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Dr. Giilbiz Dagoglu Kartalyin moderatorliigiindeki “Film Okuma Oturumu”nda, efsane hocalar Dr. Berna Oguz, Dr. Canan Akman, Dr. Cem Calli, Dr. Mustafa Segil ve Dr. Nuran Sabir yapay zekaya kars1 yarigti.

Yapay zeka, bitkemedigi eli Opti, rakiplerini “sampiyonlar ligi” kabul etti, “biz pikselleri analiz ediyoruz, siz hastay1 yonetiyorsunuz” itirafinda bulundu.

TANIDAN TEDAVIYE YUMUSAK DOKU TUMORLERINE ISIK TUTULDU

Dr. Hamdiye Rauf Maral Salonu’nda, Dr. Remide Arkun ve Dr. Can Cevikol moderatérliigiinde gergeklesen
oturum, kas iskelet radyolojisinin zorlu alanlarindan biri olan yumusak doku kitlelerine 151k tuttu.

Dr. Remide Arkunyun goriintiileme yontemleriyle ¢ergevesini ¢izdigi toplantida; Dr. Ali Balc1 ve
Dr. Sebnem Orgii¢, benign ve malign tiimorlerin ayriminda hayati 6nem tastyan ipuglarm, farkli ve
ogretici vaka ornekleri esliginde katilimeilara sundu.

Oturumun sonunda Dr. Emre Unal, bu karmasik lezyonlarin yonetiminde girisimsel radyolojinin sundugu
¢Ozlimleri aktararak, katilimcilara tanidan tedaviye uzanan kapsamli bir vizyon kazandirdi.

Sapandan buz kiracagina konfor alaninin disinda gezinmeler. ... 11:20-12:20

SALON 4

Davut ve Golyat'in Hikayesi
Davut gercekten giigsiiz mii, Golyat sanildigi kadar giclii mii?
Golyat bir dev oldugu halde bir cocuk cobana nasil yenildi?
Golyat'in devliginin nedeni ne?

Nobel Odiillii Akil Sifaasinin Unutulan Mirasi
Anjiyografinin mucidi Egas Moniz. Peki, Nobel odiilini anjiyografi icin mi aldi?
Freud ve Egas Moniz'in hayatlar nerede kesisti?

Goriindiigi gibi olmayan BASKA TURLU SEYLER...

Korgiin Koral
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BAS-BOYUN RADYOLOJISI DERT BENDE DERMAN BENDE:
BAS BOYUNDA TANIDAN TEDAVIYE RADYOLOJI

Diin Salon 2’de gergeklestirilen “Dert bende, derman bende; bas boyunda tanidan tedaviye radyoloji”
oturumunda Dr. Can Karaman benin ve malin lenf nodu ayriminda kriterleri vurguladi. Dr. Ayca
Karaosmanoglu bas boyun vaskiiler tiimérlerinin tanisinda radyolojik yaklagimlardan bahsetti.

Dr. Yeliz Pekcevik bas boyun vaskiiler malformasyonlarinin radyolojik tanisi hakkinda anahtar
bilgiler verdi. Dr. Isa Cam ise konugmasinda bas boyun lezyonlarinda tanisal ve girisimsel radyolojiyi
ayrintilariyla ele aldi.

TORAKS RADYOLOJISINDE iLGINC OLGULAR ILGIYLE iZLENDI

Toraks radyolojisi alaninda diizenlenen bilimsel oturumda, paylasilan olgular katilimcilarin dikkatini cekti.
Toplantida Dr. Selin Ardali Diizgiin ve Dr. Abidin Kilinger, toplam 30 ilging hasta olgusunu sundu.

Dr. Selin Ardali Diizgiin, toraks radyolojisine ait 15 dikkat ¢ekici vakay: katilimcilarla paylasirken,
ozellikle pulmoner arter duvarindan kaynaklanan sarkom tanili hasta biiytik ilgi gordii. Nadir goriilen bu
olgu, pulmoner emboli ile karisabilen lezyonlarin ayirici tanisinda radyolojinin kritik roliinii bir kez daha
ortaya koydu.

Programin ikinci bdlimiinde Dr. Abidin Kilinger, sundugu 15 olgu esliginde akciger hastaliklarmi
sistematik ve gretici bir yaklasimla dzetledi. Klinik ve radyolojik bulgularin birlikte ele alindig1 sunum,
katilimcilar tarafindan ilgiyle takip edildi.

Olgular iizerinden yapilan bu paylasimlar, toraks radyolojisinde hem nadir tanilara hem de giinliik pratige
yonelik 6nemli ipuglart sundu.




—_

BiLIMSEL CALISMALARDA VE MAKALE
YAZIMINDA YAPAY ZEKANIN KULLANIMI

Yapay zeka (YZ) tabanli metin araglari, artik literatiir taramasindan
son okumalara kadar bilimsel yazimin birgok asamasinda
kullaniliyor. Metni daha akici hale getirmek, dili diizeltmek ve farkl
kaynaklardan gelen bilgileri toparlayip genel bir ¢er¢eve kurmak
acisindan gercekten pratik bir destek sagliyorlar. Disaridan bakinca,
metnin kalitesi artiyor ve arastirmacinin yiikii hafifliyormus gibi
goriiniiyor ancak YZ’nin kendine ait bir alan bilgisi ve elestirel bakig
acis1 olmadigindan bazen ciimleler ¢ok diizgiin olsa da, icerik yanlis
ya da yaniltict olabiliyor. Bu nedenle YZ araglari, arastirmacinin
yerini alan degil, onunla birlikte ¢alisan ve mutlaka insan denetimine
ihtiya¢ duyan yardimeilar olarak goriilmeli.

Literatiir taramasi ve yazim destegi

Belirli bir konuda 6zet bilgi istendiginde YZ kisa metinler ve paragraflar olusturabiliyor, uzun
raporlardan dzet taslaklar gikarabiliyor. Bu 6zellik, 6zellikle ana dili ingilizce olmayan arastirmacilar
icin zamandan tasarruf sagliyor. Metinleri sadelestirmek, ctimleleri yeniden kurmak ve ¢eviri yapmak
gibi islerde de yararli; ancak iiretilen metnin mutlaka yazar tarafindan bilimsel icerik, tutarlilik ve iislup
acisindan gozden gecirilmesi gerekiyor. En giivenli yaklasim, YZ’nin olusturduklarini “taslak™ olarak
gormek ve nihai metni arastirmacinin kendi diliyle yeniden insa etmesi.

Akademik radyoloji ve YZ

Akademik radyolojide YZ, ¢ogunlukla literatiir taramasi, ¢eviri ve dil diizeltme amagh kullaniliyor.
Cok merkezli ve ¢ok dilli ¢alismalarda ortak bir yazim dili olusturulmasina, metinlerin daha anlasilir ve
tutarl hale getirilmesine katki saglayabiliyor. Olgu sunumlari, derleme makaleler veya kongre 6zetleri
hazirlanirken, mevcut rapor ve bulgularin daha derli toplu bir metne doniistiiriilmesinde de yardimci
olabiliyor. Buna karsilik, genel amacli dil modellerinin en giincel literatiire her zaman tam hakim
olmadig1 ve bu nedenle elde edilen metinlerin mutlaka giincel kaynaklarla kontrol edilmesi gerektigi
vurgulantyor.

Atif yonetimi ve kaynak giivenilirligi

YZ’nin en zayif oldugu alanlardan biri referans iretimi. Yapilan degerlendirmelerde, YZ’nin
olusturdugu kaynaklarin 6nemli bir kisminin gergekte var olmayan makalelere ait oldugu ya da ciddi
kaynakga hatalari icerdigi gosterilmis durumda. Yani model, “bilmiyorum” demek yerine kulaga makul
gelen ama gergekte bulunmayan dergi ve makale adlari uydurabiliyor. Bu nedenle otomatik olusturulan
kaynakgalar asla dogrudan kullanilmamali; her bir atif DOI aramasi ve veri tabani kontrolii ile tek tek
dogrulanmalidir. Daha giivenli kullanim, zaten bilinen bir kaynagin eksik bilgisini tamamlatmak veya
farkli atif stiline doniistiirmekle sinirli tutulmalidir.

Riskler, etik ve mahremiyet

YZ’nin “haliisinasyon” olarak adlandirilan, ger¢cekte olmayan bilgileri ikna edici bir dille liretme egilimi
bilimsel yazim agisindan ciddi risk tasir. Hasta verileri ve heniiz yayimlanmamis arastirma sonuglarimnin
dogrudan bu sistemlere girilmesi, gizlilik ve mahremiyet ihlallerine yol agabilir. Kimlik belirleyici
bilgilerin kaldirilmasi, kurum politikalarina uyulmasi ve hassas veriler paylasiimadan once dikkatli
degerlendirme yapilmasi zorunludur. Ayrica geng arastirmacilarin her adimda YZ’ye bagvurmasinin,
uzun vadede elestirel diisiinme ve yazma becerilerini zayiflatabilecegi unutulmamalidir; bilimsel sezgi
ve sorumluluk devredilemez.

Dergilerin yaklasimi ve sonu¢

Uluslararasi editor kurullari, YZ kullanimina iliskin ilkelerini netlestirmektedir: YZ araglar1 yazar olarak
gosterilemez, kullanimlar1 varsa makalede agikca belirtilmeli ve tiretilen igerigin tim sorumlulugu insan
yazarlara aittir. Genel egilim, YZ’yi bilimsel tasarim ve karar verme siireglerinin yerine gegmeyen,
sinirli ama islevsel bir yardimer olarak konumlandirmak yoniindedir. Bugiinkii tablo, insan—YZ
igbirligine dayali “hibrit” yaklasimin en gergekei ¢oziim oldugunu gostermektedir.

Dr. Sonay Aydin .
Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dal

noktas1 oldu.

