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	 Abdomende farklı organlar için kullanılan 
dinamik bilgisayarlı tomografi incelemele-
rinin özellikleri

	 Dinamik incelemelerde kullanılan tetkik 
fazlarının belirlenmesinde temel prensipler 

	 Oral kontrast madde kullanımı

	 Çekim parametreleri

	 GİRİŞ	

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) tek-
nolojisinin ve buna paralel olarak, kullanılan 
BT cihazlarının teknik kapasite ve donanımla-
rının gelişmesi ve BT’nin daha yaygın olarak 
kullanılması, abdominal BT endikasyonları-
nın genişlemesine ve ayrıca standart çekim-
lere ek olarak, farklı çekim teknik ve proto-
kollerinin kullanıldığı dinamik incelemeler 
veya BT ürografi ve BT enterografi gibi özel 
incelemelerin uygulanabilmesine olanak sağ-
lamıştır.

Dinamik veya çok fazlı incelemelerde temel 
prensip, abdominal organların ve bu organlar-
daki lezyonların kanlanma özelliklerine göre 
birkaç farklı zamanda görüntüleme yapılması-
dır. Uygulanacak protokoller klinik ön tanıya 
göre belirlenmekte ve bazen çekim sırasında 
rastlantısal olarak tespit edilen lezyonlara göre 
protokol modifiye edilebilmekte veya ek tara-

malar yapılabilmektedir. Bu nedenle çekim ön-
cesinde uygun protokolün belirlenebilmesi için 
ayrıntılı klinik bilgiye sahip olunması ve tetki-
kin ilgili radyoloji hekiminin bilgisi dahilinde 
gerçekleştirilmesi önemlidir.

Dinamik incelemeler sıklıkla fokal lezyon-
ların karakterizasyonu için kullanılmakta olup 
tetkik fazlarını uygun zamanda gerçekleştirme-
nin yanı sıra kullanılan kontrast maddenin ve-
rilme şekli, hızı, miktarı ve konsantrasyonu da 
iyi bir tetkik için önemlidir. 

Kontrast madde verilmesi sırasında gelenek-
sel olarak sabit gecikme tekniği kullanılmak-
tadır. Ancak sabit gecikme değerleri kullanıl-
dığında, BT cihazlarının özellikleri, kişisel 
faktörler ve kontrast madde verilme hızı gibi 
birçok faktöre bağlı olarak, özellikle dinamik 
incelemelerde, uygun faz/fazlarda görüntüleme 
yapılamayabilir. Bu nedenle arter lümeninde-
ki kontrastlanmayı tespit ederek arteriyel fazı 
daha doğru bir zamanda yakalayabilen test bo-
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lus veya otomatik bolus izlem (bolus tracking) 
yöntemleri tercih edilmektedir [1]. Günümüzde 
birçok merkezde otomatik kontrast pompaları 
ile birlikte otomatik bolus izlem yöntemi kulla-
nılmaktadır. Bu yöntemde, referans bir damar 
(abdomen ile ilgili çekim protokollerinde ab-
dominal aort) belirlendikten sonra kontrastsız 
olarak bir kesit alınır. Referans damar üzerine 
“region of interest” (ROI) yerleştirilir. Sonra-
sında kontrast madde verilir ve bu esnada belirli 
aralıklarla görüntüler alınır. Damar lümeninde 
ölçülen dansite, önceden belirlenen Hounsfield 
ünitesi (HU) değerine ulaşınca çekim otomatik 
olarak başlar. 

Çok kesitli BT teknolojisi, tarama zamanla-
rında kısalmaya neden olmuş, buna paralel ola-
rak kontrast madde verilme hızları da artmıştır. 
İyi bir görüntüleme için 3-5 mL/sn hızda kont-
rast madde verilmesi önerilmektedir. Kullanıla-
cak kontrast madde miktarı ise 0,5 gL/kg veya 
1,7-2 mL/kg olarak hesap edilebilir [1, 2]. 

Kontrast madde verilen bir hastada, doku-
ların ve damarların kontrastlanma derecesini; 
hasta ile ilgili özellikler, kontrast madde enjek-
siyonu ile ilgili faktörler ve BT çekim paramet-
releri de etkiler. 

Hasta ile ilgili en önemli faktörler kardiyak 
“output” ve vücut ölçüleridir (ağırlık ve boy) 
[3]. Kardiyak “output” azaldıkça, pik arteriyel 
kontrastlanma ve parankimal kontrastlanma 
gecikir. Hasta boy ve ağırlığı arttıkça kan hac-
mi de artacağından, iyot kan havuzunda dilüe 
olur. 

Kontrast madde enjeksiyonu ile ilgili faktör-
ler; enjeksiyon süresi, enjeksiyon hızı, kontrast 
madde hacmi, kontrast madde konsantrasyonu 
ve kontrast madde sonrası serum fizyolojik 
kullanımı olarak sıralanabilir. Enjeksiyon sü-
resi bir organ veya damarın pik kontrastlanma 
zamanını direk olarak etkilediği için BT tet-
kiklerinde tarama zamanlarını belirlemede en 
önemli faktör olarak kabul edilmektedir [3]. 
Çok fazlı tetkiklerde, fazlar arasındaki fark-
lılığı belirgin hale getirerek lezyon tespiti ve 
karakterizasyonunu kolaylaştırdığından, kısa 
enjeksiyon süresi tercih edilmektedir [3]. Öte 
yandan, özellikle çok fazlı tetkiklerde fazların 
planlanmasında, enjeksiyonun başladığı değil, 

bittiği anın referans zaman olarak kabul edil-
mesi önerilmektedir [3]. 

