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 Hızlı inme protokolleri

 İleri bilgisayarlı tomografi anjiyografi tek-
nikleri ve protokolleri

 İleri bilgisayarlı tomografi perfüzyon gö-
rüntüleme teknikleri ve protokolleri

 Otomatik intraserebral hematom hacim 
hesaplama protokolleri

 İntrakranial anevrizma segmentasyon pro-
tokolleri

 GİRİŞ 

Bilgisayarlı tomografi (BT), hızlı, kolay eri-
şilebilir ve intrakranial lezyonları doğru tespit 
edebilmesi nedeni ile nöroradyolojik görüntü-
lemede gittikçe artan bir öneme ve kullanım 
alanına sahiptir [1, 2]. Özellikle acil nörorad-
yolojik görüntüleme gerektiren travma, intrak-
ranial hemoraji ve iskemik inme hastalarında 
ilk başvurulan görüntüleme yöntemidir [2, 3]. 
Gelişen BT teknolojisi ile birlikte uygulamaya 
giren yeni BT protokolleri ve görüntü işleme 
teknikleri klinik kullanımda daha da fazla yer 
almaktadır. 

Nöroradyolojik görüntülemede, özellikle 
inme gibi acil durumlarda ileri BT görüntüle-
me metotları hızlı inme protokolleri ile birlikte 
uygulanmaktadır. Bu hızlı, güvenilir ve çok dü-
şük radyasyon dozları ile uygulanan yeni inme 
protokolleri sayesinde hastaların tanı ve tedavi 
sürecinde vakit kaybı yaşanmamaktadır. Ayrı-

ca yeni BT görüntü işleme teknikleri sayesinde 
görüntü değerlendirilmesi ve standardizasyo-
nun sağlanması mümkün olmaktadır. Bu yazı-
da, nöroradyolojik görüntülemede yer alan ileri 
BT tekniklerinin kullanım alanları, uygulama 
protokolleri ve görüntü sonrası işleme teknik-
lerinden ayrıntılı olarak bahsedilecektir.

 İNME PROTOKOLLERİ 

İnme bütün dünyada yetişkinlerde morbidite 
ve mortalitenin en önemli sebeplerinden biri-
dir [4]. İskemik inme, sıklıkla embolinin neden 
olduğu arteriel tıkanıklık veya daha az sıklıkla 
vasküler tromboza bağlı ortaya çıkan klinik bir 
sendromdur. İskemik inme tüm inmelerin yakla-
şık %80 kadarını oluşturmaktadır. Diğer %2’lik 
kısmını ise vasküler yapıların rüptürüne bağlı 
ortaya çıkan hemorajik inmeler oluşturur [4, 5].

Günümüzde akut iskemik inme hastalarında 
kullanılan tek ilaç intravenöz doku plazmino-
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jen aktivatörüdür (tPA). Ancak intravenöz tPA 
tedavisinin etkinliği semptomların başlangıcın-
dan itibaren vakit kaybedildikçe azalmaktadır 
[6]. Tedavi uygulanacak doğru hastaların za-
manında seçilmesi tedavi etkinliği açısından 
oldukça önemlidir. Bu nedenle intravenöz tPA 
tedavisinin zamanında ve etkin bir biçimde 
uygulanabilmesi için radyolojik görüntüleme, 
gerçek inme hastalarını seçebilmek ve intrakra-
nial hemorajisi olan hastaları tespit edebilmek 
açısından kritik bir role sahiptir [7].

İskemik inme sonucunda hücre ölümüne 
bağlı infarkt alanı meydana gelir. İnfarkt alanı 
ise henüz ölmemiş ancak beyin kan akımının 
belirgin azaldığı penumbra alanı ile çevrilidir. 
Penumbra alanı tekrar reperfüze edilerek kurta-
rılabilir beyin dokusunu oluşturmaktadır [8, 9]. 
Tedavi edilmeyen inme hastalarında penumbra 
alanındaki kayıp sadece zamana bağlı olmayıp 
kollateral dolaşımın miktarı ile de ilişkilidir 
[10, 11]. Büyük damar oklüzyonlarında kol-
lateral akım kaybı olan hastalarda penumbral 
kayıp 24 ila 48 saat arasında 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) ça-
lışmalarında geç dönem hastalarda endovaskü-
ler tedavi planlamasında kurtarılabilir alanın 
değerlendirilmesinde BT perfüzyon (BTP) kul-
lanımının kritik bir öneme sahip olduğu vurgu-
lamaktadır [10, 12]. Endovasküler tedavi uygu-
lanacak hastaların seçiminde BTP görüntüleme 
ve kollateral dolaşımın değerlendirilmesi teda-
vi başarısı açsından oldukça önemlidir [8]. 

İnme hastalarında BT kullanımı yeni ve hızlı 
inme protokolleri ile birlikte gün geçtikçe daha 
da fazla kullanım alanına sahip olmaktadır. 
Artık birçok inme merkezinde infarkt alanı-
nı saptamak, vasküler oklüzyonu göstermek, 
kurtarılabilir doku ve kollateral dolaşımı de-
ğerlendirmek amacı ile kontrastsız BT, BT an-
jiyografi (BTA) ve BTP gibi multimodaliter bir 
yaklaşım kullanılmaktadır [13, 14]. Endovas-
küler tedavi uygulanması düşünülen hastalarda 
görüntüleme yöntemleri vakit kaybedilmeden 
uygulanması gerekmektedir. Günümüzde tüm 

bu işlemleri çok düşük radyasyon dozları ve 
10-15 dakika gibi kısa bir süre içerisinde uygu-
layabilmek mümkündür.

