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	 GİRİŞ	

Tanım olarak anjiyografi; vücutta kan dola-
şımının olduğu tüm damar ve boşlukların (atar 
damarlar, toplar damarlar, kalp boşlukları, be-
yin dural sinüsleri gibi) görüntüleme yapılacak 
cihaz ya da sistemde fark edilebilecek bir mad-
de (kontrast madde) marifetiyle görüntülenme-
sidir. Tarihsel gelişim sürecinde konvansiyonel 
anjiyografi yöntemleri ile başlayan damar gö-
rüntüleme serüveni günümüzde gerek cihaz ge-
rekse görüntüleme teknolojisindeki gelişmele-
re paralel olarak daha net bir şekilde, çok daha 
kısa sürede, çok daha az hasta dozları ile ek bil-
gileri de sağlayacak şekilde yapılabilmektedir.

Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi (BTA), 
Spiral Bilgisayarlı Tomografinin (BT) 1990’lı 
yılların başında klinik kullanıma girmesinden 
kısa bir süre sonra damar görüntüleme alanın-
daki yerini almıştır. 2000’li yılların başından 
günümüze ise; BTA, BT teknolojilerindeki ge-
lişmelere paralel olarak oldukça başarılı ve et-

kileyici görüntülerin elde edilmesiyle vasküler 
görüntülemenin tartışmasız altın standart tetkiki 
olan konvansiyonel anjiyografinin yerini almaya 
başlamıştır [1]. Bu yazıda temel BTA teknikleri 
ve güncel gelişmeler ışığında ileri BTA uygula-
maları detaylı olarak anlatılmaktadır. 

	 TEMEL PRENSİPLER	

Spiral BT’nin kullanıma girmesi ile BTA 
için teknolojik gelişmelere açılan kapı ile iki 
boyutlu (2D) görüntüleme modelinden üç bo-
yutlu (3D) görüntüleme modeline geçiş sağlan-
mış oldu [2, 3]. Gantrinin slip ring teknolojisi 
sayesinde, hasta masasının devamlı hareketi 
ile çekim süreleri birkaç dakikadan saniyeler 
düzeyine kadar indi. Böylece arterial faza ait 
görüntüler görüntülenebilir hale geldi. Her ne 
kadar zaman içerisinde gelişen görüntü işleme 
teknikleri ile tanısal ve görsel kalitesi yüksek 
görüntüler elde edilse de modern BTA’nın tek-
niği şu 3 temel prensibe dayanır.
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1. Uzaysal çözünürlük (Hızlı yüksek çözü-
nürlüklü hacimsel data alımı)

2. Tarama hızı (2D, 3D ve 4D imaj işlenmesi)
3. Güçlü kontrast madde parlaklaşma düzeyi
Uzaysal çözünürlük, BT sisteminin göste-

rebileceği en küçük yüksek kontrastlı objenin 
ölçütüdür. Rekonstrüksiyon ve dedektör koli-
masyonu ilgili bir kavramdır [4]. Kesit kalın-
lığı azaldıkça uzaysal çözünürlük artar ancak 
gürültüde de artış olur. Tek kesitli sistemlerde 
önemli kısıtlamalardan biri z-aksındaki rezo-
lüsyondur. Çok kesitli sistemlerde artan gantri 
rotasyon hızı ve çok-sıralı dedektörler tek nefes 
tutma ile daha hızlı taramaya imkan tanıyarak 
uzun mesafelerin 0,5-2,5 mm gibi ince kesitler-
le taranabilmesini sağlamış ve bu kısıtlamayı 
ortadan kaldırmıştır. Voksel boyutlarının izot-
ropik olması (x, y ve z eksenlerinde eşit olması) 
ayrıca her planda aksiyel imajlarla eşit kalitede 
görüntü elde edilmesini sağlamış ve 3-boyutlu 
rekonstrüksiyonların kaliteli bir şekilde yapıla-
bilmesine imkan tanımıştır.

Tarama hızını belirleyen faktörlerden ilki 
gantri rotasyon hızıdır. Çok kesitli sistemlerde 
gantri rotasyon hızındaki belirgin artış ile bir-
likte zamansal çözünürlüğün artması sağlan-
mıştır. Modern cihazlarda gantri rotasyon hızı 
280-350 milisaniye olup bu, bir volüm datanın 
(64-kesitli sistemler için 3-4 cm) 1 sn’den daha 
kısa sürede elde edilmesi anlamına gelir. Aynı 
anda hem iki radyasyon kaynağından data elde 
edildiği ve hem de her bir tüpün dönüşünün ya-
rısında data elde edileceği için “Çift kaynak” 
BT’de zamansal çözünürlük gantri rotasyon 
zamanının dörtte birine eşit olacaktır (82,5 
milisaniye) [5]. “Çift kaynak” BT sistemleri 
zamansal çözünürlüğün en yüksek olduğu sis-
temlerdir.

Masa hareketi tarama hızını belirleyen bir 
diğer faktördür. BTA’da çoğunlukla sürekli 
gantri rotasyonu ve masa hareketinin bulundu-
ğu helikal veya spiral yöntemle çekim yapılır 
[6]. Helikalpitch (masa hareketi/kesit kalınlığı) 
masa hızını belirler. Helikal pitch ne kadar yük-
sek ise masa hızı da o kadar yüksek olacaktır. 
Eski model BT’lerde pitch’in yüksek tutulması 
efektif kesit kalınlığını artırarak imaj kalite-
sinde düşmeye ve artefaktlara yol açmaktaydı, 

ancak günümüz teknolojisinde birçok firma 
pitch’i uzaysal çözünürlükten bağımsız hale 
getirmiş ve böylece bu problemlerin üstesinden 
gelinmiştir [7]. Tek kesitli sistemlerde maksi-
mum pitch 2’dir. Rutinde EKG tetiklemeli ol-
mayan BTA uygulamalarında pitch 1,4-1,5’dir. 
Çift tüplü sistemlerde pitch değeri 3-3,4’e ka-
dar çıkabilmektedir [7]. Pitch manual olarak 
belirlenebildiği gibi kalp hızına göre adaptif-
pitch değerlerinin belirlendiği yazılım algorit-
maları da mevcuttur. Masa hızını ve Helikal 
pitch’i kontrast maddenin hedef vasküler ya-
taktan ilk geçişi sırasında görüntü alacak şekil-
de ayarlamak gerekmektedir. Eğer masa hızı ve 
helikal pitch çok yüksek olursa cihazın kontrast 
maddeden önce hedef vasküler bölgeye ulaşma 
riski mevcuttur.