Enjeksiyon hızının, kontrast madde kon-
santrasyonunun ve kontrast madde miktarının 
artışı arteriyel kontrastlanmayı artırmaktadır. 
Enjeksiyon hızının artışı karaciğer parankim 
kontrastlanmasının yoğunluğunu artırmazken 
karaciğer arterlerindeki kontrast yoğunluğunu 
artırmaktadır. Böylece karaciğer arterlerinin ve 
karaciğer parankiminin kontrastlanma pikleri 
birbirinden ayırt edilebilmekte ve hipervaskü-
ler karaciğer lezyonlarının tespiti kolaylaşmak-
tadır [4]. Yapılan bir çalışmada kontrast madde-
nin 5 mL/sn ve 3 mL/sn hızla verildiği tetkikler 
karşılaştırılmış ve 5 mL/sn hızda hepatoselüler 
karsinom (HSK) açısından daha tanısal bir gö-
rüntü elde edildiği bildirilmiştir [5]. Karaciğer, 
dalak ve pankreas gibi viseral organların çok 
fazlı görüntülenmesinde, fazlar arası farklılığı 
belirgin hale getirmesinden dolayı hızlı enjek-
siyon önerilmektedir [3]. 

İyotlu kontrast maddeler, 300-350-370-400 
mgI/mL gibi farklı konsantrasyonlarda kullanı-
labilmekte olup, yüksek konsantrasyonlar özel-
likle BT anjiyografi tetkiklerinde tercih edil-
mektedir. İyodun yüksek konsantrasyonlarda 
kullanımı ve etkileri literatürde tartışmalı olup, 
hızlı enjeksiyonun kontrast maddenin yüksek 
konsantrasyonda kullanılmasıyla benzer etkiyi 
göstereceği belirtilmiştir [3]. Kronik karaciğer 
hastalarında yapılan bir çalışmada ise yüksek 
iyot konsantrasyonunun karaciğer parankim 
kontrastlanmasını artırdığı gösterilmiştir [6]. 

Verilen kontrast madde miktarını azaltmak 
için, kontrastın serum fizyolojik ile birlikte 
kullanımını konu alan çalışmalar da bulun-
maktadır. Kontrast maddenin tek başına kulla-
nımı ve kontrast miktarını azaltarak kontrastın 
hemen ardından azalan miktar kadar serum 
fizyolojik verilmesini karşılaştıran bir çalışma-
da, kontrast madde miktarının azalması/serum 
fizyolojik kullanımının karaciğer parankim 
kontrastlanmasını veya lezyon görülebilirli-
ğini etkilemediği gösterilmiştir [7]. Kontrast 
maddenin ardından serum fizyolojik verilmesi 
ile kontrast madde miktarı ve artefaktlar azal-
makta, kontrast madde kullanımının etkinliği 
artmaktadır [3].
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Abdominal BT tetkiklerinde gastrointestinal 
sistemin de değerlendirilmesi istenen veya ge-
reken durumlarda ön hazırlık yapılması gerek-
lidir. Bağırsak temizliği için, tetkik öncesi gece 
açlığı yeterlidir. Oral yolla; pozitif kontrast 
madde olarak iyotlu kontrast maddeler veya 
dilüe baryum, nötral kontrast madde olarak ise 
su kullanılabilir. Tetkikten yaklaşık 1-1,5 saat 
önce oral olarak alınmaya başlanan kontrast 
maddeler gastrointestinal sistemin yeterli dis-
tansiyonunu sağlar.

İntravenöz yolla kontrast madde kullanılarak 
yapılan abdominal BT tetkikleri spesifik bir ön 
tanı belirtilmemişse genellikle kontrast enjek-
siyonunu takiben 70-80. sn’de tek fazlı olarak 
gerçekleştirilir. Ancak günümüzde BT tetkikle-
ri çoğunlukla spesifik tanıya ulaşabilmek veya 
ayırıcı tanı listesini azaltabilmek amacıyla çok 
fazlı olarak gerçekleştirilmektedir. 

Bu bölümde abdomende bulunan farklı or-
ganlar için sık kullanılan çok fazlı/özel BT pro-
tokolleri tartışılacaktır. 

	 KARACİĞER 	

Karaciğerin ikili kanlanma özelliği mevcut 
olup karaciğer parankiminin kanlanması yakla-
şık olarak %70-80 oranında portal ven yoluyla 
sağlanmaktadır. Karaciğer tümörleri ise karaci-
ğer kan akımının %20-30’unu sağlayan hepatik 
arterden beslenmektedir. Karaciğere yönelik 
dinamik incelemeler bu fizyolojik prensip doğ-
rultusunda gerçekleştirilmekte, karaciğerin fo-
kal lezyonlarının karakterizasyonunun yanı sıra, 
kronik parankimal hastalık gibi karaciğer vas-
külaritesinin etkilendiği durumlarda portal ven, 
hepatik arter, hepatik veni değerlendirmek için 
de kullanılmaktadır. Karaciğer lezyonları farklı 
kontrastlanma paternleri göstermekte olup gö-
rüntüleme bulguları bazen örtüşse de özellikle 
hemanjiyom, fokal nodüler hiperplazi, HSK gibi 
lezyonlar tipik kontrastlanma örneği gösterdik-
leri zaman tanı için biyopsi gibi invaziv işlemle-
re ihtiyaç duyulmamaktadır. Bu nedenle uygun 
parametreler ve zamanlamayla yapılmış bir tet-
kik doğru tanıya önemli katkı sağlamaktadır. 

Dinamik incelemenin ilk fazı kontrast madde 
verilmeden alınan faz olup lezyonların kont-

rastlanmasını değerlendirebilmek için karşı-
laştırma yapmaya imkân sağlar. Bu faz, kal-
sifikasyonların ve lokorejyonel olarak iyodize 
yağ gibi radyoopak maddelerle tedavisi yapıl-
mış lezyonların değerlendirilebilmesi için de 
önemlidir. 