 HIZLI İNME PROTOKOLLERİ 

Artık birçok inme merkezinde daha hasta 
merkeze ulaşmadan önceden hazırlanmış ve 
hasta merkeze ulaştığında vakit kaybedilme-
den uygulanan protokollere “hızlı inme proto-
kolleri” adı verilmektedir. İnme merkezlerinde 
geçerli olan “zaman beyindir” kuralı hasta daha 
merkeze gelmeden tüm hazırlıkların önceden 
yapılması gerektiğinin bir göstergesidir [9]. Bu 
merkezlerden Jena Üniversitesi’nin kullanmış 
olduğu ve büyük beşli adı verilen genişletil-
miş kardiyo inme protokolü rutin olarak inme 
hastalarında uygulanmaktadır. İnme hastaların-
da genellikle altta yatan bir kalp rahatsızlığı-
nın da varlığından yola çıkarak hazırlanan bu 
inme protokolünde beyin dokusu, arkus aorta, 
beyin arterleri ve beyin perfüzyon görüntüle-
mesine ek olarak kardiyak görüntülemede bu 
protokole dahil edilmiştir. Hazırlanan bu pro-
tokolde görüntüleme kontrastsız BT tetkiki ile 
başlar. Daha sonra multifaz BTA tetkiki ile de-
vam eder. Multifaz BTA görüntülemesinde 50 
mL kontrast madde 4 mL/sn hızla uygulanarak 
arteriel faz görüntüler elde edilir. Arteriel fazda 
arkus aorta, servikal ve beyin arteriel yapıları 
görüntüleme alanına dahil edilir. Daha sonra 
venöz fazda sol atrium ve sol ventrikül görüntü 
alanına dahil edilerek taranır. En son olarak 40 
mL kontrast madde 4 mL/sn hızla uygulanarak 
beyin BTP tetkiki elde edilerek “büyük beşli” 
inme protokolü tamamlanır. Ancak büyük beşli 
gibi kardiyak görüntülemenin de dahil edildiği 
inme protokolleri bazı merkezlerde uygulanı-
yor olsa da BT anjiyografinin ekokardiyografi 
ile kombine edildiği durumlarda yapılmayabi-
lir. Rutin uygulamada birçok merkezde venöz 
faz görüntüleme sadece beyin vasküler yapıla-
rını içerecek şekilde uygulanmaktadır. Bununla 
birlikte özellikle acil koşullarda kardiyak ince-
lemenin optimal görüntülenmesinde zorluklar 
yaşanabilir.

İnme hastalarında en önemli unsur etkili bir 
görüntülemeyi zaman kaybetmeden uygula-

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA
67Nöroradyolojide İleri BT Teknikleri ve Protokolleri



yabilmektir. Hızlı inme protokolü sonucunda 
elde edilen veriler ışığında endovasküler tedavi 
planlaması yapılarak gerekli işlemler hasta-
ya vakit kaybedilmeden uygulanır. Radyolo-
jik görüntülemede daha önceden hazırlanmış 
“hızlı inme protokolleri” adı altında uygulanan 
protokoller kontrastsız BT, BTA ve BTP görün-
tüleme yöntemlerinden meydana gelmektedir.

 KONTRASTSIZ BİLGİSAYARLI 
 TOMOGRAFİ 

Hızlı inme protokolünün ilk basamağını 
kontrastsız BT tetkiki oluşturur [15]. Tetkik sü-
resi ortalama 1 dakikadır. Bu aşamada hastanın 
kontrastsız BT görüntülerinden parlak orta se-
rebral arter işareti ve Alberta Stroke Programme 
Early CT Score (ASPECTS) değerlendirmesi 
yapılır [16, 17]. ASPECTS skorlamasında, orta 
serebral arter sulama alanı 10 bölgeye ayrılmış-
tır ve her bir bölgeye 1 puan verilir. İskemik 
değişiklik sonucu belirlenen alanlarda fokal 
şişme veya hipodens görünüm ortaya çıkarsa o 
alandan 1 puan çıkarılır. Normal BT tetkikinin 
ASPECTS değeri 10 puandır. ASPECTS değe-
ri 0 ise orta serebral arter sulama alanını difüz 
olarak etkileyen bir iskeminin varlığından söz 
edilir (Resim 1). Hastanın aldığı radyasyon 
dozu yaklaşık 1,25 mSv kadardır. 

Kontrastsız BT tetkiki inme hastalarında hızlı 
inme protokollerinde uygulanması gereken ilk 
görüntüleme yöntemidir. 2018 Amerikan Kalp 
Derneği kılavuzu inme tedavisi uygulanacak 
hastaların en az %50’sine ilk 25 dakika içeri-
sinde kontrastsız BT tetkikinin uygulanmasını 
önermektedir [18]. Özellikle ilk 4,5 saat içeri-
sinde intravenöz tPA uygulanacak hastalarda 
kanama ve geniş infarkt alanı gibi intravenöz 
tPA tedavisine kontrendikasyon oluşturacak 
durumların tespit edilmesi için hızlı bir görün-
tüleme yöntemidir [18, 19]. Eğer kontrendikas-
yon oluşturacak bir durum saptanmaz ise int-
ravenöz tPA tedavisi hastaya hızlıca uygulanır.

Kontrastsız BT tetkiki özellikle intrakranial 
hemorajinin saptanmasında yüksek sensivite 
oranlarına sahiptir [20]. Günümüzde gelişen 
yapay zeka programları ile artık çok küçük 
miktarda kanamalar bile tespit edilebilmekte 

ve bu oran gittikçe daha da artmaktadır [21]. 
Ayrıca kontrastsız BT tetkiki ile inme benzeri 
semptomlara neden olan ve “inme taklitçileri” 
adı verilen neoplazi, arteriovenöz malformas-
yonlar gibi patolojiler de tespit edilerek ayırımı 
yapılabilmektedir. 

