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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3400’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Güncel Radyoloji Çalışmaları V

Bölüm 1

TORAKS KİTLELERİNDE BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 
EŞLİĞİNDE PERKÜTAN KO-AKSİYAL KESİCİ 

İĞNE BİYOPSİSİNİN VE KOMPLİKASYONLARIN 
DEĞERLENDİRMESİ

Ayhan ŞENOL1 
Aslan BİLİCİ2

GIRIŞ VE AMAÇ

 Akciğer kitleleri sık karşılaşılan antiteler olup hastanın kliniği, laboratuvar bulguları 
ve görüntüleme yöntemlerinin kullanımı tanısal süreçte önemli rol oynar. Ancak 
elde edilen bu veriler ile tanıyı kesinleştirmek her zaman mümkün olmayabilir. 
Bu durumlarda kesin tanı ve dolayısıyla en etkin tedavinin planlanması için doku 
örneğinin histopatolojik olarak incelenmesi gerekmektedir. Örnek alma işlemi; 
açık cerrahi, endoskopik/bronkoskopik veya transtorasik yöntemlerden biri veya 
bir kaçı kullanılarak yapılabilir. Akciğer parankimi, göğüs duvarı ve mediastinal 
kitlelerin tanısında peruktan biyopsiler açık cerrahi yönteme göre daha az yan 
etkisi ve komplikasyonu olan ve günümüzde sık kullanılan yöntemlerinden biridir 
(1). Görüntüleme eşliğinde yapılan minimal invaziv prosedürler, son yıllarda 
yaygınlaşmaktadır. Görüntüleme eşliğinde yapılan biyopsilerin açık cerrahiye 
göre daha az invaziv, düşük riskli, düşük maliyetli olması ve yüksek tanısal kalitede 
örnek alabilme fırsatı vermesi nedeniyle cerrahi girişimlere göre daha çok tercih 
edilmektedir. Örnekleme yapılacak dokunun morfolojik özelliklerine (şekil, 
boyut, katı-sıvı) ve örnekleme sırasında kullanılacak biyopsi ekipmanına göre 
“aspirasyon biyopsi “ veya “parça koparma “ şeklinde isimlendirilen yöntemler 
kullanılır. Örnekleme ince çaplı iğneler ile yapıldığında “ince iğne aspirasyon 
biyopsisi” (İİAB) , daha kalın doku örneklemeleri ise “tru-cut” veya kor biyopsi 
olarak bilinir (1). Bilgisayarlı tomografi ( BT) hem standart görüntüleme 
tekniği olarak hem de perkütan girişimlerde rehber olarak uzun süreden beridir 

1	 Dr. S.B.Ü. Diyarbakır Gazi Yaşargil Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Bölümü, drsenol@hotmail.
com, ORCID iD: 0000-0001-5467-0307

2	 Hospitalpark Darıca Hastanesi/ Radyoloji bölümü, ORCID iD: 0000-0003-1730-3211
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Çalışmamızda hastalarımızın hiçbirinde işlem sırasında veya sonrası vazovagal 
reaksiyon, pulmoner torsiyon, hava embolisi, bronkoplevral fistül veya kalp 
tamponadını düşündürecek bir bulguya rastlanmadı.

SONUÇ

BT kılavuzluğunda koaksial kesici iğneler ile gerçekleştirilen perkütan transtorasik 
biyopsilerin uygulaması kolay, güvenilir, tanı oranı yüksek ve komplikasyonları 
kabul edilebilir bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. Doku tanısı gerektiren 
özellikle periferik nodül ve kitlelerde, metastaz şüphesi olan lezyonlarda, hiler ve 
mediastinal kitlelerde ilk tercih olarak uygulanabilir.

