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GiRiS

Tanim olarak anjiyografi; viicutta kan dola-
siminin oldugu tiim damar ve bosluklarin (atar
damarlar, toplar damarlar, kalp bosluklari, be-
yin dural siniisleri gibi) goriintiileme yapilacak
cihaz ya da sistemde fark edilebilecek bir mad-
de (kontrast madde) marifetiyle goriintiilenme-
sidir. Tarihsel gelisim siirecinde konvansiyonel
anjiyografi yontemleri ile baslayan damar go-
rliintiileme seriiveni giinimiizde gerek cihaz ge-
rekse goriintiilleme teknolojisindeki gelismele-
re paralel olarak daha net bir sekilde, ¢cok daha
kisa siirede, ¢ok daha az hasta dozlari ile ek bil-
gileri de saglayacak sekilde yapilabilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA),
Spiral Bilgisayarli Tomografinin (BT) 1990’
yillarin basinda klinik kullanima girmesinden
kisa bir siire sonra damar goriintiileme alanin-
daki yerini almigtir. 2000°li yillarin basindan
giiniimiize ise; BTA, BT teknolojilerindeki ge-
lismelere paralel olarak oldukca basaril ve et-

kileyici gortintiilerin elde edilmesiyle vaskiiler
goriintiilemenin tartismasiz altin standart tetkiki
olan konvansiyonel anjiyografinin yerini almaya
baslamistir [ 1]. Bu yazida temel BTA teknikleri
ve glincel gelismeler 15181nda ileri BTA uygula-
malar1 detayli olarak anlatilmaktadir.

TEMEL PRENSIPLER

Spiral BT’nin kullanima girmesi ile BTA
icin teknolojik gelismelere acilan kapr ile iki
boyutlu (2D) goriintiileme modelinden ii¢ bo-
yutlu (3D) goriintiileme modeline gegis saglan-
mis oldu [2, 3]. Gantrinin slip ring teknolojisi
sayesinde, hasta masasimnin devamli hareketi
ile ¢cekim siireleri birka¢ dakikadan saniyeler
diizeyine kadar indi. Bdylece arterial faza ait
gorilintiiler goriintiilenebilir hale geldi. Her ne
kadar zaman igerisinde gelisen goriintii igleme
teknikleri ile tanisal ve gorsel kalitesi yiiksek
gorintiiler elde edilse de modern BTA’ nin tek-
nigi su 3 temel prensibe dayanir.
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1. Uzaysal ¢ozintrlik (Hizl yiiksek ¢ozii-
niirliikli hacimsel data alimi)

2. Tarama hiz1 (2D, 3D ve 4D imaj islenmesi)

3. Gii¢lii kontrast madde parlaklagsma diizeyi

Uzaysal ¢oziiniirliik, BT sisteminin goste-
rebilecegi en kiiciik yiliksek kontrastli objenin
oOlciitiidiir. Rekonstriiksiyon ve dedektor koli-
masyonu ilgili bir kavramdir [4]. Kesit kalin-
lig1 azaldik¢a uzaysal ¢ozliniirliik artar ancak
giirtiltiide de artis olur. Tek kesitli sistemlerde
onemli kisitlamalardan biri z-aksindaki rezo-
liisyondur. Cok kesitli sistemlerde artan gantri
rotasyon hizi ve ¢ok-sirali dedektorler tek nefes
tutma ile daha hizli taramaya imkan taniyarak
uzun mesafelerin 0,5-2,5 mm gibi ince kesitler-
le taranabilmesini saglamis ve bu kisitlamay1
ortadan kaldirmigtir. Voksel boyutlarinin izot-
ropik olmasi (x, y ve z eksenlerinde esit olmasi)
ayrica her planda aksiyel imajlarla esit kalitede
gorlintli elde edilmesini saglamis ve 3-boyutlu
rekonstriiksiyonlarin kaliteli bir sekilde yapila-
bilmesine imkan tanimistir.

Tarama hizin1 belirleyen faktorlerden ilki
gantri rotasyon hizidir. Cok kesitli sistemlerde
gantri rotasyon hizindaki belirgin artis ile bir-
likte zamansal ¢oziinlirligiin artmast saglan-
mistir. Modern cihazlarda gantri rotasyon hizi
280-350 milisaniye olup bu, bir voliim datanin
(64-kesitli sistemler i¢in 3-4 cm) 1 sn’den daha
kisa stirede elde edilmesi anlamina gelir. Ayn
anda hem iki radyasyon kaynagindan data elde
edildigi ve hem de her bir tiipiin doniisiiniin ya-
risinda data elde edilecegi i¢in “Cift kaynak”
BT’de zamansal ¢oziinlirlik gantri rotasyon
zamaninin dortte birine esit olacaktir (82,5
milisaniye) [5]. “Cift kaynak” BT sistemleri
zamansal ¢Oziiniirligiin en yiiksek oldugu sis-
temlerdir.

Masa hareketi tarama hizini belirleyen bir
diger faktordiir. BTA’da ¢ogunlukla siirekli
gantri rotasyonu ve masa hareketinin bulundu-
gu helikal veya spiral yontemle ¢ekim yapilir
[6]. Helikalpitch (masa hareketi/kesit kalinlig1)
masa hizin1 belirler. Helikal pitch ne kadar ytik-
sek ise masa hiz1 da o kadar yiiksek olacaktir.
Eski model BT lerde pitch’in yiiksek tutulmasi
efektif kesit kalinligini artirarak imaj kalite-
sinde diigmeye ve artefaktlara yol agmaktaydi,
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ancak giiniimiiz teknolojisinde bir¢ok firma
pitch’i uzaysal ¢oziliniirliikten bagimsiz hale
getirmis ve boylece bu problemlerin iistesinden
gelinmigstir [7]. Tek kesitli sistemlerde maksi-
mum pitch 2°dir. Rutinde EKG tetiklemeli ol-
mayan BTA uygulamalarinda pitch 1,4-1,5’dir.
Cift tiiplu sistemlerde pitch degeri 3-3,4’e ka-
dar cikabilmektedir [7]. Pitch manual olarak
belirlenebildigi gibi kalp hizina goére adaptif-
pitch degerlerinin belirlendigi yazilim algorit-
malar1 da mevcuttur. Masa hizin1 ve Helikal
pitch’i kontrast maddenin hedef vaskiiler ya-
taktan ilk gegisi sirasinda goriintii alacak sekil-
de ayarlamak gerekmektedir. Eger masa hizi ve
helikal pitch ¢ok yiiksek olursa cihazin kontrast
maddeden 6nce hedef vaskiiler bolgeye ulasma
riski mevcuttur.