Kontrast madde karaciğere ilk olarak hepatik 
arter yoluyla ulaşır; dolayısıyla, erken arteriyel 
faz kontrast madde hepatik arterde izlendiğin-
de, yani enjeksiyon sonrası yaklaşık 15. sn’de 
ilk kontrastlı faz olarak gerçekleşir [8]. Erken 
arteriyel faz arter anatomisini değerlendirebil-
mek için kullanışlı olsa da; yapılan çalışmalar, 
erken arteriyel fazda yapılan görüntülemenin 
karaciğerdeki tümörün görülebilirliğini artır-
madığını göstermiştir [9]. Bu nedenle karaci-
ğer lezyonlarının saptanması ve karakterizas-
yonu için gerçekleştirilen incelemede, erken 
arteriyel fazda görüntüleme şart değildir. Erken 
arteriyel faz, karaciğer nakli öncesi verici ada-
yının arteriyel haritalamasının yapılacağı veya 
operasyon ya da girişimsel işlem öncesi olası 
arteriyel varyasyonların değerlendirileceği du-
rumlarda kullanılabilir. 

Primer ya da metastatik karaciğer lezyonları 
kontrastlanma özelliklerine göre hipervaskü-
ler ve hipovasküler olarak iki gruba ayrılabi-
lir. Hepatoselüler karsinom, hemanjiom, fokal 
nodüler hiperplazi gibi hipervasküler karaciğer 
lezyonları, karaciğer parankiminin yeterince 
kontrastlanmadığı geç arteriyel fazda kontrast 
tutulumu gösterirler. Geç arteriyel faz aortik 
kontrastlanmanın maksimum olduğu faz olup 
portal vende kontrastlanma da izlenebilir [8].

Hepatik parankimal faz portal venöz faz ola-
rak da adlandırılmakta olup pik kontrast bolu-
sun splanknik sirkülasyonu dolaşarak portal 
venöz sisteme dönüş gösterdiği ve rutin abdo-
minal taramanın yapıldığı fazdır [8]. En yük-
sek portal ven ve normal karaciğer parankim 
atenüasyonu da bu fazda gerçekleşmektedir. 
Bu nedenle portal venöz faz, gastrointestinal 
sistem kaynaklı pek çok malinitenin karaci-
ğer metastazı başta olmak üzere hipovasküler 
lezyonların en kolay seçilebildiği fazdır. Hipo-
vasküler tümörler için en yüksek tümör-paran-
kim dansitesi farklılığının portal venöz fazda 
olduğu bildirilmiştir [9]. Bunların yanında, 
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tümöre bağlı gelişebilen portal venöz trombüs 
gibi komplikasyonlar da bu fazda değerlendi-
rilebilir. 

Diğer adı denge fazı olan geç faz yaklaşık 
olarak 2-3. dk’da başlar ve 10. dk’ya kadar iz-
lenebilir. Geç fazda görüntülemenin tüm has-
talarda rutin olarak uygulanıp uygulanmaması 
tartışmalı olsa da, bilinen bir karaciğer lezyonu 
için gerçekleştirilen dinamik incelemede yer 
alması gerektiği bildirilmiştir [10, 11, 12]. Geç 
fazda yapılan görüntüleme, HSK’daki yıkan-
ma ve rim şeklinde periferal kontrastlanmayı 
etkinlikle gösterir (Resim 1). Benzer şekilde 

geç faz görüntüler; fibröz doku içeren lezyon-
ların, kolanjiyokarsinomun, kan havuzu ile pa-
ralel olarak progresif kontrastlanma gösteren 
hemanjiyomların tanısında ve fokal nodüler 
hiperplazinin skar dokusunun gösterilmesinde 
önemli rol oynar.

“The United Network for Organ Sharing” 
(UNOS) ve 2018 yılında yayınlanan LI-RADS 
kılavuzlarında, karaciğer için, geç arteriyel, 
portal venöz ve geç faz olarak 3 aşamalı BT 
protokolünün kullanılması önerilmektedir. Bu 
kılavuzlarda, kontrastsız fazın tercihe bağlı ol-
duğu belirtilmiş, ancak özellikle lokorejyonel 
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Resim 1. A-D. Dinamik karaciğer BT. (A) Kontrastsız, (B) arteriyel, (C) portal venöz, (D) geç faz görün-
tülerde, karaciğerde segment 8 düzeyinde, arteriyel fazda kontrastlanan ve geç fazda yıkanarak 
kapsül boyanması gösteren hepatoselüler karsinom ile uyumlu lezyon izleniyor (oklar). 
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tedavi görmüş hastalardaki tümör kontrastlan-
masını, tedavi sonrasında kan, proteinöz ma-
teryal veya iyodize yağ nedeniyle oluşabilecek 
hiperdansiteden ayırt etmek için kontrastsız in-
celemenin faydalı olabileceği öne sürülmüştür 
[13]. Günümüzde birçok merkezde kontrastsız 
faz da rutin protokol içerisinde yer almaktadır. 

Karaciğer için uygulanabilecek dinamik ince-
lemenin temel özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 
Arteriyel haritalamanın yapılmayacağı bir incele-
mede kontrastsız fazı takiben geç arteriyel, portal 
venöz ve geç faz olmak üzere 4 fazlı bir protokol 
uygulanabilir. Portal venöz faz dışındaki fazlarda 
diyaframdan sakroiliak eklem üst kenarına, portal 
venöz fazda ise diyaframdan simfizis pubis düze-
yine kadar tüm abdomen taranabilir.

	 PANKREAS 	

Çok kesitli BT pankreas hastalıklarının de-
ğerlendirilmesinde yüksek doğruluk oranlarına 
sahip olup duktal anatomiyi, tümör morfolo-
jisini ve tümörün komşu organlar ve vasküler 
yapılarla ilişkisini doğru bir şekilde göstere-
bilir [14]. Pankreasın çölyak arter dallarından 
kanlanması nedeniyle pankreas parankiminin 
kontrastlanması karaciğere göre daha erken-
dir [15, 16]. Pankreasın arteriyel fazı kontrast 
madde verilmesini takiben yaklaşık 20. sn’de 
izlenmektedir. Pankreas parankimi en yoğun 
olarak, 40-45. sn’de başlayan ve geç arteriyel 
faza karşılık gelen pankreatik parankimal faz-
da (PPF) kontrastlanmaktadır (Resim 2) [15, 
17]. Bu nedenle, hipovasküler özellik göste-
ren pankreas adeno kanseri, PPF’de pankreas 
parankimine göre hipodens olarak izlenmekte, 
en yüksek pankreas-tümöral doku kontrastı bu 
fazda elde edilmektedir (Resim 3). Arteriyel 
fazın hipervasküler bir lezyon olan pankreas 
nöroendokrin tümör tanısında kullanılabile-
ceği, adenokarsinom tanısında ise katkısının 
olmadığı, öte yandan portal venöz fazda elde 
edilen görüntülerin vasküler invazyonu değer-
lendirmede yüksek sensitiviteye sahip olduğu 
bildirilmiştir [15]. Pankreatik parankimal fazda 
elde edilen görüntülerde portal venöz faz ile 
karşılaştırıldığında akıma bağlı artefaktların 
daha fazla olduğu ve süperior mezenterik ven-

