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GiRiS

Bilgisayarli tomografi (BT), hizli, kolay eri-
silebilir ve intrakranial lezyonlar1 dogru tespit
edebilmesi nedeni ile néroradyolojik goriintii-
lemede gittikge artan bir 6neme ve kullanim
alanma sahiptir [1, 2]. Ozellikle acil ndrorad-
yolojik goriintiileme gerektiren travma, intrak-
ranial hemoraji ve iskemik inme hastalarinda
ilk bagvurulan goriintileme yontemidir [2, 3].
Gelisen BT teknolojisi ile birlikte uygulamaya
giren yeni BT protokolleri ve goriintii isleme
teknikleri klinik kullanimda daha da fazla yer
almaktadir.

Nororadyolojik  goriintiilemede, 6zellikle
inme gibi acil durumlarda ileri BT goriintiile-
me metotlart hizli inme protokolleri ile birlikte
uygulanmaktadir. Bu hizli, glivenilir ve ¢ok dii-
siik radyasyon dozlari ile uygulanan yeni inme
protokolleri sayesinde hastalarin tani ve tedavi
siirecinde vakit kayb1 yaganmamaktadir. Ayri-

ca yeni BT goriintii isleme teknikleri sayesinde
goriintii degerlendirilmesi ve standardizasyo-
nun saglanmasi miimkiin olmaktadir. Bu yazi-
da, néroradyolojik goriintiillemede yer alan ileri
BT tekniklerinin kullanim alanlari, uygulama
protokolleri ve goriintii sonrasi igleme teknik-
lerinden ayrintili olarak bahsedilecektir.

iINME PROTOKOLLERI

Inme biitiin diinyada yetiskinlerde morbidite
ve mortalitenin en 6nemli sebeplerinden biri-
dir [4]. Iskemik inme, siklikla embolinin neden
oldugu arteriel tikaniklik veya daha az siklikla
vaskiiler tromboza bagli ortaya ¢ikan klinik bir
sendromdur. iskemik inme tiim inmelerin yakla-
stk %80 kadarini olusturmaktadir. Diger %2’lik
kismmu ise vaskiiler yapilarin riiptiiriine bagh
ortaya ¢ikan hemorajik inmeler olusturur [4, 5].

Giiniimiizde akut iskemik inme hastalarinda
kullanilan tek ilag intravendz doku plazmino-
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jen aktivatoriidiir (tPA). Ancak intravendz tPA
tedavisinin etkinligi semptomlarin baslangicin-
dan itibaren vakit kaybedildik¢e azalmaktadir
[6]. Tedavi uygulanacak dogru hastalarin za-
maninda se¢ilmesi tedavi etkinligi agisindan
olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle intravendz tPA
tedavisinin zamaninda ve etkin bir bigcimde
uygulanabilmesi i¢in radyolojik goriintiileme,
gercek inme hastalarini secebilmek ve intrakra-
nial hemorajisi olan hastalar1 tespit edebilmek
acisindan kritik bir role sahiptir [7].

Iskemik inme sonucunda hiicre dliimiine
bagh infarkt alan1 meydana gelir. Infarkt alam
ise heniiz 6lmemis ancak beyin kan akiminin
belirgin azaldig1 penumbra alani ile ¢evrilidir.
Penumbra alani1 tekrar reperfiize edilerek kurta-
rilabilir beyin dokusunu olusturmaktadir |8, 9].
Tedavi edilmeyen inme hastalarinda penumbra
alanindaki kayip sadece zamana bagli olmayip
kollateral dolagimin miktar1 ile de iligkilidir
[10, 11]. Biiyiik damar okliizyonlarinda kol-
lateral akim kaybi1 olan hastalarda penumbral
kayip 24 ila 48 saat arasinda devam edebil-
mektedir. DAWN (Clinical Mismatch in the
Triage of Wake up and Late Presenting Strokes
Undergoing Neurointervention with Trevo) ve
DEFUSE 3 (Endovascular Therapy Following
Imaging Evaluation for Ischemic Stroke 3) ¢a-
lismalarinda ge¢ donem hastalarda endovaskii-
ler tedavi planlamasinda kurtarilabilir alanin
degerlendirilmesinde BT perflizyon (BTP) kul-
laniminin kritik bir dneme sahip oldugu vurgu-
lamaktadir [ 10, 12]. Endovaskiiler tedavi uygu-
lanacak hastalarin segiminde BTP goriintiileme
ve kollateral dolagimin degerlendirilmesi teda-
vi basarisi agsindan oldukca dnemlidir [&].

Inme hastalarinda BT kullanim1 yeni ve hizl
inme protokolleri ile birlikte giin gectik¢e daha
da fazla kullanim alanma sahip olmaktadir.
Artik bir¢cok inme merkezinde infarkt alani-
n saptamak, vaskiiler okliizyonu gostermek,
kurtarilabilir doku ve kollateral dolasimi de-
gerlendirmek amaci ile kontrastsiz BT, BT an-
jiyografi (BTA) ve BTP gibi multimodaliter bir
yaklagim kullanilmaktadir [13, 14]. Endovas-
kiiler tedavi uygulanmasi diistiniilen hastalarda
goriintiileme yontemleri vakit kaybedilmeden
uygulanmasi gerekmektedir. Gliniimiizde tim
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bu islemleri ¢ok diisiik radyasyon dozlar1 ve
10-15 dakika gibi kisa bir siire icerisinde uygu-
layabilmek miimkiindiir.

