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Editörden / From the Editor

Türk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayısı Acil Radyoloji’ye ayrılmıştır.

Dünya’da 1970’lerin ortasından itibaren Acil Radyoloji bir alt uzmanlık-ilgi alanı olarak gelişmeye başlamıştır. Günümüzde, ülkemizden pek 
çok meslektaşımızın da katkı sunması ile Avrupa ve Amerika Acil Radyoloji Dernekleri öncülüğünde dünyada gelişimini sürdürmektedir. 

Acil Radyoloji ülkemizde hem asistan hekimlerin hem de özellikle ikinci ve üçüncü basamakta hizmet veren uzman hekimlerin pratiğinin 
önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Bu sebeple acil radyoloji alanında kolay okunabilir, güncel ve doğru bilgi sunan kaynaklara yaygın 
şekilde ihtiyaç duyulmaktadır. 

Türk Radyoloji Seminerleri’nin bu sayısında, acil radyolojinin gelişimine dair genel bilgileri, günlük pratiğe ışık tutacak özgül çekim 
protokollerini, raporlamada dikkat edilmesi gereken noktaları, çeşitli yaş gruplarına göre istismar bulgularını, acil radyoloji pratiğinin 
neredeyse tamamını kapsayan çeşitli patolojileri ve adli raporlamaya dair önemli ipuçlarını; bu alanda aktif şekilde çalışan, saygın 
isimlerin desteği ile sizlerle paylaşmayı amaçladık. 

Bu sayının siz değerli meslektaşlarımız için bir başvuru kaynağı olacağı yönündeki inancımı vurgulayarak, sayının oluşturulmasında 
emeği geçen tüm yazarlara, bu sayının sizlere ulaşmasında katkı sunan Galenos Yayınevi’nin değerli çalışanlarına, akademik hayattaki 
en büyük yol göstericim, değerli ağabeyim Sn. Prof. Dr. Mecit Kantarcı’ya ve acil radyolojinin ülkemizde ve dünyadaki saygın ismi Sn. 
Prof. Dr. Ruhi Onur’a içten teşekkürlerimi sunarım. 

Sonay Aydın

Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi, 
Radyoloji Anabilim Dalı, Erzincan, Türkiye 
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Acil radyoloji, yaşamı tehdit eden durumların hızlı tanı ve 
yönetiminde kritik bir rol oynayan radyolojinin uzmanlaşmış bir 
alt dalıdır. Tıbbi görüntülemelerin acil durumlarda kullanımı 
X-ışınlarının keşfiyle başlamış, günümüzde bilgisayarlı tomografi ve
manyetik rezonans görüntüleme gibi görüntüleme yöntemlerindeki 
teknolojik ilerlemeler, acil radyolojinin kapsamını ve yeteneklerini 
önemli ölçüde genişletmiştir. Acil radyoloji çalışma alanları sadece 
travmaları değil aynı zamanda nörolojik, torasik, abdominal ve 
vasküler acil durumların değerlendirilmesini de içerecek şekilde 
çeşitlenmiştir. Modern acil radyoloji birimleri, taşınabilir ultrason 
cihazları ve ileri düzey görüntü işleme yazılımları gibi teknolojileri 
entegre ederek kesintisiz ve yüksek kaliteli görüntüleme hizmetleri 
sunacak şekilde yapılandırılmıştır. Bu birimler, cerrahlar, acil tıp 
uzmanları ve diğer branşlarla iş birliği içinde çalışarak travma 
merkezlerinin ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir. Bu makalede, 
geçmişten günümüze acil radyolojinin tarihsel gelişimi, sağlık 
alanında güncel rolü, ileri görüntüleme teknikleri ve yapay zeka 
uygulamaları ışığında acil radyolojinin geleceği tartışılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Acil radyoloji, travma radyolojisi, tıbbi 
görüntüleme, eğitim, 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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Acil radyolojinin günümüze kadar olan tarihsel gelişimini öğrenmek.
•	 Radyografi, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi görüntüleme yöntemlerinin acil durumlarda nasıl

kullanıldığını öğrenmek.
•	 Acil radyoloji alanında uzmanlık eğitimi gerekliliklerini ve bu eğitimlerin klinik uygulamalara katkılarını öğrenmek.
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GİRİŞ

Acil radyoloji, acil olguların yönetiminde tıbbi görüntüleme 
yöntemlerinin kullanıldığı radyoloji alt disiplinidir. Bu disiplin, 
birçok acil durumların hızlı ve doğru tanı ve tedavisi için kritik 
bir rol oynar. Acil radyolojinin temel amacı, hastaların yaşamını 
tehdit eden durumlarını hızla teşhis etmek ve böylece hızlı ve 
etkili bir tedavi sürecini başlatmaktır. Acil durumlarda yapılan 
görüntülemeler, sadece mortaliteyi azaltmak ile kalmaz, 
aynı zamanda uzun vadeli komplikasyonların önlenmesine 
de yardımcı olarak morbidite oranlarını da düşürür. Acil 
radyolojinin önemi, sağlıktaki teknolojik ilerlemeler ve 
acil servislerin artan ihtiyaçları doğrultusunda giderek 
artmaktadır. Acil radyoloji hem hekimlere hem de diğer sağlık 
profesyonellerine hayati bilgiler sunarak, hastaların en iyi 
şekilde tedavi edilmesine olanak tanır [1].

Acil radyolojinin kökenleri, radyolojinin temellerine 
uzanmaktadır. Wilhelm Conrad Röntgen’in X-ışınını keşfi, tıpta 
büyük bir devrim yaratmıştır. Bu keşif aynı zamanda kemik 
kırıklarının tespitinde kullanılmaya başlanmıştır. İlk radyografi 
cihazları, o dönemin travma hastalarında kırık ve çıkık gibi 
durumların tanısında önemli bir araç haline gelmiştir. Bu 
gelişme, acil radyolojinin temellerini atmış ve ilerleyen yıllarda 
bu disiplinin doğmasına zemin hazırlamıştır [2, 3]. Yirminci 
yüzyılın ilk yarısında, radyolojinin tıptaki rolü giderek artmış 
ve acil durumlarda kullanılan bir araç olarak daha geniş bir 
alana yayılmıştır. Özellikle Birinci ve İkinci Dünya Savaşları 
sırasında, radyoloji, travma olgularının değerlendirilmesinde 
hayati bir araç haline gelmiştir. Savaş koşullarında elde edilen 
deneyimler, radyolojinin acil durumlarda ne kadar etkili 
olabileceğini göstermiş ve sonuç olarak acil radyolojinin bir 
disiplin olarak gelişimini hızlandırmıştır [4].

Acil radyolojinin, tıbbın diğer dallarıyla kıyaslandığında nispeten 
genç bir disiplin olmasına rağmen, bu alan, teknolojinin hızla 
gelişmesi ve acil servislerde artan görüntüleme ihtiyacı ile 
sağlık hizmetlerinde vazgeçilmez bir yere sahip olmuştur [1].

TARİHSEL GELİŞİM

Erken Dönem Uygulamaları

Acil radyolojinin tarihsel gelişimi, radyolojinin keşfi ve tıp 
dünyasına entegre edilmesi ile başlar. Tıpta büyük bir devrim 
yaratan, Wilhelm Conrad Röntgen’in 1895 yılında X-ışınının 
keşfi, özellikle kemik kırıkları gibi travmatik yaralanmaların 
teşhisinde büyük bir gelişme sağlamıştır. İlk radyografi 
cihazlarının basit yapısı, tıbbi pratiğin önemli bir parçası haline 
gelmelerine engel olmamış; aksine, o dönemin şartları göz 
önüne alındığında, bu cihazlar doktorlar için paha biçilemez 
araçlar haline gelmiştir [2, 3].

X-ışını sayesinde, özellikle Birinci ve İkinci Dünya Savaşlarında 
ve acil durumlarda yaralıların hızlı bir şekilde değerlendirilmesi 
mümkün hale gelmiştir. Bu dönemde, radyolojinin acil tıbbi 
durumlarda kullanımı giderek yaygınlaşmıştır. Erken dönem 
uygulamaları genellikle kemik kırık tespiti ile sınırlı olsa bile tıp 
dünyasında büyük bir yenilik olarak kabul edilmektedir [4].

1960 - 1980 Arası Gelişmeler

1960’lı yıllardan itibaren, radyolojideki teknolojik gelişmeler, 
acil radyolojinin bir disiplin olarak ortaya çıkmasına zemin 
hazırlamıştır. Bu dönemde, acil servislerin ve travma 
merkezlerinin sayısının artması, acil radyolojinin gelişimini 
hızlandırmıştır. Özellikle, bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi ileri görüntüleme 
tekniklerinin keşfi ve klinik kullanıma girmesi, acil radyolojinin 
kapsamını genişletmiştir [1].

Bilgisayarlı tomografi’nin 1970’lerin başında klinik kullanıma 
girmesi, travma hastalarının değerlendirilmesinde devrim 
niteliğinde bir değişiklik yaratmıştır. BT, kısa sürede acil 
radyolojinin vazgeçilmez bir parçası haline gelmiş, kompleks 
yaralanmaların hızlı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesine 
olanak tanımıştır. Bu dönemde, BT’nin kafa travmaları 
ve iç organ yaralanmalarının tanısında kullanılması, acil 
radyolojinin gelişimine büyük katkı sağlamıştır [3, 5].

Manyetik rezonans görüntüleme, 1980’lerde klinik pratiğe 
girdiğinde, acil radyolojinin bir başka mihenk taşı haline 
gelmiştir. MRG, özellikle nörolojik aciller ve yumuşak doku 
yaralanmalarının değerlendirilmesinde üstün bir görüntüleme 
yöntemi olarak kendini kanıtlamış ve günümüzde her geçen 
gün birçok acil tıbbi durumlarda daha da sık kullanılır hale 
gelmiştir. MRG’nin iyonizan radyasyonsuz bir yöntem olması, 
özellikle çocuklarda ve hamilelerde kullanımını ideal hale 
getirmiştir [3].

Acil Radyolojide Son Dönem Gelişmeleri 

1980’li yıllardan bugüne kadar acil tıptaki gelişmeler ve 
beklentiler ile görüntüleme teknolojisindeki ilerlemeler acil 
radyolojinin bir disiplin olarak gelişimini hızlandırmıştır. 
Hastanelerin acil servislerine başvuran hastaların sayısında 
artış ile pandemi ve kitlesel etkilenime yol açan şiddet ve 
doğa olayları acil radyolojide görüntüleme yönetimi, cihaz 
ve personel organizasyonu ile görüntüleme protokolleri gibi 
konularda detaylı çalışmalar yapılması gerekliliğini ortaya 
koymuştur. Görüntüleme teknolojisindeki gelişmeler ile 
görüntü işleme yazılımlarındaki ilerlemeler ile acil radyolojinin 
sadece bir tanı aracı olarak değil, aynı zamanda tedavi 
planlamasında da kritik bir rol oynamaktadır. Bu durum, 
acil radyolojinin kapsamının genişlemesine ve bu alanda 
uzmanlaşmanın öneminin artmasına yol açmıştır. 1980’li 
yıllarda Amerika Birleşik Devletleri’nde (1988), 2000’li yılların 
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başında (2011) Avrupa’da acil radyoloji dernekleri kurulmuş ve 
bu alanda bilimsel derneklerin sayısı dünya çapında artmıştır 
[3, 6]. 

ACİL RADYOLOJİNİN GÜNÜMÜZDEKİ ROLÜ

Modern Acil Radyoloji Bölümlerinin Kurulması

Günümüzde acil radyoloji, modern tıbbın vazgeçilmez bir 
parçası haline gelmiştir. Pek çok büyük hastanede, özel olarak 
organize edilmiş acil radyoloji bölümleri bulunmaktadır. 
Bu bölümler, 24 saat kesintisiz hizmet verebilecek şekilde 
yapılandırılmıştır ve acil servislerdeki hasta yükünü hafifletmek 
için hızlı ve doğru tanı koymayı hedeflemektedir. Acil radyoloji 
bölümlerinde görev yapan radyologlar, genellikle travma ve 
diğer acil durumlarda uzmanlaşmış olup, hızlı karar verme 
yetenekleriyle öne çıkarlar. Acil servislerdeki radyolojik 
hizmetlerin kalitesini artırmak amacıyla, bu bölümler 
genellikle en gelişmiş görüntüleme cihazları ile donatılır.  Bu 
bölümler ayrıca, travma merkezleri ile yakın iş birliği içinde 
çalışır. Travma hastalarının hızlı bir şekilde değerlendirilmesi, 
çoğu zaman multidisipliner bir yaklaşımla ele alınması 
sürecinde acil radyoloji önemli bir görev üstlenir. Acil radyoloji 
uzmanları, cerrahlar ve acil tıp uzmanları ile birlikte çalışarak, 
hastaların hızlı ve etkili bir şekilde tedavi edilmesini sağlar [3, 
7].

Bir radyoloji departmanında acil radyoloji ünitesinin 
kurulmasının temel gereksinimlerinden biri bu birimde 
çalışacak akademik ve klinik personelin sayısı ve çalışma 
prensiplerinin belirlenmesidir. Acil radyoloji ünitesinde 
çalışacak akademik personel bu alanda yeterli deneyim 
ve eğitime sahip olmalıdır. Acil radyoloji sadece gündüz 
saatlerinde çalışan bir birim olmayıp aynı zamanda akşam 
ve gece saatlerinde de çok yoğun bir birimdir. Bu nedenle 
acil radyoloji biriminde çalışan akademik ve klinik personelin 
uygun sayıya ulaşmasıyla akşam ve gece saatlerinde acil servis 
hastalarının görüntüleme bulgularını hızlı ve yetkin şekilde 
raporlayacak şekilde nöbet uygulamasına geçilmesi modern 
acil radyoloji birimlerinin gereksinimidir.  Acil radyoloji 
birimlerinde kullanılan görüntüleme cihazları da acil servise 

başvuran hastaların hızlı bir şekilde görüntülemelerine 
olanak sağlayacak donanıma, inme, kanama ve travmatik 
yaralanma gibi durumların tanısında kullanılabilecek görüntü 
rekonstrüksiyon ve diğer görüntü işleme yazılımlarına sahip 
olmalıdır (Resim1) [6].

Günümüzde Kullanılan Görüntüleme Teknikleri

Modern acil radyolojide, ultrasonografi (US), BT ve MRG en 
sık kullanılan görüntüleme teknikleridir. Bu teknikler, çeşitli 
acil durumların değerlendirilmesinde hayati bir rol oynar ve 
hastaların tedavi planlamasında kritik bilgiler sunar [8].

Ultrasonografi: Kolay taşınabilirliği ve hızlı sonuç verme 
yeteneği nedeniyle, acil servislerde vazgeçilmez bir araçtır. 
Birçok acil durumda ilk basamak görüntüleme yöntemi 
olarak kullanılmaktadır. US’nin kolay kullanımı ve hayatı 
tehdit eden durumlarda hastanın tanı ve tedavisinde kritik 
rol oynayabilecek bulguları gösterebilmesi özellikle travma 
hastalarında mobil US cihazlarının kullanımının yaygınlaşması 
ile çok kez ilk görüntüleme metodu olmasını sağlamıştır. 

Bilgisayarlı tomografi: Özellikle travma hastalarının 
değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilir. BT’nin 
hızlı görüntüleme yapabilme yeteneği sayesinde, kanama, 
organ yaralanmaları ve kafa travmaları gibi acil durumların 
hızlı bir şekilde tespit edilmesine olanak tanır. BT, özellikle 
çoklu travma olgularında, tanı ve tedavi planlamasına rehberlik 
etmek için yaygın olarak kullanılır. Acil radyolojide BT’nin 
hasta tanı ve tedavisine katkı sunmasının önemli bir kriteri 
hastaların klinik bulgularına göre uygun BT protokolleri ile 
tetkikin yapılması ve radyoloji doktorunun değerlendirmesi için 
uygun parametrelerle elde olunmuş konvansiyonel görüntüler 
ile multiplanar rekonstruksiyon ve 3 boyutlu görüntü setlerinin 
elde olunmasıdır. 

Manyetik rezonans görüntüleme: Acil radyolojide yumuşak 
doku ve nörolojik yaralanmalarda ve jinekolojik acil 
olguların değerlendirilmesinde sıklıkla tercih edilebilen bir 
yöntemdir. MRG’nin en büyük avantajlarından biri, radyasyon 
içermemesidir. Bu nedenle acil serviste çocuklarda, hamileler 

Resim 1. Acil radyoloji çalışma prensipleri.
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ve radyasyona hassas diğer hasta gruplarında güvenle 
kullanılabilir. Acil radyolojide MRG kullanımını büyük ölçüde 
nörolojik aciller ve bu grupta da iskemik inme oluşturur. 
Abdominal acillerde iyonizan radyasyon maruziyeti riski olan 
olgular dışında MRG’nin acil radyolojide kullanımı ancak US ve 
BT ile tanı konulamayan durumlar olmalıdır [8].

ACİL RADYOLOJİDE UZMANLIK VE EĞİTİM

Acil Radyolojide Uzmanlık Gereksinimleri

Acil radyoloji, acil durumlarda görüntüleme yaparak hızlı ve 
doğru tanıya olanak sağlayan bir disiplindir.  Bu nedenle acil 
radyologlar, travma ve acil durumlarda hızlı ve doğru kararlar 
verebilecek şekilde eğitilmelidir. Acil radyolojide uzmanlaşmak 
hem teorik bilgi hem de pratik beceri gerektirir. Bu uzmanlık, 
hastaların durumlarını hızlı bir şekilde değerlendirme, doğru 
tanı koyma ve tedavi sürecini yönlendirme yeteneğine sahip 
olmayı içerir [1].

Acil radyologlar, özellikle travma hastaları, inme, akut batın ve 
diğer acil durumlarda uzmanlaşmış olmalıdır. Bu uzmanlık, 
geniş bir yelpazedeki acil durumları tanıyabilme ve hızlı bir 
şekilde uygun görüntüleme yöntemini seçebilme yeteneğini 
de kapsar. Ayrıca, acil radyologların, multidisipliner ekiplerle 
iş birliği içinde çalışarak, acil tıp uzmanları ve cerrahlar gibi 
diğer sağlık profesyonelleriyle etkili bir iletişim kurabilmeleri 
gerekmektedir [6, 9, 10].

Acil radyoloji, zaman baskısı altında doğru kararlar vermeyi 
gerektiren bir alandır. Bu nedenle, acil radyologların stresli ve 
yoğun çalışma koşullarına uyum sağlayabilmeleri önemlidir. 
Uzmanlık gereksinimleri arasında, hızlı düşünme, detaylara 
dikkat etme, analitik beceriler ve ileri düzeyde teknik bilgi 
bulunur. Ayrıca, acil radyologların, sürekli olarak güncellenen 
teknolojilere ve yeniliklere aşina olmaları ve bu gelişmeleri 
takip etmeleri beklenir [9, 10].

Acil Radyoloji Eğitim Programları

Acil radyolojide uzmanlaşmak için gerekli eğitim hem teorik 
bilgiyi hem de pratik becerileri içeren kapsamlı bir programı 
gerektirir. Acil radyoloji uzmanlığı, genellikle radyoloji 
ihtisası üzerine alınan ek bir eğitimle kazanılır. Bu eğitim, 
acil servislerde ve travma merkezlerinde yoğun bir şekilde 
çalışmayı içerir [1].

Eğitim süreci, temel radyoloji eğitimi ile başlar. Bu süreçte, 
radyolojinin genel prensipleri ve görüntüleme teknikleri 
öğretilir. Daha sonra, acil durumlarda kullanılan spesifik 
görüntüleme yöntemlerine ve bu durumların yönetimine 
odaklanılır. Acil radyoloji eğitim programları, genellikle travma 
merkezlerinde ve büyük hastanelerde verilir, çünkü bu tür 
merkezlerde geniş bir yelpazede acil durum olguları görülür ve 
bu, eğitim sürecini zenginleştirir.

Eğitim süresince, acil radyolog adayları çeşitli görüntüleme 
tekniklerini öğrenirler. Bu teknikler arasında radyografi, US, BT 
ve MRG bulunur. Adaylar, bu tekniklerin nasıl uygulanacağını, 
hangi durumlarda hangi tekniğin tercih edilmesi gerektiğini 
ve görüntülerin nasıl yorumlanacağını öğrenirler. Eğitim, aynı 
zamanda acil durumlarda hızlı karar verme ve bu kararların 
hasta sonuçlarına etkisi konusunda deneyim kazandırmayı 
amaçlar.

Klinik Uygulama ve Olgu Çalışmaları: Eğitim sürecinin önemli 
bir parçası, klinik uygulama ve olgu çalışmalarından oluşur. 
Bu süreçte, adaylar gerçek olgularla karşılaşır ve bu olguları 
deneyimli acil radyologların gözetiminde değerlendirirler. 
Olgu çalışmaları, adayların çeşitli acil durum senaryolarını 
deneyimlemelerini ve bu durumlarda nasıl hareket etmeleri 
gerektiğini öğrenmelerini sağlar. Ayrıca, bu süreçte adaylar, 
görüntüleme sonuçlarını hızla analiz etmeyi ve tedaviye 
yönelik kararlar almayı öğrenirler [6, 9, 10].

Sürekli Eğitim ve Sertifikasyon: Acil radyoloji, teknolojinin 
hızla geliştiği bir alan olduğu için, uzmanlar sürekli eğitim 
almaya devam etmelidir. Bu süreç, yeni teknolojiler, 
görüntüleme yöntemleri ve tedavi protokolleri hakkında 
güncel bilgi sahibi olmayı içerir. Amerika Acil Radyoloji 
Derneği, Avrupa Acil Radyoloji Derneği gibi kuruluşlar, acil 
radyologlar için sürekli eğitim programları sunmakta ve bu 
alandaki uzmanlaşmayı teşvik etmektedir. Ayrıca, acil radyoloji 
uzmanları, belirli aralıklarla sertifikasyon sınavlarına girerek 
bilgilerini ve yetkinliklerini belgelendirmelidirler [6, 10].

Multidisipliner Eğitim ve İş Birliği

Acil radyoloji eğitimi, yalnızca radyologlar için değil, 
aynı zamanda acil tıp uzmanları, cerrahlar ve diğer 
sağlık profesyonelleri için de önemlidir. Bu nedenle, acil 
radyoloji eğitim programları, multidisipliner bir yaklaşımla 
tasarlanmalıdır. Radyologların, diğer disiplinlerle nasıl iş birliği 
yapacaklarını öğrenmeleri, acil durumlarda hasta bakımının 
kalitesini artırır.

Bu eğitimde, radyologlar, cerrahlar ve acil tıp uzmanları ile 
birlikte çalışarak, travma ve diğer acil durumları değerlendirme 
ve yönetme becerilerini geliştirirler. Bu iş birliği, özellikle travma 
merkezlerinde hayati önem taşır, çünkü bu tür merkezlerde 
multidisipliner ekiplerin uyumlu çalışması hastaların yaşam 
şansını artırır. Eğitim sürecinde, adaylar, acil servislerde ve 
travma merkezlerinde görev alarak, bu tür iş birliklerinin 
önemini kavrarlar ve bu alanda deneyim kazanırlar.

Acil radyologlarının klinik pratik tecrübesi, eğitimleri ve 
akademik çalışmalarında acil tıp doktorları ile birlikte 
çalışmaları çok önemlidir. Acil radyologları olguların büyük 
kısmında acil tıp doktorları ile iletişim halindedirler. Olgu 
bazlı değerlendirmelerin yanı sıra acil tıp bölümü ile düzenli 
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multidisipliner toplantıların yapılması, birlikte eğitim 
programlarının düzenlenmesi özellikle acil radyoloji ve acil tıp 
asistanlarının eğitimine büyük katkı sağlayabilir. 

ACİL RADYOLOJİNİN GELECEĞİ

Teknolojik Yenilikler ve Yapay Zeka Uygulamaları

Acil radyolojinin geleceği, teknolojik yeniliklerle 
şekillenmektedir. Yapay zeka (YZ) ve makine öğrenimi, acil 
radyolojide devrim niteliğinde değişiklikler vaat etmektedir. 
YZ, görüntüleme verilerini analiz etme, desenleri tanıma ve 
hızlı tanı koyma süreçlerinde önemli bir rol oynamaktadır. 
Bu teknolojiler, acil servislerde tanı ve tedavi süreçlerini 
hızlandırmak ve iyileştirmek amacıyla kullanılmaktadır [11].

Yapay Zeka Destekli Görüntüleme: YZ algoritmaları, BT ve 
MRG görüntülerini hızlı bir şekilde analiz etme ve anormal 
bulguları tespit etme yetileri ile özellikle yoğun acil servislerde, 
radyologların görüntüleri hızla incelemelerine ve tanı 
koymalarına yardımcı olur. YZ sistemleri, anormal bulguların 
ve patolojilerin tespitinde insan gözünden daha hassas olabilir 
ve tedavide erken müdahaleyi mümkün kılabilir. Ayrıca, YZ 
destekli sistemler, görüntüleme verilerini standartlaştırarak 
ve bu da tanı doğruluğunu artırabilir. Acil radyolojide YZ 
uygulamaları özellikle iskemik ve hemorajik inme, büyük 
damar oklüzyonları, pulmoner emboli, aort diseksiyonu, 
anevrizma, akciğerde konsolidasyon, plevral sıvı, serbest hava, 
kemik kırıkları ve travmatik organ yaralanmalarında yardımcı 
olabilir (Resim 2 ve 3) [11, 12]. 

Resim 2. Pnömonik konsolidasyon. Akciğer grafisinde (A) sol akciğer orta-alt zonlarda izlenen opasite (siyah ok) yapay zeka uygulaması 
tarafından (B) tespit edilmiştir (siyah ok ucu). Aynı hastadan elde edilen transvers toraks bilgisayarlı tomografi görüntüsünde (C) sol 
akciğer alt lobda pnömonik konsolidasyon doğrulanmıştır (beyaz ok). Ancak hem bu kesitte (C) hem de daha alt seviyelerden elde 
edilen kesitte (D) sağ akciğerde akciğer grafisindeki yapay zeka tarafından tespit edilen opasitenin (B, kırmızı ok ucu) yanlış pozitif 
olarak değerlendirildiği anlaşılmıştır.

Resim 3. Akut iskemik inme. Difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntülemede (A) sağ bazal gangliyonlarda izlenen akut iskemik 
inme ile uyumlu sinyal artışı (siyah ok) yapay zeka uygulaması tarafından (B) tespit edilmiştir (ok ucu). Aynı hastadan elde edilen 
aksiyel beyin bilgisayarlı tomografi anjiyografi görüntüsünde (C) yapay zeka hem orta serebral arterdeki oklüzyonu tespit etmiş (beyaz 
ok) hem de kollateral akım değerlendirmesi yapmıştır. 
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Tele-radyoloji: Tele-radyoloji, uzak bölgelerdeki hastalara 
uzman radyolog hizmeti sunmak için YZ ve internet 
teknolojilerini kullanır. Bu teknoloji, özellikle kırsal veya az 
gelişmiş bölgelerde, acil radyologların uzman görüşlerine 
erişimini artırarak hasta bakımını iyileştirir. Tele-radyoloji, acil 
durumlarda hızlı ve etkili tanı koyma süreçlerini destekleyerek, 
hasta sonuçlarını iyileştirmeyi hedeflemektedir [13].

Gelişmiş Görüntüleme Teknikleri: Gelecekte, görüntüleme 
tekniklerinin daha da gelişmesi beklenmektedir. Örneğin, daha 
hızlı ve yüksek çözünürlükte BT ve MRG cihazları, acil durumların 
daha hızlı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesine olanak 
tanıyacaktır. Ayrıca, YZ ve diğer teknolojilerin görüntüleme 
protokollerinin optimizasyonu ve görüntü işleme modelleri ile 
entegre edilmiş yeni görüntüleme yöntemleri, daha kapsamlı 
ve hassas veriler sağlayabilir [11].

Multidisipliner Yaklaşımlar ve Entegrasyon

Acil radyolojinin geleceği, multidisipliner yaklaşımlarla daha 
da gelişecektir. Acil servislerde, radyologlar, cerrahlar, acil tıp 
uzmanları ve diğer sağlık profesyonelleri arasındaki iş birliği, 
hasta bakımını daha da iyileştirecektir. Bu tür bir iş birliği, 
hastaların daha hızlı ve etkili bir şekilde değerlendirilmesine 
ve tedavi edilmesine olanak tanır [3].

Gelecekte, sağlık sistemlerinin daha entegre hale gelmesi 
beklenmektedir. Bu, acil servislerde kullanılan görüntüleme 
sistemlerinin diğer tıbbi bilgilerle, örneğin elektronik sağlık 
kayıtlarıyla entegre edilmesini içerir. Bu entegrasyon, radyologların 
daha kapsamlı ve güncel bilgiye erişimini sağlayarak hastaların 
tedavi süreçlerini daha iyi yönetmelerine yardımcı olabilir.

Gelecekte, acil radyologların eğitimi ve uzmanlık süreçlerinde 
eğitim programları, yeni teknolojilere ve multidisipliner iş 
birliğine odaklanarak, radyologların acil durumlarda daha 
etkili bir şekilde çalışabilmelerini sağlayabilir. Ayrıca, sürekli 
eğitim ve sertifikasyon süreçleri, radyologların teknolojik 
yeniliklere uyum sağlamalarını ve profesyonel becerilerini 
geliştirmelerini destekleyecektir.

SONUÇ 
Acil radyoloji, modern tıbbın kritik bir parçası haline gelmiştir. 
Tarihsel gelişimi, ilk radyografi cihazlarının kullanımıyla 
başlamış ve zamanla gelişmiş görüntüleme tekniklerinin 
benimsenmesiyle önemli bir disiplin haline gelmiştir. 
Yirminci yüzyılın ortalarından itibaren, özellikle BT ve MRG 
gibi teknolojilerin yaygınlaşması, acil radyolojinin önemini 
artırmıştır. Bu teknolojiler, travma ve diğer acil durumların hızlı 
ve doğru bir şekilde değerlendirilmesini sağlayarak, hastaların 
tedavi sürecini iyileştirmiştir.

Günümüzde, acil radyoloji sadece görüntüleme yapmakla 
kalmayıp, aynı zamanda hastanelerde özel olarak organize 
edilmiş acil radyoloji bölümleri aracılığıyla 24 saat kesintisiz 
hizmet sunmaktadır. Bu bölümler, acil servislerdeki radyolojik 

hizmetlerin kalitesini artırmak amacıyla geliştirilmiş ve uzman 
radyologlar tarafından yönetilmektedir. Modern acil radyoloji 
teknikleri, birçok acil tıbbi durumların değerlendirilmesinde 
büyük rol oynamaktadır. Bir radyoloji departmanında güncel 
kılavuz, uygulamalar ve gelişmeler ışığında acil radyoloji 
biriminin gereksinimleri yeterli akademik, klinik ve teknik 
personel sayısına sahip olunması, mümkünse günün her 
bölümünü (akşam ve gece saatleri dahil) kapsayacak şekilde 
acil radyoloji deneyime sahip bir uzmanın gözetiminde 
acil radyoloji görüntülemelerinin değerlendirilmesi ve 
yapılandırılmış şekilde raporlanmasının sağlanması ve 
görüntüleme cihazlarının acil radyolojik incelemelerin klinik 
endikasyonları ve hastaların aciliyet durumlarına uygun olarak 
hızlı bir şekilde yapılması ve değerlendirilmesidir.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1c,     2d,     3b,     4e,     5b

1. 	Acil Radyolojinin temel amacı nedir?

a.	 Görüntüleme protokollerini geliştirmek
b.	 Radyolojik cihazların bakımını sağlamak
c.	 Acil durumlarda hızlı ve doğru tanı koymak
d.	Hasta güvenliğini artırmak
e.	 Radyolojik raporların arşivlenmesini sağlamak

2. 	Travma hastalarında kullanılan en yaygın görüntüleme yöntemi nedir?

a.	 Manyetik rezonans görüntüleme 
b.	 Ultrasonografi 
c.	 Dijital röntgen
d.	Bilgisayarlı tomografi 
e.	 Sintigrafi

3. 	Acil radyolojide multidisipliner yaklaşım neden önemlidir?

a.	 Daha fazla uzmanlık eğitimi gerektirdiği için
b.	 Hasta yönetimini hızlandırdığı ve etkinliği artırdığı için
c.	 Görüntüleme cihazlarının daha verimli kullanımı için
d.	Radyologların yükünü azalttığı için
e.	 Tanı doğruluğunu garanti ettiği için

4. 	Acil radyolojinin eğitiminde odaklanılması gereken konulardandır?

a.	 Görüntüleme cihazlarının teknik detayları
b.	 Diğer sağlık profesyonelleri ile iletişim
c.	 Hızlı tanı koyma ve karar alma yetisi
d.	Ekip çalışmasının geliştirilmesi 
e.	 Hepsi

5. 	Acil radyolojide kullanılan yapay zeka algoritmaları özellikle hangi konuda fayda sağlar?

a.	 Görüntüleme cihazlarının maliyetini azaltmada
b.	 Görüntülerin daha hızlı analizinde
c.	 Radyasyon dozunu azaltmada
d.	Hasta memnuniyetini ölçmede
e.	 Görüntüleme protokollerini tasarlamada
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GİRİŞ

Son yıllarda tüm dünyada nüfus artışı ve radyolojik görüntüleme 
yöntemlerinin gelişmesi ile birlikte acil hastalıkların tanısında 
görüntüleme yöntemlerinin kullanımı önemli ölçüde 
artmış olup, hasta değerlendirilmesinde temel bir bileşen 
haline gelmiştir. Anamnez ve fizik muayene sonrasında, acil 
servise başvuran hastaların değerlendirilmesinde tanısal 
laboratuvar testleri ve radyolojik görüntüleme yöntemleri 
sıklıkla kullanılmaktadır. Direkt grafi, ultrason (US), bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG), acil 

hastalarda sıklıkla kullanılan ve tanıya katkı sağlayan başlıca 
görüntüleme yöntemleridir.

Radyolojik tetkik için belirlenmiş uygun çekim protokolleri 
maaliyet etkin bir şekilde uygulanmalıdır. Bu amaçla klinisyen 
ile radyolog arasında güçlü iletişim, ön tanıya yönelik 
doğru radyolojik görüntüleme yönteminin ve uygun çekim 
protokolünün belirlenmesi açısından önem arz etmektedir. 
Bu makalede acil radyoloji pratiğinde sıklıkla karşılaşılan 
hastalıklara yönelik uygun çekim yöntemleri ve protokolleri 
anlatılacaktır.

ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Acil hastalıkların tanısında kullanılan radyolojik görüntüleme modalitelerinin ve protokollerinin bilinmesi.
•	 Acil hastalıklarda ve travmada, spesifik durumlarda uygulanabilecek ek görüntüleme yöntemlerinin bilinmesi.
•	 Acil radyolojik görüntüleme yöntemlerinde uygun kontrast madde kullanım yöntemlerinin bilinmesi.

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

Acil hasta değerlendirmesinde radyolojik görüntüleme 
yöntemlerinin önemi gün geçtikçe artmaktadır. Hastanın ön 
tanısına yönelik uygun görüntüleme yönteminin belirlenip doğru 
bir çekim protokolü ile tamamlanması, radyolojik tanının ilk ve 
belki de en önemli adımını oluşturmaktadır.

Anahtar Kelimeler: İnme, akut abdomen, travma, üçlü dışlama 
protokolü, akut mezenter iskemi
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İnme

İnme ya da serebrovasküler olay (SVO), dünya çapında önde 
gelen mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Radyolojik 
görüntüleme, klinik olarak akut inme ve geçici iskemik atak 
şüphesi bulunan hastaların değerlendirilmesinde, klinik olarak 
çoğunlukla birbirinden ayırt edilmesi zor olan hemorajik 
ve iskemik inmenin ayrımında ve inmeyi taklit edebilecek 
intrakraniyal tümör vb. diğer klinik durumların ortaya 
konmasında kritik bir rol oynar [1, 2].

İnmede Bilgisayarlı Tomografi

Akut SVO kliniği bulunan hastalarda tercih edilmesi gereken ilk 
görüntüleme yöntemi kontrastsız BT olup, günümüzde gerek 
görüldüğünde BT anjiyografiyi de içeren standart bir protokol 
uygulanmaktadır (Tablo 1). BT anjiyografide inme açısından 
pozitif bulguların varlığında hasta BT masasındayken BT 
perfüzyon incelemesi yapılabilir. Kontrastsız BT’de öncelikle 
hemorajik inme varlığı, geç subakut-kronik dönem enfarkt 
varlığı ya da inmeyi taklit eden intrakraniyal tümör gibi 
patolojilerin varlığı değerlendirilir. BT’de, intrakraniyal 
kanamaların tanısı yüksek sensitivite ve spesifisite ile 
koyulabilir. Hemorajik inme durumunda, belirli görüntüleme 
özellikleri etiyolojinin aydınlatılmasında faydalı olabilir 
ve prognostik bilgi sağlayabilir. Örneğin; kanamanın yeri, 
olası nedenleri elemek için yardımcı olabilir; hipertansif 
intrakraniyal kanamalar genellikle bazal ganglionlar, talamus, 
pons ve serebellumda bulunurken, lobar kanamalar serebral 
amiloid anjiyopati veya arteriyovenöz malformasyona işaret 
edebilir. Bunun yanısıra kontrastsız BT’de akut iskemik inme 
varlığında görülebilen vasküler sulama alanına uyan kortikal-
subkortikal bölgede dansitede azalma, gri-beyaz cevher 
ayrımında belirsizleşme, sulkuslarda silinme, orta serebral arter 
(MCA) oklüzyonunda izlenebilen insular kortekste dansitede 
azalma ve dens MCA işareti gibi bulguların varlığı araştırılır [2-
4]. Buna karşılık, kontrastsız BT’de akut iskemik inme erken 
bulguları değerlendirilirken, ilk 24 saatte BT’nin sensitivitesinin 
düşük olduğu ve bulgu vermeyebileceği akılda tutulmalıdır [2].

Kontrastsız BT’nin hemen ardından seçilen uygun hastalarda 
BT anjiyografi ile akut iskemik inmede endovasküler tedavi 
kararı için kritik olan büyük damar oklüzyonunun varlığı 

değerlendirilebilir. BT anjiyografi çekimi için IV kontrast madde 
enjeksiyonunda sağ antekübital ven tercih edilmeli ve otomatik 
enjektör kullanılmalıdır. Çekim “bolus tracking” yöntemi ile 
yapılmalıdır ve bu yöntem için aksiyal planda karotid arterler 
ya da inen aorta tercih edilmelidir. 70-100 mL non-iyonik 
iyotlu kontrast madde 4 mL/sn hızla verilmeli ardından aynı 
hızda 50 mL salin infüzyonu yapılmalıdır. Arkus aortadan 
vertekse dek tüm intrakraniyal ve ekstrakraniyal vasküler 
yapılar kaudo-kraniyal yönde görüntülenmelidir. Görüntülerin 
elde edilmesini takiben uygulanan aksiyal, sagital ve koronal 
planda elde olunan maksimum intensite projeksiyon (MIP) 
yöntemi tanısal doğruluğu artırır. Büyük damar oklüzyon 
varlığının değerlendirilmesinin yanı sıra intravasküler trombüs 
lokalizasyonu ve uzunluğu ile kollateralizasyon varlığı ve 
ekstrakraniyal vasküler yapılardaki ateroskleroz ve oklüzyon 
varlığı değerlendirilir [5, 6].

Beyin perfüzyon BT, akut inme varlığında beyin perfüzyonunu 
değerlendirmek için kullanılan non-invaziv ve kolay ulaşılabilir 
bir tetkiktir. Enfarkt tanısında, penumbra adı verilen 
perfüzyonu bozulmuş ancak henüz enfarkt gelişmemiş beyin 
dokusunun gösterilmesinde ve trombolitik tedavinin yüksek 
bir hemorajik transformasyon riski taşıdığı, geniş enfarkt 
alanlarını belirlemede kullanılır. Perfüzyon BT, kontrast 
maddenin IV yolla bolus enjeksiyonunu (50 mL, 4-5 mL/
sn) takiben seçilen doku kesitinden yaklaşık 50 sn boyunca 
sürekli görüntülerin alınması ile elde olunur ve serebral kan 
hacmi (CBV), serebral kan akımı (CBF), ortalama geçiş zamanı 
(MTT), pik zamanı (TTP) gibi fizyolojik süreçleri gösterir. Akut 
enfarkt gelişen beyin dokusunda CBF ve CBV azalırken, MTT 
ve TTP’de artış izlenir. CBV ve MTT haritalarında örtüşen 
perfüzyon bozuklukları, kurtarılamaz beyin dokusu, yani 
“kor enfarkt” alanlarına karşılık gelir. Uyumsuz perfüzyon 
bozukluğu alanları yani, MTT’nin uzadığı ve CBF’nin azaldığı 
ancak CBV’nin nispeten korunduğu bölgeler kurtarılabilir doku 
alanlarını gösterir. “İskemik penumbra” olarak da adlandırılan 
bu bölgede CBV’deki azalma yalnızca hafif düzeyde olabilir 
(Resim 1). Geniş alanda CBV-MTT uyumsuzluğu olan ya da 
CBV-MTT uyumsuzluğu beyin işlevi açısından önemli bölgeleri 
içeren hastalar, reperfüzyon tedavisi için uygun adaylar olarak 
belir [6-8].

Tablo 1. Akut inmede kontrastsız BT ve BT anjiyografi protokolü

Teknik parametreler Kontrastsız BT BT anjiyografi

Kesit kalınlığı (mm) 5 0,625-2,5

Pik voltaj (kVp) 120 120

Tüp akımı (mAs) 250 250-400

Kontrast dozu (mL) - 70-120*

Kontrast enjeksiyon hızı (mL/sn) - 4

*Kontrast madde enjeksiyonunu takiben 4 mL/sn hızında 50 mL salin bolusu yapılır; BT, bilgisayarlı tomografi.
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İnmede Manyetik Rezonans Görüntüleme

Akut iskemik inme varlığında BT’nin hiperakut dönemde (ilk 6 
saat) sensitivitesi düşüktür. Bu nedenle akut iskemik enfarktın 
erken tanısında MRG, özellikle de akut enfarkt alanını iskemik 
olayın başlangıcından sonraki 30 dakika içerisinde gösterebilen 
difüzyon ağırlıklı görüntülerin (DAG) kullanımı rutine girmiştir 
(Resim 2A) [9]. DAG, MRG’nin özellikli bir uygulamasıdır 
ve konvansiyonel MRG sekanslarına ek olarak difüzyon 
gradientleri kullanılır. DAG, temel olarak T2 ağırlıklı bir 
görüntüleme yöntemidir. T2 görüntülerde hiperintens görülen 
lezyonlar, DAG’de de difüzyon kısıtlanması olmaksızın T2 
etkisiyle yüksek sinyal verebilir; bu durum “T2 shine through” 
etkisi olarak bilinir. Ancak, difüzyon gradientinin gücü arttıkça 
(b değeri), “T2 shine through” etkisi azalır ve difüzyon ağırlığı 
daha belirgin hale gelir. Beyinde bu etkiden kurtulmak için b 
değeri 1000 s/mm2 (b1000) olarak kullanılmalıdır [10, 11].

Difüzyon ağırlıklı görüntülerde apparent diffusion coefficient 
(ADC) haritaları elde edilir. ADC haritarındaki sinyal intensitesi 
T2 etkisinden bağımsız olup difüzyon büyüklüğü ile ters 

orantılıdır. Bu nedenle, DAG’de parlayan bir alanda difüzyon 
kısıtlaması olduğundan emin olmak için, aynı bölgenin ADC 
görüntülerinde hipointens olarak gözlenmesi gerekir (Resim 
2B) [10].

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme ile karşılaştırıldığında 
konvansiyonel MRG sekanslarında enfarkt alanı daha geç 
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 görüntülerin 
sensitivitesi T2 sekanslara kıyasla daha yüksektir [10]. DAG 
ve ADC’de akut enfarkt bulguları olan bir hastada FLAIR’da 
henüz intensite değişiklikleri izlenmiyorsa buna FLAIR-
difüzyon uyuşmazlığı denir ve iskemik olayın 6 saatten önce 
gerçekleştiğinin bir işareti olarak değerlendirilir [12]. Subakut 
dönemde enfarkt alanında perfüzyonun yeniden sağlanmasıyla, 
hemorajik transformasyon alanları ve IV kontrastlı görüntülerde 
enfarkt alanında lineer boyanma artışı izlenebilir. Bu durumda 
olguyu eski radyolojik görüntüleriyle birlikte değerlendirme 
önem atfeder. Hemorajik transformasyonun gösterilmesinde 
gradient-eko sekanslar, özellikle de susceptibility-weighted 
imaging (SWI) görüntüler oldukça sensitiftir [13].

Resim 1. (A-D) Sol orta serebral arter sulama alanında geniş bir alanda penumbra alanı ile uyumlu CBV (A) değerlerinde belirgin bir 
değişiklik olmaksızın, CBF (B) değerleri azalma ve MTT (C) ve TTD (D) zaman değerlerinde uzama izlenmektedir.

CBV, serebral kan hacmi; CBF, serebral kan akımı; MTT, ortalama geçiş zamanı; TTD, boşalma süresi.
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İnme olgularında etiyolojinin belirlenmesinde, arkus aortadan 
intrakraniyal arterlere kadar yapılan görüntüleme önemli bir 
adımdır. MR anjiyografi, dijital subtraksiyon anjiyografiye (DSA) 
kıyasla biraz daha düşük duyarlılığa sahip olsa da, non-invaziv 
olması ve beyin parankiminin diğer sekanslarla incelenebilmesi 
nedeniyle sıklıkla tercih edilir. Ancak, girişimsel işlem veya 
cerrahi müdahale gerektiren durumlarda BT anjiyografi veya 
DSA da gerekli olabilir. Serebral arterler için genellikle time-of-
flight tekniği kullanılır ve yeterli sinyal/gürültü oranı ile yüksek 
çözünürlüğe sahip MR anjiyogramlar bu yöntemle elde edilir. 
Kontrendikasyon bulunmuyorsa kontrastlı MR anjiyografi, 
arkus aorta ve boyun vasküler yapılarını incelemek için tercih 
edilir. İnme olgularında bu yöntemler, darlık ve oklüzyonları 
gösterme konusunda faydalıdır. Ham görüntüler, multiplanar 
rekonstrüksiyon (MPR) ile incelenerek tanısal doğruluk 
artırılabilir [14]. Akut SVO nedeniyle yapılan MR incelemede; 
DAG, ADC, T1 ve T2 ağırlıklı spin eko sekanslar, FLAIR ve SWI 
görüntülerin alınması önerilmektedir [12, 13].

Spinal Travma

Omurga travması, yüksek morbidite ve mortalite oranları ile 
yıkıcı bir olay olup, hastalar, aileleri ve toplum için birçok 
ek tıbbi, psikolojik, sosyal ve finansal sonuç doğurur. Spinal 
fraktürler, tüm iskelet yaralanmalarının %3 ila %6’sını temsil 
eder. Sekhon ve Fehlings [15] yaptıkları bir çalışmada, 
tüm omurga yaralanmalarının %55’inin servikal, %15’inin 
torakal, %15’inin lomber ve %15’inin de lumbosakral 
bölgeyi etkilediğini göstermişlerdir. Spinal kord yaralanması 
olgularının %42,1’ini motorlu araç kazaları oluşturmaktadır. 
Bunu %26,7 ile düşmeler, %15,1 ile şiddet olayları ve %7,6 ile 
sportif aktiviteler takip etmektedir. Radyolojik görüntüleme, 
omurga travmasının yönetiminde önemli bir rol oynar. 

Travmalı hastaların teşhisten tedaviye kadar hızlı ve uygun 
şekilde yönetimi, hastanın morbidite ve mortalitelerinin 
azaltılmasını sağlayabilir [16].

Direkt radyografi, uzun süre omurga yaralanması şüphesi olan 
künt travma hastalarını analiz etmek için standart ilk tarama 
aracı olarak kabul edilmiştir. Dünyanın büyük bir bölümünde 
BT’ye kolay erişimin olmaması sebebiyle, halen künt travma 
hastalarını değerlendirmede başlıca görüntüleme yöntemi 
direkt radyografidir [17]. Servikal düzey değerlendirmesinde, 
ön-arka, yan ve odontoid grafiyi içeren üç film projeksiyonu 
standart radyografi yöntemi olarak kullanılmaktadır. 
Torakolomber bölge için ise ilk basamakta iki yönlü grafi (ön-
arka ve yan) standart prosedür olarak kullanılmaktadır [16]. Üç 
yönlü grafinin servikal kırık tanısında duyarlılığı %90-92 olarak 
belirtilmektedir [18]. Ancak bazı vertebral segmentler, direkt 
grafilerde net değerlendirilememekte ve özellikle non-deplase 
fraktürler gözden kaçabilmektedir [19].

Bilgisayarlı tomografi spinal travma olgularında oldukça hızlı 
ve etkin bir yöntem olup, yüksek riskli hastalarda, radyografinin 
yetersiz olduğu durumlarda ve radyografide şüpheli bulgular 
varlığında istenebilir [20]. Spinal BT görüntülemede tercih 
edilen hasta pozisyonu supin pozisyondur. Bu pozisyon, 
vertebral kolonun solunum hareketlerinden minimel düzeyde 
etkilenmesini sağlar ve hasta konforunu artırarak hasta 
hareketini azaltır. Vertebral kolon tarayıcının z ekseni boyunca 
hizalanır ve baş/boyun nötr pozisyonda olmalıdır. Spinal 
travma BT’de standart teknik protokoller bulunmamakla 
birlikte genelde 120 kVp voltaj, <1,5 mm kolimasyon, <2 pitch 
değeri önerilmektedir. Obez hastalarda ve metalik materyal 
bulunan hastalarıda voltaj 140 kVp olarak ayarlanmalı ve 
metalik cisim varlığında kolimasyon 1 mm’ye düşürülmelidir. 
Spinal BT tetkikinde IV kontast madde verimesine gerek yoktur. 
Görüntüler elde olunduktan sonra 1-3 mm rekonstruksiyon 
kesit kalınlığında MPR görüntüler elde olunmalıdır [18, 21]. 
Kırık tanısında koronal, sagital ve aksiyal görüntüler birlikte 
değerlendirilmelidir.

Spimal kord, ligament ve paraspinal yumuşak dokuları 
değerlendirmek için tercih edilmesi grereken yöntem MR’dir 
[18]. Travma sonrası nörolojik semptomu olan hastalarda 
mutlaka MRG’ye başvurulmalıdır. Vertebra fraktürleri tanısında 
BT’nin sensitivitesi %90-100 iken, MRG’nin sensitivitesi ise 
%55 düzeyindedir ancak vertebra çökme fraktürlerinde MRG 
BT’ye üstün olup özellikle sagital STIR sekanslarda kemik iliği 
ödeminin gösterilmesi tanıyı kolaylaştırır [20, 22]. MRG’de 
travmaya bağlı kord ödemi, hemoraji ya da kord kesisi 
rahatlıkla görülebilir. Spinal travma nedeniyle elede olunan 
MRG’de mutlaka gradient eko T2A,T1A aksiyal ve sagital ve STIR 
sagital sekanslar elde olunmalıdır [23].

Resim 2. (A, B) Sağ hemiparezi şikayeti olan 53 yaşındaki erkek 
hasta. (A) Difüzyon MRG tetkikinde sol pariyetal kortekste 
akut enfarkt ile uyumlı difüzyon kısıtlanması mevcut (ok). (B) 
ADC görüntülerde de aynı lokalizasyonda (ok başı) belirgin 
hipointensite izleniyor.

MRG, manyetik rezonans görüntüleme; ADC, apparent diffusion 
coefficient.
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Manyetik rezonans görüntüleme teknolojisindeki son 
gelişmeler, ultrashort T2 yapılarının görüntülenmesini sağlayan 
birkaç yeni MRG sekansının uygulanmasını mümkün kılmıştır. 
Bunlardan biri, gri-skala inversiyon sonrası MRG’den BT benzeri 
görüntüler oluşturabilen zero-eko time (ZTE) sekansıdır. 
Bu sekans korikal kemiğin iyonize radyasyon olmaksızın 
görüntülenmesini sağlar. Ayrıca ek avantajları arasında hızlı 
inceleme süreleri, sessiz tarama ve düşük artefakt yüzdeleri 
bulunur. ZTE sekansı, standart radyografide gizlenen ve diğer 
MRG sekanslarıyla kolayca tespit edilemeyen stres kırıkları da 
dahil olmak üzere birçok kırığı net bir şekilde göstermektedir. 
Kraniyal kemikler ve servikal vertebraların patolojilerinde, 
ZTE sekansı kullanılarak yapılan çalışmalar, BT ve ZTE MRG 
üzerinde yapılan değerlendirmeler arasında güçlü bir uyum 
göstermiştir [24-26].

Pulmoner Tromboemboli

Pulmoner arter ve dallarına çoğunlukla alt ekstremite 
venlerinden kaynaklanan pıhtının embolisi sonucu görülür. 
Daha az olasılıkla da emboli üst ekstremite venlerinden 
kaynaklanabilir. Klinik bulguları çok çeşitli ve non-spesifiktir. 
Göğüs ağrısı, dispne, öksürük, çarpıntı gibi tipik bulgular her 
zaman olmayabilir. Pulmoner tromboemboli (PTE) şüphesi 
olan hastalarda alt ekstremide derin ven trombozunu (DVT) 
düşündüren bulgular var ise alt ekstremide venöz Doppler 
US ile DVT varlığı araştırılmalıdır. PTE tanısında altın standart 
yöntem DSA’dır. Ancak bu yöntem invaziv olması ve morbidite-
mortalite oranları nedeniyle tercih edilmemektedir [27-29].

Pulmoner tromboemboli tanısında standart yöntem olarak 
pulmoner BT anjiyografi (PBTA) kullanılmaktadır. PBTA 
tetkikinde hasta supin pozsiyonda yatmalı ve kolları başının 

yukarısına almalıdır, çekim normal bir inspiryumda kaudo-
kraniyal yönde alınmalıdır. 120 kVp voltaj ve 1,25 mm kesit 
kalınlığı çekim sırasında önerilen teknik parametrelerdir. 
Yaklaşık 80-120 mL non-iyonik kontrast maddenin 4,5-5 mL/
sn hızda verilmesinin ardından 30 mL salin infüzyonu yapılır. 
Bolus tracking yönteminde region of interest, karina altında 
pulmoner arterlere yerleştirilir. PTE değerlendirmesinin 
optimal düzeyde yapılabilmesi için pulmoner arterler 
içindeki kontast dansitesi en az 250 HU olmalıdır. PBTA, PTE 
varlığında pulmoner arter ve dallarındaki dolum defektini 
başarıyla gösterebilmektedir (Resim 3), bunun yanı sıra eşlik 
eden akciğer parankimine ait patolojiler de izlenebilmektedir 
[28, 29]. Ancak PBTA, embolinin akciğerde neden olduğu 
perfüzyon bozukluklarını gösteremez. Dual enerji bilgisayarlı 
tomografi (DEBT) sayesinde kontrast madde verilmesini 
takiben akciğer perfüzyonu hakkında yorum yapılabilmektedir. 
Oklüziv pulmoner emboli varlığında, dolum defekti distalinde 
perfüzyon defekti gösterilebilir. PBTA ile pulmoner arterlerin 
subsegmental dallarındaki dolum defektleri özellikle kontrast 
dolumunun optimal olmadığı durumlarda gösterilemeyebilir. 
Bu durumlarda düşük enerjili görüntüler kullanılarak 
PTE tanısına yönelik daha doğru sonuçlar elde edilebilir. 
DEBT ile ilgili yapılan çalışmalarda düşük tüp voltajı ile PTE 
değerlendirmesi açısından daha iyi görüntülerin elde edildiği 
gösterilmiştir [30-32].

Üçlü Dışlama Protokolü

Göğüs ağrısı, acil servislerde en sık görülen semptomlardan 
biridir ve acil servis başvurularının %5-20’sini oluşturur. IV 
kontrast kullanılarak elde olunan BT görüntüleri pulmoner 
emboli ve aort diseksiyonu tanısı koymada ve dışlamada 
yeterli olmaktadır ancak akut koroner sendrom şüphesinde 

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

BT, Bilgisayarlı tomografi.
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EKG-tetiklemeli bir BT protokolüne ihtiyaç duyulmaktadır.  
Üçlü dışlama tekniğinda, acil serviste göğüs ağrısı etiyolojilerine 
yönelik hızlı değerlendirme amacıyla aort, pulmoner arterler 
ve koroner arterler tek çekimde değerlendirilmektedir [33, 
34]. Acil serviste akut koroner sendrom açısından klinik olarak 
düşük ve orta risk taşıyan hasta grubu için kullanılabilecek 
bir yöntemdir. Ancak akut koroner sendroum açısından 
yüksek risk taşıyan hastalar invaziv koroner anjiyografiye 
yönlendirilmelidir [21, 33].

Bilgisayarlı tomografi masasında hastanın başlangıç kan basıncı 
ve kalp hızı ölçülmelidir. Kalp hızı dakikada 60 atımın üzerinde 
olduğunda, kalp hızını dakikada 50-60 atıma düşürmek 
amacıyla her 2-4 dakikada bir 2,5-5 mg dozlarında IV metoprolol 
uygulanabilir. Metoprololün maksimum dozu 30 mg’ı 
geçmemelidir. Ancak hastanın kliniği ile ilişkili olarak hastanın 
kalp hızı dakikada 60 atımın üzerinde olduğu durumlarda IV 
beta blokör uygulanmadan da çekim başlatılabilir. Anjiyografi 
işleminden yaklaşık 2 dakika önce vazodilastasyon sağlamak 
amacıyla sublingual nitrogliserin verilmesi önerilmektedir. 
Sistolik kan basıncı 100 mmHg’nin altına düştüğünde 
metoprolol ve nitrogliserin uygulanmamalıdır [33, 35]. 
Çekimde, EKG-tetikleme kullanılarak arkus aortadan toraks 
bitimine kadar görüntüler elde olunur. Ortalama tüp akımı 
300-600 mAs, pik voltaj 120 kVp olmalıdır. Obez hastalarda pik 
voltaj 140 kVp’e artırılabilir. IV kontrast madde enjeksiyonu 
bifazik ya da trifazik yöntem kullanılarak gerçekleştirilebilir. 
Bifazik yöntemde kontrast maddenin ardından salin 
verilierken, trifazik yöntemde kontrast sonrası dilüe kontrast 
ve en son salin verilerek çekim elde olunur. Görüntüler arkus 
aortadan toraks bitimine kadar, kalbi ortalayacak şekilde EKG 
tetiklemeli elde edilmelidir. Bifazik yöntemde 120 mL kontrast 
madde 5 mL/sn hızla verilir, ardından 50 mL salin aynı hızda 
verilmelidir. Salin verilmesi sağ koroner arterde olası streak 
artefaktlarının azalmasını sağlar [27, 35].

Son zamanlarda akut göğüs ağrısı olgularında üçlü dışlama 
protokolünü DEBT teknolojisiyle birleştirerek, akut koroner 
sendrom, PTE ve akut aort sendromu değerlendirmesinin 
yanında myokardiyal perfüzyonun da değerlendirilmesini 
sağlayan dörtlü dışlama protokolü ile ilgili çalışmalar 
bulunmaktadır [36]. Myokard perfüzyonun değerlendirilmesi 
kritik öneme sahiptir. Akut myokardit, göğüs ağrısına ve 
miyokard perfüzyon anormalliklerine yol açabilir. Ayrıca, 
miyokard perfüzyon bozukluğunun kapsamı ve şiddeti, akut 
koroner sendromlu hastalarda kardiyak kateterizasyonun 
gerekliliği ve etkinliğini belirlemek için önemli bir kriterdir [37, 
38].

Dual enerji bilgisayarlı tomografi’nin iskemik durumların 
yanı sıra viral miyokardiyopatilerde de faydalı olduğu yakın 
zamanlarda yapılan bir çalışmalarda gösterilmiştir. Aydin ve 
ark. [39] 2023 yılında koronavirüs hastalığı-2019 (COVID-19) 

pozitif olgular üzerinde yaptıkları çalışmada, COVID-19 olgu 
grubunda kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha fazla 
miyokard perfüzyon anomalisine rastlanmıştır.

Toraks Travma

Toraks travması künt veya penetran travmalar olarak ikiye 
ayrılır; toraks yaralanmalarının çoğunun (%90) nedeni 
künt travmadır. Künt travma ile ilişkili toraks düzeyinde 
yaralanmaları bulunan olgularda mortalite oranı %15,5-25 
düzeylerindedir. Hemodinamik stabilitesi sağlanan olgularda 
portable akciğer grafisi ilk görüntüleme yöntemi olarak 
kullanılmakta olup pnömomediastinum, pnömotoraks, 
hemotoraks, mediastinal hematom gibi hayatı tehdit eden 
durumların tespitinde faydalıdır. Ancak BT, akciğer kontüzyonu, 
torasik aort yaralanması ve özellikle servikotorasik bölgedeki 
vertebra yaralanmalarını tespit etmede direk grafiden çok daha 
etkinidir. Görüntüleme süresinin kısalığı, kolayca erişilebilir 
olması MPR ve MIP gibi yöntemler ile tanısal doğruluğu artıran 
işlemler yapılabilmesi nedeniyle toraks travmalarında altın 
standart görüntüleme yöntemi olarak kabul edilmektedir  
[40, 41].

Mevcut BT türüne göre, 1,25 mm (4 kesitli ve 16 kesitli) veya 0,6 
mm (64 kesitli ve üzeri) kolimasyon, 100-140 kVp pik voltaj ve 
300 mAs tüp akımı ile çekim önerilir. Multi-travma hastalarının 
görüntülenmesinde IV kontrast madde uygulaması yapılmalıdır 
ve genellikle zaman kısıtlı olduğundan, majör mediastinal 
damarlar ve kalpteki yaralanmaların gözden kaçmaması için 
yalnızca kontrast sonrası görüntüler elde olunur; optimal 
opasifikasyon, 3-4 mL/sn hızında 100-140 mL iyotlu kontrast 
maddenin enjekte edilmesi ve 25-40 saniye gecikme süresi ile 
elde edilebilir. Eğer toraks BT, tüm vücut travma BT’sinin bir 
parçası ise, tüm vücut için 75 saniyelik bir gecikme uygulanabilir. 
Ancak torasik inletten abdomen bölgesine kadar sistemik 
arteriyel fazda görüntülerin elde edildiği, ardından abdomen 
ve pelvisin portal venöz faz görüntülemesinin yapıldığı 
multiphasik bir protokol daha yaygın olarak kullanılmakta 
ve toraks düzeyinde olası arteryal yaralanmaları daha iyi 
gösterebilmektedir. Aktif kanama şüphesi varsa ve hastanın 
hemodinamik durumu izin veriyorsa, 5 dakikalık gecikme ile 
ek görüntüleme şiddetle önerilir [40, 42].

Abdominal Travma

Abdominal travmalar en sık araç kazalarına (%75) bağlı 
oluşmaktadır, bunu karına doğrudan darbe (%15), yüksekten 
düşme (%6-9) ve daha az sıklıkla penetran yaralanmalar ile 
iyatrojenik yaralanmalar takip eder [43, 44]. Karın ve/veya 
pelvistaki organ ve yapıların etkilendiği birçok yaralanma 
tedavi edilebilir ve hastalar sekelsiz iyileşebilir. Bu nedenle, 
hızlı ve doğru bir tanı çok önemlidir ve radyoloji, karar verme 
sürecinde kritik bir rol oynar. Hemodinamisi stabil olmayan 
hastalarda değerlendirme, hızla büyük kanamaların tespiti 
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ve tedavisine odaklanmalıdır. Yoğun resüsitasyon çabalarına 
rağmen hemodinamik durumu bozulmuş bir hastada devam 
eden intraabdominal kanama, genellikle acil cerrahi için 
bir göstergedir. Batında bol miktarda serbest sıvı (hemoraji) 
gösteren bir focused assessment with sonography for trauma 
(FAST) incelemesi, acil laparotomi yapılması kararından 
önce gelir. FAST’de: Kanamanın tespiti amacıyla perikard, 
hepatorenal fossa, sol subfrenik alan, sağ ve sol parakolik alan 
ile douglas poşu US ile değerlendirilir [45].

Klinik değerlendirmenin ardından stabil hastalarda abdominal 
travmaya yönelik uygulanması gereken radyolojik tetkik 
abdomen BT’dir. Travma nedeniyle yapılan abdomen BT’de 
solid organ yaralamalarını değerlendirebilmek için mutlaka IV 
kontrast madde kullanılmalı ve görüntüler portal venöz fazda 
elde edilmelidir. İdeal bir abdomen BT tetkikinde pik voltaj 
süresi 120-140 kVp, tüp akımı 200-250 mAs, kolimasyon ise 
2,5 mm olmalıdır. 100-150 mL non-iyonik kontrast maddenin 
3-5 mL/sn hızla verilmesini takiben aynı hızda 30-70 mL salin 
infüzyonunun yapılması önerilmektedir. Görüntüler kontrast 
enjeksiyonunu takiben 60-80 sn gecikme süresi ile portal 
venöz fazda elde olunmalıdır. Buna ek olarak üriner sistem 
yaralanması şüphesi ya da aktif kanama şüphesi olan olan 
hastalarda IV kontrast madde verilmesini takiben 5-10 dk sonra 
geç dönem görüntülerin alınması önerilmektedir. Ayrıca klinik 
olarak arterial yaralanma şüphesi olan hastalarda kontrast 
sonrası 25-30. sn’de arterial faz görüntüler önerilmektedir [21, 
44, 45].

Single-bolus enjeksiyon yöntemi yaygın olarak kullanılsa 
da, son zamanlarda split-bolus tekniğini de öneren yayınlar 
bulunmaktadır. Split-bolus yönteminde IV kontrast madde üç 
farklı zamanda verilerek arteriyal yapıların, solid organların ve 
üriner toplayıcı sistemin tek fazda görüntüleri elde olunmakta 
olup hastanın aldığı radyasyon dozu belirgin azalmaktadır [44, 
46].

Akut Apandisit

Akut apandisit, cerrahi müdahale gerektiren en yaygın 
akut batın nedenlerinden biridir. Tipik olarak apendikolit, 
lenfoid hiperplazi, yabancı cisim ve tümörlerin oluşturduğu 
obstrüksiyona bağlı ortaya çıkar [47]. Klinik ve fizik muayene 
bulguları akut apandisit tanısında çoğu zaman yönlendirici 
olur ancak özellikle genitoüriner patolojilerle sıklıkla 
karışabilmektedir. Bu nedenle akut apandisit tanısında 
radyolojik yöntemlere başvurulması tanısal doğruluğu 
artırmaktadır. Tanı yalnızca klinik ve laboratuvar bulgulara 
dayandığında ortalama %26 (%16-47) oranında negatif 
apendektomi oranı bildirilmiş olup, görüntüleme yapıldığında 
bu oran %6-10’a düşmektedir [48].

Ultrasonografi, radyasyon içermediği için akut apandisit 
tanısında tercih edilmesi gereken ilk görüntüleme yöntemidir 

ancak normal ya da retroçekal yerleşimli apendiksi görmek daha 
zordur ve apandisit tanısı dışlanamayabilir. Normal apendiks, 
çekum tabanında, kör uçlu, peristaltizimi olmayan tübüler bir 
bağırsak yapı olarak görüntülenebilir; duvar kalınlığı 2 mm ve 
daha az, çapı ise 6-7 mm ve daha azdır. Enflame apendiks ise 
komprese edilemeyen, kör uçlu, sıvı dolu tübüler bir bağırsak 
yapı olarak görüntülenir; duvarı kalınlaşmış ve çapı 6-7 mm’den 
büyüktür. Transdüser ile kademeli baskı uygulanarak, normal 
hareket edebilen bağırsak halkaları ile sabit, enflame apendiks 
arasında ayrım yapılabilir. Doppler US’de kalınlaşmış apendiks 
duvarında vaskülarite artışı gözlenebilir. Ek bulgular arasında 
pelviste veya bağırsak çevresinde peritoneal sıvı ve apendiksin 
etrafını saran hiperekojen, iltihaplı mezenterik yağ dokusu 
bulunur. Perfore apandisit varlığında, sağ alt kadranda serbest 
sıvı ya da apse ile uyumlu lokule sıvı görülebilir. Enflame 
apendiks bazen peri-apendiküler apse tarafından gizlenir [47, 
48].

Bilgisayarlı tomografi, apandisit tanısında oldukça yüksek 
sensitivite (%94-98) ve spesifisite (%97’ye varan) değerlerine 
sahiptir. Ayrıca komplikasyonların ve apandisit ile karışabilecek 
patolojilerin (üreter taşı, terminal ileit, mezenterik lenfadenit) 
tanınmasını da sağlar. Ancak radyasyon içermesi nedeniyle 
özellikle çocuk hastalarda apandisit tanısında görüntülemeye 
US ile başlanması ve yalnızca arada kalınan olgularda BT 
tetkiki istenmesi yönünde öneriler vardır. Kontrast madde 
kullanımı (intravenöz, oral veya rektal) konusunda belirgin bir 
konsensüs bulunmamakta olup merkezler arasında farklılık 
gösterir [21, 49]. Oral kontrast maddenin terminal ileum ve 
çekumda opasifikasyona yol açarak, IV kontrast maddenin 
ise kalınlaşmış apendiks duvarında boyanma artışı sağlayarak 
apendiksin görülmesini kolaylaştırdığı yönünde görüşler olsa 
da Keyzer ve ark. [50] yaptıkları çalışmada oral ya da IV kontrast 
maddenin akut apandisit tanısında kontrastsız BT protokolüne 
göre sensitivite ve spesifisitede anlamlı bir değişkliğe yol 
açmadığını saptamışlardır [49].

Manyetik rezonans görüntüleme, gebe hastalar için BT’ye 
alternatif bir yöntem olup, iyonize radyasyon olmaksızın 
yüksek yumuşak doku kontrastı sunar (Resim 4). Gebelerde 
akut apandisit değerlendirmesi için MRG protokolü, gradient 
eko T1 ve T2 ağırlıklı görüntüleri içermelidir. MRG işleminden 
1,5 saat önce oral kontrast madde alımı tanısal doğruluğu 
artırdığı gerekçesiyle önerilmekte olup IV kontrast madde 
kullanımı önerilmemektedir [48, 51].

Akut Pankreatit

Akut pankreatit, pankreasın yaygın görülen inflamatuar bir 
hastalığı olup, komplikasyonsuz olgularda mortalite %5 iken 
şiddetli pankreatitte bu oran %30’a kadar çıkabilmektedir. 
Nekrotizan pankreatit, pankreatik ve/veya peripankreatik 
perfüzyonun bozulması ile karakterizedir ve interstisyel 
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pankreatite kıyasla daha kötü bir prognoza sahiptir [52]. 
Akut pankreatitte radyolojinin rolü, klinik ve laboratuvar ile 
net olarak tanı koyulamayan olgularda tanıyı netleştirmek, 
pankreatit şiddetini değerlendirmek ve komplikasyonları 
saptamaktır.

Mevcut Amerikan College of Radiology (ACR) uygunluk 
kriterlerine göre, şüpheli akut pankreatit olgularında ilk 48-72 
saat içinde genellikle önerilen tek görüntüleme yöntemi US’dir 
[53]. Pankreatit tanısı konmuş hastalarda, olası etiyolojileri, 
örneğin kolelitiazis ya da koledokolitiazisi belirlemek 
amacıyla sıklıkla US yapılır [54]. Diğer US endikasyonları 
arasında pankreas parankimindeki anormalliklerin, kitlelerin, 
retroperitoneal sıvı koleksiyonları ya da lenfadenopatinin 
tespiti ve koleksiyonların drenajında rehberlik yer alır. Bununla 
birlikte, US’de atipik pankreatit semptomları olan hastaların, 
şiddeti pankreatit olan hastaların veya akut pankreatit 
komplikasyonlarının değerlendirilmesinde BT ya da MRG’nin 
yerine geçmediği unutulmamalıdır [53, 54].

Bilgisayarlı tomografi, akut pankreatitli hastaların 
değerlendirilmesinde yüksek tanısal doğruluğa sahip, güncel 
standart görüntüleme tekniği olarak kabul edilmektedir (Resim 
5). Ayrıca pankreastaki parankimal nekrozu yüksek doğruluk 
ile saptar. BT’nin akut pankreatitin tanısı ve şiddetinin 
belirlenmesindeki avantajlarına rağmen, hastanın ilk tanısında 
rutin bir abdomen BT taraması önerilmez; çünkü bu aşamada 
BT bulgularının, klinik skorlama sistemlerine kıyasla ek bir 
prognostik katkı sağlamadığı belirlenmiştir. Akut pankreatit 
semptomlarının başlamasından en az 72 saat sonra pankreatik 
veya peripankreatik nekrozun bulguları tam olarak ortaya 
çıkabilir [52]. Akut pankreatitte, radyolojik olarak ve olası cerrahi 

müdahaleler için en önemli prognostik görüntüleme özellikleri 

pankreatik nekroz ve apse oluşumudur. Eski çalışmalar, akut 

pankreatit komplikasyonlarını değerlendirmek için arteriyel 

ve portal venöz fazlardan oluşan çift fazlı bir BT protokolünün 

uygulanmasını önermiştir [52, 55]. Buna karşılık, mevcut IAP/

APA kılavuzları, akut pankreatitte başlangıçta portal venöz faz 

kullanılarak tek fazlı bir BT protokolü önermektedir [52]. Çift 

fazlı BT protokollerinde radyasyon maruziyeti ve hastalığın 

Resim 4. (A, B) Akut apandisit. Sağ alt kadran ağrısı ile acil servise başvuran 27 yaşında gebe kadın hasta. Yapılan ultrason incelemede 
apandisit demonstre edilemedi. Gebelik nedeniyle bir sonraki adımda kontrastsız üst ve alt abdomen MRG tetkiki yapıldı. (A, B) T2A 
aksiyal MRG görüntülerde çapı artmış, kör uçla sonlanan bağırsak ansı izleniyor.

MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 5. Akut pankreatit. IV kontrastlı, portal venöz faz 
batın BT’de pankreasta belirgin kalınlık artışı ve çevre yağ 
planlarında yaygın ödem bulguları izleniyor.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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komplike seyirli olması durumunda, özellikle genç hastalarda, 
birden fazla takip BT incelemesi yapılma olasılığı göz önüne 
alındığında, başlangıçta çift fazlı BT incelemesinin endikasyonu 
dikkatle seçilmelidir. Buna göre BT tetkikinde pik voltaj süresi 
120-140 kVp, tüp akımı 200-250 mAs, kolimasyon ise 2,5 mm 
olmalıdır. 100-150 mL non-iyonik kontrast maddenin 3-5 
mL/sn hızla verilmesini takiben aynı hızda 30-70 mL salin 
infüzyonunun yapılması önerilmektedir. Görüntüler kontrast 
enjeksiyonunu takiben 60-80 sn gecikme süresi ile portal venöz 
fazda elde olunmalıdır (arterial fazın da alınması tercih edilirse 
kontrast enjeksiyonu sonrası 30. sn’de arterial faz görüntüler 
protokole eklenebilir) [52, 56].

Akut Mezenter iskemi

Akut mezenterik iskemi (AMİ), bağırsaklara yetersiz kan akışı 
sonucu oluşan, erken tedavi edilmediği takdirde bağırsak 
duvarının nekroza ilerleyebileceği intestinal iskemik yaralanma 
ile tanımlanan, hayati tehlike oluşturan bir durumdur [57]. 
Vasküler yetersizlik, arteriyel emboli, arteriyel tromboz ya da 
mezenterik venöz tromboz sonucunda meydana gelebilir veya 
non-oklüziv olabilir. AMİ’nin, kan akışının yaklaşık %75 veya 
daha fazla azalması durumunda ve bu durumun 12 saate 
kadar devam etmesiyle geliştiği kabul edilir [58, 59].

Doppler US, öncelikle kronik mezenter iskemi tanısında 
kullanılmıştır ve çölyak arterde 295 cm/s’nin üzerindeki, 
süperior mezenterik arterde (SMA) ise 240 cm/s’nin üzerindeki 
pik sistolik akış hızları, hemodinamik olarak anlamlı (>%50) 
stenozu göstermektedir. Yine de, US yüksek oranda operatör 
bağımlıdır ve bağırsak gazı, yoğun vasküler kalsifikasyon ve 
hasta vücut yapısı gibi faktörler nedeniyle mezenterik arterleri 
optimal düzeyde görüntüleyemeyebilir. Bu nedenle US, 
AMİ tanısı için alt seviyede bir görüntüleme yöntemi olarak 
kalmaktadır [60, 61].

Tanısında invaziv anjiyografi altın standart yöntem kabul 
edilmesine karşılık, çok kesitli BT’nin sensitivitesi %90 
düzeylerine ulaşmıştır ve acil servise başvuran hastalarda 

standart tanı yöntemi haline gelmiştir [62]. ACR uygunluk 
kriterlerine göre, tercih edilen protokol, hem arteriyel hem 
de portal venöz fazlarda ince kesitli görüntüleme içermelidir 
[60, 61]. Arteriyel faz görüntüleri, standart aortik eşiğe 
(genellikle 120-150 HU) ulaşıldığında bolus tracking yazılımı 
ile elde edilir ve portal venöz faz görüntüleri, sabit bir 50-60 
saniyelik gecikmenin ardından alınır (Tablo 2) [57, 60, 61]. 
Geleneksel yöntemde, kontrast madde enjeksiyonundan önce 
kontrastsız serilerin elde edilmesi önerilmiştir, çünkü erken 
araştırmalar bu görüntülerin yüksek atenuasyonlu intramural 
kanama, aterosklerotik kalsifikasyon ve bağırsak duvarı 
kontrastlanmasının değerlendirilmesinde yardımcı olduğunu 
bildirmiştir [60]. Daha yeni seriler, bu ek serinin gerekliliğini 
sorgulamış ve kontrastsız serinin dışlanmasının tanısal 
doğruluğu olumsuz etkilemediğini bulmuştur [61-63].

Son yıllarda, arteriyel ve venöz faz görüntülerin eşzamanlı olarak 
elde edildiği split-bolus protokolünün, AMİ tanısında yüksek 
sensitivite ve spesifisite değerleri gösterirken kontrast madde 
dozunu azalttığını belirten birkaç çalışma grubu olmuştur [60]. 
Bu tür protokollerde, portal venöz faz görüntülerini oluşturmak 
için 100-150 mL IV kontrast madde 4-5 mL/sn hızda enjekte 
edilir. Yaklaşık 25-30 saniye sonra, anjiyografik görüntüleri 
optimize etmek için ek 50 mL kontrast madde dozu uygulanır. 
Sonuç olarak, mezenterik arteriyel ve venöz yapıların optimal 
opaklıkta olduğu tek zamanlı görüntüler elde edilir. Split-bolus 
ile karşılaştırıldığında, multifazik incelemelerde SMA’da daha 
yüksek ortalama atenüasyon elde edildiği bulunmuş olsa da 
(sırasıyla, 337 vs. 250 HU) [63], iki protokol arasında AMİ tanısı 
için sensitivite, spesifisite veya tanısal doğruluk açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır [60, 64].

Diğer Abdominal Aciller

Üreter taşı sıklıkla 30-60 yaş arası hastalarda görülür ve prevelansı 
kadınlarda %7, erkeklerde ise %12 oranındadır. Büyük boyutlu 
radyoopak taşlar direkt grafide görülebilir ancak intraabdominal 
gaz superpozisyonu direkt grafinin sensitivitesini oldukça 
düşürmektedir. Pediatrik yaş grubunda ve gebe hastalarda US 

Tablo 2. Mezenter iskemi çekim protokolü

Teknik parametreler Kontrastsız faz Arterial faz Portal venöz faz

Hasta pozisyonu Supin Supin Supin

Çekim alanı Kc üst sınır-simfizis pubis Kc üst sınır-simfizis pubis Kc üst sınır-simfizis pubis

Kesit kalınlığı (mm) 2,5 1,25 1,25

Pitch 0,6 0,6 0,6

Pik Voltaj (kVp) 120 120 120

Çekim zamanı
Bolus-tracking (abdominal aorta 
başlangıç seviyesi, 120 HU threshold)

Arterial fazdan 50-60 sn sonra

Kontrast dozu (mL) 100* 100*

Kontrast enjeksiyon hızı (mL/sn) 5** 5**

*Hasta >110 kg ise 140 mL kontrast madde verilmelidir; **Hasta >110 kg ise 6 mL/sn hızda kontrast madde verilmelidir.
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ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemidir. Üreter taşının neden 
olduğu obstrüksiyona bağlı böbrek toplayıcı sisteminde izlenen 
dilatasyon US ile kolayca gösterilebilir. BT, üreter taş tanısında 
altın standart görüntüleme yöntemidir. Taş protokolü ile çekilen 
abdomen BT oral ve IV kontrast madde kullanılmaksızın elde 
olunmalıdır. Hastanın vücut-kitle endeksine göre 80-140 kVp pik 
voltaj ve 80-300 mAs tüp akımı ile görüntüler elde olunur. Kesit 
kalınlığının azaltılması milimetrik taşların saptanma olasılığını 
artırmaktadır. Üreterovezikal bileşke düzeyindeki taşların 
tanısında taşın üreter içinde olup olmadığının değerlendirilmesi 
için BT çekimi pron pozisyonda yapılabilir [62, 65, 66].

İntensitinal obstrüksiyonlar sık görülen abdominal cerrahi 
nedenlerindendir. İleus şüphesi olan hastalarda genellikle ilk 
radyolojik inceleme olarak abdominal direkt grafiler çekilir. 
Hava-sıvı seviyelerini değerlendirebilmek için abdominal 
direkt grafilerin ayakta çekilmesi ve pnömoperitonyumu tespit 
edebilmek amacıyla diyaframın görüntü alanı içerisinde olması 
gerekir. Obstrüksiyon şüphesi olan hastaların yönetiminde, BT, 
obstrüksiyonun tanısında, obstrüksiyonun yeri ve sebebinin 
saptanmasında ve olası strangülasyonun tanısında yüksek bir 
duyarlılığa sahiptir. IV kontrast madde, bağırsaklarda mukozal 
kontrastlanmayı ve bağırsak duvar kalınlığını değerlendirmek 
için tüm olgularda verilmelidir. Görüntüler IV kontrast madde 
uygulanmasını takiben portal venöz fazda elde olunmalıdır. 
Bununla birlikte pozitif oral kontrast madde kullanımı, 
bağırsak mukozası ve duvarının değerlendirmesini kısıtladığı 
için tercih edilmemektedir [21, 62, 67-69].