Hastalarda akut infarktı saptamada BT tetki-
kinin spesivite ve sensivitesi zamana, infarkt 
alanının genişliğine ve iskemi derecesine bağ-
lı olarak değişir. Erken dönemde parankimde 
hiçbir bulgu saptanmaz iken zaman ilerledik-
çe bulgular daha belirgin hale gelmeye başlar 
[7]. Özellikle artefaktlar nedeni ile posterior 
dolaşımdaki infarktlar anterior dolaşımdaki 
infarktlara göre daha zor saptanır. Ancak ışın 
sertleşmesi artefaktını azaltan yeni yazılımlar 
ile birlikte posterior dolaşımdaki infarktların 
tespit edilmesi daha kolay hale gelmiştir. 

Orta serebral arter sulama alanına uyan bazal 
ganglionlar, kaudat nükleus başı ve insula gibi 
yapıların dansitelerindeki azalma akut infarktın 
erken bulgularındandır [22]. Bununla birlikte 
kontrastsız BT tetkiki infarkt alanını saptamada 
difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans görüntü-

Resim 1. ASPECTS skorlaması; K=Kaudat nük-
leus, L=Lentiform nükleus, IK=İnternal kapsül, 
I=İnsular ribbon, M1=Anterior orta serebral ar-
ter korteksi, M2=İnsular korteks lateralinde yer 
alan orta serebral arter korteksi, M3=posterior 
orta serebral arter korteksi, M4, M5 ve M6=M1, 
M2 ve M3 bölgelerinin hemen üzerindeki an-
terior, lateral, and posterior orta serebral arter 
sulama alanlarını temsil etmektedir.
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leme (MRG) yöntemine göre daha az duyarlı-
dır [8]. Ancak BT hızlı ve kolay erişilebilir ol-
ması nedeni ile birçok merkezde ilk başvurulan 
görüntüleme yöntemidir. 

Damar oklüzyonunun saptanması kontrastsız 
BT tetkiki ile oldukça zordur. Bununla birlikte 
parlak damar işaretinin görülmesi orta serebral 
arter M1 segmentindeki trombüsü göstermede 
çok yüksek spesivite oranlarına sahiptir [16]. 
Orta serebral arter M2 segmentinde “nok-
ta” işaretine ise genellikle insular korteksteki 
gri-beyaz cevher ayırımının kaybolması eşlik 
etmektedir [23].

 BT ANJİYOGRAFİ 

Hızlı inme protokolünün ikinci basamağı-
nı BTA görüntüleme oluşturur. Hastaya kont-
rastsız BT tetkiki uygulanır uygulanmaz vakit 
kaybedilmeden kontrastlı multifaz BTA görün-
tülemesine geçilir. Tetkik süresi ortalama 1-3 
dakikadır. Kesit kalınlığı 0,625 mm, rotasyon 
süresi 0,5 sn, kVp değeri 120, mA değeri 150-
200 olarak belirlenir. Hastaya güçlü ve bolus 
tarzda kontrast madde enjeksiyonu uygulana-
cağı için hasta çekim odasına gelmeden önce 
mutlaka 18-20 gauge iğne ile damar yolu açıl-
mış olmalıdır. Damar yolu kullanımı için hasta-
nın sağ kolu tercih edilmelidir. Böylece yoğun 
kontrast maddenin neden olacağı çizgilenme 
artefaktlarının orta hattın karşı tarafına geçme-
si engellenmiş olur. Hastaya 40 mL kontrast 
madde intravenöz yol ile 4-5 mL/sn hızla bolus 
tarzda uygulanır. Multifaz BTA tetkiki arteriel, 
venöz ve geç venöz faz olmak üzere toplam 3 
fazdan oluşmaktadır. Hastanın aldığı toplam 
radyasyon dozu yaklaşık 1,84 mSv kadardır. 

İnme hastalarında BTA tetkikinin en önemli 
rolü servikal ve intrakranial oklüzyonların gös-
terilmesi, arteriel diseksiyonun tespiti, kollate-
ral dolaşımın değerlendirilmesi ve aterosklero-
tik hastalığı karakterize edilmesidir [4]. DAWN 
ve DEFUSE 3 çalışmalarına göre, inme başlan-
gıcından 24 saat sonrasına kadar endovasküler 
trombektominin etkinliğini açısından intrakra-
nial büyük damar oklüzyonlarının hızlı ve doğ-
ru bir şekilde gösterilmesi için BTA tetkikinin 
kullanılması standart bir görüntüleme yöntemi 
haline gelmiştir [10, 12]. 

İnme hastalarında renal fonksiyonlar değer-
lendirilmeden iyotlu kontrast madde uygulan-
ması kabul edilebilir bir yaklaşımdır. Çünkü 
inme hastalarında iyotlu kontrast maddeye 
bağlı nefropatinin görülme olasılığı inmeye 
bağlı beyin hasarının ortaya çıkmasından çok 
daha düşüktür [18, 24]. Kontrast madde enjek-
siyonunda doğru zamanlama vasküler yapıların 
değerlendirilmesinde önemli bir paya sahiptir. 
Gecikmeyi hesaplamak için test bolusu uygu-
lanabilir veya tam doz kontrast madde verildik-
ten sonra yarı otomatik veya otomatik tetikle-
me yöntemleri kullanılabilir.