de atenüasyonun daha az olduğu belirtilmekte-
dir [18]; dolayısıyla pankreatik adenokarsinom 
tanısında, PPF ile birlikte portal venöz fazın da 
gerekli olduğu hatırlanmalıdır. Ayrıca, koronal 
ve sagital multiplanar reformat (MPR) görün-
tülerin özellikle lokal yayılımın değerlendiril-
mesinde duyarlılığı artırdığı gösterilmiştir [19]. 

Pankreatik kitle nedeniyle yapılabilecek BT in-
celemeye ait örnek protokol Tablo 2’de verilmiş-
tir. Nöroendokrin tümör şüphesi var ise pankreatik 
parankimal faz yerine arteriyel faz kullanılabilir. 
Pankreatit için yapılacak tetkiklerin ise portal ve-
nöz fazda tek fazlı olarak yapılması yeterlidir.

Pankreas için, çift enerji BT ile yapılan, 
split-bolus ve otomatik bolus izleme teknikle-
rinin kullanıldığı özel bir inceleme de tanım-
lanmıştır. Bu teknikte, 100 mL kontrast veril-
mesinden 35 sn sonra ikinci kez 40 mL kontrast 
madde verilmekte ve aort kontrastlanmasının 
280 HU eşik değere ulaşmasından yaklaşık 15 
sn sonra, PPF ve portal venöz fazın eşzamanlı 
olarak görülebildiği bir tarama yapılmaktadır 
[15, 20]. Bu teknikle radyasyon dozu yaklaşık 
%43 oranında azalmakta, tümörün görülebilir-
liği ise artmaktadır [20]. 
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Tablo 2: Pankreas İçin Dinamik BT Fazları

Faz	 Zaman	 Kesit Kalınlığı

Kontrastsız	 -	

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

Portal venöz 	 60-70. sn	

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.

Tablo 1: Karaciğer İçin Dinamik BT Fazları

Faz	 Zaman	 Kesit Kalınlığı

Kontrastsız	 -	

Erken arteriyel	 15-20. sn	

Geç arteriyel	 35-40. sn	 3-5 mm*

Portal venöz 	 60-70. sn 
(hepatik)		

Geç	 2-5. dk	

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.
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Pankreas için gerçekleştirilen BT incelemede 
pozitif oral kontrast maddelerin kullanılması, 
gastroduodenal bölgede artefakt oluşumuna ne-
den olup pankreasın değerlendirilmesini güçleş-
tirebilmektedir. Bu nedenle, tetkikten önce oral 
olarak alınan 1 lt su yardımıyla, mide ve duode-
numun nötral kontrast maddelerle distansiyonu 
önerilmektedir. 

Kontrastsız faz ve PPF’de diyaframdan 
sakroiliak eklem üst kenarına kadarki alan, 
portal venöz fazda ise tüm abdomen taranabilir.

	 BÖBREK	

Çok kesitli BT inceleme üriner sistemin 
önemli görüntüleme yöntemlerinden olup, taş, 

kist, inflamatuar hastalıklar ve malin-benin kit-
leler için yapılmaktadır. 

Taş protokolü BT inceleme, oral ve intrave-
nöz yolla kontrast madde verilmeden gerçek-
leştirilir; taşların yanı sıra kalsifikasyon, kitle 
içi yağ ve kistlerdeki proteinöz içerik de değer-
lendirilebilir. 

Böbreklere yönelik dinamik BT incele-
me, kontrastsız fazı takiben kortikomedüller, 
nefrogram ve ekskretuar (piyelogram) olarak 
adlandırılan fazlar klinik olarak verilen ön ta-
nıya göre farklı kombinasyonlarda kullanılarak 
gerçekleştirilir (Resim 4) [21]. 

Kortikomedüller faz arteriyel bir fazdır. Bu 
fazda renal korteks ve arteriyel yapılar mak-
simum kontrastlanma gösterirler [22]; korteks 
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Resim 2. A-C. Dinamik pankreas BT. (A) Kont-
rastsız, (B) pankreatik parankimal ve (C) ve-
nöz faz görüntülerde pankreatik parankimal 
fazda belirgin parankimal kontrast tutulumu 
izlenmekte.C

A
B

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA



ve medulla ayrımının en belirgin hale gelme-
siyle Bertini kolonu veya fokal renal hipertrofi 
gibi durumların ayırt edilmesi mümkün olur 
[22, 23]. Ayrıca bu faz, parsiyel nefrektomi 
planlamasında vasküler haritalama sağlaması 
nedeniyle cerraha yol gösterici olabilir [22]. 
Yaklaşık olarak 80. sn’de başlayan nefrogram 
fazında korteks ve medulla homojen bir şekilde 
kontrastlanır [23]. Bu faz, böbrek parankiminin 
ve ayrıca böbrek tümörlerinin, böbreğin enfek-
siyöz/inflamatuar hastalıklarının, parankimal 
perfüzyon bozukluklarının ve parankimal skar-
ların en iyi tespit edildiği fazdır (Resim 5) [24, 
25]. Ekskretuar faz, kontrast enjeksiyonunu 
takiben 3-5. dk’dan itibaren izlenir. Bu fazda, 
böbrek toplayıcı sistemleri ve üreterler, lümen-
leri kontrast madde ile dolu olarak görülürler.

