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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 
taşınmış 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 
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Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

KONTRASTLI MAMOGRAFİ

Duygu ÖZGÜL ÖZESEN1

Dijital mamografi, dijital meme tomosentezi ve meme ultrasonu gibi memenin 
morfolojik değerlendirmesini sağlayan görüntüleme teknikleri, meme 
görüntülemesinde hala en yaygın kullanılan tanı araçlarıdır. Dijital mamografi, 
meme kanseri kaynaklı mortaliteyi azalttığı kanıtlanmış tek modalite olmakla 
birlikte, özellikle dens memelerde meme kanseri taramasında nispeten düşük 
duyarlılığa sahiptir. Dijital meme tomosentezinin geliştirilmiş tanı performansı, 
dijital mamografinin eksikliklerinin kısmen üstesinden gelmiştir. Ancak hızlı 
büyüyen, agresif lezyonları erken tespit etme ve farklı proliferatif/metastatik 
potansiyele sahip lezyonları daha iyi ayırt etme ihtiyacı bu tekniklerle 
karşılanmamaktadır. Malign neovaskülarizasyonun bir göstergesi olan kontrast 
madde alımı ile elde edilen ek fonksiyonel bilgileri sağlayan kontrastlı tekniklerle 
bu açık tamamlanmaktadır.

MEME GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERI İÇERISINDE KONTRASTLI 
MAMOGRAFININ YERI

Tümörler hızlı proliferasyon sağlayabilmek için gerekli besleyicileri, intratümöral 
ve peritümöral mikrovasküler yapıların oluşturulduğu neovaskülarizasyon 
(anjiogenez) süreci sonucunda elde ederler. Bu hızlı üretimin sonucu olan 
mikrovasküler yapılar frajil nitelikte olup artmış endotelyal geçirgenlik gösterirler. 
Bu prensiple gerçekleşen kontrast tutulumu hakkında bilgi veren kontrastlı 
meme manyetik rezonans görüntüleme (MR) ve kontrastlı mamografi (KM), 
vaskülerite tabanlı meme görüntüleme teknikleridir. Meme MR’de gadolinyum 
bazlı kontrast madde kullanılırken KM’de iyot bazlı kontrast madde kullanılarak 
neovaskülarizasyon hakkında edinilen bilgiler not edilir. Böylece morfolojik 
değerlendirmeye ek fonksiyonel bilgiler ile radyolojik değerlendirme güçlenmekte, 
duyarlılık ve özgüllük oranları artırılmaya çalışılmaktadır.

1	 Öğr. Gör. Uzm. Dr. Çukurova Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Radyoloji AD, duyguozgul.d@gmail.com, 
ORCID iD: 0000-0003-4207-3366 

DOI: 10.37609/akya.4120.c6450
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KONTRASTLI MAMOGRAFININ GELECEĞI

KM, mamografi ünitelerinin yenilenmesi ile birçok merkezde aktif olarak 
uygulanmaya başlamıştır. Artan kullanımı ile KM’nin meme görüntüleme 
algoritmalarındaki yeri, endikasyonları ve değerlendirme protokolleri 
şekillenmektedir. Sayısı artan çalışmalar KM’nin hem anatomik hem de vasküler 
değişiklikleri göstermesi nedeniyle meme kanserini tespit etmede standart dijital 
mamografiden daha hassas bir tarama aracı olarak kullanımını desteklemektedir. 
Tarama ortamında KM’nin tanısal performansını MR ile karşılaştırmak için 
daha fazla veriye ihtiyaç duyulmasına rağmen, KM, MR’ye kolayca erişilemeyen 
durumlarda uygun fiyatlı bir alternatif olarak umut vadeden bir tekniktir. Meme 
kanseri taramasında KM’nin gelecekteki rolünü doğrulamak için daha büyük, 
prospektif, çok merkezli klinik çalışmalar devam etmektedir.

KAYNAKLAR
1.	 Jochelson MS, Lobbes MB. Contrast-enhanced mammography: state of the art. Radiology. 

2021;299(1):36-48.
2.	 Lobbes MBI, Smidt ML, Houwers J, Tjan-Heijnen VC, Wildberger JE. Contrast enhanced 

mammography: techniques, current results, and potential indications. Clinical radiology. 
2013;68(9): 935-44.

3.	 Cozzi A, Magni V, Zanardo M, Schiaffino S, Sardanelli F. Contrast-enhanced mammography: 
a systematic review and meta-analysis of diagnostic performance. Radiology. 2022;302(3):568-
81.

4.	 Pötsch N, Vatteroni G, Clauser P, Helbich TH, Baltzer PA. Contrast-enhanced mammograp-
hy versus contrast-enhanced breast MRI: a systematic review and meta-analysis. Radiology. 
2022;305(1):94-103.

5.	 Sogani J, Mango VL, Keating D, Sung JS, Jochelson MS. Contrast-enhanced mammography: 
past, present, and future. Clinical imaging. 2021;69:269-79.

6.	 Covington MF, Salmon S, Weaver BD, Fajardo LL. State-of-the-art for contrast-enhanced 
mammography. BJR. 2024;97(1156):695-704.

7.	 Coffey K, Jochelson MS. Contrast-enhanced mammography in breast cancer screening. Euro-
pean journal of radiology. 2022;156:110513.

8.	 Sensakovic WF, Carnahan MB, Czaplicki CD, Fahrenholtz S, Panda A, Zhou Y, Patel B. Cont-
rast-enhanced mammography: how does it work?. Radiographics. 2021;41(3):829-39.

9.	 Neeter LM, Raat HPJ, Alcantara R, Robbe Q, Smidt ML, Wildberger JE, Lobbes MB. 2021. 
Contrast-enhanced mammography: what the radiologist needs to know. BJR| Open. 
2021;3(1):20210034.

10.	 Covington MF. Contrast-enhanced mammography implementation, performance, and use for 
supplemental breast cancer screening. Radiologic Clinics. 2021;59(1):113-28.

11.	 James JR, Pavlicek W, Hanson JA, Boltz TF, Patel BK. Breast radiation dose with CESM com-
pared with 2D FFDM and 3D tomosynthesis mammography. American Journal of Roentgeno-
logy. 2017;208(2):362-72.

12.	 Zanardo M, Cozzi A, Trimboli RM, Labaj O, Monti CB, Schiaffino S, Sardanelli F. Technique, 
protocols and adverse reactions for contrast-enhanced spectral mammography (CESM): a sys-
tematic review. Insights into imaging. 2019;10(1):76.
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13.	 Taşkın F. Dijital meme tomosentezi ve kontrastlı mamografi.  Türk Radyoloji Seminerleri. 
2014;2:182-91.