1990°lar — Ik Isaretler

2004-2005 — 64 Kesitli Doniim Noktasi

degerlendirmek miimkiin hale geldi.
2010’lar — Graft izleminin Altin Cag:
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TORAKS RADYOLOJISINDE YAPAY ZEKANIN
DONUSTURUCU ROLU: GELECEGI SESSIZ
ORTAGI iLE YORUMEK

Tibbin hicbir alani, goriintliniin kelimeden daha ¢ok sey anlattigi
radyoloji kadar sessiz bir devrime sahne olmuyor. Son yillarda bu
devrimin en goriinmez ama en etkili aktorii ise hi¢ kuskusuz Yapay
Zeka (YZ). Ozellikle tanisal yogunlugun her gecen giin arttigi
toraks radyolojisinde YZ, yalnizca yeni bir teknoloji degil, ¢alisma
bi¢cimimizi yeniden sekillendiren bir yol arkadasi olarak kargimiza
cikmaktadir. Akciger grafisi ve toraks BT, YZ algoritmalarinin en hizlt
olgunlastigi ve klinik pratige en hizli adapte oldugu alanlar haline
gelmistir. Acil servislerde oncelikli patolojilerin 6ne c¢ikarilmasi,
kritik bulgularin aninda isaretlenmesi ve triyaj siireglerinin hizlanmasi, hasta yonetiminde dakikalarin
bile altin degerinde oldugu durumlarda YZ’nin sessiz ama etkili katkisidir. Bir radyologun géziinden
kagabilecek kiiglik bir pndmotoraks hatti, gizli kalmis akciger kanseri nodiilii ya da ince bir pulmoner
emboli dali; algoritmalarin “ikinci bir g6z olarak sundugu giivenlik ag1 sayesinde daha erken fark
edilebilmektedir.

*‘3

Elbette YZ yalnizca tespit eden bir mekanizma degildir. Parankimal tutulum alanlarimin voliimetrik
6lgtimleri, hastalik progresyonunu nicel olarak takip etme imkani, tedavi yanitin1 sayisallagtirma ve
klinisyene objektif kiyaslama verileri sunma kapasitesi, gelecegin hasta yonetimi modellerinin temelini
olusturmaktadir. Daha da ilginci, goriintiilerden malign nodiillerin histopatolojik davranislarina, hatta
genomik imzalarina dair 6ngériilerde bulunmasidir. Bugiin yalnizca biyopsinin cevaplayabildigi sorulara,
yarin belki de yalnizca bir toraks BT yanit verebilir hale gelecektir. Bu perspektif, kisisellestirilmis tip
vizyonunun toraks radyolojisiyle birlestigi en ¢arpict noktadir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin tiiberkiilozun endemik oldugu, radyologa erisimin smirl oldugu bdlgelerde
YZ’nin bir tiir “radyolog vekili” olarak kullanilabilecegini ifade etmesi, aslinda teknolojinin ulagtigi
klinik giiven diizeyinin de 6nemli bir gostergesidir. Radyologlarin yogun is yiikii diistiniildiigiinde
YZ’nin fonksiyonu, bir tehditten ziyade, yorulmak bilmeyen bir ekip arkadasina doniismektedir. Ustelik
bu ekip arkadasi ne molaya ihtiya¢ duyar, ne ndbet tutmaktan sikayet eder, ne de bir bulguyu gérmezden
gelir.

Ancak tiim bu dostane tabloya ragmen, YZ nin varlig1 beraberinde bazi soru igaretlerini de getirmektedir.
Bir algoritmanin “negatif” dedigi bir bulguda, radyologun olas1 yonlendirilmesi ve bunun getirebilecegi
yanlis giiven hissi; yiiksek duyarlilik ugruna tiretilen yanlis pozitiflerin yaratti1 gereksiz tetkik yiikii;
verinin glivenligi ve hastaneye entegrasyon siireclerinde ortaya ¢ikan etik sorunlar... Ve belki de en
6nemlisi: Yarin bir giin, YZ’nin isaretledigi ama radyologun gérmedigi bir bulgu, medikolegal agidan
nasil degerlendirilecektir?

Tiim bu sorularin heniiz kesin cevaplar1 yok. Ancak belki de asil 6nemli olan, YZ nin bir rakip olmadigini;
dogru yonlendirildiginde, egitildiginde ve sinirlari net ¢izildiginde radyoloji pratigini gliglendiren bir
tamamlayict oldugunu kabul etmektir. Bugiin elimizdeki YZ, bilgi birikimi ve klinik sezgilerimizle
birlestiginde tanisal dogrulugumuzu arttirmakta, is yiikiimiizii hafifletmekte ve hataya karsi ikinci bir
giivenlik katmani olugturmaktadir. Toraks radyolojisi, yillardir akciger parankimi, hava yollari, damar
yapilart ve plevradaki ince detaylarla dans eden bir uzmanlik alani. Bu dans artik yeni bir partnerle icra
ediliyor: Ad1 Yapay Zeka. Bu partner mitkemmel degil, kimi zaman adimlarimizi karistirabiliyor; fakat
birlikte ilerlemeyi 6grendikge, gelecegin goriintiileme pratigi daha giivenli, daha hizli ve daha derinlikli
bir hale geliyor. YZ, toraks radyolojisinin sessiz devrimcisi olmaya devam edecek gibi goriiniiyor. Biz
radyologlara diisen ise bu devrimin pasif izleyicisi degil, aktif sekillendiricileri olmak. Ciinkii gelecegin
radyolojisi, insan zekasi ile yapay zekanin yan yana yliridiigi, bilgi ve sezginin algoritmik giicle
birlestigi bir ortakligin eseri olacak.

Dr. Gamze Durhan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dah

KORONER REVASKULARIZASYONUN EVRiMi: GREFTLERDEN STENTLERE VE BT ANJIYOGRAFINIiN DOGUSU
Cerrahi ve girisimsel tedavilerin degigen yiiziine en sessiz ama en giiclii taniklig1 radyoloji yapti. Koroner BT anjiyografi ise bu hikayenin goriiniirliik kazandigi en kritik kirllma
Koroner arter hastaliginin modern tedavisi, 1967°de René Favaloro’nun safen ven greftiyle gerceklestirdigi ilk basarili koroner bypass ile basladi. Ardindan internal mammarian
arter (IMA) greftleri, uzun dénem agiklik oranlar1 nedeniyle standart haline geldi.
Tam bu donemde, 1977°de Andreas Griintzig’in ilk perkiitan transluminal balon anjiyoplastiyi gerceklestirmesi, ardindan ise 1980-1990’larda metalik ve ilag kapl stentlerin
gelistirilmesiyle birlikte cerrahi dis1 revaskiilarizasyon ¢agi basladi. Bu ¢agin gorntiilenmesinde ise Koroner BT Anjiyografi, teknolojinin kalbe agilan penceresi oldu.

Cok kesitli BT nin ilk versiyonlari, koroner damarlarin non-invaziv gériintiilenebilecegine dair umut verse de teknik limitasyon nedeniyle klinik karsiligt sinirliydi.

64 dedektorlii BT cihazlarmin devreye girmesi, koroner BT nin gergek anlamda dogusu oldu. ilk kez bir greftin agikhigini, bir stentin konumunu invazif islem yapmadan

Gelisen rekonstriiksiyon teknikleri ile koroner BT, cerrahi sonrasi graft takibinin en hizli ve en giivenilir yontemlerinden biri héaline geldi.

Bugiin 320-512 kesitli yeni nesil sistemler sayesinde:

- IMA-LAD greftleri cerrahi sonrasi net sekilde izlenebiliyor

- Safen greftlerde erken ve gec darliklar kolayca saptanabiliyor

- Stentlerin genel durumu non-invaziv olarak degerlendirilebiliyor
Sonug

Koroner greft ve stentlerin tarihsel yolculugu, tibbin klinik ve teknolojik gelisimlerinin i¢ ice ilerledigi bir 6ykiidiir. Koroner BT anjiyografi ise artik revaskiilarizasyon stratejilerinin aktif belirleyicisidir. Belki de
gelecekte biyolojik olarak tamamen ¢dziiniir stentleri, fonksiyonel BT perfiizyon haritalarini, greft agikligini otomatik tahmin eden algoritmalar1 konusacagiz. Ama ne degisirse degissin, radyoloji her zaman oldugu

gibi bu gelisimin hem katdedicisi hem de hizlandiricisi olmaya devam edecek.

Dr. Mustafa Baris
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dah



GENISLEMIS SAFRA
YOLLARINDA TANI
VE TEDAVi AMACLI
GiRiSIMLER

Genislemis safra yollarina yonelik
tan1 ve tedavi amagl girisimleri
degerlendirmek ve kavrayabilmek
icin  Oncelikle safra  yollarin
anatomisine hakim olmak gerekir.
Sag ve sol lobdaki portal ven
dallarina paralel olarak seyreden
intrahepatik safra yollari, hepatik
hilusa yakin seviyede sag (ductus
hepaticus dexter) ve sol (ductus hepaticus sinister) hepatik kanallar
olarak bir araya Genislemis safra yollarina yonelik tan1 ve tedavi amagh
girisimleri degerlendirmek ve kavrayabilmek i¢in 6ncelikle safra yollarinin
anatomisine hakim olmak gerekir. Sag ve sol lobdaki portal ven dallarma
paralel olarak seyreden intrahepatik safra yollari, hepatik hilusa yakin
seviyede sag (ductus hepaticus dexter) ve sol (ductus hepaticus sinister)
hepatik kanallar olarak bir araya gelip birlesirler ve ortak hepatik kanali
(ductus hepaticus communis) olustururlar. Bu kanala safra kesesi kanali
(ductus cysticus) acgilir ve bu seviyeden sonra koledok kanali (ductus
choledochus) veya ortak safra kanali (common bile duct) olarak adlandirilir.
Koledok, pankreas basi ve uncinate process’in proksimal kesimi seviyesine
geldiginde pankreatik kanal (ductus pancreaticus = Wirsung kanali)
ile birlesir ve duodenumun ikinci kitasinda (pars descendens duodeni)
bulunan papilla duodeni majoris’e (ampulla Vateri) agilir. Bunun yaninda
safra yollarinin olas1 varyasyonlarma ve konjenital anomalilerine de hakim
olmak onemlidir. Saglikli bir yetiskinde ekstrahepatik safra yollarindan
ductus choledochus ¢apt <8 mm’dir (yenidoganlarda <1 mm, bebeklerde
ve kiiciik ¢ocuklarda 3 mm, gocuklarda ise 5 mm’dir). Ortak safra kanali
genislemesi, en genis ¢ap1 >8 mm oldugunda meydana gelir. 8-12 mm ¢ap
“hafif”’, 12-16 mm “orta”, 16-20 mm “siddetli” ve >20 mm “cok siddetli”
genisleme olarak tanimlanir. Sag ve sol hepatik kanallarin gaplar sirasiyla
3.5 ve 3,3 mm’dir ve bu ¢aplar asilmissa “intrahepatik safra kanallarinin
dilatasyonu” olarak adlandirilir.

