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Onsoz

Bu kitapta “temellere” konsantre olmamiza
ragmen (ki bu her zaman hedefimiz olmustur),
temeller degismeye ve gelismeye devam ediyor,
BT tekniklerindeki ilerlemelerle birlikte, hasta-
lklarla ilgili anlayisimiz, tibbi uygulamalar ve
hastaliklarin degerlendirilmesi degisiyor. Bu yeni
baski bize, 6nemli konulari giincelleme ve yeni
materyal ekleme, bir dizi ylksek kaliteli, son tek-
noloji Grind gérintuler dahil etme sansi verdi.

Gogus bolimine eklemeler, adenokarsinom
siniflandirmasinda guncellemeler, akciger kan-
ser taramasi (akciger gériintiileme raporlama ve
data sistemi kullanarak; Lung-RADS), akciger
kanseri evrelemesi, akcigerin interstisyel has-
taliklarinin yiksek ¢dzunurlikla BT kullanarak
siniflandiriimasi ve teghisini icermektedir.

Abdomen bélimiine eklemeler, kiigiik hepa-
tosellller karsinomu gérintileme ve raporlama
icin karaciger goérintileme raporlama ve data
sistemi (Li-RADS) gbzden gegcirilmesi, akut
pankreatitin Atlanta siniflandirmasinin incelen-
mesi, pankreasin kistik neoplazmlarinin revize
edilmis siniflandirmasi ve renal hicreli karsino-
mun histolojik alt tiplerinin BT bulgularinin gelis-
mis bir agiklamasini icermektedir.

Kas-iskelet sistemi (MSK) béliminde, MSK
icin endikasyonu olmayan, gégils ve abdomen
BT taramalarinda elde edilen siklikla rastlantisal
anormalliklerin teshisine agirlik verildi.

Yarim dizine kadar yil veya Ug¢ilincu baski-
dan bu yana helikal BT tekniklerinde devaml
gelismeler goriildi. Bu baskida, su anda klinik
uygulamada go6égus, abdomen ve kas iskelet
anormalliklerinin teshisi igin kullanilan, yuksek
¢Ozundrluklt BT tartismalar da dahil olmak
Uzere, akciger nodili degerlendirmesi ve akci-
der kanseri taramasi, BT pulmoner emboli tani,
BT enterografi, BT enteroklizisi, BT kolonografi
ve kas-iskelet sistemi tanisinda BT tekniklerini
optimize etme gibi ¢esitli spiral/helikal BT proto-
kollerini g6zden gegiriyoruz.

Yeni konular, ek hastaliklarla ilgili tartisma-
lar (burada bahsedilemeyecek kadar coktur)
ve normal anatomi ve tesadufi bulgularin gin-
cellenmis agiklamalar ve gizimleri dahil olmak
tzere tim béltmlere yeni gérintiler eklenmistir.
Hastalik siniflandirmalari, pulmoner adenokar-
sinom, yaygin akciger hastaliklari ve pankreas
lezyonlari dahil olmak Uzere, nerede gereki-
yorsa giincellendi.

Umariz cabalarimizdan keyif alirsiniz ve
bundan faydalanirsiniz.

W. Richard Webb
William E. Brant
Nancy M. Major






Ceviri Editdri Onsézi

Gogus, batin ve kas-iskelet sistemi bilgisayarli
tomografisini 6z ve sistemli bir sekilde ele alan,
anlatimini ¢cok sayida tablo, gizim ve gérintu ile
destekleyen “Govde BT’sinin Temelleri” kitabi-
nin yeni 5. baskisini Turkgemize kazandirmak-
tan bUylk mutluluk duyuyorum. Kisa slrede
kolayca okunabilen bu kitap, glnlik gévde
BT uygulamalarinda sik karsilasilan hastalik-
larin BT bulgularini yorumlamak icin gereken
temel ve en giincel bilgileri icermektedir. Kitapta
dikkatinizi cekmek istedigim bir konuda her
bdlimin sonunda daha ayrintili bilgi ve arastir-
malara ulagabileceginiz ‘Tavsiye Edilen Okuma’
kisminin olmasidir.

Kitabin basta uzmanlik egitimi olmak lzere,
yurt ici yeterlik ve yurt disi board ve diger denk-
lik sinavlarina hazirlananlar dahil her dizeyde
radyoloji asistani ve uzmanina gerek hasta
degerlendirme gerekse de teorik bilgi ydninden
blyuk yarar saglayacagini distnlyorum.

Kitap aslina tamamen sadik kalinarak,
okuma zevkini bozmayacak sekilde Tirkceye

cevrildi. Kitap igindeki bazi kelimeler Turkgeye
tam cevrilemedigi ya da cevrilince anlamsiz
oldugu, bazilar da bilinen yaygin kaliplar olma-
sI nedeniyle orijinal kitaptaki haliyle kullanildi.
Tum &zen ve dikkatimize ragmen gbézden kagan
hatalar varsa affedeceginizi umuyorum. Kitapla
ilgili elestiri ve gorislerinizi ve eger varsa gor-
diguniz hatalan cetinimamoglu@gmail.com
adresine géndermeniz beni memnun edecektir.

Kitabin cevrilmesinde, yogun mesailerine
ragmen buylk katkilari olan tim saygideger
radyoloji uzmani meslektaglarima, bu goérevi
bana veren Gunes Yayinevine ve kitabin basi-
minda emeklerini esirgemeyen degerli ¢alisan-
larina ¢ok tesekkir ederim. Ayrica esim Dr.
Fatmagul imamoglu'na hem kitaba olan katkisi
hem de bana olan sonsuz destegi i¢in, kizlarim
Eda ve Ece'ye hayatima kattiklari enerji ve
tebessim i¢in ¢ok tesekkilr ederim.

BASASISTAN DR. CETIN iMAMOGLU
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BOLUM 2 Mediasten: Giris ve Normal Anatomi
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SEKIL. 2.1 devami



Di- .

Cift aortik ark. (A) Ust mediastende subklavyen ve karotid arterler iki tarafli ve simetrik olarak gé-
rinuyor. (B) Biraz asagi seviyede sag ark (RA) trakeanin saginda gérulmektedir. Mediastenin sol tarafinda sol
arktan ¢ikan sol karotid arter (LCA) ve sol subklavyen arter (LSA) gérllmektedir. Sag ark karakteristik olarak
sol arktan daha yUksekte ve genistir. (C) Biraz alt seviyede sol ark (LA) yeni gérilmektedir. Bu seviyede sag 6n
ark (RA) ve inen aort (DA) da gérilmektedir. (D) Daha alt seviyede hem ¢ikan aort (AA) hem de inen aort (DA)
gorundr. Gikan aort ¢ift namlulu gérinime sahiptir. LCA, Sol karotis arter; LSA, sol subklavyen arter; RCA, sag
karotid arter; RSA, sag subklavyen arter.



Mediastinum: Vaskiler Anormallikler ve Pulmoner Emboli 47

C

[

SEKIL. 3.35 Koroner arter kalsifikasyonu ve koroner BT anjiyografi. (A) Elektrokardiyogram tetiklemeli kont-
rastll BT'de sol 6n inen koroner arterin (LAD) kalsifikasyonu ve de bir dali gériilmektedir. (B) Daha asagi seviyede,
sol 6n inen koroner arter (LAD) ve sirkumfleks koroner arterde (CCA) kalsifikasyon (oklar) gorilmektedir. Sag
koroner arter (RCA) ise kalsifiye degildir. (C) Sol koroner arter (LCA), sol 6n inen koroner arter ve sirkumfleks ko-
roner arteri uzun eksenleri boyunca gdsteren curved rekonstriiksiyon goriintiisi izlenmektedir. Cok sayida ardigik
kalsifikasyonlar gérulmektedir (kirmizi oklar). Sirkumfleks koroner arterde kalsifiye olmayan stenoz da (sari ok)

go6sterilmistir. Ao, Aort; LV, sol ventrikdil.

gorsel siniflamasi, koroner arter ile iligkili 6lim ola-
siligini tahmin etmeye yardimer olur. Akciger kanseri
taramasi igin BT ¢ekilen hastalarda yapilan bir ¢alis-
mada; KAK olmayan hastalarla yapilan kargilagtirma
sonucunda hafif, orta ve agir KAK igi tehlike oranlari
swrastyla 2, 3.8 ve 6.9 olarak bulundu. Baz1 ¢alisma-
larca, bu tiir gorsel degerlendirmenin, 40 yas ve tizeri
hastalara ¢ekilen kontrastsiz BT taramalarinda rapor-
lanmasi 6nerilmistir.

Koroner BT anjiyografi, EKG tetiklemeli ve kont-
rastli olarak yapilabilir; ayrica gergek ii¢ boyutlu seyir-
lerinden bagimsiz olarak koroner arterleri uzunluklar:
boyunca gostermek i¢in tizerinde ¢esitli rekonstriiksi-
yonlar (curved planar rekonstriiksiyon dahil) uygula-
nabilir (Sekil 3.35). Hem kalsifiye plak (sert plak) hem
de kalsifiye olmayan plak (yumusak plak) gosterilebi-
lir; sonuglar kateter koroner arteriyografi ile korelas-
yon gostermektedir.



56 Toraks

Supraklavikular zon
1 Alt servikal, supraklavikular, ve sternal
centik nodlari

SUPERIYOR MEDIASTINAL NODLAR

i Ust zon
2R Ust Paratrakeal (sag)

2L Ust Paratrakeal (sol)
3a Prevaskdler
3p Retrotrakeal
4R Alt Paratrakeal (sag)

4L Alt Paratrakeal (sol)

AORTIK NODLAR

5 Subaortik Apzon

6 Para-aortik (asendan aorta veya frenik)

INFERIOR MEDIASTINAL NODLAR

Subkarinal zon
7 Subkarinal

Altzon
8 Paragzefagial (karina alti)

9 Pulmoner ligament

N1 NODLAR
Hiler/interlober zon
10 Hiler
11 interlober
Periferal Zon

12 Lober
13 Segmental

14 Subsegmental

SEKIL. 4.6 Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma Birligi (IASLC) lenf nodu haritasi ile Amerikan Toraks
Toplulugu (ATS) lenf nodu istasyonlarinin karsilastiriimasi. (A) Numaralandirilmis ATS lenf nodu istasyonlari
ve IASLC lenf nodu zonlari. ATS sisteminde istasyon 3a ve 3b gérilmemektedir ama Japon Akciger Kanseri
Toplulugu (Japan Lung Cancer Society — JLCS) terminolojisini temsilen; ATS istasyon 3, JLCS ’de 3a ’ya karsilik
gelmektedir.