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1b,     2c,     3a,     4b,     5e

1. 	İskemik penumbranın tanımlanmasında en önemli BT perfüzyon parametresi hangisidir?

a.	 CBF’de azalma ve CBV’de artış
b. MTT’nin uzadığı ve CBV’nin korunduğu alanlar
c. CBV ve CBF’de belirgin azalma
d. TTP’nin normal sınırlarda olduğu alanlar
e. CBF’nin arttığı ve TTP’nin kısaldığı bölgeler

2. Akut SVO’da ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi hangisidir?

a.	 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
b. Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)
c. Kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT)
d. Kontrastlı MR anjiyografi
e. Difüzyon MRG

3. Üçlü dışlama protokolü hangi hastalıkların aynı anda değerlendirilmesini sağlar?

a.	 Akut koroner sendrom, pulmoner emboli, aort diseksiyonu
b. Akut koroner sendrom, akut böbrek yetmezliği, inme
c. Aort diseksiyonu, travmatik beyin hasarı, kardiyak arrest
d. Pulmoner emboli, abdominal kanama, beyin tümörü
e. Aort diseksiyonu, pulmoner emboli, renal yetmezlik

4. 	Üçlü dışlama protokolü hangi hasta grubu için önerilmektedir?

a.	 Yüksek riskli akut koroner sendrom hastaları
b. Düşük ve orta riskli akut koroner sendrom hastaları
c. Toraks travması olan hastalar
d. Pulmoner emboli şüphesi olan hastalar
e. Karaciğer yaralanması olan hastalar

5. 	Akut pankreatitli hastalarda BT’nin kullanılması hangi durumu değerlendirir?

a.	 Pankreatik nekroz ve apse oluşumu
b. Pankreatit etiyolojisi
c. Pankreas parankimindeki anormallikler
d. Lenfadenopatiler
e. Hepsi
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Acil radyoloji raporlarının standardizasyonu ve kalite kontrolü, 
tanısal doğruluğu artırarak hasta güvenliğini güçlendirir. 
Yapılandırılmış raporlama, hata analizleri, yapay zeka destekli 
sistemler ve eğitsel geri bildirim mekanizmaları bu süreci 
bütüncül şekilde destekler. 

Anahtar Kelimeler: Acil radyoloji, radyoloji raporlaması, 
standartlar, sağlık hizmetlerinde kalite, yapılandırılmış raporlama, 
tanısal hatalar, önleme, kontrol

Standardization and quality control of emergency radiology 
reports enhance diagnostic accuracy and strengthen patient 
safety. Structured reporting, error analysis, AI-supported systems, 
and educational feedback mechanisms collectively support this 
process.

Keywords: Emergency radiology, radiology reporting, standards, 
quality assurance health care, structured reporting, diagnostic 
errors, prevention, control

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Acil radyoloji raporlamasında standardizasyonun ve yapılandırılmış raporlamanın temel ilkeleri ile bu yaklaşımların tanısal doğruluk ve 
iletişim üzerindeki etkileri öğrenilir.

•	 Radyoloji raporlarında sık karşılaşılan algısal, bilişsel, iletişimsel ve sistem kaynaklı hata türleri ile bu hataları önlemeye yönelik yöntemler 
bilinir.

•	 Kalite kontrol süreçleri, yapay zeka destekli raporlama araçları ve eğitim temelli geri bildirim sistemlerinin acil radyolojideki yeri ve önemi 
öğrenilir.

GİRİŞ

Günümüzde özellikle acil servislerde hasta yönetiminde 

radyolojik görüntülemelerin rolü giderek artmaktadır. Artan 

hasta sayıları ve muayeneler ile birlikte radyolojik görüntüleme 

sayıları da artış göstermektedir. Hastalara klinik muayenede 

yeterli zamanın ayrılamaması da radyoloji raporlarının tanı 

koymada primer rol oynamasına neden olmaktadır [1, 2]. 

Yazılı radyoloji raporu, tanısal alanda radyologların ürettiği 
temel iş ürünüdür. Bu raporlar görüntüleme bulgularını 
klinisyene iletmenin ana yöntemi olup hastaların tıbbi 
kayıtlarının kalıcı bir parçasıdır. Geleneksel serbest metin 
şeklinde yazılan radyoloji raporlarında terminoloji yazan kişiye 
göre değişebilir. Standardizasyon, acil durumlarda raporların 
daha tutarlı, eksiksiz ve anlaşılır olmasını sağlar [3]. 
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Yapılandırılmış raporlama, belirli bir şablon veya başlık yapısı 
kullanarak her raporda tüm ilgili bölgelerin sistematik olarak 
ele alınmasını hedefler. Uluslararası radyoloji toplulukları 
yapılandırılmış raporlamayı önemli bir adım olarak görmektedir 
[4]. Standart bir rapor formatında her anatomik bölge veya 
patoloji başlığı sırasıyla değerlendirildiğinden, hiçbir kritik 
bulgunun atlanmaması sağlanır. Ayrıca standart terminoloji 
kullanımı, rapor dilindeki belirsizlikleri en aza indirir ve diğer 
hekimler ile iletişimi kolaylaştırır [5, 6]. Bu nedenle radyologlar 
olarak bizler tüm raporlamalarda belli standardizasyon ve 
kalite standartlarını sağlamakla yükümlüyüz. 

Acil radyoloji raporlarının standardizasyonu, rapor içeriğinin 
ve formatının belirli bir düzen içinde olmasını, tutarlı bir dil 
ve terminoloji kullanılmasını ifade eder. Standardizasyon 
sayesinde, farklı radyologların benzer durumlarda benzer 
ifadeler kullanması sağlanarak iletişimde uyum yakalanır. Bu 
da klinisyenlerin raporları daha kolay anlamasına ve kritik 
bilgileri hızla ayırt etmesine yardımcı olur. Standardizasyon 
ayrıca raporların kalite kontrolünü kolaylaştırır; çünkü 
yapılandırılmış bir raporda eksik veya hatalı kısımları tespit 
etmek serbest metin şeklinde yazılmış bir rapora göre daha 
kolay olacaktır.

Standardizasyonun somut faydaları çeşitli çalışmalarda ortaya 
konmuştur. Örnek olarak Kuzey Amerika Radyoloji Derneği’nin 
(RSNA) hazırladığı RadReport şablon kütüphanesi (radreport.
org), en iyi uygulamalara dayalı çok sayıda rapor şablonu 
sunarak kaliteli raporlar oluşturulmasına yardımcı olmaktadır. 
İdeal bir radyoloji raporu düzenli, kapsamlı ve kolay anlaşılır 
olmalı ve rahatlıkla okunabilmelidir [7]​. 

Günümüzde belirli alanlar için standardize raporlama 
sistemleri geliştirilmiş ve yaygın olarak kullanılmaktadır. Meme 
radyolojisinde Meme Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi, 
prostat görüntülemede Prostat Görüntüleme Raporlama ve 
Veri Sistemi, tiroid için Tiroid Görüntüleme Raporlama ve 
Veri Sistemi gibi kategorik raporlama sistemleri örnek olarak 
söylenebilir. Acil radyoloji alanında ise evrensel bir sınıflama 
sistemi olmamakla birlikte, benzer yapılandırılmış yaklaşımlar 
mevcuttur. Örneğin; çoklu travma olgularında raporlamayı 
standardize etmek için organ yaralanma derecelerini kullanmak 
önerilir. Amerikan Travma Cerrahisi Birliği’nin yaralanma 
skorlama sistemi (karaciğer, dalak, böbrek yaralanmalarını 
evreleme) ve Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen Spine 
omurga kırığı sınıflaması, acil tomografi raporlarına entegre 
edilebilir [8].

KALİTE KONTROL SÜREÇLERİ: MESLEKTAŞ 
DEĞERLENDİRMESİ, HATA ANALİZİ VE 
PERFORMANS İZLEME

Acil radyolojide raporlamayı zorlaştıran pek çok faktör 
mevcuttur. Bunlardan en önemlisi iş yükünün fazla olması ve 

zaman baskısıdır. Acil servislerde görüntüleme talepleri hızla 
artarken, raporların hemen hazırlanması beklenir. Diğer bir 
önemli faktör  kısıtlı klinik bilgidir. Hastalar hakkında yeterli 
öykü ya da önceki tetkik bilgisi olmadan yorum yapmak 
zorunda kalınabilir. Özellikle multitravmalı hastalarda çekilen 
tüm vücut bilgisayarlı tomografi (BT) incelemelerinde klinik 
bilgi yetersizliği raporlamada hataya neden olabilir.  Çalışma 
koşulları da acil radyolojide raporlamayı zorlaştıran bir diğer 
faktördür.  Gece nöbetleri, vardiyalı çalışma ve kesintisiz 24 
saat hizmet zorunluluğu ekibin yorgunluk ve tükenmişlik 
yaşamasına yol açabilir. Araştırmalar, özellikle gece 
vardiyalarında yorgunluğun tanısal doğruluğu azaltabileceğini 
göstermiştir [9].  Ayrıca stresli ve gürültülü acil servis ortamı, 
dikkat dağınıklığına yol açarak raporlama hatalarını 
tetikleyebilir. Çalışma sırasında dikkat dağılması veya tek bir 
bulguya odaklanıp diğerlerini gözden kaçırma riski [satisfaction 
of  search (SOS) error/mutlu göz sendromu] sık karşılaşılan 
bir sorundur. Bu sendrom, görülen ilk patolojinin etkisinde 
kalınarak diğer önemli bir bulgunun göz ardı edilmesi şeklinde 
ortaya çıkar ve acil koşullarda ciddi tanı hatalarına yol açabilir 
[10]. 

Acil radyolojide hizmet kalitesini yüksek tutmak için sistematik 
kalite kontrol mekanizmaları oluşturulmalıdır. Bu süreçlerin 
temel amacı, hataları tespit etmek, analiz etmek ve tekrarını 
önleyecek önlemleri hayata geçirmek olmalıdır. Radyolojide 
meslektaş değerlendirmesi (peer review), bir radyoloğun 
başka bir radyolog tarafından yazılmış raporu doğruluk 
açısından değerlendirmesi anlamına gelir. Bu değerlendirme 
sonucunda elde edilen geribildirim de peer feedback olarak 
adlandırılır ve orijinal raporu yazan kişiye iletilir​. American 
College of  Radiology (ACR) RadPeer gibi yapılandırılmış 
puanlama sistemleri kullanılarak raporlardan rastgele seçilmiş 
örnekler çift okumaya tabi tutulur [11]. Amaç, minor veya 
major uyumsuzlukları saptamaktır. Literatürde acil radyoloji 
ön raporları ile nihai raporlar arasındaki ciddi uyumsuzluk 
oranlarının %1-3 civarında olduğu ve bu oranların tecrübeyle 
orantılı olarak azaldığı bildirilmektedir. Bu düşük oranlar, acil 
şartların zorluğuna rağmen radyoloji raporlarının genellikle 
yüksek doğrulukta olduğunu gösterir. Ancak %1-2’de olsa 
önemli bir sayıda hastada hata anlamına gelir ve her bir hata 
incelenerek ders alınmalıdır [12-14].

Hata analizleri ve geribildirim mekanizmaları, kalite 
iyileştirmenin en önemli kısmıdır. Özellikle eğitim 
kurumlarında, her hafta tutarsızlık (discrepancy) toplantıları 
yapılmalı ve nöbetlerdeki klinik olarak önemli raporlama 
hataları gözden geçirilmelidir. Bu toplantılar, hatanın neden 
oluştuğunu (Algısal bir atlama mı? Bilgi eksikliği mi? Sistemik 
bir sorun mu?) tartışıp benzer hataların önlenmesi için alınacak 
önlemleri belirlemelidir. Böylece tekrar edebilme potansiyeli 
olan hatalar tespit edilip engellenebilir [15]. 
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Kalite kontrolünde geleneksel yaklaşım, yapılan hataları 
sınıflandırıp puanlamak iken, günümüzde akran-meslektaş 
öğrenimi (peer learning) adı verilen daha eğitimsel bir yaklaşıma 
evrilme söz konusudur [16]. Bu modelde, amaç sadece hata 
sayısını kaydetmek değil, hatalardan yargılayıcı olmayan şekilde 
ders çıkararak tüm grubun öğrenmesini sağlamaktır. Adil 
kültür (just culture) prensibi, hata veya kıl payı atlanmış bulgu 
durumlarının ceza veya utandırma korkusu olmadan açıkça 
değerlendirilebilmesini teşvik eder. Radyolojide adil kültür 
uygulaması, hatanın oluşumunda sistem faktörlerini ve insan 
faktörlerini ayırt ederek suçu kişilere yüklemek yerine süreç 
iyileştirmeye odaklanır [17]. Böyle bir ortamda radyologlar 
hatalarını gizlemek yerine paylaşmaya ve ekipçe çözüm 
aramaya istekli olurlar, bu da sürekli kalite gelişimini destekler. 
Peer review sonuçlarının da anonim olarak geri bildirim için 
kullanılması, ekip gelişimini daha çok destekler [18]. ACR ve 
RSNA gibi kuruluşlar, peer review’in klasik puanlama modelinin 
ötesine geçip geri bildirim ve eğitim odaklı hale getirilmesi için 
kılavuz ve kaynaklar sunmaktadır [18].

Kalite kontrolün bir diğer boyutu da iletişim kalitesi ve 
kayıtlarıdır. Raporlama kadar, raporun doğru kişiye zamanında 
ulaşması da kalite ölçütüdür. Bu sebeple kritik test sonuçlarının 
belirli sürelerde (örneğin; 30 dakika içinde) klinisyene 
bildirilmesi ve bu iletişimin raporda belgelenmesi önemlidir. 
Acil radyolojide yoğunluk nedeniyle bazen bulgu atlanmasa 
bile iletişim eksikliği olabileceğinden, bu alan ayrı bir kalite 
güvence konusudur [19]. Yakın tarihli bir derlemede, acil 
radyolojide kritik bulgu iletişimine dair standartlar ve engeller 
incelenmiş; kritik bulgular için doğrudan (telefonla) bildirim 
yapılmasının, acil bulgular için ise elektronik bildirimin ve 
iletinin alındığını garanti eden bir mekanizmanın (bildirim 
alındı onayı) kullanılabileceği belirtilmiştir​. Ayrıca evrensel 
bir “kritik bulgular listesi” olmamakla birlikte yerel düzeyde 
klinisyenlerle birlikte oluşturulan kritik bulgu listelerinin ve üç 
seviyeli (kritik-acil-önemli) bildirim sınıflandırmasının yaygın 
olduğu belirtilmiştir [19]​. Tablo 1’de bu üç seviyeli (kritik-acil-
önemli) bildirim sınıflandırmasının bir örneği görülmektedir. 

Türkiye’de raporlama standardizasyonu alanındaki girişimler, 
uluslararası uygulamalara paralel ilerlemektedir. Türk 
Radyoloji Derneği (TRD), Yeterlilik Kurulu Rehber ve Standartlar 
Komitesinin yayınladığı “Geleneksel Radyoloji Raporu Yazım 
Rehberi”nde nitelikli bir rapor için bulunması gereken 
unsurları ayrıntılı şekilde tanımlamıştır. Bu rehberde, radyoloji 
raporunun bir iletişim aracı olarak önemine değinilmiş ve 
raporun belirli kurallara uyularak standardize edilmesinin 
gerekliliği belirtilmiştir. Ayrıca Sağlık Bakanlığı’nın açıkladığı 
“Akılcı Tıbbi Görüntüleme Kullanımı” projesi kapsamında, Tetkik 
Sonuç Raporu Standardizasyonu  konusunda çalışmalara yer 
verildiği görülmektedir. Bu kapsamda yayınlanan dokümanlar, 
tetkik raporlarının belirli bir format ve içerikte yazılmasını 
teşvik etmektedir. Örneğin, her raporda hastanın kimlik ve 

tetkik bilgilerinin, kullanılan tekniğin, klinik ön tanının, çekim 
kalitesine dair notların ve sonuç/öneri bölümünün standart 
olarak yer alması gerektiği belirtilmiştir. Tüm bu çabalar, 
ülkemizde radyoloji raporlarının ulusal çapta ortak bir dil ve 
yapıyla yazılmasını sağlamaya yöneliktir.

Ayrıca TRD’nin 2021 Teleradyoloji Kılavuzu [20], acil radyoloji 
hizmetlerinde uzaktan raporlama yapılsa dahi yerinde 
hizmetle aynı kalite ölçütlerinin sağlanmasını şart koşmaktadır. 
Teleradyoloji sunan merkezlerin kalite kontrol, sürekli 
iyileştirme ve hasta güvenliği konularında yazılı planları olması 
gerektiği, bu planların gönderen ve alan tarafı da kapsayacak 
şekilde hazırlanmasının zorunlu olduğu belirtilmiştir​. Bu vurgu, 
özellikle nöbetlerde teleradyoloji desteği alan kurumlarda 
rapor kalitesinin ve hızının standardının düşmemesi gerektiğini 
hatırlatır. 

KLİNİK KARAR DESTEK SİSTEMLERİ VE YAPAY 
ZEKA DESTEKLİ RAPORLAMA

Acil radyolojide artan iş yükü ve zaman baskısı altında, 
klinik karar destek sistemleri ve yapay zeka tabanlı araçlar 
değerli yardımcılar haline gelmiştir. Bu araçlar, doğru tetkikin 
istenmesinden görüntülerin yorumlanmasına ve kritik 
bulguların vurgulanmasına kadar farklı aşamalarda devreye 
girerek hataları azaltmayı ve hızı artırmayı amaçlar.

Klinik karar destek sistemleri, genellikle görüntüleme istemi 
aşamasında hekimlere rehberlik eden yazılımlardır. Örneğin; 
bir acil hekimi, düşük riskli bir baş ağrısı hastası için beyin BT 
istemeye çalıştığında, entegre bir klinik karar destek sistemi 
kılavuzlara göre bu tetkikin gereksiz olabileceğini hatırlatabilir. 
ACR uyumsuzluk kriterleri gibi kurallar bu sistemlerin temelini 
oluşturur. Bu şekilde, acil servislerde gereksiz görüntülemelerin 
azaltılması hedeflenir [21]. Ayrıca bazı karar destek araçları, 
radyoloji raporlama sürecine entegre olarak radyoloğa ek klinik 
bilgi sunabilir. Örneğin, hasta için daha önce girilmiş bir klinik 
notunu veya laboratuvar değerlerini görüntüleme esnasında 
radyoloğun ekranına getirebilir. Bu sayede rapor sırasında 
radyolog, hastanın risk faktörlerini ve önceki görüntülemelerini 
daha kolay değerlendirebilir [22].

Yapay zeka destekli raporlama araçları ise son yıllarda özellikle 
acil radyolojide dikkat çekici ilerlemeler göstermiştir. Yapay 
zeka algoritmaları, büyük veri setleri üzerinde eğitilerek 
belirli görüntüleme bulgularını otomatik tespit etme ve ölçme 
yeteneği kazanmaktadır. Acil durumda önceliklendirilmesi 
gereken bulguların yapay zeka yardımıyla ön plana çıkarılması, 
kritik durumların daha çabuk fark edilmesini sağlayabilir. 
Örneğin; derin öğrenme modelleri kullanılarak geliştirilmiş 
bir sistem, acil beyin BT’de intrakraniyal kanama olup 
olmadığını saniyeler içinde tarayarak, pozitif bulgu olması 
halinde bu olguyu radyoloğun okuma listesinde en üst sıraya 
çıkarabilir [23]. Bir çalışma, bir yapay zeka yazılımının acil 
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göğüs radyografilerini “normal, acil değil ve acil” olarak triyaj 
edebildiğini ve böylece acil bulgusu olan akciğer grafilerinin 
değerlendirilme süresini kısaltabildiğini ortaya koymuştur 
[24]. Benzer şekilde, Food and Drug Administration onaylı 
bazı yapay zeka uygulamaları, pnömotoraks, tüberküloz, 
servikal fraktür, akut intrakranial kanama, pulmoner emboli 
gibi acil tedavi gerektiren durumları algılayıp klinik ekip ve 
radyoloğu otomatik uyarabilecek şekilde kullanılmaktadır. Bu 
tip sistemler, bir anlamda “ikinci göz” olarak görev yapıp insan 
hatasını en aza indirme konusunda fayda sağlar [25-27].

Yapay zeka, acil radyolojide sadece tespit değil, niceliksel analiz 
ve rapor taslağı oluşturma gibi alanlarda da kullanılabilir. 
Örneğin, bir travma hastasının tüm vücut BT’sinde yapay 
zeka algoritması, tespit ettiği tüm kosta kırıklarını işaretleyip 
sayabilir, ya da bir inme hastasında beyin BT’sinde Alberta 
Stroke Program Early BT skoru hesaplayarak radyoloğa ön 
bilgi verebilir [28]. Ayrıca akıllı raporlama kapsamında, 
hastanın klinik verilerini özetleyip görüntü anormalliklerinin 
derecesini analiz eden sistemler geliştirilmektedir​. Bu sayede 
hastalığın ciddiyetine dair objektif bir ölçüt sunularak 
tedavi planlamasının hızlı ve optimize yapılmasına katkı 
sağlanabilir [27]​. Bununla birlikte, yapay zeka sistemlerinin 
%100 duyarlılık ve özgüllükte olmadığı, bir ön-tarama aracı 

olduğu unutulmamalıdır. Yapay zekanın kaçırdığı bir bulgu 
olabileceği gibi, hatalı pozitif sonuçları da olabilir. Dolayısıyla 
bu araçlar, radyoloğun yerine geçen değil, işini kolaylaştıran 
yardımcılar olarak görülmelidir [29]​. Literatürde, yapay zeka 
algoritmalarının standart akciğer grafilerinde en azından 
deneyimli asistan seviyesinde performansa ulaştığı; ancak 
radyoloğun kritik ve analitik karar verme becerisinin yerini 
alamayacağı, en iyi sonucun insan ve yapay zekânın iş birliğiyle 
elde edileceği vurgulanmaktadır​ [30]. 

EĞİTİM VE FARKINDALIK: ASİSTAN EĞİTİMİ, 
MULTİDİSİPLİNER TOPLANTILAR, GERİ BİLDİRİM

Acil radyolojide hizmet kalitesini sürdürülebilir kılmanın bir 
diğer ayağı da insan faktörü-yani radyologların ve radyoloji 
asistanlarının eğitimi, farkındalığı ve ekip içi iyi iletişimidir. 
Bu alanda çalışanların, yüksek stresli ve yoğun acil ortamına 
hazırlıklı olmaları, sürekli kendini geliştirmeleri ve diğer 
branşlarla uyum içinde çalışmaları gerekmektedir.

Acil radyoloji nöbetleri, asistanlık sürecinde kritik bir eğitim 
basamağını oluşturur. Radyoloji uzmanlık eğitiminde, 
asistanlar genellikle nöbetlerde acil olgu okuyarak tecrübe 
kazanırlar ve acil durumlarda hız ve doğru tanı dengesini nasıl 
yöneteceklerini öğrenirler. Birçok eğitim programı, asistanlara 

Tablo 1. Acil radyolojide üç seviyeli iletişim sınıflandırması

Bulgu seviyesi İletişim yöntemi ve zaman Gerekli süreçler

Kritik 
(Yaşamı tehdit eden acil müdahale gerektiren 
bulgular)

Doğrudan iletişim

• Telefon ile bildirim

• Kapalı döngü iletişim

• Klinisyenle direkt konuşma

Hemen (15-30 dakika)

Süreç adımları

• Bulguyu derhal tanımlama

• Sorumlu klinisyeni belirleme

• Direkt telefon iletişimi

• Alındı onayı alma

• Eğer ulaşılamazsa:

- İdari hekim arama

- Vardiya şefi bilgilendirme

- Hasta ile direkt iletişim

Acil 
(Önemli klinik sonuçları olan, kısa sürede müdahale 
gerektiren bulgular)

Hibrit iletişim

• Elektronik bildirim

• Otomatik uyarı sistemi

• Alındı onayı mekanizması

• Gerekirse telefon

2-6 saat içinde

Süreç adımları:

• Otomatik elektronik bildirim

• PACS/HIS entegre uyarı

• Alındı onayı bekleme

• İki saat sonra hatırlatma

• Onay alınmazsa:

- Telefon ile kontrol

- Supervizör bilgilendirme

Önemli 
(Takip gerektiren ancak acil olmayan bulgular)

Yapılandırılmış iletişim

• Rutin rapor sistemi

• Hasta portalı bildirimi

• Takip listesi oluşturma

24-48 saat veya planlanmış

Süreç adımları

• Yapılandırılmış rapor içinde belirtme

• Takip önerisi ekleme

PACS, görüntü arşivleme ve iletişim sistemi; HIS, hastane bilgi sistemi.
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yönelik acil radyoloji kursları veya seminerleri düzenler. 
Örneğin; bazı merkezlerde ilk yıl asistanlarına yoğun bir acil 
radyoloji ders serisi verilerek, sık karşılaşılan travma ve acil 
patolojiler, raporlama ipuçları ve hatadan kaçınma stratejileri 
anlatılmaktadır. Bu sayede asistanların klinik uygulamalara 
başlamadan önce gerekli teorik donanımı kazanmaları 
hedeflenmektedir. Nitekim yapılan bir çalışmada, organize 
bir acil radyoloji ders programının asistanların hazırlığını ve 
güvenini artırdığını bildirilmiştir [31]. Türkiye’de de TRD ve 
hastaneler iş birliğiyle asistanlar için “Acil Radyoloji” kursları, 
sempozyumları düzenlenmektedir. Örneğin; TRD Acil Radyoloji 
Eğitim ve Bilimsel Araştırma Grubu, travma ve aciller konusunda 
olgu temelli sunumlar yapmakta, e-kitaplar yayınlamakta ve 
webinarlar gerçekleştirmektedir.

Eğitimde süreklilik ve gerçek zamanlı geri bildirim çok 
kritiktir. Asistanların nöbetlerde verdikleri ön raporlar, ertesi 
gün uzmanlar tarafından kontrol edilip farklar tartışılmazsa, 
öğrenme fırsatı kaçırılır. Bu nedenle birçok akademik kurumda 
sabah toplantıları yapılarak, gece boyunca acilde bakılan 
görüntüler gözden geçirilir, asistanların güçlü yanları takdir 
edilir ve hata varsa yapıcı şekilde düzeltilir. Adil bir eğitim 
ortamı oluşturmak, hataların cezalandırılmadan öğrenme 
fırsatına çevrilmesini sağlar. Bu, yukarıda bahsedilen just 
culture kavramının eğitim boyutudur. Bu toplantılarda sadece 
hatalar değil, aynı zamanda mükemmel yakalamalar-doğru 
tanı konulan zor olgular da gözden geçirilir ve mesleki öğrenme 
desteklenir [17, 32-34].

Multidisipliner toplantılar ve ekip eğitimi, acil radyolojide 
farkındalık artırmanın diğer bir yoludur. Radyologlar, acil 
servis hekimleri, travma cerrahları, beyin cerrahi doktorları 
ve diğer ilgili branşlarla düzenli toplantılar aracılığıyla olgular 
üzerinde tartışmak, hem iletişimi kuvvetlendirir hem de 
katılımcıların çok yönlü değerlendirme becerilerini geliştirir. 
Bu sayede radyologlar, cerrahların ihtiyaçlarını ve endişelerini 
daha iyi anlar; cerrahlar da radyologların çalışma koşullarını ve 
rapor kısıtlarını öğrenir. Ülkemizde de birçok eğitim araştırma 
hastanesinde ve üniversite hastanesinde konseyler, olgu 
tartışma toplantıları yapılmakta, özellikle ilginç veya kritik 
olgular radyoloji ve ilgili klinik bölümlerle ortak toplantılarda 
değerlendirilerek hem tanı doğruluğu artırılmakta hem de 
disiplinlerarası iletişim geliştirilmektedir [18, 35, 36].

Geri bildirim mekanizmaları sadece radyoloji içinde değil, 
klinisyenlerden radyologlara doğru da kurulmalıdır. Acil servis 
hekimleri veya cerrahlar, radyoloji raporları hakkında yapıcı 
geri bildirim verebilirse, raporların klinik faydası artırılabilir. 
Örneğin; acil hekimlerinin radyoloji rapor formatı tercihlerine 
dair anketler, çoğunluğun net bir özet-sonuç bölümünün 
rapor başında olmasını istediğini göstermiştir. Klinisyenler, 
yanlış yorumlamalar olmaması için raporda anlaşılmayan 
noktalar olduğunda doğrudan radyologla iletişime geçmelidir. 

Radyologların da özellikle belirsiz durumlarda klinisyenle 
görüşerek klinik bağlamı netleştirip raporu ona göre 
şekillendirmesi önemlidir [37-39].

SIKLIKLA KARŞILAŞILAN HATALAR VE 
ÖNLENMESİNE YÖNELİK STRATEJİLER

Acil radyoloji raporlamasında hatalar tamamen ortadan 
kaldırılamasa da, bunların farkında olmak ve sistematik 
önlemler almak hata oranını ciddi ölçüde azaltabilir. 
Hataları genel olarak  insan kaynaklı algısal hatalar, bilişsel 
hatalar,  iletişim hataları  ve sistem/iş akışı hataları  olarak 
sınıflamak mümkündür. 

Algısal Hatalar (Gözden Kaçırmalar)

Bu tür hatalarda radyolog görüntüde mevcut olan bir bulguyu 
fark etmez. Acil serviste çekilen özellikle tüm vücut BT gibi çok 
sayıda kesitlerin değerlendirilmesi esnasında dikkat dağıtıcı 
faktörler bulunabilir. Yorgunluk, yüksek hacimdeki çalışma 
temposu ve aciliyet hissi algısal hataları artırır. Yaygın bir 
örnek  SOS  olarak bilinen durumdur. Bir tetkikte çarpıcı bir 
patoloji görüldüğünde radyolog olguyu tamamladığını sanıp 
ikinci bir patolojiyi aramayı ihmal edebilir. Algısal hataların en 
sık rastlanan alt tipi, literatürde eksik okuma olarak geçer. Bu 
durumda inceleme normal raporlanır fakat gerçekte kaçırılmış 
bariz bir patoloji vardır ve bu, radyolojide en sık görülen hata 
tipidir [10, 12].

Önleme Stratejileri: Algısal hataları azaltmak için sistematik 
arama yöntemleri  kullanılması önerilir. Her radyoloğun 
kendine özgü gelişmiş bir tarama alışkanlığı olmalı ve bu 
tarama her tetkikte disiplinli bir şekilde uygulanmalıdır. 
Örneğin; akciğer grafisi raporlanırken “önce kemikler, sonra 
yumuşak dokular, sonra akciğer alanları, sonra kostofrenik 
sinüsler ve en son mediasten” şeklinde bir sıra izlenip hiçbir 
bölge atlanmamalıdır. TRD’nin 2014 yılında yayınladığı 
“Radyoloji pratiğinde yanılgı nedenleri ve bunlardan kaçınma 
yolları” isimli kitapçığında,  santral görme ile sistematik 
tarama  yapmanın önemine dikkat çekilir; radyolojik 
görüntülerin rastgele değil, tam anlamıyla bir tarayıcı gibi 
planlı taranması gerektiği vurgulanır. Bu, özellikle acil 
koşullarda unutulmaması gereken bir prensiptir. Bir diğer 
strateji  çift okuyucu  uygulamasıdır. İmkan varsa, kritik 
veya şüpheli incelemeler ikinci bir radyolog tarafından da 
görülerek algısal hatalar yakalanabilir. Araştırmalar, tek bir 
radyoloğun dikkatinden kaçabilecek bir bulgunun ikinci bir 
okuyucu tarafından saptanabileceğini göstermektedir [40]. 
Ancak pratikte her tetkiki iki radyoloğa göstermek kaynak ve 
zaman kısıtları nedeniyle mümkün olamayabilir. Bu yüzden 
çift okuma genellikle seçilmiş olgular için (örneğin; önemli 
travma bulgusu olanlar, inme protokolleri gibi) veya asistan 
eğitiminde kullanılır. Bir diğer modern çözüm,  yapay zeka 
destekli algılama  sistemleridir. Gelişmiş bilgisayar destekli 
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tespit yazılımları, taramaları hızlıca tarayarak potansiyel 
anormallikleri işaretleyebilir. 

Bilişsel/Yorumlama Hataları

Radyolog görüntüdeki bulguyu fark eder ancak yanlış yorumlar 
veya önemini eksik değerlendirir. Örneğin, acil serviste karın 
ağrısıyla gelen bir hastanın batın BT’sinde görülen mezenterik 
yağlı dokudaki hafif heterojeniteyi “minör bir enflamasyon” 
olarak yorumlayıp geçebilir; halbuki bu bulgu erken evre bir 
bağırsak iskemisine işaret ediyor olabilir ve bu durumda erken 
tanı çok önemlidir. Bilişsel hataların temelinde  önyargılar 
(bias)  yatar. Radyoloğun önceki deneyimleri, hastayla ilgili 
beklentileri veya istemde belirtilen yönlendirmeler bazen 
objektif değerlendirmeyi gölgeleyebilir [41]. Yaygın bilişsel 
önyargılardan bazıları:

Doğrulama önyargısı

Radyolog, klinisyenin ön tanısına fazlaca inanıp görüntüyü 
de o tanıyı destekleyecek şekilde yorumlama eğiliminde 
olabilir. Örneğin, klinisyenin “taş ön tanısı” belirtmesi halinde, 
radyolog üreterdeki nonobstrüktif taş bulgusuna odaklanarak, 
daha ciddi ve acil müdahale gerektiren bir patolojiyi (örneğin; 
apandisit) atlayabilir [42].

Barışıklık önyargısı

Retrospektif olarak ikincil bakıda “aslında görünüyordu” 
demek kolaydır. Ancak gerçek zamanlı raporlama anında, bazı 
bulguların önemini kavramak zordur. Bu önyargı, hataları 
analiz ederken devreye girer; hatayı yapan kişi o anda elindeki 
verilerle makul bir yorum yaptığı halde sonradan eleştirilmesi 
moral bozucu olabilir. Bu nedenle hata analizinde önyargısız 
ve sistematik olmak gerekir [41].

İnkar önyargısı

Çok nadir veya korkutucu bir tanı akla gelmeyebilir, radyolog 
kendi kendine “bu kadar kötü olamaz” diyerek bulgunun 
önemini küçümseyebilir. Örneğin; genç bir hastada inme 
bulguları saptadığında “bu yaşta inme pek olmaz, migren 
olabilir” diye yanlış yönlenirse kritik bir tanıyı atlayabilir 
[41].

Önleme Stratejileri

Bilişsel hataları azaltmak için radyologların  kendi düşünme 
süreçlerinin farkında olması, yani metakognitif becerilerini 
geliştirmesi gerekir. Literatürde bilişsel önyargılarla mücadele 
olarak adlandırılan yaklaşım, hataların farkına varmak ve 
yorum sırasında daha analitik düşünmeye geçmek olarak 
özetlenebilir [42]. Radyologlar, raporlama esnasında belirli 
kontrol soruları sorarak kendi kendilerini denetleyebilirler: 
“Klinik bilgi beni çok yönlendirdi mi?”, “Alternatif açıklamalar 
olabilir mi?”, “Gördüğüm bulguyu açıklayan başka tanılar 

neler?” gibi. Bir diğer yöntem, farklı bir bakış açısı kazanmak 
için kısa ara vermek veya raporu taze bir gözle yeniden 
okumak olabilir. Örneğin, zorlu bir olguda bulguları yazdıktan 
sonra birkaç dakika başka bir iş yapıp rapora geri dönmek, ilk 
yorumda atlanan bir ilişkiyi fark ettirebilir. 

Özgüven kalibrasyonu  da bilişsel hataların önlenmesinde 
önemlidir. Aşırı güven, hatayı kabul etmeyi ve öğrenmeyi 
zorlaştıran bir engeldir. “Ben hata yapmam” düşüncesine 
kapılmak yerine, her raporda yanılma payı olabileceğini 
kabul edecek bir düşüncede olmak gerekir [43]. Radyologlar, 
kendi performansları hakkında düzenli geribildirim aldıkça 
gerçek yetkinlik düzeylerini daha doğru değerlendirir hale 
gelirler. Bu da literatürde bahsedilen “ortalamanın üstünde 
olduğunu sanma” etkisini azaltır. Yapılan bir çalışma, geri 
bildirim mekanizmalarının radyologların güçlü yönlerini 
pekiştirmesinde ve hatalarından ders alıp aşırı güveni 
törpülemesinde önemli olduğunu ortaya koymuştur. Bu 
kapsamda, bir olgu zor ya da alışılmadık ise ikinci görüş almak, 
alt uzmanlık alanı gerektiriyorsa konsultasyon istemek de iyi 
stratejilerdendir. Bu uygulama, zor olgularda bilişsel hataları 
azaltarak daha doğru sonuçlar elde etmeyi sağlar [44].

İletişim ve Yazım Hataları

Bazen radyolog görüntüyü doğru değerlendirir ancak bulgular 
rapora eksik ya da hatalı biçimde yansır. İletişim hatalarının tipik 
örneği, yanlış tarafın rapora yazılması-taraf hatası sorunudur. 
Özellikle çift organlı yapılarla ilgili tetkiklerde (öreğin; akciğer, 
böbrek, ekstremite vs.), radyolog doğru tanıyı koysa bile sağ-
sol bilgisini raporda karıştırabilir. Bu tür hatalar oldukça sık 
görülebilir ve ciddi cerrahi yanlışlarına neden olabileceğinden 
kritik kabul edilir [45]. TRD rehberi, taraf hatalarını önlemek 
için rapor yazım alışkanlıkları geliştirilmesini önerir:  Her 
patolojiyi ayrı not etme, raporu yazarken önce tarafı belirtme 
ve rapor sonunda tarafları tek tek kontrol etme gibi adımlar 
tavsiye edilir. Ayrıca ultrason gibi gerçek zamanlı incelemelerde 
işlem sırasında hastaya hangi taraf olduğunu doğrulatmak da 
yararlı bir yöntemdir.

Bir diğer iletişim kaynaklı hata ifade karmaşası ve dil hatalarıdır. 
Rapor dili çok teknik, uzun ve anlaşılması güç ise klinisyenler 
kritik mesajı kaçırabilir. Özellikle kompleks patolojilerde bazen 
rapor cümleleri anlaşılmaz hale gelebilmektedir. Bu durum, 
raporun yanlış yorumlanma riskini yükseltir [46]. Raporlar 
mutlaka anlaşılır bir dille yazılmalıdır. Ayrıca dil bilgisi ve imla 
hataları da bazen anlam kaymasına neden olabilir. Türkçe’de 
örneğin “saptanmıştır” ile “saptanmamıştır” kelimeleri 
arasındaki “ma” hecesi tüm anlamı tersine çevirdiğinden, 
bu tip olumsuzluk eklerine özellikle dikkat edilmelidir. Bir 
yazım hatası nedeniyle raporun tam tersi anlaşılması ciddi 
sorunlara yol açabilir. Bu hata genellikle raportörün veya tıbbi 
sekreterin işitme veya yazım hatası nedeniyle oluşabilmektedir. 
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Bu sebeple, rapor tamamlandıktan sonra hızlıca gözden 
geçirilip yazım hataları düzeltilmelidir. 

Önleme Stratejileri

Rapor standardizasyonu iletişim hatalarını engellemek için 
büyük ölçüde yardımcıdır. Yapılandırılmış rapor formları, 
kritik bilgilerin (hasta adı, protokol, taraf vb.) belirli alanlara 
yazılmasını ve böylece hata payının azalmasını sağlar. Taraf 
hatalarını önlemek için, görüntü arşivleme ve iletişim sistemi 
(PACS) görüntüleme ekranlarında sağ/sol işaretlerinin net 
olduğundan emin olunmalı ve rapor yazarken ilgili görüntülere 
tekrar bakarak taraf doğrulanmalıdır. 

Ayrıca kritik bulguların sözlü iletimi ihmal edilmemelidir. 
Rapor ne kadar mükemmel yazılmış olursa olsun, eğer içerdiği 
hayati bir bulgu acil müdahale gerektiriyorsa radyoloğun 
telefonla ilgili doktora ulaşması altın standarttır. ACR’nin 
iletişimle ilgili en iyi uygulamalarına göre,  sözlü iletişim 
genellikle zaman duyarlı ve yaşamı tehdit edici kritik bulgular 
için ayrılmalıdır. İletişim sağlandıktan sonra da rapora “X 
bulgusu konusunda acil olarak telefonla bilgilendirme yapıldı” 
şeklinde not düşülmelidir. Bu yaklaşım, olası bir rapor sonrası 
iletişim kopukluğunun önüne geçer ve medikolegal açıdan da 
radyoloğu güvenceye alır.

Sistem ve İş Akışı Hataları

Bu kategorideki hatalar, bireysel performanstan ziyade 
sistem organizasyonundaki sorunlardan kaynaklanır. 
Örneğin, nöbetçi radyoloğun aynı anda çok sayıda acil 
tetkik birikmesi nedeniyle yetişememesi, bazı raporların 
gecikmesi veya üstünkörü yapılmasıyla sonuçlanabilir. 
Yine acil serviste çekilen bir görüntünün radyoloji birimine 
haber verilmemesi, PACS’a düzgün düşmemesi gibi sorunlar 
olabilir. Bu tür hataların çözümü, hastane bazında iyi bir 
iş akışı planlamasıyla başlar.  Etkin iş gücü planlaması ve 
vardiya dizaynı, burada kilit role sahiptir. Acil radyoloji 
bölümleri, mümkün olduğunca yoğun saatlerde ek 
personel bulundurmalı, gece vardiyalarında çalışanların 
dinç kalabilmesi için dönüşümlü mola ve uyku düzenine 
imkan tanınmalıdır. Bununla birlikte, uzun süre gece 
nöbeti tutmanın getirdiği kümülatif yorgunluğu önlemek 
amacıyla, ardışık gece nöbeti sayısına sınırlama getirmek 
ve nöbet sonrası yeterli dinlenme süresi tanımak gereklidir. 
Bu konuda literatürde, sirkadiyen tabanlı vardiya adı verilen 
bir model önerilmektedir; burada vardiyalar biyolojik ritme 
uygun şekilde sıralanır (gündüz-akşam-gece şeklinde) ve kısa 
şekerlemelerle performans düşüşü engellenmeye çalışılır. Zira 
2-4 arası sabaha karşı saatler, insanın doğal vücut ritminin 
en düşük olduğu ve hata riskinin en yüksek seyrettiği zaman 
dilimidir; bu saatlerde 15-20 dakikalık kısa bir uyku molası, 
dikkat toparlamak açısından faydalı olabilmektedir [47].

Hataların insani olduğunu ancak bunlardan ders çıkarılarak 
ilerlenebileceğini vurgulamak gerekir. Radyologlar hatalarını 
sahiplenip paylaşabildiklerinde, bir başkasının aynı hatayı 
yapma olasılığı da azalır. Önemli olan, hataları en aza indirecek 
sistemleri kurmak ve bir hata olduğunda bunun tekrarını 
önleyecek adımları atmaktır. Acil radyoloji ortamı hata 
yapmaya müsait pek çok stresör barındırır, ancak yukarıda 
tartışılan stratejiler uygulandığında hata oranları ciddi şekilde 
düşürülebilir. Hedef, her zaman  doğru tanı, doğru rapor, 
doğru iletişim üçlüsünü sağlamaktır. Bu hedefe ulaşmak için 
de bireysel disiplin ve gayret kadar, ekip çalışması ve sistem 
yaklaşımı da önem taşır.

Sonuç olarak, acil radyolojide kaliteli hizmet sunumu, sadece 
teknik standartlar ve check-list’lerle değil, aynı zamanda 
iyi eğitilmiş, farkındalığı yüksek, iletişime açık bir ekip ile 
mümkündür. Asistanların planlı eğitimi, uzmanların kendini 
geliştirmeye devam etmesi, hatalardan ders çıkarma kültürü, 
diğer branşlarla düzenli etkileşim ve geri bildirim alışverişi, 
bu alanın başarısının arkasındaki itici güçlerdir. Bu sayede, 
acil durumlarda karşılaşılan zorluklar ekipçe aşılabilir, hasta 
bakımında en yüksek standartlar yakalanabilir. Radyoloji 
bölümü içinde ve dışında farkındalığı artırmak, standardizasyon 
ve kalite çabalarını tamamlayıcı bir unsurdur.

TÜRK RADYOLOJİ DERNEĞİ REHBERLERİ VE 
STANDARTLAR

Türk Radyoloji Derneği, ülkemizde radyoloji pratiğinin 
standartlarını yükseltmek amacıyla çeşitli kılavuzlar 
yayınlamıştır. İki bin on sekiz yılında TRD tarafından 
hazırlanan “MRG ve BT İnceleme Standartları” belgesi, bir 
radyolojik inceleme sürecinin baştan sona nasıl yönetilmesi 
gerektiğini detaylandırır. Bu rehbere göre, her radyolojik 
inceleme  görüntü seti ve radyoloji uzmanının yazdığı 
raporla bir bütündür; dolayısıyla rapor, dokümantasyonun 
olmazsa olmaz bir parçasıdır. İnceleme istem formundan 
başlayarak, tetkikin uygunluğu, hastanın hazırlanması, 
incelemenin yapılması, görüntü kalitesinin kontrolü, acil bir 
bulgu varsa klinisyene hemen bildirilmesi, raporun yazılması 
ve arşivlenmesi gibi tüm basamaklar tanımlanmıştır. Bu 
standartlar özellikle acil durumları göz önünde bulundurarak 
bazı önemli noktalara vurgu yapar. Acil durumlarda, kesin 
rapor öncesi hızlıca bilgi vermek amacıyla yazılan ön/geçici 
raporun nasıl olması gerektiği tariflenmiştir. Rehbere göre 
ön rapor, kesin rapor olmadığı açıkça belirtilerek ve kesin 
raporun ne zaman verileceği de yazılarak hazırlanmalıdır. 
Böylece acil durumda klinisyen hızlı bir öngörü alırken, hatalı 
yönlendirme olmaması için bunun geçici bir değerlendirme 
olduğu bilincinde olur. Ardından en kısa sürede kesin rapor 
tamamlanıp iletilmelidir. Yine TRD standartları, kesin raporun 
değiştirilemezliğini  vurgular; eğer rapor gönderildikten sonra 
yeni bir bilgi ışığında düzeltme gerekiyorsa bunun ek rapor 
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şeklinde yapılmasını, orijinal raporun ise sabit kalmasını 
önerir. Bu yaklaşım, kayıt bütünlüğü açısından önemlidir ve 
hataların üzerinin örtülmesini engeller; her şey iz bırakacak 
şekilde şeffaf olmalıdır. Bir başka tanımlanan kavram da ikincil 
görüş raporudur. Özellikle bazı uzmanlık gerektiren konularda 
(örneğin; nöroradyoloji, pediatrik radyoloji gibi), kesin rapor 
yazılmadan önce başka bir radyologun görüşü alınabilir. 

Türk Radyoloji Derneği, ayrıca rapor yazımının ilke ve 
esaslarına dair ayrı bir rehber de yayımlamıştır (2008 tarihli 
Geleneksel Radyoloji Rapor Yazım Rehberi). Bu rehberin eğitsel 
bir araç olduğu, kesin bağlayıcı hükümler içermediği belirtilse 
de, mesleki uygulamalarda yol gösterici olması amaçlanmıştır. 
Raporun bir iletişim aracı olarak önemini vurgulayan rehber, 
raporun yasal bağlayıcılığına da dikkat çekerek belirli kurallara 
uyularak yazılmasının gerekliliğini ortaya koyar. Rehberde, iyi 
bir rapor kağıdının nasıl olması gerektiğinden rapor öncesi 
açıklamalara, rapor bölümlerine kadar pek çok pratik detay 
yer almaktadır. Bu geleneksel rehberde, yapılandırılmış 
elektronik raporların yaygınlaşmaya başlamış olmasına 
rağmen, raporun iletişimsel işlevinin değişmediği ve bu 
nedenle standardizasyonun hala gerekli olduğu belirtilmiştir. 
Özetle, TRD’nin rehber ve standartları, Türkiye’de radyoloji 
raporlamasında bir referans çerçeve sunmakta ve eğitimden 
pratiğe bu standartların yerleşmesine çalışılmaktadır.

SONUÇ

Acil radyoloji raporlaması, radyolojinin kritik ve zorlu 
alanlarından biridir. Bu alanda yapılacak bir hata, doğrudan 
hastanın hayatını etkileyebileceği gibi, doğru ve zamanında 
konan bir tanı ise hayat kurtarıcı olabilmektedir. Standardizasyon 
ve yapılandırılmış raporlama, acil radyolojide hataların 
azaltılması ve iletişimin güçlendirilmesi için vazgeçilmezdir. 
Kalite kontrol ve geri bildirim mekanizmaları, sürekli iyileşme 
sağlarken; sık yapılan hataların farkında olunması ve proaktif 
stratejiler geliştirilmesi, hata oranını düşürür. Eğitim ve sürekli 
mesleki gelişim, tüm bu çabaların sürdürülebilirliğini sağlar.

Acil radyoloji bir ekip işidir ve bu ekip sadece radyologları değil, 
acil servis hekimlerini, teknisyenleri, hemşireleri ve yöneticileri 
de içerir. Ortak amaç, acil durumdaki hastaya en doğru tanıyı 
en hızlı şekilde sunarak tedaviye giden yolu açmaktır. Bu 
amaca hizmet eden her adım-ister bir rehberdeki madde, 
ister bir yazılımdaki algoritma, ister bir eğitim oturumu olsun-
değerlidir ve uygulanmalıdır.

Unutulmamalıdır ki, her rapor arkasında bir sorumluluk taşır. 
Radyologlar için her acil rapor, mesleki bir sınav gibidir; bilgi, 
deneyim, dikkat ve etik sorumluluk bu tek sayfalık belgeye 
sığdırılır. Standartlara uymak, kaliteyi gözetmek ve gelişime açık 
olmak, bu sürecin başarıyla yönetilmesinde kritik önem taşır. 
Bu ilkelerle hareket edildiğinde, acil radyolojide hem hasta 
güvenliği en üst düzeye çıkacak hem de radyoloji mesleğinin 

saygınlığı ve güvenilirliği pekişecektir. Sonuç olarak, doğru tanı 
konan ve zamanında müdahale edilen her hasta, bu çabaların 
en somut ve değerli çıktısı olacaktır.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1c,     2b,     3c,     4c,     5c 

1.	 Yapılandırılmış raporlamanın avantajları arasında hangisi yer almaz?

a.	 Her anatomi bölümünün sistematik olarak değerlendirilmesi 
b.	 Standart terminoloji kullanımı 
c.	 Rapor yazma süresinin uzaması 
d.	Kritik bulguların atlanma riskinin azalması 
e.	 Klinisyenlerle iletişimin kolaylaşması

2.	 Acil radyolojide “Mutlu Göz Sendromu” (satisfaction of search error-SOS hatası) neyi ifade eder?

a.	 Birden fazla patolojiyi aynı anda fark edebilme yeteneğini
b.	 Radyoloğun bir patolojiyi saptadıktan sonra diğer olası bulguları atlamasını 
c.	 Görüntü kalitesinin yüksek olması nedeniyle tanının kolay konması
d.	  Yapay zekânın bulguları hatasız tespit etmesi
e.	 Radyoloğun klinisyenle iletişim kurarak tanıyı netleştirmesi

3.	 Acil radyolojide kritik bulgu iletişim sınıflandırmasına göre “Kritik” seviyedeki bulgular için hangi süreç uygulanmalıdır?

a.	 Elektronik bildirim ve 24-48 saat içinde alındı onayı 
b.	 Rutin rapor sistemi ile hasta portalı bildirimi 
c.	 Doğrudan telefon iletişimi ve 15-30 dakika içinde kapalı döngü iletişim 
d.	Otomatik uyarı sistemi ile 2-6 saat içinde bildirim 
e.	 Yapılandırılmış rapor içinde belirtme ve takip listesi oluşturma

4.	 Aşağıdakilerden hangisi acil radyolojide raporlama hatalarını azaltmak amacıyla kullanılan sistematik bir yaklaşım değildir?

a.	 Yapılandırılmış rapor kullanımı
b.	 Sistematik arama stratejileri
c.	 Klinik ön tanının dikkate alınmaması 
d.	Çift okuyucu uygulaması
e.	 Yapay zeka destekli algılama sistemleri

5.	 Aşağıdakilerden hangisi radyoloji raporlamasında algısal hatalara karşı önerilen önleme stratejilerinden biridir?

a.	 Klinik notları rapor dışına almak
b.	 Raporu yalnızca otomatik sistemle oluşturmak
c.	 Sistematik görüntü tarama alışkanlığı geliştirmek 
d.	Sadece ön tanıya göre rapor yazmak
e.	 Tüm raporları sesli dikteyle kaydetmek
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Depremler ve diğer doğal afetler, sağlık sistemlerine ve ülke 
ekonomisine önemli ölçüde etki eden ani, beklenmedik, maddi ve 
manevi yıkıcı olaylardır. Bu doğal afetler sonrasında acil bir şekilde 
tanı koyma ve tedavi süreçlerinin yönlendirilmesinde radyolojik 
incelemeler önemli ve kritik bir role sahiptir. Görüntüleme 
teknikleri ve elde edilen görüntüleri hızlıca yorumlamak 
yaralanmaların hızlı ve doğru değerlendirilmesini sağlayarak 
yaşam kurtarıcı müdahalelere olanak tanır. Bu yazı, deprem ve 
doğal afetlerde acil radyolojinin rolünü, kullanılan görüntüleme 
tekniklerini, karşılaşılan yaralanma türlerini ve mobil radyolojik 
sistemlerin organizasyonunu ele almaktadır. Ayrıca, radyologların 
afet hazırlık süreçleri ve bu alandaki teknolojik yeniliklere ilişkin 
gelecekteki yönelimler tartışılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Depremler, kompartıman sendromu, doğal 
afetler, ezilme yaralanması, FAST protokolü

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Deprem ve diğer doğal afetlerde hızlı ve faydalı bir şekilde sürecin radyolojik açıdan nasıl yönetiliceğini anlamak.
•	 Crush sendromu ve bunun sonucunda oluşabilecek nefropati gibi olasılıkları göz önünde bulundurup kontrast kullanımında dikkat etme 

gerekliliğini anlamak.
•	 Mobil radyoloji cihazlarının kullanımı konusunda yetkin olmanın gerekliliğini anlamak. 
•	 Radyologların afet hazırlık süreçleri ve bu alandaki teknolojik yeniliklere ilişkin gelecekteki yönelimleri hakkında fikir sahibi olmak.

GİRİŞ 

Depremler, yer kabuğundaki ani kırılmalar sonucu meydana 
gelen sismik dalgalarla tanımlanan, büyük çaplı yıkıma ve 
can kayıplarına yol açan doğal afetlerdir. Doğal afetler olarak 
değerlendirilen bu olaylar, fiziksel yaralanmalardan psikolojik 
etkilere kadar geniş bir spektrumda toplumsal sonuçlar 

doğurur. Dünya Sağlık Örgütü, depremleri sağlık sistemlerini 

en çok zorlayan doğal afetlerden biri olarak sınıflandırmıştır, 

çünkü bu olaylar genellikle ani ve geniş çaplı travmatik 

yaralanmalara, barınma krizlerine, su ve besin kaynaklarının 

tükenmesine yol açar [1]. Depremler gibi afetler sonrasında, 

sağlık hizmetlerine erişim genellikle kesintiye uğrar ve acil 
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müdahale gerektiren durumların yönetimi zorlaşır. Afet ve 
Acil Durum Yönetimi Başkanlığı (AFAD) verilerine göre 6 Şubat 
2023 tarihinde Kahramanmaraş’ta iki büyük deprem meydana 
gelmiştir. İlk deprem, saat 04:17’de Pazarcık ilçesi merkezli 
olup 7,7 büyüklüğündeydi ve yerin 8,6 km derinliğinde 
gerçekleşmiştir. İkinci deprem ise saat 13:24’te Elbistan ilçesi 
merkezli 7,6 büyüklüğünde olup 7 km derinlikte meydana 
gelmiştir. Toplam 42.310 vatandaş hayatını kaybetmiş ve 
bölgeden 448.018 kişi tahliye edilmiştir. Bölgede AFAD, Polis 
Arama Kurtarma, Jandarma Arama Kurtarma, Jandarma Özel 
Asayiş Komutanlığı, Sahil Güvenlik ve diğer arama kurtarma 
ekiplerinden oluşan toplam 14.740 personel görev yapmıştır. 
Ayrıca, sahada toplam 242.392 personel çalışmalara katılmıştır. 
Bin dokuz yüz doksan dokuz Marmara Depremi sonrasında 
da Türkiye’de yaklaşık 17.000 kişinin hayatını kaybettiği, 
50.000’den fazla kişinin yaralandığı ve 250.000’den fazla kişinin 
evsiz kaldığı bildirilmiştir [2]. Deprem sonrası dönemde, sağlık 
sistemlerinin organizasyonu, hızlı tanı ve tedavi planlaması 
için kritik öneme sahiptir. Bu nedenle, afet tıbbında 
kullanılan teknolojilerin, özellikle de radyolojik görüntüleme 
sistemlerinin, etkili bir şekilde yönetilmesi hayati önem taşır. 

RADYOLOJİNİN DEPREM VE DOĞAL AFET 
SONRASINDAKİ ROLÜ VE GÖRÜNTÜLEME 
TEKNİKLERİNİN KULLANIMI

Radyoloji, deprem ve diğer doğal afetlerin ardından 
tıbbi müdahalenin en önemli basamaklarından biridir. 
Yaralanmaların hızlı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesi, 
tedaviye yönlendirme ve komplikasyonların izlenmesinde 
radyolojik görüntüleme tekniklerinin önemi büyüktür.

Deprem ve doğal afetlerin ardından karşılaşılan yaralanmaların 
tanı ve yönetiminde radyolojik görüntüleme teknikleri kritik 
bir rol oynamaktadır. Farklı görüntüleme modaliteleri, 
spesifik yaralanmaların değerlendirilmesinde kullanılır ve 
tanısal doğruluğu artırmak için birbiriyle tamamlayıcı şekilde 
uygulanır. Her modalite, afet tıbbında belirli bir amaca hizmet 
eder ve farklı durumlarda farklı avantajlar sunar. Bu bölümde, 
görüntüleme tekniklerinin kullanım alanları ve etkileri 
detaylandırılmaktadır.

Röntgen (X-ray)

Dijital röntgen, afet bölgelerinde hızlı tanı koyma ve triyaj 
sürecinde ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak kullanılır. 
Hızlı sonuç vermesi, mobil olarak kolay taşınabilmesi düşük 
maliyeti ile deprem ve doğal afet sonrasında kullanımı idealdir 
[3]. Ekstremite yaralanmaları, pnömotoraks, hemotoraks ve 
kostal kırıklarının tespitinde kullanılabilir. Ancak yumuşak 
doku ve iç organ yaralanmalarında oldukça sınırlı bir tanısal 
değere sahiptir. Mobil cihazların pillerinin sınırlı süre için yeterli 
olması, şarj sorunu gibi teknik sıkıntılar mevcutsa kullanımını 
sınırlar.

Bilgisayarlı Tomografi 

Deprem ve doğal afet anında yaşanan elektrik kesintileri ve 
hastanelerdeki hasarlar, bilgisayarlı tomografi (BT) kullanımını 
ciddi şekilde kısıtlamaktadır. Depremzedelere ya da afetzedelere 
sağlık hizmeti sunumunda BT’nin ilk kullanımının depremin 
ardından beşinci saate kadar uzanabileceği gösterilmiştir [4]. 
Tüm vücut BT incelemeleri, mevcutsa, acil cerrahilere rehberlik 
edebilir; ancak yüksek hasta yoğunluğunun olduğu durumlarda, 
her hastaya pan-BT uygulamak imkansızdır ve pratik değildir. 
Bu nedenle, travma için odaklı değerlendirme ile ultrasonografi 
(FAST) rehberliğinde yapılan BT incelemeleri daha iyi ve daha 
etkili sonuçlar sağlar ve kontrastlı BT incelemelerine son 
derece dikkatli yaklaşılmalıdır [5]. Rabdomiyoliz gibi böbrek 
fonksiyonunu engelleyen durumlarda, depremler nedeniyle 
oluşan ezilme (Crush) sendromu gibi, kontrast maddesinin 
kullanımı ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Yine, depremle 
ilişkili travmaların neden olduğu kompartıman sendromu 
olan olgularda kontrast madde ekstravazasyonu meydana 
gelirse durum daha da kötüleşebilir. Ancak, klinik muayenede 
şüphelenilen büyük damar yaralanması, diseksiyon veya 
pulmoner emboli gibi bazı özel durumlarda, hastanın böbrek 
fonksiyon testlerinin sonuçlarını beklemeden intravenöz 
kontrast maddeleri uygulanabilir. BT, çoklu travmaların detaylı 
değerlendirilmesi için altın standart olarak kabul edilir. BT, 
kafa içi travmalar, toraks yaralanmaları ve abdominal organ 
hasarlarının teşhisinde etkili bir yöntemdir. Kafa travmalarında 
subdural ve epidural hematomların tespitinde (Resim 1), 
toraks yaralanmalarında pulmoner kontüzyonların ve 
vasküler lezyonların değerlendirilmesinde, abdominal organ 

Resim 1. Depremzede 36 yaşında kadın hasta, sol hemisfer 
frontoparietal planda akut subdural hematom ve septum 
pellucidumun yer değiştirmesi kalın ok, sol hemisferin 
frontoparietal düzleminde akut subdural kanamayı 
göstermektedir. İnce ok ile işaretlenen bölgede, orta hat 
seviyesinde, septum pellucidumun sağa doğru 20 mm yer 
değiştirdiği izlenmiştir.
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yaralanmalarında aktif kanama tespitinde büyük avantajlar 
sağlar. Ancak yüksek enerji gereksinimi ve taşınabilirlik 
kısıtlamaları nedeniyle mobil kullanımı sınırlıdır.

Ultrasonografi 

Ultrasonografi (USG), taşınabilirliği ve radyasyon içermemesi 
nedeniyle deprem ve doğal afet senaryolarında sıklıkla tercih 
edilir. USG hem felaket anında hem de sonraki altı saatlik dönemde 
en faydalı ve erişilebilir yöntemdir. Bunun başlıca nedeni, 
görüntüleme yöntemlerinin enerji gereksinimidir. BT mevcut 
olmadığında erişilebilen tek kesitsel görüntüleme yöntemi 
olarak, USG yaygın olarak kullanılır. USG, felaketten sonraki 
ilk aşamalarda, özellikle BT’nin yokluğunda, paha biçilmez bir 
öneme sahiptir. Taşınabilir USG cihazları bu durumlarda daha 
avantajlıdır. Biyokimyasal laboratuvar testlerinin yokluğunda 
bile, taşınabilir USG aletleri ayırıcı tanıyı daraltmaya veya 
daha ciddi hastalıkları ekarte etmeye yardımcı olabilir. 
Travma için odaklı değerlendirme ile USG, depremle ilgili 
hastalıklar için ana USG yöntemdir. Katrina Kasırgası’ndan 
sonra, 11 Eylül’de New York’ta, 2006’da Lübnan Savaşı’nda 
ve 2010’da İran depreminde, FAST’ın yüksek hasta yoğunluğu 
dönemlerinde hastaları değerlendirme ve triaje etmede 
başarılı olduğu bulunmuştur. Acil afet sonrası aşamada, 
hemotoraks/pnömotoraks, solid organ yaralanması, kırıklar, 
gebelik ve vasküler incelemeler, pediatrik kafa taramaları ve 
intravenöz erişim yardımı kontrolü için kullanılabilir [5]. Bir 
klinisyen, bir radyoloji asistanına kıyasla aynı hassasiyetle 
ancak daha az özgüllükle FAST uygulayabilir. Ayrıca, FAST 
gereksiz BT taramalarının sayısını azaltabilir. Yeni Zelanda’nın 
Christchurch kentinde meydana gelen bir deprem sonrası 
yapılan bir çalışmada, afet sonrası sağlık hizmeti veren hekimler 
tarafından en sık kullanılan ve en erişilebilir görüntüleme 
yönteminin USG olduğu görülmüştür [5, 6].

Görüntü kalitesi, kullanılan cihazın özelliklerine ve operatör 
deneyimine bağlıdır. Karmaşık yaralanmalarda detaylı bilgi 
sağlamada sınırlıdır.

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), yumuşak doku ve sinir 
sistemi yaralanmalarının detaylı değerlendirilmesinde tercih 
edilen bir yöntemdir. Özellikle spinal travmaların ve omurilik 
hasarlarının değerlendirilmesinde önemli bir rol oynar. 
Radyasyon içermemesi ve yumuşak doku kontrastını artırma 
kapasitesi en önemli avantajıdır. Ancak deprem ve diğer doğal 
afetler, MRG cihazlarının güvenliğini tehlikeye atabilir. Özellikle, 
bu tür olaylar sırasında veya sonrasında meydana gelebilecek 
yapısal hasarlar, MRG cihazlarının süperiletken mıknatıslarının 
aniden süperiletkenlik özelliklerini kaybetmesine neden olan 
“quench” riskini artırabilir. Quench olayı, sıvı helyumun hızla 
buharlaşmasına ve mıknatısın manyetik alanının ani kaybına 
yol açar. Bu durum, cihazın ciddi şekilde zarar görmesine ve 

çevredeki kişiler için potansiyel tehlikelere neden olabilir. 
Özellikle, quench sırasında açığa çıkan helyum gazı, uygun 
şekilde tahliye edilmezse, odadaki oksijeni hızla yer değiştirerek 
boğulma riskine yol açabilir. Bu nedenle, MRG cihazlarının 
düzenli bakımı ve acil durum tahliye sistemlerinin işlevselliği, 
doğal afetler sonrasında quench riskini azaltmak için kritik 
öneme sahiptir [7].

Mobil Radyolojik Sistemler

Mobil radyolojik sistemler, afet bölgelerinde hızlı tanı koyma 
ve triyaj için vazgeçilmezdir. Mobil röntgen cihazları, taşınabilir 
USG cihazları ve mobil BT sistemleri, saha koşullarında etkin 
bir şekilde kullanılabilir. Marmara depremi sırasında mobil 
radyolojik cihazların, tanısal doğruluğu artırmada önemli katkı 
sağladığı bildirilmiştir [2].

Raporlama Alternatifleri

Afetler sırasında radyolojik görüntülere erişimde ciddi zorluklar 
yaşanmıştır. Bu nedenle, eğer klinisyenle yakın çalışma imkanı 
varsa, en ideal raporlama yöntemi sözlü raporlamadır. Yakın 
temas içinde çalışmanın mümkün olmadığı durumlarda, 
kısa ve öz bilgi sağlayan ve hızlı bir şekilde oluşturulabilen 
yazılı raporlar ön plana çıkmaktadır [8]. Son yaşanan deprem 
felaketinin ardından, uzaktan hızlı ve etkili raporlama 
yapılmasına olanak tanıyan bir sistemin çok hızlı bir şekilde 
kurulmuş olması memnuniyet vericidir.

DEPREM VE DOĞAL AFET İLE İLİŞKİLİ 
YARALANMALAR

Travmatik Yaralanmalar

Depremler tüm doğal afetler arasında en ölümcül olanıdır. İki 
bin yedi ve 2017 yılları arasında 350.000 kişi hayatını kaybetmiş 
ve bir milyondan fazla kişi yaralanmıştır. Depremlerde 
ölüm-yaralanma oranı genellikle yaklaşık 1:3-4’tür; ancak 
bu oran yaralanmanın ciddiyetine bağlı olarak değişkenlik 
göstermektedir [8].

Hem Türkiye’de hem de dünya genelinde yapılan araştırmalarda, 
depremlerden sonra en sık görülen yaralanmaların travmatik 
yaralanmalar olduğu ve en çok ihtiyaç duyulan müdahalelerin 
ortopedik işlemler olduğu gösterilmiştir. Debridman en 
sık yapılan operasyon olup, bunu açık redüksiyon-internal 
fiksasyon ve kapalı redüksiyon-alçı izlemektedir [9-11].

Depremle ilişkili travmatik yaralanmalar en çok ekstremitelerde, 
özellikle de alt ekstremitelerde görülmektedir (Resim 2). Sıklık 
sırasına göre, ekstremiteleri toraks, omurga yaralanmaları, 
pelvik kırıklar, kraniyal ve maksillofasiyal yaralanmalar ile 
abdominal travmatik bulgular takip etmektedir [12]. Femur, 
ekstremitelerde en sık yaralanan kemik olup, bunu tibial şaft ve 
ayak bileği izlemektedir. Üst ekstremitede ise en sık yaralanan 
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kemik humerustur [13]. Depremle ilişkili alt ekstremite 
kırıklarının, diğer travmalardan farklı olarak, çoğunlukla 
birden fazla ve parçalı olduğu gösterilmiştir [14, 15]. Çocuklarda 
görülen depremle ilişkili kırıklar, erişkinlerdekine benzerdir; 
kırıklar genellikle alt ekstremitelerde görülmekte ve genellikle 
eksternal fiksasyon gerekmektedir [16].

Pelvik kırıklar genellikle birden fazla ve iki taraflı olarak 
görülmektedir (Tablo 1). Çin’de yapılan bir çalışmada, en 
yaygın pelvik kırık alt tipi C tipi kırık olarak rapor edilmiştir 
ve bunu B3 ve B2 tipleri takip etmiştir [17]. Türkiye’de yapılan 
bir çalışmada ise, Çin verilerine benzer şekilde, en sık C2 tipi 
kırıkların görüldüğü bulunmuştur [18, 19].

Maksillofasiyal travmaların dağılımı incelendiğinde, en 
sık görülenin mandibular kırıklar olduğu, bunu zigomatik 

kompleks ve maksilla kırıklarının takip ettiği görülmektedir. 
Alt ekstremite kırıklarına benzer şekilde, birden fazla ve parçalı 
kırıklar yaygındır. Maksillofasiyal kırıklara en sık eşlik eden 
yaralanmalar kraniyal travmalar ve alt ekstremite kırıklarıdır 
[20]. Bazı çalışmalar, nazal kemik, etmoid kemik ve orbital 
kırıkların da yaygın olduğunu bildirmektedir. Maksillofasiyal 
kırıklar, bölgenin karmaşık anatomisi ve sıklıkla eşlik eden 
kraniyal travmalar nedeniyle multidisipliner bir yaklaşım 
gerektiren yaralanmalardır [20, 21].

Depremlerle ilişkili durumlardan biri de rabdomiyolizdir 
[22]. BT görüntülerinde heterojen hipodens bir görünüm 
sergileyebilir. Kontrastlı BT görüntülerde, çevresel (rim) 
kontrast birikimi görülebilir. Rabdomiyoliz, MRG’de 
daha çeşitli bulgular sunar (Resim 3). MRG bulguları 
ile miyonekrozun durumu da tespit edilebilir. Hafif ile 

Tablo 1. Tile sınıflaması

Tile sınıflaması ile pelvik kırıklar Açıklama

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

A1 Kırık gözlenir, ancak pelvik halka etkilenmez

A2 Pelvik halka kırığı fark edilir, ancak pelvik halka stabildir

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

B1 Görünüm açık bir kitaba benzer

B2 Aynı tarafta lateral kompresyon tespit edilir

B3
Karşı tarafta veya “kovan sapı” yaralanma deseni lateral kompresyon 
için incelenir

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

C1 Tek taraflı instabilite

C2 İki taraflı instabilite

C3 Asetabular kırık ile ilişkilidir

Resim 2. Otuz sekiz yaşında erkek hasta sağ femurda intertorakenterik kırık koronal reformat ve 3D görüntüler.
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orta şiddetli olgularda, hasarlı kaslar ödem gösterir ve 
yaralanmanın şiddetine uygun sinyal yoğunluğu ile belirir. 
Şiddetli miyonekroz oluştuğunda iki farklı bulgu görülebilir: 
Birincisi, T1 ağırlıklı görüntülerde homojen olarak 
izo/hiperintens, T2AG/kısa tau inversiyon iyileştirme 
görüntülerde homojen hiperintens ve post-kontrast 
T1AG’de homojen kontrast birikimi izlenebilir. 
İkincisi; T1AG’de homojen/heterojen hiperintens, T2AG’de 
heterojen hiperintens ve post-kontrast T1AG’de çevresel (rim) 
kontrast birikimi şeklinde izlenebilir [22].

Rabdomiyolizin belirtilerine ek olarak, MRG, çevredeki fasyada 
bir yırtık nedeniyle kasın herniasyonunu gösterebilir. Ayrıca, BT 
anjiyografi ve renkli Doppler ultrason, artan kompartman içi 
basınca bağlı olarak damar lümen daralmasını tespit etmek 
için kullanılabilir [23-25].

Bir deney hayvanı çalışmasına dayanarak, kontrastlı USG 
rabdomiyoliz tanısında etkili bulunmuştur. Çalışmada, 
kontrastlı USG’nin hasarlı kasların görüntülerinde erken ve 
yüksek kontrast birikimi gösterdiği tespit edilmiştir [23-25].

Akut kompartman sendromu, uzuv ve yaşam için tehdit 
oluşturan cerrahi bir acil durumdur. Bu ağrılı durum, artan 
kompartman içi basınç nedeniyle oluşur, perfüzyonu bozar ve 
etkilenen kompartman içindeki kas ve sinirlerde hasara neden 
olur. Akut kompartman sendromunun tanısı, klinik belirtiler ve 
kompartman basınçlarının ölçümüyle konulur. Görüntüleme 
tekniklerinin kullanımı genellikle sınırlıdır ve bazı durumlarda 
görüntüleme, tanı ve cerrahi tedaviyi geciktirebilir.

TRAVMATİK OLMAYAN YARALANMALAR

Serebrovasküler Hastalıklar

Doğal bir afetten etkilenen kişilerde sempatik sinir sisteminin 
aktivasyonu sonucu ortaya çıkan kan basıncı ve kalp hızı artışına 
“afet hipertansiyonu” denir [26]. Afet hipertansiyonu, inme 
ve kalp krizi riskinde artış ile bağlantılıdır ve kardiyovasküler 
hastalıkların ana nedenlerinden biridir. Ayrıca, afet sonrası 
yaşanan çeşitli zorluklar (örneğin; yetersiz beslenme ve 
su, düzenli ilaç temini zorluğu ve zihinsel stres), afet 
hipertansiyonunu olumsuz etkileyebilir ve bunun sonucunda 
serebrovasküler inmeler (Resim 4) ve kardiyovasküler 
bozukluklar gelişebilir.

Tahliye merkezlerinde bulunan hastaların bir kısmında 
serebrovasküler ataklar geçirdiği bilinmektedir. Depremden bir 
ay sonra, travmaya bağlı olmayan spinal subdural ve epidural 
hematomlar da gözlemlenmiştir. Antitrombosit ilaçların 
düzensiz kullanımı ve/veya belirli araçlarda gecelemeye bağlı 
rahatsız edici pozisyonların bu tür hematomlar için potansiyel 
risk faktörleri olduğu öne sürülmüştür.

Kardiyovasküler Hastalıklar

Kalp yetmezliği (KY), alt ekstremite derin ven trombozu (DVT) 
ve pulmoner tromboemboli (PTE), depremlerle ilişkili başlıca 
travmatik olmayan hastalıklardandır. KY olguları genellikle 
depremden uzun süre sonra, yedinci hafta gibi geç dönemlerde 
artış gösterirken, PTE ve DVT olguları depreme daha yakın 
zamanlarda artış göstermektedir.

Resim 3. Rabdomiyoliz, 20 yaşında erkek hasta. (A) Sağ trapezius, deltoid ve skalen kaslarının oklarla belirtilen bölgelerinde, STIR 
sekans koronal görüntülerinde hiperintens ödematöz görünüm ve paratenon sıvı sinyalleri izlenmiştir. (B) Post-kontrast T1 koronal 
sekanslarda, STIR ile tanımlanan bölgelerde diffüz bir düzelme saptanmıştır. STIR, kısa tau inversiyon iyileştirme.
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Ayrıca, DVT ve PTE olgularının kadınlarda daha yaygın olduğu 
gözlemlenmiştir. Bunun başlıca nedeni olarak, oral kontraseptif 
kullanımının uzun süreli oturma ya da yetersiz yaşam koşulları 
ile birleşmesi olduğu düşünülmektedir [27, 28].

Enfeksiyonlar

Temiz su teminindeki sorunlar, kanalizasyon sistemlerindeki 
aksaklıklar ve tahliye merkezlerindeki kötü barınma koşulları, 
afet sonrası enfeksiyonların başlıca nedenleridir. Solunum yolu 
ve gastrointestinal enfeksiyonlar en yaygın grup olup, afetlerden 
sonra meningoensefalit olgularının da arttığı bildirilmiştir [28, 
29]. Ortopedik yaralanmalara sahip hastaların yaklaşık %20
’sinde yara enfeksiyonlarının eşlik ettiği gösterilmiştir [30].

DOĞAL AFET SONRASI EĞİTİM VE TEKNOLOJİK 
YENİLİKLER

Doğal afetlerin ardından etkili bir sağlık müdahalesi sunmak, 
yalnızca altyapının sağlamlığına değil, aynı zamanda sağlık 
personelinin eğitimi ve kullanılan teknolojilerin kapasitesine 
de bağlıdır. Özellikle deprem gibi büyük ölçekli afetlerde, 
sağlık çalışanlarının hızlı karar alma ve uygulama becerileri 
büyük önem taşır. Afet tıbbında radyoloji personelinin 
eğitimi, triyaj süreçlerinde doğru görüntüleme yöntemlerinin 
seçilmesi, sahada mobil cihazların etkili kullanımı ve elde 
edilen görüntülerin doğru yorumlanması açısından hayati bir 
rol oynar. Afet senaryolarına yönelik eğitim programları, teorik 
bilgi kadar pratik uygulamalara da odaklanmalıdır. Özellikle 
simülasyonlar, sağlık çalışanlarının afet koşullarında deneyim 
kazanmalarını sağlamak ve stresi yönetme kapasitelerini 
artırmak için etkili bir yöntemdir.

Radyologların afet hazırlığına yönelik eğitimlerinde, mobil 
radyolojik cihazların saha koşullarında nasıl kullanılacağına 
dair pratik bilgiler yer almalıdır. Örneğin; mobil röntgen 
cihazları, taşınabilir USG sistemleri ve mobil BT ünitelerinin 
kullanımı, deprem gibi afetlerde hızlı tanı koyma ve triyaj 
süreçlerinde belirleyici rol oynar. Ayrıca, radyologların 
FAST protokolü gibi spesifik yöntemlerde uzmanlaşmaları, 
abdominal yaralanmaların hızlı bir şekilde değerlendirilmesi 
açısından kritik önemdedir.

Teknolojik yenilikler, afet sonrası sağlık hizmetlerinin etkinliğini 
artırmak için devreye giren bir diğer önemli unsurdur. Yapay 
zeka (AI) tabanlı görüntüleme sistemleri, triyaj kararlarını 
hızlandırmak ve tanı doğruluğunu artırmak için giderek daha 
fazla kullanılmaktadır. AI destekli yazılımlar, görüntüleme 
verilerini analiz ederek ciddi yaralanmaları hızlı bir şekilde 
belirleyebilir ve bu da sağlık personelinin karar alma süreçlerini 
kolaylaştırır. Örneğin; BT ve MR görüntülerinde beyin kanaması 
veya akciğer kontüzyonları gibi kritik patolojilerin otomatik 
olarak tespit edilmesi, zaman kazandırıcı bir yenilik olarak öne 
çıkmaktadır [30]. AI entegrasyonu, yalnızca tanısal süreçlerde 
değil, aynı zamanda görüntüleme cihazlarının yönetimi ve 
hasta verilerinin analizi gibi alanlarda da kullanılabilir.

Afet koşullarında enerji verimli ve taşınabilir cihazların 
geliştirilmesi, sahada sağlık hizmetlerinin sürdürülebilirliği 
açısından büyük önem taşır. Yeni nesil mobil radyolojik 
sistemler, düşük enerji tüketimi, dayanıklı tasarımları ve 
taşınabilirlik özellikleri sayesinde saha hastanelerinde daha 
etkin bir şekilde kullanılabilir. Özellikle taşınabilir BT üniteleri, 
kompleks travmaların hızlı bir şekilde değerlendirilmesini 
mümkün kılmaktadır. Marmara depremi sırasında mobil 
radyolojik cihazların kullanımına ilişkin yapılan incelemeler, 

Resim 4. İnme, 54 yaşında erkek hasta. (A) Sağ MCA sulama alanında subkortikal-kortikal düzeyde difüzyon kısıtlanması izlenmiştir. 
(B) MCA sulama bölgesine uygun şekilde subkortikal-kortikal yerleşimli ADC görüntüsü saptanmıştır. MCA, sağ orta serebral arter; ADC, 
görünür difüzyon katsayısı.
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bu cihazların ölüm oranlarını azaltmada önemli bir katkı 
sunduğunu göstermiştir [2].

Gelecekteki teknolojik yenilikler, sadece cihazların 
performansını artırmakla kalmayacak, aynı zamanda global 
işbirliklerini de kolaylaştıracaktır. Uluslararası radyoloji 
ağları, afet bölgelerine kaynakların ve uzmanlığın daha hızlı 
aktarılmasını sağlayabilir. Örneğin; tele-radyoloji sistemleri, 
afet bölgelerinde elde edilen görüntülerin uzaktaki uzmanlar 
tarafından incelenmesine olanak tanır. Bu da yerel sağlık 
ekiplerinin üzerindeki yükü azaltırken, tanı süreçlerinin 
doğruluğunu artırır. Ayrıca, bulut tabanlı veri yönetim 
sistemleri, afet sonrası hastaların takip edilmesi ve verilerin 
güvenli bir şekilde saklanması için ideal bir çözüm sunmaktadır. 
Depremler gibi afet durumlarında, BT ve floroskopi cihazlarına 
erişimin sınırlı olduğu durumlarda, girişimsel radyolojik 
işlemler geniş ölçekte uygulanamaz. Bununla birlikte, USG 
rehberliğinde yapılan işlemlerin pratik ve hayat kurtarıcı 
olduğu görülmektedir. Tüp torakostomi, plevral kanama 
drenajı ve santral venöz kateter yerleştirme, afet bölgelerinde 
başlıca hayat kurtarıcı girişimsel radyoloji uygulamalarıdır.

YÜKSEK ÖLÜM RİSKİ TAŞIYAN YARALANMALAR VE 
ADLİ TIP-RADYOLOJİ İŞBİRLİĞİ

Ani ölümler, deprem sırasında meydana gelen yıkıcı 
yaralanmalardan kaynaklanır. Beyin veya omurilikte 
meydana gelen ciddi travmalar, bu tür yaralanmaların yaygın 
nedenlerindendir ve çoğu durumda bu hastalar kurtarılamaz. 
Diğer depremzedeler ise felaketten sonraki ilk birkaç saat içinde 
hızla hayatını kaybeder. Tarihsel deneyimler, bu tür ölümlerin 
hızlı bir şekilde tedavi uygulanması durumunda önemli 
ölçüde azaltılabileceğini göstermektedir. Bu bireyler genellikle 
subdural hematomlar, karaciğer veya dalak yırtılmaları ve 
pelvik kırıklar gibi yaralanmalara sahiptir.

