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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amac¢
Bu yonerge, Tirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayimlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 icin, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan i¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarmn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’li ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu bagliklar ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayimlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilart siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yayinlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar: ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar: ve yazarlarini planlayarak Editérler Kuru-
lu’nun onayna sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayimlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks 14902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi tizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylritiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha dnce bagka bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ogzellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik tinvani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayilanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi ol-
mali, bu yayinlardan en az § tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yaym dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. llk sayfada yazinin basligi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist siir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agsagida verilen formata uygun olma-
Idur.

e Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gecis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalart metin i¢inde isa-
retlenmeli ve alt yazilart tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin bagliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli gortintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ctimleleri kisaltma ile baglama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

KONUK EDITORDEN

Saygideger meslektaglarim,

Bilgisayarli tomografi (BT) ilk kez 1972 yilinda tibbi alanda kullanilmaya
baslandiginda bir goriintiiyii elde etmek ¢ok uzun zaman aliyordu ve
baslangigta sadece kranial incelemeler igin kullanilabiliyordu. Daha sonra
kisa siire igerisinde diger bolgeleri taramaya yonelik cihazlar gelistirildi.
Teknolojideki gelismeler 1980°1i yillarda spiral BT cihazlar1 ve 1990°h
, yillarda da ¢ok kesitli BT cihazlar1 kullanilmaya baglamasi ile biiyiik bir ivme
W' ' kazanmigtir. Gliniimiizde hizli goériintiileme teknikleri sayesinde tek bir nefes

(’\ tutma zamaninda tiim torakoabdominal bdlgenin incelenmesi olanakli hale
gelmistir.

BT cihazlarindaki bu bas dondiirticii gelismeler bircok yeni kullanim alaninin da ortaya ¢ikmasini
saglamistir. Bu sayede BT bugiin bir¢ok konvansiyonel radyolojik yontemin yerini almistir. Bunun
yaninda bir¢ok girisimsel islem icin de bagvurulan bir rehber yontem olmusgtur.

Bilgisayarli tomografi halen bir¢ok klinik durumda vazgegilmez bir tan1 yontemidir. Yiiksek hizli gekim
teknikleri hareket artefaktlariin azalmasini saglamis, ayrica damarsal incelemelerde istenilen fazda
goriintii elde edilebilir hale gelinmistir. ileri rekonstriiksiyon teknikleri, kantitatif teknikler, ¢ift-enerji
BT teknikleri, sine-BT teknikleri gibi yeni teknikler ve PET/BT gibi hibrit yontemlerle kullanim alan
daha da genislemektedir. Bunlarin yan sira yapay zeka uygulamalar1 da BT incelemelerde hizla yerini
almaya baslamistir.

Ancak bu genis kullanim alani radyasyona bagl bazi riskleri ve endiseleri de giindeme getirmistir.
Giiniimiizde tibbi radyasyon maruziyeti igerisinde en énemli yeri BT almaktadir. Incelemelerde diisiik
doz protokollerine uymak ve gelismis tekniklerin sagladigi 6nlemler sayesinde artik eskiye gore ¢ok
daha diisiik dozlarda incelemeler yapmak miimkiindiir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri dergisinin bu sayisini “Ileri BT Teknikleri ve Protokolleri” konusuna ayirdik.
Konusunda uzmanlagsmis ¢ok degerli meslektaslarimiz yazilarinda bu konularda bilgi ve tecriibelerini
paylastilar. Alisik oldugumuz incelemelerdeki yeni protokoller yaninda yeni teknikler ve protokollerin
siz meslektaglarimizin ¢aligmalarinda yararlt olacagini umuyoruz.

Dergimizin bu sayisinin hazirlanmasi COVID-19 pandemisi donemine denk geldi. Bu nedenle elde
olmayan bazi gecikmeler yasadik. Bu gecikmeden dolay1 ve olasi editoryel hatalardan dolay1 affinizi
diliyorum.

Saymin hazirlanmast igin bilgi ve deneyimlerini bizlerle paylasan tiim hocalarimiza saygilarimi
sunuyorum. Tiirk Radyoloji Seminerleri dergisinin hazirlanmasinda emegi gegen herkese tesekkiir
ediyorum.

Prof. Dr. C. Cinar BASEKIM
Bayindir icerenkdy Hastanesi, Radyoloji Béliimii, Istanbul, Tiirkiye
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HAZIRLAYANLAR

ATILLA ARSLANOGLU, BR CARE Gériintiileme
Merkezi, Radyoloji Boliimii, Ankara, Tiirkiye
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Hastanesi, Radyoloji Boliimii, Istanbul, Tiirkiye

ELIF GOZGEC, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Erzurum, Tiirkiye

F. DEMIR APAYDIN, Mersin Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin, Tiirkiye

GAMZE DURHAN, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

GOKCE KAAN ATAC, Ufuk Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

HAKAN ONDER, S.B.U Okmeydani Saglhk
Uygulama Arastirma Merkezi, Istanbul, Tiirkiye

ILKAY CAMLIDAG, Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Samsun,
Tirkiye

KAAN ESEN, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dal1, Mersin, Tiirkiye

MECIT KANTARCI, Atatiirk Universitesi T1p
Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzurum,
Tiirkiye

MEHMET RUHIi ONUR, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

MELTEM GULSUN AKPINAR, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal,
Ankara, Tiirkiye

MURAT DANACI, Ondokuz May1s Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

OSMAN KIZILKILIC, istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim
Dali, Néroradyoloji Bilim Dal, Istanbul, Tiirkiye

RECEP SAVAS, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

SERDAR ARSLAN, istanbul Universitesi-Cerrahpasa,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali,
Néroradyoloji Bilim Dals, istanbul, Tiirkiye
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Bilgisayarli Tomografide Yeni Gérunti isleme Teknikleri 1

Yasin Sarikaya, Mehmet Ruhi Onur

Radyolojide goriintii isleme yazilimlart goriintiilerden birgok kalitatif ve kantitatif verinin elde
edebilmesine olanak saglayan gelismis gorlintii elde etme teknikleri sayesinde daha sik kulla-
nilmaktadir. Bilgisayarli tomografide (BT) goriintii isleme teknikleri hastalarda tanisal dogru-
lugu arttirma, tedavi yanitin1 monitorize etme ve prognozu tahmin etmede kullanilabilir. Bu
makalede BT de kullanilan yeni goriintii isleme teknikleri sunulacaktir.

Abdominal incelemelerde ileri BT Teknikleri ve Protokolleri 21

Kaan Esen, F. Demir Apaydin

Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisinin geligsmesi ile birlikte abdomende farkli organ-
lar ve patolojilere yonelik olarak farkli ¢ekim protokolleri kullanilmaktadir. Tetkik dncesinde
yeterli klinik bilgiye sahip olunmasi, 6zel ¢ekim protokollerinin bilinmesi ve uygun sekilde
uygulanmasi ve farkli diizlemlerde olusturulan gériintiilerden yararlanilmasiyla dogru tantya
ulagilabilir. Ozellikle ¢ok fazli incelemelerde hastanin aldigi radyasyon dozu da unutulmadan
tetkikler gerceklestirilmelidir.

Toraks incelemelerinde ileri BT Teknikleri ve Protokolleri 38

Gamze Durhan, Meltem Gulsin Akpinar

Bilgisayarli Tomografi (BT) teknolojisindeki gelismeler spiral tek kesitli BT den ¢ok kesitli
BT’ye gegis ile bilylik ivme kazanmis ve bunu ileri rekonstriiksiiyon teknikleri, kantitatif to-
raks BT, diisiik doz BT teknikleri, ¢ift enerji kullanimi, sine BT ve yapay zeka uygulamalari ta-
kip etmistir. Gelisen teknoloji ile birlikte toraks BT kullanim alani da genislemistir. Bu yazida
toraks incelemelerinde ileri BT tekniklerinin 6zellikleri ve klinik uygulamalari 6zetlenmistir.

Kardiyak incelemede ileri BT Teknikleri ve Protokolleri 54

Elif Gézgec, Mecit Kantarci

Bilgisayarli tomografideki (BT) son gelismeler, koroner arter hastaliginda kadiyak hemodinamik
degerlendirmeyi miimkiin kilmaktadir. Miyokardiyal perfiizyon BT ve ¢ift enerji BT, rutin kullanima
giren BT anjiyografi ile birlikte kullamldiginda gereksiz invaziv girisimleri dnlemektedir. BT-Frak-
siyonel akis rezervi de koroner arter darliginin giivenilir degerlendirmesinde umut vadetmektedir.
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Néroradyolojide ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

Serdar Arslan, Osman Kizilkilic

Nororadyolojik goriintiileme yontemleri degigsen ve gelisen teknoloji ile birlikte klinik kulla-
nimda her gegen giin daha da avantajli hale gelmektedir. Bilgisayarli tomografi 6zellikle acil
nororadyolojik goriintileme gerektiren kanama ve iskemik inme gibi durumlarda ilk bagvu-
rulan goriintiileme yontemlerinden biridir. Nororadyolojik goriintiilemede kullanimi gittikge
yayginlik kazanan ileri BT teknikleri ve protokolleri hastalara dogru ve giivenilir tan1 konul-
masinda dnemli bir rol oynamaktadir.

BT Anjiyografi Teknikleri ve Protokolleri

Serkan Aribal, Hakan Onder

Son 20 yilda BT teknolojisindeki hizli gelismelerle daha giiclii ve sofistike X-151m1 tiipleri kullanima
girmistir. Bu teknolojinin getirdigi ¢ok sirali dedektor sistemleri ve artan gantry rotasyon hizi, uzay-
sal ve zamansal ¢oziiniirliikte belirgin artis BT anjiyografiyi hemen her vaskiiler yatakta uygulanabi-
lir hale getirmistir. BT anjiyografide goriintii elde etmek i¢in hem ¢ekim ve hem de kontrast madde
enjeksiyon protokollerinin en dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir.

Cift Enerji BT Uygulamalari
ilkay Camlidag, Murat Danaci

Cift enerji bilgisayarl tomografi (CEBT) ile iki ayri enerji diizeyinde inceleme ile materyal-
lerin fotoelektrik absorbsiyon farkliliklarma bagli olarak yogunlugu hakkinda bilgi elde edi-
lebilir. Bu sayede iyot, kalsiyum gibi farkli materyaller karakterize ve kantifiye edilebilir. Bu
derlemede CEBT fizigi, farkli CEBT teknolojileri ve CEBT nin klinik uygulamalar1 konusun-
da genel bilgi verilmesi amaglanmuistir.

BT incelemelerde Gériinti Kalitesi ve Artefaktlar

Gékce Kaan Atac, Tolga Inal

BT’de goriintii olusumu, uygulanan tarama parametreleri, taranan hasta ve bilgisayarda isle-
me siirecinden etkilenir. Goriintii olusumunda degistirilebilen bu etkenler sadece goriintiiniin
kalitesini degil dogrudan hastanin aldig1 radyasyonu dolayisiyla hastanin biyolojik risklerini
de etkiler. Bu nedenle goriintii kalitesi ve hasta radyasyon dozu beraber degerlendirilmelidir.
Gorlntliniin kalitesi objektif ve siibjektif olarak degerlendirilebilse de taniya yardim edecek
ozellikte olmasi esas kriterdir.

66

80

96

110



[cindekiler %
I

Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Doz Kontroli ve DUstk Doz Cekim Teknikleri 129

C. Cinar Basekim, Atilla Arslanoglu

Bilgisayarli Tomografi (BT) incelemelerine bagli radyasyon dozlari, giinlimiizde maruz kali-
nan tibbi radyasyon icerisinde 6nemli bir yer tutar. BT teknolojilerindeki gelismeler sonucunda
tetkik sayilari giderek artmakta, bu da beraberinde radyasyon maruziyetinin artmasima neden
olabilmektedir. Buna karsin BT incelemeler bazi durumlarda vazgegilmez bir tan1 yontemi-
dir. Ayrica bazi girisimsel islemlerde de ¢ok 6nemli bir rehber yontemdir. Hasta se¢imi ve
doz ayarlamasi konusunda bazi basit kurallara dikkat etmek dozun belirgin sekilde azalmasini
saglayabilir. Onemli olan, en fazla goriintiileme bilgisini saglayacak incelemeyi en az dozda
gerceklestirebilmektir

PET/BT Uygulamalari 148

Recep Savas

PET/BT ozellikle onkolojik goriintiilemede sik kullanilan bir modalite olmustur. En ¢ok F-18 FDG
denilen seker analogu bir radyofarmasotik kullamlmaktadir. Hastamin 6zel bir hazirlik yontemi ve
6zel bir gekim protokolil mevcuttur. Onkolojik uygulama diginda daha az kullamimi olmakla birlikte
beyin ve kalp i¢in farkli bir ¢ekim yontemi ve degerlendirme bulunmaktadir. Yine yeni ve degisik
farmasotikler kullanilmaya baslamis olup 6niimiizdeki yillarda bu kullamimin ¢ok daha gesitlenecegi
sadece goriintiileme degil ayn1 zamanda tedavi amagh kullanimi olacag agikardir.
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Bilgisayarli Tomografide Yeni Goriintu

Isleme Teknikleri
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OGRENME HEDEFLERI

= BT'de yeni gorunta isleme yéntemleri ve
kullanim alanlari

B Goruntd isleme yontemlerinin tani ve te-
davi streclerine katkisi
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GiRiS

Multidedektor bilgisayarli tomografi (BT) ile
hizl bir sekilde ince kesit kalinliginda goriintii
elde edilebilmesi bu goriintiiler tizerinden veri
isleme yontemi ile farkli sekilde degerlendir-
melere olanak saglamigtir. BT de elde olunan
goriintlilerin kalitatif ve kantitatif 6zellikleri
farkli yazilimlar araciligi ile tanisal etkinligin
arttirilmasi, tedavi sonrasi takip ve hastaligin
prognozunun éngdriilmesinde kullanilabilir.

NORORADYOLOJIDE GORUNTU
iSLEME TEKNiKLERI

Alberta inme Programi Erken BT
Skoru (Alberta Stroke Programme
Early CT Score-ASPECTS)

Alberta Inme Programi Erken BT Skoru
kontrastsiz BT de orta serebral arter (MCA)

sulama alanindaki erken iskemik degisiklikleri
basit ve hizli bir sekilde degerlendirmek i¢in
kullanilan 10 puanlik kantitatif bir skorlama
sistemidir. ASPECTS i¢in kontrastsiz beyin BT
tetkikinin goriintiileri radyolojik incelemelerin
degerlendirildigi is istasyonunda ASPECTS
yazilim modiiliine ytiklenir. Daha sonra AS-
PECTS yazilim modiilii kontrastsiz beyin BT
goriintiilerinde bilateral serebral hemisferlerde
daha 6nce tanimlanmis vaskiiler sulama alanla-
rinin haritalanmasini saglar. Bu alanlarin den-
site degerlerini otomatik olarak Slgen yazilim
her iki serebral hemisferde densite degerlerinin
6l¢tildligii alanlarin birbirleri ile farklilik de-
recesine gore etkilenen hemisferde ASPECTS
skoru belirler. Orta serebral arter sulama ala-
ninin segmental olarak degerlendirilmesinde
ASPECT yaziliminin otomatik olarak belirle-
digi anatomik lokalizasyonlar sunlardir: kaudat
nukleus (K), lentiform nukleus (L), internal
kapsiil (1K), insular korteks (1), frontal operku-
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Resim 1. Kontrastsiz beyin BT'de ASPECTS'de kulla-
nilan anatomik alanlar. Kaudat nukleus (K), lenti-
form nukleus (L), internal kapsul (IK), insular kor-
teks (i), frontal operkulum (M1), anterior temporal
lob (M2), posterior temporal lob (M3), supragang-
liyonik dizeyde sirasiyla M1, M2 ve M3 sUperio-
runda anterior (M4), lateral (M5) ve posterior (M6)
MCA sulama alanlari

lum (M1), anterior temporal lob (M2), posterior
temporal lob (M3), supragangliyonik diizeyde
M1, M2 ve M3 siiperiorunda yer alan sirastyla
anterior (M4), lateral (M5) ve posterior (M6)
MCA sulama alanlar1 (Resim 1). MCA sulama
alaninda iskemiden etkilenen her bir bolge i¢in
toplam 10 puandan 1 puan diisiilerek etkilenen
hemisferin ASPECTS skoru hesaplanir. Diigiik
ASPECTS degerleri daha biiyiik enfarkt alani
ve trombolitik tedavi sonrasi artmis sempto-
matik intraserebral kanama riski ile iligkilidir
(Resim 2) [1].

Difiizyon agirlikli manyetik rezonans go-
rintiileme ile de ASPECTS skoru hesaplana-
bilmekte olup (DA-MRG ASPECTS), ayni is-
kemik durumda BT ile hesaplanan ASPECTS
skoruna gore skoru yaklagik 1 puan daha diisiik
bulunmustur. DA-MRG ASPECTS skorlama
sisteminin BT ASPECT skorlama sistemine
gore erken iskemi tanisinda sensitivitesi daha
yiiksek olup iskemi tedavisine klinik yanit1 6n-
gormede daha basarilidir [2].

Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Inme
Dernegi (AHA/ASA) tarafindan hazirlanan
akut iskemik inme kilavuzunda klinik skorla-

Resim 2. Otomatize ASPECTS hesaplanmasi. Sol
servikal internal karotid arter okllzyonu bu-
lunan 75 yasindaki kadin hastada, ASPECTS
yazilimi ile kontrastsiz beyin BT géruntualerin-
de dusuk dansiteli alanlarin densite degerleri
kontralateral hemisferdeki ayni anatomik bol-
gelerin dansite degerleri ile karsilastirilarak AS-
PECTS skoru hesaplanmistir.

ma yontemleriyle birlikte ASPECTS mekanik
trombektomi karar1 alma stireglerinde kullanil-
maktadir. ASPECTS>6 olan olgularda meka-
nik trombektomi onerilmektedir. ASPECTS<6
olan hastalarda da klinik faydasi belirsiz ol-
makla birlikte trombektominin yapilabilecegi
belirtilmektedir [3]. Mekanik trombektomi
yapilan DA-MRG ASPECTS<5 akut iskemik
inme hastalarinin yaklasik %30 unun endovas-
kiiler tedaviden fayda gorebilecegi bildirilmis-
tir [4].

Gorsel ASPECTS degerlendirmesi uzman
ndroradyologlarda bile gdzlemci i¢i ve gozlem-
ciler aras1 farkliliga neden olmaktadir [5]. Bu
durumun Oniine gegerek standardize algoritma-
lar ile ASPECTS yazilimsal olarak (e-ASPE-
CTS, RAPID ASPECTS) hesaplanabilmekte ve
daha basgarili sonuglar alinabilmektedir [6, 7].

Posterior sirkulasyon akut iskemik inmele-
rinin de klinik yanitin1 6ngérmek icin benzer
sekilde PC-ASPECTS skorlama sistemi olustu-
rulmustur. Posterior serebral arter vaskiiler su-
lama alaninin degerlendirilmesi [talamus (her
biri 1 puan), oksipital lob (her biri 1 puan), se-
rebellar hemisfer (her biri 1 puan), mezensefa-
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lon (2 puan), pons (2 puan )] yapilir ve toplam
10 puandan etkilenen her bir bdlge i¢in 1 puan
disiilerek hesaplanir [8]. MRG ile hesaplanan
PC-ASPECTS>7 skorlarmin posterior sistemi
etkileyen akut iskemik inmede tedavi sonrasi
daha iyi ndrolojik fonksiyon ile iligkili oldugu
bulunmustur [9].

Perfiizyon BT

Perfiizyon BT akut iskemik inme hastalarin-
da enfarkt ve penumbra alanlarinin ayri ayri
gosterilerek hastanin endovaskiiler trombekto-
mi agisindan degerlendirilmesi i¢in kullanilan
bir goriintiileme yontemidir. Enfarkt, reper-
fiizyon saglansa bile kurtarilamayacak yani
geri doniisiimsiiz olarak hasarlanan dokuyu,
penumbra ise yetersiz kan akiminin oldugu re-
perfiizyon saglanirsa kurtarilabilecek dokuyu
tanimlamaktadir [10]. AHA/ASA kilavuzunda
perfiizyon BT, semptom baslangicindan itiba-
ren gecen siire 6-24 saat arasinda olan, biiyiik
damar okliizyonu (internal karotid arter veya
MCA M1 segmenti) bulunan akut iskemik
inme hastalarinin mekanik trombektomi agisin-
dan degerlendirilmesinde onerilmektedir [3].

BT perfiizyon kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi yaklasik 50-60 sn boyunca belirli bir
beyin kesitinin (MCA enfarkt1 i¢in basal gang-
liyon seviyesi) her saniye goriintiilenmesi ile
elde edilir. Cok dedektorlii BT sistemleri ile
artik tiim beyin perflizyon BT goriintiilemesi
yapilabilmektedir. Perfiizyon parametrelerinin
hesaplanabilmesi icin arteriyel inceleme loka-
lizasyonu (region of interest-ROI) anterior se-
rebral arter A2 segmentine veya MCA M2 seg-
mentine, vendz ROI ise dural vendz konfluense
veya siiperior sagital siniise yerlestirilir. Kont-
rast maddenin gegigini gdsteren zaman-dansite
egrileriyle olusturulan perflizyon verilerinden
ham goriintii isleme yazilimlari ile parametrik
haritalar olusturulur [11].

Perfiizyon BT ile serebral kan hacmi (CBV),
serebral kan akimi (CBF), kontrast piki i¢in
gecen zaman (TTP), ortalama kontrast gegis
zamani (MTT), rezidii fonksiyonun tepe nok-
tasina ulasmasi i¢in gecen zaman (Tmax) ve
gecikme zamani (DT) gibi hemodinamik &zel-

likler kontralateral hemisfer ile karsilastirila-
rak iskemik dokular belirlenir [10]. Perflizyon
BT’ de azalmig CBV ve CBF, artmis MTT ve
TTP o6zelligi gosteren alan kor enfarkti (iske-
mik bolgedeki 6lii dokuyu); CBV’nin rolatif
olarak korundugu, CBF’nin azaldigi, TTP ve
MTT’nin arttigi alan ise iskemik penumbray1
gostermektedir (Resim 3) [12]. Diflizyon agir-
likli MRG kor enfarkti degerlendirmede en iyi
metoddur [13]. Enfarkti géstermede en iyi per-
flizyon BT parametresi ise CBF (%30°dan fazla
azalma) olup DA-MRG ile perfiizyon BT nin
diger parametrelerine gore daha iyi korelasyon
gostermektedir [ 14].

Enfarkt ve penumbra degerlendirmesinde
kullanilan goriintii isleme algoritmalar ile en-
farkt ve penumbranin belirlendigi sinir deger-
ler yazilimlar arasinda farklilik gostermektedir
[15]. Semptom baslangicindan gecen siire 6
saatten fazla olan hastalarin endovaskiiler te-
daviye yanitlarinin arastirildigt DAWN ve DE-
FUSE 3 randomize kontrolli ¢alismalarinda
kullanilan perfiizyon BT yaziliminda (RAPID)
CBF’de %30’dan fazla azalma olan alan kor
enfarkti, Tmax’ta 6 sn’den fazla uzama olan
alanlar ise penumbray1 gostermektedir [ 16, 17].

Dort Boyutlu BT Anjiyografi (Serebral
Kan Akimi Goriintiileme)

Dort boyutlu BT anjiyografi (4-B BTA) 3-B
BTA goriintiilerinin islenmesi teknigi olup
serebral damarlarin maksimum kontrast en-
hansmani gdsterme siirelerinin hesaplanarak
farkli renk kodlariyla gosterilmesi ile karak-
terizedir. Yazilimin arteriyel segmentasyon
yapmasi sonrast zaman atenuasyon egrileri
ile arteriyel akim girisi fonksiyonu hesaplanir
ve intravendz kontrast maddenin bolus enjek-
siyonu sonrast maksimum kontrastlanma i¢in
gecen zaman (Tdelay) her arteriyel segment
icin hesaplanabilir. Farkli kontrast madde
erisim zamanina sahip arteriyel yapilar fark-
I1 renk kodlar1 ile gosterilir (Resim 4). Renk
kodlamali Tdelay haritalar1 ile maksimum
intensite projeksiyonu (MIP) haritalarinin
birlestirilmesi ile 3-B renk kodlu goriintiiler
olusturulur. Bu goriintiiler ilizerinde damar
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Resim 3. A-D. Akut iskemik inmede beyin perflizyon BT. Acil servise sol Ust ve alt ekstremitede glcstzluk
sikayetiyle basvuran 78 yasindaki erkek hastanin beyin BT ve BTA tetkiklerinde sag MCA M1 okliz-
yonu saptanmis olup semptom baslangicindan itibaren yaklasik 8 saat gecmesi nedeniyle endovaski-
ler tedaviye uygunlugunun degerlendirilmesi icin yapilan perftizyon BT tetkikinde insular korteks ve
anterior temporal lobda (A) CBV, (B) CBF degerlerinde azalma (mavi renkle kodlanan alanlar) ve (C)
TTP'de uzama (kirmizi renkle kodlanan alanlar) ile karakterize kor enfarkt izlenmektedir. Posterior
temporal lobda ise (B) CBF'de azalma ve (C) TTP'de uzamaya karsin korunmus CBV izlenmekte olup
penumbra ile uyumludur. (D) Penumbranin (sari renkle kodlanan alan) toplam iskemik alana orani
(PRR) hastanin endovaskuler tedaviye uygunlugunu degerlendirmede kullaniimaktadir.

segmentlerinin istenilen lokalizasyonunda
kontrast madde erisim zamani (Tdelay) 6g-
renilebilir. 4-D BTA o6zellikle akut arteriyel
iskemik inmede okliizyon distalinde kalan
arterlerin kontrast dolumundaki gecikme za-
manini ortaya koyarak iskemik alan1 besleyen

kollaterallerin durumlarini morfolojik olarak

tanimlamanin yanisira etkilenen alandaki
kollaterallerin kontrastlanma zamanina yo-
nelik dinamik saglayarak kollateral damarla-
rin fonksiyonelliklerinin degerlendirilmesini
saglar [18]. 4D-BTA ile elde olunan kollateral
vaskiiler goriintiileme bulgularinin DSA bul-
gulari ile korrele oldugu bilinmektedir [19].
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Resim 4. A, B. Dort boyutlu BT anjiyografi. Akut arteriyel iskemi nedeniyle hospitalize edilen 78 ya-
sindaki erkek hastanin 4D-BTA gorintisinde sag MCA proksimalinin kontrast madde erisim zama-
nindaki gecikmeye bagl (A) yesil renkte kodlandigi ve iskemik alan olan sag MCA sulama alaninda
MCA distal dallarinin seyreklestigi izlenmektedir. Normal vaskUlaritesi olan sol serebral hemisferde
ise MCA normal kontrast erisim zamanina bagl olarak sari renkte kodlanmaktadir. (B) Kontrast
madde erisim zamani-renk kodu grafiginde yesil renk kodunun sari renk koduna gére daha uzamis
kontrast erisim zamanini temsil ettigi izlenmektedir.

TORAKS GORUNTULEMEDE BT
GORUNTU iSLEME TEKNIKLERI

Kardiyak Goriintiileme

Fraksiyonel akim rezervi 6lciimii

Fraksiyonel akim rezervi (FFR) aslinda aki-
m1 degil basinct 6lgme metodudur [20]. FFR
invasiv koroner anjiografi ile aortik basincin,
koroner darligin distalindeki basingla karsilas-
tirtlmasi ile hesaplanir. Akimda azalmaya ne-
den olan darlik durumunda distaldeki basingta
azalma olur [21]. BT-FFR koroner arter darli-
ginin hemodinamik Onemini gostermek igin
kullanilan bir postprosessing goriintii isleme
yontemidir. Goriintii olusturmada standart ko-
roner BT anjiografi verileri kullanilmakta olup
ek ¢ekim yapmaya gerek duyulmaz [22]. Ko-
roner BTA anatomik degerlendirme saglamakla
birlikte siklikla saptanan ileri koroner darligin
hemodinamik olarak dnemli darlik anlamina
gelmedigi bilinmektedir. Bu yiizden kardiyak
BTA yapildiktan sonra anatomik degerlendir-
meye akim dinamiklerinin hesaplanmasiyla

olusturulan BT-FFR’nin eklenmesiyle tanisal
dogruluk artmaktadir. BT-FFR yaziliminin ko-
roner arterlerde hemodinamik olarak Onemli
darlik saptamada sensitivitesi %86, spesifisitesi
%79 bulunmus olup girisimsel FFR’a alternatif
olarak Onerilmektedir [23, 24].

Epikardiyal ve perikoroner yag doku
olcimii

Epikardiyal yag doku (EYD) perikardin al-
tindaki metabolik olarak aktif yag deposudur.
Bu dokunun hacmi ve dansitesi kontrastsiz ko-
roner kalsiyum BT’den ve koroner BTA’dan
yazilimlar kullanilarak hesaplanabilmektedir.
Epikardiyal yag dokunun koroner damarla-
ra ve kalbe lokal patojenik etkileri nedeniy-
le kardiyovaskiiler olaylara neden oldugunu
bildiren arastirmalar vardir [25, 26]. Koroner
kalsiyum skorlama BT’de diisitk EYD dansi-
tesi ve artmig EYD hacmi olan asemptomatik
hastalarda, serum plak inflamatuar markerla-
rinda ve major kardiyovaskiiler olay riskinde
arttg bulunmus olup disfonksiyonel EYD’nin
erken plak formasyonu ve inflamasyonu ile
iliskili olabilecegi soylenmektedir. EYD dan-
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Resim 5. A-F. Gogus agrisi sikayeti bulunan 50 yasinda erkek hastaya yapilan konrastli EKG kapili
retrospektif koroner BTA tetkikinde (A) koroner arter dizlestirme yazilimi ve volume (B) rendering
goéruntulerde sag koroner arter proksimalindeki kalsifik plak (oklar) izlenmekte. (C-E) Sol ventrikul
kan havuzu ve myokard kitlesinin yazilimsal olarak belirlenmesi sonrasi sol ventriktl fonksiyonuna
ait ejeksiyon fraksiyonu, kardiak debi gibi kantitatif veriler hesaplanabilmektedir. (F) Sol ventrikul
myokard perflzyonunu haritasinda sag koroner arter sulama alaninda iskemi alanlari yesil renkle
kodlanan alanlar olarak izlenmektedir.

sitesinin kardiyovaskiiler olaylarla iligskisinin
EYD hacmi ve koroner kalsiyum skoruna
gore daha belirgin oldugu bulunmustur [27].
Koroner arterleri ¢evreleyen perikoroner yag
dokunun da koroner ateroskleroz ile iliskisi
vardir [28].

Plak degerlendirmesi

Koroner BTA stenoz derecesinin yanisira
aterosklerotik plagin miktarinin ve kompo-
zisyonunun da degerlendirilmesini saglamak-
tadir. Yari-otomatik kantitatif plak analizi ya-
zilimiyla yapilan caligsmalarda non-kalsifiye
plak (NKP) yiikiiniin kardiyovaskiiler olay
riskiyle iliskili oldugu gosterilmistir [29].
Kantitatif plak analiziyle hastalarin plak yii-
kiinde artis veya azalma da takip edilebil-
mektedir. Ornegin lipid diisiiriicii tedavinin
plak yiikii ve kompozisyonuna olan etkisi bu

sayede degerlendirilebilmektedir [30]. Seri
koroner BTA ¢ekimi yapilarak kantitatif plak
analizi yapilan hastalarda LDL kolesterol dii-
siriildiigiinde NKP yiikiinde belirgin azalma
olurken kalsifiye plak yiikiinde belirgin farkli-
lik saptanmamugtir [31].

Kardiyak fonksiyon analizi

Kardiyak fonksiyon analizi yazilimlar1 kardi-
yak BT tetkik sonrasi elde olunan goriintiiler-
den otomatik olarak kalp bosluklarini ayri ayri
konumlandirarak ventrikiil hacmi, myokard
kiitlesi, ejeksiyon fraksiyonu, sistol ve diastol
sonu ventrikiil hacmi ve kardiyak atim hac-
mi verilerini elde eder. Koroner arter iskemi-
si varhiginda renk kodlu haritalarda etkilenen
myokard dokusunun normal beslenen myokard
dokusundan farkli renkte kodlanarak ayirtedil-
mesini saglar (Resim 5).



EGiTiCi
NOKTA

Bilgisayarli Tomografide Yeni Gériinti Isleme Teknikleri

Akciger goruntiileme

Cift enerji BT ile veri seti iki farkl: tiip vol-
tajinda ayni anda elde edilebilmekte ve bu
sayede bir vokseldeki iyot miktar1 hesaplana-
bilmektedir. Tyotlu kontrast maddenin akciger
parankimindeki dagilimi yazilimsal olarak elde
edilerek perfiizyon degerlendirmesi yapilabil-
mektedir. Cift enerji BT den elde edilen bu
bilgi akut ve kronik pulmoner tromboemboli
(PTE), akciger maligniteleri ve parankimal
hastaliklar gibi ¢esitli akciger hastaliklarin ta-
nisinda yardimce1 olarak kullanilabilir [32].

Pulmoner BTA PTE ile ilgili morfolojik de-
gerlendirme imkani verirken trombiisiin ak-
ciger perfiizyonuna olan etkisi hakkinda bilgi
vermemektedir. Cift enerji BT ile yapilan pul-
moner BTA ise PTE ile ilgili trombiisii goster-
mesinin yan1 sira iyot dagilim haritasi ile per-
flizyon bilgisini de ayn1 anda saglamaktadir.
Ozellikle konvansiyonel BTA gériintiilerinde
saptanamayan segmenter pulmoner arter em-
bolileri ¢ift enerji BT perfiizyon goriintiileri
ile yiiksek sensitivite ile saptanabilmektedir
(Resim 6). Akut PTE’ye bagli perfiizyon de-
fekti periferal yerlesimli ve kama sekilli olup
segmental veya lobar dagilima uyar. Perfiizyon
defekti olan parankimin akciger penceresinde-
ki goriintiilerinde opasite varlig ise eslik eden
pulmoner enfarkt lehinedir. Genellikle enfarkt
alan1 perfiizyon defektine gore daha kiigiik
olmaktadir [32, 33]. Cift enerji BT perfiizyon
goriintiileri kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon (KTEPH) tanisinda da kullani-
labilmektedir. Iyot miktar1 dl¢iimiinde distal
akciger parankiminde azalma, ana pulmoner
arterde ise artma olmasi KTEPH lehinedir [34].

Cift enerji BT perflizyon goriintiilerinde pnd-
monide heterojen artmis veya azalmis iyot da-
gilimi goriilirken atelektazide homojen artmis
iyot dagilimi vardir (Resim 7). Pndmoni ve
atelektazide Cift enerji BT de perfiizyon anor-
malligi goriilen alan pulmoner enfarktin aksine
konvansiyonel BT de akciger parankim pence-
resinde saptanan densite artig1 alani ile benzer
boyuttadir. Amfizemde ve hava hapsinde ise
pulmoner sirkulasyonda azalmanin sonucu ola-
rak perfiizyon defekti goriiliir [33].

Toraks BT’de kardiyak pulmoner 6dem ve
akut interstisyel akciger hastaligi buzlu cam
dansitesi olarak bulgu verebilir. Cift enerji
BT’de ise kontrast madde verilerek elde edilen
iyot dansite goriintiilerinde kardiyak pulmoner
0demde buzlu cam alanlarinda normal paran-
kime gore belirgin farklilik olmazken; akut
interstisyel akciger hastaliginda buzlu cam
alanlarinda, inflamasyona sekonder artmis kan
akimi ve damar gecirgenligi nedeniyle, iyot
konsantrasyonu tutulum olmayan parankime
gore artmaktadir [35].

ABDOMEN BT'DE GORUNTU iSLEME
TEKNIKLERI

Karaciger Hacim Olciimii

Son yillarda canli dondrden karaciger nakil
sayilarinda artis mevcuttur. Don6r adayinin
nakil i¢in uygun olup olmadigina karar ve-
rilmesinde karaciger parankiminin, anatomi-
sinin, total ve segmental karaciger volimii-
niin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bilinen
karaciger metastazi bulunan ve rezeksiyon
(segmentektomi-lobektomi) veya lokorej-
yonel tedavi (transarteryel kemoembolizas-
yon-transarteryel radyoembolizasyon) aday1
olan malignite hastalarinda da total karaciger
hacmi, sag ve sol lob hacimleri, segmental
karaciger hacminin belirlenmesi tedavi yak-
lagiminda 6nem tasimaktadir. Donér aday-
larinda cerrahi sonrasinda total karaciger
hacminin %30’unun birakilmasi durumunda
rezidli karaciger parankimi normal fonksi-
yonlarint devam ettirebilmektedir. Maligni-
tesi bulunan hastalarda rezidii karacigerin
saglikli olmasi durumunda total karaciger
voliimiiniin %25’inin birakilmasi rezeksiyon
sonrast karaciger yetmezligini onlerken bu
oran ileri derecede hepatosteatozu olan has-
talarda %40°’a, sirotik hastalarda ise %50’ye
yikselmektedir [36-38].

BT’de karaciger volim ol¢iimii manuel
veya otomatize olarak yapilabilmektedir. Ma-
nuel yontemde karaciger konturlari her bir-
kag kesitte bir radyolog tarafindan ¢izilmekte
ve ardindan voliim hesabi yapilmaktadir. Bu
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Resim 6. A-D. PTE tanisinda cift BT. (A, B) Derin ven trombozu bulunan 50 yasindaki kadin hastada
nefes darligi sikayeti nedeniyle yapilan kontrastl pulmoner BTA'da sag ve sol alt lob segmenter
pulmoner arter dallarinda akut PTE (oklar) izlenmektedir. (C) Akciger parankim penceresi géruntu-
siinde sag alt lob posterobazal segmentte pulmoner enfarkti temsil eden buzlu cam dansitesinde
opasiteler mevcut. (D) Cift BT ile elde edilen pulmoner kan havuzu géruntulerinde sol alt lobda
parankimal enfarkta neden olmamis perfiizyon defekti belirgin olarak secilebilmektedir.

yontem zaman alici ve kisiye bagimlidir. Son
yillarda teknolojideki ilerlemeler sayesinde
karaciger voliim olgiimleri otomatize ola-
rak yapilmaya baslanmistir [37]. Otomatize
yontemde kontrastli BT goriintiileri otomatik
karaciger voliim hesaplama yazilimi ile agil-
diginda yazilim karaciger siirlarini otomatik
olarak cizerek total karaciger voliimiinii he-
saplamaktadir (Resim 8). Ardindan hepatik

ve portal venler kullanici tarafindan isaretle-
nerek vaskiiler ag ortaya konmaktadir. Ayrica
hesaplanmak istenen lob veya segment hacmi
mevcutsa vaskiiler ag géz oniine alinarak, uy-
gun diizlemde rezeksiyon hatt1 ¢izildiginde
bu bilginin de edilmesi mimkiindiir [38]. Ya-
pilan ¢aligmalarda manuel Slgiimler ve oto-
matik dl¢iimlerin korele oldugu gosterilmistir
[36-38].
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Abdomende Cift Enerji BT
Gorintileme

Cift enerji BT nin temel prensibi ayni anato-
mik bolgenin iki ayr enerji diizeyinde (genel-
likle 80 ve 140 kVp) goriintiilemesini yapmak
ve dokulart farkli enerji seviyelerindeki farkli
davraniglarim ortaya koyarak birbirinden ayirt
etmektir. Cekim sonrasi yazilim programlari kul-
lanilarak 40 ile 200 kiloelektronvolt (KEV) de-
gerleri arasindaki enerji seviyelerinde goriintiiler
olusturulabilmektedir. Diisiik enerji seviyeleri
iyot, kalsiyum gibi yiiksek atom numarali mater-
yallerin ateniiasyonunu belirginlestirir ve kont-
rast gliriiltii oraninda artig saglar. Ancak diisiik
enerji seviyelerinde giiriiltii yiiksek ve uzaysal

Resim 7. A-C. Pnémoni tanisinda cift BT. Nefes
darhgi, halsizlik, ates sikayeti olan 45 yasindaki
erkek hastaya yapilan (A) kontrastli toraks cift
BT tetkiki akciger parankim penceresi gérinti-
lerinde sag Ust lob posteriorda buzlu cam dan-
siteleri ve yer yer konsolidasyon gértlmektedir.
(B) Aksiyal ve (C) koronal pulmoner kan hacmi
goéruntulerinde bu alanda perfizyon defekti
(oklar) mevcuttur.

rezollisyon diisiiktiir. Yiiksek enerji seviyeleri
sinyal giiriiltii oraninda artis saglarken tiim viicut
komponentlerinin dansitesinde azalmaya neden
olmaktadir. Bu durum da yumusak doku rezoliis-
yonunu sinirlamaktadir [39, 40]. Cift enerji BT
cekimi ile elde edilen goriintiilerde her pikselde
iyottan kaynaklanan ateniiasyonun hesaplanarak
mevcut ateniiasyon degerinden ¢ikarilmasi ile
sanal kontrastsiz goriintiiler olusturulurken sade-
ce iyottan kaynaklanan ateniiasyon degeri kulla-
nilarak da iyot haritalar1 hesaplanabilmektedir.