BOLUM 5 Pulmoner Hiluslar 83

TABLO 5.1
Lober ve Segmental Bronsial Anatomi

SAG AKCIGER SOL AKCIiGER
Ust Lob Orta Lob Alt lob Ust Lob Alt lob
Apikal Medial Superior Apikal-posterior Superior
Posterior Lateral Anterior Anterior Anteromedial
Anterior Medial Superior lingula Lateral
Lateral inferior lingula Posterior
Posterior
Sag
. Ust lob ) .
Apikal seg Left upper Apical-posterior
lobe segment
Posterior seg 6
Anterior seg — Anterior seg
Brons intermedius .
= Lingula
Orta lob == Alt lob
sliperior Alt lob
Alt lob bazal 0
segmentler segmentler bazal segmentler

A

SEKIL. 5.2 Ust hiler seviye: normal anatomi (A) Tarama diizeyi (B) 'de gosterilen seviyeyle yaklagik ayni diizey.
(B) Akciger penceresinde karinanin biraz tizerinde oldugu BT, sag Ust lobun apikal segment bronsunu, benzer bo-
yutta birkag bitisik damarla birlikte kesitte gosteriyor. Solda sol akcigerin Ust lobunun apikal- posterior segmental
bronsu (Ap-post) ve iligkili arter ve venler benzer gériinime sahiptir. seg, segment.

sefale acilanir ve iyi goriilemeyebilir. Eger iist lob
bronsu seviyesinde gériilmiiyorsa bir {ist seviyeye ba-
kilmalidir. Bazi normal bireylerde, apikal segmentin
orijini, bu seviyede, genellikle sag tist lob bronsunun
catallanma (veya bu durumda, trifurkasyon) nokta-
sinda yuvarlak bir liisensi olarak goriilebilir.

Sag tist lob bronsunun 6n tarafinda trunkus an-
terior (iist lobun ¢ogunu besleyen pulmoner arter)

degisken boyutlarda bir oval opasite yapar, ancak ayni
seviyede goriilebilen sag ana bronsla yaklasik olarak
ayni boyuttadir (Sekil 5.5 D). On ve arka segment
dallar1 arasindaki acida uzanan bir ist lob ven dali
(posterior ven) mevcuttur ve hemen hemen tiim has-
talarda goriiliir. Sag tist lob bronsunun posterior du-
vari genellikle akciger tarafindan sinirlanir, 2 ila 3 mm
kalinhigindadir ve diizglin goriiniir.
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Sag
. Ust lob
Apikal seg Apikal-posterior
Sol segment

alt lob
CAnterior seg
% Lingula

Posterior seg

Anterior seg —
Brons intermedius
Orta lob

Alt lob
superior
Altlob segmentler Alt lob
bazal segmentler bazal segmentler

A

SEKIL.5.14 Normal sag orta lob ve sol alt lob brong seviyesi. (A) Bu diizey yaklasik olarak (B)-(E)'de gdsteri-
len taramalarda gecen diizey. (B) 2.5 mm kesit kalinhgindaki BT’de sag orta lob bronsu (RML), medial segmental
dali (Med seg RML) ve lateral segmental dali (Lat seg RML) olarak ikiye ayrildigi gériliyor. Orta lob bronsu yak-
lasik 45 derecelik bir aglyla anteriora ve laterale uzaniyor. Sag alt lob bronsu (RLL) da bu seviyede goérlilmekte
ve posterolateralde superior segmental dalina (Sup seg RLL) ayriimakta. interlobar pulmoner arter bronslarin
lateralinde yer almakta. Solda, sol alt lob bronsu (LLL), superior segmental dalinin kisa bir segmenti (Sup seg
LLL) ile birlikte goriltyor. Alt lob arteri, sol alt lob bronsunun lateralinde. (C ve D) Farkli bir hastada 1,25 mm’lik
dilim. Sag hilus: Sag orta lob bronsu (RML) gériliyor, ancak agisi nedeniyle limeninin sadece kisa bir bélimu
gorullyor. Sag alt lob bronsu (RLL) ve onun superior segmenti (Sup seg) de (B)’de oldugu gibi gériliyor. Superior
pulmoner ven (Sup ven), sag alt lob bronsunun éniinde ve medialinde yer alirken, sag pulmoner arterin (IPA)
oval inen (interlobar) dall onun yaninda ve arkasinda yer almakta. Sagd orta lob pulmoner arter (RML PA) sag orta
lob bronsuna eslik ediyor. Sag hilusun bu seviyedeki gértinimdi, sol Ust lob ve lingular brons seviyelerindeki sol
hilusun goériinimine oldukga benzemekte. Sol hilus: Sol alt lob bronsu (LLL), siperior segmentin ¢ikisinin altinda
gorultyor. LLL bazal segmentlerine bélinmeye bagladigi icin ¢ift namlulu bir gériinime sahip. Sagda oldugu
gibi, superior pulmoner ven (Sup ven) anteriorda yer almakta. Pulmoner arterin bazal segmental dallari (LLL seg
arterleri) lateralde. (E) Biraz asagida (C) sag orta lob medial segment bronsu (Med seg RML) ve lateral segmental
bronsu (Lat seg RML) gérillyor. seg, segment
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Lateral gégus
radyogrami
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Fissir kaudalde agilanmis Fissur kaudalde konkav sekilli
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Minor
- fissir
- Major — ¥
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CT

SEKIL. 6.2 Minér fissiiriin olasi gériiniimleri. Minér fisslriin oriyantasyonuna gore goriinimleri ve
sag loba gore iliskileri degisim gdsterebilir. Mindr fisstr asagiya dogru agilaniyosa, orta lob ve Ust lob
tek bir tarama kesitinde gordilebilir. Eger minér fissir kauldalde konkav sekilliyse, Sekil 6.1C’de oldugu
gibi halka seklinde ya da egik gorilebilir. RLL, sag orta lob; RML, sag orta lob; RUL, sag Ust lob.

pnomonili olgularda konsolide akcigerin hacmi nor-
mal ya da bazen artmigtir (Resim 6.3). Genellikle lober
pnémoniye sebep olan enfeksiyoz mikroorganizmalar
asirt sv1 eksuda olusumuna neden olur. Eksuda bir
alveolden 6tekine kolayca yayilarak konsolidasyonun
genislemesine sebep olur bu durum fissiirlere ulagin-
ca durur. Lober pndmoni evoliisyonu sirasinda erken
dénemde goriintiilenirse, yuvarlak, silik sinirli konso-
lidasyon alani seklinde goriiliir. Buna bazen yuvarlak
(round) pnomoni olarak ifade edilir. Lober pnémonin
sik¢a kargilagilan etmenleri Streptococcus pneumonie,
Klebsiella pneumoniae, Legionella, Mycoplasma, Myco-
bacterium tuberculosis, baz1 viruisler ve mantarlardir.

Enfeksiydz etkenlere ek olarak lober konsolidasyonun ~ $EKIL. 6.3 Minér fisstriln olasi gérinimleri. Sol Ust
lobda lober pnémoni. Pnémokokal pnémoni sonucu
) . o ... sol akciger ust lob posterior kesiminde sol major fissr
sina ragmen santral bronsial obtriiksiyon ile iliskili  tarafindan cevrelenen homojen konsolidasyon. Fissir
akciger konsolidasyonu), invazif miisinz adenokarsi-  posteriora egilmig gériniyor (sarr oklar). Sag major fis-
sir de gorultyor (kirmizi oklar).

diger sebepleri; obstriiktif pnomoni (enfekte olmama-

nom, aspirasyon, pulmoner 6dem ve nadiren pulmo-
ner hemoraji yada vaskiiler anormallikler (6rnegin;
pulmoner emboli) sayilabilir.
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alan ve ¢ogunlukla kistik veya multikistik karakterde
intralober disorganize akciger doku kitlesinden iba-
rettir. Yiizde 70 oraninda postnatal dénemin ilk hafta-
sinda, %10 kadar: bir yasindan sonra ve bazilari eris-
kin dénemde ilk taniy: alir. Alt loblar en sik etkilenen
akciger dokusu olmakla birlikte her lob etkilenebilir.
Histolojik tiplerine gore 5 tip KPHM (0-4 arasin-
da numaralanan) tanimlanmigtir. Erigskinlerde KPHM
genellikle hava dolu ya da hava-sivi seviyeleri igeren
kistik veya multikistik kitle seklinde presente olur.
Solid kitle veya fokal konsolidasyon seklinde de go-
riilebilir. BT incelemede sekestrasyonu taklit edebilir
ancak daha nadirdir.

HIPOGENETIK AKCIGER (SCIMITAR)
SENDROMU

Hipogenetik akciger sendromu (diger isimleri scimi-
tar sendromu ve venolober sendrom) hemen her za-

man sag tarafta goriilen nadir bir anomalidir. Scimitar

sendrom terimi kama benzeri goriiniimlii anormal

venin olmasiyla iliskilidir. Dort 6zelligi degisik dere-

celerde icermesiyle karakterizedir:

e anormal segmental veya lober anatomiye sahip
akcigerin eslik ettigi akciger hipoplazisi;

o ipsilateral pulmoner arterde hipoplazi

e sag iist lob ya da tiim sag akcigerden ¢ogunlukla
vena kava veya sag atriuma olan anormal pulmo-
ner vendz doniis (Scimitar-pala veni);

e hipoplazik akcigerin bir kismina, genellikle alt
loba, anormal sistemik arteriyel damarlanma.

BT incelemede kalpte dekstrapozisyon ve mediasten-

de saga kayma nedeniyle hipoplastik sag akciger tani-

nabilir (Sekil 6.14). Hipoplazik akciger ayrica anormal

brongial anatomi, brongial segmentasyon anomalileri

ya da ayna goriintiisii bronsiyal veya pulmoner arter

dallanmas gosterebilir. Anormal (scimitar) veni varli-

SEKIL. 6.14 Hipogenetik akciger sendromu. (A) Sag Ust lob bronsu diizeyinde sag akciger hacmi
azalmis ve mediastende sag tarafa dogru yer degisikligi (kirmizi oklar). Sag pulmoner arter (RPA) sol
pulmoner artere kiyasla kiigiik gériiniiyor. Scimitar veni (mavi ok) sag akciger icinde gorilebiliyor. (B) Ka-
linlagmis major fissir ile iligkili scimitar veni (mavi ok) ile kalp diizeyinde sag tarafa dogu mediastinal yer
degisikligi (kirmizi oklar) tekrar gézleniyor. (C) Ug boyutlu rekonstriiksiyon gériintiide anormal ven (mavi
oklar) sa@ atriuma direne oluyor. Kavisli sekli Turk palasina benziyor.
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SEKIL.6.24 Hava orag isareti iceren invaziv aspergillozis. Hilal seklinde hava kaviter kitleyi gevreliyor.
invaziv aspergillozda top seklindeki kitle infarkte akcigeri ve kavite ise akcigerin daha 6nceden kapladigi
alani temsil ediyor. Bu durum hava hilal isaretinin daha énceden varolan kavitede funguslar tarafindan olu-
sumunu yansitan aspergilloma’dan farklidir. Akut enfeksiyona bagli fokal konsolidasyon kaviter lezyonun

anterior kesminde gérulebiliyor.

Ngi /
° /N
Y o

SEKIL. 6.25 Daha énceden var olan kavitesi bulu-
nan hastada Micetoma. Daha &nceki tlberkiloza
bagl kavite icinde hilal seklinde hava (okl/ar) kitleyi gev-
reliyor (Migetoma, M). Hasta pron pozisyona doéniince
mobil kitle yer degistiriyor.

edilen goriise gore 2 yili agkin siirede biiyiime goster-
meyen nodil yiiksek olasilikli benign olup rezeksiyon
gerektirmez.