Lümen kontrast madde parlaklaşma düzeyi 
görüntü kalitesini etkileyen üçüncü parametre-
dir. Kontrast madde parlaklaşma ya da diğer bir 
ifadeyle enhansman düzeyi kontrast rezolüsyo-
nun belirleyicisi olup tüp voltajı (keV) ve iyot 
atenuasyon düzeyine bağlıdır. Çok kesitli BT 
cihazlarında değişik değerlerde voltaj opsiyon-
ları vardır: 80, 100, 120, 140 keV gibi. Voltaj 
düşünce iyodun atenuasyonu artar. Verilen ör-
nekler içerisinde 80 kVp bu etkinin maksimum 
olduğu değerdir. Voltaj düşünce gürültü de artar. 
Gürültüyü azaltmak için ekspojur süresi (sn) ve 
tüp akımı (mA) değiştirilebilir. mAs (tüp akımı 
x ekspojur süresi) artınca gürültü azalmaktadır. 
Birçok cihazda otomatik tüp akım modülasyon 
sistemiyle hastaya göre mAs otomatik olarak 
belirlenmektedir, ancak bu sistem devre dışı bı-
rakılarak gerekli durumlarda mAs manual ola-
rak da belirlenebilir (Resim 1) [7]. 

Tek kesitli BT ile anjiyografi uygulamala-
rında kural, cihazı maksimum kapasitede kul-
lanmaktır. En ince kesit kalınlığını seçmek ve 
en hızlı şekilde tarama yapmak gerekir. Ancak 
günümüz teknolojisinde bu kural geçerliliğini 
kaybetmiştir. Tarama hızının çok artarak 10 
saniyenin altına inmesi kontrast madde en-
jeksiyonunun önemini daha kritik bir duruma 
getirmiştir. Hızlı cihazlarda dedektörün verilen 
kontrast maddenin önünde giderek henüz hedef 
vasküler yatağın opasifikasyonu sağlanmadan 
görüntü alması ortaya çıkması olası problem-
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lerden biridir. Bu yüzden çekim protokolleri 
belirlenirken cihazı yavaşlatmak için gantri 
rotasyon zamanını uzun seçmek, pitchi düşür-
mek, masa hızını azaltmak gibi müdahaleler 
yapılması gerekmektedir. Kesit kalınlığı ince-
lenen anatomik bölgedeki vasküler yapıların 
genişliğine göre belirlenmelidir. Bütün vaskü-
ler yataklarda en ince kesit kalınlığını seçmek 
şart değildir. Örneğin Aorta değerlendirmele-
rinde 1 mm’den küçük kesit kalınlığı kullan-
mak gerekli değildir.

Tarama yönü BTA protokolünde belirlene-
cek bir parametredir. Kranio-kaudal, ya da 
kaudo-kranial olarak seçim yapılır. Kan akım 
yönünde tarama yapılması anjiyografide temel 
prensiptir. Eğer kan akım yönüne ters yönde 
tarama yapılırsa damarın farklı segmentlerinde 
lüminal parlaklaşma düzeyinde değişkenliğe 
yol açabilir [8].

Kaç faz inceleme yapılacağına karar verilme-
si protokol belirlenmesinde önemlidir. Kont-
rast öncesi, anjiografi fazı ve geç faz olmak 
üzere 3 fazda inceleme yapılabilir. Kontrastsız 
yapılan inceleme bir sonraki fazda yapılacak 
anjiyografiye dahil edilecek bölgenin daha iyi 

belirlenmesini sağlar. Kontrastsız yapılan in-
celeme gerek mural gerekse çevre dokularda-
ki hematomun tespitinde ve kalsifikasyonların 
haritalanmasında da faydalıdır. Ancak alınan 
radyasyon dozunu artırdığı için tüm hastalarda 
rutin olarak alınmamalı sadece gerekli durum-
larda alınmalıdır. Aktif hemoraji şüphesi var-
lığında geç faz incelemeler yararlıdır. Arterial 
kanama aralıklı olduğu için anjiyografi fazın-
da ekstravazasyon görüntülenemeyebilir. Bu 
yüzden geç faz görüntüler mutlaka alınmalıdır 
(Resim 2) [7, 8].

	 BTA DATA ALIMI PRENSİPLERİ	

Tek dedektör sistemlerde yapılan BTA’larda 
kısa sürede yüksek çözünürlüklü data almak 
oldukça zor hatta imkansızdı. Özellikle büyük 
ve uzun damar segmentlerinin incelenmesinde, 
uzaysal çözünürlükten ödün verip çekim süresi-
ni kısaltmak gerekmekteydi. Çok kesitli BT’le-
rin (ÇKBT) klinik kullanıma girmesiyle bu zor-
luklar büyük oranda aşıldı. Modern ÇKBT’ler 
tek nefes tutma ile submilimetrik izotropik 3D 
dataları elde edebilmektedir. Bununla birlikte, 
büyük anevrizmalarda veya periferik arter has-
talarında çekim zamanını bir miktar uzatarak 
hastalıklı arterlerin kontrast madde ile iyice dol-
masını beklemek gerekir [9].

İzotropik submilimetrik datalar ince kesit 
BT ile rutin olarak alınabilse de, X-Y planın-
da uzaysal çözünürlük geliştirmeleri yapmak 
gerekmektedir. BT'lerde uzaysal rezolüsyonu 
sağlamadaki doğal fiziksel kısıtlamalar, fokal 
spotun boyutu ile dedektörün boyutudur. Bu 
yüzden uzaysal rezolüsyon x-ışını tüpü ve de-
dektör teknolojisi ile ilişkilidir.

	 BTA İÇİN KONTRAST MADDE 
	 KULLANIMININ PRENSİPLERİ	

X-ışını temelli anjiyografi incelemelerinde 
damar ile komşu yumuşak dokular arasında 
doğal bir kontrast olmadığı için intravasküler 
kontrast madde kullanılarak bu fark oluşturulur. 
İyodun X-ışınlarını absorbe etme özelliğinden 
faydalanılır ve triiyodobenzenin suda çözünen 
bileşikleri intravasküler kontrast madde olarak 
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Resim 1. Farklı keV değerlerinde elde olunan ka-
rotis BTA incelemesi. En belirgin lümen parlaklı-
ğının en düşük keV (60 keV) değerinde olduğu 
açıkca görülmektedir. ICA düzeyindeki stenotik 
plağın kalsifik komponentinin en net olarak 
değerlendirilebildiği görüntünün ise en yüksek 
keV (90 keV) ile elde edilen görüntü olduğuna 
dikkat ediniz.
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kullanılır [10, 11]. Kontrast madde enjeksiyon 
protokolü optimal kontrast rezolüsyonunun 
sağlanmasında belirleyici rol oynar.

BT data alımını, güçlü arterial boyanma ile 
senkronize etmek için temel erken arterial kont-
rastlanma dinamiklerini iyi anlamak ve uygula-
mak önemlidir. BTA aplikasyonları ve yeni BT 
teknolojileri için kontrast enjeksiyon protokolle-
rinin oluşturulması ve optimizasyonu yapılırken, 
fizyolojik dolaşım sınırlılıklarını hesaba katmak 

gerekmektedir. Arterial kontrastlanmanın anla-
şılması için en önemli konsept, kontrast madde 
enjeksiyonunu kontrast volümü ve enjeksiyon 
oranı (mL/sn) olarak değil de, enjeksiyon oranı 
x enjeksiyon süresi (sn) olarak düşünmektir. 