Liimen kontrast madde parlaklagma diizeyi
gorilintli kalitesini etkileyen ii¢lincii parametre-
dir. Kontrast madde parlaklasma ya da diger bir
ifadeyle enhansman diizeyi kontrast rezoliisyo-
nun belirleyicisi olup tiip voltaji (keV) ve iyot
atenuasyon diizeyine baglidir. Cok kesitli BT
cihazlarinda degisik degerlerde voltaj opsiyon-
lar1 vardir: 80, 100, 120, 140 keV gibi. Voltaj
diisiince iyodun atenuasyonu artar. Verilen or-
nekler igerisinde 80 kVp bu etkinin maksimum
oldugu degerdir. Voltaj diistince giiriiltii de artar.
Giriltiyii azaltmak i¢in ekspojur siiresi (sn) ve
tiip akimi (mA) degistirilebilir. mAs (tiip akimi
x ekspojur siiresi) artinca giiriiltii azalmaktadir.
Bir¢ok cihazda otomatik tiip akim modiilasyon
sistemiyle hastaya gore mAs otomatik olarak
belirlenmektedir, ancak bu sistem devre dis1 bi-
rakilarak gerekli durumlarda mAs manual ola-
rak da belirlenebilir (Resim 1) [7].

Tek kesitli BT ile anjiyografi uygulamala-
rinda kural, cihazi maksimum kapasitede kul-
lanmaktir. En ince kesit kalinligin1 segmek ve
en hizli sekilde tarama yapmak gerekir. Ancak
glinimiiz teknolojisinde bu kural gecerliligini
kaybetmistir. Tarama hizinin ¢ok artarak 10
saniyenin altina inmesi kontrast madde en-
jeksiyonunun 6nemini daha kritik bir duruma
getirmistir. Hizli cihazlarda dedektoriin verilen
kontrast maddenin 6niinde giderek heniiz hedef
vaskiiler yatagin opasifikasyonu saglanmadan
gorlintli almas1 ortaya ¢ikmasi olasi problem-
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Resim 1. Farkli keV degerlerinde elde olunan ka-
rotis BTA incelemesi. En belirgin IGmen parlakli-
ginin en dusuk keV (60 keV) degerinde oldugu
acikca gorulmektedir. ICA dlizeyindeki stenotik
plagin kalsifik komponentinin en net olarak
degerlendirilebildigi géruntindn ise en yuksek
keV (90 keV) ile elde edilen gérintd olduguna
dikkat ediniz.

lerden biridir. Bu yiizden ¢ekim protokolleri
belirlenitken cihazi yavaslatmak i¢in gantri
rotasyon zamanini uzun se¢mek, pitchi diistir-
mek, masa hizim1 azaltmak gibi miidahaleler
yapilmasi gerekmektedir. Kesit kalinlig1 ince-
lenen anatomik bolgedeki vaskiiler yapilarin
genisligine gore belirlenmelidir. Biitiin vaskii-
ler yataklarda en ince kesit kalinligin1 segmek
sart degildir. Ornegin Aorta degerlendirmele-
rinde 1 mm’den kii¢iik kesit kalinlig1 kullan-
mak gerekli degildir.

Tarama yonii BTA protokoliinde belirlene-
cek bir parametredir. Kranio-kaudal, ya da
kaudo-kranial olarak se¢im yapilir. Kan akim
yonilinde tarama yapilmasi anjiyografide temel
prensiptir. Eger kan akim yoniine ters yonde
tarama yapilirsa damarin farkli segmentlerinde
liiminal parlaklasma diizeyinde degiskenlige
yol acabilir [8].

Kag faz inceleme yapilacagina karar verilme-
si protokol belirlenmesinde 6nemlidir. Kont-
rast Oncesi, anjiografi faz1 ve ge¢ faz olmak
iizere 3 fazda inceleme yapilabilir. Kontrastsiz
yapilan inceleme bir sonraki fazda yapilacak
anjiyografiye dahil edilecek bolgenin daha iyi

belirlenmesini saglar. Kontrastsiz yapilan in-
celeme gerek mural gerekse ¢evre dokularda-
ki hematomun tespitinde ve kalsifikasyonlarin
haritalanmasinda da faydalidir. Ancak alinan
radyasyon dozunu artirdig1 i¢in tiim hastalarda
rutin olarak alinmamali sadece gerekli durum-
larda alinmalidir. Aktif hemoraji sliphesi var-
liginda ge¢ faz incelemeler yararhdir. Arterial
kanama aralikli oldugu i¢in anjiyografi fazin-
da ekstravazasyon goriintiilenemeyebilir. Bu
ylizden geg¢ faz gorlintliler mutlaka alinmalidir
(Resim 2) [7, 8].

BTA DATA ALIMI PRENSIPLERI

Tek dedektor sistemlerde yapilan BTA’larda
kisa stirede yiiksek ¢oziiniirliiklii data almak
oldukea zor hatta imkansizdi. Ozellikle biiyiik
ve uzun damar segmentlerinin incelenmesinde,
uzaysal ¢oziiniirlikten 6diin verip ¢ekim siiresi-
ni kisaltmak gerekmekteydi. Cok kesitli BT le-
rin (CKBT) klinik kullanima girmesiyle bu zor-
luklar biiyiik oranda asildi. Modern CKBT’ler
tek nefes tutma ile submilimetrik izotropik 3D
datalar1 elde edebilmektedir. Bununla birlikte,
biiyiik anevrizmalarda veya periferik arter has-
talarinda ¢ekim zamanini bir miktar uzatarak
hastalikli arterlerin kontrast madde ile iyice dol-
masint beklemek gerekir [9].

Izotropik submilimetrik datalar ince kesit
BT ile rutin olarak alinabilse de, X-Y planin-
da uzaysal ¢oziiniirlik gelistirmeleri yapmak
gerekmektedir. BT'lerde uzaysal rezoliisyonu
saglamadaki dogal fiziksel kisitlamalar, fokal
spotun boyutu ile dedektdriin boyutudur. Bu
ylizden uzaysal rezoliisyon x-1gin1 tiipii ve de-
dektdr teknolojisi ile iligkilidir.

BTA iCIN KONTRAST MADDE
KULLANIMININ PRENSIPLERI

X-151m1 temelli anjiyografi incelemelerinde
damar ile komsu yumusak dokular arasinda
dogal bir kontrast olmadigi i¢in intravaskiiler
kontrast madde kullanilarak bu fark olusturulur.
Iyodun X-1sinlarmi absorbe etme 6zelliginden
faydalanilir ve trityodobenzenin suda ¢oziinen
bilesikleri intravaskiiler kontrast madde olarak
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Resim 2. A-D. Taze rektal kanama bulgusu ile refere edilen 88 yasinda erkek hastaya, olasi kanama
odaginin tespiti ve endovaskuler olarak embolizasyon tedavisi planlanmasi amaci ile yapilan BTA tet-
kiki. (A) Aksiyel ve (C) koronal MPR arteryel faz gértntulerinde net olarak izlenmeyen alanda (cekim
duzeyinde tani alan kitle), (B) aksiyel ve (D) koronal MPR gec ventz faz goruntulerde gerek kitle
duzeyinde artmis kanlanma gerekse |imen icerisinde silik kontrast madde bulasi ile olasi kanama
odaginin tespiti.

kullanilir [10, 11]. Kontrast madde enjeksiyon
protokolii optimal kontrast rezollisyonunun
saglanmasinda belirleyici rol oynar.

