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Réntgen iginlari bizi asla yaniltmaziar;
onlarin dilini yanhg yorumlamakla
ya da onlardan verebileceklerinden

fazlasini istemekle yanilan biziz”
1897, Antoine Béclere
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Diger tip dallarina gore olduk¢a yeni olan Radyoloji biliminin dogusuna yol acan x-1s1nlari,
1895 yilinda Alman fizik Profesérii Wilhelm Konrad Rontgen tarafindan kesfedilmistir. Tipta
devrim yaratan bu 6nemli kesfe, fizik dalinda ilk Nobel 6diilii (1901) verilmistir.

Radyoloji sozciigli eski Yunanca 1s1n anlamindaki radius ve s6z anlamindaki logos
sozctiiklerinin birlesmesinden olusur ve 1s1n bilimi anlamina gelir. Radyoloji, bir tip dali
olarak yirminci yiizyiln ilk ¢ceyreginde klinige girmistir. Ulkemizde énce Rontgen daha sonra
Radyodiyagnostik olarak isimlendirilen bu dalin giintimiizdeki ad1 Radyolojidir.

Radyolojik tan1 yontemlerinin islevi, viicudun bir enerji ile test edilerek igyapilarinin bir
fotograf seklinde gosterilmesidir. I¢yapilarin gériintiilenebilmesi i¢in kullanilan enerjilerin
viicudu gegebilmesi gerekir. Bu amagla ti¢ tiir enerji kullanilir: x-sinlari, radyo dalgalar: ve
ses dalgalar1. Ulkemizde Niikleer Tip adiyla ayr1 bir anabilim dal1 olan, radyoniiklid
goruntiilemede kullanilan enerji ise gamma isinlaridir.

Bu enerji tiirlerinden ses dalgalar1 disindakiler elektromanyetik radyasyon spektrumu
icerisinde yer alir. Genis bir spektrum olusturan elektromanyetik radyasyonlar, transvers
dalga formunda yayilirlar. Hizlar sabittir (yaklasik 300.000 km/sn). Dalga boylari ile
karakterize edilirler; dalga boylar1 kisaldik¢a enerjileri artar. Spektrumun bir ucunda dalga
boylar1 metrelerle 6l¢iilen radyo dalgalari, diger ucunda dalga boylari ¢ok kisa olan yiiksek
enerjili x ve gama 1silar1 bulunur; ortasinda goriilebilen 1s1k vardir (Sekil 1). Tasidiklar1 enerji,
kesintisiz degil, makineli tiifek mermileri gibi enerji paketleri seklindedir. Bu enerji
paketlerine foton (kuantum) ad1 verilir. Ses dalgalar1 ise mekanik bir enerji tiirtidiir.
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X- ve gamma 1ginlarinin enerjileri yiiksektir, gectikleri ortamlarda iyon ¢iftleri olustururlar.
Bu nedenle bu 1sinlara iyonizan 15 ad1 verilmistir. lyonizasyon dokunun yapisiin atomik
seviyede degismesi demektir; dolayisiyla biyolojik yapilar i¢in zararlidirlar.

RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

Radyolojide, kullandiklar1 enerji tiirleri ile belirlenen ti¢ temel tani sistemi vardir: X-zs1n1 ile
goritintiileme, Radyo dalgalart ile goriintiileme ve Ses dalgalart ile goriintiileme. Bunlara
Niikleer Tip yontemi olan Radyoniiklid goriintiilemeyi de eklemek gerekir.

X-1ginlart ile goriintiilemenin, goriintii teknolojisine gore iki ana yontemi vardir: Réntgen ve
Bilgisayarli Tomografi (BT). Rontgen, Radyoloji disiplininin en eski ve en temel yontemidir.
Bu yontemde viicudu farkli oranlarda gecen x-1sinlari, iki boyutlu bir fotograf seklinde
kaydedilir (radyografi) veya canli olarak izlenir (floroskopi). Goriintiiler, viicut i¢yapilarinin
bir projeksiyonudur. BT de ise viicut kesitler seklinde (fomografi) gortintiilenir. Gortintiileri
rontgene gore ¢ok ayrintilidir.

Radyo dalgalari ile goriintiileme yontemi Manyetik Rezonansdir (MR). Yontemin veri
kaynagi su ve yag molekiillerindeki hidrojen ¢ekirdegidir (proton). Goriintii, hidrojen
¢ekirdeklerinin bulunduklari ortama gore farklilasan manyetizasyon degerlerinden
olusturulur. Kesit seklinde tiretilen goruintiileri cok ayrintilidir; yumusak dokuda kontrast
¢Oziimlemesi en yiiksek yontemdir.

Ses dalgalari ile goriintiilemenin yontemi Ultrasonografidir (US). Kulagin duyma sinirinin
cok tistiindeki yliksek frekansli ses (ultrason), viicudu gegerken farkli yapilarin yiizeylerinden
yansir. Goriintii, bu yankilardan olusturulur ve incelenen bélgenin kesiti seklindedir. Kan
akimi ise, kanin sekilli elemanlarindan donen ekolarin frekans ve faz degisiklikleri ile
degerlendirilir (Doppler US).

Viicuda verilen radyoaktivitenin ilgili organ veya dokuda dagiliminin saptanmasi temeline
dayanan radyoniiklid goriintiilemenin yontemi Sintigrafidir. Birgok bat1 {ilkesinde radyoloji
disiplini igerisinde yer alan bu yontem, goriintiilerinin hem olusturulmasi, hem de tasidiklari
bilgiler ve yorumlanmasi bakimindan, radyolojik tan1 yontemleri ile ayn1 kategoride
degerlendirilir.

Radyolojik goriintiiler analog veya dijital yontemlerle elde edilir. Analog goriintiilerde sinyal
farkliliklari, nitelikleri degistirilmeden goriintii seklinde kaydedilir. Dijital goriintiilerde ise
saptanan sinyaller dijitalize edilir ve sayilastirilmis bu degerler bilgisayar araciligi ile
goruntitye ¢evrilir. BT ve MR goriintiileri dijital olmak zorundadir. US ve sintigrafi
goruntiileri analog olabilir ancak giiniimiizde dijital sistemlere dontismiislerdir. Tek analog
goruntii elde eden yontem rontgen kalmistir; o da hizla dijital sistemlere evrilmektedir.

RADYOLOJIK GORUNTULER

Radyolojik goriintiiler ya sabit bir goriintiidiir veya canli olarak izlenebilen video
goruntiisidiir. Genel olarak sabit olan tiim radyolojik goriintiiler radyogram, goriintiiniin elde
edilis sitirecine ise radyografi denir. Rontgenogram, rontgen goriintiilerine; rontgenografi ise
bu goriintiileri elde etme siirecine verilen isimdir. Ancak pratikte radyogram ve radyografi
terimlerinin ikisi birden daha ¢ok rontgen icin kullanilir; BT, MR ve US’ de ise goriintii ya da
kesit terimleri tercih edilir. RG gortintiilerine sintigram, gorintiilerin elde edilme islemine
sintigrafi denir. Rontgendeki canli izleme yontemine floroskopi adi verilir.



Rontgenogramlar i¢in kullanilan akciger filmi, siniis filmi gibi deyimler yanlistir; dogrusu
gogiis rontgenogrami, paranazal siniis rontgenogrami olmalidir. Rontgen filmi ifadesi ¢ekim
yapilmadan 6nceki filmi tanimlar.

Radyolojik tan1 yontemleri, kullandiklari enerji tiiriine, goriintiilerinin sekline, verilerin
gorintiiye ¢evrilme teknolojisine ve olusan goriintiilerin gosterilme sekillerine gére Tablo

1’de verilmektedir.

Tablo 1. Radyolojik Tani Yéntemlerinin Siniflandiriimasi

Siniflandirma Rdntgen BT MR us RG

6lgutleri

Kullanilan enerji X-IIni X-Iini radyo dalgasi ultrason y-isini

Gortintiintin sekli  projeksiyon kesit kesit kesit projeksiyon/
kesit

Gorinti teknolojisi ~ analog/dijital dijital dijital analog/dijital analog/dijital

Gorintli gosterimi sabit/hareketli  sabit sabit hareketli sabit

Goriintiilerdeki gri tonlarin anlamlari ve terminolojsi

Radyolojik goriintiiler, renkli Doppler gibi bazi uygulamalar disinda, bir ucunda beyaz diger
ucunda siyah rengin bulundugu gri tonlardan olusur. Her yontem farkli enerji ve/veya farkli
teknoloji ile goriintii tirettiginden, goriintiilerdeki gri tonlamanin anlami da yonteme gore
degisir.

X-151n1 yontemlerinde (Rontgen ve BT) koyu tonlar x-151n1n1 gérece olarak az zayiflatan (¢ok
gegiren), agik tonlar ise tersine ¢ok zayiflatan (az gegiren) dokular1 temsil eder. MR
goruntiilerinde, acik tonlar sinyalin fazla oldugu, koyu tonlar az oldugu yerlerdir. US
goruntiilerinde, agik tonlar sesin ¢ok yankilandigi, koyu tonlar az yankilandigi kesimleri
gosterir. I¢lerinde hig yankilanmanin olmadig1 siviyla dolu yapilar ile sesin hi¢ gegmedigi
kesimler siyah goriiliir. Sintigramlarda goriintiiler, sintilasyonlarin karsiligi olan noktalardan
olusur. Bu noktalar beyaz zeminde siyah olabilecegi gibi bilgisayar ortaminda tersine de
cevrilebilir. Modern aygitlarda sintigrafi goriintiileri renkli olarak da tiretilmektedir.

Rontgenogramlardaki parlak kesimler radyopak, koyu kesimler radyolusent olarak, diger
yontemlerin goriintiilerinde ise parlak kesimler hiper-, koyu kesimler hipo- ve ayni tondaki
yerler izo- 6n ekleri tasiyan sozciikler ile tanimlanir. Buna gére goriintiileri tanimlamak i¢in
BT’de hiperdens-hipodens-izodens, MR’de hiperintens-hipointens-izointens, US’de
hiperekoik-izoekoik-hipoekoik (hi¢ eko alinmayan siyah kesimler i¢in anekoik), RG’de ise
hiperaktif-hipoaktif veya sicak alan-soguk alan veya pozitif aptek (“up-take”)-negatif aptek
terimleri kullanilir. Sintigrafide zemin beyaz olursa tutulum siyah, zemin siyah olursa tutulum
beyaz noktalar seklindedir. Radyolojik goriintiilerdeki gri tonlarin terminolojisi Tablo 2’de
gosterilmistir.



Tablo 2. Radyolojik Gériintiilerdeki Gri Tonlarin Terminolojisi

Koyu tonlar Acik tonlar

Réntgen radyolusent, lusent alan, diisiik dansite, radyopak, opasite, dansite artimi, yogunluk
yogunluk azligi artimi

BT hipodens hiperdens

MR hipointens hiperintens

us hipoekoik / anekoik hiperekoik

RG (zemin siyahsa)  soguk alan, negatif aptek, diisiik aktivite ~  sicak alan, pozitif aptek, artmis aktivite
alanlar alanlar

Yontemlerin ¢oziimleme yetenekleri

Rezoliisyon sozcligliniin karsiligi olan ¢oziimleme, bir goriintiileme yonteminin ayrintilart
gosterebilme yetenegidir. Bir yontem ne kadar kiigiik bir yapiy1 gosterebiliyorsa o yontemin
coziimleme giicli o kadar ytiksektir. Bu yeti, goriintiilenen yapinin ¢evre ile olusturdugu
kontrasttan dogrudan etkilenir.

Coztimlemenin birbiri ile iligkili iki bileseni vardir: Geometrik (uzaysal, “spatial”) ¢6zlimleme
ve Kontrast ¢oziimleme. Geometrik ¢oziimleme 6l¢iitli goriintiilenen iki yapr arasindaki
mesafe ya da kenar keskinligidir. Bu mesafe ne kadar kii¢iik ya da kenar ne kadar keskinse
sistemin geometrik ¢éztimleme giicii o kadar ytiksektir.

Bir yontemin geometrik ¢éztimleme giicii ne kadar yiiksek olursa olsun, nesnenin ¢evresi ile
kontrast farki yoksa goriintiilenemez. Kontrast ¢éziimleme sistemin, kullandig1 enerjide
olusan fakliliklar1 gri tonlamaya ¢evirebilme yetenegidir. Bir sistem kullandig1 enerjide olusan
farkliliklar1 ne kadar fazla gri tonlama ile gosterebiliyorsa, sistemin kontrast rezoliisyonu o
kadar ytiksek demektir.

Radyolojik tan1 yontemleri i¢erisinde geometrik ¢éztimleme giicii en yiiksek olan analog
rontgendir, bunu BT ve MR, daha sonra US izler. Geometrik ¢6ziimleme yetisi en diisiik
yontem RG’dir. Kontrast ¢6zlimleme yetisi (yumusak dokularda) en yiiksek olan radyolojik
tan1 yontemi ise MR’dir. Rontgene gore BT nin kontrast ¢6ziimleme giicii belirgin sekilde
yiiksek, US ve RG’nin ise gorece duisiiktiir.

RADYOLOJININ HEKIMLIKTEKI YERI

Tedavi edici hekimlikte asil 6nemli olan, tan1 koymaktir, ¢iinkii hastaliklarin tedavisi
cogunlukla standart hale getirilmistir. Tan1 i¢in hekimin yaptig1 ilk is, yakinmast ile ilgili
olarak hastay1 sorgulamaktir. Anamnez alma dedigimiz bu sorgulamayi fizik muayene (baki)
izler. Fizik muayenede hekim hastasini inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyon ile,
yani, bes duyusunu kullanarak inceler. Amag hastanin yakinmasinin nedenini bulmak,
hastaligini ortaya ¢ikarmaktir. Ayrintili bir anamnez ve iyi bir fizik muayene ile ¢cogu olguda
tan1 konabilir. Taninin konamadigi olgularda viicudu bes duyumuzdan daha duyarl
yontemlerle incelemeye gereksinim duyulur.

Hastaliklarin viicut yiizeyinde olusturdugu degisiklikler dogrudan, i¢ ytizeyleri de endoskop
dedigimiz gelismis optik aletler araciligiyla gézle incelenir. Bu sekillerde ulasamadigimiz
organ ve dokularin igyapilari ise radyolojik tan1 yontemleri ile goriintiilenir. Bu resimlerdeki
veriler mikroskobik degil, géziimiizle gorebilecegimiz boyutlardadir. Cogu zaman, hastalikl
organin kesitlerinde makroskopik olarak ne goriiyorsak radyolojik yontemlerin olusturdugu



resimlerde de onu goriiriiz. Yani radyolojik goriintiiler, hastamin i¢yapilarimin radyolojik
izdiistimleridir (Resim ).

Anormallikler radyolojik goriintiilerde normal anatominin ve/veya doku yapisinin bozulmasi
seklinde karsimiza ¢ikar. Bu degisiklikler yerel olabilecegi gibi yaygin da olabilir. Yerel
anormallikler genellikle, oturduklar1 organ ya da dokudan farkli gri tonlarda olduklari i¢in
fark edilirler. Bu anormalliklere genel olarak /ezyon adi verilir. Makroskopik patolojide
oldugu gibi bu lezyonlar sekil, boyut, kenar, igyap1 vb. 6zelliklerine bakarak degerlendirilir.

Resim 1. invajinasyon. Bagirsak
duvarindan gikan lipom, ardindaki
bagirsak kesimini suriikleyerek 6niindeki
bagirsak segmentinin icine girmis (oklar).
A. BT kesiti. Lipom, geki¢ seklinde
hipodens bir yap1 olarak gdrtilliyor.

B. US goriinimii. Lipom hiperekoik.

C. Ameliyatla gikartilan lipomun
patolojideki kesiti. Yagin tipik gérintmu.
Radyolojik géruntilerin makroskopik
patolojinin izdiisiimleri olduguna dikkat
ediniz

C

Radyolojik tan1 yontemleri sadece tanimladigimiz bu anatomopatolojik bilgileri vermez; ayni
zamanda fonksiyonel bilgiler de verir. Ornegin dokunun kanlanmasi &l¢iilebilir, beyindeki
motor ve sensoriyal merkezler belirlenebilir ve hatta invivo (canli organizmada) bazi
metabolitler 6lgiilebilir. Fonsiyonel bilgi bakimindan en zengin radyolojik yontem
radyoniiklid goriintiilemedir.

Radyolojik goriintiilerde lezyonlarin varligi saptanir; boyutlart ve yayilimi degerlendirilir ve
saptanan lezyonun ne oldugu séylenmeye (karakterize etme) ¢alisilir. Ancak tiim teknolojik
gelismisliklerine karsin bu yontemler lezyonlarin histopatolojisini belirlemede ¢ogu zaman
basarisizdir. Histolojik tani, lezyondan alinan doku 6rneginin mikroskopik incelemesi ile
konur.

Gilinlimiizde radyolojik yontemler insan viicudunu adeta seffaflastirmistir. Teknolojideki
ilerlemeler igne ve kateterlerin daha iyi kontrol edilebilir ve dokuya daha az hasar verecek
sekilde yapilabilmesini de saglamistir. Bu gelismeler sayesinde goriintiileme kilavuzlugunda
lezyonlara kolayca ulasilarak biyopsi (perkiitan igne biyopsisi) ve/veya tedavi girisimleri
(girisimsel radyoloji) yapilmaktadir.

Girisimsel radyolojide, goriintilleme kilavuzlugunda, viicuda disardan sadece igne ve/veya
kateterle girilerek bir¢ok tedavi girisimi yapilir. Viicudun derinlerindeki iltihap birikintilerinin
(apse) bosaltilmasi, kopeklerden gecen ve i¢ organlarda su keseleri olusturan (hidatid kist)



hastaligin tedavisi, safra yolu tikanikliklarinin agilmasi, damar darliklarinin genisletilmesi,
damar baloncuklarinin (anevrizma) tikanmasi ya da damar igerisindeki yeni pihtinin
(trombiis) eritilmesi benzeri bir¢ok islem, radyolojik goriintiileme kilavuzlugunda yapilan
perkiitan tedavi drnekleridir.

Yontem bir¢ok olguda cerrahiyi ve dolayisiyla genel anesteziyi ortadan kaldirir. Operasyonun
riskli oldugu durumlarda, cerrahinin hastanin genel durumu diizeldikten sonra yapilmasini
saglar. Bir¢cok olguda kanamay azaltip tiimor boyutunu kiigiilterek cerrahiyi kolaylastirir.
Yo6ntemin, hastanin hastanede kalma stiresini kisaltmasi ve baz1 durumlarda ameliyati ortadan
kaldirmasi1 6nemli ekonomik yarar saglar.

Bu gelismeler sonucunda giiniimiizdeki radyoloji uzmanliginin tanimini sdyle yapabiliriz:
Degisik enerjiler araciligi ile viicudu goriintiileyerek tani koyan ve bu goriintiilerin
kilavuzlugunda tani ve tedavi amacgh perkiitan girisimler yapan bir uzmanhk dalidr.



X-Isinlar1 1le Goriintiileme

X-18In|
RONTGEN BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)
Réntgen aygtlar BT aygtlari
Réntgen incelemesi nasil yapilir? BT incelemesi nasil yapilir?
GOrlntl olusturulmasi ve islenmesi Goruintu olusturulmasi ve islenmesi
Réntgenin ayirt edebildigi yapilar Yéntemin ayirt edebildigi yapilar
Réntgenin klinikteki yeri BT'nin klinikteki yeri
Réntgenin zararl etkileri ve korunma Yontemin glicli ve zayifyanlari, zararl etkileri

Elektromanyetik spektrumun yiiksek enerjili ucunda yer alan x-1sinlarinin dokular1 farki
oranlarda gecebilmesi sonucu viicudun igyapilarinin rontgen goriintiileri elde edilebilmistir.
1970’11 yillarin basinda bilgisayar teknolojisinin x-1sinlarina entegrasyonu ile Bilgisayarli
Tomografi (BT) gelistirilmis ve yontemi gelistiren G. Hounsfield ve A.M.Cormak’a 1979 yili
Nobel tip 6diilii verilmistir.

Ikisinde de kullanilan enerji tiirii ayn1 oldugundan goriintiilerin gri tonlamasinin genel anlami
aynidir. Kesit goriintiileme olmasi nedeniyle daha agik ve ayrintili goriintiiler elde edebilmesi
BT’ nin Gstiinltigiinii olusturur.

X-ISINI

X-1sinlar1, yiiksek gerilimli elektrik enerjisi ile rontgen tiipii adi verilen gereglerde tiretilir

Gerilim ne kadar yiiksekse elde edilen x-1s1n1nin dalga boyu o kadar kisa, dolayisiyla enerjisi

de o kadar yiiksek olur. X-1ginlarinin goriintti olusumunda kullanilmasini saglayan 6zellikleri

sunlardir:

1. Maddeyi gecer (penetrasyon); bu gecis sayesinde i¢cyapilarin goriintiisii olusturulabilir.

2. Fotografik etkisi vardir; fotograf filmi {izerine aynen 1s1k gibi etki ederek goriintii
olusumuna neden olur

3. Floresans 6zelligi vardir; bazi kimyasal maddelerin tizerine distiigiinde ultraviyole 151k
yayilimina neden olur. Bu 6zelligi sayesinde viicut yapilari canli olarak izlenebilir
(floroskopi).

4. Iyonizasyon etkisi vardir; havada ve gectigi ortamda iyon ¢iftleri olusturur. Floresans ve
iyonizasyon etkisi sayesinde 6l¢iilebilir ve dolayisiyla sayisal (dijital) goriintiiler
olusturulabilir.

X-1sinlari viicuttan nasil gecer?

X-1s1nlart maddeyi gecerken bir bolimii sogurulur. Bu sogurulma x-1sininin enerjisi ile ters,
gegtikleri yol tizerindeki elektron yogunlugu ile dogru orantilidir (Sekil 2). Gegtikleri
dokunun kalinlig1 ve fiziksel yogunlugu ne kadar fazla ve atom numaralari ne kadar yiiksekse,
x-1s1inlarinin zayiflamasi o kadar fazla, dolayisiyla filme ulasan x-1s11 o kadar az olur. Kesit
kalinlig1 goriintintin her tarafinda esit oldugundan BT de dikkate alinmaz.

Viicudumuzdaki yumusak dokularin biiyiik boliimii sudur. Bu dokular hidrojen, oksijen,
karbon, azot ve bazi nadir elementlerden olusur ve ortalama atom numarasi yiiksek degildir.
Kemikte ise yogun bir sekilde kalsiyum bilesikleri vardir (CaPQOy,). Kalsiyumun ve fosfatin
atom numarasi yumusak dokular1 olusturan elementlere gore oldukca yiiksektir. Bu nedenle
kemikler ve yumusak dokularda ¢6ken kalsiyum odaklar1 (kalsifikasyon), x-1sinlarini
yumusak dokuya gore daha fazla zayiflatir. Hava ile dolu akcigerler ise, havanin
yogunlugunun yumusak doku ve kemiklere gore ¢ok diisiik olmasi nedeniyle, x-1g1n1n1 ¢ok az



zayiflatir. Viicudu gecen x-1sinlarinin zayiflamasi, gectigi yolda bu dokulardan ne oranda
bulunduguna baglhidir.

Sekil 2. X-iginlarnin viicudu gegisi.
Réngenogram (izerine dligen x-1sini
I miktarini, gectigi yol tizerindeki yapilarin
,/ \\ \\\ l Radyolusent zayflatma derecesi belirler. Atom

\\ Tyt nrsepnsite numaras|, fiziksel yogunlugu ve kalinligi
,’ ( \ \\ [J Radyopak fazla olan yapilar x-1inlarini fazla
AR sogurur (Ab). Génderdigimiz 1ginin
enerjisi arttika (dalga boyu kisaldikga)
sogurulma azalir.

Ab = h-A%-Z'-tk-y.
h = Sabite
\ = X-igininin dalga boyu

tk = Maddenin kalinligi //
¥ = Maddenin yogunlugu

RONTGEN

Radyolojik tan1 yontemlerinin en eskisi olan rontgen, bir projeksiyon yontemidir. Bir
projeksiyon makinesi, tizerine konan bir sekil ya da yaziy1 perdeye nasil yansitirsa, viicudu
gecgen x-1sinlar1 da viicudun i¢yapilarini rontgen filmi tizerine o sekilde yansitir. Ancak bu iki
projeksiyon olay1 arasinda 6nemli bir fark vardir: Projeksiyon makinesi {izerine konan sekil
veya yaz1 iki boyutludur, projeksiyonu da iki boyutludur; dolayisiyla perdeye diisen goriintiisii
ile asl1 arasinda bir fark yoktur. Oysa x-1s1n1 dniine konan insan viicudu ti¢ boyutludur; sadece
eni, boyu degil derinligi de vardir. Rontgen goriintiisii, x-1s1ninin gegtigi bu derinlik
boyutundaki yapilarin x-1sinin1 zayiflatma farkliliklarindan olusur. Gérece olarak x-1sinlarini
cok zayiflatan yerler digerlerine oranla daha beyazdir. Bu haliyle bir rontgenogram, viicudun
icyapilarinin, x-1sinlari ile ¢ekilmis bir “golgegram™dir; ancak fotograftakinin tersine x-
1sinlarinin ¢ok diistiigii yerler koyu tonlardadir.

RONTGEN AYGITLARI

Girig boliimiinde radyolojik goriintii elde etmenin fotograf ¢cekmenin benzeri bir islem
oldugunu belirtmistik. Radyolojik yontemler igerisinde fotograf ¢cekmeye en ¢ok benzeyen
yontem rontgendir. Bunun nedeni fotograf ¢ekmede kullanilan enerji (151k) ile rontgende
kullanilan enerjinin (x-151n1) ayn1 karakterde olmasidir. Fotograf tekniginde oldugu gibi,
rontgende de fotografik goriintiiler elde edilebilir veya video ¢ekiminde oldugu gibi viicut
canli olarak izlenerek videoya kaydedilebilir ve tek tek fotograflari ¢ekilebilir. Fotografik
goruntii elde etmeye radyografi (rontgenografi), canli olarak izlemeye floroskopi ve canli
olarak izleyerek istenen kesimlerin fotograflanmasina ise flororadyografi ad1 verilir. Rontgen
aygitlar1 bu amaglara uygun sekillerde tasarlanmistir. Bu aygitlar1 radyografi aygitlar: ve
flororadyografi aygitlar: olarak iki sinifa ayirabiliriz. Hasta yatagi basinda, 6zellikle yogun
bakimlarda ve ameliyathanelerde radyolojik islemler i¢in kullanilan her iki tip aygitin kii¢iik
ve mobil sekillerine ise tasinabilir (portabl) aygitlar ad1 verilir

Radyografi aygitlar

X-15111 {ireten rontgen tiipii, ve hastay1 gegen x-1sinlarinin kaydini saglayan réntgen filmini ya
da dedektorii tastyan bir diizenekten ibarettir (Sekil 3). Ikisinin arasinda, yatar pozisyonda
calismalar i¢in, hastanin tizerine uzandig1 ya da grafisi yapilacak viicut kesiminin
yerlestirildigi bir masa bulunur. Mamografi aygitlari gibi amaca gore tasarlanmis radyografi
aygitlar1 da vardir.
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Sekil 3. Radyografi. A. Sematik gosterimi, B. Radyografi islemi. Elin radyografisi yapilirken 1sinin gegecegii alan 1ikla belirlenmis. Bu
islem, x-1in1 tiiptintn altinda gériilen, kolimatdr denen skl kutunun agzina yerlestirilen hareketli kursun levhalardan olusan bir diyafram
ile yapilir. X-isinini bu sekilde sinirlamanin adi da kolimasyondur. C. Mamografi aygiti

Flororadyografi aygitlar

Bu aygitlarla viicut yapilarinin hareketleri izelenebilir. Yontem, x-1sininin floresans 6zelligine
dayanir. Hastay1 gecen x-1sinlar1 goriintii yiikseltici denilen tiiplerde 6nce floresan bir ekran
tizerine diisliriilerek 1518a, sonra elektrona, daha sonra tekrar 1518a ¢evrilir. Bu islemin amact
hastay1 gecen x-1sinlarinin etkinligini artirmaktir; boylece hastaya daha az x-1sin1 verilmis
olur. Goriintii yiikselticinin ¢ikisina baglanan bir video kamera aracilig1 ile goriintiiler bir TV
monitériinde izlenir ve uygun goriintiilerin radyografisi yapilir. Flororadyografi aygitlarinin
farkli amaglar i¢in kullanilan iki sekli vardir:

R/F (radyografi/floroskopi) iiniteleri: Yatar-kalkar bir masaya bagli tiip ve goriintii kayit
sisteminden olusur (Sekil 4). Bu aygitlar ile her tiirlii floroskopik gézlem yapilabilirse de daha
cok 6zofagus, mide, kolon gibi sindirim borusunun incelemeleri i¢in kullanilir. Floroskopik
olarak gézlenen kesimlerin radyografisi de yapilabilir.

* 5% Fluoroskopi
ekram

X-1§in1
kaynagi

monitor
-
SER

Z4h

Sekil 4. Floroskopi. Floroskopi ekraninda olugan gérintu, gériintl ylikselticiye (ihwaj intensifa?—ir.i) ba(jlanrrﬂ bir video kamera ve TV
monitori ile izlenebilir. Radyologun eliyle tuttugu diizenek hem radyografi yapiimasini saglayan seriografi hem de goriinti yikselticisini
tastyor.

oo

Anjiyografi iiniteleri: “C-kollu” olarak tanimlanan sekilde tiretilmislerdir (Resim 2). Kolun
bir ucunda x-1s1m1 tiipii digerinde kayit sistemi bulunur. C kol tavana veya yere baglidir ve tam
hareketlidir. Sistem, yiizer masa dedigimiz her yone hareketli bir hasta masasi ile tamamlanir.
Her tiirlii anjiyografik ve girisimsel islem yapilabilir. iki C-kol tasiyan sistemler, ayn1 anda iki
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diizlemde goriintii alabilir ve kardiyak ve néroradyolojik ¢alismalarda kullanilir. Bunlara
“biplane” anjiografi tniteleri ad1 verilir. Bu 6zellik nedeniyle kontrast madde gereksinimi
yartya diisiiriiliir ve ince girisimsel islemlerde istenilen noktaya tam isabet saglanir.

Resim 2. Anjiyografi. Yassi-
panel dedektdr kullanan dijital
subtraksiyon anjiyografi (DSA)
aygiti. Rntgen tlpi agagida,
yassi panel dedektdr yukarida.

Tasmabilir rontgen aygitlar

Hastay1 yataginda inceleme olanagi veren tekerlekli ve tasinabilir (portabl) yapidadirlar.
Sadece radyografi yapan sekilleri oldugu gibi hem radyografi hem floroskopi yapan sekilleri
de vardir. Portabl floroskopik aygitlar C-kollu yapidadir. Genellikle ortopedik ve vaskiiler
cerrahi uygulamalarda ameliyathanelerde kullanilirlar (Resim 3). Kiigiik boyutlu, gérece
olarak diistik kilowatt (kW) giictindedirler.

Resim 3. Taginabilir réntgen cihazlan. A. Radyografi. Kaset hastanin arkasina yerlestirilmis, 6n-arka gdgus rontgenogrami gekiliyor.
B. C-kollu flororadyografi. X-isini tlipi yukarida, gériintli ylikseltici masanin altinda; goriintii aygitin ana gévdesinin lizerine monte edilmis
bir monitérde (fotografta goriilmiyor) olusur. Yapilan islem ameliyat esnasinda safra yollarinin goriintiilenmesi

RONTGEN INCELEMESI NASIL YAPILIR?

Radyografi

Hastanin radyografisi yapilacak bolgesi, elde edilmek istenen gériintiiye uygun bir pozisyonda
x-151n1 tlipii ile kayit gereci arasina yerlestirilir. Kayit gerecinden uzaklastik¢a goriintiiniin
biiytimesi ile birlikte kenar netliginin kaybolmasi, lezyon bulunan tarafin kasete yakin
olmasini gerektirir. Ornegin kafada kirik arastirilan olgularda, kirik oldugu diisiiniilen taraf
kasete yakin olmalidir ki kirik daha net goriilebilsin. Bu nedenle radyografi istenirken belirli
bir pozisyon terminolojisi kullanilmalidir. Bu terminolojide on-arka ve arka-on terimlerinde
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ikinei sozclik kasete yakin olan kesimi belirtir. Yan ve oblik grafiler kasete yakin olacak
tarafin adiyla belirtilir; sag yan, sol 6n oblik gibi (Resim 4).

Resim 4. Temel
radyografi
projeksiyonlar.

A Sag taraf asagida
dekubitus gogts,

B. Sag yan
kraniyum, C.Sag 6n
oblik gégus, D.
Arka-6n gégis
rontgenogramlari.

D

Bagirsak tikanmasinda ve/veya akut siniizitte oldugu gibi hava-sivi seviyeleri arastirilirken ya
da bagirsak delinmelerinde peritondaki serbest havayi saptamak i¢in inceleme ayakta yapilir.
Ayaga kalkamayacak hastalarda dekiibitus projeksiyonu kullanilir. Normalde radyografi
masasi lizerinde yapilan incelemelerde kayit gereci, incelenecek viicut bolgesinin altindadir ve
151n masaya daima dik gelir. Dekiibitus projeksiyonlarda ise 1s1n masaya paraleldir ve kayit
gereci incelenecek bolgenin yaninda masaya dik olarak durur. En sik kullanilan seklinde hasta
masa {lizerinde yan yatar; ancak sirtiistli veya yliziistli yatar sekilde dekiibitus goriintiiler de
istenebilir. Dekiibitus projeksiyonlarinin temel kullanim alani, gogiis rontgenogramlarinda
asagida toplanarak goriilemeyen az miktardaki plevral siviy1 ve ayaga kalkamayacak
hastalarda bagirsaklardaki hava-sivi seviyelerini gostermektir. Dekiibitus projeksiyonu
istenirken, hastanin hangi tarafinin asag1 veya yukariya gelecegi istek belgelerinde acikca
belirtilmelidir.

Radyografisi yapilan viicut bolgesindeki yapilarin gélgelerinin bozulmamasi i¢in 151n
incelenecek viicut diizlemine dik olarak gelmelidir; egik olarak gelirse 1s1nin dogrultusuna
bagli olarak anatominin goriintiisii degisir. Bu 6zellikten yararlanarak bazi bolgelerdeki
anatominin daha iyi griilmesini saglanabilir. Ornegin akcigerin apekslerini daha iyi gormek
icin, bazen isteyerek yaptigimiz benzer distorsiyone goriintiiye apiko-lordotik projeksiyon adi
verilir (Resim 5). Benzer bir islem kafada posterior fossay1 ¢cevreleyen kemikleri, 6zellikle de
petroz kemikleri daha acik goriintiilemek i¢in yapilir. Towne projeksiyonu denilen bu
goriintlide, sirtiistli yatan hastada x-1s1n1 hastanin alnina merkezlenerek ayaga dogru yaklasik
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30 derecelik egimle verilir. Boylece yiiz kemiklerinin golgeleri ilgilenilen alanin digina
atilmis olur.

D

c
Resim 5. Isinin egimli gelmesine bagh distorsiyone goériintiiler. A ve B. Apiko-lordotik projeksiyon ve gériintiisii, C.ve D.
Towne projeksiyonu ve gorintsi.

Radyografide, x-1sinlarinin gegtigi boyuttaki viicut yapilarinin golgelerinin {ist tiste diismesi
(stiperpozisyon) 6nemli bir sorundur. Ornegin, arka-6n bir gogiis rontgenograminda akciger
alanlarinin yaklasik %30’u diyafragma kubbeleri ve kalp gibi yapilarin golgeleri tarafindan
ortiiliir ve omurga, kalp ve sternumun golgeleri tist tiste diiser. Bu sorunu ¢6zmek i¢in
genellikle birbirine dik iki diizlemde goriintii alinir; ancak sorun BT ve MR gibi kesit
goriintiileme yontemlerinin klinige girmesi ile koklii olarak ¢éziilebilmistir.

Floroskopik incelemeler

Rontgenogramlarda goriintii fotograf gibi sabit bir kayit iken, floroskopide goriintii, canlt
olarak (“real-time”) izlenir. Ornegin kalp atislar1 gozlenebildigi gibi, diyafragma hareketleri
ya da sindirim borusunun hareketleri de incelenebilir.

Floroskopi hareketli yapilar1 gézlemek icin kullanilabilir, ama asil islevi radyografisi
yapilacak bolgeyi belirlemek i¢in kilavuzluk etmektir. Floroskopi kilavuzlugunda gérerek
radyografi yapmaya flororadyografi adi verilir. Bu aygitlarda sindirim borusunun kontrasth
calismalari ile floroskopik gozlem gerektiren idrar yollar1 ve benzeri incelemeler yapilir.
Ornegin, duodenal iilser arastirilirken mide ve duodenum floroskopik olarak gézlenerek tam
tilserin goriindiigli pozisyonun radyografisi yapilir.

Anjiyografi, damarlarin kontrast madde vererek incelenmesidir. Ornegin, renal anjiyografi
yapmak i¢in kasik seviyesinde femoral artere igne ile girilip bir kateter sokulur. Kateter,
floroskopik gozlem altinda aorta igerisinde ilerletilip renal arterin agzina yerlestirilir. Sonra
kontrast madde verilerek radyografi yapilir (flororadyografi).
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Floroskopi, perkiitan tedavinin de temel kilavuz yontemlerinden biridir. Ornegin renal arter
darliklari, floroskopik kontrol altinda balonlu kateterle genisletilebilir. Genisletilen kesime
tekrar daralmamasi icin tel kafes (stent) konabilir. Islem sonunda kayit icin gerekli goriilen
flororadyografiler yapilabilir.

GORUNTULERIN OLUSTURULMASI VE iSLENMESI

Rontgen goriintiisii, dokularin x-1sinlarini zayiflatma farkliliklarinin bir haritasidir. Bu harita
bir rontgen filmi tarafindan goriintiiye ¢evrilebilecegi gibi (analog goriintii), dedektorlerle
saptanip olgiilerek sayisal (dijital) goriintiiler de olusturulabilir. Rontgen filmi tizerindeki
gorintii, glimiis atomlar1 tarafindan olusturulur, koyu yerlerde giimiis atomu ¢ok, acik
yerlerde gorece daha azdir. Goriintii sabittir, islenemez, degistirilemez.