Örneğin:
Enjeksiyon A: 120 mL kontrast 6 mL/sn ye-

rine, 6 mL/sn kontrast 20 sn’de enjekte edildi 
diye düşünün.

Resim 2. A-D. Taze rektal kanama bulgusu ile refere edilen 88 yaşında erkek hastaya, olası kanama 
odağının tespiti ve endovasküler olarak embolizasyon tedavisi planlanması amacı ile yapılan BTA tet-
kiki. (A) Aksiyel ve (C) koronal MPR arteryel faz görüntülerinde net olarak izlenmeyen alanda (çekim 
düzeyinde tanı alan kitle), (B) aksiyel ve (D) koronal MPR geç venöz faz görüntülerde gerek kitle 
düzeyinde artmış kanlanma gerekse lümen içerisinde silik kontrast madde bulaşı ile olası kanama 
odağının tespiti. 
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Enjeksiyon B: 40 mL kontrast 4 mL/sn en-
jekte edildi yerine, 4 mL/sn 10 sn’de enjekte 
edildi diye düşünün.

Bu konsept anlamlıdır çünkü, bu iki enjek-
siyon boyutu (mL/sn ve sn) kabaca kontrast-
lanmanın gücü ve yeterli kontrastlanma için 
beklenen süreye kabaca tekabül etmektedir. 
Enjeksiyon A örneğinde, 20 sn boyunca güç-
lü kontrastlanma oluşur. 20. sn sonuna doğru 
kontrastlanma daha parlak olarak görülür. Böy-
lece daha düşük özellikli sistemlerde bile 20. 
sn’de torakoabdominal BTA görüntüsü elde 
edilebilir.

Enjeksiyon B ile de güçlü kontrastlanma 
sağlanmaktadır. Fakat bu optimal kontrastlan-
ma süresi en uzun 10 sn’dir. Böyle bir teknik 
ile sadece daha küçük bir anatomik bölge ya 
da yalnızca yüksek hızlı sistemler ile büyük bir 
anatomik bölge taraması yapılabilir.

	 TEMEL KONTRAST ENJEKSİYON 
	 PROTOKOLÜ	

Tek bir doğru protokol yoktur. Her merkez; 
arter kontrastlanma fizyolojisi, makina kapasi-
tesini ve beklediği patolojileri entegre ederek 
kolay ve pratik bir protokol oluşturabilir. 

Çekim süresi: 10 sn
Enjeksiyon süresi: 18 sn
Enjeksiyon oranı: Kilo hesabıyla (5mL/sn, 

ortalama 75 kg hasta için: 90mL)
Çekim zamanlaması: Otomatik bolus tetikle-

yicisi kontrastın ulaştığını gördükten 8sn sonra
10 sn’lik bir çekim süresi yeni sistem cihaz-

lar için uzun kalabilir. Fakat tek temel proto-
kol, 10 sn’de sabitlenmiş olarak, protokolleri 
basitleştirir ve çeşitli anatomik bölgelerin çe-
şitli pitch değerleri ile görüntülenmesinde de 
kullanılabilir. Yavaş çekim süresi ayrıca mili-
amper limitlerinin altında kalmayı sağlayarak 
obez hastalarda kullanılmak üzere güç rezerv-
leri yaratacaktır. Enjeksiyon süresinin normal 
çekim süresinden daha uzun olmasının sebebi, 
kontrastın bolus tetikleyicisine ulaşması için 
gereken ekstra 8 sn’lik sürenin hesaba katılma-
sıdır. Böylece incelenen arterial alanın görün-
tülenebilecek en iyi düzeydeki kontrast miktarı 
ile dolması sağlanmış olur. Enjeksiyon oranı 

kiloya göre hesap yapılıp öyle belirlenmelidir 
(örneğin mL/kg şeklinde).

	 Arterial Opasifikasyonu Etkileyen 
	 Faktörler	

Hedef damardan birim zamanda geçen iyod 
miktarı (gr I/sn): Bu miktar arttıkça arterial bo-
yanma şiddeti de artar. Kontrast maddenin iyod 
konsantrasyonunun arttırılması ve/veya enjek-
siyon hızının (mL/sn) artırılması ile birim za-
manda geçen iyod miktarı artırılabilmektedir. 
Enjeksiyon hızında çıkılabilecek düzeyin pra-
tik ve fizyolojik limitasyonları vardır. Fizyo-
lojik limitasyonda , ≥8 mL/sn hızlarda verilen 
kontrast madde sağ kalbe ulaşmadan periferik 
venlerde göllenir ve vena kava inferiora reflü 
olur [12]. Bu yüzden 7 cc/sn’den daha yüksek 
bir hızda kontrast maddenin arterial parlaklaş-
mayı artırmak için verilmesi uygun değildir. 
Kardiyak outputun düşük olduğu durumlarda 
ve ciddi sağ kalp yetmezliği olanlarda rutin 
enjeksiyon hızlarında bile bu durum izlenebil-
mektedir.

Enjeksiyon süresi: Kardiyak outputu normal 
olan bireylerde kontrast madde enjeksiyonunun 
bitiminden kısa bir süre sonra pik parlaklaşma 
seviyesine ulaşılır. Enjeksiyon süresi uzadıkça 
arterial parlaklaşmada sürekli bir artış olur ve 
kısa enjeksiyon sürelerine göre daha iyi arte-
rial kontrastlanma sağlanır. IV kontrast madde 
verilmesini takiben damardan ilk geçişi esna-
sında bir parlaklaşma ortaya çıkar (ilk geçiş et-
kisi) ve hemen kaybolmaz. Beyin ve böbrekler 
gibi yüksek perfüzyonlu organlardan opasifiye 
kanın kalbe geri dönmesi ve tekrar sistemik 
dolaşıma geçmesi nedeniyle ilk geçişteki piki 
takiben azalmakla birlikte devam eder, bu etki 
redistrübisyon etkisidir. Kontrast madde ve-
rilme süresi uzadıkça parlaklaşma düzeyinde 
plato oluşmaz ve pik parlaklaşma sürekli ar-
tar, çünkü bir önce verilen kontrast maddenin 
redistrübisyon etkisiyle arkasından gelenin ilk 
geçiş etkisi üst üste biner [13]. Vasküler yatakta 
yeterli düzeyde opasifikasyon oluşturabilmek 
için enjeksiyon süresinin en az 10 sn olması 
gerekir. Bu bilgiler ışığında hızlı tarama ya-
pabilen cihazlarda kontrast madde enjeksiyon 
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protokolü belirlemenin daha da fazla önem 
kazandığı ve küçük hataların daha sıkıntılı so-
nuçlar doğurabileceği söylenebilir. Sanılanın 
aksine hızlı tarama eşittir iyi arterial opasifi-
kasyon değildir. Tarama hızındaki artışa bağlı 
olarak enjeksiyon sürelerinin kısalması yeterli 
opasifikasyonun sağlanmasını zorlaştırmakta-
dır. Bu nedenle değişik enjeksiyon stratejileri 
geliştirilmesi zorunluluğu doğmuştur. 

