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Abdominal incelemelerde ileri BT
Teknikleri ve Protokolleri
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OGRENME HEDEFLERI

m Abdomende farkli organlar icin kullanilan
dinamik bilgisayarli tomografi incelemele-
rinin 6zellikleri

® Dinamik incelemelerde kullanilan tetkik
fazlarinin belirlenmesinde temel prensipler

® Oral kontrast madde kullanimi
®m Cekim parametreleri
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GiRiS

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) tek-
nolojisinin ve buna paralel olarak, kullanilan
BT cihazlariin teknik kapasite ve donanimla-
rinin gelismesi ve BT nin daha yaygin olarak
kullanilmasi, abdominal BT endikasyonlari-
nin genislemesine ve ayrica standart ¢ekim-
lere ek olarak, farkli ¢ekim teknik ve proto-
kollerinin kullanildigi dinamik incelemeler
veya BT iirografi ve BT enterografi gibi 6zel
incelemelerin uygulanabilmesine olanak sag-
lamustir.

Dinamik veya ¢ok fazli incelemelerde temel
prensip, abdominal organlarin ve bu organlar-
daki lezyonlarin kanlanma o6zelliklerine gore
birkag farkli zamanda goriintiileme yapilmasi-
dir. Uygulanacak protokoller klinik 6n taniya
gore belirlenmekte ve bazen ¢ekim sirasinda
rastlantisal olarak tespit edilen lezyonlara gore
protokol modifiye edilebilmekte veya ek tara-

malar yapilabilmektedir. Bu nedenle ¢ekim 6n-
cesinde uygun protokoliin belirlenebilmesi i¢in
ayrintilt klinik bilgiye sahip olunmasi ve tetki-
kin ilgili radyoloji hekiminin bilgisi dahilinde
gerceklestirilmesi dnemlidir.

Dinamik incelemeler siklikla fokal lezyon-
larin karakterizasyonu i¢in kullanilmakta olup
tetkik fazlarini uygun zamanda gergeklestirme-
nin yani sira kullanilan kontrast maddenin ve-
rilme sekli, hizi, miktar1 ve konsantrasyonu da
iyi bir tetkik i¢in dnemlidir.

Kontrast madde verilmesi sirasinda gelenek-
sel olarak sabit gecikme teknigi kullanilmak-
tadir. Ancak sabit gecikme degerleri kullanil-
diginda, BT cihazlarinin o6zellikleri, kisisel
faktorler ve kontrast madde verilme hiz1 gibi
bir¢ok faktdre bagl olarak, 6zellikle dinamik
incelemelerde, uygun faz/fazlarda goriintiileme
yapilamayabilir. Bu nedenle arter liimeninde-
ki kontrastlanmay1 tespit ederek arteriyel fazi
daha dogru bir zamanda yakalayabilen test bo-
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lus veya otomatik bolus izlem (bolus tracking)
yontemleri tercih edilmektedir [ | |. Glinlimiizde
bircok merkezde otomatik kontrast pompalari
ile birlikte otomatik bolus izlem yontemi kulla-
nilmaktadir. Bu yontemde, referans bir damar
(abdomen ile ilgili ¢ekim protokollerinde ab-
dominal aort) belirlendikten sonra kontrastsiz
olarak bir kesit alinir. Referans damar tizerine
“region of interest” (ROI) yerlestirilir. Sonra-
sinda kontrast madde verilir ve bu esnada belirli
araliklarla goriintiiler alinir. Damar liimeninde
oOlciilen dansite, onceden belirlenen Hounsfield
iinitesi (HU) degerine ulasinca ¢ekim otomatik
olarak baslar.

Cok kesitli BT teknolojisi, tarama zamanla-
rinda kisalmaya neden olmus, buna paralel ola-
rak kontrast madde verilme hizlar1 da artmustir.
Iyi bir goriintiileme i¢in 3-5 mL/sn hizda kont-
rast madde verilmesi dnerilmektedir. Kullanila-
cak kontrast madde miktari ise 0,5 gL/kg veya
1,7-2 mL/kg olarak hesap edilebilir [ 1, 2].

Kontrast madde verilen bir hastada, doku-
larin ve damarlarin kontrastlanma derecesini;
hasta ile ilgili 6zellikler, kontrast madde enjek-
siyonu ile ilgili faktorler ve BT ¢gekim paramet-
releri de etkiler.

Hasta ile ilgili en 6nemli faktorler kardiyak
“output” ve viicut Olgiileridir (agirlik ve boy)
[3]. Kardiyak “output” azaldikga, pik arteriyel
kontrastlanma ve parankimal kontrastlanma
gecikir. Hasta boy ve agirlig1 arttik¢a kan hac-
mi de artacagindan, iyot kan havuzunda diliie
olur.

Kontrast madde enjeksiyonu ile ilgili faktor-
ler; enjeksiyon siiresi, enjeksiyon hizi, kontrast
madde hacmi, kontrast madde konsantrasyonu
ve kontrast madde sonrasi serum fizyolojik
kullanimi olarak siralanabilir. Enjeksiyon sii-
resi bir organ veya damarin pik kontrastlanma
zamanini direk olarak etkiledigi i¢in BT tet-
kiklerinde tarama zamanlarmi belirlemede en
onemli faktor olarak kabul edilmektedir [3].
Cok fazli tetkiklerde, fazlar arasindaki fark-
lilig1 belirgin hale getirerek lezyon tespiti ve
karakterizasyonunu kolaylastirdigindan, kisa
enjeksiyon siiresi tercih edilmektedir [3]. Ote
yandan, dzellikle ¢ok fazli tetkiklerde fazlarin
planlanmasinda, enjeksiyonun basladigi degil,

bittigi anin referans zaman olarak kabul edil-
mesi Onerilmektedir [3].

