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 GİRİŞ  

Toraks Bilgisayarlı Tomografisi (BT) yüksek 
kontrast çözünürlüğü ve doku süperpozisyonu 
olmaması nedeni ile direk akciğer grafisinden 
çok daha üstün bir görüntüleme yöntemidir. 
Günümüzde tek kesitli spiral BT yerini çok 
daha kısa sürede daha geniş bir alanı ince kesit 
kalınlığı ile tarayabilen çok kesitli bilgisayarlı 
tomografiye (ÇKBT) bırakmıştır. ÇKBT’nin 
yüksek hızı ile hareket artefaktları, kullanılan 
kontrast madde miktarı azalmış ve istenilen 
vaskuler fazda görüntü elde edilebilir hale ge-
linmiştir. İnce kesit kalınlığında elde olunan 
transvers görüntülerin yanında yüksek rezo-
lüsyonlukoronal ve sagital reformat görüntü-
ler elde edilebilmektedir [1]. ÇKBT’deki ge-
lişmeleri, kantitatif toraks BT, düşük doz BT 
teknikleri, çift enerji kullanımı, sine BT ve ya-
pay zeka uygulamaları takip etmiştir. Gelişen 
teknoloji ile birlikte toraks BT kullanım alanı 
da genişlemiştir. Akciğer kanseri tanısı düşük 
doz BT teknikleri ile direk grafiye benzer rad-

yasyon dozu ile konulabilirken [2], çift ener-
ji teknikleri ile pulmoner arterler içerisindeki 
emboli yanı sıra akciğer parankim perfüzyonu 
hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir [3]. Bu 
yazıda toraks incelemelerinde ileri BT teknik-
lerinin özellikleri ve klinik uygulamaları özet-
lenmiştir. 

 İLERİ REKONSTRÜKSÜYON TEKNİKLERİ 
 VE KANTİTATİF TORAKS BT 
 UYGULAMALARI 

ÇKBT’nin toraks BT’de rutin kullanıma gir-
mesi ile birlikte rekonstrüksüyon teknikleri de 
klinik uygulamalarda yerini almış ve yaygın 
kullanılır hale gelmiştir. Rekonstrüksüyon gö-
rüntüleri ince kesit kalınlığında yumuşak me-
diastinal pencerede (20-30 kernel) ya da sert 
akciğer parankim penceresinde (60-80 kernel) 
oluşturulabilir. Rekonstrüksüyon görüntüler 
mükemmel bir anatomik bilgi verdiği gibi, no-
dül, hava hapsi, bronş içerisinde lezyon tanısın-
da radyoloğa yardımcı olur. Kantitatif bilgiler 
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ile akciğer hacmi, hava hapsi alanları, nodül, 
kitle boyutunun otomatik hesaplanması ile de 
ayrıntılı bilgi elde edilir. 

 Multi-Planar Reformat (MPR) ve 
 Curved MPR 

MPR çekim sırasında elde olunmayan plan-
ların gösterilmesini sağlayan bir tekniktir. 
Transvers planda elde olunan görüntülerden 
sagital, oblik ve koronal kesitsel görüntüler 
elde edilebilmektedir. Bu görüntüler trake-
abronşial yapılar hakkında ayrıntılı anatomik 
bilgiler verir. Tümör yerleşimi, uzun boyutu, 
ana bronş ve karina ile ilişkisi, mediasten, 
ana vaskuler yapılar, kalp, toraks duvarı tutu-
lumu MPR görüntüler ile daha ayrıntılı gös-
terildiğinden akciğer kanseri evrelemesinde 
kullanılır. Cerrahi öncesi de cerraha yol gös-
tericidir. Diğer taraftan akciğer parankiminde 
izlenen opasitelerin ayırıcı tanısı MPR görün-
tüler ile daha iyi yapılabilmektedir. Yassı ola-
rak izlenen fibrozis ve atelektazi tanısı trans-
vers görüntülerde nodül ya da kitle olarak 
algılanırken sagital ya da koronal görüntüler-
de kraniokaudal uzunluğunun kısa olması ile 
kolayca ayırt edilebilir. Daha çok perifissüral 
yerleşim gösteren intrapulmoner lenf nodları-
nın da oval, üçgen ya da trapezoid şekli MPR 

görüntülerde daha iyi ortaya konur ve soliter 
pulmoner nodülden ayırt edilir [4]. 

Ayrıca vaskuler yapıların ayrıntılı değerlen-
dirilmesi ise eğimli planda çok sayıda noktanın 
işaretlenmesi ile elde edilen curved MPR gö-
rüntüler ile sağlanabilir. 

 Maximum Intensity Projection (MIP) 

Her açıdan en yüksek dansite değerine sa-
hip voksellerin birleştirilerek iki boyutlu gö-
rüntüye aktarılması ile oluşturulur. Vaskuler 
yapıların görüntülenmesinde oldukça sık ola-
rak kullanılan MIP görüntülemenin dezavan-
tajı daha düşük dansiteye sahip voksellerin 
baskılamasıdır. Bu nedenle yumuşak plaklar, 
lümendeki kontrast madde tarafından; lümen 
içi kontrast madde de kalsifiye plaklar tara-
fından baskılanır ve stenoz oranı olduğun-
dan daha fazla yorumlanır [5]. Toraks BT’de 
vaskuler yapıların görüntülenmesi dışında 
MIP görüntülemenin diğer en önemli avan-
tajı ise akciğer nodüllerinin saptanmasını 
kolaylaştırmasıdır. Transvers görüntüler ile 
karşılaştırıldığında MIP görüntüler ile daha 
fazla sayıda nodül saptandığı ve nodüllerin 
dağılımının daha iyi gösterildiği anlaşılmıştır 
(Resim 1A) [6].
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Resim 1. A, B. (A) Maximum Intensity Projection görüntülerde nodüllerin daha göze çarptığı ve nodül sap-
tanmasını kolaylaştırdığını görmekteyiz. (B) Minimum Intensity Projection görüntülerde ise hava hapsi 
alanları daha belirgin olarak izlenmektedir. 
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 Minimum Intensity Projection (MinIP) 

