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Bizi bu noktaya ulastiran
tiim giizel insanlara...






Bu kitap heniiz bitmedi. Kitaplar da yagar m1? Evet yasar ve

yeni dogdu. Basta Tiirk radyolojisinin degerli isimlerinin
bazilar1 yazar gibi oldular. Zamanlari olmadi belki, belki de
ayakta durmakta zorlanan sistemin zorlamas: ile yapmak
istediklerini yapamamanin acisin1 daha derinlerde hisset-
tiler, yazamadilar. Ama yazanlar oldu. Hem de ¢ok Kkisiler.
Kisilikleri ile bilgilerini harmanladilar, yazdilar. Dimdik
ayakta bu giizel insanlar. Sistemin zorluklarina inat yazdi-
lar. Biz inadina variz dediler.

Mezun olurken yemin ettik meslegimizi en iyi sekilde
gen¢ meslektaglarimiza aktarmak igin. Siz de egitim veri-
yorsunuzdur. Var mi kanitiniz. Onlarin var karginizda du-
ruyor...

Bu kitap yazarlarinin bildigi tiim bilgiyi okura vermek
i¢in planlanmadi. Okuyucunun konular ile ilgili olarak
mutlaka bilmesi gerekenlere odaklandi. Temel bilgiler dii-
zenli bir sekilde yerlestirilmeye ¢aligildi. Bolimler sunu-

lurken kiigiik okuma ipuglar1 birakildi. Bu ipuglarindan
yumak olusturmak isteyenler icin daha ileri okuma kay-
naklari siraland.

Baslangicindan bugiine 2 yili agkin zaman gecti. Tip-
taki ve radyolojideki gelismeler durmad: katlanarak artti.
Evrendeki gercegin, degisimin degismez oldugunu bilerek
yeni baskilarda goziimiiz. Biz soztimiizde durmak niyetin-
deyiz. Bir hocam s6yle demisti “kitapsiz profesor olunmaz’”.
Iste hocam sirada digerleri... Yeter ki kalan zamanimiz ol-
sun.

Kitapta emegi gecen degerli yazar, ¢izer, dizer tim ka-
dim dostlara en derin saygilarimi sunuyorum. Giines Tip
Kitabevleri ¢alisanlarina bu projeyi getirip, sabir ve ozveri
ile takip edip, ortaya ¢ikmast i¢in yaptiklar: yogun ¢alisma-
larina tesekkiirlerimi sunmak isterim.

Prof. Dr. ibrahim Tanzer Sancak
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Film girisi
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Film cikisi

Developer Fixer

Su Kurutma

Sekil 1-10 ¢ Otomatik banyonunun isleyis mekanizmasi.

AgBr ve %5 oraninda Agl igerir. Pozitif glimils atomlari
(Ag") iyonik olarak bromin (Br~) ve iyodin (I") atomlari-
na baghdir. Emiilsiyon olarak kullanilan giimiis halojentir
kristalleri kristal yapilarinda giimiis siilfattan (AgS) olusan
safsizliklar igerir. Giimiis halojeniir kristalindeki bu saf-
sizlik hassasiyet merkezinde optik 6zelliklere neden olur.
Filmde goriintiiniin olusmast iki asgamada gerceklesir. lk
once 151k fotonlari ile 1sinlanan filmde gizli gortntii olu-
sur. Tkinci asamada ise film banyo edilerek gizli goriint,
grinin tonlar1 seklinde gériiniir gorintilye dontigiir. Film
emiilsiyonundaki giimiis halojentir kristalleri 151k fotonlar1
ile 1isinlandiginda kristalde zayif bagli elektronlar (Br- iyo-
nu bir elektron fazlaligina sahiptir) serbest hale gelir. Bu
elektronlar emiilsiyon tabakasinda bulunan pozitif hassa-
siyet merkezlerindeki hareketli glimiis iyonlar: tarafindan
yakalanarak metalik giimiis olusur. Béylece 151k fotonlar:
tarafindan emiilsiyon tabakasinin isinlanmasi hassasiyet
merkezlerinde az sayida metalik giimiigiin birikmesine
ve gizli goriintiiniin olusmasina neden olur. Banyo isle-
mi gelistirme (“developer”), sabitleme (“fixer”), yikama
ve kurutma agamalarindan olusur (Sekil 1-10). Isinlanan
glimiis halojentir kristalleri igin hassasiyet merkezlerinde-
ki metalik glimiis atomlari, gelistirme isleminde katalizor
gorevi goriir. Gelistirme asamasinda 1inlanan kristalde
geri kalan giimiis iyonlar1 siyah metalik giimiise doniiserek
gizli goriintii biyiitiliir (bitylitme faktorii 10%) ve goriiniir
goriintitye doniigiir. Her kararan tanecik bu noktada film
optik yogunluguna katkida bulunur. Mikroskobik boyutta
kararan milyonlarca fotografik tanecigin katkis: ile film
tizerinde gri skala elde edilir. Isinlanmamig giimiis haloje-
nir kristalleri gelistirme ¢ozeltisinde reaksiyona girmez ve
degismeden kalir ama filmin bu ¢o6zeltide tutulma siiresi
tiretici firmanin onerileri dogrultusunda olmalidir. Yok-
sa bir miktar 1sinlanmamis giimis halojentir kristalleri-
nin reaksiyona girmesi kaginilmaz olur. Banyonun ikinci
agamasi sabitlemedir. Gelistirme ¢6zeltisinden ¢ikan 1slak
film, merdaneler aracihigiyla sikilarak tizerinde kalan deve-
loper ¢ozeltisi temizlenir. Fakat yine de bir miktar develo-
per ¢ozeltisi film tizerinde kalir ve noétralize edilene kadar
banyo islemi devam eder. Sabitlemenin gorevi geri kalan
developer ¢ozeltisinin kimyasal aktivitesini durdurarak
banyo islemini durdurmaktir. Gelistirme ¢ozeltisi bazik ol-
dugundan, asetik asit iceren sabitleme ¢ozeltisi pH degerini
dustirerek banyo islemini durdurur. Sabitleme ¢ozeltisinde

bulunan amonyum tiyosiilfat yikama araci (hipo) gortir. Yi-
kama araci emiilsiyondaki 1ginlanmayan yani gelistirilme-
yen giimils halojentir kristallerini temizler.

Film banyo i¢inde merdaneler araciligiyla gelistirme
¢ozeltisine oradan sabitlemeye ve sonra da ytkama tankina
yonlendirilir. Yikamadan sonra film, film ytizeyine sicak-
lik ayarli havaninin tflendigi ve kurutuldugu kurutucuya
girer. Kabul edilebilir goriintii kalitesinin stirdiiriilebilmesi
i¢in film banyosunun giinden giine kararli galismasi gere-
kir. Film banyosunda kullanilan kimyasal ¢6zeltilerin 6zel-
likle gelistiricinin sicaklig1 ve konsantrasyonu ¢ok 6nemli-
dir. Bu nedenle bir islemci ile banyo kimyasallarinin hem
sicakligi hem de konsantrasyonu kontrol edilir. Kararli bir
banyo siireci i¢in her bir soliisyon tankinin sicakligi bir
termostat ile ayarlanir. Gelistiricinin sicaklig1 banyo siire-
cinde ¢ok 6nemlidir. Tipik olarak gelistiricinin sicaklig1 35
°Cdir. Uygun termal ve kimyasal karisim i¢in bir pompa
ile her bir tank icindeki siv1 dolastirilir. Film emiilsiyonu
ile tanklardaki siwvilarin etkilesmesi sonucu kimyasalla-
rin konsantrasyonu diiger. Otomatik film banyosunda bir
pompa ile yedek gelistirici ve sabitleyici tanklarindan taze
soliisyonlar pompalanarak tazeleme yapilir. Bir film parga-
s1 giris kanalina girdiginde kiigiik bir anahtar ile tazeleme
pompast aktif hale getirilir. Standart bir banyo islemi yak-
lagik olarak 90 saniye siirer. Bazi durumlarda 6zellikle acil
servislerde bu siire uzundur. Bu durumda banyo siiresini
kasaltmak igin gelistiricinin konsantrasyonu ya da sicaklig
ya da her ikisi birden arttirilir. Yaklagik 45 saniyelik ban-
yo islemi i¢in developer sicakligi 38°C civarinda olmalidir.
Film banyo islemi siiresinin uzatilmasi (yaklagik 120 sani-
ye) mamografide kullanim alani bulmustur. Siirenin uza-
tilmasi ile sanki incelemede daha hizli ekran film sistemi
kullaniltyormus gibi olmakta ve bununla da orantili olarak
meme dozunun bir miktar diigiirtilmesi saglanmaktadir.
Fakat giintimiizde film firmalar1 mamografi i¢in daha has-
sas filmler gelistirerek banyo siiresinin uzatilma igleminin
6nemini azaltmistir.

Giinden giine film banyosunun kararli ¢alisip ¢alisma-
dig1 radyoloji teknisyeni tarafindan rahatlikla yapilabilen
bir dizi testler ile kontrol edilebilir. Bu testler karanlik oda
ve film banyosu kalite kontrol testleri ile film isleme stiresi
ve gelistirici sicaklik 6l¢iimleri olmak tizere ikiye ayrilir. Bu
testler i¢in, toplam 21 basamakta farkl 151k siddeti saglaya-
rak filmin karakteristik egrisinin olusturulmasinda kulla-
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Sekil 3-5 ¢ Film - ekran ile dijital dedektér sistemlerinin dina-
mik araliklari.

iyodiir (CsI:Tl) kristali kullanilmaktadir. Bunun sebebi ise
uygun atom numarast ve kristallerinin 6zellikleridir.

X-151n enerjilerinin etkilestikleri maddenin K-sogurma
kenarima yakin olmasi durumunda fotoelektrik sogurma
maksimum olur. Bu nedenle demetin ortalama enerjisinin
fosforun K kenar enerjisine yakin olmas: gerekmektedir.
Ornegin genelde kullanilan 100-120 kVp spektrumlarinda
ortalama enerji 33-40 keV arasinda olup, CsI'nin K kenar
enerjileri Cs igin 36 keV ve Iyot igin 33.2 keV'dir. Ayrica
CslI kristali ¢ok ince kolonlar (5-10 mikron genisliginde)
seklinde imal edildiginden X-isinlarinin etkilesmesi so-
nucunda olusan 151k fotonlarini yapilandirilmamis krista-
le oranla minimum sagilmayla fotodiyot tizerine distriir
(Sekil 3-7).

Sekil 3-8den de goriilebilecegi gibi panel dedektorler,
X-1g1n1 fotonlarmin sogurulmast ile orantily, yitk depolaya-
bilme 6zelligine sahip birgok dedektér elementinden olu-
sur. Her bir element 151a duyarl bir bolgeden ve kosesinde
de yiik iletimi i¢in elektronik kisimdan olusur.

X-151n1 Fotonu X-151in1 Fotonu

Yapilandiriimis
Yapilandirilmamis kristalde 151k
kristalde 151k /' dagilimi az

dagilimi fazla

Fotodiyot (Amorf Silikon) ince Film Transistér Dizisi

Sekil 3-7 ¢ Yapilandiriimamis ile yapilandiriimis kristaldeki 1sik
dagilhimi.

Isinlamadan hemen 6nce her bir dedektor elementinde
toplanan X-151n sinyalini depolayan kondansatérler top-
raklanarak desarj edilir. Her bir dedektor elementindeki
1518a duyarl bolge fotoiletkendir ve iizerine 151k fotonlar:
diistiigii zaman elektron salinir. Isinlama sirasinda her bir
dedektor elementinde toplanan yiik kondansatérde tutulur.
Isinlamadan hemen sonra dedektor elementlerindeki yiik
ince film transistér okuma mekanizmasi ile dijital sinya-
le ¢evrilir. Direkt olmayan doniistiirmeli sistemde okuma
mekanizmasi Sekil 3-9da verilmistir.

Bir transistor genel olarak kaynak, kapi ve iletim kanalt
olmak tizere ti¢ elektriksel baglantidan olugur. Sekil 3-9'daki
mekanizma g6z 6niinde bulundurulursa, 1gmnlama sirasin-
da yiik depolayan kondansatérler kaynagi, okuma satirina
bagli olan K1, K2 ve K3 diisey satirlar1 iletim kanallarini ve
yatay S1, S2 ve S3 satirlar1 da kapilar1 olusturur. Isinlama
sirasinda her bir satir boyunca olan kapilara negatif voltaj
uygulanarak panel dedektordeki tiim transistorlerin anah-
tarlarinin kapali konumda tutulmast saglanir. Isinlama
sirasinda depo edilen yiik her bir dedektor elementindeki
kapasitorlerde tutulur. Okuma sirasinda her bir yatay satir-
daki (S1, S2 ve S3) kapilara sirasiyla pozitif voltaj uygulanir.
Boylece kapilarinin ucuna pozitif gerilim uygulanan bir
satir boyunca olan dedektor elementleri iletime agik olur.
Coklayici ise belli bir zamanda bir anahtarin agik oldugu
anahtar dizisinden olusur ve her bir diisey satir1 (K1, K2 ve
K3) sirali sekilde anahtarlar (A1, A2 ve A3) aracilifiyla sa-
yisallagtirictya baglar. Boylece her bir satirdaki her bir de-
dektor elementinin okunmasini saglar. K1, K2 ve K3 iletim
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Sekil 3-6 ¢ Direkt olmayan donustirmeli sistemin genel géranasu.



1895 yilinda W.Conrad Roentgen’in X-1sinlarini ve hemen
bir yil sonra 1896 yilinda H. Becquerelin radyoaktiviteyi
kesfetmesiyle insanoglu ilk kez radyasyonla tanigmigtir
(Tablo 1). Radyasyon ilk kesfedildigi yillarda, zararl ola-
bileceginden kimse siiphelenmiyordu. Isiga benzeyen an-
cak goriillemeyen, bes duyuyla saptanamayan bir 1g1nimin
zararl etkilerinin olabilecegi kimsenin aklina gelmiyor-
du. Hatta bilim adamlarinin ilk deneylerinde kendilerini
veya yakinlarini denek olarak kullandiklar1 bilinmektedir.
Roentgen’in ilk ¢ektigi film esinin elidir. 1900’14 yillarin
baginda yasamin bir¢ok alaninda X-isinlar1 ve radyoaktif
maddeler kullanilmaya baglanmistir. Benign hastaliklarin
tedavileri, radyum/torium gibi radyoaktif maddeler ige-
ren kozmetik trtinler bu uygulamalara baglica 6rneklerdir
(Resim 1). Radyasyonun insan saghig: tizerindeki olumsuz
etkileri ile ilgili en 6nemli veriyi Dr. Mihran Kassabian
sagladi ve radyasyon harabiyetinin zaman i¢indeki gelisi-
mini kendi el fotograflarini gekerek ortaya koydu. Thomas
Edison'un asistani olan ve ona X-ray ¢aligmalarinda yar-
dimci olan Clarance Dally, derisinde kizariklik gelismesine
karsin caligmaya devam etti ve kanser gelisimi yiiziinden
parmaklars, elleri ve sonunda kollar1 ampute edildi ve 1904
yilinda, X-1ginlarinin kesfinden sadece 7 yil sonra kanser-
den hayatini kaybetti. Clarance Dally radyasyon maruziyeti
nedeniyle bilinen ilk 6liim olgusudur. Madam ve kiz1 Irene
Curiede 16semi nedeniyle hayatin1 kaybeden bilim kadin-
laridir. Bu 6limlerden ve viicutta olusan hasarlardan sonra
radyasyonun biyolojik etkileri ve radyasyondan korunma
ile ilgili bilimsel ¢aligmalar ve temel kavramlar olugturul-
maya baglandi. 1915 yilinda Ingiliz Réntgen cemiyeti ilk
kez radyasyondan korunma 6nerilerinde bulundu. 1940’11
yillarda radyologlar arasinda l6semi insidansindaki artiglar
rapor edilmeye baslandi.

HUCRE HASARI VE OLASI HUCRESEL
OLAYLAR

Radyasyonun biyolojik etkilerini baslatan temel olay rad-
yasyonun atomlarda olusturdugu iyonizasyondur. Bu iyo-

nizasyonun yol ac¢tigi molekiiler degisiklikler hiicreleri,
hiicrelerde olusan harabiyetler bu hiicrelerin olusturduk-
lar1 dokularda hasara yol agarak organlar ve tiim viicudu
etkileyen bir dizi olaya yol acar (Resim 2). Sonugta radyas-
yon, atomda iyonizasyona neden olarak biyolojik hasara
giden bir dizi olay1 baslatabilir.

Radyasyon dogrudan ve dolayli etki olmak tzere iki
sekilde hiicre hasarina veya 6liimiine yol agar.

Dogrudan Etki

Radyasyonun direkt olarak hiicrenin kritik molekiillerini
etkilemesi nedeniyle olusur (Resim 3). Enzimatik ve yapi-
sal proteinler, RNA gibi hiicre i¢indeki tiim molekiiller rad-
yasyon hasarina duyarlidirlar. Ancak DNA en 6nemli hedef
olup, olusan hasar hiicre boliinmesini dolayisiyla hiicrenin
yasamuni etkileyebilir. Yiiksek lineer enerji transferine
(LET) sahip radyasyonlar (ndtronlar ve a pargaciklari gibi)
dogrudan etki yaparlar.

Atomlarda iyonizasyon

|

Molekiler dizeyde Hasar

I

Resim 2 ¢ Radyasyonun Biyolojik Etkilerinin Olusmasi
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Resim 1 ¢ Radyoaktif maddeler iceren kozmetiklerin reklamlari (1930’lu yillar). Bu dénemde radyumun saglik icin yararl olduguna

inanihirdr.




o Fetus ve embryodaki baglica etki kanser riskinin yani
sira, fetal, embryonik veya neonatal 6liim ile kongenital
malformasyonlar, gelisme gerilikleri ve mental retar-
dasyondur.

o Preimplatasyondan 6nceki 1sinlamalarda “ya hep ya hi¢
kurals” vardur.

» Konjenital malformasyonlar daha ¢ok SSS ile iliskilidir.

o Gebeligin erken dénemindeki 1sinlamalarda 6liim ora-
n1 yiiksek iken ge¢ donemde konjenital malformasyon
olasilig artar.

o Radyasyona en duyarli gebelik fazi organogenesis do-
nemidir.

» Antenatal déonemde yapilan tanisal radyolojik ¢aligma-
lardaki dozlarda 6lgiilebilir etkiler saptama olasilig dii-
suktiir.

» Ancak Floroskopik girisimsel islemlerde artmuis riskler-
den bahsedilebilir.

o 100 mGy prenatal dozlarda gebeligi sonlandirma endi-
kasyonu yoktur ve bir¢ok pelvik radyolojik incelemede
bu dozlara ulagilmaz.

o 500 mGy tzerindeki dozlarda ciddi fetal etkiler olusur
ve gebeligi sonlandirma endikasyonu vardur.

o 100-500 mGy arasindaki dozlarda karar bireysel duru-
ma gore verilmelidir.

o Gozde en hasas yap1 lens olup katarakt gelisir.

 Kataraktin goriiniimii radyasyona 6zgudiir (lensin pos-
terior yiiziinde)

AKUT RADYASYON SENDROMU

Tiim viicudun yiiksek radyasyon dozuna maruz kalmasi bir

1. Prodromal Faz (baglangic Fazi): Radyasyon enerjisi
birikimine bagli sok yanitin olusmasidir ve radyasyo-
na maruz kalma sonrasi ilk 48 saat i¢indeki semptom
ve bulgular1 kapsar. Reaksiyon otonom sinir sistemi
cevabi seklinde olup, gastrointestinal ve néromuskii-
ler semptomlar seklinde ortaya ¢ikar. En 6nemli ve ilk
semptomlar anoreksiya, bulant1 ve kusmadir. Kusma-
nin baglama zamani maruz kalinan doz hakkinda fikir
verir (Tablo 9). Yiiksek dozlardan sonra reaksiyon ilk 30
dakika i¢cinde maksimaldir. Daha diisitk dozlar sonrasi
semptomlar gecikmis, azalmis ve daha az siddetli olarak
ortaya ¢ikar ve esas olarak anoreksiya,bulanti, kusma ve
yorgunluk seklindedir. 1 Gy altindaki dozlarda kusma
¢ok nadirdir. ARSnun bu fazindaki en 6nemli bulgu
lenfosit sayisindaki azalmadir. Lenfopeninin siddeti
maruz kalinan doz hakkinda erken dénemde bilgi sa-
hibi olmamizi saglayan en 6nemli parametredir ve biyo-
dozimetre amagcli kullanilmaktadir (Resim 14). Prodro-
mal semptomlar genellikle 48 saat ierisinde iyilesir.

2. Latent Faz: Radyasyona direngli canli hiicreler fonksi-
yonlar stirdiiriir, semptom olusmaz veya ¢ok azdur.

3. Hastalik Fazi: Canli hiicrelerin 6liimii ve kok hiicrele-
rin kaybi nedeniyle hiicrelerin yenilenememesine bagl
gelisir.

4. Sonug: Cesitli derecelerde bozukluk ile iyilesme ya da
olim

Tablo 9 ¢ ARS’de Semptom Ve Bulgularin Ortaya Cikma
Saresi

Semptom/Bulgu Zaman

biitiin olarak akut radyasyon sendromu olarak bilinen kar-
magik klinik semptomlarin olusmasina yol acar. Akut rad- Bulanti, Kusma 1/2-48 Saat
yasyon sendromunun (ARS) ortaya ¢ikis derecesini; 1ginla- Lenfopeni Saatler
maya maruz kalan viicut kismi ve fraksiyonu, radyasyonun ~ Grandlositoz Saatler
kalitesi, total doz, doz hiz1 ve 1s1nlama siiresi, organ ve doku- Trom.l.)os[topem. L Gtm
lardaki tamir siirecinin etkinligi, is1nlanan dokularin radyo- .GranuIOSI.'Fopenl oty G|:|n
duyarlilig1 ve LDso30daki bireysel farkliliklar etkiler. Klinik Immunt)fu.lpresyon 15-30 Gin
tablo birbirini takip eden dort fazdan olusur (Resim 13): Sl SR
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Resim 13 ¢ 300 Rad (cGy) doz ile tim vicudun isinlamasindan sonra klinik seyir.



GiRiS

Ses belli bir ortamda yayilan ve insan kulag: tarafindan algi-
lanabilen frekans araligindaki basing degisiklikleri ya da tit-
resimlerdir. Isitilebilen frekans diizeyinin {izerindeki her tiir-
lii ses ise ultrason (ultrasonik ses dalgasi) olarak tanimlanir.

Jacques ve Pierre Curie kardesler 1880 yilinda piezo-
elektrik etkiyi tanimlamuslardir. Piezoelektrik etki, bazi
kristal materyallerin mekanik strese maruz kalmasi sonu-
cunda elektriksel ytik dagiliminda degisiklik olusmasi ola-
rak ifade edilir ve ultrasonografinin temel fizik prensibini
olusturur. Ultrason ve ozellikleri tizerindeki c¢aligmalar
Birinci Diinya Savasinin sonlarinda, denizaltilarin yerini
tespit etmek amaciyla ultrasonun kullanilmasi fikri ile hiz-
lanmis ve Ikinci Diinya Savagt sirastnda SONAR (“Sound
Navigator And Ranging”) cihazi gelistirilmistir. Bu cihazin
temel caligma prensibi ultrasonun tanisal tipta kullanilma-
styla aynidir ve bu alandaki gelismeler ultrasonografi (US)
cihazlarinin gelisimine katki saglamistir. Ultrason tanisal
tipta ilk olarak 1943de beyin incelemelerinde kullanilmus,
1950’lerde gri skala incelemeler ve 1965den sonra gergek
zamanl goriintiileme miimkiin olmugtur.

Tanisal US uygulamalar1 viicuda gonderilen ve doku
arayiizlerinden geri yansiyan ekolarin tespit edilmesi ve
goriintii olusturulmasi esasina dayanir. Geri yansiyan ses
dalgalarinin icerdigi bilgiler ile yiiksek ¢oziintirlitkte gri
skala goriintiiler olusturulmakta ve kan aksi ile ilgili bilgi-
ler gosterilebilmektedir.

Bununla beraber, yiiksek teknoloji tiriinii bir US cihazi-
na sahip olmak, kaliteli bir inceleme ve dogru tani igin ye-
terli degildir. Bu tanisal yontemin uygulanmasinda, kulla-
nicinin USnin temel fizik prensiplerini ve cihazin ¢aligma
sistemini bilmesi ve ayrica yeterli klinik bilgi ve tecriibeye
sahip olmas gereklidir.

TEMEL SES BILGISI

Ses, mekanik enerjinin bir ortam igerisinde dalga formun-
da ilerlerken olusturdugu sikisma ve gevseme degisiklikle-
rinin sonucu olarak ortaya ¢ikar. Elektromanyetik radyas-
yon su dalgalarina benzer sekilde transvers dalga yapisina
sahiptir. Ses dalgasi ise longitiidinal dalga yapisindadir ve
molekiillerde neden oldugu degisiklikler dalga yoniinde
gerceklesir. Ses dalgalar1 elektromanyetik dalgalarin aksi-
ne iletim i¢in belli bir ortama ihtiya¢ duyarlar. Olusan ba-
sing dalgalary, iginde ilerledigi maddede sinirli fiziksel yer
degisimlerine neden olur. Basing zaman egrisinde basing
degisikliklerine ait noktalar birlestirildiginde sintizoidal
bir dalga formu elde edilir. Bu siniizoidal dalganin benzer
ozellik gosteren kisimlar: arasindaki mesafeye dalga boyu
(M) ve tek bir siklus i¢in gegen siireye ise period denir. Belir-
li zaman araligindaki tam sikluslarin sayisi sesin frekansini
(f) olugturur. Frekansin birimi Hertz' dir (Hz). Bir Hertz
saniyede bir siklus olarak tanimlanir (1Hz = 1 siklus/sn).
Yiiksek frekanslar kilohertz (1KHz = 1000 Hz) ve mega-
hertz (IMHz = 1 000 000 Hz) olarak ifade edilir. Insan ku-
laginin duyabildigi sesler 20 - 20 000 Hz arasindaki sinir-
larda yer almaktadir. Tanisal uygulamalarda kullanilan ses
frekansi ise genel olarak 2-15 MHz arasindadr.

Genel dalga denkleminde hiz, frekans ve dalga boyu-
nun ¢arpimina egittir.

c=fx\

Ultrason dalgasinin dokuya génderilmesi ve belli bir
noktadan geri yansiyan ekonun alinmasi sirasinda gegen
stirenin bilinmesi, o noktanin derinliginin hesaplanmasina
imkan verir. Ancak bu hesaplama i¢in ses hizinin bilinmesi
gerekmektedir. Ultrasonun hizi igerisinde ilerledigi orta-
min dansitesi ve kompresyona direncine bagl olarak de-
gisiklik gosterir. Genel olarak hava gibi gazlar en diisiik ses
iletim hizina sahipken, sivilar orta diizeyde, kat1 cisimler
ise yiiksek ses iletim hizina sahiptir. Viicutta sesin ilerle-
me hizi, normal dokularda tespit edilen ilerleme hizlarinin
ortalamasi olarak 1540 m/sn kabul edilmektedir (Tablo 1).
Bir¢ok US cihazinin kalibrasyonu bu hiz degerine gore ya-
pilmaktadir. Ancak 1540 m/sn degerinin altinda ve {izerin-
de ilerleme hizina sahip dokular da mevcuttur ve bu tir
dokularin incelenmesi sirasinda birtakim 6l¢iim hatalar1 ve
artefaktlar gelisebilir.

Dalga denkleminde yer alan diger iki parametre olan
dalga boyu ve frekans birbirleriyle ters orantilidir. Ultrason
frekansi arttik¢a dalga boyu azalir. Yiiksek frekansli ve kisa
dalga boylu ultrason, diisiik frekansli ve uzun dalga boylu
ultrasona gore daha iyi ¢oziintrlik saglar. Ancak frekans
arttik¢a sesin igcinde bulundugu ortam ile etkilesimi art-
makta ve sonugta ses demetinin ilerleyebildigi doku derin-
ligi azalmaktadir. Ayrica frekans arttikga ses demetinin ult-
rason kaynagindan dagilimi azalir ve ses demeti incelerek
yakinlasir (kolimasyon).

Yiksek ultrason frekansi:

Dalga boyu kisalir
Ses demetinin kolimasyonu artar
Kuguk cisimleri ¢cozimleme yetenegdi artar

By N

Ses demetinin penetrasyonu azalir

Disiik ultrason frekansi:

Dalga boyu uzar
Ses demetinin kolimasyonu azalir
Kuguk cisimleri ¢cozimleme yetenegi azalir

S N e

Ses demetinin penetrasyonu artar

Tablo 1 ¢ Sesin Degisik Doku ve Maddeler icerisindeki

ilerleme Hizlan

Doku-Madde Ses Hizi (m/sn)
Hava 348

Yag 1450

Su 1480
Vitréz cisim 1520
Karaciger 1550
Kan 1570

Kas 1580
GOzUn lensi 1620
Kemik 4080




Kisim 3 ¢ Ultrasonografi Fizigi

Resim 5 & Akustik glclenme: Ses dalgasinin safra kesesini ge-
cerken cevre karaciger dokusuna gore daha az oranda atenutas-
yona ugramasi nedeniyle, safra kesesi arkasina ulasan ses dalga-
sinin intensitesi daha yuksek olmakta ve bu alandaki karaciger
dokusu daha parlak gortlmektedir (ok).

Yansima ve Kirilma Artefaktlari

[Reverberasyon Artefakti]

Ultrason sinyalinin kuvvetli yansitict 6zellikte arayiizler
arasinda bir¢ok kez yansimasi sonucunda genellikle trans-
dusere yakin alanda ortaya ¢ikan bir artefakttir (Resim 6).
Olusan reverberasyonlar sadece siv1 olan bir alanda solid
doku oldugu izlenimi olusturabilir. Ancak bu artefakt yan-
sitict ylizeyin distaline dogru giderek azalan siddette ekolar
olusturur ve tipik olarak yansitici ylizey ile artefakt arasi
mesafe, yansitici yiizey ile transduser aras: mesafeye esittir.
Mesane, safra kesesi ve karotis arter incelemelerinde sik-
likla karsilagilir. Hasta pozisyonu degistirildiginde, kistik
yapinin daima anteriorunda transdusere yakin alanda iz-
lenmesi ve eko siddetinin distale gittikce azalmasi ile ayirt
edilebilir. Bu artefakt genellikle transduser yaklasim agisi-
nin degistirilmesiyle artefakta neden olan araytizden kagci-
nilarak azaltilir veya ortadan kaldirilabilir.

Reverberasyon artefakt:

Cok sayidadir
Esit araliklidir
Ses demetine paraleldir

£ N

Duz bir hat boyunca derine uzanir

[Ayna Goruntiusii Artefakti]

Ses demetinin giiclii bir yansiticiyla karsilagmasi duru-
munda meydana gelir. En karakteristik 6rnegi karacigerin
kendisinin, vaskiiler yapilarinin ya da diyafragmaya yakin
yerlesimli bir karaciger ici lezyona ait goriintiiniin, diyaf-
ragma ylizeyinin arkasinda ayna goriintiisii olarak izlen-
mesidir (Resim 7). Bu durumda ses dalgasinin bir kismi
lezyondan transdusere geri yansirken, diger bir kismi di-
yafragma ve kitle arasinda olusan yansimalarla gecikerek
transdusere ulasir. Bu gecikme nedeniyle lezyonun diyaf-
ragma arkasinda farkli bir uzaklikta ayna gortintiisii olugur.

Ayna goriintisi artefakti:

1. Olusumun ikinci kopyasi izlenir
Artefakt kopya, gercek olusumdan derindedir

GUglu yansitici, transduser ile artefakt arasinda cizilen
bir duz hat tzerinde yer alir

4. Gergek olusum ve artefakt gucli yansiticidan esit
uzakliktadir

[Kuyruklu Yildiz (“Comet Tail, Ring Down")
Artefakti]

Ses demetinin kendisini titresime sokan bir yap ile karsi-
lasmas1 sonucunda olugan bir artefakttir. Yansitict yiizey
ses demetinde titresim olusturarak transduser yiizeyine
arka arkaya ekolarin dénmesine ve goriintiide o yansitict
olusumun arkasinda sikisik tarzda, ekojeniteleri giderek
azalan bir gortiniim olugmasina yol agar. Bu artefakt safra

Resim 6 ¢ Reverberasyon artefakti: Juguler ven limeninde,
yansitici yuzeye paralel, distale dogru giderek azalan siddette,
hiperekoik ¢izgiler izlenmektedir.

Resim 7 & Ayna goruntlsu artefakti: Karaciger parankimi ve
vaskuler yapilarinin (ok), diyafragmaya goére ayna goérintusu
gorulmektedir (ok basi).



kaymasinin kaynaklandigi derinligin hesaplanmasi igin
gereken zamani saglar. Akim bilgisinin 6rneklendigi alana
ornekleme hacmi denir ve bu hacmin derinligi, sekli, po-
zisyonu kullanici tarafindan kontrol edilebilir. Puls Dopp-
ler cihazlar1 Doppler kaymasina ait bilgilerle, geri dénen
sinyalin frekans spektrumunu zamana kars1 bir grafik ola-
rak gortntiler. Transduser siirekli ayni fazda veri toplamak
i¢in belli bir puls tekrarlama frekansinda (“puls repetition
frequency”, PRF) calisir. Klinik uygulamada kullanilacak
PRF degeri, hastaya verilecek akustik enerjinin miimkiin
oldugunca az olmas: gerekliligi ve pulsa ait ekonun geri
donme stiresiyle sinirlanmaktadir. Geri yansiyan eko alin-
madan yeni bir puls gonderilmesi gelen ekolarin kaynagi-
n1 tespit etmede karigikliga neden olur. Doppler pulsunun
inceleme alanina ulagmasi ve esit miktarda da transdusere
donme siiresine ihtiya¢ gostermesinden dolay1 PRE, dl¢iile-
cek Doppler kaymasinin en az 2 kati degerde olmalidir. Bu
kritik deger Nyquist limiti olarak adlandirilir. PRF bu limi-
tin altinda olursa aliasing artefakt: ortaya ¢ikar. Puls dalga
formu Doppler, iki boyutlu ger¢ek zamanli B-mod goriin-
tilleme ile birlestirildiginde dupleks goriintilleme adin1 alir.
Bu yontemde anatomik bilgi ve akim bilgisi birlikte elde
edilmektedir. Doppler ile incelenecek bolge, B-mod goriin-
til tizerinde bir 6rnekleme hacmi yerlestirilerek segilir. Yer-
lestirilen ornekleme hacmi noktasinda ses demeti ile akig
yonii arasindaki Doppler acist hesaplanabilmektedir.

Renkli Doppler

Renkli Doppler goriintii, incelenen bir bolgedeki hareketli
yansiticilarin ses demeti yoniine gore ortalama hizlarinin
tespit edilmesi ve hiz bilgilerinin rengin tonu ve parlaklig
olarak B-mod goriintii iizerine eklenmesi ile elde edilir. Bu
islem sirasinda goriintiileme alani ses demeti {izerinde gok
saylda birbirine komsu ornekleme hacmi ile taranir. Her
segment i¢in ayr1 bir Doppler islemi yapilarak tespit edilen
ortalama Doppler kaymas: degeri bir renkle gosterilir. Ses
demetine dogru olan hareketler bir renkle, ses demetinden
uzaklagan hareketler ise baska bir renkle kodlanir. Renk-
li Doppler USde her demet yoniinde viicuda birden fazla
puls paketleri gondermek gerekir. Bu pulslardan dénen
ekolardan sabit ve yavas hareket eden hedeflere ait olanlar
B-mod goriintiiniin temelini olustururken, hareketli yan-
siticilardan donenler renkli Doppler gortintiisii igin ayr1
degerlendirilir. Her piksele ait Doppler sinyali meydana ge-
tirilirken bir pulsa ait faz bir 6nceki ile kargilagtirilir. Renk-
li Doppler cihazlar1 kisa siirede ¢ok fazla iglem yapabilen
(“Fast Fourier Transformasyon”, FFT) analizorleri igerirler.
Transdusere ulagsan kompleks sinyal FFT ile islenerek ba-
sit frekans elemanlarina ayrilir ve analog-dijital cevirici ile
de dijital formata doéndistiriiliir. Renkli Doppler goriintiisii
olusturulurken her akustik ¢izgi i¢in ¢ok sayida puls kul-
lanilarak veri elde edildiginden, goriintiiniin ¢ergeve hizi
B-mod goriintiidden daha diisiik olur. Bu nedenle inceleme
sirasinda gerceve hizinin fazla diismemesi igin, B- mod
zemininde renkli Doppler kutusunun (“color box”) incele-
meyi amagladigimiz alan ile sinirl tutulmas: gerekir.
Lineer problarda, damarin anatomik lokalizasyonu ne-
deniyle ayn1 inceleme planinda akimin transdusere dogru

Kisim 3 ¢ Ultrasonografi Fizigi

Resim 19 ¢ internal karotis arterin renkli Doppler ve dupleks
modun birlikte kullanildigi tripleks mod gérunttstnde, renkli
Doppler kutusu ve “steering” fonksiyonu (ok) izlenmektedir.

yaklasan ve uzaklasan boliimleri farkli renklerde goriin-
tilenebilir. Bu sorunu ¢6zmek amaciyla B-mod ve renkli
Doppler goriintii sinyalleri birbirinden farkli agilarda elde
edilerek gosterilebilmektedir. Bu fonksiyon “steering” ola-
rak adlandirilir. Renkli Doppler ve dupleks mod birlikte
kullanildiginda tripleks mod adini alir (Resim 19). Renkli
Doppler goriintillemenin sinirlamalari, agrya bagiml ol-
mas, aliasing ve guriilti artefaktlaridir.

“Power"” Doppler Ultrasonografi

“Power” Doppler (“Color angiography”, “Energy mod”),
renk haritasinin elde edilen Doppler sinyalindeki frekans
kaymas: yerine, sinyalin intensitesi dogrultusunda olustu-
ruldugu bir Doppler uygulamasidir. Bu yéntemde kullani-
lan eko sinyalinin intensitesi, 6rnekleme hacmi, 6rnekleme
hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alaniyla trans-
duser arasinda kalan dokularin ateniiasyon etkisine bagli-
dir. Haritalama genelde tek renkle ve cogu kez kirmizi renk
kullanilarak yapilmaktadir. Sinyalin intensitesi bu renk
tonundaki parlak ve soluk tonlar ile gosterilir (Resim 20).
“Power” Doppler, akim yonii ve hiz ile ilgili bilgileri
icermez ve renkli Doppler goriintiilemeye gore agiya daha

Resim 20 ¢ Ana karotis artere ait “power” Doppler géruntusu.
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Resim 34 ¢ Yalanc akim artefakti: Mesane incelemesinde sol
Ureter jet akimi gorulmektedir.

Resim 35 ¢ Parlama artefakti: Karaciger sol lobunda, kalbin
hareketine baglh gelisen parlama artefakti gértlmektedir.

ri ve adenomyomatozisi, kalsifiye olmus kateter, coil gibi
pek ¢ok yansiticiya bagli olusabilir (Resim 38). Cihazin
Doppler kaymasini belirlerken kullandig1 faz/zaman he-
saplamasi sirasinda olusan eko titremesi (“jitter”) sonucu
olustugu kabul edilir. Diizgiin ytizeyli yansiticilarda olusan
Doppler kaymasimnin bandi dardir ve olusan eko titremesi
daha azdir. Bu durum duvar filtreleriyle 6nlenebilir. Ancak
diizensiz ylizeyli yansiticilardan olusan Doppler kaymasi-
nin bandi genistir. Olusan eko titremesi duvar filtrelerince
6nlenemez ve goriintiiye yansiyarak bu artefakt: olusturur.
Spektral incelemede bazal ¢izginin her iki yaninda birbi-
rine esit, ¢ok sayida yakin ¢izgilenmeler seklinde izlenir.
Spektral inceleme yapilmazsa sadece renkli Doppler incele-
meyle kan akim sinyali ile karigtirilabilir. “Twinkling” arte-
fakt1, akustik golgesi belirsiz olan kiigtik taslarin tespitinde
yararli olabilir.

BiYOETKILER

Bugiin igin ultrasonografinin hastalar ve kullanicilar tize-
rinde kanitlanmis herhangi bir biyolojik etkisi bulunma-
maktadir. Gelecekte birtakim biyolojik etkilerin tespit edil-
me olasilig1 bulunsa bile, ALARA (“As Low As Reasonably

Resim 36 ¢ Perivaskuler artefakt: Arteriyoven6z diyaliz fisttlu
cevresinde fistlun olusturdugu titresime bagh gelisen artefakt
izlenmektedir.

Resim 37 ¢ Kenar artefakti: Safra kesesi [imenindeki tasin
konturunda kenar artefakti gérulmektedir.

Achieviable”) prensibi dogrultusunda kullanim ile hastala-
ra saglanacak faydanin olasi risklerden daha fazla oldugu
kabul edilmektedir.

US kullaniminin tiim kliniklerde hizla yayginlasmasi ve
bu alanda az egitim almis uygulayicilar tarafindan yaygin
bir sekilde kullanilmasiyla, hergiin daha ¢ok hastaya gerek-
siz endikasyonlarla ultrasonografi yapilmakta ve yetersiz
inceleme teknigi sonucunda tanisal hatalar olugsmaktadir.
Bu durum bugiin i¢in ultrasonun olasi biyoetkilerinin sa-
kincalarindan daha biiyiik 6nem tagimaktadir.

Tiim US uygulayicilar: biyoetkiler hakkinda bilgi sahibi
olmali ve ses enerjisine maruz kalma derecesini miimkiin
oldugunca takip ederek, ALARA prensipleri dogrultusun-
da hasta ve fetus maruziyetini en aza indirgeyecek sekilde
caligmalidur.

Sesin Fiziksel Etkileri

Sesin fiziksel etkileri 1s1 ve 1s1 dis1 etkiler olarak ikiye ayrilir.
Dokuda 1s1 artigina neden olan 1s1 etkisi temel olarak sesin
dokuda ilerlerken absorbsiyona ugramasina bagh gelisir. Ist
dis1 etkiler ise sesin mikroskopik ve makroskopik diizeyde
basing ve tork olusturmasi, sivilarda “streaming” ad1 veri-
len hareketi meydana getirmesi ve siv1 i¢inde gaz kabarcik-
lar1 olusturan ve bunlar1 destriikte eden akustik kavitasyon
olarak sayilabilir.




Tablo 1 ¢ BT nesillerinin ortak ve birbirinden farkl olan 6zellikleri tabloda gosterilmektedir. Ginimuzde Ill. nesil BT

yapisi yaygin olarak kullaniimaktadir.

Ozellik | [} 1] v Spiral BT CKBT
X isin- detektor hareketi Oku ve don  Okuve don  Karsilikh don  Doner tup Karsilikli don  Karsilikli don
sabit detektor

Isin demeti bigimi Kalem Yelpaze Yelpaze Yelpaze Yelpaze Yelpaze-cone
beam

Detektor sayisi Tek Cok sayida Cok sayida Cok sayida Cok sayida Cok sayida

tek sirali tek sirali tek sirali tek siral cok sirali
Tarama suresi 5 dakika 30 saniye 1 saniye 1 saniye 0,6 saniye 0,3 saniye

maktadir. Bu tarama hareketine “oku ve dén” (“translate-
rotate”) ismi verilebilir. Sadece beyin incelemesine yonelik
yapilan bu modelde kafanin igine yerlestirildigi bir su yasti-
g1 bulunmaktadir. Su yastig1 x-151ninin kranyum dokusu ve
sudaki atenuasyonunu ayri ayr1 hesaplayarak her bir pikse-
le ait BT numarasinin olusturulmasini saglamaktadir. Daha
sonraki nesillerde su yastig1 kaldirilmus, tiipiin kendi ka-
librasyonu ile hesaplamalarin yapilmasi yolu bulunmustur.
“Ikinci nesil” BT lerde x-151n kaynag: tek kalirken ve
dedektorlerin sayisini arttirmis ancak oku ve don bigimi
degismemistir. X-151n demeti artik yelpaze biciminde (“fan
shaped”) gonderilmektedir. Bu sekil ile tarama zamani de-
tektor sayisi ile ters orantili olarak (1/n, n=detektor sayist)
kisalmistir. Gantrinin agirligi mekanizmanin hareketinden
dogan titresimler nedeniyle artefaktlarin olugsmasina neden
olmaktaydi. Hounsfield'in kafa taramas1 yapabilen Mark 1’i
yerine govde taramasi da yapabilen ilk BT ise Georgetown
Universitesinden Ledley ve arkadaslar1 tarafindan 1974de
yapilmis birinci nesil bi¢imi ile ¢alismistir. Bu cihaz masa-
nin hareket etmesi, gantrinin agilanmasy, laserli yer belirle-
yici gibi giiniimiizde de kullanilan pek ¢ok yeniligi ilk defa
uygulamistir. Gortintii rekonstriiksiyonu i¢in filtrelenmis
geri projeksiyona matematik olarak esdeger Fourier tabanl
rekonstriksiyon algoritmasini kullanmistir.

Tiip hareketi
X 1§In tlpdl
3 \
=
£
>
o
£ : r
detektor
ana elemanlar | Il

Sekil 2 ¢ BT nesilleri

Ugtincii nesil X-131n1 demetinin hastay1 tam olarak go-
recek (yelpaze, “fan beam”) ve dedektdr dizisini x 1s1n1n1
karsilayacak sekilde genisleten, x 151n tiipti ve dedektorlerin
hastanin gevresinde karsilikli dénmesini saglayan (dén-
don) tgtincii nesil BT lerin ilk habercileri 1975 baslarinda
ortaya ¢ikmistir. Her dedektoriin hasta evresinde kendi
ol¢timiinid yaptig: ilk iki nesilin aksine iigiincii nesilde de-
dektorler belirli x 151 demetlerini 6lgtiikleri i¢in dedektor
hatalar1 halka artefakt: olarak goriintiide ortaya ¢ikiyordu.
Bu sekilde detektorler arasindaki yaklasik %0,1°lik tutar-
sizliklar bile artefakt olusturmak icin yeterliydi. Bu sorun
once Xenon gaz detektorler ile asilmaya ¢alisildi. Yazilim
diizeltmeleri de halka artefaktlarinin ortadan kaldirmak
icin kullanilmaktadir. Ugiincii nesil tasarimi bugiinde en
yaygin BT formu olarak kullanilmaktadir.

Dordiincii nesil BT ise gantri ¢evresine dizilmis sabit
dedektorleri gorerek donen hareketli bir x 1§1n tiiptiinden
olusmaktadir. Cok sayida dedektor kullanilmasi maliyeti
arttiran baslica etken olmustur. Sekil 2'de BT nesillleri se-
matize edilerek 6zetlenmistir.

GORUNTU KALITESI

BTde goriintii kalitesinin elemanlar1 olarak baslica dort
kavram ele alinmalidir.

= i
0

araman

|

1) kalem bigimli ilk x-15in demeti ile ayni yonde hareket eden fotodiyod dedektér yerini Il) cok sayida fotodiyodun fan bigimli x-isini
demetini karsiladigi ikinci, 1ll) tip ve dedektortn karsilikl dondagu tgincd, ve V) sabit dedektdr cemberi icinde hareket eden fan
bicimli x-151n1 demeti olusturan tapan yer aldigi dérdiinct nesile birakmistir.




Sinyal l
seviyesi
(Mxy)

180 RF puls Bo
farkhiifindan kaynaklanan
bozunumu yani spinler
arasindaki devinim hizi
farkini tersine gevirir ve
TE aninda bir eko olusur

T2 relaksasyunu

-n.,,,._ -

" Eko siiresi (TE)

Resim 11 ¢ TE/2 stresinde uygulanan 180 derecelik RF darbesi TE stresinde kaydedilen eko sinyalinin spinler arasindaki faz farkin-
dan kaynaklanan T>* bozunumundan arinmis bir sinyal elde edilmesini saglar.

spinlerin arasinda mikroskobik difiizyonlar nedeniyle ger-
geklesen manyetik etkilesimlerdir. Bu mekanizmaya spin-
spin relaksasyonu denir ve spinler arasinda zamana bagl
degiskenlik gosteren manyetik etkilesimlerden kaynak-
lanir. Bu etkilesimler de MR sinyalinde zaman sabiti T
semboliiyle gosterilen bir azalmaya neden olur. RF uyari-
mi1 ve hemen ardindan kaydedilen MR sinyalinde statik ve
zamana bagli manyetik alan degisimlerinin etkisi beraber
goriliir. Sadece spin-spin relaksasyonun etkisinin gézlem-
lenmesi veya T degerinin dl¢iilmesi i¢in statik alan degi-
simlerinden kaynaklanan faz bozunum etkisini bertaraf
eden bir 6l¢tim yapilmalidir (Resim 11).

[“Spin-Lattice” (Spin-Kafes) relaksasyonu]

Relaksasyon sonucunda, B; ile spinlere aktarilan enerjinin
tamamen kaybolmasi beklenir. Fakat T* ve T relaksasyon
mekanizmalar1 sonucunda spinlerde depolanan enerjinin
titkenmedigi, sadece dlciilebilen transvers manyetizasyon
sinyalinin tiikendigi goriiliir. Spinlerin tekrar B, ile hiza-
lanmasi, yani denge veya kararhilik konumuna ulagmas:
i¢in bir stire daha beklenmesi gerekir. Bu siire boyunca
spinlerde depolanan enerjinin geri kalani spinlerin etrafin-
daki diger atomlara aktarilarak soéntimlenir. Protonlarin,
yani hidrojenin etrafini saran diger atom ve molekiillerin
(kafes) varlig1 spinlerin RF uyarimiyla edindikleri enerji-
yi tamamen yitirerek eski hallerine dénmelerini saglar. Bu
durum Kklasik fizikteki siirtinme kuvveti mekanizmasina
benzetilebilir. Spin-kafes relaksasyonu T zaman sabiti ile
gosterilir ve bu siire manyetizasyon vektoriiniin baslangi¢
biyiiklugiinden %37 deger kaybedene kadar gegen siiredir
(Resim 12). T} relaksasyonu T ve T»*’a gore daha uzun sii-
rer. Ayrica T siiresi artan B, siddeti ile artarken; T, Bodan

bagimsizdir. Bir sonraki boliimde MR sinyalinin azalma
mekanizmalarindan yararlanilarak dokular aras1 kontrast
olusumu anlatilacaktir.

Relaksasyon stireleri dokuya enjekte edilen bazi kont-
rast maddeleriyle degistirilebilir. MRGde kullanilan kont-
rast maddeleri genellikle Gadolinyum temelli bilesenler
icerir. Bu maddeler dokularin T; veya T degerlerini degis-
tirerek sinyal seviyesinin de degismesine sebep olur.

GORUNTU YAPILANDIRILMA

Bu boliimde 6nce kontrast kavrami ve mekanizmalar: anla-
tilacak, daha sonra uzamsal kodlamanin ayrintilar: islene-
cek ve goriintii yapilandirma teknikleri agiklanacaktir.

Kontrast

MRGde kontrast, kaydedilen sinyal seviyelerindeki fark ile
olusur. Yani bir dokuya ait bir bolgeden kaydedilen sinyal
seviyesi yiiksekse o bolge goriintiide parlak goriiniirken,
sinyal seviyesi diisiik olan bolgeler siyaha daha yakin bir
renge sahip olurlar. MR goriintiisti, sinyal seviyelerine
gore grinin farkli ton degerlerine sahip piksellerden olu-
sur. Farkli dokulardaki spinler farkli Ty ve T> degerlerine
sahiptir. Bu gergegi kullanarak Ti ve T degerlerine gore
dokularin sinyal seviyeleri ayarlanabilir. Ayrica bir diger
onemli kontrast mekanizmasi da proton yogunlugudur. Bir
dokuda proton yogunlugu ne kadar fazla ise o kadar ytik-
sek MR sinyali olusur. Tablo 2'de farkli doku ve maddelerin
T, Tz degerleri verilmistir.

[Proton yogunlugu agirlikli gériintiileme]

Resim 13’te proton yogunluguna baglh olarak dokular arasi
bir kontrast gozlenmektedir. Proton yogunlugu, belirtildigi
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Resim 28 ¢ Gx ve Gy sirasiyla faz kodlama ve frekans kodlama gradyanlarinin buyutkltkleridir. o ve 7y toplam faz kodlama ve sinyal

okuma sureleridir. At ise sinyal kaydinda bilgi toplama sikhigi ya da érnekleme periyodudur. Bu durumda sinyal okuma siiresinde &

tane veri kaydedilir.

Resim 29 ¢ Faz kodlama yonunde Aky; 0,4Aky’ye dusuraltnce,
bu yonde ortusme (aliasing) g6zlenmistir.

goruntiileme icinse daha 6nce sozil edilen secici uyarim
metodu kullanilarak, goriintiilenecek obje iki boyutlu ke-
sitlerin birlesimiyle olusturulur.

SE’nin bir varyasyonu olan HSE sekansinda, TE anin-
da spinler ayni faza sahip olduklari i¢in sanki deney yeni
basliyormus gibi diistiniiliir ve bu ilk ekodan TE/2 kadar
zaman sonra tekrar bir 180 derece inversiyon RF darbesi
uygulanir. Bu sekilde devam ederek iigiincti, dérdiincii
ekolar kaydedilebilir (Resim 30). Dogal olarak T> ve T}
relaksasyonundan 6tiirti eko seviyeleri giderek diiser. HSE
sekansinin amaci; tek bir eko yerine birkag ekodan yararla-
narak, obje hakkinda daha fazla bilgi edinmek veya incele-
me siiresini kisaltmaktir. TR siiresince kaydedilen eko sayi-
st arttik¢a, zaman agisindan avantajhi bir durum olusur. 16
tane TRda kaydedilecek bilgi, 1 TRda 16 tane 180 derecelik
RF ile kaydedilmis olur. Dikkat edilmesi gereken nokta ar-
disik ekolardan her birinin farkl: bir faz kodlama ¢izgisine

At

ait oldugudur. Bu da sekans diyagraminda goriildiigii gibi
faz kodlama gradyaninin siddeti her ekoda degistirilerek
gergeklestirilir. Bir sonraki TRda bir 6nceki faz kodlama
gradyanlari esit miktarda artirilarak, K uzayinda eko sayisi
kadar daha ¢izgi taranir. Béylece K uzayinda yeterince veri
toplanana kadar sekans devam eder.

Resim 31'de HSE yontemi ile kaydedilen eko sinyalleri
kullanilarak olusturulmus bir beyin gériintiisii yer almak-
tadir. Eko sinyali kaydetmenin diger bir yolu olan GE yon-
temi bir sonraki kisimda incelenecektir.

