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DERGİ YÖNERGESİ

1. Tanım ve Amaç
Bu yönerge, Türk Radyoloji Derneği’nin yayın organı olan Türk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel açıdan 
yüksek nitelikli olması amacıyla, yayın politikasını ve işleyişini tanımlamaktadır. İçerikte yer alan maddeler Türk 
Radyoloji Derneği’nin bilimsel politikaları ve tüzüğünde yer alan prensiplere uygun hazırlanmıştır.  

Türk Radyoloji Derneği’nin bilimsel yayını olan Diagnostic and Interventional Radiology dışında, yılda 3 kez 
Türkçe olarak yayınlayacağı Türk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimlerin, 
seçilmiş konularda güncel bilgi ve deneyimlere ulaşmasını ve asistan eğitimine katkı sağlamayı amaçlamaktadır.

2. İşleyiş
• Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör Yardımcısı’dan oluşur. 
• Editörler Kurulu derginin Yazım Kuralları’nı belirler.
• Her sayı için, Editörler Kurulu tarafından ana konu başlığı ve Konuk Editör belirlenir. 
• Konuk Editör, Editörler Kurulu tarafından belirlenen çerçeve ve verilen süre içinde yayınlanacak olan yazı 

başlıklarını ve bu yazıları hazırlayacak olan kişileri belirleyerek Editörler Kurulu’na sunar. 
• Editörler Kurulu’nun onayını takiben yazarlara davet mektupları gönderilir. 
• Yazılar Konuk Editör tarafından kontrol edilir ve düzeltmeler yapıldıktan sonra Editörler Kurulu’na gönderilir. 
• Editörler Kurulu tarafından kontrol edilen yazılar baskı planına aktarılır. Editörler Kurulu bu aşamada 

yazıların içeriği ve yazarlarıyla ilgili düzenleme yapma yetkisine sahiptir. 

3. Editörler Kurulu’nun Özellikleri 
• Editörler Kurulu Türk Radyoloji Derneği Yönetim Kurulu tarafından üç sene için atanır. Editörler Kurulu’nda 

en fazla iki dönem görev alınabilinir.
• Editörler Kurulu’na atanacak kişilerin Web of Science’ta indekslenen tıp dergilerinde yayınlanmış en az 30 

adet yayını olmalıdır.
• Bu yayınların en az 10 tanesi araştırma yazısı olmalıdır.
• Bu yayınların en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

4. Editörler Kurulu’nun Sorumlulukları
• Derginin amaçlarını ve yayın politikasını TRD Yönetim Kurulu ile birlikte belirlemek
• Baskının zamanında yapılmasını ve devamlılığını sağlamak
• Yazıların içeriğini denetlemek ve düzenlemek
• Konuk Editör’ü ve ana konu başlığını belirlemek ve yazarları onaylamak
• Gerek görüldüğünde konuk editöre alt konu başlıkları ve yazar önerisinde bulunmak

5. Konuk Editör’ün Özellikleri
• Konusunda, uluslararası derneklerin yönetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif görev almış olmalı ya da 

aşağıdaki kuralları karşılamalıdır.
• Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayınlanmış en az 30 yayını olmalıdır.
• Yayınların en az 8 tanesi araştırma makalesi olmalıdır.
• Yayınların en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalıdır. 

6. Konuk Editör’ün Görevleri
• Güncel konulu yazı başlıklarını Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
• Yazarları Editörler Kurulu ile birlikte belirlemek
• Yazıları süresi içinde yazarlardan toplamak
• Yazı içeriklerini, görselleri, tabloları ve kaynakları kontrol etmek ve düzeltmeleri yapmak
• Her yazı için bilimsel içerik yönünden hakemlik yapmak
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AMAÇLAR VE KAPSAM

Türk Radyoloji Seminerleri, Türk Radyoloji Derneği’nin sürekli tıp eğitimi faaliyetleri kapsamında sadece elekt-
ronik olarak yayınlanmaktadır. Yayın dili Türkçe olan dergi Nisan, Ağustos ve Aralık aylarında olmak üzere yılda 
3 sayı yayınlanmaktadır.

Derginin öncelikli hedefi, kanıta dayalı tıp literatürüne yansımış olan en güncel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji 
alanında çalışan hekimlere ve ilgili diğer branşlarda görev yapan hekimler ve sağlık profesyonellerine pratik bir 
şekilde aktarmaktır. 

Derginin yayın politikası ve Editöryel işleyişi, Türk Radyoloji Derneği tarafından atanan bir Editör ve iki Editör 
Yardımcısı’dan oluşan Editörler Kurulu tarafından, uluslararası biyomedikal yayıncılık standartları ve etik prensip-
lere bağlı kalınarak belirlenir ve denetlenir.

Editörler Kurulu her sayı için radyolojinin alt konularından bir ana başlık belirler ve içerik planlaması ve koor-
dinasyonu için Konuk Editör atanır. Konuk Editör yazıların başlıkları ve yazarlarını planlayarak Editörler Kuru-
lu’nun onayına sunar. Yazıların basım öncesi denetimi ve içerik düzenlemeleri Konuk Editör ve Editörler Kurulu 
tarafından yapılır. Yazıların bilimsel ve hukuki sorumluluğu yazarlarına aittir. 

Dergide yayınlanan yazılar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayınlanmaktadır. 

Derginin mali kaynakları, reklam gelirleri ve Türk Radyoloji Derneği fonlarından oluşmaktadır. Reklam vermek 
isteyen kuruluşlar Türk Radyoloji Derneği’ne başvurmalıdır.

Türk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakkı ve yayınlanan içeriklerin telif hakları yazarların yazılı izinleriyle Türk 
Radyoloji Derneği’ne aittir. Yazılar, tablolar, görseller ve diğer tüm içeriklerin kullanımı ve tıpkı basımları için 
Türk Radyoloji Derneği’ne müracaat edilmelidir.

Editörler Kurulu
Adres : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53
Faks : +90 312 442 36 54
E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org 
Web : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon : +90 212 217 17 00
Faks : +90 212 217 22 92 
E-posta : info@avesyayincilik.com
Web : www.avesyayincilik.com
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YAZIM KURALLARI

Türk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editörler Kuru-
lu ve Konuk Editör tarafından belirlenen ve davet edilen 
yazılar yayınlanır. Bu sistem dışında dergiye gönderilen 
yazılar değerlendirmeye alınmaz. 

Davet edilen kişiler yazılarını aşağıda belirtilen format-
larda hazırlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net 
web sayfası üzerinden dergiye göndermelidir. Yazıların 
hazırlanması aşamasında bu kurallara riayet edilmesi 
derginin yayın süreçlerinin hızlı ve sağlıklı bir şekilde 
yürütülmesi açısından önemli olduğundan tüm yazarla-
rın bu kılavuza uygun hareket etmeleri Editörler Kurulu 
tarafından beklenmektedir.

Genel Kurallar
1. Yazılar bilimsel açıdan üst düzeyde olmalı ve en 

güncel kaynaklarla desteklenmelidir.
2. Daha önce başka bir dergi veya kitapta yayınlan-

mamış ya da yayın için değerlendirme aşamasın-
da olmamalıdır.

3. Metinler özgün hazırlanmalı, başka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamalı veya yabancı kaynak-
lardan çeviri yapılmamalıdır. Tüm yazılar baskı 
öncesi iThenticate programı üzerinden aşırma ve 
kopya yayın yönlerinden incelenecek ve literatür-
deki diğer yayınlarla benzeşme oranları yüksek 
bulunan yazılar yazarlarına iade edilecektir. 

4. Yazılarda yer verilen tablolar, şekiller, resimler 
ve diğer görseller özgün olmalı, başka bir kay-
naktan alındıysa Türk Radyoloji Seminerleri’nde 
tekrar yayınlanabilmesi için gerekli izinler yazar-
lar tarafından alınmalı ve izin belgeleri dergiye 
gönderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da 
yayınlanmak üzere kabul edilmiş ve mümkün ol-
dukça yeni çalışmalar kullanılmalıdır. Ulaşılması 
mümkün olmayan ve veri tabanlarında indekslen-
meyen kaynaklar kullanılmamalıdır.

6. Özellikle tablolar, metni açıklayıcı ve kolay anla-
şılır hale getirecek biçimde hazırlanmalı ve met-
nin tekrarı niteliğinde olmamalıdır.

7. Her yazıda en fazla iki isim olmalı ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik ünvanı ya da 
eğitim hastanelerinde 10 yılın üzerinde uzmanlığı 
bulunmalıdır. Her sayıda, bir yazarın en fazla bir 
adet yazısı yayınlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da 
indekslenen dergilerde çıkmış en az 15 yazısı ol-
malı, bu yayınlardan en az 8 tanesi araştırma ma-

kalesi olmalı, en az 5 tanesinde ilk isim olmalıdır.
9. Yazılar derginin yayınlanma tarihinden en geç 5 

ay öncesinde konuk editöre iletilmiş olmalıdır.

Teknik Kurallar
1. Yazılar Microsoft Office Word programında, Ti-

mes New Roman yazı karakterinde, 12 punto, 
çift satır aralıklı ve sayfa kenarı boşlukları 2.5 cm 
olarak hazırlanmalıdır.

2. Derginin yayın dili Türkçe olduğundan yazı dos-
yalarında yer alan tüm içerikler sadece Türkçe 
dilinde verilmelidir.

3. İlk sayfada yazının başlığı, 500 boşluksuz karak-
ter sayısını geçmeyecek şekilde özeti, yazarların 
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta 
adresleri ve telefon numaraları yazılmalıdır.

4. İkinci sayfadan itibaren yazının tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazının konusuna uygun bir 
şekilde yazarlar tarafından belirlenen alt başlık-
lara bölünmelidir. Tam metin kelime sayısının 
alt ve üst sınırı, yazının konusuna uygun olacak 
şekilde Konuk Editör tarafından yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazıldıktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynakların alt ve üst sınırı yazının konusuna 
uygun olacak şekilde Konuk Editör tarafından ya-
zarlara bildirilecektir. Tüm Kaynaklar cümle son-
larında köşeli parantez içinde yazılmalı ve metin 
içinde geçiş sırasına göre listelenmelidir. Kaynak 
yazım stilleri aşağıda verilen formata uygun olma-
lıdır.

• Altı ya da daha az yazarlı kaynaklarda tüm 
isimler yazılmalı, yazar sayısı altıyı aştığın-
da ise, ilk altı yazarın ismi yazılarak arka-
sından tam metni Türkçe olan kaynaklarda 
“ve ark.”, İngilizce olan kaynaklarda ise “et 
al.” ifadesi eklenmelidir. 

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

• Tek yazarlı kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New  
York: Marcel Dekker; 1993. 
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• Yazar olarak editör(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care  for 
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

• Toplantıda 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.  

• Yayına kabul edilmiş ancak henüz basılma-
mış yazılar: Leshner AI. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med 
In press 1997. 

• Erken Çevrimici Yayın:  Aksu HU, Ertürk 
M, Gül 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 yayınlanan yazı: Morse 
SS. Factors in the emergence of infectious 
diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 
l995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 
screens). Available from: URL: http:/ www.
cdc.gov/ncidodlElD/cid.htm.

6. Tablolar Microsof Office Word programında “Tab-
lo Ekle” özelliği kullanılarak hazırlanmalı ve Kay-
naklar’dan sonra metin içinde geçiş sırasına uygun 
olarak yerleştirilmelidir. Her yazı için belirlenen 
tablo sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

7. Görseller (Şekil ve Resim) tam metinde geçen 
konuları açıklamaya yetecek sayıda olmalı, yük-
sek çözünürlüklü ve en az 300 dpi jpeg dosyası 
formatında online sisteme ayrıca yüklenmelidir. 
Görselerin numaralandırmaları metin içinde işa-
retlenmeli ve alt yazıları tam metin dosyasının 

sonuna eklenmelidir. Her yazı için belirlenen tab-
lo sayısı, yazının konusuna uygun olacak şekilde 
Konuk Editör tarafından yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli görüntülerle desteklenen ya-
zılar derginin sürekli tıp eğitimi amacına hizmet 
etmesi açısından değerli ve önemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatın-
da hazırlanmalı ve ayrı bir dosya olarak sisteme 
yüklenmelidir.

9. Tablo ve görsellerin başlıklarında ve yazı içinde 
anılmasında Arabik rakam yazılmalı, Roma ra-
kamları kullanılmamalıdır.

10. Görseller, videolar ve hareketli görüntülerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalıdır.

11. Metin, tablo ve görsellerde kullanılan ondalık sa-
yılar virgül ile ayrılmalıdır.

12. Paragrafların ilk cümleleri kısaltma ile başlama-
malıdır.

13. Farmasötik ürünler jenerik isimleriyle yazılmalı, 
ticari marka adı kullanılmamalı; tıbbi malzeme 
ve aygıt isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, 
şehir ve ülke bilgisi yer almalıdır.

14. Hazırlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet 
çoktan seçmeli soru hazırlanmalı ve doğru yanıtı 
işaretlenmelidir.

15. Yayın Hakkı Devir Formu doldurularak imzalan-
malı ve dergiye gönderilmelidir. Yazarlar imzala-
dıkları formu tarayıcıdan geçirerek sisteme PDF 
veya JPEG formatında yükleyebilecekleri gibi, 
E-posta, faks veya kargo ile de aşağıda yazılı Ya-
yıncı adreslerine gönderebilirler. Yayın Hakkı De-
vir Formu gönderilmeyen yazılar basılmayacaktır.

Her türlü konuda bilgi ve destek almak için aşağıda ya-
zılı adresler aracılığıyla Editörler Kurulu ve Yayıncı ile 
iletişim kurulabilir.

Editörler Kurulu
Adres : Hoşdere Cad., Güzelkent Sok, Çankaya 
   Evleri, F Blok, No:2 06540 Çankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53
Faks : +90 312 442 36 54
E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org  
Web : www.turkradyolojiseminerleri.org 

Yayıncı - AVES
Adres : Büyükdere Cad. No: 105/9 34394 
   Mecidiyeköy, Şişli, İstanbul
Telefon : +90 212 217 17 00
Faks : +90 212 217 22 92 
E-posta : info@avesyayincilik.com
Web : www.avesyayincilik.com
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İleri BT Teknikleri ve Protokolleri

KONUK EDİTÖRDEN

Saygıdeğer meslektaşlarım,

Bilgisayarlı tomografi (BT) ilk kez 1972 yılında tıbbi alanda kullanılmaya 
başlandığında bir görüntüyü elde etmek çok uzun zaman alıyordu ve 
başlangıçta sadece kranial incelemeler için kullanılabiliyordu. Daha sonra 
kısa süre içerisinde diğer bölgeleri taramaya yönelik cihazlar geliştirildi. 
Teknolojideki gelişmeler 1980’li yıllarda spiral BT cihazları ve 1990’lı 
yıllarda da çok kesitli BT cihazları kullanılmaya başlaması ile büyük bir ivme 
kazanmıştır. Günümüzde hızlı görüntüleme teknikleri sayesinde tek bir nefes 
tutma zamanında tüm torakoabdominal bölgenin incelenmesi olanaklı hale 
gelmiştir.

BT cihazlarındaki bu baş döndürücü gelişmeler birçok yeni kullanım alanının da ortaya çıkmasını 
sağlamıştır. Bu sayede BT bugün birçok konvansiyonel radyolojik yöntemin yerini almıştır. Bunun 
yanında birçok girişimsel işlem için de başvurulan bir rehber yöntem olmuştur.

Bilgisayarlı tomografi halen birçok klinik durumda vazgeçilmez bir tanı yöntemidir. Yüksek hızlı çekim 
teknikleri hareket artefaktlarının azalmasını sağlamış, ayrıca damarsal incelemelerde istenilen fazda 
görüntü elde edilebilir hale gelinmiştir. İleri rekonstrüksiyon teknikleri, kantitatif teknikler, çift-enerji 
BT teknikleri, sine-BT teknikleri gibi yeni teknikler ve PET/BT gibi hibrit yöntemlerle kullanım alanı 
daha da genişlemektedir. Bunların yanı sıra yapay zeka uygulamaları da BT incelemelerde hızla yerini 
almaya başlamıştır.

Ancak bu geniş kullanım alanı radyasyona bağlı bazı riskleri ve endişeleri de gündeme getirmiştir. 
Günümüzde tıbbi radyasyon maruziyeti içerisinde en önemli yeri BT almaktadır. İncelemelerde düşük 
doz protokollerine uymak ve gelişmiş tekniklerin sağladığı önlemler sayesinde artık eskiye göre çok 
daha düşük dozlarda incelemeler yapmak mümkündür. 

Türk Radyoloji Seminerleri dergisinin bu sayısını “İleri BT Teknikleri ve Protokolleri” konusuna ayırdık. 
Konusunda uzmanlaşmış çok değerli meslektaşlarımız yazılarında bu konularda bilgi ve tecrübelerini 
paylaştılar. Alışık olduğumuz incelemelerdeki yeni protokoller yanında yeni teknikler ve protokollerin 
siz meslektaşlarımızın çalışmalarında yararlı olacağını umuyoruz.

Dergimizin bu sayısının hazırlanması COVID-19 pandemisi dönemine denk geldi. Bu nedenle elde 
olmayan bazı gecikmeler yaşadık. Bu gecikmeden dolayı ve olası editöryel hatalardan dolayı affınızı 
diliyorum. 

Sayının hazırlanması için bilgi ve deneyimlerini bizlerle paylaşan tüm hocalarımıza saygılarımı 
sunuyorum. Türk Radyoloji Seminerleri dergisinin hazırlanmasında emeği geçen herkese teşekkür 
ediyorum.

Prof. Dr. C. Çınar BAŞEKİM
Bayındır İçerenköy Hastanesi, Radyoloji Bölümü, İstanbul, Türkiye
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Bilgisayarlı Tomografide Yeni Görüntü 
İşleme Teknikleri
Yasin Sarıkaya1 , Mehmet Ruhi Onur2 

Sarıkaya Y, Onur MR. Bilgisayarlı Tomografide Yeni Görüntü İşleme Teknikleri. Trd Sem 2020; 8: 1-20

 BT’de yeni görüntü işleme yöntemleri ve 
kullanım alanları

 Görüntü işleme yöntemlerinin tanı ve te-
davi süreçlerine katkısı

 GİRİŞ 

Multidedektör bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
hızlı bir şekilde ince kesit kalınlığında görüntü 
elde edilebilmesi bu görüntüler üzerinden veri 
işleme yöntemi ile farklı şekilde değerlendir-
melere olanak sağlamıştır. BT’de elde olunan 
görüntülerin kalitatif ve kantitatif özellikleri 
farklı yazılımlar aracılığı ile tanısal etkinliğin 
arttırılması, tedavi sonrası takip ve hastalığın 
prognozunun öngörülmesinde kullanılabilir. 

 NÖRORADYOLOJİDE GÖRÜNTÜ 
 İŞLEME TEKNİKLERİ 

 Alberta İnme Programı Erken BT 
 Skoru (Alberta Stroke Programme 
 Early CT Score-ASPECTS) 

Alberta İnme Programı Erken BT Skoru 
kontrastsız BT’de orta serebral arter (MCA) 

sulama alanındaki erken iskemik değişiklikleri 
basit ve hızlı bir şekilde değerlendirmek için 
kullanılan 10 puanlık kantitatif bir skorlama 
sistemidir. ASPECTS için kontrastsız beyin BT 
tetkikinin görüntüleri radyolojik incelemelerin 
değerlendirildiği iş istasyonunda ASPECTS 
yazılım modülüne yüklenir. Daha sonra AS-
PECTS yazılım modülü kontrastsız beyin BT 
görüntülerinde bilateral serebral hemisferlerde 
daha önce tanımlanmış vasküler sulama alanla-
rının haritalanmasını sağlar. Bu alanların den-
site değerlerini otomatik olarak ölçen yazılım 
her iki serebral hemisferde densite değerlerinin 
ölçüldüğü alanların birbirleri ile farklılık de-
recesine göre etkilenen hemisferde ASPECTS 
skoru belirler. Orta serebral arter sulama ala-
nının segmental olarak değerlendirilmesinde 
ASPECT yazılımının otomatik olarak belirle-
diği anatomik lokalizasyonlar şunlardır: kaudat 
nukleus (K), lentiform nukleus (L), internal 
kapsül (İK), insular korteks (İ), frontal operku-
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lum (M1), anterior temporal lob (M2), posterior 
temporal lob (M3), supragangliyonik düzeyde 
M1, M2 ve M3 süperiorunda yer alan sırasıyla 
anterior (M4), lateral (M5) ve posterior (M6) 
MCA sulama alanları (Resim 1). MCA sulama 
alanında iskemiden etkilenen her bir bölge için 
toplam 10 puandan 1 puan düşülerek etkilenen 
hemisferin ASPECTS skoru hesaplanır. Düşük 
ASPECTS değerleri daha büyük enfarkt alanı 
ve trombolitik tedavi sonrası artmış sempto-
matik intraserebral kanama riski ile ilişkilidir 
(Resim 2) [1]. 

Difüzyon ağırlıklı manyetik rezonans gö-
rüntüleme ile de ASPECTS skoru hesaplana-
bilmekte olup (DA-MRG ASPECTS), aynı is-
kemik durumda BT ile hesaplanan ASPECTS 
skoruna göre skoru yaklaşık 1 puan daha düşük 
bulunmuştur. DA-MRG ASPECTS skorlama 
sisteminin BT ASPECT skorlama sistemine 
göre erken iskemi tanısında sensitivitesi daha 
yüksek olup iskemi tedavisine klinik yanıtı ön-
görmede daha başarılıdır [2].

Amerikan Kalp Derneği ve Amerikan İnme 
Derneği (AHA/ASA) tarafından hazırlanan 
akut iskemik inme kılavuzunda klinik skorla-

ma yöntemleriyle birlikte ASPECTS mekanik 
trombektomi kararı alma süreçlerinde kullanıl-
maktadır. ASPECTS≥6 olan olgularda meka-
nik trombektomi önerilmektedir. ASPECTS<6 
olan hastalarda da klinik faydası belirsiz ol-
makla birlikte trombektominin yapılabileceği 
belirtilmektedir [3]. Mekanik trombektomi 
yapılan DA-MRG ASPECTS≤5 akut iskemik 
inme hastalarının yaklaşık %30’unun endovas-
küler tedaviden fayda görebileceği bildirilmiş-
tir [4].

Görsel ASPECTS değerlendirmesi uzman 
nöroradyologlarda bile gözlemci içi ve gözlem-
ciler arası farklılığa neden olmaktadır [5]. Bu 
durumun önüne geçerek standardize algoritma-
lar ile ASPECTS yazılımsal olarak (e-ASPE-
CTS, RAPID ASPECTS) hesaplanabilmekte ve 
daha başarılı sonuçlar alınabilmektedir [6, 7]. 

Posterior sirkulasyon akut iskemik inmele-
rinin de klinik yanıtını öngörmek için benzer 
şekilde PC-ASPECTS skorlama sistemi oluştu-
rulmuştur. Posterior serebral arter vasküler su-
lama alanının değerlendirilmesi [talamus (her 
biri 1 puan), oksipital lob (her biri 1 puan), se-
rebellar hemisfer (her biri 1 puan), mezensefa-

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Resim 1. Kontrastsız beyin BT’de ASPECTS’de kulla-
nılan anatomik alanlar. Kaudat nukleus (K), lenti-
form nukleus (L), internal kapsül (İK), insular kor-
teks (İ), frontal operkulum (M1), anterior temporal 
lob (M2), posterior temporal lob (M3), supragang-
liyonik düzeyde sırasıyla M1, M2 ve M3 süperio-
runda anterior (M4), lateral (M5) ve posterior (M6) 
MCA sulama alanları

Resim 2. Otomatize ASPECTS hesaplanması. Sol 
servikal internal karotid arter oklüzyonu bu-
lunan 75 yaşındaki kadın hastada, ASPECTS 
yazılımı ile kontrastsız beyin BT görüntülerin-
de düşük dansiteli alanların densite değerleri 
kontralateral hemisferdeki aynı anatomik böl-
gelerin dansite değerleri ile karşılaştırılarak AS-
PECTS skoru hesaplanmıştır.

2 Sarıkaya ve Onur



lon (2 puan), pons (2 puan )] yapılır ve toplam 
10 puandan etkilenen her bir bölge için 1 puan 
düşülerek hesaplanır [8]. MRG ile hesaplanan 
PC-ASPECTS>7 skorlarının posterior sistemi 
etkileyen akut iskemik inmede tedavi sonrası 
daha iyi nörolojik fonksiyon ile ilişkili olduğu 
bulunmuştur [9].

 Perfüzyon BT 

Perfüzyon BT akut iskemik inme hastaların-
da enfarkt ve penumbra alanlarının ayrı ayrı 
gösterilerek hastanın endovasküler trombekto-
mi açısından değerlendirilmesi için kullanılan 
bir görüntüleme yöntemidir. Enfarkt, reper-
füzyon sağlansa bile kurtarılamayacak yani 
geri dönüşümsüz olarak hasarlanan dokuyu, 
penumbra ise yetersiz kan akımının olduğu re-
perfüzyon sağlanırsa kurtarılabilecek dokuyu 
tanımlamaktadır [10]. AHA/ASA kılavuzunda 
perfüzyon BT, semptom başlangıcından itiba-
ren geçen süre 6-24 saat arasında olan, büyük 
damar oklüzyonu (internal karotid arter veya 
MCA M1 segmenti) bulunan akut iskemik 
inme hastalarının mekanik trombektomi açısın-
dan değerlendirilmesinde önerilmektedir [3]. 

BT perfüzyon kontrast madde enjeksiyonu 
sonrası yaklaşık 50-60 sn boyunca belirli bir 
beyin kesitinin (MCA enfarktı için basal gang-
liyon seviyesi) her saniye görüntülenmesi ile 
elde edilir. Çok dedektörlü BT sistemleri ile 
artık tüm beyin perfüzyon BT görüntülemesi 
yapılabilmektedir. Perfüzyon parametrelerinin 
hesaplanabilmesi için arteriyel inceleme loka-
lizasyonu (region of interest-ROI) anterior se-
rebral arter A2 segmentine veya MCA M2 seg-
mentine, venöz ROI ise dural venöz konfluense 
veya süperior sagital sinüse yerleştirilir. Kont-
rast maddenin geçişini gösteren zaman-dansite 
eğrileriyle oluşturulan perfüzyon verilerinden 
ham görüntü işleme yazılımları ile parametrik 
haritalar oluşturulur [11]. 