Karaciger ve biliyer sistem

Cift enerji BT verilerinden olusturulan sanal
kontrastsiz goriintiiler ile kontrasth goriintiile-
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rin karsilastirilmasi, iyot haritalar1 iizerinden
kontrastlanma varligmnin degerlendirilmesi ile
biiyiikk dogrulukla karacigerde lezyon karak-
terizasyonu yapilabilmektedir [41]. Cift enerji

Resim 8. Karaciger hacim hesabi. 52 yasinda he-
patoseltler karsinom tanili hastanin transarteri-
yel kemoembolizasyon &ncesi yapilan karaciger
hacim hesaplamasinda sari renkli kodlanan alan
portal ven invazyonu bulunan timaér hacmini, tu-
runcu renkli alan timoérsiiz sag lob hacmini, yesil
renkli alan ise timorsiz sol lob hacmini goster-
mektedir.

BT kullanilarak lezyon/karaciger kontrastinin
artirtlmas1 ve bu sayede lezyonlarin daha se-
cilebilir hale getirilmesi de miimkiindiir. Cift
enerji BT nin karacigerde bir diger kullanim
alan1 karaciger demir yiikiiniin belirlenmesidir.
Konvansiyonel BT’de karacigerde yaglanma
varhiginda karaciger dansitesi ve demir yiiki
arasindaki lineer iliski bozulurken, c¢ift enerji
BT’de yaglanma varliginda dahi sanal demir
yiikii goriintiileri giivenilirligini siirdiirmekte-
dir [42].

Bobrek

Hipodens bobrek lezyonlar1 konvansiyonel
vendz faz BT de siklikla saptanan insidental
lezyonlardandir. Cift enerji BT de sanal kont-
rastsiz goriintiilerin olusturulabilmesi saye-
sinde ikinci bir ¢ekim yapilmadan renal lez-
yon karakterizasyonu miimkiin olabilmektedir
[39]. Cift-BT ile elde olunan iyot haritalari
bobreklerde konvansiyonel kontrastli BT de
cevre renal parankimden ayirtedilmesi kolay
olmayan fokal pyelonefrit gibi inflamatuar
hastaliklarin tanisinda yardimci olmaktadir
(Resim 9). Bobrek taslarimin tipinin belirlene-
bilmesi ¢ift enerji BT nin bir diger avantajidir.

Resim 9. A, B. Fokal pyelonefrit tanisinda cift BT. Sag yan agrisi, ates sikayeti bulunan, idrar tetkikinde
piyUri saptanan 30 yasinda kadin hasta. (A) Kontrasth abdomen cift BT tetkikinde; standart aksial kont-
rastli gérinttde sag bobrek orta kesim lateralinde kortikal hipodens alan (ok) dikkati cekmektedir. (B)
Cift BT gortntu isleme yazilmi ile elde olunan iyot haritasinda ise fokal pyelonefrit alani perfiizyondaki
azalmaya bagli belirgin iyot tutulum defekti (ok) olarak izlenmektedir.
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Cift enerji BT ile yapilan kontrastsiz abdomen
BT tetkikleri ile elde olunan goriintiilerde {iri-
ner tas lizerine ROI’nin yerlestirilmesi ile tag
atenuasyon degerlerine gore tespit edilen tagin
hangi tip {iriner tag grubuna uydugu grafiksel
olarak gosterilebilmektedir (Resim 10). Cift
enerji BT de tlirik asit taslar1 diger taslardan
%90-100 dogrulukla ayirt edilebilmektedir
[39].

Gastrointestinal Sistem

Cift enerji BT de diisiik KEV (40 kKEV) mo-
noenerjetik goriintiilerde intestinal mukozal
kontrastlanma daha belirgin hale gelmektedir.
Bu avantaj Crohn hastalig1 aktivasyonunun

Resim 10. A-C. Renal tas degerlendirmede cift BT.
Sol yan agrisi sikayetiyle basvuran 55 yasindaki
erkek hasta. (A) Kontrastsiz abdomen BT'de sol
bobrekte kaliksiyal tas (ok) izlenmektedir. (B, C)
Cift BT tas analizinde tasin farkl keV'lardaki ate-
nuasyon degerlerinin Urik asit tasi egrisiyle (ok)
uyumlu oldugu goérulmektedir.

saptanmasinda ve akut apandisit tanisinin ko-
nulmasinda sensitivitenin artmasini saglamak-
tadir. Bunun yanisira iyot ekleme goriintiileri
akut apandisitte duvar kontrastlanmasindaki
kesintiyi gostererek perforasyon riskinin belir-
lenmesinde de rol almaktadir [43]. Cift enerji
BT ile yapilan ¢aligmalarda hem vaskiiler ok-
liizyon durumlarinda hem de intestinal obstriik-
siyon vakalarinda diisiik kKEV monoenerjetik
goriinti kullaniminin iskemik ve non-iskemik
bagirsak segmentleri arasindaki ateniiasyon
farkliliklarin1  belirginlestirdigi  gosterilmistir
[44]. Cift enerji BT de sanal kontrastsiz goriin-
tiler ve iyot ekleme gorlintiileri kullanilarak
intramural hemoraji ile gergek kontrastlanma-
nin ayrimi yapilabilmektedir [43].
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Vaskiiler goriintiileme

Akut aortik patolojilerde ve aort anevriz-
malarinin endovaskiiler tedavisi sonrasi de-
gerlendirilmesinde kontrastsiz faz goriintiile-
rin elde olunmasi gerekmektedir. Kontrastsiz
faz gorlintiilerin olmadig1 durumlarda intra-
mural hematom mural kontrastlanma ile ka-
rigsabilmektedir. Cift enerji BT de sanal kont-
rastsiz goriintii elde edilebilmesi kontrastsiz
faz ¢ekimi gerekliligini ortadan kaldirmakta-
dir. Cift enerji BT ¢ekimi sonrasinda yazilim
programlar1 kullanilarak kalsifiye plaklarin
goriintiiden uzaklastirilmast miimkiindiir (sa-
nal non-kalsiyum goriintiileri). Bu sayede
stenoz derecesi daha dogru degerlendirilebil-
mektedir [43].

Radiomics

Radiomics radyolojik goriintiilerden yiik-
sek boyutlu kantitatif verilerin elde edilmesi
ve analiz edilmesi ile klinik karar verme sii-
recine ve tedavi sonrasi silireci dngdrmeye
yardim eden bir yazilimdir. Radyolojik go-
rlintiiler birgok kantitatif bilgi icermekte olup
bu goriintiilerden matematiksel kodlar, pixel
ve voxellerden olusan imajlar elde olunabil-
mektedir. Bu imajlardan elde edilen kantitatif
ozellikler hastalik tanisinda objektif bir gos-
terge olabilir. Bu kantitatif veriler sayesinde
timor tanisi, karakterizasyonu, prognozu ve
tedaviye verecegi yanit degerlendirilebilir
[45]. Radiomics ile primer tiimorlerden, me-
tastazlardan ve normal dokulardan veri elde
olunabilir [46]. Radiomics yazilimi ile rad-
yolojik goriintiilerin degerlendirilmesi belirli
basamaklardan olusur [47]:

e Goriintii elde edilmesi ve rekonstriiksiyonu

*  Segmentasyon: Goriintii iizerinde incele-
nen alanin belirlenmesi

+  Ogzellik ¢ikarimi ve siiflandirilmasi: Ra-
diomics yazilimida ROI ile lezyonun ha-
cim, yiizey alani, alan/hacim, maksimum
3-B cap, elongasyon, sferisite, dispersite,
yogunluk gibi bir¢ok tanimlayici kalitatif
ve kantitatif 6zellik ortaya ¢ikarilabilir.

e Gorinti analizi: Dokularin gri tonlarinin
goriintiilerde piksel ve voksellerde numerik
olarak gdsterilmesi ile ortaya ¢ikan patern
basit ve ileri istatistiksel yontemlerle ana-
liz edilebilir. Basit istatistiksel degerlen-
dirmelerde incelenen goriintiide ortalama,
median, maksimum ve minimum voksel
intensiteleri ile bu intensitelerin asimetrisi,
tekdiizeligi ve rastlantisallig1 (entropi) de-
gerlendirilebilir [47]. Ileri istatistiksel de-
gerlendirmelerde ise voksel intensitelerinin
uzaysal konumlarinin ve dolayisiyla lezyon
ici voksel heterojenitelerinin dlciilmesi ile
birlikte komsu voksellerin istatistiksel ilis-
kilerinin degerlendirilmesi saglanir [48].

e Model Olusturulmasi: Goriintiilerin ana-
liz edilmesi ile birlikte istatistiksel sonug-
lar elde edilmesi i¢in Radiomics yazilimi
bazi modeller kullanir. Bu modeller genel
olarak kiime analizi ve temel komponent
analizi olarak adlandirilir. Kiime analizi
modelleri grup i¢i birikimi fazla, gruplara-
ras1 korelasyonu az olan voksellerden olu-
san gruplar olustururken temel komponent
analizi genis korrelasyon gosteren degis-
kenler i¢inden daha az sayida korelasyon
gostermeyen degiskenleri elde ederek top-
lam varyasyonun degerlendirilmesi saglar
[49].

Bu asamalardan sonra Radiomics yazilimi
incelenen lezyondan elde olunan kalitatif ve
kantitatif verileri bilylik bir veri tabaninda yer
alan verilerle istatistik modeller yolu ile karsi-
lagtirarak lezyon karakterizasyonunda yardim-
ciolur.

KAS-iSKELET SISTEMINDE GORUNTU
iSLEME TEKNIiKLERI

Cinematic Rendering

Cok dedektorlii BT de yiiksek uzaysal ve
temporal ¢oziiniirliklii goriintiiler kisa ¢ekim
siirelerinde elde edilebilmektedir. Bu sayede
¢ok dedektorlii BT ile konvansiyonel helikal
BT’nin aksine goriintii veri setini volliimet-
rik olarak elde etmek miimkiindiir (izotropik
goriintiileme). izotropik gériintiileme ile elde
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edilen veriler uzaysal ¢Oziintirlilkte azalma
olmaksizin farkli planlarda diizenlenebilmek-
tedir ve bu da yiiksek ¢ozliniirlikli 3-B go-
riintii verisi isleme tekniklerine imkan sagla-
maktadir. Glinlimiizde en sik kullanilan 3-B
rekonstriiksiyon yontemi voliim renderingdir
(VR). Cinematic rendering (CR) ise voliim
rendering ile benzer veri isleme yontemlerine
dayanan yeni bir 3-B goriintiilleme yontemidir
[50]. VR’de kesitsel 2 boyutlu (2-B) goriintii-
leri 3-B goriintiiye doniistiiren ve 3-B goriin-
tilylii gercek zamanli olarak farkli agilardan
degerlendirmeyi saglayan bir yazilim progra-
m1 kullanilmaktadir. VR teknigi voksellerin
siniflandirilmasi ve goriintli projeksiyonu ol-
mak {iizere iki ayr1 basamaktan olugmaktadir.
Siiflandirmada bir vokselde temsil edilen her
dokuya daha 6nce tanimlanmis ateniiasyon
degerleri kullanilarak belirli bir renk ve say-
damlik atanir. Ardindan voksel icerisindeki
doku tiplerinin yiizdeleri géz Oniine alinarak
vokselin genel rengi ve saydamligi hesaplanir.
Data setindeki her voksel i¢in bu islem uygu-
lanir. Ardindan 3-B goriintliniin olusturulabil-
mesi i¢in 151k 1sinlarini simiile eden projeksi-
yon teknigi kullanilir. Simiile edilmis 1sinlar
3-B voliime projekte edilir ve 1s1nlar1 geciren
her voksel, atanan renge ve saydamliga bagh
olarak, 15181n rengini degistirerek son projek-
siyona katkida bulunur. CR, voksel rengi ve
saydamliginin belirlenmesi asamalarinda VR
ile ayn1 yontemi kullanir. Ancak VR’de 3-B
gorlintii olusumunda 151g1n sadece emisyon
ve absorbsiyon 6zellikleri goz 6niinde bulun-
durularak lokal aydinlatma yapilirken, CR’de
151¢1n sagilma ozelligi de gbz Oniine alinarak
tiim yonlerden sacilan milyarlarca farkli 151n
ve vokseller arasindaki 1sin etkilesimleri de
3-B goriintii olusturmada kullanilir (global
aydilatma). VR’de kullanilan sentetik 151k
kaynaklarinin aksine CR’de yiiksek dina-
mik aralikli 151k haritalar1 kullanilarak dogal
aydinlatma saglanir. Isigin kompleks fizik
ozelliklerini dikkate almasi sayesinde CR’de
olusturulan 3-B goriintii daha gercek¢i olup
derinlik ve sekil algist oldukc¢a gelismistir
(fotorealistik goriintii) [50, 51]. CR’de farkh
goriintli isleme araglar1 kullanilarak opasite

diizeyi ayarlanabilir ve bu sayede farkli doku
tipleri 6n plana ¢ikarilabilir. Maskeler (6rne-
gin kalp izolasyon maskesi) kullanilarak is-
tenilen bir doku goriintiiden izole edilebilir.
Benzer sekilde koroner arterler, kalsiyum,
kemik veya akciger gibi spesifik anatomik ya-
pilar goriintiiden uzaklastirilabilir veya izole
edilebilir [50].

CR heniiz rutin kullanima girmemis olmak-
la birlikte birgok c¢aligmada CR’nin faydali
klinik uygulamalar1 tanimlanmistir. Ortopedik
cerrahide, otolaringolojide ve kranyofasyal
cerrahide preoperatif degerlendirmede kulla-
nilabilmektedir. Kompleks anatominin ortaya
konmasi sayesinde CR cerrahlarin anatomiyi
daha hizli ve net olarak anlamalarini saglamak-
tadir [51, 52].

Aort anevrizmalari ile akut aortik sendromda
preoperatif degerlendirmede ve postoperatif ta-
kipte, kalp kapak replasmanlarinda komplikas-
yonlarin degerlendirilmesinde, akut ve kronik
pulmoner embolinin degerlendirilmesinde de
kullanilabilecegi ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur
[53, 54].

Kas iskelet travmalar1 ve maksillofasyal trav-
malarda kemik dokunun intrinsik yiiksek dan-
sitesi sayesinde yliksek kaliteli CR goriintiileri
olusturulabilmektedir. Kompleks anatomiye
sahip bolgelerde 2-B goriintiilerde gdzden ka-
cabilecek ince kiriklarin saptanmasinda, kiriga
komsu vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde
ve kompleks kiriklarda cerrahi yaklasimin be-
lirlenmesinde CR faydalidir. Ozellikle orbita
ve kafa tabani gibi kompleks anatomiye sahip
bolgelerde kiriklarin degerlendirilmesinde kul-
lanilabilir (Resim 11) [55, 56].

Kemik Dizlestirme (Bone Unfolding)

Glinlimiizde BT nin artan siklikta kullanil-
mastyla birlikte goriintiilerin hizli ve giivenilir
sekilde degerlendirilmesini saglayacak yazi-
limlara ihtiyag duyulmaya baslanmistir. Bu
amaca hizmet eden yazilimlardan biri de kosta-
lar, pelvis ve kalvaryum gibi kompleks anato-
miye sahip kemiklerde degerlendirme siireleri-
nin kisaltilmasini saglayan kemik diizlestirme
yazilimidir.
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Resim 11. A-D. Cinematic Rendering’in travmada kullanimi. (A) Skapulada deplase parcali kirik; (B) Le-fort
tip 3 maksillofasiyal kirik; (C, D) Tibia plato kirngi

Kostalar g6giis travmalarinda en sik yarala-
nan anatomik yapidir. Major gégiis travmasi
olan hastalarin degerlendirilmesinde goriintii-
leme yontemi olarak BT tercih edilmektedir.
BT’de kosta travmalarinin degerlendirilmesi
hem kosta sayisinin fazla olmasi hem de kos-
talarin oblik seyri nedeniyle zaman alicidir.
Kosta diizlestirme yazilimlar1 kosta kiriklari-
nin hizli bir sekilde degerlendirilmesini sag-
lamaktadir (Resim 12) [57, 58]. Onkolojik
hastalarda toraks kemiklerindeki kiigiik litik
ve sklerotik metastazlarin degerlendirilme-
sinde de kosta diizlestirme yazilimlari1 fayda-
lidir [59]. Ancak bu yazilim programinin bazi

limitasyonlar1 oldugu unutulmamalidir. Solu-
num artefaktlar1 son goriintiide bulaniklagma-
ya ve yalanci kirik gériiniimiine neden olabil-
mektedir. Eski kiriklara bagli kallus dokusu
son (diizlestirilmis) goriintiide kontur irregii-
laritesi olusturarak yanliglikla akut kirik ola-
rak degerlendirilebilirken ince kiriklar, kos-
tokondral kiriklar ve kostovertebral bileske
kiriklart ise yanlis negatif degerlendirmelere
yol acabilmektedir. Kosta numaralandirilma-
s1 torasik vertebralara gore yapildigindan ¢ok
seviyeli ve siddetli vertebral kompresyon ki-
riklarinda segmentasyon hatalar1 olabilecegi
de gbz Oniinde bulundurulmalidir [57-59].
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Resim 12. A, B. (A) Kosta duzlestirme yazilimi ve (B) CR goruntulerinde sag 7-10. kosta kiriklari hizli

bir sekilde saptanabilmektedir.

Resim 13. A, B. Pelvik kemik dlzlestirme yazilimi. Travma sonrasi elde olunan abdominopelvik BT'de
(A) aksiyal gortuntudeki sag asetabular kirigin uzanimi (B) pelvik kemik duzlestirme yazilimiyla elde
edilen gériantude daha hizli degerlendirilebilmektedir.

Kalvaryal kemiklerde ve pelvik kemiklerde
de kiriklarin saptanmasinda kemik diizlestir-
me yazilimi kostalar ile benzer sekilde kulla-
nilabilmektedir (Resim 13) [59, 60].

SONUC

Goriintii isleme tekniklerinin kullanildig: ya-
zilimlar ¢ok dedektorlit BT nin tanisal etkinli-
gini arttirir. Bu teknikler ile BT ile elde olunan
gorintiilerin yeni ve farkli kalitatif 6zellikle-

rinin izlenebilmesinin yanisira goriintiilerdeki
bircok kantitatif veri degerlendirilerek tespit
edilen lezyonlarin karakterizasyonunun yapil-
mast saglanir.
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Bilgisayarli Tomografide Yeni Gériintii isleme Teknikleri
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Sayfa 2

MCA sulama alaninda iskemiden etkilenen her bir bolge i¢in toplam 10 puandan 1 puan disiilerek
etkilenen hemisferin ASPECTS skoru hesaplanir. Diisiik ASPECTS degerleri daha biiytik enfarkt
alan1 ve trombolitik tedavi sonrasi artmis semptomatik intraserebral kanama riski ile iligkilidir.

Sayfa 3

AHA/ASA kilavuzunda perfiizyon BT, semptom baslangicindan itibaren gecen siire 6-24 saat ara-
sinda olan, biiylik damar okliizyonu (internal karotid arter veya MCA M1 segmenti) bulunan akut
iskemik inme hastalarinin mekanik trombektomi acisindan degerlendirilmesinde 6nerilmektedir.

Sayfa 3

Difiizyon agirlikli MRG kor enfarkti degerlendirmede en iyi metoddur. Enfarkti gostermede en iyi
perfiizyon BT parametresi ise CBF (%30’dan fazla azalma) olup DA-MRG ile perfiizyon BT nin
diger parametrelerine gore daha iyi korelasyon gostermektedir.

Sayfa 4

4-D BTA o6zellikle akut arteriyel iskemik inmede okliizyon distalinde kalan arterlerin kontrast dolu-
mundaki gecikme zamanini ortaya koyarak iskemik alani besleyen kollaterallerin durumlarii morfo-
lojik olarak tanimlamanin yanisira etkilenen alandaki kollaterallerin kontrastlanma zamanina yonelik
dinamik saglayarak kollateral damarlarin fonksiyonelliklerinin degerlendirilmesini saglar.

Sayfa 7

Cift enerji BT ile yapilan pulmoner BTA ise PTE ile ilgili trombiisii gostermesinin yani sira iyot dagi-
lim haritas1 ile perfiizyon bilgisini de ayn1 anda saglamaktadir. Ozellikle konvansiyonel BTA gdriin-
tillerinde saptanamayan segmenter pulmoner arter embolileri Cift enerji BT perfiizyon goriintiileri ile
yiiksek sensitivite ile saptanabilmektedir. Akut PTE’ye bagl perfiizyon defekti periferal yerlesimli ve
kama sekilli olup segmental veya lobar dagilima uyar.

Sayfa 13

CR, voksel rengi ve saydamliginin belirlenmesi asamalarinda VR ile ayn1 yontemi kullanir. Ancak
VR’de 3-B goriintli olusumunda 15181n sadece emisyon ve absorbsiyon 6zellikleri goz 6niinde bulun-
durularak lokal aydinlatma yapilirken, CR’de 15181n sacilma 6zelligi de gbz 6niine alinarak tiim yon-
lerden sagilan milyarlarca farkli 151 ve vokseller arasindaki 1gin etkilesimleri de 3-B goriintii olus-
turmada kullanilir (global aydinlatma). VR’de kullanilan sentetik 151k kaynaklarinin aksine CR’de
yiiksek dinamik aralikli 151k haritalar1 kullanilarak dogal aydinlatma saglanir. Isigin kompleks fizik
oOzelliklerini dikkate almasi sayesinde CR’de olugturulan 3-B goriintii daha gergekei olup derinlik ve
sekil algis1 oldukca gelismistir (fotorealistik goriintii).
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1. Asagidakilerden hangisi ASPECTS degerlendirmesinde kullanilan anatomik bolgelerden birisi
degildir?

Kaudat nukleus

Lentiform nukleus

Talamus

Internal kapsiil

Insular korteks

oo o

2. Asagidakilerden hangisi penumbra alanin1 gosteren perfiizyon BT parametrelerinden birisi de-
gildir?

Azalmis CBF

Uzamigs MTT

Uzamis Tmax

Azalmis CBV

Uzamis TTP

opo o

3. Asagidakilerden hangisi kor enfarkt alanini gdstermede en iyi perfiizyon BT parametresidir?
a. Azalmis CBF
b. Uzamig MTT
c. Uzamis Tmax
d. Azalmis CBV
e. Uzamis TTP

4. Akciger parankimi degerlendirmesinde ¢ift enerji BT kullanimiyla ilgili agsagidaklirden hangisi

yanlistir?

a. Cift enerji BT pulmoner BTA ile pulmoner arter trombiisii ve parankimal perfiizyon deger-
lendirmesi ayni tetkikle yapilabilmektedir.

b. Akut PTE’ye baglh perfiizyon defekti periferal yerlesimli ve kama sekilli olup segmental
veya lobar dagilima uyar.

c. Akut PTE’de parankimal enfarkt alan1 genellikle perfliizyon defektiyle benzer boyutta ol-
maktadir.

d. Cift enerji BT perfiizyon goriintiilerinde pndmonide heterojen artmis veya azalmis iyot da-
gilimi goriiliirken atelektazide homojen artmis iyot dagilimi vardir.

e. Amfizemde ve hava hapsinde pulmoner sirkulasyonda azalmanin sonucu olarak perfiizyon
defekti gorliir.

5. Cinematic rendering (CR) ve voliim rendering (VR) arasindaki farkliliklardan hangisi yanlis-

tir?

a. VR’de 3-B goriintii olusumunda 15181n emisyon ve absorbsiyon 6zellikleri kullanilir.

b. CR’de 15181n emisyon, absorbsiyon ve sacilma 6zelligi 3-B goriintii olugturmada kullanilir.

¢. VR’de kullanilan sentetik 151k kaynaklarinin aksine CR’de yiiksek dinamik aralikli 151k ha-
ritalar1 kullanilarak dogal aydinlatma saglanir.

d. CR, voksel rengi ve saydamliginin belirlenmesi agamalarinda VR ile ayni yontemi kullanir.

e. Isigin kompleks fizik 6zelliklerini dikkate almasi sayesinde VR’de olusturulan 3-B goriintii
daha gerg¢ekeidir.

Ll o ‘eg ‘Pz ‘o1 :repdead)
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Abdominal incelemelerde ileri BT
Teknikleri ve Protokolleri

Kaan Esen 2, E Demir Apaydin

OGRENME HEDEFLERI

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

® Dinamik incelemelerde kullanilan tetkik
fazlarinin belirlenmesinde temel prensipler

® Oral kontrast madde kullanimi
®m Cekim parametreleri

Esen K, Apaydin FD. Abdominal incelemelerde ileri BT Teknikleri ve Protokolleri. Trd Sem 2020; 8: 21-37.

GiRiS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

KARACIGER

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

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

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

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

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

Hepatik parankimal faz portal vendz faz ola-
rak da adlandirilmakta olup pik kontrast bolu-
sun splanknik sirkiilasyonu dolasarak portal
vendz sisteme doniis gosterdigi ve rutin abdo-
minal taramanin yapildig1 fazdir [8]. En yiik-
sek portal ven ve normal karaciger parankim
ateniiasyonu da bu fazda gergeklesmektedir.
Bu nedenle portal vendz faz, gastrointestinal
sistem kaynakli pek ¢ok malinitenin karaci-
ger metastazi basta olmak iizere hipovaskiiler
lezyonlarin en kolay secilebildigi fazdir. Hipo-
vaskiiler tiimdrler i¢in en yiiksek tiimdr-paran-
kim dansitesi farkliliginin portal vendz fazda
oldugu bildirilmistir [9]. Bunlarin yaninda,

23



Esen ve Apaydin

Resim 1. A-D. Dinamik karaciger BT. (A) Kontrastsiz, (B) arteriyel, (C) portal ven6z, (D) gec faz goérin-
tilerde, karacigerde segment 8 dizeyinde, arteriyel fazda kontrastlanan ve gec fazda yikanarak
kapsul boyanmasi goésteren hepatoseltler karsinom ile uyumlu lezyon izleniyor (oklar).

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

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

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

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

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

PANKREAS

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

Tablo 1: Karaciger icin Dinamik BT Fazlari

Faz Zaman Kesit Kalinhgi
Kontrastsiz =

Erken arteriyel 15-20. sn

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

(hepatik)

Gec 2-5.dk

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

Tablo 2: Pankreas icin Dinamik BT Fazlan

Faz Zaman Kesit Kalinhg:
Kontrastsiz -

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

Portal ven6z 60-70. sn

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

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

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

Pankreas igin, ¢ift enerji BT ile yapilan,
split-bolus ve otomatik bolus izleme teknikle-
rinin kullanildig1 6zel bir inceleme de tanim-
lanmistir. Bu teknikte, 100 mL kontrast veril-
mesinden 35 sn sonra ikinci kez 40 mL kontrast
madde verilmekte ve aort kontrastlanmasinin
280 HU esik degere ulagsmasindan yaklasik 15
sn sonra, PPF ve portal vendz fazin eszamanli
olarak goriilebildigi bir tarama yapilmaktadir
[15, 20]. Bu teknikle radyasyon dozu yaklasik
%43 oraninda azalmakta, timdriin gorilebilir-
ligi ise artmaktadir [20].

25



26

Esen ve Apaydin

Pankreas i¢in gergeklestirilen BT incelemede
pozitif oral kontrast maddelerin kullanilmast,
gastroduodenal bolgede artefakt olusumuna ne-
den olup pankreasin degerlendirilmesini giigles-
tirebilmektedir. Bu nedenle, tetkikten once oral
olarak almman 1 It su yardimiyla, mide ve duode-
numun notral kontrast maddelerle distansiyonu
Onerilmektedir.

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

BOBREK

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

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

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

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

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

Kortikomediiller faz arteriyel bir fazdir. Bu
fazda renal korteks ve arteriyel yapilar mak-
simum kontrastlanma gosterirler [22]; korteks
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Resim 3. A, B. Dinamik pankreas BT'ye ait, (A) pankreatik parankimal faz ve (B) ven6z faz géruntuleri.
Pankreas basinda bulunan kitlesel lezyon pankreatik parankimal fazda pankreatik parankimden
ayri ve hipodens olarak izlenirken, ven6z fazda lezyon sinirlari pankreastan ayri secilememekte
(oklar). Pankreatik parankimal fazda ve ven6z fazda stiperior mezenterik ven dolusunun farkli ol-
duguna dikkat edilmeli.

Tablo 3: Bobrek icin Dinamik BT Fazlan

Faz Zaman Kesit kalinlig
Kontrastsiz =

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

Ekskretuar

(Piyelogram) 3-5. dk

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

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

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

BT UROGRAFi

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

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

Tablo 4: BT Urografi Fazlan

Faz Zaman Kesit Kalinligi
Kontrastsiz -

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

(Piyelografi) 5-15. dk

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

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

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

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

Sekil 1. Split bolus BT Urografi teknigi

Resim 5. A-D. Dinamik bébrek BT. (A) Kontrastsiz goéruntuler ile (B) kortikomediiller faz, (C) nefrog-
ram fazi ve (D) ekskretuar faza ait goérintilerde, sol bobrekte kortikomeduller fazdan itibaren
heterojen tarzda kontrastlanan kitle (oklar) izlenmekte.



Esen ve Apaydin

Resim 6. BT Urografi. Split-bolus teknigi ile ger-
ceklestirilmis tetkikte koronal MIP goérintude
nefrogram ve ekskretuar faz birlikte izlenmekte.

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

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

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

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

ADRENAL BEZ

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

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

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

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

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

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

Faz Zaman Kesit kalinlig
Kontrastsiz -

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

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

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

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

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

BT ENTEROGRAFi

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

Bilgisayarli tomografi enterografi teknik ola-
rak, notral veya diisiik dansiteli oral kontrast
madde ile saglanan ince bagirsak distansiyonu-
nu, intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi
enterik fazda yapilan abdominopelvik BT ince-
leme ile birlestirmektedir (Resim 9 ve 10) [36].
Notral kontrast, suya yakin atenliasyon degeri
olan maddeler i¢in kullanilan bir tanimlama
olup etkili bir kullanim igin, yeterli bagirsak
distansiyonu saglanacak sekilde ve intravenoz
kontrast madde ile birlikte verilmelidir [37].
Liiminal distansiyon i¢in notral kontrast madde
olarak kullanilabilen su gorece giivenli olarak
bilinse de suyun ¢abuk absorbsiyonu ileocekal
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valvin goriilmesini engelleyebilmektedir [37,
38]. Notral kontrast ajan olarak, su-metilselii-
loz ¢ozeltisi, polietilen glikol, diisiik dansiteli
baryum kullamilabilir. Tyot veya baryum igeren
pozitif oral kontrast ajanlar ise mukozal boyan-
may1 ve kanamayi gizleyebileceginden rutin
olarak kullanilmamaktadir [36, 37].

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

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

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

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

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

Abdominal incelemelerde ileri BT Teknikleri ve

Protokolleri
Kaan Esen, F. Demir Apaydin

Sayfa 23

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

Sayfa 25

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

Sayfa 26

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

Sayfa 26

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

Sayfa 32

Bilgisayarli tomografi enterografi teknik olarak, ndtral veya diisiik dansiteli oral kontrast madde ile
saglanan ince bagirsak distansiyonunu, intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi enterik fazda
yapilan abdominopelvik BT inceleme ile birlestirmektedir. Notral kontrast, suya yakin atentiasyon
degeri olan maddeler i¢in kullanilan bir tanimlama olup etkili bir kullanim ig¢in, yeterli bagirsak
distansiyonu saglanacak sekilde ve intravendz kontrast madde ile birlikte verilmelidir.
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1. Pankreas dinamik BT ¢ekim protokolii ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Pankreatik parankimal fazda en yiiksek tiimor-doku kontrasti elde edilmektedir.
b. Noroendokrin tiimor sliphesi var ise pankreatik parankimal faz yerine arteriyel faz kullanila-
bilir.
c¢. Oral olarak pozitif kontrast madde verilmesi 6nerilmektedir.
d. Sagital ve koronal MPR goriintiilerin taniya katkist bulunmaktadir.

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

a) YalmzI
b) Yalmz IIT
c) Ivell

d) Tvelll

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

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

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

qs ‘ap ‘Pg ‘Pz 91 iedead)
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Toraks incelemelerinde ileri BT
Teknikleri ve Protokolleri

Gamze Durhan

, Meltem GuUlstin Akpinar

OGRENME HEDEFLERI

m ileri rekonstrikstiyon teknikleri ve kantita-
tif BT uygulamalari

m Dusuk doz toraks BT

m Cift enerjinin toraks BT'de kullanimi
® Sine BT

Durhan G, Akpinar MG. Toraks incelemelerinde ileri BT Teknikleri ve Protokolleri. Trd Sem 2020; 8: 38-53.

GiRiS

Toraks Bilgisayarli Tomografisi (BT) yiiksek
kontrast ¢oziiniirliigii ve doku siiperpozisyonu
olmamasi nedeni ile direk akciger grafisinden
¢ok daha istiin bir goriintiileme yontemidir.
Giiniimiizde tek kesitli spiral BT yerini ¢ok
daha kisa siirede daha genis bir alan1 ince kesit
kalinlig1 ile tarayabilen ¢ok kesitli bilgisayarli
tomografiye (CKBT) birakmisti. CKBT nin
yiiksek hiz1 ile hareket artefaktlari, kullanilan
kontrast madde miktar1 azalmis ve istenilen
vaskuler fazda goriintii elde edilebilir hale ge-
linmistir. Ince kesit kalinhiginda elde olunan
transvers goriintiilerin yaninda yiiksek rezo-
liisyonlukoronal ve sagital reformat goriintii-
ler elde edilebilmektedir [1]. CKBT deki ge-
lismeleri, kantitatif toraks BT, diisiik doz BT
teknikleri, ¢ift enerji kullanimi, sine BT ve ya-
pay zeka uygulamalar1 takip etmistir. Gelisen
teknoloji ile birlikte toraks BT kullanim alani
da genislemistir. Akciger kanseri tanis1 diisiik
doz BT teknikleri ile direk grafiye benzer rad-

yasyon dozu ile konulabilirken [2], ¢ift ener-
ji teknikleri ile pulmoner arterler igerisindeki
emboli yani sira akciger parankim perfiizyonu
hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir [3]. Bu
yazida toraks incelemelerinde ileri BT teknik-
lerinin 6zellikleri ve klinik uygulamalari &zet-
lenmistir.

iLERi REKONSTRUKSUYON TEKNiKLERi
VE KANTITATIF TORAKS BT
UYGULAMALARI

CKBT’nin toraks BT de rutin kullanima gir-
mesi ile birlikte rekonstriiksiiyon teknikleri de
klinik uygulamalarda yerini almis ve yaygin
kullanilir hale gelmistir. Rekonstriiksiiyon go-
rlntiileri ince kesit kalinliginda yumusak me-
diastinal pencerede (20-30 kernel) ya da sert
akciger parankim penceresinde (60-80 kernel)
olusturulabilir. Rekonstriiksiiyon goriintiiler
milkemmel bir anatomik bilgi verdigi gibi, no-
diil, hava hapsi, brons igerisinde lezyon tanisin-
da radyologa yardimci olur. Kantitatif bilgiler
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ile akciger hacmi, hava hapsi alanlari, nodiil,
kitle boyutunun otomatik hesaplanmasi ile de
ayrintil bilgi elde edilir.

Multi-Planar Reformat (MPR) ve
Curved MPR

MPR ¢ekim sirasinda elde olunmayan plan-
larin gosterilmesini saglayan bir tekniktir.
Transvers planda elde olunan goriintiilerden
sagital, oblik ve koronal kesitsel goriintiiler
elde edilebilmektedir. Bu goriintiiler trake-
abrongsial yapilar hakkinda ayrintili anatomik
bilgiler verir. Tiimor yerlesimi, uzun boyutu,
ana brons ve karina ile iligkisi, mediasten,
ana vaskuler yapilar, kalp, toraks duvari tutu-
lumu MPR goriintiiler ile daha ayrintili gos-
terildiginden akciger kanseri evrelemesinde
kullanilir. Cerrahi 6ncesi de cerraha yol gos-
tericidir. Diger taraftan akciger parankiminde
izlenen opasitelerin ayirici tanist MPR goriin-
tiller ile daha iyi yapilabilmektedir. Yass1 ola-
rak izlenen fibrozis ve atelektazi tanisi trans-
vers goriintlilerde nodiil ya da kitle olarak
algilanirken sagital ya da koronal goriintiiler-
de kraniokaudal uzunlugunun kisa olmasi ile
kolayca ayirt edilebilir. Daha ¢ok perifissiiral
yerlesim gosteren intrapulmoner lenf nodlari-
nin da oval, ticgen ya da trapezoid sekli MPR

goriintiilerde daha iyi ortaya konur ve soliter
pulmoner nodiilden ayirt edilir [4].

Ayrica vaskuler yapilarm ayritili degerlen-
dirilmesi ise egimli planda ¢ok sayida noktanin
igaretlenmesi ile elde edilen curved MPR go-
riintiiler ile saglanabilir.

Maximum Intensity Projection (MIP)

Her acidan en yiiksek dansite degerine sa-
hip voksellerin birlestirilerek iki boyutlu go-
riintliye aktarilmasi ile olusturulur. Vaskuler
yapilarin goriintiillenmesinde oldukga sik ola-
rak kullanilan MIP goriintiilemenin dezavan-
taj1 daha diisiik dansiteye sahip voksellerin
baskilamasidir. Bu nedenle yumusak plaklar,
limendeki kontrast madde tarafindan; liimen
i¢ci kontrast madde de kalsifiye plaklar tara-
findan baskilanir ve stenoz orani oldugun-
dan daha fazla yorumlanir [5]. Toraks BT de
vaskuler yapilarin goriintiillenmesi disinda
MIP goriintiillemenin diger en énemli avan-
taji ise akciger nodiillerinin saptanmasini
kolaylastirmasidir. Transvers goriintiiler ile
karsilastirildiginda MIP goriintiiler ile daha
fazla sayida nodiil saptandigi ve nodiillerin
dagiliminin daha iyi gdsterildigi anlagilmistir
(Resim 1A) [6].

Resim 1. A, B. (A) Maximum Intensity Projection gorintulerde noduillerin daha gbze carptigi ve nodul sap-
tanmasini kolaylastirdigini gérmekteyiz. (B) Minimum Intensity Projection gorlntulerde ise hava hapsi
alanlari daha belirgin olarak izlenmektedir.
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Minimum Intensity Projection (MinIP)

Her agidan en diisiik dansite degerine sahip
voksellerin birlestirilerek iki boyutlu goriintiiye
aktarilmasi ile olusturulur. MinlIP sadece hava
dansitesine esit ya da yakin disiik dansitede-
ki dokular1 segerek goriintii olusturdugundan,
hava yollar1 ve akciger parankiminin deger-
lendirilmesini saglar. Inspiriyum fazinda elde
olunan toraks BT’de normal parankim ile dii-
siik dansiteli akciger parankimi arasindaki fark
bazen net olarak anlagilamayabilir. MinIP go-
rlntiileri bu farki ve mozaik atenuasyonu daha
belirgin hale getirir. Boylece kronik obstriiktif
akciger hastaliklari, hipersensitivite pnémoni-
si ve interstisyel akciger hastaliklari tanisinda
radyologa yardimci olur (Resim 1B) [7].

Average Intensity Projection (AIP)

Her goriintlinlin ortalama dansite degeri ali-
narak verinin 2 boyutlu goriintiiye aktarilmasi
ile olusturulur. AIP ile frontal ya da lateral ak-
ciger grafisine benzer goriintiiler elde edilir. Bu
yontemle akciger grafisinde izlenen bulgular
BT tetkikinde daha iyi lokalize ve karakterize
edilebilir [8].

Shaded Surface Display (SSD)

Bu rekonstriiksiiyon igleminde, bir yapiin
kenarindaki voksellerindansitesi oOl¢iiliir ve
morfolojik filtreleme ile giiglendirilir. Diger
voksellerise goriintiilenmez. Bu metod ile or-
ganlarin sadece ylizeyleri opak objeler olarak
izlenir, organlarin smirlar1 birbirinden ayirt
edilir. Segmentasyon teknikleri de bu metod
ile yapilir. Kolon veya bronslar gibi igerisinde
hava bulunan tiibiiler yapilarin goriintiilenme-
sinde yararlidir [9].