Multifaz BTA tetkiki arteriel faz ile başlar. 
Arteriel fazda arkus aorta ile verteks arasındaki 
mesafe görüntü alanı içerisine dahil edilmeli-
dir. Böylece arkus aorta ve arkus aortadan çı-
kan ana vasküler yapıların değerlendirilmesi 
sağlanmış olur. Daha sonra ekstra bir kontrast 
madde kullanılmadan yaklaşık 8-10 sn aralık-
larla venöz faz ve geç venöz faz görüntüler elde 
edilir [25]. Venöz ve geç venöz fazlarda ise sa-
dece beyin vasküler yapıları dahil edilecek şe-
kilde foremen magnum ile verteks arasındaki 
mesafe görüntü alanına dahil edilir. Elde edi-
len bu fazlardan otomatik olarak hızlıca MIP 
(maximum intensity projection) imajlar oluş-
turulur. Endovasküler tedavi kararında önemli 
bir role sahip olan kollateral dolaşım değerlen-
dirilir [9].

İnme hastalarında infarkt progresyonunu 
değerlendirmede kollateral dolaşımın kalitesi 
önemli bir yere sahiptir [26]. Kollateral dolaşı-
mın değerlendirilmesinde günümüzde yaygın 
olarak ASPECTS skorlama sistemi kullanılmak-
tadır [27]. Ancak kollateral dolaşımın optimal 
değerlendirilmesinde standart bir skorlama sis-
temi hala mevut değildir. Endovasküler tedavi 
uygulanacak hastalarda kollateral dolaşımın 
miktarı ve kalitesi, hastanın tedaviden sağlaya-
cağı faydayı tahmin etmede önemli bir belirteç-
tir [27]. Malign kollateral dolaşım, geç faz BTA 
görüntülerde kontrast maddenin risk altındaki 
orta serebral arter sulama alanındaki vasküler 
yapıların %50’sinden fazlasına ulaşamaması ile 
karakterizedir [28]. İyi bir kollateral dolaşım ise 
iskemiden etkilenen hemisferdeki kollateral do-
laşımın neredeyse karşı etkilenmemiş hemisfer-
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deki kollateral dolaşım ile simetrik veya yakın 
miktarda olmasıdır. Malign kollateral dolaşıma 
sahip inme hastalarında penumbra alanı hızla 
geriler ve infarkt alanı hızla büyüme gösterir. 
İyi bir kollaterale sahip hastada ise bu süreç çok 
daha yavaş seyir göstermektedir [29, 30].

Multifaz BTA ile kollateral dolaşımın za-
mansal doluşu gösterilebilir. Yeni geliştirilen 
bir görüntü işleme programı olan ColorViz gibi 
uygulamalarla her bir fazda saptanan kollate-
ral dolaşım bir araya getirilerek tek bir görüntü 
altında toplanabilir. Ayrıca hangi kollateralin 
hangi fazda doluş gösterdiği böylece kollateral 
dolaşımın zamansal olarak değerlendirilmesi 
mümkün hale gelir. Bu yöntem ile arteriel faz-
da ortaya çıkan kollateraller kırmızı, venöz faz-
da ortaya çıkan kollateraller yeşil ve geç venöz 
fazda ortaya çıkan kollateraller ise mavi renk 
ile kodlanır. Endovasküler tedavi uygulanması 
planlanan hastalarda, kırmızı ve yeşil kollate-
ral dolaşımın daha fazla sayıda olması hastanın 
uygulanacak işlemden daha fazla fayda göre-
ceğini öngörmektedir. Bu yöntem ile toplam 
kollateral dolaşım hakkında bilgi sahibi oluna-
bildiği gibi kollateral dolaşımın zamana göre 
doluşu hakkında da bilgi sahibi olunabilmek-
tedir (Resim 2).

Yeni gelişen BTA uygulamalarından bir di-
ğeri ise dört boyutlu BTA tetkikidir. Bu yöntem 
ile arteriel, venöz ve geç venöz fazlardan elde 
edilen görüntülerden elde edilen verilerin bir-
leştirilmesi ile dinamik imajlar elde edilir. MIP 
görüntülere kemik çıkarma işlemi uygulanarak 
DSA (digital subtraction angiography) görün-
tülerine benzer şekilde zamanla vasküler yapı-
ların doluşu arteriel fazdan venöz faza doğru 
gösterilebilir. Bu yöntemle aynı zamanda kol-
lateral vasküler yapıların doluşu da gösterile-
bilir [31]. Bu yöntemin DSA yöntemine göre 
hem daha hızlı hem de daha noninvaziv olması 
önemli avantajlarındandır.

Boyun büyük damar stenozlarının değer-
lendirilmesi endovasküler tedavi uygulanacak 
hastaların seçiminde önemli bir rol oynamak-
tadır. Endovasküler tedavinin planlanmasında 
kritik stenoz, diseksiyon veya tortiozitenin tes-
pit edilmesi tedavi başarısı açısından oldukça 
önemlidir. Büyük damar stenozlarının değer-

lendirilmesinde günümüzde tercih edilen ve en 
sık kullanılan skorlama sistemi NASCET (The 
North American Symptomatic Carotid En-
darterectomy Trial) skorlama sistemidir [32]. 
Manuel olarak yapılan bu ölçümün kullanıcı 
bağımlı olması yöntemin en önemli dezavan-
tajlarındandır. Yeni geliştirilen BTA görüntü 
işleme yazılımları ile birlikte boyun vasküler 
yapılarındaki stenozların ölçümü çok hızlı ve 
standart bir şekilde kolaylıkla yapılabilmekte-
dir. BTA yöntemi ile edilen görüntülerde büyük 
damar stenozlarının bulunduğu alanın proksi-
malinden başlayıp distaline kadar çizilen bir 
trakt ile sadece birkaç saniye içerisinde en dar 
segmentin sayısal olarak yüzdesi elde edile-
bilmektedir. Bu yeni yöntem ile büyük damar 
stenozlarının en optimal düzeyde değerlendiril-
mesi sadece birkaç saniye içerisinde yapılabil-
mektedir (Resim 3).