Perfüzyon BT ile serebral kan hacmi (CBV), 
serebral kan akımı (CBF), kontrast piki için 
geçen zaman (TTP), ortalama kontrast geçiş 
zamanı (MTT), rezidü fonksiyonun tepe nok-
tasına ulaşması için geçen zaman (Tmax) ve 
gecikme zamanı (DT) gibi hemodinamik özel-

likler kontralateral hemisfer ile karşılaştırıla-
rak iskemik dokular belirlenir [10]. Perfüzyon 
BT’de azalmış CBV ve CBF, artmış MTT ve 
TTP özelliği gösteren alan kor enfarktı (iske-
mik bölgedeki ölü dokuyu); CBV’nin rölatif 
olarak korunduğu, CBF’nin azaldığı, TTP ve 
MTT’nin arttığı alan ise iskemik penumbrayı 
göstermektedir (Resim 3) [12]. Difüzyon ağır-
lıklı MRG kor enfarktı değerlendirmede en iyi 
metoddur [13]. Enfarktı göstermede en iyi per-
füzyon BT parametresi ise CBF (%30’dan fazla 
azalma) olup DA-MRG ile perfüzyon BT’nin 
diğer parametrelerine göre daha iyi korelasyon 
göstermektedir [14]. 

Enfarkt ve penumbra değerlendirmesinde 
kullanılan görüntü işleme algoritmaları ile en-
farkt ve penumbranın belirlendiği sınır değer-
ler yazılımlar arasında farklılık göstermektedir 
[15]. Semptom başlangıcından geçen süre 6 
saatten fazla olan hastaların endovasküler te-
daviye yanıtlarının araştırıldığı DAWN ve DE-
FUSE 3 randomize kontrollü çalışmalarında 
kullanılan perfüzyon BT yazılımında (RAPİD) 
CBF’de %30’dan fazla azalma olan alan kor 
enfarktı, Tmax’ta 6 sn’den fazla uzama olan 
alanlar ise penumbrayı göstermektedir [16, 17].

 Dört Boyutlu BT Anjiyografi (Serebral 
 Kan Akımı Görüntüleme) 

Dört boyutlu BT anjiyografi (4-B BTA) 3-B 
BTA görüntülerinin işlenmesi tekniği olup 
serebral damarların maksimum kontrast en-
hansmanı gösterme sürelerinin hesaplanarak 
farklı renk kodlarıyla gösterilmesi ile karak-
terizedir. Yazılımın arteriyel segmentasyon 
yapması sonrası zaman atenuasyon eğrileri 
ile arteriyel akım girişi fonksiyonu hesaplanır 
ve intravenöz kontrast maddenin bolus enjek-
siyonu sonrası maksimum kontrastlanma için 
geçen zaman (Tdelay) her arteriyel segment 
için hesaplanabilir. Farklı kontrast madde 
erişim zamanına sahip arteriyel yapılar fark-
lı renk kodları ile gösterilir (Resim 4). Renk 
kodlamalı Tdelay haritaları ile maksimum 
intensite projeksiyonu (MIP) haritalarının 
birleştirilmesi ile 3-B renk kodlu görüntüler 
oluşturulur. Bu görüntüler üzerinde damar 
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segmentlerinin istenilen lokalizasyonunda 
kontrast madde erişim zamanı (Tdelay) öğ-
renilebilir. 4-D BTA özellikle akut arteriyel 
iskemik inmede oklüzyon distalinde kalan 
arterlerin kontrast dolumundaki gecikme za-
manını ortaya koyarak iskemik alanı besleyen 
kollaterallerin durumlarını morfolojik olarak 

tanımlamanın yanısıra etkilenen alandaki 
kollaterallerin kontrastlanma zamanına yö-
nelik dinamik sağlayarak kollateral damarla-
rın fonksiyonelliklerinin değerlendirilmesini 
sağlar [18]. 4D-BTA ile elde olunan kollateral 
vasküler görüntüleme bulgularının DSA bul-
guları ile korrele olduğu bilinmektedir [19].
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Resim 3. A-D. Akut iskemik inmede beyin perfüzyon BT. Acil servise sol üst ve alt ekstremitede güçsüzlük 
şikayetiyle başvuran 78 yaşındaki erkek hastanın beyin BT ve BTA tetkiklerinde sağ MCA M1 oklüz-
yonu saptanmış olup semptom başlangıcından itibaren yaklaşık 8 saat geçmesi nedeniyle endovaskü-
ler tedaviye uygunluğunun değerlendirilmesi için yapılan perfüzyon BT tetkikinde insular korteks ve 
anterior temporal lobda (A) CBV, (B) CBF değerlerinde azalma (mavi renkle kodlanan alanlar) ve (C) 
TTP’de uzama (kırmızı renkle kodlanan alanlar) ile karakterize kor enfarkt izlenmektedir. Posterior 
temporal lobda ise (B) CBF’de azalma ve (C) TTP’de uzamaya karşın korunmuş CBV izlenmekte olup 
penumbra ile uyumludur. (D) Penumbranın (sarı renkle kodlanan alan) toplam iskemik alana oranı 
(PRR) hastanın endovasküler tedaviye uygunluğunu değerlendirmede kullanılmaktadır.
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 TORAKS GÖRÜNTÜLEMEDE BT 
 GÖRÜNTÜ İŞLEME TEKNİKLERİ 

 Kardiyak Görüntüleme 

 Fraksiyonel akım rezervi ölçümü 

Fraksiyonel akım rezervi (FFR) aslında akı-
mı değil basıncı ölçme metodudur [20]. FFR 
invasiv koroner anjiografi ile aortik basıncın, 
koroner darlığın distalindeki basınçla karşılaş-
tırılması ile hesaplanır. Akımda azalmaya ne-
den olan darlık durumunda distaldeki basınçta 
azalma olur [21]. BT-FFR koroner arter darlı-
ğının hemodinamik önemini göstermek için 
kullanılan bir postprosessing görüntü işleme 
yöntemidir. Görüntü oluşturmada standart ko-
roner BT anjiografi verileri kullanılmakta olup 
ek çekim yapmaya gerek duyulmaz [22]. Ko-
roner BTA anatomik değerlendirme sağlamakla 
birlikte sıklıkla saptanan ileri koroner darlığın 
hemodinamik olarak önemli darlık anlamına 
gelmediği bilinmektedir. Bu yüzden kardiyak 
BTA yapıldıktan sonra anatomik değerlendir-
meye akım dinamiklerinin hesaplanmasıyla 

oluşturulan BT-FFR’nin eklenmesiyle tanısal 
doğruluk artmaktadır. BT-FFR yazılımının ko-
roner arterlerde hemodinamik olarak önemli 
darlık saptamada sensitivitesi %86, spesifisitesi 
%79 bulunmuş olup girişimsel FFR’a alternatif 
olarak önerilmektedir [23, 24].

 Epikardiyal ve perikoroner yağ doku 
 ölçümü 

Epikardiyal yağ doku (EYD) perikardın al-
tındaki metabolik olarak aktif yağ deposudur. 
Bu dokunun hacmi ve dansitesi kontrastsız ko-
roner kalsiyum BT’den ve koroner BTA’dan 
yazılımlar kullanılarak hesaplanabilmektedir. 
Epikardiyal yağ dokunun koroner damarla-
ra ve kalbe lokal patojenik etkileri nedeniy-
le kardiyovasküler olaylara neden olduğunu 
bildiren araştırmalar vardır [25, 26]. Koroner 
kalsiyum skorlama BT’de düşük EYD dansi-
tesi ve artmış EYD hacmi olan asemptomatik 
hastalarda, serum plak inflamatuar markerla-
rında ve major kardiyovasküler olay riskinde 
artış bulunmuş olup disfonksiyonel EYD’nin 
erken plak formasyonu ve inflamasyonu ile 
ilişkili olabileceği söylenmektedir. EYD dan-
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Resim 4. A, B. Dört boyutlu BT anjiyografi. Akut arteriyel iskemi nedeniyle hospitalize edilen 78 ya-
şındaki erkek hastanın 4D-BTA görüntüsünde sağ MCA proksimalinin kontrast madde erişim zama-
nındaki gecikmeye bağlı (A) yeşil renkte kodlandığı ve iskemik alan olan sağ MCA sulama alanında 
MCA distal dallarının seyrekleştiği izlenmektedir. Normal vaskülaritesi olan sol serebral hemisferde 
ise MCA normal kontrast erişim zamanına bağlı olarak sarı renkte kodlanmaktadır. (B) Kontrast 
madde erişim zamanı-renk kodu grafiğinde yeşil renk kodunun sarı renk koduna göre daha uzamış 
kontrast erişim zamanını temsil ettiği izlenmektedir.
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sitesinin kardiyovasküler olaylarla ilişkisinin 
EYD hacmi ve koroner kalsiyum skoruna 
göre daha belirgin olduğu bulunmuştur [27]. 
Koroner arterleri çevreleyen perikoroner yağ 
dokunun da koroner ateroskleroz ile ilişkisi 
vardır [28].

 Plak değerlendirmesi 

Koroner BTA stenoz derecesinin yanısıra 
aterosklerotik plağın miktarının ve kompo-
zisyonunun da değerlendirilmesini sağlamak-
tadır. Yarı-otomatik kantitatif plak analizi ya-
zılımıyla yapılan çalışmalarda non-kalsifiye 
plak (NKP) yükünün kardiyovasküler olay 
riskiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir [29]. 
Kantitatif plak analiziyle hastaların plak yü-
künde artış veya azalma da takip edilebil-
mektedir. Örneğin lipid düşürücü tedavinin 
plak yükü ve kompozisyonuna olan etkisi bu 

sayede değerlendirilebilmektedir [30]. Seri 
koroner BTA çekimi yapılarak kantitatif plak 
analizi yapılan hastalarda LDL kolesterol dü-
şürüldüğünde NKP yükünde belirgin azalma 
olurken kalsifiye plak yükünde belirgin farklı-
lık saptanmamıştır [31].

 Kardiyak fonksiyon analizi 

Kardiyak fonksiyon analizi yazılımları kardi-
yak BT tetkik sonrası elde olunan görüntüler-
den otomatik olarak kalp boşluklarını ayrı ayrı 
konumlandırarak ventrikül hacmi, myokard 
kütlesi, ejeksiyon fraksiyonu, sistol ve diastol 
sonu ventrikül hacmi ve kardiyak atım hac-
mi verilerini elde eder. Koroner arter iskemi-
si varlığında renk kodlu haritalarda etkilenen 
myokard dokusunun normal beslenen myokard 
dokusundan farklı renkte kodlanarak ayırtedil-
mesini sağlar (Resim 5).
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Resim 5. A-F. Göğüs ağrısı şikayeti bulunan 50 yaşında erkek hastaya yapılan konrastlı EKG kapılı 
retrospektif koroner BTA tetkikinde (A) koroner arter düzleştirme yazılımı ve volume (B) rendering 
görüntülerde sağ koroner arter proksimalindeki kalsifik plak (oklar) izlenmekte. (C-E) Sol ventrikül 
kan havuzu ve myokard kitlesinin yazılımsal olarak belirlenmesi sonrası sol ventrikül fonksiyonuna 
ait ejeksiyon fraksiyonu, kardiak debi gibi kantitatif veriler hesaplanabilmektedir. (F) Sol ventrikül 
myokard perfüzyonunu haritasında sağ koroner arter sulama alanında iskemi alanları yeşil renkle 
kodlanan alanlar olarak izlenmektedir.



 Akciğer görüntüleme 

Çift enerji BT ile veri seti iki farklı tüp vol-
tajında aynı anda elde edilebilmekte ve bu 
sayede bir vokseldeki iyot miktarı hesaplana-
bilmektedir. İyotlu kontrast maddenin akciğer 
parankimindeki dağılımı yazılımsal olarak elde 
edilerek perfüzyon değerlendirmesi yapılabil-
mektedir. Çift enerji BT’den elde edilen bu 
bilgi akut ve kronik pulmoner tromboemboli 
(PTE), akciğer maligniteleri ve parankimal 
hastalıklar gibi çeşitli akciğer hastalıkların ta-
nısında yardımcı olarak kullanılabilir [32]. 

Pulmoner BTA PTE ile ilgili morfolojik de-
ğerlendirme imkanı verirken trombüsün ak-
ciğer perfüzyonuna olan etkisi hakkında bilgi 
vermemektedir. Çift enerji BT ile yapılan pul-
moner BTA ise PTE ile ilgili trombüsü göster-
mesinin yanı sıra iyot dağılım haritası ile per-
füzyon bilgisini de aynı anda sağlamaktadır. 
Özellikle konvansiyonel BTA görüntülerinde 
saptanamayan segmenter pulmoner arter em-
bolileri çift enerji BT perfüzyon görüntüleri 
ile yüksek sensitivite ile saptanabilmektedir 
(Resim 6). Akut PTE’ye bağlı perfüzyon de-
fekti periferal yerleşimli ve kama şekilli olup 
segmental veya lobar dağılıma uyar. Perfüzyon 
defekti olan parankimin akciğer penceresinde-
ki görüntülerinde opasite varlığı ise eşlik eden 
pulmoner enfarkt lehinedir. Genellikle enfarkt 
alanı perfüzyon defektine göre daha küçük 
olmaktadır [32, 33]. Çift enerji BT perfüzyon 
görüntüleri kronik tromboembolik pulmoner 
hipertansiyon (KTEPH) tanısında da kullanı-
labilmektedir. İyot miktarı ölçümünde distal 
akciğer parankiminde azalma, ana pulmoner 
arterde ise artma olması KTEPH lehinedir [34].

Çift enerji BT perfüzyon görüntülerinde pnö-
monide heterojen artmış veya azalmış iyot da-
ğılımı görülürken atelektazide homojen artmış 
iyot dağılımı vardır (Resim 7). Pnömoni ve 
atelektazide Çift enerji BT’de perfüzyon anor-
malliği görülen alan pulmoner enfarktın aksine 
konvansiyonel BT’de akciğer parankim pence-
resinde saptanan densite artışı alanı ile benzer 
boyuttadır. Amfizemde ve hava hapsinde ise 
pulmoner sirkulasyonda azalmanın sonucu ola-
rak perfüzyon defekti görülür [33].

Toraks BT’de kardiyak pulmoner ödem ve 
akut interstisyel akciğer hastalığı buzlu cam 
dansitesi olarak bulgu verebilir. Çift enerji 
BT’de ise kontrast madde verilerek elde edilen 
iyot dansite görüntülerinde kardiyak pulmoner 
ödemde buzlu cam alanlarında normal paran-
kime göre belirgin farklılık olmazken; akut 
interstisyel akciğer hastalığında buzlu cam 
alanlarında, inflamasyona sekonder artmış kan 
akımı ve damar geçirgenliği nedeniyle, iyot 
konsantrasyonu tutulum olmayan parankime 
göre artmaktadır [35]. 

 ABDOMEN BT’DE GÖRÜNTÜ İŞLEME 
 TEKNİKLERİ  

 Karaciğer Hacim Ölçümü 

Son yıllarda canlı donörden karaciğer nakil 
sayılarında artış mevcuttur. Donör adayının 
nakil için uygun olup olmadığına karar ve-
rilmesinde karaciğer parankiminin, anatomi-
sinin, total ve segmental karaciğer volümü-
nün değerlendirilmesi gerekmektedir. Bilinen 
karaciğer metastazı bulunan ve rezeksiyon 
(segmentektomi-lobektomi) veya lokorej-
yonel tedavi (transarteryel kemoembolizas-
yon-transarteryel radyoembolizasyon) adayı 
olan malignite hastalarında da total karaciğer 
hacmi, sağ ve sol lob hacimleri, segmental 
karaciğer hacminin belirlenmesi tedavi yak-
laşımında önem taşımaktadır. Donör aday-
larında cerrahi sonrasında total karaciğer 
hacminin %30’unun bırakılması durumunda 
rezidü karaciğer parankimi normal fonksi-
yonlarını devam ettirebilmektedir. Maligni-
tesi bulunan hastalarda rezidü karaciğerin 
sağlıklı olması durumunda total karaciğer 
volümünün %25’inin bırakılması rezeksiyon 
sonrası karaciğer yetmezliğini önlerken bu 
oran ileri derecede hepatosteatozu olan has-
talarda %40’a, sirotik hastalarda ise %50’ye 
yükselmektedir [36-38].

BT’de karaciğer volüm ölçümü manuel 
veya otomatize olarak yapılabilmektedir. Ma-
nuel yöntemde karaciğer konturları her bir-
kaç kesitte bir radyolog tarafından çizilmekte 
ve ardından volüm hesabı yapılmaktadır. Bu 
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yöntem zaman alıcı ve kişiye bağımlıdır. Son 
yıllarda teknolojideki ilerlemeler sayesinde 
karaciğer volüm ölçümleri otomatize ola-
rak yapılmaya başlanmıştır [37]. Otomatize 
yöntemde kontrastlı BT görüntüleri otomatik 
karaciğer volüm hesaplama yazılımı ile açıl-
dığında yazılım karaciğer sınırlarını otomatik 
olarak çizerek total karaciğer volümünü he-
saplamaktadır (Resim 8). Ardından hepatik 

ve portal venler kullanıcı tarafından işaretle-
nerek vasküler ağ ortaya konmaktadır. Ayrıca 
hesaplanmak istenen lob veya segment hacmi 
mevcutsa vasküler ağ göz önüne alınarak, uy-
gun düzlemde rezeksiyon hattı çizildiğinde 
bu bilginin de edilmesi mümkündür [38]. Ya-
pılan çalışmalarda manuel ölçümler ve oto-
matik ölçümlerin korele olduğu gösterilmiştir 
[36-38].

8 Sarıkaya ve Onur

Resim 6. A-D. PTE tanısında çift BT. (A, B) Derin ven trombozu bulunan 50 yaşındaki kadın hastada 
nefes darlığı şikayeti nedeniyle yapılan kontrastlı pulmoner BTA’da sağ ve sol alt lob segmenter 
pulmoner arter dallarında akut PTE (oklar) izlenmektedir. (C) Akciğer parankim penceresi görüntü-
sünde sağ alt lob posterobazal segmentte pulmoner enfarktı temsil eden buzlu cam dansitesinde 
opasiteler mevcut. (D) Çift BT ile elde edilen pulmoner kan havuzu görüntülerinde sol alt lobda 
parankimal enfarkta neden olmamış perfüzyon defekti belirgin olarak seçilebilmektedir.
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 Abdomende Çift Enerji BT 
 Görüntüleme 

Çift enerji BT’nin temel prensibi aynı anato-
mik bölgenin iki ayrı enerji düzeyinde (genel-
likle 80 ve 140 kVp) görüntülemesini yapmak 
ve dokuları farklı enerji seviyelerindeki farklı 
davranışlarını ortaya koyarak birbirinden ayırt 
etmektir. Çekim sonrası yazılım programları kul-
lanılarak 40 ile 200 kiloelektronvolt (kEV) de-
ğerleri arasındaki enerji seviyelerinde görüntüler 
oluşturulabilmektedir. Düşük enerji seviyeleri 
iyot, kalsiyum gibi yüksek atom numaralı mater-
yallerin atenüasyonunu belirginleştirir ve kont-
rast gürültü oranında artış sağlar. Ancak düşük 
enerji seviyelerinde gürültü yüksek ve uzaysal 

rezolüsyon düşüktür. Yüksek enerji seviyeleri 
sinyal gürültü oranında artış sağlarken tüm vücut 
komponentlerinin dansitesinde azalmaya neden 
olmaktadır. Bu durum da yumuşak doku rezolüs-
yonunu sınırlamaktadır [39, 40]. Çift enerji BT 
çekimi ile elde edilen görüntülerde her pikselde 
iyottan kaynaklanan atenüasyonun hesaplanarak 
mevcut atenüasyon değerinden çıkarılması ile 
sanal kontrastsız görüntüler oluşturulurken sade-
ce iyottan kaynaklanan atenüasyon değeri kulla-
nılarak da iyot haritaları hesaplanabilmektedir. 

 Karaciğer ve biliyer sistem 

Çift enerji BT verilerinden oluşturulan sanal 
kontrastsız görüntüler ile kontrastlı görüntüle-
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Resim 7. A-C. Pnömoni tanısında çift BT. Nefes 
darlığı, halsizlik, ateş şikayeti olan 45 yaşındaki 
erkek hastaya yapılan (A) kontrastlı toraks çift 
BT tetkiki akciğer parankim penceresi görüntü-
lerinde sağ üst lob posteriorda buzlu cam dan-
siteleri ve yer yer konsolidasyon görülmektedir. 
(B) Aksiyal ve (C) koronal pulmoner kan hacmi 
görüntülerinde bu alanda perfüzyon defekti 
(oklar) mevcuttur.
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rin karşılaştırılması, iyot haritaları üzerinden 
kontrastlanma varlığının değerlendirilmesi ile 
büyük doğrulukla karaciğerde lezyon karak-
terizasyonu yapılabilmektedir [41]. Çift enerji 

BT kullanılarak lezyon/karaciğer kontrastının 
artırılması ve bu sayede lezyonların daha se-
çilebilir hale getirilmesi de mümkündür. Çift 
enerji BT’nin karaciğerde bir diğer kullanım 
alanı karaciğer demir yükünün belirlenmesidir. 
Konvansiyonel BT’de karaciğerde yağlanma 
varlığında karaciğer dansitesi ve demir yükü 
arasındaki lineer ilişki bozulurken, çift enerji 
BT’de yağlanma varlığında dahi sanal demir 
yükü görüntüleri güvenilirliğini sürdürmekte-
dir [42].

 Böbrek 

Hipodens böbrek lezyonları konvansiyonel 
venöz faz BT’de sıklıkla saptanan insidental 
lezyonlardandır. Çift enerji BT’de sanal kont-
rastsız görüntülerin oluşturulabilmesi saye-
sinde ikinci bir çekim yapılmadan renal lez-
yon karakterizasyonu mümkün olabilmektedir 
[39]. Çift-BT ile elde olunan iyot haritaları 
böbreklerde konvansiyonel kontrastlı BT’de 
çevre renal parankimden ayırtedilmesi kolay 
olmayan fokal pyelonefrit gibi inflamatuar 
hastalıkların tanısında yardımcı olmaktadır 
(Resim 9). Böbrek taşlarının tipinin belirlene-
bilmesi çift enerji BT’nin bir diğer avantajıdır. 
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Resim 8. Karaciğer hacim hesabı. 52 yaşında he-
patoselüler karsinom tanılı hastanın transarteri-
yel kemoembolizasyon öncesi yapılan karaciğer 
hacim hesaplamasında sarı renkli kodlanan alan 
portal ven invazyonu bulunan tümör hacmini, tu-
runcu renkli alan tümörsüz sağ lob hacmini, yeşil 
renkli alan ise tümörsüz sol lob hacmini göster-
mektedir.

Resim 9. A, B. Fokal pyelonefrit tanısında çift BT. Sağ yan ağrısı, ateş şikayeti bulunan, idrar tetkikinde 
piyüri saptanan 30 yaşında kadın hasta. (A) Kontrastlı abdomen çift BT tetkikinde; standart aksial kont-
rastlı görüntüde sağ böbrek orta kesim lateralinde kortikal hipodens alan (ok) dikkati çekmektedir. (B) 
Çift BT görüntü işleme yazılımı ile elde olunan iyot haritasında ise fokal pyelonefrit alanı perfüzyondaki 
azalmaya bağlı belirgin iyot tutulum defekti (ok) olarak izlenmektedir.
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Çift enerji BT ile yapılan kontrastsız abdomen 
BT tetkikleri ile elde olunan görüntülerde üri-
ner taş üzerine ROI’nin yerleştirilmesi ile taş 
atenuasyon değerlerine göre tespit edilen taşın 
hangi tip üriner taş grubuna uyduğu grafiksel 
olarak gösterilebilmektedir (Resim 10). Çift 
enerji BT’de ürik asit taşları diğer taşlardan 
%90-100 doğrulukla ayırt edilebilmektedir 
[39]. 

 Gastrointestinal Sistem 

Çift enerji BT’de düşük kEV (40 kEV) mo-
noenerjetik görüntülerde intestinal mukozal 
kontrastlanma daha belirgin hale gelmektedir. 
Bu avantaj Crohn hastalığı aktivasyonunun 

saptanmasında ve akut apandisit tanısının ko-
nulmasında sensitivitenin artmasını sağlamak-
tadır. Bunun yanısıra iyot ekleme görüntüleri 
akut apandisitte duvar kontrastlanmasındaki 
kesintiyi göstererek perforasyon riskinin belir-
lenmesinde de rol almaktadır [43]. Çift enerji 
BT ile yapılan çalışmalarda hem vasküler ok-
lüzyon durumlarında hem de intestinal obstrük-
siyon vakalarında düşük kEV monoenerjetik 
görüntü kullanımının iskemik ve non-iskemik 
bağırsak segmentleri arasındaki atenüasyon 
farklılıklarını belirginleştirdiği gösterilmiştir 
[44]. Çift enerji BT’de sanal kontrastsız görün-
tüler ve iyot ekleme görüntüleri kullanılarak 
intramural hemoraji ile gerçek kontrastlanma-
nın ayrımı yapılabilmektedir [43].
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Resim 10. A-C. Renal taş değerlendirmede çift BT. 
Sol yan ağrısı şikayetiyle başvuran 55 yaşındaki 
erkek hasta. (A) Kontrastsız abdomen BT’de sol 
böbrekte kaliksiyal taş (ok) izlenmektedir. (B, C) 
Çift BT taş analizinde taşın farklı keV’lardaki ate-
nuasyon değerlerinin ürik asit taşı eğrisiyle (ok) 
uyumlu olduğu görülmektedir.