14.	 Lewin JM, Isaacs PK, Vance V, Larke FJ. Dual-energy contrast-enhanced digital subtraction 
mammography: feasibility. Radiology. 2013;229(1):261-8.
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Bölüm 2

MEME GÖRÜNTÜLEMEDE BI-RADS v2025: 
YENİLİKLER, GÜNCELLEMELER VE RAPORLAMAYA 

ETKİLERİ

Mehmet ERŞEN1

GIRIŞ

ACR BI-RADS (The Breast Imaging Reporting and Data System), meme 
görüntülemede klinisyen, radyolog ve ilgili disiplinler arasında yorum 
farklılıklarını ortadan kaldırmak için ilk olarak 1993 yılında oluşturulan 
standardize, anlaşılır ve yönetim odaklı bir raporlama sistemidir (1). Bu sistemle 
ortak bir leksikon oluşturulmuş; rapor organizasyonu, değerlendirme kategorileri 
ve sonuç izlemi standardize edilmiştir (1). BI-RADS raporlama sistemi ile 
günümüze dek tanımlar netleşmiş ve bu tanımların görüntüleme özellikleri ortak 
anlaşılabilir bir zemine oturtulmuştur (2).

Meme görüntüleme alanındaki radyoloji-patoloji korelasyon verilerindeki 
artış ve teknolojik gelişmelerin bu alana olan katkıları nedeniyle bugüne dek bu 
rapor sistemi beş kez güncellenmiş, 2025 yılında 6. versiyonu (ACR BI-RADS 
v2025) yayınlanmıştır. Bu bölümde son versiyonun diğer versiyonlarla olan 
farklılıklarına odaklanılacaktır (3).

GÜNCELLEMEYI BELIRLEYEN ANA ETKENLER

BI-RADS’ın son versiyonunun ortaya çıkışında belirleyici etken, meme 
görüntülemede yeni tekniklerin klinik kullanıma girmesi ve yaygınlaşması 
olmuştur. Dijital meme tomosentezi (DBT), otomatik tüm meme ultrasonografisi 
(ABUS), kısaltılmış meme manyetik rezonans görüntüleme (MRG) protokolleri ve 
kontrastlı mamografi (Contrast-Enhanced Mammography, CEM)’deki gelişmeler 
bu güncelleme ihtiyacını doğurmuştur. Bu güncellemede kontrastlı mamografi 
ikincil/yardımcı bir yöntem olarak ele alınma konumundan çıkmış ve çekirdek 
bir bölüm olarak ele alınmıştır (5).
1	 Dr, Bucak Devlet Hastanesi, mehmetersen@gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-5999-9195 

DOI: 10.37609/akya.4120.c6451
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biçimde ifade edilmesini amaçlamaktadır. CEM’in çekirdek bir bölüm haline 
gelmesi ve AOM yaklaşımının modaliteden bağımsız tanımlarla genişletilmesi, 
güncel klinik pratikte hem tanısal süreçlerin hem de kalite göstergelerinin daha 
bütüncül izlenmesine zemin hazırlamaktadır. v2025’in etkin uygulanabilmesi 
için kurumların rapor şablonlarını ve iş akışlarını güncellenmiş yapı ve tanımlarla 
uyumlu hale getirmesi, ayrıca eğitim ve kalite izlem süreçlerini bu ortak omurga 
üzerinden sürdürmesi önerilmektedir.

KAYNAKLAR
1.	 Urban L. BI-RADS® Classification. In: Novita G, Frasson AL, Millen EC, Zerwes F, Cavalcante 

FP (eds.) Breast Diseases: An Evidence-Based Pocket Guide. Cham: Springer; 2019. p. 1–7.
2.	 Obenauer S, Hermann KP, Grabbe E. Applications and literature review of the BI-RADS classi-

fication. Eur Radiol. 2005;15(5):1027–36.
3.	 Spak DA, Plaxco JS, Santiago L, Dryden MJ, Dogan BE. BI-RADS® fifth edition: A summary of 

changes. Diagn Interv Imaging. 2017;98(3):179–90.
4.	 Shahi A, Mishra SS. Recent advances in breast imaging reporting: a review of the BI-RADS® 

sixth edition. Int J Community Med Public Health. 2026;13(3):1543-8.
5.	 American College of Radiology. BI-RADS® v2025 Manual: What’s New. Reston (VA): American 

College of Radiology; 2025.
6.	 Lee SH, Ryu HS, Jang MJ, Yi A, Ha SM, Kim SY, et al. Glandular tissue component and 

breast cancer risk in mammographically dense breasts at screening breast US. Radiology. 
2021;301(1):57–65.

7.	 Chang JM, Leung JWT, Heacock L, Lee SH, Moon WK, Hooley RJ. Breast US: State of the Art. 
Radiology. 2026;318(1):e233101.

8.	 Cohen EO, Tso HH, Shin K, Martaindale SR, Bragg AC, Phalak KA, et al. Feasibility of Auditing 
Preoperative Breast MRI for Extent-of-Disease Evaluation Using the BI-RADS v2025 Manual. 
Radiology. 2025;317(1):e243803.

9.	 Nicosia L, Battaglia O, Venturini M, Fontana F, Minenna M, Pesenti A, et al. Contrast-enhan-
ced mammography BI-RADS: a case-based approach to radiology reporting. Insights Imaging. 
2024;15(1):37.
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Bölüm 3

ATEROSKLEROTİK RENAL ARTER DARLIKLARINDA 
ENDOVASKÜLER TEDAVİ

Erdem BİRGİ1

Hasanali DURMAZ2

GİRİŞ

Aterosklerotik renal arter darlığı (ARAD), sistemik aterosklerozun yaygın 
bir bulgusu olup, sekonder hipertansiyon ve iskemik nefropatinin önde gelen 
nedenlerinden biridir. İleri yaşla birlikte prevalansı artan bu durum, hipertansif 
popülasyonun yaklaşık %1-5’inde görülürken, koroner arter hastalığı veya periferik 
arter hastalığı olan yaşlı bireylerde bu oran %50-60’lara kadar çıkabilmektedir 
(1,2).