HIZLI INME PROTOKOLLERI

Artik birgok inme merkezinde daha hasta
merkeze ulasmadan Onceden hazirlanmis ve
hasta merkeze ulagtiginda vakit kaybedilme-
den uygulanan protokollere “hizli inme proto-
kolleri” ad1 verilmektedir. inme merkezlerinde
gecerli olan “zaman beyindir” kurali hasta daha
merkeze gelmeden tiim hazirliklarin dnceden
yapilmasi gerektiginin bir gostergesidir [9]. Bu
merkezlerden Jena Universitesi’nin kullanmis
oldugu ve biiyiik besli adi1 verilen genisletil-
mis kardiyo inme protokolii rutin olarak inme
hastalarinda uygulanmaktadir. iInme hastalarin-
da genellikle altta yatan bir kalp rahatsizligi-
nin da varligindan yola ¢ikarak hazirlanan bu
inme protokoliinde beyin dokusu, arkus aorta,
beyin arterleri ve beyin perfiizyon goriintiile-
mesine ek olarak kardiyak goriintiilemede bu
protokole dahil edilmistir. Hazirlanan bu pro-
tokolde goriintiileme kontrastsiz BT tetkiki ile
baglar. Daha sonra multifaz BTA tetkiki ile de-
vam eder. Multifaz BTA goriintiilemesinde 50
mL kontrast madde 4 mL/sn hizla uygulanarak
arteriel faz goriintiiler elde edilir. Arteriel fazda
arkus aorta, servikal ve beyin arteriel yapilari
goriintiileme alanina dahil edilir. Daha sonra
venoz fazda sol atrium ve sol ventrikiil goriintii
alania dahil edilerek taranir. En son olarak 40
mL kontrast madde 4 mL/sn hizla uygulanarak
beyin BTP tetkiki elde edilerek “biiyiik besli”
inme protokolii tamamlanir. Ancak bilyiik besli
gibi kardiyak goriintiilemenin de dahil edildigi
inme protokolleri bazi merkezlerde uygulani-
yor olsa da BT anjiyografinin ekokardiyografi
ile kombine edildigi durumlarda yapilmayabi-
lir. Rutin uygulamada bircok merkezde venoz
faz goriintiileme sadece beyin vaskiiler yapila-
rint igerecek sekilde uygulanmaktadir. Bununla
birlikte 6zellikle acil kosullarda kardiyak ince-
lemenin optimal goriintiilenmesinde zorluklar
yasanabilir.

Inme hastalarinda en énemli unsur etkili bir
gorlintiilemeyi zaman kaybetmeden uygula-
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yabilmektir. Hizli inme protokolii sonucunda
elde edilen veriler 15181inda endovaskiiler tedavi
planlamas1 yapilarak gerekli islemler hasta-
ya vakit kaybedilmeden uygulanir. Radyolo-
jik goriintillemede daha 6nceden hazirlanmig
“hizl1 inme protokolleri” ad1 altinda uygulanan
protokoller kontrastsiz BT, BTA ve BTP goriin-
tiileme yontemlerinden meydana gelmektedir.

KONTRASTSIZ BiLGiSAYARLI
TOMOGRAFiI

Hizli inme protokoliiniin ilk basamagini
kontrastsiz BT tetkiki olusturur [ 15]. Tetkik sii-
resi ortalama 1 dakikadir. Bu asamada hastanin
kontrastsiz BT goriintiilerinden parlak orta se-
rebral arter isareti ve Alberta Stroke Programme
Early CT Score (ASPECTS) degerlendirmesi
yapilir [ 16, 17]. ASPECTS skorlamasinda, orta
serebral arter sulama alan1 10 bolgeye ayrilmig-
tir ve her bir bolgeye 1 puan verilir. Iskemik
degisiklik sonucu belirlenen alanlarda fokal
sisme veya hipodens goriiniim ortaya ¢ikarsa o
alandan 1 puan ¢ikarilir. Normal BT tetkikinin
ASPECTS degeri 10 puandir. ASPECTS dege-
ri 0 ise orta serebral arter sulama alanini difiiz
olarak etkileyen bir iskeminin varligindan s6z
edilir (Resim 1). Hastanin aldigi radyasyon
dozu yaklasik 1,25 mSv kadardir.

Kontrastsiz BT tetkiki inme hastalarinda hizl
inme protokollerinde uygulanmasi gereken ilk
gorlintliileme yontemidir. 2018 Amerikan Kalp
Dernegi kilavuzu inme tedavisi uygulanacak
hastalarin en az %50’sine ilk 25 dakika igeri-
sinde kontrastsiz BT tetkikinin uygulanmasini
onermektedir [ 18]. Ozellikle ilk 4,5 saat igeri-
sinde intravendz tPA uygulanacak hastalarda
kanama ve genis infarkt alan1 gibi intravenoz
tPA tedavisine kontrendikasyon olusturacak
durumlarin tespit edilmesi i¢in hizli bir goriin-
tilleme yontemidir [ 18, 19]. Eger kontrendikas-
yon olusturacak bir durum saptanmaz ise int-
ravenoz tPA tedavisi hastaya hizlica uygulanir.