Kiigiik nodiil ya da nodiillerde boyut degisimini
degerlendirmek igin elde olunan takip BT nin orijinal
BT gibi ayn1 kesit kalinlig1 ve ayni pencere ayarinda
yapilmasi onemlidir. Spiral BT ve voliimetrik incele-
me ile nodiiller genellikle atlanmazlar ancak eger has-

ta gekim sirasinda nefes alirsa gozden kagirilabilirler.
Nodiil boyutlarin1 kiyaslamak isteniyorsa, iki calis-
mada da ayni seviyeden bakmak 6nemlidir. Periferal
akcigerde nodiiliin bulundugu boélgede damarlarin
dallanma paternini tanimlamak ve eglestirmek, tam
olarak hangi seviyenin gorintilendigini bilmek i¢in
tek yoldur. Gerek takip gerekse orijinal taramada ayn1
damarlar goriiniiyor ve nodiiler bagka bigimde gorii-
niiyorsa, o zaman nodiiller farklidir. Eger dallanma
paterninde degisiklik goriilebiliyorsa, nodiildeki bariz
degisiklik gergek olmayabilir.

Fleischner Yénergeleri

Fleishner Cemiyetinin BT'de saptanan insidental ak-
ciger nodiilleri icin takip tavsiyeleri (6rnegin, akciger
kanseri veya bilinen kanser nedeniyle takip edilmeyen
akciger nodiilleri) genis kabul gormektedir. Fleishner
Cemiyeti solid (Tablo 6.3) veya subsolid (piir BCO
veya kismi BCO ve kismi solid; Tablo 6.4) insidental
nodiiller igin tavsiyelerini giincellemistir. Yonergeler
%1den yiiksek olasilikta malignite sans1 olan (yakla-
sik olarak) nodiillerin takibi ile sonuglanacak kriterler
sunacak sekilde uyarlanmistir. Bu tavsiyelerin akciger
kanserinin nadir goériildiigii 35 yasindan kiigiik has-
talarda, immiinsiiprese bireylerde, bilinen malignite-
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SEKIL.6.51 Organize pnémoni. Periferal akcigerde yamali konsolidasyonlar (oklar) izleniyor. Kronik semp-

tomlari olan bir hastada bu gérinim tipiktir.

Organize Pnémoni

Organize pnémoni histolojik bir patern olup idiopatik

veya enfeksiyonlar sonucunda, toksin maruziyeti, ilag

reaksiyonu veya kollojen hastaliklara bagh gelisebilir.

Tipik olarak pnomoniyi taklit eden progresif dispne

ve diisiik dereceli ates ile sonuglanir. Bu hastaligin idi-

opatik formuna kriptojenik organize pnomoni denilir.

Steroidler tedavide kullanilir ve prognozu iyidir.
HRCT bulgulari arasinda:

o diizensiz konturlu yamali ya da nodiiler konsoli-
dasyon (Sekil 6.51)

e yamali ya da nodiiler BCO

o periferal veya peribrongial dagilim gosteren no-
diiler opasiteler (Sekil 6.51)

e BCO'yu gevreleyen halka seklinde konsolidasyon,
Atoll veya ters halo isareti. Diger hastaliklarda na-
diren goriiliir

Kronik Eosinofilik Pnémoni
Kronik eosinofilik pnomoni idiopatik olup alveoliin
primer olarak eosinofilden olusan mikst enflamatuar
infiltrasyonu ile karakterizedir. Kanda eosinofili ge-
nellikle mevcuttur. Tipik semptomlar: arasinda ates,
oksiiritk ve nefes darligi mevcuttur. Tedavide steroid-
ler kullanilir ve rezoliisyon genellikle hizlidur.

HRCT bulgular1 organize pnémoniye ¢ok benzer
ya da aynisidir, bunlara arasinda:
» yamali konsolidasyon veya BCO
o periferal veya peribronsial dagilim
» atoll veya ters halo isareti

Respiratuar Bronsiolit ilikili interstiyel
Akciger Hastaligi ve Deskuamatif
Intertisyel Pnémoni
Bu hastaliklar vakalarin hemen hepsinde sigara ici-
miyle iliskilidir. Respiratuar bronsiolit bir seliiler bron-
siolit olup sigara igen asemptomatiklerin ¢ogunun
patolojisinde goriliir. Respiratuar bronsiolit semp-
tomatik oldugu zaman respiratuar bronsiolit iliskili
interstiyel akciger hastalig (RB-IAH) olarak adlandiri-
lir. Gerek RB gerekse RB-IAH bronsiollerde pigment
yiiklii makrofaj varlig ile iligkilidir. DIP'de makrofaj
infiltasyonu daha diffiz ve akciger tutulumu daha
yaygindir. RB-TAH ve DIP semptomlari arasinda 6k-
stiriik ve dispne yer alir. Tedavide sigaranin birakil-
mas1 ve steroid uygulamas yer alir. Prognoz genellikle
iyidir.

HRCT o6zellikleri arasinda:
o yamali ya da diffiiz BCO (DiP'de)
e BCO vasfinda sentrilobiiler nodiiller (RB-IAHda)
e BCO bolgelerinde hava dolu kistler
e bazi vakalarda hava hapsi
e nadiren fibrozis ve bal petegi akciger

Hipersensitivite Pnémonisi

Hipersensitivite pnomonisi sik goriillen bir akciger
hastalig1 olup organik tozlardan (6rnegin, kus besle-
yicisi akcigeri) birine maruziyet sonucu ortaya ¢ikar.
Akut ve subakut donemde interstisyel, alveoler ve silik
sinirli peribrongial graniilomlar vardir. Kronik fazda
fibrozis ve bal petegi akciger gelisir. Hipersensitivite
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SEKIL. 7.5 Yercekimi ile serbest hareket eden plevral efiizyon. (A) Hilal seklinde biiyiik bir sivi ko-
leksiyonu (oklar) sag posteriorda gorulliyor. (B) Hasta ylzusti pozisyondayken sivi plevral boslukta éne
dogru kayar. Bu, sivinin lokile olmaktan ziyade serbest oldugunu gésterir. Plevral kalinlagsma gértlmuyor.

SEKIL.7.6 Plevral kalinlagma ile birlikte hilal seklinde plevral efiizyon. (A ve B) Bu hastada lokalize
ve hilal seklinde sivi toplanmasi gériinmektedir. Bu gorinim eflizyonun serbest oldugunu dlsindirse
de durum her zaman bdyle degildir. Parietal plevranin kalinlastigina dikkat edin (yani gérinir olduguna,
oOklar). Plevral kalinlasma, eksida varligini distindurir, bu durum bir ampiyemdir. Kalinlagsmis plevra ile
kaburga segmentleri arasindaki ekstraplevral yag, kalin ve 6demlidir. Sol alt lob kollabedir.
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SEKIL 9.11 inferior vena kavanin duplikasyonu. Ardisik BT gériintiilerinde, (IVK) (kirmizi ok uglari), aortanin
(A) sol tarafi boyunca sol ana iliak venin (kalin kirmizi ok) devami olarak sol renal vende (kavisli ok) sona erecek
sekilde uzanan ve normal sag suprarenal IVK’ye (ince siyah ok) drene olan persistan sol inferior vena kava gé-
rilmektedir. Normal sag iVK (siyah ok uglari), karaciger boyunca normal seyrini izlemek igin sag ana iliak venden
(kahn siyah ok) uzanir. Sol IVK'den kan, sol renal ven yoluyla sag IVK’ye akar.

Anatomik Varyasyonlar
Anormallik olarak yanlis yorumlanmalarini 6nlemek

icin

bir dizi vaskiiler anomali taninmalidir:

IVK’nin duplikasyonu (Sekil 9.11), aortanin sol
tarafinda sol ana iliak ven ile sol renal ven ara-
sinda uzanan persistan bir sol IVK olarak tanim-
lanabilir. Geniglemis sol renal ven sagda normal
suprarenal [VK’ye drene olur. Sag ana iliak ven,
sol bacaktan kan tagiyan sol renal ven ile birlesene
kadar sag VK olarak devam eder.

Sol IVK, sol suprakardinal venin persistan olma-
sindan ve sag suprakardinal venin regresyonun-
dan kaynaklanmaktadir. Sol IVK, aortanin solun-
dan yukar1 dogru ¢ikan ana iliak venlerin birles-
mesiyle olusur ve sagda normal suprarenal [VK’ye
drene olan sol renal vene katilir.

» Solrenal venler aortanin anterioru yerine posteri-
orunda da (retroaortik sol renal ven) seyredebilir
(Sekil 9.12) veya duplike sol renal venler aortanin
hem anterior ve hem posteriorunda (sirkumaortik
sol renal venler) uzanabilir.

o [VK’nin intrahepatik segmenti olmayabilir; azigos
sistemi araciligiyla siiperior vena kavaya drenaj
devam eder (Azigos ile devam eden [VK).

Teknik Hususlar

Ug boyutlu rekonstriiksiyon teknikleri ile kombine
edilen ince kesitli multidedektér BT, BT anjiyografiyi
(BTA) yararh bir tani ve cerrahi planlama araci hali-
ne getirmistir. Konvansiyonel kateter anjiyografisi ile
karsilastirildiginda, BTA daha az invaziv, daha az ma-
liyetlidir, daha hizli yapilabilir ve konvansiyonel anji-



SEKIL 10.2 Sentinel Pihti. Yiksek atenuasyonlu kan
pihtisi (sari ok ucu) dalakta (S) zorlukla gérilen bir la-
serasyonun (kirmizi ok) isaretidir. DisUk atenuasyonlu
kan (H) dalak gevresindeki peritoneal kavitede goril-
mektedir. Ayrica kot fraktlrl de (kivrik ok) gérintide
mevcuttur.