A

C

B



 Vasküler görüntüleme 

Akut aortik patolojilerde ve aort anevriz-
malarının endovasküler tedavisi sonrası de-
ğerlendirilmesinde kontrastsız faz görüntüle-
rin elde olunması gerekmektedir. Kontrastsız 
faz görüntülerin olmadığı durumlarda intra-
mural hematom mural kontrastlanma ile ka-
rışabilmektedir. Çift enerji BT’de sanal kont-
rastsız görüntü elde edilebilmesi kontrastsız 
faz çekimi gerekliliğini ortadan kaldırmakta-
dır. Çift enerji BT çekimi sonrasında yazılım 
programları kullanılarak kalsifiye plakların 
görüntüden uzaklaştırılması mümkündür (sa-
nal non-kalsiyum görüntüleri). Bu sayede 
stenoz derecesi daha doğru değerlendirilebil-
mektedir [43]. 

 Radiomics 

Radiomics radyolojik görüntülerden yük-
sek boyutlu kantitatif verilerin elde edilmesi 
ve analiz edilmesi ile klinik karar verme sü-
recine ve tedavi sonrası süreci öngörmeye 
yardım eden bir yazılımdır. Radyolojik gö-
rüntüler birçok kantitatif bilgi içermekte olup 
bu görüntülerden matematiksel kodlar, pixel 
ve voxellerden oluşan imajlar elde olunabil-
mektedir. Bu imajlardan elde edilen kantitatif 
özellikler hastalık tanısında objektif bir gös-
terge olabilir. Bu kantitatif veriler sayesinde 
tümör tanısı, karakterizasyonu, prognozu ve 
tedaviye vereceği yanıt değerlendirilebilir 
[45]. Radiomics ile primer tümörlerden, me-
tastazlardan ve normal dokulardan veri elde 
olunabilir [46]. Radiomics yazılımı ile rad-
yolojik görüntülerin değerlendirilmesi belirli 
basamaklardan oluşur [47]: 
• Görüntü elde edilmesi ve rekonstrüksiyonu
• Segmentasyon: Görüntü üzerinde incele-

nen alanın belirlenmesi
• Özellik çıkarımı ve sınıflandırılması: Ra-

diomics yazılımında ROI ile lezyonun ha-
cim, yüzey alanı, alan/hacim, maksimum 
3-B çap, elongasyon, sferisite, dispersite, 
yoğunluk gibi birçok tanımlayıcı kalitatif 
ve kantitatif özellik ortaya çıkarılabilir. 

• Görüntü analizi: Dokuların gri tonlarının 
görüntülerde piksel ve voksellerde numerik 
olarak gösterilmesi ile ortaya çıkan patern 
basit ve ileri istatistiksel yöntemlerle ana-
liz edilebilir. Basit istatistiksel değerlen-
dirmelerde incelenen görüntüde ortalama, 
median, maksimum ve minimum voksel 
intensiteleri ile bu intensitelerin asimetrisi, 
tekdüzeliği ve rastlantısallığı (entropi) de-
ğerlendirilebilir [47]. İleri istatistiksel de-
ğerlendirmelerde ise voksel intensitelerinin 
uzaysal konumlarının ve dolayısıyla lezyon 
içi voksel heterojenitelerinin ölçülmesi ile 
birlikte komşu voksellerin istatistiksel iliş-
kilerinin değerlendirilmesi sağlanır [48]. 

• Model Oluşturulması: Görüntülerin ana-
liz edilmesi ile birlikte istatistiksel sonuç-
lar elde edilmesi için Radiomics yazılımı 
bazı modeller kullanır. Bu modeller genel 
olarak küme analizi ve temel komponent 
analizi olarak adlandırılır. Küme analizi 
modelleri grup içi birikimi fazla, gruplara-
rası korelasyonu az olan voksellerden olu-
şan gruplar oluştururken temel komponent 
analizi geniş korrelasyon gösteren değiş-
kenler içinden daha az sayıda korelasyon 
göstermeyen değişkenleri elde ederek top-
lam varyasyonun değerlendirilmesi sağlar 
[49]. 

Bu aşamalardan sonra Radiomics yazılımı 
incelenen lezyondan elde olunan kalitatif ve 
kantitatif verileri büyük bir veri tabanında yer 
alan verilerle istatistik modeller yolu ile karşı-
laştırarak lezyon karakterizasyonunda yardım-
cı olur. 

 KAS-İSKELET SİSTEMİNDE GÖRÜNTÜ 
 İŞLEME TEKNİKLERİ  

 Cinematic Rendering 

Çok dedektörlü BT’de yüksek uzaysal ve 
temporal çözünürlüklü görüntüler kısa çekim 
sürelerinde elde edilebilmektedir. Bu sayede 
çok dedektörlü BT ile konvansiyonel helikal 
BT’nin aksine görüntü veri setini volümet-
rik olarak elde etmek mümkündür (izotropik 
görüntüleme). İzotropik görüntüleme ile elde 
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edilen veriler uzaysal çözünürlükte azalma 
olmaksızın farklı planlarda düzenlenebilmek-
tedir ve bu da yüksek çözünürlüklü 3-B gö-
rüntü verisi işleme tekniklerine imkan sağla-
maktadır. Günümüzde en sık kullanılan 3-B 
rekonstrüksiyon yöntemi volüm renderingdir 
(VR). Cinematic rendering (CR) ise volüm 
rendering ile benzer veri işleme yöntemlerine 
dayanan yeni bir 3-B görüntüleme yöntemidir 
[50]. VR’de kesitsel 2 boyutlu (2-B) görüntü-
leri 3-B görüntüye dönüştüren ve 3-B görün-
tüyü gerçek zamanlı olarak farklı açılardan 
değerlendirmeyi sağlayan bir yazılım progra-
mı kullanılmaktadır. VR tekniği voksellerin 
sınıflandırılması ve görüntü projeksiyonu ol-
mak üzere iki ayrı basamaktan oluşmaktadır. 
Sınıflandırmada bir vokselde temsil edilen her 
dokuya daha önce tanımlanmış atenüasyon 
değerleri kullanılarak belirli bir renk ve say-
damlık atanır. Ardından voksel içerisindeki 
doku tiplerinin yüzdeleri göz önüne alınarak 
vokselin genel rengi ve saydamlığı hesaplanır. 
Data setindeki her voksel için bu işlem uygu-
lanır. Ardından 3-B görüntünün oluşturulabil-
mesi için ışık ışınlarını simüle eden projeksi-
yon tekniği kullanılır. Simüle edilmiş ışınlar 
3-B volüme projekte edilir ve ışınları geçiren 
her voksel, atanan renge ve saydamlığa bağlı 
olarak, ışığın rengini değiştirerek son projek-
siyona katkıda bulunur. CR, voksel rengi ve 
saydamlığının belirlenmesi aşamalarında VR 
ile aynı yöntemi kullanır. Ancak VR’de 3-B 
görüntü oluşumunda ışığın sadece emisyon 
ve absorbsiyon özellikleri göz önünde bulun-
durularak lokal aydınlatma yapılırken, CR’de 
ışığın saçılma özelliği de göz önüne alınarak 
tüm yönlerden saçılan milyarlarca farklı ışın 
ve vokseller arasındaki ışın etkileşimleri de 
3-B görüntü oluşturmada kullanılır (global 
aydınlatma). VR’de kullanılan sentetik ışık 
kaynaklarının aksine CR’de yüksek dina-
mik aralıklı ışık haritaları kullanılarak doğal 
aydınlatma sağlanır. Işığın kompleks fizik 
özelliklerini dikkate alması sayesinde CR’de 
oluşturulan 3-B görüntü daha gerçekçi olup 
derinlik ve şekil algısı oldukça gelişmiştir 
(fotorealistik görüntü) [50, 51]. CR’de farklı 
görüntü işleme araçları kullanılarak opasite 

düzeyi ayarlanabilir ve bu sayede farklı doku 
tipleri ön plana çıkarılabilir. Maskeler (örne-
ğin kalp izolasyon maskesi) kullanılarak is-
tenilen bir doku görüntüden izole edilebilir. 
Benzer şekilde koroner arterler, kalsiyum, 
kemik veya akciğer gibi spesifik anatomik ya-
pılar görüntüden uzaklaştırılabilir veya izole 
edilebilir [50]. 

CR henüz rutin kullanıma girmemiş olmak-
la birlikte birçok çalışmada CR’nin faydalı 
klinik uygulamaları tanımlanmıştır. Ortopedik 
cerrahide, otolaringolojide ve kranyofasyal 
cerrahide preoperatif değerlendirmede kulla-
nılabilmektedir. Kompleks anatominin ortaya 
konması sayesinde CR cerrahların anatomiyi 
daha hızlı ve net olarak anlamalarını sağlamak-
tadır [51, 52].

Aort anevrizmaları ile akut aortik sendromda 
preoperatif değerlendirmede ve postoperatif ta-
kipte, kalp kapak replasmanlarında komplikas-
yonların değerlendirilmesinde, akut ve kronik 
pulmoner embolinin değerlendirilmesinde de 
kullanılabileceği ile ilgili çalışmalar mevcuttur 
[53, 54].

Kas iskelet travmaları ve maksillofasyal trav-
malarda kemik dokunun intrinsik yüksek dan-
sitesi sayesinde yüksek kaliteli CR görüntüleri 
oluşturulabilmektedir. Kompleks anatomiye 
sahip bölgelerde 2-B görüntülerde gözden ka-
çabilecek ince kırıkların saptanmasında, kırığa 
komşu vasküler yapıların değerlendirilmesinde 
ve kompleks kırıklarda cerrahi yaklaşımın be-
lirlenmesinde CR faydalıdır. Özellikle orbita 
ve kafa tabanı gibi kompleks anatomiye sahip 
bölgelerde kırıkların değerlendirilmesinde kul-
lanılabilir (Resim 11) [55, 56].

 Kemik Düzleştirme (Bone Unfolding) 

Günümüzde BT’nin artan sıklıkta kullanıl-
masıyla birlikte görüntülerin hızlı ve güvenilir 
şekilde değerlendirilmesini sağlayacak yazı-
lımlara ihtiyaç duyulmaya başlanmıştır. Bu 
amaca hizmet eden yazılımlardan biri de kosta-
lar, pelvis ve kalvaryum gibi kompleks anato-
miye sahip kemiklerde değerlendirme süreleri-
nin kısaltılmasını sağlayan kemik düzleştirme 
yazılımıdır. 
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Kostalar göğüs travmalarında en sık yarala-
nan anatomik yapıdır. Major göğüs travması 
olan hastaların değerlendirilmesinde görüntü-
leme yöntemi olarak BT tercih edilmektedir. 
BT’de kosta travmalarının değerlendirilmesi 
hem kosta sayısının fazla olması hem de kos-
taların oblik seyri nedeniyle zaman alıcıdır. 
Kosta düzleştirme yazılımları kosta kırıkları-
nın hızlı bir şekilde değerlendirilmesini sağ-
lamaktadır (Resim 12) [57, 58]. Onkolojik 
hastalarda toraks kemiklerindeki küçük litik 
ve sklerotik metastazların değerlendirilme-
sinde de kosta düzleştirme yazılımları fayda-
lıdır [59]. Ancak bu yazılım programının bazı 

limitasyonları olduğu unutulmamalıdır. Solu-
num artefaktları son görüntüde bulanıklaşma-
ya ve yalancı kırık görünümüne neden olabil-
mektedir. Eski kırıklara bağlı kallus dokusu 
son (düzleştirilmiş) görüntüde kontur irregü-
laritesi oluşturarak yanlışlıkla akut kırık ola-
rak değerlendirilebilirken ince kırıklar, kos-
tokondral kırıklar ve kostovertebral bileşke 
kırıkları ise yanlış negatif değerlendirmelere 
yol açabilmektedir. Kosta numaralandırılma-
sı torasik vertebralara göre yapıldığından çok 
seviyeli ve şiddetli vertebral kompresyon kı-
rıklarında segmentasyon hataları olabileceği 
de göz önünde bulundurulmalıdır [57-59]. 

14 Sarıkaya ve Onur

Resim 11. A-D. Cinematic Rendering’in travmada kullanımı. (A) Skapulada deplase parçalı kırık; (B) Le-fort 
tip 3 maksillofasiyal kırık; (C, D) Tibia plato kırığı 
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Kalvaryal kemiklerde ve pelvik kemiklerde 
de kırıkların saptanmasında kemik düzleştir-
me yazılımı kostalar ile benzer şekilde kulla-
nılabilmektedir (Resim 13) [59, 60]. 

 SONUÇ 

Görüntü işleme tekniklerinin kullanıldığı ya-
zılımlar çok dedektörlü BT’nin tanısal etkinli-
ğini arttırır. Bu teknikler ile BT ile elde olunan 
görüntülerin yeni ve farklı kalitatif özellikle-

rinin izlenebilmesinin yanısıra görüntülerdeki 
birçok kantitatif veri değerlendirilerek tespit 
edilen lezyonların karakterizasyonunun yapıl-
ması sağlanır. 
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Sayfa 2
MCA sulama alanında iskemiden etkilenen her bir bölge için toplam 10 puandan 1 puan düşülerek 
etkilenen hemisferin ASPECTS skoru hesaplanır. Düşük ASPECTS değerleri daha büyük enfarkt 
alanı ve trombolitik tedavi sonrası artmış semptomatik intraserebral kanama riski ile ilişkilidir.

Sayfa 3
AHA/ASA kılavuzunda perfüzyon BT, semptom başlangıcından itibaren geçen süre 6-24 saat ara-
sında olan, büyük damar oklüzyonu (internal karotid arter veya MCA M1 segmenti) bulunan akut 
iskemik inme hastalarının mekanik trombektomi açısından değerlendirilmesinde önerilmektedir.

Sayfa 13
CR, voksel rengi ve saydamlığının belirlenmesi aşamalarında VR ile aynı yöntemi kullanır. Ancak 
VR’de 3-B görüntü oluşumunda ışığın sadece emisyon ve absorbsiyon özellikleri göz önünde bulun-
durularak lokal aydınlatma yapılırken, CR’de ışığın saçılma özelliği de göz önüne alınarak tüm yön-
lerden saçılan milyarlarca farklı ışın ve vokseller arasındaki ışın etkileşimleri de 3-B görüntü oluş-
turmada kullanılır (global aydınlatma). VR’de kullanılan sentetik ışık kaynaklarının aksine CR’de 
yüksek dinamik aralıklı ışık haritaları kullanılarak doğal aydınlatma sağlanır. Işığın kompleks fizik 
özelliklerini dikkate alması sayesinde CR’de oluşturulan 3-B görüntü daha gerçekçi olup derinlik ve 
şekil algısı oldukça gelişmiştir (fotorealistik görüntü).

Sayfa 3
Difüzyon ağırlıklı MRG kor enfarktı değerlendirmede en iyi metoddur. Enfarktı göstermede en iyi 
perfüzyon BT parametresi ise CBF (%30’dan fazla azalma) olup DA-MRG ile perfüzyon BT’nin 
diğer parametrelerine göre daha iyi korelasyon göstermektedir.

Sayfa 4
4-D BTA özellikle akut arteriyel iskemik inmede oklüzyon distalinde kalan arterlerin kontrast dolu-
mundaki gecikme zamanını ortaya koyarak iskemik alanı besleyen kollaterallerin durumlarını morfo-
lojik olarak tanımlamanın yanısıra etkilenen alandaki kollaterallerin kontrastlanma zamanına yönelik 
dinamik sağlayarak kollateral damarların fonksiyonelliklerinin değerlendirilmesini sağlar.

Sayfa 7
Çift enerji BT ile yapılan pulmoner BTA ise PTE ile ilgili trombüsü göstermesinin yanı sıra iyot dağı-
lım haritası ile perfüzyon bilgisini de aynı anda sağlamaktadır. Özellikle konvansiyonel BTA görün-
tülerinde saptanamayan segmenter pulmoner arter embolileri Çift enerji BT perfüzyon görüntüleri ile 
yüksek sensitivite ile saptanabilmektedir. Akut PTE’ye bağlı perfüzyon defekti periferal yerleşimli ve 
kama şekilli olup segmental veya lobar dağılıma uyar.
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1. Aşağıdakilerden hangisi ASPECTS değerlendirmesinde kullanılan anatomik bölgelerden birisi 
değildir?
a.  Kaudat nukleus
b.  Lentiform nukleus
c.  Talamus
d.  İnternal kapsül 
e.  İnsular korteks 

2. Aşağıdakilerden hangisi penumbra alanını gösteren perfüzyon BT parametrelerinden birisi de-
ğildir?
a. Azalmış CBF
b. Uzamış MTT
c. Uzamış Tmax
d. Azalmış CBV
e. Uzamış TTP

3. Aşağıdakilerden hangisi kor enfarkt alanını göstermede en iyi perfüzyon BT parametresidir? 
a. Azalmış CBF
b. Uzamış MTT
c. Uzamış Tmax
d. Azalmış CBV
e. Uzamış TTP

4. Akciğer parankimi değerlendirmesinde çift enerji BT kullanımıyla ilgili aşağıdaklirden hangisi 
yanlıştır?
a. Çift enerji BT pulmoner BTA ile pulmoner arter trombüsü ve parankimal perfüzyon değer-

lendirmesi aynı tetkikle yapılabilmektedir. 
b. Akut PTE’ye bağlı perfüzyon defekti periferal yerleşimli ve kama şekilli olup segmental 

veya lobar dağılıma uyar.
c. Akut PTE’de parankimal enfarkt alanı genellikle perfüzyon defektiyle benzer boyutta ol-

maktadır.
d. Çift enerji BT perfüzyon görüntülerinde pnömonide heterojen artmış veya azalmış iyot da-

ğılımı görülürken atelektazide homojen artmış iyot dağılımı vardır. 
e. Amfizemde ve hava hapsinde pulmoner sirkulasyonda azalmanın sonucu olarak perfüzyon 

defekti görülür.

5. Cinematic rendering (CR) ve volüm rendering (VR) arasındaki farklılıklardan hangisi yanlış-
tır? 
a. VR’de 3-B görüntü oluşumunda ışığın emisyon ve absorbsiyon özellikleri kullanılır.
b. CR’de ışığın emisyon, absorbsiyon ve saçılma özelliği 3-B görüntü oluşturmada kullanılır.
c. VR’de kullanılan sentetik ışık kaynaklarının aksine CR’de yüksek dinamik aralıklı ışık ha-

ritaları kullanılarak doğal aydınlatma sağlanır.
d. CR, voksel rengi ve saydamlığının belirlenmesi aşamalarında VR ile aynı yöntemi kullanır.
e. Işığın kompleks fizik özelliklerini dikkate alması sayesinde VR’de oluşturulan 3-B görüntü 

daha gerçekçidir.

Cevaplar: 1c, 2d, 3a, 4c, 5e
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Abdominal İncelemelerde İleri BT 
Teknikleri ve Protokolleri
Kaan Esen , F. Demir Apaydın 

 Abdomende farklı organlar için kullanılan 
dinamik bilgisayarlı tomografi incelemele-
rinin özellikleri

 Dinamik incelemelerde kullanılan tetkik 
fazlarının belirlenmesinde temel prensipler 

 Oral kontrast madde kullanımı

 Çekim parametreleri

 GİRİŞ 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi (BT) tek-
nolojisinin ve buna paralel olarak, kullanılan 
BT cihazlarının teknik kapasite ve donanımla-
rının gelişmesi ve BT’nin daha yaygın olarak 
kullanılması, abdominal BT endikasyonları-
nın genişlemesine ve ayrıca standart çekim-
lere ek olarak, farklı çekim teknik ve proto-
kollerinin kullanıldığı dinamik incelemeler 
veya BT ürografi ve BT enterografi gibi özel 
incelemelerin uygulanabilmesine olanak sağ-
lamıştır.

Dinamik veya çok fazlı incelemelerde temel 
prensip, abdominal organların ve bu organlar-
daki lezyonların kanlanma özelliklerine göre 
birkaç farklı zamanda görüntüleme yapılması-
dır. Uygulanacak protokoller klinik ön tanıya 
göre belirlenmekte ve bazen çekim sırasında 
rastlantısal olarak tespit edilen lezyonlara göre 
protokol modifiye edilebilmekte veya ek tara-

malar yapılabilmektedir. Bu nedenle çekim ön-
cesinde uygun protokolün belirlenebilmesi için 
ayrıntılı klinik bilgiye sahip olunması ve tetki-
kin ilgili radyoloji hekiminin bilgisi dahilinde 
gerçekleştirilmesi önemlidir.

Dinamik incelemeler sıklıkla fokal lezyon-
ların karakterizasyonu için kullanılmakta olup 
tetkik fazlarını uygun zamanda gerçekleştirme-
nin yanı sıra kullanılan kontrast maddenin ve-
rilme şekli, hızı, miktarı ve konsantrasyonu da 
iyi bir tetkik için önemlidir. 

Kontrast madde verilmesi sırasında gelenek-
sel olarak sabit gecikme tekniği kullanılmak-
tadır. Ancak sabit gecikme değerleri kullanıl-
dığında, BT cihazlarının özellikleri, kişisel 
faktörler ve kontrast madde verilme hızı gibi 
birçok faktöre bağlı olarak, özellikle dinamik 
incelemelerde, uygun faz/fazlarda görüntüleme 
yapılamayabilir. Bu nedenle arter lümeninde-
ki kontrastlanmayı tespit ederek arteriyel fazı 
daha doğru bir zamanda yakalayabilen test bo-
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lus veya otomatik bolus izlem (bolus tracking) 
yöntemleri tercih edilmektedir [1]. Günümüzde 
birçok merkezde otomatik kontrast pompaları 
ile birlikte otomatik bolus izlem yöntemi kulla-
nılmaktadır. Bu yöntemde, referans bir damar 
(abdomen ile ilgili çekim protokollerinde ab-
dominal aort) belirlendikten sonra kontrastsız 
olarak bir kesit alınır. Referans damar üzerine 
“region of interest” (ROI) yerleştirilir. Sonra-
sında kontrast madde verilir ve bu esnada belirli 
aralıklarla görüntüler alınır. Damar lümeninde 
ölçülen dansite, önceden belirlenen Hounsfield 
ünitesi (HU) değerine ulaşınca çekim otomatik 
olarak başlar. 

Çok kesitli BT teknolojisi, tarama zamanla-
rında kısalmaya neden olmuş, buna paralel ola-
rak kontrast madde verilme hızları da artmıştır. 
İyi bir görüntüleme için 3-5 mL/sn hızda kont-
rast madde verilmesi önerilmektedir. Kullanıla-
cak kontrast madde miktarı ise 0,5 gL/kg veya 
1,7-2 mL/kg olarak hesap edilebilir [1, 2]. 

Kontrast madde verilen bir hastada, doku-
ların ve damarların kontrastlanma derecesini; 
hasta ile ilgili özellikler, kontrast madde enjek-
siyonu ile ilgili faktörler ve BT çekim paramet-
releri de etkiler. 

Hasta ile ilgili en önemli faktörler kardiyak 
“output” ve vücut ölçüleridir (ağırlık ve boy) 
[3]. Kardiyak “output” azaldıkça, pik arteriyel 
kontrastlanma ve parankimal kontrastlanma 
gecikir. Hasta boy ve ağırlığı arttıkça kan hac-
mi de artacağından, iyot kan havuzunda dilüe 
olur. 

Kontrast madde enjeksiyonu ile ilgili faktör-
ler; enjeksiyon süresi, enjeksiyon hızı, kontrast 
madde hacmi, kontrast madde konsantrasyonu 
ve kontrast madde sonrası serum fizyolojik 
kullanımı olarak sıralanabilir. Enjeksiyon sü-
resi bir organ veya damarın pik kontrastlanma 
zamanını direk olarak etkilediği için BT tet-
kiklerinde tarama zamanlarını belirlemede en 
önemli faktör olarak kabul edilmektedir [3]. 
Çok fazlı tetkiklerde, fazlar arasındaki fark-
lılığı belirgin hale getirerek lezyon tespiti ve 
karakterizasyonunu kolaylaştırdığından, kısa 
enjeksiyon süresi tercih edilmektedir [3]. Öte 
yandan, özellikle çok fazlı tetkiklerde fazların 
planlanmasında, enjeksiyonun başladığı değil, 

bittiği anın referans zaman olarak kabul edil-
mesi önerilmektedir [3]. 

Enjeksiyon hızının, kontrast madde kon-
santrasyonunun ve kontrast madde miktarının 
artışı arteriyel kontrastlanmayı artırmaktadır. 
Enjeksiyon hızının artışı karaciğer parankim 
kontrastlanmasının yoğunluğunu artırmazken 
karaciğer arterlerindeki kontrast yoğunluğunu 
artırmaktadır. Böylece karaciğer arterlerinin ve 
karaciğer parankiminin kontrastlanma pikleri 
birbirinden ayırt edilebilmekte ve hipervaskü-
ler karaciğer lezyonlarının tespiti kolaylaşmak-
tadır [4]. Yapılan bir çalışmada kontrast madde-
nin 5 mL/sn ve 3 mL/sn hızla verildiği tetkikler 
karşılaştırılmış ve 5 mL/sn hızda hepatoselüler 
karsinom (HSK) açısından daha tanısal bir gö-
rüntü elde edildiği bildirilmiştir [5]. Karaciğer, 
dalak ve pankreas gibi viseral organların çok 
fazlı görüntülenmesinde, fazlar arası farklılığı 
belirgin hale getirmesinden dolayı hızlı enjek-
siyon önerilmektedir [3]. 

İyotlu kontrast maddeler, 300-350-370-400 
mgI/mL gibi farklı konsantrasyonlarda kullanı-
labilmekte olup, yüksek konsantrasyonlar özel-
likle BT anjiyografi tetkiklerinde tercih edil-
mektedir. İyodun yüksek konsantrasyonlarda 
kullanımı ve etkileri literatürde tartışmalı olup, 
hızlı enjeksiyonun kontrast maddenin yüksek 
konsantrasyonda kullanılmasıyla benzer etkiyi 
göstereceği belirtilmiştir [3]. Kronik karaciğer 
hastalarında yapılan bir çalışmada ise yüksek 
iyot konsantrasyonunun karaciğer parankim 
kontrastlanmasını artırdığı gösterilmiştir [6]. 

