarinin goriintiileme bulgulari
hakkindaki bilgi eksikliginin hem bir sonucu hem de potansiyel
bir katkisidir. Radyologlarin yasli istismarinin taninmasindaki
cocuk istismari kadar aktif bir rollerinin olmadiginin inanci
klinisyenlertarafindan benimsenmisolup radyologlailetisimleri
bu konuda oldukca sinirlidir. Genellikle acil servislerde
hastayr ilk goren acil tip hekimi sikhkla kendi anamnezi ve
muayenesi ile istismari tespit etme yolunu tercih etmektedir.
Bu durum da acil radyologlara aktarilan bilgilerin minimal ve
sig kalmasina neden olmakta ve radyologlarin verebilecekleri
katkiyr sinirlamaktadir [21]. Bu iletisim eksikliginin ciddiyeti,
acil servis doktorlari ve geriatristlerin yash istismari olgularini
glvenilir sikhkta gordiklerini bildirirken, bircok kidemli acil
radyologun ttim kariyerleri boyunca hi¢ ya da yok denecek
kadar az yash istismar olgusu gordiiklerini bildirmeleri ile
acikca gortlmektedir [23].

Bu sorunu asmak icin acil tip hekimlerini yash istismari
degerlendirmelerinde yalnizca yatak basi degerlendirmeye
glivenmek yerine, goriintiilemeyi potansiyel bir ongor
kaynagi olarak gormeye tesvik etmeli ve ozellikle gortintiileme
taleplerinde yaralanma mekanizmasi ve fonksiyonel durum
hakkinda bilgi saglamanin énemi belirtilmelidir. Bu iletisim
stratejisi sayesinde radyologlar yasli istismari olgulariyla ilgili
deneyim kazandikca, yasl istismarinin tespiti ve yonetimi icin
yeni gortintiileme stratejileri ve araclari olusturma konusunda
giderek daha fazla giiclenilecektir.

YASLI ISTISMARINDA GORUNTULEME BULGULARI

Rutin radyoloji pratiginde acil servislerde kanita dayal
goruintilemenin yash fiziksel istismari ile iliskili oldugunu
belirlemek icin daha fazla arastirma yapilmasi gerekse de,
yash fiziksel istismarini ongorebilecek potansiyel goriintiileme
bulgular literatiirde sinirh ve cogunlunlugu olgu raporu
seklindedir. Radyologlarin fiziksel yash istismari konusunda
yeterli egitim ve bilgilerinin olmamasi nedeni ile konuyla
ilgili calisma sayisinin az olmasi bu durumu aciklayabilir
ve calisma sayisinin azaligi nedeniyle de radyologlar icin
gelistirilmis bir algoritma bulunmamaktadir. Ancak acil
servislerde gortintileme bulgulari ile fiziksel yash istismari
stiphesi uyandirabilecek temel birka¢c ipucu olabilecek
husus bulunmaktadir. Bunlardan en onemlisi radyolojik
goriintiilemede vyash istismari tespitine yardimci olabilecek
durum hastanin yaralanma mekanizmasi ile gortintiileme
bulgularinin - uyumsuzlugudur [6, 15, 24]. Gorlintiileme
bulgulari ile bildirilen tarih ve yaralanma paterni arasindaki
tutarsizhklar istismar siiphelerini artirmahdir. Ornegin, dusiik
enerji mekanizmasi rapor ediliyor ancak goriintiilemede yiiksek
enerji yaralanmasi gozleniyorsa istismardan stiphelenilmelidir.
Acil radyolojik goriintiilemede radyolog icin fiziksel yasli
istismarini tespiti konusunda sitiphe uyandiracak bir baska

durum ise iyilesmenin cesitli asamalarinin eslik ettigi travma
bulgularinintibbibir nedeninin olmamasi, tekrarlayan travmayi
distndurmelidir (Resim 1) [15]. Yash fiziksel istismarinda bir
diger onemli ipucu olabilecek durum ise kasith olmayan bir
travmayla olusmasi muhtemel olmayan bir bulgunun varhigidir
[23]. Ornegin, uzanmis bir elin izerine disildugiinde el
bileginde yaralanma meydana gelmesi yaygindir; ancak distal
radyal metafiz kinklari distal ulnar diyafiz kirklarindan cok
daha yaygindir ve bu kiriklar istismar siiphesini artirmahdir
(potansiyel bir savunma mekaniznasi sonucu) [25].

Yaslifiziksel istismarinin stiphesinde veya tanisinda patognomik
goriintileme bulgular tanimlanmis olmasa da radyologlarin
acil serviste gortintiileme bulgularini degerlendirirken yukarida
bahsedilen temel durumlar disinda da bazi goriintiileme
bulgularini akilda tutmalar faydali olacaktir. Yasl fiziksel
istismarinda en sik bulgular ust ekstremitelerde, maksillofasial
bolgede, bas, boyun ve sirt bolgesinde morarma olarak
karsimiza c¢ikmaktadir [20, 26, 27]. Acil servislerde istismar
olgularini en sik travmatik bulgular ve bunlarin da buyuk bir
cogunlugunu fraktirler olusturmaktadir.

Yasli fiziksel istismarinda en sik ortopedik sorunlar ile bulgu
vermektedir. Kemik fraktirleri, yash fiziksel istismarinda st
ekstremite kemik fraktrleri tiim istismar bulgular icerinde

Resim 1. Evde diisme sonrasi acile basvuran 68 yasindaki
erkek hastada, koronal plan BT goriintiide (A) non-deplase
fraktiir (sari ok), 3 boyutlu reformat BT goriintiide (B) non-
deplase frakttiler (kirmizi ok) ve aksiyal plan BT goriintulerde
(Cve D) deplase fraktiirler (sari ok) izlenmistir. BT, bilgisayarli
tomografi.
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%39 ile en sik karsilasilan durumdur (Resim 2) [27, 28]. Uzun
kemiklerde ozellikle spiral fraktir, donme veya bikilme
kuvvetinden kaynaklanan uzun kemik kiriklaridir ve ozellikle
travma oykusi yoksa istismar acisindan suphe belirtiimelidir.
Cocuklarda istismar disinda travmaya bagh olabilecegi
bildirilse de yasli istismari icin tanimlanan bir durum olup
olmadig arastirlmamistir. Ancak spiral fraktir saptandig
zaman olus mekanizmasi hakkinda ayrintili bir degerlendirme
acisindan  klinisyenle istirmar olup olmadig konusunda
iletisime gecilmelidir. Kemik yapilarla ilgili bir diger akilda
bulunulmasi gereken fraktiir ise distal ulnar fraktirdir [6].
istismara ugrayan kisinin kendini savunmasi sirasinda kolunu
ylkseltmesi sonucunda aldigi darbe ile ortaya cikabilecek
bir fraktir turiadir. Fraktir beraberinde on kol lateralinde
morarmalar eslik edebilir (Resim 3).

Bas boyun dizeyinde ozellikle maksillofasiyal fraktirler
siklikla istismarla iliskili olabilir [25]. En sik burun ve ozellikle
sol zigomatik kemik fraktiirleri gorilur. Zigomatik kemikte
fraktiiriin solda olmasi hemisferik baskinhgi ile iliskili olabilir
(Resim 4) [25]. Mandibular fraktiir de istismara ugrayan

Resim 2. Disme sonrasi acile basvuran 70 yasinda kadin
hastada, aksiyal plan (A) ve koronal plan (B) BT goriintiilerde
humerus boyun kesiminde deplase fraktirler (sari oklar)
ve koronal 3 boyutlu reformat BT goriintiide (C) humerus
boyun kesiminde deplase fraktiir izlenmistir (kirmizi ok). BT,
bilgisayarli tomografi.

yaslilarda nispeten yaygin olarak gorilir, mandibular aci
ve kondiller en sik yaralanan alanlardir [25]. Yasli istismari
ve aile ici siddet olgularinda bildirilen bu tir maksillofasiyal
yaralanmalarin, dismeler gibi giinliik kaza sonrasi travmalarda

Resim 3. Travma sonrasi acile basvuran multiple myelom
tanili 73 yasindaki kadin hastada, cekilen direkt grafilerde (A,
B ve D) ve BT gortinttide (C) ulna ve radius distalinde deplase
frakturler izlenmistir (sari oklar). Ayrica kemik yapilarda
multiple litik lezyonlar izlenmistir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 4. Acil servise darp sonrasi basvuran 60 yasinda
erkek hastada sol zigomatik fraktiir (beyaz ok) ve periorbital
yumusak doku hasari (sari ok) izlenmektedir.
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nadiren gelistigini bilmek onemlidir [25, 29]. Yuksek enerjili
etkiye sahip frakturler darbe sonrasi ozellikle kosta ve omuz
eklemi olusturan kemik yapilarda proksimal humerus, klavikula
ve skapulada ortaya ¢ikabilir [15]. Gortilebilen bir diger fraktiir
ise posterior kosta fraktiirleridir ve 6zellikle istismara ugrayan
kisinin sirtina darbe almasiyla ortaya ¢cikmaktadir [26]. Frakttirle
birlike deride morarma ve yumusak dokuda sislik eslik edebilir.

Fiziksel yasli istismarinda bir diger yonlendirici ise iyilesmenin
farkli asamalarinda birden fazla fraktiriin  olmasidir.
iyilesmenin farkli asamalarinin olmasi tibbi bir durum
(osteoporoz, malignite, osteomalizi gibi) ile aciklanamiyorsa
fiziksel yaslh istismari acisindan stiphelenilmelidir. Birden fazla
fraktiiri olan hastalarda olasi fiziksel istismar acisindan stiphe
ile yaklasiimahdir [30]. Fraktirler disinda dislokasyonlarda
fiziksel istismar siiphesi icin uyarici olabilir. Ozellikle omuz
dislokasyonu en karsilasilan durumdur. Omuz dislokasyonlari
ilk kez, birden fazla kere veya hilateral olabilir [31]. Nobetler,
hipoglisemi, spor yaralanmalari veya (gecmiste daha fazla)
elektrokonvilsif tedavi gibi iki tarafli omuz cikigina neden
olabilecek kaza yada organik nedenler, yash istismari tanisi
konmadan once hari¢ tutulmalidir. Ayrica diger bir uyarici
durum da sternoklavikiiler eklem dislokasyonudur [22]. Bu
dislokasyon dogrudan uygulanan gii¢ sonucu olusur.

Acil servislerde hastalari ilk goren hekimlerin inspeksiyonda
degerlendirdigi, cogu zaman goriintileme yontemlerine
basvurmadan vyasl fiziksel istismarini tespit ettikleri sik
karsilasilan  bulgu yumusak doku hematomlandir. Ote
yandan yumusak doku hematomlari yash hastalarda yasla
birlikte istismar disinda da ortaya cikabilecek bir bulgu
olabilir. Ancak bazi lokalizasyonalarda gortilen hematomlarin
saptanmasi durumunda istismar acisindan uyarici olmahdir.
Bu bolgeler boyun, ayak tabanlari, kalcalar, arka govde, bas,
kollarin i¢c kisimlari ve genital organlaraki yumusak doku
hematomlaridir. Yasli hastalarin muayenesinde morluk veya
hematom olmasi durumunda hastalarin bilissel fonksiyonlari
normal ise nedenini sorgulamak gerekir. Bilissel fonksiyonlari
normal olmayan hastalara icin yumusak doku hematomlarinin
nedenin degerlendirilmesinde dikkatli olunmalhdir [32].

Acilde degerlendirilen maksillofasiyal travmalar yasli hastalarda
kaza ile gelismis olabilecegi gibi fiziksel istismarinda onemli
bir bulgusu olabilir [33]. Maksillofasial travmalarda siklikla bir
kemik fraktiri ve beraberinde yumusak doku ekimozlari ve
hematomlari eslik edebilir.

Yasli hastalarda kafa travmasi, yiiksek morbidite ve mortalite
oranlari ile iliskili ciddi fiziksel istismar olgulari da yaygindir,
subdural kanamalar yasli istismari durumlarinda yaygin 6liim
nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Resim 5) [34]. Ne yazik ki,
iskemik inme ile subdural, intraparankimal ve subaraknoidal
kanamalar dahil olmak tizere travmatik olmayan intrakraniyal

Resim 5. Yaklasik bir hafta arayla ikinci kere darp edilme
sonrasl acile getirilen 64 yasinda erkek hastanin parankim
ve kemik pencere aksiyel BT gortintiilerinde, muhtemelen
onceki darp nedeniyle olusmus subakut evrede ince subdural
hematom (siyah ok), pnomosefali (sari oklar), frakttrler
(beyaz oklar) goriilmektedir. Hastanin eslik eden sagda coklu
maksillozigomatik fraktiirleri de mevcuttu (gosterilmedi). BT,
bilgisayarli tomografi.

kanamalar, kiint travmanin etkilerini taklit edebilir [35, 36].
Tum bu durumlarin klinik bulgulari bas agrisi, degisen zihinsel
durum veya fokal norolojik defisit olarak karsimiza cikar.
Ayrica, yaslanma ile ortaya cikan intrakraniyal degisiklikler
(ateroskleroz ve atrofi gibi morfolojik ya da sistemik hadiseler)
ve artan antikoagtilan ila¢ kullanimi gibi durumlar subdural
hematom icin risk faktorleri olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
istismar disi subdural hematom icin yash hastalar her ne
kadar genc popiilasyona gore daha yiiksek risk altinda olsa da,
subdural hematomun bir fiziksel istismar bulgusu olabilecegi
akilda tutulmahdir. Tekrarlayan, vyeni gelisen ve farkli
lokalizasyonlarda subdural hematomun saptanmasi ile birlikte
kalvariyal fraktiirlerin olmasi fiziksel yash istimari acisidan
stiphe uyandirmalidir [15, 20].

Yaslilarda toraks ve batin travmalari da istismar sonucunda
ortaya ¢ikabilir. Ancak bu bulgulara dair literatlirde
tanimlanmis spesifik bir bilgi bulunmamaktadir. Fiziksel yasli
istismari tanisinda, toraks ve batin travmalari da hasar olus
mekanizmalari agisindan iyi sorgulanmalidir.

SONUG

Yash istismari ile iliskili gortintileme bulgularinin bilinmesi,
dogru tanmin konmasini kolaylastirmak icin  onemlidir.
Yasl  fiziksel istismarinin  goriintileme  bulgularindan
bazilarn fiziksel istismar olmadan da ortaya cikabileceg,
yash hastalarin ek hastaliklarinin sonucu benzer bulgularin
olusabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Temel olarak
yaralanmanin olus mekanizmasina odaklaniimali ve bu
yaralanmayi aciklayabilecek bir klinik oykiintin olup olmadigini
degerlendirmek gerekir. Dogru bir istismar olgusunun tanisi
icin klinisyenler ve radyologlar arasindaki iletisim iyilestirilmeli
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ve multidisipliner bir yaklasim saglanmalidir. Yasli istismari
konusunda, diger tibbi uzmanhk alanlariyla isbirligi ve
radyologlarin  yash istismari  tanmisindaki  gortintiileme
bilgilerinin ve farkindahklarinin iyilestirilmesi i¢in daha fazla
arastirma ve calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

I-Fiziksel
[I-Psikolojik
[1I-Cinsel
IV-Finansal

1. Yukandakilerden hangisi yada hangileri yasli istismari tiplerindendir?

a.lvell

b. 1l ve lll

c. | 1lvelll

d. I, lllve IV
e.l, Il llvelv

2. Tibbi literattirde gecen ilk yasli istismari bildirimi hangi tarihtedir?
a. 1950’lerde

. 1960’larda

1970’lerde

. 1980’lerde

. 1990’larda

o on T

3. Yash istismart ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanhstir?
a. Yash nafusunun artmasiyla sikligi giderek artmaktadir.
b. Olgular siklikla ilk olarak acil servis hekimlerince goriilmektedir.
¢. Yash istismari tanisinda kesin radyolojik bulgular mevcuttur.
d. Yash istismarinda en sik fiziksel bulgu kemik fraktirleridir.
e. Yash istismarinin radyolojik goriintiilemesi ile ilgili literattirde yeterli calisma bulunmamaktadir.

4. Asagidakilerden hangisi yaslh istismari icin yiiksek risk faktori degildir?
a. Kadin cinsiyet
b. Zihinsel problemin olmasi
c. Bedensel defisit varligi
d. Yuksek ekonomik duizey
e. Disuk sosyal statii

I-Yaralanma mekanizmasi ile goriintiileme bulgularinin uyumlu olmasi
II-Tekrarlayan travmalarin varlig
[1I-Tek iyilesme asamasina dair bulgularin olmasi

5. Yukaridakilerden hangisi ya da hangileri yasli istismari icin anlamh bulgulardandir?
a. Yalniz Il
b. Yalniz Il
c. lvell
d. lvelll
e. |, 1lvelll
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Child Abuse: Things to Keep in Mind in Emergency Radiology
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Cocuk istismari, acil radyolojide erken tani ile hayat kurtarabilen
ciddi bir sorundur. Acil radyoloji pratiginde, istismar stiphesine
yonelik bulgularin dikkatlice ve erkenden saptanmasi hayat
kurtaricidir. Fiziksel istismar en sik kranial bolge, iskelet sistemi
ve organ yaralanmalari ile bulgu verirler. Stipheli bulgularin
dogru sekilde raporlanmasi ve ilgili birimlere bildirilmesi yasal bir
zorunluluktur.

Anahtar Kelimeler: Cocuk istismari, kaza disi travma,
goruntuleme, radyografi, BT, MRG

GIRIS
Hizli ve yogun sirkiilasyonu olan acil radyoloji pratiginde, hasta
oykusu supheli olmayan, olagan disi yerlerde ve sekilde travma
izi bulunmayan, klinik olarak akla getirilmeyen fiziksel istismar
olgularinda, radyolojik bulgular cocuklarin sessiz ¢ighgidir. Bu
nedenle fiziksel istismar acisindan stipheli radyolojik bulgularin
erkenden saptanmasi radyologlarin en 6nemli gorevidir [1].
Hangi klinik ve oyki ile gelirse gelsin radyolojik bulgularin
dikkatle degerlendirilmesi istismar icin siphe uyandirir ise
cocuk icin hayat kurtaric olur. Ornegin; ist solunum yolu

Child abuse is a serious problem that can be life-saving with
early diagnosis in emergency radiology. In emergency radiology
practice, careful and early detection of findings indicating
suspicion of abuse is life-saving. Physical abuse most commonly
present with cranial region, skeletal system and organ injuries. It
is a legal obligation to accurately report suspicious findings and
notify the relevant units.

Keywords: Child abuse, non-accidental trauma, imaging,
radiography, CT, MRI

enfeksiyonu sikayetleri ile getirilen bir yenidoganda tek tarafh
humerus kisahigindan suphelenilip gizli kalmis humerus
frakturiiniin saptanmasi fiziksel istismar tanisinin anahtari
olabilir (Resim 1).

Cocuk istismari tiim diinyada yilda yaklasik 155.000 ¢cocugun
olimiine sebep olan cok ciddi bir halk sagligi problemidir
[2]. Acil servise basvuran c¢ocuklarda istismar saptanma
oranlan %0,2 oraninda olup cok dustktir. Acil servislerde
cocuk istismarina yonelik tarama degerlendirilmesi yapiimasi,
potansiyel cocuk istismarinin tespit oranini artirsa da tam

OGRENME HEDEFLERI

* Cocuk istismarinin acil radyoloji pratiginde erken tani ve dikkatli degerlendirme ile nasil hayat kurtarici olabilecegini kavramak.
* Fiziksel istismara ugramis cocuklarda kranial, iskelet ve abdominal radyolojik bulgulari tanimak ve bunlarin raporlanmasindaki kritik

noktalari anlamak.

* Cocuk istismari stiphesinde yasa uygun radyolojik gortintiileme protokollerini 6grenmek ve yasal bildirim ytkimliltklerinin 6nemini fark

etmek.
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Resim 1. Ust solunum yolu enfeksiyon nedeni 1 haftalik yenidoganin akciger grafisinde (A) sol humerusun kisa izlenmesi siiphesi ile
sol humerus grafisi ¢ekilmis (B) ve sol humerus saftinda fraktir saptanmistir.

olarak gecerli bir tarama yontemi heniiz bulunmamistir [3].
Ulkemizde cocuk istismar olgularinin boyutu ve sikhig maalesef
tam olarak bilinmemektedir; yapilan retrospektif bir calismada
acile basvuran 0-18 yas grubunda %0,8 oraninda istismar
tanisi konuldugu ancak yeterince bildirim yapilmamasi ve
farkli oyki verilmesine bagl olarak bu oranin disuk oldugu
yorumunda bulunulmustur [4]. istismar magduru cocuklar
siklikla “nefes almada zorluk” veya “etrafa ilgisizlik “ gibi
spesifik olmayan sikayetlerle acil servise getirilirler [5]. Acil
servis radyografilerinin resmi olarak raporlanmasi gozden
kacabilecek pek cok anormalligi tespit eder ancak boyle bir is
ylkind karsilamak giinliik hayat pratigi ile bagdasmaz. Secici
bir raporlama politikasi belirlenmesi, gereksiz tetkik ile hasta
bakimindan odin verilmemesi arasindaki hassas dengeyi
saglamak agisindan 6nemlidir [6]. Cocuk acil servisinde istismar
veihmalagisindan gecerli birtarama degerlendirmesinin olmasi
magdur cocuklarin yakalanabilmesi acisindan anlamhdir. Bu
tarama degerlendirmesinde radyologlar acisindan en kiymetli
sorular; travma bulgusunun hasta oykisi ile uyumlulugu ve
tedavi icin ge¢ basvuru varliginin olup olmadigidir [7].

Kaza sonucu olmayan, fiziksel yaralanmaya yol acan her tirli
hareket ve davranis fiziksel istismardir ve ingilizce literatiirde
“non-accidental trauma” olarak isimlendirilir. Fiziksel istismara
ugrayan cocugun bulgulari ne kadar erken saptanir ise cocuk
istismar sarmalindan o kadar erken kurtulur ve hayatta kalr.
istismarcilar maalesef ¢ogunlukla cocugun yakin cevresindeki
kisilerdir (Resim 2).

Acil servis basvurusu olan bir hastada fiziksel istismar acisindan
stipheli bulgular saptayan bir radyolog bulgularini cok iyi

Resim 2. Psikolojik problemi uzun vyillar farkedilmemis
anne tarafindan iki kardesi oldirtlen 2 yasindaki cocugun
sol sternokleidomastoid kasinda bicak kesisine sekonder
olusmus diizensiz transvers defektif goriinim (beyaz ok).

kelimelerle yazilmis bir raporla dokiimante etmeli, stiphesini
baska bir radyolog var ise onunla 6n yargi olusturmadan ikinci
goris ile degerlendirmeli; bunu yaparken de mutlaka hastanin
primer sorumlusu olan ilgili klinisyen hekimi bilgilendirmeli ve
emin olmadigi siipheli durumlarda kranium grafisi haric 10-14
glin sonra takip grafileri ile olasi ilk grafilerde saptanmayan
fraktirleri degerlendirerek son raporunu vermelidir.

Turk ceza kanununun 280. maddesi ile fiziksel istismar
bildirimi gerekli bir suctur. 279. madde ise kamu gorevlisinin
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bir sucun islendigini gorevi ile baglantili olarak 6grenip de
bildirmemeyi veya ihmal etmeyi suc olarak tanimlamistir. Bu
nedenle istismardan siiphelenildigi an klinisyene mutlaka sozel
olarak da bilgi verilmelidir. Yazili raporda ise stiphe mutlaka
belirtilmelidir.

ACIL SERVISTE GOCUK ISTISMARI AGISINDAN ANLAMLI
OLABILECEK RADYOLOJIK BULGULAR

Acil servise getirilis hikayesi ¢ok onemlidir bu nedenle
radyolojik tim tetkikler degerlendirilirken hastanin anamnezi
mutlaka okunmalidir. Anamnez radyolojinin goriinmeyen
giivenlik basamaklarindandir. Ozellikle okul dncesi 5 yastan
kiiciik cocuklarda kaza disi travma 6ltim nedeni olarak daha
biyuk yas grubuna gore cok daha sik izlenir [8].

Acil servisde bir cocugun kranial, iskelet ve abdominal
goriuntilemeleri degerlendirilip 6zellikle hikaye ile 6rtlismeyen
bulgular var ise radyolog icin istismar acisindan dikkatli
olunmasi gerekir.

ISTISMAR ACISINDAN SUPHE UYANDIRAN RADYOLOJIK
BULGULAR

Kranial Bulgular

Pediatrik acil bakim uygulamaliarastirma agi kafa travmasiolan
cocuklarda bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimini azaltmak
amaci ile tasarlanmistir. Bu algoritma istismar acisindan
klinik ve radyografik stipheli bulgusu olan veya istismardan
stiphelenilen hastalar icin kullanilmaz. Kiriklari tespit etmek
icin etkili olmasina ragmen kafa travmasi sonrasi intrakranial
yaralanmayi tahmin etmede radyografiler yetersizdir. Kranial
BT hizh, ulasilabilir, sedasyon gerektirmeyen bir tetkik

BT, bilgisayarli tomografi.

oldugundan giinimizde kranial travmada ilk tercih edilen
gortntileme yontemidir. Kranial tomografisi ¢cekilmis istismar
stipheli bir cocukta ise olasi diger bulgulari degerlendirmek
icin cekilen kemik survey tetkikinde iki yonli kranium grafisine
gerek yoktur [9, 10].

Bilgisayarli tomografi sonrasi klinik ve radyolojik bulgulara gore
parankimal hasarin degerlendirilmesi, kiicik hemorajilerin
ayirt edilmesi  ve kranioservikal bileske, spinal kanal
degerlendirilmesi icin manyetik rezonans (MR) gortintileme
planlanabilir.

Kafatasi kiriklari

Fiziksel istismara bagh kalvaryal fraktirlerin 1/57 ilk
incelemelerde gozden kacar [11]. iki yastan kugik fiziksel
istismara ugrayan cocuklarin 1/3’den fazlasinda ve oliimle
sonuclanan olgularin %471'inde kafatasi kingi izlenir. Ev ici 1
metreden daha disuk yiikseklikten dismelerin kalvaryumda
fraktire sebep olmasi beklenmez [10].

Bilgisayarli tomografi ile fraktirlerin saptanmasi icin ozellikle
2 vastan kiclk cocuklarda mutlaka t¢ boyutlu voliim
rekonstriiksiyonlarin yapilmasi sarttir (Resim 3) [12].

Post-travmatik olarak en sik izlenen lineer parietal kemik
kiriklarinin - etiyolojisinde  travmatik ve  non-travmatik
sebeplerin ikisi de yer alir, ayrimda hastanin hikayesi onemlidir.
Bebeklerde kazara olusan kafatasi kiriklari genellikle parietal
kemigi etkileyen basit dogrusal kiriklardir, dallanmaz ve stituru
gecmez, cogunlukla tek taraflidir. Bilateral, genis, dallanan ve
situru gecen kompleks kalvaryal fraktirler, cokme kiriklari,
stitural diastazis, uyumlu bir yiksek enerjili travma yok ise
cogunlukla fiziksel istismara sekonderdir (Resim 4) [13].

Resim 3. Pusete carpma sonucu kafasinda yumusak doku sisligi olan istismar agisindan klinik siiphe uyandiran 3 aylik hastanin
BT'sinde sagittal siitura uzanan fraktiiriin (beyaz ok) hemen altinda 3D BT incelemesinde saptanan ikinci fraktiir hatti (kirmizi ok).
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istismar iliskili kafatasi kiriklari siiturlar ile 6zellikle de sagittal
stitur ile devamlilik gostermeye, frontal ve oksipital kemikte
olmaya egilimlidir [14, 15]. Stturlerin, Wormian kemiklerin ve
vaskiiler isaretlerin kirik olarak degerlendirilmemesine dikkat
edilmelidir.

intrakranial patolojiler

Bedenlerine gore daha buyiik agir kafalari ve giiclii servikal
kaslari olmayan kiiciik bebeklerin siddetle sarsilmasi sonucu
intrakranial patolojiler gelisir. Siddetli sarsilma sonucu olusan
kesme kuvvetleri subdural hematom, subaraknoid hemoraji,
kontiizyon ve diffliz parankimal hasar olusturur. Bebeklerde

Resim 4. istismar magduru 5 giinliik yenidoganin kranial
bilgisayarli tomografide incelemesinde sol parietal kemikte
parcali fraktirle birlikte stturlarda belirgin diyastaz
izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

istismara sekonder kranial yaralanmalarin mortalitesi %5-
35'dir.

Subdural hematom, retinal hemoraji, ensefalopati sarsiimis
bebek sendromunun klasik triadidir [16, 17]. 1970’lerde
sarsiimis bebek sendromu olarak tanimlanan 1 yas alti fiziksel
istismar sekli sarsmanin etiyolojide roltinti agiklasa da tanimda
kapsayici olmamasi nedeni ile 2011'den itibaren kaza disi
yaralanma adini almistir [16]. Bebegin sikica tutulup hizla
sarsiimasi kortikal kopri venlerde yirtilma yapar; bu yirtilma
subaraknoid kesimde olur ise ven ici ve disi basinc esitleyen
minimal hemoraji sonucu koprii vende trombdis, intradural
kesimde olur ise subdural hemoraji meydana getirir. Képri
venlerin dural sinirda duvar kalinliginin ince olmasi subdural
hemorajinin subaraknoid hemorajiden daha sik olmasinin
nedenidir [18, 19].

Multifokal, bilateral ve/veya interhemisferik/parafalsin
subdural hemorajiler fiziksel istismar ile birlikte sik izlenir [20,
21]. Standart beyin pencere goriintiilerinde bitisik kalvaryum
nedeni ile ince subdural kanamalari tespit etmek icin ara
pencereler rutin olarak kullaniimalidir. Subdural hemorajilerin
BT ve MR incelemede goriinimlerine gore akut, subakut ve
kronik olmasi travma tarihi icin anlamh degildir, asil anlamli
olan farkli yaslardaki hemorajilerin birarada izlenmesi nedeni
ile travmanin tekrarlandigi bulgusunun ifadesidir (Resim 5)
[22].

Subdural hemorajinin kroniklesmesi ile birlikte subdural
higroma gelisir. Subaraknoid mesafenin genislemesi tomografi
ile subdural higromayi taklit edebilir, fontanel acik ise ultrason,
kapali ise MR ile subaraknoid araliktaki vaskiler yapilar

Resim 5. intrakranial patolojilere yol acan (A) bebegin hizla sarsiimasi ile (B) koprii venlerde yirtilma kranial BT’de kdprii vende
hiperdens trombis (ok) veya (C) tekrarlayan travmaya sekonder farkli evrelerde subdural hemoraji (ok baslari) olarak izlenir.
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izlenerek genis subaraknoid mesafe ayirt edilebilir. Benign
higromalar araknoid villuslardaki immatiriteye sekonder
gelisir ve 2 yasa kadar normaldir. Subdural hemoraji sekeli
veya immatiriteye sekonder gelisim ayrimi yapilamasa da
subdural higromalar icin akut veya kronik terimi kullaniimasi
yerine; hipo-hiper-izodens veya mikst terimlerinin kullaniimasi
uygundur (Resim 6) [17].

Cocuklarda ozellikle hemoglobin dizeyi, sedimantasyon
hizi, serebrospinal sivi kacisi gibi pek cok faktor subdural
hemorajinin goriinimuni etkiler.

Subdural hemoraji, retinal kanamalar, hipoksik iskemik
beyin hasari sarsilmis bebeklerin %80’inde uzun kemik ve
kot fraktirleri ile birliktedir. Subdural hemorajinin takipgisi
de olan subdural higroma araknoid membran yirtilmasina
sekonder olarak da gelisebilir [17].

Kortikal venler subaraknoid ve dural segmentten olusur.
Bebegin hizla sarsilmasi koprii venlerde yirtilma yaptiginda bu
yirtilma subaraknoid kesimde olur ise ven ici ve disi basinci
esitleyen minimal hemoraji vende trombiis olusmasina yol
acar. intradural kesimde kortikal ven yirtilmasi ise subdural
hemorajiye sebep olur. Fiziksel istismara sekonder travmalarin
%70’inde intrakranial venoz sistemde patoloji izlenir. Kortikal
venoz trombis de bunlardan biridir (Resim 5) [23].

Subdural hemorajilerin BT ve MR incelemede goriiniimlerine
gore akut, subakut ve kronik olmasi travma tarihi icin anlamh
degildir asil anlamh olan farkli yaslardaki hemorajilerin bir
arada izlenmesi nedeni ile travmanin tekrarlandigi bulgusunun
ifadesidir (Resim 5) [22].

Diffiiz parankimal hasar: istismara sekonder serebral

parankimal hasarin aksonal yaralanmadan daha cok hipoksik
iskemik patolojiye sekonder oldugu bildirilmistir [17, 24]. Diffuz
parankimal hasar istismar i¢in spesifik degildir ancak subdural
hemoraji, retinal hemoraji veya kranioservikal yaralanma ile

Resim 6. Bilateral frontoparietal subdural higroma.

birlikte ise istismar acisindan cok spesifiktir. Diffiiz parankimal
hasar erken donemde cekilen BT ile atlanilabilir. Myelinize
olmamis beyinde de T2 sekansda beyin 6demi atlanabilir.
Bu nedenle diffiiz parankimal hasar en iyi diftizyon agirhkh
serilerde sitotoksik-watershed ddem ile belirgin olarak izlenir
[25].

Venoz siniis trombozu: Fiziksel istismara sekonder travmalarin
%70’inde intrakranial venoz sistemde patoloji izlenir. istismara
sekonder kopri venlerin subaraknoid kesimindeki yaralanmasi
bu diizeyde tromboza sebep olur bu venlerdeki trombotik
materyal ve koprii ven icerisindeki uzanimi kontrastli kranial
tomografide veya MR venografide «iribas-tadpol» isareti
olarak adlandiriimistir. Aksiyel BT ve koronal MR kesitlerinde
sarsiimis bebeklerde izlenebilen bu bulgu literatiirde subdural
hematomun travma zamanlamasi icin kullaniimamasi
uyarisina karsilik koprii ven trombdstiniin akut veya subakut
bir bulgu oldugunu gostermesi agisindan kiymetlidir [19].

Subpial kanama: Pia mater ve korteks arasindaki kanamadir
ve ekstraaksiyel intrakranial kanamanin nadir goriilen bir
seklidir. Bu nedenle yiizeyel venlerdeki kanamalar direkt
olarak etraflarinda leptomeningeal bariyer olmamasi nedeni
ile subpial alana uzanir (Resim 7) [26].

Epidural kanama: istismarda kalvaryal fraktiir yok ise epidural
kanama izlenmeyebilir ancak yumusak kalvaryum kemigi
nedeni ile izlenen depresyon-ping-pong kiriklarinda epidural

Resim 7. Dokuz aylik bebekte sag frontalde subpial kanamaya
sekonder hiperdens gortiniim (beyaz ok).
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Resim 8. Sol parietal kemikte epidural hematom (ok basi) (A) ve eslik eden kemik fraktiirii izleniyor (oklar) (B).

kanama gelisebilir (Resim 8).

Retinal hemoraji: Ozellikle sarsilma seklinde istismara ugrayan
cocuklarin %94’tinde goz ici kanamalar meydana gelir. Optik
sinir ve glob bileskesinde tekrarlayan rotasyonel torsiyon bu
bolgedeki koprii venlerde yirtilmaya ve peripapiller skleral
hemorajiye yol acar [27]. Retinal hemoraji genellikle klinik
muayenede tani alir ancak bir cocukta ciddi okiler ve fasiyal
travma yok iken retinal hemoraji saptanmasi kaza disi travma
acisindanspesifiktir (Resim 9)[28]. Retinal hemorajinin cocukluk
cagl losemilerinde sik izlendigi akilda bulundurulmalidir [29].

ISKELET BULGULARI

Morluklar, yanik izleri gibi cilt lezyonlarindan sonra kiriklar
fiziksel istismarin en onemli ikinci bulgusudur [30].

Kinklar

Fiziksel istismara ugrayan her lc¢ cocuktan birinde kemik
frakttirii izlenir [31]. Yuriimeyen bir ¢ocukta hasta hikayesi ile
uyumsuz her tirli fraktir fiziksel istismar agisindan stiphelidir
[32]. Bir yasindan kiiciik cocuklarda istismara ait kiriklarin orani
9%24,9 iken bu oran 2-3 yas cocuklarda %2,9’a diser. ki yas alti
saglikli cocuklarda kirik insidansi %0.07'dir [22]. Pediatrik frakttir
paternlerini hichiri istismar icin spesifik degildir. Cocuklarda
istismar acisindan anlamli kiriklarin %76’si uzun kemiklerde,
%8'i kalvaryumda, %8'i ise gogis kafesindedir [33]. Frakturler
uygun pozisyonda cekilmis bir grafi yok ise gozden kacabilir.
Bir cocukta farkh yaslarda birden fazla fraktiir varlig, klavikula,
akromion, sternum, el ve ayak kiiciik kemiklerindeki fraktiirlerin
ozellikle 1 yas altinda saptanmasi siiphelidir (Resim 10).

Klinik ile ortiismeyen, siipheli bir kirik saptanan her cocukta
kemik survey ile diger tim kemik yapilar taranmalidir.

Resim 9. Nobet gecirme nedeni ile acile getirilen hastada
glob posteriorunda hiperdens retinal hemoraji (siyah yildiz).

Uzun kemik kiriklari: Onemli bir yiiksek enerji etkisi (trafik
kazasi) yok ise yiirimeyen bir cocukta uzun kemik saft kirg
daima fiziksel istismar agisindan stiphelidir [32]. Kemik kiriklari
istismar icin cogunlukla spesifik sayillan metafiz kiriklarindan
dort kat daha sik goriliur ancak disik ozgullige sahiptir.
Frakturler uygun pozisyonda cekilmis bir grafi yok ise gbzden
kacabilir.

Kirik sonrasi olusan kalluslar, anormal kemik deformasyonlari
fiziksel istismardan haftalar, aylar ve hatta yillar sonra saptanan
grafi bulgulari olabilir. lyi alinan bir anamnez ve hikaye ile
uyumsuz kiriklar onemlidir (Resim 11).




Uner ve ark.

174 Cocuk istismari: Acil Radyolojide Akilda Bulunmasi Gerekenler

gosteriyor. VP, ventrikiiloperitoneal sant.

Resim 10. (A, B) Akciger grafisinde sag klavikulada fraktiir saptanan ve intrauterin darp almis bebegin (beyaz oklar); (C) 8 yil sonra
devlet korumasinda yapilan takibinde izlenen VP santi klavikula fraktiiri iyilesse bile diger hasarlarin ne kadar buytk oldugunu

zﬁ» e : 03/04/2024
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Resim 11. (A) Akciger grafisinde sagda 6. kot posteriorunda fraktiir (ince ok) ve sag humerus medialinde stipheli periost reaksiyonu
izlenen (kalin ok) hastanin cekilen grafisinde; (B) malpozisyone kallus olusturmus fraktiir hatti saptanmistir.

Klasik metafizyel lezyonlar: Siddetle sarsilan cocuklarda
traksiyonel ve torsiyonel kuvvetler sonucu olusan; X-isinin
gelis acisina bagli goriiniimiine gore kova sapi kirigi, kose kirig
olarak adlandirilan kiriklardir. Fiziksel istismar icin neredeyse
tani koydurucudur [34]. En sik distal femur, tibia, proksimal
humerusda izlenir. Olgunlasmamis metafizdeki mikrokiriklar
sonucu gelisir. Acil servisde cekilen grafilerde saptanmalari
zordur ancak istismardan siphelenilmesi izerine dzenle ve
ayri ayri cekilmis kemik survey grafilerinde izlenebilirler (Resim
12). Babygram seklinde bebegin tiim vicudunun grafisinin
cekilmeye calisildigi tetkik ile ayirt edilmeleri mimkiin degildir
(Resim 13).

Kot kiriklari: Ug yas alti bir cocukta kot fraktiirii fiziksel istismar
acisindan oldukca spesifiktir. Kiiclik cocuklarda kotlarin elastik
olmasi nedeni ile kot fraktiirii cok nadir izlenir. istismar

Resim 12. Ug ayhk bir bebekte proksimal tibiada seperasyona
yol acmis metafizyal fraktir (ince beyaz ok) (A); 18 aylik
bebekte distal femurda kose kirngi (beyaz ok) (B).
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olgularinda cocugun sikica tutulup sarsilmasi ile meydana
gelen kot fraktirlerinin akut donemde inkomplet ve minimal
deplase olmasi nedeni ile taninmasi zordur [32, 35]. Iyilesme
evresinde kallus formasyonunun olusmasi ile kot fraktirleri
akut travmadan 14 giin sonra alinan grafilerde daha iyi taninir
(Resim 11).

Fiziksel istismar magduru cocuklarda yapilan otopsi
calismalarinda 5, 6, 7, 8. kotlarda anterior ve posteriorda
saptanan kot frakturlerinin 2/3'0  cekilen kemik survey
grafilerinde maalesef saptanamamistir [36]. Kot kiriklarinin
vizualizasyonu acgisindan kemik survey incelemelerinde
toraksin oblik grafilerinin alinmasi ozellikle posterior kot
kiriklarini gostermek acisindan énemlidir [37]. Acil serviste
cocukta kardiyopulmoner resiissitasyon esnasinda bile kot
fraktiiri gelismesi cok nadirdir ve eger gerceklesir ise genellikle
anterior kostokondral bileskededir.

Vertebra kiriklan: Ozellikle 2 yas alti cocuklarda izole vertebra
kirklan fiziksel istismarin tek bulgusu olabilir. Yan vertebra
grafileri dikkatli degerlendirilmelidir ancak istismara sekonder
kiriklarin %0-3’tinde vertebra fraktiirii izlenebilir [38]. istismara
sekonder kafa travmalarinin %7’inde eslik eden spinal travma
da mevcuttur. istismara ait intrakranial patolojik bulgu ve
stiphesi olan her cocukta kranial MR cekilecek ise mutlaka
spinal MR'de tetkike eklenmelidir [39].

El ve ayak kiriklani: iki yastan kiiciik bir cocukta metakarpal,
metatarsal kiriklar nadirdir. Klinik stiphe halinde kemik survey
yapilmasi halinde diger kemiklerde de istismara ait bulgularin
saptanmasi ¢ok biiytk bir olasiliktir [40, 41].

Resim 13: Babygram seklinde, uygun pozisyonda, dozda

cekilmemis grafiler fiziksel istismar degerlendirilmesi

acisindan yeterli degildir.

Diger kiriklar: Hastanin oykisi ile uyumsuz skapula, sternum
ve spinoz proces fraktirleri cocuklarda istismar acisindan
kirmizi bayrakh fraktirlerdir ve grafilerde zor ayirt edilirler.
Cogunlukla tomografik tetkiklerde saptanan bu kiriklarda yine
en onemli konu yiiksek siddetli bir travma enerjisine maruz
kalip kalinmadiginin bilinmesidir.

Fiziksel istismara sekonder pelvis kemik kiriklari cok nadir olup
klinik ile uyumsuzluk, insidental farkedilmesi fiziksel istismar
acisindan dikkat edilmesi gereken noktalardir.

ORGAN YARALANMALARI

Fiziksel istismara bagl yaralanmalarda en ¢ok karaciger ve ince
bagirsaklar etkilenir [42]. Fiziksel istismar olgularinin %0,9-
8'inde saptanan abdominal organ yaralanmalari maalesef
olumcil istismar yaralanmalarinda %14-20 oranindadir [43].
Organ yaralanmasi olan cocuklarin non-travmatik ve travmatik
ayriminda hikaye kadar onemli ikinci bulgu vyastir; fiziksel
istismara sekonder organ yaralanmasi olan cocuklar cogunlukla
2,5-3,7 yas arasindadir [44, 45]. Treitz dizeyinde duodenum
ve proksimal jejunum fiksasyonu epigastriuma gelen kuvvet
yogunlugu nedeni ile fiziksel istismarda ozellikle risk altindadir
[46, 47]. Duedonal hematom istismarin ilk belirtisi olabilir.
Ultrasonda tipik olarak duodenum boyunca ekojenik bir kitle
veya bagirsak duvari kalinlasmasi olarak izlenir ve duodenum
[iimeninin titkanmasina sebep olabilir (Resim 14).

Bes yas altinda duedonal perforasyon travmatik kazalardan
ve alcaktan dismelerden sonra son derece nadirdir, bu yas
grubunda en 6nemli sebebin fiziksel istismar olabilecegi akilda
tutulmalidir [48].

Merkezi darbeler nedeni ile karaciger sol lob patolojileri ve
pankreas yaralanmalar fiziksel istismarda daha sik izlenir.
Abdominal travma bulgusu olmadan karaciger laserasyonu
istismar olgularinin ~ %6'sinda izlenir ve transaminaz
yiksekliginin arastirilmasi sirasinda taninir (Resim 15) [47].

Dalagin anatomik lokalizasyonu nedeni ile korunakli bir
pozisyonda olmasi istismarda daha az siklikta yaralanmasina
sebep olur [47]. Karaciger sol lobunun dalak lojuna uzanmasi
ile olusan kunduz kuyrugu karaciger subkapsiiler hematom ile
karistinilmamahdir.

Cocukta travma hikayesi olmadan saptanan tek tarafli siirrenal
hemoraji radyologu baska bir bolgede travma varligi acisindan
dikkatli olmaya yoneltmelidir [49].

Abdominal yaralanma siiphesi olan fiziksel istismarli cocuklara
mutlaka intravenoz kontrast verilerek tim abdominal
tomografi tetkiki yapiimahdir [50].
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oklar) izlenmektedir.

Resim 14. Abdominal ultrasonografi incelemesinde safra kesesi inferomedialinde heterojen ekoda (A) (beyaz oklar) ve koronal
rekonstriiksiyon yapilmis bilgisayarli tomografi gortinttlerinde duedonum limenini daraltan genis intramural hematom (B) (siyah

Resim 15. Batin travmasi olan bir hastada karaciger sag lobunda; ultrasonografi goriintustinde (A) belirsiz sinirli, yamasal sekilli,
hipoekoik bir alan izleniyor (siyah oklar); kontrastli koronal reformat abdomen BT goriintisiinde (B) karaciger sag lobunda laserasyon
alanlari (siyah ok) izleniyor. BT, bilgisayarli tomografi. US, ultrasonografi.

GORUNTULEME PROTOKOLLERINDE YASA GORE
YAKLASIM

Avrupa Cocuk Radyoloji Dernegi'nin istismara ugradigindan
stiphelenilen cocuklarda gortintilemeye ait onerilerin yer
aldig) revizyonda; istismara ugramada yas kiictldikce riskin
arttigi bu nedenle 5 yas alti ¢ocuklarda istismarin 5 yastan
biiyiik cocuklara oranla 120 kat fazla oldugu bildirilmistir.
Bu nedenle fiziksel istismardan siiphelenildiginde bulgular
saptamak amaci ile yapilacak goriintiileme yontemlerinde
hastanin yasi cok onemlidir.

Bir yastan kiiciik cocuklarda fiziksel istismar suphesinde
inceleme protokolii kemik survey ve kranial tomografidir.
Babygramlar kesinlikle kemik survey yerine gecmez. U¢ boyutlu
reformat yapilmis kranial tomografi cekilmis ise kranium
grafilerine gerek yoktur.

Bir-iki yas arasinda kranial tomografi cekilip cekilmemesi olgu
bazinda degerlendirilmelidir.

Suiphe kuvvetli ancak bulgular miiphem ise kemik surveyden
10-14 giin sonra takip grafileri cekilmesi zorunludur. Kranial
MR cekilme karari verildi ise mutlaka tiim spinal kanal da
goruntulenmelidir [31].

SONUG

Fiziksel istismar, cocuk saghgi lzerinde ciddi ve kalic etkiler
birakan onemli bir halk saghgi sorunudur. Acil radyoloji
pratiginde, siipheli radyolojik bulgularin erkenden fark edilmesi
cocuklarin yasamini kurtarabilir. Radyologlarin, yasa uygun
goriintileme protokollerini uygulayarak ve stipheli durumlari
dogru raporlayarak kritik bir rol tstlenmesi gerekmektedir.
Erken tani ve vyasal bildirim, cocuklar tekrarlayan istismara
ugramaktan kurtarir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Fiziksel istismara ugrayan cocuklarda gorilen kafatasi kiriklari ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Kompleks, bilateral ve siittirleri gecen kiriklar kazara diisme sonucu siklikla gortilir
b. Evici 1 metreden disuk yiikseklikten diismelerin kafatasi kirigina neden olmasi beklenir
c. BT ile fraktiirlerin saptanmasi icin ozellikle 2 yastan kiiclik cocuklarda mutlaka ti¢ boyutlu volim rekonstriiksiyonlarin
yapilmasi sarttir
d. istismar iliskili kafatasi kiriklari tipik olarak tek tarafli ve parietal bolgede yogunlasir
e. iki yastan biiyiik cocuklarda istismara bagh kafatasi kirgi insidansi daha yiiksektir

2. Sarsilmis bebek sendromu ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Retinal hemoraji, epidural hematom ve difiiz aksonal hasar klasik triadidir
b. Kortikal kopri venlerde yirtilmasi sonucu siklikla epidural kanama olur
¢. Subdural hematom, retinal hemoraji ve ensefalopati klasik triadidir
d. Subdural hematomun yeri ve 6zelligi travma zamanlamasini kesin olarak gosterir
e. Sarsilmis bebek sendromu olan olgularin ¢cogu sadece kranial bulgularla gelir

3. Acil serviste cocuk istismarinda goriintiileme protokoli icin asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Biryasindan kiiclik cocuklarda fiziksel istismar siiphesinde inceleme protokolii kemik survey ve kranial tomografidir
b. Babygramlar (tim viicut grafisi) kemik survey yerine gecer
c¢. Uc boyutlu reformat yapilmis kranial tomografi cekilmis ise kranium grafilerine gerek yoktur
d. Suphe kuvvetli ancak bulgular belirsiz ise kemik surveyden 10-14 giin sonra takip grafileri cekilmelidir
e. Kranial MR ¢ekilme karari verildi ise tiim spinal kanal da gortintilenmelidir

4. iskelet sisteminde fiziksel istismar ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Yirtiimeyen bir cocukta, dykiiye uymayan uzun kemik saft kingi istismar acisindan disuk siiphe uyandirir
b. Klasik metafizyel lezyonlar (kova sapi kirigi, kose kingi) fiziksel istismar icin disiik 6zgtllige sahiptir
c. Ucyas alti bir cocukta kot kingi varligi istismar acisindan yiiksek spesifite gosterir
d. Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda posterior kot kiriklari sik gorulur
e. istismara sekonder kiriklarin %10-15'inde vertebra fraktiirii gozlenir

5. Cocuklarda fiziksel istismara bagli abdominal organ yaralanmalari ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. En sik karaciger ve ince bagirsaklar etkilenir
b. Abdominal yaralanma stiphesi varsa, intraventz kontrast verilerek tim abdominal tomografi tetkiki yapiimahdir
¢. Duodenal hematom fiziksel istismarin ilk belirtisi olabilir
d. Dalak yaralanmasi, anatomik konumu nedeniyle istismarda en sik etkilenen organdir
e. Bes yas altinda duodenal perforasyon travmatik kazalardan ve alcaktan diismelerden sonra son derece nadirdir
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Acil radyoloji pratiginde en sik karsilasilan adli olgular, trafik
kazalari sonucu basvuran hastalardir. Trafik kazalarina bagh
yaralanmalar disinda, acil servislere basvuran diger adli olgular
darp, atesli silah ya da kesici-delici alet ile yaralanma ve intihar
girisimlerdir. Bu hastalarda yapilan goriintiilemeler, hayati
tehlike varligini saptamakta ve buna bagl adli sirecin seyrini
etkilemektedir. Atesli silah yaralanmalarinda, atesli silahin tird,
mermi ozelligi, mermi yortingesi ve merminin gectigi dokularin
elastikiyeti yaralanmalarin siddetini degistirmektedir. Bicak/
kesici alet ile penetran yaralanmalar, atesli silah yaralanmalarina
gore daha sik gozlenmektedir. Asiya bagli intihar girisimlerde
kurtarilan ve acil servise basvuran hastalarda serebral iskemi,
servikal vertebra kiriklari ile hyoid kemik ya da tiroid kartilaj
kiriklar saptanabilir. Diinyada ve dlkemizde artan uyusturucu
kullanimina bagli, uyusturucuya bagh akut komplikasyonlari
olan hastalar ve viicut bosluklarinda uyusturucu tasiyicilari (body
packer) da acil radyolojide karsilasilan adli olgulardandir.

Anahtar Kelimeler: Adli radyoloji, viicut paketleme, laserasyon,
balistik, bicaklama, darp, asi

The most common forensic cases in emergency radiology practice
are patients admitted as a result of traffic accidents. Apart from
injuries due to traffic accidents, other forensic cases that apply
to emergency services are assault, injury with a firearm or sharp
instrument and suicidal attempts. Imaging performed in these
patients detects the presence of life-threatening conditions and
affects the course of the forensic process. In gunshot wounds, the
type of firearm, the characteristics of the bullet, the trajectory
of the bullet and the elasticity of the tissues through which the
bullet passes change the severity of the injuries. Penetrating
injuries with knife/cutting tools are observed more frequently
than firearm injuries. Cerebral ischemia, cervical vertebral
fractures and hyoid bone or thyroid cartilage fractures can be
detected in patients who are rescued in suicidal interventions due
to hanging and admitted to the emergency department. Patients
with acute drug-related complications due to increasing drug use
in the world and in our country, and drug carriers (body packers)
in body cavities are also forensic cases encountered in emergency
radiology.

Keywords: Forensic radiology, body packing, laceration, ballistics,
stab wound, assault, hanging

OGRENME HEDEFLERI

* Acil radyolojide karsilasilan adli olgularin gortintiileme bulgularinin 6grenilmesi.
* Adli olgularda hayati tehlikeye sokan durumlardaki gortintiileme bulgularinin onemi hakkindaki farkindaligin artiriimasi.
° Penetran yaralanmalara bagli goriintiilemede karsilasilabilecek durumlarin 6grenilmesi.
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GIRIS
Adli olaylara bagli magdurlar, genellikle travma bulgular
ile acil servise basvurmaktadir. Tirk Ceza Kanunu'nda (TCK)
Madde 86 (Kasten yaralama), Madde 87 (Neticesi sebebiyle
agirlastinimis yaralama), Madde 89 (Taksirle yaralama), Madde
94-95-96 (iskence ve eziyet) adli travmatolojiyi ilgilendiren
maddelerdir. Magdurdaki yaralanmanin, basit tibbi miidahale
ile giderilebilir olmasi ya da hayati tehlikeye sokan bir
yaralanma olmasi cezalandirma siirecini degistirmektedir.
Hayati tehlikeye sokan yaralanmalar Tablo 1de verilmistir.
Hayati tehlikeye sokan durumlarin ¢ogunda acil radyolojik
goruintileme bulgular mevcuttur. Torasik ve abdominal
yaralanmalar, intrakranyal kanama, kontiizyon, ana vaskiiler
vapilarda yaralanma, vertebra kiriklari ve medulla spinalis
yaralanmalari bilgisayarli tomografi (BT) vasitasiyla kesin
tani almaktadir. BT'de supheli intrakranyal kanama ya da
kontiizyon durumlarinda, kontrol gortintiilemelerin yapiimasi
hayati tehlike varligi karari icin yol gostermektedir. Benzer
sekilde kot kirngi bulunmayan torasik kontiizyon ile dependan
dansite ya da akciger parankim hastaligi ayrimi, plevral
eflizyon ya da intraabdominal serbest sivida BT'de dansitenin
olctilmesi hayati tehlike varhg icin 6nem arz etmektedir.
Anavaskiileryapilar, intraabdominal arterve venyaralanmalari,

boyun ve ekstremite arter yaralanmalarida yasami tehlikeye
sokan durumlardandir. Kalvaryal kiriklarda norokranyum
kemik kiriklar yasami tehlikeye sokarken, yiiz kemiklerindeki
kiriklar (Le Fort 3 kinig, orbita tavan king, frontal sins i¢ duvar
kingi disinda) hayati tehlikeye sokan yaralanma degildir [1].

Ayrica adli olgularin goriintilemesinde siklikla karsilasilan
kiriklarin ‘hayati fonksiyonlara etkisinin degerlendirilmesinde,
hafif (1 puan), orta (2-3 puan) ve agir (4-5-6 puan) olarak
bir skorlama sistemi kullaniimaktadir. Kemik kiriklarinin
anatomik lokalizasyonu ve kingin siddeti adli tip klavuzlarinda
puanlandiriimistir [1]. Buna gore kirik puaninin karelerinin
toplamlarinin karekokiine gore elde edilen puan, kiriklarin
hayati fonksiyonlara etkisini puan olarak verir. Bu nedenle
acil radyolojik  gorintilemelerde kiriklarin ~ sayisi ile
lokalizasyonunun  (6rnegin; kosta kiriklarl), deplasman
varhginin  (6rnegin; nazal kemik), kingin parcali olup
olmadiginin raporlamalarda belirtiimesi gerekmektedir. Bu
skorlama sistemine o6rnek olarak;

Travmaya bagh olarak, bir kisinin sag klavikula kirngr ve
sag radius kingr olusmustur. TCK'da Tanimlanan Yaralama
Suclarinin Adli Tip Acisindan Degerlendirilmesi Rehberine
gore klavikula kingi derecesi: 2, radius kingi derecesi: 2'dir.

Tablo 1. Yasami tehlikeye sokan yaralanmalar

Kafatas kiriklari (Le Fort 3 ve orbita tavan kingi gibi kafatasini olusturan kemikler de dahil)

Atlanto-aksiyal luksasyon

ilk bes servikal vertebra korpus kirigi

Kafa ici kanama, kontiizyon, laserasyon

Glasgow Koma Skoru’nun 8 ve altinda oldugu beyin 6demi

ic organ yaralanmalari

Buyuik damar yaralanmalari

ve laserasyonlar

Buyiik damar veya ic organ yaralanmasi olmasa bile %20’'den fazla kan kaybina isaret eden klinik tabloya yol acan yaygin ekimoz, hematom

Medulla spinalis yaralanmasi ve epidural hematom

ic organ lezyonu olmasa dahi gogis ve batin bosluguna penetran yaralanmalar

Asfiktik bir durumdan kurtulanlar

Travma sonrasi gelisen, klinik bulgu ve tetkiklerle tanisi konan emboliler (trombis, yag vb.) ve akut bobrek yetmezligi

Travma sonrasi 24 saat icinde ortaya cikan stresor faktorlerin tetikledigi myokard enfarkttsleri

Crush sendromu (ezilme tarzi yaralanma)

Yelken gogiis

Retroperitoneal hematom

ikinci derece yaniklar (%20’den fazla)

Ugtincii derece yaniklar (%10’dan fazla)

Kuduz hayvan isirigi

Agir klinik tabloya yol acan zehirlenmeler
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Bu iki kingin birlikte skorlanmis derecesi: 22 +22= /8 = 2,82
hesaplanir. Buna gore bu kisinin kiriklarinin toplaminin hayati
fonksiyonlarina etkisi orta (2-3) olarak degerlendirilecektir.

Ayrica diger bir onemli husus, adli olgularda Ceza Muhakemesi
Kanunu’nun 332. Maddesine gore adli raporlarin 10 giin icinde
diizenlenip savciliga gonderilmesi gerekmekte ve buna gore
adli olgularin gortintiileme raporlarinin radyologlar tarafindan
10 gtin icerisinde sonlandiriimasi gerekliligidir.

Acil radyolojide adli olgular en sik olarak motorlu araclara
bagl trafik kazalarndir [2]. Bunun disinda acil servislere
basvuran adli olgular darp, atesli silah ya da kesici-delici alet
ile yaralanma ve intihar girisimlerdir. ikinci-dordiincii dekat
arasl yas grubunda intihar girisimler siklikla yiiksekten diisme,
ilac yiiksek dozlari ve asi klinik hikayeleri ile acil servislere
basvurmaktadir [3]. Ayrica gortntulemeleri acil radyoloji
unitelerinde yapilan viicut tasiyiclarida (body packer), acil
radyolojinin adli olgularindandir.

ATESLI SILAH ILE PENETRAN YARALANMALAR

Atesli silah tarleri  dustik hizli mermileri atesleyen el

tabancalari, yuksek hizli mermileri atesleyen daha cok askeri
nedenle kullanilan tiifekler ve namluyu terk ettikten sonra
dagilan sacmalara sahip av tifekleridir. Bu silahlar ile olan

yaralanmalar yiiksek morbidite ve mortaliteye yol acmaktadir.
Ayrica gaz kapsdlleri ile atesleme olusturan havali tabanca ve
tufeklerde oltimciil olmayan yaralanmalara yol acabilmektedir.

Atesli silah mermileri boyutlarina ve metal icerigine gore
farkhliklar gostermektedir. Bir merminin kalibresi milimetre
ya da inch cinsinden capi olarak ifade edilmektedir. Mermiler
metal icerigine gore farkli agirlikta, mermiyi kaplatan ceket
adi verilen metale bagli farkli sertliklerde olabilir. Mermilerde
metal olarak kursun kullaniimakta, eklenen antimon ya da
kalay ile sertlik saglanmaktadir. Ceketli mermilerin apikal kismi
daha agir oldugu icin hedefe carptiktan sonra yalpalayarak
seyri sirasinda 180° donme hareketi gosterir. Av tiifeklerinde
ise sacma namludan ciktiktan sonra hedefe dogru giderken
periferdeki taneler, hedefin uzakligina bagli dagilir. Bununla
birlikte, bir merminin olduricilugi sertligine, deforme
olabilirligine baghdir [4-6].

