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Biz bu kitabi bugiin oldugumuz yere gelmemizi mimkiin kilan ve bizi her zaman
destekleyen annelerimize ve babalarimiza; bizi her zaman cesaretlendiren
kardeslerimize; her bir giinimiize nege ve anlam katan eglerimize ve
cocuklarimiza; bize emanet edilen hastalar igin en iyisini yapmak adina radyoloji
bilimi ve sanatiyla ugrasan ve bunu uygulayan herkese ithaf ediyoruz.
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Radyoloji tepeden tirnaga birgok klinik problemin takibi ve degerlendiriimesinde ana bir rol tistlenmis olup, giincel tibbi
uygulamalarin vazgecilmez bir bilesenidir. Tibbin alt dallarini ve tlim gériintiileme modalitelerini kapsayacak sekilde, gesitli
tanisal ve tedavi edici islemler ve endikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmak radyolojiyi tani ve tedavi amagh kullananlar
icin son derece dnemlidir. Radyolojinin her bir alt uzmanlik dali i¢in ayri ayri goriintiilemenin temel unsurlarini igeren
damitiimis bilgiden olusan pratik ve ilging bir kitap olusturmaya calistik.

Bu kitabi stajerler (Tip 6grencileri, doktor, akademisyen), uzmanlik 6grencileri (Radyoloji, niikleer tip ve diger uzmanlk
alanlarindaki) ve saglik kurumlarinda galisan gorevliler igin tasarladik.
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TESEKKURLER

Son baskinin editdrleri olarak ‘Radyolojinin Sirlari ve Daha Fazlasr’ kitabinin énceki iki editori, ayni zamanda arkadaglari-
miz ve meslektaglarimiz olan Dr. E. Scott Pretorius, Jeffrey A. Solomon’a bize bu firsati tanidiklari igin minnettariz. Ayrica
katkida bulunan tiim diger yazarlara da tesekkiir ederiz. Onlarin destegi olmadan bu kitabi ortaya gikaramazdik.
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CEVIRi EDITORU ONSOZU

icinde bulundugumuz bilgi caginda dijital teknolojideki gelismeler radyolojik yontemlerde ve bilgi birikiminde inaniimaz
hizda ve hacimde artisa yol agmaktadir.

Yakin gelecekte de bilimsel ve teknolojik ilerlemenin ciddi anlamda yavaslayip duracagina iliskin herhangi bir isaret
yoktur.

Temel ve kritik radyoloji bilgilerinin giincellenerek 6grenilmesi/6ziimsenmesi; nitelikli radyoloji hizmeti verebilmek icin
kaginiimaz bir zorunluluktur.

“Radyolojinin Sirlari ve Daha Fazlasi” Tiirkge ceviri kitabinin basta radyoloji calisanlari olmak tizere tiim saglik caligan-
larina katki saglayacagini disiindiik. Geviride emegi gecen basta Dr. Evrim OZMEN olmak (izere tiim Sisli Hamidiye Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji hekimlerine tesekkiir ederim.

Beklentilerinizi kargilama ve yararli olmasi dileklerimle...
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Xiii



CEVIRIYE KATKIDA BULUNANLAR

Dr. Burgin Agridag

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. 0zan Asmakutiu

Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
Egitim Aragtirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. Miijdat Bankaoglu
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi

Istanbul

Dog. Dr. Muzaffer Bagsak
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dr. Bade von Bodelschwingh
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dr. Gizem Diindar

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dr. Umut Erdem
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Istanbul

Prof. Dr. Siikrii Mehmet Ertiirk
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. Ozgiir Geng

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dr. Mert Geres

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Prof. Dr. Ahmet Mesrur Halefoglu
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi

Istanbul

Xiv

Dr. Zeynep Kazci

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dog. Dr. Alper Ozel

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. Betiil Duran Ozel
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dog. Dr. Hiiseyin Ozkurt

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dog. Dr. Evrim Gzmen

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dr. Ayse Ozdal Sayer

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. Cennet $ahin

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dog. Dr. Ender Uysal

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. Omer Naci Tabakgi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi

Istanbul

Uzm. Dr. Deniz Tiirkyilmaz
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul

Dr. Ugur Yang

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Istanbul



RADYOLOJININ SIRLARI TOP 100 XX

| GORUNTULEME YONTEMLERI

BOLUM 1 RONTGEN, FLOROSKOPI VE
TOMOSENTEZE GiRiS 3
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR
Ceviri: Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Evrim Gzmen

BOLUM 2 ULTRASONOGRAFI, BT VE MRG’'YE
GIRIS 8
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR
Ceviri- Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Evrim Gzmen

BOLOM3  NUKLEER TIP VE MOLEKULER
GORUNTULEMEYE GIRIS 14
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,
Andrew B. Newberg, MD
Ceviri: Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Eviim Gzmen

BOLUM4  GORUNTU ISLEME,
GORSELLESTIRME VE ANALIZE
GIRIS 20
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,
Jayaram K. Udupa, PhD
Geviri: Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Evrim Ozmen

BOLUM 5 RADYOLOJIDE BILGISAYARLAR 26
Mindy Y. Licurse, MD,
William W. Boonn, MD
Geviri: Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Evrim Ozmen

BOLUM 6 KONTRAST AJANLARA GiRIS 32
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,
Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR
Geviri: Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Evrim Ozmen

BOLUM7  RADYASYONDOZUVE
GORUNTULEMEDE GUVENLIGIN
ONEMI 38
Tessa Sundaram Cook, MD, PhD
Geviri: Dr. Ozan Asmakutlu ve Dr. Evrim Ozmen

Il MEME GORUNTULEME

BOLOM 8 TARAMA MAMOGRAFISI 51
Susan P Weinstein, MD
Geviri: Dr. Cennet Sahin

BOLUM 9 TANISAL MAMOGRAFI 55
Susan P Weinstein, MD
Geviri: Dr. Cennet Sahin

BOLUM 10  MEME ULTRASONU (USG) VE
GIRISIMSEL ISLEMLER 64
Susan P Weinstein, MD
Ceviri: Dr. Cennet Sahin

BOLOM11  MEME MR GORUNTULEME 67
Elizabeth S. McDonald, MD, PhD,
Emily F: Conant, MD
Ceviri: Dr. Cennet Sahin

Il NoniNvAziv KARDiYAK VE
VASKULER GORUNTULEME

BOLOM 12  KALP VE PERIKARDIYUM 77
Nam Ju Lee, MD, MMS,
Harold |. Litt, MD, PhD
Geviri: Dr. Ayse Ozdal Sayer ve Dr. Deniz Tiirkyilmaz Mut

BOLUM 13  AORT 90
Jasmeet Singh, MD, MPHA,
Harold I. Litt, MD, PhD
Ceviri: Dr. Ayse Ozdal Sayer ve Dr. Deniz Tiirkyilmaz Mut

BOLUM 14  KORONER ARTERLER 99
Shaoxiong Zhang, MD, PhD,
Harold I. Litt, MD, PhD
Ceviri- Dr. Ayse Ozdal Sayer ve Dr. Deniz Tiirkyilmaz Mut

BOLOM 15 PULMONER ARTERLER 109
Eduardo Jose Mortani Barbosa, Jr., MD,
Chiemezie C. Amadi, MD, MA
Geviri- Dr. Ayse (zdal Sayer ve Dr. Deniz Tiirkyilmaz Mut

BOLOM 16  PERIFERIK VE VISSERAL DAMARLARIN
BT ANJIOGRAFI VE MR ANJIOGRAFI
ILE GORUNTULENMESI 115
Saurabh Jha, MBBS, MRCS, MS,
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR
Geviri- Dr. Ayse (zdal Sayer ve Dr. Deniz Tiirkyilmaz Mut

IV ToRAKS GORUNTULEMESI

BOLUM 17 AKCIGER NODULLERI VE KiTLELERINDE
GORUNTULEME 133
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,
Charles T. Lau, MD, MBA
Geviri: Dr. Burgin Agridag ve Dr. Muzaffer Basak

BOLUM18  ALVEOLER AKCIGER
HASTALIKLARINDA
GORUNTULEME 143
Scott Simpson, DO, MD,

Wallace T. Miller, Jr., MD,
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR
CGeviri: Dr. Burgin Agridag ve Dr. Muzaffer Basak

XV



xvi ICINDEKILER

BOLUM 19

BOLUM 20

BOLUM 21

BOLUM 22

INTERSTISYEL AKCIGER
HASTALIKLARININ RADYOLOJIK
GORUNUMU 160

Wallace T. Miller, Jr., MD,

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR

Geviri: Dr. Burgin Agridag ve Dr. Muzaffer Basak

MEDIASTINAL HASTALIKLARDA
GORUNTULEME 170

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Charles T. Lau, MD, MBA,

Wallwwace T. Miller, Jr., MD

Geviri: Dr. Burgin Agridag ve Dr. Muzaffer Basak

PLEVRA HASTALIKLARINDA

GORUNTULEME 181

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Charles T. Lau, MD, MBA,

Wallace T Miller, Jr., MD

CGeviri: Dr. Burgin Agridag ve Dr. Muzaffer Basak

TUPLER, BORULAR, KATETERLER VE

DIGER CIHAZLAR 189

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Charles T. Lau, MD, MBA

CGeviri: Dr. Burgin Agridag ve Dr. Muzaffer Basak

V GASTROINTESTINAL SiSTEM

BOLUM 23

BOLUM 24

BOLUM 25

BOLUM 26

BOLUM 27

BOLUM 28

BOLUM 29

ABDOMEN RADYOLOJIiSI 203
Stephen E. Rubesin, MD
Geviri: Dr. Gizem Diinadar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

UST GASTROINTESTINAL TRAKTIN

FLOROSKOPIK INCELEMESI 217
Stephen E. Rubesin, MD
Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

UST GASTROINTESTINAL SISTEMIN

BT VE MRG GORUNTULEMESI 240
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR

Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

ALT GASTROINTESTINAL SISTEM
FLOROSKOPISI 255

Stephen E. Rubesin, MD

Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrti Mehmet Ertiirk

ALT GASTROINTESTINAL SISTEMIN

BT VE MR GORUNTULEMESI 270
Hanna Zafar, MD, MHS
Ceviri: Dr. Gizem Diindar Acikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

KARACIGER, SAFRA KESESI VE

SAFRA YOLLARININ BT VE MR
GORUNTULEMESI 286

Anil Chauhan, MD,

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR

Ceviri: Dr. Gizem Diinaar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

DALAGIN BT VE MR

GORUNTULEMESI 306

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR

Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

BOLUM 30

BOLUM 31

BOLUM 32

BOLUM 33

BOLUM 34

BOLUM 35

BOLUM 36

BOLUM 37

BOLUM 38

BOLUM 39

PANKREAS BTSI VE MRGSI 313
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR
Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

PERITONEUM, OMENTUM

VE MEZENTERIN BT VE MR
GORUNTULEMESI 327

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR

Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

AKUT BATIN VE PELVIS
PATOLOJILERININ BT VE MR
GORUNTULEMESI 335

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR

Geviri: Dr. Gizem Diindar Agikel ve Dr. Stikrii Mehmet Ertiirk

UROGRAFI 351

Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR
Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve
Dr. Stikrii Mehmet Erttirk

GENITOURINER SISTEM
FLOROSKOPISI 363

Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR
Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve
Dr. Stikrii Mehmet Erttirk

BOBREKLERIN BT VE MR
GORUNTULEMESI 373
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,
Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR
Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve
Dr. Stikrii Mehmet Erttirk

ADRENAL GLANDLARIN BT VE MR
GORUNTULENMESI 389

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR

Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve

Dr. Stikrii Mehmet Erttirk

RETROPERITONUN BT VE MR
GORUNTULEMESI 399
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR
Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve

Dr. Stikrii Mehmet Erttirk

KADINLARDA PELVIK
GORUNTULEME 406

Ellie S. Kwak, MD,

Sherelle L. Laifer-Narin, MD,

Elizabeth M. Hecht, MD

Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve
Dr. Stikrii Mehmet Erttirk

ERKEKLERDE PELVIK
GORUNTULEME 421

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,
Parvati Ramchandani, MD, FACR, FSAR
Geviri: Dr. Bade von Bodelschwingh ve
Dr. Stikrii Mehmet Erttirk



VIl NORORADYOLOJI

BOLUM 40

BOLUM 41

BOLUM 42

BOLUM 43

BOLUM 44

BEYIN GORUNTULEME: ANATOMI,
TRAVMA VE TUMORLER 443

Hailey H. Choi, MD,

Linda C. Kelahan, MD,

Ann K. Jay, MD,

Laurie A. Loevner, MD

Ceviri: Dr. Ozgtir Geng ve Dr. Ahmet Mesrur Halefoglu

BEYIN GORUNTULEME:
INFLAMATUVAR, ENFEKSIYOZ VE
VASKULER HASTALIKLAR 453

Gul Moonis, MD,

Laurie A. Loevner, MD

Geviri: Dr. izgiir Geng ve Dr. Ahmet Mesrur Halefoglu

ILERI NOROSPINAL

GORUNTULEME 462

Linda J. Bagley, MD,

Laurie A. Loevner, MD

Ceviri: Dr. Ozgiir Geng ve Dr. Ahmet Mesrur Halefoglu

BAS VE BOYUN GORUNTULEME,
KISIM1 480

Deepak Mavahalli Sampathu, MD, PhD,

Mary H. Scanlon, MD, FACR,

Laurie A. Loevner, MD

Ceviri: Dr. Ozgtir Geng ve Dr. Ahmet Mesrur Halefoglu

BAS VE BOYUN GORUNTULEME,
KISIM 2 487

Deepak Mavahalli Sampathu, MD, PhD,

Mary H. Scanlon, MD, FACR,

Laurie A. Loevner, MD

Geviri: Dr. Ozgiir Geng ve Dr. Ahmet Mesrur Halefoglu

VIl KAS-ISKELET SiSTEMi

BOLUM 45

BOLUM 46

BOLUM 47

BOLUM 48

EKSTREMITE TRAVMASINDA
GORUNTULEME 497

Woojin Kim, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

SPINAL TRAVMADA
GORUNTULEME 504

Wooyjin Kim, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

NON-TRAVMATIK SPINAL
GORUNTULEME 510

Andrew Spencer Wilmot, MD,

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Wooyjin Kim, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

METABOLIK KEMIK
HASTALIKLARINDA
GORUNTULEME 524

Seong Cheol Oh, MD,

Sung Han Kim, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

BOLUM 49

BOLUM 50

BOLUM 51

BOLUM 52

BOLUM 53

BOLUM 54

BOLUM 55

BOLUM 56

BOLUM 57

ICINDEKILER  xvii

ARTRIT GORUNTULEMESI 528
Prashant T. Bakhru, MD
Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

MUSKULOSKELETAL ENFEKSIYONDA
GORUNTULEME 534

Alexander T Ruutiainen, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

MUSKULOSKELETAL TUMORLERDE
GORUNTULEME 540

Judy S. Blebea, MD,

Bradley Lamprich, MD

CGeviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

OMUZ MRG 547

Angel J. Lopez-Garib, MD,

Sung Han Kim, MD

CGeviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

DIRSEK MRG 551

Bradley Lamprich, MD,

Judy S. Blebea, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

EL VE EL BILEGI MRG 556
J. Bruce Kneeland, MD
Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

KALCA MRG 563
Elena Taratuta, MD
Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

DiZMRG 570
Sung Han Kim, MD
Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

AYAK VE AYAK BILEGI MRG 577
Mohammed T. Nawas, MD,

Sung Han Kim, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Miijdat Bankaoglu

IX ULTRASON

BOLUM 58

BOLUM 59

BOLUM 60

BOLUM 61

BOLUM 62

BIRINCI TRIMESTERDE OBSTETRIK
ULTRASONOGRAFI 585

Courtney A. Woodfield, MD

Ceviri: Dr. Ugur Yang ve Dr. Alper Ozel

iKINCI TRiIVIESTERDE OBSTETRIK
ULTRASONOGRAFI 592

Courtney A. Woodfield, MD

Geviri- Dr. Ugur Yang ve Dr. Alper Ozel

ILERI FETAL ULTRASONOGRAFi VE
TEDAVI 602

Steven C. Horii, MD, FACR, FSIIM

Ceviri: Dr. Alper Ozel

BOYUN ULTRASONOGRAFI 624
Jill E. Langer, MD
Geviri- Dr. Alper Ozel

ABDOMINAL ULTRASONOGRAFi 638
Courtney A. Woodfield, MD
Ceviri: Dr. Alper Ozel



xviii  ICINDEKILER

BOLUM 63  MUSKULOSKELETAL BOLUM 74  GIRISIMSEL NORORADYOLOJI 724
ULTRASONOGRAFI 647 Cuong Nguyen, MD,

Barry Glenn Hansford, MD,
Corrie M. Yablon, MD
Geviri: Dr. Alper Ozel

BOLOM 64  VASKULER ULTRASONOGRAFI

Courtney A. Woodfield, MD
Geviri: Dr. Alper Ozel

X GiRisimSEL RADYOLOJI

BOLUM 65 SEDASYON VE AGRI KONTROLU 671

Charles T. Lau, MD, MBA,
S. William Stavropoulos, MD
Geviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLUMG6  GIRISIMSEL RADYOLOJIDE EKIPMANLAR,
TERIMLER VE TEKNIKLER 674

