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OGRENME HEDEFLERI

= Acil radyolojide en sik karsilasilan
hastaliklarda ve travmada gorintuleme
protokollerinin bilinmesi

B Acil gérantileme protokollerinde kontrast

madde kullanimi endikasyonlarinin
bilinmesi

® Acil radyolojide radyasyon dozu
dusurtlmesi konusunda farkindahgin
arttiriimasi

Giris

Son yillarda tiim diinyada tibbi ilerlemelerle
hastaliklarin patofizyolojileri hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olunmasi ve acil servisler-
deki klinik yaklagimlarin ve tedavilerin ¢e-
sitliliginin artmasi, hastaliklara hizli ve etkili
tan1 konmasi1 gereksinimini dogurmaktadir.
Bunun i¢in uygun tan1 yontemleri maliyet et-
kin protokoller ile birlikte kullanilmalidir. Bu
konuda bilgi ve deneyimdeki artig, acil rad-
yolojinin 6neminin farkindaligi ve acil ser-
vislerdeki karar mekanizmasinin merkezine
yerlesmesi seklinde kendini géstermektedir.
Dogru taniya dogru yoldan ulagmak i¢in ilgili
klinisyen ile uygun iletigsim, hastanin biitiin-
ciil olarak degerlendirilmesinin yan1 sira kli-
nik 6n taniya uygun tetkikin uygun protokol
parametreleri ile elde edilmesi sarttir. Bu ma-
kalede acil radyolojide sik karsilagilan belli
bagh hastaliklarda Onerilen algoritmalar ve
tetkik protokolleri incelenecektir.

Serebrovaskiiler olay (SVO)

Serebrovaskiiler olay, diinyada oliimiin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Akut inme siiphe-
si olan hastada acil goriintiileme, klinik olarak
birbirinden ¢ogu zaman ayirt edilmesi miimkiin
olmayan iskemik inme ile hemorajik inme ara-
sinda ayrim yapmasinin yaninda inmeyi taklit
edebilen diger klinik durumlar da ortaya koya-
bilmesinden otiirii gereklidir. Akut inmenin etki-
ledigi sahay1 ve muhtemel etyolojiyi gosterebil-
mesi sayesinde radyoloji acil serviste hastalarin
tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve yonlendi-
rilmesi konusunda da kilit 6neme sahiptir.

SVO siiphesinde, acil radyolojide ilk bagvu-
rulmasi gereken gortntileme yontemi kont-
rastsiz kraniyal BT olup iskemik inme tanisin-
da kontrastsiz BT de hiperdens orta serebral
arter (MCA) isareti, etkilenen alanda serebral
sulkus ve sisternlerde silinme ve gri cevher ile
beyaz cevherin birbirinden ayirt edilememesi
gibi bulgular goriilebilir (Resim 1) [1, 2].
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Kraniyal BT, kii¢clik beyin sap1 kanamalari
hari¢ intrakraniyal kanamalarda yiiksek du-
yarlilik ve dzgiilliige sahiptir. Inme varligin-
da olas1 stenoz — okliizyonun saptanmasi icin,
hasta heniiz gantride iken kontrastsiz BT yi
takiben BT anjiyografi ve BT perfiizyon tet-
kikleri de yapilabilir (Tablo 1) [2]. BT anji-
yografi, Willis poligonunu olugturan vaskiiler
yapilardaki 6zellikle proksimal okliizyonlari
dijital substraksiyon anjiyografisine (DSA)
yakin basar1 oranlartyla ortaya koyabilmek-
tedir. Cok kesitli BT teknolojisinin gelismesi,
z-aksindaki dedektor sayisinin artmasi ile be-
raber BT anjiyografinin uzaysal ¢oziiniirligii
de DSA’ya yaklagmaktadir. BT anjiyografi,
arkus aortadan vertekse dek ince kesit kalinli-
ginda elde edilmelidir. Goriintiiniin elde edil-

_

Resim 1. Acil servise sag hemipleji sikayeti ile basvu-
ran hastanin kontrastsiz aksiyal BT gértntusinde
sol serebral hemisferde orta serebral arter (MCA)
sulama alaninda izlenen hipodens alan (ok) akut
enfarkt bulgusu olup bu tetkikte ayni zamanda sol
MCA proksimalinde hiperdens gérintimde emboli
(okbasi) izlenmektedir (hiperdens MCA isareti).
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mesi sonrasinda MIP gibi iglemler ile tanisal
dogruluk arttirilabilir, MIP goriintiiler terci-
hen (¢ ortogonal aksta da elde olunmalidir
(Resim 2). BT perfiizyon incelemesi, diisiik
miktarda (yaklagik 50 mL) kontrastin intra-
vendz (i.v.) yoldan yiiksek hizda (4-5 mL/
sn) verilmesini takiben belli kesitlerin hizlica
tekrar tekrar alinmasiyla gerceklestirilir. Belli
kesitlerin tekrarlayici sekilde alinmasi sdzko-
nusu oldugu i¢in diisiik doz parametreleri (dii-
siik kVp ve diisiik mAs) kullanilir [3]. Perfiiz-
yon BT, enfarkta gitmemis ancak perfiizyonu
bozulmus dolayistyla kurtarilabilir durumda
olan noral dokunun gosterilmesi i¢in kullanil-
maktadir, ancak literatiirde bu konuda yeterli
bulgu ve kanit mevcut degildir [4].

Iskemik inme tamsinda hiperakut donemde
(ilk 3-6 saat) BT nin patolojik bulgular1 sapta-
ma basarist diisiiktlir. Bu nedenle akut inmede
iskeminin arastirilmasinda manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) tetkiki, 6zellikle de difiliz-
yon agirlikli goriintiiler standart hale gelmistir.
Difiizyon agirlikh goriintiiler, ekoplanar goriin-
tiileme metodlar1 ile kisa siirelerde elde oluna-
bilirken akut iskemi varligini olaydan dakikalar
sonra ortaya koyabilmektedir (Resim 2A) [5].
Hiperakut dénemde difiizyon agirliklt goriin-
tiller, iskemik sahay1 gdéstermede BT nin yam
sira FLAIR ve T2 — agirlikli goriintiilerden de
daha basarilidir [6]. Hassasiyet artefaktlarini
on plana ¢ikaran gradiyent eko sekanslar saye-
sinde MRG, hiperakut kanamay1 gostermede
BT ile benzer duyarlilik ve dzgiilliige sahiptir
[7]. Subakut ve kronik siirecteki kanamalar1 ve
mikrokanamalar1 gostermede ise BT den daha
tistiindiir. Subaraknoid kanama ise, FLAIR go-
riintiilerde de tespit edilebilmekle birlikte bu
sekansin kontrastsiz BT kadar efektif oldugu
konusunda literatiirde yeterli bulgu mevcut de-
gildir [6].