Son yirmi yılda ASTRAL, STAR ve CORAL gibi büyük randomize 
kontrollü çalışmaların yayınlanmasıyla birlikte, renal arter stentleme (RAS) 
işlemi tartışmaların odağı haline gelmiştir. Bu çalışmalar, medikal tedaviye 
stentlemenin eklenmesinin genel popülasyonda kardiyovasküler olaylar ve 
böbrek fonksiyonlarına ilişkin sonuçlar açısından ek yarar sağlamadığına işaret 
etmekteydi. Ancak, güncel literatür ve geniş kapsamlı analizler, bu çalışmaların 
ciddi metodolojik kısıtlılıklar içerdiğini (örneğin; hemodinamik olarak anlamsız 
darlıkların dahil edilmesi, kritik “yüksek riskli” hastaların dışlanması) ortaya 
koymaktadır (1–4).

Günümüzde girişimsel radyoloji pratiğinde kabul gören görüş, “anatomik 
darlığın” değil, “klinik ve fizyolojik darlığın” tedavi edilmesi gerektiğidir. ARAD 
tedavisinde yaklaşım, bir dönem konservatif tutum ile agresif girişimsel strateji 
arasında salınım göstermiş; ancak güncel kanıtlar doğrultusunda “doğru hasta, 
doğru lezyon, doğru teknik” ilkesi temelinde rasyonelleşmiş ve standardize 
olmuştur.
1	 Doç. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, ebirgi@

gmail.com, ORCID iD: 0000-0001-7808-7300
2	 Doç. Dr., Yıldırım Beyazıt Üniversitesi, Ankara Şehir Hastanesi, Radyoloji Kliniği, dr.hasan.ali.durmaz@

hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3230-9240 

DOI: 10.37609/akya.4120.c6452
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ve açıklanamayan hızlı böbrek fonksiyon kaybı olan hastalar birincil adaylar olup 
diyabetik ve proteinürik hastalarda stentlemenin faydasının sınırlı olabileceği 
düşünülmektedir.

Bu strateji ile yapılan renal revaskülarizasyon, seçilmiş hasta grubunda organ 
kurtarıcı, yaşam süresini uzatıcı ve hastaneye yatışları azaltıcı etkin bir tedavi 
yöntemidir.

KAYNAKLAR
1.	 Drieghe B, De Buyzere M, Bové T, De Backer T. Interventions for renal artery stenosis: App-

raisal of novel physiological insights and procedural techniques to improve clinical outcome. 
Vol. 104, Catheterization and Cardiovascular Interventions. John Wiley and Sons Inc; 2024. p. 
285–99.

2.	 Safian RD. Renal artery stenosis. Vol. 65, Progress in Cardiovascular Diseases. W.B. Saunders; 
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Bölüm 4

HEMOPTİZİ YÖNETİMİNDE BRONŞİYAL ARTER 
EMBOLİZASYONU: TANIDAN TEDAVİYE GÜNCEL 

YAKLAŞIM

Erdi TANGOBAY1

Giriş

Hemoptizi, trakeobronşiyal sistem veya pulmoner parankim kaynaklı kanın 
öksürükle dışarı atılmasıdır ve klinik önemi kanama miktarından çok hastanın 
solunum fonksiyonlarını ne ölçüde etkilediği ile ilişkilidir. Yıllık insidansı ayaktan 
hastalarda yaklaşık % 0.1, yatan hastalarda ise % 0.2 olarak bildirilmiştir (1,2). 
Vakaların büyük bölümü hafif ve kendini sınırlayıcıdır; ancak yaklaşık %5–14’lük 
bir grup, yaşamı tehdit eden kanama tablosu ile başvurur (3). Tarihsel serilerde 
mortalite oranları oldukça yüksek bildirilmiş olmakla birlikte, günümüzde erken 
görüntüleme, bronkoskopik girişimler ve endovasküler tedavilerin yaygınlaşması 
ile bu oran belirgin şekilde azalmıştır (2,4).

Masif hemoptizi için klasik hacimsel eşikler (≥300 mL/24 saat veya ≥100 mL/
saat) kullanılmakla birlikte, bu tanımlar klinik pratiği her zaman yansıtmaz (5,6). 
Erişkin bireyde hava iletim yollarının toplam ölü boşluk hacminin yaklaşık 150 
mL olduğu dikkate alındığında, daha düşük miktardaki kanamalar dahi hava 
yolu obstrüksiyonuna ve asfiksiye neden olabilir (7). Bu nedenle güncel yaklaşım, 
“masif hemoptizi” yerine “hayatı tehdit eden hemoptizi” kavramını benimsemekte 
ve klinik instabiliteyi ön planda değerlendirmektedir (2,5,8).

ETIYOLOJI VE PATOFIZYOLOJI

Masif hemoptizinin nedenleri coğrafi bölgelere ve sosyoekonomik koşullara göre 
belirgin farklılıklar gösterir. Gelişmekte olan ülkelerde ve tüberkülozun endemik 
olduğu bölgelerde, aktif tüberküloz ve tüberküloz sekelleri temel nedendir. 
Gelişmiş ülkelerde ise akciğer kanseri, kistik fibrozis, bronşektazi ve kronik 
pulmoner aspergillozis (aspergilloma) ön plandadır (6,9). Pnömokonyozlar, 
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revaskülarizasyon ile ortaya çıkmaktadır (15,26,27). Rekürrens durumunda 
tekrarlayan embolizasyonlar ile yeniden tedavi mümkündür.

Literatürde BAE sonrası en sık rapor edilen komplikasyonlar, post embolizasyon 
sendromu, geçici göğüs ağrısı, vasküler giriş yeri komplikasyonları gibi minor 
komplikasyonlardır (7,9,15).

BAE’nin en çok korkulan majör komplikasyonu, spinal kordu besleyen 
arterlerin (özellikle Adamkiewicz arteri) hedef dışı embolizasyonu sonucu 
gelişen spinal kord iskemisi ve transvers miyelittir. Bu durum kalıcı paraplejiye 
yol açabilmektedir.Tarihsel serilerde %6,5’e kadar çıkan bu oran, günümüzdeki 
süperselektif mikrokateter teknikleri sayesinde %1’in altına düşmüştür (2,3,9,15). 
Embolizan ajan reflüsü ve hedef dışı embolizasyona sekonder nadir görülen uzak 
organ iskemi komplikasyonları da raporlanmıştır.