MERMI YORUNGESI VE YARALANMA
MEKANIZMALARI

Mermi  yolunun  belirlenmesi  organ  yaralanmalari
degerlendirmede onem arz etmektedir. Mermiler homojen
dokular icerisinde diiz cizgi seklinde hareket etmekte, kemik
ya da fasyalarla temasla yon degistirmektedirler. On-arka

Resim 1. Karaciger yaralanmasi olan hastanin sagital reformat BT goriintiisiinde mermi yoriingesi goriilmektedir. Posteriordan giren
mermi ¢ekirdeginin yortingesini pembe renkli oklar gostermektedir. BT, bilgisayarli tomografi.
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dogrultuda vyaralanmalarda kraniokaudal dizlemde veya
egik diizliemde mermi yortingeleri yaygindir (Resim 1). Mermi
yoriingesi boyunca dokuda kalici ve gecici kavitasyon olusur.
Yoriingeleri saptamak icin mermi ile parcalarinin sayisi ve
giris-cikis deliklerinin bilinmesi 6nemlidir. Siklikla mermi ve
kemik parcalar giris deliginden uzaklastikca, giris deligine
tepesi bakan egik sekilli bir koni seklinde mermi yoriingesi
gozlenebilir. Yoriinge cogu zaman dogrusal degil, egik
sekildedir. Atesli silahlara bagl viicuttaki yaralanma merminin
olusturdugu yirtilma, kavitasyon ve sok dalgalarina baghdir [4,
5, 7).

Yirtilma ve Ezilme

Mermi cekirdegi ya da mermi parcalarinin seyir trasesi boyunca
dokuda olusturdugu yaralanmadir.

Kavitasyon

Merminin seyri boyunca dokuda olusturdugu kavitasyon
kalici bosluk olarak adlandirilir. Merminin dokudaki hareketi
sirasinda merminin gectigi dokunun radyal gerilmesine bagli

olusan bosluk gecici bosluk olarak adlandiriimakta ve kalici
bosluktan en az 2 kat genis olabilmektedir.

Sok Dalgalan

Dokuda mermi hareketi boyunca, merminin oniinde ve
yaninda degisen basin¢ farkliliklart icin kullaniimakta ve
hiicresel hasar olusturmaktadir. Sok dalgalari nedeniyle yiiksek
hizli mermilere bagli doku tahribati daha fazla olmaktadir.

Atesli silah yaralanmasinda, hedeflenen yumusak dokularin
esnekligi yaralanmanin agirhgini belirler. Elastisitesi fazla
olan dokular, kavitasyon olusturan kuvvetleri daha iyi
absorbe etmektedir. Kemik gibi elastikiyeti az dokular mermi
yoriingesini degistirerek, merminin parcalanmasini saglayarak
yoriingeye etki eder. Kranyal atesli silah yaralanmalarinda
kranyal kemiklere bagli olarak mermi yoriingesi farkhliklar
icermektedir [8]. Mermi hareketine gore kranyal atesli silah
yaralanmasi mekanizmalari;

Resim 2. Atesli silaha bagli kranyal yaralanmasi bulunan 38 yasindaki hastanin beyin parankim (A) ve kemik (B) pencerelerindeki
ardisik BT kesitleri. Beyin parankim penceresinde epidural (beyaz yildiz) ve subaraknoid kanama disinda mermi yoriingesi boyunca
(egik beyaz ok) pnomosefali ve milimetrik kemik fragmanlarida goriilmektedir. Kemik pencerede giris deligi seviyesinde i¢ tabula
kenarlarinin internale yonlendigi, sol paryetal kemikte cikis deligi diizeyinde (beyaz ok) kemik fragmanlarin disa dogru yer degistirdigi
gorilmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.
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saptanmistir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 3. Atesli silah vasitasiyla suisid olgusunun beyin parankim (A) ve kemik (B) pencerelerindeki postmortem BT kesitleri. Kemik
pencerede giris deligi seviyesinde i¢ tabula kenarlarinin internale yonlendigi, sol paryetal kemikteki ¢ikis deligi diizeyinde (beyaz
ok) kemik fragmanlarin disa dogru yer degistirdigi, parankim penceresinde intrakranyal kanama ve pnomosefali goriilmektedir.
Viicut goruinttilemesi sirasinda skenogram goriintusinde (C) merminin kranyumu terkedip sol humerus komsulugunda yerlestigi

1. Perforan yaralanmalar

Giris deligi ile birlikte cikis deligi bulunan dogrusal mermi
yoriingesi ya da giris deligi ile birlikte beyin parankimine
saplanma seklinde gozlenebilir.

2. Tegetsel yaralanma

Mermi beyin parankimini delmeden kafaya egik sekilde
vurarak, skalp yirtiklar ile kemik kiriklari seklinde gozlenen
yaralanmadir.

3. Sekme yaralanmasi

Kranyuma girdikten sonra ic tabuladan sekerek yoriingenin

degistigi yaralanmadir.

4. Garpma yaralanmasi

Kranyum kemiklerine girerek kemik boyunca ilerleyen
parankime ulasmayan yaralanma tipidir. Bu yaralanmalarda
dural venoz sints yaralanma riski bulunmaktadir.

Kranyal yaralanmalarda lineer kiriklar ile giris deligi ve cikis
deligi gorilebilir. Giris deligi dizeyinde i¢ tabula kenarlari
internale dogru egim gosterir (Resim 2). Merminin enerjisini
kaybederek parcalanmasina bagh BT'de parankim icinde coklu
metalik mermi parcalari ve kemik parcaciklari da saptanabilir. Bu
tip yaralanmalarda cikis deligi bulunmayabilir. BT'de epidural,
subdural, subarakanoidal kanamalar ve mermiyoriingesine yakin
parankimal kanamalar saptanabilir (Resim 3). Pnomosefalide

kranyal atesli silah yaralanmalarinda siklikla goriilebilen bir
bulgudur.

Kranyal atesli silah vyaralanmalarinda menenjit, serebral
apse, beyin omurilik sivisi kacagli, dural ven trombozu,
psodoanevrizma, disseksiyon yada enfarkt gibi komplikasyonlar
gelisebilir.

Akciger, ici bos organlar, iskelet kasi, karaciger ile beyine gore
daha elastiktir. Akciger dokusunda, mermi parankimden
gectikten sonra mermi trasesi vyarali akciger ile komsu
saglikli akciger dokusu arasindaki fark nedeniyle kolaylikla
saptanabilmektedir (Resim 4) [9]. Torasik yaralanmalarda
pnomotoraks ve hemotoraks parankim vyaralanmasina
eslik etmektedir [10]. Abdominal yaralanmalarda organ
yaralanmalari icin Amerika Travma Cerrahlari Toplulugu’nun
(AAST) derecelendirme sistemi kullanilmaktadir [11]. En sik
yaralanan organ karaciger olup, mermi yoriingesi boyunca
organlarda elastikiyete gore farkli derecede yaralanmalar
gozlenebilir (Resim 5-9) (Tablo 2).

DELICI-KESICI ALET ILE PENETRAN
YARALANMALAR

Bicakla yaralanmalarin sikligi saptanmamakla birlikte atesli
silah yaralanmalarina gore daha sik olarak acil servislere
basvuru bulunmaktadir. Bicak ile yaralanmalarin %22’sinin
abdominal bolgeden gerceklestigi, cogunun konservatif olarak
tedavi edildigi bildirilmistir [12].
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Resim 4. Atesli silaha bagli Toraks yaralanmasi bulunan hastanin postmortem donemde elde edilen mediasten ve parankim
pencerelerindeki BT kesitleri. Bilateral hemotoraks, gogus duvari amfizemi, minimal pnomotoraks bulunan hastada sag akciger tist
lob anterior ve sol akciger st lob anteriorda mermi yoriingesi boyunca akciger laserasyonlari (siyah oklar) goriilmektedir. Mermi
yoriingesi boyunda cevrede kontiizyon alanlari mevcut olup bir merminin sag skapula komsulugunda diger merminin spinal kanalda
oldugu gozlenmektedir. Hastanin otopsisinde inen torasik aortada laserasyon saptanmistir. BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 5. Havali tufek saldirisi sonucu acil servise getirilen 14 yas erkek hastanin kontrastli aksiyal (A) ve reformat (B) BT kesitleri.
Mermi kalp sol ventrikil inferoseptal duvar komsulugunda gozlenmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 6. Sirttan atesli silah yaralanmasi olan hastanin aksiyal
kontrash batin BT gortintiisi. Karacigerde sag lobda hipodens
laserasyon hatti (sari ok) ve anteriorda deri alti yag dokuda
mermi ¢ekirdegi. BT, bilgisayarli tomografi.

Boyundaki delici-kesici alet ile penetran vyaralanmalarin
%10’'unda karotis yaralanmasi, %25 diger servikal vaskiiler
yaralanmalar gozlenir. Bu yaralanmalara bagli hematom,
psodoanevrizma, disseksiyon ve fel¢ gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Boyun yaralanmalarinda BT anjiyografi vaskiiler
yaralanmalarin  gosterilmesinde onemli yer tutmaktadir
(Resim 10). Platisma kasi anatomik yerlesimi nedeniyle siklikla
yaralanmaktadir. Kesici-delici alet ile yaralanmalarda boyunda
yaralanma siklikla kesi seklinde iken, toraks, abdomen ve
ekstremitelerde delme seklindedir [13].

Torasik yaralanmalarda hemo-pnomotoraks en sik karsilasilan
komplikasyondur. Kiicik pnomotorakslar posteroanterior

akciger grafisinde gozden kacabilmekte, vaskiiler yaralanmalar
ve parankimyaralanmalarinin degerlendirilmesiicin intravenoz
kontrastli BT kullanilmalidir. Delici yaralanmalarda interkostal
arterlerin ya da internal mammarian arterlerinde yaralanmasi
BT'de kontrast madde ekstravazasyonu ya da psodoanevrizma
seklinde gozlenir. Ayrica alt torasik bolge yaralanmalarinda
diyafram vyaralanmasi ile frenik arter vyaralanmalari da
gorulebilir.  Kesici-delici  aletin  buyukltgiine bagh st
abdominal organ yaralanmalari da torasik yaralanmaya eslik
edebilir (Resim 11) [13].

Penetran kardiyak yaralanmalarda perikart yaralanmasi ve
tamponat birlikteligi siktir. Yerlesimi nedeniyle sag ventrikiil
(en sik), interventrikiiler septum, sol ventrikil serbest duvari
ile sol 6n inen koroner arter yaralanmasi gortilebilir [14].

Delici-kesici alet ile olan abdominal yaralanmalar siklikla
delici sekilde olmakta, bicagin giris deligi boyunca uzanan
organ yaralanmalari seklinde olmaktadir. Solid organ
yaralanmasinda AAST derecelendirme sistemi kullanilabilir.
Delici-kesici alet ile olan bagirsak yaralanmalarinda BT'de
intraperitoneal serbest sivi/hava, bagirsak duvar kalinlasmasi/
mural hematom, transseksiyon, periton defekti ve mezenterde
lokiile sivi goriilebilir.

Perineal, gluteal bolge ve ekstremitelerin delici-kesici alet ile
yaralanmalarinda vaskiiler yaralanma pelvik bolgeyi de icine
alan BT anjiyografi ile ekarte edilmelidir (Resim 12). BT'de
vaskiiler yaralanmaya bagli kontrast madde ekstravazasyonu
ya da intravaskdiler kontrast maddede kesinti, psodoanevrizma,
disseksiyon, arterivenoz fistiil gibi komplikasyonlar saptanabilir.
Alt ekstremite kaslarinda ve deri alti yag dokuda, yaralanma
bolgesinde hematom sik bir bulgudur [15].
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Resim 7. Atesli silah yaralanmasi bulunan hastanin kontrastli tist batin BT kesitleri. Mermi yoriingesi boyunca pankreas kuyruk kesim
ve dalakta laserasyon alanlari ile eslik eden hemoperitoneum gortilmektedir (sari oklar). Pankreas kuyruk kesimi laserasyon hattinda
psodoanevrizma (egik sari ok) bulunmaktadir. BT, bilgisayarli tomografi.

ASI KAYNAKLI YARALANMALAR

Asiya bagli yaralanma boynun bir ip ya da bez ile sarilarak
stkismasi seklindedir. ipin boynu sararak olusturdugu kuvvete
bagl oncelikle juguler venler ve karotid arterlerin sikismasi,
buna bagl 6dem ve bilin¢ kaybi gelismektedir. Asfiksi, trakeal
basi/sikisma ve dilin orofarinkse deplasmani sonucu gelisir.
Ayrica karotid seviyedeki ganglion basisina bagh kardiyak
arrestte gelisebilir. Asi ile yaralanma ile basvuran hayatta
kalmis hastalarda BT anjiyografi boyun vaskiler yapilar
disinda, servikal vertebra ile hyoid kemik-tiroid kartilaj

degerlendirmesine de olanak saglar. Asiya bagli gelisebilecek
karotid okliizyon ya da disseksiyon serebral iskemiile sonuclanir.
Orta-ileri yas grubu hastalarda servikal vertebrada “hangman”
kingr goriilebilmekte iken cocuk ve genc yas hastalarda bu kirik
siklikla gozlenmemektedir [16]. Hyoid kemik ve tiroid kartilaj
kiriklartise asi olgularinin yaklasik %25'inde saptanabilmektedir
(Resim 13) [17]. Bu bulgular disinda asiya bagl yaralanmasi
olan hastalarda servikal kaslarda hematom, deri alti amfizem
ve pnomomediastinumda saptanabilmektedir. Bu nedenle
aslya bagh hastalarda boyun BT anjiyografi disinda Toraks BT
ve kranyal gortintiileme tetkikleri de yapiimalidir.
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Viicut Tasiyicilari (Body Packer)

Birlesmis milletler uyusturucu raporuna gore 2021 yilinda
diinyada 15-64 yas grubu icin Kannabis kullanimi %4,27,
Opioid kullanimi %1,18, Kokain kullanimi %0,28 olarak
bildirilmistir. Avrupa’da yetiskin niifusta en sik kullanilan
Kannabis'tir  [18].
uyusturucu kullanimi tiim diinyada oldugu gibi tlkemizde

uyusturucu  %5,44 oraniyla Yasadisi

de artmaktadir. icisleri Bakanligi uyusturucu raporuna gore

Resim 8. Sirttan atesli silah yaralanmasi olan hastanin aksiyal
plandaki kontrastli BT goriintisi. Sol bobrek dst polde
laserasyon hatti (ok), perirenal hematom gozlenmektedir.
Mermi cekirdegi splenik fleksura komsulugunda olup
hastada hemoperitoneum da bulunmaktadir. BT, bilgisayarli
tomografi.

tlkemizde en sik tedavi goren grup %55,1 oraniyla eroin
bagimlilaridir [19]. Yasadisi uyusturucu ticaretine bagl sug
orgutleri milyarlarca dolara ulasan gelirler elde etmektedir.
Diinya genelinde kullanimin ve ticaretin artmasina bagli
kolluk kuvvetlerinin uyusturucu suc orgiitlerine ve uyusturucu
transportuna giderek artan oranda engel olmaktadir. Yasadisi
uyusturucu maddelerin poset, prezervatif, lateks eldivenler,
aliminyum folyo gibi materyaller ile sarilarak, oral holge,
gastrointestinal sistem, rektum, vajina gibi viicut acikliklarina
yerlestirilerek tastyanlar viicut paketleyicileri/tastyicilar (body
packer) olarak adlandiriimaktadir (Resim 14 ve Resim 15)
[20]. Viicut tasiyicilart ilk kez 1973 yilinda prezervatif icindeki
esrarin ince barsak obstruksiyonu sonrasi tanimlanmustir [21].
Uyusturucu maddelerin viicut bosluklarinda tasinmasi kitlesel
goclerin artmasi ile artmakta ve siklikla uluslararasi transport
icin kullaniimaktadir [22, 23].

Viicut tastyicilar tlkemizde siklikla kolluk kuvvetleri esliginde
acil servislere goriintiileme icin getirilmekte, daha nadir
olarak tasiyicinin intoksikasyonu ya da tasimaya bagh diger
komplikasyonlarla acillere basvurmaktadir. Oncelikle tasiyici
stiphesi bulunan kiside viicut acikliklarin muayenesi sonrasi
abdominal direkt grafiler elde edilmektedir. Direkt grafilerin
tanisal duyarhhg %40-90 olarak bildirilmistir [24, 25]. Direkt
grafilerde kapsiil ya da paketin gozden kacabilecegi ya da paket
sayi/yerlesimi hakkinda tanisal dogrulugun artmasi amaciyla
bu hastalarda BT tercih edilmektedir. Viicut tasiyicilarinda
paketlerin varhgi, lokalizasyonu (rektum, vajen vb.), boyutu,
sayisi ve eslik edebilecek komplikasyonlarin goriintiilemesinde
BT altin standarttir (Resim 16 ve Resim 17) [26]. Gastrointestinal
sistemde saptanan paket sayilari ile kisinin defekasyonundan
sonra bulunan paket sayisi arasinda uyumsuzluk varsa BT
tekrarlanabilir.

Resim 9. Sol inguinalde giris deligi bulunan hastanin kontrastli pelvik BT kesitleri (A, B). Sag psoas kasinda mermi ve sigmoid kolon
duvarinda odem, perikolonik yag dokuda cizgisel dansite artimlari (sari ok) bulunan hastanin cerrahi sirasinda sigmoid kolon
perforasyonu saptanmistir. BT, bilgisayarli tomografi.
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Tablo 2. Torasik ve abdominal organ penetran yaralanmalar

Torasik penetran yaralanma

. . - BT'de kontiizyon, laserasyon, pnomatosel ya da hematom
Akciger Resim 4 . .
- Siklikla pnomotoraks ve hemotoraksta eslik eder.

. - BT'de pnomotoraks ve hemotoraks
Plevra Resim 4 o . ) .
- Mediastinal kaymaya dikkat edilmeli

- Diaframda defekt ya da diaframda fokal kalinhk artisi seklinde saptanabilir.

Diyafram Resim 11 | - Torakoabdominal bolgeden yaralanmalarda diafragmatik kalinlasmaya kontrast madde
ekstravazasyonu da eslik edebilir.

- Olimciil olup hastane 6ncesi mortalite %94 bildirilmistir.
- En sik sag ventrikul etkilenmektedir.

Kalp Resim 5 - Hemoperikardiyum ya da kardiyak tamponat, travmatik ventrikiiler septal defekt,
psodoanevrizma saptanabilir. Siklikla pnomomediastinum, pnomotoraks ve hemotoraksta eslik
edebilir.

- intimal yirtik, psodonevrizma, riiptiir, disseksiyon saptanabilir.

- Yaralanma noktasina yakin internal mammarian arter, interkostal arterlerde goriintiilemede

Aort ve ana vaskiiler yapilar | Resim 4 kontrol edilmelidir.

- Av tiifegi gibi sagma taneleri ile yaralanmalarda sagma tanesine bagli embolizasyonda olabilir.

Gogus duvari Resim 4 - Sternum ve kosta kiriklari, gogiis duvari amfizemi saptanir.

Abdominal penetran yaralanma

- Atesli silah yaralanmasinda en sik yaralanan abdominal organ

e Resim 6 - BT'de laserasyon, parankimal ya da subkapstiler hematom, ekstravazasyon, perihepatik sivi

- Apse, nekroz, psodoanevrizma, arteriyovenoz fistil, bilioma, ya da safra sizintisi gibi
komplikasyonlar

Dalak Resim 7 - BT'de laserasyon, parankimal ya da perisplenik hematom, Ekstravazasyon
ala esim . . ) o )
- Apse, psodoanevrizma, arteriyovenoz fistil, splenozis gibi komplikasyonlar

. ) - BT'de kese duvar devamsizhigi, kesede kollaps, peribilier/periportal hematom
Bilyer sistem - . .
- Biliyoma, apse, striktuir gibi komplikasyonlar

- Sepsis ya da ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle yiiksek mortalite ve morbidite

- BT'de pankreasta diistik dansiteli alanlar, laserasyon, transseksiyon, peripankreatik hematom,
Pankreas Resim 7 peripankreatik yag dokuda heterojenite

- Bas kesim yaralanmalarina duodenal ve bilyer yaralanmalar, govde ve kuyruk kesim
yaralanmalarina mezenter, mezenterik vaskiiler yapilar ve dalak yaralanmasida eslik edebilir.

Ad | - Periadrenal yag dokuda cizgisel dansiteler, adrenal hematom, adrenal laserasyon
rena
- Siklikla komsu organ yaralanmalari ile birlikte goruliir

- Konttizyon, laserasyon, perinefrik/subkapsiler hematomlar, Frakttr, vaskiiler yada
Bobrek Resim 8 pelvikaliksiyel yaralanma
- Urinom, apse, nekroz, hidronefroz gibi komplikasyonlar

- BT'de intraperitoneal ya da ekstraperitoneal perforasyon, intravezikal hematom gibi bulgular
Mesane saptanabilir.

- BT sistografi tanida yardimcidir.

- BT'de transseksiyon, intramural hematom, barsak duvarinda hipovaskiiler alan, periintestinal
hematoma kadar degisen bulgular mevcuttur.

- Serbest hava varligi intraperitoneal barsak yaralanmasinda gortilebilir.

Gastrointestinal Resim 9 - Retroperitoneal serbest hava duodenum 2,3,4. segmentler veya rektum yaralanmasinda
gorilebilir.

- Barsak arasi lokule ya da poligonal sekilli serbest sivi barsak ya da mezenterik yaralanma
dustindiirebilir.

BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 10. Boyun sag yarisindan bicak ile saldiriya ugramis hastanin kontrastli boyun BT kesitleri. Kesi diizeyinde kontrast madde
ekstravazasyonu (sari ok) mevcuttur. BT anjiyografide sag myolohyoid arter distal dal yaralanmasi saptanmistir. BT, bilgisayarl
tomografi.

Resim 11. Subksifoidal bolgeden bicakla yaralanmasi bulunan hastanin abdomen (A) ve parankim (B) penceresindeki BT kesitleri.
Mide kiicuk kurvaturde diizensizlik, intraabdominal serbest hava ve hemoperitoneum disinda diyaframda anteriorda kalinlasma
izlenmistir. Hastanin cerrahisinde mide perforasyonu ve diyafram yaralanmasi saptanmistir. BT, bilgisayarli tomografi.
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Resim 12. Bacaktan bicaklanma sikayeti ile basvuran hastanin uyluk BT kesitleri (A, B) ile sol femur grafisi (C). BT kesitlerinde bicak
metalik kisminin sol vastus lateralis ve vastus intermedius kasinda oldugu goriilmektedir. Direkt grafide kirllan bicagin metal kismi

sol femur komsulugunda goriilmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 13. Kirk dort yasinda asi ile suisid girisimi bulunan
hastanin aksiyal servikal BT gortntisi. Tiroid kartilaj sag
yarisinda ayrismada gosteren kirik. BT, bilgisayarli tomografi.

BT oral kontrast madde verilemeden elde
edilmektedir. Paketler BT'de yuvarlak ya da ovoid sekilli,
gastrointestinal sistem icerigine gore daha yiiksek dansitede
yabanci cisimler olarak saptanmaktadir [24]. Opium iceren
paketleri 164-205 Hounsfield Unit (HU), kokain paketleri 219
HU, eroin paketleri 520 HU dansitede oldugu bildirilmistir
[26]. Bununla birlikte sentetik hap iceren paketler daha ytksek
dansitelerde, paket i¢i cok sayida milimetrik hap seklinde de

Abdomen

gozlemlenebilir. Gortintilemede intestinal segmentlerdeki
paketler icin bazi isaretler tanimlanmistir [24, 26, 27].

1. Tik-Tak isareti: Diiz karin grafisinde oval/yuvarlak sekilli,
diizgiin sinirli ve cevresi hava ile sarili cok sayida radyoopak,
yabanci cisimler icin kullaniimaktadir.

2. Cift kondom isareti: Paketi cevreleyen ambalaj katmanlari
arasinda diizgin sekilde uzanan radyolusent rim icin
kullaniimaktadir.

3. Rozet isareti: Paketin baglandigi digiimde havanin sikismasi
nedeniyle olusan gortinimdir.

4. Yumurta cantasi isareti: Paketlerin tek tip olmayan
sekillerinden olusan isarettir.

5. Halo isareti: ila¢ paketinin ¢evresindeki radyolusent rim icin
kullaniimaktadr.

6. Kara hilal isareti: ilac paketi gevresindeki kresentrik hava icin
tanimlanmistir.

7. Seffaf tigen isareti: ila¢ paketlerinin arasindaki ya da paket
ile bagirsak duvari arasinda bulunabilecek ticgen sekilli hava
icin tanimlanmistir.

Acil servislere basvuran bagimlilarinda goriilen uyusturucu
ile iliskili hastaliklar ise uyusturucunun kullanim sekline
gore degismektedir. Enjeksiyon ile uyusturucu kullanimi
bulunan hastalarda siklikla selldlit, apse gibi yumusak
doku enfeksiyonlar gorilmektedir [28]. Eroin gibi venoz
enjeksiyonla kullanilan uyusturucu bagimhlarinda tim
ekstremitelerde ytizeyel venéz tromboflebitler acil radyoloji
ultrason uygulamalarinda karsimiza c¢ikmaktadir. Yiizeyel
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Resim 14. Viicut tasiyiaisi diizensiz gocmen kadin hastanin aksiyal (A, B), sagittal (C) BT gortinttileri. Rektum, sigmoid kolon ve kolonik

anslarda uyusturucu paketleri. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 15. Viicut tasiyicisi diizensiz gogmen kadin hastanin
BT skenogram goriintisi. Rektum, sigmoid kolon ve kolonik
anslarda uyusturucu paketleri. BT, bilgisayarli tomografi.

venlerde limen ici trombis, damar duvar kalinlik ve ekojenite
artisi, perivenoz ekojenite artisi ve Doppler incelemede akim
kaybi tromboflebit distndirmektedir. Bagimhlarda periferik
damarlarda trombozlar sonrasi, bagimhlar enjeksiyon icin
juguler ven ya da subklavyen ven gibi santral venlerde
girisim yapmakta; tromboz, enfeksiyon ve pulmoner emboli
gibi komplikasyonlar artmaktadir. Venoz injeksiyon yapan
bagimhlarda insan bagisiklik yetmezlik virtisi gibi sistemik
enfeksiyonlar disinda osteomiyelit, enfektif endokardite ve
septik emboli gibi durumlarla da karsilasilabilmektedir. Eroin
kullaniminda ayrica yuksek dozlarda toraks BT'de pulmoner
odem bulgular saptanabilir [29]. Ozellikle septik embolide
BT'de subsegmenter pulmoner arter uclarina yakin yerlesimli,
periferinde buzlu cam alanlari bulunan degisen boyutlarda
bazilar kaviter cok sayida nodiil seklinde izlenir.

Kokain, marihuanna, methamfetamin gibi inhalasyon ile
kullanimi bulunan bagimhlarin ise solunum sistemi ile iliskili
hastaliklari ile acil radyolojide siklikla karsilasiimaktadir. Bu
hastalarda toraks BT'de yaygin amfizematoz degisiklikler, biil
formasyonlari saptanabilmektedir [30]. Tas (crack) kokain
kullaniminda toraks BT'de daha cok perihiler yerlesimli olsa
da daginik yerlesimli intertisyel ya da alveolar 6dem, alveolar
hemoraji ve parankimal nodiller gozlenebilir (Resim 18).
Periferal konsolidasyonlar ve buzlu cam alanlarida bulunabilir.
Bu hastalarda ayrica barotravmaya bagli pnomomediasten ile
pnomotoraksta gelisebilir. Kokain akcigerinin komplikasyonlari,
akut respiratuvar distres sendromu ve solunum yetmezligidir
[31]. Kronik kokain bagimhlarinda nazal septum katilajinda
nekroza bagli nazal septal perforasyonlarda beyin ya da
maksillofasyal BT tetkiklerinde sikhkla insidental olarak
saptanmaktadir [32].
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Resim 16. Rektumda uyusturucu paketi siiphesi nedeniyle BT gortintiilemesi yapilan 26 yas erkek hastanin rektum dizeyinden
gecen kontrastsiz BT kesitleri (A, B). Akciger parankim penceresinde rektumda saptanan uyusturucu paketleri, abdomen penceresinde
paketlerin distk dansiteleri nedeniyle goriilememektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 17. Viicut tasiyicisi erkek hastanin aksiyel (A, B), koronal (C) BT kesitleri. Mide, ince bagirsak ve kolonda yaygin yiiksek dansiteye
sahip uyusturucu paketleri gortilmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 18. Bilinci kapali olarak acil servise getirilen 27 yas
erkek hastanin aksiyel toraks BT kesiti. Klinik hikayesinden
daha sonra hastanin bulundugu odada kokain saptandig
ogrenilmistir. BT kesitinde entiibe hastada her iki alt
lobda aspirasyona bagli konsolide alanlar bulunmakla
birlikte orta lobda yaygin ve sol akciger perihiler bolgede
peribronkovaskiiler lobuler buzlu cam dansite alanlari
gozlenmektedir. Hastanin hikayesi ile birlikte kokain akcigeri
olarak dustnildu. BT, bilgisayarli tomografi.
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Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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. Asagidakilerden hangisi acil radyolojide gortintiileme ile saptanan hayati tehlikeye sokan durumlardan degildir?

a. Medulla spinalis yaralanmasi ve epidural hematom
b. Kafa ici kanama, kontiizyon, laserasyon

¢. Mandibular kondil king

d. Atlanto-aksiyal luksasyon

e. Retroperitoneal hematom

. Asagidakilerden hangisi atesli silah yaralanmalari icin dogru degildir?

a. Siklikla mermi ve kemik parcalan giris deliginden uzaklastikca, giris deligine tepesi bakan egik sekilli bir koni seklinde mermi
yoriingesi gozlenebilir.

b. Yorlinge cogu zaman dogrusal sekildedir.
c. Atesli silahlara bagli viicuttaki yaralanma merminin olusturdugu yirtiima, kavitasyon ve sok dalgalarina baghdir.
d. Kemik gibi elastikiyeti az dokular mermi yortingesini degistirerek, merminin parcalanmasini saglayarak yoriingeye etki eder.
e. Av tiifeklerinde ise sagma namludan ciktiktan sonra hedefe dogru giderken periferdeki taneler, hedefin uzakligina bagl
dagilir.
. Delici/Kesici penetran kardiyak travmalarda en sik yaralanan kalp bolimi hangisidir?

a. Sol atriyum

b. Sol ventrikdl

. Sag atriyum

d. Sag ventrikil

e. interventrikiiler septum

[

. Asagidakilerden hangisi bilgisayarli tomografide saptanan Asiya bagli yaralanmalardan degildir?

a. Pnomomediastinum
b. Serebral iskemi

. Hangman kirig

d. Ozefagial riiptur

e. Hyoid kemik kirig

(gl

Viicut tasiyicilarinda Bilgisayarli Tomografide saptanan uyusturucu maddelerin hangisinin dansitesi digerlerine gore daha

yuksektir?

a. Marihuanna
b. Kannabis

¢. Kokain

d. Opium

e. Eroin
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Onkolojik Acillerde Gariintilleme

Imaging of Oncological Emergencies
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Yasli ntfusun hizla artmasi ve onkolojideki gelismelere bagli
olarak kanser tanisinda artis yasanirken, onkolojik acil olgularda
daartis gortilmektedir. Bazi onkolojik aciller tani icin goriintiileme
calismalari gerektirir ve gorlintiileme bulgularina asina olmak
radyologlar igin cok 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, multidedektor bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans goriintileme, ultrasonografi

ABSTRACT

The rise in cancer diagnoses, attributed to the increasing elderly
population and advancements in oncology, is accompanied by
a corresponding increase in oncological emergencies. Certain
oncological emergencies necessitate imaging studies for diagnosis,
making familiarity with imaging findings crucial for radiologists.

Keywords: Cancer, multidetector computed
magnetic resonance imaging, ultrasonography

tomography,

OGRENME HEDEFLERI

* Onkolojik acilleri 6grenmek.
* Tanti icin kullanilan goriintiileme yaklasimlarini 6grenmek.

* Radyolojik olarak tani konabilen onkolojik acillerin gortintiileme bulgularini 6grenmek.

GIRIS
Kanser diinyada onde gelen 6lim nedenlerinden biridir [1].
Diinya genelinde primer akciger malignitesi hem erkeklerde
hem de kadinlarda kanserle iliskili olimin en vyaygin
nedenidir [2]. Yasli nitfusun hizla artmasi ve onkolojideki
gelismelere bagli olarak kanser tanisinda artis yasanirken,
onkolojik acil olgularda da artis goriilmektedir [3]. Onkoloji
hastasinda, kanserin dogrudan veya dolayli etkilerine
bagl olarak veya kanser tedavisiyle iliskili olarak gelisen,
akut, yasami tehdit eden herhangi bir olay “onkolojik acil
durum” olarak tanimlanir. Kanser hastalarinda acil servise
basvurularin en sik nedeni altta yatan hastaligin ilerlemesidir,
bunu enfeksiyon, tedaviyle iliskili komplikasyonlar ve kanser

dist sorunlar takip eder [4]. Onkolojik acil durumlar kanserin
seyri sirasinda herhangi bir zamanda ortaya cikabilir ve hatta
olgularin %33’tinde ilk bulgu olabilir [5, 6].

Onkolojik acil durumlar metabolik, hematolojik ve yapisal
durumlar olarak siniflandirilabilir [7]. Metabolik ve hematolojik
onkolojik acil durumlar (hiperkalsemi, akut timor lizis
sendromu, hiponatremi gibi) goriintiilemeden cok az veya hic
yardim almadan klinik ozellikler ve laboratuvar bulgularina
gore teshis edilirken tromboz, kanama, ilgili organlarin
infiltrasyonu ve basisi ve liminal organlarin tikanmasiyla
sonuclanan yapisal acil durumlar, tani icin goriintileme
calismalar gerektirir. Merkezi sinir sistemi, kardiyopulmoner
ve abdominopelvik bazi onkolojik acil durumlar, karakteristik
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goruintileme bulgulari gosterir (Tablo 1). Bu yazida onkolojik
acil durumlarda goriintiilemede kullanilan modaliteler ve
gorlintiileme bulgulari ele alinmistir.

ONKOLOJIK ACILLERDE GORUNTULEME
YAKLASIMLARI

Radyoloji,  onkoloji  hastalarinda  hastalik  yikini
degerlendirmenin yani sira, tedavinin yan etkilerininin ve
kan damarlari, hava yollari, sindirim ve sinir sistemi gibi
hayati organlari etkileyebilecek olasi komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde onemli bir rol oynar. Radyologlarin bu
ozel hasta poptilasyonunda en sik goriilen akut durumlara asina
olmasi hayati 6nem tasir. Onkolojik hastada acil durumlarin
hizli goriintiileme tanisi hayat kurtarici olabilir [8].

Radyografi, multidedektor bilgisayarli tomografi  (BT),
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
stipheli onkolojik acil durumlarin degerlendirilmesinde en
sik kullanilan gortintileme yontemleridir [9-11]. Acil servise
kanser hikayesi ile basvuran hastalarin %65inden fazlasinda
goruintileme yapiimakta, bu hastalarin %50’sinde radyografi ve
%30’unda BT gerceklestirilmektedir [12].

Akciger grafisi, abdominal grafi ve abdominal USG, onkolojik
acil  durumlarda birinci  basamak modaliteler olarak
kullanilabilir [8]. Akciger grafisi intratorasik acil durumlari
degerlendirmek icin ilk radyolojik incelemedir ve akciger
kitlelerini, plevral-perikardiyal eftizyonlari, santral havayolu
obstriiksiyonlarini tespit edebilir [4, 11]. Abdominal grafiler

abdominal onkolojik acillerin arastinlmasinda  degerli
olabilir ve intestinal obstriiksiyonlari ve subdiyafragmatik
serbest havayl tespit edebilir. Vertebra grafileri, malign
omurilik basisi siiphesi olan olgularda ¢okmis vertebral
govdeleri ve daralmis spinal kanali belirlemede yardimc
olabilir. Ozofagografi, vzofagorespiratuvar fistiil siiphesi olan
hastalarda kullanilabilir [13]. Abdominal USG, abdominal
kitleleri ve eftizyonu degerlendirebilir [11]. Multidedektor
BT, kontrast kullanarak veya kullanmadan santral sinir
sistemi, torasik ve abdominopelvik onkolojik acil durumlar
arastirmak icin tercih edilen kolay, hizli, non-invaziv, yiiksek
uzaysal cozinirlige sahip, multiplanar rekonstriiksiyonlara
izin veren ve cogu acil serviste kolayca bulunabilen bir
modalitedir. BT, onkolojik acil durumlarin kesin teshisini ve
kanserin kendisinin degerlendirilmesini saglar. Oral kontrast
madde stpheli intestinal durumlarda kullanilabilir [3, 4, 14].
MRG, serebral herniasyon, karsinomatoz menenjit ve spinal
kord kompresyonu gibi santral sinir sistemi acil durumlarinin
tanisinda faydahdir [4]. Farkli tanisal goruintiileme secenekleri
goz oniine alindiginda, zamaninda teshis ve tedaviyi saglamak
icin en uygun goriintiileme modalitesini hastanin klinik
gecmisine ve bulgularina dayanarak secmek énemlidir.

SANTRAL SiNiR SISTEMi ACILLERI

Serebral Herniasyonlar

Serebral herniasyon, artan intrakraniyal basing nedeniyle beyin
dokusunun normal anatomik pozisyonundan kraniumun sert
yapilari boyunca yer degistirmesidir. Onkoloji hastalarinda

Tablo 1. Tani icin goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulan onkolojik aciller sistemlere gore ayrilarak tabloda gosterilmektedir

Onkolojik aciller

Serebral herniasyon

Hidrosefali

Santral sinir sistemi acilleri Karsinomatoz menenjit

Spinal kord kompresyonu

intrakranyal kanama

Perikardiyal tamponad

SVK sendromu

Pulmoner emboli

Torasik aciller : =
Masif hemoptizi

Ozefagorespiratuar fistil

Santral havayolu obstriiksiyonu

intraabdominal kanamalar

Abdominopelvik aciller

intestinal acilleri (obstriiksiyon, perforasyon, iskemi, invajinasyon)

Uriner trakt obstriiksiyonu

Tedavi iliskili aciller

SVK, santral venoz kateter.
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serebral herniasyonun enyaygin nedenleriarasinda primerveya
metastatik beyin timorleri bulunur [15]. Timor lezyonlarina
bagli kitle etkisi ve vazojenik 6dem serebral herniasyonlarin iki
ana nedenidir [16].

Primer beyin ttimorleri tim intrakraniyal timorlerin %50’sini
olusturmasina ragmen, onkoloji hastalarinin %25-40’inda
beyin metastazlari meydana gelebilir ve metastatik meme
karsinomu, akciger kanseri ve melanom yaygin suclulardir.
Uc farkli beyin herniasyonu tiirii subfalsin, transtentorial
(yukselen, inen ve unkal) ve tonsiller herniasyondur [17].
Subfalsin herniasyon en yaygin tiptir, burada singulat girus falx
cerebri boyunca herniye olur (Resim 1) [4]. Unkal herniasyon,
bir hemisferik lezyon temporal lobun unkusunu posterior
fossaya dogru ittiginde gelisir [18]. Tentoriumdan beyin, beyin
sapina dogru asag yonli ya da serebellum serebruma dogru
yukari yonlu herniasyon gosterebilir [19]. Buyik infratentorial
kitle lezyonlar ve yogun vazojenik 6dem serebellar tonsillerin
foramen magnuma dogru asagl yonlu fitiklasmasina neden
olabilir; bu durum medulla oblongatayr sikistirabilir ve
solunum merkezlerini etkileyebilir [20].

Bilgisayarl tomografi genellikle onkoloji hastalarinda supheli
merkezi sinir sistemi acil durumlarinda ilk incelemedir,
kontrastli MRG ise tercih edilen gorintileme testidir.
intrakraniyal yapilarin yer degistirmesi, orta hat siftleri ve
ventrikiiler kompresyonlar, herhangi bir serebral herniasyon
turiinde yaygin BT ve MRG bulgularidir. Herniasyon tirtiniin ve
iliskili komplikasyonlarin belirlenmesi, tedavi tiiriine ve olasi
acil cerrahiye olan ihtiyaca karar vermeye yardimci olur [4].

Hidrosefali

Hem dusik hem de vyiksek grade’li timorler, foramen
Monroe, serebral aquadukt, 4. ventrikiil ve foramen Luschka-
Magendieye tlimoriin eksternal basisi veya intraventrikiiler

uzanimi nedeniyle akut hidrosefaliye neden olabilir [21].
Primer tumor veya intrakranial metastaz, obstriiksiyon
nedenli hidrosefali semptomlariyla prezente olabilir [22].
Ventrikiler dilatasyon, BT ve MRG'de obstriiksiyon bolgesinin
proksimalinde ventrikiilomegali ve transependimal o6dem
olarak kolayca gortlebilir (Resim 2). Lateral ventrikiillerin
temporal boynuzlarinin dilatasyonu genellikle erken bir
bulgudur [23].

Karsinomattz Menenijit

Karsinomatoz menenjit, leptomeninkslerin  metastatik
tutulumunu ifade eder [24]. Kanser hastalarinin sag kaliminin
iyilesmesi, klinisyenler arasinda farkindaligin artmasi ve MR
gortintilemenin taniya katkisi nedeniyle son zamanlarda bu
durumun tespiti artmistir. Meme ve akciger karsinomlari,
melanom, non-Hodgkin lenfoma ve losemi karsinomatoz
menenjitin yaygin nedenleridir. Hematojen yol en vyaygin
mekanizma olsa da, perinoral yayllim ve metastazlardan
tumor hicrelerinin - dokulmesi yoluyla da karsinomatoz
menenjit gelisebilir [25]. Hastalar kranial noropatiler, serebral
hemisferlerin tutulumunu gosteren semptomlar ve spinal
kord veya sinir koku tutulumu semptomlariyla acil servise
basvurabilirler. Tanida altin standart beyin omurilik sivisi
orneklemesi olmakla birlikte MR gortntileme bulgular
hastaligin yayginligini gostermeye ve tedaviye rehberlik etmeye
yardimci olabilir. Ayrica MRG ile artmis intrakraniyal basing
belirtileri ve es zamanli beyin parankimal metastazlarinin
varhigr tespit edilebilir. Karsinomatoz menenjitli hastalarin
tcte ikisi kadarinda kontrastl MR goriintiilemede sulkuslarin,
sisternal bosluklarin ve ventrikiillerin lineer veya nodiiler
kontrastlanmasi, hidrosefali ve kranial sinir kontrastlanmasi
gibi anormal bulgular goriilebilir (Resim 3) [4].

Spinal Kord Kompresyonu

Resim 1. Post-kontrast T1 agirlikli aksiyel (A) ve koronal (B) MRG'de sag temporal lobda cepersel, heterojen kontrastlanma gosteren,
biytk oranda kistik-nekrotik kitle lezyon (turuncu oklar) ve etrafinda genis vazojenik odem (yesil oklar) goriilmektedir. Kitle etkisi
nedeni ile post-kontrast aksiyel goriintiilerde (C) singulat girusun falks serebri altindan sola dogru herniye oldugu (mavi ok) ve orta
hat yapilarinin sola shifti (kirmizi ok) gortilmektedir. MRG, manyetik rezonans gortintiileme.
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Kanser hastalarinin yaklasik %5-10'unda malign spinal kord
kompresyonu meydana gelir, meme, akciger ve prostat
karsinomlarindan  kaynaklanan metastazlar en yaygin
nedenlerdir [26]. Hastalar siklikla sirt ve bel agrisi ile prezente
olurlar [27]. Bu nedenle yeni baslayan bel ve sirt agrisi olan her
onkolojik hastada spinal kord basisi mutlaka dustinilmelidir.
Uzun sireli kompresyon, geri donduriilemez norolojik hasara
yol agabilir [7].

Tumorler hematojen yolla vertebra govdesine veya epidural
bosluga metastaz yapar. Daha sonra, vertebral govdenin
cokmesi ile posteriora yer degistirmesi ve epidural yumusak
doku kitlesi spinal kanala girerek kordu sikistirir. Torasik kord
malign kompresyonun en sik goriilen yeridir, bunu lumbosakral
ve servikal kord takip eder [5].

Direkt grafi, BT ve MRG; malign spinal kord kompresyonunun
arastinlmasinda kullanihr (Resim 4). Kontrastsiz ya da
Gadolinyum bazli kontrast madde kullanilarak gerceklestirilen
spinal MR gorintilemesi, malign kord basisinin tanisi icin
altin standart olup tim ndoroaksisi kapsamalidir [28]. BT; MR
goriintilemesi kontrendike olan hastalarda alternatif olarak
kullanilabilir. Radyoterapi ve acil cerrahi dekompresyon bu
durum icin mevcut tedavi secenekleridir [4].

intrakranial Kanama

intrakranial timorlerin - %5-10'u  intrakranial kanamaya
neden olur. Kanama bazen beyin timorinin ilk belirtisi de
olabilir. Tumor i¢ci kanama, hem primer hem de metastatik
beyin timoru ile iliskili olabilir [29]. Beyin tiimorleri arasinda
metastazlar ve glioblastoma multiforme en sik kanamaya
egilimli olan timarlerdir [30]. Melanom, koryokarsinom, tiroid

Resim 2. Aksiyel T2 agirlikli (A) ve FLAIR (B) MR gortintiisiinde tektum yerlesimli lezyon izlenmektedir (mavi oklar). Aquadukt basisina
bagli olarak lateral ventrikiillerde kalibrasyon artisi (hidrosefali) ve ventrikiiller etrafinda transependimal 6dem (sari ok) gortilmektedir
(0. MR, manyetik rezonans; FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery.

Resim 3. Meme kanseri nedeni ile takipte olan, bas donmesi nedeni ile acil servise basvuran 64 yasindaki kadin hastada, post-
kontrast aksiyel MR gortintiilerde (A) serebral folyalarda lineer kontrast tutulumlari (kirmizi ok) karsinomatéz menenjit lehinedir.
Ayrica ayni incelemede aksiyel FLAIR (B) ve aksiyel post-kontrast T1 agirlikli (C) gortintuilerde hipotalamus lokalizasyonunda kontrast
tutan lezyon (mavi ok) izlenmektedir. MR, manyetik rezonans; FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery.
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karsinomu, hepatoselliiler karsinom ve renal hiicreli karsinom
metastazlari olan hastalarin, 6zellikle intrakranial kanama icin
yuksek risk altinda oldugu bildirilmistir [31]. Hem BT hem de
MRG (Resim 5), tiimor ici kanama tanisinda kullanilirken, acil
servislerde ilk tercih kontrastsiz BT'dir. intratumoral hemoraji
icin en yaygin norosirlirjik tedavi timor eksizyonunu iceren
operasyondur [29].

TORASIK ACILLER

Santral Havayolu Obstriiksiyonu

Santral hava yolu obstriiksiyonu trakea veya ana bronslarin
daralmasi ile gelisir. Trakeobronsiyal agac, mediasten ve hiler
bolgeleri iceren maligniteler merkezi hava yollarini sikistirabilir
veya hava yollarina invaze olabilir ve bu da ciddi liminal
daralmaya neden olabilir. Akcigerin primer karsinomu, merkezi
hava yolu tikanikliginin en yaygin nedenidir; diger nedenler
arasinda lenfoma, metastatik mediastinal lenfadenopati,
bronsiyal karsinoid, endobronsiyal metastazlar ve trakeal
adenoid kistik karsinom bulunur [32].

Merkezi hava vyolunun maligniteyle iliskili obstriiksiyonu
gerceklesen hastalar acil servise solunum yetmezligi
semptomlariyla  gelir.  Hava yolu obstriiksiyonlarinda
semptomlarin siddeti hangi seviyede darlik olduguna ve
darligin derecesine gére degisir. Hipofarenks, larinks ve
trakea dahil olmak tizere (st solunum yollarinin karina
seviyesine kadar tikanmasi ciddi akut solunum yetmezligine
neden olabilirken, ana brons ve lober bronslarin tikanmasi
postobstriiktif pnomoni nedeniyle dispne, ates ve oksirtk gibi
daha az ciddi semptomlara yol acar [33, 34].

Akciger grafisi, segmental atelektazi veya konsolidasyon ile
birlikte hava yolu obstriiksiyonu ile iliskili mediastinal veya
hiler kitleleri gosterebilir. BT, merkezi hava yolu tikanikliginin
nedenini, verini, siddetini ve iliskili akciger parankim
degisikliklerini gostermede yardimcidir (Resim 6) [32]. BT sanal
bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin intraluminal gortintisin
saglar ve bronkoskopiden once yol haritasi saglamaya yardimci
olur[35]. Florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi, hiler
kitleyi bitisik postobstriiktif akciger parankim degisikliklerinden
ayirt etmek icin yararlidir [34]. Tedavi secenekleri arasinda

Resim 4. Prostat kanseri nedeniyle tedavi goren olguda Aksiyel (A) ve sagittal (B) pre-kontrast T2 agirlikli MR gortintiilerinde orta
torakal diizeyde spinal kanal icerisinde ekstramediiller yerlesimli, sinirlari net secilemeyen, spinal kordu basilayan metastatik kitle
lezyon gortilmektedir (mavi oklar). Post-kontrast T1 agirlikli yag baskili aksiyel (C) ve sagittal (D) MR goriinttilerde spinal korda basi
yapan kitle lezyonun yogun kontrastlanma gostermekte olup sinirlari daha net gortilebilmektedir (sari oklar). MR, manyetik rezonans.
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tomografi, MR, manyetik rezonans.

Resim 5. Acil servise siddetli bas agrisi sikayetiyle basvuran ve 6 ay once Renal hiicreli karsinom nedeniyle opere edilen olguda
kontrastsiz BT'de (A) sag posterior frontal ak maddede nodiler hemorajik dansite (mavi ok) ve etrafinda yogun hipodens vazojenik
odem (yesil ok) gortilmektedir. MR gortintiilerde susceptibility agirlikli goriintiilemede (B) bu diizeyde birbirine yakin iki adet hipointens
kanama odagi (sari oklar) goriilmektedir. Aksiyel T2 agirhkh goriintilerde (C) bu diizeydeki yogun vazojenik 6dem (kirmizi ok) ve
T1 agirhikh goruntilerde (D) nodiiler hemorajiyi yansitan hiperintens gériinimler (beyaz oklar) dikkati cekmektedir. BT, bilgisayarli

cerrahi rezeksiyon, radyasyon tedavisi, endobronsiyal lazer
ablasyonu ve trakea stentlerinin yerlestirilmesi yer alir [36].

Ozefagorespiratuar Fistil

Ozefagorespiratuar fistiil, ozefagus ile trakea, bronslar ve
akciger parankimi arasinda anormal bir baglanti olmasidir.
Ozefagus adenokarsinomu (%5-15'inde fistiil gelisir), akciger
karsinomu ve lenfoma, 6zefagorespiratuar fisttliin en yaygin
malign nedenleridir. Fistiil, hava yollarina dogrudan timor
invazyonuna ikincil olarak veya isinlama, kemoterapi ve
ozefageal stent yerlestirilmesi dahil olmak tzere tedaviden
sonra gelisebilir. Fistiiloz baglanti en sik ozefagotrakeal olarak
gorilur, ardindan ozefagobronsiyal ve o6zefagopulmoner
baglanti  gelir.  Ozefagorespiratuar fistiilli  hastalarda
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve aspirasyon pnomonileri
gelisir [37, 38].

Akciger grafisi bulgularn nonspesifiktir ve tekrarlayan akciger
konsolidasyonlari, akciger apseleri ve plevral efiizyonu
icerebilir [4]. Ozefagorespiratuar fistiil siiphesi olan olgularda
kontrastl 6zefagografi taniyr dogrulamaya ve fistiillerin yerini
belirlemeye yardimci olabilecek bir yontem olup suda ¢oziiniir
dustik ozmolar kontrast madde ile gerceklestirilmelidir.
Multidedektor BT ve sanal BT trakeobronkoskopi, fistillerin
yerini, sayisini ve kapsamini tahmin etmek ve akciger
parankiminin durumunu degerlendirmek icin cok faydalidir
(Resim 7). BT gortintiilerinde, ozefagus ve hava vyollari
arasinda dogrudan fistiiloz baglanti tanimlanabilir ve ayrica
oral kontrast madde hava yolu limeninde ve/veya akciger
parankiminde goriilebilir [34]. Ozefageal veya trakeal stentlerin
yerlestirilmesi tercih edilen palyatif tedavidir. BT ayrica stent
yerlestiriimesinden sonraki stent komplikasyonlarini (stent
gocu, stent kingi) degerlendirmede de faydahdir [39].

Perikardiyal Efiizyon ve Tamponad

Kardiyak tamponad, perikardiyal boslukta sivi, ply, kan veya
benign veya malign neoplazik dokunun birikmesi olarak
tanimlanir.  Onkoloji hastalarinda perikardiyal efiizyon,
altta yatan maligniteye sekonder olarak, radyoterapinin
bir komplikasyonu olarak veya firsatci enfeksiyondan
kaynaklanabilir [40]. Perikarda dogrudan ya da metastatik
(ornegin meme ve akciger karsinomlar)) yayilma malign
perikardiyal efiizyondan sorumludur [4]. Rabdomiyosarkom ve
mezotelyoma gibi birincil kardiyak ve perikardiyal maligniteler
de dogrudan kardiyak odaciklari sikistirarak tamponada neden
olabilirler [41].

Resim 6. Solunum giicligli nedeniyle acil servise basvuran
62 yasindaki hastada sol alt lob brons limenini dolduran
endobronsial kitle lezyon goriilmektedir (beyaz ok).
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Perikardiyal ~sivinin  birikmesi ve buna bagli olarak
intraperikardiyal basingta artis, kardiyak dolumun bozulmasina
ve buna bagli hemodinamik bozulmaya neden olabilir. Kalp
yetmezligi riski, perikardiyal efiizyonun meydana gelme hizina
baglidir. Dispne, akut dolasim bozuklugu ve gogiis agrisi yaygin
semptomlardir ve tasikardi en sik goriilen klinik bulgudur.
Akciger grafisi bulgulart “su matarasi” kardiyak silteti ve
kardiyomegalidir. Ekokardiyografide, kardiyak odaciklarin
diyastolik dolumunun bozulmasi ve sag ventrikil kollapsi
belirtileri kardiyak tamponad olasiligini distindirir [42].
Kalbin fonksiyonel degerlendirmesi BT ve MR goriintiilemeyle
yapilabilir (Resim 8). BT, perikardiyal eflizyonu, kardiyak
odaciklarin sikismasini ve sag kalp yetmezligi belirtilerini
gosterebilir. Ozellikle BT’de vyiiksek dansiteli (hemoraji ya
da debris lehine) perikardiyal eflizyon ve kontrast tutan

tomografi.

Resim 7. Solunum ve yutma guiclugt nedeni ile acil servise basvuran, bilinen 6zefagus kanseri 70 yas erkek hastada aksiyel (A) ve
koronal (B) non-kontrast BT gortintiilerde 6zefagus ile trakea arasindaki fistiiloz baglanti (sari oklar) gortilebilmektedir. BT, bilgisayarli

perikardiyal nodiller malign perikardiyal efizyonu distindrir
[4]. Acil perikardiyosentez akut kardiyak tamponadda hayat
kurtarici tedavidir [43].

Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli, ana pulmoner arterlerin veya bunlarin
dallarinin emboli ile tikanmasi olarak tanimlanir. Onkoloji
hastalarinda  pulmoner emboli  gelisimi, derin ven
trombozunun gelismesinden veya tiimorin  kendisinden
kaynaklanabilir [11]. Kanser hastalari arasinda pulmoner
BT anjiyogramda insidental pulmoner emboli insidansi
normal popitilasyona gore ytiksektir. Clinkii kanser hastalari,
malignitenin veya kemoterapinin dogrudan trombojenik
etkilerinin hiperkoagtilabiliteye neden olmasi nedeniyle derin
ven trombozu gelistirmeye yatkindir [44, 45]. Diger pulmoner

Resim 8. Bilinen akciger adenokarsinoma tanisi bulunan 69 yasinda erkek hasta acil servise akut kalp yetmezligi bulgulari ile
basvurmustur. Non-kontrast aksiyel (A ve B) goriinttilerde sol akciger tist lob anterior segment ve apikoposterior segmentte diizensiz
konturlu, mediastene invaze malign kitle lezyon goriilmektedir (mavi oklar). Sagittal non-kontrast gortintilerde (C) kitlenin (mavi ok)
perikardiyuma da invaze oldugu (sari ok) ve malgin perikardiyal efiizyona (kirmizi ok) neden oldugu goriilmektedir.
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emboli mekanizmasi ise timoriin pulmoner arterleri invaze
edip icinde biytmeleridir (timor embolisi). Meme ve akciger
kanseri timor embolisine en sik neden olan kanser tiirleridir
[46].

Hastalar akut dispne, gogis agrisi ve sag tarafl kalp yetmezligi
bulgulari ile prezente olurlar. Akciger radyografisi pulmoner
emboli icin duyarli ya da 6zgtl degildir. Pulmoner embolinin
grafi bulgular arasinda genislemis pulmoner arterler, periferik
kama sekilli opasiteler ve plevral efiizyonlar bulunur [11].
Pulmoner BT anjiyogram, pulmoner embolilerin tespitinde
son derece yararhdir (Resim 9) ve embolinin uzanimini ve
emboliye sekonder parankimal degisiklikleri gosterebilir
[44, 45]. BT anjiyogramda ayrica interventrikiiler septumda
duzlesme, kontrast maddenin inferior vena kava ve hepatik
venlere refliisti ve ventrikiiler hacim anormallikleri gibi sag
ventrikil disfonksiyonu belirtileri de izlenebilir [47]. Pulmoner
embolinin tedavisi fibrinolizdir. Fibrinoliz kontrendike ise sag
ventrikil yukini azaltmak icin aspirasyon trombektomi gibi
girisimsel mudahaleler kullanilabilir [48].

Siiperior Vena Kava Sendromu

Superior vena kava (SVK) sendromu, SVK'nin daralmasi ve
SVK'daki baskinin artmasi olarak tanimlanir. Onkolojik acil
bir durum olarak kabul edilmesine ragmen, nadiren yasami
tehdit edicidir [3]. Maligniteler, tim stperior vena kava
sendromu olgularinin yaklasik %78-97'sinden sorumlu olup
en sik akciger karsinomu, lenfoma, metastatik mediastinal
lenfadenopatiler, mediastinal germ hiicreli timorler ve malign
timomalar nedeniyle gelisir [49, 50]. Sebebi, malign timorin
SVK’ya dogrudan invazyonu veya basisidir. SVK obstriiksiyonu
neticesinde bas, boyun ve (st ekstremitelerin venoz drenaji
bozulur [11]. Serebral 6dem, laringeal 6dem ve hemodinamik
bozulma olmasi acil tedavi gerektirir [51].

Akciger grafisinde stiperior mediastinal ve sag hiler genisleme
gibi bu dizeylerde kitle varligini dustndiren bulgular
gorilebilir. Kontrasth BT tercih edilen goriintiileme yontemi
olup SVK tikanikhginin yerini ve siddetini, mediastinal kitle
veya lenfadenopatiyi, kollateral damarlari ve iliskili akciger
kitlelerini  belirlemeye yardimadir (Resim 10) [52]. SVK
anjiyoplastisi tercih edilen tedavidir [50, 51].

Masif Hemoptizi

Masif hemoptizi, 24 saatlik bir stre icinde 300-600 mililitre
kanin ekspektorasyonu olarak olarak tanimlanir ve malign
hastaliga sekonder ortaya ¢iktiginda mortalite orani %60 kadar
yiiksek olabilir [53]. Olim genellikle kan kaybindan ziyade
bogulma nedeniyle gerceklesir [3]. Akciger kanseri masif
hemoptizinin en stk malign nedenidir. Kitlenin anjiyoinvaziv
dogasi ve artmis timoral neovaskiilarite, akciger kanseri
hastalarinda masif hemoptizi icin yatkinlik olusturur. Kolon,

meme ve renal hiicreli karsinomun endobronsial metastazlari
ise diger malign sebeplerdir [4]. Ayrica, immin sistemi
baskilanmis kanser hastalarinda anjiyoinvaziv pulmoner
aspergilloz ve aspergillomalar da 6liimcil pulmoner kanamaya
neden olabilir [54].

Akciger grafisinde tiimorler, kaviter lezyonlar, infiltratlar ve
mediastinal kitleler gibi anormallikler gorilebilir. BT ve BT
anjiyografi, kanamanin yerini, nedenini ve vaskiler kaynagini
(bronsiyal arteriyel ve pulmoner arteriyel) belirlemeye
yardimaidir. Masif hemoptizi, toraksa yakin bronsiyal olmayan
herhangi bir kollateral sistemik arterden de kaynaklanabilir.
Bu nedenle, kanamanin kokeninin dogru bir sekilde tespiti
icin pulmoner arteriyal anjiyografi yerine, oncelikle arteriyel
fazda BT ile baslanmasi onerilir [55]. BT anjiyografide kontrast
maddenin aktif ekstravazasyonu, psodoanevrizma ve damar
invazyonu gibi bulgular da gortlebilir (Resim 11) [56, 57]. BT
anjiyografi, hemoptiziden sorumlu anormal bronsiyal arterlerin
ve bronsiyal olmayan sistemik kollateral damarlarin kokenini
ve seyrini net bir sekilde gosterebilir ve bu sekilde dijital
anjiyografi islem siiresini ve basarisiz islem sayisini azaltir [58,
59]. Masif hemoptizi tedavisi kanayan arterin embolizasyonu
ile gerceklestirilir [60].

Resim 9. Acil servise nefes darligi nedeniyle basvuran
pankreas adenokarsinomu tanili 77 yas erkek hastada
gerceklestirilen pulmoner BT anjiyografide sol alt loba giden
pulmoner arterde tromboemboli (siyah ok) gortilmektedir.
Hastanin daha sonra gerceklestirilen alt ekstremite venoz
Doppler incelemesinde sol bacakta derin venlerde derin ven
trombozu saptanmistir. BT, bilgisayarli tomografi.
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ABDOMINAL ACILLER

intraabdominal Kanama

Kanser hastalarinda siddetli intraabdominal kanama nadir
gortlen ancak olumcil bir komplikasyondur [4]. Spontan
intraabdominal hemoraji esas olarak subkapsuler bosluklarda
yer alan hipervaskiiler timarlerde (hepatoselliiler karsinom,
renal hicreli karsinom ve melanomdan kaynaklanan
metastazlar gibi) ortaya cikabilir [61]. Lenfoma ve lseminin
neden oldugu spontan dalak ruptiri de siddetli kanamaya
neden olur [62]. Malignite iliskili spontan abdominal kanama
tiimoriin vaskiler invazyonu, timor neoanjiyogenezisi ya da
venoz konjesyon sonucu timor i¢i basincin artmasi sonucu
gerceklesir [11].

bilgisayarli tomografi.