Dijital goriintiilerde ise viicudu gecen x-1sinlart dedektorlerle 6l¢iiliir ve dijitalize edilerek
kullanilir. Goriintii dijitalize edilmis 6l¢timlerden yapildigi icin hem yapilma agamasinda hem
de yapimindan sonra, amaca uygun olarak islenebilir (Resim 6), elektronik ortamlarda transfer
edilebilir, ¢cok biiylik sayilarda goriintii, yer sorunu olmadan, arsivlenebilir.

c il : b

Resim 6. Dijital rontgen gdriintiilerinin iglenmesi. A. Gortintuler kiigltiilebilir, B. Goriinttilerin istenilen kesimi (solda yumugak doku
sagda kemikler) belirginlestirilebilir, C. Subtraksiyon (gikarma) yapilabilir. Serebral anjiyografi. Kemik yapilarin gérintisii elektronik olarak
cikariimis. Oksipital bélgede anterio-vendz malformasyon (ok), D. Ug boyutlu subtrakte reformasyon gorintileri. Orta serebral arterde
anevrizma (ok)

RONTGENIN AYIRT EDEBILDIGI YAPILAR

Rontgende bir yapinin (organ, doku, lezyon) secilebilmesi i¢in, o yapinin x-1s1mnint
cevresinden farkli oranda zayiflatmasi ve bu farkin rontgenogramlarda goézle farkedilebilecek
bir gri ton olusturmasi gerekir.
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Rontgenogramlarda ayirabildigimiz viicut yapilari, kemikler (kalsifikasyonlar), yumusak
dokular (kaslar, parankimal organlar, damarlar, kikirdak vb) ve yagdir. Bunlara viicutta yapay
olarak bulunan dis dolgusu, protez gibi metalleri ve akcigerler, paranazal siniisler ya da
bagirsaklar igerisindeki dogal olarak bulunan havayi ekleyebiliriz. Bunlardan x-1sinin1 en
fazla zayiflatan metal, kemik ve kalsifikasyonlar beyaz-ag¢ik gri, yumusak dokular orta gri,
yag ise siyaha yakin koyu gri tonlarda goriiliir, hava ise simsiyahtir.

Film {izerine diisen x-1sinlarinin miktari, gectigi yol {izerinde bu dokulardan hangisinin ne
oranda bulunduguna baglidir. Kaburganin ortalama atom numarasi karacigerden yiiksektir.
Buna ragmen bir gogiis rontgenograminda karaciger kaburgalardan beyaz goriiliir. Nedeni
kaburganin kalinliginin az olmasi ve 6niindeki akciger dokusu ile birlikte toplandiginda
zayiflatma katsayisinin karacigere gore diisiik olmasidir. Ayni kural yumusak doku
icerisindeki hava veya yag i¢in de gegerlidir. Ornegin diiz karm réntgenograminda ayni
boyuttaki iki bagirsak gazindan daha siyah goriinenin derinlemesine genisligi daha fazla
demektir. Diger bir deyisle bir rontgenogramda bir noktanin gri tonu, o noktanin
dogrultusundaki tiim yapilarin x-1sinlarin1 zayiflatma degerlerince belirlenir.

Rontgenogramlarda kemikleri, kalp ve mediyastenin sinirlarini, bébreklerin ve psoas kasinin
kenarlarini gorebiliriz (Resim 7). Bunun nedeni, hava veya yag gibi kendileri ile kontrast
olusturan dokularla ¢evrili olmalaridir. Ancak bobregin toplayici sistemini, ¢evresinde yeteri
kadar kontrast olusturan bir doku olmadig1 i¢in ayiramayiz. Bir gégiis rontgenograminda
akcigerler igerisinde damarlari gérebildigimiz halde onlara paralel giden bronslari, i¢leri hava
dolu oldugu i¢in géremeyiz. Rontgenogramda, karaciger ve dalak ayn1 yumusak doku
yogunlugundadir; aralarinda ton farki varsa bu, x-1sininin gectigi dogrultudaki kalinliklarinin
farkli olmasi nedeniyledir.

Bir rontgenogram {izerinde, acik tonda goriilen yerler radyopak (yogunluk artimi, dansite
artimi), koyu tondakiler ise radyoliisent (vogunluk azlig1, dansite azligr) olarak tanimlanir
(Tablo 3). Renk tonlart mutlak degil gorecelidir. Cekim tekniginin farkli olmasi nedeniyle
rontgenogramlardan biri acgik digeri koyu tonda olabilir; ancak tonlarin birbiri ile iligkisi ayni
kalir. Ayni1 kural dijital goriintiilerde, goriintiilerin islenmesinde de gegerlidir.

Tablo 3. Réntgenogramlarda Ayrilabilen Dokular ve Gri Tonlari

iok radiolusent Radiolusent Ara yogunluk Radyopak Cok radyopak

gaz (hava) yag su kemik ve metal
(yag dokusu) (yumusak doku) kalsifikasyonlar (atom agirigi yliksek
elementler)

16



C T E
Resim 7. Rontgenin ayirabildigi yogunluklar. A. Diiz karin réntgenogrami. Hastanin omurgasini tesbit igin metal bir gereg
konmus, uterusun igerisine yerlestirilmis hamileligi énleyici gereg (IUCD) géruliiyor (ok). Bagirsak gazlari radyolusent.

B. Normal g6gus réntgenogrami. Damarlar, havalanan akciger kesimleri ile gevrelenmis oldugu igin gérilebiliyor (oklar),
ancak bronslar gértilmiyor. C. Uylugun alt kesiminde lipom. Yag kitlesini yumusak dokuya gére radyolusent gériliiyor
(oklar). D. Ayak sirtindaki yumusak dokuda gazli gangrene bagli gaz gériinimleri (ok). E. Yan lumbosakral réntgenogram.
Aort duvarinda yodun kalsifikasyonlar (ok). Dokularin gri tonlamasinin mutlak degil, géreceli olduguna dikkat ediniz.

o

Hastaliklarin organ ve dokularda olusturdugu anormallikler de bu kurallara gére goriintiiye
yansir. Akciger alanlarinda opasite artimi, normalde hava ile dolu alveollerin yumusak doku
yogunlugunda bir doku ile doldugunu gosterir. Kemiklerde radyoliisent alanlarin ortaya
¢ikmasi ise kalsiyum igerikli dokunun yikilip yerini yumusak doku yogunlugunun aldiginin
gostergesidir (Resim 8).
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Resim 8. Anormalligin réntgende gériilme sekli. A ve B normal, C ve D ise anormal akciger ve femuru gdsteriyor. Sol
akcigerde mediyastene bitisik beyaz alan ve femur boynundaki siyah alan anormal (oklar). Akcigerdeki anormallik, normalde
hava olmasi gereken alani yogunlugu yiiksek bir dokunun doldurmus olmasi. Nedeni sivi, kan, iltihap ya da kanser hiicreleri
olabilir. Uyluk kemigindeki siyah alan igin ise tersini sdyleyebiliriz; normalde olmasi gereken ve kalsiyum bilesikleri iceren
kemik doku bu kesimde kaybolmus, yerini daha az yogun olan bir dokuya, yani yumusak dokuya birakmis. Bu yumusak doku
da sivi ya da iltihap olabilecegi gibi kanser dokusu da olabilir.

Kontrast madde kullanimi

Rontgenin sorunu, tiim yumusak dokular1 ayn1 yogunlukta gostermesi ve birbirinden
ayiramamasidir. Bu sorun yontemin kontrast ¢éziimleme yeteneginin diisiik olmasina baglidir
ve kontrast madde kullanima ile bir dereceye kadar ¢oziilebilir.

Kontrast maddeler atom numaralar yiiksek maddelerdir, dolayisiyla x-1sinlarin1 zayiflatma
yetileri de yiiksektir. Konsantrasyonlari ile orantili olarak rontgenogramlarda opak goriiliirler
(Resim 9). 1ki tiir kontrast madde kullanilir: Iyotlu kontrast maddeler ve Baryum siilfat
stispansiyonlari.
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Resim 9. Kontrast madde uygulamalar. A. Normal ekskretuvar tirografi. Papillalari gevreleyen kaliksler profilden hilal
seklinde goruliyor (oklar).Bu keskinlik normalligin isaretidir. B. Konvansiyonel anjiyografi. Femoral arterden sokulan kateter
aort igerisinde ilerletilerek sol renal arter agzina yerlestirilmis ve kontrast madde verililiyor. Renal arter agzinin nerede
oldugunu géstermek igin daha 6nceden aortaya verilen kontrast madde, bobregin toplayici sistemini ve ireterini de (ok)
gortilir hale getirmis. C. Normal histerosalpingografi. Serviksten verilen kontrast madde endometriyum kavitesini ve her iki
tuba uterinayi (oklar) doldurarak peritona gegmis. Tipler agik. D. Normal ift kontrast kolon réntgenogrami. Baryumla
bagirsadin i¢ ylizeyi sivandiktan sonra kontrast madde alinip hava verilerek ltimen genisletilmis ve mukozanin gérilebimesi
saglanmis.

Iyotlu kontrast maddeler iyonik ve non-iyonik olmak iizere iki gruba ayrilir. Non-iyonik
iyotlu kontrast maddelerin katyon tarafi iyonik degildir; buna bagl olarak yan etkileri daha
azdir, fakat pahalidirlar. Dolasim sistemine verilen iyotlu kontrast maddeler bobreklerden
stiziilerek idrarla atilir; dolayisiyla idrar yollarinin gériilmesini saglar (ekskretuvar tirografi).
Ayrica dogrudan mesaneye, uterus kavitesine ve gerekli durumlarda 6zofagusa da verilebilir.
Anjiyografi ad1 verilen damar incelemesinde ise kontrast madde damar igerisine sokulmus bir
kateterden hizla verilerek radyografi yapilir.

Baryum siilfat (Ba SO,) sindirim borusunu incelemede kullanilir. Incelenecek bolgeye gore
agizdan ya da rektumdan verilir. Baryum siilfat inert bir maddedir; emilmez ve digkiyla
oldugu gibi atilir. Mukozal sivanmay1 gérmek i¢in liimeni genisletmek amaciyla, hava
kullanilabilir. Hava ve nadiren gereksinim duyulan karbondioksit, diisiik yogunluklari
nedeniyle negatif kontrast madde gibi davranirlar.

Kontrast maddelerin 6nemli istenmeyen etkileri olmamalidir. Baryumlu kontrast maddeler
boyledir; buna karsilik iyot bilesikleri, seyrek de olsa ciddi alerjik reaksiyonlara ve hatta ani
6liime neden olabilirler. Bulanti, kusma, sicaklik hissi, kolda yanma gibi yan etkileri de
vardir. Alerjik reaksiyon bakimindan iyonik ve non-iyonik iyotlu kontrast maddeler arasinda
anlamli bir fark yoktur; fakat iyonik olanlarin yan etkileri daha fazladir.
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Bobrek fonksiyonlari sinirda olan olgularda iyotlu kontrast madde verilmesi zorunlu ise, hasta
iyi hidrate edilmelidir.

RONTGENIN KLINIKTEKI YERI

1970’11 yillara kadar radyoloji tiimiiyle rontgenden ibaretti. Gegen ylizyilin son ¢eyreginde

yeni tani yontemlerinin klinige girmesi ile bu durum degismis, rontgenin klinikteki yeri

gerilemistir. Bu degisiklikleri su sekilde 6zetleyebiliriz:

1. BT ve MR’nin klinige girmesi ile hastaya miidahale ederek yapilan ve az veya ¢ok ac1
ve/veya zarar veren (pndmoansefalografi, miyelografi vb) bir¢ok rontgen incelemesi
ortadan kalkmustir.

2. Eskiden ¢ok 6nemli tan1 yontemi kabul edilen sindirim borusunun baryumlu incelemeleri,
endoskoplardaki gelismeler nedeniyle ¢ok azalmis neredeyse 6zofagus ve ince bagirsak
incelemeleri (enteroklizis) disinda yapilmaz olmustur.

3. Ultrasonografinin klinige girmesi ile safra kesesinin ve hamilelerin rontgen incelemeleri
terkedilmistir.

Buna karsin tek bir gériintiide en ¢ok veri tasiyan yontem rontgendir. Goriintiilerinin anatomik
biitiinligi, her yerde bulunabilirligi, uygulama basitligi ve goreceli olarak ucuz olmast
nedeniyle giinimiizde hala en ¢ok kullanilan yontem olmaya devam etmektedir. Giiniimiizde
radyoloji departmanlarindaki incelemelerin yaklasik % 70’ini rontgenografi olusturur;
bunlarin % 30’u da gogiis rontgenografisidir. Rontgenin en sik uygulandigi alanlar asagida
Ozetlenmistir.

Gogiis rontgenogrami

Solunum sisteminin ilk radyolojik inceleme yontemidir ve tan1 degeri yiiksektir. Alveollerdeki
havanin olusturdugu kontrast nedeniyle akciger parankimi ¢ok iyi goriintiilenir. G6gtis
rontgenogrami olmadan bir hastadan toraks BT, toraks MR gibi ileri incelemeler istemek
yanlistir.

Normal bir gogiis rontgenograminda kalp, trakea, 6zofagus ve mediyasten yapilari her iki
akcigerin ortasindadir. Akcigerler oldukga simetrik yerlesimdedir. Anormallik, anatominin
bozulmasi ve/veya normal radyolojik yogunluklarin degismesi seklinde goriiliir. Normal
akcigerin gri tonunun degismesi beyazlasma (opasite artimi) veya siyahlagsma (radyolosensi
artimi1) seklindedir. Bu degisiklikler bolgesel olabilecegi gibi bir lobu veya bir akcigeri de
tutabilir veya her iki akcigerde yaygin olarak goriilebilir.

Opasite artimi: Akcigerde opasite artimi, akciger alanlarinda havanin azalmasina ve/veya
havanin yerini yumusak doku (su) yogunlugu veren bir dokunun almasina baglidir. Opasite
artiminin rontgenografik goriintimleri fizyopatolojik gelisimine uygun olarak degisik
sekillerde goriiliir.

Akcigerde havanin azalmasi sonucu tutulan kesim soner (kollabe olur). Buna atelektazi adi
verilir. Hacim kaybi fazla ise komsu fissiirler, damarlar, diyafragma ve mediyasten
yapilarinda kollabe kesime dogru yer degisikligi goriilebilir. Genellikle tutulan kesimin
bronsu tikanmistir. Bir ana bronsun tikanmasina bagli olarak tiim bir akciger kollabe olabilir
(total atelektazi). Boyle olgularda goriiniim ¢ok tipiktir (Resim10). Daha kiigiik akciger
birimlerinin tutulmasinda, tikanan bolgenin gerisindeki akciger alaninda konsolidasyon yoksa,
opasite artimi belirgin olmaz.
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Havalanan normal akciger kesimleri hiicre ve/veya sivi ile dolabilir. Hiicre iltihabi veya
tiimoral, s1vi ise damarlardan s1vi sizmasi (6dem) seklinde veya kan olabilir. Alveollerin
iltihabi doku ile dolmasina ppémonik konsolidasyon adi verilir. Bir lobu tiimiiyle
doldurmadikc¢a kenarlari keskin degildir. Konsolide alanin i¢erisinde hava ile dolu bronslar
secilebilir (hava bronkogrami isareti).

A ud B
Resim 10. Total atelektazi ve ponomoni. A. Sol akcigerde total atelektazi. Kalp ve mediyastinum sol hemitoraks igerisine
cekilmis, kaburga araliklari daralmis. Sol ana bronsun hava siitunu, bronsu tikayan timéral kitle nedeniyle disa konveks bir
sekilde sonlaniyor (ok). B. Sag akciger uist zonda pndmonik konsolidasyon (ok). Konsolide alanin kenarlari keskin degil,
icyapisi heterojen ve siyah dallanmalar seklinde hava bronkogramlari gérliyor.

Tiimoral yogunluk artimlari, erken donemde genellikle kiiresel yapidadir. Kenarlari
pnomonik konsolidasyondan daha diizgilindiir; ancak yine de kalemle ¢izilmis gibi degildir.
Kenarinda disa dogru kii¢iik kabartilar (lobiilasyonlar) veya gobeklesme (umbilikasyon)
dedigimiz igeri dogru ¢okiintiiler bulunabilir (Resim 11). Tiim6ral dokunun olusturdugu
fibroza bagli olarak ¢evreye dogru isinsal uzantilar goriilebilir. Bu sekildeki lezyonlarin
caplart 3 cm’ den kiigiik olanlarina nodiil adi verilir. Akcigerlere yerlesen i¢i sivi dolu hidatid
kist gibi kiiresel sekilli lezyonlarin kenarlar1 genellikle kalemle ¢izilmis gibi keskindir.

Al & |
Resim 11. Akciger kitleleri. A. Akciger kanseri. Kenarlari oldukga keskin, lobiilasyon gésteriyor (ok) ve plevraya uzanan
fibrotik gekintisi var (yesilok). B. Hidatik kistler. Cok keskin kenarli kiiresel yapida homojen yogunluk artimlari.

Akciger alanlarindaki yogunluk artimi yaygin da olabilir. Yaygin akciger tutulumunda tutulan
kesim interstisiyum veya hava alanlar1 (alveoller) olabilir. Interstisiyumu tutan hastaliklar,
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damarlarin ve bronslarin ¢evresini sararak hiluslardan perifere uzanan keskin kenarli
cizgilenmeler ve kiiciik nodiiler opasiteler seklinde goriiniim verirler. Alveollerin siv1 ile
dolmasinda (6dem, kanama gibi) ise yaygin konsolidasyon goriinlimii ortaya ¢ikar (Resim12).
Alveollerin bu sekilde tutulumunda opasitelerin kenarlar1 keskin degildir ve hizla birlesme
egilimindedirler. Bu goriinime alveoler érnek adi verilir.

v
B
"

#h

.

B

Resim 12; Akcigerde yaygin yogunluk artimi 6rnekleri. A. Interstisiyel tutulum. Akcigerlerde keskin kenarli gizgilenmeler.
Mide kanseri metastazinin lenfanjitik yayilimi. B. Akcigerlerde alveoller sivi ile dolu (kanama). Alveoler érnek. Sivi ile dolan
alveol kiimeleri (asinuslar) birbirleri ile birleseye meyilli ve kenarlari keskin degil, yumusak gériinimde.

Ttim akciger alanlarina homojen olarak yayilmis tiniform boyut ve sekildeki kii¢iik nodiiller
ise miliyer yayilim olarak isimlendirilir. Bu gériinim hastaligin akcigere hematojen yolla
yayildigini gosterir. Bu yayilim tiiberkiilozda oldugu gibi enfeksiyon nedenli olabilecegi gibi
tiimoral nedenli de olabilir. Tiimoral nedenli miliyer yayilimdaki (miliyer karsinomatozis)
nodiillerin boyutlar1 miliyer tiiberkiilozdakilere gore daha biiytiktiir ve daha az tiniformite
gosterirler (Resim 13).

T

AR TSEEET 0
Resim 13. Miliyer akciger yayilimi. A. Miliyer tiiberkiloz, B. Miliyer karsinomatoz. Miliyer tliberkillozda lezyonlar daha
kliclik, esit boyutta ve homojen olarak dagiimis. Karsinomatozda ise miliyer opasiteler daha biiyik ve irili ufakli; dagilimi da
homojen degil.

Plevral s birikimleri akcigerin ¢evresini saran yogunluk artimi seklindedir (Resim 16A). Az

miktardaki sivi kostodiyafragmatik sintisleri kiintlestiren yogunluk artimi seklinde goriiliir.
Daha fazla olanlar1 tabanda genis ve yukariya, toraks duvarina dogru incelen sivi kalinlig
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seklindedir. Stvinin kenar1, hilusa dogru konkav bir parabol ¢izer. Sivi daha da artarak tiim
hemitoraksi doldurabilir. Bu durumda hemitoraks genellikle hafif sekilde genisler ve gevre
yapilarda bu genislemenin etkileri goriiliir.

Radyolusensi artimi: Akcigerin radyolusensisinin artimi (daha koyu goriilmesi)
havalanmanin artmasina baglidir. Opasite artiminda oldugu gibi bolgesel veya yaygin olabilir;
bir lobu veya tiim bir akcigeri tutabilir. Havalanan kesimin boyutu artacagi i¢in, tutulan kesim
yeteri kadar biiyiikse atelektazide olanlarin tersine, fissiirler, komsu damarlar, diyafragmalar
ve mediyasten yapilarinda itilmeler goriilebilir; kaburga araliklar1 genisleyebilir. Radyolusensi
artiminin da fizyopatolojisine gore degisik sekilleri vardir.

Bolgesel havalanma artisinin 6rnekleri hava kistleri ve kavitelerdir (Resim 14). Kistler
diizgiin, ince kenarli hava balonlaridir. Kaviteler ise daha 6nce var olan pnémonik veya
tiimoral konsolidasyonun ortasinin nekroze olmasi sonucu ortaya ¢ikar; kenarlari kalin ve
diizensizdir. Cevrelerindeki akcigerde asil hastaligin bulgular: goriiliir. Ttiberkiiloz
kavitelerine klinikte kavern ad1 verilir ve kenarlar1 daha incedir.

B

A
Resim 14. Akcigerde yerel radyolusensi artimi 6rnekleri. A. Apse kavitesi (ok), B. Tiimér kavitesi. Tumdr kavitesinin
duvarlari diizensiz ve daha kalin (ok).

Bir lobun hava ile sismesine lober amfizem ad1 verilir. Yeni doganda lobun bronsundaki bir
anormallikten, ¢ocuklarda solunum yollarina yabanci cisim kagmasindan, yetiskinlerde ise
brons i¢i tiimdral biiylimeden kaynaklanir. Bu olgularda brons tam tikanmaz, ama kritik bir
seviyeye kadar daralir; yle ki hava nefes alindiginda brons genisledigi i¢in girebilir, ancak
nefes verirken brons daralacagi i¢in ¢ikamaz (¢ek-valv mekanizmast).

Akcigerlerdeki yaygin radyolusensi artiminin nedeni ise astim ve amfizemdir. Astimda
krizler arasindaki donemde akcigerler normaldir ve havalanma fazlalig1 goriilmez. Kriz
sirasinda her iki akciger siser. Amfizemde ise akcigerlerde havalanma artisi, alveol
duvarlarindaki harabiyetle birliktedir. Her iki akciger sismis ve radyolusensisi artmistir.
Akcigerler normale donemez. Havalanma artiginin derecesine bagli olarak her iki hemitoraks
genisler, diyafragmalar asagiya itilir ve kalp ve mediyasten gélgesi ortada sikisir. Lober
amfizem ise alveol duvarlarinda bir harabiyetle birlikte olmadig1 i¢in ger¢ek bir amfizem
degil, havalanma artigidir (Resim 15).
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Resim 15. Akcigerde yaygin radyolusensi artimi 6rnekleri. A. Amfizemli bir akcigerin gériinimd. Her iki akciger
genislemis ve radyolusensisi artmis, diyafragmalar agagi pozisyonda, kalp ortada gérece kiiglk boyutta, hiler damarlar
belirginlesmis. B. Sol iist lobda lobar amfizem. Bronstaki daralmaya bagl olarak giren hava gikamadigi igin Ust lob hava ile
sismis ve sol hemitoraksi genisleterek 6n mediyastenden karsi hemitoraksa gegmis (oklar).

Plevral bosluga hava girmesine pnomotoraks adi verilir. Havanin girmesi ile plevral
bosluktaki negatif basing ortadan kalkar ve akciger kollabe olur. Hava bulunan kesimde
akciger dokusu bulunmaz ve radyolusensi artar (Resim 16). Bu alan plevral sivida oldugu gibi
akcigerin ¢evresindedir ve ayakta c¢ekilen rontgenogramlarda apeksleri ¢evreler. Havanin i¢
kenarinda kollabe akcigerin visseral plevrasina ait opak ince bir ¢izgi goriiliir. Plevral
bosluga her nefes almada havanin girmeye devam ettigi bir mekanizmada, hava geriye
¢ikamayacagi icin plevral boslukta gittik¢ce daha fazla hava birikir; hemitoraks genisler. Bu
genisleme mediyastinal baskiya neden olarak kalbe vendz dontisii engelleyebilir. Acil bir
durum olan bu tabloya tansiyon pnémotoraks ad1 verilir. Pnomotoraksla birlikte plevral
bosukta s1v1 bulunmasina hidropnomotoraks adi verilir. Hidropnomotaraksta sivi, plevral
bosluga hava girmesi (negatif basing ortadan kalkar) nedeniyle, ayakta veya dekiibitus
projeksiyonlarinda ¢ekilen rontgenogramlarda diizgiin bir siv1 seviyesi seklinde goriiliir.

A C

Resim 16. Plevral boslukla ilgili anormallik 6rnekleri. A. Plevral sivi. Plevra yapraklar arasindaki negatif basing devam
ettigi icin sivinin dis kenari gogus duvarina dogru tirmaniyor. B. Hidropnémotoraks. Visseral plavraya ait opak gizgi gértliyor
(siyah oklar). Gizginin diginda akciger dokusu yok. Plevral bogluga hava girmesi nedeniyle negatif plevral basing ortadan
kalkmis; kostodiyafrafmatik siniiste hava sivi seviyesi (beyaz ok). C. Bir bebekte tansiyon pnémotoraksi. Sag hemitoraks
genislemis, sag diyafragma asagiya dogru itilmis ve kubbesi tersine dénmiis, kalp ve mediyasten karsi hemitoraksin igine
itilmis.
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Gogls rontgenogramlarinda sadece akcigerler degil toraksin kemik ve yumusak dokularinda
yerlesen lezyonlar, kalp ve mediyastinal organ ve dokularin anormallikleri de izlenebilir.
Kalbin boyutu kardiyotorasik oran (KTO) ile degerlendirilir. Yetigkin bir olguda kalp
golgesinin enine boyutunun toraksin enine boyutuna orani 0.50 veya daha az olmalidir
(KTO< 0.50). Bu oranin artmasi kalbin biiytidigiinii gosterir.

Iskelet rontgenogramlari

Rontgen, kemik lezyonlarinin tanisinda en degerli inceleme yontemidir. Bunun nedeni
kemigin ¢evresine gore yiiksek kontrast olusturmasi ve rontgenogramlarin kemikleri anatomik
biitiinliik igerisinde gostermesidir. Cogu olguda kemik lezyonlarinin tanisi rontgenle konur.
BT ve MR kesitlerinin tanida rontgenogramlara ekleyecekleri fazla bir sey yoktur; bu
yontemler genellikle lezyonlarin daha ayrintili goriilmesini saglar ve ¢evre yayilimini ¢ok iyi
gosterir.

Rontgen ile osteokondrom gibi tipik goértiintimlii bazi kemik lezyonlarina kesin tani konabilir
(Resim 17). Bununla birlikte kemik iltihabi ya da eklem hastaliklar1 gibi birgok lezyonda tani
klinik verilerin yardimiyla konur. Bir kemik lezyonunun malign olup olmadiginm
sOyleyebilmek iginse cogu zaman biyopsi gerekir.

B C
Resim 17. Rontgenle tani koyma sekilleri. A. Osteokondrom (ok). Goriiniim tipiktir, tani bu gériiniimle konur; baska bir
inceleme gerekmez. B. Osteomiyelit. Kemik igerisindeki apselerin kemikten disari agildig gériliyor (oklar). Gériinim
oldukea tipik, ancak yine de tani klinik bilgi yardimi ile konur. C. Fibrosarkom. Gérintimiin tani koydurucu 6zelligi yok; tani
ancak biyopsi ile konabilir.

Displazi baslig altinda toplanan yapisal bir grup hastalikta iskelet degisiklikleri yaygindir.
Tutulan kemiklerde boyut ve sekil anormallikleri goriiliir (Resim 18). Displazilerdeki kemik
degisiklikleri, genellikle aksiyal iskelette daha belirgindir. Bu olgularda ¢ogunlukla el
kemikleri de etkilenmistir. Dogumsal hastaliklardan osteogenezis imperfektada iskelette
yaygin radyolusensi artimi, osteopetrozda ise yaygin yogunluk artimi vardir. Metabolik
nedenli osteoporoz ve hiperparatiroidizmde de tiim kemiklerde radyolusensi artimi goriilir.
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Resim 18. iskeletin yaygin tutulumu. A. Akondroplazi. Kemikler kisa ve kalin. B. Osteogenezis imperfekta. Kemiklerde
yaygin radyolusensi artimi ve egilmeler. C. Osteopetrozis. Kemiklerde yaygin opasite artimi. D. Osteoporoz. Kemiklerde
yaygin radyolusensi artimi. Vertebralarin ici bosalmis, yukseklikleri azalmis. Lomber 4. vertebrada belirgin ¢dkme ( oklar)

Kemikte yerel degisiklik olusturan hastaliklar genellikle kemik dokusunu tahrip eder,
dolayistyla heterojen radyolusent bir alan seklinde goriiliirler (Resim 19). Kemik dokusu
kendisini korumak i¢in lezyon ¢evresini yeni kemik yapimu ile sinirlamaya ¢alisir. Bu nedenle
radyolusent kemik lezyonlarinin ¢evresi az veya ¢ok radyopak (sklerotik) bir kenar ile
cevrelenir. Boyle lezyonlarin sintigrafide radyoniiklidi tutmasi, lezyonun kendisine degil bu
yeni kemik yapimina baglidir.

A B
Resim 19. Kemikte yavas ve hizli bilyliyen lezyonlar. A. Diizgiin kenar ve yavas biiylime benignite isareti, B. Malign
dzellikler gdsteren bir kemik lezyonu; sinirlari segilemiyor, gegis zonu genis, periostu yirtmig. Osteosarkom.

Lezyonlar1 ¢evreleyen reaktif yeni kemik yapiminin miktari, kemikteki lezyonun biiylime hizi
ile ters orantilidir. Malignitesi yiiksek lezyonlarin ¢ogu, ¢evresinde yeni kemik yapimina izin
vermeyecek kadar hizli gelisir. Buna karsilik genellikle benign yapida olan biiylime hiz1
duisiik lezyonlar, yeni kemik yapimina ait yogunlugu artmis diizgiin bir kenarla ¢evrelenir.
Tumiiyle radyopak olan kemik lezyonlar1 nadirdir; en sik karsilagtigimiz radyopak kemik
lezyonu prostat kanserinin metastazlaridir. Kronik osteomiyelitte de tutulan kemik kesiminde
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hetorojen yapida yeni kemik yapimina bagl yogunluk artimi gelisir. Osteoid osteomada ise
ortasinda radyolusent bir nidus bulunan belirgin yeni kemik yapim1 alan1 vardir.

Kemikteki bir lezyonun tanisi i¢in dnce lezyonun tek veya birden fazla sayida olup olmadigi
bilgisi gerekir. Bu amagcla tiim iskeletin radyografisi yapilir (iskelet survey). Metastaz
diistiniiliiyorsa hem duyarliliginin yiiksek olmasi hem de tiim iskelet radyografisine gére daha
az 151n alinmasi nedeniyle, oncelikle sintigrafi istenir. Tek bir lezyonda temel amag, lezyonun
benign veya malign olup olmadigini belirlemektir. Benign lezyonlarda genellikle bir sey
yapilmaz, malign bir lezyon diisiiniiliiyorsa vakit ge¢irmeden biyopsi yapilmalidir. Sintigrafi
ile osteomiyelit ve stres kiriklar1 gibi ayrilma gostermeyen kiriklar rontgenden daha erken
saptanabilir.

Kemikteki bir lezyonun radyolojik tanisinda kullanilan 6l¢iitler hastanin yasi, iskeletin tutulan
kesimi ve tutulan kemik, lezyonun kemikte oturdugu yer, lezyonun kenar 6zellikleri ve
birlikte periost reaksiyonun varlig1 ve tipidir. Bir kemik lezyonu normal kemikle keskin bir
sinir olusturuyorsa benigndir. Malign lezyonlarda lezyondan normal kemige gecis keskin bir
hat seklinde degil gittikce normallesen anormal bir alan seklindedir (Resim 19B). Bu bolgeye
gegis zonu adi verilir. Gegis zonu ne kadar genisse lezyonun malign olma olasiligi o kadar
yiiksektir. Kemikteki lezyonun periostu yirtarak ¢evreye tasmasi malignite bulgusudur.

Mamografi

Memenin rontgenogramini elde etme yontemidir. Sadece bu is i¢in liretilmis kaliteli x-1s1n1
cikaran 6zel radyografi cihazlar ile ¢alisilir. Meme taramasinda amag ¢ok kiigiik ve silik
kalsifikasyonlar1 saptamak oldugundan, tan1 degeri yiiksek mamogramlar elde etmek igin,
arag-gerecin diizenli kalite kontrollerinin yapilmasi gerekir.

Mamografinin temel kullanim alan1 kanser taramasidir (“screening”). Kanser taramasinda
amag kanseri erken déonemde yakalamaktir. Bu evredeki kanserin bulgusu malign 6zellikler
tasityan mikrokalsifikasyonlardir. Boyle bir kalsifikasyon saptandiginda lezyonun
cikarilabilmesi i¢in yerinin isaretlenmesi gerekir. Isaretleme, mikrokalsifikasyon alanmin
disaridan sokulan bir tel ile belirlenmesidir ve mamografi kilavuzlugu ile yapilir (Resim 20).
Telin ucu, yerlestirildikten sonra hareket etmemesi i¢in olta seklinde kivriktir. Birbirine dik
projeksiyonda alinan iki mamogramda mikrokalsifikasyonlarin tele olan konumuna gore
ameliyat gergeklestirilerek kalsifasyonlarin bulundugu doku pargasi ameliyatla ¢ikarilir.
Gliniimiizde bu islem, meme kanseri tarama merkezlerinde stereotaktik biyopsi cihazlari ile
radyologlar tarafindan da yapilmaktadir.

Mamografinin diger kullanimi1 tanisal amaghdir. Genellikle ele gelen kitle yakinmasi ile
bagvuran hastalarda lezyonun benign ya da malign olup olmadigina karar verilmeye ¢aligilir.
Bu konuda en 6nemli 6l¢iit lezyonun kenaridir; genellikle diizgiin kontur iyi huylulugu, tirtiklz
(spikiiler) kenar ise kotli huylulugu isaret eder. Yag nekrozu gibi tiimiiyle benign olan
lezyonlarda da spikiiler kenar 6zelligi goriilebilir. Iyonizan 1sina duyarli bir organ olan
memede tan1 amactyla mamografiden 6nce US kullanilmalidir.
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B C

Resim 20. Mamografi uygulamalari. A. Mamogramda mikrokalsifikasyonlar (oklar), B. Mikrokalsifikasyon bélgesinin igne ile
isaretlenmesi (ok), C. Lezyonun radyolojik 6zelliklerini ortaya gikarmak igin baski uygulanarak elde edilen mamogram. Isinsal
kenar 6zelligi gosteren bir meme kitlesi (oklar).

Karm rontgenogrami

En sik bobrek ve idrar yollarindaki taslar1 arastirmak amaciyla istenir. Bu taslarin biiytik
cogunlugu radyopaktir. Kiiciik taslar bagirsak icerigi tarafindan ortiilebilir, bu nedenle
radyografiden bir gece 6nce miishil verilerek bagirsaklar bosaltilir. Bobrek taglarini tanimak
kolaydir. Ureter taslari ise idrar yollarinin anatomisine uyan piring seklinde opasitelerdir
(Resim 21).

Bagirsak tikanmasindan (ileus) stiphelenildiginde de karin rontgenograma istenir. Tikanmada
bagirsak igeriginin gegisi engellenir; s1vi ve gaz igerik, tikanmanin st kesiminde birikir.
Karin rontgenograminin amaci bu birikimi gostermektir. Bunun i¢in inceleme ayakta
yapilmalidir. Ayaga kalkamayacak hastalarda dekiibitus rontgenogramlari ¢ekilir. Normal
olgularda ayakta ¢ekilen rontgenogramlarda sivi seviyesi goriilmezken mekanik ileusta
tikanmanin {ist kesimindeki karin bolgelerinde sivi seviyeleri goriiliir.

Resim 21. Diiz karin
rontgenogramlari.

A. Yatarak. Bébrek
taslari (oklar) ve ireter
taslari (yesil ok)

B. Ayakta. Bagirsakta
sivi seviyeleri (oklar).
ileus.
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Ayakta diiz karin rontgenograminin endikasyonlarindan biri de bagirsak delinmesine
(perforasyon) bagl periton boslugundaki serbest havay1 arastirmaktir. Diiz karin
rontgenograminda x-1g1n1 verme siiresi uzundur. Bu siire zarfinda zaten ¢ok agrili olan
hastanin nefesini istedigi gibi tutmasi beklenemez. Nefes tutma yetersiz olursa, diyafragmalar
hareket ederek altlarindaki havanin se¢ilememesine neden olur. Bu nedenle perforasyon
arastirilan olgularda ¢ekim siiresi ¢ok daha kisa olan gogiis rontgenogramlar: (diyafragma
altlar goriilecek sekilde) istenmelidir (Resim 22).

B
Resim 22. Diyafragma altlari goriilecek sekilde cekilen arka 6n gégiis rontgenogramlari. A.Diyafragma altlarinda
serbest hava (oklar), B.Diyafragma altinda serbest havayi taklit eden gazla dolu kalin bagirsak segmentleri. Géruntilerin
bagirsada ait oldugu haustralarin gortilmesi ile anlasiliyor (oklar).

Sindirim borusunun baryumlu incelemeleri

Rontgenin yumusak doku yogunluklarini birbirinden ayiramamasi nedeniyle, sindirim
borusunu gosterebilmek ic¢in kontrast madde kullanmak (baryum siilfat) gerekir. Normalde
sindirim borusunun her béliimiiniin kendine has mukoza yapisi vardir (Resim 23).

Sindirim borusu kanserleri erken déonemde, dnce mukozada degisiklikler yapar. Hastaligi bu
evrede yakalayabilmek i¢in mukozal yapinin gosterilmesi gerekir. Bu amagla liimeni
genisleterek duvarlar1 birbirinden ayirmak ve mukozal yapiy1 agmak i¢in hava kullanilir.
Mide i¢in baryumla birlikte hava yapan tabletler, kolon i¢in ise dogrudan hava verilir. Bu
yonteme, kullanilan havadan dolay1 ¢ift kontrast sindirim borusu incelemeleri ad1 verilir. Bu
yontemle mide kanserinin erken evresindeki mukozal degisiklikler ve kalin bagirsaktaki
polipler gosterilebilir.

A i o C
Resim 23. Sindirim borusunun baryumlu incelemeleri. A. Tek kontrastla ¢aligiimig normal mide-duodenumu gériinima.
Mide igerigi antrumda gdriilen derin peristaltizmle duodenuma bosalirken alinmig bir gériinti. B. Gift kontrast kolon
rontgenogrami; tiim kolon segmentlerinde gok sayida polip gériiniimi (familyal polipozis), C. Normal enteroklizis.

SN A &4 3
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Baryumla dolu liimenin kenarinda (kontur) goriilebilecek anormallikler ya disa dogru
keselenme (dolma fazlaligr) ya da i¢e dogru dolma eksikligidir (dolum defekti) (Resim 24).
Divertikiiller veya iilserler dolma fazlalig1 yapar, kanser ise duvar diizensizligi ile birlikte
dolma defekti seklinde goriiliir. Normal sindirim borusu diizenli kasilmalar gostererek
(peristaltizm) igerigini ileriye dogru atar. Bagirsak duvarinin hastalik tarafindan invazyonu,
rijidite olarak tanimlanan ve en iyi floroskopik olarak gbzlenen peristaltizm kaybina neden
olur.

Resim 24. Sindirim
borusunda kenar
anormallikleri.