Kontrastsiz BT tetkiki 6zellikle intrakranial
hemorajinin saptanmasinda yiiksek sensivite
oranlarma sahiptir [20]. Giiniimiizde gelisen
yapay zeka programlari ile artik ¢ok kiiclik
miktarda kanamalar bile tespit edilebilmekte

Resim 1. ASPECTS skorlamasi; K=Kaudat nuk-
leus, L=Lentiform nukleus, IK=internal kapsiil,
I=insular ribbon, M1=Anterior orta serebral ar-
ter korteksi, M2=insular korteks lateralinde yer
alan orta serebral arter korteksi, M3=posterior
orta serebral arter korteksi, M4, M5 ve M6=M1,
M2 ve M3 bélgelerinin hemen Uzerindeki an-
terior, lateral, and posterior orta serebral arter
sulama alanlarini temsil etmektedir.

ve bu oran gittikce daha da artmaktadir [21].
Ayrica kontrastsiz BT tetkiki ile inme benzeri
semptomlara neden olan ve “inme taklitcileri”
adir verilen neoplazi, arteriovendz malformas-
yonlar gibi patolojiler de tespit edilerek ayirimi
yapilabilmektedir.

Hastalarda akut infarkt1 saptamada BT tetki-
kinin spesivite ve sensivitesi zamana, infarkt
alaninin genisligine ve iskemi derecesine bag-
I1 olarak degisir. Erken donemde parankimde
hicbir bulgu saptanmaz iken zaman ilerledik-
¢e bulgular daha belirgin hale gelmeye baslar
[7]. Ozellikle artefaktlar nedeni ile posterior
dolasimdaki infarktlar anterior dolasimdaki
infarktlara gore daha zor saptanir. Ancak 1s1n
sertlesmesi artefaktini azaltan yeni yazilimlar
ile birlikte posterior dolagimdaki infarktlarin
tespit edilmesi daha kolay hale gelmistir.

Orta serebral arter sulama alanina uyan bazal
ganglionlar, kaudat niikleus bas1 ve insula gibi
yapilarin dansitelerindeki azalma akut infarktin
erken bulgularindandir [22]. Bununla birlikte
kontrastsiz BT tetkiki infarkt alanini saptamada
difiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintii-
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leme (MRG) yontemine gore daha az duyarli-
dir [8]. Ancak BT hizli ve kolay erisilebilir ol-
masi nedeni ile birgok merkezde ilk bagvurulan
gorilintiileme yontemidir.

Damar okliizyonunun saptanmasi kontrastsiz
BT tetkiki ile oldukga zordur. Bununla birlikte
parlak damar isaretinin goriilmesi orta serebral
arter M1 segmentindeki trombiisii gostermede
cok yiiksek spesivite oranlarina sahiptir [16].
Orta serebral arter M2 segmentinde ‘“nok-
ta” isaretine ise genellikle insular korteksteki
gri-beyaz cevher aymriminin kaybolmasi eslik
etmektedir [23].

BT ANJiYOGRAFi

Hizli inme protokoliiniin ikinci basamagi-
n1 BTA goriintiileme olusturur. Hastaya kont-
rastsiz BT tetkiki uygulanir uygulanmaz vakit
kaybedilmeden kontrastli multifaz BTA goriin-
tillemesine gegilir. Tetkik siiresi ortalama 1-3
dakikadir. Kesit kalinlig1 0,625 mm, rotasyon
stiresi 0,5 sn, kVp degeri 120, mA degeri 150-
200 olarak belirlenir. Hastaya gii¢lii ve bolus
tarzda kontrast madde enjeksiyonu uygulana-
cag i¢in hasta ¢ekim odasina gelmeden once
mutlaka 18-20 gauge igne ile damar yolu agil-
mis olmalidir. Damar yolu kullanimi i¢in hasta-
nin sag kolu tercih edilmelidir. Boylece yogun
kontrast maddenin neden olacagi ¢izgilenme
artefaktlarmin orta hattin karsi tarafina gegme-
si engellenmis olur. Hastaya 40 mL kontrast
madde intravendz yol ile 4-5 mL/sn hizla bolus
tarzda uygulanir. Multifaz BTA tetkiki arteriel,
vendz ve geg vendz faz olmak tizere toplam 3
fazdan olusmaktadir. Hastanin aldigi toplam
radyasyon dozu yaklasik 1,84 mSv kadardir.

Inme hastalarinda BTA tetkikinin en dnemli
rolii servikal ve intrakranial okliizyonlarin gos-
terilmesi, arteriel diseksiyonun tespiti, kollate-
ral dolagimin degerlendirilmesi ve aterosklero-
tik hastalig1 karakterize edilmesidir [4]. DAWN
ve DEFUSE 3 calismalarina gore, inme baslan-
gicindan 24 saat sonrasina kadar endovaskiiler
trombektominin etkinligini agisindan intrakra-
nial bilylik damar okliizyonlarinin hizli ve dog-
ru bir sekilde gosterilmesi i¢in BTA tetkikinin
kullanilmas: standart bir goériintlileme yontemi
haline gelmistir [10, 12].
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Inme hastalarinda renal fonksiyonlar deger-
lendirilmeden iyotlu kontrast madde uygulan-
mast kabul edilebilir bir yaklagimdir. Ciinkii
inme hastalarinda iyotlu kontrast maddeye
bagli nefropatinin goriilme olasiligi inmeye
bagli beyin hasarmin ortaya ¢ikmasindan ¢ok
daha diistiktiir [ 18, 24]. Kontrast madde enjek-
siyonunda dogru zamanlama vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesinde 6nemli bir paya sahiptir.
Gecikmeyi hesaplamak i¢in test bolusu uygu-
lanabilir veya tam doz kontrast madde verildik-
ten sonra yar1 otomatik veya otomatik tetikle-
me yontemleri kullanilabilir.