Hastaya bağlı faktörler: Aynı enjeksiyon 
protokolü uygulansa da arterial opasifikasyon 
bireyler arasında, aynı bireyde farklı vasküler 
yataklarda hatta aynı vasküler yatakta prok-
simal ve distalde değişkenlik gösterecektir. 
Arterial parlaklaşma düzeyini etkileyen ve bi-
reyler arası farkı yaratan en önemli fizyolojik 
parametre kardiyak outputtur (KO). Daha az 
oranda da santral kan volümü etkili olmakta-
dır. Her iki parametre de vücut ağırlığıyla kore-
lasyon göstermektedir. Parlaklaşma şiddetiyle 
vücut ağırlığı arasında neredeyse birebir ters 
orantı mevcuttur [14, 15]. Vücut ağırlığı arttık-
ça artan kan volümüne sekonder kontrast mad-
de daha fazla dilüe olacaktır. Kontrast madde 
dozu sabitken vücut ağırlığıyla doğru orantılı 
olarak arterial parlaklaşma düzeyi düşer. KO, 
kontrastlanmanın düzeyi yanında zamanlaması 
üzerinde de etkilidir. KO arttıkça dolaşım hızı 
artacağı için pik arterial parlaklaşmaya ulaşma 
zamanı kısalır. Ancak hedef bölgeden daha hız-
lı uzaklaştırılacağı için pik parlaklaşma daha 
kısa sürer. KO’nun düşük olduğu durumlarda 
daha geç pik yapan, daha güçlü ve daha uzun 
süren parlaklaşma meydana gelir. Bireyler ara-
sı bu farkı minimalize edebilmek için kontrast 
madde enjeksiyon protokolünü vücut ağırlığı-
na göre ayarlamak yararlıdır. Kilodaki artışa 
paralel olarak kontrast madde enjeksiyon hı-
zını (dolayısıyla total volümü) ve/veya iyod 
konsantrasyonunu artırmak gerekmektedir. 
Kontrast maddenin IV enjeksiyonunu takiben 
hedef vasküler yapıya ulaşması için gereken 
süre kontrast madde geçiş zamanı (tKMG) ile 
ifade edilir [10]. tKMG’de bireyler arasında 
farklılık göstermektedir. Bu farkı yaratan en 
önemli faktör kardiyak outputtur. IV kontrast 
maddenin verilmeye başlandığı andan itiba-
ren çekimin başlatılmasına kadar geçen süre 

ise gecikme zamanı olarak ifade edilir. BTA 
incelemelerinde amaç veri elde etme anını he-
def vasküler yatakta parlaklaşmanın en yüksek 
olduğu anla senkronize etmektir ki bunun yolu 
gecikme zamanının doğru belirlenmesinden 
geçer. BTA’da ampirik gecikme zamanı (her 
hastada önceden belirlenmiş sabit gecikme za-
manı) kullanılamaz. Kontrast maddenin transit 
zamanının belirlenmesi ve gecikme zamanının 
bireyselleştirilmesi gerekir. Kontrast madde 
transit zamanı iki farklı yöntemle belirlenebi-
lir: Test bolus yöntemi ve otomatik bolus izlem 
(bolustracking) yöntemi [4, 7]. Her iki yön-
temde de 80 kVp ve mümkün olan en düşük 
tüp akımıyla 10 mm kesit kalınlığında masa 
hareketi olmadan dinamik BT çekimi yapılır. 
İncelenecek vasküler yatağa göre referans bir 
damar belirlenerek bu düzeyden görüntü elde 
edilir. Referans damar koroner arterlere yönelik 
inceleme yapılacaksa asendan aorta; pulmoner 
arter incelemelerinde ana pulmoner arter veya 
sağ ventrikül; boyun BTA’da arkus aorta olabi-
lir. Test bolus yönteminde 10-15 mL kontrast 
madde (BTA’da kullanılacak enjeksiyon pro-
tokolüyle) verilerek, referans damar düzeyin-
de 2 saniyelik intervallerle sekansiyel dinamik 
tarama yapılır. Referans damara yerleştirilen 
ROI (region of interest) ile seri halinde atenu-
asyon ölçümleri yapılarak kontrast madde-za-
man ilişkisini gösteren bir grafik çizdirilir. Bu 
grafikten arterial parlaklaşmanın pik düzeye 
ulaşması için gerekli olan süre tespit edilir ve 
takiben gerçekleştirilen BTA çekiminde gecik-
me zamanını belirlemek için bu süre kullanılır. 
Otomatik bolus izlemde ise yine benzer şekilde 
referans damar düzeyinden kontrastsız bir ke-
sit alınarak ROI yerleştirilir. Ulaşılması istenen 
eşik dansite değeri (100-180 HU) HU cinsin-
den belirlenir. 3-4 sn intervallerle referans da-
mar düzeyinden sekansiyel görüntüler alınır. 
ROI’de daha önceden belirlenen eşik dansite 
değerine ulaşılınca çekim otomatik olarak baş-
lar. Her iki yöntemin de en önemli dezavantajı 
tanısal amaçlı kullanılmayacak, sadece kont-
rast transit zamanını belirlemek için, görüntüler 
alınması, dolayısıyla hastaya ek bir radyasyon 
verilmesidir. Test bolus yönteminde bir diğer 
dezavantaj, yine sadece kontrast madde transit 
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zamanını belirlemek için fazladan 10-15 mL 
kontrast madde verilmesidir. Otomatik bolus 
izlemde referans damarda görüntü elde etmek 
için imaj rekonstrüksiyonu, eşik dansite değe-
rine ulaştıktan sonra çekimin başlayabilmesi 
için cihazın başlangıç noktasına ilerlemesi ve 
nefes komutu için ek bir süre geçmektedir. Bu 
süre cihazdan cihaza değişmekte olup 2-10 sn 
arasındadır. Bolus izlem yöntemiyle gecikme 
zamanı belirlenirken bu 2-10 sn’lik kaybın göz 
önünde bulundurulması gerekmektedir.

	 SALİN İNFÜZYONU	

Kontrast madde verilmesinden hemen sonra 
serum fizyolojik (SF) uygulaması yapılmalıdır. 
Verilen SF, kontrast maddenin periferik venler, 
otomatik enjektör boruları gibi ölü boşluklarda 
kalan kısmını iterek santral dolaşıma karışması-
nı sağlar. Böylece kontrast madde daha efektif 
kullanılmış olur. Torasik incelemelerde, vena 
kava süperior ve brakiosefalik vende kalan ve 
çizgilenme artefaktı yaparak arkus aortanın 
değerlendirilmesine engel oluşturan kontrast 
maddeyi temizlemesibir diğer avantajıdır. Özel-
likle az miktarda kontrast madde kullanılması 
durumunda arkasından SF verilmesi önemli-
dir. SF’nin miktarı otomatik enjektör tüpü ve 
periferik venlerin volümüne bağlıdır. Periferal 
venöz kan volümü hastaya göre değişir, ancak 
ölü boşluğun total volümü genellikle 12-20 mL 
arasındadır. Bu yüzden 20-30 mL’den fazla SF 
verilmesi anlamlı değildir [7, 11, 16].