Enjeksiyon hizinin, kontrast madde kon-
santrasyonunun ve kontrast madde miktarimnin
artig1 arteriyel kontrastlanmayi artirmaktadir.
Enjeksiyon hizinin artigi karaciger parankim
kontrastlanmasinin yogunlugunu artirmazken
karaciger arterlerindeki kontrast yogunlugunu
artirmaktadir. Boylece karaciger arterlerinin ve
karaciger parankiminin kontrastlanma pikleri
birbirinden ayirt edilebilmekte ve hipervaskii-
ler karaciger lezyonlarinin tespiti kolaylagmak-
tadir [4]. Yapilan bir ¢aligmada kontrast madde-
nin 5 mL/sn ve 3 mL/sn hizla verildigi tetkikler
karsilagtirilmis ve 5 mL/sn hizda hepatoseliiler
karsinom (HSK) agisindan daha tanisal bir go-
rlintl elde edildigi bildirilmistir [5]. Karaciger,
dalak ve pankreas gibi viseral organlarin ¢ok
fazli gorlintiilenmesinde, fazlar arasi farklilig
belirgin hale getirmesinden dolay1 hizli enjek-
siyon onerilmektedir [3].

Iyotlu kontrast maddeler, 300-350-370-400
mgl/mL gibi farkli konsantrasyonlarda kullani-
labilmekte olup, yiiksek konsantrasyonlar 6zel-
likle BT anjiyografi tetkiklerinde tercih edil-
mektedir. Tyodun yiiksek konsantrasyonlarda
kullanimi ve etkileri literatiirde tartismali olup,
hizl1 enjeksiyonun kontrast maddenin yiiksek
konsantrasyonda kullanilmasiyla benzer etkiyi
gosterecegi belirtilmistir [3]. Kronik karaciger
hastalarinda yapilan bir ¢calismada ise yliksek
iyot konsantrasyonunun Kkaraciger parankim
kontrastlanmasini artirdig1 gosterilmistir [6].

Verilen kontrast madde miktarini azaltmak
icin, kontrastin serum fizyolojik ile birlikte
kullanimin1 konu alan ¢alismalar da bulun-
maktadir. Kontrast maddenin tek basina kulla-
nim1 ve kontrast miktarini azaltarak kontrastin
hemen ardindan azalan miktar kadar serum
fizyolojik verilmesini karsilastiran bir ¢aligma-
da, kontrast madde miktarinin azalmasi/serum
fizyolojik kullaniminin karaciger parankim
kontrastlanmasin1 veya lezyon goriilebilirli-
gini etkilemedigi gosterilmistir [7]. Kontrast
maddenin ardindan serum fizyolojik verilmesi
ile kontrast madde miktar1 ve artefaktlar azal-
makta, kontrast madde kullaniminin etkinligi
artmaktadir [3].
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Abdominal BT tetkiklerinde gastrointestinal
sistemin de degerlendirilmesi istenen veya ge-
reken durumlarda 6n hazirlik yapilmasi gerek-
lidir. Bagirsak temizligi i¢in, tetkik dncesi gece
achig1 yeterlidir. Oral yolla; pozitif kontrast
madde olarak iyotlu kontrast maddeler veya
diliie baryum, notral kontrast madde olarak ise
su kullanilabilir. Tetkikten yaklasik 1-1,5 saat
once oral olarak alinmaya baslanan kontrast
maddeler gastrointestinal sistemin yeterli dis-
tansiyonunu saglar.

Intravendz yolla kontrast madde kullanilarak
yapilan abdominal BT tetkikleri spesifik bir 6n
tani belirtilmemisse genellikle kontrast enjek-
siyonunu takiben 70-80. sn’de tek fazli olarak
gerceklestirilir. Ancak gliniimiizde BT tetkikle-
ri ¢ogunlukla spesifik tantya ulagabilmek veya
ayirict tani listesini azaltabilmek amaciyla ¢ok
fazli olarak gerceklestirilmektedir.

Bu boliimde abdomende bulunan farkli or-
ganlar i¢in sik kullanilan ¢ok fazli/6zel BT pro-
tokolleri tartisilacaktir.

KARACIGER

Karacigerin ikili kanlanma ozelligi mevcut
olup karaciger parankiminin kanlanmasi yakla-
stk olarak %70-80 oraninda portal ven yoluyla
saglanmaktadir. Karaciger tlimorleri ise karaci-
ger kan akiminin %20-30’unu saglayan hepatik
arterden beslenmektedir. Karacigere yonelik
dinamik incelemeler bu fizyolojik prensip dog-
rultusunda gergeklestirilmekte, karacigerin fo-
kal lezyonlarinin karakterizasyonunun yani sira,
kronik parankimal hastalik gibi karaciger vas-
kiilaritesinin etkilendigi durumlarda portal ven,
hepatik arter, hepatik veni degerlendirmek i¢in
de kullanilmaktadir. Karaciger lezyonlar farkli
kontrastlanma paternleri gostermekte olup go-
rintiileme bulgular1 bazen ortligse de o6zellikle
hemanjiyom, fokal nodiiler hiperplazi, HSK gibi
lezyonlar tipik kontrastlanma 6rnegi gosterdik-
leri zaman tani i¢in biyopsi gibi invaziv iglemle-
re ihtiya¢ duyulmamaktadir. Bu nedenle uygun
parametreler ve zamanlamayla yapilmis bir tet-
kik dogru taniya 6nemli katki saglamaktadir.

Dinamik incelemenin ilk fazi kontrast madde
verilmeden alman faz olup lezyonlarin kont-

rastlanmasimi degerlendirebilmek icin karsi-
lagtirma yapmaya imkan saglar. Bu faz, kal-
sifikasyonlarin ve lokorejyonel olarak iyodize
yag gibi radyoopak maddelerle tedavisi yapil-
mis lezyonlarin degerlendirilebilmesi igin de
Onemlidir.