Multifaz BTA tetkiki arteriel faz ile baslar.
Arteriel fazda arkus aorta ile verteks arasindaki
mesafe gorlintli alan1 igerisine dahil edilmeli-
dir. Boylece arkus aorta ve arkus aortadan ¢i-
kan ana vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi
saglanmig olur. Daha sonra ekstra bir kontrast
madde kullanilmadan yaklagik 8-10 sn aralik-
larla vendz faz ve geg venoz faz goriintiiler elde
edilir [25]. Vendz ve gec vendz fazlarda ise sa-
dece beyin vaskiiler yapilar1 dahil edilecek se-
kilde foremen magnum ile verteks arasindaki
mesafe gorlintli alanina dahil edilir. Elde edi-
len bu fazlardan otomatik olarak hizlica MIP
(maximum intensity projection) imajlar olus-
turulur. Endovaskiiler tedavi kararinda 6nemli
bir role sahip olan kollateral dolasim degerlen-
dirilir [9].

Inme hastalarinda infarkt progresyonunu
degerlendirmede kollateral dolagimin kalitesi
onemli bir yere sahiptir [26]. Kollateral dolasi-
min degerlendirilmesinde giinlimiizde yaygin
olarak ASPECTS skorlama sistemi kullanilmak-
tadir [27]. Ancak kollateral dolasimin optimal
degerlendirilmesinde standart bir skorlama sis-
temi hala mevut degildir. Endovaskiiler tedavi
uygulanacak hastalarda kollateral dolagimin
miktar1 ve kalitesi, hastanin tedaviden saglaya-
cag1 fayday: tahmin etmede 6nemli bir belirteg-
tir [27]. Malign kollateral dolasim, ge¢ faz BTA
goriintiilerde kontrast maddenin risk altindaki
orta serebral arter sulama alanindaki vaskiiler
yapilarin %50’sinden fazlasina ulagamamasi ile
karakterizedir [28]. Iyi bir kollateral dolagim ise
iskemiden etkilenen hemisferdeki kollateral do-
lasimin neredeyse kars1 etkilenmemis hemisfer-
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deki kollateral dolasim ile simetrik veya yakin
miktarda olmasidir. Malign kollateral dolasima
sahip inme hastalarinda penumbra alani hizla
geriler ve infarkt alan1 hizla bliyiime gosterir.
Iyi bir kollaterale sahip hastada ise bu siire¢ ¢ok
daha yavas seyir gostermektedir [29, 30].

Multifaz BTA ile kollateral dolagimin za-
mansal dolusu gosterilebilir. Yeni gelistirilen
bir goriintii isleme programi olan ColorViz gibi
uygulamalarla her bir fazda saptanan kollate-
ral dolagim bir araya getirilerek tek bir goriintii
altinda toplanabilir. Ayrica hangi kollateralin
hangi fazda dolus gosterdigi boylece kollateral
dolasimin zamansal olarak degerlendirilmesi
miimkiin hale gelir. Bu yontem ile arteriel faz-
da ortaya ¢ikan kollateraller kirmizi, venoz faz-
da ortaya ¢ikan kollateraller yesil ve ge¢ venodz
fazda ortaya ¢ikan kollateraller ise mavi renk
ile kodlanir. Endovaskiiler tedavi uygulanmasi
planlanan hastalarda, kirmiz1 ve yesil kollate-
ral dolasimin daha fazla sayida olmasi hastanin
uygulanacak islemden daha fazla fayda gore-
cegini ongormektedir. Bu yontem ile toplam
kollateral dolasim hakkinda bilgi sahibi oluna-
bildigi gibi kollateral dolasgimin zamana gore
dolusu hakkinda da bilgi sahibi olunabilmek-
tedir (Resim 2).

Yeni gelisen BTA uygulamalarindan bir di-
geri ise dort boyutlu BTA tetkikidir. Bu yontem
ile arteriel, vendz ve ge¢ vendz fazlardan elde
edilen goriintiilerden elde edilen verilerin bir-
lestirilmesi ile dinamik imajlar elde edilir. MIP
goriintiilere kemik cikarma iglemi uygulanarak
DSA (digital subtraction angiography) goriin-
tillerine benzer sekilde zamanla vaskiiler yapi-
larin dolusu arteriel fazdan vendz faza dogru
gosterilebilir. Bu yontemle ayn1 zamanda kol-
lateral vaskiiler yapilarin dolusu da gosterile-
bilir [31]. Bu yontemin DSA ydntemine gore
hem daha hizli hem de daha noninvaziv olmasi
onemli avantajlarindandir.

Boyun biiylik damar stenozlarinin deger-
lendirilmesi endovaskiiler tedavi uygulanacak
hastalarin se¢ciminde 6nemli bir rol oynamak-
tadir. Endovaskiiler tedavinin planlanmasinda
kritik stenoz, diseksiyon veya tortiozitenin tes-
pit edilmesi tedavi basaris1 agisindan oldukga
onemlidir. Biiylik damar stenozlarinin deger-

lendirilmesinde giiniimiizde tercih edilen ve en
sik kullanilan skorlama sistemi NASCET (The
North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy Trial) skorlama sistemidir [32].
Manuel olarak yapilan bu 6l¢iimiin kullanici
bagimli olmasi yontemin en 6nemli dezavan-
tajlarindandir. Yeni gelistirilen BTA goriintii
isleme yazilimlar ile birlikte boyun vaskiiler
yapilarindaki stenozlarin dl¢iimii ¢ok hizli ve
standart bir sekilde kolaylikla yapilabilmekte-
dir. BTA yontemi ile edilen goriintiilerde biiyiik
damar stenozlarmin bulundugu alanin proksi-
malinden baslayip distaline kadar ¢izilen bir
trakt ile sadece birkac saniye igerisinde en dar
segmentin sayisal olarak yiizdesi elde edile-
bilmektedir. Bu yeni yontem ile biiyilk damar
stenozlarinin en optimal diizeyde degerlendiril-
mesi sadece birkag saniye igerisinde yapilabil-
mektedir (Resim 3).