Her açıdan en düşük dansite değerine sahip 
voksellerin birleştirilerek iki boyutlu görüntüye 
aktarılması ile oluşturulur. MinIP sadece hava 
dansitesine eşit ya da yakın düşük dansitede-
ki dokuları seçerek görüntü oluşturduğundan, 
hava yolları ve akciğer parankiminin değer-
lendirilmesini sağlar. İnspiriyum fazında elde 
olunan toraks BT’de normal parankim ile dü-
şük dansiteli akciğer parankimi arasındaki fark 
bazen net olarak anlaşılamayabilir. MinIP gö-
rüntüleri bu farkı ve mozaik atenuasyonu daha 
belirgin hale getirir. Böylece kronik obstrüktif 
akciğer hastalıkları, hipersensitivite pnömoni-
si ve interstisyel akciğer hastalıkları tanısında 
radyoloğa yardımcı olur (Resim 1B) [7].

 Average Intensity Projection (AIP) 

Her görüntünün ortalama dansite değeri alı-
narak verinin 2 boyutlu görüntüye aktarılması 
ile oluşturulur. AIP ile frontal ya da lateral ak-
ciğer grafisine benzer görüntüler elde edilir. Bu 
yöntemle akciğer grafisinde izlenen bulgular 
BT tetkikinde daha iyi lokalize ve karakterize 
edilebilir [8]. 

 Shaded Surface Display (SSD) 

Bu rekonstrüksüyon işleminde, bir yapının 
kenarındaki voksellerindansitesi ölçülür ve 
morfolojik filtreleme ile güçlendirilir. Diğer 
voksellerise görüntülenmez. Bu metod ile or-
ganların sadece yüzeyleri opak objeler olarak 
izlenir, organların sınırları birbirinden ayırt 
edilir. Segmentasyon teknikleri de bu metod 
ile yapılır. Kolon veya bronşlar gibi içerisinde 
hava bulunan tübüler yapıların görüntülenme-
sinde yararlıdır [9].

 Volume Rendering (VR) 

Bu teknikle organların sadece yüzeyleri de-
ğil, aynı zamanda şeffaflık düzeyleri ayarla-
narak iç kısımları da görüntülenebilir. Değişik 
opasite değerlerine göre değişik renklendirme-
ler yapılır [9].

 Sanal Bronkoskopi 

SSD ve VR teknikleri kullanılarak trake-
obronşial yapıların yüksek rezolüsyonlu, kon-
vansiyonel bronkoskopiye benzer görüntüleri 
elde edilebilir. Sanal bronkoskopi ile anatomik 
olarak hava yollarının 6 ya da 7’ye kadar sub-
segmentleri izlenebilir, bronkoskopiye veya 
transbronşial biyopsiye yol gösterici olabilir. 
Ayrıca trakeobronşial darlıklar, endoluminal-
benign ya da malign lezyonlar, anatomik var-
yasyonlar, yabancı cisimler ve trakeaözefagiel 
fistüllerin de gösterilmesinde sanal bronkosko-
pi önemli rol oynar (Resim 2) [10, 11].

 Kantitatif Toraks BT Uygulamaları 

Kantitatif toraks BT (KBT) ile akciğer paran-
kiminin dansite, hacim, perfüzyonventilasyon 
değerlendirmeleri yapılabilir. Ancak KBT’nin-
doğru sonuçlar vermesi için öncesinde uygun 
optimizasyon yapılmalıdır. Bunun için BT’nin 
tek bir nefes tutma süresinde ve uygun solunum 
fazında alınması gereklidir. Hasta ile öncesinde 
konuşulmalı ve nefes egzersizleri yapıldıktan 
sonra çekime başlanmalıdır. Uygun optimi-
zasyon için ayrıca hastanın doğru pozisyonda 
gantri merkezine yerleştirilmesi, hastanın ha-
reket etmemesi ve kesit kalınlığının 3 boyutlu 
veriler elde edilebilmesi için submilimetrik dü-
zeyde olması gereklidir. 

Uygun görüntülerin elde edilmesinden sonra, 
görüntü işleme yazılımı ile hava yolları segmen-
tasyonu ve akciğer parankiminin diğer toraks 
yapılarından ayrımı sağlanır. Segmentasyonun 
ve akciğer parankim sınırlarının doğruluğu 
kontrol edilir. Farklılıklar var ise düzeltilir. Bun-
dan sonra akciğer parankimi ve hava yollarına 
ait bilgiler otomatik olarak görüntü işleme yazı-
lımı tarafından yapılır (Resim 3) [12].

KBT sigara ile ilişkili akciğer hastalıkları, as-
tım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, inters-
tisyel akciğer hastalıkları ve akciğer nodülleri 
değerlendirilmesinde kullanılır.

Amfizem ve hava hapsi alanlarının hacmi, 
akciğerde dağılımı KBT ile yapılabilir. Yapılan 
çalışmalarda inspiriyumda elde olunan toraks 
BT görüntülerinde -956 Hounsfield Ünite (HU) 
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altındaki değerler amfizem alanları, ekspiriyum 
fazında elde olunan görüntülerde ise -856 HU 
altındaki değerler hava hapsi alanlarını göster-
diği belirtilmiştir. KBT ile bu alanların analiz 
sonuçları solunum fonksiyon testleri ile karşı-
laştırıldığında güçlü bir ilişki bulunmuştur. Bu 
nedenle toraks BT tetkiki ile akciğer hastalık-
ları tanısı yanı sıra KBT ile akciğer fonksiyonu 
da öngörülerek hastalığın evresi hakkında da 
yorum yapılabilir [13-16]. İnterstisyel akciğer 
hastalarında retiküler dansiteler ve buzlu cam 
dansitelerine ikincil -500 ile -700 HU dansite 
aralığı patolojik kabul edilmiş ve buna göre 
KBT çalışmaları yapılmıştır. Bulgular gör-
sel skorlama bulguları ve solunum fonksiyon 
test sonuçları ile ilişkili bulunmuştur [17, 18]. 