A. Dolma fazlaligi
(oklar). Ozofagus
divertikalu.

B. Dolma defekti
(oklar). Cekumda
timoral kitle.

A i

Gelismis endoskoplar sayesinde sindirim borusu artik optik diizenekler araciligiyla dogrudan
incelenebilmektedir. Bunun bir istisnasi ince bagirsaklardir. Ince bagirsaklar: heniiz
kullandigimiz endoskoplarla incelemek miimkiin degildir. Kapsiil endoskoplarla yapilan
incelemeler ise olduk¢a pahalidir. Bu nedenle enteroklizis ad1 verilen ince bagirsak
incelemeleri hala tan1 degerini korur. Bu yontemde agizdan ince bagirsaga ilerletilen bir
tiipten baryum siispansiyonu verilerek floroskopik gdzlem altinda radyografiler yapilir.

Uriner sistemin kontrasth incelemeleri

Iki temel yontemi vardir:

1. Tlagh bobrek tetkiki: intravendz piyelografi (IVP)= intravendz iirografi (IVU)=
ekskretuvar iirografi (EU)

2. Iserken yapilan ilagli mesane-idrar yolu tetkiki: “voiding”/ miksiyon sistotiretrografisi

(VSUG)).

ilach bébrek tetkiki: Damardan verilen iyotlu kontrast maddelerin glomeriillerden
stiziilmeleri temeline dayali bir yontemdir. Ana amag toplayici sistemi gostermektir.
Kontrastin verilmesinden 5-10 dakika sonra elde edilen karin rontgenogramlarinda (lirogram)
idrar yollar1 gosterilir ve bir miktar kontrast madde mesaneye iner (Resim 25). Tikanmada,
tikanmanin {ist kesiminde idrar yollar1 genisler. Basing artiminin derecesine ve siiresine bagl
olarak bobrek parankimi de incelirse, bu genisleme hidronefroz olarak isimlendirilir. Mesane
icin daha geg¢ rontgenogramlar alinir. Mesane duvarinin tiimérle invazyonu sonucu olusan
duvar kalinlagmasi ve rijidite, timoriin veya biiytimiis prostatin yaptig1 dolma defekti veya
divertikiillere ait dolma fazlalig1 gortilebilir. Ancak gliniimiizde mesane, US ile ¢ok daha
kolay ve ayrintili incelenmektedir
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EU’nun tiim {iriner sistemi anatomik bir biitiinliik icinde gostermesi ve her iki bobregin
fonksiyonlar1 hakkinda, kabaca da olsa, bir fikir vermesi 6nemli bir tistiinligudiir. Ancak US
ve BT gibi yontemlerin ayrintili goriintiileri EU’niin giiniimiizdeki kullanim alanim belirgin
sekilde sinirlamistir. Giiniimiizde EU neredeyse, tasa bagli tikanmanin seviyesinin ve
derecesinin gosterilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

A r—

C

Resim 25. ilagh bébrek tetkikinde normal ve anormal goriiniimler. A. Normal irogram, B. Her iki tarafta hidronefroz ve
hidrolreter, C. Mesane tabaninda ileri derecede bliyiimis prostatin basisi (oklar).

Iserken yapilan mesane-idrar yolu tetkiki: Uretradan sokulan bir sonda aracilii ile
mesane, seyreltilmis kontrast madde soliisyonu ile doldurulur. Mesane, idrarini tutamayacak
kadar doldugunda hastaya isemesi soylenir. Iserken mesane kasilir. Normalde idrarin
mesaneden iireterlere gegmemesi gerekir, geciyorsa vezikotireteral reflii (VUR) var demektir.
Refli, idrar yollarindaki genislemenin boyutuna gore derecelendirilir (Resim 26). Kalikslerde
ve iireterlerde belirgin genislemenin oldugu ileri derecede VUR varliginda tedavi cerrahidir.

Ana kullanim alani tekrarlayan iiriner enfeksiyonu olan ¢cocuklarda VUR arastirilmasidir. Bu
yontemle, erkek ¢ocuklarda goriilen ve idrarin normal akisini engelleyen dogumsal posterior
tiretral valv anomalisi de gosterilir.

Resim 26. VSUG.

A. Sadda IV. derece, solda
lll. derece VUR,

B. Posterior Uretral valv.
Valvin proksimalinde Uretra
kesimi yelkene benzer
sekilde tipik bir genisleme
gbsteriyor. Valv bu
genislemenin alt kesiminde
transvers radyolusent ince
bir bant seklinde gortilliyor
(ok). Mesane duvarinin
kalinlagtigi, mukozal
kivrimlarin derinlesmesine
bagli tirtikli gérintimden
anlasiliyor.
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Anjiyografi

Tan1 amagli olarak anevrizma ve anormal damar agizlasmalari (arterio-venoz
malformasyonlar) gibi damar anormalliklerinin arastirilmasinda kullanilir. Damar
anormalliklerinin tanisinda temel standarttir. Girisimsel radyolojik yontemlerle tedavi edilen
darliklar, tikanmalar vb tiim damar hastaliklarinda temel kilavuz yontemdir. Glintimiizdeki
anjiyografi tiniteleri, subtraksiyon yapan gelismis dijital teknolojilerle donatilmistir.

Subtraksiyonun s6zliik anlami ¢ikarma demektir. Kemiklerin opasitesi yiiksektir ve
anjiyografideki kontrast madde ile dolmus opak damarlarin iistiinii 6rterek kiictik damarlarin
ve damar lezyonlarinin goriilmesini giiglestirir. Taniya katkisi1 olmayan bu yapilarin
golgelerinin goriintiiden kaldirilmasi damarlarin daha agik bir sekilde goriilmesini saglar. Bu
islem bilgisayar marifetiyle yapilir. Once incelenecek kesimin goriintiisii alinir. Daha sonra
hasta hi¢ hareket etmeden ayn1 bolgenin anjiyografik goriintiisii alinir. Birinei goriintiiniin
piksellerinin degerleri, ikinci gériintiiniinkilerden ¢ikarilir. Bu durumda her iki goriintiide ayni
olan her deger silinir. Sadece goriintiilerin birinde olup digerinde olmayan degerler kalir.
Bizim 6rnegimizde bu, damar igeresine verdigimiz kontrast maddedir. Zemin silinmesi tam
olabilecegi gibi istenilen oranda da yapilabilir. Bu yonteme dijital subtraksiyon anjiyografisi
(DSA) adi verilir (Resim 27).

D

Resim 27. DSA. A. Alt ekstremite venografisi (subtraksiyon yapilmamis), B. Renal anjiyografi; yaklasik %50 oraninda
subtraksiyon yapilmis, vertebralar silik C. Aortografi; tam subtraksiyon yapilmis, D. Baziler arter tepesinde anevrizma;
sirasiyla arteriyel, kapiller ve venéz faz. Kemik yapilar hig gériilmayor; tam subtraksiyon yapilmis.
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RONTGENIN ZARARLI ETKILERI VE KORUNMA

Iyonizan 1sinlarin biyolojik etkileri gectikleri dokuda iyon g¢iftleri olusturmalarina baglidir.
Iyonizasyonla dogrudan makromollekiillerin yapisini degistirebilecekleri gibi hiicre
icerisindeki suda ¢ok reaktif olan serbest radikaller de olusturabilirler. Bunlarin birlesmesiyle
ortaya ¢ikan hidrojen peroksit siddetli oksidan bir maddedir, hiicre metabolizmasini bozabilir.
Serbest kokler makromollekiillerle birleserek de yapilarini degistirebilir.

Iyonizan 1sinlarin etkileri (-ki bu etkilerin kiimiilatif olduguna inanilir), alian doza, bu
miktarin ne kadar stire i¢erisinde alindigina ve 151n alan dokunun 1s1na duyarliligina gore
degisir. Bu etkiler, belirleyici (deterministik) ve rastlantisal (stokastik) olmak tizere ikiye
ayrilir.

Deterministik etki gorece yiiksek doz radyasyonun akut etkisine baglidir. Deri hasari,
katarakt ve gonadlarin 1sinlanmasi ile olusan kisirlik, deterministik etki 6rnekleridir.
Radyasyonun deterministik etkilerinin ortaya ¢ikmasi i¢in her dokuya 6zgii belli bir esik
deger vardir ve radyasyon dozu arttik¢a zararli etki de artar. Atom bombasi ve niikleer reaktor
kazalarinin kurbanlarinda gézlemlenen bu etkiler, tedavi amagli 1s1nlanan dokularda da
izlenebilir. Radyolojik tanida deterministik etki s6z konusu degildir. Bununla birlikte
floroskopi klavuzlugundaki ¢ok uzun siiren girisimsel islemlerde nadiren deri hasarlanmasi
gorilmistir.

Rastlantisal etKi ise ¢ok diisiik dozdaki radyasyonun kronik alimina bagli olusan etkilerdir.
Bir esik degeri yoktur; etkinin siddeti degil, goriilme olasilig1 dozla artar. Rastlantisal etkide
DNA, kritik hedefi olusturur. Bu etkiler genetik ve somatik olmak {izere iki baslik altinda
toplanabilir. Genetik etki, 151n1n DNA zincirinde yapacag: degisikligin mutasyona neden
olmasi ile ortaya ¢ikar. Ornegin 25 rad’lik gonad dozunun mutasyon oranini yaklasik iki kat
artiracagi ileri stirlilmiistiir. Bu nedenle overlerin korunmasi biiyiik 6nem tasir. Teratojenik
(anormal fetiis olusumu) ve karsinojenik etkiler (16semi ve diger kanser insidansinda artis)
ise 1s1nlarin somatik etkileridir.

Radyolojik tanida goriilen iyonizan 1s1n etkileri rastlantisaldir. Cok kiigiik dozlarda kronik 1s1n
aliminin karsinojenik etkileri, 16semi i¢in ortalama 12 yil, solid tiimdrler igin ise 25 yil sonra
gortliir. Dolayisiyla geng popiilasyon daha biiyiik risk altindadir. Biiylime evresindeki yapilar,
iyonizan 1sinlardan daha ¢ok zarar goriirler. Bu nedenle fetiis (6zellikle hiicrelerin ¢ok hizli
cogaldig1 ve organlarin ortaya ¢iktigi ilk {i¢ ay) ve biiyiiyen bir organizma olan ¢ocuklar,
oncelikli olarak korunmalidir. Cocuklarin iyonizan radyasyona yetiskinlerden yaklasik on kat
daha duyarli olduguna inanilir. Tanisal radyolojide iyonizan 1sinlardan hastalar1 koruma
kurallar1 su sekilde 6zetlenebilir:

1. Temel kural gereksiz radyolojik tetkikin istenmemesidir. Yapilacak tetkikten beklenen
yarar, iyonizan 1sininin olasi zararindan daha fazla olmalidir.

2. Radyografi ya da floroskopide viicudun neresi incelenirse incelensin gonadlar az ya da
¢ok 1s1n alirlar. Bu nedenle ¢ocuklar ve tireme ¢agindaki yetiskinlerde testis ve overler 1s1n
gecirmez kursunlu ortiilerle korunmalidir (Resim 28).

3. Hamilelik déneminde 6zellikle ilk 3 ayda anneye iyonizan 1sinla inceleme yapilmamalidir.
[k 3 aydan sonra ¢ok zorunlu hallerde, karmn bolgesi radyoloji ¢alisanlarinin kullandig
kursun Onliikle ortiilerek, 6rnegin bir gogiis rontgenogrami alinabilir.

4. Cocuklarda miimkiin olan her durumda iyonizan 151n kullanan rontgen ve BT yerine US ve
MR gibi yontemler tercih edilmelidir.

5. Sadece hastalar degil, hastaya refakat edenler ve calisan personel de korunmalidir.
Iyonizan 1sinlarin intensitesi ( intensite=birim alandan birim siirede gecen enerji miktarr)
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uzakligin karesi ile ters orantilidir ve en ¢ok atom numarasi yiiksek maddeler tarafindan
tutulur. Bu nedenle ekspojur esnasinda 1sin kaynaklarindan olabildigince uzak durulmali,
odada durmak gerekiyorsa kursunlu bariyerlerin arkasina gecilmeli ve/veya kursunlu
gomlek, boyunluk, eldiven ve gozliik gibi koruyucu giysiler kullanmalidir. Réntgen ve BT
odalarinin duvarlari, disartya 1s1n sizintisin1 6nlemek amaciyla kursun levhalarla
zirthlanmalidir.

Resim 28.

Gonad korumasi.
A Erkek,

B.Kiz gocukta.

Al

Isin alma konusunda en duyarli hasta grubu hamilelerdir. Hamileliginin farkinda olmayan ya
da x-11n1min zararl etkilerini bilmeyen anneler, rontgen incelemesinden sonra bebeklerinin
sakat dogabilecegi endisesine kapilmakta ve bir boliimii kiiretajla hamileliklerini
sonlandirmak istemektedirler. Hamileliginde karinlar1 diyagnostik amagli 151n alan kadinlarin
cocuklarinda, 151n almayanlarla karsilastirildiginda 16seminin goriilme sikliginin yiiksekligini
gosteren eski tarihli ¢aligmalar vardir. Gebe farelerde belirli dozda 1sinlama ile fetal
anomaliler olusturululabilir. Ancak simdiye kadar insanda dogrudan x-1sininin etkisine
baglanabilecek dogumsal bir anomali gosterilmemistir.

Ovumun, dollendikten sonra endometriyum igerisine yerlesmesine kadar gecen stirede alinan
1sinda hep veya hi¢ kural1 gegerlidir. Ya etkilenen zigot 6liir, gebelik olusmaz ya da 1s1nin
etkisi yok kabul edilir. Gestasyonel kese olustuktan sonra radyolojik incelemelerde alinan 1s1n
dozu nadiren gebeligin sonlandirilmasini diistindiirecek kadar yiiksek olabilir. Genelde
hamileligin sonlandirilmasi, fetiisiin aldig1 dozun 10 rad (100 mGy)’1 astig1 durumlarda
giindeme gelmektedir. Bir ilagli bobrek incelemesinde alinan 1s1n dozu 8 mGy, en fazla 1sin
alian radyolojik tetkik olan ¢ift kontrast kolon tetkikinde 35 mGy oldugu goz 6niine alinirsa
hamileligin sonlandirilmasinin, {ist tiste 3 ¢ift kontrast kolon tetkiki yapilacak kadar 1sin
alindig1 durumlarda s6z konusu olacagi anlasilir. Uygulamada boyle bir durumla karsilasma
olasilig1 yok denecek kadar azdir. Bununla birlikte kiiretajin yasal olmasi nedeniyle, x-151n1 ile
ilgili bilgiler anneye aktarilmali ve karar anneye birakilmalidir.
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BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Yontem, Radon tarafindan ileri stiriilen (1917) “viicudun ¢epegevre her noktasindan
goriintlislinii alabilirsek kesit goriintiisiinii olusturabiliriz” dnermesine dayanir. Bir BT kesiti
olusturabilmek i¢in, kesitteki her noktanin x-151n1n1 zayiflatma degerini bilmek gerekir. Bunun
icin kesit yapilacak viicut parcasinin ¢epegevre her yoniinden x-1gin1 gegirilir. Viicudu gegen
x-1sinlart detektorlerle olgiiliir. Yapilan ¢ok sayidaki 6l¢iim, giiclii bilgisayarlarla islenir.
Bulunan sayisal degerler, karsiligi olan gri tonlarla boyanarak kesit goriintiileri elde edilir..
Yontem viicudu kesitler seklinde goriintiiler (fomografi).

BT AYGITI

Bir BT aygiti, hastanin incelendigi bir tarama tinitesi ile incelemenin programlandig,
goriintiilerin ortaya ¢iktig1 ve islendigi bir kontrol iinitesinden olusur (Sekil 5). Tarama
tinitesinin iki pargasi vardir: Gantri ve hasta masasi. Gantri tiip ve dedektorleri tasiyan kutu
seklindeki bir diizenektir. Ortasindaki gantri agikligi denilen i¢inden hasta masasinin gegtigi
yuvarlak bir aciklik vardir. Gantri igerisindeki birbirine bagli tiip ve dedektor zinciri bu
aciklik cevresinde doner. Hastay1 gegerek dedektor {izerine diisen x-1s1ninin dedektor
materyelinde yaptig1 iyonizasyon, elektrik akimina ¢evrilerek ol¢iiliir. Bu 6l¢timler dijitalize
edilerek goriintii olusturmak tizere sistemin giiglii bilgisayar donanimina aktarilir. Goriintiiler
kontrol tinitesinde islenir ve i¢lerinden segilenler, film {izerine gegirilir. Bu boliim ayni
zamanda sistemin komuta {initesidir.

farama tiniti

X-1§in1
kaynag

o —

Gantry

Cedekidrler

Girliintilleme iiniti

Bilgisayar

A 'B
Sekil 5. BT aygiti (konvansiyonel). A. BT aygitinin sematik gériinimu. Tup ve detektdr zinciri birbirine badli olarak hasta
cevresinde doner, B. Tarama (initesi. Gantri ve hasta masasi.

Giintimiizde kullanilan modern BT aygitlarinda viicut, ayr1 ayr kesitler seklinde degil bir blok
halinde ve ¢ok hizli bir sekilde taranmaktadir. Bu aygitlarda tarama stirecinde tiip devamli
doner, hasta masasi ise devamli kayar. Bu teknolojiye helikal (spiral) BT teknolojisi ad1
verilir. Helikal teknolojiye ek olarak, tek dedektor sirasi yerine yan yana siralardan olusan bir
dedektor blogu vardir. Bu dedektor bloklarindaki sira sayist 64, 128, 256 ve daha fazla
olabilir. Tek dedektor sirali sistemlerde tek bir kesit alinirken, bu sistemlerde ayr1 ayri aktive
edilen dedektor sirasi kadar kesit alinir; bir defa nefes tutturularak 40-80 cm’lik bir alan, hatta
tiim viicut taranabilir (Sekil 6). Bu aygitlarda kesit kalinlig1 1 mm’nin altina diistiriilmistiir.
Cok kesitli BT (CKBT) ad1 verilen bu aygitlarin klinige girmesi ile konvansiyonel BT
aygitlar1 yavas ortadan kalkmaya baslamstir. .
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A - B
Sekil 6. Modern BT aygiti. A. Spiral (helikal) BT teknidi. Tip devamli dénerken masa hareket eder. Taranan viicut
blogundan kesintisiz veri toplanir. B. CKBT. Detektdr zinciri tek bir sira degil, yan yana birgok siradan olusan bir batarya
sekilindedir. Gliniimiizdeki modern aygitlarda 64 ve daha fazla siradan olusan detektdr blogu kullanilir. Sekilde i farkli sekil

ve sayida diizenlenmis detektér sirasi gériilliyor.

CKBT nin tstiinltigii verileri hizli toplamasindan ileri gelir. Hareketin istenmeyen etkileri
ortadan kalkar. Inceleme siiresinin kisalmasinin diger bir yararli etkisi de kontrast madde
dagiliminin daha duyarli olarak saptanabilmesi ve miktarinin azaltilabilmesidir.

BT INCELEMESI NASIL YAPILIR?

1. Hasta, tarama {initesindeki masanin {izerine yatirilir. Kesit alinacak bolgeye uygun
pozisyon verilir. BT nin kesit diizlemi, gantri acikliginin diizlemidir. Incelenecek bolge
masanin hareketi ile bu diizlem igerisinden gegirilir. Alinan kesitleri, bu diizlemde c¢alisan
bir salam bigaginin kestigi dilimlere benzetebiliriz.

2. Kesit almaya baslamadan 6nce, incelenecek bolgenin kilavuz goriintii, topogram veya
daha yaygin kullanilan adiyla skenogram adi verilen, 6n-arka veya yan dijital bir
rontgenogrami alinir. BT kesit goriintiilerinin yanina konan skenogram goriintiilerinin
tizerinde, kesitlerin gegtigi diizlemi gosteren ¢izgiler bulunur (Resim 29). Skenogram
incelemeyi yapacak teknisyenin ve degerlendirecek hekimin kilavuzudur; kesit diizlemi ve
hangi kesitin hangi seviyeden gectigi bu goriintii tizerinde belirlenir.

Resim 29. Bir kraniyum incelenmesinin skenogrami. A. Kesit alinacak alanlar ve diizlemleri belirlenir, B. Kesitlerin
gectigi diizlemler isaretienmis.
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3. Genellikle incelenecek kesimin 6nce kontrastsiz kesitleri elde edilir, daha sonra kontrast
madde verilerek kesitler tekrarlanir. Kontrast madde ven6z yoldan verilir. Karin
incelemelerinde bagirsaklarin kesitleri, kitle gorlintimii vererek karigikliga neden olabilir.
Bu karisikligi 6nlemek i¢in sindirim borusu, incelenen bolgeye gore agizdan, rektumdan
veya her iki yoldan verilen su ile doldurulur (eskiden diltie kontras madde kullanilirdi).

4. Gogiis ve karin inceleniyorsa hastaya nefesini tutmasi séylenir ve incelemeye baslanir.
Knaniyum gibi hareketsiz yapilarin incelenmesinde incelenen bolgenin hareket etmemesi
yeterlidir. X-1s1n1 verilirken kesit alinacak viicut bolgesi gantri diizleminden kayarak
gecer. Gortintliler hemen hemen kesit alimiyla es zamanli olarak goriintiileme tinitesindeki
monitore gelir ve islenerek degerlendirmek tizere filme kaydedilir. Tiimiiyle dijital olan ve
gortintiilerinin dijital ortamlarda arsivlendigi ve iletildigi modern radyoloji
departmanlarinda film ortadan kaldirilmistir. Radyogramlarin degerlendirilmesi,
coziimleme giici yiiksek monitorlardan olusan raporlama istasyonlarinda yapilir ve
hastaya, gerekirse incelemenin CD’leri verilir.

GORUNTU OLUSTURULMASI VE ISLENMESI

Biittin dijital gortintiilerde oldugu gibi BT de de goriinti, kiiciik resim elementlerinden
(piksel) olusur. Goriintiiyli olusturan piksellerin timiine goriintii matrisi denir. Matris sayisi
gortintiiniin iki kenarindaki piksel sayisinin ¢arpimidir. Giiniimiizdeki aygitlarda toplanan
verileri gostermek i¢in genellikle 512x512°lik matris yeterlidir (cep telefonunuzun kamerasina
gore ne kadar diisiik bir matris!).

BT’de goriintiiler aslinda iki boyutlu degildir; bizim tarafimizdan belirlenen bir kalinliklar1
vardir. BT de 6l¢lim yapilan birimler piksel degil, tabanini pikselin, yiiksekligini kesit
kalinliginin yaptig: ti¢ boyutlu birimlerdir. Bunlara voliim (hacim) elementi anlamina gelen
voksel adi verilir (Sekil 7). BT gortintiisiindeki pikselin gri tonu, ait oldugu vokselin igeriginin
x-151n1n1 zayiflatma degerini temsil eder; dolayisiyla siz bir BT goriintiisiine bakarken pikselin
degil ait oldugu vokselin ortalama x-1sin1n1 zayiflatma degerine karsilik gelen gri tonu
izlersiniz.

Sekil 7. Piksel (a x b) ve voksel (a x b x d). Yandaki kraniyal kesit ik BT gériintilerinden biri. Matrisi 80x80. Gizimdeki
voksellerin pikselleri tek tek segilebiliyor.

Bulunan degerlerin goriintii olusturmada kullanilabilmesi i¢in referans bir doku yogunluguna
ihtiyag¢ vardir. Referans yap1 olarak su kullanilir. Suyun zayiflatma degeri sifir kabul edilerek
negatif ugta havanin zayiflatma degerinin karsiligi olan -1000, pozitif ugta ise metallerinkinin
karsilig1 olan +3,096 degeri olan bir cetvel olusturulur (Hounsfield cetveli). Eksi degerler x-
1sininin sudan daha az, art1 degerler ise daha ¢ok zayiflatilmasini temsil eder. Sistemin
bilgisayarlar1 bu cetvele gore tiim voksellere bir say1 verir (Sekil 8). Bu sayilara Hounsfield
iinitesi (HU) veya BT iinitesi ad1 verilir.
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Sistemin yapacagi son islem Hounsfield cetveline gore sayisal degerler almis vokselleri,
aldiklar1 sayilarin karsilig1 olan gri tonlarla boyamaktir. Bunun i¢in art1 ucu beyaz, eksi ucu
siyah olan gri bir cetvel kullanilir (gri skala). BT aygitlarinda kullanilan gri cetvelde 2'°=
4096 gri ton vardir.

+ 1 Yo i + 100 i
000 Gun kemik yim Kemik 34 22 13 18 17 15 18 14 13 16
|| /| Kalsifikasyon
/
600 | / 60 |—| Hematom
- / |_| Gri cevher
4 Beyaz cevher
200 / 20 |
| Kan
/] Su 0| Su
- 200 - .20 H
AN
|| AN ||
AN
600 |— N\ -60}
N\
|| || Yag
AN
- 1000 L1 Hava = 15} L
B

Sekil 8. Olgiilen x-1sin1 degerlerinin bir cetvele gore diizenlenmesi. A. Hounsfield élgedi drmegi, B. Goriintiinin
piksellerine, temsil ettikleri vokselin x-1sinlarini zayiflatma degerinin karsiligi olarak, Hounsfield dlgedine gére verilmis BT
uniteleri. Cizilmis alan, gevreye gére yogunlugu yiksek bir yumusak doku lezyonunun gri ton kodlamasindan énceki lgim
degerlerini gdsteriyor.

Goriintiilerin islenmesi
Yontemin dijital olmasi, elde ettigimiz bu verilerden amaca doniik farkli islemler yapmamizi ve
farkl1 goriintiiler elde etmemizi olanakli kilar. Bu islemleri su sekilde 6zetleyebiliriz:

Pencereleme: Bir BT goriintiistinde bulunan 4096 gri tonu géziimiiziin ayn1 anda algilamasi
olanaksizdir. Radyogramlara baktigimiz sartlarda goziimiiz ancak 30-90 gri tonu ayirabilir.
Bu durumda yontemin ayirabildigi ve ayr1 bir tonla kodladig1 komsu gri tonlardaki birgok
yapi1, gozlimiizce algilanan gri ton yelpazesi igerisinde tek bir ton i¢inde kaybolur ve fark
edilemez. Sorun, gézlimiiziin kontrast ¢oziimleme yetisinin BT ninkinden az olmasina
baglidir. Sorunu ¢d6zmek i¢in sifir noktasini ilgilendigimiz alana ¢ekerek gri tonlarimizin bu
alanin gevresindeki daraltilmis bir bolgede dagitilmasim saglariz. Boylece daha kiiciik HU
farkliliklar1 daha buiyiik gri ton farklari ile kodlanarak goziimiizce algilanir hale getirilir. Bu
isleme pencereleme (“windowing”) ad1 verilir. Pencereleme isleminde, gri tonlarin
dagitilmasini istedigimiz aralia pencere genisligi, bu araligin ortasina ise pencere seviyesi
denir. Pencere genisliginin tizerindeki yapilar beyaz, altindaki yapilar ise siyah tonlar
icerisinde siliklesir (Resim 30). Pencereleme ile sistemin ¢6ziimleme giicii artirillmaz; aygitin
coziimledigi ancak goriintiide goziimiiziin fark edemedigi ayrintilar goriiliir hale getirilir.
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Resim 30. Pencereleme. A. Mediyasten penceresi. Pencere genisligi (W):362, pencere seviyesi (C ): 62 (kesitlerin sol alt
késelerinde). Gri élgedin tonlari 62 HU 0 kabul edilerek +243 ile -119 HU degerleri arasinda dagitiimis. Bu degerlerin
iizerindeki HU degerleri beyaz, altindakiler ise siyah tonlarin igerisinde kaybolmus, segilemiyor. Mediyasten yumusak
dokulari, gégtis duvari yumusgak dokulari ve kemik yapilari ve sag hilustaki kalsifikasyonlar gok iyi gortluyor fakat akcigerdeki
bronkovaskiiler yapilar gérilemiyor. B. Parankim penceresi. Bronkovaskiler yapilar gértiliiyor, mediyastinal yapilar ve gégis
duvarindaki kemik ve yumusak dokular beyaz ton igerisinde zor segiliyor. Sag hilustaki kalsifikasyonlar segilemiyior.

C. Yumusak doku penceresinde basilmig kraniyum kesiti. Yumusak dokular gok iyi gériliiyor; sagda epidural hematom
mevcut (ok) ancak kemik yapilar segilemiyor. D. Kemik penceresi. Beyin yapilari, gri, beyaz cevher ve ventrikiiller
segilemiyor fakat kemik yapilar gok iyi gériintilenmis; epidural hematomun altindaki kemikte kiriklar ortaya ¢ikmis (oklar).

Yogunluk 6l¢iimii: BT nin taniya 6nemli katki saglayan diger bir 6zelligidir. Bu sayede
gozle fark edilmeyecek yogunluk farkliliklar: sayisal degerleriyle ortaya ¢ikarilabilir (Resim
31). Voksellerin x-1s1nin1 zayiflatma degerinin 6l¢iilebilmesi lezyonlarin karakterize
edilmesine katkida bulunur. Ornegin bobrekiistii bezindeki bir kitlenin yag igerigi belirlenerek
karsinom degil adenom oldugu sdylenebilir (Resim 32).

Area 0.2 sq.om ;::;—,_ ?;53151;6“
gzag' 7 ;15H3L1HLI Std.Dev. 10.9 HU Sl Areq: 0.6 sq.cm
'._‘ St Dev: 9.2 HU
hiean: 134.2 HU
Std Dev > 11.4 HUY

Resim 31. BT'de yogunluk dlglimii. Deri alti
yag dokusu ve mide gazi arasindaki ton farkini
gbzliimiiz algilamiyor. Her ikisi de siyah tonda.
Bu bdlgelerden segilen kiigik alanlardan
yapllan 6lgiimlerde yagin -95, havanin ise -964
HU oldugu gériiliiyor.
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Resim 32. Ust abdomenin kontrastsiz BT kesitleri. A. Her iki bobrekte yag yogunlugunda hetorejen yapida kitleler:
Tuberdz sklerozlu olguda her iki bdbrekte anjiyomiyolipomlar (oklar). Karacigerin dansitesi dalaktan yiksek (normal
bulgu). Agizdan verilen kontrast madde mideyi doldurmus. B. Sa§ siirrenalde kiigiik hipodens kitle (ok). Lezyonun yag
yogunluguna yakin hipodansitede olmasi 6ncelikle adenom olasiligini diisindriyor.

Yiiksek coziimlemeli rekonstriiksiyon (yiiksek ¢oziimlemeli BT-YCBT): “ High
Resolution Computed Tomography (HRCT)” nin gevirisi olan ve yiiksek rezoliisyonlu BT
(YRBT) de denilen bu yontemde, ince kesitler alinir. Yapilan 6l¢timler voksel degerlerine
cevrilirken matematiksel filitrelerden gegirilir. Bu islem, voksellerin degerlerinin,
cevresindeki voksel degerleri ile karsilastirilarak belirli bir formiile gore hesaplanmasidir.
YCBT yonteminde amag yapilarin kenar keskinligini belirgin hale getirerek geometrik
rezoliisyonu artirmaktir; buna karsilik giiriiltii artar ve kumlu bir gériiniim ortaya ¢ikar.
Yontem en ¢ok akciger parankim tutulumunu ve orta ve i¢ kulaktaki kemik yapilar1 ayrintili
olarak gostermek i¢in kullanilir (Resim 33).

C A D
Resim 33. YGBT nin standart goriintiilerle kargilagtinimasi. A. YCBT. Yapilan élgimlerden filitrelenerek olusturulan
kesitte interlobller septalar segilebiliyor, akciger parankimi ayrintili gérilebiliyor, ancak gértinti girtiltdli; resmin kumlu bir
goriiniimi var. B. Parankim penceresinde standart kesit; yumusak doku filtresi ile rekonstrikte edilmis, yumusak bir gérinti.
C. Petroz kemigin YCBT kesiti; mastoid hiicrelerin duvarlari net segiliyor. D. Ayni kesitin standart kemik penceresi
gortinimi; kemik septalar net olarak segilemiyor.
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Reformasyon goriintiileri: Taranan bir bolgenin voksellerinin istenilen diizlemde
rekonstriikte edilmesine reformasyon adi verilir (Sekil 9). Incelenen bolgedeki voksellerin
bazilarinin segilerek reforme edilmesi ile 3 boyutlu (3B) reformasyon goriintiileri de elde

edilebilir.
Voksel kiimesi ? : > i1
Y e Lig g 1K 5

A7 e |00

ot

Koronal
diizlem

Sekil 9. Reformasyon. Aksiyal kesitlerle taranan vucut kesiminin voksellerinin degerler biigisayar hafizasinda mevcuttur.
Gorlntust olusturulmak istenen diizlemdeki vokseller bir araya getirilerek (reforme edilerek) istenen diiziemde sagital ve
koronal gériintiiler elde edilir.

Ug boyutlu reformasyonlar, yiiz kemikleri ve pelvis gibi bolgelerin kiriklarinda, ameliyatla
yapilacak diizeltmeyi planlamak amaciyla kullanilir. BT-anjiyografi diger sik kullanilan bir ti¢
boyutlu reformasyon yontemidir. Koroner BT-anjiyografi en popiiler 6rnegidir. Sanal
(“virtual”) endoskopi ise kolon ve brong agaci gibi liimenli yapilarin i¢ yiizeylerini olusturan
voksellerin reformasyonlari ile elde edilir. En sik sanal kolonoskopi yapilir, ancak bu sekilde
yapilan endoskopik caligmalarin polip gibi lezyonlarin gosterilmesinde duyarliliklar yiiksek
degildir (Resim 34).

{

Resim 34. 3B Reformasyon gdriintiileri. A. Kraniyum ve y(iz kemiklerinin 3B reformasyonu B. Koroner BT- anjiyografi.
Gorlntu kalitesi gok ytiksek. C. Sanal kolonoskopi. Kolonlar gok iyi temizlendikten sonra hava verilerek genisletilir ve ince
kesitlerle aksiyal tarama yapilir. Verilerden sagital ve koronal reformasyon gériintiileri elde edilir (asagida). Kolonun dig
yiizeyinin vokselleri 3B olarak reforme edilmis (iistte sagda). g yiizeyinin voksellerinin 3B reformasyonu ile elde olunan
endoskopik gériinim (listte solda),

C
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YONTEMIN AYIRT EDEBILDIGI YAPILAR

Kullanilan enerji x-1s1n1 oldugundan, BT goriintiilerdeki yogunluk farkliliklar
rontgendekilerle ayni anlami tagir, ancak kontrast ¢oziimlemesi rontgenden ¢ok yiiksektir. Bir
BT kesitinde yogunlugu goreceli olarak yiiksek olan, yani beyaza yakin tondaki bolgeler x-
1sinint fazla zayiflatan, yogunlugu diisiik olan, yani siyaha yakin kesimler ise x-1g1nin1 daha az
zayiflatan yapilari temsil eder. Beyaza yakin yerler hiperdens, siyaha yakin yerler hipodens,
yogunlugu esit olan yerler ise izodens olarak tammlanir. [zodens terimi mutlaka referans bir
doku ile birlikte kullanilmalidir; karacigerle izodens, gri cevherle izodens gibi.

BT goriintiileri rontgenden daha ayrintilidir (Tablo 4). Rontgende hepsi ayn1 yogunlukta
goriilen su ve yumusak dokular, BT kesitlerinde birbirinden ayrilabilir. Kist gibi i¢i su dolu
keseler, 6dem ve hematom BT de ayr1 gri tonlarda goriintiilenir. Karaciger ve dalagin gri
tonlar1 da farklidir. Bir kraniyum réntgenograminda, yogun kalsifikasyon disinda beyinle
ilgili higbir sey goriillemezken BT ile beyin dokusu goriilebilir ve beyaz/gri cevher ayirimi
yapilabilir (Resim 35). Bunun temel nedeni iist {iste diisme sorununun ortadan kaldirilmasi ve
goruntiilerin dogrudan voksellerin x-1s1nlarin1 zayiflatma degerlerinden yapilmasidir.
Kalinligin etken olmaktan ¢ikarilmasi nedeniyle BT goriintiileri, voksellerin elektron
yogunluklarinin bir haritasi olarak diistiniilebilir.

Karaciger gibi parankimal organlarda yerlesen lezyonlar, genellikle su i¢eriginin artmasina
bagli olarak hipodens goriiliirler. Nekroz gelisince sivilagsma artacagi i¢in hipodansite de artar
(Resim 36). Kanama ve kalsifikasyon, lezyonun dansitesinin artmasina neden olur.

Yag diisiik dansitesi ile 6zellikle karin i¢indeki parankimal organlar i¢in dogal bir kontrast
olusturur. Sigman hastalarin karin incelemelerinde goriintii, karin i¢cinde yag dokusu ¢ok az
olan bebeklerinkine gére daha kalitelidir (Resim 37). Bu nedenle rontgen ve US’de goriintii
kalitesini bozan bir faktor olan sismanlik, BT i¢in bir avantaj olabilir.

Tablo 4. X-Isin1 Yéntemlerinin Ayirabildigi Dokular

Rontgen Gri BT
Olgek
metal metal
kemik - kemik
ve - kalsifikasyon
kalsifikasyon - hematom
- karaciger
su - dalak
(yumusak - gri cevher
dokular) - beyaz cevher
- 6dem
- SU
Yag yag
hava hava
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Resim 35. Beyinin kontrastsiz BT goriiniimleri. Beyaz cevher, gri cevhere gore hipodens; BOS siyah. A. Sag hemisferde
hematoma ait hiperdansiteyi ddeme ait hipodens alan gevrelemis (yesil ok). Solda sagli derideki metal yapiya bagli
cizgilenme artefakti (Artefakt: Gortintiyii bozan etkilerin goriintideki karsiliklarr) gériliyor (oklar). B. Silviyan sisternalarda ve
interhemisferik fisstirde BOS'un dansitesinde belirgin artis. Subaraknoid kanama. Ventrikiiller genislemis; 3. ventrikiilde ve
sag yan ventrikiliin arka boynuzu i¢inde hematoma ait hiperdens gértinimler.

-

Resim 36. Peritonda sivinin ve kanamanin BT’de gériiniimii (iV ve oral kontrastll). A Pankreas basi kanseri (beyaz ok)
ve karacigerde metastazlari (siyah oklar). Koledoka yerlestirilen metal stent gériliyor ( yesil ok). Peritonda toplanan serbest
sivi karaciger gevresinde belirgin. B. Peritonda serbest kan. Yogunlugu bir énceki resimdeki serbest sivi yogunlugundan
yuiksek, ancak subaraknoid kanamada oldugu kadar ylksek degil.

Resim 37. Sismanligin goriintii kalitesine etkisi. A. Sisman bir hasta (IV ve oral kontrastli). Deri altinda kalin bir yag
tabakasi ve mezanterde yogun yag var. Sag bobrekte basit kist (ok), B. Bir gocugun abdomen kesiti. Sa§ bobrekte belirgin
hidronefroz, toplayici sistem idrarla dolu kistlere déniismus, bobrek parankimi ileri derecede incelmis, segilemiyor. Sol bébrek
pelvisinde opak tas (ok). Midede az miktarda agizdan verilmis kontrast madde gériliiyor. Sisman hastada organlarin sinirlari
net olarak segilirken ¢ocukta yag az oldugu igin secilemiyor.
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Kontrast madde kullanim

BT incelemelerinin ¢ogunlugunda réntgende oldugu gibi ven6z yoldan iyotlu kontrast
maddeler kullanilir. Kontrast madde kullaniminin lezyonlarin goriilebilirligini artirmak ve
karakterize etmek gibi iki onemli islevi vardir.