Gradyan Eko (GE)

180 derecelik ikinci bir RF darbesi yerine pozitif ve negatif
gradyanlar kullanilarak da bir eko sinyali olusturulabilir.
Bu eko sinyali, RF uyariminin ardindan uygulanmaya bas-

layip TE/2 siiresince devam eden gradyanin TE/2 aninda
zit yonde ve ayni buyiikliikte uygulanmaya baslanmasi ve
TE stiresi boyunca uygulanmast ile elde edilir. TE aninda
kaydedilmeye baslanan eko sinyali SE’nin aksine daha kisa
stirede elde edilmis olur (Resim 32). Buna bagli olarak TR
stiresi de kisalmistir. Resim 33’te 6rnek bir GE goriintiisii
yer almaktadir.

SE’ye gore daha hizli bir yéntem oldugu igin yaygin bir
kullanima sahip olan GE’nin de farkli varyasyonlar1 spin-
lere iliskin T1, T2* ya da proton yogunlugu gibi bilgileri
ag1ga cikarmak icin gelistirilmistir. GE sekansi hem kartez-
yen K uzay1 yoriingeleri hem de kartezyen olmayan radyal,
spiral gibi yoriingeler olusturacak gradyanlarla birlikte kul-
lanilabilir.

GE’nin bir varyasyonu MR anjiyografi i¢in kullanilir.
GE sekansi harekete hassastir ve hareket eden spinler bu
sekans kullanilarak belirgin hale gelir. Bu sayede kan akigi-
na iligkin degisimler GE ile goriintiilenebilir. Bir diger var-
yasyonu fonksiyonel MRG igin kullanilir. SE’ye kars1 sagla-
dig1 hiz avantaji diger yontemlerle birlestirilerek kardiyak
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Resim 43 ¢ Kelime tanimaya yonelik fMRG deneyinin analiz sonuglari. Yesil-mavi renk arasi, negatif korelasyon seviyesini gosterir-

ken; sari-kirmizi renkler, pozitif korelasyon seviyesini gosterir.

gozlemlemek igin 6zellikle néroradyoloji aragtirmalarinda
sik¢a kullanilan BOLD fMRIdir (“Blood Oxygenation Le-
vel Dependent Functional Magnetic Resonance Imaging”=
Kan oksijenlenme seviyesine bagli fonksiyonel MRG). He-
moglobin oksijene baglandiginda yani oksihemoglobin
halinde diyamanyetik 6zellige sahipken, deoksijenize oldu-
gunda paramanyetik hale gelir. Manyetik 6zelliklerindeki
bu farklilik, bol oksijenli ve az oksijenli kan dokusunda
MRG ile ayirt edebilen sinyal farkliliklarina yol agar. Para-
manyetik deoksihemoglobin kanin suseptibilitesini degisti-
rerek bulundugu bolgelerde manyetik alan bozunumlarina
yol agar. Bu durum MR sinyalinin azalmasina neden olur-
ken deoksihemoglobin miktarinin azalmasina bagl olarak
oksijenli kanda sinyal seviyesi artar. Artan noral aktiviteyle
birlikte artan enerji ihtiyaci, beyin korteksindeki kilcal da-
marlarin tasidigr oksijen miktarinin artmasiyla karsilanir.
Aslinda noral aktivitenin hemen ardindan ilgili néronun
etrafindaki kilcal damarlarda anlik bir oksijen azalmasi go-
riliir. Bunu bolgeye kan akisinin arttigr bir zaman aralig
izler ve sonug olarak noral aktivitenin baglangicindan kisa
bir siire sonra bu bolgedeki kan oksijen seviyesi artar.
Standart fonksiyonel MRG (fMRG) sekanslar1 2 mm
uzamsal ¢ozliniirlik ve 1 sn zamansal ¢oziiniirlik sag-
layacak GE olgiimii yapan eko-planar hizli goriintiileme
sekanslaridir. Bu sekilde belirli bir deney esnasinda alian
eko-planar goriintiilerin her bir piksel i¢in zamana bag-
I1 sinyal seviyesi degisimi bulunur. Bu sinyal degisiminin
beklenen hemodinamik tepki fonksiyonuna ne kadar ben-
zedigi istatistiksel olarak hesaplanir ve pikseller az benzer-
den ¢ok benzere dogru yesilden sar1 renge kadar bir deger
alir. Hemodinamik tepki fonksiyonu bir fMRG deneyinde
dinlenme ve gorev periyotlarina gore BOLD sinyalinde

beklenen bolgesel degisimleri ifade eder. Genellikle no-
ral aktiviteden birka¢ saniye daha gecikmeli baglar. Resim
43de anatomik beyin gorintileri tizerinde renklerle ifade
edilen istatistiksel analiz sonuglar1 yer almaktadur.

Genel MRG Problemleri

Bu kisimda MRG arastirmacilarinin tizerinde galistig: te-
mel problemlerden s6z edilecektir. Bu problemler i¢in ge-
listirilen ¢6ztimler donanimsal ya da yazilimsal olabilir.

Artefaktiar

Gergekte olmayan bir yapinin, goériintiide izlenmesidir.
Baglicalar1 asagida agiklmistir.

[Hareket Artefakti]

Sinyal kaydi sirasindaki hareketten veya akimdan kaynak-
lanir (Resim 44A). Goriintiiniin geometrik ve kontrast ¢6-
ziimlemesinde kayip meydana gelebilir. Bu artefakt en sik
faz kodlama yoniinde goriiliir. Cok az bir hareket bile faz
degisikligine neden olarak, tiim goriintiide artefakt izlen-
mesine neden olabilir. Faz kodlama yoniinde objenin soluk
bir kopyasi ¢ikar. Bu nedenle “Ghost” (hayalet) artefakt: da
denilmektedir. Frekans kodlama yoéniinde hareketin etki-
si daha azdir. Ciinkt eko sinyalinin ortaya ¢ikis, frekans
kodlamas1 ve 6rnekleme ayn1 anda ¢ok hizli yapilir (birkag
milisaniye siirer).

[Metal Artefakti]

Metaller; etrafindaki manyetik alani, duyarlilik farkindan
otiirti bozarak sinyal kaybina yol acar. Resim 44Bde, kafa
arkasindaki metalin yarattig1 sinyal kayb: gosterilmistir.



Bu boliime kontrast kelimesinin sozlitk anlami ile baglamak
dogru olur. Karsithik, zithk anlamina gelmektedir. Daha bi-
limsel olarak gortintiiddeki en parlak boliim ile en karanlik
boliim arasindaki farka denir. Bir ekranin parlakligi “cd/
m?” (cd: “candela’, 151k siddeti birimi) cinsinden ifade edilir
ve ornegin TV izlemek icin size gerekecek olan parlaklik
ortalama 500 “cd/m?” dir. Eger bir ekran 100 cd/m?*lik bir
parlak beyaz 6l¢iimiine ve 1cd/m?lik bir siyah ol¢ctimiine
sahipse kontrast 100:1 oraninda kaydedilir. Siyah ve beyaz
arasindaki kontrast aralig1 genisledikee, iki ug arasindaki
gri tonlar ya da ara seviyeler daha rahat goriiliir (Resim 1).
Aradaki deger ne kadar fazla olursa gériintiiniin canlilig:
okadar iyi olur. Birtakim maddeler kullanarak bu zithg:
arttirmak miimkiinmiidiir? Evet miimkiindir. Bu madde-
ler neler olabilir? Peki bu maddelerin kontrast olusturma
ozellikleri nasil olusmaktadir? Bir maddenin x-151nin1 ge-
¢irmemesi ayni zamanda avantaji olabilir mi? Bu noktada
fizik bilgilerimizi tazelememiz gerekiyor.

Bir maddenin x 1gmnlarini gegirip gegirmemesinin te-
mel anlami K kenari ile agiklanabilir. K kenari, foton ile
etkilesime giren atomlarin K yériingesindeki elektronlarin
baglanma enerjilerinin hemen tizerindeki foton enerjile-
rindeki aniden ortaya ¢ikan zayiflama katsayisini tanimlar.
Zayiflamanin aniden artist fotonlarin fotoelektrik absorb-
siyonlarindan kaynaklanmaktadir. Etkilesimin gozlene-
bilmesi i¢in fotonlarin o atomun K yoriingesindeki elekt-
ronlarin baglanma enerjisinden daha fazla enerjili olma-
lar1 gereklidir. X-151n enerjilerinin etkilestikleri maddenin
K-sogurma kenarina yakin olmast durumunda fotoelektrik
sogurma maksimum olur. Bu nedenle demetin ortalama
enerjisinin K kenar enerjisine yakin olmas: gerekmekte-
dir. Ornegin kullanilan 100-120 kVp spektrumlarinda or-
talama enerji 33-40 keV arasinda olup, K kenar enerjileri
iyot icin 33.2 keV, baryum iginse 37.4 keV'dur. Benzer ani

Resim 1 ¢ Bu terkedilmis eski Alacati evinde gri tonlarin fazla-
lig1 gizemi beraberinde getirmektedir.

atenuasyon artis degerleri K’dan bagka diger elektron yo-
riingeleri iginde mevcut olup bu fenomen igin genel terim,
absorbsiyon kenari olarak bilinir. K kenari x-1s1n1 kontrast
madde ve dedektér tasarimlarinda énemli rol oynar.

Kontrast olusturan maddeleri positif ve negatif olarak
siniflandirabiliriz. Negatif kontrast maddeler en temel 6r-
nekler hava ve karbondioksit gazidir. Gegmiste klasik an-
lamda sadece konvansiyonel radyografinin egemen oldugu
donemlerde sisternlerin igine, retroperitona hava verilerek
elde edilen veriler tanisal anlamda kullanilmistir. Giint-
miizde ise 6zellikle kolon grafilerinde oldugu gibi dar alan-
da kullanilmaktadirlar.

BARYUM ICEREN KONTRAST
MADDELER

Baryum sulfat kimyasal formulii BaSO, bilinen inorganik
bilesiktir. Beyaz kristal solid yapiya sahip olup suda iyi ¢6-
ziinmemektedir. Mineral barit ticari olarak elde edilen bar-
yum ve diger maddelerin kaynagidir. Mat beyaz goriinimi
ve yiiksek dansitesi ana uygulamala alanlaridaki faydalani-
lan yonitidiir (Resim 2)

Ik kez 1910 yilinda tanisal amagh kullanilmigtir. Suda
¢oziinen baryum tuzlar: insanlar i¢in orta derecede toksik
olmasina karsin suda ¢oziinmeyen baryum siilfat toksik
degildir. Gortintiileme amagh olarak kullanilan formlar:
agizdan veya makattan uygulanir. Katki maddesiz baryum
stilfat mukozay1 iyi stvamaz ve flokiilasyon olusumu ger-
geklesir. Bu olumsuz durumu engellemek i¢in ticari form-
larda tatlandiricilar yanisira pektin, sorbitol, agar-agar gibi
maddeler karistirilir. Tamami GiSten atilir. Saglam muko-
za tarafindan emilmez. Brezilyada 2003 yilinda yanlislikla
suda ¢oziliir formunun baryum stilfat olarak etiketlenerek
hastalarda kullanilmasi ile 9 hastanin 6limiine sebep ola-
rak gerceklesen kaza Celobar kazasi olarak bilinir.

Baryum Slilfat’in Tanisal ve
Tedavi Amach Kullanimi

Tanisal amagh kullanimda agirlik/hacim (“weight/volume”,
(w/v)) orant olgunun GIS pasaj hizi, anatomik durum ve
isleme gore degisim gostermektedir. Genellikle ince barsak
pasaj grafilerinde 500 ml %40 w/v, kolon incelemerinde
%85 w/v baryum siilfat yeterli olmaktadir. Tanimlanmis
kesin formiiller yerine olguya gore konstrasyonlar ve mik-
tar ayarlamalar1 ile optimum goriintii elde edilmesine ¢a-
ligtlmaktadir. Konvansiyonel floroskopik incelemelerde
baryumlu bilesikler mukozal sivama 6zellikleri ve yiitksek
kontrast etkileri nedeniyle dncelikle tercih edilirler.
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Resim 2 ¢ Baryum sulfat molekultinin sematik ¢izimi.




Resim 8 ¢ Uzaktan hastanin durumunun kontroli mimkan
oldukga saglanmasi gereken bir durumdur.

¢ok incedir veya kaniiliin ucu disaridadir. Gerekirse tekrar
giris yapilmalidir. Yardimci personelin radyasyon almama-
sin1 saglamak tizere ilk 15 saniyede test enjeksiyonu yapila-
bilir ve gozle, elle ekstravazasyonu kontrol eden personelin
odadan ¢ikmasi saglanir. Ancak hasta ile gorsel ve isitsel
baglant1 mutlaka uzaktan ve kamera yolu ile saglanmalidir
(Resim 8).

KM verilmesi yollarindan bir digeri ise santral venoz
kateterlerdir. Bugiin i¢in ¢ok yogun olarak kullanilan bu
kateterlerden damar ici girisimsel islemler bolimiinde de-
tayl1 olarak bahsedilmistir. Ozellikle dikkat edilmesi gere-
ken nokta kateterin ucunu dogru yerde olmasidir. Calisir
durumda oldugu goriilmelidir. Enjektor ile yavasca kanin
geldigi goriilmesi, serum fizyolojik ile temizlenmeli, daha
sonra dretici firmanin 6nerdigi basinglarda KM enjeksi-
yonu yapimalidir. Son olarak islem bitince az miktarda
heparinli serum fizyolojik ile kateter yikanarak kapaklar:
kapatilmali, eger port kateter ise port kateter haznesinden
yitkama sonrasi 6zel ignesi gekilmelidir.

[Hava embolisi]

Otomatik pompanin dogru kullanilmas: ve icinde hava
oldugunu uyar: olarak vermesi sayesinde i.v. enjeksiyon-
da hava embolisi riski diisiiktiir. Ayn1 durumu elle yapilan
enjeksiyonlarda sdylemek miimkiin degildir. Kullanic1 ba-
gimli bu tiir enjeksiyonlarda gizli hava embolisi olusabilir.
Olusan hava embolisini BT ile degerlendirmde intratorasik
venlerde, ana pulmoner arterde veya sag ventrikiilde gor-
mek miimkiindiir. Nadiren intrakranial venéz yapilarin
iginde de goriilebilir.

Semptomlar degiskendir, hava agligi, dispne, oksiiriik,
gogis agrisy, pulmoner 6dem, tasikardi, hipotansiyon, ve
ekspratuar “wheezing” seklinde olabilir. N6rolojik bulgular
kardiyak ¢ikisin azalmasima bagli stroke veya paradoksal
emboliden olusabilir. Sag sol santli olgular ve pulmoner ar-
teriyovendz malformasyonlari olan olgularda kiigitk mik-
tarlardaki havaya bagli nérolojik defisitler goriilebilir.

Tedavide hastanin sol yan lateral dekiibit pozisyonlan-
masi (sol taraf agagida!), %100 oksijen verilmesi 6nemli-
dir. Hiperbarik tedavi ile hava kabarciklarinin azaltilmast,
sirkiilasyonun ve oksijenasyonun eski haline déndiiriilmesi
esastir. Eger kardiyo pulmoner arrest gelismis ise acilen re-
susitasyona baslanmalidir.

[Kontrast Madde Ekstravazasyonul]

BT incelemelerinde pompa ile yapilan KM enjeksiyonla-
rinda bildirilmis ekstravasyon %0.1 ile %0.9 arasinda de-
gismektedir. Elle ya da enjektor ile yapilan enjeksiyonlarda
olusabilir. Akim hizina bagl degildir ancak 6nemli nokta
dinamik BT incelemesinde kontrolsiiz olarak yapilan en-
jeksiyon ile ¢ok miktarda KM ekstravazasyonuna sebep
olunabilir.

Bazi olgular semptomsuz iken ¢ogu hastada siskinlik,
gerginlik ve/veya delici veya yaygin agr1 hissi gelisir. Fizik
muayenede ektravazasyonun olustugu alanda 6dem, eri-
tem ve hassasiyet izlenir.

KM’ler 6zellikle cilt i¢in toksik olup, 24-48 saat icinde
en st diizeyde reaksiyon olusturacak inflamatuar reaksi-
yon olusturur. Bu muhtemelen hiperosmolar sivinin ciltte
olusturdugu akut doku hasar ile iligkilidir. Olgularin pek
¢ogunda bu durum sekelsiz olarak biter. DOKM ile ciddi
reaksiyon olusumu olduk¢a nadirdir. Genellikle ekstrava-
zasyon komsu dokular ile sinirli olup tipik olarak cilt ve
ciltalt:1 dokulari ile sinirli olup kalic1 hasar olugmaz.

DOKM ekstravazasyonu ile olusan en 6nemli komp-
likasyonlar kompartman sendromlaridir. Fazla miktarda
KM’nin ekstravazasyonu ile olustugu, temelde kompres-
yonun sorumlu oldugu disiiniilse de, 6zellikle elbilegi gibi
dar alanlarda daha az miktarda da olustugu bildirilmistir.
Daha nadir olarak cilt {ilserasyonu ve doku nekrozu gibi
durumlar ciddi bulgulardir. Ekstravazasyondan 6 saat son-
ra olusabilirler.

KM ekstravazasyonunda ortak kabul gormiis tedavi
yoktur. Benzer sekilde farkli uygulamalar s6z konusudur.
Oncelikle hasta radyolog tarafindan olur vermeden béliim-
den gikarilmamalidir. Sakin bir ortamda kimilerine gore
soguk, ancak daha fazla kontrollii ¢aliymada 6nerilen 1lik
kompres uygulamasi yapilabilir. Ekstremitenin elavasyona
almmasi kapiller hidrostatik basing azaltilmasini saglayabi-
lir. Faydasi olmayan kateter ya da igne ile ekstravaze KM'yi
alma calismalari, lokal kortikostroid veya hiyaluronidaz
enjeksiyonlar1 faydali bulunmamuistir. Olgular ¢ok iyi takip
edilmeli kotillesen durumlarda parastezi, nérolojik bul-
gu ve dolagim bozulmas: gibi durumlar i¢in ¢ok dikkatli
olunmalidir. Bu durumda mutlaka cerrahi konsiiltasyonun
alinmasi gereklidir. Damar yolu problemi olan 6zellikle s6-
zel iletisim miimkiin olmayan, periferik venoz diseksiyon
gecirmis, radyoterapi almig ve aterosiklerotik olgularda
daha da hem ekstravazasyon hem de komplikasyonlar aci-
sindan uyanik olunmalidir.

Intravaskiiler Kontrast Madde Verilmesi
Sonrasinda Gelisen Yan Etkiler

Intravaskiiler KM verilmesi sonrasinda gelisen yan etkile-
rin sikliginda iyonik YOKM kullanimindan iyonik olma-
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Endometriyal kavite

Desidua parietalis

Desidua kapsularis

Gebelik kesesi

Sekil 2-1 ¢ Cift desidual halka. Gebelik kesesini cevreleyen
dis tabakay! desidua parietalis, i¢ tabakay! desidua kapsularis
olusturur.

kromozomal ve yapisal anomaliler saptanabilmektedir.
Incelemeler sirasinda ayrica gebelik yasi saptanmali, cogul
gebelik varliginda koryon ve amniyon sayist belirlenmeli-
dir. Inceleme TAUS veya TVUS ile yapilabilir. Abdominal
inceleme i¢in dolu mesane gereklidir. Avantaji daha genis
goriintiilleme alani ve goriintilleme derinligi saglamasidur.
TVUS incelemesi i¢in dolu mesane gerekmez, obez gebe-
lerde daha iyi resoliisyon ve detay saglayabilir.

NORMAL iNTRAUTERIN GEBELIKTE
ULTRASONOGRAFIK GORUNUM

Birinci trimesterde gebelik kesesi, yolk kesesi ve embriyo
degerlendirilir; MSD ve CRL olc¢iilerek gebelik yas: hesap-
lanir. Onbir ile ondért haftalar arasinda bunlara ek olarak
anoploidi taramasi i¢in nukal transliisensi (NT) ve nazal
kemik 6l¢timii yapilmalidir.

Gebelik Kesesi

Fertilize ovum uterusa ulagmadan 6nce, endometriumda
olusan degisikliikler sonucu desidual doku gelisir. Desidu-
anin farkl bolimleri vardir. Embriyoyu saran kisim desi-
dua kapstilaris, embriyo ve uterus duvar: arasindaki kisim
desidua basalis (desidua plasentalis), embriyo disindaki
kisim desidua parietalis (desidua vera) olarak adlandirilir
(Sekil 2-1).

Gebeligin ilk sonografik bulgusu 5. haftadan énce ka-
linlagmis endometrium igerisinde goriilen ekojenik halka
ile ¢evrili yuvarlak anekoik goriinimdir (“intradesidual
sign”) (Resim 2-1). Anekoik merkez koryonik kaviteyi, ke-
seyi saran ekojenik halka trofoblastik doku ve eslik eden
desidual reaksiyonu gosterir. Bes ile dokuzuncu haftalar
arasinda goriilen cift desidual halka bulgusu gebelik kese-
sini saran iki ekojenik halka olarak tanimlanir (Resim 2-2).
Dis halkay: desidua parietalis, i¢ halkay: desidua kapsiila-
ris olugturur. Aralarindaki hipoekoik tabaka gebelik kesesi
tarafindan basilanmis ve genelde sivama tarzinda sivi ige-
ren uterin kaviteyi gosterir. Bu gortiniim normal gebelik
kesesinin ektopik gebeligin yalanci kese gériiniimiinden
ayriminda yararlidir ve canli gebeligin giivenilir bir bulgu-
sudur. TAUSde ortalama gebelik kesesi ¢ap1 10mm ve {ize-

Resim 2-1 ¢ “intradesidual sign”. kalinlasmis endometrium
icerisinde ekojenik desidual reaksiyonla cevrelenmis 4 hafta 3
gunlik erken gebelik izleniyor. icerisinde heniiz yolk kesesi ve
embriyo izlenmemektedir.

rindeyse cift desidual halka izlenmelidir. TAUS ile cift de-
sidual halka gorilldigiinde, TVUS ile yolk kesesi saptana-
bilir. Onuncu haftadan sonra desidua kapsiilaris ve desidua
basalis birlesir ve ¢ift desidual halka goriiniimii kaybolur.

Gebelik kesesi TVUS ile en erken kese ¢ap1 2-3 mm
iken, 4-4.5 haftalik gebelikte tespit edilebilir. Endometriyal
kavite icerisinde eksantrik yerlesimli ve tipik olarak fundal
lokalizasyonludur. Cok erken dénemde yuvarlak sekilliy-
ken, buyudiigiinde uterus duvari miiskiiler tabakasinin
basistyla oval goriiniim alir. Normal bir gebelikte desidual
reaksiyon 3 mm'den kalin olmalidir. Gebelik kesesinde se-
kil bozuklugu, ¢ok dolu mesane, uterin kontraksiyon, mi-
yom gibi fizyolojik ve anatomik nedenler yoksa bozulmus
gebelige ait olabilir.

Resim 2-2 ¢ Cift desidual halka. Gebeliik kesesini saran iki
ekojenik halka. Dis halkay1 desidua parietalis, i¢ halkay! dersidua
kapsularis olusturur. Aralarindaki hipoekoik tabaka (ok) gebelik
kesesi tarafindan basilanmis uterin kaviteyi géstermektedir.



Resim 2-14 ¢ CRL 6l¢iimi. Kraniumun tepe noktasindan po-
ponun dis kesimine kadar 6l¢im yapilmalidir.

Gebelik yas1 hesaplamasinda diger kullanilan yontem
ise gebelik kesesi icerigidir. TVUS ile gebelik kesesi 5. haf-
tada, yolk kesesi 5.5 haftada, embriyoda kalp atim1 6. haf-
tada izlenir.

Bas-Popo Uzunlugu (CRL)

Gebeligin 6-12. haftalarinda gebelik yasinin hesaplanmasi
i¢in CRL 6l¢timi kullanilir. Gebelik kesesi i¢inde embriyo
izlendikten sonra gebelik yas1 6lgiimiinde tercih MSD yeri-
ne CRL olmalidir. Ilk trimesterde gebelik yaginin belirlen-
mesinde en giivenilir yontemdir. Onikinci haftadan sonra
fetusun aktif fleksiyon ve ekstansiyonuna bagli olarak 61-
¢lim zorlagur.

CRL 0l¢timil uzun aksta fetiis baginin en yiiksek nok-
tasindan, poponun dis kesimine kadar yapilir, ekstremite-
ler ve yolk kesesi 6l¢iime dahil edilmez. Olgiim fetusun en
uzun aksinda yapilmalidir. Dogruluk %95 giivenlik aralig
ile +/- 5 giindiir (Resim 2-14).

Resim 2-15 ¢ Nukal translusensi. Onbir haftalik fetus, omur-
ganin uzerinde anekoik alan (NT) ve amniyotik membran gorul-
mektedir. Dogru 6l¢im planinda amniyotik membran(ok) ayri
olarak izlenmelidir.

Resim 2-16 ¢ Nukal transliisensi 6lcimii. Goruntu yalniz fe-
tal bas, boyun ve Ust torakal bolgeyi icerecek sekilde magnifiye
edilmistir (yaklasik %75 oraninda buyitme). Ol¢iim belirtecleri
(+) lusen bolgenin i¢ kisimlarina yerlestirilmistir.

CRL 5mmYyi gegtiginde kardiyak aktivite mutlaka go-
riillmelidir. CRLsi 5mmden gore kiiciik fetuslarda kalp ati-
mi izlenmiyorsa 1 hafta sonra tekrar inceleme yapilmalidir.

Birinci trimesterde bu dl¢timlerin yaninda Andploidi
riskini belirlemek i¢in biyokimyasal testlerle kombine edi-
len, NT ve nasal kemik 6l¢timleri yapilmalidir.

Nukal Transliisensi (NT) Ol¢iimii

NT sonografik olarak fetusun servikal bolgesinde, servikal
omurganin tizerindeki yumusak doku ile cilt arasinda ane-
koik goriiniim olarak tanimlanabilir (Resim 2-15). NT'deki
artisin mezensimal 6demi gosterdigi ve distandii juguler
lenfatiklerle baglantili oldugu diistiniilmektedir. Birinci tri-
mesterde NT artisi ile andploidi birlikteligi tanimlanmigtir
(Trizomi 13, 18, 21).

Fetusun yalniz basi ve iist torakal bolgesini i¢ine alacak
oranda biiytitme ile liisen bolge igten ige dl¢tliir. Gebeligin
10-14..haftalarinda NT 2.5 mmden kiigiiktiir, 3mm’yi geg-
mesi patolojik kabul edilir (Resim 2-16) (Sekil 2-2). Dogru
6lgiim teknigini bilmek 6nemlidir. Olgiim teknigi Tablo
2-8’te Ozetlenmistir.

Sekil 2-2 ¢ Dogru NT 8lciima. Ol¢iim, lusen bélgenin i¢ kenar-
larindan yapihr.




yarik dudag ekarte ettirir. Fetus agzini acip kapatirsa, araya
giren amniyon sivist sayesinde dudak biitinliigii daha iyi
degerlendirilebilir (Resim 3-16). Yarik damak incelemesi
i¢in renkli Doppler US kullanilabilir. Renkli Doppler US
ile fetal nazal solunum sirasinda normalde akimin inferior
kenar1 damag: sinirlar ve oral kavitede akim goriilmeme-
si damagn intakt oldugunu gosteren bir bulgudur. Yarik
dudak anomalisi unilateral olabildigi gibi yarik damakla
birlikte; bilateral, unilateral veya orta hat yerlesimli olabilir.
Ust dudakta orta hatta izlenen frenilum yarikla karigtiril-
mamalidir (Resim 3-17).

Fetus normalde inceleme sirasinda dilini agzindan kisa
stireli ¢ikarabilir. Profil goriintiide stirekli agizdan tasan dil
goruniimi makroglossiyle uyumludur. Hipotiroidi, Trizo-
mi 21, Beckwith Wideman sendromu ile iliskili olabilir.

Profil ve koronal goriintiide mikrognati ve retrognati
ekarte edilmelidir. Mikrognati mandibula boyutunun kii-
¢tikliigii, retrognati normalden geride olan lokalizasyonu-
nu ifade eder. Retrognatide koronal planda mandibulanin
ekojenik anterior tepesi ile dudaklar ayni planda goriilmez.
Onsekiz ile yirmisekizinci haftalar arasinda mandibula ge-
nisligi/ maksilla genisligi orani sabittir (MD/MX= 1.017).
Oran <0.78 ise mikrognati kabul edilir. Mandibula ve mak-
silla genisligi aksiyal planda distan disa Olctiliir (Resim
3-18). Ayrica ¢ene indeksi (Jaw indeks) de mikrognati ta-
nust igin kullanilabilir. indeks (anteroposterior mandibula
gap1 / BPD X 100) olarak hesaplanir ve ortalama normal
deger 23 tiir. Cene indeksi 21 den kiigiikse mikrognati ola-
rak kabul edilir.

Kulaklar ikinci trimesterde parietal kemikler diizeyin-
de simetrik lateral ¢ikintilar seklinde izlenir(Resim 3-19).
Geg dénemde kulak kivrimlari ve antitragus ayirt edilebilir.
Normalde kulaklar i¢ epikantusla ayn1 diizeyde olmalidir.
Normalden diisiik yerlesimli kulaklar bazi kromozom ano-

Resim 3-15 ¢ Burun delikleri ve dudaklar. Koronal planda
her iki burun deligi ve dudaklar etrafini saran amniyon sivisi ne-
deniyle net olarak goruluyor.

Resim 3-16 ¢ Agiz acik goriiniim. Dudak butiunlugu daha iyi
degerlendirilir.

Resim 3-17 ¢ Frenilum. Ust dudaktaki normal frenilum géri-
namu yarik dudakla karistirlmamalidir.

malilerinde goriilebilir, (Noonan sendromu) ancak deger-
lendirmesi zordur.

Gebeligin ileri dénemlerinde ense bélgesinde saglara
ait lineer ekojeniteler izlenebilir (Resim 3-20). Kivrilmis
uzun saglarin arasinda hapsolan amniyotik siv1 goriintimi,
kistik higroma veya ensefaloselle karistirilmamalidir.

En sik goriilen boyun kitlesi Kistik Higromadir. Kistik
higroma fetal boyun kesiminde septali siv1 kolleksiyonuyla
karakterize lenfatik bir malformasyondur. Boynun her iki
posterolateralinde buiyiik kistik kitleler seklinde goriiliir.
Turner sendromu ile yakin iligkilidir.

Boynun anterior kesiminde orta hatta fetal guatra ait
homojen solid kitle goriilebilir. Biiyiik kitleler boyunda hi-
perekstansiyona neden olabilir.

Teratomlar %5 oraninda servikal bolgede goriilebilir.
Sonografik olarak kistik ve solid komponentlerden olusan
kompleks kitlelerdir. Genelde kalsifikasyon icerirler.



Tablo 3-3 ¢ Gebelik Haftasina Gére Mide Boyutlari

Hafta On-arka (cm) Transvers (cm) Longitudinal (cm)
13-15 0.4 0.6 0.9
16-18 0.6 0.8 1.3
19-21 0.8 0.9 1.6
22-24 0.9 1.8 1.9
25-27 1.0 1.9 2.3
28-30 1.2 1.6 2.3
31-33 1.4 1.6 2.8
34-36 1.4 1.6 2.8
37-39 1.6 2.0 3.2

simum ¢ap 18-20 mm olmalidir. Rektum anteroposterior
cap1r 24. haftada 4-8mm, 35. haftada 9-15mm olmalidir.
Ince-kalin barsak ayrimi, 6zellikle ¢ekum terminal ileum
diizeyinde zordur. Fetal MRG ayriminda yardimcr olabilir.

Jejonoileal atrezide; peristaltizmi artmis ¢ok sayida bir-
biri ile iligkili dilate anslar izlenir. Obstriiksiyon ne kadar
distalde ise dilate ans sayis1 o kadar fazladir. Peristaltizm
gozlenemezse ince-kalin barsak ayrimi zorlasir. Genelde
polihidramniyoz eslik eder. Obstriiksiyon ne kadar dis-
talde ise hidramniyoz o kadar az goriliir. Obstriiksiyonun
en sik nedenleri; intestinal atrezi, malrotasyon, volvulus,
mekonyum ileusu ve kistik fibrozistir. Mekonyum ileusu
en sik kistik fibrozisli fetiislerde goriliir ve ince barsagin
distal bolimiinde obstriiksiyona neden olur. Ekojenik im-
pakte mekonyum nedeniyle ileum dilate olur. US de dilate
hiperekojenik barsak anslar1 goriiliir. Perforasyon gelisirse
mekonyum peritoniti ortaya ¢ikar. Bu durumda batinda
asit, peritoneal kalsifikasyonlar, hiperekojen dilate anslar
ve polihidramniyoz goriiliir.

Megasistis-mikro kolon sendromunda; dilate, peris-
taltizmi azalmis ince barsaklar ve distandii mesane izlenir,
4-+1 oranda kiz fetiislerde goriiliir.

Resim 3-35 ¢ ince barsaklar. 27 haftalik fetusta sivi ile dolu
ince barsak (iB) anslari net olarak izlenmektedir.

Anorektal atrezide; eslik eden genitotiriner sistem ano-
malileri nedeniyle dilate barsak anslarina polihidramniyoz
eslik etmez. USde dilate kolon ve kalsifiye mekonyum go-
riiliir. Fetal pelvis ve alt karin boslugunda genislemis V ya
da U seklinde barsak anslarinin goriilmesi anorektal atrezi
i¢in anlamlidir.

Mekonyumla dolu normal rektum nadiren presakral
kitle gortintimii verebilir. Degisik planlarda inceleme ya-
pilarak, sigmoid kolonla devamliligin gosterilmesi, yanlis
tan1y1 engelleyebilir.

Enterik duplikasyon kistlerinde; izole tek lupta dilatas-
yona bagli abdomende tubuler, mekonyum igerigine bagl
ekojenik veya kistik yap1 izlenir. Konturunda gift limen go-
rintimi tipiktir. Peristaltizm goriilebilir, bu da diger kistik
yapilarda ayrimini kolaylastirir.

Ikinci trimesterde barsak ekojenitesi, en diisiik kazang
ayarinda iliak kanatla ayni ise ekojenik barsaktan bahse-
dilebilir. Ancak ekojenitenin tespiti US’yi yapan kisinin
deneyimine ve cihaz ayarlarina bagh oldugu igin, subjektif
bir bulgudur. Normalde iigiincii trimesterde mekonyum
igerigi nedeni ile kolon ekojenitesi artar. Bu nedenle eko-
jenitenin kemik ekojenitesinde olmasi 6nemlidir. Ekojenik
barsak saptandiginda; andploidiler, kistik fibrozis, fetal en-
feksiyonlar (CMV, parvovirus) ve GIS atrezilerine ydnelik
detayli inceleme yapilmalidir. Ayrica IUGR ve fetal 6liimde
de barsak ekojenitesi artabilir.

[Karin On Duvari]

Birinci trimesterde orta barsagin 8. haftadaki hizli uzama
doneminde barsaklar umbilikal kordona dogru go¢ ederler
ve normalde gebeligin 12. haftasindan karm bosluguna do-
nerler. Bu donemdeki fizyolojik barsak herniasyonu diger
abdominal organlarin gelisimine ve barsak rotasyonuna
olanak saglar. Bu nedenle 12. gebelik haftasindan 6nce bar-
sak herniasyonu tanis1 konulmamalidir.

Karin 6n duvari defektlerinden en sik goriilenler om-
falosel ve gastrosizistir. Omfalosel; orta hat defektidir.
Herniye olan yap1 genelde ince barsaklardir ve amniyon
ve peritondan olusan bir zarla ¢evrilidir. Umbilikal kord
fittklagmis kesenin apeksine girer. Fetuslar yiiksek kromo-
zom anomalisi riski tasirlar (trizomi 13,18, 21). Asit eslik
edebilir, polihidramniyoz izlenebilir. Biytk defektlerde
Karacigerde herniye olabilir. Karaciger herniasyonun-




FETUS DISI DEGERLENDIRME

Fetus dig1 degerlendirmede plasenta, umblikal kord ve am-
niyon sivist degerlendirilir.

PLASENTA

Embriyo ve zarlar gelistikce embriyoyu saran desidua kap-
stileris gerilirbununla iligkili koryonik kisimdaki villuslar
atrofiye olur ve koryon leve olusur, bu tabaka plasenta olu-
sumuna katilmaz. Embriyo ve uterus duvari arasindaki desi-
dua basalis ile iligkili olan koryonik villuslarin boyutu hizla
artar ve koryon frondosumu olusturur. Plasentanin fetal kis-
mu1 koryon frondosumdan, maternal kismi desidua basalis-
ten gelisir. Plasentanin fetal yiizeyi koryonik plak, maternal
yiizeyi basal plak olarak adlandirilir. Fetal kisim koryonik
villuslari, maternal kisim intervilloz bosluklari igerir.
Plasenta oksijen ve besince zengin anne kanu ile oksijen
ve besinden fakir fetiis kani arasindaki aligverisi saglayan
6nemli bir yapidir. Anne kani plasentaya spiral arterlerle
ulagirken fetiis kan1 anneye umbilikal korddaki umbilikal
arterler yoluyla gecer. Plasentanin fetal ytizeytindeki kor-
yonik villuslar igerisinde umblikal arter ve venlerin olus-
turdugu zengin kapiller ag mevcuttur. Besin maddeleri
ve oksijenden zengin anne kani desidua basalisteki spiral
arterlerden intervilloz bosluklara bosalir ve villuslar ice-
risine diffiizyon yoluyla geger. Oksijen igerigi diisiik fetus
kani umbilikal kord icerisindeki umbilikal arterler yoluyla
villuslar igerisine ulagir. Fetal kan ile anne kan1 arasindaki
degisim villuslar icerisinde plasental membran araciligiyla
diffiizyon yoluyla olustuktan sonra oksijenden zengin kan
umbilikal ven aracigyla fetus ulagir (Sekil 4-1).
Plasentanin ayrica metabolizma, transport ve endok-
rin fonksiyonlar1 vardir. Gebeligin erken donemlerinde

glikojen, kolesterol ve yag asitlerini sentezler. Fetusun atik
maddelerini uzaklastirilmas: ve mikroorganizmalardan
korunmasini saglar. Protein (hCG) ve steroid hormonlar
(6strojen ve progesteron) plasentada trofoblastlar tarafin-
dan tretilir.

Plasenta 9-10. haftalarda sonografik olarak, gebelik
kesesini ¢evreleyen hiperekoik diizgiin yiizeyli solid doku
olarak izlenir. Oniki-onii¢iincii haftalarda renkli Dopp-
ler US incelemesiyle intervilloz kan akimi saptanabilir.
Ondort-onbesinci haftalarda plasenta kendisini gevreleyen
myometriumdan daha ekojenik homojen bir yapi olarak iz-
lenir (Resim 4-1). Basal (maternal yiizey) tabaka koryonik
tabakaya (fetal yiizey) gore daha hipoekoik goriiniimdedir
(Resim 4-2). Ugiincii trimesterde plasenta daha heterojen,
cok vaskiiler bir yapidadir. Retroplasental ve intraplasental
arterler plasenta igerisinde genis dagilim gosterir (Resim
4-3).

Plasentanin US degerlendirmesinde yerlesim yeri, ka-
linligy, i¢ yapisi ve retroplasental alan énemlidir.

Plasenta Kalinhgi

Plasenta kalinlig1 gebelik yastyla birlikte artar. Kalinlik 6l-
¢iimii subplasental venoz kompleksten, amniyotik siv1 bi-
leskesine kadar yapilir, myometrium 6l¢iime dahil edilmez.
Normal plasenta kalinlig1 ortalama 15-20 cm dir. Plasenta
kalinhig1 genelde gebelik haftasiyla paralellik gosterir (10.
haftada 10mm, 20. haftada 20mm, 30. haftada 30mm) (Re-
sim 4-4). Her gebelik haftasinda kalinligi 1mm artar. En
hizli boyut artis1 15-17. gebelik haftalarinda goriiliir. Term-
de kalinligr 40mm’yi gegmemelidir. Yirmidordiincii gebe-
lik haftasindan 6nce 4 cm’yi gegmesi patolojiktir (tromboz,
hemoraji, korioanjiyom, fetal hidrops). Kalinlagma neden-
den bagimsiz olarak plasental yetmezlige neden olabilir.
Plasental kalinlagsma 4 cm ve tizeri kalinlasmay1 ifade
eder. Homojen veya heterojen yapida olabilir. Homojen
kalinlasmanin en sik nedeni gestasyonel diabet, fetal ane-
mi, hidrops ve nadiren anéploidilerdir. Kalinlagmis plasen-

Umbilikal kord

Koryonik tabaka \

Anne Kan Damarlari

Kronik villus

intervilloz alan

Sekil 4-1 ¢ Plasental dolasim. Plasenta icerisindeki koryonik villuslar ve intervill6z bosluklar.



olarak hematom yeni ise hiperekojen goriiliirken zamanla
hipo/anekoik septali goriintim alir. Fetal 6liim riski fazladir.

[Umbilikal Ven Varisleri]

Umbilikal venin intraabdominal veya ekstra fetal kisminda
goriilebilir. Ekstrafetal varisler tromboza sekonder vaskiiler
yetmezlige neden olur. Intraabdominal varisler fetal ano-
malilerle iligkili olabilir.

[Umbilikal Ven Anevrizmalari]

Nadir goriiliir, riptiir ve diseksiyonla sonlanabilir. Trizomi
18, vaskiiler anomaliler ve fetal 6limle iligkili olabilir.

AMNIYOTIK SIVI VE MEMBRANLAR

Amniyotik sivi, umbilikal kord, amniyotik membranlar,
fetal akcigerler, deri ve bobrekler tarafindan iretilir. Ge-
beligin erken donemlerinde sivinin tek kaynagi amniyo-
tik membranlar iken, fetus gelistikten ve plasenta olgun-
lastiktan sonra fetal yutma, idrar ¢ikarma ve GIS emilimi
gibi siv1 hareketleri baslar. Yirmi yirmiiki haftadan sonra
amniyotik sivi miktarinin bityiik kismi fetusun yutma ve
bobrek fonksiyonlari ile iliskilidir. ~ Amniyotik sivi fe-
tusun travmalardan korunmasy, 1s1 regiilasyonu, solunum,
Giastrointestinal traktus ve kas-iskelet sisteminin normal
gelisiminden ve enfeksiyondan korunmasindan sorumlu-
dur. Fetal hareketlere ve simetrik gelisime olanak saglar.

Amniyotik siv1 artis1 8. haftadan baslar ve istatistiksel
olarak maksimum miktara 22. haftada ulagir. Stvi mikta-
rindaki artis 8. haftada 10 ml/ hafta, 13. haftada 25 ml/
hafta, 21. haftada 60 ml/ hafta dir. Otuzii¢iincii haftada ar-
tis sifirdir. Amniyotik sivi 30. haftaya kadar artis gosterir,
sonra azalmaya baslar. Amniyotik siv1 genelde anekoik go-
rintimdedir. Ancak icerisinde fetusun derisinde bulunan
yagli materyale (verniks kazeoza) bagl ekojenik partikiiller
goriilebilir. Daha az siklikta agir1 ekojenik amniyotik sivi
kanama veya mekonyuma bagli olusabilir.

Standart ikinci ve tgtincii trimester US incelemesinde
amniyotik stvi hacmi 6l¢iilmelidir. Bu 6l¢iim fetal iyilik ha-
linin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Amniyotik Sivi Hacminin Degerlendirilmesi

Sonografik olarak amniyotik siv1 hacminin belirlenmesin-
de gesitli yontemler gelistirilmistir.

v @
v v

Sekil 4-3 ¢ 4 kadran amniyotik indeks. Uterus maternal
sagittal orta hattan gecen vertikal dizlem ve buna dik, simfiz
pubis ile uterin fundus orta kesiminden gegen transvers dizlem
ile dort esit kadrana bolunur.

o Subjektif yontem; 6l¢iim yapmadan, inceleyicinin
subjektif degerlendirilmesiyle yapilir. Bu yontem
¢ok fazla deneyim gerektirdiginden giivenilir degil-
dir.

« Dért Kadran Amniyotik Sivi Indeksi (“Amniotic
fluid index” AFI); uterus maternal sagittal orta hat-
tan gecen vertikal diizlem ve buna dik, simfiz pubis
ile uterin fundus orta kesiminden gecen transvers
diizlem ile dort esit kadrana boliiniir. Linea nigra
kadranlar1 sag/sol, umblikus ist/alt olarak boler.
Her kadranda, transdiiser maternal sagittal plana
dik olacak sekilde, fetus ekleri ve umblikal kordun
iginde bulunmadig1 en derin cepte, goriintii don-
durularak vertikal &lgiim yapilir. Olgiim yapilan
cebin derinligi 5 mmden kiigiik olmamalidir. Dért
kadran ol¢limii santimetre cinsinden toplanarak
AFI hesaplanir (Sekil 4-3) (Resim 4-10). Normal

Sekil 4-10 ¢ Dort kadran Amniyotik sivi indeksi. Her kadranda, prob maternal sagittal plana dik olacak sekilde, fetus ekleri ve
umblikal kordun i¢inde bulunmadigi en derin cepte, goruntt dondurularak vertikal 6lcim yapilmaldir. Olguda Dért kadran 6lcima

14cm bulunmustur.




UMB VEN

Resim 6-7 ¢ Umbilikal ven akimi. Monofazik akim, solunum
hareketiyle hafif dalgalanma izlenmektedir.

kan akim hiz1 goriintiilenebilir. Bu damarlarin incelenmesi
de fetal hemodinami hakkinda bilgi verir ancak pratik kul-
lanimlar1 halen yaygimlagsmamustir.

FETAL VENOZ SiSTEM

Venoz sisteme ait Doppler indeksleri fetal asidoz degerlen-
dirmesinde onemlidir. Umbilikal ven, Vena kava inferior
(IVC) ve duktus venosus dalga paternleri degerlendirilir.
Fetal donemde plasentadan gelen oksijenli kan, umbi-
likal ven araciligiyla fetal kalbe tasinir. Umbilikal vendeki
kanin yaklasik yarisi karacigere, yarist duktus venosus yo-
luyla vena kava inferiora, IVC sag atriyuma dokiiliir.
Normalde umbilikal vende akim monofaziktir (Resim
6-7). Normal solunum hareketiyle hafif dalgalanma izle-
nir. Tkinci ve fi¢lincii trimesterde umblikal ven akiminda
pulsatilite goriilmesi, umblikal arter akimi normal olsa bile
artmis morbidite ve mortaliteyle iliskilidir. [TUGR’li fetus-
larda konjestif kalp yetmezliginin gelistiginin belirtisi olup,
kotii prognoz gostergesidir. Kord okliizyonunda, fetal kalp
yetmezliginde, hidrops fetalis ve asfiksiye yakin dénemde

Resim 6-8 ¢ Vena kava inferior akimi. Trifazik akim paterni
izleniyor. ilk ileri dogru dalga atriyal relaksasyon ile baslar ve
ventrikuler sistol sirasinda pik yapar. Ventriktler sistoltin sonun-
da en alt noktasina ulasir. ikinci ileri dogru dalga, erken dia-
yastol sirasinda, ters akim olarak izlenen tGgunct dalga atriyal
kontraksiyonda ge¢ diyastol sirasinda olusur.

umbilikal vende pulsasyon goriilebilir. Umbilikal ven kan
akimi fetal solunumdan etkileneceginden, Doppler 6l-
cimleri fetal apne sirasinda yapilmalidir. Fetal solunum
hareketi sirasinda olusan hafif dalgalanmalar pulsasyonla
karistirilmamalidur.

Vena kava inferior Doppler incelemesi, duktus venozus
(DV)’un birlesim yerinin hemen distalinde ve renal venlerin
birlesim yerinin proksimalinde yapilir. IVCda sag atriuma
girmeden &nce trifazik akim paterni izlenir. Ilk ileri dogru
dalga atriyal relaksasyon ile baglar ve ventrikiiler sistol sira-
sinda pik yapar. Ventrikiiler sistoliin sonunda en alt nokta-
stna ulasir. Ikinci ileri dogru dalga, erken diyastol sirasinda;,
ters akim olarak izlenen {igtincii dalga atriyal kontraksiyon-
da ge¢ diyastol sirasinda olusur (Resim 6-8). IVC dalga for-

Hepatik venler

KARACIGER

Portal ven

inferior vena kava

Duktus venozus

Umbilikal ven

Umbilikal arterler

PLASENTA

Sekil 6-3 ¢ Duktus Venozus.



FETAL ANOMALILER

FETAL YUZ, KULAK VE
BOYUN ANOMALILERI

Giintimiizde kullanilan ytiksek ¢oziintrliiklis US cihazlar
ve 3-boyutlu US teknigi sayesinde bir gok anomali artik ilk
trimesterde bile saptanabilmektedir. Yiiz anomalileri birgok
sendromun ve kromozom hastaliginin bulgusu olabilecek-
lerinden 6zellikle 6nem tagirlar. Bu boliimde fetal yiiz, ku-
lak ve boyunda karsilasilabilecek anomaliler ele alinmustir.

Yiiz Ust Béliimii ile ilgili Anomaliler

Alin Anomalileri

Fetal alin en iyi yiiziin sagittal planinda degerlendirilir
(Resim 1-1). Frontal kabariklik (“frontal bossing”) fron-
tal kemik bombeliginin belirginlesmesi olup, nadir go-
rilmektedir (Resim 1-2). Konjenital sifiliz, akromegali,
akondroplazi, tanatoforik displazi, kleidokraniyal dizostoz,
bazal hiicreli neviis, Crouzon, Pfeiffer, fetal trimethadion,
Russel-Silver sendromlarinda bulunabilir.

Egimli alin (“sloping forehead”) frontal kemik bombe-
liginin azalmasi veya frontal kemigin diizlesmesi seklinde
tanimlanabilir. Bu goriiniime Yunan askerlerinin migferle-
rine benzetilerek “Yunan savas¢isi yiizit” denmigtir. Egimli
alin Wolf-Hirschhorn sendromunda, frontal loblarin belir-
gin hipoplazisine bagli olarak mikrosefalide ve ensefalosel-
de gorilebilir (Resim 1-3).

Resim 1-1 ¢ Normal fetal yuz profili. Mid-sagital planda orbi-
talarin gérintiye dahil olmadigina dikkat edin. Bu planda alin
degerlendirilebildigi gibi burun, dudak, dil ve cene anomalileri-
ne ait bulgular da géruntulenebilir.

Resim 1-2 ¢ Frontal kabariklik (“frontal bossing”). iskelet disp-
lazili olguda mid-sagital planda frontal kabariklik (kirmizi ok)
izleniyor. Olguda ayni zamanda mikrognati de (beyaz ok) bu-
lunmaktadir.

Resim 1-3 ¢ A. Egimli alin (frontal duzlesme). Buyuk oksipi-
tal ensefaloseli bulunan olguda mid-sagital planda frontal ke-
migin (oklar) normal bombeligini kaybettigi géralmektedir. B.
Ayni olguda oksipital bolgedeki kemik defektinden herniasyon
gosteren ensefalosel (6l¢um isaretleri arasinda) ve mikrosefali
izlenmektedir.




Resim 1-22 ¢ Cift tarafli yarik dudak damak. Modifiye koronal
planda st dudak buttnligunin bozuldugu ve burun delikle-
rinin agiz boslugu ile devam ettigi izleniyor. Cift tarafh dudak
yarigi oklarla isaretlenmis. Resim 1-19 ile karsilastiriniz.

Resim 1-25 ¢ Tek tarafl yarik dudak damak anomalisi. Modi-
fiye koronal planda Ust dudaktaki defekt (ok) burun deligi ile
agiz boslugu arasinda uzanmaktadir. Resim 1-19, 1-21 ve 1-22
ile karsilastiriniz.

Resim 1-23 ¢ Cift tarafli yarik dudak damak anomalisi. Mid-
sagital planda Ust dudagin intermaksiller parcasi disa dogru
uzanan bir ¢ikinti olusturmaktadir. Olguda ayni zamanda belir-
gin mikrognati de izlenmektedir.

Resim 1-24 ¢ Cift tarafli yarik dudak damak anomalisi. Ytz
profilinde Ust dudagin intermaksiller parcasi (okla isaretlenmis)
burnun altinda yumusak doku cikintisi seklinde izlenmektedir.
Resim 1-20 ile karsilastiriniz.

Resim 1-25 ¢ Yarik dudak-damak anomalisi. Renkli Doppler US
incelemesiyle mid-sagital planda nazal solunum sirasinda fetal
agiz boslugu icerisinde de sivinin hareketine baglh renklenme
izlenmektedir. Boylece damak defekti dogrulanabilmektedir.

ayni taraftaki burun deligi ile fetal ag1z arasinda bir devam-
lilik geklinde izlenir (Resim 1-25).

Izole yarik dudak daha zor tanman bir anomalidir. En
iyi Gst dudak ve burun deliklerini igeren koronal planda
goriilebilir. izole yarik dudagin kromozom anomalilerine
esik etme orani ¢ok distiktir. Fetal nazal solunum sira-
sinda, sagittal planda renkli Doppler ile burundaki sivinin
hareketine bagli olusan akim izlenerek, akimin alt kenari-
nin damakla sinirlanmasiyla yarik damak ekarte edilebilir.
Damak yarig1 varsa akim fetal agiz bosluguna da uzanir
(Resim 1-26).

Mediyan yarik dudak-damak ise nadir gériilen bir ano-
malidir. Embriyolojik dénemde mediyaldeki segmentin

(frontonazal segment) olusmamasi durumunda meydana



Resim 2-5 ¢ Tek tarafli ventrikiilomegali. Lateral ventrikul ge-
nisligi sagda normal (tek ok), solda (cift ok) ise hafif derecede
artmistir. Koroid pleksusun sagda ventrikul atrium genisliginin
tamamina yakinini doldurduguna, solda ise doldurmadigina
dikkat ediniz.

Resim 2-6 ¢ Belirgin ventrikiilomegalide sarkmis koroid plek-
sus. Genislemis ventrikul icinde koroid pleksusun (oklarla isa-
retli) lateral ventrikaltin dis duvarina dogru yercekimi etkisiyle
sarktigi géruluyor.

malde ventrikil atriumunu doldurmakta olup, proba uzak
ventrikiilde mediyal duvardan en fazla 3 mm kadar ayrila-
bilir. Genislemis ventrikiil i¢inde koroid pleksus ventrikiil
lateral duvar: tarafindan desteklenmedigi i¢in yer¢ekimi
etkisiyle sarkar (Resim 2-6). Belirgin genislemede ise inter-
hemisferik yapilar 6zellikle septum pellusidum hasar gore-
bilir, boylece ventrikiiller birbiriyle temas eder hale gelebi-
lir. Ustteki koroid pleksus bu agikliktan orta hatti gegerek
alttaki ventrikiile sarkabilir (Resim 2-7).