	 GÖRÜNTÜ İŞLEME (POSTPROCESSING) 
	 PRENSİPLERİ	

Elde edilen ilk ham veri olan aksiyel BTA 
görüntülerini değerlendirmek çoğu zaman ne 
efektif ne de kullanışlıdır. Vasküler anatomi 
ve patolojinin daha net ve etkili görüntülene-
bilmesi için; MIP (Maximum Intensity Projec-
tion) ya da 3D-VR (volume rendering) görün-
tüleriyle gerçekleştirilen anjiyografi benzeri 
tekniklerin kullanılması gerekmektedir. Ayrı-
ca, çeşitli 2D ve 3D görüntü işleme teknikleri, 
MPR (multiplannar reformatted) görüntüler, 
kardiyak gated gerçek zamanlı 4D görüntüler 

gibi birtakım ileri BT görüntü işleme teknikleri 
de vasküler yapıların değerlendirilmesinde kul-
lanılabilir (Resim 3, 4) [17]. 

BTA datalarının gerçek zamanlı interaktif 
değerlendirilmesine olanak veren güçlü 3D iş 
istasyonları (work station), normal ve anormal 
vasküler yapılara ait anatomi ve patolojinin 
değerlendirilmesinin yanı sıra, bu görüntülerin 
iletilmesi, depolanması ve gerektiğinde dökü-
mantasyonu içinde oldukça gereklidir. BTA 
tekniklerinin optimize edilmesi görüntü kali-
tesini ve rekonstrükte görüntülerinin kalitesini 
arttırmakla birlikte bunların etkisiyle, değer-
lendirme için kullanılacak post-process teknik-
lerinin kalitesini de arttıracaktır.

	 BTA TEKNİK GÜNCELLEME	

10 yıldan uzun süredir var olan 64-dedektör-
lü BT sistemlerinin geniş kullanımıyla BTA; 
oturmuş ve sağlam bir non-invaziv kardiyovas-
küler görüntüleme tekniği olmuştur. BTA ve 
MRA, tanısal anlamda tüm alanlarda konvan-
siyonel anjiografinin yerini almıştır [18]. BT 
alanında devam eden teknolojik gelişmelere 
paralel olarak BTA görüntüleme alanında da 
önemli gelişmeler olmuştur. Bununla birlikte, 
kardiyovasküler görüntüleme dalı BTA’daki 
teknolojik gelişmelerde başı çekmektedir. 

	 X-Işını Tüp Teknolojisi	

Hızlı dönüşlü gantrilere sahip modern BT’le-
rin X-ışını tüplerinin güç ihtiyacı önemli öl-
çüde artmıştır. Yeterli foton üretmek için mo-
dern BT X-ışını tüpleri 120 kW ve 1300 mA 
gücündedir. 10-15 yıl önce bu değerler 75 kW 
ve 800 mA idi. Daha yüksek değerlere sahip bu 
tüpler ile, hızlı çekimler daha yüksek temporal 
çözünürlükle sağlanmakta ayrıca daha düşük 
voltajlarda yeterli güç rezervlerinin oluşturul-
ması mümkün olmaktadır. Modern BT X-ışını 
tüplerinin bir başka gerekliliği de yüksek g-for-
ce’lara maruz kalması nedeniyle, fokal spot 
pozisyonunun ve boyutunun elektronik olarak 
kontrol edilmesi gerekliliğidir. Fokal spotun 
x-y aksında hızlı dönüşleriyle yüksek örneklem 
oranı ve in-plan çözünürlüğü sağlanmaktadır. 
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Benzer olarak, fokal spot’un z aksında çift al-
ternatif eksende hızlı dönüşü de through-plane 
çözünürlüğü arttırmaktadır [19]. Bu iki farklı 
projeksiyon dataları her bir dedektör sırası tara-
fından ayrı ayrı oluşturulduğundan, alınan ke-
sitlerin data kanallarının sayıları dedektör sıra 
sayılarının iki katı olabilmektedir. 

	 Çift Kaynak Teknolojisi	

BT üreticilerinden biri (Siemens) BT cihazları-
na iki X-ışını tüpü ve iki dedektör düzeni konul-
masını önerdi [20, 21]. Bu son teknoloji abidesi, 

3. jenerasyon, yakın zamanda sunuldu [22]. Tek 
tüplü BT’ye göre en büyük avantajı temporal re-
zolüsyonun büyük ölçüde arttırılmış olmasıdır. 
Çift kaynak BT teknolojisinin geometrisi pitchin 
iki kattan daha büyük olarak kullanılmasına izin 
vermektedir. Böylece daha hızlı çekim yapıla-
bilmektedir. Ayrıca, çift kaynak teknolojisi farklı 
voltajlı çift X-ışını tüpünün kullanılmasıyla çift 
enerji çekimlerine de izin vermektedir. Yüksek 
enerjili çekimlerde spesifik bir filtre (kalay) ek-
leyerek düşük enerjili fotonların spektrumdan 
silinmesi sonucunda spektral ayrım mükemmel 
düzeyde yapılabilir (Resim 5).

Resim 3. A-D. Her iki yüzeyel femoral arter düzeyinde bulunan stent lümenlerinin BTA ile değerlendiril-
mesi. (A) Koronal MIP, (B, C) curved MPR ve (D) aksiyel BTA görüntülerde, stent içi restenoz ve neoin-
timal hiperplazi alanlarının net bir şekilde ortaya konulduğuna dikkat ediniz. 
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	 Dedektör Teknolojisi	

Tüm modern BT tarayıcıları sofistike de-
dektör sistemleri barındırmaktadırlar. Yüksek 
duyarlılıklı dedektör materyalleri elektronik 
gürültüyü minimalize etmek için minyatürize 
elektronik parçalarla kombine edilmiş, büyük 
dedektör sıralarında yanyana getirilmişlerdir. 
Dedektör elementlerin in-plane sayıları tipik 
olarak 700-900 arasındadır. Aralarında yakla-
şık 1 mm mesafe vardır. Dedektör sıralarının 
sayıları ve z aksında uzunlukları cihaz mode-
linde ve üreticilerine göre farklılık gösterir 
[23]. 

	 BTA ÇEKİM HIZININ TEMPORAL 
	 ÇÖZÜNÜRLÜKLE KARŞILAŞTIRILMASI	

Yeni nesil BT cihazlarında çekimin hızı, BTA 
tetkiki için genellikle ana bir sınırlayıcı özellik 
değildir. Çekim hızının yüksek olması, hareket 
artefaktlarını azaltır. Ayrıca bir dereceye ka-
dar yüksek çekim hızının kontrast enjeksiyon 
süresini, dolayısıyla toplam kontrast miktarını 
azalttığı bilinmektedir. Fakat bu ilişki lineer bir 
ilişki değildir (örneğin, çekim hızının iki kat 
artması kontrast miktarını yarıya indirir demek 
değildir). BTA çekim protokolü oluştururken, 
çekim hızının hesaplanması gerekir. Çünkü bu 

Resim 4. A-C. Her iki bacakta kladikasyo tarifle-
yen tip 2 diyabet öyküsü olan 70 yaşında bayan 
hastaya ait alt ekstremite BTA incelemesi. (A) 
Koronal planda MIP, (B) inverted MIP ve (C) 3D 
VR BTA görüntülerinde her iki yüzeyel femoral 
arterde özellikle hunter kanalı düzeyinde total 
olan uzun segment stenoz ile uyumlu bulgular.