BTA görüntülemesinde kullanılan bir diğer 
önemli uygulama ise kemik çıkarma işlemidir. 
Temel olarak her vokseldeki kalsiyum ve iyot 
dansite farklılıklarının ayrılması prensibine da-
yanmaktadır. Bu yöntem ile kontrastlı boyun 
ve beyin vasküler yapıların çevresindeki kemik 
yapılar görüntüden çıkarılabilmektedir. Böyle-
ce inceleme alanının daha kolay değerlendiril-
mesi sağlanır. Kontrast madde verilmesinden 
sonra elde edilen MIP görüntüler etrafındaki 
kemik yapılar tek bir tuş ile çıkarılabilmekte ve 
böylece MR anjiyografi görüntülerine benzer 
şekilde sadece vasküler yapıların görüntülendi-
ği imajlar oluşturulabilir (Resim 4). 

Kemik çıkarma işlemi en sık boyun ve beyin 
vasküler yapılarının değerlendirilmesinde kul-
lanılır. Kafa tabanı kemik yapıları ve servikal 
transvers foraminalar özellikle MIP imajlarda 
vasküler yapıların değerlendirilmesinde zor-
luklara neden olmaktadır. Bu nedenle kemik 
çıkarma işlemi ile BTA tetkiklerinin değerlen-
dirilmesi daha hızlı ve kolay bir şekilde yapıla-
bilmektedir [33].

 BT PERFÜZYON 

Hızlı inme protokolünün en son basamağı-
nı BTP tetkiki oluşturmaktadır. BTP görün-
tüleme tetkik süresi ortalama 2-5 dakikadır. 
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Uygulamada günümüz BT teknolojisi ile bir-
likte 70-90 kVp ve 150-180 mAs değerleri ile 
kaliteli bir BTP görüntüleme yapılabilmekte-
dir. Kesit kalınlığı 5 mm, rotasyon hızı 1 sn, 
tarama süresi 45 sn, tarama gecikme süresi 5 
sn olarak BTP görüntüleme inceleme proto-
kolü oluşturulabilir. Ayrıca akıllı kolimasyon 
uygulaması ile birlikte her hastaya uygun ko-
limasyon sağlanarak sadece görüntülenecek 
alan taranır. 

Hastalara minimum 40 mL kontrast madde 
minimum 4 mL/dk hızla uygulanması öneril-
mektedir [34]. Daha yüksek enjeksiyon oranı 
daha kuvvetli bir bolus oluşturur. Böylece he-
modinamik haritaların iyileştirilmesine yar-
dımcı olabilir. BTP görüntülemede hastanın al-
dığı toplam radyasyon dozu yaklaşık 1,88 mSv 
kadardır. 

BTP görüntülemede tek bir bolus kontrast 
madde uygulaması ile dinamik veya ilk geçiş 

Resim 2. A-D. Sağ MCA üst trunkus infarktı olan hastada multifaz BT anjiyografide karşı hemisfer 
ile karşılaştırıldığında iyi bir kollateral dolaşıma sahip olduğu anlaşılmaktadır. (A) Arteriel fazda 
kollateral vasküler yapıların doluşu; (B) venöz fazda kollateral vasküler yapıların doluşu; (C) geç 
venöz fazda kollateral vasküler yapıların doluşu gösterilmektedir. (D) ColorViz yazılımı ile multifaz 
görüntüler bir araya getirilerek arteriel faz (kırmızı), venöz faz (yeşil) ve geç venöz faz (mavi) renk 
ile kodlanmaktadır.
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perfüzyon görüntüleri elde edilebilir. BTP gö-
rüntüleme ile aynı kesitten sine mod ile mul-
tiple görüntüler elde edilerek dokudaki arteriel 
dolaşımın zamanla değişimi gösterilmektedir. 
Daha önceki BT teknolojileri ile beyin paranki-
minde sadece 40 mm kadar dar bir alan tarana-
bilmekte iken günümüzde kullanılan BT cihaz-
ları daha geniş helikal çekim kapasitesine sahip 
olup z aksında daha geniş bir görüntüleme 
alanına ulaşılabilmektedir. Böylece yaklaşık 
80 mm ve 120 mm’lik geniş bir alan taranarak 
tüm beyin dokusunun perfüzyon görüntüleme-
si yapılabilmektedir. Bu sayede dört boyutlu 
perfüzyon görüntülemesi adı verilen dinamik 
görüntüler elde edilebilir ve zaman içerisinde 
meydana gelen beyin perfüzyon değişiklikleri 
gösterilebilmektedir. Akıllı dört boyutlu gürül-
tü bastırma algoritması kullanılarak gürültüden 
arındırılmış görüntü kalitesi yüksek perfüzyon 
haritaları oluşturulabilir. 