Kontrast madde karacigere ilk olarak hepatik
arter yoluyla ulasir; dolayisiyla, erken arteriyel
faz kontrast madde hepatik arterde izlendigin-
de, yani enjeksiyon sonrasi yaklagik 15. sn’de
ilk kontrasth faz olarak gergeklesir [8]. Erken
arteriyel faz arter anatomisini degerlendirebil-
mek i¢in kullanigh olsa da; yapilan ¢aligmalar,
erken arteriyel fazda yapilan goriintiilemenin
karacigerdeki timoriin goriilebilirligini artir-
madigini gostermistir [9]. Bu nedenle karaci-
ger lezyonlarmin saptanmasi ve karakterizas-
yonu igin gerceklestirilen incelemede, erken
arteriyel fazda goriintiileme sart degildir. Erken
arteriyel faz, karaciger nakli dncesi verici ada-
yimin arteriyel haritalamasinin yapilacagi veya
operasyon ya da girisimsel islem Oncesi olasi
arteriyel varyasyonlarin degerlendirilecegi du-
rumlarda kullanilabilir.

Primer ya da metastatik karaciger lezyonlari
kontrastlanma ozelliklerine goére hipervaskii-
ler ve hipovaskiiler olarak iki gruba ayrilabi-
lir. Hepatoseliiler karsinom, hemanjiom, fokal
nodiiler hiperplazi gibi hipervaskiiler karaciger
lezyonlari, karaciger parankiminin yeterince
kontrastlanmadigi geg¢ arteriyel fazda kontrast
tutulumu gosterirler. Geg arteriyel faz aortik
kontrastlanmanin maksimum oldugu faz olup
portal vende kontrastlanma da izlenebilir [8].

Hepatik parankimal faz portal vendz faz ola-
rak da adlandirilmakta olup pik kontrast bolu-
sun splanknik sirkiilasyonu dolasarak portal
vendz sisteme doniis gosterdigi ve rutin abdo-
minal taramanin yapildig1 fazdir [8]. En yiik-
sek portal ven ve normal karaciger parankim
ateniiasyonu da bu fazda gergeklesmektedir.
Bu nedenle portal vendz faz, gastrointestinal
sistem kaynakli pek ¢ok malinitenin karaci-
ger metastazi basta olmak iizere hipovaskiiler
lezyonlarin en kolay secilebildigi fazdir. Hipo-
vaskiiler tiimdrler i¢in en yiiksek tiimdr-paran-
kim dansitesi farkliliginin portal vendz fazda
oldugu bildirilmistir [9]. Bunlarin yaninda,
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Resim 1. A-D. Dinamik karaciger BT. (A) Kontrastsiz, (B) arteriyel, (C) portal ven6z, (D) gec faz goérin-
tilerde, karacigerde segment 8 dizeyinde, arteriyel fazda kontrastlanan ve gec fazda yikanarak
kapsul boyanmasi goésteren hepatoseltler karsinom ile uyumlu lezyon izleniyor (oklar).

tiimore baglh gelisebilen portal vendz trombiis
gibi komplikasyonlar da bu fazda degerlendi-
rilebilir.

Diger adi denge fazi olan ge¢ faz yaklagik
olarak 2-3. dk’da baslar ve 10. dk’ya kadar iz-
lenebilir. Geg fazda goriintiilemenin tiim has-
talarda rutin olarak uygulanip uygulanmamasi
tartismali olsa da, bilinen bir karaciger lezyonu
icin gerceklestirilen dinamik incelemede yer
almas1 gerektigi bildirilmistir [ 10, 11, 12]. Geg
fazda yapilan goriintiileme, HSK’daki yikan-
ma ve rim seklinde periferal kontrastlanmayi
etkinlikle gosterir (Resim 1). Benzer sekilde

gec faz goriintiiler; fibroz doku igeren lezyon-
larin, kolanjiyokarsinomun, kan havuzu ile pa-
ralel olarak progresif kontrastlanma gdsteren
hemanjiyomlarin tanisinda ve fokal nodiiler
hiperplazinin skar dokusunun gosterilmesinde
onemli rol oynar.

“The United Network for Organ Sharing”
(UNOS) ve 2018 yilinda yaymlanan LI-RADS
kilavuzlarinda, karaciger i¢in, ge¢ arteriyel,
portal venoz ve ge¢ faz olarak 3 asamali BT
protokoliiniin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu
kilavuzlarda, kontrastsiz fazin tercihe bagh ol-
dugu belirtilmis, ancak o6zellikle lokorejyonel
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tedavi gérmiis hastalardaki tiimor kontrastlan-
masini, tedavi sonrasinda kan, proteindz ma-
teryal veya iyodize yag nedeniyle olusabilecek
hiperdansiteden ayirt etmek i¢in kontrastsiz in-
celemenin faydali olabilecegi one siiriilmiistiir
[13]. Giliniimiizde bir¢ok merkezde kontrastsiz
faz da rutin protokol igerisinde yer almaktadir.

Karaciger i¢in uygulanabilecek dinamik ince-
lemenin temel 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.
Arteriyel haritalamanim yapilmayacagi bir incele-
mede kontrastsiz fazi takiben geg arteriyel, portal
venoz ve geg faz olmak tizere 4 fazli bir protokol
uygulanabilir. Portal venoz faz digindaki fazlarda
diyaframdan sakroiliak eklem tist kenarima, portal
venodz fazda ise diyaframdan simfizis pubis diize-
yine kadar tiim abdomen taranabilir.

PANKREAS

Cok kesitli BT pankreas hastaliklarmin de-
gerlendirilmesinde yiiksek dogruluk oranlarina
sahip olup duktal anatomiyi, timor morfolo-
jisini ve tiimoriin komsu organlar ve vaskiiler
yapilarla iliskisini dogru bir sekilde gostere-
bilir [14]. Pankreasin ¢6lyak arter dallarindan
kanlanmasi nedeniyle pankreas parankiminin
kontrastlanmas1 karacigere gore daha erken-
dir [15, 16]. Pankreasin arteriyel fazi kontrast
madde verilmesini takiben yaklagik 20. sn’de
izlenmektedir. Pankreas parankimi en yogun
olarak, 40-45. sn’de baslayan ve ge¢ arteriyel
faza karsilik gelen pankreatik parankimal faz-
da (PPF) kontrastlanmaktadir (Resim 2) [15,
17]. Bu nedenle, hipovaskiiler 6zellik goste-
ren pankreas adeno kanseri, PPF’de pankreas
parankimine gore hipodens olarak izlenmekte,
en yiiksek pankreas-tiimoral doku kontrastt bu
fazda elde edilmektedir (Resim 3). Arteriyel
fazin hipervaskiiler bir lezyon olan pankreas
noéroendokrin timor tanisinda kullanilabile-
cegi, adenokarsinom tanisinda ise katkisinin
olmadig1, 6te yandan portal vendz fazda elde
edilen gorlntiilerin vaskiiler invazyonu deger-
lendirmede yiiksek sensitiviteye sahip oldugu
bildirilmistir [ 15]. Pankreatik parankimal fazda
elde edilen goriintiilerde portal venoz faz ile
kargilagtirildiginda akima bagl artefaktlarin
daha fazla oldugu ve siiperior mezenterik ven-