A
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B

88 Arıbal ve Önder



maksimum arterial kontrastlanma zamanının 
saptanması için önem arz edecektir. Helikal 
BT’de çekim zamanı, kabaca çekim alanında 
gantri dönüş sayısının gantri dönüş süresine 
çarpımına eşittir. Gantri dönüş sayısıda tarama 
mesafesinin cihazın dedektör sırası total uzun-
luğu ile pitch’e bölümüdür [23]. Bir torakoabo-
minal BTA çekimi (700 mm uzunluk) 64x0,625 
mm’lik dedektör konfigürasyonu (total dedek-
tör uzunluğu 40 mm), 1.375 pitch ve 0,5 sn’lik 
gantri rotasyon süresi ile 6,35 sn’de yapılabilir. 
700 mm’lik bir alanı taramak için 55 mm’den 
(40 mm x 1.375) gantrinin 12,7 tur dönmesi 

gerekir. 0,5 sn’den 12,7 tur 6,35 sn almaktadır. 
Sonuç olarak 10 sn’lik bir çekim süresi belirle-
mek için gantri rotasyon süresi 0,8 sn’ye ayar-
lanmalıdır.

Dedektör sıra uzunluğundan daha küçük alan-
ların step and shoot tekniği ile görüntülenmesin-
de, çekim süresi gantri rotasyon süresine eşittir. 
EKG eşlikli kardiyak çekimlerde çekim süresi 
yarım gantri rotasyon süresinden biraz fazladır. 
Step and shoot tekniği daha büyük alanlar için 
yapılacaksa, her şut için gereken zamana ayrıca 
repozisyonlama için gereken ara süreler de ekle-
nerek total çekim süresine ulaşılır.

Resim 5. A-D. Çift enerji pulmoner BTA. (A) 40 keV koronal, (B) aksiyel ve (C) 70 keV koronal ve (D) aksi-
yel pulmoner BTA görüntülerinde düşük keV değerinde elde edilen görüntülerde yüksek keV’ya göre 
daha distal dallarda daha net kontrast devamlılıklarının seçildiği izlenmekte.   
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Temporal rezolüsyon ile çekim süresi ara-
sındaki farkı anlamak önemlidir. Çekim süre-
si (yukarıda da belirtildiği gibi) tüm taranan 
anatomik volümden tüm projeksiyon datalarını 
elde etmek için gereken süredir. Temporal re-
zolüsyon ise bir BT görüntüsünü rekonstrükte 
etmek için kullanılacak projeksiyon datasının 
tüm data setten elde edilmesi için gereken za-
man penceresidir. Bu zamansal pencere çekim 
süresinden daha da kısa olabilir. BT’de tem-
poral çözünürlük yaklaşık olarak yarım gantri 
rotasyon süresine denk gelir. Fakat Çift kaynak 
BT sistemlerinde bu süre çeyrek gantri rotas-
yon süresine kadar inebilir.

	 BTA İÇİN DÜŞÜK TÜP POTANSİYELİ 
	 (KİLOVOLT [TEPE])	

Modern CT cihazlarının güçlü röntgen tüp-
leri, geleneksel 120 kV (p)’den daha düşük pik 
tüp voltajlarının (kilovolt [tepe]) kullanımına 
izin verir. Daha düşük kilovoltta (tepe) iyo-
tun X-ışını absorpsiyonu artar, bu da kontrast 
madde ile boyanmış damarların veya organla-
rın HU değerlerini artırır ve kardiyovasküler 
BT için belirgin fayda sağlar [24]. Daha düşük 
enerjili X-ışını fotonlarının daha büyük bir kıs-
mı doku içinde emildiğinden, düşük kilovolt 
(tepe) tarama aynı görüntü gürültüsünü sağla-
mak için daha yüksek tüp akımları (miliamper) 
gerektirir.

Farklı kilovolt (tepe) ayarlarıyla iyot ate-
nüasyonundaki değişimi bilmek, kilovolt (tepe) 
değiştiğinde ne olacağını tahmin etmek için ya-
rarlıdır. En yaygın senaryo, tüp voltajını 120 
kV (p)’den 100 kV (p), 80 kV (p) veya 70 kV 
(p)’ye düşürmeye çalışmaktır, bu da iyot ate-
nüasyonunu sırasıyla yaklaşık %25, %50 veya 
%75’ten fazla oranda artırır.

Bu ilişki protokolleri uyarlamak için de kul-
lanılabilir: rutin bir 120 kV (p) BTA protokolü 
yeterli kontrast madde boyanması sonuçlanır-
sa, tarama 80 kV (p) ile elde edildiğinde yakla-
şık %40 oranında daha az kontrast madde hac-
mi ile benzer kontrast boyanması beklenebilir. 
Enjeksiyon süresi, tarama süresi ve tarama 
gecikmesi aynı kalmalı ve enjeksiyon akış hızı 

da %40 azaltılmalıdır (örn, 5,0 mL/s yerine 3 
mL/s).

Ayrıca, genel görüntü kalitesini korumak 
için, X-ışını tüpü yaklaşık dört kat daha yük-
sek tüp akımı (miliamper) üretecek kadar (vü-
cut büyüklüğüne bağlı olarak), ve her kilovolt 
(tepe) adım için yaklaşık iki katı kadar güçlü 
olmalıdır. Bununla birlikte, kontrast hacmi 
%40 oranında azalırken,  tüp akımı sınırlama-
ları kilovoltun (tepe noktasının) 100 kV (p)’ye 
kadar düşürülmesine izin verir. Çünkü vasküler 
boyanma rutin 120 kV (p) kadar güçlü değildir. 
Bu durumda, orijinal artışın yaklaşık %63’ü 
beklenebilir (kontrast hacmi/akış hızının ya-
rısı nedeniyle %50, ancak kilovoltun [tepe] 
120’den 100’e düşürülmesi nedeniyle azaltıl-
mış sinyalin %25’i eklenir).

