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G൴r൴ş ve Tar൴hsel Perspekt൴f  

Tıbb൴ görüntüleme d൴s൴pl൴n൴, Andreas Vesal൴us'un 1543'te 
൴nsan anatom൴s൴n൴ yen൴den tanımlamasından ve W൴lhelm Conrad 
Röntgen’൴n 1895 yılında X-ışınlarını keşfetmes൴nden bu yana tıp 
tar൴h൴ndek൴ en büyük teknoloj൴k devr൴mlere öncülük etm൴şt൴r. 
1970'lerde Godfrey Hounsf൴eld'൴n b൴lg൴sayarlı tomograf൴y൴ (BT) 
൴cadı ൴le analog dönemden d൴j൴tal görüntülemeye geç൴ş yapan 
radyoloj൴, tıbbın tamamen d൴j൴talleşen ൴lk branşı olmuştur. 
Günümüzde ൴se PACS (Görüntü Arş൴vleme ve İlet൴ş൴m S൴stemler൴) 
ve RIS (Radyoloj൴ B൴lg൴ S൴stemler൴) altyapılarının olgunlaşmasıyla 
radyoloj൴, "b൴l൴şsel otomasyon" olarak adlandırılan ve endüstr൴ 
devr൴m൴n൴n f൴z൴ksel ൴ş gücünü dönüştürmes൴ne benzer şek൴lde 
entelektüel ൴ş gücünü dönüştüren yen൴ b൴r kırılma noktasının tam 
merkez൴nde yer almaktadır (Baklacı Ş, 2025.18). 

Geçm൴şte yapay zekanın (YZ) radyologların yer൴n൴ alıp 
almayacağına da൴r spekülat൴f tartışmalar yapılırken, 2025 ve 2026 
yıllarına gel൴nd൴ğ൴nde bu teknoloj൴n൴n mevcut ൴ş akışlarına nasıl 
kusursuzca entegre ed൴leceğ൴, kl൴n൴k çıktıları nasıl ൴y൴leşt൴receğ൴ ve 
yatırım get൴r൴s൴n൴n (ROI) nasıl sağlanacağı odak noktası hal൴ne 
gelm൴şt൴r. Özell൴kle Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴ Gıda ve İlaç 
Da൴res൴ (FDA) tarafından onaylanan yapay zeka tabanlı tıbb൴ c൴haz 
sayısının b൴ne yaklaşması ve bunların yaklaşık yüzde 80'൴n൴n 
radyoloj൴ alanında olması, pazarın deneysel aşamadan tam ölçekl൴ 
üret൴m ve uygulama aşamasına geçt൴ğ൴n൴n en net kanıtıdır. Küresel 
yapay zeka tıbb൴ görüntüleme pazarının, eksponans൴yel b൴r büyüme 
൴le önümüzdek൴ yıllarda on m൴lyarlarca dolarlık b൴r hacme ulaşması 
öngörülmekted൴r. Yapay zeka artık ൴zole b൴r yazılım aracı olmaktan 
çıkarak radyoloj൴ departmanlarının temel "altyapı stratej൴s൴" hal൴ne 
gelm൴ş durumdadır. 
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Bölüm I: B൴l൴şsel Otomasyon, Görüntü Ed൴n൴m൴ ve İş Akışı 
Opt൴m൴zasyonu 

Günümüz radyoloj൴ prat൴ğ൴; artan görüntüleme hac൴mler൴, 
kron൴k hastalıkların yaygınlaşması, karmaşıklaşan vakalar ve 
küresel ölçektek൴ uzman eks൴kl൴ğ൴ neden൴yle benzer൴ görülmem൴ş b൴r 
baskı altındadır. Dünya genel൴nde on b൴nlerce radyolog açığı 
bulunduğu tahm൴n ed൴lmekte ve bu durum hasta güvenl൴ğ൴n൴ tehd൴t 
eden gec൴kmelere yol açmaktadır. Bu noktada yapay zeka, b൴r lüks 
olmaktan çıkıp s൴stem൴n sürdürüleb൴l൴rl൴ğ൴ ൴ç൴n b൴r zorunluluğa 
dönüşmüştür (Kumar R,2025:224). 

YZ algor൴tmaları, radyoloj൴ ൴ş akışını en temel adımından, 
yan൴ görüntü ed൴n൴m൴nden (acqu൴s൴t൴on) ൴t൴baren opt൴m൴ze 
etmekted൴r. Hastanın c൴haza doğru konumlandırılması, görüntü 
kal൴tes൴n൴ doğrudan etk൴leyen b൴r faktördür. Yen൴ nes൴l BT ve 
mamograf൴ c൴hazlarında kullanılan 3D der൴nl൴k algılayıcı kameralar 
ve yapay zeka s൴stemler൴, hastanın anatom൴k referans noktalarını 
otomat൴k olarak tanıyarak c൴hazı en uygun doz ve poz൴syonda 
ayarlamaktadır. Görüntü rekonstrüks൴yonu aşamasında, mak൴ne 
öğrenmes൴ ve der൴n öğrenme tabanlı tekn൴kler sayes൴nde, 
görüntüdek൴ gürültü (no൴se) ve artefaktlar baskılanarak çok daha 
düşük radyasyon dozlarıyla veya daha kısa MR çek൴m süreler൴yle 
yüksek kal൴tel൴ standart görüntüler elde ed൴leb൴lmekted൴r (Zhou 
N,2022.13).. Çek൴m süres൴n൴n kısalması (örneğ൴n MR'da %50'ye 
varan oranlarda), özell൴kle ped൴atr൴k ve klostrofob൴k hastalarda 
konforu artırırken, c൴hazların günlük hasta kapas൴tes൴n൴ maks൴m൴ze 
etmekte ve operasyonel ver൴ml൴l൴ğ൴ z൴rveye taşımaktadır. 

Görüntüleme sonrasında YZ, ൴ş l൴stes൴ (workl൴st) 
öncel൴klend൴rmes൴nde hayat൴ b൴r rol oynamaktadır. Geleneksel 
s൴stemlerde hastalar gel൴ş sırasına göre değerlend൴r൴l൴rken, akıllı 
tr൴yaj s൴stemler൴ ac൴l patoloj൴ler൴ san൴yeler ൴ç൴nde tesp൴t etmekted൴r. 
İntrakran൴yal kanama, ൴nme (stroke), pulmoner embol൴ veya 
pnömotoraks g൴b൴ zamana duyarlı kr൴t൴k bulgular algor൴tmalar 
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tarafından anında ൴şaretlenerek radyoloğun ekranında en üste 
taşınmaktadır (Wang, 2024: 18). Nörovasküler görüntülemede 
kullanılan gel൴şm൴ş YZ platformları, ൴nme vakalarında kapı-൴ğne 
(door-to-needle) süreler൴n൴ ortalama b൴r saatten fazla kısaltarak 
hayat kurtarıcı müdahaleler൴n önünü açmakta ve kalıcı sakatlıkları 
önlemekted൴r. 

B൴lg൴ ൴şlem yönet൴c൴ler൴n൴n (CIO) rolü de bu süreçte "Baş 
Entegrasyon Sorumlusu"na dönüşmekted൴r. Parçalı çözümler 
yer൴ne, hastane b൴lg൴ s൴stemler൴yle tam uyumlu çalışan 
"Orkestrasyon Katmanları" ve IHE (Integrat൴ng the Healthcare 
Enterpr൴se), HL7 FHIRcast, RadElement CDE g൴b൴ uluslararası 
b൴rl൴kte çalışab൴l൴rl൴k (൴nteroperab൴l൴ty) standartları sayes൴nde, YZ 
sonuçları doğrudan radyoloğun raporlama ekranına entegre 
ed൴lmekted൴r. Raporlama süreçler൴nde ൴se büyük d൴l modeller൴nden 
(LLM) ve üretken yapay zekadan (Generat൴ve AI) gücünü alan 
as൴stanlar, radyoloğun bulgularını sentezleyerek yapılandırılmış, 
eks൴ks൴z taslak raporlar oluşturab൴lmekte, böylece kl൴n൴syenler൴n 
b൴lg൴sayar başında geç൴rd൴ğ൴ ൴dar൴ süre (pajama t൴me) dramat൴k 
b൴ç൴mde azaltılmaktadır. 

1.1. Radyom൴ks: Görünmeyen൴ N൴celleşt൴rmek ve Der൴n 
Öğrenme M൴mar൴ler൴ 

Radyoloj൴n൴n geleceğ൴n൴ şek൴llend൴ren en güçlü 
kavramlardan b൴r൴ "radyom൴ks"t൴r (rad൴om൴cs). Tıbb൴ görüntüler 
yalnızca gözle görülen anatom൴k ver൴ler değ൴l, çıplak ൴nsan gözünün 
algılayamayacağı hücresel, fonks൴yonel ve moleküler düzeyde b൴lg൴ 
taşıyan devasa ver൴ setler൴d൴r. Radyom൴ks, BT, MR veya PET 
taramalarından şek൴l, yoğunluk (൴ntens൴ty) ve doku (texture) ൴le 
൴lg൴l൴ b൴nlerce sayısal özell൴ğ൴ otomat൴k olarak çıkarıp anal൴z eder. 

Radyom൴ks ൴ş akışı; görüntüler൴n elde ed൴lmes൴, standard൴ze 
ed൴lmes൴ (ön ൴şleme), ൴lg൴len൴len lezyonun (ROI/VOI) manuel veya 
otomat൴k olarak bölütlenmes൴ (segmentasyon) ve ardından 
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özell൴kler൴n çıkarılması adımlarından oluşur. Bu aşamada yoğunluk 
bazlı ൴stat൴st൴kler, hac൴msel ölçümler ve gr൴ sev൴ye eş-oluşum 
matr൴sler൴ (GLCM) g൴b൴ uzamsal ൴l൴şk൴ler൴ tanımlayan doku 
özell൴kler൴ hesaplanır. Farklı c൴hazlardan ve kurumlardan gelen 
ver൴lerdek൴ tekn൴k değ൴şkenl൴kler൴n (batch effect) g൴der൴lmes൴ ൴ç൴n 
ComBat g൴b൴ ൴stat൴st൴ksel harmon൴zasyon yöntemler൴ kullanılarak 
ver൴ler uyumlu hale get൴r൴l൴r. Çıkarılan b൴nlerce özell൴k arasından en 
kararlı (stable) ve gereks൴z tekrarlardan arınmış olanlar, mak൴ne 
öğrenmes൴ modeller൴ne beslenerek kl൴n൴k b൴r "radyom൴ks ൴mzası" 
(rad൴om൴c s൴gnature) oluşturulur. 

Der൴n öğrenme (Deep Learn൴ng) ൴se, özell൴kler൴ önceden 
tanımlama ൴ht൴yacını ortadan kaldırarak sürec൴ b൴r üst sev൴yeye 
taşımaktadır. Evr൴ş൴msel S൴n൴r Ağları (CNN'ler), görüntüler൴ katman 
katman anal൴z ederek düşük sev൴yel൴ kenar dokularından, yüksek 
sev൴yel൴ patoloj൴k formlara kadar kend൴ özell൴kler൴n൴ otonom olarak 
öğren൴r (Cheng,2024:24). Daha yen൴l൴kç൴ b൴r m൴mar൴ olan 
Transformer modeller൴ ve öz-d൴kkat (self-attent൴on) mekan൴zmaları, 
tümörün sadece kend൴s൴n൴ değ൴l, etrafındak൴ dokuyla (örneğ൴n 
per൴tümöral ödem) olan ൴l൴şk൴s൴n൴ de değerlend൴rerek tanısal gücü 
artırmaktadır. 

Bu teknoloj൴ler, "sanal b൴yops൴" konsept൴n൴ gerçeğe 
dönüştürmekted൴r. Tümör heterojen൴tes൴n൴ değerlend൴ren 
algor൴tmalar; lezyonun ൴y൴ huylu mu kötü huylu mu olduğunu 
yüksek doğrulukla sınıflandırab൴lmekte, hastanın genet൴k mutasyon 
prof൴l൴n൴ tahm൴n edeb൴lmekte (radyogenom൴k) ve ൴mmünoterap൴, 
kemoterap൴ g൴b൴ hedefe yönel൴k tedav൴lere ne düzeyde yanıt 
ver൴leceğ൴n൴ öngöreb൴lmekted൴r. Görüntüleme ver൴ler൴n൴n genom൴k, 
proteom൴k ve elektron൴k sağlık kayıtlarıyla b൴rleşt൴r൴ld൴ğ൴ "çok 
modlu ver൴ füzyonu" (mult൴modal data fus൴on) sayes൴nde, 
k൴ş൴selleşt൴r൴lm൴ş onkoloj൴ ve hassas tıp uygulamalarında 
radyoloj൴n൴n rolü eşs൴z b൴r sev൴yeye ulaşmaktadır. 
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1.2. Kl൴n൴k Uygulama Sahaları ve Kanıta Dayalı Başarılar 

 

Yapay zekanın radyoloj൴dek൴ etk൴s൴ çok gen൴ş b൴r yelpazeye 
yayılmıştır. Meme görüntülemes൴nde, hastanın mamogramından 
doğrudan 5 yıllık meme kanser൴ r൴sk൴n൴ hesaplayab൴len der൴n 
öğrenme modeller൴ (örneğ൴n M൴ra൴), standart yaş bazlı tarama 
protokoller൴n൴n yer൴n൴ k൴ş൴selleşt൴r൴lm൴ş tarama takv൴mler൴ne 
bırakmasını sağlamaktadır. Algor൴tmalar, mamograf൴lerdek൴ şüphel൴ 
k൴tleler൴ veya m൴krokals൴f൴kasyonları ൴şaretleyerek gözden kaçan 
kanser vakalarını m൴n൴m൴ze etmekte ve erken teşh൴s oranlarını 
artırmaktadır. 

Toraks radyoloj൴s൴nde, akc൴ğer kanser൴ taraması ൴ç൴n çek൴len 
düşük doz BT'lerde modüller൴n tesp൴t൴, hac൴msel ölçümü ve 
mal൴gn൴te r൴sk൴n൴n sınıflandırılması yapay zeka ൴le 
otomat൴kleşm൴şt൴r. Rut൴n akc൴ğer graf൴ler൴nde pnömon൴, atelektaz൴ 
veya pnömotoraks g൴b൴ bulguların yapay zeka tarafından saptanarak 
"normal" ve "anormal" ayrımının yapılması, ൴ş yükünün opt൴m൴ze 
ed൴lmes൴nde kr൴t൴k b൴r rol oynamaktadır. Prostat kanser൴ tanısında 
kullanılan mult൴parametr൴k MR ൴ncelemeler൴nde YZ as൴stanları, 
gözden kaçab൴lecek kl൴n൴k olarak anlamlı kanser odaklarının tesp൴t 
oranını dramat൴k şek൴lde ൴y൴leşt൴rmekte; ac൴l serv൴slerde kas-൴skelet 
s൴stem൴ graf൴ler൴ndek൴ g൴zl൴ kırıkların san൴yeler ൴ç൴nde saptanması, 
hasta bekleme süreler൴n൴ ve olası kompl൴kasyonları azaltmaktadır. 
Ped൴atr൴k endokr൴noloj൴de el-b൴lek graf൴ler൴nden kem൴k yaşı tay൴n൴ 
g൴b൴ standart ama zaman alıcı ൴şlemler, tam otonom yapay zeka 
ölçümler൴yle standard൴ze ed൴lm൴şt൴r. 

Bölüm II: Radyoloğun Değ൴şen Rolü: İş Gücü ve İnsan-Mak൴ne 
Etk൴leş൴m൴ 

Radyoloj൴ dünyasında kabul gören temel gerçek şudur: 
Yapay zeka radyologların yer൴n൴ almayacaktır; ancak yapay zekayı 
kullanan radyologlar, kullanmayanların yer൴n൴ alacaktır. 
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Algor൴tmalar b൴r "൴k൴nc൴ okuyucu" veya güvenl൴k ağı olarak 
konumlanmaktadır. YZ tekrarlayan, yorucu ölçüm ve lezyon 
segmentasyonu görevler൴n൴ üstlen൴rken, radyologlar kl൴n൴k bağlamı 
sentezleyen, hastanın tedav൴ kararlarına yön veren ve 
mult൴d൴s൴pl൴ner tümör konseyler൴nde stratej൴k l൴derl൴k yapan 
"görüntüleme komutanları" rolüne bürünmekted൴r. 

Bu süreçte "otomasyon önyargısı" (automat൴on b൴as) ve 
"algor൴tm൴k kaçınma" (algor൴thm൴c avers൴on) tıp prat൴ğ൴n൴n yen൴ 
ps൴koloj൴k d൴nam൴kler൴d൴r. Otomasyon önyargısı, yorgun ve yoğun 
hek൴mler൴n YZ'n൴n verd൴ğ൴ kararı (yanlış b൴le olsa) sorgulamadan 
kabul etme eğ൴l൴m൴d൴r (Yang,2025.26). Buna karşılık algor൴tm൴k 
kaçınma, hek൴m൴n yen൴l൴ğe, kara kutu s൴stemlere veya ൴ş൴n൴ 
kaybetme korkusuna dayalı olarak doğru çalışan b൴r algor൴tmayı 
reddetmes൴d൴r. Modern radyoloj൴, bu ൴k൴ uç nokta arasında denge 
kurarak, teknoloj൴ye güvenen ancak eleşt൴rel ൴nsan muhakemes൴n൴ 
(human-൴n-the-loop) asla elden bırakmayan b൴r prat൴k model൴ne 
doğru ൴lerlemekted൴r. 

Bölüm III: Radyoloj൴ Eğ൴t൴m൴nde Yapay Zeka Entegrasyonu 

Yapay zekanın kl൴n൴k rut൴ne bu denl൴ dah൴l olması, radyoloj൴ 
uzmanlık eğ൴t൴m൴n൴n (as൴stanlık) ve tıp müfredatının baştan aşağı 
güncellenmes൴n൴ gerekt൴rmekted൴r. Amer൴kan Tıp F൴z൴kç൴ler൴ B൴rl൴ğ൴ 
(AAPM), Amer൴kan Radyoloj൴ Kolej൴ (ACR), Kuzey Amer൴ka 
Radyoloj൴ Derneğ൴ (RSNA) ve Tıbb൴ Görüntüleme B൴l൴ş൴m൴ Derneğ൴ 
(SIIM) g൴b൴ dev kuruluşların ortak çabalarıyla "Radyoloj൴de YZ 
Okuryazarlığı Müfredatı" oluşturulmuştur. Yen൴ nes൴l hek൴mler൴n 
yalnızca anatom൴ ve patoloj൴ b൴lmes൴ değ൴l, yapay zeka modeller൴n൴n 
nasıl eğ൴t൴ld൴ğ൴n൴, ൴stat൴st൴ksel sınırlarını, eğ൴t൴m ver൴ler൴n൴n 
zayıflıklarını ve s൴stemler൴n ne zaman yanılsama (halluc൴nat൴on) 
yapab൴leceğ൴n൴ b൴lmes൴ şarttır. 

Bu eğ൴t൴m sürec൴ "GrandFus൴on" olarak adlandırılan teor൴k 
çerçevelerle desteklenmekted൴r. Dewey'൴n deney൴msel öğrenme 
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teor൴s൴ ൴le harmanlanan s൴mülasyon temell൴ YZ laboratuvarları, 
as൴stanların güvenl൴ b൴r ortamda algor൴tmalarla çalışmasını 
sağlamaktadır. Kurt Lew൴n'൴n "Çözülme, Değ൴ş൴m ve Yen൴den 
Donma" (Unfreeze, Change, Refreeze) değ൴ş൴m൴ yönet൴m൴ teor൴s൴ 
uyarınca kurumlar, YZ'y൴ kültürel olarak ben൴msemekte ve 
teknoloj൴ kabul model൴ (TAM) ൴lkeler൴ne göre s൴stem൴n kullanım 
kolaylığı ve faydasına ൴kna olmaktadırlar. Eğ൴t൴mde ayrıca Sanal 
Gerçekl൴k (VR) ve Artırılmış Gerçekl൴k (AR) teknoloj൴ler൴ ൴le YZ 
entegre ed൴lerek, karmaşık anatom൴k yapıların ve g൴r൴ş൴msel 
prosedürler൴n ൴nterakt൴f b൴r şek൴lde öğren൴lmes൴ sağlanmaktadır. 

Bölüm IV:  Et൴k Kurallar, Algor൴tm൴k Önyargı ve 
Açıklanab൴l൴rl൴k  

Yapay zekanın tıp prat൴ğ൴ne g൴rmes൴, tıp et൴ğ൴ alanında der൴n 
tartışmaları beraber൴nde get൴rm൴şt൴r. En öneml൴ sorunlardan b൴r൴ 
"algor൴tm൴k önyargı"dır (b൴as). Algor൴tmalar, eğ൴t൴ld൴kler൴ ver൴ler൴n 
kal൴tes൴ ve çeş൴tl൴l൴ğ൴ kadar ൴y൴d൴r. Eğer b൴r kanser tesp൴t algor൴tması 
sadece bel൴rl൴ b൴r coğraf൴ bölgen൴n, bel൴rl൴ b൴r c൴haz markasının 
(örneğ൴n sadece Holog൴c mamograf൴ c൴hazları) veya bel൴rl൴ b൴r etn൴k 
grubun görüntüler൴yle eğ൴t൴l൴rse, farklı popülasyonlarda veya farklı 
hastanelerde "ortak değ൴şken kayması" (covar൴ate sh൴ft) yaşanacak 
ve algor൴tmanın performansı dramat൴k şek൴lde düşecekt൴r. Bu 
durum, azınlık gruplar veya dezavantajlı hastalar ൴ç൴n c൴dd൴ tanısal 
hatalara ve sağlıkta eş൴ts൴zl൴ğe yol açab൴l൴r. Bunun önüne geçmek 
൴ç൴n modeller൴n çok merkezl൴, gen൴ş ve tems൴l൴yet gücü yüksek 
ver൴lerle eğ൴t൴lmes൴ zorunludur. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
prens൴pler൴ gereğ൴, otonom൴n൴n korunması, ൴nsan refahı, şeffaflık ve 
adalet, yapay zekanın tasarım felsefes൴ne yerleşt൴r൴lmel൴d൴r. 

Der൴n öğrenme algor൴tmalarının "kara kutu" (black box) 
yapısı, kl൴n൴k güven൴ zedeleyen b൴r d൴ğer unsurdur. Açıklanab൴l൴r 
Yapay Zeka (Expla൴nable AI - XAI), model൴n neden bel൴rl൴ b൴r 
karara ulaştığını kl൴n൴syene göstermey൴ hedefler. Sal൴ency maps 
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(bel൴rg൴nl൴k har൴taları), Grad-CAM g൴b൴ ısı har൴tası yöntemler൴, 
algor൴tmanın görüntünün hang൴ p൴ksel൴ne odaklanarak "kötü huylu" 
kararı verd൴ğ൴n൴ görselleşt൴rerek radyoloğun s൴steme güven 
duymasını veya hatayı yakalamasını sağlamaktadır. Ver൴ g൴zl൴l൴ğ൴n൴ 
korumak adına ൴se "İşb൴rl൴kl൴ Öğrenme" (Federated Learn൴ng) öne 
çıkmaktadır; bu s൴stemde hasta ver൴ler൴ hastane dışına çıkmadan, 
sadece model൴n eğ൴t൴lm൴ş ağırlıkları merkez൴ s൴steme gönder൴lerek 
hem hasta mahrem൴yet൴ (KVKK, GDPR, HIPAA) korunmakta hem 
de küresel çapta güçlü YZ modeller൴ yaratılab൴lmekted൴r.. 

Bölüm V:  Hukuk, Düzenley൴c൴ Çerçeveler ve Tıbb൴ Malprakt൴s 

YZ s൴stemler൴n൴n malprakt൴s (tıbb൴ hata) davalarındak൴ yer൴ 
hukukun en güncel araştırma konularındandır. Radyologlar 
günümüzde "Ç൴fte Sorumluluk R൴sk൴" (Dual L൴ab൴l൴ty R൴sk) 
altındadır. B൴r൴nc൴s൴, YZ'n൴n yanlış b൴r tesp൴t൴ onaylanır ve hasta 
zarar görürse, hek൴m൴n "൴nsan denet൴m൴n൴" tam yapmadığı 
gerekçes൴yle sorumlu tutulmasıdır. İk൴nc൴s൴ ൴se, YZ'n൴n standart 
bakım (standard of care) hal൴ne geld൴ğ൴ b൴r senaryoda, kurumsal 
olarak YZ kullanmamakta d൴ren൴p (örneğ൴n kanama veya kırık 
tesp൴t൴ ൴ç൴n YZ satın almamak) gözle patoloj൴ atlandığında, 
teknoloj൴den faydalanmayarak ൴hmal göster൴lmes൴ r൴sk൴d൴r. 

Penn State Ün൴vers൴tes൴ tarafından yapılan sahte jür൴ (mock-
juror) çalışmalarında, YZ kullanımı sırasında hata yapan 
radyologlara yönel൴k hukuk൴ algı ൴ncelenm൴şt൴r. Eğer b൴r radyolog, 
YZ b൴r görüntüyü normal olarak ൴şaretled൴kten sonra görüntüyü 
sadece b൴r kez ൴nceler ve lezyonu kaçırırsa, jür൴n൴n hek൴m൴ suçlu 
bulma ൴ht൴mal൴ yüksekt൴r. Ancak hek൴m; YZ'den önce kend൴ başına 
f൴lm൴ okur, sonra YZ'n൴n kararına bakar ve f൴lm൴ ൴k൴nc൴ kez 
değerlend൴r൴rse, hukuk൴ sorumluluk algısı bel൴rg൴n şek൴lde 
azalmaktadır. Bu nedenle kl൴n൴k dokümantasyon hayat൴ önem taşır; 
radyolog raporda YZ aracını kullandığını, kend൴ bağımsız kl൴n൴k 
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muhakemes൴n൴ devreye soktuğunu ve YZ'ye neden katıldığını veya 
YZ'n൴n bulgusunu neden reddett൴ğ൴n൴ net b൴r şek൴lde bel൴rtmel൴d൴r. 

Düzenley൴c൴ kurumlar da (FDA, EMA) bu hıza ayak 
uydurmaya çalışmaktadır. Geleneksel tıbb൴ c൴hazların aks൴ne yapay 
zeka zamanla öğrenen ve değ൴şen b൴r yapıdadır. FDA'nın SaMD 
(Software as a Med൴cal Dev൴ce) eylem planı kapsamında, 
algor൴tmaların bell൴ sınırlar ൴ç൴nde yen൴den eğ൴t൴leb൴lmes൴ne olanak 
tanıyan "Önceden Bel൴rlenm൴ş Değ൴ş൴kl൴k Kontrol Planları" (PCCP) 
uygulanmaktadır. Avrupa B൴rl൴ğ൴n൴n yürürlüğe koyduğu AB Yapay 
Zeka Yasası (EU AI Act) ൴se tıbb൴ YZ'y൴ "yüksek r൴skl൴" kategor൴de 
değerlend൴rerek p൴yasaya sürüm sonrası sürekl൴ denet൴m (post-
market surve൴llance), ver൴ kal൴tes൴ şeffaflığı ve model kayması 
(concept dr൴ft) tak൴b൴ şartı koşmaktadır. Üretken yapay zeka 
(LLM'ler) g൴b൴ çıktıları her sefer൴nde değ൴şeb൴len modeller൴n 
radyoloj൴ raporlamasında tek başına kl൴n൴k karar ൴ç൴n kullanımı, 
doğruluk ve tekrarlanab൴l൴rl൴k sorunları neden൴yle şu an ൴ç൴n mevcut 
med൴kal regülasyonlarca onaylanmış değ൴ld൴r; bu araçlar sadece 
araştırma veya as൴stan desteğ൴ n൴tel൴ğ൴nded൴r. 

Bölüm VI: Küresel Pazar D൴nam൴kler൴ ve Türk൴ye’n൴n Stratej൴k 
V൴zyonu  

Med൴kal görüntülemede yapay zeka, m൴lyarlarca dolarlık 
yatırımların aktığı b൴r arenadır. Sektör, bel൴rl൴ b൴r patoloj൴y൴ çözen 
tek൴l uygulamalardan (po൴nt solut൴ons), yüzlerce algor൴tmayı ൴ç൴nde 
barındıran hastane entegre ൴şlet൴m s൴stemler൴ne (AI Operat൴ng 
Systems) doğru kaymaktadır (Well൴ngton A, 2023,61). GE 
HealthCare, S൴emens Health൴neers, Ph൴l൴ps g൴b൴ donanım devler൴ 
c൴hazlarına doğal YZ özell൴kler൴ eklerken, dev teknoloj൴ ve bulut 
ş൴rketler൴ ver൴ altyapısı ve platform sağlayıcısı olarak rekabete dah൴l 
olmaktadır. 