En önemli komplikasyonlardan biri de depremin ardından 
günler veya haftalar sonra meydana gelir ve sepsis, çoklu 
organ yetmezliği ve yaygın damar içi pıhtılaşma (dissemine 
intravasküler koagülasyon) nedeniyle oluşur. Bu bireylerin 
kurtarılma olasılığı en yüksek olan grupta yer aldığı 
düşünülmektedir, çünkü yaralanma komplikasyonlarından daha 
yavaş etkilenirler [31]. Maalesef, afet sonrası tıbbi çabalardan 
biri, hayatını kaybedenlerin kimliklerini belirlemektir. 
Bu noktada adli tıp uzmanları, görüntüleme yöntemlerini 
de kullanabilir. Afet ortamının sunduğu imkanlar göz önüne 
alındığında, en sık kullanılan yöntemin dental radyografiler 
olduğu belirlenmiştir. MRG ve BT’nin kimlik belirleme ve 
ölüm nedenini aydınlatma konusunda oldukça işlevsel 
olduğu bilinmektedir. Ancak, bu yöntemlerin kullanımının 
genellikle sınırlı olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır. 
Ölüm nedeninin belirlenmesinde MRG ve BT oldukça işlevsel 
olsa da, her iki yöntemin kullanımı maalesef sınırlıdır. 

Bunun başlıca nedenleri, bu görüntüleme yöntemlerine 
yönelik hayat kurtarıcı müdahalelerin acil ihtiyaç oluşturması 
ve toplu can kaybının olduğu bir ortamda incelenmesi 
gereken çok sayıda hayatını kaybetmiş insan bulunmasıdır. 
Ayrıca, birçok radyoloğun adli görüntüleme konusunda yeterli 
deneyime sahip olmadığı gözlemlenmiştir.

SONUÇ

Görüntüleme teknikleri, deprem ve doğal afetlerin ardından 
tanı koyma, triyaj ve tedavi süreçlerinde hayati öneme sahiptir. 
Her bir modalite, spesifik yaralanmaların değerlendirilmesinde 
önemli bir rol oynar. Röntgen, hızlı ve kolay erişilebilir 
olmasıyla triyaj sürecinde kritik bir rol oynarken, BT ve US, 
detaylı tanı koyma süreçlerinde ön plana çıkar. Mobil radyolojik 
cihazların saha ortamında yaygın kullanımı, afet sonrası sağlık 
hizmetlerinin etkinliğini artırmaktadır. Bu tekniklerin etkili 
kullanımı, hem yaralıların hayatta kalma oranını artırır hem 
de sağlık hizmetlerinin sürdürülebilirliğine katkıda bulunur.

Dipnotlar
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Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1a,     2c,     3e,     4a,     5c

1.	 Deprem ve doğal afetlerden sonra ilk basamak görüntüleme yöntemi olarak hangisi kullanılır?

a.	 Digital röntgen
b.	 Bilgisayarlı tomografi
c.	 Ultrason
d.	MRG
e.	 Doppler ultrason

2.	  Afet sonrası biyokimyasal laboratuvar testlerinin yokluğunda bile ayırıcı tanıyı daraltmaya veya daha ciddi hastalıkları ekarte  
	 etmeye yardımcı olan hangisidir?

a.	 Taşınabilir USG
b.	 Bilgisayarlı tomografi
c.	 Digital röntgen 
d.	MRG
e.	 Fizik muane 

3.	 Aşağıdakilerden hangisi Rabdomiyolizin görüntüleme bulgularından değildir?

a.	 BT görüntülerinde heterojen olarak hipodens bir görünüm sergileyebilir
b.	 T1AG görüntülerde homojen olarak izo/hiperintens, T2AG/kısa tau inversiyon iyileştirme (STIR) görüntülerde homojen 

hiperintens
c.	 Post-kontrast T1AG’de homojen kontrast birikimi ya da çevresel (rim) kontrast birikimi gösteren desenler
d.	Myonekroz tespit edilebilir
e.	 Post-kontrast görüntülerde kontrast tutulumu izlenmez

4.	 Depremle ilişkili travmatik yaralanmalarda en sık hangi bölgeler etkilenir?

a.	 Ekstremiteler
b.	 Toraks bölgesi
c.	 Maksillo-fasial bölge
d.	 İntrabdominal organlar
e.	 Vasküler yapılar

5.	 Afet sonrası Adli Tıp uzmanlarının en sık kullandığı radyografi yöntemi hangisidir?

a.	 PA akciğer grafisi
b.	 ADBG
c.	 Dental radyografi
d.	Ekstremite radyolografi
e.	 Waters grafisi
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Dünya genelinde yaşlı nüfus artmakta olup acil olgularda 
yaşlı istismarı önemli oranda görülmektedir. İstismar fiziksel, 
psikolojik, cinsel, finansal ve ihmal şeklinde görülebilir. İstismarın 
klinik tanısı her zaman kolay değildir ve radyolojik bulgular 
tanıda yararlıdır. Bu derlemede yaşlı istismarında acil radyoloji 
bilgileri ele alınmıştır.

Anahtar Kelimeler: Yaşlı istismarı, acil servis, radyoloji

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Yaşlı istismarının tanımı
•	 Yaşlı istismarı türleri ve risk faktörleri
•	 Yaşlı istismarında radyolojik bulguları tanımak

YAŞLI İSTİSMARININ TANIMI VE TİPLERİ

Dünyada özellikle ülkeden ülkeden ülkeye farklılık göstermekle 
birlikte doğurganlık oranın azalması, sağlık alanındaki 
tıbbı bakım hizmetlerinin artması ile birlikte dünya nüfusu 
yaşlanmaya başlamıştır. Dünya nüfusuna bakıldığında 2015 
yılında yaşlı sayısı (60 yaş ve üzeri) 900 milyon iken, 2050 
yılına geldiğinde ise bu rakamın tahmini 2 milyar civarında 
olması beklenmektedir [1]. Ülkemizde 1940’ta yaşlı nüfus 
oranı %3,5 iken 1970’de %4,4’e, 2012’de %7,5’e ve 2016 yılında 
%8,3’e yükselmiştir [2]. Yaşlanan nüfusla beraber önemli 
sağlık sorunları da ortaya çıkmaktadır. Yaşlı nüfusun en büyük 

problemlerinin başında kronik hastalıklar olmakla birlikte yaşlı 
istismarı da önemli sorunlardan biridir. 

Yaşlı istismarı olgularının ilk bildirimi çocuk istismarı kadar 
eski olmasa da literatürde ilk olarak “hırpalanmış yaşlı kadın” 
(granny battering) olarak 1970’li yıllarda belirtilmiştir [3]. 
Yaşlı istismarı genel olarak, güven beklentisi olan bir ilişkide 
bulunan biri tarafından veya mağdurun yaşı veya engeli 
nedeniyle hedef alındığı durumlarda, yaşlı bir yetişkine yönelik 
zarar veya zarar riski ile sonuçlanan davranışlar veya ihmaller 
olarak tanımlanmıştır. Yaşlı istismarının beş ana alt türden 
oluştuğu yaygın olarak kabul edilmektedir [4]: 

Yaşlı İstismarı: Acil Radyolojide Akılda Bulundurulması 
Gerekenler
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1.	 Fiziksel (mağdurun fiziksel acı çekmesine veya yaralanmasına 
neden olmayı amaçlayan davranışlar)

2.	 Sözel/psikolojik (mağdurun psikolojik acı çekmesine veya 
yaralanmasına neden olmayı amaçlayan davranışlar)

3.	 Cinsel (cinsel nitelikte rıza dışı dokunma)

4.	 Finansal sömürü (mağdurun malının veya parasının kötüye 
kullanılması/istismar edilmesi)

5.	 İhmal (bir bakıcının bağımlı bir mağdura yeterince 
bakmaması)

Bu derlemede acil kliniklerine başvuruda bulunan yaşlı 
hastalarda, yaşlı istismarı konusunda radyologların neleri 
bilmesi gerektiği tartışılacaktır.

YAŞLI İSTİSMARININ TANINMASI VE RİSK 
FAKTÖRLERİ

Yaşlı istismarının prevalansını tespit etmek, istismarın yeteri 
kadar tanınmaması ve yetersiz raporlanması nedeniyle zordur. 
Ancak topluluk halinde yaşayan yaşlı yetişkinlerin yaklaşık 
%10’unun isitismara uğradığı tahmin edilmektedir [5, 6]. Bu 
oran daha da yüksek olabilir. Acil servise başvurada bulunan 
yaşlı yetişkinlerin istismara uğrama prevalansları ülkelerin 
kültürlerine ve yaşam biçimlerine göre değişkenlik göstermekle 
birlikte bu oran %2,2 ila %18,4 arasında değiştiği bildirilmiştir 
[7]. Ülkemizdeki verilerde dünyadaki gibi yaşlı istismarının 
bildirimi ve tanınmasındaki sorunlardan dolayı oldukça 
azdır [8]. Yaşlı istismarında sadece fiziksel değil psikolojik 
istismarında olabileceği göz önünde bulundurulduğunda bu 
rakamların daha da fazla olabileceği gerçeği durumun önemini 
ortaya koymaktadır. Bu yüzden yaşlı istismarı konusunda 
sağlık profesyonellerinin ve toplumun duyarlılığının artması 
gerekmektedir. 

Yaşlı istismarı tanınmasında bazı risk faktörlerinin bilinmesi acil 
servislerde yardımcı olacaktır. Yaşlı istismarı için kadın cinsiyette 
olmak erkek cinsiyete göre daha yüksek risk oluşturmaktadır [9]. 
Kişinin beden sağlığının kötü olması, bedensel ve işlevsel olarak 
başkasına bağımlı olması, öz savunmasını yapamamasından 
dolayı fiziksel, ekonomik ve duygusal istismarla ilişkili risk 
faktörleridir [10]. Yaşlı istismarında kişinin zihinsel, bilişsel ve 
davranışsal bozukluklarının olması kötü muamaleye maruz 
kalma olasılığını artırmaktadır [9]. Diğer bir risk faktörü ise 
sosyoekonomik olarak düşük gelirli olmaktır [11].

Yaşlı istismarı ve ihmalinin tanınmasını ve bildirilmesini 
etkileyen bazı faktörlerde bulunmaktadır. Bunları iki gruba 
ayırabiliriz. Yaşlıların kötüye kullanımı bildirmeme nedenleri; 
daha fazla istismar edilme endişesi, evden ayrılıp bakımevine 
yerleşme endişesi, genellikle bir aile üyesi olan bakım 
sağlayıcının sıkıntı çekeceği endişesi, taciz edilmekten utanma, 

bakıcısına yük olmaktan kendilerini sorumlu tutma, özgüvende 
bozulma ve istismarı hakettiği duygusu, demans nedeni ile 
iletişim kuramamadır. Tıbbi bakım sağlayıcılarının istismarı 
bildirmeme nedenleri: istismar konusunda yeterli bilgilerinin 
olmaması, istismarı/ihmali tanımama ve hastanın tıbbi 
durumunu başka bir nedene bağlama ve yanlış yorumlama, 
durumları yaşlılığa bağlı nedenler olarak değerlendirme, 
bildirim yapıldığında güvende olmayacağı endişesidir [12-14]. 

Acil servislerde yaşlı istismarının klinisyenler ve radyologlar 
için uyarıcı bulguları bulunmaktadır. Ancak yaşlı istismarı, 
çocuk istismarı kadar iyi tanınmamaktadır. Radyolog açısından 
yaşlı istismarının tanınmasındaki zorluklar, hem görüntüleme 
bulgularının spesifik olmaması hem de bu konuda yeteri kadar 
eğitim ve deneyimin bulunmamasıdır.

YAŞLI İSTİSMARINDA RADYOLOĞUN ROLÜ 

Sağlık sisteminde yaşlı hastaların özellikle fiziksel istismar 
sonrasında ilk başvuru yerleri acil servislerdir. Bu nedenle 
acil servisler yaşlı istismarının tespiti ve taraması için oldukça 
önemli bir önem teşkil eder [15]. Acil servislerdeki sağlık hizmeti 
sağlayıcıları, mağdurların aileleri dışında sahip oldukları tek 
temas edilen oldukları için kötüye kullanımı tespit etmek ve 
bildirmek için önemli role sahiptir [16]. Çocuk istismarında, 
pediatrik radyologlar, görüntüleme bulguları ile tespitte kritik 
bir rol oynamaktadır. Çocuk istismarının görüntüleme bulguları 
kapsamlı bir şekilde incelenmiş ve karakterize edilmiştir ve 
çoğu zaman, çocuk doktorundan ziyade çocuk radyoloğu 
aslında şüphelenen ilk kişidir [17, 18]. Buna karşılık, yaşlıların 
acil servisi ziyaret etme ve kaldıkları süre boyunca görüntüleme 
yaptırma sıklığına rağmen, acil radyologları şu anda fiziksel 
yaşlı istismarının tespitinde o kadar etkili rol oynamamaktadır 
[19, 20]. İstismarın taranması ve teşhisi için yaşlı hastaların 
görüntülemelerinden nasıl yararlanılacağı konusunda önemli 
bilgi boşlukları bulunmaktadır. Çocuk istismarında kabul 
görmüş genel ve çocuk radyologları tarafından tanınan 
posterior kosta kırıkları, metafiz köşe kırıkları ve çökmüş kafatası 
kırıkları gibi yüksek duyarlılığa ve özgüllüğe sahip yaranlanma 
tiplerinin aksine yaşlı kişilerin fiziksel istismarında tipik 
tanımlanmış bulgular bulunmamaktadır [21]. Yaşlı hastaların 
fiziksel istismarının tespitindeki diğer bir zorluk ise hastaların 
yaşlarından dolayı yaşla birlikte ortaya çıkan sağlık sorunları 
ve komorbiditeleri durumlarıdır. Bu sağlık sorunları istismar 
bulgularını taklit edebilir ve yanlış yorumlanmasına neden 
olabilir. Örneğin, osteoporoz kemik kırılganlığını artırır ve yaşlı 
hastaları nispeten düşük enerjili yaralanma mekanizmalarıyla 
kırıklara daha yatkın hale getirir, bu da herhangi bir yaralanma 
ve istismar arasında ayrımı zorlaştırabilir. Denge bozukluğu 
ve antikoagülasyon tedavisinin kullanımı da yaşlı hastaları sık 
düşme ve intrakraniyal veya visseral organ kanamasına daha 
duyarlı hale getirir [21, 22].



Kaya ve Dilek. 
Yaşlı İstismarında Acil Radyoloji 163

Radyologların yaşlı istismarının tespitindeki rolüne ilişkin bu 
sınırlı bakış açısı, yaşlı istismarının görüntüleme bulguları 
hakkındaki bilgi eksikliğinin hem bir sonucu hem de potansiyel 
bir katkısıdır. Radyologların yaşlı istismarının tanınmasındaki 
çocuk istismarı kadar aktif bir rollerinin olmadığının inancı 
klinisyenler tarafından benimsenmiş olup radyologla iletişimleri 
bu konuda oldukça sınırlıdır. Genellikle acil servislerde 
hastayı ilk gören acil tıp hekimi sıklıkla kendi anamnezi ve 
muayenesi ile istismarı tespit etme yolunu tercih etmektedir. 
Bu durum da acil radyologlara aktarılan bilgilerin minimal ve 
sığ kalmasına neden olmakta ve radyologların verebilecekleri 
katkıyı sınırlamaktadır [21]. Bu iletişim eksikliğinin ciddiyeti, 
acil servis doktorları ve geriatristlerin yaşlı istismarı olgularını 
güvenilir sıklıkta gördüklerini bildirirken, birçok kıdemli acil 
radyoloğun tüm kariyerleri boyunca hiç ya da yok denecek 
kadar az yaşlı istismarı olgusu gördüklerini bildirmeleri ile 
açıkça görülmektedir [23].

Bu sorunu aşmak için acil tıp hekimlerini yaşlı istismarı 
değerlendirmelerinde yalnızca yatak başı değerlendirmeye 
güvenmek yerine, görüntülemeyi potansiyel bir öngörü 
kaynağı olarak görmeye teşvik etmeli ve özellikle görüntüleme 
taleplerinde yaralanma mekanizması ve fonksiyonel durum 
hakkında bilgi sağlamanın önemi belirtilmelidir. Bu iletişim 
stratejisi sayesinde radyologlar yaşlı istismarı olgularıyla ilgili 
deneyim kazandıkça, yaşlı istismarının tespiti ve yönetimi için 
yeni görüntüleme stratejileri ve araçları oluşturma konusunda 
giderek daha fazla güçlenilecektir. 

YAŞLI İSTİSMARINDA GÖRÜNTÜLEME BULGULARI

Rutin radyoloji pratiğinde acil servislerde kanıta dayalı 
görüntülemenin yaşlı fiziksel istismarı ile ilişkili olduğunu 
belirlemek için daha fazla araştırma yapılması gerekse de, 
yaşlı fiziksel istismarını öngörebilecek potansiyel görüntüleme 
bulguları literatürde sınırlı ve çoğunlunluğu olgu raporu 
şeklindedir. Radyologların fiziksel yaşlı istismarı konusunda 
yeterli eğitim ve bilgilerinin olmaması nedeni ile konuyla 
ilgili çalışma sayısının az olması bu durumu açıklayabilir 
ve çalışma sayısının azalığı nedeniyle de radyologlar için 
geliştirilmiş bir algoritma bulunmamaktadır. Ancak acil 
servislerde görüntüleme bulguları ile fiziksel yaşlı istismarı 
şüphesi uyandırabilecek temel birkaç ipucu olabilecek 
husus bulunmaktadır. Bunlardan en önemlisi radyolojik 
görüntülemede yaşlı istismarı tespitine yardımcı olabilecek 
durum hastanın yaralanma mekanizması ile görüntüleme 
bulgularının uyumsuzluğudur [6, 15, 24]. Görüntüleme 
bulguları ile bildirilen tarih ve yaralanma paterni arasındaki 
tutarsızlıklar istismar şüphelerini artırmalıdır. Örneğin, düşük 
enerji mekanizması rapor ediliyor ancak görüntülemede yüksek 
enerji yaralanması gözleniyorsa istismardan şüphelenilmelidir. 
Acil radyolojik görüntülemede radyolog için fiziksel yaşlı 
istismarını tespiti konusunda şüphe uyandıracak bir başka 

durum ise iyileşmenin çeşitli aşamalarının eşlik ettiği travma 
bulgularının tıbbı bir nedeninin olmaması, tekrarlayan travmayı 
düşündürmelidir (Resim 1) [15]. Yaşlı fiziksel istismarında bir 
diğer önemli ipucu olabilecek durum ise kasıtlı olmayan bir 
travmayla oluşması muhtemel olmayan bir bulgunun varlığıdır 
[23]. Örneğin, uzanmış bir elin üzerine düşüldüğünde el 
bileğinde yaralanma meydana gelmesi yaygındır; ancak distal 
radyal metafiz kırıkları distal ulnar diyafiz kırıklarından çok 
daha yaygındır ve bu kırıklar istismar şüphesini artırmalıdır 
(potansiyel bir savunma mekaniznası sonucu) [25].

Yaşlı fiziksel istismarının şüphesinde veya tanısında patognomik 
görüntüleme bulguları tanımlanmış olmasa da radyologların 
acil serviste görüntüleme bulgularını değerlendirirken yukarıda 
bahsedilen temel durumlar dışında da bazı görüntüleme 
bulgularını akılda tutmaları faydalı olacaktır. Yaşlı fiziksel 
istismarında en sık bulgular üst ekstremitelerde, maksillofasial 
bölgede, baş, boyun ve sırt bölgesinde morarma olarak 
karşımıza çıkmaktadır [20, 26, 27]. Acil servislerde istismar 
olgularını en sık travmatik bulgular ve bunların da büyük bir 
çoğunluğunu fraktürler oluşturmaktadır.

Yaşlı fiziksel istismarında en sık ortopedik sorunlar ile bulgu 
vermektedir. Kemik fraktürleri, yaşlı fiziksel istismarında üst 
ekstremite kemik fraktürleri tüm istismar bulguları içerinde 

Resim 1. Evde düşme sonrası acile başvuran 68 yaşındaki 
erkek hastada, koronal plan BT görüntüde (A) non-deplase 
fraktür (sarı ok), 3 boyutlu reformat BT görüntüde (B) non-
deplase fraktüler (kırmızı ok) ve aksiyal plan BT görüntülerde 
(C ve D) deplase fraktürler (sarı ok) izlenmiştir. BT, bilgisayarlı 
tomografi.
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%39 ile en sık karşılaşılan durumdur (Resim 2) [27, 28]. Uzun 
kemiklerde özellikle spiral fraktür, dönme veya bükülme 
kuvvetinden kaynaklanan uzun kemik kırıklarıdır ve özellikle 
travma öyküsü yoksa istismar açısından şüphe belirtilmelidir. 
Çocuklarda istismar dışında travmaya bağlı olabileceği 
bildirilse de yaşlı istismarı için tanımlanan bir durum olup 
olmadığı araştırılmamıştır. Ancak spiral fraktür saptandığı 
zaman oluş mekanizması hakkında ayrıntılı bir değerlendirme 
açısından klinisyenle istirmar olup olmadığı konusunda 
iletişime geçilmelidir. Kemik yapılarla ilgili bir diğer akılda 
bulunulması gereken fraktür ise distal ulnar fraktürdür [6]. 
İstismara uğrayan kişinin kendini savunması sırasında kolunu 
yükseltmesi sonucunda aldığı darbe ile ortaya çıkabilecek 
bir fraktür türüdür. Fraktür beraberinde ön kol lateralinde 
morarmalar eşlik edebilir (Resim 3).

Baş boyun düzeyinde özellikle maksillofasiyal fraktürler 
sıklıkla istismarla ilişkili olabilir [25]. En sık burun ve özellikle 
sol zigomatik kemik fraktürleri görülür. Zigomatik kemikte 
fraktürün solda olması hemisferik baskınlığı ile ilişkili olabilir 
(Resim 4) [25]. Mandibular fraktür de istismara uğrayan 

yaşlılarda nispeten yaygın olarak görülür, mandibular açı 
ve kondiller en sık yaralanan alanlardır [25]. Yaşlı istismarı 
ve aile içi şiddet olgularında bildirilen bu tür maksillofasiyal 
yaralanmaların, düşmeler gibi günlük kaza sonrası travmalarda 

Resim 3. Travma sonrası acile başvuran multiple myelom 
tanılı 73 yaşındaki kadın hastada, çekilen direkt grafilerde (A, 
B ve D) ve BT görüntüde (C) ulna ve radius distalinde deplase 
fraktürler izlenmiştir (sarı oklar). Ayrıca kemik yapılarda 
multiple litik lezyonlar izlenmiştir. BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 4. Acil servise darp sonrası başvuran 60 yaşında 
erkek hastada sol zigomatik fraktür (beyaz ok) ve periorbital 
yumuşak doku hasarı (sarı ok) izlenmektedir.

Resim 2. Düşme sonrası acile başvuran 70 yaşında kadın 
hastada, aksiyal plan (A) ve koronal plan (B) BT görüntülerde 
humerus boyun kesiminde deplase fraktürler (sarı oklar) 
ve koronal 3 boyutlu reformat BT görüntüde (C) humerus 
boyun kesiminde deplase fraktür izlenmiştir (kırmızı ok). BT, 
bilgisayarlı tomografi.
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nadiren geliştiğini bilmek önemlidir [25, 29]. Yüksek enerjili 
etkiye sahip fraktürler darbe sonrası özellikle kosta ve omuz 
eklemi oluşturan kemik yapılarda proksimal humerus, klavikula 
ve skapulada ortaya çıkabilir [15]. Görülebilen bir diğer fraktür 
ise posterior kosta fraktürleridir ve özellikle istismara uğrayan 
kişinin sırtına darbe almasıyla ortaya çıkmaktadır [26]. Fraktürle 
birlike deride morarma ve yumuşak dokuda şişlik eşlik edebilir. 

Fiziksel yaşlı istismarında bir diğer yönlendirici ise iyileşmenin 
farklı aşamalarında birden fazla fraktürün olmasıdır. 
İyileşmenin farklı aşamalarının olması tıbbı bir durum 
(osteoporoz, malignite, osteomalizi gibi) ile açıklanamıyorsa 
fiziksel yaşlı istismarı açısından şüphelenilmelidir. Birden fazla 
fraktürü olan hastalarda olası fiziksel istismar açısından şüphe 
ile yaklaşılmalıdır [30]. Fraktürler dışında dislokasyonlarda 
fiziksel istismar şüphesi için uyarıcı olabilir. Özellikle omuz 
dislokasyonu en karşılaşılan durumdur. Omuz dislokasyonları 
ilk kez, birden fazla kere veya bilateral olabilir [31]. Nöbetler, 
hipoglisemi, spor yaralanmaları veya (geçmişte daha fazla) 
elektrokonvülsif tedavi gibi iki taraflı omuz çıkığına neden 
olabilecek kaza yada organik nedenler, yaşlı istismarı tanısı 
konmadan önce hariç tutulmalıdır. Ayrıca diğer bir uyarıcı 
durum da sternoklaviküler eklem dislokasyonudur [22]. Bu 
dislokasyon doğrudan uygulanan güç sonucu oluşur. 

Acil servislerde hastaları ilk gören hekimlerin inspeksiyonda 
değerlendirdiği, çoğu zaman görüntüleme yöntemlerine 
başvurmadan yaşlı fiziksel istismarını tespit ettikleri sık 
karşılaşılan bulgu yumuşak doku hematomlarıdır. Öte 
yandan yumuşak doku hematomları yaşlı hastalarda yaşla 
birlikte istismar dışında da ortaya çıkabilecek bir bulgu 
olabilir. Ancak bazı lokalizasyonalarda görülen hematomların 
saptanması durumunda istismar açısından uyarıcı olmalıdır. 
Bu bölgeler boyun, ayak tabanları, kalçalar, arka gövde, baş, 
kolların iç kısımları ve genital organlaraki yumuşak doku 
hematomlarıdır. Yaşlı hastaların muayenesinde morluk veya 
hematom olması durumunda hastaların bilişsel fonksiyonları 
normal ise nedenini sorgulamak gerekir. Bilişsel fonksiyonları 
normal olmayan hastalara için yumuşak doku hematomlarının 
nedenin değerlendirilmesinde dikkatli olunmalıdır [32].

Acilde değerlendirilen maksillofasiyal travmalar yaşlı hastalarda 
kaza ile gelişmiş olabileceği gibi fiziksel istismarında önemli 
bir bulgusu olabilir [33]. Maksillofasial travmalarda sıklıkla bir 
kemik fraktürü ve beraberinde yumuşak doku ekimozları ve 
hematomları eşlik edebilir.

Yaşlı hastalarda kafa travması, yüksek morbidite ve mortalite 
oranları ile ilişkili ciddi fiziksel istismar olguları da yaygındır, 
subdural kanamalar yaşlı istismarı durumlarında yaygın ölüm 
nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır (Resim 5) [34]. Ne yazık ki, 
iskemik inme ile subdural, intraparankimal ve subaraknoidal 
kanamalar dahil olmak üzere travmatik olmayan intrakraniyal 

kanamalar, künt travmanın etkilerini taklit edebilir [35, 36]. 
Tüm bu durumların klinik bulguları baş ağrısı, değişen zihinsel 
durum veya fokal nörolojik defisit olarak karşımıza çıkar. 
Ayrıca, yaşlanma ile ortaya çıkan intrakraniyal değişiklikler 
(ateroskleroz ve atrofi gibi morfolojik ya da sistemik hadiseler) 
ve artan antikoagülan ilaç kullanımı gibi durumlar subdural 
hematom için risk faktörleri olarak karşımıza çıkmaktadır. 
İstismar dışı subdural hematom için yaşlı hastalar her ne 
kadar genç popülasyona göre daha yüksek risk altında olsa da, 
subdural hematomun bir fiziksel istismar bulgusu olabileceği 
akılda tutulmalıdır. Tekrarlayan, yeni gelişen ve farklı 
lokalizasyonlarda subdural hematomun saptanması ile birlikte 
kalvariyal fraktürlerin olması fiziksel yaşlı istimarı açısıdan 
şüphe uyandırmalıdır [15, 20]. 

Yaşlılarda toraks ve batın travmaları da istismar sonucunda 
ortaya çıkabilir. Ancak bu bulgulara dair literatürde 
tanımlanmış spesifik bir bilgi bulunmamaktadır. Fiziksel yaşlı 
istismarı tanısında, toraks ve batın travmaları da hasar oluş 
mekanizmaları açısından iyi sorgulanmalıdır. 

SONUÇ

Yaşlı istismarı ile ilişkili görüntüleme bulgularının bilinmesi, 
doğru tanının konmasını kolaylaştırmak için önemlidir. 
Yaşlı fiziksel istismarının görüntüleme bulgularından 
bazıları fiziksel istismar olmadan da ortaya çıkabileceği, 
yaşlı hastaların ek hastalıklarının sonucu benzer bulguların 
oluşabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Temel olarak 
yaralanmanın oluş mekanizmasına odaklanılmalı ve bu 
yaralanmayı açıklayabilecek bir klinik öykünün olup olmadığını 
değerlendirmek gerekir. Doğru bir istismar olgusunun tanısı 
için klinisyenler ve radyologlar arasındaki iletişim iyileştirilmeli 

Resim 5. Yaklaşık bir hafta arayla ikinci kere darp edilme 
sonrası acile getirilen 64 yaşında erkek hastanın parankim 
ve kemik pencere aksiyel BT görüntülerinde, muhtemelen 
önceki darp nedeniyle oluşmuş subakut evrede ince subdural 
hematom (siyah ok), pnömosefali (sarı oklar), fraktürler 
(beyaz oklar) görülmektedir. Hastanın eşlik eden sağda çoklu 
maksillozigomatik fraktürleri de mevcuttu (gösterilmedi). BT, 
bilgisayarlı tomografi.



Kaya ve Dilek. 
Yaşlı İstismarında Acil Radyoloji166

ve multidisipliner bir yaklaşım sağlanmalıdır. Yaşlı istismarı 
konusunda, diğer tıbbi uzmanlık alanlarıyla işbirliği ve 
radyologların yaşlı istismarı tanısındaki görüntüleme 
bilgilerinin ve farkındalıklarının iyileştirilmesi için daha fazla 
araştırma ve çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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Cevaplar: 1e,     2c,     3c,     4d,     5a

I-Fiziksel
II-Psikolojik
III-Cinsel
IV-Finansal

1. Yukarıdakilerden hangisi yada hangileri yaşlı istismarı tiplerindendir?

a. I ve II
b. II ve III
c. I, II ve III
d. II, III ve IV
e. I, II, III ve IV

2. Tıbbi literatürde geçen ilk yaşlı istismarı bildirimi hangi tarihtedir?

a.	 1950’lerde
b.	 1960’larda
c.	 1970’lerde
d.	1980’lerde
e.	 1990’larda

3. Yaşlı istismarı ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

a.	 Yaşlı nüfusunun artmasıyla sıklığı giderek artmaktadır.
b.	 Olgular sıklıkla ilk olarak acil servis hekimlerince görülmektedir.
c.	 Yaşlı istismarı tanısında kesin radyolojik bulgular mevcuttur.
d.	Yaşlı istismarında en sık fiziksel bulgu kemik fraktürleridir.
e.	 Yaşlı istismarının radyolojik görüntülemesi ile ilgili literatürde yeterli çalışma bulunmamaktadır.

4. Aşağıdakilerden hangisi yaşlı istismarı için yüksek risk faktörü değildir?

a. Kadın cinsiyet 
b. Zihinsel problemin olması
c. Bedensel defisit varlığı
d. Yüksek ekonomik düzey
e. Düşük sosyal statü

I-Yaralanma mekanizması ile görüntüleme bulgularının uyumlu olması
II-Tekrarlayan travmaların varlığı
III-Tek iyileşme aşamasına dair bulguların olması

5. Yukarıdakilerden hangisi ya da hangileri yaşlı istismarı için anlamlı bulgulardandır?

a.	 Yalnız II
b.	 Yalnız III
c.	 I ve II
d.	 I ve III
e.	 I, II ve III
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Child Abuse: Things to Keep in Mind in Emergency Radiology
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Çocuk istismarı, acil radyolojide erken tanı ile hayat kurtarabilen 
ciddi bir sorundur. Acil radyoloji pratiğinde, istismar şüphesine 
yönelik bulguların dikkatlice ve erkenden saptanması hayat 
kurtarıcıdır. Fiziksel istismar en sık kranial bölge, iskelet sistemi 
ve organ yaralanmaları ile bulgu verirler. Şüpheli bulguların 
doğru şekilde raporlanması ve ilgili birimlere bildirilmesi yasal bir 
zorunluluktur.

Anahtar Kelimeler: Çocuk istismarı, kaza dışı travma, 
görüntüleme, radyografi, BT, MRG

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Çocuk istismarının acil radyoloji pratiğinde erken tanı ve dikkatli değerlendirme ile nasıl hayat kurtarıcı olabileceğini kavramak. 
•	 Fiziksel istismara uğramış çocuklarda kranial, iskelet ve abdominal radyolojik bulguları tanımak ve bunların raporlanmasındaki kritik 

noktaları anlamak.
•	 Çocuk istismarı şüphesinde yaşa uygun radyolojik görüntüleme protokollerini öğrenmek ve yasal bildirim yükümlülüklerinin önemini fark 

etmek.

GİRİŞ

Hızlı ve yoğun sirkülasyonu olan acil radyoloji pratiğinde, hasta 
öyküsü şüpheli olmayan, olağan dışı yerlerde ve şekilde travma 
izi bulunmayan, klinik olarak akla getirilmeyen fiziksel istismar 
olgularında, radyolojik bulgular çocukların sessiz çığlığıdır. Bu 
nedenle fiziksel istismar açısından şüpheli radyolojik bulguların 
erkenden saptanması radyologların en önemli görevidir [1]. 
Hangi klinik ve öykü ile gelirse gelsin radyolojik bulguların 
dikkatle değerlendirilmesi istismar için şüphe uyandırır ise 
çocuk için hayat kurtarıcı olur. Örneğin; üst solunum yolu 

enfeksiyonu şikayetleri ile getirilen bir yenidoğanda tek taraflı 
humerus kısalığından şüphelenilip gizli kalmış humerus 
fraktürünün saptanması fiziksel istismar tanısının anahtarı 
olabilir (Resim 1). 

Çocuk istismarı tüm dünyada yılda yaklaşık 155.000 çocuğun 
ölümüne sebep olan çok ciddi bir halk sağlığı problemidir 
[2]. Acil servise başvuran çocuklarda istismar saptanma 
oranları %0,2 oranında olup çok düşüktür. Acil servislerde 
çocuk istismarına yönelik tarama değerlendirilmesi yapılması, 
potansiyel çocuk istismarının tespit oranını artırsa da tam 
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olarak geçerli bir tarama yöntemi henüz bulunmamıştır [3]. 
Ülkemizde çocuk istismar olgularının boyutu ve sıklığı maalesef 
tam olarak bilinmemektedir; yapılan retrospektif bir çalışmada 
acile başvuran 0-18 yaş grubunda %0,8 oranında istismar 
tanısı konulduğu ancak yeterince bildirim yapılmaması ve 
farklı öykü verilmesine bağlı olarak bu oranın düşük olduğu 
yorumunda bulunulmuştur [4]. İstismar mağduru çocuklar 
sıklıkla “nefes almada zorluk” veya “etrafa ilgisizlik “ gibi 
spesifik olmayan şikayetlerle acil servise getirilirler [5]. Acil 
servis radyografilerinin resmi olarak raporlanması gözden 
kaçabilecek pek çok anormalliği tespit eder ancak böyle bir iş 
yükünü karşılamak günlük hayat pratiği ile bağdaşmaz. Seçici 
bir raporlama politikası belirlenmesi, gereksiz tetkik ile hasta 
bakımından ödün verilmemesi arasındaki hassas dengeyi 
sağlamak açısından önemlidir [6]. Çocuk acil servisinde istismar 
ve ihmal açısından geçerli bir tarama değerlendirmesinin olması 
mağdur çocukların yakalanabilmesi açısından anlamlıdır. Bu 
tarama değerlendirmesinde radyologlar açısından en kıymetli 
sorular; travma bulgusunun hasta öyküsü ile uyumluluğu ve 
tedavi için geç başvuru varlığının olup olmadığıdır [7]. 

Kaza sonucu olmayan, fiziksel yaralanmaya yol açan her türlü 
hareket ve davranış fiziksel istismardır ve ingilizce literatürde 
“non-accidental trauma” olarak isimlendirilir. Fiziksel istismara 
uğrayan çocuğun bulguları ne kadar erken saptanır ise çocuk 
istismar sarmalından o kadar erken kurtulur ve hayatta kalır. 
İstismarcılar maalesef çoğunlukla çocuğun yakın çevresindeki 
kişilerdir (Resim 2).

 Acil servis başvurusu olan bir hastada fiziksel istismar açısından 
şüpheli bulguları saptayan bir radyolog bulgularını çok iyi 

kelimelerle yazılmış bir raporla dokümante etmeli, şüphesini 
başka bir radyolog var ise onunla ön yargı oluşturmadan ikinci 
görüş ile değerlendirmeli; bunu yaparken de mutlaka hastanın 
primer sorumlusu olan ilgili klinisyen hekimi bilgilendirmeli ve 
emin olmadığı şüpheli durumlarda kranium grafisi hariç 10-14 
gün sonra takip grafileri ile olası ilk grafilerde saptanmayan 
fraktürleri değerlendirerek son raporunu vermelidir.

Türk ceza kanununun 280. maddesi ile fiziksel istismar 
bildirimi gerekli bir suçtur. 279. madde ise kamu görevlisinin 

Resim 1. Üst solunum yolu enfeksiyon nedeni 1 haftalık yenidoğanın akciğer grafisinde (A) sol humerusun kısa izlenmesi şüphesi ile 
sol humerus grafisi çekilmiş (B) ve sol humerus şaftında fraktür saptanmıştır.

Resim 2. Psikolojik problemi uzun yıllar farkedilmemiş 
anne tarafından iki kardeşi öldürülen 2 yaşındaki çocuğun 
sol sternokleidomastoid kasında bıçak kesisine sekonder 
oluşmuş düzensiz transvers defektif görünüm (beyaz ok).

A B
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bir suçun işlendiğini görevi ile bağlantılı olarak öğrenip de 
bildirmemeyi veya ihmal etmeyi suç olarak tanımlamıştır. Bu 
nedenle istismardan şüphelenildiği an klinisyene mutlaka sözel 
olarak da bilgi verilmelidir. Yazılı raporda ise şüphe mutlaka 
belirtilmelidir.

ACİL SERVİSTE ÇOCUK İSTİSMARI AÇISINDAN ANLAMLI 
OLABİLECEK RADYOLOJİK BULGULAR 

Acil servise getiriliş hikayesi çok önemlidir bu nedenle 
radyolojik tüm tetkikler değerlendirilirken hastanın anamnezi 
mutlaka okunmalıdır. Anamnez radyolojinin görünmeyen 
güvenlik basamaklarındandır. Özellikle okul öncesi 5 yaştan 
küçük çocuklarda kaza dışı travma ölüm nedeni olarak daha 
büyük yaş grubuna göre çok daha sık izlenir [8]. 

Acil servisde bir çocuğun kranial, iskelet ve abdominal 
görüntülemeleri değerlendirilip özellikle hikaye ile örtüşmeyen 
bulgular var ise radyolog için istismar açısından dikkatli 
olunması gerekir.

İSTİSMAR AÇISINDAN ŞÜPHE UYANDIRAN RADYOLOJİK 
BULGULAR

Kranial Bulgular

Pediatrik acil bakım uygulamalı araştırma ağı kafa travması olan 
çocuklarda bilgisayarlı tomografinin (BT) kullanımını azaltmak 
amacı ile tasarlanmıştır. Bu algoritma istismar açısından 
klinik ve radyografik şüpheli bulgusu olan veya istismardan 
şüphelenilen hastalar için kullanılmaz. Kırıkları tespit etmek 
için etkili olmasına rağmen kafa travması sonrası intrakranial 
yaralanmayı tahmin etmede radyografiler yetersizdir. Kranial 
BT hızlı, ulaşılabilir, sedasyon gerektirmeyen bir tetkik 

olduğundan günümüzde kranial travmada ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir. Kranial tomografisi çekilmiş istismar 
şüpheli bir çocukta ise olası diğer bulguları değerlendirmek 
için çekilen kemik survey tetkikinde iki yönlü kranium grafisine 
gerek yoktur [9, 10]. 

Bilgisayarlı tomografi sonrası klinik ve radyolojik bulgulara göre 
parankimal hasarın değerlendirilmesi, küçük hemorajilerin 
ayırt edilmesi ve kranioservikal bileşke, spinal kanal 
değerlendirilmesi için manyetik rezonans (MR) görüntüleme 
planlanabilir.

Kafatası kırıkları

Fiziksel istismara bağlı kalvaryal fraktürlerin 1/5’i ilk 
incelemelerde gözden kaçar [11]. İki yaştan küçük fiziksel 
istismara uğrayan çocukların 1/3’den fazlasında ve ölümle 
sonuçlanan olguların %41’inde kafatası kırığı izlenir. Ev içi 1 
metreden daha düşük yükseklikten düşmelerin kalvaryumda 
fraktüre sebep olması beklenmez [10]. 

Bilgisayarlı tomografi ile fraktürlerin saptanması için özellikle 
2 yaştan küçük çocuklarda mutlaka üç boyutlu volüm 
rekonstrüksiyonların yapılması şarttır (Resim 3) [12]. 

Post-travmatik olarak en sık izlenen lineer parietal kemik 
kırıklarının etiyolojisinde travmatik ve non-travmatik 
sebeplerin ikisi de yer alır, ayrımda hastanın hikayesi önemlidir. 
Bebeklerde kazara oluşan kafatası kırıkları genellikle parietal 
kemiği etkileyen basit doğrusal kırıklardır, dallanmaz ve süturu 
geçmez, çoğunlukla tek taraflıdır. Bilateral, geniş, dallanan ve 
süturu geçen kompleks kalvaryal fraktürler, çökme kırıkları, 
sütural diastazis, uyumlu bir yüksek enerjili travma yok ise 
çoğunlukla fiziksel istismara sekonderdir (Resim 4) [13]. 

Resim 3. Pusete çarpma sonucu kafasında yumuşak doku şişliği olan istismar açısından klinik şüphe uyandıran 3 aylık hastanın 
BT’sinde sagittal sütura uzanan fraktürün (beyaz ok) hemen altında 3D BT incelemesinde saptanan ikinci fraktür hattı (kırmızı ok). 
BT, bilgisayarlı tomografi.
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İstismar ilişkili kafatası kırıkları süturlar ile özellikle de sagittal 
sütur ile devamlılık göstermeye, frontal ve oksipital kemikte 
olmaya eğilimlidir [14, 15]. Süturlerin, Wormian kemiklerin ve 
vasküler işaretlerin kırık olarak değerlendirilmemesine dikkat 
edilmelidir. 

İntrakranial patolojiler

Bedenlerine göre daha büyük ağır kafaları ve güçlü servikal 
kasları olmayan küçük bebeklerin şiddetle sarsılması sonucu 
intrakranial patolojiler gelişir. Şiddetli sarsılma sonucu oluşan 
kesme kuvvetleri subdural hematom, subaraknoid hemoraji, 
kontüzyon ve diffüz parankimal hasar oluşturur. Bebeklerde 

istismara sekonder kranial yaralanmaların mortalitesi %5-
35’dir.

Subdural hematom, retinal hemoraji, ensefalopati sarsılmış 
bebek sendromunun klasik triadıdır [16, 17]. 1970’lerde 
sarsılmış bebek sendromu olarak tanımlanan 1 yaş altı fiziksel 
istismar şekli sarsmanın etiyolojide rolünü açıklasa da tanımda 
kapsayıcı olmaması nedeni ile 2011’den itibaren kaza dışı 
yaralanma adını almıştır [16]. Bebeğin sıkıca tutulup hızla 
sarsılması kortikal köprü venlerde yırtılma yapar; bu yırtılma 
subaraknoid kesimde olur ise ven içi ve dışı basıncı eşitleyen 
minimal hemoraji sonucu köprü vende trombüs, intradural 
kesimde olur ise subdural hemoraji meydana getirir. Köprü 
venlerin dural sınırda duvar kalınlığının ince olması subdural 
hemorajinin subaraknoid hemorajiden daha sık olmasının 
nedenidir [18, 19].

Multifokal, bilateral ve/veya interhemisferik/parafalsin 
subdural hemorajiler fiziksel istismar ile birlikte sık izlenir [20, 
21]. Standart beyin pencere görüntülerinde bitişik kalvaryum 
nedeni ile ince subdural kanamaları tespit etmek için ara 
pencereler rutin olarak kullanılmalıdır. Subdural hemorajilerin 
BT ve MR incelemede görünümlerine göre akut, subakut ve 
kronik olması travma tarihi için anlamlı değildir, asıl anlamlı 
olan farklı yaşlardaki hemorajilerin birarada izlenmesi nedeni 
ile travmanın tekrarlandığı bulgusunun ifadesidir (Resim 5) 
[22]. 

Subdural hemorajinin kronikleşmesi ile birlikte subdural 
higroma gelişir. Subaraknoid mesafenin genişlemesi tomografi 
ile subdural higromayı taklit edebilir, fontanel açık ise ultrason, 
kapalı ise MR ile subaraknoid aralıktaki vasküler yapılar 

Resim 4. İstismar mağduru 5 günlük yenidoğanın kranial 
bilgisayarlı tomografide incelemesinde sol parietal kemikte 
parçalı fraktürle birlikte süturlarda belirgin diyastaz 
izlenmektedir.

Resim 5. İntrakranial patolojilere yol açan (A) bebeğin hızla sarsılması ile (B) köprü venlerde yırtılma kranial BT’de köprü vende 
hiperdens trombüs (ok) veya (C) tekrarlayan travmaya sekonder farklı evrelerde subdural hemoraji (ok başları) olarak izlenir.  
BT, bilgisayarlı tomografi.
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izlenerek geniş subaraknoid mesafe ayırt edilebilir. Benign 
higromalar araknoid villuslardaki immatüriteye sekonder 
gelişir ve 2 yaşa kadar normaldir. Subdural hemoraji sekeli 
veya immatüriteye sekonder gelişim ayrımı yapılamasa da 
subdural higromalar için akut veya kronik terimi kullanılması 
yerine; hipo-hiper-izodens veya mikst terimlerinin kullanılması 
uygundur (Resim 6) [17]. 

Çocuklarda özellikle hemoglobin düzeyi, sedimantasyon 
hızı, serebrospinal sıvı kaçışı gibi pek çok faktör subdural 
hemorajinin görünümünü etkiler. 

Subdural hemoraji, retinal kanamalar, hipoksik iskemik 
beyin hasarı sarsılmış bebeklerin %80’inde uzun kemik ve 
kot fraktürleri ile birliktedir. Subdural hemorajinin takipçisi 
de olan subdural higroma araknoid membran yırtılmasına 
sekonder olarak da gelişebilir [17]. 

Kortikal venler subaraknoid ve dural segmentten oluşur. 
Bebeğin hızla sarsılması köprü venlerde yırtılma yaptığında bu 
yırtılma subaraknoid kesimde olur ise ven içi ve dışı basıncı 
eşitleyen minimal hemoraji vende trombüs oluşmasına yol 
açar. İntradural kesimde kortikal ven yırtılması ise subdural 
hemorajiye sebep olur. Fiziksel istismara sekonder travmaların 
%70’inde intrakranial venöz sistemde patoloji izlenir. Kortikal 
venöz trombüs de bunlardan biridir (Resim 5) [23].

Subdural hemorajilerin BT ve MR incelemede görünümlerine 
göre akut, subakut ve kronik olması travma tarihi için anlamlı 
değildir asıl anlamlı olan farklı yaşlardaki hemorajilerin bir 
arada izlenmesi nedeni ile travmanın tekrarlandığı bulgusunun 
ifadesidir (Resim 5) [22]. 

Diffüz parankimal hasar: İstismara sekonder serebral 
parankimal hasarın aksonal yaralanmadan daha çok hipoksik 
iskemik patolojiye sekonder olduğu bildirilmiştir [17, 24]. Diffüz 
parankimal hasar istismar için spesifik değildir ancak subdural 
hemoraji, retinal hemoraji veya kranioservikal yaralanma ile 

birlikte ise istismar açısından çok spesifiktir. Diffüz parankimal 
hasar erken dönemde çekilen BT ile atlanılabilir. Myelinize 
olmamış beyinde de T2 sekansda beyin ödemi atlanabilir. 
Bu nedenle diffüz parankimal hasar en iyi difüzyon ağırlıklı 
serilerde sitotoksik-watershed ödem ile belirgin olarak izlenir 
[25]. 

Venöz sinüs trombozu: Fiziksel istismara sekonder travmaların 
%70’inde intrakranial venöz sistemde patoloji izlenir. İstismara 
sekonder köprü venlerin subaraknoid kesimindeki yaralanması 
bu düzeyde tromboza sebep olur bu venlerdeki trombotik 
materyal ve köprü ven içerisindeki uzanımı kontrastlı kranial 
tomografide veya MR venografide «iribaş-tadpol» işareti 
olarak adlandırılmıştır. Aksiyel BT ve koronal MR kesitlerinde 
sarsılmış bebeklerde izlenebilen bu bulgu literatürde subdural 
hematomun travma zamanlaması için kullanılmaması 
uyarısına karşılık köprü ven trombüsünün akut veya subakut 
bir bulgu olduğunu göstermesi açısından kıymetlidir [19]. 

Subpial kanama: Pia mater ve korteks arasındaki kanamadır 
ve ekstraaksiyel  intrakranial kanamanın nadir görülen bir 
şeklidir. Bu nedenle yüzeyel venlerdeki kanamalar direkt 
olarak etraflarında leptomeningeal bariyer olmaması nedeni 
ile subpial alana uzanır (Resim 7) [26]. 

Epidural kanama: İstismarda kalvaryal fraktür yok ise epidural 
kanama izlenmeyebilir ancak yumuşak kalvaryum kemiği 
nedeni ile izlenen depresyon-ping-pong kırıklarında epidural 

Resim 6. Bilateral frontoparietal subdural higroma.
Resim 7. Dokuz aylık bebekte sağ frontalde subpial kanamaya 
sekonder hiperdens görünüm (beyaz ok).
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kanama gelişebilir (Resim 8). 

Retinal hemoraji: Özellikle sarsılma şeklinde istismara uğrayan 
çocukların %94’ünde göz içi kanamalar meydana gelir. Optik 
sinir ve glob bileşkesinde tekrarlayan rotasyonel torsiyon bu 
bölgedeki köprü venlerde yırtılmaya ve peripapiller skleral 
hemorajiye yol açar [27]. Retinal hemoraji genellikle klinik 
muayenede tanı alır ancak bir çocukta ciddi oküler ve fasiyal 
travma yok iken retinal hemoraji saptanması kaza dışı travma 
açısından spesifiktir (Resim 9) [28]. Retinal hemorajinin çocukluk 
çağı lösemilerinde sık izlendiği akılda bulundurulmalıdır [29]. 

İSKELET BULGULARI 

Morluklar, yanık izleri gibi cilt lezyonlarından sonra kırıklar 
fiziksel istismarın en önemli ikinci bulgusudur [30]. 

Kırıklar

Fiziksel istismara uğrayan her üç çocuktan birinde kemik 
fraktürü izlenir [31]. Yürümeyen bir çocukta hasta hikayesi ile 
uyumsuz her türlü fraktür fiziksel istismar açısından şüphelidir 
[32]. Bir yaşından küçük çocuklarda istismara ait kırıkların oranı 
%24,9 iken bu oran 2-3 yaş çocuklarda %2,9’a düşer. İki yaş altı 
sağlıklı çocuklarda kırık insidansı %0.07’dir [22]. Pediatrik fraktür 
paternlerini hiçbiri istismar için spesifik değildir. Çocuklarda 
istismar açısından anlamlı kırıkların %76’sı uzun kemiklerde, 
%8’i kalvaryumda, %8’i ise göğüs kafesindedir [33]. Fraktürler 
uygun pozisyonda çekilmiş bir grafi yok ise gözden kaçabilir. 
Bir çocukta farklı yaşlarda birden fazla fraktür varlığı, klavikula, 
akromion, sternum, el ve ayak küçük kemiklerindeki fraktürlerin 
özellikle 1 yaş altında saptanması şüphelidir (Resim 10). 

Klinik ile örtüşmeyen, şüpheli bir kırık saptanan her çocukta 
kemik survey ile diğer tüm kemik yapılar taranmalıdır.

Uzun kemik kırıkları: Önemli bir yüksek enerji etkisi (trafik 
kazası) yok ise yürümeyen bir çocukta uzun kemik şaft kırığı 
daima fiziksel istismar açısından şüphelidir [32]. Kemik kırıkları 
istismar için çoğunlukla spesifik sayılan metafiz kırıklarından 
dört kat daha sık görülür ancak düşük özgüllüğe sahiptir. 
Fraktürler uygun pozisyonda çekilmiş bir grafi yok ise gözden 
kaçabilir.

Kırık sonrası oluşan kalluslar, anormal kemik deformasyonları 
fiziksel istismardan haftalar, aylar ve hatta yıllar sonra saptanan 
grafi bulguları olabilir. İyi alınan bir anamnez ve hikaye ile 
uyumsuz kırıklar önemlidir (Resim 11). 

Resim 8. Sol parietal kemikte epidural hematom (ok başı) (A) ve eşlik eden kemik fraktürü izleniyor (oklar) (B).

Resim 9. Nöbet geçirme nedeni ile acile getirilen hastada 
glob posteriorunda hiperdens retinal hemoraji (siyah yıldız).
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Klasik metafizyel lezyonlar: Şiddetle sarsılan çocuklarda 
traksiyonel ve torsiyonel kuvvetler sonucu oluşan; X-ışının 
geliş açısına bağlı görünümüne göre kova sapı kırığı, köşe kırığı 
olarak adlandırılan kırıklardır. Fiziksel istismar için neredeyse 
tanı koydurucudur [34]. En sık distal femur, tibia, proksimal 
humerusda izlenir. Olgunlaşmamış metafizdeki mikrokırıklar 
sonucu gelişir. Acil servisde çekilen grafilerde saptanmaları 
zordur ancak istismardan şüphelenilmesi üzerine özenle ve 
ayrı ayrı çekilmiş kemik survey grafilerinde izlenebilirler (Resim 
12). Babygram şeklinde bebeğin tüm vücudunun grafisinin 
çekilmeye çalışıldığı tetkik ile ayırt edilmeleri mümkün değildir 
(Resim 13). 

Kot kırıkları: Üç yaş altı bir çocukta kot fraktürü fiziksel istismar 
açısından oldukça spesifiktir. Küçük çocuklarda kotların elastik 
olması nedeni ile kot fraktürü çok nadir izlenir. İstismar 

Resim 10. (A, B) Akciğer grafisinde sağ klavikulada fraktür saptanan ve intrauterin darp almış bebeğin (beyaz oklar); (C) 8 yıl sonra 
devlet korumasında yapılan takibinde izlenen VP şantı klavikula fraktürü iyileşse bile diğer hasarların ne kadar büyük olduğunu 
gösteriyor. VP, ventriküloperitoneal şant.

Resim 11. (A) Akciğer grafisinde sağda 6. kot posteriorunda fraktür (ince ok) ve sağ humerus medialinde şüpheli periost reaksiyonu 
izlenen (kalın ok) hastanın çekilen grafisinde; (B) malpozisyone kallus oluşturmuş fraktür hattı saptanmıştır.

Resim 12. Üç aylık bir bebekte proksimal tibiada seperasyona 
yol açmış metafizyal fraktür (ince beyaz ok) (A); 18 aylık 
bebekte distal femurda köşe kırığı (beyaz ok) (B).

A

A

A

B

B

B
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olgularında çocuğun sıkıca tutulup sarsılması ile meydana 
gelen kot fraktürlerinin akut dönemde inkomplet ve minimal 
deplase olması nedeni ile tanınması zordur [32, 35]. İyileşme 
evresinde kallus formasyonunun oluşması ile kot fraktürleri 
akut travmadan 14 gün sonra alınan grafilerde daha iyi tanınır 
(Resim 11). 

Fiziksel istismar mağduru çocuklarda yapılan otopsi 
çalışmalarında 5, 6, 7, 8. kotlarda anterior ve posteriorda 
saptanan kot fraktürlerinin 2/3’ü çekilen kemik survey 
grafilerinde maalesef saptanamamıştır [36]. Kot kırıklarının 
vizualizasyonu açısından kemik survey incelemelerinde 
toraksın oblik grafilerinin alınması özellikle posterior kot 
kırıklarını göstermek açısından önemlidir [37]. Acil serviste 
çocukta kardiyopulmoner resüssitasyon esnasında bile kot 
fraktürü gelişmesi çok nadirdir ve eğer gerçekleşir ise genellikle 
anterior kostokondral bileşkededir. 

Vertebra kırıkları: Özellikle 2 yaş altı çocuklarda izole vertebra 
kırıkları fiziksel istismarın tek bulgusu olabilir. Yan vertebra 
grafileri dikkatli değerlendirilmelidir ancak istismara sekonder 
kırıkların %0-3’ünde vertebra fraktürü izlenebilir [38]. İstismara 
sekonder kafa travmalarının %1’inde eşlik eden spinal travma 
da mevcuttur. İstismara ait intrakranial patolojik bulgu ve 
şüphesi olan her çocukta kranial MR çekilecek ise mutlaka 
spinal MR’de tetkike eklenmelidir [39]. 

El ve ayak kırıkları: İki yaştan küçük bir çocukta metakarpal, 
metatarsal kırıklar nadirdir. Klinik şüphe halinde kemik survey 
yapılması halinde diğer kemiklerde de istismara ait bulguların 
saptanması çok büyük bir olasılıktır [40, 41]. 

Diğer kırıklar: Hastanın öyküsü ile uyumsuz skapula, sternum 
ve spinöz proçes fraktürleri çocuklarda istismar açısından 
kırmızı bayraklı fraktürlerdir ve grafilerde zor ayırt edilirler. 
Çoğunlukla tomografik tetkiklerde saptanan bu kırıklarda yine 
en önemli konu yüksek şiddetli bir travma enerjisine maruz 
kalıp kalınmadığının bilinmesidir. 

Fiziksel istismara sekonder pelvis kemik kırıkları çok nadir olup 
klinik ile uyumsuzluk, insidental farkedilmesi fiziksel istismar 
açısından dikkat edilmesi gereken noktalardır.

ORGAN YARALANMALARI

Fiziksel istismara bağlı yaralanmalarda en çok karaciğer ve ince 
bağırsaklar etkilenir [42]. Fiziksel istismar olgularının %0,9-
8’inde saptanan abdominal organ yaralanmaları maalesef 
ölümcül istismar yaralanmalarında %14-20 oranındadır [43]. 
Organ yaralanması olan çocukların non-travmatik ve travmatik 
ayrımında hikaye kadar önemli ikinci bulgu yaştır; fiziksel 
istismara sekonder organ yaralanması olan çocuklar çoğunlukla 
2,5-3,7 yaş arasındadır [44, 45]. Treitz düzeyinde duodenum 
ve proksimal jejunum fiksasyonu epigastriuma gelen kuvvet 
yoğunluğu nedeni ile fiziksel istismarda özellikle risk altındadır 
[46, 47]. Duedonal hematom istismarın ilk belirtisi olabilir. 
Ultrasonda tipik olarak duodenum boyunca ekojenik bir kitle 
veya bağırsak duvarı kalınlaşması olarak izlenir ve duodenum 
lümeninin tıkanmasına sebep olabilir (Resim 14). 

Beş yaş altında duedonal perforasyon travmatik kazalardan 
ve alçaktan düşmelerden sonra son derece nadirdir, bu yaş 
grubunda en önemli sebebin fiziksel istismar olabileceği akılda 
tutulmalıdır [48]. 

Merkezi darbeler nedeni ile karaciğer sol lob patolojileri ve 
pankreas yaralanmaları fiziksel istismarda daha sık izlenir. 
Abdominal travma bulgusu olmadan karaciğer laserasyonu 
istismar olgularının %6’sında izlenir ve transaminaz 
yüksekliğinin araştırılması sırasında tanınır (Resim 15) [47]. 

Dalağın anatomik lokalizasyonu nedeni ile korunaklı bir 
pozisyonda olması istismarda daha az sıklıkta yaralanmasına 
sebep olur [47]. Karaciğer sol lobunun dalak lojuna uzanması 
ile oluşan kunduz kuyruğu karaciğer subkapsüler hematom ile 
karıştırılmamalıdır. 

Çocukta travma hikayesi olmadan saptanan tek taraflı sürrenal 
hemoraji radyoloğu başka bir bölgede travma varlığı açısından 
dikkatli olmaya yöneltmelidir [49]. 

Abdominal yaralanma şüphesi olan fiziksel istismarlı çocuklara 
mutlaka intravenöz kontrast verilerek tüm abdominal 
tomografi tetkiki yapılmalıdır [50]. 

Resim 13: Babygram şeklinde, uygun pozisyonda, dozda 
çekilmemiş grafiler fiziksel istismar değerlendirilmesi 
açısından yeterli değildir.
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GÖRÜNTÜLEME PROTOKOLLERİNDE YAŞA GÖRE 
YAKLAŞIM

Avrupa Çocuk Radyoloji Derneği’nin istismara uğradığından 
şüphelenilen çocuklarda görüntülemeye ait önerilerin yer 
aldığı revizyonda; istismara uğramada yaş küçüldükçe riskin 
arttığı bu nedenle 5 yaş altı çocuklarda istismarın 5 yaştan 
büyük çocuklara oranla 120 kat fazla olduğu bildirilmiştir. 
Bu nedenle fiziksel istismardan şüphelenildiğinde bulguları 
saptamak amacı ile yapılacak görüntüleme yöntemlerinde 
hastanın yaşı çok önemlidir.

Bir yaştan küçük çocuklarda fiziksel istismar şüphesinde 
inceleme protokolü kemik survey ve kranial tomografidir. 
Babygramlar kesinlikle kemik survey yerine geçmez. Üç boyutlu 
reformat yapılmış kranial tomografi çekilmiş ise kranium 
grafilerine gerek yoktur.

Bir-iki yaş arasında kranial tomografi çekilip çekilmemesi olgu 

bazında değerlendirilmelidir.

Şüphe kuvvetli ancak bulgular müphem ise kemik surveyden 

10-14 gün sonra takip grafileri çekilmesi zorunludur. Kranial 

MR çekilme kararı verildi ise mutlaka tüm spinal kanal da 

görüntülenmelidir [31]. 

SONUÇ

Fiziksel istismar, çocuk sağlığı üzerinde ciddi ve kalıcı etkiler 

bırakan önemli bir halk sağlığı sorunudur. Acil radyoloji 

pratiğinde, şüpheli radyolojik bulguların erkenden fark edilmesi 

çocukların yaşamını kurtarabilir. Radyologların, yaşa uygun 

görüntüleme protokollerini uygulayarak ve şüpheli durumları 

doğru raporlayarak kritik bir rol üstlenmesi gerekmektedir. 

Erken tanı ve yasal bildirim, çocukları tekrarlayan istismara 

uğramaktan kurtarır. 

Resim 15. Batın travması olan bir hastada karaciğer sağ lobunda; ultrasonografi görüntüsünde (A) belirsiz sınırlı, yamasal şekilli, 
hipoekoik bir alan izleniyor (siyah oklar); kontrastlı koronal reformat abdomen BT görüntüsünde (B) karaciğer sağ lobunda laserasyon 
alanları (siyah ok) izleniyor. BT, bilgisayarlı tomografi. US, ultrasonografi.

Resim 14. Abdominal ultrasonografi incelemesinde safra kesesi inferomedialinde heterojen ekoda (A) (beyaz oklar) ve koronal 
rekonstrüksiyon yapılmış bilgisayarlı tomografi görüntülerinde duedonum lümenini daraltan geniş intramural hematom (B) (siyah 
oklar) izlenmektedir.

A

A

B

B
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Teşekkürler

Resim 5’te yer alan illüstrasyon için Dr. Dilek BAŞAR’a teşekkür 
ederiz.

Dipnotlar

Çıkar Çatışması
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Cevaplar: 1c,     2c,     3b,     4c,     5d

1. Fiziksel istismara uğrayan çocuklarda görülen kafatası kırıkları ile ilgili hangisi doğrudur?

a.	 Kompleks, bilateral ve sütürleri geçen kırıklar kazara düşme sonucu sıklıkla görülür
b.	 Ev içi 1 metreden düşük yükseklikten düşmelerin kafatası kırığına neden olması beklenir
c.	 BT ile fraktürlerin saptanması için özellikle 2 yaştan küçük çocuklarda mutlaka üç boyutlu volüm rekonstrüksiyonların 

yapılması şarttır
d.	 İstismar ilişkili kafatası kırıkları tipik olarak tek taraflı ve parietal bölgede yoğunlaşır
e.	 İki yaştan büyük çocuklarda istismara bağlı kafatası kırığı insidansı daha yüksektir

2. Sarsılmış bebek sendromu ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a.	 Retinal hemoraji, epidural hematom ve difüz aksonal hasar klasik triadıdır
b.	 Kortikal köprü venlerde yırtılması sonucu sıklıkla epidural kanama olur
c.	 Subdural hematom, retinal hemoraji ve ensefalopati klasik triadıdır
d.	Subdural hematomun yeri ve özelliği travma zamanlamasını kesin olarak gösterir
e.	 Sarsılmış bebek sendromu olan olguların çoğu sadece kranial bulgularla gelir

3. Acil serviste çocuk istismarında görüntüleme protokolü için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

a.	 Bir yaşından küçük çocuklarda fiziksel istismar şüphesinde inceleme protokolü kemik survey ve kranial tomografidir
b.	 Babygramlar (tüm vücut grafisi) kemik survey yerine geçer
c.	 Üç boyutlu reformat yapılmış kranial tomografi çekilmiş ise kranium grafilerine gerek yoktur
d.	Şüphe kuvvetli ancak bulgular belirsiz ise kemik surveyden 10-14 gün sonra takip grafileri çekilmelidir
e.	 Kranial MR çekilme kararı verildi ise tüm spinal kanal da görüntülenmelidir

4. İskelet sisteminde fiziksel istismar ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a.	 Yürümeyen bir çocukta, öyküye uymayan uzun kemik şaft kırığı istismar açısından düşük şüphe uyandırır
b.	 Klasik metafizyel lezyonlar (kova sapı kırığı, köşe kırığı) fiziksel istismar için düşük özgüllüğe sahiptir
c.	 Üç yaş altı bir çocukta kot kırığı varlığı istismar açısından yüksek spesifite gösterir
d.	Kardiyopulmoner resüsitasyon sırasında posterior kot kırıkları sık görülür
e.	 İstismara sekonder kırıkların %10-15’inde vertebra fraktürü gözlenir

5. Çocuklarda fiziksel istismara bağlı abdominal organ yaralanmaları ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

a.	 En sık karaciğer ve ince bağırsaklar etkilenir
b.	 Abdominal yaralanma şüphesi varsa, intravenöz kontrast verilerek tüm abdominal tomografi tetkiki yapılmalıdır
c.	 Duodenal hematom fiziksel istismarın ilk belirtisi olabilir
d.	Dalak yaralanması, anatomik konumu nedeniyle istismarda en sık etkilenen organdır
e.	 Beş yaş altında duodenal perforasyon travmatik kazalardan ve alçaktan düşmelerden sonra son derece nadirdir
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ÖĞRENME HEDEFLERİ

•	 Acil radyolojide karşılaşılan adli olguların görüntüleme bulgularının öğrenilmesi.
•	 Adli olgularda hayatı tehlikeye sokan durumlardaki görüntüleme bulgularının önemi hakkındaki farkındalığın artırılması.
•	 Penetran yaralanmalara bağlı görüntülemede karşılaşılabilecek durumların öğrenilmesi.

ÖZ ABSTRACT

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

Acil radyoloji pratiğinde en sık karşılaşılan adli olgular, trafik 
kazaları sonucu başvuran hastalardır. Trafik kazalarına bağlı 
yaralanmalar dışında, acil servislere başvuran diğer adli olgular 
darp, ateşli silah ya da kesici-delici alet ile yaralanma ve intihar 
girişimlerdir. Bu hastalarda yapılan görüntülemeler, hayati 
tehlike varlığını saptamakta ve buna bağlı adli sürecin seyrini 
etkilemektedir. Ateşli silah yaralanmalarında, ateşli silahın türü, 
mermi özelliği, mermi yörüngesi ve merminin geçtiği dokuların 
elastikiyeti yaralanmaların şiddetini değiştirmektedir. Bıçak/
kesici alet ile penetran yaralanmalar, ateşli silah yaralanmalarına 
göre daha sık gözlenmektedir. Asıya bağlı intihar girişimlerde 
kurtarılan ve acil servise başvuran hastalarda serebral iskemi, 
servikal vertebra kırıkları ile hyoid kemik ya da tiroid kartilaj 
kırıkları saptanabilir. Dünyada ve ülkemizde artan uyuşturucu 
kullanımına bağlı, uyuşturucuya bağlı akut komplikasyonları 
olan hastalar ve vücut boşluklarında uyuşturucu taşıyıcıları (body 
packer) da acil radyolojide karşılaşılan adli olgulardandır.

Anahtar Kelimeler: Adli radyoloji, vücut paketleme, laserasyon, 
balistik, bıçaklama, darp, ası
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GİRİŞ

Adli olaylara bağlı mağdurlar, genellikle travma bulguları 
ile acil servise başvurmaktadır. Türk Ceza Kanunu’nda (TCK) 
Madde 86 (Kasten yaralama), Madde 87 (Neticesi sebebiyle 
ağırlaştırılmış yaralama), Madde 89 (Taksirle yaralama), Madde 
94-95-96 (işkence ve eziyet) adli travmatolojiyi ilgilendiren 
maddelerdir. Mağdurdaki yaralanmanın, basit tıbbi müdahale 
ile giderilebilir olması ya da hayatı tehlikeye sokan bir 
yaralanma olması cezalandırma sürecini değiştirmektedir. 
Hayatı tehlikeye sokan yaralanmalar Tablo 1’de verilmiştir. 
Hayatı tehlikeye sokan durumların çoğunda acil radyolojik 
görüntüleme bulguları mevcuttur. Torasik ve abdominal 
yaralanmalar, intrakranyal kanama, kontüzyon, ana vasküler 
yapılarda yaralanma, vertebra kırıkları ve medulla spinalis 
yaralanmaları bilgisayarlı tomografi (BT) vasıtasıyla kesin 
tanı almaktadır. BT’de şüpheli intrakranyal kanama ya da 
kontüzyon durumlarında, kontrol görüntülemelerin yapılması 
hayati tehlike varlığı kararı için yol göstermektedir. Benzer 
şekilde kot kırığı bulunmayan torasik kontüzyon ile dependan 
dansite ya da akciğer parankim hastalığı ayrımı, plevral 
efüzyon ya da intraabdominal serbest sıvıda BT’de dansitenin 
ölçülmesi hayati tehlike varlığı için önem arz etmektedir.  
Ana vasküler yapılar, intraabdominal arter ve ven yaralanmaları, 

boyun ve ekstremite arter yaralanmalarıda yaşamı tehlikeye 
sokan durumlardandır. Kalvaryal kırıklarda nörokranyum 
kemik kırıkları yaşamı tehlikeye sokarken, yüz kemiklerindeki 
kırıklar (Le Fort 3 kırığı, orbita tavan kırığı, frontal sinüs iç duvar 
kırığı dışında) hayatı tehlikeye sokan yaralanma değildir [1]. 

Ayrıca adli olguların görüntülemesinde sıklıkla karşılaşılan 
kırıkların hayati fonksiyonlara etkisinin değerlendirilmesinde, 
hafif (1 puan), orta (2-3 puan) ve ağır (4-5-6 puan) olarak 
bir skorlama sistemi kullanılmaktadır. Kemik kırıklarının 
anatomik lokalizasyonu ve kırığın şiddeti adli tıp klavuzlarında 
puanlandırılmıştır [1]. Buna göre kırık puanının karelerinin 
toplamlarının kareköküne göre elde edilen puan, kırıkların 
hayati fonksiyonlara etkisini puan olarak verir. Bu nedenle 
acil radyolojik görüntülemelerde kırıkların sayısı ile 
lokalizasyonunun (örneğin; kosta kırıkları), deplasman 
varlığının (örneğin; nazal kemik), kırığın parçalı olup 
olmadığının raporlamalarda belirtilmesi gerekmektedir. Bu 
skorlama sistemine örnek olarak;

Travmaya bağlı olarak, bir kişinin sağ klavikula kırığı ve 
sağ radius kırığı oluşmuştur. TCK’da Tanımlanan Yaralama 
Suçlarının Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi Rehberine 
göre klavikula kırığı derecesi: 2, radius kırığı derecesi: 2’dir. 

Tablo 1. Yaşamı tehlikeye sokan yaralanmalar

Kafatası kırıkları (Le Fort 3 ve orbita tavan kırığı gibi kafatasını oluşturan kemikler de dahil) 

Atlanto-aksiyal luksasyon 

İlk beş servikal vertebra korpus kırığı 

Kafa içi kanama, kontüzyon, laserasyon 

Glasgow Koma Skoru’nun 8 ve altında olduğu beyin ödemi 

İç organ yaralanmaları 

Büyük damar yaralanmaları 

Büyük damar veya iç organ yaralanması olmasa bile %20’den fazla kan kaybına işaret eden klinik tabloya yol açan yaygın ekimoz, hematom 
ve laserasyonlar 

Medulla spinalis yaralanması ve epidural hematom 

İç organ lezyonu olmasa dahi göğüs ve batın boşluğuna penetran yaralanmalar 

Asfiktik bir durumdan kurtulanlar 

Travma sonrası gelişen, klinik bulgu ve tetkiklerle tanısı konan emboliler (trombüs, yağ vb.) ve akut böbrek yetmezliği 

Travma sonrası 24 saat içinde ortaya çıkan stresör faktörlerin tetiklediği myokard enfarktüsleri 

Crush sendromu (ezilme tarzı yaralanma) 

Yelken göğüs 

Retroperitoneal hematom 

İkinci derece yanıklar (%20’den fazla) 

Üçüncü derece yanıklar (%10’dan fazla)

Kuduz hayvan ısırığı 

Ağır klinik tabloya yol açan zehirlenmeler 
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Bu iki kırığın birlikte skorlanmış derecesi: √22 +22 = √8 = 2,82 
hesaplanır. Buna göre bu kişinin kırıklarının toplamının hayati 
fonksiyonlarına etkisi orta (2-3) olarak değerlendirilecektir.

Ayrıca diğer bir önemli husus, adli olgularda Ceza Muhakemesi 
Kanunu’nun 332. Maddesine göre adli raporların 10 gün içinde 
düzenlenip savcılığa gönderilmesi gerekmekte ve buna göre 
adli olguların görüntüleme raporlarının radyologlar tarafından 
10 gün içerisinde sonlandırılması gerekliliğidir.

Acil radyolojide adli olgular en sık olarak motorlu araçlara 
bağlı trafik kazalarıdır [2]. Bunun dışında acil servislere 
başvuran adli olgular darp, ateşli silah ya da kesici-delici alet 
ile yaralanma ve intihar girişimlerdir. İkinci-dördüncü dekat 
arası yaş grubunda intihar girişimler sıklıkla yüksekten düşme, 
ilaç yüksek dozları ve ası klinik hikayeleri ile acil servislere 
başvurmaktadır [3]. Ayrıca görüntülemeleri acil radyoloji 
ünitelerinde yapılan vücut taşıyıcılarıda (body packer), acil 
radyolojinin adli olgularındandır.

ATEŞLİ SİLAH İLE PENETRAN YARALANMALAR

Ateşli silah türleri düşük hızlı mermileri ateşleyen el 
tabancaları, yüksek hızlı mermileri ateşleyen daha çok askeri 
nedenle kullanılan tüfekler ve namluyu terk ettikten sonra 
dağılan saçmalara sahip av tüfekleridir. Bu silahlar ile olan 

yaralanmalar yüksek morbidite ve mortaliteye yol açmaktadır. 
Ayrıca gaz kapsülleri ile ateşleme oluşturan havalı tabanca ve 
tüfeklerde ölümcül olmayan yaralanmalara yol açabilmektedir.

Ateşli silah mermileri boyutlarına ve metal içeriğine göre 
farklılıklar göstermektedir. Bir merminin kalibresi milimetre 
ya da inch cinsinden çapı olarak ifade edilmektedir. Mermiler 
metal içeriğine göre farklı ağırlıkta, mermiyi kaplatan ceket 
adı verilen metale bağlı farklı sertliklerde olabilir. Mermilerde 
metal olarak kurşun kullanılmakta, eklenen antimon ya da 
kalay ile sertlik sağlanmaktadır. Ceketli mermilerin apikal kısmı 
daha ağır olduğu için hedefe çarptıktan sonra yalpalayarak 
seyri sırasında 180° dönme hareketi gösterir. Av tüfeklerinde 
ise saçma namludan çıktıktan sonra hedefe doğru giderken 
periferdeki taneler, hedefin uzaklığına bağlı dağılır. Bununla 
birlikte, bir merminin öldürücülüğü sertliğine, deforme 
olabilirliğine bağlıdır [4-6].

MERMİ YÖRÜNGESİ VE YARALANMA 
MEKANİZMALARI

Mermi yolunun belirlenmesi organ yaralanmaları 
değerlendirmede önem arz etmektedir. Mermiler homojen 
dokular içerisinde düz çizgi şeklinde hareket etmekte, kemik 
ya da fasyalarla temasla yön değiştirmektedirler. Ön-arka 

Resim 1. Karaciğer yaralanması olan hastanın sagital reformat BT görüntüsünde mermi yörüngesi görülmektedir. Posteriordan giren 
mermi çekirdeğinin yörüngesini pembe renkli oklar göstermektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.
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doğrultuda yaralanmalarda kraniokaudal düzlemde veya 
eğik düzlemde mermi yörüngeleri yaygındır (Resim 1). Mermi 
yörüngesi boyunca dokuda kalıcı ve geçici kavitasyon oluşur. 
Yörüngeleri saptamak için mermi ile parçalarının sayısı ve 
giriş-çıkış deliklerinin bilinmesi önemlidir. Sıklıkla mermi ve 
kemik parçaları giriş deliğinden uzaklaştıkça, giriş deliğine 
tepesi bakan eğik şekilli bir koni şeklinde mermi yörüngesi 
gözlenebilir. Yörünge çoğu zaman doğrusal değil, eğik 
şekildedir. Ateşli silahlara bağlı vücuttaki yaralanma merminin 
oluşturduğu yırtılma, kavitasyon ve şok dalgalarına bağlıdır [4, 
5, 7].

Yırtılma ve Ezilme

Mermi çekirdeği ya da mermi parçalarının seyir trasesi boyunca 
dokuda oluşturduğu yaralanmadır.

Kavitasyon

Merminin seyri boyunca dokuda oluşturduğu kavitasyon 
kalıcı boşluk olarak adlandırılır. Merminin dokudaki hareketi 
sırasında merminin geçtiği dokunun radyal gerilmesine bağlı 

oluşan boşluk geçici boşluk olarak adlandırılmakta ve kalıcı 
boşluktan en az 2 kat geniş olabilmektedir.

Şok Dalgaları

Dokuda mermi hareketi boyunca, merminin önünde ve 
yanında değişen basınç farklılıkları için kullanılmakta ve 
hücresel hasar oluşturmaktadır. Şok dalgaları nedeniyle yüksek 
hızlı mermilere bağlı doku tahribatı daha fazla olmaktadır.

Ateşli silah yaralanmasında, hedeflenen yumuşak dokuların 
esnekliği yaralanmanın ağırlığını belirler. Elastisitesi fazla 
olan dokular, kavitasyon oluşturan kuvvetleri daha iyi 
absorbe etmektedir. Kemik gibi elastikiyeti az dokular mermi 
yörüngesini değiştirerek, merminin parçalanmasını sağlayarak 
yörüngeye etki eder. Kranyal ateşli silah yaralanmalarında 
kranyal kemiklere bağlı olarak mermi yörüngesi farklılıklar 
içermektedir [8]. Mermi hareketine göre kranyal ateşli silah 
yaralanması mekanizmaları;

Resim 2. Ateşli silaha bağlı kranyal yaralanması bulunan 38 yaşındaki hastanın beyin parankim (A) ve kemik (B) pencerelerindeki 
ardışık BT kesitleri. Beyin parankim penceresinde epidural (beyaz yıldız) ve subaraknoid kanama dışında mermi yörüngesi boyunca 
(eğik beyaz ok) pnömosefali ve milimetrik kemik fragmanlarıda görülmektedir. Kemik pencerede giriş deliği seviyesinde iç tabula 
kenarlarının internale yönlendiği, sol paryetal kemikte çıkış deliği düzeyinde (beyaz ok) kemik fragmanların dışa doğru yer değiştirdiği 
görülmektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B)
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1. Perforan yaralanmalar

Giriş deliği ile birlikte çıkış deliği bulunan doğrusal mermi 
yörüngesi ya da giriş deliği ile birlikte beyin parankimine 
saplanma şeklinde gözlenebilir.

2. Teğetsel yaralanma

Mermi beyin parankimini delmeden kafaya eğik şekilde 
vurarak, skalp yırtıkları ile kemik kırıkları şeklinde gözlenen 
yaralanmadır.

3. Sekme yaralanması

Kranyuma girdikten sonra iç tabuladan sekerek yörüngenin 
değiştiği yaralanmadır.

4. Çarpma yaralanması

Kranyum kemiklerine girerek kemik boyunca ilerleyen 
parankime ulaşmayan yaralanma tipidir. Bu yaralanmalarda 
dural venöz sinüs yaralanma riski bulunmaktadır.

Kranyal yaralanmalarda lineer kırıklar ile giriş deliği ve çıkış 
deliği görülebilir. Giriş deliği düzeyinde iç tabula kenarları 
internale doğru eğim gösterir (Resim 2). Merminin enerjisini 
kaybederek parçalanmasına bağlı BT’de parankim içinde çoklu 
metalik mermi parçaları ve kemik parçacıkları da saptanabilir. Bu 
tip yaralanmalarda çıkış deliği bulunmayabilir. BT’de epidural, 
subdural, subarakanoidal kanamalar ve mermi yörüngesine yakın 
parankimal kanamalar saptanabilir (Resim 3). Pnömosefalide 

kranyal ateşli silah yaralanmalarında sıklıkla görülebilen bir 
bulgudur.

Kranyal ateşli silah yaralanmalarında menenjit, serebral 
apse, beyin omurilik sıvısı kaçağı, dural ven trombozu, 
psödoanevrizma, disseksiyon ya da enfarkt gibi komplikasyonlar 
gelişebilir.

Akciğer, içi boş organlar, iskelet kası, karaciğer ile beyine göre 
daha elastiktir. Akciğer dokusunda, mermi parankimden 
geçtikten sonra mermi trasesi yaralı akciğer ile komşu 
sağlıklı akciğer dokusu arasındaki fark nedeniyle kolaylıkla 
saptanabilmektedir (Resim 4) [9]. Torasik yaralanmalarda 
pnömotoraks ve hemotoraks parankim yaralanmasına 
eşlik etmektedir [10]. Abdominal yaralanmalarda organ 
yaralanmaları için Amerika Travma Cerrahları Topluluğu’nun 
(AAST) derecelendirme sistemi kullanılmaktadır [11]. En sık 
yaralanan organ karaciğer olup, mermi yörüngesi boyunca 
organlarda elastikiyete göre farklı derecede yaralanmalar 
gözlenebilir (Resim 5-9) (Tablo 2).