Kontrast madde kullanimu ile, lezyonlarla normal dokular arasindaki kontrast farki artirilarak
lezyonlar belirgin hale getirilebilir (Resim 38). Lezyon ¢evreye gore daha fazla kontrast
tutuyorsa kendisinin, tutmuyorsa ¢evresinin yogunlugu artar. Yontemin kontrast
¢Oziimlemesinin rontgenden yiiksek olmasi nedeniyle ¢ok az miktardaki kontrast tutulumu
bile saptanabilir.

A
Resim 38. Kontrast madde kullaniminin lezyonun gériilebilirligine katkisi. A.Kontrastsiz ve B. Kontrastli kraniyal BT:
Tuberkilom. Kontrastsiz kesitte gevresindeki beyin dokusu ile izodens olan lezyon giigliikle géruliyor (ok), kontrastla halka
seklinde boyanarak hem belirgin hale geliyor hem de karakterize edilebiliyor.

Modern aygitlarda tarama hizinin ¢ok artmis olmasi da kontrast madde kullaniminin
etkinligini artirmistir. Otomatik enjektorlerle kisa siirede ¢ok miktarda kontrast madde
verilerek (bolus seklinde) kontrastin arteriyel, kapiller (parankimal) ve venoz fazlarin
goriintiilemek miimkiindiir. Bu sayede kontrast madde tutma 6zelliklerine bakarak bir lezyon
karakterize edilebilir.

BT’de kontrast madde kullanimu ile ilgili genel kurallar sunlardir:

1. Kafa travmasinda, hematomun beyaz goriintiisiinii maskeleyeceginden damardan kontrast
madde verilmemelidir. Viicut travmasinda ise kontrast madde verilmesi sarttir. Damarsal
bir anomali arastirilmiyorsa, akcigerin incelenmesinde genellikle kontrast madde
kullanilmaz.

2. Damardan kontrast kullaniminin vazgecilmez oldugu bolge karindir. Karaciger
incelemelerinde verilen kontrast madde, 6nce hepatik arterleri, daha sonra portal venleri
doldurur ve parankimal faza gecerek tiim karacigeri boyar (Resim 39). Cok damarli bir
lezyon arteriyal fazda boyanir. Kontrast tutmayan lezyonlar ise, ¢evre parankimin kontrast
tutmasi ile daha belirgin hale gelir (Resim 40). Bazi lezyonlar da farkli kontrast tutma
ozellikleri ile tanimirlar. Ornegin karacigerdeki biiyiik boyutlu atipik hemanjiyomlarin
cevreden merkeze dogru yavas bir sekilde kontrast tutmasi tipiktir (Resim 41).

3. Karin kesitlerinde enine kesilen bagirsaklarin goriintimii, lenf bezi biiylimesi ya da kitleyi
taklit edebilir. Bu karisiklig1 6nlemek igin, kesitler alinmaya baslanmadan 6nce, sindirim
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borusu agizdan ve/veya rektumdan (igirilerek ve/veya lavman seklinde) seyreltilmis
kontrast madde ile (gliniimiizde su ile) doldurulur.

Resim 39. Karacigerdeki bir lezyonun kontrast maddeye davranlsma gore karakterize edllmesl A Kontrast3|z BT:
Hipodens lezyon (ok), B. Arteriyel faz. Lezyon kontrast maddeyi karaciger parankimine gére daha erken ve yogun bir sekilde
tutmus. C. Venoz faz. Tutulan kontrast madde karacigere gére erkenden temizlenmis. Kapsil boyanmasi (oklar). Lezyonun
kontrast maddeyi tutus sekli malignite lehine. Tani: Hepatoselliler karsinom

Resim 40. Karacigerde kontrast tutan ve tutmayan lezyonlar. A. Tipik hemanjiyom (ok). Arteriyel fazda yogun kontrast
tutan (aorta ile ayni yo§unlukta) diizgiin kenarli lezyon. Lezyonun yogun kontrast tutmasi ile birlikte subkapsiler yerlesimi ve
cok keskin kenari hemanjiyom igin tipik. B. Karaciger metastazlari. Kontrast tutmayan hipodens lezyonlar (oklar). Karaciger
parankiminin kontrast tutmasi lezyonlari daha belirgin hale getirmis.

Al
Resim 41. Karacigerde atipik hemanjiyom. Lezyon gevreden merkeze dogru oldukca yavas boyaniyor. Bu 6zellik atipik
hemanjiyom icin tani koydurucudur.

BT’NIN KLINIKTEKI YERI

BT, fiziksel yapisi ne olursa olsun kesit diizlemine giren her yapiy1 goriintiiler (Resim 42). Bu
ozellik yonteme 6nemli bir tistiinliik saglar. Ornegin normal akcigerler hava ile dolu oldugu
icin MR ve US ile goriintiilenemezler. BT de bdyle bir sinirlama yoktur. Bu nedenle klinikte
en ¢ok kullanilan tan1 yontemidir. Merkezi sinir sitemi ve yumusak dokulardaki onceligini

45



MR’ye birakmakla birlikte toraks ve abdomenin temel kesit goriintiilleme yontemi olmaya
devam etmektedir.

Resim 42. Cevizin BT kesiti (kontrastsiz!!).
Kabugu, bilesimindeki kalsiyum nedeniyle
hiperdens gériliyor. Igerisindeki béimelerin
dansitesi daha diisiik. Cevizin yenen tohum
kesimi ise hipodens. Bu gériintim kalvaryum ve
beyini andiriyor; kabugu kalvaryum kemiklerinin,
iki kabuk yarim kiresinin bilesim yeri sagital
sutdrin kargihgi. Sutirin arkadaki birlesim
yerindeki ice dogru uzanti protuberensiya
oksipitalis internaya benziyor. Igerisindeki septalar
falks ve tentoriyumun karsiliklari. Modelleme ayni!

Iki temel kullamim alan1 vardir: Yer kaplayan lezyonlar ve travma. Yer kaplayan lezyonlart
saptar, ¢evre iligkilerini belirler ve ne olduklarini séylemeye (karakterize etmeye) ¢alisir.
Kanserlerde evrelemeyle birlikte, tedaviye cevabin izlenmesi, ameliyat sonrasi kontrol ve 151n
tedavisi planlamasi yapilir. Bu nedenle BT, kanser tanisinda ve tedavisi siirecinde
vazgecilmez bir yontemdir.

Yontemin diger temel kullanim alani travmadir. Kemik yapiy1 ¢ok iyi goriintiilemesi,
hematomu ayirabilmesi ve incelemenin MR’ye gére daha kolay yapilabilmesi nedeniyle
travmal1 hastalarda tercih edilir. Solunum destek {initelerine bagli olan ve hareketleri kontrol
edilemeyen hastalar1 MR ile incelemek ¢ok zor, hatta olanaksizdir.

Gogiis
Gogiis rontgenogramindan sonra en sik istenen yontemdir ve gogiis rontgenograminin
tamamlayicist konumundadir. Klinikte g6giisle ilgili bir sorun, gogiis rontgenograma ile
¢oziilemezse mutlaka BT istenir. Ug temel endikasyonu vardur:
I. Gogiis rontgenograminda goriilmeyen veya stipheli olan lezyonlari arastirmak:
1. Sitolojisi pozitif olgularda kanser arastirilmasi
2. Varlig1 tedavinin seklini degistirecek metastaz arastirilmasi
3. Akciger parankimini difiiz tutan hastaliklarin (6r: interstisiyel tutulum, bronsiyektazi)
arastirilmasi (YCBT ile) (Resim 43)
4. Aort yaralanmasi, pulmoner arterde emboli vb biiylik damar lezyonlarinin arastirilmasi
(Resim 44)
II. Goglis rontgenograminda goriilen lezyonlari, daha ayrintili géstermek ve/veya
karakterize etmek
1. Akciger kanserlerini evrelemek (Resim 45)
2. Akciger nodiillerini karakterize etmek. Ornegin bir nodiiliin icerisinde yag dokusu ve
tipik kalsifikasyonlar gosterilerek hamartom tanisi konabilir.
3. Mediyastendeki veya gogiis duvarindaki lezyonlar: ayrintili olarak gostermek ve
karakterize etmek
III. Toraks biyopsilerine kilavuzluk etmek
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Aorta gibi bliylik damar yaralanmasi, ana pulmoner arter embolisi ve akcigerde nadiren
goriilen arteriyo-vendz malformasyonlarin gosterilmesi disinda, ¢ok az olguda kontrast madde
kullanimina gereksinim duyulur.

00’

Z.B

Resim 43. YGBT. A. intralobiiler (parankimal) interstisiyum kalinlasmasi. Sol 6n akciger kesiminde yogun ériimcek agi
gériiniimi, B. Brongiyektazi. Sag parakardiyak bélgede gdglis én duvarina kadar uzanan fren rayi gériinimd (ok).

Al i - B
Resim 44. Aort topuzunda anevrizma. A. BT kesitinde Anevrizma igerisinde trombs gdriilliyor. Her iki plevrada az
miktarda sivi (kan?). B. Anevrizmanin gdgiis rontgenogramindaki gortinimi (ok).

’\;J i.0 CC JPHNON-ICHIC

el

Resim 45. BT’nin akciger tiimoriindeki yeri. A. Evreleme. Sag akcigerde tiiméral kitle (ok) ve hiler ve mediyastinal
lenfadenomegali ( ok baglari). B.Biyopsi. Yiiziistii yatan olguda sag akcigerdeki lezyona biyopsi yapiliyor. Ayri olgular.
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Karmm

Karnin temel inceleme yontemidir. Bununla birlikte karin BT istenen olgularin biiyiik
¢ogunluguna, uygulamasi daha kolay ve daha ucuz bir yontem oldugu i¢in daha 6nceden US
incelemesi yapilmistir. Goriintiilerinin standart olmamasi ve yapana asirt derecede bagl
olmasi nedeniyle US, ¢ogu olguda ilk ve/veya tamamlayici bir yontem pozisyonundadir. Buna
karsilik BT, ¢oziimlemesi yliksek kesitleri ile karnin incelenmesinde standart referans
yontemdir.

Temel tan1 yontemi olmasi nedeniyle BT nin karindaki endikasyonlar1 hemen tiim karin
patolojilerini kapsar (Resim 46). En sik onkoloji hastalarina istenir. Basta kanser olmak {izere
tiim yer kaplayan lezyonlarin saptanmasi ve gevre iliskilerinin belirlenmesi, temel
endikasyonunu olusturur (Resim 47). Diger bir ana endikasyon travmadir.

A

2 100 CC NON-IYONIE " Qo . S0
Resim 46. Karinda BT endikasyonlari (I ve oral kontrastli kesitler). A. Akut pankreatit. Pankreas biiyiimiis, basinda ve
kuyruk kesiminde muhtemelen nekroz a bagl hipodens alanlar (oklar). Sol bébregin korteksinde parankim kaybina bagli

atrofik alan. B. Abdominal travma. Sol b6brek parankiminde yirtiklar ve perirenal, pararenal ve periton iginde kanama (oklar).

Karin incelemelerinde, g6giisten farkli olarak kontrast madde kullanimi esastir. Fakat biiytik
cogunlugu opak olan bobrek ve tireter tasi aragtirilmasinda kontrast madde kullanilmaz.
Ciinkii opak olan kontrast madde, opak olan taslarin ¢evre yumusak doku ile olan kontrastini
ortadan kaldirarak goriilmesini engeller. Travmada IV kontrast madde kullamlmalidir. Hemen
her karin incelemesinde sindirim borusu su ile doldurulur.

Karaciger lezyonlarinin kanlanmasi, ¢ok belirginden ¢ok aza kadar degisen bir yelpaze
gosterir. Bu nedenle kontrast verilirken dogru zamanlama lezyonun gériilebilirligi ve
karakterizasyonu agisindan biiylik nem tasir (Resim 39). Bu amagcla otomatik enjektorler
kullanilir. Zamanlamasi uygun olmayan kontrast madde, lezyonun var olan kontrastin1 da
ortadan kaldirabilir. Bu nedenle kontrastin yanlis bir sekilde verilmesindense, incelemenin
kontrastsiz yapilmasi daha iyidir.
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Resim 46. Karinda BT endikasyonlar (I ve oral kontrastli kesitler). A. Akut pankreatit. Pankreas biiyiimiig, basinda ve
kuyruk kesiminde muhtemelen nekroz a bagl hipodens alanlar (oklar). Sol bébregin korteksinde parankim kaybina bagli
atrofik alan. B. Abdominal travma. Sol b6brek parankiminde yirtiklar ve perirenal, pararenal ve periton iginde kanama (oklar).

Karin incelemelerinde, g6giisten farkli olarak kontrast madde kullanimi esastir. Fakat biiytik
cogunlugu opak olan bobrek ve tireter tasi arastirilmasinda kontrast madde kullanilmaz.
Ciinkii opak olan kontrast madde, opak olan taslarin ¢evre yumusak doku ile olan kontrastini
ortadan kaldirarak goriilmesini engeller. Travmada IV kontrast madde kullamilmalidir. Hemen
her karin incelemesinde sindirim borusu su ile doldurulur.

Karaciger lezyonlarinin kanlanmasi, ¢ok belirginden ¢ok aza kadar degisen bir yelpaze
gosterir. Bu nedenle kontrast verilirken dogru zamanlama lezyonun gériilebilirligi ve
karakterizasyonu agisindan biiylik nem tasir (Resim 39). Bu amagcla otomatik enjektorler
kullanilir. Zamanlamasi uygun olmayan kontrast madde, lezyonun var olan kontrastin1 da
ortadan kaldirabilir. Bu nedenle kontrastin yanlis bir sekilde verilmesindense, incelemenin
kontrastsiz yapilmasi daha iyidir.

B

Resim 47. Onkolojide BT (iV ve oral
kontrastli kesitler). A. Sigmoid kolon
timoru (oklar). B. Ayniolguda kolonun
baryumlu incelemesi. Rektosigmoid
bdlgede liimen dar ve diizensiz (ok)
fakat kitle gérilmiyor. C. Lenfomada
dalak tutulumu. Dalak normalden buytik,
igerisinde hipodenns alanlar. Kontrastla
boyanan aort ve IVC'nin 6n kesiminde
biyimis lenf nodlar gériliiyor (oklar)
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Resim 49. Yumusak doku kalsifikasyonuda BT’nin tani degeri (kontrastsiz). A. Miyozitis ossifikans (ok). B. Parosteal
osteosarkom (ok). Iki lezyon arasindaki ayirici tani dl¢itu kalsifikasyonun merkezde veya gevrede yogdun olmasidir.

Merkezi sinir sistemi

Temel endikasyonu kafa travmasidir. Kanamanin hiperdens goriilmesi nedeniyle kontrast
kullanilmaz. Taze kanin ¢ok iyi goriintiilenmesi nedeniyle sadece travmada degil diger
kanamalarda da tercih edilir (Resim 50). Beyin-omurilik sivisi igine taze kanamalar en iyi BT
ile goriintiilenir. Bu nedenle inmenin akut evresinde kanamanin digslanmasi i¢in BT yapilir.
Kalsifikasyon da kontrastsiz BT ile arastirilir. Ameliyat sonrasi kontrollerde genellikle BT ile
yapilir. Burun ¢evresindeki (paranazal) siniisler ve temporal kemik incelemesinde kontrastsiz
BT, temel tan1 yontemidir.

BT kilavuzlugunda yapilan stereotaktik biyopsiler ve ganglion blokaji gibi girisimsel islemler
BT’ nin 6nemli néroradyolojik uygulamalaridir.

Bu temel kullanim alanlar1 disinda BT, nororadyolojideki yerini hemen tiimiiyle MR ’ye terk
etmistir. Bununla birlikte MR’ nin bulunmadig1 her kosulda BT, klinigin tiim gereksinimlerini
karsilar.

ARN : B
Resim 50. BT’nin ndroradyolojideki iki temel endikasyonu (kontrastsiz kesitler). A. Travmada epidural hematom ve
komsu beyin parankiminde kontlizyona bagli kiigiik kanama odaklari (oklar). B. Bazal gekirdeklerde kiglik kalsifikasyonlar
(oklar).
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YONTEMIN GUCLU VE ZAYIF YANLARI, ZARARLI ETKILERI

BT nin rontgene gore {istiinliigi, yliksek kontrast ¢éziimleme giicii nedeniyle viicudu daha
ayrintili olarak gortintiilemesidir. Taze kanamay1 ve kalsifikasyonu iyi gostermesi, hareketi
daha iyi tolere edebilmesi ve incelemenin daha kolay olmasi da MR’ye gore tistiinliikleridir.
BT’nin klinikte en ¢ok bagvurulan yontem olmasini saglayan énemli bir tistiinliigii de tiim
yapilar1 goriintiileyebilmesidir.

BT nin rontgene gore zayif yani, kesit olmasi nedeniyle goriintiilerinin anatomik
biitlinliigtiniin olmamasi ve pahali olmasidir. Kesite giren protez gibi metal yapilarin 1ginsal
siyah beyaz ¢izgilenmelere (hiperdansite artefakti) neden olarak ¢evre yapilarin goriintiilerini
ortmesi (Resim 35A) yontemin diger bir zayif yanidir. MR’ye gore ise yumusak dokuyu ayirt
edebilme yetisi distiktiir.

Zararh etkileri

Rontgende oldugu gibi, BT incelemelerinde de baglica risk iyonizan 1s1n kullanilmasidir. BT
tetkikleri, radyolojik incelemelerin ¢ok az bir ylizdesini olusturur, buna karsilik tibbi nedenli
alinan radyasyonun biiyiik boliimii BT kaynaklidir. Isinin dar bir serit seklinde génderilmesi
sacilmay1 azaltir. Dolayisiyla BT de ¢evre organlarin aldigi 1sin miktar1 rontgene gore ¢cok
azdir. Toraks ya da karin BT de hastanin aldig1 1s1n dozu genellikle bir kolon ya da ilagh
bobrek tetkikinde alinandan fazla degildir, ancak bazen bir g6giis rontgenograminda alinan
dozun yiiz katina kadar ¢ikabilir. Cok kesitli BT lerde alinan doz 3-5 kat daha ytiiksek olabilir.
Gilintimiizde BT incelemelerinde kullanilan 1sinin miktarini azaltmak i¢in yogun ¢aligmalar
yapilmakta, ¢cocuklarda miimkiin olan en az dozla inceleme yapilmasi 6nerilmektedir.

Kontrast madde kullanim1 ve bebeklerde sedasyon/anestezi gerektirmesi diger risk
faktorleridir.
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Radyo Dalgalar1 1le Gorlintiileme

MANYETIK REZONANAS (MR)
Spin, presesyon, MR sinyali Ozel amagli gériintiileme teknikleri
MR aygiti MR Spektroskopi (MRS)
Goriintii elde edilmesi MR’nin klinikteki yeri
Yéntemin ayirt edebildigi yapilar Yéntemin glicli ve zayif yanlari, zararli etkileri

MR, 1980°1i yillarin basinda klinige girmis, BT gibi bir kesit goriintiileme yontemidir.
Yontemi gelistiren P.C.Lauterbur ve P.Mansfield’e, 2003 y1l1 tip Nobel 6diilt verilmistir.

Gortintiileri, BT de oldugu gibi gelismis bilgisayarlar araciligi ile olusturulur. Kullandig1
enerji, radyo dalgalari ve ¢ok giiclii bir manyetik alandir. Veri kaynagi hidrojen atomlarinin
cekirdegidir. Hidrojen atomu viicutta en yogun olarak suda ve yag dokusunda bulunur.
Goriintiiler, bu ¢ekirdeklerin manyetizasyonlarinin tirettigi sinyallerin 6l¢timlerinden yapilir.

MR goriintiilerindeki dokularin gri tonlamasi inceleme protokoliinde kullanilan dlgiitlere gore
degisir. Buna karsilik sinyal agisindan anlami her zaman aynidir; agik (beyaz) tonlar artmis
sinyal alanlarini, koyu (siyah) tonlar ise sinyalin az oldugu veya olmadigi alanlar1 gsterir.

Radyolojik yontemler icerisinde yumusak dokuyu en ayrintili olarak gosteren yontem MR’dir.
Akimi dogrudan goriintiileyebilmesi de 6nemli tstiinliiklerinden biridir.

SPIN, PRESESYON, MR SINYALI

Atom ¢ekirdeginin temel yapilari olan proton ve nétronlar her zaman kendi akslar1 etrafinda
doner. Buna spin hareketi ad1 verilir. Elektrik yiiklii olduklar i¢in manyetik bir ¢ubuk (dipol)
gibi davranirlar ve ¢evrelerinde dogal olarak bir manyetik alan meydana gelir. Hidrojen
atomu, ¢ekirdeginin tek protondan ibaret olmasi nedeniyle gii¢lii manyetik alana sahiptir.
Insan viicudunda bol miktarda bulunan bu ¢ekirdek sinyal kaynag olarak idealdir.

Viicutta protonlar, normal sartlarda birbirinin manyetik etkisini ortadan kaldiracak sekilde
rastlantisal olarak dizilirler. Bu nedenle viicudun toplam manyetizasyonu sifirdir (Sekil 10).
Incelenecek viicut kesimi giiclii bir manyetik alan igerisine kondugunda, bu protonlar
(dipoller) kii¢iik demir ¢ubuklarin manyetik alanda davrandiklari gibi, manyetik alan
vektoriine gore dizilirler. Bu dizilis, hareketsiz bir durus degil, manyetik alan vektorii
cevresinde topag gibi bir doniisle birliktedir. Bu doniise presesyon ad1 verilir (Sekil 11).

Sekil 10. Spinler ve manyetik alan
z icersindeki konumlar. Normalde gevrede
Bo manyetik bir gli¢ yokken protonlar
T birbirlerin manyetik etkisini ortadan

S
spinler
@“‘ % @@@@@ kaldiracak sekilde dizilmiglerdir; manyetik
Q alana kondugunda, paralel ve antiparalel
N konuma gegerler ve paralel konumdaki
proton sayisi daima daha fazla oldugu igin
olusan manyetik alan, digaridaki manyetik

alan vektériine (Bo) paraleldir.

Y
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Sekil 11. Manyetik alan igersindeki spinlerin presesyon
hareketleri. Bo: Manyetik alanin yénii (vektord), S: Spin
hareketi, P: Presesyon hareketi

Protonlarin presesyonlarinin frekansi (saniyedeki doniis sayisi), manyetik alanin giicii ile
belirlenir ve bu giicle dogru orantilidir. Presesyon, manyetik rezonans olayinin temelidir.
Protonlara enerji aktarimi ancak, presesyonun frekansindaki bir radyo dalgasi ile miimkiindiir.
MR terminolojisinde bu etkilesime rezonans, bu radyo dalgasina da radyofrekans (RF) adi
verilir.

MR’de ol¢tilen, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizasyonlaridir. Manyetik alan igerisine
kazandiklar1 bu manyetizasyon, disaridaki manyetik alana paraleldir ve ona kiyasla ¢ok
kiigiiktiir; dolayisiyla bu konumda iken 6l¢iilemez, 6l¢gmek i¢in ana manyetik alanin yoniinden
saptirilmalidir. Bunun i¢in uygun frekansda bir RF pulsu gondermek gerekir. Sapmanin
derecesi aktarilan enerjiye baglidir; 90 derece veya daha kiiciik ya da biiylik degerlerde
olabilir. Sapan vektorii olusturan protonlar RF pulsundan sonra tekrar presesyona baslar. Fizik
derslerinden ¢ok iyi bildiginiz gibi dénen bir manyetik alan alternatif akim iiretir. Incelenen
alanin yakinina yerlestirilen bir sargi ile saptanan bu deger goriintiilerin olusturuldugu MR
sinyalidir (Sekil 12).

z

Alternatif akim

7

Sekil 12 . MR sinyalinin iiretilmesi. Manyetik alan igersine konan dokudaki protonlarin manyetik vektorii (Mo), RF pulsu ile
konumundan sapar. Bu sapmanin vektérel izdiisimii yatay dizleme duger (Mxy). RF pulsu kesildikten sonra presesyon
yaparak eski konumlarina dénen protonlarin manyetik vektériiniin olusturdugu alternatif akim sinyal olarak kaydedilir.

MR AYGITI

Bir kesit goriintiileme yontemi olan MR aygit1 da BT aygitina benzer; incelemenin yapildigi
bir {inite ile incelemenin programlandigi ve goriintiilerin ortaya ¢iktig1 bir kontrol tinitesinden
olusur (Sekil 13). Incelemenin yapildig: iinite bir gantri ile hasta masasindan ibarettir. Gantri
tiim viicudu i¢ine alabilecek uzunluk ve genislikte bir tiinel ve bu tiinel ¢evresine
konumlanmis ¢ok yiiksek (1.5, 3.0 Tesla) ve ¢cok homojen manyetik alan {iretebilen
diizenekten ibarettir. Bu kadar gii¢lii bir manyetik alan tiretebilmek ancak stiperiletken
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sargilart
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\R.F sargilar
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Sekil 13. MR aygitinin boliimleri. A. MR aygitinin sematik gériinim (iginin gérilmesi igin miknatis blogu kesilmis).
Hastanin basinin gevresinde kraniyal gériintiileme igin Gretilmis RF sargisi gériiliiyor. Gradiyent sargilari tiinelin gevresine
yerlestirilmis. B. 1.5 T'lik bir MR aygitinin resmi. Miknatis bloku ve ortasinda tiineli, 6niinde hasta masasi. Duvardaki raflarin
uzerinde degisik bolgelerin gériintilenmesi igin Uretilmis RF sargilari gériliyor.

Bilgisayar

teknolojisi ile miimkiindiir. Giicii daha diisiik olan manyetik alanlarin, sabit veya karma
yapida miknatislarca iiretildigi sistemler de vardir.

Gantri ¢evresinde ana manyetik alani kontrollii olarak hafif¢e degistiren ek sargilar bulunur.
Bunlara gradiyent sargilar ad1 verilir. Ug diizlemde yerlestirilmis bu sargilar sayesinde
hastanin pozisyonu degistirilmeden her ii¢ diizlemde de kesit alinabilir.

Veri toplama boliimiiniin diger 6nemli parcast RF sargilaridir. RF sargilart (“coil”) RF
pulsunu génderen ve/veya sinyalleri toplayan aygitlardir. Incelenecek bolgeye ne kadar
yakinsa veriler o kadar hassasiyetle elde edilir. Her viicut bolgesine gore iiretilmis RF
sargilar1 vardir. Incelenecek bolgeye RF sargisi yerlestirildikten sonra hasta miknatisin tiineli
icerisine sokulur. Modern aygitlarda birbirine baglanarak kullanilan birden fazla sarg ile
(“array coil”) yontemin ¢dziimlemesi artirilmistir.

GORUNTU ELDE EDILMESI

MR goriintiilerinin elde edilmesi x-151n1 yontemlerindekilerden tiimiiyle farklidir. X-151m
yontemlerinde viicuttan x-1511 gegirerek olusan zayiflama farkliliklarinin kaydi ile gériintii
elde edilir. MR de ise goriintii elde edilmesi bir veri toplama stirecidir; RF pulslar1 arka
arkaya bir zincir olusturacak sekilde gonderilip her pulstan sonra dinleme yapilir; ne kadar
cok veri toplanirsa goriintiintin kalitesi o kadar yiiksek olur.

MR goriintiisii, hidrojen ¢ekirdeklerinin manyetizmasinin karsilig1 olan, alternatif akim
seklindeki sinyallerden olusturulur. Bir voksel igerisinde ne kadar ¢ok proton varsa sinyalin
genligi (amplitiidii) o kadar yiiksek olur. Bu sekilde elde edilen goriintiideki kontrasti
olusturan 6l¢iit, sinyal veren hidrojen ¢ekirdeklerinin yogunlugudur. Bu 6l¢iit tek basina bizi
tatmin edecek yeterlilikte doku kontrasti saglamaz. Daha yiiksek bir kontrast elde etmek icin
manyetizasyonun genliginden baska siiresi ile ilgili 6lgiitlerden yararlanilir. Uygun RF pulsu
ile rezonansa gelerek enerji aktarilan protonlar manyetik alandan saparlar. Puls kesildikten
sonra bu protonlar eski konumlarina dénmeye baslarlar ve bu arada tirettikleri sinyal gittik¢e
azalarak biter. Bu iki olayin da stireleri dokulara gore (protonlarin i¢lerinde bulundugu
ortamin molekiil yapisina gore) farklidir (Tablo 5). Bu 6lgiitler sinyalin soniis stiresi (T2) ve
ana manyetik alandan saptirilan protonlarin baglangi¢ hallerine geri donme (manyetizasyonun
geri kazanilma) siiresidir (T1).
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Tablo 5. Bazi Dokularin T1 ve T2 Degerleri (msn olarak )*

Doku T1 degerleri T2 degerleri
05T 15T
Yag 210 260 80
Karaciger 350 500 40
Kas 550 870 45
Beyaz cevher 500 780 90
Gri cevher 650 900 100
BOS 1.800 2.400 160

*T1 degerleri manyetik alan giicii ile dogru orantili olarak artar, T2 degerleri degismez.

MR goriintiilerindeki yiiksek kontrast bu farklarin her birinin agirlikli olarak kullanildigi
gortintiilerle elde edilir. Bu nedenle bir MR incelemesinde ayni bdlgenin gri tonlamasi
birbirinden farkli olan {i¢ goriintiisii elde edilebilir. Bu goriintiiler, olusturulurken agirlikli
olarak kullanilan parametrenin adiyla anilirlar: T1 agirlikli gortintiiler (T1AG), T2 agirlikli
goriintiiler (T2AG) ve Proton dansite agirlikli (PDAG) goriintiiler (Sekil 51). Bunlardan ilk
ikisi bir MR incelemesinde rutindir ve taniya bu iki goriintiiniin birlikte degerlendirilmesiyle
gidilir. PDAG ise her zaman kullanilmaz; kas-iskelet sistemi incelemeleri gibi bazi
durumlarda degerlidir.

TR: 2000 . TR: 2000
TE: 90 TE: 18

Resim 51. SE puls sekansinin goriintiileri. Su T1AG'de siyah, T2AG'de beyaz, proton agirlikli gériintiide daha az beyaz
gortiliyor. Yag T1AG ve proton adirlikli gériintiilerde beyaz, T2AG'de kirli beyaz tonda. Turbo SE sekanslarinda yag,
T2AG'de de beyaz gortilir.

T1 agwrlikl goriintii (T1AG) elde etmek i¢in gonderdigimiz RF pulslar1 arasindaki siire
(“time to repetation” TR) kisa tutulur. Su protonlarinin T1 degeri uzun oldugundan bu siire
icerisinde geri donemez, dolayisiyla ikinci RF pulsu ile saptirilacak yeterli proton bulunamaz.
Olgiim yapilacak manyetizasyon olmadigi i¢in de sinyal elde edilemez; su siyah goriiliir.
Beyin dokusunun protonlarinin T1 siireleri ise suya gore belirgin sekilde kisadir. Bu siire
icerisinde protonlar donebildigi i¢in RF pulsu ile saptirilarak 6l¢iilebilir; sinyal alindig1 i¢in
beyin dokusu agik tonlarda goriiliir. Bu goriintiiye T1AG diyebilmemiz i¢in T2 farkliliklarinin
da baskilanmasi gerekir; bunun i¢in dinleme erken yapilarak (“time to echo™ TE kisa tutularak
) sinyal sonitimlenme farkliliklarinin ortaya ¢ikmasi engellenir.

T2 agwrlikl goriintii (T2AG) de yaptigimiz islem yukaridakinin tersidir. TR uzun tutulur;
tiim protonlar dénecek zaman bulur, dokular arasinda T1 farklilig1 kalmaz. Sinyal ge¢ dinlenir
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(TE siiresi uzun tutulur); dokular arasindaki T2 farklilig1 belirgin sekilde ortaya ¢ikar. Suyun
T2 degeri beyin dokusundan daha uzundur; dinleme aninda beyin dokusunun sinyali bittigi
halde suyun protonlarindan sinyal gelmeye devam ediyordur. Su parlak, beyin dokusu koyu
tonlarda gortiliir

Proton dansite agirlikli goriintiide (PDAG) ise hem T1 hem T2 farkliliklar1 baskilanir.
Bunun i¢in TR degerini uzun tutmak, TE degerini ise kisa tutmak gerekir. Uzun TR ile tim
protonlarin geriye donmeleri saglanir T1 farkliligi kalmaz, kisa TE ile ise tiim protonlardan
sinyal alinir T2 farklilig1 ortaya ¢ikacak zaman bulamaz; bu durumda goriintti sadece
protonlardan gelen sinyallerle olusturulacagindan kontrast, dokularin proton
yogunluklarindaki fark tarafindan belirlenir.

Temel inceleme teknikleri (puls sekanslar)

MR’de hastay1 hareket ettirmeden, istenilen diizlemlerde dogrudan kesit goriintiiler elde
edilebilir. MR’de elde edilen goriintiiler RF pulsunun giiciine, siiresine, génderme sekline ve
sinyalin dinleme siiresi basta olmak iizere bir¢ok teknik diizenlemeye gore degisir. Yukarida
gordiigiimiiz gibi sadece RF pulsunu gonderme ve sinyali dinleme siirelerini degistirerek
dokulardan gelen sinyal intensiteleri ve dolayisiyla gri tonlamalar tamamen degistirilebilir. Bu
nedenle, klinikte kullanabilmek i¢in goriintiiler, dolayisiyla goriintii alma 6l¢iitleri standardize
edilmistir. Bu ¢ekim tekniklerine puls sekanslar: adi verilir. Puls sekanslari, RF pulsunun
siddetini, TR ve TE stirelerini ve benzeri bir¢cok ayrintiy1 belirleyen ve kontrol eden bilgisayar
programlaridir.

Genel amaglar icin, standart puls sekanslari kullanilir. MR’de kullanilan temel puls sekansinin
ad1 spin ekodur (SE). SE yontemi MR goriintiilemenin yzik atidir. Resim 51°deki kaliteli
goruntiiler SE puls sekansi ile elde edilmistir.

MR goriintiilemede incelemenin uzun olmasi 6nemli bir sorundur. Bir diizlemdeki kesitler
ayr1 ayr1 alinmaz; inceleme siiresi boyunca belirli sayidaki kesitlerden ayni anda veri toplanir.
Dolayisiyla ¢ekim sirasinda hastanin hareket etmesi tiim kesitlerin bozulmasina neden olur.
Bu sorunu ¢6zmek i¢in daha hizli goriintii alabilen teknikler gelistirilmistir. Gradiyent eko
(GRE) bashig altinda toplanan, bir dizi ¢ekim teknigiyle goriintii elde etme siiresi saniyelere
dustirtilmiistiir. Ancak hiza karsilik goriintiilerde SE sekanslarina gore veri kaybi ve sinyal
farklilig1 olabilir. GRE sekanslarinda kan tirtinleri gibi paramanyetik maddelerin etkileri daha
belirgin olarak goriliir. Hizli goriintiilemede son asama ekoplanar goriintiilemedir (EPI). Bu
yontemde goriintli elde etme siiresi milisaniyelere diismiistiir.

MR incelemesi nasil yapilir?

1. Yapilacak incelemenin sekanslari, kesit diizlemleri, kesit kalinliklar1 ve kesit sayilart
kontrol {initesinde programlanir.

2. Hasta, tizerindeki miknatis tarafindan ¢ekilebilecek yapidaki (sa¢ tokasi, kolye, saat, kredi
kart1 vb) esyalar1 ¢ikartilarak MR odasina alinir ve MR aygitinin masasi {izerine,
yapilacak incelemeye uygun pozisyonda yatirilir. Incelenecek bélgeye uygun sargi

“coil”) yerlestirildikten sonra hasta masasi tiinelin igerisine gonderilir. Goriintii kalitesi
i¢in, incelenecek bolge miimkiin oldugunca tiinelin merkezinde olmalidir.

3. Once BT de oldugu gibi kilavuz goriintii alimir. Alimacak kesitler bu kilavuz gériintii
tizerinde igaretlenir. Her diizlem i¢in ayr1 kilavuz goriintii ve isaretleme yapilir.

4. Kontrast madde verilmesi gerekiyorsa, verildikten sonra ayni kesit alma islemleri
tekrarlanir.
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YONTEMIN AYIRT EDEBILDIGI YAPILAR

Bir BT goriintiistindeki dokularin gri tonlamasi birbirlerine gore sabittir, hi¢bir sekilde
degismez. MR’de ise dokularin sinyal intensitesi goriintii 6l¢iitlerinin agirligina gore degisir.
Ancak gri tonlamanin anlami1 aynidir; parlak tonlar sinyalin fazla oldugu alanlari, koyu tonlar
duisiik oldugu alanlar1 temsil eder. Sinyalin yliksek oldugu parlak kesimler hiperintens ya da
yiiksek sinyal veya yiiksek intensite, siyaha yakin kesimler ise hipointens ya da diisiik sinyal
veya diisiik intensite olarak tanimlanir. Esit intensitedeki kesimler icin izointens terimi
kullanilir.

MR’deki goriintiilerde doku kontrastini belirleyen dl¢titler proton yogunlugu T1 ve T2
degerleridir. Proton agirlikli goriintiilerde intensiteyi baglica dokularin proton yogunlugu
belirler. T1agirlikli goriintiilerde goriintiiniin kontrastinin ana belirleyeni dokularin T1
degerleridir; T1 degeri kisa olan dokular hiperintens, uzun olan dokular hipointens goriiliir.
T2 agirlikli goriintiilerde ise kontrast baslica dokularin T2 degerlerindeki farka baghdir; T2
degeri uzun olan dokular hiperintens, kisa olanlar ise hipointens goriiliir.

Hidrojen atomunun yogun olarak bulundugu su ve yagin MR goriiniimleri karakteristiktir.
T1AG’de su hipointens, yag hiperintens; T2AG’de ise su hiperintens yag orta sinyal
intensitesindedir. Hizlandirilmisg SE sekanslarinda (turbo veya “fast™) teknik nedenlerden
dolay1 yag T2AG’de de hiperintenstir. Proton agirlikli goriintiilerde su T2AG’dekinden daha
az parlaktir, yag ise belirgin hiperintens goriiliir.

Kompakt kemik ve hava sinyalsizdir, her goriintiide siyah goriiliir. Kompakt kemigin sinyalsiz
olusu komsu yumusak dokulardan gelen sinyallerin net bir sekilde kaydini saglar.
Ekstraserebral alan, omurilik yapilari, meniskus, kikirdak ve baglarin MR ile BT den daha iyi
gosterilmesinin bir nedeni de budur.

Kemik iligi yetiskinde inaktiftir ve yagla dolu oldugu igin agik gri tonlardadir. Bebeklerde
iskeletin biiylik boliimiinde kemik iligi hematopoeze katilir; bu nedenle yetiskinlerden farkli
olarak hipointens goriiniimdedir. Yetigkinlerde, derin anemide oldugu gibi, yagl kemik
iliginin hematopoez fonksiyonu kazandigi1 durumlarda, kemik iligindeki yag intensitesi
T1AG’de hipointensiteye dontisir.