Böbrek kitlelerinin karakterizasyonunda BT 
altın standart olarak kabul edilen tetkiktir [26]. 
Böbrek kistleri için kullanılan Bosniak sınıfla-
masında ve solid böbrek kitlelerinin değerlen-
dirilmesinde kontrastsız, kortikomedüller ve 
nefrogram fazlarının olduğu bir protokol öneril-
mektedir (Tablo 3). Sadece kortikomedüller faz-
da alınan görüntülerin nefrogram fazında kolay-
lıkla görülebilen birçok lezyonu gösteremediği 
bildirilmiştir [27]. Kortikomedüller fazda küçük 
renal kitleler medulladan ayırt edilemeyebilir ve 
ekskretuar fazda bazı renal kitleler parankim ile 
aynı atenüasyonda olabilirler [23]. 

	 BT ÜROGRAFİ	

BT ürografi, üriner yolun geleneksel görün-
tüleme yöntemi olan intravenöz ürografi ve taş 
protokolü BT’yi “adeta” birleştirerek, tek bir 
tetkikle hem üriner yol taşlarının hem renal pa-
rankimin hem de ürotelyal patolojilerin değer-
lendirilebilmesini sağlayan ve özellikle hema-
türili hastalarda tercih edilen bir görüntüleme 
yöntemidir [24]. 

Tipik bir BT ürografi protokolü hematürinin 
en sık nedenleri olan taş, böbrek kitlesi ve üro-
telyal tümörlerin değerlendirilebilmesi için 3 
fazdan oluşmaktadır (Tablo 4) [28, 29].
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Resim 3. A, B. Dinamik pankreas BT’ye ait, (A) pankreatik parankimal faz ve (B) venöz faz görüntüleri. 
Pankreas başında bulunan kitlesel lezyon pankreatik parankimal fazda pankreatik parankimden 
ayrı ve hipodens olarak izlenirken, venöz fazda lezyon sınırları pankreastan ayrı seçilememekte 
(oklar). Pankreatik parankimal fazda ve venöz fazda süperior mezenterik ven doluşunun farklı ol-
duğuna dikkat edilmeli.

A B

Tablo 3: Böbrek İçin Dinamik BT Fazları

Faz	 Zaman	 Kesit kalınlığı

Kontrastsız	 -	

Kortikomedüller	 25-30. sn	 3-5 mm*

Nefrogram	 80-90. sn	

Ekskretuar  
(Piyelogram)	 3-5. dk	

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.



Kontrastsız kesitler üriner sistem taşlarının ve 
parankimal kalsifikasyonların, nefrogram fazı 
parankimal kitlelerin değerlendirilebilmesinde 
faydalıdır. Piyelogram fazı ise kontrast madde 

verilmesini takiben 5-15. dk’da elde edilir ve 
bu fazda üriner yol değerlendirilir (Resim 6 ve 
7). Kontrastsız seride ve piyelogram fazında 
böbreklerden mesaneye dek tüm üriner sistem, 
nefrogram fazında ise diyaframdan sakroiliak 
eklem üst kenarına kadar sadece abdomen ta-
ranmalıdır. BT ürografi için rutin olarak supin 
pozisyon önerilmektedir [30].

Üç fazda yapılan BT ürografide radyasyon 
dozu tartışma konusu olup, alınan dozu azalt-
mak amacıyla iki fazlı bir incelemeye olanak 
sağlayan split-bolus tekniği tanımlanmıştır. Bu 
teknikte; kontrastsız taramayı takiben toplam 
kontrast dozunun bir kısmı enjekte edilir ve gö-
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Resim 4. A-D. Dinamik böbrek BT. (A) Kontrastsız, (B) kortikomedüller, (C) nefrogram ve (D) ekskretuar fazlar

C

A

D

B

Tablo 4: BT Ürografi Fazları

Faz	 Zaman	 Kesit Kalınlığı

Kontrastsız	 -	

Nefrogram	 80-90. sn	 3-5 mm*

Ekskretuar  
(Piyelografi)	 5-15. dk	

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.
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Şekil 1. Split bolus BT ürografi tekniği

Resim 5. A-D. Dinamik böbrek BT. (A) Kontrastsız görüntüler ile (B) kortikomedüller faz, (C) nefrog-
ram fazı ve (D) ekskretuar faza ait görüntülerde, sol böbrekte kortikomedüller fazdan itibaren 
heterojen tarzda kontrastlanan kitle (oklar) izlenmekte.

C D

A B



rüntüleme yapılmadan beklenir. Yaklaşık 5-10 
dk’lık bekleme süresi sonrasında dozun kalan 
kısmı enjekte edilir ve nefrogram fazını yaka-
layacak şekilde görüntüleme yapılır. Böylece, 
ilk verilen kontrast maddeye bağlı oluşan ek-
skretuar faz ve ikinci verilen kontrast madde-
ye bağlı oluşan nefrogram fazı birlikte ve tek 
bir seri şeklinde gösterilir. Yani, klasik üç fazlı 
inceleme, iki fazlı incelemeye dönüşmüş olur 
(Şekil 1). Toplam kontrast madde miktarının 
birinci ve ikinci enjeksiyonda hangi oranda ve-
rileceği ve tarama zamanı konuları tartışmalı 
olsa da Lee ve ark. [31] çalışmasında önerilen 
yöntem genel kabul görmektedir. Bu çalışma-
da; ikinci enjeksiyonda daha fazla miktarda 
kontrast madde verilmesinin ve taramanın ilk 
enjeksiyon sonrası 8. dk’da başlamasının, üre-
terin opasifikasyonu, böbrek parankiminin bo-
yanması ve tetkik süresinin kısalması açısından 
en uygun protokol olduğu ve toplam kontrast 
dozunun yaklaşık %30’unun ilk enjeksiyon-
da, %70’inin ise ikinci enjeksiyonda verildiği 
grupta renal kortikal kontrastlanmanın daha 
yüksek olduğu belirtilmiştir [31]. 