Ventrikiilomegali saptandiginda etiyolojisi ve eslik
eden anomaliler arastirilmalidir. Hafif-orta derecedeki VM
%]1.5 oraninda enfeksiyon, %5 oraninda andploidiye bag-
It gelismistir. Bu nedenle hastanin 6ykiisiiyle baslanarak
ayrintili US, karyotip tayini, enfeksiyonlarin arastirilmasi
(TORCH taramasi), kanama nedenlerinin aragtirilmasi
ve MRG yapilabilir. Serebellar vermis ve korpus kallozum
anomalilerinin belirlenmesi i¢in koronal ve sagittal plan-
larda da inceleme yapilmali, miimkinse 3-boyutlu mul-
tiplanar US yapilmalidir. MRG 6zellikle parankim hasari,

Resim 2-7 ¢ Belirgin ventriktilomegalide karsi taraf ventriktl
icine uzanan koroid pleksus. Yirmi iki haftalik myelomeningo-
selli (resimde gosterilmemistir) fetuste izlenen ventrikilomega-
lide interhemisferik yapilarin hasari koroid pleksusun karsi taraf
ventrikul icerisine sarkmasina neden olmustur. Kranyumun ak-
siyal planinda her iki tarafin koroid pleksusu da (beyaz oklar)
ayni ventrikul icinde izleniyor. Kranyumda ayni zamanda “limon
bulgusu” da gorulmektedir (kirmizi oklar).

Resim 2-8 ¢ Manyetik rezonans goéruntulemede hafif derece-
de ventrikilomegali. Fetal kranyumun SS-FSE T2 agirhikli aksiyal
MRG kesitinde lateral ventriktl atrium genislikleri sagda 11.2
mm, solda 12.7 mm olarak 6l¢tlmusttr. Sayin Dr. Hasan Yigit'in
arsivinden.

migrasyon bozukluklari, iskemi, hemoraji ve beyin sap1
anomalilerinde ek bilgi verir. MRGnin USde saptananla-
ra ek intrakraniyel anomali saptama orani %8 olarak bil-
dirilmistir. MRG 28. gestasyon haftasindan sonra daha iyi
sonu¢ vermektedir (Resim 2-8). Hafif derecedeki ventri-
kiillomegalide %16 oraninda progresyon ve %13 oraninda
baslangicta goriilmeyen anomaliler goriilebildigi icin en az
2 hafta aralikla US takibi yapilmalidir.

Prognoz altta yatan nedene, eslik eden anomalile-
re ve VMnin derecesine baghdir. izole VM olgularinin
%25-30u spontan rezolusyona gider, %50-6071 stabil kalir,
%14-20’i ilerler. Ventrikiilomegali stabilse veya azaliyor-
sa prognoz daha iyiyken, artiyorsa daha kétiidiir. Normal
norolojik fonksiyon 10-12 mm arasindaki VMde %85-96,




Resim 2-30 ¢ Holoprozensefali. Anteriorda falks izlenmiyor,
tek ventrikuler kavite (oklar) ve birlesmis talamuslar (T) gorul-
mektedir.

Resim 2-31 ¢ Alobar holoprozensefali. MRG'de fetal kranyu-
mun SS-FSE T2 agirlikli koronal kesitinde supratentorial diizeyde
talamuslarin fuzyonu (siyah ok) ile birlikte septumun ve inter-
hemisferik fisstrtn izlenmedigi genis monoventrikal gérantimu
mevcut. Serebral manto belirgin derecede ince izlenmektedir
(beyaz ok). Sayin Dr. Hasan Yigit'in arsivinden.

Semilobar formda USde fetal kranyumda anteriorda
tek ventrikil izlenirken oksipital boynuzlarin kismen ge-
ligmis gortnimi, CSP yoklugu, KK ve falksin anteriorda
izlenmemesi, talamuslarin kismen birlesmis olmasi s6z ko-
nusudur (Resim 2-32, 2-33).

Lobar formda tani zordur. Santralde birlesmis frontal
boynuzlarin 3. ventrikiille baglantisi, anteriorda interhe-
misferik fisstiriin tam gelismemis olmasi, kavum septum
pellusidumun olmamasi, frontal hornlarin kutuya benzer
kare seklini almasi lobar formun sonografik ozellikleridir.
Forniksler rudimente olup, 3. ventrikiiliin iizerinde tek bir
kalin demet seklinde birlesmistir (Resim 2-34). Bu bulgu
lobar HPSYyi septo-optik displaziden ayirt etmeye yarar

Resim 2-32 ¢ Semilobar holoprozensefali ve Dandy-Walker mal-
formasyonu. Aksiyal planda alinan US gérinttstnde anteriorda
tek ventrikuler kavite izlenirken oksipital boynuzlar kismen ge-
lismistir. Olguda ayni zamanda posterior fossada Dandy-Walker
malformasyonu ile uyumlu kistik gériiniim de izlenmektedir.

Resim 2-33 ¢ Semilobar holoprozensefalili bir olgunun post-
mortem patolojik incelemesi goérulmektedir. (A) Anteriorda
septum icermeyen tek ventrikUler kavite izlenirken, (B) poste-
riordan yapilan kesitte ventrikul oksipital boynuzlarinin varhgi
gorulmektedir. Sayin Dr. Sevil Sayhan’in arsivinden.

ve MRG ile daha iyi gosterilir. Semilobar ve lobar HPSde
siklikla anterior serebral arter, iki frontal gyrus arasindaki
anormal kortikal doku kopriisii tarafindan anteriora itile-
rek, renkli Doppler ile mid-sagittal planda izlenen ‘kafatasi
altinda yilan'ad1 verilen gortiniime neden olur.

Orta hemisferik holoprozensefalide (sintelensefali) KK
anterior ve posteriorda olusmus, santralde ise yoktur veya
anormaldir (Resim 2-35). Olgular genellikle hafif derece-
de ventrikiilomegali, septum pellusidumun kismi yoklugu,
KK orta kisminda anormallik ve dorsal kistler gosterirler.
Prenatal US tanisi zordur. MRG tanida yardimei olabilir.

HPSdeki yiiz bulgular: ne kadar siddetliyse beyin ano-
malisi de o kadar agirdir (bunu agiklamak igin ‘yiiz bey-
ni yansitirdenmistir). Tersi ise her zaman gegerli degildir.
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Resim 2-50 ¢ Dandy-Walker Malformasyonu. Yirmi sekiz haftalik fetusta MRG'de kranyumun (A) sagital ve (B) koronal planda
b-SSFP goruntilerinde serebellar vermis belirgin hipogenetik olup inferior bélumu izlenmemekte, stperior boluma kucuk ve elave
(ok) olarak izlenmektedir. Posterior fossada 4. ventrikul ile devamlilik gosteren kistik genisleme, tentoryumda yukselme, serebellar
hemisferlerde (beyaz ok) anterolaterale yer degistirme gortlmektedir. Sayin Dr. Hasan Yigit'in arsivinden.

Somatik anomaliler arasinda kistik bobrekler, kardiyak
anomaliler ve yiiz yariklar1 en sik goriliir. %50’ye varan
oranda anoploidi bildirilmistir (en sik trizomi 18, 13 ve 21).
Hidrosefali gelisimi varsa mortalite %60 oranindadir, yasa-
yanlarda da IQ dustiktiir. Bir ¢ok seride DWM’lu olgularda
%40 oraninda normal zeka, %40 oraninda agir mental re-
tardasyon, %20 oraninda ise hafif derecede mental retar-
dasyon bildirilmistir. Izole olgularda prognoz daha iyidir.

Klasik DWM ¢ok seyrektir, 1/25.000-1/35.000 canlt
dogumda goriiliir. Yedi-10. gestasyon haftalarinda rom-
bensefalonun gelisimindeki duraklama, serebellumun orta
hatta birlesememesi ve sivi bogluklarinin genislemesiyle
meydana gelir. Etiyolojisi multifaktoriyeldir. Genetik veya
genetik olmayan sendromlarla birlikteligi siktir. DWM
ile birlikte en sik goriilen sendromlar Walker-Warburg,
Meckel-Gruber, Aicardi, Neu-Laxova sendromlaridir. in-
celemede ayrintili US degerlendirmesi, fetal MRG (Resim
2-50), maternal TORCH enfeksiyonlarinin aragtirilmasi ve
kromozom analizi yapilmalidir.

Ayirici tanida mega sisterna magna, vermiyan displazi,
persistan Blake kesesi kisti, posterior fossadaki araknoid
kistler diisiintilebilir. Araknoid kistler normal yapidaki se-
rebellumu deplase eder, 4. ventrikiille birlesmez ve vermis
intakttir. Mega sisterna magnada sisterna magna genisligi
10 mmden fazladir, vermis normaldir. Vermis parsiyel age-
nezisinde vermisteki defekt daha kiigiiktiir, posterior fossa
genislememistir, torkula yikselmemistir, posterior fossa
kisti yoktur veya kii¢iiktiir. Persistan Blake kesesi kisti, ge-
lisim sirasinda 4. ventrikiil tavaninda balonlagmaya baglh
posterior fossanin inferior kesiminde meydana gelen kist-
tir. Blake kesesi normal embriyolojik gegici bir olusumdur
ve perfore olarak foramen Magendi'yi olusturur. Bu per-
forasyon gergeklesmezse Blake kesesi kisti olugur. Bu du-
rumda primer olarak serebellumda veya vermiste hipoplazi
yoktur. Ancak basiya bagli vermiste deplasman, serebellar
atrofi, hidrosefali gelisebilir.

[inferior vermiyan agenezi]

Vermisin inferior par¢asinin yokluguna (parsiyel agenezi)
bagli olarak serebellar hemisferlerin alt kismini ayiran ba-
riz bir yarik vardir. DW varyanti, DW kontinuum, vermis
hipoplazisi/disgenezisi/agenezisi/displazisi ve Blake kesesi
kisti gibi farkli adlarla isimlendirilen bu anomalide vermi-
sin inferior parcasi gelismemistir. Ust kismi ise anatomik
olarak normaldir. Siklikla vermiyan hipoplazi olarak isim-
lendirilse de hipolaziden farklidir. Vermis hipoplazisinde
vermis yapisal olarak normal olup, boyut olarak kii¢iiktiir.

Vermis stiperiordan inferiora dogru gelisir. Gelisimin-
deki bir duraksama inferior parcasinda, kareye benzer
sekilde, degisik boyutlardaki bir defektle sonuglanir. Bu
defekt 4. ventrikiil ile sisterna magna arasinda baglanti-
ya neden olur, serebellar hemisferlerin alt kismini ayirir.
Bu anomalide vermisdeki defekt DWM’ye gore daha ha-
fif derecededir, 4. ventrikiil yalnizca hafifce genislemistir,
tentoryum yukar: deplase degildir ve genellikle posterior
fossa genislemez. Bu anomalide vermiste izlenen rotasyon
serebellar hipoplazilerden ayrimda 6nemlidir.

USde posterior fossadaki serebrospinal sivi miktar1 ha-
fifce artmigtir. Vermis boyutlar: kiigiik olup, vermis rotas-
yon gostermektedir. Ancak US ile bu bulgular1 saptamak
zordur. Mid-sagittal planlar, 3-boyutlu US ve MRG ince-
lemesi defektin boyutunu gostermede yardimcidir (Resim
2-51). Ancak inferior vermis agenezisini belirlemek MRG
ile bile kolay olmay1p, %32 yalanci pozitiflik orani bildiril-
mistir.

On sekizinci haftadan 6nce vermis gelisimi tamam-
lanmadigindan bu haftadan 6nce tan1 konmamalidir. Bazi
olgularda vermisin tam olarak kapanmasi 18. haftay: da
gegmektedir. Cesitli vermis hipoplazisi formlarmnin tanisi-
nin 24. haftadan 6nce konmamasini dneren arastirmacilar
vardir. Bu arastirmacilar bazi normal olgularda vermisde
agenezi veya hipoplazi olmadan da 4. ventrikiil ile sisterna
magna arasindaki baglantinin doguma kadar devam ettigi-




Resim 2-62 ¢ Sizensefali. Fetal kranyumun aksiyal planinda
agik dudak sizensefali lateral ventriklden beyin ylzeyine kadar
uzanan anekoik bir alan seklinde gorilmektedir. Sayin Dr. HU-
seyin Dumanli’nin arsivinden.

rotopi, polimikrogiri, pakigiri) eslik edebilir. Olgularin
%70’inde, ozellikle bilateral olgularda CSP yoktur. MRG
tanida USden ustiindiir, defektin gri cevher ile kapli oldu-
gunu gosterir, eslik eden intrakraniyal bulgular: saptamada
daha iyidir (Resim 2-63). Motor-mental gerilik, nobetler,
korlik siktir. Unilateral kapali dudak formu asemptomatik
olabilir ve yetiskin donemde baska nedenlerle cekilen be-
yin MRGde insidental olarak saptanabilir. Agik dudak for-
munda ise prognoz defektin boyutuyla iligkili olarak kotii-
diir. Bilateral defektlerde ve eslik eden anomali varliginda
prognoz daha kotudiir.

Ayiricl tanida araknoid kist, alobar holoprozensefali,
interhemisferik kist ile birlikte KK agenezisi, porensefalik
kist, hidrosefali, hidranensefali digiiniilmelidir. Araknoid
kist kitle etkisi yapmasiyla; alobar holoprozensefali mo-
noventrikiil, birlesmis talamuslar, yiiz anomalileri gibi ti-
pik bulgulariyla; KK agenezisi ile birlikte interhemisferik
kist kolposefali ve interhemisferik kistin beyin dokusunu

displase etmesiyle; porensefalik kist kama gseklinde degil
yuvarlak veya diizensiz sekilli olmasi ve gri cevherle degil
beyaz cevherle kapli olmasiyla; hidrosefali korteksin incel-
mis de olsa varligiyla; hidranensefali serebral hemisferlerin
tamamen harabiyeti, beyin sap1 ve serebellumun korunmus
olmasy, falksin varlig: gibi kendine 6zgii bulgulariyla sizen-
sefaliden ayirt edilir.

intrakraniyal Kalsifikasyonlar

Siklikla fetal enfeksiyonlarla (CMV ve toksoplazma) iligki-
li olarak ve gestasyonun ge¢ dénemlerinde ortaya cikarlar.
Nadir goriiliirler. Hiicre nekrozunun oldugu alanlarda, pa-
rankimde veya ventrikiil duvarlarinda hiperekojen odaklar
seklinde izlenirler (Resim 2-64). Beraberinde siklikla mik-
rosefali, porensefalik kist, ventrikillomegali, intrakraniyal
hemoraji goriliir. Ayirici tanida teratom, tuberoskleroz,
Sturge-Weber sendromu, vendz sinils trombozu diisiiniil-
melidir.

Resim 2-64 ¢ intrakraniyal kalsifikasyonlar. Kraniyumun aksi-
yal planinda parankimal kalsifikasyonlar (oklar) ve ventriktlo-
megali izlenmektedir.

Resim 2-63 ¢ Sizensefali. Otuz alti haftalik fetiiste MRG'de aksiyal ve sagital planda b-SSFP gorintilerde agik dudak genis sizense-
fali yariginin lateral ventriklden kalvaryum alt ytzeyine kadar uzandigi gérulmektedir. Yarik ytzeyi belirgin sulkasyon gostermeyen

gri cevher ile doseli. Sayin Dr. Hasan Yigit'in arsivinden.



Resim 3-3 ¢ Ventrikilomegali. Myelomeningoselli fetlste
kranyumunun aksiyal planinda hafif derecede ventriktilomegali
izlenmektedir. Lateral ventrikul atrium genisligi 12.6 mm olcul-
mustar. Koroid pleksus (oklar) ventrikul lateral duvarina dogru
sarkmistir.

Chaoui ve arkadaslar1 2009 yilinda agik spina bifidanin
1. trimester taramasinda saptanabilmesine yonelik yeni bir
kraniyal bulgu tanimladilar. Aragtirmacilar ilk trimester
taramasinda kranyumun mid-sagittal planda alinan go-
riintiisiinde normal 4. ventrikiiliin 1.5-2.5 mm genislikte,
kranyum i¢inde NT’ye (nukkal translusensi-ense deri sef-
faflig1) paralel anekoik bir hat olarak rahathikla goriintii-
lenebildigini belirterek bunu “intrakraniyal translusensi
(IT)” olarak isimlendirdiler (Resim 3-4). A¢ik spina bifidali
baz1 olgularda 4. ventrikiile ait bu gériiniimiin kayboldu-
gunu saptadilar. Boylece agik spinal defektlerde posterior
fossa yapilarinin kaudale yer degistirmesinin ve 4. ventri-
kiilin kompresyonunun daha ilk trimesterde gelisebildi-
gini gosterdiler. Ancak yeni tanimlanan bu bulgunun agik
spina bifida taramasindaki performansini degerlendirmek
i¢in genis prospektif calismalara ihtiyag vardir.

Resim 3-4 ¢ Normal intrakraniyal translusensi. Birinci trimes-
terde fetal kraniyumun mid-sagittal planinda alinan US gorun-
tustinde beyinsapi (kirmizi ok) ile 4. ventrikltin koroid pleksusu
(y1ldiz) arasinda “intrakraniyal translusensi” olarak adlandirilan
anekoik hat izlenir (mavi ok). Siyah ok sisterna magnayi olustu-
racak alani gostermektedir.

Resim 3-5 ¢ Spina bifida. Vertebra posterior kemiklesme mer-
kezleri “V" harfi seklini olusturacak sekilde disa dogru agiimistir.

Vertebralarin incelenmesi 3 planda da (aksiyal, sagittal
ve koronal) yapilmalidir. Optimum maniiplasyon igin 6n-
celikle fetusun anne karnindaki yatis pozisyonuna iyi or-
yante olmak gerekir. Ozellikle aksiyal ve sagittal planlarda
gortintilleme ¢ok onemlidir. Kemik defektini gostermede
en basarili olan transvers (aksiyal) plandir. Bu planda nor-
malde 3 ossifikasyon merkezi goriiliir ve posterior eleman-
larin birbirine paralel veya ige dogru agilanmus sekildeki
duruglar: degerlendirilir. Spina bifidada posterior eleman-
lar diga dogru agilma gosterir ve “V’harfine benzer bir go-
riiniim olugur (Resim 3-5).

Olgularin %80’ine eslik eden meningosel veya miyelo-
meningosel kesesi hem transvers hem longitiidinal plan-
larda goriintiilenebilir ama en iyi sagittal planda izlenir
(Resim 3-6).

Acik spina bifida, miyelomeningosel ve miyelosel olarak
iki grupta incelenebilir. Miyelomeningoselde subaraknoid
mesafedeki genisleme nedeniyle kemik ve cilt defektinden
disariya dogru uzanan ince bir zarla kapl keselenme var-
dir ve US ile kompleks kistik bir yap: olarak goriiliir (Re-

Resim 3-6 ¢ Miyelomeningosel. Resim 1 ve Resim 2'de kra-
niyum bulgulari gorulen 22 haftalik fetusun lumbosakral ver-
tebralarinda sagittal planda aksta belirgin deformasyon ve eslik
eden miyelomeningosel kesesi (oklarla isaretli) izlenmektedir.
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Resim 4-7 ¢ Ozefagus duplikasyon kisti. A. Kirk haftalik fetusta sag hemitoraksta yaklasik 4x3x3 cm boyutlarinda heterojen eko
yapisinda olusum (mavi oklar arasinda), sag akcigerde hipoplazi (AKC) ve ayni tarafta plevral eflizyon (PL EF) izlenmektedir. B. Ko-
ronal planda alinan gérunttde ayni tarafta diyafram (oklar) butinluganin korundugu goérulmektedir. Diyaframin normal olarak
degerlendirilmesi 6ncelikle toraks kitlelerini diisindtrmektedir. Dogum sonrasinda opere olan hastanin tanisi 6zefagus duplikasyon

kisti olarak gelmistir.

edilebilirler. Kalbin normalden daha solda olmas1 ve aksi-
nin sola kaymasi da taniya yardimei bulgulardir. Sag tarafl
KDH'de mide diyaframin altinda olup orta hata kayabilir.
Intrahepatik vena kava inferiorun kink yapmastyla siklikla
assit ve hidrops gelisir. Assit sivis1 diyafragmatik defektten
toraksa uzanabilir. Sag tarafli hernilerde mortalite %80dir.

Bilateral herniler nadir goriiliir. Her iki tipteki KDH’nin
bulgularini da igerirler, kalp anteriora ve siiperiora itilir.
Bilateral herniler %100 fataldir. Perikardiyel herniler de
nadirdir. Karaciger perikard bosluguna herniye olabilir,
perikardiyel efiizyon gelisir. Perikardiyel kitlelerin ayirici
tanisinda perikardiyel herniler de diisiiniilmelidir.

Ug boyutlu US KDH tanisinda yardimet olabilir. MRG
taniy1 dogrulamak ve herni icerigini gostermek i¢in kul-
lanilabilir (Resim 4-6). Ayrica prognozu belirlemek i¢in
rolatif akciger hacmini ve karacigerin herniasyon gosteren
miktarini hesaplamada MRG ile yapilmus ¢esitli calismalar
vardir.

KDH'nin ayirict tanisinda konjenital kistik adenoma-
toid malformasyon ve diger toraks kitleleri diisiiniilebilir
(Resim 4-7). Bu durumlarda mide normal yerinde, diyaf-

ram intakt, abdominal igerik ve karin ¢evresi normaldir,
toraks i¢inde peristaltizm izlenmez.

KDH’li olgularin %25-55"inde kalp, SSS, bobrek, gast-
rointestinal sistem ve vertebra anomalileri gibi eslik eden
anomaliler vardir. Beraberinde en sik kalp anomalileri, 2.
siklikla da SSS anomalileri goriiliir (Resim 4-8). Bu nedenle
fetus US ile ayrintili olarak incelenmeli ve tiim fetuslarda
fetal eko yapilmalidir. Kalp hastaligs ile birlikte oldugunda
KDH fatal olarak kabul edilir. Konjenital diyafragma her-
nisi %10-20 oraninda kromozom anomalileriyle (trizomi
18, 13, 21, 9) birlikte goriiliir. Bagta Fryn sendromu olmak

Tablo 4-1 ¢ Konjenital Diyafragma Hernisi ile Birlikte

Gorulebilen Genetik Sendromlar

Fryn
Pallister-Killian

Simpson-Golabi-Behmel
Cornelia de Lange
Donnai-Barrow
Beckwith-Wiedemann
Perlman

A

Resim 4-8 ¢ Konjenital diyafragma hernisi ile birlikte miyelomeningosel. Yirmi dért haftalik fetusta toraksin aksiyal planinda (A) ali-
nan ultrason géruntusinde mide (M) ve kalp (K) ayni dizlemde izleniyor. Kalp belirgin olarak saga itilmis ve kalp aksi saga kaymistir.
Ayni fetusun sagital planinda (B) genis bir vertebral segmenti tutan myelomeningosel (okbaslari) gorulmektedir. KDH beraberinde

SSS anomalileri kalp anomalilerinden sonra 2. siklikla izlenir.



Resim 5-1 ¢ Heterotaksi sendromu. Otuz haftalik fetusta mide
(M) safra kesesi (SK) ile ayni tarafta sagda izlenmemektedir. Fe-
tusta ayrica resimde gosterilmeyen kardiyak anomaliler (atriyo-
ventrikuler septal defekt, pulmoner atrezi, tek atrium ve total
anormal pulmoner ven6z doénus) ve yarik dudak-damak anoma-
lisi saptanmistir.

Ozefagusun torasik parcast normalde 26. gestasyon
haftasindan sonra US ile fetuslarin %87’sinde paralel ¢iz-
giler seklinde goriintiilenebilir. Fetal mide normalde 13-14.
gestasyon haftalarindan itibaren abdomenin sol st kadra-
ninda anekoik olarak goriilebilmektedir. Orta hatta veya
sagda lokalize mide heterotaksi sendromlarinda goriiliir
(Resim 5-1). Kalp ve mide sagdaysa “total situs inversus’,
mide sagda kalp solda ise “parsiyel situs inversus” denir.

Duodenumda gegici olarak sivi ekosu izlenebilir, kalict
olmasi patolojik olarak kabul edilir. Ince ve kalin barsak-
lar 1. trimesterde ve 2. trimester baglarinda, USde karaci-
gerden hafifce daha yiiksek ekojenitede heterojen olarak
izlenir. Ikinci trimesterin ge¢ doneminde ve 3. trimesterde
ince barsaklar mukoza ve serozalar1 ekojen, kas tabakasi
hipoekoik olarak, ¢aplar1 7 mm'nin altinda izlenebilirler.
Limenlerinde “succus entericus” denilen sivi gorilebilir,
peristaltizmleri gercek zamanli incelemede belirlenebilir.

Kolon haustralar1 20-25. haftalarda goriilmeye baslar.
Kolonda peristaltizm izlenmez. Kolon 6zellikle 3. trimes-
terde belirgin olarak izlenir. Normalde ¢ap1 18 mm’yi gec-
mez. Kolon igerigi barsak duvari ve karaciger parankimine
gore daha hipoekoiktir ve gestasyonun ilerlemesiyle ekoje-
nitede artig goriiliir.

Fetal anomali taramasinda fetal abdomende gastro-
intestinal sistemle ilgili olarak mutlaka degerlendirilmesi
gereken noktalar midenin varligi, boyutu ve yeri; umbili-
kal kordun fetal batina girisi ve korddaki damar sayisidur.
Ancak gastrointestinal sistemle ilgili ¢cogu patoloji fetal
anomali taramasinin yapildig 2. trimesterde degil, 3. tri-
mesterde bagka bir endikasyonla yapilan US incelemesinde
rastlantisal olarak saptanir. Bunun nedeni fetal sindirim
sisteminin fonksiyonel matiiritesini ancak bu dénemde ka-
zanmasidir. Normalde fetusun bir giinde yuttugu amniyon

swvist miktar1 16-17. gestasyon haftalarinda 2-7 mililitre
arasindayken, termde 450 mililitreye kadar ¢ikar. Barsak
hareketleri de gestasyon yasinin ilerlemesiyle birlikte artar.
Bu nedenle son trimesterde bulgu verebilecek gastrointes-
tinal sistem anomalilerinin bilinmesi ve 3. trimesterde ult-
rason incelemesi yapilarak bulgularinin aranmasi, bu ano-
malilerden prenatal donemde kuskulanilmasini ve gerekli
yaklagimin planlanmasini olanakli kilar.

OZEFAGUS ATREZiSi

Ozefagus atrezisi 2.000-3.000 canli dogumda bir goriiliir.
Ozefageal atrezilerin %90’ indan fazlasina trakeodzefageal
fistiil (TOF) eglik eder. Fistiiliin lokalizasyonuna gére de-
gisik formlar1 bulunur. En sik goriileni (%82’si) proksimal
dzefageal atrezi ile birlikte distal TOF bulunan formudur.

Ultrason incelemesindeki bulgular fetal mide kabarci-
ginin goriilememesi veya kii¢tik olarak izlenmesi, gebeligin
ancak ikinci yarisinda goriilebilen polihidramniyoz ve 2.
trimesterin ge¢ doneminden itibaren %40 olguda izlenen
intrauterin gelisme geriligidir. Ayrica fetusun amniyon
swvisini yutmastyla fetal boyunda veya mediastende dilate
ozefagus proksimaline ait s1v1 dolu pos izlenebilir (pos bul-
gusu).

Sivi dolu normal fetal mide ultrasonda 9. gestasyon
haftas1 kadar erken donemde izlenebilir. On doérdiincii
haftada fetiislerin tamamina yakininda mide kabarciginin
gortintillenmesi miimkiindiir.

Ultrasonun fetal 6zefagus atrezisini saptamadaki duyar-
l1lig1 %50'nin altindadir. Bunun nedeni olgularin gogunlu-
guna eslik eden TOFdir. TOF'nin eslik etmedigi %8-10 ol-
guda fetal mide goriilemez ve tani kolaylasir. Bu durumda
oncelikle midenin gorillememesinin diger nedenleri ekarte
edilmelidir. Ultrasonda fetal midenin goriilememesi fizyo-
lojik olarak duodenuma heniiz bosalmasina bagli olabilir.
Normal mide 30-60 dakika icerisinde tekrar dolar. Midenin
gorillememesinin sik goriilen nedenleri arasinda gesitli du-
rumlarda ortaya ¢ikan oligohidramniyoz veya anhidramni-
yoz, midenin toraksta yer aldig1 konjenital diyafragma her-
nisi ve karin disina ¢iktig1 karin 6n duvari defektleri, yutma
fonksiyonunu bozan kompleks yiiz yariklari, anoploidi, fe-
tal akinezi deformasyon sekans: gibi farinks kaslarinda ve
masseterlerde kontraktiirlere neden olarak yutma refleksini
engelleyen patolojiler yer alir. ‘Mikrogastriadi verilen ve na-
dir olarak goriilen midenin gelisim bozuklugunda da mide
goriilemeyebilir (Tablo 5-1).

Ancak siklikla atreziyle birlikte goriilen TOF nedeniyle
amniyon sivisi fetal mideye ulasir ve mide kiigiik de olsa
izlenebilir. Midenin kiigiik oldugunu soylemek igin kesin
kriterler yoktur. Mide boyutlar: fetuslar arasinda hatta aym
fetiiste farkli zamanlarda degiskenlik gostermektedir. Kii-
¢itk mideden siiphelenildiginde mutlaka ultrason izlemi
yapilmalidir. Bulgu tekrarlanan incelemelerde sebat edi-




Tablo 5-2 ¢ ince Barsaklarda Ekojenite Artisi Nedenleri

intra-amniyotik hemoraji
intrauterin gelisme geriligi
Anoploidi

Kistik fibrozis

Enfeksiyon
Gastrointestinal atreziler
Fetal 6lum

Ekojenik ince barsak insidans1 %0.2-1.8 arasindadir.
Etiyolojisinde bir ¢ok farkli neden bulunur (Tablo 5-2).

Bir¢ok olguda gestasyonun sonraki agamalarinda ince
barsak ekojenitesi normale donse de 3. trimesterde ortaya
¢ikabilecek problemler agisindan takip ve hastanin yonlen-
dirilmesi 6nemlidir. Artmis ince barsak ekojenitesi sapta-
nan gebeliklerde ayrintili US incelemesi, genetik danigma,
amniyosentez, karyotip tayini, fetal viral enfeksiyon ve
kistik fibrozis yoniinden degerlendirme, fetal biiyimenin
ultrasonografik takibi 6nerilmektedir.

Izole ince barsak ekojenitesi artigi saptanan fetiisler-
de intraamniyotik kanama en sik neden olarak kargimiza
¢tkmaktadir (Resim 5-17). Bu durumda fetlisiin yuttugu
hemorajik amniyon sivisina bagl ekojeniteler fetiisiin ince
barsaklarinda oldugu gibi midesi icerisinde de izlenebilir.

Ikinci trimesterdeki hiperekojen ince barsaklar gebeli-
gin sonraki doneminde gelisecek intrauterin gelisme geri-
ligi, fetal 6liim, gastrointestinal atrezinin habercisi olabilir
(Resim 5-18). Basta sitomegaloviriis olmak {izere, toksop-
lazma, influenza, herpes simpleks, varicella ve parvoviriis
enfeksiyonlarinda ve en sik trizomi 21 olmak tizere trizomi
13, trizomi 18, Turner sendromu ve triploidi gibi karyo-
tip anomalilerinde de ekojen barsaklar goriilebilir (Resim
5-19). Intrauterin enfeksiyonlarda hiperekojen ince bar-
saklarin yanisira fetusta mikrosefali, intrakraniyal veya int-
rahepatik kalsifikasyonlar, ventrikiilomegali gibi bulgular
da goriilebilir.

Resim 5-18 ¢ Hiperekojen ince barsaklar. On alti haftalik fe-
tuste ince barsak anslari kemik ekojenitesinde izlenmektedir.
Gebelik yaklasik 3 ay sonra intrauterin kayip ile sonuglanmistir.
ikinci trimesterde izlenen hiperekojen ince barsaklar bu olguda
goruldugu gibi gebeligin ilerleyen donemlerinde gelisecek fetal
6lumun ya da intrauterin gelisme geriligi ve gastrointestinal at-
rezinin habercisi olabilir.

Anorektal Atrezi

Anorektal atrezi 10.000 canli dogumda 0.8-4 arasinda go-
riltr. Cogunlukla sporadik, nadiren ailevi ve otozomal re-
sesif gecisli olarak ortaya cikar. Trizomi 18 ve 21 ile birlikte
goriilebilir. VACTERL birlikteliginde vertebral, kardiyak,
renal anomaliler, trakeo-6zefageal fistiil ve ekstremite ano-
malileriyle birlikte goriiliir. Kaudal regresyon sekansinda
sakral agenezi, lomber vertebra anomalileri, renal agenezi,
femoral hipoplazi ve “clubfoot” ile birlikte gorilebilir.
Polihidramniyozun eslik etmedigi dilate ince barsak
ve kolon segmentlerinin goriilmesiyle anorektal atreziden
stphelenilir (Resim 5-20). Yerlesimleri kolon trasesine
uyan ve haustrasyon igeren genislemis anslarin goriintii-
lenmesi ile kalin barsak obstriiksiyonu tanisi diisiiniilebilse

de ¢ogunlukla ince barsak obstriiksiyonundan ayirt edil-

A

Resim 5-17 ¢ intraamniyotik hemoraji. A. Vajinal kanama éykist bulunan gebede fetal ince barsaklar (beyaz oklar) hiperekojen
goéranumde izlenirken, mide (kirmizi ok) icerisinde de az miktarda partikuller gértlmektedir. B. Amniyon sivisi yogun partikuller

(oklar) icermektedir.



turdugu igin, amniyon sivist hacminin fetal renal fonksiyon
hakkinda 6nemli bilgi sagladigi unutulmamalidir.

Amniyon sivis1 hacmi; siibjektif olarak, “en genis tek
cep yontemi” ile veya amniyon sivist indeksi (“amniotic
fluid index”-AFI) olgiilerek degerlendirilebilir. Deneyimli
uygulayicilar amniyon sivist hacmini subjektif olarak dog-
ru sekilde degerlendirebilse de objektif yontemlerle deger-
lendirmenin farkli deneyimdeki uygulayicilar tarafindan
kullanilabilirlik, standardizasyon ve hasta takibi agisindan
daha dogru olacag: agiktir.

“En genis tek cep yontemi” i¢in umbilikal kord veya fe-
tal kisim icermeyen en derin amniyotik cep vertikal uzun-
lugu 6l¢iiliir. Tki cm’nin altindaysa oligohidramniyoz, 2-8
cm arasindaysa normal, 8 cm'nin tizerindeyse polihidram-
niyoz olarak yorumlanir. Ancak amniyon sivist hacminin
normal degerleri gestasyon haftasina gore degismektedir
ve cep derinlikleri birbirine yakin 6l¢iilerde oldugunda bu
degerlendirme yanlis olabilmektedir.

Amniyon sivist indeksi uterusun 4 kadranindaki um-
bilikal kord veya fetal kisim icermeyen en derin ceplerin
toplamidir. Gestasyon haftalarina gore belirlenmis tablo
yardimiyla degerlendirilir (Tablo 6-1)

Fetal bobrekler US ile en erken 12-14. gestasyon hafta-
larinda paravertebral yerlesimli hiperekoik yapilar olarak

goriintiilenebilirler. Normal fetal bobrek parankimleri 1.

trimester sonunda ¢evre dokulara gére daha hiperekojen
olarak izlenirken, gestasyonun ilerlemesiyle ekojeniteleri
azalir. Ikinci trimesterde hemen hemen izoekoik olduk-
lar1 ¢evre dokulardan ayirt edilmeleri daha zor olur. Bob-
reklerin igyapilar: 16-18. gestasyon haftalarindan itibaren
merkezde renal pelvise ait siv1 iceren ince anekoik yap1 ve
renal siniis ¢evresinde simetrik olarak dizilmis hipoekoik
piramisler seklinde segilebilir. Bobrekler aksiyal planda yu-
varlak, uzun eksen goriintilerde elipsoid sekilde izlenirler.
20-25. gestasyon haftalarindan itibaren korteks ve medul-
la ayrimi rahatlikla yapilabilir. Santralde izlenen anekoik
pelvis renalisler bobreklerin taninmasini kolaylastirir. Son
trimesterde renal siniiste ve bobrek cevresinde yag depo-
zisyonu ile bobreklerin segilebilirligi artar. Bu donemde
renal korteks karaciger ve dalak ile izoekoik veya onlardan
hafifce daha hiperekoik olur. Bobrek konturlarinda fetal lo-
bulasyona bagli ondiile bir gortiiniim olur.

Anormal bobrek boyutlarindan siiphelenildiginde ges-
tasyon haftasina gore beklenen normal bobrek boyutlarin
gosteren tablolardan yararlanilabilir. Bébrek uzun boyutu
milimetre olarak 18-21. gestasyon haftalar1 arasinda ges-
tasyon haftasi ile yaklasik olarak ayni degerdedir (6rnegin
20. haftada yaklagtk 20 mm dir). Bobrek gevresinin karin
cevresine orani tiim gebelik boyunca sabit olup, 0.27-0.30
arasindadir.

Tablo 6-1 ¢ Amniyotik Sivi indeksi ve Gebelik Yasi

Gebelik Haftasi 5 Persentil (cm)

50 Persentil (cm) 95 Persentil (cm)

20 9.3
21 9.5
22 9.7
23 9.8
24 9.8
25 9.7
26 9.7
27 9.5
28 9.4
29 9.2
30 9.0
31 8.8
32 8.6
33 8.3
34 8.1
35 7.9
36 7.7
37 7.5
38 7.3
39 7.2
40 7/l
41 7.0
42 6.9

14.1 21.2
14.3 21.4
14.5 21.6
14.6 21.8
14.7 218
14.7 22.1
14.7 2.8
14.6 22.6
14.6 22.8
14.5 23.1
14.5 23.4
14.4 23.8
14.4 24.2
14.3 24.5
14.2 24.8
14.0 24.9
13.8 24.9
13.5 24.4
13.2 23.9
12.7 22.6
12.3 21.4
11.6 19.4
11.0 17.5

Moore TR ve ark.: The amniotic fluid index in normal human pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 162:1168-73, 1990.
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Resim 6-10 ¢ Otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi. Onceki gebelikte otozomal resesif polikistik bébrekli fetiis dykist olan
annenin 2. gebeliginde de 33 haftalik fetuste bilateral buyuk ve ekojen boébrekler izlenirken mesane izlenmemekte ve anhidramniyoz
mevcuttur. Bébreklerin uzun eksende (A) ve aksiyal planda (B) alinan goéruntulerinde kortikomeduller ekojenitenin ters dondugu
(kortekste hipoekoik, medullada hiperekoik goriinim) gérulmektedir. Bobrek boyutlari ileri derecede artmis olup, sagda 78*41 mm,

solda 74*47 mm olculmustur.

Hastalik gogunlukla 24. haftadan 6nce saptansa da, ba-
zen 20. haftaya kadar bulgu vermeyebilir ve 2. trimester or-
tasina kadar bobrek boyutlarinda artig goriilmeyebilir. Bu
nedenle bilinen riski olan gebeliklerde normal US bulgular:
hastalig1 dislamaz ve izlem gereklidir. Kistler ¢ogunlukla US
ile secilemeyecek kadar kii¢iik olduklar1 halde, bazen go-
rintiilenebilecek boyutlarda kistler de bulunabilir. Siddetli
bobrek tutulumu olan olgularda fetal mesane goriillmez veya
kiigiik olarak izlenir ve 16. haftadan sonra oligohidramni-
yoz gelismeye baslar. Sivi azligina bagli Potter sekansi ve
fetal hareketlerin kisitlanmasiyla kontraktiirler gelisebilir.

Oligohidramniyoz ve maternal obezitenin US incele-
mesini giiglestirdigi durumlarda MRG incelemesi de ta-
nida yardimer olabilir. Renal parankimdeki sivi igeriginin
artmas1 nedeniyle bobrek sinyal intensitesi T2 agirlikli se-
kanslarda artmis, T1 agirlikli sekanslarda ise azalmis ola-
rak izlenir. T2 agirlikli gértntilerde kistler de segilebilir.
Pulmoner hipoplazinin ve ayirici tanida diistiniilebilecek
cesitli sendromlarda goriilen eslik eden anomalilerin de-
gerlendirilmesinde de MRG'nin katkis: olabilir.

Oligohidramniyozun erken donemde ortaya ¢ikmasi
pulmoner hipoplaziye neden oldugundan kot prognoz
gostergesidir. Bu olgularda 6liidogum veya yenidogan do-
neminde kayip sozkonusudur. Pulmoner hipoplazide fetal
toraks, geniglemis abdomene gore kiiciik olarak dikkati
¢eker. Pulmoner hipoplazi siiphesinde toraks gevresi dl¢ii-
lerek gestasyon haftasina gore beklenen normal degerlerle
kargilastirilabilir.

Olgularin %30’u erken yenidogan déneminde solunum
yetmezligi nedeniyle kaybedilir. Yasayanlarin ¢ogunlugun-
da (%75’inde) hipertansiyon gelisir. %20-45 olguda ilk 15
yil icerisinde son evre bobrek hastaligs gelisir. Yetiskin caga
kadar bobrek fonksiyonunun korundugu olgularda ise ka-
raciger hastaliginin komplikasyonlar1 baskindir.

Gebeligin devam ettigi olgularda dogum sonrasinda
solunum destegi gerekebileceginden dogum icin tersiyer
merkezlere yonlendirme yapilmalidir.

[Otozomal Dominant Polikistik

Bobrek Hastahigi]

En sik goriilen herediter bobrek hastaligidir. Populasyon-
da 1000 kiside 1 olguda goriiliir. Yetiskin tip polikistik
bobrek hastaligi olarak da bilinen, bilateral bobreklerde
ve karacigerde kistik olusumlarla karakterize olan, otozo-
mal dominant gecis gosteren, tek gen bozukluguna bagh
bir hastaliktir. Olgularin %901 kromozom 16pdeki PKD1
genindeki mutasyonlara baglidir. Bunun disinda PKD2 ve
PKD3 genlerindeki mutasyonlarla da gelisebilir. Rekiirrens
riski %50dir.

Cogunlukla yetiskinlikte 3.-5. dekatlar arasinda orta-
ya ¢ikmakta olup, fetal donemde bulgu vermesi nadirdir.
Yetiskin donemdeki bulgular1 boyut artis1 gosteren bob-
reklerde degisik buytklikteki multipl kistlerdir. Tutulum
agirlikl olarak kortekstedir. Pankreas, dalak, karaciger ve
SSSde de kistler bulunabilir.

Otozomal dominant polikistik bobrek hastaliginda
prenatal USde bobrekler cogunlukla normal izlenir. Hasta-
lik intrauterin donemde nadiren bulgu verir. Bu dénemde
bulgu verdiginde 6zellikle kortekste ekojenite artig1 goste-
ren 1liml derecede biiytimiis bobrekler seklinde izlenebi-
lir. Kortikomediiller ayrim belirginlesmistir (Resim 6-11).
Intrauterin dénemde saptanmis olgularin ¢ogunlugunda
bulgular 3. trimesterde izlenmistir. Mesane ve amniyon si-
vist hacmi genellikle normaldir. Daha az siklikla otozomal
resesif formda oldugu gibi bobrek boyutlarinda belirgin
artis ve kortikomediiller ayrimda kaybolma goriilebilir.
Makroskobik kistler gosteren olgular da tanimlanmistir.
Otozomal dominant gegcisli bir hastalik oldugundan anne
ya da babada hastaligin bulunmas: taniy: akla getirmelidir.

Otozomal resesif ve dominant polikistik bobrek has-
taliklarinin birbirinden ayrilmasinda aile 6ykiisti yani sira
bobrek boyutlari, kortikomediiller ayrim, mesane ve am-
niyon sivist hacmi dikkate alinmalidir. Ancak yukarida da
ayrintili olarak tanimlandig1 gibi ultrasonografik bulgular
her olguda ayni olmayip, zamanlamalar1 ve siddetleri de
farklilik gosterebilmektedir. Bu nedenle prenatal tan1 zor
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Resim 6-21 & Urinoma. Her iki bébreginde toplayici sistem genislemesi ve parankim ekosu artisi izlenen yaklasik 20 haftalik fetiiste
sag bobregi mediali disinda saran ay seklinde sivi ekosu izlenmekte olup Grinoma (kirmizi oklar) ile uyumlu olarak degerlendirilmis-
tir. Mesane dolu olarak gérintilenememis, amniyon sivisi hacmi azalmistir. Bunlar disinda anomali saptanmayan fettsteki bulgular
bilateral obstruktif kistik displazi lehine yorumlanmistir. Hasta takipten ciktigi icin sonraki gelismeler bilinmemektedir.

degistirmesine neden olur. Urinoma veya iiriner asit geli-
sen olgularda ¢ogunlukla bobrek fonksiyonunun tamamen
kayb1 s6z konusudur.

Uriner sistem dilatasyonlar: andploidiler ve genetik
sendromlarla birlikte goriilebilir. Bu nedenle dilatasyon
saptandiginda oncelikle eslik eden anomali agisindan ult-
rasonografik degerlendirme yapilmalidir. VACTERL bir-
likteligi acisindan ozellikle fetal vertebral kolon, kalp ve 6n
kollar dikkatle incelenmelidir. Eslik eden anomali veya risk
faktorii varliginda karyotip tayini yapilmahdir. Ayrica tek
tarafli hidronefrozda karg: taraf bobregin eslik eden ano-
mali agisindan degerlendirilmesi ¢cok 6nemlidir.

Ust iiriner sistem dilatasyonu saptanan fetiislerde 4 haf-
ta sonra US incelemesi tekrarlanmali ve dilatasyon devam
ediyorsa bu fetiisler 3. trimesterde tekrar degerlendirilme-
lidir. Dilatasyonun 3. trimesterde de devam ettigi olgularda
dogumdan sonra bebege renal ultrason incelemesi yapil-
malidir. Ancak postnatal donemde ilk 24-48 saatte yeni-
doganda dehidratasyon bulunabileceginden bu dénemde
yapilan renal US incelemesinde yalanci negatif sonuglar
alinabilir. Bu nedenle postnatal renal sonografik degerlen-
dirmenin 72 saatten 6nce yapilmasi 6nerilmemektedir. An-
cak acil girisim gerektirebilecek bilateral siddetli hidronef-
roz veya soliter bobrekte siddetli hidronefroz varliginda 72
saat beklenmeden ultrasonografik degerlendirme yapilma-
lidir. flk postnatal incelemede normal izlenen olgularda 1.
yil igerisinde US incelemesinin 2-3 kez tekrarlanmasi (4-6
haftada, 6 ayda ve 1. yilda) onerilmektedir.

Postnatal degerlendirmede belirlenmis standart pren-
sipler olmamakla birlikte US incelemesi yani sira renal
fonksiyonu degerlendirmek igin sintigrafi ve vezikotireteral
reflityli dislamak i¢in miksiyon sistoiiretrografisi (MSUG)
kullanilabilmektedir. Cogu pediyatrik tirolog MSUG'yi pel-
vis renalis genisligi 15 mm’yi gectiginde veya **™Tc DMSA

(Teknesyum-99m-dimerkaptosiiksinik asit) sintigrafisi

bulgular1 anormal oldugunda 6nermektedir. Statik sin-
tigrafinin (*Tc DMSA sintigrafisi) temel endikasyonu
fokal parankim hasarinin belirlenmesidir. MSUGde reflii
saptanmamigsa dinamik izotop renografi yapilmaktadir.
Dinamik incelemede bu doénemde tercih edilen izotop
merkaptoasetil-trigisindir (teknesyum-99m MAG3). Bu
inceleme ¢ogunlukla bebek 2-3 ay arasindayken yapilir. Di-
latasyon ¢ok siddetliyse (grade 3-4 hidronefroz veya pelvis
renalis 6n-arka boyutu 40 mm’nin tizerindeyse) ve bilateral
tireteropelvik ya da vezikoiireteral obstritksiyondan siiphe-
lenildiginde **™Tc-MAGS3 sintigrafisi dogum sonrasinda
beklenilmeden yapilmalidir. Bu yontemle diferansiyel bob-
rek fonksiyonu ve tiriner sistemin drenaji degerlendirilebi-
lir. Tiim olgularda sikliklar1 bu incelemelerin sonuglarina
gore belirlenen uzun siireli izlem 6nerilmektedir.

Uriner staza bagli enfeksiyon olasilig1 yiiksek oldugun-
dan farkli nedenlerle gelisen hidronefroz olgularinda ¢cogu
merkezde dogum sonrasinda antibiyotik proflaksisi uygu-
lanmaktadir. Bir¢ok olguda bu siiregte spontan iyilesme
goriilmektedir. fyilesme gériilse de ilk 2 yil boyunca izleme
devam edilmesi 6nerilmektedir. Prenatal iist {iriner sistem
dilatasyonu saptanmis ¢ocuklarin yalnizca %20’sinden
azinda cerrahi tedavi gerekmektedir.

[Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu]
Dogumsal hidronefrozun en sik nedeni olan treteropel-
vik bilegske obstriiksiyonu, prenatal olarak belirlenen tiim
tiriner sistem patolojilerinin %35’inden, hidronefrozlarin
%44-65'inden sorumludur. iki bin canli dogumda 1 gorii-
lar. Erkek fetiislerde daha sik goriiliir. Olgularin ¢cogunlugu
duvar kas tabakasiyla iligkili fonksiyonel nedene bagl geli-
sir. Tipik olarak kismi obstriiksiyon goriiliir. Orta derecede
veya siddetli hidronefroza yol acar. Ureterde veya mesane-
de dilatasyon yoktur.

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonunda renal pelvis
dilatasyonu tireteropelvik bileske diizeyinde aniden kesilir
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Resim 6-40 ¢ Ambigius genitale. ikiz gebelikte fetiislerden bir tanesinde saptanmis olan ambigius genitale gérinimi aksiyal (A),
koronal (B) ve sagital (C) planlarda izlenmektedir. Koronal planda bifid skrotum (ok) ile uyumlu gériinim ve tim planlarda kisa ve

kalin fallus izlenmektedir.

dohermafroditizm) en sik konjenital adrenal hiperplazide
gorilir. Otozomal resesif gegisli bu hastalikta USde siir-
renallerde bilateral boyut artisi izlenmesi tantyr destekler.
Amniyon sivisinda 17-hidroksiprogesteron ve A4-and-
rostenedion 6l¢iimiyle de tan1 dogrulanabilir. Olgularin
%90-95'inde CYP21 genindeki mutasyonlardan kaynak-
lanan 21-hidroksilaz enzim eksikligi bulunur. Aile 6ykiisii
bulunan olgularda ilk trimesterde direkt molekiiler analizle
erken tan1 mimkin olup, maternal deksametazon tedavisi
ile fetal stirrenaller baskilanarak dis genitallerin maskiilini-
zasyonu azaltilabilir.

Annede virilizan hastalik bulunmasi ya da annenin ilk
trimesterde androjen veya progesteron kullanmas: da disi
psodohermafroditizm nedenlerindendir.

Genetik olarak erkek fetiisiin disi dis genital organa sa-
hip olmas1 durumunda ise testikiiler feminizasyon olasilig1
yuksektir.

Smith-Lemli-Opitz sendromunda ambigius genitaleye
holoprozensefali, yarik damak, sindaktili gibi gesitli ano-
maliler ve gelisme geriligi eslik edebilir. Bu sendrom otozo-
mal resesif gecis gosterir ve kolesterol metabolizmasindaki
dogumsal bir bozukluga baglidir. ilk trimesterde koryon
villus 6rnekleme ile veya 2. trimesterde amniyosentez ile
yiiksek 7-dehidrokolesterol diizeyinin belirlenmesi prena-
tal tanida giivenilir bir bulgudur. Uglii testte diigiik mater-
nal serum Ostriol diizeyi saptanmasi da taniy: destekler.

Ambigius genitaleden siiphelenildiginde eslik eden
anomali varlig1 arastirilmali ve karyotip tayini, genetik
cinsiyetin belirlenmesi ve konjenital adrenal hiperplazinin
ekarte edilmesi icin amniyosentez yapilmalidir. Konjenital
adrenal hiperplazide fetal stirrenallerde boyut artis ve dis-
koid sekil izlenebilir, korteks mediilla ayrimi kaybolabilir.
Bu nedenle ultrasonda fetal siirrenallere yonelik inceleme
yapilmasi da Onerilir.

Olgularin ¢ogunda kesin tan1 dogum sonrasinda ko-
nabilmektedir. Bu hastalar radyoloji, genetik, pediatrik en-
dokrinoloji, neonataloji, pediatrik iiroloji, psikiyatri, cocuk
cerrahisi gibi bircok disiplini iceren bir takim ¢alismasiyla
ele alinmalidir.

Hidrometrokolpos

Hidrometra uterusun, hidrometrokolpos uterus ve vaji-
nanin obstruksiyona bagl olarak sekresyonla dolmasi ve
boyut artis1 gostermesidir. Nedenleri arasinda vajen veya
serviks atrezisi, imperfore himen, vajinal membranlar sa-
yilabilir.

USde mesane arkasinda kistik veya kompleks yapida
oval sekilli bir kitle seklinde izlenir (Resim 6-41). Ayni lo-
kalizasyonda izlenebilen rektum ve rektosigmoid kolon tii-
biiler ve kivrintili yapilar: ve kolon segmentleriyle devam-
lilik gostermeleriyle hidrometrokolpostan ayirt edilebilir.

Hidrometrokolpos baska anomalilerle birlikte olabilir.
Bu nedenle bu olgularda ayrintili US incelemesi yapilmali-



Resim 7-9 ¢ ilk trimesterde normal umbilikal arter akimi. Bu
ornekte oldugu gibi 16. gestasyon haftasina kadar umbilikal ar-
terde diyastolik akim goérulmeyebilir. Resimde umbilikal arter ile
birlikte ters yondeki umbilikal ven akimi da izlenmektedir.

Umbilikal arter direnci fetal ugtan plasental uca dogru
azalmakta olup, plasental ucta en digiiktiir. Ancak iki u¢
arasindaki fark minimal oldugundan 6l¢iim siklikla umbi-
likal kordun serbest bir ansindan yapilmaktadir.

{lk trimesterde UA akimu yiiksek direnglidir ve diyastol
sonu akim izlenmez (Resim 7-9). Gebeligin ilerlemesiyle
plasenta igerisindeki arteriollerin says: artar ve trofoblas-
tik invazyon sonucu spiral arterlerin yapisi degisir, buna
bagli olarak plasental vaskiiler diren¢ azalir ve UA'da di-
yastolde akim goriilmeye baglar. Onaltinci gestasyon haf-
tasindan sonra UA'da diyastolik akim izlenmelidir. Gebelik
ilerledik¢e umbilikal arter dalga formunda diyastol sonu
akim hiz1 artar, RI, PI ve S/D orani diiser. Umbilikal arterde
S/D orani 30 haftadan sonra < 3, termde < 2 olmalidir. Ges-
tasyon haftalarina gore belirlenmis normal umbilikal arter
indeks degerlerini gosteren grafikler mevcut olup, yapilan
olgtimler bu grafiklerle karsilastirilarak degerlendirilebilir.