Tablo 1: Karaciger icin Dinamik BT Fazlari

Faz Zaman Kesit Kalinhgi
Kontrastsiz =

Erken arteriyel 15-20. sn

Gec arteriyel 35-40. sn 3-5 mm*
Portal ven6z 60-70. sn

(hepatik)

Gec 2-5.dk

*ideal kesit kalinligi 3 mm‘dir; 5 mm'’yi gecmemelidir.

Tablo 2: Pankreas icin Dinamik BT Fazlan

Faz Zaman Kesit Kalinhg:
Kontrastsiz -

Pankreatik 40-45. sn 3-5 mm*
parankimal

Portal ven6z 60-70. sn

*ideal kesit kalinligi 3 mm‘dir; 5 mm'’yi gecmemelidir.

de ateniiasyonun daha az oldugu belirtilmekte-
dir [18]; dolayisiyla pankreatik adenokarsinom
tanisinda, PPF ile birlikte portal vendz fazin da
gerekli oldugu hatirlanmalidir. Ayrica, koronal
ve sagital multiplanar reformat (MPR) goriin-
tillerin 6zellikle lokal yayilimin degerlendiril-
mesinde duyarlilig1 artirdig1 gosterilmistir [19].

Pankreatik kitle nedeniyle yapilabilecek BT in-
celemeye ait 6rek protokol Tablo 2°de verilmis-
tir. Noroendokrin tiimdr stiphesi var ise pankreatik
parankimal faz yerine arteriyel faz kullanilabilir.
Pankreatit i¢in yapilacak tetkiklerin ise portal ve-
noz fazda tek fazl olarak yapilmasi yeterlidir.

Pankreas igin, ¢ift enerji BT ile yapilan,
split-bolus ve otomatik bolus izleme teknikle-
rinin kullanildig1 6zel bir inceleme de tanim-
lanmistir. Bu teknikte, 100 mL kontrast veril-
mesinden 35 sn sonra ikinci kez 40 mL kontrast
madde verilmekte ve aort kontrastlanmasinin
280 HU esik degere ulagsmasindan yaklasik 15
sn sonra, PPF ve portal vendz fazin eszamanli
olarak goriilebildigi bir tarama yapilmaktadir
[15, 20]. Bu teknikle radyasyon dozu yaklasik
%43 oraninda azalmakta, timdriin gorilebilir-
ligi ise artmaktadir [20].
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Pankreas i¢in gergeklestirilen BT incelemede
pozitif oral kontrast maddelerin kullanilmast,
gastroduodenal bolgede artefakt olusumuna ne-
den olup pankreasin degerlendirilmesini giigles-
tirebilmektedir. Bu nedenle, tetkikten once oral
olarak almman 1 It su yardimiyla, mide ve duode-
numun notral kontrast maddelerle distansiyonu
Onerilmektedir.

Kontrastsiz faz ve PPF’de diyaframdan
sakroiliak eklem 1iist kenarina kadarki alan,
portal vendz fazda ise tlim abdomen taranabilir.

BOBREK

Cok kesitli BT inceleme iriner sistemin
onemli goriintiileme yontemlerinden olup, tas,

Resim 2. A-C. Dinamik pankreas BT. (A) Kont-
rastsiz, (B) pankreatik parankimal ve (C) ve-
noz faz goérintulerde pankreatik parankimal
fazda belirgin parankimal kontrast tutulumu
izlenmekte.

kist, inflamatuar hastaliklar ve malin-benin kit-
leler i¢in yapilmaktadir.

Tas protokolii BT inceleme, oral ve intrave-
ndz yolla kontrast madde verilmeden gercek-
lestirilir; taslarin yani sira kalsifikasyon, kitle
i¢i yag ve kistlerdeki proteindz icerik de deger-
lendirilebilir.

Bobreklere yonelik dinamik BT incele-
me, kontrastsiz fazi takiben kortikomediiller,
nefrogram ve ekskretuar (piyelogram) olarak
adlandirilan fazlar klinik olarak verilen 6n ta-
niya gore farkli kombinasyonlarda kullanilarak
gercgeklestirilir (Resim 4) [21].

Kortikomediiller faz arteriyel bir fazdir. Bu
fazda renal korteks ve arteriyel yapilar mak-
simum kontrastlanma gosterirler [22]; korteks

EGiTiCi
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Resim 3. A, B. Dinamik pankreas BT'ye ait, (A) pankreatik parankimal faz ve (B) ven6z faz géruntuleri.
Pankreas basinda bulunan kitlesel lezyon pankreatik parankimal fazda pankreatik parankimden
ayri ve hipodens olarak izlenirken, ven6z fazda lezyon sinirlari pankreastan ayri secilememekte
(oklar). Pankreatik parankimal fazda ve ven6z fazda stiperior mezenterik ven dolusunun farkli ol-
duguna dikkat edilmeli.