Furosemid kullanımı kimi yazarlar tarafından 
önerilmekte olup düşük doz furosemid kullanı-
mının (0,1 mg/kg) ekskretuar fazı kısalttığı, ilk 
enjeksiyon sonrası serum fizyolojik verilmesi 
ile karşılaştırıldığında üreterin orta ve distal 

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

	 ADRENAL BEZ	

Adrenal bezde primer veya metastatik malin 
tümörleri de içeren neoplazik hastalıklar görü-
lebilmektedir. Adrenal bezin en sık rastlanan 
tümörü ise çoğunluğu rastlantısal saptanan 
adenomlardır [33]. Adenomların başta metas-
taz olmak üzere diğer neoplazik lezyonlar ile 
ayrımının yapılması gerekmektedir. Adrenal 
lezyonlara yönelik olarak gerçekleştirilen BT 
incelemede lezyon boyutu, kontrast madde 
enjeksiyonundan önceki atenüasyon değeri, 
60. sn’deki kontrastlanma seviyesi ve geç faz 
yıkanma değerleri gibi tanıya katkıda buluna-
bilecek birçok bulgu değerlendirilebilir [34]. 
Adenomların önemli bir kısmı intraselüler yağ 
içerdiğinden, karaciğer ve pankreasa yönelik 
dinamik incelemelerden farklı olarak kontrast 
verilmeden alınan görüntülerde ROI ile lez-
yondan ölçüm yapılmaktadır. Literatürde genel 
olarak kabul gören 10 HU eşik değerinin altın-
daki ölçümlerde tetkik kontrast madde verilme-
den sonlandırılmakta ve yüksek bir özgüllükle 
yağdan zengin adenom tanısı konulabilmek-
tedir. Yapılan bir çalışmada kontrastsız olarak 
yapılan taramalarda düşük kVp (80 kVp) kulla-
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Resim 6. BT Ürografi. Split-bolus tekniği ile ger-
çekleştirilmiş tetkikte koronal MIP görüntüde 
nefrogram ve ekskretuar faz birlikte izlenmekte.

Resim 7. BT Ürografi. Koronal MIP görüntüde sağ 
böbrekte bulunan parapelvik kistin renal pelvise 
bası etkisinin bulunduğu izlenmekte (ok). 



nılmasının adenom ve adenom dışı lezyonların 
ayrımında daha iyi olduğu gösterilmiştir [35]. 
Ölçüm sonucu 10 HU’dan yüksek dansite de-
ğeri tespit edilen ve yağdan zengin adenom ta-
nısı konulamayan lezyonlar için tetkike devam 
edilerek dinamik inceleme gerçekleştirilmekte, 
kontrast verilmesi sonrası 60. sn’de erken faz 
ve 10-15. dk’da geç faz görüntüler alınmak-
tadır (Tablo 5). Kontrastsız, erken faz ve geç 
faz görüntülerde lezyondan ölçülen dansite de-
ğerleri kullanılarak lezyonun mutlak yıkanma 
oranı aşağıda verilen formülle hesaplanmakta-
dır: Mutlak Yıkanma: 100x(HUerken faz-HUgeç faz)/
(HUerken faz-HUkontrastsız)

Spesifik bir patolojiye yönelik olarak yapıl-
mayan, dolayısıyla kontrastsız kesitlerin bulun-

madığı rutin abdominal incelemede rastlantısal 
olarak adrenal lezyon saptanırsa, 10-15. dk’da 
geç faz görüntülerin alınması suretiyle de lez-
yon karakterize edilebilir. Bu durumda, aşağı-
da belirtilen formülle lezyonun rölatif yıkanma 
oranı hesaplanır: Rölatif Yıkanma: 100x(HUer-

ken faz-HUgeç faz)/(HUerken faz)
Adenom hızlı kontrast tutup hızlı yıkanmakta 

(Resim 8), metastaz ise hızlı kontrastlanmakla 
birlikte adenoma göre daha yavaş yıkanmakta-
dır. Bir diğer sık görülen adrenal lezyon olan 
feokromositoma ise erken dönemde yoğun 
kontrastlanma göstermektedir [34]. Formüllere 
göre konuşulacak olursa, mutlak yıkanma oranı 
%60’ın, rölatif yıkanma oranı %40’ın üzerinde 
olan lezyonlar adenom olarak tanımlanmakta, 

31Abdominal İncelemelerde İleri BT Teknikleri ve Protokolleri

Resim 8. A-C. Dinamik adrenal BT. (A) Kontrast-
sız, (B) erken ve (C) geç faz görüntülerde sol ad-
renal bezde mutlak yıkanma oranı %76, rölatif 
yıkanma oranı %54 olarak hesap edilen adrenal 
adenom ile uyumlu lezyon (oklar).C

A B



bu değerlerin %60 ve %40’ın altında olması 
durumunda ise adenom dışı lezyon tanısına va-
rılmaktadır. Her adenom dışı lezyon metastaz 
olmasa da adrenal bezde adenom dışı lezyon 
saptanan ve primer malin hastalığı olan hasta-
larda metastaz ön planda düşünülmelidir. 

	 BT ENTEROGRAFİ	

Çok kesitli BT teknolojisindeki gelişmelerle 
birlikte gastrointestinal sistemin görüntülenme-
sinde geçmişte kullanılmış olan ince bağırsak 
pasaj grafisi, konvansiyonel enteroklizis gibi 
yöntemler yerine BT enterografi tercih edilen 
görüntüleme yöntemi hale gelmiştir [36-38]. 
Raptopoulos ve ark. [39] 1997’de helikal BT 
ile gerçekleştirdikleri çalışmada BT enterogra-
finin bağırsakların görüntülenmesinde faydalı 
olduğunu ortaya koymuşlardır. Konvansiyonel 
enteroklizis ile karşılaştırıldığında, tekniğinin 
kolaylığı, hasta tarafından daha kolay tolere 
edilmesi ve kesitsel görüntülemenin avantajla-
rını içeriyor olması nedeniyle BT enterografi-
nin ince bağırsak hastalıklarının tanısında kul-
lanımı giderek artmaktadır. “American College 
of Radiology” tarafından ortaya konan uygun-
luk kriterlerinde, Crohn hastalığı şüphesi olan 
erişkin hastanın ilk başvurusunda tercih edil-
mesi gereken görüntüleme yöntemi olarak BT 
enterografi belirtilmiştir [40]. BT enterografi 
ayrıca, klinik olarak stabil hastalarda şüpheli 
gastrointestinal kanamanın değerlendirilmesin-
de kullanışlı ve tamamlayıcı bir görüntüleme 
yöntemidir [41].