PS 48.7T cm/s
ED 12.9 cm/s
Pl 1.26|
RI 0.74
PS/ED 3.8
HR 127.66 bpm

Resim 7-10 ¢ intrauterin gelisme geriligi olan gebelikte yik-
sek umbilikal arter direnci. Umbilikal arterde gestasyon haftasi-
na gore belirgin olarak yuksek S/D, Rl ve Pl degerleri plasentada
yaklasik %30 oraninda fonksiyon kaybi oldugunu géstermek-
tedir.

Boliim 7 ¢ Gebelikte Doppler Ultrasonografi

Resim 7-11 ¢ Belirgin direnc artisiyla uyumlu olarak diyastolde
akimin kesildigi umbilikal arter akim érnegi. intrauterin gelisme
geriligi ve multipl anomalileri olan fetlisiin umbilikal arterinde
diyastol sirasinda akimin kesintiye ugradigi izlenmektedir. Bu
incelemeden 6 gun sonra sezaryenle dogumu gerceklestirilen
bebek postnatal 2. glinde kaybedilmistir.

Resim 7-12 ¢ Umbilikal arterde belirgin direncg artisi ile uyumlu
ters yonde diyastolik akim. Yirmi sekiz haftalik ancak biyomet-
rik 6lcimlerine gore ortalama 23 hafta 3 gun ile uyumlu, amni-
yon sivisinda azalma, fetal ince barsak duvarlarinda hiperekojen
gorunum izlenen (simetrik IUGR bulgulari gosteren) gebelikte
umbilikal arterlerde belirgin direnc artisina bagl negatif diyas-
tolik akim gérulmektedir. Uterin arterlerde de direng yuksek
bulunmustur. Bu incelemeden 5 hafta 6nce yapilan incelemede
de uterin arter indeksleri belirgin olarak yuksek ol¢ulmustur.
Gebelik 4 gin sonra intrauterin fetal kayipla sonuclanmistir.

Plasental disfonksiyonda vaskiiler tonus bozuklugu ve
villéz damarlarda obliterasyon umbilikal arter direncini
yikseltir. Plasental vaskiiler agacin yaklasik %30’u etkilen-
diginde UA diyastol sonu akiminda azalma meydana gelir
ve UA Doppler indeksleri yiikselmeye baslar (Resim 7-10).
Bu degisiklikleri fetal bityiimede duraksama izler. Plasental
yetmezligin derecesi arttik¢a (plasentanin yarisindan fazla-
st non-fonksiyone oldugunda) diyastolik akim kaybolur ve
negatif yonde akim goriilmeye baslar (Resim 7-11, Resim
7-12). Bu durumda fetal hipoksi ve asidemi riski esit oran-
da artmustir. Diyastolik akimin yoklugu ya da negatif yonde




Resim 1-10 ¢ Joubert Sendromu. Aksiyal T2 AG'de serebellar pedinkullerin molar dis seklini aldigi izlenmektedir (A). Koronal TIR
goruntude serebellar pedinkullerin kalinlastigr géralmektedir (B). VI. ventrikul de ise yarasa kanadi gérinimu mevcuttur (C).

4. ventrikiilde ise yarasa kanadi goriiniimii olur (Resim
1-10). Septum pellusidum agenezisi, ventrikiilomegali gibi
supratentorial anomaliler de eslik edebilir. Bazi hastalarda
mezensefalonda elongasyon ve korpus kallozum agenezisi
de olabilir. Ayirici tanida vermian hipoplazi ve rombense-
falosinapsis yer alir

DIVERTIKULASYON BOZUKLUKLARI

Holoprozensefali

Gebeligin ilk yarisinda radyasyon maruziyeti ya da kro-
mozom anomalileri gibi nedenlere bagl olarak primer
beyin vezikiiliiniin yani prozensefalonun diensefalon ve
telensefalondan normal ayrilamamasi sonucu ortaya ¢ikar.
Cogunlukla kafa-yiiz kemikleri ve orta hat patolojileri ile
birliktelik gosterir. En sik mental retardasyon, mikrosefa-
li, endokrin bozukluklar ile prezente olurlar. Ancak alobar
tipinde siklopi, proboskis de denilen burun ve g6z anoma-
lileri de goriilebilir. Bu olgular genelde fataldir. Alobar, se-
milobar ve lobar olmak tizere 3 tipi vardir:

Alobar tipi prognozu en kétii olan tip olup genellikle
in-utero eks ile sonuglanir. Beyin hacmi global olarak kii-
giilmiis, iki hemisfer ayrimi gergeklesmediginden kek go-
riiniimi ortaya ¢ikmistir ve 3 ve lateral ventrikiillerin yeri-
ne dorsalde biiyiik bir kistik kavite vardir. Talamuslar orta
hatta fiizyon gosterir, olfaktor bulbus, korpus kallozum ve
falks serebri agenetiktir. Yiiz anomalileri hemen tamamin-
da goriliir. Siklopi, sefalosel, yartk damak-dudak, orta hat-
ta krista galli, nazal kemik gibi kemik yapilarda hipoplazi
ya da aplazi mevcuttur.

Semilobar holoprozensefalide beyin hacmi yine nor-
malden kiigiik olup, oksipital loblar rudimente goriiniim-
dedir. Tek bir ventrikiil ve gelismemis bir falks serebri
mevcuttur. Interhemisferik fissiir anterior ve posterior ke-
simlerde kismen olabilir, korpus kallozumun ise hi¢bir ke-
simi ya da anterior kesimi olugmaz. Bu korpus kallozumun

embriyolojik gelisimine ters olan tek anomalidir. Normalde
korpus kallozumun gelisimi anteriordan posteriora dogru
oldugundan, genu ya da korpusun olusmayip spleniumun
olugsmas1 miimkiin degildir. Ancak semilobar holoprozen-
sefalide splenium olusurken korpus kallozumun anterior
kesimi olugmayabilir. Talamuslar ve bazal ganglionlar orta
hatta birlesir, olfaktor bulbus ve traktiisler siklikla yoktur.
Yiiz malformasyonlar:1 sik degildir, varsa yarik dudak-
damak seklinde olabilir. Serebral vendz siniisler olmadan
kortikal venler direkt olarak torkular herofiliye dokiiliir.

Lobar formu en hafif olan formudur. Anterior ke-
simleri diginda interhemisferik fissiir olugsmustur. Lateral
ventrikiiller septum pellusidum olusmadigi icin birlesiktir.
Korpus kallozum aplazik ya da hipoplaziktir, 3. ventikiiliin
Y seklinde olmasi ve frontal hornlarda diizlesme lobar ho-
loprozensefaliyi destekler.

Daha hafif formlarindan orta hemisferik varyant ya da
sintelensefali, median maksiler santral insisor sendromu ya
da okiiler hipotelorizmde beyin morfolojik olarak normal
iken mindr orta hat bulgular1 vardr.

Septo-optik Displazi

Optik sinir hipoplazisi ve septum pellusidum agenezisi
veya hipoplazisi seklinde goriilen De Morsier Sendromu
adiyla da bilinen bir durumdur. Buna bagli olarak gérme
bozukluklari, hipotalomohipofizer bozukluklar olabilir.
Lateral ventrikiil frontal hornlarinin ¢atisinda diizlesme,
ektopik norohipofiz, vertikal hipokampiis de goriilebilir.
Sizensefali, polimikrogri ve heterotopi eslik edebilen diger
patolojilerdir. Yenidogan doneminde apne, hipoglisemik
nobet, hipotoni, uzamis sarilik ve endokrin bozukluklar
olabilir. flerleyen dénemde ise gelisme geriligi, boy kisaligy,
gorme bozukluklari, mental retardasyon goriilebilir. Ayiri-
c1 tanida goz, septum ve hipofiz anomalilerinin eslik ettigi,
temelde olfaktor sinir agenezisi ile giden Kallmann Send-
romu ve holoprozensefali de yer almaktadur.
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Resim 2-4 ¢ Aksiyal beyin BT kesitinde sag frontoparietal subdural hematom, sag serebral 6dem izlenmektedir (A). Aksiyal T2
AG'de hiperintens (B), gradient ekoda sekansinda hiperintens (C) icerisinde hipointens akut komponentin de bulundugu gec subakut
subdural hematom gérulmektedir. Diftizyon agirlikh gérinttde (D) akut komponent difazyon kisitlarken, gec subakut komponent
diflizyon artisi gosteriyor. Sag lateral ventriktulde daralma, orta hat yapilarinda sola minimal sift mevcuttur.

perakut donemde T1A goriintiilerde izo-hafif hipointens,
T2A goruntiilerde hiperintens, akut donemde T1A goriin-
tilerde beyin parankimi ile izointens, T2A gortntiilerde
hipointens, erken subakut dénemde TIA goriintiilerde
hiperintens, T2 agirlikli gériintiilerde hipointens, ge¢ suba-
kut dénemde T1A ve T2A goriintiilerde hiperintens izlenir.
GRE ve SWI sekanslarinda ise hipointens olarak izlenir.
Hastalarin %10-30’'unda 24-48 saat iginde hematomda
biiyime izlendiginden epidural hematom saptanan hasta-
lara kontrol inceleme yapilmalidir. Biiyiik epidural hema-
tomlarda kitle etkisine bagl herniasyon gortilebilir.

[Subdural Hematom]

Subdural mesafeyi gecip dural siniise drene olan koprii
venlerin gerilmesi ve yirtilmasi sonucu olusur. Yash has-
talarda belirgin travma 6ykiisi bulunmayabilir. Suistimale
ugrayan ¢ocuklarda subdural hematom sik goriiliir. Has-
talarin bir kism1 asemptomatik olabildigi gibi bas agrisi,
suur bulanikligi da goriilebilir. Subdural hematom dura
ile araknoid arasinda ay seklinde izlenir. Epidural hema-
tomdan farkli olarak siittirleri gegebilir, %85’i unilateraldir.
Frontopariyetal konveksitede, orta kraniyal fossada sik go-

riiliirken; suistimale ugrayan ¢ocuklarda interhemisferik
fissiirde, tentoryumda da goriilebilir.

Beyin BT'de %601 homojen hiperdens izlenirken, %401
hiper-hipodens alanlar igerir. Bu goriiniim pihtilasmamig
kan, piht1 retraksiyonu sonucu olusan serum ya da arakno-
id laserasyonuna sekonder kanama igine karigan BOS ne-
deniyle olusabilir. Ciddi koagtilopatilerde ya da derin ane-
mide akut subdural hematom beyin parankimi ile izodens
olarak izlenebilir. Subakut déonemde beyin parankimi ile
izodens hale gelir (Resim 2-4). Kronik dénemde tekrarla-
yan kanamalar yoksa hipodens olarak izlenir, igerisinde i.v.
KM sonrasi kontrast tutulumu gosteren membranlar olu-
sabilir. Kronik déonemde lokiilasyon gosteren subdural he-
matom lentiform sekil alabilir. MRG bulgular1 kanamanin
evresine gore degisirken, tekrarlayan kanamalar varliginda
heterojen sinyal intensitesi gosterir (Resim 2-5).

[Subaraknoid Hemoraiji]

Beyin BT de sisternler ve sulkuslar i¢erisinde ince hiperdens
gizgiler halinde goriiliir. Beyin MRG'de FLAIR sekansi sub-
araknoid kanamayi gostermede duyarlidir. Ayrica GRE ve
SWI sekanslari ile mikrokanamalar bile goriilebilmektedir.




Resim 3-13 ¢ Hiperkut subdural kanama ve subdural effizyon. Aksiyal FLAIR (A) ve T2 AG’lerde (C) sag konveksitede hiperintens,
T1 AG'de (B) hipointens ve GRE (D) goruntuide ¢evresinde hipointens rim gérulen hiperakut subdural kanama goértlmektedir. Ayrica
sol konveksitede tiim sekanlarda BOS ile izointens subdural effizyon gérulmektedir.

Resim 3-14 ¢ Epidural hematom. Travma sonrasi aksiyal BT géruntilerde sol frontalde hiperdens akut epidural hematom (A, ok) ve
12 saat sonra kontrolde epidural hematomda hafif boyut artisi (B, ok) gorulmektedir.



Resim 5-4 ¢ Sagital T1 AG'de sol serebellar hemisferde milimetrik signal void lezyon izlenmektedir (A). Kontrastli T1 AG'de ven6z

anjiyomla uyumlu medusa basi gérinimu mevcuttur (B).

Ayirici Tani
Dural siniis trombozu ayirici tanida 6nemlidir.

GELiISIMSEL VENOZ ANOMALI
(VENOZ ANJiYOM)

Venoz anjiyomlar genislemis transkortikal drenaj venine
dokiilen radial olarak dizilmis genis anormal venlerden
olusurlar. Etyolojisi kesin olarak belli olmasa da venoz ge-
lisimdeki duraklamaya sekonder primitif embriyonel me-
diiller venlerin kalintilar1 oldugu diisiiniilmektedir. Derin
serebral serebellar beyaz cevherde goriiliirler. Ventrikiiler
agida en sik da lateral ventrikiil frontal hornu komsulu-
gunda 2. siklikla da 4. ventrikiil komgulugunda goriilirler.
Otopsilerde en sik rastlanan kraniyal vaskiiler malformas-
yondur. Cogunlukla soliterdir. Genellikle asemptomatiktir,
baska bir sebeple yapilan goriintiilemede insidental olarak
saptanir.

Goriintiileme Bulgulari

Prekontrast beyin BT genellikle normaldir. Bazen drenaj
veni hiperdens izlenebilir. Prekontrast beyin MRG venéz
anjiyom kiigiikse normal olabilir. T1 AG ve T2 AGlerde
genellikle sinyal kayb:r “signal void” izlenir. Akim hizina
bagli olarak T1 AGde farkli intensitelerde izlenebilir. Gra-
dient eko gortntiilerde hipointens izlenir. Kontrastli beyin
BT ve MRGde belirgin kontrastlanan yuvarlak veya lineer
mediiller venler birleserek genis transkortikal drenaj ve-
nine dokiilir (medusa bagi) (Resim 5-4). Drenaj veni de
kortikal, subepandimal vene ya da dural siniise agilir. Beyin
MRA, DSAnin arteriyel fazi genellikle normaldir. MRV ‘de,
venoz faz DSAda medusa bagi goriliir.

KAVERNGZ ANJIYOM (KAVERNOM)

Kavern6z anjiyomlar benign vaskiiler hamartomlardir. N6-
ral doku igermezler. Endotelle doseli sintizoidal vaskiiler

bosluklar ve degisik evrelerde kan elemanlarindan olusur-
lar. Yerlesim %80 serebral hemisferlerde superfisiyal ya da
subkortikaldir. En sik frontal ve temporal loblarda izlenir.
Bazal ganglion, derin beyaz cevher, kortikomediiller biles-
ke gibi derin yerlesim %10’unda goriiliir. Serebellum ve
beyin sap1 yerlesimi esittir, beyin sapinda en ¢ok ponsda
gortlir. Ekstraaksiyal yerlesim nadir olmakla birlikte en
sik kavernoz sintiste goriiliir. Konjenital lezyonlar olmak-
la birlikte en sik 2-3.dekatta semptomatik olurlar. En sik
semptomlar nobet, fokal norolojik defisit, bas agrisidir.
Cok sayida olabilirler.

Goriintiileme Bulgulari

Eslik eden kanama olmadis siirece ¢ok nadiren kitle etkisi
gosterirler. Beyin BT de izo-hiperdens siklikla kalsifiye lez-
yonlar olarak goriiliirler. I.v. KM sonras hig kontrast tut-
maz ya da ¢ok az kontrast tutarlar. Beyin MRGde santral
kesimi degisik evrelerde kan elemanlarina bagli heterojen
intensitede periferinde hemosiderin depositi bulunan kit-
le etkisi gostermeyen patlamis musir benzeri lezyonlardur.
Ozellikle T2 AGde periferal hipointens hemosiderin rimi
tipiktir. I.v. KM sonrast kontrast tutulumu gosterirler (Re-
sim 5-5). Gradient eko sekanslarda manyetik suseptibilite-
ye sekonder hipointensite daha da belirgin olur. Gradient
eko sekans: kaverndz anjiyom saptanan hastalarda diger
sekanslarda fark edilemeyecek kadar kiigitk olasi baska
kavernoz anjiyomlar1 saptamak i¢in mutlaka alinmalidir.
Beyin MRA, Beyin BTA, DSA normaldir.

KAPILLER TELENJIEKTAZI

Aralarinda normal beyin dokusunun bulundugu ince du-
varli dilate kapiller yumagidir. Kavernoz anjiyomlarla bir-
likte goriilebilirler. En sik ponsda daha sonra serebellumda
ve spinal kordda yerlesim gosterirler. Asemptomatiktirler
ve otopside tesadiifen saptanirlar.




Resim 6-9 ¢ Lenfoma. Sol frontal lobda etrafinda belirgin 6demi bulunan, T2 AG’de gri cevher ile izointens sinyalde (A), i.v. KM ve-
rilmesini takiben belirgin kontrast tutan kitle lezyonu (B) korpus kallozumdan sag serebral hemisfere gecmektedir. Difuzyon agirlikh

goruntulerde (C, D) kitle lezyonda kisitlanma izlenmektedir.

sik goriilen tipik formu diizgiin, ince duvarli kist iginde-
ki solid ve pial yerlesimli mural nodiil seklidir. BT'de ince
duvarli hipodens kistik lezyon i¢inde kontrast ncesi hiper-
dens olarak izlenen nodiil, kontrast sonrasi diffiiz tutulum
gosterir. MRGde de benzer sekilde T1 AG ve T2 AG’lerde
kistik 6zellikler tastyan alan igerisinde T1 AG’lerde gri cev-
her ile izointens, T2 AG’lerde hiperintens olarak goriilen
nodiil, diffiiz kontrastlanir (Resim 6-10). Daha nadir gorii-
len solid tipi ise ozellikle T2 AG’lerde igerdigi sinyal kayb:
vaskiiler yapilar nedeniyle belirgin heterojen olabilir. Von
Hippel Lindau sendromuna eslik eden hemanjiyoblastom
varliginda, spinal kanal da olas1 bagka hemanjiyoblastom-
larin degerlendirilmesi agisindan goérintillenmelidir.

Hemanjiyoperisitom

Meninkslerin kapillerindeki diiz kas hiicrelerinden gelisen,
4.-6. dekadda goriilen nadir intrakranial kitlelerdir. Eski-
den anjioblastik menenjiyom olarak adlandirilan lezyonlar
menenjiyomlara gore agresif seyirli, postoperatif donemde
rekiirrent olabilen ve metastaz yapabilen tiimorlerdir. Yer-

lesimi ile iliskili semptomlar goriilmesi beklense de en sik
bagagrisi ile ortaya ¢ikar. BT 'de etrafinda 6demi olan hiper-
dens ektraaksiyal lezyonlar heterojen diffiiz kontrastlanma
gosterir. Kalsifikasyon ya da komsulugunda kalvaryumda
hiperostozis nadirdir. MRGde ise igerinde akim-kayip
alanlarinin izlendigi hem T1 AG’lerde hem de T2 AG’lerde
heterojen olarak goriilen kitleler, kontrast madde verilme-
sini takiben diffiiz ve heterojen kontrast tutar. Olgularin
%50’sinde menenjiyomlarda goriilen dural kuyruk bulgu-
su olabilir. Prognozu menenjiyom ve soliter fibroz timo-
re gore pek iyi olmadigindan bu lezyonlardan ayirilmasi
onemlidir.

8. METASTATIK TUMORLER

Kanserin yayginlagsmasi ile birlikte beyin metastazlar
da daha sik goriilmektedir. Herhangi bir yasta goriilebil-
mekle birlikte en sik 45-70 yas araliginda saptanir. Ge-
nellikle subkortikal beyaz cevherde goriiliir, ancak infra-
supratentrorial, sellar-parasellar, ventrikiillerin etrafinda,



tipik bulgulardir ve taniyr diistindtirmelidir. Karakteristik
kalsifikasyonlar BT de izlenir. Hafif merkezden uzak ve sfe-
rik sekillidir. MRGde larvanin farkli agamalarda olmasina
bagli olarak degisen sinyal 6zelliginde multipl kistler izle-
nir. Erken vezikiiler fazda kontrastlanmayan kiiciik kist-
ler mevcuttur. MRGde BOSa gore T1 AG ve T2 AG’lerde
izointens izlenir ve T1 AGde mural nodiil saptanir. Larva
matiir oldukga kist duvari goriiniir hale gelir ve T1 AGde
kist igerisi hiperintens goriiliir. Larva 6liince 6dem ve hal-
kasal kontrastlanma izlenir ve inflamatuar cevabi tetikler.
Zamanla kist boyutlar1 kiigiiliir ve kalsifiye olur.

[immiinkompromize hastalar]

Intrakraniyal enfeksiyonlar 6zellikle HIV enfeksiyonlu,
hematolojik malignensi ve/veya kemik transplantasyonuna
bagli nétropenik hastalarda 6nemlidir. Solid organ trans-
plantasyonu yapilan hastalarda da SSS enfeksiyonu olduk¢a
sik goriiliir.

[HIV enfeksiyonu]
BT tetkikinde beyin atrofisi goriilebilir. Ancak tipik bir
bulgu izlenmez. MRGde 6zellikle frontal ve parietal beyaz

cevherde kontrast tutulumu gostermeyen bilateral yama
tarzinda T2 AG’de hiperintens alanlar izlenir. MRS de
NAAda azalma ve azalmig NAA/Cr orani erken dénemde
hastalarda mevcuttur. Cho ve ml pikinde artis erken do-
nemde hemen hemen tiim HIV enfeksiyonlarinda saptanur.
NAA pikinde azalma HIV ensefalopatide goriiliir.

HIV hastalarinda progresif multifokal l6koensafalopati
izlenir. Goriintiileme bulgular: siklikla oksipital ve parietal
beyaz cevheri asimetrik tutan T2 AG’de hiperintens alanlar
seklindedir.

Toksoplazmozis intraseliiler parazit olan Toksoplazma
gondinin neden oldugu enfeksiyondur. flerlemis HIV en-
feksiyonunda latent enfeksiyonun reaktivasyonu sonucu
olugur. Gériintillemede tipik olarak bazal ganglion, korti-
komediiller bileske, beyaz cevher ve periventrikiiler bolge-
lere yerlesme egiliminde olan multipl abse formasyonlar1
izlenir. BT de degisik oranlarda kontrast tutulumu gosteren
diisiik ateniie alanlar veya izoateniie nodiiller goriilebilir.
MRG’de multipl vazojenik 6demin eslik ettigi T2 AG’de
hiperintens, i.v. KM sonras: halkasal veya nodiiler kont-
rastlanan lezyonlar izlenir (Resim 7-7).

Resim 7-7 ¢ HiV(+) 51 yasindaki hastada toksoplazma apseleri; aksiyal FLAIR (A, B) ve kontrast sonrasi T1 AG’lerde (C, D) multipl
halkasal kontrastlanma gosteren, periferinde 6demi izlenen apse formasyonlari géralmektedir. ADC haritasinda (E) sol talamustaki

lezyon diftuizyon kisitlamasi géstermektedir.




[Ure Siklusu Enzim Defekti]

Ure siklusundaki enzim eksikligi amonyak ve diger nit-
rojen bilesenlerinin birikimi ile sonuglanir. Ure siklusu
ile ilgili 5 hastalik s6z konusudur. Bu hastaliklar karbamil
fosfat sentetaz eksikligi, ornitin transkarbamilaz eksikligi,
sitriillinemi, arginostiksinat liyaz eksikligi, argininemidir.
Bu hastalarda hiperamonyemi ile iligkili olarak kusma, en-
sefalopati ve nobet klinigi izlenir.

MRGde ozellikle insiiler korteksin posterioru ve bazal
ganglion (6zellikle globus pallidus) olmak {izere serebral
korteks ve derin gri cevherde T1 ve T2 relaksasyon zaman-
larinda uzama izlenir.

Etkilenen yenidoganlarda dogumdan sonraki ilk birka¢
glin igerisinde T1 ok kisalma goriiliir. Daha biiyiik hasta-
larda serebral kortekste T2A hiperintensitesi ve sisme go-
riliir; insula ve singulat girus en sik etkilenir.

Organel Bozukluklari

[Peroksizomal Biyogenez Bozukluklari]
Peroksizomal enzimlerde defekt olmasi ¢ok uzun zincirli
yag asitlerinde birikim ve plazmalojen miktarinda azalma
ve bunun sonucunda stabil olmayan miyelin membran olu-
sumuna neden olur.

Zellweger Sendromu

Otozomal resesif bir hastaliktir. Goriintilleme bulgular:
belirgin hipomiyelinizasyon, en sik kaudotalamik olukta
goriilen giral ve subependimal germinolitik kistleri icerir.
Mikrogri (primer olarak frontal ve perisilvian kortekste)
ve kalinlagmis pakigirik korteks alanlarinin izlendigi diffiiz
anormal kortikal giral paternler goriiliir.

infantil Refsum Hastaligi

Peroksizomal biyogenez bozukluklar: igerisinde en hafif
olan formdur. MRGde gecikmis miyelinizasyon veya hipo-
miyelinizasyon ve serebellar dentat niikleuslarda simetrik
anormal sinyaller gortilir.

Adrenolékodistrofi

Adrenolokodistrofi (ALD) ALD geninde mutasyon sonucu
olusan progresif norodejeneratif bir hastaliktir. Cocuklar
klasik X'e bagli ALD’nin semptom ve goriintiileme bulgu-
larini gosterirken yetiskinler adrenomyelonoropati (AMN)
bulgularini gosterir. Bu iki varyant ALD hastalarinin yak-
lagik %80’ini olusturur. Klasik ALD en ciddi olan ve hizli
ilerleyen formudur.

Erken déonemde MRGde en sik bulgu korpus kallozum
genusunda demiyelinize fokal kontrastlanan odak izlen-
mesidir. Demyelinizasyon perifere dogru uzanir ve perit-
rigonal beyaz cevher, kortikospinal trakt ve genikulat cismi
tutar (Resim 8-3). Serebral beyaz cevherde farkl: inflama-
tuar demiyelinizasyon zonlar1 tanimlanmistir. Astrogliozis
iceren ve skar zonu olan santral zon; perivaskiiler inflama-
tuar hiicreler ve demiyelinizasyonun oldugu, bazen kont-
rast tutulumu gosteren inflamatuar zon yani orta zon; inf-
lamasyon olmaksizin miyelin yikimu ile giden aktif demi-
yelinizasyonun oldugu dis zon izlenir. Orta zonda kontrast
tutulumunun varlig gortintiileme ve klinigin kotiilestigini

Resim 8-3 ¢ X'e bagl adrenoldkodistrofi olgusunda FLAIR go-
rinttde korpus kallozumun tiim spleniumunu etkileyen peritri-
gonal alan ve lateral genikulat cisimlere uzanan anormal sinyal
izlenmektedir.

gosterir. Frontal tutulum ikinci en sik tutulumudur. ALD’li
hastalarin %15’inde izlenir. Bu paternde frontal beyaz cev-
her, korpus kallozum genusu, internal kapsiiliin anterior
bacagi ve bazen serebellar beyaz cevher esas olarak tutulur.

Mitokondriyal Hastaliklar

Mitokondriyal hastaliklar intraseliiler enerji metabolizma-
sindaki defekt sonucu olusan bozukluklardir. Tiim organ-
lar etkilenebilmekle birlikte kas ve beyin gibi yiiksek ener-
jiye ihtiya¢ duyan dokular ozellikle hassastir. Cocuklarda
multisistem bozukluklar goriiliir.

[Leigh hastaligi]

Baslangici siklikla infant ve erken ¢ocukluk donemidir.
MRGde korpus striatum (kaudat ve putamen), beyinsapi,
tektum, periakuaduktal gri cevher, substansiya nigra, tala-
mus, dentat niikleus ve bazen serebral beyaz cevherde T1
ve T2'de uzama izlenir (Resim 8-4). MRSde etkilenen alan-
larda genis laktat ve kiigitk NAA pikleri mevcuttur.

[MELAS]

Hastalarin gogunda 30 yas altindaki bir donemde strok-
benzeri epizodlar izlenir. Strok-benzeri epizodda goriin-
tillemeye akut degisiklikler eslik eder ki tipik olarak BT'de
hipodansite, T2 AGde hiperintensiteler seklinde izlenir.
Belli bir vaskiiler sulama alanina uymayan tutulum siklikla
temporal, parietal ve oksipital loblar1 etkiler. Oksipitopari-
etal lezyonlar temporal lezyonlara gore iki kat, frontal lez-
yonlara gére dort kat fazla goriiliir. Giral kontrastlanma go-
riilmesi kan beyin bariyerindeki bolgesel yikimi diistindiir-



gevrili internal karotid arterlerin kavernoz segmentleri yer
alir. Internal karotid arterin inferolateralinde V1. kraniyal
sinir seyreder. Kavernoz siniisiin lateral duvarinda ise kra-
niyalden kaudale dogru III, IV,VIL,V1 ve V2. kraniyal sinir-
ler seyreder.

Dinamik kontrastli manyetik rezonans goriintiileme
siklikla kullanilan goriintiileme yontemidir. Pitiiiter fos-
sanin orbital apeks diizeyinden prepontin sisterne uzanan
koronal T1 AG ve T2 AG'leri takiben koronal planda dina-
mik postkontrast goriintiiler alinir. Daha sonra koronal ve
sagital planda gecikmis postkontrast T1 AG’ler elde olunur.
BT incelemesi 6zellikle tiimoral kalsifikasyon, hiperostozis
veya kemik erezyonunu degerlendirmede yardimci olabilir.

Fetiis ve neonatal donemde pitiiiter bezin stiperior ke-
nar1 konvekstir ve T1 AGde hiperintens izlenir. Iki ayliktan
itibaren beklenen konfigiirasyon ve intensitede izlenmeye
baslar. Konfigiirasyonu siiperiorda konkavdir. Anterior pi-
tiiter gland T1 AGde beyne gore izointens izlenir. Posteri-
or pitiiiter ise norosekretuar graniiller nedeniyle T1 AGde
hiperintenstir. Eger posterior pitiiter parlaklik T1 AGde
izlenmiyor ve ek olarak bu duruma ektopik noktasal par-
laklik (siklikla suprasellar bolgedeki) veya diabetes insipi-
dus gibi endokrin anormallik eglik ediyorsa patolojiktir. Bu
bulgulara ek olarak infundibulum ve hipoplastik anterior
pitiiiter bez yoklugu da mevcuttur. Pitiiter noktasal par-
laklik yoklugu infundibulumda noérosekretuar graniillerin
transportunda mekanik bir obstriiksiyon mevcut ise gorii-
lebilir. Bu durum siklikla hipotalamik/infundibular timo-
ral hastaliklarda (en sik germinomda) gorilir. Langerhans
hiicreli histiyositoz ve lenfositik hipofizit gibi graniiloma-
toz hastaliklar da mekanik olarak infundibulumu obstriik-
te eder ve/veya norohipofizdeki hipotalamik noéronlarda
otoimmiin destritksiyona neden olabilir. $u da unutulma-
malidir ki posterior pitiiiterde noktasal parlaklik yoklugu
herhangi bir yapisal anormalligi olmayan asemptomatik
normal bireylerde de goriilebilir.

Normal pitiiiter bez yiiksekligi ¢ocukluk ¢aginda 2-6
mmdir. Pubertede 10 mm veya biraz daha yiiksek olabi-
lir. Eger sella tursika dar ise pittiiter bez ytiksekligi ekzajere
olabilir. Pitiiiter sap hipotalamusun median eminensinden
uzanir. Transaksiyal ¢ap: orta kesimde yaklagik 2.8 mmdir.
Stiperiorda hafif kalinlagir ve yaklagik 3.5 mm ol¢iiliir.

Sellar ve Parasellar Patolojiler

[Pitiiiter Adenom]
En sik intrasellar kitlelerdir. Boyutuna bagl olarak mikroa-
denom ve makroadenom olarak smiflanir.

Pitiiiter mikroadenom lcmden kiigiik benign tiimor-
lerdir. Semptomatik olabilecegi gibi asemptomatik ve in-
sidental tespit edilebilir. Semptomatik ise endokrin anor-
mallikler eglik eder. Prolaktinoma en sik goriilen mikroa-
denomdur. Prolaktin seviyeleri 150 ng/mLnin {izerindedir.
Bu durum menstriiel diizensizlik ve galaktoreye neden
olur. Diger sik goriilen mikroadenomlar ise bityiime hor-
monu salgilayan ve akromegaliye sebep olan ile ACTH
salgilayan ve Cushing sendromuna sebep olan tipleridir.
Mikroadenom T1 AGde hipointens ya da izointenstir. Di-

Resim 10-1 ¢ Hipofiz mikroadenomu, koronal postkontrast
T1 AG'de hipofiz bezi sol yarisinda hipofiz bezine goére daha az
kontrastlanan mikroadenom izlenmektedir.

namik kontrastli incelemelerde normal beze gére daha az
kontrastlanir ve zamanla kontrast tutulumunda artis olur
(Resim 10-1). Yaklagik 60 sn sonra pitiiiter bezden daha
fazla kontrast tutar.

Pars intermedia kisti pitiiiter mikroadenomu taklit
edebilir. Pars intermedia kistleri asemptomatik, kiigiik,
kontrastlanmayan anterior ve posterior pitiiiter loblar ara-
sinda yer alan, T1 AGde hipointens, T2 AGde hiperintens
lezyonlardur.

Pittiiter makroadenomlar 1 cmden biiyiik lezyonlardir.
Komsu yapilarda kitle etkisi yaparlar ve endokrin bozuk-
luklara neden olmalar1 sonucu semptom verirler. Tumor
tiim sekanslarda gri cevher ile izointenstir ve normal pitii-
iter parankiminden ayirt edilemez. Suprasellar uzanimin-
da diafragma selladan dolay 8 seklinde veya kardan adam
konfigiirasyonunda izlenirler. Tiimoér bitytidiikge optik ki-
azmu basilar. Lokal olarak agresif davranabilir ve kavernoz
siniis, sfenoid siniis ve dorsum sellaya invayon goriilebilir.
Kavernoz siniis invazyonunda prolaktin seviyeleri 1000 ng/
mDnin iizerinde izlenebilir. Internal karotid arteri cevrele-
yebilir ancak menenjiyomdan farkli olarak daraltmazlar.
Internal karotid arterin minimum %30’unu gevreliyorsa
kaverndz siniis invazyonundan bahsedilir (Resim 10-2).

Hemorajik makroadenomlar ekstraseliiler methemog-
lobin nedeniyle T1 AG ve T2 AG’lerde hiperintens izlene-
bilirler. Kistik dejenerasyon gosterebilirler.

[Pitiiiter Apopleksi ve Enfarkt]

Pitiiiter apopleksi mevcut pitiiiter adenom igerisinde akut
hemoraji ve enfarkt izlenmesidir. Akut baslayan bas agri-
s1, diplopi ve optik kiazma basis1 nedeniyle azalmig gorme
keskinligi, mental durum degisikligi ve endokrin bozukluk
ile karakterize klinik sendromdur. Goriintiilemede bilinen
adenomun aniden hemoraji ile birlikte biiytimesidir (Re-




Resim 10-11 ¢ Kordoma olgusu; Klivusta sagital T1 AG'de (A) hipointens, aksiyal yag baskli T2 AG’de (B) hipointens ve hiperintens
komponenti izlenen, i.v. KM sonrasi sagital T1 AG’'de heterojen kontrastlanan kitle lezyonu izlenmektedir.

gibi kollajen vaskiiler hastaliklar nedeniyle spontan olabilir
ya da internal karotid arter anevrizmasinin riiptiirii sonucu
olusabilir. Hastalarda proptozis, ekstraokiiler kasta genisle-
me ve orbital 6dem gorilir. Direkt KKFde kavernoz siniis-
te genisleme ve siiperior oftalmik vende arteriyalize akim
izlenir. Anjiyografide kavernoz siniiste erken dolus ve ar-
teriyel faz imajlarda siiperior oftalmik ven izlenir. Indirekt
KKF dural damarlarin riiptiirit sonucu olusur. Daha yavas
ve sinsi seyirlidir. Arteriyalize akim daha az belirgindir. Bu
nedenle kavernoz siniisler normal boyutta kalabilir. Ancak
arteriyalize akim stiperior oftalmik vende goriilebilir. Ret-
robulber yagda kirlenme ve ekstraokiiler kaslarda engorj-
man izlenir. Hafif proptozis goriilebilir.

[Posterior parasellar Lezyonlar]
Kordoma

Lokal agresif 30-50 yas arasinda izlenen orta hat timori-
diir. Klivustan koksikse kadar her yerde olabilir. T2 AGde
hiperintens, ekstradural, destriiktif lezyonlardir. Belirgin
kontrastlanirlar. Kordomanin T2 AGde belirgin hiperin-
tens olmas1 metastazdan ayirmada yardimcidir (Resim 10-
11).

KAFATASI VE MENINKSLER

Dr. Dilek Késehan

KAFATASI

Kafatasy; iskelet sisteminin beyni koruyan ve yiiz yapilarina
destek olusturan kemik kismidir. Mandibula diginda tiim
kafatas1 kemik yapilar: birbiri ile fibréz (oynamaz) eklem-
ler ile siitiir yapmustir. Erigkin kafatas: (beyin ve beyin sa-
pin1 koruyan) nérokranium ve (yiizii destekleyen) viserok-
raniumdan olusur. Norokranium oksipital kemik, temporal
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Resim 11-1 ¢ Kafatasi On-Arka Anatomisi. 1. Frontal kemik,
2. Mandibula, 3. Maksilla, 4. Zigoma, 5. Sfenoid kemigin buyuk
kanadi, 6. Inferior orbital fissur, 7. Superior orbital fissur, 8. Na-
zal kemik

ve parietal kemikler ile sfenoid kemik, etmoid kemik ve
frontal kemikten olusur. Viserokranium ise vomer, konka-
lar, nazal kemikler, maksilla, mandibula, palatin, zigomatik
ve lakrimal kemiklerden olugur (Resim 11-1 ve 11-2). Ka-
fatast kemikleri hem intramembranéz hem de endokond-
ral kemiklegme ile olusur. Ozellikle gebeligin ilk iig ayinda
on, orta ve arka kranial fossalarda ¢ok hizli degisimler olur
ve ilk trimester kafatasi defektleri gelisimi agisindan ¢ok
onemlidir.

Dogumda kemikler arasinda fontanel adi verilen agik-
liklar bulunur. Toplam alt1 adet fontanel mevcuttur; 1 6n
(frontal) fontanel, 1 arka (oksipital) fontanel, 2 sfenoid
(anterolateral) ve 2 mastoid (posterolateral). Dogum son-



Resim 11-11 ¢ Bas agrisi nedeniyle gelen 59 yasindaki kadin hastanin beyin MRG tetkikinde solda frontal operkulum duzeyinde
ekstraaksiyal yerlesimli aksiyal T1 AG (A, beyaz ok) ve T2 AG’lerde (B, siyah ok), IV KM sonrasinda homojen, belirgin kontrast madde
tutulumu gosteren (C, diz beyaz ok), dural kuyruk bulgusu da izlenen (C, beyaz kivrik ok) menenjiyom ile uyumlu kitle lezyonu

mevcuttur.

olfaktor oluk ve planum sfenoidalede yerlesirler. Kontrast-
siz BT'de biiyiik kismi normal beyin dokusuna gore hafif
hiperdenstir. Yaklagik 1/5’inde kalsifikasyon izlenebilir.

MRG yayilim, siniis invazyon-trombozu, kanlanma,
intrakranial 6dem ve kemik i¢i uzanimi géstermede BT ye
gore belirgin tistiindiir. Tipik olarak T1A serilerde gri cev-
here gore izo-hipointens, T2A serilerde izo-hiperintens
izlenirler. Ekstraaksiyal intradural bir lezyon oldugu i¢in
“yarik isareti’ne neden olur. Kontrast madde verilmesini
takiben siklikla yogun kontrastlanma tespit edilir. “Dural
kuyruk” bulgusu tipik olup olgularin yaklasik %’iinde tes-
pit edilir (Resim 11-11, 11-12). Ancak dural metastazlar da
dural kuyruk benzeri goriiniim olusturabilirler.

Venéz siniislere komsu menenjiyomlarda siniis invaz-
yonu mutlaka degerlendirilmelidir. Menenjiyomlar komsu

damarlar1 gevreleyip daraltabilirler. Bu bulgu ayirici tani
i¢in ozellikle hipofizer bolge lezyonlarinda ise yarayabilir.
Parankimal 6dem derecesi de degisken olup her zaman
lezyon boyutu ile orantili olmamaktadir. Odem derece-
si lezyon boyutundan ziyade yerlesimi ile iligkili olabilir.
Ozellikle serebral kortekse komsu lezyonlar daha fazla pa-
rankimal 6dem olusturmaktadir.

Menenjiyomlarin yarisindan azinda komsu kemik ya-
pilarda hiperostotik ya da osteolitik degisiklikler izlenir. Bu
bulgu ozellikle kemik reaksiyonu olusturmayan sivannom-
lardan ayiric1 tanida ise yarayabilir.

Menenjiyomlar anjiyografide boyanirlar, dural ve pial da-
marlardan beslenirler. Erken baslayip uzun siire devam eden
bir boyanma 6zelligi gosterirler. Ozellikle kafa tabant menen-
jiyomlarinda ameliyat ncesi embolizasyon gerekebilir.

Resim 11-12 ¢ Unutkanlik nedeniyle basvuran 62 yasinda kadin hastada elde edilen beyin MRG'de sag parafalsin yerlesimli ekstra-
aksiyal T2 AG'de hipointens (A, siyah ok), i.v. KM sonrasi (B, siyah ok) homojen kontrast madde tutulumu gésteren menenjiyoma ait

kitle lezyonu izlenmektedir.




kitlesi kemik defekt araciligi ile néral plakodla iliskilidir.
Plakod-lipom bileskesi lipomiyeloselde spinal kanalin i¢in-
de lipomiyelomeningoselde ise kanalin digindadur.

Meningosel

Araknoid membran ile ¢evrili BOS igeren kese seklindedir.
Orta hatta yerlesir, cilt ile kaplidir. En sik lomber ve sakral
daha nadir olarak torakal ve servikal bolgede izlenir. Ante-
rior, posterior veya intrasakral yerlesim gosterebilir. Poste-
rior kemik spina bifida araciligiyla kanal ile iligkilidir. Val-
salva ile boyut artis1 gosterir. BT ve MRGde BOS ile benzer
karakterde izlenir. Anterior meningosel sakrumun éniinde
izlenir siklikla kaudal ageneziye eslik eder.

Terminal Miyelosistosel

Biiyiik bir sirinks kavitesinin posteriorkemik sipina bifi-
dadan posterior meningosel seklinde herniasyonunu ifade
eder. Meningoselden farkli olarak subaraknoid boslukla
degil epandimal bosluk ile iligkilidir. Omfalosel, aniis ano-
malileri ve diger spinal anomaliler, mesane disfonksiyonu
eslik edebilir.

Cilt-alt1 kitleye eslik etmeyen spinal disrafizmler basit
ve karmagik disrafizmler oalak iki grupta siniflandirir.

Basit Disrafizmler

Intradural lipom: Intakt kese icerisinde yer alir. En sik
lumbosakral bolgede izlenir. MRGde tiim sekanslarda yag
dokusu ile benzer intensitede izlenir ve yag baskilamali se-
kanslarda baskilanirlar.

Filum Terminale Lipomu

Yetiskinlerde insidental olarak izlenebilir. Filum terminale
normalden kalin izlenir ve yag intensitesi igerir. Tethered

Resim 13-1 ¢ Sagittal T1 agirlikli sekansda filum terminale li-
pomu (beyaz ok).

korda eslik edebilir. Ancak eslik etmiyorsa varyasyon ola-
rak kabul edilir (Resim 13-1).

Gergin Filum Terminale

Filum terminale kisa ve kalin izlenir. Bu durum konusun
yikselmesini engeller ve gerilmesine yol agar. Yeni dogan
doéneminde konus medullaris L3 omuru diizeyinde 12 yas-
tan itibaren de yaklasik L1-2 diizeyinde sonlanir. L2-3 dii-
zeyinden daha agagida izlenirse gergin (tethered) korddan

Resim 13-2 ¢ Uc gunlik erkek bebekte sagittal T1 (A) ve T2 (B) agirhkh gérintilerde gergin filum terminale gérulmektedir. Aksiyal
T2 agilikli géruntulerde (C) kord icerisinde eslik eden siringohidromiyeli izlenmektedir.



SPINAL KORDUN VASKULER VE
DEMIYELINiZAN HASTALIKLARI

Dr. Tulin Yildirnm

Normal Vaskiiler Anatomi

Spinal kordun beslenmesi vertebral arterlerden koken alan
ve longitidunal seyir gosteren {i¢ arter (anterior spinal ar-
ter ile cift posterior spinal arter) ile segmental arterlerden
kaynaklanan radikiiler arterler tarafindan saglanir. Viicu-
dumuzdaki en uzun arter olan anterior spinal arter kordun
ventral yiizeyinde yer alir ve tiim kord boyuca devam eder.
Sinir koklerini besleyen radikiiler arterler, komsu segmen-
tal arterlerden ¢ikarlar ve spinal koklerini izleyerek kanala
girerler. Radikiiler arterlerin anterior spinal artere verdigi
dallar radikiilomediiller, posterior spinal arterlere verdigi
dallar ise radikiilopial arterler olarak isimlendirilir. Tora-
kolomber bolgede yaklasik 8. torakal omur diizeyinden
konus medullarise kadar kordun beslenmesini saglayan en
en 6nemli radikillomediiller arter olan “Adamkiewicz” ar-
teri uist lomber veya alt interkostal arterlerden koken alir.
Kordun arterleri siklikla varyasyon gosterir. Venler arterle-
re eslik eder ancak vendz drenaj daha simetriktir. Kordun
oniinde orta hatta anterior median ven yer alir. Anterior,
dorsal ve lateral venler 6nce koronal vendz pleksusa, daha
sonra “Batson” pleksusuna, oradan da azigos/hemiazigos
ve lomber venlerle vena kavaya dokiiliir.

Spinal Enfarkt

Siklikla anterior spinal arter kaynaklhidir. Kordda kollate-
ral dolagim sinirli oldugu i¢in kanlanmada azalma siklikla
ciddi iskemi ve enfarkt ile sonuglanir ve bu durum yiiksek
morbidite nedenidir. Ciddi ateroskleroz ve diseksiyona se-
konder veya vaskiiler girisimler sirasinda iatrojenik olarak
kord enfarktr geligebilir. Ust torakal ve torakolomber bél-
gede daha sik izlenir. MRGde kordda 6dem gelisebilir. T2
agirlikli sekansda enfarkt hiperintens izlenir. Ge¢ dénemde
kordda atrofi ve miyelomalazi gelisir (Resim 17-1).

Vaskiiler Malformasyonlar

Sik rastlanmayan lezyonlardir. Arteriovendz malformas-
yon ve fistiiller ile daha az goriilen kavernéz anjiyom, ka-
piller telenjektazi ve vendz anjiyomlari igerir.

Spinal Arterioven6z Malformasyonlar

Spinal arteriovenéz malformasyonda (AVM) besleyici ar-
ter ile direne eden venler arasinda patolojik damarlardan
olusan gercek bir nidus olusumu sézkonusudur. Arteriove-
noz fistillde (AVF) ise nidus yoktur.

Dért grupta degerlendirilebilir.

Tip 1: Spinal dural AVF: Spontan veya travmaya sekon-
der gelistigi dustintilir. Erkeklerde 5-8. dekatta daha siktir.
Alt torakal kord ve konus diizeyinde izlenir. Perimediiller

Resim 17-1 ¢ Sagittal STIR (A) ve aksiyal T2 agirhkli goéruntu-
lerde (B) distal spinal kord icerisinde enfarkt alani hiperintens
olarak izlenmektedir.

dilate vaskiiler yapilar ve vendz hipertansiyona sekonder
olarak gelisen myelopatiye bagli kordda sinyal artisi izlenir.
Dilate venler T2 agirlikli sekansda punktat sinyalsiz yapilar
seklindedir (Resim 17-2).

Resim 17-2 ¢ Sagittal T2 agirlikli gérintade konus ¢evresinde
sinyalsiz olarak izlenen dilate ven6z yapilar ve kord icerisinde
miyelopati ile uyumlu sinyal artisi (Tip | spinal dural AVF) go6-
ralmektedir.




kapitis kaslarina orijin olusturur. Mastoid progesin medial
kenarinda mastoid ya da digastrik ¢entik adi verilen bir
girinti mevcuttur. Digastrik kasin arka bacag: buraya tu-
tunur. Bunun medialinde oksipital arterin olusturdugu ok-
sipital sulkus bulunmaktadir.

Mastoidin i¢ ylizeyi sigmoid siniisii igeren sigmoid
sulkusu igerir. Posterosuperior kenar1 parietal kemikle,
posterior kenar1 oksipital kemikle stitiiral eklem olusturur.
Alttan meatus akustikus eksternus ve timpanik kavitenin
olusumuna katilir.

Mastoid progeste mastid hiicreler mevcuttur. Pars mas-
toideanin iist ve anterior boliimiinde timpanik antrum ismi
verilen genis, irregiiler bir kavite vardir. Antrum, anteroin-
ferior ve medialde yerlesen epitimpanium (attik) ile dar bir
kanal olan aditus ad antrum vasitasiyla iligkilidir.

Pars Petroza: Onde sfenoid kemik, arkada oksipital kemik
arasinda yerlesmis kama sekilli boliimdiir. Apeksi mediale,
ileri ve yukar1 dogru yonelmistir. ¢ kulak bu béliimde yer-
lesim gostermektedir. On yiizii orta kranial fossa tabaninin
arka sinirini olusturur. Lateralde petroskuamoz siitiir ile
pars skuamozanin ig yiizeyi ile devamlilik gosterir. 5. kra-
nial sinirin semilunar ganglionunun bulundugu ytizeyel bir
¢okiintl (“Meckel cave”) bu ylizeyde bulunur. Orta kesimi-
ne yakin alanda akuat eminens yer alir ve altinda superior
semisirkiiler kanal uzanmaktadir. Arkuat eminensin 6niin-
de ve hafif lateralinde timpanik kaviteye isaret eden bir ¢6-
kiintii mevcuttur. Timpanik ve kranial kaviteleri, tegmen
timpani adu verilen ¢ok ince bir kemik septa ayirmaktadir.

Foramen laserum ve foramen spinozumun yanindan
ve arkasindan fasial hiatus agilir. Buradan orta meningeal
arterin petrozal dali ve superfisial petrozal sinir gecer. Bu
kiigiik delik genikulat ganglion ve fasial sinirin ilk genusu-
nun lokalizasyonunu belirtir.

Petr6z piramidin arka ytizii arka kranial fossanin 6niin-
dedir ve petromastoid siitiir ile pars mastoideanin i¢ yiizeyi
ile devamlilik gosterir. Bu yiizeyin santraline yakin bir yerde
meatus akustikus internusa a¢ilim vardir ve buradan 7. ve 8.
kranial sinirler, nervus intermedius ve internal akustik arter
gecer. Internal akustik kanalin agilim alanina porus akusti-
kus adi verilir (Resim 2-2). Internal akustik kanalin lateral
ucunda kanalin fundusunu vestibiilden ayiran vertikal bir
kemik yapi yer almaktadir. Bu kemik yapida sinir liflerinin
gecisine izin veren kribriform alanlar bulunur. Fundus, kris-
ta falsiformis ad1 verilen transvers bir kemik yapr ile kiigiik
bir iist ve biiyiik bir alt parcaya ayrilir. Ust kompartman-
da 6nde nervus fasialis, arkada 8. kranial sinirin superior
vestibiiler boliimti uzanmakta olup bu boliimiin dallar: ut-
rikulus, superior ve lateral semisirkiiler kanallara gider. Pos-
terior semisirkiiler kanala giden sinir singulat kanali takip
eder. Karotid kanal girisinin posteriorunda juguler foramen
bulunur. Bu deligin pars nevroza ve pars vaskularisi bulun-
maktadir. Kohlear akuadak, juguler foramenin pars nevroza
bolimiiniin hemen tizerinde yer alir. Nervus vagusun auri-
kuler dal1 igin giris gorevi yapan mastoid kanalikulus, jugu-
ler fossanin lateral boliimiinde yerlesmistir.

Petrz piramidin alt yiiziinden stiloid proges ¢ikar.
Mastoid ve stiloid progeslerin arasinda foramen stilomas-

Resim 2-2 ¢ Normal temporal MRG incelemesi. (A) T2A aksial
kesit. Kisa ok fasial siniri, uzun ok ise vestibulokohlear siniri gos-
termektedir. Okbasi kohleaya isaret etmektedir. (B) T2A koronal
kesit. Kohlea gosterilmistir (kare). (C) T2A sagittal kesit. Ok isa-
reti semisirkuler kanallari géstermektedir.

toideum yer alir. Bu foramen fasial sinirin kemik bolimii-
niin sonunu olusturur. Pars petrozanin superior siirinda
superior petrozal siniis yerlesmistir ve tentorium serebelli
buraya tutunur. Temporal kemikte juguler venin dilate bir
gortintimii vardir ve juguler bulbus adini alir.

Petroz ve skuamoz parcalarin kesistigi acida birbirleri
tizerinde yerlesmis ince bir kemik septum ile ayrilan iki
kanal vardir. Bu septum, septum kanalis muskulotubaris
(kohleariform proges) olarak bilinir. Ustteki kanal tensor
timpani kasini igerir, alttaki kanal ise 6staki borusunun ke-
mik pargasindan olusur.

Pars Timpanika: Pars skuamozanin altinda mastoid pro-
¢esin oniinde yer alir. Eksternal akustik kanalin kemik bo-
limiinin bir kismini olusturur. Dis kulak yolunun medial
ucunda timpanik membranin tutundugu timpanik sulkus
vardir.

Stiloid Proces: Ortalama 2.5 cm uzunlugunda olup stilo-
mastoid foramenin hemen anteriorunda ileri ve asag1 dog-
ru uzanir. Stilohiyoid ligaman ile stilohiyoid, stilofaringeus
ve stiloglossus kaslar1 buraya tutunur.

Dis Kulak: Birinci brankial oluktan gelisim gosteren ek-
todermal bir yapidir. Birinci ve ikinci brankial arklar dis
kulak yolunun kikirdak boliimiiniin ve aurikulanimn olusu-
muna katilir. Timpanik membran dis kulak yolunun me-
dial sinirin1 olugturur. Dig kulak yolu lateralde fibrokarti-
laj, medialde ise kemik kisimlardan olugur. Dig kulak yolu
ortalama 2.5 cm uzunlugunda olup kemik kisim 16 mm,
fibrokartilaj kisim yaklagik 9 mm uzunlugundadir.