Birçok akciğer hastalığında akciğer parankimi 
yanı sıra hava yolları da etkilenebilmektedir. 
Hava yollarının ölçüm analizleri akciğer paran-
kim dansitesi ölçümlerinden daha zor olmakla 
birlikte KBT ile hava yolları hakkında da ayrın-
tılı kanitatif sonuçlar elde edilebilir. Hava yol-
larının duvar kalınlığı, iç alan ve uzunlukları 
ile dış uzunlukları ölçülebilir. Ancak 2 mm’den 
küçük internal çapa sahip hava yollarında KBT 
değerlendirilmesi güçleşir ve doğru sonuçlar 
elde edilemeyebilir [13, 19].

KBT ile akciğer bütününe dair bilgiler elde 
edilebileceği gibi, izlenen kitle ve nodüller 
hakkında da boyut, hacim, dansite ölçümleri ile 
ayrıntılı kantitatif sonuçlar elde edilir ve prog-
nozları öngörülebilir. Subsolid nodüllerin buzlu 

Resim 2. A-C. Trakea distalinde skuamoz hücreli 
karsinomu olan hastada (A) 3 boyutlu volüme 
rendering görüntüler ve (B-C) sanal bronkoskopi 
görüntüleri ile kitle ve trakeadaki daralma daha 
ayrıntılı olarak izlenebilmektedir. 
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cam dansitesi ve solid komponentleri dansitesi 
ve hacimlerine göre KBT ile değerlendirilir. Bu 
bulgular lezyonun preinvaziv, minimal invaziv 
veya invaziv lepidik pulmoner adenokanser pa-
tolojisini öngörüp buna göre takip önerilebilir 
[20, 21]. 

 DÜŞÜK DOZ TORAKS BT 

Gelişen teknoloji ile birlikte çok kısa süre-
de yüksek kaliteli toraks BT görüntüleri elde 
edilebilmekte ve bu görüntülerin rekonstrük-
süyonu ve işlenmesi ile birçok anatomik ve 
patolojik detay kolaylıkla gösterilebilmektedir. 
Ancak bunların yanı sıra gelişen teknoloji bize 

benzer bilgileri daha düşük radyasyon dozu 
ile de elde edebilme imkanı tanımıştır. Rad-
yasyon dozunun düşürülmesi özellikle çocuk 
hastalarda ve tekrarlayan toraks BT çekimleri 
gereken hastalarda daha önemli hale gelmek-
tedir. Akciğerin içerdiği hava nedeni ile diğer 
dokular ile arasında zaten çok yüksek kontrast 
mevcuttur. Bu nedenle görüntünün gürültüsü 
patolojik durumların tespitini daha az etkiler. 
Doz düşürülmesinin uygulanmasında akciğer 
ideal organdır. 

Düşük doz BT’de tüp akımı 100 mAS’dan 
düşüktür (genellikle 40-80mAS aralığında). 
Tüp voltajı ise genellikle 120kV olmakla birlik-
te, hasta kilosuna göre değişim gösterir. Farklı 

Resim 3. A-C. Kantitatif BT uygulamaları ile akci-
ğer parankimi dansitesine göre segmentlerine 
göre ayrılabilmekte, (A) 3 boyutlu görüntüler, (B) 
histogram analizi ve (C) ayrıntılı kantitatif sonuç-
lar elde edilebilmektedir.
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kilovolt (kV) ve mAS değerlerinin kullanıldı-
ğı çok sayıda düşük doz BT çalışması vardır. 
Ancak düşük mAS ile elde olunan görüntülerde 
gürültü olacaktır. Bu da çeşitli filtreleme ve re-
konstrüksüyon teknikleri ile giderilir. Yani dü-
şük doz BT’de dozun düşürülmesi tüp akım ve 
voltajının modülasyonu, görüntü oluşumunda 
belirgin katkısı olmayan ancak radyasyon do-
zunu arttıran düşük enerjili fotonların filtreler 
kullanılarak geçişinin engellenmesi ve gürül-
tünün rekonstrüksüyon teknikleri kullanılarak 
azaltılması ile sağlanır [22-24]. 

Görüntüleme yöntemlerinin vücuda olan 
biyolojik etkilerini direk grafiler ile karşılaştı-
rabilmek için etkin doz (effective dose) terimi 
kullanılmaktadır. Standart bir toraks BT’de or-
talama etkin doz yaklaşık 6mSv iken, düşük doz 
toraks BT’de bu değer yaklaşık 1,6 mSv’dır. 
Ancak bu değer hala akciğer filmi dozundan 
çok daha fazladır (akciğer filminin ortalama et-
kin dozu 0,1 mSv’dır) [25-27]. Iterativere kons-
trüksüyon algoritmalarındaki gelişmeler ile dü-
şük radyasyon dozundan kaynaklanan gürültü 
ve artefaktların yok edilebildiği anlaşılınca doz 
daha da düşürülmeye başlanmış ve akciğer fil-
mine benzer dozlarda Ultra Low Doz (ULD) 
BT elde edilmiştir. ULD görüntüleri standart 
BT görüntülerine göre daha “plastik” görünü-
me sahiptir (Resim 4). ULD BT kullanımı solid 
nodül, kitle ve konsolidasyon tanısında yüksek 
duyarlılığa sahip olup, rahatlıkla kullanılabilir. 
Ancak hava ile arasındaki kontrastın az olduğu 
amfizem, buzlu cam opasiteleri veya mikrono-
dül (3mm’den küçük nodül) tanısında ULD BT 
görüntüleri yetersiz kalabilmektedir [2, 24, 28].

