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BOLUM 1

YAPAY ZEKA VE RADYOLOJININ GELECEGI
MUSTAFA FATiH ERKOC'

! Prof. Dr, Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji AD, Orcid: 0000-
0002-6266-5177



Giris ve Tarihsel Perspektif

Tibbi goriintileme disiplini, Andreas Vesalius'un 1543'te
insan anatomisini yeniden tanmimlamasindan ve Wilhelm Conrad
Rontgen’in 1895 yilinda X-iginlarim1 kesfetmesinden bu yana tip
tarthindeki en biiylik teknolojik devrimlere Onciililk etmistir.
1970"lerde Godfrey Hounsfield'in bilgisayarli tomografiyi (BT)
icad1 ile analog donemden dijital goriintiilemeye gecis yapan
radyoloji, tibbin tamamen dijitallesen ilk brans1 olmustur.
Giiniimiizde ise PACS (Gériintii Arsivleme ve letisim Sistemleri)
ve RIS (Radyoloji Bilgi Sistemleri) altyapilarinin olgunlagmasiyla
radyoloji, "biligssel otomasyon" olarak adlandirilan ve endiistri
devriminin fiziksel is giliclinii doniistiirmesine benzer sekilde
entelektiiel is giiclinii doniistiiren yeni bir kirilma noktasinin tam
merkezinde yer almaktadir (Baklaci S, 2025.18).

Gegmiste yapay zekanin (YZ) radyologlarin yerini alip
almayacagina dair spekiilatif tartismalar yapilirken, 2025 ve 2026
yillarma gelindiginde bu teknolojinin mevcut is akiglarma nasil
kusursuzca entegre edilecegi, klinik ¢iktilar1 nasil iyilestirecegi ve
yatirim getirisinin (ROI) nasil saglanacagi odak noktasi haline
gelmistir. Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylanan yapay zeka tabanli tibbi cihaz
sayisinin bine yaklagsmasi ve bunlarin yaklasik yiizde 80'inin
radyoloji alaninda olmasi, pazarin deneysel asamadan tam Slgekli
liretim ve uygulama asamasina gectiginin en net kanitidir. Kiiresel
yapay zeka tibbi goriintiileme pazarinin, eksponansiyel bir biiylime
ile 6nlimiizdeki yillarda on milyarlarca dolarlik bir hacme ulagsmasi
ongoriilmektedir. Yapay zeka artik izole bir yazilim araci olmaktan
cikarak radyoloji departmanlarinin temel "altyap: stratejisi" haline
gelmis durumdadir.



Boliim I: Bilissel Otomasyon, Goriintii Edinimi ve Is Akis:
Optimizasyonu

Giliniimiliz radyoloji pratigi; artan goriintiileme hacimleri,
kronik hastaliklarin yayginlagsmasi, karmagiklasan vakalar ve
kiiresel 6l¢ekteki uzman eksikligi nedeniyle benzeri gériilmemis bir
baski altindadir. Diinya genelinde on binlerce radyolog acigi
bulundugu tahmin edilmekte ve bu durum hasta giivenligini tehdit
eden gecikmelere yol agmaktadir. Bu noktada yapay zeka, bir liiks
olmaktan ¢ikip sistemin siirdiiriilebilirligi i¢in bir zorunluluga
dontigmiistiir (Kumar R,2025:224).

YZ algoritmalari, radyoloji is akisini en temel adimindan,
yani gorlinti ediniminden (acquisition) itibaren optimize
etmektedir. Hastanin cihaza dogru konumlandirilmasi, goriintii
kalitesini dogrudan etkileyen bir faktordiir. Yeni nesil BT ve
mamografi cihazlarinda kullanilan 3D derinlik algilayici kameralar
ve yapay zeka sistemleri, hastanin anatomik referans noktalarini
otomatik olarak tamiyarak cihazi en uygun doz ve pozisyonda
ayarlamaktadir. Goriintii rekonstriikksiyonu asamasinda, makine
O0grenmesi ve derin Ogrenme tabanli teknikler sayesinde,
goriintlideki giiriiltii (noise) ve artefaktlar baskilanarak ¢ok daha
diisiik radyasyon dozlariyla veya daha kisa MR ¢ekim siireleriyle
yiiksek kaliteli standart goriintiiler elde edilebilmektedir (Zhou
N,2022.13).. Cekim stiresinin kisalmasi (6rnegin MR'da %50'ye
varan oranlarda), ozellikle pediatrik ve klostrofobik hastalarda
konforu artirirken, cihazlarin giinliik hasta kapasitesini maksimize
etmekte ve operasyonel verimliligi zirveye tasimaktadir.

Goriintiileme  sonrasinda YZ, is listesi (worklist)
onceliklendirmesinde hayati bir rol oynamaktadir. Geleneksel
sistemlerde hastalar gelis sirasina gore degerlendirilirken, akilli
triyaj sistemleri acil patolojileri saniyeler i¢inde tespit etmektedir.
Intrakraniyal kanama, inme (stroke), pulmoner emboli veya
pnomotoraks gibi zamana duyarh kritik bulgular algoritmalar



tarafindan aninda isaretlenerek radyologun ekraninda en {iste
taginmaktadir (Wang, 2024: 18). Norovaskiiler goriintiilemede
kullanilan gelismis YZ platformlari, inme vakalarinda kapi-igne
(door-to-needle) siirelerini ortalama bir saatten fazla kisaltarak
hayat kurtarict miidahalelerin 6niinii agmakta ve kalic1 sakatliklar
onlemektedir.

Bilgi islem yoneticilerinin (CIO) rolii de bu siirecte "Bas
Entegrasyon Sorumlusu"na doniismektedir. Pargali ¢oziimler
yerine, hastane bilgi sistemleriyle tam uyumlu c¢alisan
"Orkestrasyon Katmanlar1" ve IHE (Integrating the Healthcare
Enterprise), HL7 FHIRcast, RadElement CDE gibi uluslararasi
birlikte calisabilirlik (interoperability) standartlar1 sayesinde, YZ
sonuglart dogrudan radyologun raporlama ekranma entegre
edilmektedir. Raporlama siireglerinde ise biiyiik dil modellerinden
(LLM) ve iiretken yapay zekadan (Generative Al) giicilinii alan
asistanlar, radyologun bulgularin1 sentezleyerek yapilandirilmis,
eksiksiz taslak raporlar olusturabilmekte, bdylece klinisyenlerin
bilgisayar basinda gecirdigi idari siire (pajama time) dramatik
bicimde azaltilmaktadir.

1.1. Radyomiks: Goriinmeyeni Nicellestirmek ve Derin
Ogrenme Mimarileri

Radyolojinin ~ gelecegini  sekillendiren en  giicli
kavramlardan biri "radyomiks"tir (radiomics). Tibbi goriintiiler
yalnizca gozle goriilen anatomik veriler degil, ¢iplak insan gdziiniin
algilayamayacag hiicresel, fonksiyonel ve molekiiler diizeyde bilgi
tasiyan devasa veri setleridir. Radyomiks, BT, MR veya PET
taramalarindan sekil, yogunluk (intensity) ve doku (texture) ile
ilgili binlerce sayisal 6zelligi otomatik olarak ¢ikarip analiz eder.

Radyomiks is akist; goriintiilerin elde edilmesi, standardize
edilmesi (6n isleme), ilgilenilen lezyonun (ROI/VOI) manuel veya
otomatik olarak boliitlenmesi (segmentasyon) ve ardindan



ozelliklerin ¢ikarilmasi adimlarindan olusur. Bu asamada yogunluk
bazli istatistikler, hacimsel Olgiimler ve gri seviye es-olusum
matrisleri (GLCM) gibi uzamsal iliskileri tanimlayan doku
ozellikleri hesaplanir. Farkli cihazlardan ve kurumlardan gelen
verilerdeki teknik degiskenliklerin (batch effect) giderilmesi ig¢in
ComBat gibi istatistiksel harmonizasyon yontemleri kullanilarak
veriler uyumlu hale getirilir. Cikarilan binlerce 6zellik arasindan en
kararl1 (stable) ve gereksiz tekrarlardan armmis olanlar, makine
O0grenmesi modellerine beslenerek klinik bir "radyomiks imzas1"
(radiomic signature) olusturulur.

Derin 6grenme (Deep Learning) ise, 6zellikleri dnceden
tanimlama ihtiyacin1 ortadan kaldirarak siireci bir {ist seviyeye
tagimaktadir. Evrisimsel Sinir Aglari (CNN'ler), goriintiileri katman
katman analiz ederek diisiik seviyeli kenar dokularindan, yiiksek
seviyeli patolojik formlara kadar kendi 6zelliklerini otonom olarak
O0grenir (Cheng,2024:24). Daha yenilik¢i bir mimari olan
Transformer modelleri ve 6z-dikkat (self-attention) mekanizmalari,
timoriin  sadece kendisini degil, etrafindaki dokuyla (O6rnegin
peritiimoral 6dem) olan iliskisini de degerlendirerek tanisal giicii
artirmaktadir.

Bu teknolojiler, "sanal biyopsi" konseptini gergege
dontstiirmektedir. Timor heterojenitesini degerlendiren
algoritmalar; lezyonun iyi huylu mu koéti huylu mu oldugunu
yiiksek dogrulukla siniflandirabilmekte, hastanin genetik mutasyon
profilini tahmin edebilmekte (radyogenomik) ve immiinoterapi,
kemoterapi gibi hedefe yonelik tedavilere ne diizeyde yanit
verilecegini ongorebilmektedir. Goriintiilleme verilerinin genomik,
proteomik ve elektronik saglik kayitlariyla birlestirildigi "¢ok
modlu veri flizyonu" (multimodal data fusion) sayesinde,
kisisellestirilmis  onkoloji ve hassas tip uygulamalarinda
radyolojinin rolii essiz bir seviyeye ulasmaktadir.



1.2. Klinik Uygulama Sahalar ve Kanita Dayal Basarilar

Yapay zekanin radyolojideki etkisi ¢ok genis bir yelpazeye
yayillmigti. Meme goriintiilemesinde, hastanin mamogramindan
dogrudan 5 wyillik meme kanseri riskini hesaplayabilen derin
O0grenme modelleri (6rnegin Mirai), standart yas bazli tarama
protokollerinin  yerini  kigisellestirilmis tarama takvimlerine
birakmasini saglamaktadir. Algoritmalar, mamografilerdeki siipheli
kitleleri veya mikrokalsifikasyonlar1 isaretleyerek gozden kagan
kanser vakalarini minimize etmekte ve erken teshis oranlarini
artirmaktadir.

Toraks radyolojisinde, akciger kanseri taramasi i¢in ¢ekilen
diisik doz BT'lerde modiillerin tespiti, hacimsel Olglimii ve
malignite  riskinin  smiflandirilmas1  yapay  zeka  ile
otomatiklesmistir. Rutin akciger grafilerinde pnomoni, atelektazi
veya pnomotoraks gibi bulgularin yapay zeka tarafindan saptanarak
"normal" ve "anormal" ayriminin yapilmasi, is yiikiiniin optimize
edilmesinde kritik bir rol oynamaktadir. Prostat kanseri tanisinda
kullanilan multiparametrik MR incelemelerinde YZ asistanlari,
gozden kagabilecek klinik olarak anlamli kanser odaklarinin tespit
oranin1 dramatik sekilde iyilestirmekte; acil servislerde kas-iskelet
sistemi grafilerindeki gizli kiriklarin saniyeler i¢inde saptanmasi,
hasta bekleme siirelerini ve olast komplikasyonlar1 azaltmaktadir.
Pediatrik endokrinolojide el-bilek grafilerinden kemik yasi tayini
gibi standart ama zaman alic1 islemler, tam otonom yapay zeka
Olciimleriyle standardize edilmistir.

Boéliim IT: Radyologun Degisen Rolii: Is Giicii ve Insan-Makine
Etkilesimi

Radyoloji diinyasinda kabul goren temel gercek sudur:
Yapay zeka radyologlarin yerini almayacaktir; ancak yapay zekayi
kullanan  radyologlar, kullanmayanlarin  yerini  alacaktir.
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Algoritmalar bir "ikinci okuyucu" veya gilivenlik ag1 olarak
konumlanmaktadir. YZ tekrarlayan, yorucu Ol¢lim ve lezyon
segmentasyonu gorevlerini iistlenirken, radyologlar klinik baglami1
sentezleyen, hastanin tedavi kararlarma yon veren ve
multidisipliner timdr konseylerinde stratejik liderlik  yapan
"goriintiileme komutanlar1" roliine biirtinmektedir.

Bu siiregte "otomasyon Onyargis1" (automation bias) ve
"algoritmik kag¢inma" (algorithmic aversion) tip pratiginin yeni
psikolojik dinamikleridir. Otomasyon Onyargisi, yorgun ve yogun
hekimlerin YZ'nin verdigi karar1 (yanlis bile olsa) sorgulamadan
kabul etme egilimidir (Yang,2025.26). Buna karsilik algoritmik
kaginma, hekimin yenilige, kara kutu sistemlere veya isini
kaybetme korkusuna dayali olarak dogru g¢alisan bir algoritmay1
reddetmesidir. Modern radyoloji, bu iki u¢ nokta arasinda denge
kurarak, teknolojiye giivenen ancak elestirel insan muhakemesini
(human-in-the-loop) asla elden birakmayan bir pratik modeline
dogru ilerlemektedir.

Boliim III: Radyoloji Egitiminde Yapay Zeka Entegrasyonu

Yapay zekanin klinik rutine bu denli dahil olmasi, radyoloji
uzmanlik egitiminin (asistanlik) ve tip miifredatinin bastan asag
giincellenmesini gerektirmektedir. Amerikan Tip Fizikgileri Birligi
(AAPM), Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), Kuzey Amerika
Radyoloji Dernegi (RSNA) ve Tibbi Goriintiilleme Bilisimi Dernegi
(SIIM) gibi dev kuruluslarin ortak g¢abalariyla "Radyolojide YZ
Okuryazarhigi Miifredat" olusturulmustur. Yeni nesil hekimlerin
yalnizca anatomi ve patoloji bilmesi degil, yapay zeka modellerinin
nasil egitildigini, istatistiksel —sinirlarini, egitim  verilerinin
zayifliklarin1 ve sistemlerin ne zaman yanilsama (hallucination)
yapabilecegini bilmesi sarttir.

Bu egitim stireci "GrandFusion" olarak adlandirilan teorik
cercevelerle desteklenmektedir. Dewey'in deneyimsel Ogrenme



teorisi ile harmanlanan simiilasyon temelli YZ laboratuvarlari,
asistanlarin  giivenli bir ortamda algoritmalarla ¢alismasin
saglamaktadir. Kurt Lewin'in "Co6ziilme, Degisim ve Yeniden
Donma" (Unfreeze, Change, Refreeze) degisimi yOnetimi teorisi
uyarinca kurumlar, YZ'yi kiltiirel olarak benimsemekte ve
teknoloji kabul modeli (TAM) ilkelerine gore sistemin kullanim
kolaylig1 ve faydasma ikna olmaktadirlar. Egitimde ayrica Sanal
Gergeklik (VR) ve Artirilmis Gergeklik (AR) teknolojileri ile YZ
entegre edilerek, karmasik anatomik yapilarin ve girisimsel
prosediirlerin interaktif bir sekilde 6grenilmesi saglanmaktadir.

Béliim IV: Etik Kurallar, Algoritmik Onyargi ve
Aciklanabilirlik

Yapay zekanin tip pratigine girmesi, tip etigi alaninda derin
tartismalar1 beraberinde getirmistir. En 6nemli sorunlardan biri
"algoritmik Onyargi"dir (bias). Algoritmalar, egitildikleri verilerin
kalitesi ve c¢esitliligi kadar iyidir. Eger bir kanser tespit algoritmast
sadece belirli bir cografi bolgenin, belirli bir cihaz markasinin
(6rnegin sadece Hologic mamografi cihazlari) veya belirli bir etnik
grubun goriintiileriyle egitilirse, farkli popiilasyonlarda veya farkl
hastanelerde "ortak degisken kaymasi1" (covariate shift) yasanacak
ve algoritmanin performanst dramatik sekilde diisecektir. Bu
durum, azinlik gruplar veya dezavantajli hastalar i¢in ciddi tanisal
hatalara ve saglikta esitsizlige yol agabilir. Bunun Oniine ge¢cmek
icin modellerin ¢ok merkezli, genis ve temsiliyet giici yliksek
verilerle egitilmesi zorunludur. Diinya Saghk Orgiiti (WHO)
prensipleri geregi, otonominin korunmasi, insan refahi, seffaflik ve
adalet, yapay zekanin tasarim felsefesine yerlestirilmelidir.

Derin 6grenme algoritmalarinin "kara kutu" (black box)
yapisi, klinik gliveni zedeleyen bir diger unsurdur. Agiklanabilir
Yapay Zeka (Explainable Al - XAI), modelin neden belirli bir
karara ulastigin1 klinisyene gostermeyi hedefler. Saliency maps



(belirginlik haritalar1), Grad-CAM gibi 1s1 haritast yOntemleri,
algoritmanin goriintiiniin hangi pikseline odaklanarak "kotii huylu"
karar1 verdigini gorsellestirerek radyologun sisteme giiven
duymasini veya hatay1 yakalamasini saglamaktadir. Veri gizliligini
korumak adina ise "Isbirlikli Ogrenme" (Federated Learning) dne
¢ikmaktadir; bu sistemde hasta verileri hastane disina ¢ikmadan,
sadece modelin egitilmis agirliklart merkezi sisteme gonderilerek
hem hasta mahremiyeti (KVKK, GDPR, HIPAA) korunmakta hem
de kiiresel ¢apta giiclii YZ modelleri yaratilabilmektedir..

Boliim V: Hukuk, Diizenleyici Cerceveler ve Tibbi Malpraktis

YZ sistemlerinin malpraktis (tibbi hata) davalarindaki yeri
hukukun en gilincel arastirma konularindandir. Radyologlar
giinimiizde "Cifte Sorumluluk Riski" (Dual Liability Risk)
altindadir. Birincisi, YZ'nin yanlis bir tespiti onaylanir ve hasta
zarar gorlirse, hekimin "insan denetimini" tam yapmadig
gerekgesiyle sorumlu tutulmasidir. Ikincisi ise, YZ'nin standart
bakim (standard of care) haline geldigi bir senaryoda, kurumsal
olarak YZ kullanmamakta direnip (6rnegin kanama veya kirik
tespiti i¢in YZ satin almamak) gozle patoloji atlandiginda,
teknolojiden faydalanmayarak ihmal gosterilmesi riskidir.

Penn State Universitesi tarafindan yapilan sahte jiiri (mock-
juror) c¢alismalarinda, YZ kullanim1 sirasinda hata yapan
radyologlara yonelik hukuki algi incelenmistir. Eger bir radyolog,
YZ bir goriintiiyli normal olarak isaretledikten sonra goriintiiyii
sadece bir kez inceler ve lezyonu kagirirsa, jiirinin hekimi suglu
bulma ihtimali yiiksektir. Ancak hekim; YZ'den 6nce kendi basina
filmi okur, sonra YZ'min kararina bakar ve filmi ikinci kez
degerlendirirse, hukuki sorumluluk algis1 belirgin sekilde
azalmaktadir. Bu nedenle klinik dokiimantasyon hayati 6nem tagir;
radyolog raporda YZ aracimi kullandigini, kendi bagimsiz klinik



muhakemesini devreye soktugunu ve YZ'ye neden katildigin1 veya
YZ'nin bulgusunu neden reddettigini net bir sekilde belirtmelidir.

Diizenleyici kurumlar da (FDA, EMA) bu hiza ayak
uydurmaya ¢aligmaktadir. Geleneksel tibbi cihazlarin aksine yapay
zeka zamanla 6grenen ve degisen bir yapidadir. FDA'min SaMD
(Software as a Medical Device) eylem plam1 kapsaminda,
algoritmalarin belli smirlar icinde yeniden egitilebilmesine olanak
tantyan "Onceden Belirlenmis Degisiklik Kontrol Planlar" (PCCP)
uygulanmaktadir. Avrupa Birliginin yiiriirliige koydugu AB Yapay
Zeka Yasast (EU Al Act) ise tibbi YZ'yi "yliksek riskli" kategoride
degerlendirerek piyasaya silirim sonrasi siirekli denetim (post-
market surveillance), veri kalitesi seffafligi ve model kaymasi
(concept drift) takibi sarti kosmaktadir. Uretken yapay zeka
(LLM'ler) gibi ¢iktilar1 her seferinde degisebilen modellerin
radyoloji raporlamasinda tek basina klinik karar icin kullanimu,
dogruluk ve tekrarlanabilirlik sorunlar1 nedeniyle su an i¢in mevcut
medikal regiilasyonlarca onaylanmis degildir; bu araglar sadece
arastirma veya asistan destegi niteligindedir.

Boliim VI: Kiiresel Pazar Dinamikleri ve Tiirkiye’nin Stratejik
Vizyonu

Medikal goriintiilemede yapay zeka, milyarlarca dolarlik
yatirimlarin akti§i bir arenadir. Sektor, belirli bir patolojiyi ¢6zen
tekil uygulamalardan (point solutions), ylizlerce algoritmay1 i¢inde
barmdiran hastane entegre isletim sistemlerine (Al Operating
Systems) dogru kaymaktadir (Wellington A, 2023,61). GE
HealthCare, Siemens Healthineers, Philips gibi donanim devleri
cihazlarina dogal YZ o6zellikleri eklerken, dev teknoloji ve bulut
sirketleri veri altyapisi1 ve platform saglayicisi olarak rekabete dahil
olmaktadir.

Bu kiiresel yarista Tiirkiye, "Saglik Teknolojilerinde 2026
Rotas1" kapsaminda dijital saglik ekosistemini giiclii bir sekilde
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insa etmektedir. T.C. Saglik Bakanligi, TUSEB ve TEKNOFEST
gibi platformlar iizerinden tesvik edilen "Saglikta Yapay Zeka"
vizyonu, Tiirkiye'yi sadece teknoloji ithal eden degil, teknoloji
iireten bir konuma tagimay1 hedeflemektedir. ITU ARI Teknokent
gibi inovasyon merkezlerinden ¢ikan Traick, Viseur AI, Arch
Teknoloji gibi yerli derin teknoloji girisimleri; CES gibi
uluslararasi fuarlarda tani1 hizlandirma, radyolojik triyaj ve siireg
optimizasyonu gibi alanlardaki yapay zeka iirtinlerini tiim diinyaya
thra¢ etmektedir. Tiirk Radyoloji Dernegi (TRD), yapay zeka
uygulamalar1 rehberleri yayimlayarak yerel klinik standartlar,
verilerin  KVKK ve ilgili  yonetmelikler c¢ergevesinde
anonimlestirilmesini ve giivenligini denetim altina almaktadir.
Yapay zeka, ulusal giivenlik ve kalkinma stratejilerinde malzeme
bilimleri ile birlikte Tiirkiye'nin en kritik atilim alanlarindan biri
olarak tanimlanmaktadir.

Sonuc¢

Radyoloji ve yapay zekanin ortak gelecegi, teknolojinin
insan1 digladig1 distopik bir kurgu degil, insan-makine isbirliginin
en giiclii ve en faydali halini temsil eden bir sinerjidir. Is akisi
otomasyonu, radyomiks Ozellikleri, diisiik dozlu ylksek
¢Oziiniirliklii goriintiilleme ve derin 6grenme algoritmalari; tanisal
kesinligi artirmakta, saglik sistemlerinin maliyetlerini diisiirmekte
ve kisisellestirilmis  tedavinin  kapilarim1  sonuna  kadar
aralamaktadir.