Bu küresel yarışta Türk൴ye, "Sağlık Teknoloj൴ler൴nde 2026 
Rotası" kapsamında d൴j൴tal sağlık ekos൴stem൴n൴ güçlü b൴r şek൴lde 
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൴nşa etmekted൴r. T.C. Sağlık Bakanlığı, TÜSEB ve TEKNOFEST 
g൴b൴ platformlar üzer൴nden teşv൴k ed൴len "Sağlıkta Yapay Zeka" 
v൴zyonu, Türk൴ye'y൴ sadece teknoloj൴ ൴thal eden değ൴l, teknoloj൴ 
üreten b൴r konuma taşımayı hedeflemekted൴r. İTÜ ARI Teknokent 
g൴b൴ ൴novasyon merkezler൴nden çıkan Tra൴ck, V൴seur AI, Arch 
Teknoloj൴ g൴b൴ yerl൴ der൴n teknoloj൴ g൴r൴ş൴mler൴; CES g൴b൴ 
uluslararası fuarlarda tanı hızlandırma, radyoloj൴k tr൴yaj ve süreç 
opt൴m൴zasyonu g൴b൴ alanlardak൴ yapay zeka ürünler൴n൴ tüm dünyaya 
൴hraç etmekted൴r. Türk Radyoloj൴ Derneğ൴ (TRD), yapay zeka 
uygulamaları rehberler൴ yayımlayarak yerel kl൴n൴k standartları, 
ver൴ler൴n KVKK ve ൴lg൴l൴ yönetmel൴kler çerçeves൴nde 
anon൴mleşt൴r൴lmes൴n൴ ve güvenl൴ğ൴n൴ denet൴m altına almaktadır. 
Yapay zeka, ulusal güvenl൴k ve kalkınma stratej൴ler൴nde malzeme 
b൴l൴mler൴ ൴le b൴rl൴kte Türk൴ye'n൴n en kr൴t൴k atılım alanlarından b൴r൴ 
olarak tanımlanmaktadır. 

Sonuç 

Radyoloj൴ ve yapay zekanın ortak geleceğ൴, teknoloj൴n൴n 
൴nsanı dışladığı d൴stop൴k b൴r kurgu değ൴l, ൴nsan-mak൴ne ൴şb൴rl൴ğ൴n൴n 
en güçlü ve en faydalı hal൴n൴ tems൴l eden b൴r s൴nerj൴d൴r. İş akışı 
otomasyonu, radyom൴ks özell൴kler൴, düşük dozlu yüksek 
çözünürlüklü görüntüleme ve der൴n öğrenme algor൴tmaları; tanısal 
kes൴nl൴ğ൴ artırmakta, sağlık s൴stemler൴n൴n mal൴yetler൴n൴ düşürmekte 
ve k൴ş൴selleşt൴r൴lm൴ş tedav൴n൴n kapılarını sonuna kadar 
aralamaktadır. 

Ancak bu geç൴ş sürec൴n൴n başarılı olması; algor൴tmaların 
eğ൴t൴ld൴ğ൴ ver൴ler൴n tems൴l൴yet gücüne (b൴as yönet൴m൴), açıklanab൴l൴r 
YZ (XAI) yaklaşımlarına, et൴k ve yasal düzenlemeler൴n uyumuna 
ve teknoloj൴ye entegre olmuş yen൴ nes൴l radyologların eğ൴t൴m൴ne 
bağlıdır. Radyologlar, yetk൴ler൴n൴ teknoloj൴ye devretmek yer൴ne, 
yapay zekanın sunduğu anal൴t൴k gücü arkalarına alarak rut൴n ൴ş 
yükünden kurtulacak, mult൴d൴s൴pl൴ner takımların vazgeç൴lmez 
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l൴derler൴ ve hasta odaklı kl൴n൴k süreçler൴n en donanımlı yönet൴c൴ler൴ 
hal൴ne geleceklerd൴r. Bu teknoloj൴k parad൴gma değ൴ş൴m൴, tıp 
b൴l൴m൴n൴n temel felsefes൴ olan "önce zarar verme" ൴lkes൴yle 
b൴rleşt൴ğ൴nde, ൴nsanlık ൴ç൴n daha er൴ş൴leb൴l൴r, daha ad൴l ve daha kes൴n 
b൴r sağlık h൴zmet൴n൴n güvences൴ olacaktır. 
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AKSİLLER LENF NODU RADYOLOJİK 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

MEHMET YAĞTU1 

Giriş 

Aksiller bölgenin sistematik olarak incelenmesi, gerek 

tarama gerekse tanısal amaçlı meme görüntüleme 

değerlendirmesinin önemli bir bileşenidir. Meme kanserli hastalarda 

bölgesel lenf nodlarının durumu; hastalığın evrelendirilmesi, 

prognozun öngörülmesi, neoadjuvan ya da adjuvan tedavi 

kararlarının verilmesi ve uygun cerrahi yöntemin belirlenmesi 

açısından kritik öneme sahiptir. Geçmişte nodal evrelemenin temel 

yöntemi olarak kabul edilen aksiller lenf nodu diseksiyonu, 

lenfödem, duyu değişiklikleri, omuz hareketlerinde kısıtlanma ve 

kronik ağrı gibi önemli morbiditelere yol açabilmektedir. Bu nedenle 

yöntem, klinik olarak uygun hasta gruplarında büyük ölçüde sentinel 

lenf nodu biyopsisi ve daha sınırlı, hedefe yönelik cerrahi 

uygulamalarla yer değiştirmiştir (Giuliano et al., 2017; Le-Petross et 

al., 2022). 
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Günümüzde aksiller görüntülemenin temel hedefi 

mikroskobik metastatik tutulumu kesin olarak dışlamak değildir. 

Görüntüleme; morfolojik açıdan şüpheli lenf nodlarının 

tanınmasına, örnekleme için en uygun nodun belirlenmesine, aksiller 

hastalık yükünün tahmin edilmesine ve tedavi öncesi işaretleme 

sürecinin planlanmasına katkı sağlar. Ayrıca neoadjuvan tedavi 

sonrasında elde edilen bulgular, uygulanacak cerrahi yaklaşımın 

şekillendirilmesinde yol gösterici olabilir. Yüksek uzaysal 

çözünürlüğü, gerçek zamanlı ve dinamik incelemeye olanak 

sağlaması ve aynı seansta görüntüleme eşliğinde girişim 

yapılabilmesi nedeniyle ultrasonografi, aksiller değerlendirmenin 

temel görüntüleme yöntemidir. Mamografi, manyetik rezonans 

görüntüleme ve 18F-FDG PET/BT ise hasta özellikleri ve klinik 

gereksinimler doğrultusunda aksiller değerlendirmeyi tamamlayan 

bilgiler sunmaktadır (Ecanow et al., 2013; Le-Petross et al., 2022). 

Aksillanın Değerlendirilmesi 

Aksiller inceleme yalnızca lenf nodlarının varlığını veya 

boyutunu kaydetmekten ibaret değildir. Radyolog; hastanın bilinen 

veya olası primer meme malignitesini, geçirilmiş cerrahi ve 

radyoterapiyi, enfeksiyon ve sistemik hastalık öyküsünü, yakın 

dönemde yapılan aşıları, dermatolojik ve inflamatuvar hastalıkları ve 

karşı aksillanın görünümünü birlikte değerlendirmelidir. Tek taraflı, 

yeni gelişen veya belirgin asimetrik adenopati ile bilateral ve 

simetrik lenf nodu büyümesinin olası nedenleri farklıdır. 

Görüntüleme bulgularının klinik öykü ve meme bulgularıyla 

uyumsuz olduğu durumlarda occult meme kanseri, lenfoproliferatif 

hastalık ve meme dışı primerler de ayırıcı tanıya alınmalıdır. 

Meme kanseri tanısı bulunan hastada görüntüleme raporu, en 

şüpheli lenf nodunun yerini ve seviyesini, morfolojik özelliklerini, 

mümkünse şüpheli lenf nodu sayısını, internal mammaryan veya 

supraklaviküler istasyon tutulumunu ve biyopsi ya da işaretleme 

yapılıp yapılmadığını açık biçimde belirtmelidir. Aksiller ultrasonun 

negatif olması düşük hacimli hastalığı ve mikrometastazı dışlamaz; 
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bu nedenle negatif görüntüleme sonucu, klinik olarak endike sentinel 

lenf nodu biyopsisinin yerine geçmez (Alvarez et al., 2006; 

Houssami et al., 2011). 

Aksiller Anatomi ve Lenfatik Drenaj 

Aksilla; vasküler, lenfatik ve nöral yapıların yağdan zengin 

bağ dokusu içinde seyrettiği piramidal biçimli bir anatomik 

boşluktur. Aksiller lenf nodları klasik olarak pektoral, subskapular, 

lateral, santral ve apikal gruplara ayrılır. Cerrahi ve radyolojik 

iletişimde en sık pektoralis minör kasına göre tanımlanan Berg 

seviyeleri kullanılır. Seviye I lenf nodları pektoralis minörün 

lateralinde, seviye II nodlar kasın posteriorunda ve interpektoral 

Rotter aralığında, seviye III nodlar ise kasın medialinde ve klavikula 

altına uzanan apikal bölgede yer alır. Rutin meme görüntülemesinde 

çoğunlukla seviye I ve kısmen seviye II nodlar görülür; seviye III 

değerlendirmesi hedefli ultrason, MRG veya kesitsel görüntüleme 

gerektirebilir. 

Memenin lenfatik drenajı yüzeyel kutanöz-subkutanöz 

pleksuslar ile derin fasiyal-glandüler pleksuslar üzerinden 

gerçekleşir. Drenajın büyük bölümü ipsilateral aksillaya olmakla 

birlikte intramammaryan, interpektoral, internal mammaryan, 

infraklaviküler ve supraklaviküler lenf nodları interval istasyonlar 

olarak rol oynayabilir. Derin yerleşimli veya medial kadran 

tümörlerinde internal mammaryan drenajın önemi artabilir. Cerrahi, 

radyoterapi veya lenfatik obstrüksiyon sonrası alışılmadık drenaj 

yolları ve karşı aksillaya subkutan geçiş gelişebilir; bu nedenle 

tedavi öyküsü anatomik dağılımın yorumunda önemlidir (Ecanow et 

al., 2013). 

Lenf Nodunun Normal Yapısı ve Metastatik Tutulum 

Normal lenf nodu ince bir kapsül, korteks, parakorteks, 

medüller sinüsler ve yağ içeren hilustan oluşur. Afferent lenfatikler 

konveks yüzeyden nod içine girer; lenf sıvısı subkapsüler sinüsten 

kortikal ve medüller sinüslere geçerek hilustaki efferent lenfatiklere 

boşalır. Normal nod genellikle oval veya böbrek biçiminde, düzgün 
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sınırlı, ince ve eş kalınlıkta korteksli, belirgin yağlı hiluslu bir yapı 

olarak izlenir. Hilustan başlayan düzenli dallanan vasküler patern 

normal veya reaktif nod lehinedir. 

Metastatik hücreler çoğunlukla afferent lenfatiklerle 

subkapsüler sinüse ulaşır ve ilk olarak giriş bölgesinde odaksal 

birikim oluşturur. Bu süreç başlangıçta lokalize veya eksantrik 

kortikal kabarıklık biçiminde görülebilir. Tümör yükü arttıkça 

korteks asimetrik veya diffüz kalınlaşır, yağlı hilus yer değiştirir ve 

son aşamada oblitere olabilir. Nodal mimarinin bozulması 

yuvarlaklaşma, düzensiz sınır, heterojenite ve ekstranodal yayılıma 

bağlı perinodal yağ planlarında silinmeye yol açar. 

Neovaskülarizasyon periferik veya penetran damarlarla kendini 

gösterebilir. Bu patofizyolojik sıra, morfolojiye dayalı 

değerlendirmenin neden salt boyut ölçümünden daha değerli 

olduğunu açıklar (Choi et al., 2009; Stachs et al., 2015). 

Patolojik sınıflamada 0,2 mm ve daha küçük tümör hücre 

kümeleri izole tümör hücreleri, 0,2 mm’den büyük ve 2 mm’yi 

aşmayan odaklar mikrometastaz, 2 mm’den büyük odaklar 

makrometastaz olarak tanımlanır. İzole tümör hücreleri ve 

mikrometastazlar görüntüleme yöntemlerinin uzaysal ve kontrast 

çözünürlük sınırlarının altında kalabilir. Dolayısıyla görüntülemenin 

temel başarısı makroskopik morfolojik değişikliklerin ve biyopsiyle 

doğrulanabilecek hastalığın saptanmasıdır (Amin et al., 2017). 
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Tablo 1. Aksiller lenf nodlarında benign ve şüpheli morfolojik 

özellikler 

Özellik 
Benign/normal 

görünüm 

Metastaz açısından şüpheli 

görünüm 

Şekil Oval veya böbrek biçimli 
Yuvarlaklaşma; uzun/kısa eksen 

oranında azalma 

Korteks 
İnce, düzgün ve eş 

kalınlıkta 

Fokal kabarıklık, eksantrik veya 

diffüz kalınlaşma; düzensiz 

kortikal sınır 

Yağlı hilus Geniş ve korunmuş 
İtilmiş, daralmış, çentiklenmiş 

veya kaybolmuş 

Sınır Keskin ve düzgün 
Belirsiz veya düzensiz; perinodal 

yağ planlarında silinme 

Vaskülarite 
Hilustan başlayan 

düzenli dallanma 

Periferik/penetran damarlar veya 

anarşik nonhiler vaskülarite 

Diğer Homojen korteks 

Heterojenite, nekroz veya primer 

tümöre benzer 

mikrokalsifikasyonlar 

Kaynak: Ecanow et al. (2013), Choi et al. (2009) ve Stachs et al. (2015) temel 

alınarak hazırlanmıştır. 

Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi 

Ultrasonografi, aksiller lenf nodlarının değerlendirilmesinde 

en yaygın ve en erişilebilir görüntüleme yöntemidir. İyonizan 

radyasyon içermemesi, yüksek frekanslı lineer probla korteks ve 

hilusun ayrıntılı gösterilebilmesi, karşı tarafla karşılaştırmaya izin 

vermesi ve şüpheli noddan aynı seansta örnekleme yapılabilmesi 

başlıca üstünlükleridir. Bununla birlikte duyarlılık; metastatik odak 

boyutu, nodun derinliği, hastanın vücut yapısı, tümör biyolojisi, 

kullanılan eşik değer ve uygulayıcı deneyimine göre değişir. 

Sistematik derlemeler aksiller ultrasonun genel olarak orta düzeyde 

duyarlı, daha yüksek özgüllüğe sahip olduğunu; negatif incelemenin 

mikroskobik hastalığı dışlamadığını göstermektedir (Alvarez et al., 

2006; Le-Petross et al., 2022). 
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İnceleme için hasta sırtüstü veya hafif oblik pozisyonda 

yatırılır; ipsilateral kol abduksiyon ve dış rotasyona getirilerek el 

başın üzerine veya arkasına yerleştirilir. Yüksek frekanslı lineer prob 

kullanılır. Derin aksilla veya fazla yağ dokusu bulunan hastalarda 

daha düşük frekanslı prob gerekebilir. Tarama, aksiller kuyruktan 

başlanarak lateral göğüs duvarı boyunca inferiora ve aksiller apeks 

yönüne uzatılır. Seviye II-III nodların değerlendirilmesinde kolun 

gövdeye yaklaştırılması ve pektoralis minörün referans alınması 

yararlı olabilir. Bilinen meme kanserinde supraklaviküler fossa ve 

klinik gereklilik halinde internal mammaryan zincir de 

değerlendirilmelidir. 

Gri skala incelemede normal nod oval, düzgün sınırlı, ince ve 

uniform korteksli, geniş ekogen yağlı hiluslu görünür. Lobüle dış 

kontur tek başına malignite anlamına gelmez; korteks ve hilusun 

birbirini takip ederek daralıp genişlemesi benign nodlarda 

görülebilir. En önemli şüpheli bulgular fokal veya eksantrik kortikal 

kalınlaşma, hiler konturu izlemeyen konveks kortikal çıkıntı, 

kortikal sınırın belirsizleşmesi, hilusun itilmesi ya da kaybı ve nodun 

yuvarlaklaşmasıdır. Kortikal kalınlık için sıklıkla 3 mm eşiği 

kullanılsa da tek, evrensel bir eşik yoktur. Küçük nodlar doğal olarak 

daha yuvarlak ve hilusu daha az belirgin olabileceğinden ölçüm 

mutlak değerle sınırlı kalmamalı; morfoloji, asimetri ve karşı aksilla 

ile karşılaştırma birlikte ele alınmalıdır (Choi et al., 2009; Stachs et 

al., 2015). 

Lenf nodu boyutu tek başına zayıf bir metastaz belirtecidir. 

Büyük reaktif nodlar benign olabilirken, küçük nodlarda 

makrometastaz bulunabilir. Kısa eksen artışı ve uzun/kısa eksen 

oranındaki azalma yardımcı olmakla birlikte kortikal morfoloji ve 

hilus değişiklikleri daha değerlidir. Primer tümörde 

mikrokalsifikasyon bulunması halinde nod içinde benzer karakterde 

kalsifikasyon saptanması metastaz açısından yüksek şüphe oluşturur. 

Diffüz ve düzgün kortikal kalınlaşma ise enfeksiyon, aşı, 
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granülomatöz hastalık, romatolojik hastalık veya dermatolojik 

inflamasyon gibi benign durumlarda da görülebilir. 

Renkli Doppler inceleme düşük duvar filtresi ve düşük hız 

ölçeğiyle yapılmalıdır. Normal ve reaktif nodlarda kanlanma 

çoğunlukla hilustan giren düzenli vasküler ağaç biçimindedir. 

Periferik damarlar, korteksi penetre eden damarlar, hilusla ilişkisi 

olmayan düzensiz vasküler odaklar ve anarşik dağılım malignite 

lehinedir. Özellikle fokal kortikal kalınlaşma gösteren bölümde 

artmış vasküler kodlanma biyopsi hedefinin seçimine yardımcı 

olabilir. Power Doppler ve mikrovasküler akım teknikleri düşük hızlı 

ve ince damarların görünürlüğünü artırabilir; ancak teknik ayarlar ve 

hareket artefaktları nedeniyle bulgular gri skala morfolojisinin 

yerine değil, tamamlayıcısı olarak kullanılmalıdır. 

Elastografi metastatik nodların artmış sertliğini göstermeyi 

amaçlayan yardımcı bir yöntemdir. Meta-analizlerde umut verici 

tanısal performans bildirilmekle birlikte cihaz, teknik ve eşik 

değerler arasında heterojenlik vardır. Bu nedenle elastografi tek 

başına biyopsi veya cerrahi kararını belirleyen standart bir yöntem 

değildir; konvansiyonel ultrason bulgularıyla birlikte 

yorumlanmalıdır (Huang et al., 2020; Li et al., 2023). 

Benign ve Malign Nedenlerin Ayırıcı Tanısı 

Aksiller adenopati meme kanserine özgü değildir. 

Enfeksiyonlar, kedi tırmığı hastalığı, tüberküloz ve diğer 

granülomatöz hastalıklar, romatolojik ve dermatolojik hastalıklar, 

silikon implant rüptürüne bağlı silikon lenfadenopatisi, lenfoma ve 

metastatik melanoma başlıca ayırıcı tanılardır. Reaktif nodlarda 

kortikal kalınlaşma ve hiperemi görülebilir; ancak hilusun 

korunması, düzgün kortikal sınır ve yalnızca hiler vaskülarite 

benigniteyi destekler. Klinik öyküyle açıklanamayan, tek taraflı, 

persistan veya morfolojik olarak yüksek şüpheli nodlarda doku tanısı 

gerekir. 

Yakın dönemde yapılan aşılar geçici ipsilateral aksiller 

lenfadenopatiye neden olabilir. Bu durumda aşı yeri ve zamanı 
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kaydedilmeli; meme bulgusu bulunmayan, düşük riskli ve tipik 

reaktif morfolojili olgularda gereksiz biyopsiden kaçınmak için 

klinik bağlama uygun izlem planlanmalıdır. Buna karşılık eşlik eden 

şüpheli meme bulgusu, bilinen ipsilateral meme kanseri veya 

progresif morfolojik anormallik varsa aşı öyküsü patolojik 

değerlendirmeyi ertelemek için tek başına yeterli değildir. 

Mamografi 

Mamografide normal aksiller lenf nodu, özellikle 

mediolateral oblik projeksiyonda, düzgün sınırlı oval bir dansite ve 

radyolüsen yağlı hilus şeklinde görülür. Şüpheli bulgular 

yuvarlaklaşma, hiler çentiğin kaybı, kortikal dansite artışı, düzensiz 

veya spiküle sınır, perinodal yağ dokusunda infiltrasyon ve nod 

içinde primer tümöre benzer mikrokalsifikasyonlardır. Bununla 

birlikte mamografinin aksiller kapsaması değişkendir ve çoğunlukla 

yalnızca seviye I nodların bir kısmı görüntülenir. Bu nedenle 

mamografi aksiller evreleme için tek başına yeterli değildir; 

mamografide saptanan anormal nod hedefli ultrasonla 

değerlendirilmelidir (Ecanow et al., 2013; Le-Petross et al., 2022). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Meme MRG, her iki aksillanın karşılaştırmalı olarak ve geniş 

bir anatomik alan içinde değerlendirilmesine olanak verir. Aksiller 

apeks, interpektoral alan, internal mammaryan zincir ve 

supraklaviküler bölge ultrasona göre daha kapsamlı biçimde 

görülebilir. Yağlı hilus, yağ baskısız serilerde çevre yağ dokusuyla 

benzer sinyal gösterirken korteks T1 ağırlıklı görüntülerde daha 

düşük, T2 ağırlıklı görüntülerde görece yüksek sinyallidir. Yuvarlak 

şekil, kortikal kalınlaşma, hiler kayıp, heterojen sinyal ve 

kontrastlanma, düzensiz sınır ve perinodal ödem metastaz açısından 

şüphelidir. Perinodal ödem ve kapsül dışı düzensizlik ekstranodal 

yayılımı düşündürebilir. 

Dinamik kontrastlanma paternleri tek başına yeterince özgül 

değildir. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve ADC haritaları artmış 

hücreselliğe bağlı kısıtlanmayı gösterebilir; ancak benign ve malign 
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nodlar arasında ADC değerlerinin örtüşmesi, küçük nodlarda kısmi 

hacim etkisi ve farklı çekim protokolleri nedeniyle kesin bir eşik 

bulunmamaktadır. Sistematik derlemeler MRG’nin aksiller nodal 

metastazı saptamada yararlı olduğunu, ancak negatif sonucun 

patolojik evrelemeyi dışlayamayacağını göstermektedir (Kuijs et al., 

2015; Liang et al., 2017). 

Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarlı Tomografi 

18F-FDG PET/BT, metabolik aktiviteyi anatomik bilgiyle 

birleştirerek bölgesel ve uzak hastalık yükünü aynı incelemede 

değerlendirebilir. Aksiller lenf nodlarında fokal artmış FDG 

tutulumu metastaz lehine olmakla birlikte küçük metastazlarda kısmi 

hacim etkisi duyarlılığı sınırlar; inflamatuvar ve enfeksiyöz nodlar 

ise yanlış pozitif sonuçlara yol açabilir. PET/BT’nin özgüllüğü 

genellikle duyarlılığından yüksektir. Erken evre ve klinik olarak nod 

negatif hastalarda yalnızca aksiller evreleme amacıyla rutin PET/BT 

kullanımı uygun değildir; yöntem daha çok lokal ileri hastalıkta veya 

uzak evreleme endikasyonu bulunan olgularda anlam kazanır (Le-

Petross et al., 2022; Liang et al., 2017). 

Tablo 2. Aksilla değerlendirmesinde görüntüleme yöntemlerinin 

temel rolleri 

Yöntem Temel üstünlük Başlıca sınırlılık Klinik kullanım 

Ultrasonografi 

Korteks-hilus 

morfolojisi; 

dinamik ve 

karşılaştırmalı 

inceleme; biyopsi 

olanağı 

Operatör 

bağımlılığı; 

mikrometastaz 

için düşük 

duyarlılık 

İlk basamak 

değerlendirme ve 

girişim rehberliği 

Mamografi/DBT 

Meme ve kısmen 

seviye I aksillanın 

birlikte 

değerlendirilmesi 

Sınırlı aksiller 

kapsama 

Meme 

incelemesinde 

tesadüfi nod 

bulgusu; US’ye 

yönlendirme 

Meme MRG 
İki aksilla ve derin 

nodal istasyonların 

Maliyet; özgül 

olmayan 

Meme MRG 

endikasyonu olan 

hastada 
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geniş alanlı 

değerlendirilmesi 

kontrastlanma ve 

difüzyon bulguları 

tamamlayıcı 

nodal 

değerlendirme 

18F-FDG 

PET/BT 

Bölgesel ve uzak 

metabolik hastalık 

yükünün birlikte 

gösterilmesi 

Küçük 

metastazlarda 

düşük duyarlılık; 

inflamatuvar 

yanlış pozitiflik 

Lokal ileri 

hastalık ve 

sistemik 

evreleme 

endikasyonu 

Kaynak: Le-Petross et al. (2022), Kuijs et al. (2015) ve Liang et al. (2017) temel 

alınarak hazırlanmıştır. 

Görüntüleme Eşliğinde Aksiller Lenf Nodu Biyopsisi 

Şüpheli aksiller lenf nodunda ultrason eşliğinde ince iğne 

aspirasyon biyopsisi veya kor iğne biyopsisi uygulanabilir. İnce iğne 

aspirasyonu hızlı, düşük maliyetli ve düşük komplikasyon riskli bir 

yöntemdir; sitopatolog eşliğinde hızlı yeterlilik değerlendirmesi 

tanısal verimi artırabilir. Bununla birlikte örnek yetersizliği, lenfoma 

alt tiplendirmesi ve tümör morfolojisi için sınırlı materyal 

dezavantajlarıdır. Kor iğne biyopsisi daha fazla doku sağlar, 

histolojik mimariyi ve immünohistokimyasal incelemeyi mümkün 

kılar ve genel olarak daha yüksek duyarlılığa sahiptir. Meta-analizler 

her iki yöntemin de yüksek özgüllük taşıdığını, kor biyopsinin 

özellikle yeterli örnek alındığında duyarlılık açısından avantajlı 

olduğunu göstermektedir (Balasubramanian et al., 2018; Pyo et al., 

2020). 

Hedef olarak en büyük nod yerine morfolojik olarak en 

şüpheli nod seçilmelidir. Fokal kortikal kalınlaşma varsa iğne o 

bölgeye yönlendirilmelidir. Damar-sinir paketi, aksiller arter ve ven 

ile torakodorsal ve uzun torasik sinirlerin olası seyri göz önünde 

bulundurulmalı; güvenli iğne yolu gerçek zamanlı olarak 

izlenmelidir. Derin veya kritik komşuluklu nodlarda yarı otomatik 

iğneler kontrolü artırabilir. Meme dışı primer, lenfoma veya 

granülomatöz hastalık olasılığında kor biyopsi ve uygun ek 

laboratuvar incelemeleri tercih edilmelidir. 
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Görüntüleme Eşliğinde Aksiller İşaretleme ve Hedeflenmiş 

Aksiller Diseksiyon 

Neoadjuvan sistemik tedavi planlanan ve biyopsiyle nod 

pozitifliği doğrulanan hastalarda, tedavi öncesi patolojik nodun 

işaretlenmesi giderek önem kazanmıştır. Tedavi sonrası nod 

küçülebilir, morfolojisi normale dönebilir veya sentinel nod 

olmayabilir. Bu nedenle başlangıçta pozitif olduğu bilinen nodun 

cerrahi sırasında bulunabilmesi için ultrason eşliğinde klip veya 

başka bir marker yerleştirilmesi, patolojik yanıtın doğrudan 

değerlendirilmesini sağlar. 

Hedeflenmiş aksiller diseksiyon, sentinel lenf nodlarının 

çıkarılması ile işaretli nodun hedefli eksizyonunu birleştirir. 