Tablo 1: Akut inmede kontrastsiz BT ve BT anjiyografi protokolii [2, 3]

Kolimasyon Pik voltaj
(mm) (kVp)
Kontrastsiz BT 5 120
BT anjiyografi 0,625-2,5 120

Kontrast Kontrast
Tiip akimi miktari enjeksiyon hizi
(mAs) (ml) (ml/sn)
250 - -
200-400 60-120 3-4
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SVO protokollii MRG’de bulunmasi gereken
sekanslar [5]*:
+ Diflizyon agirhikli goriintiiler
* T1A turbo spin eko
* T2A turbo spin eko
* FLAIR (fluid attenuation inversion reco-
very)

* QGradiyent eko sekanslar**

*Penumbra varlig1 i¢in perflizyon MRG, int-
rakranyal major arteryal yapilarin degerlendiril-
mesi i¢in 3D time-of-flight (TOF) MR anjiyog-
rafinin de protokolde bulunmasi 6nerilmektedir.

**Kanama varligini, neden oldugu hassasi-
yet artefaktlar1 dolayisiyla tespit eder.

Resim 2. A-C. Sol hemiparezi sikayetleri olan 72
yasindaki erkek hasta. (A) Difuzyon MRG tet-
kikinde sag parietal lobda vertekse yakin lo-
kalizasyonda iskemik lezyonlara ait difiizyon
kisitlhihgi (okbaslar) izlenmektedir. Axial (B) ve
sagittal (C) BT anjiyografi goruntulerinde sol
internal karotis arter (iCA)'da kontrast madde
dolumu izlenirken (ok) sag iCA kavernéz seg-
mentinde (B) ve proksimalinde (C) tromboza
sekonder dolum defektleri (okbaslari) izlenme-
ktedir.

Spinal Travma

Spinal travma, Ozellikle eslik eden spinal
kord yaralanmasi da oldugunda ciddi morbidi-
te ve mortalite ile sonu¢lanmaktadir. Bazi du-
rumlarda, 6zellikle spinal kordun biitiinliigiinii
tamamen yitirdigi hasarlanmalar agir sekeller
veya mortalite ile sonuglanirken, kismi spinal
kord hasarlanmalarinda motor ve duyu fonksi-
yonlarinin geri kazanimi miimkiin olabilmek-
tedir. Birgok spinal travma vakasinda acil ser-
viste klinik degerlendirme sirasinda travmanin
mekanizmast hakkinda yeterince bilgi sahibi
olunamadigindan goriintiilemenin degerlendir-
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Tablo 2: Eriskinde siipheli servikal ve torakolomber spinal travmada American College of
Radiology (ACR) uygunluk kriterleri [10]

Klinik senaryo

Supheli akut servikal

spinal travma

Supheli akut servikal spinal travma
+

myelopati

Akut servikal spinal travma

+

mekanik instabilite

Supheli akut servikal spinal travma
+

arteriyel yaralanma stiphesi

Kint torakolomber spinal travma

Kunt torakolomber travma
+

noérolojik muayenede anormallik

Radyolojik tetkikler
Kontrastsiz servikal spinal BT
Servikal grafi

Kontrastsiz servikal spinal BT
Kontrastsiz servikal spinal MRG
Servikal grafi

Kontrastsiz servikal spinal BT
Kontrastsiz servikal spinal MRG
Servikal grafi

Kontrasth beyin - boyun BT
Kontrastsiz servikal spinal BT
Kontrastsiz ve kontrastli boyun MRG
Kontrastsiz servikal spinal MRG
Kateter anjiyografi

Kontrastsiz torakolomber BT
Kontrastsiz torakolomber MRG
Torakolomber grafi

Kontrastsiz torakolomber BT
Kontrastsiz torakolomber MRG

Torakolomber grafi

Uygunluk diizeyi

A ©O ©O W U1 VOV UIT 00 O VO O O 0 VvV OO vV vV o v

medeki rolii ve 6nemi artmaktadir. Spinal trav-
ma varlhiginda eslik eden klinik bulgulara gore
secilmesi Onerilen radyoloji tetkikleri

’de verilmistir.

Direkt grafiler, hizli bir sekilde elde edibil-
mesi ve hemen her hastanede bulunmasi ne-
deniyle spinal travma degerlendirmesinde ilk
basamaktir [8]. Direkt grafiler ile kabaca ver-
tebral kolonun dizilimi, vertebralarin korpus
yiikseklikleri ve deplase kiriklarin bir kismu
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ancak en iyi
sartlarda ve ¢oklu projeksiyonlarda elde olun-
mus direkt grafilerde dahi vertebralarin bazi
segmentleri goriintiide net degerlendirileme-
mekte, deplase olmayan veya kii¢iik kiriklar da
gozden kagmaktadir

Direkt grafilerin mevcut yetersizlikleri ve
BT incelemelerinin son dénemde ulastig1 hiz
g6z oOniinde bulunduruldugunda, BT bir¢ok

travma merkezinde spinal travmanin radyolo-
jik degerlendirilmesinde esas yontem haline
gelmistir . BT, vertebra kirik-
larinin tamamina yakinini tespit edebilmekle
birlikte ligament ve spinal kord hasar1 konu-
sunda basarisizdir. BT tetkiki hasta supin po-
zisyonda, spinal kordun uzun aksi z-aksina
paralel konumda elde olunmaktadir. Spinal
travma igin servikal — torakal — lomber verteb-
ra BT tetkikleri i¢in kesin protokol standart-
lar1 mevcut degildir. Ancak 120 kVp (obez
hastalarda goriintii kalitesi agisindan 140 kVp
seviyelerine dek ¢ikilabilir) voltaj, 200-380
mAs tiip akim1 (cihazda mevcut ise otomatik
tip akim modiilasyonunun devrede olmasi),
0,6-1,5 mm dedektor kolimasyonu, 0,5-1,5
pitch degeri, 1-3 mm rekonstriiksiyon kesit
kalinligi 6nerilen teknik parametrelerdir. Me-
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Resim 3. A-D. Kirk bes yasinda ytksekten disme 6ykUst olan hastada L1 vertebrada frakttr. (A) Aksiyal
kontrastsiz BT'de L1 vertebrada sol anterolateralde kontur diizensizligi (ok) ve korpus anteriorundan
posterioruna uzanan fraktur hatti (okbasi) izlenmektedir. (B) Aksiyal T2 agirlikl MRG'de L1 vertebrada
anterior konturunda duzensizlik (oklar) izlenmektedir. Sagittal planda T1 (C) ve T2 (D) agirlikli MRG'de
L1 vertebra korpusunda fraktlr hatti hipointens gérinimde (ok) izlenmektedir. MRG, vertebra frak-
turlerinde vertebra korpusunun spinal korda basisinin (okbasi) degerlendirilmesini saglamaktadir.
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Resim 4. A, B. Pulmoner tromboemboli. (A) Aksial BT anjiyografide her iki ana pulmoner artere
uzanim gosteren ve arterlerde dolum defekti (okbaslari) olusturan PTE izlenmektedir. (B) Aksial BT
anjiyografide her iki ana pulmoner arterlerin lober dallarinda PTE (okbaslari) izlenmektedir.

talik implant gibi yaygin ¢izgilenme artefakt:
olusturacak materyali olan hastalarda ise; tet-
kik yiiksek pik voltaj (140 kVp), yiiksek tiip
akimi (350 ve lstii mAs) ve ince kolimasyon
(1 mm) ile elde olunmalidir. Goriintiilerin elde
edildikten sonra hem yumusak doku hem de
kemik kernelinde filtrelenerek ayri ayri de-
gerlendirilmek i¢in arsive atilmasi gereklidir
[11]. Ardindan elektif olarak yapilacak 3 bo-
yutlu reformatlar (volume rendered imajlar)
da vertebral kolonu degerlendirmede yardim-
ct olmaktadir. Spinal BT tetkikleri politravma
hastasinda abdomen ve toraks tetkiklerinin de
dahil oldugu bir protokoliin parcasi degilse
i.v. kontrast madde verilmesine gerek yoktur
[9].