SONUÇ

Sonuç olarak masif ve rekürren hemoptizi, mortalite ve morbiditesi yüksek, hızlı 
ve sistematik yaklaşım gerektiren bir klinik tablodur. Güncel veriler, kanamanın 
büyük çoğunlukla bronşiyal dolaşımdan kaynaklandığını ve bu nedenle bronşiyal 
arter embolizasyonunun tedavi algoritmasında merkezi bir konuma yerleştiğini 
göstermektedir. Ayrıntılı BT anjiyografi ile yapılan ön değerlendirme, anatomik 
varyasyonların bilinmesi, süperselektif kateterizasyon tekniklerinin uygulanması 
ve uygun embolizan ajan seçimi, işlemin güvenliğini ve uzun dönem başarısını 
doğrudan etkilemektedir. Yüksek erken klinik başarı oranları ve kabul edilebilir 
komplikasyon profili ile BAE, günümüzde hayatı tehdit eden ya da yineleyen 
hemoptizi olgularında birinci basamak, minimal invaziv ve etkili bir tedavi 
yöntemi olarak kabul edilmektedir; multidisipliner bir yaklaşımla uygulandığında 
hasta prognozunu anlamlı ölçüde iyileştirmektedir.
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Bölüm 5

HEMODİYALİZE GİREN HASTALARDA GELİŞEN 
VASKÜLER KOMPLİKASYONLARIN ENDOVASKÜLER 

YÖNTEMLERLE TEDAVİSİ*

Atiye Cenay KARABÖRK KILIÇ1

GIRIŞ

Son dönem böbrek yetmezliğinde hemodiyalizin sürdürülebilirliği, büyük 
ölçüde güvenilir ve uzun ömürlü bir vasküler erişim yolu sağlanmasına bağlıdır. 
Arteriovenöz fistül (AVF), arteriovenöz greft (AVG) ve santral venöz kateter (SVK) 
gibi erişim seçenekleri, hastanın klinik profiline göre vazgeçilmez olmakla birlikte; 
zaman içinde stenoz, tromboz, santral venöz obstrüksiyon, kateter disfonksiyonu, 
anevrizmal değişiklikler ve iskemi gibi komplikasyonlarla işlevini kaybedebilir (1). 
Bu komplikasyonlar yalnızca diyaliz etkinliğini azaltmakla kalmaz; tekrar girişim 
gereksinimini artırarak erişim ömür planını kısaltır ve venöz rezervi tüketir. Bu 
nedenle hemodiyaliz erişim yönetiminde temel hedef, yalnızca mevcut sorunu 
tamir etmek değil; aynı zamanda gelecekteki erişim seçeneklerini koruyan, düşük 
morbiditeli ve tekrarlanabilir bir tedavi stratejisi kurmaktır (2).

Vasküler erişim yolu komplikasyonlarının tanı ve tedavisinde nefroloji, 
damar cerrahisi ve girişimsel radyolojinin birlikte yürüttüğü multidisipliner 
yaklaşım uzun süredir temel kabul edilmektedir. Bu ekosistem içinde girişimsel 
radyolojinin rolü özellikle kılavuzlarla belirginleşmiş; 1997’de yayımlanan DOQI 
rehberinin, diyaliz erişim sorunlarının tedavisinde girişimsel radyolojiyi resmî bir 
bileşen olarak tanımlaması önemli bir dönüm noktası olmuştur (2).

Teknik tarafta da ilerleme belirgindir: yüksek basınçlı balonların, hidrofilik 
kılavuz tellerin ve stent teknolojilerinin klinik pratiğe girmesi; ayrıca declotting 
yaklaşımlarının (ör. pulse-spray tromboliz ve tromboaspirasyon) tariflenmesi ile 

*	 Hemodiyalize Giren Hastalarda Gelişen Vasküler Komplikasyonların Endovasküler Yöntemlerle Tedavisi” 
isimli 2003 tarihli- 131981 no’lu (YÖK) tezden türetilmiş kitap bölümüdür.
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ve yüksek akıma kadar—çoğu zaman tek bir lezyondan ibaret değildir ve devre 
boyunca birbirini besleyen bir süreç şeklinde ilerler. Endovasküler yöntemlerin 
temel katkısı, bu sorunları devrenin tamamını değerlendirerek hedefe yönelik 
biçimde ele almak ve çoğu olguda minimal invaziv, tekrarlanabilir girişimlerle 
erişimi kısa sürede yeniden kullanılabilir hâle getirmektir. Klinik pratikte anlamlı 
stenozda PTA ilk basamak yaklaşım olmaya devam eder; trombozda ise başarının 
anahtarı yalnız trombüsü temizlemek değil, trombozu başlatan darlığı aynı seansta 
saptayıp tedavi etmektir. Rekoil, erken restenoz veya işlem komplikasyonu gibi 
seçilmiş durumlarda stent/stent-greft kurtarıcı bir seçenek olarak değer kazanır. 
SVS/SVO’da ise hedef, yalnız anjiyografik olarak lümeni açmak değil; ödemin 
gerilemesi, venöz hipertansiyon bulgularının düzelmesi ve erişimin sürdürülebilir 
biçimde kullanılabilmesidir; rekürrens eğilimi nedeniyle takip ve gerektiğinde 
yeniden girişim stratejisi planın doğal bir parçası olmalıdır. Son olarak, refrakter 
venöz hipertansiyon, ağır DHIS veya kontrol altına alınamayan yüksek akım gibi 
klinik olarak zorlayıcı tablolar ortaya çıktığında, akım azaltma ya da kapatma 
yaklaşımları erişim yaşam planı çerçevesinde ve multidisipliner kararla gündeme 
gelmelidir.
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Bölüm 6

VARİS TEDAVİSİNDE GÜNCEL YAKLAŞIMLAR: 
GİRİŞİMSEL RADYOLOJİNİN ROLÜ

Çağatay BÖLGEN1

GIRIŞ

Kronik venöz yetmezlik (KVY) ve variköz venler, dünya genelinde erişkin 
nüfusun önemli bir bölümünü etkileyen yaygın damar hastalıklarıdır. Varis 
prevalansı toplumdan topluma değişmekle birlikte, yetişkinlerde %5 ila %30 
arasında bildirilmektedir; yaş ilerledikçe ve risk faktörlerinin artmasıyla bu oran 
artış göstermektedir. Birçok çalışmada kadın cinsiyet için daha yüksek prevalans 
bildirilmiş olsa da bazı güncel epidemiyolojik veriler erkeklerde de benzer ya da 
artan sıklığa işaret etmektedir. KVY ve varisler, özellikle yaşlı, obez, ailesinde varis 
öyküsü olan, gebelik öyküsü olan ve uzun süre ayakta çalışan bireylerde daha sık 
saptanmaktadır (1,2).