SEKIL 10.3 Aktif hemoraji. Kontrastl arteriyel
faz travma BT gorintisiinde karacigerde dlsik
atenuasyonlu hematom icerisinde amorf ekstravask-
ler kontrast madde birikimi olarak goériilen aktif hemo-
raji odag! (ok) mevcuttur. Kontrast madde koleksiyo-
nunun atenuasyonunu aort (A) ile karsilastirin. Yaygin
hemoperitonyum (H) izlenmektedir.
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SEKIL 10.4 Pnémoperitonyum. Akciger penceresin-
deki batin BT kesitinde karaciger anteriorundaki eks-
traliminal hava koleksiyonu (kirmizi ok) izlenmektedir.
Bu hastada travmatik jejunal laserasyon mevcuttu. Bu
alanda limen igi gaz igeren bagirsak ansi olmadigin-
dan emin olmak igin seri gériintiiler incelenmelidir. ince
bagirsak duvari (sari ok) tarafindan sinirlanan limen
ici gaz (B) ile pnédmoperitonyumu kiyaslayin.

e Sentinel Pihti. Pihtilasmig kanin fokal koleksiyo-
nu (45-70 HU) komsu organdaki yaralanmanin
kesin bir isaretidir (Sekil 10.1A ve 10.2). Bazen
sentinel pihti spesifik organ hasarmnn tek bulgu-
sudur. Yiiksek dansiteli kan pihtisi diisiik dansiteli
pihtilagmamis kan veya serumla kiyaslandiginda
kolaylikla goze garpar.

o Aktif Kanama. Intravendz kontrast madde verile-
rek yapilan dinamik incelemelerde arteriel fazda
aktif hemoraji saptanabilir. Aktif ekstravazasyon
diisitk dansiteli kanama alanlarinda hiperdens
odaklar olarak goriliir (Sekil 10.3). Aktif kanama-
nin atenuasyonu 85 ila 370 HU araliginda degisir
ve genellikle aort gibi yakin arterlerin atenuasyo-
nunun 20 HU civarindadir. Geg faz goriintiilerde
fokal kontrast madde koleksiyonu hematom igeri-
sinde kaybolur. Bu bulgu yasami tehdit eden he-
morajinin bir belirtisidir ve siklikla acil anjiogra-
fik veya cerrahi tedaviyi gerektirir.

e Serbest Hava. Periton boslugundaki serbest hava
transmural barsak laserasyonunun bir isaretidir
(Sekil 10.4). Ne yazik ki bu isaret ne sensitif ne
spesifiktir. Ekstraliminal hava barsak laseras-
yonu vakalarinin sadece %32’si ila %55’inde bu-
lunur. Ayrica serbest hava diagnostik peritoneal
lavaj, barotravma veya mekanik ventilasyondan
da kaynaklanabilir. Bu bulgu kesin olarak barsak
perforasyonuna baglanmadan once barsak ya-
ralanmasina ait ek bulgular ortaya konulmahdur.
Pnémoperitonyum supin pozisyonda yatan has-
tada batin anteriorunda ¢ok diisiik atenuasyonlu
ekstraliiminal gaz koleksiyonu olarak gorilir.
Serbest hava en iyi akciger penceresinde tespit
edilir.
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SEKIL 11.1 devami

TABLO 11.1
Karacigerin Anatomik Segmentleri icin Isimlendirme
Couinaud Segmenti Anatomik Tanim Geleneksel isimlendirme
1 Kaudat lob Kaudat lob
Sol lob
2 Sol lateral siiperior subsegment Lateral segment
8 Sol lateral inferior subsegment Lateral segment
4a Sol medial siiperior subsegment Medial segment
4b Sol medial inferior subsegment Medial segment
Sag lob
5 Sag anterior inferior subsegment Anterior segment
8 Sag anterior superior subsegment Anterior segment
6 Sag posterior inferior subsegment Posterior segment
7 Sag posterior superior subsegment Posterior segment

Sag lobun anterior segmentleri (5 ve 8) sag he-
patik ven diizlemi ile posterior segmentlerden (6 ve
7) ayrilir. Sag anterior lobun lateral konturunu istte
segment 8 ve altta segment 5 olusturur. Segment 7,
segment 8’in arkasinda ve segment 6, segment 5’in ar-
kasinda yer alir. Sag portal ven diizlemi, anterior seg-
ment 81 anterior segment 5’ten ve posterior segment
7’yi posterior segment 6dan ayirir.

Ne yazik ki, kan akisindaki dogal anatomik var-
yasyonlar, segmentleri bolen diiz geometrik diizlem-
ler kavramina tam olarak uymaz. Gergekte, segment-
ler arasindaki vaskiiler bolgesel sinirlar, diiz diizlem-
ler kavraminin gosterdiginden daha fazla degisken ve

kivrimli dalgalanmalara sahiptir. Ek olarak, literatiir-
deki bir¢ok ti¢ boyutlu ¢izim loblarin yeri konusunda
yanilticidir. Segment 7, bazi gizimlerde gosterildigi
gibi, segment 8’in lateralinden ziyade bir 6n ¢ikintida
segment 8'in arkasindadir ve bu segment tarafindan
gizlenmistir. Benzer sekilde, segment 6 segment 5’in
lateralinde degil posteriorundadir. Sekil 11.1'deki ak-
siyal goriintiiler BT ile gosterildigi gibi segmentleri
lokalize etmeye yonelik bir girisimdir. Segmentleri
6grenmek i¢in Tablo 11.1'deki loblarin anatomik ta-
nimini $ekil 11.1de gosterilen konumlarryla iliskilen-
dirin. Kabul etmek gerekir ki kan akis anatomisindeki
varyasyonlar, lezyonlarin spesifik segmentlere lokali-
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SEKIL 11.25 Hepatoseliiler karsinom. Bu hepatoseliler karsinomun (M) erken heterojen kontrastlanmasini
gbsteren kontrastsiz (A), arteriyel faz (B) ve portal venéz faz (C) gorintlleri. Tumoér kanama ve nekroz alan-
lari igerir. Arteriyel faz goruntusiinde satellit timor nodilt (kirmizi ok basi) gériilmektedir.

“nodill i¢inde nodil” goriiniimii (daha biyik
bir nodiil igindeki, distaki daha biiyiik nodiilden
farklr goriintiileme 6zellikleri olan kiigiik nodiil);
mozaik mimari (farkli goriintilleme 6zelliklerine
sahip rastgele dagilmis kiigiik internal nodiiller);
kitle i¢inde yag goriiniimii, komsu karaciger pa-
rankimininkiden daha fazla;

biyopsi veya girisim oykiisii olmadan lezyon igin-
de veya yakininda hemoraji goriilmesi.

LI-RADS kriterlerine gore maligniteyi (6zellikle HCC
olmayan) destekleyen yardimci belirtiler sunlari icerir:

BT veya manyetik rezonans goriintiilemenin yani
sira ultrasonografide de goriilebilen ayr1 nodiil;
nodiil boyutunda artisin esik degerlerden daha az
olmasy;

diffiiz yagl karacigere gore solid nodiilde gorece
yag azlig1.

LI-RADS kriterlerine gore benigniteyi destekleyen yar-
dimct belirtiler sunlardir:

boyutun 2 yildan fazla siiredir degismemesi;
boyutta agik ve net azalma;

kan havuzu kontrastlanmasina paralel olan kont-
rastlanma paterni;

damarlarin kitleyi deplasman veya distorsiyon ol-
madan ge¢mesi;

kitlede demir bulunmasi.

HCCnin 6zellikle 2 cmden bityiik tiimorler iin ek go-
riintiileme ozellikleri, sunlar1 icerir:

HCC’ler {i¢ ana tiimoér bilylime paterni goste-
rir: soliter tiimor (%50), diffiiz infiltratif timor
(%30) ve multinodiler tiimor (%20) (bakiniz
Sekil 11.26). Yakininda satellit lezyonlar1 olan do-
minant bir kitle, 6zel karakteristik goriiniimiidiir
(Sekil 11.25).

HCCnin infiltratif formu, karacigerin genis bol-
gelerine, genellikle birden fazla segmente, tim
loba ve hatta tiim karacigere yayilmis kiigitk no-
diillerden olugur. Prognozu kétiidiir.

Arteriyel fazdaki asir1 kontrastlanmanin derecesi,
malignite derecesine ve tiimoériin boyutuna gore
degisir. 2 cmden biiyiik HCC'ler tipik olarak ar-
teriyel fazda dolgun kontrastlanma sonrasi portal
venoz veya denge fazinda yikanma gosterir.

Iyi diferansiye HCC en iyi portal vendz faz BT go-
riintiilerinde vizualize edilebilir.

Daha bityiik timoérlerde tiimor nekrozu alanlari
siktir ve %25’inde kalsifikasyon mevcuttur.
Hepatik (%12-%54) ve portal (%29-%65) venler-
de timor invazyonu siktir (Sekil 11.24). Tamor
IVCye ve sag atriyuma yayilabilir. Portal ven
trombozu ile birlikte goriilen bir karaciger tiimo-
rii, periferik kolanjiokarsinomlar da portal veni
invaze edebilmesine ragmen, biiyiik olasilikla
HCCdir.
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SEKIL 12.17 Safra kesesi taslari. (A) Safra kese taglar (ok basi) safra kesesinde dependan konumda
yerlesirler. Bu taslar yiksek kolesterol icerikli dlistuk atenuasyon merkezleri ve kalsifiye dis kenarlardan
olusurlar. (B) Safra kesesi tasi belli belirsiz kalsifiye rimiyle nitrojen gazi icermektedir (ok basi). (C) Safra
kesesinde asili ¢ok disuk atenue safra tasi kolesterol iceriginden dolay! giglikle secilebilmektedir. Safra
kese taglari tamamen safrayla ayni atenuasyonda olup BT'de saptanamayabiir. (D) Cok sayida farkl boyut ve
sekilde safra kese taglar safra kesesi igerisinde dependan olarak seviyelenmektedir. Benign bir hepatik kist
de dikkati cekmektedir.

C D

SEKIL12.19 Amfizematéz kolesistit. Gaz safra ke-

SEKIL12.18 Akut kolesistit. Safra kesesi sesi duvarini infiltre etmektedir (kirmizi ok baslari) ve
distandldur, duvari kaba, plrizlidr ve sinirlari safra kesesi limeninde safrayla hava-sivi seviyelen-
belirsizdir, 6dem (kirmizi oklar) safra kesesi duvarin- mesi (sari ok) olusturmaktadir.

dan perikolesistik dokulara uzanmaktadir. Cok sayida
klglk taslar (sari ok basi) safra kesesi igerisinde de-
pendan konumda seviyelenmektedir. Cerrahi komplike
olmamis kolesistiti dogrulamistir.