Jeffrey A. Solomon, MD, MBA,
S. William Stavropoulos, MD
Ceviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLOM 67  INFERIOR VENA KAVA

FILTRELERI 680
S. William Stavropoulos, MD
Ceviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLOM68  GORUNTULEME ESLIGINDE
PERKUTAN IGNE BIYOPSISI

Ana S. Kolansky, MD
Ceviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLOM 69  GIRISIMSEL RADYOLOJIDE ILERI

PROSEDURLER 692
Jeffrey A. Solomon, MD, MBA,
S. William Stavropoulos, MD
Geviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLUM 70  PERIFERIK ARTER HASTALIGINDA
DIAGNOSTIK VE GIRISIMSEL

ISLEMLER 699
Jeffrey | Mondschein, MD,
Jeffrey A. Solomon, MD, MBA
Ceviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLOM 71 EMBOLIZASYON TEKNIKLERI VE
UYGULAMALARI 706

Sara Chen Gavenonis, MD,
S. William Stavropoulos, MD
Ceviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLOM72  BILIYER VE PORTAL VENOZ

GIRISIMLER 710
Jeffrey |. Mondschein, MD
Geviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLUM73  GENITOURINER VE

GASTROINTESTINAL GIRISIMSEL

RADYOLOJI 717

S. William Stavropoulos, MD,
Charles T. Lau, MD, MBA
Ceviri: Dr. Omer Naci Tabakgi

BOLUM 75

BOLUM 76

BOLUM 77

BOLUM 78

BOLUM 79

BOLUM 80

BOLUM 81

BOLUM 82

BOLUM 83

BOLUM 84

Bryan Pukenas, MD
Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Ender Uysal

MUSKULOSKELETAL GIRISIMSEL
RADYOLOJI 736

Barry Glenn Hansford, MD,

Corrie M. Yablon, MD

Geviri: Dr. Mert Geres ve Dr. Ender Uysal

ONKOLOJIK HASTALIKLARDA PET
GORUNTULEME 747

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Andrew B. Newberg, MD

Ceviri- Dr. Burgin Agridag ve Dr. Betiil Duran Ozel

ONKOLOJIK OLMAYAN
HASTALIKLARDA PET
GORUNTULEME 753

Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

Andrew B. Newberg, MD

Qeviri: Dr. Burgin Adindag ve Dr. Betiil Duran (zel

KEMIK SINTIGRAFISI 758
Andrew B. Newberg, MD
Qeviri: Dr. Burgin Agindag ve Dr. Betiil Duran (izel

PULMONER SINTIGRAFiSI 767
Andrew B. Newberg, MD,

Charles Intenzo, MD

Ceviri- Dr. Burgin Agridag ve Dr. Betiil Duran Ozel

TIiROID, PARATIROID VE TUKRUK BEZi

SINTIGRAFISI 774
Andrew B. Newberg, MD
Qeviri: Dr. Burgin Adindag ve Dr. Betiil Duran (zel

GASTROINTESTINAL VE
GENITOURINER SINTIGRAFI 783
Andrew B. Newberg, MD

Qeviri: Dr. Burgin Adindag ve Dr. Betiil Duran (zel

KARDIYAK SINTIGRAFI 795
Andrew B. Newberg, MD,

Charles Intenzo, MD

Ceviri- Dr. Burgin Agridag ve Dr. Betiil Duran Ozel

BEYIN SINTIGRAFISI 803
Andrew B. Newberg, MD
Qeviri: Dr. Burgin Adindag ve Dr. Betiil Duran (zel

RADYOFARMASOTIK TEDAVI EDICI
GIRISIMLER 811

Daniel A. Pryma, MD

Ceviri- Dr. Burgin Agridag ve Dr. Betiil Duran (izel

XIl PEDIATRIK RADYOLOJI

BOLUM 85

PEDIATRIK GOGUS

RADYOLOJISI 817

Mesha L.D. Martinez, MD,

D. Andrew Mong, MD

Qeviri: Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evrim Ozmen



BOLUM 86

BOLUM 87

BOLUM 88

BOLUM 89

BOLUM 90

PEDIATRIK KARDIYOVASKULER
RADYOLOJI 822

Mesha L.D. Martinez, MD,

D. Andrew Mong, MD

Geviri: Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evrim Ozmen

PEDIATRIK GASTROINTESTINAL

RADYOLOJi 828

Michael L. Francavilla, MD,

Kerry Bron, MD,

Avrum N. Pollock, MD

Ceviri: Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evrim Ozmen

PEDIATRIK GENITOURINER
RADYOLOJi 836

Richard D. Bellah, MD,

Ting Yin Tao, MD, PhD

Ceviri- Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evim Ozmen

PEDIATRIK NORORADYOLOJi 849
Michael L. Francavilla, MD,

D. Andrew Mong, MD,

Avrum N. Pollock, MD

Ceviri: Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evrim Ozmen

PEDIATRIK KAS ISKELET

RADYOLOJISI 855

Mesha L.D. Martinez, MD,

D. Andrew Mong, MD

Ceviri: Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evrim Ozmen

BOLUM 91

Xlll Bir

ICINDEKILER  xix

GOCUK ISTISMARINDA

GORUNTULEME 862

Michael L. Francavilla, MD,

D. Andrew Mong, MD,

Avrum N. Pollock, MD

Geviri- Dr. Erlan Sydygaliev ve Dr. Evrim (zmen

MESLEK OLARAK TANISAL

RADYOLOJI

BOLUM 92

BOLUM 93

BOLUM 94

INDEKS 881

RADYOLOJIDE EGITIM 869

Lu Anne Velayo Dinglasan, MD, MHS,

Mary H. Scanlon, MD, FACR

Ceviri: Dr. Umut Erdem ve Dr. Hiiseyin Ozkurt

DIAGNOTIK RADYOLOJIDE

MEDIKOLEGAL KONULAR 872
Saurabh Jha, MBBS, MRCS, MS
Ceviri: Dr. Umut Erdem ve Dr. Hiiseyin Ozkurt

RADYOLOJI VE GORUNTULEME ILE
ILGILI ORGANIZASYONLAR 878
Drew A. Torigian, MD, MA, FSAR,

E. Scott Pretorius, MD

Ceviri: Dr. Umut Erdem ve Dr. Hiiseyin Ozkurt



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

RADYOLOJININ SIRLARI VE DAHA FAZLASI TOP 100

Rontgen viicutta incelenen bolgenin 2 boyutlu gorintisini olusturmak igin x-1ginlarinin kullanildigr bir tekniktir. Ultrason gercek zamanli
goriintlleri elde etmek igin yiiksek frekansli ses dalgalarini kullanan bir gdrintiileme teknigidir. Bilgisayarli tomografi kesitsel gorlinttiler
olusturmak igin x 1sinlarini kullanan bir tekniktir. Manyetik rezonans gortintiileme ise kesitsel gorintii elde etmek igin manyetizma ve rad-
yofrekans dalgalarinin kullanildigi bir tekniktir. Planar sintigrafi, “single photon emission computed tomography” (SPECT) ve “positron
emission tomography” (PET) ise niikleer tip ve molekiler gortintiileme teknikleridir. Bu teknikler verilen radyoaktif maddenin viicutta organ/
dokularda dagihimi ve birikimini gériintilemek igin kullanlir; radyoaktif maddenin uzaysal dagilimi ve birikim miktari radyoaktif maddenin
dzelliklerine ve etkilenen organdaki hastaliga bagldir.

Opasite, ekojenite, dansite ve sinyal intensitesi sirasiyla Réntgen, US, BT ve MRG'da dokularin parlak ya da koyu oldugunu tanimlayan belir-
teclerdir. SUV (Standardize alim degeri) dederi, PET tekniginde, radyofarmasétigi dokularin ne kadar tutuduna dair sayisal bir 8lgtimdir.

Bir MRG gértintiisiinde, sivilar yiksek sinyal intensitesindeyse bu muhtemelen T2 agirlikli bir sekansa aittir. Sivilar diisiik sinyal intensitesin-
deyse goriinti biyik ihtimalle T1 a§irhikli sekansa aittir. MRG gdriiniitiilerinde, referans alinan noktalardan biri de beyin omurilik sivisinin
sinyal intensitesidir; eder bu sivi parlaksa gériintl muhtemelen T2 agirlikhidir.

Kantitatif radyoloji, hastalik durumunu, ciddiyetini ve dedisim derecesini dederlendirmek icin tibbi goruntleri kullanarak hem normal hem de
hastalik durumunun kantitatif olarak degerlendirilmesidir. Bu dederlendirme, goriintii elde etme protokollerinin gelistirilmesi, standardizas-
yonu ve optimizasyonunu ile bilgisayar destekli gériintiileme ve analiz (CAVA) metodlarini ve raporlamayi igerir. CAVA dijital imaj igerisinde
goriintilenen objenin kantitatif bilgisini saglar ve gortntiilerin islenmesi, vizualizasyonu, manip(ilasyonu ve analizini igerir.

Biyomarkerlar (Biyolojik ajan), biyolojik -patolojik stireclerin ya da terapdtik girisimlere farmakolojik yanitin izlenmesi icin gelistiriimis
objektif olarak Glgtilebilen belirteglerdir. Biyolojik ajanlar gortinti analizi sonucu elde edilirler.

Uzaysal rezollisyon bir goriintli izerinde yan yana duran iki ayri objenin ayirt edilebilmesidir. Kontrast rezoliisyon ise farkli yogunluklara
sahip dokularin grinin farkli tonlarr seklinde gortntiilenmesidir.

Medikal imajlarin gésterilmesi ve depolanmasinda PACS(Goriiniitii arsivieme ve iletim sistemi) kullanilir.

Fizyolojik ve alerji-benzeri kontrast madde reaksiyonunu ayirt etmek dnemlidir. Kontrast maddeye fizyolojik reaksiyon gelistiren hastalara
kortikosteroid premedikasyonu gerekmezken, alerjik reaksiyonu olanlar ilerde kortikosteroid profilaksisine ihtiyag duyabilirler.

Gadolinium iceren kontrast maddelerin gebelerde kullanimi kontrendikedir. Bununla birlikte iyotlu kontrast maddeler ise gebelerde ve gebe
olma ihtimali olana hastalarda tani amaclyla kullanilabilirler.

Doz optimizasyonunda ALARA (makul olan en diisiik doz) kurali benimsenmistir. Yine bu kurala gére radyolojik tetkik klinik probleme, has-
tanin kilosu ve incelenen bdlgenin anatomisine gore sekillenmelidir.

Diagnostik mamografi, degerlendirilmeyi gerektiren meme ile iliskili spesifik bir problemi olan kadinlarda kullanilir. Tarama mamografisi ise
asemptomatik hastalarda kullanilr.

Meme MRG endikasyonlari; meme kanseri agisindan yiiksek riskli hastalarin taranmasi, yeni tani meme kanserinde hastaligin yayiliminin
degerlendirilmesi, aksilla pozitif hastalarda primer timor(i aramada, silikon implant bittnligintn degerlendirilmesi, kemoterapi sonrasi
tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve tani koymada mamografi ve sonografinin yetersiz kaldigi ileri tanisal degerlendirme gerektiren durum-
lardir.

Bir PA akciger grafisinde, kalbin sag konturunu sag atrium olusturur, sol konturunu ise yukaridan asagiya aort topuzu, ana pulmoner arter, sol
atriyal apendiks ve sol ventrikiil olusturur. Lateral grafide kalbin st-arka konturunu sol atrium, 6n konturunu ise sag atrium olusturur.

En sik gorilen kardiyak/paradiyak kitle trombistdr. Kalbin en sik gériilen primer timérd miksomadir. Kalbin ve perikardin en sik gorilen
malign timori ise metastatik hastaliktir,

Aort diseksiyonu intima tabakasindaki yirtik sonucu olusur ve aort duvari icerisinde genellikle longitudinal uzanim g8steren yalanci bir kanal
veya limen olusturur. Desendan aort diseksiyonlar medikal olarak tedavi edilirken, asendan aortu igeren diseksiyonlar (Stanford tip A ve
DeBakey tip 1 ve 2) acil cerrahi gerektirmektedir.

Kardiyak BT koroner arter stenozunu yiiksek sensitivite ve spesifite ile géstermekle kalmaz ayni zamanda damar duvarindaki aterosklerotik
plaklar hakkinda da degerli bilgiler verir.

XX
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Akut pulmoner emboli, BT'de tipik olarak pulmoner arterin santralinde hipodens dolum defekti olarak izlenir. Kronik pulmoner emboli ise,
pulmoner arter Iimeninde eksantrik yerlesimli hipodens dolum defekti olarak izlenir ve kalsifikasyon, intraluminal bant veya “web”lerle,
azalmis ltimen kalibrasyonu veya artmig bronsiyal arteryel kollateraller ile iligkili olabilir.

Ateroskleroz renal arter stenozunun en sik nedenidir. Genellikle yasli hastalarda gériilir ve tipik olarak renal arterin proksimal 1/3'lik kismini
etkiler. Fibromuskuler displazi (FMD) renal arter stenozunun ikinci en sik nedenidir. Genellikle geng-orta yasli kadin hastalarda gériliir ve
tipik olarak renal arterin distal 1/3'1uk kismini etkiler.

PA akciger grafisinde nodiil ve kitlelerin kolaylikla g6zden kagabilecedi major kor noktalarin farkinda olmak gerekir; apeksler (klavikula ve
kostalar dsttiste gelir), hiler bolge (vaskiller yapilardan zengindir), retrokardiyak bélge ve bazal kesimler (iist abdominal yumusak dokuyla
sliperpoze olur).

PA akcider grafisinde lobar veya segmental atelektazi gordugtintizde -G6zellikle hava bronkogramlari igermiyorsa- akciger kanseri gibi obs-
triiktif bir endobrongiyal lezyondan stiphelenin, en azindan kisa dénemde kontrol grafisini gériin. Eger bir pulmoner opasite antibiyoterapiye
ragmen gerilemiyorsa olas bir akciger kanserinden stiphelenin.

Opasite; x isinlarinin gevre yumusak dokulara gére daha fazla zayifladi§i alani tamimlar ve akciger parankimi icinde veya siiperpoze olan
herhangi bir patolojiyle ilgili olabilir. Konsolidasyon, ise akcigeri opasifiye eden spesifik olarak alveolleri dolduran bir siireci gésterir.

Reaktivasyon tliberkiilozunun gdriintileme bulgulari(TB); iist zonlarda predominant fokal konsolidasyon alanlari veya nodiler opasiteler,
kavitasyon, sentrilobler, asiner ve/veya tomurcuklanmig agag gérinimleri, interstisyel milier nodiller, bronsiektazi, ve genellikle santrali
nekrotik olan torasik lenfadenopatilerdir. Bu bulgularin varliginda klinisyen aktif ttiberkiiloz olasihigi hakkinda bilglendirilmelidir.

interstisyel pulmoner ddem, genellikle konjestif kalp yetmezligi nedeniyle meydana gelir ve ginliik pratikte en sik karsilagilan interstisyel
patolojidir.
Timoma anterior mediasten ve timusun en sik goriilen primer tumdriidir. Posterior mediastende en sik gériilen kitle ise ndrojenik timdrddir.

PA akciger grafisinde ayni tarafta diafragmayi deplase eden ve karsi tarafa mediastinal sift yapan bir pnémotoraks gériildiiginde tansiyon
pndmotorakstan stiphelenilmelidir. Ani 61imi engellemek icin pnémotoraksin acilen dekomprese edilmesi gerektiginden klinisyen derhal
bilgilendirilmelidir.

Eger nazogastrik, orogastrik veya “feeding” tiipiin distal bir brong, akciger ya da pelvral aralija kadar uzandigi gortiltirse klinisyen hizlica
bilgilendirilmelidir ve radyologu tlp ¢ikariimasi islemi sirasinda anlamli pnémotoraks gelismesi riski nedeniyle yatak baginda torakostomi
setinin hazirda bulundurulmasi gerektigini bildirmelidir.

Tipin yerlestirilmesi esnasinda ya da sonrasinda hava embolisinden stiphelenilirse havayi sag kalp bogsluklarinda tutmak icin hasta hizlica
sol lateral pozisyona alinmali, vital bulgular monitorize edilmeli ve oksijen destegi uygulanmalidir.

Lineer pndématozis bagirsak iskemisinin kuvvetli bir gdstergesidir.