Verilen kontrast madde miktarını azaltmak 
için, kontrastın serum fizyolojik ile birlikte 
kullanımını konu alan çalışmalar da bulun-
maktadır. Kontrast maddenin tek başına kulla-
nımı ve kontrast miktarını azaltarak kontrastın 
hemen ardından azalan miktar kadar serum 
fizyolojik verilmesini karşılaştıran bir çalışma-
da, kontrast madde miktarının azalması/serum 
fizyolojik kullanımının karaciğer parankim 
kontrastlanmasını veya lezyon görülebilirli-
ğini etkilemediği gösterilmiştir [7]. Kontrast 
maddenin ardından serum fizyolojik verilmesi 
ile kontrast madde miktarı ve artefaktlar azal-
makta, kontrast madde kullanımının etkinliği 
artmaktadır [3].
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Abdominal BT tetkiklerinde gastrointestinal 
sistemin de değerlendirilmesi istenen veya ge-
reken durumlarda ön hazırlık yapılması gerek-
lidir. Bağırsak temizliği için, tetkik öncesi gece 
açlığı yeterlidir. Oral yolla; pozitif kontrast 
madde olarak iyotlu kontrast maddeler veya 
dilüe baryum, nötral kontrast madde olarak ise 
su kullanılabilir. Tetkikten yaklaşık 1-1,5 saat 
önce oral olarak alınmaya başlanan kontrast 
maddeler gastrointestinal sistemin yeterli dis-
tansiyonunu sağlar.

İntravenöz yolla kontrast madde kullanılarak 
yapılan abdominal BT tetkikleri spesifik bir ön 
tanı belirtilmemişse genellikle kontrast enjek-
siyonunu takiben 70-80. sn’de tek fazlı olarak 
gerçekleştirilir. Ancak günümüzde BT tetkikle-
ri çoğunlukla spesifik tanıya ulaşabilmek veya 
ayırıcı tanı listesini azaltabilmek amacıyla çok 
fazlı olarak gerçekleştirilmektedir. 

Bu bölümde abdomende bulunan farklı or-
ganlar için sık kullanılan çok fazlı/özel BT pro-
tokolleri tartışılacaktır. 

 KARACİĞER  

Karaciğerin ikili kanlanma özelliği mevcut 
olup karaciğer parankiminin kanlanması yakla-
şık olarak %70-80 oranında portal ven yoluyla 
sağlanmaktadır. Karaciğer tümörleri ise karaci-
ğer kan akımının %20-30’unu sağlayan hepatik 
arterden beslenmektedir. Karaciğere yönelik 
dinamik incelemeler bu fizyolojik prensip doğ-
rultusunda gerçekleştirilmekte, karaciğerin fo-
kal lezyonlarının karakterizasyonunun yanı sıra, 
kronik parankimal hastalık gibi karaciğer vas-
külaritesinin etkilendiği durumlarda portal ven, 
hepatik arter, hepatik veni değerlendirmek için 
de kullanılmaktadır. Karaciğer lezyonları farklı 
kontrastlanma paternleri göstermekte olup gö-
rüntüleme bulguları bazen örtüşse de özellikle 
hemanjiyom, fokal nodüler hiperplazi, HSK gibi 
lezyonlar tipik kontrastlanma örneği gösterdik-
leri zaman tanı için biyopsi gibi invaziv işlemle-
re ihtiyaç duyulmamaktadır. Bu nedenle uygun 
parametreler ve zamanlamayla yapılmış bir tet-
kik doğru tanıya önemli katkı sağlamaktadır. 

Dinamik incelemenin ilk fazı kontrast madde 
verilmeden alınan faz olup lezyonların kont-

rastlanmasını değerlendirebilmek için karşı-
laştırma yapmaya imkân sağlar. Bu faz, kal-
sifikasyonların ve lokorejyonel olarak iyodize 
yağ gibi radyoopak maddelerle tedavisi yapıl-
mış lezyonların değerlendirilebilmesi için de 
önemlidir. 

Kontrast madde karaciğere ilk olarak hepatik 
arter yoluyla ulaşır; dolayısıyla, erken arteriyel 
faz kontrast madde hepatik arterde izlendiğin-
de, yani enjeksiyon sonrası yaklaşık 15. sn’de 
ilk kontrastlı faz olarak gerçekleşir [8]. Erken 
arteriyel faz arter anatomisini değerlendirebil-
mek için kullanışlı olsa da; yapılan çalışmalar, 
erken arteriyel fazda yapılan görüntülemenin 
karaciğerdeki tümörün görülebilirliğini artır-
madığını göstermiştir [9]. Bu nedenle karaci-
ğer lezyonlarının saptanması ve karakterizas-
yonu için gerçekleştirilen incelemede, erken 
arteriyel fazda görüntüleme şart değildir. Erken 
arteriyel faz, karaciğer nakli öncesi verici ada-
yının arteriyel haritalamasının yapılacağı veya 
operasyon ya da girişimsel işlem öncesi olası 
arteriyel varyasyonların değerlendirileceği du-
rumlarda kullanılabilir. 

Primer ya da metastatik karaciğer lezyonları 
kontrastlanma özelliklerine göre hipervaskü-
ler ve hipovasküler olarak iki gruba ayrılabi-
lir. Hepatoselüler karsinom, hemanjiom, fokal 
nodüler hiperplazi gibi hipervasküler karaciğer 
lezyonları, karaciğer parankiminin yeterince 
kontrastlanmadığı geç arteriyel fazda kontrast 
tutulumu gösterirler. Geç arteriyel faz aortik 
kontrastlanmanın maksimum olduğu faz olup 
portal vende kontrastlanma da izlenebilir [8].

Hepatik parankimal faz portal venöz faz ola-
rak da adlandırılmakta olup pik kontrast bolu-
sun splanknik sirkülasyonu dolaşarak portal 
venöz sisteme dönüş gösterdiği ve rutin abdo-
minal taramanın yapıldığı fazdır [8]. En yük-
sek portal ven ve normal karaciğer parankim 
atenüasyonu da bu fazda gerçekleşmektedir. 
Bu nedenle portal venöz faz, gastrointestinal 
sistem kaynaklı pek çok malinitenin karaci-
ğer metastazı başta olmak üzere hipovasküler 
lezyonların en kolay seçilebildiği fazdır. Hipo-
vasküler tümörler için en yüksek tümör-paran-
kim dansitesi farklılığının portal venöz fazda 
olduğu bildirilmiştir [9]. Bunların yanında, 
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tümöre bağlı gelişebilen portal venöz trombüs 
gibi komplikasyonlar da bu fazda değerlendi-
rilebilir. 

Diğer adı denge fazı olan geç faz yaklaşık 
olarak 2-3. dk’da başlar ve 10. dk’ya kadar iz-
lenebilir. Geç fazda görüntülemenin tüm has-
talarda rutin olarak uygulanıp uygulanmaması 
tartışmalı olsa da, bilinen bir karaciğer lezyonu 
için gerçekleştirilen dinamik incelemede yer 
alması gerektiği bildirilmiştir [10, 11, 12]. Geç 
fazda yapılan görüntüleme, HSK’daki yıkan-
ma ve rim şeklinde periferal kontrastlanmayı 
etkinlikle gösterir (Resim 1). Benzer şekilde 

geç faz görüntüler; fibröz doku içeren lezyon-
ların, kolanjiyokarsinomun, kan havuzu ile pa-
ralel olarak progresif kontrastlanma gösteren 
hemanjiyomların tanısında ve fokal nodüler 
hiperplazinin skar dokusunun gösterilmesinde 
önemli rol oynar.

“The United Network for Organ Sharing” 
(UNOS) ve 2018 yılında yayınlanan LI-RADS 
kılavuzlarında, karaciğer için, geç arteriyel, 
portal venöz ve geç faz olarak 3 aşamalı BT 
protokolünün kullanılması önerilmektedir. Bu 
kılavuzlarda, kontrastsız fazın tercihe bağlı ol-
duğu belirtilmiş, ancak özellikle lokorejyonel 
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Resim 1. A-D. Dinamik karaciğer BT. (A) Kontrastsız, (B) arteriyel, (C) portal venöz, (D) geç faz görün-
tülerde, karaciğerde segment 8 düzeyinde, arteriyel fazda kontrastlanan ve geç fazda yıkanarak 
kapsül boyanması gösteren hepatoselüler karsinom ile uyumlu lezyon izleniyor (oklar). 
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tedavi görmüş hastalardaki tümör kontrastlan-
masını, tedavi sonrasında kan, proteinöz ma-
teryal veya iyodize yağ nedeniyle oluşabilecek 
hiperdansiteden ayırt etmek için kontrastsız in-
celemenin faydalı olabileceği öne sürülmüştür 
[13]. Günümüzde birçok merkezde kontrastsız 
faz da rutin protokol içerisinde yer almaktadır. 

Karaciğer için uygulanabilecek dinamik ince-
lemenin temel özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 
Arteriyel haritalamanın yapılmayacağı bir incele-
mede kontrastsız fazı takiben geç arteriyel, portal 
venöz ve geç faz olmak üzere 4 fazlı bir protokol 
uygulanabilir. Portal venöz faz dışındaki fazlarda 
diyaframdan sakroiliak eklem üst kenarına, portal 
venöz fazda ise diyaframdan simfizis pubis düze-
yine kadar tüm abdomen taranabilir.

 PANKREAS  

Çok kesitli BT pankreas hastalıklarının de-
ğerlendirilmesinde yüksek doğruluk oranlarına 
sahip olup duktal anatomiyi, tümör morfolo-
jisini ve tümörün komşu organlar ve vasküler 
yapılarla ilişkisini doğru bir şekilde göstere-
bilir [14]. Pankreasın çölyak arter dallarından 
kanlanması nedeniyle pankreas parankiminin 
kontrastlanması karaciğere göre daha erken-
dir [15, 16]. Pankreasın arteriyel fazı kontrast 
madde verilmesini takiben yaklaşık 20. sn’de 
izlenmektedir. Pankreas parankimi en yoğun 
olarak, 40-45. sn’de başlayan ve geç arteriyel 
faza karşılık gelen pankreatik parankimal faz-
da (PPF) kontrastlanmaktadır (Resim 2) [15, 
17]. Bu nedenle, hipovasküler özellik göste-
ren pankreas adeno kanseri, PPF’de pankreas 
parankimine göre hipodens olarak izlenmekte, 
en yüksek pankreas-tümöral doku kontrastı bu 
fazda elde edilmektedir (Resim 3). Arteriyel 
fazın hipervasküler bir lezyon olan pankreas 
nöroendokrin tümör tanısında kullanılabile-
ceği, adenokarsinom tanısında ise katkısının 
olmadığı, öte yandan portal venöz fazda elde 
edilen görüntülerin vasküler invazyonu değer-
lendirmede yüksek sensitiviteye sahip olduğu 
bildirilmiştir [15]. Pankreatik parankimal fazda 
elde edilen görüntülerde portal venöz faz ile 
karşılaştırıldığında akıma bağlı artefaktların 
daha fazla olduğu ve süperior mezenterik ven-

de atenüasyonun daha az olduğu belirtilmekte-
dir [18]; dolayısıyla pankreatik adenokarsinom 
tanısında, PPF ile birlikte portal venöz fazın da 
gerekli olduğu hatırlanmalıdır. Ayrıca, koronal 
ve sagital multiplanar reformat (MPR) görün-
tülerin özellikle lokal yayılımın değerlendiril-
mesinde duyarlılığı artırdığı gösterilmiştir [19]. 

Pankreatik kitle nedeniyle yapılabilecek BT in-
celemeye ait örnek protokol Tablo 2’de verilmiş-
tir. Nöroendokrin tümör şüphesi var ise pankreatik 
parankimal faz yerine arteriyel faz kullanılabilir. 
Pankreatit için yapılacak tetkiklerin ise portal ve-
nöz fazda tek fazlı olarak yapılması yeterlidir.

Pankreas için, çift enerji BT ile yapılan, 
split-bolus ve otomatik bolus izleme teknikle-
rinin kullanıldığı özel bir inceleme de tanım-
lanmıştır. Bu teknikte, 100 mL kontrast veril-
mesinden 35 sn sonra ikinci kez 40 mL kontrast 
madde verilmekte ve aort kontrastlanmasının 
280 HU eşik değere ulaşmasından yaklaşık 15 
sn sonra, PPF ve portal venöz fazın eşzamanlı 
olarak görülebildiği bir tarama yapılmaktadır 
[15, 20]. Bu teknikle radyasyon dozu yaklaşık 
%43 oranında azalmakta, tümörün görülebilir-
liği ise artmaktadır [20]. 
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Tablo 2: Pankreas İçin Dinamik BT Fazları

Faz Zaman Kesit Kalınlığı

Kontrastsız - 

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

Portal venöz  60-70. sn 

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.

Tablo 1: Karaciğer İçin Dinamik BT Fazları

Faz Zaman Kesit Kalınlığı

Kontrastsız - 

Erken arteriyel 15-20. sn 

Geç arteriyel 35-40. sn 3-5 mm*

Portal venöz  60-70. sn 
(hepatik)  

Geç 2-5. dk 

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.
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Pankreas için gerçekleştirilen BT incelemede 
pozitif oral kontrast maddelerin kullanılması, 
gastroduodenal bölgede artefakt oluşumuna ne-
den olup pankreasın değerlendirilmesini güçleş-
tirebilmektedir. Bu nedenle, tetkikten önce oral 
olarak alınan 1 lt su yardımıyla, mide ve duode-
numun nötral kontrast maddelerle distansiyonu 
önerilmektedir. 

Kontrastsız faz ve PPF’de diyaframdan 
sakroiliak eklem üst kenarına kadarki alan, 
portal venöz fazda ise tüm abdomen taranabilir.

 BÖBREK 

Çok kesitli BT inceleme üriner sistemin 
önemli görüntüleme yöntemlerinden olup, taş, 

kist, inflamatuar hastalıklar ve malin-benin kit-
leler için yapılmaktadır. 

Taş protokolü BT inceleme, oral ve intrave-
nöz yolla kontrast madde verilmeden gerçek-
leştirilir; taşların yanı sıra kalsifikasyon, kitle 
içi yağ ve kistlerdeki proteinöz içerik de değer-
lendirilebilir. 

Böbreklere yönelik dinamik BT incele-
me, kontrastsız fazı takiben kortikomedüller, 
nefrogram ve ekskretuar (piyelogram) olarak 
adlandırılan fazlar klinik olarak verilen ön ta-
nıya göre farklı kombinasyonlarda kullanılarak 
gerçekleştirilir (Resim 4) [21]. 

Kortikomedüller faz arteriyel bir fazdır. Bu 
fazda renal korteks ve arteriyel yapılar mak-
simum kontrastlanma gösterirler [22]; korteks 
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Resim 2. A-C. Dinamik pankreas BT. (A) Kont-
rastsız, (B) pankreatik parankimal ve (C) ve-
nöz faz görüntülerde pankreatik parankimal 
fazda belirgin parankimal kontrast tutulumu 
izlenmekte.C
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ve medulla ayrımının en belirgin hale gelme-
siyle Bertini kolonu veya fokal renal hipertrofi 
gibi durumların ayırt edilmesi mümkün olur 
[22, 23]. Ayrıca bu faz, parsiyel nefrektomi 
planlamasında vasküler haritalama sağlaması 
nedeniyle cerraha yol gösterici olabilir [22]. 
Yaklaşık olarak 80. sn’de başlayan nefrogram 
fazında korteks ve medulla homojen bir şekilde 
kontrastlanır [23]. Bu faz, böbrek parankiminin 
ve ayrıca böbrek tümörlerinin, böbreğin enfek-
siyöz/inflamatuar hastalıklarının, parankimal 
perfüzyon bozukluklarının ve parankimal skar-
ların en iyi tespit edildiği fazdır (Resim 5) [24, 
25]. Ekskretuar faz, kontrast enjeksiyonunu 
takiben 3-5. dk’dan itibaren izlenir. Bu fazda, 
böbrek toplayıcı sistemleri ve üreterler, lümen-
leri kontrast madde ile dolu olarak görülürler.

Böbrek kitlelerinin karakterizasyonunda BT 
altın standart olarak kabul edilen tetkiktir [26]. 
Böbrek kistleri için kullanılan Bosniak sınıfla-
masında ve solid böbrek kitlelerinin değerlen-
dirilmesinde kontrastsız, kortikomedüller ve 
nefrogram fazlarının olduğu bir protokol öneril-
mektedir (Tablo 3). Sadece kortikomedüller faz-
da alınan görüntülerin nefrogram fazında kolay-
lıkla görülebilen birçok lezyonu gösteremediği 
bildirilmiştir [27]. Kortikomedüller fazda küçük 
renal kitleler medulladan ayırt edilemeyebilir ve 
ekskretuar fazda bazı renal kitleler parankim ile 
aynı atenüasyonda olabilirler [23]. 

 BT ÜROGRAFİ 

BT ürografi, üriner yolun geleneksel görün-
tüleme yöntemi olan intravenöz ürografi ve taş 
protokolü BT’yi “adeta” birleştirerek, tek bir 
tetkikle hem üriner yol taşlarının hem renal pa-
rankimin hem de ürotelyal patolojilerin değer-
lendirilebilmesini sağlayan ve özellikle hema-
türili hastalarda tercih edilen bir görüntüleme 
yöntemidir [24]. 

Tipik bir BT ürografi protokolü hematürinin 
en sık nedenleri olan taş, böbrek kitlesi ve üro-
telyal tümörlerin değerlendirilebilmesi için 3 
fazdan oluşmaktadır (Tablo 4) [28, 29].
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Resim 3. A, B. Dinamik pankreas BT’ye ait, (A) pankreatik parankimal faz ve (B) venöz faz görüntüleri. 
Pankreas başında bulunan kitlesel lezyon pankreatik parankimal fazda pankreatik parankimden 
ayrı ve hipodens olarak izlenirken, venöz fazda lezyon sınırları pankreastan ayrı seçilememekte 
(oklar). Pankreatik parankimal fazda ve venöz fazda süperior mezenterik ven doluşunun farklı ol-
duğuna dikkat edilmeli.

A B

Tablo 3: Böbrek İçin Dinamik BT Fazları

Faz Zaman Kesit kalınlığı

Kontrastsız - 

Kortikomedüller 25-30. sn 3-5 mm*

Nefrogram 80-90. sn 

Ekskretuar  
(Piyelogram) 3-5. dk 

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.



Kontrastsız kesitler üriner sistem taşlarının ve 
parankimal kalsifikasyonların, nefrogram fazı 
parankimal kitlelerin değerlendirilebilmesinde 
faydalıdır. Piyelogram fazı ise kontrast madde 

verilmesini takiben 5-15. dk’da elde edilir ve 
bu fazda üriner yol değerlendirilir (Resim 6 ve 
7). Kontrastsız seride ve piyelogram fazında 
böbreklerden mesaneye dek tüm üriner sistem, 
nefrogram fazında ise diyaframdan sakroiliak 
eklem üst kenarına kadar sadece abdomen ta-
ranmalıdır. BT ürografi için rutin olarak supin 
pozisyon önerilmektedir [30].

Üç fazda yapılan BT ürografide radyasyon 
dozu tartışma konusu olup, alınan dozu azalt-
mak amacıyla iki fazlı bir incelemeye olanak 
sağlayan split-bolus tekniği tanımlanmıştır. Bu 
teknikte; kontrastsız taramayı takiben toplam 
kontrast dozunun bir kısmı enjekte edilir ve gö-
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Resim 4. A-D. Dinamik böbrek BT. (A) Kontrastsız, (B) kortikomedüller, (C) nefrogram ve (D) ekskretuar fazlar
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Tablo 4: BT Ürografi Fazları

Faz Zaman Kesit Kalınlığı

Kontrastsız - 

Nefrogram 80-90. sn 3-5 mm*

Ekskretuar  
(Piyelografi) 5-15. dk 

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.
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Şekil 1. Split bolus BT ürografi tekniği

Resim 5. A-D. Dinamik böbrek BT. (A) Kontrastsız görüntüler ile (B) kortikomedüller faz, (C) nefrog-
ram fazı ve (D) ekskretuar faza ait görüntülerde, sol böbrekte kortikomedüller fazdan itibaren 
heterojen tarzda kontrastlanan kitle (oklar) izlenmekte.
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rüntüleme yapılmadan beklenir. Yaklaşık 5-10 
dk’lık bekleme süresi sonrasında dozun kalan 
kısmı enjekte edilir ve nefrogram fazını yaka-
layacak şekilde görüntüleme yapılır. Böylece, 
ilk verilen kontrast maddeye bağlı oluşan ek-
skretuar faz ve ikinci verilen kontrast madde-
ye bağlı oluşan nefrogram fazı birlikte ve tek 
bir seri şeklinde gösterilir. Yani, klasik üç fazlı 
inceleme, iki fazlı incelemeye dönüşmüş olur 
(Şekil 1). Toplam kontrast madde miktarının 
birinci ve ikinci enjeksiyonda hangi oranda ve-
rileceği ve tarama zamanı konuları tartışmalı 
olsa da Lee ve ark. [31] çalışmasında önerilen 
yöntem genel kabul görmektedir. Bu çalışma-
da; ikinci enjeksiyonda daha fazla miktarda 
kontrast madde verilmesinin ve taramanın ilk 
enjeksiyon sonrası 8. dk’da başlamasının, üre-
terin opasifikasyonu, böbrek parankiminin bo-
yanması ve tetkik süresinin kısalması açısından 
en uygun protokol olduğu ve toplam kontrast 
dozunun yaklaşık %30’unun ilk enjeksiyon-
da, %70’inin ise ikinci enjeksiyonda verildiği 
grupta renal kortikal kontrastlanmanın daha 
yüksek olduğu belirtilmiştir [31]. 

Furosemid kullanımı kimi yazarlar tarafından 
önerilmekte olup düşük doz furosemid kullanı-
mının (0,1 mg/kg) ekskretuar fazı kısalttığı, ilk 
enjeksiyon sonrası serum fizyolojik verilmesi 
ile karşılaştırıldığında üreterin orta ve distal 

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

 ADRENAL BEZ 

Adrenal bezde primer veya metastatik malin 
tümörleri de içeren neoplazik hastalıklar görü-
lebilmektedir. Adrenal bezin en sık rastlanan 
tümörü ise çoğunluğu rastlantısal saptanan 
adenomlardır [33]. Adenomların başta metas-
taz olmak üzere diğer neoplazik lezyonlar ile 
ayrımının yapılması gerekmektedir. Adrenal 
lezyonlara yönelik olarak gerçekleştirilen BT 
incelemede lezyon boyutu, kontrast madde 
enjeksiyonundan önceki atenüasyon değeri, 
60. sn’deki kontrastlanma seviyesi ve geç faz 
yıkanma değerleri gibi tanıya katkıda buluna-
bilecek birçok bulgu değerlendirilebilir [34]. 
Adenomların önemli bir kısmı intraselüler yağ 
içerdiğinden, karaciğer ve pankreasa yönelik 
dinamik incelemelerden farklı olarak kontrast 
verilmeden alınan görüntülerde ROI ile lez-
yondan ölçüm yapılmaktadır. Literatürde genel 
olarak kabul gören 10 HU eşik değerinin altın-
daki ölçümlerde tetkik kontrast madde verilme-
den sonlandırılmakta ve yüksek bir özgüllükle 
yağdan zengin adenom tanısı konulabilmek-
tedir. Yapılan bir çalışmada kontrastsız olarak 
yapılan taramalarda düşük kVp (80 kVp) kulla-
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Resim 6. BT Ürografi. Split-bolus tekniği ile ger-
çekleştirilmiş tetkikte koronal MIP görüntüde 
nefrogram ve ekskretuar faz birlikte izlenmekte.

Resim 7. BT Ürografi. Koronal MIP görüntüde sağ 
böbrekte bulunan parapelvik kistin renal pelvise 
bası etkisinin bulunduğu izlenmekte (ok). 



nılmasının adenom ve adenom dışı lezyonların 
ayrımında daha iyi olduğu gösterilmiştir [35]. 
Ölçüm sonucu 10 HU’dan yüksek dansite de-
ğeri tespit edilen ve yağdan zengin adenom ta-
nısı konulamayan lezyonlar için tetkike devam 
edilerek dinamik inceleme gerçekleştirilmekte, 
kontrast verilmesi sonrası 60. sn’de erken faz 
ve 10-15. dk’da geç faz görüntüler alınmak-
tadır (Tablo 5). Kontrastsız, erken faz ve geç 
faz görüntülerde lezyondan ölçülen dansite de-
ğerleri kullanılarak lezyonun mutlak yıkanma 
oranı aşağıda verilen formülle hesaplanmakta-
dır: Mutlak Yıkanma: 100x(HUerken faz-HUgeç faz)/
(HUerken faz-HUkontrastsız)

Spesifik bir patolojiye yönelik olarak yapıl-
mayan, dolayısıyla kontrastsız kesitlerin bulun-

madığı rutin abdominal incelemede rastlantısal 
olarak adrenal lezyon saptanırsa, 10-15. dk’da 
geç faz görüntülerin alınması suretiyle de lez-
yon karakterize edilebilir. Bu durumda, aşağı-
da belirtilen formülle lezyonun rölatif yıkanma 
oranı hesaplanır: Rölatif Yıkanma: 100x(HUer-

ken faz-HUgeç faz)/(HUerken faz)
Adenom hızlı kontrast tutup hızlı yıkanmakta 

(Resim 8), metastaz ise hızlı kontrastlanmakla 
birlikte adenoma göre daha yavaş yıkanmakta-
dır. Bir diğer sık görülen adrenal lezyon olan 
feokromositoma ise erken dönemde yoğun 
kontrastlanma göstermektedir [34]. Formüllere 
göre konuşulacak olursa, mutlak yıkanma oranı 
%60’ın, rölatif yıkanma oranı %40’ın üzerinde 
olan lezyonlar adenom olarak tanımlanmakta, 
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Resim 8. A-C. Dinamik adrenal BT. (A) Kontrast-
sız, (B) erken ve (C) geç faz görüntülerde sol ad-
renal bezde mutlak yıkanma oranı %76, rölatif 
yıkanma oranı %54 olarak hesap edilen adrenal 
adenom ile uyumlu lezyon (oklar).C
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bu değerlerin %60 ve %40’ın altında olması 
durumunda ise adenom dışı lezyon tanısına va-
rılmaktadır. Her adenom dışı lezyon metastaz 
olmasa da adrenal bezde adenom dışı lezyon 
saptanan ve primer malin hastalığı olan hasta-
larda metastaz ön planda düşünülmelidir. 