Oncelikle hastay1 iyi degerlendirmek, endikasyonlar1 dogru belirlemek ve
multidisipliner hareket etmek iglemin en 6nemli sathalarini olusturmaktadir.
Yani “klinisyen” olarak hareket etme gerekliligi Onemlidir. Hastanin
genel durumu, vital bulgulari, fizik muayenesi, laboratuvar verileri,
koagtilasyon profili ve semiyolojiye katki saglayacak unsurlar tarafimizca
degerlendirilmelidir. Gerektiginde diger disiplinlerle konsiilte edilmelidir.
Tim radyolojik modalitelerde normalde intrahepatik safra yollar
belirginlesmis olarak izlenmez. Kolesistektomi sonrasinda oldugu gibi
bazi durumlarda ekstrahepatik safra yollarinda normalden fazla genisleme
goriilebilir. Ancak basta ultrasonografi (US) olmak {iizere bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkiklerinde
safra yollar1 bariz hale gelmisse, genislemis (dilate) safra yollarindan s6z
edilebilir. Safra yollarinda dilatasyonlar primer (konjenital) ve sekonder
(edinsel) nedenlere, benign ya da malign patolojilere bagl olarak olusabilir.
Safra yollarindaki stenoz ya da obliterasyonlarin seviyesine bagli olarak
fokal ya da diffiiz dilatasyonlar gelisebilir. Tam tikaniklik, aralikli
obstriiksiyonlar, kronik kismi tikanikliklar ve segmental obliterasyonlar
goriilebilir. Safra yollarindaki intraluminal patolojilere bagli genisleme
olabilecegi gibi disaridan basiya bagli da gergeklesebilir.

Genislemis safra yollarinin nedenleri arasinda intra- ve ekstrahepatik safra
yollarindaki taslar (hepatolitiazis, koledokolitiazis, kolelitiazis), Mirizzi
sendromu, persiste striktiirler, stenozan papillit, peripapiller divertikiilit,
pankreas basi kisti, Oddi sfinkterinde darlik, safra kanali kisti, neoplaziler
(kolanjioselliller karsinom, pankreas bast timorleri, periampuller
timorler, safra papillomu, intra- ve ekstrahepatik safra yollarina
distan basi yapan tiimorler, lenf nodu metastazlari, implantlar), kronik
enflamatuvar degisiklikler (sklerozan kolanjit, kronik pankreatit, kistik
fibrozis), parazitler veya diger yabanci cisimler sayilabilir. Bunun yaninda
iyatrojenik (cerrahi sirasinda safra yollarinin baglanmasi ya da kliplenmesi)
ve travmatik (hemobilia) nedenler de yer alir. Safra kanalinin tamamen
tikandig1 hastalarda sarilik goriiliir. Aralikli tikanikligi olan hastalarda
ise sarilik olmaksizin baska semptomlar (6rnegin agri, cilt kasintisi, ates,
biyokimyasal degisiklikler) ortaya ¢ikabilir. Kronik kismi tikanikligi olan
hastalarda zamanla karaciger fibrozisi ve safra yolu sklerozu gelisebilir.
Genislemis safra yollarina yonelik tedaviler genis bir perspektifte
uygulanabilmektedir. Endoskopik ve cerrahi islemler yapilabilmekle
birlikte, girisimsel radyolojide (GR) radyolojik modaliteler kullanilarak
perkiitan yolla pek ¢ok islem gergeklestirilebilmektedir. GR’de uygulanan
tan1 ve tedaviye yonelik islemler, altta yatan nedenlere bagli olarak
cesitlilik gosterebilir. Tedavilerdeki asil amag; intrahepatik safra yollarinda
birikmis olan safra miktarin1 azaltmak (drenaj) ve basinci diigiirmektir
(dekompresyon). Bu, ya safranin ciltten disariya drenaji ile ya da safra
kanallarinin agiklig1 saglanarak duodenum veya intestinal anslara akigina
olanak taninmasiyla gerceklestirilebilir. Islemlerin ¢ogu GR iinitelerinde
yapilmakla birlikte, bazi vakalarda gastroenteroloji ve genel cerrahi
boliimleriyle ortak islemler de uygulanabilmektedir.

Islemlerden once her hastada damar yolu agilmali ve uygun hidrasyon
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saglanmalidir. Islem oncesinde intravendz antibiyoterapi uygulanmasi
dogru bir yaklasim olabilir. Safra yollarina yonelik girisimsel islemler
genellikle agrilidir. Islemleri agrisiz gerceklestirebilmek igin anestezi
ekibinden sedoanaljezi ya da genel anestezi destegi alinabilir. Ancak son
zamanlarda hepatik pleksus blokaji ile anestezi yardimi almadan da agrisiz
ve konforlu bir sekilde islemler yapilabilmektedir. Koledok distalindeki
Oddi sfinkterindeki (hepatopankreatik sfinkter) diiz kaslarin gevsemesi
i¢in intramiiskiiler olarak hiyosin-N-biitilbromiir uygulanabilir. Genislemis
safra yollarina girebilmek icin oncelikle asepsi kurallari geregi cilt giris
bolgesi povidon iyot kompleksi ile silinir. Kisa etkili lokal anestezik
ajan cilt ve cilt altina uygulanir. 21G kalinlikta, ucu kiint ancak mandren
ucu sivri bir igne ile US ve skopi esliginde miimkiin mertebe periferden
safra yollarina giris yapilir. Giris i¢in pek ¢ok teknik uygulanabilir. Non-
dilate safra yollar1 varsa portal ven dallarma igne paralel seyrettirilerek
safra yollar1 bulunabilir. Tyotlu kontrast madde verilerek safra yollari
goriintiilemesi (kolanjiografi) yapilir. Giris ignesinin styleti (mandreni)
cikarilarak 0.018” tel yerlestirilir. En distaki i¢ ¢ap1 (ID) 6F olan kateter,
ortada 4F dilatator ve en igte sertlestirici (stiffener) bulunan Gigli sistem,
nazikge 0.018” tel iizerinden intrahepatik safra yollarina ilerletilir.
Dilatatér ve stiffener c¢ikarilarak en distaki kateter yerinde birakilir.
Bunun icerisinden 4F diagnostik kateter ve 0.035” teller yardimiyla
distale ilerlenir. Sonrasinda cesitli islemler yapilacaksa 7F veya 8F
introducer yerlestirilir; duruma gére long-sheath de kullamlabilir. Islemler
sonrasinda sert tel yardimiyla introducer ¢ikarilir ve uygun drenaj kateteri
yerlestirilerek islem sonlandirilir.

Islem sirasinda ve/veya sonrasinda komplikasyon gelismesi her zaman
olasidir ve bu komplikasyonlarin yonetimi i¢in gerekli tim onlemler
alinmalidir. Kolanjit, kanama, enflamatuvar/enfeksiyoz durumlar (apse,
peritonit, kolesistit, pankreatit), hemobilia, kateterin yerinden ¢ikmasi,
stent migrasyonu, kateter yerinden safra sizintisi, sepsis ve olim gibi
durumlarin gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Genellikle her islem sonrasinda external, internal-external biliyer drenaj
kateterleri ya da duruma gore diagnostik kateter yerinde birakilarak hastalar
takip edilir. Kateterlerin cilde siitiirasyonu dikkatli sekilde yapilmalidir.
Islem sonrasi oral antibiyotik, analjezik ve antispazmodik ajanlar ile safra
akisin1 kolaylastiran ursodeoksikolik asit verilebilir. Baslangicta agik
drenaj ile takip edilen hastalar, izleyen 5-7. giinde serum bilirubin degerleri
ve diger uygun kan tetkikleri ile kontrole ¢agrilir ve kolanjiografi ile safra
yollar1 degerlendirilir. Eger bilirubin degerleri (6zellikle direkt bilirubin)
diismiisse drenaj torbasi ¢ikarilir, kateter yerinde birakilarak kapali drenaj
ile takip edilir. Takip eden bes giin sonra ayni kontroller tekrarlanir ve
bilirubin degerleri diismiigse kateter ¢ikarilir. Bu takipler farkli protokoller
cercevesinde de uygulanabilir.

us cysticus) acilir ve bu seviyeden sonra koledok kanali (ductus
choledochus) veya ortak safra kanali (common bile duct) olarak adlandirilir.
Koledok, pankreas basi ve uncinate process’in proksimal kesimi seviyesine
geldiginde pankreatik kanal (ductus pancreaticus = Wirsung kanalr)
ile birlesir ve duodenumun ikinci kitasinda (pars descendens duodeni)
bulunan papilla duodeni majoris’e (ampulla Vateri) agilir. Bunun yaninda
safra yollarinin olas1 varyasyonlarina ve konjenital anomalilerine de hakim
olmak onemlidir. Saglikli bir yetiskinde ekstrahepatik safra yollarmdan
ductus choledochus ¢ap1 <8 mm’dir (yenidoganlarda <1 mm, bebeklerde
ve kiigiik ¢cocuklarda 3 mm, ¢ocuklarda ise 5 mm’dir). Ortak safra kanali
geniglemesi, en genis ¢apt >8 mm oldugunda meydana gelir. 8-12 mm ¢ap
“hafif”, 12—16 mm “orta”, 16-20 mm “siddetli”” ve >20 mm “¢ok siddetli”
genisleme olarak tanimlanir. Sag ve sol hepatik kanallarin ¢aplar1 sirastyla
3,5 ve 3,3 mm’dir ve bu ¢aplar agilmigsa “intrahepatik safra kanallarinin
dilatasyonu” olarak adlandirilir.