 ÇİFT ENERJİNİN TORAKS BT’DE 
 KULLANIMI 

Çift Enerjili BT (ÇEBT) kavramı 1970’lerde 
ortaya çıksa da klinik kullanımı BT cihazları-
nın istenilen hızda olmaması nedeni ile gecik-
miştir. ÇKBT ile temporal rezolüsyonun artışı 
farklı kV’ta tarama yapılmasına ve çift enerji 
kullanımına olanak sağlamıştır. Çift enerjinin 
prensibi aynı dokudan düşük (80kV) ve yüksek 
(140kV) iki farklı kilovolt değerinde veri elde 
edilmesidir. ÇEBT farklı yöntemlerle elde edi-

lebilir. En çok kullanılanı tek gantri içerisine 
yerleştirilen iki kaynak dedektöründen oluşan 
sistemdir. Diğer yöntem ise tek bir kaynak de-
dektörü kullanılarak çok hızlı kV değişiminin 
sağlanmasıdır. İki farklı kV’tan elde olunan 
görüntüler yanı sıra ortalama kV’lu (genellikle 
120kV) ve sanal kontrastsız görüntüler ve iyot 
haritası oluşturulur [29-31].

ÇEBT toraks görüntülemede de geniş kulla-
nım alanına sahiptir. Literatürde yapılan çalış-
malara bakarak bunları sınıflandırabiliriz.

 Pulmoner Tromboemboli (PTE) 

Pulmoner BT anjiyografi (PBTA) PTE tanı-
sında standart yöntem olarak kullanılmaktadır. 
PBTA normal bir inspiriyumda (derin inspiri-
yumvalsalva nedeni ile inferior vena kavadan 
kan geçişine ve kontrast madde seyrelmesine 
yol açar), kaudo-kranial yönde alınmalıdır. 
Yaklaşık 80-120 mL 350mg/100mL non-iyo-
nik iyotlu kontrast madde verilmesini takiben 
süperior vena kavada veya subklavyen vende-
ki yoğun kontrast maddenin yol açacağı streak 
artefakttan kaçınmak için 30 mL salin verilir. 
Doğru şekilde PTE değerlendirilmesi için pul-
moner arterler içerisindeki dansite değeri mini-
mum 250 HU olmalıdır. 

PBTA ile pulmoner arterler içerisindeki do-
lum defektleri izlenirken; embolinin yol açtığı 
perfüzyon bozuklukları hakkında yorum yapı-
lamaz. ÇEBT ile kontrast madde sonrası iyot 
dağılımı gösterilerek, tekrar radyasyon veril-
meden, akciğer perfüzyonu hakkında yorum 
yapılabilir. PBTA’da izlenen dolum defekti dis-
talinde perfüzyon defekti izleniyor ise bu em-
bolinin okluziv olduğunu göstermektedir. Di-
ğer taraftan subsegmental arterlerde PBTA’da 
emboli varlığı net değerlendirilemez iken 
ÇEBT ile perfüzyon bozuklukları gösterilebilir 
(Resim 5) [32, 33].

Ayrıca pulmoner arterlerde kontrast madde do-
lumunun optimum olmadığı durumlarda (kont-
rast madde miktarı ya da kontrast zamanlamasın-
da hata yapıldığında) da düşük enerjili görüntüler 
kullanıldığında PTE değerlendirilmesinde daha 
iyi sonuçlar elde edilebilir. Yapılan çalışmalarda 
çift enerji kullanılarak elde edilen yüksek pitch 
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(adım faktörü) değeri, düşük tüp voltajı ve Itera-
tif rekonstrüksüyon bir arada kullanıldığında sa-
dece doz düşürülmesi değil aynı zamanda, daha 
az kontrast madde ile, yeterli görüntü kalitesin-
de, temporalrezolüsyonu yüksek (hareket ve kalp 
hareketlerinde iyileşme sağlanır) görüntüler elde 
edilebileceği gösterilmiştir. Böylece ÇEBT ile 
nefes komutlarına uyamayan hastalarda da pitch 
değeri yükseltilerek (3’e kadar arttırılabilir) nor-
mal nefes hareketleri ile çok kısa sürede PBTA 
elde edilebilir [34-36].

Kronik PTE’de ÇEBT ile 2 fazda (pulmo-
ner ve sistemik) da görüntü elde olunabilir. Bu 
şekilde pulmoner arter fazında iyot haritası ile 
perfüzyon defektleri,daha geç fazda da yeter-
li kollateralin oluşup oluşmadığı gösterilebilir 
[37].

Diğer taraftan PTE’nin ayırıcı tanısında bulu-
nan pulmoner arter sarkomunun da emboliden 
çok daha farklı iyot konsantrasyonu gösterdiği 
ve ÇEBT ile ayırıcı tanısının yapılabileceğine 
dair çalışmalar bulunmaktadır [38].

Resim 4. A-D. Aynı hastanın (A-B) standart doz ve (C-D) Ultra Low Dose toraks BT ile elde olunan gö-
rüntülerini görmektesiniz. (C) ULD’de mediasten penceresinde daha plastik bir görünüm mevcuttur. 
(D) Parankim de daha gürültülü izlenmekle birlikte, 3 mm’den büyük nodül ve kitleler için tanısal 
yeterliliği mevcuttur.