Tek kontrastli gastrointestinal floroskopik incelemeler igin distik konsantrasyonlu “ince” baryum veya suda ¢dziinen kontrast maddeler kul-
lanilir, hava kullanilmaz ve bagirsak obstriksiyonu, perforasyon ya da fistiil tespiti icin pozisyon verilemeyen, hastalar igin kullanilir. Mukozal
anormalliklerin gosterilmesinde cift kontrastli incelemeler tek kontrastl gastrointestinal gortintiilemelerden daha duyarhdir. Yiiksek dansiteli
baryum ve hava/karbondioksit kullanilir. Kontrast maddenin tiim bagirsagi kaplamasi igin hastalara pozisyon verilmesi gerekir ki agir hastalig
olan ve debil hastalarda zorlayici olabilir.

Mural kalinlik artisi, gastrointestinal sistem patolojisinin isaretlerinden biridir. Genellikle, mural kalinlik arttikca altta yatan etyolojinin malig-
nite olma olasiligi artar. Duvarda asimetrik ve fokal kalinlik artiglari da yine malignite agisindan destekleyicidir.

“Hedef isareti” ayni zamanda mural tabakalasma olarak bilinir ve ince veya kalin bagirsakta goriildigiinde, non-neoplastik hastaliklar agisin-
dan oldukca destekleyicidir. Fakat bu durum mide igin gegerli degildir.

T1-agirlikh gortintilerde gogu hepatik lezyon karacigere gore hipointensdir. Lezyonlarin T1-agirlikli goriintiilerde izointens olmalari hepato-
seliler orjinli olduklarini distindrdr.

T2-agirlikli gortintilerde, malign hepatik lezyonlar dalak ile benzer sinyal intensitesine sahip olma egilimindedir, hepatik kistler ve hemanyji-
omlar ise dalaga gére hiperintenstirler ve agir T2 agirlikh gériinttilerde de hiperintens kalmaya devam ederler.

Sirotik karacigere metastaz olmasi oldukca nadir bir durumdur. Sirotik karacigerde arter fazinda kontrastlanan veya T2 agirlikli sekanslarda
dalak ile benzer intensitede fokal bir lezyon gorildigiinde aksi ispat edilene kadar hepatoseliler karsinom diisdnaldr.

Safra kesesi ve biliyer sistem taslarinin tespiti ve lokalizasyonunda MRG, BT'ye gore daha duyarlidir.

Splenik laserasyon travma dyksyle iliskili olup diizensiz ve dallanan bir konfigiirasyona sahiptirler ve komsu alanlarda serbest sivi eslik eder
oysa ki gelisimsel splenik kleft diizgtin olup etrafinda sivi gortiimez.

Pankreatik adenokarsinomlar; uzak organ metastazi, duodenum haricinde organ invazyonu ya da mezenterik damarlara invazyon varliginda
genellikle nonrezektabldir.

Akut batin ya da pelvik agriyla gelen bir kadin hastada BT ya da MRG'de viseral yagh planlarda gizgilenme “stranding” gorildiigtinde, daima
erken evre pelvik inflamatuvar hastalik (PiH) diisintilmeli ve klinisyenler bilgilendirimelidir. Bu PiH tanisinin kesin olarak konmasina veya
dislanmasina ve olasi komplikasyonlar ortaya ¢ikmadan tedaviye baslanmasini saglayacaktir.
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BT ya da MRG'de bagirsak obstriksiyonu bulgusu gordiigiiniizde, daima gegis zonundaki etyolojiyi degerlendirin, gercek bir cerrahi endi-
kasyon olan kapali loop obstriksiyonu dislayin.

BT ya da MRG'de kontrast maddenin aktif arteryal ekstravazasyonu, sok bulgulari ya da abdominal aort anevrizmasi riiptiiri gdriiyorsaniz
acilen hastanin durumunu kontrol edin, gerekiyorsa resusitasyona baslayin ve derhal klinisyenlerden yardim alin.

Erkeklerde anterior (retra retrograd tretrografide (RUG) daha iyi dederlendirilirken, poserior Gretra “voiding sistoiiretrografi’de daha iyi
degerlendirilir.

Makroskopik yag icermeyen kontrastlanan renal kitle aksi kanitlanana kadar renal hicreli karsinomaya (RCC) ait olarak kabul edilir. Kalin
veya diizensiz duvarll, kalin veya dlizensiz ig septasyonlari olan veya kontrastlanan solid noduler bilesenler iceren kistik renal lezyonlar igin
aksi ispat edilene kadar kistik RCC'den stiphelenilmelidir. Bobrek kitlesi iginde makroskopik yag varligi, anjiyomiyolipom (AML) igin tanisal-
dir.

Gogu adrenal insidentaloma benigndir ve en sik rastlanan insidental adrenal lezyon hiperfonksiyonel olmayan adrenal adenomadir. Kiigtik
(=3 cm) homojen adrenal nodill iginde mikroskobik yag bulunmasi adrenal adenom icin tanisaldir. Adrenal nodil veya kitle icinde makros-
kobik yag varhigi adrenal miyelolipomun karakteristigidir. Byiik boyutlu (> 4-5 cm), zamanla bliyiyen, heterojen ya da sinirlari diizensiz olan
adrenal nodiil/kitlelerin malign olma olasihigi yuksektir.

Retroperitoneal timdrler genellikle maligndir ve gogunlukla lenfoma, retroperitoneal sarkom ve metastazdan kaynaklanir.

Septat uterus en sik griilen konjenital uterin anomalidir. Leiomyom veya fibroid kadin genitoiriner traktin en sik gdriilen neoplazisidir.
Ekstratestikiiler skrotal kitlelerin cogu benign iken intratestikiiler kitlelerin cogu maligndir. Skrotal kitlelerin en sik nedenleri; spermatoseller
ve epididim Kistleridir.

Akut kafa travmali bir hastada tercih edilecek gortinttileme yontemi kontrastsiz beyin BT dir.

Beyin zaman demektir. Iskemik inmenin hizli tanisi ve tedaviye baglanmast iyi bir sonug icin kritik Sneme sahiptir. Diftizyon agirlikli goriintii-
leme (DAG), akut inmenin saptanmas! icin en duyarli MRI sekansidir.

Epidural hematom bikonveks lentikiler sekle sahiptir, dural sitirlerle sinirlanir ve temporal kemik veya diger kafatasi kiriklari ile iliskilidir.
Bilylik hematomlar; beyin herniasyonunu ve iligkili komplikasyonlari énlemek icin derhal pihti evakuasyonu ile tedavi edilmelidir. Subdural
hematom hilal seklindedir, dural stiirlerle sinirlanmaz, falks veya tentoryumu gecmez ve kafatasi kingi ile iliskili olabilir veya olmayabilir.
Eriskinlerde en sik g6rilen primer intraaksiyel beyin timord glioblastoma multiforme’dir. Erigkinlerde en sik posterior fossa/infratentoryal
timdr metastazdir. Yetiskinlerde en sik ekstraaksiyel timor meningiomdur.

Suprahiyoid boyun lezyonlarinin degerlendirilmesinde MRG tercih edilirken, infrahyoid boyun lezyonlarinda ilk olarak BT tercih edilir. iletim
tipi isitme kaybinda tercih edilen goriinttileme yontemi BT dir. MRG erigkin baslangich sensdrindral tip isitme kaybinda tercih edilen goriin-
tiilleme yontemidir.

Bir eriskinde kistik boyun kitlesinin en sik nedeni metastatik lenfadenopatidir.

Uygun klinik bulgular varliginda (yiiz agns, burun akintisi, ates) akut sinizitin en iyi belirteci BT'de hava sivi seviyesinin olmasidir.
Yorgunluk (stres) kiriklari normal kemik Gizerindeki anormal kuvvetlerin bir sonucudur, ancak yetersizlik kiriklari anormal kemik Gizerindeki
normal kuvvetlerin sonucudur.

Omuz gikiklari en sik anteriora dogru olurken, kalga gikiklari en sik posteriora dogrudur.

Travma sonrasi eklem aralifinda yag-sivi seviyesi gortilmesi lipohemartoza baghdir ve intraartikiiler fraktiiriin belirtecidir.

Osteoporoz, mimarisi normal kemik yapinin yogunlugunun azalmasiyla karakterizedir. Osteomalazi (yetiskinlerde) ve rikets (cocuklarda)
ise kemik kalitesinin bozuldugu normal kemik dansitesi ile karakterizedir. Her ikiside réntgen filmi ya da BT'de osteopeni (kemik yapilarin
|lisensisinin difftiz artimi) olarak belirtilebilir.

Hiperparatiroidin patognomonik radyolojik belirteci; subperiostal kemik rezorbsiyonudur. Osteomalazinin patognomonik belirteci ise “Loo-
ser zone” (Milkman) fraktirtdir.

Metastatik kalsifikasyon kalsiyum veya fosfor metabolizmasindaki degisiklikler sonucu meydana gelirken, distrofik kalsifikasyon doku hasari
sonucu meydana gelir.

Yogun sinovyal kontrastlanmanin eslik ettigi komplike bir eklem efiizyonu ve periartikiler kemik iligi 6demi Gzellikle tek eklem tutulduysa
septik artrit igin stiphe uyandirir. Periartikiiler osteopeni, eklem boglugunun uniform daralmasl, 0ssedz erozyonlar ve yumusak doku sisligi de
septik artriti destekleyen gortintiileme bulgularidir. Bununla birlikte, klinik olarak stiphelenildiginde eklem aspirasyonu ile tani teyit edilmeli
ya da diglanmalidir.

Nekrotizan fasiit hizl tani ve tedavi gerektiren cerrahi bir acildir. Tanisi primer olarak klinikle konulsa da ayni zamanda yumusak doku amfi-
zeminin gosterilmesiyle de konulur. Diger destekleyici gorintiileme Gzellikleri fasial planlarda kalinlagma, 6dem ya da kontrast tutulumudur.
Yine komgu kas planlarinda 6demin yani sira flegmon ya da abse formasyonu izlenebilir.

Tenisci dirsegi (lateral epikondilit) ve golfcl dirsegi (medial epikondilit), sirasiyla ortak ekstansor ve fleksér tendonlarin inflammasyonundan
kaynaklanmaktadir.
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Ligaman ve tendon yaralanmalari T2 agirlikli goruntilerde normal diisik sinyalli tendon veya ligaman igerisinde tam kat veya parsiyel tutu-
lumlu ylksek sinyal odaklari seklinde izlenirler.

Kalca agnsi nedenini radyografinin agiklayamadigi durumlarda MRG stipheli kalca fraktiirlerini degerledirmede tercih edilmesi gereken yon-
temdir. Glinkii radyografik olarak okiilt kirklarin tespiti icin oldukca sensitif ve spesifik bir yéntemdir ve yumusak doku yaralanmalari gibi
diger kalca agrisi nedenlerinin tespitinde BT'den daha duyarlidir.

Anormal meniskal morfoloji ya da ardigik iki kesitte meniskisten eklem yiizeyine uzanan anormal sinyal izleniyorsa meniskal yirtik vardir.

Ayak bilegi inversiyonu, eversiyonundan gok daha sik gorulir ve sirasiyla anterior talofibular ligaman, kalkaneofibular ligaman ve posterior
talofibular ligaman hasariyla sonuglanir.

Canli bir intrauterin gebelik diyebilmek icin, sonografik olarak ortalama 25 mm'lik bir gestasyonel kesesi olan embriyo gériilmelidir ve bas-
popo mesafesi 7mm oldugunda kalp atii tespit edilmelidir.

Ektopik bir gebeligin en sik sonografik bulgusu adneksiyal kitledir (mass).

Malignite riski yiiksek olan tiroid nodullerinin sonografik ¢zellikleri sunlari igerir; mikrokalsifikasyonlar, kaba ve distrofik kalsifikasyonlar,
belirgin hipoekojenite, infiltratif ve/veya mikrolobule kenar, uzunlugunun genisliginden fazla olmasi. Sonografik olarak malignite riskinin ok
diisiik oldugu nodller ise, tama yakin kistik nodiil veya belirgin vaskiilerite ya da kalsifikasyon icermeyen 2cm’den kiiglk ve diizgtin kenarli
spongiofrom gortintimli nodillerdir.

Herhangi bir hastaya bilincli sedasyon uygulanmadan 6nce uygun ekipman ve kalifiye personel hazir bulunmalidir.

Hasta restisitasyonu icin (C-A-B) temel yasam destek sirasi, “Circulation”; dolasimin degerlendirilmesini (nabiz ve kan basinci), “Airway”;
havayolunun saglanmasi ve “Breath”; solunumun (ventilasyon) degerlendirmesini igerir.

Codu olguda, inferior vena kava filtreleri, miimkiin oldugunda en kaudaldeki renal venin altina yerlestirilmelidir.

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA) riiptiirii genellikle fataldir. Bu nedenle AAA’lar riiptiire olmadan once tespit edilmeli, monitorize edilip
tedavi edilmelidir. Gogu durumda girisim endikasyonu icin anevrizmanin 5.5 cm'ye ulasmasi kabul edilse de, bircok klinisyen 5 cm esidinde
tedaviyi baslatir.

Transarterial kemoembolizasyon (TAKE), HCC, hepatik metastaz ve bazen de hepatik adenomlar dahil olmak Uzere karaciger timdrleri igin
kullanilan bir tedavi seklidir. Radyofrekans ablasyonu (RFA),eketrik akimiyla isi Gretererek ve sonrasinda canli dokuda koagiilasyon nekrozu
olusturan bir tedavi seklidir. Karaciger, bobrek, kemik ve akciger timorleri de dahil olmak tizere birgok organa ait hastalik tedavisinde kullanilir.

Psddoanevrizma, anevrizma veya arteriyovendz fistiilde (AVF) her iki taraftan embolizasyon yapilir ki bu sayede lezyonun kollateraller yoluyla
niks etmesi onlenir.

Obstrilkte ve enfekte bir biliyer sistem tibbi bir acildir.

Benign biliyer darliklar, diizgtn sinirl olup incelerek sonlanirken, mailgn darliklar diizensiz sinirli olup ani sonlanirlar.

Urosepsis, acil perkiitan nefrostomi endikasyonlarindan biridir.

18 F-soro -2-deoksi-2-D-glukoz (FDG) PET gdrintiileme; lezyon karakterizasyonu, timor evrelemesi ve tedavinin planianmasi, klinik sonug

tahmini, timdr cevabinin dederlendirmesi ve timortin kontrol evrelemesi igin kullanilan bir tetkiktir. FDG PET siklikla uzak metastazlarin
tespit etmesi nedeniyle kanserli hastalarin % 40'inda tedavi yaklasimini degistirir.

Tiroid bezinde, barsakta veya postmenopozal bir kadinin uterus veya adneksinde fokal FDG tutulumu aksi ispat edilene kadar malignite agi-
sindan stipheli kabul edilir. Timdrlerde disiik FDG tutulumu izlenmesi, tmdriin biyolojik olarak yavas seyirli olduguna ve klinik sonuglarin
daha iyi olacagina isaret eder. Tedavi sonrasi FDG tutulumunda azalma olmas ise, daha gok tmdriin histopatolojik cevabi ile iliskilidir ve
hastanin beklenen yasam siresinin uzadigini gosterir.

Primer malign kemik timdrleri, kemik metastazlari, osteoid osteoma, osteomiyelit, travma, dejeneratif degisiklikler, metabolik kemik hastaligi
ve Paget hastali§i gibi kemik turnoverinin arttigi her durumda kemik sintigrafisinde ya da 18 F-sodyum florid (18 F-NaF) PET gdriintiilemede
kemikte radyoaktif madde tutulumunun artisina yol acar.

Bir diger sintigrafik patern de “superscan” olarak adlandirilir ki, tiim iskelet sisteminde yogun ve diffliz aktivite artisi ile karakterizedir. Bu
patern, en sik yaygin 0sse6z metastazlarda, metabolik kemik hastaliklarinda ya da yaygin tutulumlu Paget's hataliginda saptanir.

Segmental ya da subsegmental dagilima uyan bir veya daha fazla kama seklinde perfiizyon defekti izlenmesi PA akciger grafisinde veya
Ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinde herhangi bir bulgu ile uyusmuyorsa pulmoner emboli (PE) agisindan stiphe uyandirmalidir.
Radyoaktif iyotlu tiroid sintigrafisinde sicak nodiiller genellikle benign iken, soguk nodiiller kanser isareti olabilir.

Gastrointestinal kanama sintigrafileri bagirsaktaki aktif kanama varligini ve lokalizasyonunu tespit etmede faydalidir. Bagirsak boyunca hareket
eden ve gittikge artan radyoaktif tutulum izlendidinde pozitif bulgu kabul edilir.