Paraspinal yumusak dokular1 ve spinal kor-
du degerlendirmek i¢in tercih edilmesi gereken
inceleme MRG’dir [11]. Ozellikle ilerleyici
norolojik defisiti olan hastalarda mutlaka MRG
tetkikine bagvurulmasi gerekmektedir. Spinal
travma nedeniyle elde olunacak MRG protoko-
liiniin, 6zellikle servikal incelemelerde, aksiyel
ve sagittal T1A, gradiyent eko T2A ve sagittal
STIR veya yag baskili T2A sekanslarini iger-
mesi Onerilmektedir. MRG tam kord transek-
siyonu ile kord édemi — inkomplet biitiinliik
kayb1 arasindaki ayrimi yapabilmesi ve ndral
yapilara basiy1 saptayabilmesi ile hastanin ola-
st klinik gidisati hakkinda fikir vermektedir
(Resim 3) [10].

Pulmoner Tromboemboli

Klinik bulgularinin ¢ok ¢esitli ve nonspe-
sifik olmasi, bu nedenle baska klinik tanilar-
la karigsabilmesi nedeniyle pulmoner trom-
boembolinin zamaninda ve dogru tanisinin
konmas1 biiyiilk 6nem tasimaktadir. Klinik
ve direkt grafi bulgulari ile miyokard enfark-
tlisli, pndmotoraks ve pndmoni gibi karisa-
bilecek diger ayirict tanilar1 ekarte ettikten
sonra, D-dimer yiiksekligi de mevcut ise pul-
moner tromboemboli agisindan goriintiileme
endikasyonu dogmaktadir [12]. Direkt grafi,
diger ayirici tanilarin ortaya konmasinda fay-
dali olmakla birlikte masif pulmoner trom-
boemboli (PTE) varliginda dahi tamamen
normal olabilmektedir. PTE siiphesi mevcut
iken alt ekstremitede derin ven trombozu
(DVT) semptomlar1 olan hastalarda, vendz
renkli Doppler US incelemesi DVT varligi-
n1 ortaya koyabilmektedir. Ancak bacaktaki
trombiisiin tamaminin pulmoner vaskiiler
yataga embolize olmasi durumunda Doppler
US yalanci negatif sonuglar verebilmektedir.
Ventilasyon — perfiizyon sintigrafisi gibi niik-
leer tip yontemleri arada kalinan vakalarin
¢oklugu ve gozlemciler arasi uyumsuzlugun
yliksek oranda olusu; ‘altin standart’ olarak
kabul edilen kateter anjiyografi ise invazif
karakteri, morbidite ve mortalitesi nedeniyle
tercih edilmemektedir [13].
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Rutin klinikte PTE tanisinda ilk tercih edilen
yontem BT anjiyografidir. BT anjiyografi, PTE

varliginda pulmoner yataktaki dolum defektini
basartyla gosterebilmekte, ayrica eslik eden di-
ger vaskiiler ve parankimal patolojileri de orta-
ya koyabilmektedir (Resim 4). Bunun yaninda
BT anjiyografide PTE tanisinda farkli degerlen-
diriciler aras1t uyum diger tetkiklere oranla daha
yiiksektir [14]. PTE protokollii BT tetkiklerin-
de ozellikle 40 yas {iistii hastalarda eslik eden
DVT varligin1 gostermek i¢in umbilikus sevi-
yesinden popliteal seviyenin hemen inferioruna
kadar 5 cm aralikli 5 mm kesit kalinliginda BT
goriintiileri elde olunarak vena kava inferior, bi-
lateral ana ve eksternal iliak ven, bilateral femo-

Resim 5. A-C. Arac ici trafik kazasi geciren 60
yasindaki hastanin A-P akciger grafisi ve tor-
aks BT bulgulari. (A) Akciger grafisinde medi-
astende genisleme (oklar) dikkati cekmektedir.
Aksiyal (B) ve sagittal (C) kontrastli toraks BT'de
ise 6n mediastende genislemeye neden olan
mediastinal hematom (oklar) izlenmektedir.

ral ve popliteal venler ile proksimal derin kru-
ral venlerde trombus varlig1 degerlendirilebilir,
boylece ayni tetkikte hem PTE hem de DVT
degerlendirilmis olur. Cok kesitli BT ile elde
olunmus toraks BT anjiyografi incelemesinin
Onerilen parametreleri Tablo 3’te verilmistir.

Torasik Travma

Torasik travma, kafa travmalarini takiben
en yiiksek morbidite ve mortalite ile sonug-
lanan travma tipidir. Torasik travmalarin bii-
yiik ¢ogunlugu kiint travmalardir [15]. Kiint
veya kesici — delici torasik travma varliginda
ilk tercih edilmesi gereken goriintiileme yon-



temi direkt grafidir. Ancak normal sartlarda,
posteroanterior ve lateral projeksiyonlar ve
derin inspiryumda alinmas1 gereken akciger
radyogramlar1 travma hastalarinin hareket ve

Tablo 3: PTE icin cok kesitli BT anjiyografi
protokolii [13]

Kolimasyon (mm)* 1,25
Pitch 1.3

Pik voltaj (kVp) 120

Tup akimi (mAs) degisken
Kontrast enjeksiyon hizi 4
(mL/sn)

Total kontrast volUmU (mL) 80-120
Gantri rotasyon zamani (ms) 0,5
Tarama yonu Kaudokranyal

Tablo 4: Torasik travma varliginda BT protokolii [15]

Kontrast

miktari Kolimasyon Pik voltaj
(ml) (mm) (kVp)

120-140 0,625-1,25 80-120

Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

kooperasyonlarindaki yetersizlik nedeniyle
genellikle, ancak portabl sartlarda ve ante-
roposterior (A-P) projeksiyonda elde oluna-
bilmektedir. Buna karsin direkt grafiler kirik-
lar1, pndmotoraks, pndmomediastinum gibi
patolojileri dogrudan, aort yaralanmasi gibi
patolojileri ise mediastinal genisleme gibi
dolayli yoldan gosterebilmektedir
. Hem hizli elde olunabilen ¢ekim-
lerle ¢ok bilgi verebilmesi hem de pulmoner
kontlizyon gibi direkt grafilerle kolaylikla
gbdzden kagabilen acil patolojileri de goste-
rebilmesi nedeniyle BT, torasik travmada
mutlaka direkt grafileri takiben kullanilmasi
gereken modalitedir
. Torasik travmalarda vaskiiler yaralanma-
larin da ekarte edilmesi hayati 6neme haiz
oldugu icin tetkikin i.v. kontrast madde ile

Kontrast Postkontrast
Tiip akimi  enjeksiyon hizi gecikme siiresi
(mAs) (ml/sn) (sn)
300-400 3-4 25-40

Tablo 5: Uclii dislama (triple-rule-out) protokolii icin gerekenler

Tetkik 6ncesinde
dizeyde olmalhdir.

intravenéz kontrast madde verilecegi icin bébrek fonksiyon testleri yeterli

Hasta tetkik sirasinda nefesini tutabilecek kooperasyonda olmalidir.