BT data alimini, giliglii arterial boyanma ile
senkronize etmek icin temel erken arterial kont-
rastlanma dinamiklerini iyi anlamak ve uygula-
mak 6nemlidir. BTA aplikasyonlar1 ve yeni BT
teknolojileri i¢in kontrast enjeksiyon protokolle-
rinin olusturulmasi ve optimizasyonu yapilirken,
fizyolojik dolagim smirliliklarini hesaba katmak

gerekmektedir. Arterial kontrastlanmanin anla-
stlmasi i¢in en dnemli konsept, kontrast madde
enjeksiyonunu kontrast voliimii ve enjeksiyon
orani (mL/sn) olarak degil de, enjeksiyon orant
x enjeksiyon siiresi (sn) olarak diistinmektir.

Ornegin:

Enjeksiyon A: 120 mL kontrast 6 mL/sn ye-
rine, 6 mL/sn kontrast 20 sn’de enjekte edildi
diye diisiintin.
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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 diigiiniin.

Bu konsept anlamlidir ¢iinkii, bu iki enjek-
siyon boyutu (mL/sn ve sn) kabaca kontrast-
lanmanin giicli ve yeterli kontrastlanma igin
beklenen siireye kabaca tekabiil etmektedir.
Enjeksiyon A 6rneginde, 20 sn boyunca giic-
lii kontrastlanma olusur. 20. sn sonuna dogru
kontrastlanma daha parlak olarak goriiliir. Boy-
lece daha diisiik 6zellikli sistemlerde bile 20.
sn’de torakoabdominal BTA goriintiisii elde
edilebilir.

Enjeksiyon B ile de giicli kontrastlanma
saglanmaktadir. Fakat bu optimal kontrastlan-
ma siiresi en uzun 10 sn’dir. Boyle bir teknik
ile sadece daha kiiciik bir anatomik bodlge ya
da yalnizca yiiksek hizli sistemler ile biiyiik bir
anatomik bolge taramasi yapilabilir.

TEMEL KONTRAST ENJEKSiYON
PROTOKOLU

Tek bir dogru protokol yoktur. Her merkez;
arter kontrastlanma fizyolojisi, makina kapasi-
tesini ve bekledigi patolojileri entegre ederek
kolay ve pratik bir protokol olusturabilir.

Cekim siiresi: 10 sn

Enjeksiyon siiresi: 18 sn

Enjeksiyon orani: Kilo hesabiyla (SmL/sn,
ortalama 75 kg hasta i¢in: 90mL)

Cekim zamanlamasi: Otomatik bolus tetikle-
yicisi kontrastin ulastigin1 goérdiikten 8sn sonra

10 sn’lik bir ¢ekim siiresi yeni sistem cihaz-
lar i¢in uzun kalabilir. Fakat tek temel proto-
kol, 10 sn’de sabitlenmis olarak, protokolleri
basitlestirir ve ¢esitli anatomik bolgelerin ¢e-
sitli pitch degerleri ile goriintiilenmesinde de
kullanilabilir. Yavas ¢ekim siiresi ayrica mili-
amper limitlerinin altinda kalmay1 saglayarak
obez hastalarda kullanilmak {izere gii¢ rezerv-
leri yaratacaktir. Enjeksiyon siiresinin normal
¢ekim siiresinden daha uzun olmasinin sebebi,
kontrastin bolus tetikleyicisine ulagmasi igin
gereken ekstra 8 sn’lik siirenin hesaba katilma-
sidir. Boylece incelenen arterial alanin goriin-
tiillenebilecek en iyi diizeydeki kontrast miktari
ile dolmas1 saglanmis olur. Enjeksiyon orani

kiloya gore hesap yapilip dyle belirlenmelidir
(6rnegin mL/kg seklinde).

Arterial Opasifikasyonu Etkileyen
Faktorler

Hedef damardan birim zamanda gegen iyod
miktar1 (gr I/sn): Bu miktar arttik¢a arterial bo-
yanma siddeti de artar. Kontrast maddenin iyod
konsantrasyonunun arttiritlmasi ve/veya enjek-
siyon hizinin (mL/sn) artirilmasi ile birim za-
manda gegen iyod miktar artirilabilmektedir.
Enjeksiyon hizinda ¢ikilabilecek diizeyin pra-
tik ve fizyolojik limitasyonlar1 vardir. Fizyo-
lojik limitasyonda , >8 mL/sn hizlarda verilen
kontrast madde sag kalbe ulagmadan periferik
venlerde gollenir ve vena kava inferiora reflii
olur [12]. Bu ylizden 7 cc/sn’den daha yiiksek
bir hizda kontrast maddenin arterial parlaklas-
may1 artirmak i¢in verilmesi uygun degildir.
Kardiyak outputun diisiik oldugu durumlarda
ve ciddi sag kalp yetmezligi olanlarda rutin
enjeksiyon hizlarinda bile bu durum izlenebil-
mektedir.

Enjeksiyon siiresi: Kardiyak outputu normal
olan bireylerde kontrast madde enjeksiyonunun
bitiminden kisa bir siire sonra pik parlaklagma
seviyesine ulasilir. Enjeksiyon siiresi uzadikg¢a
arterial parlaklagmada stirekli bir artig olur ve
kisa enjeksiyon siirelerine gore daha iyi arte-
rial kontrastlanma saglanir. IV kontrast madde
verilmesini takiben damardan ilk gecisi esna-
sinda bir parlaklasma ortaya ¢ikar (ilk gecis et-
kisi) ve hemen kaybolmaz. Beyin ve bobrekler
gibi yiiksek perfiizyonlu organlardan opasifiye
kanm kalbe geri donmesi ve tekrar sistemik
dolasima ge¢mesi nedeniyle ilk gegisteki piki
takiben azalmakla birlikte devam eder, bu etki
redistriibisyon etkisidir. Kontrast madde ve-
rilme siiresi uzadik¢a parlaklagma diizeyinde
plato olusmaz ve pik parlaklagma siirekli ar-
tar, ¢iinkii bir 6nce verilen kontrast maddenin
redistriibisyon etkisiyle arkasindan gelenin ilk
gecis etkisi tist tiste biner | 13]. Vaskiiler yatakta
yeterli diizeyde opasifikasyon olusturabilmek
i¢in enjeksiyon siiresinin en az 10 sn olmasi
gerekir. Bu bilgiler 151¢mnda hizli tarama ya-
pabilen cihazlarda kontrast madde enjeksiyon



protokolii belirlemenin daha da fazla 6nem
kazandig1 ve kiiciik hatalarin daha sikintili so-
nuglar dogurabilecegi sdylenebilir. Sanilanin
aksine hizli tarama esittir iyi arterial opasifi-
kasyon degildir. Tarama hizindaki artigsa bagh
olarak enjeksiyon siirelerinin kisalmasi yeterli
opasifikasyonun saglanmasini zorlagtirmakta-
dir. Bu nedenle degisik enjeksiyon stratejileri
gelistirilmesi zorunlulugu dogmustur.