Bilgisayarlı tomografi enterografi teknik ola-
rak, nötral veya düşük dansiteli oral kontrast 
madde ile sağlanan ince bağırsak distansiyonu-
nu, intravenöz kontrast madde verilmesi sonrası 
enterik fazda yapılan abdominopelvik BT ince-
leme ile birleştirmektedir (Resim 9 ve 10) [36]. 
Nötral kontrast, suya yakın atenüasyon değeri 
olan maddeler için kullanılan bir tanımlama 
olup etkili bir kullanım için, yeterli bağırsak 
distansiyonu sağlanacak şekilde ve intravenöz 
kontrast madde ile birlikte verilmelidir [37]. 
Lüminal distansiyon için nötral kontrast madde 
olarak kullanılabilen su görece güvenli olarak 
bilinse de suyun çabuk absorbsiyonu ileoçekal 
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Tablo 5: Adrenal Bez İçin Dinamik BT Fazları

Faz	 Zaman	 Kesit kalınlığı

Kontrastsız	 -	

Erken	 60. sn	 3-5 mm*

Geç	 10-15. dk	

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.

Resim 9. BT enterografi. Yeterli barsak distansiyo-
nu sağlanmış tetkikte barsaklarda obstrüksiyon, 
dilatasyon veya duvar kalınlaşması izlenmiyor.  

Resim 10. BT enterografi. Oral yolla nötral kontrast 
madde (su ve laktuloz) verilerek gerçekleştirilmiş 
tetkikte, koronal MIP görüntüde, terminal ileum 
duvarında kalınlaşma ve artmış kontrastlanma ile 
lüminal incelme (ok) izlenmekte. 
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valvin görülmesini engelleyebilmektedir [37, 
38]. Nötral kontrast ajan olarak, su-metilselü-
loz çözeltisi, polietilen glikol, düşük dansiteli 
baryum kullanılabilir. İyot veya baryum içeren 
pozitif oral kontrast ajanlar ise mukozal boyan-
mayı ve kanamayı gizleyebileceğinden rutin 
olarak kullanılmamaktadır [36, 37]. 

Bilgisayarlı tomografi enteroklizis, nazoje-
junal kateter yerleştirilmesinin ardından aktif 
şekilde ince bağırsak distansiyonu sağlanarak 
yapılması ile BT enterografiden ayrılmaktadır 
[37]. 

BT enterografi için 6-8 saat açlık yeterli 
olup tetkik öncesinde hastalara yaklaşık 1 sa-
atlik süre içinde 1-1,5 L oral kontrast madde 
içirilmektedir [36]. Oral kontrast madde 1-1.5 
L suya 250 cc laktuloz karıştırılarak elde edi-
lebilir. Laktuloz, galaktoz ve laktozdan oluşan 
sentetik bir disakkaridaz olup yapısı nedeniy-
le emilmez ve böylece bağırsak distansiyo-
nu sağlanır [38]. Tetkik sırasında ince barsak 
peristaltizmini azatmak amacıyla 20 mg hyo-
sin-N-butil bromür intravenöz yolla yapılabilir 
[38]. Oral yolla yapılan hazırlık tamamlan-
dıktan sonra, intravenöz yolla kontrast madde 
verilmesini takiben yapılacak incelemenin faz 
sayısı ve zamanlaması tartışmalı olup, Schin-
dera ve ark. [42] ince bağırsaklar için pik mural 
kontrastlanmanın kontrast madde verilmesini 
takiben 50. sn’de gerçekleştiğini bildirmişler-
dir. Bilinen veya şüpheli Crohn hastalığı olan 
hastalarda, 65. sn’de diyaframdan simfizis 
pubise kadarki alan taranacak şekilde yapılan 
tek fazlı görüntülemenin yeterli olduğu belir-
tilmiştir [43]. Mezenterik damarların ve gastro-
intestinal kanamanın değerlendirilebilmesi için 
arteriyel ve venöz olarak 2 fazlı veya arteriyel, 
enterik ve geç olmak üzere 3 fazlı görüntüleme 
de önerilmektedir [41, 43, 44]. Enterik faz ve 
geç faz için, arteriyel fazda alınan görüntüler-
den 20 ve 90 sn sonra tarama yapılmalıdır [41].

Çok fazlı incelemelerin daha sık yapılması 
ile birlikte hastaların radyasyon maruziyeti de 
önemli bir konu haline gelmiş olup doz azaltım 
teknikleri ile ilgili yeni çalışmalar yapılmakta-
dır. Temel amaç, mümkün olan en düşük rad-
yasyon dozu ve en uygun protokolle en tanısal 

görüntüyü elde etmek olmalıdır. Radyasyon 
dozunu azaltmak için değiştirilebilecek pa-
rametreler; miliamper saniye, kilovolt pik ve 
tarama adımı (pitch) değerleri ile faz sayısı 
şeklinde sıralanabilir [45]. Düşük kilovolt pik 
kullanımı, otomatik tüp akım modülasyonları, 
iteratif rekonstrüksiyon gibi tekniklerle doz 
azaltımı sağlanabilmektedir [46]. Abdomen BT 
protokolleri içinde pankreas dinamik inceleme 
ve BT ürografi için tanımlanan split-bolus tek-
nikleri sayesinde faz sayısı ve dolayısıyla hasta 
tarafından alınan radyasyon miktarı azalmakta-
dır. Üriner sistem taş hastalığı için yapılan BT 
tetkiklerinde, BT enterografide, adrenal bez ve 
pankreas dinamik BT incelemede de düşük ki-
lovolt tekniği kullanılabilir [47].