DELİCİ-KESİCİ ALET İLE PENETRAN 
YARALANMALAR

Bıçakla yaralanmaların sıklığı saptanmamakla birlikte ateşli 
silah yaralanmalarına göre daha sık olarak acil servislere 
başvuru bulunmaktadır. Bıçak ile yaralanmaların %22’sinin 
abdominal bölgeden gerçekleştiği, çoğunun konservatif olarak 
tedavi edildiği bildirilmiştir [12].

Resim 3. Ateşli silah vasıtasıyla suisid olgusunun beyin parankim (A) ve kemik (B) pencerelerindeki postmortem BT kesitleri. Kemik 
pencerede giriş deliği seviyesinde iç tabula kenarlarının internale yönlendiği, sol paryetal kemikteki çıkış deliği düzeyinde (beyaz 
ok) kemik fragmanların dışa doğru yer değiştirdiği, parankim penceresinde intrakranyal kanama ve pnömosefali görülmektedir. 
Vücut görüntülemesi sırasında skenogram görüntüsünde (C) merminin kranyumu terkedip sol humerus komşuluğunda yerleştiği 
saptanmıştır. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B) (C)
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Resim 4. Ateşli silaha bağlı Toraks yaralanması bulunan hastanın postmortem dönemde elde edilen mediasten ve parankim 
pencerelerindeki BT kesitleri. Bilateral hemotoraks, göğüs duvarı amfizemi, minimal pnömotoraks bulunan hastada sağ akciğer üst 
lob anterior ve sol akciğer üst lob anteriorda mermi yörüngesi boyunca akciğer laserasyonları (siyah oklar) görülmektedir. Mermi 
yörüngesi boyunda çevrede kontüzyon alanları mevcut olup bir merminin sağ skapula komşuluğunda diğer merminin spinal kanalda 
olduğu gözlenmektedir. Hastanın otopsisinde inen torasik aortada laserasyon saptanmıştır. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Boyundaki delici-kesici alet ile penetran yaralanmaların 
%10’unda karotis yaralanması, %25 diğer servikal vasküler 
yaralanmalar gözlenir. Bu yaralanmalara bağlı hematom, 
psödoanevrizma, disseksiyon ve felç gibi komplikasyonlar 
gelişebilir. Boyun yaralanmalarında BT anjiyografi vasküler 
yaralanmaların gösterilmesinde önemli yer tutmaktadır 
(Resim 10). Platisma kası anatomik yerleşimi nedeniyle sıklıkla 
yaralanmaktadır. Kesici-delici alet ile yaralanmalarda boyunda 
yaralanma sıklıkla kesi şeklinde iken, toraks, abdomen ve 
ekstremitelerde delme şeklindedir [13].

Torasik yaralanmalarda hemo-pnömotoraks en sık karşılaşılan 
komplikasyondur. Küçük pnömotorakslar posteroanterior 

akciğer grafisinde gözden kaçabilmekte, vasküler yaralanmalar 
ve parankim yaralanmalarının değerlendirilmesi için intravenöz 
kontrastlı BT kullanılmalıdır. Delici yaralanmalarda interkostal 
arterlerin ya da internal mammarian arterlerinde yaralanması 
BT’de kontrast madde ekstravazasyonu ya da psödoanevrizma 
şeklinde gözlenir. Ayrıca alt torasik bölge yaralanmalarında 
diyafram yaralanması ile frenik arter yaralanmaları da 
görülebilir. Kesici-delici aletin büyüklüğüne bağlı üst 
abdominal organ yaralanmaları da torasik yaralanmaya eşlik 
edebilir (Resim 11) [13].

Penetran kardiyak yaralanmalarda perikart yaralanması ve 
tamponat birlikteliği sıktır. Yerleşimi nedeniyle sağ ventrikül 
(en sık), interventriküler septum, sol ventrikül serbest duvarı 
ile sol ön inen koroner arter yaralanması görülebilir [14].

Delici-kesici alet ile olan abdominal yaralanmalar sıklıkla 
delici şekilde olmakta, bıçağın giriş deliği boyunca uzanan 
organ yaralanmaları şeklinde olmaktadır. Solid organ 
yaralanmasında AAST derecelendirme sistemi kullanılabilir. 
Delici-kesici alet ile olan bağırsak yaralanmalarında BT’de 
intraperitoneal serbest sıvı/hava, bağırsak duvar kalınlaşması/
mural hematom, transseksiyon, periton defekti ve mezenterde 
loküle sıvı görülebilir. 

Perineal, gluteal bölge ve ekstremitelerin delici-kesici alet ile 
yaralanmalarında vasküler yaralanma pelvik bölgeyi de içine 
alan BT anjiyografi ile ekarte edilmelidir (Resim 12). BT’de 
vasküler yaralanmaya bağlı kontrast madde ekstravazasyonu 
ya da intravasküler kontrast maddede kesinti, psödoanevrizma, 
disseksiyon, arterivenöz fistül gibi komplikasyonlar saptanabilir. 
Alt ekstremite kaslarında ve deri altı yağ dokuda, yaralanma 
bölgesinde hematom sık bir bulgudur [15].

Resim 5. Havalı tüfek saldırısı sonucu acil servise getirilen 14 yaş erkek hastanın kontrastlı aksiyal (A) ve reformat (B) BT kesitleri. 
Mermi kalp sol ventrikül inferoseptal duvar komşuluğunda gözlenmektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B)

Resim 6. Sırttan ateşli silah yaralanması olan hastanın aksiyal 
kontraslı batın BT görüntüsü. Karaciğerde sağ lobda hipodens 
laserasyon hattı (sarı ok) ve anteriorda deri altı yağ dokuda 
mermi çekirdeği. BT, bilgisayarlı tomografi.
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ASI KAYNAKLI YARALANMALAR

Asıya bağlı yaralanma boynun bir ip ya da bez ile sarılarak 
sıkışması şeklindedir. İpin boynu sararak oluşturduğu kuvvete 
bağlı öncelikle juguler venler ve karotid arterlerin sıkışması, 
buna bağlı ödem ve bilinç kaybı gelişmektedir. Asfiksi, trakeal 
bası/sıkışma ve dilin orofarinkse deplasmanı sonucu gelişir. 
Ayrıca karotid seviyedeki ganglion basısına bağlı kardiyak 
arrestte gelişebilir. Ası ile yaralanma ile başvuran hayatta 
kalmış hastalarda BT anjiyografi boyun vasküler yapılar 
dışında, servikal vertebra ile hyoid kemik-tiroid kartilaj 

değerlendirmesine de olanak sağlar. Asıya bağlı gelişebilecek 
karotid oklüzyon ya da disseksiyon serebral iskemi ile sonuçlanır. 
Orta-ileri yaş grubu hastalarda servikal vertebrada “hangman” 
kırığı görülebilmekte iken çocuk ve genç yaş hastalarda bu kırık 
sıklıkla gözlenmemektedir [16]. Hyoid kemik ve tiroid kartilaj 
kırıkları ise ası olgularının yaklaşık %25’inde saptanabilmektedir 
(Resim 13) [17]. Bu bulgular dışında asıya bağlı yaralanması 
olan hastalarda servikal kaslarda hematom, deri altı amfizem 
ve pnömomediastinumda saptanabilmektedir. Bu nedenle 
asıya bağlı hastalarda boyun BT anjiyografi dışında Toraks BT 
ve kranyal görüntüleme tetkikleri de yapılmalıdır.

Resim 7. Ateşli silah yaralanması bulunan hastanın kontrastlı üst batın BT kesitleri. Mermi yörüngesi boyunca pankreas kuyruk kesim 
ve dalakta laserasyon alanları ile eşlik eden hemoperitoneum görülmektedir (sarı oklar). Pankreas kuyruk kesimi laserasyon hattında 
psödoanevrizma (eğik sarı ok) bulunmaktadır. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Vücut Taşıyıcıları (Body Packer)

Birleşmiş milletler uyuşturucu raporuna göre 2021 yılında 

dünyada 15-64 yaş grubu için Kannabis kullanımı %4,27, 

Opioid kullanımı %1,18, Kokain kullanımı %0,28 olarak 

bildirilmiştir. Avrupa’da yetişkin nüfusta en sık kullanılan 

uyuşturucu %5,44 oranıyla Kannabis’tir [18]. Yasadışı 

uyuşturucu kullanımı tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 

de artmaktadır. İçişleri Bakanlığı uyuşturucu raporuna göre 

ülkemizde en sık tedavi gören grup %55,1 oranıyla eroin 
bağımlılarıdır [19]. Yasadışı uyuşturucu ticaretine bağlı suç 
örgütleri milyarlarca dolara ulaşan gelirler elde etmektedir. 
Dünya genelinde kullanımın ve ticaretin artmasına bağlı 
kolluk kuvvetlerinin uyuşturucu suç örgütlerine ve uyuşturucu 
transportuna giderek artan oranda engel olmaktadır. Yasadışı 
uyuşturucu maddelerin poşet, prezervatif, lateks eldivenler, 
alüminyum folyo gibi materyaller ile sarılarak, oral bölge, 
gastrointestinal sistem, rektum, vajina gibi vücut açıklıklarına 
yerleştirilerek taşıyanlar vücut paketleyicileri/taşıyıcıları (body 
packer) olarak adlandırılmaktadır (Resim 14 ve Resim 15) 
[20]. Vücut taşıyıcıları İlk kez 1973 yılında prezervatif içindeki 
esrarın ince barsak obstruksiyonu sonrası tanımlanmıştır [21]. 
Uyuşturucu maddelerin vücut boşluklarında taşınması kitlesel 
göçlerin artması ile artmakta ve sıklıkla uluslararası transport 
için kullanılmaktadır [22, 23].

Vücut taşıyıcıları ülkemizde sıklıkla kolluk kuvvetleri eşliğinde 
acil servislere görüntüleme için getirilmekte, daha nadir 
olarak taşıyıcının intoksikasyonu ya da taşımaya bağlı diğer 
komplikasyonlarla acillere başvurmaktadır. Öncelikle taşıyıcı 
süphesi bulunan kişide vücut açıklıkların muayenesi sonrası 
abdominal direkt grafiler elde edilmektedir. Direkt grafilerin 
tanısal duyarlılığı %40-90 olarak bildirilmiştir [24, 25]. Direkt 
grafilerde kapsül ya da paketin gözden kaçabileceği ya da paket 
sayı/yerleşimi hakkında tanısal doğruluğun artması amacıyla 
bu hastalarda BT tercih edilmektedir. Vücut taşıyıcılarında 
paketlerin varlığı, lokalizasyonu (rektum, vajen vb.), boyutu, 
sayısı ve eşlik edebilecek komplikasyonların görüntülemesinde 
BT altın standarttır (Resim 16 ve Resim 17) [26]. Gastrointestinal 
sistemde saptanan paket sayıları ile kişinin defekasyonundan 
sonra bulunan paket sayısı arasında uyumsuzluk varsa BT 
tekrarlanabilir.

Resim 8. Sırttan ateşli silah yaralanması olan hastanın aksiyal 
plandaki kontrastlı BT görüntüsü. Sol böbrek üst polde 
laserasyon hattı (ok), perirenal hematom gözlenmektedir. 
Mermi çekirdeği splenik fleksura komşuluğunda olup 
hastada hemoperitoneum da bulunmaktadır. BT, bilgisayarlı 
tomografi.

Resim 9. Sol inguinalde giriş deliği bulunan hastanın kontrastlı pelvik BT kesitleri (A, B). Sağ psoas kasında mermi ve sigmoid kolon 
duvarında ödem, perikolonik yağ dokuda çizgisel dansite artımları (sarı ok) bulunan hastanın cerrahi sırasında sigmoid kolon 
perforasyonu saptanmıştır. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B)
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Tablo 2. Torasik ve abdominal organ penetran yaralanmaları

Torasik penetran yaralanma

Akciğer Resim 4
- BT’de kontüzyon, laserasyon, pnömatosel ya da hematom

- Sıklıkla pnömotoraks ve hemotoraksta eşlik eder.

Plevra Resim 4
- BT’de pnömotoraks ve hemotoraks

- Mediastinal kaymaya dikkat edilmeli

Diyafram Resim 11
- Diaframda defekt ya da diaframda fokal kalınlık artışı şeklinde saptanabilir.

- Torakoabdominal bölgeden yaralanmalarda diafragmatik kalınlaşmaya kontrast madde 
ekstravazasyonu da eşlik edebilir.

Kalp Resim 5

- Ölümcül olup hastane öncesi mortalite %94 bildirilmiştir.

- En sık sağ ventrikül etkilenmektedir.

- Hemoperikardiyum ya da kardiyak tamponat, travmatik ventriküler septal defekt, 
psödoanevrizma saptanabilir. Sıklıkla pnömomediastinum, pnömotoraks ve hemotoraksta eşlik 
edebilir.

Aort ve ana vasküler yapılar Resim 4

- İntimal yırtık, psödonevrizma, rüptür, disseksiyon saptanabilir.

- Yaralanma noktasına yakın İnternal mammarian arter, interkostal arterlerde görüntülemede 
kontrol edilmelidir.

- Av tüfeği gibi saçma taneleri ile yaralanmalarda saçma tanesine bağlı embolizasyonda olabilir.

Göğüs duvarı Resim 4 - Sternum ve kosta kırıkları, göğüs duvarı amfizemi saptanır.

Abdominal penetran yaralanma

Karaciğer Resim 6

- Ateşli silah yaralanmasında en sık yaralanan abdominal organ

- BT’de laserasyon, parankimal ya da subkapsüler hematom, ekstravazasyon, perihepatik sıvı

- Apse, nekroz, psödoanevrizma, arteriyovenöz fistül, bilioma, ya da safra sızıntısı gibi 
komplikasyonlar

Dalak Resim 7
- BT’de laserasyon, parankimal ya da perisplenik hematom, Ekstravazasyon

- Apse, psödoanevrizma, arteriyovenöz fistül, splenozis gibi komplikasyonlar

Bilyer sistem
- BT’de kese duvar devamsızlığı, kesede kollaps, peribilier/periportal hematom

- Biliyoma, apse, striktür gibi komplikasyonlar

Pankreas Resim 7

- Sepsis ya da çoklu organ yetmezliği nedeniyle yüksek mortalite ve morbidite

- BT’de pankreasta düşük dansiteli alanlar, laserasyon, transseksiyon, peripankreatik hematom, 
peripankreatik yağ dokuda heterojenite

- Baş kesim yaralanmalarına duodenal ve bilyer yaralanmalar, gövde ve kuyruk kesim 
yaralanmalarına mezenter, mezenterik vasküler yapılar ve dalak yaralanmasıda eşlik edebilir.

Adrenal
- Periadrenal yağ dokuda çizgisel dansiteler, adrenal hematom, adrenal laserasyon

- Sıklıkla komşu organ yaralanmaları ile birlikte görülür

Böbrek Resim 8
- Kontüzyon, laserasyon, perinefrik/subkapsüler hematomlar, Fraktür, vasküler yada 
pelvikaliksiyel yaralanma

- Ürinom, apse, nekroz, hidronefroz gibi komplikasyonlar

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

- BT sistografi tanıda yardımcıdır.

Gastrointestinal Resim 9

- BT’de transseksiyon, intramural hematom, barsak duvarında hipovasküler alan, periintestinal 
hematoma kadar değişen bulgular mevcuttur.

- Serbest hava varlığı intraperitoneal barsak yaralanmasında görülebilir.

- Retroperitoneal serbest hava duodenum 2,3,4. segmentler veya rektum yaralanmasında 
görülebilir.

- Barsak arası lokule ya da poligonal şekilli serbest sıvı barsak ya da mezenterik yaralanma 
düşündürebilir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Resim 10. Boyun sağ yarısından bıçak ile saldırıya uğramış hastanın kontrastlı boyun BT kesitleri. Kesi düzeyinde kontrast madde 
ekstravazasyonu (sarı ok) mevcuttur. BT anjiyografide sağ myolohyoid arter distal dal yaralanması saptanmıştır. BT, bilgisayarlı 
tomografi.

Resim 11. Subksifoidal bölgeden bıçakla yaralanması bulunan hastanın abdomen (A) ve parankim (B) penceresindeki BT kesitleri. 
Mide küçük kurvaturde düzensizlik, intraabdominal serbest hava ve hemoperitoneum dışında diyaframda anteriorda kalınlaşma 
izlenmiştir. Hastanın cerrahisinde mide perforasyonu ve diyafram yaralanması saptanmıştır. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B)
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Abdomen BT oral kontrast madde verilemeden elde 

edilmektedir. Paketler BT’de yuvarlak ya da ovoid şekilli, 

gastrointestinal sistem içeriğine göre daha yüksek dansitede 

yabancı cisimler olarak saptanmaktadır [24]. Opium içeren 

paketleri 164-205 Hounsfield Unit (HU), kokain paketleri 219 

HU, eroin paketleri 520 HU dansitede olduğu bildirilmiştir 

[26]. Bununla birlikte sentetik hap içeren paketler daha yüksek 

dansitelerde, paket içi çok sayıda milimetrik hap şeklinde de 

gözlemlenebilir. Görüntülemede intestinal segmentlerdeki 
paketler için bazı işaretler tanımlanmıştır [24, 26, 27].

1. Tik-Tak işareti: Düz karın grafisinde oval/yuvarlak şekilli, 
düzgün sınırlı ve çevresi hava ile sarılı çok sayıda radyoopak, 
yabancı cisimler için kullanılmaktadır.

2. Çift kondom işareti: Paketi çevreleyen ambalaj katmanları 
arasında düzgün şekilde uzanan radyolusent rim için 
kullanılmaktadır.

3. Rozet işareti: Paketin bağlandığı düğümde havanın sıkışması 
nedeniyle oluşan görünümdür.

4. Yumurta çantası işareti: Paketlerin tek tip olmayan 
şekillerinden oluşan işarettir.

5. Halo işareti: İlaç paketinin çevresindeki radyolusent rim için 
kullanılmaktadır.

6. Kara hilal işareti: İlaç paketi çevresindeki kresentrik hava için 
tanımlanmıştır.

7. Şeffaf üçgen işareti: İlaç paketlerinin arasındaki ya da paket 
ile bağırsak duvarı arasında bulunabilecek üçgen şekilli hava 
için tanımlanmıştır.

Acil servislere başvuran bağımlılarında görülen uyuşturucu 
ile ilişkili hastalıklar ise uyuşturucunun kullanım şekline 
göre değişmektedir. Enjeksiyon ile uyuşturucu kullanımı 
bulunan hastalarda sıklıkla sellülit, apse gibi yumuşak 
doku enfeksiyonları görülmektedir [28]. Eroin gibi venöz 
enjeksiyonla kullanılan uyuşturucu bağımlılarında tüm 
ekstremitelerde yüzeyel venöz tromboflebitler acil radyoloji 
ultrason uygulamalarında karşımıza çıkmaktadır. Yüzeyel 

Resim 12. Bacaktan bıçaklanma şikayeti ile başvuran hastanın uyluk BT kesitleri (A, B) ile sol femur grafisi (C). BT kesitlerinde bıçak 
metalik kısmının sol vastus lateralis ve vastus intermedius kasında olduğu görülmektedir. Direkt grafide kırılan bıçağın metal kısmı 
sol femur komşuluğunda görülmektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B) (C)

Resim 13. Kırk dört yaşında ası ile suisid girişimi bulunan 
hastanın aksiyal servikal BT görüntüsü. Tiroid kartilaj sağ 
yarısında ayrışmada gösteren kırık. BT, bilgisayarlı tomografi.
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venlerde lümen içi trombüs, damar duvar kalınlık ve ekojenite 
artışı, perivenöz ekojenite artışı ve Doppler incelemede akım 
kaybı tromboflebit düşündürmektedir. Bağımlılarda periferik 
damarlarda trombozlar sonrası, bağımlılar enjeksiyon için 
juguler ven ya da subklavyen ven gibi santral venlerde 
girişim yapmakta; tromboz, enfeksiyon ve pulmoner emboli 
gibi komplikasyonlar artmaktadır. Venöz injeksiyon yapan 
bağımlılarda insan bağışıklık yetmezlik virüsü gibi sistemik 
enfeksiyonlar dışında osteomiyelit, enfektif endokardite ve 
septik emboli gibi durumlarla da karşılaşılabilmektedir. Eroin 
kullanımında ayrıca yüksek dozlarda toraks BT’de pulmoner 
ödem bulguları saptanabilir [29]. Özellikle septik embolide 
BT’de subsegmenter pulmoner arter uçlarına yakın yerleşimli, 
periferinde buzlu cam alanları bulunan değişen boyutlarda 
bazıları kaviter çok sayıda nodül şeklinde izlenir.

Kokain, marihuanna, methamfetamin gibi inhalasyon ile 
kullanımı bulunan bağımlıların ise solunum sistemi ile ilişkili 
hastalıkları ile acil radyolojide sıklıkla karşılaşılmaktadır. Bu 
hastalarda toraks BT’de yaygın amfizematöz değişiklikler, bül 
formasyonları saptanabilmektedir [30]. Taş (crack) kokain 
kullanımında toraks BT’de daha çok perihiler yerleşimli olsa 
da dağınık yerleşimli intertisyel ya da alveolar ödem, alveolar 
hemoraji ve parankimal nodüller gözlenebilir (Resim 18). 
Periferal konsolidasyonlar ve buzlu cam alanlarıda bulunabilir. 
Bu hastalarda ayrıca barotravmaya bağlı pnömomediasten ile 
pnömotoraksta gelişebilir. Kokain akciğerinin komplikasyonları, 
akut respiratuvar distres sendromu ve solunum yetmezliğidir 
[31]. Kronik kokain bağımlılarında nazal septum katilajında 
nekroza bağlı nazal septal perforasyonlarda beyin ya da 
maksillofasyal BT tetkiklerinde sıklıkla insidental olarak 
saptanmaktadır [32].

Resim 14. Vücut taşıyıcısı düzensiz göçmen kadın hastanın aksiyal (A, B), sagittal (C) BT görüntüleri. Rektum, sigmoid kolon ve kolonik 
anslarda uyuşturucu paketleri. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B) (C)

Resim 15. Vücut taşıyıcısı düzensiz göçmen kadın hastanın 
BT skenogram görüntüsü. Rektum, sigmoid kolon ve kolonik 
anslarda uyuşturucu paketleri. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Resim 16. Rektumda uyuşturucu paketi şüphesi nedeniyle BT görüntülemesi yapılan 26 yaş erkek hastanın rektum düzeyinden 
geçen kontrastsız BT kesitleri (A, B). Akciğer parankim penceresinde rektumda saptanan uyuşturucu paketleri, abdomen penceresinde 
paketlerin düşük dansiteleri nedeniyle görülememektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B)

Resim 17. Vücut taşıyıcısı erkek hastanın aksiyel (A, B), koronal (C) BT kesitleri. Mide, ince bağırsak ve kolonda yaygın yüksek dansiteye 
sahip uyuşturucu paketleri görülmektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.

(A) (B) (C)

Resim 18. Bilinci kapalı olarak acil servise getirilen 27 yaş 
erkek hastanın aksiyel toraks BT kesiti. Klinik hikayesinden 
daha sonra hastanın bulunduğu odada kokain saptandığı 
öğrenilmiştir. BT kesitinde entübe hastada her iki alt 
lobda aspirasyona bağlı konsolide alanlar bulunmakla 
birlikte orta lobda yaygın ve sol akciğer perihiler bölgede 
peribronkovasküler lobuler buzlu cam dansite alanları 
gözlenmektedir. Hastanın hikayesi ile birlikte kokain akciğeri 
olarak düşünüldü. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Cevaplar: 1c,     2b,     3d,     4d,     5e

1. 	Aşağıdakilerden hangisi acil radyolojide görüntüleme ile saptanan hayatı tehlikeye sokan durumlardan değildir?

a.	 Medulla spinalis yaralanması ve epidural hematom
b.	 Kafa içi kanama, kontüzyon, laserasyon
c.	 Mandibular kondil kırığı
d.	Atlanto-aksiyal luksasyon
e.	 Retroperitoneal hematom

2. 	Aşağıdakilerden hangisi ateşli silah yaralanmaları için doğru değildir?

a.	 Sıklıkla mermi ve kemik parçaları giriş deliğinden uzaklaştıkça, giriş deliğine tepesi bakan eğik şekilli bir koni şeklinde mermi 
yörüngesi gözlenebilir. 

b.	 Yörünge çoğu zaman doğrusal şekildedir.
c.	 Ateşli silahlara bağlı vücuttaki yaralanma merminin oluşturduğu yırtılma, kavitasyon ve şok dalgalarına bağlıdır.
d.	Kemik gibi elastikiyeti az dokular mermi yörüngesini değiştirerek, merminin parçalanmasını sağlayarak yörüngeye etki eder.
e.	 Av tüfeklerinde ise saçma namludan çıktıktan sonra hedefe doğru giderken periferdeki taneler, hedefin uzaklığına bağlı 

dağılır.

3. 	Delici/Kesici penetran kardiyak travmalarda en sık yaralanan kalp bölümü hangisidir?

a.	 Sol atriyum
b.	 Sol ventrikül
c.	 Sağ atriyum
d.	Sağ ventrikül
e.	 İnterventriküler septum

4. 	 Aşağıdakilerden hangisi bilgisayarlı tomografide saptanan Asıya bağlı yaralanmalardan değildir? 

a.	 Pnömomediastinum
b.	 Serebral iskemi
c.	 Hangman kırığı
d.	Özefagial rüptür
e.	 Hyoid kemik kırığı

5. 	Vücut taşıyıcılarında Bilgisayarlı Tomografide saptanan uyuşturucu maddelerin hangisinin dansitesi diğerlerine göre daha 
yüksektir?

a.	 Marihuanna
b.	 Kannabis
c.	 Kokain
d.	Opium
e.	 Eroin
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Yaşlı nüfusun hızla artması ve onkolojideki gelişmelere bağlı 
olarak kanser tanısında artış yaşanırken, onkolojik acil olgularda 
da artış görülmektedir. Bazı onkolojik aciller tanı için görüntüleme 
çalışmaları gerektirir ve görüntüleme bulgularına aşina olmak 
radyologlar için çok önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, multidedektör bilgisayarlı tomografi, 
manyetik rezonans görüntüleme, ultrasonografi

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 tomography, 
magnetic resonance imaging, ultrasonography

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Onkolojik acilleri öğrenmek.
•	 Tanı için kullanılan görüntüleme yaklaşımlarını öğrenmek.
•	 Radyolojik olarak tanı konabilen onkolojik acillerin görüntüleme bulgularını öğrenmek.

GİRİŞ

Kanser dünyada önde gelen ölüm nedenlerinden biridir [1]. 
Dünya genelinde primer akciğer malignitesi hem erkeklerde 
hem de kadınlarda kanserle ilişkili ölümün en yaygın 
nedenidir [2]. Yaşlı nüfusun hızla artması ve onkolojideki 
gelişmelere bağlı olarak kanser tanısında artış yaşanırken, 
onkolojik acil olgularda da artış görülmektedir [3]. Onkoloji 
hastasında, kanserin doğrudan veya dolaylı etkilerine 
bağlı olarak veya kanser tedavisiyle ilişkili olarak gelişen, 
akut, yaşamı tehdit eden herhangi bir olay “onkolojik acil 
durum’’ olarak tanımlanır. Kanser hastalarında acil servise 
başvuruların en sık nedeni altta yatan hastalığın ilerlemesidir, 
bunu enfeksiyon, tedaviyle ilişkili komplikasyonlar ve kanser 

dışı sorunlar takip eder [4]. Onkolojik acil durumlar kanserin 
seyri sırasında herhangi bir zamanda ortaya çıkabilir ve hatta 
olguların %33’ünde ilk bulgu olabilir [5, 6].

Onkolojik acil durumlar metabolik, hematolojik ve yapısal 
durumlar olarak sınıflandırılabilir [7]. Metabolik ve hematolojik 
onkolojik acil durumlar (hiperkalsemi, akut tümör lizis 
sendromu, hiponatremi gibi) görüntülemeden çok az veya hiç 
yardım almadan klinik özellikler ve laboratuvar bulgularına 
göre teşhis edilirken tromboz, kanama, ilgili organların 
infiltrasyonu ve basısı ve lüminal organların tıkanmasıyla 
sonuçlanan yapısal acil durumlar, tanı için görüntüleme 
çalışmaları gerektirir. Merkezi sinir sistemi, kardiyopulmoner 
ve abdominopelvik bazı onkolojik acil durumlar, karakteristik 
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görüntüleme bulguları gösterir (Tablo 1). Bu yazıda onkolojik 
acil durumlarda görüntülemede kullanılan modaliteler ve 
görüntüleme bulguları ele alınmıştır.

ONKOLOJİK ACİLLERDE GÖRÜNTÜLEME 
YAKLAŞIMLARI

Radyoloji, onkoloji hastalarında hastalık yükünü 
değerlendirmenin yanı sıra, tedavinin yan etkilerininin ve 
kan damarları, hava yolları, sindirim ve sinir sistemi gibi 
hayati organları etkileyebilecek olası komplikasyonların 
değerlendirilmesinde önemli bir rol oynar. Radyologların bu 
özel hasta popülasyonunda en sık görülen akut durumlara aşina 
olması hayati önem taşır. Onkolojik hastada acil durumların 
hızlı görüntüleme tanısı hayat kurtarıcı olabilir [8]. 

Radyografi, multidedektör bilgisayarlı tomografi (BT), 
ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
şüpheli onkolojik acil durumların değerlendirilmesinde en 
sık kullanılan görüntüleme yöntemleridir [9-11]. Acil servise 
kanser hikayesi ile başvuran hastaların %65’inden fazlasında 
görüntüleme yapılmakta, bu hastaların %50’sinde radyografi ve 
%30’unda BT gerçekleştirilmektedir [12]. 

Akciğer grafisi, abdominal grafi ve abdominal USG, onkolojik 
acil durumlarda birinci basamak modaliteler olarak 
kullanılabilir [8]. Akciğer grafisi intratorasik acil durumları 
değerlendirmek için ilk radyolojik incelemedir ve akciğer 
kitlelerini, plevral-perikardiyal efüzyonları, santral havayolu 
obstrüksiyonlarını tespit edebilir [4, 11]. Abdominal grafiler 

abdominal onkolojik acillerin araştırılmasında değerli 
olabilir ve intestinal obstrüksiyonları ve subdiyafragmatik 
serbest havayı tespit edebilir. Vertebra grafileri, malign 
omurilik basısı şüphesi olan olgularda çökmüş vertebral 
gövdeleri ve daralmış spinal kanalı belirlemede yardımcı 
olabilir. Özofagografi, özofagorespiratuvar fistül şüphesi olan 
hastalarda kullanılabilir [13]. Abdominal USG, abdominal 
kitleleri ve efüzyonu değerlendirebilir [11]. Multidedektör 
BT, kontrast kullanarak veya kullanmadan santral sinir 
sistemi, torasik ve abdominopelvik onkolojik acil durumları 
araştırmak için tercih edilen kolay, hızlı, non-invaziv, yüksek 
uzaysal çözünürlüğe sahip, multiplanar rekonstrüksiyonlara 
izin veren ve çoğu acil serviste kolayca bulunabilen bir 
modalitedir. BT, onkolojik acil durumların kesin teşhisini ve 
kanserin kendisinin değerlendirilmesini sağlar. Oral kontrast 
madde şüpheli intestinal durumlarda kullanılabilir [3, 4, 14]. 
MRG, serebral herniasyon, karsinomatöz menenjit ve spinal 
kord kompresyonu gibi santral sinir sistemi acil durumlarının 
tanısında faydalıdır [4]. Farklı tanısal görüntüleme seçenekleri 
göz önüne alındığında, zamanında teşhis ve tedaviyi sağlamak 
için en uygun görüntüleme modalitesini hastanın klinik 
geçmişine ve bulgularına dayanarak seçmek önemlidir.

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ ACİLLERİ

Serebral Herniasyonlar

Serebral herniasyon, artan intrakraniyal basınç nedeniyle beyin 
dokusunun normal anatomik pozisyonundan kraniumun sert 
yapıları boyunca yer değiştirmesidir. Onkoloji hastalarında 

Tablo 1. Tanı için görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulan onkolojik aciller sistemlere göre ayrılarak tabloda gösterilmektedir

Onkolojik aciller

Santral sinir sistemi acilleri

Serebral herniasyon 

Hidrosefali 

Karsinomatöz menenjit

Spinal kord kompresyonu 

İntrakranyal kanama

Torasik aciller

Perikardiyal tamponad 

SVK sendromu 

Pulmoner emboli

Masif hemoptizi 

Özefagorespiratuar fistül

Santral havayolu obstrüksiyonu

Abdominopelvik aciller

İntraabdominal kanamalar

İntestinal acilleri (obstrüksiyon, perforasyon, iskemi, invajinasyon)

Üriner trakt obstrüksiyonu

Tedavi ilişkili aciller

SVK, santral venöz kateter.
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serebral herniasyonun en yaygın nedenleri arasında primer veya 
metastatik beyin tümörleri bulunur [15]. Tümör lezyonlarına 
bağlı kitle etkisi ve vazojenik ödem serebral herniasyonların iki 
ana nedenidir [16].

Primer beyin tümörleri tüm intrakraniyal tümörlerin %50’sini 
oluşturmasına rağmen, onkoloji hastalarının %25-40’ında 
beyin metastazları meydana gelebilir ve metastatik meme 
karsinomu, akciğer kanseri ve melanom yaygın suçlulardır. 
Üç farklı beyin herniasyonu türü subfalsin, transtentorial 
(yükselen, inen ve unkal) ve tonsiller herniasyondur [17]. 
Subfalsin herniasyon en yaygın tiptir, burada singulat girus falx 
cerebri boyunca herniye olur (Resim 1) [4]. Unkal herniasyon, 
bir hemisferik lezyon temporal lobun unkusunu posterior 
fossaya doğru ittiğinde gelişir [18]. Tentoriumdan beyin, beyin 
sapına doğru aşağı yönlü ya da serebellum serebruma doğru 
yukarı yönlü herniasyon gösterebilir [19]. Büyük infratentorial 
kitle lezyonları ve yoğun vazojenik ödem serebellar tonsillerin 
foramen magnuma doğru aşağı yönlü fıtıklaşmasına neden 
olabilir; bu durum medulla oblongatayı sıkıştırabilir ve 
solunum merkezlerini etkileyebilir [20].

Bilgisayarlı tomografi genellikle onkoloji hastalarında şüpheli 
merkezi sinir sistemi acil durumlarında ilk incelemedir, 
kontrastlı MRG ise tercih edilen görüntüleme testidir. 
İntrakraniyal yapıların yer değiştirmesi, orta hat şiftleri ve 
ventriküler kompresyonlar, herhangi bir serebral herniasyon 
türünde yaygın BT ve MRG bulgularıdır. Herniasyon türünün ve 
ilişkili komplikasyonların belirlenmesi, tedavi türüne ve olası 
acil cerrahiye olan ihtiyaca karar vermeye yardımcı olur [4].

Hidrosefali

Hem düşük hem de yüksek grade’li tümörler, foramen 
Monroe, serebral aquadukt, 4. ventrikül ve foramen Luschka-
Magendieye tümörün eksternal basısı veya intraventriküler 

uzanımı nedeniyle akut hidrosefaliye neden olabilir [21]. 
Primer tümör veya intrakranial metastaz, obstrüksiyon 
nedenli hidrosefali semptomlarıyla prezente olabilir [22]. 
Ventriküler dilatasyon, BT ve MRG’de obstrüksiyon bölgesinin 
proksimalinde ventrikülomegali ve transependimal ödem 
olarak kolayca görülebilir (Resim 2). Lateral ventriküllerin 
temporal boynuzlarının dilatasyonu genellikle erken bir 
bulgudur [23].

Karsinomatöz Menenjit

Karsinomatöz menenjit, leptomeninkslerin metastatik 
tutulumunu ifade eder [24]. Kanser hastalarının sağ kalımının 
iyileşmesi, klinisyenler arasında farkındalığın artması ve MR 
görüntülemenin tanıya katkısı nedeniyle son zamanlarda bu 
durumun tespiti artmıştır. Meme ve akciğer karsinomları, 
melanom, non-Hodgkin lenfoma ve lösemi karsinomatöz 
menenjitin yaygın nedenleridir. Hematojen yol en yaygın 
mekanizma olsa da, perinöral yayılım ve metastazlardan 
tümör hücrelerinin dökülmesi yoluyla da karsinomatöz 
menenjit gelişebilir [25]. Hastalar kranial nöropatiler, serebral 
hemisferlerin tutulumunu gösteren semptomlar ve spinal 
kord veya sinir kökü tutulumu semptomlarıyla acil servise 
başvurabilirler. Tanıda altın standart beyin omurilik sıvısı 
örneklemesi olmakla birlikte MR görüntüleme bulguları 
hastalığın yaygınlığını göstermeye ve tedaviye rehberlik etmeye 
yardımcı olabilir. Ayrıca MRG ile artmış intrakraniyal basınç 
belirtileri ve eş zamanlı beyin parankimal metastazlarının 
varlığı tespit edilebilir. Karsinomatöz menenjitli hastaların 
üçte ikisi kadarında kontrastlı MR görüntülemede sulkusların, 
sisternal boşlukların ve ventriküllerin lineer veya nodüler 
kontrastlanması, hidrosefali ve kranial sinir kontrastlanması 
gibi anormal bulgular görülebilir (Resim 3) [4].

Spinal Kord Kompresyonu

Resim 1. Post-kontrast T1 ağırlıklı aksiyel (A) ve koronal (B) MRG’de sağ temporal lobda çepersel, heterojen kontrastlanma gösteren, 
büyük oranda kistik-nekrotik kitle lezyon (turuncu oklar) ve etrafında geniş vazojenik ödem (yeşil oklar) görülmektedir. Kitle etkisi 
nedeni ile post-kontrast aksiyel görüntülerde (C) singulat girusun falks serebri altından sola doğru herniye olduğu (mavi ok) ve orta 
hat yapılarının sola shifti (kırmızı ok) görülmektedir. MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Kanser hastalarının yaklaşık %5-10’unda malign spinal kord 
kompresyonu meydana gelir; meme, akciğer ve prostat 
karsinomlarından kaynaklanan metastazlar en yaygın 
nedenlerdir [26]. Hastalar sıklıkla sırt ve bel ağrısı ile prezente 
olurlar [27]. Bu nedenle yeni başlayan bel ve sırt ağrısı olan her 
onkolojik hastada spinal kord basısı mutlaka düşünülmelidir. 
Uzun süreli kompresyon, geri döndürülemez nörolojik hasara 
yol açabilir [7].

Tümörler hematojen yolla vertebra gövdesine veya epidural 
boşluğa metastaz yapar. Daha sonra, vertebral gövdenin 
çökmesi ile posteriora yer değiştirmesi ve epidural yumuşak 
doku kitlesi spinal kanala girerek kordu sıkıştırır. Torasik kord 
malign kompresyonun en sık görülen yeridir, bunu lumbosakral 
ve servikal kord takip eder [5].

Direkt grafi, BT ve MRG; malign spinal kord kompresyonunun 
araştırılmasında kullanılır (Resim 4). Kontrastsız ya da 
Gadolinyum bazlı kontrast madde kullanılarak gerçekleştirilen 
spinal MR görüntülemesi, malign kord basısının tanısı için 
altın standart olup tüm nöroaksisi kapsamalıdır [28]. BT; MR 
görüntülemesi kontrendike olan hastalarda alternatif olarak 
kullanılabilir. Radyoterapi ve acil cerrahi dekompresyon bu 
durum için mevcut tedavi seçenekleridir [4].

İntrakranial Kanama

İntrakranial tümörlerin %5-10’u intrakranial kanamaya 
neden olur. Kanama bazen beyin tümörünün ilk belirtisi de 
olabilir. Tümör içi kanama, hem primer hem de metastatik 
beyin tümörü ile ilişkili olabilir [29]. Beyin tümörleri arasında 
metastazlar ve glioblastoma multiforme en sık kanamaya 
eğilimli olan tümörlerdir [30]. Melanom, koryokarsinom, tiroid 

Resim 2. Aksiyel T2 ağırlıklı (A) ve FLAIR (B) MR görüntüsünde tektum yerleşimli lezyon izlenmektedir (mavi oklar). Aquadukt basısına 
bağlı olarak lateral ventriküllerde kalibrasyon artışı (hidrosefali) ve ventriküller etrafında transependimal ödem (sarı ok) görülmektedir 
(C). MR, manyetik rezonans; FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery.

Resim 3. Meme kanseri nedeni ile takipte olan, baş dönmesi nedeni ile acil servise başvuran 64 yaşındaki kadın hastada, post-
kontrast aksiyel MR görüntülerde (A) serebral folyalarda lineer kontrast tutulumları (kırmızı ok) karsinomatöz menenjit lehinedir. 
Ayrıca aynı incelemede aksiyel FLAIR (B) ve aksiyel post-kontrast T1 ağırlıklı (C) görüntülerde hipotalamus lokalizasyonunda kontrast 
tutan lezyon (mavi ok) izlenmektedir. MR, manyetik rezonans; FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery.
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karsinomu, hepatosellüler karsinom ve renal hücreli karsinom 
metastazları olan hastaların, özellikle intrakranial kanama için 
yüksek risk altında olduğu bildirilmiştir [31]. Hem BT hem de 
MRG (Resim 5), tümör içi kanama tanısında kullanılırken, acil 
servislerde ilk tercih kontrastsız BT’dir. İntratumoral hemoraji 
için en yaygın nöroşirürjik tedavi tümör eksizyonunu içeren 
operasyondur [29].

TORASİK ACİLLER

Santral Havayolu Obstrüksiyonu

Santral hava yolu obstrüksiyonu trakea veya ana bronşların 
daralması ile gelişir. Trakeobronşiyal ağaç, mediasten ve hiler 
bölgeleri içeren maligniteler merkezi hava yollarını sıkıştırabilir 
veya hava yollarına invaze olabilir ve bu da ciddi lüminal 
daralmaya neden olabilir. Akciğerin primer karsinomu, merkezi 
hava yolu tıkanıklığının en yaygın nedenidir; diğer nedenler 
arasında lenfoma, metastatik mediastinal lenfadenopati, 
bronşiyal karsinoid, endobronşiyal metastazlar ve trakeal 
adenoid kistik karsinom bulunur [32].

Merkezi hava yolunun maligniteyle ilişkili obstrüksiyonu 
gerçekleşen hastalar acil servise solunum yetmezliği 
semptomlarıyla gelir. Hava yolu obstrüksiyonlarında 
semptomların şiddeti hangi seviyede darlık olduğuna ve 
darlığın derecesine göre değişir. Hipofarenks, larinks ve 
trakea dahil olmak üzere üst solunum yollarının karina 
seviyesine kadar tıkanması ciddi akut solunum yetmezliğine 
neden olabilirken, ana bronş ve lober bronşların tıkanması 
postobstrüktif pnömoni nedeniyle dispne, ateş ve öksürük gibi 
daha az ciddi semptomlara yol açar [33, 34].

Akciğer grafisi, segmental atelektazi veya konsolidasyon ile 
birlikte hava yolu obstrüksiyonu ile ilişkili mediastinal veya 
hiler kitleleri gösterebilir. BT, merkezi hava yolu tıkanıklığının 
nedenini, yerini, şiddetini ve ilişkili akciğer parankim 
değişikliklerini göstermede yardımcıdır (Resim 6) [32]. BT sanal 
bronkoskopi, trakeobronşiyal ağacın intraluminal görüntüsünü 
sağlar ve bronkoskopiden önce yol haritası sağlamaya yardımcı 
olur [35]. Florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi, hiler 
kitleyi bitişik postobstrüktif akciğer parankim değişikliklerinden 
ayırt etmek için yararlıdır [34]. Tedavi seçenekleri arasında 

Resim 4. Prostat kanseri nedeniyle tedavi gören olguda Aksiyel (A) ve sagittal (B) pre-kontrast T2 ağırlıklı MR görüntülerinde orta 
torakal düzeyde spinal kanal içerisinde ekstramedüller yerleşimli, sınırları net seçilemeyen, spinal kordu basılayan metastatik kitle 
lezyon görülmektedir (mavi oklar). Post-kontrast T1 ağırlıklı yağ baskılı aksiyel (C) ve sagittal (D) MR görüntülerde spinal korda bası 
yapan kitle lezyonun yoğun kontrastlanma göstermekte olup sınırları daha net görülebilmektedir (sarı oklar). MR, manyetik rezonans.
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cerrahi rezeksiyon, radyasyon tedavisi, endobronşiyal lazer 
ablasyonu ve trakea stentlerinin yerleştirilmesi yer alır [36].

Özefagorespiratuar Fistül

Özefagorespiratuar fistül, özefagus ile trakea, bronşlar ve 
akciğer parankimi arasında anormal bir bağlantı olmasıdır. 
Özefagus adenokarsinomu (%5-15’inde fistül gelişir), akciğer 
karsinomu ve lenfoma, özefagorespiratuar fistülün en yaygın 
malign nedenleridir. Fistül, hava yollarına doğrudan tümör 
invazyonuna ikincil olarak veya ışınlama, kemoterapi ve 
özefageal stent yerleştirilmesi dahil olmak üzere tedaviden 
sonra gelişebilir. Fistülöz bağlantı en sık özefagotrakeal olarak 
görülür, ardından özefagobronşiyal ve özefagopulmoner 
bağlantı gelir. Özefagorespiratuar fistüllü hastalarda 
tekrarlayan akciğer enfeksiyonları ve aspirasyon pnömonileri 
gelişir [37, 38]. 

Akciğer grafisi bulguları nonspesifiktir ve tekrarlayan akciğer 
konsolidasyonları, akciğer apseleri ve plevral efüzyonu 
içerebilir [4]. Özefagorespiratuar fistül şüphesi olan olgularda 
kontrastlı özefagografi tanıyı doğrulamaya ve fistüllerin yerini 
belirlemeye yardımcı olabilecek bir yöntem olup suda çözünür 
düşük ozmolar kontrast madde ile gerçekleştirilmelidir. 
Multidedektör BT ve sanal BT trakeobronkoskopi, fistüllerin 
yerini, sayısını ve kapsamını tahmin etmek ve akciğer 
parankiminin durumunu değerlendirmek için çok faydalıdır 
(Resim 7). BT görüntülerinde, özefagus ve hava yolları 
arasında doğrudan fistülöz bağlantı tanımlanabilir ve ayrıca 
oral kontrast madde hava yolu lümeninde ve/veya akciğer 
parankiminde görülebilir [34]. Özefageal veya trakeal stentlerin 
yerleştirilmesi tercih edilen palyatif tedavidir. BT ayrıca stent 
yerleştirilmesinden sonraki stent komplikasyonlarını (stent 
göçü, stent kırığı) değerlendirmede de faydalıdır [39].

Perikardiyal Efüzyon ve Tamponad

Kardiyak tamponad, perikardiyal boşlukta sıvı, püy, kan veya 
benign veya malign neoplazik dokunun birikmesi olarak 
tanımlanır. Onkoloji hastalarında perikardiyal efüzyon, 
altta yatan maligniteye sekonder olarak, radyoterapinin 
bir komplikasyonu olarak veya fırsatçı enfeksiyondan 
kaynaklanabilir [40]. Perikarda doğrudan ya da metastatik 
(örneğin meme ve akciğer karsinomları) yayılma malign 
perikardiyal efüzyondan sorumludur [4]. Rabdomiyosarkom ve 
mezotelyoma gibi birincil kardiyak ve perikardiyal maligniteler 
de doğrudan kardiyak odacıkları sıkıştırarak tamponada neden 
olabilirler [41]. 

Resim 5. Acil servise şiddetli baş ağrısı şikayetiyle başvuran ve 6 ay önce Renal hücreli karsinom nedeniyle opere edilen olguda 
kontrastsız BT’de (A) sağ posterior frontal ak maddede nodüler hemorajik dansite (mavi ok) ve etrafında yoğun hipodens vazojenik 
ödem (yeşil ok) görülmektedir. MR görüntülerde susceptibility ağırlıklı görüntülemede (B) bu düzeyde birbirine yakın iki adet hipointens 
kanama odağı (sarı oklar) görülmektedir. Aksiyel T2 ağırlıklı görüntülerde (C) bu düzeydeki yoğun vazojenik ödem (kırmızı ok) ve 
T1 ağırlıklı görüntülerde (D) nodüler hemorajiyi yansıtan hiperintens görünümler (beyaz oklar) dikkati çekmektedir. BT, bilgisayarlı 
tomografi, MR, manyetik rezonans.

Resim 6. Solunum güçlüğü nedeniyle acil servise başvuran 
62 yaşındaki hastada sol alt lob bronş lümenini dolduran 
endobronşial kitle lezyon görülmektedir (beyaz ok). 
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Perikardiyal sıvının birikmesi ve buna bağlı olarak 
intraperikardiyal basınçta artış, kardiyak dolumun bozulmasına 
ve buna bağlı hemodinamik bozulmaya neden olabilir. Kalp 
yetmezliği riski, perikardiyal efüzyonun meydana gelme hızına 
bağlıdır. Dispne, akut dolaşım bozukluğu ve göğüs ağrısı yaygın 
semptomlardır ve taşikardi en sık görülen klinik bulgudur. 
Akciğer grafisi bulguları “su matarası” kardiyak silüeti ve 
kardiyomegalidir. Ekokardiyografide, kardiyak odacıkların 
diyastolik dolumunun bozulması ve sağ ventrikül kollapsı 
belirtileri kardiyak tamponad olasılığını düşündürür [42]. 
Kalbin fonksiyonel değerlendirmesi BT ve MR görüntülemeyle 
yapılabilir (Resim 8). BT, perikardiyal efüzyonu, kardiyak 
odacıkların sıkışmasını ve sağ kalp yetmezliği belirtilerini 
gösterebilir. Özellikle BT’de yüksek dansiteli (hemoraji ya 
da debris lehine) perikardiyal efüzyon ve kontrast tutan 

perikardiyal nodüller malign perikardiyal efüzyonu düşündürür 
[4]. Acil perikardiyosentez akut kardiyak tamponadda hayat 
kurtarıcı tedavidir [43].

Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli, ana pulmoner arterlerin veya bunların 
dallarının emboli ile tıkanması olarak tanımlanır. Onkoloji 
hastalarında pulmoner emboli gelişimi, derin ven 
trombozunun gelişmesinden veya tümörün kendisinden 
kaynaklanabilir [11]. Kanser hastaları arasında pulmoner 
BT anjiyogramda insidental pulmoner emboli insidansı 
normal popülasyona göre yüksektir. Çünkü kanser hastaları, 
malignitenin veya kemoterapinin doğrudan trombojenik 
etkilerinin hiperkoagülabiliteye neden olması nedeniyle derin 
ven trombozu geliştirmeye yatkındır [44, 45]. Diğer pulmoner 

Resim 7. Solunum ve yutma güçlüğü nedeni ile acil servise başvuran, bilinen özefagus kanseri 70 yaş erkek hastada aksiyel (A) ve 
koronal (B) non-kontrast BT görüntülerde özefagus ile trakea arasındaki fistülöz bağlantı (sarı oklar) görülebilmektedir. BT, bilgisayarlı 
tomografi.

Resim 8. Bilinen akciğer adenokarsinoma tanısı bulunan 69 yaşında erkek hasta acil servise akut kalp yetmezliği bulguları ile 
başvurmuştur. Non-kontrast aksiyel (A ve B) görüntülerde sol akciğer üst lob anterior segment ve apikoposterior segmentte düzensiz 
konturlu, mediastene invaze malign kitle lezyon görülmektedir (mavi oklar). Sagittal non-kontrast görüntülerde (C) kitlenin (mavi ok) 
perikardiyuma da invaze olduğu (sarı ok) ve malgin perikardiyal efüzyona (kırmızı ok) neden olduğu görülmektedir.
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emboli mekanizması ise tümörün pulmoner arterleri invaze 
edip içinde büyümeleridir (tümör embolisi). Meme ve akciğer 
kanseri tümör embolisine en sık neden olan kanser türleridir 
[46].

Hastalar akut dispne, göğüs ağrısı ve sağ taraflı kalp yetmezliği 
bulguları ile prezente olurlar. Akciğer radyografisi pulmoner 
emboli için duyarlı ya da özgül değildir. Pulmoner embolinin 
grafi bulguları arasında genişlemiş pulmoner arterler, periferik 
kama şekilli opasiteler ve plevral efüzyonlar bulunur [11]. 
Pulmoner BT anjiyogram, pulmoner embolilerin tespitinde 
son derece yararlıdır (Resim 9) ve embolinin uzanımını ve 
emboliye sekonder parankimal değişiklikleri gösterebilir 
[44, 45]. BT anjiyogramda ayrıca interventriküler septumda 
düzleşme, kontrast maddenin inferior vena kava ve hepatik 
venlere reflüsü ve ventriküler hacim anormallikleri gibi sağ 
ventrikül disfonksiyonu belirtileri de izlenebilir [47]. Pulmoner 
embolinin tedavisi fibrinolizdir. Fibrinoliz kontrendike ise sağ 
ventrikül yükünü azaltmak için aspirasyon trombektomi gibi 
girişimsel müdahaleler kullanılabilir [48].

Süperior Vena Kava Sendromu

Superior vena kava (SVK) sendromu, SVK’nın daralması ve 
SVK’daki baskının artması olarak tanımlanır. Onkolojik acil 
bir durum olarak kabul edilmesine rağmen, nadiren yaşamı 
tehdit edicidir [3]. Maligniteler, tüm süperior vena kava 
sendromu olgularının yaklaşık %78-97’sinden sorumlu olup 
en sık akciğer karsinomu, lenfoma, metastatik mediastinal 
lenfadenopatiler, mediastinal germ hücreli tümörler ve malign 
timomalar nedeniyle gelişir [49, 50]. Sebebi, malign tümörün 
SVK’ya doğrudan invazyonu veya basısıdır. SVK obstrüksiyonu 
neticesinde baş, boyun ve üst ekstremitelerin venöz drenajı 
bozulur [11]. Serebral ödem, laringeal ödem ve hemodinamik 
bozulma olması acil tedavi gerektirir [51]. 

Akciğer grafisinde süperior mediastinal ve sağ hiler genişleme 
gibi bu düzeylerde kitle varlığını düşündüren bulgular 
görülebilir. Kontrastlı BT tercih edilen görüntüleme yöntemi 
olup SVK tıkanıklığının yerini ve şiddetini, mediastinal kitle 
veya lenfadenopatiyi, kollateral damarları ve ilişkili akciğer 
kitlelerini belirlemeye yardımcıdır (Resim 10) [52]. SVK 
anjiyoplastisi tercih edilen tedavidir [50, 51]. 

Masif Hemoptizi

Masif hemoptizi, 24 saatlik bir süre içinde 300-600 mililitre 
kanın ekspektorasyonu olarak olarak tanımlanır ve malign 
hastalığa sekonder ortaya çıktığında mortalite oranı %60 kadar 
yüksek olabilir [53]. Ölüm genellikle kan kaybından ziyade 
boğulma nedeniyle gerçekleşir [3]. Akciğer kanseri masif 
hemoptizinin en sık malign nedenidir. Kitlenin anjiyoinvaziv 
doğası ve artmış tümöral neovaskülarite, akciğer kanseri 
hastalarında masif hemoptizi için yatkınlık oluşturur. Kolon, 

meme ve renal hücreli karsinomun endobronşial metastazları 
ise diğer malign sebeplerdir [4]. Ayrıca, immün sistemi 
baskılanmış kanser hastalarında anjiyoinvaziv pulmoner 
aspergilloz ve aspergillomalar da ölümcül pulmoner kanamaya 
neden olabilir [54]. 

Akciğer grafisinde tümörler, kaviter lezyonlar, infiltratlar ve 
mediastinal kitleler gibi anormallikler görülebilir. BT ve BT 
anjiyografi, kanamanın yerini, nedenini ve vasküler kaynağını 
(bronşiyal arteriyel ve pulmoner arteriyel) belirlemeye 
yardımcıdır. Masif hemoptizi, toraksa yakın bronşiyal olmayan 
herhangi bir kollateral sistemik arterden de kaynaklanabilir. 
Bu nedenle, kanamanın kökeninin doğru bir şekilde tespiti 
için pulmoner arteriyal anjiyografi yerine, öncelikle arteriyel 
fazda BT ile başlanması önerilir [55]. BT anjiyografide kontrast 
maddenin aktif ekstravazasyonu, psödoanevrizma ve damar 
invazyonu gibi bulgular da görülebilir (Resim 11) [56, 57]. BT 
anjiyografi, hemoptiziden sorumlu anormal bronşiyal arterlerin 
ve bronşiyal olmayan sistemik kollateral damarların kökenini 
ve seyrini net bir şekilde gösterebilir ve bu şekilde dijital 
anjiyografi işlem süresini ve başarısız işlem sayısını azaltır [58, 
59]. Masif hemoptizi tedavisi kanayan arterin embolizasyonu 
ile gerçekleştirilir [60]. 

Resim 9. Acil servise nefes darlığı nedeniyle başvuran 
pankreas adenokarsinomu tanılı 77 yaş erkek hastada 
gerçekleştirilen pulmoner BT anjiyografide sol alt loba giden 
pulmoner arterde tromboemboli (siyah ok) görülmektedir. 
Hastanın daha sonra gerçekleştirilen alt ekstremite venöz 
Doppler incelemesinde sol bacakta derin venlerde derin ven 
trombozu saptanmıştır. BT, bilgisayarlı tomografi.
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ABDOMİNAL ACİLLER

İntraabdominal Kanama

Kanser hastalarında şiddetli intraabdominal kanama nadir 
görülen ancak ölümcül bir komplikasyondur [4]. Spontan 
intraabdominal hemoraji esas olarak subkapsüler boşluklarda 
yer alan hipervasküler tümörlerde (hepatosellüler karsinom, 
renal hücreli karsinom ve melanomdan kaynaklanan 
metastazlar gibi) ortaya çıkabilir [61]. Lenfoma ve löseminin 
neden olduğu spontan dalak rüptürü de şiddetli kanamaya 
neden olur [62]. Malignite ilişkili spontan abdominal kanama 
tümörün vasküler invazyonu, tümör neoanjiyogenezisi ya da 
venöz konjesyon sonucu tümör içi basıncın artması sonucu 
gerçekleşir [11].

Ultrasonografi, karında kan varlığını tespit eden ilk 
görüntüleme yöntemidir [11]. Kontrastsız BT’de, akut 
hemoperitoneum, pıhtılaşmamış ekstravasküler kandaki 
yüksek protein içeriği nedeniyle yüksek dansiteli sıvı (yaklaşık 
30-45 Hounsfield ünite) olarak görünür. Pıhtılaşmış kan ise 
45-70 Hounsfield ünitelik bir atenüasyon gösterir. İntravenöz 
ajan uygulamasından sonra tümörün içindeki ve peritümoral 
bölgedeki aktif ekstravazasyon, aktif kanamayı gösterir ve 
embolizasyon veya acil cerrahi eksplorasyon endikasyonu 
vardır [62]. Visseral arterlerin anjiyografisi sadece kanamanın 
kaynağını belirlemeye yardımcı olmakla kalmaz, aynı zamanda 
embolizasyon ile tedaviye olanak sağlar [63]. 

Resim 10. Acil servise solunum güçlüğü nedeniyle başvuran 60 yaşında akciğer kanserli hastada koronal post-kontrast BT görüntülerde 
santral yerleşimli kitle (A, beyaz daire) görülmektedir. Venöz faz görüntülerde kitle komşuluğundaki vena kava süperiorda trombüse 
ait dolum defekti (B, mavi daire) ve vena kava süperior komşuluğunda gelişmiş kollateral venöz yapılar izlenmektedir (C, sarı ok). BT, 
bilgisayarlı tomografi.

Resim 11. Masif hemoptizili mediastene invaze akciğer karsinomlu olguda hastada koronal post-kontrast BT görüntüsünde trakea 
ve ana bronşlara yakın lokalizasyonda sistemik vasküler hipertrofi neticesinde vasküler yapıların (A, beyaz ok) geliştiği görülmektedir. 
Başka bir masif hemoptizili akciğer kanseri hastasında post-kontrast aksiyel BT görüntüsünde kitle komşuluğunda psödoanevrizma 
(B, beyaz ok) geliştiği görülmektedir. BT, bilgisayarlı tomografi.
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İntestinal Aciller

Akut intestinal obstrüksiyon, perforasyon, iskemi ve 
invajinasyon kanser hastalarında en sık görülen intestinal acil 
durumlardır.

İntestinal obstrüksiyon

İntestinal obstrüksiyon, bağırsağın kısmi veya tam tıkanması 
olarak tanımlanır. İleri gastrointestinal ve jinekolojik 
maligniteler malign intestinal obstrüksiyonun en sık görülen 
nedenidir. Serozal metastazlar da ince barsak obstrüksiyonuna 
neden olabilir [64]. Akut intestinal obstrüksiyon; lümene doğru 
büyüyen malignite nedeniyle intrinsik lüminal tıkanma ya 
da serozal metastazlardan kaynaklanan ekstrinsik lüminal 
tıkanma ile gerçekleşebilir [8]. 

Abdominal grafide dilate intestinal anslar ve hava-sıvı 
seviyelenmeleri görülür. BT, intestinal obstrüksiyonun 
yerini, şiddetini ve nedenini gösterebilir ve tedavi planının 
seçilmesinde yardımcı olur [65]. Malign obstrüksiyon için 
temel tedavi cerrahidir ancak cerrahi yapılamayan durumlarda 
endoskopik müdahale ve metalik stentler kullanılabilir [64]. 

İntestinal perforasyon

Barsak perforasyonu, barsak duvarındaki devamlılığın 
bozulmasıdır. Kolorektal karsinomlar ve gastrointestinal 
lenfomalar, spontan perforasyona neden olabilecek 
malignitelerdir [66]. Eroziv tümörler ve uzun süreli 
obstrüksiyondan kaynaklanan artmış intraluminal basınç 
barsak duvarının zayıflamasına ve yırtılmasına yol açabilir [4].

Abdominal radyografide serbest intraperitoneal genellikle 
tespit edilebilir. BT, primer maligniteyi, pnömoperitoneumu, 
intestinal içeriğin ve oral olarak uygulanan kontrast 
maddenin ekstralüminasyonunu ve dolayısıyla perforasyonun 

yerini gösterebilir [67]. Perforasyon sıklıkla sepsis ile ilişkili 
olduğundan acil tanı ve cerrahi tedavi gerektirir.

İntestinal iskemi

Tümörün direkt ya da indirekt etkisiyle arteriyel akımın veya 
venöz drenajın bozulmasıyla intestinal iskemi gelişebilir. Kolon 
karsinomu olan hastaların %7’si kadarında iskemik kolit gelişir. 
İskemi; mekanik tıkanıklığın neden olduğu distansiyondan 
veya mekanik vasküler oklüzyondan kaynaklanabilir [65]. 
Mezenterik kök metastazları (kolon, meme, over, akciğer 
kanseri metastazları) ve mezenterik kökü invaze eden pankreas 
adenokarsinomu olan hastalarda, süperior mezenterik ven ve 
arterin sıkışması ve/veya invazyonuna sekonder ince barsak 
iskemisi de görülebilir [68].

Abdominal grafilerde barsak duvarında ve portal vende gaz 
ve genişlemiş intestinal anslar görülebilir. BT, primer kitleyi, 
mezenterik damarlara olan basıyı, damarların invazyonunu 
ve ayrıca barsağın kontrastlanma derecesini gösterebilir [4]. 
BT’de arteryal iskemi durumunda barsak duvarları ince olarak 
seçilirken; venöz iskemide kalınlaşmış olarak görülür [11].

İnvajinasyon 

İnvajinasyon, bir barsak segmentinin peristaltizm yoluyla 
kendi içine veya komşu ansa doğru çekilmesidir. İki yaş üstü 
çocuklarda ve erişkinlerde görülmesi, altta yatan neoplastik 
süreç açısından şüphe uyandırır [28]. İnce barsakları ve 
kolonu tutan neoplazmlar, başlangıç ​​noktası görevi görerek 
invajinasyonlara neden olabilir. Neoplazik etyolojiler, tüm 
erişkin invajinasyonlarının yaklaşık %65’sinden sorumludur. 
En sık invajinasyona neden olan tümörler arasında intestinal 
lenfoma, gastrointestinal maligniteler ve barsak duvarına 
olan metastazlar bulunur [8]. USG ve BT’de tipik “barsak 
içinde barsak” ve “hedef işareti” görünümleri izlenir [61]. 
Yetişkinlerde, çoğu olguda tedavi cerrahidir [69]. 

Resim 12. Son zamanlarda sık tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu öyküsü olan yeni tanı sigmoid adenokarsinomlu 70 yaş erkek erkek 
hasta acil servise ateş ve alt batında hassasiyet ile başvuruyor. Lökositoz, CRP yüksekliği ve TİT’te enfeksiyon bulguları saptanan hastada 
gerçekleştirilen non-kontrast BT’de koronal görüntülerde (A) kolon ile mesane arasında yumuşak doku (mavi ok) seçilmektedir. IV 
ve oral kontrastlı BT’de koronal görüntülerde (B) sigmoid kolon ile mesane arasındaki fistülöz bağlantı (turuncu daire) ve sagittal 
görüntülerde (C) mesane anterior duvarına bitişik hava dansitesi (sarı ok) görülmektedir. Bulgular kolon karsinomu ve kolovezikal 
fistül lehinedir. BT, bilgisayarlı tomografi; IV, intravenöz; TİT, tam idrar tahlili; CRP, C-reaktif protein.
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Üriner Trakt Obstrüksiyonu ve Üriner Sisteme Fistüller

Retroperitoneal ve pelvik maligniteleri olan hastaların 
yaklaşık dörtte birinde idrar yolu tıkanıklığı geliştirebilir. 
Prostat karsinomu, servikal karsinom ve mesane karsinomu 
gibi pelvik kanserler mesane çıkışı obstrüksiyonuna neden 
olabilir. Lenfoma, sarkoma gibi retroperitoneal maligniteler 
ve serviks, mesane, prostat, rektum, over ve testis 
karsinomlarından kaynaklanan metastatik retroperitoneal 
lenfadenopatiler ise üreter obstrüksiyonuna neden olabilir 
[70]. Üreterlerin eksternal kompresyonu veya doğrudan 
üreter kanseri ile tümöral invazyonu tıkanıklıktan sorumlu 
olabilir; üreterlerin distal üçte biri üreteral tıkanıklığın en sık 
görülen yeridir [11]. 

Ultrasonografide hidroüreteronefroz ile birlikte retroperitoneal 
veya pelvik kitleler tespit edilebilir. İntravenöz ürografi 
akut durumda nadiren kullanılsa da tıkalı böbrekten 
kontrast maddenin gecikmiş atılımını ve ardından böbrek 
parankiminde “tıkalı nefrogram” işaretini gösterebilir. 
BT ürografi ve MR ürografinin kullanımı, şüphelenilen 
tıkanıklığın doğrulanmasında ve tıkanıklığın nedeninin ve 
tam yerinin tanımlanmasında yardımcı olur. BT’de, obstrükte 
bir böbrek, kontralateral böbrekle karşılaştırıldığında, 
kortikomedüller ve nefrojenik fazlarda daha düşük 
kontrastlanma ve ‘‘gecikmiş kalıcı nefrogram’’ işareti gösterir. 
Ek olarak, retroperitoneal ve pelvik kitlelerin karakterizasyonu 
ve evrelemesi de BT ile yapılabilir [71]. Cerrahi, tercih edilen 
tedavi yöntemidir, ancak ameliyat edilemeyen hastalarda 
idrar yolu tıkanıklığını gidermek için perkütan nefrostomi 
veya üreteral stent yerleştirilmesi gerekebilir [72].

Kolovezikal fistüllerin en yaygın nedeni komplike divertikülit 
olup ikinci yaygın neden malignitelerdir (genellikle kolon 
adenokarsinomu). Pnömatüri veya fekalüri ile prezente olup 
tekrarlayan komplike idrar yolu enfeksiyonundan sepsise 

kadar ilerleyebilir. BT tercih edilen görüntüleme yöntemi olup 
özellikle oral kontrast verilmesi tetkikin doğruluğunu artırır. 
BT bulguları arasında mesanede hava ya da oral kontrast 
maddenin görülmesi bulunmaktadır (Resim 12) [73].

TEDAVİ İLE İLİŞKİLİ ACİLLER

Cerrahi, kemoterapi ve radyasyon tedavisi onkoloji hastalarında 
yaygın olarak kullanılan tedavi yöntemleridir. Cerrahi sonrası 
görülen başlıca komplikasyonlar ise anastomoz kaçağı, abse 
oluşumu ve kanamalardır [11]. Kansere yönelik tedaviyle ilgili 
bazı acil durumlar görüntüleme yöntemleri ile tespit edilebilir. 

Testis, baş ve boyun, over ve akciğer karsinomlarının 
tedavisinde kullanılan sitotoksik bir ilaç olan sisplatin, aorta ve 
ana arterlerde multipl trombüslerin gelişmesine neden olabilir. 
Vasküler endotelyal büyüme faktörünü hedefleyen monoklonal 
bir antikor olan bevacizumab, metastatik kolorektal, over ve 
meme kanserlerini tedavi etmek için kullanılan bir ajandır. 
Kolorektal karsinomlu hastalarda spontan gastrointestinal 
perforasyona neden olabileceği gibi akciğerler üzerinde de 
toksik etkiler gösterebilir (Resim 13) [74]. Karın ve pelvise 
radyasyon tedavisi gören hastalarda akut enterit, intestinal 
nekroz ve üreterlerin distal kesimlerinde darlık gelişebilir [75]. 
Santral venöz kateter yerleştirmenin radyolojik olarak tespit 
edilebilen komplikasyonları arasında arteriyel yaralanma, 
pnömotoraks ve venöz tromboz bulunur [76].

SONUÇ

Onkolojik acil durumlar kanser hastalarında nadir görülen 
ancak hayatı tehdit edici durumlardır. Acil durumlarda 
radyologlar hızlı tanı koymada ve uygun tedaviyi yönlendirmede 
belirleyici bir role sahiptir. Onkoloji hastalarında acil 
durumların görüntüleme bulgularına aşinalık, radyologlar için 
önemlidir. 

Resim 13. Metastatik müsinöz kolon adenokarsinomu nedeniyle bevacizumab tedavisi alan 69 yaş erkek hasta acil servise nefes 
darlığa yakınması ile başvurusunda gerçekleştirilen toraks BT’de tedavi öncesi görüntülere (A) kıyasla her iki akciğerde yeni gelişmiş 
bilateral, simetrik, yamasal buzlu cam dansite artışları ve retiküler değişiklikler izlenmektedir (B). Bulgular bevacuzimab tedavisine 
bağlı akut interstisyel pnömoni lehine değerlendirilmiştir. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1e,     2d,     3a,     4c,     5b

1.	 Özefagorespiratuar fistülün özefagus ile en sık hangi respiratuar yapı arasında geliştiği ve en sık malign etyolojisi hangi şıkta  
	 doğru olarak verilmiştir?

a.	 Ana bronş-akciğer kanseri
b.	 Trakea-trakeal kanser
c.	 Akciğer parankimi-özefagus kanseri
d.	Ana bronş-akciğer kanseri
e.	 Trakea-özefagus kanseri

2.	 Aşağıdakilerden hangisi intrakranial tümör içi kanamaya diğerlerine kıyasla daha az sebep olabilir?

a.	 Glioblastoma multiforme
b.	 Melanom metastazı
c.	 Renal hücreli karsinom metastazı
d.	Transizyonel hücreli karsinom metastazı
e.	 Hepatosellüler karsinom metastazı 

3.	 Akciğer kanseri nedeniyle takip edilen ve acil servise şiddetli baş ağrısı ve nörolojik defisitlerle başvuran olguda BT’de sağ frontal  
	 lobda metastaz ile uyumlu, etrafında yoğun vazojenik ödemin eşlik ettiği kitle lezyon ve sağ singulat girusta orta hattın soluna  
	 doğru kayma izlenmektedir. Tanımlı serebral herniasyon hangi tip herniasyona uymaktadır?

a.	 Subfalsin herniasyon
b.	 Unkal herniasyon
c.	 Çıkan transtentorial herniasyon
d.	 İnen transtentorial herniasyon
e.	 Tonsiller herniasyon

4.	 Malignite hastalarında malign spinal kord kompresyonunun en sık etkilediği düzey ve en sık malign etyolojiler hangi şıkta doğru  
	 eşleştirilmiştir?

a.	 Lomber-meme ve prostat
b.	 Torakal-kolon ve mide
c.	 Torakal-meme ve prostat
d.	Servikal-kolon ve mide
e.	 Lomber-lösemi

5.	 Süperior vena kava (SVK) Sendromu ile ilgili aşağıdaki bilgilerden hangisi yanlıştır?

a.	 Laringeal ödem, serebral ödem gibi bulgular acil tedavi gerektirir
b.	 Daha sıklıkla benign etyolojilere sekonder gelişir
c.	 SVK anjioplastisi ile tedavi edilir
d.	SVK’nın direkt invazyonu ya da eksternal basısı ile gelişebilir
e.	 BT’de kollateral venler görülebilir
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Antepartum ve postpartum dönemde meydana gelebilecek 
obstetrik nedenli acil patolojilerin ayırıcı tanısında radyolojik 
görüntüleme kritik öneme sahiptir. Ancak etyolojide oldukça fazla 
patoloji yer aldığı için görüntülemeyi gerçekleştiren radyoloğun 
bilgili ve tecrübeli olması elzemdir. Bu derlemede, gebeliğin 
dönemlerine göre obstetrik acil patolojilerin gruplandırılması ve 
tanısal görüntüleme bulgularının vurgulanması amaçlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, pelvik ağrı, vajinal kanama, 
radyoloji, akut batın

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Gebelikte pelvik ağrı ve vajinal kanamalara yol açan, sık karşılaşılan obstetrik nedenli acil patolojilerin klinik özellikleri ve ayırıcı tanısını 
anlamak.

•	 Erken-geç antepartum ve postpartum dönem obstetrik nedenli acil patolojilerin görüntüleme bulgularını anlamak.
•	 Postpartum dönem normal ve patolojik görüntüleme bulgularını tanımak.

GİRİŞ

Gebeliğin tüm dönemlerinde ve postpartum evrede görülen 
obstetrik acil patolojiler, en sık pelvik ağrı ve vajinal kanama 
şikayetlerine neden olmaktadır. Klinik öykü, fizik muayene ve 
laboratuvar verilerine ek olarak bu hastalarda ultrasonografi 
(US) başta olmak üzere radyolojik değerlendirme esastır. Bu 
nedenle, radyoloğun gebelik döneminde görülebilecek normal 
ve anormal görüntüleme bulgularının yanı sıra antenatal 
ve postnatal dönemde gelişebilecek komplikasyonlara da 

aşina olması gerekmektedir. Pelvik US transabdominal veya 

transvajinal yaklaşımla yapılabilir. Transvajinal muayene 

yüksek rezolüsyon sağlayarak endometrial kavitenin daha 

detaylı değerlendirilmesine olanak tanırken, transabdominal 

yolla pelvis dışındaki serbest sıvı veya hemoperitonyumun da 

görüntülenebildiği, daha geniş bir tarama alanı sağlanabilir. Ek 

olarak uterus boyutlarının arttığı dönemlerde transabdominal 

yaklaşım overlerin daha iyi görüntülenmesini sağlayabilir [1-

4]. Bu derlemede; obstetrik nedenli acil patolojilerin, erken 
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antenatal dönemden postnatal döneme doğru meydana geliş 
sırasıyla, görüntüleme bulguları ve taklitçileri anlatılacaktır.

İLK TRİMESTER ACİLLERİ

Bu dönemde akut ağrı ve kanama ile başvuran gebe bir 
hastanın ayırıcı tanısında normal erken dönem intrauterin 
gebelik, spontan abortus, molar gebelik ve ektopik gebelik 
düşünülmelidir [5].

Subkoryonik Hematom (Perigestasyonel Hemoraji)

Gebelikte en sık görülen intrauterin hematom türü olan 
subkoryonik hematom (SKH), gestasyonel kese (GK) ile 
uterus arasında gelişen kanamaları temsil eder. SKH’lar 
için ilk trimesterde perigestasyonel hemoraji terimi de sık 
olarak kullanılmaktadır. Koryon frondozumda (KF) yer alan 
trofoblastların, koryon ve desidua bazalis tabakaları arasına 
sızan kan nedeniyle uterus duvarından kısmen ayrılmasıyla 
ortaya çıkmaktadır. Gebeliğin ilk trimesterinde genellikle 
vajinal kanama ile ortaya çıkan SKH insidansı literatürde 
%0,46-22 arasında değişken sıklıkta bildirilmekle birlikte 
genellikle %18-22 arasında olduğu saptanmıştır [2, 6]. US’de 
en sık görülen bulgu; GK’yi kısmen, hilal şeklinde saran ve 
koryonun dış tarafında bulunan, hipoekoik veya anekoik oval 
şekilli sıvı koleksiyonudur (Resim 1). Akut dönemde hiperekoik 
görülebilir ve komşuluğunda yer alan koryondan ayırt etmek 
zor olabilir. Subakut-kronik döneme ilerledikçe ekojenitesi 
zamanla azalır. SKH, GK çevresini %20’den az sarıyorsa küçük, 
%20-50’si kadar sarıyorsa ise orta büyüklükte, %50’sinden 
fazla sarıyorsa ise büyük olarak derecelendirilerek raporlarda 
belirtilmelidir. Olguların %90-95’inde hematom spontan 
çözülerek 1-2 hafta içerisinde kaybolur. Bu nedenle klinik 
önemi tartışılsa da erken gebelik döneminde özellikle büyük 

SKH’ların düşük riskini önemli ölçüde artırabildiğini gösteren 
fazlaca çalışma bulunmaktadır. SKH’da gebelik başarısızlığını 
artıran kötü prognostik bulgular; büyük boyutlu hematom 
(KF’nin >%50 ayrılması), deforme ve inferior yerleşimli GK, fetal 
bradikardi, internal servikal ostiuma kadar uzanan koleksiyon 
ve internal ostiumda açılma varlığıdır [6-8]. Dolayısıyla US 
incelemede hematom boyutlarının yanı sıra kese ve hematom 
lokalizasyonu ile fetal kardiyak aktivite de değerlendirilmelidir. 
Ayrıca tanı anında gestasyon yaşı ne kadar küçükse gebelik 
kaybı olasılığı o derece fazladır [8].

Ektopik Gebelik

Fertilize oositin ya da embriyonun uterin kavite dışına 
implantasyonu sonucu meydana gelir. Tüm ektopik gebeliklerin 
%95’i Fallop tüplerinde yerleşimlidir. Bunların da %70 kadarı 
tüpün ampulla (en sık yerleşim) segmentinde bulunmaktadır 
[9]. Ektopik gebelik keselerinin yerleşim gösterdiği ekstrauterin 
yerleşimler ve görülme sıklıkları Resim 2’de verilmiştir. Spontan 
gebeliklerde %1-2 oranında görülmekle birlikte yardımcı 
üreme teknikleri kullanılan gebeliklerde görülme sıklığı 4 kat 
artar [10]. İlk trimester maternal mortalite ve kanamalarının 
önde gelen nedenidir. Erken gebelik dönemindeki maternal 
mortalitelerinin %6’sını oluşturmaktadır. İleri anne yaşı, 
pelvik inflamatuar hastalık, geçmişte ektopik gebelik 
öyküsü, geçirilmiş jinekolojik cerrahi varlığı, mevcut rahim 
içi araç, endometriozis ve in vitro fertilizasyon önemli risk 
faktörlerindendir [11].

Hafif pelvik ağrı ve erken gebelik döneminde kanama ile 
başvuran hastalarda serum beta insan koryonik gonadotropin 
(hCG) titreleri seri ölçümlerde normal gebeliklere göre daha 
yavaş artış gösteriyor ve gestasyon yaşının gerisinde kalıyorsa 
öncelikle ektopik gebeliğin dışlanması gerekir [12]. Beta hCG 
değerleri 1500-2000 mIU/mL’nin üzerinde ise intrauterin GK, 
%69-99 duyarlılık ve %84-99,9 özgüllük ile transvajinal US’de 
tespit edilebilmektedir [9]. US, ektopik gebelik tanısının yanı 
sıra yerleşim, GK boyutları, fetal kardiyak aktivite ve olası rüptür 
bulgularını değerlendirilerek tedavi planında kılavuzluk eder.

Resim 1. Ultrasonografi’de perigestasyonel hemoraji 
(subkoryonik hematom). Vajinal kanama şikayetiyle gelen 
6 hafta 3 günlük gebede gestasyonel keseyi kısmen, hilal 
şeklinde saran büyükçe sıvı koleksiyonu (oklar) izleniyor. 
Bu hematom daha sonra spontan rezorbe olmuş ve gebelik 
terme ulaşmıştır. Resim 2. Ektopik gebelik yerleşim yerleri ve görülme sıklıkları.
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US’de en sık ekstraovaryan yerleşimli 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 gebeliğin intersitisiyel gebelik olarak 
yanlış yorumlanmasından kaçınmak için dikkatli olunmalıdır. 
Uterin kavite boş (implante GK izlenmiyor) ise erken haftada 
intrauterin gebelik, spontan abortus veya ektopik gebelik 
düşünülebilir. Buna ek olarak, ektopik gebeliği olan hastaların 
%20’sinde endometriyal kavitede düzensiz ve ince duvarlı bir sıvı 
koleksiyonu yani “psödogestasyonel kese” görülebileceği akılda 
bulundurulmalıdır [13]. Tubal ektopik gebeliklerde; fallop 
tüpünde dilatasyon ve duvarında kalınlaşma meydana gelir 
ve tanı koydurucu hiperekoik tubal halka işareti ortaya çıkar 
(%68-78) (Resim 3). Renkli Doppler US’de (RDUS), ekstrauterin 
yerleşimli olan kesede periferal yoğun hipervasküler halka 
(“ateş halkası” işareti) görülebilir. Ayrıca rüptüre olan olgularda 
Douglas’ta hiperekoik sıvı (hemoperitonyum) izlenebilir ve 
ektopik gebelik olgularının %15’inde US ile saptanabilen tek 
bulgu olabilir. Hemorajik kist rüptüründe de hiperekoik pelvik 
sıvı görülmekle birlikte ektopik gebelik için %93 oranında 
pozitif öngörü değeri bulunmaktadır [13-15]. Ektopik gebelik 
olgularının az bir kısmında görülen ekstrauterin GK içerisindeki 
fetal kardiyak aktivitenin ise %100 spesifitesi bulunmaktadır 
[15]. 