Hastaya bagli faktorler: Ayni enjeksiyon
protokolii uygulansa da arterial opasifikasyon
bireyler arasinda, ayni bireyde farkli vaskiiler
yataklarda hatta ayni vaskiiler yatakta prok-
simal ve distalde degiskenlik gosterecektir.
Arterial parlaklagma diizeyini etkileyen ve bi-
reyler arasi farki yaratan en 6nemli fizyolojik
parametre kardiyak outputtur (KO). Daha az
oranda da santral kan voliimii etkili olmakta-
dir. Her iki parametre de viicut agirligiyla kore-
lasyon gostermektedir. Parlaklagma siddetiyle
viicut agirhigr arasinda neredeyse birebir ters
oranti mevceuttur |14, 15]. Viicut agirligr arttik-
¢a artan kan voliimiine sekonder kontrast mad-
de daha fazla diliie olacaktir. Kontrast madde
dozu sabitken viicut agirligiyla dogru orantili
olarak arterial parlaklagma diizeyi diiser. KO,
kontrastlanmanin diizeyi yaninda zamanlamasi
iizerinde de etkilidir. KO arttikga dolasim hizi
artacag icin pik arterial parlaklagsmaya ulagsma
zamani kisalir. Ancak hedef bolgeden daha hiz-
I1 uzaklagtirilacag i¢in pik parlaklagma daha
kisa siirer. KO’nun diisiik oldugu durumlarda
daha gec¢ pik yapan, daha gii¢lii ve daha uzun
stiren parlaklagsma meydana gelir. Bireyler ara-
s1 bu farki minimalize edebilmek i¢in kontrast
madde enjeksiyon protokoliinii viicut agirligi-
na gore ayarlamak yararhidir. Kilodaki artiga
paralel olarak kontrast madde enjeksiyon hi-
zimi (dolayisiyla total voliimil) ve/veya iyod
konsantrasyonunu artirmak gerekmektedir.
Kontrast maddenin IV enjeksiyonunu takiben
hedef vaskiiler yapiya ulasmasi i¢in gereken
siire kontrast madde gecis zaman1 (tKMG) ile
ifade edilir [10]. tKMG’de bireyler arasinda
farklilik gostermektedir. Bu farki yaratan en
onemli faktor kardiyak outputtur. IV kontrast
maddenin verilmeye baslandig1 andan itiba-
ren ¢ekimin baglatilmasina kadar gecen siire
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ise gecikme zamani olarak ifade edilir. BTA
incelemelerinde amag veri elde etme anini he-
def vaskiiler yatakta parlaklasmanin en yliksek
oldugu anla senkronize etmektir ki bunun yolu
gecikme zamaninin dogru belirlenmesinden
gecer. BTA’da ampirik gecikme zamani (her
hastada 6nceden belirlenmis sabit gecikme za-
mani) kullanilamaz. Kontrast maddenin transit
zamaninin belirlenmesi ve gecikme zamaninin
bireysellestirilmesi gerekir. Kontrast madde
transit zaman iki farkli yontemle belirlenebi-
lir: Test bolus yontemi ve otomatik bolus izlem
(bolustracking) yontemi [4, 7]. Her iki yon-
temde de 80 kVp ve miimkiin olan en diigiik
tip akimiyla 10 mm kesit kalinliginda masa
hareketi olmadan dinamik BT ¢ekimi yapilir.
Incelenecek vaskiiler yataga gore referans bir
damar belirlenerek bu diizeyden goriintii elde
edilir. Referans damar koroner arterlere yonelik
inceleme yapilacaksa asendan aorta; pulmoner
arter incelemelerinde ana pulmoner arter veya
sag ventrikiil; boyun BTA’da arkus aorta olabi-
lir. Test bolus yonteminde 10-15 mL kontrast
madde (BTA’da kullanilacak enjeksiyon pro-
tokoliiyle) verilerek, referans damar diizeyin-
de 2 saniyelik intervallerle sekansiyel dinamik
tarama yapilir. Referans damara yerlestirilen
ROI (region of interest) ile seri halinde atenu-
asyon oOlg¢limleri yapilarak kontrast madde-za-
man iliskisini gosteren bir grafik ¢izdirilir. Bu
grafikten arterial parlaklasmanin pik diizeye
ulasmasi i¢in gerekli olan siire tespit edilir ve
takiben gergeklestirilen BTA ¢ekiminde gecik-
me zamanini belirlemek i¢in bu siire kullanilir.
Otomatik bolus izlemde ise yine benzer sekilde
referans damar diizeyinden kontrastsiz bir ke-
sit aliarak ROI yerlestirilir. Ulasilmasi istenen
esik dansite degeri (100-180 HU) HU cinsin-
den belirlenir. 3-4 sn intervallerle referans da-
mar diizeyinden sekansiyel goriintiiler alinir.
ROI’de daha onceden belirlenen esik dansite
degerine ulasilinca ¢ekim otomatik olarak bas-
lar. Her iki yontemin de en 6nemli dezavantaji
tanisal amagl kullanilmayacak, sadece kont-
rast transit zamanini belirlemek i¢in, goriintiiler
alinmasi, dolayisiyla hastaya ek bir radyasyon
verilmesidir. Test bolus yonteminde bir diger
dezavantaj, yine sadece kontrast madde transit
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zamanini belirlemek i¢in fazladan 10-15 mL
kontrast madde verilmesidir. Otomatik bolus
izlemde referans damarda goriintii elde etmek
i¢in imaj rekonstriiksiyonu, esik dansite dege-
rine ulastiktan sonra c¢ekimin baslayabilmesi
icin cihazin baslangic noktasina ilerlemesi ve
nefes komutu i¢in ek bir siire gegmektedir. Bu
stire cihazdan cihaza degigsmekte olup 2-10 sn
arasindadir. Bolus izlem yontemiyle gecikme
zamani belirlenirken bu 2-10 sn’lik kaybin goz
ontinde bulundurulmasi gerekmektedir.

SALIN iINFUZYONU

Kontrast madde verilmesinden hemen sonra
serum fizyolojik (SF) uygulamasi yapilmalidir.
Verilen SF, kontrast maddenin periferik venler,
otomatik enjektor borulart gibi 6lii bosluklarda
kalan kismini iterek santral dolagima karigmasi-
n1 saglar. Boylece kontrast madde daha efektif
kullanilmig olur. Torasik incelemelerde, vena
kava siiperior ve brakiosefalik vende kalan ve
cizgilenme artefaktt yaparak arkus aortanin
degerlendirilmesine engel olusturan kontrast
maddeyi temizlemesibir diger avantajidir. Ozel-
likle az miktarda kontrast madde kullanilmasi
durumunda arkasindan SF verilmesi Onemli-
dir. SF’nin miktar1 otomatik enjektor tiipli ve
periferik venlerin voliimiine baglhdir. Periferal
vendz kan voliimil hastaya gore degisir, ancak
olii boslugun total voliimii genellikle 12-20 mL
arasindadir. Bu yilizden 20-30 mL’den fazla SF
verilmesi anlamli degildir [7, 11, 16].