Ancak bu gecis siirecinin basarili olmasi; algoritmalarin
egitildigi verilerin temsiliyet giiciine (bias yonetimi), agiklanabilir
YZ (XAI) yaklagimlarina, etik ve yasal diizenlemelerin uyumuna
ve teknolojiye entegre olmus yeni nesil radyologlarin egitimine
baghdir. Radyologlar, yetkilerini teknolojiye devretmek yerine,
yapay zekanin sundugu analitik gilicii arkalarina alarak rutin is
yiikiinden kurtulacak, multidisipliner takimlarin vazgecilmez
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liderleri ve hasta odakli klinik siireglerin en donanimli yoneticileri
haline geleceklerdir. Bu teknolojik paradigma degisimi, tip
biliminin temel felsefesi olan "Once zarar verme" ilkesiyle
birlestiginde, insanlik i¢in daha erisilebilir, daha adil ve daha kesin
bir saglik hizmetinin giivencesi olacaktir.
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BOLUM 2

AKSILLER LENF NODU RADYOLOJIK
DEGERLENDIRILMESi

MEHMET YAGTU!
Giris

Aksiller bolgenin sistematik olarak incelenmesi, gerek
tarama  gerekse  tanmisal amagli  meme  goriintiileme
degerlendirmesinin 6nemli bir bilesenidir. Meme kanserli hastalarda
bolgesel lenf nodlarinin durumu; hastaligin evrelendirilmesi,
prognozun Ongoriilmesi, neoadjuvan ya da adjuvan tedavi
kararlarinin verilmesi ve uygun cerrahi yontemin belirlenmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Ge¢miste nodal evrelemenin temel
yontemi olarak kabul edilen aksiller lenf nodu diseksiyonu,
lenfodem, duyu degisiklikleri, omuz hareketlerinde kisitlanma ve
kronik agr1 gibi 6nemli morbiditelere yol agabilmektedir. Bu nedenle
yontem, klinik olarak uygun hasta gruplarinda biiytiik 6l¢iide sentinel
lenf nodu biyopsisi ve daha smirli, hedefe yonelik cerrahi

uygulamalarla yer degistirmistir (Giuliano et al., 2017; Le-Petross et
al., 2022).
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Glinlimiizde  aksiller  goriintiilemenin  temel  hedefi
mikroskobik metastatik tutulumu kesin olarak diglamak degildir.
Goriintiileme; morfolojik agidan  siipheli lenf nodlarinin
taninmasina, drnekleme i¢in en uygun nodun belirlenmesine, aksiller
hastalik yiikiiniin tahmin edilmesine ve tedavi Oncesi igaretleme
sirecinin planlanmasina katki saglar. Ayrica neoadjuvan tedavi
sonrasinda elde edilen bulgular, uygulanacak cerrahi yaklasimin
sekillendirilmesinde yol gdsterici olabilir.  Yiiksek uzaysal
¢cOziinlirliigli, gercek zamanlhi ve dinamik incelemeye olanak
saglamast ve aynm seansta goOrlntiileme esliginde girisim
yapilabilmesi nedeniyle ultrasonografi, aksiller degerlendirmenin
temel goriintilleme yOntemidir. Mamografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve 18F-FDG PET/BT ise hasta o6zellikleri ve klinik
gereksinimler dogrultusunda aksiller degerlendirmeyi tamamlayan
bilgiler sunmaktadir (Ecanow et al., 2013; Le-Petross et al., 2022).
Aksillanin Degerlendirilmesi

Aksiller inceleme yalnizca lenf nodlarmin varligimi veya
boyutunu kaydetmekten ibaret degildir. Radyolog; hastanin bilinen
veya olast primer meme malignitesini, ge¢irilmis cerrahi ve
radyoterapiyi, enfeksiyon ve sistemik hastalik Oykiisiinii, yakin
donemde yapilan asilar1, dermatolojik ve inflamatuvar hastaliklari ve
kars1 aksillanin goriintimiinii birlikte degerlendirmelidir. Tek tarafli,
yeni gelisen veya belirgin asimetrik adenopati ile bilateral ve
simetrik lenf nodu biliylimesinin olast nedenleri farklidir.
Goriintiileme bulgularmm klinik O0ykii ve meme bulgulariyla
uyumsuz oldugu durumlarda occult meme kanseri, lenfoproliferatif
hastalik ve meme dis1 primerler de ayirici taniya alinmalidir.

Meme kanseri tanis1 bulunan hastada goriintiileme raporu, en
stipheli lenf nodunun yerini ve seviyesini, morfolojik 6zelliklerini,
miimkiinse silipheli lenf nodu sayisini, internal mammaryan veya
supraklavikiiler istasyon tutulumunu ve biyopsi ya da isaretleme
yapilip yapilmadigini agik bi¢imde belirtmelidir. Aksiller ultrasonun

negatif olmasi diisiik hacimli hastalig1 ve mikrometastazi diglamaz;
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bu nedenle negatif goriintiileme sonucu, klinik olarak endike sentinel
lenf nodu biyopsisinin yerine gecmez (Alvarez et al, 2006;
Houssami et al., 2011).

Aksiller Anatomi ve Lenfatik Drenaj

Aksilla; vaskiiler, lenfatik ve noral yapilarin yagdan zengin
bag dokusu icinde seyrettigi piramidal bicimli bir anatomik
bosluktur. Aksiller lenf nodlar1 klasik olarak pektoral, subskapular,
lateral, santral ve apikal gruplara ayrilir. Cerrahi ve radyolojik
iletisimde en sik pektoralis minér kasma gore tanimlanan Berg
seviyeleri kullanilir. Seviye I lenf nodlar1 pektoralis mindriin
lateralinde, seviye Il nodlar kasin posteriorunda ve interpektoral
Rotter araliginda, seviye 111 nodlar ise kasin medialinde ve klavikula
altma uzanan apikal bolgede yer alir. Rutin meme goriintiilemesinde
cogunlukla seviye I ve kismen seviye II nodlar goriiliir; seviye III
degerlendirmesi hedefli ultrason, MRG veya kesitsel goriintiileme
gerektirebilir.

Memenin lenfatik drenaji yiizeyel kutandz-subkutandz
pleksuslar ile derin fasiyal-glandiiler pleksuslar iizerinden
gergeklesir. Drenajin biiyiik boliimii ipsilateral aksillaya olmakla
birlikte intramammaryan, interpektoral, internal mammaryan,
infraklavikiiler ve supraklavikiiler lenf nodlar1 interval istasyonlar
olarak rol oynayabilir. Derin yerlesimli veya medial kadran
tiimorlerinde internal mammaryan drenajin 6nemi artabilir. Cerrahi,
radyoterapi veya lenfatik obstriiksiyon sonrasi alisilmadik drenaj
yollar1 ve karsi aksillaya subkutan gecis gelisebilir; bu nedenle
tedavi Oykiisii anatomik dagilimin yorumunda 6nemlidir (Ecanow et
al., 2013).

Lenf Nodunun Normal Yapisi1 ve Metastatik Tutulum

Normal lenf nodu ince bir kapsiil, korteks, parakorteks,
mediiller siniisler ve yag iceren hilustan olusur. Afferent lenfatikler
konveks ylizeyden nod i¢ine girer; lenf sivisi subkapsiiler siniisten
kortikal ve mediiller siniislere gecerek hilustaki efferent lenfatiklere

bosalir. Normal nod genellikle oval veya bobrek bigiminde, diizgiin
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smirly, ince ve es kalinlikta korteksli, belirgin yagl hiluslu bir yap1
olarak izlenir. Hilustan baslayan diizenli dallanan vaskiiler patern
normal veya reaktif nod lehinedir.

Metastatik  hiicreler ¢ogunlukla afferent lenfatiklerle
subkapsiiler siniise ulasir ve ilk olarak giris bolgesinde odaksal
birikim olusturur. Bu siire¢ baslangigta lokalize veya eksantrik
kortikal kabariklik bigiminde goriilebilir. Timdr yiikii arttikca
korteks asimetrik veya diffiiz kalinlasir, yagh hilus yer degistirir ve
son asamada oblitere olabilir Nodal mimarinin bozulmasi
yuvarlaklasma, diizensiz sinir, heterojenite ve ekstranodal yayilima
bagli perinodal yag planlarinda silinmeye yol agar.
Neovaskiilarizasyon periferik veya penetran damarlarla kendini
gosterebilir.  Bu  patofizyolojik  sira, morfolojiye dayal
degerlendirmenin neden salt boyut Ol¢iimiinden daha degerli
oldugunu agiklar (Choi et al., 2009; Stachs et al., 2015).

Patolojik smiflamada 0,2 mm ve daha kiigiik tiimdr hiicre
kiimeleri izole tiimdr hiicreleri, 0,2 mm’den biiyilk ve 2 mm’yi
asmayan odaklar mikrometastaz, 2 mm’den biiyiikk odaklar
makrometastaz olarak tammlanir. Izole tiimdr hiicreleri ve
mikrometastazlar goriintiileme yOntemlerinin uzaysal ve kontrast
¢Oziinilirliik sinirlarinin altinda kalabilir. Dolayisiyla goriintiilemenin
temel basaris1 makroskopik morfolojik degisikliklerin ve biyopsiyle
dogrulanabilecek hastaligin saptanmasidir (Amin et al., 2017).
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Tablo 1. Aksiller lenf nodlarinda benign ve siipheli morfolojik

ozellikler
Ozellik Bfn}gr:/normal D{!et_?lsfaz acisindan siipheli
goriiniim goriiniim
Sekil Oval veya bobrek bigimli Yuvarlaklasma; uzun/kisa eksen
oraninda azalma
ince. diizeiin ve ¢ Fokal kabariklik, eksantrik veya
Korteks » Cuzg 3 diffiiz kalinlagma; diizensiz
kalinlikta .
kortikal sinir
Yagl hilus Genis ve korunmus Itilmis, daralmis, ¢entiklenmis
veya kaybolmus
Sinir Keskin ve diizgiin Be}1r51z veya duzppsm; perinodal
yag planlarinda silinme
Vaskiilarite H}lusta.n baslayan Perlfta.rlk/pen?tran darlqarl.ar veya
diizenli dallanma anarsik nonhiler vaskiilarite
Heterojenite, nekroz veya primer
Diger Homojen korteks tiimore benzer
mikrokalsifikasyonlar

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

Ultrasonografi ve Renkli Doppler Ultrasonografi

Ultrasonografi, aksiller lenf nodlarmin degerlendirilmesinde
en yaygmn ve en erisilebilir goriintiilleme ydntemidir. Iyonizan
radyasyon icermemesi, yliksek frekansl lineer probla korteks ve
hilusun ayrmtili gosterilebilmesi, karsi tarafla karsilastrmaya izin
vermesi ve siipheli noddan ayni seansta 6rnekleme yapilabilmesi
baslica iistiinliikleridir. Bununla birlikte duyarlilik; metastatik odak
boyutu, nodun derinligi, hastanin viicut yapisi, tiimor biyolojisi,
kullanilan esik deger ve uygulayici deneyimine gore degisir.
Sistematik derlemeler aksiller ultrasonun genel olarak orta diizeyde
duyarli, daha yiiksek 6zgiilliige sahip oldugunu; negatif incelemenin
mikroskobik hastalig1 dislamadigin1 gostermektedir (Alvarez et al.,
2006; Le-Petross et al., 2022).
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Inceleme igin hasta sirtiistii veya hafif oblik pozisyonda
yatirilir; ipsilateral kol abduksiyon ve dis rotasyona getirilerek el
basin iizerine veya arkasina yerlestirilir. Yiiksek frekansli lineer prob
kullanilir. Derin aksilla veya fazla yag dokusu bulunan hastalarda
daha diisiik frekansli prob gerekebilir. Tarama, aksiller kuyruktan
baslanarak lateral gogiis duvar1 boyunca inferiora ve aksiller apeks
yoniine uzatilir. Seviye II-III nodlarin degerlendirilmesinde kolun
govdeye yaklastirilmas1 ve pektoralis mindriin referans alimmasi
yararlt olabilir. Bilinen meme kanserinde supraklavikiiler fossa ve
klinik gereklilik halinde internal mammaryan zincir de
degerlendirilmelidir.

Gri skala incelemede normal nod oval, diizgiin sinirli, ince ve
uniform korteksli, genis ekogen yaglh hiluslu goriiniir. Lobiile dis
kontur tek basina malignite anlamina gelmez; korteks ve hilusun
birbirini takip ederek daralip genislemesi benign nodlarda
goriilebilir. En 6nemli siipheli bulgular fokal veya eksantrik kortikal
kalinlasma, hiler konturu izlemeyen konveks kortikal ¢ikinti,
kortikal siirin belirsizlesmesi, hilusun itilmesi ya da kayb1 ve nodun
yuvarlaklasmasidir. Kortikal kalinlik i¢in siklikla 3 mm esigi
kullanilsa da tek, evrensel bir esik yoktur. Kiiciik nodlar dogal olarak
daha yuvarlak ve hilusu daha az belirgin olabileceginden Ol¢iim
mutlak degerle sinirli kalmamali; morfoloji, asimetri ve karsi aksilla
ile karsilagtirma birlikte ele alinmalidir (Choi et al., 2009; Stachs et
al., 2015).

Lenf nodu boyutu tek basina zayif bir metastaz belirtecidir.
Biiyiikk reaktif nodlar benign olabilirken, kii¢iik nodlarda
makrometastaz bulunabilir. Kisa eksen artis1 ve uzun/kisa eksen
oranindaki azalma yardimci olmakla birlikte kortikal morfoloji ve
hilus  degisiklikleri ~ daha  degerlidir. ~ Primer  tiimorde
mikrokalsifikasyon bulunmasi halinde nod i¢inde benzer karakterde
kalsifikasyon saptanmasi metastaz a¢isindan yiiksek siiphe olusturur.
Diffiiz ve diizglin kortikal kalinlagma ise enfeksiyon, asi,
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graniilomatdz hastalik, romatolojik hastalik veya dermatolojik
inflamasyon gibi benign durumlarda da goriilebilir.

Renkli Doppler inceleme diisiik duvar filtresi ve diisiik hiz
Olgegiyle yapilmalidir. Normal ve reaktif nodlarda kanlanma
cogunlukla hilustan giren diizenli vaskiiler aga¢ bigimindedir.
Periferik damarlar, korteksi penetre eden damarlar, hilusla iligkisi
olmayan diizensiz vaskiiler odaklar ve anarsik dagilim malignite
lehinedir. Ozellikle fokal kortikal kalinlasma gosteren bdliimde
artmig vaskiiler kodlanma biyopsi hedefinin se¢imine yardimci
olabilir. Power Doppler ve mikrovaskiiler akim teknikleri diisiik hizli
ve ince damarlarin goriiniirliiglinii artirabilir; ancak teknik ayarlar ve
hareket artefaktlar1 nedeniyle bulgular gri skala morfolojisinin
yerine degil, tamamlayicisi olarak kullanilmalidir.

Elastografi metastatik nodlarin artmis sertligini gostermeyi
amaglayan yardimci bir yontemdir. Meta-analizlerde umut verici
tanisal performans bildirilmekle birlikte cihaz, teknik ve esik
degerler arasinda heterojenlik vardir. Bu nedenle elastografi tek
basina biyopsi veya cerrahi kararini belirleyen standart bir yontem
degildir; konvansiyonel  ultrason  bulgulariyla  birlikte
yorumlanmalidir (Huang et al., 2020; Li et al., 2023).

Benign ve Malign Nedenlerin Ayirict Tanisi

Aksiller adenopati meme kanserine 0Ozgii degildir.
Enfeksiyonlar, kedi twrmig1 hastaligi, tiliberkiiloz ve diger
graniilomatdz hastaliklar, romatolojik ve dermatolojik hastaliklar,
silikon implant riiptiiriine bagh silikon lenfadenopatisi, lenfoma ve
metastatik melanoma baslica ayirict tanilardwr. Reaktif nodlarda
kortikal kalmmlagma ve hiperemi goriilebilir; ancak hilusun
korunmasi, diizglin kortikal smnir ve yalnmizca hiler vaskiilarite
benigniteyi destekler. Klinik Oykiiyle agiklanamayan, tek tarafls,
persistan veya morfolojik olarak yiiksek siipheli nodlarda doku tanis1
gerekir.

Yakin donemde yapilan asilar gegici ipsilateral aksiller

lenfadenopatiye neden olabilir. Bu durumda asi yeri ve zamani
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kaydedilmeli; meme bulgusu bulunmayan, disiik riskli ve tipik
reaktif morfolojili olgularda gereksiz biyopsiden kagmmak igin
klinik baglama uygun izlem planlanmalidir. Buna karsilik eslik eden
slipheli meme bulgusu, bilinen ipsilateral meme kanseri veya
progresif morfolojik anormallik varsa as1 Oykiisii patolojik
degerlendirmeyi ertelemek icin tek basina yeterli degildir.
Mamografi

Mamografide normal aksiller lenf nodu, o6zellikle
mediolateral oblik projeksiyonda, diizgiin simirli oval bir dansite ve
radyoliisen yagh hilus seklinde goriiliir. Siipheli bulgular
yuvarlaklagma, hiler ¢centigin kaybi, kortikal dansite artisi, diizensiz
veya spikiile sinir, perinodal yag dokusunda infiltrasyon ve nod
icinde primer timore benzer mikrokalsifikasyonlardir. Bununla
birlikte mamografinin aksiller kapsamasi degiskendir ve ¢ogunlukla
yalnizca seviye I nodlarin bir kismi goriintiilenir. Bu nedenle
mamografi aksiller evreleme i¢in tek basma yeterli degildir;
mamografide saptanan anormal nod hedefli ultrasonla
degerlendirilmelidir (Ecanow et al., 2013; Le-Petross et al., 2022).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Meme MRG, her iki aksillanin karsilastirmali olarak ve genis
bir anatomik alan i¢inde degerlendirilmesine olanak verir. Aksiller
apeks, interpektoral alan, internal mammaryan zincir ve
supraklavikiiler bdlge ultrasona gore daha kapsamli bigcimde
goriilebilir. Yagh hilus, yag baskisiz serilerde ¢evre yag dokusuyla
benzer sinyal gosterirken korteks T1 agirlikli goriintiilerde daha
diisiik, T2 agirlikli goriintiilerde gorece yiiksek sinyallidir. Yuvarlak
sekil, kortikal kalinlasma, hiler kayip, heterojen sinyal ve
kontrastlanma, diizensiz sinir ve perinodal 6dem metastaz acisindan
stiphelidir. Perinodal 6dem ve kapsiil dis1 diizensizlik ekstranodal
yayilim diisiindiirebilir.

Dinamik kontrastlanma paternleri tek basina yeterince 6zgiil
degildir. Diflizyon agirlikli goriintiileme ve ADC haritalar1 artmis

hiicresellige bagli kisitlanmay1 gosterebilir; ancak benign ve malign
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nodlar arasinda ADC degerlerinin ortiismesi, kiiciik nodlarda kismi
hacim etkisi ve farkli ¢ekim protokolleri nedeniyle kesin bir esik
bulunmamaktadir. Sistematik derlemeler MRG’ nin aksiller nodal
metastazi saptamada yararli oldugunu, ancak negatif sonucun
patolojik evrelemeyi diglayamayacagini gostermektedir (Kuijs et al.,
2015; Liang et al., 2017).
Pozitron Emisyon Tomografisi/Bilgisayarh Tomografi

18F-FDG PET/BT, metabolik aktiviteyi anatomik bilgiyle
birlestirerek bolgesel ve uzak hastalik yilikiinii ayni incelemede
degerlendirebilir. Aksiller lenf nodlarinda fokal artmis FDG
tutulumu metastaz lehine olmakla birlikte kii¢iik metastazlarda kismi
hacim etkisi duyarlilig1 smirlar; inflamatuvar ve enfeksiydz nodlar
ise yanlis pozitif sonuclara yol agabilir. PET/BT nin 6zgiilliigi
genellikle duyarliligindan ytiksektir. Erken evre ve klinik olarak nod
negatif hastalarda yalnizca aksiller evreleme amaciyla rutin PET/BT
kullanim1 uygun degildir; yontem daha ¢ok lokal ileri hastalikta veya
uzak evreleme endikasyonu bulunan olgularda anlam kazanir (Le-
Petross et al., 2022; Liang et al., 2017).

Tablo 2. Aksilla degerlendirmesinde goriintiileme yontemlerinin
temel rolleri

Yontem Temel iistiinliik Baghca simrhlik | Klinik kullanim
Korteks-hilus .
morfolojisi; Operator :
. N bagimlilig; 11k basamak
dinamik ve : - .
Ultrasonografi mikrometastaz degerlendirme ve
karsilastirmali C e o e
. . . i¢in diisiik girigsim rehberligi
inceleme; biyopsi
- duyarlilik
olanagi
Meme ve kismen Meme .
seviye [ aksillanin | Sinirl aksiller incelemesinde
Mamografi/DBT |, . ! tesadiifi nod
birlikte kapsama ,
- iy . bulgusu; US’ye
degerlendirilmesi . .
yonlendirme
L . e Meme MRG
Meme MRG ki ak;llla ve derin | Maliyet; 6zgiil endikasyonu olan
nodal istasyonlarin | olmayan hastada
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genis alanlt kontrastlanma ve | tamamlayict
degerlendirilmesi diftizyon bulgular1 | nodal
degerlendirme
Bélgesel ve uzak Kiigiik Lokal ileri
18F-FDG metabolik hastalik | v t.g.l stazlarda h.a stah.k ve
PET/BT yiikiiniin birlikte Qusuk duyarlilik; | sistemik
Ssterilmesi inflamatuvar evreleme
gostent yanlis pozitiflik endikasyonu

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

Goriintiileme Esliginde Aksiller Lenf Nodu Biyopsisi

Stipheli aksiller lenf nodunda ultrason esliginde ince igne
aspirasyon biyopsisi veya kor igne biyopsisi uygulanabilir. Ince igne
aspirasyonu hizli, diisiik maliyetli ve diisilk komplikasyon riskli bir
yontemdir; sitopatolog esliginde hizli yeterlilik degerlendirmesi
tanisal verimi artirabilir. Bununla birlikte 6rnek yetersizligi, lenfoma
alt tiplendirmesi ve timor morfolojisi i¢in sinirli materyal
dezavantajlaridir. Kor igne biyopsisi daha fazla doku saglar,
histolojik mimariyi ve immiinohistokimyasal incelemeyi miimkiin
kilar ve genel olarak daha yiliksek duyarliliga sahiptir. Meta-analizler
her iki yontemin de yiiksek Ozgiilliikk tasidigini, kor biyopsinin
ozellikle yeterli ornek alindiginda duyarlilik agisindan avantajh
oldugunu gostermektedir (Balasubramanian et al., 2018; Pyo et al.,
2020).

Hedef olarak en biiylik nod yerine morfolojik olarak en
stipheli nod secilmelidir. Fokal kortikal kalinlagma varsa igne o
bolgeye yonlendirilmelidir. Damar-sinir paketi, aksiller arter ve ven
ile torakodorsal ve uzun torasik sinirlerin olasi seyri géz Oniinde
bulundurulmali; giivenli igne yolu ger¢ek zamanli olarak
izlenmelidir. Derin veya kritik komsuluklu nodlarda yar1 otomatik
igneler kontrolii artirabilir Meme dis1 primer, lenfoma veya
graniilomat6z hastalik olasiliginda kor biyopsi ve uygun ek
laboratuvar incelemeleri tercih edilmelidir.
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Goriintiileme Esliginde Aksiller isaretleme ve Hedeflenmis
Aksiller Diseksiyon

Neoadjuvan sistemik tedavi planlanan ve biyopsiyle nod
pozitifligi dogrulanan hastalarda, tedavi Oncesi patolojik nodun
isaretlenmesi giderek Onem kazanmisti. Tedavi sonrast nod
kiigiilebilir, morfolojisi normale donebilir veya sentinel nod
olmayabilir. Bu nedenle baslangigta pozitif oldugu bilinen nodun
cerrahi sirasinda bulunabilmesi i¢in ultrason esliginde klip veya
baska bir marker yerlestirilmesi, patolojik yanitin dogrudan
degerlendirilmesini saglar.

Hedeflenmis aksiller diseksiyon, sentinel lenf nodlarinin
cikarilmast ile isaretli nodun hedefli eksizyonunu birlestirir.
ACOSOG Z1071 ve SENTINA ¢alismalar1 baslangicta nod pozitif
olup neoadjuvan tedavi sonrasi klinik olarak nod negatif hale gelen
hastalarda yalnizca sentinel lenf nodu cerrahisinin yanlis negatiflik
sorununun  altm  ¢izmistir. Isaretli nodun ¢ikarildiginin
dogrulanmasi ve birden fazla sentinel nodun 6rneklenmesi yanlis
negatifligi azaltir (Boughey et al., 2013, 2016; Kuehn et al., 2013).
Caudle ve arkadaglarinin hedeflenmis aksiller diseksiyon yaklagimi,
isaretli nodun sentinel nodlarla birlikte ¢ikarilmasmin evreleme
dogrulugunu artirabilecegini gostermistir (Caudle et al., 2016).

Isaretleme igin cerrahi klipler, hidrojel iceren markerlar,
nitinol tabanl klipler, radyoaktif iyot tohumlari, manyetik tohumlar,
radar reflektorleri ve karbon silispansiyonu gibi yOntemler
kullanilabilir. Se¢im; yerel mevzuat, niikleer tip altyapisi, maliyet,
markern MRG goriiniirliigl, yer degistirme riski ve cerrahi planla
iligkilidir. MARI yonteminde biyopsiyle pozitif nod tedavi
oncesinde radyoaktif iyot tohumu ile isaretlenerek tedavi sonrasi
selektif olarak c¢ikarilir (Donker et al., 2015). Marker yerlestirme
raporunda nod seviyesi, marker tipi, yerlesimi ve varsa mamografik
veya MRG goriiniirliigii belirtilmelidir.