Tetkik EKG esliginde* yapilacagi icin belirgin aritmi ** olmamalidir ***.

Koroner vazodilatasyon icin kontrendikasyon yoksa sublingual nitrogliserin

uygulanmalidir.

Tetkik sirasinda

Tetkik toraksta stuperiorda arkus aorta, inferiorda kalbin kaudal sinirina dek

uzanacak bir sahayi icermelidir.

Tarama yonu tercihen kraniyokaudal olmalidir.

Kalp seviyesi gantrinin merkezinde olacak sekilde hasta konumlandirilmalidir.

Pik voltaj 120 kVp, ortalama tup akimi ise 300 - 600 mAs olmalidir.

Efektif dozu dustrmek icin tip akim modulasyonu devrede olmalidir.

Enjeksiyon hizi 4-5 mL/saniye, toplam kontrast madde miktari 120 mL olmaldir.

*Prospektif EKG tetikleme ancak stabil ve dustik kalp hizi olan hastalarda tercih edilmelidir.
**(Jcli dislama protokol icin tercih edilen kalp ritmi, sinis bradikardisidir.

***Tasiaritmi varliginda kontraendikasyon yok ise (astim, akut kalp yetmezligi, hipotansiyon) tetkik éncesi oral veya intraven6z
beta-blokér kullanilabilir, ancak bu konuda konsensus mevcut degildir
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Resim 6. A, B. SMA trombozu. Koronal (A) ve sagittal (B) planda MIP ile elde olunan BT anjiyografi
goruntulerinde SMA orta kesiminde lumende tam dolum defektine neden olan trombus (kisa oklar)

izlenmektedir.

elde olunmasi sarttir. Aksiyel diizlemde elde
olunmus ince kesitler iizerinden koronal ve
sagittal reformatlar ve 3 boyutlu maksimum
intensite projeksiyon (MIP) reformatlar1 da
elde olunarak patolojik bulgularin varligi bu
reformat goriintiiler ile desteklenebilir. Aktif
kontrast ekstravazasyonu siiphesi mevcut ise,
i.v. kontrast enjeksiyonu sonras1 5. dakikada
elde olunan goriintiiler taniy1 dogrulamada
yardime1 olabilir [15].

Uclii dislama (triple-rule-out)
protokolii

Uclii dislama (triple-rule-out) protokolii ile
elde olunmus BT anjiyografi tetkiki, akut go-
giis agrismin en énemli nedenleri olan torasik
aorta, koroner arterler, pulmoner arterler ve
komsu anatomik yapilarin etkili bir sekilde
degerlendirilmesini saglayabilmektedir [17].
Akut koroner sendrom agisindan yiiksek klinik
ve laboratuar siiphesi mevcut olan hastalar dog-
rudan invazif anjiyografiye yonlendirilmelidir.
Bununla beraber ii¢li dislama protokoliiniin
acil servislerdeki en Gnemli kullanim amag-
larindan biri, akut koroner sendrom (anstabil
anjina, ST — elevasyonlu ve elevasyonsuz mi-
yokard enfarktiisil) agisindan diigiikk — orta de-

recede klinik risk tagiyan hastalarda akut gogiis
agrisinin olasi nedenlerini yiiksek negatif pre-
diktif degerler ile dislayabilmektir. Uclii disla-
ma protokolii i¢in uygun olan hasta grubu; yo-
gun kalsifik plaklar ve yiiksek kalsiyum yiikii
barindirma olasilig1 diigiik, bobrek fonksiyon
testleri iyi, by-pass veya koroner stent hikayesi
olmayan hastalardir [ 18]. Ideal bir {iglii dislama
protokolii elde olunurken tetkik dncesinde ve
tetkik sirasinda dikkat edilmesi gereken husus-
lar Tablo 5°te 6zetlenmisgtir.

Hemoptizi

Hemoptizi genis bir klinik spektrumdaki
hastalik neticesinde ortaya ¢ikabilen bir du-
rum olup bunlarin basinda alt solunum yolu
enfeksiyonlari, tiiberkiiloz, bronsiektazi ve
akciger kanseri gelir. Hemoptizi ile prezente
olan hastada eger hemoptizi rekiirren degil-
se ve hafif diizeyde ise ilk tercih direkt gra-
filerdir. Direkt akciger grafisi normal olan,
hemoptizisi tekrarlamayan ve akciger kanseri
icin klinik risk faktorii bulunmayan hastalar-
da ileri goriintiilemeye bagvurulmasina gerek
yoktur, hastalarin klinik olarak takip edilmesi
yeterlidir. Ancak direkt grafide patolojik bul-
gusu ya da malignansi i¢in klinik risk faktor-



Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

Tablo 6: ACR (American College of Radiology) Mezenterik iskemi Uygunluk Kriterleri* [23]

Akut mezenterik iskemi

BT anjiyografi

Kateter anjiyografi

Kontrastli ve kontrastsiz MR anjiyografi
Direkt grafi

Abdomen US

Kontrastsiz MR anjiyografi

*1,2,3: uygun degil. 4,5,6: uygun olabilir. 7,8,9: genellikle uygun

leri bulunan hastalarda BT ile degerlendirme
gerekmektedir [19].

Bilgisayarli tomografi incelemesi, konvansi-
yonel anjiyografiye yakin dogruluk oranlari ile
hemoptiziye yol agabilecek bronsiyal arterler ve
diger vaskiiler yapilarin seyirlerinin degerlendi-
rilmesine olanak tanidig1 gibi, eslik eden kitle
gibi diger patolojik bulgularin da ortaya konma-
simi saglamaktadir [20]. Bu sebeplerden otiirii
hemoptizi nedeniyle elde olunacak toraks BT
mutlaka i.v. kontrast madde enjeksiyonu ile ¢e-
kilmelidir. Cok kesitli BT teknolojisi ile birlikte
optimal kontrast miktar1 ve enjeksiyon hizi ile
hem pulmoner arterlerin hem de sistemik arter-
yal yapidan orijin alan brongiyal arterlerin aynm
anda yeterli diizeyde kontrastlanmasi saglana-
bilmektedir. Onerilen BT protokolii 120 kVp ve
0,6 — 1 mm kolimasyonda, toplamda 100-120
ml kontrast maddenin 4 ml/sn hizda verilmesi
ile gerceklestirilir. Inceleme alani arkus aorta
siiperiorundan tercihen renal arterler diizeyine
dek uzanmalidir. Tetkik sonrasinda MIP goriin-
tiillere ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlara vaskii-
ler yapilar1 ve seyirlerini degerlendirmeyi ko-
laylagtirmak amaciyla bagvurulabilir [21, 22].