BTA goriintiilemesinde kullanilan bir diger
Oonemli uygulama ise kemik ¢ikarma iglemidir.
Temel olarak her vokseldeki kalsiyum ve iyot
dansite farkliliklarinin ayrilmasi prensibine da-
yanmaktadir. Bu yontem ile kontrastli boyun
ve beyin vaskiiler yapilarin ¢evresindeki kemik
yapilar goriintiiden ¢ikarilabilmektedir. Boyle-
ce inceleme alaninin daha kolay degerlendiril-
mesi saglanir. Kontrast madde verilmesinden
sonra elde edilen MIP goriintiiler etrafindaki
kemik yapilar tek bir tus ile ¢ikarilabilmekte ve
boylece MR anjiyografi goriintiilerine benzer
sekilde sadece vaskiiler yapilarin goriintiilendi-
gi imajlar olusturulabilir (Resim 4).

Kemik ¢ikarma islemi en sik boyun ve beyin
vaskiiler yapilarinin degerlendirilmesinde kul-
lanilir. Kafa tabani kemik yapilari ve servikal
transvers foraminalar ozellikle MIP imajlarda
vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde zor-
luklara neden olmaktadir. Bu nedenle kemik
¢ikarma islemi ile BTA tetkiklerinin degerlen-
dirilmesi daha hizli ve kolay bir sekilde yapila-
bilmektedir [33].

BT PERFUZYON

Hizli inme protokoliiniin en son basamagi-
n1 BTP tetkiki olusturmaktadir. BTP goriin-
tiilleme tetkik siiresi ortalama 2-5 dakikadir.
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Resim 2. A-D. Sag MCA Ust trunkus infarkti olan hastada multifaz BT anjiyografide karsi hemisfer
ile karsilastirildiginda iyi bir kollateral dolasima sahip oldugu anlasilmaktadir. (A) Arteriel fazda
kollateral vaskdler yapilarin dolusu; (B) venéz fazda kollateral vaskuler yapilarin dolusu; (C) gec
venoOz fazda kollateral vaskuler yapilarin dolusu gosterilmektedir. (D) ColorViz yazilimi ile multifaz
goruntuler bir araya getirilerek arteriel faz (kirmizi), ven6z faz (yesil) ve gec vendz faz (mavi) renk

ile kodlanmaktadir.

Uygulamada giiniimiiz BT teknolojisi ile bir-
likte 70-90 kVp ve 150-180 mAs degerleri ile
kaliteli bir BTP goriintiileme yapilabilmekte-
dir. Kesit kalinlig1 5 mm, rotasyon hizi 1 sn,
tarama siiresi 45 sn, tarama gecikme siiresi 5
sn olarak BTP goriintiileme inceleme proto-
kolii olusturulabilir. Ayrica akilli kolimasyon
uygulamasi ile birlikte her hastaya uygun ko-
limasyon saglanarak sadece gdoriintiilenecek
alan taranir.

Hastalara minimum 40 mL kontrast madde
minimum 4 mL/dk hizla uygulanmas: oneril-
mektedir [34]. Daha yiiksek enjeksiyon orani
daha kuvvetli bir bolus olusturur. Boylece he-
modinamik haritalarin iyilestirilmesine yar-
dimei olabilir. BTP goriintiilemede hastanin al-
dig1 toplam radyasyon dozu yaklasik 1,88 mSv
kadardur.

BTP goriintiilemede tek bir bolus kontrast
madde uygulamasi ile dinamik veya ilk gegis
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Right Internal Carotid Arter
Angle JGIGERFn{ ?

Resim 3. BTA otomatik stenoz hesaplama yazili-
mi ile sag internal karotid arter bulbus hemen
sUperiorunda %62 oraninda saptanan stenoz
gOsterilmektedir.

perflizyon goriintiileri elde edilebilir. BTP go-
riintliileme ile ayni kesitten sine mod ile mul-
tiple goriintiiler elde edilerek dokudaki arteriel
dolasimin zamanla degisimi gosterilmektedir.
Daha 6nceki BT teknolojileri ile beyin paranki-
minde sadece 40 mm kadar dar bir alan tarana-
bilmekte iken giiniimiizde kullanilan BT cihaz-
lar1 daha genis helikal ¢ekim kapasitesine sahip
olup z aksinda daha genis bir goriintiileme
alanma ulagilabilmektedir. Bdylece yaklagik
80 mm ve 120 mm’lik genis bir alan taranarak
tiim beyin dokusunun perfiizyon goriintiileme-
si yapilabilmektedir. Bu sayede dort boyutlu
perfiizyon goriintiilemesi adi verilen dinamik
goriintiiler elde edilebilir ve zaman igerisinde
meydana gelen beyin perfiizyon degisiklikleri
gosterilebilmektedir. Akilli dort boyutlu giiriil-
tii bastirma algoritmasi kullanilarak giiriiltiiden
arindirilmis goriintii kalitesi yliksek perfiizyon
haritalar1 olusturulabilir.