Dis kulak yolunun arterleri eksternal karotid arterden
posterior aurikuler, superfisiyal temporal ve internal mak-
siller arter vasitasiyla gelir. Venler internal, eksternal jugu-
ler venlere ve bazen de sigmoid sintise dokiiliir. Lenfatikleri
parotid, superfisiyal servikal ve retroaurikuler gruplari da



Resim 4-1 ¢ Norofibromatozis tip 1 olgusunda aksial T2 agir-
likli géruntude her iki tarafta optik gliomlara ait gérunum iz-
lenmektedir (oklar).

Resim 4-1 ¢ T2 agirlikh koronal kesit. DIDMOAD* sendromu
olgusunda bilateral optik atrofi izlenmektedir (oklar).

* Wolfram sendromu; juvenil baslangigli diabetes mellitus ve optik atrofi
kombinasyonunda tani alan bilinen bir hastaliktir. Diabetes insipidus (DI),
diabetes mellitus (DM), optik atrofi (OA) ve nérosensoriyel isitme kaybi
("Deafness”) bu sendromda gérulen hastaliklar oldugundan DIDMOAD
olarak da anilmaktadir. ilk olarak Dr. Don J. Wolfram tarafindan 1938
yilinda tanimlanmistir

- Orbital lenfoma
- Transplantasyon sonrasi lenfoproliferatif hasta-
Iik
3. Ekstrakonal lezyonlar
- Orbital enfeksiyon
- Lakrimal kese lezyonlar1
- Mukosel
- Lakrimal bez lezyonlar
- Dermoidler
- Orbital rabdomiyosarkom

Resim 4-3 ¢ Tiroid oftalmopati olgusu; Koronal T1 agirhkli yag
baskili ve kontrasth goéruntusu.

- Lenfanjiyoma

- Fibroz histiositoma

- Metastazlar

- Sfenoid kanat menenjiyomu

- Fibroz displazi ve Langerhans hiicreli histiosito-
zisi igeren primer kemik lezyonlari

NAZAL KAVITE VE PARANAZAL
SINUSLER

Dr. Meltem Nass Duce

Nazal kavite onde burun deliklerinden baslayarak arka-
da nazofarinkse dek uzanmakta, nazal septum tarafindan
ikiye ayrilmaktadir. Nazal septum 6nde septal kikirdaktan
olusurken, posterosuperiorda etmoidin dik plagi, postero-
inferiorda ise vomer tarafindan olusturulur. Maksiller ke-
migin palatin ¢ikintisina ait nazal kemik krestler ve palatin
kemigin horizontal plagi da inferior septuma katk: saglar.
Her bir nazal kavite kabaca armut seklindedir. Nazal kavite-
nin ¢atisini kribriform plak, tabanini ise sert damak yapar.
Sert damagin 2/3’liik anterior kesimi maksiller kemigin
palatin ¢ikintisina, arka 1/3’likk kismu ise palatin kemigin
horizontal kesimine aittir. Nazal kavitenin medial duvarin
nazal septum olugturur. Lateral duvar daha karmagik olup,
bu duvardan 3 veya 4 adet, konka olarak adlandirilan sar-
mal benzeri yapilar ¢ikar. Bu konkalar yukariya dogru kii-
ciiliirler ve sirasiyla inferior, orta, superior ve suprim konka
olarak isimlendirilirler. Her konkanin altinda ve lateralinde
paranazal siniislerin drene olduklar1 meatuslar yer alir.
Paranazal siniisler, kafatas: ve yiiz kemikleri icerisinde
yer alan bulunduklar1 kemiklere gore isimlendirilen, nazal
kavite ile iliskili hava bogluklar1 olup, frontal, maksiller,
etmoidal ve sfenoidal siniisten olusmaktadir. Boyutlar: ve
sekilleri kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Paranazal
siniisler nazal fossanin devamliliklar1 seklinde olustugun-
dan nazal kavitedekine benzer bir mukoza ile kaphdur.
Paranazal siniislerin mukozas: direk kemige yapisik oldu-
gundan genellikle mukoperiosteum olarak adlandirilmak-
ta, nazal kavitenin mukozasina gore daha ince olan bu mu-
koza sinus ostiumlari diizeyinde nazal kaviteyle devamlilik




Resim 5-31 ¢ Kronik fungal sintzit. BT'de sol maksiller sintiste
dusuk dansiteli yumusak doku lezyonu ve sinUs tabaninda eslik
eden kemik erozyonu (ok) gorulmektedir.

[Fungal rinosiniizit]
Fungal sintizitler, noninvaziv ve invaziv form olmak {izere
ikiye ayrilir. Noninvaziv form en sik kargilagilan form olup
kendi i¢inde alerjik fungal siniizit ve fungus topu (migeto-
ma) olarak siniflandirilir. Invaziv fungal siniizitler ise akut
(fulminan), kronik invaziv fungal siniizit ve kronik graniilo-
matoz invaziv fungal siniizit olmak {izere 3 tiptir. Noninvaziv
formda fungal elementler siniis liimenine sinirh iken, inva-
ziv formda enfeksiyon mukozay1 agip damar duvarini infilt-
re ederek tromboz, iskemik ve hemorajik infarktlara neden
olur; kemige, orbita ve intrakraniyal yapilara yayilabilir.
Allerjik fungal sintizit fungal sintizitler i¢inde en sik go-
ritlen tiptir. Solunan fungal organizmalara kars1 olusan bir
astr1 duyarlilik reaksiyonu sonucu gelistigi diistintilmekte-
dir. Genelde geng, atopik eriskinlerde goriiliir. Birden ¢ok
siniis tutulumu ve ekspansiyonu vardir. Kontrastsiz BT de
tutulan siniis eozinofilik misin birikimi nedeniyle yiiksek
dansitede ve ekspanse goriiniimdedir. TIAG’de siniis igeri-

i diisiik-orta sinyalde; T2AG’de ise miisin, protein ve fun-
gal organizmalar tarafindan konsantre edilen demir, mag-
nezyum, manganez gibi agir metallere bagh tipik olarak
hipointens sinyalde izlenir. Kontrastl incelemede, inflame
mukozal yiizeyler kontrast ile boyanirken sinis iceriginde
kontrast tutulumu izlenmez. Bu bulgu alerjik fungal siniizi-
tin neoplastik patolojilerden ayiriminda énemlidir.

Fungus topu daha nadirdir. Genellikle tek siniisii tutar.
En sik maksiller siniiste olusur. Kontrastsiz BT de siniis
limeninde fokal veya diffiiz yiiksek dansiteli, icerisinde
nodiiler veya lineer kalsifikasyonlar bulunan kitle seklinde
izlenir (Resim 5-30). Kronik inflamasyona bagl siniis du-
varlarinda kalinlagma ve skleroz artisi eslik edebilir. TIAG
ve T2AG de sinyal yogunlugu azalir, T2AG’deki diisiik sin-
yal 6zelligi hava ile karistirilmamalidir.

Akut invaziv fungal siniizitlerde hizla yayilan, mu-
kozay1 agarak kan damarlari, komsu kemik ve yumugsak
dokulari, orbita ve intrakraniyal alani invaze edebilen bir
enfeksiyon vardir. Diyabetli hastalar ve bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda akla gelmesi gereken akut invaziv
fungal sintizit en sik etmoid ve sfenoid siniiste goriiliir.
BTde siniiste ve nazal kavitede diisitk dansiteli mukozal
kalinlasma veya yumusak doku lezyonu izlenir. Eglik eden
kemik erozyonu ve yumusak doku infiltrasyonu vardir. An-
cak, bu mantarlar damarlar boyunca yayilma egiliminde
olduklarindan saglam kemik duvarlara ragmen sinis digi-
na yayilim goriilebilir. Kavernoz siniis trombozu, karotid
arter invazyonu/okliizyonu ve bunlarin sonucunda gelise-
bilecek serebral infarkt ve hemoraji olast komplikasyonlar
arasindadir. Kemikteki degisiklikleri degerlendirmede BT,
orbital veya kraniyal yayillimi degerlendirmede ise MRG
tercih edilmelidir. Kontrastsiz BT'de mukozal kalinlagma
veya siniis ya da nazal kavite icinde yumusak doku dan-
sitesinde alan izlenir. TIAG ve T2AG2’de sinis igeriginin
sinyali degisken iken, fungal elementlerin varliginda T2
sinyalinde azalma gozlenir.

Kronik invaziv fungal siniizitte akut forma benzer, an-
cak ¢ok daha yavas seyirli bir enfeksiyon s6z konusudur.
Kontrastsiz BT de timori taklit edebilen, siniis sinirlar:

A

Resim 5-32 ¢ (A) Aksiyal BT kesitinde her iki maksiller sintste diizguin sinirli, konveks konturlu retansiyon kistleri izlenmektedir. (B)
MRG’'de koronal T2AG’de sag maksiller sinus icerisinde hiperintens diizgun sinirli retansiyon kisti mevcuttur.



A B

C

Resim 5-45 ¢ MRG'de sag nazal kavite ve maksiller sintste T1AG'de (A) izointens, T2AG'de (B) hiperintens, kontrast madde ile
boyanan (C) kitlesel lezyon gorulmektedir. Patolojik tani olfaktor noéroblastom olarak rapor edilmistir.

besinci dekatta olmak tizere 2 pik yapar. Diger sinonazal
timorlerdeki gibi ilk semptomlar burun tikaniklig: ve ka-
namasidir. Olgularin %20%sinde servikal lenf nodlar1 ve
akcigerlere uzak metastaz bulunabilir. Lokal invaziv bir
timor olan olfaktor noroblastom komsu paranazal siniis-
ler, nazofarinks, orbita, kafa tabani ve komsu intrakraniyal
alana yayilim gosterebilir. BT’de homojen i¢yapida, kont-
rastlanan Kkitle izlenir. MRG’de TIAG de hipo-izointens,
T2AG’de izo-hiperintens olarak goriiliir ve kontrast madde
ile boyanir (Resim 5-45). Dural ve frontal lob tutulumunu
gosterebilmek i¢in kontrast sonrasi ¢zellikle koronal plan-
daki gorintiiler ¢ok faydalidur.

[Metastaz]

Sinonazal bolgeye en sik metastaz yapan timorler sirasi ile
renal hiicreli karsinom, akciger, meme ve gastrointestinal
sistem karsinomlaridir. Metastaz bazen primer tiimoériin ilk
bulgusu olabilir. Metastazlarin en sik goriildiigii bolge mak-
siller antrumdur. Radyolojik olarak diger malign tiimorler-
den ¢ok farkl1 degildir; lezyonlarin multipl olmasi, metasta-
z1 ditgiindiiren en 6nemli bulgudur (Resim 5-46).

Sinonazal bolgede noroektodermal, néronal, vaskiiler,
kas, yag, fibroz doku, ossedz ve odontojenik kokenli farkl
benign ve malign tiimoérler de izlenebilir (Resim 5-47).

Travmalar

Maksillofasiyal travmalar oncelikle trafik kazalari, daha
nadir olarak da darp ve diismeler sonucunda meydana
gelmektedir. Maksillofasiyal iskelet insan viicudunun en
komplike yapilarindan biri olup, viicudun travmaya kars:
en agik ve savunmasiz bolgesidir. Maksillofasiyal bolgenin
sahip oldugu karmasik 6zellikler ve bu bolgede anatomik
yapilarin birbirine yakinligi nedeni ile kiriklarin uzanimla-
rint degerlendirmek son derece zordur.

Maksillofasiyal travmalarda goriintiilemenin amact
hastanin medikal ve cerrahi tedavisine etki edebilecek ek
bilgiler elde etmektir. Bu nedenle, maksillofasiyal travma-
larin tanisi ve olast operasyon plani i¢in dogru ve giivenilir
gortintiileme bilgilerine ihtiya¢ duyulur. Bu verilerin elde
edilmesi i¢in ge¢miste tek tani segenegi olan radyogramlar,
giiniimiizde de ilk ve en kolay ulagilan inceleme yontemidir.

A

Resim 5-46 ¢ Sag nazal kavite anterior kesiminde lokalize olan, nazal septumu sola dogru ittigi gortulen T2AG’de (A) hafif hiperin-
tens, kontrast madde sonrasi TIAG'de (B) yogun boyanan kitlenin patoloji sonucu renal huicreli karsinom metastazi olarak bildirilmistir.




Resim 7-1 ¢ MRG'de sagital planda nazofarinks ve komsu-
lugundaki anatomik yapilar. Pembe alan, sfenoid sinUs; mavi
alan, klivus; sari alan, yumusak damak; mor alan, sert damak;
NF, nazofarinks; OF, orofarinks; kirmizi kesik cizgi, nazofarinks-
orofarinks siniri.

Superiorda sinirini sfenoid siniis tabani ve bazisfenoid ya-
par. Tavan daha sonra klivus ve ilk iki servikal vertebranin
oniinde agag1 ve posteriora dogru egim yaparak arka duva-
r1 olusturur. Arkada retrofaringiyal ve prevertebral aralik,

Resim 7-2 ¢ MRG’de aksiyal planda nazofarinks anatomisi. iJV,
internal juguler ven; IKA, internal karotid arter; K, klivus; LK,
longus koli; M, maksiller sinis; Ma, masseter; NF, nazofarinks;
PFA, parafaringiyal aralik; RF, Rosenmuller fossasi; TT, torus tu-
baryus; TVP, tensor veli palatini; ok, éstaki tuptnun agzi.

A

Resim 7-3 ¢ MRG'de koronal planda nazofarinks anatomisi.
PFA, parafaringiyal aralik; LP, lateral pterigoid kasi; MP, medial
pterigoid; S, sfenoid sinus; TT, torus tubaryus; sari ok, dstaki tu-
punin agzi; mavi ok, Rosenmuller fossasi.

lateralde parafaringiyal aralik yer alir. Onde nazal koana
yoluyla nazal kavite ile iligkilidir. Lateral duvarini 6nden
arkaya dogru medial pterigoid plak, damaga ait kaslar, to-
rus tubaryus ve lateral faringiyal reses (Rosenmiiller fossa-
s1) yapar. Inferiorda orofarinks bulunur. Yumusak damak
nazofarinksi orofarinksten ayirir (Resim 7-1).

Nazofarinks mukozasi faringiyal mukozal aralig1 6rten
epitelden olusmaktadir. Submukozada ise lenfoid doku, ak-
sesuar tiikriik bezleri, seliiler notokord artiklari, tensor ve
levator veli palatini kaslar1 bulunur. Nazofarinkste mukoza
ile ortali iki ana reses vardir: 1. Torus tubaryusun hemen
oniinde yer alan Ostaki tipiiniin agz1 2. Lateral faringiyal
reses veya Rosenmiiller fossasi. Nazofarinks ostaki tiipleri
yoluyla orta kulak boslugu ile iliskilidir. Ostaki tiipiiniin
kikirdak kesimi, levator veli palatini kas1 ve {izerlerini 6r-
ten mukoza torus tubaryusu olusturmaktadir. Rosenmiil-
ler fossasi torus tubaryusun superior ve posteriorundadir.
Bu fossa boynun fleksor kaslari olan longus kapitis ve kolli
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Resim 7-4 ¢ BT'de aksiyal (A) ve koronal planda (B) nazofarinks anatomisi. LK, longus koli; LP, lateral pterigoid kasi; Ma, masseter
kasi; MP, medial pterigoid kasi; Mr, mandibulanin ramusu; P, parotis bezi; PFA, parafaringiyal aralik; S, sfenoid sinus; T, temporalis
kasinin derin basi; TT, torus tubaryus; YD, yumusak damak; beyaz ok, 6staki borusunun agzi; sari ok, Rosenmuller fossasi.



A

Resim 7-21 ¢ Koronal plandaki T2AG (A) ve kontrast sonrasi T1AG'lerde (B) orofarinkse uzanan T2 tumér gértlmektedir (oklar).

A B

Resim 7-22 ¢ Sagittal T2AG'de sfenoid sinls tabani ve klivusu invaze eden T3 tumor (A ve B). Aksiyal yag baskili T2AG'de (C), klivu-
sun kemik iligi sinyalinin timor infiltrasyonu nedeniyle baskilanmadigi géralmektedir.

kalinlasmadan ayirt edilmelidir (Resim 7-23). Mukozal
kalinlasma BT’de daha hipodens; MRG’de ise T2 sinyali
tiimore kiyasla homojen daha yiiksektir ve kontrast mad-
de sonrasinda tiimére kiyasla hem BT hem de MRG’de
daha az kontrastlanir.

C

Intrakraniyal yayilim, orbita, hipofarinks, infratempo-
ral fossa, mastikator aralik (Resim 7-24) ve/veya kraniyal

sinir tutulumu saptandiginda tiimér T4 olur. Meningiyal
tutulum (6zellikle nodiiler boyanan kitleler seklinde), orta

ve/veya arka kraniyal fossada kitle intrakraniyal yayilimi

A

Resim 7-23 ¢ Sagital (A) ve aksiyal (B) plandaki MRG'de sfenoid sinlse invazyonu bulunan T3 nazofarinks kanseri izlenmektedir.



Resim 7-51 ¢ Aksiyal kontrasth BT kesitinde sol submandibular
bezden kaynaklanan duizgun sinirh kitlesel lezyonun patolojik ta-
nisi pleomorfik adenom olarak rapor edilmistir.

Norojenik tiimorler BT de kas ile izodens goriniimde,
T1AGde kas ile izointens, T2AG’de ise hiperintens 6zellik-
tedir. Stvannomlar buytdiiklerinde kistik alanlar icerebilir.

[Agresif fibromatozis]

Infiltratif, hizla bityiiyen, histolojik olarak benign, ancak
lokal agresif fibroz bir tiimordiir. Genellikle 5 yasindan kii-
¢itk cocuklarda, boyunda ve supraklavikiiler alanda gozle-
nir. Kaslara, komsu sinir ve damarlara infiltre olur. BTde
komsu kaslardan ayirt edilemeyen, homojen yumusak
doku Kkitlesi olarak izlenir. MRG’de farkli sinyal zellikle-
ri tastyabilir. Kontrast madde sonrasi bir miktar boyanma
gosterebilir.

Malign Tiiméral Lezyonlar

[Yassi hiicreli karsinom]

Ag1z boslugu ve orofarinksin en sik goriilen malign timo-
riidiir. Bu bolge tiimorlerinin %90’dan fazlas: yass1 hiicreli
karsinomlardir. Genellikle erkeklerde ve 45 yasin {izerinde
izlenir. Sigara ve alkol titketimi ile iligkilidir. Etyolojideki
diger faktorler arasinda giines 1ginlarina uzun siireli maru-
ziyet, kotii agiz ve dis hijyeni, B2 vitamini ve demir eksikli-
&i, tekrarlayan herpes tip 1 stomatiti ve mesleki nedenlerle
maruz kalinan ¢esitli kimyasal maddeler yer almaktadir.

Ag1z boslugu ve orofarinksin YHK lar1 arasinda farkli-
liklar bulunmaktadir. Orofarinks mukozas1 endodermden
gelistiginden bu bolgenin tiimorleri daha az diferansiye,
dolayisiyla daha agresif olmaya meyillidir. Diger taraftan,
ag1z boslugu mukozasi ektoderm kaynakli olup, bu bolge-
den gelisen YHK’lar genelde daha az agresif olmaktadir.
Ayrica, iki bolgenin lenfatik drenajlar: farklilik gostermek-
te, orofarinks YHK’larinda bolgesel lenf nodu ve uzak me-
tastaz daha sik goriilmektedir.

Tanida ilk adim fizik muayenedir. Mukozal bir lezyon
fizik muayene ile rahatlikla saptanabilir. Ag1z boslugu ve
orofarinks tiimérlerinde goriintiilemenin esas amaci lezyo-
nun derin veya submukozal yayilimini degerlendirmektir.

Bu amagla dil, dil kokii, pterigomandibular rafe, mandi-
bula, maksilla ve pterigopalatin fossa invazyonlarinin olup
olmadiginin saptanmasi primer hastalig1 degerlendirmede
son derece 6nem tasir.

Oral kavite ve orofarinks kanserlerini gortintillemede
BT tercih edilen inceleme yontemidir. Daha kolay ulagi-
labilir olmasinin yani sira, ozellikle ¢ok kesitli cihazlarla
yapilan incelemenin kisa stirmesi, incelemeyi takiben elde
edilen koronal ve sagittal plan reformat goriintiiler tizerin-
den degerlendirme yapabilme imkani BT nin avantajlar:
arasindadir. Erken kortikal kemik invazyonunu ve lenf
nodu metastazini saptamada BT daha tistiin bulunmustur.
BT, normal boyuttaki lenf nodu igerisindeki fokal nodal
metastaz/nekrozu ve ekstranodal yayilimi MRG’den daha
erken gostermektedir. Ancak, hastanin dis protezleri bu-
lunmasi durumunda olugan 151 sertlesmesi artefaktlar:
nedeniyle tetkikin etkinligi azalmaktadur.

MRG, kemik iligi ve perindral yayilim: degerlendir-
mede BT ye iistiindiir. Ayrica dis protezleri MRG’de BT ye
kiyasla tanisal agidan daha az sorun olusturmaktadir.
MRGHde tiimor/kas araytizii daha iyi gosterilebilmektedir.
Ancak, tetkik siiresi ¢cok daha uzundur.

YHK’lar BT de kas ile izodens goriiniimdedir. Kontrast
madde sonrasi tiimorde orta derecede boyanma saptanir.
BT de goriintiiler yumusak doku ve kemik yapilar1 deger-
lendirebilmek icin hem standart pencere hem de kemik
penceresinde incelenmelidir. MRG’de tiimér T1AG de
kasa benzer sinyalde, T2AG’de ise heterojen yiiksek sinyalli
olarak izlenir. Tumor farkli derecelerde gadolinyumla bo-
yanma gosterir. Timor sinirlarini belirlemede ve yayilimi
degerlendirmede T1AGler en faydali sekanstir. Eger sinir-
lar TIAG de net olarak secilemiyorsa T2AG ve kontrasth
T1AG lere bakilmalidir.

Ag1z boslugu ve orofarinks YHK’lar1 Amerikan Kanser
Evreleme Ortak Komitesi'nin 6nerdigi TNM siniflamasina
gore evrelendirilmektedir. Bu siniflama YHK’nin yani sira
epitelyal tiimorler olan minér tiikriik bezi tiimoérlerinde
de kullanilmaktadir. T siniflamasi tiimériin boyutu, lokal
yayilimi ve derinligine gore yapilmaktadir (Tablo 7-7). Tii-
mor derinligi arttika nodal metastaz riski de artmaktadir.

Nodal tutulum tek ve en 6nemli prognostik faktordiir.
Nodal tutulumun bulunmasi hastanin 5 yillik yasam bek-
lentisini %50 oraninda azalttigindan patolojik lenf nodla-
rinin saptanmast kritik 6nem tasimaktadir. Oral kavitenin
zengin lenfatik drenaji sebebiyle hastalarin 1/3’tintin bag-
vuru sirasinda lenfatik metastazlari bulunmaktadir. Bila-
teral lenfadenopatiler sik goriilmektedir. N (nodal) sinifla-
mast Tablo 7-8 de gosterilmistir.

Oral kavite kanserleri genelde diizey I-III, orofarinks
kanserleri ise diizey I-IV lenf nodlarina metastaz yapmak-
tadir. Lenf nodlarini degerlendirmede bazi kriterler bulun-
maktadir. Lenf nodu boyutu bu kriterlerden biri olup dii-
zey I ve Il'deki 21,5 cm lenf nodu veya diger diizeylerdeki
>1 cm lenf nodlar1 anormal kabul edilmektedir. Heterojen
kontrast tutulumu diger bir kriterdir. Lenf nodu ¢evresin-
deki yumusak dokunun tutulumu veya yag dokusundaki



Resim 7-60 ¢ Tonsiller YHK. Aksiyal kontrasth BT'de sagda
tumoran tonsiller fossayr doldurdugu, orofarinkse dogru ekzo-
fitik olarak blyudugu ve orofaringiyal hava sutinunu daraltti-
g1 gorulmektedir. Lezyonun anteromedialdeki dil kdktunden ve
posteriordaki longus kolli kasindan sinirlari net olarak ayirt edi-
lememektedir. Posterolateralde kitlenin karotid araliga dogru
blyudugu, ancak karotid arterle arasinda halen bir ara yuzin
bulundugu izlenmektedir.

den gelisen tiimorler teskil eder. Yanak, dudak, damak ve
lingual bolgelerden gelisebilirler. Bu grupta adenoid kistik
karsinom, mukoepidermoid karsinom, adenokarsinom,
asinik hiicreli karsinom, karsinoma ex pleomorfik adenom

yer almaktadir. En sik goriilen histolojik tip adenoid kistik
karsinomdur (AKK). Lokal yayilim, tekrarlamaya egilim,
perindral yayilima ve uzak organ metastazina yatkinlik
AKK’nin belli basl 6zellikleridir. Mukoepidermoid karsi-
nomlar kanal epitelinden geliserek lokal olarak tekrarlar ve
bolgesel lenf nodlaria metastaz yapar (Resim 7-62). Ade-
nokarsinomlar en az goriilen histolojik tip olmasina karsin
prognozu en koétii olandir. Mindr tiikriik bezi tiimoérlerine
Ozgii goriintiileme bulgular1 mevcut olmayip YHK lardan
ayrilmalar1 miimkiin degildir.

[Lenfomal]

Bas boyun bolgesinde gerek Hodgkin gerek Hodgkin dis1
lenfoma sik¢a izlenmesine karsin agiz boslugu ve orofarink-
sin primer lenfomasi nadir goriiliir. Genellikle Waldeyer
halkasi tutulurken, timor en sik palatin tonsillerden geli-
sir. Bu bolgedeki lenfomalarin %75’ Hodgkin dis1 lenfoma,
geri kalan %25 ise Hodgkin lenfomadir. BT ve MRGdeki
dansite/sinyal 6zellikleri YHK dan farkli degildir. Ancak,
bu timorler daha iyi sinirli ve derin invazyon gostermeyen
kitleler seklinde goriiliir (Resim 7-63). Tutulan lenf nodlar:
homojen olup, periferal boyanma gosterir. Santral nekroz
Hodgkin lenfomada izlenmez. Bu bulgu metastatik nodal
hastalig1 lenfomadan ayirmada faydalidir. Ancak, nekroz
bulgusuna Hodgkin dis1 lenfomali ve tedavi almis Hodgkin
lenfomal1 hastalarda rastlanabilir.

A

Resim 7-61 & Orofarinks posterior duvarinda YHK. Aksiyal T2AG'de (A) hiperintens, sagital kontrastli TIAG’de kontrast madde ile
homojen boyanan kitle secilmektedir (B). Kitle orofarinksten hipofarinkse dogru uzanmaktadir.

A B

C

Resim 7-62 ¢ Agiz tabani diizeyinde T2AG'de heterojen hiperintens 6zellikte kitlesel lezyon gézlenmektedir (A). Koronal TTAG'de lez-
yonun dilin dis kaslarina invaze oldugu izlenmektedir (B). Lezyon T1AG'de hipo-izointens sinyal 6zelligine sahip olup, kontrast madde
sonrasi periferinde kontrast tutulumu goérulmektedir (C). (Histopatolojik tani: Mukoepidermoid kanser)




Tablo 9-2 ¢ Parotid Aralikta Gorulebilen Tumoral
Olmayan Hastaliklar

Siyalolitiyazis
Dogumsal hastaliklar
Brankiyal yarik kisti
Agenezi
Ektopi
Yangisal hastaliklar
Akut siyaladenit: Viral (siklikla kabakulak)
Bakteriyel (siklikla Staf. aureus)
Juvenil tekrarlayan siyaladenit
Radyasyon siyaladeniti
Kronik siyaldenit:
Granllomat6z: Tuberkiloz, sarkoidoz
Kimura hastahgi
Wegener granilomatozu
Otoimmun: Sjégren
Vaskauler hastaliklar
AV fistul
Psédoanevrizma

Resim 9-6 ¢ Parotis bezinin uzun eksen B-mod ultrasonogra-
fik gortinimda. Genislemis ana parotis kanalinda posteriorunda
akustik golgelenme de olusturan tas izlenmektedir (ok).

taglar cogunlukla saptanir ve ileri goriintiileme yontemleri-
ne ihtiya¢ duyulmaz. Tas tanisinda yontemin kesinligi yak-
lagik %90’dir. B-mod US ile sonu¢ alinamayan olgularda
bir sonraki gortintilleme yontemi siklikla BT olmaktadur.
BT de tasin kesin yerini saptamada, kanal i¢i-dis1 ayrimin-
da giicliikler olabilmektedir. Bu gibi durumlarda dijital si-
yalografiye bagvurulabilir.

Olgularin yaklasik %50’sinde siyalolitiyazis inflamas-
yonla birliktedir. Tekrarlayan inflamasyonla komplike olan
kronik siyalolitiyazis olgularinda bez fonksiyonunu kay-
bedip kiigiilebilir. Hastaligin bu evresinde ana kanal dilate
olmayabilir. Bu nedenle kanal igindeki tasi gormek zorlasur.

Dogumsal Hastaliklar

Parotid boslugun konjenital lezyonlar1 yaygin olmayarak
goruliir. Brankiyal yarik kisti, parotis bezi agenezisi ve
ektopisi bu bolgede nadir goriilen konjenital lezyonlardir

Resim 9-7 ¢ Parotis bezi agenezisi. Parotid aralik duzeyinden
gecen kontrastli aksiyal BT kesitinde solda parotis bezi izlenme-
mektedir (Dr. Nezahat Erdogan’in katkisiyla).

(Resim 9-7). Parotis bezi agenezisi, atrofiden ayirt edilme-
lidir.

Gestasyonun 5.haftasinda dort cift brankiyal yarik
faringiyal duvar boyunca mevcuttur. Bu yariklardan bel-
li anatomik olusumlar gelisir ve bir siire sonra bu yarik-
lar kaybolurlar. Yariklarin kalintilarindan kistler, sinisler
ve fistiiller gelisebilir. Birinci brankiyal yariktan dig kulak
yolu, orta kulak ve faringotimpanik tiip gelisir. Bu nedenle
nadir goriilen Tip 1 birinci brankiyal yarik kistleri paro-
tis alan1 ve preaurikiiler mesafede goriliirler ve dis kulak
yolu ile dogrudan baglantiya sahip olabilirler. Daha yaygin
olarak goriilen Tip 2 brankiyal yarik kistleri ¢ogunlukla
mandibular a¢1 diizeyinde bityiik damarlar komsulugunda
yerlesimlidirler. Tip 3 ve 4 brankiyal yarik kistleri ¢ok daha
nadir goriiliirler. Laringiyal ventrikiil ve sternokleidomas-
toid kas arasinda ana karotid arter ve juguler ven posterior
komsulugunda yerlesim gosterirler.

B-mod US, BT ve MRG’de tipik kist bulgular1 gozlenir
(Resim 9-8). Internal kanama ya da enfeksiyon varliginda
ekojen odaklar icerebilirler ve solid bir lezyonu taklit ede-
bilirler. Bu durumda renkli Doppler US ile damarlanma
izlenmemesi lezyonun solid olmadigini destekler. BT ya da
MRG incelemesinde 6zellikle enfekte kistlerde ¢eper kont-
rastlanmasi goriilebillir. Tedavisi cerrahi eksizyondur.

Yangisal Hastaliklar

[Akut siyaladenit]

Parotis bezinin tutuldugu siyaladenit ¢ocuklarda en yaygin
gorilen parotis bezi hastaligidir. Cocuklarda etken ¢ogun-
lukla virtistiir. Kabakulak virtisii ve sitomegaloviriis paro-
tisi en sik tutan mikroorganizmalardir. Olgularin biiyiik



Tablo 10-1 ¢ Karotid Aralikta Bulunan Normal

Anatomik Yapilar
infrahiyoid Karotid Aralik

internal karotid arter (iKA)  Ana Karotid Arter (AKA)
internal juguler ven (JV) IKA

9-12. kraniyal sinirler v

Duzey 2 lenf nodlari
Sempatik zincir

Suprahiyoid Karotid Aralk

10. kraniyal sinir
Sempatik zincir

Onuncu kraniyal sinir, karotid arter ve iJV'nin arkasinda yer alir; sem-
patik zincir karotid kilifin medial kesiminde yerlesir.

Duizey 3 ve 4 lenf nodlari karotid kilif icinde bulunmasa da infrahiyo-
id karotid aralik ile yakin komsuluk gésterir.

Karotid aralikta agirlikli olarak damar, sinir ve lenf
nodu hastaliklar1 izlenir (Tablo 10-2). Bu hastaliklarin
gosterilmesinde ultrasonografi (US), renkli Doppler ult-
rasonografi (RDUS), bilgisayarli tomografi (BT), manye-
tik rezonans goriintilleme (MRG), anjiyografi gibi giinlik
uygulamalarda sik kullanilan goriintiileme yontemlerinin
timiinden yararlanilir.

Sik Goriilen Karotid Aralik Lezyonlari

[Retrofaringiyal karotid arter]

Karotid arterin/arterlerin mediale yonelerek retrofaringi-
yal alanda seyretmesidir. En sik proksimal IKA veya distal
AKAda goriliir. Rastlantisal bulgu olarak izlenir veya pul-
satil retrofaringiyal/retrotonsiller kitle 6n tanisiyla yapilan
incelemelerde saptanir. Kesin nedeni bilinmez; dogumsal
bir anomali oldugunu savunanlar olsa da, hemen hep yas-
Iilarda izlendiginden ateroskleroza bagli gelistigi gorisii
daha ¢ok kabul gérmektedir. BT ve MRG ile elde edilen
aksiyal kesitler, retrofaringiyal alanda yerlesen IKA/AKAy1
gostermede yeterlidir (Resim 10-3); arada kalinan durum-
larda BT anjiyografi (BTA)/ manyetik rezonans anjiyografi
(MRA) yardimcidir.

Tablo 10-2 ¢ Karotid Aralik Lezyonlari

1. Yalana Lezyonlar
AKA/IKA'da ektazi
Karotid bulbusta ektazi
Asimetrik JV

2. Dogumsal Lezyonlar

2. brankiyal yarik kisti varyanti
3. Vaskiiler Lezyonlar
AKA/IKA anevrizmasi
AKA/IKA'da trombis

iKA'da diseksiyon

iJV'de trombus

4. Enfeksiyonlar
Selulit-abse

5. Benign Tiimorler

Glomus tumérleri

Sivannom

Norofibrom

6. Malin Tiimorler

Kanser invazyonu

Lenfatik metastatik hastalik
Lenfoma

[Ekstrakraniyal internal karotid arter (EiKA)
anevrizmasi]

Nadir goriiliir; ancak dogru tani almayan anevrizmaya ya-
pilacak biyopsi 6liimciil sonuglar dogurabileceginden, rad-
yolojik goriinimiiniin bilinmesi 6nemlidir.

Gergek ya da yalanci anevrizma seklinde izlenebilir.
Gergek anevrizmanin en sik nedeni aterosklerozdur; disek-
siyon, enfeksiyon, travma, radyoterapi ile fibromiiskiiler
displazi, Marfan sendromu, Ehlers Danlos sendromu, kis-
tik medial nekroz, Behget hastaligi, nérofibromatozis gibi
arter duvarim tutan hastaliklar da anevrizma olusumuna

A

Resim 10-3 ¢ A, Lenfoma tanili olgunun BT incelemesinde rastlantisal olarak saptanan bilateral retrofaringiyal karotid arter (kirmizi
ok). B, Retrofaringiyal pulsatil kitle 6n tanili olgunun T2 agirlikli MRG tetkikinde sagdaki kivrintili seyir gosteren bilateral retrofarin-

giyal karotid arter (sar1 oklar) gérulmektedir.




Retrofaringeal aralik— )

Prevertebral aralik ) ““*\
e

Resim 12-2 ¢ Sagittal semada bukkofarengeal fasia (sari ¢izgi),
alar fasia (mavi cizgi) ve prevertebral fasia (kirmizi cizgi) izleni-
yor. Retrofarengeal aralik, tehlikeli aralik ve prevertebral aralik
siyak oklar ile isaretli olarak sematik cizimde izlenmektedir.

pusu yer alir. Transvers ¢ikintilarin arkasinda kalan bolge
ise, posterior paraspinal veya paravertebral araliktir. Bu
alan paraspinal kaslari, vertebralarin posterior elemanlari-
n1 ve yag dokusunu igerir (Resim 12-1).

Prevertebral fasia 3-4. torakal vertebra diizeyinde anteri-
or longitudinal ligament ile birlesir ve enfeksiyonlarin iler-
lemesini zorlastiran bir bariyer olusturur. Prevertebral fasiya
ile daha anteriorda izlenen alar fasiya arasinda alan ise teh-
likeli alandir. Bu alan diafragma diizeyine dek devam eder.
Bu alanda ulagan enfeksiyon diafragma da yayilabilir. Retro-
faringeal enfeksiyon tehlikeli alan yolu ile mediastene ulagip
fatal seyredebilen mediastinite yol agabilir (Resim 12-2).

Perivertebral aralikta kemik, kas, noral doku, damar
veya lenfatik kaynakli pek c¢ok farkli lezyon izlenebilir
(Tablo 12-1).

Tablo 12-1 ¢ Sik izlenen Perivertebral Aralik Lezyonlari

1. Yalana Kitleler

Osteofit

Disk hernisi

2. inflamasyonlar

Osteomyelit

Miyozit

Diskit

Apse

Diger alanlardan yayilan enfeksiyonlar
3. Travmatik ve Vaskiiler Patolojiler
Vertebral arter diseksiyonu
Anevrizma

Yalanci anevrizma

Kirik, hematom

4. Benign Tiimorler

Sivannom

Nérofibrom

Benign kemik tumorleri

5. Malign Tiimérler

Metastaz

Miyelom

Lenfoma

Primer malign vertebra timorleri
Direk invazyonlar

Osteofitler ve herniye diskler bu bolgede sik rastlanan
patolojilerdir (Resim 12-3). Vertebra ve disk ile iliskili en-
feksiyonlar kitleyi taklit edebilir. Bu bélgenin enfeksiyon-
larinda BT’de doku planlarinda diizensizlik ve kontrast tu-
tulumu, MRG de kemik iligi 6demine eslik eden yumusak
doku inflamasyonu ve abse formasyonu izlenebilir. Enfek-
siyoz veya inflamatuar nedenlere bagli gelisen paraspinal
miyozitis olgularinda kas dokularda yaygin 6dem ve kont-
rast tutulumu saptanabilir (Resim 12-4).

Travmaya sekonder vertebral arter diseksiyonu veya
kesisi izlenebilir. Bu olgularda tanida Doppler US’ye ek ola-
rak, BT anjiyografi ve manyetik rezonans anjiyografi kulla-

A B

C

Resim 12-3 ¢ Sagittal planda T2AG (A) ve T1AG'lerde (B) C5-6 dlizeyinde sag parasantral yerlesimli ekstride disk herniasyonu izle-
niyor. Aksiyal planda gradient eko agirlikli gérunttde diskin sag noral foramene uzanimi izlenmektedir (C).



Resim 13-22 ¢ US kesitlerinde, mikrokalsifikasyon iceren solid noduller. ikinci nodalin histopatolojik tanisi follikiler adenomdur.

Resim 13-23 ¢ US kesitlerinde, makrokalsifikasyon iceren solid noduller. Kistik alanlar da iceren ikinci nodultn histopatolojik tanisi

minimal invaziv foliktler kanser.

cevresinde/periferinde akim varlig1 ise benign lezyonu
digtindirtir (Resim 13-24); ancak periferik akim igeren
malign nodiiller oldugu gibi, santral vaskiilarite igeren
benign nodiiller de olabilmektedir. Tamamen avaskiiler
bir nodiiliin malign olma olasilig1 ise gok diisiiktiir. Nodiil
vaskiilaritesinin degerlendirilmesi, MNG’de IIAS yapilacak

nodiilii segmede ve mikst nodiillerde solid komponent ile
hemorajik/komplike kistik alanlari ayirmada 6nemlidir.

[Bliyiime hizi]
Hem benign hem malign nodiiller biyiiyebildiginden, bii-
yiimeyi malignite kriteri olarak kabul etmek (ya da etme-

Resim 13-24 ¢ RDUS'de, agirlikli olarak santral (sari oklar) ve agirlikh olarak periferik (beyaz ok) vaskularite iceren noduller.




LARINKS VE HiIiPOFARINKS

Dr. Can Zafer Karaman

LARINKS

Solunumda agik, fonasyonda yari agik ve agiklig: ayarlana-
bilen, yutma esnasinda hava yolunu korumak amagh kapa-
11 kapak ozelligiyle, larinksin toplam ti¢ fonksiyonu vardur.
Ancak larinks etkili bir sekilde kapanabildiginde oksiiriik
gerceklesebilir.

Larinksin ¢atisin1 kikirdaklar olusturmaktadir; epiglot-
tis, tiroid, krikoid ve aritenoid kikirdaklar (Sekil 15-1 ve
Sekil 15-2).

Larinks atnali seklindeki bir kemik olan hiyoid kemi-
ge tirohiyoid membran ve tirohiyoid kas ile asilmaktadir
(Sekil 15-1). Hiyoid kemik ise mandibulaya ve dile hiyog-
lossus, milohiyoid, geniohiyoid ve digastrik kaslarla; stiloid
¢ikintiya stlilohiyoid kas ve ligament; farinkse orta kons-
triktor kas ile tutunmustur. Boyundaki 4 strep kasindan
ii¢ii, omohiyoid, sternohiyoid ve tirohiyoid hiyoid kemige
baglanmaktadir.

Epiglottis dilin hemen arkasinda yer alir ve esnek bir
yapist vardir. Serbest kisim ve sabit kisim olmak iizere iki
kisimdan olugur. Farkli davranislar1 sebebiyle, epiglottise
ait kanserler ayrica, hiyoid kemige gére suprahiyoid ya da
infrahiyoid olarak simiflanir. Epiglottisin serbest ucunun
delikli yapis1 posteriordan anteriora dil kokiine dogru ne-
oplazik ilerlemeye izin verir. Boyle bir durumda tiimériin
asag1 dogru bitytimesini hiyoepiglottik ligament engeller.

Epiglottis hiyoid kemigin govdesine anteriordan hi-
yoepiglottik ligament; biraz agagida vokal kordlarin he-
men {zerinde, tiroid kikirdagin gévdesine tiroepiglottik
ligament ile baglanir. Hiyoepiglottik ligament, suprahiyoid
patolojik siireclerde dogal bir engel olusturabilir; 6rnegin

Hiyoid kemik

Tiroid kikirdak

= Tirohiyoid membran
Ust boynuz

Tiroid ¢entik
Tiroid kikirdak
govde

Krikotiroid membran
Krikoid kikirdak

Krikotrakeal membran

Sekil 15-1 ¢ Larinks anatomisi; yari oblik, 6nden gorinus.

Tiroid kikirdak
Aritenoid kikirdak

Miskiler gikinth ™\ Rima glottis

Aritenoid kikirdak

Muskiiler gtkintt - vokal ligament

Krikotiroid membran

ARKA ON

Sekil 15-2 ¢ Midsagital hattan kesilmis larinks, icten gértnus.

suprahiyoid malignitelerin inferiora ilerlemesini engeller.
Kenarlari ise posteriora dogru uzanan ariepiglottik katlan-
tilarla aritenoid kikirdaklara tutunur. Ariepiglottik katlan-
tilar larinksin girisini, aditusu olusturur.

Epiglottisin anterior superior kismi hiyoid kemigin iis-
tiine uzanir. Epiglottisi kaplayan mukoza anteriora, dil ko-
kiine glossoepiglottik katlanti, her iki yan tarafta farinkse
faringoepiglottik katlantiy: kaplayarak uzanir. Bu durumda
epiglottisin anteriorunda kalan ¢okinti, glossoepiglottik
katlantiyla iki ayr1 qukurcuga, vallekiilaya, ayrilir. Faringo-
epiglottik katlantilar ise hipofarinksi orofarinksten ayiran
st 6n smirimi olusturur.

Tiroid kikirdak larinksi bir kalkan seklinde sarar (Sekil
15-1). 1ki lateral plakasi, orta hatta birleserek laringeal ¢1-
kintiy1, adem elmasini olusturur.

Krikoid kikirdak yiiziik seklinde yapisiyla, hava yolu-
nun biitiiniiyle kikirdak tek kikirdagidir. Inferiorda trakea-
ya krikotrakeal membranla tutunur.

Aritenoid kikirdaklar krikoidin arka kismina oturan ve
sagli-sollu bir ¢ift olan kikirdaklardir. Vokal ve miiskiiler ol-
mak tizere iki ¢ikintistyla kolaylikla taniabilir (Sekil 15-2).

Ayrica larinksin islevsiz, iki kikirdak ¢ifti daha mevcut-
tur; kornikiilat ve kiineiform. Kornikiilat aritenoidin tepe-
sinde, kiineiform ise ariepiglottik katlantinin icerisinde yer
alir (Sekil 15-3, 15-4).

Krikoid tiroid ve aritenoid kikirdaklar: birlestiren yap1
krikotiroid membrandir. Anterior kismu tiroid kikirdaga,
posterior kismu ise aritenoid kikirdagin vokal prosesin he-
men arkasina yapisir. Bu iki yapi arasinda kalinlasarak vo-
kal ligamenti olusturur ($ekil 15-3).

Aritenoidlerden one, tiroid kikirdaga dogru uzanan
iki mukoza katlantis1 bulunmaktadir. Ustteki vestibiiler
katlantidir, az miktarda fibr6z doku igerir ve yalanci vokal
kordlar1 olugturur. Altta yer alan katlant1 ise vokal liga-
mentleri igerir ve ger¢ek vokal kord adin1 alir (Sekil 15-3).

Gergek vokal kordlarda mukoza dogrudan vokal liga-
mentlere yapisir ve mukoza alt1 dokusu yoktur. Bu neden-



Resim 15-8 ¢ Subglottik yerlesimli tumoér sagda daha belirgin, krikoid kikirdagi yikima ugratmis gérinimdedir. A. Yumusak doku

penceresi, B. Kemik penceresi.

yoktur; mukoza yiizeyinin bozulmamis oldugunun bilin-
mesi bu tip tiimorlere yonlendirebilir. Timor igerisinde
kalsifikasyon, siklikla halkasal ve musir patlag: kalsifikas-
yon, kondrosarkom olasiligina yonlendirir. BT de rahatlik-
la goriilen bu timér 6zelliginden MRG’de kuskulanilabilir.
Yassi hiicreli kanserin yikici 6zelligindense bu tiir kanserler
i¢in tanimlayic1 6zellik yerlesimdir; kikirdakta genisleme
izlenir.

Kondrosarkomlar en sik krikoid sonra da tiroid kikir-
daktan gelisir; daha gok 6-7. dekattaki erkeklerde goriiliir.
T2AG de hiperintens goriiniimleri, yiiksek sivi icerikli
matrikse baglidir. Kontrast sonrasi kesitlerde santral ve pe-
riferik diffiiz boyanma goriilebilir.

Goriintiilleme bulgularina dayanarak benign ile malign
kikirdak tiimorlerini ayirmak ¢ogu zaman olanaksizdir.
Malign olsalar da bu tiimorler yavas biiyiirler. Bu nedenle
cerrahileri timorde kiigiiltme olabilir; sonrasinda izlemde
tutulabilirler. {zlemde bu tiimérlerde ikinci bir sarkom bi-
leseni gelisebilir.

Dogrudan uzanim disinda larinksin ikincil tiimorleri
oldukga nadirdir. Malign melanom, bobrek, meme ve akci-
ger kanserlerinden nadiren metastaz gelisebilir; 16semi ve
lenfoma, 6zellikle Waldeyer halkas: tutulumu olabilir.

Benign Tiimérler

Benign tiimorler arasinda vokal kord nodiilleri jiivenil pa-
pillomatozis ve epitelyal olmayan diger neoplaziler olustu-
rur. Vokal kord nodiilleri, sesin istismar1 sonucu gelisen
stroma yaniti olarak gelismektedir. Tanida goriintiilemeye
gereksinim olmadigi igin goriintiilemede gogu zaman rast-
lantisal olarak bulunurlar; basit polipler seklinde goriliir-
ler.

Papillomlar aerodijestif yolun herhangi bir yerinde
olabilen verrii benzeri viriis kokenli lezyonlardir. Benign
olmalarina ragmen tekrarlama riskleri vardir. Alt trakeob-
rongial sistemi inceleme disinda goriintiilemeye pek gerek-
sinim yoktur. BT ve MRG’de hava yoluna uzanan polipoid
kitleler seklinde goriilir. Akcigerde nodiil ya da kavite sek-
linde goriilebilirler.

Benign mezensimal tiimorler arasinda hemanjiyomlar,
sinir kokenli timorler, paragangliomalar, lipom, leyomi-
yom/rabdomiyom, kondromlar ve birka¢ nadir gesit bu-
lunur. Lipomlar aligilageldik i¢ yapilari, kondromlar mat-
riksleri ve yerlesimleri ile taninabilir; ancak karakteristik
ozelliklerine ragmen benign-malign ayirimlari kolaylikla
yapilamaz.

Hemanjiomlar, vendz vaskiiler malformasyonlar ve
lenfanjiomlarin goriintiileme 6zellikleri boyundaki esde-
gerlerine benzerdir. Ven6z malformasyonlar BT ve MRGde
kontrastlanirlar ve flebolit icerebilirler. Lenfanjiomlar ise
kistik opaklagsmayan kitleler seklinde goriilebilirler; opak-
lagan odaklar igerebilirler.

Infantil hemanjiomlar igin en sik yerlesim subglottik
bolgedir. Bu tiimorler 1 yil kadar biyiiyebilir ve solunum
yolunda ciddi darliklara yol agabilirler; sonrasinda regrese
olup kuguliirler. Bu kitleler subglottik alanda hava stitunu-
nu daraltan opaklasan kitleler seklinde goriiliirler; T2AGde
hiperintens goriintimleri dikkat ¢ekicidir.

Hemanjiomlar i¢in yerlesim eriskin yas grubunda glot-
tik ve supraglottik bélgedir. Ozellikle T2AG ler ile dagilim-
lar1 kolaylikla gosterilebilir.

Enfeksiyonlar ve
Benzeri Yangisal Hastaliklar

Radyolojik yonden larinksin enfeksiyonlar: daha ¢ok ¢o-
cukluk yas grubunu ilgilendirirler. Epiglottit ve krup disin-
da, tiiberkiiloz ve diger graniillomatoz enfeksiyonlar nadi-
ren goriliir. Tim viicudu ilgilendiren artrit veya kollajen
vaskiiler hastaliklarda larinks etkilenimi olabilir.

Siit gocuklarinda ve yaklagik 3 yasa kadar goriilen krup
subglottik bolgenin viriisler ile gelisen enfeksiyonudur. Ge-
nellikle tan1 klinik bulgulara dayanir. Ancak benzer klinik
tablolar olusturabilen yabanci cisim aspirasyonu gibi di-
ger olasi tanilarin diglanmast igin gortntillemeye gereksi-
nim olabilir. Boyun bdlgesinin 6n-arka radyografilerinde,
subglottik bolgede, hava siitununda, diizgiin daralma sarap
sisesine benzetilmistir. Hipofarenkste goéreceli genisleme
gorilebilir.




Resim 16-13 ¢ Derin boyun enfeksiyonu olan ¢ocuk olguda aksiyal kontrastli BT kesitlerinde homojen opaklasan ve US kesitinde,
bazilari oval, bazilari yuvarlak, yagh hiluslari secilemeyen multipl lenf nodlari izlenmektedir. Klinik ve radyolojik tani bakteriyel len-
fadenittir.

Resim 16-14 ¢ Boyunda sislik nedeniyle incelenen 70 yasinda olgunun T2AG (A) ve kontrasth TIAG'de (B), nekroz da i¢eren (sari ok)
konglomere lenf nodlar: ilk biyopsi sonrasi histopatolojik tani kronik aktif inflamasyon, tekrarlanan biyopsi sonrasi histopatolojik
tani Hodgkin disi lenfoma’dir.

Resim 16-15 ¢ Kontrasth aksiyal BT kesitlerinde sol tarafta, kalsifikasyon ve nekroz iceren, diizey 5 bayumus lenf nodlari (sari oklar);
Histopatolojik tani: Kronik nekrotizan grantlomatéz enfeksiyon.



A

Resim 17-25 ¢ Panoramik mandibula grafisinde sag mandibuler angulus dizeyinde litik, ekspansil multilokuler lezyon ve anterior
kesiminde sabun kopugu (ok) bulgusu izlenmektedir (A). Ayri hastanin BT incelemesinde direkt grafide izlenen sabun képugu goru-
nUmuny olusturan milimetrik litik lezyonlar ve posteriordaki daha yeni litik bilesen gérinttlenmistir.

Ameloblastom

Ameloblastom enamel olusturan ameloblast hiicrelerin-
den koken alan bir benign epitaliyal timoérdiir. Genellikle
30-40 yaslarindaki hastalarda goriiliir. Lezyonlarin %80’
mandibulada izlenir ve bunlarin da ¢ogu molar bolgede
yerlesim gosterir. Radyolojik olarak bu lezyon radyoliisen
bir lezyon olup maksillada daha ok tinilokiiler, mandibu-
lada ise daha ok bal petegi- sabun kopiigii goriinimiinde
multilokiiler yapidadir (Resim 17-25). Ekspansil bu kitle
siklikla kortekste incelme yapar ve kemik korteksi agarak
yumusak dokular icerisine uzanim gosterir. Periost reak-
siyonu saptanmaz. Lamina dura rezorpsiyonu, dis apeksi
erozyonu ve diglerde deplasman siktir. MRG’de lezyon ige-
risinde solid ve kistik bilesenlerin izlendigi mikst patern,
diizensiz, kontrastlanan kalin duvarlar ve septalar izlenir.
Ozellikle duvardan kaynaklanan papiller projeksiyonlar bu
lezyon i¢in oldukga tipik olup diger lezyonlardan ayirt edil-
mesini saglar.

Odontojenik Miksoma

Bu mezodermal kékenli lezyon ¢ene disindaki kemiklerde
bulunmaz ve genellike 20-30’11 yaslarda goriiliir. Benign ol-
makla birlikte ¢ok agresif, hizli biiytiyen bir tiimérdiir ve
tedavi edilmez ise kemikte ileri derecede destriiksiyon ve
belirin kortikal ekspansiyona neden olabilir. En sok man-
dibiilada, govde ve ramus diizeyinde yerlesim gosterir.
Radyolojik olarak icerisinde diiz veya egik kemik septalarla
ayrilmus farkli boyutlarda ve sekillerde radyoliisen alanlar
igerir. Bu kii¢iik litik alanlar ticgen, kare ve dikdortgen se-
killi kompartmanlar olusturur ve “tenis raketi” benzeri go-
riniim verir (Resim 17-26). Komsu dislerde deplasman ve
kok rezorpsiyonu goriilebilir

Kalsifiye Epiteliyal Odontojenik Tiimor

(Pindborg tiimorii)

Nadir bir benign tiimor olan bu lezyonun tam kokeni bilin-
memektedir ve en sik 30-40’l1 yaslarda goriiliir. Lezyonla-
rin ¢ogu mandibulada ve premolar-molar bolgede yerlesim
gosterir. Olgularin yaklasik yarisinda eslik eden gomiilii dis
kokii kronu bulunur. Lezyon genellikle mikst radyoliisen
ve radyoopak yapida olup ¢ogunlukla miiltilokiiler - bal
petegi gortintimiindedir. Sinirlar1 diizensizdir ve zorlukla

Resim 17-26 ¢ BT kesitinde mandibula sag govde kesiminde
“tenis raketi” goraGnimu olusturan multiseptali, litik ve ekspan-
sil odontojenik miksoma izlenmektedir.

secilir. Icerisinde veya etrafinda “kar yagdi” goriiniim olug-
turan ince milimetrik dansite artislar1 izlenebilir.