Mezenterik iskemi

Akut mezenterik iskemi, klinik muayene ile
orantisiz karin agris1 ve benzeri nonspesifik
semptomlar ile prezente olan, ancak hizli bir ge-
kilde tanis1 konup tedavisi gerceklestirilmezse
yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden bir
durumdur. Akut mezenterik iskeminin en sik
sebebi siiperior mezenterik arter (SMA) akut

Kronik mezenterik iskemi
9

W N W NN

8
7
7
6
3

embolisi olup onu SMA trombiisleri takip eder.
Tikayic1 olmayan tipte mezenterik iskemi ise
daha subakut ve kronik seyir gosterebilmekte
olup genellikle altta yatan bir hipoperflizyon
durumu mevcuttur [23]. Akut mezenterik iske-
mide radyolojik olarak direkt grafiler, ultraso-
nografi (US), invaziv anjiyografi, BT anjiyog-
rafi ve manyetik MR anjiyografi tetkiklerinin
hepsi kullanilabilmekle birlikte noninvaziv ve
hizli karakteri, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliigii
nedeniyle BT anjiyografi, acil departmanlarin-
da tanida ilk tercih haline gelmistir (Tablo 6)
(Resim 6) [24, 25].

Bilgisayarli tomografi anjiyografi, mezen-
terik iskemi tanisi i¢in multifazik olarak elde
olunmaktadir. Tiim abdomeni igerecek (diyaf-
ram kubbesinden baglayarak pubis inferioru
diizeyine dek) bir goriintiileme alani ile elde
olunmus kontrastsiz BT hiperdens akut trom-
biist, vaskiiler duvar kalsifikasyonlarin1 gdste-
rir ve i.v. kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
mukozal kontrastlanmayi karsilagtirmak icin
bir yol haritas1 olarak kullanilir [26]. Ancak
son donemde literatiirde kontrastsiz fazin ta-
nida herhangi bir ek katkisi olmadig1 yoniinde
caligmalar mevcuttur [27]. Mezenterik iskemi
icin BT anjiyografinin bifazik protokolde elde
olunmasi1 6nerilmektedir [25, 27, 28]. Ik faz
i.v. kontrast verilmeye bagladiktan yaklagik 20-
25 saniye elde olunan tiim abdomeni kapsayan
arteriyel yapilarin optimum degerlendirilebil-
digi faz olup bunu takiben kontrast madde ve-
rilmeye baglandiktan 60-70 saniye sonra portal
vendz faz tetkikin ikinci fazi olarak elde olunur.
BT anjiyografi tetkikinde i.v. yoldan 120-140
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Tablo 7: Abdominal travma varliginda BT protokolii [29, 30]

Kontrast Kontrast Postkontrast

miktari Kolimasyon Pik voltaj Tiip akimi  enjeksiyon hizi gecikme siiresi
(ml) (mm) (kVp) (mAs) (ml/sn) (sn)

100-150 2,5 120-140 200-250 3-5 60-80*

Resim 7. A, B. ince barsak anslarinda yaygin nekroz. Aksiyal (A) ve koronal (B) oral ve i.v. kontrasth BT
goruntulerinde ileal anslarin duvarinda izlenen yaygin intramural hava degerleri (okbaslari ve oklar)

barsak nekrozunu géstermektedir.

mL kontrast madde 4-5 mL/saniye hizda veri-
lir. Tlk faz olan anjiyografi fazindaki goriintiiler
1-1,25 mm, ikinci fazdaki goriintiiler ise 5 mm
kalinhiginda kesitler ile elde olunur. Portal ve-
noz fazda arteryal yapilara ait bazi patolojiler
gozden kactig1 i¢in mezenterik iskemi 6n tanisi
ile elde olunacak her BT tetkikinde ilk anjiyog-
rafik fazin bulunmasi zorunludur.

Mezenterik anjiyografi tanisi i¢in elde olu-
nacak BT anjiyografi tetkikinde oral kontrast
kullanim1 konusunda farkli goriisler mevcut-
tur. Oral iyotlu kontrast maddelerin kullanimi
bagirsak mukozasini degerlendirmeyi zorlasti-
racagi gibi, bu hastalarda eslik eden ileus sik
olarak izlendigi i¢in distal barsak segmentleri-
ne dek oral kontrast maddenin ulagmasi biiyiik
0l¢iide miimkiin olmayacaktir [25, 26]. Ancak
notral kontrast olarak tetkik dncesinde oral yol-
dan su i¢irilmesi barsak duvarinin postkontrast
serilerde degerlendirilmesinde yardimci olabi-
lecegi i¢in faydali olabilmektedir [26]. Mezen-
terik iskemi tanisinda kullanilan BT anjiyogra-
fide sadece mezenterik vaskiiler yapilar degil;

barsak duvarlarinda kalinlasma, 6dem, kontrast
tutulumu ve intramural hava varlig1 dikkatlice
degerlendirilmelidir (Resim 7).

Abdominal Travma

Abdominal travma sonucu meydana gelen
travmatik yaralanmalarin ¢ogu cerrahi girisi-
me gerek kalmaksizin medikal olarak tedavi
edilebildigi gibi cerrahi gerektiren durumlarda
da hastalar genellikle sekelsiz olarak iyilese-
bilmektedir. Bundan &tiirii abdominal travma
varliginda zamaninda ve dogru tani konmasi
Onem tasimaktadir. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalarda FAST (focused assessment
with sonography for trauma) ile yaygin intraab-
dominal serbest siv1 varliginin ortaya konmasi
cerrahi kararinda yardimci olabilmektedir [29].
Bununla beraber abdominal travma varliginda
bagvurulmasi gereken esas goriintiileme yonte-
mi BT dir. Klinik durum ve travma hikayesine
gore tetkik sadece abdomene yonelik planlana-
bilecegi gibi ¢oklu travma varliginda abdomen
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BT, kranyum — boyun — toraks ve abdomeni
kapsayan ‘pan-BT’nin pargasi olacak sekilde
de kurgulanabilir. Abdominal travma varligin-
da elde olunacak BT tetkikinde parankimal or-

gan yaralanmalariin optimum degerlendirile-
bilmesi i¢cin mutlaka i.v. yoldan kontrast madde
verilmelidir. Mutlaka elde olunmasi gereken
postkontrast faz, portal vendz fazdir (Tablo 7).
Bununla beraber aktif ekstravazasyon siiphesi
mevcut ise arteryal faz, liriner yaralanma siip-
hesi mevcut ise geg faz goriintiilerin elde olun-
mas1 &nerilmektedir [29]. Uriner yaralanma
stiphesinde izlenebilecek bir diger yol ise split
bolus teknigidir. Bu teknikle kontrast madde
iki farkli zamanda verilerek hem {iiriner sistem