ACOSOG Z1071 ve SENTINA çalışmaları başlangıçta nod pozitif 

olup neoadjuvan tedavi sonrası klinik olarak nod negatif hale gelen 

hastalarda yalnızca sentinel lenf nodu cerrahisinin yanlış negatiflik 

sorununun altını çizmiştir. İşaretli nodun çıkarıldığının 

doğrulanması ve birden fazla sentinel nodun örneklenmesi yanlış 

negatifliği azaltır (Boughey et al., 2013, 2016; Kuehn et al., 2013). 

Caudle ve arkadaşlarının hedeflenmiş aksiller diseksiyon yaklaşımı, 

işaretli nodun sentinel nodlarla birlikte çıkarılmasının evreleme 

doğruluğunu artırabileceğini göstermiştir (Caudle et al., 2016). 

İşaretleme için cerrahi klipler, hidrojel içeren markerlar, 

nitinol tabanlı klipler, radyoaktif iyot tohumları, manyetik tohumlar, 

radar reflektörleri ve karbon süspansiyonu gibi yöntemler 

kullanılabilir. Seçim; yerel mevzuat, nükleer tıp altyapısı, maliyet, 

markerın MRG görünürlüğü, yer değiştirme riski ve cerrahi planla 

ilişkilidir. MARI yönteminde biyopsiyle pozitif nod tedavi 

öncesinde radyoaktif iyot tohumu ile işaretlenerek tedavi sonrası 

selektif olarak çıkarılır (Donker et al., 2015). Marker yerleştirme 

raporunda nod seviyesi, marker tipi, yerleşimi ve varsa mamografik 

veya MRG görünürlüğü belirtilmelidir. 

Neoadjuvan Tedavi Sonrası Aksiller Değerlendirme 
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Neoadjuvan tedavi sürecinde primer tümör ile aksiller 

metastazların yanıtı farklı olabilir. Tedavi sonrası ultrason, MRG 

veya PET/BT’de lenf nodunun küçülmesi, korteksin incelmesi, yağlı 

hilusun yeniden belirginleşmesi, vaskülaritenin ve FDG 

tutulumunun azalması yanıt lehinedir. Buna karşılık stabil veya artan 

boyut, persistan kortikal düzensizlik, hiler kayıp, perinodal invazyon 

veya devam eden belirgin metabolik aktivite rezidü hastalık 

şüphesini artırır. 

Radyolojik tam yanıt, nodların normal morfolojiye dönmesi 

veya patolojik metabolik aktivitenin kaybolması olarak 

tanımlanabilir; ancak görüntüleme ile küçük rezidü metastatik 

odakların dışlanması mümkün değildir. Neoadjuvan tedavi sonrası 

aksiller yanıtı değerlendiren meta-analizler, ultrason, MRG ve 

PET/BT’nin patolojik tam yanıtı tek başına yeterli doğrulukla 

belirleyemediğini göstermektedir (Samiei et al., 2021). Bu nedenle 

cerrahi karar görüntüleme bulgularına ek olarak başlangıç nodal 

evre, biyolojik alt tip, klinik yanıt, marker durumu ve güncel 

multidisipliner protokollerle verilmelidir. 

Tedavi sonrası görüntülemede işaretli nodun bulunması 

kritik önemdedir. Klip sonografik olarak görünmüyorsa 

mamografi/DBT, MRG veya uygun lokalizasyon tekniğinden 

yararlanılabilir. Radyolog, işaretli nodun rezidü morfolojisini ve 

diğer şüpheli nodların sayısını raporlamalı; lokalizasyon işleminde 

markerın hedeflenen nod içinde veya hemen komşuluğunda 

olduğundan emin olmalıdır. İşaretli nodun cerrahi spesimen 

grafisinde veya uygun intraoperatif yöntemle doğrulanması, 

hedeflenmiş yaklaşımın güvenilirliğini artırır. 

Raporlama İçin Pratik Yaklaşım 

Standartlaştırılmış bir aksiller ultrason raporunda klinik 

endikasyon ve taraf, değerlendirilen nodal istasyonlar, en şüpheli 

nodun seviyesi ve konumu, kortikal kalınlık ve dağılımı, hilus 

durumu, şekil, sınır ve vaskülarite özellikleri, şüpheli nod sayısı, 

karşı aksilla ile karşılaştırma ve önerilen işlem yer almalıdır. Biyopsi 
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yapılmışsa hedeflenen nodun özellikleri, kullanılan yöntem ve iğne 

kalınlığı, örnek sayısı, marker yerleştirilip yerleştirilmediği ve 

komplikasyon bilgisi kaydedilmelidir. 

Morfolojik olarak düşük şüpheli bir nod için yalnızca 

“büyümüş lenf nodu” ifadesi yetersizdir. Benzer biçimde “reaktif” 

tanımı klinik öykü ve tipik benign morfolojiyle desteklenmelidir. 

Bilinen meme kanserinde şüpheli nodun saptanması, biyopsi 

sonucunun cerrahi yaklaşımı değiştirebileceği durumlarda 

görüntüleme eşliğinde örneklemeyi gerektirir. Rapor, multidisipliner 

ekibin klinik sorusuna doğrudan yanıt vermeli ve görüntüleme 

sınırlarını açıkça ifade etmelidir. 

Sonuç 

Aksiller görüntüleme, meme kanserinin tanı ve tedavi 

sürecinde giderek daha kişiselleştirilmiş bir role sahiptir. 

Ultrasonografi morfolojik değerlendirme ve girişim rehberliği için 

temel yöntemdir; mamografi, MRG ve PET/BT klinik bağlama göre 

tamamlayıcı bilgi sağlar. Metastaz öngörüsünde en değerli bulgular 

kortikal morfoloji, yağlı hilusun durumu, nod şekli, sınır özellikleri 

ve vasküler paterndir; boyut tek başına yeterli değildir. Görüntüleme 

negatifliği mikroskobik metastazı dışlamaz ve patolojik evrelemenin 

yerine geçmez. 

Neoadjuvan tedavi çağında radyoloğun sorumluluğu 

yalnızca anormal nodu saptamak değil, doğru nodu biyopsi yapmak, 

tedavi öncesinde işaretlemek, tedavi sonrası markerı ve nodal yanıtı 

değerlendirmek ve hedeflenmiş aksiller cerrahiye güvenilir yol 

haritası sağlamaktır. Standart teknik, ayrıntılı morfolojik raporlama 

ve multidisipliner iş birliği, aksiller cerrahinin gereksiz morbiditesini 

azaltırken onkolojik güvenliğin korunmasına katkıda bulunur. 
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G൴r൴ş  

Prostat kanser൴ teşh൴s ve yönet൴m൴nde son on yılda yaşanan 
evr൴m൴ anlamak, modern üroradyoloj൴n൴n temel൴n൴ oluşturur. 
Tar൴hsel olarak prostat kanser൴ taraması ve teşh൴s൴, serum prostat 
spes൴f൴k ant൴jen (PSA) ölçümü ve d൴j൴tal rektal muayene (DRE) ൴le 
başlamış, ardından transrektal ultrasonograf൴ (TRUS) eşl൴ğ൴nde 
yapılan s൴stemat൴k b൴yops൴lerle devam etm൴şt൴r. Ancak bu 
körlemes൴ne (s൴stemat൴k) b൴yops൴ yaklaşımı, kl൴n൴k olarak anlamsız, 
düşük r൴skl൴ hastalıkların aşırı teşh൴s൴ne (overd൴agnos൴s) yol 
açarken; özell൴kle prostatın anter൴or veya ap൴kal yerleş൴ml൴ agres൴f 
tümörler൴n൴n gözden kaçmasına neden olmuştur. Günümüzde bu 
tablo, mult൴parametr൴k prostat manyet൴k rezonans görüntülemen൴n 
(mpMRG) kl൴n൴k prat൴ğe g൴rmes൴yle köklü b൴r "görüntüleme 
eşl൴ğ൴nde hassas tıp" (൴mage-gu൴ded prec൴s൴on med൴c൴ne) 
parad൴gmasına dönüşmüştür. 

Bölüm I: Donanım Standartları ve Tekn൴k Gereks൴n൴mler 

Prostat mpMRG'n൴n tanısal etk൴nl൴ğ൴, görüntü kal൴tes൴ne 
doğrudan bağlıdır. Amer൴kan Radyoloj൴ Kolej൴ (ACR) ve Avrupa 
Ürogen൴tal Radyoloj൴ Derneğ൴ (ESUR) kılavuzlarına göre, prostat 
görüntülemes൴nde ൴deal olan 3.0 Tesla (3T) manyet൴k alan gücüne 
sah൴p c൴hazların kullanılmasıdır. 3.0T s൴stemler, 1.5T s൴stemlere 
göre ൴k൴ kat daha yüksek s൴nyal-gürültü oranı (SNR) sunarak daha 
yüksek uzaysal (spat൴al) ve zamansal çözünürlük sağlar. Ancak, 
modern yazılımlarla güncellenm൴ş ve uygun sargılarla (co൴l) 
desteklenm൴ş 1.5T c൴hazlar da kabul ed൴leb൴l൴r tanısal kal൴te 
sunab൴lmekted൴r. 

Yüzeyel (pelv൴k phased-array) sargılara ek olarak 
endorektal sargı (ERC) kullanımı tartışmalı b൴r konudur. ERC, 
rektuma yerleşt൴r൴lerek prostata çok yakın b൴r mesafeden s൴nyal alır 
ve SNR'y൴ 5 kata kadar artırab൴l൴r. Özell൴kle 1.5T c൴hazlarda veya 
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m൴kroskob൴k ekstrakapsüler uzanımın (ECE) değerlend൴r൴ld൴ğ൴ 
evreleme aşamalarında ERC kullanımı "൴deal" olarak kabul 
ed൴leb൴l൴r. Ancak ERC'n൴n mal൴yet൴, hasta rahatsızlığı, hava ൴le 
ş൴ş൴r൴ld൴ğ൴nde d൴füzyon ağırlıklı görüntülerde (DWI) d൴stors൴yona 
yol açan manyet൴k duyarlılık (suscept൴b൴l൴ty) artefaktları yaratması 
g൴b൴ dezavantajları vardır (Alexander A, 2025.13). . Bu nedenle 
modern 3.0T s൴stemlerde, endorektal sargı olmadan, sadece pelv൴k 
yüzey sargıları ൴le son derece yüksek kal൴tede görüntüler elde etmek 
standart prat൴k hal൴ne gelm൴şt൴r. 

1.1. Hasta Hazırlığı 

Opt൴mum görüntü kal൴tes൴ ൴ç൴n hasta hazırlığı kr൴t൴k öneme 
sah൴pt൴r. Rektumdak൴ dışkı ve hava, manyet൴k duyarlılık 
artefaktlarına yol açarak özell൴kle D൴füzyon Ağırlıklı 
Görüntülemey൴ (DWI) ve ADC har൴talarını bozab൴l൴r. Bu nedenle 
hastaların ൴ncelemeden 2-3 saat önce b൴r lavman (örn. Fleet enema) 
uygulaması ve tetk൴kten önce haf൴f b൴r d൴yetle (yaklaşık 4 saatl൴k 
açlık) gelmes൴ öner൴l൴r. Bağırsak per൴stalt൴zm൴n൴ azaltmak ൴ç൴n 
glukagon veya skopolam൴n g൴b൴ ant൴spazmod൴k ajanlar 
kullanılab൴l൴r. Ayrıca, sem൴nal vez൴küller൴n f൴zyoloj൴k olarak 
d൴standü kalması ve kanser ൴nvazyonu açısından daha ൴y൴ 
değerlend൴r൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n hastalardan ൴şlemden 48-72 saat 
önces൴nden ൴t൴baren c൴nsel perh൴z yapmaları ൴sten൴r. 

Eğer hasta yakın zamanda TRUS b൴yops൴s൴ geç൴rm൴şse, 
b൴yops൴ye bağlı kanamalar T1 ağırlıklı ser൴lerde h൴per൴ntens, T2 ve 
DWI ser൴ler൴nde ൴se tümörü takl൴t edeb൴lecek veya g൴zleyeb൴lecek 
şek൴lde h൴po൴ntens görülür. Bu nedenle, evreleme veya tanısal 
amaçlı MRG'n൴n b൴yops൴den en az 6-8 hafta sonra yapılması kl൴n൴k 
b൴r kuraldır. 

1.2. Temel MRG Sekansları ve B൴yof൴z൴ksel Prens൴pler 

Mult൴parametr൴k MRG ter൴m൴, anatom൴k ve fonks൴yonel 
görüntüleme tekn൴kler൴n൴n s൴nerj൴k komb൴nasyonunu ൴fade eder. 
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T2-Ağırlıklı Görüntüleme (T2W): Anatom൴k 
değerlend൴rmen൴n temel taşıdır. Yüksek uzaysal çözünürlükle 
prostatın zonal anatom൴s൴n൴ mükemmel şek൴lde ortaya koyar 
(aks൴yel, koronal ve sag൴tal planlarda, maks൴mum 3-4 mm kes൴t 
kalınlığı ൴le). Sağlıklı b൴r prostatta, per൴fer൴k zon (PZ) duktal 
yapılarında bol m൴ktarda su ൴çerd൴ğ൴ ൴ç൴n T2W kes൴tlerde parlak 
(h൴per൴ntens) görünür. Kanser dokusu ൴se normal glandüler yapıyı 
yıkarak yoğun hücre paketler൴ oluşturduğu ൴ç൴n su ൴çer൴ğ൴n൴ 
kaybeder ve koyu (h൴po൴ntens) b൴r odak olarak ൴zlen൴r (G൴gant൴ G, 
2023.629). Radyoloj൴de mal൴gn lezyonların bu sınırları bel൴rs൴z, 
koyu görünümüne "s൴l൴nm൴ş karakalem" (erased charcoal) ൴şaret൴ 
den൴r. T2W aynı zamanda prostat kapsülünü, nörovasküler 
demetler൴ ve sem൴nal vez൴küller൴ değerlend൴rerek lokal evreleme (T 
evrelemes൴) yapılmasını sağlar. 

D൴füzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DWI) ve ADC Har൴tası: 
Fonks൴yonel görüntülemen൴n en kr൴t൴k b൴leşen൴d൴r. Su 
moleküller൴n൴n doku ൴ç൴ndek൴ rastgele (Brown൴an) hareket൴n൴ ölçer. 
Prostat kanser൴ g൴b൴ hücre yoğunluğu (sellülar൴te) yüksek ve 
nükleus/s൴toplazma oranı artmış tümörlerde suyun serbest hareket൴ 
kısıtlanır. Bu "kısıtlanmış d൴füzyon", yüksek b-değerl൴ (b ≥ 1400 
s/mm²) görüntülerde parlak (h൴per൴ntens) s൴nyal, ADC (Görünür 
D൴füzyon Katsayısı) har൴tasında ൴se koyu (h൴po൴ntens) s൴nyal olarak 
karşımıza çıkar. N൴cel൴ksel ADC değerler൴, tümörün agres൴fl൴ğ൴ 
(Gleason skoru) ൴le ters orantılıdır. Yan൴ ADC değer൴ ne kadar 
düşükse, tümör o kadar agres൴ft൴r. Kl൴n൴k prat൴kte 750-900 x 10⁻⁶ 
mm²/s'n൴n altındak൴ ADC değerler൴ mal൴gn൴te açısından yüksek 
şüphe uyandırır. 

D൴nam൴k Kontrastlı Görüntüleme (DCE-MRI): Gadol൴nyum 
bazlı kontrast maddeler൴n ൴ntravenöz enjeks൴yonu sırasında ve 
sonrasında hızlı ardışık T1 ağırlıklı kes൴tler൴n alınmasıdır. Tümör 
anj൴yogenez൴s൴n൴ değerlend൴r൴r. Kanserl൴ dokularda, tümörün 
büyümes൴n൴ desteklemek ൴ç൴n oluşan yen൴ ve düzens൴z damarlar 
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(neovaskülar൴zasyon) "sızdırgan" (leaky) özell൴kted൴r. Bu nedenle 
mal൴gn lezyonlar, normal prostat dokusuna kıyasla kontrast 
maddey൴ çok daha hızlı alır (erken fokal boyanma - wash-൴n) ve 
hızlıca atar (wash-out). Mevcut PI-RADS kılavuzlarında DCE'n൴n 
rolü, farmakok൴net൴k eğr൴lerden (Tofts model൴, Ktrans, kep vb.) 
z൴yade "poz൴t൴f" veya "negat൴f" olarak kal൴tat൴f b൴r değerlend൴rmeye 
൴nd൴rgenm൴şt൴r. 

Bölüm II: PI-RADS v2.1 Raporlama S൴stem൴ ve Zonal Kurallar 

Prostat Görüntüleme Raporlama ve Ver൴ S൴stem൴ (PI-
RADS), mpMRG bulgularının standard൴zasyonu ൴ç൴n 
gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Güncel PI-RADS v2.1, kl൴n൴k olarak anlamlı prostat 
kanser൴ (csPCa - Gleason skoru ≥ 7, hac൴m > 0.5 cc veya 
ekstrakapsüler uzanım) bulunma olasılığını 1 ൴le 5 arasında b൴r 
skorla ൴fade eder: 

PI-RADS 1: Çok düşük r൴sk 

PI-RADS 2: Düşük r൴sk 

PI-RADS 3: Orta (Şüphel൴) r൴sk 

PI-RADS 4: Yüksek r൴sk 

PI-RADS 5: Çok yüksek r൴sk 

Zonal anatom൴k değerlend൴rme kuralları PI-RADS v2.1'൴n 
kalb൴d൴r: Per൴fer൴k Zon (PZ): PZ'de kanser tesp൴t൴ ൴ç൴n dom൴nant 
sekans DWI'dır. B൴r lezyon DWI'da yüksek kısıtlanma göster൴yorsa 
(DWI skoru 4), T2W skoru ne olursa olsun genel PI-RADS skoru 4 
olur. Eğer PZ'de lezyon DWI'da PI-RADS 3 (orta şüphe) skorunu 
alıyorsa, "eş൴tl൴k bozucu" (t൴e-breaker) olarak DCE devreye g൴rer. 
DCE poz൴t൴fse (erken fokal boyanma varsa), lezyon PI-RADS 4'e 
yükselt൴l൴r; negat൴fse 3 olarak kalır. Trans൴zyonel Zon (TZ): TZ, 
BPH nodüller൴ (glandüler ve stromal nodüller) neden൴yle son derece 
heterojend൴r ve BPH nodüller൴ de d൴füzyon kısıtlanması ve kontrast 
tutulumu göstereb൴l൴r (Emmett E, 2024.65). Bu nedenle TZ'de 
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dom൴nant sekans T2W'd൴r. Klas൴k, ൴y൴ sınırlı BPH nodüller൴ PI-
RADS 1 veya 2 alırken, kapsülsüz, homojen, lent൴küler "s൴l൴nm൴ş 
karakalem" lezyonlar kanser şüphes൴ taşır. Eğer TZ'dek൴ b൴r lezyon 
T2W'de PI-RADS 3 alıyorsa, eş൴tl൴k bozucu olarak DWI'ya bakılır. 
DWI skoru ≥4 ൴se lezyon PI-RADS 4'e yükselt൴l൴r. 

Her ൴k൴ zonda da, şüphel൴ lezyonun en büyük çapı 1.5 cm'y൴ 
geç൴yorsa veya ekstrakapsüler uzanım (ECE) bulgusu varsa lezyon 
doğrudan PI-RADS 5 olarak sınıflandırılır. Prostat, PI-RADS 
v2.1'e göre 41 anatom൴k sektöre ayrılır ve radyolog, en yüksek 
skora sah൴p olan "൴ndeks lezyonu" (veya ECE gösteren lezyonu) 
bel൴rleyerek har൴talandırmalıdır. 

Bölüm III: B൴yops൴, Kl൴n൴k Karar Verme ve PSA Dans൴tes൴ 

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlar büyük olasılıkla kanser 
barındırdığından b൴yops൴ end൴kasyonu kes൴nd൴r. PROMIS ve 
PRECISION g൴b൴ dönüm noktası n൴tel൴ğ൴ndek൴ random൴ze kl൴n൴k 
çalışmalar, MRG eşl൴ğ൴nde hedefe yönel൴k (füzyon) b൴yops൴ler൴n, 
geleneksel TRUS b൴yops൴ler൴ne göre daha fazla "kl൴n൴k olarak 
anlamlı kanser" (csPCa) tesp൴t ett൴ğ൴n൴ ve gereks൴z "anlamsız" 
kanser tanısını (Gleason 6) azalttığını kanıtlamıştır (Klotz K, 
2021,534). PI-RADS 3 lezyonları kl൴n൴k b൴r zorluk (gr൴ zon) olmaya 
devam etmekted൴r. Burada PSA Dans൴tes൴ (PSAD) (Total PSA / 
Prostat Hacm൴) öneml൴ b൴r r൴sk mod൴f൴katörüdür. PI-RADS 3 b൴r 
lezyonda PSAD ≥ 0.15 ng/mL/cc ൴se b൴yops൴ eğ൴l൴m൴ artarken, < 
0.10 ng/mL/cc olan hastalarda yakın akt൴f ൴zlem (act൴ve 
surve൴llance) düşünüleb൴l൴r.. 

Bölüm IV:  B൴parametr൴k MRG Yaklaşımı 

Kontrast madden൴n (gadol൴nyum) get൴rd൴ğ൴ mal൴yet, zaman 
kaybı ve böbrek yetmezl൴ğ൴ olan hastalardak൴ r൴skler (NSF), DCE 
sekansının çıkarıldığı ve sadece T2W ൴le DWI'dan oluşan 
"B൴parametr൴k MRG" (bpMRG) protokoller൴n൴n doğmasına yol 
açmıştır. L൴teratür (meta-anal൴zler), bpMRG'n൴n kl൴n൴k olarak 
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anlamlı kanser tesp൴t൴nde mpMRG'ye benzer b൴r doğruluk 
(sens൴t൴v൴te ve spes൴f൴s൴te) sunduğunu göstermekted൴r. Hızlı, 
ekonom൴k ve kontrast gerekt൴rmeyen bu yöntem, özell൴kle 
popülasyon taramaları veya ൴lk b൴yops൴ önces൴ tr൴yaj ൴ç൴n büyük b൴r 
potans൴yele sah൴pt൴r. Ancak, DCE'n൴n eks൴kl൴ğ൴, PZ'dek൴ PI-RADS 3 
lezyonların PI-RADS 4'e yükselt൴lememes൴ne ve kalça protez൴ olan 
hastalarda DWI'ın artefakt neden൴yle bozulduğu durumlarda 
alternat൴f b൴r sekansın bulunmamasına yol açab൴l൴r. 

Bölüm V:  Tedav൴ Planlaması ve Fokal Terap൴ Sonrası Tak൴p 

Prostat MRG, sadece teşh൴s ൴ç൴n değ൴l, rad൴kal prostatektom൴ 
önces൴ lokal evreleme (s൴n൴r koruyucu cerrah൴n൴n planlanması) ൴ç൴n 
de paha b൴ç൴lmezd൴r. Ekstrakapsüler uzanımın (ECE) MRG 
bulguları arasında tümörün kapsüle 1 cm'den fazla gen൴ş tabanlı 
oturması, kapsülde dışa doğru bombeleşme, rektoprostat൴k açının 
s൴l൴nmes൴ ve nörovasküler demet൴n as൴metr൴s൴ yer alır (McHugh M, 
2025,14).Sem൴nal vez൴kül ൴nvazyonu (SVI) ൴se T2 ağırlıklı ser൴lerde 
normal h൴per൴ntens sıvının kaybı ve d൴rekt tümöral uzanım ൴le 
tanınır. 

Günümüzde, rad൴kal cerrah൴n൴n ൴nkont൴nans ve erekt൴l 
d൴sfonks൴yon g൴b൴ morb൴d൴teler൴nden kaçınmak ൴ç൴n, sadece ൴ndeks 
lezyonun ablate ed൴ld൴ğ൴ Fokal Terap൴ (Kr൴yoterap൴, HIFU, IRE, 
Lazer Ablasyon, MTC vb.) g൴derek popülerleşmekted൴r. Fokal 
terap൴ sonrası radyoloğun tedav൴ ed൴len bölgey൴ (ablasyon zonu) 
MRG ൴le tak൴p etmes൴ zorunludur (Jochumsen C, 2024,54). 

Tedav൴ modal൴tes൴ne göre erken dönem (൴lk 6 ay) MRG 
bulguları farklılık göster൴r. Örneğ൴n fokal kr൴yoterap൴de, hücre 
zarlarının buz kr൴staller൴ ൴le yırtılması aşırı hemoraj൴ye neden olur; 
bu durum T1W ser൴ler൴nde bel൴rg൴n h൴per൴ntens൴te olarak ൴zlen൴r. 
M൴krodalga doku koagülasyonunda (MTC) ൴se termal f൴ksasyon 
neden൴yle daha haf൴f b൴r T1 h൴per൴ntens൴tes൴ görülür. Erken dönemde 
her ൴k൴ tedav൴de de granülasyon dokusu ve ൴nflamasyona bağlı 
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olarak ablasyon kav൴tes൴ çevres൴nde "çevresel (r൴m) tarzda 
kontrastlanma" ve T2/DWI'da h൴po൴ntens b൴r halka görülmes൴ 
t൴p൴kt൴r. Ancak geç dönemde (>12 ay) bulgular ortaklaşır ve skar 
(f൴broz൴s) dokusuna dönüşür. F൴broz൴s, tüm sekanslarda (T2W, 
DWI, ADC) koyu (h൴po൴ntens) s൴nyal ver൴r ve DCE'de kontrast 
tutmaz. Eğer fokal tedav൴ sonrasında bu ablasyon alanı ൴ç൴nde (൴n-
f൴eld) veya sınırında, fokal nodüler ve erken güçlü kontrast tutan, 
aynı zamanda bel൴rg൴n d൴füzyon kısıtlaması gösteren (ADC 
har൴tasında çok düşük, yüksek b-değerl൴ DWI'da yüksek s൴nyal) b൴r 
alan saptanırsa, bu durum tümör nüksü (rez൴dü/rekürrens) leh൴ne 
yorumlanmalıdır. Bu tak൴pler൴ standard൴ze etmek ൴ç൴n yakın 
zamanda PI-FAB ve TARGET g൴b൴ yen൴ skorlama s൴stemler൴ 
öner൴lm൴şt൴r. Bu s൴stemlerde lokal nüks tesp൴t൴ ൴ç൴n dom൴nant sekans 
DCE'd൴r. 

Bölüm VI: Kontrast Madde Güvenl൴ğ൴ ve Nefrojen൴k S൴stem൴k 
F൴broz൴s (NSF) 

Gadol൴nyum bazlı kontrast maddeler൴n (GBCA) böbrek 
fonks൴yon bozukluğu olan hastalarda kullanımı, uzun yıllar 
Nefrojen൴k S൴stem൴k F൴broz൴s (NSF) korkusuyla kısıtlanmıştır. NSF, 
c൴ld൴n ve ൴ç organların f൴broz൴s൴ ൴le g൴den, ölümcül olab൴len s൴stem൴k 
b൴r hastalıktır. Ancak, Amer൴kan Radyoloj൴ Kolej൴'n൴n (ACR) 2025 
Kontrast Madde Kılavuzu, bu konudak൴ parad൴gmaları kökten 
değ൴şt൴rm൴şt൴r. 

GBCA'lar termod൴nam൴k ve k൴net൴k yapılarına göre Sınıf I 
(L൴neer) ve Sınıf II (Makros൴kl൴k) olarak ayrılır. NSF vakalarının 
neredeyse tamamı, stab൴l olmayan Sınıf I l൴neer ajanlarla 
görülmüştür. Günümüzde prostat MRG'de kullandığımız 
gadobutrol, gadoterat meglum൴n, gadoter൴dol g൴b൴ Sınıf II 
makros൴kl൴k ajanlarla, d൴yal൴z hastalarında veya eGFR < 30 
mL/dk/1.73m² olan c൴dd൴ kron൴k böbrek yetmezl൴ğ൴ hastalarında 
b൴le kanıtlanmış unconfounded (karışım olmayan) NSF vakası 
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b൴ld൴r൴lmem൴şt൴r. Bu doğrultuda ACR ve Ulusal Böbrek Vakfı 
(NKF) konsensus raporları; Sınıf II ajanların standart dozda (0.1 
mmol/kg) kullanılmasının son derece güvenl൴ olduğunu, bu hastalar 
൴ç൴n eGFR test൴ bakılmasının artık zorunlu (ops൴yonel) olmadığını 
ve MRG ൴şlem൴n൴n ardından hastaların ac൴l d൴yal൴ze alınmasına 
gerek olmadığını bel൴rtmekted൴r. Ayrıca, kontrast ajanın 
engellenmes൴n൴n yol açacağı gec൴km൴ş kanser teşh൴s൴ r൴sk൴n൴n, NSF 
r൴sk൴nden (neredeyse sıfır) çok daha ağır bastığı unutulmamalıdır. 
Y൴ne de, d൴yal൴z hastalarında rut൴n damar ൴ç൴ ൴yotlu ajanlar ve BT 
yer൴ne MRG öner൴l൴rken; eGFR eş൴k değerler൴ d൴kkate alınarak 
doğru ajan seç൴m൴ radyoloğun asl൴ sorumluluğundadır. 