Semental Lezyonlar

Periapikal Semental Displazi/Sementoosseoz Displazi
Kadinlarda 40’l1 yaglarda daha ¢ok goriilen bu lezyon,
dis kokii diizeyinde ve mandibulada goriiliir, genellike 1
cmden kiigiiktiir ve ¢ok sayida olabilir. Periodontal liga-
mandaki yumusak dokularin proliferasyonu ardindan da
kalsifikasyonu izlenir. Lezyonun radyolojik gortinimi de
olusma evresine gore farklilik gosterir. [lk donemde (oste-
olitik evre) dis apeksinde iyi sinirl litik lezyon izlenirken
ardindan litik ve dens bilegenleri olan mikst goriiniim sap-
tanir. Son matiir evrede ise ince lisen alan ile ¢evrili mi-
neralize radyoopak lezyon izlenir (Resim 17-27). Florid
semental displazi (veya diger ismiyle florid sementoosseoz
lezyon periapikal semental displazinin diffiiz formudur ve
multipl lezyonlar arasinda normal kemik izlenmez.

Sementoblastom

30 yagin altindaki hastalarda periodontal ligamandan ké-
ken alan ve periapikal yerlesimli bir lezyondur. Mandibuler
1.molar veya premolar diseri ilgilendirir ve dis kokii ile de-
vamlilik gosteren sement (veya sement benzeri doku) sek-
linde goriinti verir. Etrafinda sabit kalinlikta radyoliisen
halka bulunur.




Resim 18-1 ¢ Sefalometrik noktalar.

SYwINOUAWN =

14.
15.

S = Sella : Sella tursikanin geometrik orta noktasidir.

N = Nasion : Nazofrontal suturanin sagittal dtzlemle kesistigi en ileri noktadir.

Or = Orbita: Orbita boslugunun en alt noktasi

PTM = Pterygomaksiller: Fissura pterygomaksillarisin en alt noktasi

PNS = Posterior Nasal Spina: Burun tabani kemiginin en arka noktasidir

ANS = Anterior Nazal Spina : Maksillanin burnu destekleyen kisminin sefalometrik filmdeki gértintisintin en ileri noktasidir.
A = A- noktasi (Supspinal = Ss). Ust cene alveolar kemik 6n konturunun en derin noktasidir.

B = B- noktasi: (Supramental = Sm). Pogonion noktasinin Gzerindeki alt ¢cene 6n alveolar kemik girintisinin en derin noktasidir.
Pg = Pogonion: Mandibula simfizinin sagittal duzlemdeki en ileri noktasidir.

. Gn = Gnathion noktasi: Kemik ¢ene ucunun 6n ve alt kenar goéruntu cizgisinin Pogonion ve Menton noktalari arasinda kalan

parcasinin ortasidir.

. Me = Menton noktasi: Alt kesici dislerin koklerinin lingual tarafini 6rten alveol kemigi gérantistunin en arka ¢izgisini( kemigin

kompakt kismi) asagiya dogru takip ettigimizde, bu ¢izginin mandibula alt kenariyla birlestigi nokta, Menton noktasidir. Menton
noktasi 6n yuz yuksekligini 6lcmek icin cok kullantlir.

. Ar = Articulare noktasi: Mandibulanin artikuler c¢ikintisinin (processus articularis ossis mandibularis) arka kenari ile, kafa kaidesi

alt siiriin kesisme noktasidir.

. Go = Gonion noktasi: Korpus mandibularis alt kenari ile, ramus mandibularis arka kenarinin birlestigi gonion boélgesindeki yu-

varlakligin en derin noktasidir yada Mandibuler ve ramal diizlemlerden olusan acinin agiortayinin mandibuler kemigi kestigi
noktadir.

Ba = Basion noktasi: Foramen occipitale magnum’un 6n kenarinin en én noktasidir.

Po = Sefalometrik rontgen cekerken kulak deliklerine sokulan kulak cubugunun, sefalogram tizerinde daire seklindeki gérintu-
stintin st noktasi Porion noktasi olarak kullanilir.



Sekil 18-7 ¢ H Dogrusu: Ls ve Pog’ noktalarindan gecen dogru-
dur. Pn H boyutu, Gst sulkus derinligi, alt sulkus derinligi; yumu-
sak doku ¢ene kalinligi ortalama degerleri.

Resim 18-10 ¢ Holdaway Acisi. H-Acisi (Holdaway Acisi): NB
dogrusu ile Ust dudak ve yumusak doku ¢ene ucuna cizilen teget
arasinda kalan acidir. ideal durumda ANB acisi 1-3 derece arasin-
da iken, H agisida 7-9 derece arasindadir.

[Yumusak Doku Profil Analizleri] Tablo 18-3 ¢ ANB Acisi ve Holdaway Agisi lliskileri

e Holdaway Analizi ANB Agist H Agsi
Holdaway yumusak doku profil ile sert doku (kemik) profi- 1 derece 7 derece
li iliskilendirmeye calismis Resim 18-10°da goriillen H agi- 2 derece 8 derece
sin1 (Holdaway agis1) tanimlamigtir (Resim 18-10). 3 derece 9 derece
ANB acust ile H agust iliskisi Tablo 18-3’de gosterilmis- 4 derece 10 derece
tir. 5 derece 11 derece
e Subtelny Yumusak Doku Profil Analizi
Resim 18-11"de Subtelny yumusak doku profil analizinden NS (Nasion Soft) noktast: Yumusak doku noktasi olup,
baz1 6l¢timler verilmistir. kemik Nasion (N) noktasindan Frankfort dogrusuna ¢izi-
1: Kemik konveksite agis1 (NAPg). len paralelin yumusak doku profil ¢izgisini kestigi nokta-
2: Yumusak doku konveksite agis1 (NS-SN-PgS). dir. SN (Sub Nasal) nokta: Yumusak doku noktasi olup, bu-
3: Burunun dahil oldugu total konveksite acis1 (NS-NO- runun altindaki (subnasal) girintinin en derin noktasidir.
PgSs). Ust dudak ile burunun birlestigi noktadir. NO noktast: Yu-

Resim 18-11 ¢ Subtelny Yumusak Doku Profil Analizi.




Resim 1-2 ¢ Teknigine uygun cekilmis akciger grafisinde simet-
rik géranam ve torakal vertebralar.

Lateral Rontgenogram

PA grafide izlenen lezyonun mediastene gore yerlesimini,
retrokardiak ve retrodiafragmatik lezyonlar: tanimlamada
faydalidir. Lezyonun diistintildiigii taraf kasete yakin olarak
cekilir ve o tarafa gore isimlendirilir (sol yan, sag yan). PA
grafi ile birlikte degerlendirilir (Resim 1-3).

Anteroposterior Rontgenogram (AP)

Genelde portabl incelemelerde, yogun bakim hastalarinda,
postoperatif donemde veya bebeklerde yatar pozisyonda
iken ve grid kullanilarak yapilan bir tetkiktir. Film-fokiis
mesafesindeki kisalmaya bagli magnifikasyon ayakta ali-
nan grafilere gore daha fazladir. Yatar pozisyonda diafrag-
manin yiiksek pozisyon almasi ve pulmoner kan akiminin
artmasina bagli hiluslarin dolgun gériinmesi dogaldir. Kalp
boyutu yaklasik %20 magnifiye olur. Mediasten, iskelet lez-
yonlarinin ve serbest-lokiile plevral effiizyonlarin ayirici
tanisinda degerlidir. Bunula beraber, az miktardaki siv1 ve
hava yatar pozisyonda dagilacag: i¢in fark edilmeyebilir.

Oblik Rontgenogram

Hangi tarafin oblik incelemesi istenirse o taraf statif yiize-
yine yaklagtirilarak 25° kadar agilandirilir. Yan grafide su-
perpoze olan lezyonlarin ayiriminda kullanilir.

Apikolordotik Rbngenogram

Hastanin sirt: statif ile temas halinde iken 6n taraftaki tiip
yukariya dogru 30° agilandirilir. Klavikulalar ve 1. Kot ya-
pilar1 superiora projekte oldugundan apeksler tizerindeki
konumlari kalkar. Orta lob ve lingular segment lezyonlar1
da daha iyi degerlendirilir (Resim 1-4).

Lateral Dekubitus Rontgenogram

Masa tizerinde istenilen tarafa yatirilarak 1ginin karsidan
geldigi minimal plevral effiizyon, subpulmoner sivi, siiphe-
li hava-sivi seviyesi veren lezyonlar ve kii¢tiik pndmotoraks-
larin saptanmasina yonelik bir inceleme yontemidir. Bu
yontemle 100 ml altindaki effiizyonlar bile tesbit edilebilir
(Resim 1-5). Ayrica yabanci cisim aspirasyonu tanisinda da
faydali olup, aspirasyon olan tarafa yatirildiginda beklenen
hacim kaybi yerine hava hapsi gozlenir.

inspiryum-ekspiryum Réntgenogramlari

Hastanin mevcut grafisi inspiryum grafisi kabul edilerek,
zorlu ekspiryumda bir grafi daha alinarak karsilagtiril-

Resim 1-4 ¢ Apikolordotik grafide akciger apekslerinin goru-
nama.

Resim 1-3 ¢ Lateral akciger grafisi cekim teknigi ve normal grafi.



Resim 1-14 ¢ Aortik arkus dallari duzeyi BT kesiti..

(6rn:travma) rontgenogramlarin daha sert teknikle kemik
dozunda ¢ekilmesi gerekir. BT incelemelerinde ise goriin-

tilerin kemik yapiya uygun pencere ayarlarinda degerlen-

dirilmesi gerekir.

Toraks incelemelerinde kesitsel anatomi temel olarak

BT ve MRG incelemelerinde 6nem tasir. Toraks patoloji-

lerinin kesitsel olarak degerlendirmesinde BT 6ncelik tasir.
BT kesitlerinde toraksin kesitsel anatomisi apekslerden di-

afragma diizeyine dogru su sekilde incelenir:

1.

Aortik arkus dallar1 diizeyi; 6zefagus, trakea, brakiose-
falik arter, sol ana karotid arter, sol subklavian arter, sag
brakiosefalik ven , sol brakiosefalik ven ve timus (Re-
sim 1-14)

Aortik ark diizeyi; 6zefagus, trakea, azigos ven, sag ve
sol brakiosefalik ven birlesimi (Resim 1-15)
Aortiko-pulmoner pencere; 6zefagus, ana bronslar, azi-
gos ven, aortik arkus orjini (Resim 1-16)

Sol pulmoner arter orjini; azigos ven, dzefagus, desen-
dan torasik aorta, sol ana brons, sag ana brons, inter-
medier brons, pulmoner trunkus, sol pulmoner arter,
asendan torasik aorta, vena kava superior (Resim 1-17)

Resim 1-15 ¢ Aortik ark dluzeyi BT kesiti

Resim 1-16 ¢ Aortik pulmonr pencere diizeyi BT kesiti.

Resim 1-17 ¢ Pulmoner arter ana dallari dizeyi BT kesiti.

Resim 1-18 ¢ Asendan aorta-pulmoner trunkus dizeyi BT ke-

siti.



Resim 3-8 ¢ Konjenital kistik adenomatoid malformasyon. Ak-
ciger grafisinde sol akciger Ust lobda ince cidarli buyuk kist ve
Ust mediastende sift gorulmektedir.

veoler mikrokistlerden olusan solid kitle formundadir. Tip
3 konjenital kistik adenomatoid malformasyon genellikle
dogumda 6liime neden olur. Konjenital kistik adenomato-
id malformasyonun dogal seyri ve prognozu lezyonun his-
tolojik tipinden ziyade biyiikligiine bagh olarak degisir.
Prenatal bulgulari, rutin prenatal US de saptanan rastlan-
tisal bulgulardan, kitle etkisi ve mediastinal sift ile siddetli
hidropsa kadar degisen genis bir varyasyon gostermekte-
dir. Ayirici tanisinda konjenital diyafragma hernisi, pulmo-
ner sekestrasyon ve bronkojenik kist bulunur. Konjenital
kistik adenomatoid malformasyon siklikla tek lobu igerir,
multilober tutulum seyrektir. Dogum sonrasi akciger gra-
filerinde cesitli boyutlarda hava ile dolu, ince duvarli mul-
tipl kistlerin gosterilmesi ile tan1 konur. Aksine diyafragma
hernisinde abdominal bagirsak gazi dagilimi normaldir.
Hava sivi seviyeleri, tistiine eklenmis enfeksiyon olamadan
da goriilebilir. $iddetli olgularda akcigerde hiperekspansi-
yon olabilir. Mediastende sift, diyafragmada diizlesme ve
akcigerin kars: tarafina herniasyon goriilebilir (Resim 3-8).
BT konjenital kistik adenomatoid malformasyonu konjeni-
tal lober amfizem ve bronkojenik kistten ayird etmek icin
yararli olabilir. Tekrarlayan enfeksiyon saptanan biiyiik be-
bekler ve ¢cocuklarda bu durum nekrotizan pnémoniden
ayird edilmelidir. Ayni bolgede tekrarlayan enfeksiyon,
etkilenen lobda hiperekspansiyon ve hava bronkogramla-
rinin olmamasi 6nceki tani lehinedir.

Konjenital Lober Anfizem

Konjenital lober amfizem bir lobun, bazen de iki lobun
ilerleyici asir1 genislemesi ile karakterizedir. Brongiyal
diizeyde ¢ek-valv mekanizmasi sonucu olustugu diisiiniil-
mektedir. En sik etkilenen lob sol tist lobu takiben orta lob-
dur. Lober tutulumun dagilimi sol tist lobda %42.2, sag orta
lobda %35.3, sag tist lobda %20.7 ve her bir alt lobda %0.09
dur. Alveol duvarlarinda yikim yoktur. Bu hastalarda bron-
siyal kikirdakta stenoz ya da malazi alanlar1 bulunmasina

ragmen ve bunun en olasi agiklama olarak diigiiniilmesine
ragmen olgularin %50-55 inde konjenital lober amfizemin
nedeni bilinmemektedir. Konjenital lober amfizem diger
anomaliler ile iligkili olabilir (kardiyovaskiiler sistem ano-
malileri %12-14). Bu hastalik erkeklerde kadinlara gore
daha siktir, ailesel degildir ve agirlikli olarak Kafkasyali-
larda olusur. Olgularin biiyiik boliimii 6 aydan once, yeni-
dogan doneminde semptomatik hale gelir. Akciger grafisi
ve BT ile etkilenen segment ya da lobda hiperinflasyonun
gosterilmesi ile tani konur. Akciger grafisi yenidogan do-
neminde elde edilirse amfizemat6z lob opak ve homojen
gorilebilir ¢linkii fetal akciger sivis1 veya fetal akciger si-
vist ile sismis lenf kanallarini temsil eden diffiiz retikiiler
goriiniim gosterilebilir. Sivi absorbe oldugunda etkilenen
lob ya da segment hiperlusent hale gelir. Komsu loblar ve
yapilar amfizematoz lob tarafindan sikigtirilmis olabilir,
bazen ipsilateral ve kontrlateral atelektazi olusabilir. Ip-
silateral atelektatik akciger apikal veya subdiyafragmatik
bolgede kiiciik, tiggen seklinde yogunluk olarak goriiliir
(Resim 3-9). Konjenital lober amfizem pnémotoraks ile
basit ya da kazanilmig akciger kisti ile karistirilmamalidir.
Konjenital lober amfizemde agir1 gergin lob i¢inde bron-
kovaskiiler isaretler vardir ve komsu lob ya superior ya da
inferior hilusa dogru ¢oker. Etkilenen lob biiyiik ve belir-
gin sekilde genisletilmis ise ipsilateral kostalar ayrilabilir,
diyafragma diizlesebilir. Kalp ve mediasten kars: tarafa yer
degistirebilir. Konjenital lober amfizem hiperinflasyonun
diger nedenleri ile karigabilir. Diger hastaliklar1 diglamak
i¢in baryumlu 6zefagografi ve BT yapilmalidir.

Akciger Sekestrasyonu

Akciger sekestrasyonu, bronsiyal aga¢ ile ya da pulmoner
arterler ile hicbir baglantis1 olmayan anormal bir akciger
doku kiitlesi olarak tanimlanir. Arteriyel beslenmesi siste-

Resim 3-9 ¢ Konjenital lober amfizem. Akciger sag akcigerde
orta lobdaki havalanma artisi alt lobdaki kismi kollaps ve medi-
astende sola sift gortulmektedir.



bronglarda elastik liflerin yoklugu veya atrofisi, kas planla-
rinda incelme vardir. Trakea ve ana bronglar gevsek yapida
olup ozellikle inspirasyonda genisleme gosterirler. Trakea-
da ekspirasyon veya okstiriik ile daralma ve kollaps izlenir.
Hava yollar1 dinamiklerinde bozulma ve sekresyonlarda
olusan gollenme trakeada divertikiil ve genis pos olusum-
larina yol agar. Kronik pulmoner siipiirasyona bagl bron-
siektazi, amfizem ve pulmoner fibrozis gelisir. Trakeada ge-
nislemenin subglottik bolgeden karina seviyesine kadar 3
cm. Uzerine ¢iktig1 izlenir. Trakea ve ana bronglarda irregii-
ler dilatasyonlar vardir. Trakeda ileri yas, kronik pulmoner
enfeksiyon, sigara igiciligi, kronik bronsit, amfizem, kistik
fibrozis, pulmoner fibrozis ve daha nadir olarak toksik gaz-
lar, enstrumentasyon, Ehler-Danlos, Kutis Laxa ve Marfan
sendromuna da bagli olarak genislemeler izlenebilir.

AKCIiGER ENFEKSiYONLARI

Dr. Koray Hekimoglu

Goritintileme Teknikleri

Akciger enfeksiyonlarinda etkenlerin ¢ok fazla diizeyde
olusu radyologun raporlama sirasinda spesifik etyolojik
tan1 yapmasini genellikle kisitlar. Ancak hastanin yasi, cin-
si, eslik eden bilinen enfeksiyon varligi, immunsupresif bir
patoloji veya tedavinin bulunmasi radyologu kismen yo6n-
lendirir. Tanida rutin oncelikli tetkikler PA akciger ront-
genogrami veya hastanin durumuna goére AP, portabl AP
gogls grafileridir. Bu grafiler 6ncelikli olarak olas: enfeksi-
yonun yayginhigi, eslik eden effiizyon, apse-ampiyem veya
kollabs olup olmadig: konusunda genel bilgi vermeleri ag1-
sindan 6nem tasirlar. Ayni sekilde rutin rontgenogramlar
mevcut enfeksiyonun takibinde de uygulamasi kolay, rad-
yasyon diizeyi diisiik ve nispeten ucuz bir modalite olmasi
nedeni ile tercih sebebidir. Retrokardiak patoloji, plevral
effiizyonlar veya apikal lezyonlarda lateral grafi, lateral
dekubitis grafisi veya apikolordotik grafi taniya yardimci
olabilir. Hastanin genel klinik durumu akciger grafilerinin
sikligini belirler. Klinik durumu hizla kétiiye giden hasta-
larda giinde birden fazla akciger grafisi ¢ekilebilir. Bununla
beraber antibiyotik tedavisine hizli klinik yanit aliniyorsa
bir kontrol grafisi genelde yeterli olur.

Akciger rontgenogramlarinin genel olarak normal ol-
dugu veya yetersiz oldugu, klinik ile uyusmadig1 durum-
larda BT ileri tetkiki taniya biiyiik ol¢tide yardimer olur.
Genelde viral pnémonilerde oldugu gibi peribronsioler
bronsiolit tarzindaki enfeksiyonlarda, BT'de buzlu cam
tarzinda izlenen atipik pnémonilerde, kaviter lezyonlarda
kavitenin natiiriinii belirlemede, pulmoner tromboemboli
ile ayiriminda, lokiile plevral effiizyonun ve plevral yaprak-
larin durumunun belirlenmesinde BT incelemesinin taniya
katkis1 burytiktir. Atipik pnomonilerde ve nonspesifik in-

Resim 5-1 ¢ Akciger penceresinde elde olunmus aksiyal kont-
rastl BT kesitinde sag akciger alt lobun hemen tamamini tutan,
orta lobda da izlenen lober pnémoni ile uyumlu yogun konsoli-
dasyonlar izlenmektedir.

terstisyel pnémonilerin tani ve takibinde YRBT tercih edi-
lecek yontem olmalidir.

Siklikla plevral effiizyona yol agan Klepsiella, E.Koli,
Influenza ve Stafilokok pnémonilerinde effiizyon diizeyi-
nin takibi US ile yapilabilir. Parankimal konsolidasyonlar
¢ok belirgin ve periferal konumlu ise US kismen yardimci
olabilir. Bunun disinda enfeksiyonlarin tespit ve takibinde
US’ nin yeri yoktur. Benzer sekilde primer pulmoner en-
feksiyonlarin tani ve takibinde de MRG’ nin yeri bulunma-
maktadir.

Toplum Kékenli Pnémoniler

[Lober Pnémoni]

Akcigerin perifeal hava yollarinda alveollere yerlesen ajan
patojenler ¢ogalarak alveol hasari yaparlar. Daha sob-
ra Kohn porlar1 ve Lambert kanallar: ile hizla yayilarak
tim loba ulagirlar. Alveoller enfekte sivi materyalle dolar.
Bronglar bu yayillimda korundugu i¢in konsolide alanlar
iginde hava bronkogramlar: izlenir (Resim 5-1). En sik
etken pnomokoksik pnémoni olup lober pnomonilerin
yaklasik 50-75’ ini olusturur. Genelde tst loblar: tutma egi-
limindedir. Klepsiella, influenza ve Gram negatif basiller
diger etkenler arasindadir. Olgularin yaklagik yarisinda pa-
rapnomonik effiizyon izlenir. Cocuklarda daha sinirli kala-
rak “round” pnémoni tarzinda izlenir. Burada da enfeksi-
yon nedeni daha ¢ok Streptokokus pneumonia’dir. Lobda
belirgin 6dem ve fissiirde itilmeye neden olan etkenler ise
genelde Klepsiella ve Legionella’dir. Amfizemli hastalarda
gozlenen biillerin konsolidasyon alanlari igindeki goriintii-
sti nekrotizan pnémoni ile karisabilir. Ayirici tanida hasta-
larin eski tetkikleri ve 6ykiist yardimeidur.

[Bronkopnémoni]

Ajan patojenin brons epitelinde yerlesmesi sonrasinda
hizla peribronsioler alveollere yayilmasi ile meydana gelir.
Enfeksiyon ilerledik¢e eksuda brons boyunca distale ilerler




yapida izlenebilirler. Kalsifikasyon izlenmez veya malign
formda kalsifikasyon gosterirler. Kaviter lezyonlar ise kalin
(>15 mm.) veya nodiiler duvar yapisi gosterirler. Lezyon-
larda hava bronkogramlar1 veya habbeciklerin bulunmasi
pseudokavitasyon olarak isimlendirilir. Malign nodiiller
kontrast dncesi-sonrasinda 15 HU {izeri kontrastlanma de-
gerleri gosterir. Doubling (iki kat bityiime) siireleri yaklagik
30-200 giin arasindadir (BAK’larda >1000 giin olabilir). Bir
nodiiliin tek eksen boyutunda %25 artis olmasi voliimetrik
olarak iki katina ¢iktigini gosterir.

Santral tip brongial karsinomalar ise hiler kitle-hilusta
asimetrik boyut artisi seklindedir. Bu biiyiime kitlenin
kendisinden kaynaklandig: gibi bilyiimiis lenf nodlari-
na da bagli olabilir. Bu durumda ana ve lober bronslarda
irregtiler darliklarin olup olmadigi, buna bagh atelektazi,
konsolidasyon gibi sekonder bulgularin gelisip, gelismedigi
arastirdmalidir.

Brons karsinomlarinda segment bronslar1 en sik etkile-
nen hava yollaridir. Bunu sirast ile lober ve ana bronslarin
etkilenmesi izler. Kitle lezyonuna bagli bazi temel sekonder
bulgular gelisir. Bunlardan atelektazi, konsolidasyon, pos-
tobstriiktif pnomoni, hava hapsi alanlar1 ve mukus plaklari
baglicalaridir.

[Atelektazi]

Akciger kanserlerinin yaklasik %50sinde atelektazi izlenir.
Atelektazilerin biiyiik ¢ogunlugunda konsolidasyon eslik
etmekte olup, postobstriiktif pnomoni ve apse gelisimi de
gozlenebilir. Hava bronkogramlarinin gelismesinin de obs-
tritksiyona sekonder oldugu disiindlir. Kitle lezyonlarina
bagli obstruktif atelektazi diizeyi degisim gosterir. Lezyonun
tam obstritksiyonuna bagli total kollabs gelisebilecegi gibi,
segment icine mukus, deskuame materyal ve sivi dolumuna
bagli kollabs minimum diizeyde de olabilir (Resim 6-9).

[Konsolidasyon]

Ozellikle BAK'un miisinz tipinde %40’a varan oranda be-
lirgin atelektazinin eslik etmedigi konsolidasyon gozlenir.

Resim 6-9 ¢ Mediastinal pencerede elde olunmus aksiyal kont-
rasth BT kesitinde sag akciger alt lobda, hiler kitle lezyonuna
bagh total kollaps, eslik eden plevral effiizyon gortlmektedir.

Resim 6-10 ¢ Akciger penceresinde elde olunmus aksiyal kont-
rasth BT kesitinde sol akcigerde bronsioalveolar karsinomaya
bagli icerisinde minimal hava bronkogramlari iceren diizensiz
buzlu cam tarzinda konsolidasyon alani gértlmektedir.

Bu konsolidasyon %60 yamals, diffiiz ve hava bronkogram-
lar1 igeren tarzda iken, %30 oraninda multipl, net sinir ver-
meyen nodiiler ve %10 buzlu cam alanlarinin eglik ettigi
mikst formda gozlenir (Resim 6-10). BAKda konsolidas-
yon yogun sivi ve mukus igerigine bagh diisiik dansitelidir.
Bu alanlarda postkontrast imajlarda BT anjiyogram isare-
ti izlenir. Nodiiler infiltrasyondaki nodiiller yaklasik 5-10
mm. diizeyindedir ve sentrlobiiler konumludur.

[Obstriiktif pnémoni]

Akciger neoplazilerinde brons obstriiksiyonuna bagli sik
izlenmekte olup, 6zellikle yass1 hiicreli karsinomada %35
oraninda goriilebilir. Obstriiktif atelektazi sonrasinda dis-
talde gelisen bronsial dilatasyon i¢inde mukus plaklar: biri-
kir. Devam eden siiregte lipoid makrofajlar ve inflamatuar
hiicre infiltrasyonu ile konsolidasyon olusur. Endojen lipo-
id pnomoni veya golden pnémoni olarak da isimlendirilir.
Konsolidasyon alanlari igindeki dilate mukus dolu bronslar
“mukus bronkogrami” ’n1 olustururlar.

[Lenf nodu tutulumul]

Radyolojik olarak akciger karsinomlarinda hiler ve medi-
astinel lenf nodu tutulumu %35 oraninda saptanabilirken
cerrahi olarak bu oranin oranin %50 diizeyine ulagtigt
belirlenmistir. Hiler dolgunluk - genisleme kitle lezyonu
olarak ozellikle yassi veya kiigiik hiicreli karsinomaya bagli
gelisir. Hiler kitle ile beraber belirgin konglomere formda
lenf nodlar kiigiik hiicreli akciger kanseride karakteristik-
tir (Resim 6-11). Sag akciger tiimorlerinde sag paratrakeal,
sol akciger timorlerinde ise aortikopulmoner lenf nodla-
rinda en sik bitylime izlenir. Subkarinal lokalizasyon her iki
taraf icinde siklikla etkilenir.

[Plevral patolojiler]

Akciger karsinomlarinda %10-15 oraninda plevral effiizyon
izlenir. Bronsial obstriiksiyona bagli inflamasyon nedeni
ile, hiler veya mediastinal lenfatik obstriiksiyon sonucunda
veya plevral metastazlar sonucunda plevral effiizyon gelis-



Resim 8-12 ¢ Evre | sarkoidozis, aksiyal kontrastli BT kesitinde
bilateral hiler multipl patolojik lenf nodlari gértlmektedir.

Resim 8-13 ¢ Sarkoidozis, Mediastinal ve hiler yumurta kabu-
gu kalsifikasyonu gosteren buytumus lenf nodlari.

Evre 2 sarkoidozisin patolojik hiler veya mediastinal
lenfadenopati ile birlikte akciger bulgularinin gelistigi tipi-
dir. Sarkoidozis hastalarinin yaklagik yarisinda akcigerler-
de parankim tutulumu gergeklesir. Bilateral ve simetrik iz-
lenimli, daha ¢ok orta zonlarda, perihiler yerlesimli belirsiz
kenarl: retikiilonodiiler konsolidasyonlar, net sinir verme-
yen opasiteler, diizensiz nodiiller ve fibrozis alanlar1 izlenir
(Resim 8-14). Retikiilonodiiler patern en sik formu olup
parankim tutulumu gosteren olgularin %75-90’inda izle-
nir. Akciger periferal alanlarinda “alveolar sarkoid” olarak
tanimlanan, interstisyel fibrozis siirecine bagh ¢evresinde
multifokal opasitelerin eslik ettigi rozet formu olugturabi-
len konsolidasyon alanlari izlenebilir. Sarkoid graniilomla-
r1 fibrozisin ilerlemesi ile iyilesme siirecine girerler.

Evre 3 sarkoidoziste hastalarin yaklagik %20’sinde iler-
leyici parankimal fibrozis gelistigi izlenir. Baz1 goriislere
gore patognomonik olan bu paternde daha ¢ok iist ve orta

Resim 8-14 ¢ Evre |l Sarkoidozis, her iki akcigerde periferal pe-
ribronkovaskuler retiktlonoduler infiltrasyonlar, sarkoidozisin
parankim tutulumu goérulmektedir.

zonlarda hilustan perifere dogru uzanan, aralarinda balpe-
tegi alanlarininda izlendigi kaba, diizensiz fibrozis bant-
larinin gelistigi gozlenir. Hiluslar tist-dis hatta ¢ekilmis,
vaskiiler yapilarda ve fissiirlerde distorsiyon geligmistir.
Fibrozis alalar silikozisteki masiv fibrozis alanlar1 benzer
sekilde belirgin boyutta olabilir. Traksiyon bronsiektazi-
lerine paraskatrisyel amfizem-hava hapsi alanlari, mozaik
patern, biil-pnomatosel alanlari izlenebilir. Bu evrede pato-
lojik lenfadenopatilerin gerilemeye basladig gozlenir.

Parankimal sarkodioziste YRBT degerlendirmede en
sik goriilen bulgu multipl, 1-5 mm. arast nodiillerdir. No-
diller interstisyel perilenfatik alanda yerlesimli, diizensiz
stnirlt yapidadir. Interlobiiler septalar “beaded” formunda
diizensiz kalinlagmislardir.

Pulmoner sarkoidozis, tiiberkiilozdan sonra akcigerde
fungus topu (migetoma) gelisiminine neden olabilen en
sik ikinci patolojidir. Ozellikle iist loblardaki kronik kistik-
biilloz parenkim alanlarinda yeni gelisen opasitelerde ay1-
rict tanida diistintilmesi gerekir. Periarterial graniilomlara
bagli pulmoner arterial hipertansiyon, kor pulmonale ve
pnomotoraks diger komplikasyonlar i¢inde sayilabilir.

[Romatoid Artrit (RA)]

Nedeni bilinmeyen inflamatuar bir poliartrit olup, artrit
belirtileri bayanlarda, pulmoner tutulum ise erkeklerde
daha siklikla izlenir. RA olgularmin %1-2’sinde akciger
tutulumu saptanir. Ozellikle plevral tutulum, buna bagh
plevral kalinlasma ve effiizyon RA'de en sik karsilasilan
tutulum bulgusu olup olgularin yaklasik %40’ 1inda izlenir.
Plevral effiizyon genelde unilateral, minimal-orta diizeyde
olup, nadiren bilateral ve masiv effiizyon izlenebilir. Bazen
retikiilonodiiler tarzda infiltrasyon tutulumda izlenebilir
(Resim 8-15). Olgularin yaklagik %10-20’sinde IPFe ben-
zer tarzda pulmoner fibrozis gelistigi gozlenir. Diger 6nem-
li bir bulgu ise, orta ve iist lob agirlikli subplevral alanda
yerlesimli, yuvarlak veya lobiile konturlu birka¢ mm.den




iki yéntem uygulanmaktadur. flk yéntem gadolinium veya
hiperpolarize helyum gibi gaz formunda KM’ lerin inhale
edilmesinden sonra ¢ok hizli sekanslar ile goriintiilemedir.
Tkincisi, yitksek konsantrasyonda oksijen ve normal oda
havasi solunmasiyla elde edilen goriintiilerin birbirlerin-
den ¢ikarilmast yoluyla yapilan MRVG yéntemidir. Iki
yontemde de, iyi ventilasyon gosteren akciger parankimi
homojen ve hiperintens izlenirken, yetersiz ventilasyon
alanlar1 defekt olarak diisiik sinyal intensitesinde gozlenir.
Genellikle MRVG MR perfiizyon ile birlikte yapilmakta-
dir.

PULMONER EMBOLI

Pulmoner emboli (PE) yaygin goriilen, tanis: ve tedavisin-
de bazen zorluk ¢ekilen, mortalitesi yiiksek bir hastaliktir.
PE gegiren hastalarin 2/3’{inde dogru tan1 konulamamakta
ve bu hastalarda mortalite %30 lara ulagmaktadir. Dogru
tani alan ve uygun tedavi yapilanlarda mortalite %3’ lere
diigebilmektedir. PE nedeni olarak hastalarmin yaklagik
%80’ inde derin ven trombozu bulunmaktadir. Giintimiiz-
de pulmoner BT anjiyografi en 6nemli tan1 yontemi olmak-
la beraber diger radyolojik incelemeler de PE tanisina katki
saglamaktadir.

Pulmoner Embolide Akciger
Grafisi Bulgulari

PEde akciger grafisi bulgular1 tamamen normal olabile-
cegi gibi, etkilenen damar ve parankimal alana gore bazi
gorinim ozellikleri ortaya ¢ikabilir. “Westermark” isare-
ti olarak tanimlanan goériiniimde, okliide santral damar
beraberinde periferik akciger parankiminde fokal liisen-
si ortaya ¢ikar (Resim 11-1). Ancak bu bulgu hastalarin
yaklagik %7-14’tinde izlenir. Pulmoner arterdeki embolik
obstriiksiyona bagli ilgili fokal alanda hipoperfiizyona bag-
I1 oligemi ile olusur. Santral pulmoner arterde genisleme
¢ogunlukla gozden kagan bir bulgudur, “Fleischner’s sign”

olarak bilinir. Akut trombiistiin damardaki distansiyonu ve
tikali damar gerisinde artan pulmoner basinca bagli olusur.
Sag desendan pulmoner arterdeki goriinimii “sosis” sek-
li olarak tanimlanmustir. Okliide santral damardan sonra
vaskiileritedeki ani kayip “knuckle sign” bulgusudur. Pul-
moner 6dem ender olarak izlenen bir bulgu olup, kardiyak
yetmezlige sekonder olusur. Akciger filminde sik goriilen
bulgu fokal parankimal atelektazilerdir. Cogunlukla akci-
ger bazalinde lineer opasiteler seklinde izlenir (Resim 11-
2). Genellikle gecici olmasina karsin infarkt durumunda
skar ile iyilesme ve kalicilik izlenebilir. Fokal konsolidasyon
infarkt olmadan hemoraji veya nekroz ile giden pulmoner
infarktlarda olusur. Ozellikle alt loblarin subplevral alanla-

Resim 11-2 ¢ Akciger grafisinde sol alt zonda pulmoner embo-
liye bagli lineer gériinimde atelektaziler ve sol sintste plevral
sivi izlenmektedir.

A

Resim 11-1 ¢ Aksiyal BT anjiyografi de sol Ust lob arteri orjininde trombus (B) ve akciger grafisinde (A) sol Ust zonda hipovaskuler

gorinum (Westermark isareti) mevcuttur .



PLEVRA, GOGUS DUVARI VE
DiYAFRAGMA

Dr. Koray Hekimoglu

Diyafragma Yiiksekligi

Diyafram, toraks ve abdomen bosgluklarini ayiran musku-
lotendindz bir olusumdur. Orta boliiminde hiatus diyaf-
ragmatikus seviyesinde tendinéz bolimii yogunlasir. Sag
hemidiyafragma %90 populasyonda sagdan 1.5-2 cm. daha
yiiksek konumlu olarak izlenir ve énde 5.-6., arkada ise
11.-12. kotlar seviyesinde izlenir. Diigiik bir oranda (%3)
izlenen sol hemidiyafragmanin saga gore fizyolojik yiiksek-
ligi ise 1 cm. yi gegmez. Sag hemidiyafragma 6n-i¢ kesimde
bazen fokal bir evantrasyon seklinde varyasyon gosterebi-
lir. Bu alandaki diafragmada inkomplet muskularizasyona,
membrandz dokusunun yogunlagsmasina ve zayiflamasina
baglidir. Total evantrasyon, solda daha fazla izlenir ve tiim
diafragmanin elevasyonu geklindedir. Normal inspiryumda
her iki diafragmada izlenen hafif konveksite, 6zellikle geng,
zay1f veya astenik bireylerde derin inspiryum ile diizlesme
beklenen bir bulgudur. Amfizem ve tansiyon pnémotoraks
hastalarinda ise konveksitenin asagiya dondugi ve diafrag-
ma kenarlarinda ondiilasyonlar gelistigi izlenebilmektedir.
PA rongenogramda mide fundus gazinin hemen istiinde
konumlu olan sol hemidiafragmadir. Aradaki mesafe 2-3
cm. yi gegmemelidir. Subdiyafragmatik patolojilerde (apse,
koleksiyon vs.) sol hemdiafragmanin evantre oldugu ve
fundus gazi ile arasindaki mesafenin 3 cm. tizerine ¢ikti-
g1 izlenir. Yan gogiis rontgenogramlarinda sol hemidiyaf-
ragmanin 6n bolimii kalp konturu nedeni ile net olarak
secilemez. Kalp tabaninda diyafragmanin devamliliginin
izlenmesi “Devamlilik gosteren diyafragma isareti” olarak
adlandirilir ve pnomomediastinumda izlenir. Genelde tiim
hatt1 ile goriilen hemdiyafragma sag olani olarak digtinii-
lar. Sol lateral rontgenogramda, sag posterior kostofrenik
siniis sola gore arkada konumlu olmasi da ayirt edici fak-
tordiir. Diyafragmanin tek tarafli elevasyonunda diistinil-
mesi gereken bes olasilik s6z konusudur. Bunlardan kronik
olani iki yildan daha uzun siire stabil devamlilik gosteren
kronik benign elevasyon; akut siirecteki nedenler ise akci-
ger total veya lobar kollabsi, subpulmonik effiizyon, sub-
diafragmatik apse ve diafragmatik riiptiirdiir. Hepsi i¢inde
ayirici tanrya yonelik BT incelemesi gereklidir.

Diyafragma Hernileri

Diafragmanin konjenital hernileri sanildiginin aksine daha
sik oldugu 6zellikle Toraks BT incelemelerinin yayginlas-
mast ile anlasilmistir. Bu hernilerin yaklagik %901 Bochda-
lek hernileri olup solda daha fazla olmak iizere posterolate-
ral hemdiafragmada yerlesimlidir. BT incelemelerinde kii-
¢iik boyutlu ve semtomatik olmayan Bochdalek hernileri
kolaylikla saptanabilirken, kiigiik defektlerde herniasyonun
gelismedigi ya da minimal retroperitoneal yag dokusunun
herniye oldugu gozlenir (Resim 12-1). Daha biiyiik boyutlu

Resim 12-1 ¢ Sag hemidiafragmada Bochdalek hernisine bagh
mezenter yag planlarinin hemitoraks icine herniasyonu, koronal
BT rekonstruksiyonunda net olarak goértulmektedir.

defektlerde ise karin boslugundaki mezenter yapilari ile be-
raber intestinal segmentlerin toraks i¢ine herniasyonu di-
rekt grafilerde toraks i¢inde posterolateralde lokalize hava
igerikli intestinal segmentlerin gézlenmesi ile saptanir.

Morgagni hernisi ise diafragma hernisinin ¢ok daha az
goriilen tipi olup, genelde sag agirlikli olmak iizere antero-
medialde, sternum komsulugunda izlenir. Diyafragmanin
sternal ve kostal parcalarinin birlesmesindeki yetersizligi
bagli gelisen bir herniasyonudur.

Gaglis Duvarina Ait Patolojiler

GoOgiis duvarinin normal varyasyonlar: ve deformiteleri
popiilasyonda nispeten daha sik olarak izlenir. Yedici ser-
vikal vertebradan gelisen servikal kot varyasyonuna %0.5-1
oraninda rastlanir ve bu olusum torasik outlet sendromuna
neden olabilir. Diger sik goriilebilen gogiis duvari patoloji-
leri pektus ekskavatum ve pektus karinatum deformiteleri-
dir. Pektus karinatum (Giivercin gogsii) sternumun disari-
ya dogru konveksitesinin artmasi seklinde izlenirken, buna
gore daha sik izlenen ve sternumun posteriora deplasyonu
seklinde gozlenen pektus ekskavatum deformitesidir (Re-
sim 12-2). Her ikiside lateral rontgenogramda kolaylikla

Resim 12-2 ¢ Pektus ekskavatum deformasyonu, mediasten
yapilarinda kompresyona bagl sola sift gértlmektedir.




Boliim 3 ¢ Mamografide Kalite

[6 ayda bir yapilacak testler]

Karanlik odanin giivenli 15181, yanisira icerden ya da disa-
ridan bagka 151k kaynaklar: filmlerde istenmeyen sis yara-
tabilir. Mamografik filmde sis kontrasti azaltir, bu nedenle
6 ayda bir karanlik oda ‘sis’ kontrolii yapilmasi 6nerilmek-
tedir.

Mamografi tetkikinde goriinti keskinligi igin ekran-
film temas: 6nemlidir. Mamografide film-ekran sistemleri,
konvansiyonel sistemlere gore daha yiiksek rezoliisyon-
lu oldugundan (mamografide 16-20 ift ¢izgi sayisi/mm,
konvansiyonel sistemlerde 4-8 ¢ift ¢izgi sayisi/mm), opti-
mum goriintii kalitesi elde edilmesinde bu temas daha da
6nemlidir. 6 ayda bir, ek olarak da goriintii keskinligi ile
ilgili siiphe oldugunda film-ekran temas testi yapilmalidir.

Mamografide yiiksek kalitede goriintiiler igin yeterli
kompresyon sarttir. Her 6 ayda bir ya da kompresyonun
yetersizliginden kusku duyuldugunda kompresyon kuvveti
test edilmelidir.

Ekran-film temas: ve kompresyon testleri teknisyenin
sorumluluklar1 arasinda yer almakla beraber, bu testler
firma teknik elemanlar1 ya da mithendisleri tarafindan da
yapilabilir.

Medikal Fizikgi

Kalite kontroliinde gorev almasi gereken tigiincii personel
medikal fizik¢idir. Ulkemizde her kurum ya da merkez-
de gorevli medikal fizik¢i bulunmamaktadir. Bu nedenle
medikal fizik¢i sorumlulugunda yapilmas: gereken testler

¢ogu zaman cihaz firma mithendisleri ya da teknikerleri
tarafindan yapilmaktadir.

Medikal fizikgilerin mamografi sisteminin perfor-
mansini 6l¢meye ve doz kontroliine yonelik bir seri kalite
kontrol testlerini yilda bir yapmas: 6nerilmektedir (Tablo
3-2). Test sonuglarinin rapor halinde kuruma ya da béliime
iletilmesi ve gerekli goriilen diizeltme 6nerilerinin bildiril-
mesi istenir.

GORUNTU KALITESI

Mamografide goriintii kalitesini tanimlayan toplam 9 pa-
rametre mevcuttur. Bu parametreler; pozisyonlama, komp-
resyon, 1sinlama, kontrast, keskinlik, kolimasyon, giirtlti
(“noise”), artefaktlar ve film etiketlemedir. Mamografik
goruntiiler yeterlilik ve goriintii kalitesi agisindan bu kri-
terler dikkate alinarak degerlendirilmelidir. Goriintiilerde
bir yetersizlik oldugunda, gerekli diizeltmeler aninda yapi-
labilmelidir.

Pozisyonlama

Mamografide karsilagilan yetersiz goriintii kalitesinin en
sik nedeni yanlig pozisyonlamadir. Mamografide memeye
uygun pozisyon vermek teknisyenin ortaya koydugu sana-
tidur.

Mamografik incelemede standart olarak kullanilan po-
zisyonlar, mediolateral oblik (MLO) ve kraniokaudal (CC)
pozisyonlardir. Tarama amagli incelemelerde standart ola-
rak bu iki pozisyon kullanilir. Meme pozisyonlanmasinda

Resim 3-5 ¢ Film tekrarlama analizi kontrol cizelgesi. Tekrar sebepleri cizelge
Uzerinde isaretlenerek tekrarlama orani ve nedenleri ortaya konur.



Resim 4-18 ¢ CC grafide meme basina dogru uzanim gdsteren
genislemis duktuslara ait tubuler yogunluklar izlenmektedir.

Resim 4-19 ¢ MLO grafide Ust kadranda gorulen, hiler yag
icerigi belirgin 2 adet tipik lenf nodu mevcuttur.

ve malign degisiklikler olarak degerlendirilmesi izlenecek
protokoliin saptanmasinda ve disiplinler aras: iletisimde
kolaylik saglar.

BENIGN DEGISIKLIKLER

Mamografide saptanan benign degisiklikler, BI-RADS®
siniflamasina gore kategori 2 grubuna dahil lezyonlardur.
Klasik kalsifiye fibroadenom (Resim 4-21) , multipl sekre-
tuar kalsifikasyonlar (Resim 4-9), kist icersinde ince tabaka
halinde kalsiyum ¢okiintiileri, deri ve arter kalsifikasyonla-
r1, tipik benign kalsifikasyonlar, yag icerikli lezyonlar-yag
kisti (Resim 4-22 ve Resim 4-23), lipom (Resim 4-24), ga-
laktosel, hamartoma (Resim 4-25) gibi karakteristik gorii-

Resim 4-20 ¢ Spot grafide ciltte kalinlasma ve cekintiye neden
olan parankimal lezyon gorulmektedir.

Tablo 4-9 ¢ Eslikeden Bulgular

Deri ¢ekilmesi
Memebasi ¢cekilmesi
Deri kalinlasmasi
Trabekuler kalinlasma
Aksiller adenopati
Yapisal bozulma

Resim 4-21 ¢ MLO grafide tipik kalsifikasyon gosteren fibroa-
denomlar izlenmektedir.




Bolim 6 ¢ Meme Ultrasonografisi

KISIM 12 ¢ MEME RADYOLOJiSi
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Resim 6-12 ¢ Duisik strain indeks gésteren BI-RADS® 2 solid kitle. Strain indeks degeri resmin sag alt kesiminde gértlmektedir.
Komsu yag doku elastikiyetinin kitle elastikiyetine orani ile strain indeks elde edilmektedir.
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Resim 6-13 ¢ Yiksek strain indeks gésteren BI-RADS® 5 solid kitle. Patoloji sonucu infiltratif duktal karsinoma olarak gelmistir.

Beklenildigi gibi strain indeks degeri yuksektir.

derinlikteki komsu yag dokusuna (B) yerlestirilmektedir.
Elde edilen iki elastikiyet oraninin birbirlerine oranlari ile
‘strain indeks” degerine ulagilmaktadir. Literatiirde malign
meme kitlelerinde ‘strain indeks’ degeri 2,24-4,8 iizerinde
bulunmustur (Resim 6-12 ve Resim 6-13).

US ekraninda elastografi ve B-mod goriintiiden olusan
ikili goriintii tizerinde lezyonu igeren bir ROI tanimlanir ve
kompresyona gegilir. Islem sirasinda probla, cilt ile temas
kaybolmadan hafif ve tekrarlayan basing uygulanmalidir.
Elde edilen elastografik goriintiilerde lezyon ve gevre do-
kunun renk paterni degerlendirilir. Objektif degerlendirme
i¢in bir skorlama sistemi kullanilmaktadir. En ¢ok kabul
goren Ueno skorlamasidir. Ueno skorlamast su sekildedir
(Resim 6-14):

Skor 1: Hipoekoik lezyonun tiimii yesil renklidir (tam
esneklik).

Skor 2: Hipoekoik lezyonun ¢ogu yesil renklidir (mavi
ve yesilden olusan mozaik patern, cogu esnek)

Skor 3: Hipoekoik lezyonun ortast yesil, periferi mavi
renklidir

Skor 4: Hipekoik lezyonun timi mavi renklidir
Skor 5: Hipoekoik lezyon ve komsu meme dokusu
mavi renklidir.

Skor 5de lezyonun c¢evresindeki meme dokusunun
mavi olmasinin nedeni olarak tiimoére eglik eden dezmop-
lastik reaksiyon sorumlu tutulmustur. Kistler elastografide
mavi, yesil ve kirmizidan olugan {i¢ renk tabakas: ile spe-
sifik bir gortintii olusturular (Resim 6-15). Ueno skorlama
sisteminde kistler bu sistemden ayr1 tutulmugtur. Rizotto
ve arkadaglar1 ise kistlerin de dahil oldugu farkl 5’li bir
skorlama sistemi olusturmuslardir. Uenodan farkli olarak
Rizotto, skor 2, 3 ve 4’li kendi aralarinda tekrar diizenlemis-
tir. Kistleri ise skor 1 olarak tanimlamistir. Fleury ve ark.
ise kompresyon sirasinda ve kompresyondan sonra lezyon
ve gevre dokuda olan renk degisikligine gore 4t skorlama
sistemi diizenlemislerdir. Skorlama yontemi ne olursa olsun
en diisiik skorun en yumusak lezyonu temsil ettigi, en yiik-
sek skorun ise en sert lezyonu temsil ettigi goriilmektedir.
Ueno skorlama sisteminde benign lezyonlar skor 1,2 ve 3’ii
gosterirken, malign lezyonlar skor 4 ve 5’i gostermektedir.



Galaktosel.

nedenle kalin igne biyopsisi veya vakumlu biyopsi yapil-
maly, 6zellikle solid bileseni érneklenmelidir. igne biyopsi
ile papillom veya atipik papillom saptanirsa malign pato-
loji olasilig1 nedeniyle eksizyon yapilmalidir. Papillomlarin
%8-14"tinde, atipik papillomlarin %30-38’inde eksizyon
sonucunda kanser saptanir.

Yag dokusu ile karsilagtirildiginda daha diisiik seviyede
ekolar igeren kitleler hipoekoik kitlelerdir. Memede solid
kitlelerin ¢gogunlugu hipoekoik olup malign ya da benign
olabilirler (Resim 8-1, 8-2, 8-4, 8-8). Komplike kistler ve
fibroadenomlar keskin kenarli, oval benign hipoekoik kit-
lelerdir. Yag dokusu ile ayni ekojeniteye sahip kitlelerin eko
paterni izoekoik olarak tanimlanir. Izoekoik kitleler zel-
likle yag lobiilleri arasinda olduklarinda USde saptanama-
yabilirler. Bazi fibroadenomlar izoekoik olabilirler.

Arka akustik ozellik, kitleden gegen ses dalgalarinin
iletimindeki degisikliklere bagli olarak ortaya ¢ikar. BI-
RADS® sozliigiine gore bir kitlenin arka akustik 6zelligi ol-
mayabilir veya kitle arkasinda akustik giiclenme, golgelen-
me ve bilesik patern saptanabilir. Kitle arkasindaki alanin
ekojenitesi ayni derinlikteki komsu doku ekojenitesinden
farkli degilse kitlenin arka akustik o6zelligi yoktur (Resim
8-1). Ses dalgalar1 kitleden gegerken zayiflamiyorsa arka-
sindaki doku daha ekojenik (beyaz) goriiliir. Kitle arkasinda
goriilen bu ekojenik stitun gliglenme olarak tanimlanir ve
kist tanisi i¢in gerekli bulgulardan biridir (Resim 8-10, Re-
sim 8-14). Akustik giiclenme, kistlerin yani sira bazi benign
nodillerin arkasinda goriilebilir. Bazi hiicreden zengin kar-
sinomlarin (mediiller, miisindz, papiller karsinom) ve nek-
rotik karsinomlarin arkasinda da gii¢clenme saptanabilir.

Kitle ses iletiminde zayiflamaya neden oluyorsa kitle
arkasi gevre dokuya oranla daha hipoekoik, siyah olarak
gortlir ve bu bulgu goélgelenme olarak tanimlanir. Akustik
golge dezmoplastik reaksiyonu olan karsinomlarda, skar ve
fibrozis alanlarinda goriliir (Resim 8-4, 8-7). Bazi fibro-
adenomlarda kalsifikasyon olmasa da akustik golgelenme
saptanabilir. Bunlar baska malignite lehine bulgu yoksa bii-
yik olasilikla benign olarak degerlendirilip takip edilebi-
lirler. Bazen akustik golgelenme tek bagina malign patoloji

Boliim 8 ¢ Meme Ultrasonografisinde Raporlama

Resim 8-14 ¢ Arkasinda akustik glclenme saptanan, i¢inde
hareketli internal ekolar bulunan komplike kist géralmektedir.

Resim 8-15 ¢ Resimde meme parankimi icinde yogun golge-
lenme ile saptanan malign kitle lezyonu secilmektedir.

belirtisi olabilir (Resim 8-15). Bazi kitlelerde birden fazla
atenuasyon paterni bulunabilir. Ornegin biiyiik kalsifikas-
yon igeren fibroadenomlarin arkasinda kalsifikasyondan
kaynaklanan golgelenme ve kalsifik olmayan kismin arka-
sinda da giiclenme olabilir. Cerrahilerden sonra gériilen

Resim 8-16 ¢ Yag dokusu ile izoekoik, arkasinda akustik gtc-
lenme ve gdlgelenme saptanan operasyona sekonder yag nek-
rozlarina ait géranum izlenmektedir.
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Bolim 12¢ Aksiller Bolgenin Degerlendirilmesi

KISIM 12 ¢ MEME RADYOLOJiSi

Resim 12-4 ¢ Korteksi kalinlasmis ve mediasteni disari dogru
itilmis metastatik lenf nodunun renkli Doppler US'deki gériunu-
mu.