C

A

D

B
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 Kitle ve Nodül Karakterizasyonu-
 Tedaviye Yanıtın Değerlendirilmesi  

ÇEBT ile elde olunan sanal kontrastsız görün-
tüler kitle veya nodülün içerisindeki kalsifikasyo-
nu gösterebileceği gibi kontrastlanması hakkında 
da bilgi verecektir. Yani ÇEBT ile morfolojik 
görüntülemenin yanı sıra PET-BT’deki gibi lez-
yonlar hakkında fonksiyonel bilgi elde edilebilir. 
Yapılan çalışmalarda da PET-BT’deki SUV max 
değerleri ile ÇEBT’deki iyot ateuasyonu ilişkili 
bulunmuştur. Ayrıca kitle distalinde izlenen ate-
lektazi sınırları her zaman standart toraks BT’de 
net ayırt edilemez iken, ÇEBT yine bu konuda 
yardımcı olabilir [39, 40]. 

Radyoterapi ve kemoterapi sonrası ÇEBT 
fonksiyonel bilgiler de vereceği için daha de-
ğerlidir. Tedavi sonrası kitle boyutlarında her 
zaman küçülme izlenmeyebilir ancak kontrast-
lanmasının azalması tedaviye cevap lehine de-
ğerlendirilebilir [29, 39]. 

 Mediastinal Lenf Nodu ve Kitle Ayrımı 

Malign lenf nodlarının inflamatuar lenf nod-
larından ayrımı ÇEBT ile de zordur. Ancak ma-
lign kitle ve lenf nodlarının benignlerden daha 
yüksek iyot konsantrasyonu gösterdiği, PET- 
BT bulguları ile korele olduğu bulunmuştur. 
PET-BT akciğer kanser evrelemesinde yerini 
korumakla birlikte, ÇEBT de ileride verdiği 

Resim 5. A-C. (A) Cift enerjili BT ile elde olunan pul-
moner BTA’da sağ akciğer alt loba giden segmen-
tal-subsegmental dal içerisinde yer alan trombüs 
izlenmektedir. (B) Parankim penceresinde bu alan-
da belirgin enfarkt bulgusu saptanmaz iken (C) çift 
enerji ile elde edilen görüntülerde perfüzyon de-
fekti rahatlıkla izlenebilmektedir.

A

C

B
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fonksiyonel bilgiler ile PET-BT’ye alternatif 
olabilir [39, 40].

 Buzlu Cam Dansitesi Ayırıcı Tanısı 

Buzlu cam dansitesinin ayırıcı tanısında er-
ken dönem adenokanserler yer aldığı gibi, he-
moraji, inflamasyon ve fibrozis de bulunmak-
tadır. Buzlu cam alanında kontrastlanmanın 
artması malignansi ile ilişkili bulunmuştur. 
ÇEBT ile de adenokanserlerde iyot atenuas-
yonun arttığı gösterilmiştir [41]. Ancak buzlu 
cam alanlarının sınırlarının belirsiz olması ve 
heterojen yapıları nedeni ile ölçüm yapmak ve 
değerlendirmek kolay değildir ve daha fazla sa-
yıda çalışmaya ihtiyaç vardır.

 Amfizem 

Ciddi amfizemi olan hastalarda akciğer hac-
minin girişimsel yöntemlerle azaltılması tedavi 
seçenekleri arasındadır. Bu nedenle bölgesel 
amfizemin değerlendirilmesi önemlidir. ÇEBT 
perfüzyon görüntüleri ile bölgesel pulmoner 
amfizemin yüksek rezolüsyonlu morfolojik 
değerlendirme yanı sıra fonksiyonel olarak da 
değerlendirilmesini sağlar. ÇEBT ile amfizem-
li alanlarda perfüzyondefektleri gösterilerek 
tedavi öncesi klinisyene daha ayrıntılı bilgiler 
verilebilir [29, 42]. 

 SİNE BT 

Sine BT normal nefes alınıp verilir iken elde 
edilen tomografi görüntüleri olup, dinamik ola-
rak hava yollarının kollapsı değerlendirilebilir. 
Bu nedenle fleksible bronkoskopinin girişimsel 
olmayan alternatif bir yöntemi olarak kabul 
edilebilir. 64 kesitli ÇKBT ile yapılan bir dina-
mik sine BT çalışmasında 3 cm’den daha fazla 
alanı kapsayan öksürük sırasında alınan görün-
tülerintrakeomalazi tanısına yardımcı olduğu 
gösterilmiştir [43]. 320 kesitli ÇKBT ile tarama 
alanı 16 cm’ye kadar çıkartılabilir ve daha ge-
niş bir alan (larinks inferiorundan alt lob bron-
şuna kadar) sine BT ile değerlendirilebilir [44].

Wielputz ve ark.’nın [45] yaptığı bir çalış-
mada da tüm göğüsü kapsayan düşük doz 4D 

sine BT ile hava yolları yanı sıra diyafragma 
da dinamik olarak değerlendirilebilmiştir. Buna 
göre pitch değeri 0,09 (mümkün olan en düşük 
değer), 80kVP, referans mAS değeri 10, kesit 
kalınlığı 1,2 mm olarak alınmış, imaj rekons-
trüksüyonu da iteratif rekonstrüksüyon ile ya-
pılmıştır. Radyasyon dozu da 2,9-3,1 mGy ola-
rak belirtilmiştir [45]. 

 BT PERFÜZYON 

Tümör anjiyogenezisi kanser gelişiminde, 
yayılımında ve prognozunda büyük rol oynar-
ken, onkolojik tedavilerin pek çoğu da tümör 
anjiyogenezini hedef almıştır. BT perfüzyon 
(BTP) anjiyogenezi gösteren, kalitatif ve kanti-
tatif değerler veren, umut vadeden bir yöntem-
dir. Tümör anjiyogenezin gösterilmesi tedavi 
öncesi tümör özellikleri ve prognozu hakkında 
fikir verebileceği gibi, tümörün vaskuler yapısı 
gösterilerek antianjiyogenik tedaviye uygunlu-
ğu değerlendirilebilir. Tedavi sonrası da yanıt 
değerlendirmede kullanılabilir. 