Neoadjuvan Tedavi Sonrasi Aksiller Degerlendirme

--25--



Neoadjuvan tedavi siirecinde primer tiimor ile aksiller
metastazlarin yanit1 farkli olabilir. Tedavi sonrasi ultrason, MRG
veya PET/BT’de lenf nodunun kii¢iilmesi, korteksin incelmesi, yagh
hilusun  yeniden belirginlesmesi, vaskiilaritenin ve FDG
tutulumunun azalmasi1 yanit lehinedir. Buna karsilik stabil veya artan
boyut, persistan kortikal diizensizlik, hiler kayip, perinodal invazyon
veya devam eden belirgin metabolik aktivite rezidii hastalik
stiphesini artirir.

Radyolojik tam yanit, nodlarin normal morfolojiye donmesi
veya patolojik metabolik aktivitenin kaybolmasi olarak
tanimlanabilir; ancak goriintiileme ile kiiciik rezidii metastatik
odaklarm diglanmasi1 miimkiin degildir. Neoadjuvan tedavi sonrasi
aksiller yanit1 degerlendiren meta-analizler, ultrason, MRG ve
PET/BT’nin patolojik tam yanit1 tek basmna yeterli dogrulukla
belirleyemedigini gostermektedir (Samiei et al., 2021). Bu nedenle
cerrahi karar goriintiileme bulgularina ek olarak baslangi¢c nodal
evre, biyolojik alt tip, klinik yanit, marker durumu ve giincel
multidisipliner protokollerle verilmelidir.

Tedavi sonrasi goriintiilemede isaretli nodun bulunmasi
krittk o6nemdedir. Klip sonografik olarak goriinmiiyorsa
mamografi/DBT, MRG veya uygun lokalizasyon tekniginden
yararlanilabilir. Radyolog, isaretli nodun rezidii morfolojisini ve
diger siipheli nodlarin sayisini raporlamali; lokalizasyon isleminde
markerin hedeflenen nod i¢inde veya hemen komsulugunda
oldugundan emin olmaldir. Isaretli nodun cerrahi spesimen
grafisinde veya uygun intraoperatif yOntemle dogrulanmasi,
hedeflenmis yaklasimin gilivenilirligini artirir.

Raporlama Icin Pratik Yaklasim

Standartlastirilmis bir aksiller ultrason raporunda klinik
endikasyon ve taraf, degerlendirilen nodal istasyonlar, en siipheli
nodun seviyesi ve konumu, kortikal kalinlik ve dagilimi, hilus
durumu, sekil, sinir ve vaskiilarite 6zellikleri, siipheli nod sayisi,

kars1 aksilla ile karsilagtirma ve Onerilen islem yer almalidir. Biyopsi
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yapilmigsa hedeflenen nodun 6zellikleri, kullanilan yontem ve igne
kalinlig1, ornek sayisi, marker yerlestirilip yerlestirilmedigi ve
komplikasyon bilgisi kaydedilmelidir.

Morfolojik olarak diisiik siipheli bir nod i¢in yalnizca
“bliylimiis lenf nodu” ifadesi yetersizdir. Benzer bi¢imde “reaktif”
tanim1 klinik 0ykii ve tipik benign morfolojiyle desteklenmelidir.
Bilinen meme kanserinde siipheli nodun saptanmasi, biyopsi
sonucunun  cerrahi  yaklasimi  degistirebilecegi  durumlarda
goriintiileme esliginde 6rneklemeyi gerektirir. Rapor, multidisipliner
ekibin klinik sorusuna dogrudan yanit vermeli ve goriintiileme
smirlarin agikga ifade etmelidir.

Sonuc¢

Aksiller goriintiileme, meme kanserinin tant ve tedavi
stirecinde giderek daha kisisellestirilmis bir role sahiptir.
Ultrasonografi morfolojik degerlendirme ve girisim rehberligi igin
temel yontemdir; mamografi, MRG ve PET/BT klinik baglama gore
tamamlayici bilgi saglar. Metastaz 6ngdriisiinde en degerli bulgular
kortikal morfoloji, yagl hilusun durumu, nod sekli, sinir 6zellikleri
ve vaskiiler paterndir; boyut tek basina yeterli degildir. Goriintiileme
negatifligi mikroskobik metastazi diglamaz ve patolojik evrelemenin
yerine gecmez.

Neoadjuvan tedavi ¢aginda radyologun sorumlulugu
yalnizca anormal nodu saptamak degil, dogru nodu biyopsi yapmak,
tedavi Oncesinde igaretlemek, tedavi sonras1 marker1 ve nodal yaniti
degerlendirmek ve hedeflenmis aksiller cerrahiye giivenilir yol
haritas1 saglamaktir. Standart teknik, ayrintili morfolojik raporlama
ve multidisipliner is birligi, aksiller cerrahinin gereksiz morbiditesini
azaltirken onkolojik giivenligin korunmasma katkida bulunur.
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Giris

Prostat kanseri teshis ve yonetiminde son on yilda yasanan
evrimi anlamak, modern {iroradyolojinin temelini olusturur.
Tarihsel olarak prostat kanseri taramasi ve teshisi, serum prostat
spesifik antijen (PSA) ol¢iimii ve dijital rektal muayene (DRE) ile
baslamis, ardindan transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde
yapilan sistematik biyopsilerle devam etmistir. Ancak bu
korlemesine (sistematik) biyopsi yaklasimi, klinik olarak anlamsiz,
diisiik riskli hastaliklarin asir1  teshisine (overdiagnosis) yol
acarken; ozellikle prostatin anterior veya apikal yerlesimli agresif
tiimorlerinin gézden kagmasina neden olmustur. Giinlimiizde bu
tablo, multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintiilemenin
(mpMRG) klinik pratige girmesiyle kokli bir "goriintiileme
esliginde hassas tip" (image-guided precision medicine)
paradigmasina doniismiistiir.

Boliim I: Donanim Standartlari ve Teknik Gereksinimler

Prostat mpMRG'nin tanisal etkinligi, gorlinti kalitesine
dogrudan baglidir. Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ve Avrupa
Urogenital Radyoloji Dernegi (ESUR) kilavuzlarina gére, prostat
goriintliilemesinde ideal olan 3.0 Tesla (3T) manyetik alan giicline
sahip cihazlarm kullanilmasidir. 3.0T sistemler, 1.5T sistemlere
gore iki kat daha yliksek sinyal-giiriiltii oran1 (SNR) sunarak daha
yiiksek uzaysal (spatial) ve zamansal ¢Oziiniirlik saglar. Ancak,
modern yazilimlarla giincellenmis ve uygun sargilarla (coil)
desteklenmis 1.5T cihazlar da kabul edilebilir tanisal kalite
sunabilmektedir.

Yiizeyel (pelvik phased-array) sargilara ek olarak
endorektal sargi (ERC) kullanimi tartismali bir konudur. ERC,
rektuma yerlestirilerek prostata ¢cok yakin bir mesafeden sinyal alir
ve SNR'yi 5 kata kadar artirabilir. Ozellikle 1.5T cihazlarda veya
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mikroskobik ekstrakapsiiler uzanimin (ECE) degerlendirildigi
evreleme asamalarinda ERC kullanimi "ideal" olarak kabul
edilebilir. Ancak ERC'min maliyeti, hasta rahatsizligi, hava ile
sisirildiginde difiizyon agirlikli goriintiilerde (DWI) distorsiyona
yol acan manyetik duyarlilik (susceptibility) artefaktlar1 yaratmasi
gibi dezavantajlar1 vardir (Alexander A, 2025.13). . Bu nedenle
modern 3.0T sistemlerde, endorektal sargi olmadan, sadece pelvik
yiizey sargilari ile son derece yiiksek kalitede goriintiiler elde etmek
standart pratik haline gelmistir.

1.1. Hasta Hazirh@

Optimum goriintii kalitesi i¢in hasta hazirligi kritik 6neme
sahiptir. Rektumdaki digki ve hava, manyetik duyarlilik
artefaktlarina  yol acarak  Ozellikle Diflizyon  Agirlhikh
Goriintilemeyi (DWI) ve ADC haritalarin1 bozabilir. Bu nedenle
hastalarin incelemeden 2-3 saat 6nce bir lavman (6rn. Fleet enema)
uygulamasi ve tetkikten once hafif bir diyetle (yaklasik 4 saatlik
aclik) gelmesi Onerilir. Bagirsak peristaltizmini azaltmak igin
glukagon veya skopolamin gibi antispazmodik  ajanlar
kullanilabilir. Ayrica, seminal vezikiillerin fizyolojik olarak
distandii kalmasi ve kanser invazyonu agisindan daha 1iyi
degerlendirilebilmesi i¢in hastalardan islemden 48-72 saat
Oncesinden itibaren cinsel perhiz yapmalari istenir.

Eger hasta yakin zamanda TRUS biyopsisi gecirmisse,
biyopsiye bagli kanamalar T1 agirlikli serilerde hiperintens, T2 ve
DWI serilerinde ise tiimorii taklit edebilecek veya gizleyebilecek
sekilde hipointens goriiliir. Bu nedenle, evreleme veya tanisal
amacli MRG'nin biyopsiden en az 6-8 hafta sonra yapilmasi klinik
bir kuraldir.

1.2. Temel MRG Sekanslari ve Biyofiziksel Prensipler

Multiparametrik MRG terimi, anatomik ve fonksiyonel
goriintiileme tekniklerinin sinerjik kombinasyonunu ifade eder.
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T2-Agirlikl Goriintlileme (T2W): Anatomik
degerlendirmenin temel tasidir. Yiksek uzaysal c¢oziiniirliikle
prostatin zonal anatomisini miilkemmel sekilde ortaya koyar
(aksiyel, koronal ve sagital planlarda, maksimum 3-4 mm kesit
kalimlhig ile). Saghkli bir prostatta, periferik zon (PZ) duktal
yapilarinda bol miktarda su icerdigi icin T2W kesitlerde parlak
(hiperintens) goriiniir. Kanser dokusu ise normal glandiiler yapiy1
yikarak yogun hiicre paketleri olusturdugu i¢in su igerigini
kaybeder ve koyu (hipointens) bir odak olarak izlenir (Giganti G,
2023.629). Radyolojide malign lezyonlarin bu sinirlart belirsiz,
koyu goriiniimiine "silinmis karakalem" (erased charcoal) isareti
denir. T2W aym1 zamanda prostat kapsiiliinii, norovaskiiler
demetleri ve seminal vezikiilleri degerlendirerek lokal evreleme (T
evrelemesi) yapilmasini saglar.

Difiizyon Agirlikli Goriintileme (DWI) ve ADC Haritast:
Fonksiyonel  goriintiilemenin  en  kritik  bilesenidir.  Su
molekiillerinin doku ic¢indeki rastgele (Brownian) hareketini Olger.
Prostat kanseri gibi hiicre yogunlugu (selliilarite) yliksek ve
niikleus/sitoplazma orani artmis tiimorlerde suyun serbest hareketi
kisitlanir. Bu "kisitlanmig difiizyon", yiiksek b-degerli (b > 1400
s/mm?) goriintiilerde parlak (hiperintens) sinyal, ADC (Goriiniir
Diflizyon Katsayisi) haritasinda ise koyu (hipointens) sinyal olarak
karsimiza ¢ikar. Niceliksel ADC degerleri, tiimoriin agresifligi
(Gleason skoru) ile ters orantilidir. Yani ADC degeri ne kadar
diisiikse, tiimor o kadar agresiftir. Klinik pratikte 750-900 x 106
mm?*snin altindaki ADC degerleri malignite agisindan yiliksek
sliphe uyandirir.

Dinamik Kontrastli Gériintiilleme (DCE-MRI): Gadolinyum
bazli kontrast maddelerin intravendz enjeksiyonu sirasinda ve
sonrasinda hizli ardisik T1 agirlikli kesitlerin alinmasidir. Timor
anjiyogenezisini degerlendirir. Kanserli dokularda, tiimoriin
bliylimesini desteklemek icin olusan yeni ve diizensiz damarlar



(neovaskiilarizasyon) "sizdirgan" (leaky) Ozelliktedir. Bu nedenle
malign lezyonlar, normal prostat dokusuna kiyasla kontrast
maddeyi ¢ok daha hizli alir (erken fokal boyanma - wash-in) ve
hizlica atar (wash-out). Mevcut PI-RADS kilavuzlarinda DCE'nin
rolli, farmakokinetik egrilerden (Tofts modeli, Ktrans, kep vb.)
ziyade "pozitif" veya "negatif" olarak kalitatif bir degerlendirmeye
indirgenmistir.

Boliim II: PI-RADS v2.1 Raporlama Sistemi ve Zonal Kurallar

Prostat Goriintiilleme Raporlama ve Veri Sistemi (PI-
RADS), mpMRG  bulgularmin  standardizasyonu  igin
gelistirilmistir. Giincel PI-RADS v2.1, klinik olarak anlamli prostat
kanseri (csPCa - Gleason skoru > 7, hacim > 0.5 cc veya

ekstrakapsiiler uzanim) bulunma olasiligmi 1 ile 5 arasinda bir
skorla ifade eder:

PI-RADS 1: Cok diisiik risk
PI-RADS 2: Diisiik risk
PI-RADS 3: Orta (Siipheli) risk
PI-RADS 4: Yiiksek risk
PI-RADS 5: Cok ytiksek risk

Zonal anatomik degerlendirme kurallar1 PI-RADS v2.1'in
kalbidir: Periferik Zon (PZ): PZ'de kanser tespiti i¢cin dominant
sekans DWI'dir. Bir lezyon DWI'da yiiksek kisitlanma gésteriyorsa
(DWI skoru 4), T2W skoru ne olursa olsun genel PI-RADS skoru 4
olur. Eger PZ'de lezyon DWI'da PI-RADS 3 (orta siiphe) skorunu
aliyorsa, "esitlik bozucu" (tie-breaker) olarak DCE devreye girer.
DCE pozitifse (erken fokal boyanma varsa), lezyon PI-RADS 4'e
yiikseltilir; negatifse 3 olarak kalir. Transizyonel Zon (TZ): TZ,
BPH nodiilleri (glandiiler ve stromal nodiiller) nedeniyle son derece
heterojendir ve BPH nodiilleri de difiizyon kisitlanmasi ve kontrast
tutulumu gosterebilir (Emmett E, 2024.65). Bu nedenle TZ'de
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dominant sekans T2W'dir. Klasik, iyi smirli BPH nodiilleri PI-
RADS 1 veya 2 alirken, kapsiilsiiz, homojen, lentikiiler "silinmis
karakalem" lezyonlar kanser siiphesi tasir. Eger TZ'deki bir lezyon
T2W'de PI-RADS 3 aliyorsa, esitlik bozucu olarak DW1'ya bakilir.
DWI skoru >4 ise lezyon PI-RADS 4'e yiikseltilir.

Her iki zonda da, siipheli lezyonun en biiyiik ¢ap1 1.5 cm'yi
geciyorsa veya ekstrakapsiiler uzanim (ECE) bulgusu varsa lezyon
dogrudan PI-RADS 5 olarak simiflandirilir. Prostat, PI-RADS
v2.1'e gore 41 anatomik sektore ayrilir ve radyolog, en yiiksek
skora sahip olan "indeks lezyonu" (veya ECE gosteren lezyonu)
belirleyerek haritalandirmalidir.

Boliim III: Biyopsi, Klinik Karar Verme ve PSA Dansitesi

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlar biiyiikk olasilikla kanser
barindirdigindan biyopsi endikasyonu kesindir. PROMIS ve
PRECISION gibi doniim noktasi niteligindeki randomize klinik
caligmalar, MRG esliginde hedefe yonelik (fiizyon) biyopsilerin,
geleneksel TRUS biyopsilerine gore daha fazla "klinik olarak
anlamli kanser" (csPCa) tespit ettigini ve gereksiz "anlamsiz"
kanser tanisim1 (Gleason 6) azalttigini kanitlamistir (Klotz K,
2021,534). PI-RADS 3 lezyonlari klinik bir zorluk (gri zon) olmaya
devam etmektedir. Burada PSA Dansitesi (PSAD) (Total PSA /
Prostat Hacmi) onemli bir risk modifikatoriidiir. PI-RADS 3 bir
lezyonda PSAD > 0.15 ng/mL/cc ise biyopsi egilimi artarken, <
0.10 ng/mL/cc olan hastalarda yakin aktif izlem (active
surveillance) diisiiniilebilir..

Boliim IV: Biparametrik MRG Yaklasim

Kontrast maddenin (gadolinyum) getirdigi maliyet, zaman
kayb1 ve bobrek yetmezligi olan hastalardaki riskler (NSF), DCE
sekansinin ¢ikarildigi ve sadece T2W ile DWI'dan olusan
"Biparametrik MRG" (bpMRG) protokollerinin dogmasina yol
acmustir. Literatiir (meta-analizler), bpMRG'nin klinik olarak
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anlamli kanser tespitinde mpMRG'ye benzer bir dogruluk
(sensitivite ve spesifisite) sundugunu gostermektedir. Hizli,
ekonomik ve kontrast gerektirmeyen bu yontem, oOzellikle
popiilasyon taramalar1 veya ilk biyopsi Oncesi triyaj igin biiyiik bir
potansiyele sahiptir. Ancak, DCE'nin eksikligi, PZ'deki PI-RADS 3
lezyonlarin PI-RADS 4'e yiikseltilememesine ve kalga protezi olan
hastalarda DWI'in artefakt nedeniyle bozuldugu durumlarda
alternatif bir sekansin bulunmamasina yol acabilir.

Boliim V: Tedavi Planlamasi ve Fokal Terapi Sonrasi Takip

Prostat MRG, sadece teshis i¢in degil, radikal prostatektomi
oncesi lokal evreleme (sinir koruyucu cerrahinin planlanmasi) i¢in
de paha bigilmezdir. Ekstrakapsiiler uzanimin (ECE) MRG
bulgular1 arasinda tiimoriin kapsiile 1 cm'den fazla genis tabanh
oturmasi, kapsiilde disa dogru bombelesme, rektoprostatik aginin
silinmesi ve norovaskiiler demetin asimetrisi yer alir (McHugh M,
2025,14).Seminal vezikiil invazyonu (SVI) ise T2 agirlikli serilerde
normal hiperintens sivinin kaybi1 ve direkt tlimoral uzanim ile
taninir.

Giinimiizde, radikal cerrahinin inkontinans ve erektil
disfonksiyon gibi morbiditelerinden kaginmak i¢in, sadece indeks
lezyonun ablate edildigi Fokal Terapi (Kriyoterapi, HIFU, IRE,
Lazer Ablasyon, MTC vb.) giderek popiilerlesmektedir. Fokal
terapi sonrasi radyologun tedavi edilen bolgeyi (ablasyon zonu)
MRG ile takip etmesi zorunludur (Jochumsen C, 2024,54).

Tedavi modalitesine gore erken donem (ilk 6 ay) MRG
bulgulart farklilik gdsterir. Ornegin fokal kriyoterapide, hiicre
zarlarinin buz kristalleri ile yirtilmasi agir1 hemorajiye neden olur;
bu durum T1W serilerinde belirgin hiperintensite olarak izlenir.
Mikrodalga doku koagiilasyonunda (MTC) ise termal fiksasyon
nedeniyle daha hafif bir T1 hiperintensitesi goriiliir. Erken donemde
her iki tedavide de graniilasyon dokusu ve inflamasyona bagh

--37--



olarak ablasyon kavitesi c¢evresinde '"cevresel (rim) tarzda
kontrastlanma" ve T2/DWI'da hipointens bir halka goriilmesi
tipiktir. Ancak ge¢ donemde (>12 ay) bulgular ortaklasir ve skar
(fibrozis) dokusuna doniisiir. Fibrozis, tiim sekanslarda (T2W,
DWI, ADC) koyu (hipointens) sinyal verir ve DCE'de kontrast
tutmaz. Eger fokal tedavi sonrasinda bu ablasyon alani i¢inde (in-
field) veya siirinda, fokal nodiiler ve erken gii¢lii kontrast tutan,
aynt zamanda belirgin diflizyon kisitlamasi gosteren (ADC
haritasinda ¢ok diisiik, yiiksek b-degerli DWI'da yiiksek sinyal) bir
alan saptanirsa, bu durum tiimor niiksli (rezidii/rekiirrens) lehine
yorumlanmalidir. Bu takipleri standardize etmek icin yakin
zamanda PI-FAB ve TARGET gibi yeni skorlama sistemleri
onerilmistir. Bu sistemlerde lokal niiks tespiti i¢in dominant sekans
DCE'dir.

Boliim VI: Kontrast Madde Giivenligi ve Nefrojenik Sistemik
Fibrozis (NSF)

Gadolinyum bazli kontrast maddelerin (GBCA) bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanimi, uzun yillar
Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF) korkusuyla kisitlanmistir. NSF,
cildin ve i¢ organlarin fibrozisi ile giden, 6liimciil olabilen sistemik
bir hastaliktir. Ancak, Amerikan Radyoloji Koleji'nin (ACR) 2025
Kontrast Madde Kilavuzu, bu konudaki paradigmalar1 kokten
degistirmistir.

GBCA'lar termodinamik ve kinetik yapilarina gore Simif [
(Lineer) ve Smif II (Makrosiklik) olarak ayrilir. NSF vakalarinin
neredeyse tamami, stabil olmayan Simif I lineer ajanlarla
goriilmiistiir.  Glinlimiizde  prostat MRG'de  kullandigimiz
gadobutrol, gadoterat meglumin, gadoteridol gibi Smif I
makrosiklik ajanlarla, diyaliz hastalarinda veya eGFR < 30
mL/dk/1.73m? olan ciddi kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda
bile kanitlanmis unconfounded (karisim olmayan) NSF vakasi
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bildirilmemistir. Bu dogrultuda ACR ve Ulusal Bobrek Vakfi
(NKF) konsensus raporlari; Sinif II ajanlarin standart dozda (0.1
mmol/kg) kullanilmasinin son derece giivenli oldugunu, bu hastalar
icin eGFR testi bakilmasinin artik zorunlu (opsiyonel) olmadigini
ve MRG isleminin ardindan hastalarin acil diyalize alinmasina
gerek olmadigin1  belirtmektedir. Ayrica, Kkontrast ajanin
engellenmesinin yol agacagi gecikmis kanser teshisi riskinin, NSF
riskinden (neredeyse sifir) cok daha agir bastigi unutulmamalidir.
Yine de, diyaliz hastalarinda rutin damar igi iyotlu ajanlar ve BT
yerine MRG oOnerilirken; eGFR esik degerleri dikkate alinarak
dogru ajan se¢imi radyologun asli sorumlulugundadir.

Sonuc¢

Multiparametrik Prostat MRG, sadece siipheli lezyonlar
bulmakla kalmayan, ayni zamanda histolojik agresifliklerini
Ongorebilen, biyopsiyi yonlendiren ve fokal/radikal tedavilerin
takibini saglayan devrimsel bir biyobelirtectir. Radyoloji pratiginde
PI-RADS v2.1 kurallarina siki sikiya uyulmasi, donanim
optimizasyonu ve klinisyen (lirolog-radyolog-patolog) isbirligi,
hasta yonetimini en iist seviyeye tasiyacaktir. Ilerleyen yillarda
yapay zeka (AI) ve radyomiklerin (radiomics) bu sisteme
entegrasyonu, insan goziiniin ayirt edemeyecegi mikro-fokuslarin
tespiti ile tanida yeni bir ¢igir acacaktir.
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BOLUM 4

HIGH RESOLUTION MAGNETIC RESONANCE
IMAGING OF ORBIT

Dr Biinyamin GUNEY !
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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; Giiney &
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 (Gliney & Alper, 2003).



Image 1: Surface coil (loop coil) placed in the right orbit.

Source: Giiney & Alper (2003).



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: Giiney & 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 (Giiney &
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).



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 (Giiney & 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 (Giiney & 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 (Giiney & 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 (Giiney &
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 (Giiney &
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, Miiller 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 Both eyes Only one eye
examined. simultaneously

Detailed anatomical Not possible Possible
imaging of the

palpebral system and
bulbus oculi

Imaging of Not possible Possible
submillimetric lesions
of the choroid and

retina.

Orbital apex image High Low

quality

Visualization of Good Weak or not possible

periorbital structures
and the optic chiasm

Source: Giiney & 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 Miiller's
muscle was found to be much higher with HRMRI (Giiney & Alper,
2003). Figure 2 shows the anatomical diagram of the palpebral
anatomical system and sagittal section HRMRI.



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 (Mueller'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).

oCLs ~]

A

Source: Giiney & 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 (Giiney & Alper, 2003). Figure 3 shows
small anatomical structures on the HRMRI of the globe oculi
obtained by LC.