Stres miyokard perflizyon gériintiilemesinde (SMPI), stres sirasinda myokardda perfiizyonda yoklugu ile birlikte istirahat esnasinda normal
perflizyonun izlenmesi durumunda reversibl (gegici) defekt izlenir ve en az % 70 darligi olan koroner arter hastaligini (KAH) gosterir. SMPI'de
gecici olmayan kalici defekt ise hem stres hem de istirahat esnasinda miyokard perfiizyon yoklugunda izlenir ve gegirilmis miyokard enfark-
tiistine ait skara ya da kronik olarak iskemik ancak canli hiberne miyokarda isaret eder.
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Beyinde bilateral temporoparietal bolgelerde simetrik hipometabolizma izlenmesi, Alzhemeir hastalarinin FDG PET gériintiilemesinde izlenen
klasik bir bulgudur.

Nobet odaklarinda iktal dénemde serebral kan akisi (CBF) ve FDG PET goriinttilemelerde perflizyon ve metabolizma artis izlenirken, interiktal
donemde perfiizyon ve metabolizmada azalma gortlebilir.

Cogu radyofarmasotik tedavinin doz sinirlayici toksisitesi kemik iligini baskilanmasindan kaynaklanr.

Lateral boyun grafisinde epiglotis icgen veya diiz konfiglirasyonda olmalidir. Epiglotun siskin ya da bagparmak seklinde olmasi akut epiglot-
titi gOsterir ki medikal acilerdendir.

Krup veya akut laringotrakeobronsit, frontal boyun radyografisinde subglottik dokularin 6demine bagli “can kulesi” isaretine neden olan
simetrik subglottik daralma ile karakterizedir.

Fallot tetralojisi cocukluk ¢adinin en sik gériilen siyanotik konjenital kalp hastali§idir (KKH) ve dort karakteristik 6zelligi vardir: sag ventrikill
¢ikim obstriiksiyonu, ata binen aorta, ventrikiiler septal defekt (VSD) ve sag ventrikiil hipertrofisi.

Aort koki ile ana pulmoner arter arasinda anormal bir koroner arterin malign veya “interarteriyel” seyri, arterin distan basi altinda kalmasina
neden olarak ani 6limlere yol agabilir.

Nekrotizan enterokolit (NEK) cogunlukla prematiire bebeklerde gériiliir ve ADBG'de bagirsaklarda diffiiz gaz distansiyonu, normal simetrik
gaz paterninin kaybi, badirsagin persistan fokal dilatasyonu, asit, pnémotozis intestinalis, portal vende gaz ya da pndmoperitoneum ile ken-
dini gdsterebilir. Pndmoperiton bagirsak perforasyonunun kesin bulgularindan olup cerrahi miidahale gerekdirir.

Ozofagusta yutulmus bir bozuk para tipik olarak frontal akciger grafilerinde anfaz olarak izlenirken, trakeadaki aspire edilmis bir bozuk para
frontal akciger grafilerinde lateral kenari gdzlenir.

Weigert-Meyer kuralina gére bobregin komplet duplikasyonunda; alt pol dreteri mesaneye normal olarak trigondan girerken, Gst pol dreteri
ise alt pol dreterinin giris deliginin kaudalinden ve medialinden ektopik olarak mesaneye girer.

Bebeklerde en sik gortilen solid renal kitle mezoblastik nefroma olarak da bilinen fetal renal hamartomdur, cocuklarda en sik goriilen abdo-
minal malignite ise Wilms timdrtidiir. En sik gériilen primer pediatrik kemik timorleri ise Ewing sarkomu ve osteosarkomdur.

Dirsegin sekonder ossifikasyon merkezlerinin normal ossifikasyon sirasi, CRITOE seklinde hatirlanabilir. Capitellum (1 yas), Radius bas! (3
yas), Internal (medial) epikondil (5 yas), Trochlea (7 yas), Olecranon (9 yas) ve Eksternal (lateral) epikondil (11 yas).

Metafizeal kose kiriklari veya kova sapi kiriklari gocuk istismari igin yiiksek siiphe uyandiricidir. Posterior kosta kinigi, skapula kingr, spinéz
proges ya da sternum kingi, vertebral kompresyon kiriklari, kompleks kafatasi kingi ve farkli yaslardaki ¢oklu kiriklar da gocuk istismari ag-
sindan destekleyicidir. Subdural hematomlar, dzellikle interhemisferik veya posterior fossa/tentorial lokasyonlarda gorildigtinde, sarsiimis
bebek sendromuna bagli kafa travmas igin stiphelendirmelidir.

100. Malpraktislerin tespiti igin yasal gereklilikler; doktor-hasta iligkisinin durumu, bakim yukimliGlGgtndn ihlali veya ihmali; yaralanma veya

zarar ile iligkili olumsuz sonuglar ve ihmal ve sonug arasindaki dogrudan nedenselliktir. Radyologlara dava agiimasinin en yaygin nedenleri
tani konmasindaki hatalar, bulgularin uygun sekilde ve zamaninda iletilememesi, ve bir sonraki uygun prosedirli 6nerme konusundaki
basarisizliktir.
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Sekil 1-1. Ekran film radyografisinde kullanilan cihazlarin sematik gériinima.

Ekran-film
Kaset

uygulanan voltajdir (kilovolts [kV] cinsinden dlciilir) 1). Tp akiminin (mA cinsinden) ve ekspojur siresinin (saniyedeki) carpimi, x-1sini tiipndeki
enerji cikisi ile dogru orantili olan milimetre saniye (mAs) olarak ifade edilir.

. Artan kVnin etkileri nelerdir?

X-1sini pik ve ortalama enerjileri artar, 1sinin penetrasyon gticd artar, réntgen filmine 1sin maruziyeti artar ve gorintii kontrasti (6ncelikle kV'ye bagli-
dir) azalr.

Artan mAs‘in etkileri nelerdir?
Uretilen ve réntgen filmine ulasan 1 sayisini arttirir. X 1sininin tepe enerjisi, ortalama enerjisi ve penetrasyon giicli degismez.

Ekran filmi radyografisi nedir?

Ekran film radyografisinde (Sekil 1-1), 1s1ga duyarli giimis halid emdlsiyonu ile kaplanmig bir film tabakasl, iki yansitici ekran arasinda isik gegirme-
yen bir kasete yerlestirilir. Ekranlar, hastayl gegen x-isinlarini, filmdeki goriintlyd olusturan gériinir 1s1§a dondstrir. Daha sonra film kasetten alinr,
banyo edilir ve basili bir film olusturmak icin fikse edilir.

Komputerize radyografi (CR) nedir?

CR'de, ekspojur ardindan fotostimiilatdr olarak icerisinde sikismig elektronlar bulunan fosfor tabakasi kullanilir, bu tabaka latent imaj merkezlerini
olusturur. Bu latent gériintli daha sonra, fosfor plakasini tarayan ayr bir lazer tabanli cihazla elektronik kopya olarak depolanacak dijital radyografik
gorintd haline getirilir. CR, basili radyografik film depolama gerekliligini ortadan kaldirir ve dijital goriintintin parlaklik ve kontrastinin istenildigi gibi
ayarlanmasini saglar.

Dijital radyografi (DR) nedir?

DR'de (Sekil 1-2), flat-panel goriintli dedektdrii iizerine diisen x-1sinlari, daha fazla insan etkilesimi olmaksizin tamamen entegre bir cihazda dijital
radyografik gortntiler olusturmak igin otomatik olarak islenir.

Dual enerjili radyogafi nedir?

Dual enerji radyografisinde bir hastanin iki radyografik gértintiisi iki farkli ortalama x-isini enerjisiyle ayni anda elde edilir. Olugan gértntiiler, kom-
bine edilerek subtrakte gorunttler olusturulur. Bu sekilde hastada bulunan yumusak doku ve kemik gibi x-isini enerjisini farkli oranlarda zayiflatan
dokulardaki kontrast farkliliklar belirginlesir.

Sacilmayi dnleyici grid nedir?

Saglimayi onleyici gridler, tipik olarak hastayla gériintti dedekt6rii arasina yerlestirilen dar paralel seritlerinden olusan bir cihazdir. Sagilan rontgen
isinlarinin filme ulasmasini engeller, ancak hasta boyunca gecen ve saglimamis x-isinlarinin filme erismesini saglayarak gériintli kontrastini arttirir.
Grid x-1sinina maruz kalma esnasinda hareket eder, bdylece radyolojik gdriintii tizerinde gériiniir olmaz.
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Sekil 3-3. Tipik cift bagl gama kamerali SPECT / BT tarayici.

Sekil 3-4. Gantri (BT igin x-1gini tiipQi ve PET igin sintilasyon kristalleri iceren) ve hasta masasi bulunan tipik PET / BT tarayicI.

18.

lokalize etmek igin kullanilir. Bu islemde, koinsidans dedektdrleri olarak bilinen birbirlerinden 180 derece uzaklikta bulunan dedektorler kullanilirBu
dedektorler tarafindan eszamanli olarak tespit edilen fotonlar,gergek olaylar olarak kaydedilir ve gérintiiler olusturmak icin kullanilir. Giiniimiizde PET
goriintiilemede, PET / BT tarayicilari (Sekil 3-4) en sik, radyoniiklid tutulum alanlarinin anatomik lokalizasyonu,tanisal performansi ve goriinti kali-
tesini arttirmak icin kullaniimaktadir. PET / MRG tarayicilari, kisa bir stire 6nce klinik kullanima hazir hale gelmistir. MR tarafindan azalmig radyasyon
dozu ve artmis yumusak doku kontrast ¢6ziintrligtnG gibi ek avantajlar saglamistir; ancak ¢ok daha pahalidir, uygulama igin ek giivenlik dnlemleri
ve personel egitimi gerektirir ve PET / BT ile karsilastirildiginda daha uzun goriintiileme stirelerine sahiptir.

PET / BT‘nin yaygin klinik uygulamalan i¢in bazi drnekler nelerdir?

o 8F-fluorodeoksiglukoz (FDG) PET / BT kanserleri derecelendirmek, tedaviyi yonlendirmek ve terapétik midahaleyi takiben timor tepkisini
degerlendirmek icin kullanilir.

e FDG PET /BT, beyindeki nébet odagini lokalize etmek, kognitif bozuklugu olan hastalari degerlendirmek ve beyin timdrii rekirrensini degerlen-
dirmek igin de kullanilir.

o 82Rh PET /BT, miyokard perfiizyonuna koroner arter hastaliginin etkilerini saptamak ve degerlendirmek igin kullanilir.
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Sekil 7-2. T. iyonizan radyasyona maruz kalmaya bagli kanser riskini agiklayan modeller. Diiz siyah cizgi lineer-esiksiz modeli temsil eder, kesikli siyah cizgi
lineer-esikli modeli temsil eder, kesikli mavi cizgi stiper lineer modeli temsil eder ve kesikli kirmizi gizgi hormesisi temsil eder. ([23]'den).

radyasyon hormesis’i icerir. Bu modellerin BEIR VII raporu igin analiz edilen verilerle desteklendigi diistintilmedi. LNT modelinin tanitilmasindan bu
yana radyasyona maruz kalmaya dayali kanser riski tiiretme konusunda ok fazla karigiklik ve tartismalar olmustur [4]. Buna ek olarak, LNT modelinin
uygunlugu sorgulanmaya devam etmektedir ¢tinkt BEIR VIl raporuna dayanan émiir boyu atfedilen kanser riskleri bilimsel gercek gibi aktariimaktadir
oysaki daha ziyade sayisal analizlerle goris igeren “6znel giiven araliklar”nin birlegiminden olusmaktadir.

10. Radyasyon hormesis nedir?

Radyasyon hormesis, distik seviyedeki radyasyona maruz kalmanin dogal koruyucu mekanizmalarini uyararak biyolojik dokular igin gercekten
faydali oldugunu distindiren bir hipotezdir [5]. Bu baglamda, maruziyetin diisik seviyeleri, arka plandaki radyasyona maruz kalma durumuna
benzer gekilde tanimlanir. Koruyucu mekanizmalar sunlar igerir: reaktif oksijen radikallerinin detoksifikasyonu, DNA hasarinin onarimi, apoptozun
indiksiyonu, immitin aracili hiicre 6lumdntn artmasi, terminal farklilagmanin indtiksiyonu ve “stres tepkisi” genlerinin ekspresyonunun artmasi.
Hipotez, diistik seviyedeki iyonizan radyasyona maruz kalmanin badisiklik sisteminin ‘oda temizligi’ islevlerini uyardifini ve maruz kaldiktan sonra
bu islevlerin saatlerce ve glinlerce devam ettigini iddia eder. Daha énce tanitilan LNT hipotezine aykiri oldugu icin bu hipotez cevresinde ¢ok sayida
tartisma devam etmektedir. GlntimUizde, herhangi bir hipotez igin kesin kanit bulunmamaktadir.

11. Radyasyona maruz kalmanin biyolojik etkileri nelerdir?

Radyasyona maruz kalma, hiicresel diizeyde biyolojik dokulara dogrudan ve dolayl olarak zarar verir [6]. Bir radyasyon partikiliniin enerjisi hiic-
renin cekirdegi tarafindan emilirse, hticrenin DNA'sina ya da hayatta kalmak igin kritik olan bir organele zarar verebilir. Bu dogrudan bir etki olarak
kabul edilir. Hiicresel yaralanma yeterince siddetliyse veya mitozu kesintiye ugratirsa hiicre apoptoz igin programlanacaktir. Alternatif olarak, hiicre
icerisindeki su radyasyon partikiillerinin enerjisini absorbe ederse, reaktif oksijen radikalleri (serbest radikaller olarak da bilinir) suyun radyolizi
yoluyla dretilebilir. Bu, dolayl bir etki olarak kabul edilir ve radyasyona maruz kalan orijinal hiicrenin veya viicuttaki diger (hatta uzaktaki) hiicrelerin
DNA'sina zarar verebilir. Mitotik olarak daha aktif (yani, daha sik béltinen) hiicreler radyasyonun dogrudan hasarina karsi daha hassastir. DNA hasari,
tek iplikli veya cift iplikli kopmalar, tekli bazli degisiklikler veya DNA iplikgikleri arasindaki anormal capraz baglanma seklinde veya DNA iplikgikleri
ve proteinler arasinda anormal iliski seklinde olusabilir. Zarar hiicre 8liimiine neden olacak kadar siddetli degilse, sonraki jenerasyon hiicrelerde
devam edebilir.

12. Arka plan radyasyonun maruziyetinin nedenleri ve yillik seviyeleri nelerdir?
Son yirmi yilda medikal gériintilemenin dramatik bir sekilde artmasi nedeniyle yillik arka plan radyasyonu artmaktadir. 1980’lerin basinda toplam
yillik arka plan radyasyon maruziyeti yaklasik 3.2 mSv idi, bunlardan sadece % 15'i medikal gdriintiileme nedeniyleydi. Yirmi yil sonra, toplam yillik
arka plan radyasyonu yaklasik 6.2 mSv olmustur ve bunun yaklagik % 50'si tibbi gorintiileme ile iliskilidir. Sekil 7-3, 1980’lerden 2006'ya kiyasla
yillik arka plan radyasyonunun dagihmini gostermektedir. Tibbi gértintiilemede en biiyik maruziyet BT kaynaklidir.

13. Cesitli goriintiileme yontemlerinden kaynaklanan radyasyona maruziyet seviyeleri nelerdir?
Bir hastaya uygulanan gercek radyasyon dozu; yas, cinsiyet, viicut tipi, gériinttileme calismasinin tipi ve viicudun radyasyon ulasan kisimlari gibi
birgok faktdre baglidir. Subkutandz dokular bir miktar radyasyonu absorbe ettigi iin cilt dozu tipik olarak organ dozlarindan yiiksektir. Etkin dozun,
hastaya verilen gercek radyasyon dozunun bir gostergesi degil, daha ¢ok, maruz kalmanin bir sonucu olarak yan etki riskini ifade etmeyi amaclayan
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Sekil 9-5. Mamografide malign meme kalsifikasyonlari.

Sekil 9-6. Mamografide benign (kalsiyum siitti) kalsifikasyonlar. A, CC goriintd. B, MLO gdrinti.

Multifokal ve multisentrik meme kanseri arasindaki fark nedir?

Multifokal meme kanseri ayni meme kadraninda 2 veya daha fazla meme kanseri odag varligini gosterir iken, multisentrik meme kanseri memenin
farklr kadranlarinda 2 veya daha fazla odak bulundugunu gosterir. Genellikle multisentrik kanserli hastalar, meme koruyucu terapi icin uygun degildir,
clinkii tlmdrler ayri kadranlardr.

Radyal skar izleri dnceki ameliyatlar ile iligkili midir?

Hayir, radyal skar izleri 6nceki ameliyatlarla iliskili degildir. Radyal skar, benign proliferatif bir lezondur. EGer 1 cm'den biiyikse buna kompleks skle-
rozan lezyon denir. Radyal skarin klasik g6rintimi, merkezi radyoliisensinin oldugu distorsiyon alanidir. Bir tru-cut biyopside radyal skar gor(llrse,
ileri degerlendirme igin eksizyonel biyopsi yapiimasi Gnerilir, ¢tinki tek bagina tru-cut biyopsi sonuclarr ile meme karsinomasinin varligini dilamak
zor olabilir.