Oncelikle hastayi iyi degerlendirmek, endikasyonlari dogru belirlemek ve
multidisipliner hareket etmek islemin en 6nemli sathalarmi olusturmaktadir.
Yani “klinisyen” olarak hareket etme gerekliligi onemlidir. Hastanin
genel durumu, vital bulgulari, fizik muayenesi, laboratuvar verileri,
koagiilasyon profili ve semiyolojiye katki saglayacak unsurlar tarafimizca
degerlendirilmelidir. Gerektiginde diger disiplinlerle konsiilte edilmelidir.
Tim radyolojik modalitelerde normalde intrahepatik safra yollar
belirginlesmis olarak izlenmez. Kolesistektomi sonrasinda oldugu gibi
bazi durumlarda ekstrahepatik safra yollarinda normalden fazla genigleme
goriilebilir. Ancak basta ultrasonografi (US) olmak iizere bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tetkiklerinde
safra yollar1 bariz héale gelmisse, genislemis (dilate) safra yollarindan s6z
edilebilir. Safra yollarinda dilatasyonlar primer (konjenital) ve sekonder
(edinsel) nedenlere, benign ya da malign patolojilere bagli olarak olusabilir.
Safra yollarindaki stenoz ya da obliterasyonlarin seviyesine bagli olarak
fokal ya da diffiiz dilatasyonlar gelisebilir. Tam tikaniklik, aralikli
obstriiksiyonlar, kronik kismi tikanikliklar ve segmental obliterasyonlar
goriilebilir. Safra yollarindaki intraluminal patolojilere bagli genisleme
olabilecegi gibi digaridan basiya bagl da gergeklesebilir.

Genislemis safra yollarinin nedenleri arasinda intra- ve ekstrahepatik
safra yollarindaki taslar (hepatolitiazis, koledokolitiazis, kolelitiazis),
Mirizzi sendromu, persiste striktiirler, stenozan papillit, peripapiller
divertikiilit, pankreas basi kisti, Oddi sfinkterinde darlik, safra kanali
kisti, neoplaziler (kolanjioselliiler karsinom, pankreas basi tiimdrleri,
periampuller tiimorler, safra papillomu, intra- ve ekstrahepatik safra
yollarma distan basi yapan tiimorler, lenf nodu metastazlari, implantlar),
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kronik enflamatuvar degisiklikler (sklerozan kolanjit, kronik pankreatit,
kistik fibrozis), parazitler veya diger yabanci cisimler sayilabilir. Bunun
yaninda iyatrojenik (cerrahi sirasinda safra yollarinin baglanmasi ya
da kliplenmesi) ve travmatik (hemobilia) nedenler de yer alir. Safra
kanalinin tamamen tikandig hastalarda sarilik goriiliir. Aralikli tikaniklig
olan hastalarda ise sarilik olmaksizin baska semptomlar (6rnegin agri,
cilt kagintisi, ates, biyokimyasal degisiklikler) ortaya ¢ikabilir. Kronik
kismi tikanikligi olan hastalarda zamanla karaciger fibrozisi ve safra yolu
sklerozu gelisebilir.

Genislemis safra yollarina yonelik tedaviler genis bir perspektifte
uygulanabilmektedir. Endoskopik ve cerrahi islemler yapilabilmekle
birlikte, girisimsel radyolojide (GR) radyolojik modaliteler kullanilarak
perkiitan yolla pek ¢ok islem gerceklestirilebilmektedir. GR’de
uygulanan tani ve tedaviye yonelik islemler, altta yatan nedenlere bagl
olarak cesitlilik gosterebilir. Tedavilerdeki asil amag; intrahepatik safra
yollarinda birikmis olan safra miktarin1 azaltmak (drenaj) ve basinci
diistirmektir (dekompresyon). Bu, ya safranin ciltten disartya drenaji ile
ya da safra kanallarinin agikligi saglanarak duodenum veya intestinal
anslara akisina olanak taninmasiyla gerceklestirilebilir. Tslemlerin ¢ogu
GR {initelerinde yapilmakla birlikte, baz1 vakalarda gastroenteroloji ve
genel cerrahi bolimleriyle ortak islemler de uygulanabilmektedir.
Islemlerden 6nce her hastada damar yolu agilmali ve uygun hidrasyon
saglanmalidir. Islem oncesinde intravendz antibiyoterapi uygulanmast
dogru bir yaklasim olabilir. Safra yollaria yonelik girisimsel islemler
genellikle agrilidir. Islemleri agrisiz gerceklestirebilmek icin anestezi
ekibinden sedoanaljezi ya da genel anestezi destegi alnabilir. Ancak
son zamanlarda hepatik pleksus blokaji ile anestezi yardimi almadan
da agrisiz ve konforlu bir sekilde islemler yapilabilmektedir. Koledok
distalindeki Oddi sfinkterindeki (hepatopankreatik sfinkter) diiz
kaslarin gevsemesi i¢in intramiiskiiler olarak hiyosin-N-biitilbromiir
uygulanabilir. Genislemis safra yollarina girebilmek i¢in 6ncelikle asepsi
kurallar1 geregi cilt giris bolgesi povidon iyot kompleksi ile silinir. Kisa
etkili lokal anestezik ajan cilt ve cilt altina uygulanir. 21G kalinlikta, ucu
kiint ancak mandren ucu sivri bir igne ile US ve skopi esliginde miimkiin
mertebe periferden safra yollarma giris yapilir. Giris i¢in pek gok teknik
uygulanabilir. Non-dilate safra yollar1 varsa portal ven dallarina igne
paralel seyrettirilerek safra yollar1 bulunabilir. Tyotlu kontrast madde
verilerek safra yollar1 goriintiilemesi (kolanjiografi) yapilir. Giris ignesinin
styleti (mandreni) ¢ikarilarak 0.018” tel yerlestirilir. En distaki i¢ gap1
(ID) 6F olan kateter, ortada 4F dilatatdr ve en icte sertlestirici (stiffener)
bulunan iglii sistem, nazikge 0.018” tel ilizerinden intrahepatik safra
yollarina ilerletilir. Dilatator ve stiffener cikarilarak en distaki kateter
yerinde birakilir. Bunun igerisinden 4F diagnostik kateter ve 0.035” teller
yardimriyla distale ilerlenir. Sonrasinda gesitli islemler yapilacaksa 7F
veya 8F introducer yerlestirilir; duruma gore long-sheath de kullanilabilir.
Islemler sonrasinda sert tel yardimiyla introducer gikarilir ve uygun drenaj
kateteri yerlestirilerek islem sonlandirilir.

Islem sirasinda ve/veya sonrasinda komplikasyon gelismesi her zaman
olasidir ve bu komplikasyonlarin yonetimi igin gerekli tiim Onlemler
alinmalidir. Kolanjit, kanama, enflamatuvar/enfeksiyoz durumlar (apse,
peritonit, kolesistit, pankreatit), hemobilia, kateterin yerinden ¢ikmasi,
stent migrasyonu, kateter yerinden safra sizintisi, sepsis ve 6liim gibi
durumlarin gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Genellikle her islem sonrasinda external, internal—external biliyer drenaj
kateterleri ya da duruma gore diagnostik kateter yerinde birakilarak
hastalar takip edilir. Kateterlerin cilde sitiirasyonu dikkatli sekilde
yapilmalidir. Tslem sonras1 oral antibiyotik, analjezik ve antispazmodik
ajanlar ile safra akigimi kolaylastiran ursodeoksikolik asit verilebilir.
Baslangigta acik drenaj ile takip edilen hastalar, izleyen 5-7. giinde serum
bilirubin degerleri ve diger uygun kan tetkikleri ile kontrole ¢agrilir ve
kolanjiografi ile safra yollar1 degerlendirilir. Eger bilirubin degerleri
(6zellikle direkt bilirubin) diismiisse drenaj torbasi c¢ikarilir, kateter
yerinde birakilarak kapali drenaj ile takip edilir. Takip eden bes giin sonra
ayni kontroller tekrarlanir ve bilirubin degerleri diigmiisse kateter ¢ikarilir.
Bu takipler farkli protokoller ¢ercevesinde de uygulanabilir.

Genislemis safra yollarina yonelik tani ve tedavi amagl girisimsel
islemleri kisaca siralamak gerekirse;

1-  Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

2- External Bilier Drenaj Kateteri Yerlestirilmesi

3- Internal - External Bilier Drenaj Kateteri Yerlestirilmesi

4- Safra Yollar1 Balon Dilatasyonu

5- Safra Yollarindan Tas Cikartilmasi

6- Safra Yollarindan Tas Dusiirtilmesi

7- Endobilier Thermal Ablasyon (RFA, MWA)

8- Safra Yollar1 Stentleme (Metalik, Kapli, Kapli — Delikli, Plastik,
Biodegradable)

9- Kolesistostomi

10- Safra Kesesinden Tag Cikartilmasi

11- Magnetik Kompresyon Anastomoz (Miknatis Teknigi)

12- Endoskopik Retrograt Kolanjiopakreatikografi (ERCP)

13- Laparoskopik veya A¢ik Cerrahi (Kolesistektomi, T-tlip Yerlestirme,
Hepatikojejunostomi vs.)

Dr. Mehmet Fatih inecikli
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dah



PULMONER TROMBOEMBOLI’NIN

y ' GECMISTEN GELECEGE YOLCULUGU
%( g § Bugiin, son sistem Bilgisayarli Tomografi cihazlarimizdan gelen
\a.@ 9 yiizlerce gorintiiyli ii¢ boyutlu degerlendirebildigimiz gelismis
’_‘;; is istasyonlarimiz ile kolaylikla tani koyabildigimiz Pulmoner
Tromboemboli’nin (PTE) artik ¢ok hakim oldugumuz bir alan
oldugunu diistiniiyoruz. Gergekte ise tip diinyasinda bu diizeye
\ 4 gelinceye kadar alinan yol olduk¢a uzun ve zahmetli olmustur. Bu
| N uzun kosuda gecilen engelleri merak ediyor musunuz? Hadi gelin,
; o8 sizlerle PTE’nin tip diinyasindaki gegmisine kisa bir yolculuk yapalim.