Asimetrik kalinlasma, mediastinumda asimetrik kompres-
yona yol agarken, ileri durumlarda mediastinum tiimiiyle
lenf nodunun digina dogru itilebilir (Resim 12-4).

Korteks kalinligi, ancak referans olarak gorev yapan
hilusun varliginda degerlendirilebilir. Vassallo ve ark’nin
tanimladig1 kriterlere gore, korteks genisligi hilusun trans-
vers ¢apinin yarisindan fazla ise korteks kalinlagmistir.
Korteksin bir bolimiinde genislik, diger bir boliimiindeki
genisligin iki katindan fazla ise asimetrik (ekzantrik) ka-
linlagma s6z konusudur. Asimetrik kortikal kalinlasma
malignite i¢in en spesifik bulgulardan biridir. Yanls pozitif
bulgular oldukg¢a seyrek olup, hipertrofiye olmus perife-
rik lenfoid follikiillere, veya skar olusumuna bagli ortaya
¢ikabilir. Esen ve arkadaslarinin serisinde pozitif prediktif
deger %94.6 iken, Vassallo ve ark’nin ¢alismasinda %100
olarak bildirilmistir. Asimetrik kortikal kalinlagma metas-
tatik infiltrasyonun erken bulgusu olarak kabul edilmekle
birlikte, bizim ¢aliymamizda kismi infiltrasyon olgularin
sadece %34’tinde dogrulanabilmistir. Asimetrik kalinlagma
bulgusu olan diger nodlarda patolojik incelemede diffiiz
infiltrasyon saptanmustir. Konsantrik kortikal kalinlagma
hem malign hem benign reaktif lenf nodlarinda goriilebi-

len bir bulgudur (Resim 12-5A). Ayirici tanida ¢ok yardim-
c1 degildir.

Patolojik lenf nodlarinin korteksi ¢evre kaslara gore
belirgin olarak hipoekoik goriinimdedir. Bu durum bazen
pseudokistik goriiniime yol agabilir. Hatta, kistlerden ay-
rim i¢in intranodal vaskiiler yapilarin gosterilmesi gereke-
bilir. Ekojenitedeki azalma, lenf nodundaki yiiksek seliila-
ritenin ve dolayisiyla timériin diisiik diferansiyasyonunun
bir gostergesidir. Bu goriiniim malignite i¢in daha tipik ol-
makla birlikte, nekrotizan lenfadenit gibi bazi enflamasyon
olgularinda da goriilebilir. Bu nedenle sonografik olarak,
metastatik lenf nodlar1 lenfadenit olgular: ile karisabilir.
Servikal lenf nodlarinin aksine metastatik aksiller lenf
nodlarinda nekroz sik goriilmez.

Aksiller lenf nodlarinda mikrokalsifikasyon saptanma-
s1 meme kanseri metastazi i¢in oldukca spesifik olmakla
birlikte, son derece nadir goriiliir. Ganglionlar i¢inde kaba
kortikal kalsifikasyonlar ise tiiberkiiloz gibi graniilomatoz
hastaliklarda, ve kemoterapi veya radyoterapi gormiis me-
tastatik lenf nodlarinda izlenebilir.

Malign lenf nodlarinin konturlar: genellikle diizgiin ve
keskin, enfeksiyoz lenf nodlarminki ise silik ve diizensizdir.
Diizensiz kontur, heterojenite ve perinodal 6dem metasta-
tik lenf nodlarinda perinodal invazyon bulgularidir. Eks-
trakapsiiler yayilim varliginda zaman zaman lenf nodunun
posterior akustik golge olusturdugu da izlenebilir. Bu du-
rumda metastatik lenf nodlari, bu bolgedeki aberan meme
dokusundan kaynaklanan primer tiimor ile karisabilirler.

Vasktiiler Ozellikler

Normal ve reaktif lenf nodlarinda renkli Doppler US in-
celemede akim sinyalleri hiler ve perihiler bolge ile sinir-
lidir (Resim 12-5B). Neoplastik lenf nodlarinda ise neoan-
jiogeneze bagli multipl besleyici damarlar vardir. Malign
lenf nodlarinin gogunda genis hiz araliginda ve diizensiz
dagilimli diffiiz hipervaskiilarizasyon goriiliir. Metastazda
neoplastik hiicreler lenf nodlarina digardan ulagir ve 6nce
subkapstiler siniislerde kolonize olur; daha sonra hastalik
sentripedal sekilde yayilir (Resim 12-6). Metastatik lenf
nodlarinda ¢ogunlukla periferik (subkapsiiler) veya mikst

Resim 12-5 ¢ Reaktif benign lenf nodunda difftiz kortikal kalinlasma (A) ve “power” Doppler uygulamasinda ise radyal sekilde

dallanan santral vaskuler yapilar (B) izlenmektedir.



olgularin yarist 50 yas altinda gelisir. Dolaysi ile, tarama-
nin ortalama meme yogunlugunun yiiksek oldugu 30 ya
da daha geng yaslarda baslatilmas: gerekir. Mamografi bu
grup olgularda yogun meme dokusu nedeni ile duyarlili-
&1 cok diisiik bir yontem olarak bildirilmektedir. Bununla
birlikte ailesel meme kanseri olgular1 tarama araliklarinin
kisa tutulmasini gerektiren saldirgan biyolojik davranisa
sahiptirler.Ayrica 6zellikle BRCA1 gen mutasyonu tagiy1-
cilarinda saptanan kanserler mamografik olarak belirlene-
meyecek nitelikte gozlenmektedir. Bu nedenlerle tek bagina
mamografi yetersiz kalmakta ve ozellikle geng yas grubun-
da da iyonize radyasyon-tarama yarar zarar iliskisi nedeni
ile bagka bir tarama yontemine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Yiiksek riskli hasta grubunda MRG’nin mamografiye
ilave edilmesinin katkilarini degerlendirmek {izere rando-
mize prospektif caligmalar Avrupa ve ABD’de 1990’larin
ortalarindan baglayarak yapilmistir. Bu ¢alismalarin bir
kisminda US ve klinik muayene de tarama programin-
da degerlendirilmistir. Kontrastli meme MRG'nin yiiksek
riskli hastalarda meme kanserini yakalamada ytiksek du-
yarlilig1 olan bir test oldugu bildirilmekle birlikte, 6zgullii-
gu kaynaklar arasinda farkliliklar gostermektedir. Avrupa,
Amerika ve Kanadada yapilan alti ayr1 ¢aligmada ytiksek
riskli hasta gruplarinda MRG’nin duyarlilig1 %71-100 ara-
sinda bulunurken, ayni ¢alismalarda mamografinin du-
yarlilig1 %16 ile 40 arasinda bulunmugtur. Bu ¢aligmalarin
bazilarina dahil edilen sonografik taramanin duyarlilig:
da mamografi ile paralellik gostermektedir. Mamografi ve
MRG'nin beraber yapilmast ile duyarlilik %93-100 arasinda
bildirilmektedir. MRG’nin mamografiye eklenmesi ile du-
yarlilik %58 oraninda arttirilabilmektedir. Mamografi, US
ve klinik muayeneye MRG'nin eklenmesi ile ise duyarlilik
%31-44 oraninda arttirilmaktadir. MRG’nin duyarliliginin
gelecekte radyologlarin bilgi diizeyinin ve teknolojik ilerle-
melerin etkisi ile artmas1 da beklenmektedir (Tablo 16-5).
MRG ile meme kanseri taramasi yapacak merkezlerin
MRG rehberliginde meme biopsisi de yapabilecek dona-
nimda olmalar1 sadece MRG de gosterilen lezyonlarin
histopatolojik tanisina varabilmek i¢in sarttir. Meme MRG
pahal1 bir tetkik olmast, yaygin olarak yapilamamasi, deger-
lendirebilecek yeterli uzman bulunmamasi ve tiim tarama
testleri gibi yiiksek duyarliliktaki testlere eslik eden yalanc

Boliim 16 ¢ Tarama

Tablo 16-6 ¢ Amerikan Kanser Birliginin (ACS) MRG

Tarama icin Rehber Bilgileri

ACS Kanita Dayali MRG Tarama Rehberi

Yillik MRG tarama 6nerilen grup (non-randomize
calismalar ve gozlemsel calismalar ile kanitlanmis)
BRCA mutasyonu tasiyanlar
Birinci derece akrabalarda BRCA tasiyiciligi bulunan,
ama test edilmemis kisiler
Meme kanseri gelisme riski tUm yasam suresince
%20-25'den daha fazla olanlar (aile hikayesine
dayanan istatistik modellerle)

Yillik MRG tarama o6nerilen grup (uzman konsensus
diistincesi temelinde)
10-30’lu yaslar arasinda gégus bolgesine radyasyon
terapisi anemnezi mevcut olgularda (Hodgkin
hastaligi gibi)
Li-Fraumeni sendromu olanlar ve 1. derece akrabalari
Cowden ve Bannayan-Riley-Ruvalcaba sendromu
olanlar ve 1. derece akrabalar

MRG tarama yapilip yapilmayacagina dair yeterli
kanit olmayan grup
Meme kanseri gelisme riski tim yasam stresince
yaklasik % 15-20 olmasi (aile hikayesine dayanan
istatistik modellerle)
Lobuler karsinoma in situ veya atipik lobuler
hiperplazisi olanlar
Atipik duktal hiperplazi tanisi almis olanlar
Yogun dens veya heterojen mamografik dansiteli
olgular
Meme kanseri hikayesi olan kadinlar veya duktal
karsinom in situ hikayesi tasiyan olgular

MRG tarama onerilmeyen grup (uzman konsensus
diistiincesi temelinde)
Meme kanseri gelisme riskinin % 15'ten az olmasi
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pozitifliklerin zararli etkilerinin azaltilmasi amaciyla sade-
ce yiiksek risk grubundaki hastalara tavsiye edilmektedir.
MRG ile gereksiz igne biyopsi orani 3 kat ve gereksiz cerra-
hi biyopsi orani ise 2 kat artmaktadir. Warner ve arkadas-
lar1 ilk tarama yilinda yanls pozitif MRG tanilar1 oranini
yliksek bulmuglar ancak bu oranin yildan yila diistiisiinii ve
4 yildan sonra MRG ve mamografinin esit olumlu predik-

Tablo 16-5 ¢ MRG ile Riskli Kadinlarda Yapilan Tarama Calismalari

Calisma Hasta Kanser MMG us MRG MMG+US MMG+MRG Bx PPD
Kriege 1909 45 18 (%40) 32 (%71) 40 (%89) 56 (%1) 32 (%57)
Warner 236 22 8 (%36) 7(%32) 17 (%77) 12 (%55) 20 (%91) 32 (%7) 17 (%53)
Leach 649 35 14 (%40) 27 (%77) 33 (%94) 77 (%4) 27 (%35)
Kuhl 529 43 14 (%40)  17(%40) 39 (%91) 21 (%49) 40 (%93) 78 (%5) 39 (%50)
Sardanelli 278 15 9 (%60) 9(%60) 13 (%87) 10 (%67) 15 (%100) 24 (%6) 13 (%54)
Hagen 491 21 9 (%43) 17 (%81) 18 (%86)

Riedl 327 27 13 (%48) 11(%41) 23 (%85) 13 (%48) 25 (%93) 101 (%15) 23 (%23)
Total 4419 208 85 (%41) 44(%41) 168 (%81) 56 (%52) 191 (%92) 368 (%4) 151 (%41)

MMG: Mamografi, Bx:Biyopsi, PPD: positif prediktif deger.



SINDIRIM KANALI TRAVMASI

Resim 1-7 ¢ Epifrenik divertikil. Ozefagus grafisinde distal
6zefagusta genis boyunlu dolum fazlaligi izlenmektedir.

Nadir bir 6zefagus divertikillii de krikofaringeus ka-
simin  distalinde antero-lateral duvarda olusan Killian-
Jamieson divertikiilidiir (lateral servikal 6zefagus diverti-
kald).

Traksiyon divertikiilleri 6zefagus orta kesiminde yer
alir. Graniilamatoz enfeksiyonlara (tiiberkiiloz, histoplaz-
moz) baglh mediastende gelisen lenfadenit veya skar sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Traksiyon divertikiilleri 6zefagus duva-
rinin tiim katmanlarini igermektedir. Bu nedenle floroskopi

A B

Resim 1-8 ¢ Zenker divertikulu. A. Lateral 6zefagus grafisinde
krikofaringeal kasin proksimalinde, posterior faringeal duvarda
dolum fazlahgi izlenmektedir. B. Ozefagus bosalmasina karsin
divertikulin bosalmadigi goértulmektedir.

Resim 1-9 ¢ Lateral faringeal pos. Farinkste bilateral dolum
fazlaliklari izlenmektedir.

sirasinda liimenleri 6zefagusla birlikte bosalir. Uggen sek-
linde ve genis boyunlu divertikiillerdir (Resim 1-10).

GASTROOZEFAGIAL REFLU

Baryumlu 6zefagus grafisinin 6nemli bir endikasyonu-
nu olugturmaktadir. Normal kisilerde zaman zaman reflt

Resim 1-10 ¢ Traksiyon divertikili. Ozefagus orta kesimde ge-
nis boyunlu dolum fazlaligi izlenmektedir.



Resim 3-14 ¢ Miks hiperplastik-adenomatéz polip. A. Kontrastli aksiyal BT'de bulbusta genis tabanli, lobtle konturlu, periferik kont-
rastlanan polipoid lezyon (oklar) gértlmektedir. B. Ayni lezyon (ok) koronal reformat gérunttde izlenmektedir.

Duodenal lipomlar genellikle asemptomatiktir. BT'de
diisiik dansiteli diizgiin konturlu lezyon olarak goriiliir.

Benign mukozal neoplazmlar adenomlardir. Vill6z
adenom, tiibiiler adenom ve Brunner gland adenomu ola-
rak d¢ tipi vardir (Resim 3-14). Bunlardan sadece villoz
adenom malign potansiyel tasir. Polipozis sendromlarin-
dan Peutz-Jeghers sendromu primer olarak duodenumu
etkiler. Gardner sendromunda %25-30 duodenum tutulu-
mu gorilir.

Malign Neoplaziler

Adenokarsinomlar duodenumdaki primer malign timor-
lerin %80-901n1 olusturmakta ve daha ¢ok periampuller
bélgede bulunmaktadir. Iince barsak adenokarsinomlarinin
%50-70’1 duodenum veya proksimal jejunumda yer alir.

Hastalar genellikle 7. dekaddadir. Gastrointestinal ka-
nama, sarilik veya obstriiksiyon ile gelebilirler. Cogu hasta-
da (%50den fazla) tan1 aninda metastaz bulunur.

Kitleler morfolojik olarak polipoid veya infiltratif 6zel-
likte olabilir (Resim 3-15). BT'de duodenum duvarinda
konsantrik veya asimetrik kalinlagma ya da polipoid kitle
izlenir (Resim 3-16). Kitle periampuller bolgede ise kole-
dok ve pankreatik kanalda dilatasyona yol acar. Ugiincii
parcadaki timérlerde obstriiksiyon bulgusu 6n plandadir
(Resim 3-17). Lenf nodu tutulumu, karaciger ve periton
metastazlar1 BT'de saptanabilmektedir.

Gastrointestinal stromal tiimorler tiim malign duode-
num tiimorlerinin %10-33’tinii olusturmaktadir. Cogun-
lukla ikinci veya tigiincti par¢adan kaynaklanirlar. Biiytik
boyutlara ulagsmalarina karsin genellikle obstriiktif sarilik

A

Resim 3-15 ¢ infiltratif tipte adenokarsinom. A. Baryumlu incelemede duodenum ikinci kisminda timéral lezyona bagh dizensiz
anuler daralma (ok) ve poststenotik dilatasyon goérilmektedir (Sayin M. Savas’in arsivinden) B. Bir baska hastaya ait duodenum gra-
fisinde, ikinci parcada duzensiz daralma ve kitlenin proksimalinde postbulber blytk bir Ulsere (ok) ait gorinum izlenmektedir. Ayni
grafide duodenum Uglinct parcada divertikul dikkati cekmektedir (Sayin FM Katircioglu’nun arsivinden).
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SINDIRIM KANALI TRAVMASI

en 6nemli farki duvar kalinlagmasi ve luminal daralmaya
karsin obstriiksiyonun bulunmamasidir. Kaviter formda
iilsere biiyiik bir kitle komsu intestinal segmentlere fistiili-
ze olabilir. Verilen oral kontrast diizensiz konturlu kaviteyi
doldurur. Mezenterik tutulum mezenterik ve retroperito-
neal lenfadenopatiler, barsak anslarini ¢evreleyen diizensiz
konturlu kitle veya vaskiiler yapilar1 saran (sandvig isareti)
dev kitle seklinde karsimiza ¢ikar. Nodal kitleler ince bar-
saklarin mezenterik yiizlerinde basiya ve gekintiye yol agar.
Nadir goriilen bir form da ¢ok sayida, farkli boyutlarda
intramural ve intraluminal nodiillerin bulundugu, Colyak
hastalig1 zemininde gelisen lenfomadir. Bunda baryumlu
¢aligmalarda mukozal foldlarda nodiiler kalinlagma izlene-
bilir. Genellikle jejunumda uzun segment tutulur.

Ayiricr tanida Crohn hastalii, adenokarsinom, daha
az siklikla metastatik melanom ve GIST dustintilmelidir.
Distali ve uzun bir segmenti tutmasi, ¢evresel dezmoplas-
tik reaksiyonun olmamasi (buna bagli komprese olabilir ve
obstriiksiyon yaratmaz), bulky mezenterik lenfadenopati-
lerin eglik etmesi lenfoma igin ayirt edicidir.

[N6roendokrin Timér (karsinoid)]

Primer ince barsak tiimorlerinin %25’ini olusturmaktadir.
Lezyonlarin %9071 distal ileumda gorilir. Olgularin tigte
birinde multipl lezyon, iigte birinde ise eslik eden baska
bir primer malignite bulunmaktadir. Lezyonlar mukoza-
nin bazal bélimiindeki endokrin hiicrelerden gelisir ve
submukozaya dogru bityiime egilimindedir. Boyutlar1 ge-
nellikle 1,5 cmden kiigiiktiir. Malign 6zellik tagiyanlar 2
cmden biiyiik olanlardir. Karsinoid tiimorler salgiladiklar
serotoninin etkisiyle barsak duvarinda ve komsulugundaki
mezenterde, vaskiiler yapilar ¢evresinde belirgin desmop-
lastik reaksiyona yol agabilirler.

Baryumlu ¢aligmalardan ozellikle enterokliziste kiigtik
polipoid lezyonlar, yuvarlak, diizgiin konturlu dolum de-
fektleri olarak izlenebilir. Sekonder mezenterik kitle varli-
ginda barsak anslarinda itilme, rijidite veya fiksasyon go-
riilebilir. leal vaskiiler yapilarin etkilenmesi sonucu kronik

A

mezenterik iskemi mukozal foldlarda kalinlagmaya neden
olur.

BT'de negatif luminal kontrast ve i.v. kontrast kullanil-
masi sonrasinda, hipervakiiler olan bu tiimorler hiperdens
polipoid lezyonlar olarak daha kolay taninabilmektedir.
CKBT ile ince kesitli ¢aligmalar, kaliteli reformat gortnti-
lere de olanak saglamaktadir (Resim 4-29). BT'de mezente-
rik tutulum fokal, diizgiin konturlu kitle veya radiyel sekil-
de uzanan yumusak doku artimi olarak izlenebilir. Bunun
cevresinde araba tekerlegi seklinde dizilen barsak anslar
tipik bir goriiniim olusturur. Mezenterik kitlede %50’ye ya-
kin kalsifikasyon goriilmektedir. Iskemiye bagli uzun seg-
mentte barsak duvar kalinlasmasi bulunabilir. BT'de ayrica
mezenterik lenfadenopatiler, peritoneal implantlar, hiper-
vaskiiler karaciger metastazlar1 da saptanabilmektedir.

Intraluminal protriizyon seklinde goriilen karsinoid
tiimorlerin ayrici tanisina leilomyomlar girebilir. Mezente-
rik tutulumda inflamatuar ve neoplastik patolojiler, kronik
iskemi diisiiniilebilir. {leal tutulum en sik Crohn hastalig
ile karigmaktadir.

[Malign GIST (Leiomyosarkom)]
Primer ince barsak malignitelerinin %15’inden azini olus-
turmaktadir. Soliter lezyonlar olup jejunum ve ileumda yer
alirlar. Karin agrisi, gastrointestinal kanama en sik goriilen
semptomlardir. Cogu hastada palpabl abdominal kitle var-
dir. Bityiik boyutlara ulagmasina karsin intestinal obstriik-
siyon nadiren goriiliir. Cogunlukla ekstraluminal biiytime
gosterirler. Kitlede kanama, nekroz, kalsifikasyon veya fis-
titlizasyon bulunabilir.

Baryumlu incelemelerde barsak segmentlerinde itilme
ve distorsiyon olusturan ekstrensek kitle izlenir. Biyiik il-
ser ve kavitasyon gosteren kitlelerde baryum kavite i¢ine
dolabilir. Kavite ile ince barsak baglantis1 her zaman gos-
terilemeyebilir.

BTde kitlenin boyutu, lokalizasyonu ve ¢evre organ-
larla iligkisi net olarak tanimlanabilmektedir. Karaciger ve
periton metastazlari da ortaya konabilir. Bu kitlelerin bo-

Resim 4-29 ¢ Noroendokrin timor. A-B. Aksiyal BT ve koronal reformat goéruntude terminal ileumda konsantrik duvar kalinlasmasi

(oklar), daha proksimalde ise submukozal 6dem izlenmektedir.



Tablo 5-1 ¢ Kolorektal Kanser TNM evrelemesi (

T Primer timor

Tx Primer timér degerlendirilemiyor

TO Primer timore ait bulgu yok

Tis Karsinoma insitu: intraepitelyal veya lamina pro-
pria invazyonu

T1 TUmor submukozaya invaze

T2 TUumor muskularis propriaya invaze

T3 TUmor subserozaya veya non-peritonealize

perikolik dokuya invaze

T4a Tumor viseral periton yizeyine invaze

T4b  Tumor direkt diger organ veya yapilara yapisik
veya invaze

N Bolgesel lenf nodlari

Nx Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-3 bolgesel lenf noduna metastaz

N1a 1 bolgesel lenf noduna metastaz

N1b  2-3 bolgesel lenf noduna metastaz

N1c  Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subseroza-

da, mezenterde veya non-peritonealize perikolik
dokularda timor depoziti/depozitleri
N2 >4 bolgesel lenf noduna metastaz

N2a  4-6 bolgesel lenf noduna metastaz

N2b =7 bolgesel lenf noduna metastaz

M Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Metastaz 1 organ ile sinirh (karaciger, akciger
over, bolgesel olmayan nodu)

M1b  >1 organ veya peritona metastaz

Resim 5-33 ¢ Rektum kanseri. Transrektal US'de rektum an-
teriorunda, hipoekoik olarak izlenen muskduler tabakayi infiltre
eden T2 tumor izlenmektedir.

kullanildig1 genis bir seride evreleme hatalarinin iigte iki-
sini, T2 tiimorlerin gevredeki inflamasyona bagli T3 ola-
rak degerlendirilmesi (“overstaging”) olusturmaktadir.
Overstaging yaratan diger nedenler nekroz, kanama, vas-

Bolim 5 ¢ Kolon

Resim 5-34 ¢ Rektum kanseri. TRUS'de konsantrik tutulum
yapan, muskuler tabakayi asip perirektal yag dokusuna uzanan
kitle (T3) (ok) ve perirektal lenf nodlari gértlmektedir.

kiiler veya lenfatik konjesyon, radyoterapi, biyopsi sonrasi
degisiklikler, fibrosis, hava veya gaita artefaktlari, uygun
olmayan transduser acisi, understaging endisesi olarak sa-
yilabilir. Lenf nodu evrelemesinde TRUSnun duyarlilig
%50-94, ozgiilligii %55-90, dogruluk orani %70-78 olarak
bildirilmektedir. Calismalar arasindaki farklilik esik degeri
olarak kabul edilen lenf nodu boyutuna baglidir. Ozgiilliigi
yikseltmek i¢in boyut yanisira lenf nodu ekojenitesinin de
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Intranodal
heterojenite boyuttan daha degerli bir bulgudur.

Bilgisayarli Tomografi
Degisik caligmalarda kolon kanserinde intramural invaz-
yonu belirlemede BT’nin dogruluk orani %53-77, eks-
traserozal invazyonu ayirt etmede %60-97, komsu organ
invazyonunu gostermede %80-89, lenf nodu metastazini
saptamada ise %22-73diir.

Rektum kanserinin lokal evrelemesinde BT’nin dog-
ruluk orani %41-64 arasinda bildirilmektedir. Baltazar ve
ark. negatif bulgularin evrelemeye yardimci olamayacagini,
ancak pozitif bulgularin ilerlemis tiimoére yonelik oldukea
onemli katk: sagladigini ileri siirmiislerdir. BT nin kontrast
rezoliisyonu diisiik oldugundan submukoza, sirkiiler ve
longitudinal kas tabakalar1 ayr1 olarak degerlendirileme-
mektedir. Bu nedenle T1 ve T2 timorlerin birbirinden ay-
rimi gligtiir. Perirektal yag dokusundaki mikroinvazyonlar
BT'deki understaging’in 6nemli bir nedenini olusturmak-
tadir. Peritiimoral inflamasyon veya fibrosis ise tam tersine
overstaginge yol acmaktadir. Kolon temizligi, hipotonik
ajanlar, hava veya kontrast madde ile distansiyon, rektal
timorlerde pron pozisyonda goriintii alinmast BT nin ev-
relemedeki dogruluk oranini artirabilir

Spiral ve ¢ok kesitli BT nin yaygilagmas1 sonucu son
donemde yapilan ¢alismalarda rektum kanserinin T ev-
relemesinde BT’nin dogruluk orani %80’lere ulasmustir.
Koronal reformatlar sayesinde rektal tiimoriin levator ani

1
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araciger

Vil

Vil

Resim 1-3 ¢ Couinaud karaciger segmentasyonu.

duvari ve diyaframa; anterior karin duvari ve yine diyaframa
falsiform ligament ile baglidir (Resim 1-1, Resim 1-2).

Karacigere gelen kanin %251 hepatik arter, %751 portal
ven tarafindan saglanir. Timorlerin ¢ogu yalnizca arteriyal
sistemden beslenir. Bu da ayirici tanida yardimer bir kri-
terdir. Karaciger fonksiyonel olarak Couinaud sistemi ile
sekiz segmente ayrilir. Bu sistemde her segmentin bagimsiz
hepatik arteri, safra yolu ve portal veni vardir. Segmentler
hepatik venler, sag ve sol portal venler tarafindan ayrilir. flk
segment olan kaudat lobdan itibaren saat yoniinde numa-
ralandirilir (Resim 1-3). Konvansiyonel hepatik segmental
anatomiye gore segmentasyon soyledir:

Segment I: Kaudat lob

Segment II: Sol lob lateral superior
Segment III: Sol lateral inferior
Segment IVa: Sol medial superior
Segment IVb: Sol medial inferior
Segment V: Sag anterior inferior
Segment VI: Sag posterior inferior
Segment VII: Sag posterior superior
Segment VIII: Sag anterior superior

Kaudat lob diger segmentlerden farkli olarak -primer
hepatik venler ile iliskisi olmayan- 6zel hepatik venler ile
vena kava inferiora drene olur. Ayrica her iki portal ven
dalindan beslenir. Boylece birgok hastalikta ya korunur
(Budd-Chiari gibi) ya da hipertrofiye olur (Siroz gibi).

Karacigerin vaskiiler anatomisindeki varyasyonlar nor-
mal kisilerde pek bir 6nem tasimazken parsiyel karaciger
rezeksiyonu yapilacak olgularda ¢ok énemli hale gelir. Ka-
racigerin vaskiiler varyasyonlarina sik¢a rastlanir. Superi-
or mezenterik arter ¢ikish sag hepatik arter en sik goriilen
varyasyon iken, sol gastrik arter cikish sol hepatik artere
de rastlanabilir. Portal ven varyasyonunun en sik goriileni
portal bifurkasyon yerine trifukasyon gortlmesidir. Yani
loblarin birine birden fazla portal ven dali ayrilir. Hepatik
venoz varyasyonlar ¢ok daha degisken olup genelleme yap-
mak ¢ok gictiir.

Resim 1-4 ¢ Normal karaciger dansitesi. ilacsiz BT'de karaciger
dansitesinin dalaktan yuksek oldugu goérilmektedir.

Genel Gériintiileme Ozellikleri

Normal karaciger ekojenitesi bobrek ve dalak parankim
ekosuna esit veya hafif daha yiiksektir. Karacigerin poste-
rior yiizeyi iyi sekilde gorilir. Damarlar keskin sinirhidir.
Hepatik venlerde trifazik akim deseni gozlenir. Portal ven-
de ise, diigtik hizli (10-20 cm/sn) ancak solunumdan etkile-
nen akim deseni s6z konusudur. Beden kitle indeksi diisiik
bireylerde ve trikiispit kapat regiirjitasyonunda akimda
pulsasyon kaydedilir. Hepatik arterde ise akim disiik di-
rengli arteriyal akimdir; yonii portal ven ile aynidir.

Kontrastsiz BT'de karaciger dansitesi 55-65 HUdur.
Dansitesi kandan ve dalaktan daha yiiksektir. Dalak ile ara-
larindaki fark yaklasik 10 HUdir (Resim 1-4). Ancak bu
oranlar, glikojen veya yag birikimi nedeni ile kisiden kisiye
¢ok degiskenlik gostermektedir.

Karaciger dual kanlandigindan, ekstraselliiller kontrast
madde dagilimi ve zamana gore doku ateniiasyonundaki
degisim kompleks multikompartmental model ile agikla-
nabilir. Buna gore hepatik perfiizyon: arteriyal, portal (re-
distribiisyon), denge (hepatik venoz) fazlarindan olusur.

Tim kontrast stratejilerinden ve protokollerinden
bahsetmek bu kitabin ana gercevesini agmaktadir. Ancak
glinliik caligmada ise yarayacak birkag pratik bilginin de
kimseye zarar1 olmaz. Karaciger BT yi kontrastli yapiyor-
sak bilmemiz gereken iki énemli nokta vardir: Kontrast
enjeksiyon hizi ve zamanlama... Oncelikle kullanacagimiz
igne olabildigince kalin (16 G gibi) olmalidir ki yiiksek hiz-
da enjeksiyona izin verebilsin. Verecegimiz kontrast madde
miktar1 toplamda karacigerin 30 g iyot ile perfiize olmasina
yetecek kadar olmali, daha az olmamalidir. Boylece yeterli
kalitede kontrastli goriintii elde edebiliriz. Kontrastin en-
jeksiyon hiz1 2.5-5 ml/dk olabilirse de kitle ariyorsak bu hiz
5 ml/dk olmalidir ki taramaya basladigimizda yeteri kadar
ve yiiksek konsantrasyonda iyot verilmis olsun. Sonugta
cogu arteriyal fazda boyanan tiimoérlerin goriilebilmesi bu
basit stratejilere bagldir.

Aortik kontrastlanma esigine gore tetiklenen inceleme
yapildiginda erken ve geg arteriyal fazlar baglangigtan 10
ve 20 saniye sonra iken, portal venéz fazin baglangici 30.
saniyedir. Karaciger ve i¢indeki tiim vaskiiler yapilarin izo-
dens oldugu faz denge fazi olup buna 60. saniyede ulasilir
(Resim 1-5). Ancak denge faz1 i¢in yapilan daha ge¢ tarama



Resim 1-14 ¢ Budd-Chiari sendromu. Kontrastli BT'de karaci-
gerin kaudat lobu ve santral kesimi periferden daha iyi boyani-
yor ve hepatik venler secilememektedir.

US de akut dénemde portal venin genisledigi ve lii-
meninde ekojen trombus varlig1 segilir. Normalde hepatik
arter ile portal ven akimi her zaman ayni yondedir. Bu he-
patopetal akimdir. Trombozda akim tersine doner ve he-
patofugal akim saptanir. BT"de portal venoz fazda giivenle
tespit edilebilir (Resim 1-15).

Kronik dénemde portal hilusta portal akimi tekrar
olusturan kavernoz transformasyon denilen solucan ben-
zeri kollateraller gelisir. Ozofagus alt ucunda ve umblikusta
kollateral venler acilabilir. Splenomegali ve asit gelisebilir.

Tdmérler

Fokal hepatik lezyonlarin karakterize edilebilmesi hem ¢ok
ugrastirict hem de radyologdan beklentinin ¢ok yiiksek ol-
dugu durumdur. Bu alanda US'nin roli solid-kistik ayrimi
noktasinda sinirli kalir. US’ de hipoekoik halolu hipereko-
ik lezyonlar aksi ispatlanana kadar malign kalbul edilse de
daha detayli ayrim i¢in BT veya MRG’den biri, tercihen de
MRG kullanilir. Kontrastli BT veya MRG ¢alismalari ile de
genelde non-invaziv tan1 konulabilir (Tablo 1-4).

MRG’de kitlelerin karakterizasyonu i¢in sinyal ve mor-
folojik ozelliklerinin saptanmasi temel gereksinimlerdir.

araciger

Resim 1-15 ¢ Portal ve splenik vende tromboz. Dalakta splenik
ven trombozuna bagh enfarkt gelismistir.

Histolojik ozellikler T1 ve T2 zamanlarini gok giiclii sekilde
etkiler. MRG’de hiicre igerikleri ve miktarlar sinyalin na-
sil olacagini gosterir. Fazla miktarda su igermesi T2 AG’de
hiperintens iken, tam tersine az miktarda su igerigi hipoin-
tens goriiniime neden olur (Tablo 1-5).

Kistik Hastaliklar

Karacigerdeki kistik lezyonlar radyoloji pratiginde siklikla
karsilagilan lezyonlardir. Genis ayiric tan1 spektrumunun
varlig1 dikkatli olmay1 gerektirir (Tablo 6). Bu baslik altinda
karacigerin kistik lezyonlarinda tani koydurucu ipuglarin-
dan ve gozden kagirilmamasi gereken noktalardan bahse-
dilecektir.

Radyolog oncelikle kistin basit mi - kompleks mi ol-
duguna karar verip yerini, sayisini, boyutunu belirleme-
lidir. Eslik eden diger bulgulara, klinik ve laboratuvar so-
nuglarina da dayanarak taniya gitmelidir. Kalin duvar ve
duvar diizensizligi, internal nodiilarite, mural nodiil, kal-
sifikasyon, septasyon, hemorajik veya protein6z igerik kisti
kompleks yapar. Eger bu kriterleri tagimryorsa basit kisttir.
Kistin basit olduguna karar vermek ayirici tani listesini ol-
dukga daraltir (Tablo 1-6).

Tablo 1-4 ¢ Karaciger Tumorlerinin Kokenlerine Gore Siniflandiriimasi

Koken Benin

Malin

Hepatoselltler Adenom

Fokal noduler hiperplazi
Rejenerasyon nodult

Mezenkimal
Kolanjiyoselltler

Hemanjiyom

Heterotopik doku
Adrenal dokusu

Pankreas dokusu

Biliyer kistadenom
Safra yolu adenomu
Fibrom, Lipom vb.

Hepatoblastom

HSK

Fibrolameller HSK
Anjiyosarkom
Kolanjiyokarsinom
Kistadenokarsinom
Metastaz

Primer lenfoma (AIDS)
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olum 1 ¢ Karaciger

Tablo 1-8 ¢ Karacigere Metastazlarin Siniflandiriimasi

Vaskiiler Hipovaskiiler Kistik Kalsifiye

Bobrek Akciger Musin6z Adenokanser  Akciger

Feokromositom Adenokanser (over, kolon) Bobrek

Karsinoid Over Akciger Karsinoid

Koryokarsinom Stromal Sarkom GiS Melanom Meduller, Tiroid

Melanom Meme Musinoz adenokanser (meme,
Meme No6roendokrin timor mide, kolon,over)
Noéroendokrin Timor, Pankreas Sarkom Noéroblastom

Sarkom Noéroendokrin Timor, Pankreas
Tiroid Sarkom (Osteosarkom, kondrosa-

A

rkom, Leyomyosarkom)
Testis

Resim 1-23 ¢ iki ayri olguda karacigerde metastazlarin kontrastli aksiyal BT gérinimleri. Portal vendz fazda yapilan incelemelerde
degisik boyutlarda hipodens metastazlar (A) izlenmektedir. ikinci olguda hipodens genis metastaz alanlarinin yanisira kalsifiye olmug

hidatik kist de (B) tesadufen saptanmistir.

[Nakil Karaciger]

Glintimiizde karaciger nakli son evre karaciger yetmezli-
ginde siklikla yapilmaktadir. Radyologun yaygin anasto-
moz tekniklerini, postoperatif normal bulgular: ve kompli-
kasyonlar1 bilmesi ¢ok 6nemlidir.

Nakil sekline gore portal ven, hepatik arter, vena kava
inferior ve safra kanali anastomozlar bilinmelidir. Nakil
sonrasi sagda plevral effiizyon, az miktarda asit, perihepa-
tik hematom ve periportal 6dem normal bulgulardir; bir-
kag hafta icinde diizelirler (Resim 1-24).

Postoperatif komplikasyonlar: vaskiiler, biliyer ve diger
komplikasyonlar olarak smiflamak mtmbkiindiir (Tablo
1-9). Nakil sonras: takipte ilk 6nce kullanilmasi gereken
modalite US ve Doppler’dir. Karaciger parankimi, biliyer
agac, vaskiiler sistem ve ¢evre organ ve sistemler hakkin-
da birgok bilgi verir. US ile kesin yargiya varilamayan du-
rumlarda BT’ye bagvurulur. Hemoraji, apse, parankimde
enfarkt gibi durumlarda BT major rol oynarken; biliyer
striktiirlerde ve t-tiip kolanjiografi ve MR kolanjiografi tek-
nikleri gerekebilir. Biliyer kagaklarda hepatobiliyer sisteme
spesifik kontrast maddeler ile MR kolanjiografi yapilabilir.

Karaciger Travmasi

Kiint karin travmalarinda en sik karaciger etkilenir. Hasta
hemodinamik olaral stabil ise tercih edilecek goriintii yon-
temi BT olmalidir. BT ile karaciger parankim hasari ortaya
konurken diger organlardaki eslik¢i patolojiler de tan1 alma
sans1 bulabilir.

Hizli kesit alma ve saniyeler i¢inde tiim vucudu taraya-
bilme 6zelligi sayesinde hem tiim vucut taranirken hem de
olabildigince az miktarda hareket artefakt: olusur. BT tek-
nolojisindeki gelismeler sayesinde hizli tarama siireleri bel-
li bir esige kadar stabil olmayan hastalarin da goriintiilen-
mesine izin verse de; kritik anstabil hastalar kesinlikle BT
taramast i¢in uygun degildir. Hasta hemodinamik olarak
stabil olmalidir. Anstabil hastalarin incemesinde travmaya
odakli abdominal US (FAST, “Focused abdominal sonog-
raphy for trauma”) yapilmalidur.

Karaciger de dahil abdominal organ hasarlanmalarinin
neredeyse dortte birini atladigindan US organ hasarlanma-
larinin degerlendirilmesinde uygun degildir.

BT incelemesinde oral kontrast gerekli degildir. Diisiik
veya izoosmolar i.v. kontrast maddelerin 110-140 ml’si sa-



Resim 2-9 ¢ Kolelitiazis. MRKP'de distal koledokta ve safra ke-
sesinde dolma defektine yol acan taslar izlenmektedir.

BT ile safra yollarindaki taslarin %20’si kagirilabilir. Se-
bebi, taglarin ¢cok kii¢itk olmasi veya dansitelerinin safraya
¢ok benzer olmasidir. Klinik ve laboratuar olarak safra tag:
stiphesi mevcut ancak BT ile gosterilememigse tas ekarte
edilemez. Koledok tast ve preoperatif olarak safra yollari-
nin anatomisinin degerlendirilmesinde MRKP siklikla kul-
lanilir. Giiglit klinik siiphe halinde MRKP negatif bile olsa
tas ekarte edilemez. Endoskopik US'nin sensivite ve spesi-
fitesi %95 tizerindedir.

Camur

Kese i¢inde seviye veren yogun safradir. Bityiik oranda kal-
siyumbiluribinat ve az miktarda kolesterol kristalleri igerir.
Nedenleri; uzamis aglik, hiperalimentasyon, enfeksiyon,
obstriiksiyon, orak hiicreli anemi ve diger hemolize neden
olan hastaliklardir. US de tipik olarak golge vermeyen, dii-
stik amplitidlii ekolar kesenin dependan béliimiinde go-
rilir, hasta pozisyonunu degistirince yavasca hareket eder
(Resim 2-10). Semptomatik hastalar perkiitan kolesistosto-
miden fayda gorebilir.

Safra Kesesi Polipleri

Safra kesesi liimenine dogru mukozanin projeksiyonu po-
lipoid lezyon olarak tanimlanir. Safra kesesi poliplerinin
gogu kolesistektomi sonrasi patolojik degerlendirmede
tesadiifen saptanmakta olup bazen hastalar biliyer kolikle
karsimiza gikabilir. Kese polipleri neoplastik (adenom ve
karsinoma in situ) ve non-neoplastik olarak ikiye ayrilir.
Poliplerinin %95’1 non-neoplastiktir. Non-neoplastik po-
liplerin en sik rastlanan tipi kolesterol polipleri olup siklik-
la 10 mmden kiigiik ve ¢ok sayidadirlar. Kolesterol polipleri
duvardan ayrilarak kolik, obstriiksiyon ve hatta pankreatite
yol agcabilirler. Adenomyomatozis, non-neoplastik polip
grubundadir, kese fundusunda lokalize soliter polip seklin-
de olup boyutu 10-20 mm arasindadir. Inflamatuar polipler
de non-neoplastik grup igerisinde olup kronik inflamasyo-
na sekonder gelisirler.

Resim 2-10 ¢ Safra camuru. Transvers US kesitinde safra kese-
sinde seviye veren camur (oklar) gértlmektedir.

Adenomlar siklikla 5-20 mm arasinda boyutu degise-
bilen soliter, kese taginin eslik edebilecegi neoplastik lez-
yonlardir. Adenomlarin adeno karsinomaya doniistiigiini
destekleyen calismalar mevcuttur. Diger neoplastik po-
lipler leiomiyoma, lipom, norofibrom ve karsinoidlerdir.
Poliplerde malignite riski, 6 mm tizerinde boyut, soliter ve
sesil olma durumunda artmaktadir.

Polipler abdomen USde kesede hareketsiz, akustik gol-
gelenmesi olmayan hiperekoik liimene protriide yapi ola-
rak goriiliirler. Akytirek ve ark tarafindan yapilan ¢alisma-
da, 10 mm altindaki poliplerde US sensivitesi %20 olarak
bildirilmistir. BT'de kese liimenine protriide polipoid yap1
olarak goriliirler (Resim 2-11).

Endoskopik US’de mide antrumu ile safra kesesi ara-
sindaki mesafe yakin oldugundan kese poliplerini deger-
lendirmede, kesinligi %97 olarak bildirilmistir .Endoskopik
USde, muskularis propria ayirimi kaybolmussa, polip kara-
ciger ile izoekoik ve heterojen eko yapisinda ise sesil, soliter
ve lobiilasyon gosteriyorsa neoplastik olma riski vardir.

Poliplerin klinik agidan degerlendirilmesinde, semp-
tomatik olup olmadig1 ve gikarilmasi gerekip gerekmedigi
6nemlidir. Semptomatik polipler kolesistektomiye giderken
asemptomatik olanlarda ise boyut kriteri 6nemlidir. Alti
milimetreden kiiciik olanlar 6 ayda bir US ile takip edilir-
ken (10 y1l boyunca), 6 mmden biiyiik olanlarda malignite
acisindan risk faktorii varsa kolesistektomi, yoksa 6 ayda bir
US ile takip edilir. Primer sklerozan kolanjit olan hastalarda
polip varsa boyutuna bakilmaksizin kolesistektomi gerekir.
Genel yaklasim sesil, soliter, boyutu 10 mm {izerindeki po-
liplerde hasta 50 yas tizerinde ise kolesistektomi gerektigi
yoniindedir. Safra kesesi taslarinin es zamanl olarak bulun-
mas1 poliplerin tanisinda zorluk yaratmaktadir.

Mirrizzi Sendromu

Sistik kanalda impakte tasin yarattig: inflamasyona bag-
I1 ekstensek kompresyon ve koledokta daralma ve biliyer
obstritksiyon gelismesiyle karekterizedir. Bu durumun
olusmast igin sistik kanalin koledoga paralel seyir goster-
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Resim 2-27 ¢ Fascioliasis. Aksiyal kontrastli BT'de karacigerde periferal yerlesimli, sinirlari belirsiz hipodens noduller izlenmektedir

(oklar).

Safra Kesesi Kanseri

Yedinci dekad kadinlarda, uzun stireli kolelitiazis dykisi
olanlarda siktir. Histolojik tipi adenokansedir. Cogunlukla
iyi diferansiyedir. Safra kesesi kanseri ile iliskili durumlar,
kolelitiazis, iilseratif kolit, porselen kese, familiyal polipo-
zis, kronik kolesistittir. Safra kesesi kanserlerinin %57’sinde
akut kolesistit eslik eder. Safra kesesi kanseri lenfatik, he-
matojen, koledoga endoliiminal yayilim ve peritoneal yay1-
lim gosterir. Goriintiileme bulgulars; intraluminal yumusak
doku dansitesi, asimetrik kese duvarinda kalinlasma, koleli-
tiazis, karacigere invazyon seklindedir (Resim 2-28).

USde safra kesesi tiimorii ile ilgili siipheli bulgular var-
sa i.v. KM verilerek BT yapilmalidir. i.v. KM verilerek yapi-
lan torakoabdominal BT ile lokorejyonel yayillim ve uzak
metastaz tesbit edilir (Resim 2-29). BT nin lenf nodu tutu-
lumu ve peritoneal yayilimi gostermede sensivitesi diigiik-
tiir. Paraaortik, ¢6lyak ve mezenterik lenf nodu tutulumu
uzak metastaz olarak degerlendirilir.

Safra kesesi kanseri cerrahisinde ideal prosediir genis-
letilmis kolesistektomi ve lenfadenektomidir. Safra kesesi
vendz drenaji, direkt segment 4 ve 5 venlerine dogru ol-
dugu icin operasyonda eszamanli olarak karaciger segment

Resim 2-28 ¢ Safra kesesi kanseri olgusu. Aksiyal kontrastli abdominal BT kesitlerinde, kese l[imeninde hiperdens tas (A), kesede
duzensiz duvar kalinlasmasi (beyaz oklar) ve karacigere invazyon (siyah ok) gérulmektedir (A, B).

Resim 2-29 ¢ Mideye fistulize olmus safra kesesi kanseri olgusu. Aksiyal kontrasth BT kesitlerinde (A, B), kese lojunu dolduran hete-
rojen yumusak doku dansitesinde kitle lezyonu (oklar) izlenmektedir. Kitlenin santralinde mideye fisttile bagh olarak hava dansiteleri

mevcuttur.



F

Resim 3-1 ¢ Pankreas adenokarsinomunun direkt ve indirekt BT bulgulari. Pankreas basinda adenokarsinom. Aksiyal BT kesitinde
hepatik artere (btyUk ok) invaze hipodens kitle (A) pankreatik kanali (kicuk ok) daraltmaktadir. Baska bir olguda kitle SMV'yi invaze
etmektedir (B) (kalin ok), SMA korunmus (ince ok). Pankreas basinda yerlesik buyuk bir adenokanser (C). Duodenum (siyah okbasi),
SMA (beyaz okbasi) ve portal ven invazedir. Portal vende dusuk dansiteli trombUs mevcuttur (ok). Pankreas gévdesinde yerlesimli
tumor (D) hepatik ve splenik arterlerin ikisini de invaze etmistir (okbaslari). Pankreas basindaki timér hem koledok (uzun ok) hem de
pankreatik kanali (kisa ok) invaze edip cift kanal isareti olusturmustur (E). Pankreas kuyrugunda yerlesimli (F) hipodens kitle (uzun
ok) distalde kuyrukta obstruktif atrofi olusturmustur (kisa ok). Bir bagska pankreas kuyruk kitlesi (uzun ok) sol adrenal beze (okbasi)
ve karaciger metastaz yapmistir (G). Metastazlar da primer kitle ile benzer gériinime sahiptir.

¢irmamak i¢in ince kesitli bifazik inceleme yapilmalidir.
Arteriyal fazda ¢ok iyi boyanirlarsa da biiytidiikge nekrotik
dejenerasyon ve kalsifikasyon goriiliir. Metastazlar1 da pri-
mer tiimor gibi boyanirlar. Lenf nodu ve karaciger metas-
tazi siktir (Resim 3-2 A, B).

Indium 111 octreotit SPECT/BT insulinoma disindaki
diger NET lerin ¢ogunu saptayabilir. Ayirici tanida ve tani
yontemi segiminde akilda tutulmasi gereken bir 6zelliktir.

NET’lerin tedavi yontemleri ve tedaviye yanitlar: ade-
nokarsinomdan farklidir. Bu nedenle bu iki timériin ayril-
mast ¢ok 6nemlidir (Tablo 3-2)

[Pankreatoblastomal]

Cocukta pankreasta tiimor gortldiigiinde akla ilk pankre-
atoblastoma gelir. Ortalama 5 yasinda ve erkek ¢ocuklarda
daha sik goriiliir. Beckwith-Wiedemann sendromu ile kon-
jenital formlar: rapor edilmistir. Yavas biiytirler ve semp-
tom vermezler. Bu nedenle ¢ok biiyiik boyutlarda ulasirlar
ki bazen organ orijini ayirt edilemeyip noroblastom, Wilms
timori gibi gocukluk ¢agi tiimorleri ile karigir.

Septali multilobule kitlenin septalar1 BT veya MRG’de
boyanir. US’ de ekosu heterojendir.
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Resim 4-3 ¢ Fetal lobulasyon. Abdomen kontrasth BT aksiyal
kesitte dalak medial konturda lobulasyon izlenmektedir.

(Resim 4-3). Splenik kleftler ise diyafragmatik yiizde gorii-
lir ve yaralanmayr taklit edebildiginden taninmasi 6nem-
lidir (Resim 4-4).

[Gezici (“wandering”) dalak]

Dalagin normal lokalizasyonu yerine, vaskiiler pedikiiliin
izin verdigi ol¢iide abdomende herhangi bir yerde goriil-
mesidir. Sebebi, dalagin destekleyici ligamentleri olan
gastrosplenik veya splenorenal ligamentlerin gelisiminde
bozukluk veya laksasitedir. Cocukluk ¢aginda veya 20-40
yaslar arasindaki kadinlarda bulunur. TC*™ siilfiir kollo-
id tarama ile tan1 desteklenir.BT de dalak normal lojunda
izlenmez ve abdomen ya da pelviste herhangi bir lokalizas-
yondadir. Gezici dalagin en énemli komplikasyonu, anor-
mal mobilite nedeniyle akut, kronik veya aralikli torsiyone
olmasidir. Vaskiiler pedikiilde torsiyon, akut abdomen gibi
klinik verebilir. Torsiyon ve spontan detorsiyon nedeniyle
aralikli karin agrisi seklinde de semptom verebilir. Tanida
doppler US veya BT kullanilir. Torsiyonda, BT de girdap
bulgusu tipiktir, dalakta kontrastlanmada azalma mev-

Resim 4-4 ¢ Splenik kleft. Abdomen kontrasth aksiyal BT kesi-
tinde dalak diyafragmatik ylazde kleft izlenmektedir.

Resim 4-5 ¢ Polispleni. Abdominal kontrastli aksiyal BT kesitin-
de, mide sagda (yildiz), karaciger orta hatta izlenmektedir. Sag
Ust kadranda mutlipl splentl (oklar) mevcuttur.

cuttur. BT de ayrica splenik vaskiiler pedikiilde déonme ve
splenik damarlarda taze trombiis nedeniyle kontrastsiz in-
celemede hiperdens goriiniim mevcuutur. Torsiyon sonucu
enfarkt gelismisse tedavi splenektomi, enfarkt gelismemis-
se splenopeksidir.

[Situsambigouous (polispleni)]

Sol izomerizm olup dalak dokusu yaklagik es boyutlarda
¢ok sayida, boyutu 1-6 cm arasinda degisen, spleniillere
ayrimistir. Splentiller sol veya sag hipokondriumda veya
mide biiyiik kuruvatur komsulugunda bulunabilir (Resim
5). Kadinlarda sik goriiliir. Kardiyovaskiiler ve visseral ano-
maliler eslik eder. Mide sagda, karaciger orta hattadir. Safra
kesesi yoktur. IVK anomalileri, intestinal malrotasyon ve
kisa pankreas mevcuttur.

inflamasyon

[Apse]

Splenik apse immiinyetmezlikli hastalarda sik goriiliir. En-
dokardit, intraabdominal apse, divertikiilit, pyelonefrit gibi
primer septik fokiisden direkt hematojen yayilimla gelisir.
Hematom veya enfarktin sekonder enfeksiyonuyla da apse
gelisebilir. Pyojenik, mikobakteriyel veya fungal apse go-
riilebilir. Soliter, multipl veya multilokiile olabilir. US’de
gesitli goriiniimlerde olabilir, anekoik veya kompleks solid
patern gosterebilirler. MRGde T1 AG’de hipointens, T2
AG’de hiperintenstir. Kapsiil gelistiginde periferal kont-
rastlanma gosterir.

[Kandidiyazis]

Immiin yetmezlikli hastada karacigerde ve dalakta gorii-
len en sik enfeksiyondur. Mikroabseleri gostermede MRG
BT'den iistiindiir. MRG de ¢ok sayida, 1 cm den kiigiik, hal-
kasal kontrastlanan hipointens lezyonlar seklindedir.

[Histoplazmoazis]

MRGde hastaligin akut ve subakut fazlarinda T1 ve T2
AGde daginik hipointens lezyonlar olarak goriliir. Eski
grantlomlar kalsifiye oldugunda MRG de karekteristik
“blooming” artefakta yol agar. BT'de eski graniilomlar da-
ginik kalsifik odaklar olarak goriiliir (Resim 6).



lon, sigmoid kolonu pelvis arka duvarina baglayan peri-
toneal ligamenttir. Divertikiilit, perfore sigmoid kanser ve
crohn hastaliginda bu bolge tutulur. Parakolik bosluklar,
sag ve sol kolonun lateralindeki peritoneal ylizeylerde loka-
lize alanlardur. Sag parakolik bosluk, sag subfrenik boslukla
iliskilidir. Sag ve sol parakolik bosluklar pelvik kaviteyle
iligkilidir.