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: Giiney & 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 ITUD 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 (Giiney
& 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: Giiney & Alper (2003).

Abstract

HRMRI obtained using L.C 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' (Giiney & Alper, 2003).
The article is also a publication related to this thesis.
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BOLUM 5

TEMPORAL KEMIK TRAVMALARINDA
RADYOLOJIK YAKLASIM

PINAR CAKMAK1

Giris
Temporal kemik travmalari, kafa travmasinin goérece kiiciik
bir alt grubunu olustursa da, isitme ve denge fonksiyonlarinin yani
sira fasiyal sinir, internal karotid arter, juguler bulbus ve dural venoz
sintisler gibi kritik yapilarin etkilenebilmesi nedeniyle radyolojik
acidan Ozel onem tasir. Bu bolgedeki kiriklar ¢ogunlukla yiiksek
enerjili travmalarin  bir pargasidir ve izole bir kemik
yaralanmasindan ¢ok, ¢oklu kraniyofasiyal travmanin bir bileseni
olarak karsimiza gelmektedir. Giincel yaklasimda amag¢ yalnizca
kirik hattin1 tanimlamak degil, kirigin klinik sonucu degistirebilecek

anatomik yapilara uzanimini sistematik olarak ortaya koymaktir
(Kennedy et al., 2014; Kurihara et al., 2020; Zayas et al., 2011).

Temporal kemik; dis, orta ve i¢ kulagin elemanlarini igeren,
kafa tabaninin en karmasik anatomik bolgelerinden biridir. Petroz
segmentin yogun kortikal yapisi, mastoid hava hiicrelerinin degisken
pndmatizasyonu ve ¢ok sayida kanal, fissiir ve foramenden olusan
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yapisi, travmatik kuvvetlerin farkli diizlemlerde ilerlemesine yol
acar. Bu nedenle ayn1 darbe mekanizmas: farkli hastalarda farkli
kirik paternleri olusturabilir. Kadavra c¢alismalarinda temporal
kemigin kirilmasi i¢in yliksek enerji gerektigi gosterilmis, bu durum
temporal kemik kiriklarinin neden siklikla eslik eden kafa igi
yaralanmalarla birlikte gorildiiglinii agiklayan temel mekanik
ozelliklerden biri olarak degerlendirilmistir (Travis et al., 1977).

Temporal kemik kiriklar1 motorlu tasit kazalari, diismeler,
yaya ara¢ carpismalari, spor yaralanmalar1 ve darp sonrasinda
gelisebilir. Klasik serilerde motorlu tagit kazalar1 baskin neden iken,
daha yakin dénem travma kohortlarinda diismelerin giderek daha
onemli bir etiyolojik faktor haline geldigi bildirilmistir. Giiniimiizde
cok dedektorlii bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinin
yayginlagmasi, daha once gozden kagabilecek nondeplase veya
kompleks kiriklarin saptanmasini kolaylastirmis ve temporal kemik
travmasinin goriintiileme yaklasimini 6nemli 6l¢iide degistirmistir
(Cannon & Jahrsdoerfer, 1983; Schubl et al., 2016).

Travmaya bagli otolojik yakinmalar genis bir spektrum
gosterir. Hemotimpanum, otoraji, iletim tipi isitme kayb,
sensOrindral igitme kaybi, tinnitus, vertigo, fasiyal paralizi ve beyin
omurilik sivist (BOS) otoresi baslica klinik bulgulardir. Temporal
kemik kiriklar1 ayrica epidural hematom, subdural hematom,
subaraknoid kanama, serebral kontiizyon ve vaskiiler yaralanmalarla
birliktelik gosterebilir. Bu nedenle radyolojik degerlendirme,
otolojik yapilarin yani sira komsu intrakraniyal kompartmanlart da
kapsamalidir (Brodie & Thompson, 1997; Prasad et al., 2022; Schubl
etal., 2016).

Travma Acisindan Onemli Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik skuaméz, mastoid, petroz, timpanik ve
stiloid bilesenlerden olusur. Petroz segment orta ve posterior
kraniyal fossalar arasinda uzanir ve igerisinde koklea, vestibiil ve
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semisirkiiler kanallar1 ¢evreleyen otik kapsiilii barindirir. Otik
kapsiil, temporal kemigin en yogun mineralize bolgelerinden biridir.
Buna karsin mastoid hava hiicreleri ve orta kulak boslugu daha
diisiikk direncli alanlar olusturur. Travmatik kuvvetlerin ¢ogu bu
nedenle otik kapsiili dogrudan kesmek yerine hava hiicreleri,
fissiirler ve foramenler boyunca ilerleme egilimindedir (Hasso &
Ledington, 1988; Kennedy et al., 2014).

Fasiyal sinir internal akustik kanaldan c¢iktiktan sonra
labirentin segment, genikiilat ganglion, timpanik segment ve
mastoid segment boyunca kendi kanalinda seyreder. Genikiilat
ganglion ve proksimal timpanik segment travmatik yaralanmanin sik
goriildiigii alanlardir. Internal karotid arter petroz karotis kanali
icinde, sigmoid siniis ve juguler bulbus ise posterior-inferior
temporal kemik komsulugunda yer alir. Ossikiiler zincir, 6zellikle
inkus ve inkiidostapedial eklem, travmatik kuvvetlere kars1 gorece
hassastir. Bu anatomik yakinlik nedeniyle tek bir kirik hatt1 ayni
anda isitme, fasiyal sinir ve vaskiiler yapilarda hasara neden olabilir
(Chen et al., 2018; Meriot et al., 1997; Zayas et al., 2011).

Temporal kemikte fissiirler, siitiirler, vaskiiler kanallar gibi
bir¢cok normal anatomik yapi lineer uzanimi nedeniyle kirik hatlarini
taklit edebilir (Kurihara et al., 2020). Belirgin, diizgilin veya i¢ ige
geemis kenarlar, ¢ok diizlemli incelemede tek boyutlu goriiniim,
simetri ve yumusak doku hasarinin olmamasi gibi 6zellikler, normal
bir anatomik yap1 oldugunu dogrulamada siklikla faydalidir (Connor
et al., 2005).

Goriintiileme

Akut Travmada Bilgisayarhh Tomografi

Akut temporal kemik travmalarinda ilk basamak
gorilintiilleme yontemi kontrastsiz BT dir. Cok dedektorlii BT ile elde
edilen ince kesitli hacimsel veriler, kemik algoritmas1 kullanilarak

aksiyel ve koronal diizlemlerde, gerektiginde ise oblik multiplanar
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rekonstriiksiyonlarla degerlendirilebilir. Incelemede kirik hattinin
lokalizasyonu ve uzaniminin yani sira orta kulak ve mastoid hava
hiicrelerinde opasifikasyon, dis kulak yolu opasifikasyonu,
temporomandibular eklemde hava, temporal kemige komsu
pnomosefali ve pndmolabirent gibi kiriga eslik edebilecek dogrudan
ve dolayli bulgular da arastirilmalidir (Kurihara et al., 2020; Ulano
etal., 2017).

Modern ¢ok dedektorlii BT sistemleriyle gercgeklestirilen
standart travma kraniyal BT incelemeleri, temporal kemik
kiriklarinin biiylik boliimiinlin saptanmasina olanak saglar. Uygun
goriintii kalitesi ve rekonstriiksiyonlarin bulundugu olgularda otik
kapsiil, fasiyal sinir kanali, karotis kanali ve ossikiiler zincir gibi
Oonemli anatomik yapilar da degerlendirilebilir. Bu nedenle her
temporal kemik kiriginda rutin olarak ek yiiksek ¢oziintirliiklii
temporal kemik BT incelemesi gerekli degildir. Standart travma
BT’sinin yetersiz kaldig1 veya ayrintili anatomik degerlendirmeye
gereksinim duyulan olgularda yiiksek ¢oziintirliiklii temporal kemik
BT uygulanabilir (Schubl et al., 2016; Szczupak et al., 2021).

Yiiksek c¢oziniirliiklii temporal kemik BT; fasiyal paralizi,
persistan iletim tipi isitme kaybi, ossikiiler zincir yaralanmasi
stiphesi, otik kapsiil tutulumu, BOS kacagi, vaskiiler yaralanma
kuskusu ve cerrahi planlama gibi ayrintili  anatomik
degerlendirmenin gerekli oldugu durumlarda onem tasir. Yiiksek
uzaysal ¢oziiniirliik, 6zellikle ossikiiler zincir ve fasiyal sinir kanali
gibi kii¢iik anatomik yapilarin ayrintili olarak incelenmesine olanak
saglar. Ek temporal kemik BT gereksinimi belirlenirken hastanin
klinik bulgulari, yasi, mevcut travma BT’ sinin goriintii kalitesi ve
incelemeden elde edilecek ek tanisal bilgi g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Kennedy et al., 2014; Szczupak et al., 2021).

Manyetik Rezonans Goriintiileme
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Manyetik rezonans goriintileme (MRG), kortikal kemik
kiriklarin1 gostermede BT'nin yerini tutmaz; ancak membrandz
labirent, intralabirentin kanama, koklear ve vestibiiler sinirler,
meningoensefalosel ve eslik eden beyin parankim yaralanmalarinda
tamamlayic1 rol oynar. Ozellikle BT'de aciklayici bir lezyon
saptanmayan travma sonrasi sensoOrindral isitme kaybinda MRG
yararl olabilir (Kurihara et al., 2020; Maillot et al., 2016).

BT Anjiyografi ve BT Venografi

Karotis kanalina uzanan temporal kemik kiriklari, internal
karotid arter yaralanmasi acgisindan 6dnem tasir. Karotis kanal kirigi
tek basia arteriyel yaralanmanin kesin bir gostergesi olmamakla
birlikte diseksiyon, tromboz, psddoanevrizma ve okliizyon gibi
vaskiiler komplikasyonlarla iligkili olabilir. Ozellikle petroz
temporal kemik kiriklarinda karotis kanalinin tutulumu, kiint internal
karotid arter yaralanmasi riskini artiran bir bulgudur. Karotis
kanalini igeren kiriklarda, klinik bulgular ve eslik eden travmatik
yaralanmalar dikkate alinarak internal karotid arterin BT anjiyografi
ile degerlendirilmesi gerekebilir (York et al., 2005).

Sigmoid siniis, transvers sinlis veya juguler bulbus
komsuluguna uzanan kiriklar vendz yapilarin yaralanmasina ve
travmatik vendz siniis trombozuna neden olabilir. Kirik hattinin
dural vendz siniis veya juguler bulbus ile dogrudan iliskili oldugu
olgularda vendz yapilarin dikkatle degerlendirilmesi gerekir.
Kontrastsiz BT’de vendz siniis igerisinde hiperdansite veya
intraluminal hava saptanmasi vendz yaralanma ya da tromboz
acisindan sliphe uyandirmalidir. Bu bulgularin varliginda veya kirik
hattinin vendz siniisleri dogrudan etkiledigi durumlarda BT
venografi ile ileri degerlendirme yapilabilir (Delgado Almandoz et
al., 2010).

Temporal Kemik Kiriklarinin Simiflandirilmasi
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Geleneksel Siniflandirma

Geleneksel siniflandirmada temporal kemik kiriklari, kirik
hattinin petroz kemigin uzun eksenine gore yonelimi esas alinarak
longitudinal, transvers ve mikst olarak smiflandirilir (Sekil 1).
Longitudinal kiriklar petroz kemigin uzun eksenine yaklasik paralel
seyreder ve genellikle lateral temporal bolgeye gelen travmalarla
iligkilidir. Kirik hatti skuaméz temporal kemikten baslayarak dis
kulak yolu, orta kulak ve petrotimpanik fissiir {izerinden petroz
apekse dogru uzanabilir. Bu kiriklara hemotimpanum, timpanik
membran hasari, ossikiiler zincir yaralanmasi ve iletim tipi isitme
kaybr eslik edebilir (Cannon & Jahrsdoerfer, 1983; Morales Puebla
et al., 2021).

Transvers kiriklar petroz kemigin uzun eksenine dik veya
dike yakin seyir gosterir ve daha ¢ok frontal ya da oksipital yonden
gelen travmalarla iligkilidir (Sekil 2). Bu kiriklarda otik kapsiil,
internal akustik kanal ve fasiyal sinir kanali daha sik etkilenebilir ve
sensOrindral igitme kaybi goriilebilir. Bununla birlikte yiiksek
coziiniirliiklii BT ile gercek kirik ¢izgilerinin biiyiik boliimiiniin tam
anlamiyla longitudinal veya transvers olmadigi, 6nemli bir kisminin
oblik ya da kompleks (mikst tip) 6zellik tagidigr anlagilmistir (Sekil
3) (Ghorayeb & Yeakley, 1992; Ishman & Friedland, 2004).

Geleneksel smniflandirma temporal kemik kiriklarinin
tanimlanmasinda  kullanilmakla  birlikte, klinik  sonuglarin
degerlendirilmesinde otik kapsiil tutulumu 6nem tasir. Otik kapsiil
tutulumu ozellikle sensorindral isitme kaybi, fasiyal paralizi ve
vertigo ile iligkilidir. Bu nedenle radyolojik degerlendirmede kirik
hattinin y6neliminin yani sira otik kapsiilin korunmus veya
etkilenmis oldugunun da belirtilmesi gerekir (Morales Puebla et al.,
2021).



Sekill: Geleneksel siniflandirmada karik hatti ekseni ve petroz kemik
iligkisi, aksiyal plan temporal kemik BT gériintiistinde, longutudinal
karik ekseni (A), transvers kirik ekseni (B)

A "
Sekil 2:Longutudinal ve transvers kirik, aksiyal plan temporal kemik
BT goriintiisiinde; petroz kemik uzun aksina paralel yerlesimli

longutudinal kirik hatti (A), petroz kemik uzun aksina dik yerlesimli
transvers kirik hatti (B)

Sekil 3: Mikst tip kirik, aksiyal plan temporal kemik BT
gortintiistinde; hem longutudinal hemde transvers bileseni bulunan
mikst tip kirik hatti
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Otik Kapsiil Temelli Siniflandirma

Otik kapsiil temelli siniflandirmada temporal kemik kiriklari,
otik kapsiilii koruyan (otic capsule sparing, OCS) ve otik kapsiilii
ihlal eden (otic capsule violating, OCV) kiriklar olmak iizere iki
gruba ayrilir. OCV kiriklar, OCS kiriklara kiyasla fasiyal paralizi,
beyin omurilik sivis1 (BOS) kagagi ve ileri derecede sensorinoral
isitme kaybi gibi ciddi komplikasyonlarla daha sik iligkilidir. Bu
nedenle otik kapsiil biitiinliigliniin degerlendirilmesi, temporal
kemik travmalarinda klinik agidan 6nemli prognostik bilgiler saglar
(Dahiya et al., 1999; Little & Kesser, 2000).

OCV kiriklar, etkilenen i¢ kulak yapisina gore farkli
ozellikler gosterebilir. Kirik hatt1 koklea, vestibiil veya semisirkiiler
kanallar1 ayr1 ayr1 ya da birlikte etkileyebilir (Sekil 4). Koklea veya
vestibiil tutulumu, yalnizca semisirkiiler kanal tutulumuna kiyasla
daha belirgin isitme kaybiyla iliskili olabilir. Bu nedenle OCV
kiriklarin - degerlendirilmesinde yalnizca otik kapsiil ihlalinin
varliginin belirtilmesi yerine, etkilenen spesifik i¢ kulak yapilarinin
da raporlanmasi klinik ve prognostik acidan yararlidir (Park et al.,
2023).

Temporal kemik kiriklar1 petroz kemigin tutulumuna gore
petroz ve nonpetroz olarak da simiflandirilabilir. Petroz temporal
kemigi igeren kiriklarda BOS kagagi, fasiyal sinir yaralanmasi ve
sensorinoral isitme kaybi gibi komplikasyonlar daha sik goriilebilir.
Radyolojik degerlendirmede siniflandirmanin yani sira kirik hattinin
otik kapsiil, fasiyal sinir kanali, ossikiiler zincir, karotis kanali ve
diger kritik anatomik yapilarla iliskisinin dogrudan tanimlanmasi
onem tasir (Ishman & Friedland, 2004; Zayas et al., 2011).
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Sekil 4: Otik kapsiilii ihlal eden kirik, aksiyal plan temporal kemik
BT goriintiisiinde; vestibiilii kat eden mikst tip kirik hatt

Sekonder BT Bulgular

Temporal kemik kiriklari, ozellikle ince ve nondeplase
olduklarinda standart aksiyel BT kesitlerinde dogrudan
secilemeyebilir. Bu olgularda eslik eden dolayli BT bulgular1 kirik
varlig1 agisindan 6nemli ipuglari saglar. Orta kulak ve mastoid hava
hiicrelerinde opasifikasyon, temporomandibular eklemde hava,
mastoid ve stiloid proses komsulugunda hava ile pnomosefali
temporal kemik kirigina eslik edebilen baglica dolayli bulgulardir
(Ulano et al., 2017).

Timpanik Kavite ve Ossikiiler Zincir Yaralanmalari

Hemotimpanum

Orta kulak ve mastoid hava hiicrelerinde travma sonrasi
yumusak doku dansitesi en sik hemotimpanuma baglhidir. Akut
donemde hemotimpanum iletim tipi isitme kaybina yol agabilir ve
ossikiiler zincirin degerlendirilmesini zorlastirabilir. Bu nedenle
erken BT'de orta kulagin tamamen opak olmasi, ossikiiler
yaralanmanin olmadigi anlamina gelmez. Klinik olarak iletim tipi
kaylp hemotimpanumun rezorpsiyonundan sonra devam ederse
ossikiiler zincir hasar1 yeniden degerlendirilmelidir (Maillot et al.,
2017; Zayas et al., 2011).
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Ossikiiler Dislokasyon ve Kiriklar

Ossikiiler zincir yaralanmalar1 ¢ogunlukla dislokasyon veya
subluksasyon seklinde ortaya cikarken, ossikiil kiriklar1 daha nadir
goriiliir. En sik etkilenen eklem inkiidostapedial eklemdir (Sekil 5);
bunu inkiidomalleolar eklem izler. Inkiidomalleolar eklem
biitliinliigiiniin degerlendirilmesinde aksiyel BT goriintiilerinde
malleus bast ile inkus govdesinin olusturdugu karakteristik
“dondurma kiilah1” goriiniimii 6nemlidir. Bu goriiniimiin bozulmasi
inkiidomalleolar eklem dislokasyonu acisindan siiphe uyandirir
(Sekil 6). Inkusun tam dislokasyonu ve stapediovestibiiler
dislokasyon daha nadir goriilen ancak klinik agidan &nemli
yaralanmalardir (Lantos et al. 2019; Maillot et al., 2017).

Inkus, uzun kolunun ince yapisi ve ligamentdz desteginin
gorece sinirli olmasi nedeniyle ossikiiler kiriklardan en sik etkilenen
kemikgiktir. Stapes krus ve malleus manubrium kiriklar1 daha seyrek
goriiliir (Sekil 7). Stapes taban plaginin oval pencere ile iliskisinin
bozulmasi veya stapesin vestibiile deplasmani, perilenfatik fistiil ve
belirgin odyovestibiiler semptomlarla iligkili olabilir. Bu nedenle
ince kesitli temporal kemik BT’de ossikiiler zincirin biitiinligi,
ossikiillerin birbirleriyle iliskisi ve stapes-oval pencere kompleksi
ayrintili olarak degerlendirilmelidir (Kurihara et al., 2020; Choe et
al., 2002).

Posttravmatik iletim tipi isitme kaybinda ossikiiler zincir
yaralanmalar1 6nemli bir neden olusturur. Ince kesitli aksiyel ve
koronal BT goriintiileri ossikiiler yaralanmalarin
degerlendirilmesinde temel goriintiileri olustururken, gerektiginde
oblik multiplanar ve {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonlardan
yararlanilabilir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ossikiiler anatomiyi
ve yaralanmanin uzaysal 6zelliklerini gostermede, 6zellikle cerrahi
planlama asamasinda tamamlayict bilgi saglayabilir. Bununla
birlikte tanisal degerlendirme aksiyel, koronal ve gerektiginde oblik
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plan goriintiler {izerinden yapilmali, ii¢ boyutlu goriintiler
tamamlayici olarak kullanilmalidir (Maillot et al., 2017).

Sekil 5: Inkudostapedial eklemde dislokasyon (beyaz ok), aksiyal
plan temporal kemik BT goriintiisiinde; inkus uzun bacaginda
posteriora dogru deplasman

Sekil 6: Inkudomalleolar dislokasyon, aksiyal plan temporal kemik
BT gériintiisiinde
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Sekil7: Manubrium mallei kirigr (beyaz ok) , aksiyal plan temporal
kemik BT goriintiisiinde

Fasiyal Sinir Kanal Yaralanmasi

Travmatik fasiyal paralizi, temporal kemik kiriklarinin
onemli norolojik komplikasyonlarindan biridir. Paralizinin baslangi¢
zamani ve siddeti, fasiyal sinir yaralanmasinin niteligi ve prognozu
acisindan onem tasir. Gecikmis veya inkomplet paralizi genellikle
sinir 0demi ve intrakanalikiiler hematomla iligkiliyken, travma
aninda gelisen tam paralizi sinir kesisi, ciddi kontiizyon veya kemik
fragmanma bagli kompresyon ile iliskili olabilir (Brodie &
Thompson, 1997; Darrouzet et al., 2001).

Yiiksek ¢oziiniirlikli temporal kemik BT’de fasiyal sinir
kanalinin labirentin segmenti, genikiilat ganglion bolgesi, timpanik
segmenti ve mastoid segmenti ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. BT,
ozellikle genikiilat ganglion ve labirentin segment diizeyindeki
travmatik degisikliklerin saptanmasinda yararhdir (Sekil 8).
Posterior genu ve mastoid segment yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde ise duyarlilik daha disiiktiir (Chen et al.,
2018).

Radyolojik degerlendirmede kirik hattinin fasiyal sinir
kanaliyla iligkisi, etkilenen kanal segmenti, kanal biitiinliigii ve eslik
eden kemik degisiklikleri ayrtili olarak incelenmelidir. Kanal
icerisine deplase kemik fragmanlari, kanal deformitesi ve sinir
iizerinde kompresyona neden olabilecek kemik fragmanlar1 6zellikle
belirtilmelidir. Travmatik fasiyal paralizide klinik baglangic ve
siddet, elektrofizyolojik bulgular ve goriintiilleme bulgular1 birlikte
degerlendirilmelidir (Darrouzet et al., 2001; Chen et al., 2018).

Fasiyal sinir yaralanmasinin lokalizasyonu, olasi cerrahi
yaklasimin belirlenmesinde 6nem arzetmektedir. Ozellikle genikiilat
ganglion ve labirentin segment tutulumu ile daha distal fasiyal kanal

yaralanmalarinin ayrimi cerrahi planlamaya katki saglar. Bu nedenle
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raporlamada fasiyal sinir kanalinin etkilenen segmenti ve eslik eden
travmatik degisiklikler agik bicimde tanimlanmalidir (Diaz et al.,
2016).

Sekil 8:Fasial sinir labirintin segment (A) ve genikulat ganglionu (B)
kateden hipodens kirik hatti, aksiyal plan temporal kemik BT
gortintiistinde

Otik Kapsiil, i¢ Kulak ve Isitme Kaybi

Otik kapsiil ihlali, travma sonrasi sensorindral isitme kaybi
ile yakindan iligkili 6nemli bir radyolojik bulgudur.

Pnomolabirent, i¢ kulagin perilenfatik bosluklarinda hava
bulunmasidir ve otik kapsiil veya oval ve yuvarlak pencere
biitiinliiglinlin bozulmasina isaret eden 6énemli bir BT bulgusudur
(Sekil 9). Kirik hattinin ¢ok ince veya dogrudan secilemedigi
olgularda da labirent igerisinde hava saptanabilir. Pnomolabirent
varliginda koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar ile oval ve
yuvarlak pencere bolgeleri travmatik yaralanma acisindan ayrintili
olarak degerlendirilmelidir (Molnar et al., 2021; Prisman et al.,
2011).