 

	 KARDİYOVASKÜLER BTA İÇİN 
	 OTOMATİK KİLOVOLT (TEPE) SEÇİMİ	

Daha önce tartışılan kılavuzlar yararlı olma-
sına rağmen, esasen hasta boyutunun X-ışını 
emilimi üzerindeki lineer olmayan etkisi nede-
niyle, belirli bir hasta ve aplikasyon için en iyi 
kilovolt (tepe noktası) değeri, sabit bir değer de-
ğildir. Modern BT cihazlarına kurulan otoma-
tik kilovolt (tepe) seçim yazılımları bu görevi 
yerine getirebilir [25]. Belirli bir görüntüleme-
deki en uygun kilovolt (tepe noktası) hesaplan-
ması için gereken hasta boyutu bilgileri dijital 
radyografiden yani topogramdan elde edilir. 
BTA’nın optimizasyonu için algoritma vaskü-
ler yapıların iyi kontrast dolumu gösterdiğini 
kabul eder [25]. Daha düşük kilovolt (tepe) ile 
iyot atenüasyonu güçlü bir şekilde arttığından, 
görüntü gürültüsü artmasına rağmen uygun bir 
sinyal-gürültü oranı elde edilir. Yeterli vaskü-
ler dolum sağlandığını varsayarak, algoritma 
daha gürültülü görüntülerin oluşturulmasına 
izin verir. Kontrast madde kaynaklı nefrotok-
sisite riskini azaltmak için çok düşük hacim ve 
akış hızlarında kontrast madde kullanıldığın-
da bu koşullar geçerli değildir. Damar içi iyot 
konsantrasyonu tipik bir BTA görüntüsü kadar 
yüksek değilse, görüntüdeki gürültü artışı da-
mar içi kontrast sinyalini aşarak yetersiz görün-
tü kalitesi oluşmasına yol açar.
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	 DÜŞÜK KİLOVOLTLU (TEPE) BTA’NIN 
	 DEZAVANTAJLARI VE SINIRLAMALARI	

Düşük doz kardiyovasküler BT kullanımının 
çeşitli sınırlamaları mevcuttur. Bunlar arasın-
da en problemli olanı kronik böbrek yetmezliği 
bulunan hastalarda kontrast madde volümünü 
azaltmaya çalışmaktır. Düşük kilovolttan elde 
edinilen sinyal kazancı ile intravasküler düşük 
iyot konsantrasyonu kompanse edilir, bu sırada 
gelişen görüntü gürültüsündeki artış kabul edile-
bilir. Tekrarlayan rekonstrüksiyonlar görüntü gü-
rültüsünü azaltır ancak diğer yandan uzaysal çö-
zünürlük ve artefaktların oluşmasına neden olur.

Düşük kilovolt çekimlerde miliamper değer-
lerinin yükseltilmesi gerekir ki bu durum odak 
boylarında artışa ve dolayısıyla uzaysal rezo-
lüsyonda azalmaya neden olur. Ayrıca düşük 
kilovolt değerleri, vasküler kalsifikasyonların 
yarattığı artefaktlarda belirgin kötüleşmeye 
buna bağlı hareket artefaktında daha da belir-
ginleşmeye neden olur. Bu durum TAVI tedavi 
planlaması gibi net ölçümler gerektiren durum-
larda problem yaratabilir. 

Yaygın olarak göz ardı edilen bir başka sınır-
lama düşük kilovolt (pik) kardiyovasküler BTA 
çalışmalarında aksiyel görüntülemenin yanın-
da 2D, 3D ve 4D görüntülerin kullanılmasıdır 
[26]. Birçok görüntü işleme algoritması, örne-
ğin MIP görüntüler gibi, görüntü gürültüsünü 
artırır. Bu özellikle yeterince kontrast dolumu 
sağlanamayan küçük damarlar için sorun teşkil 
eder ve bu damarlardaki olası patolojiler gürül-
tü içinde gizlenebilirler.

	 BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 
	 ANJİYOGRAFİ İÇİN TEKRARLAYAN 
	 GÖRÜNTÜ REKONSTRÜKSİYONU	

BT görüntü rekonstrüksiyonu, bilinmeyen 
bir kesit görüntüsünün ölçülen projeksiyon-
larından yeniden yapılandırılmasıyla ilgili te-
mel sorunun çözülmesini ifade eder. Görüntü 
rekonstrüksiyon algoritmalarının iki ana sınıfı 
vardır; cebirsel (tekrarlayan) ve analitik algo-
ritmalar [27].

Cebirsel rekonstrüksiyonlarda, en basit ha-
liyle, matematiksel tekrarlayan deneme ve 

yanılma prosedürleri üzerinden doğru ceva-
ba (görüntü) ulaşılır. İlk BT görüntüleri böyle 
bir cebirsel yeniden yapılandırma tekniği kul-
lanılarak oluşturuldu [28, 29]. Bu algoritma 
sınıfının en büyük dezavantajı hesaplama ge-
rektiriyor olmaları ve dolayısıyla analitik çö-
zümlerden çok daha yavaş olmalarıdır. Düşük 
foton sayımlarında bu büyük bir avantajdır, 
çünkü tekrarlayan rekonstrüksiyonlar tipik ola-
rak emisyon tomografi rekonstrüksiyonlarında 
kullanılır [30].

Analitik görüntü rekonstrüksiyonları temel 
olarak farklıdır. Projeksiyon verileri ve kar-
şılık gelen görüntü arasındaki ilişki analitik 
olarak tanımlanabilirse, belirli bir projeksiyon 
seti için kesin bir çözüm (görüntü) oluşur [31, 
32]. Filtered back projection (FBP) gibi anali-
tik yöntemler bu nedenle daha hızlıdır ve BT 
görüntülerin gerçek zamanlıya yakın yeniden 
oluşturulmasına izin verir [33].

Tekrarlayan görüntü rekonstrüksiyonları 
(Iterative Rekonstrüksiyon, IR) son zamanlar-
da popülaritesini yeniden kazanmıştır ve tüm 
büyük satıcılar ticari BT sistemlerine bu algo-
ritmaları uygulamaktadır [34-38]. Hesaplama 
gücü ile artık sınırlamalar aşılmış ve tekrarla-
yan rekonstrüksiyonlar analitiklere göre avan-
tajlı hale gelmiştir. Projeksiyon verilerinin de-
ğişken doğası ile düşük dozda rekonstrüksiyon 
süresince görüntü gürültüsü azalır. Tüm mo-
dern tekrarlayan görüntü rekonstrüksiyonları 
istatistiksel bir gürültü modeli içerir. Tarayıcı 
geometrisinin daha fazla detayı (odak noktası 
boyutu ve şekli, dedektör elemanı boyutu) ta-
nımlıysa görüntü rekonstrüksiyonu daha doğru 
olur, bu da uzaysal çözünürlüğü artırır [39].