Volume Rendering (VR)

Bu teknikle organlarin sadece yiizeyleri de-
gil, aynm1 zamanda seffaflik diizeyleri ayarla-
narak i¢ kisimlar1 da goriintiilenebilir. Degisik
opasite degerlerine gore degisik renklendirme-
ler yapilir [9].

Sanal Bronkoskopi

SSD ve VR teknikleri kullanilarak trake-
obronsial yapilarin yliksek rezoliisyonlu, kon-
vansiyonel bronkoskopiye benzer goriintiileri
elde edilebilir. Sanal bronkoskopi ile anatomik
olarak hava yollarinin 6 ya da 7’ye kadar sub-
segmentleri izlenebilir, bronkoskopiye veya
transbrongial biyopsiye yol gosterici olabilir.
Ayrica trakeobrongial darliklar, endoluminal-
benign ya da malign lezyonlar, anatomik var-
yasyonlar, yabanci cisimler ve trakeadzefagiel
fistiillerin de gosterilmesinde sanal bronkosko-
pi 6nemli rol oynar (Resim 2) [10, 11].

Kantitatif Toraks BT Uygulamalari

Kantitatif toraks BT (KBT) ile akciger paran-
kiminin dansite, hacim, perfiizyonventilasyon
degerlendirmeleri yapilabilir. Ancak KBT nin-
dogru sonuglar vermesi i¢in Oncesinde uygun
optimizasyon yapilmalidir. Bunun i¢in BT nin
tek bir nefes tutma siiresinde ve uygun solunum
fazinda alinmasi gereklidir. Hasta ile 6ncesinde
konugulmali ve nefes egzersizleri yapildiktan
sonra ¢ekime bagslanmalidir. Uygun optimi-
zasyon i¢in ayrica hastanin dogru pozisyonda
gantri merkezine yerlestirilmesi, hastanin ha-
reket etmemesi ve kesit kalinliginin 3 boyutlu
veriler elde edilebilmesi i¢in submilimetrik dii-
zeyde olmasi gereklidir.

Uygun goriintiilerin elde edilmesinden sonra,
goriintli isleme yazilimi ile hava yollar1 segmen-
tasyonu ve akciger parankiminin diger toraks
yapilarindan ayrimi saglanir. Segmentasyonun
ve akciger parankim sinirlarinin  dogrulugu
kontrol edilir. Farkliliklar var ise diizeltilir. Bun-
dan sonra akciger parankimi ve hava yollarma
ait bilgiler otomatik olarak goriintii igleme yazi-
lim1 tarafindan yapilir (Resim 3) [12].

KBT sigara ile iliskili akciger hastaliklari, as-
tim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, inters-
tisyel akciger hastaliklar1 ve akciger nodiilleri
degerlendirilmesinde kullanilir.

Amfizem ve hava hapsi alanlarmnin hacmi,
akcigerde dagilimi1 KBT ile yapilabilir. Yapilan
caligmalarda inspiriyumda elde olunan toraks
BT goriintiilerinde -956 Hounsfield Unite (HU)
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altindaki degerler amfizem alanlari, ekspiriyum
fazinda elde olunan goriintiilerde ise -856 HU
altindaki degerler hava hapsi alanlarin1 goster-
digi belirtilmistir. KBT ile bu alanlarin analiz
sonuglart solunum fonksiyon testleri ile karsi-
lastirildiginda giiclii bir iliski bulunmusgtur. Bu
nedenle toraks BT tetkiki ile akciger hastalik-
lar1 tanis1 yani sira KBT ile akciger fonksiyonu
da ongoriilerek hastaligin evresi hakkinda da
yorum yapilabilir [13-16]. Interstisyel akciger
hastalarinda retikiiler dansiteler ve buzlu cam
dansitelerine ikincil -500 ile -700 HU dansite
aralig1 patolojik kabul edilmis ve buna gore
KBT c¢aligmalar1 yapilmigtir. Bulgular gor-
sel skorlama bulgular1 ve solunum fonksiyon
test sonuglart ile iligkili bulunmustur [17, 18].

Resim 2. A-C. Trakea distalinde skuamoz hucreli
karsinomu olan hastada (A) 3 boyutlu volume
rendering gorantuler ve (B-C) sanal bronkoskopi
goruntuleri ile kitle ve trakeadaki daralma daha
ayrintili olarak izlenebilmektedir.

Bircok akciger hastaliginda akciger parankimi
yani sira hava yollar1 da etkilenebilmektedir.
Hava yollarmin 6l¢lim analizleri akciger paran-
kim dansitesi 6lglimlerinden daha zor olmakla
birlikte KBT ile hava yollar1 hakkinda da ayrin-
tili kanitatif sonuclar elde edilebilir. Hava yol-
larmin duvar kalinligi, i¢ alan ve uzunluklar
ile dis uzunluklar1 6lgiilebilir. Ancak 2 mm’den
kiigilik internal ¢apa sahip hava yollarinda KBT
degerlendirilmesi giiclesir ve dogru sonuglar
elde edilemeyebilir [13, 19].

KBT ile akciger biitiinline dair bilgiler elde
edilebilecegi gibi, izlenen kitle ve nodiiller
hakkinda da boyut, hacim, dansite 6l¢timleri ile
ayrintili kantitatif sonuglar elde edilir ve prog-
nozlar1 6ngoriilebilir. Subsolid nodiillerin buzlu
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cam dansitesi ve solid komponentleri dansitesi

ve hacimlerine gore KBT ile degerlendirilir. Bu
bulgular lezyonun preinvaziv, minimal invaziv
veya invaziv lepidik pulmoner adenokanser pa-
tolojisini 6ngoriip buna gore takip Onerilebilir
[20, 21].

DUSUK DOZ TORAKS BT

Gelisen teknoloji ile birlikte ¢ok kisa siire-
de yiiksek kaliteli toraks BT goriintiileri elde
edilebilmekte ve bu goriintiilerin rekonstriik-
siiyonu ve islenmesi ile bircok anatomik ve
patolojik detay kolaylikla gosterilebilmektedir.
Ancak bunlarin yani1 sira gelisen teknoloji bize

Resim 3. A-C. Kantitatif BT uygulamalari ile akci-
ger parankimi dansitesine goére segmentlerine
gore ayrilabilmekte, (A) 3 boyutlu géruntuler, (B)
histogram analizi ve (C) ayrintil kantitatif sonuc-
lar elde edilebilmektedir.

benzer bilgileri daha diisiik radyasyon dozu
ile de elde edebilme imkani tanmimistir. Rad-
yasyon dozunun diisliriilmesi 6zellikle ¢ocuk
hastalarda ve tekrarlayan toraks BT ¢ekimleri
gereken hastalarda daha 6nemli hale gelmek-
tedir. Akcigerin icerdigi hava nedeni ile diger
dokular ile arasinda zaten ¢ok yiiksek kontrast
mevcuttur. Bu nedenle goriintiiniin giirtiltiisii
patolojik durumlarin tespitini daha az etkiler.
Doz diisiiriilmesinin uygulanmasinda akciger
ideal organdir.

Diisiik doz BT’de tiip akimi 100 mAS’dan
diisiiktiir (genellikle 40-80mAS araliginda).
Tiip voltaji ise genellikle 120kV olmakla birlik-
te, hasta kilosuna gore degisim gosterir. Farkli
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kilovolt (kV) ve mAS degerlerinin kullanildi-
&1 cok sayida diisiik doz BT c¢aligmasi vardir.
Ancak diisitk mAS ile elde olunan goriintiilerde
gliriiltii olacaktir. Bu da ¢esitli filtreleme ve re-
konstriiksiiyon teknikleri ile giderilir. Yani dii-
siik doz BT de dozun diisiiriilmesi tiip akim ve
voltajinin modiilasyonu, goriintii olusumunda
belirgin katkis1 olmayan ancak radyasyon do-
zunu arttiran diisiik enerjili fotonlarin filtreler
kullanilarak gegisinin engellenmesi ve giiriil-
tiinlin rekonstriiksiiyon teknikleri kullanilarak
azaltilmasi ile saglanir [22-24].

Gorintilleme yontemlerinin  viicuda olan
biyolojik etkilerini direk grafiler ile karsilasti-
rabilmek i¢in etkin doz (effective dose) terimi
kullanilmaktadir. Standart bir toraks BT de or-
talama etkin doz yaklagik 6mSv iken, diisiik doz
toraks BT’de bu deger yaklasik 1,6 mSv’dir.
Ancak bu deger hala akciger filmi dozundan
cok daha fazladir (akciger filminin ortalama et-
kin dozu 0,1 mSv’dir) [25-27]. Iterativere kons-
tritksiiyon algoritmalarindaki gelismeler ile dii-
siik radyasyon dozundan kaynaklanan giiriiltii
ve artefaktlarin yok edilebildigi anlasilinca doz
daha da disiiriilmeye baglanmig ve akciger fil-
mine benzer dozlarda Ultra Low Doz (ULD)
BT elde edilmistir. ULD goriintiileri standart
BT goriintiilerine gore daha “plastik” goriinii-
me sahiptir (Resim 4). ULD BT kullanimi solid
nodiil, kitle ve konsolidasyon tanisinda yiiksek
duyarliliga sahip olup, rahatlikla kullanilabilir.
Ancak hava ile arasindaki kontrastin az oldugu
amfizem, buzlu cam opasiteleri veya mikrono-
diil (3mm’den kii¢iik nodiil) tanisinda ULD BT
gorilintiileri yetersiz kalabilmektedir 2, 24, 28].

CiFT ENERJININ TORAKS BT'DE
KULLANIMI

Cift Enerjili BT (CEBT) kavrami 1970’lerde
ortaya ¢iksa da klinik kullanimi1 BT cihazlari-
nin istenilen hizda olmamasi nedeni ile gecik-
mistir. CKBT ile temporal rezoliisyonun artisi
farkli kV’ta tarama yapilmasina ve ¢ift enerji
kullanimina olanak saglamistir. Cift enerjinin
prensibi ayn1 dokudan diisiik (80kV) ve yiiksek
(140kV) iki farkli kilovolt degerinde veri elde
edilmesidir. CEBT farkli yontemlerle elde edi-

lebilir. En ¢ok kullanilan1 tek gantri igerisine
yerlestirilen iki kaynak dedektoriinden olusan
sistemdir. Diger yontem ise tek bir kaynak de-
dektorii kullanilarak ¢ok hizli kV degisiminin
saglanmasidir. Iki farkli kV’tan elde olunan
gorlintiiler yani sira ortalama kV’Iu (genellikle
120kV) ve sanal kontrastsiz goriintiiler ve iyot
haritasi olusturulur [29-31].

CEBT toraks goriintillemede de genis kulla-
nim alanina sahiptir. Literatiirde yapilan galis-
malara bakarak bunlar1 siniflandirabiliriz.

Pulmoner Tromboemboli (PTE)

Pulmoner BT anjiyografi (PBTA) PTE tani-
sinda standart yontem olarak kullanilmaktadir.
PBTA normal bir inspiriyumda (derin inspiri-
yumvalsalva nedeni ile inferior vena kavadan
kan gecisine ve kontrast madde seyrelmesine
yol acar), kaudo-kranial yonde alinmalidir.
Yaklagik 80-120 mL 350mg/100mL non-iyo-
nik iyotlu kontrast madde verilmesini takiben
siiperior vena kavada veya subklavyen vende-
ki yogun kontrast maddenin yol agacagi streak
artefakttan kaginmak i¢in 30 mL salin verilir.
Dogru sekilde PTE degerlendirilmesi i¢in pul-
moner arterler i¢erisindeki dansite degeri mini-
mum 250 HU olmalidir.

PBTA ile pulmoner arterler igerisindeki do-
lum defektleri izlenirken; embolinin yol agtig1
perfiizyon bozukluklar1 hakkinda yorum yapi-
lamaz. CEBT ile kontrast madde sonras1 iyot
dagilimi gosterilerek, tekrar radyasyon veril-
meden, akciger perfiizyonu hakkinda yorum
yapilabilir. PBTA’da izlenen dolum defekti dis-
talinde perfiizyon defekti izleniyor ise bu em-
bolinin okluziv oldugunu gostermektedir. Di-
ger taraftan subsegmental arterlerde PBTA’da
emboli varligi net degerlendirilemez iken
CEBT ile perfiizyon bozukluklari gosterilebilir
(Resim 5) [32, 33].

Ayrica pulmoner arterlerde kontrast madde do-
lumunun optimum olmadig1 durumlarda (kont-
rast madde miktar1 ya da kontrast zamanlamasin-
da hata yapildiginda) da diisiik enerjili goriintiiler
kullanildiginda PTE degerlendirilmesinde daha
iyi sonuglar elde edilebilir. Yapilan ¢aligmalarda
cift enerji kullanmilarak elde edilen yiiksek pitch
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Resim 4. A-D. Ayni hastanin (A-B) standart doz ve (C-D) Ultra Low Dose toraks BT ile elde olunan gé-
rantalerini gérmektesiniz. (C) ULD'de mediasten penceresinde daha plastik bir gériiniim mevcuttur.
(D) Parankim de daha gurultali izlenmekle birlikte, 3 mm’den blUyUk nodul ve kitleler icin tanisal
yeterliligi mevcuttur.

(adim faktorii) degeri, diisiik tiip voltaji ve Itera-
tif rekonstriiksiiyon bir arada kullanildiginda sa-
dece doz diistiriilmesi degil ayn1 zamanda, daha
az kontrast madde ile, yeterli goriintii kalitesin-
de, temporalrezoliisyonu yiiksek (hareket ve kalp
hareketlerinde iyilesme saglanir) goriintiiler elde
edilebilecegi gosterilmistir. Boylece CEBT ile
nefes komutlarina uyamayan hastalarda da pitch
degeri yiikseltilerek (3’e kadar arttirilabilir) nor-
mal nefes hareketleri ile ¢cok kisa siirede PBTA
elde edilebilir [34-36].

Kronik PTE’de CEBT ile 2 fazda (pulmo-
ner ve sistemik) da goriintli elde olunabilir. Bu
sekilde pulmoner arter fazinda iyot haritasi ile
perfiizyon defektleri,daha ge¢ fazda da yeter-
li kollateralin olusup olusmadig1 gosterilebilir
[37].

Diger taraftan PTE nin ayiric1 tanisinda bulu-
nan pulmoner arter sarkomunun da emboliden
cok daha farkli iyot konsantrasyonu gosterdigi
ve CEBT ile ayiric tanisinin yapilabilecegine
dair ¢alismalar bulunmaktadir [38].
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Kitle ve Nodiil Karakterizasyonu-
Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi

CEBT ile elde olunan sanal kontrastsiz goriin-
tiiler kitle veya nodiiliin i¢erisindeki kalsifikasyo-
nu gosterebilecegi gibi kontrastlanmasi hakkinda
da bilgi verecektir. Yani CEBT ile morfolojik
gortintiilemenin yam sira PET-BT deki gibi lez-
yonlar hakkinda fonksiyonel bilgi elde edilebilir.
Yapilan ¢aligmalarda da PET-BT’deki SUV max
degerleri ile CEBT deki iyot ateuasyonu iligkili
bulunmustur. Ayrica kitle distalinde izlenen ate-
lektazi smirlart her zaman standart toraks BT de
net ayirt edilemez iken, CEBT yine bu konuda
yardimet olabilir [39, 40].

Resim 5. A-C. (A) Cift enerijili BT ile elde olunan pul-
moner BTA'da sag akciger alt loba giden segmen-
tal-subsegmental dal icerisinde yer alan trombs
izlenmektedir. (B) Parankim penceresinde bu alan-
da belirgin enfarkt bulgusu saptanmaz iken (C) cift
enerji ile elde edilen goruntllerde perfizyon de-
fekti rahatlikla izlenebilmektedir.

Radyoterapi ve kemoterapi sonrast CEBT
fonksiyonel bilgiler de verecegi i¢in daha de-
gerlidir. Tedavi sonras1 kitle boyutlarinda her
zaman kii¢iilme izlenmeyebilir ancak kontrast-
lanmasiin azalmasi tedaviye cevap lehine de-
gerlendirilebilir [29, 39].

Mediastinal Lenf Nodu ve Kitle Ayrimi

Malign lenf nodlarinin inflamatuar lenf nod-
larindan ayrimi1 CEBT ile de zordur. Ancak ma-
lign kitle ve lenf nodlarinin benignlerden daha
yiiksek iyot konsantrasyonu gosterdigi, PET-
BT bulgular ile korele oldugu bulunmustur.
PET-BT akciger kanser evrelemesinde yerini
korumakla birlikte, CEBT de ileride verdigi
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fonksiyonel bilgiler ile PET-BT’ye alternatif
olabilir [39, 40].

Buzlu Cam Dansitesi Ayirici Tanisi

Buzlu cam dansitesinin ayirict tanisinda er-
ken donem adenokanserler yer aldigi gibi, he-
moraji, inflamasyon ve fibrozis de bulunmak-
tadir. Buzlu cam alaninda kontrastlanmanin
artmast malignansi ile iligkili bulunmustur.
CEBT ile de adenokanserlerde iyot atenuas-
yonun arttig1 gosterilmistir [41]. Ancak buzlu
cam alanlarmin sinirlarinin belirsiz olmasi ve
heterojen yapilar1 nedeni ile 6l¢iim yapmak ve
degerlendirmek kolay degildir ve daha fazla sa-
yida ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Amfizem

Ciddi amfizemi olan hastalarda akciger hac-
minin girisimsel yontemlerle azaltilmasi tedavi
secenekleri arasindadir. Bu nedenle bolgesel
amfizemin degerlendirilmesi 6nemlidir. CEBT
perflizyon goriintiileri ile bolgesel pulmoner
amfizemin yliksek rezoliisyonlu morfolojik
degerlendirme yani sira fonksiyonel olarak da
degerlendirilmesini saglar. CEBT ile amfizem-
li alanlarda perfiizyondefektleri gosterilerek
tedavi oncesi klinisyene daha ayrintili bilgiler
verilebilir [29, 42].

SINE BT

Sine BT normal nefes alinip verilir iken elde
edilen tomografi goriintiileri olup, dinamik ola-
rak hava yollarinin kollaps1 degerlendirilebilir.
Bu nedenle fleksible bronkoskopinin girigsimsel
olmayan alternatif bir yontemi olarak kabul
edilebilir. 64 kesitli CKBT ile yapilan bir dina-
mik sine BT ¢alismasinda 3 cm’den daha fazla
alani kapsayan oksiiriik sirasinda alinan goriin-
tillerintrakeomalazi tanisina yardimci oldugu
gosterilmistir [43]. 320 kesitli CKBT ile tarama
alan1 16 cm’ye kadar ¢ikartilabilir ve daha ge-
nis bir alan (larinks inferiorundan alt lob bron-
suna kadar) sine BT ile degerlendirilebilir [44].

Wielputz ve ark.’nin [45] yaptig1 bir calis-
mada da tiim gogiisli kapsayan diisiik doz 4D

sine BT ile hava yollar1 yan1 sira diyafragma
da dinamik olarak degerlendirilebilmistir. Buna
gore pitch degeri 0,09 (miimkiin olan en diisiik
deger), 80kVP, referans mAS degeri 10, kesit
kalinligt 1,2 mm olarak alinmis, imaj rekons-
triikstiyonu da iteratif rekonstriiksiiyon ile ya-
pilmistir. Radyasyon dozu da 2,9-3,1 mGy ola-
rak belirtilmistir [45].

BT PERFUZYON

Timor anjiyogenezisi kanser gelisiminde,
yayiliminda ve prognozunda biiyiik rol oynar-
ken, onkolojik tedavilerin pek ¢ogu da timdr
anjiyogenezini hedef almistir. BT perfiizyon
(BTP) anjiyogenezi gosteren, kalitatif ve kanti-
tatif degerler veren, umut vadeden bir yontem-
dir. Timor anjiyogenezin gosterilmesi tedavi
oncesi tiimor 6zellikleri ve prognozu hakkinda
fikir verebilecegi gibi, timoriin vaskuler yapisi
gosterilerek antianjiyogenik tedaviye uygunlu-
gu degerlendirilebilir. Tedavi sonras1 da yanit
degerlendirmede kullanilabilir.

BTP’nin temel prensibi kontrast madde ve-
rilmesi sonrasi dokudaki kontrastlanmanin
zaman igerisindeki degisim esasina dayanmak-
tadir. BTP yapilacak alan belirlendikten sonra
kontrast Oncesi bazal goriintliler ve kontrast
sonrast dinamik goriintiiler alinir. Kontrast
sonrast perflizyon goriintiiler i¢in 50 mL (370
mg/mL iodine) kontrast madde ve sonrasinda
30 mL salin SmL/sn hizla antekubital venden
verilir. Mid-ekspiriyum fazinda hasta nefesi-
ni tutar. 2 sn bekleme siiresinden sonra 1,5 sn
temporal rezoliisyon (80 kV, 120 mAS, 0,3 sn
rotasyon hizi) ile 30 tarama yapilir. Goriintiiler
3 mm kesit kalinliginda 2 mm rekonstriiksiiyon
araliginda yumusak pencere araliginda rekons-
triikte edilir. Rekonstriiksiiyon goriintiiler ile
kan akimi, kan hacmi, ortalama gecis zama-
ni1, pik kontrast degeri, pik kontrast zamani ve
permeabilite seklinde perfiizyon parametreleri
elde edilir [46-48].

BTP calismalarinda adenokanserlerin sku-
amoz hiicreli kanserlere gore daha fazla kan
akimima sahip oldugunu gosteren c¢aligmalar
bulunmakla birlikte baz1 ¢alismalarda fark bu-
lunamamistir [49-511.
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Onkolojik tedavi segenekleri ve hedefe yo-
nelik tedavinin yayginlasmasi nedeni ile BTP
daha ¢ok tedaviye yanitin degerlendirilmesin-
de kullanilmistir. Her ne kadar tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde boyut dl¢limleri yaygin
olarak kullanilsa da her zaman yeterli olama-
yabilir. Boyut farklili1 izlenmese de timo-
riin fonksiyonel olarak vaskularizasyonunun
azalmis olmasi, kistik-nekrotik hale gelmesi,
tedaviye yanit olarak degerlendirilebilir. Baz1
farkliliklar bulunsa da pek ¢ok c¢alismada teda-
vi sonras1 kan akimi ve kan hacmi degerlerin-
de azalma gosterilmistir. Bu farkliliklar, BTP
Olciimlerinde ROI’nin farkli yerlere yerlesti-
rilmesinden, harcket artefaktlarindan, tedavi
sonrast yanitin degerlendirilmesi i¢in BTP nin
farkli zaman dilimlerinde yapilmasindan kay-
naklanabilir.

BT’nin yaygin kullanima sahip olmasi, kolay
ulasilabilir ve ucuz bir yontem olmasi BTP nin
avantajlart iken, farkli sonuglar elde edilebil-
mesi ve artan radyasyon dozu baslica ¢ekin-
celeri olarak sayilabilir. Solunum artefaktlar:
nedeni ile BTP’de dogru sonuglar alinamaya-
bilir. Ayrica biiyiik bir tiimor ele alindiginda
tiimoriin ¢evresinde artmig kan akimi degerleri
elde olunurken, santralinde nekroz nedeni ile
¢ok farkli sonuglar elde olunabilir. Bu nedenle
ROTI’nin yerlesim yeri géz 6niinde bulunduru-
larak karsilastirmalar yapilmalidir [46, 52, 53].

TORAKS BT'DE YAPAY ZEKA
UYGULAMALARI

Yapay zeka insanlar tarafindan yapilan faali-
yetlerin, insanlara benzer sekilde bilgisayarlar
tarafindan yapilmasidir. Yapay zeka teknikle-
rine ait ilk goriisler 1950°1i yillarin sonlarinda
ortaya atilmistir [ 54]. Basta ¢ok sinirl bir kulla-
nima sahipken, gelisen bilgisayar teknolojileri
ile tip da dahil olmak {izere genis bir kullanim
alan1 olusmustur. Yapay zeka teknolojilerinin
gelisiminde en Onemli basamak makine 6g-
renmesidir. Makineye girilen veriler dogrultu-
sunda makine 6grenmeye baslar ve bir sonug
cikartir. Ancak dgrenebildigi insanin basta gir-
digi veriler ile sinirhdir. Bilgisayar yazilimin-
daki hizli gelismeler derin igleme evreleri ile

daha kapsaml1 ve biiyiik algoritmalarin sonucu
derin 6grenmeyi ortaya ¢ikarmistir. Derin 63-
renme yapay sinir aglarinda ¢ok fazla katman
(genellikle 20’den fazla) kullanimina olanak
saglamigtir. Klasik makine 6greniminden bir
diger farki da ilk basta 6zelliklerin bilgisayara
insan tarafindan yiiklenme gereksinimini orta-
dan kaldirmasidir. Yapay sinir aglar1 birgok ve-
riyi degerlendirirken kendisi 6nemli 6zellikleri
etkin olarak bulabilir [55, 56].

Makine 6grenimi ve derin 6grenme ile birgok
alanda oldugu gibi tip alaninda da yapay zeka
kullanimina ilgi artmistir. Bu alanda bir¢ok ¢a-
lisma yapilmis ve yapay zeka klinik kullanim-
da da yerini almaya baglamistir.

Yapay zeka ¢esitli siniflandirmalar ile sonu-
ca varmaktadir. Once basit siniflandirmalar ile
baslayarak ¢ok daha derinlesebilir. Ornegin ak-
ciger dokusu normal veya anormal siniflamasi-
nin ardindan anormal ise fokal, diffiiz; fokal ise
nodiil, buzlu cam, amfizem; nodiil ise sinirlar
diizenli diizensiz seklinde bir¢ok katmanlarda
yapilan siniflamalar ile sonuca ulasilir [55].

Toraks radyolojisinde yapay zeka kullanimi-
n1 saptama, segmentasyon ve karakterizasyon
seklinde 3 ana baglik altinda toplayabiliriz [55].

Saptama

En cok ve bilinen kullanimi akciger nodiil-
lerinin saptanmasidir. Bilgisayar destekli tespit
(BDT-CAD: ComputerAidedDetection) 6zel-
likle diistik doz BT ile yapilan akciger kanseri
tarama programlarinda kullanilmistir. Liang ve
ark. [57] yaptig1 4 ayr1 BDT modelinin kulla-
nmildig1 calismada farkli BDT lerin radyologun
goziinden kacan nodiilleri %56-70’¢ kadar tes-
pit ettigi belirtilmistir. Ancak ayni ¢alismada
nodiillerin %20’sinin de radyolog tarafindan
tespit edilmesine ragmen BDT tarafindan izlen-
medigi gosterilmistir. Bu nedenle BDT nin rad-
yolog yerine degil ancak ikinci bir gbz olarak
yardime1 olacagi ve dogrulugu arttiracagi sa-
vunulmustur. Radyolog tarafindan izlenmeyen
nodiillerin pek ¢ogu 6 mm’den kiiciik nodiil-
lerdir. BDT ise vaskuler yapilar komsulugunda
yer alan bazi nodiilleri gérememistir [57]. Bir
baska genis serili calismada ise, 12754 toraks
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BT iizerinde derin 6grenme metodu kullanila-
rak nodiiller saptanmig ve kategorize edilmeye
calisilmistir. Ve bu modelin de yine radyologa
yardime1 oldugu ve nodiil bulma duyarliliginin
belirgin arttirdig1 belirtilmistir [58].

Nodiil saptama diginda yapay zeka akciger-
de interstisyel akciger hastaligi saptamada da
kullanmilmigtir. Bu da buzlu cam dansitesi, re-
tikiileropasiteler, bal petegi ve amfizem varligi
saptanarak yapilmistir [59].

Segmentasyon

Segmentasyonun amaci dokuyu anatomik
yapilarina gore ayirmak, anormal dokuyu nor-
malden ayirmak ve bir lezyonu da yine i¢ 6zel-
liklerine gore ayirabilmektir. Segmentasyon
teknikleri dokunun dansite degerlerine, kenar
ozellikleri ve komsu yapilar ile devamliligina
ve benzerligine gore yapilir. Segmentasyon ile
akciger dokusu diger kisimlardan ayrilabilece-
gi gibi saptanan bir nodiiliin ¢evre dokulardan
ayrimi saglanir ve i¢ 6zellikleri dansite deger-
lerine gore analiz edilir. Ayrica segmentasyon
ile toraks igerisindeki vaskuler yapilarin seg-
mentasyonu ve kardiyak segmentasyon da ya-
pilabilir [55, 60, 61].

Karakterizasyon

Patoloji saptandiktan sonra siniflandirmalar
arttirilarak sonuca gidilmeye calisilir. Ornegin
interstisyel akciger hastaliklarinda saptanan
bulgular ile nonspesifik intestisyel pnémoni
veya olagan interstisyel pndmoni gibi sonuca
ulagilir ve karakterizasyon yapilir [62, 63].

Nodiillerde ise benign malign karakterizas-
yonu yapilabilir. Ancak giiniimiizde bu malign
benign ayrimindan ¢ok daha 6tede, lezyonun
sekli, dansitesi, i¢ yapis1 ve hacmi gibi bir¢ok
fenotipik 6zelligi birlestirerek histolojik tani
ve prognoz dngdriilebilmektedir. Ileri goriin-
tilleme yontemlerinden elde edilen objektif ve
fenotipik bilgiler ile lezyon analizine “radio-
mics” denilmektedir. T1bbi onkolojideki gelis-
meler ile akciger kanseri tedavisi geleneksel
kemoterapi yontemlerinden hedefe yonelik te-
daviye dogru yonelmistir. Kanser dokusunda

gelisen genetik mutasyonlar yeni tedavi yon-
temlerinde hedef alinmigtir. Boylece normal
dokular en az zarar1 goriirken kanser tedavisi
yapilabilmektedir. Akciger kanserinde en sik
izlenen genetik mutasyonlar Kirsten rat sar-
coma viral oncogene homolog (KRAS), epi-
dermal growth factor receptor (EGFR), v-raf
murine sarcoma viral oncogene homolog
B1 (BRAF) andanaplastic lymphoma kinase
(ALK) olarak bulunmustur. Bu mutasyonla-
rin varligina gore tedavi sekli degismektedir.
Bu ilaglar ile dogru segilen hastalar ¢ok fay-
da gorebilecegi gibi yanlis hasta seciminde
ise hastalik ilerleyebilir ve diger taraftan da
maliyeti cok yiiksek olan bu ilaglar maddi
kayba da yol agabilir. Gen analizleri biyopsi
dokusundan c¢alisilmaktadir. Ancak biyopsi-
nin girisimsel bir iglem olmasi, yapilacak gen
analizlerinin pahali olmasi yan1 sira, akciger
kanserinin heterojen bir yapiya sahip olmasi
ve zaman igerisinde de ilaglara diren¢ gelis-
mesi tedavinin ¢ekinceleri olarak siralanabilir.
Bu nedenle radyolojik yontemler ile elde edi-
len fenotipik 6zellikler ile sadece histolojik 6n
tan1 degil genotipik ozellikler de dngoriilme-
ye calisilmistir. Radiomics’in genetik 6zellik-
ler ile iliskilendirilmesi de “radiogenomics”
olarak adlandirilmistir. Nodiil saptanmasi ile
baslayan toraks BT’de yapay zeka kullani-
m1 giiniimiizde nodiillerin ayrintili fenotipik
Ozelliklerini analiz ederek histopatolojik, ge-
notipik 6zellikler ve prognozu hakkinda bilgi
verebilir hale gelmistir [64-67]. Ve bu sekilde
sadece tanida degil tedaviye yon vermede de
yapay zeka radyologa, radyolog da klinisyene
yardimc1 olmaktadir.

Son olarak “Yapay zeka ve ileri goriintiileme
yontemleri radyologun isini elinden alir m1?”
sorusunu ise su sekilde cevaplayabiliriz: Yapay
zeka radyologun karsisinda degil yaninda yer
almaktadir. Ancak ileri goriintiileme yontemle-
rini takip eden ve yapay zekay1 kullanan radyo-
loglar her zaman daha 6nde yer alacaktir.
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Toraks incelemelerinde ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

Gamze Durhan, Meltem Gulstin Akpinar

Sayfa 39

Toraks BT de vaskuler yapilarin goriintiilenmesi disinda MIP goriintiilemenin diger en dnemli
avantaji ise akciger nodiillerinin saptanmasini kolaylastirmasidir. Transvers goriintiiler ile karsilag-
tirtldiginda MIP goriintiiler ile daha fazla sayida nodiil saptandigi ve nodiillerin dagiliminin daha
iyi gosterildigi anlagilmistir.

Sayfa 40

Inspiriyum fazinda elde olunan toraks BT de normal parankim ile diisiik dansiteli akciger parankimi
arasindaki fark bazen net olarak anlagilamayabilir. MinIP goriintiileri bu farki ve mozaik atenuasyonu
daha belirgin hale getirir. Boylece kronik obstriiktif akciger hastaliklari, hipersensitivite pnémonisi
ve interstisyel akciger hastaliklar1 tanisinda radyologa yardimc1 olur.

Sayfa 40

KBT sigara ile iligkili akciger hastaliklari, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, interstisyel ak-
ciger hastaliklar1 ve akciger nodiilleri degerlendirilmesinde kullanilir. Amfizem ve hava hapsi alan-
larmin hacmi, akcigerde dagilimi KBT ile yapilabilir. Yapilan ¢alismalarda inspiriyumda elde olunan
toraks BT goriintiilerinde -956 Hounsfield Unite (HU) altindaki degerler amfizem alanlari, ekspiri-
yum fazinda elde olunan gériintiilerde ise -856 HU altindaki degerler hava hapsi alanlarimi gosterdigi
belirtilmistir. KBT ile bu alanlarin analiz sonuglar1 solunum fonksiyon testleri ile karsilastirildiginda
giiclii bir iligki bulunmustur. Bu nedenle toraks BT tetkiki ile akciger hastaliklari tanis1 yani sira KBT
ile akciger fonksiyonu da ongoriilerek hastaligin evresi hakkinda da yorum yapilabilir.

Sayfa 43

Standart bir toraks BT de ortalama etkin doz yaklasik 6mSv iken, diisiik doz toraks BT de bu deger
yaklagik 1,6 mSv’dir. Ancak bu deger hala akciger filmi dozundan ¢ok daha fazladir (akciger filminin
ortalama etkin dozu 0,1 mSv’dur). Iterativere konstriiksiiyon algoritmalarindaki geligsmeler ile diisiik
radyasyon dozundan kaynaklanan giiriiltii ve artefaktlarin yok edilebildigi anlasilinca doz daha da
diistiriilmeye baslanmig ve akciger filmine benzer dozlarda Ultra Low Doz (ULD) BT elde edilmistir.

Sayfa 43

CEBT ile kontrast madde sonrasi iyot dagilimi gosterilerek, tekrar radyasyon verilmeden, akciger
perfiizyonu hakkinda yorum yapilabilir. PBTA’da izlenen dolum defekti distalinde perflizyon defekti
izleniyor ise bu embolinin okluziv oldugunu gostermektedir. Diger taraftan subsegmental arterlerde
PBTA’da emboli varlig1 net degerlendirilemez iken CEBT ile perflizyon bozukluklar1 gosterilebilir.

Sayfa 48

Radiomics’in genetik ozellikler ile iligskilendirilmesi de “radiogenomics” olarak adlandirilmustir.
Nodiil saptanmast ile baglayan toraks BT de yapay zeka kullanimi giiniimiizde nodiillerin ayrintili
fenotipik 6zelliklerini analiz ederek histopatolojik, genotipik 6zellikler ve prognozu hakkinda bilgi
verebilir hale gelmistir.
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1. Asagidakilerden hangisi Maximum IntensityProjection (MIP) rekonstriikksiiyonun kullanim
alanlarindan degildir?
a. Vaskuler anomalilerin gosterilmesi
b. Hava hapsi alanlarinin gosterilmesi
c. Damar stenozlarimin gosterilmesi
d

. Nodiil saptanmasi

2. Asagidaki efektif dozlardan hangisi Ultra Low Dosetoraks BT dozuna ait olabilir?
a. 8§ mSv
b. 6 mSv
c. 1,6 mSv
d. 0,4 mSv

3. Asagidakilerden hangisi ¢ift enerjili BT nin toraksda kullanim alanlarindan degildir?
a. Pulmoner embolide perfiizyon defektlerinin gdsterilmesi
b. Nodiil saptanmasi
c. Nodill karakterizasyonu
d

. Akciger kanserinde tedaviye yanitin degerlendirilmesi

4. Asagidakilerden hangisi BT pefiizyonun dezavantajlar1 arasinda gosterilemez?

a. Radyasyon dozunun artmasi

b. Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kitle boyutu hakkinda bilgi verememesi
c. Hareket artefaktalarina duyarli olmasi
d

. Kitle heterojenitesi nedeni ile farkli sonuglar verebilmesi

5. Asagidakilerden hangisi yapay zekanin toraksda kullanim alanlarindan degildir?
a. Nodiil saptanmasi
b. Kitle prognozu hakkinda bilgi verilebilmesi
c. Kitlenin genotipini dngdrebilmesi
d

. Kitle perfiizyonunu gosterebilmesi
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Kardiyak incelemede ileri BT
Teknikleri ve Protokolleri

Elif G6zgec 2, Mecit Kantarci

OGRENME HEDEFLERI

m BT ile miyorkart perfizyonunun belirlen-
mesinin énemi

= Miyokardiyal perflizyon BT teknigi

m Cift enerji BT teknigi
m BT-FFR teknigi
m Kaynaklar

Godzgec E, Kantarci M. Kardiyak incelemede ileri BT Teknikleri ve Protokolleri. Trd Sem 2020; 8: 54-65.

GiRiS

Koroner arter hastalig1 (KAH) gelisen tedavi
yontemlerine ragmen hala en sik 6liim nedenle-
rinden biridir [ 1]. Koroner arter darliginin tes-
pitinde bilgisayar1 tomografi (BT) anjiyografi
non invaziv ve negatif prediktif degeri yliksek
bir yontemdir. Klinik pratikte orta-diisilk KAH
riski olan hastalarda anlamli koroner arter dar-
ligin1 diglamak icin kullanilmaktadir [2-4]. An-
cak koroner arter ¢apindaki %50 ve iizeri dar-
lik olmasi her zaman miyokard perfiizyonunda
azalmaya neden olmaz. Dolayisiyla KAH"1
degerlendirilirken sadece anatomik yap1 degil
ayn1 zamanda darligin hemodinamiyi etkileyip
etkilemediginin degerlendirmesini de yapmak
tedavi planlamasi icin olduk¢a Snemlidir. Is-
kemi varliginda hemodinaminin etkilendigini
gosteren ilk belirtilerden biri stresde miyo-
kard perfiizyonunun bozulmasidir. Daha ileri
asamada ise duvar hareketlerinde bozukluklar
ortaya ¢ikar [5]. Geleneksel yontemlerden in-

vaziv koroner anjiyografi ve BT anjiyografi
sadece anatomik degerlendirme yapabilirken,
SPECT/PET BT ve kardiyak manyetik rezo-
nans (MR) miyokard perfiizyonunu gosteren
fonksiyonel degerlendirme yapmaktadir. Koro-
ner arter darliginin tespiti i¢in hem anatomik
hem de fonksiyonel degerlendirmeyi tek se-
ferde yapabilen giivenilir ve uygulanabilir bir
yonteme ihtiya¢ vardir. Son yillarda BT deki
gelismelerle miyokard perfiizyon BT (MPBT)
veya ¢ift enerji BT (CEBT) ile non invaziv bir
sekilde tek ¢ekimde hem koroner arterlerdeki
darlik tespit edilebilmekte hem de miyokard
perfiizyonu kalitatif veya kantitatif olarak gos-
terilebilmektedir [6, 7].

BT iLE MiYOKARD PERFUZYONUNUN
BELIRLENMESI

Kardiyak goriintiilemede, BT nin ilk ve en
onemli yeri koroner damarlarin anatomisinin
ve varsa darlik derecesinin tespitidir. Kardiyak
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Resim 1. A, B. istirahat miyokardiyal perflizyon (A) BT axial ve (B) 3D géruntilerinde perfiizyon de-
fektleri mavi renkte gortlmektedir.

kan akiminin belirlenmesi ise morfolojik go-
riintiileme kalitesi bozulmadan ek olarak elde
edilebilecek veri olarak diisiiniilmelidir. Istira-
hat sirasinda elde edilecek perflizyon goriintii-
leri miyokardiyal infarktta oldugu gibi kalici
hasarlar1 da gostermektedir.