TABLO 13.1
Akut Pankreatit Sebepleri

Safra tasi obstriiksiyonu (en yaygin neden)
Alkol kétuye kullanimi (doza bagli insidansta ve
siddette artig)
Sigara (bagimsiz risk ve alkol riskine katki)
Karin yaglanmasi (bel ¢evresi >105 cm)
Metabolik bozukluklar
Diyabet
Kalitsal pankreatit (otozomal dominant)
Kistik fibroz
Hiperkalsemi
Hiperlipidemi, hipertrigliseridemi
Yetersiz beslenme
Travma
Kint batin yaralanmasi
Abdominal cerrahi
ERCP
Otoimmin hastaliklar
Otoimmin pankreatit
Colyak hastaligi
Penetran Ulser
Malignite
Pankreas kanseri
Lenfoma
ilaglar (kortikosteroidler, tetrasiklin, furosemid ve
digerleri)
Enfeksiyonlar
Viral (kabakulak, hepatit, enfeksiyéz mononukleoz,
AIDS)
Parazitik (askariasis, klonorsiasis)
Yapisal
Koledokosel
Pankreas divisum
idiopatik(vakalarin %20 si)

AKUT PANKREATIT

Pankreas parankiminin inflamasyonu asiner doku-
ya hasar verir ve pankreatik sivinin sizintisina sebep
olacak sekilde kiigiik kanallarin biitiinliginti bozar.
Pankreasin kapsiilii olmamas: nedeniyle sekresyon-
lar kolayca peripankreatik alana yayilir. Pankreatik
enzimler fasial katmanlar1 sindirir ve multipl anato-
mik kompartmana yayilir. Yetigkin hastada pankreatit
gogunlukla safra tas1 gecisine veya alkol kullanimina
bagl gelisir (Tablo 13.1). Akut pankreatit insidansi
artmaya devam etmektedir. Akut pankreatit rekiir-
ren akut pankreatit ataklarina ve daha sonra kronik
pankreatite neden olabilir. Pankreatit tanisi, akut ab-
dominal agr1 ve serum amilaz ve lipaz seviyelerinde
artis varligi ile klinik olarak konur. BT ise hastaligin
ciddiyetini belirlemede ve komplikasyonlar1 tanimla-
mada kullanilir. BT bulgularinin ciddiyeti prognoz ile
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SEKIL 13.6 interstisyel 6demat6z pankreatit. Pank-
reas (P) hafif siskindir, ancak pankreas parankiminin
tamami normal kontrastlanir. Odem ve iltihaplanma (ok
baslari) peripankreatik dokulara sizar.

baglantilidir. Nekrotik pankreas dokusunun gosteril-
mesi artmig mortalite ve morbidite ile iligkilidir. Diger
prognostik faktorler, yas, safra tas1 varligi ve kabul
sirasinda organ yetmezligi bulunmasidir. Akut pank-
reatitin Atlanta Klasifikasyonunun 2012 revizyonun-
da hastalik iki alt tipe ayrilmigtir. Gozden gegirilmis

Atlanta siniflandirmasi ayrica pankreatit ve peripank-

reatik siv1 toplanmasini tanimlamak igin kullanilan

kafa karistirict terminolojiyi de giincellemistir. Akut
pankreas psodokisti ve pankreas apsesi terimlerinin
kullanilmasini 6nermemektedir.

Interstisiel ddematéz pankreatit (IEP) vakalarin
%90-95’ini olusturur. Parankimde nekroz olmadan
inflamasyon mevcuttur.

e Postkontrast BT bulgular, diffiiz veya lokal olarak
6dem nedeniyle sismis pankreasi gosterir. Tim
parankim kontrastlanir (Sekil 13.6). Parankim
kontrastlanmasi homojen, hafif heterojen veya
normal olabilir. Peripankreatik inflamatuar de-
gisiklikler ve degisik miktarlarda peripankreatik
serbest siv1 nedeniyle olugan yag doku ¢izgilen-
meleri goriilebilir.

o IEP ile iliskili akut peripankreatik siv1 koleksiyon-
lar1 (Sekil 13.7), kapsiilsiiz, kontrastlanmayan,
disiik dansiteli, solid komponent igermeyen like-
fiye karakterlidir ve semptomlarin baglangicindan
sonraki 4 hafta icinde ¢ekilen BT lerde goriiliir.
Nekrotik doku goriilmez. Koleksiyonun ¢evresin-
de duvarlar segilmez.

o IEPe bagl pseudokistler, semptom baslangicindan
4 hafta sonra ortaya ¢ikan, duvarlar1 segilebilen
basit homojen siv1 koleksiyonlaridir (Sekil 13.8).
Sadece siv1 igerirler. Herhangi bir yag doku veya
yumusak doku igerigi varligi pseudokisti degil
enkapsiile nekroz (walled-off necrosis [WONT])
varligina isaret eder.
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SEKIL 13.19 Ug hastada potansiyel olarak rezektabl pankreas karsinomlari. (A) Pankreas kanalini tikadigi ve
genislettigi (sari ok basi) ve pankreas kuyrugunun atrofisine neden oldugu igin fark edilen pankreas gévdesinde
yerlesmis bir izodens timér (kirmizi ok) saptandi. (B) pankreas basinda kitle (M), ana safra kanalini tikayarak
intrahepatik safra yollarinin genislemesine (sari ok uglari) ve safra kesesinin sismesine (GB) neden olmus. Timéor
superior mezenterik vene bitisiktir (v) (sar1 ok) ve superior mezenterik arter (a) (kirmizi ok) 180 dereceden daha
az cevrelenmistir, bu da timéri potansiyel olarak rezeke edilebilir hale getirir Temiz yag sinirlari, timora inferior
vena kava (/VC) ve aorttan (Ao) ayirir. (C) pankreas kuyrugundaki izole bir kitle (ok) tesadiifen saptandi ve ek bir
bulgu géstermedi. Ameliyatta t¢ lezyonun hepsi tamamen rezeke edildi.

bir kitlenin semptomlariyla ortaya ¢ikana kadar kli-

nik olarak sessizdir. Fonksiyonel tiimérlerin malignite

potansiyeli insiilinoma i¢in %10, gastrinoma i¢in %60,

glukagonoma igin %70 ve vipoma igin %75 kadar

degisir. Fonksiyonel olmayan téimorlerin %90 kadar:

maligndir.

Kiigiik tiimorler (1-2 cm) homojendir ve genel-
likle kontrastsiz kesitlerde pankreas ile izodenstir.
Kontrast madde uygulamasinin arteriyel fazi sira-
sinda parlak ve genellikle uniform kontrastlanir-
lar (Sekil 13.21). Hormon iireten tiimorler genel-
likle kiiguktiir.

Biiytik timorler (4-20 cm) genellikle kalsifikas-

yon, kistik dejenerasyon, nekroz igerecek sekil-

de heterojendir ve vaskiiler invazyon ve komsu
yapilara direkt tiimor invazyonu yaparlar ($ekil
13.22). Fonksiyonel olmayan tiimorler genellikle
buytiktiir.

e Metastazlar (tan1 aninda vakalarin %20-40"1) lenf
diglimlerinde, karacigerde ve uzak organlarda
(akcigerler, kemikler, periton boslugu, beyin ve
meme) olabilir. Metastazlar genellikle hipervas-

kiilerdir ve siddetle kontrastlanir.

PANKREATIK LENFOMA
Tan1 ve tedavisi tamamen farkli oldugu igin lenfoma
adenokarsinomdan ayirt edilmelidir. Lenfoma en sik

pankreasi peripankreatik lenfadenopatiden direkt ya-
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SEKIL 14.10 Enfarkt. Splenomegalisi bulunan bu hastada, kronik lenfositik I6semiyle iligkili olarak dalakta
splenik kapsile uzanan multipl diisik atenuasyonlu lezyonlar gérilmektedir. Bazi lezyonlar kama seklindeyken
bazilari degildir. Splenik kapstle ekstansiyon, splenik enfarktin en karakteristik bulgusudur.

selerde hava (%20) veya siv1 seviyeleri bulunabilir.
Splenik siv1 birikiminde hava gériilmesi, apse ta-
nist koydurur ($ekil 14.11). Enfekte sivinin per-
kutan aspirasyonu taniy1 dogrular. Tedavi, kateter
drenaji veya splenektomidir.

Mikroapseler
AIDS, kemoterapi, lenfoma, 16semi veya organ trans-
plantasyonu nedeniyle immiin sistemleri baskilan-
mis hastalarda firsat¢1 enfeksiyonlarin neden oldugu
mikroapseler gelisebilir. Dalaktaki mikroapselerin
birgogunun nedeni fungal enfeksiyonlardir (Candi-
da, Pneumocystis jiroveci, Aspergillus, Cryptococcus,
Histoplasma). Daha nadir nedenler arasinda ise cyto-
megalovirus ve Mycobacterium tuberculosis bulunur.
Dalaktaki multipl diisiik dansiteli alanlarin boyu-
tu 2-10 mm arasindadir (Sekil 14.12).
o Multip], kiigiik, diigiik dansiteli splenik defektlerin
ayricl tanilar1 arasinda lenfoma, Kaposi sarkomu
(Sekil 14.13), sarkoidoz ve metastazlar bulunur.

Lenfoma
Dalak viicuttaki en biiyiik lenfoid organdir; dolayi-
siyla lenfoma tutulumunun yaygin goériilmesi sasirtici

bir durum degildir. Primer splenik lenfoma nadirdir
ancak sistemik lenfoma sonucu dalagin sekonder tu-
tulumu yaygin goriliir. Lenfoma hastalarinin yaklasik
tgte birinde dalak tutulumu mevcuttur. Lenfoma da-
lagin en sik goriilen malign tiimoridir. Lenfomatdz
tutulumun tespitinde BT giivenilir bir yéntem degil-
dir. Dalak normal goériiniimde olup tutulmus olabilir
veya biiylimiis ancak tutulmamis olabilir. Fokal lez-
yonlar hastalig1 gosteren giivenilir bulgulardir.

« Diffiiz infiltrasyon sonucu kitle olusumu olmadan
homojen bilyiime gergeklesebilir.

o Multipl lezyonlar en karakteristik bulgulardir.
Kiigiik lezyonlarin oldugu milier paternden bii-
yukligii 2-10 cm olabilen lezyonlara kadar fark-
Ii paternler tespit edilebilir. Intravendz kontrast
madde uygulamasi sonucu lezyonlarda tutulum
olmaz. Nekroz nadirdir.

« Biytik bir soliter kitle, birlesik lenfamatoz doku
birikimine isaret ediyor olabilir (Sekil 14.14).

o Biyiimii lenf nodlar1 genellikle splenik damar-
larla birlikte splenik hilumda goriiliirken abdo-
mende herhangi bir lokasyonda tespit edilebilirler.

o Lenfoma, splenik enfarkt i¢in predispozan bir fak-
tordiir.
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SEKIL 15.3 Renal bir kitlenin BT’si. Sol bobrekten kaynaklanan kiigiik bir renal karsinomu (ok baslarr) gésteren
helikal BT ¢alismasindan kontrastsiz (A), kortikomediiller faz (B ve C) ve nefrogram fazi (D) gériintileri. Kontrast-
siz calismada timér bdbrek parankimiyle neredeyse es yogunluktadir. Tumériin erken arteriyel kontrastlanmasi,
kortikomeddller faz gérintllerinde renal korteksin parlaklasmasiyla ¢akisir. Nefrogram fazi sirasinda bébrek pa-

rankimine kiyasla tumér hafif hipodenstir.

Konjenital Anomaliler

At Nali Bébrek

Bobreklerin alt pollerinin konjenital fiizyonu nispeten

yaygin goriilen (1000 kiside 1 ila 4) konjenital bir ano-

malidir.

o Bobreklerin renal lojlara ¢ikisini onleyen istmus
inferior mezenterik arter orijininin hemen altinda
aortun anteriorunda uzanir (Sekil 15.4). Bobrek-
lerin alt pollerini birbirine baglayan doku, fonksi-
yone renal parankim veya fibr6z bantlara ait ola-
bilir.

o Kaynagmis bobrekler diisiik pozisyondadir ve re-
nal pelvis 6ne dogru yonlendirilmis ve alt polleri
ayrilmak yerine yakinsamaktadir. Malpozisyon,
anormal orijinli ¢ok sayida renal arter ve tiriner
staz ile iligkilidir ve siklikla tag olusumuna ve tek-
rarlayan enfeksiyona neden olur. Venoz drenaj da
genellikle anormaldir.