Sonuç 

Mult൴parametr൴k Prostat MRG, sadece şüphel൴ lezyonları 
bulmakla kalmayan, aynı zamanda h൴stoloj൴k agres൴fl൴kler൴n൴ 
öngöreb൴len, b൴yops൴y൴ yönlend൴ren ve fokal/rad൴kal tedav൴ler൴n 
tak൴b൴n൴ sağlayan devr൴msel b൴r b൴yobel൴rteçt൴r. Radyoloj൴ prat൴ğ൴nde 
PI-RADS v2.1 kurallarına sıkı sıkıya uyulması, donanım 
opt൴m൴zasyonu ve kl൴n൴syen (ürolog-radyolog-patolog) ൴şb൴rl൴ğ൴, 
hasta yönet൴m൴n൴ en üst sev൴yeye taşıyacaktır. İlerleyen yıllarda 
yapay zeka (AI) ve radyom൴kler൴n (rad൴om൴cs) bu s൴steme 
entegrasyonu, ൴nsan gözünün ayırt edemeyeceğ൴ m൴kro-fokusların 
tesp൴t൴ ൴le tanıda yen൴ b൴r çığır açacaktır. 
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HIGH RESOLUTION MAGNETIC RESONANCE 
IMAGING OF ORBIT

Dr Bünyamin GÜNEY 1
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Introduction

  Computed  tomography,  ultrasonography,  Doppler 
ultrasonography and magnetic  resonance  imaging (MRI)  are  the 
recently used radiological  modalities  for  radiological  imaging of 
orbital and periorbital structures in ophthalmology  (Coleman et al.,
1992;  Griffin  et  al.,  2018).  In  parallel  with  the  technological 
developments in many fields of medicine, there have been similar 
technological  developments  in  radiological  imaging  methods.  In 
particular,  the  increase  in  magnetic  field  strength  in  MRI,  the 
introduction of 3 Tesla devices, and the newly developed coils in 
orbital  imaging  have  significantly  increased  image  quality  and 
resolution  (Georgouli  et  al.,  2008).  Image quality and resolution 
have increased significantly with the introduction of  micro coils 
(Loop or Superficial coils),  which are designed to show the fine 
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details of small anatomical structures (Dobbs et al., 2020; Güney &
Alper, 2003).  

High Resolution Orbital MR Imaging

   In radiology, a head coil (HC), which is also used in brain 
MRI imaging, is used as a standard in orbital MRI of a normal patient 
(Dortzbach et al., 1989a; Sobel et al., 1984). In high-resolution MR 
imaging (HRMRI), a loop coil (LC) is placed in the patient's orbit to 
be imaged (image 1). Thus, the contrast resolution of the image is 
increased by increasing the signal/noise ratio in the image. As a 
result, small anatomical structures of the bulbus oculi and fine details 
of peribulbar anatomical structures can be visualized with a high 
image  quality  (Hoffmann  et  al.,  1998).  Figure  1  illustrates  the 
remarkable difference in image resolution between traditional head 
coil vs. orbital MR imaging and LC vs. HRMRI. The high resolution 
obtained  allows  eye  surgeons  to  better  plan  surgical  procedures 
preoperatively (Güney & Alper, 2003).
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Image 1: Surface coil (loop coil) placed in the right orbit.

Source: Güney & Alper (2003).
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Figure 1: Axial conventional HC FSE T1-weighted orbital MRI  
image (A) and FSE T1 fat suppression HRMRI (B) taken with LC.  

Improvement in image resolution and identification of fine  
anatomical detail.

Source: Güney & Alper (2003).

HRMRI Technique and its Advantages and Disadvantages

   For high-resolution imaging of the orbit, a loop coil (LC) 
is placed in the eye to be imaged. The LC is secured to the patient's 
head anterior to the eye being imaged using a bandage (Güney &
Alper, 2003). The patient is then asked to keep their eyelid closed 
and not open it during the scan (Dobbs et al., 2020). The bulbus oculi 
is one of the most mobile organs in the body. Therefore, motion 
artifacts should be avoided as much as possible during the MRI scan 
(Ramirez & Tucker, 2004). Orbital HRMRI is much more sensitive 
to  motion  artifacts  compared  to  orbital  MRI  performed  with  a 
standard head coil (Dobbs et al., 2020).
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   Motion artifacts caused by the movement of the bulbus 
oculi  are  currently the  most  significant  problem for  HRMRI.  In 
addition to eye movements, blinking during the examination can also 
cause false (ghost) images in MRI scans  (Dobbs et al., 2020). To 
minimize artifacts, the patient is asked to avoid moving their closed 
eye during the scan and to act as if they are looking at a fixed, 
imaginary point with their closed eye. If motion artifacts are avoided 
in this way, the quality and resolution of the resulting orbital image 
are very high. In particular, the orbital septum, palpebral anatomical 
structures, bulbus oculi, extraocular muscles, and fine anatomical 
details are visualized perfectly  (Güney & Alper, 2003). However, 
the orbital apex and the intracanalicular portion of the optic nerve 
are visualized at lower resolution due to their distance from the LC 
and the resulting signal reduction (Kels et al., 2015). 

    Chemical  shift  artifact  is  the second most  significant 
problem encountered  (Güney  & Alper,  2003).  The  orbit  has  an 
anatomical  structure  rich  in  adipose  tissue,  and  chemical  shift 
artifacts  occur  in  areas  where  adipose  tissue  and  other  tissues 
interact.  This  usually  manifests  as  blurring  of  contours  in  the 
intraorbital portion of the optic nerve. To avoid this artifact,  the 
phase direction can be altered, the smallest possible bandwidth and 
pixel  size  can  be  used,  or  fat  suppression  techniques  can  be 
employed (Dobbs et al., 2020).

   Nowadays, metallic eye makeup, commonly used in female 
patients, can cause significant metallic artifacts on HRMRI scans. 
Therefore,  the  patient  should  be  informed  about  this  before  the 
examination,  and  the  examination  should  begin  only  after  the 
metallic makeup (eyeshadow) has been removed (Güney & Alper,
2003). In addition to metallic eye makeup (mascara), foreign objects, 
dental prostheses, and palpebral arches implanted for facial nerve 
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paralysis can also cause metallic artifacts in vision. This artifact can 
be prevented by using MR-compatible implants (such as titanium) 
and  gold-containing  eyelid  weights  in  facial  nerve  paralysis 
(Dortzbach et al., 1989b).

   A standard orbital MRI uses a head coil. In routine practice, 
the average slice thickness is 3-4 mm, and the average examination 
time  for  a  non-contrast  scan  ranges  from  12-15  minutes.  The 
advantage of this method is that the wide FOV (field of view) allows 
us to evaluate periorbital structures, the orbital apex, the intraorbital 
optic nerve, and structures such as the optic chiasm. The greatest 
advantages of routine orbital MRI over HRMRI are the ability to 
image both orbits simultaneously, the shorter examination time, and 
its lower sensitivity to artifacts such as motion artifacts (Güney &
Alper, 2003). The most significant disadvantages are the large slice 
thickness and low image resolution. Due to the low image resolution 
and large slice thickness, lesions of  2 mm and smaller may not be 
visible in the slice and can be missed by the radiologist (Güney &
Alper, 2003). It is not always sufficient to show the orbital septum 
and the relationship of preseptal or retroseptal lesions to the septum, 
which  is  an  important  surgical  margin,  especially  for 
ophthalmologists.  Furthermore,  millimeter-sized  chorioretinal 
complex  lesions  (such  as  choroidal  hemangioma,  small  uveal 
melanoma, retinal thickening) cannot be adequately visualized with 
this method.   

   In high-resolution orbital MRI (HROMRI), the average 
slice thickness is 1-2 mm, and the average examination time for a 
non-contrast scan ranges from 20-30 minutes. The most important 
advantages of the method are its high image resolution and thin slice 
thickness, allowing for the visualization of fine anatomical details 
and millimeter-sized lesions. The high image resolution allows for 
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the visualization of connective tissue structures rarely seen in routine 
orbital imaging, such as the Whitnall and Loockwood ligaments. The 
palpebral  system,  Müller  muscle,  and  orbital  septum  can  be 
visualized  in  very  fine  detail.  Furthermore,  millimeter-sized 
chorioretinal lesions can be easily visualized with this method. The 
biggest disadvantages are: the ability to image only one orbit, the 
long examination time, high sensitivity to motion artifacts, and the 
difficulty in visualizing periorbital structures, the orbital apex, the 
intraorbital optic nerve, and the optic chiasm due to the smaller field 
of view (FOV).

Table 1. Advantages and disadvantages of standard and HRMR 
imaging of the orbit.

MRI Method Standart Orbital MRI HROMRI
Slice thickness Thick (3-4 mm) Thin (1-2 mm)
Image resolution Good Excellent
Examination time Short Long
Sensitivity to artifacts Low High
The eye/orbit being 
examined.

Both eyes 
simultaneously

Only one eye

Detailed anatomical 
imaging of the 
palpebral system and 
bulbus oculi

Not possible Possible

Imaging of 
submillimetric lesions 
of the choroid and 
retina.

Not possible Possible

Orbital apex image 
quality

High Low

Visualization of 
periorbital structures 
and the optic chiasm

Good Weak or not possible

Source: Güney & Alper (2003).
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Septum orbitale and palpebral anatomical system

   Palpebral anatomical system; The skin-subcutaneous fatty 
tissue includes the palpebral portion of the orbicularis oculi muscle 
and  the  submuscular  fibroadiposus  layer,  the  tarsals,  the 
preaponeurotic  adipose  tissue,  the  eyelid  retractor  muscles,  the 
conjunctiva, and the septum orbitale (Dailey & Wobig, 1992). The 
septum orbitale is  an anatomical  barriary and forms the anterior 
border of the orbit by separating the intraorbital adipose tissue from 
the eyelid fat and the orbicularis oculi muscle  (Dailey & Wobig,
1992). With the clear presentation of the septum orbitale, it clearly 
shows whether  the  pathology involving the  orbit  is  preseptal  or 
postseptal.  Thus,  while  ensuring  that  surgical  planning  is  done 
correctly,  it  also  allows  the  use  of  different  treatment  options 
depending  on  the  interactions  of  the  preseptal  or  postseptal 
intraorbital  area  in  infectious/tumoral  diseases  (Goldberg  et  al.,
1992; Piazza et al., 1994). In the study conducted by Hofman et al., 
the  relationship  between  the  septum  orbitale  and  the  palpebral 
anatomical system was clearly demonstrated on HRMRI (Hoffmann
et al., 1998).  In our study, compared to normal orbital MR imaging, 
the detection of the orbital septum, levator aponeurosis, and Müller's 
muscle was found to be much higher with HRMRI (Güney & Alper,
2003).  Figure  2  shows  the  anatomical  diagram of  the  palpebral 
anatomical system and sagittal section HRMRI. 
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Figure 2: Sagittal schematic section of palpebrae anatomy (A). 1,  
Skin; 2, orbicularis oculi muscle; 3, septum orbitale; 4, levator  

aponeurosis; 5, levator tarsi superior (Muèller's) muscle; 6,  
conjunctiva; 7, tars; 8, inferior oblique muscle; 9, superior orbital  

(Whitnall's) ligament; 10, superior rectus muscle; 11, inferior  
rectus muscle. Palpebral and orbital anatomical structures in  

sagittal FSE T1-weighted LC HRMRI (B).

Source: Güney & Alper (2003).

Bulbus Oculi

   The ocular bulbus consists of the outermost sclera and 
cornea, the middle uvea (choroid, corpus ciliare, and iris), and the 
innermost  retina  (Aviv  &  Casselman,  2005;  Kels  et  al.,  2015). 
Inside these layers, there are two separate fluids containing different 
biochemical structures called humor anterior to the lens and vitreous 
humor posteriorly (Hermsen & Dreyer, 1982). Normal conventional 
HC orbital MRI imaging cannot distinguish between the 0.2 mm 
thick choroid-retina layers without detachment.  However, with the 
use of HRMRI, these layers can be separated from each other. In 
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particular,  submillimetric  pathologies  such  as  choroidal 
hemangioma can be diagnosed more easily. In addition, radiological 
diagnosis  of  retinal  thickening,  subretinal  collection,  and 
subchoroideal collection can be made, and diagnostic differentiation 
of uveal melanoma and choroideal hemangioma can be made with 
higher resolution  (Mafee, 1998; Malhotra et  al.,  2011).  A recent 
study by Glarin et  al.  showed that the layers of the macula and 
chorioretinal complex can be clearly distinguished from each other 
by imaging the retrobulbar optic disc  (Glarin et al., 2021). In our 
study, high-resolution MRI imaging of the bulbus oculi showed a 
much  higher  detectability  of  millimeter-sized  ophthalmic 
pathologies such as  millimeter-sized uveal  lesions and choroidal 
hemangiomas. Furthermore, our study found that dynamic imaging 
could  be  useful  in  differentiating  between  uveal  melanoma  and 
choroidal  hemangioma  (Güney & Alper,  2003).  Figure  3  shows 
small  anatomical  structures  on  the  HRMRI  of  the  globe  oculi 
obtained by LC. 
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Figure 3: Axial T2 (A) weighted and T1 weighted (B) HRMRI of  
bulbus oculi. C, cornea; L, lens; I, iris; CB, ciliary body; Z,  

zonules; CRC, chorioretinal complex. Aqueous humor (HA) filling  
the anterior part of the lens and the corpus vitreum (CV) filling the  

posterior.

Source: Güney & Alper (2003).

Retrobulbar-Retroseptal Distance 

   Anatomically in the retrobulbar area; extraocular muscles, 
intraorbital part of the optic nerve, lacrimal gland, adipose tissue, 
vascular structures, nerves and connective tissue layers are located 
(Gentry,  1998).  This  distance  is  divided  into  two  main 
compartments:  retrobular  intraconal  space  (RIS)  and  retrobulbar 
extraconal  space  (RES)  with  the  musculofacial  cone  formed  by 
extraocular muscles and their fascia (Braffman et al., 1997). The use 
of  HRMRI  makes  it  possible  to  distinguish  these  anatomical 
compartments  more  clearly  from  each  other  in  the  radiological 
image thanks  to  the  high-resolution images  obtained (Figure  4). 
Thus, the presence of invasion or infiltration can be detected by 
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showing the relationship of a pathology in the IUD with the optic 
nerve  and  Tenon's  capsule,  and  the  surgical  procedure  can  be 
changed preoperatively accordingly (Dobbs et al., 2020). Accurate 
demonstration of the anatomical relationship of a pathology in RES 
to  both  the  bony  orbit  and  musculofacial  cone  is  important  for 
surgical  procedure  and  planning.  HRMRI  makes  this  possible 
preoperatively thanks to the high contrast resolution in the image 
(Dobbs et al., 2021). In our study, we found that extraocular muscle 
involvement  and  increased  volume  were  much  more  clearly 
observed, particularly in cases of dysthyroid ophthalmopathy, from 
the  origin  to  the  insertion  of  the  muscles.  Furthermore,  the 
relationship (invasion, compression, distortion, etc.) between lesions 
in the intraconal or extraconal retrobulbar space and adjacent orbital 
anatomical structures was much better detected on HRMRI (Güney
& Alper, 2003).
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Figure 4: Sagittal FSE T2-weighted HRMRG image obtained with  
LC. BO, bulbus oculi; SR, superior rectus; IR, inferior rectus.  

Retrobulbar extraconal space (RES) with white filling and  
retrobulbar intraconal space (RIS) with black filling.

Source: Güney & Alper (2003).

Abstract

   HRMRI obtained using LC gives us high-resolution images 
thanks to its high signal-to-noise ratio. Thanks to high-resolution 
images, the small-scale anatomical structure in the septum orbitale, 
palpebral system, globe oculi and retrobulbar orbit is described in 
much more detail. In addition, HRMRI allows us to diagnose very 
small lesions such as choroideal hemangioma in the globe oculi and 
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allows differential diagnosis. It provides more precise information 
about  the  distinction  between  compression/invasion  of  adjacent 
anatomical structures in retrobulbar lesions. As a result, it is the most 
efficient diagnostic method for pathologies confined to the orbit and 
helps  clinicians  to  guide  for  the  best  patient  management  and 
appropriate surgical approach. 

Note and Acknowledgments

   The images used in this article are taken from the thesis 
entitled 'High-resolution MR imaging of the normal and pathological 
eye and orbit; Superficial coil technology' (Güney & Alper, 2003). 
The article is also a publication related to this thesis.
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TEMPORAL KEMİK TRAVMALARINDA 

RADYOLOJİK YAKLAŞIM 

PINAR ÇAKMAK1 

Giriş 

Temporal kemik travmaları, kafa travmasının görece küçük 

bir alt grubunu oluştursa da, işitme ve denge fonksiyonlarının yanı 

sıra fasiyal sinir, internal karotid arter, juguler bulbus ve dural venöz 

sinüsler gibi kritik yapıların etkilenebilmesi nedeniyle radyolojik 

açıdan özel önem taşır. Bu bölgedeki kırıklar çoğunlukla yüksek 

enerjili travmaların bir parçasıdır ve izole bir kemik 

yaralanmasından çok, çoklu kraniyofasiyal travmanın bir bileşeni 

olarak karşımıza gelmektedir. Güncel yaklaşımda amaç yalnızca 

kırık hattını tanımlamak değil, kırığın klinik sonucu değiştirebilecek 

anatomik yapılara uzanımını sistematik olarak ortaya koymaktır 

(Kennedy et al., 2014; Kurihara et al., 2020; Zayas et al., 2011). 

Temporal kemik; dış, orta ve iç kulağın elemanlarını içeren, 

kafa tabanının en karmaşık anatomik bölgelerinden biridir. Petroz 

segmentin yoğun kortikal yapısı, mastoid hava hücrelerinin değişken 

pnömatizasyonu ve çok sayıda kanal, fissür ve foramenden oluşan 

                                                 
1 Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyoloji AD., Orcid: 0000-

0003-4652-6748  

BÖLÜM 5
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yapısı, travmatik kuvvetlerin farklı düzlemlerde ilerlemesine yol 

açar. Bu nedenle aynı darbe mekanizması farklı hastalarda farklı 

kırık paternleri oluşturabilir. Kadavra çalışmalarında temporal 

kemiğin kırılması için yüksek enerji gerektiği gösterilmiş, bu durum 

temporal kemik kırıklarının neden sıklıkla eşlik eden kafa içi 

yaralanmalarla birlikte görüldüğünü açıklayan temel mekanik 

özelliklerden biri olarak değerlendirilmiştir (Travis et al., 1977). 

Temporal kemik kırıkları motorlu taşıt kazaları, düşmeler, 

yaya araç çarpışmaları, spor yaralanmaları ve darp sonrasında 

gelişebilir. Klasik serilerde motorlu taşıt kazaları baskın neden iken, 

daha yakın dönem travma kohortlarında düşmelerin giderek daha 

önemli bir etiyolojik faktör haline geldiği bildirilmiştir. Günümüzde 

çok dedektörlü bilgisayarlı tomografi (BT) sistemlerinin 

yaygınlaşması, daha önce gözden kaçabilecek nondeplase veya 

kompleks kırıkların saptanmasını kolaylaştırmış ve temporal kemik 

travmasının görüntüleme yaklaşımını önemli ölçüde değiştirmiştir 

(Cannon & Jahrsdoerfer, 1983; Schubl et al., 2016). 

Travmaya bağlı otolojik yakınmalar geniş bir spektrum 

gösterir. Hemotimpanum, otoraji, iletim tipi işitme kaybı, 

sensörinöral işitme kaybı, tinnitus, vertigo, fasiyal paralizi ve beyin 

omurilik sıvısı (BOS) otoresi başlıca klinik bulgulardır. Temporal 

kemik kırıkları ayrıca epidural hematom, subdural hematom, 

subaraknoid kanama, serebral kontüzyon ve vasküler yaralanmalarla 

birliktelik gösterebilir. Bu nedenle radyolojik değerlendirme, 

otolojik yapıların yanı sıra komşu intrakraniyal kompartmanları da 

kapsamalıdır (Brodie & Thompson, 1997; Prasad et al., 2022; Schubl 

et al., 2016). 

Travma Açısından Önemli Temporal Kemik Anatomisi 

Temporal kemik skuamöz, mastoid, petroz, timpanik ve 

stiloid bileşenlerden oluşur. Petroz segment orta ve posterior 

kraniyal fossalar arasında uzanır ve içerisinde koklea, vestibül ve 
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semisirküler kanalları çevreleyen otik kapsülü barındırır. Otik 

kapsül, temporal kemiğin en yoğun mineralize bölgelerinden biridir. 

Buna karşın mastoid hava hücreleri ve orta kulak boşluğu daha 

düşük dirençli alanlar oluşturur. Travmatik kuvvetlerin çoğu bu 

nedenle otik kapsülü doğrudan kesmek yerine hava hücreleri, 

fissürler ve foramenler boyunca ilerleme eğilimindedir (Hasso & 

Ledington, 1988; Kennedy et al., 2014). 

Fasiyal sinir internal akustik kanaldan çıktıktan sonra 

labirentin segment, genikülat ganglion, timpanik segment ve 

mastoid segment boyunca kendi kanalında seyreder. Genikülat 

ganglion ve proksimal timpanik segment travmatik yaralanmanın sık 

görüldüğü alanlardır. İnternal karotid arter petroz karotis kanalı 

içinde, sigmoid sinüs ve juguler bulbus ise posterior-inferior 

temporal kemik komşuluğunda yer alır. Ossiküler zincir, özellikle 

inkus ve inküdostapedial eklem, travmatik kuvvetlere karşı görece 

hassastır. Bu anatomik yakınlık nedeniyle tek bir kırık hattı aynı 

anda işitme, fasiyal sinir ve vasküler yapılarda hasara neden olabilir 

(Chen et al., 2018; Meriot et al., 1997; Zayas et al., 2011). 

Temporal kemikte fissürler, sütürler, vasküler kanallar gibi 

birçok normal anatomik yapı lineer uzanımı nedeniyle kırık hatlarını 

taklit edebilir (Kurihara et al., 2020). Belirgin, düzgün veya iç içe 

geçmiş kenarlar, çok düzlemli incelemede tek boyutlu görünüm, 

simetri ve yumuşak doku hasarının olmaması gibi özellikler, normal 

bir anatomik yapı olduğunu doğrulamada sıklıkla faydalıdır (Connor 

et al., 2005). 

Görüntüleme 

Akut Travmada Bilgisayarlı Tomografi 

Akut temporal kemik travmalarında ilk basamak 

görüntüleme yöntemi kontrastsız BT’dir. Çok dedektörlü BT ile elde 

edilen ince kesitli hacimsel veriler, kemik algoritması kullanılarak 

aksiyel ve koronal düzlemlerde, gerektiğinde ise oblik multiplanar 
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rekonstrüksiyonlarla değerlendirilebilir. İncelemede kırık hattının 

lokalizasyonu ve uzanımının yanı sıra orta kulak ve mastoid hava 

hücrelerinde opasifikasyon, dış kulak yolu opasifikasyonu, 

temporomandibular eklemde hava, temporal kemiğe komşu 

pnömosefali ve pnömolabirent gibi kırığa eşlik edebilecek doğrudan 

ve dolaylı bulgular da araştırılmalıdır (Kurihara et al., 2020; Ulano 

et al., 2017). 

Modern çok dedektörlü BT sistemleriyle gerçekleştirilen 

standart travma kraniyal BT incelemeleri, temporal kemik 

kırıklarının büyük bölümünün saptanmasına olanak sağlar. Uygun 

görüntü kalitesi ve rekonstrüksiyonların bulunduğu olgularda otik 

kapsül, fasiyal sinir kanalı, karotis kanalı ve ossiküler zincir gibi 

önemli anatomik yapılar da değerlendirilebilir. Bu nedenle her 

temporal kemik kırığında rutin olarak ek yüksek çözünürlüklü 

temporal kemik BT incelemesi gerekli değildir. Standart travma 

BT’sinin yetersiz kaldığı veya ayrıntılı anatomik değerlendirmeye 

gereksinim duyulan olgularda yüksek çözünürlüklü temporal kemik 

BT uygulanabilir (Schubl et al., 2016; Szczupak et al., 2021). 

Yüksek çözünürlüklü temporal kemik BT; fasiyal paralizi, 

persistan iletim tipi işitme kaybı, ossiküler zincir yaralanması 

şüphesi, otik kapsül tutulumu, BOS kaçağı, vasküler yaralanma 

kuşkusu ve cerrahi planlama gibi ayrıntılı anatomik 

değerlendirmenin gerekli olduğu durumlarda önem taşır. Yüksek 

uzaysal çözünürlük, özellikle ossiküler zincir ve fasiyal sinir kanalı 

gibi küçük anatomik yapıların ayrıntılı olarak incelenmesine olanak 

sağlar. Ek temporal kemik BT gereksinimi belirlenirken hastanın 

klinik bulguları, yaşı, mevcut travma BT’sinin görüntü kalitesi ve 

incelemeden elde edilecek ek tanısal bilgi göz önünde 

bulundurulmalıdır (Kennedy et al., 2014; Szczupak et al., 2021). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme 
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Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), kortikal kemik 

kırıklarını göstermede BT'nin yerini tutmaz; ancak membranöz 

labirent, intralabirentin kanama, koklear ve vestibüler sinirler, 

meningoensefalosel ve eşlik eden beyin parankim yaralanmalarında 

tamamlayıcı rol oynar. Özellikle BT'de açıklayıcı bir lezyon 

saptanmayan travma sonrası sensörinöral işitme kaybında MRG 

yararlı olabilir (Kurihara et al., 2020; Maillot et al., 2016). 

BT Anjiyografi ve BT Venografi 

Karotis kanalına uzanan temporal kemik kırıkları, internal 

karotid arter yaralanması açısından önem taşır. Karotis kanal kırığı 

tek başına arteriyel yaralanmanın kesin bir göstergesi olmamakla 

birlikte diseksiyon, tromboz, psödoanevrizma ve oklüzyon gibi 

vasküler komplikasyonlarla ilişkili olabilir. Özellikle petroz 

temporal kemik kırıklarında karotis kanalının tutulumu, künt internal 

karotid arter yaralanması riskini artıran bir bulgudur. Karotis 

kanalını içeren kırıklarda, klinik bulgular ve eşlik eden travmatik 

yaralanmalar dikkate alınarak internal karotid arterin BT anjiyografi 

ile değerlendirilmesi gerekebilir (York et al., 2005). 

Sigmoid sinüs, transvers sinüs veya juguler bulbus 

komşuluğuna uzanan kırıklar venöz yapıların yaralanmasına ve 

travmatik venöz sinüs trombozuna neden olabilir. Kırık hattının 

dural venöz sinüs veya juguler bulbus ile doğrudan ilişkili olduğu 

olgularda venöz yapıların dikkatle değerlendirilmesi gerekir. 

Kontrastsız BT’de venöz sinüs içerisinde hiperdansite veya 

intraluminal hava saptanması venöz yaralanma ya da tromboz 

açısından şüphe uyandırmalıdır. Bu bulguların varlığında veya kırık 

hattının venöz sinüsleri doğrudan etkilediği durumlarda BT 

venografi ile ileri değerlendirme yapılabilir (Delgado Almandoz et 

al., 2010). 

Temporal Kemik Kırıklarının Sınıflandırılması 
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Geleneksel Sınıflandırma 

Geleneksel sınıflandırmada temporal kemik kırıkları, kırık 

hattının petroz kemiğin uzun eksenine göre yönelimi esas alınarak 

longitudinal, transvers ve mikst olarak sınıflandırılır (Şekil 1). 

Longitudinal kırıklar petroz kemiğin uzun eksenine yaklaşık paralel 

seyreder ve genellikle lateral temporal bölgeye gelen travmalarla 

ilişkilidir. Kırık hattı skuamöz temporal kemikten başlayarak dış 

kulak yolu, orta kulak ve petrotimpanik fissür üzerinden petroz 

apekse doğru uzanabilir. Bu kırıklara hemotimpanum, timpanik 

membran hasarı, ossiküler zincir yaralanması ve iletim tipi işitme 

kaybı eşlik edebilir (Cannon & Jahrsdoerfer, 1983; Morales Puebla 

et al., 2021). 