Farmakolojik stresle elde edilecek goriin-
tilerde ise reversible defektler izlenebilir ve
bu bilgiyle invaziv tedavi yontemleri planla-
nabilir. Giiniimiizde miyokard perfiizyonunu
belirlemek i¢in temel olarak iki yontem kul-
lanilmaktadir: miyokardiyal perfiizyon BT ve
cift enerji BT. Her iki tetkikte de ilk olarak BT
anjiografi gorilintlileri alinmakta olup stres ve
istirahatte miyokard kan akimi tespit edilebil-
mektedir [8-10].

Miyokardiyal Perfiizyon BT Teknigi

Miyokardiyal perfiizyon BT teknigi ilk ola-
rak 19. Yiizyilda Steawart tarafindan gelistiril-
mistir [11]. Temel prensibi kontrast madde en-
jeksiyonu sonrasi erken arteryel fazda ilk gecis
“first pass’ gorlintiilerinin alinmasidir. Kontrast
madde miyokardiyal mikrosirkiilasyondayken
degerlendirme yapilmakta olup aorta ve mi-
yokardiyumdan alinan atennuasyon egrileriyle
miyokardiyal kan akimi ve miyokardiyal kan
voliimii ile ilgili bilgiler edinilir [12]. Tk gecis
goriintiilerinde hipodens goriinen alanlar kom-

su miyokardiyal alanlarla nicel olarak karsilas-
tirtlir ve hipoperfiize alan olarak degerlendirilir
(Resim 1). Kontrast maddenin enjeksiyonun-
dan yaklasik bir dakika sonra ekstraselliiler ala-
na ge¢is olacagindan goriintiilemenin zamanla-
masi olduk¢a 6nemlidir [12, 13].

Hasta hazirligi ve cekim protokolii

Herhangi 64 veya daha fazla dedektorlii BT
ile uygun EKG senkronizasyonu ve ayarlarla
BTA ve istirahat-stres miyokardiyal perfiizyon
goriintiileri elde edilebilir. Alinan goriintiilerde
kalbin segmentlere ayrilmasini ve her bir ala-
nin kontrastlanma yogunlugunu renklendirerek
kodlay1p haritalandirmasini yapan 6zel yazilim
sistemi gereklidir.

Kontrast madde enjeksiyonun dinamik ola-
bilmesi ve yiiksek akisa izin vermesi sebebiyle
tercihen iki basli inflizyon pompasi kullanilma-
lidir. Farmakolojik stres i¢in kullanilan adeno-
zin/dipiridamol i¢in ayr1 bir infiizyon pompasi
gerekmemektedir ancak g¢ekim Kkalitesini ve
gilivenligini artirmak i¢in mimkiinse kullanil-
malidir. Kullanilan adenozin/dipiridamol at-
riyoventrikiiler bloklu hastalarda indiiksiyona
neden olabilir. Cekim sirasinda klinikte mevcut
olan acil bakim ¢antas1 bunu kullanmaya yetkili
olan personel yaninda hazir bulundurulmalidir.
Infiizyon yapildiktan sonra aminofilin enjek-
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siyon i¢in hazirlanmali ve ¢ekim boyunca iyi
kalitede EKG izlemi yapilmalidir [6, 14, 15].

Cekim oncesinde hastalardan en az 4 saatlik
aclik istenmektedir. Kafein, adenozinin nonse-
lektif antagonisti oldugundan son 24 saat bo-
yunca hastalarin kaginilmasi dnerilir. Hastalara
sag kolunda kontrast madde enjeksiyonu igin,
sol kolundan ise farmakolojik stres ajaninin ve
gerektiginde antagonist olan aminofilin uygu-
lanmasi i¢in antekiibital venden 18-20 gauge
damar yolu acilir. Cekim boyunca hastalarin
EKG’si, kalp hiz1 ve kan basinci takip edilmeli-
dir. Kan basiei 100 mm/hg tizerinde olan has-
talar stres ¢ekim yapilacagi zaman 20 dakika
boyunca dilalt1 nitrat alabilirler (izosorbid di-
nitrat [5S mg] veya propatilnitrat [ 10 mg]). Kalp
hizi 60 atim/dak’nin {izerinde olan hastalarda
hareket artefaktlarini en aza indirmek i¢in beta
bloker kullanilabilir. Bu konuda resmi bir kla-
vuz olmamasina ragmen daha 6nce yapilan ¢ok
merkezli ¢aligmada metaprolol kullanim dozu
su sekildedir; viicut kitle indeksi (VKI)< 30 kg/
m? ise 75 mg, VKi>30 kg/m? ise 150 mg oral
verilir. Eger kalp hizi 60’1n {izerinde devam
ediyorsa ¢ekim boyunca her 5 dakikada bir 5’er
mg, toplamda en ¢ok 20 mg olmak {izere intra-
vendz takviye yapilabilir [14].

Stres ajanlarinin kullanim esas1 koroner arter-
lerde vazodilatasyon yapmasina dayanir. Plak
ve stenoz bulunduran damarlarda yeterince
genisleme olamayacagi i¢in besledigi kardiyak
alanda perfiizyon defekti olusur. En ¢ok bilinen
ve kullanilan stes ajanlar1 adenozin ve dipiri-
damoldiir. Kullanim protokolleri; dipiradamol
i¢in 0,56-0,84 mg/kg 4 dakika i¢cinde uygulanir
ve 6. dakikadan itibaren goriintii alinir, ade-
nozin ise 140 pg/kg/dak olacak sekilde 4 da-
kikada verilir ve son dakikasinda goriintii elde
edilir. Son yillarda ortaya ¢ikan ve bolus olarak
uygulanan bir diger stresor ise regadenozondur.
Tek doz 0,4 mg intravendz olarak verildikten
sonra 1-2 dakika icinde goriintii alinabilir.

Istirahat ve stres ¢ekimlerinin hangisinin
daha once ¢ekilmesi gerektigine dair belli bir
protokol yoktur. Cekimde kullanilacak proto-
kol hastaya, merkeze ve kullanilacak BT ciha-
zinin Ozelliklerine gore degiskenlik gosterebi-
lir. Perflizyon goriintiilemede asil amag iskemik

alanin gosterilmesi oldugu icin stres-istirahat
¢ekimi optimaldir. Ciinkii sonradan c¢ekilen
faz, kontrast madde kontaminasyonu nedeniy-
le maskelenebilir. Ancak giiniimiizde istirahat
¢ekiminde darlik tespit edilmeyen ve yeterin-
ce degerlendirilebilen hastalarda gereksiz stres
¢ekimi yapilmamasi amaciyla istirahat-stres
¢ekimi daha ¢ok kabul gérmektedir.

64 kesitli BT i¢in 6rnek protokol asagidaki
gibidir:

Baslangigta dncelikle ¢ekim alanimi belirle-
mek i¢in klavuz goriintiiler elde edilir. Istirahat
faz goriintiiler icin maximum 20 mg metopro-
lol infiize edildikten sonra 70-90 mL kontrast
madde 5mL/sn hizla verilir. Retrospektif EKG
tetiklemeli olarak ¢ekim parametreleri hasta
viicut kitle indeksine (VKI) gére degiskenlik
gdsterebilir. Onerilen parametreler; 64x0,5 mm
veya 32x0,6 mm kolimasyon, cinsiyete ve agir-
liga bagl olarak 850 mA’e kadar tiip akim1 ve
100 kV tiip voltajidir. Klavuz goriintiilerin alin-
masi ve istirahat fazi yaklasik 11-12 dakikada
tamamlanir. Stres ¢ekimi yapilacaksa; istirahat
cekimi tamamlandiktan sonra stres faktorii uy-
gulanir. Stres ajan se¢imine gore uygun streso-
riin pik dakikasinda 60 mL kontrast madde 3
mL/sn hizla enjekte edilir. Yine hastaya gore
degiskenlik gosterebilmekle birlikte Onerilen
cekim parametreleri retrospektif EKG tetikle-
meli olarak; 32x1,0 mm kolimasyon, 100 mA
tip akimi1 ve 100 kV tiip voltajidir. Kontrast
madde enjeksiyonlar1 sonrasi ¢ekimler sol atri-
umda kontrast maddenin goriillmesiyle manuel
olarak da yapilabilir.

240-320 ve high pitch voliimetrik ¢ekimler
igin:

Klavuz goriintiiler ve kalsiyum skorlama go-
rintiileri alindiktan sonra istirahat c¢ekimleri
bunlara dayandirilip miimkiin oldugunca diisiik
dozda gekilir. Istirahat goriintiileri ile anatomik
yap1 (BT anjiografi ve miyokardiyal perfiizyon)
goriintiileri elde edilmis olur (Resim 2). Cekim
prospektif EKG tetiklemeli olarak 0,280-0,375
gantri rotasyonu, 100-120 kV voltajda gercek-
lestirilir. Kontrast madde enjeksiyonu bifazik
ya da trifazik protokolle infiizyon pompasiyla
verilebilir. Ik faz %100 kontrast madde, ikinci
faz %30 ekstra kontrast madde ve %70 salin
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Resim 2. Normal sol ventriktlun istirahat miyo-
kardiyal perflizyon goérintusu izlenmektedir.

soliisyon, tigiincii faz ise %100 salin soliisyon
verilmesi seklindedir. Kontrast madde inen
aortada pik degerine ulastiginda (300 HU) isti-
rahat perfiizyon ve BT anjiyo goriintiileri alinir.
Stres faz ¢ekiminde ise stresor madde uygulan-
diktan sonra kontrast madde dozu ve ¢ekim pa-
rametreleri ayn1 sekilde kullanilir. Stresor ajan
kullanimindan sonra hasta EKG, kalp hiz1 ve
kan basinct siki takip altinda olmalidir. Stres
faz gorintiiler baslangigtan ortalama 20 dakika
sonra elde edilmis olur. Bu agamadan sonra ge-
rekliyse stres fazindan 10-15 dakika sonra geg
faz BT goriintiileri alinarak miyokard canlilik
degerlendirilmesi yapilabilir [6, 14].

Miyokardiyal BT perfiizyon ve BT
anjiyografi gorintilerinin
degerlendirilmesi

Miyokardiyal perflizyon goriintiilerinin de-
gerlendirilmesi fizyopatolojik darligin varlig
veya normalligi belirlemek icin belli bir sistem
igerisinde yapilmalidir. Bu sistemde ilk olarak
BT anjiyografi goriintiileri degerlendirilir. Ana-
tomik degerlendirmede aterosklerotik plak ol-
mamasi durumunda ilave bir perfiizyon ¢ekim
onerilmemektedir. Koroner arterlerde darlik
saptandiginda veya kalsifikasyon, stent ya da
artefakt nedeniyle yeterli degerlendirme yapi-
lamadiginda istirahat-stres perfiizyon deger-

lendirmesine gegilir. Perfiizyon goriintiilerinde
nicel ve nitel olarak miyokard kanlanmasinda-
ki azalmanin derecesi ve geri doniistimlii olup
olmadigina bakilir. Ugiincii asamada ise BT
anjiyografi goriintiileri tespit edilen perfiizyon
defektlerine gore tekrar degerlendirilir. Sonug-
ta BT anjiyografi degerlendirilmesinde siipheli
olan darliklarda perfiizyon defektlerinin bera-
ber gosterilmesi hemodinamiyi degistiren dar-
ligin varligini destekler [16].

Miyokard perfiizyonunun nicel olarak deger-
lendirmek i¢in kullanilan yontemler arasinda,
statik kazanim yoluyla elde edilen transmural
perflizyon orani (TPO) ve toplam stres skorun-
dan (TSS) bahsedebiliriz. Transmural perfiiz-
yon orani; ortalama subendokardiyal yogunlu-
gun (Hounsfield Unitelerinde), her miyokard
segmentinin  subepikardiyal yogunlugunun
ortalamasima bolinmesiyle bulunur. TPO’ nun
0,85 ve altinda bulunmasi miyokardiyal seg-
mentin iskemik oldugunu gosterir. Bu oran MP-
BT’nin SPECT’le ve invaziv anjiografi ile kar-
silastirildiginda perflizyon defektlerini ¢ok iyi
bir gekilde belirledigini gostermistir [17, 18].
Toplam stres skoru degerlendirmesinde kalbin
17 segmentin herbirine 0-4 arasinda puanlama
yapilir (O-normal; 1-diskret; 2-orta; 3-6nemli ve
4-transmural perfiizyon defekti). Toplam puan
<4 ise normal, 4-8 arasindaysa diskret, 9-13
arasindaysa orta, ve 13’ten fazlaysa dnemli ola-
rak degerlendirilir [ 14].

Cift Enerji BT Teknigi

Tek enerjili BT tekniginde 100-140 kV enerji
seviyesindeki polikromatik fotonlar kullanilir-
ken, ¢ift enerji BT tekniginde tek seferde 80 ve
140 kV olmak iizere yiliksek ve diisiik voltajda
iki ayr1 goriintii elde edilir. CEBT nin prensibi
temel olarak fotoelektrik etkiye dayanir. Bilin-
digi gibi fotoelektrik etki bir atomun en icte-
ki enerji seviyesindeki (K halkasi) elektronun
gonderilen 1510 ile koparilmasidir. Farkli iki
enerji seviyesindeki 1sin1 materyaller K ener-
ji seviyelerine bagli olarak somiiriirler. Boy-
lece in-vivo sartlarda K enerji seviyesi farkli
herhangi iki doku atennuasyon farkliliklarina
gore ayirt edilebilir ki iyot ve su bunun igin
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Dual Enerji Ham Data

e

Yuksek kV

Dual enerji

Resim 3. Cift enerji ham verilerden elde edilen gorintuller sematik olarak gosterilmistir.

en iyi ornektir. Iyot farkli kV seviyelerindeki

1511 kendine has karakterde absorbe edebildi-

ginden, kalpteki dagiliminin gosteren haritalar

cikarilabilir. Bu iki ayr1 enerji seviyesindeki

goriintli 3 farkli sekilde elde edilebilir:

1) Cift dedektor ve farkl tiip akiminda ¢aligan
cift x-ray kaynagiyla

2) yiiksek ve diisiik tiip potansiyeline hizlica
gecebilen x-ray tiipli ya da hizli degisen
gantri pozisyonlariyla tiip potansiyelinin
degisiminin saglanmasiyla tek kaynak ve
tek dedektor ¢ifti ile

3) Cift dedektor sistemiyle iki farkli seviyede
foton gonderebilen tek x-ray kaynagi ile
[19-21]

CEBT CEKiM PROTOKOLU

Cift enerji ¢ekim protokolii genelde istirahat
fazi, stres faz1 ve geg kontrast fazi olmak iizere
iic asamada gerceklestirilir. Cekim retrospektif
yada prospektif EKG ile yapilabilir. Prospektif
EKG indiiklemeli ¢ekim radyasyon dozunu si-
nirlar [22]. Standart olarak protokol; prospektif
EKG ile kontrastsiz kalsiyum skorlama ¢ekimi
ile baslar. Bunu MPBT c¢ekimine benzer se-
kilde kontrast madde enjeksiyonu ile istirahat
¢ekimi yapilmasi izler (70 mL, 5 mL/sn). Stan-
dart bir CEBT ¢ekiminde parametreler; 280-ms
(ikinci jenerasyon CEBT) yada 330ms (ilk je-
nerasyon CEBT) gantri rotasyonu, kalp hizim

bagli olarak 0,2-0,43 pitch ve 1 mm Ortiisme
ile 1,5 mm rekonstriiksiyon kalmhgidir. Cift
kaynakli sistemde bir tiip segici foton kalkani
ile 150 mA’da her bir doniis basina 140 kV ile,
diger tlip ise 165 mA’da her bir doniis basina
100 kV’de calistirilir. Elde edilen istirahat fazi
goriintiileri optimal temporal rezoliisyonda
ince rekonstriikte edilerek BT anjiografi goriin-
tilleri kazanilir. Stres fazi ¢ekimi i¢in uygula-
nan farmakolojik stresin pik zamaninda ikinci
bolus kontrast madde enjeksiyonu yapilir ve
stres perfiizyon goriintiileri alinir. Bunu takiben
yaklasik 6 dakika sonra geg kontrast faz ¢ekimi
yapilir.

Alman CEBT goriintiileri 6zel ¢ekirdek siste-
miyle (D30f) rekonstriikte edilir. Boylece ham
CEBT verilerinden dort farkli goriintii ortaya
¢ikar (Resim 3). i1k iki goriintii yiiksek yada
diisiik voltajli ¢ekimin tek rekonstriiksiyon go-
riintiileridir. Uciincii imaj yiiksek voltajli ceki-
min (genellikle (%50-70) ve diisiik voltajli ce-
kimin (%50-30) bir kismmin alinmasiyla elde
edilir. Dordiincii rekonstriiksiyon goriintiisii ise
renkli iyot haritasidir. CEBT goriintii isleme
yazilimi ile epikardiyal yag yastiginin yiiksek
ve diisiik voltajdaki atennuasyonlar1 olgiilerek
perfiizyon kan yogunluk dlgiimleri yapilir. Tyot
haritalarinda iyot konsantrasyonlari farkli ola-
bileceginden normal miyokard perfiizyon ala-
nina gore normalize edildikten sonra kanlanma
defektlerinin daha iyi fark edilebilmesi icin
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renk kodlamasi yapilir. Siklikla elde edilen iyot
haritalar1 gri skala goriintiileri ile siiperempoze
edilir.

CEBT ile elde edilen goriintiiler BT anjiyog-
rafi goriintiilerinin optimal temporal rezolus-
yonda rekonstriikte edilmesini saglayabilir. Ay-
rica alinan kontrasth goriintiilerden kontrastsiz
imajlar olusturularak radyasyon dozu azaltila-
bilir [7, 22].

CEBT GORUNTULERININ
DEGERLENDIRILMESI

CEBT goriintiilerinin degerlendirilmesi i¢in
0zel bir yazilim sistemine gerek vardir. Normal
BT anjiyografi goriintiilerinin degerlendiril-
mesinin yaninda yaklasik 5-10 dakika ek siire
ile CEBT goriintiileri ile miyokard perflizyonu
gorsel olarak analiz edilir. Iyot haritalari {ize-
rinden, iyot up-take’inin mg/ml cinsinden be-
lirlenmesiyle miyokardyial kan akimi kantitatif
olarak belirlenebilmektedir.

CEBT, tek enerjili BT ile karsilastirildigin-
da daha iyi doku karakterizasyonu yapar. Elde
edilen iyot haritalartyla perfiizyon ve kan akimi
kantitatif olarak degerlendirilebilir. Her ne ka-
dar son yillarda kullanimi artsa da klinik kulla-
niminin yayginlastirilmasi ve optimal protokol
belirlenmesi i¢in daha ¢ok ¢aligma yapilmasina
ihtiya¢c vardir [23-25]. Mevcut calismalarda
CEBT ile BT anjiografinin beraber degerlen-
dirilmesinin, BT anjiografinin yanlis pozitiflik
degerinde azalmayi sagladigi gosterilmistir.
SPECT ile KAH’1 belirlenen 34 hastada yapi-
lan bir ¢alismada, CEBT nin miyokardiyal per-
fiizyon defektini saptamada tan1 dogrulugu ol-
dukea yiiksekti. SPECT ile karsilastirildiginda,
CEBT %68 sensitivite ve %93 spesifite deger-
lerine sahipti [26]. Bagka bir ¢calismada ilk jene-
rasyon CEBT ile yapilan istirahat-stres CEBT
gorlintiilemede sonuglar adenozin stres MR
ve invaziv katater anjiografi ile karsilagtirildi.
MR’de saptanan reversibl perfiizyon defektle-
rinin %89’u CEBT ile berlirlenebildi ve %82
spesifiteye sahipti. Ayrica koroner anjiografide
ciddi darlik goriilen bolgelerin belirlenmesinde
%89 sensitivite ve %76 spesifiteye sahipti [ 10,
24]. Hem istirahat hem de dinlenme SPECT

gorilintiilerde tespit edilen perfiizyon defektleri
sadece dinlenme CEBT goriintiilerinde tespit
edilebilmistir. Bunun da CEBT’nin SPECT’¢e
gore yiiksek uzaysal ¢oziiniirligiiniin olmasina
ve kullanilan kontrast maddenin vazodilatator
etkisine bagli oldugunu digiiniilmiistiir [27].

Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen bol-
ge kontrastli BT goriintiilerinde hipodens go-
riilmektedir (Cevre saglam dokuya gore >50
Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrasth
goriintiilerde ise hiperdens izlenir. Tek enerji-
li BT goriintiilerde infarktiis halan1 heniiz tam
netlesmemisken, CEBT bu alan1 ¢ok daha iyi
tespit edebilmektedir [28]. Bir ¢aligmada SPE-
CT ile infarkt tespit edilen 29 hastada, istirahat
faz CEBT %90 dogrulukla 26 hastada tiim fik-
se infarkt alanlarin1 géstermistir [29]. Koroner
arter bypassli 36 hastada MR ile yapilan bagka
bir calismada CEBT sensitivitesi %77, spesifi-
tesi %97 ve tant dogrulugu %94 bulunmustur.
Dolayisiyla CEBT miyokardiyal infarkt alan-
larinin saptanmasinda oldukg¢a kullanigh bir
yontemdir.

Koroner arter hastaliginin patogenezinde plak
ozellikleri 6nemli bir rol oynamaktadir. Miyo-
kardiyal infarktiislerin lipidden zengin ince
fibroz kapakli plaklardan kaynaklandigi bilin-
mektedir. Dolayistyla vaskiiler plaklarin igerik-
lerinin belirlenmesi hastalik riskini belirlemek
acisindan 6nemli bir yol gdsterici olabilir [30].
Konvansiyonel BT goriintiileri kalsifiye-non-
kalsifiye plak ayrimini kolayca yapabilmekte-
dir. Ancak nonkalsifiye plagin fibréz ya da lipid
icerikli ayriminin yapilmast konusunda yeter-
siz kalmaktadir [31]. Potansiyel olarak CEBT
materal karakterizasyonunu yapabildiginden
nonkalsifiye plak icerigini saptayabilmede
kullanilabilir. Bu konuda yapilan bir ex-vivo
calismada 7 arterde tespit edilen 40 plak histo-
patolojik olarak degerlendirilmis aynt zamanda
CEBT goriintiileri alinmistir. CEBT s6z konusu
plaklarda kalsifiye-nonkalsifiye ayrimini yapa-
bilmis ancak nonkalsifiye plak tipleri belirle-
mesinde yetersiz kalmistir [32]. Postmortem
15 kalp tizerinde yapilan baska bir ¢alismada
fibrotik ve lipid igerikli plaklarda atennuasyon
farkliliklarinin st Giste bindigi ancak CEBT ile
bir gelisme oldugu gosterilmistir [33]. Bu ko-
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Katater ucundaki basing
6lcer mikrogip

Resim 4. invaziv anjiyografi ile kesirli akis rezervi
(FFR) 6lcimt resmedilmistir.

nuda yapilan ¢aligmalar olduk¢a az olup ¢elis-
kili sonuglar mevcuttur.

MiYOKARDIYAL PERFUZYON VE CIiFT
ENERJi BT'NiN LIMITASYONLARI

MPBT’nin bilinen en dnemli limitasyonu iyo-
nizan radyasyon ve kontrast madde kullanimdur.
Ancak kardiyak goriintiilemede koroner anato-
mi ile birlikte perfiizyon defektlerinin dogru bir
sekilde tek tetkikte elde edilebilir olmas1 diger
tetkiklerle karsilastirildiginda (SPECT, invaziv
koroner anjiografi) hastalarin ayni ya da daha
az radyasyona maruziyetine neden olmaktadir.
Sadece BT anjiografi yapilan hastalarla karsi-
lastirildiginda ek radyasyon ve kontrast madde
kullanildigindan bobrek yetmezligi olan ve kisa
stire i¢inde iyonize radyasyon muayenesinden
gecen hastalarda dikkat edilmelidir.

Bazi yeni araglar MPBT nin 6nemli deza-
vantajlarindan olan 1sin sertlesmesi artefakti-
nin azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.
Kalbin inferior/inferolateral duvarinda aorta-
dan kaynaklanan, septumunda sag ventrikiilden
kaynaklanan ve anterior duvarinda kostalardan
kaynaklanan artefaktlarin giderilmesi goriintii-
nlin daha dogru bir sekilde degerlendirilebil-
mesini saglamaktadir.

Vazodilatator stres ajani kullanimi atriovent-
rikiiler bloklu, astimli ve kronik obstruktif ak-

ciger hastaligi olan hastalarda dikkatli deger-
lendirilmeli ve kullanilmalidir.

Koroner BTA negatif prediktif degeri yiiksek
bir tetkik olsa da pozitif prediktif degerinin nis-
peten disiikliigii baz1 hastalarda gereksiz inva-
ziv girisim yapilmasima neden olabilmektedir.
MPBT ve ¢ift enerji BT kullanimi bu durumu
azaltsa da yine de maliyet artig1 yasanabilmek-
tedir [7, 14].

HEMODINAMI iCIN YENi YONTEM:
BT-FFR

Kesirli akis rezervi (FFR), koroner arter dar-
liklarmin hemodinamik 6énemini degerlendiren
bir tekniktir. Invaziv anjiografide, ayn1 katater
ile aort ve koroner arter darligin distalinden
alinan degerlerin oraniyla elde edilir ve hemo-
dinamiyi degerlendirmek i¢in altin standart ka-
bul edilir (Resim 4). Her ne kadar acil terapotik
miidahaleye olanak tanisa da invaziv olmas1 ve
radyasyon dozu onemli dezavantajlarindandir.
Son yillarda teknolojik gelismeler sayesinde,
stenozun fonksiyonel degerlendirmesi tek bir
prosediirden alinan goriintiiler kullanilarak
yapilabilir. Kesirli akig rezervi (FFR) 3D bil-
gisayar modelleri ve BTA verilerinden hastaya
0zgli koroner anatomi entegrasyonu ile elde
edilebilir. KAH tanisinda noninvaziv test ola-
rak karsimiza ¢ikan BT-FFR lezyona spesifik,
fonksiyonel bilgi ile koroner BTA tarafindan
saglanan anatomik verileri birlestirir.

Bilgisayarli tomografi FFR goriintiisii elde
etmek i¢in normal kardiyak BT c¢ekimi yapilir
ve BT-FFR yazilimi kullanilir. Yazilim, koroner
damarlar yoluyla kan akigini ve kalsifikasyonun
etkisini degerlendirmek i¢in karmasik algorit-
malar kullanir ve koroner agacta FFR degerle-
rinin 3B haritasini olusturur (Resim 5). BT-FFR
degerleri koroner aga¢ boyunca gerg¢ek zaman-
I olarak siirekli olarak elde edilebilir. Edini-
len oranlarda degerlendirme su sekilde yapilir:
FFR=1 normal koroner arter, FFR>0,8 darlik
fonksiyonel olarak anlamli degil ve FFR<0,75
fonksiyonel olarak darlik anlaml ve iskemiye
yol acabilir. Dolayisiyla 0,8’in {izerindeki de-
gerlerde medikal tedavi uygulanirken, altindaki
degerlerde invaziv girisime gegilebilir [34-36].
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Resim 5. BT-FFR gérunti koroner agac 3B harita-
sinda, koroner arterdeki darlik 0,81 ile normal
olarak olculmustar.

BT-FFR tahminleri multipl klinik ¢aligmalar-
da invaziv FFR ile karsilastinldiginda esdeger
bulunmusgtur. Norgaard ve arkadaglar1 yaptiklari
calismada, BT-FFR degerlerinin; %86 6zgiilliik,
%84 duyarlilik ve %86 dogrulukta oldugunu
gostermistir [36]. Baska bir ¢calismada ise normal
BT-FFR degerlerinin gereksiz invaziv prosedii-
riinii biiylik oranda onledigi gosterilmistir [37].

SONUC

Koroner arterlerin degerlendirilmesinde BT
anjiografi dnemli bilgiler vermekte olup invaziv
koroner anjiografiye alternatif bir yontem olarak
karsimiza ¢ikmistir. Tespit edilen darligim hemo-
dinamiyi etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢in
kullanilan miyokardiyal perfiizyon teknikleri ve
BT-FFR tek bir ¢cekimde hastay1 degerlendirme-
ye olanak saglamaktadir. Ayn1 zamanda bu tek-
nikler BT anjiografinin tek basina elde ettigi po-
zitif dogruluk derecesinde de artis saglamiglardir.
CEBT’nin ve BT-FFR’1n rutin klinik uygulama-
lar igerisine girebilmesi i¢in kapsamli arastirma-
lara ihtiyag vardir.
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Sayfa 54

Koroner arter ¢capindaki %50 ve {izeri darlik olmasi her zaman miyokard perfiizyonunda azalma-
ya neden olmaz. Dolayisiyla KAH’1 degerlendirilirken sadece anatomik yap1 degil ayn1 zamanda
darligin hemodinamiyi etkileyip etkilemediginin degerlendirmesini de yapmak tedavi planlamasi
i¢in oldukca 6nemlidir. iskemi varliginda hemodinaminin etkilendigini gosteren ilk belirtilerden
biri stresde miyokard perfiizyonunun bozulmasidir. Daha ileri asamada ise duvar hareketlerinde
bozukluklar ortaya ¢ikar.

Sayfa 55

Temel prensibi kontrast madde enjeksiyonu sonrasi erken arteryel fazda ilk gecis ‘first pass’ goriin-
tiillerinin alinmasidir. Kontrast madde miyokardiyal mikrosirkiilasyondayken degerlendirme yapil-
makta olup aorta ve miyokardiyumdan alinan atennuasyon egrileriyle miyokardiyal kan akimi ve
miyokardiyal kan voliimii ile ilgili bilgiler edinilir. ilk gegis gériintiilerinde hipodens goriinen alanlar
komsu miyokardiyal alanlarla nicel olarak karsilastirilir ve hipoperfiize alan olarak degerlendirilir.

Sayfa 57

CEBT’nin prensibi temel olarak fotoelektrik etkiye dayanir. Bilindigi gibi fotoelektrik etki bir ato-
mun en i¢teki enerji seviyesindeki (K halkasi) elektronun gonderilen 151n ile koparilmasidir. Farkli iki
enerji seviyesindeki 1s1n1 materyaller K enerji seviyelerine bagli olarak sémiiriirler. Bdylece in-vivo
sartlarda K enerji seviyesi farkli herhangi iki doku atennuasyon farkliliklarma gore ayrt edilebilir
ki iyot ve su bunun icin en iyi drnektir. Iyot farkli kV seviyelerindeki 1s1m kendine has karakterde
absorbe edebildiginden, kalpteki dagiliminin gosteren haritalar ¢ikarilabilir.

Sayfa 59

Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen bdlge kontrastlt BT goriintiilerinde hipodens goriilmektedir
(Cevre saglam dokuya gore >50 Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrasth goriintiilerde ise hiper-
dens izlenir. Tek enerjili BT goriintiilerde infarktiis halani heniiz tam netlesmemisken, CEBT bu alan1
¢ok daha iyi tespit edebilmektedir.

Sayfa 60

Kesirli akis rezervi (FFR), koroner arter darliklarinin hemodinamik énemini degerlendiren bir tek-
niktir. Invaziv anjiografide, ayni katater ile aort ve koroner arter darligin distalinden alinan degerlerin
orantyla elde edilir ve hemodinamiyi degerlendirmek i¢in altin standart kabul edilir.
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1. Asagidakilerden hangisi kardiyak BT anjiografi i¢in dogru degildir?
a. Koroner arter darliginin tespitinde yaygin kullanilan non-invaziv yontemdir.
b. Negatif prediktif degeri yiiksektir.
c¢. Orta- diisiik KAH riski olan hastalar1 digslamak i¢in kullanilir.
d. Anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglar.

2. Miyokardiyal perflizyon BT ¢ekimi i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Retrospektif EKG kullanim1 radyasyon dozunu azaltir.
b. Stres-istirahat faz ¢cekim siralamasi klinige ve hastaya gore degiskenlik gosterir.
c. Kullanilan stres ajanlar1 atriyoventrikiiler bloklu hastalarda indiiksiyona neden olabilir.
d. Stres ajanlar1 kardiyak vaskiiler yapilarda vazodilatasyona neden olur.

3. Miyokardiyal perflizyon BT goriintiilerinin degerlendirilmesinde hangisi yanlistir?

a. Ilk olarak BT anjiyografi goriintiileri degerlendirilir, plak tespit edilemezse islem genellikle
sonlandirilir.

b. BT anjiyografide yeterli degerlendirme yapilamadiginda invaziv anjiyografi 6nerilir.

c¢. Perfiizyon goriintiilerde defekt tespit edildiginde BT anjiyografi goriintiileri tekrar degerlen-
dirilir.

d. Transmural perfiizyon oran (TPO) ve toplam stres skoru (TSS), miyokadiyal perfiizyonu
nicel olarak degerlendirmede kullanilir.

4. Asagidakilerden hangisi miyokardiyal perfiizyon BT goriintiilemenin limitasyonlarindandir?
a. Isin sertlesmasi artefakti
b. Gereksiz invaziv girisimi artirmasi
c. lyonizan radyasyon
d. Hepsi

5. Kardiyak CEBT ve FFR-BT ile ilgili olarak hangisi yanligtir?
a. CEBT gilinimiizde nonkalsifiye plak tipleri belirlemesinde etkili bicimde kullanilmaktadir.
b. CEBT doku karakterizasyonu yaparak, perfiizyon ve kan akimi kantitatif olarak degerlendi-
rilebilir.
c. BT anjiografi ile birlikte CEBT goriintiilerinin beraber kullanilmasi yanlus pozitif degeri
azaltmistir.
d. FFR-BT gereksiz invaziv girisimi biiylik oranda dnlemektedir.

B¢ ‘Pr ‘q¢ ‘ez pI redead)
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OGRENME HEDEFLERI

®m Hizli inme protokolleri

u ileri bilgisayarli tomografi anjiyografi tek-
nikleri ve protokolleri

m leri bilgisayarli tomografi perflizyon gé-
rintuleme teknikleri ve protokolleri

® Otomatik intraserebral hematom hacim
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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

Néroradyolojide ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

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].

Néroradyolojide ileri BT Teknikleri ve Protokolleri

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
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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.

3¢ ‘qp ‘Pg ‘pr ‘or :rerdead)
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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)
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OGRENME HEDEFLERI

m Cift enerji BT'nin fiziginin ve materyalleri
nasil ayirt edebildiginin bilinmesi

m Cift enerji BT'nin sagladigi 6zellikler ve
bunlarin kullanim alanlarinin bilinmesi

Camlidag i, Danaci M. Cift Enerji BT Uygulamalari, Trd Sem 2020; 8: 96-109.

GIRiS

Cift enerji bilgisayarli tomografi (CEBT)
objenin iki farkli enerji spektrumunda tara-
narak doku igerisindeki farkli materyallerin
birbirinden ayirt edilebilmesine olanak saglar.
Iki farkli enerji spektrumunda tarama yapildi-
g1 icin “Spektral BT” adiyla da bilinmektedir.
Konvansiyonel tek enerji BT de dokularin yal-
nizca ateniiasyon bilgisi elde edildiginden ve
farkli materyaller ayni atentiasyon degerlerine
sahip olabileceginden birbirinden ayirt edile-
mezler. Buna drnek olarak yogun kalsifik bir
damar liimeninde akan iyot iceren kanin ayirt
edilememesi veya yine iyotlu kontrast iceren
renal toplayict sistem limenindeki tasin ayirt
edilememesi verilebilir. Bu baglamda CEBT
konvansiyonel BT’yi daha ileri bir noktaya
tasimis olup tek bir BT goriintiilemede birden
fazla parametrenin degerlendirilmesini mim-
kiin kilmustir.

CEBT ile materyallerin birbirinden ayirt
edilebilmesi kuramsal olarak 1976’ten beri bi-
linmekle beraber [1, 2] mevcut teknolojilerde
farkl enerji spektrumlarinda ayn1 anda ¢ekimin

miimkiin olmamasi, pes pese iki ayri ¢ekim ge-
rekmesi, ¢gekim siiresinin uzun olmasi nedeniy-
le hastanin aldig1 radyasyon dozunun artmasi,
buna bagli uzaysal ve zamansal hizalanmadaki
hatalarin fazla olmasi ve X 1s1n1 tiip ¢iktilarin-
daki yetersizlikler nedeniyle klinik kullanima
girmesi 2006 yilina kadar miimkiin olmamistir
[3, 4]. 2006 yilindan glinlimiize kadar olan za-
manda CEBT kullanim1 tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de giderek yayginlagsmakta ve
buna ait literatiir de her gegen giin biiylimek-
tedir. Ancak tlkemizdeki kullanimi bir¢ok
farklh faktore bagli olarak daha ¢ok akademik
kurumlarla sinirh kaldigindan genel olarak ca-
ligma prensipleri ve kullanim alanlar1 yeterince
bilinmemektedir. Bu nedenle biz bu derlemede
CEBT’nin temel prensiplerini ve klinik kulla-
nim alanlarini anlatmay1 amagladik.

CEBT’NiIN TEMEL PRENSIPLERI

BT’ de goriintii olusumu dokularin X 1s1n1m
degisken derecelerde zayiflatmasi veya ate-
nliasyonuna baglidir. Bir bagka deyisle ne kadar
X 1511 fotonunun dedektdre yansidiginin gos-
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tergesidir. Bunu daha iyi anlayabilmek i¢in
X 1sminin doku ile etkilesiminin iyi bilinme-
si gerekir. Tanisal radyoloji enerji araliginda
X 1sinlart doku ile iki farkli sekilde etkilesim
gosterir. Bu etkilesimler fotoelektrik etki ve
Compton sag¢ilmasidir. Compton sagilmasi go-
riintlideki giirtiltiiden sorumlu oldugundan ve
gorlintii olusumuna katkist bulunmadigindan
burada detayli bir sekilde deginilmeyecektir.
Ancak fotoelektrik etki goriintii olusumunun
temel sebebidir. Fotoelektrik etki atom numa-
rasinin kiipti (Z%) ile dogru orantili, X 1gmimin
enerjisi (E) ile ters orantilidir. Bu etkilesimde
X 1ginlar1 dokudaki atomlarin en i¢ yoriingesin-
deki (K yoriingesi) elektronu koparacak kadar
enerjiye sahipse bu yoriingedeki elektronu ko-
partarak disar1 firlatir ve bu yoriingedeki bos-
luk bir iist yoriingedeki (L yoriingesi) elektron
tarafindan doldurulur ve aradaki enerji farki
karakteristik radyasyon olarak yayilir (Resim
1). K yoriingesindeki elektronu koparmak i¢in
gereken minimum enerji K kenari olarak adlan-
dirtlir ve X 1gmnimin enerjisi K kenarina ne ka-
dar yakinsa fotoelektrik etkinin olma olasiligi
o kadar artmaktadir. Tablo 1’de gesitli madde-
lerin K kenart degerleri goriilmektedir. Viicudu
olusturan yumusak dokularda bulunan baslica
elementlerden karbon, oksijen, hidrojen ve
azotun K kenarlar1 olduke¢a diisiik ve birbirine
yakin degerlerde oldugundan fotoelektrik etki-
ye katkisi olduke¢a azdir ve bu nedenle anlamli
ateniiasyon farkliligina sebep olmazlar. Ancak
iyotun K kenari tanisal X 1511 spektrumundaki
ortalama enerjiye yakin oldugundan az mik-
tarda iyot iceren dokularda bile igermeyenlere
nazaran anlamli atentiasyon farklilig1 goriiliir.
Tanisal BT goriintiillemede X 1sinmin enerjisi
azaldikca kontrast rezollisyonunun artmasinin
sebebi enerji diizeyinin iyotun K kenarina yak-
lasmas1 nedeniyledir. Ancak diisiik enerji dii-
zeylerinde X 1smlarimin ¢ogu doku tarafindan
emildiginden dolay1 dedektore ¢ok az miktarda
foton ulasir ve foton sayisinin azligindan dola-
y1 glirtiltii artar [5].

BT’de bir vokselin ateniiasyon degeri veya
BT numaras1 o vokselin toplam lineer ateniias-
yon katsayist ile iligkilidir. Lineer ateniiasyon
katsayist X 1sminin belirli kalinlikta bir doku

Cift Enerji BT Uygulamalari

© Firlatilan elektron

Gelen foton

dolduran elektron

Karakteristik radyasyon

Resim 1. Fotoelektrik etkinin sematik gdsterimi.
Bir fotonun enerjisi K yortungesindeki elektro-
nun enerjisine esit veya daha yuksekse onu disari
firlatir ve kendi enerjisini tamamen kaybeder. K
yorungesindeki bosluk bir Gst ydringedeki elekt-
ron tarafindan doldurularak aradaki enerji farki
karakteristik radyasyon olarak yayilir.