» Vakalarin iigte birinde iirolojik, iskelet, nérolojik
ve gastrointestinal sistemlerin diger konjenital
anomalileri de mevcuttur.

e Transizyonel hiicreli karsinom (TCC), at nali
bobreklerde genel popiilasyona gore tig - dort kat
daha yaygindir.

Bobrek Kitleleri
Bobrek kitlesini karakterize etmek i¢in degerlendi-
rilmesi gereken o6zellikler, kalsifikasyonun varlig1 ve

SEKIL 15.4 At nali bébrek. Alt kutuplar sag (R) ve sol
bdbregin (L) alt polleri orta hat boyunca aortun (A) ve
inferior vena kava’'nin (V) éninde kaynasmistir. Bir-
lesmis bébregin, inferior mezenterik arterin orijini (ok)
tarafindan normal konumuna yikselisi bozuldugundan,
batin igcinde pitotik yerlesimlidir.

tipi, kontrast madde uygulamasindan 6nce ve sonra
kitlenin atenuasyon degeri, kitlenin bobrek ve gevre
dokularla olan siniri, septa varligi ve kalinligs, kistik
kitlelerin duvar kalinhigidir. fyotlu kontrast maddenin
151n sertlestirme etkisine bagli yapay psédoenhans-
man, lezyonlarin atenuasyon degerini 10 Hounsfield
(HU) kadar artirabilir. Kontrastlanma olarak kabul
edilebilmesi icin, intravenoz kontrast madde bolusu-



SEKIL 15.28 Enhansman gosteren nodiillii kistik
kitle: Bosniak kategorisi lll. Sag bobrekten kaynakla-
nan kistik bir kitle, kitleyi stipheli ve muhtemelen malign
yapan hafif kontrastlanan bir nodul (ok basi) icermekte-
dir. Cerrahi eksplorasyon 6nerildi. Bu lezyonun papiller
renal karsinom oldugu kanitlandi.

SEKIL 15.29 Multilokiiler kistik bébrek tiimérii: Bos-
niak kategori lll. 48 yasindaki bir kadinda sol bdbregin
nefrogram faz BT’sinde enhansman gdsteren
septasyonlar (sari ok uglari) ve enhansman gdsteren
bir nodul (kirmizi ok) ile birlikte kistik bir kitle gériliyor.
Bu bulgular cerrahi olarak ¢ikariimasina yol agti. Pa-
toloji, benign multilokiler kistik nefromu dogruladi.

Basit Kist

Basit bobrek kistleri, 55 yas {istii popiilasyonun yari-
sinda bulunan benign, neoplastik olmayan, siv1 dolu
kitlelerdir. Kiigiik kistler asemptomatik insidental bul-
gulardir. Bityiik kistler (>4 cm) bazen hipertansiyon,
hematiiri, agr1 veya iireter obstriiksiyonuna neden
olur. Coklu ve bilateral kistler yaygindir. Basit bir kist
olarak renal kitlenin (Bosniak kategori I) (Sekil 15.25)
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giivenilir BT tanisina izin veren kati kriterler asagida-
kileri icerir:

e Renal parankim ile arasinda keskin kenar olmasi.

e Goruniir duvar yok.

» Kontrasth BT'de su yogunluguna (-10 ila 20 HU)
yakin homojen atenuasyon. Homojen atenuasyon
degerleri kontrast sonras1 BT'de +30 HU’ya (pso-
doenhansman) kadar olabilir. Homojen RCC’lerin
postkontrast BT'de +42 HUdan diisiik olmayan
atenuasyon degerleri vardir. Ps6doenhansman,
kontrastsiz goriintiilere kiyasla postkontrast nef-
rogram fazi goriintiilerinde 10 HU veya daha faz-
la yapay artis olarak tanimlanir. 1 cmden kiigiik
kistlerde ve santral yerlesimli kistlerde psodoen-
hansman daha sik goriiliir. 10 ila 15 mm biiyiik-
lugtindeki kistlerin %19unda psédoenhansman
gortlebilir. Bu durum 15 mmden biiyiik kistlerde
nadiren goriliir.

o Intravendz kontrast madde uygulamasindan son-
ra 6nemli bir enhansman yoktur.

« Takipte, basit kistler genellikle yavas biiytirler (yil-
da ~%6).

Bébrek Apsesi

Bobrek parankiminin siipiirasyonu ve likefikasyonu
ile komplike olan piyelonefrit, apse olusumuna ne-
den olabilir. Alternatif olarak 6nceden var olan kistler
enfekte olabilir. BT'de apseler bobrek parankiminde
kalin duvarl, diigiik atenuasyonlu siv1 koleksiyonlar:
olarak gortiniir (Sekil 15.31). Gaz bazen koleksiyonun
igerisinde goriilebilir. Duvar genellikle kontrast mad-
de uygulamasiyla enhansman gosterir. Septasyonlar
kalin ve diizensiz olabilir. Birden fazla lokiilasyon ve
enfeksiyonun perirenal bosluga yayilmasi sik goriiliir.

Kistik veya Multikistik Renal Hiicreli
Karsinom

Bazi berrak hiicreli RCC’ler, multipl siv1 dolu, birbi-
riyle iliskisiz kistik bosluklardan olugur (bakiniz Sekil
15.6). Malign tiimor hiicreleri sivi lokiilasyonlarini
sinirlar. Nadiren, RCC basit bir renal kist i¢inde veya
komsulugunda ortaya ¢ikabilir. Papiller RCC’nin kis-
tik formlari, enhansman gosteren papiller ¢ikintilar:
veya enhansman gosteren solid bilesenleri olan kistik
bir kitle olarak goriiniir (bakiniz $ekil 15.28).

Mikst Epitelyal ve Stromal Tiimér

Mikst epitelyal ve stromal tiimor, karmagik kistik ve
solid kitleler olarak ortaya ¢ikan, son zamanlarda ta-
nimlanan nadir bir antitedir. Histolojik olarak stromal
elemanlar over stromasina benzer. Kistik komponent-
ler normal epitel ile doselidir. Hastalarin ¢ogu perime-
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« BTde yiiksek atenuasyonlu taslarin tek istisna-
s1, insan immiin yetmezlik viriisi hastaliginin
tedavisinde proteaz inhibitorlerinin (indinavir,
Crixivan®) kullanimina bagh olugan kristalin tas-
laridir. Bu taslar, BT taramalarinda yumusak doku
atenuasyon degerine sahiptir ancak akut {reter
obstriiksiyonuna neden olabilir. Kontrastlt BT, bu
taglar1 toplayici sistemde veya tireterde kiigitk do-
lum defektleri olarak gosterir.

o Bobreklerdeki tag yiikii BT ile kolayca belirlenir.
Taglar minor kaliks veya mediiller piramit bolge-
sinde goriiliir. Tag yiikii, mevcut taglarin sayisi ve
boyutu olarak tanimlanir. Tas yiikd, litotripsi gibi
tedaviyi belirlemek i¢in kullanilir.

7

SEKIL 15.47 Ureteropelvik bileskede tas. Sol
Ureteropelvik bileskede (ok basi) impakte blyik bir

tas goérulmektedir. Yliksek atenuasyonlu tastan gelen
blooming artefakti doku kenari isaretini gizler. Seri BT
gorintulerinin dikkatli bir sekilde incelenmesiyle tasin
Ureteropelvik bileskede yer aldigi dogrulanir. Obstriksi-
yonun belirgin olmasina ragmen, akut bir obstriiksiyon
oldugu icin hidronefroz derecesi hafiftir.

o Hasta dehidrate kaldiginda bobrek piramitlerinin
uglar1 yiiksek ateniie alanlar olarak goriilebilir
(Sekil 15.48). Beyaz piramit olarak tanimlanan bu
normal bulgu bébrek tas: seklinde yorumlanma-
malidir.

Akut Ureteral Obstriiksiyon

Kontrastsiz MDBT nin, impakte bir tagin neden oldu-

gu akut tireteral obstriiksiyon i¢in %94 - %98’lik bir

duyarlilig1 ve %96 - %98’lik 6zgiilliigii vardir. Taglarin
neden oldugu akut iireter obstriiksiyonunun BT bul-
gular1:

o Ureterde tag goriilebilir (Sekil 15.46, 15.47 ve
15.48). Tag impaksiyonu i¢in en yaygin yerler
tireteropelvik bileske, tireterin pelvik girimi geg-
tigi seviye ve iireterovezikal bilegkedir. Ureter, bir
tag tespit edilene kadar ardisik olarak takip edilir.
Ureterin seyrinin saptanmasinin en kolay yolu BT
monitoriinde {ireteri takip etmektir. Ureterin ve
komgu damarlarin anatomik seyrinin bilinmesi,
dogru yorumlama igin ¢ok énemlidir.

o Tagin boyutu 6lgiiliir ve yeri tam olarak raporlanir.
Spontan pasaj olasilig1 tireter taginin boyutu ve
yeri ile ilgilidir. 4 mmden kiigiik taslar hemen her
zaman, 6 mm’lik taslarin ise yaklagik yarist ken-
diliginden diiger. 8 mmden biiyiik taslar nadiren
kendiliginden diiser. Tagin boyutu ve yeri, kendi-
liginden diismeyen taglarin tedavisini belirlemede
kullanilan 6nemli faktorlerdir. 5 mmden bityiik ve
tireterin proksimal iigte ikisinde yer alan taglarin
litotripsi veya endoskopik olarak ¢ikarilmas: daha
olasidir.

SEKIL 15.48 Beyaz piramitlerin tek tarafli yoklugu. Sag bdbrekteki mediiller piramitlerin uglari yiiksek atenu-
asyon (ok basi) gosterir, bu da sol yan agrisi olan bu hastanin dehidrate oldugunu gésterir. Semptomatik sol tarafta
beyaz piramitler gérilmez. Beyaz piramitlerin tek tarafli yoklugu, akut obstriiksiyonun belirsiz bir isaretidir. Sol

Ureterovezikal bileskede tas goéruldi.
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SEKIL 16.6 Adrenal Psddolezyon. (A) ilk BT taramasinda, sol adrenal bez bdlgesinde belirgin bir kitle (ok)
goriluyor. (B) Oral kontrast uygulamasi sonrasi elde dilen BT incelemede gastrik divertikiili (ok) dolduran
kontrast madde gorillyor. A, Aorta; S, oral kontrast madde ile dolu mide; Sp, Dalak.

SEKIL 16.7 Adrenal karsinom. Sol adrenal bezin
yerini devasa bir heterojen kitle (M) almakta. Pank-
reas (P) ve mide (S) kitle tarafindan éne dogru yer
degistirmis, bu da timériin kdkeninin retroperitonda
oldugunu dogrular.

Lenfoma

Non-Hodgkin lenfomal1 hastalarin yaklasik %4’tinde

adrenal bez tutulur. Adrenal bez kaynakli primer len-

foma oldukga nadirdir.