Resim 10. Acil servise solunum glicligu nedeniyle basvuran 60 yasinda akciger kanserli hastada koronal post-kontrast BT goriinttilerde
santral yerlesimli kitle (A, beyaz daire) gortilmektedir. Venoz faz goruintilerde kitle komsulugundaki vena kava stiperiorda trombiise
ait dolum defekti (B, mavi daire) ve vena kava stiperior komsulugunda gelismis kollateral venoz yapilar izlenmektedir (C, sari ok). BT,

Ultrasonografi, karinda kan varligini tespit eden ilk
gortintileme yontemidir [11]. Kontrastsiz BT'de, akut
hemoperitoneum, pihtilasmamis ekstravaskiiler kandaki
yuksek protein icerigi nedeniyle yiiksek dansiteli sivi (yaklasik
30-45 Hounsfield tnite) olarak gorunir. Pihtilasmis kan ise
45-70 Hounsfield iinitelik bir atentiasyon gosterir. intravenoz
ajan uygulamasindan sonra tiimortin icindeki ve perittimoral
bolgedeki aktif ekstravazasyon, aktif kanamayi gosterir ve
embolizasyon veya acil cerrahi eksplorasyon endikasyonu
vardir [62]. Visseral arterlerin anjiyografisi sadece kanamanin
kaynagini belirlemeye yardimci olmakla kalmaz, ayni zamanda
embolizasyon ile tedaviye olanak saglar [63].

(B, beyaz ok) gelistigi gortilmektedir. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 11. Masif hemoptizili mediastene invaze akciger karsinomlu olguda hastada koronal post-kontrast BT gortintiisiinde trakea
ve ana bronslara yakin lokalizasyonda sistemik vaskiiler hipertrofi neticesinde vaskiiler yapilarin (A, beyaz ok) gelistigi gortilmektedir.
Baska bir masif hemoptizili akciger kanseri hastasinda post-kontrast aksiyel BT goriinttisiinde kitle komsulugunda psodoanevrizma
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Resim 12. Son zamanlarda sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu oykiisii olan yeni tani sigmoid adenokarsinomlu 70 yas erkek erkek
hasta acil servise ates ve alt batinda hassasiyet ile basvuruyor. Lokositoz, CRP yiiksekligi ve TiT'te enfeksiyon bulgulari saptanan hastada
gerceklestirilen non-kontrast BT'de koronal goriintiilerde (A) kolon ile mesane arasinda yumusak doku (mavi ok) secilmektedir. IV
ve oral kontrastli BT'de koronal gortintiilerde (B) sigmoid kolon ile mesane arasindaki fistiloz baglanti (turuncu daire) ve sagittal
goruntilerde (C) mesane anterior duvarina bitisik hava dansitesi (sari ok) gortilmektedir. Bulgular kolon karsinomu ve kolovezikal
fistiil lehinedir. BT, bilgisayarli tomografi; 1V, intravendz; TiT, tam idrar tahlili; CRP, C-reaktif protein.

intestinal Aciller

Akut intestinal  obstriiksiyon, perforasyon, iskemi ve
invajinasyon kanser hastalarinda en sik gorilen intestinal acil
durumlardir.

Intestinal obstriiksiyon

intestinal obstriiksiyon, bagirsagin kismi veya tam tikanmasi
olarak tamimlanir. ileri gastrointestinal ve jinekolojik
maligniteler malign intestinal obstriiksiyonun en sik gortilen
nedenidir. Serozal metastazlar da ince barsak obstriiksiyonuna
neden olabilir [64]. Akut intestinal obstriiksiyon; l[imene dogru
biiytiyen malignite nedeniyle intrinsik liminal tikanma ya
da serozal metastazlardan kaynaklanan ekstrinsik Itiminal
tikanma ile gerceklesebilir [8].

Abdominal grafide dilate intestinal anslar ve hava-sivi
seviyelenmeleri  goriliir. BT, intestinal obstriiksiyonun
yerini, siddetini ve nedenini gosterebilir ve tedavi planinin
secilmesinde yardimcr olur [65]. Malign obstriiksiyon icin
temel tedavi cerrahidir ancak cerrahi yapilamayan durumlarda
endoskopik mudahale ve metalik stentler kullanilabilir [64].

Intestinal perforasyon

Barsak perforasyonu, barsak duvarindaki devamliligin
bozulmasidir. Kolorektal karsinomlar ve gastrointestinal
lenfomalar, spontan perforasyona neden olabilecek

malignitelerdir [66]. Eroziv tlimorler ve uzun sureli
obstriiksiyondan kaynaklanan artmis intraluminal basing
barsak duvarinin zayiflamasina ve yirtiimasina yol acabilir [4].

Abdominal radyografide serbest intraperitoneal genellikle
tespit edilebilir. BT, primer maligniteyi, pnomoperitoneumu,
intestinal icerigin ve oral olarak uygulanan kontrast
maddenin ekstraliminasyonunu ve dolayisiyla perforasyonun

yerini gosterebilir [67]. Perforasyon siklikla sepsis ile iliskili
oldugundan acil tani ve cerrahi tedavi gerektirir.

intestinal iskemi

Tumorin direkt ya da indirekt etkisiyle arteriyel akimin veya
venoz drenajin bozulmasiyla intestinal iskemi gelisebilir. Kolon
karsinomu olan hastalarin %7’si kadarinda iskemik kolit gelisir.
iskemi; mekanik tikanikhgin neden oldugu distansiyondan
veya mekanik vaskiler oklizyondan kaynaklanabilir [65].
Mezenterik kok metastazlari (kolon, meme, over, akciger
kanseri metastazlari) ve mezenterik koki invaze eden pankreas
adenokarsinomu olan hastalarda, stiperior mezenterik ven ve
arterin sikismasi ve/veya invazyonuna sekonder ince barsak
iskemisi de goriilebilir [68].

Abdominal grafilerde barsak duvarinda ve portal vende gaz
ve genislemis intestinal anslar gorilebilir. BT, primer kitleyi,
mezenterik damarlara olan basiyr, damarlarin invazyonunu
ve ayrica barsagin kontrastlanma derecesini gosterebilir [4].
BT'de arteryal iskemi durumunda barsak duvarlari ince olarak
secilirken; venoz iskemide kalinlasmis olarak gortltr [11].

Invajinasyon

invajinasyon, bir barsak segmentinin peristaltizm yoluyla
kendi icine veya komsu ansa dogru cekilmesidir. iki yas ustii
cocuklarda ve eriskinlerde goriilmesi, altta yatan neoplastik
sire¢ agisindan stiphe uyandirir [28]. ince barsaklar ve
kolonu tutan neoplazmlar, baslangic noktasi gorevi gorerek
invajinasyonlara neden olabilir. Neoplazik etyolojiler, tiim
eriskin invajinasyonlarinin yaklasik %65'sinden sorumludur.
En sik invajinasyona neden olan tiimorler arasinda intestinal
lenfoma, gastrointestinal maligniteler ve barsak duvarina
olan metastazlar bulunur [8]. USG ve BTde tipik “barsak
icinde barsak” ve “hedef isareti” goriinimleri izlenir [61].
Yetiskinlerde, cogu olguda tedavi cerrahidir [69].
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Uriner Trakt Obstriiksiyonu ve Uriner Sisteme Fistiiller

Retroperitoneal ve pelvik maligniteleri olan hastalarin
yaklasik dortte birinde idrar yolu tikanikhgi gelistirebilir.
Prostat karsinomu, servikal karsinom ve mesane karsinomu
gibi pelvik kanserler mesane cikisi obstriiksiyonuna neden
olabilir. Lenfoma, sarkoma gibi retroperitoneal maligniteler
ve serviks, mesane, prostat, rektum, over ve testis
karsinomlarindan kaynaklanan metastatik retroperitoneal
lenfadenopatiler ise ureter obstriksiyonuna neden olabilir
[70]. Ureterlerin eksternal kompresyonu veya dogrudan
treter kanseri ile timoral invazyonu tikanikliktan sorumlu
olabilir; treterlerin distal lcte biri treteral tikanikligin en sik
gorilen yeridir [11].

Ultrasonografide hidrotreteronefroz ile birlikte retroperitoneal
veya pelvik kitleler tespit edilebilir. intravenoz rografi
akut durumda nadiren kullanilsa da tikali bobrekten
kontrast maddenin gecikmis atilimini ve ardindan bobrek
parankiminde “tikali  nefrogram” isaretini gosterebilir.
BT rografi ve MR Urografinin kullanimi, suphelenilen
tikanikhgin dogrulanmasinda ve tikanikligin nedeninin ve
tam yerinin tanimlanmasinda yardimci olur. BT'de, obstriikte
bir bobrek, kontralateral bobrekle karsilastirildiginda,
kortikomeduller ve nefrojenik fazlarda daha dusuk
kontrastlanma ve “gecikmis kalici nefrogram” isareti gosterir.
Ek olarak, retroperitoneal ve pelvik kitlelerin karakterizasyonu
ve evrelemesi de BT ile yapilabilir [71]. Cerrahi, tercih edilen
tedavi yontemidir, ancak ameliyat edilemeyen hastalarda
idrar yolu tikanikligini gidermek icin perkiitan nefrostomi
veya Ureteral stent yerlestirilmesi gerekebilir [72].

Kolovezikal fistiillerin en yaygin nedeni komplike divertikilit
olup ikinci yaygin neden malignitelerdir (genellikle kolon
adenokarsinomu). Pnomatiiri veya fekaliiri ile prezente olup
tekrarlayan komplike idrar yolu enfeksiyonundan sepsise

kadar ilerleyebilir. BT tercih edilen gortintiileme yontemi olup
ozellikle oral kontrast verilmesi tetkikin dogrulugunu artirir.
BT bulgulari arasinda mesanede hava ya da oral kontrast
maddenin gorilmesi bulunmaktadir (Resim 12) [73].

TEDAVI ILE ILISKILI ACILLER

Cerrahi, kemoterapi ve radyasyon tedavisi onkoloji hastalarinda
yaygin olarak kullanilan tedavi yontemleridir. Cerrahi sonrasi
gorilen baslica komplikasyonlar ise anastomoz kacagi, abse
olusumu ve kanamalardir [11]. Kansere yonelik tedaviyle ilgili
bazi acil durumlar goriintiileme yontemleri ile tespit edilebilir.

Testis, bas ve boyun, over ve akciger karsinomlarinin
tedavisinde kullanilan sitotoksik bir ila¢ olan sisplatin, aorta ve
ana arterlerde multipl trombdslerin gelismesine neden olabilir.
Vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriinii hedefleyen monoklonal
bir antikor olan bevacizumab, metastatik kolorektal, over ve
meme kanserlerini tedavi etmek icin kullanilan bir ajandir.
Kolorektal karsinomlu hastalarda spontan gastrointestinal
perforasyona neden olabilecegi gibi akcigerler lizerinde de
toksik etkiler gosterebilir (Resim 13) [74]. Karin ve pelvise
radyasyon tedavisi goren hastalarda akut enterit, intestinal
nekroz ve Ureterlerin distal kesimlerinde darlik gelisebilir [75].
Santral venoz kateter yerlestirmenin radyolojik olarak tespit
edilebilen komplikasyonlari arasinda arteriyel yaralanma,
pnomotoraks ve venoz tromboz bulunur [76].

SONUG

Onkolojik acil durumlar kanser hastalarinda nadir goriilen
ancak hayati tehdit edici durumlardir. Acil durumlarda
radyologlar hizlitani koymadave uygun tedaviyi yonlendirmede
belirleyici bir role sahiptir. Onkoloji hastalarinda acil
durumlarin goriintiileme bulgularina asinalik, radyologlar icin
onemlidir.

Resim 13. Metastatik misinoz kolon adenokarsinomu nedeniyle bevacizumab tedavisi alan 69 yas erkek hasta acil servise nefes
darliga yakinmasi ile basvurusunda gerceklestirilen toraks BT'de tedavi oncesi goriintiilere (A) kiyasla her iki akcigerde yeni gelismis
bilateral, simetrik, yamasal buzlu cam dansite artislari ve retikiler degisiklikler izlenmektedir (B). Bulgular bevacuzimab tedavisine
bagli akut interstisyel pnomoni lehine degerlendirilmistir. BT, bilgisayarli tomografi.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Ozefagorespiratuar fistuliin 6zefagus ile en sik hangi respiratuar yapi arasinda gelistigi ve en sik malign etyolojisi hangi sikta
dogru olarak verilmistir?
a. Ana brons-akciger kanseri
b. Trakea-trakeal kanser

. Akciger parankimi-ozefagus kanseri

d. Ana brons-akciger kanseri

e. Trakea-Ozefagus kanseri

(gl

2. Asagidakilerden hangisi intrakranial timor ici kanamaya digerlerine kiyasla daha az sebep olabilir?
a. Glioblastoma multiforme
b. Melanom metastazi
¢. Renal hiicreli karsinom metastazi
d. Transizyonel hiicreli karsinom metastaz
e. Hepatoselliiler karsinom metastazi

3. Akciger kanseri nedeniyle takip edilen ve acil servise siddetli bas agrisi ve norolojik defisitlerle basvuran olguda BT'de sag frontal
lobda metastaz ile uyumlu, etrafinda yogun vazojenik odemin eslik ettigi kitle lezyon ve sag singulat girusta orta hattin soluna
dogru kayma izlenmektedir. Tanimli serebral herniasyon hangi tip herniasyona uymaktadir?

a. Subfalsin herniasyon

b. Unkal herniasyon

c. Cikan transtentorial herniasyon
d. inen transtentorial herniasyon
e. Tonsiller herniasyon

4. Malignite hastalarinda malign spinal kord kompresyonunun en sik etkiledigi diizey ve en sik malign etyolojiler hangi sikta dogru
eslestirilmistir?
a. Lomber-meme ve prostat
b. Torakal-kolon ve mide
. Torakal-meme ve prostat
d. Servikal-kolon ve mide
e. Lomber-losemi

5. Superior vena kava (SVK) Sendromu ile ilgili asagidaki bilgilerden hangisi yanhstir?
a. Laringeal 6dem, serebral 6dem gibi bulgular acil tedavi gerektirir
b. Daha siklikla benign etyolojilere sekonder gelisir

. SVK anjioplastisi ile tedavi edilir

d. SVK’'nin direkt invazyonu ya da eksternal basisi ile gelisebilir

e. BT'de kollateral venler gortilebilir

(g
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Obstetrik Acillerde Goriintilleme

Imaging in Obstetric Emergencies

® Kemal Bugra Memis', ® Esra Ozkavukcu?

Erzincan Binali Yildinnm Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzincan, Tiirkiye
2Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Antepartum ve postpartum donemde meydana gelebilecek
obstetrik nedenli acil patolojilerin ayirici tanisinda radyolojik
gortntileme kritik oneme sahiptir. Ancak etyolojide oldukca fazla
patoloji yer aldigi icin gortintiilemeyi gerceklestiren radyologun
bilgili ve tecriibeli olmasi elzemdir. Bu derlemede, gebeligin
donemlerine gore obstetrik acil patolojilerin gruplandirilmasi ve
tanisal goriintiileme bulgularinin vurgulanmasi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, pelvik agri, vajinal
radyoloji, akut batin

kanama,

ABSTRACT

Radiological imaging is essential for the differential diagnosis
of obstetric emergency conditions that may arise throughout
the antepartum and postpartum periods. Given the wide variety
of conditions in terms of etiology, it is obligatory that the
radiologists performing the imaging have substantial knowledge
and expertise. This review will categorize obstetric emergency
conditions by pregnancy stages and highlight diagnostic imaging
findings.

Keywords: Pregnancy, pelvic pain, vaginal bleeding, radiology,
acute abdomen

OGRENME HEDEFLERI

° Gebelikte pelvik agri ve vajinal kanamalara yol acan, sik karsilasilan obstetrik nedenli acil patolojilerin klinik o6zellikleri ve ayirici tanisini

anlamak.

* Erken-ge¢ antepartum ve postpartum donem obstetrik nedenli acil patolojilerin gortintiileme bulgularini anlamak.
* Postpartum donem normal ve patolojik goriintileme bulgularini tanimak.

GRIS

Gebeligin tim donemlerinde ve postpartum evrede goriilen
obstetrik acil patolojiler, en sik pelvik agri ve vajinal kanama
sikayetlerine neden olmaktadir. Klinik éyki, fizik muayene ve
laboratuvar verilerine ek olarak bu hastalarda ultrasonografi
(US) basta olmak tzere radyolojik degerlendirme esastir. Bu
nedenle, radyologun gebelik doneminde gorilebilecek normal
ve anormal goriintileme bulgularinin yani sira antenatal
ve postnatal donemde gelisebilecek komplikasyonlara da

asina olmasi gerekmektedir. Pelvik US transabdominal veya
transvajinal yaklasimla vyapilabilir. Transvajinal muayene
yuksek rezoliisyon saglayarak endometrial kavitenin daha
detayli degerlendirilmesine olanak tanirken, transabdominal
yolla pelvis disindaki serbest sivi veya hemoperitonyumun da
goruntilenebildigi, daha genis bir tarama alani saglanabilir. Ek
olarak uterus boyutlarinin arttigi donemlerde transabdominal
yaklasim overlerin daha iyi goriintiilenmesini saglayabilir [1-
4]. Bu derlemede; obstetrik nedenli acil patolojilerin, erken
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antenatal donemden postnatal doneme dogru meydana gelis
siraslyla, gortintiileme bulgulari ve taklitcileri anlatilacaktir.

ILK TRIMESTER ACILLERI

Bu donemde akut agri ve kanama ile basvuran gebe bir
hastanin ayirici tanisinda normal erken dénem intrauterin
gebelik, spontan abortus, molar gebelik ve ektopik gebelik
dusuntlmelidir [5].

Subkoryonik Hematom (Perigestasyonel Hemoraiji)

Gebelikte en sik goriilen intrauterin hematom tiirii olan
subkoryonik hematom (SKH), gestasyonel kese (GK) ile
uterus arasinda gelisen kanamalar temsil eder. SKH’lar
icin ilk trimesterde perigestasyonel hemoraji terimi de sik
olarak kullaniimaktadir. Koryon frondozumda (KF) yer alan
trofoblastlarin, koryon ve desidua bazalis tabakalari arasina
sizan kan nedeniyle uterus duvarindan kismen ayriimasiyla
ortaya c¢ikmaktadir. Gebeligin ilk trimesterinde genellikle
vajinal kanama ile ortaya cikan SKH insidansi literatiirde
%0,46-22 arasinda degisken siklikta bildirilmekle birlikte
genellikle %18-22 arasinda oldugu saptanmistir [2, 6]. USde
en sik gorilen bulgu; GKyi kismen, hilal seklinde saran ve
koryonun dis tarafinda bulunan, hipoekoik veya anekoik oval
sekilli sivi koleksiyonudur (Resim 1). Akut donemde hiperekoik
gorilebilir ve komsulugunda yer alan koryondan ayirt etmek
zor olabilir. Subakut-kronik doneme ilerledikce ekojenitesi
zamanla azalir. SKH, GK cevresini %20'den az sariyorsa kiiciik,
%20-50'si kadar sariyorsa ise orta buyiklikte, %50sinden
fazla sariyorsa ise buyiik olarak derecelendirilerek raporlarda
belirtiimelidir.  Olgularin  %90-95’inde hematom spontan

cozilerek 1-2 hafta icerisinde kaybolur. Bu nedenle klinik
onemi tartisilsa da erken gebelik doneminde ozellikle biiyiik

Resim 1. Ultrasonografide perigestasyonel hemoraji
(subkoryonik hematom). Vajinal kanama sikayetiyle gelen
6 hafta 3 giinlik gebede gestasyonel keseyi kismen, hilal
seklinde saran biuyiikce sivi koleksiyonu (oklar) izleniyor.
Bu hematom daha sonra spontan rezorbe olmus ve gebelik
terme ulasmistir.

SKH’larin dustk riskini onemli olctide artirabildigini gosteren
fazlaca calisma bulunmaktadir. SKH'da gebelik basarisizligini
artiran kotu prognostik bulgular; biyik boyutlu hematom
(KF'nin >%50 ayrilmasi), deforme ve inferior yerlesimli GK, fetal
bradikardi, internal servikal ostiuma kadar uzanan koleksiyon
ve internal ostiumda acilma varligidir [6-8]. Dolayisiyla US
incelemede hematom boyutlarinin yani sira kese ve hematom
lokalizasyonu ile fetal kardiyak aktivite de degerlendirilmelidir.
Ayrica tani aninda gestasyon yasi ne kadar kiiclikse gebelik
kaybi olasiligi o derece fazladir [8].

Ektopik Gebelik

Fertilize oositin ya da embriyonun uterin kavite disina
implantasyonu sonucu meydana gelir. Tum ektopik gebeliklerin
%95'i Fallop tuplerinde yerlesimlidir. Bunlarin da %70 kadari
tupun ampulla (en sik yerlesim) segmentinde bulunmaktadir
[9]. Ektopik gebelik keselerinin yerlesim gosterdigi ekstrauterin
yerlesimler ve goriilme sikliklari Resim 2’de verilmistir. Spontan
gebeliklerde %1-2 oraninda goriilmekle birlikte yardimc
treme teknikleri kullanilan gebeliklerde gortilme sikhgi 4 kat
artar [10]. ilk trimester maternal mortalite ve kanamalarinin
onde gelen nedenidir. Erken gebelik donemindeki maternal
mortalitelerinin  %6'sin1  olusturmaktadir. ileri anne vyasi,
pelvik inflamatuar hastalik, gecmiste ektopik gebelik
oykusi, gecirilmis jinekolojik cerrahi varligi, mevcut rahim
ici arag, endometriozis ve in vitro fertilizasyon onemli risk
faktorlerindendir [11].

Hafif pelvik agri ve erken gebelik doneminde kanama ile
basvuran hastalarda serum beta insan koryonik gonadotropin
(hCG) titreleri seri ol¢limlerde normal gebeliklere gore daha
yavas artis gosteriyor ve gestasyon yasinin gerisinde kaliyorsa
oncelikle ektopik gebeligin dislanmasi gerekir [12]. Beta hCG
degerleri 1500-2000 mIU/mL’nin Uzerinde ise intrauterin GK,
%69-99 duyarlilik ve %84-99,9 ozgulluk ile transvajinal USde
tespit edilebilmektedir [9]. US, ektopik gebelik tanisinin yani
sira yerlesim, GK boyutlari, fetal kardiyak aktivite ve olasi riiptiir
bulgularini degerlendirilerek tedavi planinda kilavuzluk eder.

= istmik (%10-11)
Interstisyel (%3-4)

Ampuller
(%70)

Fimbriyal
(%10)

/ Ovaryan (%1)

/

Abdominal
(%1.5)

A LS
Sezaryen skari [~
(< %1)

Servikal (< %1)

Resim 2. Ektopik gebelik yerlesim yerleri ve gortilme sikliklari.
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US'de en sik ekstraovaryan yerlesimli adneksiyel kistik ya da
solid kitle olarak izlenir. Ekstrauterin kesede yolk sac ve embriyo
bulunabilir. Anormal bir uterusta (septat veya bikornuat uterus
gibi) normal bir intrauterin gebeligin intersitisiyel gebelik olarak
yanhs yorumlanmasindan kacinmak icin dikkatli olunmalidir.
Uterin kavite bos (implante GK izlenmiyor) ise erken haftada
intrauterin gebelik, spontan abortus veya ektopik gebelik
dusinlebilir. Buna ek olarak, ektopik gebeligi olan hastalarin
%20’sinde endometriyal kavitede diizensiz ve ince duvarli bir sivi
koleksiyonu yani “psodogestasyonel kese” goriilebilecegi akilda
bulundurulmahidir [13]. Tubal ektopik gebeliklerde; fallop
tipiinde dilatasyon ve duvarinda kalinlasma meydana gelir
ve tani koydurucu hiperekoik tubal halka isareti ortaya cikar
(%68-78) (Resim 3). Renkli Doppler USde (RDUS), ekstrauterin
yerlesimli olan kesede periferal yogun hipervaskiiler halka
(“ates halkasi” isareti) gortilebilir. Ayrica riiptiire olan olgularda
Douglas'ta hiperekoik sivi (hemoperitonyum) izlenebilir ve
ektopik gebelik olgularinin %15’inde US ile saptanabilen tek
bulgu olabilir. Hemorajik kist riiptiriinde de hiperekoik pelvik
sivi gortlmekle birlikte ektopik gebelik icin %93 oraninda
pozitif ongorii degeri bulunmaktadir [13-15]. Ektopik gebelik
olgularinin az bir kisminda goriilen ekstrauterin GK icerisindeki
fetal kardiyak aktivitenin ise %100 spesifitesi bulunmaktadir
[15].

Tubanin intramural segmentine yerlesen intersitisyel

gebelikler, tim ektopik gebeliklerin %3’tni olusturmakla
birlikte vyardimc  treme tekniklerine yonelim nedeniyle
sikhgr giinden giine artmaktadir. intersitisyel yerlesimli GK'yi
cevreleyen myometrium tabakasinin ince olusu ve vaskiiler

Resim 3. Tubal ektopik gebelik. Transvajinal ultrasonografi’de
Fallop tiiptinde ektopik gebelik kesesine ait hiperekoik tubal
halka ve icerisindeki kiiciik yolk kesesi gortiliiyor.

yapilara yakin komsuluk nedeniyle mortalitesi yiiksek
hemorajiler ve/veya uterus rupturi riski ¢ok artmistir [15,
16]. USde en temel bulgusu 5 mm’den ince myometrium
tabakasi ile cevrelenen, fundus kesimi lateralinde intrauterin
ekzantrik yerlesimli kesedir (Resim 4A). En spesifik bulgusu
ise endometrial kaviteden intersitisiyel keseye uzanan ince ve
hiperekoik intersitisiyel cizgi isaretidir (sensitivite %80; spesifite
%98). Ayrica RDUS incelemede etkilenen taraf uterin boynuzda
asimetrik yogun trofoblastik kan akimi (dustk direncli akim)
saptanabilir (Resim 4B) [14-16]. intersitisiyel veya sezaryen
skarinda (Resim 5) yerlesen ektopik gebelikler nadiren normal

Resim 4. intersitisiyel gebelik. 3B transvajinal probla
elde olunan uterusun koronal planda rekonstriikte US
goruntistinde (A), sagda ince bir myometrium tabakasi ile
cevrelenen ekzantrik yerlesimli gebelik kesesi izleniyor. Birkag
glin sonra gerceklestirilen transvajinal renkli Doppler US'de
(B) ise kese etrafinda “ates halkasi” gortinimii, kese icinde ise
embriyonik pol ve yolk kesesi izleniyor. US, ultrasonografi.
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intrauterin gebelik olarak yanlis tani alabildiginden sonografide
degerli olan tipik bulgular dikkatli degerlendirilmelidir [15].

Ayirici tanida dikkat edilmesi gereken bir durum da angular
gebeliklerdir.  Angular  gebelikler, intersitisiyel —ektopik
gebeliklere gore daha medialde yerlesimli olup (Round ligaman
medialinde) ekzantrik yerlesimli intrauterin gebelik olarak
kabul edilirler. Angular gebelikler genellikle terme ulasarak
canl dogumla sonuclansa da spontan abortus (%40) ve uterin
riptir (%15) gibi komplikasyonlarin riski yiiksektir. Septat,
bikornuat veya rudimenter hornlu unikornuat tipte uterus
anomalisi durumlarinda meydana gelirler. Kese cevresinde
yer alan myometrium kalinhgi angular gebeliklerde 5 mm’den
fazladir (Resim 6). Takip gortintiilemelerde GK’nin endometrial
kaviteye dogru biyiimesi tanida oldukca onemlidir [17].

Servikal gebelikler, abondan kanama potansiyeli nedeniyle
tubal gebeliklerden daha kot bir prognoza sahiptir. US
incelemesi sirasinda servikste GK gorildiugiinde oncelikle
servikal ektopik gebelik ya da devam eden bir abortusun ayrimi
yapilmalidir. Servikal gebeligin karakteristik US bulgulari; bazi
olgularda alt uterin segmente de uzanim gosteren, cevresinde
hiperekoik desidual reaksiyon izlenen GK'yi iceren serviksin
boyutlarinda artis ve uterusta kum saati gortinimudar. Ancak
internal os genellikle kapalidir. Benzer bulgular manyetik
rezonans goriintileme’de (MRG) de gosterilebilir (Resim 7A).
RDUS ile kese etrafindaki hipervaskiler halkanin gortlmesi
ve fetal kalp atiminin kanitlanmasi abortusu ekarte eder.
Ayrimin yapilamadigi durumlarda hastanin hemodinamik
parametreleri normalse 2-3 glin US takibi yapilabilir. Takiplerde
kese sekli ve konumundaki degisiklikler abortus lehine

Resim 5. Skar gebeligi. Serviks hemen istiinde, uterin kavite bos iken, sezaryen skarinda yerlesen 9 hafta 3 giinliik skar gebeligi
(A) izlenmektedir. Bu gebelikler, normal intrauterin gebeligi taklit edebilir. Renkli Doppler US'de (B) yogun trofoblastik kan akimi
izlenmektedir. Aksiyel (C) ve sagittal (D) MR gorintiilerinde ilerlemis skar gebeligi (oklar) goriilmektedir. intrauterin gebelikle
kanstirmamak icin bos olan uterin kaviteye dikkat edilmesi gerekir (burada gosterilmemis). US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans.
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degerlendirilir. Ek olarak yumusak prob manevrasi ile kesenin
yer degistirmesi de (“kayan kese” isareti) abortusa isaret eder
[15,18].

Abdominal vyerlesimli ektopik gebelikler son derece nadir
olup tiim ektopik gebeliklerin %1’inden azini olusturmaktadir
(Resim 7B).

Ektopik gebelikle bir arada bulunan normal bir intrauterin
GK varligi heterotopik gebelik olarak adlandirilir. Genel
populasyonda sikligi 1/400 ile 1/30.000 spontan gebelik
arasinda bildirilmekteyken; yardimc treme teknikleri

uygulanan hastalarda siklik 1/100’e kadar ytikselmektedir

Resim 6. Angular ve intersitisiyel gebeliklerin MR gortintileri.
Koronal T2 agirlikli pelvik MR goriintusiinde (A) septat uterus
(mavi ok) sag yarisinda kalin myometriumla gevrili, fundusta
ekzantrik yerlesimli angular gestasyonel kese izlenmektedir.
Gecis zonunda silinme dikkati cekmektedir (kirmizi ok). Farkli
bir hastaya ait sagittal T2 agirlikli pelvik MR goriintisiinde
ise (B) yer yer secilemeyen ince bir myometrium tabakasiyla
cevrelenen intersitisiyel ektopik gebelik kesesi izlenmektedir.
Gecis zonunun intakt oldugu secilmektedir (sari ok). MR,
manyetik rezonans.

Resim 7. Servikal ve abdominal yerlesimli ektopik gebeliklerin
MR gorintileri. Sagittal T2 agirlikli pelvik MR goriintiisiinde
(A) kapali internal os (mavi ok) altinda yerlesen, servikste
dilatasyona (beyaz vyildiz) neden olan gestasyonel kese
izlenmektedir; Farkli bir hastaya ait sagittal T2 agirlikli pelvik
MR goriintistinde (B); retrouterin yerlesimli, myometrium ile
cevrelenmeyen abdominal yerlesimli ektopik gebelik (kirmizi
ok) izlenmektedir. MR, manyetik rezonans.

[13, 19]. Birden fazla embriyo transfer islemi yapilanlarda ve
tubal hastalik gecmisi olanlarda risk yuksektir. US'de normal
bir intrauterin GK'ye eslik eden siklikla tubal yerlesimli ektopik
gebelik gosterilebilir. Ayrica cift korpus luteum gorilen
hastalarda heterotopik gebelik riski 125 kat arttigindan;
intrauterin gebelige eslik eden iki veya daha fazla korpus
luteumun tespiti, her iki adneksin dikkatli degerlendirilmesini
gerektirir [19].

Adnekslerde ektopik gebelik ile karisabilecek en vyaygin
olusum korpus luteum kistidir. ki durumda da RDUS'de “ates
halkasi” goriintimi izlenir (Resim 8). Korpus luteum Kkistinin
over parankimi icerisinde veya overden ekzofitik uzanimli
olarak; ektopik gebeliklerin biyik cogunlugunun ise tuba
icerisinde gorildugini unutmamak gerekir. Overde anekoik
icerikli, hafifce kalin ve hipoekoik duvara sahip bir kistin
korpus luteum olma olasiligi cok yiiksektir. Ektopik gebeligin
duvari korpus luteuma gore daha hiperekoiktir. Transvajinal
US bakisinda prob ile kist tizerine hafif bir baski yapildiginda
kistin overle birlikte hareket etmesi korpus luteuma isaret eder.
Ektopik gebelik ise ekstraovaryan olmasi nedeniyle overden
ayrik hareket eder [13, 20].

Tedavi secenekleri arasinda sistemik metotreksat, ektopik
gebelige lokal potasyum kloriir veya metotreksat enjeksiyonu
ve cerrahi rezeksiyon yer alir. Tedavi secimi klinik bulgularin
netligine, dogurganhgin korunup korunmayacagina ve
komorbid hastaliklara bagh olarak degismektedir [16].

Resim 8. Korpus luteum. Resim 3’teki tubal ektopik gebelik
hastasina ait farkli bir transvajinal RDUS goriintistnde,
sag overde izlenen korpus luteum kistini cevreleyen “ates
halkas” gortinimu izlenmektedir. RDUS, renkli Doppler
ultrasonografi.
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GEG DONEM OBSTETRIK ACILLER

Uterin Riiptiir ve Ayrilma (Dehisans)

Uterin riptir, serozay! da iceren uterus duvar tabakalarinin
tam kat yirtilmasidir ve boylece endometrial kavite ile
peritoneal bosluklar dogrudan iliskili hale gelir. Nadir gortilen
ancak anne ve fetiis icin mortalitesi yiiksek, en korkulan
obstetrik acil durumlardandir. insidansi 1000 canli dogumda
0,5 civarindayken sezaryen dogum oykisi olanlarda 1000'de
1,7-2 civarina yikselir. Daha once iki kez sezaryen dogum
oykust olan kadinlarda ruptir riski yalnizca tek sezaryen
dogumu olanlara gore 5 kat artmistir. Ayrica daha once
klasik ve T-seklinde sezaryen kesisi yapilan kadinlarda riiptir
prevalansi alt uterin kesi yapilanlara gore daha yiksektir.
Sezaryen dogum oOykusi (uterusta skar) disinda diger risk
faktorleri arasinda gecirilmis uterin cerrahi (myomektomi),
konjenital uterin malformasyonlar, fetal malprezentasyon ve
dogum sirasinda olusabilecek distosi yer almaktadir. Genellikle
tctincl trimesterde, dogum sirasinda ya da postpartum erken
doénemde (Resim 9) ortaya ¢ikmaktadir [21, 22].

Uterus riptirleri nadiren travma sonrasinda ya da iyatrojenik
olarak (6rnegin; gebelik komplikasyonlarinin tedavisi ya da ilk
trimesterde gebelik sonlandiriimasiamaciyla yapilan dilatasyon
ve kiiretaj islemlerini takiben) de goriilebilmektedir (Resim 10
ve Resim 11). Travmatik riptirlerin prognozu non-travmatik
riiptiirlere gore daha kottdir. Gebelik esnasindaki riiptirlerin
neredeyse tamami fetal mortalite ile sonuclandigindan ve
maternal mortalite oranlari %10’'a ulasabildiginden hizl tani
son derece onemlidir [22].

Uterin dehisans ise sadece endometrium ve myometrium
tabakalarinda ayrilma (inkomplet riiptiir) sonucu olusur ve
eski sezaryen skarinda ortaya cikmaktadir. Seroza ve amniotik
membranlar intakttir. Genellikle mortal komplikasyonlara
neden olmaz [23].

Gortintilemede ilk tercih US olmalidir. Amniyon kesesinin
peritoneal kaviteye uzanan kismi, endometrial veya miyometrial
defekt, ekstrauterin  hematom veya hemoperitoneum
degerlendirilir.Uterindehisanstafetalyapilarinperitoneal kaviteye
cikmadigi gorilebilir; minimal hemoperitoneum saptanabilir.
Aksine uterus riptiri fazla miktarda hemoperitoneuma neden
olur (Resim 11B) ve fetal yapilarin peritoneal bosluk icerisinde
yer aldig1, uterusun bos oldugu gorunttlenebilir [3, 21, 24]. Ehil
ellerde US'de riiptiir lokalizasyonunda serozaya kadar uzanan
anterior hipo-anekoik devamsizlik hatti gosterilebilir [25].
RDUS'da defekt bolgesinde vaskiilarite azalmistir [9].

Ultrasonografi’de dehisans ile normal skar goriinimint ayirt
edebilmek zordur. Klinigi uyumlu hastalarda serbest sivi, buyiik
mesane flep hematomu (>5 cm) ya da pelvik hematom varlig,
plevral eflizyon ve bagirsak distansiyonu dehisans lehinedir.

Pelvik MRG, serozanin saglam oldugu rahathkla gosterdiginden
dehisans ile uterin riptir aynminda US ve bilgisayarli
tomografiden (BT) daha basarilidir (Resim 12). Ripttr
olgularinda acil sezaryen ve cerrahi onarim gerektiginden
dehisanstan ayrim onemlidir. Dehisans durumunda genellikle
konservatif tedavi yeterlidir [24].

Pelvik MRG'de ayrica T2 agirlikh goriintilerde kasla izointens
myometrium yirtigini, riptir durumlarinda bu defektten
peritoneal kaviteye uzanan fetal vyapilari ve T1 agirhkh
goruntilerde hiperintens hemoperitoneumu, mesane flep
hematomunu (genellikle dehisans ile iliskilidir) gortintiilemek
mimkiindir [26]. Acil servisteki ulasilabilirlik sorunlari,
hastanin hemodinamisinin uzun tarama stiresi icin elverissiz
olmasi gibi nedenlerle MRG yapilamiyorsa, gebelik doneminde
anne acisindan fayda-zarar potansiyeli degerlendirilerek

BT kullanimi disunalmelidir. BT, genellikle dogum sonrasi

Resim 9. Postpartum uterin rtiptir. Aksiyel BT kesitlerinde (A,
B) sezaryen sonrasi 6. giinde heniiz involiisyona ugramamis
uterusun cevresinde sivi degerleri ve alt segment anteriorunda
icerisinde hava degerleri de izlenen vyiiksek dansiteli
koleksiyon (oklar) mevcuttur. Bu hastanin CRP'si 245’e kadar
cikmis olup operasyonda uterin ripttr tanisi almistir. CRP,
C-reaktif protein. BT, Bilgisayarli tomografi
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donemde tercih edilen yontemdir ve pnomoperitoneum veya
uterus ruptiriyle iliskili apselerin tespitinde diger gortintiileme
yontemlerine kiyasla daha yiiksek duyarhlik gosterir. Ayrica
farkl planlardaki rekonstriiksiyonlar uterustaki hipodens
defekt lokalizasyonunu belirlemede faydalidir [25-27].

Servikal Agllma ve Servikal Yetmezlik

Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde gebelik kaybinin en sik
nedenlerden biridir. Klinikte agri ya da baska dogum belirtisi
olmaksizin servikste acilmaya bagh erken dogum eylemi ile
kendini gosterir. Ayrica oligohidramniyozla sonuclanan erken
membran riptiriyle de ortaya cikabilir [3, 28]. Servikal
yetmezlik, hikayesinde onceki gebelik ya da gebeliklerde, ikinci
trimesterde cocuk kaybi tanimlayan hastalarda cogunlukla
retrospektif olarak konulmaktadir.

Serviks, ikinci trimester detayli US taramasinda rutinde
degerlendirilmesi gereken parametrelerden biridir. Serviks
uzunlugu, endoservikal kanal boyunca internal ve eksternal
servikal os arasinda kalan mesafenin sagittal planda, uzun
aksta olctilmesiyle belirlenir. Transvajinal US ile daha gercege
yakin sonuclar elde edilir. ikinci trimesterde, 16-24. gestasyon
haftalari arasinda 2,5 cm’den kisa olctimler servikal kanalda
kisalma olarak belirtilmelidir. Bu haftalarda servikal uzunluk
normalde 3 c¢cm’nin (zerindedir. On altinci-yirmi dordiinci
gestasyon haftalari arasinda 2,5 cm’den kisa olciimler erken
dogum riskini alti kat artirmaktadir.

Ultrasonografi incelemesinde fetal membranlarin genislemis
internal ostiuma uzanmasi ve servikal kanalin kisalmasi servikal

Resim 10. Kiiretaj sonrasi uterin riiptir. Spontan abortus
sonrasi rest kalmasi nedeniyle kiiretaj yapilan hastanin
kan degerlerinde diisme ve islem sonrasi gecmeyen siddetli
pelvik agrisi olmustur. Transvers planda suprapubik US
goruntustinde, sag uterin horn komsulugunda ekstrauterin
hematom ve hava degerleri (oklar) izlenmistir. E, endometriyal
kavite; US, ultrasonografi.

yetmezlik ya da acilmanin temel bulgularidir. internal ostiuma
uzanan fetal membranlarin goriinimi prognozda kotilesme
sirastyla “T7, “Y”, “V”, “U” seklinde olabilir (Resim 13A); eger
eksternal ostium da acildiysa, “kum saati” goriinimi ortaya
cikar. Kapali servikal segmentin olctlebilen en kisa uzunlugu
(fonksiyonel-kapali serviks) erken dogum riskinin tahmininde
en vyararli olcimdir (Resim 13B). Gebelik boyunca, servikal
kanaldaki dinamik yapi nedeniyle serviks uzunlugu haftalara
gore farkhlik gostermektedir. Gestasyonel hafta ilerledikce
beklenen ortalama serviks uzunlugu azalmaktadir [28-30]. Ek
olarak, US inceleme sirasinda Valsalva manevrasi ya da uterin
fundusa yapilacak basiyla servikal yetmezligin sonografik
bulgulari daha belirgin hale gelebilir [30, 31].

Plasental Ayrilma (Ablasyo plasenta)

Plasentanin  normal implantasyon bolgesinden dogum

zamanindan once kismen veya tamamen ayrilmasini ifade
eder. Tim gebeliklerin yaklasik %1’inde ortaya cikmaktadir

Resim 11. Kiiretaj sonrasi uterin riptir. Aksiyel BT
goruntilerinde uterus korpusunun sol duvarinda tam kat
riptur ile uyumlu devamsizlik (A, ok) ve batinda paralitik
ileusun eslik ettigi yaygin hemoperitonyum (B) izlenmektedir.
BT, bilgisayarli tomografi.
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[32]. Gestasyonun 24-26. haftalari arasinda insidansi pik
yapmaktadir [33]. Maternal hipertansiyon, gecirilmis ablasyo
plasenta oykisu varhgr ve sigara kullanimi onde gelen risk
faktorleridir. Bunlara ek olarak travma, ileri anne vyasi,
multiparite ve trombofili durumlari diger risk faktorleridir
[32-34]. Bu risk faktorleri spiral arterlerde ruptiire neden olur,
retroplasental hematom ortaya cikar ve plasenta bazal tabakasi
uterus duvarindan ayrilir [34].

Klinik bulgular plasental ayrilmanin lokalizasyonu ve miktarina
bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Asemptomatik
olabilecegi gibi ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara
neden olabilecek semptomatik ya da nadiren mortal olgular
da gorilebilir. Yaygin goriilen klinik bulgulari antepartum
agrili (karin veya bel agrisi) vajinal kanama, uterin hassasiyet-
kasilmalarveanormalfetalkalp hizigibifetal distresbelirtileridir
[35]. Fetiiste intrauterin gelisme geriligine, erken dogum
eylemine ve oliime neden olabilir. Fetal 6ltiim genellikle spiral
arterlerin ruptiri veya retroplasental hematomun eksternal
basisina bagh gelisen plasental enfarktiis sonucunda izlenir.
Vajinal kanama varligi iyi prognostiktir; clinkii plasentaya

Resim 12. (A-C) Postpartum uterin dehisans stiphesi. Sezaryen
sonrasi 10. glinde kesi yerinde agri ve ates sikayetleri ile
basvuran hastanin muayenesinde yara yeri enfeksiyonu
saptanmistir. Aksiyel BT gortintusiinde (A) cilt altinda yogun
icerikli koleksiyon (K) izlenmistir. Abse drenaji sonrasi uterin
dehisans stiphesiyle gerceklestirilen sagittal T2 agirlikli
MRG goriintilerinde (B, C) uterin serozanin intakt oldugu
(hipointens hat, ok) izlenmistir. BT, bilgisayarli tomografi;
MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

baski yaparak enfarkta neden olan retroplasental hematom
miktari azalr, fetal 6lum riski azalir. Maternal komplikasyonlar
ise tiiketim koagtilopatisi, akut tiibiiler nekroz ve histerektomi
riskidir [3, 22].

Plasental ayrilmanin temel US bulgusu periplasental
hematomun gosterilmesidir. Akut veya subakut donemde
hematom genellikle komsulugundaki plasenta ile izoekoik ya
da hafif hiperekoik gortiniime sahiptir ve plasental kalinlasmayi
(>5 cm) taklit eder. Kronik donemde ise hematom hipoekoik
veya anekoik olarak izlenir. Bu nedenle ablasyo plasenta
tanisinda US incelemelerinin duyarliligi (%25) dusukttr [36].
Ayrica az miktardaki retroplasental veya SKH’lar US'de gozden
kacirtlabilir. Buna ragmen ablasyo plasenta bulgulari mevcut
oldugunda US incelemelerinin spesifitesi %92-96 oldugundan,
stiphelenilen olgularda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi
olmaya devam etmektedir [36, 37]. Negatif US bulgulari

Resim 13. Servikal acilma. Tekrarlayan ikinci trimester
dustkleri olan servikal yetmezlikli 21 haftalik gebeye ait
sagittal US gortintiilerinde (A, B), servikal kanalda “U” seklinde
belirgin acilma (a) mevcuttur. Fetisin ayagi servikal acikligin
icerisinde izleniyor (ok). Serviks kapali kisminin (fonksiyonel
serviks) olcimi (imlegler arasi) sadece 5,75 mm’dir. US,
ultrasonografi.
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plasental ayrilmanin varhigini dislamamalidir. Akut ve subakut
retroplasental hematomlarda US probuyla hematom t(izerine
yapilacak hafif ve ardisik kompresyon manevralar tanida
faydali olabilir. Ardisik kompresyon etkisiyle hematom

Retroplasental intraplasental

Subkoryonik

Plasenta

Preplasental

Umblikal kord

Resim 14. Periplasental kanama. Yerlesimine gore
periplasental hematom tipleri goriilmektedir.

Resim 15. Marjinal yerlesimli subkoryonik hematom. Vajinal
kanamasi olan 17 haftalik gebede plasenta kenarinda 7,5
mm kalinhginda subkoryonik hematom (A), intraamniyotik
kanama ile uyumlu olarak amniyon sivisinin icerisinde ylizen
ekojenisiteler ve normal uzunlukta (3,2 cm), kapali serviks
gorunumu (B).

icerisinde, plasentada olmayan bir miktar hareketlilik (jole
etkisi) gozlenir [32, 36].

Yerlesimine gore periplasental hematomlar dort tipe ayrilir
(Resim 14). En yaygin goruleni marjinal SKH'dir (%57). Kanama
plasenta bazal tabakasi ile koryon arasinda toplanir (Resim 15).
Bunu takiben retroplasental hematomlar (%43) ikinci siklkta
gorilen tipleridir. Plasentanin bazal tabakasi ile myometrium
arasinda yerleserek plasentayi amniyon bosluguna dogru
myometriumdan ayirir. Miktari 50 ml'den fazla olan veya
plasentanin  %50'sinden fazlasini myometriumdan ayiran
retroplasental hematomlarda fetal prognoz kottidir. Bunlar
disinda nadir goriilen preplasental (Resim 16) ve intraplasental
hematomlar bulunmaktadir [33].

Ultrasonografi incelemelerinde retroplasental hematomla
karisabilecek myometrial kontraksiyonlara dikkat edilmelidir.
Ayrica plasental koryoanjiomlar da gri skala US'de hematomu
taklit edebilir. RDUS ile internal vaskiilarizasyon gosterilerek bu
iki durumun hematomdan ayrimi yapilabilir [32].

Major travmaya maruz kalan gebelerde multisistem
yaralanmalari saptamak amacyla yapilan kontrastli BT
incelemeleri plasental ayrilmanin degerlendirilebilecegi ilk
goruntiileme yontemi olabilir. Kontrasth BTde plasental

ayrilma bulgular; plasentada kismen veya tam kata
ulasan hipodens alanlar, plasenta kenarinda amniyona
dogru normalde beklenmeyen yiikselme, hematomun

intraamniyonik yayilimina bagliamniyon sivisinda seviyelenme
de olusturabilen dansite artisi goriilmesidir [38]. Travmatik
ablasyo plasenta skoru BT incelemelerinde plasental ayrilmayi
derecelendirmek amaciyla gelistirilmistir (Tablo 1) [39].

Manyetik  rezonans  goriintiileme’de  yiksek yumusak
doku kontrasti sayesinde hematom tespiti ve yasinin
%100’ yakindir. En duyarli

belirlenmesinde  duyarlihk

Resim 16. Preplasental hematom. Vajinal kanamasi olan 20
haftalik gebede plasenta ontinde (P) preplasental hematom

(H).
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sekanslar T1 ve diflizyon agirlikli gorintilerdir. Hiperakut
hemoraji tipik olarak T2 agirlikh ve diflizyon gorintiilerde
hiperintenstir, T1 agirlikli goriintilerde ise izointenstir. Akut
hemoraji T2 agirlikhi gortintiilerde hipointens, T1 agirlikli
gorlintiilerde hiperintens goriilmektedir. Plasental ayrilmada
tani goruntilemeden ziyade klinik bulgulara dayandigindan
MRG rutinde yapiilmamaktadir. Ancak klinik bulgular yeterli
degilse tani konulamayan vajinal kanama durumlarinda
negatif US'den sonra MRG distinilmelidir [35]. Myometrial
kontraksiyonlara MR goriintiilerinde de dikkat edilmelidir.
Kontraksiyonlar, endometriuma veya plasentaya dogru cikinti
yapabilen ve tekrarlayan sekanslarda kiictilerek kaybolabilen,
T2 agirlikli gorlintiilerde hipointens izlenen belirsiz sinirl fokal
myometrium segmenti olarak gortlmektedir [22].

Plasenta Previa

Plasenta previa, plasental ayrilma ile birlikte antepartum
kanamalarin buyik kismini olusturmaktadir. En sik klinik
bulgusu agrisiz vajinal kanamadir. Tim gebeliklerin yaklasik

Tablo 1. Kontrastli BT incelemelerinde travmatik ablasyo
plasenta skoru

TAPS*

0 Plasentada homojen normal kontrastlananma

] Plasentada heterojen goriinime neden olan cografik
sekilli hipodens alanlar (normal varyantlara bagh)

) Plasentada myometrium ile genellikle dar aci olusturan
hipodens alanlar

2a Rezidl plasental kontrastlanma >%50

2b Rezidi plasental kontrastlanma %25-50

3 Rezidii plasental kontrastlanmanin <%25 oldugu genis
perflizyon defektleri

*TAPS, travmatik ablasyo plasenta skoru.

Resim 17. Plasenta previa. Vajinal kanamasi ve erken
membran riiptiiri olan ikiz gebeye ait sagittal ultrasonografi
goruntusinde, serviks (S) internal servikal ostiumunu
tamamen orten plasenta (P) izlenmektedir. (F: Fetis)

%1,3’tinde gorilmektedir. ileri anne vyasi, sezaryen dogum
oykisu, infertilite tedavisi ve tekrarlayan abortus hikayesi basta
gelen risk faktorleridir. Alt uterin segmentte, internal servikal
os tizerinde (Resim 17) veya yakininda plasentanin anormal
yerlesimidir. Plasenta alt kenari normalde internal servikal os
kenarindan en az 2 cm kranialde sonlanmalidir.

Plasentanin internal os ile iliskisi, gestasyonel hafta ilerledikce
ve uterus boyutlari arttikca degismektedir. Uterusun
biytmesi, plasentayi servikal os'tan yukari dogru cekebilir. Bu
nedenle plasenta previa tanisi 20. gebelik haftasindan once
konulmamalive son trimesterde plasentanin pozisyonu yeniden
degerlendirilerek dogrulanmalidir [22, 40, 41]. Plasentanin
pozisyonu genellikle transabdominal US ile degerlendirilir ve
dort alt tipe (Tablo 2) ayrilir [40].

Klinigi tipik olan hastalarda transabdominal yolla uygulanan
US incelemede plasenta previanin dogrulanamamasi taniyi
ekarte ettirmez. Transvajinal US tanida daha basarihdir.
Ancak ileri gestasyonel haftalarda uygulamada dikkatli
olunmalidir. Membranlarin erken yirtilmasina ya da rtiptire
membran varhiginda enfeksiyona yol acabilir. MRG'de, 6zellikle
sagittal planda, plasentanin serviksle iliskisi en dogru sekilde
belirlenebilir (Resim 18) [41].

Vaza Previa

Vasa previa, korunmasiz fetal damarlarin internal servikal
ostium (zerindeki membranlarin altindan gectigi durumu
ifade eder. Koruyucu yapilart bulunmayan umbilikal damarlara,
ozellikle fetal basin yapabilecegi kompresyon sonucu fetal
bradikardi gelisebilir. Prevalansi disik (%0,04) olmasina
ragmen membran riptiri durumunda, ayni anda vaza previa
fetal damarlari da yirtilabileceginden 6nemli fetal mortalite
riski - tasimaktadir. Membran riptlri  oncesinde, spontan
dogum eylemi baslamadan tanisi konularak sezaryenle dogum
gerceklestirilirse, fetal sag kalim %44’ten %97'ye cikmaktadir [40].
Risk faktorleri multiparite, asagi yerlesimli plasenta, suksentriat
(aksesuar loblu ya da bilobe) plasenta ve invitro fertilizasyondur.

Tablo 2. Plasenta previa alt tipleri

Plasenta previa
alt tipi

Alt uterin segment yerlesimli plasentanin alt
kenari, internal servikal os’a 2 cm’den daha
yakin mesafede sonlanir, ancak kenarina
ulasmamaktadir

Asag yerlesimli
plasenta

Plasenta alt ucu internal os’'u 6rtmeden
kenarinda sonlanir

Marjinal plasenta
previa

Parsiyel plasenta

v Plasenta kismen internal os’u kapatir

Total plasenta

. Plasenta internal os’'u tamamen kapatir




Memis ve Ozkavukcu.
220 Obstetrik Aciller

iki tipte ortaya cikmaktadir. En sik goriilen (%90) tip 1 vaza
previa'da, plasentada degil de koryoamniyotik zarlarda sonlanan
anormal fetal damarlar (velamentoz kordon insersiyosu) serviks
internal ostiumu (zerinden gecer (Resim 19). Tip 2'de ise
anormal damarlar iki loblu plasentayi ya da aksesuar plasenta
ve ana plasental kitleyi birbirine baglarken, yine serviks internal
ostiumu tzerinden ge¢mektedir (Resim 20) [42].

Gri skala US ve RDUS'de internal servikal ostium tizerinde yer
alan ve maternal/fetal pozisyon degistikce sabit kalan fetal
vaskdiler yapilar goriliir. Tani genellikle transabdominal US
ile konur. Transvajinal US ile renkli Dopplerde kullanilirsa,
duyarlilikve 6zgullik %100’e yaklasir. Taklitcileri arasinda en sik,
plasentaya normal insersiyon yapan umbilikal kordun internal
servikal ostiumun (zerinden gectigi, “funik ya da kordon
prezentasyonu” bulunur. Maternal pozisyon degistirilerek
(genellikle Trendelenburg pozisyonunda) vaskiiler yapilarin
yer degistirdigi gorilerek, funik prezentasyon dislanabilir. Bir
diger US taklitcisi, plasenta kenarinda bir venoz golctik olarak
gortintilenen marjinal sinus previa'dir [42, 43].

POSTPARTUM DONEM ACILLERI

Postpartum donem (puerperium) bebegin ve plasentanin
cikistiyla baslayarak dogumdan 6-8 hafta sonra sona erer.
Gebelikte meydana gelen tim anatomik ve fizyolojik
degisiklikler bu donemde asama asama normale donmeye
baslar. Bu donemde gelisebilecek akut komplikasyonlarin
tanisinda ilk basamakta US ve gereklilik halinde sonrasinda
gerceklestirilecek BT gorintiilemeleri kritik oneme sahip
oldugundan radyologlarin  puerperal donem  normal
bulgularina ve baslica komplikasyonlara asina olmasi gerekir.
En sik pelvik ve abdominal komplikasyonlar goriilmektedir.
Baslica: enfeksiyoz, trombotik, hemorajik, sezaryen dogumla
iliskili ve iyatrojenik (kiretaj vs.) komplikasyonlar olarak

gruplandirilabilir. Mortalitesi yuksek komplikasyonlarin ilk
haftada gelisecegi akilda bulundurulmalidir [24].

Bilgisayarli tomografi protokolleri, klinik 6n taniya gore
degisehilmektedir. Ornegin gec portal faz (70-80 sn); hematom,
apse, uterindehisansve riiptir gibi en sik gortilen pelvikacillerin
ve HELLP sendromu (hemoliz, yiikselmis karaciger enzimleri ve
trombositopeni) gibi ekstrauterin komplikasyonlarin tanisinda
kullanilabilir. Ge¢ venoz faz (100-120 sn) BT gorintileri
eklenerek venoz tromboz saptanabilir. Aktif kanama,
arteriovenoz fistil ya da psodoanevrizma gibi vaskiiler
komplikasyon stiphesi varsa gec arteriyel faz gortinttileri (35-40
sn) faydal olabilir. Uriner trakt yaralanma siiphesi varsa 8-10.
dakikalarda bir gecikmis faz tarama yapilmalidir [44, 45].

Uterusun involiisyonu sirasinda en hizli degisim boyutlarinin
%50 azaldigr ilk 24-48 saatte gerceklesmektedir. Bu dénemde
yapilan goriintiilemelerde, genis boyutlu uterusta myometrial
vaskiilarite artisi gozlerir. Ayrica uterin ve ovaryan arterler ile
pelvik venoz pleksusta dilatasyon mevcuttur. Endometriyal
kalinlik 2 cm’nin altindadir ve kavitede az miktarda sivi, kan ve
hava (postpartum 3 haftaya kadar normal) bulunabilir [44-46].

Endometrit

Persistan postpartum atesin en sik nedenidir. Ates disinda
anormal vajinal akinti, uterin hassasiyet ve uterus boyutlarinda
yetersiz gerileme en yaygin bulgulardir. Gortintiileme bulgulari
nonspesifiktir ve beklenen normal postpartum degisikliklerden
ayirt edilemez. Sezaryen dogum sonrasinda, vajinal doguma
kiyasla 30 kat daha sik goriilmektedir [47]. Diger risk faktorleri
dogumun uzun sirmesi, vakum-forceps kullanimi ve erken
membran ripturidur [46].

Ultrasonografi ve BT'de uterusta boyut artisi, kalin-heterojen
ve vaskiilaritesi artmis endometrium, kavitede debri/pihti

Resim 18. Manyetik rezonans gortintiileme’de plasenta previa alt tipleri. Sagittal planda T2 agirlikli manyetik rezonans goriintilerinde
asagl yerlesimli plasenta (A); marjinal plasenta previa (B); parsiyel plasenta previa (C); total veya komplet plasenta previa (D) olgulari
gorulmektedir. Resimlerde plasenta alt ucu ile internal servikal os bileskeleri gortilmektedir (sari oklar).
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ve hava gorilebilir. Bu gortintileme bulgularinin mutlaka
klinik semptom ve bulgularla korelasyonu yapilmaldir. Ctinkii
endometrit tanisi temelde klinik bulgularla konulmaktadir.
Ultrasonografi, gebelik Grint artiklarinin retansiyonu olan
hastalarda rezidii materyalin saptanmasinda usttndr; BT ise
parametriyal enflamasyon ve pelvik apsenin tanimlanmasinda,
septik tromboflebitin gosterilmesinde daha tstunddr [9, 47].

Tedavisinde genis spektrumlu antibiyotikler kullantlir. Eslik
edebilecek gebelik Grtni artiklarinin  retansiyonu, enfekte
hematom veya pelvik apse varliginda gerekli drenaj islemi
yapilmalidir. Septik pelvik tromboflebit komplikasyonu gelismisse
de antikoagiilan ajanlar tedaviye eklenmelidir [24, 47].

TROMBOEMBOLIK ACILLER

Gebelik boyunca ve dogum sonrasi dénemde tromboz riski
onemli olctide yiksektir. Bu risk normal seviyesine postpartum
6. haftada donmektedir [48]. Uglincii trimesterde uterusun vena
kavaya yaptigi giderek artan basi nedeniyle venoz staz gelisir
ve tromboz riski artar. Postpartum donemde gelisebilecek
mortalitesi ve morbiditesi yiiksek baslica trombotik olaylar;
derin ven trombozu ve pulmoner emboli, ovaryan ven

Resim 19. Tip 1 vaza previa. Transabdominal sagittal US (A)
ve renkli Doppler US'de (B) velamentoz kordonu bulunan
son trimesterdeki gebede, serviks i¢ orifisi tizerinden gecen,
anormal seyirli fetal damarlar izleniyor. US, ultrasonografi.

trombozu-tromboflebiti, HELLP sendromu, serebral sinis
trombozu (SST), amniyon sivi embolisidir [24].

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Postpartum donemde en sik karsilasilan tromboembolik
komplikasyon alt ekstremite derin venlerindeki trombozdur.
Ozellikle postpartum donemin ilk iki haftasinda ve en sik sol
iliofemoral venlerde ortaya ¢ikmaktadir [49]. Alt ekstremiteye
yonelik RDUS ile tani konur. Hastada pulmoner emboli
stiphesi varsa pulmoner arter BT anjiyografi incelemesi ile
pulmoner arteriyel sistemde embolilere bagli dolum defektleri
goruntiilenebilir [50]. intravenéz vyolla uygulanan iyotlu
kontrast maddelerin, emzirme acisindan giivenli oldugu
dusintlmektedir. Bebege anne siitiinden gecen sistemik doz,
anneye verilen dozun %0,01’inden daha azdir [51].