Yumusak doku kalsifikasyonlarinin saptanmasinda MR’nin duyarliligi BT’ den diistiktiir.
Kalsifikasyonlarin MR gériintimleri de uygulanan puls sekanslarina gore degisir. SE sekansi
bu konuda en duyarsiz ve giivenilmez olanidir. GRE sekansilarinin duyarliligi daha yiiksektir
ve kalsifikasyonlar bu sekanslarda sinyalsiz alanlar seklinde goriiliir.

Tendonlar, baglar, meniskiisler hipointens goriiniir. Kaslar, karaciger, dalak, bobrek gibi
parankimal organlar ara intensitedir.

Beyinde T1AG’de beyaz cevher agik, gri cevher koyu, T2AG’de ise tersine beyaz cevher
koyu, gri cevher acik gri tonlarda goriiliir.

Akim, normal dolasimda oldugu gibi yeteri kadar hizli ise, RF pulsu ile eskite edilen
protonlarin dinleme siirecinde kesiti terk etmeleri nedeniyle, damar kesitleri sinyalsiz yani

siyah gortiliir.

T1AG anatomiyi, T2AG ise patolojiyi iyi gosterir (Resim 52). Az sayida kullanim alani olan
proton agirlikli goriintiiler genellikle standart incelemelerden kaldirilmistir. Lezyonlar (timér
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ya da enflamasyon) genel olarak T1AG’de hipointens, T2AG’de ise hiperintenstir. Bunun
nedeni genellikle lezyonlarda su igeriginin artmis olmasidir. Az sayida doku veya lezyon
T1AG’de hiperintenstir ve bu 6zellikleri radyolojik tan1 agisindan biiyiik deger tasir. Bunlar,
kontrast maddeler, yagl lezyonlar, subakut evredeki kanama, protein igerigi yiiksek sivi ve
paramanyetik katyonlar igeren 6rnegin melanin pigmenti gibi maddelerdir.

4 BX: . ' A
Resim 52. Sol oksipital lobda lezyonu olan bir olgunun MR ve BT kesitleri. A. T1AG ve B. T2AG. C. Ayni seviyeden
gecen BT kesiti. Lezyon en iyi T2AG'de izleniyor.

Kanama, evresine gore MR goriintiilerinde farkl intensitede goriiliir (Tablo 6). Kanamanin
intensitesi, hemoglobininin oksijenasyon durumuna ve hiicre i¢i ve disinda olup olmamasina
gore degisir. Akut subaraknoid kanamanin saptanmasinda MR duyarli degildir. Bunun nedeni
kanamanin i¢inde dagildigi BOS un oksijenasyonunun yiiksek olmasi ve buna bagli olarak
hemoglobinin uzun siire oksihemaglobin fazinda kalmasidir. Oksihemoglobinin sinyal
intensitesi ¢evreden belirgin bir farklilik géstermez.

Tablo 6. MR Goriintiilerinde Parankimal Hematomun Evreleri _
Beyine Gore Intensitesi

Evre Siire Hemoglobin Bdlme T1AG T2AG
Hiperakut ~ 24 saat{ oksihemoglobin intrasellller izointens hafif hiperintens
Akut 1-3 giin deoksihemoglobin  intrasellliler hafif hipointens belirgin hipointens
Subakut
Erken 3ginT  methemoglobin intraselltiler belirgin hiperintens belirgin hipointens
Geg 7ginT  methemoglobin ekstraselliler  belirgin hiperintens belirgin hiperintens
Kronik 14 giin T
Merkez hemikrom ekstraselliler  izointens hafif hiperintens
Kenar hemosiderin intrasellliler hafif hipointens belirgin hipointens

Belli bagli dokularin MR goriintiilerindeki sinyal intensiteleri Tablo 7°de ve Resim 53, 54 ve
55’de gosterilmistir.
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Tablo 7. MR Gériintiilerinde Dokularin Gri Tonlari

Dokular

- Hava

- Kompakt kemik

- Meniskiis-tendon-baglar
- Matir fibroz

-Yag

-Geg subakut kanama
(methemoglobin)

- Paramanyetik katyonlar
(melanin) i

- Kontrast madde (Or: Gd-DTPA)
- Protein icerigi ylksek sivi

T1AG

¢ok siyah

cok beyaz

T2 AG

cok siyah

-beyaz/gri-beyaz
-cok beyaz

-koyu gri

-koyu gri
-beyaz

- Beyaz cevher
- Karaciger-pankreas

- Gri cevher
- Dalak

- Kas

Resim 53. MR’nin ayirabildigi yogunluklar. A ve B. Aksiyal T1AG ve koronal T2AG.Beyaz ve gri cevher ve BOS
intensiteleri gériintiilerde birbirinin tersi. Skalptaki yag T1AG'de belirgin hiperintens, T2AG'de daha diisik intensitede. Sag
temporal lobda T1AG'de hipointens, T2AG'de hiperintens olan bir lezyon gériliiyor. C. ve D. Subakut fazdaki kanamanin
T1AG ve T2AG'de hiperintens gériinimii. T2AG'de kanamanin gevresinde belirgin hipointens hemosiderin halkasi gértliyor
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Resim 54. Normal omurilik ve omurganin T1AG ve
T2AG. Geng bir olgu. Diskler TIAG"de hipointens,
T2AG'de hiperintens. Yontem turbo SE oldugu icin yag
dokusu T2AG'de de beyaz gériiliiyor.

Resim 55. Dizin MR
goriiniimleri A.Koronal
T1AG ve B. Sagital
T2AG.Meniskuslar (siyah
oklar), patellar tendon (yesil
ok) ve dis ¢apraz bag
(kimizi ok) siyah, kaslar
(mavi ok) koyu gri.

Kontrast madde kullanimi

MR’de kullanilan kontrast maddelerin TI ve T2 degerleri kisadir; bulunduklari ortamin bu
degerlerini distirtirler. T1 kisalmasi1 daha belirgindir. Bu nedenle kontrast madde T1 agirlikli
sekanslarda kullanilir. En sik kullanilan kontrast miiadde Gadolinium selatlaridir. Bunlardan
en eskisi ve en yaygin kullanilan1 dietilentriamin pentaasetik asit (DTPA) ile selat yapan
gadopentat dimeglumindir (Gd-DTPA). Bu maddelerin vaskiiler ve interstisyel bolmelerde
dagilimi iyotlu kontrast maddelerin dagilimi gibidir (Resim 56). Beyinde davranisi da iyotlu
kontrast maddelere benzer. Kan-beyin bariyerinin bozuldugu bélgelerde tutulur (Resim 57).
Kan-beyin bariyerinde bozulma olusturmayan diisiik greydli astrositom gibi lezyonlarda,
iyotlu kontrast maddelerde oldugu gibi, tutulum olmayabilir. Dolasima verilen kontrast
maddenin %95°1 glomeruler filtrasyonla, %5°1 safra ile atilir.

Gadoliniumlu kontrast maddeler, iyotlu kontrast maddelerden ¢ok daha emniyetlidir. Siddetli
alerjik reaksiyon olusturma orani yaklasik 1/350.000 dir. Bas agrisi, bulanti, gibi minor
reaksiyonlar olgularin %1,5’unda goriiliir. Genel olarak nefrotoksisitesi iyotlu kontrast
maddelerden dusiiktiir. Bununla birlikte son yillarda bazi bilesiklerinin renal fonksiyonu
bozuk hastalarda nefrojenik sistemik fibroz olusturduguna ait yayinlar bulunmaktadir. Bu
nedenle renal fonksiyonu bozuk hastalarda dikkatli ve segici olarak kullanilmalidir. Gebelerde
kullanilmamasi onerilir; siite gectiginden kontrast verilen anneler 24 saat emzirilmemelidir.
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MR’de daha ¢ok karaciger lezyonlarini karakterize etmek amaciyla, hepatositler tarafindan
tutulan mangafodipir trisodium (Mn-DPDP), retikiiloendotelyal sistem hiicreleri tarafindan
tutulan ferrumoksit ve ferrumoxstran gibi demir partikiilleri igeren kontrast maddeler de
kullanilir.

Resim 56. Gadoliniumlu kontrast madde ile lezyonun
karakterizasyonu. Karacigerde hipointens kitle. Kontrast
madde verildikten sonra alinan ardisik gérintilerde (soldan
saga dogru) lezyonun periferinden merkezine dogru yavas
bir sekilde kontrast madde ile dolmasi hemanjiyom igin tipik.
iyotlu kontrast madde ile BT'de de ayni gériintiiler elde
edilir.

S

H-SP-CR

ra>g

o 4 G0 G 8C
Resim 57. Gadoliniumlu kontrast maddenin gériintiilemedeki yeri. A. Kontrastsiz T1AG. Sa§ hemisferde ortasi kistik
alani temsil eden hipointens tiiméral kitle. Cevresinde 6deme bagli hipointensite. Lezyonun yer kaplayan etkisine bagh
olarak komsu ventrikiil komprese ve birlikte orta gizgi olugsumlari karsiya itilmis. B. T2AG. Gevredeki 6dem daha belirgin
gériliiyor. C. Kontrastll TIAG'de kistik alani gevreleyen timériin solid kesimi kontrast tutuyor..

OZEL AMACLI GORUNTULEME TEKNIKLERI

Genel amaglar igin, standart puls sekanslari1 kullanilir. Belirli bir anormalligi arastirmak igin,
goriintii ve kayit 6l¢iitleri incelemenin amacina gore yeniden sekillendirilir. Bunlardan ginliik
pratik i¢erisinde en sik kullanilanlar1 doku baskilama teknikleri ve difiizyon agirlikli
goriintiilemedir. Doku baskilama teknikleri yag ve su baskilama teknikleri olmak tizere iki
tanedir. Fonksiyonel goriintiileme de bu baglik altinda incelenebilir.
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Yag baskilama

MR’de yag dokusu, hem T1AG, hem T2AG’de beyaz tonlarda (yiiksek sinyalli-hiperintens)
goriiliir. Yag dokusu igindeki veya komsulugundaki normal veya anormal hiperintens
olusumlar se¢ilemez. Bu sorun, goriintiideki doku kontrastini degistirmeden, yagdan gelen
sinyaller yok edilerek ¢oziilebilir. Yag baskilama adi verilen bu yontem kemik iligi, mezenter,
orbita gibi yagl alanlardaki lezyonlar1 daha iyi gostermek ve tan1 i¢in gerekli oldugu
durumlarda yag dokusunun varligini arastirmak amaciyla kullanilir (Resim 58). Yag
baskilama ile birlikte kontrast madde kullanilmasi lezyonun saptanma olasiligini artirir.

Resim 58. Yag baskilama tekniginin (STIR) tanidaki yeri. A. T2AG. B.Yag baskilama. Kiigtik tarsal kemiklerin iligindeki
yagin hiperintensitesi icerisinde fark edilemeyen ddem agida gikmis (oklar).Saglam kemiklerin iligindeki yagin baskilanma
sonucu sinyal kaybina karsin bu kemiklerde ilik hiperihntens gortltyor..

Yag ve su protonlarinin presesyonlari arasinda ¢evrelerindeki elektronlarin durumundan
kaynaklanan minimal bir frekans farki vardir. Gii¢lii manyetik alanlarda (1.5 T ve iizeri)
ortaya ¢ikarilabilen bu farkliliga kimyasal sift adi verilir. Kimyasal sift etkisi nedeniyle bir
vokselde yan yana bulunan su ve yag protonlari presesyon siirecinde periyodik olarak ayn1
fazda (“in phase™) ve arkasindan tam karsit fazda (“out of phase™) olurlar. Ayn1 fazda
olduklarinda sinyal gii¢lenir; tam karsit fazda olduklarinda ise sinyal diiser. Bu 6zellik
nedeniyle bir dokunun icerisinde mikroskopik seviyede yag bulunup bulunmadigi
saptanabilir. Ornegin siirrenaldeki bir kitlenin icerdigi yag gosterilerek adenom oldugu
soylenebilir. Kitlenin faz goriintiileri ile, faz-disi goriintiileri arasinda intensite farki varsa
kitle icerisinde yag dokusu var demektir (Resim 59). Yontem BT deki dansite 6l¢limiiniin
benzeridir.

A
Resim 59. Siirrenal kitlesinin MR ile karakterize edilmesi. A. Faz goriintlisti, B. Faz-disi goriintlisi. Yag ve serbest su
protonlarinin arasindaki gok az da olsa var olan frekans farkindan (kimyasal sift) yararlanarak yapilan iki farkli goriintiide,
kitlenin sinyal kaybetmesi yag icerigini gosteriyor. Sirrenal kitlelerinden sadece adenomda yag bulunmasi nedeniyle tant:
stirrenal adenom (oklar). Karsit faz gériintisiinde karaciger, dalak, bagirsaklar ve diger organ ve yapilarin dig kenarlarinin
¢ini miirekkeple gizilmis gibi hipointens olmasi kapsil ve serozalarindaki vokseller igerisinde su ve yag protonlarinin bir arada
bulunmasina baghdir.
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Su baskilama sekansi

Lezyonlar T2AG’de daha iyi goriiniirler ve genellikle ¢evrelerinden daha parlak tonlardadir.
Beyindeki ventrikiillere komsu lezyonlar, T2AG’de beyin-omurilik sivisinin (BOS) beyazligi
ile karisabilir. Coziim bu sekansta serbest sudan gelen sinyalleri silmektir. BOS’dan gelen
sinyallerin baskilandig1 T2 agirlikli bu sekansa siyah sivi teknigi adi verilir (Resim 60). Beyin
incelemelerinde kullanilan bu yéntem, néroradyolojide FLAIR (“fluid attenuated invertion
recovery”) olarak bilinir.

Resim 60. FLAIR goriintiilerinin
taniya katkisi. Periventrikiiler
multiple skleroz plaklari. A. T2AG,
B. FLAIR goriintisi. T2AG'de
BOS'un hiperintensitesine karigan
periventrikiler hiperintens alanlar
FLAIR gériintiisinde agik¢a
gorilayor

Difiizyon agirhikh goriintilleme (DAG)

Normal dokuda difiizyon, hiicre seviyesindeki su molekiillerinin her yone dogru, bir kurala
uymayan rastlantisal tarzda hareket etmesi olarak bilinir. Buna “Brownian’ hareket ad1
verilir. Bu hareket protonlar arasinda faz kaybina neden olur. Hareketin neden oldugu faz
kayb1 simdiye kadar anlatilan puls sekanslar1 ile saptanamayacak kadar kiigiiktiir. Bu
degisiklikleri saptamak i¢in uygun teknoloji kullanarak 6zel puls sekansi hazirlamak gerekir.
Bu puls sekansina DAG ad1 verilir.

Difilizyon agirlikli goriintiileme, beyindeki doku 6liimiinii (enfarkt) en erken gosteren
yontemdir. Enfarkt alanindaki hiicrelere sivi ve iyon girisi olur; giren sivi ¢ikamaz ve hiicre
siser (sitotoksik 6dem). Buna bagl olarak Brownian hareket kisitlanir. Normal dokularda
devam eden Brownian hareket defaze etkisi nedeniyle sinyal intensitesini diisiirtirken,
hareketin olmadig1 kesimlerde (enfarkt alani) siv1 parlak goriiliir. Bu yontemle beyindeki
doku 6liimti ilk saatlerde saptanabilir (Resim 61). Ayrica apse, epidermoid, kolestatom gibi
lezyonlarin ayirici tanisinda da yararl bilgiler verir.

Resim 61. DAG'In taniya
katkisi. A. T2AG normal, B.
Ayni olgunun DAG gériintiisi.
Derin paryetalde enfarkt alan
acikga goruluyor.
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Fonksiyonel goriintiileme

Gilinlimiizde beyinin fonksiyonel goriintiilenmesinde kullanilan temel yontem BOLD (”Blood
Oxygen Level-Dependent”’) teknigidir. Bu teknigin esas1 aktive edilen kesimlerde gorece
artmis olan oksihemoglobinin verdigi sinyalin saptanmasidir.

Beyinin, motor ya da sensoriyal uyaranlara verdigi ilk cevap o bolgedeki kan akiminin asiri
artmasidir. Bu artis aktivite i¢in gerekli oksihemoglobin kullanimindan gérece olarak fazladir.
Bu durumda aktive olan kesimde oksihemoglobinin miktar1 artar. Oksihemoglobin artiginin
diger bir nedeni olarak, ani cevaplarda oksijen gerektiren gliikolizis olayinin beklenememesi
ve enerji gereksiniminin aneorobik kanallardan karsilanmasi ileri siiriilmiistiir. Sonugta aktive
edilen alanlardaki damar yataginda gorece olarak oksihemoglobin artar. Oksihemoglobinin
¢evre dokulardan sinyal intensi bakimindan farki yoktur; deoksihemoglobin ise T2 degerini
belirgin olarak kisaltir.

Fonksiyonel goriintiileme ile beyindeki motor ve sensoriyal korteks alanlar1 belirlenebilir
(Resim 62). Bu amagla inceleme sirasinda hastadan el ve ayaklarini hareket ettirmesi istenir
ve hasta konusturulur. Aktive olan alanlarda oksihemoglobin gérece olarak fazla oldugundan
bu alanlar, deoksihemoglobin nedeniyle intensitesi diisen diger beyin kesimlerine gére yiiksek
intensitede goriiliir. Bu alanlar T2 agirlikli goriintiiler tizerinde renkle kodlanir. Koruyucu
cerrahi uygulamaya olanak veren bu yontem sayesinde ameliyata bagli motor ve sensoriyal
merkez hasarlanmalar1 6nemli 6l¢lide azalir.

Resim 62. Beyinde fonksiyonel goriintiiler. A. Sensorimotor merkezler, B. Konusma merkezleri. Aktive alanlar T2AG
Uzerinde renkle kodlanmis.

Reformasyon goriintiileri

MR ile BT de oldugu gibi istenilen diizlemde (multiplanar) ve/veya {i¢ boyutlu, gériintii
kalitesi yliksek reformasyonlar yapilabilir. Bu olanaktan yararlanarak kontrast madde
kullanmadan MR-kolesistografi ve MR-iirografi goriintiileri elde edilebilir (Resim 63);
kontrastl ya da kontrast madde kullanmadan MR-anjiyografi yapilabilir

MR anjiyografi: MR nin 6nemli bir Gstiinliigii de kontrast madde kullanilmadan akimin
goriintiilenebilmesidir. Akan kandaki protonlar gériintiileme siirecinde kesit diizlemini terk
eder ve yerine yeni protonlar gelir. Uygulanacak puls sekansina gore, veri kaynagi olarak
kesiti terk eden veya kesite yeni giren protonlar kullanilabilir. SE puls sekansinda yeteri kadar
hizl1 kan akiminin sinyalsiz goriilmesinin nedeni, uyarilan kesitteki kanin, dinleme fazinda
kesiti terk etmesidir. Yerini alan kanin protonlar1 uyarilmadigi i¢in sinyal alinamaz. Buna
“sinyal void” denir.
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Resim 63. MR’de 3B reformasyon goriintiileri. A. MR-{irografi. Bobrekler ve toplayici sistemleri normal. Sol bébrekte
pelvis ve Ureterin proksimal kesimi duplike. B. Normal MR-kolanjiyografi. Safra kesesi, duktus sistikus, ana hepatik safra
kanali, koledok ve pankreasin ana kanali normal gériliiyor. C.MR-kolanjiografi. Pankreas basinda timéral kitle ve yaptig
obstriksiyona bagli olarak ana safra ve pankreas kanalinda genigleme.

GRE yontemi ile elde edilen anjiyografik goriintiilerde akimin parlak gériilmesinin nedeni ise
kesite disaridan giren kan igerisindeki manyetizasyonun tam olmasidir. Bu yontemde
kullanilan ¢ok kisa TR siireleri, akimin disinda kalan duragan dokunun manyetizasyonunun
geri kazanilmasina izin vermez. Kesite yeni giren kandaki manyetizasyon tamdir ve giiclii
sinyal verir; buna karsin dokuda hi¢ manyetizasyon kalmadigi i¢in sinyal alinmaz. Bu sekilde
akimin parlak goriilmesine akim zenginlesme etkisi ad1 verilir. Bu anjiyografi yonteminin
teknik ad1 “time of flight” (TOF) anjiyografidir (Resim 64).

Akan kandaki protonlar duragan dokulara gére daha hizli defaze olur. Bu defaze olus, akim
hiz1 ile dogru orantilidir. Bu 6zellikten yararlanarak da akim goriiniitiilenebilir. Bu yonteme
faz kontrast anjiyografi (PCA) adi verilir.

MR’de, kontrast madde kullanilarak da anjiografi yapilabilir. Coziimleme giicti daha yiiksek
ve goriintii alma siiresi daha kisa oldugundan, pratikte daha ¢cok kontrastli MR-anjiyografi
yapilir. Gadoliniumlu kontrast madde kol venlerinden verilir. Yontem BT-anjiyografinin
analogudur.

Resim 64. MR-anjiyografi yontemleri. TOF: “time of flight” yéntemi. Akim zenginlesmesine bagli olarak akim parlak
gortiliyor. PC: “phase contrast” ydntemi. Akimin faz farkliliklarini belirginlesmesinden yararlanarak yapilan anjiyografi. Gd:
Ayni olguda ayni kesitin kontrast madde ile yapilan MR anjiyografisi. Arteriyo-ven6z malformasyonun nidusu (ok) kontrastli
anjiyografide daha iyi gériliyor.
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MR-SPEKTROSKOPI (MRS)

MR yonteminin en ilging uygulamalarindan biri de MR spektroskopidir. Yontem farkli
molekiiler baglantilar1 olan protonlarin, kimyasal siftleri nedeniyle presesyon frekanslarinin
farkli olmasi temeline dayanir. Bu yontemle, i¢erdikleri bazi metabolitler saptanarak
lezyonlarin ayirici tanisi yapilabilir. Beyinin proton spektroskopisinde 3 metabolit onemlidir:
1) Kolin (Cho): Hiicre membranlarinda fazla miktarda bulunur, lezyonun hiicre bakimindan
zenginligini gosterir. 2) N-asetil aspartat (NAA): Noronlarda bulunur; néron yogunlugunu
gosterir. 3) Kreatin (Cr): Bir¢ok hiicrede bulunur; standart referans olarak kullanilir.

MRS’de bir lezyon ya da bélgede, isaretlenen hacimdeki N-asetilaspartat (NAA), kolin igeren
bilesikler, kreatin 6l¢iilerek tiimor/apse, tiimor/enfarkt ayirimi yapilabilir, epilepsinin bazi
nedenleri saptanabilir. (Resim 65).
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Resim 65. MRS. A. Normal, B. Timér ve C. Apse olgularinda metabolit piklerinin gdrtinimd.

MR’NIN KLINIKTEKI YERI

Yukarida ozetledigimiz MR goriiniitleme yontemleri ile ilgili acitklamalardan anlasilyyor ki
MR standart bir goriintiileme yonteminden daha ¢ok, klinik soruna gore ¢ok degisik
alternatifleri olan bir tani yontemidir. BT ile karsilastirirsak, BT incelemesi hastaya bir
konfeksiyon elbise secerek giydirmekse, MR incelemesi él¢cii alarak yeni bir elbise
dikmektir. Bu nedenle, aranan hastaliga uygun puls sekansinin secebilmesi icin, hastaya
ait tiim klinik ve laboratuar verileri, incelemeyi yapacak radyoloji uzmanina aktarilmaldir.

Iyonizan 151 olmamasi ve yumusak dokular1 en ayrintili gériintiileyen yéntem olmasi
nedeniyle MR, bir¢ok alanda temel tan1 yontemi konumuna gelmistir. Giintimiizde bir MR
tinitesinin giinliik hastasinin yaklasik %70’ini néroradyolojik incelemeler, %20 ‘sini spor
hekimligi basta olmak tizere iskelet- kas-yumusak doku incelemeleri, geriye kalanini da karin
ve mediyasten gibi viicut incelemeleri olusturmaktadir.

Merkezi sinir sistemi

Merkezi sinir sisteminin temel tan1 yontemi MR’dir. Yumusak doku kontrast ¢oziimleme
glictiniin yiiksekligi yaninda kemige komsu yumusak dokularin ¢ok iyi goriintiilemesi,
yontemi merkezi sinir sistemi hastaliklarinin tanisinda degerli kilar. Kalsifikasyon ve akut
subaraknoid kanama disindaki tiim merkezi sinir sistemi hastaliklarinin tanisinda 6ncelikli
olarak kullanilir (Resim 66). Miyelografi gibi invaziv bircok yontem yerini MR’ye
birakmigtir. Omurilik lezyonlarinda tartigsmasiz temel yontemdir (Resim 67).
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Resim 66. Beyin patolojilerinde MR 6rnekleri. A. T1AG. Posterior fossa tliméri (oklar). Timér ponsu ve serebellumu
invaze etmis. Akuaduktus seviyesindeki obstriiksiyona bagli olarak obstriktif hidrosefali gelismis; 3. ventrikiil belirgin
sekilde genis. B. TB menenijit: Kontrastl T1AG. Bazal sisternalarda yogun kontrast tutulumu (ok). C. Hipofizde
mikroadenom. Kontrastii koronal T1AG. Hipofiz bezi belirgin kontrast tutarken adenom kontrast tutmuyor (ok). D.T2AG.
Multipl skleroz. Ventrikiiller gevresinde, korpus kallozuma dik demiyelinizan plaklar hiperintens gériltyor (oklar).

Al B \. < s
Resim 67. Omurilik patolojilerinde MR 6rnekleri. A. T1AG. Dermal siniis (ok), medulla spinalisteki gelisimsel bir
kistik timdral yapiya (dermoid?) uzaniyor. B ve C.T1AG. Ls-S1 seviyesinde disk hernisi (oklar). B'de sikilmis dis
macunu gérinima. Aksiyal kesitte epidural yagin icerisinde sag kk normal gériliyor. Herniye disk sol kéke basmis,

Kas-iskelet sistemi
Kas-iskelet sistemindeki tiim yumusak dokular (tendon, bag, kikirdak, meniskiis vb.), en
ayrintili sekilde MR ile gosterilir. Bu nedenle spor hekimliginin temel inceleme yontemidir
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(Resim 68). MR, kemik iligini degerlendirmede ve yumusak doku kitlelerinde degerli bilgiler
verir. Kemik tlimorlerinin yayginligi en iyi MR ile saptanir (Resim 69).

D / : s

Resim 68. Kas-iskelelet sistemi patolojilerinde MR 6rnekleri. A. Meniskiis yirti§i (oklar), B. Yag baskilamali T2AG. Sag
femur baginda aseptik nekroz ok), eklem iginde sivi ve femur basi ve boynunda kemik iligi demi. Normal olan sol femurda
yag baskilandidi igin kemik iliginden sinyal alinmiyor.

Resim 69. Kemik
tiimorlerinde MR.
A. Femur distalinde
malign timoral kitle
ve gevre yayilimi:
Osteosarkom.T2AG.
B. Vertebralarda
metastaz (oklar).
Tutulan vertebralar
hipointens. Tumaor
kitlesi cevreye dogru
uzaniyor (oklar)

A PRI

Gogiis

Akcigerler hava ile dolu oldugu i¢in MR incelemesine uygun bir yap1 degildir. Ancak
akcigerdeki kitle lezyonlarinin ¢evre invazyonlari (perikart, biiylik damarlar, gégtis duvari,
diyafragma gibi) MR ile BT den daha iyi gosterilir (Resim 70).

Mediyastendeki biiyiik damarlar kontrast madde verilmeden ¢ok iyi goriintiilenir (Resim 71).

Arka mediyastendeki norojenik tiimorlerin mediiller kanalla iligkisini en iyi gosteren yontem
MR’dir.
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Resim 70. Akciger kanserinde cevre iligkilerin MR ile gdsterilmesi. A. Sol hiler kitle. Aort ve mediyasten invaze (oklar),
B. Sag parakardiakta kitle perikardi invaze etmis (oklar).Gorintulerin ikisinin de T2AG oldugu medulla spinalisi gevreleyen
BOS'un parlakligindan anlasiliyor.

Resim 71. Damar ve mediyasten kitlelerinde
MR’nin yeri. A. Takayasu aortitine bagh
aortada anevrizmatik genigleme, B. Posterior
mediyasten timdr. Kitlenin mediller kanalla
iliskisi ok iyi gorultiyor

Karin

MR karin organlarinin incelenmesinde problem ¢6ziicti konumdadir. Siirrenal kitlelerinin yag
icerigi duyarlilikla saptanarak karakterize edilebilir. Karaciger lezyonlarini karakterize etmede
yardimcidir (Resim 72). Kanserlerin karaciger yayilimini1 saptamada da en duyarl
yontemlerden biridir. Uterusdeki tabakalarin (endometrium-miyometrium) ayirimi en iyi MR
ile gosterilir. Dolayisiyla uterus ve serviks kanserlerinin evrelenmesi en iyi MR ile yapilir.
(Resim 73). Daha hizli puls sekanslarinin gelismesi ve artan bilgi birikimi sayesinde MR,
karinda gittik¢e daha ¢ok olguda BT nin yerini almaktadir.

Resim 72. Karacigerde hemanjiomlar. A. T1AG. Lezyonlar hipointens. B.T2AG. Lezyonlar belirgin hiperintens. Lezyonlarin
intensitesi omurilik gevresindeki BOS intensitesine esit.
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Resim 73. A. MR’nin
endometrium
kanserindeki yeri.

A. T2AG. Normal uterus,
B. Kontrastll T1AG.
Endometrial kanserin
miyometriumu invazyonu
(oklar).

Matiir fibroz doku

Matiir fibr6z doku, MR’de daima hipointenstir. Bu 6zellik sayesinde 1s1n tedavisi alan
olgularda lezyonun bulundugu bolgede ortaya ¢ikan bir olusumun fibroz doku veya lezyon
(timdr veya enflamasyon) olup olmadigi ayirimi yapilabilir. Lezyon varsa T2 agirlikl
goriintiilerde hiperintens gériiniir. [zlemde saptanan kitle, T1 ve T2 agirlikli kesitlerde
hipointens goriiliiyorsa fibroz doku kabul edilir, boylece hastaya gereksiz biyopsi yapilmasi
Onlenmis olur.

YONTEMIN GUCLU VE ZAYIF YANLARI, ZARARLI ETKILERI
Giiglii yanlar
1. Iyonizan 1s1n kullanmlmamast,
2. Hastanin pozisyonu degistirilmeden istenilen her diizlemde goriintii alinmast,
3. Yumusak doku ayirt etme giiciiniin yliksek olmast,
4. Kemik sinyalsiz oldugundan, kemige komsu yapilarin ¢ok iyi incelenmesi (kafa
tabani, beyin sapi, spinal kord, eklemler),
5. Kan akiminin kontrastsiz goriintiilenebilmesi,
6. Kontrast maddesinin, genellikle iyotlu kontrast maddelerden daha emniyetli olmasi.

Zayif yanlan
1. Kalsiyumun ve akut donemdeki subaraknoid kanamanin, standart incelemelerde iyi
goriintiilenememesi,

2. Akciger parankim hastaliklarinin goriintiilenememesi

3. Goriintiileme zamaninin uzunlugu nedeniyle harekete ¢ok duyarli olmasi nedeniyle
hareketi kontrol edilemeyen hastalarin incelenmesinin zor olmasi (teknolojik ilerleme
goriintiileme siiresini kisaltarak bu dezavantaji ortadan kaldirmaktadir),

4. Serum seti, solunum cihazi gibi bir ¢cok aygita bagl hastalarin, hem tiinelin igerisine
girememesi hem de bu gereclerin manyetize materyel igermesi nedeniyle
incelenememesi,

5. Giuglii manyetik alan nedeniyle kardiyak “pacemaker” benzeri (ndrostimulator,
koklear implant,) cihaz tasiyanlarin ve manyetik metallerden yapilmis protez ve klip
(glintimiizdekiler MR uyumludur) ve ferromanyetik cerrahi klipler tasiyanlarin ve gz
icinde manyetik yabanci cisim bulunanlarin incelenememesi

6. Klostrofobili olgularin (%2-5) tiinele girebilmek i¢in sedasyon ve hatta anestezi
gerektirmesi (acik MR ile incelenebilirler),

7. Kurulus ve isletme giderlerinin, dolayisiyla inceleme fiyatinin yiiksek olmasi.
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Zararh etkileri

MR ’nin bilinen zararl bir etkisi yoktur. Kontrast maddesinin alerjik etkileri de iyotlu kontrast
maddelere gore az ve hafiftir. Ancak bazi kontrast maddelerinin nefrotoksik etkilerinin varlig
bu konuda da dikkatli olmay1 gerektirir.

Klostrofobili kisilerde sedasyon, bazen de anestezi gerekebilir. Ancak bu sorun kapali tiineli
olmayan acik (“open”) MR ile de ¢oziilebilir (Resim 74). Bu aygitlarin giicti duistiktiir,
dolayistyla inceleme stireleri giiglii aygitlara gore daha uzundur; kimyasal sift goriintiileri
elde edemezler, MR spektroskopi yapamazlar; ancak goriintii kalitesinde 6nemli bir fark
yoktur.

MR ’nin harekete ¢ok duyarli olmasi nedeniyle kii¢lik cocuklarda ve koopore olamayan
hastalarda anestezi verilmesi zorunlulugu risk olusturur.

Resim 74. Agik (“open”) MR
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Ses Dalgalari 1le Goriintiileme

ULTRASONOGRAFi (US) DOPPLER US
Ses fizigi inceleme yoéntemleri
US aygti Doppler ile damar nasil incelenir?
Goriintil olusturulmasi Diger Doppler yontemleri
US incelemesi nasil yapilir? Doppler US'nin Klinikteki yeri,
Yéntemin ayirt edebildigi yapilar US yéntemlerinin gii¢lii ve zayif yanlar, zaral etkileri

US'nin klinikteki yeri

Ultrasonografi viicudu kesit seklinde gortintiileyen bir yontemdir. Viicuda yiiksek frekansta
ses dalgalar1 (ultrason) gonderilir ve sesin dokulardan yansimalari (eko) kaydedilir. US
goruntiileri bu ekolardan olusturulur. Doppler US’de ise, donen sesin faz ve frekans farkindan
(Doppler kaymasi) akim bilgisi de elde edilir.

SES FIZIGI

Ses iiretimi

Ses, maddenin titresiminin kulagimiz tarafindan algilanmasidir. Sesin olusabilmesi ve
yayilmasi i¢in maddenin varlig1 sarttir. Ses madde igerisinde sikisma ve gevseme periyotlari
seklinde yayilir. Iki sikisma veya iki gevseme periyodu arasindaki mesafeye dalga boyu adi
verilir (Sekil 14). Saniyedeki dalga sayis1 frekansi verir. Sesin frekans birimi Hertz’dir (Hz).
Saniyede bir ses dalgasi {ireten bir kaynagin frekansi 1 Hz dir. Kulagimizin duyabilecegi sesin
frekansi 20-20.000 Hz arasindadir; daha yiiksek frekansh sese ultrason denir.

+

||||| || | | | Sekil 14. Ses dalgasinin

A
% A > yayilimi. Ses madde
E icerisinde sikisma ve

p gevseme periyotlari ile

o l yayilir. Buradaki dalga
= zZzaman L .
@ > cizgisi elektromanyetik
° radyasyondaki transvers
° dalgayi degil sadece
£ sikisma ve gevseme
g periyotlarini temsil eder.

v A: Dalga boyu. p: Genlik

Diyagnostik radyolojide genellikle 3-7.5 MHz’lik (megahertz) ultrason kullanilir
(1MHz=1.000.000 Hz). Bu kadar yiiksek titresimi elde etmek i¢in piezo-elektrik (basing-
elektrik) olayindan yararlanilir. Kuartz gibi kristal yapisindaki baz1 maddelerin kristal
dizilisleri, alternatif akimin fazina gére yon degistirir. Bunun sonucunda madde daralip
genisleyerek titresir ve ses tiretir. Kristal ylizeyine ¢arpan ses ise bu olay1 tersine gevirir;
kristallerin yoniint degistirerek elektrik akimi {iretir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere
genel olarak transduser (¢evirici) denir. US aygitlarinda transduser olarak seramik diskler
kullanilir. Transduser’i tasiyan basliga prob adi verilir.
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Sesin doku ile etkilesimi

Elektromanyetik radyasyonlarin hizlarinin sabit olmasina karsilik sesin hizi, i¢cinde yayildig1
maddeye gore degisir. Ses maddeyi gecerken, absorbsiyon ve yansima nedeniyle zayiflar.
Absorbsiyon ses enerjisinin 1s1 enerjisine ¢evrilmesi ile gerceklesir. Yansima ise dokularin
atom ve molekiillerinin ses dalgasinin olusturdugu harekete gosterdigi direng¢ (akustik direng)
farkliliklar ile ilgilidir. Dokular arasindaki direng farklilig1 ne kadar fazla ise yansima o kadar
¢ok olur (Tablo 8). Zayiflama sesin frekansi, dokunun zayiflatma katsayisi ve doku kalinlig
ile dogru orantilidir. Suyun zayiflatma katsayisi ¢ok diisiik, kemigin ise yiiksektir. Bu nedenle
ses sivilardan zayiflamadan gecer.

Tablo 8. Doku Yiizeylerinden Yansima Katsayilari

Doku yiizeyleri  Yansiyan intensite (%)

Karaciger-Bobrek 0.0003
Karaciger-Yag 0.11
Yag-Kas 0.15
Kas-Kemik 41
Kas-Akciger 65
Kas-Hava 99

Bu fizik kurallar uygulamaya su sekillerde yansir:

1. Swvilarn igerisindeki ya da arkasindaki yapilar daha iyi incelenir. Bu nedenle uterus ve
overlerin incelenmesinde mesanenin dolu olmasi istenir. Dolu mesane, arkasindaki
organlar i¢in sesi gegiren ¢ok iyi bir pencere gorevi yapar.

2. Bagirsak gazlari, arkalarindaki yapilarin goriilmesini engeller. Cilinkii hava ile yumusak
dokunun olusturdugu ylizeyden, sesin hemen hepsi yansir, arkaya ses gegmez. US
incelemelerinde cilde jel siirtilmesinin amaci da bu yansimay1 engelleyerek, miimkiin
oldugunca fazla miktarda ses enerjisini viicuda géndermektir. Jel, viicut ile prob
arasindaki temasi tam saglayarak havayi elimine eder.

3. Kemik ve kalsifikasyonun (tas) arkasina ses yeteri kadar gegmez. Ciinkii hem kemigin sesi
zayiflatma katsayisi yiiksektir, hem de ¢evreleyen yumusak doku ile arasindaki akustik
direng farklilig1 fazla oldugu i¢in yiizeyinden yansima orani yiiksektir.