Pelvik Kavite

Peritoneal kavitenin en derin boliimii mesane posteriorun-
dadir. Kadinlarda en derin bosluk vezikouterin ve rektou-
terin bosluk (“cul-de-sac”) olarak ikiye ayrilir. Erkeklerde
ise sadece rektovezikal bosluk, yergekimine bagli en sik si-
vilarin toplandig1 bolgedir. Biiyiik koleksiyonlar pelvisten
parakolik bosluklar araciligryla subhepatik ve subfrenik
alana yayilir.

Retroperiton

Retroperitonun sinirlarini superiorda diyafram, inferiorda
kiigiik pelvisin linea terminalisi, anteriorda peritonun pos-
terior ytizeyi, posteriorda kemik pelvis ve kaslar olusturur.
Gerota fasyasi, retroperitonu bobrek seviyesinde perirenal
bosluk, anterior pararenal bosluk ve posterior pararenal
bosluk olmak tizere ii¢ boliime ayirir. Sag ve sol perirenal
bosluklar birbirleriyle baglantilidir. Retroperitondaki dor-
diincii bosluk, aort ve inferior vena kavayi cevreler. Bu bos-
luk lateralde perirenal alanlar ve tireterlerle sinirlidir. Ret-
roperitoneal fibrozis agirlikli olarak bu bélgeyle sinirlidir.

Peritoneal Sivi Koleksiyonlari

[Mezenterik kist, enterik kist, omental kist]

Mezenterik kistler ¢cogunlukla tesadiifen saptanan, asem-
tomatik lenfatik hamartomlardir. Bityiik kismi ince barsak
mezenterinde olusur, periferal kalsifikasyon icerebilir. En-
terik kistler, epitelle doseli, gelisimsel bozukluga bagl olu-
san, en sik 6zefagus ve ince barsakta goriilen duplikasyon
kistleridir. Enterik duplikasyon kistleri unilokiile ve kont-
rastlanan duvar yapist bulunan, ileumun mezenterik yi-
ziinde siklikla bulunurlar. BT'de intramural lokalizasyonda
veya barsak liimenine paralel uzanan elonge tiibiiler yapilar

olarak goruliirler. Omental kistler, siklikla pedinkiile olup
biiyiik omentumda veya lesser sak da yerlesirler.

[Lenfanjiyomal]

Mezenterin en sik rastlanan kistik tiimériidiir. Ince duvar-
I, multilokule olabilen kistik yapilardir. Igerik seréz, siloz
veya hemorajik olabilir.

[Mezenterik psédokist]

Onceki hematom veya absenin gerilemesine bagli olusur.
Pankreas psodokistinden farki, retroperitonda inflamatuar
degisikliklerin olmamasidir. BT de kontrastlanan kalin du-
var yapisi mevcuttur.

[Ascit]

Periton kaviesinde kardiyovaskiiler, inflamatuar ve neop-
lastik nedenlere bagli olarak anormal miktarda sivi toplan-
masidir. Swvi igerigi etyolojiye gore transuda veya eksuda
niteliginde olabilir. BT'de solid organlar1 ¢evreleyen veya
peritoneal bosluklarda hipodens rim olarak goriiliir. Yeter-
li barsak opasifikasyonu mevcutsa az miktarda sivilar da
BT'de gosterilebilir. Supin pozisyonda enkapsiile olmayan
swvilar yergekimine bagli olarak en derin peritoneal bosluk-

larda toplanir. Kronik asite, parietal peritonda kalinlagma
da eslik edebilir.

[Hemorajil

Intraabdominal hemoraji abdominal travma, barsak per-
forasyonu, antikoagiilan tedavi, ektopik gebelik ve timor
ruptiiriine bagl gelisebilir. Hemodinamik agidan stabil
hastada, BT hemorajiyi gostermede tercih edilen modalite-
dir. BT'de taze hemoraji ve piht1 yitksek dansitelidir (20-90
HU). Koleksiyon igindeki hemorajik komponent, sinirlar
belirsiz yliksek ateniiasyonlu alanlar seklindedir. Lizis ile
BT atentiasyon degerleri 1-2 hafta igerisinde 0-20 HU ya
geriler. Yiiksek ateniiasyonlu asitin diger nedenleri tbc ve
KM GIS veya iiriner sistemden ekstravazasyonudur.

[Safra kacagi (Biloma)]

Iyatrojenik nedenler, travma veya safra yollarinin riiptii-
riine bagli olarak porta hepatiste veya karaciger sinirinda
enkapsiile, BT'de 10-20 HU degerlerinde siv1 koleksiyonu
olarak izlenir (Resim 5-1).

Resim 5-1 ¢ Biloma. Kronik karaciger hastaligi tanisi olan olguya ait aksiyal kontrastli BT kesitlerinde, arteriyal fazda homojen
kontrastlanan HSK (A) (uzun ok) izlenmektedir. HSK odagina yapilan RF ablasyon sonrasinda alinan kontrasth aksiyal BT portal faz
goruntulerinde (B), lezyona komsu lokalizasyonda biloma (kisa oklar) izlenmektedir.
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Resim 5-15 & Retroperitoneal hematom. Aksiyal kontrasth
abdominal BT kesitinde, abdominal aort anevrizmasi ruptirine
bagli solda genis retroperitonal hematom (oklar) mevcuttur.

maraji rezorbe oldukea halkasal kontrastlanma gosterir ki
bu stiperinfeksiyonla karistirilmamalidir.

[Retroperitoneal fibrozis]

Ormond hastaligy, retroperitoneal fibrozisin primer formu
olup otoimmiin patogenezlidir, kortikosteroidlere yanit ve-
rir. Sekonder form ise inflamasyon, neoplazm, aort anev-
rizmasl, radyoterapi, travma ve ilaglara bagh olusur. Her
iki durumda da retroperitonda fibrotik proces mevcuttur.
Orta yash erkeklerde sik rastlanir. US genellikle tanida ilk
kullanilan yontemdir ancak periaortik alanin degerlendi-
rilmesi gaz, barsak loplar1 ve obezite nedeniyle her zaman
miimkiin olmayabilir. US’ de uni-bilateral hidronefroz, hi-
poekoik iyi sinirli kitle goriiniimii mevcuttur. BT, nedeni
agiklanamayan hidronefroz, retroperitoneal kitlenin ekar-
tasyonu ve kortikosteroide yanitin degerlendirilmesinde
kullanilir. Kontrastl: BT'de aort ve vena kavay: anterior ve
lateralden gevreleyen, plak seklinde, sinirlar1 belirsiz, yu-
musak doku dansitesinde kitle olarak goriiliir (Resim 5-16).
flerleme kaudokranial yondedir. Siklikla aort bifurkasyonu
seviyesinden baslar. Proksimal iireterlerde dilatasyon eslik
eder. Ayirici tanida retroperitoneal apse, enfeksiyon veya
malignite akla gelmelidir.

Tablo 5-2 ¢ Abdominal Herniler

Diyafragmatik Herniler

Konjenital diyafragmatik herniler (Bochdalek, Morgagni)
Travmatik herniler

Abdominal Duvar Hernileri

Spigelian herni

Kasik hernileri (inguinal, femoral, obturator)
Lumbar herniler

Richter hernisi

internal Herniler

Paraduodenal herni

Kuguk omentum hernisi

Abdominal Herniler

Abdominal herniler Tablo 2de siniflandirilmigtir.

[Konjenital diyafram hernileri]
Bochdalek Hernisi: Klasik olarak soldadir, yag ve omen-
tum igerirler, nadiren semptomatiktirler (Resim 5-17).

Morgagni Hernisi: Retrosternal bolgede diayframin sag
anterolateral kesimindeki defekte bagl olusur. Defektten
barsak, mide, karaciger veya yag dokusu herniye olabilir
(Resim 5-18).

[Abdominal duvar hernileri]

Spigelian herni: Ventral hernilerin nadir bir formudur.
Rektus kasinin lateralinde,
Transversus abdominis ile rektus kasi arasindaki aponev-
rozda defekt mevcuttur (Resim 5-19).

umblikus inferiorundadir.

Inguinal herniler: Inguinal hernilerin degerlendirilme-
sinde fizik muayene bulgular1 6nemlidir. Siklikla hasta
sirtiistii yattiginda kaybolurlar. Inguinal hernilerin majér
komplikasyonlari; inkarserasyon, obstriiksiyon ve strangii-
lasyondur. Asemptomatik veya minimal semptomatik ol-
gularda cerrahi yerine yakin takip tercih edilebilir. Femoral
hernilerin ise yaklagik %401 inkarserasyonla presente olur.
Bu nedenle inguinal herni-femoral herni ayriminin yapil-

Resim 5-16 & Retroperitoneal fibrozis. Aksiyal kontrastli abdominal BT kesitlerinde, abdominal aortu cevreleyen homojen yumusak
doku izlenmektedir (oklar) (A). Sag boébrek toplayici sistemi ve Ureter dilatedir (kisa ok) (B).



renal bezler

C

Resim 6-5 ¢ Adrenal metastaz. Sag adrenal bezde yUzeyi diizensiz buyuk kitle gértlmektedir. Kontrastsiz (A) ve portal faz (B) aksi-
yal BT kesitlerinde dansiteleri 22 ve 50 HU olarak dlctlmusttr. Daha kaudalden alinan kesitte (C) metastaza neden olan, renal vene

invaze boébrek timoéra goérulmektedir.

[Kortikal Lezyonlar]

Hipofizden salgilanan ACTH, adrenal kortikal hormon

tretimini stimiile eder. Bunlardan yalnizca kortizoliin

ACTH tzerinde negatif geri besleme etkisi vardur.
Cushing sendromunda kortizol, Conn sendromunda

aldosteron ve hiperadrojenizmde ise androjenler fazla sal-

gilanir.

Cushing Sendromu
ACTH bagimli ve bagimsiz tipleri vardir. Cushing sendro-
munun %80 nedeni ACTH salgilayan hipofiz adenomudur.
Bu ACTH bagiml tipidir. Adrenal bezler simetrik olarak
genislemistir; ancak %30 olguda adrenal bez normal gorii-
niimdedir.

Cushing sendromunun geri kalan %20 olgusunda adre-
nal bezde timor vardir. Tuimor ¢ogunlukla 2 caden biiyiik
benign adenomdur.

Hiperaldosteronizm

Hipertansiyon ve hipopotasemi ile karakterizedir. Olgular1
%80’inde adenom, %20’sinde hiperplazi goriiliir. Cushing
sendromunun tersine adenomlar ¢ok kiigiiktiir. Géruntiile-
me tanisal degilse adrenal ven6z 6rnekleme yapilir.

Hiperandrojenizm

Adrenogenital sendrom olarak da bilinir. Seks hormonla-
rinin artmis sekresyonu puberte prekoks, virilizasyon veya
feminizasyona neden olur. Siklikla enzim eksikligine bagli

Resim 6-6 ¢ Adrenal feokromositoma. Sag adrenal bezde ak-
siyal T2 AG'de oldukca hiperintens lezyon izlenmektedir (Dr.
Ayse Erden’in arsivinden).

olarak konjenital olarak goriiliir. Ancak nadiren adenom
veya karsinoma bagli olarak edinilmis formlarina rastlana-
bilir.

TESEKKUR

Safra yollarina ait patolojiler kisminda kullanilan ERCP
goriintiileri, Tiirkiye Yiiksek [htisas Egitim ve Arastirma
hastanesi ERKP Unitesi arsivinden alinmistir. Katkilarin-
dan dolay: tesekkiir ederim.
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Resim 1-1 ¢ Ektopik boébrek. Transabdominal US'de pelvik bél-
gede mesane (M) Ust komsulugunda yerlesimli ektopik bobrek
ve bobrek alt polinde anjiomiyolipom ile uyumlu hiperekoik
lezyon mevcuttur (ok).

Resim 1-2 ¢ Ektopik bébrek. Koronal T1 AG'de pelviste sakrum
(S) anterior komsulugunda, toplayici sistemde rotasyon anoma-
lisinin eslik ettigi ektopik yerlesimli bébrek goérulmektedir (ok).

almakta ve hasta erekt poziyona gectiginde agagiya dogru
yer degistirmektedir. Ektopik bobrekten farkli olarak iire-
teri normal uzunluktadir ve kisi ayakta iken elde edilen
IVP gériintiilerinde iireter kivrimh olarak gozlenir. Ekto-
pik bobrek iireteri ise kisadir ve kivrimlanma gostermez.
Capraz ektopide ektopik bobrek karsi taraf bobrek alt poli
komsulugundadir ve bazen ektopik bobregin tist poli ile
normal bébregin alt polii birlesir.

[Renal filizyon]

Her iki bobregin alt polleri birbiri ile birlestiginde at nali
bobrek anomalisi olusur. Her iki bobrek ¢ogu zaman bob-
rek parankimi ile birbiriyle iliski halindedir (Resim 1-3).
Ancak s6z konusu baglant1 fonksiyon gostermeyen fibroz
bant ile de olabilir. Bobreklerin akslar1 bir 6l¢tide bozulmus
olup daha vertikal olarak distan ige dogru bir seyir goste-
rir. Benzer sekilde pelvikalisiyel sistemin oryantasyonu da
bozuktur. Ureterler normalden farkli olarak bobrek alt po-
liiniin tizerinden ve 6niinden gegtigi i¢in hidronefroz daha
sik gozlenir. Staza bagl olarak enfeksiyon ve tag olusumu
siktir. Travmatik hasarlanmaya daha gok maruz kalir. Ayri-
ca Wilms tiimori at nali bobrek anomalisi olanlarda daha
sik goriiliir.

Benign Lezyonlar

[Kistik bébrek hastaliklari]

Basit kistlerin etyolojisi net olarak bilinmemektedir. Elli yas
iistit popiilasyonda yaklasik %50 oraninda goriliir. Topla-
yicr sistemle iligkisi yoktur. Epitel igeren gercek kistlerdir
ve siklikla kortekste yerlesim gosterirler. Bityiik boyuta ula-
sanlar1 ekzofitik biiytime gosterebilir. Cogu kez asempto-
matiktir ve tan1 rastlantisal olarak konmaktadir. Kist icine
kanama enfeksiyon ve riiptiir karsilasilabilecek komplikas-
yonlar arasinda yer almaktadir.

Kiigitk boyutta olanlar1 IVPde bulgu vermez. Biiyitk
boyuta ulasanlar toplayici sistem {izerine basi etkisi yapa-
bilir. Basit kistler, kalikslerde yaylanmaya neden olan iyi
sinurll ditgitk dansiteli kitleler seklinde gozlenir. Nadiren,

A

Resim 1-3 ¢ At nali bobrek anomalisi. Aksiyal (A) ve koronal (B) BT goruntulerinde her iki bébregin orta hatta parankimal bantla
birlestigi ve her iki bébrek toplayici sisteminde rotasyon anomalisinin eslik ettigi izlenmektedir.



A

Resim 1-15 ¢ Renal arter stenozu. Sol renal arterde darlik diizeyinde (A) renk modunda yuksek hiz degerlerine bagli “aliasing”
artefakti ve (B) spektral incelemede yuksek pik sistolik akim hizi degerleri.

indirekt inceleme: intrarenal arter dallarnin spektral de-
gerlendirilmesinde interlober arterler kullanilmaktadir. Bu
yontemde degisik noktalardan hiz degerleri alinir ve rezitif
indeks (RI), AT ve Al gibi parametreler dl¢tiliir. Normal RI
degerleri 0.50- 0.70 arasindadir. AT 0.07 snden uzun, Al
ise 3 m/s”den diigiik olmamalidir. Yitksek RI uzun AT ve
disiik AT degerleri renal arter stenozunu diisiindriir. Yiik-
sek RI degeri renal arter stenozu disinda bazi parankimal
hastaliklarda da saptanabilmektedir. Bu nedenle RI degeri
tek basina renal arter stenozu tanisinda giivenilir degildir.
Ancak direkt inceleme ile kombine olarak kullanildiginda
tanisal degeri artmaktadir.

MR anjiyografi iyotlu kontrast madde ve iyonizan
radyasyon kullanilmaksizin renal arterlerin direk olarak
goriintillenmesine imkan saglamaktadir. Ozellikle iyotlu
kontrast madde kullaniminin bobrek fonksiyonlar: agisin-
dan yiiksek risk tasidig: kisilerde ya da bu ajanlara kars:
allerjisi olanlarda kateter anjiyografi ve BT anjiyografinin
alternatifi olan bir inceleme yontemidir. Kontrastli yada
kontrastsiz olarak yapilabilmekle birlikte gortintii kalite-
sinin daha iyi oldugu 3 boyutlu kontrastl inceleme tercih
edilmektedir. Kiigiik ¢apli damarlarda, aksesuar renal ar-
terlerde ve fibromiiskiiler displazi gibi kiiiik arteriyal yapi-
lar1 etkileyen patolojilerde yetersiz kalabilmektedir.

BT anjiyografi CKBT teknolojisindeki gelismeler saye-
sinde, viicuttaki biitiin vaskiiler yapilarin degerlendirilme-
sinde giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Yontem renal
arter stenozu tanisinda oldukga yiiksek duyarlilik ve dog-
ruluk oranlarina sahiptir. Normal sonuglarin elde edilmesi
renal arter stenozunu ekarte ettirir. Stenozun direkt goste-
rilmesi yaninda renal parankimal atrofi ve azalmis kortikal
kontrast tutumu gibi bazi ikincil bulgular da saptanabilir.
Yontemin en o6nemli dezavantaji ise nefrotoksik iyotlu
kontrast madde kullanilmasi ve radyasyon maruziyetidir.
MRAdan farkli olarak daha kiigiik vaskiiler yapilarda bile
yeterli degerlendirmeyi yapabilecek diizeyde uzaysal ¢o-
ziinitirligiin elde edilmesine olanak saglamaktadir. Nonin-
vaziv olmasi, iglem siiresinin kisa stirmesi ve komplikas-
yonlarinin az olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Renal

arterlerin degerlendirilmesinde kateter anjiyografinin altin
standart goriintiileme yontemi oldugu kabul edilmektedir.
Yontem sayesinde ana renal arter ve dallarini gostermede
en yiiksek uzaysal ve temporal ¢oziiniirlitk saglanmaktadir.
Bununla birlikte invaziv olma ve yiiksek komplikasyon ora-
nina sahip olma gibi onemli dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Bu nedenle son yillarda benimsenen genel yaklasim kateter
anjiyografinin tarama yontemi olmaktan 6te girisimsel te-
davi islemlerine rehberlik amaciyla kullanilmasidir.

Renal Ven Trombozu

Renal ven trombozunun sézkonusu oldugu hastalar ates
ve yan agrisi bulgulari ile bagvurmaktadir. Lokositoz, he-
matiiri ve proteiniiri renal ven trombozunun karakteristik
bulgularidir. Cocukluk yas ¢aginda daha sik goriliir. Co-
cukluk yas grubunda kargilagilan en sik renal ven trom-
bozu nedenleri sunlardir: diyabetik anne ¢ocugu olmak,
dehidratasyon, sepsis, sok, nefrotik sendrom, polisitemi ve
konjenital siyanotik kalp hastaliklar1. Yetiskinlerde en sik
karsilagilan neden renal hiicreli karsinoma bagl gelisen
timor trombiisleridir. Bunun yani sira, hiperkoagiilabilite
durumlari, membranéz glomeriilonefrit, SLE ve diger kol-
lajen doku hastaliklari, DM, amiloidoz, hipovolemik sok
ve renal vene digaridan basi olusturan ¢esitli durumlarda
renal ven trombozu gozlenebilir.

[VPde akut ve tam okliizyonlarda, etkilenen bébrekte
ani biiylime gozlenir. Zayif ve uzamis nefrogram fazi ola-
bilecegi gibi nefrogram fazina gecis olmayabilir. Kontrast
maddenin tiibiillerde birikmesi sonucu ¢izgilenme seklin-
de bir nefrogram izlenebilir. Parankimal 6deme bagl ola-
rak kaliksler incelmis ve daralmistir. Kronik donemde bob-
rek kiigiiliir ve atrofiye gider. Eger tromboz gelisimi yavas
yavas gerceklesmisse bulgular siliktir. Venoz kolleretaller
gelisir ve tireterik ¢entiklenme meydana gelir.

USde akut dénemde 6deme bagli korteks hipoekoik
izlenir. Yaklagik 10. giinden sonra korteks ekojenitesi art-
maya baslar, korteks-medulla ayrimu siliklesir ve mediiller
piramisler ayirt edilemez hale gelir. {lerleyen dénemlerde
ise yamali ekojenik patern ortaya ¢ikar. RDUS incelemede
erken dénemde trombiis hipoekoik oldugu i¢in goriilme-
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Resim 2-22 ¢ Prostat Kanseri (farkh olgular). Transrektal US’de transvers bakida (A) periferik zonu diffuz infiltre eden adenokarsi-
nom ve (B) periferik zonda paramedian yerlesimli adenokarsinoma ait hipoekoik lezyon (ok) izlenmektedir.

Resim 2-23 ¢ Prostat kanseri. Aksiyal T2 AG'de solda periferik
zonda posterior kesimde subkapsuler yerlesimli adenokarsino-
ma ait hipointens lezyon mevcuttur (ok).

lignite stiphesi olan hastalarda kesin tani transrektal US es-
liginde biyopsi ile konur. MRG giiniimiizde prostat kanseri
tanisinda bir tarama yontemi olmayip daha ¢ok evreleme
amaciyla kullanilir. Prostat kanseri T2 agirlikli MRGde pe-
riferal zonun gorece yiiksek sinyal intensitesi i¢inde hipo-
intens olarak izlenir (Resim 2-23). Tiimoriin periprostatik

yag icerisine yayilimini, ndrovaskiiler yapilarla iligkisini ve
lenf nodu tutulumunu gostermede T1 agirlikli gorintiiler,
rektum, mesane ve seminal vezikiil invazyonunu degerlen-
dirmede ise T2 agirlikli gériintiiler kullanilir.

[Benign prostat hipertrofisi]

Prostatin tiimoral olmayan bitytimesidir. Yas ilerledik¢e
gortlme sikiligr artar. Bezdeki biiylime esas olarak tran-
sizyonel zonu etkiler. Transizyonel zon biiyiiyerek santral
zonu ve {iretrayr daraltir, infravezikal obstriiksiyon bul-
gular1 ortaya cikar. Biiylime genelde simetrik olup bez
konturlarinda diizensizlik beklenmez. Ancak intraglan-
diiler nodiiller, parankim heterojenitesi ve kist olusumu
izlenebilir. USde biyiiyen kesim ayirt edilemezken, MRG
ile santral kesiminde heterojen yapida hiperplazi saptanir.
USde tipik olarak mesane tabaninda indentasyon gozlenir
(Resim 2-24). Obstriiksiiyona neden oldugunda mesanede
trabekiilasyon, divertikiil ve staza bagh tas olusumu izlenir.
[VPde bilyiimiis prostatin iireter alt uglarini yukari dogru
itmesiyle olugan balik oltas1 goriintiisii saptanabilir.

[Prostatit]

Prostatin enflamatuar hastaliklaridir. Akut ya da kronik
olabilir. USde prostat bezinde 6deme bagli boyut artist
saptanir. Periprostatik venoz pleksusta belirginlesme mev-

A

Resim 2-24 ¢ BPH. Aksiyal (A) ve sagittal (B) transabdominal US gérintilerinde prostat bezi boyutlarinda artisa bagli olarak mesa-

ne tabaninda indentasyon izlenmektedir.
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Resim 3-5 ¢ (A) T2 AG'de enflamasyona bagli miyometriyum normale oranla daha ytksek sinyalli (oklar) ve pelvik abse (noktali ok)
olusumu izlenmektedir. (B) Yag baskili kontrasth T1 AG'de uterus belirgin ve heterojen kontrastlanmaktadir.

A B

Resim 3-6 ¢ (A) HSG'de endoservikal kanalda daralmaya (oklar) yol agmis enflamasyon sekeli yapisikliklar izlenmektedir. (B) Endo-
metriyal kavite yapisikliklar nedeniyle normal seklini kaybetmistir.

yumda belirsiz sinurly, intensitesi miyometriyuma yakin bir ~ daha diigiik sinyalde noktasal odaklar olarak izlenir. Ka-
lezyon vardir. Uterusta global olarak bityiime dikkati geker.
Lezyon igerisindeki endometriyal bez odaklar1 T2'de hipe-
rintens noktasal alanlar olarak goriliir. Stroma agirhikly,
bez ierigi daha diisitk odaklar T2de miyometriyuma gére  benzer ancak lokalize bir alandadur.

namali alanlar ise T1de hiperintens goriliir (Resim 3-7).

Fokal adenomiyozisin MRG sinyal ozellikleri diffiz tipe

A B

Resim 3-7 ¢ Diffuz adenomiyozis. (A,B) Uterusta buytume ve T2 AG'lerde endometriyum miyometriyum bileske hattinin kalinlasma,
sinirlarinda belirsizlesme izleniyor. Lezyon icerisinde noktasal hiperintens alanlar gérilmektedir.




Tablo 3-4
TNM 2010 FIGO 2009 SERVIKS KANSERi EVRELEMESi

TO TUmor yok

Tis Karsinoma in situ

T1 | Tumor serviksle sinirhdir (korpus uzanimi dikkate alinmaz).

T1a 1A Yalnizca mikroskopik olarak saptanan timor vardir.

T1al 1A1 Stroma invazyonu <3mm derinlikte ve <7mm horizontal yayilimdadir

T1a2 1A2 Stroma invazyonu 3-5mm derinlikte ve <7mm horizontal yayilimdadir

T1b IB Klinik olarak saptanabilen makroskopik timor veya T1a2/IA2'den daha ileri mikroskopik
tUmor vardir.

T1b1 IB1 TUmor en genis capinda 4cm’den kuguktar.

T1b2 1B2 TUmor en genis capinda 4cm’den bayuktar.

T2 Il Tiimor uterusu asmistir ancak pelvik duvar veya vajenin alt 1/3’line ulasmamistir.

T2a1 11A1 TUmor en genis capinda 4cm’den kucuktar, parametriyal invazyon yoktur.

T2a2 11A2 TUmor en genis capinda 4cm’den buyuktar, parametriyal invazyon yoktur.

T2b 1IB Parametriyal invazyon vardir.

T3 1]l Tiimor pelvik duvar ya da vajinanin alt 1/3’liine ulasmis veya hidronefroz/bobrekte
fonksiyon kaybina yol agmistir.

T3a A Vajina 1/3 alt kisminin tutulumu vardir.

T3b 1B Pelvik duvara ulasan tumér veya hidronefroz / bébrekte fonksiyon kaybi vardir.

T4 IVA Tiimor mesane veya barsak mukozasina invazedir ya da kemik pelvisi asmistir.

M1 IVB Uzak metastaz vardir.

NO Bélgesel lenf nodu negatif.

N1 Bélgesel lenf nodu pozitif.

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz var.
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s Tablo 3-5

o EVRE GRUPLAMASI (AJCC)

vy

Yl Evre0 Tis NO MO

E  EvrelA Tla NO MO

Z  EvrelA1 T1al NO MO

8  EvrelA2 T1a2 NO MO

S EvreB1 T1b1 NO MO
Evre IB2 T1b2 NO MO
Evre 1IIA1 T2a1 NO MO
Evre I1A2 T2a2 NO MO
Evre 1IB T2b NO MO
Evre IlIA T3a NO MO
Evre IlIB T1, 2, 3a N1 MO

T3b Herhangi N MO

Evre IVA T4 Herhangi N MO
Evre IVB Herhangi T Herhangi N M1

A B

Resim 3-20 ¢ Leiomiyom. (A) Kontrastsiz BT'de homojen icyapidaki timorden yapilan dansitometrik 6lciim ile gluteus kasina konan
6l¢im benzer dansitede izlenmektedir. (B) Farkli olguda da aksiyal kontrastli BT'de miyometriyuma goére daha dustk kontrastlanma
gosteren miyom mevcuttur (ok).



A

Resim 3-33 ¢ Kanamali kist. (A) Sol overde MRG'de kanamali kist (oklar) T2 AG'de ve (B) T1 AG'de hiperintens olarak izlenmektedir

(oklar).

manlarinin seviyelenmesi izlenebilir. Doppler US incele-
mesinde lezyon icerisinde vaskiiler yap1 yoktur.

MRGde endometriomalar spesifik olarak T1 agirlikli
sekanslarda hiperintens, T2 agirlikli sekanslarda kronik
siklik kanamaya bagli olarak hipointens izlenirler. Kana-
manin kronik 6zelligi nedeniyle olusan T2 sinyali diistisii-
ne “shading” adi verilir. Bu bulgu endometriomanin diger
kanamis over kistlerinden ayrimini saglar (Resim 3-34).
Lezyon duvari nodiiler ve ya diizgiin sekilde kalindir. Kont-
rast madde uygulamasmin katkist sinirhidir, kist duvari
degisken ve 6zgiin olmayan sekilde kontrastlanir. BT dii-
stk yumusgak doku ¢oziiniirligii nedeniyle endometrioma
tanisinda yararl degildir. Hatta kalin ve diizensiz duvarh
lezyonlarda yanlislikla malignite tanisina yonlendirebilir.

[Polikistik over hastalig:

(Stein - Leventhal sendromu)]

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin %7’ye varan oraninda
ortaya ¢ikan ¢ok sik goriilen bir klinik durumdur. Norma-
lin tstiinde androjenlere bagh anoviilasyon, hipomenore,
akne, hirsutizm gibi klinik bulgulara yol acar. USde temel
morfolojik degisiklik overlerdeki stroma artigidir. Stroma
artis1 her iki overde hacimsel biiyiimeye (>10cc) neden

olur. Overler ovoid sekilden kiiresel sekle dontigsmustiir.
Dominant bir follikil kisti gelismez, birbirine ¢ok yakin
caplarda, stromanin overin periferine dogru ittigi sub-
kapsiiler yerlesimli milimetrik ¢ok sayida kist goriiliir. BT
ve MRG tanida dogrudan yer alan bir yontem degildir ve
US’ye belirgin bir iistiinliikleri yoktur.

[Adneks ve over torsiyonu]
Adneks/over torsiyonu adneksin, ligamentum teres ekse-
ninde donmesidir. Etkilenen organ over oldugundan daha
¢ok over torsiyonu terimi kullanilmaktadir. Over torsiyo-
nu, akut batinin sik olmayan ancak tanisal gecikme olmasi
durumunda 6liime dek gotiirebilen ciddi bir nedenidir.
Over torsiyonu hastalarinin biiyitk ¢ogunlugu 30 yas
altindadir. Menapozdan sonra ¢ok nadir gortlir. Gebelik-
te risk artar, tiim torsiyon hastalarinin begte birini gebeler
olusturur. Klinik olarak ani baslangicli, siddetli ve siddeti
zaman igerisinde artan, karin alt kesimine ve pelvik bolgeye
lokalize agr1 yakinmasi vardir. Agr1 siddeti hareketle artar.
Cocuklarda mezoovaryumun gevsek yapisi veya konjenital
yoklugu nedeniyle over normal olmasina ragmen adneks
kendi ekseninde donebilir. Eriskinlerde ise overde hemen
her zaman dénmeye neden olan bir lezyon vardir. Neden

A

Resim 3-34 ¢ Endometriyoma, bilateral. (A) Sag overde (kisa ok) ve sol overde (uzun ok) T2 sinyal kaybi hafif farkhliklar gésteren,
(B) T1 AG’de her ikisi de hiperintens olan tipik endometrioma lezyonlari izleniyor. Sag overde T2 AG ve T1 AG'de mesane ile es in-
tensitede basit kist ile uyumlu diger bir lezyon gérultyor (noktal ok).




Resim 2-6 ¢ Asimetrik blok vertebraya bagh skolyoz: L 2 se-
viyesine uyan ve sag ve sol arasindaki segmentasyon farkiyla
(L2 vertebranin saginda bir solunda iki pedikul olduguna dik-
kat ediniz) ortaya cikan acikhigi saga bakan konjenital vertebral
skolyoz izleniyor.

ginda, birlikte olabilecek kardiyak, genitotiriner veya iske-
let sistemi anomalileri yoniinden de aragtirma yapilmalidir.

Noromuskiiler skolyoz, siklikla serebral felg olmak tize-
re poliomyelit, kas distrofisi sonucunda ortaya cikar. Ust
torasik seviyeden pelvise kadar uzanim gosteren tek bir
egim vardir. Pelvis obliktir. Koksa valga ve kalcada dislo-
kasyon izlenebilir. Bazen idiopatik skolyoza benzer gorii-
niimde olabilir. Skolyoz, nérofibromatozisle birlikte olabi-
lir. Vertebra korpuslarinin arka kesiminde kalinlasma, ver-
tebra korpuslarinda kamalagma, displazi ile birlikte komsu
kostal ve posterior eleman displazileri izlenebilir. Keskin
acili olabilir. Birlikte kifoz bulunabilir.

Dejeneratif skolyoz, dejeneratif zeminde gelisen siklik-
la yash bireylerde ve lumbar seviyede goriilen ve hizli seyir-
li olabilen bir durumdur.

Skolyoza neden olan, displazi, travma, tiimoral neden-
ler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Skolyozun radyografik degerlendirmesinde, oksipital
seviyeden sakruma kadar tiim omurganin ayakta 6n - arka
ve lateral grafileri alinmalidir. Degerlendirmede 6ncelikle
skolyoz egiminin tipi belirlenmelidir. Egim genellikle genis
bir alanda yay seklinde izlenir. Eger egim keskin acil ise
fraktiir ya da hemivertebraya bagli olabilir.

Birlikte olan vertebral ya da kostal anomalilere dikkat
edilmelidir. Skolyoz, egimlerin lokalizasyonlarina gore ta-
nimlanir. Egim ya da egimler, agikligin baktig1 seviye belir-
tilerek tanimlanmalidur.

Skolyozlu olgularda konjenital skolyoz, jivenil baglan-
g1¢, konveks sol torasik egim varligi, egimde hizli artis, agr1
ve norolojik bulgu varlig1 s6zkonusu ise MRG endikasyonu
vardr.

Tablo 2-1 ¢ Skolyoz Nedenleri

idiopatik

Konjenital

Néromuskuler (poliomyelit, serebral palsi, siringomyeli,
muskauler distrofi, amyotoni konjenita, Friedreich
ataksisi, norofibromatozis, mezenkimal hastaliklar)

Dejeneratif senil skolyoz

Travma

Tumorler (osteoid osteoma, osteoblastoma, metastaz
diger tumorler)

Radyoterapi

Displaziler (osteogenezis imperfekta, spondiloepifizyel
displazi, spondilometafizyel displazi, kleidokranial
displazi, Morquio sendromu)

Marfan Sendromu

Ehlers Danlos sendromu

Enfeksiyon ve inflamatuar hastaliklar (Pott hastaligi,
Romatoid artrit)

Spinal kanal anormallikleri (intraspinal tm, sirinks, yapisik
kord)

Scheuerman hastaligi

Alt ekstremite kisaligi

Spondilolizis, Spondilolistezis

Yapisal olmayan skolyoz (Posturel, paravertebral kas
spazmi, kompansatuar skolyoz)

[Skolyozda Olciimler]

Skolyoz egimi 6n - arka projeksiyonda él¢iiliir. En sik Cobb
yontemi kullanilir. Cobb yontemiyle ag1 dl¢timiinde, egi-
min son vertebrasinin belirlenmesi 6nemlidir. Egimin en
tist ve en alt kesiminde egime ait en yiiksek ag1y1 olusturan
vertebralar belirlenir. Bu vertebralar belirlendikten sonra,
iistteki vertebranin {ist diskal ylizeyi, alttaki vertebranin
ise alt diskal yiizeyine paralel ¢iziler alinarak bu cizgiler
arasindaki ag1 dlgiiliir. Ozellikle diisiik egimli olgularda bu
gizgilere gekilen dik izgiler, ag1 6l¢iimiinii kolaylastirmak-
tadir. Cobb yontemi daha pratik olup farkli 6l¢iim yapan
bireyler arasindaki fark azdir.

Ferguson yontemi, ag1 6l¢iimiinde daha az kullanilan
alternatif bir yontemdir. Bu yontemde, skolyotik egimin
tepesini olusturan vertebranin santralinden, tstte ve altta
egimin en fazla oldugu vertebralarin santraline ¢izilen ¢iz-
giler arasindaki ag1 6l¢tilmektedir.

Ag1 6l¢timiinde, kullanilan yontem ve hangi vertebrala-
rin dikkate alindig1 belirtilmelidir. Takipte de ayni seviye-
lerden 6lgiim yapilmalidir. Agi 6lgiilmesini takiben verteb-
ral rotasyon derecelendirilmelidir.

Vertebral rotasyon derecelenmesinde, skolyozun tepe
seviyesinde, en fazla rotasyon gosteren vertebrada 6lgiim
yapilir. Rotasyon ol¢iimiinde, pedikiillerin vertebral orta
hatla iliskisine bakailir.

Ozellikle cerrahi planlanmasi sézkonusu oldugunda,
skolyozun, yapisal ve yapisal olmayan ayirimi 6nemlidir.



Resim 3-2 ¢ Kondroektodermal displazi; El grafisinde distal fa-
lankslarda boyut azhigi, ikinci proksimal falanksta koni seklinde
epifiz gorinuimu izlenmektedir.

bulundurulmalidir.

[Kondroektodermal Displazi]
Ellis-van Creveld sendromu olarak da bilinir. Otozomal
resessif gecislidir. Goriilme orani yaklasik 1/100.000 dir.
Olgularn tigte biri hayatin ilk ayinda kardiyak ve solunum
problemleri nedeniyle kaybedilir. Periferal seviyeye dogru
artan, akromezomelik tarzda kisa ekstremite tipi cticelige
neden olur. Kondrodisplazi, ektodermal displazi, tiibiiler
kemiklerde kisalik, genu valgum, postaksiyal polidaktili,
bazen sindaktili bulunabilir. Polidaktili elde hemen her
olguda, ayakta ise baz1 olgularda izlenir. Dis ve tirnak hi-
poplazisi ve displazileri mevcuttur. Bazi olgularda, disler
dogumda izlenebilir. Distal falankslar izlenmez ya da boyut
azlig1 gosterir. Ust dudak ile diseti arasindaki oluk gelisme-
mistir. Zeka normaldir. Toraks dardir. Kostalar horizontal
klavikulalar yukar: yerlesimli gortiniimdedir. Bazen konje-
nital kalp malformasyonlari tabloya eslik edebilir.
Radyolojik olarak tibia, fibula radius ve ulnada kisalik,

Resim 3-3 ¢ Ellis-van Creveld sendromu tanili olguda humerus-
taki egiklik gorulmektedir.

el ve ayaklarin tiibiiler kemiklerinde kisalik, polidaktili veya
karpal kemiklerde fiizyonlar izlenebilir. Masif karpal fiizyon
goriilebilir. Sinmetakarpalizm izlenebilir. Fibulada ve ulna-
da belirgin kisalik izlenir. Ulna ve radius distalinde genis-
leme izlenebilir. Aksesuar karpal kemikler izlenebilir. Koni
seklinde epifizler izlenir (Resim 3-2). Humerusta egiklik
vardir (Resim 3-3). Humerus distal metafizi medialinde
dikensi ¢ikinti goriinimil izlenebilir. Proksimal femoral
ossifikasyon merkezi daha erken goriilebilir. Proksimal ti-
bial metafizden distale uzanim gosteren ekzostoz izlenebilir
(Resim 3-4). Kolumna vertebralis normaldir. Kranyumda
Wormian kemikler izlenebilir. Pelvis goriiniimii, erken do-
nemde akondroplazideki degisikliklere benzer. Biylimeyle
birlikte degisiklikler normale dogru degisim gosterir. Ay1-
ric1 tanida, asfiksiye neden olan torakal displazi, rizomelik
akondroplazi ve kisa kosta polidaktili sendromu bulunur.

[Asfiksiye yol acan torakal displazi]

Torasik - Pelvik - Falangeal Displazi ya da Jeune Sendro-
mu olarak da bilinir. Kondroektodermal displaziye ben-
zer bulgular1 vardir. Otozomal resessif gegislidir. Yaklagik
1/100.000 oraninda goriiliir. infantlarda dar ve uzun toraks,
agir solunum yetmezligi nedenidir. Yenidogan déneminde
solunum yetmezligi ve enfeksiyonlarla %80 oraninda fatal-
dir. Daha sonra da renal yetmezlik nedeniyle hayat: tehdit
eder. Olgular bu nedenle ikinci dekata kadar kaybedilir.
Kondroektodermal displaziden farkli olarak kostalardaki
degisiklikler daha ileridir. Ekstremiteler daha az tutulur.
Kisa ekstremite tipi ciicelik olabilir ya da ekstremiteler
normal boyutta olabilir. Karpal fiizyon yoktur. Tibial pla-
to degisiklikleri, kalp degisiklikleri ve dudak degisiklikleri
yoktur. Tirnak degisiklikleri ise hafiftir. Bobrek ve karaci-
ger degisiklikleri izlenir. Polidaktili daha az goriiliir. Rad-
yografik inceleme yapilmadan tanimmayabilir. Radyolojik
bulgular, kisa horizontal yerlesimli kostalar, tubiiler toraks
ve pelvik displazidir. Pelvisin vertikal boyutu azalmistir ve

Resim 3-4 ¢ Kondroektodermal displazik olguda; On - arka
diz grafisinde, tibia medial metafizodiyafizer seviyede ekzostoz
izlenmektedir.




Resim 3-16 ¢ Osteopoikilozis; Pelviste daginik yerlesimli ku-
cUk boyutlu radyodans alanlar izlenmektedir.

olabilir. Parmaklar tanida ¢ok 6nemlidir. Distal falankslar
belirgin olarak kisadir ve bityiime doneminde izlenmeyebi-
lir. Baz1 olgularda seri grafilerde distal falankslarda osteo-
lizisin ilerleyici oldugu goriilebilir. Bulgular akroosteolizis
ile karigabilir. Tiibiiler kemiklerin ucunda osteopetrozis
i¢in tipik olan ¢omaklagma ve transvers ¢izgilenmeler bu-
lunmaz. Klavikulalarin lateral uglarinda hipoplazi izlenir.
Skapula ve iliak kanatlarda boyut azlig1 goriilebilir. Ayirict
tanida kleidokranial displazi, osteopetrozis, akroosteoliz
bulunur.

[Osteopoikilozis]

Uzun kemiklerin ucunda multipl sklerotik odaklarla birlik-
te, yassi ve yuvarlak kemiklerde simetrik dagilim gosteren
benekli opasiteler izlenir (Resim 3-16). Otozomal domi-
nant gegislidir. Erkeklerde daha sik izlenmektedir. Siklikla
hafif ya da orta dereceli bir boy kisalig1 vardir. Yaklagik 2
- 10 mm boyutlarindaki kiigiik sklerotik alanlar, spongi6z
tabakada ve genellikle kemigin uzun aksina goére dizilim
gosterirler. Korteks normaldir. Birlikte osteopatia striataya
benzer sekilde kemikte uzunlama ¢izgilenmeler goriilebilir.
Bu degisiklikler tutulan kisinin hastaliga tutulmayan akra-
balarinda da izlenebilir. Tiim kemikler tutulabilir. En sik
uzun kemiklerin metafiz ve epifizlerinde, karpal ve tarsal
kemiklerde ve pelviste tutulum vardir. Kafa tutulumu na-
dirdir. Genellikle kemik ve cilt lezyonlarinda degisme go-
rillmez. Hastalik semptomsuzdur ve baska amagla ¢ekilen
radyografilerde tani konur. Malign dejenerasyon olasilig
¢ok dustiktiir. Ayiric: tanida, enostozlar, sklerotik metas-
tazlar, osteopatia striata ve meloreostozis bulunur.

[Osteopatia striata]

Kemikte metafizlerde ve kemik saftlar1 u¢ kesimlerinde
dikey yerlesimli ¢izgilenmeler bulunur. Cizgilenmelere
yamali sklerotik degisiklikler de eslik edebilir. Siklikla oto-
zomal dominant gecislidir. Olgular genellikle asemptoma-

tiktir ve rastlantisal olarak saptanir. Bulgular kemiklerin
biiylime hiziyla orantili olarak degisiklik gosterir. Femur
distal kesimleri gibi biiylimenin belirgin oldugu yerlerde
gizgilenmelerin uzunlugu daha fazladir. Diger biyiik ti-
biiler kemiklerde de degisiklikler izlenir. iliak kanatlarda
cizgilenmeler, asetabulumdan yukar1 dogru birbirinden
acilan radiyal sekildedir. Bazi olgularda kafa tabani kemik-
leri kalin ve sklerotiktir. Belirgin frontal bossing izlenir.
Palatin malformasyonlar, isitme azhig1 ve bazi nérolojik
komplikasyonlara neden olabilir. Bununla birlikte bulgular
hafiftir. Kranial bulgular diginda olgular asemptomatiktir.
Uzun kemik saftlarinin ug kesimlerinde, hizli bitytimenin
oldugu dénemlerde, hizli demineralizasyon varliginda ve
normal ¢ocuklarda da longitiidinal ¢izgilenmeler goriile-
bilmektedir.

[Meloreostozis Leri]

Viicudun genellikle bir tarafin1 ve 6zellikle alt ekstremi-
teyi ve ayn1 zamanda tiim seviyelerde omurgayi, kafatasi-
n1, kostalari, fasiyal ve pelvik kemikleri tutan, kemiklerde
tipik lokalize sklerotik alanlara neden olan nadir goriilen
bir durumdur. Olgular sporadiktir. Goriintimler genellikle
unilateral olup bilateral olgular asimetriktir. Nedeni bilin-
memektedir. Siklikla rastlantisal olarak saptanir. Tutulan
kesimlerde ¢evre yumusak dokularda fibrozis, kas atrofisi,
lenfédem, komsu ciltte kalinlagma ve sklerodermaya benzer
seklide fibrozis goriilebilir. Bazen siddetli agr1 ve eklem ha-
reketlerinde kistlanma olabilir. Degisiklikler ii¢ yas altinda
hafiftir. Genellikle bulgularin goriilme yas1 hastaligin hizl
progresyon gosterdigi ge¢ cocukluk donemidir. Erigkinler-
de yavas seyirlidir. Radyografik olarak kemiklerde longitii-
dinal olarak seyreden skleroz dikkati ¢eken bulgudur. Pelvik
kemiklerden ayak parmaklarina kadar, eklemlerdeki kesin-
tiye ragmen devamlilik gosteren, akan mum damlaciklarina
benzer sekilde sklerotik alanlar dikkati ¢eker. Eklemlerde
fiizyona neden olabilir. Kemiklerde uzunluk degisiklikleri
ve deformiteler goriilebilir. Erken yaslarda sklerotik degi-
siklikler daha ¢ok internal olup mediiller kavitede hacim
azligina neden olur. Erigkinlerde korteksin {izerine tagarak
kemikte tipik mum damlacigr goriiniimii olusur. Meloreos-
tozis ile birlikte, ostoeopoikilozis, osteopatia striata, tube-
rous skleroz, noérofibromatozis, hemanjiyom, anjiyomatoz
timorler, lenfodem ve lenfanjiektazi goriilebilir.

[Karisik sklerotik odakli kemik displazileri]
Yukarida tanimlanan osteopoikilozis, osteopatia striata ve
meloreostozisin degisik oranlarda iki yada daha fazla bir
arada oldugu olgular tanimlanmistir. Osteopatia striata
bazi bolgelerde daha belirgin olabilir. Osteopoikiloziste
benzer sekilde fakat daha az belirgin olmak tizere sklerotik
degisiklikler izlenebilmektedir. Sklerotik alanlar ilerleyerek
bazi alanlarda tutulum patternleri baskilanabilir. Bazen
meloreostoziste yamali sklerozis alanlari, osteopoikilozisi
taklit edebilir. Tanimlanan bu tablolarin yakin iliskili du-
rumlar oldugu distintilmektedir.



A

Resim 5-2 ¢ A ve B: Koronal MRG kesitlerinde Femur boynu medialinde lineer 6zellikte T1 AG'de hipointens, T2 AG'de hiperintens

olarak izlenen kucuk stres frakturt alani izZlenmektedir.

A

Resim 5-3 ¢ A ve B: Kalkaneus arka Ust yuzeyinde stres frakturtne bagli T1 AG'de hipointens T2 AG'de merkezdeki hipointens hatti

cevreleyen hiperintens alan izlenmektedir.

lerde sik goriilen ve mars fraktiirleri olarak da adlandirilan
metatarsal saft fraktiirleri bu guruptadir.

Yetersizlik Kiriklar:, Anormal kemikte normal travmay-
la ortaya ¢ikan stres kiriklaridir (Resim 5-4). Kemikte orta-
ya ¢ikan patolojik durum, osteoporoz, osteomalazi, rikets,
Paget hastalig1, renal osteodistrofi, romatoid artrit, ve rad-
yasyona bagl olabilir.

Psodofraktiirler, yetersizlik kiriklarinin bir tipidir. Agir-
lik tagtyan kesimlerde kemik kenarinda kemigi tiimiiyle
katetmeyen kemige dik agiyla izlenen ince radyoltsent ¢iz-
giler seklinde izlenirler. Siklikla bilateral simetriktirler. Bir
miktar gevreleyen skleroz izlenebilir. Olusan fraktiir hatts,
yetersiz mineralizasyona bagli tam iyilesme gostereme-
mektedir. Hiperparatiroidi, osteomalazi gibi mineral eksik-
ligi olan durumlarda, osteogenezis imperfekta gibi kemik
matriksinin azaldig1 durumlarda ve Paget hastalig, fibroz
displazili olgularda goriilebilir. Siklikla femur boynu ve saf-
tinin medialinde, skapulanin aksillaya bakan kenarinda,

Resim 5-4 ¢ Yetersizlik kiriklari. Osteoporozu olan olguda sag
femur boynunda kisalik ile bulgu veren femur boynu kirigi (her
iki femur boynunda iki yonla oklar), sol iskium ve pubis kolunda
(oklar) kismen sklerotik diizensiz iyilesme bulgusu veren kiriklar
gorulmektedir.




A

Resim 5-18 ¢ A. Spondilolizis; Lateral lumbosakral grafide L5 pars interartikularis seviyesine uyan devamlilik kaybr mevcuttur (ok).
B. Baska bir olguda BT ile kemik penceresinde alinan sagittal reformat gértntade ayni seviyedeki frakttr izlenmektedir (ok).

gerekir. Bu grafide 6zellikle servikotorasik bileske de gra-
fi alanina alinmalidir. Bu seviyenin gosterilebilmesi icin
hastanin kollar1 agag1 ¢ekilerek grafi alinir. Atlantoaksiyal
seviyenin ve densin goriintiilenebilmesi i¢in, ag1z acik dens
grafisi, yararli bir inceleme yontemidir. Servikal travmanin
incelenmesinde, dort yonlii vertebra grafileri, BT ve MRG
kullanilabilir. Spinal kanalda belirgin kemik hasar1 olma-
dig1 halde spinal kordda ciddi hasar olabilecegi akilda tu-
tulmalidir. Ligament hasarini diisiindiiren, yumusak doku
sisligi, spin6z ¢ikintilar arast mesafenin genislemesi, fokal
kifoz veya lordoz, intervertebral aralikta hafif subliiksas-
yonlar gibi bulgularin varliginda, koopere hastalarda flek-
siyon ve ekstansiyon grafileri alinabilir.

Lateral servikal grafi ok degerli veriler tagir. Degerlen-
dirilirken sunlara dikkat edilmelidir. Retrofarengeal hema-
tom varligy, alttaki kirik ya da dislokasyonun bir gostergesi
olabilir. Erigkinlerde lateral grafide C1 6niinde 10 mm, C4
iin 6niinde 3-7 mm, C6 seviyesi 6niinde 16-20 mm yumu-
sak doku kalinlig1 olmalidir. Anterior ve posterior vertebral
cizgiler diizenli olmalidir. Spinolaminar ¢izgi, diizenli ol-
malidir. Atlasin laminasi normalde bu ¢izginin hafif 6niin-
de kalir. Spin6z ¢ikintilarin arka uglari, diizenli konveks bir
cizgi olusturmalidir. Atlanto-aksiyal aciklik erigskinde, 3
mm den, ¢ocuklarda 5-6 mm den fazla olmamalidir. Late-
ral grafide, unkovertebral eklem dejeneratif degisiklikleri,
kirik ile karistirilabilir.

Atlas kiriklary; nispeten nadir goriliirler. En sik goriilen
izole kirik, atlasin noral arkusunun kirigidir. Hiperekstan-
siyona bagli atlasin oksipital kemik ile C2 spin6z ¢ikintisi
arasinda kompresyonu sézkonusudur. Genellikle bu kirik
non deplase ve bilateral goriilmektedir. Bu hasar nérolojik
olarak benign ve mekanik olarak stabildir. Jefferson fraktii-
rii ile karisabilmektedir.

Jefferson kirigi, atlasin hiperekstansiyon travmasi ve
vertikal yiiklenmeye bagli 6n ve arka arkuslarinin hasariyla
karakterize, nadir goriilen bir kiriktir. Atlas, oksipit ve aksis

Resim 5-19 ¢ Jefferson kirigi tanili olguda, Atlasin hem 6n
hem de arka arkuslarinda iki tarafh frakttrler izlenmektedir.

arasinda sikigir. Oksipital kondillerden atlasin tst artikiiler
yiizeyleri boyunca gelen travmatik giiciin atlasta yogunlas-
mast, iki tarafli 6n ve arkada arkus kiriklarinin olugmasina
neden olur. Atlasin artikiiler cisimleri laterale yer degisti-
rir. Ag1z agik odontoid grafide ve lateral servikal grafide
radyolojik bulgu verebilmektedir. On-arka grafide, C1 in
C2 tuzerinde kenarlardan tagmas: seklinde bulgu vererek
goriilmektedir. En iyi BT ile gosterilebilir (Resim 19). BT
de hem 6nde, hem arkada en az bir kirik varligi Jefferson
kirig1 yoniinden anlamlidir.

Asili adam (“hangman”) kiriklari, Aksisin arka arkusu
boyunca olan kirig1 ya da travmatik spondilolizisidir (Re-
sim 20). C2 noéral arkusunda kirik, giiclii hiperekstansiyon
travmalariyla ortaya ¢ikar. Asilma sonrasi da benzer kirik-
lar olustugu i¢in bu ad verilmistir. Kirik hatlar1 genellikle
obliktir ve nispeten simetrik goriiliir. Siklikla birlikte C2
nin C3 tizerinde dislokasyonu mevcuttur. Norolojik yan et-
kiler beklenenden daha azdir. Normal servikal kord burada
sadece spinal kanalin yaris1 ya da tigte biri kadar az bir alani
doldurmaktadir. Ayrica bilateral istmik kiriga bagli spinal
kanalin dekompresyonu sézkonusudur.
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