Travma sonrasi sensorindral isitme kaybi, BT de belirgin bir
temporal kemik kirigi veya otik kapsiil ihlali saptanmaksizin da
gelisebilir. Bu durumda labirentin kontiizyon, intralabirentin
hemoraji ve santral isitsel yol yaralanmalar1 olas1 nedenler arasinda
yer alir. BT, kemik yaralanmalarinin ve pnomolabirentin
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degerlendirilmesinde temel goriintiileme yontemi olmakla birlikte,
intralabirentin hemoraji ve santral isitsel yol lezyonlarinin
degerlendirilmesinde MRG goriintiileme yontemi olarak tercih
edilmelidir. Intralabirentin hemoraji kontrastsiz T1 agirlikh
gorilintiilerde hiperintensite gosterebilir (Sekil 10). Kronik donemde
labirentitis  ossifikans gelisirse, BT'de labirent liimeninde
ossifikasyon, MRG'de ise normal sivi sinyalinde kayip izlenebilir
(Sekil 11). Bu bulgular, 6zellikle koklear implant planlanan
hastalarda cerrahi yaklasimi etkileyebilir (Maillot et al., 2016).

Sekil 9: Pnémolabirent , kohleayr kat eden kirik hatti ve kohlea
igerisinde hava, aksiyal plan temporal kemik BT goriintiistinde

Sekil 10: Sagda vestibiil i¢i kanama, aksiyal yag baskili T1 MR
gortintiistinde vestibiil i¢i hiperintensite
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Sekil 11: Labirentitis ossifikans, aksiyal plan temporal kemik BT
gortintiistinde; vestibiil ve lateral semisirkiiler kanal i¢inde
ossifikasyon (A), kohlea bazal turnde ossifikasyon(B)

Perilenfatik Fistiil

Perilenfatik fistiil, i¢ kulaktaki perilenfatik bosluk ile orta
kulak arasinda travmatik iletisim gelismesidir. En sik oval pencere
veya yuvarlak pencere diizeyinde olusur. Stapes taban plakasi kirig,
stapediovestibiiler dislokasyon ve pencere kenarindaki kiriklar temel
mekanizmalardir. Klinik olarak vertigo, dengesizlik ve sensorindral
ya da mikst igitme kaybi goriilebilir (Prisman et al., 2011).

BT'deki en Onemli bulgu pnomolabirenttir. Oval veya
yuvarlak pencere komsulugunda agiklanamayan sivi birikimi de
fistiil olasiligim1  destekleyebilir. Penetran dis kulak yolu
travmalarinda stapesin vestibiile itilmesi veya yabanci cismin oval
pencere diizeyine ulagmasi acil cerrahi degerlendirme gerektiren bir
durumdur. Bu nedenle penetran kulak travmasinda yabanci cismin
trasesi, stapes konumu ve labirent 1i¢i hava Ozellikle
degerlendirilmelidir (Choe et al., 2002; Prisman et al., 2011).

BOS Kag¢agi ve Tegmen Yaralanmalar:

Tegmen timpani veya tegmen mastoideum kiriklarma eslik
eden dural yirtiklar, beyin omurilik sivisinin (BOS) orta kulak ve
mastoid hava hiicrelerine gecisine neden olabilir. Timpanik
membran perforasyonu varhifinda BOS otoresi gelisebilirken,
timpanik membranin intakt oldugu durumlarda BOS 0&staki tiipii
araciligiyla nazofarenkse gegerel;srinore seklinde ortaya cikabilir.



OCV kiriklarda BOS kagagi goriilme olasiligt daha yiiksektir
(Dahiya et al., 1999).

Travmatik BOS fistiillerinin 6nemli bir boliimii travmayi
izleyen ilk hafta igerisinde spontan olarak kapanabilir. Persistan
BOS kacagi ise menenjit ve diger intrakraniyal enfeksiyoz
komplikasyonlar agisindan ©nem tasir. Gorlintiillemede BOS
kacagina neden olabilecek kemik defektinin lokalizasyonu, boyutu
ve komsu anatomik yapilarla iliskisi ayrintili  olarak
degerlendirilmelidir (Brodie & Thompson, 1997).

Ince kesitli BT ve koronal-sagittal —multiplanar
rekonstriiksiyonlar, 6zellikle tegmen timpani ve tegmen mastoideum
defektlerinin degerlendirilmesinde temel goriintiileme yOntemidir.
Meningoensefalosel sliphesi olan veya persistan BOS kagaginin BT
ile lokalize edilemedigi durumlarda MRG tamamlayict bilgiler
saglayabilir. Travma sonrast BOS kagaginin 7-10 giinden uzun
stirmesi durumunda MRG goriintiileme Onerilebilir ve 6zellikle eslik
eden ensefalosel ile menenjit gibi  komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Ayrica MRG sisternografi,
intratekal kontrast madde uygulanarak veya uygulanmadan
gergeklestirilebilir.  Kontrastsiz  MRG  sisternografi, yliksek
cozinirlikli T2  agirhkhh  sekanslarla  BOS  kagaginin
lokalizasyonunu ortaya koyarken, kontrastli MRG sisternografi
kontrast maddenin subaraknoid bosluktan orta kulak veya mastoid
hava hiicrelerine  gecisini  gostererek  kacagin  dogrudan
degerlendirilmesine olanak tanir. BT sisternografi ise rutin
degerlendirmede kullanilmayip, standart BT ve MRG ile kacak
odaginin belirlenemedigi secilmis olgularda uygulanabilir (Kurihara
et al., 2020; Lantos et al., 2019).

Vaskiiler Yaralanmalar

internal Karotid Arter
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Petroz karotis kanalini igeren temporal kemik kiriklari;
internal karotid arter diseksiyonu, trombozu, okliizyonu ve
psodoanevrizmasi gibi ciddi vaskiiler komplikasyonlarla iliskili
olabilir (Sekil 12). Karotis kanal kirigi internal karotid arter
yaralanmasini tek basina kesin olarak 6ngoren bir bulgu degildir.
Bununla birlikte karotis kanalinin tutulumu, klinik bulgular ve eslik
eden diger travmatik yaralanmalarla birlikte degerlendirildiginde
ileri vaskiiler goriintiilleme gereksiniminin belirlenmesinde 6nem
tasir (York et al., 2005).

BT anjiyografide internal karotid arter liimeninde
diizensizlik, fokal veya wuzun segment stenoz, okliizyon,
psodoanevrizma ve aktif kontrast ekstravazasyonu gibi travmatik
vaskiiler bulgular arastirilmalidir. Ozellikle petroz karotis kanalina
uzanan kirik hatlar1 dikkatle degerlendirilmelidir. Raporlamada
karotis kanal tutulumunun varlig1 ve kirik hattinin kanal ile iliskisi
acikca belirtilmeli; vaskiiler yaralanma siiphesi bulunan olgularda
BT anjiyografi ile ileri degerlendirme yapilmalidir (Kennedy et al.,
2014; Lantos et al., 2019). BT anjiyografi, hizl1 ve noninvaziv olmasi
nedeniyle travmatik karotis arter yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintiileme yontemidir.
Bununla birlikte, 6zellikle diisiik dereceli vaskiiler yaralanmalarda
tanisal duyarliliginin smirli olabilmesi nedeniyle, klinik siiphenin
devam ettigi veya BT anjiyografi bulgularinin kesin tani i¢in yetersiz
kaldig1 olgularda dijital substraksiyon anjiyografi (DSA)
uygulanabilir. Ayrica secilmis olgularda stent yerlestirilmesi,
embolizasyon ve diger endovaskiiler girisimlerin planlanmasina ve
uygulanmasina olanak saglar (Lee et al., 2014).
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Sekil 12: Karotis kanal kirigi; aksiyal plan temporal kemik BT
gortintiistinde; vestibiil ve kohleay: kat ederek karatis kanal anterior
duvara uzana kirik hatti

Sigmoid Siniis ve Juguler Bulbus

Temporal kemik kiriklarinin sigmoid siniis, transvers siniis
veya juguler bulbusa uzanmasi travmatik dural vendz siniis
trombozu ve daha nadiren vendz laserasyon ile iliskili olabilir (Sekil
13). Ozellikle petroz temporal kemigi iceren ve transvers-sigmoid
siniis kompleksi ya da juguler bulbus komsuluguna uzanan kiriklar
vendz yaralanma agisindan Onem tasir. Bu nedenle kirik hattinin
dural venoz siniisler ve juguler bulbus ile anatomik iligkisi BT
goriintiilerinde dikkatle degerlendirilmelidir (Delgado Almandoz et
al., 2010).

Kontrastsiz BT de vendz siniis igerisinde hiperdens trombiis
veya intraluminal hava, vendz yaralanma ya da tromboza isaret
edebilir (Ulano et al., 2017). Bununla birlikte komsu epidural
hematomun vendz siniise distan basisi, llimen daralmasina neden
olarak trombozu taklit edebilir. Vendz siniis trombozu veya
yaralanmasindan siliphelenilen olgularda BT venografi, siniis
limeninin agikliginin  ve intraluminal dolum defektlerinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. MR venografi ise oOzellikle
subakut donemde veya BT venografi bulgularinin kesin olmadigi
durumlarda tamamlayict goriintilleme yoOntemi olarak tercih
edilebilir (Kurihara et al., 2020). Ayrica DSA, endovaskiiler islemler
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planlanirken veya siipheli BT/MR bulgularini agikliga kavusturmak
icin yararlidir (Ghoneim et al., 2020).

Sekil 13: Juguler bulbusa uzanan kirik hatti, aksiyal plan temporal
kemik BT goriintiisiinde

Dis Kulak Yolu, Timpanik Plak ve Temporomandibular Eklem

Dis kulak yolunun anterior duvarinin olusumuna katilan
timpanik plak, glenoid fossa ve temporomandibular eklem ile yakin
anatomik komsulugu nedeniyle temporal kemik travmalarinda
etkilenebilir.  Timpanik  plak  kiriklar1  ossikiiller  zincir
yaralanmalariyla birlikte goriilebilir. Bu kiriklar ayrica iyilesme
siirecinde dis kulak yolunda stenoz gelisimine ve buna bagli iletim
tipt 1sitme kaybina neden olabileceginden klinik agidan 6nem tagir
(Wood et al., 2014).

Temporomandibular eklem igerisinde hava bulunmasi, dig
kulak yolunun anterior duvari veya timpanik plak yaralanmasina
eslik edebilen bir BT bulgusudur; ancak tek basma timpanik plak
kirig1 icin 6zgiil degildir. Radyolojik degerlendirmede dig kulak yolu
duvarlari, timpanik plak ve glenoid fossa biitlinligi ile
temporomandibular eklemde hava varlig1 ve eslik eden mandibular
kondil yaralanmalar1 birlikte degerlendirilmelidir (Wood et al.,
2014).

Pediatrik Temporal Kemik Travmalar
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Cocuklarda temporal kemigin yapisal 6zellikleri ve mastoid
pnomatizasyonun yasla birlikte gelismesi, temporal kemik
kiriklarmin patern ve klinik 6zelliklerinin eriskinlerden farklilik
gostermesine neden olabilir. Pediatrik yas grubunda diismeler ve
motorlu tasit kazalar1 baglica travma nedenleri arasinda yer alir.
Hemotimpanum, dis kulak yolu kanamasi ve iletim tipi igsitme kayb1
sik goriilen bulgulardir (Williams et al., 1992; Bhindi et al., 2018).

Pediatrik  temporal kemik kiriklart da  geleneksel
siiflandirmaya veya otik kapsiil tutulumuna gore siniflandirilabilir.
Pediatrik olgularda da erigkinlerle benzer sekilde OCV kiriklarda
sensorinoral isitme kaybi riski, OCS kiriklara gore daha yiiksektir.
(Bhindi et al., 2018; Dunklebarger et al., 2014; Poupore et al., 2024).

Pediatrik olgularda geleneksel siniflandirma fasiyal sinir
yaralanmasini, otik kapsiil temelli smiflandirma ise sensorindral
isitme kaybini 6ngdrmede daha basarilidir; BOS otoresi ve iletim tipi
isitme kaybini ise iki sistem de ongdrememektedir. Bu nedenle
pediatrik temporal kemik travmalarinin radyolojik
degerlendirilmesinde kirigin smiflandirilmasinin yani sira otik
kapsiil, fasiyal sinir kanali, ossikiiler zincir, orta kulak, tegmen ve
diger kritik anatomik yapilarin tutulumu ayr1 ayri raporlanmalidir
(Poupore et al., 2024). Pediatrik olgularda ince kesitli BT
goriintiilerinden elde edilen ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar iki
boyutlu degerlendirmeye eklenmesi, kraniyofasiyal kiriklarin
saptanmasinda duyarlilig1 artirmakta ve kirik hatlarinin agik siitiirler,
aksesuar siitiirler ve sinkondrozlardan ayirt edilmesine yardimci
olmaktadir (Koch, 2014; Orman et al., 2015).

Radyolojik Raporlama I¢in Sistematik Yaklasim

Temporal kemik travmasinda raporlama, yalmizca kirigin
yOniinii tanimlayan kisa bir ifadeden daha ayrintili olmalidir. Giincel

literatiir, kritik anatomik yapilarin tek tek degerlendirilmesinin
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klinik yonetim agisindan daha yararli oldugunu gostermektedir.
Asagidaki kontrol listesi gilinliik pratikte kullanilabilir (Kennedy et
al., 2014; Kurihara et al., 2020; Zayas et al., 2011).

Kirign tarafi, sayisi, deplasmani ve longitudinal, transvers,
oblik veya kompleks yonelimi.

Otik kapsiiliin korunup korunmadigi; koklea, vestibiil ve
semisirkiiler kanallarin ayr1 ayr1 tutulumu.

Pnomolabirent, intralabirentin patoloji ve oval/yuvarlak
pencere yaralanmasi.

Fasiyal sinir kanalinin etkilenen segmenti ve kanal igine
deplase kemik fragmana.

Ossikiiler  zincir  biitiinliigli;  inkiidomalleolar — ve
inkiidostapedial eklemler, stapes taban plakasi ve ossikiil
kiriklari.

Tegmen timpani ve tegmen mastoideum biitlinliigii, kemik
defektinin lokalizasyonu, orta kulak ve mastoid hava
hiicrelerinde sivi varligi; BOS kagagi sliphesinde yiiksek
¢oziiniirliiklii temporal kemik BT, MR, MR sisternografi ve
secilmis olgularda BT sisternografi gereksinimi.

Karotis kanalmin tutulumu ve BT anjiyografi/DSA
gereksinimi.

Sigmoid siniis, transvers siniis ve juguler bulbus
yaralanmalar1 agisindan BT venografi, MR venografi ve
secilmis olgularda kateter venografi/DSA gereksinimi.

Dis kulak yolu, timpanik plak ve temporomandibular eklem.

Eslik eden epidural/subdural hematom, subaraknoid kanama,
kontiizyon, pnomosefali ve diger kafa tabani kiriklari.
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Temporal kemik travmalarinin goriintiilenmesinde temel
yontem ince kesitli cok dedektorlii BT'dir. Modern BT sistemleri
travma protokollerinde kiriklarin biiyiik bolimiinii saptayabilse de,
fasiyal paralizi, persistan igitme kaybi, ossikiiler yaralanma, BOS
kacag1, otik kapsiil veya vaskiiler yap1 tutulumu siiphesinde hedefe
yonelik temporal kemik BT gerekli olabilir. MRG, o6zellikle
intralabirentin hemoraji, membrandz labirent ve yumusak doku
komplikasyonlariin degerlendirilmesinde tamamlayicidir
(Kurihara et al., 2020; Schubl et al., 2016; Szczupak et al., 2021).

Kiriklarin  geleneksel siniflandirilmasi tarihsel Onemini
korumakla birlikte, giincel kanitlar otik kapsiil tutulumu ve spesifik
kritik yapilarin degerlendirilmesinin klinik sonuglari 6ngdrmede
daha anlamli oldugunu gostermektedir. Otik kapsiil, fasiyal sinir
kanal1, ossikiiler zincir, tegmen, karotis kanali ve dural vendz
siniislerle iliskinin sistematik bi¢imde raporlanmasi;
komplikasyonlarin erken taninmasina, uygun ileri goriintiilemenin
secilmesine ve multidisipliner tedavinin planlanmasina dogrudan
katki saglar (Dahiya et al., 1999; Little & Kesser, 2006; Park et al.,
2023).
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BOLUM 6

GiRiSIMSEL RADYOLOJIDE YAPAY ZEKA:
ISLEM ONCESI PLANLAMADAN TEDAVI
YANITININ DEGERLENDIRILMESINE
ARTIFICIAL INTELLIGENCE IN
INTERVENTIONAL RADIOLOGY: FROM
PREPROCEDURAL PLANNING TO TREATMENT
RESPONSE ASSESSMENT

ERKAN BILGIN!
Giris

Girisimsel radyoloji, goriintiileme ile gercek zamanl klinik

karar vermeyi birlestiren, hasta anatomisi ile islem teknigi arasindaki
etkilesimin dogrudan tedavi basarisin1 belirledigi bir uzmanlik
alanidir. Her hastada lezyonun konumu, komsu kritik yapilar,
vaskiiler varyasyonlar, timdr biyolojisi, giris yolu ve beklenen
tedavi yanit1 yeniden degerlendirilir. Yapay zekd (YZ), bu cok
degiskenli karar ortaminda goriintii, klinik veri ve islem bilgilerini

birlikte isleyerek hekime karar destegi saglayabilecek bir arag olarak
one ¢ikmaktadir. Avrupa Kardiyovaskiiler ve Girisimsel Radyoloji
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Derneginin (CIRSE) goriis belgesi, girisimsel radyologlarin bu
araglarin  gelistirilmesi ve klinik denetlenmesinde etkin rol
iistlenmesi gerektigini vurgulamaktadir (Najafi et al., 2023).

Tanisal radyolojide gelistirilen lezyon saptama ve siniflama
algoritmalarindan farkli olarak girisimsel radyolojide YZ sisteminin
basaris1 yalnizca dogru bir goriintii ¢iktisina bagl degildir. Onerilen
giris yolu gercekten uygulanabilir mi, solunum hareketi sirasinda
igne giivenli kalabilir mi, hedef organin deformasyonu hesaba
katilmis midir ve algoritmanin 6nerisi bir komplikasyonu onleyebilir
mi? Bu sorular, teknik performans ile klinik yarar arasindaki ayrimi
ortaya koyar. Literatiirde segmentasyon, risk tahmini, gorlintii
birlestirme, navigasyon ve tedavi sonucu ongoriisii gibi genis bir
uygulama yelpazesi tanimlanmakla birlikte bunlarin 6nemli bir
kismi heniiz aragtirma veya smirli dogrulama asamasindadir
(Glielmo et al., 2024; Lesaunier et al., 2025).

Yakin tarihli derleme calismalarinda YZ arastirmalarinin
agirlikli olarak girisimsel onkolojiye, 6zellikle de tedavi 6ncesi hasta
secimi ve tedavi sonu yanit tahminine yoneldigi goriilmektedir.
Bunun nedenleri arasinda onkolojik goriintiilemenin tekrarlanabilir
veri sunmasl, islem Oncesi ve sonrasi kesitsel goriintilerin
karsilagtirilabilmesi ve lokal tiimor kontrolii gibi dlgiilebilir
sonlanimlarin  bulunmas1 sayilabilir. Buna karsilik vaskiiler
girigsimler, biyopsiler ve acil embolizasyonlarda heterojen hasta
anatomisi, zaman baskis1 ve farkli operator tercihleri YZ gelistirmeyi
giiclestirmektedir (Lastrucci et al., 2025).

Bu béliimde YZ uygulamalari, algoritma tiirlerinden ziyade
girisimsel radyologun is akisi temel alinarak degerlendirilmektedir:
islem Oncesi hedef ve hasta se¢imi, islem sirasinda goriintiilleme ve
yonlendirme, islem sonrasinda yamit ve komplikasyon
degerlendirmesi. Onkolojik girisimlere daha genis yer verilmekle
birlikte vaskiiler girisimler, robotik navigasyon, yoOntemsel

giivenilirlik ve etik konular ayrica ele alinmaktadir.
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TEMEL KAVRAMLAR VE KLINiK KARAR DESTEGI

Yapay zeka, belirli oriintiileri tanimlayan veya karar Onerisi
iireten hesaplamali sistemler i¢in kullanilan {ist kavramdir. Makine
ogrenmesinde algoritmalar, kurallarin tek tek kodlanmasi yerine
ornek verilerden iligkileri 68renir. Derin 6grenme ise ¢ok katmanl
sinir aglarindan yararlanarak ozellikle goriintii iizerinde lezyon
tespiti, organ siirlarinin ¢izilmesi veya girisimsel cihazin izlenmesi
gibi gorevleri yerine getirebilir. Radyomiks, BT, MR veya ultrason
gorlntiilerinden sekil, yogunluk, tekstiir ve mekansal heterojenlik
gibi sayisal oOzelliklerin ¢ikarilmasidir; bu  ozellikler klinik
degiskenlerle birlestirilerek ©6ngdérii  modelleri  olusturulabilir
(Lambin et al., 2017).

Bir modelin yiiksek dogruluk oranina sahip olmasi, yeni bir
hastanede aymi sekilde calisacagini garanti etmez. Kesit kalinligi,
yeniden yapilandirma algoritmasi, MR sekans parametreleri,
kontrast faz1 ve lezyon ¢izimindeki gbzlemci farkliligi, 6zellikle
radyomiks oOzelliklerini belirgin bi¢imde degistirebilir. Goriintii
biyobelirteglerinin ~ standardizasyonu i¢in  gelistirilen Image
Biomarker Standardization Initiative (IBSI), 6zellik tanimlarinin ve
hesaplama siireclerinin seffaf bicimde bildirilmesinin Gnemini
ortaya koymustur (Zwanenburg et al., 2020).

Girisimsel radyoloji agisindan klinik karar destegi ii¢ ana
gruba ayrilabilir. Birinci grup, “ne yapilmali?” sorusunu hedefler:
biyopsinin gerekliligi, ablasyonun uygunlugu veya embolizasyon
yamtt. Ikinci grup, “nasil yapilmali?” sorusuna ydneliktir: i§ne yolu,
prob yerlesimi, hedeflenen ablasyon marj1 veya damar
kateterizasyon plani. Ugiincii grup ise “islemden sonra ne oldu?”
sorusuna yanit arar: rezidii timor, niiks, komplikasyon veya yeniden
girisim gereksinimi. Bu ii¢ grup birbirini tamamlamakla birlikte her
biri i¢in ayr1 performans Olgiitleri ve klinik dogrulama tasarimlari
gerekir.
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Uretken YZ ve goriintii anlayabilen ¢ok modlu biiyiik dil
modelleri de bu ¢ercevede degerlendirilmektedir. Bu sistemler rapor
Ozetleme, kontrol listesi liretme ve olasi giris yollarmi tartisma
acisindan 1ilgi ¢ekicidir; ancak anatomik yanilgi, tutarsiz yanit ve
ger¢ekte var olmayan yap1 veya gerekge iiretme riski nedeniyle
dogrulanmis navigasyon yazilimlariyla esdeger kabul edilmemelidir.

ONKOLOJIK GIRiSIMSEL RADYOLOJI
UYGULAMALARI

Hasta secimi, hedef tanimlama ve islem 6ncesi planlama

Perkiitan ablasyon, embolizasyon ve biyopsi kararlar
yalnizca goriintiide goriilen bir lezyona degil; hastanin performans
durumuna, organ rezervine, dnceki tedavilere, timdr yayginligina ve
beklenen klinik kazanima dayanir. Cok degiskenli algoritmalarin
teorik iistiinliigi, bu bilgileri ayn1 anda degerlendirerek belirli bir
hasta i¢cin tedavi yarar1 veya komplikasyon olasiligina iligkin
olasiliksal bir tahmin sunabilmesidir. Girisimsel onkolojideki YZ
derlemesi; organ, tlimor ve tedavi alanlarinin segmentasyonu, islem
simiilasyonu, gorilintli kalitesi iyilestirme, sonu¢ tahmini ve niiks
saptama uygulamalarinin arastirildiini; buna karsin klinik rutine
geemis yontemlerin sinirli oldugunu gostermektedir (Matsui et al.,
2025).

Islem oncesi otomatik segmentasyon, timor yiikiiniin
hesaplanmasi ve lezyonlarin anatomik komsuluklarinin gosterilmesi
acisindan yararhidir. Karaciger lezyonlarinda portal ve hepatik
venlere uzaklik, safra yollariyla iligki veya yakin komsu organlarin
belirlenmesi; bobrek tlimorlerinde toplayici sistem ve biiyiik
damarlara mesafe; akciger lezyonlarinda plevraya, fissiirlere ve
biillere gore giris yolu plan1 bu yaklagimin pratik Srnekleridir.
Bununla birlikte segmentasyonun teknik basarisi ile optimal tedavi
seciminin klinik olarak kanitlanmasi birbirinden ayrilmalidir.
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Gelecekte giivenilir bir planlama platformu, tiimorii ve riskli
komsuluklari tanimlamanin Otesinde, olasi biitiin giris yollarim
hekime secenekler halinde sunabilir. Her yol i¢in parankim gegis
uzunlugu, beklenen igne acisi, kritik yapit temas: ve hastanin
pozisyonuna bagl erisilebilirlik raporlanabilir. Boyle bir sistem,
hekimin deneyimini ikame etmekten ¢ok kisiye 6zgii alternatifleri
sistematik bigimde karsilagtirmasina yardime1 olacaktur.