Tablo 1: Dokularda Bulunan Temel Elementler
ve Kontrast Maddeleri, K Kenarlari ve Atom
Numaralan

K kenari  Atom numarasi

Element (keV) (2)
Hidrojen (H) 0,01 1

Karbon (C) 0,28 6

Azot (N) 0,40 7

Oksijen (O) 0,53 8
Kalsiyum (Ca) 4,00 20
iyot (I) 33,20 53
Baryum (Ba) 37,45 56
Gadolinyum (Gd) 50,20 64

tarafindan ne kadar zayiflatildiginin gostergesi
olup dokuya spesifik bir deger degildir. Lineer
ateniiasyon katsayisi ortalama ateniiasyon kat-
sayist ile maddenin doku igerisindeki yogun-
lugu (g/cm?) ¢arpilarak elde edilir. Ortalama
ateniiasyon katsayisi dokuya spesifik bir deger
olup Ulusal Standartlar ve Teknoloji Enstitiisii
(National Standards and Technology Institute)
veri tabaninda, periyodik cetvelde atom nu-
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140/80 kVp 120-140 kVo
140 kVp 80 kVo
N = =
Cift kaynakh Hizh kV-degisimli Dedektor tabakali

Resim 2. En yaygin kullanilan cift kaynakli, hizli kV-degisimli ve dedektor tabakali cift enerji BT tiplerinin

sematik gosterimi

marasi 1 ve 92 arasindaki tiim elementlerin ve
radyolojik goriintiileme ile alakali olabilecek
bilesiklerin 1’den 20 meV’a kadar olan tiim
enerji degerlerinde ortalama ateniiasyon kat-
sayist degerleri mevcuttur. Bu durumda farkh
yogunluktaki maddeler ayni ateniiasyon de-
gerlerine sahip olabilirler [6]. Konvansiyonel
BT’de bir vokselin ateniiasyon degerinin o
vokseli olusturan farkli materyallerin bireysel
lineer ateniiasyon katsayisi degerlerinin topla-
midir. Konvansiyonel goriintiilemedeki tek bir
enerji spektrumunda lineer ateniiasyon deger-
leri lizerinden materyallerin yogunluklar ayirt
edilemez ancak CEBT’de oldugu gibi farkl bir
enerji diizeyinde ikinci bir tarama daha yapi-
lirsa materyallerin farkli enerji diizeylerinde
farkli ateniiasyon degerlerine sahip oldugun-
dan yola ¢ikilarak materyal yogunluklar1 sofis-
tike bilgisayar algoritmalari ile belirlenebilir ve
materyaller birbirinden ayirt edilebilirler [ 7].
CEBT’de iki farkli enerji diizeyinde tarama
icin kullanilan degerler genellikle 80 ve 140
kV’dir. Diisiik ve yiiksek enerji degerleri ara-
sindaki fark ne kadar fazlaysa materyallerin
birbirinden ayrimi o kadar iyi olacaktir [&].
Klinik kullanimda 80 kV’den diisiik tiip voltaj
genellikle mevcut degildir ¢linkii bu durumda
birgok foton viicut tarafindan emileceginden
gOrilintli olusumuna anlamli bir katkist olmaya-

caktir. Ayrica mevcut birgok tiipte 140 kV’nin
iizerinde degerler mevcut degildir. Ugiincii
jenerasyon ¢ift kaynakli CEBT de tiip voltaji
150 kV’ye ¢ikartlmig ve spektral ayrimin art-
tirtlmas1 amaciyla tiip ¢ikisina kalay filtre de
eklenmigtir. Ancak enerjinin daha da yiikseltil-
mesi hasta dozunu arttiracagindan ve yumusak
doku kontrastin1 da belirgin diislireceginden
klinik kullanim1 sinirhdir [7, 9].

CiFT ENERJi BT TiPLERI

Gliniimiizde ticari olarak mevcut olan 6 tip
CEBT platformu vardir [6, 10]. Bunlar g¢ift
kaynakli [11], hizl1 kV-degisimli [12], dedek-
tor tabakali [13], ayrik filtreli [14] sekansiyel
taramali ve yavas kV-degisimli CEBT sistem-
leridir [15]. En yaygin olarak kullanilan sis-
temler ilk {i¢ sistemdir (Resim 2). Cift kay-
nakli CEBT’de birbirine yaklasik 90 derece
actyla yerlestirilmis diisiik ve yiiksek enerjide
tarama yapan iki ayri tiip ve bunlarin karsilari-
na yerlestirilmis iki adet dedektor bulunur (So-
matom Definition; Siemens Healthcare). Hizli
kV-degisimli CEBT de tek bir gantry doniisii
siiresinde ms’ler iginde diisiik ve yliksek ener-
ji diizeyleri arasinda voltaj degisimi yapan tek
bir X 1s1n1 tiipii bulunur. Bu X 1s1n1 tiipti karsi-
sinda veri toplama hiz1 olduk¢a artmis 6zel bir



dedektor sistemi bulunur (gemstone detector,
GE Healthcare). Dedektor tabakali sistemler-
de farkli sintilasyon materyallerinden olusan
iki farkli dedektor Ust iiste iki tabaka seklinde
yerlestirilmis olup (sandvi¢ dedektor) daha
ylizeydeki dedektor diisiik enerjili X 1sinlari-
n1 absorbe ederken daha derinde olani yiiksek
enerjili X 1smlarini absorbe eder (Philips He-
althcare) [8]. Her bir sistemin kendine gore
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Cift
kaynakli BT de iki X 11 tiipiiniin FOV’larn
(field of view) farklidir. Bunlardan biri 50 cm
iken digerinde ilk jenerasyon BT’lerde 25 cm
idi. Bu durum &zellikle obez hastalarda has-
talarin gantry’ye uygun yerlestirilmelerini ve
degerlendirilecek organin iyi hizalanmasini
gerektiriyordu. Ikinci jenerasyon ¢ift kaynakli
CEBT’de bu limitasyon nispeten azaltilarak
ikinci dedektor ¢ap1r 33 cm’ye ¢ikarildi ve
yiliksek enerjili tlipe filtrasyonu arttiric1 kalay
filtre eklendi. Ugiincii jenerasyon ¢ift kaynakli
CEBT’de spektral ayrimi arttirmak amaciyla
yiliksek enerjili tlip voltaji 150 kVp’ye ¢ika-
rildi ve daha kalin bir kalay filtre eklendi |8,
16]. Cift kaynakli sistemlerin bir avantaji da
her bir tiip i¢in tiip akiminin birbirinden ba-
gimsiz olarak degistirilebilmesi ve optimize
edilebilmesidir. Dezavantajlarindan bir digeri
de sagilmig radyasyon varligidir. Bir tiipten
¢ikan foton diger tiiplin dedektdri tarafindan
saptanabilir ve bu da spektral ayrimi bozarak
Ozellesmis sagilma diizeltici algoritmalarin
kullanimim gerektirir [ 17]. Hizli kV-degisimli
CEBT’nin avantajlar1 neredeyse simultane ¢e-
kim olmasi nedeniyle uzaysal ve temporal iist
iiste bindirmenin ¢ok iyi olmasi, tiim FOV’un
(50 cm) etkin bir sekilde kullanilabilmesi ve
materyal dekompozisyon islemi projeksiyon
boslugunda yapildig: i¢in 151n sertlesmesi ar-
tefaktin1 azaltmasi olarak sayilabilir [6, 7].
Dezavantajlar1 farkl voltaj degerlerinde tiip
akiminin degistirilememesi, buna baglh ola-
rak diisiik enerji degerinde foton ¢iktisinin
arttirilabilmesi amaciyla yiiksek tiip akimi
kullanilmas1 gerekliligi ve farkli enerji dii-
zeylerinde birbirinden bagimsiz filtrasyon
yapilamamasidir |8, 9]. Tabakali dedektor
sistemlerin avantaji diger sistemlerin aksine
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tek, sabit bir tiip voltajinda (120 kVp) CEBT
goriintiilemesi yapilabilmesidir ve ¢ift enerji
degerlendirmesi yine diger sistemlerin aksine
BT taramasu bittikten sonra retrospektif olarak
yapilabilmektedir. Materyal dekompozisyon
islemi projeksiyon boslugunda yapildig: i¢in
151n sertlesmesi artefakti azaltmasi agisindan
da avantajlhidir [ 18]. Bu sistemin ana dezavan-
taj1 sintilator absorbsiyon 6zellikleri diisiik ve
yiksek enerjili fotonlar arasinda keskin bir
ayrima izin vermedigi i¢in enerji ayriminin
daha diisiik olmasidir ve bunun basarilmasi
i¢in daha yiiksek radyasyon dozu gerekmek-
tedir [9, 19].

CEBT KLiNiK UYGULAMALARI

CEBT’nin en sik kullanilan uygulamala-
r1 sanal monokromatik goriintiiler ve sanal
kontrastsiz goriintiilemeyi de igceren materyal
dekompozisyon analizidir. Ayrica rutin tanisal
goriintiileme igin standart, materyal spesifik
olmayan goriintiiler elde edebilmek de miim-
kiindiir. Bunlarin her biri sonraki boliimlerde
detayli bir sekilde tartisilacaktir. Hastanemizde
kurulu olan sistem hizli kV-degisimli CEBT ol-
dugundan biz bu derlemede klinik uygulamala-
r1 agirlikli olarak hizli kV-degisimli CEBT iize-
rinden tartisacagiz.

Standart Tanisal Goruintuler

Standart tanisal goriintiiler giinliik radyolo-
ji pratiginde kullanilan ve konvansiyonel tek
enerji polikromatik BT goriintii yerine gecen
gorilintiilerdir. Cift kaynakli sistemlerde bu
goriintiiler diisiik ve yiiksek kVp ¢ekimle-
rinden gelen goriintiileme verilerini goriinti
boslugunda birlestirerek olusturulur ve bu
goriintiiler harmanlanmis “blended” goriintii-
ler olarak adlandirilir. Tlgili CEBT is istasyo-
nununda harmanlanmis goriintiilere diisiik ve
yiksek enerjili goriintii verilerinin goreceli
ylizde cinsinden katkis1 kaydirma ¢ubugu ile
degistirilebilir. Hizli kV-degisimli sistemler-
de boyle bir harmanlama segenegi mevcut
olmayip gercek 80 ve 140 kVp goriintiiler
olusturulmadan projeksiyon veya ham data
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Resim 3. Lomber vertebralarda metalik tespit
materyalleri olan hastada sanal monokromatik
gorintulerde enerji duzeyi yukseldikce metalik
artefaktin azaldigi dikkati cekmektedir.

boslugunda monokromatik goriintiiler olustu-
rularak 70 veya 78 keV’ta olusturulmus go-
riintiiler PACS’a (picture archiving and com-
munication system) atilir [16].

Sanal Monokromatik Goriintiler

Monokromatik goriintiiler eger bir obje po-
likromatik degil de tek bir enerji diizeyinde X
1511 fotonlar lireten bir kaynak tarafindan ta-
ransaydi objenin nasil gériinecegini sanal ola-
rak gosterir. Monokromatik goriintiilerin olus-
turulmasi materyal dekompozisyonu ve temel
materyallerin kitle ateniiasyonu bilgisi iizerin-
den yapilir. Farkli ¢ift enerji sistemlerde mater-
yal dekompozisyonuna yaklagimda farkliliklar
mevcuttur. Cift kaynakli sistemlerde goriintii
boslugu tabanli materyal dekompozisyon kul-
lanilirken, hizli kV-degisimli sistemlerde pro-
jeksiyon boslugu kullanilir. Bunun sebebi ¢ift
kaynakl1 sistemlerde helikal modda 90°’lik bir
faz farki ile toplanan diisiik ve yiiksek enerjili
projeksiyon verilerinin birbiri ile ¢akigmama-
sidir. Projeksiyon ve goriintii boslugu materyal
dekompozisyonundaki temel farklilik iki temel
materyalin kitle yogunluklarinin belirlenme-
si ile iligkilidir. Projeksiyon tabanli yontemde
iki temel materyalin goriintlisii olusturulma-

dan Once her bir projeksiyonda kitle yogunluk
entegrasyonu yapilirken goriintli tabanli yon-
temde bu islem goriintii rekonstriiksiyonundan
sonra yapilir. Bu nedenle 151n sertlesmesi arte-
faktinin projeksiyon tabanl yontemlerde daha
az olmasi beklenir. Ciinkii 151n sertlesmesi her
bir X 1s1n1 projeksiyonunda gerceklesir [20].
CEBT ile 40 keV’den 140 keV’e kadar olan X
1511 enerji spektrumunda sanal monokroma-
tik goriintiiler elde edilebilmektedir. Giinliik
pratikte 151 sertlesmesi artefaktinin azalmasi
renal kistlerin yalanci kontrastlanmasi (pseu-
doenhancement) ve metal artefakt azaltilmasi
konularinda yardimci olmaktadir [21, 22]. Ay-
rica degisik enerji diizeylerinde lezyon sapta-
nabilirligi de optimize edilebilmektedir.

Metal Artefakt Azaltilmasi

Biiyiik metal implantlar1 olan hastalarda kon-
vansiyonel BT goriintileme oldukca zordur
¢linkii metal yapilar 151 sertlesmesi, foton ag-
l1g1 ve sagilmasi gibi nedenlerle BT goriintiisii-
niin kalitesini 6nemli derecede bozabilirler [23,
24]. CEBT 1sin sertlesmesi artefaktina baglh
gelisen metal artefaktlarinin azaltilmasina yar-
dimc1 olabilir (Resim 3). Metal implantlarin
olusturdugu artefaktlar1 azaltmak i¢in 95-150
keV arasindaki monokromatik enerji diizeyle-
rinin etkili oldugu bulunmustur. Ancak bunun
gibi yliksek enerji degerlerinde doku kontrasi-
nin azalacag1 da goz oniinde bulundurulmalidir
[23,25]. Ayrica CEBT’nin foton achgi artefak-
tinin diizeltilmesine katkisi yoktur. Bu agidan
foton acghigr artefaktini da azaltmak ve kontrast
rezoliisyonunun azalmasini da engellemek
amactyla farkli metal artefakt azaltma algorit-
malarinin kullanilmas: gerekebilir [26].

Bobrek Kist Yalanci
Kontrastlanmasinda Azalma

Basit bobrek kistleri ateniiasyonu suyun ate-
nliasyonuna benzer sekilde 0-20 arasinda olan
ve kontraslanmayan i¢i sivi dolu yapilardir.
Kontrasth goriintiilerde teknik nedenlere bag-
It 10 HU’ya varan ateniiasyon artig1 goriilebi-
lir ve bu kontrastlanma olarak kabul edilmez
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Resim 4. A, B. Ultrasonografi ile sag bobrekte ka-
rakterize edilemeyen hipoekoik lezyon sapta-
nan 48 yasindaki erkek hastaya yapilan dinamik
BT incelemede (A) lezyon dansitesi kontrastsiz,
nefrogram ve ekskretuar faz gérintulerde sira-
siyla 7, 28 ve 22 HU olarak olctlayor. Bu haliyle
kontrastlaniyormus izlenimi veren lezyonun cift
enerji analizinde (B) elde edilen spektral ate-
nUasyon egrisinde Uzerine pembe renkli ROI
(region of interest) yerlestirilen safra kesesi gibi
kistik yapilarda beklenen duz bir egrinin aksine
yalanci kontrastlanmayi gosteren ve iyotun egri-
sini andiran hizli inisli bir egri géralayor (kirmizi
ROI). Grafikte 90 keV'den sonra yalanci kontrast-
lanma etkisinin ortadan kalktigi géraltyor.

[27]. Yalanc1 kontrastlanma basit bir renal kis-
tin parsiyel voliim ortalamasi etkisi ortadan
kaldirildiktan sonra bile 151n sertlesmesi etki-
sine bagl artefaksiyel olarak ateniiasyonunun
10 HU {izerinde artmasidir [28]. Bu durum 1
cm’nin altinda ve santral yerlesimli kistlerde,
arka plan kontrastlanmasi yiiksek kistlerde
daha sik goriiliir [12, 27, 29]. Isin sertlesmesi
artefaktinin azaltilmasi potansiyelinden dola-
y1 sanal monokromatik goriintiilerin renal kist
yalanci kontrastlanma etkisini azalttigi hem in
vitro, hem de vivo caligmalarda gosterilmistir.
80-140 keV arasindaki enerji degerlerinde bu
yalanci kontrastlanmanin ortadan kalktig1 ka-
nitlanmustir (Resim 4) [22, 30].

Cift Enerji BT Uygulamalari

Resim 5. BObrek kitle karakterizasyonu amaciyla
dinamik CEBT yapilan 72 yasindaki erkek has-
tada sanal monokromatik goéruntulerde kont-
rastlanan komponenti 40 keV gorintulerde cok
daha net olarak izlenen (oklar) papiller renal
hucreli karsinom olgusu goéralayor.

Artmis Lezyon Saptanabilirligi

Bir okuyucunun normal doku planindaki
bir lezyonu saptayabilme yetenegini belirle-
yen en Oonemli dzellik kontrast-giiriiltii ora-
nidir (KGO). CEBT’nin diisiik enerji diizeyi
olan 80 kVp’de KGO artar ¢iinkii konvan-
siyonel tek enerji polikromatik 120 kVp’de
goriintiileme ile karsilastirildiginda ortalama
enerji diizeyi 80 kVp icin daha diisiik olup
iyotun K kenarina daha yakindir (33,2 keV).
Bu durumda fotoelektrik etki ve X 1sin1 ab-
sorbsiyonu artacagindan iyot igeren ve icer-
meyen dokular arasindaki kontrast artacak ve
bu da normal doku igerisinde lezyon saptana-
bilirligini arttiracaktir (Resim 5) [16]. Mev-
cut bilgi ile optimal KGO hem c¢ift kaynakli,
hem de hizli kV-degisimli sistemlerde genel-
likle 60-70 keV enerji araliginda elde edilir
[20]. Ayrica kontrast nefropati riski olan has-
talarda anjiografik incelemelerde hastaya ve-
rilen kontrast miktar1 azaltilip monokromatik
goriintiiler kullanilarak daha diisiikk enerji
diizeylerinde damar i¢i kontrast ateniiasyonu
arttirtlabilir [31, 32].
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GSI Scatterplot

Materyal Dekompozisyon Goriintiileri

CEBT ile elde edilen materyal dekompozis-
yon goriintiileri dokunun materyal bilesimini
analiz etme potansiyeline sahiptir. Diisiik
atom numarasina (6rn: su, yumusak doku)
sahip elementler diisiik ve yiiksek enerji dii-
zeylerinde anlamli bir ateniiasyon farkliligi
gostermezken, iyot gibi yiikksek atom numa-
rasina sahip elementler degisik foton ener-
jileri altinda biiylik atentiasyon farkliliklari
gosterirler. CEBT bu farkliliklardan yola ¢1-
karak farkli matematiksel algoritmalar ara-
ciligiyla dokularin igerigini analiz edebilir.
Her bir CEBT platformunun materyal de-
kompozisyon algoritmasi kendine 6zgii olup
¢ift kaynakli BT de {i¢c materyal dekompo-
zisyon algoritmasi kullanilir. Bu algoritmada
her vokselin yumusak doku, iyot ve yagdan
olustugu kabul edilerek post-processing algo-
ritmasi ile her bir vokseldeki iyotu gosteren
haritalar olusturur. Hizli kV-degisimli BT de
iki materyal dekompozisyon algoritmas1 kul-
lanilarak materyal ¢iftleri degerlendirilir. En
sik kullanilan materyal ¢ifti iyot haritalarini

Resim 6. A-E. Hizli kV-degisimli CE-
BT'nin is istasyonundaki materyal
dansite analiz programinda (A)
sacllma grafigi, (B) sanal mo-
nokromatik gérintuler, ROl yer-
lestirilerek mg/ml cinsinden ma-
teryal yogunlugu kantitatif olarak
analiz edilebilen (C) su haritasi ve
(D) iyot haritasi ile (E) standart go-
rintinin Uzerine iyot tutan alan-
larin renkli olarak gosterildigi iyot
Ortlsu goruntuleri izleniyor.

temsil eden iyot (-su) ve sanal kontrastsiz
goriintiileri veya diger bir deyisle su harita-
sin1 temsil eden su (-iyot) haritasidir. Ancak
hizli kV-degisimli BT ile Ulusal Standartlar
ve Teknoloji Enstitiisiinde ateniiasyon egrisi
olan tim materyaller ¢iftler seklinde analiz
edilebilir (kalsiyum-iyot, tlrik asit-iyot, vb).
Bu haritalarda madde yogunlugu mg/mL cin-
sinden Ol¢iilebilmektedir (Resim 6) [6, 8, 16].
Bir lezyonun igerisindeki iyot yogunlugunun
Olgiilmesi kontrastlanmanin direk ve daha
dogru bir gostergesidir.

CEBT’nin materyal dekompozisyon 6zelli-
g1 onkolojik goriintiillemede oldukca yaygin
kullanim alanit bulmus olup ¢ift enerji BT
teknolojisinin yayginlagmasiyla bu konuda
literatiirdeki ¢aligmalarin sayisi da her gegen
giin artmaktadir. Iyot haritalar1 lezyon gorii-
lebilirliginin artmasini saglayarak lezyonun
saptanabilirligini arttirir veya boyutunun
daha dogru ol¢iilmesini saglar (Resim 7) [33].
Ayrica iyot haritalarindan yapilan kantitatif
Olctimler ile lezyon karakterizasyonu, alt tip
ayrimi ve tedavi sonrasi yanit degerlendir-

mesi yapilabilir [34, 35]. Materyal dansite
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zinda (A) solda renal toplayici sistemi dolduran ve ekspanse eden heterojen icerik géruluyor. Sanal
kontrastsiz goruntulerde (B) bu icerigin hematomu akla getirecek sekilde buytk 6lctide hiperdens
oldugu dikkati cekiyor. iyot haritalarinda (C) toplayici sistem icerisindeki iyot tutan kitlesel kompo-
nent nefrogram fazina gére cok daha net bir sekilde izleniyor (oklar).

haritalar1 bobrek tagi1 karakterizasyonunda da
kullanim alani bulmustur. Bobrek taslari ¢o-
gunlugu kalsiyum icerikli olmak tizere farkl
bilesenlere sahip olup farkl tas tiplerinin ayni
atenliasyon degerlerine sahip olabilmeleri
nedeni ile konvansiyonel BT de karakterize
edilemezler. Bobrek taglarinin bilesiminin
belirlenmesi tedavi seklinin belirlenmesinde
faydali olabilir. Ornegin striivit taslar1 litot-
ripsiye uygunken, kalsiyum oksalat ile sistin
taslar1 litotripsiye oldukga direnglidir. Urik
asit taglar1 ise medikal olarak tedavi edile-
bilmektedir [36]. CEBT ile iirik asit ve trik
asit dis1 taglarin yiliksek dogrulukla ayirt edi-
lebilecegi gosterilmistir (Resim 8) [37, 38].
Ancak ¢ift enerji BT nin tag bilesimi karak-
terizasyonundaki 6nemli limitasyonlarindan
biri bir¢ok tasin karigik tipte olmasi ve CEBT
karakteristiklerinin ortiisme gdstermesi nede-
niyle yanlis karakterize edilebilmesidir [39].
Materyal dekompozisyon goriintiilerin bir

baska kullanim alani da Gut hastalig1 olup
iirik asit kalsiyumdan ayirt edilerek Gut-pso-
dogut ayrimi yapilabilir [40].

Sanal Kontrastsiz Goriintiileme

CEBT’nin sagladig1 en cazip olanaklardan
biri de sanal kontrastsiz gorlntiilerin elde
edilebilmesidir. Sanal kontrastsiz goriintiiler
yine farkli platformlarda farkli algoritmalar
kullanilarak goriintiilerden iyotun ¢ikarilmasi
ile elde edilirler. Kontrastsiz goriintiiler 6zel-
likle bobrek kitle karakterizasyonu, adrenal
nodiil karakterizasyonu, hematiiri degerlen-
dirme gibi genitoiiriner sistem endikasyonla-
rinda ve gastrointestinal sistem kanamasi gibi
endikasyonlarda inceleme protokoliiniin bile-
senlerinden biri olup CEBT ile elde edilen sa-
nal kontrastsiz goriintiiler gercek kontrastsiz
goriintiilerin yerine gegerek hastanin alacagi
radyasyon dozunu onemli Olclide azaltma
potansiyeline sahiptir. Ozellikle genitoiiriner
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Resim 8. A-C. Bobrek kitle karakterizasyonu amaciyla CEBT yapilan ve bilinen Gut hastaligi éykusu
olan 73 yasindaki erkek hastada nefrogram faz gértntulerde (A) her iki bébrekte, solda staghorn
tipte hiperdens uUrik asit taslari géruluyor. Kalsiyumun baskilandigi Grik asit (-kalsiyum) haritalarin-
da (B) taslarin baskilanmadigi, Urik asitin baskilandigi kalsiyum (-Urik asit) haritalarinda (C) taslarin
baskilandigi dikkati cekiyor (oklar).

Resim 9. A, B. Sol adrenaldeki adenomun gercek kontrastsiz (A) ve sanal kontrastsiz goérintalerdeki
(B) atentasyon farklihgi géraluyor (sirasiyla -16 ve 4 HU).

endikasyonlarda kontrastli goriintiilerden sa-
nal kontrastsiz goriintiiler elde edilerek tiriner
sistem tas degerlendirmesi yapilabilir. Ancak
bu goriintiilerde tas saptanabilirligi, tag boyu-

tu ve ateniiasyonu ile dogrudan iliskili olup
ekskretuar faz goriintiilerde yapilan ¢aligma-
larda 3 mm’nin altindaki boyut ve <400 HU
altindaki taslarda dogrulugun azaldigi tespit



edilmistir [41]. Ayrica sanal kontrastsiz go-
riintiillerin  gercek kontrastsiz goriintiilerin
yerine gegip gecemeyecegine dair degisik
CEBT platformlariyla yapilmis ¢ok sayida
¢alisma mevcut olup bu caligmalar degisken
sonuglara sahiptir. Bu caligmalarda farkli
fazlarda bir¢ok batin i¢i organin hem sanal,
hem de ger¢ek kontrastsiz goriintiilerde ate-
nliasyon degerleri dl¢iilmiis olup ¢alismalarin
biiylik cogunlugunda her ne kadar ateniiasyon
farklilig1 minimal olsa da anlamli ateniiasyon
farklilig1 bulunmus ve bu c¢alismalarin bazi-
larinda da 10 HU iizerinde ateniiasyon fark1
gosteren organlar tespit edilmistir (Resim 9)
[42-45]. Boyle bir ateniiasyon farkliligi bir
kistin kitle veya kitlenin kist olarak yanlis
yorumlanmasina yol agabileceginden mev-
cut bulgularla sanal kontrastsiz goriintiilerin
gercek kontrastsiz goriintiilerin yerine tam
olarak gecebilmesi i¢in heniiz erkendir ve de-
kompozisyon algoritmalarinin daha da gelis-
tirilmesine ihtiya¢ vardir.

CEBT LIMITASYONLARI

CEBT yukarida bahsedilen ve konvansiyonel
BT’yi bir iist seviyeye tagiyan kalitatif ve kan-
titatif fayda saglayan birgok uygulamaya sahip
olsa da limitasyonlar1 mevcuttur. Oncelikle
CEBT goriintiilerinin rekonstriiksiyon zamani
uzun ve goriintii sayisi1 fazladir. Bu da radyo-
logun yorumlama siiresini uzatarak ig yiikiini
arttirir ve giinliik pratikte CEBT goriintiileme-
nin kullanilmasini zorlastirmaktadir. Ayrica
iyot haritalar1 ile yapilan kantitatif analizde
farkli lezyonlarda kontrastlanmanin degerlen-
dirilebilmesi i¢in bir esik deger belirlenmesine
ihtiyag vardir. Ustelik bu esik degerler goriin-
tilemenin farkli fazlari icin farkli degerlere
sahiptir. Yakin zamanda yapilan bir fantom ¢a-
lismasinda farkli CEBT platformlarinda fan-
tomdaki iyot miktar: farkli platformlarda dogru
olarak ol¢iilmiis olsa da [10] klinik pratikte bu
heniiz ¢cok gegerli degildir ve bir platform igin
bulunan esik deger farkli bir CEBT platformu-
na uygulanamaz. Ornegin bobrekte kontrastla-
nan ve kontrastlanmayan lezyonlarin ayirimin-
da esik deger ¢ift kaynakli BT ile yapilan bir
caligmada 0,5 mg/mL olarak bulunmusken [46]

Cift Enerji BT Uygulamalari

hizli kV-degisimli BT ile yapilan benzer ¢alis-
malarda 2 mg/mL’ye varan degerler elde edil-
mistir [47]. Onceki béliimde daha detayl de-
ginildigi gibi goriintiiler arasindaki ateniiasyon
farki nedeniyle sanal kontrastsiz goriintiilerin
gercek kontrastsiz goriintiilerin yerine geceme-
mesi de mevcut limitasyonlardan biridir.

CEBT Radyasyon Dozu

CEBT’de iki farkli enerji diizeyinde elde edil-
digi i¢in radyasyon dozunun artacagina dair yan-
lis bir izlenim mevcuttur. Yapilan ilk ¢alisma-
larda CEBT’nin radyasyon dozu konvansiyonel
tek enerji BT ye nazaran daha yiiksek olarak
bulunmus olsa da [48] yakin zamanda yapilmig
caligmalarda CEBT nin radyasyon dozlar1 kon-
vansiyonel BT ye benzer degerlerde bulunmus-
tur [49]. CEBT de radyasyon dozunu azaltmak
ve konvansiyonel BT ye benzer dozlar1 sagla-
yabilmek igin bazi teknikler mevcuttur. Ornegin
hizli kV-degisimli BT’ nin diisiik kVp’li ¢ekimi
hizli kVp’li komponentinden daha uzun siirer.
Cift kaynakli CEBT de farkl1 enerji diizeylerin-
de tiip akim1 modiilasyonu yapilabilmesi dozun
optimize edilmesini saglar. Ayrica ¢ift kaynakli
CEBT’de yiiksek enerjili tiipe filtrasyon uygu-
lanmast spektral ayrimi iyilestirmenin yaninda
dozu da diisiirmektedir. Iteratif rekonstriiksiyon
tekniklerinin kullanilmast hem ¢ift kaynakli, hem
de hizli kV-degisimli BT de radyasyon dozunu
azaltmaktadir. Biitiin bunlarin yam sira gergek
kontrastsiz goriintiilerin yerine sanal kontrastsiz
goriintiilerin kullanilmast durumunda %30-35’e
varan doz azalmasi elde edilerek konvansiyonel
BT’den daha diisiik radyasyon dozunda ¢ekimler
yapilabilmektedir [34, 50, 51].

SONUC

Materyal spesifik ve enerji spesifik bilgi
vermesi sayesinde lezyon saptanabilirliginin
artmast ve karakterizasyonunun iyilesmesi,
onkolojide tedavi dncesi ve sonrasi degerlen-
dirmenin iyilesmesi, artefaktlarin azalmasi gibi
avantajli 6zellikler sayesinde CEBT konvan-
siyonel, polikromatik 1s1nli, tek enerji BT yi
daha iist bir noktaya tagimistir. CEBT uygula-
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malarinda farkli teknolojik yaklagimlar ve al-
goritmalar mevcut olup her birinin kendine has
avantaj ve dezavantajlart mevcuttur. Klinik pra-
tikte artmis rekonstriiksiyon ve degerlendirme
zamani nedeniyle ig yiikiinii arttirmasina bagh
olarak rutin uygulanmasi miimkiin goériinmese
de klinik endikasyona gore fayda saglanmasi
muhtemel hastalarda uygulanabilirse sagladigi
ek bilgiler sayesinde radyologun giivenini artti-
rarak klinik yonetime ek katki saglayabilir.
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|
Sayfa 97

K yoriingesindeki elektronu koparmak i¢in gereken minimum enerji K kenari olarak adlandirilir
ve X 1sminin enerjisi K kenarina ne kadar yakinsa fotoelektrik etkinin olma olasiligi o kadar art-
maktadir.

Sayfa 100

Biiyiik metal implantlar1 olan hastalarda konvansiyonel BT goriintiileme olduk¢a zordur ¢linki
metal yapilar 1g1in sertlesmesi, foton agligi ve sagilmasi gibi nedenlerle BT goriintiisiiniin kalitesini
onemli derecede bozabilirler. CEBT 1s1n sertlesmesi artefaktina bagli gelisen metal artefaktlarinin
azaltilmasina yardimer olabilir. Metal implantlarin olusturdugu artefaktlar1 azaltmak igin 95-150
keV arasindaki monokromatik enerji diizeylerinin etkili oldugu bulunmustur.

Sayfa 101

Bir okuyucunun normal doku planindaki bir lezyonu saptayabilme yetenegini belirleyen en 6nemli
Ozellik kontrast-giiriiltii oranidir (KGO). CEBT nin diisiik enerji diizeyi olan 80 kVp’de KGO artar
¢linkii konvansiyonel tek enerji polikromatik 120 kVp’de goriintiileme ile karsilagtirildiginda or-
talama enerji diizeyi 80 kVp i¢in daha diisiik olup iyotun K kenarina daha yakindir (33,2 keV). Bu
durumda fotoelektrik etki ve X 151n1 absorbsiyonu artacagindan iyot i¢eren ve icermeyen dokular
arasindaki kontrast artacak ve bu da normal doku icerisinde lezyon saptanabilirligini arttiracaktir.

Sayfa 105

CEBT’de radyasyon dozunu azaltmak ve konvansiyonel BT ye benzer dozlari saglayabilmek i¢in
bazi teknikler mevcuttur. Ornegin hizli kV-degisimli BT nin diisiik kVp’li ¢ekimi hizli kVp’li
komponentinden daha uzun siirer. Cift kaynaklt CEBT de farkli enerji diizeylerinde tiip akim1 mo-
diilasyonu yapilabilmesi dozun optimize edilmesini saglar. Ayrica ¢ift kaynakli CEBT de yiiksek
enerjili tiipe filtrasyon uygulanmasi spektral ayrimi iyilestirmenin yaninda dozu da diisiirmektedir.
Iteratif rekonstriiksiyon tekniklerinin kullanilmast hem ¢ift kaynakli, hem de hizli kV-degisimli
BT’de radyasyon dozunu azaltmaktadir. Biitiin bunlarin yan sira gercek kontrastsiz goriintiilerin
yerine sanal kontrastsiz goriintiilerin kullanilmasi durumunda %30-35’¢ varan doz azalmasi elde
edilerek konvansiyonel BT’ den daha diisiik radyasyon dozunda ¢ekimler yapilabilmektedir.
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1. Fotoelektrik olay ile ilgili agagidakilerden hangisi dogrudur?

Gorlintiideki giirtiltiiniin sebebidir.

X 111 enerjisi arttikca gerceklesme olasilig artar.

Atom numarasi arttikca gerceklesme olasiligr artar.

Atomun L ydriingesindeki elektronla iligkilidir.

Dokudaki yumusak dokularda fotolektrik olay ger¢eklesme olasiligi fazladir.

opo o

Cift enerji BT tipleri ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Cift kaynakli BT de iki katmanli dedekt6r bulunur.

b. Dedektor tabakali BT de retrospektif olarak ¢ift enerji BT analizi yapilabilir.

¢. Hizli kV-degisimli BT nin 6zellesmis dedektorii hizli veri toplamaya imkan saglar.

d. Hizli kV-degisimli BT de farkli enerji diizeylerinde tiip akimi degistirilemez.

e. Gorintii rekonstriiksiyonu projeksiyon boslugunda yapilan sistemlerde 1s1n sertlesmesi arte-
fakt1 daha iyi elimine edilebilir.

3. Sanal monokromatik gériintiilerle ilgili asagidakilerden hangisi/hangileri dogrudur?
I. Enerji diizeyi azaldik¢a kontrast ¢oziiniirliik ve giiriiltii artar.
II. Enerji diizeyi arttik¢a 151n sertlegsmesi artefakti azalir.
I11. Foton aghigr artefakti enerji diizeyi arttikga azaltilabilir.
IV. Enerji diizeyi arttik¢a daha fazla lezyon saptanabilir.
V. Kontrast nefropati gelisme riski olan hastalarda kontrast madde dozu azaltilarak enerji diizeyi
arttirilirsa intraliiminal kontrast arttirilabilir.
oL 1v, v
IL IV, V
L 1I
IL IL IV, V
Hepsi

opo o

4. Materyal dekompozisyon analizi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

Kantitatif olarak materyal yogunlugu 6l¢iilerek lezyonlar karakterize edilebilir.
Onkolojide tedavi yanit1 degerlendirmesinde kullanilabilir.

Iyot haritalart ile dlciilen iyot miktar1 kontrastlanmanin daha dogru bir gostergesidir.
Uriner sistem taslar1 karakterize edilerek tedavi seklinin belirlenmesinde fayda saglar.
Sanal kontrastsiz goriintiiler ger¢ek kontrastsiz goriintiilerin yerine gegebilir.

o a0 o

ift enerji BT de radyasyon dozu ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
Konvansiyonel BT ye gore radyasyon dozu daha yiiksektir.
Cift kaynakli BT de tlip akiminin farkli enerji diizeylerinde degistirilebilmesi doz azaltilmasi-
na katki saglar.
[teratif rekonstriiksiyon yalmzca hizli kV-degisimli BT de uygulanabilir.
Tiip filtrasyonu ortalama X 111 enerjisini arttirarak radyasyon dozunu arttirir.
e. Sanal kontrastsiz goriintiilerin ger¢ek kontrastsiz goriintiilerin yerine kullanilmasi doz azaltil-
masina anlamli katki saglamaz.

SIR!
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yontemleri
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GiRiS

Bilgisayarli Tomografide (BT) goriintii kali-
tesi tammlanmast ve etki eden faktorlerin an-
lasilmasi agisindan karmasik bir konudur [1].
Goriintii kalitesi degisik sekillerde tarif edilebi-
lir. Bu metinde dncelikle tanim1 ve daha sonra
pratik yonleriyle goriintii kalitesine 1sinlama ve
protokol parametrelerinin katkilar1 anlatilacak
ve giinliik kullaniminda nasil degerlendirilebile-
cegi, teknik yonilyle sunulacaktir. Goriintii ka-
litesine pratikte en ¢ok etki eden faktor olan ve
kullaniciy1 problem varligi igin uyaran artefakt-
lar konusu da bu metinde en son ele alinacak bo-
[iimdiir. Bu anlatim i¢inde, goriintiileme zinciri
kavram1 vurgulanarak konunun daha anlagilir
olmasi amaglanmistir. Goriintiileme zinciri, BT
goriintlisiiniin radyolog i¢in degerlendirilebilir
sekilde ortaya ¢ikmasma kadar etkili olan tiim
cihaz boliimlerinin katkisinin agiklanmasidir.
Hem goriintii kalitesine etkileyen faktorler hem

de artefaktlarin tarifinde, bu siralamanin pratik
yarar1 oldugu ongoriilmistiir [2-5].

BT cihazinin goriintiileme zinciri ve goriintii
kalitesine etkili olan parametreler Resim 1’°de
gosterilmistir.

Goriintii kalitesine etkili olan baslica etkenler
olarak tiip potansiyel farki (kV), tiip akim, tiip
doniis zamani, pitch faktorii, dedektor kalinlig
ve kesit kalinligi, kesitin alindig1 kesit genisligi
(FOV), rekonstriikte edilen kesitin kalmhigi, in-
tervali ve rekonstriiksiyon algoritmalar1 6ncelikle
diistiniilmelidir. Goriintii kalitesinin ana elaman-
lar1 olan uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliik iizerine
bu parametrelerin etkisi tabloda verilmistir (Tab-
lo 1). Uzaysal ¢oziiniirliik ile birbirine yakin iki
noktanmn kolayca ayirt edilebilmesini, kontrast
¢Ozlintirliik ile ise birbirine yakin dansitede iki
noktanim net goriilebilmesi ifade edilmektedir.

BT goriintii kalitesini belirleyen dort ana
eleman olarak uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliik
yaninda giiriiltii ve artefaktlarin da mutlaka
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Tablo 1: Goruintii Kalitesini Etkileyen Isinlama ve Rekonstriiksiyon Parametreleri ile Bunlara

Bagli Degisen Goriintii Kalite Ozellikleri

Disiik Yiiksek
Degisken* Coziinirlik  Cozunurlik
kv Azalirsa Artarsa
mA Azalirsa Artarsa
Donus hizi Azalirsa Artarsa
Pitch Artarsa Azalirsa
FOV Artarsa Azalirsa
Rekon.kesit kalinhgi  Azalirsa Artarsa
Rekon.interval Genis Dar
Rekon.algoritma Yumusak Keskin

*Diger degiskenlerin sabit kaldigi dustntlerek degiskenlerin goriintl kalitesi bilesenlerine etkisi degerlendirilmelidir.