BTP goriintillemede, uygulayici teknisye-
nin tecriibeli olmas1 ve goriintiileme para-
metrelerinin optimize edilmesi 6nemli bir rol
oynamaktadir. Arteriel akim yoniine yerlesti-
rilecek “region of interest” (ROI) kiirsoriiniin
seciminde genellikle anterior serebral arter
A2 segmenti veya orta serebral arter M2 seg-
menti kullanilmalidir [35]. Vendz akim yonii-

Resim 4. Boyun vaskuler yapilarin kontrastli imaj-
larindan olusturulan 3 boyutlu MIP géruntule-
rin kemik cikarma islemi uygulandiktan sonra
elde edilen goruntuleri gosterilmektedir.

ne yerlestirilecek ROI ise genellikle torkular
herophiliye yerlestirilmelidir. ROI yerlestiril-
mesindeki ufak farkliliklar perfiizyon harita-
larinda 6nemli degisikliklere yol acacagindan
goriintiilerin kalitesi ag¢isindan dikkat edilme-
si gereklidir [34].

Serebral kan hacmi (CBV), serebral kan aki-
m1 (CBF) ve ortalama ge¢is zaman1 (MTT)
haritalar1 BTP goriintilleme ile elde edilebil-
mektedir [34, 36]. Bu parametrelerin dlgiimii
CBF=CBV/MTT denklemine dayanmaktadir.
MTT, dekonvoliisyon adi verilen bir matema-
tiksel teknik ile her pikselin zaman-ateniiasyon
egrisinde meydana gelen degisiklikleri hesap-
layarak olusturulur. MTT beyin parankiminde
meydana gelen hemodinamik degisikliklere en
duyarli parametre oldugu i¢in inme hastalarin-
da oncelikle degerlendirilmesi gereken harita-
lardir [24].

Infarkt ve penumbra alanini birbirinden ay-
rilabilmek i¢in BTP yontemi kullanilarak oto-
matik haritalar olusturulmaktadir. Penumbra
alaninda azalmis CBF ve erken evrede ortaya
¢ikan otoregiilasyon mekanizmalarina bagh
normal veya hafif artmis CBV ile artmis MTT
saptanir. Ancak infark alaninda belirgin azal-
mig CBF ve artmis MTT ile belirgin azalmis
CBYV izlenir [37, 38]. DAWN ve DEFUSE 3
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Resim 5. A-D. (A) Akut inme klinigi ile basvuran sag MCA Ust trunkus infarkti olan 67 yasinda erkek
hastanin difiizyon MR incelemesinde sag parietal lobda akut infarkt alani gésterilmektedir. BT per-
fuzyon incelemesinde (B) Tmax suresinde artis ve (C) CBF oranlarinda azalma izlenmistir. (D) CBV
oranlarinda farklilik izlenmemektedir.

calismalarinda akut inmenin degerlendirilme-
sinde CBF ve maksimum kontrastlanma zama-
n1 (Tmax) parametrelerinin en dogru degerleri
sagladigi gosterilmistir. BTP haritalarinda tah-
mini infarkt alan1 CBF esik degerinin %30°dan
daha az oldugu alanlar1 temsil etmektedir. Pe-
numbra ise Tmax esik degerinin 6 saniyeden
daha uzun oldugu alanlar1 gostermektedir [10,
12]. BTP datalar1 ile olusturulan haritalarda,
infarkt hacmi, penumbra hacmi ve aralarindaki
hacim farki otomatik olarak hesaplanmaktadir
(Resim 5).

Difiizyon agirlikli goriintiiler ile karsilastiril-
diginda, BTP ile 100 mL’den biiyiik genis in-
farkt alanlar1 ile 50-70 mL’den kii¢lik infarkt
alanlarmin ayirimi dogru bir sekilde yapila-
bilmektedir [34]. DAWN ve DEFUSE 3 ¢a-
lismalarinda ge¢ donem endovaskiiler tedavi
uygulanacak inme hastalarinin se¢iminde BTP
yonteminin kullanilmas1 gerektigi vurgulan-
mustir [10, 12].

Hasta hareketleri BTP goriintiilemede go-
rintii kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden
biridir. Gorilintiilemede ¢ekim siireleri ¢ok kisa
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olsa dahi ozellikle kontrast maddenin dokuda
zamanla degisen ateniiasyonunu degerlendir-
mek i¢in hareket artefaktlarindan etkilenme-
mesi gerekir [39]. Bu nedenle inme hastala-
rinda hareket artefaktlarini azaltmak i¢in hasta
immobilizasyonu saglanmalidir.

Giincellenmis 2018 Amerikan Kalp Derne-
gi-Amerikan Inme Dernegi kilavuzlarinda akut
iskemik inme hastalarinin erken yonetimi igin
MRG ile birlikte gruplandirilmistir. Anterior
dolasimda biiyiik damar okliizyonu olan 6-24
saat siiresi igerisindeki inme hastalarinda, me-
kanik trombektomi i¢in hasta se¢iminde BTP,
diftizyon agirlikli MR ve MR perfilizyon tetkik-
lerinin karar vermede basvurulmasi gereken go-
rintiileme yontemleri oldugu vurgulanmaktadir
[18]. Bununla birlikte ge¢ donemde endovas-
kiiler tedavi uygulanacak hastalarin se¢iminde
hangi yontemin uygulanacagi konusunda heniiz
bir konsensus olugsmus degildir. Diflizyon agir-
likl1 goriintiileme, BTA ile kollateral damarlarin
degerlendirilmesi veya BTP ile infarkt ve pe-
numbra alanlarinin belirlenmesi gibi farkli go-
riintiileme metodlar1 farkli merkezlerde kendine
0zgii protokoller ile kullanilarak endovaskiiler
tedavi uygulanacak hastalarin se¢iminde karar
verilmektedir [10, 12].