BTP görüntülemede, uygulayıcı teknisye-
nin tecrübeli olması ve görüntüleme para-
metrelerinin optimize edilmesi önemli bir rol 
oynamaktadır. Arteriel akım yönüne yerleşti-
rilecek “region of interest” (ROI) kürsörünün 
seçiminde genellikle anterior serebral arter 
A2 segmenti veya orta serebral arter M2 seg-
menti kullanılmalıdır [35]. Venöz akım yönü-

ne yerleştirilecek ROI ise genellikle torkular 
herophiliye yerleştirilmelidir. ROI yerleştiril-
mesindeki ufak farklılıklar perfüzyon harita-
larında önemli değişikliklere yol açacağından 
görüntülerin kalitesi açısından dikkat edilme-
si gereklidir [34].

Serebral kan hacmi (CBV), serebral kan akı-
mı (CBF) ve ortalama geçiş zamanı (MTT) 
haritaları BTP görüntüleme ile elde edilebil-
mektedir [34, 36]. Bu parametrelerin ölçümü 
CBF=CBV/MTT denklemine dayanmaktadır. 
MTT, dekonvolüsyon adı verilen bir matema-
tiksel teknik ile her pikselin zaman-atenüasyon 
eğrisinde meydana gelen değişiklikleri hesap-
layarak oluşturulur. MTT beyin parankiminde 
meydana gelen hemodinamik değişikliklere en 
duyarlı parametre olduğu için inme hastaların-
da öncelikle değerlendirilmesi gereken harita-
lardır [24]. 

İnfarkt ve penumbra alanını birbirinden ay-
rılabilmek için BTP yöntemi kullanılarak oto-
matik haritalar oluşturulmaktadır. Penumbra 
alanında azalmış CBF ve erken evrede ortaya 
çıkan otoregülasyon mekanizmalarına bağlı 
normal veya hafif artmış CBV ile artmış MTT 
saptanır. Ancak infark alanında belirgin azal-
mış CBF ve artmış MTT ile belirgin azalmış 
CBV izlenir [37, 38]. DAWN ve DEFUSE 3 

Resim 3. BTA otomatik stenoz hesaplama yazılı-
mı ile sağ internal karotid arter bulbus hemen 
süperiorunda %62 oranında saptanan stenoz 
gösterilmektedir. 

Resim 4. Boyun vasküler yapıların kontrastlı imaj-
larından oluşturulan 3 boyutlu MIP görüntüle-
rin kemik çıkarma işlemi uygulandıktan sonra 
elde edilen görüntüleri gösterilmektedir.
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çalışmalarında akut inmenin değerlendirilme-
sinde CBF ve maksimum kontrastlanma zama-
nı (Tmax) parametrelerinin en doğru değerleri 
sağladığı gösterilmiştir. BTP haritalarında tah-
mini infarkt alanı CBF eşik değerinin %30’dan 
daha az olduğu alanları temsil etmektedir. Pe-
numbra ise Tmax eşik değerinin 6 saniyeden 
daha uzun olduğu alanları göstermektedir [10, 
12]. BTP dataları ile oluşturulan haritalarda, 
infarkt hacmi, penumbra hacmi ve aralarındaki 
hacim farkı otomatik olarak hesaplanmaktadır 
(Resim 5). 

Difüzyon ağırlıklı görüntüler ile karşılaştırıl-
dığında, BTP ile 100 mL’den büyük geniş in-
farkt alanları ile 50-70 mL’den küçük infarkt 
alanlarının ayırımı doğru bir şekilde yapıla-
bilmektedir [34]. DAWN ve DEFUSE 3 ça-
lışmalarında geç dönem endovasküler tedavi 
uygulanacak inme hastalarının seçiminde BTP 
yönteminin kullanılması gerektiği vurgulan-
mıştır [10, 12]. 

Hasta hareketleri BTP görüntülemede gö-
rüntü kalitesini etkileyen önemli faktörlerden 
biridir. Görüntülemede çekim süreleri çok kısa 
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Resim 5. A-D. (A) Akut inme kliniği ile başvuran sağ MCA üst trunkus infarktı olan 67 yaşında erkek 
hastanın difüzyon MR incelemesinde sağ parietal lobda akut infarkt alanı gösterilmektedir. BT per-
füzyon incelemesinde (B) Tmax süresinde artış ve (C) CBF oranlarında azalma izlenmiştir. (D) CBV 
oranlarında farklılık izlenmemektedir. 
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olsa dahi özellikle kontrast maddenin dokuda 
zamanla değişen atenüasyonunu değerlendir-
mek için hareket artefaktlarından etkilenme-
mesi gerekir [39]. Bu nedenle inme hastala-
rında hareket artefaktlarını azaltmak için hasta 
immobilizasyonu sağlanmalıdır. 

Güncellenmiş 2018 Amerikan Kalp Derne-
ği-Amerikan İnme Derneği kılavuzlarında akut 
iskemik inme hastalarının erken yönetimi için 
MRG ile birlikte gruplandırılmıştır. Anterior 
dolaşımda büyük damar oklüzyonu olan 6-24 
saat süresi içerisindeki inme hastalarında, me-
kanik trombektomi için hasta seçiminde BTP, 
difüzyon ağırlıklı MR ve MR perfüzyon tetkik-
lerinin karar vermede başvurulması gereken gö-
rüntüleme yöntemleri olduğu vurgulanmaktadır 
[18]. Bununla birlikte geç dönemde endovas-
küler tedavi uygulanacak hastaların seçiminde 
hangi yöntemin uygulanacağı konusunda henüz 
bir konsensus oluşmuş değildir. Difüzyon ağır-
lıklı görüntüleme, BTA ile kollateral damarların 
değerlendirilmesi veya BTP ile infarkt ve pe-
numbra alanlarının belirlenmesi gibi farklı gö-
rüntüleme metodları farklı merkezlerde kendine 
özgü protokoller ile kullanılarak endovasküler 
tedavi uygulanacak hastaların seçiminde karar 
verilmektedir [10, 12].