 BT ENTEROGRAFİ 

Çok kesitli BT teknolojisindeki gelişmelerle 
birlikte gastrointestinal sistemin görüntülenme-
sinde geçmişte kullanılmış olan ince bağırsak 
pasaj grafisi, konvansiyonel enteroklizis gibi 
yöntemler yerine BT enterografi tercih edilen 
görüntüleme yöntemi hale gelmiştir [36-38]. 
Raptopoulos ve ark. [39] 1997’de helikal BT 
ile gerçekleştirdikleri çalışmada BT enterogra-
finin bağırsakların görüntülenmesinde faydalı 
olduğunu ortaya koymuşlardır. Konvansiyonel 
enteroklizis ile karşılaştırıldığında, tekniğinin 
kolaylığı, hasta tarafından daha kolay tolere 
edilmesi ve kesitsel görüntülemenin avantajla-
rını içeriyor olması nedeniyle BT enterografi-
nin ince bağırsak hastalıklarının tanısında kul-
lanımı giderek artmaktadır. “American College 
of Radiology” tarafından ortaya konan uygun-
luk kriterlerinde, Crohn hastalığı şüphesi olan 
erişkin hastanın ilk başvurusunda tercih edil-
mesi gereken görüntüleme yöntemi olarak BT 
enterografi belirtilmiştir [40]. BT enterografi 
ayrıca, klinik olarak stabil hastalarda şüpheli 
gastrointestinal kanamanın değerlendirilmesin-
de kullanışlı ve tamamlayıcı bir görüntüleme 
yöntemidir [41].

Bilgisayarlı tomografi enterografi teknik ola-
rak, nötral veya düşük dansiteli oral kontrast 
madde ile sağlanan ince bağırsak distansiyonu-
nu, intravenöz kontrast madde verilmesi sonrası 
enterik fazda yapılan abdominopelvik BT ince-
leme ile birleştirmektedir (Resim 9 ve 10) [36]. 
Nötral kontrast, suya yakın atenüasyon değeri 
olan maddeler için kullanılan bir tanımlama 
olup etkili bir kullanım için, yeterli bağırsak 
distansiyonu sağlanacak şekilde ve intravenöz 
kontrast madde ile birlikte verilmelidir [37]. 
Lüminal distansiyon için nötral kontrast madde 
olarak kullanılabilen su görece güvenli olarak 
bilinse de suyun çabuk absorbsiyonu ileoçekal 
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Tablo 5: Adrenal Bez İçin Dinamik BT Fazları

Faz Zaman Kesit kalınlığı

Kontrastsız - 

Erken 60. sn 3-5 mm*

Geç 10-15. dk 

*İdeal kesit kalınlığı 3 mm’dir; 5 mm’yi geçmemelidir.

Resim 9. BT enterografi. Yeterli barsak distansiyo-
nu sağlanmış tetkikte barsaklarda obstrüksiyon, 
dilatasyon veya duvar kalınlaşması izlenmiyor.  

Resim 10. BT enterografi. Oral yolla nötral kontrast 
madde (su ve laktuloz) verilerek gerçekleştirilmiş 
tetkikte, koronal MIP görüntüde, terminal ileum 
duvarında kalınlaşma ve artmış kontrastlanma ile 
lüminal incelme (ok) izlenmekte. 
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valvin görülmesini engelleyebilmektedir [37, 
38]. Nötral kontrast ajan olarak, su-metilselü-
loz çözeltisi, polietilen glikol, düşük dansiteli 
baryum kullanılabilir. İyot veya baryum içeren 
pozitif oral kontrast ajanlar ise mukozal boyan-
mayı ve kanamayı gizleyebileceğinden rutin 
olarak kullanılmamaktadır [36, 37]. 

Bilgisayarlı tomografi enteroklizis, nazoje-
junal kateter yerleştirilmesinin ardından aktif 
şekilde ince bağırsak distansiyonu sağlanarak 
yapılması ile BT enterografiden ayrılmaktadır 
[37]. 

BT enterografi için 6-8 saat açlık yeterli 
olup tetkik öncesinde hastalara yaklaşık 1 sa-
atlik süre içinde 1-1,5 L oral kontrast madde 
içirilmektedir [36]. Oral kontrast madde 1-1.5 
L suya 250 cc laktuloz karıştırılarak elde edi-
lebilir. Laktuloz, galaktoz ve laktozdan oluşan 
sentetik bir disakkaridaz olup yapısı nedeniy-
le emilmez ve böylece bağırsak distansiyo-
nu sağlanır [38]. Tetkik sırasında ince barsak 
peristaltizmini azatmak amacıyla 20 mg hyo-
sin-N-butil bromür intravenöz yolla yapılabilir 
[38]. Oral yolla yapılan hazırlık tamamlan-
dıktan sonra, intravenöz yolla kontrast madde 
verilmesini takiben yapılacak incelemenin faz 
sayısı ve zamanlaması tartışmalı olup, Schin-
dera ve ark. [42] ince bağırsaklar için pik mural 
kontrastlanmanın kontrast madde verilmesini 
takiben 50. sn’de gerçekleştiğini bildirmişler-
dir. Bilinen veya şüpheli Crohn hastalığı olan 
hastalarda, 65. sn’de diyaframdan simfizis 
pubise kadarki alan taranacak şekilde yapılan 
tek fazlı görüntülemenin yeterli olduğu belir-
tilmiştir [43]. Mezenterik damarların ve gastro-
intestinal kanamanın değerlendirilebilmesi için 
arteriyel ve venöz olarak 2 fazlı veya arteriyel, 
enterik ve geç olmak üzere 3 fazlı görüntüleme 
de önerilmektedir [41, 43, 44]. Enterik faz ve 
geç faz için, arteriyel fazda alınan görüntüler-
den 20 ve 90 sn sonra tarama yapılmalıdır [41].

Çok fazlı incelemelerin daha sık yapılması 
ile birlikte hastaların radyasyon maruziyeti de 
önemli bir konu haline gelmiş olup doz azaltım 
teknikleri ile ilgili yeni çalışmalar yapılmakta-
dır. Temel amaç, mümkün olan en düşük rad-
yasyon dozu ve en uygun protokolle en tanısal 

görüntüyü elde etmek olmalıdır. Radyasyon 
dozunu azaltmak için değiştirilebilecek pa-
rametreler; miliamper saniye, kilovolt pik ve 
tarama adımı (pitch) değerleri ile faz sayısı 
şeklinde sıralanabilir [45]. Düşük kilovolt pik 
kullanımı, otomatik tüp akım modülasyonları, 
iteratif rekonstrüksiyon gibi tekniklerle doz 
azaltımı sağlanabilmektedir [46]. Abdomen BT 
protokolleri içinde pankreas dinamik inceleme 
ve BT ürografi için tanımlanan split-bolus tek-
nikleri sayesinde faz sayısı ve dolayısıyla hasta 
tarafından alınan radyasyon miktarı azalmakta-
dır. Üriner sistem taş hastalığı için yapılan BT 
tetkiklerinde, BT enterografide, adrenal bez ve 
pankreas dinamik BT incelemede de düşük ki-
lovolt tekniği kullanılabilir [47].

Sonuç olarak, abdomende, farklı organlar ve 
farklı patolojilere yönelik olarak farklı çekim 
protokollerinin kullanıldığı çok sayıda özel 
BT incelemeleri yapılmaktadır. Tetkikin doğru 
olarak yapılması ve yorumlanması radyoloğun 
sorumluluğunda olduğundan; inceleme önce-
si hasta ile ilgili detaylı klinik bilgiye sahip 
olunması, çekim protokollerinin bilinmesi ve 
uygun şekilde uygulanması, gerekirse proto-
kolün hastaya göre modifiye edilmesi, doğru 
tanıya ulaşmada önemlidir. Çekim sırasında 
elde edilen transvers görüntülerin yanı sıra, çok 
kesitli BT teknolojisinin sağladığı olanaklarla, 
MPR, “maximum intensity projection” (MIP) 
ve “volume rendering” görüntülerden de yarar-
lanılmalıdır. ALARA prensibi göz önünde bu-
lundurularak, özellikle çok fazlı incelemelerde, 
hastanın aldığı dozun azaltılması için azami 
çaba gösterilmelidir.
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Abdominal İncelemelerde İleri BT Teknikleri ve 
Protokolleri
Kaan Esen, F. Demir Apaydın

Sayfa 25
Arteriyel haritalamanın yapılmayacağı bir incelemede kontrastsız fazı takiben geç arteriyel, portal 
venöz ve geç faz olmak üzere 4 fazlı bir protokol uygulanabilir. Portal venöz faz dışındaki fazlarda 
diyaframdan sakroiliak eklem üst kenarına, portal venöz fazda ise diyaframdan simfizis pubis dü-
zeyine kadar tüm abdomen taranabilir.

Sayfa 23
Abdominal BT tetkiklerinde gastrointestinal sistemin de değerlendirilmesi istenen veya gereken 
durumlarda ön hazırlık yapılması gereklidir. Bağırsak temizliği için, tetkik öncesi gece açlığı ye-
terlidir. Oral yolla; pozitif kontrast madde olarak iyotlu kontrast maddeler veya dilüe baryum, 
nötral kontrast madde olarak ise su kullanılabilir. Tetkikten yaklaşık 1-1,5 saat önce oral olarak 
alınmaya başlanan kontrast maddeler gastrointestinal sistemin yeterli distansiyonunu sağlar.

Sayfa 26
Pankreas için gerçekleştirilen BT incelemede pozitif oral kontrast maddelerin kullanılması, gast-
roduodenal bölgede artefakt oluşumuna neden olup pankreasın değerlendirilmesini güçleştirebil-
mektedir. Bu nedenle, tetkikten önce oral olarak alınan 1 lt su yardımıyla, mide ve duodenumun 
nötral kontrast maddelerle distansiyonu önerilmektedir. 

Sayfa 26
Kortikomedüller faz arteriyel bir fazdır. Bu fazda renal korteks ve arteriyel yapılar maksimum 
kontrastlanma gösterirler; korteks ve medulla ayrımının en belirgin hale gelmesiyle Bertini kolonu 
veya fokal renal hipertrofi gibi durumların ayırt edilmesi mümkün olur. Ayrıca bu faz, parsiyel 
nefrektomi planlamasında vasküler haritalama sağlaması nedeniyle cerraha yol gösterici olabilir. 

Sayfa 32
Bilgisayarlı tomografi enterografi teknik olarak, nötral veya düşük dansiteli oral kontrast madde ile 
sağlanan ince bağırsak distansiyonunu, intravenöz kontrast madde verilmesi sonrası enterik fazda 
yapılan abdominopelvik BT inceleme ile birleştirmektedir. Nötral kontrast, suya yakın atenüasyon 
değeri olan maddeler için kullanılan bir tanımlama olup etkili bir kullanım için, yeterli bağırsak 
distansiyonu sağlanacak şekilde ve intravenöz kontrast madde ile birlikte verilmelidir.
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1. Pankreas dinamik BT çekim protokolü ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Pankreatik parankimal fazda en yüksek tümör-doku kontrastı elde edilmektedir.
b. Nöroendokrin tümör şüphesi var ise pankreatik parankimal faz yerine arteriyel faz kullanıla-

bilir. 
c. Oral olarak pozitif kontrast madde verilmesi önerilmektedir.
d. Sagital ve koronal MPR görüntülerin tanıya katkısı bulunmaktadır.

2. Böbrek için dinamik BT inceleme ile ilgili hangisi/hangileri doğrudur?
I. Kortikomedüller faz arteriyel bir faz olup renal korteks ve arteriyel yapılar maksimum kont-

rastlanma gösterirler.
II. Nefrografik fazda korteks medulla ayrımı en belirgindir.
III. Ekskretuar faz kontrast enjeksiyonunu takiben 3-5. dk’dan itibaren izlenir.

a) Yalnız I     
b) Yalnız III     
c) I ve II      
d) I ve III     

3. BT enterografi ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. BT enterografi için oral pozitif kontrast maddeler tercih edilmelidir.
b. Barsak distansiyonu için yaklaşık 500 cc oral kontrast madde yeterlidir.
c. Crohn hastalığının tanısı için rutin olarak 2 fazlı (arteriyel ve venöz) görüntüleme önerilmek-

tedir.
d. Laktuloz barsak distansiyonu sağlaması nedeniyle BT enterografide kullanılabilir.

4. Fokal karaciğer lezyonlarının karakterizasyonu için gerçekleştirilen dinamik incelemede hangi 
faz rutin olarak önerilmemektedir?
a. Kontrastsız
b. Erken arteriyel
c. Geç arteriyel
d. Portal venöz

5. Pankreatik parankimal faz hangi faza karşılık gelmektedir?
a. Erken arteriyel
b. Geç arteriyel
c. Venöz
d. Geç

Cevaplar: 1c, 2d, 3d, 4b, 5b
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Toraks İncelemelerinde İleri BT 
Teknikleri ve Protokolleri
Gamze Durhan , Meltem Gülsün Akpınar 

Durhan G, Akpınar MG. Toraks İncelemelerinde İleri BT Teknikleri ve Protokolleri. Trd Sem 2020; 8: 38-53.

 İleri rekonstrüksüyon teknikleri ve kantita-
tif BT uygulamaları

 Düşük doz toraks BT

 Çift enerjinin toraks BT’de kullanımı

 Sine BT

 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. 

A B
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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.
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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.
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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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Kardiyak İncelemede İleri BT 
Teknikleri ve Protokolleri
Elif Gözgeç , Mecit Kantarcı 

Gözgeç E, Kantarcı M. Kardiyak İncelemede İleri BT Teknikleri ve Protokolleri. Trd Sem 2020; 8: 54-65.

 BT ile miyorkart perfüzyonunun belirlen-
mesinin önemi

 Miyokardiyal perfüzyon BT tekniği

 Çift enerji BT tekniği

 BT-FFR tekniği

 Kaynaklar

 GİRİŞ 

Koroner arter hastalığı (KAH) gelişen tedavi 
yöntemlerine rağmen hala en sık ölüm nedenle-
rinden biridir [1]. Koroner arter darlığının tes-
pitinde bilgisayarı tomografi (BT) anjiyografi 
non invaziv ve negatif prediktif değeri yüksek 
bir yöntemdir. Klinik pratikte orta-düşük KAH 
riski olan hastalarda anlamlı koroner arter dar-
lığını dışlamak için kullanılmaktadır [2-4]. An-
cak koroner arter çapındaki %50 ve üzeri dar-
lık olması her zaman miyokard perfüzyonunda 
azalmaya neden olmaz. Dolayısıyla KAH’ı 
değerlendirilirken sadece anatomik yapı değil 
aynı zamanda darlığın hemodinamiyi etkileyip 
etkilemediğinin değerlendirmesini de yapmak 
tedavi planlaması için oldukça önemlidir. İs-
kemi varlığında hemodinaminin etkilendiğini 
gösteren ilk belirtilerden biri stresde miyo-
kard perfüzyonunun bozulmasıdır. Daha ileri 
aşamada ise duvar hareketlerinde bozukluklar 
ortaya çıkar [5]. Geleneksel yöntemlerden in-

vaziv koroner anjiyografi ve BT anjiyografi 
sadece anatomik değerlendirme yapabilirken, 
SPECT/PET BT ve kardiyak manyetik rezo-
nans (MR) miyokard perfüzyonunu gösteren 
fonksiyonel değerlendirme yapmaktadır. Koro-
ner arter darlığının tespiti için hem anatomik 
hem de fonksiyonel değerlendirmeyi tek se-
ferde yapabilen güvenilir ve uygulanabilir bir 
yönteme ihtiyaç vardır. Son yıllarda BT’deki 
gelişmelerle miyokard perfüzyon BT (MPBT) 
veya çift enerji BT (ÇEBT) ile non invaziv bir 
şekilde tek çekimde hem koroner arterlerdeki 
darlık tespit edilebilmekte hem de miyokard 
perfüzyonu kalitatif veya kantitatif olarak gös-
terilebilmektedir [6, 7]. 

 BT İLE MİYOKARD PERFÜZYONUNUN 
 BELİRLENMESİ 

Kardiyak görüntülemede, BT’nin ilk ve en 
önemli yeri koroner damarların anatomisinin 
ve varsa darlık derecesinin tespitidir. Kardiyak 
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kan akımının belirlenmesi ise morfolojik gö-
rüntüleme kalitesi bozulmadan ek olarak elde 
edilebilecek veri olarak düşünülmelidir. İstira-
hat sırasında elde edilecek perfüzyon görüntü-
leri miyokardiyal infarktta olduğu gibi kalıcı 
hasarları da göstermektedir. 

Farmakolojik stresle elde edilecek görün-
tülerde ise reversible defektler izlenebilir ve 
bu bilgiyle invaziv tedavi yöntemleri planla-
nabilir. Günümüzde miyokard perfüzyonunu 
belirlemek için temel olarak iki yöntem kul-
lanılmaktadır: miyokardiyal perfüzyon BT ve 
çift enerji BT. Her iki tetkikte de ilk olarak BT 
anjiografi görüntüleri alınmakta olup stres ve 
istirahatte miyokard kan akımı tespit edilebil-
mektedir [8-10].

 Miyokardiyal Perfüzyon BT Tekniği 

Miyokardiyal perfüzyon BT tekniği ilk ola-
rak 19. Yüzyılda Steawart tarafından geliştiril-
miştir [11]. Temel prensibi kontrast madde en-
jeksiyonu sonrası erken arteryel fazda ilk geçiş 
‘first pass’ görüntülerinin alınmasıdır. Kontrast 
madde miyokardiyal mikrosirkülasyondayken 
değerlendirme yapılmakta olup aorta ve mi-
yokardiyumdan alınan atennuasyon eğrileriyle 
miyokardiyal kan akımı ve miyokardiyal kan 
volümü ile ilgili bilgiler edinilir [12]. İlk geçiş 
görüntülerinde hipodens görünen alanlar kom-

şu miyokardiyal alanlarla nicel olarak karşılaş-
tırılır ve hipoperfüze alan olarak değerlendirilir 
(Resim 1). Kontrast maddenin enjeksiyonun-
dan yaklaşık bir dakika sonra ekstrasellüler ala-
na geçiş olacağından görüntülemenin zamanla-
ması oldukça önemlidir [12, 13]. 

 Hasta hazırlığı ve çekim protokolü 

Herhangi 64 veya daha fazla dedektörlü BT 
ile uygun EKG senkronizasyonu ve ayarlarla 
BTA ve istirahat-stres miyokardiyal perfüzyon 
görüntüleri elde edilebilir. Alınan görüntülerde 
kalbin segmentlere ayrılmasını ve her bir ala-
nın kontrastlanma yoğunluğunu renklendirerek 
kodlayıp haritalandırmasını yapan özel yazılım 
sistemi gereklidir.

Kontrast madde enjeksiyonun dinamik ola-
bilmesi ve yüksek akışa izin vermesi sebebiyle 
tercihen iki başlı infüzyon pompası kullanılma-
lıdır. Farmakolojik stres için kullanılan adeno-
zin/dipiridamol için ayrı bir infüzyon pompası 
gerekmemektedir ancak çekim kalitesini ve 
güvenliğini artırmak için mümkünse kullanıl-
malıdır. Kullanılan adenozin/dipiridamol at-
riyoventriküler bloklu hastalarda indüksiyona 
neden olabilir. Çekim sırasında klinikte mevcut 
olan acil bakım çantası bunu kullanmaya yetkili 
olan personel yanında hazır bulundurulmalıdır. 
İnfüzyon yapıldıktan sonra aminofilin enjek-
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Resim 1. A, B. İstirahat miyokardiyal perfüzyon (A) BT axial ve (B) 3D görüntülerinde perfüzyon de-
fektleri mavi renkte görülmektedir.

A B
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siyon için hazırlanmalı ve çekim boyunca iyi 
kalitede EKG izlemi yapılmalıdır [6, 14, 15].

Çekim öncesinde hastalardan en az 4 saatlik 
açlık istenmektedir. Kafein, adenozinin nonse-
lektif antagonisti olduğundan son 24 saat bo-
yunca hastaların kaçınılması önerilir. Hastalara 
sağ kolunda kontrast madde enjeksiyonu için, 
sol kolundan ise farmakolojik stres ajanının ve 
gerektiğinde antagonist olan aminofilin uygu-
lanması için antekübital venden 18-20 gauge 
damar yolu açılır. Çekim boyunca hastaların 
EKG’si, kalp hızı ve kan basıncı takip edilmeli-
dir. Kan basıncı 100 mm/hg üzerinde olan has-
talar stres çekim yapılacağı zaman 20 dakika 
boyunca dilaltı nitrat alabilirler (izosorbid di-
nitrat [5 mg] veya propatilnitrat [10 mg]). Kalp 
hızı 60 atım/dak’nın üzerinde olan hastalarda 
hareket artefaktlarını en aza indirmek için beta 
bloker kullanılabilir. Bu konuda resmi bir kla-
vuz olmamasına rağmen daha önce yapılan çok 
merkezli çalışmada metaprolol kullanım dozu 
şu şekildedir; vücut kitle indeksi (VKİ)< 30 kg/
m2 ise 75 mg, VKİ>30 kg/m2 ise 150 mg oral 
verilir. Eğer kalp hızı 60’ın üzerinde devam 
ediyorsa çekim boyunca her 5 dakikada bir 5’er 
mg, toplamda en çok 20 mg olmak üzere intra-
venöz takviye yapılabilir [14].

Stres ajanlarının kullanım esası koroner arter-
lerde vazodilatasyon yapmasına dayanır. Plak 
ve stenoz bulunduran damarlarda yeterince 
genişleme olamayacağı için beslediği kardiyak 
alanda perfüzyon defekti oluşur. En çok bilinen 
ve kullanılan stes ajanları adenozin ve dipiri-
damoldür. Kullanım protokolleri; dipiradamol 
için 0,56-0,84 mg/kg 4 dakika içinde uygulanır 
ve 6. dakikadan itibaren görüntü alınır, ade-
nozin ise 140 μg/kg/dak olacak şekilde 4 da-
kikada verilir ve son dakikasında görüntü elde 
edilir. Son yıllarda ortaya çıkan ve bolus olarak 
uygulanan bir diğer stresör ise regadenozondur. 
Tek doz 0,4 mg intravenöz olarak verildikten 
sonra 1-2 dakika içinde görüntü alınabilir. 

İstirahat ve stres çekimlerinin hangisinin 
daha önce çekilmesi gerektiğine dair belli bir 
protokol yoktur. Çekimde kullanılacak proto-
kol hastaya, merkeze ve kullanılacak BT ciha-
zının özelliklerine göre değişkenlik gösterebi-
lir. Perfüzyon görüntülemede asıl amaç iskemik 

alanın gösterilmesi olduğu için stres-istirahat 
çekimi optimaldir. Çünkü sonradan çekilen 
faz, kontrast madde kontaminasyonu nedeniy-
le maskelenebilir. Ancak günümüzde istirahat 
çekiminde darlık tespit edilmeyen ve yeterin-
ce değerlendirilebilen hastalarda gereksiz stres 
çekimi yapılmaması amacıyla istirahat-stres 
çekimi daha çok kabul görmektedir.

64 kesitli BT için örnek protokol aşağıdaki 
gibidir:

Başlangıçta öncelikle çekim alanını belirle-
mek için klavuz görüntüler elde edilir. İstirahat 
faz görüntüler için maximum 20 mg metopro-
lol infüze edildikten sonra 70-90 mL kontrast 
madde 5mL/sn hızla verilir. Retrospektif EKG 
tetiklemeli olarak çekim parametreleri hasta 
vücut kitle indeksine (VKİ) göre değişkenlik 
gösterebilir. Önerilen parametreler; 64x0,5 mm 
veya 32x0,6 mm kolimasyon, cinsiyete ve ağır-
lığa bağlı olarak 850 mA’e kadar tüp akımı ve 
100 kV tüp voltajıdır. Klavuz görüntülerin alın-
ması ve istirahat fazı yaklaşık 11-12 dakikada 
tamamlanır. Stres çekimi yapılacaksa; istirahat 
çekimi tamamlandıktan sonra stres faktörü uy-
gulanır. Stres ajan seçimine göre uygun stresö-
rün pik dakikasında 60 mL kontrast madde 3 
mL/sn hızla enjekte edilir. Yine hastaya göre 
değişkenlik gösterebilmekle birlikte önerilen 
çekim parametreleri retrospektif EKG tetikle-
meli olarak; 32x1,0 mm kolimasyon, 100 mA 
tüp akımı ve 100 kV tüp voltajıdır. Kontrast 
madde enjeksiyonları sonrası çekimler sol atri-
umda kontrast maddenin görülmesiyle manuel 
olarak da yapılabilir.

240-320 ve high pitch volümetrik çekimler 
için:

Klavuz görüntüler ve kalsiyum skorlama gö-
rüntüleri alındıktan sonra istirahat çekimleri 
bunlara dayandırılıp mümkün olduğunca düşük 
dozda çekilir. İstirahat görüntüleri ile anatomik 
yapı (BT anjiografi ve miyokardiyal perfüzyon) 
görüntüleri elde edilmiş olur (Resim 2). Çekim 
prospektif EKG tetiklemeli olarak 0,280-0,375 
gantri rotasyonu, 100-120 kV voltajda gerçek-
leştirilir. Kontrast madde enjeksiyonu bifazik 
ya da trifazik protokolle infüzyon pompasıyla 
verilebilir. İlk faz %100 kontrast madde, ikinci 
faz %30 ekstra kontrast madde ve %70 salin 
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solüsyon, üçüncü faz ise %100 salin solüsyon 
verilmesi şeklindedir. Kontrast madde inen 
aortada pik değerine ulaştığında (300 HU) isti-
rahat perfüzyon ve BT anjiyo görüntüleri alınır. 
Stres faz çekiminde ise stresör madde uygulan-
dıktan sonra kontrast madde dozu ve çekim pa-
rametreleri aynı şekilde kullanılır. Stresör ajan 
kullanımından sonra hasta EKG, kalp hızı ve 
kan basıncı sıkı takip altında olmalıdır. Stres 
faz görüntüler başlangıçtan ortalama 20 dakika 
sonra elde edilmiş olur. Bu aşamadan sonra ge-
rekliyse stres fazından 10-15 dakika sonra geç 
faz BT görüntüleri alınarak miyokard canlılık 
değerlendirilmesi yapılabilir [6, 14].