Transvers kırıklar petroz kemiğin uzun eksenine dik veya 

dike yakın seyir gösterir ve daha çok frontal ya da oksipital yönden 

gelen travmalarla ilişkilidir (Şekil 2). Bu kırıklarda otik kapsül, 

internal akustik kanal ve fasiyal sinir kanalı daha sık etkilenebilir ve 

sensörinöral işitme kaybı görülebilir. Bununla birlikte yüksek 

çözünürlüklü BT ile gerçek kırık çizgilerinin büyük bölümünün tam 

anlamıyla longitudinal veya transvers olmadığı, önemli bir kısmının 

oblik ya da kompleks (mikst tip) özellik taşıdığı anlaşılmıştır (Şekil 

3) (Ghorayeb & Yeakley, 1992; Ishman & Friedland, 2004). 

Geleneksel sınıflandırma temporal kemik kırıklarının 

tanımlanmasında kullanılmakla birlikte, klinik sonuçların 

değerlendirilmesinde otik kapsül tutulumu önem taşır. Otik kapsül 

tutulumu özellikle sensörinöral işitme kaybı, fasiyal paralizi ve 

vertigo ile ilişkilidir. Bu nedenle radyolojik değerlendirmede kırık 

hattının yöneliminin yanı sıra otik kapsülün korunmuş veya 

etkilenmiş olduğunun da belirtilmesi gerekir (Morales Puebla et al., 

2021). 
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Şekil1: Geleneksel sınıflandırmada kırık hattı ekseni ve petroz kemik 

ilişkisi, aksiyal plan temporal kemik BT görüntüsünde; longutudinal 

kırık ekseni (A), transvers kırık ekseni (B) 

 

Şekil 2:Longutudinal ve transvers kırık, aksiyal plan temporal kemik 

BT görüntüsünde; petroz kemik uzun aksına paralel yerleşimli 

longutudinal kırık hattı (A), petroz kemik uzun aksına dik yerleşimli 

transvers kırık hattı (B) 

 

Şekil 3: Mikst tip kırık, aksiyal plan temporal kemik BT 

görüntüsünde; hem longutudinal hemde transvers bileşeni bulunan 

mikst tip kırık hattı 
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Otik Kapsül Temelli Sınıflandırma 

Otik kapsül temelli sınıflandırmada temporal kemik kırıkları, 

otik kapsülü koruyan (otic capsule sparing, OCS) ve otik kapsülü 

ihlal eden (otic capsule violating, OCV) kırıklar olmak üzere iki 

gruba ayrılır. OCV kırıklar, OCS kırıklara kıyasla fasiyal paralizi, 

beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı ve ileri derecede sensörinöral 

işitme kaybı gibi ciddi komplikasyonlarla daha sık ilişkilidir. Bu 

nedenle otik kapsül bütünlüğünün değerlendirilmesi, temporal 

kemik travmalarında klinik açıdan önemli prognostik bilgiler sağlar 

(Dahiya et al., 1999; Little & Kesser, 2006). 

OCV kırıklar, etkilenen iç kulak yapısına göre farklı 

özellikler gösterebilir. Kırık hattı koklea, vestibül veya semisirküler 

kanalları ayrı ayrı ya da birlikte etkileyebilir (Şekil 4). Koklea veya 

vestibül tutulumu, yalnızca semisirküler kanal tutulumuna kıyasla 

daha belirgin işitme kaybıyla ilişkili olabilir. Bu nedenle OCV 

kırıkların değerlendirilmesinde yalnızca otik kapsül ihlalinin 

varlığının belirtilmesi yerine, etkilenen spesifik iç kulak yapılarının 

da raporlanması klinik ve prognostik açıdan yararlıdır (Park et al., 

2023). 

Temporal kemik kırıkları petroz kemiğin tutulumuna göre 

petroz ve nonpetroz olarak da sınıflandırılabilir. Petroz temporal 

kemiği içeren kırıklarda BOS kaçağı, fasiyal sinir yaralanması ve 

sensörinöral işitme kaybı gibi komplikasyonlar daha sık görülebilir. 

Radyolojik değerlendirmede sınıflandırmanın yanı sıra kırık hattının 

otik kapsül, fasiyal sinir kanalı, ossiküler zincir, karotis kanalı ve 

diğer kritik anatomik yapılarla ilişkisinin doğrudan tanımlanması 

önem taşır (Ishman & Friedland, 2004; Zayas et al., 2011). 
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Şekil 4: Otik kapsülü ihlal eden kırık, aksiyal plan temporal kemik 

BT görüntüsünde; vestibülü kat eden mikst tip kırık hattı 

 

Sekonder BT Bulguları 

Temporal kemik kırıkları, özellikle ince ve nondeplase 

olduklarında standart aksiyel BT kesitlerinde doğrudan 

seçilemeyebilir. Bu olgularda eşlik eden dolaylı BT bulguları kırık 

varlığı açısından önemli ipuçları sağlar. Orta kulak ve mastoid hava 

hücrelerinde opasifikasyon, temporomandibular eklemde hava, 

mastoid ve stiloid proses komşuluğunda hava ile pnömosefali 

temporal kemik kırığına eşlik edebilen başlıca dolaylı bulgulardır 

(Ulano et al., 2017). 

Timpanik Kavite ve Ossiküler Zincir Yaralanmaları 

Hemotimpanum 

Orta kulak ve mastoid hava hücrelerinde travma sonrası 

yumuşak doku dansitesi en sık hemotimpanuma bağlıdır. Akut 

dönemde hemotimpanum iletim tipi işitme kaybına yol açabilir ve 

ossiküler zincirin değerlendirilmesini zorlaştırabilir. Bu nedenle 

erken BT'de orta kulağın tamamen opak olması, ossiküler 

yaralanmanın olmadığı anlamına gelmez. Klinik olarak iletim tipi 

kayıp hemotimpanumun rezorpsiyonundan sonra devam ederse 

ossiküler zincir hasarı yeniden değerlendirilmelidir (Maillot et al., 

2017; Zayas et al., 2011). 
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Ossiküler Dislokasyon ve Kırıklar 

Ossiküler zincir yaralanmaları çoğunlukla dislokasyon veya 

subluksasyon şeklinde ortaya çıkarken, ossikül kırıkları daha nadir 

görülür. En sık etkilenen eklem inküdostapedial eklemdir (Şekil 5); 

bunu inküdomalleolar eklem izler. İnküdomalleolar eklem 

bütünlüğünün değerlendirilmesinde aksiyel BT görüntülerinde 

malleus başı ile inkus gövdesinin oluşturduğu karakteristik 

“dondurma külahı” görünümü önemlidir. Bu görünümün bozulması 

inküdomalleolar eklem dislokasyonu açısından şüphe uyandırır 

(Şekil 6). İnkusun tam dislokasyonu ve stapediovestibüler 

dislokasyon daha nadir görülen ancak klinik açıdan önemli 

yaralanmalardır (Lantos et al. 2019; Maillot et al., 2017). 

İnkus, uzun kolunun ince yapısı ve ligamentöz desteğinin 

görece sınırlı olması nedeniyle ossiküler kırıklardan en sık etkilenen 

kemikçiktir. Stapes krus ve malleus manubrium kırıkları daha seyrek 

görülür (Şekil 7). Stapes taban plağının oval pencere ile ilişkisinin 

bozulması veya stapesin vestibüle deplasmanı, perilenfatik fistül ve 

belirgin odyovestibüler semptomlarla ilişkili olabilir. Bu nedenle 

ince kesitli temporal kemik BT’de ossiküler zincirin bütünlüğü, 

ossiküllerin birbirleriyle ilişkisi ve stapes-oval pencere kompleksi 

ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir (Kurihara et al., 2020; Choe et 

al., 2002). 

Posttravmatik iletim tipi işitme kaybında ossiküler zincir 

yaralanmaları önemli bir neden oluşturur. İnce kesitli aksiyel ve 

koronal BT görüntüleri ossiküler yaralanmaların 

değerlendirilmesinde temel görüntüleri oluştururken, gerektiğinde 

oblik multiplanar ve üç boyutlu rekonstrüksiyonlardan 

yararlanılabilir. Üç boyutlu rekonstrüksiyonlar ossiküler anatomiyi 

ve yaralanmanın uzaysal özelliklerini göstermede, özellikle cerrahi 

planlama aşamasında tamamlayıcı bilgi sağlayabilir. Bununla 

birlikte tanısal değerlendirme aksiyel, koronal ve gerektiğinde oblik 
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plan görüntüler üzerinden yapılmalı, üç boyutlu görüntüler 

tamamlayıcı olarak kullanılmalıdır (Maillot et al., 2017). 

 

Şekil 5: İnkudostapedial eklemde dislokasyon (beyaz ok), aksiyal 

plan temporal kemik BT görüntüsünde; inkus uzun bacağında 

posteriora doğru deplasman 

 

Şekil 6: İnkudomalleolar dislokasyon, aksiyal plan temporal kemik 

BT görüntüsünde 
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Şekil7: Manubrium mallei kırığı (beyaz ok) , aksiyal plan temporal 

kemik BT görüntüsünde 

Fasiyal Sinir Kanalı Yaralanması 

Travmatik fasiyal paralizi, temporal kemik kırıklarının 

önemli nörolojik komplikasyonlarından biridir. Paralizinin başlangıç 

zamanı ve şiddeti, fasiyal sinir yaralanmasının niteliği ve prognozu 

açısından önem taşır. Gecikmiş veya inkomplet paralizi genellikle 

sinir ödemi ve intrakanaliküler hematomla ilişkiliyken, travma 

anında gelişen tam paralizi sinir kesisi, ciddi kontüzyon veya kemik 

fragmanına bağlı kompresyon ile ilişkili olabilir (Brodie & 

Thompson, 1997; Darrouzet et al., 2001). 

Yüksek çözünürlüklü temporal kemik BT’de fasiyal sinir 

kanalının labirentin segmenti, genikülat ganglion bölgesi, timpanik 

segmenti ve mastoid segmenti ayrı ayrı değerlendirilmelidir. BT, 

özellikle genikülat ganglion ve labirentin segment düzeyindeki 

travmatik değişikliklerin saptanmasında yararlıdır (Şekil 8). 

Posterior genu ve mastoid segment yaralanmalarının 

değerlendirilmesinde ise duyarlılık daha düşüktür (Chen et al., 

2018). 

Radyolojik değerlendirmede kırık hattının fasiyal sinir 

kanalıyla ilişkisi, etkilenen kanal segmenti, kanal bütünlüğü ve eşlik 

eden kemik değişiklikleri ayrıntılı olarak incelenmelidir. Kanal 

içerisine deplase kemik fragmanları, kanal deformitesi ve sinir 

üzerinde kompresyona neden olabilecek kemik fragmanları özellikle 

belirtilmelidir. Travmatik fasiyal paralizide klinik başlangıç ve 

şiddet, elektrofizyolojik bulgular ve görüntüleme bulguları birlikte 

değerlendirilmelidir (Darrouzet et al., 2001; Chen et al., 2018). 

Fasiyal sinir yaralanmasının lokalizasyonu, olası cerrahi 

yaklaşımın belirlenmesinde önem arzetmektedir. Özellikle genikülat 

ganglion ve labirentin segment tutulumu ile daha distal fasiyal kanal 

yaralanmalarının ayrımı cerrahi planlamaya katkı sağlar. Bu nedenle 
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raporlamada fasiyal sinir kanalının etkilenen segmenti ve eşlik eden 

travmatik değişiklikler açık biçimde tanımlanmalıdır (Diaz et al., 

2016). 

 

Şekil 8:Fasial sinir labirintin segment (A) ve genikulat ganglionu (B) 

kateden hipodens kırık hattı, aksiyal plan temporal kemik BT 

görüntüsünde 

 

Otik Kapsül, İç Kulak ve İşitme Kaybı 

Otik kapsül ihlali, travma sonrası sensörinöral işitme kaybı 

ile yakından ilişkili önemli bir radyolojik bulgudur.  

Pnömolabirent, iç kulağın perilenfatik boşluklarında hava 

bulunmasıdır ve otik kapsül veya oval ve yuvarlak pencere 

bütünlüğünün bozulmasına işaret eden önemli bir BT bulgusudur 

(Şekil 9). Kırık hattının çok ince veya doğrudan seçilemediği 

olgularda da labirent içerisinde hava saptanabilir. Pnömolabirent 

varlığında koklea, vestibül, semisirküler kanallar ile oval ve 

yuvarlak pencere bölgeleri travmatik yaralanma açısından ayrıntılı 

olarak değerlendirilmelidir (Molnár et al., 2021; Prisman et al., 

2011). 

Travma sonrası sensörinöral işitme kaybı, BT’de belirgin bir 

temporal kemik kırığı veya otik kapsül ihlali saptanmaksızın da 

gelişebilir. Bu durumda labirentin kontüzyon, intralabirentin 

hemoraji ve santral işitsel yol yaralanmaları olası nedenler arasında 

yer alır. BT, kemik yaralanmalarının ve pnömolabirentin 

--71--



değerlendirilmesinde temel görüntüleme yöntemi olmakla birlikte, 

intralabirentin hemoraji ve santral işitsel yol lezyonlarının 

değerlendirilmesinde MRG görüntüleme yöntemi olarak tercih 

edilmelidir. İntralabirentin hemoraji kontrastsız T1 ağırlıklı 

görüntülerde hiperintensite gösterebilir (Şekil 10). Kronik dönemde 

labirentitis ossifikans gelişirse, BT'de labirent lümeninde 

ossifikasyon, MRG'de ise normal sıvı sinyalinde kayıp izlenebilir 

(Şekil 11). Bu bulgular, özellikle koklear implant planlanan 

hastalarda cerrahi yaklaşımı etkileyebilir (Maillot et al., 2016). 

 

Şekil 9: Pnömolabirent , kohleayı kat eden kırık hattı ve kohlea 

içerisinde hava, aksiyal plan temporal kemik BT görüntüsünde 

 

Şekil 10: Sağda vestibül içi kanama, aksiyal yağ baskılı T1 MR 

görüntüsünde vestibül içi hiperintensite 
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Şekil 11: Labirentitis ossifikans, aksiyal plan temporal kemik BT 

görüntüsünde; vestibül ve lateral semisirküler kanal içinde 

ossifikasyon (A), kohlea bazal turnde ossifikasyon(B) 

Perilenfatik Fistül 

Perilenfatik fistül, iç kulaktaki perilenfatik boşluk ile orta 

kulak arasında travmatik iletişim gelişmesidir. En sık oval pencere 

veya yuvarlak pencere düzeyinde oluşur. Stapes taban plakası kırığı, 

stapediovestibüler dislokasyon ve pencere kenarındaki kırıklar temel 

mekanizmalardır. Klinik olarak vertigo, dengesizlik ve sensörinöral 

ya da mikst işitme kaybı görülebilir (Prisman et al., 2011). 

BT'deki en önemli bulgu pnömolabirenttir. Oval veya 

yuvarlak pencere komşuluğunda açıklanamayan sıvı birikimi de 

fistül olasılığını destekleyebilir. Penetran dış kulak yolu 

travmalarında stapesin vestibüle itilmesi veya yabancı cismin oval 

pencere düzeyine ulaşması acil cerrahi değerlendirme gerektiren bir 

durumdur. Bu nedenle penetran kulak travmasında yabancı cismin 

trasesi, stapes konumu ve labirent içi hava özellikle 

değerlendirilmelidir (Choe et al., 2002; Prisman et al., 2011). 

BOS Kaçağı ve Tegmen Yaralanmaları 

Tegmen timpani veya tegmen mastoideum kırıklarına eşlik 

eden dural yırtıklar, beyin omurilik sıvısının (BOS) orta kulak ve 

mastoid hava hücrelerine geçişine neden olabilir. Timpanik 

membran perforasyonu varlığında BOS otoresi gelişebilirken, 

timpanik membranın intakt olduğu durumlarda BOS östaki tüpü 

aracılığıyla nazofarenkse geçerek rinore şeklinde ortaya çıkabilir. 
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OCV kırıklarda BOS kaçağı görülme olasılığı daha yüksektir 

(Dahiya et al., 1999). 

Travmatik BOS fistüllerinin önemli bir bölümü travmayı 

izleyen ilk hafta içerisinde spontan olarak kapanabilir. Persistan 

BOS kaçağı ise menenjit ve diğer intrakraniyal enfeksiyöz 

komplikasyonlar açısından önem taşır. Görüntülemede BOS 

kaçağına neden olabilecek kemik defektinin lokalizasyonu, boyutu 

ve komşu anatomik yapılarla ilişkisi ayrıntılı olarak 

değerlendirilmelidir (Brodie & Thompson, 1997). 

İnce kesitli BT ve koronal-sagittal multiplanar 

rekonstrüksiyonlar, özellikle tegmen timpani ve tegmen mastoideum 

defektlerinin değerlendirilmesinde temel görüntüleme yöntemidir. 

Meningoensefalosel şüphesi olan veya persistan BOS kaçağının BT 

ile lokalize edilemediği durumlarda MRG tamamlayıcı bilgiler 

sağlayabilir. Travma sonrası BOS kaçağının 7–10 günden uzun 

sürmesi durumunda MRG görüntüleme önerilebilir ve özellikle eşlik 

eden ensefalosel ile menenjit gibi komplikasyonların 

değerlendirilmesinde önemli rol oynar. Ayrıca MRG sisternografi, 

intratekal kontrast madde uygulanarak veya uygulanmadan 

gerçekleştirilebilir. Kontrastsız MRG sisternografi, yüksek 

çözünürlüklü T2 ağırlıklı sekanslarla BOS kaçağının 

lokalizasyonunu ortaya koyarken, kontrastlı MRG sisternografi 

kontrast maddenin subaraknoid boşluktan orta kulak veya mastoid 

hava hücrelerine geçişini göstererek kaçağın doğrudan 

değerlendirilmesine olanak tanır. BT sisternografi ise rutin 

değerlendirmede kullanılmayıp, standart BT ve MRG ile kaçak 

odağının belirlenemediği seçilmiş olgularda uygulanabilir (Kurihara 

et al., 2020; Lantos et al., 2019).  

Vasküler Yaralanmalar 

İnternal Karotid Arter 
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Petroz karotis kanalını içeren temporal kemik kırıkları; 

internal karotid arter diseksiyonu, trombozu, oklüzyonu ve 

psödoanevrizması gibi ciddi vasküler komplikasyonlarla ilişkili 

olabilir (Şekil 12). Karotis kanal kırığı internal karotid arter 

yaralanmasını tek başına kesin olarak öngören bir bulgu değildir. 

Bununla birlikte karotis kanalının tutulumu, klinik bulgular ve eşlik 

eden diğer travmatik yaralanmalarla birlikte değerlendirildiğinde 

ileri vasküler görüntüleme gereksiniminin belirlenmesinde önem 

taşır (York et al., 2005). 

BT anjiyografide internal karotid arter lümeninde 

düzensizlik, fokal veya uzun segment stenoz, oklüzyon, 

psödoanevrizma ve aktif kontrast ekstravazasyonu gibi travmatik 

vasküler bulgular araştırılmalıdır. Özellikle petroz karotis kanalına 

uzanan kırık hatları dikkatle değerlendirilmelidir. Raporlamada 

karotis kanal tutulumunun varlığı ve kırık hattının kanal ile ilişkisi 

açıkça belirtilmeli; vasküler yaralanma şüphesi bulunan olgularda 

BT anjiyografi ile ileri değerlendirme yapılmalıdır (Kennedy et al., 

2014; Lantos et al., 2019). BT anjiyografi, hızlı ve noninvaziv olması 

nedeniyle travmatik karotis arter yaralanmalarının 

değerlendirilmesinde ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir. 

Bununla birlikte, özellikle düşük dereceli vasküler yaralanmalarda 

tanısal duyarlılığının sınırlı olabilmesi nedeniyle, klinik şüphenin 

devam ettiği veya BT anjiyografi bulgularının kesin tanı için yetersiz 

kaldığı olgularda dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) 

uygulanabilir. Ayrıca seçilmiş olgularda stent yerleştirilmesi, 

embolizasyon ve diğer endovasküler girişimlerin planlanmasına ve 

uygulanmasına olanak sağlar (Lee et al., 2014).  
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Şekil 12: Karotis kanal kırığı; aksiyal plan temporal kemik BT 

görüntüsünde; vestibül ve kohleayı kat ederek karatis kanal anterior 

duvara uzana kırık hattı 

Sigmoid Sinüs ve Juguler Bulbus 

Temporal kemik kırıklarının sigmoid sinüs, transvers sinüs 

veya juguler bulbusa uzanması travmatik dural venöz sinüs 

trombozu ve daha nadiren venöz laserasyon ile ilişkili olabilir (Şekil 

13). Özellikle petroz temporal kemiği içeren ve transvers-sigmoid 

sinüs kompleksi ya da juguler bulbus komşuluğuna uzanan kırıklar 

venöz yaralanma açısından önem taşır. Bu nedenle kırık hattının 

dural venöz sinüsler ve juguler bulbus ile anatomik ilişkisi BT 

görüntülerinde dikkatle değerlendirilmelidir (Delgado Almandoz et 

al., 2010). 

Kontrastsız BT’de venöz sinüs içerisinde hiperdens trombüs 

veya intraluminal hava, venöz yaralanma ya da tromboza işaret 

edebilir (Ulano et al., 2017). Bununla birlikte komşu epidural 

hematomun venöz sinüse dıştan basısı, lümen daralmasına neden 

olarak trombozu taklit edebilir. Venöz sinüs trombozu veya 

yaralanmasından şüphelenilen olgularda BT venografi, sinüs 

lümeninin açıklığının ve intraluminal dolum defektlerinin 

değerlendirilmesinde kullanılabilir. MR venografi ise özellikle 

subakut dönemde veya BT venografi bulgularının kesin olmadığı 

durumlarda tamamlayıcı görüntüleme yöntemi olarak tercih 

edilebilir (Kurihara et al., 2020). Ayrıca DSA, endovasküler işlemler 
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planlanırken veya şüpheli BT/MR bulgularını açıklığa kavuşturmak 

için yararlıdır (Ghoneim et al., 2020). 

 

Şekil 13: Juguler bulbusa uzanan kırık hattı, aksiyal plan temporal 

kemik BT görüntüsünde 

 

Dış Kulak Yolu, Timpanik Plak ve Temporomandibular Eklem 

Dış kulak yolunun anterior duvarının oluşumuna katılan 

timpanik plak, glenoid fossa ve temporomandibular eklem ile yakın 

anatomik komşuluğu nedeniyle temporal kemik travmalarında 

etkilenebilir. Timpanik plak kırıkları ossiküler zincir 

yaralanmalarıyla birlikte görülebilir. Bu kırıklar ayrıca iyileşme 

sürecinde dış kulak yolunda stenoz gelişimine ve buna bağlı iletim 

tipi işitme kaybına neden olabileceğinden klinik açıdan önem taşır 

(Wood et al., 2014). 

Temporomandibular eklem içerisinde hava bulunması, dış 

kulak yolunun anterior duvarı veya timpanik plak yaralanmasına 

eşlik edebilen bir BT bulgusudur; ancak tek başına timpanik plak 

kırığı için özgül değildir. Radyolojik değerlendirmede dış kulak yolu 

duvarları, timpanik plak ve glenoid fossa bütünlüğü ile 

temporomandibular eklemde hava varlığı ve eşlik eden mandibular 

kondil yaralanmaları birlikte değerlendirilmelidir (Wood et al., 

2014). 

Pediatrik Temporal Kemik Travmaları 
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Çocuklarda temporal kemiğin yapısal özellikleri ve mastoid 

pnömatizasyonun yaşla birlikte gelişmesi, temporal kemik 

kırıklarının patern ve klinik özelliklerinin erişkinlerden farklılık 

göstermesine neden olabilir. Pediatrik yaş grubunda düşmeler ve 

motorlu taşıt kazaları başlıca travma nedenleri arasında yer alır. 

Hemotimpanum, dış kulak yolu kanaması ve iletim tipi işitme kaybı 

sık görülen bulgulardır (Williams et al., 1992; Bhindi et al., 2018). 

Pediatrik temporal kemik kırıkları da geleneksel 

sınıflandırmaya veya otik kapsül tutulumuna göre sınıflandırılabilir. 

Pediatrik olgularda da erişkinlerle benzer şekilde OCV kırıklarda 

sensörinöral işitme kaybı riski, OCS kırıklara göre daha yüksektir. 

(Bhindi et al., 2018; Dunklebarger et al., 2014; Poupore et al., 2024). 

Pediatrik olgularda geleneksel sınıflandırma fasiyal sinir 

yaralanmasını, otik kapsül temelli sınıflandırma ise sensörinöral 

işitme kaybını öngörmede daha başarılıdır; BOS otoresi ve iletim tipi 

işitme kaybını ise iki sistem de öngörememektedir. Bu nedenle 

pediatrik temporal kemik travmalarının radyolojik 

değerlendirilmesinde kırığın sınıflandırılmasının yanı sıra otik 

kapsül, fasiyal sinir kanalı, ossiküler zincir, orta kulak, tegmen ve 

diğer kritik anatomik yapıların tutulumu ayrı ayrı raporlanmalıdır 

(Poupore et al., 2024). Pediatrik olgularda ince kesitli BT 

görüntülerinden elde edilen üç boyutlu rekonstrüksiyonların iki 

boyutlu değerlendirmeye eklenmesi, kraniyofasiyal kırıkların 

saptanmasında duyarlılığı artırmakta ve kırık hatlarının açık sütürler, 

aksesuar sütürler ve sinkondrozlardan ayırt edilmesine yardımcı 

olmaktadır (Koch, 2014; Orman et al., 2015). 

 

Radyolojik Raporlama İçin Sistematik Yaklaşım 

Temporal kemik travmasında raporlama, yalnızca kırığın 

yönünü tanımlayan kısa bir ifadeden daha ayrıntılı olmalıdır. Güncel 

literatür, kritik anatomik yapıların tek tek değerlendirilmesinin 
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klinik yönetim açısından daha yararlı olduğunu göstermektedir. 

Aşağıdaki kontrol listesi günlük pratikte kullanılabilir (Kennedy et 

al., 2014; Kurihara et al., 2020; Zayas et al., 2011). 

 Kırığın tarafı, sayısı, deplasmanı ve longitudinal, transvers, 

oblik veya kompleks yönelimi. 

 Otik kapsülün korunup korunmadığı; koklea, vestibül ve 

semisirküler kanalların ayrı ayrı tutulumu. 

 Pnömolabirent, intralabirentin patoloji ve oval/yuvarlak 

pencere yaralanması. 

 Fasiyal sinir kanalının etkilenen segmenti ve kanal içine 

deplase kemik fragmanı. 

 Ossiküler zincir bütünlüğü; inküdomalleolar ve 

inküdostapedial eklemler, stapes taban plakası ve ossikül 

kırıkları. 

 Tegmen timpani ve tegmen mastoideum bütünlüğü, kemik 

defektinin lokalizasyonu, orta kulak ve mastoid hava 

hücrelerinde sıvı varlığı; BOS kaçağı şüphesinde yüksek 

çözünürlüklü temporal kemik BT, MR, MR sisternografi ve 

seçilmiş olgularda BT sisternografi gereksinimi. 

 Karotis kanalının tutulumu ve BT anjiyografi/DSA 

gereksinimi. 

 Sigmoid sinüs, transvers sinüs ve juguler bulbus 

yaralanmaları açısından BT venografi, MR venografi ve 

seçilmiş olgularda kateter venografi/DSA gereksinimi. 

 Dış kulak yolu, timpanik plak ve temporomandibular eklem. 

 Eşlik eden epidural/subdural hematom, subaraknoid kanama, 

kontüzyon, pnömosefali ve diğer kafa tabanı kırıkları. 
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Temporal kemik travmalarının görüntülenmesinde temel 

yöntem ince kesitli çok dedektörlü BT'dir. Modern BT sistemleri 

travma protokollerinde kırıkların büyük bölümünü saptayabilse de, 

fasiyal paralizi, persistan işitme kaybı, ossiküler yaralanma, BOS 

kaçağı, otik kapsül veya vasküler yapı tutulumu şüphesinde hedefe 

yönelik temporal kemik BT gerekli olabilir. MRG, özellikle 

intralabirentin hemoraji, membranöz labirent ve yumuşak doku 

komplikasyonlarının değerlendirilmesinde tamamlayıcıdır 

(Kurihara et al., 2020; Schubl et al., 2016; Szczupak et al., 2021). 