Bu hastalıklar, yalnızca kozmetik bir sorun olmanın ötesinde, bacaklarda ağrı, 
şişlik, cilt değişiklikleri ve iyileşmeyen yaralar gibi ciddi klinik tablolara yol açarak 
yaşam kalitesini belirgin şekilde düşürmektedir. KVY’nin ilerlemiş formlarında 
gelişen venöz ülserler, hastaların sosyal ve mesleki yaşamlarını kısıtlamakta, iş 
gücü kaybına ve sağlık sistemlerinde ciddi ekonomik yüklere neden olmaktadır 
(3).

Tanı ve tedavi süreçlerinde, girişimsel radyolojinin önemi giderek artmaktadır. 
Özellikle renkli Doppler ultrasonografi, KVY ve varislerin tanısında altın 
standart haline gelmiş, damar yapısının ve hemodinamik bozuklukların ayrıntılı 
değerlendirilmesini mümkün kılmıştır. Girişimsel radyoloji, yalnızca tanıda değil, 
aynı zamanda tedavide de temel bir konuma yükselmiştir. Cerrahiye kıyasla daha 
az invaziv olan endovenöz lazer ablasyon, radyofrekans ablasyon ve skleroterapi 
gibi minimal invaziv yöntemler, daha kısa iyileşme süresi ve düşük komplikasyon 
oranları ile ön plana çıkmaktadır (4,5).
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standardize enerji uygulamasına olanak sağlayarak teknik başarıyı artırabilir 
ve operatör maruziyetini azaltabilir. Öte yandan, inflamatuar yanıtı azaltılmış 
yeni jenerasyon sklerozanlar ve biyouyumlu yapıştırıcı ajanlar daha güvenli ve 
öngörülebilir oklüzyon sağlamayı hedeflemektedir. Radyomik analizlerin tedavi 
yanıtını ve rekanalizasyon riskini öngörmede kullanılması ise hasta bazlı takip ve 
müdahale stratejilerinin geliştirilmesine katkı sunabilir. Bu gelişmeler, girişimsel 
radyolojinin varis tedavisindeki rolünü daha teknolojik, daha kişiselleştirilmiş ve 
daha öngörülebilir bir düzleme taşımaktadır.
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Bölüm 7

PERKÜTAN BİLİYER GİRİŞİMLER: PERKÜTAN 
TRANSHEPATİK KOLANJİYOGRAFİ, DRENAJ VE 

STENTLEME

Safa ÖZYILMAZ1

GIRIŞ

Safra yolu obstrüksiyonları, benign ve malign etiyolojilere bağlı olarak gelişebilen 
ve klinik spektrumu asemptomatik kolestazdan yaşamı tehdit eden akut kolanjite 
kadar uzanabilen önemli bir klinik problemdir (1). Klinik bulgular sıklıkla sarılık, 
pruritus, karın ağrısı ve enfeksiyon bulguları ile birlikte olup, biyokimyasal 
olarak kolestatik karaciğer fonksiyon testleri ile karakterizedir (1,2). Safra yolu 
obstrüksiyonunun tanı ve seviyelendirilmesinde ultrasonografi, bilgisayarlı 
tomografi ve manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP) temel 
görüntüleme yöntemleri olarak kullanılmaktadır (1).

Endoskopik retrograd kolanjiyografi (ERK), safra yolu obstrüksiyonlarının 
tanı ve tedavisinde çoğu zaman ilk basamak yaklaşım olmakla birlikte; başarısız 
girişimler, cerrahi sonrası değişmiş anatomi, hiler darlıklar ve ileri malign 
hastalıklar gibi durumlarda perkütan yaklaşımlar ön plana çıkmaktadır (1,3). Bu 
bağlamda perkütan transhepatik kolanjiyografi (PTK), safra yollarının doğrudan 
görüntülenmesini sağlayan girişimsel bir radyolojik yöntem olup, günümüzde 
çoğunlukla terapötik işlemlerin ilk basamağı olarak uygulanmaktadır (1).

Perkütan transhepatik kolanjiyografiyi takiben gerçekleştirilen perkütan 
transhepatik biliyer drenaj (PTBD), perkütan biliyer stentleme (PTBS) ve 
balon dilatasyonu gibi girişimler, obstrükte safra yollarının etkin bir şekilde 
dekompresyonunu mümkün kılmaktadır (1,2). Özellikle malign biliyer 
obstrüksiyonlarda PTBD ve stentleme, hızlı ve etkili safra drenajı sağlayarak 
sarılık ve kolanjit riskini azaltmakta, hastaların sistemik tedavilere veya cerrahi 
girişimlere hazırlanmasına olanak tanımaktadır (1,4). Literatürde PTBD için 
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Klinik başarı oranları yüksektir; açıklık olasılığı 1 yılda %95, 5 yılda %88 ve 
10 yılda %72’ye kadar bildirilmiştir (6,11). Mortalite oranları yaklaşık %0 olup, 
morbidite oranları %2–13.9 arasında değişmektedir (6).

Anastomotik ve non-anastomotik darlıklar arasında klinik olarak anlamlı 
restenoz oranı açısından fark saptanmamıştır. Restenoz riskinin, darlık sayısı ve 
tekrarlayan PBBD gereksinimi ile ilişkili olduğu, ancak darlık lokalizasyonu ile 
ilişkili olmadığı bildirilmiştir (6).

SONUÇ

Perkütan biliyer girişimler, benign ve malign safra yolu hastalıklarında geniş 
bir tedavi yelpazesi sunan, yüksek teknik ve klinik başarı oranlarına sahip, 
komplikasyon oranları düşük girişimsel yöntemlerdir. Perkütan drenaj ve stentleme 
uygulamaları, hızlı ve etkili safra yolu dekompresyonu sağlayarak semptomların 
kontrol altına alınmasına olanak tanımakta ve uygun hasta gruplarında uzun 
dönem klinik fayda sunabilmektedir.

Malign biliyer darlıklarda kaplı stentlerin, kaplı olmayan metal stentlere kıyasla 
açıklık süresini uzatabileceğine dair veriler bulunsa da, bu üstünlük literatürde 
henüz kesin ve tutarlı şekilde gösterilememiştir. Bu nedenle stent seçimi, hastanın 
klinik durumu, obstrüksiyonun seviyesi ve beklenen yaşam süresi dikkate alınarak 
bireysel olarak yapılmalıdır.