Önemli not: Hazırlanan yazı, Dr. Ayhan ŞENOL’un 2006 yılı Radyoloji alanı 
tıpta uzmanlık bitirme tezinden hazırlanmıştır. Bitirme Tezi Numarası: 192783
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Bölüm 2

TÜBERKÜLOZ VE DİĞER GRANÜLOMATÖZ AKCİĞER 
HASTALIKLARININ GÖRÜNTÜLEMESİ

Mahmut ÇORAPLI1

1. GIRIŞ

Granülomatöz akciğer hastalıkları, granülomların, immün sistem hücreleri ve 
makrofajların organize ettiği koleksiyonlar olarak tanımlandığı, parankim içinde 
biriken bir dizi durumu ifade eder. Bu tür granülomlar kronik enflamatuar süreçler 
sonunda ortaya çıkar. Özellikle bazı enfeksiyon türlerinde, çevresel etkenlerle 
ve/veya otoimmün durumlarda kronik bir inflamatuar yanıt meydana gelir. Bu 
hastalıklar tüberküloz (TB), sarkoidoz, fungal enfeksiyonlar; hipersensitivite 
pnömonisi; Wegener ve/veya polianjiitli granülomatozdur (GPA) (1, 2, 3). 
Görüntüleme, bu hastalıkların teşhisinde, evrelemesinde ve yönetiminde temel 
bir rol oynar ve genellikle akciğer tutulumunu değerlendirmede ilk adım olarak 
kabul edilir. Akciğerin granülomatöz hastalıkları, tüm yaş gruplarındaki insanları 
küresel ölçekte önemli morbidite ve mortalite ile etkileyen hastalıklardır (4). Bu 
bölümde, TB’nin diğer granülomatöz akciğer hastalıklarıyla birlikte, görüntüleme 
özelliklerini, ayırıcı tanıları ayrıntılı olarak açıklayacağız ve önceki kavramlardan 
türeyen son yeniliklere odaklanacağız.

Granülomatöz inflamasyon şu nedenlerle meydana gelebilir:
1. Enfektif Ajanlar:
Mycobacterium tuberculosis (tüberküloz).

Mantar patojenleri (Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis).

2. Çevresel Maruziyetler:
Aşırı duyarlılık pnömonisi (küflü saman veya kuş dışkısına maruz kalma).

3. Otoimmün ve Sistemik Hastalıklar:
Sarkoidoz

Wegener (Polianjitli) granülomatoz (GPA).
1	 Dr, Adıyaman Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Bölümü,mahmucorapli@gmail.com, 

ORCID iD: 0000-0002-4223-7845
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Klinik Korelasyon: Hasta öyküsü, semptomlar ve risk faktörlerini görüntüleme 
bulgularıyla birleştirmek.

Laboratuvar Testleri:Serolojik testler (örn. ANCA, fungal antijenler) ve 
histopatolojik analiz.

Görüntüleme Yorumu: Tanı ve tedaviye rehberlik edecek şekilde görüntüleme 
özelliklerinin doğru bir şekilde karakterize edilmesi.

Tedavi Planlaması: Hastalığın şiddeti, kapsamı ve hastaya özgü faktörlere 
göre tedaviyi özelleştirmek (20).

Görüntüleme teknolojisi ve yapay zeka alanındaki ilerlemeler, granülomatöz 
akciğer hastalıklarının teşhis ve yönetimini iyileştirme konusunda umut vaat 
ediyor:

Görüntüleme özelliklerinin otomatik tespiti ve nicelendirilmesi.

Hastalık ilerlemesi ve tedavi sonuçları için öngörücü modelleme.

Görüntülemenin genetik ve klinik verilerle entegrasyonu, kişiye özel tedaviler 
için (5).