 İNTRASEREBRAL HEMATOM HACİM 
 HESAPLAMA 

İntraserebral hematom (İSH) yaşamı tehdit 
eden ve kalıcı nörolojik defisitlere yol açabi-
len en önemli serebrovasküler hastalıklardan 
biridir. Ani başlangıçlı olması, hızlı ilerleme-
si ve yüksek mortalite riski nedeni ile radyo-
lojik görüntülemede önemli bir yere sahiptir. 
İSH şüphesi olan olgularda ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemi kontrastsız BT tetkiki-
dir. İSH büyümesi genellikle ilk 6 saatte mey-
dana gelmektedir [40]. Hematomun büyümesi 
primer odağın kanamasının devam etmesin-
den kaynaklandığı gibi aynı zamanda sekon-
der vasküler hasar sonucunda diğer vasküler 
yapıların kanamaya eşlik etmesiyle de görü-
lebilir [41]. Bazı çalışmalara göre kanamanın 
saatte 10,2 mL’den fazla büyümesi kanama 

hacminin artacağını göstermede en kuvvetli 
faktör olduğu rapor edilmektedir [40]. 

Hasta prognozunun tahmin edilmesinde 
en güvenilir görüntüleme metodu hematom 
hacminin hesaplanmasıdır [42]. Hematomun 
zamanla büyümesi hasta kliniğinin kötü so-
nuçlanacağını göstermekte olup bu nedenle 
hematom hacim takibinin doğru ve düzenli 
yapılması hayati önem taşımaktadır. Hematom 
hacim ölçümünde en sık kullanılan yöntem 
ABC/2 metodudur [43]. Bu yöntem kullanıcı 
bağımlı olup kişiden kişiye farklılıklar göste-
rebilir. Bu nedenle takip edilen bir hematomun 
boyutlarındaki farklılıklar yanlış hesaplanabilir 
[43]. 

Hematom hacminin güvenilir ve doğru bir 
şekilde hesaplanması, takiplerde standardizas-
yonun sağlanması için yeni BT ölçüm metod-
ları kullanılmaktadır. Bu yeni yöntem ile bir-
likte kontrastsız BT tetkikinde hematom alanı 
ve çevresindeki beyin parankimi arasındaki 
farklı HU değerleri otomatik olarak bilgisayar 
tarafından ayırt edilebilir. Böylece ölçülmek 
istenen hematom pikseli seçilerek birkaç sa-
niye içerisinde toplam hematom hacmi hesap-
lanmaktadır. Hematom takibinde bu yöntem 
sayesinde standardizasyon sağlanmakta ve he-
matomun zamanla değişimi en optimal şekilde 
ölçülmektedir (Resim 6).
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Resim 6. Sağ temporal lobda saptanan parankimal 
hematomun otomatik volüm hesaplama yöntemi 
ile 3 boyutlu hacim hesaplaması gösterilmektedir.

74 Arslan ve Kızılkılıç



 ANEVRİZMA SEGMENTASYONU 

İntrakranial anevrizmaların toplumda görül-
me sıklığı farklı çalışmalarda %3,7-6 arasında 
bildirilmiştir. Anevrizmaların büyük bir kısmı 
Willis poligonunda ortaya çıkmakta olup %30 
hastada multiple anevrizmalar görülebilmek-
tedir [44]. İntrakranial arteriel yapılar ekstrak-
ranial arteriel yapılardan daha zayıf bir tunica 
media tabakasına sahiptir. Bu nedenle anev-
rizma gelişimi açısından intrakranial vasküler 
yapılar daha hassastır. 

Anevrizma rüptürü subaraknoid kanamaya 
neden olur ve yüksek mortalite oranlarına sa-
hiptir [45]. Hipertansiyon, sigara ve alkol tü-
ketimi gibi çevresel faktörlerin anevrizma rüp-
türünde risk faktörü olabileceği gibi anevrizma 
boyutu ve şekli gibi faktörler de anevrizma 
rüptürüne neden olan önemli risk faktörleridir 
[45]. Rüptüre olmamış bir anevrizma ise genel-
likle semptomatik değildir ve tespit edilmesi 
daha zordur. 

İntrakranial anevrizma lokalizasyonlarının 
doğru tespiti nörocerrahi ve endovasküler giri-
şimsel yöntemler için oldukça önemlidir. BTA 
anevrizmaların tespitinde ve değerlendirilme-
sinde önemli bir görüntüleme yöntemidir [46]. 
Anevrizma hacminin ve şeklinin doğru bir şe-
kilde tespit edilmesi tedavi öncesi planlamada 

kritik bir role sahiptir. Anevrizma hacmi ve 
şekli ile ilgili parametrelerin otomatik ve ob-
jektif olarak hesaplanması, rüptür riskini tah-
min etme ve rüptüre olmamış anevrizmaların 
takiplerindeki küçük değişiklikleri değerlendi-
rebilme açısından oldukça önemlidir. 

Yarı otomatik teknik kullanılarak, BTA tetki-
kinde intrakranial anevrizmaların segmentas-
yonu yapılabilmektedir. BTA tetkiki ile sapta-
nan anevrizmanın boyun, proksimal ve distal 
segmentleri belirlenerek bu noktalara yerleşti-
rilen bir kürsör yardımı ile anevrizma sınırla-
rı çizilir. Daha sonra sınırları belirlenen anev-
rizmanın segmentasyonu bilgisayar tarafından 
otomatik olarak oluşturulur. Anevrizmanın iki 
veya üç boyutlu görüntüleri sanal olarak gös-
terilebilir. Anevrizma boyun genişliği ve uzun-
luğu, anevrizma hacmi ve kontur yapısı bu 
yöntem sayesinde kolaylıkla değerlendirilebilir 
(Resim 7).