Benign biliyer darlıklarda perkütan balon dilatasyonu, güvenli ve etkili bir 
tedavi seçeneği olup, uzun dönem açıklık oranları ve düşük morbidite profili ile 
cerrahiye güçlü bir alternatif sunmaktadır. Genel olarak, uygun hasta seçimi, doğru 
giriş tekniği ve deneyimli merkezlerde uygulama, perkütan biliyer girişimlerin 
başarısını belirleyen temel unsurlar olarak öne çıkmaktadır.
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Bölüm 8

GİRİŞİMSEL ONKOLOJİDE TEMEL YAKLAŞIMLAR

Sezer Nil YILMAZER ZORLU1

GIRIŞ

Girişimsel onkoloji, minimal invaziv görüntüleme eşliğinde yöntemler kullanarak 
kanser tanısı, tedavisi ve palyasyonunu hedefleyen multidisipliner bir alandır. 
Geleneksel cerrahi, radyoterapi ve sistemik tedavilerin yanında kanser yönetiminde 
dördüncü bir sütun olarak hızla gelişmekte ve hastalara daha az invaziv, daha 
hızlı iyileşme süreleri olan tedavi seçenekleri sunmaktadır. Cerrahi ve sistemik 
tedavilere alternatif olmaktan çok, girişimsel onkoloji çoğu zaman multidisipliner 
tedavi stratejisinin tamamlayıcı bir bileşeni olarak değerlendirilir. Görüntü 
kılavuzluğunda uygulanan minimal invaziv teknikler aracılığıyla tümör dokusunu 
doğrudan hedefleyen ablasyon yöntemleri, tümörün vasküler beslenmesini ve 
perfüzyon dinamiklerini değiştiren transarteriyel tedaviler ile tümör ilişkili 
komplikasyonların palyatif yönetimine yönelik girişimleri kapsayan geniş bir 
tedavi spektrumunu ifade eder. Terapötik uygulama alanlarının yanı sıra tanısal 
stratejiler içinde de kritik bir rol oynamakta olup, sıklıkla göz ardı edilen temel 
bileşenlerinden biri görüntü kılavuzluğunda biyopsidir (1). Bu bölüm, girişimsel 
onkolojinin genel endikasyonlarını, temel uygulama alanlarını, kullanılan başlıca 
yöntemleri ve bu yöntemlerin etki mekanizmalarını ele alacaktır.

Girişimsel onkolojinin klinik rolü dört ana kategoride özetlenebilir:

•	 Tanısal girişimsel işlemler: Görüntüleme eşliğinde biyopsiler (tru-cut, ince 
iğne aspirasyonu), şüpheli lezyonlardan histopatolojik veya sitopatolojik 
örneklem

•	 Terapötik girişimler: Tümör ablasyonu, embolizasyon, kemoembolizasyon, 
radyasyon embolizasyonu gibi doğrudan tümör hücrelerini hedef alan veya 
tümör beslenmesini kesintiye uğratan tedaviler
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SONUÇ

Girişimsel onkoloji, günümüzde kanser yönetiminde tanısal, terapötik ve palyatif 
yaklaşımları bir araya getiren, hızla gelişen ve multidisipliner karar süreçlerinin 
merkezinde yer alan bir alan haline gelmiştir. Görüntüleme kılavuzlu minimal 
invaziv teknikler sayesinde tümör dokusuna doğrudan lokal destrüksiyon sağlayan 
ablasyon yöntemleri, tümör vaskülaritesini hedefleyen transarteriyel tedaviler ve 
maligniteye bağlı semptomların kontrolüne yönelik palyatif girişimler, hastaya 
özgü tedavi stratejilerinin şekillendirilmesinde önemli avantajlar sunmaktadır. 
Ablasyon teknikleri sınırlı hastalık yükünde etkili lokal kontrol sağlayabilirken, 
TAKE ve TARE gibi transarteriyel yaklaşımlar yüksek intratümoral tedavi 
yoğunluğu elde ederek sistemik toksisiteyi azaltma potansiyeline sahiptir. 
Bununla birlikte işlem seçimi yalnızca teknik olanaklara değil, tümör biyolojisi, 
organ rezervi, vasküler anatomi ve hasta performansına dayanan bütüncül 
bir değerlendirme gerektirir. Girişimsel onkolojinin palyatif uygulamaları ise 
ağrı yönetimi, obstrüksiyonların drenajı ve kanama kontrolü gibi alanlarda 
yaşam kalitesini artırmaya yönelik etkili çözümler sunarak ileri evre hastalıkta 
önemli bir klinik rol üstlenmektedir. Teknolojik gelişmeler, yeni nesil embolik 
materyaller ve görüntüleme entegrasyonları ile birlikte girişimsel onkoloji, 
gelecekte kişiselleştirilmiş kanser tedavisinin vazgeçilmez bileşenlerinden biri 
olmaya devam edecektir.
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Bölüm 9

KARACİĞER TÜMÖRLERİNİN TERMAL ABLASYONU

Safa ÖZYILMAZ1

GIRIŞ

Görüntüleme kılavuzluğunda uygulanan termal ablasyon, hem primer hem de 
metastatik karaciğer malignitelerinde temel bir lokorejyonel tedavi seçeneği haline 
gelmiştir. Kullanım alanının multidisipliner onkoloji algoritmaları içinde giderek 
genişlemesiyle birlikte, güvenli ve tekrarlanabilir uygulamaların sağlanması ve 
merkezler arası anlamlı karşılaştırmaların yapılabilmesi için tutarlı terminoloji ve 
standartlaştırılmış hedef-sonuç raporlaması gerekliliği artmıştır (1).

Onkolojik bakış açısıyla prosedürün sonlanım noktası yalnızca tümörün 
kapsanması değildir; amaç, planlanmış bir ablasyon marjı ile birlikte tümörün 
tam destrüksiyonudur. Ablasyon marjı, mikroskopik tümör uzanımını ortadan 
kaldırmak amacıyla, görüntülemede saptanan tümör sınırının ötesinde bilinçli 
olarak tedavi edilen, tümörü çevreleyen non-tümöral karaciğer parankim 
halkasıdır (1). Klinik seriler, yeterli ablasyon marjının lokal tümör kontrolünü 
belirleyen, değiştirilebilir en önemli faktörlerden biri olduğunu tutarlı biçimde 
göstermektedir. Bu durum özellikle kolorektal karaciğer metastazlarında 
belirgindir; intraprocedürel görüntüleme tam tedavi izlenimi verse dahi, yetersiz 
veya dar ablasyon marjları lokal tümör progresyonu ile ilişkilidir (2). Benzer 
bulgular, üç boyutlu BT füzyon analizleri kullanılarak hepatoselüler karsinom 
olgularında da gösterilmiş olup, lokal tümör progresyonunu en aza indirmek için 
belirli bir minimal marj eşiğinin gerekli olduğunu ve marj sağlanmasının isteğe 
bağlı bir hedef değil, prosedürel bir sonlanım noktası olarak değerlendirilmesi 
gerektiğini desteklemektedir (3).