Ovaryan Ven Trombozu

Glrilme sikh@ tim dogumlarda %0,05-0,18 arasinda
degismektedir. Endometrit olgularinda ve sezaryenle dogum
yapanlarda goriilme sikhgi daha yiksektir (%1-2). Patojenezinin

Resim 20. Tip 2 vaza previa. Transabdominal sagittal US (A)
ve renkli Doppler US'de (B) aksesuar plasentasi bulunan (P2)
midtrimesterdeki gebede, serviks ic orifisi tizerinden gecen,
anormal seyirli fetal damarlar izleniyor. (P1: ana plasenta) US,
ultrasonografi.
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tromboze myometrial venlerden retrograd yayilimla gelistigi
one sirilmektedir. Kliniginde ates ve genellikle sag alt
kadranda pelvik agri beklenir. Cogu tek taraflidir ve olgularin
%90’inda sag ovaryan ven trombozedir. Dogrudan inferior vena
kavaya drene oldugundan pulmoner emboli riski yiiksektir.
%10 olguda hilateral tromboz gorilebilir [46].

Bagirsak gazi nedeniylesinirliakustik erisim, hastalarin cogunda
US ya da RDUS ile ovaryan venin goriintilenmesini engeller.
Bu nedenle BT veya MR goriintiileme tercih edilir. USde eger
gorilebilirse, adneksiyal lojdan inferior vena kavaya uzanan
ovaryan vene ait dilate, komprese edilemeyen, kiviimli tiibiler
yapi mevcuttur. BT'de kontrast sonrasi 100-120 saniyelerde elde
olunan gorintiilerde ovaryan vende genisleme, limeninde

1 D 31.48mm

Resim 21. Plasenta akreta. Transabdominal sagittal US (A) ve
renkli Doppler US'de (B), 22 haftalik G5P2A2, tersiyer sezaryeni
olan, plasenta previali gebede, alt segmentte yerlesen
plasentadaki (P) anormal lakiin olusumlari, plasentada kalin
ve heterojen goriinim (A), plasentada anormal kanlanma
artisi (B) izleniyor. Sezaryen operasyonu ve patoloji sonucu
plasenta akreta ile uyumlu bulundu. (imlecler arasi mesafe:
serviks uzunlugu). US, ultrasonografi.

hipodens dolum defekti ve mural kontrastlanmadan gozlenir.
Etkilenen tarafta over boyutlarinda artis beklenir. Ayrica
perivaskiiler yag dokuda inflamatuar dansiteler goriilmektedir
[24]. Gebelikte biiylyen uterus nedeniyle ovaryan venin
laterale yer degistirerek, tortiiyoze seyretmesi nedeniyle ayirici
tanisinda hidrotireter, hidrosalpinks ve retrocekal apandisit yer
almaktadir [47].

HELLP Sendromu

HELLP sendromu, hemoliz, yiikselmis karaciger enzimleri ve
trombositopeninin bir arada goriildigl, maternal ve perinatal
mortalite riski yiiksek bir gebelik komplikasyonudur. Tiim
gebeliklerin %0,2-0,8'inde goriilmektedir ve olgularin %70-
80'inde preeklampsi eslik etmektedir. Ciddi preeklampsi
hastalarinda genellikle 32-34. gestasyon haftalarinda ortaya
ctkmaktadir. Ayrica olgularin %30°'u postpartum donemde
ilk 48 saat icerisinde goriilmektedir. Tedavisinde acil olarak
dogum yaptiriimalidir [52].

Klinikte genellikle epigastrik ve sag st kadranda lokalize
karin agrisi, bulanti, kusma gibi nonspesifik semptomlar
gorilmektedir.  Akut gelisen anemi ve preeklampsi
bulgularindan hipertansiyon, proteiniiri eslik edebilir. Hepatik
hemoraji ve riptur gibi komplikasyonlar gelisirse hipovolemik
sok bulgular gozlenir [53]. Hepatik komplikasyonlari erken
donemde saptamak mortalitenin azaltilmasinda oldukca
onemlidir. Bu baglamda, US incelemeleri kapsiil riiptirtinden
daha once goriilebilecek hepatik anormallikleri saptamak icin
kullantimalidir. US incelemelerde; hepatomegali (sag lobda
belirgin), periportal halo isareti, intrahepatik subkapsiiler
hematomlar ya da enfarktlar, assit, hemoperitoneum
saptanabilir. Karacigerde anormal bulgularin goriintiilenmesi
durumunda ikinci  basamak incelemeler BT ve MR
goruintilemeleri olmalidir. Komplikasyonlari degerlendirmek
amaciyla gerceklestirilecek BT taramasi oncesinde, fetal
radyasyon maruziyeti riski nedeniyle, kadin dogum uzmani
ile gortsulerek hepatik komplikasyon klinik stiphesi gozden
gecirilmelidir [52-54]. BT, hepatik hematom tanisinda US'den
daha duyarli ve 6zgiil oldugundan dolayr intraperitoneal sivi
saptandiginda yapilmasi gereken bir sonraki incelemedir.
intravenoz kontrastli BT incelemelerinde hepatik hematom,
komsulugundaki parankime gore daha hipodens alanlar olarak
gozlenir. Benzer sekilde hepatik enfarkt alanlari da subkapsiiler
bolgelerde hipodens gortintiimdedir. Bu iki durumun
ayriminda, hematom alani icerisinde hichir kontrastlanmanin
goriilmedigi ve komsu parankimde basiya neden olabilecegini;
enfarkt alanlarinda ise icerisinde kontrastlanan hepatik
vaskiiler yapilarin secilebildigini ve komsu parankimde ya da
vaskiiler yapilarda kompresyona neden olmayacagini akilda
bulundurmak gerekir. Ayrica BT incelemelerinde karaciger
kapsil batiinligunde kayiplar ve aktif kanama odaklar
gorilebilmektedir [52, 54].
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Serebral Siniis Trombozu

Serebral sintis trombozu, nadir goriilen bir venoz tromboemboli
lokalizasyonudur. Ancak genc¢ hastalarda inmenin onemli
nedenlerinden biridir. En onemli risk faktorleri gebelik ve
postpartum donem olarak bildirilmektedir ve riskin benzer
yas grubundaki normal popilasyondan 3,5 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir [55]. Bas agrisi en sik goriilen basvuru
semptomudur. En sik stperior sagittal siniste tromboz
gortlmektedir [56].

Manyetik rezonans venografi, ilk tercih edilecek goriintiileme
yontemidir. Ancak basagrisi etiyolojisine yonelik gerceklestirilen
ilk tanisal gortntileme kontrastsiz BT incelemeleridir.
KontrastsizBT'de olgularin ticte birinde SSTicin tanisal bulgulara
rastlanabilir. Limendeki trombiise bagli hiperdens (>70-80
Hounsfield birimi) dural sints gorinimu secilebilir. Kortikal
venlerde trombiis oldugunda “kord isareti” adi verilen lineer
hiperdens goriiniim ortaya cikar. Ayrica iskemi eslik ediyorsa
arteryal dagilima uymayan, cok sayida izole hipodens alan
gozlenir. Serebral venoz infarktlarda hemorajik transformasyon
(hematom, subaraknoid kanama) sik gorilmektedir. MR'de
FLAIR ve T2 agirlikli spin-eko gorintilerde dural siniste,
sinyal “void” kaybi ve hiperintens sinyaller dikkati ceker.
Diftizyon agirlikli goriintilerde eslik eden venoz iskemi ya da
infarkt gosterilebilir. Bu dolayli SST bulgularinin dogrulanmasi
amaciyla BT ya da MR venografi gerekmektedir. Ven icinde
dolum defekti ve “empty delta” isareti tipiktir [56, 57].

HEMORAJIK ACILLER

Postpartum kanama (PPK) maternal morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedenidir. Gelismekte olan lkelerde anne
olumlerinin %20’sinin, gelismis tlkelerde ise anne 6limlerinin
%8’inin sebebidir. Ayrica son yillarda gelismekte olan ulkelerde
sikhginin artmakta oldugu bildirilmektedir. En son tanima
gore PPK, dogum mekanizmasindan bagimsiz olarak, 1000
mL ve tizerinde kan kaybi veya hipovolemi belirtileri mevcutsa
herhangi bir miktarda kan kaybini ifade eder [58].

PPK’'nin dort “T” ile akilda tutulabilecek ana nedenleri: Tonus
(uterin atoni), travma (alt genital sistemde laserasyonlar),
“tissue” (plasenta veya pihti retansiyonu), trombin (koagtilasyon
bozukluklar) olarak sayilabilir. PPK, dogumdan sonraki ilk
24 saat icinde ortaya ciktiginda primer, 24 saat ile 12 hafta
arasinda gelistiginde sekonder olarak kabul edilir [24, 46].

Primer kanamalar daha vyaygindir ve %70-80’inin nedeni
uterin atonidir. Dogum sonrasi efektif uterin kontraksiyonlarin
olmamasi uterin atoni icin tani koydurucu klinik bulgudur.
Kontrastli BT'de postpartum uterin kavitede hematom ve aktif
kanama disinduren kavite icerisine fokal veya diffiiz kontrast
madde ekstravazasyonu gosterilebilir. Aktif kanamayi dislamak
icin klasik BT protokoliinde, kontrastsiz gortinttleri takiben 4-5

mL/s kontrast uygulanarak geg arteriyel (35-40 sn) ve ge¢ portal
(70-80 sn) faz goriintiler elde edilir. Arada kalinan olgularda,
kontrast enjeksiyonundan 3-5 dakika sonra gecikmis bir faz,
stipheli bulgulari netlestirmede faydali olabilir. Arteriyel fazda
major arteriyel kanama tespit edilebilirken, gec fazda kiiciik
arteriyel veya venoz sizinti gosterilebilir [47, 59].

Primer PPK'larin diger nedenlerinden olan alt genital bolge
laserasyonlarinda; kanama orjini serviks, vajen ya da vulva
olabilir. Supralevator veya infralevator paravajinal hematom
goriilebilir. infralevator hematomlar genellikle jinekolojik
muayene ile hizli tani alirken supralevator hematomlarin
tanisi daha zordur. Pelvik retroperitoneal bosluga dogru
yukari  uzanirlar.  Hematom  tanisinda,  yayginhiginin
degerlendirilmesinde BT kullanilabilir. MR'da ise vezikovajinal-
rektovajinal fistiiller ve sekonder pelvik taban disfonksiyonu
degerlendirilmektedir [59].

Gebelik Uriinii Artiklarinin Retansiyonu

Sekonder PPK’da olgularin %30’unu olusturan gebelik triin
artiklarinin retansiyonu temel nedendir. Dogumu, abortusu
veya gebeligin sonlandiriimasini takiben uterus icerisinde
kalan plasental veya trofoblastik dokulara bagli ortaya
cikmaktadir. Predispozan faktorler arasinda plasentanin
tamamen cikmasini engelleyen suksentriat (aksesuar) lob ya
da plasenta akreata, inkreata ve perkreata bulunmaktadir.
Kliniginde pelvik agri ve vajinal kanama bulunmaktadir [58-
60]. US'de endometrial kavitede heterojen hiperekoik materyal
ve icerisinde kalsifikasyonlar gozlenir. Endometrial kalinlasma
(8-13 mm) s6z konusudur. RDUS'de retansiyon olan materyalde
yiksek hizli, disuk direncli akimla karakterize kanlanma
mevcuttur. Kalin endometrium veya endometrial materyalde
vaskdilarite bulgularinin pozitif ongort degeri %96'dir. RDUS ile
vaskiilaritesi degerlendirilerek 4 gruba ayrilir (Tablo 3). Tip 3’'te
yliksek hizl arteriyel akim mevcuttur ve uterin arteriovenoz
malformasyonlari taklit edebilir. Kontrastl BT'de kavite
icerisinde arteriyel fazda heterojen ve yogun kontrastlanan
kitle goruntilenebilir. MRG'de kanama ve nekroz derecesine
bagl olarak T1 ve T2 sinyal yogunluklari degiskenlik gosteren
intrakaviter kitle olarak goruntilenir [60, 61]. Retansiyon
materyalinde vaskilarite  gorilmeyebilir, bu  durumun
taniyr kesin ekarte ettirmeyecegi akilda bulundurulmali ve
ayina tanida pihti parcalarinin olabilecegi daha oncelikle
diasundlmelidir. Bunun disinda ayirici tanisinda yer alabilecek

Tablo 3. Gebelik uirtinii retansiyonunun alt tipleri

RDUS’de kanlanma ozellikleri

Tip 0 | Vaskilarite yoktur

Tip1 | Myometriuma gore daha az vaskiilarite bulunur

Tip2 | Myometriumla benzer vaskiilarite gosterir

Tip3 Myometriumdan daha fazla vaskilarite izlenir

RDUS, renkli Doppler ultrasonografi.
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diger patolojiler uterin vaskiiler malformasyonlar, endometrial
polip ve submukozal miyomdur [46].

Plasenta Akreata Spektrum Bozukluklari

Gebelik drtint artiklarinin retansiyonu icin en onemli risk
faktorlerinden olan anormal plasentasyon (diger adiyla plasenta
akreata spektrum bozukluklari), desidua bazalis tabakasinda
ortaya cikan sorunlara bagli myometriuma anormal tutunan
plasental villuslar olarak tanimlanabilir. Ana risk faktorleri olan
sezaryen ve diger uterin cerrahilerin artan kullanimi nedeniyle
son yillarda sikligi %0,3’e yikselmistir [62]. Bati tlkelerinde
masif PPK nedeniyle maternal morbidite ve mortalitenin
baslica nedenidir ve olgularin yarisindan fazlasinda peripartum
histerektomi gerektirir [63]. Myometriuma invazyon derinligine
gore (ic gruba ayrilir. Plasenta akreata (villuslar myometriyuma
tutunur) en sik goriilen (Resim 21), plasenta inkreata (villuslar
myometriyumu penetre eder) ikinci en sik goriilen tip, plasenta
perkreata (villuslar myometriyumu tam kat gecerek, uterus
serozasini ve komsu organlari invaze eder) (Resim 22) ise en
nadir alt tip olup uterus riptirine neden olabildigi icin
mortalitesi en yuiksektir [14, 24]. Ancak Uluslararasi Jinekoloji
ve Obstetrik Federasyonu tarafindan yapilan laparotomi
sirasinda cerrahi bulgulara dayali giincel siniflandirma
sisteminde bu alt tip isimlendirmelerinden farkli bir evreleme
sistemi kullaniimaktadir [64].

Goriintileme; dogum oOncesi kesin tanida, myoinvazyonun
derinligi ve ekstrauterin tutulumu degerlendirmede kritik
oneme sahiptir. Tanida ilk tercih US olmahidir. Ozellikle risk

Resim 22. Plasenta perkreta. G3P2, tersiyer sezaryeni
ve postpartum kanamasi olan gebenin 20. haftadaki
transabdominal sagittal US goriintisinde, plasentadaki
kalin ve heterojen gortintim, lakiin olusumlarinin yanisira,
plasenta arkasindaki temiz alanin izlenmedigi dikkati cekiyor.
Postpartum kanamasi durdurulamayan hasta histerektomiye
gitti. Patoloji raporu plasenta perkreta ile uyumlu geldi.
(imlecler arasi mesafe: serviks uzunlugu)

faktorleri bulunan gebeler rutin ikinci trimester taramada
anormal plasentasyon acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Sonografik bulgular arasinda retroplasental myometriyumdaki
hipoekoik temiz alanin kaybi; plasentaya “giive yenigi”
gorinim veren ve tirbilan akim (plasental lakiinler) iceren
biyuk intraplasental hipo-anekoik lakiinler; miyometriyal
incelme (<1 mm); plasental “bulging”; hiperekoik uterus
serozasl ile mesane ara yiziinde kesinti; fokal ekzofitik
plasental kitle; RDUS'de anormal vaskiilarite (plasentaya dik ve
mesaneye dogru uzanan vaskiiler yapilar) yer almaktadir. Cok
sayida plasental lakiin izlenmesi ve mesane duvarinda kesinti
en spesifik US bulgularidir [63]. MRG hem tani hem de cerrahi
planlama amaciyla US ile birlikte kullaniimaktadir. inceleme
icin en uygun zaman 28-32. gebelik haftalari arasidir. MRG'de
izlenebilen bulgular ise hipointens-sinyalsiz intraplasental
bantlar, anormal plasental “bulging”, retroplasental T2
karanlik zonda incelme veya kayip, miyometriyal incelme ve
komsu organlarin (6rnegin mesane, rektum veya karin duvari)
invazyonudur (Resim 23) [63, 65, 66]. Plasenta akreatay!
dustndiren en erken MRG bulgusu myometriyal incelmedir
[66)].

Uterin Vaskiiler Malformasyonlar

Sekonder PPK'va neden olabilen nadir ancak genellikle
gozden kacan patolojilerdir. Arteriyovenoz malformasyonlar
iki tipte siniflandinlabilir: konjenital veya gecirilmis travma,
enfeksiyon, endometriozis, gestasyonel trofoblastik hastalik,
uterin cerrahilere sekonder akkiz olanlar. En sik klinik bulgusu
uterin kanamalardir. Kesin tani konvansiyonel anjiyografi ile
konur. Dilate besleyici uterin arterler tarafindan beslenen ve
erken venoz drenaja sahip nidus gozlenir. US inceleme baslica
non-invaziv goriintiileme yontemidir. Myometriumda hipo-
anekoik kistik veya serpijinoz alanlar barindiran belirsiz sinirl
kitle goruinttlenir ve endometrium normaldir. RDUS'da yiiksek
hizli dustik direncli akim ve genislemis parametrial pleksus
izlenir. Tanida US yetersiz kaldiginda BT ya da MRG incelemeleri
kullanilabilir; uterusta ve parametriumda genislemis anormal
vaskiler yapilar ve nidus gortnttlenebilir [9, 24, 67].

Arteriyovenoz malformasyonlar haricinde sezaryen ya da
kiiretaj amacli uterin girisim oykisu olanlarda gelisebilecek
uterin arter anevrizmalari ya da psodoanevrizmalari nadir
goriulen ve mortalitesi yiksek durumlardir. US'de hipo-anekoik
intrauterin lezyon, RDUS'da tiirbiilan akim ve “yin-yang” isareti
mevcuttur. Kontrastli BT taninin dogrulanmasinda oldukca
faydalidir. BT'de arter ile iliskili ve benzer kontrastlanan lezyon
gozlenir [24].
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Resim 23. Anormal plasentasyonun MRG bulgulari. Sagittal (A, B, D, E, F) ve aksiyel (C) planda T2 agirhikli pelvik MR gortntilerinde:
intraplasental sinyalsiz bantlar (A, kirmizi oklar); myometrial incelme (B, turuncu ok) ve plasental bulging (B, sari ok); myometrial

incelme (C, turuncu ok) ve hipointens retroplasental cizgide silinme (C, beyaz ok basi); mesane duvarinin invazyonu (D, yesil ok);
egzofitik plasental kitle (E, mavi ok); plasental anormal vaskiilarizasyon (F, beyaz oklar). MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

Dipnotlar

Cikar GCatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.

KAYNAKLAR

1.

Wittels KA, Pelletier A}, Brown DF, Camargo CA Jr. United States emergency
department visits for vaginal bleeding during early pregnancy, 1993-2003.
Am | Obstet Gynecol. 2008; 198: 523.e1-6. [CrossRef]

Revzin MV, Moshiri M. Imaging of early obstetric emergencies. In: Patlas,
M, Katz D, Scaglione M. (eds) Emergency imaging of pregnant patients.
Springer, Cham. 2020. [CrossRef]

Kaakaji Y, Nghiem HV, Nodell C, Winter TC. Sonography of obstetric
and gynecologic emergencies: Part |, Obstetric emergencies. AJR Am |
Roentgenol. 2000; 174: 641-9. [CrossRef]

Vardar Z, Dupuis CS, Goldstein AJ, Siddiqui E, Vardar BU, Kim YH. Pelvic
ultrasonography of the postpartum uterus in patients presenting to the
emergency room with vaginal bleeding and pelvic pain. Ultrasonography.
2022; 41: 782-95. [CrossRef]

Phillips CH, Wortman JR, Ginsburg ES, Sodickson AD, Doubilet PM, Khurana
B. First-trimester emergencies: a radiologist’s perspective. Emerg Radiol.
2018; 25: 61-72. [CrossRef]

Gu C, HeY, Li X, Li Q,Xuan Q, Li K. The effects of first-trimester subchorionic
hematoma on pregnancy outcomes: a retrospective cohort study. Arch
Gynecol Obstet. 2023; 308: 1159-64. [CrossRef]

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

Leite ], Ross P, Rossi AC, Jeanty P. Prognosis of very large first-trimester
hematomas. J Ultrasound Med. 2006; 25: 1441-5. [CrossRef]

Heller HT, Asch EA, Durfee SM, Goldenson RP, Peters HE, Ginsburg ES,
et al. Subchorionic hematoma: correlation of grading techniques with
first-trimester pregnancy outcome. J Ultrasound Med. 2018; 37: 1725-32.
[CrossRef]

Bonito G, Masselli G, Gigli S, Ricci P. Imaging of acute abdominopelvic pain
in pregnancy and puerperium-part I: obstetric (non-fetal) complications.
Diagnostics (Basel). 2023; 13: 2890. [CrossRef]

Anzhel S, Makinen S, Tinkanen H, Mikkila T, Haltia A, Perheentupa A, et
al. Top-quality embryo transfer is associated with lower odds of ectopic
pregnancy. Acta Obstet Gynecol Scand. 2022; 101: 779-86. [CrossRef]

Histed SN, Deshmukh M, Masamed R, Jude CM, Mohammad S, Patel MK.
Ectopic Pregnancy: A Trainee’s Guide to Making the Right Call: Women’s
Imaging. Radiographics. 2016; 36: 2236-7. [CrossRef]

Baker M, dela Cruz J. Ectopic Pregnancy, Ultrasound. [Updated 2023 Jan
16]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2024 Jan-. [CrossRef]

Levine D. Ectopic pregnancy. Radiology. 2007; 245: 385-97. [CrossRef]

Masselli G, Brunelli R, Monti R, Guida M, Laghi F, Casciani E, et al. Imaging
for acute pelvic pain in pregnancy. Insights Imaging. 2014; 5: 165-81.
[CrossRef]

Dibble EH, Lourenco AP. Imaging unusual pregnancy implantations: rare
ectopic pregnancies and more. AJR Am | Roentgenol. 2016; 207: 1380-92.
[CrossRef]

Nguyen T Ha, Interstitial Ectopic Pregnancy, Visual Encyclopedia of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, www.isuog.org, January 2022.
[CrossRef]



https://doi.org/10.1016/j.ajog.2007.11.011
https://doi.org/10.2214/ajr.174.3.1740641
https://doi.org/10.14366/usg.22004
https://doi.org/10.1007/s10140-017-1556-9
https://doi.org/10.1007/s00404-022-06776-x
https://doi.org/10.7863/jum.2006.25.11.1441
https://doi.org/10.1002/jum.14524
https://doi.org/10.3390/diagnostics13182890
https://doi.org/10.1111/aogs.14375
https://doi.org/10.1148/rg.2016160080
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29489174/
https://doi.org/10.1148/radiol.2452061031
https://doi.org/10.1007/s13244-014-0314-8
https://doi.org/10.2214/AJR.15.15290

Memis ve Ozkavukcu.

226 Obstetrik Aciller

17. Alanbay I, Oztiirk M, Karasahin KE, Yenen MC. Angular pregnancy. Turk J 36. Podrasky AE, Javitt MC, Glanc P, Dubinsky T, Harisinghani MG, Harris RD,
Obstet Gynecol. 2016; 13: 218-20. [CrossRef] et al. ACR appropriateness Criteria® second and third trimester bleeding.

. . . . . Ultrasound Q. 2013; 29: 293-301. [CrossRef]

18. Singh S. Diagnosis and management of cervical ectopic pregnancy. / Hum

Reprod Sci. 2013; 6: 273-6. [CrossRef] 37. Boisramé T, Sananés N, Fritz G, Boudier E, Aissi G, Favre R, et al. Placental
) abruption: risk factors, management and maternal-fetal prognosis. Cohort

19. Kluckman ML, Schwope RB, Provagna A}, Yauger BJ, Ramirez Cl. The double study over 10 years. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2014; 179: 100-4.
corpus luteum: a novel sonographic sign of heterotopic pregnancy. / Clin [CrossRef]

Ultrasound. 2021; 49: 617-21. [CrossRef] B ) )
38. Jha P, Melendres G, Bijan B, Ormsby E, Chu L, Li CS, et al. Trauma in

20. Bonde AA, Korngold EK, Foster BR, Fung AW, Sohaey R, Pettersson DR, et pregnant women: assessing detection of post-traumatic placental
al. Radiological appearances of corpus luteum cysts and their imaging abruption on contrast-enhanced CT versus ultrasound. Abdom Radiol (NY).
mimics. Abdom Radiol (NY). 2016; 41: 2270-82. [CrossRef] 2017; 42: 1062-7. [CrossRef]

21. Aboughalia H, Basavalingu D, Revzin MV, Sienas LE, Katz DS, Moshiri M. 39. Saphier NB, Kopelman TR. Traumatic Abruptio Placenta Scale (TAPS):
Imaging evaluation of uterine perforation and rupture. Abdom Radiol proposed grading system of computed tomography evaluation of placental
(NY). 2021: 46: 4946-66. [CrossRef] abruption in the trauma patient. Emerg Radiol. 2014; 21: 17-22. [CrossRef]

22. Tsai R, Sondgeroth K, Ludwig DR, Mellnick VM. Imaging of late obstetrical 40. Elsayes KM, Trqut AT, Friedkin AM, Liu PS, Bude RO, Platt JF, et al. Imaging
and post-partum emergencies. In: emergency imaging of pregnant %;qegglaccentaéa multimodality pictorial review. Radiographics. 2009; 29:
patients. Springer International Publishing AG. 2020:185-207. [CrossRef] -91. [CrossRef]

. . 41. Masselli Idi G. MR imaging of the pl cwh iologist shoul

23. Whittington JR, Slaton KB, Rhomberg ME, Ghahremani T, Thomas SL, asselli G, Gua dIG. 'mag'“g,o the placenta: what a radiologist should

. . know. Abdom Imaging. 2013; 38: 573-87. [CrossRef]
Magann EF. Uterine dehiscence and subsequent pregnancy management:
a review of the literature. Obstet Gynecol Surv. 2021; 76: 48-54. [CrossRef] 42. Bronsteen R, Whitten A, Balasubramanian M, Lee W, Lorenz R, Redman M,
o o et al. Vasa previa: clinical presentations, outcomes, and implications for

24. Gonzalo-Carballes M, Rios-Vives MA, .Flerro EC, Azogue XG, Herrero SG, management. Obstet Gynecol. 2013; 122: 352-7. [CrossRef]

Rodriguez AE, et al. a pictorial review of postpartum complications. ) ) )
Radiographics. 2020; 40: 2117-41. [CrossRef] 43. Ruiter L, Kok N, Limpens J, Derks JB, de Graaf IM, Mol BW, et al. Systematic
review of accuracy of ultrasound in the diagnosis of vasa previa. Ultrasound

25. van Randen A, Laméris W, van Es HW, van Heesewijk HP, van Ramshorst Obstet Gynecol. 2015; 45: 516-22. [CrossRef]

B, Ten Hove W, et al. A comparison of the accuracy of ultrasound and . . . . .
. . . . 44. Kim SJ, Ahn SJ, Choi SJ, Park DH, Kim HS, Kim JH. Optimal CT protocol for
computed tomography in common diagnoses causing acute abdominal 5 . . o . .
in. Eur Radiol. 2011: 21: 1535-45. [CroseRef] the diagnosis of active bleeding in abdominal trauma patients. Am | Emerg
pain. UL : Med. 2019; 37: 1331-5. [CrossRef]

26. Oppenhelmer D,C' Mazaheri P, Ballard DH, Ye?no M, F<.>wler. KJ. Magnetlc 45. Gui B, Danza FM, Valentini AL, Laino ME, Caruso A, Carducci B, et al.
resonance imaging of the placenta and gravid uterus: a pictorial essay. Multidetector CT appearance of the pelvis after cesarean delivery: normal
Abdom Radiol (NY). 2019; 44: 669-84. [CrossRef] and abnormal acute findings. Diagn Interv Radiol. 2016; 22: 534-41.

27. Iraha Y, Okada M, Iraha R, Azama K, Yamashiro T, Tsubakimoto M, et [CrossRef]
al. CT and MR imaging of gynecologic emergencies. Radiographics. 46. Barrios-Lépez M, Sanchez-Bernal S, Julian Gomez E, Galante M).
2017;37:1569-1586. [CrossRef] Postpartum obstetric complications: a guide for radiologists. Abdom

. . Radiol (NY). 2025;50:513-27. [CrossRef]

28. Oh H, Park SB, Park HJ, Lee ES, Hur |, Choi W, et al. Ultrasonographic
features of uterine cervical lesions. Br | Radiol. 2021; 94: 20201242. 47. Wang SS, Shum D, Kennedy A. Imaging of postpartum/peripartum
[CrossRef] complications. Radiol Clin North Am. 2020; 58: 431-43. [CrossRef]

29. Coutinho CM, Sotiriadis A, Odibo A, Khalil A, D'Antonio F, Feltovich H, 48. Kamel H, Navi BB, Sriram N, Hovsepian DA, Devereux RB, Elkind MS. Risk
et al. ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in the prediction of of a thrombotic event after the 6-week postpartum period. N Engl | Med.
spontaneous preterm birth. Ultrasound Obstet Gynecol. 2022; 60: 435-56. 2014; 370:1307-15. [CrossRef]

[CrossRef] 49. Morris JM, Algert CS, Roberts CL. Incidence and risk factors for pulmonary

30. Salomon LJ, Alfirevic Z, Berghella V, Bilardo CM, Chalouhi GE, Da Silva :Bno';o'fé:)]sgge:]he postpartum period. J Thromb Haemost. 2010; 8: 98-
Costa F, et al. ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of the ’
routine mid-trimester fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol. 50. Han D, Lee KS, Franquet T, Miiller NL, Kim TS, Kim H, et al. Thrombotic
2022; 59: 840-56. [CrossRef] and nonthrombotic pulmonary arterial embolism: spectrum of imaging

) o ) . findings. Radiographics. 2003; 23: 1521-39. [CrossRef]

31. Vaisbuch E, Romero R, Mazaki-Tovi S, Erez O, Kusanovic JP, Mittal P, et al. ) - ) ) ]
The risk of impending preterm delivery in asymptomatic patients with 51. Tirada N, Dreizin D, Khati NJ, Akin EA, Zeman RK. pregnant and lactating
a nonmeasurable cervical length in the second trimester. Am | Obstet patients. Radiographics. 2015; 35: 1751-65. [CrossRef]

Gynecol. 2010; 203: 446.e1-9. [CrossRef] 52. Perronne L, Dohan A, Bazeries P, Guerrache Y, Fohlen A, Rousset P, et al.

32. Fadl SA, Linnau KF, Dighe MK. Placental abruption and hemorrhage- !—Iepayc ;nv?lvemir;tdln I-IIELLE synz(z)rfsrwji:().agglgjg(j‘agteCwnhRefmphaSB on
review of imaging appearance. Emerg Radiol. 2019; 26: 87-97. [CrossRef] IMaging features. Abdom imaging. o -49. [CrossRef]

33. Melamud K, Wahab SA, Smereka PN, Dighe MK, Glanc P, Kamath A, et 53. Nunes JO,.Turner MA, Fulcher AS. Abdomlnal imaging features of HELLE

. X . syndrome: a 10-year retrospective review. AJR Am J Roentgenol. 2005; 185:
al. Imaging of antepartum and postpartum hemorrhage. Radiographics.
1205-10. [CrossRef]
2024; 44: 230164. [CrossRef]
) ) ) ) . 54. Menias CO, Elsayes KM, Peterson CM, Huete A, Gratz Bl, Bhalla S. CT of

34. Tikkanen M. Placental abruption: epidemiology, risk factors and pregnancy-related complications. Emerg Radiol. 2007;: 13: 299-306.
consequences. Acta Obstet Gynecol Scand. 2011; 90: 140-9. [CrossRef] [CrossRef]

35. Masselli G, Brunelli R, Di Tola M, Anceschi M, Gualdi G. MR imaging in the 55. Silvis SM, Lindgren E, Hiltunen S, Devasagayam S, Scheres L), Jood K, et al.

evaluation of placental abruption: correlation with sonographic findings.
Radiology. 2011; 259: 222-30. [CrossRef]

Postpartum period is a risk factor for cerebral venous thrombosis. Stroke.
2019; 50: 501-3. [CrossRef]


https://doi.org/10.4274/tjod.42402
https://doi.org/10.4103/0974-1208.126312
https://doi.org/10.1002/jcu.23006
https://doi.org/10.1007/s00261-016-0780-1
https://doi.org/10.1007/s00261-016-0780-1
https://doi.org/10.1097/OGX.0000000000000856
https://doi.org/10.1148/rg.2020200031
https://doi.org/10.1007/s00330-011-2087-5
https://doi.org/10.1007/s00261-018-1755-1
https://doi.org/10.1259/bjr.20201242
https://doi.org/10.1002/uog.26020
https://doi.org/10.1002/uog.24888
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2010.05.040
https://doi.org/10.1007/s10140-018-1638-3
https://doi.org/10.1148/rg.230164
https://doi.org/10.1111/j.1600-0412.2010.01030.x
https://doi.org/10.1148/radiol.10101547
https://doi.org/10.1097/RUQ.0000000000000044
https://doi.org/10.1016/j.ejogrb.2014.05.026
https://doi.org/10.1007/s00261-016-0970-x
https://doi.org/10.1007/s00261-016-0970-x
https://doi.org/10.1148/rg.295085242
https://doi.org/10.1007/s00261-012-9929-8
https://doi.org/10.1097/AOG.0b013e31829cac58
https://doi.org/10.1002/uog.14752
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2018.10.011
https://doi.org/10.5152/dir.2016.15593
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2019.10.007
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1311485
https://doi.org/10.1111/j.1538-7836.2010.03794.x
https://doi.org/10.1148/rg.1103035043
https://doi.org/10.1148/rg.2015150031
https://doi.org/10.1007/s00261-015-0481-1
https://doi.org/10.2214/AJR.04.0817
https://doi.org/10.1007/s10140-006-0570-0
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.118.023017

Memis ve Ozkavukcu.

Obstetrik Aciller

227

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Poon CS, Chang JK, Swarnkar A, Johnson MH, Wasenko J. Radiologic
diagnosis of cerebral venous thrombosis: pictorial review. AJR Am |
Roentgenol. 2007; 189: S64-75. [CrossRef]

Canedo-Antelo M, Baleato-Gonzdlez S, Mosqueira AJ, Casas-Martinez |,
Oleaga L, Vilanova JC, et al. Radiologic clues to cerebral venous thrombosis.
Radiographics. 2019; 39: 1611-28. [CrossRef]

Bienstock JL, Eke AC, Hueppchen NA. Postpartum hemorrhage. N Engl |
Med. 2021; 384: 1635-45. [CrossRef]

Lee NK, Kim S, Lee JW, Sol YL, Kim CW, Hyun Sung K, et al. Postpartum
hemorrhage: clinical and radiologic aspects. Eur | Radiol. 2010; 74: 50-9.
[CrossRef]

Sellmyer MA, Desser TS, Maturen KE, Jeffrey RB Jr, Kamaya A. Physiologic,
histologic, and imaging features of retained products of conception.
Radiographics. 2013; 33: 781-96. [CrossRef]

Kamaya A, Krishnarao PM, Nayak N, Jeffrey RB, Maturen KE. Clinical and
imaging predictors of management in retained products of conception.
Abdom Radiol (NY). 2016; 41: 2429-34. [CrossRef]

Carusi DA. The placenta accreta spectrum: epidemiology and risk factors.
Clin Obstet Gynecol. 2018; 61: 733-42. [CrossRef]

63.

64.

65.

66.

67.

Patel-Lippmann KK, Planz VB, Phillips CH, Ohlendorf JM, Zuckerwise LC,
Moshiri M. Placenta Accreta Spectrum Disorders: Update and Pictorial
Review of the SAR-ESUR Joint Consensus Statement for MRI. Radiographics.
2023; 43: €220090. [CrossRef]|

Jauniaux E, Ayres-de-Campos D, Langhoff-Roos J, Fox KA, Collins S; FIGO
Placenta accreta diagnosis and management expert consensus panel.
FIGO classification for the clinical diagnosis of placenta accreta spectrum
disorders. Int | Gynaecol Obstet. 2019; 146: 20-4. [CrossRef]

Jha P, Poder L, Bourgioti C, Bharwani N, Lewis S, Kamath A, et al. Society of
Abdominal Radiology (SAR) and European Society of Urogenital Radiology
(ESUR) joint consensus statement for MR imaging of placenta accreta
spectrum disorders. Eur Radiol. 2020; 30: 2604-15. [CrossRef]

Kapoor H, Hanaoka M, Dawkins A, Khurana A. Review of MRI imaging for
placenta accreta spectrum: Pathophysiologic insights, imaging signs, and
recent developments. Placenta. 2021; 104: 31-9. [CrossRef]

Gallagher N, Cincotta M, Keblawi H, Jude D, Korona M. Uterine
arteriovenous malformation leading to postpartum hemorrhage: A case
report. Case Rep Womens Health. 2020; 28: €00260. [CrossRef]



https://doi.org/10.2214/AJR.07.7015
https://doi.org/10.1148/rg.2019190015
https://doi.org/10.1056/NEJMra1513247
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2009.04.062
https://doi.org/10.1148/rg.333125177
https://doi.org/10.1007/s00261-016-0954-x
https://doi.org/10.1097/GRF.0000000000000391
https://doi.org/10.1148/rg.220090
https://doi.org/10.1002/ijgo.12761
https://doi.org/10.1007/s00330-019-06617-7
https://doi.org/10.1007/s00330-019-06617-7
https://doi.org/10.1016/j.crwh.2020.e00260

TRD

1924

TURK
RADYOLQJi
DERNEGI

CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

—

. Asagidaki sonografik bulgulardan hangisi ektopik gebeliklerde goriilmesi beklenen bulgulardan degildir?
a. Psodogestasyonel kese
b. Hemoperitonyum
c. Tubal dilatasyon ve duvar kalinlasmasi
d. intrauterin fetal kardiyak aktivite
e. Periferal yogun hipervaskiiler goriinimde ekstrauterin lezyon

2. Adneksiyal bolgeye yonelik uygulanan sonografik incelemede saptanabilecek asagidaki bulgulardan hangisi ektopik gebeligin
aksine korpus luteumu daha cok dustindtrmelidir?
a. Ates halkasi isareti
b. Hiperekoik kalin duvarli kistik lezyon
c. Overden ayrik yerlesimli kistik lezyon
d. Prob ile baski yapildiginda kistin overden ayrik hareket etmesi
e. Overden egzofitik uzanimi bulunan hipoekoik hafif kalin duvarl kistik lezyon

3. Hangisi periplasental hematomun tiplerinden biri degildir?
a. Subkoryonik
b. Vasa previa
c. Preplasental
d. Retroplasental
e. intraplasental

4. Kiint batin travmalari ile en sik birliktelik gosterebilen obstetrik acil patoloji asagidakilerden hangisidir ?
a. Servikal yetmezlik
b. Uterin dehisans
¢. Ablasyo plasenta
d. Gebelik Grtnt artiklarinin retansiyonu
e. Ovaryan ven trombozu

5. Asagidaki sonografik bulgulardan hangisinin HELLP sendromunda gortilmesi beklenmez?
a. Hepatomegali
b. intrahepatik subkapsiiler hematomlar
c. Assit ya da hemoperitoneum
d. Karaciger sag lobunda atrofi
e. Periportal halo isareti

ps 9y ‘qe ‘9z ‘pl :dejdead)
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Orbita ve Glob Yaralanmalari
Orbital and Globe Injuries
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e

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, goz yaralanmalari nedeniyle
her yil 1,6 milyon kisi kor olmakta, 19 milyon kisi ise gorme kayhi
yasamaktadir. Travma durumlarinda radyolojik gortintiileme, zor
klinik degerlendirmelere yardimci olur. Goz ve orbital travmalarda,
bilgisayarli tomografi (BT) ilk tercih edilen yontemdir; manyetik
rezonans goriintiileme ve ultrasonografi ise bazi 6zel durumlarda
kullanihir. Orbital ve glob yaralanmalarinda erken tani ve yonetim
kritik oneme sahiptir. BT, hem orbital degerlendirme hem de
diger sistem yaralanmalarini inceleme agisindan ilk basamak
goruntuleme yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Bulbus okult, fraktur, orbita, travma,
bilgisayarli tomografi

According to the World Health Organization, 1.6 million people
lose their vision entirely, and 19 million experience vision loss
annually due to eye injuries. Radiological imaging plays a crucial
role in aiding difficult clinical evaluations in trauma cases. In
ocular and orbital trauma, computed tomography (CT) is the
first-choice imaging modality, while magnetic resonance imaging
and ultrasonography are utilized in specific cases. Early diagnosis
and management are of critical importance in orbital and globe
injuries. CT serves as the primary imaging method for both orbital
evaluation and the assessment of injuries in other systems.

Keywords: Bulbus oculi, fracture, orbit, trauma, computed
tomography

OGRENME HEDEFLERI

* Orbital acillerde radyolojik goriintiileme, zor klinik degerlendirmelerde kritik rol oynar.

* Retina dekolmaninda optik diskte V seklinde ayrilma gortiliir ve goz hareketleriyle yer degistirmez.

* Acik goz yaralanmasinda goz kiresinin sekil ve hacim kaybi patlak lastik isareti olarak tanimlanir.

* Orbital kompartman sendromu, ani intraorbital basing artisiyla gorme kaybina yol acabilir; BT tanida yardimcidir.
* Yabana cisimler metalik, metalik olmayan ve organik olarak siniflandirilir; ahsap, hava ile karisabilir.
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GIRIS
Diinya Saghk Orgiitii, her yil goz yaralanmalari nedeniyle 1,6
milyon kisinin kor oldugunu ve 19 milyon kisinin tek tarafli
korlik ya da azalmis gorme yetisi bildirdigini rapor etmektedir.
Bu nedenle goz yaralanmalari, ozellikle okiiler travmanin
baskin oldugu genc erkeklerde onemli bir sakatlik nedeni olarak
one ctkmaktadir. Travma, ozellikle gelismekte olan dlkelerde,
genellikle tek tarafli gorme kaybinin en 6nemli nedenidir.
Gozleri iceren kazalarin gercek sikhgr bilinmemektedir [1,
2]. Erkekler, kadinlardan daha fazla géz travmasi gecirme
egilimindedir ve dusik sosyoekonomik sinif goz travmasiyla
daha fazla iliskilidir. Travmaya bagli goz yaralanmalarinin
genel prevalansi %2-6 olup, bu yaralanmalarin %97'si kiint
travma sonucu ortaya ¢cikmaktadir. Travmaya bagli yiiz kingi ile
iliskili goz yaralanmalari yiksek korliik riski tasimaktadir. Yiz
kingina bagli gorme kaybi ve korligiin goriilme sikhgr %10-15
oranindadir. Bu nedenle, yiiz kirngi veya kafa travmasi varligi
durumunda potansiyel okiler yaralanmalar i¢in kapsamli bir
degerlendirmenin yapilmasi gerekmektedir [3-5].

Travmatik ya da non-travmatik orbital acillerde radyolojik
gortintileme, klinik degerlendirmeye yardimadir. Orbital
travma acisindan klinik degerlendirme genis periorbital
yumusak doku sisligi (Resim 1), biling seviyesindeki

azalama ya da viicudun geri kalaninda yasami tehdit eden
yaralanmalar nedeniyle genellikle zordur.
radyolojik degerlendirme baz
alabilmektedir [6, 7].

Bu nedenle

durumlarda kritik rol

Resim 1. Kirk sekiz yasinda erkek hastada preseptal
hematom. Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi
gorlintusiinde sol goz kiresi anteriorunda preseptal

dokularda belirgin yumusak doku kalinlasmalari (ok) ve
atentiasyon artislar izlenmektedir.

Bu derlemede once glob yaralanmalarinin, ardindan orbital
travmanin onemli radyolojik bulgulari ayrintili bir sekilde
anlatilacaktir.

Anterior Kamara Yaralanmalan

Anterior kamara yaralanmalarinin radyolojik olarak tanisi
zordur, ancak klinik olarak taninmasi oldukga kolaydir. Korneal
laserasyon, genellikle penetren travma ile iliskilidir ve tani
klinik olarak konur. Tam kat yaralanmalarda anterior kamara
hacminde azalma meydana gelir ve bazen bu durumdan
goruintileme yontemlerinde siuphelenilebilir.  Hifema 6n
kamarada kanamanin seviyelenme seklinde gortilmesidir ve
cok nadiren goriintileme yontemlerinde tespit edilebilecek
durumdadir. Anterior kamara derinliginin normal goze oranla
artmis olmasina uyarici bir bulgu olarak dikkat edilmelidir [8].

Lens Yaralanmasi

Lens vyaralanmasi, lensin zoniler baglantilarinin  kismi
yirtiimasiyla olusan lens subluklasyonu ve tam kat yirtiimasiyla
olusan lens dislokasyonu seklinde olabilir. Lens dislokasyonu
genelde vitroz sivi icinde posteriorda yer alir (Resim 2). Anterior
lens dislokasyonu, irisin engel olmasi nedeniyle daha az
goralir. Lens ekstriizyonu, en ciddi lens dislokasyonudur ve
acik defekten lens ciktigi icin gortintii dahilinde degildir.

Resim 2. Yetmis iki yasinda erkek hastada posterior komplet
lens dislokasyonu. Aksiyel T2 agirlikli manyetik rezonans
goruinttistinde, sag lensin (ok) tamamen disloke oldugu
ve sag goz kiresinin vitroz kamarasinda yerlesmis oldugu
izlenmektedir.
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Travmatik Katarakt

Travmatik katarakt, lensin kiint ya da penetran yaralanmasi ile
ya da nadiren elektrik carpmasi ile olusan opasifikasyondur.
Bilgisayarli tomografide (BT), etkilenen lens 6demle birlikte sivi
girisinin sonucu olarak azalmis ateniiasyon seklinde gortliir
(Resim 3) [9].

Posterior Segment Yaralanmalari

Goz duvarn (¢ katmandan olusur: Sklera, en distaki katman;
retina, en icteki tabaka; ve koroid, orta vaskiiler tabaka. Okiiler
kiint ve penetren yaralanmalar, kesitsel gortintilemede ayirt
edilebilen cesitli kanama paternlerine yol acabilir.

Retina Dekolmani

Retina dekolmaninda, retina ve koroid arasinda kanama vya
da sivi birikim ile tabakalarin ayrilmasiyla lentiform seklinde
koleksiyonlar olusur. Bu durum, optik diske uzanir ancak
bunun otesine gecmez; bu nedenle apeksi optik diskte V
seklinde dekolman goriliir (Resim 4, 5). Ultrasonografik
degerlendirmede vitroz kavitede izlenen V seklindeki retina
katmanlarinin goz hareketleri ile hareket etmemesi intravitreal
hemorajiden (Resim 6) ve vitroz dekolmandan ayirt etmede
onemli bir kriterdir.

Resim 3. Travmatik katarakt. Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli
tomografi gorlintiisinde sag goz kiresinde lens (ok)
dansitesinin sola aranla azaldigina ve lens kalinliginin
arttigina dikkat ediniz, bu bulgular travma oykuli hastada
travmatik katarakti desteklemektedir.

Resim 4. Seksen bir yasinda kadin hastada retinal dekolman.
Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi goriintisiinde sag
goz kiresinin vitroz kamarasinda, apeksi optik diskte olan V
seklinde subretinal bir sivi birikimi (ok) izlenmektedir. Bu sivi
birikimi hiperattenue olup hemoraji ile uyumludur.

olup retina dekolmani ile uyumludur.

Resim 5. Elli alti yasinda kadin hastada retinal dekolman. Aksiyel kontrastsiz T2 (a) ve yag baskili T1 (b) manyetik rezonans
goriinttistinde, sol goz kiresinin vitroz kamarasinda, apeksi optik diskte olan V seklinde subretinal sivi birikimleri (ok) izlenmekte




Kesimal ve Gokharman.
232 Orbital Travma

Koroidal Dekolman

Korodial dekolman, koroid ve sklera arasinda olusur. BT ve
manyetik rezonans gortintilemede (MRG), lentiform sekilli sivi
veya kanama, orbita arka yiiziiniin i¢ yiizeyi boyunca uzanir.
Retina dekolmaninin aksine, koroidal dekolman, globun
arkasinda optik sinire uzanmaksizin énde ora serrataya dogru
uzanabilir (Resim 7).

Diger Kanamalar

Diger kanamalar arasinda vitroz kanamasi, subhyaloid
kanama ve subtenon hemoraji yer alir. Vitroz kanamasi, BT'de
vitreus icindeki heterojen hiperdens olarak gorilir (Resim
6). Subhyaloid kanama, vitreusu orten ve retinadan ayiran
hiyaloid membran altindaki hemorajidir. Subtenon hemoraji
ise sklera ve Tenon kapsiilu arasinda meydana gelir.

Terson Sendromu

Terson sendromu, intrakranial subaraknoid kanama ve artan
intrakranial basinc artisi ile retinal venoz hipertansiyon sonucu
olusan intraokiler kanamadir (Resim 8).

Resim 6. Kirk yasinda kadin hastada intravitreal hemoraji. Aksiyel kontrastsiz T2 (a), yag baskili T1 (b) manyetik rezonans ve aksiyel
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (c) goriintiistinde, sol goz kiiresinin vitréz kamarasinda, T1 hiperintens, T2 hipointens ve tomografide

hiperatente vitroz hemoraji (ok) alanlari izlenmektedir.

Acik Goz Yaralanmalari

Acik goz vyaralanmasi, goziin yirtilmasi ya da kiint veya
penetren yaralanmalar sonucu sklera, kornea ya da her ikisinin
de tam kat yaralanmasidir. Bu durum, monokiiler gorme kaybi
ile iliskilidir. BT, bu tiir yaralanmalarin teshisinde ilk tercih
edilecek yontemdir ve sensitivitesi %56-75 arasinda degisir.
BT'de stipheli durumlarda MRG tercih edilirken, ultrasonografi
(US) kontrendikedir [10].

Acik goz yaralanmasi durumunda, patlak lastik isareti (Resim 9)
goz ici basinc¢ ve hacim kaybi ile goziin normal kiiresel seklini
kaybetmesi anlamina gelir. Direkt goriintileme bulgulari
arasinda bulbus kontur (Resim 10) ya da hacminin degismesi
ve skleral yiizeyde devamliligin kaybolmasi bulunur. indirekt
goriintileme bulgularn ise on kamara derinligi degisimi, goz
ici yabanci cisim ve hava, lens ekstriizyonu gibi belirtileri icerir
[11-14].

Taklitciler arasinda koloboma, stafiloma, konjenital glokoma,
miyopi ve fitisis bulbi bulunmaktadir.
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Retrobulber Yumusak Doku Yaralanmasi

Retrobulberyumusak doku yaralanmasi; retrobulber hematom,
subperiosteal hematom, orbital amfizem, ekstraokiiler kas
yaralanmasi ve optik sinir yaralanmasini icerebilir.

Retrobulber Hematom

Retrobulber hematom, tipik olarak bulbus posterioru yumusak
dokuda artmis dansitedir. Subperiosteal hematom, orbital

duvarin periostunun altinda hemorajik bir koleksiyon olup,
BT'de etkilenen orbita duvari boyunca hiperdens koleksiyon
olarak gorulur ve proptozise neden olabilir (Resim 11) [15].

Orbital amfizem, bulbus okild, intrakonal ve ekstrakonal
mesafe icinde hava bulunmasi durumudur ve genellikle
paranazal sinus ile iliskili orbital duvar kirlmasinin bir
sonucudur (Resim 12). Genelde benign, kendi kendini sinirlayan
bir durumdur.

Resim 7. Yetmis bes yasinda kadin hastada koroidal dekolman. Aksiyel kontrastsiz T2 (a) ve T1 (b) manyetik rezonans goriintusiinde,
sol goz kuresinin vitroz kamarasi lateral ve medial duvarlarinda subkoroideal sivi birikimleri (ok) izlenmekte olup goz kiiresinin en
posterior kismi korunmustur. Her iki lensin opere olduguna dikkat ediniz.

Resim 8. Terson sendromu. Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli

tomografi gortintiisiinde intrakranial mesafede yaygin
subaraknoid kanama alanlari ve sol oksipital lobda genis
parankimal hematom sahasi mevcuttur. Intrakranial
hemorajiye sekonder her iki goz kiresi vitroz kamarasinda
hiperatentie hemoraji alanlarina (ok) dikkat ediniz. Bu durum
Terson sendromu ile uyumludur.

Resim 9. Kirk sekiz yasinda erkek hastada acik goz

yaralanmasi. Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi
gortintisiinde sag goz kiresinde belirgin bir kontur
anormalligi (patlak lastik isareti) (ok) ve eslik eden vitroz
kanama goriilmektedir. Bu bulgular, goz kiresi riptiri ile
uyumludur.
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Orbital Kompartman Sendromu

Orbital kompartman sendromu, retrobulber hematom, orbital
amfizem gibi retrobulber yumusak dokuda yer kaplayan
kanamaya da hava gibi durumlarin aniintraorbital basing artis
ile potansiyel olarak gormeyi tehdit edici bir komplikasyon olan
orbital kompartman sendromuna neden olmasi durumudur.
Bu sendrom klinik bir tanidir. Bununla birlikte, BT, bu lezyonun
yerini ve nedenini tanimlamakta yardimcidir. Acil cerrahi
girisim gerektirmesi nedeniyle onemlidir.

Ekstraokiiler Kas Yaralanmasi

Ekstraokiiler kaslarin dogrudan orbital travmadan zarar
gormesi durumudur. Kas kalinhigindaki artma ya da dansite
artimi 6dem veya intramuskuler hematom ile uyumludur

Resim 10. Elli yasinda kadin hastada acik g6z yaralanmasi.
Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi goriintlisiinde sag
goz kiresinde anormal kontur gortinimu (ok) izlenmekte
olup goz kiiresi riptird ile uyumludur.

Resim 11. Yetmis bir yasinda erkek hastada retrobulber

hemoraji. Aksiyel  kontrastsiz  bilgisayarli  tomografi
goruntustinde sag retrobulber yag dokusu icerisinde yumusak
doku kalinlasmalari (ok) izlenmekte olup retrobulber
hemoraji lehinedir.

(Resim 13). Laserasyon nedeniyle kasin kismen veya tamamen
kopmasi mimkin olabilir. Bulber yapisma yerinden tendinoz
aviilsiyon meydana gelebilir. inferior rektus kasinin defekt
icine herniasyonu, inferior orbital blowout kingmnin bir
komplikasyonudur.

Travmatik Optik Noropati

Travmatik optik noropati, dogrudan ya da dolayli olarak
travmanin optik sinirin akut yaralanmasina neden oldugu
bir durumdur. En sik rastlanan travmanin, optik sinirin
intrakanalikiler parcasina olan indirek kuvvetlerin sonucu
olarak ortaya cikar. Bu klinik bir tanidir ve gorme keskinliginde
azalma ile afferent pupiller defekt ile kendini gosterir.

Bilgisayarli tomografi, optik kanal kiriklari, optik kanal icindeki
odem/hematom, optik sinir kilifi veya intrakanal hematom
veya optik sinire carpan yabanci cisim/kirik fragmanlarini
degerlendirmek icin kullanilir. Tibbi tedavi (6rnegin; yiiksek
doz steroidler) veya cerrahi midahale (6rnegin; optik kanal
dekompresyonu) karari icin de kullanilir. Difiizyon tensor
goruntiileme, etkilenen optik sinirde azalmis diflvizite
gosterebilir [16].

Optik sinir yaralanmasi, optik sinir avulsiyonu nadir gortilen,
ancak optik sinirin kesilmesi gibi ciddi bir yaralanmadir. Optik
sinir basi, intrakanalikiiler kisimda optik kiazma anteriorunda
meydana gelebilir BT ya da MRGde sinir devamliligi
secilemeyebilir; optik kilif intakt olabilir (Resim 14). Bu
yaralanma, kirik fragmani ya da yabanci cisim ile olusur.

Resim 12. Yirmi sekiz yasinda erkek hastada orbital amfizem.
Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi goriintiisiinde, sag
preseptal ve retroorbital yag doku icerisinde hava dansiteleri
(ok) izlenmektedir.
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Yabanci Cisimler

Orbital travmalarda yabanci cisimlerin degerlendirilmesi
icin orbitanin radyolojik olarak incelenmesi ¢cok onemlidir.
Konvansiyonel radyografi, opak intraorbital yabanci cisimleri
saptayabilir ancak tam yerini degerlendiremez. Bu nedenle,
konvansiyonel radyografi, MRG'den oOnce sipheli metalik
yabanc cismin varhgini kanitlamak icin kullanilabilir. BT,
intraorbital yabanci cisim degerlendirmesinde tercih edilen
yontemdir; duyarlidir ve orbital kemik ile yumusak doku
yaralanmalarini tespit etmede etkilidir [17].

Yabanci cisimleri tanimlamak icin kullanilabilecek diger
goriintiileme yontemleri arasinda US ve MRG yer alir [18].
B-mod ultrason, goz ici yabanci cisimlerin tespiti icin yararlidir;
fakat kullaniciya bagimlidir ve yabanca maddeyi tipik
olarak tanimlayamaz. Ek olarak, acik goz yaralanmalarinda
kontrendikedir [19]. MRG, BT negatifse ve supheli metalik
olmayan yabanci cismisaptamak igin ikinci basamak bir yontem
olarak kullanilabilir. Elektromanyetik kuvvetler, yabanci cisim
migrasyonuna ve bunun sonucunda géz hasarina ve potansiyel
gorme kaybina neden olabileceginden, metalik goz ici yabanci
cisim stiphesi oldugunda kontrendikedir [20, 21].

Resim 13. Yirmi alti yasinda erkek hastada travmaya bagli ekstra okiler kas yaralanmasi. Aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2,
aksiyel yag baskili prekontrast ve postkontrast T1 goriintiilerde, sol orbitada lateral rektus kasinda daha belirgin ve ayrica medial
rektus kasinda 6deme sekonder sinyal artislar (ok) ve kontrastlanmalar izlenmektedir (ok) (Dr. Dudu Deniz Acar’in izniyle).

Ameliyat oncesi planlama acisindan, yabanci cisimleri metalik
(ornegin; demir, bakir veya metal alasimlari), metalik olmayan
inorganik (ornegin; cam veya plastik) ve organik materyaller
(ornegin; ahsap, kir veya bitki materyali) olarak siniflandirmak
faydahdir [22, 23]. Metalik yabanci cisimler BT'de kemikten
daha dens (Hounsfield tnitesi >1000) olarak gortnir [24].
Metalik olmayan yabanci cisimler, orbital yumusak dokularla
karsilastirildiginda daha dens fakat metalik materyallerden
daha az dens olabilir (Resim 15). Organik malzemeler cok farkli
densitelere sahiptirler [25]. Ozellikle ahsap, hava ile benzer
densitede olabilir ve orbital amfizem ile karistirilabilir. Bu
nedenle, hava geometrik bir sekle uyuyorsa veya depandan
bir konumdaysa, intraorbital ahsap yabanci cisim olasiligi goz
ontinde bulundurulmalidir.

Goz ici yabanc cismin cerrahi olarak cikarilmasi karari,
cismin buyukligi, konumu, materyali, cevre yapilar ile iliskisi
ve cerrahi sirasinda olusabilecek olasi hasar goz oniinde
bulundurularak verilir [26].

Metalik yabanci cisimler tipik olarak iyi tolere edilir; ancak
materyale bagh olarak steril endoftalmitis gelisebilir. Plastik
gibi metalik olmayan inorganik yabanci cisimler de genellikle
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iyi tolere edilir. Bununla birlikte, organik yabanci maddeler
kontamine olup endoftalmitis riskini artirir ve bu nedenle
cerrahi olarak ¢ikarilmasi gereklidir [27].

Orbital Blowout Fraktiirii

Orbital blowout frakturii, orbita disina dogru olan orbital
duvarin deplase kingidir [28, 29]. Orbital blowout fraktiiri,
iki mekanizmaya dayanir. Birincisi, hidrolik mekanizma olup,
orbitaya uygulanan kuvvet ile artan intraorbital basincin
en zayif duvarin kinlmasiyla azalmasi sonucu ortaya cikar.

Resim 14. Kirk bir yasinda kadin hastada travmaya sekonder
optik noropati. Koronal yag baskili T2 goriintiide sol optik
diskte kalinlik ve sinyal artisi (ok) travmatik optik noropati
lehinedir (Dr. Dudu Deniz Agar’in izniyle).

Resim 15. Sekiz yasinda erkek hastada intraokiiler yabanci
cisim. Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi goriintiistinde,
sag goz kiresinin arka kamarasi lateral duvarinda metalik
yabanci cisim (ok) izlenmektedir.

Bu durumda buylk kirik defekti, medial orbital duvarin
etkilenmesi ve orbital icerik herniasyonu gibi sonuclar
goriilebilir (Resim 16). ikincisi, kemik iletimi mekanizmasidir;
bu durumda orbital rime uygulanan kuvvet, etkilenen duvarin
nihayetinde cokmesi gerceklesene kadar posteriora iletilir.
Bu mekanizmada daha kiictik, on kirik defekti olusur, medial
duvar genellikle etkilenmez ve nadiren herniasyonla sonuclanir
(Resim 17) [28, 30].

Orbital blowout fraktiriinde en cok etkilenen duvarlar sirasiyla
inferior orbital duvar ve medial orbital duvardir. Medial orbital
duvar (lamina papyracea), inferior orbital duvardan daha
ince olmasina ragmen, etmoid sints kemiklerinin destekleri
nedeniyle muhtemelen kirilmaya karsi dayaniklihgr kismen
artar. Bir santimetreden buyik kiriklarda, erken cerrahi
onarima ragmen gelisebilecek komplikasyonlar arasinda
ekstraokler kas sikismasi ve enoftalmi bulunur [29-31].