1600’lerin basinda William Harvey’in kan dolagimini ortaya koymasi
bu alanda atilan ilk 6nemli adimdi; ancak “pulmoner emboli” kavraminin ortaya ¢ikmasi i¢in yaklasik
200 y1l daha gegmesi gerekecekti. 1819°da René Laennec, otopsilerde akcigerde “hemorajik infarkt”t
ilk saptayan bilim insan1 oldu ve bu lezyonlarin hemoptizi ve diger nedenlerden farkli bir durum
oldugunu yayimladi. Ayni yillarda Jean Cruveilhier, otopside gordiigii pihtilarla ilgili teoriler gelistirdi.
1891 yilma gelindiginde Alman fizik¢i ve tip profesorii Ernst von Romberg, otopsilerde gordiigii
kronik trombiisleri “primer pulmoner vaskiiler skleroz” seklinde tanimladi. Ancak o dénemlerde
pihtilarin kaynaginin bacak veya pelvik venler yerine dogrudan pulmoner arterlerde primer olarak
olustugu diisiincesi hakimdi.

Gergek kirilma noktasi, yaklagik 150 y1l 6nce Rudolf Virchow’un ¢aligmalart ile gergeklesti. Virchow,
alt ekstremite veya pelvis venlerinde olusan trombiislerin kopup vendz dolagimla akcigerlere giderek
pulmoner emboliye neden olabilecegini kanita dayali olarak gosterdi. Bu saptama ile “embolizm”
kavrami tipta artik yerini almis oldu. Virchow ayrica, giiniimiizde “Virchow ti¢liisii” olarak bilinen ve
vendz tromboz ile embolizasyona zemin hazirlayan {i¢ ana faktorii (vendz staz, damar duvari hasari,
koagiilabilitenin artmas1) tanimlayarak tip tarihindeki yerini adeta kazidu.

Pulmoner Tromboemboli’ye cerrahi miidahaleler tarihcesinde ise 1872’de Friedrich Trendelenburg,
pulmoner arterin agik cerrahi ile agilmasi ve pihtinin ¢ikarilmasi prosediiriinii deneyimledi; fakat bu
girisimler ne yazik ki ¢ok basarili degildi ve o donemde ameliyat sonras1 mortalite ¢ok yiiksekti. PTE,
o yillarda tip diinyasinda tam bir kabusa doniismiistii.

ilk basarili pulmoner embolektomi vakasi, 1924’te Trendelenburg’iin 6grencilerinden Martin
Kirschner tarafindan bildirildi. Bu olay, o donemde tip diinyasinda bir devrim olarak biiyiik yank1
uyandirdi. Ancak bu seving ¢ok uzun siirmedi; sonraki yillarda yaklasik 300 embolektomi girigimi
yapildi, fakat mortalite hala ¢ok yiiksekti. Bu operasyonlarda basari oraninin diigiik olmasi, cerrahinin
rutin olarak onerilmesine engel oldu.

1930-1940’1 yillarda cerrahi yerine “emboliyi nleme” stratejileri giindeme geldi. Ozellikle alt vena
kavaya ligasyon yapilarak trombiisiin kopup akcigere gitmesi engellenmeye ¢aligildi. Bu yaklagimi
McFadden ve Ochsner, makalelerinde hem cerrahi hem de medikal tedavinin evriminde 6énemli bir
asama olarak kabul etmislerdir.

Aslinda bu alandaki en 6nemli asama, 1916’da heparinin kesfi ve sonrasinda 1930°1arda saflastirilarak
antikoagiilasyonun klinikte uygulanabilir hale gelmesi ile yasandi. Artik PTE’de medikal tedavi
donemi basglamisti. 1940°lardan sonra ise Ozellikle oral antikoagiilanlarin (6rnegin dikumarol)
gelistirilmesiyle, PTE ve vendz trombozlarin tedavisinde cerrahinin yerini bilyiik 6l¢iide medikal
antikoagiilasyon aldi. Giinlimiizde PTE genellikle antikoagiilasyon ile tedavi edilmektedir; cerrahi
embolektomi ise yalnizca masif, hayati tehdit eden akut PTE veya KTEPH’de (Kronik Tromboembolik
Pulmoner Hipertansiyon), medikal tedaviye yanit vermeyen ve hemodinamik instabilite gdsteren
hastalarda, oldukga yiiksek basari orani ile uygulanmaktadir.

PTE tanisinda giinimiizde “altin standart” olarak kabul edilen Bilgisayarli Tomografi (BT)
teknolojisindeki gelismeler ise son 30 yilda adeta jet hiziyla gergeklesmistir. 1990°larin ortasinda
klinik kullanima giren iigiincli jenerasyon spiral BT lerden kisa siire sonra, 2000’lerde gelistirilen
cok dedektorlii BT cihazlart PTE tanisinda biiyiik bir sigrama yaratmis ve farkindaligi artirmistir.
Zamansal ve uzaysal ¢oziiniirliigiin artmasi, segmenter ve subsegmenter embolilerin tan1 6zgiilliigiini
belirgin sekilde artirmistir. Kontrast madde zamanlamasinin otomatik hale gelmesi (bolus tracking),
optimize edilmis daha disiik kontrast madde uygulamalari, ¢ok diizlemli rekonstriiksiyonlar (MPR)
ve ince kesit goriintiileme diger onemli gelismelerdir. 2010°dan sonra kullanima giren dual-enerji
BT’ler ile PTE tanisinda iyot haritalamanin kullanilmasi, tan1 hassasiyetinin %100’e ulagmasini
saglamistir. Yaklasik iki y1l 6nce klinik kullanima giren foton-sayict BT ile ise dedektor sistemi
tamamen degistirilmis ve ¢ok yiiksek rezoliisyon (ultra-high resolution) olarak tanimlanan asamaya
gelinmistir.

Bakalim zaman i¢inde endiistri, PTE tanisinda bizlere kim bilir hangi yeni goriintiileme sistemlerini
tanitacak?

Sonug olarak geriye doniip baktigimizda, PTE’de tan1 ve tedavide ulastigimiz bu iist diizeye; tip bilimi
diinyasinda ve endiistride 400 yilin iizerinde yogun bir caligma ve emegin sonucunda ulagildiginin
unutulmamasi gerekmektedir.

Iyi kongreler!

Dr. Koray Hekimoglu
TOBB ETU Hastanesi Radyoloji Boliimii
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KIRILGANLIGIN ANATOMISI:
GERIATRIK DUSMELERDE DOGRU
GORUNTULEME STRATEJiSI

Yasli niifusun hizla artmasiyla birlikte geriatrik travma, modern
saglik sistemlerinin en dnemli sorunlarindan biri haline gelmistir.
Diisme, 65 yas iizerindeki bireylerde hem travma ile iliskili
bagvurularin hem de travma kaynakli dliimlerin en sik nedenidir.
65 yas ustl her t¢ kisiden biri, 80 yas lstii bireylerin ise yarisi
yilda en az bir kez diismektedir. Ustelik bir kez diisen yasl bireyin
tekrar diigme riski iki kat artar. Kal¢a kiriklarmm yaklasik %90°1
diisiik enerjili diismeler sonrast meydana gelirken bu kiriklar hem
mortaliteyi hem de uzun dénem fonksiyon kaybini belirgin sekilde artirir.

Geriatrik hasta grubunu benzersiz kilan temel faktor “frajilite” ve “sarkopeni”dir. Azalmis kas
giicii, denge kaybi, gérme bozukluklari, polifarmasi, osteoporoz ve ¢oklu komorbiditeler, en basit
ev ici digmelerde bile ciddi kiriklarin olusmasina zemin hazirlar. Bu nedenle travmanin siddeti ile
yaralanmanin ciddiyeti arasinda ¢ogu zaman uyumsuzluk goriiliir. Diisiik enerjili mekanizmalarla bile
servikal omurga kiriklari, proksimal femur kiriklari, pelvis fragilite kiriklari veya kot kiriklar: gelisebilir.
Bu durum radyologun roliinii daha da kritik hale getirir.

Erken ve dogru goriintiileme, geriatrik travmada mortalite ve morbiditeyi azaltan en 6nemli unsurlardan
biridir. Glincel American College of Radiology (ACR) ve American College of Emergency Physicians
(ACEP) 2024-2025 onerileri, yash travma hastasinda bilgisayarli tomografinin (BT) ilk tercih yontemi
oldugunu vurgulamaktadir. Direkt grafilerin sensitivitesi diisiik oldugundan o6zellikle kalca, pelvis,
skafoid ve proksimal radius gibi bolgelerde kiriklar kolaylikla atlanabilir. Gizli kirik siiphesinde
MRG hala en duyarli yontemdir; ancak erisimin sinirlt oldugu durumlarda ¢ift enerjili BT (CECT),
sanal kalsiyum ¢ikarilmig haritalarda kemik iligi 6demini gosterebilme kapasitesi sayesinde giiglii bir
alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir. Son yillarda klinik pratige giren Foton Sayici BT (Photon-Counting
CT) ise yiiksek uzaysal ¢oziintrlik, diisiik giriiltii ve iyilestirilmis kontrast performans ile geriatrik
travmada tanisal giivenilirligi artiran yenilikgi bir teknoloji olarak dikkat cekmektedir.

Ozellikle proksimal femur kiriklari geriatrik travmanin en kritik basliklarindan biridir. Bu kiriklarda 30
giinliikk mortalite %6—10, bir yillik mortalite ise %2033 arasindadir. Erken cerrahi miidahale (<48 saat)
hastanin prognozunu belirgin sekilde iyilestirir. Benzer sekilde servikal omurga yaralanmalari (6zellikle
tip 2 odontoid kiriklar) yaslilarda daha sik goriiliir ve ¢ogu zaman stabil olmayan kiriklar seklindedir.
BT normal olsa bile, dejeneratif degisikliklere bagl kanal darligi nedeniyle SCI-WORET (radyolojik
bulgu olmadan omurilik yaralanmasi) gelisebileceginden, travma sonrasi ndrolojik bulgular: gelisen
geriatrik hastalarda MRG degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir.

Kosta kiriklar: geriatrik popiilasyonda mortaliteyi neredeyse iki kat artirir. Coklu kot kiriklari, eslik
eden pulmoner kontiizyon, pnémoni ve ventilasyon bozukluklariyla birlestiginde ciddi solunum
komplikasyonlarma yol agabilir. Ust ekstremite travmalarinda ise 6zellikle distal radius ve proksimal
humerus kiriklar1 yaygmdir. Kisinin diiserken refleks olarak elini 6ne uzatmasiyla olusan bu tip
diismeler, diisiik enerjili goriinse bile osteoporotik yasli hastalarda karmasik tist ekstremite kiriklarina
neden olabilir.