US AYGITI

US aygitlar1 ana bir konsola bagli prob ve goriintiileme biriminden olusur (Sekil 15).
Transduseri tasiyan prob transdusiri tasir, bir kablo ile ana konsola baglidir. Ana konsol, sesin
pulslar halinde tiretilmesini ve gelen ekolarin saptanip islenerek goriintii verisi olarak
kullanilir hale getirilmesini saglayan diizenekler igerir. Bu islem siirecinde bilgisayar
teknolojisinden yararlanilir. Sistemin kontrolii ana konsol tizerinden yapilir. Goriintiileme
birimi ise bir monit6r ve kayit sisteminden olusur. Monitordeki goriintii canlidir (“real-time™),
video goriintiisii seklinde kaydedilebilecegi gibi, genelde yapildigi gibi istenilen goriintii
dondurularak 6zel kagitlar lizerine fotografi cekilir.
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Sekil 15. Ultrasonografi aygiti. A. Prob icerisindeki transduserin Uretti§i ses organ ve doku yiizeylerinden yansir. Yansiyan
ses yine transduserde elektrik enerjisine gevrilerek alici ve isleyicilerde gériinti haline getirilir. Bu gériintli dogrudan alinan
sinyallerden olusturulabilecegi gibi, sinyallerin dijitalize edilmesi ile dijital verilerden de olusturulabilir. Gérlintiniin
olusturulabilmesi igin BT ve MR'de oldudu gibi dijitalizasyon sart olmadidi igin semada bilgisayar ayri bir birim olarak degil
aygitin kiigiik bir parcasi olarak gosterilmistir. B. Aygitin resmi. Ustte, konsolun iizerinde, gériintiilerin canli olarak izlendigi
monitdr, konsolun yaninda problarin kondugu yuvalar ve birinin igerisinde konveks prob gériliyor (ok).

GORUNTU OLUSTURULMASI

Bir US goriintiis, siyah bir zemin tizerinde, degisik parlakliktaki noktalardan olusur (Resim
75). Bu noktalar viicuda génderilen sesin yankilarini (eko) temsil eder. Goriintii olusturmanin
fizik kurallar1 denizaltilar1 ve balik stiriilerini saptayan sonar sistemlerine benzer. Sesle
goriintli olusturan bu yontemler genel olarak puls-eko sistemleri olarak isimlendirilir.

Resim 75. Fetiisiin baginin sagital
goriintiisii. Yiziin profil gizgisini,
amnion sivisinin fetlistin cildi ile
olusturdugu ytizeyden donen ekolar
yapiyor. Burun ve alin kemiginden
dénen ekolarin genlikleri, dolayisiyla
noktalarin parlakligi belirgin sekilde
ylksek (oklar) .

Goriintii olusturabilmenin ilk sart1 ekolarin kaynaklandigi yerlerin bilinmesidir. Bunun i¢in
ses kisa bir atim (puls) seklinde gonderilir ve donen ekolar kaydedilir. Pulsun gonderilmesi ile
ekolarin saptanmasi arasinda gegen siireler 6lgiiliir. Bu siireler sesin yumusak dokulardaki
ortalama hiz1 (1540 m/sn) ile ¢arpilip ikiye boliiniirse ekolarin hangi derinliklerden geldikleri
saptanir. US goriintiisii, gériintiilenen alanin ses pulslari ile taranmasi ve yankilarinin,
genlikleri (amplitiidleri) ile orantili parlakliklara ¢evrilmesi ile olusturulur (Sekil 16). Akustik
direnci ¢ok farkli olan doku yiizeyleri, cok yansitici bir yiizey olarak davranirlar; ekolarinin
genlikleri ytiksektir. Goriintiideki beyaz yerler, yankinin fazla oldugu kesimleri temsil eder.
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Sekil 16. US tarama. Gériinti alani
saniyede binlerce Uretilen pulslarla
¢ok hizli bir sekilde taranir. Bu tarama
ile elde edilen gorintl sayisi,
saniyede belirli bir sayinin izerine
ciktiginda géruntiler sinemada
oldugu gibi hareketli elde edilir.

US goriintiilerinin tist tarafi cilde yakin yiizeyi gosterir. Prob, aksiyal kesitlerde goriintiiniin
sag tarafl hastanin sagini, sagital kesitlerde ise bas tarafin1 gosterir sekilde tutulmalidir.
Goriintiilerde ekolarin yogun oldugu bolgeler hiperekoik (beyaz), az oldugu bolgeler
hipoekoik (siyah), hi¢ bulunmadigi kesimler ise anekoik (simsiyah) olarak tanimlanir.
Ekojenitesi birbirine esit olanlara izoekoik lezyonlar denir. Hiperekoik lezyonlar i¢in ekojen,
hipoekoik lezyonlar i¢in ise transonik ve sonolusent gibi tanimlamalar da kullanilir.

Kalp kapaklar1 gibi hareketli yapilarin hareketlerinin EKG’ye benzer grafik seklinde bir
kagida yazdirilarak incelenmesine “motion-mode” anlamina M-mod ekokardiyografi adi
verilir. Bu yontemde incelenecek kapaktan gegen bir ¢izgi boyunca ardisik pulslar génderilir.
Puls ¢izgisi sabittir. Her kalp kasilmasinda kapak ya da kalp duvari gibi kesimler proba
yaklasir ya da uzaklasir. Bu mesafe degisikligi nedeniyle farkli zamanlarda saptanan ekolar
hareket ettirilen bir kagit {izerine ¢izdirilirse M-mode ekokardiyografi elde edilmis olur
(Resim 76).

Resim 76. Ekokardiyografi.
Ustteki kiigiik US gérintiisii
kalbin longitudinal kesitini,
uzerindeki dik inen noktall
Gizgi gonderilen ses
pulslarinin yolunu isaret
ediyor. Ses pulslari mitral
kapaktan gegiyor. Alttaki grafik
M-mod. Grafigin ortasindaki
en hareketli ¢izgi mitral
kapagin hareketleri (oklar)

Yontemin ¢oziimleme giicii

Gortintiilerdeki ayrinti, yani yontemin ¢oziimleme yetisi, génderilen pulsun uzunlugu ve
kalinlig1 ile ters orantilidir (Sekil 17). Viicuda gonderilen bir puls 2-3 dalgadan olusur. Dalga
boyu da frekansla ters orantilidir. Yiiksek frekansli sesin pulsu daha kisa, dolayisiyla aksiyal
coziimlemesi daha yliksektir. Puls, yayilimi sirasinda baslangigta genistir, gittikge daralir ve
daha sonra tekrar genisler. Dar oldugu kesime fokal zon ad1 verilir. Puls ne kadar ince ise
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lateral (yanlara dogru) ¢oziimleme yetisi o kadar yiiksektir. Dolayisiyla ¢oztimlemenin en iyi
oldugu kesim fokal zondur.

Sekil 17. Aksiyal (B) ve lateral (C) rezoliisyon.
SPL: puls uzunlugu. Kisa puls ardi ardina duran iki
noktayi ayri ayri gorlntilerken, uzun puls ile iki
nokta tek bir nokta olarak gorinttilenir. Benzer
sekilde pulsun dar oldugu yerde (fokal zon), yan
yana iki nokta ayri ayri gériintilenebilirken fokal
zonun alt ve (st bélgelerindeki ayni yapidaki noktalar
birbirinden ayrilamaz ve tek bir nokta olarak
gortintdlenir.

1dS]
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Bu fizik kurallara gore ¢oziimlemesi yiiksek goriintiiler i¢in yiiksek frekans tireten
transdusirlar kullanilmal1 ve incelenen kesim fokal zona getirilmelidir. Ancak sesin frekansi
arttik¢a derinlere inme yetisi (penetrasyonu) azalir. Bu nedenle yiizeysel yapilar yiiksek
frekansl problarla incelenirken derin yapilarda, frekansi derinlige gére ayarlamak gerekir.
Gilinlimtizde bu sorun “broad-band” teknolojisi dedigimiz yontemle kismen ¢6ziilmiistiir. Bu
yontemde transduserler genis bir frekans araliginda (6rnegin 3.5-5.0 MHz ya da 3.5-7.5 MHz)
ses lretirler.

US INCELEMESI NASIL YAPILIR?

1.

2.

Hasta masaya yatirilir, incelenecek bolgenin cildine jel siirtiliir. Uterus ve overler
incelenecekse mesane, akustik bir pencere olusturmasi i¢in, dolu olmalidir.
Incelenecek organ ve dokunun derinligine uygun frekansta ve sekilde bir prob segilir
(Resim 77). Yiizeyel incelemede dikdortgen sekilli ve yiiksek frekansli transdusir tasiyan
problar (lineer prob) segilirken, karin organlar1 gibi derin yapilarda agz1 konveks yapida
ve daha diisiik frekansli transdusirler tercih edilir. Konveks problarda goriintii alant
ylizeyde dardir, derine gittikge genisler. Boylece bagirsak gazi gibi bir engele kars1 giris
kapisi kii¢tiltiilmiis olur. Yiizeyel incelemede boyle bir 6nleme gerek yoktur. Fontanel
aciklig1 veya kaburga araligi gibi dar giris kapilarindan yapilacak drnegin transfontanel ve
kardiyak incelemelerde daha kii¢tik tabanli problara gereksinim vardir. Bir noktadan ¢ikip
tabani degisik genislikte tiggen seklindeki bir alan1 goriintiileyen bu problara da sektor
problar ad1 verilir.
Jel stirtilerek hazirlanmis bolge probla sistematik bir sekilde taranarak goriintiiler
monitorda izlenmeye baslanir. Prob, ses pulslarinin eni kadar kesit yapan bir bigcak gibi
distintilmelidir. Giris kapisinda bir engel yoksa (gaz ya da kemik gibi) istenilen her
diizlemde, kesit alabilir. Kesitler, probun agzinin diizlemine ve probun egimine gore
sekillenir. Bu nedenle bir US gériintiisii en iyi, incelemeyi yapan tarafindan yorumlanir.
Ayrintinin en iyi gozlendigi alan fokal zondur. Bu nedenle kii¢iik tas ya da kanal gibi
yapilar arastirilirken, arastirilan kesimin fokal zonda olmasina dikkat edilmelidir. Modern
aygitlarda fokiisleme elektronik olarak degisik derinliklerde ve birden fazla sayida
yapilabilir.
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Resim 77. US problari ve goriintiileri. A. Lineer prob ve tiroid bezinin sol lobunun aksiyal kesiti (oklar). Bezin sol kenarinda
karotis arterin enine kesiti goriliyor (yesil ok). B. Konveks prob ve karaciger sad lobunun aksiyal kesiti. Karaciger iginde
diizensiz kenarli hipoekoik lezyon (oklar). C.Sektér prob ve transfontanel aksiyal normal beyin gériintiisi

Ozel US incelemeleri

US incelemesinde, sesin frekansi arttik¢a goriintiiniin ayrintisi artar; fakat sesin penetrasyonu
azaldig1 i¢in derin yapilarin goriintiilenmesi giiglesir. Bu fizik kural, iyi bir gériintii i¢in,
incelenecek dokuya olabildigince yaklagsmak diisiincesini dogurmustur. Bu diistinceden yola
¢ikarak endokaviter, endoskopik ve intraoperatif uygulamalar gelistirilmistir.

Endokaviter US’de parmak gibi uzun bir yapinin ucuna monte edilen transduserlerle
incelenecek organin duvarina dayanilir (Resim 78). Transvajinal problarla uterus ve adneks
detayl1 olarak goriintiilenir; transrektal problarla prostat lezyonlar1 saptanip biyopsi
yapilabilir. Prob dogrudan incelenen organ duvarina dayandigi i¢cin mesanenin dolu olmasina
gerek yoktur.

Endoskopik US 'de ucuna transduser yerlestirilmis endoskoplarla sindirim borusunu tutan
lezyonlarin duvar katmanlari ile iligkisi histopatolojisine yakin bir dogrulukta saptanabilir.
Ayrica duvara dayanan pankreas gibi organlardaki kiigiik lezyonlar da ayrintili olarak
goriintiilenir. Yaygin kullanilan bir yontem degildir. Transozofajiyal ekokardiyografi de bir
¢esit endokaviter-endoskopik US uygulamasidir. Bu yolla kalbin arka duvarina dayanarak
daha ayrintili kardiyolojik US incelemesi yapilabilir.

Intraoperatif US 'de ise iki parmak arasina sikistirlabilecek boyuttaki yiiksek frekansli
problarla, ameliyat esnasinda organ dogrudan incelenerek ¢ikarilacak lezyonun sinirlari ¢ok
acik bir sekilde goriintiilenir. Bu yontem sayesinde cerrah ¢evre dokulara zarar vermeden
kitleyi ¢ikarabilir.
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Resim 78. Endokaviter US 6rnekleri. A. Endokaviter prob. B.Transvajinal US. Prob uterus 6n duvarina dayanmis. Sagjtal
kesit. Mesane bos. Endometrium net olarak segiliyor (oklar). C. Transrektal US. Prob rektum én duvarina dayanmis. Aksiyal
kesit. Prostatin perifer kesiminde hipoekoik lezyon (ok). US rehberliginde yapilan biyopside lezyonun prostat kanseri oldugu
saptandi.

YONTEMIN AYIRABILDIGI YAPILAR

US gortintiileri ekolarla olusturulur. Ekolar, dokularin birbirleri ile olusturduklar yiizeylerden
kaynaklanir. Yiizeyi olusturan dokularin akustik direngleri ne kadar farkli ise yansima o kadar
belirgin olur. Dolayisiyla US goriintiilerinde belirleyici olan, dokularin sese davraniginin
mutlak farkliligindan daha ¢ok, yiizey olusturdugu diger doku ile arasindaki gorece
farkliliktir.

Swvilar

Suyun sesi zayiflatma katsayis1 yumusak dokulardan belirgin sekilde diisiiktiir. Icinde hig
yansiticl yiizey bulunmadigi i¢in eko liretmez. Bu nedenle safrakesesi, mesane gibi sivi dolu
organlar veya kistler anekoik goriiliir. Vena kava inferior, aort, karotid ve femoral arter gibi
yeteri kadar biiyiik damar yapilari, pulse eden anekoik yapilar seklinde izlenir.

Suyun sesi zayiflatma katsayisinin diisiik olmasi nedeniyle i¢i sivi dolu yapilarin arkasina,
komsu yapilara kiyasla daha fazla ses geger. Fazla gecen sesin yansimasi da fazla olacagi i¢in
boyle yapilarin arka kesimi ayni derinlikteki komsu dokuya gore daha parlak goriiliir. Bu
bulguya akustik zenginlesme ya da arka duvar yankilanmasi ad1 verilir.

Viicuttaki sivi birikintileri i¢lerinde yansitici yiizeyler varsa goriintiide ekolar ortaya ¢ikar. Bu
nedenle apse ve nekroz gibi i¢lerinde yansitici ylizeyler bulunan sivilar, igerdikleri
partikiillerin boyutu ve yogunluguna gore degisik ekojenitede goriiliir ve solid yap1 izlenimi
verir. Bu durumda arkasindaki akustik zenginlesme lezyonun solid degil sivi yapida oldugunu
gosterir (Resim 79).

Resim 79. Arka duvar yankilanmasi.
icyapisi partikiiller nedeniyle parankim
ekosu veren bir apse (kiiguk oklar).
Lezyonun gevreye gére daha sivi
yapida oldugu, akustik zenginlesmenin
varligi (blyUk oklar) ile belirlendi.
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Kemik, kalsifikasyon ve tas

Suyun tersine kemikler ve kalsifiye yapilar sesi ¢ok fazla zayiflatir. Ayrica bu yapilarla,
kendilerini ¢evreleyen yumusak dokularin akustik direnci arasinda oldukga biiytik fark vardir.
Bu yiizeylere gelen sesin yarisina yakini yankilanir. Dolayisiyla kemiklerin ya da
kalsifikasyon kiimelerinin veya taslarin arkalarina gegen sesin miktar1 ¢cok azalir ve
goriintiilerde bu bolge simsiyah goriiliir. Akustik golge adi verilen bu bulgu taslar ve
kalsifikasyonlarin taninmasini saglar (Resim 80). Bu fizik kural nedeniyle kemikler hem US
ile goriintiilenemezler hem de arkalarindaki dokunun incelenmesi i¢in engel olustururlar.

Resim 80. Akustik golge. Safrakesesi
icerisinde tas ve arkasinda yogun akustik gélge
(oklar).

Hava

Sese davranist oldukea farkli olan diger yap1 havadir. Akustik direnci viicut yapilarina gore
ileri derecede diistiktiir; dolayisiyla olusturdugu yiizeylerden sesin tamamina yakin kismi
yansir ve arka kesime ses gecemez. Bu nedenle akcigerler ve bagirsak gazlarinin arkalarindaki
kesimler incelenemez. Sesin gegemedigi arka kesimde akustik g6lge olusur. Ancak bu golge
kemik ve kalsifikasyonda oldugu gibi tamamen siyah degildir; gazin icerdigi kabarciklarin
ekolarindan dolayi enine ¢izgilenmeler goriiliir. Bu nedenle gazin arkasindaki goériintim kirli
akustik golge olarak tanimlanir (Resim 81).

Resim 81. Gaz gélgesi. Ust abdomenin US incelemesinde
pankreasin gérintlstini tumuyle kapatan kirli akustik gélge
gortiniimd (oklar). Muhtemelen transvers kolon igerisindeki
gaza bagl. Bir dnceki resimdeki tas golgesi ile
karsilastiriniz.

Yumusak dokular

Karaciger, dalak, pankreas, bobrek gibi parankimal organlarin, kendilerine has ince graniiler
yapida ve degisik tonlarda, homojen parankim ekolar1 vardir. Karacigerde, portal ven
dallarinin kenarlari, Glisson kapsiilii ile ¢evrili oldugu i¢in hepatik venlerden daha ekojen
goriiliir (Resim 82).
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Resim 82. Karacigerin transvers kesiti. Kaburga kavsi altindan,
proba basa dogdru egim verilerek alinmigtir. Diyafragma belirgin ekojen
bir ¢izgi seklinde (oklar). Portal ven kesitinin gevresi, hepatik venlere
gore daha ekojen (yesil ok). VCI: vena kava inferior, RHV, MHV, LHV:
siraslyla sag, orta ve sol hepatik ven.

Diyafragma kalin fibroz bir dokudan yapilmistir ve karacigerle arasinda belirgin akustik
direng farkliligi vardir. Buna bagli olarak sesi fazla yansitan reflektif bir yiizey gibi davranir
ve karacigerin arka yiizlinli ¢evreleyen ekojen bir bant seklinde gortiliir.

Dalagin eko yapisi karacigere benzer. Pankreas, karaciger ve dalaktan daha kaba grantiler
yapidadir. Cocuklarda hipoekoiktir, ancak yaslandik¢a yag infilitrasyonu nedeniyle ekojen
hale gelir. Bobreklerin parankimi karacigere gore hafif hipoekoiktir; ortasinda piyelovaskiiler
alan1 temsil eden ekojen bir ada bulunur (Resim 83).

D
Resim 83. Parankimal organlarin US gériiniimleri. A. Dalak. Eko yapisi karacigere gok benziyor. Karacigerden farki
icerisinde o kadar belirgin damar yapilarinin olmamasi. B. Bébrek, Tipik fasiilye seklinde. Ortasindaki ekojen bdlge
piyelovaskiiler alani temsil ediyor (oklar). C. Cocukta ve D. Yetiskinde pankreas (oklar). Aksiyal kesitler. Pankreas splenik
ven lzerine oturuyor. Bezin ekojenitesi cocukta daha duguk.

Tiroid, parotis bezi ve testis de ince graniiler ekojen yapilariyla kendilerine has bir gériiniime
sahiptir. Normal lenf nodlar1 oval yapida, boyutlar1 1 cm’den kiigiik hipoekoik olusumlardir.
Hilus adi verilen giris kesimlerinde ekojen yag benegi bulunur. Bu sekildeki morfoloji boyun,
koltuk alt1 gibi yiizeyel kesimlerde daha agik olarak izlenebilir (Resim 84).
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Resim 84.Yiizeyel yapilar. A. Tiroid bezi. Aksiyal kesit. Ortada trakeadaki havanin akustik gélgesi, yanlarda karotid
arterlerin enine kesitleri (oklar), Tiroid bezinin her iki lobu trakeanin éniinde istmus kesimi ile birlesiyor (yesil ok). B. Lenf
nodu. Oval yapidaki lenf nodunun ortasinda ekzantrik yerlesimli hilusa ait ekojen yag§ benegi (oklar).

Yag dokusunun US goriiniimii degiskendir. Deri alt1 yag dokusu komsu kas dokusundan hafif
hiperekoik goriiliir. Buna karsilik lezyonlarin igerisindeki yag dokusu belirgin hiperekoik
goriinimdedir. Cizgili kaslar hipoekoiktir. Cevreleyen fasiyalarla olusturduklari ytizeyler
ekojen ¢izgilenmeler seklindedir. Tendonlarin fibrilleri de ince, hiperekojen ¢izgiler seklinde
tipik bir gériintim verir (Resim 85).

C 1417 - 3 -

Resim 85. Yag dokusunun, kaslarin ve tendonlarin US goriiniimleri. A. Deri alti yag dokusu (oklar), kaslari gevreleyeni
fasiyalarin neden oldugu ekojen cizgiler (yesil oklar). B. Bobregin alt kutbunda parankim igerisinde subkapsiler yerlesimde
anjiyomiyolipoma ait ekojen gériinim. Ekojenite nedeni timériin yag igermesidir (ok). C. Asil tendonu (oklar). Tendon
icerisindeki fibrillerin olugturdugu tipik ¢izgili gérintim.

Lezyonlarmm US goriiniimii

Organ veya doku igerisindeki bir lezyonun US’de goriilebilmesi i¢in ekojenitesinin oturdugu
dokudan farkli olmasi gerekir. Bir dokunun ekojenitesini belirleyen en 6nemli 6ge
icerisindeki yansitici yiizey konsantrasyonudur. Bu konsantrasyonun azalmasi dokunun su
iceriginin artmast ile olur. Tipik 6rnegi kalp yetmezligi gelismis bir hastada karaciger
ekojenitesinin diismesidir. Malign tiimorler de, su tutma sonucu reflektif yiizeylerin gérece
azalmasina bagli olarak hipoekoiktirler. Bu nedenle karacigerde metastatik kitleler genellikle
hipoekoiktir. Akut pankreatitde oldugu gibi akut enflamasyonda da ayni nedenle ekojenite
diiser.
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Reflektif yiizeylerin konsantrasyonunun arttigi kesimler hiperekoik goriiliir. Bunun tipik
Ornegi karacigerin en sik goriilen benign lezyonu olan hemanjiyomlardir. Hemanjiyomlarda
sinlizoidlerin duvarlarinin olusturdugu reflektif ytizeyler lezyonlarin hiperekoik
gorlinlimiinden sorumludur. Buna karsin sivi1 i¢eriklerinin ¢evreye gore sesi daha az
zayiflatmasi, arkalarinda hafif bir akustik zenginlesmeye neden olur (Resim 86).

Resim 86. Karacigerde
hemanjiomlar. Ekojen yapilarina
ragmen arkalarinda hafif akustik
zenginlesme goriltiyor (oklar).
Dizgiin kenar énemli bir tani élgatd.

Kontrast madde kullanimi

US incelemelerinde kontrast madde nadiren kullanilir, giinliik pratik i¢erisinde yeri yoktur.
Kontrast madde olarak 3-6 p ¢capinda kapsiillii hava kabarciklart kullanilir. Kapsiilleri insan
albiimininden yapilmistir ve gazin istenilen stire kapali kalmasini saglar. Damara verilen bu
madde ile damarsal lezyonlarin goriintirliigli artirtlmaya caligilir.

US’NIN KLINIKTEKI YERI )
US bir yumusak doku inceleme yontemidir. Ozellikle sivi dolu yapilar ¢ok iyi goriintiiler. B

u

nedenle giliniimiizde parankimal organlarin ve yumusak dokularin incelenmesinde ilk yontem

olarak uygulanir. Karnindan yakinmasi olan olgularda neredeyse bir tarama testi seklinde
kullanilmaktadir. Kadin hastaliklar1 ve dogum alaninda ve kardiyolojide temel inceleme
yontemi konumundadir. Yontem klinisyen agisindan gittik¢e fizik muayenenin yerini
almaktadir.

Kadin hastaliklar1 ve dogum

Biiyiik su dolu bir kese (amnion kesesi) i¢indeki fetiis US ile incelemeye cok elverislidir. Ek
olarak zararl bir etkisinin olmamasi da US’yi hamilelikte temel tan1 yontemi konumuna
getirmistir. Uterus ve overlerin incelenmesinde de US ilk ve temel yontemdir (Resim 87).
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Resim 87. Kadin hastaliklari ve
dogum disiplini icerisinde
US’nin kullanimi ile ilgili
ornekler. A. Uterusun enine
kesiti. Uzerinde az miktarda
idrarla dolu mesane gériiliiyor.
Endometrium iki ekojen yaprak
seklinde (ok). B. Transvajinal
US. Uterusta miyom (siyah oklar)
ve bos gestasyonel kese (beyaz
oklar).Sagital kesit. C. Erken
gebelik déneminde fettisin ve
fetiise bagli yolk kesesinin (ok)
gériniimi (transvajinal US), D.
Transvers oblik kesitte sagd
overin gériinimd (ok). Uterus
duvarina dayanmis. Mesane
dolu.
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Parankimal ve Kistik organlar
Karaciger, pankreas, dalak ve bobrek US ile ¢ok iyi incelenir. Dogal su dolu yapilar (kistik)
olan safra kesesi ve mesane de US incelemesi i¢in ¢ok uygun yapilardir. (Resim 88).

Resim 88. Parankimal ve kistik organlarin patolojilerinden 6rnekler. A. Karacigerde hipoekoik metastazlar (oklar), B.
Karacigerde hidatid kist. Kistin germinatif membran kist i¢ine ¢dkmis (ok), C. Safra kesesi tasi ve kolesistit. Tagin arka
kesiminde akustik gélge. Kese duvari, iltihabi infiltrasyon nedeniyle kalinlasmis (oklar), D. Bobrek taslari. Ust, orta ve alt

kesimlerde arkasinda yodun akustik gdlgesi bulunan ekojen taslar.
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Yiizeyel yapilar
Yiiksek frekansl problarla incelenirler. Tiroid, paratiroid, tiikriikk bezleri, goz kiiresi, lenf
bezesi biiyilimeleri, meme, omuz ekleminde rotator kilif yirtiklari, gelisimsel kalga eklemi
cikiklar1 (femur basi ossifiye olmadan dnce), yumusak doku lezyonlart ile testis ve skrotum
ayrintilt bir sekilde goriintiilenebilir (Resim 89). Transrektal problarla prostat incelenir ve
kanser stiphesinde biyopsi yapilir

- b ! = £ . T C
ReS|m 89. Yuzeyel yapi patolojilerinden ornekler A T|r0|d sag lobundan yapilan aksiyal kesﬂte h|poek0|k nodil g6rinimu
(oklar), B. Kalga US; yandan koronal kesit. Heniiz ossifiye olmamig femur basi (oklar). C. Skrotal US. Testiste timére ait
hipoekoik kitle (oklar). Testisin parankimi ince graniiler, homojen, ekojen yapida.

Gazh organlar

Gaz varlig1 US nin akciger ve sindirim borusundaki uygulamasini sinirlar. Buna karsin gogiis
duvarina dayanan olusumlar, arada gaz bulunmayacagi i¢in US ile ¢ok iyi incelenebilir. US
plevral siviy1 saptamada en duyarli yontemdir (Resim 90).

Resim 90. Plevral sivi
(isaretler arasindaki anekoik bolge).

Gaz igermeyen bagirsak segmentleri de US ile goriintiilenir. ilging olan nokta, hastalik
nedeniyle duvari kalinlasmig bagirsak kesimlerinin genellikle gaz icermemesidir. Bu nedenle
sindirim borusu duvarinin kalinlagsmasina neden olan tiiméral veya iltihabi infiltrasyon US ile
saptanabilir (Resim 91). Akut apandisit tanisinda da yontemin duyarlilif1 ¢ok yiiksektir ve ilk
kullanilacak tani1 yontemidir.

Resim 91. Bagirsak
patolojilerinden drnekler.
A. Akut apandisit:
Uzunlamasina kesit. Duvarda
kalinlasma ve ug kesiminde
appendikolit (appendiks tasi)
ve akustik gélgesi (ok),

B. Bagirsak timdrtine ait kitle
gorunimd (oklar).
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Yenidoganda beyin ve omurilik

Kemik, US i¢in bir engeldir. Bu nedenle eriskinde beyin dokusu US ile incelenemez. Buna
karsilik fontaneli agik bebeklerde beyin ¢ok iyi goriintiilenebilir. Bu incelemeye transfontanel
US adi verilir (Resim 92). Bir yasina kadar olan bebeklerde, kemiklesmenin heniiz ¢ok az
olmasi nedeniyle, omurilik de US ile incelenebilir (Resim 93).

Resim 92. Transfontanel US 6rnekleri. A. Germinatif matriks kanamasi (ok) (sagital kesit). Gériintii sektdr probla
alinmistir. B. Periventrikiler kistler (oklar) (aksiyal kesit). Hipoksik iskemik ensefalopati sekeli. Gortintii konveks probla
alinmistir.

Resim 93. Mediiller kanalin US incelemesi. A. Normal konus mediillaris (oklar), B. Bagli kord sendromunda gergin bir
sekilde baglanmis mediilla spinalis (oklar). Cevresinde artmis BOS'a ait hipoekoik sivi birikimi.

Kardiyoloji

US kalbin temel inceleme yontemidir. Ekokardiyografi ad1 verilen yontem kalp ve biiyiik
damarlari ile ilgili morfolojik ve fonksiyonel bilgiler verir. Yontem klinikte kardiyologlar
tarafindan uygulanir.

DOPPLER US

Sabit frekansla ses veren bir kaynak hareket ederse, hareket yoniinde sesin frekansi artar, aksi
yonde ise azalir. Boyle bir ses kaynagi bize yaklastik¢a daha tiz (artmis frekans, kulaga gelen
sesin dalga sayis1 artmistir), uzaklastik¢a daha pes (azalmis frekans, kulaga gelen sesin dalga
say1s1 azalmugtir) isitilir. Bu sekilde harekete bagl frekans kaymalarina, olay1 tanimlayan
Avusturyali fizik¢inin adindan dolay1 (J. C. Doppler, 1948) Doppler kaymas: ad1 verilir.

Gonderdigimiz sesle yansiyan sesin arasindaki frekans farki (Doppler kaymasi) saptanarak
akimin hiz1 belirlenebilir. Yansiyan sesin frekansi gonderdigimiz sesin frekansindan yiiksekse
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akim transdusira yaklasiyor, diistikse akim transdusirdan uzaklasiyordur; esitse damarda akim
yok demektir (Sekil 18).

Gelen ultrason
AKkim yok oee °
Yansiyan ultrason

gy Gelen ultrason

Yansiyan ultrason

Gelen ultrason Sekil 18. Doppler US’de akim bilgisi.
Akimin yt';u “ﬂ

Yansiyan ultrason

INCELEME YONTEMI

Doppler US ile akim incelenir. Damarda akan kandaki eritrositler gibi sekilli elemanlar,
hareketli yapilardir; ses bu yapilardan yansir. Ses kisa pulslar seklinde gonderilir ve ekolarin
frekanslar1 kaydedilir. Gonderilen sesin frekansi ile ekonun frekansi arasindaki fark (Doppler
kaymast) akimin hizi ile dogru orantilidir.

Doppler US ile damar incelemesinde amag kan akimini bozan damar darliginin
belirlenmesidir. Bunun i¢in akimin olusturdugu Doppler kaymasi renkle kodlanir ve/veya
zamana kars1 grafiklenir. Bu grafiklemeye spektral Doppler ad1 verilir.

Spektral Doppler

Damar igerisinde kii¢ilik bir alan (kapi- “gate ”) secilerek bu alandan gegen akimin bilgisi hiz-
zaman grafigi seklinde yazdirilir. Grafigin dikey koordinati hizi, yatay koordinati zamani
gosterir. Her damar sistemindeki akim farklidir (Resim 94). Liimeni daralmis ve
diizensizlesmis arterlerdeki akimin normal grafigi de degisir (Sekil 19). Akim ¢izgisinin
kalinlagmasi 6l¢iilen alandaki hizlarin farklilasmasi demektir. Bu bulgu genellikle darliklara
eslik eder. Cizginin en yiiksek noktasi akimin pik hizini verir. Cizginin kars1 tarafa gegmesi
tersine akimi gosterir.

Doppler US incelemelerinde génderilen ses pulsunun incelenen damarin aksi ile yaptigi agi
gibi dl¢iitlerin 6l¢tim sonuglari tizerideki etkisi ¢ok fazladir. Bu etkiyi en aza indirmek i¢in
akim profili kendi igerisinde birtakim oranlamalarla degerlendirilir. Arterlerde bir sistol ve
diyastolden olusan bir siklusun profili tizerinde yapilan 6l¢timlerden oranlamalar yapilarak
indeksler (rezistiv indeks, pulsatilite indeksi gibi ) belirlenir. Bu indekslerle akimin
karakteristigi yar1 kantitatif olarak degerlendirilir (Sekil 20). Boylece inceleme teknigine bagli
uyumsuzluklar ve hata olasilig1 en aza indirilmis olur.

Renkli Doppler

Spektral Dopplerdeki akim bilgisi damar igerisinde sec¢ilen kiigiik bir kapidaki akimin
bilgisidir. Gelisen teknoloji sayesinde veri toplama ve igleme hizlar1 artmistir. Gri skala
goriintiisti izerinde bir bolge secilerek, tiim damarlardaki akim, bu sekildeki kiiciik kapilarla
ayni anda incelenebilir. Her kapidaki Doppler kaymasinin fazi ve ortalama frekansi belirlenip
renkli bir cetvele gore kodlanirsa akimin renkli bir gortintiisii elde edilmis olur.
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Resim 94. Farkli damarlardaki normal akim spektrumlari. A. Ortak karotid arter, B. Femoral arter (istirahatte). Gizginin
altina gegen kiiglk kesim, akimin diyastol sonunda az miktarda ters yone dogru oldugunu gdsteriyor. C. Inferior vena kava,
D. Portal ven.

Sekil 19. Akim karakterinin degismesi.

A. Karotid arterde darligin derecesi ile

akim spektrumunun degisimi. Sematik

cizimi: a) Normal, b) Hafif darlik; akim

| Gizgisi genislemis, c) Belirgin darlik; akim
ik fr=0 cizgisi ileri derecede genis. B. Normal

J Nl o P karotid arter akimi. C. Belirgin darlik; akim

[ gizgisinde ileri derecede kalinlagma.

Pik frekans gizgisi

P4 .
I B Sekil 20. Akimin yan
ik Sistolik iz T kantitatif analizi
Pulsatilite indeksi = — A8
Ontalama hez
A-B

Rezistans indeksi = Z_~
A

Pik sistolik / *end* diyastolik = A/B

87



Kodlama birbirine ters yonlerdeki akimi gosteren mavi ve kirmizi gibi iki ana renkle yapilir.
Akimin hizi1 ise renklerin tonu ile, yetmezse yardimci renklerle belirtilir. Agik tonlar gorece
hizli akimi gosterir; akim daha da hizli ise mavi tarafta yesil, kirmizi tarafta sar1 tonlarla
gosterilir. Bu nedenle bir renkli Doppler incelemesi, goriintiiniin yanindaki renkli cetvele
bakarak yorumlanir. Renkli Doppler US, akimi1 degerlendirmede spektral Doppler kadar
duyarli degildir. Bunun nedeni, akim1 kodlayan renklerin, kapilardaki akim hizlarinin
ortalamalarin1 gostermesidir.

DOPPLER ILE DAMAR NASIL INCELENIR?

Bir damarin Doppler incelemesine US goriintiileme ile baslanir. Damar 6nce anatomik olarak
incelenir; damarin i¢ yiizeyindeki diizensizlik, kolesterol plaklar1 ve kalsifikasyon aragtirilir.
Daha sonra kan akiminin niteligi ve niceligi incelenir. Akim renkle kodlanir, akimin yonii ve
sekli belirlenir. Renklerin tonlamasina bakarak akimin hiz1 hakkinda kabaca bir fikir sahibi
olunabilir. Darliklardan sonra, akimin girdap yaparak tersine dondiigu alanlar, karsi renkle
kodlanir. Hizin ¢ok arttig1 belirgin darliklarda renk mozayigi ortaya ¢ikar. Ulsere aterom
plaklarinda, iilsere alan igerisine renk dolarak daha iyi goriilmesini saglar.

Damar darliginin daha duyarli saptanmast igin akim hizinin 6l¢timii gerekir. Bunun i¢in
gorintiilenen damar, spektral Doppler ile incelenir. Kap1 damarin ortasina yerlestirilir. Akan
kanin miktarinin degismemesi i¢in, 6rnegin damar ¢ap1 yartya inmigse akim hizi iki misli
artmalidir. Hiz-darlik iliskisi darligin %50°yi gegtigi durumlarda anlamli sonug verir. Bu iligki
liimenin %95°den daha fazla daralarak akim hizinin birden dustiigii kritik noktaya kadar
gecerlidir. Grafik tizerinde 6l¢timler yapilarak hem darligin derecesi saptanabilir, hem akimin
niteligi akim indeksleri ile (rezistiv indeks, pulsatilite indeksi) sayisal olarak gosterilebilir.

US goriintiisii ile birlikte, akimin spektral Dopplerle grafiklenerek 6l¢tilmesine dupleks
Doppler, goriintiiye renkli Doppler eklenirse renkli dupleks Doppler veya tripleks Doppler
yontemi ad1 verilir (Resim 95).

Resim 95. Karotid arterin

[ T~ “'é"v“*‘rl"*p-w renkli dupleks Doppler incelemesi.

g
I
{ I

m/s

Doppler US’de gonderilen ve donen sesin frekanslari arasindaki fark kulagin duyacagi
sinirlardadir. Kulak en duyarli ses ayiricisidir. Deneyimli bir hekim bu sesi dinleyerek akimin
niteligi ve niceligi hakkinda yeterli bilgi sahibi olabilir. Bu nedenle giiniimiizdeki en gelismis
Doppler aygitlarinda bile hoparlorler varliklarini stirdiirmektedir.

DIGER DOPPLER YONTEMLERI

“Power” Doppler

Akimin renkle kodlandig1 diger bir Doppler yontemidir. Renkli Doppler goriintiilerinde
kullanilan veri, Doppler kaymasinin frekansi ve fazi idi. Dolayisiyla akimin hizi ve yonii
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belirleniyordu. Power Dopplerde ise veri kaynagi Doppler kaymasinin genligidir (amplitidii);
frekans bilgisi olmadigi i¢in akimin hizi, faz bilgisi olmadigi i¢in akimin y6nii saptanamaz.
Kodlanan sadece akimin miktaridir; hangi renk kullaniliyorsa, o rengin parlak tonlart akimin
fazla, koyu tonlar1 az oldugunu gosterir.

Yontem renkli Dopplere gore daha az miktarlardaki akimlar1 saptar. Akimi saptamadaki bu
yiiksek duyarliligina ragmen, akimin yonii ve hizi hakkinda bilgi vermemesi nedeniyle renkli
Doppler yerine kullanilamaz. Harekete asir1 duyarl olan bu yontemin klinikteki kullanimi1
sinirhdir.