Tubanın intramural segmentine yerleşen intersitisyel 
gebelikler, tüm ektopik gebeliklerin %3’ünü oluşturmakla 
birlikte yardımcı üreme tekniklerine yönelim nedeniyle 
sıklığı günden güne artmaktadır. İntersitisyel yerleşimli GK’yı 
çevreleyen myometrium tabakasının ince oluşu ve vasküler 

yapılara yakın komşuluk nedeniyle mortalitesi yüksek 
hemorajiler ve/veya uterus rüptürü riski çok artmıştır [15, 
16]. US’de en temel bulgusu 5 mm’den ince myometrium 
tabakası ile çevrelenen, fundus kesimi lateralinde intrauterin 
ekzantrik yerleşimli kesedir (Resim 4A). En spesifik bulgusu 
ise endometrial kaviteden intersitisiyel keseye uzanan ince ve 
hiperekoik intersitisiyel çizgi işaretidir (sensitivite %80; spesifite 
%98). Ayrıca RDUS incelemede etkilenen taraf uterin boynuzda 
asimetrik yoğun trofoblastik kan akımı (düşük dirençli akım) 
saptanabilir (Resim 4B) [14-16]. İntersitisiyel veya sezaryen 
skarında (Resim 5) yerleşen ektopik gebelikler nadiren normal 

Resim 3. Tubal ektopik gebelik. Transvajinal ultrasonografi’de 
Fallop tüpünde ektopik gebelik kesesine ait hiperekoik tubal 
halka ve içerisindeki küçük yolk kesesi görülüyor.

Resim 4. İntersitisiyel gebelik. 3B transvajinal probla 
elde olunan uterusun koronal planda rekonstrükte US 
görüntüsünde (A), sağda ince bir myometrium tabakası ile 
çevrelenen ekzantrik yerleşimli gebelik kesesi izleniyor. Birkaç 
gün sonra gerçekleştirilen transvajinal renkli Doppler US’de 
(B) ise kese etrafında “ateş halkası” görünümü, kese içinde ise 
embriyonik pol ve yolk kesesi izleniyor. US, ultrasonografi.
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intrauterin gebelik olarak yanlış tanı alabildiğinden sonografide 
değerli olan tipik bulgular dikkatli değerlendirilmelidir [15]. 

Ayırıcı tanıda dikkat edilmesi gereken bir durum da angular 
gebeliklerdir. Angular gebelikler, intersitisiyel ektopik 
gebeliklere göre daha medialde yerleşimli olup (Round ligaman 
medialinde) ekzantrik yerleşimli intrauterin gebelik olarak 
kabul edilirler. Angular gebelikler genellikle terme ulaşarak 
canlı doğumla sonuçlansa da spontan abortus (%40) ve uterin 
rüptür (%15) gibi komplikasyonların riski yüksektir. Septat, 
bikornuat veya rudimenter hornlu unikornuat tipte uterus 
anomalisi durumlarında meydana gelirler. Kese çevresinde 
yer alan myometrium kalınlığı angular gebeliklerde 5 mm’den 
fazladır (Resim 6). Takip görüntülemelerde GK’nin endometrial 
kaviteye doğru büyümesi tanıda oldukça önemlidir [17].

Servikal gebelikler, abondan kanama potansiyeli nedeniyle 
tubal gebeliklerden daha kötü bir prognoza sahiptir. US 
incelemesi sırasında servikste GK görüldüğünde öncelikle 
servikal ektopik gebelik ya da devam eden bir abortusun ayrımı 
yapılmalıdır. Servikal gebeliğin karakteristik US bulguları; bazı 
olgularda alt uterin segmente de uzanım gösteren, çevresinde 
hiperekoik desidual reaksiyon izlenen GK’yi içeren serviksin 
boyutlarında artış ve uterusta kum saati görünümüdür. Ancak 
internal os genellikle kapalıdır. Benzer bulgular manyetik 
rezonans görüntüleme’de (MRG) de gösterilebilir (Resim 7A). 
RDUS ile kese etrafındaki hipervasküler halkanın görülmesi 
ve fetal kalp atımının kanıtlanması abortusu ekarte eder. 
Ayrımın yapılamadığı durumlarda hastanın hemodinamik 
parametreleri normalse 2-3 gün US takibi yapılabilir. Takiplerde 
kese şekli ve konumundaki değişiklikler abortus lehine 

Resim 5. Skar gebeliği. Serviks hemen üstünde, uterin kavite boş iken, sezaryen skarında yerleşen 9 hafta 3 günlük skar gebeliği 
(A) izlenmektedir. Bu gebelikler, normal intrauterin gebeliği taklit edebilir. Renkli Doppler US’de (B) yoğun trofoblastik kan akımı 
izlenmektedir. Aksiyel (C) ve sagittal (D) MR görüntülerinde ilerlemiş skar gebeliği (oklar) görülmektedir. İntrauterin gebelikle 
karıştırmamak için boş olan uterin kaviteye dikkat edilmesi gerekir (burada gösterilmemiş). US, ultrasonografi; MR, manyetik rezonans.
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değerlendirilir. Ek olarak yumuşak prob manevrası ile kesenin 
yer değiştirmesi de (“kayan kese” işareti) abortusa işaret eder 
[15, 18]. 

Abdominal yerleşimli ektopik gebelikler son derece nadir 
olup tüm ektopik gebeliklerin %1’inden azını oluşturmaktadır 
(Resim 7B).

Ektopik gebelikle bir arada bulunan normal bir intrauterin 
GK varlığı heterotopik gebelik olarak adlandırılır. Genel 
popülasyonda sıklığı 1/400 ile 1/30.000 spontan gebelik 
arasında bildirilmekteyken; yardımcı üreme teknikleri 
uygulanan hastalarda sıklık 1/100’e kadar yükselmektedir 

[13, 19]. Birden fazla embriyo transfer işlemi yapılanlarda ve 
tubal hastalık geçmişi olanlarda risk yüksektir. US’de normal 
bir intrauterin GK’ye eşlik eden sıklıkla tubal yerleşimli ektopik 
gebelik gösterilebilir. Ayrıca çift korpus luteum görülen 
hastalarda heterotopik gebelik riski 125 kat arttığından; 
intrauterin gebeliğe eşlik eden iki veya daha fazla korpus 
luteumun tespiti, her iki adneksin dikkatli değerlendirilmesini 
gerektirir [19].

Adnekslerde ektopik gebelik ile karışabilecek en yaygın 
oluşum korpus luteum kistidir. İki durumda da RDUS’de “ateş 
halkası” görünümü izlenir (Resim 8). Korpus luteum kistinin 
over parankimi içerisinde veya overden ekzofitik uzanımlı 
olarak; ektopik gebeliklerin büyük çoğunluğunun ise tuba 
içerisinde görüldüğünü unutmamak gerekir. Overde anekoik 
içerikli, hafifçe kalın ve hipoekoik duvara sahip bir kistin 
korpus luteum olma olasılığı çok yüksektir. Ektopik gebeliğin 
duvarı korpus luteuma göre daha hiperekoiktir. Transvajinal 
US bakısında prob ile kist üzerine hafif bir baskı yapıldığında 
kistin overle birlikte hareket etmesi korpus luteuma işaret eder. 
Ektopik gebelik ise ekstraovaryan olması nedeniyle overden 
ayrık hareket eder [13, 20].

Tedavi seçenekleri arasında sistemik metotreksat, ektopik 
gebeliğe lokal potasyum klorür veya metotreksat enjeksiyonu 
ve cerrahi rezeksiyon yer alır. Tedavi seçimi klinik bulguların 
netliğine, doğurganlığın korunup korunmayacağına ve 
komorbid hastalıklara bağlı olarak değişmektedir [16].

Resim 6. Angular ve intersitisiyel gebeliklerin MR görüntüleri. 
Koronal T2 ağırlıklı pelvik MR görüntüsünde (A) septat uterus 
(mavi ok) sağ yarısında kalın myometriumla çevrili, fundusta 
ekzantrik yerleşimli angular gestasyonel kese izlenmektedir. 
Geçiş zonunda silinme dikkati çekmektedir (kırmızı ok). Farklı 
bir hastaya ait sagittal T2 ağırlıklı pelvik MR görüntüsünde 
ise (B) yer yer seçilemeyen ince bir myometrium tabakasıyla 
çevrelenen intersitisiyel ektopik gebelik kesesi izlenmektedir. 
Geçiş zonunun intakt olduğu seçilmektedir (sarı ok). MR, 
manyetik rezonans.

Resim 7. Servikal ve abdominal yerleşimli ektopik gebeliklerin 
MR görüntüleri. Sagittal T2 ağırlıklı pelvik MR görüntüsünde 
(A) kapalı internal os (mavi ok) altında yerleşen, servikste 
dilatasyona (beyaz yıldız) neden olan gestasyonel kese 
izlenmektedir; Farklı bir hastaya ait sagittal T2 ağırlıklı pelvik 
MR görüntüsünde (B); retrouterin yerleşimli, myometrium ile 
çevrelenmeyen abdominal yerleşimli ektopik gebelik (kırmızı 
ok) izlenmektedir. MR, manyetik rezonans.

Resim 8. Korpus luteum. Resim 3’teki tubal ektopik gebelik 
hastasına ait farklı bir transvajinal RDUS görüntüsünde, 
sağ overde izlenen korpus luteum kistini çevreleyen “ateş 
halkası” görünümü izlenmektedir. RDUS, renkli Doppler 
ultrasonografi.
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GEÇ DÖNEM OBSTETRİK ACİLLER

Uterin Rüptür ve Ayrılma (Dehisans)

Uterin rüptür, serozayı da içeren uterus duvar tabakalarının 
tam kat yırtılmasıdır ve böylece endometrial kavite ile 
peritoneal boşluklar doğrudan ilişkili hale gelir. Nadir görülen 
ancak anne ve fetüs için mortalitesi yüksek, en korkulan 
obstetrik acil durumlardandır. İnsidansı 1000 canlı doğumda 
0,5 civarındayken sezaryen doğum öyküsü olanlarda 1000’de 
1,7-2 civarına yükselir. Daha önce iki kez sezaryen doğum 
öyküsü olan kadınlarda rüptür riski yalnızca tek sezaryen 
doğumu olanlara göre 5 kat artmıştır. Ayrıca daha önce 
klasik ve T-şeklinde sezaryen kesisi yapılan kadınlarda rüptür 
prevalansı alt uterin kesi yapılanlara göre daha yüksektir. 
Sezaryen doğum öyküsü (uterusta skar) dışında diğer risk 
faktörleri arasında geçirilmiş uterin cerrahi (myomektomi), 
konjenital uterin malformasyonlar, fetal malprezentasyon ve 
doğum sırasında oluşabilecek distosi yer almaktadır. Genellikle 
üçüncü trimesterde, doğum sırasında ya da postpartum erken 
dönemde (Resim 9) ortaya çıkmaktadır [21, 22]. 

Uterus rüptürleri nadiren travma sonrasında ya da iyatrojenik 
olarak (örneğin; gebelik komplikasyonlarının tedavisi ya da ilk 
trimesterde gebelik sonlandırılması amacıyla yapılan dilatasyon 
ve küretaj işlemlerini takiben) de görülebilmektedir (Resim 10 
ve Resim 11). Travmatik rüptürlerin prognozu non-travmatik 
rüptürlere göre daha kötüdür. Gebelik esnasındaki rüptürlerin 
neredeyse tamamı fetal mortalite ile sonuçlandığından ve 
maternal mortalite oranları %10’a ulaşabildiğinden hızlı tanı 
son derece önemlidir [22].

Uterin dehisans ise sadece endometrium ve myometrium 
tabakalarında ayrılma (inkomplet rüptür) sonucu oluşur ve 
eski sezaryen skarında ortaya çıkmaktadır. Seroza ve amniotik 
membranlar intakttır. Genellikle mortal komplikasyonlara 
neden olmaz [23].

Görüntülemede ilk tercih US olmalıdır. Amniyon kesesinin 
peritoneal kaviteye uzanan kısmı, endometrial veya miyometrial 
defekt, ekstrauterin hematom veya hemoperitoneum 
değerlendirilir. Uterin dehisansta fetal yapıların peritoneal kaviteye 
çıkmadığı görülebilir; minimal hemoperitoneum saptanabilir. 
Aksine uterus rüptürü fazla miktarda hemoperitoneuma neden 
olur (Resim 11B) ve fetal yapıların peritoneal boşluk içerisinde 
yer aldığı, uterusun boş olduğu görüntülenebilir [3, 21, 24]. Ehil 
ellerde US’de rüptür lokalizasyonunda serozaya kadar uzanan 
anterior hipo-anekoik devamsızlık hattı gösterilebilir [25]. 
RDUS’da defekt bölgesinde vaskülarite azalmıştır [9].

Ultrasonografi’de dehisans ile normal skar görünümünü ayırt 
edebilmek zordur. Kliniği uyumlu hastalarda serbest sıvı, büyük 
mesane flep hematomu (>5 cm) ya da pelvik hematom varlığı, 
plevral efüzyon ve bağırsak distansiyonu dehisans lehinedir. 

Pelvik MRG, serozanın sağlam olduğu rahatlıkla gösterdiğinden 
dehisans ile uterin rüptür ayrımında US ve bilgisayarlı 
tomografi’den (BT) daha başarılıdır (Resim 12). Rüptür 
olgularında acil sezaryen ve cerrahi onarım gerektiğinden 
dehisanstan ayrım önemlidir. Dehisans durumunda genellikle 
konservatif tedavi yeterlidir [24]. 

Pelvik MRG’de ayrıca T2 ağırlıklı görüntülerde kasla izointens 
myometrium yırtığını, rüptür durumlarında bu defektten 
peritoneal kaviteye uzanan fetal yapıları ve T1 ağırlıklı 
görüntülerde hiperintens hemoperitoneumu, mesane flep 
hematomunu (genellikle dehisans ile ilişkilidir) görüntülemek 
mümkündür [26]. Acil servisteki ulaşılabilirlik sorunları, 
hastanın hemodinamisinin uzun tarama süresi için elverişsiz 
olması gibi nedenlerle MRG yapılamıyorsa, gebelik döneminde 
anne açısından fayda-zarar potansiyeli değerlendirilerek 
BT kullanımı düşünülmelidir. BT, genellikle doğum sonrası 

Resim 9. Postpartum uterin rüptür. Aksiyel BT kesitlerinde (A, 
B) sezaryen sonrası 6. günde henüz involüsyona uğramamış 
uterusun çevresinde sıvı değerleri ve alt segment anteriorunda 
içerisinde hava değerleri de izlenen yüksek dansiteli 
koleksiyon (oklar) mevcuttur. Bu hastanın CRP’si 245’e kadar 
çıkmış olup operasyonda uterin rüptür tanısı almıştır. CRP, 
C-reaktif protein. BT, Bilgisayarlı tomografi
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dönemde tercih edilen yöntemdir ve pnömoperitoneum veya 
uterus rüptürüyle ilişkili apselerin tespitinde diğer görüntüleme 
yöntemlerine kıyasla daha yüksek duyarlılık gösterir. Ayrıca 
farklı planlardaki rekonstrüksiyonlar uterustaki hipodens 
defekt lokalizasyonunu belirlemede faydalıdır [25-27].

Servikal Açılma ve Servikal Yetmezlik

Servikal yetmezlik, ikinci trimesterde gebelik kaybının en sık 
nedenlerden biridir. Klinikte ağrı ya da başka doğum belirtisi 
olmaksızın servikste açılmaya bağlı erken doğum eylemi ile 
kendini gösterir. Ayrıca oligohidramniyozla sonuçlanan erken 
membran rüptürüyle de ortaya çıkabilir [3, 28]. Servikal 
yetmezlik, hikayesinde önceki gebelik ya da gebeliklerde, ikinci 
trimesterde çocuk kaybı tanımlayan hastalarda çoğunlukla 
retrospektif olarak konulmaktadır.

Serviks, ikinci trimester detaylı US taramasında rutinde 
değerlendirilmesi gereken parametrelerden biridir. Serviks 
uzunluğu, endoservikal kanal boyunca internal ve eksternal 
servikal os arasında kalan mesafenin sagittal planda, uzun 
aksta ölçülmesiyle belirlenir. Transvajinal US ile daha gerçeğe 
yakın sonuçlar elde edilir. İkinci trimesterde, 16-24. gestasyon 
haftaları arasında 2,5 cm’den kısa ölçümler servikal kanalda 
kısalma olarak belirtilmelidir. Bu haftalarda servikal uzunluk 
normalde 3 cm’nin üzerindedir. On altıncı-yirmi dördüncü 
gestasyon haftaları arasında 2,5 cm’den kısa ölçümler erken 
doğum riskini altı kat artırmaktadır.

Ultrasonografi incelemesinde fetal membranların genişlemiş 
internal ostiuma uzanması ve servikal kanalın kısalması servikal 

yetmezlik ya da açılmanın temel bulgularıdır. İnternal ostiuma 
uzanan fetal membranların görünümü prognozda kötüleşme 
sırasıyla “T”, “Y”, “V”, “U” şeklinde olabilir (Resim 13A); eğer 
eksternal ostium da açıldıysa, “kum saati” görünümü ortaya 
çıkar. Kapalı servikal segmentin ölçülebilen en kısa uzunluğu 
(fonksiyonel-kapalı serviks) erken doğum riskinin tahmininde 
en yararlı ölçümdür (Resim 13B). Gebelik boyunca, servikal 
kanaldaki dinamik yapı nedeniyle serviks uzunluğu haftalara 
göre farklılık göstermektedir. Gestasyonel hafta ilerledikçe 
beklenen ortalama serviks uzunluğu azalmaktadır [28-30]. Ek 
olarak, US inceleme sırasında Valsalva manevrası ya da uterin 
fundusa yapılacak basıyla servikal yetmezliğin sonografik 
bulguları daha belirgin hale gelebilir [30, 31].

Plasental Ayrılma (Ablasyo plasenta)

Plasentanın normal implantasyon bölgesinden doğum 
zamanından önce kısmen veya tamamen ayrılmasını ifade 
eder. Tüm gebeliklerin yaklaşık %1’inde ortaya çıkmaktadır 

Resim 10. Küretaj sonrası uterin rüptür. Spontan abortus 
sonrası rest kalması nedeniyle küretaj yapılan hastanın 
kan değerlerinde düşme ve işlem sonrası geçmeyen şiddetli 
pelvik ağrısı olmuştur. Transvers planda suprapubik US 
görüntüsünde, sağ uterin horn komşuluğunda ekstrauterin 
hematom ve hava değerleri (oklar) izlenmiştir. E, endometriyal 
kavite; US, ultrasonografi.

Resim 11. Küretaj sonrası uterin rüptür. Aksiyel BT 
görüntülerinde uterus korpusunun sol duvarında tam kat 
rüptür ile uyumlu devamsızlık (A, ok) ve batında paralitik 
ileusun eşlik ettiği yaygın hemoperitonyum (B) izlenmektedir. 
BT, bilgisayarlı tomografi.
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[32]. Gestasyonun 24-26. haftaları arasında insidansı pik 
yapmaktadır [33]. Maternal hipertansiyon, geçirilmiş ablasyo 
plasenta öyküsü varlığı ve sigara kullanımı önde gelen risk 
faktörleridir. Bunlara ek olarak travma, ileri anne yaşı, 
multiparite ve trombofili durumları diğer risk faktörleridir 
[32-34]. Bu risk faktörleri spiral arterlerde rüptüre neden olur, 
retroplasental hematom ortaya çıkar ve plasenta bazal tabakası 
uterus duvarından ayrılır [34]. 

Klinik bulgular plasental ayrılmanın lokalizasyonu ve miktarına 
bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. Asemptomatik 
olabileceği gibi ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara 
neden olabilecek semptomatik ya da nadiren mortal olgular 
da görülebilir. Yaygın görülen klinik bulguları antepartum 
ağrılı (karın veya bel ağrısı) vajinal kanama, uterin hassasiyet-
kasılmalar ve anormal fetal kalp hızı gibi fetal distres belirtileridir 
[35]. Fetüste intrauterin gelişme geriliğine, erken doğum 
eylemine ve ölüme neden olabilir. Fetal ölüm genellikle spiral 
arterlerin rüptürü veya retroplasental hematomun eksternal 
basısına bağlı gelişen plasental enfarktüs sonucunda izlenir. 
Vajinal kanama varlığı iyi prognostiktir; çünkü plasentaya 

baskı yaparak enfarkta neden olan retroplasental hematom 
miktarı azalır, fetal ölüm riski azalır. Maternal komplikasyonlar 
ise tüketim koagülopatisi, akut tübüler nekroz ve histerektomi 
riskidir [3, 22]. 

Plasental ayrılmanın temel US bulgusu periplasental 
hematomun gösterilmesidir. Akut veya subakut dönemde 
hematom genellikle komşuluğundaki plasenta ile izoekoik ya 
da hafif hiperekoik görünüme sahiptir ve plasental kalınlaşmayı 
(>5 cm) taklit eder. Kronik dönemde ise hematom hipoekoik 
veya anekoik olarak izlenir. Bu nedenle ablasyo plasenta 
tanısında US incelemelerinin duyarlılığı (%25) düşüktür [36]. 
Ayrıca az miktardaki retroplasental veya SKH’lar US’de gözden 
kaçırılabilir. Buna rağmen ablasyo plasenta bulguları mevcut 
olduğunda US incelemelerinin spesifitesi %92-96 olduğundan, 
şüphelenilen olgularda ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi 
olmaya devam etmektedir [36, 37]. Negatif US bulguları 

Resim 12. (A-C) Postpartum uterin dehisans şüphesi. Sezaryen 
sonrası 10. günde kesi yerinde ağrı ve ateş şikayetleri ile 
başvuran hastanın muayenesinde yara yeri enfeksiyonu 
saptanmıştır. Aksiyel BT görüntüsünde (A) cilt altında yoğun 
içerikli koleksiyon (K) izlenmiştir. Abse drenajı sonrası uterin 
dehisans şüphesiyle gerçekleştirilen sagittal T2 ağırlıklı 
MRG görüntülerinde (B, C) uterin serozanın intakt olduğu 
(hipointens hat, ok) izlenmiştir. BT, bilgisayarlı tomografi; 
MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 13. Servikal açılma. Tekrarlayan ikinci trimester 
düşükleri olan servikal yetmezlikli 21 haftalık gebeye ait 
sagittal US görüntülerinde (A, B), servikal kanalda “U” şeklinde 
belirgin açılma (a) mevcuttur. Fetüsün ayağı servikal açıklığın 
içerisinde izleniyor (ok). Serviks kapalı kısmının (fonksiyonel 
serviks) ölçümü (imleçler arası) sadece 5,75 mm’dir. US, 
ultrasonografi.
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plasental ayrılmanın varlığını dışlamamalıdır. Akut ve subakut 
retroplasental hematomlarda US probuyla hematom üzerine 
yapılacak hafif ve ardışık kompresyon manevraları tanıda 
faydalı olabilir. Ardışık kompresyon etkisiyle hematom 

içerisinde, plasentada olmayan bir miktar hareketlilik (jöle 
etkisi) gözlenir [32, 36]. 

Yerleşimine göre periplasental hematomlar dört tipe ayrılır 
(Resim 14). En yaygın görüleni marjinal SKH’dir (%57). Kanama 
plasenta bazal tabakası ile koryon arasında toplanır (Resim 15). 
Bunu takiben retroplasental hematomlar (%43) ikinci sıklıkta 
görülen tipleridir. Plasentanın bazal tabakası ile myometrium 
arasında yerleşerek plasentayı amniyon boşluğuna doğru 
myometriumdan ayırır. Miktarı 50 mL’den fazla olan veya 
plasentanın %50’sinden fazlasını myometriumdan ayıran 
retroplasental hematomlarda fetal prognoz kötüdür. Bunlar 
dışında nadir görülen preplasental (Resim 16) ve intraplasental 
hematomlar bulunmaktadır [33].

Ultrasonografi incelemelerinde retroplasental hematomla 
karışabilecek myometrial kontraksiyonlara dikkat edilmelidir. 
Ayrıca plasental koryoanjiomlar da gri skala US’de hematomu 
taklit edebilir. RDUS ile internal vaskülarizasyon gösterilerek bu 
iki durumun hematomdan ayrımı yapılabilir [32].

Major travmaya maruz kalan gebelerde multisistem 
yaralanmaları saptamak amacıyla yapılan kontrastlı BT 
incelemeleri plasental ayrılmanın değerlendirilebileceği ilk 
görüntüleme yöntemi olabilir. Kontrastlı BT’de plasental 
ayrılma bulguları; plasentada kısmen veya tam kata 
ulaşan hipodens alanlar, plasenta kenarında amniyona 
doğru normalde beklenmeyen yükselme, hematomun 
intraamniyonik yayılımına bağlı amniyon sıvısında seviyelenme 
de oluşturabilen dansite artışı görülmesidir [38]. Travmatik 
ablasyo plasenta skoru BT incelemelerinde plasental ayrılmayı 
derecelendirmek amacıyla geliştirilmiştir (Tablo 1) [39]. 

Manyetik rezonans görüntüleme’de yüksek yumuşak 
doku kontrastı sayesinde hematom tespiti ve yaşının 
belirlenmesinde duyarlılık %100’e yakındır. En duyarlı 

Resim 14. Periplasental kanama. Yerleşimine göre 
periplasental hematom tipleri görülmektedir.

Resim 15. Marjinal yerleşimli subkoryonik hematom. Vajinal 
kanaması olan 17 haftalık gebede plasenta kenarında 7,5 
mm kalınlığında subkoryonik hematom (A), intraamniyotik 
kanama ile uyumlu olarak amniyon sıvısının içerisinde yüzen 
ekojenisiteler ve normal uzunlukta (3,2 cm), kapalı serviks 
görünümü (B).

Resim 16. Preplasental hematom. Vajinal kanaması olan 20 
haftalık gebede plasenta önünde (P) preplasental hematom 
(H).
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sekanslar T1 ve difüzyon ağırlıklı görüntülerdir. Hiperakut 
hemoraji tipik olarak T2 ağırlıklı ve difüzyon görüntülerde 
hiperintenstir, T1 ağırlıklı görüntülerde ise izointenstir. Akut 
hemoraji T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens, T1 ağırlıklı 
görüntülerde hiperintens görülmektedir. Plasental ayrılmada 
tanı görüntülemeden ziyade klinik bulgulara dayandığından 
MRG rutinde yapılmamaktadır. Ancak klinik bulgular yeterli 
değilse tanı konulamayan vajinal kanama durumlarında 
negatif US’den sonra MRG düşünülmelidir [35]. Myometrial 
kontraksiyonlara MR görüntülerinde de dikkat edilmelidir. 
Kontraksiyonlar, endometriuma veya plasentaya doğru çıkıntı 
yapabilen ve tekrarlayan sekanslarda küçülerek kaybolabilen, 
T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens izlenen belirsiz sınırlı fokal 
myometrium segmenti olarak görülmektedir [22].

Plasenta Previa 

Plasenta previa, plasental ayrılma ile birlikte antepartum 
kanamaların büyük kısmını oluşturmaktadır. En sık klinik 
bulgusu ağrısız vajinal kanamadır. Tüm gebeliklerin yaklaşık 

%1,3’ünde görülmektedir. İleri anne yaşı, sezaryen doğum 
öyküsü, infertilite tedavisi ve tekrarlayan abortus hikayesi başta 
gelen risk faktörleridir. Alt uterin segmentte, internal servikal 
os üzerinde (Resim 17) veya yakınında plasentanın anormal 
yerleşimidir. Plasenta alt kenarı normalde internal servikal os 
kenarından en az 2 cm kranialde sonlanmalıdır.

Plasentanın internal os ile ilişkisi, gestasyonel hafta ilerledikçe 
ve uterus boyutları arttıkça değişmektedir. Uterusun 
büyümesi, plasentayı servikal os’tan yukarı doğru çekebilir. Bu 
nedenle plasenta previa tanısı 20. gebelik haftasından önce 
konulmamalı ve son trimesterde plasentanın pozisyonu yeniden 
değerlendirilerek doğrulanmalıdır [22, 40, 41]. Plasentanın 
pozisyonu genellikle transabdominal US ile değerlendirilir ve 
dört alt tipe (Tablo 2) ayrılır [40].

Kliniği tipik olan hastalarda transabdominal yolla uygulanan 
US incelemede plasenta previanın doğrulanamaması tanıyı 
ekarte ettirmez. Transvajinal US tanıda daha başarılıdır. 
Ancak ileri gestasyonel haftalarda uygulamada dikkatli 
olunmalıdır. Membranların erken yırtılmasına ya da rüptüre 
membran varlığında enfeksiyona yol açabilir. MRG’de, özellikle 
sagittal planda, plasentanın serviksle ilişkisi en doğru şekilde 
belirlenebilir (Resim 18) [41].

Vaza Previa

Vasa previa, korunmasız fetal damarların internal servikal 
ostium üzerindeki membranların altından geçtiği durumu 
ifade eder. Koruyucu yapıları bulunmayan umbilikal damarlara, 
özellikle fetal başın yapabileceği kompresyon sonucu fetal 
bradikardi gelişebilir. Prevalansı düşük (%0,04) olmasına 
rağmen membran rüptürü durumunda, aynı anda vaza previa 
fetal damarları da yırtılabileceğinden önemli fetal mortalite 
riski taşımaktadır. Membran rüptürü öncesinde, spontan 
doğum eylemi başlamadan tanısı konularak sezaryenle doğum 
gerçekleştirilirse, fetal sağ kalım %44’ten %97’ye çıkmaktadır [40]. 
Risk faktörleri multiparite, aşağı yerleşimli plasenta, suksentriat 
(aksesuar loblu ya da bilobe) plasenta ve invitro fertilizasyondur. 

Resim 17. Plasenta previa. Vajinal kanaması ve erken 
membran rüptürü olan ikiz gebeye ait sagittal ultrasonografi 
görüntüsünde, serviks (S) internal servikal ostiumunu 
tamamen örten plasenta (P) izlenmektedir. (F: Fetüs)

Tablo 2. Plasenta previa alt tipleri

Plasenta previa 
alt tipi

Aşağı yerleşimli 
plasenta

Alt uterin segment yerleşimli plasentanın alt 
kenarı, internal servikal os’a 2 cm’den daha 
yakın mesafede sonlanır, ancak kenarına 
ulaşmamaktadır

Marjinal plasenta 
previa

Plasenta alt ucu internal os’u örtmeden 
kenarında sonlanır

Parsiyel plasenta 
previa

Plasenta kısmen internal os’u kapatır

Total plasenta 
previa

Plasenta internal os’u tamamen kapatır

Tablo 1. Kontrastlı BT incelemelerinde travmatik ablasyo 
plasenta skoru

TAPS*

0 Plasentada homojen normal kontrastlananma

1
Plasentada heterojen görünüme neden olan coğrafik 
şekilli hipodens alanlar (normal varyantlara bağlı)

2
Plasentada myometrium ile genellikle dar açı oluşturan 
hipodens alanlar

2a Rezidü plasental kontrastlanma >%50

2b Rezidü plasental kontrastlanma %25-50

3
Rezidü plasental kontrastlanmanın <%25 olduğu geniş 
perfüzyon defektleri

*TAPS, travmatik ablasyo plasenta skoru.



Memiş ve Özkavukcu.
Obstetrik Aciller220

İki tipte ortaya çıkmaktadır. En sık görülen (%90) tip 1 vaza 
previa’da, plasentada değil de koryoamniyotik zarlarda sonlanan 
anormal fetal damarlar (velamentöz kordon insersiyosu) serviks 
internal ostiumu üzerinden geçer (Resim 19). Tip 2’de ise 
anormal damarlar iki loblu plasentayı ya da aksesuar plasenta 
ve ana plasental kütleyi birbirine bağlarken, yine serviks internal 
ostiumu üzerinden geçmektedir (Resim 20) [42].

Gri skala US ve RDUS’de internal servikal ostium üzerinde yer 
alan ve maternal/fetal pozisyon değiştikçe sabit kalan fetal 
vasküler yapılar görülür. Tanı genellikle transabdominal US 
ile konur. Transvajinal US ile renkli Doppler’de kullanılırsa, 
duyarlılık ve özgüllük %100’e yaklaşır. Taklitçileri arasında en sık, 
plasentaya normal insersiyon yapan umbilikal kordun internal 
servikal ostiumun üzerinden geçtiği, “funik ya da kordon 
prezentasyonu” bulunur. Maternal pozisyon değiştirilerek 
(genellikle Trendelenburg pozisyonunda) vasküler yapıların 
yer değiştirdiği görülerek, funik prezentasyon dışlanabilir. Bir 
diğer US taklitçisi, plasenta kenarında bir venöz gölcük olarak 
görüntülenen marjinal sinüs previa’dır [42, 43].

POSTPARTUM DÖNEM ACİLLERİ

Postpartum dönem (puerperium) bebeğin ve plasentanın 
çıkışıyla başlayarak doğumdan 6-8 hafta sonra sona erer. 
Gebelikte meydana gelen tüm anatomik ve fizyolojik 
değişiklikler bu dönemde aşama aşama normale dönmeye 
başlar. Bu dönemde gelişebilecek akut komplikasyonların 
tanısında ilk basamakta US ve gereklilik halinde sonrasında 
gerçekleştirilecek BT görüntülemeleri kritik öneme sahip 
olduğundan radyologların puerperal dönem normal 
bulgularına ve başlıca komplikasyonlara aşina olması gerekir. 
En sık pelvik ve abdominal komplikasyonlar görülmektedir. 
Başlıca: enfeksiyöz, trombotik, hemorajik, sezaryen doğumla 
ilişkili ve iyatrojenik (küretaj vs.) komplikasyonlar olarak 

gruplandırılabilir. Mortalitesi yüksek komplikasyonların ilk 
haftada gelişeceği akılda bulundurulmalıdır [24].

Bilgisayarlı tomografi protokolleri, klinik ön tanıya göre 
değişebilmektedir. Örneğin geç portal faz (70-80 sn); hematom, 
apse, uterin dehisans ve rüptür gibi en sık görülen pelvik acillerin 
ve HELLP sendromu (hemoliz, yükselmiş karaciğer enzimleri ve 
trombositopeni) gibi ekstrauterin komplikasyonların tanısında 
kullanılabilir. Geç venöz faz (100-120 sn) BT görüntüleri 
eklenerek venöz tromboz saptanabilir. Aktif kanama, 
arteriovenöz fistül ya da psödoanevrizma gibi vasküler 
komplikasyon şüphesi varsa geç arteriyel faz görüntüleri (35-40 
sn) faydalı olabilir. Üriner trakt yaralanma şüphesi varsa 8-10. 
dakikalarda bir gecikmiş faz tarama yapılmalıdır [44, 45].

Uterusun involüsyonu sırasında en hızlı değişim boyutlarının 
%50 azaldığı ilk 24-48 saatte gerçekleşmektedir. Bu dönemde 
yapılan görüntülemelerde, geniş boyutlu uterusta myometrial 
vaskülarite artışı gözlerir. Ayrıca uterin ve ovaryan arterler ile 
pelvik venöz pleksusta dilatasyon mevcuttur. Endometriyal 
kalınlık 2 cm’nin altındadır ve kavitede az miktarda sıvı, kan ve 
hava (postpartum 3 haftaya kadar normal) bulunabilir [44-46]. 

Endometrit

Persistan postpartum ateşin en sık nedenidir. Ateş dışında 
anormal vajinal akıntı, uterin hassasiyet ve uterus boyutlarında 
yetersiz gerileme en yaygın bulgulardır. Görüntüleme bulguları 
nonspesifiktir ve beklenen normal postpartum değişikliklerden 
ayırt edilemez. Sezaryen doğum sonrasında, vajinal doğuma 
kıyasla 30 kat daha sık görülmektedir [47]. Diğer risk faktörleri 
doğumun uzun sürmesi, vakum-forceps kullanımı ve erken 
membran rüptürüdür [46].

Ultrasonografi ve BT’de uterusta boyut artışı, kalın-heterojen 
ve vaskülaritesi artmış endometrium, kavitede debri/pıhtı 

Resim 18. Manyetik rezonans görüntüleme’de plasenta previa alt tipleri. Sagittal planda T2 ağırlıklı manyetik rezonans görüntülerinde 
aşağı yerleşimli plasenta (A); marjinal plasenta previa (B); parsiyel plasenta previa (C); total veya komplet plasenta previa (D) olguları 
görülmektedir. Resimlerde plasenta alt ucu ile internal servikal os bileşkeleri görülmektedir (sarı oklar).
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ve hava görülebilir. Bu görüntüleme bulgularının mutlaka 
klinik semptom ve bulgularla korelasyonu yapılmalıdır. Çünkü 
endometrit tanısı temelde klinik bulgularla konulmaktadır. 
Ultrasonografi, gebelik ürünü artıklarının retansiyonu olan 
hastalarda rezidü materyalin saptanmasında üstündür; BT ise 
parametriyal enflamasyon ve pelvik apsenin tanımlanmasında, 
septik tromboflebitin gösterilmesinde daha üstündür [9, 47]. 

Tedavisinde geniş spektrumlu antibiyotikler kullanılır. Eşlik 
edebilecek gebelik ürünü artıklarının retansiyonu, enfekte 
hematom veya pelvik apse varlığında gerekli drenaj işlemi 
yapılmalıdır. Septik pelvik tromboflebit komplikasyonu gelişmişse 
de antikoagülan ajanlar tedaviye eklenmelidir [24, 47].

TROMBOEMBOLİK ACİLLER

Gebelik boyunca ve doğum sonrası dönemde tromboz riski 
önemli ölçüde yüksektir. Bu risk normal seviyesine postpartum 
6. haftada dönmektedir [48]. Üçüncü trimesterde uterusun vena 
kavaya yaptığı giderek artan bası nedeniyle venöz staz gelişir 
ve tromboz riski artar. Postpartum dönemde gelişebilecek 
mortalitesi ve morbiditesi yüksek başlıca trombotik olaylar; 
derin ven trombozu ve pulmoner emboli, ovaryan ven 

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

Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli

Postpartum dönemde en sık karşılaşılan tromboembolik 
komplikasyon alt ekstremite derin venlerindeki trombozdur. 
Özellikle postpartum dönemin ilk iki haftasında ve en sık sol 
iliofemoral venlerde ortaya çıkmaktadır [49]. Alt ekstremiteye 
yönelik RDUS ile tanı konur. Hastada pulmoner emboli 
şüphesi varsa pulmoner arter BT anjiyografi incelemesi ile 
pulmoner arteriyel sistemde embolilere bağlı dolum defektleri 
görüntülenebilir [50]. İntravenöz yolla uygulanan iyotlu 
kontrast maddelerin, emzirme açısından güvenli olduğu 
düşünülmektedir. Bebeğe anne sütünden geçen sistemik doz, 
anneye verilen dozun %0,01’inden daha azdır [51].

Ovaryan Ven Trombozu

Gürülme sıklığı tüm doğumlarda %0,05-0,18 arasında 
değişmektedir. Endometrit olgularında ve sezaryenle doğum 
yapanlarda görülme sıklığı daha yüksektir (%1-2). Patojenezinin 

Resim 20. Tip 2 vaza previa. Transabdominal sagittal US (A) 
ve renkli Doppler US’de (B) aksesuar plasentası bulunan (P2) 
midtrimesterdeki gebede, serviks iç orifisi üzerinden geçen, 
anormal seyirli fetal damarlar izleniyor. (P1: ana plasenta) US, 
ultrasonografi.

Resim 19. Tip 1 vaza previa. Transabdominal sagittal US (A) 
ve renkli Doppler US’de (B) velamentöz kordonu bulunan 
son trimesterdeki gebede, serviks iç orifisi üzerinden geçen, 
anormal seyirli fetal damarlar izleniyor. US, ultrasonografi.
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tromboze myometrial venlerden retrograd yayılımla geliştiği 
öne sürülmektedir. Kliniğinde ateş ve genellikle sağ alt 
kadranda pelvik ağrı beklenir. Çoğu tek taraflıdır ve olguların 
%90’ında sağ ovaryan ven trombozedir. Doğrudan inferior vena 
kavaya drene olduğundan pulmoner emboli riski yüksektir. 
%10 olguda bilateral tromboz görülebilir [46]. 

Bağırsak gazı nedeniyle sınırlı akustik erişim, hastaların çoğunda 
US ya da RDUS ile ovaryan venin görüntülenmesini engeller. 
Bu nedenle BT veya MR görüntüleme tercih edilir. US’de eğer 
görülebilirse, adneksiyal lojdan inferior vena kavaya uzanan 
ovaryan vene ait dilate, komprese edilemeyen, kıvrımlı tübüler 
yapı mevcuttur. BT’de kontrast sonrası 100-120 saniyelerde elde 
olunan görüntülerde ovaryan vende genişleme, lümeninde 

hipodens dolum defekti ve mural kontrastlanmadan gözlenir. 
Etkilenen tarafta over boyutlarında artış beklenir. Ayrıca 
perivasküler yağ dokuda inflamatuar dansiteler görülmektedir 
[24]. Gebelikte büyüyen uterus nedeniyle ovaryan venin 
laterale yer değiştirerek, tortüyoze seyretmesi nedeniyle ayırıcı 
tanısında hidroüreter, hidrosalpinks ve retroçekal apandisit yer 
almaktadır [47].

HELLP Sendromu

HELLP sendromu, hemoliz, yükselmiş karaciğer enzimleri ve 
trombositopeninin bir arada görüldüğü, maternal ve perinatal 
mortalite riski yüksek bir gebelik komplikasyonudur. Tüm 
gebeliklerin %0,2-0,8’inde görülmektedir ve olguların %70-
80’inde preeklampsi eşlik etmektedir. Ciddi preeklampsi 
hastalarında genellikle 32-34. gestasyon haftalarında ortaya 
çıkmaktadır. Ayrıca olguların %30’u postpartum dönemde 
ilk 48 saat içerisinde görülmektedir. Tedavisinde acil olarak 
doğum yaptırılmalıdır [52]. 

Klinikte genellikle epigastrik ve sağ üst kadranda lokalize 
karın ağrısı, bulantı, kusma gibi nonspesifik semptomlar 
görülmektedir. Akut gelişen anemi ve preeklampsi 
bulgularından hipertansiyon, proteinüri eşlik edebilir. Hepatik 
hemoraji ve rüptür gibi komplikasyonlar gelişirse hipovolemik 
şok bulguları gözlenir [53]. Hepatik komplikasyonları erken 
dönemde saptamak mortalitenin azaltılmasında oldukça 
önemlidir. Bu bağlamda, US incelemeleri kapsül rüptüründen 
daha önce görülebilecek hepatik anormallikleri saptamak için 
kullanılmalıdır. US incelemelerde; hepatomegali (sağ lobda 
belirgin), periportal halo işareti, intrahepatik subkapsüler 
hematomlar ya da enfarktlar, assit, hemoperitoneum 
saptanabilir. Karaciğerde anormal bulguların görüntülenmesi 
durumunda ikinci basamak incelemeler BT ve MR 
görüntülemeleri olmalıdır. Komplikasyonları değerlendirmek 
amacıyla gerçekleştirilecek BT taraması öncesinde, fetal 
radyasyon maruziyeti riski nedeniyle, kadın doğum uzmanı 
ile görüşülerek hepatik komplikasyon klinik şüphesi gözden 
geçirilmelidir [52-54]. BT, hepatik hematom tanısında US’den 
daha duyarlı ve özgül olduğundan dolayı intraperitoneal sıvı 
saptandığında yapılması gereken bir sonraki incelemedir. 
İntravenöz kontrastlı BT incelemelerinde hepatik hematom, 
komşuluğundaki parankime göre daha hipodens alanlar olarak 
gözlenir. Benzer şekilde hepatik enfarkt alanları da subkapsüler 
bölgelerde hipodens görünümdedir. Bu iki durumun 
ayrımında, hematom alanı içerisinde hiçbir kontrastlanmanın 
görülmediği ve komşu parankimde basıya neden olabileceğini; 
enfarkt alanlarında ise içerisinde kontrastlanan hepatik 
vasküler yapıların seçilebildiğini ve komşu parankimde ya da 
vasküler yapılarda kompresyona neden olmayacağını akılda 
bulundurmak gerekir. Ayrıca BT incelemelerinde karaciğer 
kapsül bütünlüğünde kayıplar ve aktif kanama odakları 
görülebilmektedir [52, 54]. 

Resim 21. Plasenta akreta. Transabdominal sagittal US (A) ve 
renkli Doppler US’de (B), 22 haftalık G5P2A2, tersiyer sezaryeni 
olan, plasenta previalı gebede, alt segmentte yerleşen 
plasentadaki (P) anormal lakün oluşumları, plasentada kalın 
ve heterojen görünüm (A), plasentada anormal kanlanma 
artışı (B) izleniyor. Sezaryen operasyonu ve patoloji sonucu 
plasenta akreta ile uyumlu bulundu. (İmleçler arası mesafe: 
serviks uzunluğu). US, ultrasonografi.
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Serebral Sinüs Trombozu

Serebral sinüs trombozu, nadir görülen bir venöz tromboemboli 
lokalizasyonudur. Ancak genç hastalarda inmenin önemli 
nedenlerinden biridir. En önemli risk faktörleri gebelik ve 
postpartum dönem olarak bildirilmektedir ve riskin benzer 
yaş grubundaki normal popülasyondan 3,5 kat daha fazla 
olduğu gösterilmiştir [55]. Baş ağrısı en sık görülen başvuru 
semptomudur. En sık süperior sagittal sinüste tromboz 
görülmektedir [56]. 

Manyetik rezonans venografi, ilk tercih edilecek görüntüleme 
yöntemidir. Ancak baş ağrısı etiyolojisine yönelik gerçekleştirilen 
ilk tanısal görüntüleme kontrastsız BT incelemeleridir. 
Kontrastsız BT’de olguların üçte birinde SST için tanısal bulgulara 
rastlanabilir. Lümendeki trombüse bağlı hiperdens (>70-80 
Hounsfield birimi) dural sinüs görünümü seçilebilir. Kortikal 
venlerde trombüs olduğunda “kord işareti” adı verilen lineer 
hiperdens görünüm ortaya çıkar. Ayrıca iskemi eşlik ediyorsa 
arteryal dağılıma uymayan, çok sayıda izole hipodens alan 
gözlenir. Serebral venöz infarktlarda hemorajik transformasyon 
(hematom, subaraknoid kanama) sık görülmektedir. MR’de 
FLAIR ve T2 ağırlıklı spin-eko görüntülerde dural sinüste, 
sinyal “void” kaybı ve hiperintens sinyaller dikkati çeker. 
Difüzyon ağırlıklı görüntülerde eşlik eden venöz iskemi ya da 
infarkt gösterilebilir. Bu dolaylı SST bulgularının doğrulanması 
amacıyla BT ya da MR venografi gerekmektedir. Ven içinde 
dolum defekti ve “empty delta” işareti tipiktir [56, 57]. 

HEMORAJİK ACİLLER

Postpartum kanama (PPK) maternal morbidite ve mortalitenin 
önde gelen nedenidir. Gelişmekte olan ülkelerde anne 
ölümlerinin %20’sinin, gelişmiş ülkelerde ise anne ölümlerinin 
%8’inin sebebidir. Ayrıca son yıllarda gelişmekte olan ülkelerde 
sıklığının artmakta olduğu bildirilmektedir. En son tanıma 
göre PPK, doğum mekanizmasından bağımsız olarak, 1000 
mL ve üzerinde kan kaybı veya hipovolemi belirtileri mevcutsa 
herhangi bir miktarda kan kaybını ifade eder [58]. 

PPK’nın dört “T” ile akılda tutulabilecek ana nedenleri: Tonus 
(uterin atoni), travma (alt genital sistemde laserasyonlar), 
“tissue” (plasenta veya pıhtı retansiyonu), trombin (koagülasyon 
bozuklukları) olarak sayılabilir. PPK, doğumdan sonraki ilk 
24 saat içinde ortaya çıktığında primer, 24 saat ile 12 hafta 
arasında geliştiğinde sekonder olarak kabul edilir [24, 46]. 

Primer kanamalar daha yaygındır ve %70-80’inin nedeni 
uterin atonidir. Doğum sonrası efektif uterin kontraksiyonların 
olmaması uterin atoni için tanı koydurucu klinik bulgudur. 
Kontrastlı BT’de postpartum uterin kavitede hematom ve aktif 
kanama düşündüren kavite içerisine fokal veya diffüz kontrast 
madde ekstravazasyonu gösterilebilir. Aktif kanamayı dışlamak 
için klasik BT protokolünde, kontrastsız görüntüleri takiben 4-5 

mL/s kontrast uygulanarak geç arteriyel (35-40 sn) ve geç portal 
(70-80 sn) faz görüntüler elde edilir. Arada kalınan olgularda, 
kontrast enjeksiyonundan 3-5 dakika sonra gecikmiş bir faz, 
şüpheli bulguları netleştirmede faydalı olabilir. Arteriyel fazda 
major arteriyel kanama tespit edilebilirken, geç fazda küçük 
arteriyel veya venöz sızıntı gösterilebilir [47, 59].

Primer PPK’ların diğer nedenlerinden olan alt genital bölge 
laserasyonlarında; kanama orjini serviks, vajen ya da vulva 
olabilir. Supralevator veya infralevator paravajinal hematom 
görülebilir. İnfralevator hematomlar genellikle jinekolojik 
muayene ile hızlı tanı alırken supralevator hematomların 
tanısı daha zordur. Pelvik retroperitoneal boşluğa doğru 
yukarı uzanırlar. Hematom tanısında, yaygınlığının 
değerlendirilmesinde BT kullanılabilir. MR’da ise vezikovajinal-
rektovajinal fistüller ve sekonder pelvik taban disfonksiyonu 
değerlendirilmektedir [59]. 

Gebelik Ürünü Artıklarının Retansiyonu

Sekonder PPK’da olguların %30’unu oluşturan gebelik ürünü 
artıklarının retansiyonu temel nedendir. Doğumu, abortusu 
veya gebeliğin sonlandırılmasını takiben uterus içerisinde 
kalan plasental veya trofoblastik dokulara bağlı ortaya 
çıkmaktadır. Predispozan faktörler arasında plasentanın 
tamamen çıkmasını engelleyen suksentriat (aksesuar) lob ya 
da plasenta akreata, inkreata ve perkreata bulunmaktadır. 
Kliniğinde pelvik ağrı ve vajinal kanama bulunmaktadır [58-
60]. US’de endometrial kavitede heterojen hiperekoik materyal 
ve içerisinde kalsifikasyonlar gözlenir. Endometrial kalınlaşma 
(8-13 mm) söz konusudur. RDUS’de retansiyon olan materyalde 
yüksek hızlı, düşük dirençli akımla karakterize kanlanma 
mevcuttur. Kalın endometrium veya endometrial materyalde 
vaskülarite bulgularının pozitif öngörü değeri %96’dır. RDUS ile 
vaskülaritesi değerlendirilerek 4 gruba ayrılır (Tablo 3). Tip 3’te 
yüksek hızlı arteriyel akım mevcuttur ve uterin arteriovenöz 
malformasyonları taklit edebilir. Kontrastlı BT’de kavite 
içerisinde arteriyel fazda heterojen ve yoğun kontrastlanan 
kitle görüntülenebilir. MRG’de kanama ve nekroz derecesine 
bağlı olarak T1 ve T2 sinyal yoğunlukları değişkenlik gösteren 
intrakaviter kitle olarak görüntülenir [60, 61]. Retansiyon 
materyalinde vaskülarite görülmeyebilir, bu durumun 
tanıyı kesin ekarte ettirmeyeceği akılda bulundurulmalı ve 
ayırıcı tanıda pıhtı parçalarının olabileceği daha öncelikle 
düşünülmelidir. Bunun dışında ayırıcı tanısında yer alabilecek 

Tablo 3. Gebelik ürünü retansiyonunun alt tipleri 

RDUS’de kanlanma özellikleri

Tip 0 Vaskülarite yoktur

Tip 1 Myometriuma göre daha az vaskülarite bulunur

Tip 2 Myometriumla benzer vaskülarite gösterir

Tip3 Myometriumdan daha fazla vaskülarite izlenir

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

Plasenta Akreata Spektrum Bozuklukları

Gebelik ürünü artıklarının retansiyonu için en önemli risk 
faktörlerinden olan anormal plasentasyon (diğer adıyla plasenta 
akreata spektrum bozuklukları), desidua bazalis tabakasında 
ortaya çıkan sorunlara bağlı myometriuma anormal tutunan 
plasental villuslar olarak tanımlanabilir. Ana risk faktörleri olan 
sezaryen ve diğer uterin cerrahilerin artan kullanımı nedeniyle 
son yıllarda sıklığı %0,3’e yükselmiştir [62]. Batı ülkelerinde 
masif PPK nedeniyle maternal morbidite ve mortalitenin 
başlıca nedenidir ve olguların yarısından fazlasında peripartum 
histerektomi gerektirir [63]. Myometriuma invazyon derinliğine 
göre üç gruba ayrılır. Plasenta akreata (villuslar myometriyuma 
tutunur) en sık görülen (Resim 21), plasenta inkreata (villuslar 
myometriyumu penetre eder) ikinci en sık görülen tip, plasenta 
perkreata (villuslar myometriyumu tam kat geçerek, uterus 
serozasını ve komşu organları invaze eder) (Resim 22) ise en 
nadir alt tip olup uterus rüptürüne neden olabildiği için 
mortalitesi en yüksektir [14, 24]. Ancak Uluslararası Jinekoloji 
ve Obstetrik Federasyonu tarafından yapılan laparotomi 
sırasında cerrahi bulgulara dayalı güncel sınıflandırma 
sisteminde bu alt tip isimlendirmelerinden farklı bir evreleme 
sistemi kullanılmaktadır [64].

Görüntüleme; doğum öncesi kesin tanıda, myoinvazyonun 
derinliği ve ekstrauterin tutulumu değerlendirmede kritik 
öneme sahiptir. Tanıda ilk tercih US olmalıdır. Özellikle risk 

faktörleri bulunan gebeler rutin ikinci trimester taramada 
anormal plasentasyon açısından dikkatle değerlendirilmelidir. 
Sonografik bulgular arasında retroplasental myometriyumdaki 
hipoekoik temiz alanın kaybı; plasentaya “güve yeniği” 
görünümü veren ve türbülan akım (plasental lakünler) içeren 
büyük intraplasental hipo-anekoik lakünler; miyometriyal 
incelme (<1 mm); plasental “bulging”; hiperekoik uterus 
serozası ile mesane ara yüzünde kesinti; fokal ekzofitik 
plasental kitle; RDUS’de anormal vaskülarite (plasentaya dik ve 
mesaneye doğru uzanan vasküler yapılar) yer almaktadır. Çok 
sayıda plasental lakün izlenmesi ve mesane duvarında kesinti 
en spesifik US bulgularıdır [63]. MRG hem tanı hem de cerrahi 
planlama amacıyla US ile birlikte kullanılmaktadır. İnceleme 
için en uygun zaman 28-32. gebelik haftaları arasıdır. MRG’de 
izlenebilen bulgular ise hipointens-sinyalsiz intraplasental 
bantlar, anormal plasental “bulging”, retroplasental T2 
karanlık zonda incelme veya kayıp, miyometriyal incelme ve 
komşu organların (örneğin mesane, rektum veya karın duvarı) 
invazyonudur (Resim 23) [63, 65, 66]. Plasenta akreatayı 
düşündüren en erken MRG bulgusu myometriyal incelmedir 
[66]. 

Uterin Vasküler Malformasyonlar

Sekonder PPK’ya neden olabilen nadir ancak genellikle 
gözden kaçan patolojilerdir. Arteriyovenöz malformasyonlar 
iki tipte sınıflandırılabilir: konjenital veya geçirilmiş travma, 
enfeksiyon, endometriozis, gestasyonel trofoblastik hastalık, 
uterin cerrahilere sekonder akkiz olanlar. En sık klinik bulgusu 
uterin kanamalardır. Kesin tanı konvansiyonel anjiyografi ile 
konur. Dilate besleyici uterin arterler tarafından beslenen ve 
erken venöz drenaja sahip nidus gözlenir. US inceleme başlıca 
non-invaziv görüntüleme yöntemidir. Myometriumda hipo-
anekoik kistik veya serpijinöz alanlar barındıran belirsiz sınırlı 
kitle görüntülenir ve endometrium normaldir. RDUS’da yüksek 
hızlı düşük dirençli akım ve genişlemiş parametrial pleksus 
izlenir. Tanıda US yetersiz kaldığında BT ya da MRG incelemeleri 
kullanılabilir; uterusta ve parametriumda genişlemiş anormal 
vasküler yapılar ve nidus görüntülenebilir [9, 24, 67]. 

Arteriyovenöz malformasyonlar haricinde sezaryen ya da 
küretaj amaçlı uterin girişim öyküsü olanlarda gelişebilecek 
uterin arter anevrizmaları ya da psödoanevrizmaları nadir 
görülen ve mortalitesi yüksek durumlardır. US’de hipo-anekoik 
intrauterin lezyon, RDUS’da türbülan akım ve “yin-yang” işareti 
mevcuttur. Kontrastlı BT tanının doğrulanmasında oldukça 
faydalıdır. BT’de arter ile ilişkili ve benzer kontrastlanan lezyon 
gözlenir [24].

Resim 22. Plasenta perkreta. G3P2, tersiyer sezaryeni 
ve postpartum kanaması olan gebenin 20. haftadaki 
transabdominal sagittal US görüntüsünde, plasentadaki 
kalın ve heterojen görünüm, lakün oluşumlarının yanısıra, 
plasenta arkasındaki temiz alanın izlenmediği dikkati çekiyor. 
Postpartum kanaması durdurulamayan hasta histerektomiye 
gitti. Patoloji raporu plasenta perkreta ile uyumlu geldi. 
(İmleçler arası mesafe: serviks uzunluğu)
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Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1d,     2e,     3b,     4c,     5d

1.	  Aşağıdaki sonografik bulgulardan hangisi ektopik gebeliklerde görülmesi beklenen bulgulardan değildir?

a. Psödogestasyonel kese
b. Hemoperitonyum
c. Tubal dilatasyon ve duvar kalınlaşması
d. İntrauterin fetal kardiyak aktivite
e. Periferal yoğun hipervasküler görünümde ekstrauterin lezyon

2. 	Adneksiyal bölgeye yönelik uygulanan sonografik incelemede saptanabilecek aşağıdaki bulgulardan hangisi ektopik gebeliğin 	
	 aksine korpus luteumu daha çok düşündürmelidir?

a. Ateş halkası işareti
b. Hiperekoik kalın duvarlı kistik lezyon
c. Overden ayrık yerleşimli kistik lezyon
d. Prob ile baskı yapıldığında kistin overden ayrık hareket etmesi
e. Overden egzofitik uzanımı bulunan hipoekoik hafif kalın duvarlı kistik lezyon

3. 	Hangisi periplasental hematomun tiplerinden biri değildir?

a. Subkoryonik
b. Vasa previa
c. Preplasental
d. Retroplasental
e. İntraplasental

4. 	Künt batın travmaları ile en sık birliktelik gösterebilen obstetrik acil patoloji aşağıdakilerden hangisidir ?

a. Servikal yetmezlik
b. Uterin dehisans
c. Ablasyo plasenta
d. Gebelik ürünü artıklarının retansiyonu
e. Ovaryan ven trombozu

5. 	Aşağıdaki sonografik bulgulardan hangisinin HELLP sendromunda görülmesi beklenmez?

a. Hepatomegali
b. İntrahepatik subkapsüler hematomlar
c. Assit ya da hemoperitoneum
d. Karaciğer sağ lobunda atrofi
e. Periportal halo işareti
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Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre, göz yaralanmaları nedeniyle 
her yıl 1,6 milyon kişi kör olmakta, 19 milyon kişi ise görme kaybı 
yaşamaktadır. Travma durumlarında radyolojik görüntüleme, zor 
klinik değerlendirmelere yardımcı olur. Göz ve orbital travmalarda, 
bilgisayarlı tomografi (BT) ilk tercih edilen yöntemdir; manyetik 
rezonans görüntüleme ve ultrasonografi ise bazı özel durumlarda 
kullanılır. Orbital ve glob yaralanmalarında erken tanı ve yönetim 
kritik öneme sahiptir. BT, hem orbital değerlendirme hem de 
diğer sistem yaralanmalarını inceleme açısından ilk basamak 
görüntüleme yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Bulbus okülü, fraktür, orbita, travma, 
bilgisayarlı 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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Orbital acillerde radyolojik görüntüleme, zor klinik değerlendirmelerde kritik rol oynar.
•	 Retina dekolmanında optik diskte V şeklinde ayrılma görülür ve göz hareketleriyle yer değiştirmez.
•	 Açık göz yaralanmasında göz küresinin şekil ve hacim kaybı patlak lastik işareti olarak tanımlanır.
•	 Orbital kompartman sendromu, ani intraorbital basınç artışıyla görme kaybına yol açabilir; BT tanıda yardımcıdır.
•	 Yabancı cisimler metalik, metalik olmayan ve organik olarak sınıflandırılır; ahşap, hava ile karışabilir.
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü, her yıl göz yaralanmaları nedeniyle 1,6 
milyon kişinin kör olduğunu ve 19 milyon kişinin tek taraflı 
körlük ya da azalmış görme yetisi bildirdiğini rapor etmektedir. 
Bu nedenle göz yaralanmaları, özellikle oküler travmanın 
baskın olduğu genç erkeklerde önemli bir sakatlık nedeni olarak 
öne çıkmaktadır. Travma, özellikle gelişmekte olan ülkelerde, 
genellikle tek taraflı görme kaybının en önemli nedenidir. 
Gözleri içeren kazaların gerçek sıklığı bilinmemektedir [1, 
2]. Erkekler, kadınlardan daha fazla göz travması geçirme 
eğilimindedir ve düşük sosyoekonomik sınıf göz travmasıyla 
daha fazla ilişkilidir. Travmaya bağlı göz yaralanmalarının 
genel prevalansı %2-6 olup, bu yaralanmaların %97’si künt 
travma sonucu ortaya çıkmaktadır. Travmaya bağlı yüz kırığı ile 
ilişkili göz yaralanmaları yüksek körlük riski taşımaktadır. Yüz 
kırığına bağlı görme kaybı ve körlüğün görülme sıklığı %10-15 
oranındadır. Bu nedenle, yüz kırığı veya kafa travması varlığı 
durumunda potansiyel oküler yaralanmalar için kapsamlı bir 
değerlendirmenin yapılması gerekmektedir [3-5].

Travmatik ya da non-travmatik orbital acillerde radyolojik 
görüntüleme, klinik değerlendirmeye yardımcıdır. Orbital 
travma açısından klinik değerlendirme geniş periorbital 
yumuşak doku şişliği (Resim 1), bilinç seviyesindeki 
azalama ya da vücudun geri kalanında yaşamı tehdit eden 
yaralanmalar nedeniyle genellikle zordur. Bu nedenle 
radyolojik değerlendirme bazı durumlarda kritik rol 
alabilmektedir [6, 7]. 

Bu derlemede önce glob yaralanmalarının, ardından orbital 
travmanın önemli radyolojik bulguları ayrıntılı bir şekilde 
anlatılacaktır.

Anterior Kamara Yaralanmaları

Anterior kamara yaralanmalarının radyolojik olarak tanısı 
zordur, ancak klinik olarak tanınması oldukça kolaydır. Korneal 
laserasyon, genellikle penetren travma ile ilişkilidir ve tanı 
klinik olarak konur. Tam kat yaralanmalarda anterior kamara 
hacminde azalma meydana gelir ve bazen bu durumdan 
görüntüleme yöntemlerinde şüphelenilebilir. Hifema ön 
kamarada kanamanın seviyelenme şeklinde görülmesidir ve 
çok nadiren görüntüleme yöntemlerinde tespit edilebilecek 
durumdadır. Anterior kamara derinliğinin normal göze oranla 
artmış olmasına uyarıcı bir bulgu olarak dikkat edilmelidir [8]. 

Lens Yaralanması

Lens yaralanması, lensin zonüler bağlantılarının kısmi 
yırtılmasıyla oluşan lens subluklasyonu ve tam kat yırtılmasıyla 
oluşan lens dislokasyonu şeklinde olabilir. Lens dislokasyonu 
genelde vitröz sıvı içinde posteriorda yer alır (Resim 2). Anterior 
lens dislokasyonu, irisin engel olması nedeniyle daha az 
görülür. Lens ekstrüzyonu, en ciddi lens dislokasyonudur ve 
açık defekten lens çıktığı için görüntü dahilinde değildir.

Resim 1. Kırk sekiz yaşında erkek hastada preseptal 
hematom. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi 
görüntüsünde sol göz küresi anteriorunda preseptal 
dokularda belirgin yumuşak doku kalınlaşmaları (ok) ve 
atenüasyon artışları izlenmektedir.

Resim 2. Yetmiş iki yaşında erkek hastada posterior komplet 
lens dislokasyonu. Aksiyel T2 ağırlıklı manyetik rezonans 
görüntüsünde, sağ lensin (ok) tamamen disloke olduğu 
ve sağ göz küresinin vitröz kamarasında yerleşmiş olduğu 
izlenmektedir.
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Travmatik Katarakt

Travmatik katarakt, lensin künt ya da penetran yaralanması ile 
ya da nadiren elektrik çarpması ile oluşan opasifikasyondur. 
Bilgisayarlı tomografide (BT), etkilenen lens ödemle birlikte sıvı 
girişinin sonucu olarak azalmış atenüasyon şeklinde görülür 
(Resim 3) [9].

Posterior Segment Yaralanmaları

Göz duvarı üç katmandan oluşur: Sklera, en dıştaki katman; 
retina, en içteki tabaka; ve koroid, orta vasküler tabaka. Oküler 
künt ve penetren yaralanmalar, kesitsel görüntülemede ayırt 
edilebilen çeşitli kanama paternlerine yol açabilir.

Retina Dekolmanı

Retina dekolmanında, retina ve koroid arasında kanama ya 
da sıvı birikim ile tabakaların ayrılmasıyla lentiform şeklinde 
koleksiyonlar oluşur. Bu durum, optik diske uzanır ancak 
bunun ötesine geçmez; bu nedenle apeksi optik diskte V 
şeklinde dekolman görülür (Resim 4, 5). Ultrasonografik 
değerlendirmede vitröz kavitede izlenen V şeklindeki retina 
katmanlarının göz hareketleri ile hareket etmemesi intravitreal 
hemorajiden (Resim 6) ve vitröz dekolmandan ayırt etmede 
önemli bir kriterdir. 

Resim 3. Travmatik katarakt. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde sağ göz küresinde lens (ok) 
dansitesinin sola aranla azaldığına ve lens kalınlığının 
arttığına dikkat ediniz, bu bulgular travma öykülü hastada 
travmatik kataraktı desteklemektedir.

Resim 4. Seksen bir yaşında kadın hastada retinal dekolman. 
Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsünde sağ 
göz küresinin vitröz kamarasında, apeksi optik diskte olan V 
şeklinde subretinal bir sıvı birikimi (ok) izlenmektedir. Bu sıvı 
birikimi hiperattenue olup hemoraji ile uyumludur.

Resim 5. Elli altı yaşında kadın hastada retinal dekolman. Aksiyel kontrastsız T2 (a) ve yağ baskılı T1 (b) manyetik rezonans 
görüntüsünde, sol göz küresinin vitröz kamarasında, apeksi optik diskte olan V şeklinde subretinal sıvı birikimleri (ok) izlenmekte 
olup retina dekolmanı ile uyumludur.

a b
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Koroidal Dekolman

Korodial dekolman, koroid ve sklera arasında oluşur. BT ve 
manyetik rezonans görüntülemede (MRG), lentiform şekilli sıvı 
veya kanama, orbita arka yüzünün iç yüzeyi boyunca uzanır. 
Retina dekolmanının aksine, koroidal dekolman, globun 
arkasında optik sinire uzanmaksızın önde ora serrataya doğru 
uzanabilir (Resim 7).

Diğer Kanamalar 

Diğer kanamalar arasında vitröz kanaması, subhyaloid 
kanama ve subtenon hemoraji yer alır. Vitröz kanaması, BT’de 
vitreus içindeki heterojen hiperdens olarak görülür (Resim 
6). Subhyaloid kanama, vitreusu örten ve retinadan ayıran 
hiyaloid membran altındaki hemorajidir. Subtenon hemoraji 
ise sklera ve Tenon kapsülü arasında meydana gelir.

Terson Sendromu

Terson sendromu, intrakranial subaraknoid kanama ve artan 
intrakranial basınç artışı ile retinal venöz hipertansiyon sonucu 
oluşan intraoküler kanamadır (Resim 8).

Açık Göz Yaralanmaları

Açık göz yaralanması, gözün yırtılması ya da künt veya 
penetren yaralanmalar sonucu sklera, kornea ya da her ikisinin 
de tam kat yaralanmasıdır. Bu durum, monoküler görme kaybı 
ile ilişkilidir. BT, bu tür yaralanmaların teşhisinde ilk tercih 
edilecek yöntemdir ve sensitivitesi %56-75 arasında değişir. 
BT’de şüpheli durumlarda MRG tercih edilirken, ultrasonografi 
(US) kontrendikedir [10]. 

Açık göz yaralanması durumunda, patlak lastik işareti (Resim 9) 
göz içi basınç ve hacim kaybı ile gözün normal küresel şeklini 
kaybetmesi anlamına gelir. Direkt görüntüleme bulguları 
arasında bulbus kontur (Resim 10) ya da hacminin değişmesi 
ve skleral yüzeyde devamlılığın kaybolması bulunur. İndirekt 
görüntüleme bulguları ise ön kamara derinliği değişimi, göz 
içi yabancı cisim ve hava, lens ekstrüzyonu gibi belirtileri içerir 
[11-14].

Taklitçiler arasında koloboma, stafıloma, konjenital glokoma, 
miyopi ve fitisis bulbi bulunmaktadır.

a b

c

Resim 6. Kırk yaşında kadın hastada intravitreal hemoraji. Aksiyel kontrastsız T2 (a), yağ baskılı T1 (b) manyetik rezonans ve aksiyel 
kontrastsız bilgisayarlı tomografi (c) görüntüsünde, sol göz küresinin vitröz kamarasında, T1 hiperintens, T2 hipointens ve tomografide 
hiperatenüe vitröz hemoraji (ok) alanları izlenmektedir.
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Retrobulber Yumuşak Doku Yaralanması

Retrobulber yumuşak doku yaralanması; retrobulber hematom, 
subperiosteal hematom, orbital amfizem, ekstraoküler kas 
yaralanması ve optik sinir yaralanmasını içerebilir. 

Retrobulber Hematom

Retrobulber hematom, tipik olarak bulbus posterioru yumuşak 
dokuda artmış dansitedir. Subperiosteal hematom, orbital 

duvarın periostunun altında hemorajik bir koleksiyon olup, 
BT’de etkilenen orbita duvarı boyunca hiperdens koleksiyon 
olarak görülür ve proptozise neden olabilir (Resim 11) [15].

Orbital amfizem, bulbus okülü, intrakonal ve ekstrakonal 
mesafe içinde hava bulunması durumudur ve genellikle 
paranazal sinüs ile ilişkili orbital duvar kırılmasının bir 
sonucudur (Resim 12). Genelde benign, kendi kendini sınırlayan 
bir durumdur.

Resim 7. Yetmiş beş yaşında kadın hastada koroidal dekolman. Aksiyel kontrastsız T2 (a) ve T1 (b) manyetik rezonans görüntüsünde, 
sol göz küresinin vitröz kamarası lateral ve medial duvarlarında subkoroideal sıvı birikimleri (ok) izlenmekte olup göz küresinin en 
posterior kısmı korunmuştur. Her iki lensin opere olduğuna dikkat ediniz.

a b

Resim 8. Terson sendromu. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı 
tomografi görüntüsünde intrakranial mesafede yaygın 
subaraknoid kanama alanları ve sol oksipital lobda geniş 
parankimal hematom sahası mevcuttur. İntrakranial 
hemorajiye sekonder her iki göz küresi vitröz kamarasında 
hiperatenüe hemoraji alanlarına (ok) dikkat ediniz. Bu durum 
Terson sendromu ile uyumludur. 

Resim 9. Kırk sekiz yaşında erkek hastada açık göz 
yaralanması. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi 
görüntüsünde sağ göz küresinde belirgin bir kontur 
anormalliği (patlak lastik işareti) (ok) ve eşlik eden vitröz 
kanama görülmektedir. Bu bulgular, göz küresi rüptürü ile 
uyumludur.
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Orbital Kompartman Sendromu

Orbital kompartman sendromu, retrobulber hematom, orbital 
amfizem gibi retrobulber yumuşak dokuda yer kaplayan 
kanama ya da hava gibi durumların ani intraorbital basınç artışı 
ile potansiyel olarak görmeyi tehdit edici bir komplikasyon olan 
orbital kompartman sendromuna neden olması durumudur. 
Bu sendrom klinik bir tanıdır. Bununla birlikte, BT, bu lezyonun 
yerini ve nedenini tanımlamakta yardımcıdır. Acil cerrahi 
girişim gerektirmesi nedeniyle önemlidir.

Ekstraoküler Kas Yaralanması

Ekstraoküler kasların doğrudan orbital travmadan zarar 
görmesi durumudur. Kas kalınlığındaki artma ya da dansite 
artımı ödem veya intramuskuler hematom ile uyumludur 

(Resim 13). Laserasyon nedeniyle kasın kısmen veya tamamen 
kopması mümkün olabilir. Bulber yapışma yerinden tendinöz 
avülsiyon meydana gelebilir. İnferior rektus kasının defekt 
içine herniasyonu, inferior orbital blowout kırığının bir 
komplikasyonudur.

Travmatik Optik Nöropati

Travmatik optik nöropati, doğrudan ya da dolaylı olarak 
travmanın optik sinirin akut yaralanmasına neden olduğu 
bir durumdur. En sık rastlanan travmanın, optik sinirin 
intrakanaliküler parçasına olan indirek kuvvetlerin sonucu 
olarak ortaya çıkar. Bu klinik bir tanıdır ve görme keskinliğinde 
azalma ile afferent pupiller defekt ile kendini gösterir.

Bilgisayarlı tomografi, optik kanal kırıkları, optik kanal içindeki 
ödem/hematom, optik sinir kılıfı veya intrakanal hematom 
veya optik sinire çarpan yabancı cisim/kırık fragmanlarını 
değerlendirmek için kullanılır. Tıbbi tedavi (örneğin; yüksek 
doz steroidler) veya cerrahi müdahale (örneğin; optik kanal 
dekompresyonu) kararı için de kullanılır. Difüzyon tensör 
görüntüleme, etkilenen optik sinirde azalmış difüvizite 
gösterebilir [16].

Optik sinir yaralanması, optik sinir avulsiyonu nadir görülen, 
ancak optik sinirin kesilmesi gibi ciddi bir yaralanmadır. Optik 
sinir başı, intrakanaliküler kısımda optik kiazma anteriorunda 
meydana gelebilir. BT ya da MRG’de sinir devamlılığı 
seçilemeyebilir; optik kılıf intakt olabilir (Resim 14). Bu 
yaralanma, kırık fragmanı ya da yabancı cisim ile oluşur.

Resim 10. Elli yaşında kadın hastada açık göz yaralanması. 
Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsünde sağ 
göz küresinde anormal kontur görünümü (ok) izlenmekte 
olup göz küresi rüptürü ile uyumludur.

Resim 11. Yetmiş bir yaşında erkek hastada retrobulber 
hemoraji. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi 
görüntüsünde sağ retrobulber yağ dokusu içerisinde yumuşak 
doku kalınlaşmaları (ok) izlenmekte olup retrobulber 
hemoraji lehinedir. 

Resim 12. Yirmi sekiz yaşında erkek hastada orbital amfizem. 
Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsünde, sağ 
preseptal ve retroorbital yağ doku içerisinde hava dansiteleri 
(ok) izlenmektedir.
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Yabancı Cisimler

Orbital travmalarda yabancı cisimlerin değerlendirilmesi 
için orbitanın radyolojik olarak incelenmesi çok önemlidir. 
Konvansiyonel radyografi, opak intraorbital yabancı cisimleri 
saptayabilir ancak tam yerini değerlendiremez. Bu nedenle, 
konvansiyonel radyografi, MRG’den önce şüpheli metalik 
yabancı cismin varlığını kanıtlamak için kullanılabilir. BT, 
intraorbital yabancı cisim değerlendirmesinde tercih edilen 
yöntemdir; duyarlıdır ve orbital kemik ile yumuşak doku 
yaralanmalarını tespit etmede etkilidir [17].

Yabancı cisimleri tanımlamak için kullanılabilecek diğer 
görüntüleme yöntemleri arasında US ve MRG yer alır [18]. 
B-mod ultrason, göz içi yabancı cisimlerin tespiti için yararlıdır; 
fakat kullanıcıya bağımlıdır ve yabancı maddeyi tipik 
olarak tanımlayamaz. Ek olarak, açık göz yaralanmalarında 
kontrendikedir [19]. MRG, BT negatifse ve şüpheli metalik 
olmayan yabancı cismi saptamak için ikinci basamak bir yöntem 
olarak kullanılabilir. Elektromanyetik kuvvetler, yabancı cisim 
migrasyonuna ve bunun sonucunda göz hasarına ve potansiyel 
görme kaybına neden olabileceğinden, metalik göz içi yabancı 
cisim şüphesi olduğunda kontrendikedir [20, 21].

Ameliyat öncesi planlama açısından, yabancı cisimleri metalik 
(örneğin; demir, bakır veya metal alaşımları), metalik olmayan 
inorganik (örneğin; cam veya plastik) ve organik materyaller 
(örneğin; ahşap, kir veya bitki materyali) olarak sınıflandırmak 
faydalıdır [22, 23]. Metalik yabancı cisimler BT’de kemikten 
daha dens (Hounsfield ünitesi >1000) olarak görünür [24]. 
Metalik olmayan yabancı cisimler, orbital yumuşak dokularla 
karşılaştırıldığında daha dens fakat metalik materyallerden 
daha az dens olabilir (Resim 15). Organik malzemeler çok farklı 
densitelere sahiptirler [25]. Özellikle ahşap, hava ile benzer 
densitede olabilir ve orbital amfizem ile karıştırılabilir. Bu 
nedenle, hava geometrik bir şekle uyuyorsa veya depandan 
bir konumdaysa, intraorbital ahşap yabancı cisim olasılığı göz 
önünde bulundurulmalıdır.

Göz içi yabancı cismin cerrahi olarak çıkarılması kararı, 
cismin büyüklüğü, konumu, materyali, çevre yapılar ile ilişkisi 
ve cerrahi sırasında oluşabilecek olası hasar göz önünde 
bulundurularak verilir [26].

Metalik yabancı cisimler tipik olarak iyi tolere edilir; ancak 
materyale bağlı olarak steril endoftalmitis gelişebilir. Plastik 
gibi metalik olmayan inorganik yabancı cisimler de genellikle 

Resim 13. Yirmi altı yaşında erkek hastada travmaya bağlı ekstra oküler kas yaralanması. Aksiyel (a) ve koronal (b) yağ baskılı T2, 
aksiyel yağ baskılı prekontrast ve postkontrast T1 görüntülerde, sol orbitada lateral rektus kasında daha belirgin ve ayrıca medial 
rektus kasında ödeme sekonder sinyal artışları (ok) ve kontrastlanmalar izlenmektedir (ok) (Dr. Dudu Deniz Açar’ın izniyle).

a

c

b

d
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iyi tolere edilir. Bununla birlikte, organik yabancı maddeler 
kontamine olup endoftalmitis riskini artırır ve bu nedenle 
cerrahi olarak çıkarılması gereklidir [27].

Orbital Blowout Fraktürü

Orbital blowout fraktürü, orbita dışına doğru olan orbital 
duvarın deplase kırığıdır [28, 29]. Orbital blowout fraktürü, 
iki mekanizmaya dayanır. Birincisi, hidrolik mekanizma olup, 
orbitaya uygulanan kuvvet ile artan intraorbital basıncın 
en zayıf duvarın kırılmasıyla azalması sonucu ortaya çıkar. 

Bu durumda büyük kırık defekti, medial orbital duvarın 
etkilenmesi ve orbital içerik herniasyonu gibi sonuçlar 
görülebilir (Resim 16). İkincisi, kemik iletimi mekanizmasıdır; 
bu durumda orbital rime uygulanan kuvvet, etkilenen duvarın 
nihayetinde çökmesi gerçekleşene kadar posteriora iletilir. 
Bu mekanizmada daha küçük, ön kırık defekti oluşur, medial 
duvar genellikle etkilenmez ve nadiren herniasyonla sonuçlanır 
(Resim 17) [28, 30].

Orbital blowout fraktüründe en çok etkilenen duvarlar sırasıyla 
inferior orbital duvar ve medial orbital duvardır. Medial orbital 
duvar (lamina papyracea), inferior orbital duvardan daha 
ince olmasına rağmen, etmoid sinüs kemiklerinin destekleri 
nedeniyle muhtemelen kırılmaya karşı dayanıklılığı kısmen 
artar. Bir santimetreden büyük kırıklarda, erken cerrahi 
onarıma rağmen gelişebilecek komplikasyonlar arasında 
ekstraoküler kas sıkışması ve enoftalmi bulunur [29-31].

Tuzak Kapısı Fraktürü

Tuzak kapısı (Trapdoor) fraktürü, özel bir fraktür tipi olup 
çocuklarda sık görülür. İnferior orbital blowout fraktürü 
oluştuktan sonra, kırık fragmanı orijinal pozisyonuna geri 
döner. Bu sırada inferior rektus kası ya da infraorbital yağın 
maksiller sinüse doğru kırık defektinden herniasyonu sıkışır; 
böylece kırık parçası bir tuzak gibi davranır. Ekstraoküler kas 
hareketlerinde kısıtlanmanın neden olduğu tuzak belirtileri ile 
diplopi görülür. Koronal BT görüntülemede, inferior rektus kası 

Resim 14. Kırk bir yaşında kadın hastada travmaya sekonder 
optik nöropati. Koronal yağ baskılı T2 görüntüde sol optik 
diskte kalınlık ve sinyal artışı (ok) travmatik optik nöropati 
lehinedir (Dr. Dudu Deniz Açar’ın izniyle). 

Resim 15. Sekiz yaşında erkek hastada intraoküler yabancı 
cisim. Aksiyel kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsünde, 
sağ göz küresinin arka kamarası lateral duvarında metalik 
yabancı cisim (ok) izlenmektedir.

Resim 16. Elli üç yaşında erkek hastada blowout fraktürü. 
Koronal kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsünde 
sağ orbita tabanında deplase fraktür hattı izlenmekte 
olup infraorbital yağ doku maksiller sinüse herniye (ok) 
görünümdedir.
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veya ekstraoküler yağ, non-deplase inferior orbital duvar kırığı 
olan orbital tabandan aşağı doğru herniye olur.

Süperior Orbital Duvar Fraktürü

Süperior orbital duvar ya da çatı, anterior kranial fossa ve 
intraorbital oluşumlar arasındaki tek bariyerdir. Orbital çatıdan 
geçen kırıklar, tipik olarak alın bölgesine doğrudan darbenin 
bir sonucudur. Orbita içerisine doğru yer değiştiren kemik 
fragmanı ile birlikte, bu tür kırıklar genellikle orbital blow-in 
fraktürü olarak adlandırılır. Bu duruma genellikle frontal sinüs 
fraktürü eşlik eder (Resim 18) [32].