Geriatrik travma degerlendirmesinde kritik bir diger konu yasl istismaridir. Mekanizma ile uyumsuz
yaralanmalar, farkli iyilesme evrelerinde birden fazla kirik, giigsiizliik veya ihmal bulgulari radyologu
siiphelendirmelidir. Radyologun bu vakalar1 tanimasi ve uygun bildirim siire¢lerini baslatmasi hem etik
hem de hukuki bir sorumluluktur.

Sonug olarak geriatrik diisme olgularinda goriintiileme, yalnizca tan1 koymanin 6tesinde bakim planinin
sekillenmesinde belirleyici bir rol oynar. Erken tani, uygun triyaj ve hizli miidahale; mortalitenin
azaltilmasi, mobilitenin korunmasi ve yasam Kkalitesinin siirdiiriilmesi agisindan vazgegilmezdir.
Radyolog olarak bizler, bu hassas hasta grubunda multidisipliner yaklagimin merkezinde yer almakta
ve her erken saptanan gizli kirikla, her dogru yonlendirilen olguyla aslinda yash bireylerin yasamina
dogrudan dokunmaktay1z.

Dr. Ozgiir Tosun
izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Atatiirk EAH Radyoloji Ana Bilim Dali



davranisini dogru yorumlamaktir.
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BENIGN YUMUSAK DOKU TUMORLERINDE RADYOLOJIK AYIRICI TANI

Benign yumusak doku tiimérleri, kas-iskelet sisteminde sik karsilasilan lezyonlardir ve ¢ogu zaman asemptomatik seyreder. Radyolojik degerlendirme, dogru tani ve gereksiz
biyopsilerin 6nlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Ayirici tanida en énemli basamak, lezyonun icerik 6zelliklerini, sinirlarini, komsu dokularla iligkisini ve biiylime

Gorlntiilemede benigniteyi diisiindiiren temel bulgular arasinda diizglin smirlt konturlar, homojen i¢ yapi, nekroz veya hemoraji olmamasi, komsu yapilara infiltrasyon
izlenmemesi ve stabil bilylime paterni sayilabilir. Lipomat6z tiimérlerde yag igeriginin homojen olmasi ve septalarin ince (<2 mm) goriinmesi lipom lehinedir; kalin septalar veya
nodiiler yumusak doku komponenti varliginda ise liposarkom ayrimi mutlaka yapilmalidir. Fibrojenik ve fibrohistiyositik lezyonlarda T1/T2’de diisiik sinyalli, iyi sinirli, bazen
“fasya boyunca uzanan” goriiniimler tipiktir. Vaskiiler lezyonlarda flebolitlerin goriilmesi ve T2’de belirgin hiperintensite ayirici tanida yol gostericidir. Sinir kilifi tiimdorleri
genellikle igsi morfoloji, “split-fat sign” ve “target sign” ile karakterizedir; ancak biiyiik boyuta ulastiklarinda malign periferik sinir kilifi timorlerinden ayrimi giiglesebilir.

Benign lezyonlarda kemik veya norovaskiiler yapilarda destriiksiyon olmamasi, ¢evre yag planlarinin korunmasi ve peritimoral 6demin minimal diizeyde olmasi diger

destekleyici bulgulardir. Dinamik kontrastli incelemelerde benign tiimoérler genellikle yavas ve progresif kontrastlanma gosterirken, malign lezyonlar hizli ve erken pik yapan
bir patern sergiler. Doppler ultrasonografi ise 6zellikle vaskiiler lezyonlarda akim karakteristigini tanimlamada ek deger saglar.

Ayiricr tanida klinik bilgiler de biiyiik 6nem tasir. Hastanin yasi, lezyonun lokalizasyonu, travma Oykiisii, biiyiime hizi ve eslik eden semptomlar radyolojik bulgularla birlikte degerlendirilmelidir. Sonug
olarak, benign yumusak doku tiimérlerinin radyolojik degerlendirmesinde sistematik yaklasim, modalitelerin bir arada kullanimi ve karakteristik goriintiileme ipuglarinmn taninmasi, dogru tani ve yonetim igin

vazge¢ilmezdir.

Dr. Ali Balel
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dal

KARACIGER SPESiFiK KONTRAST MADDE
ILE MRG

Standart MR goriintiilemelerinde kullanilan kontrast maddeler
(gadolinyum bazli hiicre dis1 ajanlar), damar igine verildikten sonra
damar yatagina ve hiicreler arast bosluga dagilir, ardindan bobrekler
yoluyla atilir. Ancak ¢ift etkili gadolinyum bazli karaciger spesifik
kontrast maddeler, bu rutini degistirerek karaciger lezyonlarinin
karakterizasyonunda devrim yaratmistir.

Karaciger spesifik ajanlarin (Gadoksetik Asit / Primovist) en 6nemli
ozelligi, sadece hiicre dis1 boslukta kalmayip, hepatositler (karaciger
hiicreleri) tarafindan aktif olarak hiicre i¢ine alinmalaridir. Kontrast
madde, saglikli hepatositlerin yilizeyindeki OATP (Organic Anion Transporting Polypeptide) tastyicilar
araciligiyla hiicre i¢ine girer. Hiicre i¢ine alinan madde, safra kanallarina MRP2 (Multidrug Resistance-
Associated Protein) tastyicilari ile atilir. Bu durum, karacigerin ve safra yollarinin parlamasini saglar.

Bu tetkik sirasinda standart doz olan 0.025 mmol/kg (0.1 ml/kg) kontrast madde verilmesi sonrasi
once rutin dinamik fazlar (arteriyel, portal venoz, ge¢ venoz) alinir. Enjeksiyondan yaklasik 20 dakika
sonra ise hepatobiliyer faz (HBF) gortntiileri alinir. Tek bir incelemede hem dinamik perfiizyon verileri
hem de hepatosit fonksiyonuna dayali bilgiler elde edilir. Ozellikle hepatobiliyer faz adi verilen geg
fazda lezyon tespiti ve karekterizasyonunda iistiin tanisal performans saglar. Kontrast maddenin %50’si
bobreklerden atilirken, %50’sinin safra yollarindan siiziilmesi safra yollarinin detayli bir sekilde
gosterilmesine olanak saglamaktadir.

Hem erigkinlerde hem de cocuklarda giivenle kullanilan karaciger spesifik kontrast maddenin klinik
endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz:

- Karaciger fokal lezyonlarmin karekterizasyonu (fokal nodiiler hiperplazi, adenom, hepatoblastom,
hepatoseliiler karsinom gibi)

- Karaciger metastazlarinin tespiti

- Kiigiik nodiillerin tespiti (hepatobiliyer fazdaki yiiksek karaciger-lezyon kontrasti sayesinde) ve
cerrahi planlama destegi

- Sirozda izlenen nodiillerin benign-malign karekterizasyonu

- Karaciger fonksiyonu hakkinda degerlendirme

- Safra yollar1 patolojilerinin degerlendirilmesi (¢ocuklarda bilier atrezi ve safra yolu kistleri
siiphesi; Kasai operasyonu, transplantasyon veya diger karaciger operasyonlar1 sonrasinda safra yolu
fonksiyonunun, drenajinin veya safra kagaklarinin gésterilmesi)

Hepatobiliyer fazdaki fokal lezyonlarin nasil goriileceginin temel kurali hepatosit igerip icermemesine
dayanir. Iginde fonksiyonel hepatosit ve OATP tastyicist olan lezyonlar hiperintens izlenirken (FNH,
rejenerasyon nodiilii gibi), olmayan lezyonlar (metastaz, adenom, hepatoseliiler karsinom, hepatoblastom
gibi) hipointens izlenir. Radyolojik degerlendirme sirasinda sadece hepatobiliyer faz degil, lezyonun
T2 sinyali, diflizyon kisitlamasi ve dinamik fazdaki 6zellikleri ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi
akilda tutulmalidir.

Sonug olarak karaciger spesifik kontrast madde ile MRG, o6zellikle benign-malign lezyon sorusunun
yanitlanamadigi gri alanlarda, karaciger lezyonlarinin «biyokimyasal parmak izi» olarak biyopsiye ve
cerrahiye gerek kalmadan tan1 koyulmasini saglayan giiclii bir radyolojik yontemdir.

Dr. Berna Oguz
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dah

SERVIKS KANSERINDE GORUNTULEME:;
TANIL, EVRELEME VE TEDAVI YONETIMINDE
RADYOLOJININ ROLU

Serviks kanseri, diinya genelinde kadinlarda en sik goriilen dordiincii
kanser tiirii olup kansere bagli Sliimlerin 6nemli bir nedenidir.’!
Diisiikk ve orta gelirli {ilkelerde daha sik goriilmektedir. Serviks
kanserinin ¢ogunlugu, yiiksek riskli HPV (human papilloma virus)
tiplerinin enfeksiyonuyla iligkilidir. Preinvaziv lezyonlardan invaziv
kansere kadar uzanan siireg, uygun tarama ve erken midahale
ile durdurulabilir. Tarama programlarinin yaygimlagmasi, HPV
asisinin kullaniminin artmasi ve modern goriintiileme yontemlerinin
geligmesi sayesinde mortalite ve morbiditede belirgin azalmalar
saglanmistir. Bu sliregte radyolog, hem erken tanida hem de tedavi planlamasinda multidisipliner ekibin
temel bileseni haline gelmistir.

2018 yilina kadar serviks kanserinin evrelemesi klinik bulgular temel alinarak yapilmaktaydi; ancak
klinik evreleme sisteminde timor boyutunun tahmininde, tiimdriin lokal uzanimmin ve metastatik
yayitlimmin degerlendirilmesinde kisitliliklar mevcuttu. Bu nedenle goriintiileme bulgular1 ve lenf
nodu tutulumu evreleme sistemine eklenerek serviks kanserinde FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstetrics) siniflamasi 2018 yilinda gilincellenmistir.