» Enyaygin olani adrenal bezin retroperitoneal ade-
nopati ile tamamen kaplanmasidir (Sekil 16.11).
Adrenal bez genellikle goriinmez.

o Diger goriintimleri arasinda, kii¢iik ayrik fokal
veya multifokal adrenal kitleler ve diffiiz adrenal
genisleme bulunur.

+ Postkontrast ytkanmasi malign hastalik karakte-
ristigindedir.

SEKIL 16.8 Nekrozlu adrenal karsinom. Kontrast
sonras! BT'de, sag adrenal kaynakli, karacigere
invaze (ok baslari) solid kitle (M). Kitle igindeki genis
dusuk atenuasyon alanlari nekrozun kanitidir.

LK

SEKIL 16.9 Adrenal karsinom. Koronal BT imajinda
sol adrenal lojdan kaynaklanan heterojen kontrastla-
nan kitle (ok basi) goriliyor. Kaba kalsifikasyon var.
Heterojen kontrast tutulumu ve hesaplanan %28’lik
rélatif ytkanma orani malignite igin karakteristiktir. LK,
Sol bébrek; S, spleen.
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SEKIL 17.3 BT kolonografi. Ug boyutlu is istasyonundan bir gériintti, anal gikimdan itibaren 121,6 cm’de kolonun
splenik fleksura dizeyinde bir polip (sari ok basi) yerlesimini géstermektedir. Tanimlayici yer isaretleri (sari oklar
ve mavi isaretler) polibin kolonoskopi ile ¢ikarilmasi i¢in hizli lokalizasyon kolayligi saglar.

SEK

Ao

iL17.4 Normal Ozefagus. Aksiyel BT seri kesitleri

6zefagusun normal gérinimind géstermektedir (ok
baslari). Inen torasik aorta segmenti (Ao) ve Azigos

veni

(a) de gorulmektedir.

meyecek hastalar1 belirlemek icin yapilir. Ozefagus

kanserinde BT bulgular: soyledir:

Ozefagus duvarinda 3 mmden daha fazla irregiiler
duvar kalinlagmasi (Sekil 17.5).

Intralitminal polipoid kitle.

Liimenin eksantrik olarak daralmasi.

Daralma seviyesinin yukarisinda hava veya siviyla
dolu 6zefagusta dilatasyon.

e Periozefageal dokularin invazyonu: yag doku, aor-
ta, trakea.

* Posteriorda tiimor tarafindan hava yolunun yer de-
gistirmesi veya indentasyonu, timoriin trakea veya
bronsa invazyonunu gosterir (%90 dogrulukla).

e Tiimdriin aortaya invazyonu igin, timdr ile aorta
arasinda temas agisinin 90 dereceden fazla olma-
styla olugan ark ipucudur. 45 dereceden az bir ark
invazyon olmadigini gosterir ve 45 ila 90 derece
arasindaki ark ise belirsizdir. Bu degerler %80 ora-
ninda gegerlidir.

e Lenf nodlari, karaciger ve diger organlara metas-
tazlar.

. Ozefagial karsinoma paraodzefagial, mediastinal,
gastrohepatik ligament ve sol gastrik lenf nodu
zincirlerine yayilir (Sekil 17.6). Normal boyutlu
lenf nodlarina mikroskopik invazyon veya benign
hastaliklara bagh lenf nodu biiyiimesi, 6zefagial
kanserin nodal tutulumu i¢in BT dogrulugunu
%39 ila %85 arasinda sinirlar.

e BT ozefagektomi sonrasi tiimor rekiirrensini gos-
termede basarilidir. Tiimorler, karaciger, akciger,
plevral alanda, adrenal glandlarda veya peritoneal
kavite ile mediastende herhangi bir yerde veya bo-
yun ve abdomen gibi uzak lenf nodlarinda tekrar
ortaya ¢ikabilir.

Ozefagial Mezenkimal Tiimérler
Leyomyoma 6zefagusun en sik goriilen benign timo-
riidiir. Ozefagusun diiz kas tiimérlerinin ¢ogu leyom-



SEKIL 17.13 Amfizematdz gastrit. Oral ve intravenz
kontrast verilmesi ile elde edilen BT'de, mide duvar
icerisinde (kirmizi oklar) ve karacigerde portal vende
(sari ok basi) gaz izlenmektedir. Mide duvari da kalin-
lagmistir.

N

SEKIL 17.14 Gastrik karsinom. Midenin (st) distali ve
antrumda (kirmizi ok baslari) noduler kalinlasma, gast-
rik gdvde normal duvari (sari ok) ile karsilastirildiginda
¢ok belirgindir.

Aureus ile invazyonu sonucu olusur. Eslik eden
inflamasyon kostik yanik veya alkol istismari ile
iligkilidir. Portal vende gaz goriilebilir.

Gastrik Karsinom
Adenokarsinom, tiim gastrik malignitelerin %95 se-
bebidir. Risk faktérleri, 50 ila 70 yas arasinda olmak,
kronik atrofik gastrit, pernisiydz anemi, familyal ade-
nomatoz polipozis, ve Menetrier hastaligidir. BT has-
talig1 evrelemek ve cerrahi rezeksiyona uygun olma-
yan hastalar1 belirlemek i¢in kullanilir.

e Primer tiimor fokal nodiiler veya diizensiz duvar
kalinlagmasi (Sekil 17.14) seklinde veya yumugak
doku dansitesinde intraluminal polipoid kitle ola-
rak goriiliir.
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SEKIL17.15 Biytik gastrik karsinom. Distal mide (st)
adenokarsinomu, igerisinde dlsik atenuasyonlu nek-
roz alanlari ve hemoraji bulunan hetrojen biyuk kitle
lezyonu (Ca) olarak izlenmektedir. Timér mide duva-
rindan perigastrik yag dokuya (kirmizi ok basi) uzan-
makta ve mide ile pankreas arasindaki yag planlarini
oblitere ederek (kirmizi ok) pankreasa (P) invaze ol-
maktadir. a: SMA supeior mezenterik arter, v: superior
mezenterik ven.

e Diizensiz lumen daralmasi ile goriilen duvar ka-
linlagmasi skiroz karsinoma (linitis plastika) igaret
eder.

e Duvar kalinlig1 2 cm’yi gegerse perigastrik yag do-
kuya uzanim neredeyse her zaman mevcuttur ($e-
kil 17.15). Serozal yiizey bulaniklagir ve komsu yag
dokuda tiimor ¢izgilenmeleri ve nodiilleri izlenir.

e Perigastrik lenf nodlar, kisa akslar1 6 mmden faz-
la olunca lenfatik tutulum olarak disiintilmelidir.
Seklinin yuvarlak olmasi, heterojenite ve belirgin
kontrastlanma ek isaretlerdir. Colyak aks komsu-
lugundaki ve gastrohepatik ligamentteki lenf nod-
lar1 en ¢ok tutulan lenf nodlaridir.

* Hematojen metastazlar nce karaciger sonra ak-
ciger, adrenal gland, bobrekler, kemik ve beyine
giderler.

e Peritoneal karsinomat6z goriilebilir.

e Gastrik karsinomun lokal niiksii anastomoz
hattinda veya rezidii midede fokal duvar kalinlas-
masi olarak goriiliir.

» Nodal niiks ise en gok hepatik arterin seyri boyun-
ca veya paraaortik bolgedeki lenf nodlarinda or-
taya cikar. Peritoneal niiks, cul-de-sac’ta, parietal
periton yiizeyinde veya barsak yiizeyinde goriiliir.

Gastrik Lenfoma

Mide, primer Gi lenfoma icin en sik tutulum bol-
gesidir. Cogu vaka (%90-95) B-hiicre kokenli non-
Hodgkin lenfomadir. Mukoza iligkili lenf doku ko-
kenli lenfoma yavas seyirli bir lenfomadir ve belirgin
olarak daha iyi prognozludur.
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SEKIL 17.34 invajinasyon. Melanomdan ileuma olan
bir metastaz enteroenterik invajinasyon igin surikleyici
olmustur. Bu kesit, alici ans (kirmizi ok basi), invajine
ans (sari ok) ve ekzantrik mezenter (kirmizi ok) ile ka-
rakteristik hedef gériinimiini sunmaktadir. Devaminda
yukarlya uzanan ince barsak ansi (SB) dilate ve obs-
triktedir.

SEKIL 17.35 Transient invajinasyon. Koronal post-
kontrast BT kesiti, gegici invajinasyonu géstermektedir
(ok). Seri gorintlleme, invajinasyonun kisa bir seg-
menti tuttugunu gosterdi ve hasta asemptomatik kaldi.
Invajine segment sadece hafifce dilatedir. Proksimalin-
deki ince barsak dilate degildir.

nii net gosterir (Sekil 17.34). Distal alic1 segment
belirgin dilate olup duvari kalinlasmistir. Liimeni
igerisinde, ekzantrik yerlesimli, yumusak doku
gibi gériinen ve bitisiginde mezentere ait yarimay
seklinde yag doku ile birlikte gecis yapan ans izle-
nir. Invajinasyona sebep olan kitle genellikle sii-
riikleyici alanin sonunda yerlesir.

o Transient invajinasyon bazen kesitlerde gozlenebi-
lir (§ekil 17.35). Herhangi bir semptom yaratmaz
ve barsak obstriiksiyonuna sebep olmaz. Cogu
vaka jejunojejunal invajinasyondur. Goriiniimi
obstriikte invajinasyon gibi intraluminal mezen-
terik doku ile birlikte yumusak doku dansitesi
gortinimiidiir. Tutulan segment kisadir (birkag
santimetre), invajine ans hafifce dilatedir ve yu-
kariya dogru devam eden barsak anslarinda obs-
tritksiyon izlenmez.

SEKIL 17.36 Sklerozan Mezenterit. iV kontrast mad-
de verilmeden c¢ekilen BT, mezentere uzanan cizgile-
nen dansiteler ile birlikte belirsiz sinirli kitleyi géster-
mektedir. Bu yagl hasta birgok kez cerrahi gegirmistir
ve karin agrisinin devam ettigi raporlanmistir.

MEZENTER
Mezenterik Kirlenme
Kirli mezenter terimi, mezenterik yag dokuda belir-
siz sinirlt artmis dansite alanlarini tanimlar. Mezen-
terik kirlenmeye, mezenterik 6dem (hipoproteinemi,
portal hipertansiyon, mezenterik ven trombozu, vb),
hemoraji (travma, iskemi, pihtilasma bozukluklar1),
inflamasyon (pankreatit, inflamatuar barsak hastalik-
lar1), erken evre lenfoma, primer mezenterik timorler
veya sklerozan mezenterit neden olabilir.