1. kv
mA
3. Donis hizi

Xigini tiipl

>

Papyon kravat filtre
Uminyumfiltre

PC-Yazillim

1.Rekon algoritm

Obje-Hasta .Rekon interval

1. Kesitkalinligi .Rekon kesit
2. FOV kalinhgi
3. Hastakalinligi
4. pitch
Dedektdrler x ?
1. Tek dedektor boyu w
7
2: DA_S . Gantri
3. Etkinligi

Zyéni
_________ > 2

Resim 1. BT cihazinda gérintileme zinciri

hatirlanmasi gerekir. Kontrast ¢oziiniirliigliniin
gliriiltii ile yakin etkilesimi daima hatirlanmali-
dir. Bu dort parametrenin klinik amaca en uy-
gun birlesiminde net ve kaliteli bir goriintiiden
bahsedilebilir (Resim 2).

BT cihazinda son otuz yildaki gelismeler,
tek kesit alabilen bir teknolojinin hasta ilerle-
yisi yoniinde yani Z ekseninde 300’den fazla
dedektoriin kullanildig1 giinlimiiz olanaklarina
ulagsmasina neden oldu. Bu gelisme longitudi-
nal ¢oziiniirliik kavrami ile birden fazla dedek-
toriin bir kesit olusturabilme yetenegini ortaya

Dusiik Yiksek
Kontrast Kontrast Acklama
Artarsa Azalirsa
Azalirsa Artarsa
Azalirsa Artarsa
Artarsa Azalirsa Z aksinda c6zantrluk
- - Konrasta etkisi olmaz
Azalirsa Artarsa
Yumusak  Keskin Uretici firmalarda
isimleri farkh
P S T
//

N

/ UZAYSAL KONTRAST

ARTEFAKT

Resim 2. Netlik ve parametre iliskisi

¢ikardi. Birden fazla dedektoriin artan kesit
alani, daha fazla foton toplayarak daha yiiksek
bir kontrast ¢oziiniirliigii olustururken, uzaysal
¢Oziiniirliigiin daha ince kesitlere gore azal-
masina neden olmaktadir. BT goriintiisiinde,
klinik gereksinim ve bunu en diisiik hasta do-
zunda olusturma c¢abasi da optimizasyon siireci
olarak adlandirilmaktadir [3-5].

BT incelemelerinde goriintii kalitesi deger-
lendirilmesinde, giincel literatiiriin ve konu-
sunda yetkin bilim insanlarinin yaklagimi,
konuyu iki yonden ele almak yoniindedir.
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Birinci olarak goriintiiniin igsel kalitesi irde-
lenmelidir. Bu 06l¢iilebilir ve ¢oklukla siste-
min tiim performansmin goriintli tizerindeki
etkisinin degerlendirildigi niteleyici bir para-
metredir. Bu tip dl¢iimler i¢in uzun yillar ¢ok
arastirilmis ve literatlirde iyi agiklanmig bir
konudur [6]. Performans 6l¢iimleri genelde,
servis mithendisi, medikal fizik uzmani veya
gilinlik rutinde, teknikerlerin standart veya
cihaza 6zgii (coklukla iireticisi tarafindan ci-
haz ile birlikte verilen) fantomlar ile yapilir.
Sonug¢larimin matematiksel olarak degerlen-
dirilmesi, degerlendirilen sonuclarin, ulusla-
rarasi kuruluslarin, ireticilerin ve literatiiriin
onerdigi referans degerler ile kargilastirilarak
sonuglandirilan yontemlerdir [7-12]. Cihaz
performans dlgiimleri ve kalite temini konu-
larina giren bu tip yontemler lilkemizde de
Tibbi ilag ve Cihaz Kurulunun 2015 yilinda
yayilamis oldugu yonerge ile iilke ¢apinda
akredite kuruluslar tarafindan takip edilmeye
baslanmistir [12].

Ikinci ele almacak yon, goriintiiniin tanisal
olarak kullanilabilirligi yani performansi, kli-
nik olarak degeridir. Bu tamamen goreceli bir
kavram olarak goriilmekte, bu alanda c¢alisan
bilim insanlar1 ve literatiiriin ortak kaniya var-
madigi bir alandir. Cesitli yontemler denenmis
ve genellestirilmeye calisilmis olsa da, klinik-
ten klinige, cihazdan cihaza, hekimden hekime
degisiklik gosteren bu kavram, arastirma diin-
yasinda bir¢ok tartigmaya sebep olmus ve hala
da olmaktadir. Son zamanlarda daha da popii-
lerlesen bu konuda ¢ok sayida bilimsel aragtir-
ma vardir [ 13, 14, 15].

Artefaktlar ise tamamen ayri bir kategori-
de tartisilmas1 gereken bir konudur. Kaynagt;
cihaz, yanlis klinik uygulama, hasta veya dis
etmenler dahi olabilen artefaktlar, goriintii
kalitesini olumsuz yonde etkilemekte hatta
kimi durumlarda hekimleri yanlis taniya dahi
yonlendirebilmektedir. Artefaktlarin bir hasta
goriintiisiinde ayirt edilmesi bazi durumlarda
oldukca zor olmakla birlikte cogu durumda
belirlenebilir. Ancak, cihaz kaynakl1 artefakt-
lar homojen dagilima sahip BT fantomlari ile
yapilacak uzman medikal fizik¢i veya servis
mithendisi incelemelerinin ardindan ortaya

konabilir. Hasta kaynakli olan artefaktlarin
ayirt edilmesi olduk¢a zor olmakla beraber
metal etkisi veya kalibrasyon problemi gibi
artefaktlar1 ayirt etmek i¢in yontemler vardir
[13]. Yanlis BT protokollerinin uygulamasi
sonucu olusan artefaktlarin ayirt etmesi di-
gerlerine gore nispeten daha kolay olmak-
la birlikte, tiim artefakt tipleri ve ayirt etme
yontemleri asagida gorsel ornekler ile anla-
tilmastir.

Pek tabi ki goriintii kalitesi tiim radyolo-
jik modalitelerde oldugu gibi hastaya verilen
radyasyon dozu ile siki bir iligki i¢indedir.
Gortintii kalitesi ve hastanin bu islemden al-
dig1 radyasyon dozu denklemi, iki degiske-
nin optimizasyonunun caba gerektirdigi ve
tiim radyoloji kliniklerin sabirla pesinde kos-
mas1 gereken, protokol optimizasyonu konu-
sunun Onemini bir kez daha vurgulamaktadir
[15-18].

BT'DE GORUNTU KALITESI
(FiZIKSEL/CIHAZ/TEKNOLOJI)

BT’ de goriintli kalitesinin niteleyici olarak
Ol¢iilmesi miimkiindiir. Bunun i¢in uluslarara-
st kuruluslarin yayinladig: standart/rehber tiirii
dokiimanlarda ve literatiirde ¢ok sayida kaynak
vardir [15, 16, 17]. Uzerinde oldukga calisilmus
ve ortak fikir olmus testleri asagidaki gibi sira-
layabiliriz.

Gorunti Kalite Testleri

BT numarasi (HU-Hounsfield Unit)
tutarlihg: ve giiriiltii

Bu testte amag¢ homojen bir tomografik go-
riintiide herhangi bir artefakt olup olmadig-
nin aragtirilmasi ve goriintiiniin merkezine ¢i-
zilen bir “ilgi alan1” (Region of Interest-ROI)
ile BT numarasi1 tutarliligt ve giiriiltiiniin
kontrol edilmesidir. Bunun i¢in su fantomu
veya gorintii kalite kontrol fantomunun su
esdegeri kat1 homojen bolgesi kullanilir. Bu
ilgi alanlarindaki BT numarasi degerlerinin
standart sapmasi istatistiksel giiriiltiiniin bii-
yukliigiini gosterir.

EGIiTiCi
NOKTA
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WW =100

Resim 3. A, B. BT numarasi dogrulugu, tutarlihgi ve gurultt hesaplama icin kullanilan fantom kesiti-

nin (A) sematik, (B) BT kesit gorintimu

BT numarasi dogrulugu

Belirli enerjide secilen X-151n demetinin orta-
lama enerjisi, sogurucudan gecerken sagilmalar
ve sogurulmalar nedeniyle artar ve buna demet
sertlesmesi ad1 verilir. Homojen bir su fantomu
goriintiisiinde demet sertlesmesine bagli olarak
merkezde ve kenarlarda 6l¢iilen BT numarala-
11 birbirlerine gore degiskenlik gosterebilir. Bu
degiskenligin belirli kabul smirlart vardir ve
kontrolii yapilan sistemde Olgiilen degerlerin
bu araligin i¢inde olup olmadig1 kontrol edil-
melidir (Resim 3).

BT numarasi dogrusalligi

Her bilgisayarli tomografi taramast igin bilgi-
sayarin hafizasinda, 3 boyutlu bir bilgi matrisi
olusturulur. Tki boyut matris boyunca x ve y
koordinatlaridir, burada iiciincii boyut ile ifa-
de edilmek istenen bilginin miktarinin depo
edildigi hacim elemanlaridir (voksel). Her
voksel i¢in, icerisinde bulunan farkli yapila-
rin dogrusal azalim katsayilar1 suyun dogrusal
azalim katsayisina gore normalize edilerek BT
numaralari hesaplanir ve goriintii BT numa-
ralar matrisi olarak goriintiilenir. Verilmis bir
demet enerjisi i¢in bu iliski miimkiin tim BT
numaralari tizerinde dogrusal olmalidir [6]. BT
numarast bilinen bir materyalin, beklenen BT

numarasi ile elde edilen BT numarast uyum
igerisinde olmalidir (Resim 4).

Diisiik kontrast ayirma giicii

Testin amaci, sistem ayirma giicii sinirinin
iizerindeki boyutlarda ancak ayirt edilebilen
diisiik kontrasttaki objelerin ayirma giiciiniin
belirlenmesidir. Klinik uygulamalarda kon-
vansiyonel X-15in sistemlerine gore X-1$in
bilgisayarli tomografisi sistemlerinin en etkin
faktori diistik kontrast ayirma giictidiir. Obje
kontrastinin sistemin giiriiltii sinirina yaklas-
masi ile diisiik kontrast yapiya sahip objelerin
goriintiide ay1rt edilebilmeleri zorlasir. Diisiik
kontrast ayirma giicli, diisiik kontrast obje-
lerin degisen boyutlarini igeren bir fantomla
Olciiliir (Resim 5).

Yiksek kontrast ayirma giicii

Testin amaci, sistemin yiiksek obje kont-
rastina sahip objeleri ayirt edebilme giiciiniin
belirlenmesidir. Ekran film radyografisi ile
karsilastirildiginda bilgisayarli tomografideki
yiiksek kontrast ayirma giicli belirgin bir se-
kilde kotiidiir. Film ekran sistemlerinin tipik
ayirma giicii limiti 4-20 ¢izgi ¢ifti/cm iken
x-151n bilgisayarli tomografisinin 0,5-2 ¢izgi
cifti/em’dir [23]. BT sistemlerinde yiiksek
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Resim 4. A, B. BT numarasi dogrusalligi testinde kullanilan ve farkli materyaller iceren fantom kesiti-

nin (A) sematik, (B) BT kesit géranimu
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Resim 5. A, B. DUsUk kontrast ayirma guct Olctlmesinde kullanilan fantom kesitinin (A) sematik, (B) BT

kesit gorinimu

kontrast ayirma giicli ¢izgi ¢ifti/cm olarak ifa-
de edilir. Bir sistemin ayirma giictl, iki objenin
yerlestirilebildigi ve hala ayr1 iki obje olarak
goriintiilenebildigi minimum mesafe olarak
ifade edilir. Bu tanim goriintiilenen objenin
sekline bagli oldugu i¢in pratik degildir. Yiik-
sek kontrast ayirma giicii gorsel ve niimerik
olmak tizere iki yontemle olgiiliir. Gorsel 6l-
¢lim, lizerinde degisen uzaysal frekanslara
karsilik gelen ¢izgi ¢ifti desenleri bulunduran
bir fantomda, gozilin ayirma giicii sinirindaki
degerin belirlenmesi ile yapilir (Resim 6).

Goruntilenmis kesit kalinhg:

Gorlintiilenmis kesit kalinligi, daha oOnce
hesaplanan radyasyon doz profilinden farkli
olarak 6zel bir fantom yardimiyla elde edilen
gorlntiilerden hesaplanarak elde edilir. Amag
hasta lizerine diisen kesit kalinlig1 6l¢iilmesinin
yaninda hastadan gecerek dedektdrler iizerine
diisen kesit kalinliginin 6l¢iilmesidir. Z ekse-
ni boyunca ayirma giicli olarak da adlandirilir.
Basitge goriintiilenmis kesit kalinligi, tipik ola-
rak z ekseni boyunca kesit profilinin FWHM u
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Resim 6. A, B. YUksek kontrast ayirma gticti 6lctlmesinde kullanilan fantom kesitinin (A) sematik, (B) BT

kesit gorinumu

(Full width at half-maximum-Yar1 yiikseklik
tam genisligi) olarak tanimlanir. Tarama genis-
ligi bir metal egimli test objesi ile hesaplana-
bilir

Gorunti kalite testleri, elde edilen kesit
goriintiileri lizerinde yapilir. Tomografi sis-
temlerinde otomatik olarak calisan ve ortak
olarak kullanilan hava kalibrasyonu ve hizh
kalibrasyonlar, sistemin BT numaras1 kalib-
rasyonlarinin ve diizeltmelerinin otomatik
olarak yapilmasini saglarlar. Hava kalibras-
yonlar1 hasta alinmadan 6nce her sabah ve
hizl1 kalibrasyon ise haftada en az iki kere
yapilmalidir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarla rutinlesen
bu testlere ek olarak 6lgiilmesi dnerilen met-
rikler eklenmistir. Bunlarin en basinda gorev
tabanli goriintli kalite metrikleri gelmektedir.
Modiiler transfer fonksiyonu hesaplamanin
yani sira gorev tabanli transfer fonksiyo-
nu hesaplanarak, bir gozlemcinin Onceden
tanimli bir tanisal gorevi ne kadar etkin ya-
pabilecegini 6l¢meyi amaglar. Boylece, go-
riintiiden goriintiiye, klinik talepten talebe
degisiklik gdsteren, goriintiideki gliriiltii mik-
tar1, giliriiltiinlin yapist ve ayirma giiciinden
bagimsiz bir tanisal ig/gdrev tabanli bir met-
rik, elde edilen goriintiiniin ne kadar tanisal
oldugunun matematiksel bir Ol¢iisiinii verir.
Benzer sekilde uzaysal ayirma giicii i¢inde is/

gorev tabanli metrik tanimlanmakta ve 6l¢iil-
mesi Onerilmektedir [13].

BT'DE GORUNTU KALITESI
(KLINiK/TANISAL)

Yukarida bahsedilen tiim matematiksel ve 6l-
¢lim tabanli teknikler, klinik goriintiide anlasil-
mast zor olan, goriintii kalitesiyle ilgili tiim met-
rik ve parametreleridir. Tiim bu standartlasmis
yaklagimlarm yani sira hekimlerin direkt olarak
hasta goriintiisiinde de kolaylikla anlayabilecegi
klinik/tanisal goriintii kalitesinden bahsetmek
gerekir. Her ne kadar ayirt edilmesi zor olsa
da, iyi egitilmis tecriibeli bir hekimin, bu tip
goriintii kalite problemlerini uygulanan tanisal
protokollerde hasta goriintiilerinde de kolaylikla
fark edebilmesi beklenir. Bunlarin en kolay fark
edilebildigi klinik durumlar; kontrastli BT 1s1n-
lamalar1, obez hasta goriintiileri, fokal nodiiller
ve girisimsel BT incelemeleridir [19].

Kuskusuz 6rnekler ¢ogaltilabilir fakat yeri-
mizin sinirli olmasi sebebiyle daha fazla 6rnek
vermeye gerek yoktur. Klinik goriintliniin tani-
sal olup olmadig1 konusunda yetkili ve sorum-
lu profesyoneller radyologlardir ve gorevleri
geregi bu tip aksakliklar1 gidermeleri beklen-
mektedir. Bu gorevin yerine getirilmesini diger
klinik hekimlerinden beklemek amacina ulas-
mayacak bir siire¢ olur.
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Xisini tipa
1. Yag havakabarcigi artefakti

Papyon kravat filtre

Aluminyum filtre
Kolimator

Obje-Hasta
Isin sertlesmesi
Metalik cisim l
Hareket

Eksik projeksiyon

BwWN

Dedektorler

Halka (ring)
Parsiyel vollim
Foton acligl
Disiik 6rnekleme

Ll N

-

PC-Yazilim

1. Helikal
2.Yel degirmeni
3. Merdiven

Gantri

Zyéni

Resim 7. GOruntuleme zincirine gore artefakt tipleri ve siniflamasi

BT'DE ARTEFAKTLAR VE AYIRT ETME
YONTEMLERI

Fiziksel parametreler bolimiinde anlatildig
iizere gorlintiideki cihaz kaynakli artefaktlar
tespit etmek i¢in homojen su veya su es degeri
fantom goriintiileri kullanilir. Eger BT cihazi-
nin giinliik, haftalik kalibrasyon testleri diizenli
olarak belli araliklar ile yapiliyor ise ve dedek-
tor, kolimasyon diizeneklerinde bir ariza yok
ise genelde bu tip bir artefakt analizi sonucun-
da goriintlide bir sorun beklenmez. Fakat maa-
lesef artefaktlar sadece cihaz kaynakli degildir.
Hasta kaynakli, goriintiilenen bolge kaynakli
artefaktlarda mevcuttur.

Artefakt, rekonstriikte edilerek olusturulan
BT resmindeki dansite degerleri ile obje-
nin gercek attenuasyon degerleri arasindaki
sistemik uyumsuzluk olarak tanimlanabilir.
BT de daha fazla artefakt olusmasinin ne-
deni, bu modalitede olusturulan goriintiiniin
BT dedektorlerindeki milyonlarca 6l¢iimden
yapilan hesaplamalara dayali olmasidir. Ar-
tefaktlar goriintii kalitesini bozabilecekleri
gibi, olusturduklar1 yalanct goriiniim tanisal
yanlighiklara da yol acabilir. Artefaktlar ¢iz-
gilenmeler, golgelenmeler, halka veya sekil
bozuklugu seklinde olusabilir. Cizgilenme

artefaktlar1 tek bir olgiimde, golgelenmeler
ise bir grup dedektor veya kesitteki gergek
degerlerden kayma ile ortaya cikabilir. Hal-
ka artefaktlar1 tek dedektoriin yaptigi 6l¢iim
hatalarina, helikal artefaktlar ise rekonstriik-
siyona bagli olusur [20-24].

Bu goriintii hatalarini daha iyi anlayabilmek
icin ¢esitli simiflamalar kullanilmaktadir. Bu
metinde, artefaktlar BT goriintiileme zincirinde
hangi asamada olustuklarina gore siniflandiri-
larak anlatilacaktir. BT de goriintiileme zinciri
olarak, sirastyla x 151n tiipiinii, haube ve x 151n
filtreleri, kalimatorler, obje (hasta veya kalite
kontrol fantomu), dedektorler ve rekonstriik-
siyon islemlerinin yapildig: bilgisayar ve go-
rliintliyli olusturan yazilimlar1 hatirlamaliyiz
(Resim 7).

X Isini Tipilinden Kaynaklanan
Artefaktlar

Yag hava kabarcig: artefakt

X 1g1mu1 tlipiiniin ¢aligmasi sirasinda 1simnmasi-
n1 dnlemek i¢in haube i¢inde sogutma amaciyla
yag dolagimi saglanmaktadir. Bu haznenin i¢in-
de hava kabarciklar1 olugmasi halinde, 1sinlama
sirasmda x 151 fotonlarinin hava kabarciklarin-
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Resim 8. Haubenin icinde x i1sini tipUndn isinmasini azaltmak icin kullanilan ve devamli hareket eden yagin
icindeki hava kabarciklari x 1sini fotonlarini attenue ederek klinik olarak énemi artefaktlar olusturabilir.

dan gegmesi, attenuasyonuna neden olmakta-
dir. Bu heterojen enerjide foton grubu objeden
gectikten sonra dedektore ulastiklarinda, olusan
goriintli 6zellikle beyin BT resimlerinde tanisal
soruna yol acabilecek hipodens alanlar seklinde
goriintiilenebilir (Resim 8) [25, 26].

Filtrelerden Kaynaklanan Artefaktlar

Yarim ay artefaktlari

Cone beam BT uygulamalarinin maksillo-
fasiyal gorlintiileme ve radyoterapide kullani-
minin artmasi ile yeni artefaktlarda tanimlan-
maktadir. Cone Beam BT sisteminde “Bow
tie” (papyon kravat) filtrenin dedektor ile geo-
metrik uyumsuzlugunda goriintiide “yarim ay”
(crescent), bi¢cimli artefaktlar olusabilmektedir.
Bu uyumsuzlugun yazilimsal olarak diizeltil-
mesine yonelik ¢aligmalar vardir.

Obje-Hasta Kaynakli Artefaktlar

Isin sertlesmesi artefaktlari

Isin sertlesmesi artefaktlari; x 1511 demeti
objeden gectiginde, i¢indeki degisik enerjide

fotonlardan diisiik enerjileri olanlarin attenuas-
yonuna bagli olarak kaybolur ve kalan yiiksek
enerjili fotonlar nedeniyle “sertlesir” yani orta-
lama enerjisi artar. Dedektore ulasan fotonlar
cupping (kahve fincani) ve koyu renkli bantlar
seklinde c¢izgisel artefaktlar olusturabilir (Re-
sim 9) [27].

Cupping artefaktlari

Cupping artefaktlari, kesiti yuvarlak olan ob-
jenin merkezinde artan kalinliga bagl 1sin de-
metinde olusan “sertlesme” nedeniyle resimde
objenin merkezinde beklenenden daha yogun
dansite olusmasi ile gerceklesir (Resim 10) [28].

Viicudun iki yogun bdliimii arasinda, 6rnegin
temporal apeksler veya iki iliak kanat arasin-
da cizgilenme seklinde olusan 1s1n setlesmesi
ise benzer sekilde lateralden gelen 1sinlardan
daha az enerjili-delici olanlarin attenue olmasi,
sertlesen x 151n demetinin toplamda daha delici
olmasi esasina dayanir. Benzer sekilde yogun
kontrast iceren damarsal yapilar veya mesa-
ne-kolon gibi organlara kosu alanlarda da 1s1n
sertlesmesi olusabilir.

Bu artefaktlarin azaltilmasi veya yok edil-
mesinde degisik uygulamalar yapilmaktadir.
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Resim 9. Isin setlesmesi artefakti hastanin daha yogun bélgelerinde, en tipik olarak kranyumda iki
petroz apeks arasinda cizgilenmeler seklinde ve bazen parankimin degerlendirmesini engelleyecek

yogunlukta olusabilir.

Xisini tiipii

-

Papyon kravat filtre
Aluminyum filtre

Kolimator

Obje-Hasta

Dedektor V

Attenuasyon

Dedektorler

Resim 10. Cupping artefaktlari hastanin daha kalin olan orta bélimunde x isini footonlarinin, has-
tanin cevre bdlimlerine gée daha fazla attenue olarak sertlesmesi nedeniyle olusabilir. Kelebek

filtreler bu etkiyi azaltmak icin gelistirilmistir.

Tiipten ¢ikan x 1ginmin aliiminyum ve kelebek
“papyon kravat” filtreler ile daha once sertles-
tirilmesi, delici olmayan fotonlarin demetten
uzaklastirilmasi olasidir. “Papyon kravat” filtre
merkezi daha ince oldugun 151 demetinin ¢ev-
resini merkeze gore daha c¢ok sertlestirerek yu-
varlak obje kesitinde dengeleme olusturmakta-
dir. Yazilimsal olarak veya kalibrasyon ile de
bu artefaktlarin Onlenmesine calisilmaktadir.

Teknikerin artefakt olabilecek bolgede gantri-
yi acilandirmasi veya hastaya uygun posizyon
vermesi de 1gin sertlesmesi artafaktlerini onle-
mek i¢in uygulanabilir [29-34].

Metalik Artefaktlar

Tarama alninda metalik cisimlerin bulun-
mas1 Onemli ¢izgisel artefaktlarin olusmasina
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Resim 11. Metalik artefaktlar hastada bulunan metalik objede x 1sini demetinin tam olarak absorbsi-
yonu sonrasi dedektérde algilanmamasi nedeniyle olusmaktadir.

neden olabilir. Metalin x 1s1ninda olusturdugu
attenuasyon bilgisayarin karsiladigi ortalama
attenuasyon degerlerinin iizerinde oldugu i¢in
tam olmayan profiller olusur. Ayn1 alanda 151n
sertlesmesi, parsiyel voliim ve aliasing gibi ar-
tefaktlarin da olusmasi nedeniyle ¢cok dansite-
li cisimlerin BT goriintiilenmesinde karmagik
artefaktlar olusabilir (Resim 11). Cikarilabilir
metalik malzemenin taramadan 6nce uzaklas-
tirtlmas1 6nemlidir. Protez, ortez, kalp pili gibi
¢ikarilamayan metalik cisimlerin varliginda
kesitlerin o bdlgeden gecmesini engelleyecek
sekilde gantrinin agilandirilmasi, kilovoltun
deliciliginin arttirilmas1 ve daha ince kesitler
almmasi ile artefaktin olumsuz etkisi azaltilma-
ya caligilabilir. BT diretici firmalar tarafindan
metalik artefakt azaltic1 yazilimlar da gelisti-
rilmistir. Iteratif rekonstriiksiyon y&ntemleri
ve ¢ift enerji BT uygulamalarinda da metalik
artefakt azaltma yontemleri etkili olarak kulla-
nilmaktadir [35-38].

Hasta Hareketi Artefaktlari

Hasta hareketleri de olusturulan BT resmin-
de ¢izgilenme veya gélgelenme seklinde arte-
faktlar olusturabilir. Bu durumda da hasta ya
da tekniker tarafindan engellenebilecek hare-
ketler hastaya telkin veya yardimec1 mekanik
destek malzemeleri kullanilarak onlenebilir.

Ozellikle pediatrik ve bilinci kapali hastalar-
da uygun sartlar oldugunda sedasyon da de-
nenebilir.

Bu 6nlemlerin etkili ya da yeterli olmadigi
durumlar i¢in tretici firmalar tarafindan ge-
listirilen yontemler mevcuttur. BT cihazinin
her doniisiinde topladigi bilgiyi arttirmak
i¢in, tiiplin 360 dereceden daha az veya fazla
doniisii ile bilgi toplayan yontemler kulla-
nilmaktadir. Tiipiin 360 dereceden yaklasik
yizde 10 daha fazla doniisii ile toplanan bil-
giden hesaplarinin ortalamasi alinarak hare-
ket artefakti azaltilabilir. Tamdan daha kisa
doniisler de bu amacgla etkili olabilir ancak
azalan expojura bagh ¢oziiniirliikk kaybini da
goze almak gerekir. Yazilimsal olarak hare-
ket artefaktlarini azaltan Onlemler disinda,
kardiak tetikleme yazilimi, 6zellikle koroner
arter patolojisi ve pulmoner emboli arastir-
mak amaclt pulmoner BT Anjiografi calis-
malarinda etkili olabilir. Bu teknikte, kalbin
en az hareket ettigi noktada alinan goriintiiler
kullanildig: igin kalp hareketine bagli arte-
faktlar azalmaktadir (Resim 12).

Eksik Projeksiyon Artefakti

Eger hastanin bir boliimii tarama alan1 digin-
da kalir ve resimde goriinmezse bile bilgisayar
bu boliimlerden gelen yetersiz attenuasyon sin-

119




120

Atac ve inal

Xiginitlipii

-

-~ [ i)

Barsak grub
arsak grubu Obje

Barsak hareket artefaktlari

AY
‘Hasta hareket artefaktlari
\

Resim 12. Barsak hareketlerine bagl olusan istemsiz hareket artefaktlari ve hastanin gévdesini hare-
ket ettirmesine bagl sacrum konturundaki artefaktlar
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Resim 13. Eksik projeksiyon artefakti olarak bebek hastanin kranyum BT’si sirasinda FOV disindan ge-
len cizgilemeler secilmektedir. Bunun nedeni, bebegin rahat etmesi ve hareket etmemesi amaciyla
annesi ayagina yatirilarak gantriye bu sekilde alinmasi ve fotonlarin bebekten énce annenin ayak

kemiklerinde attenue olmasidir.

yallerini igeren bilgileri ¢izgi ve golgelenme ar-
tefaktlar1 seklinde resme yansitabilir. Hastanin
govde incelemesinde yukari kaldirmadigi kolu,
ilgi alanina girmeyen ama paralel uzanan diger
bacagi, hatta ilgi alanina girmeyen tibbi cihaz
kablolarmin dansiteli bile bu artefaktlara neden
olabilir (Resim 13). Hastanin ve beraberindeki
tibbi malzemenin uygun pozisyonlanmasi en
onemli artefakt engelleme yontemi olarak uy-
gulanmalidir.

Dedektor Kaynakli Artefaktlar

Halka (ring) artefaktlari

BT cihazlari icat edildigi tarihten giiniimii-
ze biiylik degisiklikler gecirmistir. Bu degi-
sim i¢inde en kalici olan, ligiincii jenerasyon
cihazlarin, dedektdr grubu ve x 1511 tiipiini
ayni yonde eszamanli dondiiriirken 1sinlama
yaparak goriintii olusturmasidir. Daha son-
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Resim 14. Halka artefaktlari, GcUncU nesil BT cihazlarinda arizai olan dedektérde hesaplanma yapilma-
masi nedeniyle olusur ve dedektor ne kadar merkezden uzak ise halka capi o kadar genis olacaktir.

ra bu sistem lizerinde “slip ring” teknolojisi
tiip-dedektor grubunun ayni yonde ¢ok daha
hizli donmesini saglamistir. Son olarak, Z
yoniinde, yani hastanin gantri i¢ine dogru
ilerleyisi yoniinde birden fazla dedektdr si-
rasini tagiyan “gok dedektorlii BT” sistem-
leri gelistirilmistir. Dedektor sirast ayni x-y
diizleminde yaklagik 1000 dedektor elema-
nindan olusan 2 ile 320 dedektor sirasindan
olusabilmektedir. Bu dedektor elemanlarin-
dan birinin ¢alismaz duruma gelmesi ise o
dedektorde Olgiim yapilamamasina neden
olur. Bu béliimden bilgi alinmadigz i¢in, olu-
san resimde halka seklinde bir artefakt gorii-
liir. Dedektor degisimi kalic1 ¢oziim olmakla
beraber BT iireticileri halka artefaktlarini or-
tadan kaldiracak yazilimlarda gelistirmistir
(Resim 14).

Parsiyel Voliim Artefakti

Kesit alinan anatomide, 151n demetine tam
olarak girmeyen objelerin goriintiilenmesinde
ortaya ¢ikabilir. Kesit kalinligin1 azaltilmasi,
bu artefaktlarin azaltilmasinda etkili olabilir.
Burada azalan kesit kalinliginin, tiip akim
kompensasyonu uygulanmadiginda resimde
olusan giiriiltiiyli arttiracagini da hatirlamak
gerekir.

Foton Acligi (Starvation) Artefakti

Viicudun daha kalin bdlimlerinden gegen x
1511 demetinin ileri derecede attenue olmasi-
na bagl giiriiltiili ve cizgisel artefakli bir go-
riniim olusabilir. Bu artefaktin neden, x 1s1n
fotonlarinin kesitten gegerken, dedektoriin al-
gilayabileceginden daha diisiik delicilige kadar
atteniie olmalar1, dedektorde yeterli elektrik
sinyal olusturamamalaridir (Resim 15). X 1s1n
demeti deliciliginin arttirilmasi, bu artefaktin
azaltilmasi i¢in ilk akla gelen ¢oziim olabilir.
Bu durumda hasta gereginden fazla radyasyon
ile karsilasabilir. Uretici firmalarm buldugu
¢Oziimler tiip akiminin modiile edilmesi ya da
adaptif filtre yazilimlar ile attenuasyon profili-
nin yumusatilmasidir.

Diisiik Ornekleme (Undersampling)
Artefakti

Goriintli kalitesini belirleyen en 6nemli
ozelliklerden biriside BT resmini olusturacak
projeksiyon sayisidir. Projeksiyonlar arasinda
genis aralik olmasi bilgisayarda kii¢iik objele-
rin ve keskin kenarlarin yanlis adreslenmesi-
ne neden olabilir. Bu durum dansiteli objenin
nispeten uzaginda ince ¢izgilenmeler seklin-
de “x 111 aliasing” adi1 verilen goriiniimiin
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Resim 15. Foton acligi artefakti isin sertlesmesine benzer sekilde cizgilenmeler olusturmaktadir. Ancak
bu resimde daha hafif bir sekli gértilmekle beraber, dedektdrde yeterli foton ulasamasina bagli he-

saplanacak dansite olusamamasidir.

olugsmasima yol agar (Resim 16). Birbirine
esit uzakliktaki ince ¢izgilenmeler, pek ¢ok
artefaktda oldugu gibi tanisal bir eksiklige
yol agmayabilir. Ince ayrtinin arastirildig:
kesitlerde ise bu goriiniim sorun olusturabilir.
Tiip doniis hizinin azaltilmasi doniis hizi ile
projeksiyon sayist iligkili olan tarayicilarda
uygulanabilir. Bazi iireticilerin “kayan odak”
teknolojisi ile resim olusturmak i¢in alinan
kesit basina 6rneklemi arttirarak bu artefaktin
Oniine gecebilir.

Yalpalama Artefaktlari

Cone beam BT uygulamalarinda linear akse-
leratoriin agir govdesi ile dedektoriin hareket
sirasinda ayni diizlemde olmamasindan kay-
naklanan yalpalama (wobble) artefaktlar tarif
edilmistir. Yazilimsal olarak diizeltilmesi yapi-
labilmektedir.

Bilgisayar-Yazihm Kaynakli Artefaktlar

Helikal artefaktlar

Aksiyel ve spiral BT uygulamalarinda arte-
faktlar benzerlik gostermektedir. Helikal tara-
mada, interpolasyon algoritmasindan kaynak-

lanan kendine ozgii artefaktlarda olusabilir.
Burada o6zellikle koni bi¢imli ve yuvarlak bir
yapimnin taranmasinda, algoritmadaki agirlik
faktorlerinden kaynaklanan yuvarlaklik kayip-
lar1 olusabilmektedir. Kesit kalinligmin azal-
tilmasi, 180 derece spiral interpolasyon kulla-
nimi, pitch degerinin azaltilmas: hatta aksiyel
modda tarama sansinin degerlendirilmesi diisii-
niilmelidir.

Yel degirmeni artefaktlari ise spiral interpo-
lasyon kullaniminda, artan dedektdr sirasi ve
pitch degeri nedeniyle daha belirginlesebilen
cizgilenmeler seklinde goriiliir. Z filtreleri ile
ve olusturulan kesit kalinlig1 tarama kalinligin-
dan daha genis oldugunda, yel degirmeni ¢izgi-
leri engellenebilir (Resim 17).

Z yoniinde dedektor sira sayisinda artis, ke-
sit goriintli olusturma siirecinde, tiipden ¢ikan
demeti yelpaze seklinden koni bi¢cimli bir x
1s11 demeti sekline ¢evirdi. Bu koninin dis
sinirlarinda kalan dedektorlerde, parsiyel vo-
liim artefaktlarina benzer ¢iziler seklinde koni
1s1n demeti artefaktlar olusmasina neden ola-
bilmektedir. “Koni 1sin demeti artefaktlar1™,
artan dedektor sira sayisi ile artmakla bera-
ber, glinlimiizde dedektor sira sayist 320°den
de yukar1 cikarak, flat panel dedektorler ile
gercek anlamda koni bi¢imli 151n demetle-
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Resim 16. ince kesitler alinan hastada, sag temporal kemik posteriorunda, serebellar hemisferde paral-
lel ince cizgilenmeler seklinde artefaktlar gértlmektedir.

/

Dedektor sirasi
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Yel degirmeni artefaktlari

Resim 17. Sag temporal kemik apeksine yakin ince kesitlerde yelpaze sekline birbirinden uzaklasan
cizgiler seklinde yeldegirmeni artefaktlari gérilmektedir.

ri kullanilmaktadir. BT iiretici firmalar, yeni
dedektor dizilim sekilleri ve rekonstiiksiyon
algoritmalari ile bu artefaktlarinda tistesinden
gelecek ¢oziimler gelistirmektedir [39-41].
“Merdiven artefaktlar1” ise artan kesit sayisi
ve kesit almast hizina bagli multiplanar rekons-
tritksiyon yontemlerinin gelismesi sonrasi daha
cok goriilmeye baslanmistir. Genis kolimas-
yon ve Ortiismeyen rekonstriiksiyon araliklari
sagittal ve koronal diizlemde rekonstiiksiyon-
larda hatta volum ve yiizey rendering goriintii-

lerinde, obje yiizeyinde merdiven basamaklari
seklinde artefaktlar olusmasina neden olabil-
mektedir. Aksiyel kesitlerin kullaniminda daha
belirgin olan bu diizensizlikler spiral modda
tarama ve ince kesitli rekonstiiksiyonlarin kul-
lanilmasi ile engellenebilir (Resim 18). Spiral
interpolasyonun, taranan obje haciminin dig
boliimlerinde merkeze gore daha fazla giiriiltii
olugturabilmesi nedeniyle, multiplanar ve ¢
boyutlu reformatlarda paralel ¢izgiler seklinde
“zebra artefaktlar’” da olusabilir.

123



124

Atac ve inal

)
-1
—
-
-l
|
=]
—
=]
-
=
-

i—'_.
el
|
4 o |
F |
|
j
i {
ki35
-, =

Lececlececborii boee e

EJJJJJJJJJJJJJ JJJJJJE&;A )
( F

L :4!

Resim 18. A, B. (A) Aksiyel kesitlerde gorilmeyen kalp konturundaki segmentler seklindeki dizensizlikler,

(B) koronal reformat gortintude belirginlesmektedir.
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Sayfa 110

Goriintii kalitesine etkili olan baslica etkenler olarak tiip potansiyel farki (kV), tiip akimi, tiip
doniis zamani, pitch faktort, dedektor kalinligr ve kesit kalinligi, kesitin alindig1 kesit genisligi
(FOV), rekonstriikte edilen kesitin kalinligi, intervali ve rekonstriiksiyon algoritmalar1 ncelikle
disiiniilmelidir. Goriintii kalitesinin ana elamanlar1 olan uzaysal ve kontrast ¢ozliniirliik tizerine
bu parametrelerin etkisi tabloda verilmistir. Uzaysal ¢oziiniirliik ile birbirine yakin iki noktanin
kolayca ayirt edilebilmesini, kontrast ¢oziiniirliik ile ise birbirine yakin dansitede iki noktanin net
goriilebilmesi ifade edilmektedir.

BT goriintii kalitesini belirleyen dort ana eleman olarak uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliikk yaninda
giiriiltli ve artefaktlarin da mutlaka hatirlanmasi gerekir. Kontrast ¢oziiniirliigiiniin giiriiltii ile yakin
etkilesimi daima hatirlanmalidir. Bu dort parametrenin klinik amaca en uygun birlesiminde net ve
kaliteli bir goriintiiden bahsedilebilir.

Sayfa 112

Pek tabi ki goriintii kalitesi tiim radyolojik modalitelerde oldugu gibi hastaya verilen radyasyon
dozu ile sik1 bir iligki i¢indedir. Gorilintli kalitesi ve hastanin bu islemden aldig1 radyasyon dozu
denklemi, iki degiskenin optimizasyonunun ¢aba gerektirdigi ve tiim radyoloji kliniklerin sabirla
pesinde kosmasi gereken, protokol optimizasyonu konusunun énemini bir kez daha vurgulamak-
tadur.

Sayfa 115

Klinik goriintiiniin tanisal olup olmadig1 konusunda yetkili ve sorumlu profesyoneller radyologlar-
dir ve gorevleri geregi bu tip aksakliklar1 gidermeleri beklenmektedir. Bu gorevin yerine getirilme-
sini diger klinik hekimlerinden beklemek amacina ulasmayacak bir siire¢ olur.

Sayfa 116

Artefakt, rekonstriikte edilerek olusturulan BT resmindeki dansite degerleri ile objenin gercek atte-
nuasyon degerleri arasindaki sistemik uyumsuzluk olarak tanimlanabilir. BT de daha fazla artefakt
olusmasinin nedeni, bu modalitede olusturulan goriintiiniin BT dedektorlerindeki milyonlarca 6l1-
¢limden yapilan hesaplamalara dayali olmasidir. Artefaktlar goriintii kalitesini bozabilecekleri gibi,
olusturduklar1 yalanci gériiniim tanisal yanlisliklara da yol agabilir.