Tablo 3: Bobrek icin Dinamik BT Fazlan

Faz Zaman Kesit kalinlig
Kontrastsiz =

Kortikomeduller ~ 25-30. sn 3-5 mm*
Nefrogram 80-90. sn

Ekskretuar

(Piyelogram) 3-5. dk

*ideal kesit kalinligi 3 mm’dir; 5 mm'’yi gecmemelidir.

ve medulla ayriminin en belirgin hale gelme-
siyle Bertini kolonu veya fokal renal hipertrofi
gibi durumlarin ayirt edilmesi miimkiin olur
[22, 23]. Ayrica bu faz, parsiyel nefrektomi
planlamasinda vaskiiler haritalama saglamasi
nedeniyle cerraha yol gdsterici olabilir [22].
Yaklasik olarak 80. sn’de baslayan nefrogram
fazinda korteks ve medulla homojen bir sekilde
kontrastlanir [23]. Bu faz, bobrek parankiminin
ve ayrica bobrek tiimorlerinin, bobregin enfek-
siydz/inflamatuar hastaliklarmin, parankimal
perfiizyon bozukluklarinin ve parankimal skar-
larin en iyi tespit edildigi fazdir (Resim 5) [24,
25]. Ekskretuar faz, kontrast enjeksiyonunu
takiben 3-5. dk’dan itibaren izlenir. Bu fazda,
bobrek toplayici sistemleri ve tireterler, limen-
leri kontrast madde ile dolu olarak gortiliirler.

Bobrek kitlelerinin karakterizasyonunda BT
altin standart olarak kabul edilen tetkiktir [26].
Bobrek kistleri igin kullanilan Bosniak sinifla-
masinda ve solid bobrek kitlelerinin degerlen-
dirilmesinde kontrastsiz, kortikomediiller ve
nefrogram fazlariim oldugu bir protokol 6neril-
mektedir (Tablo 3). Sadece kortikomediiller faz-
da alinan goriintiilerin nefrogram fazinda kolay-
likla goriilebilen bir¢ok lezyonu gosteremedigi
bildirilmistir [27]. Kortikomediiller fazda kiigiik
renal kitleler medulladan ayirt edilemeyebilir ve
ekskretuar fazda bazi renal kitleler parankim ile
ayn1 ateniiasyonda olabilirler [23].

BT UROGRAFi

BT {irografi, liriner yolun geleneksel goriin-
tilleme yontemi olan intravendz tirografi ve tag
protokolii BT yi “adeta” birlestirerek, tek bir
tetkikle hem tiriner yol taglarinin hem renal pa-
rankimin hem de tirotelyal patolojilerin deger-
lendirilebilmesini saglayan ve 6zellikle hema-
tiirili hastalarda tercih edilen bir goriintiileme
yontemidir [24].

Tipik bir BT iirografi protokolii hematiirinin
en sik nedenleri olan tas, bobrek kitlesi ve tiro-
telyal tiimdrlerin degerlendirilebilmesi icin 3
fazdan olusmaktadir (Tablo 4) [28, 29].
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Resim 4. A-D. Dinamik bobrek BT. (A) Kontrastsiz, (B) kortikomedyiller, (C) nefrogram ve (D) ekskretuar fazlar

Tablo 4: BT Urografi Fazlan

Faz Zaman Kesit Kalinligi
Kontrastsiz -

Nefrogram 80-90. sn 3-5 mm*
Ekskretuar

(Piyelografi) 5-15. dk

*ideal kesit kalinligi 3 mm’dir; 5 mm'yi gecmemelidir.

Kontrastsiz kesitler liriner sistem taslarinin ve
parankimal kalsifikasyonlarin, nefrogram fazi
parankimal kitlelerin degerlendirilebilmesinde
faydalidir. Piyelogram fazi ise kontrast madde

verilmesini takiben 5-15. dk’da elde edilir ve
bu fazda {iriner yol degerlendirilir (Resim 6 ve
7). Kontrastsiz seride ve piyelogram fazinda
bobreklerden mesaneye dek tiim {iiriner sistem,
nefrogram fazinda ise diyaframdan sakroiliak
eklem st kenarina kadar sadece abdomen ta-
ranmalidir. BT iirografi i¢in rutin olarak supin
pozisyon onerilmektedir [30].

Ug fazda yapilan BT iirografide radyasyon
dozu tartisma konusu olup, alinan dozu azalt-
mak amaciyla iki fazli bir incelemeye olanak
saglayan split-bolus teknigi tanimlanmistir. Bu
teknikte; kontrastsiz taramayi takiben toplam
kontrast dozunun bir kismi enjekte edilir ve go-
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Kontrastsiz 1. enjeksiyon 5-10 dk 2. enjeksiyon
> faz >> (50-75 mL) >> bekle >>(75-100 mL) 1-2 dk bekle Tarama

Sekil 1. Split bolus BT Urografi teknigi

Resim 5. A-D. Dinamik bébrek BT. (A) Kontrastsiz goéruntuler ile (B) kortikomediiller faz, (C) nefrog-
ram fazi ve (D) ekskretuar faza ait goérintilerde, sol bobrekte kortikomeduller fazdan itibaren
heterojen tarzda kontrastlanan kitle (oklar) izlenmekte.
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Resim 6. BT Urografi. Split-bolus teknigi ile ger-
ceklestirilmis tetkikte koronal MIP goérintude
nefrogram ve ekskretuar faz birlikte izlenmekte.

rliintiileme yapilmadan beklenir. Yaklasik 5-10
dk’lik bekleme siiresi sonrasinda dozun kalan
kismi1 enjekte edilir ve nefrogram fazini yaka-
layacak sekilde goriintiileme yapilir. Boylece,
ilk verilen kontrast maddeye bagl olusan ek-
skretuar faz ve ikinci verilen kontrast madde-
ye bagli olusan nefrogram fazi birlikte ve tek
bir seri seklinde gosterilir. Yani, klasik ii¢ fazl
inceleme, iki fazli incelemeye doniismiis olur
(Sekil 1). Toplam kontrast madde miktarinin
birinci ve ikinci enjeksiyonda hangi oranda ve-
rilecegi ve tarama zamani konular tartigmali
olsa da Lee ve ark. [31] ¢caligmasinda onerilen
yontem genel kabul gérmektedir. Bu ¢aligma-
da; ikinci enjeksiyonda daha fazla miktarda
kontrast madde verilmesinin ve taramanin ilk
enjeksiyon sonrasi 8. dk’da baslamasinin, tire-
terin opasifikasyonu, bobrek parankiminin bo-
yanmasi ve tetkik siiresinin kisalmasi agisindan
en uygun protokol oldugu ve toplam kontrast
dozunun yaklasik %30’unun ilk enjeksiyon-
da, %70’inin ise ikinci enjeksiyonda verildigi
grupta renal kortikal kontrastlanmanin daha
yliksek oldugu belirtilmistir [31].