Fibroadenom nedir?

Fibroadenom, stromal ve epitelyal elemanlardan olusan yaygin bir meme lezyonudur. Genellikle geng kadinlarda 20 ve 30'lu yaglarinda teshis edilir
ve sert, hareketli palpe edilen meme kitleleri olarak tani alirlar. Klasik US gortintiist iyi sinirli, oval hipoekoik kitledir. 10 cm’den biyiik fibroadenom-
lara dev fibroadenom denir.



72 KISIM 2 MEME GORUNTULEME

Sekil 11-7. Meme DCIS. Yag baskli
kontrasth aksiyal (A) ve sagital (B) T1 agir-
[kl substraksiyon MR gériintiileri, dziim
salkimi gibi kiimelenmig halkasal internal
kontrastlanan, segmental dagilimli, kitlesel
olmayan kontrastlanmayr gostermektedir.
Eszamanli mamografi ve USG'de tahmin
edilemememis olan genis yayilimli DCIS,
MRG kilavuzlugunda yapilan biyopside
teyit edildi.

Tablo 11-1. BI-RADS Degerlendirme Kategorileri ve Oneriler

Kategori 0, Tamamlanmamis Oneri: Ek gortintiilemeye ihtiyag vardir.

Kategori 1, Negatif. Oneri: Rutin takip.

Kategori 2, Benign. Oneri: Rutin takip.

Kategori 3, Olasi benign. <2% Oneri: Kisa interval takip gériintileme (genellikle 6 ay).
malignite ihtimali

Kategori 4, Stipheli. 2% ila 94% Onerit: Doku tanisi gereklidir.

malignite ihtimali

Kategori 5, Yiiksek siipheli. Oneri: Doku tanisi gereklidir.

=95% malignite ihtimali

Kategori 6, Tani almis malignite. Oneri: Cerrahi ve/veya onkoloji.

18. Meme MRG istegi genellikle tek tarafli veya cift tarafli olarak mi yapiimalidir?
Meme MRG’si genellikle bilateral inceleme olarak istenmelidir, bdylece parankimal kontrastlanma, simetri agisindan, diger meme ile karsilastirmali
olarak degerlendirilebilir [6]. Asimetrik parenkimal kontrastlanma meme malignitesi icin bulgu olabilir.

19. Meme MRG’de anormal kontrastlanmayi karakterize ettikten sonraki adimlar nelerdir?

Belirsiz kontrastlanma lezyonun takibini (BI-RADS 3) veya doku teshisini (BI-RADS 4) gerektirir. Takip kriterleri bu bélimiin kapsami digindadir.
Doku tanisi konulmasi gerekiyorsa, hastaya yansiyacak maliyeti diistirmek ve ayni zamanda bir kontrast enjeksiyonu gerekliligini ortadan kaldirmak
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Sekil 13-5. BT'de aort cap dlgimii. A, Tortliyose aortun oblik sagittal voliim rendering BTA goriinttisti aortun gapini 6lgmenin uygun yolunu gdstermektedir. Damarin uzun
ekseninin ortasina hayali bir ¢izgi gizilir ve transvers ¢ap bu hatta dik olarak 6lguldr. Bunun gibi 6lgiimler damar tortiiyozitesini telafi etmek amaciyla multiplanar veya i
boyutlu reformat gérinttilerde yapiimalidir. B, Ayni calismadaki aksiyel BT gorlintiisd, aksiyel goriintiilere bagimlihgin aort boyutlarinin oldugundan fazla tahmin edilmesine
nasll yol acabilecegini gostermektedir. Bu seviyede tortiiyoz aort aksiyel planda diizensiz seyretmektedir ve oldugundan ok daha dilate goriinmektedir.

23.

24.

25.

26.

Anevrizma onarimi igin kullanilan iki ydntem nedir? Bu iki yontemin avantajlarini ve dezavantajlarini karsilastirin.

Cerrahi tedavi ve endovaskuler stent-greft ile tedavi anevrizma tamirinde kullanilan iki yéntemdir. Cerrahi onarim uzun dénem dayaniklilgi daha iyi
bilinen ve takip gorinttileme gerektirmeyen daha kesin bir tedavi yéntemidir. Endovaskiiler tedavi ise uzun dénem sonuglari ile ilgili verileri mevcut
olmayan daha yeni bir yéntemdir. Endovaskuler tedavinin olasi komplikasyonlari nedeniyle takip gériintileme ve tekrar miidahale siklikla gerekli
olmaktadir. Aort anevrizmasi olan pek gok hasta kardiyopulmoner hastalik gibi komorbiditeler nedeniyle cerrahiye aday degildir; bu hastalarda endo-
vaskuler onarim tercih edilir. Yeni ve genis capli calismalara gére, abdominal aort anevrizmasi tedavisinde endovaskiiler tedavi yontemi acik cerrahi
yontemle karsilastinidiginda, cerrahiye gore daha diistik mortalite ve kisa stireli morbidite gériilmekle beraber tekrarlayan prosedir ihtiyacinda artis
saptanmistir. Torasik aortun endovaskuler tedavisi ise daha yeni bir prosediir olup, sonuglari ile ilgili daha az calisma mevcuttur.

Aort anevrizmasinin endovaskiiler teknikle tedavi edilip edilemeyecegini belirlemek i¢in hangi kriterler kullanihir?

e Anevrizmanin diger damarlarin cikislar ile olan iliskisi: Abdomende anevrizmanin renal arterlerle olan iliskisi oldukga 6nemlidir; ¢linkii anjiog-
rafik girisim sirasinda renal arterlerin gikislarinin stent greft ile ttkanmamasina dikkat edilmelidir. Toraksta ise, sol subklavyen arterin cikisini stent
ile 6rtmemek tercih edilir; ancak gerektiginde karotis-subklavyen arter bypass grefti yerlestirilerek yapilabilir.

e Qrtak ve eksternal iliak arterlerin limen capi: Stent-greft, femoral arterden giris yapilarak aorta yerlestirildigi icin, angiografik girisim esnasinda
iletici sistemi kapsayacak yeterli genislikte (genellikle 6-8 mm) bir damar bulmak gereklidir.

e Anevrizmanin uzunlugu ve iliak arterlere uzanip uzanmadigi: Bu durum, kullanilacak olan stent-greft materyalinin tirini ve uzunlugunu belirler.

Stent-greftlerin takibinde goriintiileme yapmak neden gereklidir?

Endovaskuler onarimdan sonra komplikasyon varligini arastirmak ve anevrizmanin boyutlarini yeniden degerlendirmek icin takip gortintiilemeler ya-

pilir. Ideal olarak, anevrizma kesesinin boyutlar onarimdan sonra yavas yavas azalir. Komplikasyonlar stent-greftin migrasyonu, kanama, enfeksiyon

ve endoleaktir.

Stent-greft ile tedavi sonrasinda aortun BT ve MRG’de bheklenen gériintiileme bulgulan nelerdir?

Stent yerlestirildikten sonra postoperatif ddnemde dederlendirme icin BT kullanilir (stent lokalizasyonu, aciklidi, aort genisligi ve iliskili komplikas-

yonlar). Ozellikle proksimal ve distal aort boyunlari da dahil olmak Gizere aort genisliginde artma veya azalmanin raporlanmasi oldukga Gnemlidir.

Stent-greft onanmini takiben, 1.ve 4.haftalarda, 6. ayda ve 12. ayda kontrol BT gekimi yapilir, 1. yilin bitiminde taramalar yillik olarak yapiimaya
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Sekil 16-11. MRG'de May-Thurner sendromu. Aksiyal kontrastli ya§
baskili T1 agirlikli alt abdomen MR goriintiisiinde, sag common iliak arter
(*) ve lomber vertebra (S) arasinda komprese olan proksimal sol common
iliak ven (ok) gértilmektedir. Proksimal sag common iliak ven (1) ve sol
common iliak artere(**) dikkat edin.

Sekil 16-10. BT'de Nutcracker sendromu. Aksiyel kontrastli abdomen BT
goriintiist, superior mezenterik arter (*) ve abdominal aort (4) arasinda
sikisan sol renal veni (LRV) gdstermekte. Abdominal aortun saginda vena
kava inferiora (/V/C) dikkat edin.

Sekil 16-12. BT'de akut DVT. Aksiyel kontrastli pelvik BT gbriintisiinde, gevredeki yagin infiltrasyonu ile birlikte geniglemis sol common femoral vende santral yerlesimli,
kontrastlanmayan liimen dolum defekti (*) goriilmektedir. Kargilagtirma yapmak icin patent kontrlateral common femoral vene (1) dikkat edin.

63. Pelvik konjesyon sendromu nedir?
Pelvik konjesyon sendromu, genislemis pelvik venlere sekonder olusan, > 6 aylik stire boyunca devam eden kronik kiint pelvik agr, basing ve dol-
gunluk ile karakterize bir durumdur. Genellikle tireme ¢adindaki multipar kadinlari etkiler.

BTA ve MRA gdriintiileme bulgulari, dilate gonadal venler (> 6 mm), belirgin (> 4 mm) serpentin periuterin veya periovaryan venler, perineal
varisler, gonadal venlere kontrast maddenin retrograd akisi seklinde olabilir veya TOF MRA'da gonadal venlerde kan akiminin ters ydne dénmesini
icerebilir. Nutcracker sendromuna bagl bulgular da mevcut olabilir.

Dilate gonadal ve periuterin venlerin asemptomatik dogum yapmamis kadinlarda sik gérildiigiinG ve bu nedenle izole (yani, klinik semptom
veya bulgular olmadan) pelvik konjesyon sendromu varligini gostermedigini belirtmek 8nemlidir.

64. Torasik outlet sendromu (TOS) olan hastalar hangi bulgularla bagvurur?
Klinik bulgular, subklavyan arter, subklavyan ven ve /veya brakiyal pleksusun torasik gikistan gegisi sirasinda sikitirimasina sekonderdir. Hastalar
tipik olarak Ust ekstremitelerin elevasyonu veya strekli kullanimiyla ortaya gikan veya siddetlenen, karincalanma, gucstizliik, sislik, agirhk, uyusukluk
veya el kladikasyon semptomlari ve bulgulari ile bagvurabilirler. Daha ok genc kadinlar etkilenir.
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‘Monad’ bulgusu nedir?
Bazi durumlarda fungus topu kaviteyi tamamen doldurur ve gevrede sadece ok ince kresentrik hava alani birakir.Bu gok ince kresentrik hava ‘Monad’
bulgusu olarak tanimlanir ve anjioinvaziv aspergillozisde izlenen ‘hava kresent’ bulgusundan farklidir.

Allerjik bronkopulmoner Aspergillosis (ABPA) nedir?
ABPA genellikle 40 yasin altinda ve hemen hemen tamami astimlilarda gortilen, pulmoner aspergillozisin noninvaziv formudur.Hastalarda genellikle
periferik eozinofili ve Aspergillus'a karsi IgE spesifik antikorlar vardir.

ABPA brong Itimeni iginde Aspergillus'a karsi gelisen IgE iliskili hipersensitivite reaksiyonu sonucu geligir.Tekrarlayan inflamatuvar epizodlar
brong duvarlarinda harabiyete ve bunun sonucunda bronsiektaziye neden olur. Eozinofil ve fungal hifler iceren sekresyonlar etkilenen havayollarini
doldurup tikayabilir.

Bu manifestasyonlar radyolojik olarak; santralde ve (st loblarda yaygin bronsiektazilere, brongsial duvar kalinlasmalarina ve mukus tikaclarina
neden olarak kistik fibrozisi taklit edebilir. BT gériintiilemede mukus tikaglari yiiksek atentiasyonda olur ve bu durum ABPA diistindiren bir bulgudur.

Bronkosel nedir, ve ‘eldiven i¢inde parmak’ goriintiisii nedir?

Dilate brons sekresyonlar ile doldugunda bronkosel olusur. Yeterince biylik boyuta ulasirsa, ‘eldiven icinde parmak’ konfigtirasyonuna benzer sekilli
tiibtiler veya dallanan Y ya da V sekilli yapilar olusturur. ABPA igin karakteristik olmasina ragmen, bronkosel olusturabilen kistik fibroz, bronsial atrezi
ve obstriiktif endobrongial lezyon gibi hastaliklarda da ‘eldiven iginde parmak’ bulgusu olusabilir.

Primer TB’nin radyolojik goriiniimii nedir?

Primer TB akcigerin herhangi bir alaninda goriilebilir.Cogu vaka asemptomatiktir ve akut dénemde radyolojik olarak gbzlenmez.Primer TB genellikle
fokal konsolidasyon alani olarak gértiltir.Kavitasyon sik bir 6zellik degildir.Eslik eden plevral eftizyon izlenebilir.Nadiren, primer TB hematojen olarak
dissemine olabilir ve multipl kiigiik daginik yerlesimli miliyer pulmoner nodiiller olusturabilir.

Ghon kompleksi, Ghon fokusu ve Ranke kompleksi nedir ve radyolojik olarak nasil goriiniirler?
Ghon kompleks akut TB enfeksiyonunda akciger parankimi ve ipsilateral hiler lenf nodunun birlikte tutulumudur. Akut oldugunda, lenfadenopatiler
karakteristik olarak nekroza bagli santralleri daha dsiik attentiasyonda izlenirler.

Akut TB enfeksiyonu iyilestiginde, genellikle parankimal kalsifiye grantilom formasyonu olusur ve Ghon odagi olarak adlandinlir.(Sekil 18-17).
Eger etkilenen lenf nodu kalsifiye olursa, pulmoner granilom ve kalsifiye lenf nodu birlikteligi Ranke kompleksini olusturur.(Sekil 18-17)

Sekil 18-16. Lateral toraks grafide ABPA ile iliskili ‘eldiven iginde parmak’ g6riinim(i.Sag akciger orta lobda kalp ile stiperpoze tiibtler dansiteler, dilate opasifiye bronglarin
olusturdugu eldivenli parmak konfigtirasyonuna benziyor.Bu hastada astim dykiisti mevcut idi.
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Kutu 20-2. Timik Epitelyal Timdorlerde Masaoka-Koga Evreleme Sistemi

|-Tek bir lenf bélgesi tutulumu (nodal bdlge, Waldeyer halkas, timus veya dalak)
|[E-Tek ekstralenfatik bolge tutulumu
[I-Diyaframin ayni tarafinda = 2 lenf nodu bdlgesi tutulumu
[IE-Diyaframin ayni tarafinda diger lenf nodu bélgelerinin tutulumu olsun ya da olmasin bélgesel lenf nodu tutulumu ile tek ekstralenfatik
bolgenin lokalize tutulumu
[II-Diyaframin her iki tarafinda lenf nodu bélgelerinin tutulumu
[IIE-Diyaframin her iki tarafinda lenf nodu bolgelerinin tutulumuna ekstralenfatik yayilimin eslik etmesi
[11S-Diyaframin her iki tarafinda lenf nodu bdlgelerinin tutulumuna dalak tutulumunun eglik etmesi
[IIES—Diyaframin her iki tarafinda lenf nodu bélgelerinin tutulumuna ekstralenfatik yayilimin ve dalak tutulumunun eglik etmesi
[V-Lenf nodu tutulumun olsun ya da olmasin =1 ekstralenfatik organin diffiiz ya da dissemine tutulumu; ya da komsu rejyonel lenf nodu tutulumu
olmaksizin izole ekstralenfatik organ tutulumu ancak uzak alanda hastalik aktivitesi ile birlikte; bu durum karaciger, kemik iligi veya akcigerlerin
veya beyin omurilik sivisinin herhangi bir tutulumunu kapsar(baska bir alandan direkt uzanim diginda).

Sekil 20-7. A, BT'de lenfomaya sekonder orta ve arka mediasten kitlesi.Orta(*) ve arka mediastende desendan torasik aortayi (D) gevreleyen subkarinal bélgedeki biiyiik
homojen yumusak doku atentiasyonunda kitleye (M) dikkat ediniz. B, FDG PET gdrintiilemede lenfomaya sekonder orta ve posterior mediastendeki kitle.Mediastinal kitle
lokalizasyonundaki hizli FDG alimina dikkat ediniz.

22. Non-Hodgkin lenfoma (NHL) nedir?
NHL tiim yas gruplarinda izlenir, ancak yash hastalar en sik etkilenen gruptur.Gogu hasta, ilerlemis hastalik ile prezente olur. Patoloji spesimenle-
rinde, genellikle homojen ve selliler olarak uniform malign lenfositler izlenir. Gériintiilemede, toraks icinde biytimiis lenf nodlarr goriilebilir, ancak
viicutta her organi tutabilen homojen yumusak doku kitlesi seklinde gériilebilen ekstranodal hastalik yaygindir. Kistik, nekrotik veya kalsifik degisik-
likler sik degildir ancak nadir olarak izlenir. PET goriintiilemede hizli FDG tutulumu genellikle mevcuttur (Sekil 20-7).