Tuzak Kapisi Fraktiirii

Tuzak kapisi (Trapdoor) fraktiirti, ozel bir fraktir tipi olup
cocuklarda sik gorilir. inferior orbital blowout fraktirii
olustuktan sonra, kirik fragmani orijinal pozisyonuna geri
doner. Bu sirada inferior rektus kasi ya da infraorbital yagin
maksiller sintise dogru kirik defektinden herniasyonu sikisir;
boylece kirik parcasi bir tuzak gibi davranir. Ekstraokiiler kas
hareketlerinde kisittanmanin neden oldugu tuzak belirtileri ile
diplopi gorilir. Koronal BT goriintiilemede, inferior rektus kasi

Resim 16. Elli li¢ yasinda erkek hastada blowout frakttri.
Koronal kontrastsiz bilgisayarli tomografi goriintisiinde
sag orbita tabaninda deplase fraktiir hatti izlenmekte
olup infraorbital yag doku maksiller sintise herniye (ok)
gorinimdedir.
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veya ekstraokiiler yag, non-deplase inferior orbital duvar kirig
olan orbital tabandan asagi dogru herniye olur.

Siiperior Orbital Duvar Fraktiirii

Superior orbital duvar ya da cati, anterior kranial fossa ve
intraorbital olusumlar arasindaki tek bariyerdir. Orbital catidan
gecen kiriklar, tipik olarak alin bolgesine dogrudan darbenin
bir sonucudur. Orbita icerisine dogru yer degistiren kemik
fragmani ile birlikte, bu tir kiriklar genellikle orbital blow-in
fraktiri olarak adlandirilir. Bu duruma genellikle frontal sintis
fraktlru eslik eder (Resim 18) [32].

Potansiyel komplikasyonlar arasinda proptozis, diplopi, orbital
amfizem, dural yirtik ve beyin omurilik sivisi sizintisi ya da
beyin herniasyonu, serebral kontlizyon yer alir. Onarim, hem
intrakraniyal hem de ekstrakraniyal yaklasim gerektirebilir.
Kirik, koronal plan reformat BT ile en iyi sekilde gortintilenir.

Orhital Apeks Fraktiirii

Orbital apeks fraktiri optik kanal ya da superior orbital fisstr
boyunca uzanabilir ve kranial sinirlere zarar verebilir. Bu
durum, kirik fragmaninin dogrudan optik sinire impaksiyonu
veya 6dem ya da kanamanin kompresyonu sonucu monokiiler
korlige vyol acabilir. Orbital apeks fraktirinin BT ile
saptanmasi, potansiyel gorme tehlikesi yaratan hasari teshis
etmenin tek yolu olabilir.

iki klinik sendrom ile iliskili olabilir; superior orbital fissiir
sendromu ve orbital apeks sendromudur. Superior orbital fisstir
sendromu, kranial sinirlerden I, IV, V1 ve VI'ya ait yaralanma
ile karakterizedir ve oftalmopleji, diplopi ve pitoza neden olur.

Resim 17. Elli yasinda erkek hastada medial duvar frakturd.
Koronal kontrastsiz bilgisayarli tomografi gortintiisiinde sol
orbita medial duvarda deplase frakttir (ok) hatti izZlenmektedir.

Orbital apeks sendromu, optik sinir hasari ile karakterizedir
ve semptom olarak monokiiler gorme kaybina neden olur.
BT'de, kirik ve intrakanalikiiler optik sinir komsulugundaki
yagin degerlendirilmesinde ozel dikkat gereklidir. Optik sinir
boyunca herhangi bir yumusak doku degisimi, optik kanalin
sinirl alani icinde potansiyel 6dem veya kanama stiphesi
olarak kabul edilmelidir (Resim 19).

Manyetik rezonans goriintilemede, optik kanal icindeki normal
T1 hiperintens yagin kaybi ya da optik kanal icindeki ve optik
sinirin anormal T2 hiperintensitesi yaralanma ile iliskilidir.
Optik sinir hasari ile olusabilecek kalici korlugii onlemek
icin yliksek doz steroid tedavisi ve acil cerrahi dekompresyon
gerekebilir.

SONUG

Sonug olarak travma hastalarinda goriintiileme yontemlerinin
ve BTnin ilk tercih edilmesinin temel sebebi, multipl
organ sistemlerinin degerlendirilmesine olanak vermesidir.
Hayati tehdit eden vyaralanmalar, orbital degerlendirmeyi
etkilememelidir. Orbita ve iceriginin degerlendirilmesi,
genel hasta sonuclari agisindan ¢ok énemlidir [33]. Travma
hastalarinda okdiler ve orbita hasari oranlari oldukca yiiksektir;
major travmada %15, yiiz travmalarinda ise %55-60 oraninda
gorulir. Bu durum entikleasyona kadar varan morbiditeye
neden olabilir [34].

Resim 18. Elli yedi yasinda erkek hastada stiperior orbital
duvar fraktiirti. Koronal kontrastsiz bilgisayarli tomografi
gortintisinde sol orbita tavaninda deplase fraktir hatti (ok)
izlenmektedir.
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Resim 19. Kirk yedi yasinda kadin hastada orbital yabanci
cisim. Aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi gériintiisiinde,
sol orbital apekste, klinik olarak orbital apeks sendromuna
neden olmus metalik yabanci cisim (ok) izlenmektedir.

Dipnotlar

Cikar Gatismasi

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

1. Ultrasonografi ile degerlendirmede asagidakilerden hangisi retina dekolmanini destekler?
a. Vitrede hareketli internal ekolar olmasi
b. Anterior kamara derinliginde artma
¢. Lens dislokasyonu
d. Detace katmanlarin goz hareketleri ile hareketsiz olmasi
e. Dekolmanin optik diskte sonlanmamasi

2. Terson sendromu asagidaki klinik durumlarin hangisi ile ilisklilidir?
a. Retroorbital hemoraji
b. intrakranial hemoraji
¢. Preseptal hematom
d. Blowout frakutr
e. Travmatik optik noropati

3. Asagidaki durumlardan hangisi tuzak kapisi fraktiiriint tanimlar?
a. Deplase siiperior orbital duvar fraktiir
. Orbital icerigin maksiller sintise hernie oldugu inferior duvar blowout fraktri
. Subperiostal hematomun eslik ettigi medial orbital duvar fraktiiri
. Zigomatik ark nondeplase fraktiirii
. Nondeplase inferior duvar blowout fraktiiriine eslik eden orbital icerigin maksiller sintise herniasyonu

o

o o N

4. Orbita travmalarinda ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme modalitesi asagidakilerden hangisidir?
. Bilgisayarli tomografi

. Ultrasonografi

. Manyetik rezonans gortintiileme

. Anjiografi

. Pozitron emisyon tomografisi

[= 2l <]

o o N

5. Asagidaki bulgulardan hangisi hifema acisindan uyarici olabilir?
. Lens dislokasyonu

b. Anterior kamara derinliginde artma

c. Patlak lastik isareti

d. Lens dansitesinde azalma

e. Preseptal hematom

Y
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Spinal Travmalara Acil Radyolojik Yaklasim

Emergency Radiological Approach to Spinal Traumas
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Spinal travmalar, vyiiksek morbidite oranlari ve ciddi
sosyoekonomik etkileriyle acil radyoloji pratiginin vazgecilmez bir
parcasidir. Bu derleme, spinal yaralanmalarin mekanizmalarini,
gortintileme endikasyonlarini, goriintileme yontemlerinin
stinlik ve sinirliliklarini giincel rehberler, siniflama sistemleri
ve olgu ornekleri esliginde tartismaktadir.

Anahtar Kelimeler: Omurga yaralanmalar, tani, radyografi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, omurga
kiriklar

ABSTRACT

Spinal traumas are an integral part of emergency radiology
practice due to their high morbidity rates and significant
socioeconomic impacts. This review discusses the mechanisms
of spinal injuries, imaging indications, and the strengths and
limitations of imaging methods, supported by current guidelines,
classification systems, and case examples.

Keywords: Spinal injuries, diagnosis, radiography, computed
tomography, magnetic resonance imaging, spinal fractures

OGRENME HEDEFLERI

* Spinal travmanin temel gortintiileme yaklasimlarini anlamak: Spinal travma durumlarinda direkt grafi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintileme’nin (MRG) roltinti ve hangi klinik durumlarda hangi modalitenin tercih edilmesi gerektigini aciklayabilmek.

Spinal stabiliteyi degerlendirme kriterlerini 6grenmek: Denis’in lic kolon modeli ve torakolomber yaralanma siniflama ve siddet skoru

(thoracolumbar injury classification and severity score) gibi siniflandirma sistemlerini kullanarak spinal stabiliteyi degerlendirebilmek.

gibi spinal kiriklarin radyolojik 6zelliklerini ayirt edebilmek.

Farkli kirik mekanizmalarini tanimlamak: Fleksiyon-kompresyon, aksiyel-kompresyon (patlama kiriklari) ve distraksiyon mekanizmalari

Yumusak doku ve ligamentoz yaralanmalarin degerlendirilmesi: Posterior ligament6z kompleks hasarini ve ligament yaralanmalarini MRG

kullanarak tespit edebilmek ve bu bulgularin cerrahi planlamaya etkilerini anlayabilmek.

yorumlayabilmek ve nérolojik bulgularla iliskisini agiklayabilmek.

GIRIS

Spinal travmalar, kiint travma nedeniyle acil servis basvurularinin
yaklasik %7-17’ini olusturup acil radyoloji pratiginin énemli
bir bolimint kapsamaktadir. Bunlarin  %3-4’ti  servikal
omurga yaralanmalarindan, %4-7’si ise torakolomber omurga
yaralanmalarindan kaynaklanmaktadir [1]. Yiiksek morbidite
ve mortalite oranlarina sahiptir. Spinal yaralanmalarin hizh
ve dogru bir sekilde taninmasi kalici norolojik hasarlar

Travmatik spinal kord yaralanmalarini degerlendirmek: Travmatik spinal kord édemi, kontiizyon ve hematom gibi MRG bulgularini

onlemek icin esastir. Bu yaralanmalar, toplumsal diizeyde ciddi
ekonomik ve sosyal etkiler yaratmaktadir [2-4].

Spinal travmalarinin en yaygin nedenleri arasinda motorlu
arac kazalari (>%50), ylksekten dismeler (%25) ve spor
yaralanmalari (%15-20) yer alir. Servikotorasik yaralanmalar en
sik genc erkeklerde motorlu arac kazalari nedeniyle gortiliirken,
lomber yaralanmalar daha cok yash kadinlarda diisme sonrasi
ortaya cikar [4].
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Sistematik bir derlemede, spinal yaralanmalarin %55'inin
servikal, %15’inin torakal, %15’inin lomber ve %15’inin
lumbosakral bélgede oldugu bulunmustur [5]. Torakal ve
lumbosakral vertebra kiriklar, servikal kiriklara gore daha
yaygindir [6]. Ancak, servikal vertebra kiriklarinda spinal kord
hasari riski daha yiiksektir [7].

Spinal travmada gortintilemenin ana amaclari sunlardir [8]:

a. Travmatik bulgunun tanisi ve vyaralanma tirinin

karakterizasyonu,
b. Potansiyel spinal instabilite ve hasar ciddiyetinin belirlenmesi,

c. Spinal kord ve onu cevreleyen yapilarin degerlendirilmesi.

GORUNTULEME NE ZAMAN YAPILMALI?

Servikal ve torakolomber bolge travmalarinda gortintiileme
endikasyonlari icin farkl kriterler bulunmaktadir.

2000 yilinda, National Emergency X-Radiography Utilisation
Study (NEXUS), 34.069 hastayi analiz ederek, servikal vertebra
yaralanma olasihgl dusik olan hastalarn belirlemek icin
dusik risk kriterleri gelistirmistir (Tablo 1). Bu kriterlere gore,
asagidaki kosullari karsilayan hastalarin servikal vertebra
gortinttilemesine ihtiya¢c duyulmaz [9]:

1. Servikal vertebra arkasinda orta hat hassasiyetinin olmamasi
2. Fokal norolojik defisit olmamasi

3. Normal biling diizeyi

4. Intoksikasyon belirtisi olmamasi

5. Agrili distraksiyon (ayrilma) yaralanmasinin olmamasi

Tim bu kosullar mevcutsa, hastanin servikal vertebra
yaralanmasi olasiigr dustktir ve goriuntilemeye gerek
yoktur. Bu kriterlerin duyarliligi %99, ozgulligu ise %12,9'dur
[10]. Ancak, literatiirde yapilan calismalar, 65 yas ve (zeri
popilasyonda NEXUS kriterlerinin duyarhhiginin azaldigini
gostermektedir [11, 12].

Tablo 1. Servikal travma goriintiilemesi icin NEXUS kriterleri

(bu kriterleri karsilayan hastalarin servikal vertebra
goriintiilemesine ihtiya¢c duyulmaz)

NEXUS dustik risk kriterleri

Servikal spinal travma gortntiilenmesinde diger bir énemli
rehber Canadian C-spine rule (CCR) calismasidir. Bu calismada (¢
yuksek risk kriteri (>65 yas, tehlikeli yaralanma mekanizmalari,
ekstremitelerde parestezi) ve bes distik risk kriteri (arkadan
carpma seklinde basit trafik kazasi, acil serviste oturabilme,
kendi basina yiriiyebilme, gec baslayan boyun agrisi, orta
hatta servikal hassasiyet yoklugu) belirlenmistir (Tablo 2).
Tehlikeli yaralanma mekanizmalari, en az 1 metre veya 5
basamak yliksekten diisme, aksiyel yiiklenmeye yol acan kafa
travmasi, yuksek hizli motorlu arag kazasi (>100 km/sa, takla
atma veya firlatma seklinde), diger motorlu ara¢ ve bisiklet
kazalandir. Yiiksek risk faktorlerinden herhangi birinin varligi
ya da distk risk kriterlerinin karsiflanmamasi goriintiileme
endikasyonudur. Duslik risk faktorleri karsilanirsa, hastanin
basini 45 derece rotasyona getirmesi istenir; getirebiliyorsa
goriintiileme gerekmez, aksi durumda goriintiileme gereklidir.
Bu kriterler %100 duyarliliga ve %42,5 6zgilliige sahiptir [13].

National Emergency X-Radiography Utilisation Study ve CCR
kriterlerinin hangisinin servikal yaralanmalari dislamada
daha basarih oldugu tartismalidir. Ancak, CCR kriterlerinin
daha yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu gosteren
guivenilir kanitlar mevcuttur [14].

Torakolomber travma  goriintiilemesinin  endikasyonlari
arasinda sirt agrisi, orta hat hassasiyeti, lokal belirtilerin varhig,
anormal norolojik bulgular, servikal vertebra kirigi, Glasgow
Koma Skalasi <15, onemli dikkat dagitic yaralanmalar
[hastanin baska bir major yaralanma (acik kemik kirigi, siddetli
ic organ yaralanmasi gibi) nedeniyle spinal yaralanmaya
odaklanamamasi] ve intoksikasyonlar bulunur [15-18].

Tablo 2. Kanada servikal goriintiileme kriterleri (yiiksek

risk faktorlerinden herhangi birinin varhgi ya da diisiik risk
kriterlerinin karsilanmamasi goriintiileme endikasyonudur)

Yiiksek risk kriterleri

>65 yas

Tehlikeli yaralanma mekanizmalari (en az 1 metre veya 5 basamak
ylksekten diisme, aksiyel yiiklenmeye yol acan kafa travmasi,
ylksek hizli motorlu arag kazasi ve diger motorlu arag ve bisiklet
kazalari)

Ekstremitelerde parestezi

Servikal vertebra arkasinda orta hat hassasiyetinin olmamasi

Duisuk risk kriterleri

Fokal norolojik defisit olmamasi

Arkadan carpma seklinde basit trafik kazasi

Normal biling diizeyi

Acil serviste oturabilme

intoksikasyon belirtisi olmamasi

Kendi basina yuriiyebilme

Agrili distraksiyon (ayrilma) yaralanmasinin olmamasi

Gec baslayan boyun agrisi

NEXUS, National Emergency X-Radiography Utilisation Study.

Orta hatta servikal hassasiyet yoklugu
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GORUNTULEME YONTEMLERI

Direkt Grafi

Akut servikal yaralanmalarda, direkt grafi (DG) duyarliligi
bilgisayarl tomografi (BT) ile karsilastirldiginda dustktir
ve BT ile tespit edilen servikal kiriklarin sadece ticte birini
gosterebilir. Bu nedenle, Amerikan Radyoloji Dernegi (ACR)
kriterlerine gore DG, servikal yaralanma stiphesi distik olan ve
BT'ye ulasilamayan durumlarda kullaniimahdir [18]. En az ii¢
yonli (anteroposterior, lateral ve agiz acik odontoid) grafiler
ile degerlendirme onerilir. Servikal BT'de hareket artefakt
oldugunda, tek yonliu ayakta lateral servikal grafi problem
cozmek icin kullanilabilir [19]. Servikal grafiler, oksipital
kemikten baslayip C7-T1 bileskesini kapsayacak sekilde
alinmalidir. ~ Fleksiyon-ekstansiyon  grafilerinin  eklenmesi
belirgin bir klinik yarar saglamamaktadir [20].

Servikal vertebra dizilimi, lateral grafide pratik olarak dort
paralel cizgi yardimiyla degerlendirilebilir (Resim 1):

1. Anterior vertebral c¢izgi: Vertebra
kenarlariin birlesiminden olusur.

korpuslarinin - 6n

2. Posterior vertebral cizgi: Vertebra korpuslarinin arka
kenarlarinin birlesiminden olusur.

3. Spinolaminer cizgi: Spinal kanalin posterior sinirini tanimlar.

4. Posterior spindz ¢izgi:
birlesiminden olusur.

Spindz proceslerin uclarinin

Bu cizgilerin one dogru hafif lordotik konveks bir egrilige
ve purizsiz bir kontura sahip olmasi, basamaklanma
gostermemesi  beklenir. Aksi bir durumda, kemik ya da
ligamentoz hasar varhgr distntlmelidir.

ant

spinolaminar gizgi
posterior spinoz cizgi

Resim 1. Servikal vertebra dizilimi degerlendirilmesinde
kullanilan dort paralel ¢izgi.

Spinal yaralanma stiphesinde, 14 yasindan kiictik cocuklarda ilk
tercih edilen gortintiileme yontemi radyografidir. Cocuklardaki
spinal yaralanmalarin en sik gortildugi bolge kraniyoservikal
bileskededir. Radyografi, bu yaralanmalari yiiksek duyarlilikla
saptayabilir [1].

Bilgisayarli Tomografi

Gecmiste spinal travmalarda, BT cogunlukla DG ile zor
degerlendirilen segmentlerde tamamlayici ve problem ¢oziici
bir gortintiileme modalitesi olarak kullanilirken, gtinimiizde DG
ile yaralanma atlanma oranlarinin ortaya konmasiyla, BT temel
gortintiileme yontemi haline gelmistir. Hizli goriintiileme, ytiksek
gortntl kalitesi, erisim kolayhgi, karmasik anatomik yapilar ve
kemik dokuyu gosterme giicti sayesinde yaralanmalari yiiksek
duyarhlik ve ozgiillikle saptayabilmesi baslica avantajlaridir.
Sadece  aksiyel  gortintilerle  yapilan  degerlendirme,
yaralanmalarin yetersiz taninmasina yol acabilir. Multiplanar
reformat gortintiiler, dogru tani koymada oldukca onemlidir.
Kraniyoservikal ve servikotorasik bileske gibi zor degerlendirilen
bolgelerde iyi bir goriintiileme saglar. ACR, spinal goriintiileme
kriterlerini karsilayan 14 vyasindan buylk cocuklar ve tiim
eriskinler icin BT kullanilmasini nermektedir [1].

Travma durumunda hastalara genellikle toraks, abdomen
ve pelvisi iceren “pan-BT” uygulanir. Yapilan calismalar,
viseral organ hasarlarini degerlendirmek amaciyla cekilen
BT protokoliinden elde edilen reformat torakolomber
goruntilerin, bu bolgenin degerlendirilmesi icin yeterli
oldugunu gostermektedir [19]. Ancak vyetersiz kaldig
durumlarda veya hasar siiphesi varliginda, torakolomber BT
cekimi gerceklestirilmelidir.

Manyetik Rezonans Gdriintilleme

Spinal travmalarda ligaman, kas, spinal kord ve disk gibi
yumusak doku degisikliklerini en iyi degerlendiren yontem
MRG'dir. Ozellikle, klinik durum ile BT bulgularinin uyumsuz
oldugu durumlarda onemli katkilar sunar. Spinal travma
olgularinda, vertebra kingr olmaksizin medikal tedaviye
direncli sirt ve bel agrisinin travmatik kemik iligi édeminden
kaynaklanabilecegi ve bunun vyalnizca MRG ile tespit
edilebilecegi bilinmektedir [8]. Ancak giinimizde ileri BT
yontemlerinden biri olan dual-enerji BT, iki farkli X-1sin1 enerji
spektrumu kullanilarak veri toplamakta ve sanal kalsiyum
cikarma teknikleri sayesinde kemik iligi odemini tespit
edebilmektedir [20].

Bilgisayarli tomografi incelemesine ek olarak MRG tetkiki
gerektiren durumlar sunlardir [1, 21]: (a) BT'de belirgin
bir yaralanma olmaksizin kalici agri veya norolojik defisit
varligl, (b) en az 48 saat boyunca muayene edilemeyecek
hastalar, () mekanik olarak stabil olmayan omurga icin
tedavi planlamasinda ve (d) klinik veya goriintiileme bulgulari
ligamentoz yaralanmalari distindiiren hastalar.
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HASARLANMA MEKANIZMALARI

Denis’in ti¢ kolon modeli, travmatik yaralanma sonrasi
stabiliteyi degerlendiren biyomekanik calismalara dayanarak
vertebral kolonu ti¢ dikey paralel kolona ayirmaktadir [22].
Bu kolonlar su sekilde tanimlanir: Anterior kolon, anterior
longitudinal ligaman (ALL), vertebra korpusunun on (cte ikisi
ve intervertebral diskin on tgcte ikisini (@anulus fibrozus) icerir.
Orta kolon, vertebra korpusunun arka tcte biri, intervertebral
diskin arka Ucte biri (anulus fibrozus) ve posterior longitudinal
ligamani (PLL) kapsar. Posterior kolon ise PLL'nin arkasindaki
tim vyapilar (pedikiller, faset eklemler, artikiiler progesler
ve ligamentum flavum) icerir (Resim 2). instabilite, iki bitisik
kolonun veya (¢ kolonun birlikte etkilenmesiyle ortaya cikar.

Fleksiyon-Kompresyon Mekanizmasi

Fleksiyon ve kompresyon kuvvetlerinin birlesimi, siklikla
anteriorda kama seklinde bir kompresyon kirigina neden
olur. Anterior kolon komprese olurken, orta ve posterior
kolonun degisken derecelerde tutulumu goriilebilir. Ug alt tip
tanimlanmustir [23, 24]: ilk tipte, yalnizca anterior kolon etkilenir
ve %50'den az yiikseklik kaybi gosteren stabil kirik izlenir. ikinci
tipte, anterior kolon tutulumuna ek olarak posterior kolon
ligaman hasari bulunur. %50'den fazla vyikseklik kaybinin
izlendigi potansiyel instabil kirik olusur. Ucincii tipte ise iic
kolonun tamami etkilenmis olup instabil kirlk meydana gelir.
Vertebral kanal icine yer degistiren kemik fragmanlar spinal
kord veya sinir koki basisina yol acabilir.

Orta Kolon

=
L
G
2
S
(=}
=
(7]
L
=
<

Posterior Kolon

Resim 2. Denis’in li¢ kolon modeli (anterior, orta ve posterior
kolonlar). Anterior kolon, anterior longitudinal ligaman,
vertebra korpusunun on dcte ikisi ve intervertebral diskin 6n
ticte ikisini; orta kolon, vertebra korpusunun arka (gcte biri,
intervertebral diskin arka Ucte biri ve posterior longitudinal
ligamani; posterior kolon ise posterior longitudinal ligamanin
arkasindaki tiim yapilari (pedikiiller, faset eklemler, artiktiler

progesler ve ligamentum flavum) icerir.

Fleksiyon-Distraksiyon Mekanizmasi

Fleksiyon ve distraksiyon kuvvetlerinin birlesimi, chance
veya emniyet kemeri kingi olarak adlandinlan kiriklara yol
acabilir. Bu tir kiriklar, emniyet kemerinin vertebra tizerindeki
etkisiyle gelisir ve vertebra, yatay bir kirik hatti boyunca Ust
ve alt parcalara ayrilir. Sonug olarak, anterior ve orta kolon
kompresyon, posterior kolon ise distraksiyon (ayrilma) nedeniyle
hasar gortir. Kemik kiriklar genellikle bag yirtiklarindan 6nce
gerceklesir, ciinkii baglar gerilime daha dayaniklidir. Vertebral
kolonun ti¢ kolonunu etkileyen bu kiriklar instabil olup, siklkla
batin i¢i yaralanmalarla iliskilidir [23, 25].

Aksiyel-Kompresyon Mekanizmasi

Yiksek enerjili aksiyel yiklenme, kompresif hasara yol acarak
patlama kirigina neden olur. Bu kiriklar genellikle yiiksekten
diisme veya motorlu ara¢ kazalari sonrasinda gelisir. Patlama
kingi, vertebra korpusunun posterior duvarini icerir ve tek bir ug
platonuntutulumuvarsainkomplet, herikiucplatonun tutulumu
varsa komplet olarak tanimlanir [26]. En sik torakolomber
bileske diizeyinde (%90 oraninda T9-L5 segmentleri arasinda)
gorltr [27]. Spinal kanal icine yer degistiren kemik fragmanlar
ise kord veya sinir kokii basisina yol acabilir.

Rotasyon-Dislokasyon Mekanizmasi

Rotasyon-dislokasyon yaralanmalari, torsiyonel ve kayma
kuvvetlerinin etkisiyle meydana gelir ve bir vertebra
korpusunun digerine gore yer degistirmesi veya donmesi ile
karakterizedir. Genellikle posterior bag kompleksi (faset eklem
kapsuli, ligamentum flavum, interspinoz ve supraspinoz bag)
iceren ciddi yaralanmalardir [28].

SERVIKAL VERTEBRA KIRIKLARI

C1 Jefterson Kirig

Atlasin (C1) en sik gortilen kirik paterni olup, tipik olarak sig
suya bas usti dahs sonrasi, aksiyel yiiklenme kuvvetlerinin
oksipital kondillerden atlasin lateral govdelerine iletilmesiyle
olusur [29]. Klasik Jefferson kingi stabil olup, iki 6n arkus ve iki
arka arkus olmak tizere toplam dort parcali bir patlama kirng
seklinde izlenir. iki veya ti¢ parcali atipik formlari ise instabil
olarak kabul edilir [30]. Atlas kiriklari, Gehweiler siniflamasina
gore 5 tipe ayrilir. Anterior arkus kiriklar tip 1, posterior
arkus kiriklari tip 2, anterior ve posterior arkus kiriklari tip 3
(Jefferson patlama kirigi, Resim 3), lateral mass kiriklari tip 4
ve izole C1 transvers proces kingi tip 5 seklindedir [31].

C2 QOdontoid Kirig

Aksis (C2) kiriklarinin en sik gortlen tipi olup yashlarda sikca
izlenir. Anderson ve D’Alonzo siniflamasi t¢ farkh odontoid
kingini tanimlar: Odontoid c¢ikintinin u¢ kisminda gorilen
avilsiyon kiriklar tip 1; odontoid cikinti ile vertebra korpusu
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bileskesi diizeyinde izlenen kiriklar tip 2 ve (2 korpusundan
gecen kiriklar tip 3 olarak siniflandirihr (Resim 4) [32]. En sik
karsilasilan ve kaynamama orani en yiksek kirik tip 2'dir [33].
Odontoid ¢ikintinin 6 mm veya daha fazla yer degistirmesi, 50
yas uzerinde olmak ve kictk parcalara ayrilmis fragmanlarin
varligi kaynamama icin risk faktorleridir [34].

C2 Hangman Kirig

(2'nin  travmatik spondilolistezisi olarak da bilinen bu
kirik, her iki tarafta (2'nin pars interartikiilarislerini icerir

frakturd ile uyumlu. BT, bilgisayarli tomografi.

ve (2 korpusunun (3’e gore anteriora yer degistirmesi ile
karakterizedir (Resim 5). Genellikle hiperekstansiyon ve
distraksiyon yaralanmasi sonucu olusur. Hangman kiriklarinin
siniflandiriimasinda en sik kullanilan sisteme gore tip 1
kiriklar minimal yer degistirme (<2 mm translasyon), acilanma
olmamasi ve posterior intervertebral disk araliginda genisleme
bulunmamasi ile karakterizedir. Tip 1 yaralanmalar stabil
kabul edilir ve yalnizca servikal ortez ile tedavi edilir. Tip 2
kiriklar ise anterior translasyon ve anterior acilanma (>11°) ile
karakterizedir. En nadir gorilen tip 3 yaralanmalar, Hangman

Resim 3. Aksiyel (a) ve sagital (b) BT kesitlerinde C1 vertebra sag anterior ve posterior arkusunda frakttr hatlari (oklar), tip 3 atlas

Resim 5. (2 Hangman fraktiri. Servikal BT aksiyel gortinttide (a) bilateral pars interartikiilaris frakturleri (oklar), parasagital BT
kesitlerinde (b ve ¢) sirasiyla sol ve sag pars interartikiilaris frakttrleri (oklar) ve C2-3 diizeyinde anterolistezis (d). BT, bilgisayarl
tomografi.
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kiriklarinin %7-10'unu olusturur. Bu kiriklar genellikle bilateral
faset dislokasyonu veya kirik-dislokasyonu ile iliskilidir ve cerrahi
stabilizasyon gerektirir [35, 36]. Kiriklarin transvers foramenlere
uzanimi degerlendirilmelidir; bu uzanim s6z konusu oldugunda
vertebral arter yaralanmasi riski goz ontinde bulundurulmahidir
(Resim 6).

Clay-Shoveler Kirig

Clay-shoveler kingi, nuchal ligamana ani ve siddetli bir kuvvet
uygulanmasi sonucu, alt servikal (siklikla C7) veya (st torakal
bolgedeki spinoz proceslerde meydana gelen aviilsiyon
kingidir (Resim 7). Bu kirikta laminalar genellikle korunur ve
lateral grafide spinolaminar hat saglamdir.

Fleksiyon Teardrop Kirig

Siddetli fleksiyon ve kompresyon kuvvetleri sonucu meydana
gelir. Bu vyaralanmalarin taninmasi onemlidir, ctinki altta
yatan ligamentoz hasari ve spinal instabiliteyi isaret eder [37].
Yasamla bagdasan en agir servikal travma tipi olup iliskili
spinal kord yaralanmalari yaygindir; 6zellikle anterior servikal
kord sendromu ve kuadripleji sik gorulir. Bu kiriklar en sik
orta ve alt servikal vertebralarda (C4, C5 ve C6) izlenir [38].
Klasik olarak vertebra korpusunun on alt kosesinde hafifce
yer degistirmis ticgen ya da gozyasi damlasi seklinde bir kirk
gorulir (Resim 8).

Ekstansiyon Teardrop King

Boynun zorlu ekstansiyonu sonucu, vertebra korpusunun
on alt kosesinde meydana gelen aviilsiyona bagli olusur. Bu

Resim 6. C2 vertebra posterior korpusunu icine alana Hangman fraktirii ve eslikci sag vertebral arter diseksiyonu. Kontrastsiz aksiyel
BT (c) ve aksiyel MRG'de (d) intramural hematom (oklar). BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

kirik, fleksiyonda stabil ancak ALL'nin kopmasi nedeniyle
ekstansiyonda instabildir. Ekstansiyon teardrop kirg, fleksiyon
teardrop kiriklarina kiyasla daha hafif yaralanma olarak kabul
edilir. Osteoporotik ya da dejeneratif degisikliklere sahip
yash hastalarda, alt seviyelerdeki kisith mobilite nedeniyle C2
vertebra korpusu siklikla etkilenir [39].

TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKLARI VE
SINIFLAMA SISTEMLERI

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) torakolomber
sinffama  sistemi, yaralanmalari  kiriklarin - morfolojik
paternlerine, norolojik duruma ve klinik modifikasyonlara gore
siniflandiran en giincel sistemdir [40].

Morfolojik Paternler:

Tip A: Kompresyon kiriklari,

Tip B: Distraksiyon (ayrilma) kiriklarr,

Tip C: Rotasyon, dislokasyon veya translasyon tipi yaralanmalari
icerir.

Her tip, artan siddet ve instabiliteye gore alt gruplara ayrilir.
Norolojik Durum

NO: Norolojik olarak saglam

N1: Gecici norolojik defisit oykds

N2: Radikiler semptom varligi

N3: Kauda equina sendromu veya tam olmayan spinal kord
yaralanmasi
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N4: Tam spinal kord yaralanmasi

NX: Norolojik durumun bilinmemesi (sedasyon veya kafa
travmasi gibi nedenlerle)

Devam eden spinal kord basisi bulgusu varliginda “+” isareti
eklenir.

Klinik Modifikasyonlar

M1: Gortintilleme veya fizik muayene ile gerilim bandinda
belirgin olmayan hasar

M2: Ankilozan spondilit, kirik (zerinde cilt yaralanmalan
veya romatolojik durumlar gibi cerrahi endikasyonlar
etkileyebilecek komorbiditeler

Arbeitsgemeinschaft ~ fiir ~ Osteosynthesefragen  sisteminin
kompleks vyapist ve kullanim farkhiliklari nedeniyle, bu
derlemede torakolomber yaralanma siniflama ve siddet skoru

(thoracolumbar injury classification and severity score, TLICS)
siniflama sistemine agirlik verilmistir.

Torakolomber yaralanma siniflama ve siddet skoru, spinal
travma sonrasi cerrahi endikasyon kararinda yaygin olarak
kullanilan ve (¢ temel parametreye dayali bir skorlama
sistemidir (Tablo 3). Bu ti¢ parametrenin ikisi gortinttileme (BT
veya MRG) tabanlidir. Toplam skor, cerrahi miidahale gerektiren
ve gerektirmeyen gruplari ayirt etmeye yarar. Diger siniflama
yontemlere gore oldukca kolay bir skorlama saglar.

Nihai TLICS skoru 3 veya daha dusiik olan hastalarda siklikla
korse ile immobilizasyon ve hastanin aktif mobilizasyonunu
gibi konservatif yontemler tercih edilir. Skoru 5 veya daha
yuksek olan durumlar ise cerrahi miidahale gerektirir. Skorun
4 olmasi ara bir durum olup cerrahi veya konservatif tedavinin
her ikisi de uygulanabilir.

ile uyumlu dustik sinyaller (c).

Resim 8. (5 vertebrada fleksiyon gozyasi fraktiirt (a), eslikci servikal kord 6demi, bag hasarlanmasi (b) ve kord kanamali konttizyonu
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Hasarlanma Morfolojisi

1. Kompresyon kirigi: En sik izlenen hasarlanma morfolojisidir
(%90). Anterior kesimde vyiikseklik kaybinin izlendigi kama
seklindeki bu kiriklarda vertebra korpusunun posterior korteksi
korunur, bu 6zellik patlama kirigindan ayrimda 6nemlidir (Resim
9a). Posterior kortekste posteriora dogru hafif bir bombelesme
izlenebilir. Ancak vertebral kanala dogru yer degistiren serbest
bir fragmanin izlenmemesi gerekir aksi halde patlama kirg
tanist konur. Konjenital anomaliler, Scheuermann hastaligi
ve limbus vertebra kompresyon kirigi tanisinda potansiyel
tuzaklardir. TLICS siniflamasinda 1 puan alir.

Tablo 3. Torakolomber yaralanma siniflama ve siddet
skoru (1-3 puan: Genellikle konservatif yontemlerle tedavi

edilir, 4 puan: Cerrahi veya konservatif tedavi secenekleri
arasinda degerlendirilir, >5 puan: Genellikle cerrahi tedavi
dustnlir)

Temel parametreler Skor

Hasarlanma morfolojisi

Kompresyon kirigi

Patlama kirg

Translasyon/rotasyon kirig

AW N =

Distraksiyon kirig

Posterior ligamentoz kompleks biitiinligii

Buttnligu korunmus

N | O

Yaralanma stiphesi ya da belirsiz

w

Belirgin yaralanma

Norolojik durum

Normal

Sinir koku yaralanmasi

Tam spinal kord yaralanmasi

Tam olmayan spinal kord yaralanmasi

Wl w|N [N O

Kauda equina sendromu

kanal darligina yol acan kemik fragman (b).

Resim 9. T10 vertebra tst u¢ platoda kama seklinde kompresyon fraktiirii (). L3 vertebra korpusunda patlama fraktirt ve spinal

2. Patlama kingi: Aksiyel yiklenme ya da lateral fleksiyon
nedeniyle gelisir. Kompresyon kirigina gore daha yiiksek
norolojik hasar riski tasimaktadir. Travma siddetine gore vertebra
korpusunun st arka kesiminde farkl derecelerde retropulsiyon
izlenir (Resim 9b). TLICS siniflamasinda 2 puan alr. Norolojik
hasar yoklugunda, MRG ile PLC bitunliginin korundugu
dogrulanirsa cerrahi miidahale gerekmeksizin tedavi edilebilir.

3. Translasyon/rotasyon kirngi: Bir vertebra korpusunun
digerine gore yatay planda yer degistirmesi veya rotasyonu
ile karakterizedir (Resim 10a). Bu kiriklar, torsiyonel ve
makaslama kuvvetleri sonucu meydana gelir. Faset eklem
dislokasyonu, kosta veya transvers proces kiriklari siklikla eslik
edebilir. Posterior ligamentoz kompleksin (PLK) hasari bu
tur yaralanmalarda her zaman mevcuttur. TLICS sisteminde,
translasyon/rotasyon morfolojisi icin 3 puan, PLK hasari icin
ek 3 puan almakta olup, toplam 6 puan ile cerrahi miidahale
gerektirir.

4. Distraksiyon kirigi: Gortinttilemede vertikal eksen boyunca
kemik ya da ligamantoz anatomik yapilarin ayrilmasi seklinde
tanimlanir (Resim 10b ve 10c). Spinal kord yaralanmasi
riskinin yuksek oldugu ciddi bir yaralanma tipidir. Posterior
tarafta olusan bir distraksiyon yaralanmasi, anterior tarafta
kompresyon kirigina yol acabilir. Bu nedenle, yalnizca
kompresyon kirigina odaklanip distraksiyon yaralanmasini goz
ardi edilmemelidir.

Posterior Ligamentdz Kompleks Biitiinliigii

Posterior ligamentoz kompleks, vertebral kolonun arka
kisminda vyer alarak omurgayl asiri fleksiyon, rotasyon,
translasyon ve distraksiyon gibi mekanik zorlanmalara
karsi korur. PLK, supraspindz ligaman, interspinoz ligaman,
faset eklem kapsilleri ve ligamentum flavumdan olusur.
Supraspinodz ligaman, C7’den sakruma kadar spin6z proces
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Resim 10. T3-4 dlizeyinde translasyon-rotasyon kirigi (a). L2 vertebrada arka kolonu da etkileyen fleksiyon-distraksiyon (chance) kingi

(b ve c).

uclarini baglayan giiclii, kord benzeri bir yapidir. interspinoz
ligaman, komsu spinoz progesleri birbirine baglayan zayif, ince
ve membranoz bir yapidir. Ligamentum flavum, kontraksiyon
kuvveti ile vertebralari bir arada tutar ve hizalanmayi saglar.
Faset eklemler, rotasyonel kuvvetlere karsi direng gostererek
omurga stabilitesine katkida bulunur. PLK hasarinda, yetersiz
iyilesme potansiyeli nedeniyle genellikle cerrahi midahale
gereklidir. Aksi takdirde, hasar gormis bir PLK ilerleyici kifoz
gelisimi ve vertebral cokme gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir [28].

Radyografi veya BT'de PLK hasarini disiindiren bulgular
sunlardir: spindz progeslerin ayrilmasi (interspindz mesafenin
genislemesi), ardisik spindz proceslerin superior veya inferior
ylizeylerinde goriilen aviilsiyon kiriklari, faset eklemlerinin
genislemesi, bos (“naked”) faset eklemler veya disloke faset
eklemler ile vertebra korpusunda translasyon veya rotasyon
varligi. MRG, PLK'nin dogrudan degerlendirilmesine olanak
tanidigl icin standart referans goriintiilime yontemi olarak
kabul edilir. PLK hasarinin en givenilir bulgulari, sagital T1
veya T2 agirhkli MR goriintilerde disiik sinyal yogunluguna
sahip PLK bitlnliglini gosteren cizginin kesintiye ugramasidir.
Bu bulgu, supraspindz ligaman veya ligamentum flavum
yirtigini isaret eder. Ayrica, siviya duyarli MRG sekanslarinda
faset kapsdllerinde sivi birikimi veya interspindoz bolgede
odem goriilmesi, sirasiyla kapsiiler veya interspinoz ligaman
yaralanmasini yansitan bulgulardir [41-43]. TLICS sistemine
gore, butinligu korunmus PLK 0 puan alirken, belirgin
ligamentoz yaralanma 3 puan olarak degerlendirilir. Ligaman
bittnliginde asikar bir bozulma olmaksizin izole 6dem varhigi
ise belirsiz bir bulgu olarak kabul edilir ve 2 puan alir.

Norolojik Durum

Norolojik hasarin siddeti, genellikle noroloji veya beyin ve sinir
cerrahisi uzmani tarafindan belirlenir ve hastanin iyilesme
potansiyeline gore bes norolojik durum kategorisi tanimlanir.

Klinik muayenede norolojik fonksiyonlari tamamen saglam
olan hastalar 0 puan ahr. Sinir koki yaralanmalari veya tam
spinal kord vyaralanmalari 2 puan ile degerlendirilirken,
tam olmayan spinal kord yaralanmalari veya kauda equina
sendromu 3 puanolarakderecelendirilir. Bu tiiryaralanmalarin,
cerrahi dekompresyondan tam spinal kord yaralanmalari veya
baslangicta norolojik defisit bulunmayan hasta gruplarina
kiyasla daha fazla fayda saglayabilecegi kabul edilir.

Klinik norolojik hasar siddeti radyolojik goriintileme ile
dogrudan belirlenemese de, MRG'de tespit edilen medulla
spinalis veya sinir koki yaralanmalari ve epidural hematom
gibi bulgular radyoloji raporunda belirtilmelidir. Radyografi,
BT veya MRG'de osseoz retropulsiyon ya da vertebral kanala
basi bulgular goriildugtinde, bu daralmanin yiizdesi ile birlikte
raporlanmasi da onemlidir.

Resim 11. Dusme sonrasi parapleji gelisen olguda sagital (a)
ve aksiyel (b) T2A MR kesitlerinde epidural hematom ve kord
basisi. MR, manyetik rezonans.




Sinci ve Tosun.
250 Spinal Travmalara Acil Radyolojik Yaklasim

KIRIK DISI SPINAL YARALANMALAR

Travmatik spinal kord yaralanmasi, klinik olarak anterior kord
sendromu, Brown-Sequard sendromu, santral kord sendromu,
konus medullaris sendromu ve kauda equina sendromu
gibi farkli kategorilere ayrilabilmektedir [44]. Spinal stenoz
veya ankilozan spondilit gibi yaralanma duyarhligini artiran
durumlarda, minor travmalar bile spinal kord hasarina yol
acabilir. Spinal kord yaralanmasi sonrasi spontan norolojik
iyilesme genellikle sinirli olup biyiik olctiide yaralanma
anindaki norolojik defisitlerin siddetine baghdir. Spinal kord
sendromlari arasinda, en kotu prognoza sahip olan anterior
kord sendromudur, yaralanmayi takip eden ilk 72 saat icinde
iyilesme gortilmezse prognoz daha koti seyretmektedir [45].

Spinal kord odemi, T2A MRG kesitlerinde fokal sinyal artisi
olarak tanimlanir (Resim 8b). Yaralanmaya yanit olarak hiicre
ici ve interstisyel sivi birikimine bagli gelistigi distnilmektedir
[46]. Spinal kordu yaralanma seviyesinin lzerinde ve altinda
farkli uzunluklarda etkiler, etkilenmemis parankimle sinirlari
belirgin bir sekilde ayrilmistir. Odemin spinal kordu etkiledigi
uzunluk, baslangictaki norolojik defisitlerin ~ derecesiyle
dogrudan orantihdir [47]. Spinal kord odemi, intrameddller
hemorajiye dair MRG bulgusu olmaksizin da meydana gelebilir.

Spinal kord kontiizyonu veya hemorajisi, en iyi T2* agirlikli
sekanslar (Gradient Eko, SWI) ile degerlendirilebilir (Resim 8c).
Hemorajinin en sik biriktigi bolge, spinal kordun santral gri
cevheri olup genellikle mekanik darbeye maruz kalan diizeyin
merkezindedir [48]. Belirgin kord hemorajisi varligi, nérolojik
iyilesme potansiyelinin diisiik oldugunu isaret eder.

Post-travmatik disk herniyasyonu, annulus fibrosusun
travmatik hasarlanmasina sekonder gelisir. Dejeneratif disk
herniyasyonlarinin aksine servikal ve torasik diizeyde daha
sik izlenir. Radyolojik olarak T2 sinyal artisinin eslik ettigi

Resim 12. (a) Spinal subdural hematom (oklar) ve inverted Mercedes-Benz isareti (b).

disk araliginda artis veya azalma ile karakterizedir. PLL
bitiinltgiinde kayip ve kompresyon varliginda spinal kord
odemi eslik edebilir [49].

Spinal epidural hematom, dura mater ile vertebra arasindaki
kanamayi tanimlar. Etiyolojide iatrojenik, spontan veya
travmatik sirecler yer alir. Erken tani ve tedavi edilmedigi
takdirde ciddi norolojik defisitlere veya mortaliteye yol
acma potansiyeline sahiptir. MRG'de, hemoraji ile uyumlu
sinyal ozelliklerine sahip, fuziform sekilli, ekstradural kitle
benzeri bir goriinimde izlenir (Resim 11). Genellikle dural
kesenin dorsalinde, ventrale gore daha sik lokalize olur [50].
Spinal kord veya kauda equina basisini azaltmak icin cerrahi
dekompresyon veya evakuasyon gerekebilir. Ancak, belirgin
bir norolojik defisit bulunmadigi takdirde, konservatif tedavi
yontemleri tercih edilebilir.

Spinal subdural hematom, dural kesenin icinde gelisir. Bu
nedenle epidural yag dokusu korunur ve durada iceriye dogru
yer degisikligi goriilmez. Hematom, her iki yanda dentikulat
ligamanlar ve dorsal septum tarafindan sinirlanir ve aksiyel
goriintulerde ters “Mercedes-Benz isareti” olarak gortilebilir
(Resim 12).

Spinal cord injury without radiographic abnormality (SCCWORA),
tipik olarak servikal bolgede izlenen, yeterli teknik kaliteye
sahip olmasina ragmen DR veya BT'de belirgin kemik ya da
ligamentdz yaralanma yoklugundaki spinal yaralanmalarini
ifade eder (Resim 13). Bu durumda intramediller ve

ekstramediiller patolojileri gosterebilen tek gortintileme
modalitesi MRG'dir. SCIWORA spinal kord yaralanmalarinin
%10'nu olusturmakta olup pediatrik popilasyonda daha siktir
[51].
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Resim 13. Travma sonrasi radyografi ve BT'de belirgin bir
bulgusu olmayan olgunun servikal MRG incelemesinde
minimal kord 6demi (ok). BT, bilgisayarli tomografi; MRG,
manyetik rezonans gortintiileme.

SONUG

Spinal travmalarin tani ve yonetimi, acil radyoloji pratiginde
merkezi bir rol oynamaktadir. Ozellikle kalici norolojik
hasarlarin onlenmesi acisindan, hizli ve dogru gortintiileme
hayati bir oneme sahiptir. Servikal yaralanmalarda NEXUS ve
CCR gibi kriterlerin kullanimi, goriintiileme endikasyonlarini
optimize ederek gereksiz tetkikleri azaltmakta ve tanisal
dogrulugu artirmaktadir. BT, Usttin duyarlihgl ve detayli
anatomik goriintiileme kapasitesiyle tanida ilk tercih edilen
modalite olarak one ¢ikarken, manyetik rezonans goriintiileme,
yumusak doku ve bag hasarlarin degerlendirilmesinde
vazgecilmez bir rol ustlenmektedir. Sistematik siniflama
yontemlerinden TLICS, cerrahi karar siireclerini yonlendiren ve
klinik ile radyolojik bulgulari entegre eden 6nemli bir aractir.
Radyologlar, dogru siniflandirma ve kapsamli raporlama
yoluyla multidisipliner ekiplerin etkinligini artirarak, hasta
prognozunun iyilestiriimesine dogrudan katkida bulunabilir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Asagidaki seceneklerden hangisi servikal vertebra dizilimini lateral grafide degerlendirirken kullandigimiz dort paralel cizgiden

b

irisi degildir?

a. Anterior vertebral cizgi
b. Posterior vertebral cizgi
c. Spinolaminer ¢izgi

d
e

. Anterior spinoz cizgi

. Posterior spinoz ¢izgi

2. Spinal yaralanma siiphesinde, 14 yasindan kiictik cocuklarda ilk tercih edilen goriintiileme yontemi hangi secenekte verilmistir?

a.

o on T

Bilgisayarli tomografi

. Radyografi

Ultrasonografi

. Manyetik rezonans gortintiileme

. Kontrastl manyetik rezonans goriintiileme

3. TLICS siniflamasinda hangi hasarlanma morfolojisi enen yiiksek puana sahiptir?

a
b

. Kompresyon kirigi
. Patlama king;

c. Distraksiyon king;

d
e

4. Asagidaki seceneklerden hangisi posterior ligamentoz kompleksi olusturan yapilardan biri degildir?

a
b

. Translasyon/rotasyon kirg
. Transvers proges kirgi

. Faset eklem kapsiilu
. Interspinoz ligaman

c. Posterior longitudinal ligaman

d
e

5. Spinal subdural hematomu disiindiiren yardimc radyolojik bulgu hangi secenekte verilmistir?

a
b

. Supraspinéz ligaman
. Ligamentum flavum

. Hemosiderin rim isareti
. GOzyasi damlasi (tear drop) isareti

c. Yilan isingi isareti

d
e

. Hedef isareti
. Ters donmiis Mercedes-Benz isareti

‘qz

‘pL :1ejdead)
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Akut koroner sendrom, aterosklerotik plak riiptirii ve tromboz
ile karakterize, hizli tani ve midahale gerektiren yuksek
mortaliteli bir klinik tablodur. Tani ve yonetiminde Koroner
bilgisayarli tomografi anjiyografisi ve kardiyak manyetik rezonans
gortintileme gibi non-invaziv goriintiileme yontemleri kritik bir
rol oynar. Klinisyenlerce dogru modalite se¢imi tanisal dogrulugu
artirir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastaligi, ekokardiyografi,
miyokardiyal perfiizyon goriintiileme, bilgisayarli tomografi
anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme

ABSTRACT

Acute coronary syndrome is a clinical condition characterized
by atherosclerotic plaque rupture and thrombosis, requiring
rapid diagnosis and intervention due to its high mortality. Non-
invasive imaging methods like coronary computed tomography
angiography and cardiac magnetic resonance imaging have a
critical role in its diagnosis and management. Proper modality
selection by clinicians enhances diagnostic accuracy.

Keywords: Coronary artery disease, echocardiography, myocardial
perfusion imaging, computed tomography angiography, magnetic
resonance imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Akut koroner sendrom spektrumu hakkinda genel bilgilerin ve giincellenmis kilavuzda baslangic degerlendirmesi iin kullanilan non-invaziv

goruntuleme yontemlerinin klinik stirecteki roltintin bilinmesi.

° Akut koroner sendrom tanisinda kullanilabilecek gortintiileme yontemlerinin (bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortintiileme,
ekokardiyografi vh.) uygulanabilirlik ve prognostik deger acisindan usttinliik ve sinirhliklarinin bilinmesi, bu bilgilerin hasta yonetiminde

optimal karar verme siirecine entegre edilmesi.

* Akut koroner sendromun baslangi¢ degerlendirmesi ve revaskiilarizasyon sonrasi risk stratifikasyonunda kullanilan non-invaziv goriintiilleme

yontemlerinin tanisal ozellikleri hakkinda bilgi sahibi olunmasi.

GIRIS

Akut koroner sendrom (AKS), koroner arterlerin ani ttkanmasi
sonucu miyokardiyal iskemiye bagli kardiyomiyosit hasarinin
meydana geldigi, hayati tehdit eden klinik bir durumdur.
Kalp damar hastaliklari (KDH), ozellikle dustk ve orta gelirli
ulkelerde agirlikli olmak (izere Diinya genelinde en yaygin
olim nedeni olup Turkiye’de her yil yaklasik 300.000 AKS
olgusi goriilmektedir [1-3]. iskemik kalp hastaligi, kadinlarda
KDH 6ltimlerinin %38’ini, erkeklerde ise %44’inii olusturmakta
olup AKS'nin prevalansi yasla birlikte artmaktadir [4].

Bircok koroner risk faktori bu sireci etkilemektedir,
bunlar arasinda ailede koroner arter hastalik oykus,
hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet ve sigara icme
bulunur. Belirtilen risk faktorleri kan damarlarinda endotelin
hasara ugramasina ve endotel disfonksiyonuna neden olur, bu
da aterosklerotik stirecin baslamasina yol acar [5].

Akut koroner sendrom, genellikle aterosklerotik bir plagin
riptird, erozyonu ve takip eden tromboz ile karakterizedir.
Stenotik/okltide koroner arterlerde miyokarda dogru olan kan
akimi bozulur. Sonucta kas dokusunun perfiizyonu azalir. Bu
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durum kontraktil disfonksiyona, iskemige sekonder anjinaya
veya miyokard enfarktiisiini de iceren AKS tablosuna neden
olur. Koroner stenotik lezyonlarin hemodinamik onemi,
anatomik yerlesimlerine, stenoz derecesi, obstriiktif plagin
yayginligi ve kompozisyonu gibi cesitli faktorlere baghdir
[6]. Son vyapilan calismalar non-invaziv goriintileme
yontemlerinin bilinen veya siiphelenilen koroner arter
hastaligi (KAH) olan hastalarin degerlendirilmesinde ve
tedavisinin  yonlendirilmesinde temel bir rol oynadig
tzerinde durmaktadir. Goriintileme, koroner arterlerin
anatomisinin ve fizyolojisinin kapsaml degerlendirilmesini
saglamak, teshis, takip ve AKS'nin otesinde maksimum hasta
faydasi saglamak icin gereklidir [7].

Akut koroner sendromun zamaninda teshisi ve tedavisi,
mortalite ve morbidite oranlarini 6nemli 6lciide azaltmaktadir
[8]. Bu nedenle klinisyenlerin, her bir goriintiileme yonteminin
ozelliklerini ve pratikteki kullanim alanlarini anlamasi uygun
incelemeyi hizli bir sekilde secmesine yardimc olacaktir.
Bu incelemede, giincel kilavuz ve literatir bilgileri 1siginda
AKS'de non-invaziv kardiyovaskiiler gortintiileme tekniklerinin
oneminden ve klinik pratikteki yerinden bahsedilmistir.

KLINIK SUNUM

Akut koroner sendromda tipik klinik sunum, sternumda
sikisma, baski, sikma veya agirlik hissi ile karakterizedir. Agri
kola ve boyuna yayilabilir. Gogis agrisi, yeni baslangicli olarak
dinlenme sirasinda olusabilecegi gibi efor esnasinda da ortaya
cikabilir ve fiziksel aktivitede kisitlamaya neden olabilir. Gogus
agrisi, asagidaki ti¢ spesifik ozelligin varligina gore siniflandirihir.
Bunlar:

1. Gogliste, epigastriumda, boyunda, cenede, sirtta, sol omuzda
veya kolda konumlanma,

2. Egzersiz veya stres ile tetiklenme,

3. Dinlenme veya sublingual nitratlar ile 3-5 dakika icerisinde
rahatlama.

Yukaridaki ti¢ 6zelligin tamami karsilaniyorsa “Tipik Anjina”,
iki ozelligi karsiliyorsa “Atipik Anjina”, sadece bir tanesi
karsilaniyor veya bu ozelliklerin hicbiri karsilanmiyorsa “Non-
Anjinal Gogus Agris”” olarak tanimlanir. Atipik sunumlar
diyabetik, yasli ve kadin hastalarda daha yaygin olarak izlenir.
Hastalarda gogls agrisina ek olarak nefes darhigi, bulanti-
kusma, carpinti, senkop ve kardiyak arrest semptomlar da
gozlenebilir. Komplikasyonlar eslik etmedigi sirece fizik
muayene bulgulari genellikle asikar olmamakla birlikte yeni
gelisen uftrtimler, gallop ritmi veya ral gibi hipotansiyon ve
konjestif kalp yetmezligi bulgulari ile karsilasilabilir.

KLINIK DEGERLENDIRME VE TANI

Akut  koroner  sendromlar, elektrokardiyografi  (EKG)
degisiklikleri ve/veya kardiyak troponin (cTn) artislari ile birlikte
veya bunlar olmadan, klinik semptomlarda veya bulgularda
son zamanlarda degisiklikler gosteren hastaliklari kapsayan
bir spektrumu icerir. Bu durum basvuruda asemptomatik
klinik bir tablodan kardiyak arrest, elektriksel/hemodinamik
instabilite ve kardiyojenik soka kadar uzanan genis bir
yelpazede seyredebilir. Stipheli AKS hastalarinda fizik muayene,
ayric tanilan dislamak, yiiksek riskli ozellikleri belirlemek
ve kardiyak arrest veya kardiyojenik sok durumlarini ortaya
koymak icin ¢nemlidir. Bu siirecte ilk tibbi temas sirasinda
hayati bulgularin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve es
zamanl olarak zaman kaybedilmeden ilk EKGnin alinmasi
onerilmektedir. ilk degerlendirmeye dayanarak, acil bir invaziv
yonetimin gerekli olup olmadigina karar verilebilir.

Klinik olarak AKS stiphesi tasiyan hastalar, basvuru sirasinda
yapilan EKG'ye gore oncelikle ST segment elevasyonlu miyokard
enfarktusu (ST-elevation M1, STEMI) ve ST segment elevasyonu
olmayan AKS (non-ST-elevation ACS, NSTE-AKS) olarak
siniflandirilir. Stirecte gecikmeye yol agmamasi icin cTn 6lgtim
sonuclari AKS'nin bu ilk siniflandirmasi ve acil yonetim igin
gerekli degildir. Ardindan, NSTE-AKS hastalari, miyokardiyal
hiicre hasarinin belirteci olan cTn yiikselmesinin varligina
veya yokluguna gore sirasiyla, NSTEMI ve unstabil anjina (UA)
olarak daha detayh siniflandirilabilir [9]. EKG degisiklikleri ve
CTn ylikselmesi, AKS'li hastalarin baslangic yonetimini ve risk
seviyesini belirlemekte yardimci olur.

Yukarida belirtildigi gibi AKS ve MI benzer durumlar
olarak anlasiliyor olsa da farkh tanimlamalardir. AMI, akut
miyokardiyal iskemiye sekonder kardiyomiyosit nekrozudur ve
aterotrombotik (tip 1) olmak tzere farkli olaylara bagl bes tipte
siniflanmaktadir [4]. Miyokard hasari ise, miyokard iskemisi
disindaki mekanizmalara bagh troponin salinimini tanimlar
ve MI kriterlerini karsilamaz. Miyokardit, sepsis, Takotsubo
kardiyomiyopatisi, kalp kapak hastaligi, aritmiler ve kalp
yetmezligi gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Klinik tablolari
cogu zaman i¢ ice gecmis olan patolojilerin nihai tanisi,
hastanin semptomlari, EKG bulgulari, troponin seviyeleri ve
goruntileme gibi diger tani testlerinin sonuclarina dayanarak
konur. Bu testler, MI tirtinii ve altinda yatan patofizyolojiyi
anlamaya yardimc olur. Baslangicta STEMI veya NSTE-AKS
tanisi alan hastalarin, sonunda AKS disi bir tani alabilecekleri
akilda bulundurulmalidir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) 2023’te yayinlanan yeni
kilavuzunda AKS yonetimi icin gtincel oneriler mevcuttur. STEMI
hastalari icin mevcut akis semasi devamhhligini korumakta olup
acil (mimkin olan en kisa stirede) invaziv koroner anjiyografi
(IKA) ve primer perkiitan koroner girisim (PPKG) ya da PPKG
120 dakika icerisinde mimkiin olmayacaksa fibrinoliz tedavisi
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onerilmektedir. Nihai hedef canliigini devam ettirebilecek
miyokardi hemen reperfiize etmek ve kurtarmaktir. Cok
yiksek riskli ozelliklere sahip NSTE-AKS hastalari icin acil
invaziv anjiyografi onerilmekte olup yiiksek riskli ozelliklere
sahip NSTE-AKS hastalari icin erken invaziv anjiyografi (yani,
<24 saat) onerilmektedir (Tablo 1) [4]. Mevcut kilavuzda NSTE-
AKS stiphesi olan hastalar icin goriintiileme onerileri ayrica
belirtilmistir. AKS siphesi olan, cTn seviyesi ylkselmemis
(veya belirsiz), EKG degisikligi olmayan ve agrisi tekrarlamayan
hastalarda, baslangic incelemesinin bir parcasi olarak koroner
bilgisayarli tomografi anjiyografi (KBTA) veya non-invaziv stres
goriintileme testinin degerlendirilmesi vurgulanmis olup
oneri sinifi (class) lla ve kanit diizeyi (level) Adir (Tablo 2 ve 3).

Yukarida da belirtildigi gibi acil serviste AKS stiphesi yiksek
olan hastalarin biiyiik bir kismi IKA icin adaydir. Buna karsilik,
AKS stiphesi disuk ve orta diizeyde olan hastalar acil servisten
servise transver edildikten sonra non-invaziv gorinttileme

yontemleri icin uygun adaylardir. Bu asamada ozellikle BTA,
koroner arter tikanikhigi olmayan ve taburcu edilebilecek
hastalari belirlemeye yardimci olur; ayrica revaskilarizasyon
dusunulebilecek tikayici koroner hastaligi olan hastalar da
saptayabilir. Asagidaki bolimde AKS hastalarinda tanida
yardimci  olabilecek non-invaziv goriintiileme yontemleri
ve bunlarin klinik pratikteki yerlerinden detayl olarak
bahsedilmistir.