Furosemid kullanimi kimi yazarlar tarafindan
onerilmekte olup diisiik doz furosemid kullani-
munin (0,1 mg/kg) ekskretuar faz1 kisalttigy, ilk
enjeksiyon sonrasi serum fizyolojik verilmesi
ile karsilagtirildiginda {ireterin orta ve distal

Resim 7. BT Urografi. Koronal MIP gériintide sag
bobrekte bulunan parapelvik kistin renal pelvise
basi etkisinin bulundugu izlenmekte (ok).

kesiminde opasifikasyonu ve distansiyonu ar-
tirdig1 bildirilmektedir [30, 32].

ADRENAL BEZ

Adrenal bezde primer veya metastatik malin
tiimorleri de iceren neoplazik hastaliklar gorii-
lebilmektedir. Adrenal bezin en sik rastlanan
timorii ise cogunlugu rastlantisal saptanan
adenomlardir [33]. Adenomlarin basta metas-
taz olmak iizere diger neoplazik lezyonlar ile
ayriminin yapilmas: gerekmektedir. Adrenal
lezyonlara yonelik olarak gergeklestirilen BT
incelemede lezyon boyutu, kontrast madde
enjeksiyonundan onceki ateniiasyon degeri,
60. sn’deki kontrastlanma seviyesi ve ge¢ faz
yikanma degerleri gibi taniya katkida buluna-
bilecek bir¢ok bulgu degerlendirilebilir [34].
Adenomlarin 6nemli bir kismi intraseliiler yag
icerdiginden, karaciger ve pankreasa yonelik
dinamik incelemelerden farkli olarak kontrast
verilmeden alinan goriintiilerde ROI ile lez-
yondan 6l¢tim yapilmaktadir. Literatiirde genel
olarak kabul géren 10 HU esik degerinin altin-
daki 6lgiimlerde tetkik kontrast madde verilme-
den sonlandirilmakta ve yiiksek bir 6zgiilliikle
yagdan zengin adenom tanisi konulabilmek-
tedir. Yapilan bir ¢alismada kontrastsiz olarak
yapilan taramalarda diisiik kVp (80 kVp) kulla-
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nilmasinin adenom ve adenom dis1 lezyonlarin
ayriminda daha iyi oldugu gosterilmistir [35].
Olgiim sonucu 10 HU’dan yiiksek dansite de-
geri tespit edilen ve yagdan zengin adenom ta-
nis1 konulamayan lezyonlar i¢in tetkike devam
edilerek dinamik inceleme gerceklestirilmekte,
kontrast verilmesi sonras1 60. sn’de erken faz

ve 10-15. dk’da ge¢ faz goriintiiler alinmak-
tadir (Tablo 5). Kontrastsiz, erken faz ve ge¢
faz goriintiilerde lezyondan olgiilen dansite de-
gerleri kullanilarak lezyonun mutlak yikanma
orani asagida verilen formiille hesaplanmakta-
dir: Mutlak Yikanma: 100x(HU¢rken fz_ H{Jees foz)/
(HUerken faz_HUkomraslsnz)

Spesifik bir patolojiye yonelik olarak yapil-
mayan, dolayisiyla kontrastsiz kesitlerin bulun-

Resim 8. A-C. Dinamik adrenal BT. (A) Kontrast-
siz, (B) erken ve (C) gec faz goéruntulerde sol ad-
renal bezde mutlak yilkanma orani %76, rélatif
ytkanma orani %54 olarak hesap edilen adrenal
adenom ile uyumlu lezyon (oklar).

madig1 rutin abdominal incelemede rastlantisal
olarak adrenal lezyon saptanirsa, 10-15. dk’da
gec faz goriintiilerin alinmasi suretiyle de lez-
yon karakterize edilebilir. Bu durumda, agagi-
da belirtilen formiille lezyonun rolatif yikanma
orant hesaplanir: Roélatif Yikanma: 100x(HU®"
Ken faz_PJees faz) /(H [ erken faz)

Adenom hizli kontrast tutup hizli yitkanmakta
(Resim 8), metastaz ise hizli kontrastlanmakla
birlikte adenoma gore daha yavas yikanmakta-
dir. Bir diger sik goriilen adrenal lezyon olan
feokromositoma ise erken donemde yogun
kontrastlanma gdstermektedir [34]. Formiillere
gore konusulacak olursa, mutlak yikanma orani
%60’1n, rolatif yikanma oran1 %40’ 1n iizerinde
olan lezyonlar adenom olarak tanimlanmakta,
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Tablo 5: Adrenal Bez icin Dinamik BT Fazlan

Faz Zaman Kesit kalinlig
Kontrastsiz -

Erken 60. sn 3-5 mm*
Gec 10-15. dk

*ideal kesit kalinligi 3 mm’dir; 5 mm'’yi gecmemelidir.

Resim 9. BT enterografi. Yeterli barsak distansiyo-
nu saglanmis tetkikte barsaklarda obstriksiyon,
dilatasyon veya duvar kalinlasmasi izlenmiyor.

Resim 10. BT enterografi. Oral yolla nétral kontrast
madde (su ve laktuloz) verilerek gerceklestirilmis
tetkikte, koronal MIP gériintide, terminal ileum
duvarinda kalinlasma ve artmis kontrastlanma ile
liminal incelme (ok) izlenmekte.

bu degerlerin %60 ve %40’ altinda olmast
durumunda ise adenom dis1 lezyon tanisina va-
rilmaktadir. Her adenom dis1 lezyon metastaz
olmasa da adrenal bezde adenom dis1 lezyon
saptanan ve primer malin hastaligi olan hasta-
larda metastaz 6n planda disiiniilmelidir.