 Miyokardiyal BT perfüzyon ve BT 
 anjiyografi görüntülerinin 
 değerlendirilmesi 

Miyokardiyal perfüzyon görüntülerinin de-
ğerlendirilmesi fizyopatolojik darlığın varlığı 
veya normalliği belirlemek için belli bir sistem 
içerisinde yapılmalıdır. Bu sistemde ilk olarak 
BT anjiyografi görüntüleri değerlendirilir. Ana-
tomik değerlendirmede aterosklerotik plak ol-
maması durumunda ilave bir perfüzyon çekim 
önerilmemektedir. Koroner arterlerde darlık 
saptandığında veya kalsifikasyon, stent ya da 
artefakt nedeniyle yeterli değerlendirme yapı-
lamadığında istirahat-stres perfüzyon değer-

lendirmesine geçilir. Perfüzyon görüntülerinde 
nicel ve nitel olarak miyokard kanlanmasında-
ki azalmanın derecesi ve geri dönüşümlü olup 
olmadığına bakılır. Üçüncü aşamada ise BT 
anjiyografi görüntüleri tespit edilen perfüzyon 
defektlerine göre tekrar değerlendirilir. Sonuç-
ta BT anjiyografi değerlendirilmesinde şüpheli 
olan darlıklarda perfüzyon defektlerinin bera-
ber gösterilmesi hemodinamiyi değiştiren dar-
lığın varlığını destekler [16].

Miyokard perfüzyonunun nicel olarak değer-
lendirmek için kullanılan yöntemler arasında, 
statik kazanım yoluyla elde edilen transmural 
perfüzyon oranı (TPO) ve toplam stres skorun-
dan (TSS) bahsedebiliriz. Transmural perfüz-
yon oranı; ortalama subendokardiyal yoğunlu-
ğun (Hounsfield Ünitelerinde), her miyokard 
segmentinin subepikardiyal yoğunluğunun 
ortalamasına bölünmesiyle bulunur. TPO’nun 
0,85 ve altında bulunması miyokardiyal seg-
mentin iskemik olduğunu gösterir. Bu oran MP-
BT’nin SPECT’le ve invaziv anjiografi ile kar-
şılaştırıldığında perfüzyon defektlerini çok iyi 
bir şekilde belirlediğini göstermiştir [17, 18]. 
Toplam stres skoru değerlendirmesinde kalbin 
17 segmentin herbirine 0-4 arasında puanlama 
yapılır (0-normal; 1-diskret; 2-orta; 3-önemli ve 
4-transmural perfüzyon defekti). Toplam puan 
<4 ise normal, 4-8 arasındaysa diskret, 9-13 
arasındaysa orta, ve 13’ten fazlaysa önemli ola-
rak değerlendirilir [14]. 

 Çift Enerji BT Tekniği 

Tek enerjili BT tekniğinde 100-140 kV enerji 
seviyesindeki polikromatik fotonlar kullanılır-
ken, çift enerji BT tekniğinde tek seferde 80 ve 
140 kV olmak üzere yüksek ve düşük voltajda 
iki ayrı görüntü elde edilir. ÇEBT’nin prensibi 
temel olarak fotoelektrik etkiye dayanır. Bilin-
diği gibi fotoelektrik etki bir atomun en içte-
ki enerji seviyesindeki (K halkası) elektronun 
gönderilen ışın ile koparılmasıdır. Farklı iki 
enerji seviyesindeki ışını materyaller K ener-
ji seviyelerine bağlı olarak sömürürler. Böy-
lece in-vivo şartlarda K enerji seviyesi farklı 
herhangi iki doku atennuasyon farklılıklarına 
göre ayırt edilebilir ki iyot ve su bunun için 
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Resim 2. Normal sol ventrikülün istirahat miyo-
kardiyal perfüzyon görüntüsü izlenmektedir.
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en iyi örnektir. İyot farklı kV seviyelerindeki 
ışını kendine has karakterde absorbe edebildi-
ğinden, kalpteki dağılımının gösteren haritalar 
çıkarılabilir. Bu iki ayrı enerji seviyesindeki 
görüntü 3 farklı şekilde elde edilebilir:
1) Çift dedektör ve farklı tüp akımında çalışan 

çift x-ray kaynağıyla
2) yüksek ve düşük tüp potansiyeline hızlıca 

geçebilen x-ray tüpü ya da hızlı değişen 
gantri pozisyonlarıyla tüp potansiyelinin 
değişiminin sağlanmasıyla tek kaynak ve 
tek dedektör çifti ile

3) Çift dedektör sistemiyle iki farklı seviyede 
foton gönderebilen tek x-ray kaynağı ile 
[19-21]

 ÇEBT ÇEKİM PROTOKOLÜ 

Çift enerji çekim protokolü genelde istirahat 
fazı, stres fazı ve geç kontrast fazı olmak üzere 
üç aşamada gerçekleştirilir. Çekim retrospektif 
yada prospektif EKG ile yapılabilir. Prospektif 
EKG indüklemeli çekim radyasyon dozunu sı-
nırlar [22]. Standart olarak protokol; prospektif 
EKG ile kontrastsız kalsiyum skorlama çekimi 
ile başlar. Bunu MPBT çekimine benzer şe-
kilde kontrast madde enjeksiyonu ile istirahat 
çekimi yapılması izler (70 mL, 5 mL/sn). Stan-
dart bir ÇEBT çekiminde parametreler; 280-ms 
(ikinci jenerasyon ÇEBT) yada 330ms (ilk je-
nerasyon ÇEBT) gantri rotasyonu, kalp hızını 

bağlı olarak 0,2-0,43 pitch ve 1 mm örtüşme 
ile 1,5 mm rekonstrüksiyon kalınlığıdır. Çift 
kaynaklı sistemde bir tüp seçici foton kalkanı 
ile 150 mA’da her bir dönüş başına 140 kV ile, 
diğer tüp ise 165 mA’da her bir dönüş başına 
100 kV’de çalıştırılır. Elde edilen istirahat fazı 
görüntüleri optimal temporal rezolüsyonda 
ince rekonstrükte edilerek BT anjiografi görün-
tüleri kazanılır. Stres fazı çekimi için uygula-
nan farmakolojik stresin pik zamanında ikinci 
bolus kontrast madde enjeksiyonu yapılır ve 
stres perfüzyon görüntüleri alınır. Bunu takiben 
yaklaşık 6 dakika sonra geç kontrast faz çekimi 
yapılır. 

Alınan ÇEBT görüntüleri özel çekirdek siste-
miyle (D30f) rekonstrükte edilir. Böylece ham 
ÇEBT verilerinden dört farklı görüntü ortaya 
çıkar (Resim 3). İlk iki görüntü yüksek yada 
düşük voltajlı çekimin tek rekonstrüksiyon gö-
rüntüleridir. Üçüncü imaj yüksek voltajlı çeki-
min (genellikle (%50-70) ve düşük voltajlı çe-
kimin (%50-30) bir kısmının alınmasıyla elde 
edilir. Dördüncü rekonstrüksiyon görüntüsü ise 
renkli iyot haritasıdır. ÇEBT görüntü işleme 
yazılımı ile epikardiyal yağ yastığının yüksek 
ve düşük voltajdaki atennuasyonları ölçülerek 
perfüzyon kan yoğunluk ölçümleri yapılır. İyot 
haritalarında iyot konsantrasyonları farklı ola-
bileceğinden normal miyokard perfüzyon ala-
nına göre normalize edildikten sonra kanlanma 
defektlerinin daha iyi fark edilebilmesi için 
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Resim 3. Çift enerji ham verilerden elde edilen görüntüler şematik olarak gösterilmiştir.

Dual Enerji Ham Data

Düşük kV Yüksek kV Dual enerji Miks kV



renk kodlaması yapılır. Sıklıkla elde edilen iyot 
haritaları gri skala görüntüleri ile süperempoze 
edilir. 

ÇEBT ile elde edilen görüntüler BT anjiyog-
rafi görüntülerinin optimal temporal rezolus-
yonda rekonstrükte edilmesini sağlayabilir. Ay-
rıca alınan kontrastlı görüntülerden kontrastsız 
imajlar oluşturularak radyasyon dozu azaltıla-
bilir [7, 22].

 ÇEBT GÖRÜNTÜLERİNİN 
 DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÇEBT görüntülerinin değerlendirilmesi için 
özel bir yazılım sistemine gerek vardır. Normal 
BT anjiyografi görüntülerinin değerlendiril-
mesinin yanında yaklaşık 5-10 dakika ek süre 
ile ÇEBT görüntüleri ile miyokard perfüzyonu 
görsel olarak analiz edilir. İyot haritaları üze-
rinden, iyot up-take’inin mg/ml cinsinden be-
lirlenmesiyle miyokardyial kan akımı kantitatif 
olarak belirlenebilmektedir.

ÇEBT, tek enerjili BT ile karşılaştırıldığın-
da daha iyi doku karakterizasyonu yapar. Elde 
edilen iyot haritalarıyla perfüzyon ve kan akımı 
kantitatif olarak değerlendirilebilir. Her ne ka-
dar son yıllarda kullanımı artsa da klinik kulla-
nımının yaygınlaştırılması ve optimal protokol 
belirlenmesi için daha çok çalışma yapılmasına 
ihtiyaç vardır [23-25]. Mevcut çalışmalarda 
ÇEBT ile BT anjiografinin beraber değerlen-
dirilmesinin, BT anjiografinin yanlış pozitiflik 
değerinde azalmayı sağladığı gösterilmiştir. 
SPECT ile KAH’ı belirlenen 34 hastada yapı-
lan bir çalışmada, ÇEBT’nin miyokardiyal per-
füzyon defektini saptamada tanı doğruluğu ol-
dukça yüksekti. SPECT ile karşılaştırıldığında, 
ÇEBT %68 sensitivite ve %93 spesifite değer-
lerine sahipti [26]. Başka bir çalışmada ilk jene-
rasyon ÇEBT ile yapılan istirahat-stres ÇEBT 
görüntülemede sonuçlar adenozin stres MR 
ve invaziv katater anjiografi ile karşılaştırıldı. 
MR’de saptanan reversibl perfüzyon defektle-
rinin %89’u ÇEBT ile berlirlenebildi ve %82 
spesifiteye sahipti. Ayrıca koroner anjiografide 
ciddi darlık görülen bölgelerin belirlenmesinde 
%89 sensitivite ve %76 spesifiteye sahipti [10, 
24]. Hem istirahat hem de dinlenme SPECT 

görüntülerde tespit edilen perfüzyon defektleri 
sadece dinlenme ÇEBT görüntülerinde tespit 
edilebilmiştir. Bunun da ÇEBT’nin SPECT’e 
göre yüksek uzaysal çözünürlüğünün olmasına 
ve kullanılan kontrast maddenin vazodilatatör 
etkisine bağlı olduğunu düşünülmüştür [27]. 

Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen böl-
ge kontrastlı BT görüntülerinde hipodens gö-
rülmektedir (Çevre sağlam dokuya göre >50 
Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrastlı 
görüntülerde ise hiperdens izlenir. Tek enerji-
li BT görüntülerde infarktüs halanı henüz tam 
netleşmemişken, ÇEBT bu alanı çok daha iyi 
tespit edebilmektedir [28]. Bir çalışmada SPE-
CT ile infarkt tespit edilen 29 hastada, istirahat 
faz ÇEBT %90 doğrulukla 26 hastada tüm fik-
se infarkt alanlarını göstermiştir [29]. Koroner 
arter bypasslı 36 hastada MR ile yapılan başka 
bir çalışmada ÇEBT sensitivitesi %77, spesifi-
tesi %97 ve tanı doğruluğu %94 bulunmuştur. 
Dolayısıyla ÇEBT miyokardiyal infarkt alan-
larının saptanmasında oldukça kullanışlı bir 
yöntemdir. 

Koroner arter hastalığının patogenezinde plak 
özellikleri önemli bir rol oynamaktadır. Miyo-
kardiyal infarktüslerin lipidden zengin ince 
fibröz kapaklı plaklardan kaynaklandığı bilin-
mektedir. Dolayısıyla vasküler plakların içerik-
lerinin belirlenmesi hastalık riskini belirlemek 
açısından önemli bir yol gösterici olabilir [30]. 
Konvansiyonel BT görüntüleri kalsifiye-non-
kalsifiye plak ayrımını kolayca yapabilmekte-
dir. Ancak nonkalsifiye plağın fibröz ya da lipid 
içerikli ayrımının yapılması konusunda yeter-
siz kalmaktadır [31]. Potansiyel olarak ÇEBT 
materal karakterizasyonunu yapabildiğinden 
nonkalsifiye plak içeriğini saptayabilmede 
kullanılabilir. Bu konuda yapılan bir ex-vivo 
çalışmada 7 arterde tespit edilen 40 plak histo-
patolojik olarak değerlendirilmiş aynı zamanda 
ÇEBT görüntüleri alınmıştır. ÇEBT söz konusu 
plaklarda kalsifiye-nonkalsifiye ayrımını yapa-
bilmiş ancak nonkalsifiye plak tipleri belirle-
mesinde yetersiz kalmıştır [32]. Postmortem 
15 kalp üzerinde yapılan başka bir çalışmada 
fibrotik ve lipid içerikli plaklarda atennuasyon 
farklılıklarının üst üste bindiği ancak ÇEBT ile 
bir gelişme olduğu gösterilmiştir [33]. Bu ko-
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nuda yapılan çalışmalar oldukça az olup çeliş-
kili sonuçlar mevcuttur.

 MİYOKARDİYAL PERFÜZYON VE ÇİFT 
 ENERJİ BT’NİN LİMİTASYONLARI 

MPBT’nin bilinen en önemli limitasyonu iyo-
nizan radyasyon ve kontrast madde kullanımıdır. 
Ancak kardiyak görüntülemede koroner anato-
mi ile birlikte perfüzyon defektlerinin doğru bir 
şekilde tek tetkikte elde edilebilir olması diğer 
tetkiklerle karşılaştırıldığında (SPECT, invaziv 
koroner anjiografi) hastaların aynı ya da daha 
az radyasyona maruziyetine neden olmaktadır. 
Sadece BT anjiografi yapılan hastalarla karşı-
laştırıldığında ek radyasyon ve kontrast madde 
kullanıldığından böbrek yetmezliği olan ve kısa 
süre içinde iyonize radyasyon muayenesinden 
geçen hastalarda dikkat edilmelidir.

Bazı yeni araçlar MPBT’nin önemli deza-
vantajlarından olan ışın sertleşmesi artefaktı-
nın azaltılmasında önemli rol oynamaktadır. 
Kalbin inferior/inferolateral duvarında aorta-
dan kaynaklanan, septumunda sağ ventrikülden 
kaynaklanan ve anterior duvarında kostalardan 
kaynaklanan artefaktların giderilmesi görüntü-
nün daha doğru bir şekilde değerlendirilebil-
mesini sağlamaktadır.

Vazodilatatör stres ajanı kullanımı atriovent-
riküler bloklu, astımlı ve kronik obstruktif ak-

ciğer hastalığı olan hastalarda dikkatli değer-
lendirilmeli ve kullanılmalıdır.

Koroner BTA negatif prediktif değeri yüksek 
bir tetkik olsa da pozitif prediktif değerinin nis-
peten düşüklüğü bazı hastalarda gereksiz inva-
ziv girişim yapılmasına neden olabilmektedir. 
MPBT ve çift enerji BT kullanımı bu durumu 
azaltsa da yine de maliyet artışı yaşanabilmek-
tedir [7, 14]. 

 HEMODİNAMİ İÇİN YENİ YÖNTEM: 
 BT-FFR 

Kesirli akış rezervi (FFR), koroner arter dar-
lıklarının hemodinamik önemini değerlendiren 
bir tekniktir. İnvaziv anjiografide, aynı katater 
ile aort ve koroner arter darlığın distalinden 
alınan değerlerin oranıyla elde edilir ve hemo-
dinamiyi değerlendirmek için altın standart ka-
bul edilir (Resim 4). Her ne kadar acil terapötik 
müdahaleye olanak tanısa da invaziv olması ve 
radyasyon dozu önemli dezavantajlarındandır. 
Son yıllarda teknolojik gelişmeler sayesinde, 
stenozun fonksiyonel değerlendirmesi tek bir 
prosedürden alınan görüntüler kullanılarak 
yapılabilir. Kesirli akış rezervi (FFR) 3D bil-
gisayar modelleri ve BTA verilerinden hastaya 
özgü koroner anatomi entegrasyonu ile elde 
edilebilir. KAH tanısında noninvaziv test ola-
rak karşımıza çıkan BT-FFR lezyona spesifik, 
fonksiyonel bilgi ile koroner BTA tarafından 
sağlanan anatomik verileri birleştirir. 

Bilgisayarlı tomografi FFR görüntüsü elde 
etmek için normal kardiyak BT çekimi yapılır 
ve BT-FFR yazılımı kullanılır. Yazılım, koroner 
damarlar yoluyla kan akışını ve kalsifikasyonun 
etkisini değerlendirmek için karmaşık algorit-
malar kullanır ve koroner ağaçta FFR değerle-
rinin 3B haritasını oluşturur (Resim 5). BT-FFR 
değerleri koroner ağaç boyunca gerçek zaman-
lı olarak sürekli olarak elde edilebilir. Edini-
len oranlarda değerlendirme şu şekilde yapılır: 
FFR=1 normal koroner arter, FFR>0,8 darlık 
fonksiyonel olarak anlamlı değil ve FFR<0,75 
fonksiyonel olarak darlık anlamlı ve iskemiye 
yol açabilir. Dolayısıyla 0,8’in üzerindeki de-
ğerlerde medikal tedavi uygulanırken, altındaki 
değerlerde invaziv girişime geçilebilir [34-36].
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(FFR) ölçümü resmedilmiştir.
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BT-FFR tahminleri multipl klinik çalışmalar-
da invaziv FFR ile karşılaştırıldığında eşdeğer 
bulunmuştur. Norgaard ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmada, BT-FFR değerlerinin; %86 özgüllük, 
%84 duyarlılık ve %86 doğrulukta olduğunu 
göstermiştir [36]. Başka bir çalışmada ise normal 
BT-FFR değerlerinin gereksiz invaziv prosedü-
rünü büyük oranda önlediği gösterilmiştir [37]. 

 SONUÇ 

Koroner arterlerin değerlendirilmesinde BT 
anjiografi önemli bilgiler vermekte olup invaziv 
koroner anjiografiye alternatif bir yöntem olarak 
karşımıza çıkmıştır. Tespit edilen darlığın hemo-
dinamiyi etkileyip etkilemediğini belirlemek için 
kullanılan miyokardiyal perfüzyon teknikleri ve 
BT-FFR tek bir çekimde hastayı değerlendirme-
ye olanak sağlamaktadır. Aynı zamanda bu tek-
nikler BT anjiografinin tek başına elde ettiği po-
zitif doğruluk derecesinde de artış sağlamışlardır. 
ÇEBT’nin ve BT-FFR’ın rutin klinik uygulama-
lar içerisine girebilmesi için kapsamlı araştırma-
lara ihtiyaç vardır. 
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Sayfa 54
Koroner arter çapındaki %50 ve üzeri darlık olması her zaman miyokard perfüzyonunda azalma-
ya neden olmaz. Dolayısıyla KAH’ı değerlendirilirken sadece anatomik yapı değil aynı zamanda 
darlığın hemodinamiyi etkileyip etkilemediğinin değerlendirmesini de yapmak tedavi planlaması 
için oldukça önemlidir. İskemi varlığında hemodinaminin etkilendiğini gösteren ilk belirtilerden 
biri stresde miyokard perfüzyonunun bozulmasıdır. Daha ileri aşamada ise duvar hareketlerinde 
bozukluklar ortaya çıkar.

Sayfa 57
ÇEBT’nin prensibi temel olarak fotoelektrik etkiye dayanır. Bilindiği gibi fotoelektrik etki bir ato-
mun en içteki enerji seviyesindeki (K halkası) elektronun gönderilen ışın ile koparılmasıdır. Farklı iki 
enerji seviyesindeki ışını materyaller K enerji seviyelerine bağlı olarak sömürürler. Böylece in-vivo 
şartlarda K enerji seviyesi farklı herhangi iki doku atennuasyon farklılıklarına göre ayırt edilebilir 
ki iyot ve su bunun için en iyi örnektir. İyot farklı kV seviyelerindeki ışını kendine has karakterde 
absorbe edebildiğinden, kalpteki dağılımının gösteren haritalar çıkarılabilir. 

Sayfa 60
Kesirli akış rezervi (FFR), koroner arter darlıklarının hemodinamik önemini değerlendiren bir tek-
niktir. İnvaziv anjiografide, aynı katater ile aort ve koroner arter darlığın distalinden alınan değerlerin 
oranıyla elde edilir ve hemodinamiyi değerlendirmek için altın standart kabul edilir.

Sayfa 59
Kronik miyokardiyal infarktta etkilenen bölge kontrastlı BT görüntülerinde hipodens görülmektedir 
(Çevre sağlam dokuya göre >50 Hounsfield unit azalma). Gec faz kontrastlı görüntülerde ise hiper-
dens izlenir. Tek enerjili BT görüntülerde infarktüs halanı henüz tam netleşmemişken, ÇEBT bu alanı 
çok daha iyi tespit edebilmektedir.

Sayfa 55
Temel prensibi kontrast madde enjeksiyonu sonrası erken arteryel fazda ilk geçiş ‘first pass’ görün-
tülerinin alınmasıdır. Kontrast madde miyokardiyal mikrosirkülasyondayken değerlendirme yapıl-
makta olup aorta ve miyokardiyumdan alınan atennuasyon eğrileriyle miyokardiyal kan akımı ve 
miyokardiyal kan volümü ile ilgili bilgiler edinilir. İlk geçiş görüntülerinde hipodens görünen alanlar 
komşu miyokardiyal alanlarla nicel olarak karşılaştırılır ve hipoperfüze alan olarak değerlendirilir.
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1.  Aşağıdakilerden hangisi kardiyak BT anjiografi için doğru değildir?
a. Koroner arter darlığının tespitinde yaygın kullanılan non-invaziv yöntemdir. 
b. Negatif prediktif değeri yüksektir.
c. Orta- düşük KAH riski olan hastaları dışlamak için kullanılır.
d. Anatomik ve fonksiyonel değerlendirmeye olanak sağlar.

2.  Miyokardiyal perfüzyon BT çekimi için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Retrospektif EKG kullanımı radyasyon dozunu azaltır.
b. Stres-istirahat faz çekim sıralaması kliniğe ve hastaya göre değişkenlik gösterir.
c. Kullanılan stres ajanları atriyoventriküler bloklu hastalarda indüksiyona neden olabilir.
d. Stres ajanları kardiyak vasküler yapılarda vazodilatasyona neden olur.

3.  Miyokardiyal perfüzyon BT görüntülerinin değerlendirilmesinde hangisi yanlıştır?
a. İlk olarak BT anjiyografi görüntüleri değerlendirilir, plak tespit edilemezse işlem genellikle 

sonlandırılır.
b. BT anjiyografide yeterli değerlendirme yapılamadığında invaziv anjiyografi önerilir.
c. Perfüzyon görüntülerde defekt tespit edildiğinde BT anjiyografi görüntüleri tekrar değerlen-

dirilir.
d. Transmural perfüzyon oranı (TPO) ve toplam stres skoru (TSS), miyokadiyal perfüzyonu 

nicel olarak değerlendirmede kullanılır.

4.  Aşağıdakilerden hangisi miyokardiyal perfüzyon BT görüntülemenin limitasyonlarındandır?
a. Işın sertleşmasi artefaktı
b. Gereksiz invaziv girişimi artırması
c. İyonizan radyasyon
d. Hepsi

5.  Kardiyak ÇEBT ve FFR-BT ile ilgili olarak hangisi yanlıştır?
a. ÇEBT günümüzde nonkalsifiye plak tipleri belirlemesinde etkili biçimde kullanılmaktadır.
b. ÇEBT doku karakterizasyonu yaparak, perfüzyon ve kan akımı kantitatif olarak değerlendi-

rilebilir.
c. BT anjiografi ile birlikte ÇEBT görüntülerinin beraber kullanılması yanluş pozitif değeri 

azaltmıştır.
d. FFR-BT gereksiz invaziv girişimi büyük oranda önlemektedir.

Cevaplar: 1d, 2a, 3b, 4d, 5a
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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-
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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.
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 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

Nöroradyolojide İleri BT Teknikleri ve Protokolleri

Serdar Arslan, Osman Kızılkılıç
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 Temel BTA teknikleri

 Kontrast madde uygulamaları

 Tarama hızını belirleyen faktörler

 Çift tüp teknolojisi

 Görüntü işleme prensipleri

 GİRİŞ 

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

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

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

 TEMEL PRENSİPLER 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 BTA DATA ALIMI PRENSİPLERİ 

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

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

 BTA İÇİN KONTRAST MADDE 
 KULLANIMININ PRENSİPLERİ 

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

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

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

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

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

Resim 2. A-D. Taze rektal kanama bulgusu ile refere edilen 88 yaşında erkek hastaya, olası kanama 
odağının tespiti ve endovasküler olarak embolizasyon tedavisi planlanması amacı ile yapılan BTA tet-
kiki. (A) Aksiyel ve (C) koronal MPR arteryel faz görüntülerinde net olarak izlenmeyen alanda (çekim 
düzeyinde tanı alan kitle), (B) aksiyel ve (D) koronal MPR geç venöz faz görüntülerde gerek kitle 
düzeyinde artmış kanlanma gerekse lümen içerisinde silik kontrast madde bulaşı ile olası kanama 
odağının tespiti. 

C

A

D

B

83BT Anjiyografi Teknikleri ve Protokolleri



Enjeksiyon B: 40 mL kontrast 4 mL/sn en-
jekte edildi yerine, 4 mL/sn 10 sn’de enjekte 
edildi diye düşünün.