Termal ablasyon işlemleri klinik olarak anlamlı advers olaylarla ilişkili 
olabileceğinden, komplikasyonların raporlanmasında ortak bir çerçeve 
kullanılması zorunludur. Avrupa Kardiyovasküler ve Girişimsel Radyoloji 

1	 Uzm. Dr., İstanbul Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, safaozyilmaz@gmail.com,  
ORCID iD: 0009-0002-2041-1037 
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Bölüm 10

RADYOLOJİDE KUANTUM HESAPLAMA 
PARADİGMASI: GERÇEKÇİ BEKLENTİLER, MEVCUT 

KISITLILIKLAR VE GELECEKTEKİ KLİNİK KULLANIM 
YÖNLERİ

Uğurcan BALYEMEZ1

GIRIŞ

Radyoloji, her zaman bilişim alanlarındaki gelişmelerden etkilenerek gelişmini 
sürdürür olmuştur. Erken dönem tomografik rekonstrüksiyon algoritmalarından 
günümüzün derin öğrenme tabanlı görüntü analizine kadar, bilişim alanındaki 
ilerleme her daim köklü dönüşümler yaratmıştır. Yapay zekanın (YZ) klinik 
pratiğe entegrasyon sürecini yaşadığımız bu yıllar, bu ilişkinin en somut örneğini 
oluşturmakta; tespit, sınıflandırma ve iş akışı verimliliği alanlarında kayda 
değer iyileşmeler sağlamaktadır. Bununla birlikte YZ entegrasyonları, bilişim 
teknolojilerindeki ilerlemeler ve ardından radyoloji alanının sürekli olarak 
yaşadığı gelişim, görüntüleme metodlarının günlük pratikte daha sık kullanılır 
hale gelmesine neden olmuştur. Bu ilerleme ve değişim radyolojik verilere giderek 
daha yüksek boyutlu, çok modlu ve heterojen bir nitelik kazandırmıştır. Ancak bu 
durum beraberinde yeni yazılımsal ve kavramsal güçlükler de getirmektedir (1,2).

Bu bağlamda YZ ve derin öğrenme modelleri ile ciddi ilerleme sağlanırken, 
kuantum hesaplama, tıbbi görüntüleme alanındaki tartışmalara yavaş yavaş dahil 
olmaya başlamıştır. Kuantum hesaplama ve kuantum bilgisayar teknolojilerinin 
hala evrimlerinin başlarında olmaları, radyoloji haricindeki alanlarda da 
stabiliteleri ve verimliliklerinin halen netleşmediği bu dönemde kuantum 
hesaplamanın radyolojiye olabilecek katkıları şüphelidir. Bu konudaki pratik 
geçerliliğe dayanan veriler oldukca kısıtlıdır. Bu belirsizliklerden dolayı konu 
ile direk ilgilenen akademisyenlerin dışında, kuantum temelli bilişim teknoloji 
yeniliklerinin radyoloji ile olan ilişkisine temkinli yaklaşılmaktadır. Ayrıca yine 
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çalışmak zorunda kalmıştır. Kuantum teknolojileri söz konusu olduğunda, bu 
hatayı tekrarlamamak için henüz zaman vardır (1,2).

SONUÇ

Kuantum hesaplama, bugün klinik radyolojinin bir parçası değildir ve yakın 
gelecekte de olmayacaktır. Ancak bu durum, konunun radyoloji gündeminin 
dışında tutulması gerektiği anlamına gelmemektedir. Mevcut kısıtlılıklar 
arasında bulunan; kaybolan gradyan sorunu, düşük tekrarlanabilirlik ve donanım 
olgunlaşmamışlığı bu teknolojinin bugün için pratikte oldukça güç olduğunu 
göstermektedir. Bununla birlikte, yüksek boyutluluk, etiketlenmiş vaka kıtlığı 
ve belirsizlik modellemesi gibi radyolojinin kronik olarak zorlandığı alanlarda 
kuantum destekli yaklaşımların zamanla tamamlayıcı bir etki koyabileceğine 
yönelik teorik gerekçeler de mevcuttur. Bu katkının gerçekleşip gerçekleşmeyeceği 
ve hangi biçimde olacağı henüz bilinemez; ancak bu soruyu cevaplandırma 
sürecine radyologların dahil olup olmayacağı bugünden şekillenmektedir. 
Kuantum teknolojileri söz konusu olduğunda radyologların coşkulu ve aşırı bir 
beklenti ya da pasif bir seyircilik halinde olmaması, klinik sezgi ile, eleştirel ve 
hazırlıklı bir pozisyonda olması uygun olacaktır.
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Bölüm 11

TRAVMATİK ACİL BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİDE 
RAPORLAMA SANATI: GÖZDEN KAÇABİLECEK 

PATOLOJİLER, KLİNİK SORUMLULUK VE 
MEDİKOLEGAL BOYUT

Muhammet UZUN1

GIRIŞ

Travma, küresel ölçekte özellikle genç ve üretken nüfusta mortalite ve morbiditenin 
başlıca nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Dünya genelinde travmaya 
bağlı ölümler, kardiyovasküler hastalıklar ve malignitelerden sonra üçüncü sırada 
yer almakta; 45 yaş altı popülasyonda ise birinci sıraya yükselmektedir (World 
Health Organization, 2018). Travma hastalarında erken tanı ve doğru tedavi 
algoritmasının hızla başlatılması, hayatta kalım oranlarını belirgin biçimde 
etkilemektedir. Bu bağlamda bilgisayarlı tomografi (BT), modern travma 
yönetiminin vazgeçilmez bir bileşeni hâline gelmiştir.

Son yirmi yılda özellikle “whole-body CT” (WBCT) yaklaşımının 
yaygınlaşmasıyla birlikte, hemodinamik olarak stabil çoklu travma hastalarında 
erken dönemde tüm vücudun sistematik olarak görüntülenmesi standart 
uygulama haline gelmiştir. Çok merkezli çalışmalar, erken dönemde yapılan 
WBCT’nin mortaliteyi azaltabileceğini ve klinik karar sürecini hızlandırdığını 
göstermektedir (Huber-Wagner ve ark., 2009; Wurmb ve ark., 2009; Sierink ve 
ark., 2016). Bununla birlikte, travmatik BT’nin sağladığı avantajlar yalnızca 
görüntüleme hızına bağlı değildir; asıl belirleyici unsur, elde edilen görüntülerin 
sistematik, dikkatli ve klinik bağlam içerisinde yorumlanmasıdır.