GORUNTU iSLEME (POSTPROCESSING)
PRENSIPLERI

Elde edilen ilk ham veri olan aksiyel BTA
gorintiilerini degerlendirmek ¢ogu zaman ne
efektif ne de kullanmighdir. Vaskiiler anatomi
ve patolojinin daha net ve etkili goriintiilene-
bilmesi i¢in; MIP (Maximum Intensity Projec-
tion) ya da 3D-VR (volume rendering) goriin-
tilleriyle gerceklestirilen anjiyografi benzeri
tekniklerin kullanilmas: gerekmektedir. Ayri-
ca, ¢esitli 2D ve 3D goriintii isleme teknikleri,
MPR (multiplannar reformatted) goriintiiler,
kardiyak gated ger¢ek zamanli 4D goriintiiler

gibi birtakim ileri BT goriintii isleme teknikleri
de vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde kul-
lanilabilir (Resim 3, 4) [17].

BTA datalarinin gergek zamanli interaktif
degerlendirilmesine olanak veren gii¢lii 3D is
istasyonlar1 (work station), normal ve anormal
vaskiiler yapilara ait anatomi ve patolojinin
degerlendirilmesinin yan sira, bu goriintiilerin
iletilmesi, depolanmasi ve gerektiginde dokii-
mantasyonu ic¢inde oldukca gereklidir. BTA
tekniklerinin optimize edilmesi goriintii kali-
tesini ve rekonstriikte goriintiilerinin kalitesini
arttirmakla birlikte bunlarin etkisiyle, deger-
lendirme i¢in kullanilacak post-process teknik-
lerinin kalitesini de arttiracaktir.

BTA TEKNiK GUNCELLEME

10 yildan uzun siiredir var olan 64-dedektor-
[t BT sistemlerinin genis kullanimiyla BTA;
oturmus ve saglam bir non-invaziv kardiyovas-
kiiler goriintilleme teknigi olmustur. BTA ve
MRA, tanisal anlamda tiim alanlarda konvan-
siyonel anjiografinin yerini almistir [18]. BT
alaninda devam eden teknolojik gelismelere
paralel olarak BTA goriintiileme alaninda da
onemli gelismeler olmustur. Bununla birlikte,
kardiyovaskiiler goriintilleme dali BTA’daki
teknolojik gelismelerde basi ¢ekmektedir.

X-Isini Tiip Teknolojisi

Hizli dontisli gantrilere sahip modern BT le-
rin X-1g1m1 tiiplerinin gii¢ ihtiyact 6nemli 6l-
cliide artmistir. Yeterli foton iiretmek i¢in mo-
dern BT X-1s1m1 tiipleri 120 kW ve 1300 mA
giictindedir. 10-15 y1l 6nce bu degerler 75 kW
ve 800 mA idi. Daha yiiksek degerlere sahip bu
tiipler ile, hizli ¢ekimler daha yiiksek temporal
coziliniirliikle saglanmakta ayrica daha diisiik
voltajlarda yeterli gii¢ rezervlerinin olusturul-
mas1 miimkiin olmaktadir. Modern BT X-151m1
tiiplerinin bir bagka gerekliligi de yiiksek g-for-
ce’lara maruz kalmasi nedeniyle, fokal spot
pozisyonunun ve boyutunun elektronik olarak
kontrol edilmesi gerekliligidir. Fokal spotun
x-y aksinda hizli doniisleriyle yiiksek 6rneklem
orani ve in-plan ¢oziiniirligi saglanmaktadir.
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Resim 3. A-D. Her iki yUzeyel femoral arter diizeyinde bulunan stent [limenlerinin BTA ile degerlendiril-
mesi. (A) Koronal MIR (B, C) curved MPR ve (D) aksiyel BTA goéruntlerde, stent ici restenoz ve neoin-
timal hiperplazi alanlarinin net bir sekilde ortaya konulduguna dikkat ediniz.

Benzer olarak, fokal spot’un z aksinda cift al-
ternatif eksende hizli doniisii de through-plane
¢Oziiniirligi arttirmaktadir [19]. Bu iki farkl
projeksiyon datalar1 her bir dedektor sirasi tara-
findan ayr1 ayri olusturuldugundan, alinan ke-
sitlerin data kanallarinin sayilar1 dedektor sira
sayilarmin iki kat1 olabilmektedir.

Cift Kaynak Teknolojisi

BT {iireticilerinden biri (Siemens) BT cihazlari-
na iki X-1g1mu1 tiipii ve iki dedektor diizeni konul-
masini 6nerdi [20, 21]. Bu son teknoloji abidesi,

3. jenerasyon, yakin zamanda sunuldu [22]. Tek
tiipli BT ye gore en biiyiik avantaji temporal re-
zoliisyonun biiyiik dl¢iide arttirilmis olmasidir.
Cift kaynak BT teknolojisinin geometrisi pitchin
iki kattan daha biiyiik olarak kullanilmasina izin
vermektedir. Béylece daha hizli ¢ekim yapila-
bilmektedir. Ayrica, ¢ift kaynak teknolojisi farkli
voltajli ¢ift X-151m tlipiiniin kullanilmasiyla ¢ift
enerji ¢cekimlerine de izin vermektedir. Yiiksek
enerjili gekimlerde spesifik bir filtre (kalay) ek-
leyerek diisiik enerjili fotonlarin spektrumdan
silinmesi sonucunda spektral ayrim miikemmel
diizeyde yapilabilir (Resim 5).
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Dedektor Teknolojisi

Tim modern BT tarayicilart sofistike de-
dektor sistemleri barindirmaktadirlar. Yiiksek
duyarlilikli dedektdr materyalleri elektronik
glirliltiiyli minimalize etmek i¢in minyatiirize
elektronik pargalarla kombine edilmis, biiyiik
dedektor siralarinda yanyana getirilmislerdir.
Dedektor elementlerin in-plane sayilart tipik
olarak 700-900 arasindadir. Aralarinda yakla-
sik 1 mm mesafe vardir. Dedektor siralarinin
sayilar1 ve z aksinda uzunluklari cihaz mode-
linde ve ireticilerine gore farklilik gosterir
[23].

Resim 4. A-C. Her iki bacakta kladikasyo tarifle-
yen tip 2 diyabet 6ykUst olan 70 yasinda bayan
hastaya ait alt ekstremite BTA incelemesi. (A)
Koronal planda MIP, (B) inverted MIP ve (C) 3D
VR BTA goruntulerinde her iki ytzeyel femoral
arterde 6zellikle hunter kanali diizeyinde total
olan uzun segment stenoz ile uyumlu bulgular.