Sayfa 117

Viicudun iki yogun boliimii arasinda, 6rnegin temporal apeksler veya iki iliak kanat arasinda ¢iz-
gilenme seklinde olusan 151n setlesmesi ise benzer sekilde lateralden gelen 1sinlardan daha az ener-
jili-delici olanlarin attenue olmasi, sertlesen x 151n demetinin toplamda daha delici olmasi esasina
dayanir. Benzer sekilde yogun kontrast igeren damarsal yapilar veya mesane-kolon gibi organlara
kosu alanlarda da 151 sertlesmesi olusabilir.



Egitici Nokta 127

BT incelemelerde Goriintii Kalitesi ve Artefaktlar

Gokce Kaan Atac, Tolga inal

Sayfa 119

BT cihazinin her doniigiinde topladigi bilgiyi arttirmak ig¢in, tiipiin 360 dereceden daha az veya
fazla donisii ile bilgi toplayan yontemler kullanilmaktadir. Tiiptin 360 dereceden yaklasik yiiz-
de 10 daha fazla doniisii ile toplanan bilgiden hesaplarinin ortalamasi alinarak hareket artefakti
azaltilabilir. Tamdan daha kisa doniisler de bu amagcla etkili olabilir ancak azalan expojura bagl
¢Oziiniirliik kaybin1 da géze almak gerekir.

Sayfa 121

Viicudun daha kalin bolimlerinden gecen x 151n1 demetinin ileri derecede attenue olmasina bagh
giiriiltiilii ve ¢izgisel artefakli bir goriiniim olusabilir. Bu artefaktin neden, x 1s1n fotonlarin kesit-
ten gegerken, dedektoriin algilayabileceginden daha diisiik delicilige kadar attentie olmalari, dedek-
torde yeterli elektrik sinyal olusturamamalaridir.
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1. Asagidakilerden hangisi BT de goriintii olusturma siirecini anlatan “goriintiileme zincirinde
yanlig sirada yazilmigtir?

oo os

X 1s1m tiipt
Kolimator

Detektor

Filtreler

Bilgisayar islemcisi

2. Asagidakilerden hangisi ACR kalite kontrol fantomu ile dl¢iilemeyen bir goriintii kalite 6zelli-
gidir?

oo os

Dogrusallik
Homojenlik
Kontrast ¢oziiniirlik
Uzaysal ¢oziiniirlik
Gri ton derinligi

3. Asagidakilerden hangisi goriintii kalitesi ile ilgili yanlis bir degerlendirmedir?

a.
b
c.
d

c.

Goriintii kalitesi objektif ve siibjektif yontemlerle degerlendirilebilir.

. BT de klinik goriintiiniin tanisal olup olmadiginin kararimi radyolog vermelidir.

Her zaman en yiiksek ¢oziiniirlikkteki goriintii olusturulmalidir.

. Gorlnti kalitesi ve hastanin bu incelemeden aldig1 radyasyon tanisal olan goériintii i¢in op-

timize edilmelidir.
Artifaktlar klinik goriintli yaninda fantom goriintiilerinde de goriilebilir.

4. Artifaktlar ile ilgili hangisi yanlistir?

a.

b.

C.

d.

Haube i¢indeki sogutucu yagda x 151n1 attenuasyonuna neden olan hava baloncuklari artifakt
olusturabilir.

Metalik artefaktlar metale uzak boliimlerde, metale yakin olan alandan daha yogun olusur.

Cone artifaktlarii diizeltmek i¢in kelebek (bow tie) filtreler, mevcut Al filtrelere eklenmis-
tir.

Hareket artifatlarini azaltmak i¢in bilingsiz veya uyumsuz hastalarda kisitlayicilar kullani-
labilir.

. Eksik projeksiyon artefaktlar1 FOv disindaki hasta boliimleri ve medikal malzemeden kay-

naklanabilir.

5. Asagidakilerden hangi neden olan etken-olusan artifakt ¢ifti yanlistir?

a.

b.

Kalp pili-metalik artifakt
Kesit kalinlig1 cok artmis hastada, iki skapula arasinda asir1 foton attenuasyonu-foton agligi
artifakti

c. Tasipnesi olan hastada diyafragmadan gegen aksiyel kesitler-hareket artifaktlar
d.

Dedektor sirasindaki tek detektorde islev bozuklugu-1sin sertlesmesi artifakti
Kalin aksiyel kesitlerden koronal diizlemde reformat imajlar olusturulmasi-merdiven ati-
fakt1

pS ‘qp ¢ 97 pr redead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Radyasyona bagl riskler icermesine karsin
bilgisayarli tomografinin (BT) tercih edilme
nedenleri

m BT incelemelerde genel doz azaltma strate-
jileri

m Otomatik tip akim modulasyon sistemleri
hakkinda genel bilgi

m Dusuk tup akimi (mA) ve dusuk ttp gerilimi
(kV) ile doz azaltma uygulamalari

Basekim CC, Arslanoglu A. Bilgisayarli Tomografide Radyasyon Doz Kontroli ve Distik Doz Cekim Teknikleri.

Trd Sem 2020; 8: 129-147.

GiRiS

Bilgisayarli tomografi (BT) 1970°1i yillarin
basinda tibbi amacli olarak kullanilmaya bas-
landig1 donemde kullanimi nispeten sinirl iken
spiral tomografi ve daha sonra da ¢ok kesitli
BT (CKBT) sistemlerinin kullanima girme-
si ile kullaniminda belirgin bir artis olmustur
[1-4]. Gliniimiizde tibbi radyasyon maruziyeti
igerisinde BT incelemeler ¢ok 6nemli bir yer
tutmaktadir.

Tiim radyolojik incelemelerin %5’ini olus-
turan BT goriintiileme yontemlerinden alinan
radyasyonun yaklasik %50-70’inden sorumlu-
dur [2, 5]. BT kullaniminin giderek artmasi be-
raberinde doza bagli olasi riskleri de giindeme
getirmistir. BT inceleme sirasinda verilen rad-
yasyonla ilgili en 6nemli riski kanser olusturma
riskidir. Radyasyon ve kanser riski arasindaki

iligki ile ilgili ¢cok farkli goriisler olmakla bir-
likte bugiin “kanser riski ile radyasyon dozu
arasindaki iligki lineerdir ve esik deger yok-
tur, doz arttikga risk artar” goriisii genel olarak
kabul gormektedir [6-8]. Normalde tek bir BT
incelemede verilen doz ciddi riskler tasimaz.
Ancak radyasyona bagli kanser riski tekrarlarla
artan 6zellikte oldugu i¢in tekrar edilen her BT
tetkiki bu birikime katkida bulunur.

Uluslararast1 Radyasyondan Korunma Ko-
misyonu (ICRP) 1 mSv radyasyonun 1.000.000
bireyde 50 ek oliimciil kansere yol acacagini
tahmin etmektedir. Bu da, doz kontrolii yapil-
maksizin torakoabdominal BT inceleme yapi-
lan (yaklasik 10 mSv) 2.000 hastadan birinde
bu incelemeye bagh kanser ortaya ¢ikmasinin
beklenebilecegi anlami tagir [9].

Kirk yasinda kadin hastaya cekilen koroner
BT-anjiyografi sonrast kanser gelisim riski

'Bayindir icerenkdy Hastanesi, Radyoloji B6lum, istanbul, Turkiye
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1:270 iken aym gruptaki erkek hastada risk
1:600 olarak tahmin edilmektedir. Yine hesap-
lanan bu riskler 20 yasindaki hastada iki kat
fazla iken, 60 yasindaki hastada %50 daha az
bildirilmistir [3, 10].

Radyasyonun riskleri ¢ocuklarda daha da
onemlidir. Cocuklarda bu risklerin daha fazla
olmasinin nedenleri su sekilde siralanabilir |1,
2,6,7,11-13]:

» Biiyiime ve gelisme donemindeki dokula-

rin radyasyona hassasiyetleri daha fazladir.

» Radyasyona baglh kanser gelismesi igin
uzun yillar gegmesi gerekir. Cocuklarda ya-
sam beklentisi daha fazla oldugu i¢in kanse-
rojen etkinin ortaya ¢ikma olasilig1 artar.

 Erigkinler i¢in belirlenen inceleme para-
metreleri ile ¢ocuklara c¢ekim yapilirsa
¢ocuklarin viicut kitlesi daha kii¢iik oldu-
gundan alacaklar toplam radyasyon ¢ok
daha fazla olur.

Radyasyona bagl riskler igermesine karsin
neden BT yi tercih ediyoruz? Bunun sebepleri-
ni su sekilde siralamak miimk{indjir:

» Hizli, kolay uygulanan bir tekniktir. Bu
nedenle ozellikle nefesini tutmakta veya
hareketsiz yatmakta zorlanan hastalarda
tercih edilmektedir.

« Goriintii kalitesi yiiksektir. Ozellikle yeni
cihazlarda rekonstriiksiyon algoritmalari
ile farkli planlarda ve {i¢ boyutlu goriin-
tiller elde etmek miimkiin olmaktadir.

» BT anjiografi, BT iirografi gibi nispeten
yeni gelistirilen yontemler alternatifi olan
konvansiyonel yontemlere siklikla tercih
edilmektedir

* Cesitli girisimsel islemlerde rehber yon-
tem olarak tercih edilmektedir.

» Manyetik Rezonanstaki (MR) kadar ka-
pal1 bir alan olmadigt i¢in kapali yer kor-
kusu olan hastalarda tercih edilmektedir.

+ Kullanict bagimliliginin daha az olmasi
Ultrasonografiye (US) kars1 avantaj saglar.

» Son zamanlarda belirli durumlarda BT ile
tarama giindeme gelmeye baglamistir.

» Herhangi bir hastalig1 atlama endisesi ile
endikasyonlar genis tutulabilmektedir.

BT’nin hizli uygulama &zelligi, yiiksek go-
riinti kalitesi ve yeni uygulama alanlar ile

yaygin ve bazen gereksiz kullanimina neden
olmaktadir. Inceleme hiz1 arttik¢a esas olarak
incelenmesi gereken alanlar disinda daha genis
alanlar1 tarama egilimi olugsmaktadir. Doz ayar-
lamanin 6neminin bilinmemesi veya Onem-
senmemesi inceleme sirasinda gereginden
fazla doz verilmesine neden olabilmektedir.
Konvansiyonel yontemlerde fazla doz goriintii
kalitesini bozarken BT’de rezoliisyonu arttir-
maktadir. Bu da bilingli olmayan uygulayicilar
tarafindan fazla doz verilmesine neden olabilir.
PET-BT gibi hibrit yontemler de uygulama ala-
n1 ve dozun artmasina neden olmaktadir.

BT INCELEMELERDE DOZ AZALTMA
STRATEJILERI

Radyasyon igeren yontemlerle yapilan in-
celemelerde hastalar1 radyasyondan koruma
ve en az dozu vermek konusunda iki dnemli
nokta vardir. Oncelikle yapilacak incelemenin
gerekliligi (justification) degerlendirilmelidir;
tetkikin saglayacag yararlilik diger tetkiklere
gore daha yiiksek olmalidir; AHARA (Bene-
fits as High as Reasonably Achievable). Eger
tetkik yapilacaksa optimal sekilde (optimisa-
tion) yapilmalidir, doz miimkiin oldugunca
diisiik (ALARA-Dose as Low as Reasonably
Achievable) ve islemin de miimkiin oldugunca
giivenilir (ASARA-Procedures as Safe as Re-
asonably Achievable) sekilde yapilmasi gere-
kir. Hastanin alacagi dozu minimum diizeyde
tutmak i¢in oncelikle tetkiki isteyen doktor ve
tetkiki yapan radyoloji uzmani/teknisyeninin
bu konuda bilingli olmasi, isteklerin belirli bir
algoritmaya uygun olarak yapilmasi gerekmek-
tedir [11, 12, 14].

Doz azaltma stratejilerinde dikkat edilecek
konular asagida incelenmistir.

Cekim Endikasyonunu Belirlemek

Uygun endikasyonu belirleyip gereksiz BT
incelemelerinden kaginmak doz azaltma strate-
jileri igerisinde en 6nemlisidir. BT, ancak hasta
i¢in kesin bir tibbi gerekliligi varsa kullanilma-
lidir. Gerekirse hastanin doktoru ile de goriise-
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314.8 DLP =4.7 mSy.

11.7 DLP=0.17 mSy

Resim 1. A, B. Sol alt kadran agrisi olan hastada standart protokolde yapilan incelemede (A) etkin doz
4,7 mSv olup sol Ureter distal ucuna uyabilecek bdlgede milimetrik opasite mevcuttur. Daha sonra
dustk dozla yapilan kontrol incelemede (B) etkin doz 0,17 mSv'dir. Dozdaki disus orani 1/27'dir. Kont-
rol incelemede guriltt, parankimal organlarin degerlendirilmesini zorlastiracak derecede yuksektir
ancak opasiteyi ayni sekilde degerlendirmek mimktn olmustur (Prof. Dr. Ercan Karaarslan'dan).

rek goriintillenmesi istenen bolgenin US, MRG
gibi radyasyon i¢cermeyen tetkiklerle goriintii-
lenebilirligi arastiriimalidir.

Pediatrik BT incelemelerinin %25-35’inin
dogru endikasyonda yapilmadigi bildirilmekte-
dir [ 14]. Boyle bir tetkik hastaya gereksiz yere
doz vermeye neden olur.

inceleme Alanini Sinirlamak

Ozellikle hizh BT goriintiileme tekniklerinin
gelismesi ile tetkik sirasinda incelenmesi gereken
alan disinda goriintii alaninin gereksiz yere genis-
letilmesi konusunda genel bir egilim olusmustur.
Bu durum gereksiz bir radyasyon maruziyetine
neden olur. BT inceleme mutlak yapilacaksa in-
celenmesi gereken alan iyi belirlenerek sadece bu
alana yonelik inceleme yapilmalidir [15, 16].

Cok Fazl incelemelerden Kacinmak

BT inceleme diisiiniilen patolojiye gore farkli
fazlarda (kontrastsiz/kontrastli) yapilabilmek-
tedir. Tetkik sirasinda faz sayisinin artirilmasi
dozu da artirir. Bu nedenle tetkikte gereksiz
fazlardan kaginilmalidir. Cocuklarda tek faz-
I1 BT inceleme siklikla yeterli olup yalnizca

%1-3 oraninda ¢ok fazli BT tetkikinin gereke-
cegi bildirilmektedir [1, 2, 7, 15, 16].
Giliniimiizde baz1 gelismis BT cihazlarinda bu-
lunan ¢ift enerji tekniginde ayni anda iki farkli
kilovoltaj degeri ile inceleme yapilir. Bu teknik-
le yapilan kontrasth bir incelemede goriintiideki
iyota bagl kontrast daha sonra goriintiiden ¢ikar-
tilarak sanal kontrastsiz goriintii elde olunur. Boy-
lece tek fazl bir incelemeden hem kontrastli hem
de kontrastsiz goriintii elde etmek miimkiindiir.
Bu da toplam dozun azalmasini saglar |5, 17].

Kontrol BT Tetkiklerinden Miimkiin
Oldugunca Kacinmak

Kontrol incelemelerde BT tetkiklerden miim-
kiin oldugunca kagmilmali, miimkiinse US,
MRG gibi radyasyon i¢ermeyen tetkiklere yo-
nelmelidir. Ozellikle gocuklarda bu tekrarlar
yasam boyu kanser riskini belirgin sekilde arti-
rir. Kontrol incelemenin mutlaka BT ile yapil-
mas1 gerekiyorsa, bunun miimkiin oldugunca
diisitk dozda yapilmasi gerekir. Tanisal ince-
lemelerde kabul edilemeyecek seviyelerdeki
giiriiltii diizeyleri kontrol incelemelerde deger-
lendirme agisindan ¢ok sorun g¢ikartmayabilir
(Resim 1) [2, 5,7, 17].
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Resim 2. A-C. (A) Konvansiyonel radyografik incelemelerde hastanin tipe yakin olan tarafi daha fazla
doza maruz kalirken tupten uzak tarafin alacagi doz daha azdir. (B) BT incelemede tup hasta et-
rafinda dondugu icin periferden merkeze dogru bir doz dagilimi olur. Sisman hastalarda vicudun
periferik bolgesi merkeze goére daha fazla radyasyona maruz kalir. (C) Zayiflarda ve cocuklarda ayni
parametrelerle inceleme yapilirsa periferik ve merkezi bolgelerin alacagi doz benzer orandadir, bu

nedenle toplam doz maruziyeti daha fazladir.

X-Isini Filtrasyonu

X 1511 demeti heterojen yapidadir. Goriintii
olusumu daha ¢ok bu demetteki yiiksek enerjili
1sinlar sayesinde olusur. Diisiik enerjili 1sinlar
ise siklikla yilizeyel organlar tarafindan absorbe
edilecegi igin goriintii olusumuna katki sagla-
maz ama yiizeyel organlarin doz almasina ne-
den olur. Konvansiyonel radyografik inceleme-
lerde viicudun tiipe yakin olan tarafinda maruz
kalinan doz daha fazla iken BT incelemelerde
tiipiin hasta etrafinda dénmesi sonucu perifer-
den merkeze dogru azalan bir doz dagilimi olur
(Resim 2).

X 1511 filtrasyonu ile viicuda girerek doku-
larda absorbe olan, hastanin aldig1 dozu artiran
ancak dedektore ulasmadigi i¢in goriintii olus-
turmaya etkisi olmayan yumusak dozdaki X
1ginlarinin viicuda ulagmasi engellenir [4].

Bu filtreler ¢esitli sekillerde olabilirler. BT de
verilen radyasyonun viicut kesit anatomisine
gore daha homojen dagilmasi i¢in papyon filt-
reler gelistirilmistir. Bunlar kenarlar1 daha ka-
lin, ortas1 daha ince filtrelerdir. Hastanin daha
ince olan perifer bolgesine gidecek olan x-11m1
miktarini azaltirken merkezi bolgeye daha faz-
la 1511 yonelmesini saglarlar. Papyon filtrelerin
ylizey radyasyon dozunu diiz filtrelere gore
%350 oraninda azalttig1 bildirilmistir [5, 18].

Papyon filtreler incelenecek viicut bolgesine
gore kardiyak filtre, viicut filtresi gibi bazi fark-
liliklar igerebilir. Bu filtrelerin optimal sekilde
fonksiyon gorebilmeleri i¢in hastanin gantri
icerisinde uygun sekilde (izosentrik) merkez-
lenmesi gerekir. Bu saglanmadig: taktirde belli
bolgelere daha fazla radyasyon verilirken bazi
bolgelerde ise gereginden az doz verilir (Resim
3). Bu da hem goriintii kalitesinin bozulmasina,
hem de bazi bolgelerin gereksiz radyasyon ma-
ruziyetine neden olur. Bu merkezlemeyi sagla-
mak icin otomatik akim ayarlama sistemleri-
ne entegre edilen otomatik hasta merkezleme
programlart gelistirilmistir [18]. Bu sistemler-
de, topogram goriintiiden hastanin geometrik
merkezi hesaplanir ve gantri icerisinde hasta
uygun sekilde yerlestirilir. Boylece doz ve gii-
rlltiide anlaml diizelmeler saglanir.

Yiizeyel Organ Koruyuculari Kullanmak

Inceleme sirasinda meme, lens, tiroid, gonad-
lar gibi radyasyona duyarli yiizeyel organlarin
radyasyondan korunmasi énemlidir. Bu konu-
da uygun koruyucular ile bu organlarin radyas-
yondan korunmalar1 6nerilmistir. Bu organlar
inceleme sirasinda gorlintii alaninda kaliyorsa
koruyucu olarak siklikla Bizmut kalkanlar 6ne-
rilitken inceleme alani disinda kalan yiizeyel
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Resim 3. A-D. (A) BT incelemede hastanin nispeten kalin olan merkezi bélgesi daha az radyasyon alir-
ken periferi daha fazla radyasyona maruz kalir. (B) Papyon filtreler vlicut kesit anatomisine uygun
hazirlanmis filtrelerdir, (C) bu sayede radyasyonun kesit anatomisine gére homojen dagilmasi sagla-
nir. (D) Bu filtrelerin optimal sekilde calismasi icin inceleme sirasinda hastanin gantri icinde uygun

sekilde merkezlenmesi gerekir.

organlar kursun koruyucular ile korunmaya
calisilmis ve boylece bu organlarda énemli bir
doz azalmasi saglanabilecegi bildirilmistir [4,
5,19].

Ancak son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda
bu tip uygulamalarin doz yoniinden faydadan
¢ok zarar getirebilecegini vurgulanmistir [20].
Gelismis BT cihazlarinda kolimasyon {ist dii-
zeydedir. Bu nedenle kesit alan1 disinda kalan
organlarin maruz kaldiklar1 eksternal radyas-
yon dnemsenmeyecek diizeydedir. Bu organlar
genelde internal sagilma sonucu radyasyona
maruz kalabilir ki bu durumda disaridan yapi-
lacak koruma higbir yarar saglamaz. Goriintii
alan1 dahilinde olan organlarda radyasyon ko-
ruyucu kalkanlar kullanmak uygun kullanilma-
dig1 taktirde doz artimina neden olabilir; gelis-
mis cihazlarin ¢ogunda bulunan otomatik doz
ayarlama sistemleri nedeni ile eger dedektore
yeterli doz gelmezse sistem dozu artirma sek-
linde bir diizenlemeye gidebilir [20]. Bunlar
yerine diger doz azaltic1 yontemlerin uygulan-
mas1, bu organlarin alacag1 dozu belirgin sekil-
de azaltacaktir.

Uyarlanmis Kolimasyon (Adaptive
Colimation)

BT incelemede, incelenen bolgenin Once-
sinde ve sonrasinda doza maruz kalan ancak

goriintiilenmesi gereken alanin diginda kalan
bir 151nlama alan1 s6z konusudur. Uyarlanabilir
doz kalkanlart ile bu alanlarin doz almast 6n-
lenerek toplamda %10-38 oranlarina varan bir
doz azalmasi saglanabilir [21]. Uyarlanmis ko-
limasyon sistemleri tlip tasariminin bir parcasi-
dir. Sistem i¢indeki kalkanlar incelemeler sira-
sinda incelemenin baglangi¢ ve son asamasinda
uygun sekilde c¢alisarak bu alanlarin gereksiz
yere radyasyon almasini 6nler (Resim 4).

Gantri Doniis Zamani ve Pitch Degeri

Goriintilleme hizini etkileyen faktorlerdir.
Gantri donlis zamaninin doz ile iligkisi dog-
rusaldir, bunun kisalmasi hastanin radyas-
yona maruz kaldigi siireyi azaltarak dozun
azalmasini saglar [4, 5, 11]. CKBT cihazlarin
cogunda gantri doniis zamani 1 sn’nin altin-
dadir. Gantri doniis zamanint 2 saniyeden 1
saniyeye diisiirmek radyasyon dozunu %50
azaltir. Ayrica ¢ekim ne kadar hizli olursa,
hareket artefaktlar1 o kadar az olur. Boylece
gereksiz tekrarlar ve anestezi gerekliligi bii-
ylik oranda azalir.

Pitch degeri tiiplin tam bir doniis siiresinde
masa ilerleme mesafesinin kesit kalinligina
oranidir [2, 4, 5]. Hastanin maruz kaldig rad-
yasyonu direkt olarak etkiler. Pitch faktdriintin
ylksek olmasi incelenen bolgenin X-iginina
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Resim 4. Uyarlanmis kolimasyon: CKBT incelemede géruinti alaninin (a) her iki yaninda bulunan ve
radyasyona maruz kalan alanlar (b) vardir. Uyarlanmis kolimasyon ile (c) bu alanlarin gereksiz yere

radyasyon almasi engellenmis olur.

maruz kalma zamanimi azaltarak dozu azaltir.
Ancak bu durumun goriintii kalitesini etkileye-
bilecegi akilda tutulmalidir

Giinlimiizde ¢ekim hizlarindaki ilerlemeler
ve beraberinde diger teknik gelismeler saye-
sinde 1 saniyenin altinda kalbi goriintiilemek
miimkiin olabilmektedir. Bdylece doz 1 mSv’in
altina diisen dozlarda kalbin BT incelemeleri
yapilabilmektedir. Bu hizli ¢ekimler 6zellikle
aritmili ve nefes tutamayan hastalarda avantaj
saglar [5, 22].

Uygun Cekim Parametrelerini
Belirlemek

BT’de dozu azaltmak, arka plan giiriiltiisiin-
de artmaya yol acabilir. Doz arttik¢a sinyal/
glirliltii oram1 ve dolayisiyla goriintli kalitesi
artar. Doz ayarlamalarinda hedef tanisal bilgiyi
kaybetmeden uygun goriintii kalitesini ve ka-
bul edilebilir giiriiltii oranini saglayan en diisiik
dozu elde etmektir. Bu da ¢esitli parametrelerle
saglanabilir. Bu parametrelerden en ¢ok iizerin-
de durulanlar tiip akimi (mA), tiip gerilimidir
(kVp).

Tiip akimi (mA) ve tiip akimi isinlama
suresi (mAs)

Tiip akimu tiipten tiretilen X 1g1n1 miktart ile
iligkilidir. Bunun, gantri donme stiresi ile ¢arpi-

mi1 tiip akimi 1g1inlama siiresini (mAs) verir. Tiip
akimi ve radyasyon dozu arasindaki iliski dog-
rusaldir (Doz o< mAs). Tiip akimimi %50 azalt-
mak radyasyon dozunu %50 azaltir. Pratikte
doz azaltma parametreleri igerisinde en kolay
uygulanabilen parameter tiip akimini azaltmak-
tir [4, 5, 11, 23, 24]. Ancak bunun dikkatsiz ya-
pilmasi giirtiltiiyli artirarak goriintii kalitesinin
diismesinde neden olabilir.

Akcigerdeki yliksek kontrastli lezyonlarin
saptanmasinda belli bir miktar giiriiltii tolere
edilebildiginden mAs azaltilabilir. Akciger pa-
rankim lezyonlarinin incelenmesi ve takibinde
diisitk mA degerleri ve diger diisiik doz uygula-
malart ile giinlimiizde bir akciger radyografisi
dozuna yakin dozlarda tomografik inceleme
yapmak miimkiin olabilmektedir (Resim 5) [5].
Diger yandan karacigerdeki diisiik kontrasth
bir lezyonun saptanmasi i¢in giiriiltiiniin diisiik
olmasi1 gerektiginden mAs’in azaltilmas1 bu
lezyonlarin saptanmasini giiclestirebilir. Diistik
mAs ile yapilan ¢ekimler 6zellikle akcigerlerin
ve paranazal siniislerin incelenmesi, BT pno-
mokolon incelemeleri, iiriner sistem taslarinin
aragtirilmasi ve BT rehberliginde yapilacak gi-
risimsel islemlerde faydalidir [25].

Radyolojik incelemeler sirasinda maruz ka-
linan radyasyon dozu hasta boyutlari ile direkt
olarak iligkilidir. Tiip akiminin hastanin boyut-
larina gore ayarlanmasi, Ozellikle g¢ocuklar-
da ve zayif hastalarda dozda 6nemli derecede
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)

]

5.1 DLPx0.014 =0.0714 mSv

Resim 5. Sol akcigerde nodul olan hastada ultra
dusuk doz toraks BT protokoltnde yapilan ince-
leme. Topogram haric etkin doz degeri 0,0714
mSv olup bu deger ortalama 0,05 mSv dozla-
rinda yapilmakta olan bir direkt akciger rad-
yografisi dozuna cok yakindir (Prof. Dr. Ercan
Karaarslan’dan).

azalma saglar [1, 2, 5, 23]. Normalde iri hasta-
larda merkezdeki radyasyon miktar1 yiizeyde-
kinin yaklasik yaris1 iken ¢ocuklarda ve zayif
hastalarda merkezdeki ve yiizeydeki radyasyon
miktart hemen hemen aynidir (Resim 2). Bu
nedenle, zayif hastalarda doz disiiriilmelidir
[10]. Pediatrik ¢ekimlerde ¢ocugun alacagi
radyasyonu azaltmak amactyla taniy1 etkileme-
yecek giiriiltii miktari tolere edilebilir.

Tiip akim ayarlamalar1 kullanicilar tarafin-
dan hasta boyutuna gére manuel yapilabilece-
g1 gibi otomatik doz ayarlama sistemleri ile de
yapilabilir.

Otomatik tiip akim modiilasyon
(OTAM) sistemleri

BT cihazlarinda, goriintii kalitesini bozmak-
sizin, radyasyon dozunu optimize etmeye ve
hastanin alacagi dozu azaltmaya yarayan sis-
temlerdir |5, 26-28]. OTAM sistemleri denilen
bu sistemlerde genellikle mA degerlerinde ya-
pilan otomatik degisikliklerle doz ayarlamalari
yapilir. Bu sistemler giiniimiizde birgok CKBT
cihazlarinda mevcuttur. Bazi sistemler otoma-

tik doz ayarlamasint tiip akimi yaninda kilovol-
taj degerlerini de ayarlayarak yapar.

Genelde insan viicudunun kesiti tam olarak
dairesel ve uniform bir yapida degildir. Bu ne-
denle degisik kesitler i¢cin X-1s1minin gegecegi
mesafe ve attenuasyon degerleri farkliliklar
gosterir. OTAM sistemlerinde bundan yola ¢i1-
karak tlip akimi1 otomatik olarak ayarlanir.

OTAM sistemleri farkl: sekillerde tiip akimi-
n1 ayarlayabilmektedir. Baslica sistemler sun-
lardir (Resim 6):

— Anatomi esash
* Boylamsal (longitudinal) modiilasyon
(z-aksis modiilasyon)
e Acisal (Angular) modilasyon (x-y
planli modiilasyon)
» Kombine modiilasyon
— EKG esaslh

Boylamsal modiilasyon konvansiyonel
sistemlerde kullanilmakta olan otoekspojur
sistemlerinin BT deki karsiligidir. insan ana-
tomisi oldukca asimetrik bir yapidadir. Bazi
bolgelerde X-151n1 attenuasyonu daha yiik-
sek, bazi bolgelerde daha diisiiktiir. Bunun
ayarlanabilmesi i¢in once AP ve/veya yan
projeksiyonlarda topogram goriintiiler alinir
ve bu goriintiilerde hastanin atteniiasyon ve
viicut bilgisi (incelenecek bdlgenin boyutla-
11) elde olunur ve buradan yola ¢ikarak akim
ayarlamasi yapilir. Giiriiltii, tlim goriintiilerde
benzer degerdedir. Ayarlama hasta kesit ana-
tomisinden bagimsizdir [4, 29]. Insan anato-
misi yan projeksiyon boyunca daha fazla de-
gisim gosterdigi i¢in yan topogram goriintiiler
ayarlamada daha fazla bilgi saglar. Ornegin,
torakoabdominal bir incelemede ayarlama
sonrasinda toraksta bazi bolgelerde akim 35
mA’e kadar diguriilirken, pelviste 245 mA
diizeylerine kadar ¢ikabilmektedir [27]. Uri-
ner sistem taslarini arastiran bir c¢aligmada,
radyasyon dozunda %43-66 azalma oldugu
halde tag saptama duyarliliginin diismedigi
bildirilmistir [28].

Acisal modiilasyonda ise tiip akimindaki
ayarlama hasta anatomisine gore yapilir. Doz
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ayarlamas1 projeksiyon bilgileri kullanilarak,
gercek zamanli yapilir. Aksiyel incelemelerde
360 derecelik (helikal incelemede 180 derece)
rotasyon sirasinda attenuasyon bilgileri elde
olunur. Bu bilgiler ile bir sonraki kesitte tiip
akim1 modiile edilir [27, 30]. Bu yontemde bir
diger metod da ellipsoid viicut yapisinin x ve
y ¢aplarina gore akim ayarlamadir. Bunda tiip
akimi rotasyon sirasinda siniizoidal bir seyir
gosterir. Ornegin omuzlarm oldugu bélgede
X-1511 AP projeksiyonda, yan projeksiyona
gore daha az attenuasyona ugrar. Bu nedenle
AP projeksiyon sirasinda doz 6nemli olgiide
disiiriilebilir. Bu yontemle toraksta %22, ab-
domende %15 oraninda doz azalmasi saglana-

Resim 6. A-C. Otomatik ttp akim modulasyon sis-
temleri. (A) Boylamsal modulasyon: Topogram
bilgisine gére doz ayarlamasi yapilir. (B) Acisal
modyulasyon: Doz sintzoidal sekildedir, tip A ve
C pozisyonlarinda iken doz en az, B ve D pozis-
yonlarinda iken en fazla duzeydedir. (C) Kombi-
ne modulasyon.

bilecegi bildirilmistir [31]. Ag¢isal modiilasyo-
nun ¢ocuklarda, erigkinlere gore daha iyi sonug
verdigi bildirilmektedir.

Kombine modiilasyon sistemleri ise x-y ve
z aksi bilgilerini kullanarak akim ayarlamasi
saglar [32]. Hem incelemenin basinda z aksi
boyunca alinan topogram bilgilerinden, hem de
inceleme sirasinda bir dnceki kesitten saglanan
attenuasyon bilgilerinden yararlanilarak akim
ayarlamasi yapilir.

Tiip akimint otomatik olarak modiile eden
sistemlerin ¢ogunda ¢ocuk hastalar i¢in 6zel
programlar bulunnur. Béylece ¢ocuklarda doz
kontroliinii daha kolay ve kismen kullanicidan
bagimsiz olarak yapmak miimkiin olabilir.
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Giiriiltii indeksi (GI) degerine gore doz
ayarlama: Radyasyon dozunu azaltmada en
o6nemli smirlama giiriiltlinlin artarak goriinti
kalitesinin bozulmasidir. Dozdaki azalma gii-
rilltiide 1/VmAs kadar artisa yol acar. Giiriil-
tii, kontrast yogunlugunu etkileyerek ozellikle
karaciger, beyin gibi diisiik kontrastli alanlarin
incelemesinde goriintii kalitesini diigiiriir. Ak-
ciger parankimi ve iskelet sistemi gibi yiliksek
kontrastli alanlarin incelemesinde ise giiriltii
belli bir orana kadar tolere edilebilir. OTAM
sistemlerinde ideal olan, sinyal/gliriilti ora-
ninda bozulma olmaksizin tiip akimin ideal
sekilde ayarlamaktir. Bunun igin gelistirilen
bir yontem, giiriiltii degerleri baz alinarak doz
ayarlamas1 yapmaktir. Bu sistemde kullanici
tarafindan segilebilen giiriiltii indeksi (GI) de-
gerlerine gére mA degerlerinin OTAM tarafin-
dan otomatik olarak ayarlanir [26].

EKG esash tiip akim modiilasyon sistem-
leri: Kalp gerek kendi kasilmalar1 ve gerekse
solunum hareketeleri nedeni ile stirekli hareket
halindedir. Kardiyak BT incelemede en 6nem-
li konu iyi bir goriintli elde edebilmek igin en
uygun rekonstriikksiyon araligmin belirlen-
mesidir. Kalbin hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar1 6nlemek i¢in kalbin hareketsiz ya
da minimum hareketli oldugu zamanlarda go-
riintli alinmalidir. Solunuma bagl artefaktlari
onlemek icin tetkik sirasinda nefes tutturulur.
Ancak asil problem kalp kasilmalarindan kay-
naklanan hareket artefaktlaridir [2, 5, 22, 33].

Kardiyak BT incelemelerde kalp kasilmala-
rindan kaynaklanan artefaktlar1 onlemek igin
EKG esasli akim modiilasyon sistemleri ge-
listirilmistir [17, 30-33]. Bunun ayarlanmasi
i¢in goriintilleme ile es zamanli EKG alinir ve
kalbin nispeten duragan oldugu T-P araliginda
elde edilen verilerden goriintii olusturulur. Bu
iki sekilde yapilabilir (Resim 7).

1. Geriye doniik (retrospektif) EKG kapila-
mal1 teknik: Tiim c¢ekim sirasinda hastaya
X-151m1 verilirken es zamanl kaydedilen
EKG verileri kullanilarak elde edilen veri-
lerinden geriye doniik olarak istenilen bir
fazda kesitsel goriintiiler olusturulur. Tim

| NN NN
|

Geriye doniik (retrospektif) EKG kapilamali teknik

! =il

ileriye doniik (prospektif) EKG kapilamal teknik

l:l Radyasyon verilen periyod
[ ] Rekonstriiksiyon periyodian

Resim 7. Geriye donuk ve ileriye dontk EKG ka-
pilamali inceleme teknikleri

inceleme sirasinda radyasyon verilir ancak
alinan goriintiilerin sadece belli bolimle-
rinden yararlanilir.

2. [lleriye doniik (prospektif) EKG kapilamali
teknik: Inceleme sirasinda es zamanl ali-
nan EKG verilerinden istifadeyle bir son-
raki T-P araligin1 onceden kestirmek ve
sadece bu araliga gelecek sekilde X-151m1
verilerek inceleme yapilir. Bu R-R arali-
ginin takriben %70-80’ine denk gelir. Bu
yonteme “parsiyel goriintiileme” de denir.
Islem sirasinda kalp hizinda degisiklik ol-
mas1 goriintii kalitesini bozar. Bu nedenle
kalp hiz1 degisken olmayan hastalarda iyi
SONUG Verir.

Geriye doniik EKG kapilamali teknik kalp
hiz1 degisikliklerinden daha az etkilenir, ancak
doz daha fazladur. {leriye doniik EKG kapila-
mal1 teknik kalp hiz1 degisken olmayan hasta-
larda daha iyi sonug verir. Bu yontemde maruz
kalman radyasyon miktar1 daha azdir [33]. Ge-
lismis yontemlerde koroner BT incelemede doz
ImSv altina kadar diisebilmektedir.

EKG esasl goriintiileme teknikleri 6zellikle
kalp incelemelerinde ¢ok Oonemli bir adimdir.
Beraberinde yiiksek pitch degerleri, diisiik mA
ve diisik kVp teknikleri ve yiiksek duyarlili-
ga sahip dedektor sistemlerinin gelisimi ile
giiniimiizde ¢ok diisiik dozlarda koroner BT
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10.2DLP X 0.014= 0.1428 mSv

Resim 8. DUsuk kV, dusik mAs ve yUksek pitch
(3,4) degerleri ile, dedektor duyarhlig yuksek bir
cihazda yapilan kardiyak BT incelemede dozu 1
mSv'in alindaki degerlere kadar dtstirmek mim-
kin olabilmektedir (10,2 DLPX0,014=0,1428mSv)
(Prof. Dr. Ercan Karaarslan’dan).

incelemeleri yapmak miimkiin olabilmektedir
(Resim 8) [5, 22].

Tiip gerilimi (kilovolt-kV)

X-151m1 enerjisini belirler. Kilovolt artmasi
akselere elektronlarin kinetik enerjilerinin art-
masina neden olur. Uzaysal ve kontrast rezoliis-
yonunu etkileyen bir parametredir. Radyasyon
dozu tiip voltajinin karesi ile dogru orantilidir
(Doz o< kVp?). Bu nedenle kV degerindeki
kiiciik diistisler dozda 6nemli azalmalara neden
olur [4, 34, 35]. Tiip voltajimin 120 kV’dan 100
kV’a diismesi dozda %33 oraninda azalma sag-
lar.

Bazi incelemelerde kV degerinde belli oran-
larda diisiis yapmak goriintii kalitesinden 6diin
vermeksizin doz azaltimi saglayabilir. Ancak tiip
geriliminde uygun sekilde yapilmayan azaltim
radyasyon dozunu azaltmakla birlikte giiriiltiiyl
artirip doku kontrastini azaltabilir [35, 36].

Genellikle klinik uygulamalarda 70-140 ara-
st kV kullanilir. Diistik kV kullanirken incele-
menin endikasyonu, incelenecek bolge, diisii-
niilen patoloji gibi bazi durumlar géz oniinde
bulundurulmalidir. Yiiksek yogunluktaki doku-

lar dogal bir kontrasta neden olurlar. Bu doku-

lar akciger, hava yolu, kemik gibi dogal yapilar

olabilecegi gibi damar igerisindeki kontrast
madde de benzer etkiyi olusturur. Bu nedenle,

bu yapilarin incelemelerinde diisiik kV (80-100

kVp) daha rahat uygulanabilir. Kontrastli bir

calismada 80 kV ile yapilan incelemede iyodun
fotoelektrik absorbsiyonu daha fazla olacak ve
iyoda bagli kontrastlanma artacaktir. Bu tip ¢a-
ligsmalarda diisiik kV ile elde olunmusg goriintii-
ler tanisal bilgiyi saglayabilir. Yumugak doku-
lar ise bu tip ¢aligmalar i¢in ¢ok uygun degildir.