 SONUÇ 

İleri BT görüntüleme yöntemleri hızlı, pratik 
ve güvenilir olması nedeni ile nöroradyolojik 
görüntülemede günlük uygulamalarda daha 
fazla yer almaktadır. Radyasyon dozlarının 
azalması ve kısa çekim süreleri ile özellikle 
inme gibi acil müdahale gerektiren durumlar-
da ilk başvurulan görüntüleme yöntemi haline 
gelmiştir. Geliştirilen görüntü işleme program-
larının sunduğu yenilikler ile optimal değer-
lendirmeler çok kısa süreler içerisinde yapıla-
bilmektedir. Bu teknoloji, doğru ve güvenilir 
tanıların konulması için yeni fırsatlar sunmak-
tadır.
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Sayfa 67
Artık birçok inme merkezinde infarkt alanını saptamak, vasküler oklüzyonu göstermek, kurtarıla-
bilir doku ve kollateral dolaşımı değerlendirmek amacı ile kontrastsız BT, BT anjiyografi (BTA) 
ve BTP gibi multimodaliter bir yaklaşım kullanılmaktadır

Sayfa 69
DAWN ve DEFUSE 3 çalışmalarına göre, inme başlangıcından 24 saat sonrasına kadar endovasküler 
trombektominin etkinliğini açısından intrakranial büyük damar oklüzyonlarının hızlı ve doğru bir şe-
kilde gösterilmesi için BTA tetkikinin kullanılması standart bir görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. 

Sayfa 74
Hematomun zamanla büyümesi hasta kliniğinin kötü sonuçlanacağını göstermekte olup bu nedenle 
hematom hacim takibinin doğru ve düzenli yapılması hayati önem taşımaktadır.

Sayfa 74
Anterior dolaşımda büyük damar oklüzyonu olan 6-24 saat süresi içerisindeki inme hastalarında, me-
kanik trombektomi için hasta seçiminde BTP, difüzyon ağırlıklı MR ve MR perfüzyon tetkiklerinin 
karar vermede başvurulması gereken görüntüleme yöntemleri olduğu vurgulanmaktadır. 

Sayfa 73
BTP haritalarında tahmini infarkt alanı CBF eşik değerinin %30'dan daha az olduğu alanları temsil 
etmektedir. Penumbra ise Tmax eşik değerinin 6 saniyeden daha uzun olduğu alanları göstermektedir. 
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1. Aşağıdaki görüntüleme yöntemlerinden hangisi hızlı inme protokolleri arasında yer almaz?
a. Kontrastsız bilgisayarlı tomografi
b. Bilgisayarlı tomografi anjiyografi-arteriel faz
c. Bilgisayarlı tomografi anjiyografi-geç arteriel faz 
d. Bilgisayarlı tomografi anjiyografi-venöz faz
e. Bilgisayarlı tomografi perfüzyon

2. Aşağıdakilerden hangisi Jena Üniversitesi’nin kullanmış olduğu “büyük beşli” adı verilen inme 
protokolünde yer almaz?
a. Kontrastsız beyin bilgisayarlı tomografi
b. Boyun ve beyin bilgisayarlı tomografi anjiyografi
c. Kardiyak bilgisayarlı tomografi anjiyografi
d. Renal arter bilgisayarlı tomografi anjiyografi
e. Bilgisayarlı tomografi perfüzyon 

3. Aşağıdakilerden hangisi DAWN ve DEFUSE 3 çalışmalarına göre inme hastalarında ilk 24 
saat içerisinde büyük damar oklüzyonlarının hızlı ve doğru bir şekilde gösterilmesi için gerekli 
görüntüleme yöntemdir?
a. Bilgisayarlı tomografi perfüzyon
b. Manyetik rezonans perfüzyon
c. Manyetik rezonans anjiyografi
d. Bilgisayarlı tomografi anjiyografi
e. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme

4. Aşağıdakilerden hangisi bilgisayarlı tomografi perfüzyon haritalarında infarkt alanını saptama-
da kullanılan parametredir?
a. Serebral kan hacmi (CBV)
b. Serebral kan akımı (CBF) 
c. Maksimum kontrastlanma zamanı (Tmax)
d. Ortalama geçiş zamanı (MTT)
e. Hepsi

5. İleri bilgisayarlı tomografi görüntüleme yöntemleri ile ilgili olarak aşağıdaki ifadelerden han-
gisi yanlıştır?
a. Kontrastsız bilgisayarlı tomografi intravenöz tPA uygulanacak hastalarda kanama ve geniş 

infarkt alanını tespit etmek için hızlı bir görüntüleme yöntemidir.
b. Geç faz BTA görüntülerinde kontrast maddenin risk altındaki orta serebral arter sulama ala-

nındaki vaskülerin yapıların %50'sinden fazlasına ulaşamamasına malign kollateral dolaşım 
denir.

c. Kemik çıkarma işlemi ile kafa tabanı ve servikal transvers foraminalar gibi görüntülemeyi 
zorlaştıran kemik yapılar ortadan kaldırabilir.

d. İntraserebral hematomu olan hastalarda hasta prognozunun tahmin edilmesinde en güvenilir 
görüntüleme metodu hematom volumunun hesaplanmasıdır.

e. Anevrizma lokalizasyonu, hacmi ve şeklinin doğru bir şekilde tespit edilmesinin tedavi ön-
cesi planlamada yeri yoktur.

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