BTP’nin temel prensibi kontrast madde ve-
rilmesi sonrası dokudaki kontrastlanmanın 
zaman içerisindeki değişim esasına dayanmak-
tadır. BTP yapılacak alan belirlendikten sonra 
kontrast öncesi bazal görüntüler ve kontrast 
sonrası dinamik görüntüler alınır. Kontrast 
sonrası perfüzyon görüntüler için 50 mL (370 
mg/mL iodine) kontrast madde ve sonrasında 
30 mL salin 5mL/sn hızla antekubital venden 
verilir. Mid-ekspiriyum fazında hasta nefesi-
ni tutar. 2 sn bekleme süresinden sonra 1,5 sn 
temporal rezolüsyon (80 kV, 120 mAS, 0,3 sn 
rotasyon hızı) ile 30 tarama yapılır. Görüntüler 
3 mm kesit kalınlığında 2 mm rekonstrüksüyon 
aralığında yumuşak pencere aralığında rekons-
trükte edilir. Rekonstrüksüyon görüntüler ile 
kan akımı, kan hacmi, ortalama geçiş zama-
nı, pik kontrast değeri, pik kontrast zamanı ve 
permeabilite şeklinde perfüzyon parametreleri 
elde edilir [46-48]. 

BTP çalışmalarında adenokanserlerin sku-
amoz hücreli kanserlere göre daha fazla kan 
akımına sahip olduğunu gösteren çalışmalar 
bulunmakla birlikte bazı çalışmalarda fark bu-
lunamamıştır [49-51]. 
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Onkolojik tedavi seçenekleri ve hedefe yö-
nelik tedavinin yaygınlaşması nedeni ile BTP 
daha çok tedaviye yanıtın değerlendirilmesin-
de kullanılmıştır. Her ne kadar tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesinde boyut ölçümleri yaygın 
olarak kullanılsa da her zaman yeterli olama-
yabilir. Boyut farklılığı izlenmese de tümö-
rün fonksiyonel olarak vaskularizasyonunun 
azalmış olması, kistik-nekrotik hale gelmesi, 
tedaviye yanıt olarak değerlendirilebilir. Bazı 
farklılıklar bulunsa da pek çok çalışmada teda-
vi sonrası kan akımı ve kan hacmi değerlerin-
de azalma gösterilmiştir. Bu farklılıklar, BTP 
ölçümlerinde ROI’nin farklı yerlere yerleşti-
rilmesinden, hareket artefaktlarından, tedavi 
sonrası yanıtın değerlendirilmesi için BTP’nin 
farklı zaman dilimlerinde yapılmasından kay-
naklanabilir. 

BT’nin yaygın kullanıma sahip olması, kolay 
ulaşılabilir ve ucuz bir yöntem olması BTP’nin 
avantajları iken, farklı sonuçlar elde edilebil-
mesi ve artan radyasyon dozu başlıca çekin-
celeri olarak sayılabilir. Solunum artefaktları 
nedeni ile BTP’de doğru sonuçlar alınamaya-
bilir. Ayrıca büyük bir tümör ele alındığında 
tümörün çevresinde artmış kan akımı değerleri 
elde olunurken, santralinde nekroz nedeni ile 
çok farklı sonuçlar elde olunabilir. Bu nedenle 
ROI’nin yerleşim yeri göz önünde bulunduru-
larak karşılaştırmalar yapılmalıdır [46, 52, 53]. 

 TORAKS BT’DE YAPAY ZEKA 
 UYGULAMALARI 

Yapay zeka insanlar tarafından yapılan faali-
yetlerin, insanlara benzer şekilde bilgisayarlar 
tarafından yapılmasıdır. Yapay zeka teknikle-
rine ait ilk görüşler 1950’li yılların sonlarında 
ortaya atılmıştır [54]. Başta çok sınırlı bir kulla-
nıma sahipken, gelişen bilgisayar teknolojileri 
ile tıp da dahil olmak üzere geniş bir kullanım 
alanı oluşmuştur. Yapay zeka teknolojilerinin 
gelişiminde en önemli basamak makine öğ-
renmesidir. Makineye girilen veriler doğrultu-
sunda makine öğrenmeye başlar ve bir sonuç 
çıkartır. Ancak öğrenebildiği insanın başta gir-
diği veriler ile sınırlıdır. Bilgisayar yazılımın-
daki hızlı gelişmeler derin işleme evreleri ile 

daha kapsamlı ve büyük algoritmaların sonucu 
derin öğrenmeyi ortaya çıkarmıştır. Derin öğ-
renme yapay sinir ağlarında çok fazla katman 
(genellikle 20’den fazla) kullanımına olanak 
sağlamıştır. Klasik makine öğreniminden bir 
diğer farkı da ilk başta özelliklerin bilgisayara 
insan tarafından yüklenme gereksinimini orta-
dan kaldırmasıdır. Yapay sinir ağları birçok ve-
riyi değerlendirirken kendisi önemli özellikleri 
etkin olarak bulabilir [55, 56].

Makine öğrenimi ve derin öğrenme ile birçok 
alanda olduğu gibi tıp alanında da yapay zeka 
kullanımına ilgi artmıştır. Bu alanda birçok ça-
lışma yapılmış ve yapay zeka klinik kullanım-
da da yerini almaya başlamıştır. 

Yapay zeka çeşitli sınıflandırmalar ile sonu-
ca varmaktadır. Önce basit sınıflandırmalar ile 
başlayarak çok daha derinleşebilir. Örneğin ak-
ciğer dokusu normal veya anormal sınıflaması-
nın ardından anormal ise fokal, diffüz; fokal ise 
nodül, buzlu cam, amfizem; nodül ise sınırları 
düzenli düzensiz şeklinde birçok katmanlarda 
yapılan sınıflamalar ile sonuca ulaşılır [55].