Devamh dalga Doppler

Simdiye kadar anlatilan Doppler yontemleri puls-eko sistemine dayanir. Sesin devamli olarak
gonderildigi, donen ekolarin ise devamli islenerek Doppler kaymasinin hesaplandigi sistemler
de vardir. Bu sistemlerde ayr1 ayr1 ekolar olmadigi i¢in mesafe 6l¢mek, dolayisiyla gériintii
elde etmek miimkiin degildir. Ekolardan hesaplanan Doppler kaymasi, ses olarak tiretilir.
Devamli dalga Doppler (“continious wave Doppler”) adi verilen bu yontemde goriintii veya
grafik yoktur.

Devamli dalga Doppler cihazlari el radyosuna benzer kiigiik bir kutu seklindedir. Cihaza
kordonla bagli kiigiik bir probu vardir. Probda sirt sirta monte edilmis, biri sesi devamli olarak
gonderen, digeri alan iki transdusir bulunur. Prob incelenecek damara en yakin cilde
yerlestirilerek damara dogru yonlendirilir. Damardan akan kanin neden oldugu Doppler
kaymasina ait ses dinlenerek akimin varligi, hiz1 ve sekli hakkinda bir fikir edinilir.

Klinikte en sik damar cerrahlari tarafindan ekstremitelerdeki akimi degerlendirmek igin
kullanilir. Obstetrikte de cocugun kalp seslerinin izlenmesi amaciyla kullanilmaktadir.

DOPPLER US’NIN KLINIKTEKI YERI
Doppler US incelemelerinin temel endikasyonu sunlardir:
1. Damardaki kan akiminin varligini, yoklugunu ve yoniinii saptamak (Resim 96)
2. Akimin sekline bakarak ve hizini1 6lgerek, damar darligini ve derecesini saptamak
3. Spektrum tizerinden 6l¢timler yaparak, indekslerle akimi yari-kantitatif bir sekilde analiz
ederek incelenen bolgedeki damarlanmayi degerlendirmek
4. Bir lezyonu damarlanmasini inceleyerek karakterize etmeye ¢alismak (Resim 97)
i p'mgmn BI055 cnvs |
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Resim 96. Doppler US sekilleri. A. Renkli Doppler: Normal ortak karotid arter (CCA), internal karotid arter (ICA) ve
eksternal karotid arter (ECA), B. Renkli dupleks Doppler. ICA'da aterom plagina bagli darlik (oklar). Spekiral Dopplerde
akim gizgisinin ileri derecede genisledigi ve altindaki pencereyi kapattigi gériltyor .
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Resim 97. invajinasyonun (bagirsagin ig ice gegmesi) tedavi yénteminin segiminde Doppler US'nin yeri. A.
invajinasyonun US gériiniimii, B. Renkli Doppler ile barsak duvarinin kanlanmasinin oldugu gésterilmis. Bu bulgu bagirsak
duvarinin canl oldugu lehine yorumlanarak, i¢ ice gegen kesim geri basingla agiimaya galisilir. Kanlanma saptanamamasi,
bagirsagin nekroze oldugunu diisiinduriir ve perforasyon tehlikesi nedeniyle basingla agma islemi yapilmaz, tedavi dogrudan
cerrahidir.

US YONTEMLERININ GUCLU VE ZAYIF YANLARI, ZARARLI ETKILERI

Giiclii yanlan

1. Iyonizan 1sin kullanilmaz. Bilinen hicbir zararl etkisi yoktur. Bu nedenle hamilelerde ve
cocuklarda ilk ve temel tan1 yontemidir.

2. US aygitlari taginabilir oldugundan, yatak basi inceleme yapilabilir. Bu 6zelligi, 6zellikle
erken dogan ve 6zel ortamlarda (kiivozde) yasatilan bebeklerde ve yogun bakim
tinitelerinde ¢ok degerlidir.

3. US aygitlar1 ve inceleme gérece ucuzdur ve inceleme basittir. Inceleme sirasinda hastaya
hi¢ rahatsizlik verilmez.

Zayif yanlan

1. Goriintii canli oldugu i¢in inceleme siireci tanida en 6nemli evredir. Probun durusu ile
kesit diizleminin degismesi, standart kesit almay1 zorlastirir. BT gibi standart agik
goriintiileri olmadigi i¢in tani, incelemeyi yapan kisinin bilgi ve beceri diizeyine ¢ok
baglidir. Bu iliski Doppler US’de daha sikidir ve Doppler US egitiminin uzun olmasi da
bir dezavantajdir.

2. Hava ile dolu olan normal akcigerler goriintiilenemez. Bagirsak gazlar1 da, eger uygun bir
pencere bulunamazsa, arkalarindaki yapilarin incelenmesini engeller.

3. Ses kafa kemiklerini yeteri kadar gegemedigi i¢in yetiskinde kafa i¢i yapilar US ile
goriintiilenemez.

Zararh etkileri

Diyagnostik amagli kullanilan yiiksek frekansl sesin hicbir yan etkisi yoktur. Bununla birlikte
renkli Doppler incelemelerinde kullanilan yiiksek frekansli sesin intensitesi yiiksek
oldugundan, ABD’de “food and drug” (FDA) komisyonunca obstetrik incelemede sesin giicii
94 mW/cm? ile simirlandirilmustir.
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Radyoniiklid Goriintiileme

Bir Niikleer Tip yontemi olan radyonuklid gérantileme (RG), hekimlik uygulamalarinda radyolojik yontemler gibi kullanilir ve
birgok gelismis lilkede radyolojinin bir alt dali konumundadir. Ulkemizde ayri bir uzmanlik dali olmasi nedeniyle bu bélimde
yéntem hakkinda kisa bilgi verilecektir.

Radyoniiklid goriintiilemede kullanilan radyan enerji gamma (y) 1sinidir. Gama 111
radyoaktivitenin tirlintidiir ve ¢ekirdek par¢alanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Gama 1sin kaynagi
olan radyoaktif maddeler viicuda, incelenecek organ tarafindan tutulan bir maddeye
baglanarak verilir. Bu bilesiklere radyofarmasotik denir.

Yontem, incelenecek organa uygun radyofarmasétigin organdaki dagiliminin detektorlerce
saptanmasi temeline dayanir (Sekil 21). Saptanan her gamma 1g1ninin dedektorde bir
sintilasyon (parlama) seklinde goriilmesi nedeniyle bu yonteme sintigrafi ad1 da verilmistir.
Yontemde incelenecek doku veya organin, sintilasyonlarin kargiti olan noktalardan olusan bir
haritasi ¢ikarilir (Resim 98, 99) veya radyoaktivite birikiminin zamana karsi bir grafigi
cizdirilir.

TOPLAYICI DEVRES| PULSEHEIGHT SCALER TIMER
ANALYSER

2%y KOORDINATLARINI
SAPTAYAN DEVRE

i “MIXING' DEVRE CART.

PRE-AMPLIFIER
PMT

Nal KRISTALI

RN — o

2

A INCELENEN ORGAN — N\ e

Sekil 21. Gama kamera aygiti. A. Sematik gériiniimii. incelenen organ tarafindan tutulan radyofarmasétikten yayilan gama
isinlar, 1in sagiimasini 6nleyen kolimatérden gegtikten sonra sintilatore (Nal kristali) carparak i1sik fotonlari olusturur. Bu
fotonlar fotomultiplier tlpleri (PMT) ile elektrona gevrilerek yikseltilir. Elektronik bir diizenek, saptanan bu sintilasyonlari
lokalize eder. Sintigrafik gériintii bu sintilasyonlarin karsiligi olan parlak noktalardan olusur. B. Dikdértgen seklindeki gama
kamera hasta masasinin gevresinde istenilen konuma gelebilir.

Incelenen organdan gelen gamma 1sinlari, organin noktalardan olusan iki boyutlu bir resmini
olusturur; tiglincii boyuttaki radyoaktivite goriintiide {ist tiste diiser. Bu nedenle derinde
yerlesen belirli boyuttan kiiciik lezyonlar sintigrafi ile saptanamayabilir. Ust iiste diismeyi
ortadan kaldirmak i¢in yonteme kesit alacak teknoloji (hasta etrafinda donebilen ¢ift kamera
ve giliclii bilgisayar sistemi) entegre edilmistir. Bu yonteme Tek Foton Bilgisayarli Emisyon
Tomografisi (“Single Photon Emission Computed Tomography "-SPECT) ad1 verilmistir
(Resim 100).

Pozitron kaynagi radyoniiklidlerin kullanildig1 tomografik sintigrafi yonteminin adi da

Pozitron Emisyon Tomografisidir (PET). Bu yontemle, pozitron kaynagi radyontiklidlerle
isaretlenmis glikozun hiicreler tarafindan tutulumu goriintiilenir.
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A [ [ B
Resim 98. iskelet sintigrafisi. A. Normal. Viicudun 6n ve arka kesimlerindeki kemik yapilarin daha iyi goriilebilmesi igin
standart bir iskelet sintigrafisi, 6n ve arka projeksiyonlarda calisilir. Sintilasyonlar siyah noktalarla gdsterilmis. B. Prostat
kanseri metastazi. Omurga, pelvis kemikleri, femur proksimal uglari ve kaburgalarda artmis aktivite alanlari. Hastanin sag
kolunda enjeksiyon yerinde damar disina kagan radyoaktif maddenin olusturdugu sicak alan. Sintilasyonlar beyaz noktalarla
gosterilmis.

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
nnnnnnnnn

A - - B
Resim 99. Uriner sistem uygulamalari. A. Nikleer VSUG. Sag tarafta IV. derecede reflii. Islem rontgende yapilanin
aynisidir. Kontrast madde yerine radyoaktif madde, floroskopi yerine gama kamera kullanilir. Gortintiin(in ¢dziimlemesi
rontgene gore belirgin sekilde duslk, ancak alinan 1sin réntgenden azdir. B. Bbrek sintigrafisi (sol atrofik, sag normal). Sad
Ustteki gérinti 6nden digerleri arkadan alinmis. Aktivitenin derecesi renklerle kodlanmis.
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Resim 100. SPECT. A. SPECT aygiti. Hastanin her iki yaninda iki kamera gordltiyor. islem sirasinda kameralar birbirine
bagli olarak dénerek goriintii alir. B. Iskelet SPECT. Sol Uist kdsede planar sintigrafi, altindaki siitunda tomografik kesitlerin
gectigi yerleri gésteren skenogramlar var. Diger goriintiiler ardisik tomografik kesitler.

PET gortintiileri ginimiizde BT kesitlerinin tizerine yerlestirilerek iiretilir. Bu sekilde goriintii
olusturan aygitlara PET-BT adi verilir (Resim 101). Boylece BT nin anatomik ¢6ziimlemesi
mitkemmel olan goriintiileri tizerine, PET in fonksiyonel bilgileri oturtulmus olur. Yontemin
temel kullanimi kanserin viicuttaki yayiliminin arastirilmasidir. Kanserli hiicrelerin
metabolizmasi normal hiicrelerden yiiksektir; glikozu daha fazla tutar. Yontemin duyarliligi
cok yiiksektir; ancak metabolizmasi yiiksek enflamatuar olaylar benzer goriintimler
verebilirken bazi kanser tiirlerinin metabolizmalari da yiiksek olmayabileceginden 6zgiilliigii
dustiktiir.

N

iographs

A "., i s N . i i ; A 7,: B
Resim 101. PET-BT. A. PET-BT cihazi. Gantri igerisinde hem gama isinlarini saptayan detektér halkasi, hem de x-igini tipi
ve detektdr zinciri mevcut. B. PET-BT gériintiist. Hiler ve mediyastinal lenf nodu tutulumu. Aksiyal BT, aksiyal ve koronal
PET-BT fiizyon ve koronal reformasyon gdrtintiileri.

Radyoniiklid goriintiileme, anatomik bilgiler vermekle birlikte, temelde fonksiyonel bilgilerle
yuikli bir radyolojik tan1 yontemidir. Klinikte anatomik verilerinden daha ¢ok, sagladigi
fizyolojik bilgileri nedeniyle tercih edilir.
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Radyolojik Tan1 Yontemleri Ne Yapabilir,
Nasil Istenir ve Klinikteki Yeri Nedir?

“Primum non nocere”
(Once zarar vermeyeceksin!)

Saptama

Karakterize etme

Radyolojik bir tetkik istenirken uyulmasi gereken temel kurallar,
Hangi organ sisteminde hangi yontem?.

Radyolojik yontemlerle organ ve dokularin anatomisi ve varsa patolojik degisiklikleri
genellikle gri bir 6lgek aracilig ile bir fotograf seklinde gosterilir. Hastaliklarin organ veya
dokularda olusturdugu degisiklikler yerel ya da yaygin olabilir. Yaygin tutulumda genellikle
tiim organ ya da dokuda boyut, sekil ve uygulanan tan1 yontemine has gri ton degisiklikleri
vardir. Ornegin karacigerde yaglanma, karacigeri biiyiitebilecegi gibi US’de ekojenite
artisina, BT de ise yogunluk azalmasina neden olur. Lezyon dendiginde ise daha ¢ok
yerlestigi organdan farkli goriilen yerel anormallikler kastedilir. Lezyonun radyolojik olarak
saptanmasini saglayan temel 6zellikler gri ton farki ve normal anatomik olusumlardaki yer ve
sekil degisiklikleridir.

Radyolojik yontemlerin temel islevi, varsa anormalligi saptama ve saptadig1 anormalligin
yapisini soylemeye ¢alisma, yani karakterize etmedir; ancak saptama yetileri, karakterize
etme yetilerinden ¢ok yiiksektir.

SAPTAMA

Bir yontemin saptayabilecegi en kiigiik boyut yontemin kullandig1 teknoloji ile belirlenir.
Buna yontemin ¢éziimleme giicii (rezoliisyon) denir. Ornegin BT ve MR gibi yontemlerde,
bir vokselin hacminden daha kii¢iik yapilar goriintiilenemez. Buna karsilik konvansiyonel
rontgende boyle bir sinirlama yoktur ve iyi bir teknikle memede ¢ok kiiciik
mikrokalsifikasyonlar saptanabilir.

Bir yapiin goriintiilenebilmesinin diger sartt yontemin kullandig1 enerjiye verdigi yanitin
cevresinden farkli olmasidir; buna kontrast adi verilir. Bir lezyonun goriilebilmesi igin,
¢evresine gore x-1sinlarini farkli oranda zayiflatmali (rontgen ve BT), sinyal genlik ve stireleri
farkli olmali (MR), sesi farkli oranlarda yansitmali (US), radyontiklidi farkli oranlarda tutmali
RG) dir.

Bir lezyonun kontrast1 ne kadar yiiksekse goriilebilirligi o kadar artar. Ornegin aym yapidaki
bir lezyon karacigere gore akcigerde daha iyi goriiliir; ¢linkii akcigerdeki hava lezyonla daha
biiyiik bir kontrast olusturur. Akcigerdeki lezyon, kalsifikasyon gibi yiiksek yogunluklu
yapilardan olusuyor ise gorebilecegimiz boyut daha da kiigiiliir. Kontrast maddeler, lezyonun
veya c¢evresinin kontrastini artirarak goriilebilirligi artirir.

Saptama, lezyonlarin ¢evre iligkilerini belirlemeyi de igerir. Saptanan lezyonun boyutlar1 ve

cevre ile olan iligkisinin bilinmesi, tiimor evrelemesi ve 6zellikle cerrahi agidan 6nemlidir. Bu
konuda en basarili yontemler BT, MR ve US gibi kesit goriintli yontemleridir. MR, damarsal
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yapilar1 kontrastsiz ve kemige yakin yumusak dokular1 artefaktsiz goriintiileyebilmesi
acisindan BT den tistiindiir. En iyi timor evrelemesi BT ve MR ile yapilir.

Radyolojik yontemlerin saptama ile ilgili pratik kurallar1 s6yle 6zetlenebilir:

1. Yumusak dokularda kontrast ¢oziimleme giicti en yiiksek olan yontem MR’dir, onu BT
izler.

2. Rontgen, geometrik ¢oztimlemesi en yiiksek olan yontemdir; voksel kisitlamasi olmadig:
icin kontrast farki yiiksek olan daha kii¢iik lezyonlar1 saptayabilir. Meme kanseri
taramasinda mamografi ile mikrokalsifikasyon arastirmasi bunun iyi bir 6rnegidir.

3. Yontemlerin igerisinde ¢6zlimleme giicti en diisiik olan US’dir. Gortintiiler karli TV
ekranlarina benzetilir. Buna karsilik US, pratikte en ¢ok yararlandigimiz yontemlerden
birisidir!

KARAKTERIZE ETME

Bir lezyon goriintiilendiginde yanitlanmasi gereken soru, bu lezyonun yapisinin ne oldugudur.
Radyolojik yontemlerle ayirabildigimiz yapilar sinirlt sayidadir (Tablo 9). Gliniimiizdeki
kullanilan bes temel rayolojik yontemde de doku karakterizasyonu beklendigi gibi basarili
degildir. Rontgen kemik-kalsifikasyon, yumusak doku, yag ve havay1 birbirinden
ayirabilirken, BT, kontrast ¢6zlimlemeyi ¢ok artirarak daha fazla yogunluk fark: saptayabilir.
BT ile hematom, 6dem gibi, rontgende yumusak doku yogunlugundan ayrilamayan patolojiler
ayirt edilebilir. MR ise yumusak dokunun incelenmesinde kontrast ¢oziimleme bakimindan
BT den tistiindiir. Ayrica MR ile matiir fibroz doku da ayirt edilebilir.

Lezyonlarin karakterizasyonunda dnemli bir 6l¢iit kanlanmasinin miktar1 ve seklidir. Bunun
icin kontrast maddenin zamana gore dagilimi incelenir. Lezyonda segilen bir bolgedeki
kontrast tutulumu miktar-zaman egrisi olarak yazdirilir. Bu sekilde yapilan ¢alismaya
perfiizyon ¢aligmasi adi verilir. Pratikte bir lezyonun kanlanmas1 hakkinda, kontrast madde
verildikten sonra arteriyel, kapiller, vendz ve ge¢ fazlarda alinan kesitlerdeki boyanmasina
bakarak karar verilir. Ulagilabilir bir lezyonun vaskiiler olup olmadigini belirlemenin en kolay
yolu Doppler US’dir.

Tablo 9. Doku Karakterizasyonunda Radyolojik Yontemler.

Ayirabildikleri Histolojik tam
Yéntemler Doku / yapilar Malign/benign ayinmi
Kemik/ kalsifikasyon .
Yumugsak doku
RONTGEN Yag
Hava
+
‘P Hematom ve daha
BT Odem + yiiksek
Sivi kontrast
+ |+ BiYOPSI
Y Fibrozis? ve daha yiiksek
MR I + yumusak doku
Akim
kontrasti
us Solid/Kistik
Doppler) ayirimi
(Dopp Akim -
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Doku karakterizasyonundaki bu sinirlamaya ragmen, radyolojik olarak ¢ogunlukla tani konur
ya da ayirici tani listesi birkag secenege indirilir. Bunun nedeni saptanan goriiniimiin
yorumlanmasidir. Yorumlama degerlendiricinin anatomi ve patoloji bilgisine oldugu kadar
hastanin klinik ve laboratuar verilerine de baglidir. Bu nedenle iyi bir yorumlama i¢in sadece
radyoloji bilmek yetmez; patoloji ve klinik de iyi bilinmelidir.

Perkiitan igne biyopsisi

Radyolojik tan1 yontemleri mikroskopik bir yontem degildir; benign/malign ayirimi1 yapmada
her zaman basarili olamadig1 gibi, dokunun histopatolojik yapisini da séyleyemez. Bu bilgileri
elde etmenin tek yolu lezyondan 6rnek alarak mikroskop altinda incelemektir. Dokudan 6rnek
almaya biyopsi, bu islemin lezyona disaridan igne ile girilerek (perkiitan) yapilmasina
perkiitan igne biyopsisi ad1 verilir. Ince igneler kullamlarak dokudan cekilen hiicreler
incelenebilecegi gibi (sitolojik inceleme), daha biiyiik ignelerle doku pargalar1 da alinabilir.
Histopatolojik taninin gerekli oldugu durumlarda lezyon, en zararsiz ve en ekonomik
yontemle goriintiilendikten sonra dogrudan biyopsi yapilmali, ¢oziimlemesi daha yiiksek diger
yontemlere bagvurarak zaman kaybedilmemelidir.

[gne biyopsisi yeni bir tan1 yontemi degildir. Ilk igne biyopsisi 1883 yilinda Leyden
tarafindan yapilmistir. Son yillardaki yayginlagsmasi, lezyonlarin ve ona ulasilabilecek
emniyetli yollarin US ve BT gibi kesit-goriintii yontemleriyle acik bir sekilde
goriintiilenebilmesine baghdir. Gelisen teknoloji sayesinde ignelerin incelmesi ve
esneklesmesi sonucu komplikasyonlarin azalmasi da yontemin yayginlasmasini saglayan
diger bir etkendir.

Igne biyopsisi, yapis1 bilinmeyen, rnegin benign veya malign tiimor, apse gibi kitle
lezyonlarinda kesin tan1 koymak amaciyla yapilir. Cerrahinin uygulanmayacagi, kemoterapi
ve/veya radyoterapi yapilmasi diistiniilen stipheli malignitelerde histopatolojik tan1 olmadan
tedaviye baslanmaz. Bu olgularda biyopsi sarttir. Buna karsilik malignite siiphesi olan bir
lezyonda operasyon planlaniyorsa biyopsiye gerek yoktur. Akcigerin kiigiik hiicreli
kanserlerinde oldugu gibi, hiicre tipinin tedaviyi tiimiiyle degistirecegi tiimorlerde de, hiicre
tipini saptamak i¢in biyopsi zorunludur. Paratiroid adenomunda oldugu gibi siipheli benign
kitlelerde cerrahiden 6nce taniy1 kesinlestirmek amaciyla da yapilir. Enfeksiy6z infiltratlardan
ve s1vi koleksiyonlarindan tani ve kiiltiir amaciyla 6rnek almak perkiitan biyopsinin diger bir
endikasyonudur.

Perkiitan igne biyopsisine kilavuzluk eden radyolojik yontemler floroskopi, BT ve US’dir.
Kilavuz yontem se¢iminde birgok faktor etkilidir. Amag en iyi sonucu en az komplikasyonla
elde etmektir. Se¢imde en 6nemli etken radyologun deneyimidir. Radyolog hangi yontemde
daha deneyimli ise onu tercih edecektir. Lezyonun daha iyi goriilebilir olmasi, boyutu,
yerlesim yeri yaninda, hastanin viicut yapisi ve maliyet de bu se¢imde g6z 6niinde
bulundurulmasi gerekli diger faktorlerdir.

Genel bir kural olarak boyun kitlelerinin tiimiinde US; akciger, pelvis, bobrekiistii bezi ve
retroperitoneal kitlelerin biiylik cogunlugunda BT tercih edilir ( Resim 102). Akciger
lezyonlarinda floroskopi de kullanilabilir. Karaciger, pankreas ve bobrek biyopsilerinin
cogunlugunda ise kilavuz yontem US’dir (Resim 103).
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Resim 102. BT kilavuzlugunda akciger biyopsisi. A. Biyopsi ignesi yerlestirilmis. ignenin giris yerinde cilde opak bir igaret
konarak BT kesiti alinir. Alinan kesitte, cilde konan isaretin lezyona gére konumuna bakarak ignenin girecegi yer, yon ve
derinlik planlanir. Bu plana gdre igne sokulur ve ignenin lezyon igerisindeki konumunu kontrol igin bir kesit daha alinir. B.
Kontrol kesitinde ignenin kitlenin igerisinde oldugu ucundan uzanan hiperdansite artefaktindan (siyah gélge) anlasiliyor (ok).

A BRondsms -

Resim 103. US rehberliginde karaciger biyopsisi. A. Biyopsi ignesi yerlestiriliyor, B. ignenin karacier igerisindeki
gortiniimd (ok).

RADYOLOJIK TETKIK ISTENIRKEN UYULMASI GEREKEN TEMEL KURALLAR
Simdiye kadar radyolojik tan1 yontemlerinin fizik prensipleri ve klinik kullanimlari ile ilgili
bilgiler edindik. Bu bilgiler bize gosterdi ki, genelde birbirinin tamamlayicisi olan radyolojik
tan1 yontemleri, cogu zaman da benzer bilgiler veriyor. Ornegin bobregi ve idrar yollarini,
tiim tan1 yontemlerimizle de goriintiileyebiliriz. Bu durumda hangi radyolojik yontemi 6nce
secmeliyiz ve gerektiginde hangi yontemi eklemeliyiz?

Radyolojik yontemler tanida, yapabilecekleri ve yapamayacaklari temel alinarak, yararlilik ve
zararsizlik 6lctitlerine gore belirli bir disiplin igerisinde kullanilmalidir. Bu secime, radyolojik
tani algoritmi veya diyagnostik protokol ad1 verilir. Radyolojik tan1 algoritmi sayesinde tani
en rasyonel yolla konur. Amag en zararsiz yoldan, en ekonomik sekilde ve en kisa siirede
dogru tan1 koyabilmektir. Dolayisiyla radyolojik tan1 yontemlerinin se¢iminde 3 6l¢iit vardir:
Yararlilik, zararsizlik ve maliyet.

Yararhhk

Radyolojik bir tan1 yonteminin yararli olmasi demek, incelme sonucunun hastaligin
tedavisinde ve/veya sonucunda degisiklik olusturmasi demektir. Hastalik hakkinda hekimin
bilgilerini artiracak olmasi, tek basina, bir radyolojik tetkikin istenmesi i¢in akiler bir gerekce
degildir.
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Herhangi bir testin tanisal etkinligini degerlendirmek i¢in test sonuglar1 gercek degerlerle
karsilastirilir. Gergegi en dogru olarak sdyleyen yontem histopatolojik incelemedir. Ancak
tan1 i¢in her zaman histopatolojik sonu¢ gerekmez. Cogu olguda inceleme sonuglari, gergegi
belirledigi varsayilan diger bir test ile karsilastirilir. Bu standart referans teste temel (“gold”)
standart ad:1 verilir. Ornegin karotid Doppler US sonuglari, kateter anjiografi sonuglar ile
dogrulaniyorsa, anjiografi temel standarttir.

Sectigimiz tan1 yonteminin temel standarta goére gercek ve yalanci sonuglarinin istatistiksel
analizi, yontemin tanisal performansini verir. Bir testin, uygulandigi grupta gercek hastalar
saptama oranina duyarlilik (sensitivite), o hastaligin olmadigini saptama oranina ise ozgiilliik
(spesifisite) denir. Ise yarar bir radyolojik yontemin duyarlilik ve 6zgiilliik oran1 %80’ nin
tizerinde olmalidir.

Duyarlilik ve 6zgiilliikklerine gére radyolojik yontemlerin se¢iminde temel kurallar sunlardir:

1. Tedavi edilmemesi ciddi sonuglar doguracak olan, ancak hasta olmayanlara yapilacak
tedavinin zararli olmadig1 durumlarda, duyarliligi yiiksek bir tan1 yontemi segilir.
Ozgiilliik degerinin gorece diisiikliigii 5Snemli degildir. Bu duruma 6rnek hipotiroididir.
Hipotiroidili bir ¢ocugun tedavi edilememesi ciddi sonuglar dogurur, ancak hipotiroidisi
olmayan bir ¢ocuga hipotiroidi tanis1 koyarak tedavi etmek morbidite (hastalanma) oranin
artirmaz.

2. Tedavisi ciddi sonuglar doguran olgularda ise 6zgiilliigii yiiksek olan tan1 yontemleri
tercih edilmelidir. Bu durumun tipik 6rnegi akut karin nedeni olan akut apandisitdir.
Yalanci pozitif bir sonuca dayanarak yapilan bir apendektomi morbiditeyi ciddi olarak
artirir.

3. Tarama testlerinde kullanilacak yontemlerin duyarlilig1 yiiksek olmalidir. Yontemin
Ozgilluglindeki yetersizlik, secilecek olgulara uygulanacak 6zgiilliigii yiiksek ek bir
yontemle giderilir. Bu durumun tipik 6rnegi mamografiye ilave edilen MR goriintiileme
ya da biyopsidir.

Zararsizhik ve maliyet

Yontemlerin se¢ciminde yararlilik ilkesi ile birlikte degerlendirilmesi gereken ol¢iitler
zararsizlik ve maliyetdir. En 6nemli zararli etki iyonizan 1sin varligidir. Bu konudaki akilci
yaklagim, tiim radyasyon ekspojurlarinin potansiyel olarak zararli oldugunun bilinmesi ve
tetkikin yapilip yapilmamasina radyolojik incelemeden umulan yarar ile riskin
karsilastirilarak karar verilmesidir.

Kontrast maddelerin yan etkileri, anjiografi gibi islemlerin invazivligi*, hareketsiz duramayan
ozellikle kiigiik cocuklar gibi bazi hastalara yapilmak zorunda olan sedasyon ve/veya anestezi
diger zararl etkiler olarak sayilabilir. Ozellikle MR incelemeleri gibi baz1 tetkiklerin hastaya
yiikledigi stres de dikkate alinmasi gereken zararli etkilerdendir.

Bundan sonra, segilen yontemin ekonomik olmasi istenir. Se¢imde temel prensip esit veriler
saglamasi sartiyla maliyeti ve zararli etkileri en diisiik yontemin segilmesidir. Radyolojik
incelemelerin yaklasik bedelleri ve gonadlarin aldigi 1sin dozu, bir karsilastirma yapilabilmesi
i¢in, Tablo 10°da sunulmustur. inceleme bedellerinin ABD’den segilmesinin nedeni, sagligin
herhangi bir subvansiyon olmadan tiimiiyle serbest piyasa kosullarina tabi olmasi nedeniyle,
maliyet hesaplarinin daha nesnel olarak yapilacaginin varsayilmasidir.

*[sgal, girme vb anlamlar tastyan invaziv sézciigiiniin buradaki kullanim, viicuda miidahaleyi belirtir. Kavram
gorecelidir. Ornegin kontrast maddeyle yapilan BT-anjiografi, Doppler incelemesine gore invaziv, kateter
anjiografisine gore ise daha az invazivdir (non-invaziv).
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Tablo 10. Radyolojik incelemelerin Yaklasik Bedeli (ABD’de)
ve Gonadlarin Aldigi Yaklasik Doz

Radyolojik tetkik Bedeli* ($) Gonad dozu (mrad)
RONTGEN

Gogus 75 10

Diiz karin 75 250

VP 200-300 1000-2000
Lumbosakral vertebra 75-150 500 (k)-2500 (e)
Ekstremite 50-75 5-10

Kraniyum 100-150 5

Pelvis 75-100 100 (k)-2500 (e)
Kolon 200-300 1000 (k)-1500 (e)
Mide-duodenum 200-300 1000 (k)-1500 (e)
Anjiografi 500-1500 Cok degisken

BT

Kraniyum 500-700 5

Vilcut 600-850 500 (e)-10.000 (k)
MR 1000-1200 0

us

Abdomen 50-500 0

RG

Karaciger sintigrafisi 250-250 100

e: erkekte, k: kadinda

fiyat listesi eskidir ve ydntemlerin maliyetleri arasinda bir kargilastirma yapabilmeniz
i¢in verilmistir. Glnumuzdeki fiyatlar dogal olarak daha yuksek olabilir.
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HANGI ORGAN SISTEMINDE HANGI YONTEM? (Tablo 11)

Tablo 11. Radyolojik tani yontemlerinin kargilagtiriimasi

Enerjisi
Yontemler
Réntgen X-lgini
BT X-Isini
MR Radyofrekans ve
Manyetizma
us Yiksek frekansli
ses
RG (SPECT, y-1sini
PET)

Merkezi sinir sistemi

Klinik Kullanimi

-Dogal kontrastla gevrili yapilar
(Akcigerler, kemikler, meme)
-Kontrast madde ile incelemeler
(Sindirim borusu, idrar yollari,
damarlar)

-Travma

-Yer kaplayan lezyonlar (timor
evrelemesi), 6zellikle gogus ve
karinda.

-Merkezi sinir sistemi
-Eklemler (spor hekimligi)
-Damarlar

-Kanser evrelemesi (daha ayrintili
gortintiler), dzellikle kanserin
gevre isgalinin
degerlendirilmesinde

-Yumusak dokular

-Parankimal organlar

-Kistik yapilar

-Damar darliklari ve damarlanma
(Doppler)

-Kemik metastazlarinin
aragtiriimasi

-Onkolojide evreleme
-Demanslarda ayirici tani

Guglii Yanlari

-Anatomik bitunliik
-Aygitlar her yerde
bulunabilir

-Islem basit ve ucuz

-Ayrintili gériinti
(kesitler)

-Tim yapilari gérintiler

-Yumusak dokuyu en

ayrinti g6steren yontem

-Her diizlemde kesit
gériintu alabilmesi

-Kemige yakin yumusak
doku gok iyi gériintilenir

-Akim kontrastsiz
goruntdlenir
-lyonizan 1sin yok

-Islem basit ve ucuz
-iyonizan 1gin yok
-Hasta yatagi basinda
inceleme

-Fonksiyonel bilgiler
verir

-Isin dozu genellikle
réntgenden azdir

Zayif Yanlari

-Goruntaleri ayrintili
degil

-X-1sIninin zararli
etkileri

-X- I1sInin zararl
etkileri

-Réntgene gére
pahali

-Kalp pili vb aygiti
olanlar
incelenemezler
-Harekete duyarli
-Kalsifikasyon ve
SAK iyi
gériintilenemez
-Akciger parankimi
incelenemez
-Klostrofobi

-En pahali yéntem

-Gaz ve kemik
incelemeye engel
-Sonuglar incelemeyi
yapana asir!
derecede bagli
-Gdzlimleme giici
dustktir

Temel yontem MR’dir. Kalsifikasyon arastirilmasinda, akut subaraknoid kanamada ve
travmada kontrastsiz BT yapilir. Beyindeki kiigiik kanama ve hasarlanma odaklarinin
saptanmasinda ve yaygin aksonal hasarlanmada MR daha duyarlidir. Akut baslayan inme
(strok) gibi merkezi sinir sistemi hastaliklarinda 6nce BT yapilarak kanama olup olmadigi
arastirilir. Transfontanel US, erken dogmus bebeklerde germinal matriks kanamasini ve

hipoksik ensafalopatiyi arastirmada tarama yontemidir.

Omuriligin temel inceleme yontemi MR’dir. BT travmada, 6zellikle omurganin
yaralanmalarinda ayrintili bilgi verir.

Iskelet ve yuamusak doku

Rontgen kemik lezyonlarinin tanisinda temel yontemdir. Kanser yayilimi ve kemik
lezyonlariin iskelet sisitemindeki yayginlig1 sintigrafi ile arastirilmalidir. Stres kiriklar1 ve
osteomiyelit de sintigrafi ile rontgenden daha erken saptanabilir. BT/MR ¢ogunlukla tani i¢in
degil, kanser gibi kemik lezyonlarinin ameliyattan dnce ¢evre iliskisini belirlemek amaciyla
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kullanilir. Kortikal kemik ve kalsifikasyon BT ile incelenir. Omurga gibi karmagik anatomisi
olan kesimlerdeki lezyonlarin agik bir sekilde gosterilmesi i¢in de BT gerekir.

Eklemler rontgenle incelenir. Eklemin yumusak doku yapilar1t MR ile ¢ok iyi gosterilir, bu
nedenle spor hekimliginde temel yontemdir. Baglarin ve kikirdaklarin yaralanmalarinda,
kemik iligi tutulumunda duyarliligi en yiiksek yontem MR dir.

Kaslarin, tendonlarin ve yumusak doku kitlelerinin ya da damar anormalliklerinin
incelemelerinde MR ile birlikte US de kullanilir. Dogumsal kalca displazisi, eklem sivisi ve
yumusak dokuda opak olmayan ve dolayisiyla rontgende goriilemeyen yabanci cisimlerin
aragtirtlmasinda US nin tan1 degeri yliksektir. Memenin temel tan1 yontemi mamografidir,
ozellikle kanser taramasinda kullanilir. US yardimc1 yontemdir; ancak ele gelen bir kitlenin
tanis1 amaciyla kist olasilig1 nedeniyle ncelikle US kullanilmalidir. MR, stipheli lezyonlarda
benign/malign ayirimi1 yapmada yardimcidir.

Gogiis

Akcigerlerin incelenmesinde rontgen ve BT temel yontemlerdir. G6giis rontgenogramlari
olmadan BT istenmemelidir. MR, tiimérlerde, gogiis duvari, mediyasten, diyafragma ve
omurilik kanali gibi ¢evre yapilarin invazyonunu belirlemede, US ise akciger ¢evresindeki
stvinin degerlendirilmesinde kullanilir.

BT ve MR mediyastenin temel inceleme yontemleridir. MR mediyastinal damarlari
kontrastsiz goriintiiler. Sintigrafi ise akciger damarlarinin ug¢ dallarininin tikanmasinda
degerlidir. Ana akciger damarlarindaki pihtilar kontrastli BT ile goriintiilenir.

Kalbin temel inceleme yontemleri US ve sintigrafidir. Kalbin kanlanma yetersizliginin
(koroner yetmezliginin) degerlendirilmesinde sintigrafi tarama yontemidir; anjiyografi verisi
en yiiksek olan yontemdir (temel standart). Semptomlari tipik olmayan, anjiyografisinin
normal ¢ikma olasilig1 yiiksek olgularda, hastay: kateter anjiyografisinin invazivliginden
kurtarmak amaciyla, koronerlerin BT-anjiyografisi yapilabilir. Anjiokardiyografi ise
dogumsal kalp hastaliklarinda, genellikle operasyondan 6nce uygulanir. MR, kardiyolojide
anjiyokardiyografinin alternatifi olarak gelismektedir.

Karmn

Sindirim borusunun temel tan1 yéntemi olan baryumlu ¢aligmalar, teknolojinin gelismesine
paralel olarak yerini gittik¢ce endoskopik incelemelere birakmaktadir. Bununla birlikte, kapsiil
endoskopisi hentiz pahali oldugu i¢in, ince bagirsaklarin baryumla incelenmesi giincelligini
korumaktadir. Sindirim borusunda duvar tutulumu ve ¢evre yayilimi BT ile arastirilir; US de
degerli bilgiler verir. Akut apandisit tanisinda BT nin duyarlilig1 %100, US’nin ki ise %96
civarindadir.

Karaciger ve safra sistemi, dalak ve pankreasin incelenmesinde ilk yontem US’dir. Ancak BT
daha ayrintili ve nesnel goriintiiler saglar. Karaciger lezyonlarinin saptanmasinda MR nin de
duyarlilig1 ¢cok yiiksektir.

Bobregin parankimi ve yer kaplayan lezyonlarin saptanmasi ve ¢evre iligkilerinin
belirlenmesinde US ve BT gibi kesit yontemleri 6nceliklidir. [lagh bobrek filmi ve ¢ocuklarda
iserken yapilan mesane-idrar yolu tetkiki (“voiding” veya miksiyon sistotiretrografi), idrar
yollar1 anormalliklerinin aragtirilmasinda kullanilir. Genellikle alinan 151n dozunun
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rontgenden az olmasi nedeniyle sintigrafi, 6zellikle cocuk hastalarda tiriner sistemin
incelenmesinde sik kullanilan bir yontemdir.