Kırıkların geleneksel sınıflandırılması tarihsel önemini 

korumakla birlikte, güncel kanıtlar otik kapsül tutulumu ve spesifik 

kritik yapıların değerlendirilmesinin klinik sonuçları öngörmede 

daha anlamlı olduğunu göstermektedir. Otik kapsül, fasiyal sinir 

kanalı, ossiküler zincir, tegmen, karotis kanalı ve dural venöz 

sinüslerle ilişkinin sistematik biçimde raporlanması; 

komplikasyonların erken tanınmasına, uygun ileri görüntülemenin 

seçilmesine ve multidisipliner tedavinin planlanmasına doğrudan 

katkı sağlar (Dahiya et al., 1999; Little & Kesser, 2006; Park et al., 

2023). 
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GİRİŞİMSEL RADYOLOJİDE YAPAY ZEKÂ: 

İŞLEM ÖNCESİ PLANLAMADAN TEDAVİ 

YANITININ DEĞERLENDİRİLMESİNE 

ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN 

INTERVENTIONAL RADIOLOGY: FROM 

PREPROCEDURAL PLANNING TO TREATMENT 

RESPONSE ASSESSMENT 

ERKAN BİLGİN1 

Giriş 

Girişimsel radyoloji, görüntüleme ile gerçek zamanlı klinik 

karar vermeyi birleştiren, hasta anatomisi ile işlem tekniği arasındaki 

etkileşimin doğrudan tedavi başarısını belirlediği bir uzmanlık 

alanıdır. Her hastada lezyonun konumu, komşu kritik yapılar, 

vasküler varyasyonlar, tümör biyolojisi, giriş yolu ve beklenen 

tedavi yanıtı yeniden değerlendirilir. Yapay zekâ (YZ), bu çok 

değişkenli karar ortamında görüntü, klinik veri ve işlem bilgilerini 

birlikte işleyerek hekime karar desteği sağlayabilecek bir araç olarak 

öne çıkmaktadır. Avrupa Kardiyovasküler ve Girişimsel Radyoloji 
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Derneğinin (CIRSE) görüş belgesi, girişimsel radyologların bu 

araçların geliştirilmesi ve klinik denetlenmesinde etkin rol 

üstlenmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Najafi et al., 2023). 

Tanısal radyolojide geliştirilen lezyon saptama ve sınıflama 

algoritmalarından farklı olarak girişimsel radyolojide YZ sisteminin 

başarısı yalnızca doğru bir görüntü çıktısına bağlı değildir. Önerilen 

giriş yolu gerçekten uygulanabilir mi, solunum hareketi sırasında 

iğne güvenli kalabilir mi, hedef organın deformasyonu hesaba 

katılmış mıdır ve algoritmanın önerisi bir komplikasyonu önleyebilir 

mi? Bu sorular, teknik performans ile klinik yarar arasındaki ayrımı 

ortaya koyar. Literatürde segmentasyon, risk tahmini, görüntü 

birleştirme, navigasyon ve tedavi sonucu öngörüsü gibi geniş bir 

uygulama yelpazesi tanımlanmakla birlikte bunların önemli bir 

kısmı henüz araştırma veya sınırlı doğrulama aşamasındadır 

(Glielmo et al., 2024; Lesaunier et al., 2025). 

Yakın tarihli derleme çalışmalarında YZ araştırmalarının 

ağırlıklı olarak girişimsel onkolojiye, özellikle de tedavi öncesi hasta 

seçimi ve tedavi sonu yanıt tahminine yöneldiği görülmektedir. 

Bunun nedenleri arasında onkolojik görüntülemenin tekrarlanabilir 

veri sunması, işlem öncesi ve sonrası kesitsel görüntülerin 

karşılaştırılabilmesi ve lokal tümör kontrolü gibi ölçülebilir 

sonlanımların bulunması sayılabilir. Buna karşılık vasküler 

girişimler, biyopsiler ve acil embolizasyonlarda heterojen hasta 

anatomisi, zaman baskısı ve farklı operatör tercihleri YZ geliştirmeyi 

güçleştirmektedir (Lastrucci et al., 2025). 

Bu bölümde YZ uygulamaları, algoritma türlerinden ziyade 

girişimsel radyoloğun iş akışı temel alınarak değerlendirilmektedir: 

işlem öncesi hedef ve hasta seçimi, işlem sırasında görüntüleme ve 

yönlendirme, işlem sonrasında yanıt ve komplikasyon 

değerlendirmesi. Onkolojik girişimlere daha geniş yer verilmekle 

birlikte vasküler girişimler, robotik navigasyon, yöntemsel 

güvenilirlik ve etik konular ayrıca ele alınmaktadır. 
--89--



TEMEL KAVRAMLAR VE KLİNİK KARAR DESTEĞİ 

Yapay zekâ, belirli örüntüleri tanımlayan veya karar önerisi 

üreten hesaplamalı sistemler için kullanılan üst kavramdır. Makine 

öğrenmesinde algoritmalar, kuralların tek tek kodlanması yerine 

örnek verilerden ilişkileri öğrenir. Derin öğrenme ise çok katmanlı 

sinir ağlarından yararlanarak özellikle görüntü üzerinde lezyon 

tespiti, organ sınırlarının çizilmesi veya girişimsel cihazın izlenmesi 

gibi görevleri yerine getirebilir. Radyomiks, BT, MR veya ultrason 

görüntülerinden şekil, yoğunluk, tekstür ve mekânsal heterojenlik 

gibi sayısal özelliklerin çıkarılmasıdır; bu özellikler klinik 

değişkenlerle birleştirilerek öngörü modelleri oluşturulabilir 

(Lambin et al., 2017). 

Bir modelin yüksek doğruluk oranına sahip olması, yeni bir 

hastanede aynı şekilde çalışacağını garanti etmez. Kesit kalınlığı, 

yeniden yapılandırma algoritması, MR sekans parametreleri, 

kontrast fazı ve lezyon çizimindeki gözlemci farklılığı, özellikle 

radyomiks özelliklerini belirgin biçimde değiştirebilir. Görüntü 

biyobelirteçlerinin standardizasyonu için geliştirilen Image 

Biomarker Standardization Initiative (IBSI), özellik tanımlarının ve 

hesaplama süreçlerinin şeffaf biçimde bildirilmesinin önemini 

ortaya koymuştur (Zwanenburg et al., 2020). 

Girişimsel radyoloji açısından klinik karar desteği üç ana 

gruba ayrılabilir. Birinci grup, ‘‘ne yapılmalı?’’ sorusunu hedefler: 

biyopsinin gerekliliği, ablasyonun uygunluğu veya embolizasyon 

yanıtı. İkinci grup, ‘‘nasıl yapılmalı?’’ sorusuna yöneliktir: iğne yolu, 

prob yerleşimi, hedeflenen ablasyon marjı veya damar 

kateterizasyon planı. Üçüncü grup ise ‘‘işlemden sonra ne oldu?’’ 

sorusuna yanıt arar: rezidü tümör, nüks, komplikasyon veya yeniden 

girişim gereksinimi. Bu üç grup birbirini tamamlamakla birlikte her 

biri için ayrı performans ölçütleri ve klinik doğrulama tasarımları 

gerekir. 
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Üretken YZ ve görüntü anlayabilen çok modlu büyük dil 

modelleri de bu çerçevede değerlendirilmektedir. Bu sistemler rapor 

özetleme, kontrol listesi üretme ve olası giriş yollarını tartışma 

açısından ilgi çekicidir; ancak anatomik yanılgı, tutarsız yanıt ve 

gerçekte var olmayan yapı veya gerekçe üretme riski nedeniyle 

doğrulanmış navigasyon yazılımlarıyla eşdeğer kabul edilmemelidir. 

ONKOLOJİK GİRİŞİMSEL RADYOLOJİ 

UYGULAMALARI 

Hasta seçimi, hedef tanımlama ve işlem öncesi planlama 

Perkütan ablasyon, embolizasyon ve biyopsi kararları 

yalnızca görüntüde görülen bir lezyona değil; hastanın performans 

durumuna, organ rezervine, önceki tedavilere, tümör yaygınlığına ve 

beklenen klinik kazanıma dayanır. Çok değişkenli algoritmaların 

teorik üstünlüğü, bu bilgileri aynı anda değerlendirerek belirli bir 

hasta için tedavi yararı veya komplikasyon olasılığına ilişkin 

olasılıksal bir tahmin sunabilmesidir. Girişimsel onkolojideki YZ 

derlemesi; organ, tümör ve tedavi alanlarının segmentasyonu, işlem 

simülasyonu, görüntü kalitesi iyileştirme, sonuç tahmini ve nüks 

saptama uygulamalarının araştırıldığını; buna karşın klinik rutine 

geçmiş yöntemlerin sınırlı olduğunu göstermektedir (Matsui et al., 

2025). 

İşlem öncesi otomatik segmentasyon, tümör yükünün 

hesaplanması ve lezyonların anatomik komşuluklarının gösterilmesi 

açısından yararlıdır. Karaciğer lezyonlarında portal ve hepatik 

venlere uzaklık, safra yollarıyla ilişki veya yakın komşu organların 

belirlenmesi; böbrek tümörlerinde toplayıcı sistem ve büyük 

damarlara mesafe; akciğer lezyonlarında plevraya, fissürlere ve 

büllere göre giriş yolu planı bu yaklaşımın pratik örnekleridir. 

Bununla birlikte segmentasyonun teknik başarısı ile optimal tedavi 

seçiminin klinik olarak kanıtlanması birbirinden ayrılmalıdır. 
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Gelecekte güvenilir bir planlama platformu, tümörü ve riskli 

komşulukları tanımlamanın ötesinde, olası bütün giriş yollarını 

hekime seçenekler halinde sunabilir. Her yol için parankim geçiş 

uzunluğu, beklenen iğne açısı, kritik yapı teması ve hastanın 

pozisyonuna bağlı erişilebilirlik raporlanabilir. Böyle bir sistem, 

hekimin deneyimini ikame etmekten çok kişiye özgü alternatifleri 

sistematik biçimde karşılaştırmasına yardımcı olacaktır. 

BT eşliğinde akciğer biyopsisinde iğne yolu planlama 

Akciğer biyopsisi, YZ destekli girişim planlamasının en 

somut araştırma örneklerinden biridir. Klinik uygulamada hedef 

lezyona erişim ile sağlıklı parankim geçişinin azaltılması, fissürlerin 

ve büllerin korunması, vasküler yapılardan uzak durulması arasında 

denge kurulur. Ayrıca plevra giriş açısı, hastanın pozisyonu, solunum 

hareketi, lezyon boyutu ve olası pnömotoraks riski dikkate alınır. Bu 

kararların yalnızca iki boyutlu bir kesitte değil, farklı düzlemlerde 

değerlendirilmesi gerekir. 

Too ve arkadaşları, transtorasik akciğer biyopsisi için üç 

boyutlu evrişimsel sinir ağı tabanlı lezyon segmentasyonu ile Bayes 

optimizasyonunu birleştiren yol planlama yazılımını 

değerlendirmiştir. Lezyon saptama için 235 BT incelemesi ve 354 

lezyonla gerçekleştirilen doğrulamada ROC eğrisi altında kalan alan 

(AUC) 0,974 olarak bildirilmiştir. Planlanan iğne yollarının %85,3’ü 

uygulanabilir bulunmuş, önerilen yolların %82’si gerçek işlem 

yollarıyla çalışmanın tanımladığı açısal eşleşme ölçütünü 

karşılamıştır. Bu bulgular teknik fizibiliteyi desteklemekle birlikte 

yazılımın pnömotoraksı azalttığını veya biyopsi tanısal verimini 

artırdığını tek başına kanıtlamaz (Too et al., 2024). 

Hoffman ve arkadaşlarının 2025 yılında yayımlanan küçük 

ölçekli çalışması, çok modlu üretken YZ modelinin 30 BT eşliğinde 

akciğer biyopsisi için giriş açısı önermesini incelemiştir. Bağımsız 

değerlendiriciler 30 önerinin 28’ini (%93,3) teorik olarak güvenli ve 
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uygulanabilir kabul etmiş; modelin önerdiği yolun akciğer 

parankiminden geçtiği medyan mesafe, gerçek işlem yoluna göre 

daha kısa bulunmuştur (5 mm ve 23 mm). Ancak öneriler kesitsel 

görüntüler ve önceden işaretlenmiş anatomik kısıtlamalar 

kullanılarak üretilmiş; gerçek zamanlı prospektif uygulama, klinik 

komplikasyon azalması veya modelin bağımsız otonom yeterliliği 

gösterilmemiştir (Hoffman et al., 2025). 

Bu iki çalışma birlikte değerlendirildiğinde YZ’nin olası bir 

‘‘ikinci planlayıcı’’ olarak değeri belirginleşmektedir. Yine de işlem 

sırasında gelişen atelektazi, solunum amplitüdündeki değişim, hasta 

hareketi, lezyonun plevrayla yer değiştirmesi veya komşu 

damarların dinamik konumu statik planı geçersiz kılabilir. 

Dolayısıyla iğne yolu seçimi ve son güvenlik kontrolü girişimsel 

radyologda kalmalıdır. Klinik kullanım için gerekli sonraki 

basamak, operatörler arası karşılaştırmalı ve prospektif çalışmalarda 

komplikasyon, yeniden yönlendirme, işlem süresi ve tanısal 

yeterlilik gibi gerçek sonlanımların araştırılmasıdır. 

Termal ablasyonda planlama ve lokal progresyonun 

öngörülmesi 

Radyofrekans ve mikrodalga ablasyon ile kriyoablasyonda 

lokal kontrol, yalnızca lezyona enerji uygulanmasına değil, üç 

boyutlu tümör kapsamına ve yeterli güvenlik marjının elde 

edilmesine bağlıdır. Probun yerleşim açısı, aktif uç uzunluğu, damar 

komşuluğu, ısı dağılımı ve soğutucu etkiler ablasyon alanını 

değiştirebilir. YZ modelleri işlem öncesi organ ve tümör 

segmentasyonu, tahmini ablasyon hacmi, çoklu prob planı ve işlem 

sonrası ablate edilen alanın karşılaştırılması açısından 

değerlendirilmektedir. 

Ren ve arkadaşları, erken evre hepatoselüler karsinomda 

mikrodalga ablasyonu sonrasında lokal tümör progresyonunu 

tahmin etmek amacıyla klinik ve ablasyona ilişkin değişkenlerden 
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makine öğrenmesi modelleri geliştirmiştir. Bildirilen veri setinde 

607 hastalık geliştirme grubuna ek olarak 299 hastalık dış 

değerlendirme verisi kullanılmış; en iyi performans gösteren 

CatBoost modeli için AUC 0,898 raporlanmıştır. Bununla birlikte 

öngörülen riskin doğrudan işlem kararı veya ablasyon kapsamı 

üzerinde etkili olabilmesi için farklı merkezlerde, cihazlarda ve 

tedavi protokollerinde ileri doğrulama gereklidir (Ren et al., 2023). 

Ablasyon marjlarının sayısal değerlendirilmesi, tek başına 

YZ’den daha geniş bir görüntü işleme alanıdır. İşlem öncesi tümörün 

ve işlem sonrası ablasyon zonunun eşleştirilmesi, görüntü 

kayıtlandırma (registration) ve segmentasyon aşamalarını içerir. 

Hendriks ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde ablasyon marjı 

ölçümünde belirgin yöntem heterojenliği bulunduğu; çalışmalarda 

manuel veya yarı otomatik segmentasyonun yanı sıra rijit ve 

deformasyon temelli kayıtlandırma yöntemlerinin kullanıldığı 

vurgulanmıştır. Özellikle organ hareketi, doku büzüşmesi ve 

ablasyon sonrası anatomik deformasyon, marj hesabını etkileyebilir 

(Hendriks et al., 2023). 

Girişimsel radyolog açısından en anlamlı hedef, ‘‘ablasyon 

zonunun ortalama çapı’’ değil, tümörün çevresinde en dar marjın 

nerede ve ne kadar olduğunun haritalanmasıdır. Otomatik veya yarı 

otomatik üç boyutlu marj haritaları, yetersiz kapsanmış alanların 

aynı seansta ek ablasyonla tamamlanmasına yardımcı olabilir. Ancak 

güvenilir sistemlerin kontrast fazı uyumu, görüntü kayıtlandırma 

hatası ve ısıya bağlı hacim değişikliklerini açıkça yönetmesi gerekir. 

Bu nedenle nihai marj kararı, yalnızca yazılım çıktısına 

dayandırılmamalıdır. 

Tiroid, renal ve pulmoner ablasyonlarda da benzer bir 

yaklaşım kullanılabilir. Örneğin tiroidde kritik yapılara yaklaşım ve 

hidrodiseksiyon ihtiyacının öngörülmesi, böbrek tümörlerinde 

toplayıcı sistemin korunması ya da akciğerde plevral komşuluğun 

gösterilmesi yararlı uygulama hedefleridir. Bununla birlikte bu 
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örneklerin bir kısmı halen kavramsal veya araştırma düzeyinde olup 

tüm organlar için klinik etkinliği kanıtlanmış standart YZ 

uygulamaları olarak sunulmamalıdır. 

TACE/TARE: hasta seçimi ve tedavi yanıtı tahmini 

Hepatoselüler karsinomda transarteriyel kemoembolizasyon 

(TACE) kararı, tümör boyutu ve sayısı yanında karaciğer 

fonksiyonu, vasküler invazyon, performans durumu ve alternatif 

sistemik tedavileri dikkate alır. Bu nedenle yalnızca görüntü 

heterojenliğine dayanan radyomiks modellerinden çok, klinik ve 

görüntüleme özelliklerini birleştiren çok değişkenli sistemlerin daha 

anlamlı olabileceği düşünülmektedir. YZ araştırmaları genellikle 

işlem öncesi BT/MR özelliklerinden yanıt, progresyon veya 

sağkalım tahmini üretmeyi hedeflemektedir. 

Kang ve arkadaşlarının dört merkezden 276 hastayı kapsayan 

retrospektif çalışmasında, rezeksiyona uygun olmayan hepatoselüler 

karsinomlu hastalarda TACE ile hedefe yönelik tedavi ve 

immünoterapi kombinasyonuna yanıtı öngörmek için çok 

parametreli MR radyomiks özellikleri ile klinik veriler birlikte 

değerlendirilmiştir. Çalışmada iki bağımsız dış değerlendirme 

kohortunun kullanılması, yalnızca tek merkez içi test yapan 

çalışmalara göre yöntemsel bir güçtür. Ancak bulguların tek başına 

TACE’ye veya tek başına sistemik tedaviye genellenmesi doğru 

değildir; model belirli bir kombinasyon rejimini incelemektedir 

(Kang et al., 2025). 

Keshavarz ve arkadaşlarının 2025 sistematik derlemesi, 

toplam 4.486 hastayı içeren 23 çalışmada yapay zekâ ile TACE 

yanıtı veya klinik sonuç tahminini incelemiştir. mRECIST yanıtını 

öngören modellerin AUC değerleri 0,55 ile 0,97 arasında değişmiş, 

radyomiks içeren modellerin performansı ortalama olarak 

radyomiks içermeyenlerden daha yüksek bildirilmiştir. Bu geniş 

performans aralığı, veri seçimi, sonlanım tanımı, test tasarımı ve 
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merkezler arası farklılıkların klinik karar desteği açısından önemli 

olduğunu göstermektedir (Keshavarz et al., 2025). 

Nezami ve Mirza-Aghazadeh-Attari, görüntü kılavuzlu 

minimal invaziv tedavilerin yanıtını tahmin eden YZ 

araştırmalarının çoğunun TACE’ye odaklandığını; pek çok 

çalışmada tek merkezli veri ve dış değerlendirme eksikliğinin 

bulunduğunu vurgulamıştır. Bu nedenle ‘‘yüksek AUC’’ ile ‘‘rutin 

tedavi stratejisini değiştirmeye yeterli kanıt’’ aynı anlamda 

kullanılmamalıdır (Nezami & Mirza-Aghazadeh-Attari, 2024). 

Radyoembolizasyon (TARE) ve diğer transarteriyel 

tedavilerde YZ için olası kullanım alanları, tümör/perfüzyon 

dağılımı, damar ağacının analizi, işlem planı ve tedavi sonrası 

değişikliklerin sayısallaştırılmasıdır. Ancak farklı embolik ajanlar, 

kateter konumları, doz planlama yaklaşımları ve eşzamanlı tedaviler 

nedeniyle ortak bir öngörü modelini farklı merkezlere taşımak 

güçtür. Karaciğer fonksiyon rezervi ve güvenlik değişkenleri, 

yalnızca görüntü özelliklerinden oluşan modellere göre daha 

kapsamlı biçimde değerlendirilmelidir (Matsui et al., 2025; Nezami 

& Mirza-Aghazadeh-Attari, 2024). 

İşlem sırası görüntüleme, füzyon ve erken yanıt 

değerlendirmesi 

Kontrastlı BT veya MR’de işaretlenen lezyonun işlem 

sırasında ultrasonla yeterince seçilememesi, özellikle küçük, derin 

veya tedavi sonrası sınırları belirsiz tümörlerde önemli bir güçlük 

oluşturur. Görüntü füzyonu; işlem öncesi hacimsel veriler ile canlı 

ultrason veya işlem içi BT arasında anatomik ilişki kurmayı amaçlar. 

YZ destekli segmentasyon ve hareket düzeltme algoritmaları, 

kayıtlandırmayı hızlandırma ve organ deformasyonunu kısmen telafi 

etme potansiyeline sahiptir. Buna karşın görüntü eşleştirme hatası 

belirli bir toleransın dışına çıktığında sistemi otomatik olarak 
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güvenli kabul etmek mümkün değildir (Glielmo et al., 2024; Matsui 

et al., 2025). 

İşlem sırasında kullanılan konik ışınlı BT ve dijital 

subtraksiyon anjiyografisinden elde edilen görüntülerin otomatik 

iyileştirilmesi de araştırılan alanlardandır. Gürültü azaltma, hareket 

artefaktını yönetme veya vasküler yapıların vurgulanması, özellikle 

selektif embolizasyonda karar vermeyi kolaylaştırabilir. Ancak 

algoritmanın damar lümenini veya kollateral ağı yanlış yeniden 

oluşturması, gereksiz kateterizasyon ya da hedef dışı embolizasyon 

riski doğurabilir. Bu nedenle görüntü kalitesi kazanımı, orijinal 

verinin incelenebilirliğini ortadan kaldırmamalıdır. 

Tedavi sonrası erken değerlendirmede amaç, nekroz ile 

rezidü canlı tümörü ayırabilmek, şüpheli alanı konumlandırmak ve 

takip görüntülemesini doğru zamanda planlamaktır. Radyomiks ve 

derin öğrenme araçları kontrastlanma örüntülerindeki ince 

farklılıkları tanımlayabilir. Bununla birlikte işlem sonrası 

inflamasyon, hemoraji, koagülasyon nekrozu ve perfüzyon 

değişiklikleri görüntü bulgularını etkilediğinden modelin hangi 

zaman aralığındaki görüntülerle eğitildiği kritik önemdedir (Matsui 

et al., 2025; Nezami & Mirza-Aghazadeh-Attari, 2024). 

Tablo 1. Girişimsel radyolojide yapay zekâ uygulamalarının iş 

akışına göre örnek sınıflaması. 

İşlem 

aşaması 
Örnek YZ görevi Pratikte 

değerlendirilecek 

sonlanım 

Mevcut yaklaşım 

İşlem öncesi Lezyon/organ 

segmentasyonu, risk 

ve giriş yolu tahmini 

Güvenli yol, hekim 

uyumu, karar 

değişikliği 

Çoğunlukla 

retrospektif 

doğrulama 
İşlem sırası Görüntü füzyonu, 

cihaz takibi, hareket 

düzeltme 

Hedefleme hatası, 

süre, komplikasyon 
Seçilmiş 

fizibilite/teknik 

çalışmalar 
İşlem sonrası Ablasyon marjı, 

rezidü tümör, TACE 

yanıtı 

Lokal kontrol, 

yeniden girişim, dış 

test 

Araştırma; klinik 

fayda için ek kanıt 

gerekli 

Kaynak: Yazar tarafından mevcut literatür temel alınarak oluşturulmuştur. 
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VASKÜLER GİRİŞİMLERDE YAPAY ZEKÂ 

Damar anatomisi ve endovasküler işlem planlama 

Vasküler girişimlerde çok katmanlı görüntü verilerinin doğru 

biçimde yorumlanması, lezyonun sınıflanması kadar işlem 

stratejisinin belirlenmesine de katkı sağlar. BT anjiyografi üzerinde 

aort, iliak arterler, renal arterler veya dallanma varyasyonlarının 

otomatik segmentasyonu; anevrizma boyutları, proksimal boyun 

geometrisi, iliak erişim yolları ve kalsifikasyon yükü gibi 

parametrelerin ölçümünü kolaylaştırabilir. Endovasküler anevrizma 

onarımı (EVAR) ve torasik endovasküler aort onarımı (TEVAR) için 

ön planlama, bu bakımdan önemli bir uygulama alanıdır. 

Mukhtar ve arkadaşlarının 2026 tarihli vasküler girişimsel 

radyoloji derlemesi, damar ve anevrizma segmentasyonundan 

endoleak saptamaya, stenoz değerlendirmesinden EVAR/TEVAR 

sonrası sonlanım tahminine kadar pek çok görüntü temelli 

uygulamayı incelemiştir. Derlemede bazı görevler için yüksek 

segmentasyon benzerliği veya ayırt edicilik bildirilse de performans 

ölçütleri heterojen olup bunların tümünün prospektif klinik etkiyi 

gösterdiği söylenemez. Özellikle girişimsel anatominin 

varyasyonları ve kullanılan cihazların farklılığı, modellerin 

taşınabilirliğini sınırlar (Mukhtar et al., 2026). 

Bir EVAR planlama aracı için yalnızca doğru aort 

segmentasyonu yeterli değildir. İliak tortüozite, minimal damar çapı, 

trombüs dağılımı, proksimal tutunma bölgesi, olası aksesuar renal 

arterler ve uygun cihaz boyutlandırmasının eşzamanlı 

değerlendirilmesi gerekir. Algoritmanın otomatik ölçümleri hekimin 

ölçümleriyle uyumlu olsa bile endoleak, migrasyon veya yeniden 

girişim sıklığında azalma sağlayıp sağlamadığı ayrıca 

araştırılmalıdır. 
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Anjiyografi ve embolizasyonda karar desteği 

Anjiyografik işlemlerde kontrast enjeksiyon zamanlaması, 

projeksiyon seçimi, kateterin dallanma noktasına göre konumu ve 

hedef damar ağının ayrıntıları klinik deneyime dayanır. YZ tabanlı 

damar ağacı segmentasyonu veya akım örüntüsü analizi, özellikle 

karmaşık tümör besleyicilerinin belirlenmesinde ve kateter 

navigasyonunda destek sağlayabilir. Ancak angiografik görüntüde 

ortaya çıkan damar örtüşmesi, solunum hareketi ve vazospazm, 

yanlış pozitif damar devamlılığı oluşturabilecek faktörlerdir. 

Kanama embolizasyonu özelinde modelin görevi yalnızca 

kanayan bölgeyi işaretlemek olmamalıdır; bronşiyal arterlerin 

interkostal arterlerle ilişkisi, spinal dallar, nonbronşiyal sistemik 

kollateraller ve işlem sırasında gelişen hemodinamik değişiklikler 

göz önünde bulundurulmalıdır. Yanlış bir damar sınıflaması, hedef 

dışı embolizasyon açısından kabul edilemeyecek sonuçlara neden 

olabilir. Bu nedenle otonom embolizasyon yaklaşımından önce 

operatöre öneri sunan ve kararın dayanağını gösteren denetlenebilir 

sistemlere odaklanmak daha uygun görünmektedir (Najafi et al., 

2023; Mukhtar et al., 2026). 

Bu klinik bağlamda başarının ölçütü yalnızca ‘‘doğru 

damarın işaretlenmesi’’ değildir; teknik embolizasyon başarısı, erken 

hemostaz, tekrar işlem gereksinimi, işlem süresi, kontrast/radyasyon 

kullanımı ve iskemik komplikasyonlar gibi hasta odaklı sonlanımlar 

esas alınmalıdır. Algoritmaların nadir ancak ciddi komplikasyonları 

öngörmesi, olay sıklığının düşük olması nedeniyle geniş ve çok 

merkezli veriler gerektirir. 