Acil Radyolojide Gériintileme Protokolleri

Resim 8. A-C. Akut apandisit US bulgulari. Gri-ska-
la US'de transvers (A) ve longitudinal (B) plan-
da inflame appendiks vermifomis duvarindaki
6dem hipoekoik gérinimdedir (ok). Append-
iks cevresindeki omentum 6deme sekonder hip-
erekoik gérunimde ve appendiks vermiformisi
cepecevre sarmakta (okbaslari) olup bulgular
plastron apandisit ile uyumludur. (C) Renkli
Doppler US'de appendiks vermiformis duvarin-
da vaskularite artisi (ok) izlenmektedir.

hem de parankimal organlar tek fazda goriin-
tiillenmis olmaktadir. Oral kontrast kullanimi
ise abdominal travmalarda mutlak gereksinim
degildir [30].

Akut Apandisit

Akut apandisit, acile karin agrisi ile bagvuran
hastalarda en sik konulan tamlardan biri olup
apendektomi, en sik yapilan acil cerrahidir. Has-
tanin yas1, Oykiisii ve fizik muayenesi ¢cogu za-
man akut apandisit i¢in yonlendirici olsa da geni-
toiiriner patolojiler basta olmak iizere baz1 diger
patolojiler ile zaman zaman karigabilmektedir.
Bu nedenle, akut apandisit siiphesinde goriintii-
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Resim 9. A, B. Akut apandisit. Aksiyal (A) ve koronal (B) planda oral kontrast madde kullaniimadan i.v.
kontrast madde kullanilarak elde olunan BT’'de inflame appendiks vermiformis Iimeninde fekalit
(ok) ve duvarinda kontrast madde enhansmani izlenen l[imeni distand gérinimde (okbaslari) ap-

pendiks vermiformis izlenmektedir.

lemeye bagvurulmasi negatif apendektomi ora-
nint diisiirmektedir. Ancak akut apandisit tanisi
icin standart kabul edilmis genelgecer bir radyo-
lojik algoritma mevcut degildir [31].

Sag alt kadrana yonelik prob ile asamali ola-
rak kompresyon ile beraber gerceklestirilen US
incelemesi akut apandisit tanisinda ilk tercih-
tir. inflame apendiks, ¢ap1 artmis ve komprese
edilemeyen tiibiiler bir yap1 olarak izlenirken
incelemeye renkli Doppler US’nin de eklen-
mesi duvardaki kanlanma artigin1 gdéstermeye
yardimer olur (Resim 8). Ayrica US riiptiire
apandisit sonrasi periapendisyel apse gibi du-
rumlarda perkiitan drenaj i¢in yol gosterici tet-
kik olarak da rol oynamaktadir.

Bilgisayarli tomografinin kesitsel goriintiile-
me yOntemi olarak avantaji, apandisit varligin
ve/veya ikincil bulgularmi US’den daha yiik-
sek duyarlilik ve ozgiillik ile gdsterebilmesi-
nin yaninda akut apandisit ile karisabilecek
intraabdominal patolojileri (mezenterik ade-
nit, invajinasyon, terminal ileit vs.) de yiiksek
dogrulukla ortaya koymasidir (Resim 9). Cok
dedektorlic BT teknolojisinin gelismesi, doz
diistirme yontemlerinin ilerlemesi ve tetkik
siirelerinin dramatik olarak kisalmasina karsin
akut apandisit tanisinda kullanilacak standart
BT protokolii konusunda literatiirde kesin bir
uzlasi yoktur [31]. Akut apandisit tanis1 i¢in ge-

leneksel olarak kullanilan BT protokolii i.v. ve
oral kontrast madde verilmesi sonrasi standart
doz parametreleri ile tetkikin elde olunmasidir.
Ancak literatiirde sadece i.v. kontrast, sadece
oral kontrast, sadece rektal kontrast kullanan
ya da i.v. ve oral kontrast kullanmayan c¢alis-
malar da mevcuttur [32].

Diger belirsizliklerin yaninda BT nin iyoni-
zan radyasyon igeren bir gériintiileme yontemi
olmasi bu tetkikin akut apandisitin en sik goriil-
diigii grup olan ¢ocuklar ve geng erigkinlerde
rahat¢a kullanimini1 sinirlandirmaktadir. Lite-
ratlirde US sonrasi yiiksek klinik siiphe varli-
ginda oncelikle diisiik doz parametreleri (30
mAs tiip akimi) ile BT elde olunmast, ancak bu
tetkikte de arada kalinirsa normal parametreler
ile standart abdomen BT ¢ekilmesini savunan
calismalar mevcuttur [33]. One siiriilen bu al-
goritma biiyiik oranda tanisal dogrulugu arttir-
makla beraber bu algoritmanin rutin klinik pra-
tige girmesi halinde diisik doz BT tetkikinde
de arada kalinan vakalarin (farkli caligmalarda
vakalarin %10-18’1) standart BT ile de deger-
lendirilmesi neticesinde, bu vakalarin aldiklari
efektif dozun standart BT ile alacaklari dozun
da iistiine ¢ikabilecegi gbz oniinde bulundurul-
malidir. Ayrica diisiik doz BT tetkikinde akut
apandisit ile karisabilecek diger patolojilerin
taninmasi da tehlikeye diismektedir.



Gebe hastalarda akut apandisit 6n tanisi ile
gerceklestirilen US incelemesinin negatif ol-
mast durumunda klinik siiphe yiiksek ise,
MRG tetkiki elde olunmalidir. MRG tetkiki
temel olarak T1 ve T2A sekanslardan olusma-
lidir. Apendiksin goriiniirliigiini arttirmak icin
oral kontrast madde verilmesi de Onerilmekte-
dir [31].

Ozellikle ¢ocuklarda apandisit tanisinda US
incelemesi ile baglanmasi, US’nin pozitif veya
negatif olarak sonuglandiramadig1 arada kali-
nan vakalarda BT tetkikine ilerlenmesi duyar-
lilig1 yiiksek, iyonizan radyasyon agisindan da
avantajli bir klinik yol olarak 6nerilmektedir
[34, 35]. Tetkiklerin avantaj — dezavantajlar1 ve
giiclii - zayif yanlar1 gbz 6nlinde bulundurul-
dugunda akut apandisit tanisi i¢in kullanilabi-
lecek bir radyolojik algoritma Sekil 1°de veril-
mistir.