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

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

 TEMEL KONTRAST ENJEKSİYON 
 PROTOKOLÜ 

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

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

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

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

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

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

 Arterial Opasifikasyonu Etkileyen 
 Faktörler 

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

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

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

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

 SALİN İNFÜZYONU 

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

 GÖRÜNTÜ İŞLEME (POSTPROCESSING) 
 PRENSİPLERİ 

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

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

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

 BTA TEKNİK GÜNCELLEME 

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

 X-Işını Tüp Teknolojisi 

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

 Çift Kaynak Teknolojisi 

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

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

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

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

 BTA ÇEKİM HIZININ TEMPORAL 
 ÇÖZÜNÜRLÜKLE KARŞILAŞTIRILMASI 

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

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

A

C

B

88 Arıbal ve Önder



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

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

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

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

 BTA İÇİN DÜŞÜK TÜP POTANSİYELİ 
 (KİLOVOLT [TEPE]) 

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

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

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

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

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

 

 KARDİYOVASKÜLER BTA İÇİN 
 OTOMATİK KİLOVOLT (TEPE) SEÇİMİ 

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

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

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

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

 BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ 
 ANJİYOGRAFİ İÇİN TEKRARLAYAN 
 GÖRÜNTÜ REKONSTRÜKSİYONU 

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

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

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

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

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

 AVANTAJLAR, SINIRLAMALAR VE 
 YANLIŞ BİLİNENLER 

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

 SONUÇ 

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

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

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

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

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

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

Sayfa 81
Voltaj düşünce iyodun atenuasyonu artar. Verilen örnekler içerisinde 80 kVp bu etkinin maksimum 
olduğu değerdir. Voltaj düşünce gürültü de artar. Gürültüyü azaltmak için ekspojur süresi (sn) ve tüp 
akımı (mA) değiştirilebilir. mAs (tüp akımı x ekspojur süresi) artınca gürültü azalmaktadır.
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1. Modern BT anjiografinin dayandığı prensip hangi şıkta doğru verilmiştir?
a. Uzaysal çözünürlük
b. Tarama hızı
c. Kontrast madde parlaklaşması
d. Hepsi

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

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

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

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

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

BT Anjiyografi Teknikleri ve Protokolleri

Serkan Arıbal, Hakan Önder
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Çift Enerji BT Uygulamaları
İlkay Çamlıdağ , Murat Danacı 

 Çift enerji BT’nin fiziğinin ve materyalleri 
nasıl ayırt edebildiğinin bilinmesi

 Çift enerji BT’nin sağladığı özellikler ve 
bunların kullanım alanlarının bilinmesi 

 GİRİŞ 

Çift enerji bilgisayarlı tomografi (ÇEBT) 
objenin iki farklı enerji spektrumunda tara-
narak doku içerisindeki farklı materyallerin 
birbirinden ayırt edilebilmesine olanak sağlar. 
İki farklı enerji spektrumunda tarama yapıldı-
ğı için “Spektral BT” adıyla da bilinmektedir. 
Konvansiyonel tek enerji BT’de dokuların yal-
nızca atenüasyon bilgisi elde edildiğinden ve 
farklı materyaller aynı atenüasyon değerlerine 
sahip olabileceğinden birbirinden ayırt edile-
mezler. Buna örnek olarak yoğun kalsifik bir 
damar lümeninde akan iyot içeren kanın ayırt 
edilememesi veya yine iyotlu kontrast içeren 
renal toplayıcı sistem lümenindeki taşın ayırt 
edilememesi verilebilir. Bu bağlamda ÇEBT 
konvansiyonel BT’yi daha ileri bir noktaya 
taşımış olup tek bir BT görüntülemede birden 
fazla parametrenin değerlendirilmesini müm-
kün kılmıştır.

ÇEBT ile materyallerin birbirinden ayırt 
edilebilmesi kuramsal olarak 1976’ten beri bi-
linmekle beraber [1, 2] mevcut teknolojilerde 
farklı enerji spektrumlarında aynı anda çekimin 

mümkün olmaması, peş peşe iki ayrı çekim ge-
rekmesi, çekim süresinin uzun olması nedeniy-
le hastanın aldığı radyasyon dozunun artması, 
buna bağlı uzaysal ve zamansal hizalanmadaki 
hataların fazla olması ve X ışını tüp çıktıların-
daki yetersizlikler nedeniyle klinik kullanıma 
girmesi 2006 yılına kadar mümkün olmamıştır 
[3, 4]. 2006 yılından günümüze kadar olan za-
manda ÇEBT kullanımı tüm dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de giderek yaygınlaşmakta ve 
buna ait literatür de her geçen gün büyümek-
tedir. Ancak ülkemizdeki kullanımı birçok 
farklı faktöre bağlı olarak daha çok akademik 
kurumlarla sınırlı kaldığından genel olarak ça-
lışma prensipleri ve kullanım alanları yeterince 
bilinmemektedir. Bu nedenle biz bu derlemede 
ÇEBT’nin temel prensiplerini ve klinik kulla-
nım alanlarını anlatmayı amaçladık.

 ÇEBT’NİN TEMEL PRENSİPLERİ 

BT’de görüntü oluşumu dokuların X ışınını 
değişken derecelerde zayıflatması veya ate-
nüasyonuna bağlıdır. Bir başka deyişle ne kadar 
X ışını fotonunun dedektöre yansıdığının gös-
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tergesidir. Bunu daha iyi anlayabilmek için 
X ışınının doku ile etkileşiminin iyi bilinme-
si gerekir. Tanısal radyoloji enerji aralığında 
X ışınları doku ile iki farklı şekilde etkileşim 
gösterir. Bu etkileşimler fotoelektrik etki ve 
Compton saçılmasıdır. Compton saçılması gö-
rüntüdeki gürültüden sorumlu olduğundan ve 
görüntü oluşumuna katkısı bulunmadığından 
burada detaylı bir şekilde değinilmeyecektir. 
Ancak fotoelektrik etki görüntü oluşumunun 
temel sebebidir. Fotoelektrik etki atom numa-
rasının küpü (Z3) ile doğru orantılı, X ışınının 
enerjisi (E) ile ters orantılıdır. Bu etkileşimde 
X ışınları dokudaki atomların en iç yörüngesin-
deki (K yörüngesi) elektronu koparacak kadar 
enerjiye sahipse bu yörüngedeki elektronu ko-
partarak dışarı fırlatır ve bu yörüngedeki boş-
luk bir üst yörüngedeki (L yörüngesi) elektron 
tarafından doldurulur ve aradaki enerji farkı 
karakteristik radyasyon olarak yayılır (Resim 
1). K yörüngesindeki elektronu koparmak için 
gereken minimum enerji K kenarı olarak adlan-
dırılır ve X ışınının enerjisi K kenarına ne ka-
dar yakınsa fotoelektrik etkinin olma olasılığı 
o kadar artmaktadır. Tablo 1’de çeşitli madde-
lerin K kenarı değerleri görülmektedir. Vücudu 
oluşturan yumuşak dokularda bulunan başlıca 
elementlerden karbon, oksijen, hidrojen ve 
azotun K kenarları oldukça düşük ve birbirine 
yakın değerlerde olduğundan fotoelektrik etki-
ye katkısı oldukça azdır ve bu nedenle anlamlı 
atenüasyon farklılığına sebep olmazlar. Ancak 
iyotun K kenarı tanısal X ışını spektrumundaki 
ortalama enerjiye yakın olduğundan az mik-
tarda iyot içeren dokularda bile içermeyenlere 
nazaran anlamlı atenüasyon farklılığı görülür. 
Tanısal BT görüntülemede X ışınının enerjisi 
azaldıkça kontrast rezolüsyonunun artmasının 
sebebi enerji düzeyinin iyotun K kenarına yak-
laşması nedeniyledir. Ancak düşük enerji dü-
zeylerinde X ışınlarının çoğu doku tarafından 
emildiğinden dolayı dedektöre çok az miktarda 
foton ulaşır ve foton sayısının azlığından dola-
yı gürültü artar [5]. 

BT’de bir vokselin atenüasyon değeri veya 
BT numarası o vokselin toplam lineer atenüas-
yon katsayısı ile ilişkilidir. Lineer atenüasyon 
katsayısı X ışınının belirli kalınlıkta bir doku 

tarafından ne kadar zayıflatıldığının göstergesi 
olup dokuya spesifik bir değer değildir. Lineer 
atenüasyon katsayısı ortalama atenüasyon kat-
sayısı ile maddenin doku içerisindeki yoğun-
luğu (g/cm3) çarpılarak elde edilir. Ortalama 
atenüasyon katsayısı dokuya spesifik bir değer 
olup Ulusal Standartlar ve Teknoloji Enstitüsü 
(National Standards and Technology Institute) 
veri tabanında, periyodik cetvelde atom nu-
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Resim 1. Fotoelektrik etkinin şematik gösterimi. 
Bir fotonun enerjisi K yörüngesindeki elektro-
nun enerjisine eşit veya daha yüksekse onu dışarı 
fırlatır ve kendi enerjisini tamamen kaybeder. K 
yörüngesindeki boşluk bir üst yörüngedeki elekt-
ron tarafından doldurularak aradaki enerji farkı 
karakteristik radyasyon olarak yayılır.
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Tablo 1: Dokularda Bulunan Temel Elementler 
ve Kontrast Maddeleri, K Kenarları ve Atom 
Numaraları

 K kenarı  Atom numarası 
Element (keV) (Z)

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

İyot (I) 33,20 53

Baryum (Ba) 37,45 56

Gadolinyum (Gd) 50,20 64



marası 1 ve 92 arasındaki tüm elementlerin ve 
radyolojik görüntüleme ile alakalı olabilecek 
bileşiklerin 1’den 20 meV’a kadar olan tüm 
enerji değerlerinde ortalama atenüasyon kat-
sayısı değerleri mevcuttur. Bu durumda farklı 
yoğunluktaki maddeler aynı atenüasyon de-
ğerlerine sahip olabilirler [6]. Konvansiyonel 
BT’de bir vokselin atenüasyon değerinin o 
vokseli oluşturan farklı materyallerin bireysel 
lineer atenüasyon katsayısı değerlerinin topla-
mıdır. Konvansiyonel görüntülemedeki tek bir 
enerji spektrumunda lineer atenüasyon değer-
leri üzerinden materyallerin yoğunlukları ayırt 
edilemez ancak ÇEBT’de olduğu gibi farklı bir 
enerji düzeyinde ikinci bir tarama daha yapı-
lırsa materyallerin farklı enerji düzeylerinde 
farklı atenüasyon değerlerine sahip olduğun-
dan yola çıkılarak materyal yoğunlukları sofis-
tike bilgisayar algoritmaları ile belirlenebilir ve 
materyaller birbirinden ayırt edilebilirler [7]. 

ÇEBT’de iki farklı enerji düzeyinde tarama 
için kullanılan değerler genellikle 80 ve 140 
kV’dir. Düşük ve yüksek enerji değerleri ara-
sındaki fark ne kadar fazlaysa materyallerin 
birbirinden ayrımı o kadar iyi olacaktır [8]. 
Klinik kullanımda 80 kV’den düşük tüp voltajı 
genellikle mevcut değildir çünkü bu durumda 
birçok foton vücut tarafından emileceğinden 
görüntü oluşumuna anlamlı bir katkısı olmaya-

caktır. Ayrıca mevcut birçok tüpte 140 kV’nin 
üzerinde değerler mevcut değildir. Üçüncü 
jenerasyon çift kaynaklı ÇEBT’de tüp voltajı 
150 kV’ye çıkarılmış ve spektral ayrımın art-
tırılması amacıyla tüp çıkışına kalay filtre de 
eklenmiştir. Ancak enerjinin daha da yükseltil-
mesi hasta dozunu arttıracağından ve yumuşak 
doku kontrastını da belirgin düşüreceğinden 
klinik kullanımı sınırlıdır [7, 9].

 ÇİFT ENERJİ BT TİPLERİ 

Günümüzde ticari olarak mevcut olan 6 tip 
ÇEBT platformu vardır [6, 10]. Bunlar çift 
kaynaklı [11], hızlı kV-değişimli [12], dedek-
tör tabakalı [13], ayrık filtreli [14] sekansiyel 
taramalı ve yavaş kV-değişimli ÇEBT sistem-
leridir [15]. En yaygın olarak kullanılan sis-
temler ilk üç sistemdir (Resim 2). Çift kay-
naklı ÇEBT’de birbirine yaklaşık 90 derece 
açıyla yerleştirilmiş düşük ve yüksek enerjide 
tarama yapan iki ayrı tüp ve bunların karşıları-
na yerleştirilmiş iki adet dedektör bulunur (So-
matom Definition; Siemens Healthcare). Hızlı 
kV-değişimli ÇEBT’de tek bir gantry dönüşü 
süresinde ms’ler içinde düşük ve yüksek ener-
ji düzeyleri arasında voltaj değişimi yapan tek 
bir X ışını tüpü bulunur. Bu X ışını tüpü karşı-
sında veri toplama hızı oldukça artmış özel bir 

Resim 2. En yaygın kullanılan çift kaynaklı, hızlı kV-değişimli ve dedektör tabakalı çift enerji BT tiplerinin 
şematik gösterimi
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dedektör sistemi bulunur (gemstone detector, 
GE Healthcare). Dedektör tabakalı sistemler-
de farklı sintilasyon materyallerinden oluşan 
iki farklı dedektör üst üste iki tabaka şeklinde 
yerleştirilmiş olup (sandviç dedektör) daha 
yüzeydeki dedektör düşük enerjili X ışınları-
nı absorbe ederken daha derinde olanı yüksek 
enerjili X ışınlarını absorbe eder (Philips He-
althcare) [8]. Her bir sistemin kendine göre 
avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Çift 
kaynaklı BT’de iki X ışını tüpünün FOV’ları 
(field of view) farklıdır. Bunlardan biri 50 cm 
iken diğerinde ilk jenerasyon BT’lerde 25 cm 
idi. Bu durum özellikle obez hastalarda has-
taların gantry’ye uygun yerleştirilmelerini ve 
değerlendirilecek organın iyi hizalanmasını 
gerektiriyordu. İkinci jenerasyon çift kaynaklı 
ÇEBT’de bu limitasyon nispeten azaltılarak 
ikinci dedektör çapı 33 cm’ye çıkarıldı ve 
yüksek enerjili tüpe filtrasyonu arttırıcı kalay 
filtre eklendi. Üçüncü jenerasyon çift kaynaklı 
ÇEBT’de spektral ayrımı arttırmak amacıyla 
yüksek enerjili tüp voltajı 150 kVp’ye çıka-
rıldı ve daha kalın bir kalay filtre eklendi [8, 
16]. Çift kaynaklı sistemlerin bir avantajı da 
her bir tüp için tüp akımının birbirinden ba-
ğımsız olarak değiştirilebilmesi ve optimize 
edilebilmesidir. Dezavantajlarından bir diğeri 
de saçılmış radyasyon varlığıdır. Bir tüpten 
çıkan foton diğer tüpün dedektörü tarafından 
saptanabilir ve bu da spektral ayrımı bozarak 
özelleşmiş saçılma düzeltici algoritmaların 
kullanımını gerektirir [17]. Hızlı kV-değişimli 
ÇEBT’nin avantajları neredeyse simultane çe-
kim olması nedeniyle uzaysal ve temporal üst 
üste bindirmenin çok iyi olması, tüm FOV’un 
(50 cm) etkin bir şekilde kullanılabilmesi ve 
materyal dekompozisyon işlemi projeksiyon 
boşluğunda yapıldığı için ışın sertleşmesi ar-
tefaktını azaltması olarak sayılabilir [6, 7]. 
Dezavantajları farklı voltaj değerlerinde tüp 
akımının değiştirilememesi, buna bağlı ola-
rak düşük enerji değerinde foton çıktısının 
arttırılabilmesi amacıyla yüksek tüp akımı 
kullanılması gerekliliği ve farklı enerji dü-
zeylerinde birbirinden bağımsız filtrasyon 
yapılamamasıdır [8, 9]. Tabakalı dedektör 
sistemlerin avantajı diğer sistemlerin aksine 

tek, sabit bir tüp voltajında (120 kVp) ÇEBT 
görüntülemesi yapılabilmesidir ve çift enerji 
değerlendirmesi yine diğer sistemlerin aksine 
BT taraması bittikten sonra retrospektif olarak 
yapılabilmektedir. Materyal dekompozisyon 
işlemi projeksiyon boşluğunda yapıldığı için 
ışın sertleşmesi artefaktı azaltması açısından 
da avantajlıdır [18]. Bu sistemin ana dezavan-
tajı sintilatör absorbsiyon özellikleri düşük ve 
yüksek enerjili fotonlar arasında keskin bir 
ayrıma izin vermediği için enerji ayrımının 
daha düşük olmasıdır ve bunun başarılması 
için daha yüksek radyasyon dozu gerekmek-
tedir [9, 19].

 ÇEBT KLİNİK UYGULAMALARI 

ÇEBT’nin en sık kullanılan uygulamala-
rı sanal monokromatik görüntüler ve sanal 
kontrastsız görüntülemeyi de içeren materyal 
dekompozisyon analizidir. Ayrıca rutin tanısal 
görüntüleme için standart, materyal spesifik 
olmayan görüntüler elde edebilmek de müm-
kündür. Bunların her biri sonraki bölümlerde 
detaylı bir şekilde tartışılacaktır. Hastanemizde 
kurulu olan sistem hızlı kV-değişimli ÇEBT ol-
duğundan biz bu derlemede klinik uygulamala-
rı ağırlıklı olarak hızlı kV-değişimli ÇEBT üze-
rinden tartışacağız.

 Standart Tanısal Görüntüler 

Standart tanısal görüntüler günlük radyolo-
ji pratiğinde kullanılan ve konvansiyonel tek 
enerji polikromatik BT görüntü yerine geçen 
görüntülerdir. Çift kaynaklı sistemlerde bu 
görüntüler düşük ve yüksek kVp çekimle-
rinden gelen görüntüleme verilerini görüntü 
boşluğunda birleştirerek oluşturulur ve bu 
görüntüler harmanlanmış “blended” görüntü-
ler olarak adlandırılır. İlgili ÇEBT iş istasyo-
nununda harmanlanmış görüntülere düşük ve 
yüksek enerjili görüntü verilerinin göreceli 
yüzde cinsinden katkısı kaydırma çubuğu ile 
değiştirilebilir. Hızlı kV-değişimli sistemler-
de böyle bir harmanlama seçeneği mevcut 
olmayıp gerçek 80 ve 140 kVp görüntüler 
oluşturulmadan projeksiyon veya ham data 
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boşluğunda monokromatik görüntüler oluştu-
rularak 70 veya 78 keV’ta oluşturulmuş gö-
rüntüler PACS’a (picture archiving and com-
munication system) atılır [16].

 Sanal Monokromatik Görüntüler 

Monokromatik görüntüler eğer bir obje po-
likromatik değil de tek bir enerji düzeyinde X 
ışını fotonları üreten bir kaynak tarafından ta-
ransaydı objenin nasıl görüneceğini sanal ola-
rak gösterir. Monokromatik görüntülerin oluş-
turulması materyal dekompozisyonu ve temel 
materyallerin kitle atenüasyonu bilgisi üzerin-
den yapılır. Farklı çift enerji sistemlerde mater-
yal dekompozisyonuna yaklaşımda farklılıklar 
mevcuttur. Çift kaynaklı sistemlerde görüntü 
boşluğu tabanlı materyal dekompozisyon kul-
lanılırken, hızlı kV-değişimli sistemlerde pro-
jeksiyon boşluğu kullanılır. Bunun sebebi çift 
kaynaklı sistemlerde helikal modda 90°’lik bir 
faz farkı ile toplanan düşük ve yüksek enerjili 
projeksiyon verilerinin birbiri ile çakışmama-
sıdır. Projeksiyon ve görüntü boşluğu materyal 
dekompozisyonundaki temel farklılık iki temel 
materyalin kitle yoğunluklarının belirlenme-
si ile ilişkilidir. Projeksiyon tabanlı yöntemde 
iki temel materyalin görüntüsü oluşturulma-

dan önce her bir projeksiyonda kitle yoğunluk 
entegrasyonu yapılırken görüntü tabanlı yön-
temde bu işlem görüntü rekonstrüksiyonundan 
sonra yapılır. Bu nedenle ışın sertleşmesi arte-
faktının projeksiyon tabanlı yöntemlerde daha 
az olması beklenir. Çünkü ışın sertleşmesi her 
bir X ışını projeksiyonunda gerçekleşir [20]. 
ÇEBT ile 40 keV’den 140 keV’e kadar olan X 
ışını enerji spektrumunda sanal monokroma-
tik görüntüler elde edilebilmektedir. Günlük 
pratikte ışın sertleşmesi artefaktının azalması 
renal kistlerin yalancı kontrastlanması (pseu-
doenhancement) ve metal artefakt azaltılması 
konularında yardımcı olmaktadır [21, 22]. Ay-
rıca değişik enerji düzeylerinde lezyon sapta-
nabilirliği de optimize edilebilmektedir. 

 Metal Artefakt Azaltılması 

Büyük metal implantları olan hastalarda kon-
vansiyonel BT görüntüleme oldukça zordur 
çünkü metal yapılar ışın sertleşmesi, foton aç-
lığı ve saçılması gibi nedenlerle BT görüntüsü-
nün kalitesini önemli derecede bozabilirler [23, 
24]. ÇEBT ışın sertleşmesi artefaktına bağlı 
gelişen metal artefaktlarının azaltılmasına yar-
dımcı olabilir (Resim 3). Metal implantların 
oluşturduğu artefaktları azaltmak için 95-150 
keV arasındaki monokromatik enerji düzeyle-
rinin etkili olduğu bulunmuştur. Ancak bunun 
gibi yüksek enerji değerlerinde doku kontrası-
nın azalacağı da göz önünde bulundurulmalıdır 
[23, 25]. Ayrıca ÇEBT’nin foton açlığı artefak-
tının düzeltilmesine katkısı yoktur. Bu açıdan 
foton açlığı artefaktını da azaltmak ve kontrast 
rezolüsyonunun azalmasını da engellemek 
amacıyla farklı metal artefakt azaltma algorit-
malarının kullanılması gerekebilir [26].

 Böbrek Kist Yalancı 
 Kontrastlanmasında Azalma 

Basit böbrek kistleri atenüasyonu suyun ate-
nüasyonuna benzer şekilde 0-20 arasında olan 
ve kontraslanmayan içi sıvı dolu yapılardır. 
Kontrastlı görüntülerde teknik nedenlere bağ-
lı 10 HU’ya varan atenüasyon artışı görülebi-
lir ve bu kontrastlanma olarak kabul edilmez 
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Resim 3. Lomber vertebralarda metalik tespit 
materyalleri olan hastada sanal monokromatik 
görüntülerde enerji düzeyi yükseldikçe metalik 
artefaktın azaldığı dikkati çekmektedir.
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[27]. Yalancı kontrastlanma basit bir renal kis-
tin parsiyel volüm ortalaması etkisi ortadan 
kaldırıldıktan sonra bile ışın sertleşmesi etki-
sine bağlı artefaksiyel olarak atenüasyonunun 
10 HU üzerinde artmasıdır [28]. Bu durum 1 
cm’nin altında ve santral yerleşimli kistlerde, 
arka plan kontrastlanması yüksek kistlerde 
daha sık görülür [12, 27, 29]. Işın sertleşmesi 
artefaktının azaltılması potansiyelinden dola-
yı sanal monokromatik görüntülerin renal kist 
yalancı kontrastlanma etkisini azalttığı hem in 
vitro, hem de vivo çalışmalarda gösterilmiştir. 
80-140 keV arasındaki enerji değerlerinde bu 
yalancı kontrastlanmanın ortadan kalktığı ka-
nıtlanmıştır (Resim 4) [22, 30].

 Artmış Lezyon Saptanabilirliği 

Bir okuyucunun normal doku planındaki 
bir lezyonu saptayabilme yeteneğini belirle-
yen en önemli özellik kontrast-gürültü ora-
nıdır (KGO). ÇEBT’nin düşük enerji düzeyi 
olan 80 kVp’de KGO artar çünkü konvan-
siyonel tek enerji polikromatik 120 kVp’de 
görüntüleme ile karşılaştırıldığında ortalama 
enerji düzeyi 80 kVp için daha düşük olup 
iyotun K kenarına daha yakındır (33,2 keV). 
Bu durumda fotoelektrik etki ve X ışını ab-
sorbsiyonu artacağından iyot içeren ve içer-
meyen dokular arasındaki kontrast artacak ve 
bu da normal doku içerisinde lezyon saptana-
bilirliğini arttıracaktır (Resim 5) [16]. Mev-
cut bilgi ile optimal KGO hem çift kaynaklı, 
hem de hızlı kV-değişimli sistemlerde genel-
likle 60-70 keV enerji aralığında elde edilir 
[20]. Ayrıca kontrast nefropati riski olan has-
talarda anjiografik incelemelerde hastaya ve-
rilen kontrast miktarı azaltılıp monokromatik 
görüntüler kullanılarak daha düşük enerji 
düzeylerinde damar içi kontrast atenüasyonu 
arttırılabilir [31, 32].
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Resim 5. Böbrek kitle karakterizasyonu amacıyla 
dinamik ÇEBT yapılan 72 yaşındaki erkek has-
tada sanal monokromatik görüntülerde kont-
rastlanan komponenti 40 keV görüntülerde çok 
daha net olarak izlenen (oklar) papiller renal 
hücreli karsinom olgusu görülüyor.
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Resim 4. A, B. Ultrasonografi ile sağ böbrekte ka-
rakterize edilemeyen hipoekoik lezyon sapta-
nan 48 yaşındaki erkek hastaya yapılan dinamik 
BT incelemede (A) lezyon dansitesi kontrastsız, 
nefrogram ve ekskretuar faz görüntülerde sıra-
sıyla 7, 28 ve 22 HU olarak ölçülüyor. Bu haliyle 
kontrastlanıyormuş izlenimi veren lezyonun çift 
enerji analizinde (B) elde edilen spektral ate-
nüasyon eğrisinde üzerine pembe renkli ROI 
(region of interest) yerleştirilen safra kesesi gibi 
kistik yapılarda beklenen düz bir eğrinin aksine 
yalancı kontrastlanmayı gösteren ve iyotun eğri-
sini andıran hızlı inişli bir eğri görülüyor (kırmızı 
ROI). Grafikte 90 keV’den sonra yalancı kontrast-
lanma etkisinin ortadan kalktığı görülüyor.
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 Materyal Dekompozisyon Görüntüleri 

ÇEBT ile elde edilen materyal dekompozis-
yon görüntüleri dokunun materyal bileşimini 
analiz etme potansiyeline sahiptir. Düşük 
atom numarasına (örn: su, yumuşak doku) 
sahip elementler düşük ve yüksek enerji dü-
zeylerinde anlamlı bir atenüasyon farklılığı 
göstermezken, iyot gibi yüksek atom numa-
rasına sahip elementler değişik foton ener-
jileri altında büyük atenüasyon farklılıkları 
gösterirler. ÇEBT bu farklılıklardan yola çı-
karak farklı matematiksel algoritmalar ara-
cılığıyla dokuların içeriğini analiz edebilir. 
Her bir ÇEBT platformunun materyal de-
kompozisyon algoritması kendine özgü olup 
çift kaynaklı BT’de üç materyal dekompo-
zisyon algoritması kullanılır. Bu algoritmada 
her vokselin yumuşak doku, iyot ve yağdan 
oluştuğu kabul edilerek post-processing algo-
ritması ile her bir vokseldeki iyotu gösteren 
haritalar oluşturur. Hızlı kV-değişimli BT’de 
iki materyal dekompozisyon algoritması kul-
lanılarak materyal çiftleri değerlendirilir. En 
sık kullanılan materyal çifti iyot haritalarını 

temsil eden iyot (-su) ve sanal kontrastsız 
görüntüleri veya diğer bir deyişle su harita-
sını temsil eden su (-iyot) haritasıdır. Ancak 
hızlı kV-değişimli BT ile Ulusal Standartlar 
ve Teknoloji Enstitüsünde atenüasyon eğrisi 
olan tüm materyaller çiftler şeklinde analiz 
edilebilir (kalsiyum-iyot, ürik asit-iyot, vb). 
Bu haritalarda madde yoğunluğu mg/mL cin-
sinden ölçülebilmektedir (Resim 6) [6, 8, 16]. 
Bir lezyonun içerisindeki iyot yoğunluğunun 
ölçülmesi kontrastlanmanın direk ve daha 
doğru bir göstergesidir.