İşlem sırasında navigasyon ve robotik sistemler 

Robotik kateter yönlendirme, artırılmış gerçeklik ve görüntü 

tabanlı navigasyon sistemleri çoğu zaman YZ ile aynı çerçevede 

tartışılsa da bu teknolojiler eş anlamlı değildir. Robotik bir sistem 

önceden tanımlanmış mekanik hareketleri uygulayabilir; YZ bileşeni 
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ise damar yolu seçimi, cihaz konumunun saptanması veya olası 

riskin önceden tahmin edilmesi gibi ek karar işlevlerini üstlenebilir. 

Dolayısıyla bir teknolojinin robotik olması, mutlaka öğrenen veya 

otonom bir YZ sisteminin kullanıldığı anlamına gelmez. 

Seah ve arkadaşları girişimsel radyolojide YZ için prosedür 

öncesi planlama, anlık görüntü yorumlama ve girişim sonrası hasta 

izlemi gibi bütünleşik bir yaklaşım önermiştir. Von Ende ve 

arkadaşları da artırılmış ve sanal gerçeklik uygulamalarının işlem 

eğitimi ile görüntü tabanlı navigasyon için potansiyelini tartışmıştır. 

Bu araçların geniş klinik kullanıma geçişinde yalnızca teknik 

doğruluk değil, eğitim, maliyet, kullanım kolaylığı ve acil durumda 

manuel kontrole dönüş olanağı önemlidir (Seah et al., 2022; von 

Ende et al., 2023). 

SINIRLILIKLAR, ETİK VE KLİNİĞE AKTARIM 

Girişimsel radyoloji verilerinin tanısal radyoloji verilerine 

göre daha az standart olması, algoritma geliştirmede temel 

sorunlardan biridir. Operatör tecrübesi, kurum protokolü, ekipman 

seçimi, hasta pozisyonu, anestezi yaklaşımı ve işlem sırası karar 

değişiklikleri çoğu zaman yapılandırılmış veri olarak kaydedilmez. 

Böyle bir ortamda model, hastanın biyolojisinden çok belirli bir 

merkezin tercihlerini öğrenebilir. Uygulama maliyeti, veri sahipliği, 

hastanın mahremiyeti, düzenleyici süreçler ve hukuki sorumluluklar 

da gerçek klinik entegrasyonu etkiler (Mazaheri et al., 2021). 

Veri sızıntısı önemli bir yöntemsel tehlikedir. Aynı hastanın 

farklı görüntülerinin eğitim ve test kümelerine ayrı ayrı dağıtılması, 

model performansını olduğundan yüksek gösterebilir. Birden fazla 

lezyonu bulunan onkoloji hastalarında hasta bazlı ayırma 

zorunludur. Sadece rastgele ayrılmış aynı merkez olgularına dayanan 

bir test yerine, farklı cihaz, farklı merkez ve farklı zaman 

döneminden bağımsız veri kullanılması klinik taşınabilirliği daha iyi 

sınar. Ayrıca AUC yanında duyarlılık, özgüllük, kalibrasyon, karar 
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eğrisi analizi, operatör iş yükü ve gerçek komplikasyon sonuçları 

raporlanmalıdır. 

Modelin klinikte öneri üretme biçimi de önemlidir. Örneğin 

‘‘en güvenli yol budur’’ şeklinde açıklamasız tek seçenek sunmak 

yerine, olası yolların kritik yapılara uzaklıklarını, varsayımları ve 

güven düzeyini göstermek hekimin denetimini kolaylaştırabilir. 

Anlamlı bir hata tespit edildiğinde yazılımın önerisinin 

reddedilebilmesi, işlem planının manuel sürdürülebilmesi ve karar 

kaydının tutulması hasta güvenliğinin temel bileşenleridir. 

YZ araştırmalarının şeffaf raporlanması için güncellenmiş 

Checklist for Artificial Intelligence in Medical Imaging (CLAIM 

2024), görüntüleme verilerinin kaynağı, referans standart, veri 

ayrımı, test stratejisi ve sonuçların ayrıntılı bildirimine rehberlik 

etmektedir. Klinik öngörü modellerinin raporlanmasında ise 

TRIPOD+AI, makine öğrenmesi ve geleneksel regresyon modelleri 

için ortak ilkeler sunmaktadır. Bu belgeler, model performansının 

tek sayı ile sunulduğu yayınlara karşı önemli bir yöntemsel çerçeve 

sağlar (Tejani et al., 2024; Collins et al., 2024). 

Son olarak YZ tabanlı sistemlerin eğitim, kalite kontrol ve 

sorumluluk alanları açık olmalıdır. Hastaya uygulanacak girişim, bir 

algoritmanın tavsiyesinden ibaret değildir; yarar-zarar 

değerlendirmesi, alternatiflerin görüşülmesi, aydınlatılmış onam ve 

işlem sırasında gerektiğinde strateji değiştirme sorumluluğu klinik 

ekiptedir. Algoritma kullanımına ilişkin hastane politikaları, veri 

güvenliği, sürüm takibi ve olası performans kayması için denetim 

süreçleri oluşturulmalıdır. Her yeni model, klinik kararlara etkisi ve 

hasta sonlanımları gösterilmedikçe yerleşik standart tedavi olarak 

sunulmamalıdır. 

GELECEK PERSPEKTİFİ VE SONUÇ 

Önümüzdeki dönemde en gerçekçi dönüşüm, tek başına 

bütün işlemi yapan otonom bir sistemden ziyade farklı kaynaklardan 
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gelen bilgileri tutarlı biçimde birleştiren ‘‘girişimsel karar destek 

platformları’’ olabilir. Böyle bir platform işlem öncesi segmentasyon 

ve risk öngörüsü oluşturabilir, işlem sırasında güncellenmiş 

görüntüyle planı yeniden değerlendirebilir ve işlem sonrasında 

ablasyon marjını veya tedavi yanıtını nesnel biçimde gösterebilir. 

İnsan denetimindeki bu model, algoritmaların güçlü olduğu veri 

işleme kapasitesi ile girişimsel radyoloğun klinik muhakemesini 

birleştirme potansiyeline sahiptir. 

Güncel kanıtlar akciğer biyopsisinde YZ destekli yol 

planlama, hepatoselüler karsinomda ablasyon sonrası lokal 

progresyon tahmini ve TACE yanıt öngörüsünün araştırma açısından 

olgunlaşmakta olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte yüksek 

ayırt edicilik ölçütleri, gerçek klinik yararın yerine geçmez. 

Girişimsel radyolojide YZ’nin değeri; doğru hastayı seçme, daha 

güvenli giriş yolu belirleme, işlemi standartlaştırma ve nüksü erken 

saptama gibi hasta odaklı hedeflerde prospektif ve çok merkezli 

çalışmalarla gösterildiğinde belirginleşecektir. Bu süreçte girişimsel 

radyoloğun rolü, algoritmayı pasif biçimde kullanmak değil, klinik 

problemi tanımlamak, uygun sonlanımı seçmek ve sonuçları eleştirel 

biçimde değerlendirmek olacaktır. 
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GEBELİK VE LAKTASYONDA MEME 

GÖRÜNTÜLEMEDE GÜVENLİK: RADYASYON 

DOZU, KONTRAST MADDE SEÇİMİ VE 

GÖRÜNTÜLEME ALGORİTMASI 

Elif Senem ŞAHİN1 

Giriş 

Gebelik ve laktasyonda meme yakınmasıyla başvuran 

kadının değerlendirilmesinde en temel sorun, hangi tetkikin 

yapılacağından çok tetkikin yapılıp yapılamayacağına ilişkin 

kararsızlıktır. İyonizan radyasyonun fetüse, kontrast maddelerin 

fetüse ve anne sütüne etkisi konusundaki kaygılar, hasta ve hekim 

tarafında tetkikin ertelenmesine veya emzirmenin gereksiz yere 

kesilmesine yol açabilmektedir. Oysa gebelikte veya doğumdan 

sonraki bir yıl içinde tanı konan meme kanseri olarak tanımlanan 

gebelikle ilişkili meme kanseri (GİMK) yaklaşık 3.000–10.000 

gebelikte bir görülmekte ve tüm meme kanserlerinin %3’ünden azını 

oluşturmaktadır; gebelikte biyopsi yapılan ele gelen kitlelerin 

%80’inden fazlası benign olsa da, fizyolojik değişikliklerin ardına 

                                                
1 Uzm. Dr., T.C. Sağlık Bakanlığı Kahta Devlet Hastanesi, Radyoloji Bölümü, 

Orcid: 0000-0002-6510-4391  

BÖLÜM 7
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gizlenen bu tabloda tanı gecikmesi önemli bir sorundur (Joshi vd., 

2013; Kieturakis vd., 2021; Salkowski vd., 2025). 

Güvenlik kaygılarının büyük bölümü, tetkiklerin gerçek doz 

ve maruziyet düzeylerinin bilinmemesinden kaynaklanır. Türkiye’de 

45 ilden radyoloji teknikeri, radyolog, çocuk hekimi ve bu iki 

alandaki asistanlardan oluşan 404 sağlık çalışanıyla yapılan bir 

ankette, katılımcıların yalnızca %18’i kontrastlı bilgisayarlı 

tomografi (BT), %23’ü kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) sonrasında emzirmeye ara verilmesinin gerekmediğini 

belirtmiş; kontrastlı BT sonrasında %79’u, kontrastlı MRG 

sonrasında %77’si sütün 48 saate varan sürelerle sağılıp atılmasını 

önermiştir. Mamografi sonrasında emzirmenin kesilmesine gerek 

olmadığını bilenlerin oranı ise yalnızca %56’dır ve katılımcıların 

%63’ü bu konudaki bilgisini yetersiz bulmuştur (Karatekin vd., 

2024). Oysa güncel kılavuzlara göre bu durumların hiçbirinde 

emzirmeye ara verilmesi gerekmemektedir. Bu bulgu, kanıt ile 

uygulama arasındaki açıklığın boyutunu göstermektedir. 

Bu bölümün amacı, gebe ve emziren kadında meme 

görüntülemesinin güvenlik boyutunu kılavuzlar ışığında ele 

almaktır. Hastalıkların görüntüleme bulguları değil, tetkik seçimini 

belirleyen üç soru üzerinde durulmuştur: fetüsün ve bebeğin aldığı 

doz ne kadardır, hangi kontrast madde hangi koşulda kullanılabilir 

ve yakınmaya göre hangi yöntem hangi sırayla seçilmelidir. ACR, 

2018’de tek başlıkta ele aldığı konuyu güncel sürümde gebelik ve 

laktasyon için iki ayrı uygunluk kriterinde değerlendirmektedir 

(diFlorio-Alexander vd., 2018; Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 

2025). Bu bölümde, güncel American College of Radiology (ACR) 

Uygunluk Kriterleri, ACR ile Society for Pediatric Radiology (SPR) 

ortak uygulama parametresi, American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) komite görüşü ile ACR ve European Society 

of Urogenital Radiology (ESUR) kontrast madde kılavuzları temel 

alınmıştır. 
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Fizyolojik Değişikliklerin Görüntülemeye Etkisi 

Gebelikte östrojen ve progesteron etkisiyle duktal ve lobüler 

yapılar çoğalır, damarlanma artar ve laktasyonda prolaktin 

denetiminde lobüler bezler sütle dolarak genişler (Kieturakis vd., 

2021; Vashi vd., 2013). Bu değişiklikler güvenlik açısından iki 

nedenle önemlidir. Birincisi, mamografide dansite artışı ve MRG’de 

zemin kontrastlanmasının belirginleşmesi yöntemlerin duyarlılığını 

etkiler ve yöntem seçimini değiştirir. İkincisi, artmış damarlanma ve 

duktal genişleme girişimsel işlemlerde kanama, enfeksiyon ve süt 

fistülü riskini artırır. Emziren kadında incelemeden hemen önce 

emzirme veya süt sağma, meme dansitesini ve duktal gerginliği 

azaltan, maliyetsiz, kolay ve her yöntemde uygulanabilen bir 

önlemdir (Dogan vd., 2026; Kieturakis vd., 2021). 

Radyasyon Dozu ve Fetal Güvenlik 

Deterministik Etkiler ve Eşik Dozlar 

İyonizan radyasyonun fetüs üzerindeki etkileri deterministik 

ve stokastik olarak iki grupta incelenir. Deterministik etkiler (gebelik 

kaybı, malformasyon, büyüme geriliği, bilişsel işlev kaybı) belirli bir 

eşik dozun üzerinde ortaya çıkar ve şiddeti dozla artar. ACOG, 50 

mGy’in altındaki fetal dozlarda malformasyon, büyüme geriliği veya 

gebelik kaybı gibi deterministik etkilerin bildirilmediğini 

belirtmektedir (American College of Obstetricians and 

Gynecologists [ACOG], 2017). Merkezi sinir sistemi etkileri 

açısından en duyarlı dönem gebeliğin 8–15. haftalarıdır; ağır zihinsel 

etkilenme için eşiğin 60–310 mGy aralığında olabileceği öne 

sürülmüş, klinik olarak belgelenen en düşük doz ise 610 mGy 

olmuştur (ACOG, 2017). ACR–SPR uygulama parametresine göre 

de 50 mGy’in altındaki dozlarda gebeliğin hiçbir döneminde 

deterministik etki beklenmez; 50–100 mGy aralığındaki olası etkiler 
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bilimsel olarak belirsizdir ve klinik olarak saptanamayacak kadar 

hafif olması olasıdır; 100 mGy’in üzerinde ise gebelik haftasına göre 

değişen etkiler görülebilir (American College of Radiology & 

Society for Pediatric Radiology [ACR–SPR], 2023). Bu ilişki Tablo 

1’de özetlenmiştir. 

Tablo 1. Gebelik haftasına ve fetal doza göre beklenen 

deterministik etkiler 

Gebelik 

haftası 

<50 

mGy 

50–100 mGy >100 mGy 

0–2 Yok Yok Yok 

3–4 Yok Olasılıkla yok Olası kendiliğinden 

düşük 

5–10 Yok Belirsiz; klinik 

olarak 
saptanamayacak 

kadar hafif 

Dozla artan olası 

malformasyonlar 

11–17 Yok Belirsiz; klinik 

olarak 

saptanamayacak 

kadar hafif 

Doz arttıkça bilişsel 

işlev kaybı riskinin 

sıklığı ve şiddeti artar. 

 

18–27 Yok Yok Tanısal görüntüleme 

dozlarında klinik 

olarak anlamlı bilişsel 

işlev kaybı beklenmez. 

>27 Yok Yok Tanısal görüntüleme 

dozları için geçerli etki 

yok 

Kaynak: ACR–SPR (2023)’den uyarlanmıştır. 

Stokastik Etkiler 

Stokastik etkiler, özellikle çocukluk çağı kanserleri, eşik 

değeri olmayan ve olasılığı dozla artan etkilerdir. ACR–SPR 

parametresinde 10 mGy’lik maruziyetten sonra çocukluk çağı 

malignitesi riskinin %0,2–0,3 olan temel düzeyden %0,3–0,7’ye 

yükselebileceği, yaşam boyu atfedilebilir kanser riskinin ise her 10 

mGy için yaklaşık %0,4 olduğu bildirilmektedir (ACR–SPR, 2023). 

ACOG da rahim içi maruziyete bağlı kanser riskinin belirsiz, ancak 
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olasılıkla çok küçük olduğunu; 10–20 mGy’lik fetal dozun lösemi 

riskini yaklaşık 3.000’de bir olan temel düzeyin 1,5–2 katına 

çıkarabileceğini belirtmektedir (ACOG, 2017). Bu oranlar, aşağıda 

gösterileceği gibi mamografide fetal dozun 10 mGy’in en az binde 

biri düzeyinde olduğu göz önüne alındığında, meme 

görüntülemesinde mutlak risk artışının son derece düşük olması 

beklenir. 

Meme Görüntülemesinde ve Evreleme Tetkiklerinde Fetal Doz 

Mamografide ışın demeti memeye yönlendirilir ve fetüs 

birincil ışın alanının dışındadır; fetüse ulaşan doz esas olarak anne 

dokularındaki iç saçılmadan kaynaklanır. ACOG’un derlediği 

verilere göre mamografide fetal doz 0,001–0,01 mGy’dir; bu değer 

akciğer grafisi ile aynı düzeydedir, deterministik etkiler için kabul 

edilen 50 mGy eşiğinin binlerce kat altındadır ve fetüsün gebelik 

boyunca doğal fon radyasyonundan aldığı yaklaşık 1 mGy’lik dozun 

yaklaşık %0,1–1’i kadardır (ACOG, 2017; Tremblay vd., 2012). İki 

pozlu mamografide memenin aldığı ortalama glandüler doz yaklaşık 

3 mGy olup yaklaşık yedi haftalık doğal fon radyasyonuna karşılık 

gelir (Kieturakis vd., 2021). Monte Carlo ve fantom çalışmasında 

standart iki pozlu mamografide uterusun aldığı doz, görüntülenen 

memenin ortalama glandüler dozunun yüz binde birinden az, mutlak 

değer olarak meme başına 0,03 µGy’den düşük bulunmuştur; bu 

değer ilk trimesterdeki fetal dozu temsil eder ve gebe hastada toraks 

BT’de fetüsün aldığı dozun 100–700 kat altındadır (Sechopoulos 

vd., 2008). ACR–SPR parametresi uygun biçimde yapılan bir 

mamografide fetal dozu önemsiz kabul etmekte, ACR’nin güncel 

gebelik kriterleri de fetüse ulaşan saçılan radyasyonu ihmal edilebilir 

olarak nitelendirmektedir (ACR–SPR, 2023; Salkowski vd., 2025). 

Meme kanseri tanısı alan gebede gündeme gelebilecek 

evreleme tetkiklerinin fetal dozları ise birbirinden belirgin biçimde 

farklıdır (Tablo 2). Toraks BT’de fetal doz 1 mGy’in altında kalırken, 
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abdomen ve pelvis BT ile tüm vücut pozitron emisyon tomografisi-

BT’de (PET-BT) bildirilen üst sınır 50 mGy’e yaklaşmaktadır; 

gerçek doz protokole, tarama alanına ve gebelik haftasına göre 

değişir (ACOG, 2017). İyi yönetilen koşullarda tek fazlı abdomen-

pelvis BT’de fetal dozun 35 mGy’in altında, tipik olarak 10–25 mGy 

olduğu bildirilmektedir (ACR–SPR, 2023). Bu değerler 

deterministik eşiğin altındadır; ancak yinelenen veya çok fazlı 

incelemelerde toplam doz eşiğe yaklaşabileceğinden, bu tetkiklerin 

gebelikte ancak sonucun tedaviyi değiştireceği durumlarda 

istenmesi gerekir. ESMO uzlaşı bildirisi evreleme stratejisinin 

radyolog ve medikal fizik uzmanıyla birlikte planlanmasını ve 

toplam fetal maruziyet için 100 mGy’in üst sınır kabul edilmesini 

önermektedir (Loibl vd., 2023). Birden fazla iyonizan radyasyonlu 

tetkik gerektiğinde toplam fetal dozun medikal fizik uzmanınca 

hesaplanması uygundur (ACOG, 2017). 

Tablo 2. Meme görüntülemesi ve evreleme tetkiklerinde yaklaşık 

fetal dozlar 

Tetkik Fetal doz 

(mGy) 

Gebelikte kullanım 

Mamografi (iki poz) 0,001–0,01 Endikasyon varsa yapılır 

Akciğer grafisi (iki poz) 0,0005–0,01 Sistemik evrelemede ilk 

basamak 

Toraks BT 0,01–0,66 Yüksek metastaz riskinde, 

düşük dozlu protokolle 

Tc-99m kemik sintigrafisi 4–5 İkinci basamak; yalnızca 

yarar/risk oranı açıkça üstünse 

Abdomen BT 1,3–35 Kaçınılır; ultrason ve 

kontrastsız MRG tercih edilir 

Pelvis BT 10–50 Kaçınılır; kontrastsız MRG 
tercih edilir 

Tüm vücut F-18 PET-BT 10–50 İkinci basamak; yalnızca 

yarar/risk oranı açıkça üstünse 

Kaynak: Doz değerleri ACOG (2017) ve Tremblay vd. (2012) kaynaklarından 

alınmış, kullanım önerileri Loibl vd. (2023) temel alınarak yazar tarafından 

eklenmiştir. Fetal doz gebelik haftasına, annenin vücut yapısına ve çekim 

parametrelerine göre değişir; verilen aralıklar tipik bir incelemenin dozu olarak 

değil, bildirilen sınırlar olarak yorumlanmalıdır. 
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Doz Optimizasyonu 

Gebe hastada doz optimizasyonunun ilk adımı 

gerekçelendirmedir: tetkik klinik soruyu yanıtlayacaksa yapılmalı, 

yanıtlamayacaksa hiç yapılmamalıdır. ACOG, klinik olarak gerekli 

radyografi, BT ve nükleer tıp incelemelerinde fetal dozların zararlı 

kabul edilen düzeylerin oldukça altında kaldığını ve bu tetkiklerin 

gebelik nedeniyle ertelenmemesi ya da hastadan esirgenmemesi 

gerektiğini vurgulamaktadır (ACOG, 2017). Meme 

görüntülemesinde bu ilke, semptomatik hastada ultrasonun temel 

yöntem olması, mamografinin ise yaş ve bulgu gerektirdiğinde 

gecikmeden eklenmesi anlamına gelir. 

İkinci adım, tetkikin en düşük dozla ve tekrar 

gerektirmeyecek kalitede yapılmasıdır. Uygulamada şu önlemler öne 

çıkar: 

 Emziren kadında çekimden hemen önce emzirme veya 

süt sağma ile dansitenin azaltılması ve sıkıştırmanın 

iyileştirilmesi. 

 Doğru pozisyonlama ve yeterli sıkıştırma ile tekrar 

çekimlerin önlenmesi. 

 Tomosentez kullanılıyorsa ayrı bir iki boyutlu çekim 

yerine sentetik iki boyutlu görüntülerden yararlanılması. 

 Evreleme amaçlı BT’de tarama alanının 

sınırlandırılması, tek fazlı ve düşük dozlu protokollerin 

seçilmesi. 

Karın bölgesine kurşun koruyucu yerleştirilmesi uzun yıllar 

rutin uygulanmıştır. Sechopoulos vd. (2008) koruyucunun diğer 

organların dozunu anlamlı ölçüde düşürmediğini, çünkü dozun 

büyük bölümünün memede saçılıp gövdeye meme üzerinden giren 

ışınlardan kaynaklandığını; zaten çok düşük olan uterus dozunu ise 

iki ila yedi kat azalttığını göstermiş ve gebeliği bilinen hastada 
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kurşun önlük kullanılabileceğini belirtmiştir. Bununla birlikte 

azaltılan doz mutlak değer olarak ihmal edilebilir düzeydedir ve 

güncel kılavuzlar bu uygulamayı önermemektedir. American 

Association of Physicists in Medicine (AAPM), gonad ve fetüs 

koruyucularının rutin kullanımının bırakılmasını önermiş; gerekçe 

olarak tanısal dozların düşüklüğünü, iç saçılmanın yüzeyel 

koruyucuyla azaltılamayacağını ve koruyucunun görüntü kalitesini 

bozarak, otomatik ışınlama kontrolünü etkileyerek veya tekrar 

çekime yol açarak dozu artırabileceğini göstermiştir (American 

Association of Physicists in Medicine [AAPM], 2019). ACR–SPR 

parametresi de görüntüleme alanının dışındaki pelvisin korunmasını 

önermemekte, koruyucunun iç saçılmayı azaltmadığına, bazı 

koşullarda iç saçılmayı ve buna bağlı olarak fetal dozu 

artırabileceğine dikkat çekmektedir (ACR–SPR, 2023). American 

Society of Breast Surgeons (ASBrS) da gebelikte mamografinin fetal 

koruyucu kullanılmadan yapılmasını önermektedir (Johnson vd., 

2025). Buna karşılık ESMO uzlaşı bildirisi koruyucu gereksiniminin 

radyologla görüşülmesini, modern cihazlarda ışının hassas biçimde 

yönlendirildiğini, birincil ışının daha az hassas olduğu durumlarda 

ise koruyucunun önerildiğini belirtmektedir (Loibl vd., 2023). 

Hastanın kaygısı koruyucuyla değil, dozun büyüklüğü hakkında 

doğru bilgiyle giderilmelidir. 

Laktasyonda iyonizan radyasyonun süte, süt üretimine veya 

emzirilen bebeğe herhangi bir etkisi yoktur; mamografi ve diğer 

röntgen tetkiklerinden sonra emzirme kesintisiz sürdürülür ve 

sağılan sütün atılması gerekmez (ACOG, 2017; Dogan vd., 2026). 

Görüntüleme Yöntemlerinin Güvenlik ve Performans 

Açısından Karşılaştırılması 

Ultrasonografi iyonizan radyasyon içermez, gebeliğin her 

döneminde, laktasyonda güvenlidir ve semptomatik hastada her 

yaşta genellikle uygun kabul edilen başlangıç yöntemidir (Dogan 
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vd., 2026; Salkowski vd., 2025). ACR gebelikte ultrasonun GİMK 

için duyarlılığının ve negatif öngörü değerinin %100’e ulaştığını, 

mamografinin duyarlılığının ise %74–100 arasında olduğunu 

bildiren çalışmalara yer vermektedir (Salkowski vd., 2025). Yirmi 

beş çalışmayı ve 1.681 hastayı kapsayan meta-analizde ultrasonun 

birleşik duyarlılığı %81, özgüllüğü ise %85 olarak bulunmuştur 

(Weber vd., 2025). Mamografi ve dijital meme tomosentezi (DBT) 

gebelikte ve laktasyonda kontrendike değildir; güncel ACR 

kriterlerinde 30 yaş ve üzerindeki semptomatik gebe ve emziren 

kadınlarda ultrasonla birlikte genellikle uygun başlangıç yöntemleri 

arasında yer alır (Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 2025). Aynı meta-

analizde mamografinin birleşik duyarlılığı %72, özgüllüğü %93’tür. 

DBT bu hasta grubunda dens dokunun maskeleme etkisini 

azaltabilir, ancak gebe ve emziren kadınlarda tanısal performansını 

doğrudan inceleyen çalışma henüz yoktur (Kieturakis vd., 2021; 

Weber vd., 2025).  

Kontrastsız MRG’nin fetüse zarar verdiğine ilişkin kanıt 

yoktur. Ontario’da 1,4 milyondan fazla doğumun incelendiği kohort 

çalışmasında ilk trimesterde MRG’ye maruz kalan 1.737 gebelikte 

ölü doğum veya yenidoğan ölümü, konjenital anomali, neoplazi ve 

işitme veya görme kaybı riskinde anlamlı artış saptanmamıştır (Ray 

vd., 2016). Bununla birlikte meme MRG’nin tanısal değeri dinamik 

kontrastlı incelemeye dayandığından ve gadolinyum gebelikte 

önerilmediğinden, ACR gebelikteki tüm klinik senaryolarda 

kontrastlı ve kontrastsız meme MRG’yi genellikle uygun olmayan 

yöntemler arasında değerlendirmektedir (Salkowski vd., 2025). 

Difüzyon ağırlıklı ve difüzyon tensör görüntülemeye dayalı 

kontrastsız protokoller gebelerde denenmiş, ön çalışmada 11 

lezyonun dokuzu saptanmıştır; bu yöntemler henüz kılavuzlara 

girmemiştir (Nissan vd., 2022). Laktasyonda ise dinamik kontrastlı 

MRG güvenle yapılabilir; artmış zemin kontrastlanması lezyonların 

görünürlüğünü azaltabilse de bilinen GİMK olgularında MRG 
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duyarlılığı yüksek kalmaktadır (Nissan vd., 2022). Kontrast 

tutulumunun ilk 10–15 saniyesini yakalayan ultra hızlı sekansların, 

zemin kontrastlanmasını en aza indirerek emziren kadınlarda 

değerlendirmeyi kolaylaştırdığı bildirilmektedir (Dogan vd., 2026). 

Tablo 3. Meme görüntüleme yöntemlerinin gebelik ve laktasyondaki 

güvenlik özeti 

Yöntem Gebelik Laktasyon 

Ultrasonografi Güvenli. Semptomatik 

hastada her yaşta başlangıç 
yöntemi. 

Güvenli. Semptomatik 

hastada her yaşta başlangıç 
yöntemi. Öncesinde 

emzirme veya süt sağma 

önerilir. 

Mamografi / 

DBT 

Fetal doz 0,001–0,01 mGy. 