Nontravmatik abdominal aciller

Nontravmatik abdominal acillerde ilk tercih
olan direkt abdominal grafiler, ayakta ve yatar
pozisyonda c¢ekilmekte olup intraabdominal
patolojileri saptamadaki diisiik duyarliliklar
nedeniyle biiylik 6l¢iide rutin klinikte yerini
diger goriintiileme yontemlerine birakmustir.
Direkt grafiler yardimiyla mekanik intestinal
obstriiksiyon ya da perforasyonu diisiindiire-
cek intraabdominal serbest hava tespit edilmesi
durumunda dahi etyolojinin ve obstruksiyon ya
da perforasyonun lokalizasyonunun belirlene-
bilmesi i¢in ileri goriintiillemeye basvurulmasi
gerekmektedir [36]. Intestinal obstriiksiyon
varliginda tercih edilmesi gereken goriintiile-
me yontemi BT dir. Ancak eger klinik olarak
ileus tanist yiiksek olasilik ise veya cerrahi
miidahale gerektiren bir durumun varligi klinik
ve laboratuar inceleme ile tespit edilmisse go-
riintiilemeye bagvurulmadan gerekli tedavi ba-
samaklar1 uygulanabilir. Ancak akut ince veya
kalin barsak obstriiksiyonu siiphesinde klinik
bulgular yetersiz kaliyorsa goriintilleme yon-
temlerine basvurulmalidir. BT tetkiki sadece
obstriiksiyon varligini ortaya koymakla kalma-
y1p obstriiksiyonun paternini (mekanik versus
ileus), mekanik obstriiksiyon mevcut ise gegis
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zonunu ve obstriikksiyonun sebebini (herni, kit-
le, adezyon vs.) de gosterebilir (Resim 10) [20].
Intestinal obstriiksiyon siiphesinde i.v. kontrast
madde barsakta mukozal kontrastlanmay1 de-
gerlendirmek ve lezyonlarin birbirinden daha
net ayirt edilmesini saglamak i¢in verilmelidir.
Oral kontrast maddenin verilmesi ise mutlak
gereklilik degildir [37].

Urolitiazis arastirmasinda bobrek taslarinin
%90’1inin radyoopak olmasi nedeniyle ab-
dominal grafiler uzun yillar ilk tercih edilen
goriintiileme yontemi olarak kullanilmakla
birlikte intraabdominal yaygin gaz ve cilt alti
yumusak dokularin siiperpozisyonu {iroliti-
azis tamisinda direkt grafilerin duyarliligini
digtirtir [38]. US incelemesi, 6zellikle gebe
hastalarda ve pediatrik yas grubunda onem
kazanmaktadir. Ancak rutin pratikte iirolitia-
zis tanisini en yliksek dogruluk ve kesinlikle
ortaya koyan radyolojik yontem BT’ dir. Tas
protokollii BT tetkiki i.v. veya oral kontrast
madde vermeden, hastanin viicut kitle indek-
sine gore, 80-140 kVp aras1 pik voltaj ve 80 —
500 mAs arasi tiip akimi ile elde olunmalidir.
Tip akimimi olabildigince diisiirmek tanisal
kaliteden ayni1 oranda &diin vermeden dozu
belirgin 6lcilide diisiirmeyi saglamaktadir. An-
cak ¢ok kesitli BT cihazlarinin ¢ogunda bulu-
nan otomatik tlip akim modiilasyonu da dozun
optimizasyonu ac¢isindan inceleme sirasinda
devrede olmalidir. Kesit kalinliginin 1-5 mm
arasinda olmasi Onerilmektedir. Bununla be-
raber ince kesit kalinlig1, 6zellikle milimetrik
taslarin saptanabilirligini arttirmaktadir. Elde
olunacak koronal reformat goriintiiler {iriner
sistemin aksi da koronal oldugu i¢in tasin
saptanmasi, lreterlerin takip edilmesi ve de-
gerlendirilmesinde ¢ok yardimcidir [39]. Dual
enerji BT gibi farkl seviyelerde iki pik voltaj
kullanan nispeten yeni yontemler ile iriner
taglarin kompozisyonlarinin tespit edilebilme-
si miimkiin hale gelmistir [38].

Pediatrik Travma

Travma, pediatrik yas grubunda mortalite-
nin en 6nde gelen nedenidir. Ancak genel ola-
rak pediatrik yas grubunda travmanin klinik

191



192 Balci ve Onur

Akut Apandisit Stphesi

Abdomen US

Negatif tetkik Pozitif tetkik

Taburcu  / Cerrahi =

US sonucu negatif veya

pozitif degil (nonvizualize ———p DUstk klinik

ioh
apendiks) suphe
Yuksek klinik siphe Klinik veya US takibi
Gebelik + Gebelik -
MRG BT
Normal ¢———— L Pozitif tetkik

Akut apandisit siphesinde izlenecek radyolojik algoritma.




ve radyolojik olarak degerlendirilmesi erigkin
populasyona gore bazi farkliliklar ve sorunlar
arz etmektedir. Ozellikle konusma ¢agi on-
cesindeki pediatrik grupta muayene ve klinik
degerlendirmenin giicliikleri ve travmada on-
celikli tercih olarak kullanilan direkt grafiler

ve BT tetkikinin iyonizan radyasyon igermesi
bu sorunlarin bagslicalaridir. Genel itibariyla
pediatrik travma olgularinda radyolojik de-
gerlendirmede ALARA (as low as reasonably
achievable) prensibinin gozetilmesi gerek-
mektedir [40]. Gereklilik halinde BT kullani-
mindan kagmilmamalidir, ancak BT tetkikinin
yapilmasi kacinilmazsa pediatrik populasyona
gore diigilk doz parametreleri kullanilmalidir.
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Resim 10. A-C. Safra tasi ileusu. Aksiyal kon-
trasth BT gorintalerinde ince barsak anslarinda
dilatasyon (A) izlenmekte olup daha inferior-
dan gecen aksiyal kesitte (B) ise sag alt kadran-
da distal ileum limeninde obstruksiyona neden
olan safra tasi (kisa ok) izlenmektedir. (C) Safra
tasinin safra yollarindan barsaga gecmesine se-
konder intrahepatik safra yollarinda hava (kisa
oklar) izlenmektedir.

En 6nemli doz azaltma stratejileri; pik voltajt
diistirmek, tiip akimi optimizasyonu i¢in oto-
matik tiip modiilasyonunu ¢ekim esnasinda
devrede tutmak, ¢ok fazli incelemeden kagin-
mak, gereksiz anatomik alanlar1 tetkike dahil
etmemektir. Intravendz kontrast madde enjek-
siyonu gereken tetkiklerde tercih edilen mak-
simum toplam kontrast madde miktar1 2 mL/
kg’dir [41].

Torasik travmalarda ilk tetkik olarak elde
olunan akciger grafileri akciger kontiizyonu,
diyafram riiptiirQi, aort yaralanmasi gibi haya-
ti bulgular1 géstermekte yetersiz kalmaktadir.
Normal sartlarda ayakta posterioanterior ve la-
teral projeksiyonlarda elde olunan akciger gra-
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filerinin travma hastalarinda ¢ogunlukla supin
pozisyonda c¢ekilebilmesi de direkt grafilerin
yetersizligini arttirmaktadir. Torasik travma-
st olan her pediatrik hastay1 BT ile incelemek
yerine hastanin klinik seyrini degistirebilecek
bir patoloji siiphesi mevcut ise akciger grafileri
normal olsa da BT incelemesi gergeklestirilme-
lidir [42].