*  Mezenterik yagda belirsiz sinirli bir fokusta ate-
nuasyon artig1 goriiliir. Olas: sebebi bulmak igin,
bu bulgu diger klinik ve goriintiileme bulgulari ile
birlikte degerlendirilmelidir.

o Sklerozan mezenterit, sebebi bilinmeyen mezen-
terik inflamasyon durumudur. Genellikle ince
barsak mezenterini tutar fakat mezokolonu da et-
kileyebilir. Erken evre hastalikta, mezenterik yag
kopiiksii makrofajlarla infiltre olur (mezenterik
lipodistrofi), sonra plazma hiicreleri, 16kositler ve
kopiiksii makrofajlar birlikte infiltre olur (mezen-
terik panikiilit evresi). Son evrede artik yag nekro-
zu, fibrozis ve doku retraksiyonu ile birlikte ortaya
cikar (retraktil mezenter) (Sekil 17.36). Hastalar
karin agrisi ile gelebilir. Sebebi tam bilinmemekle
birlikte, sklerozan mezenterit abdominal cerrahi,
travma, otoimmun hastaliklar, vaskiilit, infeksiyon
veya gesitli malignitelerle iliskili bulunmustur.

e Devam edem inflamasyon, mezenterik damarlari
saran yumusak doku kitlesine doniisebilir. Da-
marlarin etrafini saran yagin korunmasi ‘yag halo
isareti’ tipiktir. Retraktil mezenterit, mezenter ige-
risinde diizensiz fibrotik yumusak doku kitleleri-
nin gelisimine neden oldugu i¢in daha siddetlidir.
Yag nekrozu alanlarinda kalsifikasyon gelisebilir.
Goriiniimii mezenter iginde yerlesen karsinoid
tiimorden ayirt edilemeyebilir.



SEKIL 17.52 Akut divertikiilit: perforasyon ve abse.
Sigmoid kolondan (S) kaynaklanan bir divertikil perfo-
re olmustur ve hava kabarciklari ve sivi igeren buytk
bir pelvik abseye (kirmizi ok baslari arasinda) neden
olmustur. ilippsoas kasi (kirmizi ok) abse tarafindan tu-
tulmustur. Ureterlerin (sari oklar) inflamasyona yakin-
ligina dikkat ediniz. Kolayca etkilenebilir ve obstriikte
olabilirler. B: mesane.

o Asendan kolonda divertikiilit, akut apendisit veya
Crohn hastalig: ile karigabilir.

« Divertiliitin BT gortiniimii kolon kanseri ile ka-
rigir. Sigmoid mezenterinde sivi ile birlikte me-
zenterik damarlarda staza bagl sislik gortilmesi
divertikiilit lehinedir. Mezenterde biiyiimiis lenf
nodlar1 ve intraluminal kitle ise kanseri disiin-
diiriir. Arada kalinan belirsiz vakalar i¢in biyopsi
gerekir.

o Epiploik apendisit ¢ok sik olarak akut divertikiilit
veya akut apendisiti taklit eder. Epiploik apendiks-
ler, yag igeren periton ile sarili keselerdir ve kolon
serozasindan uzanan damarlar1 ve yag dokusu
igerirler. Caplar1 5 mm ile 5 cm arasinda degisir
ve kolon boyunca uzanmakla birlikte sigmoid ko-
londa ok sayidadirlar. Normal epiploik apendiks-
ler BT'de segilmezler. Keseler torsiyone olabilir, ve
akut iskemi, inflamasyon ve agriya neden olurlar.
Hastalik kendini sinirlayici olsa da agr1 siddetli
olabilir. BT kolon duvarina bitigik, 2-5 cm ara-
sinda, ¢evresinde inflamatuar degisiklikler bulu-
nan oval yag dansitesinde lezyonu gésterir (Sekil
17.53). Semptomlar genelde 2 hafta ierisinde ge-
riler fakat BT bulgular1 6 aya kadar siirebilir.

o Meckel divertikiiliti de akut divertikiiliti taklit
edebilir. Meckel divertikiili GI sistemin en sik
konjenital anomalisidir ve embriyonik hayat bo-
yunca GI yolak ile yolk kesesini baglayan omfalo-
mezenterik duktusun oblitere olmamasiyla olugur.
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SEKIL 17.53 Epiploik apendisit. Aksiyel BT, bir yag
odagini gevreleyen perikolonik inflamasyonu (ok basi)
gostermektedir. Bu gériinim ve bulgu epiploik apendi-
sit igin tipikdir.

SEKIL 17.54 Meckel Divertikiiliti. Koronal BT kesiti
pelvis icerisinde genis bir inflamasyon alanini (sarr ok
baslari arasinda) géstermektedir. Halkasal kontrastla-
nan Meckel divertikilli duvari ve santralinde ylksek
dansiteli (kirmizi ok), divertikilu tikayan fekalit oldugu
kanitlanan yapi.

Meckel divertikiilii, ileogekal valften itibaren 100 cm
uzakliktaki proksimal ileum segmentinde yerlesir. Akut
apendisite benzer sekilde obstriikte ve inflame olabilir.
Inflame oldugu zaman, kalinlasmis ve kontrastlanan
duvar1 bulunan kér uglu pos seklinde goriiliir. Cevre
yag dokudaki inflamasyon genellikle santral abdomen-
de veya pelvis orta hatta yerlesir (Sekil 17.54).

Kolit

Kolitli hastalar genellikle kafa karistiric1 belirsiz ab-
dominal semptomlarla bagvururlar. BT genellikle ilk
yapilan incelemedir.
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SEKIL 20.2 isimlendirme (A) Disk tasmasi (bulge). Diskin ¢evresi boyunca, vertebral korpus sinirinin
Otesine uzanan, uniform tagsma. (B) Protriizyon. Yer degistiren materyalin en blylk boyutunun, yer de-
gistiren disk materyalinin tabaninin boyutundan az olacak sekilde, disk araliginin %25’'inden daha az bir
kisminda disk materyalinin yer degistirmesi. (C) Ekstriizyon. Ayni planda 6l¢lldigiinde, yer degistiren
materyalin en biylk boyutunun, yer degistiren disk materyalinin tabaninin boyutundan fazla olmasi. (D)
Sekestrasyon. Disk materyali ana diskle baglantisini tamamen kaybetmistir. (E) Schmorl noduli. Diskler,
vertebral korpus endplatodaki bosluktan vertikal olarak hareket ederler. (Fardon, D. F, Williams, A. L.,
Dohring, E. J., Murtagh, FE R., Rothman, S. L., & Sze, G. K. (2014). Lumbar disc nomenclature: version
2.0: Recommendations of the combined task forces of the North American Spine Society, the American
Society of Radiology and American Society of Neuroradiology. Spine J, 14(11), 2525—-2545'den modifiye

edilmistir).

esnasinda cerrahlar tarafindan, disk araligindan gegen
acili goriintilerin, disk protriizyonunu, devaml tara-
mayla elde edilen ardisik aksiyel goriintiilere kiyasla
daha dogru karakterize ettigine inanilir. Ne var ki;
gantrinin agisini degistirmek, tekal kese tizerinde kitle
etkisi gosteren disk protriizyonlarini ne yanlshkla eli-
mine eder ne de olmayan bir protriizyonu varmis gibi
gosterir. Nitekim devaml ardisik goriintiileme, disk
patolojilerini, pars defektlerini, serbest fragmanlar1
tespit edecektir. Eger operasyonu yapacak olan cerrah
tarafindan agili goriintiiler istenirse, hastanin semp-
tomlarinda pay1 olan potansiyel patolojinin gozden

kagmamasi i¢in mutlaka ardisik goriintiilerin de elde
olunmasi gerekmektedir.

Goruntiiler kemik ve yumusak doku algoritma-
siyla elde edilmeli. Yumusak doku algoritmasiyla elde
edilen goriintiiler, faset hastaliklar1 ve diger kemik
anormalliklerinin dogru tanisi i¢in uygun degildir. Bu
teknik normal anatominin hipertrofisini taklit edebi-
lir. Sinir kokleri ve ligamentum flavumla birlikte, disk
patolojilerini gosteren yumusak doku algoritmasiyla,
kemik patolojilerini tespit eden kemik algoritmasinin
birlikte kullanilmas: santral kanal ve néral foramen
stenozunu dogru bir sekilde ortaya koyacaktir. Sagital






TEMELLERI

5. Baski

Giiniimiiziin govde BT'sine kolay erisilebilir bir giris.

Helikal BT tekniklerindeki son gelismelerden akciger kanseri taramasindaki yeni gelismelere, kas-iskelet
sistemi tanisinda optimize edilmis BT tekniklerine, Gévde BT'sinin Temelleri, 5. Baski, BT taramalarini
etkili bir sekilde gerceklestirmek ve yorumlamak icin bilmeniz gereken temel bilgileri kapsamaktadir.
Mevcut tiim BT teknikleri icin adim adim talimatlar, her bir proseduirt hizli bir sekilde anlamaniza ve
onemli adimlari incelemenize yardimci olur.

« Bircok yeni konu, ek hastaliklarla ilgili tartismalar ve yeni, bastan sona yiiksek kaliteli gortinttler,
normal anatominin cizimleri ve tesadiifi bulgular dahil olmak tizere gtincellenmis aciklamalari icerir.

+ Yaygin hastaliklarin ana BT bulgularina genel bir bakis ile tanilari hizli bir sekilde karsilastirmaniza -
ayirt etmeye yardimci olan bulgulara vurgu yaparak bir durumu baskasindan ayirmaniza olanak verir.

« Yuksek ¢oztnurluklu BT, akciger nodili degerlendirmesi ve kanser taramasi, BT pulmoner emboli
teshisi, BT enterografi, BT enteroklizis, BT kolonografi ve kas-iskelet sistemi tanisinda BT tekniklerinin
optimize edilmesi dahil olmak Gzere toraks, abdomen ve kas-iskelet sistemi anormalliklerinde
kullanilan spiral/helikal BT protokolleri gézden gecirildi.

« Adenokarsinom siniflandirmasi, akciger noduillerinin degerlendirilmesi, akciger kanseri tarama
ve evrelemesi (Lung-RADS dahil) ve yiuiksek ¢oztintrltkla BT kullanarak interstisyel akciger
hastaliklarinin siniflandiriimasi ve teshisi de dahil olmak tizere toraks BT'sindeki son gelismeler
hakkinda size gtincel bilgiler verir.

« Abdomen BT, kiictik hepatoseliiler karsinomun gortintilenmesi ve raporlanmasi icin Karaciger
Goruntileme Raporlama ve Veri Sistemi (Li-RADS), Akut Pankreatitte Atlanta siniflandirmasinin
incelemesi ve renal hiicreli karsinomun histolojik alt tiplerinin BT bulgularinin ayrintili aciklamasi gibi
yeni gelismeleri kapsamaktadir.

+ Kas-iskelet sistemi disi endikasyonlar icin yapilan toraks ve abdomen BT taramalarinda tespit edilen
kas-iskelet sistemi anormalliklerinin teshisine iliskin yeni tartismalari icermektedir.

+ Pulmoner adenokarsinom, yaygin akciger hastaliklari ve pankreas lezyonlari icin olanlar da dahil
olmak tizere glincellenmis hastalik siniflandirmalarini icermektedir.

Orijinali “Fundamentals of Body CT 5% Edition”

olarak yayinlanan bu kitabin Tiirkge gevirisi Elsevier
sozlesmesi altinda yayimlanmaktadir
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