BTA CEKiM HIZININ TEMPORAL
COZUNURLUKLE KARSILASTIRILMASI

Yeni nesil BT cihazlarinda ¢gekimin hizi, BTA
tetkiki i¢in genellikle ana bir sinirlayict 6zellik
degildir. Cekim hizinin yiiksek olmasi, hareket
artefaktlari1 azaltir. Ayrica bir dereceye ka-
dar yiiksek ¢ekim hizinin kontrast enjeksiyon
stiresini, dolayistyla toplam kontrast miktarini
azalttig1 bilinmektedir. Fakat bu iliski lineer bir
iligki degildir (6rnegin, ¢ekim hizinin iki kat
artmasi kontrast miktarini yariya indirir demek
degildir). BTA ¢ekim protokolii olustururken,
¢ekim hizinin hesaplanmasi gerekir. Ciinkii bu
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Resim 5. A-D. Cift enerji pulmoner BTA. (A) 40 keV koronal, (B) aksiyel ve (C) 70 keV koronal ve (D) aksi-
yel pulmoner BTA goéruntulerinde disik keV degerinde elde edilen géruntulerde ylksek keV'ya gore
daha distal dallarda daha net kontrast devamliliklarinin secildigi izlenmekte.

maksimum arterial kontrastlanma zamaninin
saptanmasi i¢in Onem arz edecektir. Helikal
BT’de ¢ekim zamani, kabaca ¢ekim alaninda
gantri doniis sayisinin gantri doniis siiresine
carpimina esittir. Gantri doniis sayisida tarama
mesafesinin cihazin dedektor sirasi total uzun-
lugu ile pitch’e bolimidiir [23]. Bir torakoabo-
minal BTA ¢ekimi (700 mm uzunluk) 64x0,625
mm’lik dedektor konfigiirasyonu (total dedek-
tor uzunlugu 40 mm), 1.375 pitch ve 0,5 sn’lik
gantri rotasyon siiresi ile 6,35 sn’de yapilabilir.
700 mm’lik bir alani taramak i¢in 55 mm’den
(40 mm x 1.375) gantrinin 12,7 tur dénmesi

gerekir. 0,5 sn’den 12,7 tur 6,35 sn almaktadir.
Sonug olarak 10 sn’lik bir ¢ekim siiresi belirle-
mek i¢in gantri rotasyon siiresi 0,8 sn’ye ayar-
lanmalidur.

Dedektor sira uzunlugundan daha kiigiik alan-
larin step and shoot teknigi ile goriintiilenmesin-
de, ¢cekim siiresi gantri rotasyon siiresine esittir.
EKG eslikli kardiyak ¢ekimlerde ¢ekim siiresi
yarim gantri rotasyon siiresinden biraz fazladur.
Step and shoot teknigi daha biiyiik alanlar i¢in
yapilacaksa, her sut i¢in gereken zamana ayrica
repozisyonlama i¢in gereken ara siireler de ekle-
nerek total ¢ekim siiresine ulagilir.
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EGIiTiCI
NOKTA

Temporal rezoliisyon ile ¢ekim siiresi ara-
sindaki farki anlamak 6nemlidir. Cekim siire-
si (yukarida da belirtildigi gibi) tiim taranan
anatomik voliimden tiim projeksiyon datalarini
elde etmek icin gereken siiredir. Temporal re-
zollisyon ise bir BT goriintiisiinii rekonstriikte
etmek i¢in kullanilacak projeksiyon datasinin
tim data setten elde edilmesi i¢in gereken za-
man penceresidir. Bu zamansal pencere ¢ekim
stiresinden daha da kisa olabilir. BT de tem-
poral ¢oziiniirlik yaklasik olarak yarim gantri
rotasyon siiresine denk gelir. Fakat Cift kaynak
BT sistemlerinde bu siire ¢eyrek gantri rotas-
yon siiresine kadar inebilir.

BTA iCiN DUSUK TUP POTANSIYELI
(KiLOVOLT [TEPE])

Modern CT cihazlarinin gii¢lii rontgen tiip-
leri, geleneksel 120 kV (p)’den daha diisiik pik
tiip voltajlarinin (kilovolt [tepe]) kullanimina
izin verir. Daha diigiik kilovoltta (tepe) iyo-
tun X-1511 absorpsiyonu artar, bu da kontrast
madde ile boyanmis damarlarin veya organla-
rin HU degerlerini artirir ve kardiyovaskiiler
BT i¢in belirgin fayda saglar [24]. Daha diisiik
enerjili X-1g1n1 fotonlarinin daha biiyiik bir kis-
mi1 doku i¢inde emildiginden, diisiik kilovolt
(tepe) tarama ayni goriintii glirtiltiisiinii sagla-
mak i¢in daha yiiksek tiip akimlar1 (miliamper)
gerektirir.

Farkli kilovolt (tepe) ayarlariyla iyot ate-
niiasyonundaki degisimi bilmek, kilovolt (tepe)
degistiginde ne olacagini tahmin etmek i¢in ya-
rarlidir. En yaygin senaryo, tiip voltajin1 120
kV (p)’den 100 kV (p), 80 kV (p) veya 70 kV
(p)’ye diisiirmeye calismaktir, bu da iyot ate-
niiasyonunu sirastyla yaklagsik %25, %50 veya
%75 ten fazla oranda artirir.

Bu iliski protokolleri uyarlamak i¢in de kul-
lanilabilir: rutin bir 120 kV (p) BTA protokolii
yeterli kontrast madde boyanmasi sonuglanir-
sa, tarama 80 kV (p) ile elde edildiginde yakla-
sik %40 oraninda daha az kontrast madde hac-
mi ile benzer kontrast boyanmasi beklenebilir.
Enjeksiyon siiresi, tarama siiresi ve tarama
gecikmesi ayni kalmali ve enjeksiyon akis hizi

da %40 azaltilmalidir (6rn, 5,0 mL/s yerine 3
mL/s).

Ayrica, genel goriintii kalitesini korumak
i¢in, X-1s1m1 tlipi yaklasik dort kat daha yiik-
sek tlip akim1 (miliamper) tiretecek kadar (vii-
cut biiyiikliigiine bagh olarak), ve her kilovolt
(tepe) adim i¢in yaklasik iki kat1 kadar giicli
olmalidir. Bununla birlikte, kontrast hacmi
%40 oraninda azalirken, tiip akimi sinirlama-
lar1 kilovoltun (tepe noktasinin) 100 kV (p)’ye
kadar diistiriilmesine izin verir. Ciinkii vaskiiler
boyanma rutin 120 kV (p) kadar giiclii degildir.
Bu durumda, orijinal artisin yaklagik %63’
beklenebilir (kontrast hacmi/akis hizinin ya-
rist nedeniyle %50, ancak kilovoltun [tepe]
120’den 100’e diisiiriilmesi nedeniyle azaltil-
mis sinyalin %251 eklenir).