Travma BT raporlaması, klasik radyolojik incelemelerden farklı olarak zaman 
baskısı, klinik belirsizlik, yüksek hasta yoğunluğu ve çoğu zaman yetersiz klinik 
bilgi gibi ek stres faktörleri altında gerçekleştirilir. Bu nedenle travmatik acil BT 
yorumlama süreci, teknik bilgi kadar bilişsel dayanıklılık, sistematik yaklaşım ve 
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atlanmaması için sistematik ve çok pencereli değerlendirme şarttır. Travma 
BT, yalnızca aksiyel kesitlerin hızlı gözden geçirilmesi ile güvenli şekilde 
raporlanabilecek bir inceleme değildir.

Bununla birlikte travma radyolojisi yalnızca teknik bir disiplin değildir. 
Klinik bilgi entegrasyonu, travma mekanizmasının anlaşılması ve multidisipliner 
iletişim, raporun doğruluğunu doğrudan etkiler. Klinik bağlamdan kopuk bir 
değerlendirme, görüntüde mevcut olan patolojinin fark edilmemesine veya 
öneminin yeterince vurgulanmamasına yol açabilir.

Organizasyonel faktörler de tanısal performansı belirler. Gece saatlerinde 
artan bilişsel yorgunluk, tek radyolog ile çalışma koşulları ve yoğunluk, hata 
riskini artırabilir. Bu nedenle sistematik kontrol listeleri, çift okuma uygulamaları 
ve gündüz teyit mekanizmaları kalite güvencesi açısından önemlidir.

Medikolegal açıdan travma BT raporları yüksek sorumluluk taşır. Kritik 
bulguların gecikmeksizin sözlü bildirilmesi, teknik detayların raporda belirtilmesi 
ve ölçümsel ifadelerin kullanılması, hem hasta güvenliği hem de hukuki korunma 
açısından gereklidir. Belirsiz ve muğlak ifadeler yerine, açık ve klinik yönlendirme 
içeren net ifadeler tercih edilmelidir.

Sonuç olarak travmatik acil BT raporlaması; teknik bilgi, anatomi hakimiyeti, 
patoloji deneyimi, klinik entegrasyon, iletişim becerisi ve hukuki farkındalığın 
birleşimini gerektiren çok boyutlu bir uzmanlık alanıdır. Başarılı bir travma 
radyoloğu yalnızca görüntüdeki anormalliği saptayan değil, aynı zamanda klinik 
kararı yönlendiren, acil müdahaleyi hızlandıran ve hasta güvenliğini önceleyen 
bir rol üstlenir.

Travma BT raporu, basit bir görüntüleme yorumu değil, çoğu zaman hastanın 
prognozunu doğrudan etkileyen stratejik bir tıbbi belgedir. Bu bilinçle, sistematik, 
dikkatli ve multidisipliner bir yaklaşım benimsenmesi, travma yönetiminde 
optimal sonuçlara ulaşmanın temelini oluşturur.
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Bölüm 12

ERİŞKİN BRUKSİZMİNDE TEMPORALİS KAS 
SERTLİĞİNİN ULTRASONOGRAFİK YÖNTEMLERLE 

KANTİTATİF DEĞERLENDİRİLMESİ

Davut Ünsal ÇAPKAN1

GIRIŞ

Bruksizm, çiğneme kaslarının istemsiz ve tekrarlayıcı aktivitesiyle karakterize 
edilen, diş sıkma veya diş gıcırdatma şeklinde ortaya çıkan parafonksiyonel 
bir durumdur (1). Günümüzde bruksizm; uykuda görülen (sleep bruxism) 
ve uyanıklık sırasında görülen (awake bruxism) olmak üzere iki ana alt tipe 
ayrılmaktadır. Uluslararası Konsensus Raporu’na göre bruksizm bir hastalık değil, 
merkezi sinir sistemi aracılı kas aktivitesinin bir varyantı olarak kabul edilmekte, 
ancak bazı bireylerde temporomandibular bozukluklar (TMB), kas ağrısı ve 
dental hasara yol açabilmektedir (2).

Erişkin popülasyonda bruksizmin prevalansı çalışmalara göre değişmekle 
birlikte %8–31 arasında bildirilmiştir (3). Uykuda bruksizmin polisomnografi 
ile doğrulanmış prevalansı daha düşük oranlarda saptanırken, anket 
temelli çalışmalarda oranlar daha yüksektir. Bu durum, tanısal yöntemlerin 
heterojenliğinden kaynaklanmaktadır.

Bruksizmin patofizyolojisi multifaktöryeldir. Merkezi sinir sistemi 
disfonksiyonu, otonomik aktivasyon, dopaminerjik sistem düzensizlikleri, stres 
ve psikososyal faktörler temel mekanizmalar arasında yer alır (4,5,6). Ayrıca, 
periferal kas değişiklikleri, özellikle çiğneme kaslarında hipertrofi ve artmış kas 
tonusu, klinik bulguların önemli bir parçasını oluşturur (7).

Temporalis kası, mandibulanın elevasyon ve retraksiyonunda görev alan 
temel çiğneme kaslarından biridir. Bruksizmde özellikle masseter kası üzerine 
yoğunlaşılmış olsa da, temporalis kasındaki morfolojik ve biyomekanik 
değişiklikler daha az çalışılmıştır (8). Son yıllarda kas sertliğinin kantitatif 
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kas sertliğinin farklılık gösterip göstermediği de gelecekte araştırılması gereken 
önemli bir konudur.

Sonuç olarak, erişkin bruksizminde temporalis kas sertliği ultrasonografik 
yöntemlerle, özellikle shear wave elastografi ile, non-invaziv ve kantitatif olarak 
değerlendirilebilmektedir. Temporalis kas sertliğinin artışı; myofasiyal ağrı, baş 
ağrısı, temporomandibular bozukluklar ve fonksiyonel çene hareket kısıtlılığı 
gibi klinik bulgularla anlamlı korelasyon gösterebilir. Bu yönüyle temporalis kas 
elastografisi, bruksizm değerlendirmesinde objektif tanısal yaklaşımı destekleyen 
ve tedavi takibinde kullanılabilecek önemli bir görüntüleme yöntemi olarak öne 
çıkmaktadır. Bununla birlikte, klinik uygulamada yaygın kullanım için standart 
ölçüm protokollerinin geliştirilmesi, normatif referans aralıklarının belirlenmesi 
ve çok merkezli çalışmalarla yöntemin doğrulanması gerekmektedir.
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