BT esliginde akciger biyopsisinde igne yolu planlama

Akciger biyopsisi, YZ destekli girisim planlamasinin en
somut aragtirma Orneklerinden biridir. Klinik uygulamada hedef
lezyona erisim ile saglikli parankim gecisinin azaltilmasu, fissiirlerin
ve biillerin korunmasi, vaskiiler yapilardan uzak durulmasi arasinda
denge kurulur. Ayrica plevra giris agisi, hastanin pozisyonu, solunum
hareketi, lezyon boyutu ve olas1 pnémotoraks riski dikkate alinir. Bu
kararlarin yalnizca iki boyutlu bir kesitte degil, farkli diizlemlerde
degerlendirilmesi gerekir.

Too ve arkadaglari, transtorasik akciger biyopsisi icin ii¢
boyutlu evrigimsel sinir ag1 tabanl lezyon segmentasyonu ile Bayes
optimizasyonunu  birlestiren ~ yol  planlama  yazilimin
degerlendirmistir. Lezyon saptama i¢in 235 BT incelemesi ve 354
lezyonla gerceklestirilen dogrulamada ROC egrisi altinda kalan alan
(AUC) 0,974 olarak bildirilmistir. Planlanan igne yollarinin %85,3’1
uygulanabilir bulunmus, Onerilen yollarin %382’si gercek islem
yollartyla c¢alismanin  tanimladigr acisal eslesme  Olglitiinii
karsilamistir. Bu bulgular teknik fizibiliteyi desteklemekle birlikte
yazilimin pndmotoraks1 azalttigin1 veya biyopsi tanisal verimini
artirdigini tek bagina kanitlamaz (Too et al., 2024).

Hoffman ve arkadaglarmin 2025 yilinda yayimlanan kiigiik
Olcekli caligmasi, cok modlu tiretken YZ modelinin 30 BT esliginde
akciger biyopsisi i¢in giris agist onermesini incelemistir. Bagimsiz
degerlendiriciler 30 6nerinin 28’ini (%93,3) teorik olarak gilivenli ve
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uygulanabilir kabul etmis; modelin Onerdigi yolun akciger
parankiminden gectigi medyan mesafe, gercek islem yoluna gore
daha kisa bulunmustur (5 mm ve 23 mm). Ancak Oneriler kesitsel
gorlintiiler ve Onceden isaretlenmis anatomik kisitlamalar
kullanilarak iiretilmis; ger¢ek zamanli prospektif uygulama, klinik
komplikasyon azalmasi veya modelin bagimsiz otonom yeterliligi
gosterilmemistir (Hoffman et al., 2025).

Bu iki caligma birlikte degerlendirildiginde YZ nin olas1 bir
“ikinci planlayic1” olarak degeri belirginlesmektedir. Yine de islem
sirasinda gelisen atelektazi, solunum amplitiidiindeki degisim, hasta
hareketi, lezyonun plevrayla yer degistirmesi veya komsu
damarlarin dinamik konumu statik plan1 gecersiz kilabilir.
Dolayisiyla igne yolu se¢imi ve son gilivenlik kontrolii girisimsel
radyologda kalmalidir. Klinik kullanim igin gerekli sonraki
basamak, operatorler arasi karsilastirmali ve prospektif calismalarda
komplikasyon, yeniden yonlendirme, islem siiresi ve tanisal
yeterlilik gibi ger¢ek sonlanimlarin arastirilmasidir.

Termal ablasyonda planlama ve lokal progresyonun
ongoriillmesi

Radyofrekans ve mikrodalga ablasyon ile kriyoablasyonda
lokal kontrol, yalmizca lezyona enerji uygulanmasma degil, ii¢
boyutlu tiimér kapsamina ve yeterli glivenlik marjinin elde
edilmesine baglidir. Probun yerlesim agisi, aktif u¢ uzunlugu, damar
komsulugu, 1s1 dagilimi ve sogutucu etkiler ablasyon alanimi
degistirebilir. 'YZ modelleri islem oOncesi organ ve timor
segmentasyonu, tahmini ablasyon hacmi, ¢oklu prob plan1 ve islem
sonrast  ablate edilen alanin  karsilastirilmasit  agisindan
degerlendirilmektedir.

Ren ve arkadaglari, erken evre hepatoseliiler karsinomda
mikrodalga ablasyonu sonrasinda lokal tiimdr progresyonunu
tahmin etmek amaciyla klinik ve ablasyona iligkin degiskenlerden
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makine 6grenmesi modelleri gelistirmistir. Bildirilen veri setinde
607 hastalik gelistirme grubuna ek olarak 299 hastalik disg
degerlendirme verisi kullanilmig; en iyi performans gdsteren
CatBoost modeli igin AUC 0,898 raporlanmistir. Bununla birlikte
ongoriilen riskin dogrudan islem karar1 veya ablasyon kapsami
iizerinde etkili olabilmesi ic¢in farkli merkezlerde, cihazlarda ve
tedavi protokollerinde ileri dogrulama gereklidir (Ren et al., 2023).

Ablasyon marjlariin sayisal degerlendirilmesi, tek basina
YZ’den daha genis bir goriintii isleme alanidir. Islem dncesi timdriin
ve islem sonrasi ablasyon zonunun eslestirilmesi, goriintii
kayitlandirma (registration) ve segmentasyon asamalarini igerir.
Hendriks ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde ablasyon marji
Ol¢iimiinde belirgin yontem heterojenligi bulundugu; ¢aligmalarda
manuel veya yari otomatik segmentasyonun yani sira rijit ve
deformasyon temelli kayitlandirma yontemlerinin kullanildigi
vurgulanmistir.  Ozellikle organ hareketi, doku biiziismesi ve
ablasyon sonrasi anatomik deformasyon, marj hesabini etkileyebilir
(Hendriks et al., 2023).

Girigimsel radyolog acisindan en anlamli hedef, ‘““ablasyon
zonunun ortalama cap1” degil, tiimoriin ¢evresinde en dar marjin
nerede ve ne kadar oldugunun haritalanmasidir. Otomatik veya yar1
otomatik iic boyutlu marj haritalari, yetersiz kapsanmis alanlarin
ayni seansta ek ablasyonla tamamlanmasina yardime olabilir. Ancak
giivenilir sistemlerin kontrast fazi uyumu, goriintii kayitlandirma
hatas1 ve 1stya bagli hacim degisikliklerini agik¢a yonetmesi gerekir.
Bu nedenle nihai marj karari, yalmzca yazilm g¢iktisina
dayandirilmamalidir.

Tiroid, renal ve pulmoner ablasyonlarda da benzer bir
yaklasim kullanilabilir. Ornegin tiroidde kritik yapilara yaklasim ve
hidrodiseksiyon ihtiyacinin Ongoriilmesi, bobrek tiimorlerinde
toplayict sistemin korunmasi ya da akcigerde plevral komsulugun
gosterilmesi yararli uygulama gfdeﬂeridir. Bununla birlikte bu



orneklerin bir kismi halen kavramsal veya arastirma diizeyinde olup
tim organlar icin klinik etkinligi kanitlanmis standart YZ
uygulamalari olarak sunulmamalidir.

TACE/TARE: hasta secimi ve tedavi yanit1 tahmini

Hepatoseliiler karsinomda transarteriyel kemoembolizasyon
(TACE) karari, tiimoér boyutu ve sayis1 yaninda Kkaraciger
fonksiyonu, vaskiiler invazyon, performans durumu ve alternatif
sistemik tedavileri dikkate alir. Bu nedenle yalnizca goriintii
heterojenligine dayanan radyomiks modellerinden ¢ok, klinik ve
goriintliileme 6zelliklerini birlestiren ¢ok degiskenli sistemlerin daha
anlamli olabilecegi diisliniilmektedir. YZ arastirmalar1 genellikle
islem o©ncesi BT/MR o6zelliklerinden yanit, progresyon veya
sagkalim tahmini iiretmeyi hedeflemektedir.

Kang ve arkadaslarinin dort merkezden 276 hastayi kapsayan
retrospektif caligmasinda, rezeksiyona uygun olmayan hepatoseliiler
karsinomlu hastalarda TACE ile hedefe yonelik tedavi ve
immiinoterapi kombinasyonuna yanitt Ongdrmek i¢in ¢ok
parametreli MR radyomiks ozellikleri ile klinik veriler birlikte
degerlendirilmistir. Calismada iki bagimsiz dis degerlendirme
kohortunun kullanilmasi, yalnizca tek merkez i¢i test yapan
caligmalara gore yontemsel bir giictiir. Ancak bulgularin tek basina
TACE’ye veya tek basina sistemik tedaviye genellenmesi dogru
degildir; model belirli bir kombinasyon rejimini incelemektedir
(Kang et al., 2025).

Keshavarz ve arkadaglarmin 2025 sistematik derlemesi,
toplam 4.486 hastay1 iceren 23 c¢alismada yapay zeka ile TACE
yanit1 veya klinik sonu¢ tahminini incelemistir. mRECIST yanitini
ongoren modellerin AUC degerleri 0,55 ile 0,97 arasinda degismis,
radyomiks iceren modellerin performans1 ortalama olarak
radyomiks icermeyenlerden daha yiiksek bildirilmistir. Bu genis
performans araligi, veri se¢imi, sonlanim tanimi, test tasarimi ve
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merkezler aras1 farkliliklarin klinik karar destegi acisindan 6nemli
oldugunu gostermektedir (Keshavarz et al., 2025).

Nezami ve Mirza-Aghazadeh-Attari, gorlinti kilavuzlu
minimal invaziv tedavilerin yamitini tahmin eden YZ
arastirmalarinin = ¢ogunun TACE’ye odaklandigini; pek c¢ok
caligmada tek merkezli veri ve dis degerlendirme eksikliginin
bulundugunu vurgulamistir. Bu nedenle “yiiksek AUC” ile “‘rutin
tedavi stratejisini  degistirmeye yeterli kanmit” aymi anlamda
kullanilmamalidir (Nezami & Mirza-Aghazadeh-Attari, 2024).

Radyoembolizasyon (TARE) ve diger transarteriyel
tedavilerde YZ icin olast kullanim alanlari, tiimor/perfiizyon
dagilimi, damar agacinin analizi, islem plant ve tedavi sonrasi
degisikliklerin sayisallastirilmasidir. Ancak farkli embolik ajanlar,
kateter konumlari, doz planlama yaklasimlar1 ve eszamanl tedaviler
nedeniyle ortak bir 6ngoérii modelini farkli merkezlere tagimak
giictiir. Karaciger fonksiyon rezervi ve giivenlik degiskenleri,
yalnizca goriintii Ozelliklerinden olusan modellere gore daha
kapsamli bicimde degerlendirilmelidir (Matsui et al., 2025; Nezami
& Mirza-Aghazadeh-Attari, 2024).

Islem siras1 goriintiileme, fiizyon ve erken yamit
degerlendirmesi

Kontrasthh BT veya MR’de isaretlenen lezyonun islem
sirasinda ultrasonla yeterince secilememesi, Ozellikle kii¢iik, derin
veya tedavi sonrasi smirlar belirsiz tiimorlerde 6nemli bir giicliik
olusturur. Goriintii flizyonu; islem 6ncesi hacimsel veriler ile canli
ultrason veya islem i¢i BT arasinda anatomik iligki kurmay1 amaglar.
YZ destekli segmentasyon ve hareket diizeltme algoritmalari,
kayitlandirmay1 hizlandirma ve organ deformasyonunu kismen telafi
etme potansiyeline sahiptir. Buna karsin goriintii eslestirme hatasi
belirli bir toleransin disma c¢iktiginda sistemi otomatik olarak
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giivenli kabul etmek miimkiin degildir (Glielmo et al., 2024; Matsui
et al., 2025).

Islem sirasinda kullamlan konik 1smmhi BT ve dijital
subtraksiyon anjiyografisinden elde edilen goriintiilerin otomatik
tyilestirilmesi de arastirilan alanlardandir. Giiriiltii azaltma, hareket
artefaktin1 yonetme veya vaskiiler yapilarin vurgulanmasi, 6zellikle
selektif embolizasyonda karar vermeyi kolaylastirabilir. Ancak
algoritmanin damar liimenini veya kollateral ag1 yanlis yeniden
olusturmasi, gereksiz kateterizasyon ya da hedef dis1 embolizasyon
riski dogurabilir. Bu nedenle goriintii kalitesi kazanimi, orijinal
verinin incelenebilirligini ortadan kaldirmamalidir.

Tedavi sonrast erken degerlendirmede amag, nekroz ile
rezidii canli tiimori ayirabilmek, siipheli alan1 konumlandirmak ve
takip gorilintiilemesini dogru zamanda planlamaktir. Radyomiks ve
derin Ogrenme araclar1 kontrastlanma Oriintiilerindeki ince
farkliliklar1 ~ tamimlayabilir. Bununla birlikte islem sonrasi
inflamasyon, hemoraji, koagiilasyon nekrozu ve perfiizyon
degisiklikleri goriintii bulgularini etkilediginden modelin hangi
zaman araligindaki goriintiilerle egitildigi kritik dnemdedir (Matsui
et al., 2025; Nezami & Mirza-Aghazadeh-Attari, 2024).

Tablo 1. Girisimsel radyolojide yapay zekd uygulamalarinin ig
akisina gore ornek siniflamasi.

Islem Ormnek YZ gorevi Pratikte Mevcut yaklagim
asamast degerlendirilecek
sonlanim
Islem 6ncesi | Lezyon/organ Giivenli yol, hekim Cogunlukla
segmentasyonu, risk uyumu, karar retrospektif
ve girig yolu tahmini degisikligi dogrulama
Islem sirast Gorilinti fiizyonu, Hedefleme hatasi, Secilmis
cihaz takibi, hareket stire, komplikasyon fizibilite/teknik
diizeltme caligmalar
Islem sonras1 | Ablasyon marji, Lokal kontrol, Aragtirma; klinik
rezidii timor, TACE yeniden girisim, dig fayda i¢in ek kanit
yanitl test gerekli

Kaynak: Yazar tarafindan mevcut literatiir temel alinarak olusturulmustur.
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VASKULER GiRiSIMLERDE YAPAY ZEKA

Damar anatomisi ve endovaskiiler islem planlama

Vaskiiler girisimlerde ¢ok katmanli goriintli verilerinin dogru
bicimde yorumlanmasi, lezyonun simiflanmasi kadar islem
stratejisinin belirlenmesine de katki saglar. BT anjiyografi {izerinde
aort, iliak arterler, renal arterler veya dallanma varyasyonlarinin
otomatik segmentasyonu; anevrizma boyutlari, proksimal boyun
geometrisi, iliak erisim yollar1 ve kalsifikasyon yiikii gibi
parametrelerin 0l¢limiinii kolaylastirabilir. Endovaskiiler anevrizma
onarimi (EVAR) ve torasik endovaskiiler aort onarimi (TEVAR) i¢in
on planlama, bu bakimdan 6nemli bir uygulama alanidir.

Mukhtar ve arkadaslarinin 2026 tarihli vaskiiler girisimsel
radyoloji derlemesi, damar ve anevrizma segmentasyonundan
endoleak saptamaya, stenoz degerlendirmesinden EVAR/TEVAR
sonrast sonlanim tahminine kadar pek ¢ok goriintii temelli
uygulamay1 incelemistir. Derlemede bazi gorevler igin yiiksek
segmentasyon benzerligi veya ayirt edicilik bildirilse de performans
oOlciitleri heterojen olup bunlarin tiimiiniin prospektif klinik etkiyi
gosterdigi  soylenemez.  Ogzellikle girisimsel  anatominin
varyasyonlart ve kullanilan cihazlarin farkliligi, modellerin
taginabilirligini sinirlar (Mukhtar et al., 2026).

Bir EVAR planlama araci i¢in yalnizca dogru aort
segmentasyonu yeterli degildir. iliak tortiiozite, minimal damar capi,
trombiis dagilimi, proksimal tutunma bdlgesi, olas1 aksesuar renal
arterler ve uygun cihaz boyutlandirmasinin = eszamanli
degerlendirilmesi gerekir. Algoritmanin otomatik dl¢timleri hekimin
Olciimleriyle uyumlu olsa bile endoleak, migrasyon veya yeniden
girisim  sikhiginda  azalma  saglayip saglamadigi  ayrica
arastiritlmalidir.
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Anjiyografi ve embolizasyonda karar destegi

Anjiyografik islemlerde kontrast enjeksiyon zamanlamasi,
projeksiyon secimi, kateterin dallanma noktasina gére konumu ve
hedef damar aginin ayrintilar1 klinik deneyime dayanir. YZ tabanli
damar agaci segmentasyonu veya akim Oriintiisii analizi, 6zellikle
karmasik timor besleyicilerinin  belirlenmesinde ve kateter
navigasyonunda destek saglayabilir. Ancak angiografik goriintiide
ortaya ¢ikan damar Ortlismesi, solunum hareketi ve vazospazm,
yanlig pozitif damar devamlilig1 olusturabilecek faktorlerdir.

Kanama embolizasyonu 6zelinde modelin gorevi yalnizca
kanayan bolgeyi isaretlemek olmamalidir; bronsiyal arterlerin
interkostal arterlerle iligkisi, spinal dallar, nonbronsiyal sistemik
kollateraller ve islem sirasinda gelisen hemodinamik degisiklikler
g6z onilinde bulundurulmalidir. Yanlis bir damar siniflamasi, hedef
dis1 embolizasyon agisindan kabul edilemeyecek sonuglara neden
olabilir. Bu nedenle otonom embolizasyon yaklasimindan once
operatdre Oneri sunan ve kararin dayanagini gosteren denetlenebilir
sistemlere odaklanmak daha uygun goriinmektedir (Najafi et al.,
2023; Mukhtar et al., 2026).

Bu klinik baglamda basarinin 6lgiitii yalnizca “dogru
damarin igsaretlenmesi’’ degildir; teknik embolizasyon basarisi, erken
hemostaz, tekrar islem gereksinimi, islem siiresi, kontrast/radyasyon
kullanim1 ve iskemik komplikasyonlar gibi hasta odakli sonlanimlar
esas alinmalidir. Algoritmalarin nadir ancak ciddi komplikasyonlari
ongormesi, olay sikligimin diisiik olmasi nedeniyle genis ve ¢ok
merkezli veriler gerektirir.

Islem sirasinda navigasyon ve robotik sistemler

Robotik kateter yonlendirme, artirilmis gerceklik ve goriintii
tabanli navigasyon sistemleri ¢cogu zaman YZ ile ayni cercevede
tartisilsa da bu teknolojiler es anlamli degildir. Robotik bir sistem

onceden tanimlanmis mekanik hareketleri uygulayabilir; YZ bileseni
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ise damar yolu se¢imi, cihaz konumunun saptanmasi veya olasi
riskin dnceden tahmin edilmesi gibi ek karar islevlerini {istlenebilir.
Dolayistyla bir teknolojinin robotik olmasi, mutlaka 6grenen veya
otonom bir YZ sisteminin kullanildig1 anlamina gelmez.

Seah ve arkadaglar1 girisimsel radyolojide YZ i¢in prosediir
oncesi planlama, anlik goriintii yorumlama ve girisim sonrasi hasta
izlemi gibi biitiinlesik bir yaklagim Onermistir. Von Ende ve
arkadaslar1 da artirilmis ve sanal gergeklik uygulamalarinin islem
egitimi ile goriintii tabanli navigasyon i¢in potansiyelini tartigmistir.
Bu araclarin genis klinik kullanima gecisinde yalnizca teknik
dogruluk degil, egitim, maliyet, kullanim kolaylig1 ve acil durumda
manuel kontrole doniis olanagi 6nemlidir (Seah et al., 2022; von
Ende et al., 2023).

SINIRLILIKLAR, ETiK VE KLINIGE AKTARIM

Girisimsel radyoloji verilerinin tanisal radyoloji verilerine
gore daha az standart olmasi, algoritma gelistirmede temel
sorunlardan biridir. Operator tecriibesi, kurum protokolii, ekipman
secimi, hasta pozisyonu, anestezi yaklasimi ve islem siras1 karar
degisiklikleri cogu zaman yapilandirilmis veri olarak kaydedilmez.
Boyle bir ortamda model, hastanin biyolojisinden ¢ok belirli bir
merkezin tercihlerini 6grenebilir. Uygulama maliyeti, veri sahipligi,
hastanin mahremiyeti, diizenleyici siiregler ve hukuki sorumluluklar
da gercek klinik entegrasyonu etkiler (Mazaheri et al., 2021).

Veri s1zintis1 dnemli bir yontemsel tehlikedir. Ayni hastanin
farkli goriintiilerinin egitim ve test kiimelerine ayr1 ayr1 dagitilmasi,
model performansini oldugundan yiiksek gosterebilir. Birden fazla
lezyonu bulunan onkoloji hastalarinda hasta bazli ayirma
zorunludur. Sadece rastgele ayrilmis ayn1 merkez olgularina dayanan
bir test yerine, farkli cihaz, farkli merkez ve farkli zaman
doneminden bagimsiz veri kullanilmasi klinik taginabilirligi daha iyi
sinar. Ayrica AUC yaninda duyarlilik, 6zgiilliik, kalibrasyon, karar
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egrisi analizi, operator is yiikii ve gercek komplikasyon sonuglari
raporlanmalidir.

Modelin klinikte &neri {iretme bicimi de énemlidir. Ornegin
“en gilivenli yol budur” seklinde agiklamasiz tek segenek sunmak
yerine, olasi yollarin kritik yapilara uzakliklarini, varsayimlari ve
giiven diizeyini gostermek hekimin denetimini kolaylastirabilir.
Anlamli  bir hata tespit edildiginde yazilimin Onerisinin
reddedilebilmesi, islem planinin manuel stirdiiriilebilmesi ve karar
kaydinin tutulmasi hasta giivenliginin temel bilesenleridir.

YZ arastirmalariin seffaf raporlanmasi i¢in giincellenmis
Checklist for Artificial Intelligence in Medical Imaging (CLAIM
2024), gorintiileme verilerinin kaynagi, referans standart, veri
ayrimi, test stratejisi ve sonuglarin ayrintili bildirimine rehberlik
etmektedir. Klinik ©6ngdrii modellerinin raporlanmasinda ise
TRIPOD+AI, makine 6grenmesi ve geleneksel regresyon modelleri
icin ortak ilkeler sunmaktadir. Bu belgeler, model performansinin
tek say1 ile sunuldugu yayinlara kars1 6nemli bir yontemsel ¢erceve
saglar (Tejani et al., 2024; Collins et al., 2024).

Son olarak YZ tabanli sistemlerin egitim, kalite kontrol ve
sorumluluk alanlar1 acik olmalidir. Hastaya uygulanacak girisim, bir
algoritmanin  tavsiyesinden  ibaret  degildir;  yarar-zarar
degerlendirmesi, alternatiflerin goriisiilmesi, aydinlatilmis onam ve
islem sirasinda gerektiginde strateji degistirme sorumlulugu klinik
ekiptedir. Algoritma kullanimma iliskin hastane politikalar1, veri
giivenligi, siirlim takibi ve olas1 performans kaymasi i¢in denetim
stiregleri olusturulmalidir. Her yeni model, klinik kararlara etkisi ve
hasta sonlanimlar1 gosterilmedikge yerlesik standart tedavi olarak
sunulmamalidir.

GELECEK PERSPEKTIFi VE SONUC

Oniimiizdeki dénemde en gercekci doniisiim, tek basina

biitiin iglemi yapan otonom bir sistemden ziyade farkli kaynaklardan
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gelen bilgileri tutarli bicimde birlestiren ““girisimsel karar destek
platformlar1” olabilir. Boyle bir platform islem dncesi segmentasyon
ve risk Ongoriisii olusturabilir, islem sirasinda giincellenmis
goriintliiyle plant yeniden degerlendirebilir ve islem sonrasinda
ablasyon marjin1 veya tedavi yanitin1 nesnel bigimde gosterebilir.
Insan denetimindeki bu model, algoritmalarin giiclii oldugu veri
isleme kapasitesi ile girisimsel radyologun klinik muhakemesini
birlestirme potansiyeline sahiptir.