KARDIYOVASKULER BTA iCiN
OTOMATIK KiLOVOLT (TEPE) SECiMi

Daha 6nce tartisilan kilavuzlar yararli olma-
sina ragmen, esasen hasta boyutunun X-igini
emilimi {lizerindeki lineer olmayan etkisi nede-
niyle, belirli bir hasta ve aplikasyon i¢in en iyi
kilovolt (tepe noktasi) degeri, sabit bir deger de-
gildir. Modern BT cihazlarina kurulan otoma-
tik kilovolt (tepe) se¢cim yazilimlart bu gorevi
yerine getirebilir [25]. Belirli bir goériintiileme-
deki en uygun kilovolt (tepe noktasi) hesaplan-
masi i¢in gereken hasta boyutu bilgileri dijital
radyografiden yani topogramdan elde edilir.
BTA’nin optimizasyonu i¢in algoritma vaskii-
ler yapilarin iyi kontrast dolumu gosterdigini
kabul eder [25]. Daha diisiik kilovolt (tepe) ile
iyot ateniiasyonu gii¢lii bir sekilde arttigindan,
goriinti giiriiltiisii artmasina ragmen uygun bir
sinyal-gliriiltii oran1 elde edilir. Yeterli vaskii-
ler dolum saglandigini varsayarak, algoritma
daha giriltilii goriintiilerin olusturulmasina
izin verir. Kontrast madde kaynakli nefrotok-
sisite riskini azaltmak i¢in ¢ok diisiik hacim ve
akis hizlarinda kontrast madde kullanildigin-
da bu kosullar gecerli degildir. Damar i¢i iyot
konsantrasyonu tipik bir BTA goriintiisti kadar
yiiksek degilse, goriintiideki giiriiltii artis1 da-
mar i¢i kontrast sinyalini asarak yetersiz goriin-
tii kalitesi olugsmasina yol agar.



DUSUK KiLOVOLTLU (TEPE) BTA'NIN
DEZAVANTAJLARI VE SINIRLAMALARI

Diisiik doz kardiyovaskiiler BT kullaniminin
gesitli sinirlamalart mevcuttur. Bunlar arasin-
da en problemli olan1 kronik bobrek yetmezligi
bulunan hastalarda kontrast madde voliimiinii
azaltmaya c¢alismaktir. Distik kilovolttan elde
edinilen sinyal kazanci ile intravaskiiler diisiik
iyot konsantrasyonu kompanse edilir, bu sirada
gelisen goriintii gliriiltiisiindeki artis kabul edile-
bilir. Tekrarlayan rekonstriiksiyonlar goriintii gii-
riiltlisiinii azaltir ancak diger yandan uzaysal ¢6-
ziniirliik ve artefaktlari olusmasina neden olur.

Diisiik kilovolt ¢ekimlerde miliamper deger-
lerinin yiikseltilmesi gerekir ki bu durum odak
boylarinda artisa ve dolayistyla uzaysal rezo-
liisyonda azalmaya neden olur. Ayrica diisiik
kilovolt degerleri, vaskiiler kalsifikasyonlarin
yarattig1 artefaktlarda belirgin kotiilesmeye
buna bagh hareket artefaktinda daha da belir-
ginlesmeye neden olur. Bu durum TAVI tedavi
planlamasi gibi net dl¢timler gerektiren durum-
larda problem yaratabilir.

Yaygin olarak goz ardi edilen bir bagka sinir-
lama diisiik kilovolt (pik) kardiyovaskiiler BTA
caligmalarinda aksiyel goriintiillemenin yanin-
da 2D, 3D ve 4D goriintiilerin kullanilmasidir
[26]. Bir¢ok goriintii isleme algoritmasi, drne-
gin MIP goriintiiler gibi, goriinti glirtltiisiini
artirtr. Bu 6zellikle yeterince kontrast dolumu
saglanamayan kii¢iik damarlar i¢in sorun teskil
eder ve bu damarlardaki olas1 patolojiler giirtil-
tii iginde gizlenebilirler.

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi
ANJIYOGRAFI iCIN TEKRARLAYAN
GORUNTU REKONSTRUKSIYONU

BT gorlntii rekonstriiksiyonu, bilinmeyen
bir kesit goriintiisiiniin 6l¢iilen projeksiyon-
larindan yeniden yapilandirilmasiyla ilgili te-
mel sorunun ¢oziilmesini ifade eder. Gorlintii
rekonstriiksiyon algoritmalarinin iki ana sinifi
vardir; cebirsel (tekrarlayan) ve analitik algo-
ritmalar [27].

Cebirsel rekonstriiksiyonlarda, en basit ha-
liyle, matematiksel tekrarlayan deneme ve
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yanilma prosediirleri {izerinden dogru ceva-
ba (goriintii) ulagilir. Ilk BT goriintiileri boyle
bir cebirsel yeniden yapilandirma teknigi kul-
lanilarak olusturuldu [28, 29]. Bu algoritma
simifinin en biiyiik dezavantaji hesaplama ge-
rektiriyor olmalar1 ve dolayisiyla analitik ¢o-
ziimlerden ¢ok daha yavas olmalaridir. Diigiik
foton sayimlarinda bu biiyiikk bir avantajdir,
¢linkii tekrarlayan rekonstriiksiyonlar tipik ola-
rak emisyon tomografi rekonstriiksiyonlarinda
kullanilir [30].

Analitik goriintli rekonstriiksiyonlar1 temel
olarak farklidir. Projeksiyon verileri ve Kkar-
silik gelen goriintli arasindaki iligski analitik
olarak tanimlanabilirse, belirli bir projeksiyon
seti i¢in kesin bir ¢6ziim (goriintli) olusur [31,
32]. Filtered back projection (FBP) gibi anali-
tik yontemler bu nedenle daha hizlidir ve BT
gorlintiilerin gercek zamanliya yakin yeniden
olugturulmasina izin verir [33].

Tekrarlayan  goriintii  rekonstriiksiyonlar
(Iterative Rekonstriiksiyon, IR) son zamanlar-
da popilaritesini yeniden kazanmistir ve tim
biiyiik saticilar ticari BT sistemlerine bu algo-
ritmalar1 uygulamaktadir [34-38]. Hesaplama
giicli ile artik simirlamalar asilmig ve tekrarla-
yan rekonstriiksiyonlar analitiklere gore avan-
tajli hale gelmistir. Projeksiyon verilerinin de-
gisken dogasi ile diisiik dozda rekonstriiksiyon
siiresince goriintii giiriiltiisii azalir. Tim mo-
dern tekrarlayan goriintii rekonstriiksiyonlar
istatistiksel bir giiriiltii modeli igerir. Tarayici
geometrisinin daha fazla detay1 (odak noktasi
boyutu ve sekli, dedektor elemani boyutu) ta-
nimliysa goriintli rekonstriiksiyonu daha dogru
olur, bu da uzaysal ¢oziiniirliigii artirir [39].