Toraks radyolojisinde yapay zeka kullanımı-
nı saptama, segmentasyon ve karakterizasyon 
şeklinde 3 ana başlık altında toplayabiliriz [55].

 Saptama 

En çok ve bilinen kullanımı akciğer nodül-
lerinin saptanmasıdır. Bilgisayar destekli tespit 
(BDT-CAD: ComputerAidedDetection) özel-
likle düşük doz BT ile yapılan akciğer kanseri 
tarama programlarında kullanılmıştır. Liang ve 
ark. [57] yaptığı 4 ayrı BDT modelinin kulla-
nıldığı çalışmada farklı BDT’lerin radyoloğun 
gözünden kaçan nodülleri %56-70’e kadar tes-
pit ettiği belirtilmiştir. Ancak aynı çalışmada 
nodüllerin %20’sinin de radyolog tarafından 
tespit edilmesine rağmen BDT tarafından izlen-
mediği gösterilmiştir. Bu nedenle BDT’nin rad-
yolog yerine değil ancak ikinci bir göz olarak 
yardımcı olacağı ve doğruluğu arttıracağı sa-
vunulmuştur. Radyolog tarafından izlenmeyen 
nodüllerin pek çoğu 6 mm’den küçük nodül-
lerdir. BDT ise vaskuler yapılar komşuluğunda 
yer alan bazı nodülleri görememiştir [57]. Bir 
başka geniş serili çalışmada ise, 12754 toraks 
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BT üzerinde derin öğrenme metodu kullanıla-
rak nodüller saptanmış ve kategorize edilmeye 
çalışılmıştır. Ve bu modelin de yine radyoloğa 
yardımcı olduğu ve nodül bulma duyarlılığının 
belirgin arttırdığı belirtilmiştir [58]. 

Nodül saptama dışında yapay zeka akciğer-
de interstisyel akciğer hastalığı saptamada da 
kullanılmıştır. Bu da buzlu cam dansitesi, re-
tiküleropasiteler, bal peteği ve amfizem varlığı 
saptanarak yapılmıştır [59]. 

 Segmentasyon 

Segmentasyonun amacı dokuyu anatomik 
yapılarına göre ayırmak, anormal dokuyu nor-
malden ayırmak ve bir lezyonu da yine iç özel-
liklerine göre ayırabilmektir. Segmentasyon 
teknikleri dokunun dansite değerlerine, kenar 
özellikleri ve komşu yapılar ile devamlılığına 
ve benzerliğine göre yapılır. Segmentasyon ile 
akciğer dokusu diğer kısımlardan ayrılabilece-
ği gibi saptanan bir nodülün çevre dokulardan 
ayrımı sağlanır ve iç özellikleri dansite değer-
lerine göre analiz edilir. Ayrıca segmentasyon 
ile toraks içerisindeki vaskuler yapıların seg-
mentasyonu ve kardiyak segmentasyon da ya-
pılabilir [55, 60, 61]. 

 Karakterizasyon 

Patoloji saptandıktan sonra sınıflandırmalar 
arttırılarak sonuca gidilmeye çalışılır. Örneğin 
interstisyel akciğer hastalıklarında saptanan 
bulgular ile nonspesifik intestisyel pnömoni 
veya olağan interstisyel pnömoni gibi sonuca 
ulaşılır ve karakterizasyon yapılır [62, 63]. 

Nodüllerde ise benign malign karakterizas-
yonu yapılabilir. Ancak günümüzde bu malign 
benign ayrımından çok daha ötede, lezyonun 
şekli, dansitesi, iç yapısı ve hacmi gibi birçok 
fenotipik özelliği birleştirerek histolojik tanı 
ve prognoz öngörülebilmektedir. İleri görün-
tüleme yöntemlerinden elde edilen objektif ve 
fenotipik bilgiler ile lezyon analizine “radio-
mics” denilmektedir. Tıbbi onkolojideki geliş-
meler ile akciğer kanseri tedavisi geleneksel 
kemoterapi yöntemlerinden hedefe yönelik te-
daviye doğru yönelmiştir. Kanser dokusunda 

gelişen genetik mutasyonlar yeni tedavi yön-
temlerinde hedef alınmıştır. Böylece normal 
dokular en az zararı görürken kanser tedavisi 
yapılabilmektedir. Akciğer kanserinde en sık 
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 bulunmuştur. Bu mutasyonla-
rın varlığına göre tedavi şekli değişmektedir. 
Bu ilaçlar ile doğru seçilen hastalar çok fay-
da görebileceği gibi yanlış hasta seçiminde 
ise hastalık ilerleyebilir ve diğer taraftan da 
maliyeti çok yüksek olan bu ilaçlar maddi 
kayba da yol açabilir. Gen analizleri biyopsi 
dokusundan çalışılmaktadır. Ancak biyopsi-
nin girişimsel bir işlem olması, yapılacak gen 
analizlerinin pahalı olması yanı sıra, akciğer 
kanserinin heterojen bir yapıya sahip olması 
ve zaman içerisinde de ilaçlara direnç geliş-
mesi tedavinin çekinceleri olarak sıralanabilir. 
Bu nedenle radyolojik yöntemler ile elde edi-
len fenotipik özellikler ile sadece histolojik ön 
tanı değil genotipik özellikler de öngörülme-
ye çalışılmıştır. Radiomics’in genetik özellik-
ler ile ilişkilendirilmesi de “radiogenomics” 
olarak adlandırılmıştır. Nodül saptanması ile 
başlayan toraks BT’de yapay zeka kullanı-
mı günümüzde nodüllerin ayrıntılı fenotipik 
özelliklerini analiz ederek histopatolojik, ge-
notipik özellikler ve prognozu hakkında bilgi 
verebilir hale gelmiştir [64-67]. Ve bu şekilde 
sadece tanıda değil tedaviye yön vermede de 
yapay zeka radyoloğa, radyolog da klinisyene 
yardımcı olmaktadır. 