[23, 34, 37-39]. Karaciger gibi solid organlarda

goriintli kalitesinin azalmasi lezyonun saptan-

masini engelleyebilir. Bu nedenle karaciger
gibi solid organlarda diisiik kV uygulamalarin-
da bu durum goz 6niinde bulundurulmalidir.

Cocuklarda ve zayif hastalarda incelemeler
stirasinda kVp distiriilebilir. Kilolu hastalarda
daha ¢ok foton enerjisi gerekli oldugundan di-
yagnostik kalite i¢in yiiksek kV kullanilmasi
gerekebilir.

Diisiik kV ile yapilan incelemelerde goriin-
tiiniin tanisal kalitesini korumak i¢in Iteratif
Rekonstriiksiyon (IR) teknigi kullanilir. Buna
gore tiip akiminda da belirli artis saglanir.
Ozellikle ¢ok kilolu hastalarda bu tiir cihazlar-
da incelemenin yapilmasi uygun olur.

Optimal kV se¢imi baglica iki sekilde yapilir:
1. Manuel kV secimi: Hastanin boyu, kilosu,

viicut kitle indeksi (BMI), karin yan genis-
ligine gore teknisyen tarafindan subjektif
olarak yapilir.

2. Otomatik atenuasyon bazli kV seg¢imi:
Hastanin boyu, viicut boliimleri ve incele-
menin amacina yonelik olarak BT cihazlar1
tarafindan otomatik olarak kV hesaplanir.
Atenuasyon bazli otomatik kV se¢iminde
BT’de Z aksiste mAs hesaplanmasi farkli
kV ye gore goriintii kalitesi i¢in hesaplanir.

BT cihazlarindaki gelisen teknoloji ile 6zel-
likle ilk alinan topogram goriintiilerde kont-
rast-giiriiltii oran1 (CNR) hastanin incelenecek
bolgesine gore optimum kV ile mAs degerleri
hesaplanir ve diisiik radyasyon dozunda opti-
mum goriintii kalitesi saglanmasi hedeflenir.
Burada teknisyenin herhangi bir islem yapma-
sma gerek yoktur. Cihaz otomatik olarak dozu
hesaplar. Otomatik kV seciminin diger yon-
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Resim 9. 120 kV ve 100 kV ile elde edilmis géruntu-
ler izZlenmektedir. Etkin doz 120 kV'de 6,5 mSv iken
100 kV de elde edilen goérunttde etkin doz 4,4
mSv dir. Yaklasik %33 doz azaltiimasi saglanmistir.

Resim 10. 120 kV'de karaciger parankim dansi-
tesi 99,6 HU olctlmastar. 100 kV'de karaciger
parankimi 117 HU 6lctlmUs olup dusuk kV'de
parankim kontrastlanmasi daha yUksektir.

temlere gore daha fazla radyasyon doz azaltimi
sagladigi calismalarda belirtilmistir [36].
Diisiik kV incelemenin baslica faydalar1 sun-

lardir [5, 40, 41]:

1. Radyasyon dozunun azaltilmasini saglar.
Bu 6zellikle ¢ocuklarda, genglerde ve sik
araliklarla BT ¢ekilen hastalarda oldukca
faydalidir (Resim 9).

2. Disiik kV dokularda daha yiiksek paranki-

Resim 11. Seksen yasindaki renal yetmezlikli has-
tada 24 mL kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
80 kV'de yapilan incelemede torakoabdominal
aort anevrizmasi izlenmektedir. Kontrast mad-
denin distk dozuna ragmen oldukca iyi tanisal
goéruntuler elde edilmistir.

Resim 12. HepatosellUler karsinom tanili 72 ya-
sindaki erkek hastada radyofrekans ablasyon
oncesi BT incelemede CTDIvol 14,44'd0r.

mal kontrast saglar. kV azaldig1 zaman or-
talama foton enerjisi azalir ve iyot atomu-
nun k sinirma (33,2 keV) yaklasir. Boylece
fotoelektrik etki ile iyot atomu ile etkilesim
ve X 1511 ateniiasyonuna bagli olarak daha
yiiksek kontrast elde edilir (Resim 10).

3. Diisiik kV teknigi ile kontrasth incelemelerde
daha az kontrast madde dozu ve daha diisiik
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Resim 13. DUstk kV uygulamasinda gérintide gurulti artmaktadir. Topogramda hastanin cok kilolu
oldugu gorulmektedir. 140 kV'de alinan goérantude gurulta 10,6 iken 120 kV'de guraltt 13,3'e yuk-
selmistir. 140 kV'deki kontrast-gurultt orani (CNR) 14,6 iken 120 kV'de 13’e inmistir. Sinyal-guriltu
orani (SNR) 3,6'dan 3,1'e dismustur.

Resim 14. A-C. Foton achgi (starvasyonu) goérul-
mesi dUstk kV uygulamanin sinirlamalarindan-
dir. Bu hastalarda kV artirilmasi ve IR teknigi
kullaniimasi gerekmektedir. Elli yasindaki cok
kilolu hasta, (vacut kitle indeksi: 67,2 kg/m2).
(A) Topogram goruntusinde yumusak doku
golgesindeki artis izlenmektedir. (B) 120 kV'de
FBP ile elde edilen goéruntude gurultu 28,1
olup sagdaki renal subkapstler hematom (Ok)
net olarak izlenememektedir. (C) 140 kV'de IR
ile elde edilen gérintide guraltta 18,1'e dus-
mus ve subkapstler hematom izlenebilmekte-
dir (Ok).
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Resim 15. Dastk kV'li BT incelemelerde attenuas-
yonda artis izlenir. Bazi lezyonlarin takibinde farkh
kV ile incelemeler yapildiginda degerlendirmede
yanlishga neden olabilir. Sag bdbrekte 1,1 cm ca-
pinda kortikal kisti olan hastada 120 kV'de kistin
atenuasyon degeri 15 HU'dir (Ok). 100 kV'de takip
BT incelemesinde atenuasyonu 23 HU &lctlmustur.

enjeksiyon hizi ile inceleme yapilabilir. Bu ne-
denle 6zellikle bobrek yetmezligi olan hastala-

rin incelemelerinde yardimei olur (Resim 11).
Diistik kV’nin farkli klinik uygulama alan-
lar1 mevcuttur. Bunlardan bir tanesi vaskiiler
nororadyoloji uygulamalaridir (Video 1. See
corresponding video/movie images at https://
doi.org/10.5152/trs.2020.838). Diger bir 6rnek
ise girisimsel radyoloji uygulamalaridir (Resim

12 ve Video 2. See corresponding video/movie

images at https://doi.org/10.5152/trs.2020.838).

Diisiik kV uygulamanin sinirlamalari ise sun-

lardir [36, 42]:

1. Gorlintiide giiriiltiiniin  artmasina neden
olur. Tiim parametreler sabitken kV azal-
tilirsa giiriiltii artar, CNR ile SNR (sig-
nal-to-noise) azalir ve 6zellikle kilolu has-
talarda goriintii kalitesi azalir (Resim 13).

2. Foton starvasyonu (achgi) gorilir. Ki-
lovoltu azaltmak ortalama ve pik foton
enerjilerini de azaltir. Gorlintliinlin tani-
sal kalitesini korumak icin ya yiiksek kV
kullanilmal1 veya IR gibi rekonstriiksiyon
yontemleri kullanilmalidir (Resim 14).

3. Diistik kV de streak (metalik cisimlere bagli)
artefakt artar ve goriintii kalitesini diigiirtir.

4. Disik kV’li BT incelemelerde atenuas-

yonda artis izlenmektedir (Resim 15). Bu
nedenle 6zellikle bazi lezyonlarin takibin-
de farkli kV ile incelemelerde yanlishiga
neden olabilir.

Disiik kV’de tanisal kalitede goriintiiler
elde edebilmek icin ya mAs artirilmal ya da
IR algoritmalar1 kullanilmalidir. Bu sekilde
mAs’daki kii¢iik artiglar ve IR yonteminin gii-
riltii azaltma algoritmi ile goriintii kalitesinde
¢ok odiin vermeden radyasyon dozunda 6nemli
azaltim saglamaktadir (Resim 16) [36].

Tekrarlamali (Iterative)
Rekonstriiksiyon (IR)

BT’de dedektore ulasan ham veriden (raw
data) uzaysal ya da kontrast ¢oziiniirligii ytk-
sek goriintiiler elde etmek i¢in uygulanan mate-
matiksel islemlere rekonstriiksiyon algoritmasi
ad1 verilir.

Normal BT teknolojilerinde filtrelenmis geri
yansitmali (filtered back projection-FBP) re-
konstriiksiyon algoritmasi kullanilir [42, 43].
Bu teknik hizli goriintii isleme olanag: saglar.
Saniyede 20 goriintilye kadar hizli goriinti
olusturabilmektedir. Ancak bunun 6nemli bir
dezavantaji, ham veride mevcut olan giiriiltii-
yii azaltmaz ve goriintii boyunca yayar. Bunun
iistesinden gelmek dozu artirmakla miimkiin
olabilir.

Tekrarlamali rekonstriiksiyon gelismis bir
goriintii rekonstriiksiyon algoritmasidir. IR tek-
niginde once diisiik doz uygulanarak bir ham
veri elde olunur ve bundan bir goriintii olus-
turulur. Bu goriintii ham verideki tim goriinti
bilgilerini igcermekdir. Gorilintliyli negatif etki-
leyen 6nemli miktarda giiriiltii de igerir. Daha
sonra tekrarlayan diizeltmelerle goriintii netligi
azaltilmadan ve veri kaybina neden olmadan
giiriiltii ortamdan temizlenir [5, 42-44].

Tekrarlamali rekonstriiksiyon yontem uygun
bir gorlintii kalitesine, %30-60’a varan oranda
az dozla ulagmay1 saglayabilir. Baz1 durumlar-
da bu oranlar1 daha da diistirmek miimkiindiir.
Diisilinlilen patoloji ve incelenecek bolgeye
gore en uygun doz ayarlamasi yapilmalidir
(Resim 17). Cesitli firmalarin, farkli adlarla
anilan IR teknikleri vardir (GE: ASIR ve VEO,;
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Philips: iDose; Toshiba: AIDR; Siemens: SA-
FIRE ve ADMIRE).
IR teknigi diisiik doz avantaji yaninda incele-

meler sirasinda yiiksek masa ve gantri hizlari-
na ¢ikilmasina da olanak saglar. Tekniginin en
onemli dezavantaji, reknostriiksiyon siiresinin
FBP teknigine gore daha uzun olmasidir [42].

Doz Kontrol ve Takip Sistemleri

Gilinlimiizde genis tabanli doz kontrol ve ta-
kip sistemleri siklikla kullanilmaya baglanmis-
tir. Gelistirilen doz yonetim ve takip merkezleri
ve programlari ile uygulama temelli ve hasta

Resim 16. A-C. IR yéntemi ile gorinti kalitesin-
de cok 6diun vermeden radyasyon dozunda
onemli dusUs saglanabilir. (A) 120 kV'de FBP
ile elde edilmis gortntide etkin doz 11,5 mSy,
guralta ise 16,3'tur. (B) Ayni hastanin kV'si 100
de indiginde FBP etkin dozu 7,7 mSv olup gu-
raltt 22,3'e yukselmistir. (C) 100 kV de IR tek-
nigi ile yine ayni etkin dozda (7,7 mSv) gurultu
11,4'e inmis ve gorunta kalitesi yukselmistir.

temelli doz takipleri yapilabilmektedir. Bu sis-
temlerde farkli marka ve modellerle yapilan de-
gisik incelemelerden gelen doz bilgileri hasta
bazinda saklanarak doz takibi olanagi saglanir.
Uygun bir doz takibi i¢in her bir tetkik i¢in
doz takibi ve kayd1 yapilmali, her hasta i¢in doz
takibi yapilmali ve bunlarmn kay1t ve takiplerini
yapacak doz yonetim merkezleri kurulmalidir.

SONUC

BT birgok klinik durumda vazgegilmez bir
tan1 yontemidir. Her ne kadar radyasyona bag-
I1 riskler icerse de gerekli klinik durumlarda
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0.8DLP X 0.0021=0.0018 mSv

A

Resim 17. A, B. Cok dustuk dozda (0,0018 mSv) yapilan paranazal sinUs incelemesi. Iteratif rekons-
truksiyon (Siemens ADMIRE=Advanced Modeled Iterative Reconstruction) (A) kullanmadan dnce
ve (B) kullandiktan sonra elde olunan goéruntuler. IR sonrasi goriinta kalitesi artmistir. Bu dozda
cevre yapilari degerlendirmek mimkin olmamakla beraber paranazal sintsleri degerlendirmek icin

yeterlidir (Prof. Dr. Ercan Karaarslan'dan).

(justification), belli prensiplere ve doz azaltma
stratejilerine (optimisation) dikkat edilerek ya-
pildig: taktirde alinan risk minimal diizeylerde
olup tetkikin saglayacagi faydalar kargisinda
kiyaslanmayacak diizeydedir. En iyi BT teknigi
hastanin klinik sorununa ¢6ziim saglayacak go-
rlintliyl en diisiik dozda elde edebilen tekniktir.

Tesekkiir: Resim 1, 5, 8 ve 17 igin Prof. Dr.
Ercan Karaarslan’a tesekkiir ederiz.

Video 1. Disiik kV teknigi ile 1,1 mSv’de
elde olunan serebral BT anjiografide 54 yasin-
daki kadin hastada sag MCA’da 1,3 cm ¢apin-
daki sakkiiler anevrizma izlenmektedir.

Video 2. Hepatoselliiler karsinom tanili 72
yasindaki erkek hastada radyofrekans ablas-
yon oncesi BT incelemede CTDIvol 14,44 djir.
Video goriintiisiinde iglem esnasinda CTDIvol
3,6 olarak Olclilmiis ve onemli derecede rad-
yasyon azaltimi saglanmuigtir.
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Sayfa 130

Radyasyon igeren yontemlerle yapilan incelemelerde hastalar1 radyasyondan koruma ve en az
dozu vermek konusunda iki dnemli nokta vardir. Oncelikle yapilacak incelemenin gerekliligi (jus-
tification) degerlendirilmelidir; tetkikin saglayacagi yararlilik diger tetkiklere gore daha yiiksek
olmalidir; AHARA (Benefits as High as Reasonably Achievable). Eger tetkik yapilacaksa optimal
sekilde (optimisation) yapilmalidir, doz miimkiin oldugunca diisiik (ALARA-Dose as Low as Re-
asonably Achievable) ve islemin de miimkiin oldugunca giivenilir (ASARA-Procedures as Safe as
Reasonably Achievable) sekilde yapilmasi gerekir.

Sayfa 133

Gelismis BT cihazlarinda kolimasyon iist diizeydedir. Bu nedenle kesit alan1 diginda kalan organla-
rin maruz kaldiklart eksternal radyasyon dnemsenmeyecek diizeydedir. Bu organlar genelde inter-
nal sa¢ilma sonucu radyasyona maruz kalabilir ki bu durumda disaridan yapilacak koruma higbir
yarar saglamaz. Goriintili alan1 dahilinde olan organlarda radyasyon koruyucu kalkanlar kullanmak
uygun kullanilmadigi taktirde doz artimina neden olabilir; gelismis cihazlarin ¢ogunda bulunan
otomatik doz ayarlama sistemleri nedeni ile eger dedektore yeterli doz gelmezse sistem dozu artir-
ma seklinde bir diizenlemeye gidebilir.

Sayfa 134

Tiip akimi ve radyasyon dozu arasindaki iliski dogrusaldir (Doz o mAs). Tiip akimint %50 azalt-
mak radyasyon dozunu %50 azaltir. Pratikte doz azaltma parametreleri icerisinde en kolay uygu-
lanabilen parameter tiip akimini azaltmaktir. Ancak bunun dikkatsiz yapilmasi giiriiltiiyii artirarak
goriintii kalitesinin diismesinde neden olabilir.

Sayfa 137

Geriye doniik EKG kapilamali teknik kalp hizi degisikliklerinden daha az etkilenir, ancak doz
daha fazladir. Ileriye doniik EKG kapilamali teknik kalp hizi degisken olmayan hastalarda daha
iyi sonug verir. Bu yontemde maruz kalinan radyasyon miktar1 daha azdir. Gelismis yontemlerde
koroner BT incelemede doz 1mSv altina kadar diisebilmektedir.

Sayfa 139

Diisiik kV incelemenin baslica faydalar sunlardir:

1. Radyasyon dozunun azaltilmasini saglar. Bu 6zellikle cocuklarda, genglerde ve sik araliklarla
BT ¢ekilen hastalarda oldukc¢a faydalidir.

2. Disiik kV dokularda daha yiiksek parankimal kontrast saglar. kV azaldig1 zaman ortalama fo-
ton enerjisi azalir ve iyot atomunun k sinirma (33,2 keV) yaklasir. Boylece fotoelektrik etki ile
iyot atomu ile etkilesim ve X 15101 ateniiasyonuna bagli olarak daha yiiksek kontrast elde edilir.

3. Diisiik kV teknigi ile kontrasth incelemelerde daha az kontrast madde dozu ve daha diisiik
enjeksiyon hizi ile inceleme yapilabilir. Bu nedenle 6zellikle bobrek yetmezIligi olan hastalarin
incelemelerinde yardime1 olur.

Sayfa 141

IR tekniginde once diisiik doz uygulanarak bir ham veri elde olunur ve bundan bir goriintii olus-
turulur. Bu goriintii ham verideki tiim goriintii bilgilerini igermekdir. Goriintiiyii negatif etkileyen
onemli miktarda giiriiltii de igerir. Daha sonra tekrarlayan diizeltmelerle goriintii netligi azaltilma-
dan ve veri kaybina neden olmadan giiriiltii ortamdan temizlenir.
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1. Uyarlanmis (Adaptive) kolimasyon nedir?

a. Viicut kesit diizlemine gore uyarlanmis kolimasyondur.
Incelenecek bolgenin baslangig ve sonug boliimlerine uyarlanmis kolimasyondur.
Kardiyak incelemelerde kalp boyutuna uyarlanmis kolimasyondur.
Radyasyona duyarli yiizeyel organlarin korunmasina uyarlanmis kolimasyondur.
Kardiyak incelemelerde EKG ile senkronize ¢alisan kolimasyondur.

oo o

2. Asagidaki incelemelerin hangisinde diisiik mAs teknigi tercih edilmez?
a. Akciger parankiminde metastaz taramasi

BT pnémokolon incelemesi

BT anjiografi incelemesi

Paranazal siniis incelemesi

BT rehberliginde girisimsel islemlerde

°opo

3. Hangisi agisal (angular) modiilasyonun 6zelliklerinden degildir?
a. Tip akimindaki ayarlama hasta kesit anatomisine gore yapilir.
b. Doz ayarlamasi projeksiyon bilgileri kullanilarak gercek zamanli yapilir.
c. Yan topogram bilgilerine gore doz ayarlamasi 6n-arka projeksiyon topogram bilgilerine
gore daha degerlidir.
d. x-y planli modiilasyon olarak da bilinir.
e. Tiipiin bir doniisiinde elde olunan doz bilgileri sonraki kesitte dozu ayarlamada kullanilir.

4. Tekrarlamali (Iterative) rekonstriiksiyon tekniginin filtrelenmis geri yansitmali rekonstriiksiyon
teknigine gore en dnemli dezavantaji hangisidir?
a. Rekonstriiksiyon siiresi daha uzundur.

IV kontrastli incelemelerde iyi sonug¢ vermez.

Kilolu hastalarda dozda sagladig: diisiin yeterli degildir.

Masa hizinm diistik tutmak gerekir.

Bu teknikle alinan ham goriintiilerde giiriiltii uzaklastirtlmistir.

o po

5. Hangisi diisiik kVp uygulamanin sinirlamalarindan degildir?
a. Goriintlide giiriiltliniin artmasina neden olur.
Goriintii kalitesi agisindan sigsman hastalarda daha iyi sonug verir.
Foton starvasyonu (acligi) goriiliir.
Streak artefakt artar.
Diisiik kV’li BT incelemelerde atenuasyonda artis izlenebilir, bu nedenle farkli kV ile yapi-
lan lezyon takibinde yanlisliga neden olabilir.

o a0 o
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PET/BT Uygulamalari

Recep Savas

OGRENME HEDEFLERI

®m PET/BT cihazini ve Unitesini tanimak

m Cekim uygulamalari ve hasta hazirligini
bilmek

m PET/BT'nin klinik uygulamalarini bilmek

m PET/BT ile ilgili tanimlama, endikasyon ve
tuzaklar bilmek

Savas R. PET/BT Uygulamalari. Trd Sem 2020; 8: 148-154.

GiRiS

PET/BT, iki ayn cihazin birlestirilerek tek
bir cihaz haline getirildigi hibrid bir molekii-
ler goriintilleme yontemidir. PET (Positron
Emission Tomography); viicuttaki perfiizyon,
metabolizma ve reseptorler ile fonksiyonlar
hakkinda in vivo kantitatif bilgi veren nonin-
vaziv bir goriintiileme yodntemidir. Siklotron
initelerinde radyoniiklid kullanilarak yapilan
radyofarmasdtikler insan viicuduna girdikten
sonra farkli yonde gama 1511 olusturur ve bu
isinlar PET kristallerince algilanarak goriin-
tilye doniistliriiliir. Her uygulama igin 6zel bir
radyofarmasdtik kullanilmakla birlikte en sik
onkolojik uygulamalar i¢in Flor-18 florodeok-
siglikoz (FDG) kullanilir. PET goriintiilerinin
rezoliisyonu diigtiktiir | 1-4].

BT ise viicudun ince bir diliminden gecen X
1511 emiliminin, dedektdr aracilign ile Slgiilerek
gorlintli olusturmasi temeline dayamir ve yiiksek
rezollisyona sahip anatomik goriintii olusturur.
Olusan BT goriintiisii ayn1 zamanda PET goriintii-
lerinde atentiasyon diizeltme amacl kullanilir [3].

PET/BT CEKiM UYGULAMALARI

PET/BT Unitesi: En 6nemli boliimiinii ge-
kim odast yani PET/BT cihazi olusturur. Cihaz
MR cihazi ile benzer bir dis goriiniise sahiptir.
Yani uzun ve yaklasik 70 cm gantry acikligina
sahip bir cihazdir. Bazi cihazlar biitiin iken ba-
zilarinda PET den BT ayrilabilen bir yapidadir.
Sicak oda ismi verilen yer FDG nin geldigi ve
enjeksiyona hazirlandigi odadir. Yogun kursun
bloklardan olusur. Sicak denilmesi burada yo-
gun bir radyoaktivitenin olmasindan dolayidir.
Enjeksiyon odasi, hastanin rahat¢a uzanabildi-
81, bir koltugun oldugu sessiz ve sakin bir oda-
dir. Burada FDG enjeksiyonu yapilir ve hasta
¢ekim Oncesi bekletilmeye baglar. Oda iginde
hasta rahat ettirilmelidir.

Hasta tuvaleti, 6zel bir gideri olan sisteme
sahiptir. Hastalarin ¢ekime alinmadan 6nce ve
cekim sonrast mesaneyi bosaltmalari istenir.
FDG, idrar yollar ile atildigi i¢in tuvaletlerin
de farkli olmas1 gerekir. Bekleme salonu 6zel-
likle ¢ekim 6ncesi ve sonrasi iki farkli yer ol-
mas1 gerekir. PET/BT iinitesi i¢inde veya uzak
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bir alanda olabilen is istasyonu odasi, ¢ekilen
goriintiilerin yorumlandigi bir odadir. Is istas-
yonu hem PET, hem BT goriintiilerini hem de
ikisini birlestiren fiizyon goriintiilerini gdstere-
bilmelidir 2, 4].

Radyofarmasoétikler: PET tetkikinde kul-
lanilan; siklotron iinitelerinde veya jenerator-
ler ile dretilen radyofarmasétikler yarilanma
Omiirleri dakika veya saniye ile anilacak kadar
kisa olup bozunma sirasinda 511 keV gibi yiik-
sek bir enerjiye sahip gama 1511 yayarlar. Sik-
lotron tniteleri firmadan firmaya farklilik gos-
termekle birlikte; kiigiik 6lgekli sadece tek bir
hastaneye yetecek kadar olabilecegi gibi, ¢cok
biiyiik dl¢ekli ve tiim tlilkeye hizmet edebilecek
kadar olabilir. F-18 ile isaretli FDG yar1 émrii
110 dakika olup bir yerden bagska bir yere trans-
fer edilebilir. Yarilanma omrii kisa olan birgok
radyoniiklid ancak siklotron iinitesi ve PET ci-
hazi birbirine yakin oldugu durumlarda kulla-
nilabilir (C-11, N-13 ve benzeri). Bir¢ok iilke-
de siklotron tinitelerinde FDG yaninda daha az
oranda F-18 sodyum fluorid (NAF) iiretilmekte
diger flurokolin ve DOPA benzeri {iriinler {ire-
tilmemektedir [ 1].

Giinitimiizde en ¢ok kullanilan radyofarmaso-
tik glikoz analogu olan F-18 FDG olup hemen
cogu kanser vakalarinda goriintillemede kulla-
nilir. F-18 FDG, yaklasik 110 dakika yar1 omre
sahip olup siklotron iinitelerinden degisik se-
hirlere dagitilabilmektedir [ 1].

Prostat kanseri ve néroendokrin timor go-
rintiilemesinde ise Ga-68; siklotron yerine
biiyiilk hastanelerde jenerator ile iiretilebil-
mektedir. Noroendokrin timorler icin Ga-68
DOTA-TATE, prostat kanseri olgularinda da
Ga-68 PSMA tirtinii kullanilir [5, 6]. Radyofar-
masotiklerin ¢ogu teshis i¢in kullanilirken daha
az oranda tedavi etme amaci ile de kullanila-
bilir.

Hasta hazirhgy: Tetkikten bir giin 6nce basla-
yan hazirlik donemi vardir. Oncelikle hastalarm
istirahat etmeleri yogun kas aktivitelerinde bu-
lunmamalari, bol su tikketmeleri 6nerilir. Yine si-
gara ve kahve i¢ilmemesi onerilir. Cekimden en
az 4 saat dnceyi i¢ine alan ag¢lik gereklidir. Ama
su igmeye devam edilmelidir. Cekim 6ncesi en-
jeksiyon odasinda 1lik bir odada dinlendirilir.

PET/BT Uygulamalari

Hastanin iistimemesi gereklidir. Aksi takdirde
kahverengi yag dokusunda tutulum olur. Ceki-
me baslamadan 6nce hastanin aglik kan sekeri
Ol¢iilir ve mesaneyi bosaltmasi istenir. Ag¢lik
kan sekeri 200 mg/dL ve daha yiiksek ise ¢e-
kim yapilmamalidir. Ciinkii ortamda glikoz var
demektir ve FDG nin hiicreye girmesi zorlasir,
mevcut bir timdrii goriintiileme sans1 azalir [7].

Cekim oncesi hastanin boy ve kilosu bilin-
melidir. PET cihazinin diizgiin standart tutulum
degerinin (standardized uptake value-SUV) de-
geri hesaplayabilmesi icin bu iki deger gerekli-
dir. Hastaya ¢ekimden yaklasik 45 dakika once
kilogram bast 0,1-0,15 milicurie FDG dozu
hesaplanarak intravendz (IV) yolla verilir ve
enjeksiyon odasinda uygun kosullarda istirahat
etmesi beklenir [ 7].

Cekim ve sonrasi: Cekimler siklikla beyin-
den pelvis bitimine veya nadiren beyinden ayak
ucuna kadar yapilir. Cekim sirasinda 6nce BT
goriintiileri elde edilir. Cihaza bagli olmakla bir-
likte tiim viicut 15-20 saniyede goriintiilenir. BT
cekimi ya diisiik doz ya da standart doz seklinde
yapilir. Ancak goriintii kalitesinin artirilmasi ve
iyl bir raporlama i¢in standart dozda BT ¢ekil-
meli, IV kontrast madde enjekte edilmelidir. BT
¢ekimi ardindan PET ¢ekimi yapilir. PET tetkiki
de 20-30 dakika siirmektedir. Bazen hastalara
gee cekim alinmasi gerekebilir.

Cekim sonras1 hastaya bol su igmesi, yemek
yemesi, sik idrara gitmesi ve yaklagik iki saat in-
sanlardan uzak bir alanda beklemesi sdylenir [ 7].

Raporlama: Elde edilen PET ve BT goriin-
tilleri raporlanmak tizere is istasyonuna gon-
derilir. Burada BT, PET ve fiizyon goriintiiler
aksiyel, sagittal ve koronal diizlemde goriin-
tillenebilir. Raporlamada, viicutta fizyolojik
tutulum yerleri bilinmelidir. Beyin ve kalp en
fazla FDG tutulumu gosteren bolgelerdir. FDG
atilim1 bobrekler yoluyla oldugu igin bdbrek,
tireter ve mesanede yine FDG goriilebilir. Bu-
nun disinda her organin kendi doku 6zelligine
has tutulum paterni vardir. Overlerde menstrii-
el siklus degisimine gore tutulum gozlenebilir.
Yogun kas aktiviteleri ile kaslarda, lisiime ile
kahverengi yag dokusunda, anemi ile kemik
iliginde tutulum gozlenebilir. Mide ve barsak
duvarlarinda da tutulum sikca goriilmekte olup
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BT bu bolgelerdeki tutulumun fizyolojik-pato-
lojik ayriminda ¢ok 6nem tagir [1, 4].

BT’de dansite 6l¢limii yapildig1 gibi PET is
istasyonunda goriintiiler lizerinden, standart up-
take deger yani SUV o6l¢timii yapilir. SUV de-
geri dokudaki aktivite konsantrasyonu ile dog-
ru, hastaya uygulanan doz ve hasta agirligi ile
ters orantili bir formiilasyonu vardir. Bu deger
aslinda lezyon igindeki radyoaktivitenin veya
glikoz kullaniminin yar1 kantitatif karsiligidur,
SUV degeri minimum, maksimum ve ortalama
olarak hesaplanabilir. Genel olarak raporlarda
SUV degeri yazildiginda SUVmax dan bahse-
dilmektedir. SUV ig¢in bilinen 2,5 degeri medi-
astenin kan havuz degeridir ve aslinda akciger
lezyonlart i¢in kullanilir. Her dokunun SUV de-
geri farkli oldugu i¢in bu rakam organlara gore
degismektedir. Cok yiiksek SUV degerlerinde
benign inflamatuar lezyonlar olabilecegi gibi
¢ok diisiik degerlere sahip maligniteler de olabi-
lir. Bu nedenle SUV’un daha ¢ok ardisik ¢ekilen
tetkiklerde kiyaslama amagli kullanilmast daha
mantikli gériinmektedir [ 1, 3, 6, §].

Tuzaklar: PET/BT’de elde olunan goriintii-
lerde fizyolojik olaylar, maligniteyi taklit eden
lezyonlar, FDG tutmayan lezyonlar, tedavi son-
ras1 degisiklikler, teknik hatalar ve raporlama
hatasi sayilabilecek en 6nemli tuzaklardir [4, 7].
Hastada kan sekerinin yiiksek olmasi, milimet-
rik kiiglik lezyon varligi, malignitenin nekroz
barmdirmasi ya da aktivitesinin diigiilk olmasi
nedeniyle lezyonlar FDG tutmayabilir. Yine
kalp ve beyin gibi anatomik alanlar fizyolojik
nedenlerle FDG tutarken, bir¢ok infeksiyon ve
aktif inflamasyon dokusu, yapilan biyopsi ve
cerrahi miidahaleler, radyoterapi gibi tedaviler
maligniteyi taklit eder tarzda FDG tutabilir. Yine
hastada mevcut travma ve kiriklar ile bazi ha-
martom, polip gibi benign lezyonlar da maligni-
teyi diisiindiiriir tarzda tutulum yapabilir [7, 8].

PET/BT KLiNiK UYGULAMALARI

Onkolojik Uygulamalar

PET/BT en ¢ok tani, evreleme, yeniden evre-
leme ve tedavi sonras1 degisiklikleri goriintiile-
me amach kullanilir. Cekimde beyinden pelvis

bitimine kadar viicut béliimii dahil edilir. Ma-
lign melanom ve multipl myelom ile alt eks-
tremite tiimorlerinde beyinden ayak ucuna dek
tiim viicut ¢ekimi yapilir.

Onkoloji olgularinda endikasyonlar ¢ok ge-
nis olup akciger kanserinden lenfomaya, ma-
lign melanomdan sarkomlara kadar degisik
bir¢ok patolojiyi i¢ine alir [7, 10, 11]. Ancak
genel endikasyonlar asagidaki gibidir: [2]

- Tan1 amaglh PET/BT ¢ekimi diger yontem-
lerle tespit edilen malignite siipheli kitlelerde
metabolik karakterizasyon amaciyla kullanilir.
Ornegin akcigerde mevcut 1 santimetreden bii-
yuk nodiil ya da kitlelerde kullanilabilir. Kit-
lenin metabolik aktivitesi yan1 sira eslik eden
diger lezyonlar (6rnegin lenfadenopati, organ
metastazlart) saptanabilir. PET/BT ayn1 za-
manda invaziv tanisal bir islem i¢in, drnegin
heterojen ve biiyiik kitlelerde ya da yeri belir-
lenemeyen tiimorlerde biyopsi yerinin belir-
lenmesi icin kullanilabilir. Primeri bilinmeyen
tiimdr metastazi varliginda primer tiimor yerini
belirlemek i¢in, 6zellikle bas-boyun ve karaci-
ger metastazlarinda siklikla kullanilmaktadir.

- Evreleme, kanser tanisi almis hastalarda
hastaligin yayginligimin belirlenmesini ifade
eder. Evreleme amacli PET/BT endikasyonu
olan ve radyoterapi (RT) uygulanmasi diigiinii-
len tiim tiimdrlerde ayni zamanda RT planlama
endikasyonu ile de PET/BT uygulanabilir.

- Yeniden evreleme, kanserin ilk tedaviden
sonraki takip asamasinda herhangi bir niiks
saptanmasi veya rekiirrens lehine bulgular ol-
masini ifade eder. Bu durumda baska metastaz-
larin olup olmadigini arastirmaya ya da hasta-
ligin yayginligini gostermeye yonelik PET/BT
cekimi yapilir. Timor belirteglerinin yiiksel-
digi veya diger tetkiklerle yeni ¢ikan bir ma-
lignite bulgusu oldugunda timér rekiirensinin
saptanmasi i¢in PET/BT c¢ekilebilir.

- Tedaviye yanitin degerlendirilmesi, kemo-
terapi (KT) veya RT’nin tamamlanmasindan
sonra tiimoriin verdigi yaniti aragtirmaya yo-
nelik bir ifadedir. Bu amacla PET/BT endikas-
yonu i¢in kemoterapi tamamlandiktan sonra en
erken iki hafta, radyoterapi tamamlandiktan
sonra ise en erken ii¢c ay gegmis olmasi gerek-
lidir.



- Kemosensitivitenin belirlenmesi, sadece KT
ile tedavi edilen ve alternatif KT protokolleri uy-
gulanabilecek kanserlerde, tiimoriin uygulanan
KT protokoliine erken dénemde (1.-3. kiir son-
rast) verdigi yanitt arastirmaya yonelik bir uy-
gulamadir. Bu amagla PET uygulanabilmesi i¢in
tedaviye baglanmadan 6nce PET ile evreleme ca-
lismasinin da yapilmis olmasi gereklidir [2, 4, 7].

- Radyoterapi planlamada rehberlik amacl:
Ozellikle bas-boyun, akciger ve jinekolojik ma-
ligniteler basta olmak {izere tiimor voliimii ve si-
nirlart hipermetabolik alana gore belirlenir [11].

Diger Uygulamalar

PET/BT ¢ekimi yukaridaki endikasyonlar-
la sinirh degildir. Ornegin tedavi edilemeyen
yiiksek ates olgularinda odagin yerinin belir-
lenmesi, vaskiilit sendromlarinda tutulan da-
marin yerinin ve aktivasyon kriterinin belir-
lenmesi, paraneoplastik sendromlar ve ailede
yiiksek kanser riski olan olgularda erken tani
i¢in tarama amagli kullanilabilir. Ancak bu du-
rumda {i¢ hekim onay1 istenmektedir.

Beyin ve kalp amacgli sadece bu bolgelere ya-
pilan ¢ekimlerin hem hazirligi hem de ¢ekim
teknigi ve siiresi farklidir.

Beyin amagli PET/BT endikasyonu; beyin
tiimorlerinde diger yontemlerle tan1 konulama-
yan kitle lezyonlarmin karakterizasyonu, rad-
yasyon nekrozu-rekiirren/rezidiv timor ayrimi,
kognitif bozukluklar, Alzheimer Hastaliginin
erken evresinde tani, Alzheimer Hastalig1 ta-
nisinin dogrulanmasi ve diger demanslardan
ayiricl tanisinda, cerrahi yapilmasi planlanan
direngli epilepsi hastalarinda odagin yerinin
belirlenmesi amaciyla kullanilir [2, 3, 13].

Kalp i¢in yapilan PET/BT ise miyokard do-
kusunun canliligin1 saptama amaclidir. Miyo-
kard perfiizyonu SPECT ile tan1 koyulamayan
veya siipheli sonu¢ alinan hastalarda infarkt
dokusunda miyokard canliliginin belirlenmesi
ya da revaskiilarizasyon ya da transplant 6nce-
si miyokard canliligmin tayini i¢in kullanilir.
Prostat kanser uygulamalari i¢in tiim viicut Ga
68 PSMA ve noroendokrin timoér uygulamalar1
icin Ga 68 Dotatate kullanilmaktadir. Kemik
metastazlarinda 6zellikle prostat, meme ve ak-

PET/BT Uygulamalari

ciger kanserinin kemik metastazlari tanisinda
18F-NaF kullanilabilir [2, 4, 8].

SONUC

PET/BT giinliik rutinimizde kullanilan hibrid
bir goriintilleme yontemidir. Hala en sik onko-
lojik goriintiilleme amacgli ve radyofarmasotik
olarak F18-FDG kullaniimaktadir. Hem ¢ekim
hazirligi hem de ¢ekim protokolii 6zel uygula-
malart gerektirmektedir. Cihazin yarisin1 yani
BT’yi radyoloji doktorlart iyi bilirken diger
yarist PET tarafin1 da bilmesi 6nem arzetmek-
tedir.
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PET/BT, iki ayr1 cihazin birlestirilerek tek bir cihaz haline getirildigi hibrid bir molekiiler goriin-
tilleme yontemidir.
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Gilintimiizde en ¢ok kullanilan radyofarmasotik glikoz analogu olan F-18 FDG olup hemen ¢ogu
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Cekimden en az 4 saat dnceyi igine alan aclik gereklidir.
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BT ¢ekimi ya diisiik doz ya da standart doz seklinde yapilir. Ancak goriintii kalitesinin artirllmasi ve
iyi bir raporlama igin standart dozda BT gekilmeli, IV kontrast madde enjekte edilmelidir. BT ¢ekimi
ardindan PET ¢ekimi yapilir.

Sayfa 150
PET/BT en ¢ok tani, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi sonrasi degisiklikleri goriintiileme amacli
kullanilir.
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I.

PET/BT iinitesi i¢cinde asagidakilerden hangisi bulunmaz?
a. PET/BT cihazi

Soguk oda

Dinlenme odas1

Bekleme salonu

o po

Is istasyonu veya rapor odas1

PET/BT’de kullanilan radyofarmasétiklerin ortak 6zelligi i¢in dogru olani isaretleyiniz.
a. PET/BT cihazi i¢inde iiretilebilir.

En sik kullanilan ajan glikozdur.

Bozunma sirasinda alfa 1sinlar yayarlar.

Yar1 6miirleri ¢ok uzundur.

o po

Yiiksek enerjili (511keV) 151n yayarlar.

. Noroendokrin tiimor goriintiilemede asagidakilerden hangisi kullanilir?

a. FI8-FDG
Ga-68 Dotatate
Ga-68 Psma
F19-NaF
Timidin

o po o

. Prostat kanseri gortintiilemede asagidakilerden hangisi kullanilir?

a. F18-FDG
Ga-68 Dotatate
Ga-68 Psma
F19-NaF
Timidin

o po

. Asagidakilerden hangi klinik uygulamalarda genel olarak PET/BT kullanilmaz?

a. Primer kanser tanisi

Myokard doku canlilig1

Alzheimer hastalig

Primeri bilinmeyen metastaz varliginda

o po

Interstisyel akciger hastalig
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