AVANTAJLAR, SINIRLAMALAR VE
YANLIS BiLINENLER

Tekrarlayic1 rekonstriiksiyonun en Onemli
avantaji, goriintii gliriiltlisiinii azaltma yetenegi-
dir. Gelismis model tabanh tekrarlayici rekons-
triiksiyonlar ¢ozlinilirliigli de iyilestirebilir [39].
Bu avantajlarin her ikisi de yiiksek ¢6ziiniirlii-
ge dayanan ve goriintii giirliltiisiine hassas olan
BTA’ya sinerjik olarak fayda saglayabilir. Tek-
rarlayici rekonstriiksiyonlarin da sinirlamalar
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vardir ve bunlar1 anlamak temelde Onemlidir.
Ciinkii bu tekniklerin deneyimsiz kullanimi go-
rlintii kalitesini tehlikeye atabilir. Analitik (FBP)
ve tekrarlatict (IR) goriintii rekonstriiksiyonu
arasindaki en onemli fark goriintii gliriltiisi ile
iligkilidir. FBP’de goriintii giiriiltiisii doza baglh-
dir ve 6nemli bir goriintii kalitesi parametresidir.
Radyasyon dozunun diigiiriilmesi daha yiiksek
goriintli giirtiltiisii olusturur. FBP’de mekansal
¢oOziiniirlik disik dozdan etkilenmez. Tekrar-
layict rekonstriiksiyonlarda goriintii giiriiltiisti
onceden belirlenir, bu nedenle goriintii kalite-
sinin bir Ol¢iisii olamaz. Radyasyon dozunun
diistiriilmesi goriintli giliriiltiisiinii artirmasa da,
¢Ozlinirliik ve goriintii kalitesinde bir azalmaya
yol acar. Tekrarlayici rekonstriiksiyonlarin doz
azaltma potansiyeli, literatiirde ve pazarlama
materyallerinde oldukca abartilmistir ancak bu
rekonstriiksiyondaki diigiik goriintii gliriiltiisii-
niin iyi gorlintii kalitesi demek olmadigini bil-
mek gerekir. Bununla birlikte, ileri tekrarlayici
goriintli rekonstriiksiyonlarinin, FBP ile karsi-
lastirldiginda dozun %40 ile %60’ mda benzer
goriintii kalitesiyle sonuglandigini sdyleyebiliriz
[40]. Gelismis tekrarlayici rekonstriiksiyonlar
filtrelenmis geri projeksiyon ile ayni dozlarda
kullanildiginda, goriintii giiriiltlisii azalir ayni
zamanda ¢oziiniirliik ve sonugta goriintii kalitesi
de artar. Bu avantaj, optimum kontrast madde
boyanmasi ve diisiik kilovolt (pik) goriintiileme
ile sinerjik olarak caligir, ¢iinkii tekrarlayict re-
konstriiksiyonlarda ¢oziiniirliigli gelistirme po-
tansiyeli ham verilerin sinyal kalitesine baghdir.
Kiiclik damarlarin kontrast madde boyanmasi
kilovolt (tepe noktasi) diistiriilerek ne kadar yo-
gunlastirilirsa rekonstriiksiyonunda ¢ozliniirlii-
gii o kadar iyi olur. Bununla birlikte, bu iligkinin
ters tarafi, radyasyon dozu yaklasik %50’den
fazla azaltildiginda esit goriintii kalitesi beklene-
mez. Diisiik goriintii giiriiltiisiine ragmen goriin-
tii kalitesi diisiik olur. Ayrica, arterial kontrast-
lanma diisiikse, tekrarlayan rekonstriiksiyonlar
ile ¢coziintirliik artirilamayabilir.

SONUC

BTA, 1990’lardaki erken gelismelerden,
2000’11 yillarin baglarinda yaygin olarak bu-

lunabilen noninvaziv kardiyak ve vaskiiler go-
riintiileme arac1 olarak kullanilmaya baslandi.
BT teknolojisinde devam eden teknik geligsme-
ler ile kardiyovaskiiler BTA’dan edinilen bilgi
zenginligini artirmaya devam ediyor. Temel
prensiplerin ve teknik gelismelerin saglam an-
lagilmasi ile bu teknoloji kardiyovaskiiler has-
talig1 olan birgok hastanin yararma kullanila-
caktir.
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Sayfa 80

Her ne kadar zaman icerisinde gelisen goriintii isleme teknikleri ile tanisal ve gorsel kalitesi yiik-
sek goriintiiler elde edilse de modern BTA nin teknigi su 3 temel prensibe dayanir: (1) Uzaysal
¢oziiniirlitk (Hizl yiiksek ¢oziiniirliiklii hacimsel data alimi) (2) Tarama hizi (2D, 3D ve 4D imaj
islenmesi) (3) Giiclii kontrast madde parlaklagsma diizeyi

Sayfa 81

Voltaj diistince iyodun atenuasyonu artar. Verilen ornekler igerisinde 80 kVp bu etkinin maksimum
oldugu degerdir. Voltaj diigiince giiriiltli de artar. Giiriiltiiyii azaltmak i¢in ekspojur siiresi (sn) ve tiip
akimi (mA) degistirilebilir. mAs (tiip akim1 x ekspojur siiresi) artinca giiriiltii azalmaktadir.

Sayfa 82

Kan akim yoniinde tarama yapilmasi anjiyografide temel prensiptir. Eger kan akim yoniine ters yon-
de tarama yapilirsa damarin farkli segmentlerinde liiminal parlaklagma diizeyinde degiskenlige yol
acabilir.

Sayfa 82

Kontrastsiz yapilan inceleme gerek mural gerekse ¢evre dokulardaki hematomun tespitinde ve kalsi-
fikasyonlarin haritalanmasinda da faydalidir. Ancak alinan radyasyon dozunu artirdig1 i¢in tiim has-
talarda rutin olarak alinmamali sadece gerekli durumlarda alinmalidr.

Sayfa 84

Tek bir dogru protokol yoktur. Her merkez; arter kontrastlanma fizyolojisi, makina kapasitesini ve
bekledigi patolojileri entegre ederek kolay ve pratik bir protokol olusturabilir. Cekim stiresi: 10 sn;
enjeksiyon siiresi: 18 sn; enjeksiyon orani: kilo hesabiyla (5 mL/sn, ortalama 75 kg hasta i¢in: 90
mL); ¢ekim zamanlamasi: Otomatik bolus tetikleyicisi kontrastin ulagtigini1 gordiikten 8 sn sonra.

Sayfa 90

Temporal rezoliisyon ile ¢ekim siiresi arasindaki farki anlamak dnemlidir. Cekim siiresi (yukarida da
belirtildigi gibi) tiim taranan anatomik voliimden tiim projeksiyon datalarini elde etmek i¢in gereken
stiredir. Temporal rezoliisyon ise bir BT goriintiisiinii rekonstriikte etmek i¢in kullanilacak projeksi-
yon datasiin tiim data setten elde edilmesi i¢in gereken zaman penceresidir.
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1. Modern BT anjiografinin dayandig1 prensip hangi sikta dogru verilmistir?
a. Uzaysal ¢ozlintirlik
b. Tarama hizi
c. Kontrast madde parlaklagsmasi
d. Hepsi

2. Cok kesitli BT cihazlarinda hangi voltaj opsiyonu yoktur?
a. 30kVp

80 kVp

100 kVp

120 kVp

~o o

3. Tek kesitli sistemlerde maksimum picth degeri kagtir?
a. 2

3,5
4

~o o

4. Cift tiip BT de zamansal ¢oziliniirliik gantri rotasyon zamaninin ne kadarina esittir?
a. 2 katina
b. 1,5 katina
c. Dortte birine
d. Beste birine

5. Giincel modern BT X-1s1n tiiplerinin giicli hangi sikta en dogru olarak verilmistir?
a. 60 kW ve 800 mA giiciinde
b. 80 kW ve 900 mA giiclinde
c. 120 kW ve 1300 mA giiciinde
d. 80 kW ve 1000 mA giiciinde

aJs o ‘eg ‘ez ‘pl redead)