Giincel kanitlar akciger biyopsisinde YZ destekli yol
planlama, hepatoseliiler karsinomda ablasyon sonrasit lokal
progresyon tahmini ve TACE yanit 6ngoriisiiniin arastirma agisindan
olgunlagmakta oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte yiiksek
ayirt edicilik Olgiitleri, gercek klinik yararin yerine gegmez.
Girisimsel radyolojide YZ’nin degeri; dogru hastayr se¢me, daha
giivenli giris yolu belirleme, islemi standartlastirma ve niiksii erken
saptama gibi hasta odakli hedeflerde prospektif ve ¢ok merkezli
caligmalarla gosterildiginde belirginlesecektir. Bu siirecte girigsimsel
radyologun rolii, algoritmay1 pasif bi¢imde kullanmak degil, klinik
problemi tanimlamak, uygun sonlanimi se¢gmek ve sonuglari elestirel
bicimde degerlendirmek olacaktir.
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BOLUM 7

GEBELIK VE LAKTASYONDA MEME
GORUNTULEMEDE GUVENLIK: RADYASYON
DOZU, KONTRAST MADDE SECIMIi VE
GORUNTULEME ALGORITMASI

Elif Senem SAHIN!

Giris
Gebelik ve laktasyonda meme yakimmasiyla basvuran
kadinin degerlendirilmesinde en temel sorun, hangi tetkikin
yapilacagindan c¢ok tetkikin yapilip yapilamayacagmna iligkin
kararsizliktir. Iyonizan radyasyonun fetiise, kontrast maddelerin
fetlise ve anne siitline etkisi konusundaki kaygilar, hasta ve hekim
tarafinda tetkikin ertelenmesine veya emzirmenin gereksiz yere
kesilmesine yol acabilmektedir. Oysa gebelikte veya dogumdan
sonraki bir yi1l i¢cinde tan1 konan meme kanseri olarak tanimlanan
gebelikle iliskili meme kanseri (GIMK) yaklasik 3.000-10.000
gebelikte bir goriilmekte ve tiim meme kanserlerinin %3’linden azin1
olusturmaktadir; gebelikte biyopsi yapilan ele gelen kitlelerin
%80’inden fazlas1 benign olsa da, fizyolojik degisikliklerin ardina
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gizlenen bu tabloda tan1 gecikmesi dnemli bir sorundur (Joshi vd.,
2013; Kieturakis vd., 2021; Salkowski vd., 2025).

Giivenlik kaygilarinin biiyiik boliimii, tetkiklerin gergek doz
ve maruziyet diizeylerinin bilinmemesinden kaynaklanir. Tiirkiye’de
45 ilden radyoloji teknikeri, radyolog, ¢ocuk hekimi ve bu iki
alandaki asistanlardan olusan 404 saglik c¢alisaniyla yapilan bir
ankette, katilmcilarin yalnizca %18’1 kontrasth bilgisayarl
tomografi (BT), %23’ kontrasthh manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) sonrasinda emzirmeye ara verilmesinin gerekmedigini
belirtmis; kontrasth BT sonrasinda %79’u, kontrasth MRG
sonrasida %77’s1 siitiin 48 saate varan siirelerle sagilip atilmasini
onermistir. Mamografi sonrasinda emzirmenin kesilmesine gerek
olmadigmni bilenlerin orani ise yalnizca %56’dir ve katilimcilarin
%63’ bu konudaki bilgisini yetersiz bulmustur (Karatekin vd.,
2024). Oysa giincel kilavuzlara goére bu durumlarin higbirinde
emzirmeye ara verilmesi gerekmemektedir. Bu bulgu, kanit ile
uygulama arasindaki agikligin boyutunu gostermektedir.

Bu bolimiin amaci, gebe ve emziren kadinda meme
goriintiilemesinin ~ glivenlik boyutunu kilavuzlar 1s18inda ele
almaktir. Hastaliklarin goriintiileme bulgular1 degil, tetkik se¢imini
belirleyen ii¢ soru iizerinde durulmustur: fetiisiin ve bebegin aldig1
doz ne kadardir, hangi kontrast madde hangi kosulda kullanilabilir
ve yakinmaya gore hangi yontem hangi sirayla segilmelidir. ACR,
2018’de tek baslikta ele aldig1 konuyu giincel siiriimde gebelik ve
laktasyon i¢in iki ayri1 uygunluk kriterinde degerlendirmektedir
(diFlorio-Alexander vd., 2018; Dogan vd., 2026; Salkowski vd.,
2025). Bu boliimde, giincel 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 goriisii ile ACR ve European Society
of Urogenital Radiology (ESUR) kontrast madde kilavuzlari temel
almmustir.
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Fizyolojik Degisikliklerin Goriintiilemeye Etkisi

Gebelikte Ostrojen ve progesteron etkisiyle duktal ve lobiiler
yapilar c¢ogalir, damarlanma artar ve laktasyonda prolaktin
denetiminde lobiiler bezler siitle dolarak genisler (Kieturakis vd.,
2021; Vashi vd., 2013). Bu degisiklikler giivenlik acisindan iki
nedenle 6nemlidir. Birincisi, mamografide dansite artis1 ve MRG’de
zemin kontrastlanmasimin belirginlesmesi yontemlerin duyarliligmi
etkiler ve yontem se¢imini degistirir. ikincisi, artmis damarlanma ve
duktal genisleme girisimsel islemlerde kanama, enfeksiyon ve siit
fistiilii riskini artirir. Emziren kadinda incelemeden hemen 6nce
emzirme veya siit sagma, meme dansitesini ve duktal gerginligi
azaltan, maliyetsiz, kolay ve her yontemde uygulanabilen bir
onlemdir (Dogan vd., 2026; Kieturakis vd., 2021).

Radyasyon Dozu ve Fetal Giivenlik

Deterministik Etkiler ve Esik Dozlar

Iyonizan radyasyonun fetiis iizerindeki etkileri deterministik
ve stokastik olarak iki grupta incelenir. Deterministik etkiler (gebelik
kayb1, malformasyon, bliyiime geriligi, bilissel islev kayb1) belirli bir
esik dozun iizerinde ortaya ¢ikar ve siddeti dozla artar. ACOG, 50
mGy’in altindaki fetal dozlarda malformasyon, biiyiime geriligi veya
gebelik  kaybi gibi deterministik etkilerin  bildirilmedigini
belirtmektedir  (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2017). Merkezi sinir sistemi etkileri
acisindan en duyarli donem gebeligin 8—15. haftalaridir; agir zihinsel
etkilenme i¢in esigin 60-310 mGy aralifinda olabilecegi One
stirilmiis, klinik olarak belgelenen en diisiik doz ise 610 mGy
olmustur (ACOG, 2017). ACR-SPR uygulama parametresine gore
de 50 mGy’in altindaki dozlarda gebeligin hi¢cbir doneminde
deterministik etki beklenmez; 50-100 mGy araligindaki olasr etkiler
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bilimsel olarak belirsizdir ve klinik olarak saptanamayacak kadar
hafif olmas1 olasidir; 100 mGy’in iizerinde ise gebelik haftasina gore
degisen etkiler goriilebilir (American College of Radiology &
Society for Pediatric Radiology [ACR—SPR], 2023). Bu iliski Tablo
1’de Ozetlenmistir.

Tablo 1. Gebelik haftasina ve fetal doza gére beklenen
deterministik etkiler

Gebelik <50 50-100 mGy >100 mGy
haftasi mGy
0-2 Yok Yok Yok
34 Yok Olasilikla yok Olasi1 kendiliginden
diisiik
5-10 Yok Belirsiz; klinik Dozla artan olasi
olarak malformasyonlar
saptanamayacak
kadar hafif
11-17 Yok Belirsiz; klinik Doz arttikga bilissel
olarak islev kaybu riskinin
saptanamayacak siklig1 ve siddeti artar.
kadar hafif
18-27 Yok Yok Tanisal goriintiileme
dozlarmda klinik
olarak anlamli bilissel
islev kaybi beklenmez.
>27 Yok Yok Tanisal goriintiileme
dozlar1 igin gegerli etki
yok

Kaynak: ACR-SPR (2023)’den uyarlanmustir.
Stokastik Etkiler

Stokastik etkiler, ozellikle ¢ocukluk cagi kanserleri, esik
degeri olmayan ve olasili§1 dozla artan etkilerdir. ACR-SPR
parametresinde 10 mGy’lik maruziyetten sonra g¢ocukluk ¢ag1
malignitesi riskinin %0,2-0,3 olan temel diizeyden %0,3-0,7’ye
yiikselebilecegi, yasam boyu atfedilebilir kanser riskinin ise her 10
mQGy i¢in yaklasik 9%0,4 oldugu bildirilmektedir (ACR—SPR, 2023).
ACOG da rahim i¢i maruziyete baglh kanser riskinin belirsiz, ancak
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olasilikla ¢ok kii¢iik oldugunu; 10-20 mGy’lik fetal dozun l6semi
riskini yaklagik 3.000’de bir olan temel diizeyin 1,5-2 katina
cikarabilecegini belirtmektedir (ACOG, 2017). Bu oranlar, asagida
gosterilecegi gibi mamografide fetal dozun 10 mGy’in en az binde
biri diizeyinde oldugu g6z Oniine alindiginda, meme
goriintiilemesinde mutlak risk artisinin son derece diigsiik olmasi
beklenir.

Meme Goriintiillemesinde ve Evreleme Tetkiklerinde Fetal Doz

Mamografide 1sin demeti memeye yonlendirilir ve fetiis
birincil 151 alaninin digindadir; fetiise ulasan doz esas olarak anne
dokularindaki i¢ sacilmadan kaynaklanir. ACOG’un derledigi
verilere gore mamografide fetal doz 0,001-0,01 mGy’dir; bu deger
akciger grafisi ile aym1 diizeydedir, deterministik etkiler i¢cin kabul
edilen 50 mGy esiginin binlerce kat altindadir ve fetiisiin gebelik
boyunca dogal fon radyasyonundan aldig1 yaklasik 1 mGy’lik dozun
yaklasik %0,1-1’i kadardir (ACOG, 2017; Tremblay vd., 2012). iki
pozlu mamografide memenin aldig1 ortalama glandiiler doz yaklagik
3 mGy olup yaklasik yedi haftalik dogal fon radyasyonuna karsilik
gelir (Kieturakis vd., 2021). Monte Carlo ve fantom calismasinda
standart iki pozlu mamografide uterusun aldig1 doz, goériintiilenen
memenin ortalama glandiiler dozunun yiiz binde birinden az, mutlak
deger olarak meme basina 0,03 uGy’den diisiik bulunmustur; bu
deger ilk trimesterdeki fetal dozu temsil eder ve gebe hastada toraks
BT’de fetiistin aldig1 dozun 100-700 kat altindadir (Sechopoulos
vd., 2008). ACR-SPR parametresi uygun bi¢imde yapilan bir
mamografide fetal dozu 6nemsiz kabul etmekte, ACR’nin giincel
gebelik kriterleri de fetiise ulasan sagilan radyasyonu ihmal edilebilir
olarak nitelendirmektedir (ACR—SPR, 2023; Salkowski vd., 2025).

Meme kanseri tanist alan gebede gilindeme gelebilecek
evreleme tetkiklerinin fetal dozlar1 ise birbirinden belirgin bigimde
farklidir (Tablo 2). Toraks BT de fetal doz 1 mGy’in altinda kalirken,
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abdomen ve pelvis BT ile tiim viicut pozitron emisyon tomografisi-
BT’de (PET-BT) bildirilen iist sinir 50 mGy’e yaklagmaktadir;
gercek doz protokole, tarama alanma ve gebelik haftasina gore
degisir (ACOG, 2017). lyi yonetilen kosullarda tek fazli abdomen-
pelvis BT de fetal dozun 35 mGy’in altinda, tipik olarak 10-25 mGy
oldugu bildirilmektedir (ACR-SPR, 2023). Bu degerler
deterministik esigin altindadir; ancak yinelenen veya g¢ok fazli
incelemelerde toplam doz esige yaklasabileceginden, bu tetkiklerin
gebelikte ancak sonucun tedaviyi degistirecegi durumlarda
istenmesi gerekir. ESMO wuzlas1 bildirisi evreleme stratejisinin
radyolog ve medikal fizik uzmaniyla birlikte planlanmasmni ve
toplam fetal maruziyet icin 100 mGy’in st sinir kabul edilmesini
onermektedir (Loibl vd., 2023). Birden fazla iyonizan radyasyonlu
tetkik gerektiginde toplam fetal dozun medikal fizik uzmaninca
hesaplanmas1 uygundur (ACOG, 2017).

Tablo 2. Meme goriintiilemesi ve evreleme tetkiklerinde yaklasik

fetal dozlar
Tetkik Fetal doz Gebelikte kullanim
(mGy)
Mamografi (iki poz) 0,001-0,01 Endikasyon varsa yapilir
Akciger grafisi (iki poz) | 0,0005-0,01 Sistemik evrelemede ilk
basamak
Toraks BT 0,01-0,66 Yiiksek metastaz riskinde,
diisiik dozlu protokolle
Tc-99m kemik sintigrafisi | 4-5 Ikinci basamak; yalnizca
yarar/risk orani agikca iistiinse
Abdomen BT 1,3-35 Kagmnilir; ultrason ve
kontrastsiz MRG tercih edilir
Pelvis BT 10-50 Kaginilir; kontrastsiz MRG
tercih edilir
Tiim viicut F-18 PET-BT | 10-50 Ikinci basamak; yalnizca
yarar/risk orani agikga iistiinse

Kaynak: Doz degerleri ACOG (2017) ve Tremblay vd. (2012) kaynaklarmdan
almmus, kullanim onerileri Loibl vd. (2023) temel alinarak yazar tarafindan
eklenmistir. Fetal doz gebelik haftasina, annenin viicut yapisina ve g¢ekim
parametrelerine gore degisir; verilen araliklar tipik bir incelemenin dozu olarak

degil, bildirilen sinirlar olarak yorumlanmalidir.
--111--



Doz Optimizasyonu

Gebe hastada doz optimizasyonunun ik  admmi
gerekcelendirmedir: tetkik klinik soruyu yanitlayacaksa yapilmali,
yanitlamayacaksa hi¢ yapilmamalidir. ACOG, klinik olarak gerekli
radyografi, BT ve niikleer tip incelemelerinde fetal dozlarin zararl
kabul edilen diizeylerin oldukc¢a altinda kaldigini ve bu tetkiklerin
gebelik nedeniyle ertelenmemesi ya da hastadan esirgenmemesi
gerektigini vurgulamaktadir (ACOG, 2017). Meme
goriintiilemesinde bu ilke, semptomatik hastada ultrasonun temel
yontem olmasi, mamografinin ise yas ve bulgu gerektirdiginde
gecikmeden eklenmesi anlamina gelir.

Ikinci adim, tetkikin en diisik dozla ve tekrar
gerektirmeyecek kalitede yapilmasidir. Uygulamada su 6nlemler 6ne
cikar:

e Emziren kadinda ¢ekimden hemen 6nce emzirme veya
siit sagma ile dansitenin azaltilmasi ve sikistirmanin
tyilestirilmesi.

e Dogru pozisyonlama ve yeterli sikistirma ile tekrar
¢ekimlerin dnlenmesi.

e Tomosentez kullaniliyorsa ayr1 bir iki boyutlu c¢ekim
yerine sentetik iki boyutlu goriintiilerden yararlanilmasi.

e Evreleme amach BT’de tarama alaninin
smirlandirilmasi, tek fazli ve diisiik dozlu protokollerin
sec¢ilmesi.

Karin bdlgesine kursun koruyucu yerlestirilmesi uzun yillar
rutin uygulanmistir. Sechopoulos vd. (2008) koruyucunun diger
organlarin dozunu anlamli 6l¢iide diisiirmedigini, ¢linkii dozun
biiylik boliimiiniin memede sagilip gdvdeye meme lizerinden giren
isinlardan kaynaklandigini; zaten ¢ok diisiik olan uterus dozunu ise
iki ila yedi kat azalttigin1 gostermis ve gebeligi bilinen hastada
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kursun Onliik kullanilabilecegini belirtmistir. Bununla birlikte
azaltilan doz mutlak deger olarak ihmal edilebilir diizeydedir ve
giincel kilavuzlar bu wuygulamayr Onermemektedir. American
Association of Physicists in Medicine (AAPM), gonad ve fetiis
koruyucularinin rutin kullaniminin birakilmasini 6nermis; gerekce
olarak tanisal dozlarin disikligiini, i¢c sa¢ilmanin yiizeyel
koruyucuyla azaltilamayacagini ve koruyucunun goriintii kalitesini
bozarak, otomatik 1smlama kontroliinii etkileyerek veya tekrar
cekime yol agarak dozu artirabilecegini gostermistir (American
Association of Physicists in Medicine [AAPM], 2019). ACR-SPR
parametresi de goriintiileme alanmin disindaki pelvisin korunmasini
onermemekte, koruyucunun i¢ sagilmayi azaltmadigina, bazi
kosullarda i¢ sag¢ilmayr ve buna baglhh olarak fetal dozu
artirabilecegine dikkat ¢ekmektedir (ACR—SPR, 2023). American
Society of Breast Surgeons (ASBrS) da gebelikte mamografinin fetal
koruyucu kullanilmadan yapilmasmi 6nermektedir (Johnson vd.,
2025). Buna karsilik ESMO uzlas1 bildirisi koruyucu gereksiniminin
radyologla goriisiilmesini, modern cihazlarda 1gmnin hassas bi¢imde
yonlendirildigini, birincil 15min daha az hassas oldugu durumlarda
ise koruyucunun onerildigini belirtmektedir (Loibl vd., 2023).
Hastanin kaygis1 koruyucuyla degil, dozun biiyiikliigii hakkinda
dogru bilgiyle giderilmelidir.

Laktasyonda iyonizan radyasyonun siite, siit iiretimine veya
emzirilen bebege herhangi bir etkisi yoktur; mamografi ve diger
rontgen tetkiklerinden sonra emzirme kesintisiz stlrdiiriiliir ve
sagilan siitlin atilmas1 gerekmez (ACOG, 2017; Dogan vd., 2026).

Goriintiileme Yontemlerinin Giivenlik ve Performans
Acisindan Karsilastirilmasi

Ultrasonografi iyonizan radyasyon igcermez, gebeligin her
doneminde, laktasyonda giivenlidir ve semptomatik hastada her
yasta genellikle uygun kabul edilen baslangic yontemidir (Dogan
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vd., 2026; Salkowski vd., 2025). ACR gebelikte ultrasonun GIMK
icin duyarliliginin ve negatif 6ngorii degerinin %100’e ulastigini,
mamografinin duyarliliginin ise %74-100 arasinda oldugunu
bildiren ¢aligmalara yer vermektedir (Salkowski vd., 2025). Yirmi
bes calismay1 ve 1.681 hastayr kapsayan meta-analizde ultrasonun
birlesik duyarliligi %81, ozgiilligl ise %85 olarak bulunmustur
(Weber vd., 2025). Mamografi ve dijital meme tomosentezi (DBT)
gebelikte ve laktasyonda kontrendike degildir; giincel ACR
kriterlerinde 30 yas ve iizerindeki semptomatik gebe ve emziren
kadinlarda ultrasonla birlikte genellikle uygun baslangic yontemleri
arasinda yer alir (Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 2025). Ayn1 meta-
analizde mamografinin birlesik duyarlilig1 %72, 6zgilligi %93 tiir.
DBT bu hasta grubunda dens dokunun maskeleme etkisini
azaltabilir, ancak gebe ve emziren kadinlarda tanisal performansini
dogrudan inceleyen ¢alisma heniiz yoktur (Kieturakis vd., 2021;
Weber vd., 2025).

Kontrastsiz MRG’nin fetiise zarar verdigine iliskin kanit
yoktur. Ontario’da 1,4 milyondan fazla dogumun incelendigi kohort
calismasinda ilk trimesterde MRG’ye maruz kalan 1.737 gebelikte
0lii dogum veya yenidogan 6liimii, konjenital anomali, neoplazi ve
isitme veya gérme kaybi1 riskinde anlamli artig saptanmamistir (Ray
vd., 2016). Bununla birlikte meme MRG ’nin tanisal degeri dinamik
kontrastli incelemeye dayandigindan ve gadolinyum gebelikte
onerilmediginden, ACR gebelikteki tiim klinik senaryolarda
kontrastli ve kontrastsiz meme MRG’yi genellikle uygun olmayan
yontemler arasinda degerlendirmektedir (Salkowski vd., 2025).
Difiizyon agirlikli ve difiizyon tensor goriintiilemeye dayali
kontrastsiz protokoller gebelerde denenmis, 6n ¢alismada 11
lezyonun dokuzu saptanmistir; bu yontemler heniiz kilavuzlara
girmemistir (Nissan vd., 2022). Laktasyonda ise dinamik kontrastli
MRG giivenle yapilabilir; artmis zemin kontrastlanmasi lezyonlarin
goriiniirliigiinii azaltabilse de bilinen GIMK olgularmda MRG
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duyarliligr yiiksek kalmaktadir (Nissan vd., 2022). Kontrast
tutulumunun ilk 10-15 saniyesini yakalayan ultra hizli sekanslarin,
zemin kontrastlanmasint en aza indirerek emziren kadinlarda
degerlendirmeyi kolaylastirdig bildirilmektedir (Dogan vd., 2026).

Tablo 3. Meme goriintiileme yontemlerinin gebelik ve laktasyondaki
giivenlik ozeti

Yontem Gebelik Laktasyon
Ultrasonografi Giivenli. Semptomatik Giivenli. Semptomatik
hastada her yasta baslangi¢ | hastada her yasta baglangig
yontemi. yontemi. Oncesinde
emzirme veya siit sagma
Onerilir.
Mamografi / Fetal doz 0,001-0,01 mGy. | Siite etkisi yoktur. Emzirme
DBT 30 yas ve lizerinde stirdiiriiliir. Oncesinde
semptomatik hastada ve emzirme veya siit sagma
kuskulu bulguda yapilir. onerilir.
Kursun koruyucu
onerilmez.
Kontrastsiz Fetiise zarar Giivenli. Tek basina
MRG gosterilmemistir. Meme i¢in | kullanim endikasyonu
tanisal degeri smirlidir. yoktur.
Dinamik Rutin olarak 6nerilmez. Giivenli. Emzirme
kontrasth MRG stirdiiriilir.

Kaynak: ACOG (2017), ACR-SPR (2023), Dogan vd. (2026), Kieturakis vd.
(2021) ve Salkowski vd. (2025) kaynaklarindan yararlanilarak hazirlanmustir.

Kontrast Madde Se¢cimi

Gebelikte Gadolinyum Bazh Kontrast Maddeler

Gadolinyum bazli kontrast maddeler plasentay:1 geger, fetal
bobreklerden amniyon sivisina atilir ve fetiis tarafindan yutularak
yeniden dolagima katilabilir. Ray vd. (2016) gebeligin herhangi bir
doneminde gadolinyumlu MRG’ye maruz kalan ¢ocuklarda
romatolojik, inflamatuvar ve infiltratif deri hastaliklar1 (diizeltilmis
hazard orani 1,36; %95 giiven aralig1 1,09—1,69) ile 6lii dogum ve
yenidogan olimi (diizeltilmis goreli risk 3,70; %95 giiven araligi
1,55-8,85) riskinin arttigini bildirmistir. Calismada ¢ocuklar en fazla
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dort yasina kadar izlenmis, nefrojenik sistemik fibrozis benzeri tablo
acisindan anlamli fark saptanmamis ve ek analizde romatolojik ve
inflamatuvar  hastaliklarla iligki yalnizca ilk trimesterdeki
maruziyette gosterilmistir. Gadolinyuma maruz kalan gebelik sayis1
azdir (397) ve 6lii dogum ile yenidogan 6liimii sonucu yalnizca yedi
olguya dayanmaktadir; yazarlar ¢oklu karsilastirma ve yetersiz
istatistiksel ~ giic  nedeniyle bulgularin  kesifsel nitelikte
degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (Ray vd., 2016). Kilavuzlar
ayrica karsilastirma grubunun kontrastsiz MRG degil hi¢ MRG
cekilmeyen gebelerden olusmasmi 6nemli bir sinirlilik olarak
vurgulamaktadir (ACOG, 2017; American College of Radiology
[ACR], 2026). Bu bulgulara dayanarak ACOG, gebelikte
gadolinyum kullanimimnin tartismali oldugunu kabul etmekte ve
yalnizca yararin olas1 risklere agikca Tstiin geldigi, tanisal
performansi anlamli bigimde artiracagi ve anne veya fetiis agisindan
sonucu iyilestirmesinin  beklendigi durumlarda kullanimini
onermektedir (ACOG, 2017). ESUR’un bu konudaki ilk kilavuzu
gadolinyumun MRG gerekli oldugunda verilebilecegini belirtmis
olsa da (Webb vd., 2005), giincel kilavuz ise kullanimi ¢ok giicli
endikasyonla ve makrosiklik bir ajanin olanakli en diisiik dozuyla
simirlamaktadir (European Society of Urogenital Radiology [ESUR],
2025). ACR’nin gebelik meme goriintillemesi kriterlerinde,
ACOG’un  gadolinyumu  goreli  kontrendikasyon  olarak
degerlendirdigi; glivenligini ortaya koyan yeterli kanit bulunmamasi
nedeniyle radyoloji derneklerinin  gebelikte kullanimindan
kacinilmasmi Onerdigi ve bu nedenle gadolinyumlu meme
MRG’sinin rutin kullanimmin uygun bulunmadig: belirtilmektedir
(Salkowski vd., 2025). ACR Kontrast Madde El Kitabi, gebelikte
gadolinyum kullantmimi yalnizca klinik acidan kritik durumlarla
siirlandirmakta; olas1 yararin fetiise yonelik bilinmeyen riski
agmas1 halinde, nefrojenik sistemik fibrozis riski diisiik bir ajanin
tant i¢in yeterli en diisiik dozda kullanilmasini onermektedir. Bu

durumda radyolog, yonlendiren hekimle goriiserek istenen bilginin
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kontrastsiz MRG veya bagka bir yontemle elde edilemeyecegini,
elde edilecek bilginin gebelik sirasinda anne veya fetiisiin yonetimini
etkileyecegini ve incelemenin gebelik sonrasina ertelenmesinin
uygun olmadigini belgelendirmelidir. Ayrica hastadan aydinlatilmig
onam alinmasi Onerilmektedir (ACR, 2026). Dolayisiyla
gadolinyum gebelikte mutlak olarak yasaklanmis degildir, ancak
kilavuzlarin ortak tutumu kagmma yoOniindedir ve meme
goriintiilemesinde giiclii endikasyon kosulu nadiren karsilanir;
ultrason, mamografi ve biyopsi ile tan1 ve lokal evreleme cogu
olguda tamamlanabilir.