Kadin ve erkegin genital organlarinin ve hamilelerin incelenmesinde US tartismasiz ilk ve
temel yontemdir. Rontgenin tek kullanim alani, kisirlikta (infertilite) tiiplerin agik olup
olmadigin1 saptamak amaciyla yapilan histerosalpingografidir (HSG). Uterus kanserlerinin
cevre yayilimini belirlemede MR kullanilir.

Damarlar

Damarlarin incelenmesinde Doppler US ilk ve temel yontem konumundadir. Ornegin karotis
arter darliklar1 Doppler US ile incelenir. Inceleme sonuglarinin, incelemeyi yapanin bilgi ve
becerisine ¢ok bagli olmasi bir dezavantajdir.

MR ve BT ile venoz yolla kontrast madde vererek reformasyon yontemi ile anjiografik
gortintiiler elde edilebilir. MR’de akim kontrast madde verilmeden de goriintiilenebilir.
Reformasyon anjiografi gériintiilerinin ¢dziimleme giicleri, kateter anjiografisine gore
dustiktiir; kiictik lezyonlar gosterilemez. Bu nedenle damarlarin incelenmesinde anjiyografi
hala temel standarttir.

Kontrast madde kullanilmamasi nedeniyle MR anjiyografi belirli bir boyutun iistiindeki
serebral anevrizmalarin (6r: >5mm) arastirilmasinda kullanilabilir. Atipik semptomlari olan,
fakat normal ¢ikma olasilig1 yiiksek hastalarda koroner arterler BT anjiyografi ile
incelenebilir.

Radyolojik tan1 yontemlerinin organ sistemlerindeki yeri Tablo 12°de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Organ Sistemlerinde Genel Radyolojik Tani Algoritmi

Organ sistemleri Radyolojik yontemler

Kemikler Rontgen — Sintigrafi — BT/MR
Eklemler Rontgen > MR— BT

Akcigerler Réntgen — BT— MR/US /Sintigrafi
Meme Mammografi — US — MR
Sindirim borusu Baryumlu réntgen —»BT/US

idrar yollari Urografi — VSUG

Yumusak dokular US—> MR

Parankimal organlar US - BT—> MR

Genital sistem US -> MR

Kalp US — Sintigrafi — Anjiyografi — MR
Damarlar Doppler US (MR/BT)— Anjiyografi
Beyin/omurilik MR — BT (yenidoganda US)

Yukarida anlatilanlar, algoritmik yaklasimin genel ¢izgileridir. Klinik pratik ig¢erisinde hangi
hastalikta hangi yontemin daha degerli oldugu literatiirdeki giivenilir ¢alisma sonuglarina
bakarak kararlastirilmalidir. Yontem se¢iminde konulan kurallar ideal sartlar1 goz dniine alir.
Pratikte algoritm zinciri igerisindeki bir yontem bulunmayabilir ya da yontemi uygulayacak
hekim yeteri kadar deneyim sahibi olmayabilir. Bu nedenle radyolojik yontemler istenirken
bu genel kurallar 15181nda, yerel sartlar da g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
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Radyolojik Goriintiileme Kilavuzlugunda
Perkiitan Tedavi Girisimleri

Damar girigimleri
Uriner sistem girigimleri
Safra sistemi girisimleri
Apse drenaji

Hidatid kist drenaji
Perkitan timor tedavisi

Simdiye kadar 6grendiklerimizle, radyolojinin insan viicudunu adeta seffaflastirmis oldugunu
gordiik. Ozellikle giiniimiizdeki teknoloji ile tiretilen igne, katater, vb gereglerin de ¢ok
gelismis olduklarini biliyoruz. O zaman hemen s6yle bir soru akla geliyor: “Lezyonlar1 ve ona
ulasilacak yollar1 agik bir sekilde gérebiliyorum, goriintiileyebiliyorum; elimde de viicuda
verebilecekleri muhtemel zararlari en aza indirilmis gelismis gere¢lerim var, o halde neden bu
lezyonlara goriintiileme kilavuzlugunda disaridan miidahale etmeyeyim?” Bu diistincenin
uygulanmasi ile tedavi amagh birgok girisim olanakli hale gelmis ve stent gibi yapay
kanallarin, koil veya tutkal gibi tikayici materyallerin gelistirilmesiyle birlikte de bu girisimler
gittikge artmis, gesitlenmis ve girisimsel radyoloji ad1 altinda radyolojinin 6nemli bir dalini
olusturmustur.

Girisimsel radyoloji bir¢cok olguda cerrahiye alternatiftir; birgok olguda ise hastanin
durumunu diizelterek cerrahiyi kolaylastirir. Bu alanda ¢alisan radyologlar radyolojik
bilgilerinin yanisira genel cerrahi ve hasta bakimina ait temel prensipleri ¢ok iyi bilir ve
uygularlar.

Girisimsel radyolojinin temel gereci anjiyografi tiniteleridir. Giinlimiizde anjiyografi
tinitelerinin is yiikiinii, tanidan daha ¢ok girisimsel islemler olusturmaktadir. Modern
girisimsel radyoloji birimlerinde anjiyografi tiniteleri tiimiiyle dijital, iki diizlemde goriintii
alabilen gelismis aygitlardir. Yaninda damar dig1 girisimlerde kullanilmak tizere ¢oziimleme
giicli yiiksek US aygit1 da bulunur. BT kilavuzlugu ile de bir¢ok girisim yapilir. MR’de
girisim yapilabilmesi i¢in aygitin ve gereglerin amaca 6zel tiretilmeleri gerekir.

Yapilacak islemler, hastanin ¢ok iyi bir sekilde izlenmesini gerektirir. Bu nedenle anjiyografi
tiniteleri gelismis hasta izlem aygitlari ile donatilmistir. Birgok islemde anestezi gerektiginden
birimde anestezi cihazlar1 da bulunur. Girisimsel radyoloji departmanlarda, hastalarin iglem
sonu izlendigi yatakli gozlem odalar1 vardir.

Radyolojik girisimler damarsal ve damar-disi olmak tizere iki gruba ayrilir.

1. Damar girisimleri de temelde tikayan ve agan olmak tizere ikiye ayrilir. Tikama isleminin
ad1 embolizasyon, agma isleminin ad1 ise anjiyoplastidir. Damar igerisinden hasta kesime
ulagilarak ilagla tedavi de yapilabilir.

2. Damar-dis1 girisimlerde tedavi edilecek kesime disaridan (perkiitan) igne ile girilir.
Perkiitan yapilan girisimlerde ya dogrudan lezyon igerisine girilerek tedavi edici maddeler
verilir veya apse gibi birikimler bosaltilir, kanallarin darliklar1 genisletilir, tas ¢ikarilir.
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Viicuda giris yontemleri (Sekil 22)

Damar girisimlerinin biiylik cogunlugunda arterlere girilir. Giris Seldinger yontemi ile yapilir.
Bu yontemde Seldinger ignesi adi verilen mandrenli 6zel igneler kullanilir. Damara
girildikten sonra mandren ¢ikarilir ve igne igerisinden kilavuz tel gecirilip igne ¢ikarilir.
Damar igerisinde kalan kilavuz telin {izerinden kateter sokularak tel ¢ikarilir, boylece islem
tamamlanmais olur. Bu yontem, safra yollar1 veya bobregin toplayici sistemine girig gibi damar
dis1 girisimlerde de kullanilir.

Viicuda giriste kullanilan diger yontem frokar yontemidir. Trokar, viicut bosluklarindaki
stvilari bosaltmak icin kullanilan delici kalin bir metal borunun adidir. Lezyon igerisine
sokulacak kateter trokarin tizerine kilif seklinde giydirilmistir. Yontem daha ¢ok apse gibi sivi
birikintilerini bosaltmak amaciyla kullanilir. Giris yerine lokal anestezi yapildiktan sonra
kateterli trokar ile dogrudan lezyon igerisine girilir; trokar ¢ekilir, kateter i¢eride birakilir

Sekil 22. Viicuda girig yéntemleri. A. Seldinger yéntemi. igne ile damara girilir (B,C), ignenin igerisinden kilavuz tel sokulur
ve igne gekilir (D,E), kilavuz tel Gizerinden kateter sokulup tel gekililir (F). B. Trokar ydntemi. Kateteri tagiyan igne ve
ortasindaki mandreni ile birlikte lezyona girilir. Mandren cekilerek sivinin geldigi gortilir ve daha sonra igne de ¢ekilerek
kateter kavite icerisinde birakilir.

DAMAR GIRISIMLERI

Perkiitan transliiminal anjiyoplasti

Damar darliklarinin genisletilmesine anjiyoplasti denir. Bu islem, kateter araciligi ile yapildigi
icin perkiitan transliiminal anjiyoplasti (PTA) adin1 alir. PTA, daralmis segmentin floroskopik
kontrol altinda balonlu bir kateter ile genisletilmesidir. Daralan damarlarin biiyiik
cogunlugunda neden aterom plaklaridir. iltihabi ve diger nedenlerden olusan darliklar da PTA
yontemi ile genisletilebilir.

Daralmis damarlarin durumu 6nce anjiyografi yapilarak belirlenir. Anjiyografiden sonra
kilavuz tel ile darligin 6te tarafina gegilir. Balonlu kateter, tel izerinden ilerletilerek balonun
merkezi, darligin merkezine getirilir ve balon sisirilir (Sekil 23). Sisen balon bu kesimde 30
saniye veya daha fazla kalir. Sisirme ve sondiirme tekrarlanabilir. Balon sondiiriildiikten sonra
genisletilen damar anjiyografi ile kontrol edilir; genisleme yeterli ise isleme son verilir.
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" " i Sekil 23. PTA. A. Aterosklerotik plaklarin yaptigi darlik,

B. Balonlu kateterin balonu dar segmentte, C ve D. Balon
sisirilmis, darligi olugturan plaklar ezilmis ve damar
limeni genislemis.

Al B c D

PTA sonuglari, darligin yerine ve nedenine gore degisir. Damar ne kadar proksimalde ve
genis, dar segment ne kadar kisa ise PTA o kadar basarilidir. Tek lezyonlar daha iyi sonug
verir. Islemin basar1 oran1 (baslangig¢ basarisi) ilyak ve renal arterlerde %95, femoral-popliteal
arterlerde %90°dir.

PTA’nin en sik kullanildig1 yer kalpte koroner damar darliklaridir. Hipertansiyona neden olan
renal arter darliklarinda da basari ile kullanilir (Resim 104). Deneyimli ellerde sonuglar
cerrahiye esittir. Nedbe (skar) dokusu cerrahiyi asir1 derecede zorlastirdigindan yontem,
transplante bobrekte gelisen arter darliklarinda ¢ok degerlidir.

Resim 104. Renal arter darliginin balonla
genisletilmesi. A. Renal anjiyografide renal
arterin proksimal kesiminde darlik (oklar),
B. Dar segment balonla genisletiliyor (ok),
C. Kontrol anjiyografide dar segment
geniglemis

ch

Intravaskiiler stent koyma

PTA islemi sirasinda intima yirtilmasi ve islem sonrasinda damarin elastik olarak geri
kapanmasi sik goriilen istenmeyen sonuglardir. Bunlar1 6nlemek icin genisletilen kesime
damari agik tutacak tel bir kafes (intravaskiiler stent) yerlestirilir (Resim 105).
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Stentler tel kafesten olusan kisa borulardir. Kapali sekilde, bir kateterin ucuna monte
edilmistir. Kendiliginden genisleyen ve balonla genisletilen tipleri vardir. Yerlestirilecek
kesime getirilerek serbest birakilir veya balon sisirilerek stent agilir.

Intravaskiiler stentlerin en popiiler oldugu alan koroner arterlerdir. ilyak ve renal arterlerde de
basari ile kullanilmaktadir. Femoro-popliteal arterlerdeki uygulamalarin sonuglari cesaret
vericidir. Renal arterlere konulan stentlerin, uzun siirede ag¢ik kalma oraninin 2/3 oldugu
bildirilmektedir. Karotis arter darliklarinda da stentleme, gittik¢e daha ¢ok kullanilmaktadir
(Resim 106 ).

it B
Resim 105. Stent ve yerlestirilmesi. A.Ustte kendi agilan stent drnegi. Uzerindeki kilifi gekince stent distal ucundan
baslayarak agiliyor. Altta balon (izerine yliklenmis stent. Balon sisirildiginde stent agiliyor. B. Stentleme islemi. Aterosklerotik
plak nedeniyle daralmis segment balonla dilate edildikten sonra stent yerlestirilir.

A % 3 G PP R § 15 . £ FERVANIRS - s B
Resim 106. Karotid arterde stent uygulamasi. A. internal karotid arterde ileri derecede darlik (ok), B. Stent konduktan
sonra yapilan kontrol anjiyografisi. Damar liimeni, normal genisligine ulagmis.

Embolizasyon

Damarin baz1 maddelerle tikanmasi islemidir. Genel olarak arterler tikanir, baz1 durumlarda
venoz sistem de tikanabilir. Temel endikasyonlar1 kanamalarin durdurulmasi, arteriyo-venoz
malformasyon (AVM) gibi vaskiiler anomalilerin hemodinamiklerinin ortadan kaldirilmasi,
tiimorlerin vaskiilarizasyonlariin azaltilmasi (Resim 107) ve kiigiiltiilmesidir.

Intrakraniyal anevrizmalarin kiiciik ince kivrik tellerle (koil) doldurularak tedavi edilmesi de
embolizasyonun 6zel bir seklidir (Sekil 24). Cerrahisi riskli olan anevrizmalarin tedavisinde
cok degerli bir yontemdir. Internal karotid arterin kaverndz siniis icerisindeki parcasindan

cikan anevrizmalarda ve baziler arterin tepesindeki anevrizmalarda temel tedavi yontemidir.
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A B
Resim 107. Tiimér embolizasyonu. Asiri damarlanma nedeniyle kanayan ve ameliyati gok kanli olabilecek bir timdriin
(nazofarenkste anjiyofibrom) embolize edilmesi. A. Embolizasyondan dnce timériin agir damarli oldugu ve kontrast tuttugu
gortiliyor (oklar). B. Embolizasyondan sonra kontrol anjiyografisinde damarlanma belirgin sekilde azalmig (ok).
Damarlanmadaki bu azalma nedeniyle ameliyat daha kansiz ve kolay yapilabilmistir.

Sekil 24. Anevrizmanin koille embolize edilmesi. A. Sematik gériinim. Kateterle anevrizma igerisine koiller atilyor.
Koiller, serbest kaldiginda daha dnceden verilmis kivrimli seklini alan gok ince tellerdir. Anevrizmanin igerisinde trombs
olusturmasi igin ylzey saglar. Anevrizmanin biyikligiine gére ¢ok sayida koil kullanilir. Sonugta anevrizma boslugu,
betonarme yapilarda betonun igine konan demir kafesi sarmasina benzer sekilde, koillerin gevrelerini saran trombisle
kapanmis olur. B. Baziler arter tepesinde anevrizma (ok) C. Koille embolize edildikten sonra kontrol anjiografisinde
anevrizma limeninin kapandigi géruluyor.

Ilac infiizyonu

Damara yerlestirilen bir kateterden damla damla veya aralikli olarak uzun stire ilag
verilmesine ila¢ inflizyonu adi verilir. Amag¢ kanamay1 durdurmak veya damarin uzun siiren
spazmina veya pihtt olusumuna bagl tikanikligin1 agmaktir. Kateter sorunlu damar kesimine
miimkiin oldugunca yakin yerlestirilmelidir.

Kanamalarinda damar daraltici ilaglar (vazokonstriiktorler), damarlarin daralmasinda damar
genisleticiler (vazodilatatorler) ve pihtilarin eritilmesi i¢in pihti eritici (trombolitik) maddeler
verilir. Sindirim borusu kanamalarinda vazokonstriiktor olarak vazopressin (pitressin),
mezenterik iskemide vazodilatator olarak diiz kas gevseticisi olan papaverin verilir. Akut
trombiisler, lirokinaz ve benzeri etkiye sahip farmasétik ajanlarla eritilmeye ¢alisilir.
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IVC Filtreleri

Temel endikasyonu alt ekstremitenin derin venlerinden koparak akcigerlere gitme olasilig
bulunan pihtinin (tromboz) 6nlenmesidir. Trombozu eritmek i¢in yapilan ilagla tedavi yetersiz
oluyor veya yapilamiyorsa ve IVC igerisinde ylizen pihtilar goriiliiyorsa akciger embolisini
onlemek amaciyla IVC igerisine metal bir filtre yerlestirilir (Resim 108). Filtre, damar
icerisinde a¢ilmis semsiyeye benzer tel bir yapidir. Kopan piht1 parcalarinin yukariya
gecmesini Onleyen bu tel bariyer, genellikle renal venlerin altina yerlestirilir.

Resim 108. iVC filtresi.
A. Venografide filtre IVC
icerisinde goriltyor,

B. Venografi sonrasi
kontrast madde
bdbreklerden siizilmus.
Ven igerisinde kontrast
madde yok. Filtrenin
bacaklari, bir semsiyenin
telleri gibi, tepesi yukarinda
olmak lzere, agilmig
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Transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS)

TIPS’ in temel endikasyonu, endoskopik olarak durdurulamayan varis kanamalar1 ve tedaviye
ragmen assiti (periton boslugunda sivi1 birikimi) diizelmeyen (refrakter assit) portal
hipertansiyon olgularidir; karaciger transplantasyonu bekleyen olgularda zaman kazanmak
amaciyla yapilir.

TIPS temelde yan yana (“side-to side™) yapilmus bir portokaval santtir (Sekil 25). islemden
once US, BT veya anjiyografi ile portal venin agik oldugu gosterilir. Giris yolu olarak sag
internal jugular ven tercih edilir. Ucu sert ve keskin 6zel bir kateter ile juguler venden
girilerek siiperior vena kava-sag atrium-inferior vena kava yoluyla hepatik venin ana dalina
ulasilir. Hepatik ven delinerek komsu portal vene ge¢ilir. Hepatik ven ile portal ven arasinda
olusturulan bu kanal, balonlu kateterle genisletilerek kapanmamasi i¢in uygun stent
yerlestirilir. Islemin amac1 porto-sistemik basing farkin1 12 mm Hg’ min altina diisiirmek ve
varisleri sondiirmektir (dekomprese etmektir).

A B C D

Sekil 25. TIPS. A. Sag juguler venden girerek ana hepatik venlere ulagilir, B. Hepatik ven duvari delinerek komsu portal
vene girilir. C. Kilavuz tel lizerinden balonlu kateter sokularak hepatik venle portal ven arasindaki sant genisletilip yapay bir
kanal olusturulur. D. Agilan kanal stentlenerek devamli agik kalmasi saglanir.
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Santral venoz yol agma

Uzun siire damardan ila¢ kullanma veya beslenme zorunlulugu varsa endikedir. Ornegin
kanser ilaglari, bir miiddet sonra periferik damarlar1 tahrip ederek damarin kapanmasina
neden olur. Bunun i¢in devamli agik kalan genis ve emniyetli bir damar yolu sarttir.

Santral vendz yol agma bir¢ok malign, enfeksiy6z ve kronik hastalikta, tedavinin
stirdiiriilebilmesi i¢in mutlak gerekli girisimlerden birisidir. Baglica endikasyonlar1 kanserin
ilacla tedavisi (kemoterapi), beslenmenin sadece damar yoluyla yapilmasi (total parenteral
besleme), devamli kan tirtinlerinin verilmesi ve hemodiyalizdir.

Venoz kateter genellikle juguler venlerden girilerek yerlestirilir (Resim 109). Kateterin distal
ucu siiperior vena kava icerisindedir, proksimal ucu cilt altinda bir tiinelden ilerletilerek
sabitlenir. Bazi tiirlerinde proksimal ug, yine cilt altina gémiilen bir giris haznesine (port)
baglanir (Resim 110).

Resim 109. US klavuzlugunda juguler vene giris. A. ignenin yerlestirilisi, B. ignenin doku igerisinde ilerleyisi. ignenin ucu
ekojen gériliyor (oklar).

A il B ‘ C
Resim 110. Santral ven6z yol agma. A. Ucunda portu bulunan santral ven kateteri, B. Kateterin yerlesecegi cilt alti tinelinin
aciimasi, C. Santral vendz kateter yerlestirildikten sonra elde edilen gdgiis réntgenograminda kateterin ve portunun

goriiniimi. Kateterin ucu sliperior vena kavanin sag atriuma girdigi seviyede (ok). Dijital gériintiide gri tonlama tersine
cevrilmis.

Eskiden, goriintiileme kilavuzlugu olmadan, cerrahi kliniklerinde yapilan bu islemlerde

goriilen komplikasyonlar, yontemin radyoloji departmanlarinda goriintiileme esliginde
yapilmaya baglanmasiyla 6nemli 6l¢tide azalmistir.
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URINER SISTEM GIRISIMLERI

Renal kist tedavisi

Once kist aspire edilir ve biyokimyasal ve sitolojik olarak incelenir. Biiyiik boyutlu, septasiz.
basit kistlerde kisti ortadan kaldirmak amaciyla kistin i¢ duvari kimyasal maddelerde yakilir
(skleroze edilir). Bu isleme kist ablasyonu adi verilir. Bunun i¢in 6nce kist i¢ine kontrast
madde verilerek kistografi yapilip kistin toplayici sistemle baglantisinin olmadigi belirlenir.
Daha sonra kist bosluguna, kistin i¢ ylizeyini tahrip ederek kistin kapanmasini saglamak
amaciyla %99 absolii alkol gibi sklerozan bir ajan verilir.

Nefrostomi

Bobregin toplayici sistemini dogrudan disariya agizlastirmaya nefrostomi denir. Idrarin
normal akiminin engellendigi durumlarda engelin iist seviyesinde biriken idrar, idrar
yollarinda basing artimina ve genislemeye neden olur. Bu durum bobrek dokusu iizerine basi¢
yaparak doku kaybina neden olabilir. Parankim kaybini 6nlemek i¢in liimendeki basinci
diisiirmek (dekompresyon) gerekir. Idrar yolu tikanmalarinda, ttkanmayla birlikte enfeksiyon
varsa, tikanma iki tarafli ise, bobrek tek veya transplante ise dekompresyon zorunludur.
Yontem, birlikte bulunan bir¢ok patolojik olayin cerrahi girisime izin vermedigi olgularda
yapilir.

Yapilan islem gortintiileme yontemleri kilavuzlugunda toplayici sisteme girerek kateter
yerlestirmektir. Bu isleme perkiitan kateter nefrostomisi adi verilir. Toplayict sisteme US
kilavuzlugunda dogrudan veya IV kontrast verildikten sonra anjiyografi ve/veya BT
kilavuzlugunda girilebilir. 12. kaburganin altindan, postero-lateralden orta veya alt arka
kalikslerin icerisine girilmeye ¢aligilir.

Islem Seldinger yontemi ile yapilir. Giris yerinde cilt ve cilt alt1 derin lokal lanestezi ile
uyusturulduktan sonra Seldinger ignesi ile toplayici sisteme girilir. Igne icerisinden kilavuz tel
sokulur. Tel tizerinden gegirilen dilatatorlerle giris yolu genisletilerek yan delikleri olan,
“pigtail” tipi (ucu domuz kuyrugu gibi kivrilmis) bir kateter toplayici sistem igerisine
yerlestirilir (Sekil 26, Resim 111). Kateter uzun siire kalacaksa genellikle her 3 ayda bir
degistirilir. Bu yontemle toplayici sistem igerisindeki taglar da ¢ikarilabilir.

A l y i ] B
Sekil 26. Nefrostomi. A. Seldinger ignesi
ile, genislemis kalisiyel sistem icerisine girilir,
B. igne igerisinden kilavuz tel sokulur,

) C. Kilavuz tel (izerinden kateter ilerletilir,

C D

D. Kilavuz tel gekilir ve kateter toplayici
sistem igerisinde birakilir.
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Resim 111. Nefrostomi. iki tarafli nefrostomi yapilmis olguda
kateterlerden kontrast madde verilerek yapilan kontrol. Her iki
tarafta ileri derecede Ureteropelvik darlik mevcut

Ureter stenti

Ureterin yaralanmalarinda yerlestirilir. Bu sayede idrar akimi normal yolla devam eder. Bu
sirada tiroepitelyal doku ¢ogalarak deligi kapatir. Stent, nedbeye bagh (sikatrisyel) daralmanin
derecesini de azaltir.

SAFRA SISTEMI GIRISIMLERI
En sik yapilan perkiitan safra iglemleri safra drenaj1, stent yerlestirilmesi ve kolesistostomidir.

Safra kanal girisimleri

Safrayolunun daralmasi veya tikanmasi sonucu, safra bagirsaga akamaz, sonugta tikanma
sarilig1 ortaya ¢ikar. Neden, ¢cogunlukla tiimoral kitledir. Hastalik ¢ok ilerlemigse cerrahi
miidahale yapilamayabilir. Sarilig1 gidermek i¢in safra drenajini saglamak gerekir. Geniglemis
safra kanallarina bir kateter sokarak safra disar1 drene edilebilir; fakat amag safray1 bagirsaga
akitmaktir. Bunun i¢in tikaniklik seviyesi bir kateterle asilarak safra akimi kateterin
igerisinden saglanir.

Tikanma genellikle ana safra kanallarindadir. Tikanmanin proksimalindeki safra kanallar
genislemistir. Genislemis kanallardan birine US rehberliginde Seldinger yontemi ile girilir.
Ince ignenin igerisinden sokulan kilavuz tel ile tikanma seviyesindeki darlik gegilerek
onikiparmak bagirsagina ulasilir. Daha sonra kilavuz tel {izerinden drenaj1 saglayacak kateter
yerlestirilerek kilavuz tel ¢ekilir (Sekil 27). Eger ilk denemede darlik gecilemezse, safranin
disar1 drenaj1 i¢in kateter birkag¢ giin darligin berisinde (proksimalinde) birakilir. Bu islem
genellikle darliga eslik eden 6demin ¢6zlilmesini ve daha sonraki denemelerde kateterin
duodenuma gecirilmesini saglar.

A B
Sekil 27. Perkitan safra drenaji. Koledok kanalini tikayan timdral kitlenin olusturuldugu tikanma sariliginda, internal
drenaj. A. Igne icerisinden sokulan kilavuz tel ile darlik gegiliyor, B. Kilavuz tel lizerinden kateter yerlestiriliyor.
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Darlik bir defa gegildikten sonra internal (bagirsaga) ve/veya eksternal (disariya) drenaj
baslatilir. Once iig-bes giin eksternal drenaj yapilir. Daha sonra kateterin proksimal ucu
kapatilarak antegrad sekilde internal drenaj baslatilir. Baglangigta kateter giinde iki defa
serum fizyolojikle yikanir. Kateterin yan delikleri hepatik kanallarda ve koledokta olmalidir.
Uc-bes giin sonra karaciger icerisinde yerlesik bir yol agilmis olur. Kateter periyodik olarak,
hastaya rahatsizlik vermeden degistirilebilir. Aktivitesi fazla olan hastalarda, disar1 uzanan
kateterin yerine uzun bir plastik veya metalik stent konabilir

Kolesistostomi

Safrakesesine goriintii kilavuzlugunda girilerek, iceriginin kateterle drene edilmesine
kolesistostomi denir. Genel durumu ameliyat edilemeyecek kadar kotii olan yogun bakim
hastalarinda yapilir. Neden, hastalarda akut gelisen safrakesesi iltihabidir. Girisimde kilavuz
yontem olarak US kullanilir. Kateter ve tellerin ¢ok iyi izlenmesi nedeniyle, floroskopi isleme
biiyiik katki saglar.

APSE DRENAIJI

Organlardaki obstriiksiyonlar1 drene ve dekomprese etmekte kullanilan yontemler ayni
zamanda organizmanin bir¢ok yerindeki kist ve apselerin drenajinda da kullanilir. Abdominal
apselerin bosaltilmasi i¢in US veya BT kilavuzlugu gereklidir. Bazen floroskopi kullanilir.
Hangi aygitin kullanilacagi lezyonun yerine, boyutuna ve tiirtine baglidir. Abdomende
miimkiin olan her durumda, transperitoneal yol yerine ekstraperitoneal yol kullanilmalidir
(Resim 112). Uygun olgularda cerrahiyi ve dolayisiyla genel anesteziyi ortadan kaldirmasi,
yontemin onemli bir tstiinligtidiir.

A
Resim 112. Apse drenajlar. A. Psoas kasindaki apsenin ekstraperitoneal yoldan drenaji. B. BT kilvuzlugunda pankreatik
apse drenajl.

Tek odal1 (tinilokiiler) apselerin perkiitan drenaj1 ile genellikle tam bir iyilesme saglanir.
Komplike olgularda ise perkiitan drenaj apse boyutlarini kiigiilterek ve hastanin genel
durumunu diizelterek cerrahiyi kolaylastirir. Komplike apselerin baginda pankreatik apseler
gelir. Nekrotik doku fazla oldugundan bu olgularda drenaji saglamak icin ¢ok kalin (20-24F)
kateter gerekebilir. Cift veya daha fazla kateter yerlestirilebilir. Karaciger apseleri perkiitan
yolla basari ile drene edilirler. Kilavuz yontem olarak BT ve US kullanilir (Resim 113).
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Resim 113. Karaciger apsesinin perkiitan drenaji. A. BT, B. US goriiniimii. US'de kateter hiperekojen goriliyor.
Enfekte olmayan sivi birikimleri de (6rnegin lenfosel) apsede oldugu gibi, perkiitan yolla
drene edilir. Olgularin ¢ogunda yalniz basina drenaj yeterlidir. Drenajin bir haftadan sonra da
devam ettigi olgularda tetrasiklin, alkol, sodyum tuzlar1 ve Betadine gibi sklerozan ajanlar
kullamarak kavitenin i¢ duvari skleroze edilir. Yontemin basart oran1 %85-90°dur.

HIDATID KiST DRENAIJI

Hidatid kistler kopeklerden gecen bir parazit enfeksiyonudur (enfestasyon). Viicudun hemen
her yerinde, degisik sekillerde i¢i s1vi dolu kistler olusturur. Hidatid kistler, ya radyolojik
olarak bosaltilir, ya cerrahi olarak ¢ikarilir ya da ilagla (mebendazole) tedavi edilirler. Tedavi
seklini hidatid kistin morfolojisi belirler. Timiiyle kistik, i¢i sivi dolu yapilar perkiitan
tedaviye en uygun olanlaridir (Resim 114).

Kistin igerisine ince igne ile girilerek hipertonik tuzlu su veya saf alkol verilir. Verilen
kimyasallar i¢eride 20 dakika tutulur ve bu siirecte hasta dondiiriilerek kistin duvarlari ile
temast saglanir. Amag kistin germinatif membraninin canliligini yok etmektir. Daha sonra kist
icerigi aspire edilir. Basincin kalkmasina bagli olarak germinatif membran ¢oker ve kist
kollabe olur. Cap1 5 cm’i gegen kistlerde ayni1 islem kateter yerlestirilerek yapilir.

F

Resim 114. Karacigerde hidatid kist ve drenaji. A. Karaciger icerisinde dizgiin kenarli, arkasinda yogun akustik
zenginlesmesi bulunan kist. B. Kistin drenaj islemi. Ignenin US gérinim.

Islemin 6nemli, ancak %1°den az goriilen komplikasyonu, anaflaksi ve soktur; nadiren
dissemine intravaskiiler koagiilasyon da goriilebilir. Muhtemel hipersensitivite reaksiyonu i¢in
anestezi hazir olmali ve islemden hemen 6nce Onleyici (profilaktik) olarak hidrokortizon ve
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antihistaminik verilmelidir. Safra fistiilii gelisimi ve uzun siiren drenajlarda bakteriyel
enfeksiyon eklenmesi yontemin diger komplikasyonlaridir.

PERKUTAN TUMOR TEDAVISI

Karacigerdeki kiiciik hepatoselliiler karsinom ve kolon kanserinin metastazlar perkiitan alkol
enjeksiyonu ve/veya radyofrekans ablasyonu ile tedavi edilebilir. Pankreas kanserlerinde
tiimor i¢ine US kilavuzlugunda perkiitan yolla radyoaktif Iyot-131 yerlestirilmesi,
kolanjiokarsinomda ayni1 sekilde radyoaktif Iridyum-192 telleri implatasyonu ve timor
infiltrasyonuna bagl dayanilmaz agrilarda ¢éliak ganglionunun alkol injeksiyonu ile blokaji,
perkiitan tedavinin diger drnekleridir (Resim 115).

madde ile karistiriimis alkol enjekte edilmis

Alkol enjeksiyonu

Tedavi 3 cm’den kiiciik tek hepatoselliiler karsinom olgularinda basarilidir; 4-5 cm boyutunda
birden fazla lezyonda da enjeksiyon yapilabilir. Histolojik ¢alismalar 3 cm’den kii¢iik
lezyonlarda tiimoriin hemen tiimiiyle nekroze oldugunu, daha biiyiiklerinde ise periferde canli
tiimor dokusu kaldigini gostermistir. Yontem karsinoid, islet hiicreli tiimor gibi vaskiiler
tiimorlerin ve kolorektal karsinomlarin tek metastazlarinda da uygulanir. Yontemin zayif yani,
peritiimoral ablasyon alaninin objektif olarak belirlenememesi ve biiyiik lezyonlarda enjekte
edilen alkoliin ¢cevreye ve dolasima gecme olasiligidir.

Kilavuz yontem olarak US veya BT kullanilarak 20G ¢apindaki igne tiimoriin merkezine
yerlestirilir. Timoriin hacmine goére belirlenen miktarda (15-30 ml) alkol yavasga verilir ve
igne cekilir. Genel olarak iglem 3 defa veya tiimor kaybolana kadar tekrarlanir.

Sonuglar cerrahideki gibidir. Lezyon ne kadar biiyiikse tedavi etmek o kadar zordur.
Metastazlarin tedavisi, kapsiilleri olmadigi i¢in ve alkoliin ¢ok iyi diflizyon gostermemesi
nedeniyle, daha gii¢tiir. Kiiclik komplikasyon olarak hemen her hastada agr1 ve ates goriiliir;
kanama biiyiik komplikasyonudur.

Radyofrekans ablasyonu (RFA)

En sik karaciger tiimorlerinin tedavisinde kullamlir. Iki temel endikasyonu vardir:
Hepatoselliiler karsinom ve kolon kanseri metastazlari. Boyutu 4 cm’den kiigiik olan
kitlelerde ve tiimor sayisi ticli gegmeyen olgularda basar1 sansi daha yiiksektir (%90). Boyutu
4-5 cm arasinda ve lezyon sayisi 5°e kadar olan olgularda basar1 oran1 % 70’lere diiser. Daha
biiyiik lezyonlarda kiiratif ablasyon sansi ¢ok daha diisiiktiir ve yontem palyasyon amagli
uygulanabilir. Yontem bir seansta birden fazla kitleye uygulanabilir; cerrahi uygulanacak
olgularda tiimor sayisi azalir. Rekurrenslerde de uygulanabilir. Tedavi birden fazla seans
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stirebilir. Primer kanser duruyorsa karacigerdeki metastaza miidahale edilmez. Yontem
akciger, meme, kemik ve bobrek tiimorlerinde de kullanilir.

Is1 ile ablasyon, diisiik-orta frekanstaki elektromanyetik enerji kaynaklarinin yarattigi 1s1 etkisi
ile olusan koagulasyon nekrozudur (Sekil 28). Radyofrekanstan baska, mikrodalga ve lazer
fotokoagulasyonu ile de yapilabilir. RFA’da yaklasik 500 kHz frekanstaki alternatif akimla
cevredeki doku elektrolitlerinde hizlanma ve ardindan dokuda 1s1 artis1 meydana gelir.
Sicaklik 50-55 derece iizerine ¢ikinca protein denatiirasyonu gergeklesir. Derecenin 110-115
diizeyine yiikselmesi durumunda dokuda kaynama ve sonunda komiirlesme olur.

Sekil 28. Karaciger igerisindeki tiimoral
kitlenin US rehberliginde RF ablasyonu ile
tedavisi

Hastaya fazla rahatsizlik vermeyen bu yontemde ¢cogunlukla genel anesteziye gerek duyulmaz
ve yontem poliklinik hastalarina uygulanabilir.
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“En az zarar vererek ve en ekonomik yolla,
en kisa stirede tani koyan hekim,

en iyi hekimdir.”

E.Tuncel

Son S6z Yerine

Bir hekim olarak 6niintizde, belki de miir boyu siirdiireceginiz uzun ve zorlu bir yolculuk
var. Bu ¢etin yolculukta radyoloji bilimi size, yolculugunuz siiresince karsilasacaginiz
engelleri hizla asip, istediginiz yerlere zaman kaybetmeden ulasabilmeniz i¢in do6rt tane at
sunuyor. Basariniz dogru yerde dogru at1 secebilmenize bagli. Atlarinizin nerede nasil
davranacaklarini ¢ok iyi bilmelisiniz ki se¢iminiz dogru olsun. Atlariniz1 iyi tanimiyorsaniz
eger, hi¢ binmeyin daha iyi; sizi yanlis yola gotiirebilecekleri gibi ¢evrenize zarar da
verebilirler!

Birlikte oldugumuz siire igerisinde sizlere atlarinizin yeteneklerini, gii¢stizliiklerini, neyi
yapip neyi yapamayacaklarini anlatmaya ¢alistim. Sizlerden ayrilirken atlarimiza bir defa
daha bakalim diyorum:

e Rontgen ihtiyar bir attir, deneyimlidir. Ancak yaptiklarinin birgogunu kendisinden
sonra gelenler daha kolayca, daha hizli ve daha iyi yapar. Bu nedenle artik hafif
islerde kullanilir. Fakat yine de baz1 zor ve kritik gecitlerden onun yardimi olmadan
gecilemez.

e BT yiik atidir; geng ve giigliidiir. Nazlanmaz, dere tepe demez, her yolda iyi gider,
ancak ona gore de masrafi vardir.

e MR Ingiliz atidir; ¢ok yeteneklidir, cok hizli kosar, yiiksek engelleri asar. Ama dyle
her isi de yapmaz, nazlidir ve dogal olarak da ¢ok pahalidir.

e US Anadolu atidir*; gosterissizdir, dayaniklidir, kanaatkardir, masrafi azdir. Ne en
agir yiki tasima iddiasindadir ne de yariglara girer. Bazi engelleri asmaya giicii
yetmez, ama her yere gider. Atlarin icerisinde en fazla “binicisine gore kisneyen”
odur; usta binici ile harikalar yaratir, ama binicisi acemi ise higbir yere varamaz!

Yolunuz agik olsun!

E.Tuncel

**....Anadolu atlari gok dayanikli ve kanaatkardirlar. Fakat bunlar kiigiik olup ancak hafif binek ve mekkari
islerinde faydali olarak kullanilimaktadirlar.” (Von Kress. Son Hagli Seferi-Kuma gémiilen imparatorluk,
Yeditepe yayinevi, 2007, sayfa: 40. )
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