INTRASEREBRAL HEMATOM HACIM
HESAPLAMA

Intraserebral hematom (ISH) yasami tehdit
eden ve kalic1 norolojik defisitlere yol agabi-
len en 6nemli serebrovaskiiler hastaliklardan
biridir. Ani baglangi¢h olmasi, hizli ilerleme-
si ve yliksek mortalite riski nedeni ile radyo-
lojik goriintiilemede 6nemli bir yere sahiptir.
ISH siiphesi olan olgularda ilk tercih edilen
goriintiileme yontemi kontrastsiz BT tetkiki-
dir. ISH biiyiimesi genellikle ilk 6 saatte mey-
dana gelmektedir [40]. Hematomun biiylimesi
primer odagin kanamasiin devam etmesin-
den kaynaklandig:i gibi ayni1 zamanda sekon-
der vaskiiler hasar sonucunda diger vaskiiler
yapilarin kanamaya eslik etmesiyle de gorii-
lebilir [41]. Baz1 ¢aligmalara gére kanamanin
saatte 10,2 mL’den fazla biiylimesi kanama

hacminin artacagini gostermede en kuvvetli
faktor oldugu rapor edilmektedir [40].

Hasta prognozunun tahmin edilmesinde
en gilvenilir goriintiileme metodu hematom
hacminin hesaplanmasidir [42]. Hematomun
zamanla biiyiimesi hasta kliniginin kot so-
nuclanacagini gostermekte olup bu nedenle
hematom hacim takibinin dogru ve diizenli
yapilmasi hayati 6nem tasimaktadir. Hematom
hacim Ol¢iimiinde en sik kullanilan ydntem
ABC/2 metodudur [43]. Bu yontem kullanici
bagiml olup kisiden kisiye farkliliklar goste-
rebilir. Bu nedenle takip edilen bir hematomun
boyutlarindaki farkliliklar yanlis hesaplanabilir
[43].

Hematom hacminin giivenilir ve dogru bir
sekilde hesaplanmasi, takiplerde standardizas-
yonun saglanmasi i¢in yeni BT 6l¢lim metod-
lar1 kullanilmaktadir. Bu yeni yontem ile bir-
likte kontrastsiz BT tetkikinde hematom alani
ve cevresindeki beyin parankimi arasindaki
farkli HU degerleri otomatik olarak bilgisayar
tarafindan ayirt edilebilir. Bdylece olgiilmek
istenen hematom pikseli segilerek birkac sa-
niye icerisinde toplam hematom hacmi hesap-
lanmaktadir. Hematom takibinde bu yontem
sayesinde standardizasyon saglanmakta ve he-
matomun zamanla degisimi en optimal sekilde
Olclilmektedir (Resim 6).

IShort Axis
Long Axis

33.5 mm Vol,
59.9 mm

28.38 cm?

Resim 6. Sag temporal lobda saptanan parankimal
hematomun otomatik volim hesaplama yéntemi
ile 3 boyutlu hacim hesaplamasi gosterilmektedir.




[Neck Min Diameter
[Neck Max Diameter

5.4 mm Aneurysm Min Length
8.6 mm Aneurysm Max Length

Resim 7. Sol MCA M1 orjini dizeyinde saptanan
sakkuler tipte anevrizmanin segmentasyonu gos-
terilmektedir.

ANEVRIZMA SEGMENTASYONU

Intrakranial anevrizmalarin toplumda goriil-
me sikligr farkli calismalarda %3,7-6 arasinda
bildirilmistir. Anevrizmalarin biiyiik bir kismi
Willis poligonunda ortaya ¢ikmakta olup %30
hastada multiple anevrizmalar goriilebilmek-
tedir [44]. Intrakranial arteriel yapilar ekstrak-
ranial arteriel yapilardan daha zayif bir tunica
media tabakasma sahiptir. Bu nedenle anev-
rizma gelisimi agisindan intrakranial vaskiiler
yapilar daha hassastir.

Anevrizma riiptlirii subaraknoid kanamaya
neden olur ve yiiksek mortalite oranlarma sa-
hiptir [45]. Hipertansiyon, sigara ve alkol tii-
ketimi gibi ¢evresel faktorlerin anevrizma riip-
tiirtinde risk faktorii olabilecegi gibi anevrizma
boyutu ve sekli gibi faktdrler de anevrizma
riiptiiriine neden olan 6nemli risk faktorleridir
[45]. Riiptiire olmamais bir anevrizma ise genel-
likle semptomatik degildir ve tespit edilmesi
daha zordur.

Intrakranial anevrizma lokalizasyonlarmin
dogru tespiti nérocerrahi ve endovaskiiler giri-
simsel yontemler i¢in oldukca dnemlidir. BTA
anevrizmalarin tespitinde ve degerlendirilme-
sinde dnemli bir goriintiileme yontemidir [46].
Anevrizma hacminin ve seklinin dogru bir ge-
kilde tespit edilmesi tedavi oncesi planlamada
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kritik bir role sahiptir. Anevrizma hacmi ve
sekli ile ilgili parametrelerin otomatik ve ob-
jektif olarak hesaplanmasi, riiptiir riskini tah-
min etme ve riiptiire olmamig anevrizmalarin
takiplerindeki kiigiik degisiklikleri degerlendi-
rebilme agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Yar1 otomatik teknik kullanilarak, BTA tetki-
kinde intrakranial anevrizmalarin segmentas-
yonu yapilabilmektedir. BTA tetkiki ile sapta-
nan anevrizmanin boyun, proksimal ve distal
segmentleri belirlenerek bu noktalara yerlesti-
rilen bir kiirsér yardim ile anevrizma sinirla-
11 ¢izilir. Daha sonra sinirlar1 belirlenen anev-
rizmanin segmentasyonu bilgisayar tarafindan
otomatik olarak olusturulur. Anevrizmanin iki
veya li¢ boyutlu goriintiileri sanal olarak gos-
terilebilir. Anevrizma boyun genisligi ve uzun-
lugu, anevrizma hacmi ve kontur yapisi bu
yontem sayesinde kolaylikla degerlendirilebilir
(Resim 7).