NON-INVAZIV GORUNTULEME YONTEMLERI

Gortintilemenin AKSdeki rolii, baska tirli sonucsuz kalacak
bir durumun tanisini dogrulamak ve sol ventrikiil fonksiyonunu
degerlendirmektir. Acil kardiyak kateterizasyon gerektiginde,
invaziv olmayan gortintiileme tetkiklerinin yapiimasi, IKA'nin
gerceklestirilmesini geciktirmemelidir.

Hem anatomik hem de fonksiyonel invaziv olmayan
goruntiileme, KAHtaniveyonetimindednemlirol oynamaktadir.

Tablo 1. Akut koroner sendrom yonetiminde ¢ok yiiksek ve yiiksek risk kriterleri

gerekirse PPKG onerilir:

Asagidaki cok yiiksek risk kriterlerinden herhangi birine sahip NSTE-AKS hastalari icin acil invaziv koroner anjiyografi ve

* Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik sok
* Tibbi tedaviye direncli tekrarlayan veya devam eden gogiis agrisi

* Basvuru sonrasi yasami tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest
* Mekanik komplikasyonlar

» Devam eden miyokard iskemisine bagl oldugu distintlen akut kalp yetmezligi

« iskemiyi distindiiren tekrarlayan dinamik EKG degisiklikleri (6zellikle aralikli ST-segment elevasyonu ile birlikte).

Bunlar:

Asagidaki en az bir yiiksek risk kriterine sahip hastalarda, 24 saat icinde erken invaziv strateji diisiiniilmesi gerekmektedir.

* Guincel ESC cTn algoritmalarina gore dogrulanmis NSTEMI tanisi
* Dinamik ST segmenti veya T dalgasi degisiklikleri

* Gegici ST segmenti yiikselmesi

* Global akut koroner olaylar kaydi risk skoru >140

PPKG, primer perkiitan koroner girisim; NSTE-AKS, segment elevasyonu olmayan-akut koroner sendrom; EKG, elektrokardiyografi; ESC, Avrupa Kardiyoloji Dernegi; cTn,
kardiyak troponin; NSTEMI, ST segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktusu.

Tablo 2. Oneri siniflan

Siniflar (classes)

Simif 1 T?dflVl YeYi prosediiriin faydali, kullanisli, etkili olduguna dair kanitlar ve/veya genel bir Onerilir/Endikedir
gorus birligi vardir

Sinif 1 Tedavi veya prosediiriin yararliligi/etkinligi konusunda celiskili kanitlar ve/veya goriis ayriligi

Sinif lla Kanitlarin/goruslerin agirligi, yararhlik/etkinlikten yanadir Degerlendirilmedir

Sinif 1lb Yararlilik/etkinlik, kanitlar/gorusler tarafindan daha az iyi kanitlanmistir Diistintilebilir
Verilen tedavi veya prosediiriin yararli/etkili olmadigina ve bazi durumlarda zararh m

Sinif 11 A . o Onerilmez
olabilecegine dair kanitlar veya genel bir gorus birligi vardir

Tablo 3. Kanit diizeyi (level)

Kanit diizeyi A Birden fazla randomize klinik calismadan veya meta-analizlerden elde edilen veriler

Kanit diizeyi B Tek bir randomize klinik calismadan veya biiyiik randomize olmayan calismalardan elde edilen veriler

Kanit diizeyi C Uzmanlarin gorts birligi ve/veya kiiclik calismalar, retrospektif calismalar, kayitlar
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Gunlimizde invaziv olmayan anatomik goriintiileme
neredeyse tamamen BT kullanilarak gerceklestirilmekte olup
ekokardiyografi, niikleer tip goriintiileme ve kardiyak manyetik
rezonans gorlintileme (KMRG) gibi bircok fonksiyonel test
tnitelerde mevcuttur. Bu sirecte, anatomik ve fonksiyonel
goruntilemenin tercihine iliskin oneriler, hastaya ait bireysel
klinik senaryolara ve yerel uzmanliga 6zgudr.

EKOKARDIYOGRAFi

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), acil serviste AKS tanisi ve
yonetiminde saglik profesyonelleri tarafindan yaygin olarak
kullanilan bir goriintileme yontemidir. TTE ile miyokardiyal
kontraktilite, sistolik/diyastolik  fonksiyon, kalp  kapak
fonksiyonlar ve perikardiyal alan degerlendirilebilecegi gibi
stres ekokardiyografi, miyokardiyal iskemi tespitinde yardimci
olmaktadir. TTE ayrica, akut enfarktiisin komplikasyonlari
olarak, miyokard serbest duvar riiptiirii, akut ventrikiiler septal
defekt ve papiller kas ruptiri veya iskemisine bagh mitral

Resim 1. Ekokardiyografi gortinttileri. Miyokard enfarktiist tanili hastada B-mod TTE'de sol ventrikilin tic oda (A ve B), dort oda (C
ve D) imajlarinda mitral kapagin posterior leafletine ait chorda tendineada riiptiir gozlenmektedir. Posterior leafletin sistol sirasinda
kapak dlzeyini asan hareketi dikkat cekicidir (B ve C). Doppler incelemede (D) mitral kapagin belirgin regurjitasyon bulgulari

izlenmekte olup mitral yetmezligin siddetini gostermektedir.
TTE, transtorasik ekokardiyografi.

kapak vyetersizliginin tespitinde tercih edilen goruntiileme
yontemidir.

Tanidan emin olunamayan stipheli AKS durumlarinda, devam
eden iskemiyi ve onceki MI bulgularini tanimlamada TTE
faydal olup giincel kilavuzda oneri sinifi 1la ve kanit diizeyi
Cdir. Bu surecte, incelemeyi gerceklestirmeden once dikkat
edilmesi gereken en onemli husus, hastada akut koroner arter
tikanikligr stiphesi varsa, bu islemin kardiyak kateterizasyon
icin transferde gecikmeye yol agmamasidir. TTE, akut gogiis
agrisi ile prezente olabilecek aort diseksiyonu (AD), akut
pulmoner emboli (PE) ve perikardit gibi alternatif tanilari
dislamak icin oldukca kullanishidir. Ayrica kardiyojenik sok
veya hemodinamik instabilite ile basvuran tiim hastalarda,
altta yatan nedeni belirlemek, sag-sol ventrikiil fonksiyonlari
degerlendirmek ve mekanik komplikasyonlari arastirmak
icin acil TTE yapilmalidir (6neri sinifi | ve kanit diizeyi C)
(Resim 1) [4].
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Koroner arter hastaligi olan olgularda, TTE siklikla global ve
bolgesel sistolik fonksiyonu degerlendirmek icin kullaniimakta
olup global sistolik fonksiyon genellikle sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) ile degerlendirilmektedir. TTE'de vyeni
gozlenen bir bolgesel kontraktil anormalligin varligi veya
stiresi bilinmeyen bir anormallik, AKS icin yiiksek derecede
stiphe uyandirniadir. Sol ventrikil fonksiyonunun gorsel
olarak degerlendirmesi belirsiz oldugunda, miyokardiyal
strain  kullanimi degerli  olabilir.  Calismalarda strain
ekokardiyografinin iskemik ve cesitli kalp hastaliklarinda,
sol ventrikiil disfonksiyonunu tespit etmede LVEFye gore
daha hassas oldugu bildirilmistir. Ozellikle subendokardiyal
uzunlamasina yonelmis kas lifleri iskemige en duyarli olup
global longitudinal strain degerlendirmesi, AKSde duvar
hareketi degerlendirilmesinde Ustuinlik gostermistir. Akut
iskemi sirasinda strain egrilerindeki tipik degisiklikler, erken
sistolik uzama, azalmis sistolik strain ve post-sistolik kisalmayi
icerir [7, 10-12]. Ayrica, Lin ve ark. [13], sol ventrikil fonksiyon
Olciimiinde yeni bir parametre olarak global miyokardiyal is
verimliliginin (global myocardial work efficiency) miyokard
tabakasina spesifik strain ile kombinasyonunun KAH'da tanisal
yetenegi artirdigini dogrulamistir.

Acil servise akut gogius agrisi ile basvuruda sadace Myl
dislamak, hastalari cogu zaman giivenli bir sekilde taburcu
etmek icin yeterli olmayacaktir. UA veya miyokard iskemisi
olan hastalar risk altindaki buiytik bir grubu temsil etmektedir.
Seri olarak elde edilen kardiyak belirtecler ve istirahat
goruntilemeleri ile akut MI dislandiktan sonra farmakolojik
ajanlar (Ornegin; dobutamin) veya egzersizle gerceklestirilen
stres ekokardiyografisi induklenebilir miyokard iskemisini
gorsellestirmek icin kullanilabilir. Ek olarak mikrobaloncuk-
sonografik  kontrast ajanlarin  kullanimi, endokardiyal
sinirin viztializasyonunu arttirarak daha basarih bir duvar
degerlendirmesi saglamasinin yaninda miyokardiyal perfiizyon
ve canlilik hakkinda da 6nemli bilgiler saglar [14]. Ancak
bu incelemeleri gerceklestirmek icin hizmet kosullarindaki
yeterliligin yani sira bireysel bir deneyimin gerektigi ve bazi
hastalarda yetersiz goriintiileme penceresi nedeniyle zorluklar
yasanabilecegi de unutulmamalidir. TTE sonugsuz kaldiginda
ve hastanin klinik durumu izin verdiginde, KMRG, ventrikiil
fonksiyonunu degerlendirmek ve infarkt tespiti icin LGE (gec
donem kontrastlanma) ile birlikte alternatif bir testtir [7].

BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2023 senesinde yayinlanan
kilavuzunda, KBTA incelemesinin, AKS stiphesi olan hastalarda
erken donemde birinci basamak goriintiileme tetkiki olarak
kullanilmasi onerilmemektedir (oneri sinifi 11l ve kanit diizeyi
B). Bu hastalarda acil IKA onceliklidir. Giincel kilavuzda supheli
AKS durumunda, cTn seviyeleri yiikselmemis (veya belirsiz), EKG
degisikligi ve agri tekrari olmayan hastalarda, KBTA veya non-

invaziv stres goriintiileme testinin baslangic incelemelerinin
bir parcasi olarak degerlendirilmesi 6nerilmistir (6neri sinifi lla
ve kanit diizeyi A) [4].

Acile servise basvuran siupheli NSTE-AKS hastalarinin
degerlendirilmesinde KBTA'nin yeri ve onemi bircok calismada
incelenmistir [9, 15-20]. ESC 2023 kilavuzunda, bu konuda
yapilan son calismalar temelinde, KBTAnin, cTn ve EKG
sonuclarinin kesin olmadigi gozlem bolgesindeki hastalarda ek
deger saglayabilecegi vurgulanmis olup hem obstriiktif hem de
non-obstriktif plagl dislayan normal bir KBTA incelemesinin
AKSYyi ekarte etmek icin yiksek bir negatif prediktif degere
(NPD) sahip oldugu ve mikemmel klinik sonugclarla iliskili
oldugu belirtilmistir. Ayrica, KBTA'nin secilmis distik riskli NSTE-
MI hastalarinda risk stratifikasyonunu saglayarak bu olgularda
normal koroner arterler, non-obstriiktif koroner hastaligi veya
distal obstruktif hastalik varhginin tespit edilebilecegi, boylece
invaziv bir girisimden sakinilabilecegi ifade edilmistir [4].

Turk Radyoloji Dernegi'nin 2018 tarihinde yayinlanan MRG
ve BT inceleme Standartlari rehberi, giincel KBTA incelemesi
icin dikkat edilmesi gereken hususlar ve cekim protokoli
icin gecerli standartlar icermektedir [21]. KBTA incelemesi
icin 64 veya daha fazla sirali dedektor iceren bir tarayiciya
ihtiyac vardir. Standart olarak kabul edilen tiip potansiyeli 120
kV olmakla birlikte viicut kitle indeksi 30 kg/m%nin altinda
olanlarda 100 kV tercihi de cogunlukla yeterli olmaktadir.
inceleme alani karina ile kalbin inferior duvari arasindaki
bolimii icermelidir. inceleme siiresini ve radyasyon dozunu
azaltmak adina kalp hizi 60 atim/dk’'nin altinda ve ritmi
duizenli olanlarda prospektif EKG tetikleme yontemi tercih
edilir. Aksi durumlarda veya sine imajlara ihtiya¢ duyuluyorsa
retrospektif EKG-gated yontemi kullanilabilir. Hasta hazirhig,
kontrendike bir durum yoksa, intravaskiiler/oral B-bloker ve
sublingual nitrogliserin uygulamasini ¢ogu zaman gerektirir.
Anjiyografi incelemesi icin 350 mg/mL ve Uzeri iyot igerikli
noniyonik kontrast maddeler tercih edilmelidir. KBTA'da 1,5
mm’den daha kiicik capli arterlerin degerlendirilmesi zor
oldugundan mumkiin olan en kiiciik kesit kalinhiginda imajlar
olusturulmahdir. Hastanin kilosu, kullanilan cihazin ¢ekim hizi
ve cekim siiresine bagli olarak 60-120 cc kontrast madde 4.
yolla otomatik pompa enjektortiyle 4-6 mL/sn hizla verilmeli
ve kontrast uygulamasini takiben ayni hizda 30-50 mL serum
fizyolojik verilmelidir (Bifazik enjeksiyon protokoli). Daha
ayrintil ve kapsamli bir degerlendirme gerektiren durumlarda
trifazik protokol tercih edilebilir ancak daha fazla kontrast
madde ve daha uzun tarama siiresi gerektirir. Kontrast madde
enjeksiyonun dogru zamanlamayla yapilmasi icin bolus izleme
veya test bolus tekniklerinden biri mutlaka kullaniimalidir [22].

Koroner BT anjiyografi, geleneksel akut gogis agrisi
degerlendirme yontemlerine kiyasla tanisal verimliligi artirmis
olmasina ragmen, pulmoner arterler ve torasik aortun
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sinirli bir degerlendirmesini saglar. Bu nedenle akut gogis
agrisi basvurularinda, KAH'In yaninda, PE ve AD gibi AKS'nin
potansiyel olarak hayati tehlike tasiyan alternatif ayiric
tanilarini ve perikardit ile pnomotoraks gibi vaskiiler olmayan
gogls hastaliklarini ekarte etmek icin genellikle triple-rule-
out (TRO) BTA tercih edilir. TRO-BTA esasinda genisletilmis
bir KBTAdir [4]. Daha genis kapsama alani, sag ve sol kalp
bosluklarinin opaklasmasi nedeniyle KBTA protokoliine gore
daha yiiksek radyasyon ve kontrast madde dozlari gerektirir.
inceleme torasik aorta ve bas-boyun damarlarinin proksimal
boltimlerinin de inceleme alanina dahil oldugu, EKG eszamanli
kontrastli BTA ile yapiimahdir. Apikal embolilerin nadir olmasi
ve BTA'da tespitinin zorlugu nedeniyle radyasyon maruziyetini
en aza indirmek adina akciger apeksleri tarama alanina
dahil edilmeyebilir [23]. Burris ve ark. [24], akut gogiis agrisi
hastalariyla gerceklestirdikleri cok merkezli calismalarinda TRO-
BTA ve KBTA'nin genel tanisal verimini benzer bulunmustur.
TRO-BTA, PE ve AD tanilarini koymada bir miktar daha basarih
olmustur. Ancak daha yiiksek oranda tanisal olmayan goriinti
kalitesi, radyasyon ve kontrast dozlarina sahipti.

Triple-rule-out  BTA incelemesi, akut gogls agrisinin
degerlendirilmesinde genis spektrumda bilgi sunabilse de
her hasta icin uygun bir secenek degildir. Bu incelemenin
basariyla uygulanabilmesi icin  hasta secimi dikkatli
bir sekilde yapiimahdir. Gereksiz radyasyon ve kontrast
madde maruziyetini onlemek adina, inceleme oOncesinde

kontrendikasyonlar dikkatlice gozden gecirilmeli ve hastanin
klinik durumu kapsaml bir sekilde degerlendirilmelidir (Tablo
4) [23].

Kardiyovaskiler bilgisayarli tomografi kilavuzlari, KBTA
goruntilerini  degerlendirmek icin  aksiyal  gorintiler,
multiplanar reformat ve maksimum yogunluk projeksiyonu
kullanimini 6nermektedir. Curved planar reformat istege
baglidir ve volume-rendering reformat sinirl durumlarda
dikkate alinmahdir [22]. Ek olarak, KAH raporlama ve veri
sistemi 2.0, KBTA raporlamasini standartlastirmak icin 2022'de
glincellenmis olup plak miktari icin ek kategoriler, revize
edilmis yonetim onerileri ve modifikasyonlarda degisiklikler
getirilmistir (Resim 2)[25]. Bununlabirlikte, timteknik yenilikler
ve standartidazyon calismalarina ragmen, degerlendirmedeki
zorluklar nedeniyle KBTA'nin tasikardik, yerlesik KAH, onceki
stentleri veya vyaygin koroner arter Kkalsifikasyonu olan
hastalarda faydasinin sinirh olacagi hatirlanmalidir.

NUKLEER TIP GORUNTULEME

Normal bir EKG ile birlikte yiikselmemis cTn seviyelerine sahip
ve birka¢ saat boyunca agrisi olmayan hastalarda, hastanede
yatis sirasinda veya sonrasinda KBTA'ya alternatif olarak stres
ekokardiyografi veya tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
(SPECT) goriintileme giivenle yapilabilir (oneri sinifi Ila ve
kanit diizeyi A). iki tetkik de daha yiiksek tanisal dogruluk
ve ek prognostik deger katmalari nedeniyle stres EKG'ye

Tablo 4. Triple-rule-out BT anjiyorafi incelemesi kontrendikasyonlari

Yaklasim onceligi nedeniyle

« Akut STE-MI veya yiikselmis troponin diizeyi varligi

* Cok yuksek veya ytiksek riskli 6zelliklere sahip NSTE-AKS hastalari (hemodinamik instabilite, kardiyojenik sok vb.)

» Asemptomatik hastalarda tarama

Kontrast madde kullanimina yonelik

« Iyotlu kontrast maddelere karsi alerji varlig
* Ciddi bobrek yetmezligi
* Gebelik durumu veya stiphesi

Beta-bloker ilaclarin kullanimina yonelik

* 2. veya 3. derece atriyoventrikiiler blok
* Sistolik kan basinci <90 mmHg
* Aktif bronkospazm, astim veya bronkospastik hastalik

Nitrik oksit (nitrat) kullanimina yonelik

* Sistolik kan basinci <90 mmHg
* Aort stenozu

Teknik faktorlere bagli

* Belirgin diizensiz ritim (6r. atriyal fibrilasyon) ve tasikardi
 Morbid obezite (cticut kitle indeksi >39 kg/m?)
* Koroner arterlerde ytiksek kalsiyum ytikii ve metalik artefakt varhgi

* Nefes tutma talimatlarina uyamayacak ve uygun pozisyon verilemeyecek hastalar

STE-MI, ST segment elevasyonu olan miyokard enfarktiisii; NSTE-AKS, ST segment elevasyonu olmayan akut koroner sendrom.




Ozcan ve Kosar.
Akut Koroner Sendrom ve Gortintiileme Yontemleri

Resim 2. Koroner BT anjiyografi gortintileri. 3B volume-rendering reformat gortinti (A), sag koroner arter (RCa), sol sirkumfleks
koroner arter (LCx) ve sol on inen koroner arterin (LAD) curved planar reformat goruintilerinde (B, C ve D) ¢ok sayida kalsifik plak
formasyonlari izlenmekte. Total plak yuki ol¢imi icin kalsiyum (agatston skorlamasi) skoru 700 hesaplandi. RCa'da orta-distal
segmentinde hafif diizeyde (%25-49), LAD proksimal-orta segmentte orta siddette (%50-69) ve LCx proksimalinde siddetli (%70-99)
darlik olusturan plaklar mevcut. LAD’de tanimli plakta, yiiksek riskli plak (HRP) 6zellikleri olarak pozitif remodeling ve diisiik dansiteli
alanlar saptandi. CAD-RADS 2.0’a gore CAD-RADS 4A/P3/HRP olarak siniflandi. Stabil gogtis agrisiyla veya AKS ile takip edilen boyle bir
hastada IKA veya fonksiyonel bir inceleme onerilir.

BT, bilgisayarli tomografi; CAD-RADS, Koroner Arter Hastaligi Raporlama ve Veri Sistemi; IKA, invaziv koroner anjiyografi.

tercih edilir. KBTA ile stres testleri arasindaki secim, buytk
oranda yerel olanaklar ve uzmanliga bagli olacaktir. Acil
serviste gogis agrsinin  degerlendirilmesinde KBTA, stres
ekokardiyografi ve miyokard perfiizyon incelemesinin (MPI)
tanisal yeteneklerini inceleyen bir meta-analizde, kisa vadeli
kardiyak olaylar acisindan NPD icin modaliteler arasinda
onemli bir fark bulunmamistir [7, 26]. Akut gogiis agrisi icin
degerlendirilen asemptomatik bir hastada normal ventrikiil
fonksiyonuyla birlikte perfiizyon kusurunun bulunmamasi,
akut iskemiyi neredeyse tamamen dislamaktadir. Tersine,
gecirilmis Ml oykisi bulunmayan hastada bir perfiizyon
kusurunun bulunmasi, AKS tanisini destekler [4].

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve SPECT, miyokardiyal
perflizyonun ve viabilitenin degerlendirilmesinde kullanilir.
PET, ozellikle enflamasyon ve metabolik aktivitenin tespitinde
Ustiin  bir hassasiyet sunar. SPECT, yaygin kullanimi ve
erisilebilirligi ile on plandadir, ancak coziinurlik agisindan
PET'e gore sinirhdir. Her iki yontem de ozellikle karmasik
olgularda ve diger gortintiileme yontemlerinin yetersiz kaldig
durumlarda onemli bilgiler saglar [4, 27].

Nukleer tip unitelerinin her kurumda bulunmamasinin
yaninda hastalarin tiniteye transferi MPiI’nin rutin kullanimina
engel olusturabilir. Ayrica bu teknigin, non-obstriiktif plag
tespit edememesi nedeniyle dengeli bir iskemi veya azalmis
gogus agrisi durumunda elde edilen dinlenim goriintilerinde
olasi yanls negatif sonuclarin farkinda olunmalidir [14].

KARDIYAK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Kardiyak MR gortintiileme ile kalp yapisi, fonksiyonu, miyokard
perfiizyonu, miyokardiyal skar ve canlilik degerlendirilerek KAH
olan hastalarda detayli bir inceleme saglanir. TTE ile tanisal
degerlendirme yapilamayan durumlarda ozellikle tercih edilen
goruntileme testidir.

Kardiyak MRG ile farmakolojik stres perflizyon goriintiileme
yapilabilmekte olup gozlem bolgesindeki hastlarda, EKG
ve seri cTn oOlciimleri ardindan, KBTA'dan daha faydal
bilgi saglayabilecek miyokard perfiizyonu ve canhlik
degerlendirmeleri yapilmasi gereken durumlarda KBTAya
alternatif olarak kullanilabilir (6neri sinifi 1la ve kanit
diizeyi A). Perflizyon incelemesinde, miyokardiyal kontrast
gecisinde goreceli azalma veya gecikme alanlar gorsel olarak
degerlendirilir [4, 7].
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Fonksiyon, iskemik hastalik ve canhlik icin KMRG incelemesine
yonelik standartlastiriimis cekim ve post-proses protokolleri
kilavuzlarda onerilmistir [28]. KMRG ile volumetrik olgim,
dengeli sabit durum serbest presesyon sekansi kullanilarak
sine gorlintuleme ile yapilir. Bu teknik bize yiiksek uzaysal-
temporal ¢coziintrliik ve yliksek endokard-kan havuzu kontrasti
saglar. Uygulamada duvar hareketlerinin degerlendirilmesi,
Amerikan Kardiyoloji Dernegi'nin 16 veya 17 segment
modeli kullanilarak ¢ogunlukla gérsel tahmin ile yapilr. Sine
goriintileme ayrica MI nedeniyle tetheringden kaynaklanan
fonksiyonel mitral yetmezlik gibi bazi KAH ile iliskili kapak
patolojilerinin tespitine olanak tanir [7].

Kardiyak MRG, doku karakterizasyonu ve miyokardiyal hasarin
belirlenmesinde altin standart gortintiileme yontemidir. T1 ve T2
agirhkh goruntulemeteknikleriile enfarktiisalanlarininve 6demin
non-invaziv olarak tespiti mimkiin olup diger miyokardiyal
hasar tirlerinden (6rnegin, miyokardit) ayrim yapilabilir. Bu
nedenle KMRG, tanisal belirsizligin oldugu durumlarda Akut
MI tanisinin konmasinda ozel bir klinik degere sahiptir [4, 29].
Miyokard enfarktlst en yaygin olarak KMRG ile ge¢ gadolinyum
kontrastlanma (LGE) yontemi kullanilarak tespit edilir. KMRG-
LGE, 1 grama kadar kiictik miyokardiyal dokuyu etkileyen mikro
enfarktslerin tespitini saglamakta olup enfarktiis saptanmasinda
SPECT’ten daha hassastir. LGE goriintlilemede enfarktiis dokusu
cogunlukla subendokardiyal olup parlak goriinir, saghkl
miyokard ise karanhktir. LGE gortinttler, gadolinyum bazli
kontrast madde (GBKM) enjeksiyonunu takiben 10 dakika sonra,
farkh T1 zamanina sahip dokular arasindaki sinyal farkini
maksimize eden sekans dizileri kullanilarak elde edilir (6rnegin;
phase-sensitive inversion recovery). Bu asamada dikkat edilmesi
gereken onemli bir husus, saglikli ve patolojik doku arasindaki
goriintli kontrastini iyi seviyede tutmak icin inversiyon zamanini
(TI) dikkatli secmektir. TI scout goriintiilerde, saglikli miyokard
dokusunun en karanlik (optimal nulling point) oldugu imaja ait
inversiyon siiresine 10-15 msn ekleme ile gerceklestirilen LGE
incelemesi tanisal kalitede yeterliligi saglayacaktir. Goriintiiler,
morfolojik ve fonksiyonel korelasyonun saglanmasi adina ayni
aks ve kesitlerde iki, li¢ ve dort oda ¢oklu LV uzun aks ile LV kisa
aksh bir yigindan olusacak sekilde elde edilir. Boylece hemen
hemen tiim kalbe ait imajlarin olusturuldugu LGE goriintiilerde,
ylksek tanisal ve prognostik degere sahip olan skar boyutu
hesaplanabilir [29, 30]. AKS'de akut fazda LGE bolgesinin, skar
ve enflamasyonun bir kombinasyonunu icerdigi, birkac ay sonra
boyutunun azalacagi unutulmamaldir.

Tum bu yeteneklerine ek olarak KMRG, sorumlu koroner
artere ait miyokardiyal alanin tespitinde ve miyokardit
veya Takotsubo kardiyomiyopatisi gibi cTn yiikselmesine
yol acabilecek diger ayirici tanilari dogrulama/dislamada,
miyokardiyal 6demin non-invaziv goriintilemesini saglayarak
faydali olabilir. Miyokardiyal 6dem, miyokard hasarinin erken
bir belirtisi olup KMRG'de T2 agirlikh sekanslar, sine imajlar ve

parametrik haritalama teknikleri ile degerlendirilebilmektedir.
Miyokardiyal 6dem ve LGE, AKS'de sorunlu vaskiiler bolgeyle
uyumlu olarak patolojinin siddetine gore subendokardiyal
ya da transmural dag@ilim gosterirken, akut miyokarditte
midmiyokardiyal veya epikardiyal olarak izlenecektir [7, 31].

T1 ve T2 haritalama teknikleri, difuiz fibrozis ve enflamasyonun
detayli degerlendirilmesini saglar. GBKM uygulamasi oncesi
ve sonrasinda elde edilen T1 haritalari ile hastaya ait venoz
hematokrit degerleri tizerinden ekstraseliler voltiim fraksiyonu
(ESV) tahmin edilebilir. ESV hesaplamalari, miyokardiyal yapi
degisikliklerinin non-invaziv olarak olciilmesine olanak tanir
ve bu, klinik karar vermede 6nemli bir rol oynar. T2 haritalama
ile, akut miyokardiyal hasarda ortaya cikan miyokardiyal
odemin kantitatif degerlendirmesi yapilabilmekte olup bu ileri
teknikler, KMRG”nin tanisal dogrulugunu artirmakta ve detayl
doku analizi yapabilmeyi saglamaktadir (Resim 3 ve 4) [29].

Tanisal incelemelerin gelisimi ve pratikte yaygin kullanimi ile
birlikte obstriiktif olmayan koroner arterlere sahip miyokard
enfarktusi (MINOCA) ve obstriiktif olmayan koroner arterlere
sahip iskemi (INOCA) gibi yeni kavramlar ortaya ¢tkmistir [32].
MINOCA tanisi, sepsis, PE, AD ve cTn yiikselmesine neden olan
diger kardiyak olmayan durumlari dislamakta olup KMRG,
ozellikle MINOCA'nin tanisal degerlendirilmesinde oldukca
faydali bir goriintileme testidir [7].

Kardiyak gortintiilemede bir yenilik olarak KMRG-miyokardiyal
strain analizi ile subtil ve lokalize miyokard disfonksiyonunun
tespit edilebilecegi ve bunun prognostik bir 5nem tasidigi yakin
donem calismalarda ve klinik uygulamalarda gosterilmistir.
Yu ve ark. [33], strain analizi ile geleneksel fonksiyon
calismalari ve LGE goriintiilerde gozden kacirilan miyokardiyal
anormalliklerin tespit edilebilecegini belirtmislerdir [34].

REVASKULARIZASYON SONRASI RISK
STRATIFIKASYONU

Koroner arter hastalari, revaskiilarizasyon islemi sonrasi siirecte
ani kardiyak oliim de dahil olmak tizere, kalp yetmezligi ve
tekrarlayan iskemik olaylar icin riski altindadir. Bu nedenle
hastalara taburculuk 6ncesi oncelikle sol ventrikiil fonksiyonun
degerlendirilmesi amaciyla rutin olarak TTE kontrolii 6nerilir.
Heterojen paternde bir duvar kontraksiyonu varligi ilerleyen
surectemalignaritmigelisimiacisindansipheuyandirmalidir[7,
35]. KMRG ile skar boyutu ve transmural yayilim, duvar hareketi
iyilesmesi ve LV yeniden sekillenmesi degerlendirilebilir; ayrica,
skar boyutu, AKS sonrasi olumsuz kardiyak olaylarin giicli bir
belirtecidir [36]. Mikrovaskiler obstriiksiyon (MO) veya no-
reflow fenomeni, AMI icin koroner reperfiizyon tedavisinin
kanitlanmis bir komplikasyonudur. LGE, akut MI'da trombiis ve
MO’nun tespitinde de oldukca kullanishdir. MO kanitinin, LV
fonksiyonunun degerlendirilmesine kiyasla ek prognostik katki
sagladigi gosterilmistir 37, 38].
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Resim 3. Kardiyak MRG incelemesi. iskemik kardiyomiyopati ve anevrizma ontanilari ile gerceklestirilen kontrastli incelemede ii¢ oda
sol ventrikll uzun aks (3Ch LAx) sine imaj (A), dort oda sol ventrikil uzun aks (4Ch LAx) perfiizyon inceleme goriintisu (B), sol ventrikdl
kisa aks (LV SAx) PSIR yigin imajlar (bazalden apekse; sirasiyla C, D, E ve F) ve LV SAx apikal kesit perfiizyon inceleme gortintisu (G). Sol
ventrikil dilate olup apikal boliim anevrizmatik genistir. Apikal bolim akinetik olup diger LV duvarlarinda septal duvarda daha agir
olarak izlenen hipokinetik hareket gozlenmekteydi. LV uzun aks ve kisa aks goriintiilerde apikal septal duvar boyunca secilen trombiis
izlenmekte. Bazal ve orta boltimde lateral duvarda kalinlik artisi mevcut olup orta béltimde septal duvar ince olup PSIR imajlarinda
midmiyokardiyal non-iskemik tarzda LGE dikkati cekmekte. Anevrizmatik duvarda transmural, enfarkt lehine LGE mevcuttu.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme; PSIR, phase sensitive inversion recovery, LV sol ventrikiil, LGE, ge¢ gadolinyum kontrastlanma.

Revaskiilarizasyon sonrasi asemptomatik hastalarin seri
bir sekilde degerlendirilmesini destekleyecek vyeterli kanit
yoktur. Bu nedenle, AKS sonrasi herhangi bir zamanda, hasta
semptomlarinda veya klinik belirtilerinde degisiklik olmasi
durumunda kardiyak gortintileme uygun kabul edilmektedir.
Erken revaskiilarizasyon doneminde, invaziv olmayan
kardiyak gortintiilemeler, iskemik ve non-iskemik gogts agris
sendromlarini ayirt etmeye yardimci olabilir. Akut MI sonrasi
perikardit veya perikardiyal efiizyon gorilebilir. Yeni gelisen
anormal duvar hareketi veya perfiizyon anormalliklerinin
varhigl, akut stent trombozu veya greft kapanmasi tanisini
destekler, ancak bu bulgularin yoklugunda tani timiyle
dislanamaz. KBTA, PPKG sonrasi stent trombozu veya restenoz
degerlendirmesi icin rutin olarak kullaniimamahdir; yeterli
klinik stiphe durumunda tani ve tedavi icin IKA gereklidir [7].

GORUNTULEME YONTEMLERINDE YENILIKLER

Son yillarda, AKS tani ve yonetiminde kullanilan gortinttleme
yontemlerinde onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bilimsel
ve teknolojik gelismeler, hemen hemen tiim goriintiileme

modalitelerinde hem teknik diizeyde hem de inceleme
sonrasi degerlendirme asamalarinda yenilik¢i yaklasimlar
saglamaktadir. Ozellikle multidetektér BT teknolojisindeki
gelismeler, cok daha kisa bir siirede ve disik radyasyon
dozlarinda yuksek coziintrliikli gortintiler saglayarak non-1KA
imkani sunmaktadir. Ayni zamanda, yapay zeka (Al) ve derin
6grenme algoritmalari, goriintiileme verilerinin analizinde ve
tanisal dogrulugun artiriimasinda kullaniimaktadir.

Tomografi teknolojisinde, ultra yliksek uzaysal coztnurlikli
BT (UHR-BT) ve foton sayma dedektorlii BT (PCD-BT) olmak
tizere donanimsal bazda iki yeni teknik yakin zamanda
tanitilmistir.  UHR-BT ile uzaysal cozinirlik neredeyse
0,15-0,20 mm’ye kadar iyilesmistir UHR-BT, koroner
stenoz degerlendirilmesinde geleneksel BT'ye kiyasla daha
iyi dogruluk gostermis olup kalsifiye plak ve kiicik caph
stentlerin gorsellestiriimesinde iyilesme kaydedilmistir [39,
40]. Bir diger teknik yenilik olarak PCD-BT yakin zamanda
tanitiimistir. PCD-BT'de, geleneksel BT dedektorlerinden farkli
olarak, dogrudan donisim teknolojisine dayanan yari iletken
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Resim 4. Kardiyak MRG ve haritalama incelemesi. Kardiyak troponin artisi olan stabil bir hipertrofik kardiyomiyopati hastasinda
gerceklestirilen kontrastli incelemede LV SAx PSIR yigin imajlar (bazalden apekse dogru; sirasiyla A, B ve (), LV SAx postkontrast
T1 haritalama incelemesi yigin imajlar (bazalden apekse dogru; sirasiyla D, E ve F) ve LV SAx bazal kesit T2 haritalama incelemesi
gortintuisu (G). LV duvarlarinda kalinlik artisi mevcut olan hastada akut enfarkt lehine LCx trasesine uyan sol ventrikiil duvarinda
transmural LGE izlenmekte. T1 ve T2 haritalama incelemesinde, kontrastlanan miyokardin kantitatif degerlendirmesinde nativ T1
zamani 1125 ms, T2 zamani 63 ms ve ekstraselliiler hacim 56% hesaplanmis olup artmisti.

MRG, manyetik rezonans goriintiileme; PSIR, phase sensitive inversion recovery; LV sol ventrikiil;, LGE, ge¢ gadolinyum kontrastlanma.

dedektor malzemesi kullanilmakta olup giriltiide azalma,
1sin sertlesme ve metal artefaktlarinin azaltilmasi, uzaysal
cozunurlukte iyilesme ve coklu enerji goriinti olusturma gibi
birkac avantaj sunar. Boylelikle, koroner arter incelemesinde
goruintl guriltusuni ve stent artefaktlarini azaltmis ve stent ici
[imen gorintrltgini iyilestirmistir [41-43].

Calismalarda, KBTA incelemesinde KMRG'ye benzer sekilde
gec donem kontrastlanma (BT-LE) ve ekstraselliiler hacim
fraksiyonu (ESH) ile miyokardiyal skarin degerlendirilebilecegi
gosterilmistir [44]. KBTA/TRO-BT'ye BT-LE ve ESH tekniginin de
eklenmesi, tek seans bir BT incelemesinde koroner arter ve
aort patolojileri, PE ve miyokardiyal fibrozis hakkinda detayli
bir bilgi sahibi olunabilir [34]. Bu kombine BT protokoliiniin
MINOCA'nin tani stirecinde kullanish olabilecegi gosterilmis
olup genisletilmis bir protokolde perfiizyon BT incelemesinin
de eklenmesi ile mikrovaskiiler fonksiyonun degerlendirilmesi
saglanarak INOCA icin de degerlendirme yapilabilir. Bu yeni
teknik gelismeler sayesinde stabil bir KAH'dan AKS ve MINOCA/
INOCAya kadar kardiyak BT'nin potansiyel uygulama alani
genislemis olacaktir [43, 45].

Yapay zeka, KBTAda stenoz, plak hacmi degerlendirmesi ve
gortintii rekonstriiksiyonu gibi alanlarda uygulanmistir. Al, stenoz
ve plak hacminin hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesini
saglamis, uzman yorumlariyla uyum gostermis ve miyokard
enfarktisini ongormede etkili olmustur [46, 47]. Ayrica, Al
disik doz taramalarda girilti azaltimi saglayarak radyasyon

maruziyetini azaltmada kullanilmistir. Son olarak, donanim
degisikligi gerektirmeyen siiper c¢ozinurlik derin 6grenme
rekonstriiksiyon teknigi, KBTA goriintllerinin ¢ozinurligini
artirarak kiiciik capli damarlar, siddetli kalsifikasyon ve stentlerde
stenoz tespitini iyilestirme potansiyeline sahiptir [48].

Yakin zamanda tanitilan teknikler arasinda fraksiyonel akis
rezervi (FFR), bircok merkezde klinik kullanima girmis ve
cokca calisiimis olanlardandir. FFR, KBTA verileri iizerinden
hesaplanabilecegi gibi makine 6grenimi teknikleri kullanilarak
datahmin edilebilir [49]. Gerceklestirilen kapsamli calismalarda,
stipheli AKS hastalarinda BT-FFR kullanimi, KBTA'nin tanisal
dogrulugunu arttirmasinin yani sira IKA'nin giivenli bir sekilde
ertelenmesini de saglamistir [50, 51]. BT-FFR, KBTA ile tespit
edilen patolojilerin iskemik dnemine dair ek bilgiler saglayabilir
ve koroner arterlerin fonksiyonel stenozunu degerlendirerek
hasta prognozunu tahmin edebilir (Resim 5).

Multimodalite gortintileme, AKSnin degerlendirilmesinde
daha kapsamli bir yaklasim sunmakta olup bu yontemlerin
kombinasyonu, tanisal dogrulugu artirarak daha iyi klinik
sonuclar elde edilmesini saglayabilir. Optik koherens tomografi
(OCT) ve intravaskiiler ultrason (IVUS) ile yapilan intravaskiler
goruntileme, AKSde suclu plaklari koroner anjiyografiye
kiyasla astin bir sekilde gorsellestirebilir. Anjiyografi ile
birlikte kullanildiginda, intravaskiler goriintiileme AKS icin
“hassas tedavi” baslatmak icin kullanilabilir [45]. Klinik pratikte
hastalar icin maksimum faydanin saglanmasi amaciyla, Al'nin
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RADS, Koroner Arter Hastaligi Raporlama ve Veri Sistemi.

Resim 5. BT-FFR goriintiileme incelemesi. LAD, RCa ve LCx arterlere ait FFR goruntiileri (A, B ve ). Ug boyutlu olarak gorsellestirilen
arterlerde proksimal, orta ve distal segmentlere ait FFR degerleri gosterilmekte. CAD-RADS 2.0 ile fonksiyonel iskemi degerlendirmesinde
BT-FFR incelemesinin onemi vurgulanmis olup iskemi durumu anormal (I+), borderline (I+/-) ve normal (I-) olarak siniflanmasi
onerilmistir (BT-FFR icin karsilik gelen degerler sirasiyla <0.75, 0.76-0.80 ve >0.80). Bu hastada hemodinamik olarak anlamli bir darlik

BT-FFR, bilgisayarli tomografi-fraksiyonel akis rezervi; LAD, sol 6n inen koroner arterin; RCa, sag koroner arter; LCx, sol sirkumfleks koroner arter; CAD-

kapsamli bir sekilde kullanimi ile birlikte, hem KBTA ve KMRG
gibi non-invaziv goriintiileme tekniklerinde hem de IKA, OCT ve
IVUS gibi invaziv gortinttileme tekniklerinde tanisal performans
onemli olcude iyilestirilebilir.

SONUG

Akut koroner sendromun erken tani ve tedavisi, hasta
prognozunu belirgin sekilde iyilestirir. Tedavi edilmeyen
AKS, ciddi komplikasyonlara ve vyiiksek mortaliteye vyol
acabilir. AKS'nin tespiti ve ayirici tanisinda invaziv olmayan
goriintileme kritik 6neme sahiptir ve siklikla coklu modalite
goriintileme gerektirir. Klinik durumlarda tercih edilecek
goriintiileme testi, aranilan bilgiye bagh olmalidir. Bu nedenle
klinisyenlerin, modalitelerin kullanim alanlarini, 6zelliklerini
ve tercih edilecegi durumlari anlamasi acil sartlarda efektif ve
hizli bir akis saglamak acisindan 6nemlidir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. AKS'deki acil yonetim planlamast icin ilk yapilmasi gereken nedir?
a. Kardiyak MR goriintiileme
b. Koroner BT anjiyografi
c. Elektrokardiyografi
d. Troponin testi
e. Ekokardiyografi

2. Koroner BT Anjiyografi (KBTA) hangi durumda Akut Koroner Sendrom (AKS) stiphesi olan hastalarda ilk basamak gortintiileme
yontemi olarak onerilmez?
a. Troponin diizeyleri belirsiz veya normal olan hastalarda
b. ST-segment elevasyonu olmayan AKS (NSTE-AKS) stiphesi olan hastalarda
C. Yuksek riskli NSTE-AKS hastalarinda
d. Agrisi tekrarlamayan ve EKG degisikligi olmayan hastalarda
e. Stabil angina pektoris bulunan hastalarda

3. Ekokardiyografinin (TTE) AKS tanisindaki onemi nedir ve hangi durumda ozellikle tercih edilmelidir?
a. inferior duvar infarktisiinii dogrulamak icin

. Akut gogs agrisi olan hastalarda, mekanik komplikasyonlarin tespiti icin

. ST-segment elevasyonu olan tiim hastalarda ilk basamak olarak

d. Hipertrofik kardiyomiyopati siphesi olan hastalarda

e. Aort anevrizmasini degerlendirmek icin

0 o

4. Kardiyak MR (KMRG) gortintiilemesi, AKS tanisinda hangi durumlarda ustiinliik saglar?
a. Aterosklerotik plaklarin tespiti
b. Miyokardiyal skar ve canlilik degerlendirilmesinde
¢. Pulmoner emboli tanisinda
d. Aort diseksiyonu stiphesi olan hastalarda
e. Koroner arter anomalilerinin teshisinde

5. Akut gogis agrisi basvurusunda Triple-Rule-Out (TRO) BT protokolii hangi durumda ozellikle tercih edilir?
a. Kararli anjina pektoris tanisinda
b. Yalnizca koroner arterlerin degerlendirildigi olgularda
¢. Miyokardiyal enfarktisiin tanisinda
d. Kalp kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde
e. Akut gogiis agrisi olan hastalarda, PE ve aort diseksiyonu gibi alternatif tanilar ekarte etmek icin
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Torasik Aorta Yaralanmalari ve Akut Aortik Sendrom

Thoracic Aorta Injury and Acute Aortic Syndrome

@ Selin Ardali Diizgiin, ® Gamze Durhan

Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Radiology, Ankara, Tiirkiye

Torasik aorta yaralanmalari ve akut aortik sendromlar (AAS)
torasik aortayi ilgilendiren hizli tani ve tedavi gerektiren acil
durumlardir. Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler
hem travmatik aorta yaralanmalarinin hem de AAS'lerin tanisinda
onemli bir gelisme saglamistir. Bu derlemede, akut torasik aorta
yaralanmalari ve AAS'lerin radyolojik bulgulari ve ayirici tanilari
gozden gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Torasik aorta, aortik diseksiyon, aortik
intramural hematom, penetran aterosklerotik dlser, bilgisayarli
tomografi anjiyografi

ABSTRACT

Thoracic aorta injuries and acute aortic syndrome (AAS) are
thoracic aorta emergencies that require rapid diagnosis and
management. Advances in computed tomography have provided
a significant improvement in the diagnosis of both thoracic aorta
injuries and AAS. In this review, the radiological findings and
differential diagnoses of acute thoracic aorta injuries and AAS will
be reviewed.

Keywords: Thoracic aorta, aortic dissection, aortic intramural
hematoma, penetrating atherosclerotic ulcer, computed
tomography angiography

OGRENME HEDEFLERI

* Torasik aorta yaralanmalarinin direkt ve indirekt radyolojik bulgularini tanimlamak.
* Akut aortik sendromlarin (AAS) tanimlarini ve bilgisayarli tomografi anjiyografi bulgularini kavramak.

* AASlerin radyolojik ayirici tanisini yapabilmek.

GIRIS

Torasik aorta yaralanmalari daha sik olarak kiint travmalarda
goriilmekte olup torasik travmalarda aorta yaralanmasi
orant %1-2 civarindadir [1]. Torasik aorta yaralanmasi kafa
travmasindan sonra travma iliskili mortalitenin en sik ikinci
sebebi olup olgularin yaklasik %80’i hastaneye ulasmadan
kaybedilir. Erken ve dogru tani konup tedavi edilmezse
mortalite orani oldukga yuiksektir [2].

Akut aortik sendrom (AAS) terimi ani baslangicli, siddetli gogiis
ve/veyasirtagrisiile kendini gosteren, hizli miidahale gerektiren
ve hayati tehdit eden durumlaricin kullanilir. Geleneksel olarak

bu baslik altinda aort diseksiyonu (AD), intramural hematom
(IMH) ve penetran aterosklerotik iilser (PAU) yer alir. Cok kesitli
bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisindeki ilerlemeler ve
elektrokardiyogram (EKG) tetiklemeli c¢ekim teknikleri hem
torasik aorta yaralanmalarinin hem de AASlerin erken ve
dogru tanisina onemli olciide katki saglamistir [1, 3, 4].

TORASIK AORTA YARALANMALARI

Torasik aorta yaralanmalari  ozellikle yiksek enerjili
travmalarda goriliir. Patofizyolojisi karmasik olup birden fazla
mekanizmanin rol aldigi dustintilmektedir. Bu mekanizmalar,
ani yavaslama (deselerasyon), germe-makaslama kuvvetleri,
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travmaya bagl intratorasik basincta ani artis (water-hammer
fenomeni) ve aortanin kemik yapilar arasinda sikismasi (6n
tarafta sternum, 1. kosta ve klavikula ile arka tarafta vertebra
arasinda) olarak siralanabilir [5, 6].

Travmatik aorta vyaralanmalar ozellikle aortanin gorece
en sabit oldugu yerlerde meydana gelir. En sik olarak sol
subklavyen arterin hemen distalinde bulunan aortik istmusta
(%95), daha az oranda aort kokiinde ve diyafragmatik hiyatus
dizeyinde gorulur [2, 7, 8].

Goriintiileme Bulgulari

Direkt grafi, olgularin yaklasik %7’sinde normaldir. Bulgular
oldukca non-spesifik olup en sik goriilen direkt grafi bulgusu
mediastinal genislemedir (8 cm (istli ve/veya toraks genisliginin
%25'inden fazla). Diger bulgular solda apikal kalinlasma
(apical cap), aorta konturunda anormallik, endotrakeal ya da
nazogastrik tiiptin saga deviyasyonu olarak siralanabilir [1, 9].

Torasik aorta yaralanmalarinin tanisinda standart goriintiileme
yontemi hizli, yaygin ve kolay erisilebilir olmasi sebebiyle BT
anjiyografi (BTA) olarak kabul edilmektedir. BTAnin tanisal
duyarhligr %95-100, ozgullugi ise %100 olarak rapor edilmistir
[1, 8, 10, 11]. Cekim protokolleri, travma merkezlerinin
imkanlarina ve hastanin klinik durumuna gore farkhlik
gosterebilir. Genellikle travma hastalarinda kontrastsiz beyin
ve servikal bolge taramasini takiben, toraks, abdomen ve
pelvise yonelik kontrastli goriintiiler elde olunur. Torasik
aorta yaralanmasi siiphesi varsa, oncelikle toraks giriminden
bobreklerin bitimine dek arteryel fazda cekim (BTA), sonrasinda
ek olarak portal venoz fazda abdominopelvik gortintiileme
onerilmektedir [11]. Alternatif olarak, trifazik kontrast madde
enjeksiyonu protokoli ile toraks, abdomen ve pelvis tek bir
taramada goriintilenebilir. Bu sekilde daha iyi vaskiiler ve
parankimal opasifikasyonun saglandigi ve kontrast maddeye
bagl sacilma artefaktlarinin azaldigi bildirilmistir [12]. Ayrica,
IMH veya aktif kanama siiphesinde kontrastsiz serilerin
protokole eklenmesi 6nerilmektedir.

Rutin olarak her travma olgusunda kullanilmamakla birlikte,
tetkikin - EKG esliginde  gerceklestiriimesiyle  pulsasyona
bagl hareket artefaktlarinin ontine gecilebilir [11, 13]. Bazi
patolojiler aksiyel diizlemde gozden kacabileceginden,
degerlendirme mutlaka multiplanar rekonstriiksiyon (MPR)
ve maksimum intensite projeksiyon teknikleri ile birden fazla
diizlemde gerceklestirilmelidir [14].

Direkt Bulgular

Torasikaortayaralanmalarinaaitdirekt bulgularaortaduvarinin
yaralanan katmanlarina gore farkhlik gosterir. Direkt bulgular
intimal flep, limen ici mural trombds, IMH, psodoanevrizma,
aorta kontur ve kalibresinde ani degisiklik (psodokoarktasyon)

ve aktif kontrast madde ekstravazasyonudur (Resim 1) [8].
intimal yaralanma intimal flep ve/veya liimen ici dolum
defekti seklinde gorilir. Hem intima hem medya tabakasinin
yaralanmasi, adventisya tarafindan sinirlanan psodoanevrizma
olusumuna yol acar. Tam kat yirtik ya da aortik transeksiyon
(riptdr) aortanin tim tabakalarini etkiler ve kontrast madde
ekstravazasyonuyla sonuglanir [11, 15, 16].

indirekt Bulgular

indirekt bulgular daha cok ciddi aortik yaralanmalarda goriiliir.
Mediastinal hematom aortik yaralanmanin yani sira vertebra
fraktilrl, venoz yaralanma, interkostal arter, internal torasik
arter yaralanmasi gibi baska sebeplere bagli da gorilebilir.
Periaortik hematom torasik aorta yaralanmasinin indirekt
bulgularindan olup, arteryel vaza vazorum ve perivaskiiler
venlerin yaralanmasina bagl olarak gorulir. Periaortik yag
planlarinda dansite artisi, hematom ile aorta arasinda yag
planlarinin secilememesi mediastinal hematomun aortik
yaralanmaya ait oldugunun gostergesidir (Resim 2) [13, 15].

Hemotoraks, pnomotoraks, akciger kontlizyonu/laserasyonu,
trakebronsiyal yaralanma, ©zofagus yaralanmasi, diyafram
rlptlrt gibi yuksek enerjili travmaya isaret eden baska
bulgular goriilebilir. Ozellikle 1. ve 2. kosta, skapula, sternum
ve (st torakal vertebra kiriklari aortik yaralanma riskini

Resim 1. Arac ici trafik kazasi oykisu olan ¢ farkli hastada
torasik aorta yaralanmasina ait direkt bulgular. (A) intimal
flep (ok) ve mediastinal yag dokuda hemorajiye bagli dansite
artisi. (B) intramural trombiis (ok). Aksiyel BTA (C) ve sagittal
oblik multiplanar reformat (D) gortintiilerde aortik istmusta
psodoanevrizma (oklar).

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi.
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artirir; bu durumlarda aortik yaralanma acisindan dikkatli
degerlendirme yapilmalidir [11, 15, 17].

TRAVMATIK AORTA YARALANMALARININ
SINIFLANDIRILMASI

Siniflama BTA bulgularina gore yapilmakta olup, kullanilan
farkl siniflama sistemleri Tablo 1’de ayrintili olarak verilmistir
[7,18,19].

Minimal aortik yaralanma (MAY), aortanin dis konturunda
bozulmanin olmadigi, 1 cm’den kiiciik intimomedyal lezyonlar
icin kullanilir. Torasik aorta yaralanmalarinin %10-30'u bu
kategoriye girmektedir [20, 21]. MAY bulgular genellikle 1
cm’den kiclk intramural trombis veya dolum defektleri
(%80), 1 cm’den kiictik ince fokal flepler (%15) ya da IMH’ler (%5)
seklindedir [11, 22]. MAY’ler genelde acil girisim gerektirmez
ve kendiliginden gerileme egilimindedir. Ancak, olgularin
%10-15'inden azinda bulgularin sebat ettigi veya ilerledigi
gozlemlenebilir [21, 23-25]. Bu nedenle MAY olgularinin BT ile
takibi onerilmektedir. Ote yandan MAY ile iliskili intramural
trombislerin distal embolisi akilda tutulmasi gereken baska

bir komplikasyondur ve bu durumda yeni gelisen dalak ve/veya
bobrek gibi u¢ organ enfarktlari gortlebilir (%17) (Resim 3) [22].

Resim 2. Yiiksekten diisme sonrasi acil servise getirilen
42 vyasinda erkek hasta. Aksiyel kontrastsiz toraks BT
gortintiisiinde (A) bilateral hemotoraks goriliyor (oklar).
Akciger parankim penceresinde (B) sag akcigerde kontiizyon
alani mevcut (ok). Aksiyel BTA gorlntisiinde (C) inen
aortada milimetrik psoodoanevrizma (siyah ok), periaortik
mediastinal hematom (yildiz) ve bilateral hemotoraks (beyaz
oklar) izleniyor. Kemik penceresindeki goriintiide (D) kosta
kirg mevcut (ok).

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi.

Harborview siniflamasina gore, psodoanevrizma varligl orta
dereceli, aktif kontrast madde ekstravazasyonu ise ciddi
yaralanma olarak degerlendirilmistir. MAY’lerde konservatif
tedavi yaklasimi énerilirken, orta dereceli yaralanmalar i¢in 24-
72 saat icinde yar elektif midahale, siddetli yaralanmalarda
ise acil onarim gerekliligi vurgulanmaktadir [19].

Ayirici Tani ve Taklitciler

Nefes tutmama ya da pulsasyona bagl hareket artefaklari
(Resim 4), stiperior vena kavadaki yogun kontrast maddenin yol
actigl sacilma artefaktlari ve hemodinamisi bozuk hastalarda
kontrast madde ile kontrastsiz kanin karismamasina bagli
artefaktlar BTA'da torasik aorta yaralanmasini taklit edebilir [8,
15, 26).

Bazi anatomik varyasyonlar travma oykisu olan hastalarda
aortik yaralanma agisindan  siphe uyandirabilir.  Bu
varyasyonlar, duktus divertikuilii, aortanin normal postistmik
dilatasyonu (aortic spindle), bronsiyal ve interkostal arterlerin
dal ckislarindaki infindibiiler genislemelerdir.  Duktus
divertikili tipik olarak istmus yakininda inferiorda, kapanmis
duktus arteriyozus yerlesiminde, aort [imeniyle genis acili fokal
genisleme seklinde goriiltir. Aksine psodoanevrizmalar aorta
[imeniyle dar aci yapar (Resim 5). Ayrica duktus divertikili
varliginda, bu diizeyde duktusun fibrotik kalintisi ve/ veya
kalsifikasyon secilebilir. Bronsiyal ve interkostal arterlerin
dal cikislarindaki infindibtler genislemeler koni sekilli olup
ucundan ¢ikan arter takip edilebilir [11, 15, 26].

Artefaktlar ve anatomik varyasyonlarin yani sira ateroskleroza
bagli limene polipoid tarzda uzanan yumusak ve tilsere plaklar,
PAU’ler aortik yaralanma ile karisabilir. Bu durumda indirekt
bulgularin yoklugu ayirici tanida yardimar olabilir. Aorta dis
arterlerin, azygos ve mediastinal venlerin yaralanmasina ve
vertebra kiriklarina bagli mediastinal hematomlar gorilebilir.
Aortik yaralanma yok ise hematom genelde aorta duvarindan
uzaktir ve aorta cevresindeki yag plani korunmus olmalidir
(Resim 6) [11, 15].

AKUT AORTIK SENDROM

Akut aortik sendromlar, siddetli ve yirtici tarzda, sirta yayilan ani
baslangicli gogus agrisiyla karakterize, hayati tehdit eden, acil
tani ve midahale gerektiren aorta patolojileridir. Geleneksel
olarak, klasik AD, IMH ve PAU olarak smiflandirimakta olup
semptom ve klinik bulgulari benzerdir. Bu nedenle, erken ve
dogru tanida gortintileme oldukga kritik bir rol oynar [27, 28].

Bilgisayarli tomografi anjiyografisi, uzaysal cozinirlik ve
tanisal dogrulugunun yiksek olmasi, acil durumlarda hizli
goriintiileme saglamasi ve erisilebilir olmasi nedeni AAS'lerin
tanisinda altin standart gorintileme yontemidir. CKBT
teknolojisindeki ilerlemeler ve EKG tetiklemeli cekim teknikleri
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sayesinde goriintl kalitesi, duyarlihk, ozgillik ve tanisal
dogruluk onemli olctide artmistir. AD’nin tanisinda BT'nin
duyarlih@r %98-100, ozgullugl ise %98 olarak raporlanmistir
[27,29].

Akut aortik sendromda goriintilemenin amaci hizli ve
dogru taninin yani sira, patolojinin yayginligini, olasi
komplikasyonlarini  belirlemek, uygun tedavi stratejisinin
secimine ve planlanmasina yardimcr olmaktir. BT protokol,
akut IMH saptanmasi amaciyla toraks, abdomen ve pelvisi
icerecek sekilde kontrastsiz cekim ile baslamalidir. Sonrasinda
ayni alana yonelik arteryel fazda BTA goriintiileri elde olunur.
Pulsasyona bagli hareket artefaktlarini engellemek icin,
eger miumkiinse aort kokii ve torasik aorta EKG esliginde
goruntilenmelidir [4, 29, 30]. AD’de erken arteryel fazda
yalanci limende yavas akima bagli dolum goriilmeyebilir,
tromboze llimen-yavas akim ayrimi icin tetkike venoz faz
eklenebilir (Resim 7) [31]. Ayrica vendz faz, diseksiyonun neden

Tablo 1. Torasik aorta yaralanmalarinin siniflandiriimasi

olabilecegi abdominal uc organ iskemisi komplikasyonlarinin
saptanmasinda faydalidir. Goruintiilerin MPR ve hacimsel
isleme (volume rendering technique, VRT) gibi postproses
teknikler ile degerlendirilmesi tanida ve tedavi planlamasinda
yardimadir [32].

Manyetik rezonans goriintilemenin akut donemde tanida
kullanim yeri olmamakla birlikte radyasyon maruziyetinin
azaltilmasi amaciyla kronik donemde stabil hastalarin
takibinde kullanilabilir [33].

Tipik radyolojik bulgularin varligi tanida yol gosterici olsa
da AASler birbiriyle ortiisen radyolojik bulgularla karsimiza
cikabilir, ayni hastada es zamanli gorilebilir veya birbirine
donusebilir [28]. Temel olarak tiimiintin patofizyolojisinde
aortanin mediya tabakasinin dejenerasyonu yer almaktadir
[34]. intimomedyal defektlerin farkli tipleri ~ Svensson

siniflamasinda tariflenmistir (Tablo 2) [35].

Damar Cerrahisi Dernegi- .
BTA bulgusu . g Vancouver (2011) Harborview (2016)
Society for Vascular Surgery
intimal flep-yirtik
I <1 cm: Minimal
>1 cm: Orta
<lcm:|
intramural trombiis >1cm: 1l <1 cm: Minimal
intramural hematom
Il <1 cm: Minimal
Psodoanevrizma
11 1 Orta
Kontrast madde ekstravazasyonu
I\ \% Ciddi
BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi.
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AORT DISEKSIYONU tabakasinda ilerlemesi sonucu olusan cift limen gorinimi
ve diseksiyon flebi gortltr [36, 37]. En sik intimomedyal yirtik
lokasyonlari proksimal ¢ikan aorta ve sol subklavyen arter
ctkisinin hemen distalidir. Diseksiyon hem antegrad hem
retrograd yonde uzanim gosterebilir [33].