Sonuç olarak, abdomende, farklı organlar ve 
farklı patolojilere yönelik olarak farklı çekim 
protokollerinin kullanıldığı çok sayıda özel 
BT incelemeleri yapılmaktadır. Tetkikin doğru 
olarak yapılması ve yorumlanması radyoloğun 
sorumluluğunda olduğundan; inceleme önce-
si hasta ile ilgili detaylı klinik bilgiye sahip 
olunması, çekim protokollerinin bilinmesi ve 
uygun şekilde uygulanması, gerekirse proto-
kolün hastaya göre modifiye edilmesi, doğru 
tanıya ulaşmada önemlidir. Çekim sırasında 
elde edilen transvers görüntülerin yanı sıra, çok 
kesitli BT teknolojisinin sağladığı olanaklarla, 
MPR, “maximum intensity projection” (MIP) 
ve “volume rendering” görüntülerden de yarar-
lanılmalıdır. ALARA prensibi göz önünde bu-
lundurularak, özellikle çok fazlı incelemelerde, 
hastanın aldığı dozun azaltılması için azami 
çaba gösterilmelidir.
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Abdominal İncelemelerde İleri BT Teknikleri ve 
Protokolleri
Kaan Esen, F. Demir Apaydın

Sayfa 25
Arteriyel haritalamanın yapılmayacağı bir incelemede kontrastsız fazı takiben geç arteriyel, portal 
venöz ve geç faz olmak üzere 4 fazlı bir protokol uygulanabilir. Portal venöz faz dışındaki fazlarda 
diyaframdan sakroiliak eklem üst kenarına, portal venöz fazda ise diyaframdan simfizis pubis dü-
zeyine kadar tüm abdomen taranabilir.

Sayfa 23
Abdominal BT tetkiklerinde gastrointestinal sistemin de değerlendirilmesi istenen veya gereken 
durumlarda ön hazırlık yapılması gereklidir. Bağırsak temizliği için, tetkik öncesi gece açlığı ye-
terlidir. Oral yolla; pozitif kontrast madde olarak iyotlu kontrast maddeler veya dilüe baryum, 
nötral kontrast madde olarak ise su kullanılabilir. Tetkikten yaklaşık 1-1,5 saat önce oral olarak 
alınmaya başlanan kontrast maddeler gastrointestinal sistemin yeterli distansiyonunu sağlar.

Sayfa 26
Pankreas için gerçekleştirilen BT incelemede pozitif oral kontrast maddelerin kullanılması, gast-
roduodenal bölgede artefakt oluşumuna neden olup pankreasın değerlendirilmesini güçleştirebil-
mektedir. Bu nedenle, tetkikten önce oral olarak alınan 1 lt su yardımıyla, mide ve duodenumun 
nötral kontrast maddelerle distansiyonu önerilmektedir. 

Sayfa 26
Kortikomedüller faz arteriyel bir fazdır. Bu fazda renal korteks ve arteriyel yapılar maksimum 
kontrastlanma gösterirler; korteks ve medulla ayrımının en belirgin hale gelmesiyle Bertini kolonu 
veya fokal renal hipertrofi gibi durumların ayırt edilmesi mümkün olur. Ayrıca bu faz, parsiyel 
nefrektomi planlamasında vasküler haritalama sağlaması nedeniyle cerraha yol gösterici olabilir. 

Sayfa 32
Bilgisayarlı tomografi enterografi teknik olarak, nötral veya düşük dansiteli oral kontrast madde ile 
sağlanan ince bağırsak distansiyonunu, intravenöz kontrast madde verilmesi sonrası enterik fazda 
yapılan abdominopelvik BT inceleme ile birleştirmektedir. Nötral kontrast, suya yakın atenüasyon 
değeri olan maddeler için kullanılan bir tanımlama olup etkili bir kullanım için, yeterli bağırsak 
distansiyonu sağlanacak şekilde ve intravenöz kontrast madde ile birlikte verilmelidir.

36 Eğitici Nokta



1.	 Pankreas dinamik BT çekim protokolü ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Pankreatik parankimal fazda en yüksek tümör-doku kontrastı elde edilmektedir.
b.	 Nöroendokrin tümör şüphesi var ise pankreatik parankimal faz yerine arteriyel faz kullanıla-

bilir. 
c.	 Oral olarak pozitif kontrast madde verilmesi önerilmektedir.
d.	 Sagital ve koronal MPR görüntülerin tanıya katkısı bulunmaktadır.

2.	 Böbrek için dinamik BT inceleme ile ilgili hangisi/hangileri doğrudur?
I.	 Kortikomedüller faz arteriyel bir faz olup renal korteks ve arteriyel yapılar maksimum kont-

rastlanma gösterirler.
II.	 Nefrografik fazda korteks medulla ayrımı en belirgindir.
III.	Ekskretuar faz kontrast enjeksiyonunu takiben 3-5. dk’dan itibaren izlenir.

a)	 Yalnız I     
b)	 Yalnız III     
c)	 I ve II      
d)	 I ve III     

3.	 BT enterografi ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 BT enterografi için oral pozitif kontrast maddeler tercih edilmelidir.
b.	 Barsak distansiyonu için yaklaşık 500 cc oral kontrast madde yeterlidir.
c.	 Crohn hastalığının tanısı için rutin olarak 2 fazlı (arteriyel ve venöz) görüntüleme önerilmek-

tedir.
d.	 Laktuloz barsak distansiyonu sağlaması nedeniyle BT enterografide kullanılabilir.

4.	 Fokal karaciğer lezyonlarının karakterizasyonu için gerçekleştirilen dinamik incelemede hangi 
faz rutin olarak önerilmemektedir?
a.	 Kontrastsız
b.	 Erken arteriyel
c.	 Geç arteriyel
d.	 Portal venöz

5.	 Pankreatik parankimal faz hangi faza karşılık gelmektedir?
a.	 Erken arteriyel
b.	 Geç arteriyel
c.	 Venöz
d.	 Geç

Cevaplar: 1c,	2d,	3d,	4b,	5b
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