SONUC

[leri BT gériintiileme ydntemleri hizli, pratik
ve giivenilir olmasi nedeni ile nororadyolojik
gorlintiilemede giinliikk uygulamalarda daha
fazla yer almaktadir. Radyasyon dozlarmin
azalmasi ve kisa ¢ekim siireleri ile ozellikle
inme gibi acil miidahale gerektiren durumlar-
da ilk bagvurulan goriintiileme yontemi haline
gelmistir. Gelistirilen goriintii isleme program-
larinin sundugu yenilikler ile optimal deger-
lendirmeler ¢ok kisa siireler icerisinde yapila-
bilmektedir. Bu teknoloji, dogru ve giivenilir
tanilarin konulmasi i¢in yeni firsatlar sunmak-
tadir.
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Sayfa 67

Artik birgok inme merkezinde infarkt alanini saptamak, vaskiiler okliizyonu gostermek, kurtarila-
bilir doku ve kollateral dolagimi degerlendirmek amaci ile kontrastsiz BT, BT anjiyografi (BTA)
ve BTP gibi multimodaliter bir yaklasim kullanilmaktadir

Sayfa 69

DAWN ve DEFUSE 3 ¢alismalarina gore, inme baslangicindan 24 saat sonrasina kadar endovaskiiler
trombektominin etkinligini agisindan intrakranial biiyiik damar okliizyonlarinin hizli ve dogru bir se-
kilde gosterilmesi i¢in BTA tetkikinin kullanilmasi standart bir goriintiileme yontemi haline gelmistir.

Sayfa 73
BTP haritalarinda tahmini infarkt alan1t CBF esik degerinin %30'dan daha az oldugu alanlar1 temsil
etmektedir. Penumbra ise Tmax esik degerinin 6 saniyeden daha uzun oldugu alanlari gostermektedir.

Sayfa 74

Anterior dolagimda biiylik damar okliizyonu olan 6-24 saat siiresi igerisindeki inme hastalarinda, me-
kanik trombektomi i¢in hasta segiminde BTP, diflizyon agirlikli MR ve MR perfiizyon tetkiklerinin
karar vermede basvurulmasi gereken goriintiileme yontemleri oldugu vurgulanmaktadir.

Sayfa 74
Hematomun zamanla biiyiimesi hasta kliniginin k&tii sonuglanacagimi gostermekte olup bu nedenle
hematom hacim takibinin dogru ve diizenli yapilmasi hayati 6nem tasimaktadir.
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1. Asagidaki goriintiileme yontemlerinden hangisi hizli inme protokolleri arasinda yer almaz?
Kontrastsiz bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi anjiyografi-arteriel faz

Bilgisayarli tomografi anjiyografi-ge¢ arteriel faz

Bilgisayarli tomografi anjiyografi-venoz faz

Bilgisayarli tomografi perfiizyon

oo o

2. Asagidakilerden hangisi Jena Universitesi’nin kullanmis oldugu “biiyiik besli” ad1 verilen inme
protokoliinde yer almaz?

Kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi

Boyun ve beyin bilgisayarli tomografi anjiyografi

Kardiyak bilgisayarli tomografi anjiyografi

Renal arter bilgisayarli tomografi anjiyografi

Bilgisayarli tomografi perflizyon

oo o

3. Asagidakilerden hangisi DAWN ve DEFUSE 3 caligmalarina gore inme hastalarinda ilk 24
saat i¢erisinde bliylik damar okliizyonlarinin hizli ve dogru bir sekilde gdsterilmesi i¢in gerekli
goriintiileme yontemdir?

Bilgisayarli tomografi perflizyon

Manyetik rezonans perfiizyon

Manyetik rezonans anjiyografi

Bilgisayarli tomografi anjiyografi

Difilizyon agirlikli goriintiileme

opoow

4. Asagidakilerden hangisi bilgisayarli tomografi perfiizyon haritalarinda infarkt alanini saptama-
da kullanilan parametredir?

Serebral kan hacmi (CBV)

Serebral kan akimi (CBF)

Maksimum kontrastlanma zamani (Tmax)

Ortalama ge¢is zamani (MTT)

Hepsi

opoTe

5. Tleri bilgisayarl tomografi goriintiilleme yontemleri ile ilgili olarak asagidaki ifadelerden han-
gisi yanlistir?

a. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi intravendz tPA uygulanacak hastalarda kanama ve genis
infarkt alanini tespit etmek i¢in hizli bir goriintiileme yontemidir.

b. Geg faz BTA goriintiilerinde kontrast maddenin risk altindaki orta serebral arter sulama ala-
nindaki vaskiilerin yapilarin %50'sinden fazlasina ulagamamasina malign kollateral dolagim
denir.

c. Kemik ¢ikarma islemi ile kafa tabani ve servikal transvers foraminalar gibi goriintiilemeyi
zorlastiran kemik yapilar ortadan kaldirabilir.

d. Intraserebral hematomu olan hastalarda hasta prognozunun tahmin edilmesinde en giivenilir
goriintiileme metodu hematom volumunun hesaplanmasidir.

e. Anevrizma lokalizasyonu, hacmi ve seklinin dogru bir sekilde tespit edilmesinin tedavi 6n-
cesi planlamada yeri yoktur.
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