Serviks kanserinde erken evrelerde primer tedavi cerrahi iken, parametrial invazyon veya lenf nodu
metastazi varliginda kemoradyoterapi 6ne ¢ikmaktadir. Bu nedenle goriintiilemenin dogrulugu, tedavi
modalitesinin se¢imi ve hastanin prognozu agisindan kritik 6neme sahiptir.

MRG, tiimor boyutunun dogru 6l¢iimiinde ve lokal tiimor yayiliminin degerlendirilmesinde énemli rol
oynamaktadir. Stromal invazyon derinligi, parametrial tutulum, vajinal veya uterin yayilim ve komsu
organ infiltrasyonu MRG ile degerlendirilmektedir. Difiizyon agirliklt gériintiileme, tiimoriin biyolojik
heterojenitesi hakkinda bilgi sunarak hem tedavi oncesi degerlendirmede hem de tedavi yanitinin
izlenmesinde onem tagimaktadir. Serviks kanserinin degerlendirilmesinde *F-FDG PET/BT, metabolik
aktiviteyi ortaya koyarak nodal metastazlarin ve uzak yayilimin saptanmasinda duyarlilig artirmakta ve
niiks hastaligin tespitinde 6nemli katki saglamaktadir.

Serviks kanseriyle miicadelede radyoloji, tanidan tedaviye ve izleme kadar tiim siiregte vazgegilmezdir.
Gelisen gorilintiileme teknikleri, hastaligin biyolojisini daha iyi anlamamiza, daha dogru evreleme
yapmamiza ve uygun tedavi planlart olusturmamiza olanak tanimaktadir. Serviks kanserinde yapay
zeka destekli goriintiileme, hedeflenmis molekiiler tedaviler ve kisisellestirilmis radyoterapi gibi yeni
teknolojiler, hasta sonuglarini iyilestirme konusunda dnemli bir potansiyel tagimaktadir.? Bu yeniliklerin
klinik uygulamaya entegre edilmesi, serviks kanserine bagli 6liim oranlarini azaltmada ve hastalarin
yasam kalitesini artirmada etkili olacaktir. Radyologlarin bilgi birikimi, serviks kanserinin kontroliinde
6nemli bir fark yaratmaya devam edecektir.

Dr. Ezgi Giiler
Ege Universitesi T1ip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali

Kaynakga:

1. Filho AM, et al. The GLOBOCAN 2022 cancer estimates: data sources, methods, and a snapshot of
the cancer burden worldwide. Int J Cancer. 2025;156:1336-46.

2. SaidaT, etal. Cervical cancer in the modern era: cutting-edge strategies for diagnosis and treatment.
Jpn J Radiol. 2025 Oct 28. doi: 10.1007/s11604-025-01897-0.



ULTRASON I_(ILAVUZLUGUNDA ABLASYON
TEDAVILERI

Ablasyon tedavisi, tiimor igeren ya da viicudun herhangi bir bolgesinde
anormal olarak gelisen dokularin canliligini yok etme temeline
dayanan minimal invazif bir tedavi yontemidir. Temel olarak alkol
gibi kimyasal bir ajan ya da 6zel igneler araciligryla dokuda termal
degisiklikler (1sitma ya da sogutma) olusturarak hedeflenen dokuda
hiicre hasan gelistirmek amagclanir. Ablasyon tedavileri uygulanirken
gortintiileme kilavuzlugu olarak en sik ultrason tercih edilmektedir.
Ultrason, gergek zamanl goriintiileme saglamasi, iyonizan
radyasyon icermemesi ve Doppler ile dokuda kan akim 6zelliklerinin
degerlendirilmesine olanak saglamasi gibi avantajlara sahiptir. Ultrason kilavuzlugunda birgok
dokuda ablasyon tedavisi uygulanabilmektedir. Karaciger ve bobrek tiimorlerinde, benign ve malign
tiroid nodiillerinde, paratiroid adenomlarinda, meme, uterus, prostat ve yumusak doku lezyonlarmin
tedavisinde, Ozellikle uygun segilmis olgularda ablasyon tedavileri ultrason kilavuzlugunda hem
giivenle hem de oldukca yiiksek basari oranlari ile kullanilmaktadir. Giinliik pratikte termal ablasyon
(radyofrekans ya da mikrodalga) yontemleri primer ve metastatik karaciger tiimdrlerinin tedavisinde
siklikla kullanilmaktadir.

Ozellikle 2025 yilinda yaymlanan COLLISION Trial ¢alismasinin sonuglari, <3 cm kolorektal karaciger
metastazlarinda ablasyon tedavisinin cerrahi rezeksiyon ile karsilastirildiginda genel sag kalim ve lokal
kontrol agisindan benzer bagari oranlarina sahip oldugunu, ancak komplikasyon oranlarinin cerrahiye
gore daha disiik oldugunu gostermistir. Bu da termal ablasyonun, <3 cm kolorektal karaciger metastazi
olan hastalarda, cerrahiye uygun olmayan (unrezektabl) olgularda tercih edilebilecegi goriisiiniin
gozden gecirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Son dénemde tiroid nodiillerine yonelik ultrason kilavuzlugunda termal ablasyon tedavisi uygulamalari
popiilarite kazanmis ve elde edilen basarili sonuglarin yaninda ameliyatsiz bir tedavi segenegi sunmasi
sayesinde de hastalar tarafindan tercih edilme siklig1 artmistir. Basi etkisi ya da kozmetik kaygilar
olusturan benign tiroid nodiillerinde boyutlar1 kiigliltmek amaciyla termal ablasyon yontemleri
basartyla kullanilabilmektedir. Ayrica uygun kosullar1 saglayan TINOMO (<2 cm) papiller tiroid
kanseri olan olgularda da cerrahiye alternatif bir tedavi yontemi olarak tercih edilebilmektedir. Papiller
mikrokarsinomlarin (<lcm) tedavisinde termal ablasyon ve cerrahiyi karsilastiran bir meta-analizde
termal ablasyon ve cerrahi tedavi uygulanan hastalar arasinda lenf nodu metastazi ve yeni timdor
gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: bildirilmistir.

Ablasyon tedavilerinin basarili sonuglar vermesi ve minimal invazif dogas1 sayesinde yakin gelecekte
endikasyonlarinin genisleyecegini ve kullaniminin artacagini 6ngdorebiliriz. Ultrason ise kendine dzgii
avantajlari sayesinde ablasyon tedavilerine kilavuzluk edecek en sik tercih edilen goériintiileme yontemi
olarak kalmaya devam edecektir.

Dr. Halit Nahit Sendur
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dah

NOROKUTANOZ SENDROMLAR

gortilebilen pleksiform nérofibromlar diagnostik lezyonlardir.
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INFLAMATUAR BAGIRSAK
HASTALIKLARINDA RADYOLOJI

Inflamatuar Bagirsak Hastaliklari (IBH), Crohn hastaligi ve
Ulseratif kolit olmak {izere iki temel grupta toplanir ve kronik,
tekrarlayict inflamasyon ile seyreder. Radyolojik goriintiileme,
hastaligin tanisinda endoskopiye eslik eden, komplikasyonlarin
saptanmasinda ve tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kritik bir
rol oynar.

IBH degerlendirmesinde kullanilan baslica yontemler Ultrasonografi
(USG), Bilgisayarli Tomografi (BT/BT Enterografi) ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MR/MR Enterografi) yontemleridir. USG;
bagirsak duvar kalinlagmasi, stratifikasyon kaybi ve artmis vaskiilarizasyonun degerlendirilmesinde
yararhidir ve 6zellikle cocuklarda ilk basamak yontemdir. BT enterografi, akut karin, perforasyon,
fistiil, abse veya obstriiksiyon siiphesi olan hastalarda tercih edilir; Crohn hastaliginda “comb sign”,
“creeping fat”, skip lezyonlar ve fistiil olusumlari ile karakteristiktir.

MR enterografi, yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigii ve radyasyon icermemesi nedeniyle IBH
goriintiilemesinde altin standarttir. Crohn hastaliginda duvar 6demi (T2 hiperintens), kontrast tutulumu,

iilserasyon, fistiil ve striktiirler gibi transmural inflamasyonu gésteren bulgular 6n plandadir. Ulseratif

kolitte ise rektumdan baslayarak proksimale uzanan siirekli tutulum, haustrasyon kaybi (“lead pipe”
goriiniimil) ve toksik megakolonun radyolojik bulgular izlenir.

Perianal Crohn hastaliginda MR pelvis, fistiil traktlarinin, abse odaklarinin ve sfinkter kompleksinin
ayrintili degerlendirilmesi agisindan temel yontemdir. Parks siniflamasina gore fistiil yollarmin
tanimlanmasi cerrahi planlama ve biyolojik tedavi stratejilerinin belirlenmesinde 6nem tasir.

Tedavi yanitinin degerlendirilmesinde MR goriintiileme degerli bilgiler saglar. Aktif inflamasyonu
diistindiiren bulgular arasinda duvar kalinlagmasi, T2 6demi, kontrastlanma artisi ve diffusion
restriction bulunurken; iyilesme doneminde bu bulgularda belirgin azalma izlenir.

Sonug olarak, radyoloji IBH’nin tam ve yonetiminde vazgegilmezdir. Crohn hastalig1 transmural ve
segmental tutulum 6zellikleri nedeniyle ayrmtilit MR degerlendirmesi gerektirirken, ilseratif kolit
mukozal sinirl ve siirekli inflamasyonla karakterizedir. Radyolojik yontemler; hastaligin yaygimligini,
komplikasyonlarini ve tedavi yanitini objektif bicimde ortaya koyarak klinik karar siirecini gii¢lendirir.