23. Mediastinal lenfadenopatinin en sik nedenleri nelerdir?
Mediastinal lenfadenopatinin radyolojik olarak saptanabilen en sik dért nedeni sarkoidoz, lenfoma, metastatik timor ve grantilomat6z enfeksiyonlar-
dirBilateral hiler ve mediastinal lenfadenopatisi olan geng hastalarda, sarkoidoz tanisal olarak dislanmalidir ¢iinkii en sik nedendir.Yasli hastalarda,
mediastinal lenfadenopatinin en sik nedeni lenfoma ve metastatik tlimdrlerdir. Herhangi bir pulmoner enfeksiyonun mediastinal lenfadenopati ile
seyretmesi mantikli bir durumdur; ancak, baglica graniilomat6z enfeksiyonlar mediastinal ya da hiler lenfadenopatiye sebep olur. Bunlar primer
tiiberkiiloz, histoplazmoz, kriptokokkoz ve koksidiomikozdur.

24. Hangi vaskiiler patolojiler mediastinal kitle olarak goriilebilir?
Aort anevrizmasi, aortik psddoanevrizma, aort disseksiyonu ve travmatik aort riiptirdi, siklikla akciger grafisinde mediastenin sol tarafinda izlenecek
sekilde mediastinal kitle olarak gorlebilir. Kesitsel gériintiilemede; aort anevrizmasi ve bahsedilen dider iki durum aortada genigleme seklinde
gordltr. Ayni zamanda, aort riiptirii olustugunda mediastinal hematom da gértlebilir. (Sekil 20-8)

25. Konjenital dn barsak kistlerini tanimlayiniz.
Tum mediastinal kistlerin %50 ila %60'in1 bronkojenik kistler, %5 ila %10°'unu 6zefagial duplikasyon kistleri ve %2 ila %5'ini ndroenterik kistler
olusturur. Bronkojenik kistlerin %85'i trakeaya, ana bronslara veya karinaya yakin yerlesmistir, ve %15 akcigerlerde yerlesimli olabilir. Ozefagial
duplikasyon kistleri hemen her zaman 6zefagus duvarinda ya da 6zefagusla baglantili sekilde yerlesim gdsterir. Noroenterik kistler mediastende izole



BOLUM 23 ABDOMEN RADYOLOJISI 215

32. Karaciger transplantasyonu gegiren 45 yasinda erkek hasta. Diyafram altindaki iki tiibiiler yapinin tip ve yerlerini tanimlayi-
niz (Sekil 23-23, A) Sekil 23-23 B ve C sekillerinde radyolog ne yapmistir?

Cevaplar sekildeki oklar igerisinde verilmigtir. Cerrahi esnasinda veya orifisler yoluyla abdomen icerisine gok gesitli artifisiyel cihazlar yerlegtirilir.
Klinik olarak yerlestirilen yabanci cihazlar tretici firma tarafindan radyoopak bir madde ile kaplandiklarinda daha iyi griiliirler. Suda ¢oziinen kont-
rast maddelerin cesitli tiiplerin igine enjeksiyonu tiplerin lokalizasyonunu dogrular (Sekil 23-19, C). Hastanin digindaki radyoopak teller ve tiipler
radyolojik yorumu gtiglestirir. Gastrointestinal yolak igindeki bir tiipin konfigtirasyonu, lokalizasyonu hakkinda bilgi verir.

33- 38 yasinda mide bulantisi ve kusma sikayeti olan erkek hasta (Sekil 23-24). Sekil 23-24, A seklinde hangi tip bir tip yerlestirilmistir?

Dekompresyon igin kullanilan tiipler tipik olarak daha bilytik kalibrededir. Sekil 23-24, A'da gbriilen nazogastrik dekompresyon tipu, sekil 23-
23, A'da gdriilen nazogastirk beslenme tiiplinden daha genistir.

Sekil 23-23. Floroskopi esansinda tiip ve alet degerlendirilmesi amaciyla alinan spot tist abdomen radyografisi. A. ince (5 mm) radyoopak tiibiler yapiya dikkat ediniz.
Alt torasik spinal kolona paralel seyrediyor ve orta {ist abdomene giriyor, sonrasinda hafifce sada kivrilip mide bilytik kurvaturu boyunca ilerliyor. Ikinci tip (kisa oklar) sag
iist kadranda kendi Gstiine katlanmis. Bu tiip dort lumeni ve multipl kiigiik delikleri olan subhepatik alana yerlestirilmis bir Jackson — Pratt drenidir. Ventz kataterin ucu
(siyah/beyaz ok uglar) kaval atrial bileskeyi geciyor. Elektrokardiyogrami (siyah ok uglari) gosteren metalik kablo govde altindan gegiyor ve hasta diginda ¢iinkii o higbir
anatomik yapiya uymuyor. Ust abdomende korvilineer konfigiirasyonda multiple metalik deri staplerleri mevcut. B. Floroskip rehberlik esliginde, radyolog feeding tiipti (ok
basi) gastrik antrumdan duodenojejunal bileskeye ilerletiyor. Feeding tiipiin konfigirasyonu (ok/ar) duodenumun C seklini taklit ediyor. G. Suda gdziinen kontrast materyal
ile feeding tlipln enjeksiyonu, tiiptin ucunun duodenojejunal bileskede oldugunu dogrular.
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kalinlagsmanin eslik ettigi desmoplastik cevap sonucu olusan, irregiler mezenterik yumusak doku kitlesi seklinde gortiltirler. Uzak metastazlar arteri-
yel fazda asir kontrast tutulumu gosterirler ve en sik karacigerde gozlenirler (Sekil 25-15).

34. Karsinoid sendrom nedir ve karsinoid tiimorlii hastalarin ne kadarinda goriiliir?

Karsinoid sendrom, deride kizarma, terleme, bronkospazm, kolik karin agrisi, diyare ve sa§ kardiyak valvular fibrozisten olusur ve karsinoid timaér-
liilerin %10’ undan daha azinda goriiliir. Vasoaktif maddelerin (serotonin) tiimdr tarafindan salinimina baglidir ve en sik olarak karaciger metastazli
hastalarda gortllr. Sebebi mediyatorlerin karacigerde yikilmadan sistemik kan dolasimina karismasidir.

35. Hangi tip maligniteler GiS’e en sik hemotojen metastaz yaparlar?

Bagirsaklara hemotojen yayilim, genellikle yaygin metastaztatik hastalik mevcudiyetinde olur ve en sik melanom, akciger kanseri ve meme kanserinde
goriilir. Kesitsel incelemelerde, nekroz ve dlser alanlarinin eslik edebildigi multipl submukozal kitleler olarak gériilirler (Sekil 25-16). Mide duvari-
nin infiltrasyonuna bagli olarak meme kanseri metastazlarinda linnitis plastika goriilebilir (Sekil 25-11).

36. ince badgirsak duvar kalinlik artisinin, tutulum sekline gire en sik nedenleri nelerdir?
Cevap igin KUTU 25-4’¢ bakiniz.

mezenterik lenfadenopatiyi gosteren bitisik mezenterik yumusak doku kitlesi (ok ucu)

Sekil 25-16. BT ince bagirsak metastaz!. Gesitli bagirsak anslari ile iliskili multiple polipoid kitle mevcut. Bu hastada metastatik deri kanseri hikayesi mevcut.
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Sekil 27-10. MRG' de aktif crohn hastaligi. A. Pelvisin yag baskili T2 agirlikli gdriintilemesinde mukoza ve submukozanin artan sinyal yogunlugu ile rektosigmoid kolonda
(0k) belirgin duvar kalinlagmasini gdsterir. B. Kontrastli T1 agrilikl yag baskili aksiyel griinttilemede ayni segmentte mukoza ve submukozada artmig kontrastlanmay! ve
segmenter damarkardaki angorjmani gdstermekte C. Aksiyal yag baskili T2 agirlikli goriintii yiiksek sinyal yogunlugu olan anal fistiilii (o) saat 3:00 pozisyonunda ortaya
clkarir. Crohn hastaliginda veya Ulseratif kolitte distal kolon tutulumu goriilebilmesine ragmen, perianal fistiiliin varligi Crohn hastali§ina 6zgiidir.

infiltrasyona bagli olarak difiizyon kisitlanmasi grilebilir. Hem MRG hem de BT’ de goriilen ek bulgular mukozal fold kalinlasmasini ve gogalmayi,
“hedef” isaretini ve “tarak” isaretini icerir. Fistiiller, sindis traktlar ve abselerin varligi, MRG veya BT de bu taniyi diigiinmek agisindan yararhidir (bkz.
Sekil 27-10). Ustiin yumusak doku kontrast ¢ziinirliigti goz oniine alindiginda, perianal fistiillerin ve sinis traktlarinin saptanmasi ve tanimlanmasi
agisindan MRG genellikle BT den daha iisttindir.

51. inflamatuar bagirsak hastalifinda bagirsak duvar kontraslanma derecesinin dnemi nedir?
Mural kalinlagma, aktif inflamatuar bagirsak hastaliginin en sensitif bulgusudur ve negatif oral kontrast madde ile birlikte intraven6z kontrast maddeli
BT enterografi (BTE) veya manyetik rezonans enterografi (MRE) uygulamasiyla en iyi tarif edilir. Kontrastli gdriintiilerde mukozal parlaklik ve submu-
kozal hipo aten{iasyon sonucu olusan goriintli “hedef” isareti olarak adlandirlir. Kronik inflamatuar badirsak hastaliginin baslangicinda kontrastlanma
hafiftir ya da hic olmayabilir. Bu nedenle, mural kontrastlanma derecesi hastaligin yénetimi igin kullanilabilir.
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Sekil 29-8. BT de splenik lenfoma. Multipl homojen diisiik attentiasyonlu lezyonlar ve splenomegali. Karacigerde de disiik dansiteli alani mevcut.

Anjiosarkom dalagin en sik nonlenfoid malign timéridir; agresiftirler, kbt prognozlar vardir fakat oldukga nadirdirler. Tipik olarak siklikla
splenomegali ve metastatik hastalikla beraber olan, nodular heterojen net sinirlari olmayan solid kontrastlanma seklinde gériiltirler ve kistik kom-
ponentleri vardir.
insidental olarak tespit edilen dalak lezyonlarinin yénetimi nasildir?

Kanser gegmisi olmayan hastalarda, stipheli 6zelikleri olmayan lezyonlar takip edilirken; siipheli lezyonlar MR ve FDG PET ile veya doku biyopsisi
degerlendirilir. Stipheli gortintiileme bulgulari; heterojen dansite veya sinyal yogunlugu, solid kontrastlanma alanlari, irreguler sinirlar, nekrotik alan-
larin varhigi, parenkimal veya vaskiler invazyon, boyutunun biyiik olmasi ve zamanla blyimedir. Kanser hikayesi olan hastalarda; subsantimetrik
lezyonlar takip edilirken, 1 cm’ den biytik lezyonlar MR, PET veya metastaz olma ihtimali yiksekse biyopsi ile degerlendirilir.

Polispleni nedir?

Tek dalak yerine multiple kiiglik dalaklarin olmasidir. Genellikle bilateral sol tarafli organ heterotaksisi, anormal organ ve damar dagilimi olan hasta-
larda goriilir. Kardiyak septal defektler, inferior vena kavanin azigos ile devamliliginda kesinti, bilateral bilobe akciger, bilateral hiparterial brong (ana
bronglarin pulmoner arterlerin altinda olmas), orta hatli karaciger ve hipoplastik pankreas gévdesi ile polispleni birliktelik gdsterir.

Aspleni nedir?

Aspleni, dalagin konjenital yoklugu olarak tanimlanir ve bilateral sag tarafli organ heterotaksisi ile iliskilidir. Aspleni polispleni’den daha siddetli olan
siyanotik kardiyak defektler sol tarafli inferior vena kava, bilateral trilobule akcigerler, bilateral eparteriyel bronglar (ana bronglar pulmoner arterlerin
{istiinde) ve orta hatta lokalize karaciger ile iligkilidir.

ANAHTAR NOKTALAR

Normal dalak arteriyal fazda diisik ve yiiksek atentiasyon veya sinyal yogunlugu olan alternan bantlar, vendz fazda homojen kontrastlanma
seklinde gorildr.

Dalak laserasyonu travma Gykist ile iliskilidir ve bitisik sivi alanlari nedeniyle irreguler veya dallanan konfigiirasyondadir. Dogumsal dalak
kleftinde ise gevre sivi yoktur ve diizgindr.

BT ve MRG karaciger, dalak lezyonlarinin tanimlanmasinda adrenal ve renal lezyonlar kadar spesifik degildir.
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Sekil 31-4. BT'de sklerozan mezenterit. Sol abdomendeki cevre yagl doku ile karsilagtinldiinda mezenterik yagdaki infiltrasyona dikkat ediniz. Orta derece belirgin
mezenterik lenf nodlarr da mevcut.

Sekil 31-5 BT de pelvik lipomaztozis. Mesanenin anteriora yer degistirmesi (B) ve sigmoid kolondaki eksentirik daralma (S) ile beraber artmig pelvik visseral yaga dikkat
ediniz.

22.

23.

24,

Desmoid tiimor nedir?

Desmoid timdr, nadir bir fibréz neoplazmadir. Sporadik ya da ailevi adenomatdz polipozis (FAP) ile iligkili olarak ortaya gikabilir. FAP’l hastalar
intraabdominal desmoid ttimdrlerin gelismesi igin bin kat artmis risk tasirlar. Daha 6nce abdominal cerrahi gegirmis hastalar abdominal duvar
desmoid tlimdrleri igin artmig risk altindadir. Sporadik intraabdominal desmoid timdrler kadinlarda daha sik goriiltir, vakalarin >% 90'inda soliterdir,

esit yayginhiktadir, olgularnin %40'inda birden fazladir, boyut olarak daha kiigtik olma egilimindedir ve baskin olarak ince bagirsak mezenterini etkiler.
Desmoid tiimdrlerin BT ve MR gdriintiileme ozellikleri nelerdir?

Bir ya da daha cok sayida, iyi sinirliya da infiltran karakterde, T1 agirlikli ve T2 agirhikli gériintiilerde diistik-orta sinyal yogunluguna sahip, yumusak
doku dansitesinde kitlelerdir (Sekil 31-6). Bazen immatiir lezyonlarda yiiksek selularite ve diistik fibdzis ihtiva etmeleri nedeni ile T2 agirlikl goriin-
tillerde yiiksek sinyal yogunlugu gorilebilir. Bagirsak ya da reteral obstriiksiyon bulgulart da meveut olabilir. Bazen mezenterik desmoid timorler,
barsak segmentine fisttilize olabilir ve bu durumlarda lezyon iginde gaz, sivi veya oral kontrast madde gor(lebilir.

Baslica peritonit tipleri nelerdir?

Enfeksiyoz peritonit en sik gériilen tiptir ve genellikle bakteriyel ve daha az siklikla mikobakteriyel veya fungaldir. Kimyasal (steril) peritonit; kan, saf-
ra, enterik sivi igerigi, kontrast madde veya enfeksiyon olusturmayan iritan maddeler tarafindan olusturulan peritonittir. Intraperitoneal metiir teratom
riiptirdi, ailesel akdeniz atesi (tekrarlayan poliserozit), romatoid artrit ve sistemik lupus eritematozus, diger steril peritonit nedenleridir.
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Sekil 33-6. MRG'de mesane kanseri. Pelvisin aksiyel T2 a§irlikli MR gordintiileri mesanenin sag tarafindaki biyik boyutlu (M) kitleyi gstermektedir. Kitle normal distik
sinyal intensitesindeki detriistor kasini (ok bast) kesintiye ugratmaktadir. Karsilastirma igin posteriordaki normal diistk sinyal intensiteli detriisor kasina bakiniz (kisa ok).
Obturator bélgede asimetrik blytimiis lenf nodu (uzun ok), lenf nodu metastazina isaret etmektedir.

Sekil 33-7. Abdominal radyografide staghorn kalkill. Sag renal pyelokalisiyel sistemin seklini almig blyik radyoopak kalkil (oklar) izlenmektedir. Bu tarz taslar genellikle
kronik Griner sistem enfeksiyonlari ile iliskilidir ve amonyum-magnezyum-kalsiyum fosfattan olusmaktadir.

lanin toplayici sistemde yarattigi dolum defekti, kontrastli serilerle gosterilebilir. Kronik veya rekiiren enfeksiyonlarla iliskili taslar toplayici sistemin
tamamini dolduracak sekilde biylyebilir (staghorn tas) (Sekil 33-7). Dider taslar daha nadir olarak sistin ve ksantinten olusmaktadir.

19. Toplayici sistemde dolum defekti olmasi iirotelyal kanserler i¢in tani koydurucu mudur?

Hayir. Nonopak tagslar, pihti, triner sistem mantar enfeksiyonu olan hastalarda fungus toplari ve kronik enfeksiyon veya Ureteritis sistika olarak bilinen
kronik enflamasyon ile iliskili subepitelyal kistler, idrar yollarinda dolum defektine neden olabilir.