Aort diseksiyonu en sik goriilen AAS tipidir. Altta yatan
temel patofizyoloji mediya tabakasinin dejenerasyonudur.
AD’de intimomedyal yirtik, bu yirtiktan gecen kanin medya

Resim 3. Minimal aortik yaralanma. Aksiyel (A) ve sagittal multiplanar reformat (B) BTA goriintiilerinde aortada ltimen icerisine
uzanan 1 cm’den kiicuik intramural trombds izleniyor (oklar). Abdomenden gecen aksiyel kesitte (C) sag bobrek normal izleniyor. Dort
saat sonra elde olunan BTA tetkikinin aksiyel (D) ve sagittal multiplanar reformat (E) gortintiilerinde aortada intramural trombus
izlenmiyor. Ara donemde sag bobrekte enfarkt (F, ok) gelistigi goriilmis olup intramural trombdsiin distal embolizasyonu ile
uyumludur.

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi.

A
293

Resim 4. Pulsasyon artefakti. Aksiyel toraks BT (A) goriintuistinde ¢ikan aorta posterolateralinde pulsasyona bagl hareket artefakti.
EKG esliginde elde olunan takip BTA tetkikinde (B) artefakt izlenmiyor.

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi; EKG, elektrokardiyogram.
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Resim 5. Sagittal oblik multiplanar reformat (MPR) (A) BT gortintiisinde aortik istmusta psodoanevrizma mevcut olup limen ile
dar acihdir (Resim 1D’deki olgu). Sagittal MPR (B) ve 3 boyutlu reformat (VRT) (C) goriintiilerde aorta liimeni ile genis acili duktus
divertikili izleniyor (oklar). Duktus kalintisina ait fibrotik bant (B, kesintili ok) ya da bu diizeydeki kalsifikasyon ayirici tanida yardimc

olur.
BT, bilgisayarli tomografi; VRT, volume rendering technique.

Resim 6. Yiiksekten diisme oykiisi ve aortik yaralanmasi olan hastada aksiyel BT kesitinde (A) periaortik hematom (ok) goriiltiyor (Resim
2'deki olgu). Yiiksekten diisme oykuisti olan 55 yasinda baska bir hastanin BT goriinttisiinde (B) ise aortanin hemen komsulugundaki
yag plani korunmus (ok). Sagittal goruintiide (C) Ust torakal vertebralarda ve sternumda multipl kiriklar (oklar) izleniyor. Vertebra

kiriklari da mediastinal hematoma yol acabilir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 7. Erken arteryel fazdaki (A) ve venoz fazdaki (B) aksiyel BT goriintiilerinde diseksiyon flebi (kesintili oklar) gortiltiyor. Yalanci
limende yavaslamis akima bagli arteryel fazda belirgin dolus izlenmezken (A, ok), venoz faz gortintiide normal dolus mevcut (B, ok).

BT, bilgisayarli tomografi.
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Gercek ve yalanci limen ayrimi hem cerrahi hem de perkiitan
tedavi planlamasinda ©nemlidir. Gercek limen, aortanin
diseksiyondan etkilenmemis kisminin limeniyle devamlilik
gosterir. Duvar Kkalsifikasyonlari diseksiyon flebiyle birlikte
yer degistirir ve gercek limenin duvarinda bulunur. Yalanci
[imenin basinci genelde gercek limenden yiksektir, bu
durum gercek liimenin yalanci ltimen tarafindan sikistiriimis
gibi gorlinmesine ve gercek limenin kesitsel alaninin daha
kiictik olmasina yol acar. Ayrica yalanci limende genellikle
yavas akima bagli gecikmis kontrastlanma gorilir. Yalanci

Tablo 2. Svensson siniflamasi

Siiif | Tanim

1 Klasik aort diseksiyonu-intimal yirtik ve diseksiyon flebi
2 intramural hematom

3 Sinirl intimal yirtik

4 Penetran aterosklerotik tlser

5 iyatrojenik ve travmatik diseksiyon

l[iimen genelde cikan aortada anterolateralde, inen aortada
posterolateralde yer alir (Resim 8) [31, 38, 39].

Yalancl limene ait iki adet BTA bulgusu tanimlanmistir. Gaga
isareti, aksiyel diizlemde aorta duvari ve intimal flep arasinda
yalanci limenin kenarinda goriillen dar aci olarak tanimlanir
[40]. Oriimcek ag1 bulgusu ise yalanci liimen icerisindeki rezidii
mediya liflerini temsil eder ve cizgisel dolum defektleri olarak
gorulur [41].

AORT DISEKSIYONU TIPLERI

Baslica AD siniflamalari De Bakey ve Stanford siniflamalaridir. De
Bakey siniflamasi, intimal yirtigin yeri ve diseksiyon uzanimina
gore (i¢ tipe ayrilir. Daha kolay uygulanabilir olmasi ve tedavide
yol gosterici olmasi sebebiyle Stanford simflamasi gtinlik
pratikte daha cok tercih edilmektedir. Stanford siniflamasina
gore diseksiyonlar, primer intimal yirtigin yerlesim yerinden
ve diseksiyon uzanimindan bagimsiz olarak cikan aortanin
etkilenip etkilenmemesine gore sirasiyla tip A ve tip B olmak
tizere ikiye ayrilir (Resim 9) [42]. Daha nadir olmakla birlikte,

Resim 8. Aksiyel BTA goriintiisiinde (A) arkus diizeyinde giris noktasi (ok) segilen tip A diseksiyon izleniyor. inen torasik aorta
diuizeyinden gecen kesitte (B), yalanci [iimenin posterolateralde yer aldigi, kesitsel alaninin gercek limenden daha genis oldugu ve

daha az kontrastlandigi goriliyor (oklar).

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi; GL, gercek ltiimen; YL, yalanci liimen.

De Bakey | De Bakey Il

De Bakey lll

Stanford A Stanford A

Stanford B

Resim 9. Aort diseksiyonlarinin tiplendirilmesinde kullanilan Stanford ve De Bakey siniflamalari.
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diseksiyon izole olarak arkus aortayi etkileyebilir ya da arkusu
tutarken cikan aortaya uzanmayabilir. Stanford ya da De Bakey
siniflamasinda bu diseksiyonlar ayrica tanimlanmamis olup,
arkus tutulumlu tip B diseksiyon ya da non-A non-B olarak
adlandirlabilir [28,43]. Akut tip A diseksiyonlarin komplikasyon
ve mortalite orani yiiksek olup genelde acil cerrahi onarim
gerekmektedir, komplike olmayan tip B diseksiyonlarda ise
konservatif yaklasim onerilir [42, 44].

KOMPLIKASYONLAR

Aort diseksiyonunda diseksiyonun tipi, giris noktasi- intimal
yirtik lokasyonu, diseksiyonun proksimal ve distal uzanimi,
gercek- vyalanct limen ayrimi, varsa diseksiyonun cikis
noktalari ve komplikasyonlar acisindan detayli degerlendirme
yapilmalidir. Aorta dallarina flep uzanimi, dallarin patensisi
ve dallarin hangi limenden ciktigi olasi komplikasyonlar
agisindan 6nem tasir [33].

Aort diseksiyonunda en korkulan komplikasyon aortik
riptirdir (Resim 10). Disekan anevrizma, hemotoraks,
mediastinal hematom gorilebilir. Sadece tip A diseksiyonla
iliskili olan komplikasyonlar, flep uzanmimi ile gelisen aortik
kapak yetmezligi, koroner arterlere uzanim ve myokard
iskemisi, hemoperikardiyum ve kardiyak tamponaddir.
Aorta ve pulmoner arterlerin ortak adventisyayl paylasmasi
nedeniyle, tip A diseksiyon bazen ana pulmoner arterler
boyunca adventisyal hematom ve pulmoner arterlerde cap
azalmasina yol acabilir [31, 33, 38, 45]. inen aortada yalanci
[imenin kismen tromboze olmasi, gercek limenin belirgin
kompresyonuyla sonuclanabilir. Bu durum koroner arterler,
arkus dallari (serebral ve Ust ekstremite arterleri), visseral dallar
ya da alt ekstremite arterlerinde malperfiizyon ve u¢ organ
iskemisine yol acabilir [31, 46].

SINIRLI INTIMAL YIRTIK

Sinirli intimal yurtik, patolojik olarak kismen mediyaya da
uzanan, ancak mediya tabakalarinda ayrilmanin eslik etmedigi
bolgesel intimal yirtiklar icin kullanihr. AD’nin nadir goriilen ve
gozden kacabilen bir varyantidir. Ancak sinirli intimal yirtikta
klasik AD’nin aksine flep ya da yalanci limen gelismez ve bu
nedenle inkomplet diseksiyon olarak da adlandirilir (Svensson
tip 3) [30, 35, 47].

Sinirlr intimal yirtiklar BTA'da daha cok cikan aortada, cizgisel
intimal butuinliik kaybi ve aorta konturunda tek tarafli bolgesel
cikinti seklinde goriiliir. U¢ boyutlu VRT reformat goriintiiler
taniya yardimci olur (Resim 11) [4, 30, 48].

Tiplendirme ve tedavi vyaklasimi diger AASler gibi
Stanford siniflamasina gore belirlenir. Sinirli intimal yirtik
komplikasyonlari arasinda plevral efiizyon, perikardiyal
eflizyon, hemoperikardiyum, hemotoraks, mediastinal

Resim 10. Ani baslangich gogiis agrisi ile basvuran 76
yasinda kadin hasta. Sagittal oblik multiplanar reformat
(MPR) BTA goriintiisinde (A) ¢tkan aortadan baslayan tip
A diseksiyon gortltiyor. Koronal oblik MPR (B) ve aksiyel (C)
BTA goriintilerinde mediastinal hematom (yildiz) mevcut.
Aorta ve pulmoner arterlerin ortak adventisyayr paylasmasi

nedeniyle sag pulmoner arteri cevreleyen adventisyal
hematom ve buna bagli ¢ap azalmasi gortiltiyor (B, C ok).
Aksiyel BTA goriintilerinde (C, D) ¢cikan aorta komsulugunda
riptir ile uyumlu kontrast madde ekstravazasyonu (kesintili
ok) ve inen aortada gercek liimenin belirgin basilandig
izleniyor (D, ok basi).

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi.

hematomlar yer almakta olup, klasik AD’na ilerleyebilir ve
ripttire yol acabilir [30]. Madani ve ark. [47] olgularin %76'sinda,
en stk IMH (%69) olmak Uzere eslik eden baska vaskiiler patoloji
tespit etmistir (IMH, AD, PAU) [47].

INTRAMURAL HEMATOM

intramural hematom en sik goriilen ikinci AAS tipi olup,
AAS'larin %5-15'ini olusturur [49]. Gegmiste vaza vazorumlarin
spontan riptiri ile aciklanmakta iken, bu goris degismistir.
Literatlirde cerrahi, patolojik ve radyolojik incelemelerde
mikroskopik intimal yirtiklar tespit etmis olup, giinimizde
IMH, klasik AD varyanti ya da oncisi olarak kabul edilmektedir
[42, 50-52].

intramural hematomlar kontrastsizBT’de aorta duvariicerisinde
hilal sekilli ya da cevresel yiiksek dansite (40-70 Hounsfield
unitesi) seklinde gordlir. IMHde intimal Kkalsifikasyonlar
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[imene dogru yer degistirir (Resim 12). Bu bulgu IMH'nin,
ateroskleroz ya da anevrizmada goriilen mural trombiislerden
ayriminda faydalidir, IMH’de duvar kalsifikasyonlari limene
itilirken, mural trombiiste kalsifikasyonlar periferdedir. Ayrica
mural trombisiin intimal yiizeyi diizensizdir [4, 33, 38].

IMH, aortanin birden fazla segmentini tutarsa, AD’de goriilebilen
tromboze yalanc limen ile karisabilir. IMH'de limen boyunca

uzanim dogrusal iken, aksine AD'de diseksiyon flebinin aorta
[imeni boyunca uzanimi spiral seklindedir [38]. Cevresel
IMH’ler buyuk damar vaskiliti ile karisabilir, ancak IMH’ler
cogunlukla hilal seklindedir ve vaskilitin aksine duvarda
kontrast tutulumu beklenmez [28].

BTA'da IMH icerisinde fokal kontrastlanma alanlari gorilebilir.
Ulser benzeri projeksiyon, genelde ilk BT'de olmayan, IMH

L, |

A . - } Bp".,_z’

O C "‘— ‘

N GO

y 7
]
o | & \ &
Resim 11. Sirt ve gogus agrisi ile acil servise basvuran 70 yasinda erkek hastada sinirli intimal yirtik. Aksiyel (A), sagittal multiplanar

reformat (B) ve 3 boyutlu reformat (VRT) (C) gortinttlerde ¢ikan aorta mediyalinde duvarda intimal battnlik kaybi (A, B, oklar) ve
aorta konturunda gikinti (C, ok) izleniyor.

)
[

VRT, volume rendering technique.

Resim 12. Bulanti, kusma, gogus ve karin agrisiyla acil servise basvuran 75 yasinda kadin hastada intramural hematom. Sagittal (A)
ve aksiyel (B, C) kontrastsiz BT gortintiilerinde inen aortada uzun segment uzanimi bulunan (A, ok), intimal kalsifikasyonlari [iimene
dogru iten (B), hilal sekilli, yiiksek dansiteli intramural hematom izleniyor (oklar). Kontrast sonrasi aksiyel gortintiide (D) duvarda
kontrast tutulumu izlenmiyor. Kontrastsiz seriler tetkike dahil degilse aterosklerotik plaklar intramural hematomla karisabilir.
Baska bir hastada aksiyel gorlintlide izlenen aterosklerotik plagin intimal yiizeyinin dizensiz olusu (E), intramural hematomda
kalsifikasyonlar liimene itilirken, aterosklerozda kalsifikasyonun periferde yer almasi ayirici tanida yardimci olabilir.

BT, bilgisayarli tomografi.
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icerisinde limenle baglantili, 3 mm’den genis boyunlu fokal
dolum fazlah@ olarak tanmimlanir. intramural kan havuzu
ise limenle baglantisi olmayan ya da c¢ok ince (<2 mm)
baglantisi olan, interkostal ya da lumbal arterlerle iliskili fokal
kontrastlanmalardir [53, 54].

Tiplendirme ve tedavi yaklasimi Stanford siniflamasina gore
belirlenir. intramural hematomlar cogunluklar geriler ya
da stabilize olurken, klasik AD’ye donisebilir, anevrizma ya
da ruptire yol acabilir [49, 55]. Tip A IMH’lerde perikardiyal,
plevral efuizyon, aortik riiptiir ve klasik AD'ye dontisme riski
daha fazladir [56]. K&tli prognoz gostergesi olan diger faktorler
eslik eden aort dilatasyonu/anevrizmasi, IMH kalinhgmin 10
mm’den fazla olmasi, eslik eden plevral-perikardiyal efiizyon
ve periaortik hematom, takipte dllser benzeri projeksiyon
gelismesi, Ulser benzeri projeksiyonlarin capi ve derinligidir

Resim 13. Carpinti ve gogus agrisi sikayeti olan 70 yasinda
kadin hasta. Aksiyel (A) ve koronal reformat (B) BTA
goruntulerinde yaygin ateroskleroz ve penetran aterosklerotik
ulser ile uyumlu aorta konturunu asan derin (lserasyon
gorltyor (oklar).

BTA, bilgisayarli tomografi anjiyografisi.

[54, 57]. Intramural kan havuzu varligi koti prognozla iliskili
degildir [53].

PENETRAN ATEROSKLEROTIK ULSER

Penetran aterosklerotik Ulserler AAS olgularinin %2-7'sini
olusturur [58, 59]. Aorta duvarinin katmanlarini degisken
derecede etkileyen, intimada bitinlik kaybina yol acan ve
internal elastik laminayr mediya tabakasina dogru asindiran
aterosklerotik tilserasyon olarak tanimlanir [60].

Penetran aterosklerotik dlser, ileri aterosklerotik hastaliga
bagli intimal hasar zemininde gelisir, bu nedenle genelde
yash hastalarda ve %90’dan fazla inen aortada saptanir [30].
BTA'da aortanin adventisyal konturunu asan (lserasyonlar
seklinde gorulir (Resim 13). Zeminde genelde yaygin
aterosklerotik plaklar ve intimal kalsifikasyonlar bulunur ve
komsulugunda IMH gortilebilir [33, 49, 60, 61]. Cikan aorta ve
arkusu tutan, capt 20 mm’den, derinligi 10 mm’den fazla olan
PAU’lerde komplikasyon riski daha fazladir. ilerlemesi halinde
psodoanevrizma, AD ve aortik riptire yol acabilir [49, 59, 62].

Ayiricl tanida dlsere plak ve IMH’da goriilen dlser benzeri
projeksiyonlar yer almaktadir. PAU’de intimal sinir diizgiindiir
ve kalsifikasyonlar limen komsulugunda yerlesimlidir, ancak
tlsere plaklarin yizeyi diizensiz olup kalsifikasyonlar plagin
periferinde yer alr (Resim 14). Ulser benzeri projeksiyonlar,
IMH icinde takip siirecinde gelisir ve aorta konturunu asmaz
[54].

SONUG

Bilgisayarli tomografi anjiyografisi, akut torasik aorta
patolojilerinin tanisinda vazgecilmezdir ve taninin hizh bir
sekilde dogrulanmasi veya dislanmasi icin ilk tercih edilen
goruntileme yontemidir. Akut torasik aorta patolojileri, yiiksek
mortalite riski tasiyan ve hizli tani ile midahale gerektiren

Resim 14. Penetran aterosklerotik tilser ayirici tanisinda lsere plaklar yer almaktadir. Penetran aterosklerotik tilserde (A) tlserasyonun
aorta konturunu asmasi beklenir, ancak intimal yiizey diizgiindiir. Ulsere plaklarda (B) ise intimal yiizey diizensizdir.
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ciddi klinik durumlardir. Gelismis goriintileme yontemleri
sayesinde erken tani ve multidisipliner yaklasim bu durumlarin
etkin yonetimi ve komplikasyonlarinin onlenmesinde kilit rol
oynamaktadir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Travmatik aorta yaralanmalarinin en sik gortldigi yer neresidir?
a. Aort koki
b. Aortik istmus

. Diyafragmatik hiyatus diizeyi

d. inen aorta

e. Cikan aorta

[

2. Asag@idakilerden hangisi kiint travmaya bagli torasik aorta yaralanmalarinin direkt bulgularindan degildir?
a. intimal flep
b. Psoodanevrizma
¢. Kontrast madde ekstravazasyonu
d. intramural hematom
e. Mediastinal hematom

3. Aort diseksiyonunda gercek limen ve yalanci limen icin asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Kalsifikasyonlar gercek limen duvarinda bulunur
b. Gercek limenin kesitsel alani yalanci [imenden kigtkttr
. Gergek limende kontrastlanma goriilmez
d. Gaga isareti ve 6rlimcek agi bulgusu yalanci [imen icin tanimlanmistir
e. Yalanci liimenin basinc genelde gercek limenden yiiksektir

4. Asagidaki radyolojik bulgulardan hangisi intramural hematoma ait kot prognoz gostergelerinden degildir?
a. intramural hematom kalinhginin 1 cm’den az olusu

. Eslik eden aort anevrizmasi varlig

c. TipAolusu

d. Eslik eden periaortik hematom varlig

e. Takipte icerisinde ulser benzeri projeksiyon gelismesi

(=2

5. Asagidaki seceneklerden hangisi tip B aort diseksiyonunun komplikasyonlarindadir?
a. Koroner arter iskemisi
b. Kardiyak tamponad

. Aortik kapak yetmezligi

d. Disekan anevrizma

e. Serebral iskemi

(a]
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Inflamatuar Akut Karin Etyolojisi

Etiology of Inflammatory Acute Abdomen

® Volkan Kizilgoz

Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzincan, Tiirkiye

Akut karin, genellikle ani baslangich, bulanti ve kusmanin
eslik edebilecegi bir karin agrisi biciminde klinige yansiyan,
inflamatuar, enfeksiyoz, obstriiktif ve vaskiler nedenlerle olusan,
acil mudahale ve tedavi gerektiren bir durumdur. Bu makalede
inflamatuar akut karin etyolojisi, bu konunun onemli 6rnekleri
ile, her bir konuya has etyolojik faktorler, hastaligin patogenezi,
klinigi ve gorunttleme bulgulariyla sunulacaktir. Bu kapsamda
inflamatuar kokenli akut karin tablosu olusturan baslica
hastaliklar grubu olan akut apandisit, non-spesifik mezenterik
lenfadenit, akut divertikiilit, epiploik apandajit, akut kolesistit,
akut pankreatit ve inflamatuar bagirsak hastahgi ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Abdomen, akut, enflamasyon, etyoloji,
gorintileme

Acute abdomen is a condition that usually manifests clinically as
a sudden onset of abdominal pain that may be accompanied by
nausea and vomiting, and occurs due to inflammatory, infectious,
obstructive and vascular causes, and requires urgent intervention
and treatment. In this article, the etiology of inflammatory acute
abdomen will be presented with important examples of this
subject, etiological factors specific to each subject, pathogenesis
of these diseases, clinical and imaging findings. In this context,
acute appendicitis, non-specific mesenteric lymphadenitis, acute
diverticulitis, epiploic appendagitis, acute cholecystitis, acute
pancreatitis and inflammatory bowel disease, which are the main
groups of diseases that cause acute abdomen of inflammatory
origin, will be discussed.

Keywords: Abdomen, acute, inflammation, etiology, imaging

OGRENME HEDEFLERI

* inflamatuar akut karin nedenleri konusunda farkindalik saglamak

* Akut karin tablosu olusturan inflamatuar hastaliklar etyoloji, patogenez ve klinik yansimalariyla anlamak
* Akut karin tablosu olusturan inflamatuar hastaliklarin temel gortinttileme bulgularini kavramak

GIRIS
Net bir rakam belirtmesi cok giic olsa da hastanelerin acil
boltimlerine basvurularin yaklasik ylizde 7 ila 10 kadarinin
abdominal agr nedenli oldugu bilinmektedir [1]. Amerika
Birlesik Devletleri halk saghigi ajansi olan Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi'ne ait, 1999-2008 yillari arasi yapilan Ulusal
Hastane Ambulatuvar Tibbi Bakim Anketi sonuclarina gore
2008 yilinda acil departmani vizitlerinin %17’inin karin agris
icin yapildigi, karin agrisi olan hastalarin tgcte birinin non-
spesifik karin agrisi seklinde on tanr aldigr bildirilmistir [2]. Akut

karin tablosu olusturan inflamatuar siirecler ve bu siirecleri
baslatan faktorler farkli hastalik tiplerine gore degiskenlik
gostermektedir. Klinik yonetim ve tanisal sireclerin saghkl
yuratilebilmesi icin tim bu hastaliklarda kendine has tanisal
ve gortintiileme bulgulari konusunda farkindalk saglanmalidir.

AKUT APANDISIT

Apendiks vermiformis, kolonda mezensimal kok hiicrelerin
kaynagi olarak onemli bir rol tstlenir ve ayrica bagirsak florasi
icin de bir rezervuar gorevi gorir [3]. Apandisit, apendiks
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vermiformisin enflamasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Akut
apandisit, acil cerrahi yapilan olgular arasinda en onde gelir
ve Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore yasam boyu akut
apandisit gecirme riski %8,6 ila %6,7 arasinda degismektedir
[4]. 1/1000 insidans ile gortlen akut apandisit, akut karin
tablosunun en sik gortlen nedenidir [3]. Olgularin yaklasik %50
ila %80’inde akut apandisitin ortaya cikis nedeni, distansiyona
neden olan, artmis limen basina ve mukozal bariyer
bozuklugu sonrasinda gelisen bakteriyel duvar invazyonudur.
Limen ici basincin daha da artmasi halinde venoz tikanma,
gangren ve sonrasinda perforasyon gelisebilir. Apandisitin
[imenini tikayan etmenler: fekalit, lenfoid hiperplazi, sindirim
sistemi limenindeki kiictik caph tohum ya da cekirdek benzeri
gida parcaciklar, daha once sindirim sistemi kanalina yonelik
goruintileme calismasi sonucu limendeki baryum artiklari,
askariyazis gibi bazi parazitozlar, karsinoid timor ya da daha
nadir olarak yutulan bazi yabanci cisimlerdir [4]. Literatiirde
akut apandisit gelisiminde etkili olan daha nadir nedenler de
sunulmustur. Dile yapilan piercing uygulamalari sonrasinda
ilgili materyalin yutulmasi [5] ya da endometriyozise bagli
katameniyal apandisit [6] bunlardan bazilaridir. Olgularin bir
boltiimiinde de cerrahi ve patolojik inceleme sonucu apendiks
[imeninin tikanma nedeni tam olarak belirlenememistir [7].
Apendiks enflamasyonunun ileri safhasinda tedavi edilmeyen
apandisitin ilerleyen obstriiksiyon ve limen distansiyonu
neticesinde perfore olma olasihigi bilinmektedir. Ote yandan
artmis limen basinc nedeniyle limen tikayici materyalin
cekuma yeniden yer degistirmesi neticesinde spontan iyilesme
de s6z konusu olabilir [4].

Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testleri hastada taniya
gotiiren onemli veriler elde etmeyi saglar. Ornegin cocuklarda
bulanti, kusma, abdominal hassasiyet ve I6kositozun olmayisi,
apandisit olasihgini %98 oraninda dislar [8]. Ancak cesitli hasta
gruplarinda cok sayida veriyi bir araya getirerek klinisyenin
deneyiminden bagimsiz olarak nesnel bir bicimde apandisit
tanisinin - konulabilmesi icin cesitli skorlama yontemleri
gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlari 1986 yilinda
onerilen Alvarado skorlamasi ve 2008 vyilinda gelistirilen
apandisit inflamatuar yanit skorlamasidir (AIR) [9]. Alvarado
skoru 5 ya da daha fazla oldugunda apandisit tanisini koymada
duyarhlik %99 iken 6zgulliik yalnizca %43 olarak bulunmustur.
Oysa skor 7 ya da daha fazla olacak sekilde degerlendirildiginde
duyarlilik %82 iken ozgullik %81’e yiikselmektedir ve buradan
da Alvarado skorlamasinin apandisit tanisindan cok apandisitin
dislanmasinda daha kullanish bir yontem oldugu soylenebilir
[3]. Ote yandan AIR skoru 8'den vyiiksek olan hastalarda
apandisit tanisi icin 6zgulliik %99 olarak bulunmustur [9].

Akut apandisit tanisinda guintimizde ultrasonografi (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) inceleme
kullanilabilmektedir. Ozellikle cocukluk caginda hastalar
icin US ilk tercih olarak kullaniimaktadir [10]. Sonografik

inceleme operatoriin deneyimine bagimh olup negatif US
sonucu apandisiti glivenle dislamaya yetmez. US ile apandisit
tanist icin duyarlihk %71 ila %94 arasinda iken ozgullik %81
ila %98 arasinda degismektedir [11, 12]. Cocuk yas grubundaki
hastalar icin ise US duyarlihgi %83-99 ve ozgullik %87-100
araliginda bulunmus olup eriskinlere gore daha yiiksektir.
Akut apandisit tanisinda BT inceleme, %76-100 araliginda
degisen duyarliik ve %83 ila %100 araliginda bulunan
ozgullik ile US incelemeye Gsttindtr [12]. BT incelemenin akut
apandisit tanisinda kullanilisi ile ilgili bir yaklasim farkliligi
da bulunmaktadir. Avrupa bolgesinde tani daha ziyade klinik
yaklasim ile konulmakta olup Amerika Birlesik Devletlerine
gore daha yiksek sayida laparoskopi ve daha yiiksek negatif
apendektomi (histopatolojik olarak normal olan apendiksin
opere edilmesi) oranina (%32'ye varan negatif apendektomi)
neden oldugu bildirilmistir [13, 14]. Amerika Birlesik
Devletleri'nde ise BT inceleme rutin olarak (hastalarin %20
-95'inde) kullaniimakta olup tahminen %5ten daha az oranda
negatif apendektomiye neden oldugu bildirilmistir [15-17].
Her ne kadar BT inceleme yiiksek duyarlilik ve 6zgtilltige sahip
olsa da komplike ve komplike olmayan apandisit ayrimini
yapamayabilir. BT inceleme, viicut kitle indeksi 30 kg/m?nin
tizerinde olan hastalarda US goriintiilemede teknik zorluklarla
karsilasilabileceginden daha sik kullaniimaktadir [12]. MR
inceleme ise acil degerlendirme icin cok uygun bir secenek
olmasa da iyonizan radyasyon icermeyisi nedeniyle cocuklar ve
gebeligi olan hastalar icin sonografik bulgular yeterli degil ise
tercih edilebilir [18].

Ultrasonografi incelemede capt 7 mm veya daha fazla olan,
komprese olmayan apendiks, apendikste (submukozal
tabakanin baskin oldugu) normal duvar katmanlarinin
izlenmeyisi, Doppler incelemede artmis vaskiler sinyal
kodlanisi, periapendisyal yag dokusunda eko artisi sonografik
gortintileme bulgularindan bazilaridir [19]. Bunun yani sira
apendiksin aperistaltik ve cekum orijinliolusu, kor uclasonlanisi
da gozlemlenmeye calisiilmahdir. Normal bir apendiks duvar
kalinligi 3 mm’den az ve ¢capi 6 mm’den daha az olup ortalama
uzunlugu 8-10 mm arasinda degismektedir ancak 35 mm'’ye
kadar uzunlukta normal apendiksvaryasyonlari da bildirilmistir
[20,21]. BT incelemedeise 10 mmveya daha fazla apendiks capi,
duvar kalinliginin 3 mm’yi asmasi, intravenoz kontrast madde
ile duvar kontrastlanmasi, apendiks dansitesinin artisi ve fasyal
planlarda kalinlasma gortlebilir (Resim 1). MR incelemede ise
apendikste T2 agirlikli gortintiilemede sinyal artisi ve difiizyon
kisitlamasi, periapendisyal alanda da enflamasyon nedeniyle
T2 sinyal artisi gortliir. Tim bunlarin yani sira goriintiilemede
cekumda kalinlasma bulgusu ya da iliogekal bolgede 1 cm’den
daha kictik boyutlu olmak tizere lenfadenopatinin eslik edisi
izlenebilir. Ayrica apendiks limenini tikayan apendikolite de
rastlanabilir. Ote yandan diger goriintiileme bulgulari olmadan
apendiks limeninde gaz izlenmesi, apendiksin normal olusunu
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Resim 1. Akut apandisit. Aksiyal (A), koronal (B) ve ardisik sagittal (C-E) planda cap artisi gosteren, cevre yag planlarinda belirgin
dansite artisi ile izlenen, akut apandisit ile uyumlu, kor ugla sonlanan bagirsak ansi (sari oklar) gosterilmekte.

. y
P

destekleyen bir bulgudur [19]. Bazi arastirmacilarca sonografik
incelemede capi 6ila 8 mm arasinda degisen apendikslerin [22]
kimi yazarlarca da BT incelemede c¢api 7 ila 10 mm araliginda
olan apendikslerin siipheli kategoride degerlendirilmesi
gerektigi ve bu durumda taninin diger destekleyici goriintiileme
bulgulariyla da desteklenmesi gerektigi bildirilmistir [23, 24].

NON-SPESIFIK MEZENTERIK LENFADENIT

Akut non-spesifik mezenterik lenfadenit, mezenterik lenf
nodlariin kendini sinirlayan inflamatuar bir hastaligidir ve
non-spesifik deyimi, “aksi (spesifik nedeni) belirtilmedikce”
anlamindadir [25]. Non-spesifik mezenterik lenfadenitin,
literatirdeki bazi calismalarda apandisit ve intususepsiyon
stiphesi olan hastalar icin en sik alternatif on tani oldugu
bildirilmistir [26, 27]. Mezenterik lenfadenit, non-spesifik (ya
da primer) ve sekonder seklinde iki grupta incelenebilir. Primer
mezenterik lenfadenit, batinda genelde sag tarafli olarak goriilen,
tanimlanabilir bir akut inflamatuar nedeni bulunmayan bir
lenfadenopatidir. Sekonder mezenterik lenfadenit ise nedeni
tespit edilebilen bir inflamatuar lenfadenopati siirecidir [28].
Akut non-spesifik mezenterik lenfadenopati disindaki akut

mezenterik lenfadenopatilerin nedenleri ana bashklar halinde;
apandisit, infeksiyoz siireclere bagli, zoonotik infeksiyonlar
(Yersinia enterokolitika, Yersinia pseudotuberculosis ve non-
tifoidal Salmonella enfeksiyonu), enterik ates ve enfeksiyoz
mononiikleoz (Ebstein-Barr viriis, Toxoplasma gondii ve
Bartonella henselae) olarak simiflandirilabilir.  Mezenterik
lenfadenit kronik (ya da subakut) olarak ise inflamatuar
bagirsak hastaligi, sistemik kronik inflamatuar hastaliklar
(sistemik lupus eritematozus ve sarkoidoz gibi), kanser, insan
bagisiklik yetmezligi virlisi enfeksiyonu ve tiiberkiiloza bagl
gorilebilir [25].

Mezenterik lenfadenit, genellikle cocuklar, adolesan grup ve
genc eriskinlerde goriliir ve erkeklerde kadin cinsiyetten biraz
daha sik olarak karsilasilmaktadir. Mezenterik lenfadenit,
birinci dekatta akut apandisitten daha sik gorilirken, ikinci
dekatta ise akut apandisit, mezenterik lenfadenitten daha sik
goriilmektedir ve 20 yasindan sonra ise oldukca nadir olarak
karsilasiimaktadir. Genellikle bir tst solunum yolu hastaligini
takiben baslarve 38ila 38,5 derece arasi ates, hafif bir rahatsizlik
hissinden siddetli kolige varan karin agrisi, en siddetli olarak
sag iliyak fossada hissedilen hassasiyet seklinde semptomlarla
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basvurabilir [25]. Klinigi ile akut apandisit, intususepsiyon,
Meckel divertikiiliti, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
konstipasyon, over torsiyonu, triner sistem enfeksiyonlariyla
da karisabilir. Ayirici tanida cok degerli olmamakla birlikte akut
abdominal agri nedenlerinin bircogunda oldugu gibi, beyaz
kiire ve C-reaktif protein yiiksekligi goriiliir. Uriner sisteme
yonelik laboratuvar tetkikleriyle de triner sistem enfeksiyonu
dislanabilir.

Tanida asil dayanak noktasi abdominal US incelemesidir. Karin
sag alt kadranda kor ugla sonlanan, normal apendiks varlig
gortintllendikten sonra mezenterde birden fazla, genislemis,
hipoekoik mezenterik lenf nodlarinin goriilmesi tanisal acidan
degerlidir. Nispeten daha eski yillara ait kaynaklara gore kisa
aksi 5 mm'’yi asan, 3 ya da daha fazla kiimelenmis mezenterik
lenf nodunun goriilmesi tanisal kabul edilirken [28, 29], daha
yeni calismalarda en az birinde kisa aksi 8 mm’yi asan, buytimiis
gosteren mezenterik lenf nodlarinin daha iyi bir tanimlama
oldugundan bahsedilmektedir [30-32]. Literattrde ayrica bu
biylimis lenf nodlarinin en sik sag psoas kasi anteriorunda
ya da ince bagirsak mezenterinde yerlesimli oldugundan
bahsedilmektedir [33]. ileal ya da iliogekal duvar kalinlasmasi
da eslik edebilir ve 5 cm’yi acan distandii bagirsak segmentinde
3 mm’den fazla duvar kalinlasmasi goriilebilir (Resim 2) [34].

Ozellikle perfore apandisit olgularinda olmak iizere, lenf
nodu biyimesi baz apandisit olgularinda da gorilebilir
ancak bu durumlarda genellikle lenf nodlari mezenterik
lenfadenit ile kiyasla daha az sayida ve daha az buyiklikte
gozlemlenir [35]. Hatta bazen kanitlanabilir bir hastalig
olmayan cocuk yas grubunda da normalden biiyiik mezenterik
lenf nodlari izlenebilir [36, 37]. Cogunlukla non-Hodgkin
lenfomada gorildugi bilinen, malignensilere bagli mezenterik
lenfadenitte ise karin sag alt kadran hassasiyeti ile birlikte
eslikci mezenterik, retroperitoneal ve pelvik lenf nodlari da sik
goriltr [25].

AKUT DIVERTIKULIT

ince bagirsaklar ve gastrointestinal sistemin diger kisimlarinda
da divertikiillere rastlayabilmek mumkiindir ancak bu
makalede divertikiilit deyince klinik olarak akla ilk gelen ve akut
karin inflamatuar etyolojisinde daha siklikla yer alan kolonik
divertikillerden bahsedilecektir. Divertikiiler hastalik denilince
kolonda asemptomatik cok sayida divertikiil formasyonundan
divertikilit komplikasyonlarina uzanan genis bir spektrum
anlasilabilir ancak divertikiiler hastalik denildiginde esas
olarak asemptomatik divertikiillerden ziyade divertikiilit
ve komplikasyonlari anlasiimalidir [38]. Komplike olmayan
divertikilit, komplikasyonlari (apse, perforasyon, strikttr
gelisimi, kanama, obstriiksiyon, fistiil) izlenmeksizin lokalize
divertikiiler enflamasyonu ifade etmektedir. Divertikiilozis
terimi ise, enflamasyon olmaksizin 45 yas usti bireylerin %5
ila 10’'unda goriilen ve 85 yas Ustii bireylerin yaklasik %80’inde
rastlanan divertikiil varhgini anlatir [39]. Divertikiilozis ile
iliskili segmental kolit, segmental olarak sigmoid ve/veya
inen kolonda divertikillerin eslik ettigi duvar kalinlasmasi
ile izlenen nadir bir durumdur [40]. Komplike olmayan
semptomatik divertikiler hastalik ise belirgin bir enflamasyon
ya da divertikiilit olmadan ishal ve kabizlik gibi gastrointestinal
semptomlarin gorildugu bir hastaliktir [41].

Divertikilit onemli morbidite ve saglk-bakim maaliyetlerine
neden olan, yaygin bir gastrointestinal hastaliktir. Divertikilit
geciren hastalarin yaklasik %20'sinde en az bir kere rekiirrens
meydana gelmektedir. Divertikiilozisi olan bir bireyde yasam
boyu divertikilit gecirme riski %10 ile 25 arasinda degismektedir
[38]. Divertikdlit insidansi zaman iginde artmistir ve hasta yasi
arttikca gortilme sikhigi artar. Altinci dekata kadar erkeklerde
daha sik gorilurken, altinci dekat sonrasi kadin cinsiyette daha
sik gorilmeye baslar [42, 43].

Resim 2. Non-spesifik mezenterik lenfadenit. Olguda batin sag yarida buyiimus mezenterik lenf nodlari ve cevre yag planlarinda
dansite artislar izlenmekte (kirmizi oklar).
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Divertikiilitin patofizyolojisi tam anlamiyla anlasilamamakla
birlikte bu konuda literatiirde uzun siiredir yer etmis teorilere
gore divertikiliin obstriiksiyonu ve travmatizasyonu sonucu
iskemi, mikroperforasyonveenfeksiyonunolustugu bildirilmistir
[44]. Bu durum, divertikiilozisi olan hastalarda kuruyemis ve
cekirdekli gidalardan uzak durulmasi ve antibiyotik ile tedavi
yoniinde bir diustincenin yayllmasina neden olmustur ancak
daha sonra yapilan bazi yayinlara gore kuruyemis ve cekirdekli
gida tiketiminin divertikilit riskinde artisa neden olmadig
[45], antibiyotigin ise iyilesmeyi hizlandirmadigi, divertikilite
gidise etkisinin olmadigi belirlenmistir [46, 47]. Bu bulgular
da divertikulit patogenezinde kronik enflamasyon ve bagirsak
mikrobiyomundaki degisimlerin de roltintin oldugu olusum
modellerinin gelismesine yol agmistir.

Literatiirdeki bazi calismalar divertikiilit gelisimini kronik
inflamatuar durum ile iliskilendirmistir ve dogrudan bir
kanit olmasa da divertikilit icin belirlenmis olan bircok risk
faktortiniin kronik, sistemik enflamasyon ile iliskili olusunu
on plana cikarmislardir. Ornegin; kronik enflamasyona bagl
gelistigi dustntlen kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet
gibi hastaliklara da yol acan “obezite”, “fiziksel aktivite azhgl”
ve “batil tarzda beslenme rejimi” gibi risk faktorlerinin
enflamasyona isaret eden biyokimyasal belirteclerin artisina
neden olmaktadir [48-50]. intestinal enflamasyonun artisi
ile iliskilendirilen matriks metalloproteazlari ve histaminin
artmis ekspresyonu da divertikiilit ile iliskilendirilmistir
[51, 52]. Ote yandan literatiirde degisime ugrayan bagirsak
mikrobiyotasi  (bagirsaklarda  yasayan  mikroorganizma
topluluklarinin tima), bircok bagirsak hastaliginin patogenezi
ile iliskilendirilmektedir. Diyet ve yasam bicimi ile iliskili
faktorlerin bagirsak mikrobiyomunda (mikrobiyotayi olusturan
mikroorganizmalarin genetik materyalleri) degisimlere neden
olarak mukozal enflamasyon ve divertikiilite neden oldugu
yontnde calismalar yaymlanmistir [53, 54]. Akut divertikilit
olusumunda rol oynayan mikro ve makro perforasyonlarin
kolon mukozal bariyerini asan kommensal bakterilerce
enfeksiyonlar, apse formasyonlari ve peritonite ilerleyebildigi
bildirilmistir [38]. Literatiirde obezite ve bati tarzi beslenme
bicimi ile bagirsaklarda mikrobiyal cesitliligin azaldig ve
bu durumun mikrobiyom kompozisyonunu etkilediginden
bahsedilmektedir [55-57]. Buna karsilik lifli gidalarin bagirsak
mikrobiyomunu cesitlendirip zenginlestirdigi bilinmektedir
[58-60]. Diyetteki lif, kompleks karbonhidratlari kisa zincirli yag
asitlerine ceviren intestinal mikroorganizmalarin énemli bir
enerji kaynagidir [61] ve kisa zincirli yag asitleri, antimikrobiyal
peptit ve mukus dretimini artirarak bagirsak bagisikhginin
dengelenmesi ve uygun hiicre proliferasyonu ile bagirsak
bariyer fonksiyonuna olumlu katki yapacaktir [62]. Genetik
faktorlerin de divertikilit gelisimine etkili oldugu bildirilmistir.
izlanda ve Danimarka’da yapilan bir calismada ARHGAP 15,
COLQ ve FAM155A gen varyanslarinin divertikiiler hastalik ile

iliskili oldugu ve FAM155A gen varyansinin ozellikle divertikiilit
ile iliskilendirildigi bildirilmistir [63]. Divertikiiler hastalik ile
basvuran 28000 kisilik genis bir seride geriye doniik olarak
yapilan bir arastirmada ise bu 3 gen (ARHGAP 15, COLQ ve
FAM155A) varyansinin hastalik ile iliskisi teyit edilmistir [64].
Divertikiilitin TNFSF15 [65, 66] ve LAMB4 [67] gen varyanslari ile
iliskiliolduguyontindeyayinlarda mevcuttur. Kolondakilokalize
yuksek basing bolgelerinin baslangicta kolon kaslarindaki zayif
noktalarda divertikiil olusumuna yol actigina inaniliyordu. Bu,
divertikulozisin en sik kolonun proksimal kolon ve rektuma
gore daha az gerilebilir oldugu sigmoid bolgede meydana
geldigi gozlemini aciklayabilir. Ayrica, rezervuar islevi goren ve
oldukca genisleyebilen rektumda divertikiile pek rastlanmaz.
Literatiirde enterik sinir sistemi, bag dokusu, diiz kas ve
kolonik hareketlilikteki degisikliklerin divertikil gelisimine
ve divertikil ortaminda fonksiyonel semptomlara katkida
bulundugu konusundan da bahsedilmektedir [68]. Divertikiler
hastaligi bulunanlarda daha az ganglionik ve noronal hiicre
bulundugu [69] ve seratonin, asetilkolin gibi norotropik faktor
ya da noropeptit dengesizliklerinden bahseden calismalar
dikkat cekicidir [70-72].

Akut karin nedenleri dustntldiginde akut kolonik divertikiilit,
eriskin nifusu etkileyen ve yaygin sayilabilecek bir durumdur.
Geleneksel olarak sigmoid kolon en sik tutulan segment
olarak kabul edilir ve sag tarafl divertikiilit cok daha nadirdir
[73]. Akut sag tarafli divertikiilit, genelde tek lezyon seklinde
gorulur [74, 75] ve komplike divertikiile dontsme olasihig
akut sol tarafli divertikulite oranla daha nadirdir [76]. Akut
sag tarafli divertikiilit genelde orta yas ve erkeklerde goriliir,
en sik yerlesim yeri cekumdur ve akut sag tarafli divertikdilit
gortlme insidansi yas ile birlikte artmaz [77]. Hem sag hem
de sol tarafli akut divertikiilit icin gortintiilemede BT inceleme,
sonografik incelemeye ustiindir. Sonografik incelemede
bagirsak duvarinda komprese olmayan, eksofitik uzanimh
duvar kalinlasmasi, tikayici fekalit, komsu bagirsak duvarinda
kalinhk artisi-odem ve mezenterde enflamasyona isaret eden
eko artisi izlenebilir ancak sonografik incelemenin operator
bagimli olusu, obez hastalarda degerlendirme giicligi derin
yerlesimli apse ya da serbest havayi gosteremeyebilecegi de
unutulmamalidir (Resim 3). BT inceleme ise hem tanida hem de
evrelemede yiiksek duyarlilik ve 6zgulligu ile altin standarttir
[78-80]. BT incelemede ayrica akut ovaryan patolojiler, akut
apandisit ve akut batin tablosu olusturabilecek bircok patolojik
durum dislanabilir. BT incelemede divertikiilozis, kolon
duvarinda kalinlasma, yag planlarinda cizgisel dansite artislari,
ekstraluminal gaz, apse formasyonu, batin ici serbest sivi
izlenebilir (Resim 4). Literattrde var olan, iki 6nemli sistematik
degerlendirmede BT incelemenin akut divertikiliti tespit
etmede duyarlilig [%94 (%95 glven araliginda (GA), %87 ila
%97)] ve 6zgulliigii [%99 (%95 GA, %90-99)] olarak bulunmustur
[81, 82].
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Resim 3. Akut divertiktlit olgularinda sonografik inceleme ornekleri. (A) Ultrasonografide akut divertikiilit nedeniyle bagirsak
duvarinda kalinlasma (ok) ve cevre mezenterde enflamasyona bagli eko artisi (ok baslari) izlenmekte. (B) Bir baska hastada divertikdl

boynunda fekalit (ok) ile uyumlu goriinim izlenmekte.

Resim 4. Sag tarafli akut diverikilit. BT incelemede divertikdil
duvarinda kalinlasma ve kontrast tutulumu (yesil ok).
Divertikil cevresinde ise intraabdominal yag planlarinda
dansite artisi izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Akut sol tarafli divertiklitte yillardir literatiirde bilinen,
komplike divertikilitin siddetini anlatmada kullanilan Hinchey
siniflamasi divertikilite yaklasimda uzun vyillar kullaniimis
ve kabul gormistiir [83]. Ote yandan sonraki yillarda BT
incelemelerin gortintilemede sagladigi ek bilgilerin 1siginda
birka¢ defa modifikasyona ugramistir [77]. 2005 yilindan Kaiser
ve ark. [84] tarafindan modifiye edilen Hinchey siniflamasina
gore hastaligin evrelemesi Tablo 1 ile belirtilmistir.

EPIPLOIK APANDAJIT

Epiploik  apandajit, akut abdominal agrinin  nadir
nedenlerinden biri olup genelde erkek bireylerde, 4. ila 5.
dekatta rastlanan bir klinik durumdur ve yilda 8.8/1000000
insidans ile gorilir [85]. Literatirde daha ileri yasta ve
cocukluk caginda dahi bildirilen olgular bulunmaktadir [86,
87]. Primer epiploik apandajit (PEA), epiploik apendiksin

torsiyonu ya da drenaj veninin trombozu sonucu iskemik
nekroz ve sonrasinda gelisen enflamasyon ile meydana gelir.
PEA obez hastalarda daha sik gortltur [88, 89]. Literatiirde
bir geriye doniik olgu-kontrol calismasinda PEA ve diger akut
karin ile gelen hasta grubu kiyaslandiginda PEA grubunun %60
daha fazla abdominal yag doku hacminin bulundugu ve %117
artmis visseral adipoz alaninin bulundugu belirtilmistir [90].
PEA ile iliskili diger faktorler fitik ve yogun, yorucu egzersiz
olarak bildirilmistir [88, 89, 91, 92]. PEA genellikle tanisi giic
ve akut karin tablosu olusturan diger nedenlerle karistirilan bir
durumdur. Eskiden cerrahi tedaviye gerek duyulan bir durum
olan bu hastalik, glinimiizde konservatif yaklasimla tedavi
edilmekte ve gereksiz cerrahi girisimlerden kaginilmaktadir. Bu
durum, tanisal modalitelerdeki gelisim ile de ilgilidir ve son
yillarda yaygin olarak tercih edilen BT inceleme, tanida altin
standart olarak kullaniimaktadir [93].

Epiploik apendiks, kolonik yiizeye tutunan pedinkiile bir yag
dokusudur ve cogunlukla cekum ve sigmoid kolondaki tenya
(taenia libera ve taenia omentalis) denilen serit bicimindeki
yapilara tutunur. Bu tenya denilen seritlere tutunan yaklasik
50 ile 100 epiploik apendiks bulunur. Bu yapilar uzunluklan
0,5 ila 5 cm arasinda degisen, seroza ile kapli, bir ya da iki
arter ile beslenen, bir drenaj veni bulunan olusumlardir [91,
94, 95]. Epiploik apandajitin olusumundaki mekanizma, dar
bir pedinkil ile kolon tenyasina baglanan epiploik apendiks
govdesinin torsiyone olarak baslangicta venoz drenaj olmak
lizere vaskiler destegini yitirmesidir. Epiploik apendiksin
iskemige ugramasi ile olusan epiploik apandajit, bu organin
drenaj veninin tromboze olusu ile de olusabilir. Her iki durum
da etkilenen epiploik apendikste 6dem, iskemik nekroz, aseptik
enflamasyon ve sonrasinda peritoneal kavitede absorpsiyonu
ile sonuclanir [93]. Bazen intraperitoneal serbest cisimler
olarak batin icerisinde yer alabilir, ve bazen de radyolojik ve
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Tablo 1. Modifiye Hinchey* siniflamasi

Evreleme | Klinik BT bulgusu
Evre 0 Klinik divertikuilit Divertikilit £ komsulugundaki kolon duvarinda kalinlasma
et ~ .
Evre 12 ST e oy Divertikilit = komsulugundaki kolon duvarinda kalinlasma ve
cevre yumusak dokuda enflamasyon bulgulari
Evre 1b Perikolik ya da mezokolik apse (bu evrede apse, Evre 1a’daki degisikliklere ek olarak perikolik ya da mezokolik apse
enflamasyon kaynagina yakin yerlesimlidir) formasyonu
PeIV|k.bo!gede, Lz iz i) i o retroperlvtoneal Genelde derin pelvik yerlesimli olmak tizere enflamasyondan uzak
Evre 2 yerlesimli apse (bu evrede apse, enflamasyon kaynagina erde verlesimli apse formasvonu
uzak bolgede lokalizedir) yerae yeriesimii ap Y
Evre 3 Ve e e Lokalize ya da yaygin asit, batin ici serbest hava, paritoneal
kalinlasma
Evre 4 Fekal peritonit Evre 3 ile benzer BT bulgulari
*Kaiser ve ark. [84] tarafindan literatiire bildirilen modifiye Hinchey siniflamasi. BT, bilgisayarli tomografi.

laparoskopik incelemelerde kalsifikasyona ugrayan serbest
cisimler olarak gortilebilirler [96-98]. PEA ile sekonder epiploik
apandajit (SEA) mutlaka birbirinden ayrilmalidir. SEA, normal
(torsiyone olmamis ya da venoz tromboza ugramamis) epiploik
apendiksin  komsulugundaki bir inflame organ nedeniyle
(divertikalit, ya da kolesistit gibi durumlarin komsu epiploik
apendikse enflamasyonu yaymasiyla), sekonder olarak
enflamasyonu sonucu olusur ve SEA icin en sik enflamasyon
kaynag divertikilittir [99, 100].

PEA, klinik semptomlariyla akut karin tablosu olusturan bircok
durum ile karisabilir. Genellikle hastalar, akut baslangich, yer
degistirmeyen alt karin agrisi (cogunlukla sol alt kadranda
lokalize agn ile) seklinde, abdominal palpasyonda lokalize
hassasiyet ve bazi olgularda rebound hassasiyet ile basvururlar
[85, 91, 95, 101]. Ates, bulanti, kusma, ishal, ve konstipasyon
bazen PEA ile iliskilendirilse de ¢ogu zaman bulunmaz [85,
88, 101]. US incelemede maksimal hassasiyetin oldugu
bolgede, kolon duvarina komsu, oval sekilli, hiperekoik,
komprese edilmeyen kitle lezyonu izlenir [88, 91, 94,
102]. Doppler incelemede bu kitle lezyonunda santral kan
akimi izlenmez [88, 92, 95, 102, 103]. Ayrica bu lezyon
komsulugundaki yag dokusunda eko siddetinde artis, Doppler
incelemede enflamasyona sekonder olarak artmis kanlanma
gozlemlenebilir [103, 104]. BT inceleme ise sonografiye kiyasla
tanida daha tsttindir. PEA varliginda BT incelemede yaklasik
1,51la 3,5 cm arasinda degisen boyutlarda, tizerindeki enflame
olmus seroza (visseral periton) nedeniyle hiperdens bir halka
ile izlenen, yag dansitesinde ovoid kitlesel bir lezyon biciminde
gortltr [91, 105]. Siklikla serozasindan yayilan enflamasyon,
tutundugu parietal peritonda da enflamasyonun yayilimi ile
kalinlasma seklinde gozlemlenir (Resim 5) [91, 106]. Zaman
zaman santral kesiminde drenaj veninin trombozuna bagl
santral nokta isareti denilen fokal hiperdens alan izlenir [88, 91,
105, 106]. Literattirde yapilan bir calismada olgularda ytizdesel
olarak tespit edilisine gore BT incelemede en sik gortintiileme
bulgulari; periferal hiperdens halka ile izlenen ovoid kitle

(%100), hiperdens santral nokta isareti (%79), bagirsakta duvar
kalinlasmasi (%47), divertikul varligi (%28) ve batin ici serbest
mayi olarak bildirilmistir [90].

AKUT KOLESISTIT

Akut kolesistit, safra kesesinin enflamasyonunu anlatir ve
altta yatan temel neden ise kese boynu ya da sistik kanalin
blokajidir. Akut kolesistit, klinik olarak peptik tlser hastahg,
irritabl  bagirsak hastaligi akut pankreatit ve kardiyak
hastaliklarla da karisabilir [107-109]. Akut kolesistit olgularinin
%90-95'inde hastaligin nedeni safra tasidir [110]. Ancak bu
durum, insidental olarak bulunan safra taslarinin tedavisini
gerektirmez. Safra tasi bulunan asemptomatik hastalarin
yalnizca %20'si 20 yil icerisinde yalnizca semptomatik hale gelir
[111]. Akut kolesistitli hastalar, genellikle orta yas grubu, kadin
ve obez hastalardir [112].

Safra karacigerde tretilir, safra kanallarindan gecerek safra
kesesinde depolanir. Baharatl ve yagli gidalarca safra kesesi
stimtle edilir ve kesedeki safra duodenuma bosalir. Safra kesesi
yalnizca safrayr depolamaz, ayni zamanda konsantre eder.
Yogunlasmis safra, safra stazi, karaciger kaynakl kolesterol
ve lipitlerin slper satlirasyonu, konsantrasyon siirecindeki
bozulma ve kolesterol kristallerinin ¢okust gibi nedenlerle
safra homeostazinin bozulmasi sonucu tas olusumuna uygun
bir hale gelir. Sistik kanaldaki blokaj bir tas formasyonu
ile meydana gelmisse bu durum, kalkiiloz kolesistit, tas ile
olusmadiysa akalkiiloz kolesistit olarak degerlendirilir. Tas
nedeniyle olusan gecici obstriiksiyona bagli abdominal agriya
biliyer kolik denilir ve akut kolesistit agrisindan fakli olarak
6 saatten daha kisa surer [113, 114]. Safra taslari bilirtibinat
veya kolesterol gibi maddelerden olusur. Orak hiicre hastalig
gibi durumlarda eritrositlerin parcalanarak asiri biliriibin
olusturmasi, safra kesesinde pigment taslarinin olusmasina
neden olur. Hiperparatiroidizmde oldugu gibi kalsiyum dizeyi
yuksek hastalarda safra kesesinde kalsiyum taslari olusturabilir.
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Resim 5. Epiploik apandajit. Ultrasonografik incelemede (A) Hipoekoik halka ile cevrili (oklar) hiperekoijen solid kitle imaji veren, (B)
Doppler incelemede icerisinde vaskiiler sinyal kodlanmayan epiploik apandajit olgusu. (C) Bilgisayarli tomografi incelemesinde kolona
bitisik, ince hiperdens rim ile cevrili yag dansitesinde lezyon (kirmizi ok) ve cevre yag planlarinda dansite artislari (D) ayni olguda
intravenoz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi enfalamatuar reaksiyonun gozlendigi epiploik apendiks serozasinda kontrastlanma.

Yine yiiksek kolesterol diizeylerine sahip bireylerde kolesterol
taslari olusabilir. Neoplazmlar ile olusan darliklarla da safra
kanalinin tikanmasi, safra akisinin durmasi ve sonucta safra
tast olusumuna neden olabilir [115]. Akut kolesistitte safra
obstriiksiyonunu olusturan nedenlerden bagimsiz olarak safra
kesesi duvarinda iskemi ve gangren meydana gelebilir ve
gangrenoz kese gaz olusturan organizmalarca enfekte olabilir.
Bu duruma amfizematoz kolesistit denilir [116].

Akut kolesistit kliniginde akut persistan sag tst kadran agrisi,
ates, bulanti, kusma ve safra kesesi lokalizasyonunda hassasiyet
gorullrken laboratuvar bulgulari normal ya da anormal
olabilir ve genelde non-spesifiktir. Lokositler icin sola kayma
ya da lokositoz olabilir ancak |6kosit sayisi normal de olabilir.
Bilirtibin, karaciger transaminazlari ve alkalen fosfatazda artis
saptanabilir [112].

Goruntilemede US, akut kolesistit tanisinda baslangic
modalitesidir. Akut kolesistit icin sonografinin duyarlihgr %80-
100 ila %60-100 arasinda degismektedir. Sonografide safra

kesesi duvarinda (3 mm'’yi asan) kalinlasma, perikolesistik
mayi ve sonografik Murphy bulgusu saptanabilir (Resim
6). Safra kesesinde distansiyon ve kese luimeninde safra
camuru gorilmesi ise daha az spesifik bulgulardir [117].
Gecmiste yapilan bir arastirmada safra kesesinde duvar
kalinlasmasi, kolelitiyazis ve pozitif Murphy isareti seklindeki
sonografik bulgular ve kombinasyonlari kullanilarak akut
kolesistit tanisindaki degeri ortaya konulmaya calisiimistir.
Buna gore akut kolesistit stuiphesinde vyalnizca safra tas
varhiginin pozitif prediktif degeri %88 olarak bildirilmistir. Bu
hastalarda safra taslari ve pozitif sonografik Murphy bulgusu
varhiginda pozitif prediktif deger %92,2 olarak olciilmis ve
her ti¢ bulgunun da varligi durumunda pozitif prediktif deger
%95,2 olarak bildirilmistir [118]. Akut kolesistit tanisinda BT
incelemenin duyarlihg %94, ozgullugi %59 olarak bildirilmistir
[119]. BTincelemede safra kesesinde duvar kalinlasmasininyani
sira kese duvari ya da mukozasinda asiri kontrastlanma, kese
dilatasyonu, perikolesistik sivi ve komsu yumusak dokularda
inflamatuar kirlenme ve kolelitiyazis izlenebilir (Resim 7). BT
inceleme, akut kolesistitin  komplikasyonlarini gostermede
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Resim 6. Akut kolesistit-ultrasonografi bulgulari. (A) Liimeninde yogunlasmis safraya bagl eko artisi ve cok sayida hiperekojen tas
izlenen hastada duvar kalinlasmasi ve kese duvarinda édem ile uyumlu hipoekoik alan (ok). (B) Diger bir olguda ise diffiiz duvar
kalinlasmasi ve duvar 6demi ile uyumlu gortiniim ve kese limeninde milimetrik taslar gortilmektedir.

Resim 7. Akut kolesistit-bilgisayarli tomografi bulgulari. Aksiyal (A) ve koronal plan (B) gortintiilerde safra kesesi duvarinda mukozal
kontrastlanma (turuncu oklar), duvar kalinliginda artis ve perikolesistik mayi (yesil oklar) izlenmekte.

de yararh bir goriintileme teknigidir [117]. MR incelemenin
duyarlihgr ve 6zgllugi yaklasik %90 olup US ve BT incelemeden
ustiindtr [120]. Kontrastli T1 agirhkli sekansta duvarda artmis
kontrastlanma, kese duvarinda kalinlasma, komsu karaciger
parankiminde gecici artmis kontrastlanma izlenebilir. T2
agirhkh goriintilemede ise kolelitiyazis, safra kesesi duvarinda
izlenen hiperintens odak seklinde goriintiilenen intramural
apse varhigi ve duvar kalinlasmasi saptanabilir (Resim 8) [117].

AKUT PANKREATIT

Akut pankreatit, Amerika Birlesik Devletlerinde hastanede
yatarak tedavi gerektiren en sik gastrointestinal hastaliktir [121].