BT ENTEROGRAFi

Cok kesitli BT teknolojisindeki gelismelerle
birlikte gastrointestinal sistemin goriintiilenme-
sinde ge¢miste kullanilmig olan ince bagirsak
pasaj grafisi, konvansiyonel enteroklizis gibi
yontemler yerine BT enterografi tercih edilen
gorilintiileme yontemi hale gelmistir [36-38].
Raptopoulos ve ark. [39] 1997°de helikal BT
ile gerceklestirdikleri calismada BT enterogra-
finin bagirsaklarin goriintiilenmesinde faydal
oldugunu ortaya koymuslardir. Konvansiyonel
enteroklizis ile karsilastirildiginda, tekniginin
kolaylig1, hasta tarafindan daha kolay tolere
edilmesi ve kesitsel goriintiilemenin avantajla-
rin1 igeriyor olmasi nedeniyle BT enterografi-
nin ince bagirsak hastaliklarinin tanisinda kul-
lanim1 giderek artmaktadir. “American College
of Radiology” tarafindan ortaya konan uygun-
luk kriterlerinde, Crohn hastalig1 siiphesi olan
eriskin hastanin ilk basvurusunda tercih edil-
mesi gereken goriintilleme yontemi olarak BT
enterografi belirtilmigtir [40]. BT enterografi
ayrica, klinik olarak stabil hastalarda siipheli
gastrointestinal kanamanin degerlendirilmesin-
de kullanigh ve tamamlayict bir goriintiileme
yontemidir [41].

Bilgisayarli tomografi enterografi teknik ola-
rak, notral veya diisiik dansiteli oral kontrast
madde ile saglanan ince bagirsak distansiyonu-
nu, intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi
enterik fazda yapilan abdominopelvik BT ince-
leme ile birlestirmektedir (Resim 9 ve 10) [36].
Notral kontrast, suya yakin atenliasyon degeri
olan maddeler i¢in kullanilan bir tanimlama
olup etkili bir kullanim igin, yeterli bagirsak
distansiyonu saglanacak sekilde ve intravenoz
kontrast madde ile birlikte verilmelidir [37].
Liiminal distansiyon i¢in notral kontrast madde
olarak kullanilabilen su gorece giivenli olarak
bilinse de suyun ¢abuk absorbsiyonu ileocekal

EGiTiCi
NOKTA
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valvin goriilmesini engelleyebilmektedir [37,
38]. Notral kontrast ajan olarak, su-metilselii-
loz ¢ozeltisi, polietilen glikol, diisiik dansiteli
baryum kullamilabilir. Tyot veya baryum igeren
pozitif oral kontrast ajanlar ise mukozal boyan-
may1 ve kanamayi gizleyebileceginden rutin
olarak kullanilmamaktadir [36, 37].

Bilgisayarli tomografi enteroklizis, nazoje-
junal kateter yerlestirilmesinin ardindan aktif
sekilde ince bagirsak distansiyonu saglanarak
yapilmasi ile BT enterografiden ayrilmaktadir
[37].

BT enterografi i¢in 6-8 saat aglik yeterli
olup tetkik oncesinde hastalara yaklagik 1 sa-
atlik siire i¢inde 1-1,5 L oral kontrast madde
igirilmektedir [36]. Oral kontrast madde 1-1.5
L suya 250 cc laktuloz karigtirilarak elde edi-
lebilir. Laktuloz, galaktoz ve laktozdan olusan
sentetik bir disakkaridaz olup yapist nedeniy-
le emilmez ve bdylece bagirsak distansiyo-
nu saglanir [38]. Tetkik sirasinda ince barsak
peristaltizmini azatmak amactyla 20 mg hyo-
sin-N-butil bromiir intravenz yolla yapilabilir
[38]. Oral yolla yapilan hazirlik tamamlan-
diktan sonra, intravendz yolla kontrast madde
verilmesini takiben yapilacak incelemenin faz
sayist ve zamanlamasi tartigmali olup, Schin-
dera ve ark. [42] ince bagirsaklar i¢in pik mural
kontrastlanmanin kontrast madde verilmesini
takiben 50. sn’de gergeklestigini bildirmisler-
dir. Bilinen veya siipheli Crohn hastalig1 olan
hastalarda, 65. sn’de diyaframdan simfizis
pubise kadarki alan taranacak sekilde yapilan
tek fazli goriintiilemenin yeterli oldugu belir-
tilmistir [43]. Mezenterik damarlarin ve gastro-
intestinal kanamanin degerlendirilebilmesi igin
arteriyel ve vendz olarak 2 fazli veya arteriyel,
enterik ve ge¢ olmak tizere 3 fazli goriintiilleme
de Onerilmektedir [41, 43, 44]. Enterik faz ve
gec faz icin, arteriyel fazda alinan goriintiiler-
den 20 ve 90 sn sonra tarama yapilmalidir [41].

Cok fazli incelemelerin daha sik yapilmasi
ile birlikte hastalarin radyasyon maruziyeti de
onemli bir konu haline gelmis olup doz azaltim
teknikleri ile ilgili yeni ¢alismalar yapilmakta-
dir. Temel amag, miimkiin olan en diisiik rad-
yasyon dozu ve en uygun protokolle en tanisal

gorlintliyli elde etmek olmalidir. Radyasyon
dozunu azaltmak icin degistirilebilecek pa-
rametreler; miliamper saniye, kilovolt pik ve
tarama adimi (pitch) degerleri ile faz sayisi
seklinde siralanabilir [45]. Disiik kilovolt pik
kullanimi, otomatik tiip akim modiilasyonlari,
iteratif rekonstriiksiyon gibi tekniklerle doz
azaltimi saglanabilmektedir [46]. Abdomen BT
protokolleri i¢inde pankreas dinamik inceleme
ve BT iirografi i¢gin tanimlanan split-bolus tek-
nikleri sayesinde faz sayisi ve dolayisiyla hasta
tarafindan alinan radyasyon miktar1 azalmakta-
dir. Uriner sistem tas hastalig i¢in yapilan BT
tetkiklerinde, BT enterografide, adrenal bez ve
pankreas dinamik BT incelemede de diisiik ki-
lovolt teknigi kullanilabilir [47].