Dr. Murat Danaci
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dah

anjiyomiyolipomlar, kardiyak USG/MRG’de rabdomiyomlar izlenebilir.
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Norokutan6z sendromlar, embriyonik ektodermin norolojik ve kutandz dokulara farklilagmasi sirasinda gelisen, coklu organ sistemlerini etkileyen heterojen bir hastalik grubudur.
Klinik olarak deri, merkezi sinir sistemi ve diger viseral organlarda karakteristik lezyonlarla seyrederler. Radyolojik goriintiileme, hem tanida hem de hastalik progresyonu
ve komplikasyonlarin izleminde kritik rol oynar. Norofibromatozis tip 1 (NF1), en sik gériilen nérokutandz sendromdur ve café-au-lait lekeleri, aksiller/inguinal ¢illenme ve
norofibromlarla karakterizedir. Beyin MRG’de optik sinir gliomlar1 ve “unidentified bright objects” olarak tanimlanan T2 hiperintens odaklar tipiktir. Viicudun gesitli yerlerinde

Norofibromatozis tip 2 (NF2) ise bilateral vestibiiler schwannomlar, meningiomlar ve spinal ependimomlarla karakterizedir; tanida kontrastli MRG temel goriintiileme yontemidir.
NF1’e gore oldukga nadirdir. Tiiberoz skleroz; deride hipomelanotik makiiller, shagreen plaklart ve anjiofibromlarla birlikte beyin, bobrek ve kalpte hamartomat6z lezyonlarla
seyreder. Beyin MRG’de kortikal tiiberler, subependimal nodiiller ve 6zellikle subependimal dev hiicreli astrositom (SEGA) tani icin belirleyicidir. Abdominal goriintiilemede

Von Hippel-Lindau (VHL) sendromu, ¢oklu organlarda vaskiiler tiimorlerle karakterize otozomal dominant bir sendromdur. Serebellar ve spinal hemangioblastomlar, retinal anjiyomlar, renal kistik lezyonlar ve renal
hiicreli karsinom baslica bulgulardir. Batinda bobrek ve pankreas tutulumu, diger organlarin tutulumuna gore daha siktir. Tanida kontrastli MRG ile bobrek ve pankreasin solid-kistik lezyonlar degerlendirilebilir.

Sturge—Weber sendromu (SWS); yiiziin trigeminal dagiliminda port-wine lekesi, leptomeningeal anjiyomatozis ve glokom ile seyreder. Beyinde, 6zellikle etkilenen hemisferde kortikal distrofik kalsifikasyonlar dikkat
ceker. MRG’de leptomeningeal kontrastlanma, hemisferik atrofi ve venoz yatakta displazi 6nemli 6zelliklerdir.

Sonug olarak, nérokutandz sendromlarda deriye ait bulgular ile néroradyolojik 6zelliklerin birlikte degerlendirilmesi, erken tani, risk degerlendirmesi ve tedavi planlamasinda biiyiik 6nem tasimaktadir.

Dr. Ceren Sarioglu
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dal
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N Keyifli okumalar dileriz.
RAPOR ODASINDA MUZIK

Maryland Universitesi ve Pensilvanya Saghk Sistemi’nin yaptig1
bir ¢alismaya gore rapor odasinda Barok klasik miizik dinlemek,
calisma sevkini, tanisal dogrulugu ve verimliligi artirmaya
yardimci olmaktadir.

Calismaya katilan 8 radyolog, ruh hali, konsantrasyon, verimlilik
ve i memnuniyetini 7 puanlik bir skalada puanladilar. En fazla
pozitif etki, %63 ve %50 ile ruh hali ve is memnuniyeti iizerineydi.
Katilimetlarin higbiri ruh hali, verimlilik ve iy memnuniyeti
iizerine negatif etkiden bahsetmedi. Yalnizca bir katilimci, miizigin

konsantrasyonuna negatif etkisi oldugunu belirtti.

Diger caligmalar da barok klasik miizigin uzaysal ¢oziimlemeyi,

dikkat ve konsantrasyonu, yorumlama yetenegini artirdigini

dogrulamaktadir.

“Beyaz giiriiltii”, arka plandaki istenmeyen seslerin yerine dogal arka plan sesleri olusturan bir akilli
telefon aplikasyonudur. Beyaz giiriiltii ¢alarken, yani sira kahverengi, pembe, mavi ve mor da dahil olmak
iizere 6 farkli yagmur-riizgar sesi de dinlenebilmektedir.

Peki, PA akciger grafisi yorumlarken en iyi arka ses hangisidir?
Yazarm kendi iizerinde (n=1) tasarladigi kontrollii ¢alismasinda; beyaz giiriiltiiye karst Cajun/swing
(RedStickRamblers grubu), heavy metal (Metallica), barok miizik (Bach’m Goldberg ¢esitlemeleri) ¢aldi.

Sonuglara baktiginda, Bach dinlerken, Cajun/swing dinledigine gore 2 kat daha verimli oldugunu fark etti.

Baska bir caligmada da (Ben-Gurion Universitesi’nden WarrenBrodsky), miizigin yiiksek riskli siiriis
davranisi tizerine etkisi arastirilmistir. Bu ¢alisma diyor ki: Hizli miizik sizi daha hizli ve daha az giivenli

yapar.

Yararlanilan kaynaklar:
I- http://www.sciencedaily.com/releases/2009/04/090423132615.html
1I- http://nottotallyrad.blogspot.com.tr/2009 07 01 archive.html

Dr. Suzan Saylisoy
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali
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ANLADIM

«Bana igimi nasil yapacagimi sdyleme; is yerine gelip sana nasil
stipiirecegini sdylemiyorum.»
Billy Connolly

Bussitem, esimle (sanirim hepinizin bildigi gibi o da bir radyolog)
yakin zamanda 6gle yemeginde yaptigimiz bir sohbete istinaden
geliyor. Cok zeki bir kadin ve aptallara tahammiilii YOK. Tabii
ki ben hari¢. Neyse ki, ben bu muafiyetten yararlantyorum.

Birisi size bir ¢aligmayr nasil yapacagmizi sdylediginde

nasil davranirsiniz? Sinirlenir misiniz? Sakin kalir misiniz?

Lonl

Giiliimseyip tam olarak istedikleri gibi yapar misiniz? Sagirmis
bir yliz ifadesi takinip akademik bir tartigma baglatmak i¢in ifadesindeki kusurlari kibarca belirtir misiniz?

Yoksa (¢cogumuzun oldugunu tahmin ettigim gibi) pasif-agresifligin zirvesinde misiniz, giilimseyip
basinizi salliyor, sonra da doniip tam olarak dogru oldugunu bildiginiz seyi mi yapiyorsunuz?

Diger doktorlar buna katlanmak zorunda kaliyor mu? Sizce anesteziste propofol kullanmasini séyliiyorlar
m? «Liitfen, baska bir sey kullanmayin!» Ya da kesinin yapistirici yerine 6-0 Prolen ile kapatilmasini
istiyorlar m1? Anjiyogram igin belirli bir kateter talep eden birini hi¢ duydunuz mu?

Benden sadece calismanin ¢ekilmesini degil, ayn1 zamanda yorumlamami da isteyen talepler gérdiim
(buna minnettarim). Ayrica MR i¢in belirli sekanslar ve ¢aligmanin hangi MR iinitesinde yapilmasi

gerektigi de talep edildi (“Ag¢ik MR’da ancak 7T>da yapilmalidir» talepleri).

Ayni1 taramanin hem kontrastli ve hem kontrastsiz yapilmasi istenir (6zellikle de istem bir sekreter veya
hemsire tarafindan dolduruluyorsa). Bir keresinde kontrastlt bir MR yapmam gerektigi sdylendi, ¢linkii
«damarlar baska nasil goreceksin ki?». Iste bir diger favorim - kesit kalinlig1 veya «yiiksek ¢oziiniirliik»
talep etmek. Evet. Ciinkii 10 mm kalinliginda ve diisiik ¢oziiniirlikkte beyin BT incelemeleri yapmaktan

vazgegirilmemiz gerekiyor.

Tip hayatinin bu tuhafliginin kokenlerini tam olarak anlayamiyorum. Belki tarihseldir, belki kulaktan
dolmadir, belki de birinin okudugu bir seydir. Belki de hastanin bunu gorecegini biliyor ve ¢alismaya
dahil olduklarini hissettirmek istiyorlardir. Tek bildigim, bunun nadiren hasta bakimina olumlu katkida
bulundugu. Cogunlukla sadece beni sinirlendiriyor.

Bu iyi isi yapmaya devam edin (ve galismayt DOGRU sekilde yapin).

C. Douglas Phillips, MD, Applied Radiology
Ceviri: Suzan Saylisoy
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RONTGENINiZi BURDA MI CEKTIRMEK iSTERSINIZ
YOKSA YAKINDA HAVAALANI KONTROLUNDEN
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Acil servisin igleyigini hizlandirmak igin
giris kapisine, BT cihaziyla dedistirdik.
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SOLDAN SAGA
1.Gastrointestinal sistem incelemelerinde kullanilan

bir element... Eski Misir’da insanoglunun hayati dayanagi o
lan dretici glig./ Mezopotamya’da kullaniimig eski bir hacim
Olclsl birimi.

2. Bir igi i¢in verilen s6z, Vaat.

3. Catlak sekilli bir cam tiru.

4. Kimyada basit sekerlere verilen ad.... Hile. Desise, Entrika.
Fukus. Dek, Aldatma. Dumen, Dolap, Katakulli, Fent, Riv,

Mekr... Cekme, Suriikleyerek gétirme./ Ug aylarda medrese
ogrencilerinin

dolasarak para toplamalari.

5. Tanrinin yardimiyla bir Ulkeyi zaptetmek....Mismar.

6. Sinir nisani. ... Islam tlkelerinde kullanilan tahil 8lgiisii./
Nazi hiicum kitasi... Nazi polis 6rgitu

7. icinde bitki yetistirilen camlik.
8. Dokme, Akitma.

9. lyiden iyiye.
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YUKARIDAN ASAGIYA

1. Dar, Ev, Lane, Yuva, Mesken, Asiyan.

2. Sikar... Beis, Halel, Ziyan, Dokunca.

3. Tabaklanmig ceylan derisi.... Atas6zu,
Darbimesel, Vecize./ iddia, Tez, Teorem.

4. Cikar. Asi, Fayda, Nema,

Feyiz.... Agikgdz, Kurnaz, Eke, Sak.

5. Caresi olmayan hastalik.... Bulasic, intan
6. Cicegi cevreleyen yesil yapraklar.

7. DUz yazida uyak.... Yanki, Akis.

8. Kir, Leke.... Guzellik, Gork

9. Vurguncu, Cikarci, Muktedir. Spekulator.

Hazirlayan: Suzan Saylisoy