Son olarak “Yapay zeka ve ileri görüntüleme 
yöntemleri radyoloğun işini elinden alır mı?” 
sorusunu ise şu şekilde cevaplayabiliriz: Yapay 
zeka radyoloğun karşısında değil yanında yer 
almaktadır. Ancak ileri görüntüleme yöntemle-
rini takip eden ve yapay zekayı kullanan radyo-
loglar her zaman daha önde yer alacaktır.
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Sayfa 39
Toraks BT’de vaskuler yapıların görüntülenmesi dışında MIP görüntülemenin diğer en önemli 
avantajı ise akciğer nodüllerinin saptanmasını kolaylaştırmasıdır. Transvers görüntüler ile karşılaş-
tırıldığında MIP görüntüler ile daha fazla sayıda nodül saptandığı ve nodüllerin dağılımının daha 
iyi gösterildiği anlaşılmıştır.

Sayfa 40
İnspiriyum fazında elde olunan toraks BT’de normal parankim ile düşük dansiteli akciğer parankimi 
arasındaki fark bazen net olarak anlaşılamayabilir. MinIP görüntüleri bu farkı ve mozaik atenuasyonu 
daha belirgin hale getirir. Böylece kronik obstrüktif akciğer hastalıkları, hipersensitivite pnömonisi 
ve interstisyel akciğer hastalıkları tanısında radyoloğa yardımcı olur.

Sayfa 40
KBT sigara ile ilişkili akciğer hastalıkları, astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, interstisyel ak-
ciğer hastalıkları ve akciğer nodülleri değerlendirilmesinde kullanılır. Amfizem ve hava hapsi alan-
larının hacmi, akciğerde dağılımı KBT ile yapılabilir. Yapılan çalışmalarda inspiriyumda elde olunan 
toraks BT görüntülerinde -956 Hounsfield Ünite (HU) altındaki değerler amfizem alanları, ekspiri-
yum fazında elde olunan görüntülerde ise -856 HU altındaki değerler hava hapsi alanlarını gösterdiği 
belirtilmiştir. KBT ile bu alanların analiz sonuçları solunum fonksiyon testleri ile karşılaştırıldığında 
güçlü bir ilişki bulunmuştur. Bu nedenle toraks BT tetkiki ile akciğer hastalıkları tanısı yanı sıra KBT 
ile akciğer fonksiyonu da öngörülerek hastalığın evresi hakkında da yorum yapılabilir. 

Sayfa 43
Standart bir toraks BT’de ortalama etkin doz yaklaşık 6mSv iken, düşük doz toraks BT’de bu değer 
yaklaşık 1,6 mSv’dır. Ancak bu değer hala akciğer filmi dozundan çok daha fazladır (akciğer filminin 
ortalama etkin dozu 0,1 mSv’dır). Iterativere konstrüksüyon algoritmalarındaki gelişmeler ile düşük 
radyasyon dozundan kaynaklanan gürültü ve artefaktların yok edilebildiği anlaşılınca doz daha da 
düşürülmeye başlanmış ve akciğer filmine benzer dozlarda Ultra Low Doz (ULD) BT elde edilmiştir.

Sayfa 43
ÇEBT ile kontrast madde sonrası iyot dağılımı gösterilerek, tekrar radyasyon verilmeden, akciğer 
perfüzyonu hakkında yorum yapılabilir. PBTA’da izlenen dolum defekti distalinde perfüzyon defekti 
izleniyor ise bu embolinin okluziv olduğunu göstermektedir. Diğer taraftan subsegmental arterlerde 
PBTA’da emboli varlığı net değerlendirilemez iken ÇEBT ile perfüzyon bozuklukları gösterilebilir.

Sayfa 48
Radiomics’in genetik özellikler ile ilişkilendirilmesi de “radiogenomics” olarak adlandırılmıştır. 
Nodül saptanması ile başlayan toraks BT’de yapay zeka kullanımı günümüzde nodüllerin ayrıntılı 
fenotipik özelliklerini analiz ederek histopatolojik, genotipik özellikler ve prognozu hakkında bilgi 
verebilir hale gelmiştir.
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1. Aşağıdakilerden hangisi Maximum IntensityProjection (MIP) rekonstrüksüyonun kullanım 
alanlarından değildir?
a. Vaskuler anomalilerin gösterilmesi
b. Hava hapsi alanlarının gösterilmesi
c. Damar stenozlarının gösterilmesi
d. Nodül saptanması

2. Aşağıdaki 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. Aşağıdakilerden hangisi çift enerjili BT’nin toraksda kullanım alanlarından değildir?
a. Pulmoner embolide perfüzyon defektlerinin gösterilmesi
b. Nodül saptanması
c. Nodül karakterizasyonu
d. Akciğer kanserinde tedaviye yanıtın değerlendirilmesi

4. Aşağıdakilerden hangisi BT pefüzyonun dezavantajları arasında gösterilemez?
a. Radyasyon dozunun artması
b. Tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde kitle boyutu hakkında bilgi verememesi
c. Hareket artefaktalarına duyarlı olması
d. Kitle heterojenitesi nedeni ile farklı sonuçlar verebilmesi

5. Aşağıdakilerden hangisi yapay zekanın toraksda kullanım alanlarından değildir?
a. Nodül saptanması
b. Kitle prognozu hakkında bilgi verilebilmesi
c. Kitlenin genotipini öngörebilmesi
d. Kitle perfüzyonunu gösterebilmesi

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