Akut pankreatit goriilme insidansi her sene 100000 kiside
yaklasik 5 ila 80 arasinda degismektedir [122-125]. 2001 ila
2014 yillan arasinda akut pankreatiti nedeniyle hastanede
yatis ve hastalik ile iliskili harcamalar, artan obezite prevelansi,
yaslanan toplum ve safra tasi ile ilintili hastaliklarin artisi
nedeniyle artis gostermistir [122-126]. Hastaligin en sik
sebepleri safra tasi ve alkol tiiketimi olarak bildirilmis ve kadin
ile erkek cinsiyet arasinda belirgin farklihk saptanmamistir.
Kadin olgularda safra taslari ve erkek olgularda alkolizm
etyolojik neden olarak daha on plana c¢ikmaktadir [127].
Mortalitesi yaklasik %1 iken pankreatik nekrozu olan olgularda
bu rakam %15 diizeyine cikabilmektedir [128]. Olgularin ¢ogu
(yaklasik %80-85'i) nispeten hafif bir seyirle ilerler ve komplike
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Resim 8. Akut kolesistit-manyetik resonans inceleme. T2
agirlikli manyetik rezonans gortintiilemede duvar kalinliginda
artis ve limende tas ile uyumlu sinyal defektinin yani sira az
miktarda perikolesistik mayi izleniyor (turuncu ok).

olmaz ancak geri kalan hastalarda agir lokal komplikasyonlar
ve organ yetmezligi gortlebilir [129]. Koledokolitiyazis (%38-
70), kronik alkol kullanimi (%25-41), hipertrigliseridemi (%710),
endoskopik retrograt kolanjiyopankreatografi (%4), pankreatik
duktal karsinom (%1-4), ilac kullanimi (aminosalisilatlar,
antikonvilzanlar, antimikrobiyaller, hormon  tedavileri,
oral kontraseptifler, loop diuretikleri, non-steroid anti-
inflamatuarlar, opiyatlar, revers transkriptidaz inhibitorleri,
steroidler, glukagon benzeri peptit 1 antagonistleri) (<%2)
akut pankreatitin daha sik gortilen nedenleridir. Daha nadir
nedenler ise, pankreas anomalileri (anniiler pankreas,
pankreas divizum, Oddi sfinkter disfonksiyonu), otoimmiin
hastaliklar, genetik faktorler (CFTR, CTRC, PRSS1, SPINKT,
CASR gen varyasyonlari), hiperkalsemi (asiri D vitamini alimi,
hiperparatiroidizm, total parenteral beslenme), enfeksiyonlar
(viral, bakteriyel, fungal, parazitik), cerrahi prosedrler, travma,
toksinler (akrep ve yilan isiriklari), vaskiler anormallikler
(iskemi, vaskdlit) olarak sayilabilir [121]. Hastaligin olusumunda
tripsinojenin uygunsuz aktivasyonu ve sonrasinda sekretuvar
hiicrelerin harabiyeti ve bunun sonucu olarak da inflamatuar
hiicre aktivasyonu, ates ve coklu organ yetmezligine neden
olan sitokin ve inflamatuar medyatorlerin sistemik salinimi rol
oynar [130]. Kalsiyum vyiiksekligi, mitokondriyal disfonksiyon,
otofaji bozuklugu, endoplazmik retikulum stresi (endoplazmik
retikulum homeostazindaki kronik bozulma), ve eksozomlar,
hastaligin patogenezinde rol oynayan diger nedenlerdir [131].
Pankreatik ve peripankreatik dokularda odem ve yag nekrozu
tim akut pankreatit formlarinda ortak olarak goriliirken

agir pankreatitte pankreasta hemoraji gortlebilir [130].
Hastaligin hafif ve orta dereceli formlarinda genellikle nekroz
yoktur. Agir pankreatitte pankreas nekrozu pankreatik mikro
dolasimin bozulmasi nedeniyle gelisir. Genellikle ilk 2 hafta
icerisinde nekroz gelisir ancak ve tam olarak nekroz gelisimi
(genellikle hastaligin baslangicindan yaklasik 4 ila 7 gtin sonra)
genellikle zaman alir [131-133]. Bu donemde nekroz sterildir
ve enfeksiyon oldukca nadirdir. ilk 1-2 haftadan sonra nekroz
nedeniyle bagirsak florasinin bu alana ulasmasi sonucu
enfeksiyon gelismesi morbidite ve mortaliteyi arttirici bir
faktordir [128]. Akut pankreatit seyrinin baslarinda, amilazdan
ve proteinden zengin pankreatik sivi koleksiyonlari olusabilir ve
genellikle kendiliginden rezorbe olur. Dort haftadan uzun siire
devam eden pankreatik koleksiyonlar genellikle pankreatik
kanal hasarindan ve pankreatik kanaldan ektravazasyona bagli
olarak gortliir. Bunlar pankreatik psodokist ve duvarla cevrili
nekroz alanlarini olusturur. Agir pankreatitte ayrica sistemik
inflamatuar yanit sendromu ve coklu organ yetmezligi de
gorilebilir [131-133].

Tanida klinik ve laboratuvar bulgular esastir ancak
goruntilemenin de kritik bir roli bulunmaktadir. Akut
pankreatit tanisi icin “1-akut baslayan, akut pankreatit icin tipik
olan, sirta da yayilan epigastrik abdominal agri, 2-normalin en
az 3 kati lzerinde serum amilaz ve lipaz diizeyleri, 3-BT ya da
MR goriintiilemede akut pankreatit tanisi icin tipik bulgularin
izlenmesi” kriterlerinden en az iki tanesinin varligi gereklidir
[134]. 2012 yilinda revize edilmis Atlanta kriterlerine gore
BT inceleme goriintillemede temel modalitedir [135]. Akut
pankreatitte komplikasyonlari degerlendirmek icin en optimal
zaman, ilk 72 saatten sonraki zaman dilimidir [136]. Revize
Atlanta kriterlerine gore akut pankreatit, morfolojik olarak
interstisyel 0dematoz pankreatit ve nekrotizan pankreatit olarak
iki temel grupta degerlendirilmektedir. ilkinde pankreasta
kalinlasma, normal ya da hafif heterojen kontrastlanma,
peripankreatik yag planlarinda cizgisel dansite artislari
ve degisen oranlarda peripankreatik sivi izlenebilir [137].
Nekrotizan pankreatitte ise nekroz alanlarinda kontrastlanma
izlenmez [138]. Nekroz alani %30’dan daha az, %30-50 arasinda
ve %50'den fazla olmak tizere ti¢ grupta degerlendirilir [139].
Bazi hastalarda ise peripankreatik ve retroperitoneal alanda
yag planlan icerisinde nekroz gozlemlenirken parankim
icerisinde nekroza rastlanmaz [138, 140]. Bunun sebebinin
kiictik pankreatik kanallarin  hasart sonucu iceriklerinin
peripankreatik alana dokiilmesi olabilecegi distintlmusttr
[141]. Boyle durumlarda erken donemde BT ile sivi ile sivi
olmayan dokuyu ayirmak giic olabileceginden MR inceleme de
kullanilabilir. Bu grup nekrotizan pankreatitlerin %20’si iken,
hem pankreatik, hem de peripankreatik alanda nekroz izlenen
hastalar ise nekrotizan pankreatitlerin %75’ini olusturur (Resim
9) [142]. Pankreatite eslik¢i sivi koleksiyonlari Tablo 2'de
ozetlenmistir.
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Resim 9. Farkli evrelerde pankreatit. (A) Akut pankreatitli olgunun BT incelemesinde peripankreatik yag planlarinda heterojeniteye
neden olan dansite arislari (sari ok) ve pankreas kuyrugunda kontrastlanma defekti (yesil ok). (B) Kontrasth T1 agirlikh gortinttde
(turuncu ok ile gosterilen) kontrastlanma defekti (C) T2 agirhkli gortintilemede ayni bolgede heterojen parankimal sinyal artislari (D)
olgunun 3. giiniinde BT incelemede pankreas kuyrugu ve kismen govde kesiminde nekroz gelisimi E) olgunun 9. giiniinde yapilan BT
incelemede duvarla cevrili nekroz alani izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Tablo 2. Pankreatite eslik eden sivi koleksiyonlari

Pankreatit tipi

Koleksiyon tipi

Etyoloji-icerik

Morfroloji-zamanlama

interstisyel
pankreatite
eslik eden sivi
koleksiyonlari

Akut peripankreatik
sivi koleksiyonu

Periferik pankreatik kanallarin riiptiirii ile
olusur. Steril koleksiyonlardir

Belirgin bir duvari yoktur. Genellikle ilk birkag
hafta icerisinde rezorbe olurlar

Psodokist

Pankreatik salgilardan olusan koleksiyonlardir.
Tamamen sivi icerikli olup icerisinde nekrotik
materyal cok azdir ya da yoktur

Rezorbe olmayan sivi koleksiyonlaridir. Akut
pankreatitten en az 4 hafta sonra olusurlar.
Gergek bir epitelyal duvar bulundurmazlar

Nekrotizan
pankreatite
eslik eden sivi
koleksiyonlari

Akut nekrotik
koleksiyon

Pankreatik enzimlere bagli yogun yag
sabunlasmasi ve nekroz nedeniyle olusur.
icerisindeki nekroz oranina bagli sivi agirlikli
olabilecegi gibi, yogun nekroz nedeniyle solid
doku yogunlugu fazla da olabilir

Yag ve sivi iceren alanlar seklinde izlenirler.
Nekrotizan pankreatitin ilk 4 haftasinda
goriilir. ilk hafta icerisinde goriintiilemede
akut peripankreatik sivi koleksiyonu ile ayrimi
glic olabilir

Duvarla sinirli nekroz

ilk 4 hafta sonrasi akut nekrotik koleksiyon
rezorbe olmazsa, akut nekrotik doku ile komsu
yumusak doku planlari arasinda kalin bir duvar
olusumu gozlenir. iceriginde degisen oranlarda
nekroz ve sivi bulunur

BT ile goruinttilemede hipodens, degisen
oranlarda sivi-solid icerikli, pankreatik ya da
peripankreatik yerlesimli olabilir. Akut evreden
4 hafta sonra gorultr

BT, bilgisayarli tomografi.
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Bu sivi koleksiyonlari icin en kritik noktalardan biri, tedavi
yaklasimlari farkli olacagindan pankreatik pseudokist ile
duvarla sinirli nekrozun ayrimidir. Duvar ve icerigin daha iyi
goruintilenebilmesi nedeniyle MR goriintiileme bu konuda
problem ¢oziicti olabilir. Pseudokistin tedavisinde ¢cogunlukla
basit drenaj yeterli iken duvarla sinirl nekrozda cerrahi ya
da endoskopik nekrozektomi gibi yontemler kullaniimaktadir
[141].

INFLAMATUAR BAGIRSAK HASTALIGI

inflamatuar bagirsak hastaligi, gastrointestinal  sistemin
kronik, inflamatuar bir hastaligidir [143]. inflamatuar
bagirsak hastaliginin nedeni tam olarak bilinemese de genetik
yatkinlik, diizensiz immiin yanit ya da cevresel faktorler gibi
durumlarin hastaligin olusumunda rol oynadigi bildirilmistir
[144]. inflamatuar bagirsak hastaligi tamisi alan insan sayis
1990 vyili verilerine gore diinyada 3,7 milyon iken 2017
yilinda ise diinyada yaklasik 6,8 milyon kisiye yiikselmistir
[145]. inflamatuar bagirsak hastaliklari, ilseratif kolit ve
Crohn hastaligi olmak tizere iki ayri hastaliktan olusur ve
bu hastalar tipik olarak endoskopik biyopsi ile tani alirlar.
Ancak inflamatuar bagirsak hastaligi tanisi alan hastalarin
yaklasik %10-15'i “tanisi belirsiz” olarak siniflanan, Ulseratif
kolit-Crohn hastaligi ayrimi yapilamayan bir grubu olusturur
[146]. Bu tanisi belirsiz olan grup semptomlar arttikca ve
agirlastikca Ulseratif kolit ya da Crohn hastaligina donusdirler.

Ulseratif kolit, temel olarak kolonun mukozal katmanini
etkileyen, rektumdan baslayarak daha proksimaldeki
segmentlere uzanan ve kolonu araliksiz olarak tutan bir
enflamasyondur [147]. En sik 30-40 yas arasi eriskin grupta
goriiliir [148]. Ulseratif kolit kolonik tutuluma gore 3 sekilde
siniflanir. Bunlar: proktit, sol tarafli kolit ve yaygin kolittir.
Proktit, hastalarin %30 ila 60’hk grubunu olusturur ve rektal
kanama, tenesmus ve acil diskilama hissi gibi semptomlar
verirler. Sol tarafl kolit hastalarin %16-45’lik kismini olusturur
ve bu hastalarda proktitte goriilen semptomlarin yani sira
divare ve abdominal kramplar da gorilir. Yaygin kolit ise
en travmatik formdur ve dlseratif kolit hastalarinin yaklasik
%15-35lik kismini olusturur. Bu grupta ise tim bu sol tarafh
kolitte karsilasilan semptomlara ek olarak yorgunluk ve ates
de gordltr [149].

Crohn hastaligi ise lseratif kolitten farkli olarak agizdan
anuse kadar gastrointestinal sistemin herhangi bir segmentini
tutabilir ve genellikle 15-30 yas araligindaki bireylerde ortaya
cikar. Crohn hastaligi intestinal duvarin tim katmanlarini
tutar ve ulseratif kolitten farkli olarak aralikli (gastrointestinal
segmentlerde devamlilik halinde olmayan) tutulum yapar. Bu
hastalarda karin agrisi, ates ve bagirsak obstriiksiyonu bulgulari
ya da kanl veya mukuslu ishal goriiliir [150].

Gastrointestinal bulgulara ek olarak inflamatuar bagirsak
hastaligi olanlarin %25 ila 40'inda eklemler, deri, karaciger
ve goz gibi bagirsak disi tutulumlar da gorulur [151]. Periferik
artrit, genelde alt ve (st ekstremitenin buyik eklemlerde
rastlanir [152]. Aksiyal iskelette goruilen tutulumlar ise genelde
bel agrisi, kalca ve pelvik agri biciminde manifest olur [153].
Zamanla vertebral flizyona neden olabilecek ankilozan
spondilit de gelisebilir [154]. Deride ise eritema nodozum,
pyoderma gangrenozum ve aftoz tilserlere neden olabilir [155-
157]. Hepatobiliyer sistemde, safra kanallarinda enflamasyon
ve skar gelisimi ile karakterize primer sklerozan kolanjite neden
olabilir [158, 159]. Gozde ise kizariklik, sisme ve enflamasyon
ile giden episklerit ya da tveit biciminde tutulum yapabilir
[160, 161].

Ulseratif kolit, terminal ileumu da etkileyebilir (backwash
ileitis) [162]. Ulseratif kolit hastalarinda kolon kanseri gelisimi
riski artmis olup hastaligin yayilimi ve siiresi bu risk artisinda
rol oynamaktadir. Yaygin tutulum gosteren hastalarda bu risk
en yiiksek diizeydedir. Ulseratif kolitli hastalarda ondan fazla
sayida diskilama, sirekli olarak kanli diskilama, karin agrisi,
ani baslayan ciddi toksik semptomlarin mevcut olusu, toksik
megakolon gelisimini dusundtrmelidir. Toksik megakolon,
sistemik toksisitenin varhigi ve kolon ¢apinin 6 cm ve tizerinde
olusu veya cekum capinin 9 cm’yi asmasi olarak tanimlanir
[163]. Sigara kullaniminin dlseratif kolit gelisimi igin risk
olusturmamakla birlikte sigara kullaniminin birakilmasinin
hastalik aktivasyonunu ve hastaneye yatis riskini arttirdig
bildirilmistir [164]. Ote yandan sigara kullanimi, Crohn
hastaligi riskini ve hastaligin komplikasyonlarina bagl cerrahi
gereksinimi artirmaktadir [165, 166]. Yuiksek lifli beslenme ve D
vitamini kullanimi Crohn hastaligi riskini azaltmaktadir ve buna
karsin artmis yag alimi ise hastalik riskini artirmaktadir. Crohn
hastaliginda luminal darliklar, perianal ve intraabdominal apse
ve fistiil gelisebilir. Ulseratif kolitli hastalarin yaklasik %15'inde
cerrahiye gerek duyulmaktadir. Crohn hastalarinda ise onceki
literatiirde tani sonrasi 10 yilda olgularin %47’sinde cerrahi
gereksiniminden bahsedilirken, giinimiizde medikal tedavide
ve endoskopik girisim tekniklerindeki gelismelerle bu ihtiyacin
daha da azaldigi soylenebilir [163].

Goriintileme tani, takip ve tedaviye yanitin belirlenmesinde
kritik bir rol oynamaktadir. Kapstl endoskopinin Crohn hastalig
tanisinda pasaj grafileri ve enteroklizisten daha ustiin oldugu
bildirilmistir [167] ancak tedavi yaklasiminin belirlenmesi,
hastaligin yayginliginin anlasilmasi ve komplikasyonlarinin
saptanmasinda radyolojik yontemlerin kullanilmasina devam
edilmektedir [168]. ince bagirsak pasaj grafileri ve enteroklizis
gibi yontemlerle kesitsel incelemeye ustiin olarak mukozal
degerlendirme yapilabilir, mukoza hasari ve aftoz Ulserler
saptanabilir. Ancak akut karin tablosu olusturdugunda hazirhk
gerektirmeyen, hizli ve etkili bir degerlendirme yapma ihtiyaci
on plana ¢ikmaktadir. Direk grafilerin inflamatuar bagirsak
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hastaliginin tanisinda yeri sinirh da olsa akut komplikasyonlarin
belirlenmesinde ilk tercih edilecek modalitedir. Ulseratif kolit
tanist almis bir hastalarda supin pozisyondaki karin grafilerinde
toksik megakolon saptanabilir [169]. Sonografik incelemede
bagirsak duvar kalinlasmasi saptanabilir. Crohn hastaliginda
inflamatuar aktivite ile en iyi korelasyon gosteren US bulgusu
bagirsak duvarinda kalinhk artisi oldugu bildirilmistir [170].
BT ve MR incelemeler, tanisal tetkikler olmanin yani sira
komplikasyonlari da basari ile gosterebilmektedir (Resim
10). Crohn hastaliginda aktif enflamasyona isaret eden
segmental mural kontrastlanma artisi, bagirsak duvarinda
kalinlasma, striktiir, intramural odem, diffiizyon kisitlamasi,
sakkulasyonlar ve hipomotilite, BT enterografi veya MR
enterografi ile tespit edilen goruntileme bulgularidir [171].
Segmental duvar kontrastlanma artisi asimetrik, tabakal
bicimde (bilaminar veya trilaminar) veya homojen paternde
olabilir (Resim 11). Crohn hastaliginda strikttrler olusabilir.
Striktdr, bir bagirsak segmentinin liimeninde (komsu segment
ile kiyasla bagirsak capinda en az %50 oraninda) daralma
ve proksimalindeki segmentte dilatasyon olusudur. Crohn
hastaliginda striktiir olusumu ile penetran hastalik arasinda
iliski oldugu bildirildiginden striktiir tespit edilen Crohn

Resim 10. Crohn hastahig. intravenéz kontrasth koronal
plan BT incelemede tutulan bagirsak ansinda mukozal
kontrastlanma (yesil ok), duvarda kalinlik artisi (asterisk), cevre
intraabdominal yag planlarinda dansite artisi (turkuaz ok),
mezenterik hiperemiye isaret eden vaskiiler belirginlesmeler
(turuncu oklar) izlenmektedir.

hastalarinda eslik eden penetran hastalik (fistul, apse, siniis
trakti, perforasyon, inflamatuar kitle) arastirilmalidir [172].
Ulseratif kolitte ise duvar kalinlasmasi, haustrasyon kaybi ve
kursun boru manzarasi, komplike hastalarda toksik megakolon
bulgulari, baryumlu ve kesitsel incelemelerle ortaya konabilir
(Resim 12). Genel anlamda inflamatuar bagirsak hastaliginda
BT incelemelerde mezenterik hiperemi, lenfadenopati varhg,
bagirsak duvarlarinda tabakali duvar kalinlasmasi, duvarda
artmis mukozal kontrastlanma ya da submukozal 6dem aktif
inflamatuar hastalig isaret ederken mezenterde yagh fibroz
proliferasyon (fibrofatty proliferation), bagirsak duvarlarinda
homojen duvar kalinlasmasi, haustrasyon kaybi ve submukozal
yag ya da fibrozis ise inaktif hastaligi isaret eder. Abse, fistiil,
perforasyon ve toksik megakolon gibi komplikasyonlar
genelde aktif hastalikta gortliirken, strikttr gelisimi ise inaktif
hastalikta karsilasilan bir komplikasyondur. Ote yandan
standart gorlintileme yontemlerinin yani sira, gelisen yeni
teknolojilere ayak uyduran goriintiileme teknikleri ile onemli
asamalar kaydedilmistir. Son zamanlarda radyomiks ve derin
ogrenme metotlar, yapay zeka gibi giincel, yiksek teknoloji
destegi ile inflamatuar bagirsak hastaliginda literatiire nemli
katki yapan calismalar mevcuttur [173].

Resim 11. Cikan kolonu tutan Crohn hastahgl. intravenoz
kontrasth BT  incelemede trilaminer  gorlinimde
kontrastlanma gosteren duvar kalinlasmasi, parakolik yag
planlarinda diizensiz cizgisel dansite artislari, sag parakolik
alan medial kesimde lokile koleksiyon dikkati cekmekte. BT,
bilgisayarli tomografi.




Volkan Kizilgoz.
Inflamatuar Akut Karin

Resim 12. Ulseratif kolit. Baryumlu grafide haustrasyonlari
kaybolmus transvers, inen ve sigmoid kolon anslari ve kursun
boru manzarasi izlenmekte.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

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

1. Mezenterik lenfadenit ve ayirici tanilari icin asagidakilerden hangisi dogru degildir?

a. Akut apandisitte goruintiilenen eslikci intraabdominal lenf nodlari, mezenterik lenfadenit ile kiyasla daha cok sayida ve daha
biytik boyutlarda gozlemlenir

b. Bazi cocuk hastalarda kanitlanabilir hicbir hastalik olmadan normalden biytik intraabdominal lenf nodlari saptanabilir

c. Malignitelere bagli mezenterik lenfadenitte ise non-spesifik mezenterik lenfadenitten farkli olarak intraabdominal lenf
nodlari goriildugtinde cogunlukla eslikgi retroperitoneal ve pelvik lenf nodlari da bulunur

d. Mezenterik lenfadenit, birinci dekatta akut apandisitten daha sik goriltrken, ikinci dekatta ise akut apandisit, mezenterik
lenfadenitten daha sik gorilmektedir

e. Primer mezenterik lenfadenit, batinda genelde sag tarafli olarak gorilen, tanimlanabilir bir akut inflamatuar nedeni
bulunmayan bir lenfadenopatidir

2. Akut divertikilit ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Akut divertikdlitlerin en sik gortildiigu yer inen kolondur
b. Sag tarafli akut divertikiilit, sol tarafli akut divertikilitten daha sik goralur
c. Sag tarafh divertikilitin komplike divertikiilite doniisme olasihgi sol tarafli divertikiilitten daha azdir
d. Akut sag tarafli divertikiilit genelde ileri yas ve kadinlarda gorilur ve akut sag tarafli divertikilit goriilme insidansi yas ile
birlikte artar
e. Divertikiilit geciren hastalarin yaklasik %50’sinde en az bir kere rekiirrens meydana gelmektedir

3. Periferal hiperdens halka ile izlenen ovoid kitle ve hiperdens santral nokta isareti asagidaki hastaliklardan hangisi icin tipik
goriintiileme bulgusudur?
a. Akut divertikalit
b. Epiploik apandajit
¢. Non-spesifik mezenterik lenfadenit
d. Crohn hastahg;
e. Ulseratif kolit

4. Akut pankreatit ve etyolojisi icin asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Erkek olgularda safra taslari, kadin olgularda alkolizm etyolojik neden olarak daha 6n plana ¢ikmaktadir
b. Mortalitesi yaklasik %10 iken pankreatik nekrozu olan olgularda bu rakam %75 diizeyine ¢ikabilmektedir
c. Pankreatik nekroz genellikle ilk iki hafta icerisinde gelisir
d. Genellikle hastaligin ilk 4-7 giintinde ortaya ¢ikan nekroza cogu zaman enfeksiyon eslik eder
e. Olgularda yaklasik %60'inda en az bir komplikasyon gortiltir

5. Ulseratif kolit ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. izole proktit ile gelen hastalar, tiim Ulseratif kolitli hastalarin yaklasik %20sini olusturur
b. Sol tarafl kolit ile gelen hastalarda ates, siklikla goriilen bir semptomdur
c. Ulseratif kolit, kolon duvarlarinda tipik olarak muskiiler tabaka tutulumu ile karakterizedir
d. Ulseratif kolitli hastalarin yaklasik %15'inde cerrahiye gereksinim duyulur
e. Ulseratif kolit, kolon kanseri gelisimi riskini artirmaz
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Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanmasi
Siniflamasina Biitiinciil Bir Bakis: Karaciger, Dalak ve

Bobrek

A Comprehensive Overview of the American Association for the Surgery of Trauma Organ

Injury Scale: Liver, Spleen, and Kidney

® Esra Civgin, ® izzet Selguk Parlak

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Radyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi (AAST-
0IS), 1989'dan beri karaciger, dalak ve bobregin kiint travmatik
yaralanmalarinda, hastalarin yaralanma siddetini siniflandirmak,
hasta tedavi yonetimine rehberlik etmek ve klinik arastirmalara
yardimci olmak icin yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu derleme,
karaciger, dalak ve bobregin kiint travmatik yaralanmalarinin
radyolojik bulgularini sunmak ve bu organlarin yaralanmalarinin
derecelendirilmesini AAST-OIS 2018 revize versiyonu goriintileme
basligina gore aciklamayr amaclamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karin yaralanmalari, tanisal goriintiileme,
yaralanma siddeti derecesi

ABSTRACT

The American Association for the Surgery of Trauma (AAST) Organ
Injury Scale (0IS) has been widely used for blunt traumatic injuries
of the liver, spleen, and kidney since 1989 to stratify patients’
injury severity, guide treatment management, and assist clinical
research. This article aims to present the radiological findings of
blunt traumatic injuries of the liver, spleen, and kidney and to
explain the grading of injuries of these organs according to the
imaging heading of the AAST-OIS 2018 revised version.

Keywords: Abdominal injuries, diagnostic imaging, injury severity
score

OGRENME HEDEFLERI

» Kontiizyon, laserasyon, hematom, vaskiiler yaralanma gibi temel solid organ yaralanma paternlerinin tomografik goriiniimlerinin

actklanmasi

» Psodoanevrizma ile aktif ekstravazasyonun ayirici tanisinda kullanilabilecek tomografi bulgularinin anlatiimasi
» Kunt batin travmali hastada olasi vaskiler organ hasarin ve triner kacagin tanisinda tomografik duyarhligi artiran yontemlerin

actklanmasi

» Organ yaralanma skalasinda, derece degisimine neden olan bulgularin siralanmasi

GIRIS

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (American Association for
the Surgery of Trauma, AAST) ilk olarak 1989 yilinda karaciger,
dalak ve bobrek icin etkilenen organin anatomisine dayanan en

hafiften en agira dogru (I-V) yaralanmayi olceklendiren Organ
Yaralanma Skalasini (Organ Injury Scale, OIS) yayinladi [1].

Karaciger ve dalak icin bu siniflama 1994 yilinda giincellendi
[2]. Bu siniflandirma; siddetini
siniflandirarak tedavi yonetimine rehberlik etmek, klinik
arastirmalari kolaylastirmak, kalite olctimleri icin hastalar
risk katmanlarina ayirmak, faturalama ve kodlama icin yaygin
olarak kullanilmaktadirlar. 2018 yilinda revize edilen OIS; kiint

hastalarin  yaralanma
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abdominal travma skorlama sistemleri icerisinde en yaygin
kabul goren ve en giincel skorlama sistemidir. Bu skorlama
solid organ hasarini derecelendirmek icin goriintiileme,
operasyon ve patoloji basliklari altinda ti¢c grupta kriterler
sunar. Patolojik degerlendirme cogunlukla post-mortem
muayene sonucu elde edilir, ancak muayene sirasinda
karaciger ve dalagin hizl bir sekilde ¢ikariimasinin yiikselmis
grade ile sonuclanabilecegi kabul edilmektedir. Final grade
tic kriterden (goriintiilemede, cerrahi, patolojik numunede
yapilan derecelendirmeden) en vyiiksek olanina gore verilir.
Grade IlI’e kadar olan yaralanmalarda tek bir organda birden
fazla distik dereceli (I veya Il) yaralanma varsa, final grade bir
yaralanma derecesi yuikseltilir [3]. Grade V, i¢ organ tarafindan
paylasilan bir 6zellik olan en yiiksek derecedir. OIS de tutarhlik
acisindan tim solid organlar icin ayni vaskiler yaralanma
terminolojisi kullaniimaktadir.

Multidedektor bilgisayarh tomografi (BT), abdominal organlarin
travmatik vyaralanmasini gostermede referans standarttir
ve viseral organ hasarini saptamadaki duyarliligi %96-100'e
yaklasmaktadir [4]. Tani ve siniflandirma igin BT'ye artan gliven
ile birlikte son yillarda kiint abdominal travmalarin tedavisinde
non-operatif takip egilimi mevcuttur. Dalak yaralanmalarinin
%50'den fazlasi ve karaciger yaralanmalarinin %80’e yakini,
uzun donem sonuclarin opere edilenlere gore daha iyi olmasi
nedeniyle non-operatif tedavi edilebilmektedir [5, 6].

SOLID ORGANLARDA ORTAK PARANKIMAL YARALANMALAR

Kontiizyon, dokunun vyapi butunligini koruyan kiiclik
damarlarin riptirt sonucu yumusak doku alani icerisinde
izlenen 0dem ve/veya kanama alani olup komsu hepatik ve
portal ven dalinda kesinti ya da bozulmaya neden olmaz [7].
BT'de belirsiz, kotl sinirli, hipoperfiizyona bagli hipodens alan
seklinde izlenir. Kiint travmaya bagli laserasyon kesme veya
ezme kuvvetinin neden oldugu doku yirtilmasidir. Tomografide
lineer ya da dallanan, kontrastlanmayan hipodens alan
olarak gorilir ve cogu zaman perifere uzanir, laserasyon
alani icerisinde biriken kan koleksiyonu (kanama) hematom
olarak isimlendirilir [8]. Ciddi kanamayi tarif eder. Kontrastsiz
BT'de hiperdens (pihtilasmis kan), kontrastli BT'de ise cevre
parankime gore hipodens oval ya da yuvarlak alan seklindedir.
Arteryel faz gortintilerde ve karaciger steatozunda hiperdens
gorilebilir. Kapsil ile parankim arasinda bulunan hemorajik
koleksiyon subkapsiiler hematom olarak adlandirilir [8].
Lentikiiler (mercegimsi) ya da hilal seklinde olup komsu organ
konturunu dizlestirir. (Resim 1) Periton boslugunda en yiksek
yogunlukta hematom, “sentinel pihti (gozcii hematom)”,
genellikle yaralanma bolgesine bitisik olarak yerlesir [9].

Boydan boya uzanan laserasyonlar fraktiir olarak adlandirilir.
Laserasyonlar hemoperitona da neden olabilir. BT'de genellikle
yuksek dansiteli intraperitoneal sivi olarak karsimiza cikar.
Karaciger, dalak, bobrekler ve pankreasta goriilebilen aksesuar
fissiirler veya kleftler laserasyonlarla karistirilabilir. Tyi sinirh

kenar yapisi olmasi, kleft icinde yag yogunlugu varhg ve
hematom veya mezenterik cizgilenme gibi diger yaralanma
belirtilerinin olmamasi kleft tanisini destekler [7].

Vaskiileryaralanmalararasinda psodoanevrizma, arteriyovenoz
fistul (AVF), diseksiyon, spazm veya transeksiyon bulunur.
Karaciger, dalak ve bdobregin vaskiler yaralanmalarinda,
vaskiler vyaralanma tanisinda duyarhihg artiracagindan
arteryel ve portal venoz fazdan olusan dual faz goriintileme
tavsiye edilmektedir [3, 10-12].

Psodoanevrizma, intima ve medya tabakalarini kateden
ancak adventisyanin korundugu arter yaralanmasindan
kaynaklanir. intraparankimal psodoanevrizmalar erken faz
goruntilerde aktif kanama ile benzer goriintim verir, ayrimda
gec faz gortintller yol gostericidir. Gortintiilemenin tim
asamalarinda buyik damarlarin kontrast yogunlugunu takip
eden, gec fazlarda dansitesi azalan vaskiiler bir yapinin lokalize
genislemesi psodoanevrizmayi karakterize eder. (Resim 2) Geg
fazlarda ya yikanir ya da boyutlari artmaz ve tim fazlarda
dansitesi kan havuzunu takip eder.

Vaskiiler yaralanma kaynakli aktif kanama, intravenoz kontrast
maddenin ekstravazasyonu nedeniyle yiiksek atentiasyonlu fokal
ya da diffiiz kontrast materyal [80-95 Hounsfield unit (HU)] olarak
gortinir ve psodoanevrizma- AVFden farkli olarak gec fazda
boyutu ve dansitesi artar [13]. (Resim 3) Aktif kanama yaralanmis
organ icinde sinirli kalabilir ya da periton bosluguna yayilabilir
[14]. Aktif kanamada, kontrast madde iceren kan ekstravaze
oldugunda dansitesi iyot konsantrasyonuna gore degismekle
birlikte tipik olarak 180 HU (80-300 HU)'den fazladir [6, 7].

Arteriovenoz fistiller, arter ve venler arasinda anormal
baglantilar olup genellikle arterler ile sistemik venler arasinda
olur.Karacigerde dual kanlanma olmasi nedeniylearterioportal,
arteriohepatik veya portohepatik (teknik olarak venoz-venoz)
fistiller olusabilir [7]. Tomografide AVFnin merkezindeki
genis kalibrasyondaki vende erken kontrastlanma seklinde
gorilebilir. Glntmiz BT tarayicilari psodoanevrizma veya AVF
yaralanmasini birbirinden ayirt edemediginden, arteriografi
referans standart inceleme olarak kalmaktadir.

Ureteral veya intraperitoneal mesane yaralanmasina bagli
uriner asit, arteriyel ve portal venoz faz gortntilerde distik
dansitelidir ve kontrast maddenin yaralanma defektinden
ekstravaze olmasi nedeniyle gec faz gorintilemede artan
yogunluk gosterir [15]. Uriner toplayici sistem yaralanmasindan
stiphelenilen ya da dogrulama gerektiren olgularda, portal
faza ek olarak gec¢ faz gorintiler (intravenoz kontrast
uygulamasindan 5-10 dakika sonra) ya da split faz inceleme
gereklidir. Split faz gortintilemenin multifaz BT'ye gore
radyasyon maruziyetini azaltmasi, imaj sayisinin daha az olmasi
nedeniyle raporlandirmayr kolaylastirmasi ve parankimal
ve vaskiiler goriintu kalitesinin multifaz BT'ye esdeger-daha
yliksek olmasi nedeniyle travmatik yaralanmalarinin tanisinda
kullanilmasi onerilmektedir [16].
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Laserasyon

Resim 2. (A) Kontrastsiz, (B) arteriyel faz, (C) portal faz BT gortinttlerinde sol bobrek parankiminde aortanin kontrast yogunlugunu
takip eden, gec fazlarda dansitesi azalan psodoanevrizma (ok) izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 3. Portal faz aksiyel kesit BT gortintilerinde; (A) grade IV dalak yaralanmasi olan hastada kapsil icine sinirl aktif kanama
(beyaz ok) gortilmektedir. (B) Farkli hastada, dalak parankim anterior kesimde devaskiilarize alanlar ve posteriorda peritona agilan
aktif kanama (siyah ok), grade V dalak yaralanmasi. BT, bilgisayarli tomografi.
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DALAK YARALANMALARI

Dalak, cok vaskiler (kardiyak outputun %5'i) bir organ olup frajil
bir kapsile sahiptir. Kiint abdominal travmalarda dalak, ¢cogu
zaman karacigerle birlikte karin icinde en sik yaralanan solid
organdir. Dalagin anatomi ve fonksiyonunun, immunitedeki
rolintin, ve splenik yaralanmalarin dogal seyrinin daha iyi
anlasilmasiyla, dalak yaralanmalarinin yonetimi, gozlem ve
gerektiginde endovaskiiler girisimlerle dalagin korunmasi
yoniinde biryaklasima dontsmistiir. Dalak koruyucu tedavilerin
basari orani %80-%90 arasinda degismektedir [17]. OISe
gore grade Il ve tzerindeki yliksek dereceli yaralanmalarda
splenektomi hala gerekli olabilir [5, 18].

Aktif kanama ve/veya vaskiiler yaralanma (psodoanevrizmalar
ve AVF) varligi dalak koruyucu tedavinin basarisizlik riskini
artirir [19]. Vaskuler yaralanma tanisinda duyarliig artirmak
icin portal venoz faza ek olarak arteryel goriintiileme tavsiye
edilmektedir [3, 11, 12].

AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI DERNEGI ORGAN
YARALANMA SKALASI 2018 DALAK YARALANMASI
SINIFLANDIRMASI

Tablo 1de ve Sekil 1de AAST-OIS 2018 giincellemesi
dalak yaralanmasi siniflandirmasi  gosterilmektedir  [3].
Siniflandirmada grade Il ya da Ill yaralanma arasindaki tek
belirleyici faktor laserasyon, subkapsiiler ya da intraparankimal
hematomun boyut ve derinligidir. Grade lll'e kadar olan
yaralanmalarda birden fazla dusiik dereceli (I veya Il) yaralanma
varsa, final skorun bir yaralanma derecesi yiikseltmesi gerektigi
unutulmamalidir.

Grade IV yaralanma; dalagin >%25'inde devaskiilarizasyona
neden olan segmental veya hiler damar laserasyonu,
dalagin herhangi bir vaskiiler yaralanmasi (6rnegin; AVF
veya psodoanevrizma) veya splenik kapsil icinde sinirh
aktif kanamalardan olusur, ancak aktif kanamayi gosteren

opak ekstravazasyonu dalak kapsuliinii gecerek peritona
uzanirsa grade V grubuna dahil olur (Resim 3) ve splenektomi
endikasyonu olusur.

Dalak enfarktinin tomografik gortinimii zamanla degisim
gosterir. Akut safhada tomografide kot sinirh, hipoateniiyasyon
gosteren alan seklinde goriliirken zamanla enfarkt bolgesinde
hacim kaybi olmasi ile daha keskin sekilde sinirlanir ve kronik
fazda fibrozis ve kalsifikasyon olusabilir [20].

KARACIGER YARALANMALARI

Kiint abdominal travmalarda dalaktan sonra en sik yaralanan
organdir. Ciddiabdominal travma sonrasinda gelisen mortalitenin
(%5-15) en sik sebebidir [21, 22]. Sag lob (6zellikle segment VI-VII)
sol loba kiyasla 3 kat fazla yaralanir [21]. Yaralanmalar siklikla
laserasyon seklindedir [22]. Sag loba anteriordan posteriora
dogru olan akselerasyon yaralanmalari Cantlie cizgisinde (inferior
vena kava ve orta hepatik venin karacigeri sag ve sol lob olarak
ayirdigi vertikal hat) laserasyonlara neden olur. Sag lateralden
olan akselerasyon yaralanmalari ise karacigerin anterior ve
posterior loblar arasi laserasyonlara neden olur ve agir olgularda
retrohepatik vena kava ve hepatik venlere uzanabilir [13]. Kapsiil
disina kanamalar periton icine olur, ancak sag lob posteriordaki
“ciplak alan (bare area)” olarak adlandinilan kiiclik peritonsuz
alandaki yaralanmalarda kan retroperitondaki suprarenal
kompartmana sizar. Sag suprarenal kompartmanda hemoraji
varliginda posterior sag hepatik lob yaralanma acisindan dikkatli
incelenmelidir [23]. Karaciger dual kanlanmaya (hepatik arter ve
portal ven) sahip oldugundan iskemiye direnclidir [6, 22].

AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI DERNEGI ORGAN
YARALANMA SKALASI 2018 KARACIGER YARALANMASI
SINIFLANDIRMASI

Karaciger icin AAST-0IS-2018 goriintiileme basligi gradelemesi
Tablo 2 ve Sekil 2'de gosterilmistir [3].

Tablo 1. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi dalak yaralanma skalasi

Hematom
Yaralanma derecesi Subkapsiiler hematom Parankimal Laserasyon Vaskiiler yaralanma
yiizey alani orani hematom boyutu
Grade | %10 <1 cm derinlik ya da
kapstiler yirtik
Grade Il %10-50 <5cm 1-3 cm derinlikte
Grade IlI >%50 >5 cm ya da riptir >3.cm
>9%25 parankimal * Vaskiiler yaralanma
devaskiilarizasyona (arteriyoven@z fistul/
Grade IV neden olan segmental psodoanevrizma)
veya hiler damar * Splenik kapsiil icinde sinirh
laserasyonu aktif kanama
Peritona acilan aktif
hemorajinin eslik ettigi
Sl Facalas ikl herhangi splenik vaskiiler
yaralanma
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GRADE I

< lem laserasyon

<5 cm parankimal
hematom

<%10 subkapsiiler hematom

GRADE IV

Vaskiiler yaralanma
Dalak kapsiilii
ile
siirl aktif kanama

>%25 parankimal devaskiilarizasyona
sebep olan laserasyon

GRADE II

%10-50 subkapsiiler hematom

Parankimden peritona uzanan . 4

GRADE III

1-3 cm laserasyon >3 cm laserasyon

>5 cm riiptiire subkapsij
veya
parankimal hematos

>%350 subkapsiiler hematom

GRADE V

aktif kanamanin
oldugu vaskiiler yaralani

nmis dalak

AAST-0IS, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi.

Sekil 1. Dalak yaralanmalari icin AAST-0IS 2018 derecelendirmesinin sematik gosterimi.

Tablo 2. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi karaciger yaralanma skalasi

Hematom
Yaralanm ii .
dralanma Subkapsulet intraparankimal Laserasyon Vaskiiler yaralanma
derecesi | hematom yiizey
hematom boyutu
alani orani
Grade | <%10 - <1 cm derinlik
Gradell | %10-50 <10 cm 1-3 cm derinlik ve
<10 cm uzunluk
Int Kimal >10 * Karacigerde vaskiiler yaralanmanin oldugu herhangi
Grade Ill >%50 ya da ruptir htraparankima R “cm >3 c¢m derinlik bir yaralanma
hematom ya da riiptiir R .
* Karaciger icinde sinirl aktif kanama
Sag ya da sol lobun . . . . ..
Grade IV . . Karaciger parankiminden peritona agilan aktif hemoraji
%25-75'ini iceren parankimal bozulma
Grade V Sag ya da sol lobun Retrohepatik vena kava ve santral major hepatik venleri
>Y% 75'ini iceren parankimal bozulma etkileyen jukstavenoz yaralanma

Hafif ve orta siddette yaralanmalar (grade I-11l) subkapsiler
hematomun karaciger ytlizey alani oranina, intraparankimal
hematom boyutuna, laserasyon derinligine ve vaskiiler
yaralanma varligina gore derecelendirilir (Resim 4).

Kontrast madde ekstravazasyonu parankimi asarak peritona
uzandigl durumda yaralanma grade [V'e yikselir. Gec faz
goriintilerde; aktif kanama, boyutu ve dansitesi artan
hiperatentiasyon alani olarak gortiliirken; psodoanevrizma,
kan ile benzer sekilde “kontrast ateniiyasyon
yikanmasi” gosterir [13]. Bir karaciger lobunun (sag ya da sol
lob) %25-75'ini etkileyen parankimal bozulma olmasi da grade
IV yaralanma icerisindedir (Resim 5).

havuzu

Hafif-orta siddette (grade I-111) yaralanmalarin cogu ve agir (grade
IV-V) yaralanmalarin yaklasik ticte birinde non-operatif yonetim
secilebilmekte, gereken olgularda anjiografi ve anjioembolizasyon
yapilarak laparatomi ve neden olabilecegi komplikasyonlar
azaltilmaktadir [4, 24]. Hemodinamik instabilite durumunda,
AAST-0IS grade I-1V olsa bile World Society of Emergency Surgery
(WSES) siniflamasina gore ciddi karaciger yaralanmasina bagli
(WSES grade 4) acil laparotomi endikasyonu vardir [4].

BILIYER SISTEM YARALANMALARI

Safra kesesi yaralanmalari kiint karin travmasi nedeniyle
eksploratif ~ laparotomi  vyapilan  hastalarin ~ %2-3’inde
saptanmak ile beraber BT'de nadiren tespit edilir [25]. Safra
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GRADE I GRADE II GRADE III
<1 cm laserasyon

<%]10 subkapsiiler hematom

Vaskiiler yaralanma veya
parankimle smirl
aktif kanama

>%350 subkapsiiler hematom / riiptiir

-3 em derinlikic ve >10 ¢cm parankimal hematom/ riiptiir
l <10 cm parankimal 10 cm’den kisa laserasyon o P P
p hematom >3 cm derinlikte laserasyon
1
%

10-50 subkapsiiler hematom

GRADE 1V

GRADE V
Bir lobda %25-75 parankimal bozulma

Bir lobda >%75
parankimal bozulma
Parankimden periton; .aktif kanama ger .Reﬁroiiepatik vena cava ve santral
S . venlérin etkilendigi yaralanma
Sekil 2. Karaciger yaralanmalari icin AAST-0IS 2018 derecelendirmesinin sematik gosterimi.
AAST-0IS, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi.

laserasyon (siyah ok) izlenmekte.

Resim 4. Kontrastli tomografi goriintiilerinde karaciger yaralanma ornekleri (A-C). (A) grade I, kese komsulugundaki 1 cm’den kiigtik
laserasyon (siyah ok). (B) grade I, 10 cm’'den daha kiiclik capta parankimal hematom (siyah ok), (C) grade Il 3 cm’den daha derin

kontrastlanma gosteriyor. Embolizasyon (c) ile tedavi edildi.

Resim 5. Karaciger sag lobun %25'inden fazlasinin etkilendigi grade 1V karaciger yaralanmasi. Antikoagulan kullanim oykdst olan
trafik kazasi geciren hastada hepatik arter ile iliskili dev psoudoanevrizma (A) arteriel ve (B) portal fazda kan havuzu ile benzer
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kesesinin distandi olmasi kiint travmalarda yaralanma riski
olusturmaktadir. Porta hepatis gibi duktal sistemin fikse oldugu
kesimlerde risk daha fazladir. Perikolesistik sivi ve/veya safra
kesesi duvar kalinlasmasi safra kesesi hasarini diisiindiiren
ancak spesifik olmayan bulgulardir. Kese duvarinda buttinlik
ve kontrastlanma kaybi, eslik eden sivi ile kesenin kollabe
gorintimi (achk durumunda), safra kesesi yaralanmasi
acisindan ciddi endise olusturan bulgulardir [25]. Safra kesesi
yaralanmasi agisindan en spesifik bulgular ise limende yiiksek
dansiteli hemorajik sivi olmasi ve eslik edebilecek opak
ekstravazasyonudur. Nadir olmakla birlikte travmatik kopma
ve kese yatagindan ayrilma ile de karsilasilabilinir [26].

Safra kanali yaralanmalarina bagl safra kacagi BT'de seroz
sivi ya da hemorajiden ayirt edilemediginden safra yolu
travmasinin tomografik olarak tanisi zordur. Yiiksek dereceli
karaciger yaralanmasi (grade IV-V) ve vena cava inferiora
3 cm vyakinhktaki laserasyonlarda biliyer yaralanma riski
yuksektir. Ayrica portal hilusa uzanan yaralanmalarda ya da
actklanamayan post travmatik perihepatik dusik dansiteli
(<10 HU ) sivi saptanmasi durumunda post travmatik biliyer
kacak dustntlmelidir. Safra peritona sizabilir ve bu biliyer
peritonit riski olusturur ya da karaciger parankim icine sizarak
bilomaya sebep olabilir. Bilomalar parankimal veya bazen
subkapstiler yerlesimli olabilen lobule konturlu, sinirli, dustk
dansiteli sivi koleksiyonlaridir. (Resim 6) Hepatobiliyer sintigrafi
biliyer kacaklari ve bilomalari tespit etmek icin basit ve dogru
bir testtir [25-28]. Safra sistemine atilan (gadoksetik asit gibi )
manyetik rezonans kontrast ajanlari safra kacaginin varligini
dogrulamak ve yerini belirlemede yardimci olabilir [26].

BOBREK YARALANMALARI

Genitouriner sistem yaralanmalari, kiint karin travmasi geciren
hastalarin %10’unda gorilir ve bobrek en cok yaralanan
genitouriner organdir [29, 30]. At nali bobrek, tireteropelvik
darlik ve ektopik bobrek gibi yapisal anomaliler minor travma
ile yaralanmaya zemin hazirlar (Resim 7) [31].

Resim 6. Karaciger yaralanmasi olan hastanin (A) ilk gtin, (B) 2. giin ve (C) 2. hafta BT goriintilerinde boyut artisi gosteren koleksiyon

(biloma) (ok) izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Hematuri, batinin yan veya (st boliimlerinde lokalize karin
agrisi, karinda hassasiyet veya sislik, ele gelen kitle, cilt ekimoz/
siyriklari, kaburga kiriklari, hipotansiyon ve sok varliginda
bobrek travmasi stiphesi olusmaktadir. Hematiri derecesi
yaralanmanin ciddiyeti ile iliskili degildir, treteral yirtiklar,
renal pedikul vyaralanmasi, renal arteryel tromboz veya
ureteropelvik yaralanmalarda hematiiri olmayabilecegi akilda
tutulmahdir [29, 30, 32].

Renal parankimal kontlizyon portal-venoz fazda zayif kontrast
atentiyasyon gosteren ve gec fazda izoatentie olan kot sinirli
yamasal alanlar olarak gorilirken bunun aksine, segmental
enfarktlar, portal venoz faz sirasinda kontrast ateniiyasyonu
azalmis veya hic olmayan, ge¢ fazda devam eden kama
seklinde keskin sinirh hipoatentiyasyon alanlar olarak
gorulur [33]. Ayrica bobrege 6zgu olarak, kontiizyon gec¢ faz
gorintilerde renal parankimde koti sinirh kontrast kalintisi
seklinde gorulebilir [34, 35].

Perirenal alanda 3,5 cm’den genis hematom olmasi, aktif
vaskiiler kontrast ekstravazasyonu ve laserasyon bolgesinin
medialde olmasi ciddi hemoraji riskinin ytiksek oldugunu
gosteren travmatik bulgulardir [36]. Subkapsiler hemoraji
buyik oldugunda bobrek parankimine olusturdugu basi
nedeniyle perfiizyon bozukluguna ve hipertansiyona neden
olabilir (Page bobrek ya da Page fenomeni). Subkapstiler ve
perinefrik hemorajinin ayriminin yapilmasi énemlidir.

Travmaya maruz kalan bobrek; parankim ve vaskiiler
yapilarin yani sira Uriner toplayic sistem, renal pelvis
yaralanmalarina da aciktir. Portal venoz faz goriintiilerde
Uriner ekstravazasyonu hemorajiden ayirtetmek zordur,
derin laserasyon, perinefrik hematom ya da cizgilenme veya
dustik yogunluklu retroperitoneal sivi tespit edildiginde
gec faz (intravenoz kontrast uygulamasindan 5-10 dakika
sonra) gortntiler gereklidir [37]. Renal pelvis veya proksimal
ureteral avilsiyonlar acil midahale gerektirirken, parankimal
toplayici sistem vyaralanmalari genellikle konservatif tedavi
ile kendiliginden duzelir [38]. Nadiren, triner kagak ilk BT'de
maskelenebilir, birkag gtin sonra BT tekrarlandiginda gecikmeli
olarak tespit edilebilir [7].
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AMERIKAN TRAVMA CERRAHISI DERNEGI ORGAN
YARALANMA SKALASI 2018 GUNCELLEMES|I BOBREK
YARALANMASI SINIFLANDIRMASI

Tablo 3’de ve Sekil 3’de AAST-0IS-2018 bobrek yaralanmasi
siniflandirmasi gosterilmektedir [3]. Grade | yaralanmalar
parankimal kontiizyonlari ve laserasyonun eslik etmedigi
subkapsiler hemorajiyi kapsar. Gerota fasiyasi ile sinirh
perinefrik  hemoraji olmasi  durumunda grade Il'ye
yukseleceginden subkapsiiler ve perinefrik hemorajinin
tomografik ayriminin  yapilmasi  onemlidir. Subkapsdiler
hemoraji daha nadir, yizeyel yerlesimli, kresentrik ya da

lentiform sekilli iken perinefrik hemorajiler renal kapsiil
laserasyonu sonucu olusur, kott sinirlidirlar ve biyik olsalar
bile bobrek seklinde deformasyona neden olmazlar [13].
Dansitesi hemorajinin yasina gore degisir. Anemik olmayan
kisilerde akut- subakut safhada hiperdens iken kronik evrede
hizla izo-hipodens goriinim kazanir [33]. Akut travma
oykusi olan hastalarda perinefrik distik atentiyasyonlu sivi
kolleksiyonu olmasi daha yiiksek dereceli bir yaralanmaya
isaret eder. Bu durumda olasi toplayici sistem yaralanmasini
(uriner kacagl) degerlendirmek icin ge¢ faz goriintuleme
yapiimasi gereklidir [39].

(arinom) icerisine kontrast kagisi (beyaz oklar) izlendi.

Resim 7. Ureteropelvik darlik ve hidronefrozu olan hastada minér travma (dirsek carpmasi) sonrasi gelisen grade IV bobrek
yaralanmasi. (A) Portal faz gortintilerde sol bobrekte hidronefroz parankiminde incelme, parankimde kontrastlanmayan kontiizyon
alanlari, perirenal genis dustik dansiteli kolleksiyon ve renal pelviste hematom izlendi. (B) ge¢ faz gortintiide bobregi cevreleyen sivi

Tablo 3. Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi bobrek yaralanma skalasi

Kontiizyon-hematom Laserasyon Vaskiiler yaralanma
* Subkapstler hematom
Grade | TG . . .
* Laserasyonun eslik etmedigi parankimal
kontiizyon
* Gerota fasiyasi ile sinirli perirenal - riner ektravazasyon
Grade Il Y P olmaksizin <1 cm derinlikte
hematom
laserasyon
« Uriner ekstravazasyon ya * Gerota fasiyasi ile sinirh aktif kanama
Grade Il * Vaskiler yaralanmanin eslik ettigi da toplayici sistem riiptiri ya da
herhangi yaralanma olmaksizin >1 cm derinlikte « Vaskiiler yaralanmanin eslik ettigi
laserasyon herhangi yaralanma
» Segmental renal arter ya da ven
yaralanmasi
« Uriner ekstravazasyonun eslik ettigi toplayici sisteme uzanan parankimal « Gerota fasyasini asan periton ya da
Grade IV laserasyon retroperitona uzanan aktif kanama
* Renal pelvis laserasyonu ve/veya komplet tireteropelvik bozulma o Aktif kanama olmaksizin tromboza
bagli segmental ya da komplet enfarkt/
lar
 Ana renal arter ya da ven laserasyonu ya da hilustan avulsiyon
Grade V * Aktif kanayan devaskiilarize bobrek
* Tanimlanabilir bobrek parankimi olmaksizin pargalanmis bobrek
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Renal laserasyonun grade Il olabilmesi icin laserasyon
derinliginin 1 cm’den az olmasi ve aktif kanama ya da triner
kacak eslik etmemesi gereklidir [3]. Vaskiler yaralanma ve
aktif kanama olmasi durumunda Gerota fasiasi ile sinirli ise
grade lll'e (Resim 8), retroperitoneal ya da peritoneal bosluga
uzaniyorsa grade 1V'e yiikselir [3].

Arteriyel faz goriintiilemede renal vende erken kontrastlanma
olmasi ve renal ven capininin artisi AVFyi kuvvetle distindiren
bulgulardir.

Derinligi 1 cm’den fazla olan laserasyonlarda grade
belirlenmesi (Il ya da IV) icin toplayicl sistem yaralanmasi
olup olmadiginin gosterilmesi gereklidir, gec faz gortintilerde
uriner ektstravazasyon olmasi durumunda grade Ve
ylkselir. AAST-01S-2018 giincellemesinde grade IV bobrek
yaralanmalarinin kapsami genisletilmistir (Tablo 3). Segmental
vaskiiler yaralanmalar, Gerota fasiyasini asan aktif kanama,
aktif kanama olmaksizin segmental ya da komplet parankimal
enfarktlar grade IV kapsamina alinmistir. (Resim 9) Vaskiler
tromboz vaskiiler yaralanma cesidi olarak kabul edilmis,
segmental arter veya ven yaralanmasi, ve tiim toplayici sistem
yaralanmalari grade IV olarak siniflanmistir [40, 41]. (Resim
10) Aktif hemoraji ana renal arter ve ven yaralanmasindan
kaynaklaniyorsa ya da bobrekte devaskiilarizasyona neden
olmussa grade V'e yiikseltilir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda, vaskiiler yaralanmalar
haricolmakizere, neredeyse herderecedekibobrekyaralanmasi
konservatif olarak tedavi edilebilir. Bobrek parcalandiginda
(grade V) veya hemodinamik instabilite ile aktif kanama
oldugunda cerrahi endike olabilir [32]. Anjiyoembolizasyon,
damar yaralanmasi olan bazi hastalarda cerrahiye alternatif
olabilir [42]. Konservatif olarak tedavi edilen grade IV ve V
bobrek yaralanmasi olan hastalarda, Grinom veya hemoraji
komplikasyonlari daha olasi oldugundan, travmadan en az
48 saat sonra disik doz kontrastsiz ve 5-10 dakikalik ge¢ faz
goriintileri iceren takip BT onerilmektedir [38].

SONUG

Kint abdominal travmasi olan hastalarda, AAST-OIS-2018
siniflandinimasi gorintiileme bashiginda, organ yararlanma
derecesini etkileyen ve/veya operasyon endikasyonu doguran
tomografik bulgularin bilinmesi ve raporda belirtilmesi,
hastalarin risk katmanlarina ayrilmasini kolaylastirir ve tedavi
planinin yonetimine katkida bulunur. Vaskiler yaralanma ya
da driner ekstravazasyonun ekarte edilemedigi incelemelerde
ek goruintiileme yapilmasi nemlidir.

Subkapsiiler hematom

_Parankimal kontiizyon

Segmental arter/ven yaralanma

Uriner ekstravazasyonun /{8 ¢/
eslik ettigi toplayict
sisteme uzanan laserasyon

GRADE 1V

Gerota fasyasi ile sinirlt hematom

<1 cm laserasyon

Renal pelvis laserasyonu
ve/ veya
ureteropelvik komplet bozulma

Gerota fasyasi ile sinirli aktif kanama

/ GRADE III

& Renal arter/ ven laserasyonu

‘Devaskﬁlarize bobrek
ve aktif kanama

"+ Pargalanmis bobrek

AAST-0IS, Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi Organ Yaralanma Skalasi.

Sekil 3. Bobrek yaralanmalari icin AAST-0IS 2018 derecelendirmesinin sematik gosterimi.




Civgin ve Parlak.
AAST Siniflamasi: Karaciger, Dalak ve Bobrek 309

Resim 8. (A) gerota fasiasi ile sinirli perirenal hematom (beyaz ok) grade Il yaralanma. (B) sol bobrekte subkapsuler hematom ve 1
cm’yi gecen laserasyon (siyah ok); grade Il yaralanma. (C) sol bobrek tst yarida enfarkt (kirik beyaz ok), subkapsiiler hematom (kirik
siyah ok); grade IV.

Resim 9. (A) Uriner ekstravazasyon eslik etmedigi grade IV sag bobrek yaralanmasi konservatif tedavi yapilan hastaya (B) 2 hafta sonra
cekilen kontrol BT'de hemorajinin (beyaz oklar) kismen gerilemesi ve enfarkt alani (siyah ok) izlenmekte. BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 10. Aksiyal (A) ve koronal (B) kontrastli BT gortintiilerinde; segmental renal arter yaralanmasi (beyaz oklar) ve renal enfarkt
(siyah ok). Grade IV. BT; bilgisayarli tomografi.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Bobrek travmatik yaralanmalarinda AAST-0IS 2018 derecelendirmesi icin asagidakilerden hangisi yanhstir?
a. Gerota fasiyasina sinirh perirenal hematom grade Il olarak derecelendirilir
b. Hemorajinin peritoneal uzanimi organ yaralanma indeksine gore yaralanma siddetini artirir
c. Segmental renal arter yaralanmasi grade IV olarak derecelendirilir
d. Toplayici sistemden kontrast ekstraliminasyonu durumunda grade I1I'd{ir
e. Tromboze ikincil parankimal enfarkt olmasi grade IV olarak derecelendirilir

2. Asagidakilerden hangisi travmatik organ yaralanmasina bagli gelisen pséudoanevrizma icin yanlistir?
a. Arteriyal faz gortintiilerde aktif kanama ile benzer gortiniimdedir
b. Tum fazlarda vaskiiler yapilarin kontrast yogunlugu ile benzer atentiyasyonda olur
. Geg fazlarda boyut artisi saptanir
d. Tomografi ile arteriovendz fistiilden ayrimi yapilamaz
e. Geg fazlarda kontrast yilkanmasi gosterir

3. Asagidakilerden hangisi travmatik organ yaralanmasinda aktif hemorajiye ait tomografik ozelliklerden degildir?
a. Tomografide fokal ya da diffiiz hiperdansite seklinde gortiliir
b. Gec fazda boyutu azalir
. Geg fazda dansitesi artar
d. Dansitesi kanin iyot konsantrasyonuna gore degisir
e. Psoudoanevrizmadan ayriminda multifaz bilgisayarli tomografi yardimaidir

4. Travmatik karaciger yaralanmasi olan hastada AAST-0IS-2018 karaciger yaralanma skalasina gore asagidakilerden hangisi
dogrudur?
a. Grade I-11I AAST yaralanmasi olan hastalarda tedavi yaklasimi konservatifdir
b. Grade IV-V yaralanmalarin hepsi opere edilir
c. Arteriovenoz fistiil ya da psoudoanevrizma olmasi laparatomi endikasyonu olusturur
d. Aktif hemoraji olmasi cerrahi endikasyonu olusturur
e. Karacigerde yaralanmadan etkilenen segment sayisi yaralanma derecesini belirlemede onemlidir

5. Asagidakilerden hangisi aksesuar fisstirler/kleftler icin yanhstir?
a. Tomografide laserasyonlarla karistirilabilir
b. iyi sinirli kenar yapisi olmasi kleft/fissiirii lehine bulgudur
c. Yarik icerisinde yag yogunlugu varligi kleft/fisstirti lehine bulgudur
d. Yarik icerisinde hematom veya mezenterik cizgilenme olmama laserasyondan ayriminda énemlidir
e. Sadece dalakta goralirler
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