Granülomatöz akciğer hastalıkları, geniş etiyoloji yelpazesi, görüntüleme 
özelliklerinde taklitçilik ve önemli ölçüde örtüşen özellikler nedeniyle büyük 
bir tanısal ve tedavi zorluğu sunar. Bu durumu doğru bir şekilde teşhis etmek ve 
etkili bir şekilde yönetmek için, radyolojik bulgular ve multidisipliner etkileşimler 
hakkında derinlemesine bilgiye sahip olunmalıdır. Görüntüleme teknolojisinin 
sürekli ilerlemesi, hastalığın daha erken tespiti ve daha doğru karakterizasyonunu 
sağlayarak nihayetinde kişiselleştirilmiş tedavi yaklaşımlarına yol açacak ve bu da 
hasta sonuçlarını iyileştirecektir (5).

KAYNAKLAR
1.	 Rosen Y. Pathology of granulomatous pulmonary diseases. Arch Pathol Lab Med. 

2022;146(2):233-51.
2.	 Mukhopadhyay S, Gal A. Granulomatous lung disease: an approach to the differen-

tial diagnosis. Arch Pathol Lab Med. 2010;134(5):667-90. doi:10.1043/1543-2165-
134.5.667

3.	 El-Zammar O, Katzenstein A. Pathological diagnosis of granulomatous lung disease: 
a review. Histopathology. 2007;50:1-15. doi:10.1111/j.1365-2559.2006.02546.x

4.	 Hansell DM, Bankier AA, MacMahon H, et al. Fleischner Society: glossary of terms 
for thoracic imaging. Radiology. 2008;246(3):697-722. doi:10.1148/radiol.2462070712

5.	 Martinez S, Heyneman LE, McAdams HP, et al. Imaging of granulomatous lung dise-
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Bölüm 3

MENİSKÜS PATOLOJİLERİNDE GÖRÜNTÜLEME

Eren ÇAMUR1

1. GIRIŞ

Menisküsler, diz manyetik rezonans görüntülemede (MRG) değerlendirilen 
en önemli yapılardan biri olmakla birlikte menisküs patolojileri radyoloji gün 
pratiğinde sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle, radyologların MRG 
görüntülerinde menisküs patolojileri hakkında kapsamlı bilgiye sahip olması 
gerekmektedir. Bu bölümde menisküslerin, normal anatomileri ve menisküs 
patolojileri ele alınmıştır.

2. TEKNIK HUSUSLAR

MRG, diz eklemini görüntülemede non-invaziv altın standart görüntüleme 
yöntemidir. Farklı manyetik alan güçlerine sahip (genellikle 1.5T ve 3T) açık ve 
kapalı tüp magnet tipleri ve farklı koil seçenekleri mevcuttur. Hem 1.5T hem de 3T 
cihazlar yüksek kaliteli tanısal görüntüler sağlamaktadır. Ancak 3T cihazlar, daha 
yüksek uzaysal çözünürlük ve sinyal-gürültü oranı (SNR) sunmaktadır. Bununla 
birlikte, 1.5T cihazlar ise daha az manyetik duyarlılık artefaktına neden olmaları 
nedeniyle implantı olan hastalarda veya manyetik duyarlılık artefaktı azaltıkmak 
istendiğinde tercih edilmektedir (1,2). Diz MRG’de daha yüksek çözünürlük elde 
etmek için diz bölgesine özel koiller kullanılmaktadır. Manyetik alan gücünden 
bağımsız olarak, diz için tasarlanmış özel koiller görüntü kalitesini arttıkmakta 
hayati önem arz etmektedir.

Diz MRG, hasta sırtüstü pozisyonda ayakları öne doğru uzatılmış şekilde ve 
alt vücut yarımı gantriye yerleştirilerek gerçekleştirilir. Çoğu üretici tarafından 
sağlanan genel amaçlı ekstremite yayma-alma yüzey koilleri kullanılabilse de, 
faz dizilimli veya kuadratür koiller genellikle tercih edilir. Bu koiller, sinyal-
gürültü oranını ve uzaysal çözünürlüğü artırma avantajı sunmaktadır. American 
College of Radiology (ACR) yönergelerine göre, diz MRG parametreleri arasında 