Laktasyonda Gadolinyum Bazh Kontrast Maddeler

Gadopentetat dimeglumin ile yapilan farmakokinetik
calismada anneye verilen dozun ¢ok kiiclik bir boliimiiniin siite
gectigi gosterilmistir (Kubik-Huch vd., 2000). ACR kontrast madde
el kitabma gore damar i¢i verilen dozun %0,04’iinden az1 24 saat
icinde slite gecer; bebegin sindirim sisteminden emilen miktar ise
almanin %]1’inden azdir. Dolayisiyla bebegin sistemik olarak maruz
kalmasi beklenen miktar, anneye verilen dozun %0,0004’iinden
azdir (ACR, 2026). Siitteki atilimin enjeksiyondan yaklasik dort saat
sonra en yliksek diizeye ulastig1 bildirilmistir (Nissan vd., 2022).

Bu verilere dayanarak ACR ve ACOG gadolinyum
sonrasinda emzirmenin kesintisiz siirdiiriilebilecegini belirtmektedir
(ACOQG, 2017; ACR, 2026). ESUR da makrosiklik gadolinyum bazl1
ajanlarm kullanildigr durumlarda emzirmenin olagan bigimde
stirdiiriilebilecegini, siitiin 24 saat atilmasinin gerekli olmadigmi
bildirmistir (ESUR, 2025). ACR’nin laktasyon kriterleri de
kontrastli incelemeler dahil goriintiilemenin zamanlamasina iliskin
kanita dayal1 bir kisitlama bulunmadigini vurgulamaktadir (Dogan
vd., 2026). Dolayisiyla emziren kadinda ajan se¢giminde makrosiklik
ajanlarin tercih edilmesi, kilavuzlarin ortak paydasini karsilayan
pratik bir yaklasimdir. Bilgilendirmeye karsin kaygisi siiren anneye,
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incelemeden Once siit sagip saklamasi ve inceleme sonrasinda 1224
saat siitiinii sagip atmasi se¢enegi sunulabilir; ancak bu uygulama
tibbi bir zorunluluk degildir ve emzirmeye 24 saatten uzun ara
verilmesinin bir yarar1 yoktur; el kitabi, bu bilgiler aktarildiktan
sonra gecici olarak ara verme kararmin anneye birakilmasini
onermektedir (ACR, 2026).

Iyotlu Kontrast Maddeler

Iyotlu kontrast maddeler meme goriintilemesinde esas
olarak evreleme amag¢hi BT de giindeme gelir. Laktasyonda damar
ici verilen iyotlu kontrast maddenin %1’inden az1 siite gecer ve
bunun %1’inden az1 bebegin sindirim sisteminden emilir; bebegin
sistemik olarak aldig1 doz anneye verilenin %0,01’inden azdir ve
emzirmenin kesilmesi gerekmez (ACOG, 2017; ACR, 2026). ACR,
anne siitiiyle iyotlu kontrasta maruz kalan bebeklerde rutin tiroid
izlemi de onermemektedir (ACR, 2026). Gebelikte iyotlu kontrast
maddeler plasentay1 geger. Hayvan ¢alismalarinda teratojenik etki
gosterilmemis, serbest iyodiirin fetal tiroid {izerindeki olas1
etkilerine iliskin kuramsal kaygilar ise insan c¢aligmalarinda
dogrulanmamistir. Bununla birlikte ACOG, iyotlu kontrast
maddelerin yalnizca hasta yonetimini etkileyebilecek ek tanisal bilgi
saglayacagi ve kullanimmin klinik olarak gerekli oldugu durumlarda
uygulanmasii 6nermektedir (ACOG, 2017). ESUR, radyografik
incelemenin zorunlu oldugu durumlarda iyotlu ajanlarin gebelikte
verilebilecegini, ancak yenidoganda yasamin ilk haftasinda tiroid
islevinin kontrol edilmesi gerektigini belirtmektedir (ESUR, 2025;
Webb vd., 2005). ACR ise suda ¢dziinen iyotlu kontrastin anneye
damar i¢i verilmesine bagli belgelenmis yenidogan hipotiroidisi
olgusu bulunmadigini, tiim yenidoganlara zaten rutin tiroid taramas1
yapildig1 icin ek bir Onleme gerek olmadigini ve tani igin
gerektiginde iyotlu kontrastin gebe hastadan esirgenmemesini
belirtmektedir (ACR, 2026). Yenidogan tiroid taramasmm rutin
uygulandig: iilkelerde iki Oneri uygulamada Ortiisiir. Kontrastl
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mamografi de iyotlu kontrast madde ve ek radyasyon dozu
gerektirir; ACR, gebelikte iyotlu kontrastin fetiise olasi zararina
iliskin veri bulunmadigini, laktasyonda ise yOntemin giivenli
oldugunu ancak bu hasta grubuna 06zgii veri bulunmadigini
belirtmekte ve kontrastli mamografiyi her iki donemdeki tiim klinik
senaryolarda genellikle uygun olmayan yOntemler arasinda
saymaktadir (Dogan vd., 2026; Salkowski vd., 2025).

Radyofarmasdétikler

Sentinel lenf nodu biyopsisi ve evreleme tetkikleri nedeniyle
radyofarmasotikler de meme kanserli gebe ve emziren kadinda
giivenlik degerlendirmesinin parcasidir. Gebelikte sentinel lenf nodu
biyopsisi diisiik dozlu Tc-99m isaretli kolloid ile yapilabilir; verilen
dozun biiyiik boliimii sentinel lenf nodunda tutuldugundan sistemik
maruziyet diisiik ve fetal risk ¢cok azdir (Loibl vd., 2023). Lenfatik
haritalamada modellenen fetal doz 1,4 Gy ile 4,3 mGy arasindadir
(Johnson vd., 2025). Mavi boyalardan gebelikte kaciilir: metilen
mavisi teratojen olabilir, izosiilfan mavisi ise anafilaksi riski tasir; bu
nedenle tek ajan olarak radyoaktif kolloid tercih edilir (Johnson vd.,
2025; Loibl vd., 2023).

Emziren kadinda Tc-99m kolloid sonrasinda ASBrS, sinirli
veriye dayanarak siitiin 24 saat sagilip atilmasini 6nermekte, ancak
bunun temkinli bir tahmin olabilecegini de belirtmektedir;
indosiyanin yesili sonrasinda ise emzirmeye ara verilmesi gerekmez
(Johnson vd., 2025). Iyotlu kontrastlh BT ve kemik sintigrafisi
sonrasinda emzirmeye ara verilmez. Florodeoksiglukoz siite anlaml1
diizeyde ge¢mez; ancak annenin viicudundan yayilan radyasyon
nedeniyle PET-BT sonrasinda anne ile bebegin 12 saat ayr1 kalmasi,
bu siirede sagilan siitiin baska biri tarafindan verilmesi Onerilir
(Johnson vd., 2025). ACR tibbi olarak gerekli niikleer tip tetkikleri
icin emzirmenin kesilmesinin gerekmedigini belirtmekte (Dogan
vd., 2026), ACOG ise radyoniiklidlerin siite gecisinin bilesige ve
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hastaya gore degistigini vurgulayarak emzirme ve niikleer tip
uzmanlarina danisilmasini 6nermektedir (ACOG, 2017).

Tablo 4. Gebelik ve laktasyonda kontrast madde ve
radyofarmasotik kullanimina iliskin oneriler

makrosiklik ajanin en diisiik
dozuyla. Meme MRG igin
onerilmez.

Ajan Gebelik Laktasyon
Gadolinyum Plasentay1 gecer. Yalnizca Dozun %0,04’{inden az1
bazli ajanlar ¢ok giiclii endikasyonda, slite geger; bebegin sistemik

maruziyeti %0,0004’lin
altindadir. Emzirme
stirdiirilir.

Tyotlu kontrast
maddeler

Plasentay1 gecer. Gerekli ise
kullanilir. ACR ek izlem
onermemektedir; ESUR ilk
hafta tiroid islev kontrolii
Oonermektedir.

Bebegin sistemik
maruziyeti anne dozunun
%0,01’inden azdir.
Emzirme siirdiiriiliir.

Tc-99m kolloid
(sentinel lenf

Diisiik dozla yapilabilir; tek
ajan olarak tercih edilir.

ASBErS siitilin 24 saat sagilip
atilmasini 6nerir (temkinli

nodu) Mavi boyadan kaginilir. yaklagim).

F-18 Tkinci basamak; yalnizca Siite anlamli diizeyde
florodeoksigluk | yarar riske acikca iistiinse gecmez. Anne ile bebek 12
oz (Tablo 2). saat ayr1 kalir; sagilan siit

verilebilir.

Kaynak: ACOG (2017), ACR (2026), ESUR (2025), Johnson vd. (2025) ve Loibl
vd. (2023) kaynaklarindan yararlanilarak hazirlanmistir.

Goriintiilleme Algoritmasi

Yukarida 6zetlenen doz ve kontrast verileri, klinik senaryoya

gbére yontem se¢imini bilyiik Olgiide belirler. Algoritmanin temel
mant181, klinik soruyu en diisiik riskle yanitlayacak uygun yontemle
baslanmasi, gerekirse tamamlayici incelemelere gegilmesi ve
giivenlik kaygismin hi¢bir basamakta tanimin ertelenmesine gerekge
yapilmamasidir.

Semptomatik Hasta

Gebelik ve laktasyonda en sik basvuru nedeni ele gelen
kitledir. Glincel ACR kriterleri gebelik ve laktasyon i¢in ayni yas
ayrimmi kullanmaktadir: 30 yasin altindaki kadinlarda fokal agri
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veya ele gelen kitlede baglangic yontemi ultrasondur ve mamografi
ile DBT baglangicta genellikle uygun degildir; 30 yas ve lizerindeki
kadinlarda ise ultrason, tanisal mamografi ve DBT nin her {igii de
genellikle uygun baslangi¢ yontemleridir ve birlikte veya birbirini
tamamlayacak bi¢cimde kullanilir (Dogan vd., 2026; Salkowski vd.,
2025). ki hafta veya daha uzun siire devam eden ele gelen
lezyonlarda goriintiileme ertelenmemelidir (Kieturakis vd., 2021).

Sonraki basamak ultrason bulgusuna gore belirlenir.
Gebelikte ele gelen kitlede ultrason bulgular: olasilikla benign ise
izlem ultrasonla yapilir. Ultrason bulgular1 kuskulu ise tanisal
mamografi veya DBT ve goriintiileme kilavuzlugunda kalin igne
biyopsisi genellikle uygundur; ince igne aspirasyonu ise ancak
secilmis olgularda uygun olabilir (Salkowski vd., 2025). Kesin
benign goriintiileme 6zellikleri gdstermeyen solid lezyonlarda doku
orneklemesi i¢in esik diisiik tutulmalidir (Vashi vd., 2013a).

Klinik olarak kuskulu meme basi akintisinda da ayni yas
ayrimi gegerlidir: 30 yasin altinda ultrason, 30 yas ve lizerinde
ultrasonla birlikte tanisal mamografi veya DBT genellikle uygundur;
MRG baglangi¢ yontemi olarak onerilmez. Enfeksiyon veya apse
kuskusunda baglangi¢ yontemi ultrasondur, mamografi ve DBT
secilmis olgularda uygun olabilir; antibiyotige yanit vermeyen
enfeksiyon kuskulu kabul edilmeli ve inflamatuvar meme kanseri
acisindan degerlendirilmelidir (Dogan vd., 2026; Salkowski vd.,
2025). Semptomatik hastadaki yaklagim Sekil 1’de 6zetlenmistir.
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Sekil 1. Gebe veya emziren kadinda meme yakinmasinda
gortintiileme algoritmast

Gebe veya emziren kadinda meme yakinmasi
(ele gelen kitle, kanh meme bas1 akintist)

v

Hedefe yonelik ultrason; 30 yas ve lizerinde tanisal
mamografi veya DBT ile birlikte

v v

Benign veya olasilikla benign bulgu

v v

Mamografi veya DBT
(yapilmadiysa); fetal doz 0,001—
0,01 mGy

v

Goriintiileme kilavuzlugunda kalin
igne biyopsisi

v

Kuskulu bulgu

Klinik izlem veya ultrasonla izlem

Malignite tamisi

v

v

Gebelik: mamografi veya DBT ile
meme ve aksilla ultrasonu. Rutin
gadolinyum kullanilmaz. Sistemik
evreleme gerekiyorsa akciger grafisi

Laktasyon: mamografi veya DBT ile
meme ultrasonu, hastalik yayginlig
i¢in dinamik kontrastli MRG.
Kontrast sonrast emzirme

ve abdomen ultrasonu ile baslanir. stirdiiriliir.

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

Tarama

Tarama karar1 yasa ve risk diizeyine gore verilir. Gebelikte
40 yas ve lizerindeki kadinlarda risk diizeyinden bagimsiz olarak, 25
yas ve iizerindeki yiiksek riskli kadinlarda mamografi veya DBT ile
tarama genellikle uygundur; 25 yasin altindaki yiiksek riskli
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gebelerde mamografi Onerilmez. Gebelikte ultrason segilmis
kadinlarda tamamlayic1 yontem olarak uygun olabilir, MRG ise
hi¢bir risk grubunda tarama amaciyla Onerilmez (Salkowski vd.,
2025).

Laktasyonda ortalama riskli 40 yas ve tizerindeki kadinlarda
ve 25 yas ve lizerindeki ortalamanin lizerinde riskli kadmnlarda
mamografi veya DBT ile tarama genellikle uygundur. Laktasyonda,
25 yas ve ilzerindeki ortalamanin {zerinde riskli kadinlarda
kontrasthh meme MRG’si tamamlayict tarama yontemi olarak
genellikle uygun kabul edilmektedir. Kontrasth MRG, ortalama
riskli 40 yas ve iizerindeki kadmnlarda ve 25 yasin altindaki
ortalamanin {izerinde riskli kadmnlarda ise wuygun olabilir.
Ultrasonografi, laktasyon doneminde tarama amaciyla genel olarak
uygun bulunmamaktadir (Dogan vd., 2026). Daha 6nce ytiksek riskli
kadinlarda tarama MRG’sinin emzirmenin sonlanmasmdan 6—8
hafta sonrasina birakilmasi Onerilmekteydi (Nissan vd., 2022);
giincel kriterler uzun siire emziren yiiksek riskli kadinda taramanin
laktasyon doneminde siirdiiriilmesini desteklemektedir.

Yeni Tani1 Aloms Meme Kanseri

Gebelikte lokal ve bolgesel evrelemede meme ve aksilla
ultrasonu ile tanisal mamografi veya DBT genellikle uygundur;
kontrastl ve kontrastsiz MRG Onerilmez (Salkowski vd., 2025).
Laktasyonda tani alan hastalarda meme ultrasonu, tanisal mamografi
veya DBT ve dinamik kontrasth MRG genellikle uygundur; aksilla
ultrasonu uygun olabilir (Dogan vd., 2026). ESMO uzlas1 bildirisi
de gebelikte meme ultrasonunu primer tiimoriin ve bolgesel lenf
nodlarinin  degerlendirilmesinde ilk basamak yontem olarak
tanimlamakta, mamografiyi tamamlayici saymakta ve dinamik
kontrastll MRG’den kac¢milmasmi dnermektedir; difiizyon agirlikli
kontrastsiz MRG  se¢ilmis olgularda tiimdr yaygmligmin
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belirlenmesine yardimci olabilir, ancak nadiren gerekir (Loibl vd.,
2023).

Gebelikte sistemik evrelemenin kapsamini lokal ve bolgesel
evre belirler; erken evre hastalarin ¢cogunun kapsamli evrelemeden
yarar goOrmesi beklenmez. ESMO’ya gore akciger grafisi ve
abdomen ultrasonu metastaz taramasinda kolay erisilebilir baslangig
yontemleridir. Bunlar sonug vermezse veya metastaz riski yiiksekse,
tim omurga, pelvis kemikleri ve karacigere yonelik difiizyon
agirlikli kontrastsiz MRG ile diisiik dozlu toraks BT onerilir. Olanak
varsa tiim viicut diflizyon agirlikli MRG tek seansta evreleme
yontemi olarak onerilmektedir. Diisiik dozlu PET-BT ve kemik
sintigrafisi ise ancak ikinci basamak ydntemlerdir; ¢oziilemeyen
uzak bulgularda, annenin yarar1 fetiisiin riskine agikc¢a {istiin
geldiginde veya MRG’ye erisilemediginde secici olarak kullanilir
(Loibl vd., 2023). Laktasyonda ise evreleme tetkiklerinde kisitlama
yoktur (Johnson vd., 2025).

Girisimsel Islemlerde Giivenlik

Kuskulu lezyonlarda doku tanis1 gebelik veya laktasyon
gerekcgesiyle ertelenmemelidir. Ultrason kilavuzlugunda kalin igne
biyopsisi, stereotaktik veya tomosentez kilavuzlugunda biyopsi ve
tel ile isaretleme gebelikte ve laktasyonda giivenlidir; MRG
kilavuzlugunda biyopsi ise kontrast gerektirdiginden yalnizca
emziren kadinda yapilabilir (Kieturakis vd., 2021). Artmis
damarlanma ve duktal genisleme nedeniyle kanama riski bir miktar
yiiksektir. Bu doneme 6zgii komplikasyon olan siit fistiilii ilk kez
kalin igne biyopsisi sonrasinda tanimlanmistir (Schackmuth vd.,
1993). Gebelikte siit fistiilii riski diisiiktiir, doguma yaklastikca artar
ve laktasyonda daha yiiksektir (Salkowski vd., 2025); bununla
birlikte riskin ¢ok diisik oldugu ve gerekli bir biyopsinin
yapilmasma engel olusturmamas: gerektigi vurgulanmaktadir
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(Johnson vd., 2025). Riski azaltmak i¢in su Onlemler onerilir
(Johnson vd., 2025; Kieturakis vd., 2021):

e islemden hemen &nce emzirme veya siit sagma ile duktal
gerginligin azaltilmasi.

e Olanakli en ince ignenin kullanilmas1 ve hedefe en kisa
yoldan ulasilmasi.

e Genislemis duktuslarin gecilmesinden kagimilmasi ve
giris yerinin meme basi-areola kompleksinden uzak
se¢ilmesi.

e QGirig yerinin dikis veya doku yapistiricis1 ile
kapatilmamasi.

Lokal anestezi ve titanyum klips yerlestirilmesi gebelikte ve
laktasyonda giivenlidir; islem sonrasinda emzirme olagan bigimde
strdiiriiliir. Biyopsi yerinden birkag¢ giin siit sizmasi olagandir ve
kendiliginden geger (Johnson vd., 2025). Ince igne aspirasyonu
giivenli olmakla birlikte, gebelikteki hiicresel degisikliklerin
neoplaziden ayirt edilmesindeki giicliik nedeniyle yanlis pozitif
sonuca yol agabileceginden daha az dnerilir (Salkowski vd., 2025).
Patoloji istem formunda gebelik veya laktasyon durumunun
belirtilmesi bu nedenle 6nemlidir. Hasta kanama ve siit fistiilii riski
hakkinda islem dncesi bilgilendirilmelidir (Dogan vd., 2026).

Hasta Bilgilendirme, Onam ve Kayit

Giivenlik verilerinin hastaya nasil aktarildigi, en az verilerin
kendisi kadar Onemlidir. ACR—-SPR parametresi dogurganlik
cagindaki tiim hastalarin  gebelik agisindan sorgulanmasini
onermekle birlikte, mamografiyi, akcier grafisini ve abdomen-
pelvis disindaki BT  incelemelerini  gebelik  durumunun
dogrulanmasmi gerektirmeyen tetkikler arasinda saymaktadir
(ACR-SPR, 2023). Baska bir deyisle mamografi 6ncesinde gebelik
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testi istenmesine gerek yoktur; ancak gebeligi bilinen hastada
tetkikin gerekgesi ve beklenen fetal doz hastayla konusulmalidir.

Ayni parametre, bilgilendirmenin olumsuz degil olumlu bir
cergeveyle yapilmasint Onermektedir: risk anlatilirken fetiisiin
etkilenmeme olasiliginin yiiksekligi vurgulanmalidir (ACR-SPR,
2023). Meme goriintiilemesi i¢in bu gorigmede su noktalar yer
alabilir:

e Mamografide fetal doz, deterministik etkilerin
bildirildigi en diisiik dozun binlerce kat altindadir.

o Tetkikin ertelenmesinin riski, tetkikin kendisinin
riskinden biiytiktiir.

e Mamografi, gadolinyumlu MRG ve iyotlu kontrastli BT
sonrasinda emzirmeye ara verilmesi gerekmez.

e Emzirme veya siit sagma, incelemeden hemen Once
yapilirsa goriintii kalitesini artirir.

Gebelik durumu ve bunun nasil belirlendigi radyoloji bilgi
sistemine kaydedilmeli; fetal doz hesabi1 gerektiginde bu hesap
medikal fizik uzmani tarafindan yapilmali ve belgelenmelidir
(ACR-SPR, 2023). Emzirmeye iliskin Onerilerin de raporda veya
hasta bilgilendirme formunda yazili olarak yer almasi, farkl
hekimlerden c¢eligkili 6neri alinmasini 6nler.

Sonu¢

Gebelik ve laktasyonda meme goriintiilemesinde giivenlik,
tetkikten kaginmak degil, dogru tetkiki dogru sirayla ve dogru
bilgilendirmeyle yapmak anlamma gelir. Mamografide fetal doz
0,001-0,01 mGy diizeyindedir ve deterministik etkiler i¢in kabul
edilen 50 mGy esiginin ¢ok altindadir; kursun koruyucu 6nerilmez.
Gebelikte dinamik kontrastli meme MRG rutin olarak dnerilmez ve
gadolinyum yalnmizca ¢ok gii¢lii klinik endikasyon varhiginda
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diistiniilmelidir; laktasyonda ise giivenlidir. Gadolinyum bazli ve
iyotlu kontrast maddelerden sonra emzirmeye ara verilmesi
gerekmez. Semptomatik hastada ultrason temel yontemdir; 30 yas ve
iizerinde mamografi veya DBT baslangic degerlendirmesine
eklenebilir ve kuskulu bulguda biyopsi geciktirilmez; evreleme
tetkikleri fetal doza gore segilir.

Ozellikle gebelik ve laktasyonda meme goriintiileme
yontemlerinin tanisal performansma iligkin kanitlarm O6nemli
bolimii geriye doniik calismalara dayanmaktadir; DBT’yi ve
kontrastsiz MRG tekniklerini bu hasta grubunda degerlendiren
ileriye dontik ¢alismalara gereksinim vardir (Weber vd., 2025). Kanit
ile uygulama arasindaki acikligin kapatilmasinda radyologa diisen
gorev, giincel kilavuzlar1 bilmek ve hastayi, yonlendiren hekimi ve
teknik ekibi doz ve kontrast giivenligi konusunda tutarli bi¢imde
bilgilendirmektir.
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