30 yaş ve üzerinde 

semptomatik hastada ve 

kuşkulu bulguda yapılır. 

Kurşun koruyucu 

önerilmez. 

Süte etkisi yoktur. Emzirme 

sürdürülür. Öncesinde 

emzirme veya süt sağma 

önerilir. 

Kontrastsız 

MRG 

Fetüse zarar 

gösterilmemiştir. Meme için 

tanısal değeri sınırlıdır. 

Güvenli. Tek başına 

kullanım endikasyonu 

yoktur. 

Dinamik 

kontrastlı MRG 

Rutin olarak önerilmez. Güvenli. Emzirme 

sürdürülür. 

Kaynak: ACOG (2017), ACR–SPR (2023), Dogan vd. (2026), Kieturakis vd. 

(2021) ve Salkowski vd. (2025) kaynaklarından yararlanılarak hazırlanmıştır. 

Kontrast Madde Seçimi 

Gebelikte Gadolinyum Bazlı Kontrast Maddeler 

Gadolinyum bazlı kontrast maddeler plasentayı geçer, fetal 

böbreklerden amniyon sıvısına atılır ve fetüs tarafından yutularak 

yeniden dolaşıma katılabilir. Ray vd. (2016) gebeliğin herhangi bir 

döneminde gadolinyumlu MRG’ye maruz kalan çocuklarda 

romatolojik, inflamatuvar ve infiltratif deri hastalıkları (düzeltilmiş 

hazard oranı 1,36; %95 güven aralığı 1,09–1,69) ile ölü doğum ve 

yenidoğan ölümü (düzeltilmiş göreli risk 3,70; %95 güven aralığı 

1,55–8,85) riskinin arttığını bildirmiştir. Çalışmada çocuklar en fazla 
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dört yaşına kadar izlenmiş, nefrojenik sistemik fibrozis benzeri tablo 

açısından anlamlı fark saptanmamış ve ek analizde romatolojik ve 

inflamatuvar hastalıklarla ilişki yalnızca ilk trimesterdeki 

maruziyette gösterilmiştir. Gadolinyuma maruz kalan gebelik sayısı 

azdır (397) ve ölü doğum ile yenidoğan ölümü sonucu yalnızca yedi 

olguya dayanmaktadır; yazarlar çoklu karşılaştırma ve yetersiz 

istatistiksel güç nedeniyle bulguların keşifsel nitelikte 

değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir (Ray vd., 2016). Kılavuzlar 

ayrıca karşılaştırma grubunun kontrastsız MRG değil hiç MRG 

çekilmeyen gebelerden oluşmasını önemli bir sınırlılık olarak 

vurgulamaktadır (ACOG, 2017; American College of Radiology 

[ACR], 2026). Bu bulgulara dayanarak ACOG, gebelikte 

gadolinyum kullanımının tartışmalı olduğunu kabul etmekte ve 

yalnızca yararın olası risklere açıkça üstün geldiği, tanısal 

performansı anlamlı biçimde artıracağı ve anne veya fetüs açısından 

sonucu iyileştirmesinin beklendiği durumlarda kullanımını 

önermektedir (ACOG, 2017). ESUR’un bu konudaki ilk kılavuzu 

gadolinyumun MRG gerekli olduğunda verilebileceğini belirtmiş 

olsa da (Webb vd., 2005), güncel kılavuz ise kullanımı çok güçlü 

endikasyonla ve makrosiklik bir ajanın olanaklı en düşük dozuyla 

sınırlamaktadır (European Society of Urogenital Radiology [ESUR], 

2025). ACR’nin gebelik meme görüntülemesi kriterlerinde, 

ACOG’un gadolinyumu göreli kontrendikasyon olarak 

değerlendirdiği; güvenliğini ortaya koyan yeterli kanıt bulunmaması 

nedeniyle radyoloji derneklerinin gebelikte kullanımından 

kaçınılmasını önerdiği ve bu nedenle gadolinyumlu meme 

MRG’sinin rutin kullanımının uygun bulunmadığı belirtilmektedir 

(Salkowski vd., 2025). ACR Kontrast Madde El Kitabı, gebelikte 

gadolinyum kullanımını yalnızca klinik açıdan kritik durumlarla 

sınırlandırmakta; olası yararın fetüse yönelik bilinmeyen riski 

aşması halinde, nefrojenik sistemik fibrozis riski düşük bir ajanın 

tanı için yeterli en düşük dozda kullanılmasını önermektedir. Bu 

durumda radyolog, yönlendiren hekimle görüşerek istenen bilginin 
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kontrastsız MRG veya başka bir yöntemle elde edilemeyeceğini, 

elde edilecek bilginin gebelik sırasında anne veya fetüsün yönetimini 

etkileyeceğini ve incelemenin gebelik sonrasına ertelenmesinin 

uygun olmadığını belgelendirmelidir. Ayrıca hastadan aydınlatılmış 

onam alınması önerilmektedir (ACR, 2026). Dolayısıyla 

gadolinyum gebelikte mutlak olarak yasaklanmış değildir, ancak 

kılavuzların ortak tutumu kaçınma yönündedir ve meme 

görüntülemesinde güçlü endikasyon koşulu nadiren karşılanır; 

ultrason, mamografi ve biyopsi ile tanı ve lokal evreleme çoğu 

olguda tamamlanabilir. 

Laktasyonda Gadolinyum Bazlı Kontrast Maddeler 

Gadopentetat dimeglumin ile yapılan farmakokinetik 

çalışmada anneye verilen dozun çok küçük bir bölümünün süte 

geçtiği gösterilmiştir (Kubik-Huch vd., 2000). ACR kontrast madde 

el kitabına göre damar içi verilen dozun %0,04’ünden azı 24 saat 

içinde süte geçer; bebeğin sindirim sisteminden emilen miktar ise 

alınanın %1’inden azdır. Dolayısıyla bebeğin sistemik olarak maruz 

kalması beklenen miktar, anneye verilen dozun %0,0004’ünden 

azdır (ACR, 2026). Sütteki atılımın enjeksiyondan yaklaşık dört saat 

sonra en yüksek düzeye ulaştığı bildirilmiştir (Nissan vd., 2022). 

Bu verilere dayanarak ACR ve ACOG gadolinyum 

sonrasında emzirmenin kesintisiz sürdürülebileceğini belirtmektedir 

(ACOG, 2017; ACR, 2026). ESUR da makrosiklik gadolinyum bazlı 

ajanların kullanıldığı durumlarda emzirmenin olağan biçimde 

sürdürülebileceğini, sütün 24 saat atılmasının gerekli olmadığını 

bildirmiştir (ESUR, 2025). ACR’nin laktasyon kriterleri de 

kontrastlı incelemeler dahil görüntülemenin zamanlamasına ilişkin 

kanıta dayalı bir kısıtlama bulunmadığını vurgulamaktadır (Dogan 

vd., 2026). Dolayısıyla emziren kadında ajan seçiminde makrosiklik 

ajanların tercih edilmesi, kılavuzların ortak paydasını karşılayan 

pratik bir yaklaşımdır. Bilgilendirmeye karşın kaygısı süren anneye, 
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incelemeden önce süt sağıp saklaması ve inceleme sonrasında 12–24 

saat sütünü sağıp atması seçeneği sunulabilir; ancak bu uygulama 

tıbbi bir zorunluluk değildir ve emzirmeye 24 saatten uzun ara 

verilmesinin bir yararı yoktur; el kitabı, bu bilgiler aktarıldıktan 

sonra geçici olarak ara verme kararının anneye bırakılmasını 

önermektedir (ACR, 2026). 

İyotlu Kontrast Maddeler 

İyotlu kontrast maddeler meme görüntülemesinde esas 

olarak evreleme amaçlı BT’de gündeme gelir. Laktasyonda damar 

içi verilen iyotlu kontrast maddenin %1’inden azı süte geçer ve 

bunun %1’inden azı bebeğin sindirim sisteminden emilir; bebeğin 

sistemik olarak aldığı doz anneye verilenin %0,01’inden azdır ve 

emzirmenin kesilmesi gerekmez (ACOG, 2017; ACR, 2026). ACR, 

anne sütüyle iyotlu kontrasta maruz kalan bebeklerde rutin tiroid 

izlemi de önermemektedir (ACR, 2026). Gebelikte iyotlu kontrast 

maddeler plasentayı geçer. Hayvan çalışmalarında teratojenik etki 

gösterilmemiş, serbest iyodürün fetal tiroid üzerindeki olası 

etkilerine ilişkin kuramsal kaygılar ise insan çalışmalarında 

doğrulanmamıştır. Bununla birlikte ACOG, iyotlu kontrast 

maddelerin yalnızca hasta yönetimini etkileyebilecek ek tanısal bilgi 

sağlayacağı ve kullanımının klinik olarak gerekli olduğu durumlarda 

uygulanmasını önermektedir (ACOG, 2017). ESUR, radyografik 

incelemenin zorunlu olduğu durumlarda iyotlu ajanların gebelikte 

verilebileceğini, ancak yenidoğanda yaşamın ilk haftasında tiroid 

işlevinin kontrol edilmesi gerektiğini belirtmektedir (ESUR, 2025; 

Webb vd., 2005). ACR ise suda çözünen iyotlu kontrastın anneye 

damar içi verilmesine bağlı belgelenmiş yenidoğan hipotiroidisi 

olgusu bulunmadığını, tüm yenidoğanlara zaten rutin tiroid taraması 

yapıldığı için ek bir önleme gerek olmadığını ve tanı için 

gerektiğinde iyotlu kontrastın gebe hastadan esirgenmemesini 

belirtmektedir (ACR, 2026). Yenidoğan tiroid taramasının rutin 

uygulandığı ülkelerde iki öneri uygulamada örtüşür. Kontrastlı 
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mamografi de iyotlu kontrast madde ve ek radyasyon dozu 

gerektirir; ACR, gebelikte iyotlu kontrastın fetüse olası zararına 

ilişkin veri bulunmadığını, laktasyonda ise yöntemin güvenli 

olduğunu ancak bu hasta grubuna özgü veri bulunmadığını 

belirtmekte ve kontrastlı mamografiyi her iki dönemdeki tüm klinik 

senaryolarda genellikle uygun olmayan yöntemler arasında 

saymaktadır (Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 2025). 

Radyofarmasötikler 

Sentinel lenf nodu biyopsisi ve evreleme tetkikleri nedeniyle 

radyofarmasötikler de meme kanserli gebe ve emziren kadında 

güvenlik değerlendirmesinin parçasıdır. Gebelikte sentinel lenf nodu 

biyopsisi düşük dozlu Tc-99m işaretli kolloid ile yapılabilir; verilen 

dozun büyük bölümü sentinel lenf nodunda tutulduğundan sistemik 

maruziyet düşük ve fetal risk çok azdır (Loibl vd., 2023). Lenfatik 

haritalamada modellenen fetal doz 1,4 µGy ile 4,3 mGy arasındadır 

(Johnson vd., 2025). Mavi boyalardan gebelikte kaçınılır: metilen 

mavisi teratojen olabilir, izosülfan mavisi ise anafilaksi riski taşır; bu 

nedenle tek ajan olarak radyoaktif kolloid tercih edilir (Johnson vd., 

2025; Loibl vd., 2023). 

Emziren kadında Tc-99m kolloid sonrasında ASBrS, sınırlı 

veriye dayanarak sütün 24 saat sağılıp atılmasını önermekte, ancak 

bunun temkinli bir tahmin olabileceğini de belirtmektedir; 

indosiyanin yeşili sonrasında ise emzirmeye ara verilmesi gerekmez 

(Johnson vd., 2025). İyotlu kontrastlı BT ve kemik sintigrafisi 

sonrasında emzirmeye ara verilmez. Florodeoksiglukoz süte anlamlı 

düzeyde geçmez; ancak annenin vücudundan yayılan radyasyon 

nedeniyle PET-BT sonrasında anne ile bebeğin 12 saat ayrı kalması, 

bu sürede sağılan sütün başka biri tarafından verilmesi önerilir 

(Johnson vd., 2025). ACR tıbbi olarak gerekli nükleer tıp tetkikleri 

için emzirmenin kesilmesinin gerekmediğini belirtmekte (Dogan 

vd., 2026), ACOG ise radyonüklidlerin süte geçişinin bileşiğe ve 
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hastaya göre değiştiğini vurgulayarak emzirme ve nükleer tıp 

uzmanlarına danışılmasını önermektedir (ACOG, 2017). 

Tablo 4. Gebelik ve laktasyonda kontrast madde ve 

radyofarmasötik kullanımına ilişkin öneriler 

Ajan Gebelik Laktasyon 

Gadolinyum 

bazlı ajanlar 

Plasentayı geçer. Yalnızca 

çok güçlü endikasyonda, 

makrosiklik ajanın en düşük 

dozuyla. Meme MRG için 

önerilmez. 

Dozun %0,04’ünden azı 

süte geçer; bebeğin sistemik 

maruziyeti %0,0004’ün 

altındadır. Emzirme 

sürdürülür. 

İyotlu kontrast 

maddeler 

Plasentayı geçer. Gerekli ise 

kullanılır. ACR ek izlem 

önermemektedir; ESUR ilk 

hafta tiroid işlev kontrolü 

önermektedir. 

Bebeğin sistemik 

maruziyeti anne dozunun 

%0,01’inden azdır. 

Emzirme sürdürülür. 

Tc-99m kolloid 

(sentinel lenf 

nodu) 

Düşük dozla yapılabilir; tek 

ajan olarak tercih edilir. 

Mavi boyadan kaçınılır. 

ASBrS sütün 24 saat sağılıp 

atılmasını önerir (temkinli 

yaklaşım). 

F-18 
florodeoksigluk

oz 

İkinci basamak; yalnızca 
yarar riske açıkça üstünse 

(Tablo 2). 

Süte anlamlı düzeyde 
geçmez. Anne ile bebek 12 

saat ayrı kalır; sağılan süt 

verilebilir. 

Kaynak: ACOG (2017), ACR (2026), ESUR (2025), Johnson vd. (2025) ve Loibl 

vd. (2023) kaynaklarından yararlanılarak hazırlanmıştır. 

Görüntüleme Algoritması 

Yukarıda özetlenen doz ve kontrast verileri, klinik senaryoya 

göre yöntem seçimini büyük ölçüde belirler. Algoritmanın temel 

mantığı, klinik soruyu en düşük riskle yanıtlayacak uygun yöntemle 

başlanması, gerekirse tamamlayıcı incelemelere geçilmesi ve 

güvenlik kaygısının hiçbir basamakta tanının ertelenmesine gerekçe 

yapılmamasıdır. 

Semptomatik Hasta 

Gebelik ve laktasyonda en sık başvuru nedeni ele gelen 

kitledir. Güncel ACR kriterleri gebelik ve laktasyon için aynı yaş 

ayrımını kullanmaktadır: 30 yaşın altındaki kadınlarda fokal ağrı 
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veya ele gelen kitlede başlangıç yöntemi ultrasondur ve mamografi 

ile DBT başlangıçta genellikle uygun değildir; 30 yaş ve üzerindeki 

kadınlarda ise ultrason, tanısal mamografi ve DBT’nin her üçü de 

genellikle uygun başlangıç yöntemleridir ve birlikte veya birbirini 

tamamlayacak biçimde kullanılır (Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 

2025). İki hafta veya daha uzun süre devam eden ele gelen 

lezyonlarda görüntüleme ertelenmemelidir (Kieturakis vd., 2021). 

Sonraki basamak ultrason bulgusuna göre belirlenir. 

Gebelikte ele gelen kitlede ultrason bulguları olasılıkla benign ise 

izlem ultrasonla yapılır. Ultrason bulguları kuşkulu ise tanısal 

mamografi veya DBT ve görüntüleme kılavuzluğunda kalın iğne 

biyopsisi genellikle uygundur; ince iğne aspirasyonu ise ancak 

seçilmiş olgularda uygun olabilir (Salkowski vd., 2025). Kesin 

benign görüntüleme özellikleri göstermeyen solid lezyonlarda doku 

örneklemesi için eşik düşük tutulmalıdır (Vashi vd., 2013a). 

Klinik olarak kuşkulu meme başı akıntısında da aynı yaş 

ayrımı geçerlidir: 30 yaşın altında ultrason, 30 yaş ve üzerinde 

ultrasonla birlikte tanısal mamografi veya DBT genellikle uygundur; 

MRG başlangıç yöntemi olarak önerilmez. Enfeksiyon veya apse 

kuşkusunda başlangıç yöntemi ultrasondur, mamografi ve DBT 

seçilmiş olgularda uygun olabilir; antibiyotiğe yanıt vermeyen 

enfeksiyon kuşkulu kabul edilmeli ve inflamatuvar meme kanseri 

açısından değerlendirilmelidir (Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 

2025). Semptomatik hastadaki yaklaşım Şekil 1’de özetlenmiştir. 
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Şekil 1. Gebe veya emziren kadında meme yakınmasında 

görüntüleme algoritması 

 

Kaynak: Dogan vd. (2026), Loibl vd. (2023) ve Salkowski vd. (2025) 

kaynaklarından yararlanılarak hazırlanmıştır. 

Tarama 

Tarama kararı yaşa ve risk düzeyine göre verilir. Gebelikte 

40 yaş ve üzerindeki kadınlarda risk düzeyinden bağımsız olarak, 25 

yaş ve üzerindeki yüksek riskli kadınlarda mamografi veya DBT ile 

tarama genellikle uygundur; 25 yaşın altındaki yüksek riskli 

Gebe veya emziren kadında meme yakınması 

(ele gelen kitle, kanlı meme başı akıntısı) 

Hedefe yönelik ultrason; 30 yaş ve üzerinde tanısal 

mamografi veya DBT ile birlikte 

Benign veya olasılıkla benign bulgu Kuşkulu bulgu 

Klinik izlem veya ultrasonla izlem 
Mamografi veya DBT 

(yapılmadıysa); fetal doz 0,001–
0,01 mGy 

Görüntüleme kılavuzluğunda kalın 

iğne biyopsisi 

Malignite tanısı 

Gebelik: mamografi veya DBT ile 
meme ve aksilla ultrasonu. Rutin 

gadolinyum kullanılmaz. Sistemik 
evreleme gerekiyorsa akciğer grafisi 

ve abdomen ultrasonu ile başlanır. 

Laktasyon: mamografi veya DBT ile 
meme ultrasonu, hastalık yaygınlığı 

için dinamik kontrastlı MRG. 
Kontrast sonrası emzirme 

sürdürülür. 
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gebelerde mamografi önerilmez. Gebelikte ultrason seçilmiş 

kadınlarda tamamlayıcı yöntem olarak uygun olabilir, MRG ise 

hiçbir risk grubunda tarama amacıyla önerilmez (Salkowski vd., 

2025). 

Laktasyonda ortalama riskli 40 yaş ve üzerindeki kadınlarda 

ve 25 yaş ve üzerindeki ortalamanın üzerinde riskli kadınlarda 

mamografi veya DBT ile tarama genellikle uygundur. Laktasyonda, 

25 yaş ve üzerindeki ortalamanın üzerinde riskli kadınlarda 

kontrastlı meme MRG’si tamamlayıcı tarama yöntemi olarak 

genellikle uygun kabul edilmektedir. Kontrastlı MRG, ortalama 

riskli 40 yaş ve üzerindeki kadınlarda ve 25 yaşın altındaki 

ortalamanın üzerinde riskli kadınlarda ise uygun olabilir. 

Ultrasonografi, laktasyon döneminde tarama amacıyla genel olarak 

uygun bulunmamaktadır (Dogan vd., 2026). Daha önce yüksek riskli 

kadınlarda tarama MRG’sinin emzirmenin sonlanmasından 6–8 

hafta sonrasına bırakılması önerilmekteydi (Nissan vd., 2022); 

güncel kriterler uzun süre emziren yüksek riskli kadında taramanın 

laktasyon döneminde sürdürülmesini desteklemektedir. 

Yeni Tanı Almış Meme Kanseri 

Gebelikte lokal ve bölgesel evrelemede meme ve aksilla 

ultrasonu ile tanısal mamografi veya DBT genellikle uygundur; 

kontrastlı ve kontrastsız MRG önerilmez (Salkowski vd., 2025). 

Laktasyonda tanı alan hastalarda meme ultrasonu, tanısal mamografi 

veya DBT ve dinamik kontrastlı MRG genellikle uygundur; aksilla 

ultrasonu uygun olabilir (Dogan vd., 2026). ESMO uzlaşı bildirisi 

de gebelikte meme ultrasonunu primer tümörün ve bölgesel lenf 

nodlarının değerlendirilmesinde ilk basamak yöntem olarak 

tanımlamakta, mamografiyi tamamlayıcı saymakta ve dinamik 

kontrastlı MRG’den kaçınılmasını önermektedir; difüzyon ağırlıklı 

kontrastsız MRG seçilmiş olgularda tümör yaygınlığının 
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belirlenmesine yardımcı olabilir, ancak nadiren gerekir (Loibl vd., 

2023). 

Gebelikte sistemik evrelemenin kapsamını lokal ve bölgesel 

evre belirler; erken evre hastaların çoğunun kapsamlı evrelemeden 

yarar görmesi beklenmez. ESMO’ya göre akciğer grafisi ve 

abdomen ultrasonu metastaz taramasında kolay erişilebilir başlangıç 

yöntemleridir. Bunlar sonuç vermezse veya metastaz riski yüksekse, 

tüm omurga, pelvis kemikleri ve karaciğere yönelik difüzyon 

ağırlıklı kontrastsız MRG ile düşük dozlu toraks BT önerilir. Olanak 

varsa tüm vücut difüzyon ağırlıklı MRG tek seansta evreleme 

yöntemi olarak önerilmektedir. Düşük dozlu PET-BT ve kemik 

sintigrafisi ise ancak ikinci basamak yöntemlerdir; çözülemeyen 

uzak bulgularda, annenin yararı fetüsün riskine açıkça üstün 

geldiğinde veya MRG’ye erişilemediğinde seçici olarak kullanılır 

(Loibl vd., 2023). Laktasyonda ise evreleme tetkiklerinde kısıtlama 

yoktur (Johnson vd., 2025). 

Girişimsel İşlemlerde Güvenlik 

Kuşkulu lezyonlarda doku tanısı gebelik veya laktasyon 

gerekçesiyle ertelenmemelidir. Ultrason kılavuzluğunda kalın iğne 

biyopsisi, stereotaktik veya tomosentez kılavuzluğunda biyopsi ve 

tel ile işaretleme gebelikte ve laktasyonda güvenlidir; MRG 

kılavuzluğunda biyopsi ise kontrast gerektirdiğinden yalnızca 

emziren kadında yapılabilir (Kieturakis vd., 2021). Artmış 

damarlanma ve duktal genişleme nedeniyle kanama riski bir miktar 

yüksektir. Bu döneme özgü komplikasyon olan süt fistülü ilk kez 

kalın iğne biyopsisi sonrasında tanımlanmıştır (Schackmuth vd., 

1993). Gebelikte süt fistülü riski düşüktür, doğuma yaklaştıkça artar 

ve laktasyonda daha yüksektir (Salkowski vd., 2025); bununla 

birlikte riskin çok düşük olduğu ve gerekli bir biyopsinin 

yapılmasına engel oluşturmaması gerektiği vurgulanmaktadır 
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(Johnson vd., 2025). Riski azaltmak için şu önlemler önerilir 

(Johnson vd., 2025; Kieturakis vd., 2021): 

 İşlemden hemen önce emzirme veya süt sağma ile duktal 

gerginliğin azaltılması. 

 Olanaklı en ince iğnenin kullanılması ve hedefe en kısa 

yoldan ulaşılması. 

 Genişlemiş duktusların geçilmesinden kaçınılması ve 

giriş yerinin meme başı-areola kompleksinden uzak 

seçilmesi. 

 Giriş yerinin dikiş veya doku yapıştırıcısı ile 

kapatılmaması. 

Lokal anestezi ve titanyum klips yerleştirilmesi gebelikte ve 

laktasyonda güvenlidir; işlem sonrasında emzirme olağan biçimde 

sürdürülür. Biyopsi yerinden birkaç gün süt sızması olağandır ve 

kendiliğinden geçer (Johnson vd., 2025). İnce iğne aspirasyonu 

güvenli olmakla birlikte, gebelikteki hücresel değişikliklerin 

neoplaziden ayırt edilmesindeki güçlük nedeniyle yanlış pozitif 

sonuca yol açabileceğinden daha az önerilir (Salkowski vd., 2025). 

Patoloji istem formunda gebelik veya laktasyon durumunun 

belirtilmesi bu nedenle önemlidir. Hasta kanama ve süt fistülü riski 

hakkında işlem öncesi bilgilendirilmelidir (Dogan vd., 2026). 

Hasta Bilgilendirme, Onam ve Kayıt 

Güvenlik verilerinin hastaya nasıl aktarıldığı, en az verilerin 

kendisi kadar önemlidir. ACR–SPR parametresi doğurganlık 

çağındaki tüm hastaların gebelik açısından sorgulanmasını 

önermekle birlikte, mamografiyi, akciğer grafisini ve abdomen-

pelvis dışındaki BT incelemelerini gebelik durumunun 

doğrulanmasını gerektirmeyen tetkikler arasında saymaktadır 

(ACR–SPR, 2023). Başka bir deyişle mamografi öncesinde gebelik 
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testi istenmesine gerek yoktur; ancak gebeliği bilinen hastada 

tetkikin gerekçesi ve beklenen fetal doz hastayla konuşulmalıdır. 

Aynı parametre, bilgilendirmenin olumsuz değil olumlu bir 

çerçeveyle yapılmasını önermektedir: risk anlatılırken fetüsün 

etkilenmeme olasılığının yüksekliği vurgulanmalıdır (ACR–SPR, 

2023). Meme görüntülemesi için bu görüşmede şu noktalar yer 

alabilir: 

 Mamografide fetal doz, deterministik etkilerin 

bildirildiği en düşük dozun binlerce kat altındadır. 

 Tetkikin ertelenmesinin riski, tetkikin kendisinin 

riskinden büyüktür. 

 Mamografi, gadolinyumlu MRG ve iyotlu kontrastlı BT 

sonrasında emzirmeye ara verilmesi gerekmez. 

 Emzirme veya süt sağma, incelemeden hemen önce 

yapılırsa görüntü kalitesini artırır. 

Gebelik durumu ve bunun nasıl belirlendiği radyoloji bilgi 

sistemine kaydedilmeli; fetal doz hesabı gerektiğinde bu hesap 

medikal fizik uzmanı tarafından yapılmalı ve belgelenmelidir 

(ACR–SPR, 2023). Emzirmeye ilişkin önerilerin de raporda veya 

hasta bilgilendirme formunda yazılı olarak yer alması, farklı 

hekimlerden çelişkili öneri alınmasını önler. 

Sonuç 

Gebelik ve laktasyonda meme görüntülemesinde güvenlik, 

tetkikten kaçınmak değil, doğru tetkiki doğru sırayla ve doğru 

bilgilendirmeyle yapmak anlamına gelir. Mamografide fetal doz 

0,001–0,01 mGy düzeyindedir ve deterministik etkiler için kabul 

edilen 50 mGy eşiğinin çok altındadır; kurşun koruyucu önerilmez. 

Gebelikte dinamik kontrastlı meme MRG rutin olarak önerilmez ve 

gadolinyum yalnızca çok güçlü klinik endikasyon varlığında 
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düşünülmelidir; laktasyonda ise güvenlidir. Gadolinyum bazlı ve 

iyotlu kontrast maddelerden sonra emzirmeye ara verilmesi 

gerekmez. Semptomatik hastada ultrason temel yöntemdir; 30 yaş ve 

üzerinde mamografi veya DBT başlangıç değerlendirmesine 

eklenebilir ve kuşkulu bulguda biyopsi geciktirilmez; evreleme 

tetkikleri fetal doza göre seçilir. 

Özellikle gebelik ve laktasyonda meme görüntüleme 

yöntemlerinin tanısal performansına ilişkin kanıtların önemli 

bölümü geriye dönük çalışmalara dayanmaktadır; DBT’yi ve 

kontrastsız MRG tekniklerini bu hasta grubunda değerlendiren 

ileriye dönük çalışmalara gereksinim vardır (Weber vd., 2025). Kanıt 

ile uygulama arasındaki açıklığın kapatılmasında radyoloğa düşen 

görev, güncel kılavuzları bilmek ve hastayı, yönlendiren hekimi ve 

teknik ekibi doz ve kontrast güvenliği konusunda tutarlı biçimde 

bilgilendirmektir. 
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