1	 Uzm. Dr. Ankara 29 Mayıs Devlet Hastanesi Radyoloji Bölümü, eren.camur@outlook.com, ORCID iD: 
0000-0002-8774-5800
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12.3 Pediatrik Hastalarda Tedavi Yaklaşımı

Pediatrik menisküs yırtıklarında genellikle cerrahi tedavi tercih edilir. 
Özellikle büyük ve instabil yırtıklarda, cerrahi müdahale uzun vadeli sonuçları 
daha başarılıdır. Cerrahi sonrası pediatrik popülasyonda iyileşme oranı iyi 
vaskülarizasyonu sayesinde erişkinlere göre oldukça yüksektir (53).

13. SONUÇ

MRG, menisküslerin değerlendirilmesi, menisküs yırtıklarının tespiti ve 
karakterizasyonu için altın standart non invaziv görüntüleme yöntemidir. 
Menisküs patolojilerinin doğru bir şekilde tanımlanması, klinik yönetimi 
doğrudan etkiler ve cerrahiye karar verme sürecine rehberlik etmektedir.
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Bölüm 4

SKAR ENDOMETRİOZİSİ VE RADYOLOJİK 
BULGULARI

Gülhan KILIÇARSLAN1

GIRIŞ

Endometriozis, işlevsel endometrial bezlerin ve stromanın uterin kavite dışında 
bulunmasıdır (1). Skar endometriozisinin (SE), abdominal cerrahi sırasında 
endometrium veya endometriotik dokunun, cilt- ciltaltı yağ doku ve kas dokulara 
implantasyonu neticesinde oluştuğu düşünülmektedir (2,3)

Skar endometriozisinin kesin insidansı doğru bir şekilde belirlenememektedir. 
Son yıllarda sezaryen ile doğumların artan yaygınlığı, SE insidansında artışa 
neden olacaktır (4).

Ameliyat ile semptomatik SE’nin ortaya çıkması arasında geçen süre 6 ay ile 20 
yıl arasında değişmekte olup ortalama 4,8 yıl olduğu tahmin edilmektedir (4,5).

1.KLINIK

Endometriotik odaklar, menstrual siklustaki düzenleyici görev yapan östrojen ve 
progesteron reseptörlerine sahiptir (3).

En sık klinik bulgu, menstrual siklus ile ilişkili, skar dokusu düzeyinde oluşan 
lokal ağrıdır. Ağrının olduğu lokalizasyonda çoğu zaman ele gelen kitle mevcuttur 
(2,3,5-7). Kitlenin boyutu siklusa göre değişkenlik gösterebilmektedir (3). Sikluslar 
arasında ağrının şiddetinde ve kitlenin boyutunda azalmalar mevcuttur (5).

2. GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI VE BULGULARI

Skar endometriozis şüphesi mevcutsa en yararlı değerlendirme karın ön duvarını 
da içerecek bir şekilde ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yöntemlerini kullanmaktır (3).

US, BT ve MRG’de SE’nin görünümü, hastanın menstrual siklusunun evresine, 
sürecin kronikliğine, stromal ve glandüler hücrelerin sayısına, kanama ve 
inflamasyon miktarına göre değişmektedir (5)
1	 Uzm. Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi Radyoloji Bölümü, dr.gulhankilicarslan@gmail.com, 
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nedeniyle T2A görüntülerde düşük sinyal alanları ve spiküle kontürler 
izlenmektedir (2,5).

2.4. Tanı

Kesin tanı sadece histopatolojik olarak verilir. Ameliyat öncesi malignite 
ekartasyonu için US eşliğinde ince iğne biyopsisi yapılmaktadır. İnce iğne ile tanı 
verilemez ize kalın iğne kor biyopsi yapılmalıdır (5).

Ayırıcı tanıya, karın ön duvar hernileri, lipomlar, sebase kistler, tümörler, 
hematomlar, metastazlar, desmoid tümör, sütür granülomu, apse gibi patolojiler 
girmektedir (2-4,6).