Abdominal travma ile prezente olan ¢ocuklar-
da US incelemesi iyonizan radyasyon igerme-
mesi nedeniyle tercih edilebilirse de kullanim
alan1 ve tamisal basaris1 kisithdir. Ozellikle int-
raabdominal serbest sivi varhigmin degerlen-
dirilmesinde rutin pratikte abdominal US’nin
yeri vardir. Abdominal travmanin o6zellikle
hemodinamik olarak stabil hastalarda optimal
degerlendirilebilmesi ancak BT incelemesi ile
mimkindiir [41]. Tetkik artefaktlara neden ol-
mamasi i¢gin eger distansiyon mevcut ise gastrik
dekompresyon ve hasta {izerinde veya etrafin-
daki metalik cisimlerin uzaklagtirilmasi sonrasi
gerceklestirilmelidir. Solid organ yaralanmalari
veya vaskiiler yaralanmalarin da degerlendirile-
bilmesi i¢in tetkik mutlaka i.v. kontrast madde
enjeksiyonu sonrast yapilmalidir.

Sonuc

Acil radyoloji, giiniimiizde acil servisteki
klinik degerlendirmenin tan1 ve tedavi basa-
maklarinin vazgecilmez bir pargasidir. Cok
dedektorlii BT teknolojisi ile birlikte modern
cihazlarda tek nefes tutma siiresinde tim vii-
cudun taranabilir hale gelmesi sayesinde BT,
travma hastalarinin degerlendirilmesinde yeri
doldurulamaz hale gelmistir. Ayrica bu hiz sa-
yesinde SVO hastalarinda hasta masadan kalk-
madan kontrastsiz beyin BT, BT anjiyografi ve
BT perfiizyon tetkiklerinin yapilabilmesi ve
enfarkt — penumbra degerlendirilmesi; mezen-
terik iskemi ve travma vakalarinda multifazik
tetkiklerin yapilabilmesi miimkiin olmustur.
Bununla beraber BT tetkikinin kullaniminin
¢ok yaygilagmasi beraberinde iyonizan rad-
yasyon riskini de beraberinde getirmektedir.
Erigkin hastalarin yani sira 6zellikle pediatrik
vakalarin degerlendirilmesinde ALARA pren-
sibinin tiim klinik durumlarda oldugu gibi acil

radyoloji goriintiileme protokollerinde de esas
alinmasi gerekmektedir.
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Sayfa 178

SVO siiphesinde acil radyolojide ilk bagvurulmasi gereken goriintiileme yontemi kontrastsiz krani-
yal BT olup iskemik inme tanisinda kontrastsiz BT de hiperdens orta serebral arter (MCA) isareti,
etkilenen alanda serebral sulkus ve sisternlerde silinme ve gri cevher ile beyaz cevherin birbirinden
ayirtedilememesi gibi bulgular goriilebilir.

Sayfa 179

Kraniyal BT, kii¢iik beyin sap1 kanamalar1 hari¢ intrakraniyal kanamalarda ytiksek duyarlilik ve
ozgiilliige sahiptir. Inme varliginda olas1 stenoz — okliizyonun saptanmast i¢in hasta heniiz gantride
iken kontrastsiz BT yi takiben BT anjiyografi ve BT perfiizyon tetkikleri de elde olunabilir.

Sayfa 186

Akut koroner sendrom acgisindan yiiksek klinik ve laboratuar sliphesi mevcut olan hastalar dog-
rudan invazif anjiyografiye yonlendirilmelidir. Bununla beraber ii¢lii dislama protokoliiniin acil
servislerdeki en 6nemli kullanim amaglarindan birisi akut koroner sendrom (anstabil anjina, ST
— elevasyonlu ve elevasyonsuz miyokard enfarktiisii) agisindan diisiik — orta derecede klinik risk
tagiyan hastalarda akut gogiis agrisinin olast nedenlerini yiiksek negatif prediktif degerler ile dig-
layabilmektir.

Sayfa 189

Abdominal travma varliginda elde olunacak BT tetkikinde parankimal organ yaralanmalarimin op-
timum degerlendirilebilmesi i¢in mutlaka i.v. yoldan kontrast madde verilmelidir. Mutlaka elde
olunmasi gereken postkontrast faz portal vendz fazdir.

Sayfa 193

En 6nemli doz azaltma stratejileri; pik voltaji diisiirmek, tiip akim1 optimizasyonu i¢in otomatik
tiip modiilasyonunu ¢ekim esnasinda devrede tutmak, ¢ok fazli incelemelerden kaginmak, gereksiz
anatomik alanlari tetkike dahil etmemektir.
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1. Abdominal travma nedeniyle abdomen BT elde olunacak 20 kg agirligindaki pediatrik hastada
intravendz yoldan verilebilecek maksimum kontrast madde miktar1 kag ml’dir?
a. 10
b. 20
c. 30
d. 40
e. 60

2. Hiperakut dénemde iskemik inmeyi ve enfarkt sahasini en erken gosteren radyolojik tetkik asagi-
dakilerden hangisidir?

MRG - Difiizyon agirlikli sekans

Beyin BT anjiyografi

MRG — T2A ve FLAIR sekanslari

Kontrastsiz kranyal BT

MRG — Hassasiyete dayali sekanslar

oo o

3. Gebe bir hastada akut apandisit siiphesinde izlenmesi gereken goriintiileme algoritmasi ne sekilde
olmalidir?

Once BT, BT negatifse MRG

Once US, US negatifse BT

Once US, US negatifse MRG

Once BT, BT negatifse US

Once MRG, MRG negatifse US

oo o

4. Erigkinde abdominal travma varliginda BT incelemesinde mutlaka elde olunmasi gereken faz
asagidakilerden hangisidir?

Kontrast dncesi kesitler

Postkontrast arteryal faz

Postkontrast portal vendz faz

Postkontrast nefrogram fazi

Postkontrast iirogram fazi

oo o

5. Asagida verilen ifadelerden hangisi yanligtir?

a. llerleyici ndrolojik defisiti olan spinal travma olgularinda mutlaka MRG tetkiki elde olunmalidir.

b. Hemoptizi etyolojisi arastirilmas1 amaciyla gekilecek toraks BT tetkiki, [V kontrasth ¢ekilmelidir.

c. PTE agisindan siipheli klinik bulgulari olan hastalarda negatif bilateral alt ekstremite vendz
renkli Doppler incelemesi PTE varligini diglamaz.

d. Mezenterik iskemi siiphesiyle elde olunacak abdomen BT tetkikinde tek faz alinacaksa bu
postkontrast arteryal faz olmalidir.

e. Uclii dislama (triple-rule-out) protokollii BT, acile basvuran ve akut koroner sendrom agisin-
dan yiiksek riskli hastalarda ilk tercih edilmesi gereken basamaktir.
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