20. Biitiin bu patolojileri birbirinden nasil ayirt edebiliriz?

Toplayicr sistemde dolum defekti tespit edildiginde bir sonraki adim biyopsi olmalidir. Bu sayede sitopatolojik analiz gerceklestirilebilir. Biyopsi
islemi bir radyoloji uzmani tarafindan floroskopik inceleme ile (Sekil 44-5, C) veya bir iiroloii uzmani tarafindan treteroskopik inceleme esliginde
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Sekil 35-16. MRG'de berrak hiicreli renal hiicreli kanser. A, Aksiyel “faz ici” ve B, aksiyel “faz digi” T1 agirlikli abdomen MR gorintiilerinde sa§ bobrekte “faz digi”
sekanslarda “faz i¢i” grlntiilere gore sinyal kaybeden biiytik bir lezyon mevcuttur. Bu sinyal kaybr lezyonda mikroskopik lipid oldugunu gdsterir. C, Aksiyel yag baskili T1
agirlikli kontrastsiz, D, Aksiyel yag baskili T1 agirlikli kortikomediillar faz kontrastli, ve E, Aksiyel yag baskili T1 agirlikli nefrografik faz kontrastli abdomen MR gértinttileri
sad bobrekteki kitleyi (oklar) gostermektedir. Kortikomedillar fazda heterojen kontrastianma ve nefrografik fazda renal parankime gore “washout” kontrastlanma paternine
dikkat ediniz.

o Herediter papiller renal karsinoma artmis papiller RCC riski ile iliskili diger bir otozomal dominant durumdur.

e Birt-Hogg-Dubé sendromu cesitli deri timdrleri ve artmis kromofob RCC ve renal onkositom riski ile iliskili otozomal dominant bir sendromdur.
BT'de tipik olarak kistik akciger hastaliklar da gértilebilmektedir.

Bu herediter hastaliklarin zemininde gelisen RCC'ler daha erken yasta ve bilateral, multifokal olma egilimindedir.
RCC icin diger risk faktorleri titiin kullanimi, obezite, cesitli kimyasallara maruziyet ve edinsel kistik bdbrek hastaligidir.
Uzun stireli diyaliz tedavisi alan hastalarda RCC’nin g6riilme sikligi normal popiilasyona gore 3-6 kat daha fazladir.
25. “American Joint Committee on Cancer (AJCC) “ RCC igin (TNM) siniflamasini dzetleyiniz.
Cevap icin, bkz. tablo 35-2.
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13. NF-1 tanili hastalarda ne sikhikla norfibromlar gelismektedir?
NF-1'li hastalarin %10'unda bir veya daha fazla norofibrom gelismektedir ve sporadik olanlara gére daha geng yasta, daha biiyiik ve daha derin
anatomik yapilarda olma egilimindedir.

14. Bir ndrofibromun MPSKT’ye malign transformasyonundan ne zaman siiphelinilmelidir?
Agri ve hizli boyut artisi norofibromun MPSKT'ye malign transformasyonunu distindtiren iki ana bulgudur. Ancak bu malign transformasyon
sporadik vakalarda nadiren ortaya cikar. NF-1'li hastalarin %2 ila %5'inde MPSKT gelisebilir. NF-1'li hastalarda ortaya gikan MPSKT ler sporadik
olanlara gore daha yiiksek gradeli, bilytik boyutlu ve daha agresif olma egilimindedir. MPSKT'de tipik olarak soliter, bilylk, heterojen, kontrastlanan
retroperitoneal kitle izlenmektedir. Ancak MPSKT'yi diger benign nérojenik timérlerden ayirmayi saglayan spesifik BT veya MRG bulgusu mevcut
degildir.

15. Paragangliomanin klinik, BT ve MRG dzellikleri nelerdir?
Paraganglioma veya ekstraadrenal feokromasitoma, genellikle yasamin dérdiinci ila besinci dekadlarinda geligen nadir bir ndrojenik timorddr. Ab-
domende genellikle distal abdominal aortanin tizerini 6rten bir gift Zuckerkandl organindan gelismektedir. Paraganglliomalarin %10°u multisentrik,
9%40't malign (adrenal feokromasitomalarin %10’u idi) ve %60’ fonksiyonel (yani katekolamin salgilayan) dir. Gastrointestinal stromal timérler
ve pulmoner kondromlar ile birlikte gdriildiigt duruma Carney triadi denir ve multiple endokrin neoplazi (MEN) sendromu tip I1A ve 11B, NF-1, von
Hippel Lindau ve stikkinat dehidrojenaz enzimindeki genetik mutasyonlara bagli herediter paraganglioma-feokromasitoma sendromu (HPPS) ile
birlikte gériilme sikigi artmaktadir. idrarda yiiksek katekolamin seviyelerinin saptanmasi tani igin uyaricidr,

Retroperitoneal kitleler genel olarak yumugak doku dansitesinde, T1 agirlikli sekanslarda diistik-orta sinyal intensitesinde ve T2 agirlikli se-
kanslarda iskelet kasina gore orta-yliksek sinyal intensitesinde izlenmektedir. Bazen dT2 agirlikli sekanslarda distik sinyal intensitesinde alanlar
ve progresif kontrastlanma gorilebilmektedir. Kistik degisiklikler, hemoraji ve kalsifikasyonlara bagli heterojenite sik gériiltir. Fonksiyonel timérler
nonfonksiyonel olanlara gore daha kiiglk olma egilimindedir. Bunun disinda BT veya MRG ile ayrilamazlar. Benzer olarak metastatik hastaligin
varligi maligniteyi gosteren tek gériintiileme kriteridir.

16. Retroperitoneal lenfomanin BT ve MRG ozellikleri nelerdir?
infiltratif veya iyi sinirli retroperitoneal lenfadenopatiler veya kontrastianan yumusak doku Kitleleri olarak griilmektedir. Tipik olarak homojen,
yumusak doku dansitesindedir. T1 agirlikli sekanslarda diisiik-orta sinyal intensitesinde olup sinyal intensitesi iskelet kaslarina gére daha yiksektir
(Sekil 37-5). Santral nekroz veya kalsifikasyon olabilir ancak genellikle tedaviden sonra izlenmektedir. Tedavi sonrasi T2 agirlikli sekanslarda dii-
slik sinyal intensitesi gostermesi timoral hiicrelerin aktif olmadidini veya fibrozis gelistigini gsterebilir. Mezenterik vaskler yapilari saran konfli-
en lenf nodlarinin varligina “sandvi¢” bulgusu denmektedir. Hodgkin lenfoma daha gok birbiri ile iligkili lenf nodlarina yayiima egilimi gosterirken,
nonHodgkin lenfoma farkli lenf nodu gruplarina ve ektranodal bolgelere yayilma egilimindedir.

17. BT ve MRG’de benign lenf nodlarini malign lenf nodlarindan ayiran dzellikler nelerdir?
Kisa akslari 10 mm’den kiigiik ve oval sekilli olan lenf nodlari benign olma egiliminde iken, kisa aksi 10 mm’den bilytik ve kiresel sekilli lenf nod-
lar daha gok malign karakterdedir. Ancak normal boyutlu lenf nodlart malign veya blyiims lenf nodlari nonneoplastik olabildigi icin bu morfolojik

Sekil 37-5. BT'de lenfomaya bagl retroperitoneal lenfadenopatiler. Abdominal aortayr omurgadan anteriora dogru iten, abdominal aortayi ve mezenterik damarlari gevrele-
yen biiyiimiis homojen yumusak doku dansitesinde retroperitoneal lenf nodlarina dikkat ediniz.



**

Sekil 39-7. MRG'de epididimal kist ve testikiiler kist. Skrotumun sagital
T2 airlikli MR goriintisi testiste (7) iyi sinirli, unilokile gok yiiksek sinyal
intensitesindeki lezyonu (*) ve buna eslik eden testisin superiorunda
epididim baginda izlenen benzer gériinimli lezyonu (**) gdstermektedir.
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Sekil 39-8. USG'de rete testisin tubular ektazisi. Testisin longitidinal
USG gorintiist testis (T) igerisinde mediastinum testise komsu tubular
anekoik kistik yapilan (oklar arasinda) géstermektedir.

Kutu 39-3. Fokal Testikiler Lezyonlarin Major Ayirici Tanilar

e Rete testisin tubular ektazisi

o Kist

e Epidermal inkliizyon kisti
e Hematom

e Abse

e infarkt
e Fibrozis
e Fokal orsit

o Intratestiktiler varikosel
e Adrenal rest

e Splenogonadal fiizyon

e |eydig hiicreli hiperplazi
e Germ hiicreli timor

e |enfoma

o | gsemi

e \etastaz

yonunda ttibiler kistik yapilar gérdlir ve genellikle her iki testiste izlenir. Kitle etkisine yol agmaz. Doppler USG'de kan akimi mevcut degildir ve BT
ve MRG’de kontrastlanma gdstermez (Sekil 39-8).

Testikiler kistler de kesitsel incelemelerde spermatosel ve epididim kistlering benzer gortintiileme 6zelliklerine sahiptir ancak testis parankimi
icerisinde izlenirler. lerleyen yasla beraber sikligi artan benign lezyonlardir ve tipik olarak mediastinum testis yaninda lokalize olurlar (Sekil 39-8).

23. Fokal testikiiler lezyonlarin major ayirici tanilari nelerdir?

Cevap igin, Kutu 39-3'e bakiniz.

24. Multipl intratestikiiler kitlelerin major ayirici tanilari nelerdir?

()

Leydig hiicre hiperplazisi
Testikuler adrenal rest timdri
Sarkoidozis

Tiiberkilozis

Lenfoma

Losemi

Metastazlar

Bilateral germ hiicreli timdrler
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Sekil 40-5. Glioblastoma multiforme BT ve MRG goruntiileri. A, Aksiyal kontrastsiz BT gdriintiilerinde, bilateral frontal loblar ve korpus kallozum genusunu da igine alan
alanda, minimal hiperdens kitleye (oklar) ait goriiniim mevcuttur. Hiperatentiasyon GBM'de seliilaritenin géstergesidir. B, Aksiyal fluid attenuatin inversion recovery (FLAIR)
MR gdriintiilerinde, kitlenin hem gri hem de beyaz cevheri tutan infiltratif 6zelligini izlenmektedir. G, Aksiyal kontrastli FLAIR MR gdrintsi, korpus kallozum ve bilateral
frontal lobu tutan heterojen kontrast tutulumu bulunan karakteristik “kelebek” tarzi glioma paternine ait g8rinim izlenmektedir.

Sekil 40-6. Leptomeningeal yayiima ait MR goruntist. A, Aksiyal kontrastl T1-agirlikli beyin MR gdrintiilerinde, agirlikli olarak kafa tabani ve serebellumda
leptomeningeal lenfoma veya nérosarkoidozda gériilebilen diffiiz anormal leptomeningeal kontrastlanma izlenmektedir. B, Farkli hastalara ait aksiyal kontrastli T1-agirlikli
gbrdntiilerde VIl ve VIII. kraniyal sinirler ve bilateral serebellopontin kdselerde izlenen anormal leptomeningeal kontrastlanmaya ait gériintim. (oklar)

22.

23.

24.

Yetigkinlerde en sik subaraknoid ekilme (seeding) metastaz yapan tiimorler hangileridir?

Birgok primer santral sinir sistemi timéri (6rnegin; glioblastoma multiforme, oligodendroglioma ve ependimoma) subaraknoid seeding metastaza
yol acar. BOS'a veya leptomeninkslere yayilim gdsteren timdrler meme kanseri, akciger kanseri, melanoma ve hematolojik malignitelerdir (lenfoma
ve [Bsemi gibi).

Bir kitlenin kraniyal BT gdriintiilemede hiperateniiasyon gostermesinin sebebi nedir?

Kitleler hemoraji, kalsifikasyon, yogun selilarite (lenfoma, meningeoma, mediilloblastoma ve germinoma) veya proteindz materyal iceriklering bagi
olarak hiperatentie gorilebilirler.

Serebellopontin ksede en sik goriilen tiimor hangisidir?

Serebelloponitn késede en sik gortlen timdr, vestibular sivannomlardir. (Sekil 40-7). Meningeomlar ve epidermoid timérler ise serebellopontin
kdsede daha az siklikla gorilen dider timdrlerdir. Ayrica bu alanda vertebrobaziller arter anevrizmalari veya araknoid kistler gibi nonneoplastik
lezyonlar da gdriilebilir. Vestibuler sivannomlardir internal akustik kanal ile ilislkili olup, homojen kontrastlanma gdsterirler. Biiyiik boyutlara ulagan
timorlerde kistik ve nekrotik degisiklikler sebebi ile heterojen kontrastlanma paterni izlenebilir. Vestibular schwannomlar porus akustikus internusta
(IAC "in giris kismi) genisletemeye neden olurlar. Diger bir yandan, menengiomlar da benzer sekilde homojen kontrastlanma gésterirler. Fakat IAC
ile nadiren iligkilidirler. Menengiomlarda, iliskili dural yapida siklikla kontrastlanma izlenir. Cerrahi yaklagimi etkileyecedinden radyolog bu bilgileri
1sIginda sivannom ve meningeom ayirici tanisini yapabilmelidir,
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Sekil 42-20. Spinal kord kompresyonuna sebep olan metastatik hastalija ait MR goriinttisti. Servikal ve torasik vertebralarda Sagital T1 agirlikl goriintist, multipl
yuvarlak hipointens lezyon ile birlikte heterojen kemik iligi sinyal intensitesi. Ust torakal vertebra diizeyinde patolojik kompresyon fraktiiriine sekonder daralmis santral
spinal kanal ve kord kompresyonu (ok) izlenmektedir.

37.

38.

39.

e Kavernomlar medulla spinaliste herhangi bir lokalizasyonda izlenebilirler. Ttim yags gruplarinda goriilebilir ve hemoraji gelisirse semptomatik
olabilir. Genellikle bel agnsi mevcuttur. Gorlintiileme bulgusu cogunlukla sinirlari net secilebilen, hemosiderin rim (T2 agirlikh MR gériintiilerde
hipointens) ile gevrili lezyonlar seklindedir. Lezyon cevresinde 6dem veya gliozise bagl patolojik sinyal izlenebilir. Kavernomlar kalsifikasyon
gosterebilir. Semptomatik lezyonlar cerrahi eksizyon ile tedavi edilir.

Spinal kord lezyonlar yerlestigi anatomik lokalizasyona gdre nasil simiflandinilirlar.
e [kstradural

o ntradural/ekstramedller

o intramediiller

Ndral kompresyonun klinik gdriintiileme ozelliklerini tamimlayiniz.

Ozellikle MRG olmak (zere, kesitsel gériintileme yontemleri spinal kord veya sinir kik basisinin saptanmasinda oldukca bagarilidir (Sekil 42-20).
Spinal kord ve/veya sinir kok basisi olusturan lezyonlar biyik cogunlukla epidural yerlesim gdsterirler. Nadiren intradural ekstramediller yerlegimli
olabilirler. Bu lezyonlar benign veya malign etyolojiye sahip olabilirler. Kronik, subakut veya subakut klinik ile prezente olabilirler. Diskojenik hastalik,
spondilozis deformans ve spinal kanal stenozu gibi benign patolojilere sahip hastalar kronik ve ilerleyici myelopati ile seyredebilirler. Gériintiileme
calismalarr genellikle medulla spinalis distorsiyonu ile iliskili kord atrofisi ve sinyal anomalilerini (myelomalazi) saptamaya yardimeidir. Malignite,
akut travma (deplase fraktiirler, malignite, akut disk protriizyon veya ekstriizyonlar) ve enfeksiyon (epidural flegmon/abse ile diskit osteomyelit)
durumlarinda hastalar agri, duyu kusuru, motor kayip, barsak, mesane ve cinsel islev bozuklugu bulgulari ile prezente olurlar. Bu hastalar acil olarak
tedavi edilmelidir. 24 saat iginde dekompresyon yapilan hastalarda, bulgularin ciddi lgiide geriledigi gosterilmistir.

Yetigkinlerde en sik rastlanan epidural spinal tiimdr hangisidir?

Metastazlar, epidural mesafenin en yaygin neoplazmlardir. Epidural tutulum gogunlukla komgu vertebraya ait kemik metastazlarinin dogrudan yayihimi
ile iliskilidir. Fakat kemik tutulumunun eslik etmedigi, ancak epidural mesafe tutulumu yapan durumlar da olabilir. (Gogunlukla lenfoma, 18semi,
Ewing sarkom, meme kanseri ve akciger kanseri) Radyografik gorintiiler ve BT goriintiilemede, metastazlar litik veya sklerotik lezyonlar seklinde iz-
lenirler. Patolojik kompresyon fraktiirleri ortaya cikabilir. Metastazlar kemik sintigrafisinde ve '8F-fluorodeoksiglukoz (FDG) pozitron emisyon tomog-
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Sekil 44-5. BT'de normal temporal kemik anatomisi. A, B, ve G, seri kontrastsiz aksiyal BT goriintiileri. D, Koronal kontrastsiz BT gériintlist. a = kohlea, b = internal
akustik kanal, ¢ = inkus gdvde, d=malleus basl, e = vestibil, /= vestibiiler aquadukt, g = lateral semisirkiiler kanal, h=tegmen timpani, j=fasiyal sinirin timpanik segmenti,
k= kohleanin bazal dontisd.