3. TEDAVI

Skar endometriozisinin yeri ve büyüklüğüne göre tedavi seçenekleri hormonal 
tedavi ve cerrahi olarak değişmektedir. Hormonal tedavi semptomların azalmasına 
yardımcı olabilir ancak tedavi kesilince tekrarlama riski yüksektir (2). Hormonal 
tedavide kombine oral kontaseptifler, oral progestojenler ve gonadotropin 
salgılatıcı hormon kullanılmaktadır (3,7).

Lezyonun geniş lokal eksizyonu kesin tedavi şeklidir (7). Lezyon en az 1 cm 
rezeksizyon marjı ile çıkarılmalıdır (10). Cerrahi sonrası nüks %12,5 ile %28,6 
arasında değişmektedir (4). Biyopsi yapılan lezyonların eksizyonuna biyopsi 
iğnesinin katettiği yol dahil edilmelidir (5)

Son yıllarda, lezyon içine etenol enjeksiyonu, kriyoablasyon, Ultrasound-
guided high-intensity focused ultrasound (USgHIFU) gibi tedavi yöntemleri 
kullanılmaya başlanmıştır (3,8,11).

Endometriozisin malig transformasyonu nadir olmakla birlikte en sık berrak 
hücreli karsinom ve endometrioid adenokarsinoma dönüşmektedir (4).
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Bölüm 5

ERKEK GENİTAL SİSTEM ACİL PATOLOJİLERİNİN 
ULTRASONOGRAFİK GÖRÜNTÜLEME BULGULARI 

EŞLİĞİNDE KAPSAMLI BİR DEĞERLENDİRMESİ

Mustafa KOYUN1

GIRIŞ

Ultrasonografi (US), non-invaziv bir görüntüleme yöntemi olması, gerçek 
zamanlı görüntüleme imkanı sunması, maliyetinin düşüklüğü, radyasyon 
içermemesi ve yaygın erişilebilirliği sayesinde erkek genital sisteminin acil 
patolojilerinde vazgeçilmez bir görüntüleme modalitesi haline gelmiştir (1–3). 
US testis, epididim, spermatik kord, penis ve çevre anatomik yapılar ile ilgili çok 
önemli veriler sunar (3). Renkli Doppler US (RDUS) teknolojisinin gelişmesi ile 
birlikte, başta testisler olmak üzere ilgili anatomik yapıların vasküler akımının 
değerlendirilebilmesi sayesinde teşhis doğruluğu artmaktadır (2,3). Bu teknoloji 
özellikle cerrahi acillerle (testis torsiyonu; avasküler-hipovasküler) inflamatuar 
süreçleri (orşit; hipervasküler) birbirinden ayırt etmede oldukça başarılıdır (4).

Erkek genital sistem acil patolojilerinde US, yapısal anormallikleri tespit etme, 
sıvı lokülasyonlarını belirleme ve vasküler akımları değerlendirme konularında 
oldukça üstündür. Bu üstünlük US’ye klinik karar verme süreçlerini yönlendirme 
imkanı sağlar. Testis torsiyonu, testis rüptürü veya penil fraktür gibi klinik 
durumlar acil cerrahi müdahale gerektirirken, orşit veya epididimit gibi klinik 
durumlar cerrahi dışı tedavi seçenekleri ile (örneğin medikal ve konservatif 
tedavi) yönetilebilir. Bu bölümde, erkek genital sisteminin acil patolojilerinden 
testis torsiyonu, testis rüptürü, torsiyon dışı testis iskemisi, testis apsesi, orşit, 
epididimit, penil fraktür ve spermatik kord hematomunun US görüntüleme 
bulguları ile bu patolojilerin her birinin klinik prezentasyonları, laboratuvar 
bulguları ve tedavi seçenekleri detaylı bir şekilde incelenecektir.

1	 Uzm. Dr., Kastamonu Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Bölümü, dr.mustafakoyun@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0002-9811-4385
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