	 AVANTAJLAR, SINIRLAMALAR VE 
	 YANLIŞ BİLİNENLER	

Tekrarlayıcı rekonstrüksiyonun en önemli 
avantajı, görüntü gürültüsünü azaltma yeteneği-
dir. Gelişmiş model tabanlı tekrarlayıcı rekons-
trüksiyonlar çözünürlüğü de iyileştirebilir [39]. 
Bu avantajların her ikisi de yüksek çözünürlü-
ğe dayanan ve görüntü gürültüsüne hassas olan 
BTA’ya sinerjik olarak fayda sağlayabilir. Tek-
rarlayıcı rekonstrüksiyonların da sınırlamaları 
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vardır ve bunları anlamak temelde önemlidir. 
Çünkü bu tekniklerin deneyimsiz kullanımı gö-
rüntü kalitesini tehlikeye atabilir. Analitik (FBP) 
ve tekrarlatıcı (IR) görüntü rekonstrüksiyonu 
arasındaki en önemli fark görüntü gürültüsü ile 
ilişkilidir. FBP’de görüntü gürültüsü doza bağlı-
dır ve önemli bir görüntü kalitesi parametresidir. 
Radyasyon dozunun düşürülmesi daha yüksek 
görüntü gürültüsü oluşturur. FBP’de  mekansal 
çözünürlük düşük dozdan etkilenmez. Tekrar-
layıcı rekonstrüksiyonlarda görüntü gürültüsü 
önceden belirlenir, bu nedenle görüntü kalite-
sinin bir ölçüsü olamaz. Radyasyon dozunun 
düşürülmesi görüntü gürültüsünü artırmasa da, 
çözünürlük ve görüntü kalitesinde bir azalmaya 
yol açar. Tekrarlayıcı rekonstrüksiyonların doz 
azaltma potansiyeli, literatürde ve pazarlama 
materyallerinde oldukça abartılmıştır ancak bu 
rekonstrüksiyondaki düşük görüntü gürültüsü-
nün iyi görüntü kalitesi demek olmadığını bil-
mek gerekir. Bununla birlikte, ileri tekrarlayıcı 
görüntü rekonstrüksiyonlarının, FBP ile karşı-
laştırıldığında dozun %40 ile %60’ında benzer 
görüntü kalitesiyle sonuçlandığını söyleyebiliriz 
[40]. Gelişmiş tekrarlayıcı rekonstrüksiyonlar 
filtrelenmiş geri projeksiyon ile aynı dozlarda 
kullanıldığında, görüntü gürültüsü azalır aynı 
zamanda çözünürlük ve sonuçta görüntü kalitesi 
de artar. Bu avantaj, optimum kontrast madde 
boyanması ve düşük kilovolt (pik) görüntüleme 
ile sinerjik olarak çalışır, çünkü tekrarlayıcı re-
konstrüksiyonlarda çözünürlüğü geliştirme po-
tansiyeli ham verilerin sinyal kalitesine bağlıdır. 
Küçük damarların kontrast madde boyanması 
kilovolt (tepe noktası) düşürülerek ne kadar yo-
ğunlaştırılırsa rekonstrüksiyonunda çözünürlü-
ğü o kadar iyi olur. Bununla birlikte, bu ilişkinin 
ters tarafı, radyasyon dozu yaklaşık %50’den 
fazla azaltıldığında eşit görüntü kalitesi beklene-
mez. Düşük görüntü gürültüsüne rağmen görün-
tü kalitesi düşük olur. Ayrıca, arterial kontrast-
lanma düşükse, tekrarlayan rekonstrüksiyonlar 
ile çözünürlük artırılamayabilir.  

	 SONUÇ	

BTA, 1990’lardaki erken gelişmelerden, 
2000’li yılların başlarında yaygın olarak bu-

lunabilen noninvaziv kardiyak ve vasküler gö-
rüntüleme aracı olarak kullanılmaya başlandı. 
BT teknolojisinde devam eden teknik gelişme-
ler ile kardiyovasküler BTA’dan edinilen bilgi 
zenginliğini artırmaya devam ediyor. Temel 
prensiplerin ve teknik gelişmelerin sağlam an-
laşılması ile bu teknoloji kardiyovasküler has-
talığı olan birçok hastanın yararına kullanıla-
caktır.
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Sayfa 80
Her ne kadar zaman içerisinde gelişen görüntü işleme teknikleri ile tanısal ve görsel kalitesi yük-
sek görüntüler elde edilse de modern BTA’nın tekniği şu 3 temel prensibe dayanır: (1) Uzaysal 
çözünürlük (Hızlı yüksek çözünürlüklü hacimsel data alımı) (2) Tarama hızı (2D, 3D ve 4D imaj 
işlenmesi) (3) Güçlü kontrast madde parlaklaşma düzeyi

Sayfa 82
Kan akım yönünde tarama yapılması anjiyografide temel prensiptir. Eğer kan akım yönüne ters yön-
de tarama yapılırsa damarın farklı segmentlerinde lüminal parlaklaşma düzeyinde değişkenliğe yol 
açabilir.

Sayfa 84
Tek bir doğru protokol yoktur. Her merkez; arter kontrastlanma fizyolojisi, makina kapasitesini ve 
beklediği patolojileri entegre ederek kolay ve pratik bir protokol oluşturabilir. Çekim süresi: 10 sn; 
enjeksiyon süresi: 18 sn; enjeksiyon oranı: kilo hesabıyla (5 mL/sn, ortalama 75 kg hasta için: 90 
mL); çekim zamanlaması: Otomatik bolus tetikleyicisi kontrastın ulaştığını gördükten 8 sn sonra.

Sayfa 90
Temporal rezolüsyon ile çekim süresi arasındaki farkı anlamak önemlidir. Çekim süresi (yukarıda da 
belirtildiği gibi) tüm taranan anatomik volümden tüm projeksiyon datalarını elde etmek için gereken 
süredir. Temporal rezolüsyon ise bir BT görüntüsünü rekonstrükte etmek için kullanılacak projeksi-
yon datasının tüm data setten elde edilmesi için gereken zaman penceresidir. 

Sayfa 82
Kontrastsız yapılan inceleme gerek mural gerekse çevre dokulardaki hematomun tespitinde ve kalsi-
fikasyonların haritalanmasında da faydalıdır. Ancak alınan radyasyon dozunu artırdığı için tüm has-
talarda rutin olarak alınmamalı sadece gerekli durumlarda alınmalıdır. 

Sayfa 81
Voltaj düşünce iyodun atenuasyonu artar. Verilen örnekler içerisinde 80 kVp bu etkinin maksimum 
olduğu değerdir. Voltaj düşünce gürültü de artar. Gürültüyü azaltmak için ekspojur süresi (sn) ve tüp 
akımı (mA) değiştirilebilir. mAs (tüp akımı x ekspojur süresi) artınca gürültü azalmaktadır.

94 Eğitici Nokta



1.	 Modern BT anjiografinin dayandığı prensip hangi şıkta doğru verilmiştir?
a.	 Uzaysal çözünürlük
b.	 Tarama hızı
c.	 Kontrast madde parlaklaşması
d.	 Hepsi

2.	 Çok kesitli BT cihazlarında hangi voltaj opsiyonu yoktur?
a.	 30 kVp
b.	  80 kVp
c.	 100 kVp
d.	 120 kVp

3.	 Tek kesitli sistemlerde maksimum picth değeri kaçtır?
a.	 2
b.	 3
c.	 3,5
d.	 4

4.	 Çift tüp BT’de zamansal çözünürlük gantri rotasyon zamanının ne kadarına eşittir?
a.	 2 katına
b.	 1,5 katına 
c.	 Dörtte birine
d.	 Beşte birine

5.	 Güncel modern BT X-ışın tüplerinin gücü hangi şıkta en doğru olarak verilmiştir?
a.	 60 kW ve 800 mA gücünde
b.	 80 kW ve 900 mA gücünde
c.	 120 kW ve 1300 mA gücünde
d.	 80 kW ve 1000 mA gücünde

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