Sonug olarak, abdomende, farkli organlar ve
farkli patolojilere yonelik olarak farkli ¢ekim
protokollerinin kullanildig1 ¢ok sayida 6zel
BT incelemeleri yapilmaktadir. Tetkikin dogru
olarak yapilmasi ve yorumlanmasi radyologun
sorumlulugunda oldugundan; inceleme once-
si hasta ile ilgili detayli klinik bilgiye sahip
olunmasi, ¢ekim protokollerinin bilinmesi ve
uygun sekilde uygulanmasi, gerekirse proto-
koliin hastaya gore modifiye edilmesi, dogru
tantya ulagsmada onemlidir. Cekim sirasinda
elde edilen transvers goriintiilerin yani sira, ¢ok
kesitli BT teknolojisinin sagladig: olanaklarla,
MPR, “maximum intensity projection” (MIP)
ve “volume rendering” goriintiilerden de yarar-
lanilmalidir. ALARA prensibi géz oniinde bu-
lundurularak, 6zellikle ¢ok fazli incelemelerde,
hastanin aldig1 dozun azaltilmasi i¢in azami
caba gosterilmelidir.
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Egitici Nokta

Abdominal incelemelerde ileri BT Teknikleri ve

Protokolleri
Kaan Esen, F. Demir Apaydin

Sayfa 23

Abdominal BT tetkiklerinde gastrointestinal sistemin de degerlendirilmesi istenen veya gereken
durumlarda 6n hazirhik yapilmasi gereklidir. Bagirsak temizligi i¢in, tetkik oncesi gece agligi ye-
terlidir. Oral yolla; pozitif kontrast madde olarak iyotlu kontrast maddeler veya diliie baryum,
noétral kontrast madde olarak ise su kullanilabilir. Tetkikten yaklasik 1-1,5 saat dnce oral olarak
alimmaya baglanan kontrast maddeler gastrointestinal sistemin yeterli distansiyonunu saglar.

Sayfa 25

Arteriyel haritalamanin yapilmayacagi bir incelemede kontrastsiz fazi takiben geg arteriyel, portal
vendz ve gec faz olmak iizere 4 fazli bir protokol uygulanabilir. Portal venoz faz disindaki fazlarda
diyaframdan sakroiliak eklem iist kenarina, portal ven6z fazda ise diyaframdan simfizis pubis dii-
zeyine kadar tiim abdomen taranabilir.

Sayfa 26

Pankreas icin gergeklestirilen BT incelemede pozitif oral kontrast maddelerin kullanilmasi, gast-
roduodenal bolgede artefakt olusumuna neden olup pankreasin degerlendirilmesini giiglestirebil-
mektedir. Bu nedenle, tetkikten dnce oral olarak alinan 1 It su yardimiyla, mide ve duodenumun
notral kontrast maddelerle distansiyonu 6nerilmektedir.

Sayfa 26

Kortikomediiller faz arteriyel bir fazdir. Bu fazda renal korteks ve arteriyel yapilar maksimum
kontrastlanma gosterirler; korteks ve medulla ayriminin en belirgin hale gelmesiyle Bertini kolonu
veya fokal renal hipertrofi gibi durumlarin ayirt edilmesi mimkiin olur. Ayrica bu faz, parsiyel
nefrektomi planlamasinda vaskiiler haritalama saglamasi nedeniyle cerraha yol gosterici olabilir.

Sayfa 32

Bilgisayarli tomografi enterografi teknik olarak, ndtral veya diisiik dansiteli oral kontrast madde ile
saglanan ince bagirsak distansiyonunu, intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi enterik fazda
yapilan abdominopelvik BT inceleme ile birlestirmektedir. Notral kontrast, suya yakin atentiasyon
degeri olan maddeler i¢in kullanilan bir tanimlama olup etkili bir kullanim ig¢in, yeterli bagirsak
distansiyonu saglanacak sekilde ve intravendz kontrast madde ile birlikte verilmelidir.



Calisma Sorulari 37
.

Abdominal incelemelerde ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

Kaan Esen, E Demir Apaydin
|

1. Pankreas dinamik BT ¢ekim protokolii ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Pankreatik parankimal fazda en yiiksek tiimor-doku kontrasti elde edilmektedir.
b. Noroendokrin tiimor sliphesi var ise pankreatik parankimal faz yerine arteriyel faz kullanila-
bilir.
c¢. Oral olarak pozitif kontrast madde verilmesi 6nerilmektedir.
d. Sagital ve koronal MPR goriintiilerin taniya katkist bulunmaktadir.

2. Bobrek i¢in dinamik BT inceleme ile ilgili hangisi/hangileri dogrudur?
I. Kortikomediiller faz arteriyel bir faz olup renal korteks ve arteriyel yapilar maksimum kont-
rastlanma gosterirler.
II. Nefrografik fazda korteks medulla ayrimi en belirgindir.
III. Ekskretuar faz kontrast enjeksiyonunu takiben 3-5. dk’dan itibaren izlenir.

a) YalmzI
b) Yalmz IIT
c) Ivell

d) Tvelll

3. BT enterografi ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. BT enterografi i¢in oral pozitif kontrast maddeler tercih edilmelidir.
b. Barsak distansiyonu i¢in yaklasik 500 cc oral kontrast madde yeterlidir.
¢. Crohn hastaliginin tanis1 igin rutin olarak 2 fazli (arteriyel ve vendz) goriintiileme 6nerilmek-
tedir.
d. Laktuloz barsak distansiyonu saglamasi nedeniyle BT enterografide kullanilabilir.

4. Fokal karaciger lezyonlarinin karakterizasyonu igin gerceklestirilen dinamik incelemede hangi
faz rutin olarak onerilmemektedir?
a. Kontrastsiz
b. Erken arteriyel
c. Geg arteriyel
d. Portal venoz

5. Pankreatik parankimal faz hangi faza karsilik gelmektedir?
a. Erken arteriyel
b. Geg arteriyel
c. Venoz
d. Geg
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