Potansiyel komplikasyonlar arasında proptozis, diplopi, orbital 
amfizem, dural yırtık ve beyin omurilik sıvısı sızıntısı ya da 
beyin herniasyonu, serebral kontüzyon yer alır. Onarım, hem 
intrakraniyal hem de ekstrakraniyal yaklaşım gerektirebilir. 
Kırık, koronal plan reformat BT ile en iyi şekilde görüntülenir.

Orbital Apeks Fraktürü

Orbital apeks fraktürü optik kanal ya da superior orbital fissür 
boyunca uzanabilir ve kranial sinirlere zarar verebilir. Bu 
durum, kırık fragmanının doğrudan optik sinire impaksiyonu 
veya ödem ya da kanamanın kompresyonu sonucu monoküler 
körlüğe yol açabilir. Orbital apeks fraktürünün BT ile 
saptanması, potansiyel görme tehlikesi yaratan hasarı teşhis 
etmenin tek yolu olabilir. 

İki klinik sendrom ile ilişkili olabilir; superior orbital fissür 
sendromu ve orbital apeks sendromudur. Superior orbital fissür 
sendromu, kranial sinirlerden III, IV, V1 ve VI’ya ait yaralanma 
ile karakterizedir ve oftalmopleji, diplopi ve pitoza neden olur.

Orbital apeks sendromu, optik sinir hasarı ile karakterizedir 
ve semptom olarak monoküler görme kaybına neden olur. 
BT’de, kırık ve intrakanaliküler optik sinir komşuluğundaki 
yağın değerlendirilmesinde özel dikkat gereklidir. Optik sinir 
boyunca herhangi bir yumuşak doku değişimi, optik kanalın 
sınırlı alanı içinde potansiyel ödem veya kanama şüphesi 
olarak kabul edilmelidir (Resim 19).

Manyetik rezonans görüntülemede, optik kanal içindeki normal 
T1 hiperintens yağın kaybı ya da optik kanal içindeki ve optik 
sinirin anormal T2 hiperintensitesi yaralanma ile ilişkilidir. 
Optik sinir hasarı ile oluşabilecek kalıcı körlüğü önlemek 
için yüksek doz steroid tedavisi ve acil cerrahi dekompresyon 
gerekebilir.

SONUÇ

Sonuç olarak travma hastalarında görüntüleme yöntemlerinin 
ve BT’nin ilk tercih edilmesinin temel sebebi, multipl 
organ sistemlerinin değerlendirilmesine olanak vermesidir. 
Hayati tehdit eden yaralanmalar, orbital değerlendirmeyi 
etkilememelidir. Orbita ve içeriğinin değerlendirilmesi, 
genel hasta sonuçları açısından çok önemlidir [33]. Travma 
hastalarında oküler ve orbita hasarı oranları oldukça yüksektir; 
major travmada %15, yüz travmalarında ise %55-60 oranında 
görülür. Bu durum enükleasyona kadar varan morbiditeye 
neden olabilir [34].

Resim 17. Elli yaşında erkek hastada medial duvar fraktürü. 
Koronal kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntüsünde sol 
orbita medial duvarda deplase fraktür (ok) hattı izlenmektedir.

Resim 18. Elli yedi yaşında erkek hastada süperior orbital 
duvar fraktürü. Koronal kontrastsız bilgisayarlı tomografi 
görüntüsünde sol orbita tavanında deplase fraktür hattı (ok) 
izlenmektedir. 
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Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1d,     2b,     3e,     4a,     5b

1.	 Ultrasonografi ile değerlendirmede aşağıdakilerden hangisi retina dekolmanını destekler?

a.	 Vitrede hareketli internal ekolar olması
b.	 Anterior kamara derinliğinde artma
c.	 Lens dislokasyonu
d.	Detaçe katmanların göz hareketleri ile hareketsiz olması
e.	 Dekolmanın optik diskte sonlanmaması

2.	 Terson sendromu aşağıdaki klinik durumların hangisi ile ilişklilidir?

a.	 Retroorbital hemoraji
b.	 İntrakranial hemoraji
c.	 Preseptal hematom
d.	Blowout frakütür
e.	 Travmatik optik nöropati

3.	 Aşağıdaki durumlardan hangisi tuzak kapısı fraktürünü tanımlar?

a.	 Deplase süperior orbital duvar fraktür
b.	 Orbital içeriğin maksiller sinüse hernie olduğu inferior duvar blowout fraktürü
c.	 Subperiostal hematomun eşlik ettiği medial orbital duvar fraktürü
d.	Zigomatik ark nondeplase fraktürü
e.	 Nondeplase inferior duvar blowout fraktürüne eşlik eden orbital içeriğin maksiller sinüse herniasyonu

4.	 Orbita travmalarında ilk tercih edilmesi gereken görüntüleme modalitesi aşağıdakilerden hangisidir?

a.	 Bilgisayarlı tomografi
b.	 Ultrasonografi
c.	 Manyetik rezonans görüntüleme
d.	Anjiografi
e.	 Pozitron emisyon tomografisi

5.	 Aşağıdaki bulgulardan hangisi hifema açısından uyarıcı olabilir?

a.	 Lens dislokasyonu
b.	 Anterior kamara derinliğinde artma
c.	 Patlak lastik işareti
d.	Lens dansitesinde azalma
e.	 Preseptal hematom
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Spinal travmalar, yüksek morbidite oranları ve ciddi 
sosyoekonomik etkileriyle acil radyoloji pratiğinin vazgeçilmez bir 
parçasıdır. Bu derleme, spinal yaralanmaların mekanizmalarını, 
görüntüleme endikasyonlarını, görüntüleme yöntemlerinin 
üstünlük ve sınırlılıklarını güncel rehberler, sınıflama sistemleri 
ve olgu örnekleri eşliğinde tartışmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Omurga yaralanmaları, tanı, radyografi, 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, omurga 
kırıkları

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Spinal travmanın temel görüntüleme yaklaşımlarını anlamak: Spinal travma durumlarında direkt grafi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme’nin (MRG) rolünü ve hangi klinik durumlarda hangi modalitenin tercih edilmesi gerektiğini açıklayabilmek.

•	 Spinal stabiliteyi değerlendirme kriterlerini öğrenmek: Denis’in üç kolon modeli ve torakolomber yaralanma sınıflama ve şiddet skoru 
(thoracolumbar injury classification and severity score) gibi sınıflandırma sistemlerini kullanarak spinal stabiliteyi değerlendirebilmek.

•	 Farklı kırık mekanizmalarını tanımlamak: Fleksiyon-kompresyon, aksiyel-kompresyon (patlama kırıkları) ve distraksiyon mekanizmaları 
gibi spinal kırıkların radyolojik özelliklerini ayırt edebilmek.

•	 Yumuşak doku ve ligamentöz yaralanmaların değerlendirilmesi: Posterior ligamentöz kompleks hasarını ve ligament yaralanmalarını MRG 
kullanarak tespit edebilmek ve bu bulguların cerrahi planlamaya etkilerini anlayabilmek.

•	 Travmatik spinal kord yaralanmalarını değerlendirmek: Travmatik spinal kord ödemi, kontüzyon ve hematom gibi MRG bulgularını 
yorumlayabilmek ve nörolojik bulgularla ilişkisini açıklayabilmek.

GİRİŞ

Spinal travmalar, künt travma nedeniyle acil servis başvurularının 
yaklaşık %7-11’ini oluşturup acil radyoloji pratiğinin önemli 
bir bölümünü kapsamaktadır. Bunların %3-4’ü servikal 
omurga yaralanmalarından, %4-7’si ise torakolomber omurga 
yaralanmalarından kaynaklanmaktadır [1]. Yüksek morbidite 
ve mortalite oranlarına sahiptir. Spinal yaralanmaların hızlı 
ve doğru bir şekilde tanınması kalıcı nörolojik hasarları 

önlemek için esastır. Bu yaralanmalar, toplumsal düzeyde ciddi 
ekonomik ve sosyal etkiler yaratmaktadır [2-4].

Spinal travmalarının en yaygın nedenleri arasında motorlu 
araç kazaları (>%50), yüksekten düşmeler (%25) ve spor 
yaralanmaları (%15-20) yer alır. Servikotorasik yaralanmalar en 
sık genç erkeklerde motorlu araç kazaları nedeniyle görülürken, 
lomber yaralanmalar daha çok yaşlı kadınlarda düşme sonrası 
ortaya çıkar [4].

https://orcid.org/0000-0002-2207-5850
https://orcid.org/0000-0001-6755-2131
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Sistematik bir derlemede, spinal yaralanmaların %55’inin 
servikal, %15’inin torakal, %15’inin lomber ve %15’inin 
lumbosakral bölgede olduğu bulunmuştur [5]. Torakal ve 
lumbosakral vertebra kırıkları, servikal kırıklara göre daha 
yaygındır [6]. Ancak, servikal vertebra kırıklarında spinal kord 
hasarı riski daha yüksektir [7].

Spinal travmada görüntülemenin ana amaçları şunlardır [8]:

a. Travmatik bulgunun tanısı ve yaralanma türünün 
karakterizasyonu,

b. Potansiyel spinal instabilite ve hasar ciddiyetinin belirlenmesi,

c. Spinal kord ve onu çevreleyen yapıların değerlendirilmesi.

GÖRÜNTÜLEME NE ZAMAN YAPILMALI?

Servikal ve torakolomber bölge travmalarında görüntüleme 
endikasyonları için farklı kriterler bulunmaktadır. 

2000 yılında, National Emergency X-Radiography Utilisation 
Study (NEXUS), 34.069 hastayı analiz ederek, servikal vertebra 
yaralanma olasılığı düşük olan hastaları belirlemek için 
düşük risk kriterleri geliştirmiştir (Tablo 1). Bu kriterlere göre, 
aşağıdaki koşulları karşılayan hastaların servikal vertebra 
görüntülemesine ihtiyaç duyulmaz [9]:

1. Servikal vertebra arkasında orta hat hassasiyetinin olmaması

2. Fokal nörolojik defisit olmaması

3. Normal bilinç düzeyi

4. İntoksikasyon belirtisi olmaması

5. Ağrılı distraksiyon (ayrılma) yaralanmasının olmaması

Tüm bu koşullar mevcutsa, hastanın servikal vertebra 
yaralanması olasılığı düşüktür ve görüntülemeye gerek 
yoktur. Bu kriterlerin duyarlılığı %99, özgüllüğü ise %12,9’dur 
[10]. Ancak, literatürde yapılan çalışmalar, 65 yaş ve üzeri 
popülasyonda NEXUS kriterlerinin duyarlılığının azaldığını 
göstermektedir [11, 12].

Servikal spinal travma görüntülenmesinde diğer bir önemli 
rehber Canadian C-spine rule (CCR) çalışmasıdır. Bu çalışmada üç 
yüksek risk kriteri (≥65 yaş, tehlikeli yaralanma mekanizmaları, 
ekstremitelerde parestezi) ve beş düşük risk kriteri (arkadan 
çarpma şeklinde basit trafik kazası, acil serviste oturabilme, 
kendi başına yürüyebilme, geç başlayan boyun ağrısı, orta 
hatta servikal hassasiyet yokluğu) belirlenmiştir (Tablo 2). 
Tehlikeli yaralanma mekanizmaları, en az 1 metre veya 5 
basamak yüksekten düşme, aksiyel yüklenmeye yol açan kafa 
travması, yüksek hızlı motorlu araç kazası (>100 km/sa, takla 
atma veya fırlatma şeklinde), diğer motorlu araç ve bisiklet 
kazalarıdır. Yüksek risk faktörlerinden herhangi birinin varlığı 
ya da düşük risk kriterlerinin karşılanmaması görüntüleme 
endikasyonudur. Düşük risk faktörleri karşılanırsa, hastanın 
başını 45 derece rotasyona getirmesi istenir; getirebiliyorsa 
görüntüleme gerekmez, aksi durumda görüntüleme gereklidir. 
Bu kriterler %100 duyarlılığa ve %42,5 özgüllüğe sahiptir [13]. 

National Emergency X-Radiography Utilisation Study ve CCR 
kriterlerinin hangisinin servikal yaralanmaları dışlamada 
daha başarılı olduğu tartışmalıdır. Ancak, CCR kriterlerinin 
daha yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduğunu gösteren 
güvenilir kanıtlar mevcuttur [14].

Torakolomber travma görüntülemesinin endikasyonları 
arasında sırt ağrısı, orta hat hassasiyeti, lokal belirtilerin varlığı, 
anormal nörolojik bulgular, servikal vertebra kırığı, Glasgow 
Koma Skalası <15, önemli dikkat dağıtıcı yaralanmalar 
[hastanın başka bir majör yaralanma (açık kemik kırığı, şiddetli 
iç organ yaralanması gibi) nedeniyle spinal yaralanmaya 
odaklanamaması] ve intoksikasyonlar bulunur [15-18].

Tablo 1. Servikal travma görüntülemesi için NEXUS kriterleri 
(bu kriterleri karşılayan hastaların servikal vertebra 
görüntülemesine ihtiyaç duyulmaz)

NEXUS düşük risk kriterleri

Servikal vertebra arkasında orta hat hassasiyetinin olmaması

Fokal nörolojik defisit olmaması

Normal bilinç düzeyi

İntoksikasyon belirtisi olmaması

Ağrılı distraksiyon (ayrılma) yaralanmasının olmaması

NEXUS, National Emergency X-Radiography Utilisation Study.

Tablo 2. Kanada servikal görüntüleme kriterleri (yüksek 
risk faktörlerinden herhangi birinin varlığı ya da düşük risk 
kriterlerinin karşılanmaması görüntüleme endikasyonudur)

Yüksek risk kriterleri

≥65 yaş

Tehlikeli yaralanma mekanizmaları (en az 1 metre veya 5 basamak 
yüksekten düşme, aksiyel yüklenmeye yol açan kafa travması, 
yüksek hızlı motorlu araç kazası ve diğer motorlu araç ve bisiklet 
kazaları)

Ekstremitelerde parestezi

Düşük risk kriterleri

Arkadan çarpma şeklinde basit trafik kazası

Acil serviste oturabilme

Kendi başına yürüyebilme

Geç başlayan boyun ağrısı

Orta hatta servikal hassasiyet yokluğu
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GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Direkt Grafi

Akut servikal yaralanmalarda, direkt grafi (DG) duyarlılığı 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile karşılaştırıldığında düşüktür 
ve BT ile tespit edilen servikal kırıkların sadece üçte birini 
gösterebilir. Bu nedenle, Amerikan Radyoloji Derneği (ACR) 
kriterlerine göre DG, servikal yaralanma şüphesi düşük olan ve 
BT’ye ulaşılamayan durumlarda kullanılmalıdır [18]. En az üç 
yönlü (anteroposterior, lateral ve ağız açık odontoid) grafiler 
ile değerlendirme önerilir. Servikal BT’de hareket artefaktı 
olduğunda, tek yönlü ayakta lateral servikal grafi problem 
çözmek için kullanılabilir [19]. Servikal grafiler, oksipital 
kemikten başlayıp C7-T1 bileşkesini kapsayacak şekilde 
alınmalıdır. Fleksiyon-ekstansiyon grafilerinin eklenmesi 
belirgin bir klinik yarar sağlamamaktadır [20].

Servikal vertebra dizilimi, lateral grafide pratik olarak dört 
paralel çizgi yardımıyla değerlendirilebilir (Resim 1):

1. Anterior vertebral çizgi: Vertebra korpuslarının ön 
kenarlarının birleşiminden oluşur.

2. Posterior vertebral çizgi: Vertebra korpuslarının arka 
kenarlarının birleşiminden oluşur.

3. Spinolaminer çizgi: Spinal kanalın posterior sınırını tanımlar.

4. Posterior spinöz çizgi: Spinöz proçeslerin uçlarının 
birleşiminden oluşur.

Bu çizgilerin öne doğru hafif lordotik konveks bir eğriliğe 
ve pürüzsüz bir kontura sahip olması, basamaklanma 
göstermemesi beklenir. Aksi bir durumda, kemik ya da 
ligamentöz hasar varlığı düşünülmelidir.

Spinal yaralanma şüphesinde, 14 yaşından küçük çocuklarda ilk 
tercih edilen görüntüleme yöntemi radyografidir. Çocuklardaki 
spinal yaralanmaların en sık görüldüğü bölge kraniyoservikal 
bileşkededir. Radyografi, bu yaralanmaları yüksek duyarlılıkla 
saptayabilir [1].

Bilgisayarlı Tomografi

Geçmişte spinal travmalarda, BT çoğunlukla DG ile zor 
değerlendirilen segmentlerde tamamlayıcı ve problem çözücü 
bir görüntüleme modalitesi olarak kullanılırken, günümüzde DG 
ile yaralanma atlanma oranlarının ortaya konmasıyla, BT temel 
görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. Hızlı görüntüleme, yüksek 
görüntü kalitesi, erişim kolaylığı, karmaşık anatomik yapılar ve 
kemik dokuyu gösterme gücü sayesinde yaralanmaları yüksek 
duyarlılık ve özgüllükle saptayabilmesi başlıca avantajlarıdır. 
Sadece aksiyel görüntülerle yapılan değerlendirme, 
yaralanmaların yetersiz tanınmasına yol açabilir. Multiplanar 
reformat görüntüler, doğru tanı koymada oldukça önemlidir. 
Kraniyoservikal ve servikotorasik bileşke gibi zor değerlendirilen 
bölgelerde iyi bir görüntüleme sağlar. ACR, spinal görüntüleme 
kriterlerini karşılayan 14 yaşından büyük çocuklar ve tüm 
erişkinler için BT kullanılmasını önermektedir [1]. 

Travma durumunda hastalara genellikle toraks, abdomen 
ve pelvisi içeren “pan-BT” uygulanır. Yapılan çalışmalar, 
viseral organ hasarlarını değerlendirmek amacıyla çekilen 
BT protokolünden elde edilen reformat torakolomber 
görüntülerin, bu bölgenin değerlendirilmesi için yeterli 
olduğunu göstermektedir [19]. Ancak yetersiz kaldığı 
durumlarda veya hasar şüphesi varlığında, torakolomber BT 
çekimi gerçekleştirilmelidir.

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Spinal travmalarda ligaman, kas, spinal kord ve disk gibi 
yumuşak doku değişikliklerini en iyi değerlendiren yöntem 
MRG’dir. Özellikle, klinik durum ile BT bulgularının uyumsuz 
olduğu durumlarda önemli katkılar sunar. Spinal travma 
olgularında, vertebra kırığı olmaksızın medikal tedaviye 
dirençli sırt ve bel ağrısının travmatik kemik iliği ödeminden 
kaynaklanabileceği ve bunun yalnızca MRG ile tespit 
edilebileceği bilinmektedir [8]. Ancak günümüzde ileri BT 
yöntemlerinden biri olan dual-enerji BT, iki farklı X-ışını enerji 
spektrumu kullanılarak veri toplamakta ve sanal kalsiyum 
çıkarma teknikleri sayesinde kemik iliği ödemini tespit 
edebilmektedir [20]. 

Bilgisayarlı tomografi incelemesine ek olarak MRG tetkiki 
gerektiren durumlar şunlardır [1, 21]: (a) BT’de belirgin 
bir yaralanma olmaksızın kalıcı ağrı veya nörolojik defisit 
varlığı, (b) en az 48 saat boyunca muayene edilemeyecek 
hastalar, (c) mekanik olarak stabil olmayan omurga için 
tedavi planlamasında ve (d) klinik veya görüntüleme bulguları 
ligamentöz yaralanmaları düşündüren hastalar. 

Resim 1. Servikal vertebra dizilimi değerlendirilmesinde 
kullanılan dört paralel çizgi.
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HASARLANMA MEKANİZMALARI 

Denis’in üç kolon modeli, travmatik yaralanma sonrası 
stabiliteyi değerlendiren biyomekanik çalışmalara dayanarak 
vertebral kolonu üç dikey paralel kolona ayırmaktadır [22]. 
Bu kolonlar şu şekilde tanımlanır: Anterior kolon, anterior 
longitudinal ligaman (ALL), vertebra korpusunun ön üçte ikisi 
ve intervertebral diskin ön üçte ikisini (anulus fibrozus) içerir. 
Orta kolon, vertebra korpusunun arka üçte biri, intervertebral 
diskin arka üçte biri (anulus fibrozus) ve posterior longitudinal 
ligamanı (PLL) kapsar. Posterior kolon ise PLL’nin arkasındaki 
tüm yapıları (pediküller, faset eklemler, artiküler proçesler 
ve ligamentum flavum) içerir (Resim 2). İnstabilite, iki bitişik 
kolonun veya üç kolonun birlikte etkilenmesiyle ortaya çıkar.

Fleksiyon-Kompresyon Mekanizması 

Fleksiyon ve kompresyon kuvvetlerinin birleşimi, sıklıkla 
anteriorda kama şeklinde bir kompresyon kırığına neden 
olur. Anterior kolon komprese olurken, orta ve posterior 
kolonun değişken derecelerde tutulumu görülebilir. Üç alt tip 
tanımlanmıştır [23, 24]: İlk tipte, yalnızca anterior kolon etkilenir 
ve %50’den az yükseklik kaybı gösteren stabil kırık izlenir. İkinci 
tipte, anterior kolon tutulumuna ek olarak posterior kolon 
ligaman hasarı bulunur. %50’den fazla yükseklik kaybının 
izlendiği potansiyel instabil kırık oluşur. Üçüncü tipte ise üç 
kolonun tamamı etkilenmiş olup instabil kırık meydana gelir. 
Vertebral kanal içine yer değiştiren kemik fragmanlar spinal 
kord veya sinir kökü basısına yol açabilir.

Fleksiyon-Distraksiyon Mekanizması 

Fleksiyon ve distraksiyon kuvvetlerinin birleşimi, chance 
veya emniyet kemeri kırığı olarak adlandırılan kırıklara yol 
açabilir. Bu tür kırıklar, emniyet kemerinin vertebra üzerindeki 
etkisiyle gelişir ve vertebra, yatay bir kırık hattı boyunca üst 
ve alt parçalara ayrılır. Sonuç olarak, anterior ve orta kolon 
kompresyon, posterior kolon ise distraksiyon (ayrılma) nedeniyle 
hasar görür. Kemik kırıkları genellikle bağ yırtıklarından önce 
gerçekleşir, çünkü bağlar gerilime daha dayanıklıdır. Vertebral 
kolonun üç kolonunu etkileyen bu kırıklar instabil olup, sıklıkla 
batın içi yaralanmalarla ilişkilidir [23, 25].

Aksiyel-Kompresyon Mekanizması 

Yüksek enerjili aksiyel yüklenme, kompresif hasara yol açarak 
patlama kırığına neden olur. Bu kırıklar genellikle yüksekten 
düşme veya motorlu araç kazaları sonrasında gelişir. Patlama 
kırığı, vertebra korpusunun posterior duvarını içerir ve tek bir uç 
platonun tutulumu varsa inkomplet, her iki uç platonun tutulumu 
varsa komplet olarak tanımlanır [26]. En sık torakolomber 
bileşke düzeyinde (%90 oranında T9-L5 segmentleri arasında) 
görülür [27]. Spinal kanal içine yer değiştiren kemik fragmanlar 
ise kord veya sinir kökü basısına yol açabilir.

Rotasyon-Dislokasyon Mekanizması

Rotasyon-dislokasyon yaralanmaları, torsiyonel ve kayma 
kuvvetlerinin etkisiyle meydana gelir ve bir vertebra 
korpusunun diğerine göre yer değiştirmesi veya dönmesi ile 
karakterizedir. Genellikle posterior bağ kompleksi (faset eklem 
kapsülü, ligamentum flavum, interspinöz ve supraspinöz bağ) 
içeren ciddi yaralanmalardır [28]. 

SERVİKAL VERTEBRA KIRIKLARI

C1 Jefferson Kırığı

Atlasın (C1) en sık görülen kırık paterni olup, tipik olarak sığ 
suya baş üstü dalış sonrası, aksiyel yüklenme kuvvetlerinin 
oksipital kondillerden atlasın lateral gövdelerine iletilmesiyle 
oluşur [29]. Klasik Jefferson kırığı stabil olup, iki ön arkus ve iki 
arka arkus olmak üzere toplam dört parçalı bir patlama kırığı 
şeklinde izlenir. İki veya üç parçalı atipik formları ise instabil 
olarak kabul edilir [30]. Atlas kırıkları, Gehweiler sınıflamasına 
göre 5 tipe ayrılır. Anterior arkus kırıkları tip 1, posterior 
arkus kırıkları tip 2, anterior ve posterior arkus kırıkları tip 3 
(Jefferson patlama kırığı, Resim 3), lateral mass kırıkları tip 4 
ve izole C1 transvers proçes kırığı tip 5 şeklindedir [31]. 

C2 Odontoid Kırığı

Aksis (C2) kırıklarının en sık görülen tipi olup yaşlılarda sıkça 
izlenir. Anderson ve D’Alonzo sınıflaması üç farklı odontoid 
kırığını tanımlar: Odontoid çıkıntının uç kısmında görülen 
avülsiyon kırıkları tip 1; odontoid çıkıntı ile vertebra korpusu 

Resim 2. Denis’in üç kolon modeli (anterior, orta ve posterior 
kolonlar). Anterior kolon, anterior longitudinal ligaman, 
vertebra korpusunun ön üçte ikisi ve intervertebral diskin ön 
üçte ikisini; orta kolon, vertebra korpusunun arka üçte biri, 
intervertebral diskin arka üçte biri ve posterior longitudinal 
ligamanı; posterior kolon ise posterior longitudinal ligamanın 
arkasındaki tüm yapıları (pediküller, faset eklemler, artiküler 
proçesler ve ligamentum flavum) içerir.
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bileşkesi düzeyinde izlenen kırıklar tip 2 ve C2 korpusundan 
geçen kırıklar tip 3 olarak sınıflandırılır (Resim 4) [32]. En sık 
karşılaşılan ve kaynamama oranı en yüksek kırık tip 2’dir [33]. 
Odontoid çıkıntının 6 mm veya daha fazla yer değiştirmesi, 50 
yaş üzerinde olmak ve küçük parçalara ayrılmış fragmanların 
varlığı kaynamama için risk faktörleridir [34].

C2 Hangman Kırığı

C2’nin travmatik spondilolistezisi olarak da bilinen bu 
kırık, her iki tarafta C2’nin pars interartikülarislerini içerir 

ve C2 korpusunun C3’e göre anteriora yer değiştirmesi ile 
karakterizedir (Resim 5). Genellikle hiperekstansiyon ve 
distraksiyon yaralanması sonucu oluşur. Hangman kırıklarının 
sınıflandırılmasında en sık kullanılan sisteme göre tip 1 
kırıklar minimal yer değiştirme (<2 mm translasyon), açılanma 
olmaması ve posterior intervertebral disk aralığında genişleme 
bulunmaması ile karakterizedir. Tip 1 yaralanmalar stabil 
kabul edilir ve yalnızca servikal ortez ile tedavi edilir. Tip 2 
kırıklar ise anterior translasyon ve anterior açılanma (>11°) ile 
karakterizedir. En nadir görülen tip 3 yaralanmalar, Hangman 

Resim 3. Aksiyel (a) ve sagital (b) BT kesitlerinde C1 vertebra sağ anterior ve posterior arkusunda fraktür hatları (oklar), tip 3 atlas 
fraktürü ile uyumlu. BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 4. Koronal BT kesitlerinde sırasıyla tip 1 (a), tip 2 (b) ve tip 3 (c) odontoid fraktürler. BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 5. C2 Hangman fraktürü. Servikal BT aksiyel görüntüde (a) bilateral pars interartikülaris fraktürleri (oklar), parasagital BT 
kesitlerinde (b ve c) sırasıyla sol ve sağ pars interartikülaris fraktürleri (oklar) ve C2-3 düzeyinde anterolistezis (d). BT, bilgisayarlı 
tomografi.
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kırıklarının %7-10’unu oluşturur. Bu kırıklar genellikle bilateral 
faset dislokasyonu veya kırık-dislokasyonu ile ilişkilidir ve cerrahi 
stabilizasyon gerektirir [35, 36]. Kırıkların transvers foramenlere 
uzanımı değerlendirilmelidir; bu uzanım söz konusu olduğunda 
vertebral arter yaralanması riski göz önünde bulundurulmalıdır 
(Resim 6).

Clay-Shoveler Kırığı

Clay-shoveler kırığı, nuchal ligamana ani ve şiddetli bir kuvvet 
uygulanması sonucu, alt servikal (sıklıkla C7) veya üst torakal 
bölgedeki spinöz proçeslerde meydana gelen avülsiyon 
kırığıdır (Resim 7). Bu kırıkta laminalar genellikle korunur ve 
lateral grafide spinolaminar hat sağlamdır.

Fleksiyon Teardrop Kırığı

Şiddetli fleksiyon ve kompresyon kuvvetleri sonucu meydana 
gelir. Bu yaralanmaların tanınması önemlidir, çünkü altta 
yatan ligamentöz hasarı ve spinal instabiliteyi işaret eder [37]. 
Yaşamla bağdaşan en ağır servikal travma tipi olup ilişkili 
spinal kord yaralanmaları yaygındır; özellikle anterior servikal 
kord sendromu ve kuadripleji sık görülür. Bu kırıklar en sık 
orta ve alt servikal vertebralarda (C4, C5 ve C6) izlenir [38]. 
Klasik olarak vertebra korpusunun ön alt köşesinde hafifçe 
yer değiştirmiş üçgen ya da gözyaşı damlası şeklinde bir kırık 
görülür (Resim 8).

Ekstansiyon Teardrop Kırığı

Boynun zorlu ekstansiyonu sonucu, vertebra korpusunun 
ön alt köşesinde meydana gelen avülsiyona bağlı oluşur. Bu 

kırık, fleksiyonda stabil ancak ALL’nin kopması nedeniyle 
ekstansiyonda instabildir. Ekstansiyon teardrop kırığı, fleksiyon 
teardrop kırıklarına kıyasla daha hafif yaralanma olarak kabul 
edilir. Osteoporotik ya da dejeneratif değişikliklere sahip 
yaşlı hastalarda, alt seviyelerdeki kısıtlı mobilite nedeniyle C2 
vertebra korpusu sıklıkla etkilenir [39].

TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKLARI VE 
SINIFLAMA SİSTEMLERİ

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) torakolomber 
sınıflama sistemi, yaralanmaları kırıkların morfolojik 
paternlerine, nörolojik duruma ve klinik modifikasyonlara göre 
sınıflandıran en güncel sistemdir [40]. 

Morfolojik Paternler:

Tip A: Kompresyon kırıkları,

Tip B: Distraksiyon (ayrılma) kırıkları,

Tip C: Rotasyon, dislokasyon veya translasyon tipi yaralanmaları 
içerir.

Her tip, artan şiddet ve instabiliteye göre alt gruplara ayrılır.

Nörolojik Durum

N0: Nörolojik olarak sağlam

N1: Geçici nörolojik defisit öyküsü

N2: Radiküler semptom varlığı

N3: Kauda equina sendromu veya tam olmayan spinal kord 
yaralanması

Resim 6. C2 vertebra posterior korpusunu içine alana Hangman fraktürü ve eşlikçi sağ vertebral arter diseksiyonu. Kontrastsız aksiyel 
BT (c) ve aksiyel MRG’de (d) intramural hematom (oklar). BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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N4: Tam spinal kord yaralanması 

NX: Nörolojik durumun bilinmemesi (sedasyon veya kafa 
travması gibi nedenlerle)

Devam eden spinal kord basısı bulgusu varlığında “+” işareti 
eklenir.

Klinik Modifikasyonlar

M1: Görüntüleme veya fizik muayene ile gerilim bandında 
belirgin olmayan hasar

M2: Ankilozan spondilit, kırık üzerinde cilt yaralanmaları 
veya romatolojik durumlar gibi cerrahi endikasyonları 
etkileyebilecek komorbiditeler

Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen sisteminin 
kompleks yapısı ve kullanım farklılıkları nedeniyle, bu 
derlemede torakolomber yaralanma sınıflama ve şiddet skoru 

(thoracolumbar injury classification and severity score, TLICS) 
sınıflama sistemine ağırlık verilmiştir.

Torakolomber yaralanma sınıflama ve şiddet skoru, spinal 
travma sonrası cerrahi endikasyon kararında yaygın olarak 
kullanılan ve üç temel parametreye dayalı bir skorlama 
sistemidir (Tablo 3). Bu üç parametrenin ikisi görüntüleme (BT 
veya MRG) tabanlıdır. Toplam skor, cerrahi müdahale gerektiren 
ve gerektirmeyen grupları ayırt etmeye yarar. Diğer sınıflama 
yöntemlere göre oldukça kolay bir skorlama sağlar. 

Nihai TLICS skoru 3 veya daha düşük olan hastalarda sıklıkla 
korse ile immobilizasyon ve hastanın aktif mobilizasyonunu 
gibi konservatif yöntemler tercih edilir. Skoru 5 veya daha 
yüksek olan durumlar ise cerrahi müdahale gerektirir. Skorun 
4 olması ara bir durum olup cerrahi veya konservatif tedavinin 
her ikisi de uygulanabilir.

Resim 8. C5 vertebrada fleksiyon gözyaşı fraktürü (a), eşlikçi servikal kord ödemi, bağ hasarlanması (b) ve kord kanamalı kontüzyonu 
ile uyumlu düşük sinyaller (c).

Resim 7. C6 ve C7 vertebral spinöz proçeslerinde kırık (Clay-shoveler kırığı). C2 vertebra korpus posteriorunda ayrı bir kırık izlenmekte. 
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Hasarlanma Morfolojisi

1. Kompresyon kırığı: En sık izlenen hasarlanma morfolojisidir 
(%90). Anterior kesimde yükseklik kaybının izlendiği kama 
şeklindeki bu kırıklarda vertebra korpusunun posterior korteksi 
korunur, bu özellik patlama kırığından ayrımda önemlidir (Resim 
9a). Posterior kortekste posteriora doğru hafif bir bombeleşme 
izlenebilir. Ancak vertebral kanala doğru yer değiştiren serbest 
bir fragmanın izlenmemesi gerekir aksi halde patlama kırığı 
tanısı konur. Konjenital anomaliler, Scheuermann hastalığı 
ve limbus vertebra kompresyon kırığı tanısında potansiyel 
tuzaklardır. TLICS sınıflamasında 1 puan alır. 

2. Patlama kırığı: Aksiyel yüklenme ya da lateral fleksiyon 
nedeniyle gelişir. Kompresyon kırığına göre daha yüksek 
nörolojik hasar riski taşımaktadır. Travma şiddetine göre vertebra 
korpusunun üst arka kesiminde farklı derecelerde retropulsiyon 
izlenir (Resim 9b). TLICS sınıflamasında 2 puan alır. Nörolojik 
hasar yokluğunda, MRG ile PLC bütünlüğünün korunduğu 
doğrulanırsa cerrahi müdahale gerekmeksizin tedavi edilebilir. 

3. Translasyon/rotasyon kırığı: Bir vertebra korpusunun 
diğerine göre yatay planda yer değiştirmesi veya rotasyonu 
ile karakterizedir (Resim 10a). Bu kırıklar, torsiyonel ve 
makaslama kuvvetleri sonucu meydana gelir. Faset eklem 
dislokasyonu, kosta veya transvers proçes kırıkları sıklıkla eşlik 
edebilir. Posterior ligamentöz kompleksin (PLK) hasarı bu 
tür yaralanmalarda her zaman mevcuttur. TLICS sisteminde, 
translasyon/rotasyon morfolojisi için 3 puan, PLK hasarı için 
ek 3 puan almakta olup, toplam 6 puan ile cerrahi müdahale 
gerektirir.

4. Distraksiyon kırığı: Görüntülemede vertikal eksen boyunca 
kemik ya da ligamantöz anatomik yapıların ayrılması şeklinde 
tanımlanır (Resim 10b ve 10c). Spinal kord yaralanması 
riskinin yüksek olduğu ciddi bir yaralanma tipidir. Posterior 
tarafta oluşan bir distraksiyon yaralanması, anterior tarafta 
kompresyon kırığına yol açabilir. Bu nedenle, yalnızca 
kompresyon kırığına odaklanıp distraksiyon yaralanmasını göz 
ardı edilmemelidir. 

Posterior Ligamentöz Kompleks Bütünlüğü

Posterior ligamentöz kompleks, vertebral kolonun arka 
kısmında yer alarak omurgayı aşırı fleksiyon, rotasyon, 
translasyon ve distraksiyon gibi mekanik zorlanmalara 
karşı korur. PLK, supraspinöz ligaman, interspinöz ligaman, 
faset eklem kapsülleri ve ligamentum flavumdan oluşur. 
Supraspinöz ligaman, C7’den sakruma kadar spinöz proçes 

Resim 9. T10 vertebra üst uç platoda kama şeklinde kompresyon fraktürü (a). L3 vertebra korpusunda patlama fraktürü ve spinal 
kanal darlığına yol açan kemik fragman (b).

Tablo 3. Torakolomber yaralanma sınıflama ve şiddet 
skoru (1-3 puan: Genellikle konservatif yöntemlerle tedavi 
edilir, 4 puan: Cerrahi veya konservatif tedavi seçenekleri 
arasında değerlendirilir, ≥5 puan: Genellikle cerrahi tedavi 
düşünülür)

Temel parametreler Skor

Hasarlanma morfolojisi

Kompresyon kırığı 1

Patlama kırığı 2

Translasyon/rotasyon kırığı 3

Distraksiyon kırığı 4

Posterior ligamentöz kompleks bütünlüğü

Bütünlüğü korunmuş 0

Yaralanma şüphesi ya da belirsiz 2

Belirgin yaralanma 3

Nörolojik durum

Normal 0

Sinir kökü yaralanması 2

Tam spinal kord yaralanması 2

Tam olmayan spinal kord yaralanması 3

Kauda equina sendromu 3
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uçlarını bağlayan güçlü, kord benzeri bir yapıdır. İnterspinöz 
ligaman, komşu spinöz proçesleri birbirine bağlayan zayıf, ince 
ve membranöz bir yapıdır. Ligamentum flavum, kontraksiyon 
kuvveti ile vertebraları bir arada tutar ve hizalanmayı sağlar. 
Faset eklemler, rotasyonel kuvvetlere karşı direnç göstererek 
omurga stabilitesine katkıda bulunur. PLK hasarında, yetersiz 
iyileşme potansiyeli nedeniyle genellikle cerrahi müdahale 
gereklidir. Aksi takdirde, hasar görmüş bir PLK ilerleyici kifoz 
gelişimi ve vertebral çökme gibi ciddi komplikasyonlara yol 
açabilir [28].

Radyografi veya BT’de PLK hasarını düşündüren bulgular 
şunlardır: spinöz proçeslerin ayrılması (interspinöz mesafenin 
genişlemesi), ardışık spinöz proçeslerin superior veya inferior 
yüzeylerinde görülen avülsiyon kırıkları, faset eklemlerinin 
genişlemesi, boş (“naked”) faset eklemler veya disloke faset 
eklemler ile vertebra korpusunda translasyon veya rotasyon 
varlığı. MRG, PLK’nın doğrudan değerlendirilmesine olanak 
tanıdığı için standart referans görüntülüme yöntemi olarak 
kabul edilir. PLK hasarının en güvenilir bulguları, sagital T1 
veya T2 ağırlıklı MR görüntülerde düşük sinyal yoğunluğuna 
sahip PLK bütünlüğünü gösteren çizginin kesintiye uğramasıdır. 
Bu bulgu, supraspinöz ligaman veya ligamentum flavum 
yırtığını işaret eder. Ayrıca, sıvıya duyarlı MRG sekanslarında 
faset kapsüllerinde sıvı birikimi veya interspinöz bölgede 
ödem görülmesi, sırasıyla kapsüler veya interspinöz ligaman 
yaralanmasını yansıtan bulgulardır [41-43]. TLICS sistemine 
göre, bütünlüğü korunmuş PLK 0 puan alırken, belirgin 
ligamentöz yaralanma 3 puan olarak değerlendirilir. Ligaman 
bütünlüğünde aşikar bir bozulma olmaksızın izole ödem varlığı 
ise belirsiz bir bulgu olarak kabul edilir ve 2 puan alır. 

Nörolojik Durum

Nörolojik hasarın şiddeti, genellikle nöroloji veya beyin ve sinir 
cerrahisi uzmanı tarafından belirlenir ve hastanın iyileşme 
potansiyeline göre beş nörolojik durum kategorisi tanımlanır. 

Klinik muayenede nörolojik fonksiyonları tamamen sağlam 
olan hastalar 0 puan alır. Sinir kökü yaralanmaları veya tam 
spinal kord yaralanmaları 2 puan ile değerlendirilirken, 
tam olmayan spinal kord yaralanmaları veya kauda equina 
sendromu 3 puan olarak derecelendirilir. Bu tür yaralanmaların, 
cerrahi dekompresyondan tam spinal kord yaralanmaları veya 
başlangıçta nörolojik defisit bulunmayan hasta gruplarına 
kıyasla daha fazla fayda sağlayabileceği kabul edilir.

Klinik nörolojik hasar şiddeti radyolojik görüntüleme ile 
doğrudan belirlenemese de, MRG’de tespit edilen medulla 
spinalis veya sinir kökü yaralanmaları ve epidural hematom 
gibi bulgular radyoloji raporunda belirtilmelidir. Radyografi, 
BT veya MRG’de osseöz retropulsiyon ya da vertebral kanala 
bası bulguları görüldüğünde, bu daralmanın yüzdesi ile birlikte 
raporlanması da önemlidir.

Resim 10. T3-4 düzeyinde translasyon-rotasyon kırığı (a). L2 vertebrada arka kolonu da etkileyen fleksiyon-distraksiyon (chance) kırığı 
(b ve c).

Resim 11. Düşme sonrası parapleji gelişen olguda sagital (a) 
ve aksiyel (b) T2A MR kesitlerinde epidural hematom ve kord 
basısı. MR, manyetik rezonans.
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KIRIK DIŞI SPİNAL YARALANMALAR

Travmatik spinal kord yaralanması, klinik olarak anterior kord 
sendromu, Brown-Sequard sendromu, santral kord sendromu, 
konus medullaris sendromu ve kauda equina sendromu 
gibi farklı kategorilere ayrılabilmektedir [44]. Spinal stenoz 
veya ankilozan spondilit gibi yaralanma duyarlılığını artıran 
durumlarda, minör travmalar bile spinal kord hasarına yol 
açabilir. Spinal kord yaralanması sonrası spontan nörolojik 
iyileşme genellikle sınırlı olup büyük ölçüde yaralanma 
anındaki nörolojik defisitlerin şiddetine bağlıdır. Spinal kord 
sendromları arasında, en kötü prognoza sahip olan anterior 
kord sendromudur, yaralanmayı takip eden ilk 72 saat içinde 
iyileşme görülmezse prognoz daha kötü seyretmektedir [45].

Spinal kord ödemi, T2A MRG kesitlerinde fokal sinyal artışı 
olarak tanımlanır (Resim 8b). Yaralanmaya yanıt olarak hücre 
içi ve interstisyel sıvı birikimine bağlı geliştiği düşünülmektedir 
[46]. Spinal kordu yaralanma seviyesinin üzerinde ve altında 
farklı uzunluklarda etkiler, etkilenmemiş parankimle sınırları 
belirgin bir şekilde ayrılmıştır. Ödemin spinal kordu etkilediği 
uzunluk, başlangıçtaki nörolojik defisitlerin derecesiyle 
doğrudan orantılıdır [47]. Spinal kord ödemi, intramedüller 
hemorajiye dair MRG bulgusu olmaksızın da meydana gelebilir. 

Spinal kord kontüzyonu veya hemorajisi, en iyi T2* ağırlıklı 
sekanslar (Gradient Eko, SWI) ile değerlendirilebilir (Resim 8c). 
Hemorajinin en sık biriktiği bölge, spinal kordun santral gri 
cevheri olup genellikle mekanik darbeye maruz kalan düzeyin 
merkezindedir [48]. Belirgin kord hemorajisi varlığı, nörolojik 
iyileşme potansiyelinin düşük olduğunu işaret eder.

Post-travmatik disk herniyasyonu, annulus fibrosusun 
travmatik hasarlanmasına sekonder gelişir. Dejeneratif disk 
herniyasyonlarının aksine servikal ve torasik düzeyde daha 
sık izlenir. Radyolojik olarak T2 sinyal artışının eşlik ettiği 

disk aralığında artış veya azalma ile karakterizedir. PLL 
bütünlüğünde kayıp ve kompresyon varlığında spinal kord 
ödemi eşlik edebilir [49]. 

Spinal epidural hematom, dura mater ile vertebra arasındaki 
kanamayı tanımlar. Etiyolojide iatrojenik, spontan veya 
travmatik süreçler yer alır. Erken tanı ve tedavi edilmediği 
takdirde ciddi nörolojik defisitlere veya mortaliteye yol 
açma potansiyeline sahiptir. MRG’de, hemoraji ile uyumlu 
sinyal özelliklerine sahip, fuziform şekilli, ekstradural kitle 
benzeri bir görünümde izlenir (Resim 11). Genellikle dural 
kesenin dorsalinde, ventrale göre daha sık lokalize olur [50]. 
Spinal kord veya kauda equina basısını azaltmak için cerrahi 
dekompresyon veya evakuasyon gerekebilir. Ancak, belirgin 
bir nörolojik defisit bulunmadığı takdirde, konservatif tedavi 
yöntemleri tercih edilebilir.

Spinal subdural hematom, dural kesenin içinde gelişir. Bu 
nedenle epidural yağ dokusu korunur ve durada içeriye doğru 
yer değişikliği görülmez. Hematom, her iki yanda dentikulat 
ligamanlar ve dorsal septum tarafından sınırlanır ve aksiyel 
görüntülerde ters “Mercedes-Benz işareti” olarak görülebilir 
(Resim 12).

Spinal cord injury without radiographic abnormality (SCIWORA), 
tipik olarak servikal bölgede izlenen, yeterli teknik kaliteye 
sahip olmasına rağmen DR veya BT’de belirgin kemik ya da 
ligamentöz yaralanma yokluğundaki spinal yaralanmalarını 
ifade eder (Resim 13). Bu durumda intramedüller ve 
ekstramedüller patolojileri gösterebilen tek görüntüleme 
modalitesi MRG’dir. SCIWORA spinal kord yaralanmalarının 
%10’nu oluşturmakta olup pediatrik popülasyonda daha sıktır 
[51]. 

Resim 12. (a) Spinal subdural hematom (oklar) ve inverted Mercedes-Benz işareti (b).
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SONUÇ 

Spinal travmaların tanı ve yönetimi, acil radyoloji pratiğinde 
merkezi bir rol oynamaktadır. Özellikle kalıcı nörolojik 
hasarların önlenmesi açısından, hızlı ve doğru görüntüleme 
hayati bir öneme sahiptir. Servikal yaralanmalarda NEXUS ve 
CCR gibi kriterlerin kullanımı, görüntüleme endikasyonlarını 
optimize ederek gereksiz tetkikleri azaltmakta ve tanısal 
doğruluğu artırmaktadır. BT, üstün duyarlılığı ve detaylı 
anatomik görüntüleme kapasitesiyle tanıda ilk tercih edilen 
modalite olarak öne çıkarken, manyetik rezonans görüntüleme, 
yumuşak doku ve bağ hasarların değerlendirilmesinde 
vazgeçilmez bir rol üstlenmektedir. Sistematik sınıflama 
yöntemlerinden TLICS, cerrahi karar süreçlerini yönlendiren ve 
klinik ile radyolojik bulguları entegre eden önemli bir araçtır. 
Radyologlar, doğru sınıflandırma ve kapsamlı raporlama 
yoluyla multidisipliner ekiplerin etkinliğini artırarak, hasta 
prognozunun iyileştirilmesine doğrudan katkıda bulunabilir.
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Cevaplar: 1d,     2b,     3c,     4c,     5e

1. 	Aşağıdaki seçeneklerden hangisi servikal vertebra dizilimini lateral grafide değerlendirirken kullandığımız dört paralel çizgiden 	
	 birisi değildir?

a.	 Anterior vertebral çizgi
b.	 Posterior vertebral çizgi
c.	 Spinolaminer çizgi
d.	Anterior spinöz çizgi
e.	 Posterior spinöz çizgi

2.	 Spinal yaralanma şüphesinde, 14 yaşından küçük çocuklarda ilk tercih edilen görüntüleme yöntemi hangi seçenekte verilmiştir? 

a.	 Bilgisayarlı tomografi
b.	 Radyografi
c.	 Ultrasonografi
d.	Manyetik rezonans görüntüleme
e.	 Kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme

3.	 TLICS sınıflamasında hangi hasarlanma morfolojisi enen yüksek puana sahiptir?

a.	 Kompresyon kırığı
b.	 Patlama kırığı
c.	 Distraksiyon kırığı
d.	Translasyon/rotasyon kırığı
e.	 Transvers proçes kırığı

4.	 Aşağıdaki seçeneklerden hangisi posterior ligamentöz kompleksi oluşturan yapılardan biri değildir?

a.	 Faset eklem kapsülü
b.	 İnterspinöz ligaman
c.	 Posterior longitudinal ligaman
d.	Supraspinöz ligaman
e.	 Ligamentum flavum

5.	 Spinal subdural hematomu düşündüren yardımcı radyolojik bulgu hangi seçenekte verilmiştir? 

a.	 Hemosiderin rim işareti
b.	 Gözyaşı damlası (tear drop) işareti 
c.	 Yılan ısırığı işareti
d.	Hedef işareti 
e.	 Ters dönmüş Mercedes-Benz işareti
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Akut koroner sendrom, aterosklerotik plak rüptürü ve tromboz 
ile karakterize, hızlı tanı ve müdahale gerektiren yüksek 
mortaliteli bir klinik tablodur. Tanı ve yönetiminde Koroner 
bilgisayarlı tomografi anjiyografisi ve kardiyak manyetik rezonans 
görüntüleme gibi non-invaziv görüntüleme yöntemleri kritik bir 
rol oynar. Klinisyenlerce doğru modalite seçimi tanısal doğruluğu 
artırır. 

Anahtar Kelimeler: Koroner arter hastalığı, ekokardiyografi, 
miyokardiyal perfüzyon görüntüleme, bilgisayarlı tomografi 
anjiyografi, manyetik rezonans görüntüleme

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Akut koroner sendrom spektrumu hakkında genel bilgilerin ve güncellenmiş kılavuzda başlangıç değerlendirmesi için kullanılan non-invaziv 
görüntüleme yöntemlerinin klinik süreçteki rolünün bilinmesi. 

•	 Akut koroner sendrom tanısında kullanılabilecek görüntüleme yöntemlerinin (bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, 
ekokardiyografi vb.) uygulanabilirlik ve prognostik değer açısından üstünlük ve sınırlılıklarının bilinmesi, bu bilgilerin hasta yönetiminde 
optimal karar verme sürecine entegre edilmesi.

•	 Akut koroner sendromun başlangıç değerlendirmesi ve revaskülarizasyon sonrası risk stratifikasyonunda kullanılan non-invaziv görüntüleme 
yöntemlerinin tanısal özellikleri hakkında bilgi sahibi olunması.

GİRİŞ

Akut koroner sendrom (AKS), koroner arterlerin ani tıkanması 
sonucu miyokardiyal iskemiye bağlı kardiyomiyosit hasarının 
meydana geldiği, hayatı tehdit eden klinik bir durumdur. 
Kalp damar hastalıkları (KDH), özellikle düşük ve orta gelirli 
ülkelerde ağırlıklı olmak üzere Dünya genelinde en yaygın 
ölüm nedeni olup Türkiye’de her yıl yaklaşık 300.000 AKS 
olgusı görülmektedir [1-3]. İskemik kalp hastalığı, kadınlarda 
KDH ölümlerinin %38’ini, erkeklerde ise %44’ünü oluşturmakta 
olup AKS’nin prevalansı yaşla birlikte artmaktadır [4].

Birçok koroner risk faktörü bu süreci etkilemektedir, 
bunlar arasında ailede koroner arter hastalık öyküsü, 
hiperkolesterolemi, hipertansiyon, diyabet ve sigara içme 
bulunur. Belirtilen risk faktörleri kan damarlarında endotelin 
hasara uğramasına ve endotel disfonksiyonuna neden olur, bu 
da aterosklerotik sürecin başlamasına yol açar [5].

Akut koroner sendrom, genellikle aterosklerotik bir plağın 
rüptürü, erozyonu ve takip eden tromboz ile karakterizedir. 
Stenotik/oklüde koroner arterlerde miyokarda doğru olan kan 
akımı bozulur. Sonuçta kas dokusunun perfüzyonu azalır. Bu 
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durum kontraktil disfonksiyona, iskemiğe sekonder anjinaya 
veya miyokard enfarktüsünü de içeren AKS tablosuna neden 
olur. Koroner stenotik lezyonların hemodinamik önemi, 
anatomik yerleşimlerine, stenoz derecesi, obstrüktif plağın 
yaygınlığı ve kompozisyonu gibi çeşitli faktörlere bağlıdır 
[6]. Son yapılan çalışmalar non-invaziv görüntüleme 
yöntemlerinin bilinen veya şüphelenilen koroner arter 
hastalığı (KAH) olan hastaların değerlendirilmesinde ve 
tedavisinin yönlendirilmesinde temel bir rol oynadığı 
üzerinde durmaktadır. Görüntüleme, koroner arterlerin 
anatomisinin ve fizyolojisinin kapsamlı değerlendirilmesini 
sağlamak, teşhis, takip ve AKS’nin ötesinde maksimum hasta 
faydası sağlamak için gereklidir [7].

Akut koroner sendromun zamanında teşhisi ve tedavisi, 
mortalite ve morbidite oranlarını önemli ölçüde azaltmaktadır 
[8]. Bu nedenle klinisyenlerin, her bir görüntüleme yönteminin 
özelliklerini ve pratikteki kullanım alanlarını anlaması uygun 
incelemeyi hızlı bir şekilde seçmesine yardımcı olacaktır. 
Bu incelemede, güncel kılavuz ve literatür bilgileri ışığında 
AKS’de non-invaziv kardiyovasküler görüntüleme tekniklerinin 
öneminden ve klinik pratikteki yerinden bahsedilmiştir.

KLİNİK SUNUM

Akut koroner sendromda tipik klinik sunum, sternumda 
sıkışma, baskı, sıkma veya ağırlık hissi ile karakterizedir. Ağrı 
kola ve boyuna yayılabilir. Göğüs ağrısı, yeni başlangıçlı olarak 
dinlenme sırasında oluşabileceği gibi efor esnasında da ortaya 
çıkabilir ve fiziksel aktivitede kısıtlamaya neden olabilir. Göğüs 
ağrısı, aşağıdaki üç spesifik özelliğin varlığına göre sınıflandırılır. 
Bunlar:

1.	Göğüste, epigastriumda, boyunda, çenede, sırtta, sol omuzda  
	 veya kolda konumlanma,

2.	Egzersiz veya stres ile tetiklenme,

3.	Dinlenme veya sublingual nitratlar ile 3-5 dakika içerisinde 	
	 rahatlama.

Yukarıdaki üç özelliğin tamamı karşılanıyorsa “Tipik Anjina”, 
iki özelliği karşılıyorsa “Atipik Anjina”, sadece bir tanesi 
karşılanıyor veya bu özelliklerin hiçbiri karşılanmıyorsa “Non-
Anjinal Göğüs Ağrısı” olarak tanımlanır. Atipik sunumlar 
diyabetik, yaşlı ve kadın hastalarda daha yaygın olarak izlenir. 
Hastalarda göğüs ağrısına ek olarak nefes darlığı, bulantı-
kusma, çarpıntı, senkop ve kardiyak arrest semptomları da 
gözlenebilir. Komplikasyonlar eşlik etmediği sürece fizik 
muayene bulguları genellikle aşikar olmamakla birlikte yeni 
gelişen üfürümler, gallop ritmi veya ral gibi hipotansiyon ve 
konjestif kalp yetmezliği bulguları ile karşılaşılabilir.

KLİNİK DEĞERLENDİRME VE TANI

Akut koroner sendromlar, elektrokardiyografi (EKG) 
değişiklikleri ve/veya kardiyak troponin (cTn) artışları ile birlikte 
veya bunlar olmadan, klinik semptomlarda veya bulgularda 
son zamanlarda değişiklikler gösteren hastalıkları kapsayan 
bir spektrumu içerir. Bu durum başvuruda asemptomatik 
klinik bir tablodan kardiyak arrest, elektriksel/hemodinamik 
instabilite ve kardiyojenik şoka kadar uzanan geniş bir 
yelpazede seyredebilir. Şüpheli AKS hastalarında fizik muayene, 
ayrıcı tanıları dışlamak, yüksek riskli özellikleri belirlemek 
ve kardiyak arrest veya kardiyojenik şok durumlarını ortaya 
koymak için önemlidir. Bu süreçte ilk tıbbi temas sırasında 
hayati bulguların hızlı bir şekilde değerlendirilmesi ve eş 
zamanlı olarak zaman kaybedilmeden ilk EKG’nin alınması 
önerilmektedir. İlk değerlendirmeye dayanarak, acil bir invaziv 
yönetimin gerekli olup olmadığına karar verilebilir. 

Klinik olarak AKS şüphesi taşıyan hastalar, başvuru sırasında 
yapılan EKG’ye göre öncelikle ST segment elevasyonlu miyokard 
enfarktüsü (ST-elevation MI, STEMI) ve ST segment elevasyonu 
olmayan AKS (non-ST-elevation ACS, NSTE-AKS) olarak 
sınıflandırılır. Süreçte gecikmeye yol açmaması için cTn ölçüm 
sonuçları AKS’nin bu ilk sınıflandırması ve acil yönetim için 
gerekli değildir. Ardından, NSTE-AKS hastaları, miyokardiyal 
hücre hasarının belirteci olan cTn yükselmesinin varlığına 
veya yokluğuna göre sırasıyla, NSTEMI ve unstabil anjina (UA) 
olarak daha detaylı sınıflandırılabilir [9]. EKG değişiklikleri ve 
cTn yükselmesi, AKS’li hastaların başlangıç yönetimini ve risk 
seviyesini belirlemekte yardımcı olur. 

Yukarıda belirtildiği gibi AKS ve MI benzer durumlar 
olarak anlaşılıyor olsa da farklı tanımlamalardır. AMI, akut 
miyokardiyal iskemiye sekonder kardiyomiyosit nekrozudur ve 
aterotrombotik (tip 1) olmak üzere farklı olaylara bağlı beş tipte 
sınıflanmaktadır [4]. Miyokard hasarı ise, miyokard iskemisi 
dışındaki mekanizmalara bağlı troponin salınımını tanımlar 
ve MI kriterlerini karşılamaz. Miyokardit, sepsis, Takotsubo 
kardiyomiyopatisi, kalp kapak hastalığı, aritmiler ve kalp 
yetmezliği gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Klinik tabloları 
çoğu zaman iç içe geçmiş olan patolojilerin nihai tanısı, 
hastanın semptomları, EKG bulguları, troponin seviyeleri ve 
görüntüleme gibi diğer tanı testlerinin sonuçlarına dayanarak 
konur. Bu testler, MI türünü ve altında yatan patofizyolojiyi 
anlamaya yardımcı olur. Başlangıçta STEMI veya NSTE-AKS 
tanısı alan hastaların, sonunda AKS dışı bir tanı alabilecekleri 
akılda bulundurulmalıdır. 

Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin (ESC) 2023’te yayınlanan yeni 
kılavuzunda AKS yönetimi için güncel öneriler mevcuttur. STEMI 
hastaları için mevcut akış şeması devamlılığını korumakta olup 
acil (mümkün olan en kısa sürede) invaziv koroner anjiyografi 
(IKA) ve primer perkütan koroner girişim (PPKG) ya da PPKG 
120 dakika içerisinde mümkün olmayacaksa fibrinoliz tedavisi 
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önerilmektedir. Nihai hedef canlılığını devam ettirebilecek 
miyokardı hemen reperfüze etmek ve kurtarmaktır. Çok 
yüksek riskli özelliklere sahip NSTE-AKS hastaları için acil 
invaziv anjiyografi önerilmekte olup yüksek riskli özelliklere 
sahip NSTE-AKS hastaları için erken invaziv anjiyografi (yani, 
<24 saat) önerilmektedir (Tablo 1) [4]. Mevcut kılavuzda NSTE-
AKS şüphesi olan hastalar için görüntüleme önerileri ayrıca 
belirtilmiştir. AKS şüphesi olan, cTn seviyesi yükselmemiş 
(veya belirsiz), EKG değişikliği olmayan ve ağrısı tekrarlamayan 
hastalarda, başlangıç incelemesinin bir parçası olarak koroner 
bilgisayarlı tomografi anjiyografi (KBTA) veya non-invaziv stres 
görüntüleme testinin değerlendirilmesi vurgulanmış olup 
öneri sınıfı (class) IIa ve kanıt düzeyi (level) A’dır (Tablo 2 ve 3).

Yukarıda da belirtildiği gibi acil serviste AKS şüphesi yüksek 
olan hastaların büyük bir kısmı IKA için adaydır. Buna karşılık, 
AKS şüphesi düşük ve orta düzeyde olan hastalar acil servisten 
servise transver edildikten sonra non-invaziv görünütüleme 

yöntemleri için uygun adaylardır. Bu aşamada özellikle BTA, 
koroner arter tıkanıklığı olmayan ve taburcu edilebilecek 
hastaları belirlemeye yardımcı olur; ayrıca revaskülarizasyon 
düşünülebilecek tıkayıcı koroner hastalığı olan hastaları da 
saptayabilir. Aşağıdaki bölümde AKS hastalarında tanıda 
yardımcı olabilecek non-invaziv görüntüleme yöntemleri 
ve bunların klinik pratikteki yerlerinden detaylı olarak 
bahsedilmiştir. 

NON-İNVAZİV GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ

Görüntülemenin AKS’deki rolü, başka türlü sonuçsuz kalacak 
bir durumun tanısını doğrulamak ve sol ventrikül fonksiyonunu 
değerlendirmektir. Acil kardiyak kateterizasyon gerektiğinde, 
invaziv olmayan görüntüleme tetkiklerinin yapılması, IKA’nın 
gerçekleştirilmesini geciktirmemelidir.

Hem anatomik hem de fonksiyonel invaziv olmayan 
görüntüleme, KAH tanı ve yönetiminde önemli rol oynamaktadır. 

Tablo 1. Akut koroner sendrom yönetiminde çok yüksek ve yüksek risk kriterleri

Aşağıdaki çok yüksek risk kriterlerinden herhangi birine sahip NSTE-AKS hastaları için acil invaziv koroner anjiyografi ve 
gerekirse PPKG önerilir:

• Hemodinamik instabilite veya kardiyojenik şok

• Tıbbi tedaviye dirençli tekrarlayan veya devam eden göğüs ağrısı

• Devam eden miyokard iskemisine bağlı olduğu düşünülen akut kalp yetmezliği

• Başvuru sonrası yaşamı tehdit eden aritmiler veya kardiyak arrest

• Mekanik komplikasyonlar

• İskemiyi düşündüren tekrarlayan dinamik EKG değişiklikleri (özellikle aralıklı ST-segment elevasyonu ile birlikte).

Aşağıdaki en az bir yüksek risk kriterine sahip hastalarda, 24 saat içinde erken invaziv strateji düşünülmesi gerekmektedir. 
Bunlar:

• Güncel ESC cTn algoritmalarına göre doğrulanmış NSTEMI tanısı

• Dinamik ST segmenti veya T dalgası değişiklikleri

• Geçici ST segmenti yükselmesi

• Global akut koroner olaylar kaydı risk skoru >140

PPKG, primer perkütan koroner girişim; NSTE-AKS, segment elevasyonu olmayan-akut koroner sendrom; EKG, elektrokardiyografi; ESC, Avrupa Kardiyoloji Derneği; cTn, 
kardiyak troponin; NSTEMI, ST segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktüsü.

Tablo 2. Öneri sınıfları

Sınıflar (classes)

Sınıf I
Tedavi veya prosedürün faydalı, kullanışlı, etkili olduğuna dair kanıtlar ve/veya genel bir 
görüş birliği vardır

Önerilir/Endikedir

Sınıf II Tedavi veya prosedürün yararlılığı/etkinliği konusunda çelişkili kanıtlar ve/veya görüş ayrılığı

Sınıf IIa Kanıtların/görüşlerin ağırlığı, yararlılık/etkinlikten yanadır Değerlendirilmedir

Sınıf IIb Yararlılık/etkinlik, kanıtlar/görüşler tarafından daha az iyi kanıtlanmıştır Düşünülebilir

Sınıf III
Verilen tedavi veya prosedürün yararlı/etkili olmadığına ve bazı durumlarda zararlı 
olabileceğine dair kanıtlar veya genel bir görüş birliği vardır

Önerilmez

Tablo 3. Kanıt düzeyi (level)

Kanıt düzeyi A Birden fazla randomize klinik çalışmadan veya meta-analizlerden elde edilen veriler

Kanıt düzeyi B Tek bir randomize klinik çalışmadan veya büyük randomize olmayan çalışmalardan elde edilen veriler

Kanıt düzeyi C Uzmanların görüş birliği ve/veya küçük çalışmalar, retrospektif çalışmalar, kayıtlar
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Günümüzde invaziv olmayan anatomik görüntüleme 
neredeyse tamamen BT kullanılarak gerçekleştirilmekte olup 
ekokardiyografi, nükleer tıp görüntüleme ve kardiyak manyetik 
rezonans görüntüleme (KMRG) gibi birçok fonksiyonel test 
ünitelerde mevcuttur. Bu süreçte, anatomik ve fonksiyonel 
görüntülemenin tercihine ilişkin öneriler, hastaya ait bireysel 
klinik senaryolara ve yerel uzmanlığa özgüdür.

EKOKARDİYOGRAFİ

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), acil serviste AKS tanısı ve 
yönetiminde sağlık profesyonelleri tarafından yaygın olarak 
kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. TTE ile miyokardiyal 
kontraktilite, sistolik/diyastolik fonksiyon, kalp kapak 
fonksiyonları ve perikardiyal alan değerlendirilebileceği gibi 
stres ekokardiyografi, miyokardiyal iskemi tespitinde yardımcı 
olmaktadır. TTE ayrıca, akut enfarktüsün komplikasyonları 
olarak, miyokard serbest duvar rüptürü, akut ventriküler septal 
defekt ve papiller kas rüptürü veya iskemisine bağlı mitral 

kapak yetersizliğinin tespitinde tercih edilen görüntüleme 
yöntemidir.

Tanıdan emin olunamayan şüpheli AKS durumlarında, devam 
eden iskemiyi ve önceki MI bulgularını tanımlamada TTE 
faydalı olup güncel kılavuzda öneri sınıfı IIa ve kanıt düzeyi 
C’dir. Bu süreçte, incelemeyi gerçekleştirmeden önce dikkat 
edilmesi gereken en önemli husus, hastada akut koroner arter 
tıkanıklığı şüphesi varsa, bu işlemin kardiyak kateterizasyon 
için transferde gecikmeye yol açmamasıdır. TTE, akut göğüs 
ağrısı ile prezente olabilecek aort diseksiyonu (AD), akut 
pulmoner emboli (PE) ve perikardit gibi alternatif tanıları 
dışlamak için oldukça kullanışlıdır. Ayrıca kardiyojenik şok 
veya hemodinamik instabilite ile başvuran tüm hastalarda, 
altta yatan nedeni belirlemek, sağ-sol ventrikül fonksiyonları 
değerlendirmek ve mekanik komplikasyonları araştırmak 
için acil TTE yapılmalıdır (öneri sınıfı I ve kanıt düzeyi C) 
(Resim 1) [4]. 

Resim 1. Ekokardiyografi görüntüleri. Miyokard enfarktüsü tanılı hastada B-mod TTE’de sol ventrikülün üç oda (A ve B), dört oda (C 
ve D) imajlarında mitral kapağın posterior leafletine ait chorda tendineada rüptür gözlenmektedir. Posterior leafletin sistol sırasında 
kapak düzeyini aşan hareketi dikkat çekicidir (B ve C). Doppler incelemede (D) mitral kapağın belirgin regürjitasyon bulguları 
izlenmekte olup mitral yetmezliğin şiddetini göstermektedir.

TTE, transtorasik ekokardiyografi.
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Koroner arter hastalığı olan olgularda, TTE sıklıkla global ve 
bölgesel sistolik fonksiyonu değerlendirmek için kullanılmakta 
olup global sistolik fonksiyon genellikle sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu (LVEF) ile değerlendirilmektedir. TTE’de yeni 
gözlenen bir bölgesel kontraktil anormalliğin varlığı veya 
süresi bilinmeyen bir anormallik, AKS için yüksek derecede 
şüphe uyandırıcıdır. Sol ventrikül fonksiyonunun görsel 
olarak değerlendirmesi belirsiz olduğunda, miyokardiyal 
strain kullanımı değerli olabilir. Çalışmalarda strain 
ekokardiyografinin iskemik ve çeşitli kalp hastalıklarında, 
sol ventrikül disfonksiyonunu tespit etmede LVEF’ye göre 
daha hassas olduğu bildirilmiştir. Özellikle subendokardiyal 
uzunlamasına yönelmiş kas lifleri iskemiğe en duyarlı olup 
global longitudinal strain değerlendirmesi, AKS’de duvar 
hareketi değerlendirilmesinde üstünlük göstermiştir. Akut 
iskemi sırasında strain eğrilerindeki tipik değişiklikler, erken 
sistolik uzama, azalmış sistolik strain ve post-sistolik kısalmayı 
içerir [7, 10-12]. Ayrıca, Lin ve ark. [13], sol ventrikül fonksiyon 
ölçümünde yeni bir parametre olarak global miyokardiyal iş 
verimliliğinin (global myocardial work efficiency) miyokard 
tabakasına spesifik strain ile kombinasyonunun KAH’da tanısal 
yeteneği artırdığını doğrulamıştır.

Acil servise akut göğüs ağrısı ile başvuruda sadace MI’yı 
dışlamak, hastaları çoğu zaman güvenli bir şekilde taburcu 
etmek için yeterli olmayacaktır. UA veya miyokard iskemisi 
olan hastalar risk altındaki büyük bir grubu temsil etmektedir. 
Seri olarak elde edilen kardiyak belirteçler ve istirahat 
görüntülemeleri ile akut MI dışlandıktan sonra farmakolojik 
ajanlar (Örneğin; dobutamin) veya egzersizle gerçekleştirilen 
stres ekokardiyografisi indüklenebilir miyokard iskemisini 
görselleştirmek için kullanılabilir. Ek olarak mikrobaloncuk-
sonografik kontrast ajanların kullanımı, endokardiyal 
sınırın vizüalizasyonunu arttırarak daha başarılı bir duvar 
değerlendirmesi sağlamasının yanında miyokardiyal perfüzyon 
ve canlılık hakkında da önemli bilgiler sağlar [14]. Ancak 
bu incelemeleri gerçekleştirmek için hizmet koşullarındaki 
yeterliliğin yanı sıra bireysel bir deneyimin gerektiği ve bazı 
hastalarda yetersiz görüntüleme penceresi nedeniyle zorluklar 
yaşanabileceği de unutulmamalıdır. TTE sonuçsuz kaldığında 
ve hastanın klinik durumu izin verdiğinde, KMRG, ventrikül 
fonksiyonunu değerlendirmek ve infarkt tespiti için LGE (geç 
dönem kontrastlanma) ile birlikte alternatif bir testtir [7].

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ

Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin 2023 senesinde yayınlanan 
kılavuzunda, KBTA incelemesinin, AKS şüphesi olan hastalarda 
erken dönemde birinci basamak görüntüleme tetkiki olarak 
kullanılması önerilmemektedir (öneri sınıfı III ve kanıt düzeyi 
B). Bu hastalarda acil IKA önceliklidir. Güncel kılavuzda şüpheli 
AKS durumunda, cTn seviyeleri yükselmemiş (veya belirsiz), EKG 
değişikliği ve ağrı tekrarı olmayan hastalarda, KBTA veya non-

invaziv stres görüntüleme testinin başlangıç incelemelerinin 
bir parçası olarak değerlendirilmesi önerilmiştir (öneri sınıfı IIa 
ve kanıt düzeyi A) [4].

Acile servise başvuran şüpheli NSTE-AKS hastalarının 
değerlendirilmesinde KBTA’nın yeri ve önemi birçok çalışmada 
incelenmiştir [9, 15-20]. ESC 2023 kılavuzunda, bu konuda 
yapılan son çalışmalar temelinde, KBTA’nın, cTn ve EKG 
sonuçlarının kesin olmadığı gözlem bölgesindeki hastalarda ek 
değer sağlayabileceği vurgulanmış olup hem obstrüktif hem de 
non-obstrüktif plağı dışlayan normal bir KBTA incelemesinin 
AKS’yi ekarte etmek için yüksek bir negatif prediktif değere 
(NPD) sahip olduğu ve mükemmel klinik sonuçlarla ilişkili 
olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, KBTA’nın seçilmiş düşük riskli NSTE-
MI hastalarında risk stratifikasyonunu sağlayarak bu olgularda 
normal koroner arterler, non-obstrüktif koroner hastalığı veya 
distal obstrüktif hastalık varlığının tespit edilebileceği, böylece 
invaziv bir girişimden sakınılabileceği ifade edilmiştir [4].

Türk Radyoloji Derneği’nin 2018 tarihinde yayınlanan MRG 
ve BT İnceleme Standartları rehberi, güncel KBTA incelemesi 
için dikkat edilmesi gereken hususları ve çekim protokolü 
için geçerli standartları içermektedir [21]. KBTA incelemesi 
için 64 veya daha fazla sıralı dedektör içeren bir tarayıcıya 
ihtiyaç vardır. Standart olarak kabul edilen tüp potansiyeli 120 
kV olmakla birlikte vücut kitle indeksi 30 kg/m2’nin altında 
olanlarda 100 kV tercihi de çoğunlukla yeterli olmaktadır. 
İnceleme alanı karina ile kalbin inferior duvarı arasındaki 
bölümü içermelidir. İnceleme süresini ve radyasyon dozunu 
azaltmak adına kalp hızı 60 atım/dk’nın altında ve ritmi 
düzenli olanlarda prospektif EKG tetikleme yöntemi tercih 
edilir. Aksi durumlarda veya sine imajlara ihtiyaç duyuluyorsa 
retrospektif EKG-gated yöntemi kullanılabilir. Hasta hazırlığı, 
kontrendike bir durum yoksa, intravasküler/oral β-bloker ve 
sublingual nitrogliserin uygulamasını çoğu zaman gerektirir. 
Anjiyografi incelemesi için 350 mg/mL ve üzeri iyot içerikli 
noniyonik kontrast maddeler tercih edilmelidir. KBTA’da 1,5 
mm’den daha küçük çaplı arterlerin değerlendirilmesi zor 
olduğundan mümkün olan en küçük kesit kalınlığında imajlar 
oluşturulmalıdır. Hastanın kilosu, kullanılan cihazın çekim hızı 
ve çekim süresine bağlı olarak 60-120 cc kontrast madde 4. 
yolla otomatik pompa enjektörüyle 4-6 mL/sn hızla verilmeli 
ve kontrast uygulamasını takiben aynı hızda 30-50 mL serum 
fizyolojik verilmelidir (Bifazik enjeksiyon protokolü). Daha 
ayrıntılı ve kapsamlı bir değerlendirme gerektiren durumlarda 
trifazik protokol tercih edilebilir ancak daha fazla kontrast 
madde ve daha uzun tarama süresi gerektirir. Kontrast madde 
enjeksiyonun doğru zamanlamayla yapılması için bolus izleme 
veya test bolus tekniklerinden biri mutlaka kullanılmalıdır [22].

Koroner BT anjiyografi, geleneksel akut göğüs ağrısı 
değerlendirme yöntemlerine kıyasla tanısal verimliliği artırmış 
olmasına rağmen, pulmoner arterler ve torasik aortun 
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sınırlı bir değerlendirmesini sağlar. Bu nedenle akut göğüs 
ağrısı başvurularında, KAH’ın yanında, PE ve AD gibi AKS’nin 
potansiyel olarak hayati tehlike taşıyan alternatif ayırıcı 
tanılarını ve perikardit ile pnömotoraks gibi vasküler olmayan 
göğüs hastalıklarını ekarte etmek için genellikle triple-rule-
out (TRO) BTA tercih edilir. TRO-BTA esasında genişletilmiş 
bir KBTA’dır [4]. Daha geniş kapsama alanı, sağ ve sol kalp 
boşluklarının opaklaşması nedeniyle KBTA protokolüne göre 
daha yüksek radyasyon ve kontrast madde dozları gerektirir. 
İnceleme torasik aorta ve baş-boyun damarlarının proksimal 
bölümlerinin de inceleme alanına dahil olduğu, EKG eşzamanlı 
kontrastlı BTA ile yapılmalıdır. Apikal embolilerin nadir olması 
ve BTA’da tespitinin zorluğu nedeniyle radyasyon maruziyetini 
en aza indirmek adına akciğer apeksleri tarama alanına 
dahil edilmeyebilir [23]. Burris ve ark. [24], akut göğüs ağrısı 
hastalarıyla gerçekleştirdikleri çok merkezli çalışmalarında TRO-
BTA ve KBTA’nın genel tanısal verimini benzer bulunmuştur. 
TRO-BTA, PE ve AD tanılarını koymada bir miktar daha başarılı 
olmuştur. Ancak daha yüksek oranda tanısal olmayan görüntü 
kalitesi, radyasyon ve kontrast dozlarına sahipti.

Triple-rule-out BTA incelemesi, akut göğüs ağrısının 
değerlendirilmesinde geniş spektrumda bilgi sunabilse de 
her hasta için uygun bir seçenek değildir. Bu incelemenin 
başarıyla uygulanabilmesi için hasta seçimi dikkatli 
bir şekilde yapılmalıdır. Gereksiz radyasyon ve kontrast 
madde maruziyetini önlemek adına, inceleme öncesinde 

kontrendikasyonlar dikkatlice gözden geçirilmeli ve hastanın 
klinik durumu kapsamlı bir şekilde değerlendirilmelidir (Tablo 
4) [23].

Kardiyovasküler bilgisayarlı tomografi kılavuzları, KBTA 
görüntülerini değerlendirmek için aksiyal görüntüler, 
multiplanar reformat ve maksimum yoğunluk projeksiyonu 
kullanımını önermektedir. Curved planar reformat isteğe 
bağlıdır ve volume-rendering reformat sınırlı durumlarda 
dikkate alınmalıdır [22]. Ek olarak, KAH raporlama ve veri 
sistemi 2.0, KBTA raporlamasını standartlaştırmak için 2022’de 
güncellenmiş olup plak miktarı için ek kategoriler, revize 
edilmiş yönetim önerileri ve modifikasyonlarda değişiklikler 
getirilmiştir (Resim 2) [25]. Bununla birlikte, tüm teknik yenilikler 
ve standartidazyon çalışmalarına rağmen, değerlendirmedeki 
zorluklar nedeniyle KBTA’nın taşikardik, yerleşik KAH, önceki 
stentleri veya yaygın koroner arter kalsifikasyonu olan 
hastalarda faydasının sınırlı olacağı hatırlanmalıdır.

NÜKLEER TIP GÖRÜNTÜLEME

Normal bir EKG ile birlikte yükselmemiş cTn seviyelerine sahip 
ve birkaç saat boyunca ağrısı olmayan hastalarda, hastanede 
yatış sırasında veya sonrasında KBTA’ya alternatif olarak stres 
ekokardiyografi veya tek foton emisyonlu bilgisayarlı tomografi 
(SPECT) görüntüleme güvenle yapılabilir (öneri sınıfı IIa ve 
kanıt düzeyi A). İki tetkik de daha yüksek tanısal doğruluk 
ve ek prognostik değer katmaları nedeniyle stres EKG’ye 

Tablo 4. Triple-rule-out BT anjiyorafi incelemesi kontrendikasyonları

Yaklaşım önceliği nedeniyle

• Akut STE-MI veya yükselmiş troponin düzeyi varlığı

• Çok yüksek veya yüksek riskli özelliklere sahip NSTE-AKS hastaları (hemodinamik instabilite, kardiyojenik şok vb.)

• Asemptomatik hastalarda tarama

Kontrast madde kullanımına yönelik 

• İyotlu kontrast maddelere karşı alerji varlığı

• Ciddi böbrek yetmezliği

• Gebelik durumu veya şüphesi

Beta-bloker ilaçların kullanımına yönelik 

• 2. veya 3. derece atriyoventriküler blok

• Sistolik kan basıncı ≤90 mmHg

• Aktif bronkospazm, astım veya bronkospastik hastalık

Nitrik oksit (nitrat) kullanımına yönelik 

• Sistolik kan basıncı ≤90 mmHg

• Aort stenozu

Teknik faktörlere bağlı

• Belirgin düzensiz ritim (ör. atriyal fibrilasyon) ve taşikardi

• Morbid obezite (cücut kitle indeksi >39 kg/m2)

• Koroner arterlerde yüksek kalsiyum yükü ve metalik artefakt varlığı

• Nefes tutma talimatlarına uyamayacak ve uygun pozisyon verilemeyecek hastalar

STE-MI, ST segment elevasyonu olan miyokard enfarktüsü; NSTE-AKS, ST segment elevasyonu olmayan akut koroner sendrom.
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tercih edilir. KBTA ile stres testleri arasındaki seçim, büyük 
oranda yerel olanaklar ve uzmanlığa bağlı olacaktır. Acil 
serviste göğüs ağrısının değerlendirilmesinde KBTA, stres 
ekokardiyografi ve miyokard perfüzyon incelemesinin (MPİ) 
tanısal yeteneklerini inceleyen bir meta-analizde, kısa vadeli 
kardiyak olaylar açısından NPD için modaliteler arasında 
önemli bir fark bulunmamıştır [7, 26]. Akut göğüs ağrısı için 
değerlendirilen asemptomatik bir hastada normal ventrikül 
fonksiyonuyla birlikte perfüzyon kusurunun bulunmaması, 
akut iskemiyi neredeyse tamamen dışlamaktadır. Tersine, 
geçirilmiş MI öyküsü bulunmayan hastada bir perfüzyon 
kusurunun bulunması, AKS tanısını destekler [4].

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve SPECT, miyokardiyal 
perfüzyonun ve viabilitenin değerlendirilmesinde kullanılır. 
PET, özellikle enflamasyon ve metabolik aktivitenin tespitinde 
üstün bir hassasiyet sunar. SPECT, yaygın kullanımı ve 
erişilebilirliği ile ön plandadır, ancak çözünürlük açısından 
PET’e göre sınırlıdır. Her iki yöntem de özellikle karmaşık 
olgularda ve diğer görüntüleme yöntemlerinin yetersiz kaldığı 
durumlarda önemli bilgiler sağlar [4, 27].

Nükleer tıp ünitelerinin her kurumda bulunmamasının 
yanında hastaların üniteye transferi MPİ’nin rutin kullanımına 
engel oluşturabilir. Ayrıca bu tekniğin, non-obstrüktif plağı 
tespit edememesi nedeniyle dengeli bir iskemi veya azalmış 
göğüs ağrısı durumunda elde edilen dinlenim görüntülerinde 
olası yanlış negatif sonuçların farkında olunmalıdır [14].