19.

20.

Juguler foramende gdriilen neoplaziler nelerdir?

Juguler foramende gdriilen neoplaziler: glomus timdér, néral timdrler (sivannom), meningioma ve metastatik hastaliklardir. Glomus jugulare bu
bélgede en sik goriilen timdrdir. Glolmus jugulare juguler foramenin pars vaskiilaris komponentinde bulunan X. Kafa ciftinin dali olan Arnold sini-
rinden gelisir. Juguler foramen bir kemik ¢ikinti ile ikiye ayniimistir. Juguler foramenin anterior kesimi IX. Kraniyal siniri igerir ve pars nevroza olarak
adlandirilir. Posterior kesimi ise internal juguler ven, X. - XI. kraniyal sinirleri icerir ve pars vaskiilaris olarak adlandinlir. Glomus timdérleri blyiik
boyutlara ulasirsa, juguler spuru erode ederek, permeatif oseedz degisikliklere sebep olur (sivannomlarda gériilen diizgiin ossedz skallopingin aksi-
ne). Ek olarak, bu bélgede yerlesen ve internal juguler vene basi olusturan diger kitlelerin tersine, glomus timdrleri genellikle direkt olarak internal
juguler ven icerisine dogru biytrler. (Sekil 44-6).

Yetiskinlerde tek tarafli orta kulak efiizyonu durumunda hangi lezyon arastiriimalidir?

Yetiskinlerde tek tarafli orta kulak efiizyonu, nazofaringeal karsinom igin siiphe uyandirmalidir. Nazofarinks karsinomu siklikla nazofarinks lateral
duvarindan (Rosenmiiller fossa) kaynaklanir. Levator veli palatini kasinin infiltrasyonu, 8staki tiipii disfonksiyonuna ve serdz otitis mediaya yol agar.

Nazofaringeal karsinomlar her ydne dogru infiltrasyon gdsterebilir. Superiorda klivusa, sfenoid siniise, kafa tababnina ve ndral foramenlerin 0ssetz
komponentlerine kadar uzanabilirler.



21.

28.
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Sekil 47-19. Lateral lomber grafide Paget hastaligi. L3 vertebrada, korpus boyut
artigl ve trabekiiler kalinlasmanin eglik ettigi, “cerceve vertebra” griindmini

olusturan kalinlasmig sklerotik kortekslere dikkat ediniz.

Kummel hastaligi nedir?

Kummel hastaligi post-travmatik avaskiiler nekroza sekonder vertebral korpusun kollapsina verilen isimdir. Bu ¢8kme gecikmelidir ve tipik olarak
travmadan yaklagik 2 hafta sonra izlenir. Gériintiilemede, vertebra korpus iginde vakum fenomeni (gaz, grafide ve BT'de oldukga diisiik dansiteli,
MRG’de bariz hipointens olarak izlenir) ve / ya da sivi izlenir (viicudun diger kisimlarindaki siviya benzer T1A hipointens, T2A hiperintens sekilde).

Kemigin Paget hastaligi nedir?

Kemidin Paget hastaligi kemik dontstimniin (turnover) arttig, viral etiyolojiye sahip oldugu diisiiniilen ve en sik yasli hastalarda izlenen durumdur.
Omurga tutulumu, kalinlasmis sklerotik korteks (“cerceve” bulgusu) ve trabekiler kalinlasmanin eglik ettigi vertebra boyut artisi ile karakterizedir
(Sekil 47-19).

ANAHTAR NOKTALAR

Spinal gdriintilemede radyografi, BT ve MRG'in her biri 6nemli rol oynar. Radyografi spinal hizalanmayi degerlendirmede ve sirt agrisinda
baslangig tetkiki olarak kullanilir. Spinal kanal ve ndral foramen stenozunu degerlendirmede en iyi modalite MRG'dir. BT travma hastalarinin
degerlendirilmesinde ve MRG'in kontrendike oldugu durumlarda yararlidir.

Spinal dejeneratif hastalik genis bir terim olup, intervertebral disk, vertebra endplato, unkovertebral eklem, faset eklem ve komsu yumusak doku
patolojilerini kapsar. Spinal dejeneratif hastalik spinal kanal ve / ya da néral foramenlerin daralmasina yol agarak semptomatik hale gelebilir.
Diskal bulging, protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon intervertebral disk herniasyonunun degisik paternlerini tanimlar ve herniasyon terimin-
den daha spesifiktirler.

Parasantral disk hernisi lateral resesteki sinir kékiine basi uygulayabilirken, foraminal ya da ekstraforaminal diskal bulging foramenden cikan
sinir kokiind sikistirabilir. Hangi seviyede hangi spinal sinirlerin lateral reseste, hangi spinal sinirlerin foramenden gegtigini bildiginize emin
olun.

Spinal dejeneratif hastalik omurganin en sik goriilen hastaliji olmakla birlikte, konjenital anomaliler ve inflammatuar spondiloartropatiler gibi
birgok baska non-travmatik spinal hastalija da agina olunmalidir.
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Sekil 50-2. MRG'de akut osteomyelit. A, Sagital T1A, B, Sagital yag baskili T2A ve C, Koronal yag baskili T2-A gdriintiilerde birinci parmak distal falanksta T1A hipointens
(A*daki ok) ve T2A hiperintens (B’deki ok) karakterde kemik iligi 6demi izlenmekte. Tariflenen kemik iligi Gdemi bag parmak ucundaki yumusak doku tlseri (C’deki kesik
¢izgili ok) ile komsuluk gostermekte. Subkiitan dokularda eslik eden yumusak doku ddemine dikkat ediniz (C’deki ok). Intravendz kontrast madde verilmedigi takdirde abse
varligini saptamak oldukga gli¢ olmaktadir.

16.

17.

18.

19.

20.

Osteomyelitin MRG bulgular nelerdir?

MRG'de akut osteomyelit, T2A ve STIR gibi sivi-sensitif sekanslarda hiperintens, T1A sekanslarda hipointens karakterde kemik iligi 6demi olarak
izlenir (Sekil 50-2). Direkt grafi bulgulart (Kortikal destriiksiyon ve periost reaksiyonu) siklikla MRG'de de saptanir. intravendz kontrast madde sonrasi
anormal kontrastlanma siklikla eslik eder.

Akut osteomyelitin tanisinda kemik iligi 6demi spesifik bir bulgu mudur?
Hayir. Kemik iligi ddemi travmatik yaralanma, stres reaksiyonu, post-op degisiklikler, timdr ve benzeri durumlarda da izlenebilir.
MRG’de akut osteomyelit tanisini dogrulamaya yardimei durumlar nelerdir?

ilk olarak, enfeksiyon diistindiiren hasta anamnezi akut osteomyelit tanisinda oldukga yararlidir. Buna ek olarak ciltte iilserasyon, selliilit, fasiit, piyo-
miyozit, flegmon ve abse gibi diger enfeksiyon bulgularinin eslik etmesi, saptanan kemik iligi ddeminin akut osteomyelite sekonder gelistigini dog-
rulamada dnemlidir. Ozellikle kemik iligi 6demi izlenen kemik segmenti ile direkt iliskili cilt tlseri mevcutsa, osteomyelit tanisi neredeyse kesindir.

Kemigi etkileyen enfeksiyonlarda, enfeksiyonun yayilim yollar nelerdir?

Osteomyelit en sik olarak komsu dokulardan, dzellikle de (1) komsu cilt Glserinden direkt yayilim ile olugur; ancak (2) penetran travma, (3) cerrahi
kontaminasyon ya da (4) hematojen yayilim da etiyolojiler arasindadir.

Akut hematojen osteomyelitte MRG’de hangi degisiklikler izlenir?

Ozellikle cilt Glseri gibi akut osteomyelit tamisi koymada genellikle yardime olan cogu bulgu izlenmez. Enfeksiyon sadece yamali tarzda kemik iligi
odemi ile prezente olabilir. Bu gibi durumlarda, bilinen bakteriyemi gibi hastanin klinik bilgileri dogru taniyr koymada hayati dnem tasir. Diger yar-
dimer bulgu ise poliostatik tutulumdur (multifokalite); ancak multifokal kemik iligi ddeminin enfeksiyon haricinde birgok hastalikta da goriilebilecegi
unutulmamalidr.
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Sekil 52-2. MRG'de rotator kaf tendinopatisi. Omuz ekleminin A, Oblik koronal T1A ve B, Oblik koronal yad baskili T2A gériintilerinde supraspinatus tendonunda tendi-
nozis ile uyumlu belirgin kalinlik artigi (uzun oklar) ve eslik eden artmis T1A ve T2A sinyal intansite degisikleri izlenmekte. Yirtigi destekler nitelikte liflerde biitiinliik kaybr ya
da T2A hiperintens intratendingz sivi mevcut degil. Subakromial / subdeltoid bursadaki T2A hiperintens sivi kolleksiyonuna (kisa oklar) dikkat ediniz.

Sekil 52-3. MR artrografide labral yirtik. Aksiyel yag baskili TTA MR artrografi griinttilerinde yirtilmis anterior inferior labrum igerisine kontrast maddenin uzandigi (ok)
izlenmekte. Anlamli deplasman bulgusu eglik etmiyor. Bu hastada dnceden gegirilmis omuz dislokasyon 6yktisi ve kiigiik Hill-Sachs deformitesi mevcut (gdsterilmemis).

13. SLAP lezyonu nedir?
SLAP’In agilimi Superior Labrum Anterior-Posterior'dur. SLAP lezyonu superior labrumun anteriordan posteriora uzamim gdsteren farkli karakterde
yirtiklarini kapsar (Sekil 52-4, A). Bu tip yirtiklar, uzatilmig el tzerine diisme gibi post-travmatik karakterde ya da kollari bas seviyesinin (izerinde
firlatma hareketi yapan atletlerde tekrar eden hasara sekonder gelisebilir.
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Sekil 55-7. MRG'de trokanter major agn sendromu. A, Koronal yag baskili PDA gorintilerde sa§ kalgada trokanter majoriin konturunu takip eden, bursit ile uyumlu,
hiperintens sivi kolleksiyonu (ok) izlenmekte. B, Koronal STIR gorintiilerde sag kalcada bagka bir hastada adduktor tendonlarda hipointens yirtik ve trokanter major superior
komsulugunda eslik eden hiperintens ddem ve sivi izlenmekte (oklar).

T2 hiperintens sinyal degisikligi seklinde izlenir (Sekil 55-7, A). Bu siviyr T1A sekanslarda saptamak giic olabilmektedir. Trokanter majére tutunan
kalga abdiktdr tendinopatisinde (superoposterior fasete gluteus medius, anterior fasete gluteus minimus tutunur) MRG'de sinyal intansitesinde artis,
parsiyel ya da tam kat yirtik, tendon liflerinde biitiinliik kaybr izlenebilir (Sekil 55-7, B). Bursit ve tendinopati cogunlukla beraber izlenir. Trokanterik
agn sendromu mevcut hastalarda her zaman peritrokanterik T2A hiperintens degisiklikler mevcutken, artmig hiperintansite izlenen her hastada
semptomlar goriilmez; asemptomatik hastalarda hafif seviyede ve simetrik olan sinyal degisiklikleri her zaman patoloji anlamina gelmemektedir.

ANAHTAR NOKTALAR

e MRG, grafileri normal olan ve kalca fraktiiriinden stiphenilen hastalarda, okiilt fraktiirlerin saptanmasinda oldukca sensitif ve spesifik oldugu ve
yumusak doku yaralanmalari gibi diger eslik edebilecek kalga patolojilerini saptamada BT'den daha sensitif oldugu igin, tercih edilmesi gereken
goriintlileme modalitesidir.

e MRG okiilt femoral boyun ve proksimal femoral stres fraktiirlerinin erken tanisinda oldukca 6nemli role sahiptir; tani ve tedavide gecikme daha
invaziv tedaviler gerektirecek komplikasyonlarin gelismesine yol agmaktadir.

e Femur bas ve boyun bélgesinde izlenen kemik iligi 6demi gok farkli hastaliklarda gortilebilen non-spesifik bir bulgu olup, spesifik patern,
dadilim ve ddemin seklinin detayli dederlendirilmesi ayirici tanilarin daraltilmasina olanak saglayabilir.

e FErken evre AVN ve KGO, MRG'de benzer sekilde gdriilebilse de, uygun klinik varliginda ayirici tanilar arasina KGO'nun eklenmesi, ciddi kompli-
kasyonlarin gelisebilecegdi hatali tedavi uygulamalarina engel olmak igin oldukca dnemlidir.

e Trokanterik agn sendromu bulunan hastalarda her zaman peritrokanterik T2A hiperintens sinyal degisiklikleri izlenirken, bazi durumlarda asemp-
tomatik hastalarda bilateral, simetrik karakterde, patolojik olmayan, minimal peritrokanterik sivi saptanabilir.
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Tablo 58-1. Embryonik Boyuta Gore Diizenlenmis Bradikardi Esik Degerleri
BAS-POPO UZUNLUGU (MM) BRADIKARDI (DAKIKA ATIM)
<5 <80

5-9 <100

10-15 <110

Sekil 58-3. USG'de nukkal translusensi (NT). 11 haftalik fetiisiin transabdominal pelvik US gdriintiisd, fetiisiin nétral pozisyonda midsagittal planda oldugu ve 1.3 mm
olan normal NT 6l¢iimini gdstermektedir.

10.

11

12.

fetal kromozom anomali riskinin belirlenmesinde kullanilir. NT 6lctimii igin, sagittal nukkal kalinhigin fetal boynun nétral pozisyonda en dogru 6lgti-
miini sadlayacak, siki kilavuzlar bulunur (Sekil 58-3). 11-14. gebelik haftalarinda 3 mm ve tzerindeki NT 6l¢imii anormaldir.

ikiz gebeliklerin birinci trimester USG dzellikleri tanimlayiniz.

Multigestasyonel gebellikler iki ya da daha fazla ayr ovumun fertilizasyonu (dizigotik veya fraternal) veya fertilize ovumun bélinmesi (monozigotik
veya ayni) sonucu olusur. Dizigotik ikizler kendilerine ait amnion, koryon ve yolk keselerine sahip olduklarindan dikoryonik diamniyotik olarak ta-
nimlanir (DG/DA). Monozigotik ikizlerin koryonisite ve amniyositeleri ne zaman boliindiklerine gére degisir; DC/DA (bdliinme postkonsepsiyon ilk
3 giin iginde olursa), monokoryonik diamniotik (MC/DA) (bdliinme 4 - 8. giinler arasinda), monokoryonik monoamniotik (béliinme 8. giinden sonra
olursa). Amniyosite ve koryonisite birinci trimesterde en kolay belirlenebildigi zaman 6 ila 9. haftalardadir. DG/DA ikiz gebeligin birinci trimester
USG bulgulari; her biri kendi ekojenik koryonuna ve kendi embriyo, yolk kesesine sahip iki ayr gebelik kesesinin gdrilmesidir. Birinci trimester
sonlari ve ikinci trimesterde tiggen sekilli bir plasental doku uzamiminin plasental yiizden kéken aldi§i ve ikizler arasi memranda incelerek seyrettigi
gordilebilir. Bu, koryonik pik ya da “lambda” bulgusu olarak adlandirilir (Sekil 58-4). MC/DA ikizlerde daha ince bir ayirici membran gorilir ve kendi
amnionlarina sahip ancak koryonlari ortak iki embriyo goriiltir. Tipik olarak iki yolk kesesi vardir. MC/MA ikizlerde ayirict membran yoktur; her iki
embriyo tek koryon ve tek amnion igerisindedir ve tek yolk kesesi bulunabilir.

Birinci trimesterdeki vajinal kanamanin yedi nedenini listeleyiniz.

o implantasyon kanamasi

e Subkoryonik hemoraji

e Embriyonik gebelik/embriyo igermeyen ovum

e Embriyonik kayip

e Spontan abortus

o FEktopik gebelik

e Mol gebeligi

. Pozitif serum B-hCG diizeyi ve USG’da bos uterus gdriilmesinin muhtemel ii¢ nedenini belirtiniz.

e Erken intrauterin gebelik (<5.hf)

e Komplet spontan abortus

e FEktopik gebelik

Erken gebelik komplikasyonlarinin alti tipini belirtiniz ve USG gdriiniimlerini tarifleyiniz.
Cevap icin Tablo 58-2 ve Sekil 58-5'¢ bkz.
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