KARDİYAK MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME

Kardiyak MR görüntüleme ile kalp yapısı, fonksiyonu, miyokard 
perfüzyonu, miyokardiyal skar ve canlılık değerlendirilerek KAH 
olan hastalarda detaylı bir inceleme sağlanır. TTE ile tanısal 
değerlendirme yapılamayan durumlarda özellikle tercih edilen 
görüntüleme testidir.

Kardiyak MRG ile farmakolojik stres perfüzyon görüntüleme 
yapılabilmekte olup gözlem bölgesindeki hastlarda, EKG 
ve seri cTn ölçümleri ardından, KBTA’dan daha faydalı 
bilgi sağlayabilecek miyokard perfüzyonu ve canlılık 
değerlendirmeleri yapılması gereken durumlarda KBTA’ya 
alternatif olarak kullanılabilir (öneri sınıfı IIa ve kanıt 
düzeyi A). Perfüzyon incelemesinde, miyokardiyal kontrast 
geçişinde göreceli azalma veya gecikme alanları görsel olarak 
değerlendirilir [4, 7]. 

Resim 2. Koroner BT anjiyografi görüntüleri. 3B volume-rendering reformat görüntü (A), sağ koroner arter (RCa), sol sirkumfleks 
koroner arter (LCx) ve sol ön inen koroner arterin (LAD) curved planar reformat görüntülerinde (B, C ve D) çok sayıda kalsifik plak 
formasyonları izlenmekte. Total plak yükü ölçümü için kalsiyum (agatston skorlaması) skoru 700 hesaplandı. RCa’da orta-distal 
segmentinde hafif düzeyde (%25-49), LAD proksimal-orta segmentte orta şiddette (%50-69) ve LCx proksimalinde şiddetli (%70-99) 
darlık oluşturan plaklar mevcut. LAD’de tanımlı plakta, yüksek riskli plak (HRP) özellikleri olarak pozitif remodeling ve düşük dansiteli 
alanlar saptandı. CAD-RADS 2.0’a göre CAD-RADS 4A/P3/HRP olarak sınıflandı. Stabil göğüs ağrısıyla veya AKS ile takip edilen böyle bir 
hastada IKA veya fonksiyonel bir inceleme önerilir.

BT, bilgisayarlı tomografi; CAD-RADS, Koroner Arter Hastalığı Raporlama ve Veri Sistemi; IKA, invaziv koroner anjiyografi.
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Fonksiyon, iskemik hastalık ve canlılık için KMRG incelemesine 
yönelik standartlaştırılmış çekim ve post-proses protokolleri 
kılavuzlarda önerilmiştir [28]. KMRG ile volumetrik ölçüm, 
dengeli sabit durum serbest presesyon sekansı kullanılarak 
sine görüntüleme ile yapılır. Bu teknik bize yüksek uzaysal-
temporal çözünürlük ve yüksek endokard-kan havuzu kontrastı 
sağlar. Uygulamada duvar hareketlerinin değerlendirilmesi, 
Amerikan Kardiyoloji Derneği’nin 16 veya 17 segment 
modeli kullanılarak çoğunlukla görsel tahmin ile yapılır. Sine 
görüntüleme ayrıca MI nedeniyle tetheringden kaynaklanan 
fonksiyonel mitral yetmezlik gibi bazı KAH ile ilişkili kapak 
patolojilerinin tespitine olanak tanır [7].

Kardiyak MRG, doku karakterizasyonu ve miyokardiyal hasarın 
belirlenmesinde altın standart görüntüleme yöntemidir. T1 ve T2 
ağırlıklı görüntüleme teknikleri ile enfarktüs alanlarının ve ödemin 
non-invaziv olarak tespiti mümkün olup diğer miyokardiyal 
hasar türlerinden (örneğin, miyokardit) ayrım yapılabilir. Bu 
nedenle KMRG, tanısal belirsizliğin olduğu durumlarda Akut 
MI tanısının konmasında özel bir klinik değere sahiptir [4, 29]. 
Miyokard enfarktüsü en yaygın olarak KMRG ile geç gadolinyum 
kontrastlanma (LGE) yöntemi kullanılarak tespit edilir. KMRG-
LGE, 1 grama kadar küçük miyokardiyal dokuyu etkileyen mikro 
enfarktüslerin tespitini sağlamakta olup enfarktüs saptanmasında 
SPECT’ten daha hassastır. LGE görüntülemede enfarktüs dokusu 
çoğunlukla subendokardiyal olup parlak görünür, sağlıklı 
miyokard ise karanlıktır. LGE görüntüler, gadolinyum bazlı 
kontrast madde (GBKM) enjeksiyonunu takiben 10 dakika sonra, 
farklı T1 zamanına sahip dokular arasındaki sinyal farkını 
maksimize eden sekans dizileri kullanılarak elde edilir (örneğin; 
phase-sensitive inversion recovery). Bu aşamada dikkat edilmesi 
gereken önemli bir husus, sağlıklı ve patolojik doku arasındaki 
görüntü kontrastını iyi seviyede tutmak için inversiyon zamanını 
(TI) dikkatli seçmektir. TI scout görüntülerde, sağlıklı miyokard 
dokusunun en karanlık (optimal nulling point) olduğu imaja ait 
inversiyon süresine 10-15 msn ekleme ile gerçekleştirilen LGE 
incelemesi tanısal kalitede yeterliliği sağlayacaktır. Görüntüler, 
morfolojik ve fonksiyonel korelasyonun sağlanması adına aynı 
aks ve kesitlerde iki, üç ve dört oda çoklu LV uzun aks ile LV kısa 
akslı bir yığından oluşacak şekilde elde edilir. Böylece hemen 
hemen tüm kalbe ait imajların oluşturulduğu LGE görüntülerde, 
yüksek tanısal ve prognostik değere sahip olan skar boyutu 
hesaplanabilir [29, 30]. AKS’de akut fazda LGE bölgesinin, skar 
ve enflamasyonun bir kombinasyonunu içerdiği, birkaç ay sonra 
boyutunun azalacağı unutulmamalıdır. 

Tüm bu yeteneklerine ek olarak KMRG, sorumlu koroner 
artere ait miyokardiyal alanın tespitinde ve miyokardit 
veya Takotsubo kardiyomiyopatisi gibi cTn yükselmesine 
yol açabilecek diğer ayırıcı tanıları doğrulama/dışlamada, 
miyokardiyal ödemin non-invaziv görüntülemesini sağlayarak 
faydalı olabilir. Miyokardiyal ödem, miyokard hasarının erken 
bir belirtisi olup KMRG’de T2 ağırlıklı sekanslar, sine imajlar ve 

parametrik haritalama teknikleri ile değerlendirilebilmektedir. 
Miyokardiyal ödem ve LGE, AKS’de sorunlu vasküler bölgeyle 
uyumlu olarak patolojinin şiddetine göre subendokardiyal 
ya da transmural dağılım gösterirken, akut miyokarditte 
midmiyokardiyal veya epikardiyal olarak izlenecektir [7, 31].

T1 ve T2 haritalama teknikleri, difüz fibrozis ve enflamasyonun 
detaylı değerlendirilmesini sağlar. GBKM uygulaması öncesi 
ve sonrasında elde edilen T1 haritaları ile hastaya ait venöz 
hematokrit değerleri üzerinden ekstraselüler volüm fraksiyonu 
(ESV) tahmin edilebilir. ESV hesaplamaları, miyokardiyal yapı 
değişikliklerinin non-invaziv olarak ölçülmesine olanak tanır 
ve bu, klinik karar vermede önemli bir rol oynar. T2 haritalama 
ile, akut miyokardiyal hasarda ortaya çıkan miyokardiyal 
ödemin kantitatif değerlendirmesi yapılabilmekte olup bu ileri 
teknikler, KMRG’’nin tanısal doğruluğunu artırmakta ve detaylı 
doku analizi yapabilmeyi sağlamaktadır (Resim 3 ve 4) [29].

Tanısal incelemelerin gelişimi ve pratikte yaygın kullanımı ile 
birlikte obstrüktif olmayan koroner arterlere sahip miyokard 
enfarktüsü (MINOCA) ve obstrüktif olmayan koroner arterlere 
sahip iskemi (INOCA) gibi yeni kavramlar ortaya çıkmıştır [32]. 
MINOCA tanısı, sepsis, PE, AD ve cTn yükselmesine neden olan 
diğer kardiyak olmayan durumları dışlamakta olup KMRG, 
özellikle MINOCA’nın tanısal değerlendirilmesinde oldukça 
faydalı bir görüntüleme testidir [7].

Kardiyak görüntülemede bir yenilik olarak KMRG-miyokardiyal 
strain analizi ile subtil ve lokalize miyokard disfonksiyonunun 
tespit edilebileceği ve bunun prognostik bir önem taşıdığı yakın 
dönem çalışmalarda ve klinik uygulamalarda gösterilmiştir. 
Yu ve ark. [33], strain analizi ile geleneksel fonksiyon 
çalışmaları ve LGE görüntülerde gözden kaçırılan miyokardiyal 
anormalliklerin tespit edilebileceğini belirtmişlerdir [34].

REVASKÜLARİZASYON SONRASI RİSK 
STRATİFİKASYONU

Koroner arter hastaları, revaskülarizasyon işlemi sonrası süreçte 
ani kardiyak ölüm de dahil olmak üzere, kalp yetmezliği ve 
tekrarlayan iskemik olaylar için riski altındadır. Bu nedenle 
hastalara taburculuk öncesi öncelikle sol ventrikül fonksiyonun 
değerlendirilmesi amacıyla rutin olarak TTE kontrolü önerilir. 
Heterojen paternde bir duvar kontraksiyonu varlığı ilerleyen 
süreçte malign aritmi gelişimi açısından şüphe uyandırmalıdır [7, 
35]. KMRG ile skar boyutu ve transmural yayılım, duvar hareketi 
iyileşmesi ve LV yeniden şekillenmesi değerlendirilebilir; ayrıca, 
skar boyutu, AKS sonrası olumsuz kardiyak olayların güçlü bir 
belirtecidir [36]. Mikrovasküler obstrüksiyon (MO) veya no-
reflow fenomeni, AMI için koroner reperfüzyon tedavisinin 
kanıtlanmış bir komplikasyonudur. LGE, akut MI’da trombüs ve 
MO’nun tespitinde de oldukça kullanışlıdır. MO kanıtının, LV 
fonksiyonunun değerlendirilmesine kıyasla ek prognostik katkı 
sağladığı gösterilmiştir [37, 38].
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Revaskülarizasyon sonrası asemptomatik hastaların seri 
bir şekilde değerlendirilmesini destekleyecek yeterli kanıt 
yoktur. Bu nedenle, AKS sonrası herhangi bir zamanda, hasta 
semptomlarında veya klinik belirtilerinde değişiklik olması 
durumunda kardiyak görüntüleme uygun kabul edilmektedir. 
Erken revaskülarizasyon döneminde, invaziv olmayan 
kardiyak görüntülemeler, iskemik ve non-iskemik göğüs ağrısı 
sendromlarını ayırt etmeye yardımcı olabilir. Akut MI sonrası 
perikardit veya perikardiyal efüzyon görülebilir. Yeni gelişen 
anormal duvar hareketi veya perfüzyon anormalliklerinin 
varlığı, akut stent trombozu veya greft kapanması tanısını 
destekler, ancak bu bulguların yokluğunda tanı tümüyle 
dışlanamaz. KBTA, PPKG sonrası stent trombozu veya restenoz 
değerlendirmesi için rutin olarak kullanılmamalıdır; yeterli 
klinik şüphe durumunda tanı ve tedavi için IKA gereklidir [7].

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİNDE YENİLİKLER

Son yıllarda, AKS tanı ve yönetiminde kullanılan görüntüleme 
yöntemlerinde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Bilimsel 
ve teknolojik gelişmeler, hemen hemen tüm görüntüleme 

modalitelerinde hem teknik düzeyde hem de inceleme 
sonrası değerlendirme aşamalarında yenilikçi yaklaşımlar 
sağlamaktadır. Özellikle multidetektör BT teknolojisindeki 
gelişmeler, çok daha kısa bir sürede ve düşük radyasyon 
dozlarında yüksek çözünürlüklü görüntüler sağlayarak non-IKA 
imkanı sunmaktadır. Aynı zamanda, yapay zeka (AI) ve derin 
öğrenme algoritmaları, görüntüleme verilerinin analizinde ve 
tanısal doğruluğun artırılmasında kullanılmaktadır.

Tomografi teknolojisinde, ultra yüksek uzaysal çözünürlüklü 
BT (UHR-BT) ve foton sayma dedektörlü BT (PCD-BT) olmak 
üzere donanımsal bazda iki yeni teknik yakın zamanda 
tanıtılmıştır. UHR-BT ile uzaysal çözünürlük neredeyse 
0,15-0,20 mm’ye kadar iyileşmiştir. UHR-BT, koroner 
stenoz değerlendirilmesinde geleneksel BT’ye kıyasla daha 
iyi doğruluk göstermiş olup kalsifiye plak ve küçük çaplı 
stentlerin görselleştirilmesinde iyileşme kaydedilmiştir [39, 
40]. Bir diğer teknik yenilik olarak PCD-BT yakın zamanda 
tanıtılmıştır. PCD-BT’de, geleneksel BT dedektörlerinden farklı 
olarak, doğrudan dönüşüm teknolojisine dayanan yarı iletken 

Resim 3. Kardiyak MRG İncelemesi. İskemik kardiyomiyopati ve anevrizma öntanıları ile gerçekleştirilen kontrastlı incelemede üç oda 
sol ventrikül uzun aks (3Ch LAx) sine imaj (A), dört oda sol ventrikül uzun aks (4Ch LAx) perfüzyon inceleme görüntüsü (B), sol ventrikül 
kısa aks (LV SAx) PSIR yığın imajlar (bazalden apekse; sırasıyla C, D, E ve F) ve LV SAx apikal kesit perfüzyon inceleme görüntüsü (G). Sol 
ventrikül dilate olup apikal bölüm anevrizmatik geniştir. Apikal bölüm akinetik olup diğer LV duvarlarında septal duvarda daha ağır 
olarak izlenen hipokinetik hareket gözlenmekteydi. LV uzun aks ve kısa aks görüntülerde apikal septal duvar boyunca seçilen trombüs 
izlenmekte. Bazal ve orta bölümde lateral duvarda kalınlık artışı mevcut olup orta bölümde septal duvar ince olup PSIR imajlarında 
midmiyokardiyal non-iskemik tarzda LGE dikkati çekmekte. Anevrizmatik duvarda transmural, enfarkt lehine LGE mevcuttu.

MRG, manyetik rezonans görüntüleme; PSIR, phase sensitive inversion recovery; LV sol ventrikül; LGE, geç gadolinyum kontrastlanma.
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dedektör malzemesi kullanılmakta olup gürültüde azalma, 
ışın sertleşme ve metal artefaktlarının azaltılması, uzaysal 
çözünürlükte iyileşme ve çoklu enerji görüntü oluşturma gibi 
birkaç avantaj sunar. Böylelikle, koroner arter incelemesinde 
görüntü gürültüsünü ve stent artefaktlarını azaltmış ve stent içi 
lümen görünürlüğünü iyileştirmiştir [41-43].

Çalışmalarda, KBTA incelemesinde KMRG’ye benzer şekilde 
geç dönem kontrastlanma (BT-LE) ve ekstrasellüler hacim 
fraksiyonu (ESH) ile miyokardiyal skarın değerlendirilebileceği 
gösterilmiştir [44]. KBTA/TRO-BT’ye BT-LE ve ESH tekniğinin de 
eklenmesi, tek seans bir BT incelemesinde koroner arter ve 
aort patolojileri, PE ve miyokardiyal fibrozis hakkında detaylı 
bir bilgi sahibi olunabilir [34]. Bu kombine BT protokolünün 
MINOCA’nın tanı sürecinde kullanışlı olabileceği gösterilmiş 
olup genişletilmiş bir protokolde perfüzyon BT incelemesinin 
de eklenmesi ile mikrovasküler fonksiyonun değerlendirilmesi 
sağlanarak INOCA için de değerlendirme yapılabilir. Bu yeni 
teknik gelişmeler sayesinde stabil bir KAH’dan AKS ve MINOCA/
INOCA’ya kadar kardiyak BT’nin potansiyel uygulama alanı 
genişlemiş olacaktır [43, 45].

Yapay zeka, KBTA’da stenoz, plak hacmi değerlendirmesi ve 
görüntü rekonstrüksiyonu gibi alanlarda uygulanmıştır. AI, stenoz 
ve plak hacminin hızlı ve doğru bir şekilde değerlendirilmesini 
sağlamış, uzman yorumlarıyla uyum göstermiş ve miyokard 
enfarktüsünü öngörmede etkili olmuştur [46, 47]. Ayrıca, AI, 
düşük doz taramalarda gürültü azaltımı sağlayarak radyasyon 

maruziyetini azaltmada kullanılmıştır. Son olarak, donanım 
değişikliği gerektirmeyen süper çözünürlük derin öğrenme 
rekonstrüksiyon tekniği, KBTA görüntülerinin çözünürlüğünü 
artırarak küçük çaplı damarlar, şiddetli kalsifikasyon ve stentlerde 
stenoz tespitini iyileştirme potansiyeline sahiptir [48].

Yakın zamanda tanıtılan teknikler arasında fraksiyonel akış 
rezervi (FFR), birçok merkezde klinik kullanıma girmiş ve 
çokça çalışılmış olanlardandır. FFR, KBTA verileri üzerinden 
hesaplanabileceği gibi makine öğrenimi teknikleri kullanılarak 
da tahmin edilebilir [49]. Gerçekleştirilen kapsamlı çalışmalarda, 
şüpheli AKS hastalarında BT-FFR kullanımı, KBTA’nın tanısal 
doğruluğunu arttırmasının yanı sıra IKA’nın güvenli bir şekilde 
ertelenmesini de sağlamıştır [50, 51]. BT-FFR, KBTA ile tespit 
edilen patolojilerin iskemik önemine dair ek bilgiler sağlayabilir 
ve koroner arterlerin fonksiyonel stenozunu değerlendirerek 
hasta prognozunu tahmin edebilir (Resim 5).

Multimodalite görüntüleme, AKS’nin değerlendirilmesinde 
daha kapsamlı bir yaklaşım sunmakta olup bu yöntemlerin 
kombinasyonu, tanısal doğruluğu artırarak daha iyi klinik 
sonuçlar elde edilmesini sağlayabilir. Optik koherens tomografi 
(OCT) ve intravasküler ultrason (IVUS) ile yapılan intravasküler 
görüntüleme, AKS’de suçlu plakları koroner anjiyografiye 
kıyasla üstün bir şekilde görselleştirebilir. Anjiyografi ile 
birlikte kullanıldığında, intravasküler görüntüleme AKS için 
“hassas tedavi” başlatmak için kullanılabilir [45]. Klinik pratikte 
hastalar için maksimum faydanın sağlanması amacıyla, AI’nın 

Resim 4. Kardiyak MRG ve haritalama incelemesi. Kardiyak troponin artışı olan stabil bir hipertrofik kardiyomiyopati hastasında 
gerçekleştirilen kontrastlı incelemede LV SAx PSIR yığın imajlar (bazalden apekse doğru; sırasıyla A, B ve C), LV SAx postkontrast 
T1 haritalama incelemesi yığın imajlar (bazalden apekse doğru; sırasıyla D, E ve F) ve LV SAx bazal kesit T2 haritalama incelemesi 
görüntüsü (G). LV duvarlarında kalınlık artışı mevcut olan hastada akut enfarkt lehine LCx trasesine uyan sol ventrikül duvarında 
transmural LGE izlenmekte. T1 ve T2 haritalama incelemesinde, kontrastlanan miyokardın kantitatif değerlendirmesinde nativ T1 
zamanı 1125 ms, T2 zamanı 63 ms ve ekstrasellüler hacim 56% hesaplanmış olup artmıştı.

MRG, manyetik rezonans görüntüleme; PSIR, phase sensitive inversion recovery; LV sol ventrikül; LGE, geç gadolinyum kontrastlanma.
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kapsamlı bir şekilde kullanımı ile birlikte, hem KBTA ve KMRG 
gibi non-invaziv görüntüleme tekniklerinde hem de IKA, OCT ve 
IVUS gibi invaziv görüntüleme tekniklerinde tanısal performans 
önemli ölçüde iyileştirilebilir.

SONUÇ

Akut koroner sendromun erken tanı ve tedavisi, hasta 
prognozunu belirgin şekilde iyileştirir. Tedavi edilmeyen 
AKS, ciddi komplikasyonlara ve yüksek mortaliteye yol 
açabilir. AKS’nin tespiti ve ayırıcı tanısında invaziv olmayan 
görüntüleme kritik öneme sahiptir ve sıklıkla çoklu modalite 
görüntüleme gerektirir. Klinik durumlarda tercih edilecek 
görüntüleme testi, aranılan bilgiye bağlı olmalıdır. Bu nedenle 
klinisyenlerin, modalitelerin kullanım alanlarını, özelliklerini 
ve tercih edileceği durumları anlaması acil şartlarda efektif ve 
hızlı bir akış sağlamak açısından önemlidir. 

Dipnotlar
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Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
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Cevaplar: 1c,     2c,     3b,     4b,     5e

1.	 AKS’deki acil yönetim planlaması için ilk yapılması gereken nedir?

a.	 Kardiyak MR görüntüleme
b.	 Koroner BT anjiyografi
c.	 Elektrokardiyografi
d.	Troponin testi 
e.	 Ekokardiyografi 

2.	 Koroner BT Anjiyografi (KBTA) hangi durumda Akut Koroner Sendrom (AKS) şüphesi olan hastalarda ilk basamak görüntüleme  
	 yöntemi olarak önerilmez?

a.	 Troponin düzeyleri belirsiz veya normal olan hastalarda
b.	 ST-segment elevasyonu olmayan AKS (NSTE-AKS) şüphesi olan hastalarda
c.	 Yüksek riskli NSTE-AKS hastalarında
d.	Ağrısı tekrarlamayan ve EKG değişikliği olmayan hastalarda
e.	 Stabil angina pektoris bulunan hastalarda

3.	 Ekokardiyografinin (TTE) AKS tanısındaki önemi nedir ve hangi durumda özellikle tercih edilmelidir?

a.	 İnferior duvar infarktüsünü doğrulamak için
b.	 Akut göğüs ağrısı olan hastalarda, mekanik komplikasyonların tespiti için
c.	 ST-segment elevasyonu olan tüm hastalarda ilk basamak olarak
d.	Hipertrofik kardiyomiyopati şüphesi olan hastalarda
e.	 Aort anevrizmasını değerlendirmek için

4.	 Kardiyak MR (KMRG) görüntülemesi, AKS tanısında hangi durumlarda üstünlük sağlar?

a.	 Aterosklerotik plakların tespiti
b.	 Miyokardiyal skar ve canlılık değerlendirilmesinde
c.	 Pulmoner emboli tanısında
d.	Aort diseksiyonu şüphesi olan hastalarda
e.	 Koroner arter anomalilerinin teşhisinde

5.	 Akut göğüs ağrısı başvurusunda Triple-Rule-Out (TRO) BT protokolü hangi durumda özellikle tercih edilir?

a.	 Kararlı anjina pektoris tanısında
b.	 Yalnızca koroner arterlerin değerlendirildiği olgularda
c.	 Miyokardiyal enfarktüsün tanısında
d.	Kalp kapak hastalıklarının değerlendirilmesinde
e.	 Akut göğüs ağrısı olan hastalarda, PE ve aort diseksiyonu gibi alternatif tanıları ekarte etmek için 
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Torasik aorta yaralanmaları ve akut aortik sendromlar (AAS) 
torasik aortayı ilgilendiren hızlı tanı ve tedavi gerektiren acil 
durumlardır. Bilgisayarlı tomografi teknolojisindeki gelişmeler 
hem travmatik aorta yaralanmalarının hem de AAS’lerin tanısında 
önemli bir gelişme sağlamıştır. Bu derlemede, akut torasik aorta 
yaralanmaları ve AAS’lerin radyolojik bulguları ve ayırıcı tanıları 
gözden geçirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Torasik aorta, aortik diseksiyon, aortik 
intramural hematom, penetran aterosklerotik ülser, bilgisayarlı 
tomografi anjiyografi 

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Torasik aorta yaralanmalarının direkt ve indirekt radyolojik bulgularını tanımlamak.
•	 Akut aortik sendromların (AAS) tanımlarını ve bilgisayarlı tomografi anjiyografi bulgularını kavramak.
•	 AAS’lerin radyolojik ayırıcı tanısını yapabilmek.

GİRİŞ

Torasik aorta yaralanmaları daha sık olarak künt travmalarda 
görülmekte olup torasik travmalarda aorta yaralanması 
oranı %1-2 civarındadır [1]. Torasik aorta yaralanması kafa 
travmasından sonra travma ilişkili mortalitenin en sık ikinci 
sebebi olup olguların yaklaşık %80’i hastaneye ulaşmadan 
kaybedilir. Erken ve doğru tanı konup tedavi edilmezse 
mortalite oranı oldukça yüksektir [2].

Akut aortik sendrom (AAS) terimi ani başlangıçlı, şiddetli göğüs 
ve/veya sırt ağrısı ile kendini gösteren, hızlı müdahale gerektiren 
ve hayatı tehdit eden durumlar için kullanılır. Geleneksel olarak 

bu başlık altında aort diseksiyonu (AD), intramural hematom 
(IMH) ve penetran aterosklerotik ülser (PAÜ) yer alır. Çok kesitli 
bilgisayarlı tomografi (ÇKBT) teknolojisindeki ilerlemeler ve 
elektrokardiyogram (EKG) tetiklemeli çekim teknikleri hem 
torasik aorta yaralanmalarının hem de AAS’lerin erken ve 
doğru tanısına önemli ölçüde katkı sağlamıştır [1, 3, 4].

TORASİK AORTA YARALANMALARI

Torasik aorta yaralanmaları özellikle yüksek enerjili 
travmalarda görülür. Patofizyolojisi karmaşık olup birden fazla 
mekanizmanın rol aldığı düşünülmektedir. Bu mekanizmalar, 
ani yavaşlama (deselerasyon), germe-makaslama kuvvetleri, 
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travmaya bağlı intratorasik basınçta ani artış (water-hammer 
fenomeni) ve aortanın kemik yapılar arasında sıkışması (ön 
tarafta sternum, 1. kosta ve klavikula ile arka tarafta vertebra 
arasında) olarak sıralanabilir [5, 6]. 

Travmatik aorta yaralanmaları özellikle aortanın görece 
en sabit olduğu yerlerde meydana gelir. En sık olarak sol 
subklavyen arterin hemen distalinde bulunan aortik istmusta 
(%95), daha az oranda aort kökünde ve diyafragmatik hiyatus 
düzeyinde görülür [2, 7, 8]. 

Görüntüleme Bulguları

Direkt grafi, olguların yaklaşık %7’sinde normaldir. Bulgular 
oldukça non-spesifik olup en sık görülen direkt grafi bulgusu 
mediastinal genişlemedir (8 cm üstü ve/veya toraks genişliğinin 
%25’inden fazla). Diğer bulgular solda apikal kalınlaşma 
(apical cap), aorta konturunda anormallik, endotrakeal ya da 
nazogastrik tüpün sağa deviyasyonu olarak sıralanabilir [1, 9].

Torasik aorta yaralanmalarının tanısında standart görüntüleme 
yöntemi hızlı, yaygın ve kolay erişilebilir olması sebebiyle BT 
anjiyografi (BTA) olarak kabul edilmektedir. BTA’nın tanısal 
duyarlılığı %95-100, özgüllüğü ise %100 olarak rapor edilmiştir 
[1, 8, 10, 11]. Çekim protokolleri, travma merkezlerinin 
imkanlarına ve hastanın klinik durumuna göre farklılık 
gösterebilir. Genellikle travma hastalarında kontrastsız beyin 
ve servikal bölge taramasını takiben, toraks, abdomen ve 
pelvise yönelik kontrastlı görüntüler elde olunur. Torasik 
aorta yaralanması şüphesi varsa, öncelikle toraks giriminden 
böbreklerin bitimine dek arteryel fazda çekim (BTA), sonrasında 
ek olarak portal venöz fazda abdominopelvik görüntüleme 
önerilmektedir [11]. Alternatif olarak, trifazik kontrast madde 
enjeksiyonu protokolü ile toraks, abdomen ve pelvis tek bir 
taramada görüntülenebilir. Bu şekilde daha iyi vasküler ve 
parankimal opasifikasyonun sağlandığı ve kontrast maddeye 
bağlı saçılma artefaktlarının azaldığı bildirilmiştir [12]. Ayrıca, 
IMH veya aktif kanama şüphesinde kontrastsız serilerin 
protokole eklenmesi önerilmektedir.

Rutin olarak her travma olgusunda kullanılmamakla birlikte, 
tetkikin EKG eşliğinde gerçekleştirilmesiyle pulsasyona 
bağlı hareket artefaktlarının önüne geçilebilir [11, 13]. Bazı 
patolojiler aksiyel düzlemde gözden kaçabileceğinden, 
değerlendirme mutlaka multiplanar rekonstrüksiyon (MPR) 
ve maksimum intensite projeksiyon teknikleri ile birden fazla 
düzlemde gerçekleştirilmelidir [14].

Direkt Bulgular

Torasik aorta yaralanmalarına ait direkt bulgular aorta duvarının 
yaralanan katmanlarına göre farklılık gösterir. Direkt bulgular 
intimal flep, lümen içi mural trombüs, IMH, psödoanevrizma, 
aorta kontur ve kalibresinde ani değişiklik (psödokoarktasyon) 

ve aktif kontrast madde ekstravazasyonudur (Resim 1) [8]. 
İntimal yaralanma intimal flep ve/veya lümen içi dolum 
defekti şeklinde görülür. Hem intima hem medya tabakasının 
yaralanması, adventisya tarafından sınırlanan psödoanevrizma 
oluşumuna yol açar. Tam kat yırtık ya da aortik transeksiyon 
(rüptür) aortanın tüm tabakalarını etkiler ve kontrast madde 
ekstravazasyonuyla sonuçlanır [11, 15, 16].

İndirekt Bulgular 

İndirekt bulgular daha çok ciddi aortik yaralanmalarda görülür. 
Mediastinal hematom aortik yaralanmanın yanı sıra vertebra 
fraktürü, venöz yaralanma, interkostal arter, internal torasik 
arter yaralanması gibi başka sebeplere bağlı da görülebilir. 
Periaortik hematom torasik aorta yaralanmasının indirekt 
bulgularından olup, arteryel vaza vazorum ve perivasküler 
venlerin yaralanmasına bağlı olarak görülür. Periaortik yağ 
planlarında dansite artışı, hematom ile aorta arasında yağ 
planlarının seçilememesi mediastinal hematomun aortik 
yaralanmaya ait olduğunun göstergesidir (Resim 2) [13, 15].

Hemotoraks, pnömotoraks, akciğer kontüzyonu/laserasyonu, 
trakebronşiyal yaralanma, özofagus yaralanması, diyafram 
rüptürü gibi yüksek enerjili travmaya işaret eden başka 
bulgular görülebilir. Özellikle 1. ve 2. kosta, skapula, sternum 
ve üst torakal vertebra kırıkları aortik yaralanma riskini 

Resim 1. Araç içi trafik kazası öyküsü olan üç farklı hastada 
torasik aorta yaralanmasına ait direkt bulgular. (A) İntimal 
flep (ok) ve mediastinal yağ dokuda hemorajiye bağlı dansite 
artışı. (B) İntramural trombüs (ok). Aksiyel BTA (C) ve sagittal 
oblik multiplanar reformat (D) görüntülerde aortik istmusta 
psödoanevrizma (oklar). 

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi.
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artırır; bu durumlarda aortik yaralanma açısından dikkatli 
değerlendirme yapılmalıdır [11, 15, 17]. 

TRAVMATİK AORTA YARALANMALARININ 
SINIFLANDIRILMASI

Sınıflama BTA bulgularına göre yapılmakta olup, kullanılan 
farklı sınıflama sistemleri Tablo 1’de ayrıntılı olarak verilmiştir 
[7, 18, 19]. 

Minimal aortik yaralanma (MAY), aortanın dış konturunda 
bozulmanın olmadığı, 1 cm’den küçük intimomedyal lezyonlar 
için kullanılır. Torasik aorta yaralanmalarının %10-30’u bu 
kategoriye girmektedir [20, 21]. MAY bulguları genellikle 1 
cm’den küçük intramural trombüs veya dolum defektleri 
(%80), 1 cm’den küçük ince fokal flepler (%15) ya da IMH’ler (%5) 
şeklindedir [11, 22]. MAY’ler genelde acil girişim gerektirmez 
ve kendiliğinden gerileme eğilimindedir. Ancak, olguların 
%10-15’inden azında bulguların sebat ettiği veya ilerlediği 
gözlemlenebilir [21, 23-25]. Bu nedenle MAY olgularının BT ile 
takibi önerilmektedir. Öte yandan MAY ile ilişkili intramural 
trombüslerin distal embolisi akılda tutulması gereken başka 
bir komplikasyondur ve bu durumda yeni gelişen dalak ve/veya 
böbrek gibi uç organ enfarktları görülebilir (%17) (Resim 3) [22]. 

Harborview sınıflamasına göre, psödoanevrizma varlığı orta 
dereceli, aktif kontrast madde ekstravazasyonu ise ciddi 
yaralanma olarak değerlendirilmiştir. MAY’lerde konservatif 
tedavi yaklaşımı önerilirken, orta dereceli yaralanmalar için 24-
72 saat içinde yarı elektif müdahale, şiddetli yaralanmalarda 
ise acil onarım gerekliliği vurgulanmaktadır [19]. 

Ayırıcı Tanı ve Taklitçiler

Nefes tutmama ya da pulsasyona bağlı hareket artefakları 
(Resim 4), süperior vena kavadaki yoğun kontrast maddenin yol 
açtığı saçılma artefaktları ve hemodinamisi bozuk hastalarda 
kontrast madde ile kontrastsız kanın karışmamasına bağlı 
artefaktlar BTA’da torasik aorta yaralanmasını taklit edebilir [8, 
15, 26].

Bazı anatomik varyasyonlar travma öyküsü olan hastalarda 
aortik yaralanma açısından şüphe uyandırabilir. Bu 
varyasyonlar, duktus divertikülü, aortanın normal postistmik 
dilatasyonu (aortic spindle), bronşiyal ve interkostal arterlerin 
dal çıkışlarındaki infindibüler genişlemelerdir. Duktus 
divertikülü tipik olarak istmus yakınında inferiorda, kapanmış 
duktus arteriyozus yerleşiminde, aort lümeniyle geniş açılı fokal 
genişleme şeklinde görülür. Aksine psödoanevrizmalar aorta 
lümeniyle dar açı yapar (Resim 5). Ayrıca duktus divertikülü 
varlığında, bu düzeyde duktusun fibrotik kalıntısı ve/ veya 
kalsifikasyon seçilebilir. Bronşiyal ve interkostal arterlerin 
dal çıkışlarındaki infindibüler genişlemeler koni şekilli olup 
ucundan çıkan arter takip edilebilir [11, 15, 26]. 

Artefaktlar ve anatomik varyasyonların yanı sıra ateroskleroza 
bağlı lümene polipoid tarzda uzanan yumuşak ve ülsere plaklar, 
PAÜ’ler aortik yaralanma ile karışabilir. Bu durumda indirekt 
bulguların yokluğu ayırıcı tanıda yardımcı olabilir. Aorta dışı 
arterlerin, azygos ve mediastinal venlerin yaralanmasına ve 
vertebra kırıklarına bağlı mediastinal hematomlar görülebilir. 
Aortik yaralanma yok ise hematom genelde aorta duvarından 
uzaktır ve aorta çevresindeki yağ planı korunmuş olmalıdır 
(Resim 6) [11, 15]. 

AKUT AORTİK SENDROM

Akut aortik sendromlar, şiddetli ve yırtıcı tarzda, sırta yayılan ani 
başlangıçlı göğüs ağrısıyla karakterize, hayatı tehdit eden, acil 
tanı ve müdahale gerektiren aorta patolojileridir. Geleneksel 
olarak, klasik AD, IMH ve PAÜ olarak sınıflandırılmakta olup 
semptom ve klinik bulguları benzerdir. Bu nedenle, erken ve 
doğru tanıda görüntüleme oldukça kritik bir rol oynar [27, 28]. 

Bilgisayarlı tomografi anjiyografisi, uzaysal çözünürlük ve 
tanısal doğruluğunun yüksek olması, acil durumlarda hızlı 
görüntüleme sağlaması ve erişilebilir olması nedeni AAS’lerin 
tanısında altın standart görüntüleme yöntemidir. ÇKBT 
teknolojisindeki ilerlemeler ve EKG tetiklemeli çekim teknikleri 

Resim 2. Yüksekten düşme sonrası acil servise getirilen 
42 yaşında erkek hasta. Aksiyel kontrastsız toraks BT 
görüntüsünde (A) bilateral hemotoraks görülüyor (oklar). 
Akciğer parankim penceresinde (B) sağ akciğerde kontüzyon 
alanı mevcut (ok). Aksiyel BTA görüntüsünde (C) inen 
aortada milimetrik psöodoanevrizma (siyah ok), periaortik 
mediastinal hematom (yıldız) ve bilateral hemotoraks (beyaz 
oklar) izleniyor. Kemik penceresindeki görüntüde (D) kosta 
kırığı mevcut (ok). 

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi.
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sayesinde görüntü kalitesi, duyarlılık, özgüllük ve tanısal 
doğruluk önemli ölçüde artmıştır. AD’nin tanısında BT’nin 
duyarlılığı %98-100, özgüllüğü ise %98 olarak raporlanmıştır 
[27, 29]. 

Akut aortik sendromda görüntülemenin amacı hızlı ve 
doğru tanının yanı sıra, patolojinin yaygınlığını, olası 
komplikasyonlarını belirlemek, uygun tedavi stratejisinin 
seçimine ve planlanmasına yardımcı olmaktır. BT protokolü, 
akut IMH saptanması amacıyla toraks, abdomen ve pelvisi 
içerecek şekilde kontrastsız çekim ile başlamalıdır. Sonrasında 
aynı alana yönelik arteryel fazda BTA görüntüleri elde olunur. 
Pulsasyona bağlı hareket artefaktlarını engellemek için, 
eğer mümkünse aort kökü ve torasik aorta EKG eşliğinde 
görüntülenmelidir [4, 29, 30]. AD’de erken arteryel fazda 
yalancı lümende yavaş akıma bağlı dolum görülmeyebilir, 
tromboze lümen-yavaş akım ayrımı için tetkike venöz faz 
eklenebilir (Resim 7) [31]. Ayrıca venöz faz, diseksiyonun neden 

olabileceği abdominal uç organ iskemisi komplikasyonlarının 
saptanmasında faydalıdır. Görüntülerin MPR ve hacimsel 
işleme (volume rendering technique, VRT) gibi postproses 
teknikler ile değerlendirilmesi tanıda ve tedavi planlamasında 
yardımcıdır [32].

Manyetik rezonans görüntülemenin akut dönemde tanıda 
kullanım yeri olmamakla birlikte radyasyon maruziyetinin 
azaltılması amacıyla kronik dönemde stabil hastaların 
takibinde kullanılabilir [33]. 

Tipik radyolojik bulguların varlığı tanıda yol gösterici olsa 
da AAS’ler birbiriyle örtüşen radyolojik bulgularla karşımıza 
çıkabilir, aynı hastada eş zamanlı görülebilir veya birbirine 
dönüşebilir [28]. Temel olarak tümünün patofizyolojisinde 
aortanın mediya tabakasının dejenerasyonu yer almaktadır 
[34]. İntimomedyal defektlerin farklı tipleri Svensson 
sınıflamasında tariflenmiştir (Tablo 2) [35]. 

Tablo 1. Torasik aorta yaralanmalarının sınıflandırılması

BTA bulgusu
Damar Cerrahisi Derneği-
Society for Vascular Surgery

Vancouver (2011) Harborview (2016)

İntimal flep-yırtık

I

<1 cm: I

>1 cm: II

<1 cm: Minimal

>1 cm: Orta

İntramural trombüs <1 cm: Minimal

İntramural hematom

II <1 cm: Minimal

Psödoanevrizma

III III Orta

Kontrast madde ekstravazasyonu

IV IV Ciddi

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi.
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AORT DİSEKSİYONU

Aort diseksiyonu en sık görülen AAS tipidir. Altta yatan 
temel patofizyoloji mediya tabakasının dejenerasyonudur. 
AD’de intimomedyal yırtık, bu yırtıktan geçen kanın medya 

tabakasında ilerlemesi sonucu oluşan çift lümen görünümü 
ve diseksiyon flebi görülür [36, 37]. En sık intimomedyal yırtık 
lokasyonları proksimal çıkan aorta ve sol subklavyen arter 
çıkışının hemen distalidir. Diseksiyon hem antegrad hem 
retrograd yönde uzanım gösterebilir [33]. 

Resim 3. Minimal aortik yaralanma. Aksiyel (A) ve sagittal multiplanar reformat (B) BTA görüntülerinde aortada lümen içerisine 
uzanan 1 cm’den küçük intramural trombüs izleniyor (oklar). Abdomenden geçen aksiyel kesitte (C) sağ böbrek normal izleniyor. Dört 
saat sonra elde olunan BTA tetkikinin aksiyel (D) ve sagittal multiplanar reformat (E) görüntülerinde aortada intramural trombüs 
izlenmiyor. Ara dönemde sağ böbrekte enfarkt (F, ok) geliştiği görülmüş olup intramural trombüsün distal embolizasyonu ile 
uyumludur. 

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi.

Resim 4. Pulsasyon artefaktı. Aksiyel toraks BT (A) görüntüsünde çıkan aorta posterolateralinde pulsasyona bağlı hareket artefaktı. 
EKG eşliğinde elde olunan takip BTA tetkikinde (B) artefakt izlenmiyor.

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi; EKG, elektrokardiyogram.
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Resim 5. Sagittal oblik multiplanar reformat (MPR) (A) BT görüntüsünde aortik istmusta psödoanevrizma mevcut olup lümen ile 
dar açılıdır (Resim 1D’deki olgu). Sagittal MPR (B) ve 3 boyutlu reformat (VRT) (C) görüntülerde aorta lümeni ile geniş açılı duktus 
divertikülü izleniyor (oklar). Duktus kalıntısına ait fibrotik bant (B, kesintili ok) ya da bu düzeydeki kalsifikasyon ayırıcı tanıda yardımcı 
olur.

BT, bilgisayarlı tomografi; VRT, volume rendering technique.

Resim 6. Yüksekten düşme öyküsü ve aortik yaralanması olan hastada aksiyel BT kesitinde (A) periaortik hematom (ok) görülüyor (Resim  
2’deki olgu). Yüksekten düşme öyküsü olan 55 yaşında başka bir hastanın BT görüntüsünde (B) ise aortanın hemen komşuluğundaki 
yağ planı korunmuş (ok). Sagittal görüntüde (C) üst torakal vertebralarda ve sternumda multipl kırıklar (oklar) izleniyor. Vertebra 
kırıkları da mediastinal hematoma yol açabilir.

BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 7. Erken arteryel fazdaki (A) ve venöz fazdaki (B) aksiyel BT görüntülerinde diseksiyon flebi (kesintili oklar) görülüyor. Yalancı 
lümende yavaşlamış akıma bağlı arteryel fazda belirgin doluş izlenmezken (A, ok), venöz faz görüntüde normal doluş mevcut (B, ok). 

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Gerçek ve yalancı lümen ayrımı hem cerrahi hem de perkütan 

tedavi planlamasında önemlidir. Gerçek lümen, aortanın 

diseksiyondan etkilenmemiş kısmının lümeniyle devamlılık 

gösterir. Duvar kalsifikasyonları diseksiyon flebiyle birlikte 

yer değiştirir ve gerçek lümenin duvarında bulunur. Yalancı 

lümenin basıncı genelde gerçek lümenden yüksektir, bu 

durum gerçek lümenin yalancı lümen tarafından sıkıştırılmış 

gibi görünmesine ve gerçek lümenin kesitsel alanının daha 

küçük olmasına yol açar. Ayrıca yalancı lümende genellikle 

yavaş akıma bağlı gecikmiş kontrastlanma görülür. Yalancı 

lümen genelde çıkan aortada anterolateralde, inen aortada 
posterolateralde yer alır (Resim 8) [31, 38, 39].

Yalancı lümene ait iki adet BTA bulgusu tanımlanmıştır. Gaga 
işareti, aksiyel düzlemde aorta duvarı ve intimal flep arasında 
yalancı lümenin kenarında görülen dar açı olarak tanımlanır 
[40]. Örümcek ağı bulgusu ise yalancı lümen içerisindeki rezidü 
mediya liflerini temsil eder ve çizgisel dolum defektleri olarak 
görülür [41].

AORT DİSEKSİYONU TİPLERİ 

Başlıca AD sınıflamaları De Bakey ve Stanford sınıflamalarıdır. De 
Bakey sınıflaması, intimal yırtığın yeri ve diseksiyon uzanımına 
göre üç tipe ayrılır. Daha kolay uygulanabilir olması ve tedavide 
yol gösterici olması sebebiyle Stanford sınıflaması günlük 
pratikte daha çok tercih edilmektedir. Stanford sınıflamasına 
göre diseksiyonlar, primer intimal yırtığın yerleşim yerinden 
ve diseksiyon uzanımından bağımsız olarak çıkan aortanın 
etkilenip etkilenmemesine göre sırasıyla tip A ve tip B olmak 
üzere ikiye ayrılır (Resim 9) [42]. Daha nadir olmakla birlikte, 

Tablo 2. Svensson sınıflaması

Sınıf Tanım

1 Klasik aort diseksiyonu-intimal yırtık ve diseksiyon flebi

2 İntramural hematom

3 Sınırlı intimal yırtık

4 Penetran aterosklerotik ülser

5 İyatrojenik ve travmatik diseksiyon

Resim 8. Aksiyel BTA görüntüsünde (A) arkus düzeyinde giriş noktası (ok) seçilen tip A diseksiyon izleniyor. İnen torasik aorta 
düzeyinden geçen kesitte (B), yalancı lümenin posterolateralde yer aldığı, kesitsel alanının gerçek lümenden daha geniş olduğu ve 
daha az kontrastlandığı görülüyor (oklar).

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi; GL, gerçek lümen; YL, yalancı lümen.

Resim 9. Aort diseksiyonlarının tiplendirilmesinde kullanılan Stanford ve De Bakey sınıflamaları.
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diseksiyon izole olarak arkus aortayı etkileyebilir ya da arkusu 
tutarken çıkan aortaya uzanmayabilir. Stanford ya da De Bakey 
sınıflamasında bu diseksiyonlar ayrıca tanımlanmamış olup, 
arkus tutulumlu tip B diseksiyon ya da non-A non-B olarak 
adlandırılabilir [28, 43]. Akut tip A diseksiyonların komplikasyon 
ve mortalite oranı yüksek olup genelde acil cerrahi onarım 
gerekmektedir, komplike olmayan tip B diseksiyonlarda ise 
konservatif yaklaşım önerilir [42, 44].

KOMPLİKASYONLAR

Aort diseksiyonunda diseksiyonun tipi, giriş noktası- intimal 
yırtık lokasyonu, diseksiyonun proksimal ve distal uzanımı, 
gerçek- yalancı lümen ayrımı, varsa diseksiyonun çıkış 
noktaları ve komplikasyonlar açısından detaylı değerlendirme 
yapılmalıdır. Aorta dallarına flep uzanımı, dalların patensisi 
ve dalların hangi lümenden çıktığı olası komplikasyonlar 
açısından önem taşır [33]. 

Aort diseksiyonunda en korkulan komplikasyon aortik 
rüptürdür (Resim 10). Disekan anevrizma, hemotoraks, 
mediastinal hematom görülebilir. Sadece tip A diseksiyonla 
ilişkili olan komplikasyonlar, flep uzanımı ile gelişen aortik 
kapak yetmezliği, koroner arterlere uzanım ve myokard 
iskemisi, hemoperikardiyum ve kardiyak tamponaddır. 
Aorta ve pulmoner arterlerin ortak adventisyayı paylaşması 
nedeniyle, tip A diseksiyon bazen ana pulmoner arterler 
boyunca adventisyal hematom ve pulmoner arterlerde çap 
azalmasına yol açabilir [31, 33, 38, 45]. İnen aortada yalancı 
lümenin kısmen tromboze olması, gerçek lümenin belirgin 
kompresyonuyla sonuçlanabilir. Bu durum koroner arterler, 
arkus dalları (serebral ve üst ekstremite arterleri), visseral dallar 
ya da alt ekstremite arterlerinde malperfüzyon ve uç organ 
iskemisine yol açabilir [31, 46].

SINIRLI İNTİMAL YIRTIK 

Sınırlı intimal yurtık, patolojik olarak kısmen mediyaya da 
uzanan, ancak mediya tabakalarında ayrılmanın eşlik etmediği 
bölgesel intimal yırtıklar için kullanılır. AD’nin nadir görülen ve 
gözden kaçabilen bir varyantıdır. Ancak sınırlı intimal yırtıkta 
klasik AD’nin aksine flep ya da yalancı lümen gelişmez ve bu 
nedenle inkomplet diseksiyon olarak da adlandırılır (Svensson 
tip 3) [30, 35, 47]. 

Sınırlı intimal yırtıklar BTA’da daha çok çıkan aortada, çizgisel 
intimal bütünlük kaybı ve aorta konturunda tek taraflı bölgesel 
çıkıntı şeklinde görülür. Üç boyutlu VRT reformat görüntüler 
tanıya yardımcı olur (Resim 11) [4, 30, 48].

Tiplendirme ve tedavi yaklaşımı diğer AAS’ler gibi 
Stanford sınıflamasına göre belirlenir. Sınırlı intimal yırtık 
komplikasyonları arasında plevral efüzyon, perikardiyal 
efüzyon, hemoperikardiyum, hemotoraks, mediastinal 

hematomlar yer almakta olup, klasik AD’na ilerleyebilir ve 
rüptüre yol açabilir [30]. Madani ve ark. [47] olguların %76’sında, 
en sık IMH (%69) olmak üzere eşlik eden başka vasküler patoloji 
tespit etmiştir (IMH, AD, PAÜ) [47]. 

İNTRAMURAL HEMATOM

İntramural hematom en sık görülen ikinci AAS tipi olup, 
AAS’ların %5-15’ini oluşturur [49]. Geçmişte vaza vazorumların 
spontan rüptürü ile açıklanmakta iken, bu görüş değişmiştir. 
Literatürde cerrahi, patolojik ve radyolojik incelemelerde 
mikroskopik intimal yırtıklar tespit etmiş olup, günümüzde 
IMH, klasik AD varyantı ya da öncüsü olarak kabul edilmektedir 
[42, 50-52]. 

İntramural hematomlar kontrastsız BT’de aorta duvarı içerisinde 
hilal şekilli ya da çevresel yüksek dansite (40-70 Hounsfield 
ünitesi) şeklinde görülür. IMH’de intimal kalsifikasyonlar 

Resim 10. Ani başlangıçlı göğüs ağrısı ile başvuran 76 
yaşında kadın hasta. Sagittal oblik multiplanar reformat 
(MPR) BTA görüntüsünde (A) çıkan aortadan başlayan tip 
A diseksiyon görülüyor. Koronal oblik MPR (B) ve aksiyel (C) 
BTA görüntülerinde mediastinal hematom (yıldız) mevcut. 
Aorta ve pulmoner arterlerin ortak adventisyayı paylaşması 
nedeniyle sağ pulmoner arteri çevreleyen adventisyal 
hematom ve buna bağlı çap azalması görülüyor (B, C ok). 
Aksiyel BTA görüntülerinde (C, D) çıkan aorta komşuluğunda 
rüptür ile uyumlu kontrast madde ekstravazasyonu (kesintili 
ok) ve inen aortada gerçek lümenin belirgin basılandığı 
izleniyor (D, ok başı).

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi.
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lümene doğru yer değiştirir (Resim 12). Bu bulgu IMH’nin, 
ateroskleroz ya da anevrizmada görülen mural trombüslerden 
ayrımında faydalıdır, IMH’de duvar kalsifikasyonları lümene 
itilirken, mural trombüste kalsifikasyonlar periferdedir. Ayrıca 
mural trombüsün intimal yüzeyi düzensizdir [4, 33, 38].

IMH, aortanın birden fazla segmentini tutarsa, AD’de görülebilen 
tromboze yalancı lümen ile karışabilir. IMH’de lümen boyunca 

uzanım doğrusal iken, aksine AD’de diseksiyon flebinin aorta 
lümeni boyunca uzanımı spiral şeklindedir [38]. Çevresel 
IMH’ler büyük damar vasküliti ile karışabilir, ancak IMH’ler 
çoğunlukla hilal şeklindedir ve vaskülitin aksine duvarda 
kontrast tutulumu beklenmez [28]. 

BTA’da IMH içerisinde fokal kontrastlanma alanları görülebilir. 
Ülser benzeri projeksiyon, genelde ilk BT’de olmayan, IMH 

Resim 11. Sırt ve göğüs ağrısı ile acil servise başvuran 70 yaşında erkek hastada sınırlı intimal yırtık. Aksiyel (A), sagittal multiplanar 
reformat (B) ve 3 boyutlu reformat (VRT) (C) görüntülerde çıkan aorta mediyalinde duvarda intimal bütünlük kaybı (A, B, oklar) ve 
aorta konturunda çıkıntı (C, ok) izleniyor.

VRT, volume rendering technique.

Resim 12. Bulantı, kusma, göğüs ve karın ağrısıyla acil servise başvuran 75 yaşında kadın hastada intramural hematom. Sagittal (A) 
ve aksiyel (B, C) kontrastsız BT görüntülerinde inen aortada uzun segment uzanımı bulunan (A, ok), intimal kalsifikasyonları lümene 
doğru iten (B), hilal şekilli, yüksek dansiteli intramural hematom izleniyor (oklar). Kontrast sonrası aksiyel görüntüde (D) duvarda 
kontrast tutulumu izlenmiyor. Kontrastsız seriler tetkike dahil değilse aterosklerotik plaklar intramural hematomla karışabilir. 
Başka bir hastada aksiyel görüntüde izlenen aterosklerotik plağın intimal yüzeyinin düzensiz oluşu (E), intramural hematomda 
kalsifikasyonlar lümene itilirken, aterosklerozda kalsifikasyonun periferde yer alması ayırıcı tanıda yardımcı olabilir.

BT, bilgisayarlı tomografi.
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içerisinde lümenle bağlantılı, 3 mm’den geniş boyunlu fokal 
dolum fazlalığı olarak tanımlanır. İntramural kan havuzu 
ise lümenle bağlantısı olmayan ya da çok ince (<2 mm) 
bağlantısı olan, interkostal ya da lumbal arterlerle ilişkili fokal 
kontrastlanmalardır [53, 54]. 

Tiplendirme ve tedavi yaklaşımı Stanford sınıflamasına göre 
belirlenir. İntramural hematomlar çoğunluklar geriler ya 
da stabilize olurken, klasik AD’ye dönüşebilir, anevrizma ya 
da rüptüre yol açabilir [49, 55]. Tip A IMH’lerde perikardiyal, 
plevral efüzyon, aortik rüptür ve klasik AD’ye dönüşme riski 
daha fazladır [56]. Kötü prognoz göstergesi olan diğer faktörler 
eşlik eden aort dilatasyonu/anevrizması, IMH kalınlığının 10 
mm’den fazla olması, eşlik eden plevral-perikardiyal efüzyon 
ve periaortik hematom, takipte ülser benzeri projeksiyon 
gelişmesi, ülser benzeri projeksiyonların çapı ve derinliğidir 

[54, 57]. İntramural kan havuzu varlığı kötü prognozla ilişkili 
değildir [53].

PENETRAN ATEROSKLEROTİK ÜLSER

Penetran aterosklerotik ülserler AAS olgularının %2-7’sini 
oluşturur [58, 59]. Aorta duvarının katmanlarını değişken 
derecede etkileyen, intimada bütünlük kaybına yol açan ve 
internal elastik laminayı mediya tabakasına doğru aşındıran 
aterosklerotik ülserasyon olarak tanımlanır [60]. 

Penetran aterosklerotik ülser, ileri aterosklerotik hastalığa 
bağlı intimal hasar zemininde gelişir, bu nedenle genelde 
yaşlı hastalarda ve %90’dan fazla inen aortada saptanır [30]. 
BTA’da aortanın adventisyal konturunu aşan ülserasyonlar 
şeklinde görülür (Resim 13). Zeminde genelde yaygın 
aterosklerotik plaklar ve intimal kalsifikasyonlar bulunur ve 
komşuluğunda IMH görülebilir [33, 49, 60, 61]. Çıkan aorta ve 
arkusu tutan, çapı 20 mm’den, derinliği 10 mm’den fazla olan 
PAÜ’lerde komplikasyon riski daha fazladır. İlerlemesi halinde 
psödoanevrizma, AD ve aortik rüptüre yol açabilir [49, 59, 62]. 

Ayırıcı tanıda ülsere plak ve IMH’da görülen ülser benzeri 
projeksiyonlar yer almaktadır. PAÜ’de intimal sınır düzgündür 
ve kalsifikasyonlar lümen komşuluğunda yerleşimlidir, ancak 
ülsere plakların yüzeyi düzensiz olup kalsifikasyonlar plağın 
periferinde yer alır (Resim 14). Ülser benzeri projeksiyonlar, 
IMH içinde takip sürecinde gelişir ve aorta konturunu aşmaz 
[54]. 

SONUÇ

Bilgisayarlı tomografi anjiyografisi, akut torasik aorta 
patolojilerinin tanısında vazgeçilmezdir ve tanının hızlı bir 
şekilde doğrulanması veya dışlanması için ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir. Akut torasik aorta patolojileri, yüksek 
mortalite riski taşıyan ve hızlı tanı ile müdahale gerektiren 

Resim 13. Çarpıntı ve göğüs ağrısı şikayeti olan 70 yaşında 
kadın hasta. Aksiyel (A) ve koronal reformat (B) BTA 
görüntülerinde yaygın ateroskleroz ve penetran aterosklerotik 
ülser ile uyumlu aorta konturunu aşan derin ülserasyon 
görülüyor (oklar). 

BTA, bilgisayarlı tomografi anjiyografisi.

Resim 14. Penetran aterosklerotik ülser ayırıcı tanısında ülsere plaklar yer almaktadır. Penetran aterosklerotik ülserde (A) ülserasyonun 
aorta konturunu aşması beklenir, ancak intimal yüzey düzgündür. Ülsere plaklarda (B) ise intimal yüzey düzensizdir.
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ciddi klinik durumlardır. Gelişmiş görüntüleme yöntemleri 
sayesinde erken tanı ve multidisipliner yaklaşım bu durumların 
etkin yönetimi ve komplikasyonlarının önlenmesinde kilit rol 
oynamaktadır. 

Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1b,     2e,     3c,     4a,     5d

1. 	Travmatik aorta yaralanmalarının en sık görüldüğü yer neresidir?

a.	 Aort kökü
b.	 Aortik istmus
c.	 Diyafragmatik hiyatus düzeyi
d.	 İnen aorta
e.	 Çıkan aorta

2. 	Aşağıdakilerden hangisi künt travmaya bağlı torasik aorta yaralanmalarının direkt bulgularından değildir?

a.	 İntimal flep
b.	 Psöodanevrizma
c.	 Kontrast madde ekstravazasyonu
d.	 İntramural hematom
e.	 Mediastinal hematom

3. 	Aort diseksiyonunda gerçek lümen ve yalancı lümen için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

a.	 Kalsifikasyonlar gerçek lümen duvarında bulunur
b.	 Gerçek lümenin kesitsel alanı yalancı lümenden küçüktür
c.	 Gerçek lümende kontrastlanma görülmez
d.	Gaga işareti ve örümcek ağı bulgusu yalancı lümen için tanımlanmıştır
e.	 Yalancı lümenin basıncı genelde gerçek lümenden yüksektir

4. 	Aşağıdaki radyolojik bulgulardan hangisi intramural hematoma ait kötü prognoz göstergelerinden değildir?

a.	 İntramural hematom kalınlığının 1 cm’den az oluşu
b.	 Eşlik eden aort anevrizması varlığı
c.	 Tip A oluşu
d.	Eşlik eden periaortik hematom varlığı
e.	 Takipte içerisinde ülser benzeri projeksiyon gelişmesi

5. 	Aşağıdaki seçeneklerden hangisi tip B aort diseksiyonunun komplikasyonlarındadır?

a.	 Koroner arter iskemisi
b.	 Kardiyak tamponad
c.	 Aortik kapak yetmezliği
d.	Disekan anevrizma
e.	 Serebral iskemi
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Akut karın, genellikle ani başlangıçlı, bulantı ve kusmanın 
eşlik edebileceği bir karın ağrısı biçiminde kliniğe yansıyan, 
inflamatuar, enfeksiyöz, obstrüktif ve vasküler nedenlerle oluşan, 
acil müdahale ve tedavi gerektiren bir durumdur. Bu makalede 
inflamatuar akut karın etyolojisi, bu konunun önemli örnekleri 
ile, her bir konuya has etyolojik faktörler, hastalığın patogenezi, 
kliniği ve görüntüleme bulgularıyla sunulacaktır. Bu kapsamda 
inflamatuar kökenli akut karın tablosu oluşturan başlıca 
hastalıklar grubu olan akut apandisit, non-spesifik mezenterik 
lenfadenit, akut divertikülit, epiploik apandajit, akut kolesistit, 
akut pankreatit ve inflamatuar bağırsak hastalığı ele alınacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Abdomen, akut, enflamasyon, etyoloji, 
görüntüleme

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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 İnflamatuar akut karın nedenleri konusunda farkındalık sağlamak
•	 Akut karın tablosu oluşturan inflamatuar hastalıkları etyoloji, patogenez ve klinik yansımalarıyla anlamak
•	 Akut karın tablosu oluşturan inflamatuar hastalıkların temel görüntüleme bulgularını kavramak 

GİRİŞ

Net bir rakam belirtmesi çok güç olsa da hastanelerin acil 
bölümlerine başvuruların yaklaşık yüzde 7 ila 10 kadarının 
abdominal ağrı nedenli olduğu bilinmektedir [1]. Amerika 
Birleşik Devletleri halk sağlığı ajansı olan Hastalık Kontrol ve 
Önleme Merkezi’ne ait, 1999-2008 yılları arası yapılan Ulusal 
Hastane Ambulatuvar Tıbbi Bakım Anketi sonuçlarına göre 
2008 yılında acil departmanı vizitlerinin %11’inin karın ağrısı 
için yapıldığı, karın ağrısı olan hastaların üçte birinin non-
spesifik karın ağrısı şeklinde ön tanı aldığı bildirilmiştir [2]. Akut 

karın tablosu oluşturan inflamatuar süreçler ve bu süreçleri 
başlatan faktörler farklı hastalık tiplerine göre değişkenlik 
göstermektedir. Klinik yönetim ve tanısal süreçlerin sağlıklı 
yürütülebilmesi için tüm bu hastalıklarda kendine has tanısal 
ve görüntüleme bulguları konusunda farkındalık sağlanmalıdır. 

AKUT APANDİSİT

Apendiks vermiformis, kolonda mezenşimal kök hücrelerin 
kaynağı olarak önemli bir rol üstlenir ve ayrıca bağırsak florası 
için de bir rezervuar görevi görür [3]. Apandisit, apendiks 
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vermiformisin enflamasyonu ile karakterize bir hastalıktır. Akut 
apandisit, acil cerrahi yapılan olgular arasında en önde gelir 
ve Amerika Birleşik Devletleri verilerine göre yaşam boyu akut 
apandisit geçirme riski %8,6 ila %6,7 arasında değişmektedir 
[4]. 1/1000 insidans ile görülen akut apandisit, akut karın 
tablosunun en sık görülen nedenidir [3]. Olguların yaklaşık %50 
ila %80’inde akut apandisitin ortaya çıkış nedeni, distansiyona 
neden olan, artmış lümen basıncı ve mukozal bariyer 
bozukluğu sonrasında gelişen bakteriyel duvar invazyonudur. 
Lümen içi basıncın daha da artması halinde venöz tıkanma, 
gangren ve sonrasında perforasyon gelişebilir. Apandisitin 
lümenini tıkayan etmenler: fekalit, lenfoid hiperplazi, sindirim 
sistemi lümenindeki küçük çaplı tohum ya da çekirdek benzeri 
gıda parçacıkları, daha önce sindirim sistemi kanalına yönelik 
görüntüleme çalışması sonucu lümendeki baryum artıkları, 
askariyazis gibi bazı parazitozlar, karsinoid tümör ya da daha 
nadir olarak yutulan bazı yabancı cisimlerdir [4]. Literatürde 
akut apandisit gelişiminde etkili olan daha nadir nedenler de 
sunulmuştur. Dile yapılan piercing uygulamaları sonrasında 
ilgili materyalin yutulması [5] ya da endometriyozise bağlı 
katameniyal apandisit [6] bunlardan bazılarıdır. Olguların bir 
bölümünde de cerrahi ve patolojik inceleme sonucu apendiks 
lümeninin tıkanma nedeni tam olarak belirlenememiştir [7]. 
Apendiks enflamasyonunun ileri safhasında tedavi edilmeyen 
apandisitin ilerleyen obstrüksiyon ve lümen distansiyonu 
neticesinde perfore olma olasılığı bilinmektedir. Öte yandan 
artmış lümen basıncı nedeniyle lümen tıkayıcı materyalin 
çekuma yeniden yer değiştirmesi neticesinde spontan iyileşme 
de söz konusu olabilir [4]. 

Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testleri hastada tanıya 
götüren önemli veriler elde etmeyi sağlar. Örneğin çocuklarda 
bulantı, kusma, abdominal hassasiyet ve lökositozun olmayışı, 
apandisit olasılığını %98 oranında dışlar [8]. Ancak çeşitli hasta 
gruplarında çok sayıda veriyi bir araya getirerek klinisyenin 
deneyiminden bağımsız olarak nesnel bir biçimde apandisit 
tanısının konulabilmesi için çeşitli skorlama yöntemleri 
geliştirilmiştir. Bunlardan en sık kullanılanları 1986 yılında 
önerilen Alvarado skorlaması ve 2008 yılında geliştirilen 
apandisit inflamatuar yanıt skorlamasıdır (AIR) [9]. Alvarado 
skoru 5 ya da daha fazla olduğunda apandisit tanısını koymada 
duyarlılık %99 iken özgüllük yalnızca %43 olarak bulunmuştur. 
Oysa skor 7 ya da daha fazla olacak şekilde değerlendirildiğinde 
duyarlılık %82 iken özgüllük %81’e yükselmektedir ve buradan 
da Alvarado skorlamasının apandisit tanısından çok apandisitin 
dışlanmasında daha kullanışlı bir yöntem olduğu söylenebilir 
[3]. Öte yandan AIR skoru 8’den yüksek olan hastalarda 
apandisit tanısı için özgüllük %99 olarak bulunmuştur [9]. 

Akut apandisit tanısında günümüzde ultrasonografi (US), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) inceleme 
kullanılabilmektedir. Özellikle çocukluk çağında hastalar 
için US ilk tercih olarak kullanılmaktadır [10]. Sonografik 

inceleme operatörün deneyimine bağımlı olup negatif US 
sonucu apandisiti güvenle dışlamaya yetmez. US ile apandisit 
tanısı için duyarlılık %71 ila %94 arasında iken özgüllük %81 
ila %98 arasında değişmektedir [11, 12]. Çocuk yaş grubundaki 
hastalar için ise US duyarlılığı %83-99 ve özgüllük %87-100 
aralığında bulunmuş olup erişkinlere göre daha yüksektir. 
Akut apandisit tanısında BT inceleme, %76-100 aralığında 
değişen duyarlılık ve %83 ila %100 aralığında bulunan 
özgüllük ile US incelemeye üstündür [12]. BT incelemenin akut 
apandisit tanısında kullanılışı ile ilgili bir yaklaşım farklılığı 
da bulunmaktadır. Avrupa bölgesinde tanı daha ziyade klinik 
yaklaşım ile konulmakta olup Amerika Birleşik Devletleri’ne 
göre daha yüksek sayıda laparoskopi ve daha yüksek negatif 
apendektomi (histopatolojik olarak normal olan apendiksin 
opere edilmesi) oranına (%32’ye varan negatif apendektomi) 
neden olduğu bildirilmiştir [13, 14]. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde ise BT inceleme rutin olarak (hastaların %20
-95’inde) kullanılmakta olup tahminen %5’ten daha az oranda 
negatif apendektomiye neden olduğu bildirilmiştir [15-17]. 
Her ne kadar BT inceleme yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahip 
olsa da komplike ve komplike olmayan apandisit ayrımını 
yapamayabilir. BT inceleme, vücut kitle indeksi 30 kg/m2’nin 
üzerinde olan hastalarda US görüntülemede teknik zorluklarla 
karşılaşılabileceğinden daha sık kullanılmaktadır [12]. MR 
inceleme ise acil değerlendirme için çok uygun bir seçenek 
olmasa da iyonizan radyasyon içermeyişi nedeniyle çocuklar ve 
gebeliği olan hastalar için sonografik bulgular yeterli değil ise 
tercih edilebilir [18].

Ultrasonografi incelemede çapı 7 mm veya daha fazla olan, 
komprese olmayan apendiks, apendikste (submukozal 
tabakanın baskın olduğu) normal duvar katmanlarının 
izlenmeyişi, Doppler incelemede artmış vasküler sinyal 
kodlanışı, periapendisyal yağ dokusunda eko artışı sonografik 
görüntüleme bulgularından bazılarıdır [19]. Bunun yanı sıra 
apendiksin aperistaltik ve çekum orijinli oluşu, kör uçla sonlanışı 
da gözlemlenmeye çalışılmalıdır. Normal bir apendiks duvar 
kalınlığı 3 mm’den az ve çapı 6 mm’den daha az olup ortalama 
uzunluğu 8-10 mm arasında değişmektedir ancak 35 mm’ye 
kadar uzunlukta normal apendiks varyasyonları da bildirilmiştir 
[20, 21]. BT incelemede ise 10 mm veya daha fazla apendiks çapı, 
duvar kalınlığının 3 mm’yi aşması, intravenöz kontrast madde 
ile duvar kontrastlanması, apendiks dansitesinin artışı ve fasyal 
planlarda kalınlaşma görülebilir (Resim 1). MR incelemede ise 
apendikste T2 ağırlıklı görüntülemede sinyal artışı ve difüzyon 
kısıtlaması, periapendisyal alanda da enflamasyon nedeniyle 
T2 sinyal artışı görülür. Tüm bunların yanı sıra görüntülemede 
çekumda kalınlaşma bulgusu ya da ilioçekal bölgede 1 cm’den 
daha küçük boyutlu olmak üzere lenfadenopatinin eşlik edişi 
izlenebilir. Ayrıca apendiks lümenini tıkayan apendikolite de 
rastlanabilir. Öte yandan diğer görüntüleme bulguları olmadan 
apendiks lümeninde gaz izlenmesi, apendiksin normal oluşunu 
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destekleyen bir bulgudur [19]. Bazı araştırmacılarca sonografik 
incelemede çapı 6 ila 8 mm arasında değişen apendikslerin [22] 
kimi yazarlarca da BT incelemede çapı 7 ila 10 mm aralığında 
olan apendikslerin şüpheli kategoride değerlendirilmesi 
gerektiği ve bu durumda tanının diğer destekleyici görüntüleme 
bulgularıyla da desteklenmesi gerektiği bildirilmiştir [23, 24]. 

NON-SPESİFİK MEZENTERİK LENFADENİT

Akut non-spesifik mezenterik lenfadenit, mezenterik lenf 
nodlarının kendini sınırlayan inflamatuar bir hastalığıdır ve 
non-spesifik deyimi, “aksi (spesifik nedeni) belirtilmedikçe” 
anlamındadır [25]. Non-spesifik mezenterik lenfadenitin, 
literatürdeki bazı çalışmalarda apandisit ve intususepsiyon 
şüphesi olan hastalar için en sık alternatif ön tanı olduğu 
bildirilmiştir [26, 27]. Mezenterik lenfadenit, non-spesifik (ya 
da primer) ve sekonder şeklinde iki grupta incelenebilir. Primer 
mezenterik lenfadenit, batında genelde sağ taraflı olarak görülen, 
tanımlanabilir bir akut inflamatuar nedeni bulunmayan bir 
lenfadenopatidir. Sekonder mezenterik lenfadenit ise nedeni 
tespit edilebilen bir inflamatuar lenfadenopati sürecidir [28]. 
Akut non-spesifik mezenterik lenfadenopati dışındaki akut 

mezenterik lenfadenopatilerin nedenleri ana başlıklar halinde; 
apandisit, infeksiyöz süreçlere bağlı, zoonotik infeksiyonlar 
(Yersinia enterokolitika, Yersinia pseudotuberculosis ve non-
tifoidal Salmonella enfeksiyonu), enterik ateş ve enfeksiyöz 
mononükleoz (Ebstein-Barr virüs, Toxoplasma gondii ve 
Bartonella henselae) olarak sınıflandırılabilir. Mezenterik 
lenfadenit kronik (ya da subakut) olarak ise inflamatuar 
bağırsak hastalığı, sistemik kronik inflamatuar hastalıklar 
(sistemik lupus eritematozus ve sarkoidoz gibi), kanser, insan 
bağışıklık yetmezliği virüsü enfeksiyonu ve tüberküloza bağlı 
görülebilir [25].

Mezenterik lenfadenit, genellikle çocuklar, adolesan grup ve 
genç erişkinlerde görülür ve erkeklerde kadın cinsiyetten biraz 
daha sık olarak karşılaşılmaktadır. Mezenterik lenfadenit, 
birinci dekatta akut apandisitten daha sık görülürken, ikinci 
dekatta ise akut apandisit, mezenterik lenfadenitten daha sık 
görülmektedir ve 20 yaşından sonra ise oldukça nadir olarak 
karşılaşılmaktadır. Genellikle bir üst solunum yolu hastalığını 
takiben başlar ve 38 ila 38,5 derece arası ateş, hafif bir rahatsızlık 
hissinden şiddetli koliğe varan karın ağrısı, en şiddetli olarak 
sağ iliyak fossada hissedilen hassasiyet şeklinde semptomlarla 

Resim 1. Akut apandisit. Aksiyal (A), koronal (B) ve ardışık sagittal (C-E) planda çap artışı gösteren, çevre yağ planlarında belirgin 
dansite artışı ile izlenen, akut apandisit ile uyumlu, kör uçla sonlanan bağırsak ansı (sarı oklar) gösterilmekte. 
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başvurabilir [25]. Kliniği ile akut apandisit, intususepsiyon, 
Meckel divertiküliti, inflamatuar bağırsak hastalıkları, 
konstipasyon, over torsiyonu, üriner sistem enfeksiyonlarıyla 
da karışabilir. Ayırıcı tanıda çok değerli olmamakla birlikte akut 
abdominal ağrı nedenlerinin birçoğunda olduğu gibi, beyaz 
küre ve C-reaktif protein yüksekliği görülür. Üriner sisteme 
yönelik laboratuvar tetkikleriyle de üriner sistem enfeksiyonu 
dışlanabilir. 

Tanıda asıl dayanak noktası abdominal US incelemesidir. Karın 
sağ alt kadranda kör uçla sonlanan, normal apendiks varlığı 
görüntülendikten sonra mezenterde birden fazla, genişlemiş, 
hipoekoik mezenterik lenf nodlarının görülmesi tanısal açıdan 
değerlidir. Nispeten daha eski yıllara ait kaynaklara göre kısa 
aksı 5 mm’yi aşan, 3 ya da daha fazla kümelenmiş mezenterik 
lenf nodunun görülmesi tanısal kabul edilirken [28, 29], daha 
yeni çalışmalarda en az birinde kısa aksı 8 mm’yi aşan, büyümüş 
gösteren mezenterik lenf nodlarının daha iyi bir tanımlama 
olduğundan bahsedilmektedir [30-32]. Literatürde ayrıca bu 
büyümüş lenf nodlarının en sık sağ psoas kası anteriorunda 
ya da ince bağırsak mezenterinde yerleşimli olduğundan 
bahsedilmektedir [33]. İleal ya da ilioçekal duvar kalınlaşması 
da eşlik edebilir ve 5 cm’yi açan distandü bağırsak segmentinde 
3 mm’den fazla duvar kalınlaşması görülebilir (Resim 2) [34]. 

Özellikle perfore apandisit olgularında olmak üzere, lenf 
nodu büyümesi bazı apandisit olgularında da görülebilir 
ancak bu durumlarda genellikle lenf nodları mezenterik 
lenfadenit ile kıyasla daha az sayıda ve daha az büyüklükte 
gözlemlenir [35]. Hatta bazen kanıtlanabilir bir hastalığı 
olmayan çocuk yaş grubunda da normalden büyük mezenterik 
lenf nodları izlenebilir [36, 37]. Çoğunlukla non-Hodgkin 
lenfomada görüldüğü bilinen, malignensilere bağlı mezenterik 
lenfadenitte ise karın sağ alt kadran hassasiyeti ile birlikte 
eşlikçi mezenterik, retroperitoneal ve pelvik lenf nodları da sık 
görülür [25]. 

AKUT DİVERTİKÜLİT

İnce bağırsaklar ve gastrointestinal sistemin diğer kısımlarında 
da divertiküllere rastlayabilmek mümkündür ancak bu 
makalede divertikülit deyince klinik olarak akla ilk gelen ve akut 
karın inflamatuar etyolojisinde daha sıklıkla yer alan kolonik 
divertiküllerden bahsedilecektir. Divertiküler hastalık denilince 
kolonda asemptomatik çok sayıda divertikül formasyonundan 
divertikülit komplikasyonlarına uzanan geniş bir spektrum 
anlaşılabilir ancak divertiküler hastalık denildiğinde esas 
olarak asemptomatik divertiküllerden ziyade divertikülit 
ve komplikasyonları anlaşılmalıdır [38]. Komplike olmayan 
divertikülit, komplikasyonları (apse, perforasyon, strüktür 
gelişimi, kanama, obstrüksiyon, fistül) izlenmeksizin lokalize 
divertiküler enflamasyonu ifade etmektedir. Divertikülozis 
terimi ise, enflamasyon olmaksızın 45 yaş üstü bireylerin %5 
ila 10’unda görülen ve 85 yaş üstü bireylerin yaklaşık %80’inde 
rastlanan divertikül varlığını anlatır [39]. Divertikülozis ile 
ilişkili segmental kolit, segmental olarak sigmoid ve/veya 
inen kolonda divertiküllerin eşlik ettiği duvar kalınlaşması 
ile izlenen nadir bir durumdur [40]. Komplike olmayan 
semptomatik divertiküler hastalık ise belirgin bir enflamasyon 
ya da divertikülit olmadan ishal ve kabızlık gibi gastrointestinal 
semptomların görüldüğü bir hastalıktır [41]. 

Divertikülit önemli morbidite ve sağlık-bakım maaliyetlerine 
neden olan, yaygın bir gastrointestinal hastalıktır. Divertikülit 
geçiren hastaların yaklaşık %20’sinde en az bir kere rekürrens 
meydana gelmektedir. Divertikülozisi olan bir bireyde yaşam 
boyu divertikülit geçirme riski %10 ile 25 arasında değişmektedir 
[38]. Divertikülit insidansı zaman içinde artmıştır ve hasta yaşı 
arttıkça görülme sıklığı artar. Altıncı dekata kadar erkeklerde 
daha sık görülürken, altıncı dekat sonrası kadın cinsiyette daha 
sık görülmeye başlar [42, 43].

Resim 2. Non-spesifik mezenterik lenfadenit. Olguda batın sağ yarıda büyümüş mezenterik lenf nodları ve çevre yağ planlarında 
dansite artışları izlenmekte (kırmızı oklar).
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Divertikülitin patofizyolojisi tam anlamıyla anlaşılamamakla 
birlikte bu konuda literatürde uzun süredir yer etmiş teorilere 
göre divertikülün obstrüksiyonu ve travmatizasyonu sonucu 
iskemi, mikroperforasyon ve enfeksiyonun oluştuğu bildirilmiştir 
[44]. Bu durum, divertikülozisi olan hastalarda kuruyemiş ve 
çekirdekli gıdalardan uzak durulması ve antibiyotik ile tedavi 
yönünde bir düşüncenin yayılmasına neden olmuştur ancak 
daha sonra yapılan bazı yayınlara göre kuruyemiş ve çekirdekli 
gıda tüketiminin divertikülit riskinde artışa neden olmadığı 
[45], antibiyotiğin ise iyileşmeyi hızlandırmadığı, divertikülite 
gidişe etkisinin olmadığı belirlenmiştir [46, 47]. Bu bulgular 
da divertikülit patogenezinde kronik enflamasyon ve bağırsak 
mikrobiyomundaki değişimlerin de rolünün olduğu oluşum 
modellerinin gelişmesine yol açmıştır. 

Literatürdeki bazı çalışmalar divertikülit gelişimini kronik 
inflamatuar durum ile ilişkilendirmiştir ve doğrudan bir 
kanıt olmasa da divertikülit için belirlenmiş olan birçok risk 
faktörünün kronik, sistemik enflamasyon ile ilişkili oluşunu 
ön plana çıkarmışlardır. Örneğin; kronik enflamasyona bağlı 
geliştiği düşünülen kardiyovasküler hastalıklar ve diyabet 
gibi hastalıklara da yol açan “obezite”, “fiziksel aktivite azlığı” 
ve “batılı tarzda beslenme rejimi” gibi risk faktörlerinin 
enflamasyona işaret eden biyokimyasal belirteçlerin artışına 
neden olmaktadır [48-50]. İntestinal enflamasyonun artışı 
ile ilişkilendirilen matriks metalloproteazları ve histaminin 
artmış ekspresyonu da divertikülit ile ilişkilendirilmiştir 
[51, 52]. Öte yandan literatürde değişime uğrayan bağırsak 
mikrobiyotası (bağırsaklarda yaşayan mikroorganizma 
topluluklarının tümü), birçok bağırsak hastalığının patogenezi 
ile ilişkilendirilmektedir. Diyet ve yaşam biçimi ile ilişkili 
faktörlerin bağırsak mikrobiyomunda (mikrobiyotayı oluşturan 
mikroorganizmaların genetik materyalleri) değişimlere neden 
olarak mukozal enflamasyon ve divertikülite neden olduğu 
yönünde çalışmalar yayınlanmıştır [53, 54]. Akut divertikülit 
oluşumunda rol oynayan mikro ve makro perforasyonların 
kolon mukozal bariyerini aşan kommensal bakterilerce 
enfeksiyonlar, apse formasyonları ve peritonite ilerleyebildiği 
bildirilmiştir [38]. Literatürde obezite ve batı tarzı beslenme 
biçimi ile bağırsaklarda mikrobiyal çeşitliliğin azaldığı ve 
bu durumun mikrobiyom kompozisyonunu etkilediğinden 
bahsedilmektedir [55-57]. Buna karşılık lifli gıdaların bağırsak 
mikrobiyomunu çeşitlendirip zenginleştirdiği bilinmektedir 
[58-60]. Diyetteki lif, kompleks karbonhidratları kısa zincirli yağ 
asitlerine çeviren intestinal mikroorganizmaların önemli bir 
enerji kaynağıdır [61] ve kısa zincirli yağ asitleri, antimikrobiyal 
peptit ve mukus üretimini artırarak bağırsak bağışıklığının 
dengelenmesi ve uygun hücre proliferasyonu ile bağırsak 
bariyer fonksiyonuna olumlu katkı yapacaktır [62]. Genetik 
faktörlerin de divertikülit gelişimine etkili olduğu bildirilmiştir. 
İzlanda ve Danimarka’da yapılan bir çalışmada ARHGAP 15, 
COLQ ve FAM155A gen varyanslarının divertiküler hastalık ile 

ilişkili olduğu ve FAM155A gen varyansının özellikle divertikülit 
ile ilişkilendirildiği bildirilmiştir [63]. Divertiküler hastalık ile 
başvuran 28000 kişilik geniş bir seride geriye dönük olarak 
yapılan bir araştırmada ise bu 3 gen (ARHGAP 15, COLQ ve 
FAM155A) varyansının hastalık ile ilişkisi teyit edilmiştir [64]. 
Divertikülitin TNFSF15 [65, 66] ve LAMB4 [67] gen varyansları ile 
ilişkili olduğu yönünde yayınlar da mevcuttur. Kolondaki lokalize 
yüksek basınç bölgelerinin başlangıçta kolon kaslarındaki zayıf 
noktalarda divertikül oluşumuna yol açtığına inanılıyordu. Bu, 
divertikülozisin en sık kolonun proksimal kolon ve rektuma 
göre daha az gerilebilir olduğu sigmoid bölgede meydana 
geldiği gözlemini açıklayabilir. Ayrıca, rezervuar işlevi gören ve 
oldukça genişleyebilen rektumda divertiküle pek rastlanmaz. 
Literatürde enterik sinir sistemi, bağ dokusu, düz kas ve 
kolonik hareketlilikteki değişikliklerin divertikül gelişimine 
ve divertikül ortamında fonksiyonel semptomlara katkıda 
bulunduğu konusundan da bahsedilmektedir [68]. Divertiküler 
hastalığı bulunanlarda daha az ganglionik ve nöronal hücre 
bulunduğu [69] ve seratonin, asetilkolin gibi nörotropik faktör 
ya da nöropeptit dengesizliklerinden bahseden çalışmalar 
dikkat çekicidir [70-72].

Akut karın nedenleri düşünüldüğünde akut kolonik divertikülit, 
erişkin nüfusu etkileyen ve yaygın sayılabilecek bir durumdur. 
Geleneksel olarak sigmoid kolon en sık tutulan segment 
olarak kabul edilir ve sağ taraflı divertikülit çok daha nadirdir 
[73]. Akut sağ taraflı divertikülit, genelde tek lezyon şeklinde 
görülür [74, 75] ve komplike divertiküle dönüşme olasılığı 
akut sol taraflı divertikülite oranla daha nadirdir [76]. Akut 
sağ taraflı divertikülit genelde orta yaş ve erkeklerde görülür, 
en sık yerleşim yeri çekumdur ve akut sağ taraflı divertikülit 
görülme insidansı yaş ile birlikte artmaz [77]. Hem sağ hem 
de sol taraflı akut divertikülit için görüntülemede BT inceleme, 
sonografik incelemeye üstündür. Sonografik incelemede 
bağırsak duvarında komprese olmayan, eksofitik uzanımlı 
duvar kalınlaşması, tıkayıcı fekalit, komşu bağırsak duvarında 
kalınlık artışı-ödem ve mezenterde enflamasyona işaret eden 
eko artışı izlenebilir ancak sonografik incelemenin operatör 
bağımlı oluşu, obez hastalarda değerlendirme güçlüğü derin 
yerleşimli apse ya da serbest havayı gösteremeyebileceği de 
unutulmamalıdır (Resim 3). BT inceleme ise hem tanıda hem de 
evrelemede yüksek duyarlılık ve özgüllüğü ile altın standarttır 
[78-80]. BT incelemede ayrıca akut ovaryan patolojiler, akut 
apandisit ve akut batın tablosu oluşturabilecek birçok patolojik 
durum dışlanabilir. BT incelemede divertikülozis, kolon 
duvarında kalınlaşma, yağ planlarında çizgisel dansite artışları, 
ekstraluminal gaz, apse formasyonu, batın içi serbest sıvı 
izlenebilir (Resim 4). Literatürde var olan, iki önemli sistematik 
değerlendirmede BT incelemenin akut divertiküliti tespit 
etmede duyarlılığı [%94 (%95 güven aralığında (GA), %87 ila 
%97)] ve özgüllüğü [%99 (%95 GA, %90-99)] olarak bulunmuştur 
[81, 82].
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Akut sol taraflı divertikülitte yıllardır literatürde bilinen, 
komplike divertikülitin şiddetini anlatmada kullanılan Hinchey 
sınıflaması divertikülite yaklaşımda uzun yıllar kullanılmış 
ve kabul görmüştür [83]. Öte yandan sonraki yıllarda BT 
incelemelerin görüntülemede sağladığı ek bilgilerin ışığında 
birkaç defa modifikasyona uğramıştır [77]. 2005 yılından Kaiser 
ve ark. [84] tarafından modifiye edilen Hinchey sınıflamasına 
göre hastalığın evrelemesi Tablo 1 ile belirtilmiştir. 

EPİPLOİK APANDAJİT 

Epiploik apandajit, akut abdominal ağrının nadir 
nedenlerinden biri olup genelde erkek bireylerde, 4. ila 5. 
dekatta rastlanan bir klinik durumdur ve yılda 8.8/1000000 
insidans ile görülür [85]. Literatürde daha ileri yaşta ve 
çocukluk çağında dahi bildirilen olgular bulunmaktadır [86, 
87]. Primer epiploik apandajit (PEA), epiploik apendiksin 

torsiyonu ya da drenaj veninin trombozu sonucu iskemik 
nekroz ve sonrasında gelişen enflamasyon ile meydana gelir. 
PEA obez hastalarda daha sık görülür [88, 89]. Literatürde 
bir geriye dönük olgu-kontrol çalışmasında PEA ve diğer akut 
karın ile gelen hasta grubu kıyaslandığında PEA grubunun %60 
daha fazla abdominal yağ doku hacminin bulunduğu ve %117 
artmış visseral adipoz alanının bulunduğu belirtilmiştir [90]. 
PEA ile ilişkili diğer faktörler fıtık ve yoğun, yorucu egzersiz 
olarak bildirilmiştir [88, 89, 91, 92]. PEA genellikle tanısı güç 
ve akut karın tablosu oluşturan diğer nedenlerle karıştırılan bir 
durumdur. Eskiden cerrahi tedaviye gerek duyulan bir durum 
olan bu hastalık, günümüzde konservatif yaklaşımla tedavi 
edilmekte ve gereksiz cerrahi girişimlerden kaçınılmaktadır. Bu 
durum, tanısal modalitelerdeki gelişim ile de ilgilidir ve son 
yıllarda yaygın olarak tercih edilen BT inceleme, tanıda altın 
standart olarak kullanılmaktadır [93]. 

Epiploik apendiks, kolonik yüzeye tutunan pedinküle bir yağ 
dokusudur ve çoğunlukla çekum ve sigmoid kolondaki tenya 
(taenia libera ve taenia omentalis) denilen şerit biçimindeki 
yapılara tutunur. Bu tenya denilen şeritlere tutunan yaklaşık 
50 ile 100 epiploik apendiks bulunur. Bu yapılar uzunlukları 
0,5 ila 5 cm arasında değişen, seroza ile kaplı, bir ya da iki 
arter ile beslenen, bir drenaj veni bulunan oluşumlardır [91, 
94, 95]. Epiploik apandajitin oluşumundaki mekanizma, dar 
bir pedinkül ile kolon tenyasına bağlanan epiploik apendiks 
gövdesinin torsiyone olarak başlangıçta venöz drenaj olmak 
üzere vasküler desteğini yitirmesidir. Epiploik apendiksin 
iskemiğe uğraması ile oluşan epiploik apandajit, bu organın 
drenaj veninin tromboze oluşu ile de oluşabilir. Her iki durum 
da etkilenen epiploik apendikste ödem, iskemik nekroz, aseptik 
enflamasyon ve sonrasında peritoneal kavitede absorpsiyonu 
ile sonuçlanır [93]. Bazen intraperitoneal serbest cisimler 
olarak batın içerisinde yer alabilir, ve bazen de radyolojik ve 

Resim 3. Akut divertikülit olgularında sonografik inceleme örnekleri. (A) Ultrasonografide akut divertikülit nedeniyle bağırsak 
duvarında kalınlaşma (ok) ve çevre mezenterde enflamasyona bağlı eko artışı (ok başları) izlenmekte. (B) Bir başka hastada divertikül 
boynunda fekalit (ok) ile uyumlu görünüm izlenmekte.

Resim 4. Sağ taraflı akut diverikülit. BT incelemede divertikül 
duvarında kalınlaşma ve kontrast tutulumu (yeşil ok). 
Divertikül çevresinde ise intraabdominal yağ planlarında 
dansite artışı izlenmekte. BT, bilgisayarlı tomografi.
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laparoskopik incelemelerde kalsifikasyona uğrayan serbest 
cisimler olarak görülebilirler [96-98]. PEA ile sekonder epiploik 
apandajit (SEA) mutlaka birbirinden ayrılmalıdır. SEA, normal 
(torsiyone olmamış ya da venöz tromboza uğramamış) epiploik 
apendiksin komşuluğundaki bir inflame organ nedeniyle 
(divertikülit, ya da kolesistit gibi durumların komşu epiploik 
apendikse enflamasyonu yaymasıyla), sekonder olarak 
enflamasyonu sonucu oluşur ve SEA için en sık enflamasyon 
kaynağı divertikülittir [99, 100]. 

PEA, klinik semptomlarıyla akut karın tablosu oluşturan birçok 
durum ile karışabilir. Genellikle hastalar, akut başlangıçlı, yer 
değiştirmeyen alt karın ağrısı (çoğunlukla sol alt kadranda 
lokalize ağrı ile) şeklinde, abdominal palpasyonda lokalize 
hassasiyet ve bazı olgularda rebound hassasiyet ile başvururlar 
[85, 91, 95, 101]. Ateş, bulantı, kusma, ishal, ve konstipasyon 
bazen PEA ile ilişkilendirilse de çoğu zaman bulunmaz [85, 
88, 101]. US incelemede maksimal hassasiyetin olduğu 
bölgede, kolon duvarına komşu, oval şekilli, hiperekoik, 
komprese edilmeyen kitle lezyonu izlenir [88, 91, 94, 
102]. Doppler incelemede bu kitle lezyonunda santral kan 
akımı izlenmez [88, 92, 95, 102, 103]. Ayrıca bu lezyon 
komşuluğundaki yağ dokusunda eko şiddetinde artış, Doppler 
incelemede enflamasyona sekonder olarak artmış kanlanma 
gözlemlenebilir [103, 104]. BT inceleme ise sonografiye kıyasla 
tanıda daha üstündür. PEA varlığında BT incelemede yaklaşık 
1,5 ila 3,5 cm arasında değişen boyutlarda, üzerindeki enflame 
olmuş seroza (visseral periton) nedeniyle hiperdens bir halka 
ile izlenen, yağ dansitesinde ovoid kitlesel bir lezyon biçiminde 
görülür [91, 105]. Sıklıkla serozasından yayılan enflamasyon, 
tutunduğu parietal peritonda da enflamasyonun yayılımı ile 
kalınlaşma şeklinde gözlemlenir (Resim 5) [91, 106]. Zaman 
zaman santral kesiminde drenaj veninin trombozuna bağlı 
santral nokta işareti denilen fokal hiperdens alan izlenir [88, 91, 
105, 106]. Literatürde yapılan bir çalışmada olgularda yüzdesel 
olarak tespit edilişine göre BT incelemede en sık görüntüleme 
bulguları; periferal hiperdens halka ile izlenen ovoid kitle 

(%100), hiperdens santral nokta işareti (%79), bağırsakta duvar 
kalınlaşması (%47), divertikül varlığı (%28) ve batın içi serbest 
mayi olarak bildirilmiştir [90]. 

AKUT KOLESİSTİT

Akut kolesistit, safra kesesinin enflamasyonunu anlatır ve 
altta yatan temel neden ise kese boynu ya da sistik kanalın 
blokajıdır. Akut kolesistit, klinik olarak peptik ülser hastalığı, 
irritabl bağırsak hastalığı akut pankreatit ve kardiyak 
hastalıklarla da karışabilir [107-109]. Akut kolesistit olgularının 
%90-95’inde hastalığın nedeni safra taşıdır [110]. Ancak bu 
durum, insidental olarak bulunan safra taşlarının tedavisini 
gerektirmez. Safra taşı bulunan asemptomatik hastaların 
yalnızca %20’si 20 yıl içerisinde yalnızca semptomatik hale gelir 
[111]. Akut kolesistitli hastalar, genellikle orta yaş grubu, kadın 
ve obez hastalardır [112]. 

Safra karaciğerde üretilir, safra kanallarından geçerek safra 
kesesinde depolanır. Baharatlı ve yağlı gıdalarca safra kesesi 
stimüle edilir ve kesedeki safra duodenuma boşalır. Safra kesesi 
yalnızca safrayı depolamaz, aynı zamanda konsantre eder. 
Yoğunlaşmış safra, safra stazı, karaciğer kaynaklı kolesterol 
ve lipitlerin süper satürasyonu, konsantrasyon sürecindeki 
bozulma ve kolesterol kristallerinin çöküşü gibi nedenlerle 
safra homeostazının bozulması sonucu taş oluşumuna uygun 
bir hale gelir. Sistik kanaldaki blokaj bir taş formasyonu 
ile meydana gelmişse bu durum, kalkülöz kolesistit, taş ile 
oluşmadıysa akalkülöz kolesistit olarak değerlendirilir. Taş 
nedeniyle oluşan geçici obstrüksiyona bağlı abdominal ağrıya 
biliyer kolik denilir ve akut kolesistit ağrısından faklı olarak 
6 saatten daha kısa sürer [113, 114]. Safra taşları bilirübinat 
veya kolesterol gibi maddelerden oluşur. Orak hücre hastalığı 
gibi durumlarda eritrositlerin parçalanarak aşırı bilirübin 
oluşturması, safra kesesinde pigment taşlarının oluşmasına 
neden olur. Hiperparatiroidizmde olduğu gibi kalsiyum düzeyi 
yüksek hastalarda safra kesesinde kalsiyum taşları oluşturabilir. 

Tablo 1. Modifiye Hinchey* sınıflaması

Evreleme Klinik BT bulgusu

Evre 0 Klinik divertikülit Divertikülit ± komşuluğundaki kolon duvarında kalınlaşma

Evre 1a Sınırlı inflamatuar değişiklikler
Divertikülit ± komşuluğundaki kolon duvarında kalınlaşma ve 
çevre yumuşak dokuda enflamasyon bulguları

Evre 1b
Perikolik ya da mezokolik apse (bu evrede apse, 
enflamasyon kaynağına yakın yerleşimlidir)

Evre 1a’daki değişikliklere ek olarak perikolik ya da mezokolik apse 
formasyonu

Evre 2
Pelvik bölgede, uzak intraabdominal ya da retroperitoneal 
yerleşimli apse (bu evrede apse, enflamasyon kaynağına 
uzak bölgede lokalizedir)

Genelde derin pelvik yerleşimli olmak üzere enflamasyondan uzak 
yerde yerleşimli apse formasyonu

Evre 3 Yaygın pürülan peritonit
Lokalize ya da yaygın asit, batın içi serbest hava, paritoneal 
kalınlaşma

Evre 4 Fekal peritonit Evre 3 ile benzer BT bulguları

*Kaiser ve ark. [84] tarafından literatüre bildirilen modifiye Hinchey sınıflaması. BT, bilgisayarlı tomografi.
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Yine yüksek kolesterol düzeylerine sahip bireylerde kolesterol 
taşları oluşabilir. Neoplazmlar ile oluşan darlıklarla da safra 
kanalının tıkanması, safra akışının durması ve sonuçta safra 
taşı oluşumuna neden olabilir [115]. Akut kolesistitte safra 
obstrüksiyonunu oluşturan nedenlerden bağımsız olarak safra 
kesesi duvarında iskemi ve gangren meydana gelebilir ve 
gangrenöz kese gaz oluşturan organizmalarca enfekte olabilir. 
Bu duruma amfizematöz kolesistit denilir [116]. 

Akut kolesistit kliniğinde akut persistan sağ üst kadran ağrısı, 
ateş, bulantı, kusma ve safra kesesi lokalizasyonunda hassasiyet 
görülürken laboratuvar bulguları normal ya da anormal 
olabilir ve genelde non-spesifiktir. Lökositler için sola kayma 
ya da lökositoz olabilir ancak lökosit sayısı normal de olabilir. 
Bilirübin, karaciğer transaminazları ve alkalen fosfatazda artış 
saptanabilir [112]. 

Görüntülemede US, akut kolesistit tanısında başlangıç 
modalitesidir. Akut kolesistit için sonografinin duyarlılığı %80-
100 ila %60-100 arasında değişmektedir. Sonografide safra 

kesesi duvarında (3 mm’yi aşan) kalınlaşma, perikolesistik 
mayi ve sonografik Murphy bulgusu saptanabilir (Resim 
6). Safra kesesinde distansiyon ve kese lümeninde safra 
çamuru görülmesi ise daha az spesifik bulgulardır [117]. 
Geçmişte yapılan bir araştırmada safra kesesinde duvar 
kalınlaşması, kolelitiyazis ve pozitif Murphy işareti şeklindeki 
sonografik bulgular ve kombinasyonları kullanılarak akut 
kolesistit tanısındaki değeri ortaya konulmaya çalışılmıştır. 
Buna göre akut kolesistit şüphesinde yalnızca safra taşı 
varlığının pozitif prediktif değeri %88 olarak bildirilmiştir. Bu 
hastalarda safra taşları ve pozitif sonografik Murphy bulgusu 
varlığında pozitif prediktif değer %92,2 olarak ölçülmüş ve 
her üç bulgunun da varlığı durumunda pozitif prediktif değer 
%95,2 olarak bildirilmiştir [118]. Akut kolesistit tanısında BT 
incelemenin duyarlılığı %94, özgüllüğü %59 olarak bildirilmiştir 
[119]. BT incelemede safra kesesinde duvar kalınlaşmasının yanı 
sıra kese duvarı ya da mukozasında aşırı kontrastlanma, kese 
dilatasyonu, perikolesistik sıvı ve komşu yumuşak dokularda 
inflamatuar kirlenme ve kolelitiyazis izlenebilir (Resim 7). BT 
inceleme, akut kolesistitin komplikasyonlarını göstermede 

Resim 5. Epiploik apandajit. Ultrasonografik incelemede (A) Hipoekoik halka ile çevrili (oklar) hiperekoijen solid kitle imajı veren, (B) 
Doppler incelemede içerisinde vasküler sinyal kodlanmayan epiploik apandajit olgusu. (C) Bilgisayarlı tomografi incelemesinde kolona 
bitişik, ince hiperdens rim ile çevrili yağ dansitesinde lezyon (kırmızı ok) ve çevre yağ planlarında dansite artışları (D) aynı olguda 
intravenöz kontrast madde enjeksiyonu sonrası enfalamatuar reaksiyonun gözlendiği epiploik apendiks serozasında kontrastlanma.
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de yararlı bir görüntüleme tekniğidir [117]. MR incelemenin 
duyarlılığı ve özgüllüğü yaklaşık %90 olup US ve BT incelemeden 
üstündür [120]. Kontrastlı T1 ağırlıklı sekansta duvarda artmış 
kontrastlanma, kese duvarında kalınlaşma, komşu karaciğer 
parankiminde geçici artmış kontrastlanma izlenebilir. T2 
ağırlıklı görüntülemede ise kolelitiyazis, safra kesesi duvarında 
izlenen hiperintens odak şeklinde görüntülenen intramural 
apse varlığı ve duvar kalınlaşması saptanabilir (Resim 8) [117]. 

AKUT PANKREATİT

Akut pankreatit, Amerika Birleşik Devletleri’nde hastanede 
yatarak tedavi gerektiren en sık gastrointestinal hastalıktır [121]. 

Akut pankreatit görülme insidansı her sene 100000 kişide 
yaklaşık 5 ila 80 arasında değişmektedir [122-125]. 2001 ila 
2014 yılları arasında akut pankreatiti nedeniyle hastanede 
yatış ve hastalık ile ilişkili harcamalar, artan obezite prevelansı, 
yaşlanan toplum ve safra taşı ile ilintili hastalıkların artışı 
nedeniyle artış göstermiştir [122-126]. Hastalığın en sık 
sebepleri safra taşı ve alkol tüketimi olarak bildirilmiş ve kadın 
ile erkek cinsiyet arasında belirgin farklılık saptanmamıştır. 
Kadın olgularda safra taşları ve erkek olgularda alkolizm 
etyolojik neden olarak daha ön plana çıkmaktadır [127]. 
Mortalitesi yaklaşık %1 iken pankreatik nekrozu olan olgularda 
bu rakam %15 düzeyine çıkabilmektedir [128]. Olguların çoğu 
(yaklaşık %80-85’i) nispeten hafif bir seyirle ilerler ve komplike 

Resim 6. Akut kolesistit-ultrasonografi bulguları. (A) Lümeninde yoğunlaşmış safraya bağlı eko artışı ve çok sayıda hiperekojen taş 
izlenen hastada duvar kalınlaşması ve kese duvarında ödem ile uyumlu hipoekoik alan (ok). (B) Diğer bir olguda ise diffüz duvar 
kalınlaşması ve duvar ödemi ile uyumlu görünüm ve kese lümeninde milimetrik taşlar görülmektedir.

Resim 7. Akut kolesistit-bilgisayarlı tomografi bulguları. Aksiyal (A) ve koronal plan (B) görüntülerde safra kesesi duvarında mukozal 
kontrastlanma (turuncu oklar), duvar kalınlığında artış ve perikolesistik mayi (yeşil oklar) izlenmekte.
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olmaz ancak geri kalan hastalarda ağır lokal komplikasyonlar 
ve organ yetmezliği görülebilir [129]. Koledokolitiyazis (%38-
70), kronik alkol kullanımı (%25-41), hipertrigliseridemi (%10), 
endoskopik retrograt kolanjiyopankreatografi (%4), pankreatik 
duktal karsinom (%1-4), ilaç kullanımı (aminosalisilatlar, 
antikonvülzanlar, antimikrobiyaller, hormon tedavileri, 
oral kontraseptifler, loop diüretikleri, non-steroid anti-
inflamatuarlar, opiyatlar, revers transkriptidaz inhibitörleri, 
steroidler, glukagon benzeri peptit 1 antagonistleri) (<%2) 
akut pankreatitin daha sık görülen nedenleridir. Daha nadir 
nedenler ise, pankreas anomalileri (annüler pankreas, 
pankreas divizum, Oddi sfinkter disfonksiyonu), otoimmün 
hastalıklar, genetik faktörler (CFTR, CTRC, PRSS1, SPINK1, 
CASR gen varyasyonları), hiperkalsemi (aşırı D vitamini alımı, 
hiperparatiroidizm, total parenteral beslenme), enfeksiyonlar 
(viral, bakteriyel, fungal, parazitik), cerrahi prosedürler, travma, 
toksinler (akrep ve yılan ısırıkları), vasküler anormallikler 
(iskemi, vaskülit) olarak sayılabilir [121]. Hastalığın oluşumunda 
tripsinojenin uygunsuz aktivasyonu ve sonrasında sekretuvar 
hücrelerin harabiyeti ve bunun sonucu olarak da inflamatuar 
hücre aktivasyonu, ateş ve çoklu organ yetmezliğine neden 
olan sitokin ve inflamatuar medyatörlerin sistemik salınımı rol 
oynar [130]. Kalsiyum yüksekliği, mitokondriyal disfonksiyon, 
otofaji bozukluğu, endoplazmik retikulum stresi (endoplazmik 
retikulum homeostazındaki kronik bozulma), ve eksozomlar, 
hastalığın patogenezinde rol oynayan diğer nedenlerdir [131]. 
Pankreatik ve peripankreatik dokularda ödem ve yağ nekrozu 
tüm akut pankreatit formlarında ortak olarak görülürken 

ağır pankreatitte pankreasta hemoraji görülebilir [130]. 
Hastalığın hafif ve orta dereceli formlarında genellikle nekroz 
yoktur. Ağır pankreatitte pankreas nekrozu pankreatik mikro 
dolaşımın bozulması nedeniyle gelişir. Genellikle ilk 2 hafta 
içerisinde nekroz gelişir ancak ve tam olarak nekroz gelişimi 
(genellikle hastalığın başlangıcından yaklaşık 4 ila 7 gün sonra) 
genellikle zaman alır [131-133]. Bu dönemde nekroz sterildir 
ve enfeksiyon oldukça nadirdir. İlk 1-2 haftadan sonra nekroz 
nedeniyle bağırsak florasının bu alana ulaşması sonucu 
enfeksiyon gelişmesi morbidite ve mortaliteyi arttırıcı bir 
faktördür [128]. Akut pankreatit seyrinin başlarında, amilazdan 
ve proteinden zengin pankreatik sıvı koleksiyonları oluşabilir ve 
genellikle kendiliğinden rezorbe olur. Dört haftadan uzun süre 
devam eden pankreatik koleksiyonlar genellikle pankreatik 
kanal hasarından ve pankreatik kanaldan ektravazasyona bağlı 
olarak görülür. Bunlar pankreatik psödokist ve duvarla çevrili 
nekroz alanlarını oluşturur. Ağır pankreatitte ayrıca sistemik 
inflamatuar yanıt sendromu ve çoklu organ yetmezliği de 
görülebilir [131-133].

Tanıda klinik ve laboratuvar bulgular esastır ancak 
görüntülemenin de kritik bir rolü bulunmaktadır. Akut 
pankreatit tanısı için “1-akut başlayan, akut pankreatit için tipik 
olan, sırta da yayılan epigastrik abdominal ağrı, 2-normalin en 
az 3 katı üzerinde serum amilaz ve lipaz düzeyleri, 3-BT ya da 
MR görüntülemede akut pankreatit tanısı için tipik bulguların 
izlenmesi” kriterlerinden en az iki tanesinin varlığı gereklidir 
[134]. 2012 yılında revize edilmiş Atlanta kriterlerine göre 
BT inceleme görüntülemede temel modalitedir [135]. Akut 
pankreatitte komplikasyonları değerlendirmek için en optimal 
zaman, ilk 72 saatten sonraki zaman dilimidir [136]. Revize 
Atlanta kriterlerine göre akut pankreatit, morfolojik olarak 
interstisyel ödematöz pankreatit ve nekrotizan pankreatit olarak 
iki temel grupta değerlendirilmektedir. İlkinde pankreasta 
kalınlaşma, normal ya da hafif heterojen kontrastlanma, 
peripankreatik yağ planlarında çizgisel dansite artışları 
ve değişen oranlarda peripankreatik sıvı izlenebilir [137]. 
Nekrotizan pankreatitte ise nekroz alanlarında kontrastlanma 
izlenmez [138]. Nekroz alanı %30’dan daha az, %30-50 arasında 
ve %50’den fazla olmak üzere üç grupta değerlendirilir [139]. 
Bazı hastalarda ise peripankreatik ve retroperitoneal alanda 
yağ planları içerisinde nekroz gözlemlenirken parankim 
içerisinde nekroza rastlanmaz [138, 140]. Bunun sebebinin 
küçük pankreatik kanalların hasarı sonucu içeriklerinin 
peripankreatik alana dökülmesi olabileceği düşünülmüştür 
[141]. Böyle durumlarda erken dönemde BT ile sıvı ile sıvı 
olmayan dokuyu ayırmak güç olabileceğinden MR inceleme de 
kullanılabilir. Bu grup nekrotizan pankreatitlerin %20’si iken, 
hem pankreatik, hem de peripankreatik alanda nekroz izlenen 
hastalar ise nekrotizan pankreatitlerin %75’ini oluşturur (Resim 
9) [142]. Pankreatite eşlikçi sıvı koleksiyonları Tablo 2’de 
özetlenmiştir.

Resim 8. Akut kolesistit-manyetik resonans inceleme. T2 
ağırlıklı manyetik rezonans görüntülemede duvar kalınlığında 
artış ve lümende taş ile uyumlu sinyal defektinin yanı sıra az 
miktarda perikolesistik mayi izleniyor (turuncu ok).
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Resim 9. Farklı evrelerde pankreatit. (A) Akut pankreatitli olgunun BT incelemesinde peripankreatik yağ planlarında heterojeniteye 
neden olan dansite arışları (sarı ok) ve pankreas kuyruğunda kontrastlanma defekti (yeşil ok). (B) Kontrastlı T1 ağırlıklı görüntüde 
(turuncu ok ile gösterilen) kontrastlanma defekti (C) T2 ağırlıklı görüntülemede aynı bölgede heterojen parankimal sinyal artışları (D) 
olgunun 3. gününde BT incelemede pankreas kuyruğu ve kısmen gövde kesiminde nekroz gelişimi E) olgunun 9. gününde yapılan BT 
incelemede duvarla çevrili nekroz alanı izlenmekte. BT, bilgisayarlı tomografi.

Tablo 2. Pankreatite eşlik eden sıvı koleksiyonları

Pankreatit tipi Koleksiyon tipi Etyoloji-içerik Morfroloji-zamanlama

İnterstisyel 
pankreatite 
eşlik eden sıvı 
koleksiyonları

Akut peripankreatik 
sıvı koleksiyonu

Periferik pankreatik kanalların rüptürü ile 
oluşur. Steril koleksiyonlardır

Belirgin bir duvarı yoktur. Genellikle ilk birkaç 
hafta içerisinde rezorbe olurlar

Psödokist
Pankreatik salgılardan oluşan koleksiyonlardır. 
Tamamen sıvı içerikli olup içerisinde nekrotik 
materyal çok azdır ya da yoktur

Rezorbe olmayan sıvı koleksiyonlarıdır. Akut 
pankreatitten en az 4 hafta sonra oluşurlar. 
Gerçek bir epitelyal duvar bulundurmazlar 

Nekrotizan 
pankreatite 
eşlik eden sıvı 
koleksiyonları

Akut nekrotik 
koleksiyon

Pankreatik enzimlere bağlı yoğun yağ 
sabunlaşması ve nekroz nedeniyle oluşur. 
İçerisindeki nekroz oranına bağlı sıvı ağırlıklı 
olabileceği gibi, yoğun nekroz nedeniyle solid 
doku yoğunluğu fazla da olabilir

Yağ ve sıvı içeren alanlar şeklinde izlenirler. 
Nekrotizan pankreatitin ilk 4 haftasında 
görülür. İlk hafta içerisinde görüntülemede 
akut peripankreatik sıvı koleksiyonu ile ayrımı 
güç olabilir

Duvarla sınırlı nekroz 

İlk 4 hafta sonrası akut nekrotik koleksiyon 
rezorbe olmazsa, akut nekrotik doku ile komşu 
yumuşak doku planları arasında kalın bir duvar 
oluşumu gözlenir. İçeriğinde değişen oranlarda 
nekroz ve sıvı bulunur

BT ile görüntülemede hipodens, değişen 
oranlarda sıvı-solid içerikli, pankreatik ya da 
peripankreatik yerleşimli olabilir. Akut evreden 
4 hafta sonra görülür

BT, bilgisayarlı tomografi.
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Bu sıvı koleksiyonları için en kritik noktalardan biri, tedavi 
yaklaşımları farklı olacağından pankreatik pseudokist ile 
duvarla sınırlı nekrozun ayrımıdır. Duvar ve içeriğin daha iyi 
görüntülenebilmesi nedeniyle MR görüntüleme bu konuda 
problem çözücü olabilir. Pseudokistin tedavisinde çoğunlukla 
basit drenaj yeterli iken duvarla sınırlı nekrozda cerrahi ya 
da endoskopik nekrozektomi gibi yöntemler kullanılmaktadır 
[141]. 

İNFLAMATUAR BAĞIRSAK HASTALIĞI

İnflamatuar bağırsak hastalığı, gastrointestinal sistemin 
kronik, inflamatuar bir hastalığıdır [143]. İnflamatuar 
bağırsak hastalığının nedeni tam olarak bilinemese de genetik 
yatkınlık, düzensiz immün yanıt ya da çevresel faktörler gibi 
durumların hastalığın oluşumunda rol oynadığı bildirilmiştir 
[144]. İnflamatuar bağırsak hastalığı tanısı alan insan sayısı 
1990 yılı verilerine göre dünyada 3,7 milyon iken 2017 
yılında ise dünyada yaklaşık 6,8 milyon kişiye yükselmiştir 
[145]. İnflamatuar bağırsak hastalıkları, ülseratif kolit ve 
Crohn hastalığı olmak üzere iki ayrı hastalıktan oluşur ve 
bu hastalar tipik olarak endoskopik biyopsi ile tanı alırlar. 
Ancak inflamatuar bağırsak hastalığı tanısı alan hastaların 
yaklaşık %10-15’i “tanısı belirsiz” olarak sınıflanan, ülseratif 
kolit-Crohn hastalığı ayrımı yapılamayan bir grubu oluşturur 
[146]. Bu tanısı belirsiz olan grup semptomlar arttıkça ve 
ağırlaştıkça ülseratif kolit ya da Crohn hastalığına dönüşürler. 

Ülseratif kolit, temel olarak kolonun mukozal katmanını 
etkileyen, rektumdan başlayarak daha proksimaldeki 
segmentlere uzanan ve kolonu aralıksız olarak tutan bir 
enflamasyondur [147]. En sık 30-40 yaş arası erişkin grupta 
görülür [148]. Ülseratif kolit kolonik tutuluma göre 3 şekilde 
sınıflanır. Bunlar: proktit, sol taraflı kolit ve yaygın kolittir. 
Proktit, hastaların %30 ila 60’lık grubunu oluşturur ve rektal 
kanama, tenesmus ve acil dışkılama hissi gibi semptomlar 
verirler. Sol taraflı kolit hastaların %16-45’lik kısmını oluşturur 
ve bu hastalarda proktitte görülen semptomların yanı sıra 
diyare ve abdominal kramplar da görülür. Yaygın kolit ise 
en travmatik formdur ve ülseratif kolit hastalarının yaklaşık 
%15-35’lik kısmını oluşturur. Bu grupta ise tüm bu sol taraflı 
kolitte karşılaşılan semptomlara ek olarak yorgunluk ve ateş 
de görülür [149]. 

Crohn hastalığı ise ülseratif kolitten farklı olarak ağızdan 
anüse kadar gastrointestinal sistemin herhangi bir segmentini 
tutabilir ve genellikle 15-30 yaş aralığındaki bireylerde ortaya 
çıkar. Crohn hastalığı intestinal duvarın tüm katmanlarını 
tutar ve ülseratif kolitten farklı olarak aralıklı (gastrointestinal 
segmentlerde devamlılık halinde olmayan) tutulum yapar. Bu 
hastalarda karın ağrısı, ateş ve bağırsak obstrüksiyonu bulguları 
ya da kanlı veya mukuslu ishal görülür [150]. 

Gastrointestinal bulgulara ek olarak inflamatuar bağırsak 
hastalığı olanların %25 ila 40’ında eklemler, deri, karaciğer 
ve göz gibi bağırsak dışı tutulumlar da görülür [151]. Periferik 
artrit, genelde alt ve üst ekstremitenin büyük eklemlerde 
rastlanır [152]. Aksiyal iskelette görülen tutulumlar ise genelde 
bel ağrısı, kalça ve pelvik ağrı biçiminde manifest olur [153]. 
Zamanla vertebral füzyona neden olabilecek ankilozan 
spondilit de gelişebilir [154]. Deride ise eritema nodozum, 
pyoderma gangrenozum ve aftöz ülserlere neden olabilir [155-
157]. Hepatobiliyer sistemde, safra kanallarında enflamasyon 
ve skar gelişimi ile karakterize primer sklerozan kolanjite neden 
olabilir [158, 159]. Gözde ise kızarıklık, şişme ve enflamasyon 
ile giden episklerit ya da üveit biçiminde tutulum yapabilir 
[160, 161]. 

Ülseratif kolit, terminal ileumu da etkileyebilir (backwash 
ileitis) [162]. Ülseratif kolit hastalarında kolon kanseri gelişimi 
riski artmış olup hastalığın yayılımı ve süresi bu risk artışında 
rol oynamaktadır. Yaygın tutulum gösteren hastalarda bu risk 
en yüksek düzeydedir. Ülseratif kolitli hastalarda ondan fazla 
sayıda dışkılama, sürekli olarak kanlı dışkılama, karın ağrısı, 
ani başlayan ciddi toksik semptomların mevcut oluşu, toksik 
megakolon gelişimini düşündürmelidir. Toksik megakolon, 
sistemik toksisitenin varlığı ve kolon çapının 6 cm ve üzerinde 
oluşu veya çekum çapının 9 cm’yi aşması olarak tanımlanır 
[163]. Sigara kullanımının ülseratif kolit gelişimi için risk 
oluşturmamakla birlikte sigara kullanımının bırakılmasının 
hastalık aktivasyonunu ve hastaneye yatış riskini arttırdığı 
bildirilmiştir [164]. Öte yandan sigara kullanımı, Crohn 
hastalığı riskini ve hastalığın komplikasyonlarına bağlı cerrahi 
gereksinimi artırmaktadır [165, 166]. Yüksek lifli beslenme ve D 
vitamini kullanımı Crohn hastalığı riskini azaltmaktadır ve buna 
karşın artmış yağ alımı ise hastalık riskini artırmaktadır. Crohn 
hastalığında luminal darlıklar, perianal ve intraabdominal apse 
ve fistül gelişebilir. Ülseratif kolitli hastaların yaklaşık %15’inde 
cerrahiye gerek duyulmaktadır. Crohn hastalarında ise önceki 
literatürde tanı sonrası 10 yılda olguların %47’sinde cerrahi 
gereksiniminden bahsedilirken, günümüzde medikal tedavide 
ve endoskopik girişim tekniklerindeki gelişmelerle bu ihtiyacın 
daha da azaldığı söylenebilir [163]. 

Görüntüleme tanı, takip ve tedaviye yanıtın belirlenmesinde 
kritik bir rol oynamaktadır. Kapsül endoskopinin Crohn hastalığı 
tanısında pasaj grafileri ve enteroklizisten daha üstün olduğu 
bildirilmiştir [167] ancak tedavi yaklaşımının belirlenmesi, 
hastalığın yaygınlığının anlaşılması ve komplikasyonlarının 
saptanmasında radyolojik yöntemlerin kullanılmasına devam 
edilmektedir [168]. İnce bağırsak pasaj grafileri ve enteroklizis 
gibi yöntemlerle kesitsel incelemeye üstün olarak mukozal 
değerlendirme yapılabilir, mukoza hasarı ve aftöz ülserler 
saptanabilir. Ancak akut karın tablosu oluşturduğunda hazırlık 
gerektirmeyen, hızlı ve etkili bir değerlendirme yapma ihtiyacı 
ön plana çıkmaktadır. Direk grafilerin inflamatuar bağırsak 
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hastalığının tanısında yeri sınırlı da olsa akut komplikasyonların 
belirlenmesinde ilk tercih edilecek modalitedir. Ülseratif kolit 
tanısı almış bir hastalarda supin pozisyondaki karın grafilerinde 
toksik megakolon saptanabilir [169]. Sonografik incelemede 
bağırsak duvar kalınlaşması saptanabilir. Crohn hastalığında 
inflamatuar aktivite ile en iyi korelasyon gösteren US bulgusu 
bağırsak duvarında kalınlık artışı olduğu bildirilmiştir [170]. 
BT ve MR incelemeler, tanısal tetkikler olmanın yanı sıra 
komplikasyonları da başarı ile gösterebilmektedir (Resim 
10). Crohn hastalığında aktif enflamasyona işaret eden 
segmental mural kontrastlanma artışı, bağırsak duvarında 
kalınlaşma, striktür, intramural ödem, diffüzyon kısıtlaması, 
sakkülasyonlar ve hipomotilite, BT enterografi veya MR 
enterografi ile tespit edilen görüntüleme bulgularıdır [171]. 
Segmental duvar kontrastlanma artışı asimetrik, tabakalı 
biçimde (bilaminar veya trilaminar) veya homojen paternde 
olabilir (Resim 11). Crohn hastalığında striktürler oluşabilir. 
Striktür, bir bağırsak segmentinin lümeninde (komşu segment 
ile kıyasla bağırsak çapında en az %50 oranında) daralma 
ve proksimalindeki segmentte dilatasyon oluşudur. Crohn 
hastalığında striktür oluşumu ile penetran hastalık arasında 
ilişki olduğu bildirildiğinden striktür tespit edilen Crohn 

hastalarında eşlik eden penetran hastalık (fistül, apse, sinüs 
traktı, perforasyon, inflamatuar kitle) araştırılmalıdır [172]. 
Ülseratif kolitte ise duvar kalınlaşması, haustrasyon kaybı ve 
kurşun boru manzarası, komplike hastalarda toksik megakolon 
bulguları, baryumlu ve kesitsel incelemelerle ortaya konabilir 
(Resim 12). Genel anlamda inflamatuar bağırsak hastalığında 
BT incelemelerde mezenterik hiperemi, lenfadenopati varlığı, 
bağırsak duvarlarında tabakalı duvar kalınlaşması, duvarda 
artmış mukozal kontrastlanma ya da submukozal ödem aktif 
inflamatuar hastalığı işaret ederken mezenterde yağlı fibröz 
proliferasyon (fibrofatty proliferation), bağırsak duvarlarında 
homojen duvar kalınlaşması, haustrasyon kaybı ve submukozal 
yağ ya da fibrozis ise inaktif hastalığı işaret eder. Abse, fistül, 
perforasyon ve toksik megakolon gibi komplikasyonlar 
genelde aktif hastalıkta görülürken, striktür gelişimi ise inaktif 
hastalıkta karşılaşılan bir komplikasyondur. Öte yandan 
standart görüntüleme yöntemlerinin yanı sıra, gelişen yeni 
teknolojilere ayak uyduran görüntüleme teknikleri ile önemli 
aşamalar kaydedilmiştir. Son zamanlarda radyomiks ve derin 
öğrenme metotları, yapay zeka gibi güncel, yüksek teknoloji 
desteği ile inflamatuar bağırsak hastalığında literatüre önemli 
katkı yapan çalışmalar mevcuttur [173]. 

Resim 10. Crohn hastalığı. İntravenöz kontrastlı koronal 
plan BT incelemede tutulan bağırsak ansında mukozal 
kontrastlanma (yeşil ok), duvarda kalınlık artışı (asterisk), çevre 
intraabdominal yağ planlarında dansite artışı (turkuaz ok), 
mezenterik hiperemiye işaret eden vasküler belirginleşmeler 
(turuncu oklar) izlenmektedir. 

Resim 11. Çıkan kolonu tutan Crohn hastalığı. İntravenöz 
kontrastlı BT incelemede trilaminer görünümde 
kontrastlanma gösteren duvar kalınlaşması, parakolik yağ 
planlarında düzensiz çizgisel dansite artışları, sağ parakolik 
alan medial kesimde loküle koleksiyon dikkati çekmekte. BT, 
bilgisayarlı tomografi.
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Dipnotlar

Çıkar Çatışması

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir çıkar çatışması 
bildirmemiştir.
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Cevaplar: 1a,     2c,     3b,     4c,     5d

1.	 Mezenterik lenfadenit ve ayırıcı tanıları için aşağıdakilerden hangisi doğru değildir?

a.	 Akut apandisitte görüntülenen eşlikçi intraabdominal lenf nodları, mezenterik lenfadenit ile kıyasla daha çok sayıda ve daha 
büyük boyutlarda gözlemlenir

b.	 Bazı çocuk hastalarda kanıtlanabilir hiçbir hastalık olmadan normalden büyük intraabdominal lenf nodları saptanabilir
c.	 Malignitelere bağlı mezenterik lenfadenitte ise non-spesifik mezenterik lenfadenitten farklı olarak intraabdominal lenf 

nodları görüldüğünde çoğunlukla eşlikçi retroperitoneal ve pelvik lenf nodları da bulunur
d.	Mezenterik lenfadenit, birinci dekatta akut apandisitten daha sık görülürken, ikinci dekatta ise akut apandisit, mezenterik 

lenfadenitten daha sık görülmektedir
e. Primer mezenterik lenfadenit, batında genelde sağ taraflı olarak görülen, tanımlanabilir bir akut inflamatuar nedeni 

bulunmayan bir lenfadenopatidir

2.	 Akut divertikülit ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a.	 Akut divertikülitlerin en sık görüldüğü yer inen kolondur
b.	 Sağ taraflı akut divertikülit, sol taraflı akut divertikülitten daha sık görülür
c.	 Sağ taraflı divertikülitin komplike divertikülite dönüşme olasılığı sol taraflı divertikülitten daha azdır
d.	Akut sağ taraflı divertikülit genelde ileri yaş ve kadınlarda görülür ve akut sağ taraflı divertikülit görülme insidansı yaş ile 

birlikte artar
e. Divertikülit geçiren hastaların yaklaşık %50’sinde en az bir kere rekürrens meydana gelmektedir

3.	 Periferal hiperdens halka ile izlenen ovoid kitle ve hiperdens santral nokta işareti aşağıdaki hastalıklardan hangisi için tipik  
	 görüntüleme bulgusudur?

a.	 Akut divertikülit
b.	 Epiploik apandajit
c.	 Non-spesifik mezenterik lenfadenit
d.	Crohn hastalığı
e. Ülseratif kolit

4.	 Akut pankreatit ve etyolojisi için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a.	 Erkek olgularda safra taşları, kadın olgularda alkolizm etyolojik neden olarak daha ön plana çıkmaktadır
b.	 Mortalitesi yaklaşık %10 iken pankreatik nekrozu olan olgularda bu rakam %75 düzeyine çıkabilmektedir
c.	 Pankreatik nekroz genellikle ilk iki hafta içerisinde gelişir
d.	Genellikle hastalığın ilk 4-7 gününde ortaya çıkan nekroza çoğu zaman enfeksiyon eşlik eder
e. Olgularda yaklaşık %60’ında en az bir komplikasyon görülür

5.	 Ülseratif kolit ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?

a.	 İzole proktit ile gelen hastalar, tüm ülseratif kolitli hastaların yaklaşık %20’sini oluşturur
b.	 Sol taraflı kolit ile gelen hastalarda ateş, sıklıkla görülen bir semptomdur
c.	 Ülseratif kolit, kolon duvarlarında tipik olarak müsküler tabaka tutulumu ile karakterizedir
d.	Ülseratif kolitli hastaların yaklaşık %15’inde cerrahiye gereksinim duyulur
e. Ülseratif kolit, kolon kanseri gelişimi riskini artırmaz
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Amerikan Travma Cerrahisi Derneği Organ Yaralanma Skalası (AAST-
OIS), 1989’dan beri karaciğer, dalak ve böbreğin künt travmatik 
yaralanmalarında, hastaların yaralanma şiddetini sınıflandırmak, 
hasta tedavi yönetimine rehberlik etmek ve klinik araştırmalara 
yardımcı olmak için yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu derleme, 
karaciğer, dalak ve böbreğin künt travmatik yaralanmalarının 
radyolojik bulgularını sunmak ve bu organların yaralanmalarının 
derecelendirilmesini AAST-OIS 2018 revize versiyonu görüntüleme 
başlığına göre açıklamayı amaçlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Karın yaralanmaları, tanısal görüntüleme, 
yaralanma şiddeti derecesi

The American Association for the Surgery of Trauma (AAST) Organ 
Injury Scale (OIS) 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

ÖĞRENME HEDEFLERİ

ÖZ ABSTRACT

•	 Kontüzyon, laserasyon, hematom, vasküler yaralanma gibi temel solid organ yaralanma paternlerinin tomografik görünümlerinin 
açıklanması

•	 Psödoanevrizma ile aktif ekstravazasyonun ayırıcı tanısında kullanılabilecek tomografi bulgularının anlatılması
•	 Künt batın travmalı hastada olası vasküler organ hasarın ve üriner kaçağın tanısında tomografik duyarlılığı artıran yöntemlerin 

açıklanması
•	 Organ yaralanma skalasında, derece değişimine neden olan bulguların sıralanması
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GİRİŞ

Amerikan Travma Cerrahisi Derneği (American Association for 
the Surgery of  Trauma, AAST) ilk olarak 1989 yılında karaciğer, 
dalak ve böbrek için etkilenen organın anatomisine dayanan en 
hafiften en ağıra doğru (I-V) yaralanmayı ölçeklendiren Organ 
Yaralanma Skalasını (Organ Injury Scale, OIS) yayınladı [1]. 

Karaciğer ve dalak için bu sınıflama 1994 yılında güncellendi 

[2]. Bu sınıflandırma; hastaların yaralanma şiddetini 

sınıflandırarak tedavi yönetimine rehberlik etmek, klinik 

araştırmaları kolaylaştırmak, kalite ölçümleri için hastaları 

risk katmanlarına ayırmak, faturalama ve kodlama için yaygın 

olarak kullanılmaktadırlar. 2018 yılında revize edilen OIS; künt 
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abdominal travma skorlama sistemleri içerisinde en yaygın 
kabul gören ve en güncel skorlama sistemidir. Bu skorlama 
solid organ hasarını derecelendirmek için görüntüleme, 
operasyon ve patoloji başlıkları altında üç grupta kriterler 
sunar. Patolojik değerlendirme çoğunlukla post-mortem 
muayene sonucu elde edilir, ancak muayene sırasında 
karaciğer ve dalağın hızlı bir şekilde çıkarılmasının yükselmiş 
grade ile sonuçlanabileceği kabul edilmektedir. Final grade 
üç kriterden (görüntülemede, cerrahi, patolojik numunede 
yapılan derecelendirmeden) en yüksek olanına göre verilir. 
Grade III’e kadar olan yaralanmalarda tek bir organda birden 
fazla düşük dereceli (I veya II) yaralanma varsa, final grade bir 
yaralanma derecesi yükseltilir [3]. Grade V, üç organ tarafından 
paylaşılan bir özellik olan en yüksek derecedir. OIS’de tutarlılık 
açısından tüm solid organlar için aynı vasküler yaralanma 
terminolojisi kullanılmaktadır.

Multidedektör bilgisayarlı tomografi (BT), abdominal organların 
travmatik yaralanmasını göstermede referans standarttır 
ve viseral organ hasarını saptamadaki duyarlılığı %96-100’e 
yaklaşmaktadır [4]. Tanı ve sınıflandırma için BT’ye artan güven 
ile birlikte son yıllarda künt abdominal travmaların tedavisinde 
non-operatif takip eğilimi mevcuttur. Dalak yaralanmalarının 
%50’den fazlası ve karaciğer yaralanmalarının %80’e yakını, 
uzun dönem sonuçların opere edilenlere göre daha iyi olması 
nedeniyle non-operatif tedavi edilebilmektedir [5, 6].

SOLİD ORGANLARDA ORTAK PARANKİMAL YARALANMALAR

Kontüzyon, dokunun yapı bütünlüğünü koruyan küçük 
damarların rüptürü sonucu yumuşak doku alanı içerisinde 
izlenen ödem ve/veya kanama alanı olup komşu hepatik ve 
portal ven dalında kesinti ya da bozulmaya neden olmaz [7]. 
BT’de belirsiz, kötü sınırlı, hipoperfüzyona bağlı hipodens alan 
şeklinde izlenir. Künt travmaya bağlı laserasyon kesme veya 
ezme kuvvetinin neden olduğu doku yırtılmasıdır. Tomografide 
lineer ya da dallanan, kontrastlanmayan hipodens alan 
olarak görülür ve çoğu zaman perifere uzanır, laserasyon 
alanı içerisinde biriken kan koleksiyonu (kanama) hematom 
olarak isimlendirilir [8]. Ciddi kanamayı tarif eder. Kontrastsız 
BT’de hiperdens (pıhtılaşmış kan), kontrastlı BT’de ise çevre 
parankime göre hipodens oval ya da yuvarlak alan şeklindedir. 
Arteryel faz görüntülerde ve karaciğer steatozunda hiperdens 
görülebilir. Kapsül ile parankim arasında bulunan hemorajik 
koleksiyon subkapsüler hematom olarak adlandırılır [8]. 
Lentiküler (merceğimsi) ya da hilal şeklinde olup komşu organ 
konturunu düzleştirir. (Resim 1) Periton boşluğunda en yüksek 
yoğunlukta hematom, “sentinel pıhtı (gözcü hematom)”, 
genellikle yaralanma bölgesine bitişik olarak yerleşir [9].

Boydan boya uzanan laserasyonlar fraktür olarak adlandırılır. 
Laserasyonlar hemoperitona da neden olabilir. BT’de genellikle 
yüksek dansiteli intraperitoneal sıvı olarak karşımıza çıkar. 
Karaciğer, dalak, böbrekler ve pankreasta görülebilen aksesuar 
fissürler veya kleftler laserasyonlarla karıştırılabilir. İyi sınırlı 

kenar yapısı olması, kleft içinde yağ yoğunluğu varlığı ve 
hematom veya mezenterik çizgilenme gibi diğer yaralanma 
belirtilerinin olmaması kleft tanısını destekler [7].

Vasküler yaralanmalar arasında psödoanevrizma, arteriyovenöz 
fistül (AVF), diseksiyon, spazm veya transeksiyon bulunur. 
Karaciğer, dalak ve böbreğin vasküler yaralanmalarında, 
vasküler yaralanma tanısında duyarlılığı artıracağından 
arteryel ve portal venöz fazdan oluşan dual faz görüntüleme 
tavsiye edilmektedir [3, 10-12].

Psödoanevrizma, intima ve medya tabakalarını kateden 
ancak adventisyanın korunduğu arter yaralanmasından 
kaynaklanır. İntraparankimal psödoanevrizmalar erken faz 
görüntülerde aktif kanama ile benzer görünüm verir, ayrımda 
geç faz görüntüler yol göstericidir. Görüntülemenin tüm 
aşamalarında büyük damarların kontrast yoğunluğunu takip 
eden, geç fazlarda dansitesi azalan vasküler bir yapının lokalize 
genişlemesi psödoanevrizmayı karakterize eder. (Resim 2) Geç 
fazlarda ya yıkanır ya da boyutları artmaz ve tüm fazlarda 
dansitesi kan havuzunu takip eder. 

Vasküler yaralanma kaynaklı aktif kanama, intravenöz kontrast 
maddenin ekstravazasyonu nedeniyle yüksek atenüasyonlu fokal 
ya da diffüz kontrast materyal [80-95 Hounsfield unit (HU)] olarak 
görünür ve psödoanevrizma- AVF’den farklı olarak geç fazda 
boyutu ve dansitesi artar [13]. (Resim 3) Aktif kanama yaralanmış 
organ içinde sınırlı kalabilir ya da periton boşluğuna yayılabilir 
[14]. Aktif kanamada, kontrast madde içeren kan ekstravaze 
olduğunda dansitesi iyot konsantrasyonuna göre değişmekle 
birlikte tipik olarak 180 HU (80-300 HU)’den fazladır [6, 7].

Arteriovenöz fistüller, arter ve venler arasında anormal 
bağlantılar olup genellikle arterler ile sistemik venler arasında 
olur. Karaciğerde dual kanlanma olması nedeniyle arterioportal, 
arteriohepatik veya portohepatik (teknik olarak venöz-venöz) 
fistüller oluşabilir [7]. Tomografide AVF’nin merkezindeki 
geniş kalibrasyondaki vende erken kontrastlanma şeklinde 
görülebilir. Günümüz BT tarayıcıları psödoanevrizma veya AVF 
yaralanmasını birbirinden ayırt edemediğinden, arteriografi 
referans standart inceleme olarak kalmaktadır.

Üreteral veya intraperitoneal mesane yaralanmasına bağlı 
üriner asit, arteriyel ve portal venöz faz görüntülerde düşük 
dansitelidir ve kontrast maddenin yaralanma defektinden 
ekstravaze olması nedeniyle geç faz görüntülemede artan 
yoğunluk gösterir [15]. Üriner toplayıcı sistem yaralanmasından 
şüphelenilen ya da doğrulama gerektiren olgularda, portal 
faza ek olarak geç faz görüntüler (intravenöz kontrast 
uygulamasından 5-10 dakika sonra) ya da split faz inceleme 
gereklidir. Split faz görüntülemenin multifaz BT’ye göre 
radyasyon maruziyetini azaltması, imaj sayısının daha az olması 
nedeniyle raporlandırmayı kolaylaştırması ve parankimal 
ve vasküler görüntü kalitesinin multifaz BT’ye eşdeğer-daha 
yüksek olması nedeniyle travmatik yaralanmalarının tanısında 
kullanılması önerilmektedir [16].
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Resim 1. Abdominal solid organ yaralanmalarına ikincil farklı tomografik bulgular görülebilir.

Resim 2. (A) Kontrastsız, (B) arteriyel faz, (C) portal faz BT görüntülerinde sol böbrek parankiminde aortanın kontrast yoğunluğunu 
takip eden, geç fazlarda dansitesi azalan psödoanevrizma (ok) izlenmekte. BT, bilgisayarlı tomografi.

Resim 3. Portal faz aksiyel kesit BT görüntülerinde; (A) grade IV dalak yaralanması olan hastada kapsül içine sınırlı aktif kanama 
(beyaz ok) görülmektedir. (B) Farklı hastada, dalak parankim anterior kesimde devaskülarize alanlar ve posteriorda peritona açılan 
aktif kanama (siyah ok), grade V dalak yaralanması. BT, bilgisayarlı tomografi.
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DALAK YARALANMALARI

Dalak, çok vasküler (kardiyak outputun %5’i) bir organ olup frajil 
bir kapsüle sahiptir. Künt abdominal travmalarda dalak, çoğu 
zaman karaciğerle birlikte karın içinde en sık yaralanan solid 
organdır. Dalağın anatomi ve fonksiyonunun, immunitedeki 
rolünün, ve splenik yaralanmaların doğal seyrinin daha iyi 
anlaşılmasıyla, dalak yaralanmalarının yönetimi, gözlem ve 
gerektiğinde endovasküler girişimlerle dalağın korunması 
yönünde bir yaklaşıma dönüşmüştür. Dalak koruyucu tedavilerin 
başarı oranı %80-%90 arasında değişmektedir [17]. OIS’e 
göre grade III ve üzerindeki yüksek dereceli yaralanmalarda 
splenektomi hala gerekli olabilir [5, 18]. 

Aktif kanama ve/veya vasküler yaralanma (psödoanevrizmalar 
ve AVF) varlığı dalak koruyucu tedavinin başarısızlık riskini 
artırır [19]. Vasküler yaralanma tanısında duyarlılığı artırmak 
için portal venöz faza ek olarak arteryel görüntüleme tavsiye 
edilmektedir [3, 11, 12]. 

AMERİKAN TRAVMA CERRAHİSİ DERNEĞİ ORGAN 
YARALANMA SKALASI 2018 DALAK YARALANMASI 
SINIFLANDIRMASI

Tablo 1’de ve Şekil 1’de AAST-OIS 2018 güncellemesi 
dalak yaralanması sınıflandırması gösterilmektedir [3]. 
Sınıflandırmada grade II ya da III yaralanma arasındaki tek 
belirleyici faktör laserasyon, subkapsüler ya da intraparankimal 
hematomun boyut ve derinliğidir. Grade III’e kadar olan 
yaralanmalarda birden fazla düşük dereceli (I veya II) yaralanma 
varsa, final skorun bir yaralanma derecesi yükseltmesi gerektiği 
unutulmamalıdır.

Grade IV yaralanma; dalağın >%25’inde devaskülarizasyona 
neden olan segmental veya hiler damar laserasyonu, 
dalağın herhangi bir vasküler yaralanması (örneğin; AVF 
veya psödoanevrizma) veya splenik kapsül içinde sınırlı 
aktif kanamalardan oluşur, ancak aktif kanamayı gösteren 

opak ekstravazasyonu dalak kapsülünü geçerek peritona 
uzanırsa grade V grubuna dahil olur (Resim 3) ve splenektomi 
endikasyonu oluşur. 

Dalak enfarktının tomografik görünümü zamanla değişim 
gösterir. Akut safhada tomografide kötü sınırlı, hipoatenüyasyon 
gösteren alan şeklinde görülürken zamanla enfarkt bölgesinde 
hacim kaybı olması ile daha keskin şekilde sınırlanır ve kronik 
fazda fibrozis ve kalsifikasyon oluşabilir [20]. 

KARACİĞER YARALANMALARI

Künt abdominal travmalarda dalaktan sonra en sık yaralanan 
organdır. Ciddi abdominal travma sonrasında gelişen mortalitenin 
(%5-15) en sık sebebidir [21, 22]. Sağ lob (özellikle segment VI-VII) 
sol loba kıyasla 3 kat fazla yaralanır [21]. Yaralanmalar sıklıkla 
laserasyon şeklindedir [22]. Sağ loba anteriordan posteriora 
doğru olan akselerasyon yaralanmaları Cantlie çizgisinde (inferior 
vena kava ve orta hepatik venin karaciğeri sağ ve sol lob olarak 
ayırdığı vertikal hat) laserasyonlara neden olur. Sağ lateralden 
olan akselerasyon yaralanmaları ise karaciğerin anterior ve 
posterior loblar arası laserasyonlara neden olur ve ağır olgularda 
retrohepatik vena kava ve hepatik venlere uzanabilir [13]. Kapsül 
dışına kanamalar periton içine olur, ancak sağ lob posteriordaki 
“çıplak alan (bare area)” olarak adlandırılan küçük peritonsuz 
alandaki yaralanmalarda kan retroperitondaki suprarenal 
kompartmana sızar. Sağ suprarenal kompartmanda hemoraji 
varlığında posterior sağ hepatik lob yaralanma açısından dikkatli 
incelenmelidir [23]. Karaciğer dual kanlanmaya (hepatik arter ve 
portal ven) sahip olduğundan iskemiye dirençlidir [6, 22].

AMERİKAN TRAVMA CERRAHİSİ DERNEĞİ ORGAN 
YARALANMA SKALASI 2018 KARACİĞER YARALANMASI 
SINIFLANDIRMASI

Karaciğer için AAST-OIS-2018 görüntüleme başlığı gradelemesi 
Tablo 2 ve Şekil 2’de gösterilmiştir [3]. 

Tablo 1. Amerikan Travma Cerrahisi Derneği dalak yaralanma skalası [3]

Yaralanma derecesi
Hematom

Laserasyon Vasküler yaralanmaSubkapsüler hematom 
yüzey alanı oranı

Parankimal 
hematom boyutu

Grade I <%10 -
<1 cm derinlik ya da 
kapsüler yırtık

-

Grade II %10-50 <5 cm 1-3 cm derinlikte -

Grade III >%50 ≥5 cm ya da rüptür >3 cm -

Grade IV

>%25 parankimal 
devaskülarizasyona 
neden olan segmental 
veya hiler damar 
laserasyonu

• Vasküler yaralanma 
(arteriyovenöz fistül/
psödoanevrizma)

• Splenik kapsül içinde sınırlı 
aktif kanama

Grade V Parçalanmış dalak

Peritona açılan aktif 
hemorajinin eşlik ettiği 
herhangi splenik vasküler 
yaralanma
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Hafif ve orta şiddette yaralanmalar (grade I-III) subkapsüler 
hematomun karaciğer yüzey alanı oranına, intraparankimal 
hematom boyutuna, laserasyon derinliğine ve vasküler 
yaralanma varlığına göre derecelendirilir (Resim 4).

Kontrast madde ekstravazasyonu parankimi aşarak peritona 
uzandığı durumda yaralanma grade IV’e yükselir. Geç faz 
görüntülerde; aktif kanama, boyutu ve dansitesi artan 
hiperatenüasyon alanı olarak görülürken; psödoanevrizma, 
kan havuzu ile benzer şekilde “kontrast atenüyasyon 
yıkanması” gösterir [13]. Bir karaciğer lobunun (sağ ya da sol 
lob) %25-75’ini etkileyen parankimal bozulma olması da grade 
IV yaralanma içerisindedir (Resim 5).

Hafif-orta şiddette (grade I-III) yaralanmaların çoğu ve ağır (grade 
IV-V) yaralanmaların yaklaşık üçte birinde non-operatif yönetim 
seçilebilmekte, gereken olgularda anjiografi ve anjioembolizasyon 
yapılarak laparatomi ve neden olabileceği komplikasyonlar 
azaltılmaktadır [4, 24]. Hemodinamik instabilite durumunda, 
AAST-OIS grade I-IV olsa bile World Society of Emergency Surgery 
(WSES) sınıflamasına göre ciddi karaciğer yaralanmasına bağlı 
(WSES grade 4) acil laparotomi endikasyonu vardır [4].

BİLİYER SİSTEM YARALANMALARI

Safra kesesi yaralanmaları künt karın travması nedeniyle 
eksploratif laparotomi yapılan hastaların %2-3’ünde 
saptanmak ile beraber BT’de nadiren tespit edilir [25]. Safra 

Şekil 1. Dalak yaralanmaları için AAST-OIS 2018 derecelendirmesinin şematik gösterimi.

AAST-OIS, Amerikan Travma Cerrahisi Derneği Organ Yaralanma Skalası.

Tablo 2. Amerikan Travma Cerrahisi Derneği karaciğer yaralanma skalası [3]

Yaralanma 
derecesi

Hematom

Laserasyon Vasküler yaralanmaSubkapsüler 
hematom yüzey 
alanı oranı

İntraparankimal 
hematom boyutu

Grade I <%10 - <1 cm derinlik -

Grade II %10-50 <10 cm
1-3 cm derinlik ve 
≤10 cm uzunluk

-

Grade III  >%50 ya da rüptür
İntraparankimal >10 cm 
hematom ya da rüptür

>3 cm derinlik
• Karaciğerde vasküler yaralanmanın olduğu herhangi 
bir yaralanma

• Karaciğer içinde sınırlı aktif kanama 

Grade IV
Sağ ya da sol lobun

%25-75’ini içeren parankimal bozulma
Karaciğer parankiminden peritona açılan aktif hemoraji

Grade V
Sağ ya da sol lobun

 >% 75’ini içeren parankimal bozulma
Retrohepatik vena kava ve santral majör hepatik venleri 
etkileyen jukstavenöz yaralanma



Çıvgın ve Parlak.
AAST Sınıflaması: Karaciğer, Dalak ve Böbrek 305

Resim 5. Karaciğer sağ lobun %25’inden fazlasının etkilendiği grade IV karaciğer yaralanması. Antikoagulan kullanım öyküsü olan 
trafik kazası geçiren hastada hepatik arter ile ilişkili dev psöudoanevrizma (A) arteriel ve (B) portal fazda kan havuzu ile benzer 
kontrastlanma gösteriyor. Embolizasyon (c) ile tedavi edildi. 

Şekil 2. Karaciğer yaralanmaları için AAST-OIS 2018 derecelendirmesinin şematik gösterimi.

AAST-OIS, Amerikan Travma Cerrahisi Derneği Organ Yaralanma Skalası.

Resim 4. Kontrastlı tomografi görüntülerinde karaciğer yaralanma örnekleri (A-C). (A) grade I, kese komşuluğundaki 1 cm’den küçük 
laserasyon (siyah ok). (B) grade II, 10 cm’den daha küçük çapta parankimal hematom (siyah ok), (C) grade III 3 cm’den daha derin 
laserasyon (siyah ok) izlenmekte.
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kesesinin distandü olması künt travmalarda yaralanma riski 
oluşturmaktadır. Porta hepatis gibi duktal sistemin fikse olduğu 
kesimlerde risk daha fazladır. Perikolesistik sıvı ve/veya safra 
kesesi duvar kalınlaşması safra kesesi hasarını düşündüren 
ancak spesifik olmayan bulgulardır. Kese duvarında bütünlük 
ve kontrastlanma kaybı, eşlik eden sıvı ile kesenin kollabe 
görünümü (açlık durumunda), safra kesesi yaralanması 
açısından ciddi endişe oluşturan bulgulardır [25]. Safra kesesi 
yaralanması açısından en spesifik bulgular ise lümende yüksek 
dansiteli hemorajik sıvı olması ve eşlik edebilecek opak 
ekstravazasyonudur. Nadir olmakla birlikte travmatik kopma 
ve kese yatağından ayrılma ile de karşılaşılabilinir [26]. 

Safra kanalı yaralanmalarına bağlı safra kaçağı BT’de seröz 
sıvı ya da hemorajiden ayırt edilemediğinden safra yolu 
travmasının tomografik olarak tanısı zordur. Yüksek dereceli 
karaciğer yaralanması (grade IV-V) ve vena cava inferiora 
3 cm yakınlıktaki laserasyonlarda biliyer yaralanma riski 
yüksektir. Ayrıca portal hilusa uzanan yaralanmalarda ya da 
açıklanamayan post travmatik perihepatik düşük dansiteli 
(<10 HU ) sıvı saptanması durumunda post travmatik biliyer 
kaçak düşünülmelidir. Safra peritona sızabilir ve bu biliyer 
peritonit riski oluşturur ya da karaciğer parankim içine sızarak 
bilomaya sebep olabilir. Bilomalar parankimal veya bazen 
subkapsüler yerleşimli olabilen lobule konturlu, sınırlı, düşük 
dansiteli sıvı koleksiyonlarıdır. (Resim 6) Hepatobiliyer sintigrafi 
biliyer kaçakları ve bilomaları tespit etmek için basit ve doğru 
bir testtir [25-28]. Safra sistemine atılan (gadoksetik asit gibi ) 
manyetik rezonans kontrast ajanları safra kaçağının varlığını 
doğrulamak ve yerini belirlemede yardımcı olabilir [26]. 

BÖBREK YARALANMALARI

Genitoüriner sistem yaralanmaları, künt karın travması geçiren 

hastaların %10’unda görülür ve böbrek en çok yaralanan 

genitoüriner organdır [29, 30]. At nalı böbrek, üreteropelvik 

darlık ve ektopik böbrek gibi yapısal anomaliler minör travma 

ile yaralanmaya zemin hazırlar (Resim 7) [31].

Hematüri, batının yan veya üst bölümlerinde lokalize karın 
ağrısı, karında hassasiyet veya şişlik, ele gelen kitle, cilt ekimoz/
sıyrıkları, kaburga kırıkları, hipotansiyon ve şok varlığında 
böbrek travması şüphesi oluşmaktadır. Hematüri derecesi 
yaralanmanın ciddiyeti ile ilişkili değildir, üreteral yırtıklar, 
renal pedikül yaralanması, renal arteryel tromboz veya 
üreteropelvik yaralanmalarda hematüri olmayabileceği akılda 
tutulmalıdır [29, 30, 32]. 

Renal parankimal kontüzyon portal-venöz fazda zayıf kontrast 
atenüyasyon gösteren ve geç fazda izoatenüe olan kötü sınırlı 
yamasal alanlar olarak görülürken bunun aksine, segmental 
enfarktlar, portal venöz faz sırasında kontrast atenüyasyonu 
azalmış veya hiç olmayan, geç fazda devam eden kama 
şeklinde keskin sınırlı hipoatenüyasyon alanları olarak 
görülür [33]. Ayrıca böbreğe özgü olarak, kontüzyon geç faz 
görüntülerde renal parankimde kötü sınırlı kontrast kalıntısı 
şeklinde görülebilir [34, 35].

Perirenal alanda 3,5 cm’den geniş hematom olması, aktif 
vasküler kontrast ekstravazasyonu ve laserasyon bölgesinin 
medialde olması ciddi hemoraji riskinin yüksek olduğunu 
gösteren travmatik bulgulardır [36]. Subkapsüler hemoraji 
büyük olduğunda böbrek parankimine oluşturduğu bası 
nedeniyle perfüzyon bozukluğuna ve hipertansiyona neden 
olabilir (Page böbrek ya da Page fenomeni). Subkapsüler ve 
perinefrik hemorajinin ayrımının yapılması önemlidir.

Travmaya maruz kalan böbrek; parankim ve vasküler 
yapıların yanı sıra üriner toplayıcı sistem, renal pelvis 
yaralanmalarına da açıktır. Portal venöz faz görüntülerde 
üriner ekstravazasyonu hemorajiden ayırtetmek zordur, 
derin laserasyon, perinefrik hematom ya da çizgilenme veya 
düşük yoğunluklu retroperitoneal sıvı tespit edildiğinde 
geç faz (intravenöz kontrast uygulamasından 5-10 dakika 
sonra) görüntüler gereklidir [37]. Renal pelvis veya proksimal 
üreteral avülsiyonlar acil müdahale gerektirirken, parankimal 
toplayıcı sistem yaralanmaları genellikle konservatif tedavi 
ile kendiliğinden düzelir [38]. Nadiren, üriner kaçak ilk BT’de 
maskelenebilir, birkaç gün sonra BT tekrarlandığında gecikmeli 
olarak tespit edilebilir [7]. 

Resim 6. Karaciğer yaralanması olan hastanın (A) ilk gün, (B) 2. gün ve (C) 2. hafta BT görüntülerinde boyut artışı gösteren koleksiyon 
(biloma) (ok) izlenmekte. BT, bilgisayarlı tomografi.
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AMERİKAN TRAVMA CERRAHİSİ DERNEĞİ ORGAN 
YARALANMA SKALASI 2018 GÜNCELLEMESİ BÖBREK 
YARALANMASI SINIFLANDIRMASI

Tablo 3’de ve Şekil 3’de AAST-OIS-2018 böbrek yaralanması 
sınıflandırması gösterilmektedir [3]. Grade I yaralanmalar 
parankimal kontüzyonları ve laserasyonun eşlik etmediği 
subkapsüler hemorajiyi kapsar. Gerota fasiyası ile sınırlı 
perinefrik hemoraji olması durumunda grade II’ye 
yükseleceğinden subkapsüler ve perinefrik hemorajinin 
tomografik ayrımının yapılması önemlidir. Subkapsüler 
hemoraji daha nadir, yüzeyel yerleşimli, kresentrik ya da 

lentiform şekilli iken perinefrik hemorajiler renal kapsül 
laserasyonu sonucu oluşur, kötü sınırlıdırlar ve büyük olsalar 
bile böbrek şeklinde deformasyona neden olmazlar [13]. 
Dansitesi hemorajinin yaşına göre değişir. Anemik olmayan 
kişilerde akut- subakut safhada hiperdens iken kronik evrede 
hızla izo-hipodens görünüm kazanır [33]. Akut travma 
öyküsü olan hastalarda perinefrik düşük atenüyasyonlu sıvı 
kolleksiyonu olması daha yüksek dereceli bir yaralanmaya 
işaret eder. Bu durumda olası toplayıcı sistem yaralanmasını 
(üriner kaçağı) değerlendirmek için geç faz görüntüleme 
yapılması gereklidir [39].

Resim 7. Üreteropelvik darlık ve hidronefrozu olan hastada minör travma (dirsek çarpması) sonrası gelişen grade IV böbrek 
yaralanması. (A) Portal faz görüntülerde sol böbrekte hidronefroz parankiminde incelme, parankimde kontrastlanmayan kontüzyon 
alanları, perirenal geniş düşük dansiteli kolleksiyon ve renal pelviste hematom izlendi. (B) geç faz görüntüde böbreği çevreleyen sıvı 
(ürinom) içerisine kontrast kaçışı (beyaz oklar) izlendi.

Tablo 3. Amerikan Travma Cerrahisi Derneği böbrek yaralanma skalası [3]

Kontüzyon-hematom Laserasyon Vasküler yaralanma

Grade I

• Subkapsüler hematom

ve/veya

• Laserasyonun eşlik etmediği parankimal 
kontüzyon

- -

Grade II
• Gerota fasiyası ile sınırlı perirenal 
hematom

• Üriner ektravazasyon 
olmaksızın ≤1 cm derinlikte 
laserasyon

-

Grade III
• Vasküler yaralanmanın eşlik ettiği 
herhangi yaralanma

• Üriner ekstravazasyon ya 
da toplayıcı sistem rüptürü 
olmaksızın >1 cm derinlikte 
laserasyon

• Gerota fasiyası ile sınırlı aktif kanama

ya da

• Vasküler yaralanmanın eşlik ettiği 
herhangi yaralanma

Grade IV
• Üriner ekstravazasyonun eşlik ettiği toplayıcı sisteme uzanan parankimal 
laserasyon

• Renal pelvis laserasyonu ve/veya komplet üreteropelvik bozulma

• Segmental renal arter ya da ven 
yaralanması

• Gerota fasyasını aşan periton ya da 
retroperitona uzanan aktif kanama

• Aktif kanama olmaksızın tromboza 
bağlı segmental ya da komplet enfarkt/
lar 

Grade V

• Ana renal arter ya da ven laserasyonu ya da hilustan avulsiyon

• Aktif kanayan devaskülarize böbrek

• Tanımlanabilir böbrek parankimi olmaksızın parçalanmış böbrek
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Renal laserasyonun grade II olabilmesi için laserasyon 
derinliğinin 1 cm’den az olması ve aktif kanama ya da üriner 
kaçak eşlik etmemesi gereklidir [3]. Vasküler yaralanma ve 
aktif kanama olması durumunda Gerota fasiası ile sınırlı ise 
grade III’e (Resim 8), retroperitoneal ya da peritoneal boşluğa 
uzanıyorsa grade IV’e yükselir [3]. 

Arteriyel faz görüntülemede renal vende erken kontrastlanma 
olması ve renal ven çapınının artışı AVF’yi kuvvetle düşündüren 
bulgulardır.

Derinliği 1 cm’den fazla olan laserasyonlarda grade 
belirlenmesi (III ya da IV) için toplayıcı sistem yaralanması 
olup olmadığının gösterilmesi gereklidir, geç faz görüntülerde 
üriner ektstravazasyon olması durumunda grade IV’e 
yükselir. AAST-OIS-2018 güncellemesinde grade IV böbrek 
yaralanmalarının kapsamı genişletilmiştir (Tablo 3). Segmental 
vasküler yaralanmalar, Gerota fasiyasını aşan aktif kanama, 
aktif kanama olmaksızın segmental ya da komplet parankimal 
enfarktlar grade IV kapsamına alınmıştır. (Resim 9) Vasküler 
tromboz vasküler yaralanma çeşidi olarak kabul edilmiş, 
segmental arter veya ven yaralanması, ve tüm toplayıcı sistem 
yaralanmaları grade IV olarak sınıflanmıştır [40, 41]. (Resim 
10) Aktif hemoraji ana renal arter ve ven yaralanmasından 
kaynaklanıyorsa ya da böbrekte devaskülarizasyona neden 
olmuşsa grade V’e yükseltilir.

Hemodinamik olarak stabil hastalarda, vasküler yaralanmalar 
hariç olmak üzere, neredeyse her derecedeki böbrek yaralanması 
konservatif olarak tedavi edilebilir. Böbrek parçalandığında 
(grade V) veya hemodinamik instabilite ile aktif kanama 
olduğunda cerrahi endike olabilir [32]. Anjiyoembolizasyon, 
damar yaralanması olan bazı hastalarda cerrahiye alternatif 
olabilir [42]. Konservatif olarak tedavi edilen grade IV ve V 
böbrek yaralanması olan hastalarda, ürinom veya hemoraji 
komplikasyonları daha olası olduğundan, travmadan en az 
48 saat sonra düşük doz kontrastsız ve 5-10 dakikalık geç faz 
görüntüleri içeren takip BT önerilmektedir [38].

SONUÇ 

Künt abdominal travması olan hastalarda, AAST-OIS-2018 
sınıflandırılması görüntüleme başlığında, organ yararlanma 
derecesini etkileyen ve/veya operasyon endikasyonu doğuran 
tomografik bulguların bilinmesi ve raporda belirtilmesi, 
hastaların risk katmanlarına ayrılmasını kolaylaştırır ve tedavi 
planının yönetimine katkıda bulunur. Vasküler yaralanma ya 
da üriner ekstravazasyonun ekarte edilemediği incelemelerde 
ek görüntüleme yapılması önemlidir.

Şekil 3. Böbrek yaralanmaları için AAST-OIS 2018 derecelendirmesinin şematik gösterimi.

AAST-OIS, Amerikan Travma Cerrahisi Derneği Organ Yaralanma Skalası.
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1. 	Böbrek travmatik yaralanmalarında AAST-OIS 2018 derecelendirmesi için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?

a.	 Gerota fasiyasına sınırlı perirenal hematom grade II olarak derecelendirilir
b.	 Hemorajinin peritoneal uzanımı organ yaralanma indeksine göre yaralanma şiddetini artırır
c.	 Segmental renal arter yaralanması grade IV olarak derecelendirilir
d.	Toplayıcı sistemden kontrast ekstralüminasyonu durumunda grade III’dür
e.	 Tromboze ikincil parankimal enfarkt olması grade IV olarak derecelendirilir

2. 	Aşağıdakilerden hangisi travmatik organ yaralanmasına bağlı gelişen psöudoanevrizma için yanlıştır?

a.	 Arteriyal faz görüntülerde aktif kanama ile benzer görünümdedir
b.	 Tüm fazlarda vasküler yapıların kontrast yoğunluğu ile benzer atenüyasyonda olur
c.	 Geç fazlarda boyut artışı saptanır
d.	Tomografi ile arteriovenöz fistülden ayrımı yapılamaz
e.	 Geç fazlarda kontrast yıkanması gösterir

3. 	Aşağıdakilerden hangisi travmatik organ yaralanmasında aktif hemorajiye ait tomografik özelliklerden değildir?

a.	 Tomografide fokal ya da diffüz hiperdansite şeklinde görülür
b.	 Geç fazda boyutu azalır
c.	 Geç fazda dansitesi artar
d.	Dansitesi kanın iyot konsantrasyonuna göre değişir
e.	 Psöudoanevrizmadan ayrımında multifaz bilgisayarlı tomografi yardımcıdır

4. 	Travmatik karaciğer yaralanması olan hastada AAST-OIS-2018 karaciğer yaralanma skalasına göre aşağıdakilerden hangisi 		
	 doğrudur?

a.	 Grade I-III AAST yaralanması olan hastalarda tedavi yaklaşımı konservatifdir
b.	 Grade IV-V yaralanmaların hepsi opere edilir
c.	 Arteriovenöz fistül ya da psöudoanevrizma olması laparatomi endikasyonu oluşturur
d.	Aktif hemoraji olması cerrahi endikasyonu oluşturur
e.	 Karaciğerde yaralanmadan etkilenen segment sayısı yaralanma derecesini belirlemede önemlidir

5. 	Aşağıdakilerden hangisi aksesuar fissürler/kleftler için yanlıştır?

a.	 Tomografide laserasyonlarla karıştırılabilir
b.	 İyi sınırlı kenar yapısı olması kleft/fissürü lehine bulgudur
c.	 Yarık içerisinde yağ yoğunluğu varlığı kleft/fissürü lehine bulgudur
d.	Yarık içerisinde hematom veya mezenterik çizgilenme olmama laserasyondan ayrımında önemlidir
e.	 Sadece dalakta görülürler

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