ÇEBT’nin materyal dekompozisyon özelli-
ği onkolojik görüntülemede oldukça yaygın 
kullanım alanı bulmuş olup çift enerji BT 
teknolojisinin yaygınlaşmasıyla bu konuda 
literatürdeki çalışmaların sayısı da her geçen 
gün artmaktadır. İyot haritaları lezyon görü-
lebilirliğinin artmasını sağlayarak lezyonun 
saptanabilirliğini arttırır veya boyutunun 
daha doğru ölçülmesini sağlar (Resim 7) [33]. 
Ayrıca iyot haritalarından yapılan kantitatif 
ölçümler ile lezyon karakterizasyonu, alt tip 
ayrımı ve tedavi sonrası yanıt değerlendir-
mesi yapılabilir [34, 35]. Materyal dansite 
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Resim 6. A-E. Hızlı kV-değişimli ÇE-
BT’nin iş istasyonundaki materyal 
dansite analiz programında (A) 
saçılma grafiği, (B) sanal mo-
nokromatik görüntüler, ROI yer-
leştirilerek mg/ml cinsinden ma-
teryal yoğunluğu kantitatif olarak 
analiz edilebilen (C) su haritası ve 
(D) iyot haritası ile (E) standart gö-
rüntünün üzerine iyot tutan alan-
ların renkli olarak gösterildiği iyot 
örtüsü görüntüleri izleniyor.



haritaları böbrek taşı karakterizasyonunda da 
kullanım alanı bulmuştur. Böbrek taşları ço-
ğunluğu kalsiyum içerikli olmak üzere farklı 
bileşenlere sahip olup farklı taş tiplerinin aynı 
atenüasyon değerlerine sahip olabilmeleri 
nedeni ile konvansiyonel BT’de karakterize 
edilemezler. Böbrek taşlarının bileşiminin 
belirlenmesi tedavi şeklinin belirlenmesinde 
faydalı olabilir. Örneğin strüvit taşları litot-
ripsiye uygunken, kalsiyum oksalat ile sistin 
taşları litotripsiye oldukça dirençlidir. Ürik 
asit taşları ise medikal olarak tedavi edile-
bilmektedir [36]. ÇEBT ile ürik asit ve ürik 
asit dışı taşların yüksek doğrulukla ayırt edi-
lebileceği gösterilmiştir (Resim 8) [37, 38]. 
Ancak çift enerji BT’nin taş bileşimi karak-
terizasyonundaki önemli limitasyonlarından 
biri birçok taşın karışık tipte olması ve ÇEBT 
karakteristiklerinin örtüşme göstermesi nede-
niyle yanlış karakterize edilebilmesidir [39]. 
Materyal dekompozisyon görüntülerin bir 

başka kullanım alanı da Gut hastalığı olup 
ürik asit kalsiyumdan ayırt edilerek Gut-psö-
dogut ayrımı yapılabilir [40].

 Sanal Kontrastsız Görüntüleme 

ÇEBT’nin sağladığı en cazip olanaklardan 
biri de sanal kontrastsız görüntülerin elde 
edilebilmesidir. Sanal kontrastsız görüntüler 
yine farklı platformlarda farklı algoritmalar 
kullanılarak görüntülerden iyotun çıkarılması 
ile elde edilirler. Kontrastsız görüntüler özel-
likle böbrek kitle karakterizasyonu, adrenal 
nodül karakterizasyonu, hematüri değerlen-
dirme gibi genitoüriner sistem endikasyonla-
rında ve gastrointestinal sistem kanaması gibi 
endikasyonlarda inceleme protokolünün bile-
şenlerinden biri olup ÇEBT ile elde edilen sa-
nal kontrastsız görüntüler gerçek kontrastsız 
görüntülerin yerine geçerek hastanın alacağı 
radyasyon dozunu önemli ölçüde azaltma 
potansiyeline sahiptir. Özellikle genitoüriner 
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Resim 7. A-C. Makroskopik hematüri nedeniyle başvuran 88 yaşındaki erkek hastada nefrogram fa-
zında (A) solda renal toplayıcı sistemi dolduran ve ekspanse eden heterojen içerik görülüyor. Sanal 
kontrastsız görüntülerde (B) bu içeriğin hematomu akla getirecek şekilde büyük ölçüde hiperdens 
olduğu dikkati çekiyor. İyot haritalarında (C) toplayıcı sistem içerisindeki iyot tutan kitlesel kompo-
nent nefrogram fazına göre çok daha net bir şekilde izleniyor (oklar).
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endikasyonlarda kontrastlı görüntülerden sa-
nal kontrastsız görüntüler elde edilerek üriner 
sistem taş değerlendirmesi yapılabilir. Ancak 
bu görüntülerde taş saptanabilirliği, taş boyu-

tu ve atenüasyonu ile doğrudan ilişkili olup 
ekskretuar faz görüntülerde yapılan çalışma-
larda 3 mm’nin altındaki boyut ve <400 HU 
altındaki taşlarda doğruluğun azaldığı tespit 

Resim 9. A, B. Sol adrenaldeki adenomun gerçek kontrastsız (A) ve sanal kontrastsız görüntülerdeki 
(B) atenüasyon farklılığı görülüyor (sırasıyla -16 ve 4 HU).

A B
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Resim 8. A-C. Böbrek kitle karakterizasyonu amacıyla ÇEBT yapılan ve bilinen Gut hastalığı öyküsü 
olan 73 yaşındaki erkek hastada nefrogram faz görüntülerde (A) her iki böbrekte, solda staghorn 
tipte hiperdens ürik asit taşları görülüyor. Kalsiyumun baskılandığı ürik asit (-kalsiyum) haritaların-
da (B) taşların baskılanmadığı, ürik asitin baskılandığı kalsiyum (-ürik asit) haritalarında (C) taşların 
baskılandığı dikkati çekiyor (oklar).
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edilmiştir [41]. Ayrıca sanal kontrastsız gö-
rüntülerin gerçek kontrastsız görüntülerin 
yerine geçip geçemeyeceğine dair değişik 
ÇEBT platformlarıyla yapılmış çok sayıda 
çalışma mevcut olup bu çalışmalar değişken 
sonuçlara sahiptir. Bu çalışmalarda farklı 
fazlarda birçok batın içi organın hem sanal, 
hem de gerçek kontrastsız görüntülerde ate-
nüasyon değerleri ölçülmüş olup çalışmaların 
büyük çoğunluğunda her ne kadar atenüasyon 
farklılığı minimal olsa da anlamlı atenüasyon 
farklılığı bulunmuş ve bu çalışmaların bazı-
larında da 10 HU üzerinde atenüasyon farkı 
gösteren organlar tespit edilmiştir (Resim 9) 
[42-45]. Böyle bir atenüasyon farklılığı bir 
kistin kitle veya kitlenin kist olarak yanlış 
yorumlanmasına yol açabileceğinden mev-
cut bulgularla sanal kontrastsız görüntülerin 
gerçek kontrastsız görüntülerin yerine tam 
olarak geçebilmesi için henüz erkendir ve de-
kompozisyon algoritmalarının daha da geliş-
tirilmesine ihtiyaç vardır. 

 ÇEBT LİMİTASYONLARI 

ÇEBT yukarıda bahsedilen ve konvansiyonel 
BT’yi bir üst seviyeye taşıyan kalitatif ve kan-
titatif fayda sağlayan birçok uygulamaya sahip 
olsa da limitasyonları mevcuttur. Öncelikle 
ÇEBT görüntülerinin rekonstrüksiyon zamanı 
uzun ve görüntü sayısı fazladır. Bu da radyo-
loğun yorumlama süresini uzatarak iş yükünü 
arttırır ve günlük pratikte ÇEBT görüntüleme-
nin kullanılmasını zorlaştırmaktadır. Ayrıca 
iyot haritaları ile yapılan kantitatif analizde 
farklı lezyonlarda kontrastlanmanın değerlen-
dirilebilmesi için bir eşik değer belirlenmesine 
ihtiyaç vardır. Üstelik bu eşik değerler görün-
tülemenin farklı fazları için farklı değerlere 
sahiptir. Yakın zamanda yapılan bir fantom ça-
lışmasında farklı ÇEBT platformlarında fan-
tomdaki iyot miktarı farklı platformlarda doğru 
olarak ölçülmüş olsa da [10] klinik pratikte bu 
henüz çok geçerli değildir ve bir platform için 
bulunan eşik değer farklı bir ÇEBT platformu-
na uygulanamaz. Örneğin böbrekte kontrastla-
nan ve kontrastlanmayan lezyonların ayırımın-
da eşik değer çift kaynaklı BT ile yapılan bir 
çalışmada 0,5 mg/mL olarak bulunmuşken [46] 

hızlı kV-değişimli BT ile yapılan benzer çalış-
malarda 2 mg/mL’ye varan değerler elde edil-
miştir [47]. Önceki bölümde daha detaylı de-
ğinildiği gibi görüntüler arasındaki atenüasyon 
farkı nedeniyle sanal kontrastsız görüntülerin 
gerçek kontrastsız görüntülerin yerine geçeme-
mesi de mevcut limitasyonlardan biridir.

 ÇEBT Radyasyon Dozu 

ÇEBT’de iki farklı enerji düzeyinde elde edil-
diği için radyasyon dozunun artacağına dair yan-
lış bir izlenim mevcuttur. Yapılan ilk çalışma-
larda ÇEBT’nin radyasyon dozu konvansiyonel 
tek enerji BT’ye nazaran daha yüksek olarak 
bulunmuş olsa da [48] yakın zamanda yapılmış 
çalışmalarda ÇEBT’nin radyasyon dozları kon-
vansiyonel BT’ye benzer değerlerde bulunmuş-
tur [49]. ÇEBT’de radyasyon dozunu azaltmak 
ve konvansiyonel BT’ye benzer dozları sağla-
yabilmek için bazı teknikler mevcuttur. Örneğin 
hızlı kV-değişimli BT’nin düşük kVp’li çekimi 
hızlı kVp’li komponentinden daha uzun sürer. 
Çift kaynaklı ÇEBT’de farklı enerji düzeylerin-
de tüp akımı modülasyonu yapılabilmesi dozun 
optimize edilmesini sağlar. Ayrıca çift kaynaklı 
ÇEBT’de yüksek enerjili tüpe filtrasyon uygu-
lanması spektral ayrımı iyileştirmenin yanında 
dozu da düşürmektedir. İteratif rekonstrüksiyon 
tekniklerinin kullanılması hem çift kaynaklı, hem 
de hızlı kV-değişimli BT’de radyasyon dozunu 
azaltmaktadır. Bütün bunların yanı sıra gerçek 
kontrastsız görüntülerin yerine sanal kontrastsız 
görüntülerin kullanılması durumunda %30-35’e 
varan doz azalması elde edilerek konvansiyonel 
BT’den daha düşük radyasyon dozunda çekimler 
yapılabilmektedir [34, 50, 51].

 SONUÇ 

Materyal spesifik ve enerji spesifik bilgi 
vermesi sayesinde lezyon saptanabilirliğinin 
artması ve karakterizasyonunun iyileşmesi, 
onkolojide tedavi öncesi ve sonrası değerlen-
dirmenin iyileşmesi, artefaktların azalması gibi 
avantajlı özellikler sayesinde ÇEBT konvan-
siyonel, polikromatik ışınlı, tek enerji BT’yi 
daha üst bir noktaya taşımıştır. ÇEBT uygula-
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malarında farklı teknolojik yaklaşımlar ve al-
goritmalar mevcut olup her birinin kendine has 
avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Klinik pra-
tikte artmış rekonstrüksiyon ve değerlendirme 
zamanı nedeniyle iş yükünü arttırmasına bağlı 
olarak rutin uygulanması mümkün görünmese 
de klinik endikasyona göre fayda sağlanması 
muhtemel hastalarda uygulanabilirse sağladığı 
ek bilgiler sayesinde radyoloğun güvenini arttı-
rarak klinik yönetime ek katkı sağlayabilir. 
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Sayfa 100
Büyük metal implantları olan hastalarda konvansiyonel BT görüntüleme oldukça zordur çünkü 
metal yapılar ışın sertleşmesi, foton açlığı ve saçılması gibi nedenlerle BT görüntüsünün kalitesini 
önemli derecede bozabilirler. ÇEBT ışın sertleşmesi artefaktına bağlı gelişen metal artefaktlarının 
azaltılmasına yardımcı olabilir. Metal implantların oluşturduğu artefaktları azaltmak için 95-150 
keV arasındaki monokromatik enerji düzeylerinin etkili olduğu bulunmuştur.

Sayfa 97
K yörüngesindeki elektronu koparmak için gereken minimum enerji K kenarı olarak adlandırılır 
ve X ışınının enerjisi K kenarına ne kadar yakınsa fotoelektrik etkinin olma olasılığı o kadar art-
maktadır. 

Sayfa 101
Bir okuyucunun normal doku planındaki bir lezyonu saptayabilme yeteneğini belirleyen en önemli 
özellik kontrast-gürültü oranıdır (KGO). ÇEBT’nin düşük enerji düzeyi olan 80 kVp’de KGO artar 
çünkü konvansiyonel tek enerji polikromatik 120 kVp’de görüntüleme ile karşılaştırıldığında or-
talama enerji düzeyi 80 kVp için daha düşük olup iyotun K kenarına daha yakındır (33,2 keV). Bu 
durumda fotoelektrik etki ve X ışını absorbsiyonu artacağından iyot içeren ve içermeyen dokular 
arasındaki kontrast artacak ve bu da normal doku içerisinde lezyon saptanabilirliğini arttıracaktır.

Sayfa 105
ÇEBT’de radyasyon dozunu azaltmak ve konvansiyonel BT’ye benzer dozları sağlayabilmek için 
bazı teknikler mevcuttur. Örneğin hızlı kV-değişimli BT’nin düşük kVp’li çekimi hızlı kVp’li 
komponentinden daha uzun sürer. Çift kaynaklı ÇEBT’de farklı enerji düzeylerinde tüp akımı mo-
dülasyonu yapılabilmesi dozun optimize edilmesini sağlar. Ayrıca çift kaynaklı ÇEBT’de yüksek 
enerjili tüpe filtrasyon uygulanması spektral ayrımı iyileştirmenin yanında dozu da düşürmektedir. 
İteratif rekonstrüksiyon tekniklerinin kullanılması hem çift kaynaklı, hem de hızlı kV-değişimli 
BT’de radyasyon dozunu azaltmaktadır. Bütün bunların yanı sıra gerçek kontrastsız görüntülerin 
yerine sanal kontrastsız görüntülerin kullanılması durumunda %30-35’e varan doz azalması elde 
edilerek konvansiyonel BT’den daha düşük radyasyon dozunda çekimler yapılabilmektedir.
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1.  Fotoelektrik olay ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Görüntüdeki gürültünün sebebidir.
b. X ışını enerjisi arttıkça gerçekleşme olasılığı artar.
c. Atom numarası arttıkça gerçekleşme olasılığı artar.
d. Atomun L yörüngesindeki elektronla ilişkilidir.
e. Dokudaki yumuşak dokularda fotolektrik olay gerçekleşme olasılığı fazladır.

2.  Çift enerji BT tipleri ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Çift kaynaklı BT’de iki katmanlı dedektör bulunur.
b. Dedektör tabakalı BT’de retrospektif olarak çift enerji BT analizi yapılabilir.
c. Hızlı kV-değişimli BT’nin özelleşmiş dedektörü hızlı veri toplamaya imkan sağlar.
d. Hızlı kV-değişimli BT’de farklı enerji düzeylerinde tüp akımı değiştirilemez.
e. Görüntü rekonstrüksiyonu projeksiyon boşluğunda yapılan sistemlerde ışın sertleşmesi arte-

faktı daha iyi elimine edilebilir.

3.  Sanal monokromatik görüntülerle ilgili aşağıdakilerden hangisi/hangileri doğrudur?
I. Enerji düzeyi azaldıkça kontrast çözünürlük ve gürültü artar.
II. Enerji düzeyi arttıkça ışın sertleşmesi artefaktı azalır.
III. Foton açlığı artefaktı enerji düzeyi arttıkça azaltılabilir.
IV. Enerji düzeyi arttıkça daha fazla lezyon saptanabilir.
V. Kontrast nefropati gelişme riski olan hastalarda kontrast madde dozu azaltılarak enerji düzeyi 

arttırılırsa intralüminal kontrast arttırılabilir.
a. III, IV, V
b. II, IV, V
c. I, II
d. II, III, IV, V
e. Hepsi

4.  Materyal dekompozisyon analizi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Kantitatif olarak materyal yoğunluğu ölçülerek lezyonlar karakterize edilebilir.
b. Onkolojide tedavi yanıtı değerlendirmesinde kullanılabilir.
c. İyot haritaları ile ölçülen iyot miktarı kontrastlanmanın daha doğru bir göstergesidir.
d. Üriner sistem taşları karakterize edilerek tedavi şeklinin belirlenmesinde fayda sağlar.
e. Sanal kontrastsız görüntüler gerçek kontrastsız görüntülerin yerine geçebilir.

5.  Çift enerji BT’de radyasyon dozu ile ilgili aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a. Konvansiyonel BT’ye göre radyasyon dozu daha yüksektir.
b. Çift kaynaklı BT’de tüp akımının farklı enerji düzeylerinde değiştirilebilmesi doz azaltılması-

na katkı sağlar.
c. İteratif rekonstrüksiyon yalnızca hızlı kV-değişimli BT’de uygulanabilir.
d. Tüp filtrasyonu ortalama X ışını enerjisini arttırarak radyasyon dozunu arttırır.
e. Sanal kontrastsız görüntülerin gerçek kontrastsız görüntülerin yerine kullanılması doz azaltıl-

masına anlamlı katkı sağlamaz. 

Cevaplar: 1c, 2a, 3c, 4e, 5b
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BT İncelemelerde Görüntü Kalitesi ve 
Artefaktlar
Gökçe Kaan Ataç1 , Tolga İnal2 

Ataç GK, İnal T. BT İncelemelerde Görüntü Kalitesi ve Artefaktlar. Trd Sem 2020; 8: 110-128.

 Görüntü kalitesinin tanımı

 Görüntü kalitesini belirleyici özellikler

 BT’de görüntü kalitesi nasıl değerlendirilir?

 BT artefaklarının oluşumu ve önlenmesi 
yöntemleri

 GİRİŞ 

Bilgisayarlı Tomografide (BT) görüntü kali-
tesi tanımlanması ve etki eden faktörlerin an-
laşılması açısından karmaşık bir konudur [1]. 
Görüntü kalitesi değişik şekillerde tarif edilebi-
lir. Bu metinde öncelikle tanımı ve daha sonra 
pratik yönleriyle görüntü kalitesine ışınlama ve 
protokol parametrelerinin katkıları anlatılacak 
ve günlük kullanımında nasıl değerlendirilebile-
ceği, teknik yönüyle sunulacaktır. Görüntü ka-
litesine pratikte en çok etki eden faktör olan ve 
kullanıcıyı problem varlığı için uyaran artefakt-
lar konusu da bu metinde en son ele alınacak bö-
lümdür. Bu anlatım içinde, görüntüleme zinciri 
kavramı vurgulanarak konunun daha anlaşılır 
olması amaçlanmıştır. Görüntüleme zinciri, BT 
görüntüsünün radyolog için değerlendirilebilir 
şekilde ortaya çıkmasına kadar etkili olan tüm 
cihaz bölümlerinin katkısının açıklanmasıdır. 
Hem görüntü kalitesine etkileyen faktörler hem 

de artefaktların tarifinde, bu sıralamanın pratik 
yararı olduğu öngörülmüştür [2-5].

BT cihazının görüntüleme zinciri ve görüntü 
kalitesine etkili olan parametreler Resim 1’de 
gösterilmiştir.

Görüntü kalitesine etkili olan başlıca etkenler 
olarak tüp potansiyel farkı (kV), tüp akımı, tüp 
dönüş zamanı, pitch faktörü, dedektör kalınlığı 
ve kesit kalınlığı, kesitin alındığı kesit genişliği 
(FOV), rekonstrükte edilen kesitin kalınlığı, in-
tervali ve rekonstrüksiyon algoritmaları öncelikle 
düşünülmelidir. Görüntü kalitesinin ana elaman-
ları olan uzaysal ve kontrast çözünürlük üzerine 
bu parametrelerin etkisi tabloda verilmiştir (Tab-
lo 1). Uzaysal çözünürlük ile birbirine yakın iki 
noktanın kolayca ayırt edilebilmesini, kontrast 
çözünürlük ile ise birbirine yakın dansitede iki 
noktanın net görülebilmesi ifade edilmektedir. 

BT görüntü kalitesini belirleyen dört ana 
eleman olarak uzaysal ve kontrast çözünürlük 
yanında gürültü ve artefaktların da mutlaka 
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hatırlanması gerekir. Kontrast çözünürlüğünün 
gürültü ile yakın etkileşimi daima hatırlanmalı-
dır. Bu dört parametrenin klinik amaca en uy-
gun birleşiminde net ve kaliteli bir görüntüden 
bahsedilebilir (Resim 2).

BT cihazında son otuz yıldaki gelişmeler, 
tek kesit alabilen bir teknolojinin hasta ilerle-
yişi yönünde yani Z ekseninde 300’den fazla 
dedektörün kullanıldığı günümüz olanaklarına 
ulaşmasına neden oldu. Bu gelişme longitudi-
nal çözünürlük kavramı ile birden fazla dedek-
törün bir kesit oluşturabilme yeteneğini ortaya 

çıkardı. Birden fazla dedektörün artan kesit 
alanı, daha fazla foton toplayarak daha yüksek 
bir kontrast çözünürlüğü oluştururken, uzaysal 
çözünürlüğün daha ince kesitlere göre azal-
masına neden olmaktadır. BT görüntüsünde, 
klinik gereksinim ve bunu en düşük hasta do-
zunda oluşturma çabası da optimizasyon süreci 
olarak adlandırılmaktadır [3-5].

BT incelemelerinde görüntü kalitesi değer-
lendirilmesinde, güncel literatürün ve konu-
sunda yetkin bilim insanlarının yaklaşımı, 
konuyu iki yönden ele almak yönündedir. 

Resim 1. BT cihazında görüntüleme zinciri Resim 2. Netlik ve parametre ilişkisi

Tablo 1: Görüntü Kalitesini Etkileyen Işınlama ve Rekonstrüksiyon Parametreleri ile Bunlara 
Bağlı Değişen Görüntü Kalite Özellikleri 

 Düşük  Yüksek Düşük Yüksek 
Değişken* Çözünürlük Çözünürlük Kontrast Kontrast Açıklama

kV Azalırsa Artarsa Artarsa Azalırsa 

mA Azalırsa Artarsa Azalırsa Artarsa 

Dönüş hızı Azalırsa Artarsa Azalırsa Artarsa 

Pitch Artarsa Azalırsa Artarsa Azalırsa Z aksında çözünürlük

FOV Artarsa Azalırsa - - Konrasta etkisi olmaz

Rekon.kesit kalınlığı Azalırsa Artarsa Azalırsa Artarsa 

Rekon.interval Geniş Dar   

Rekon.algoritma Yumuşak Keskin Yumuşak Keskin Üretici firmalarda  
     isimleri farklı

*Diğer değişkenlerin sabit kaldığı düşünülerek değişkenlerin görüntü kalitesi bileşenlerine etkisi değerlendirilmelidir.
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Birinci olarak görüntünün içsel kalitesi irde-
lenmelidir. Bu ölçülebilir ve çoklukla siste-
min tüm performansının görüntü üzerindeki 
etkisinin değerlendirildiği niteleyici bir para-
metredir. Bu tip ölçümler için uzun yıllar çok 
araştırılmış ve literatürde iyi açıklanmış bir 
konudur [6]. Performans ölçümleri genelde, 
servis mühendisi, medikal fizik uzmanı veya 
günlük rutinde, teknikerlerin standart veya 
cihaza özgü (çoklukla üreticisi tarafından ci-
haz ile birlikte verilen) fantomlar ile yapılır. 
Sonuçlarının matematiksel olarak değerlen-
dirilmesi, değerlendirilen sonuçların, ulusla-
rarası kuruluşların, üreticilerin ve literatürün 
önerdiği referans değerler ile karşılaştırılarak 
sonuçlandırılan yöntemlerdir [7-12]. Cihaz 
performans ölçümleri ve kalite temini konu-
larına giren bu tip yöntemler ülkemizde de 
Tıbbı İlaç ve Cihaz Kurulunun 2015 yılında 
yayınlamış olduğu yönerge ile ülke çapında 
akredite kuruluşlar tarafından takip edilmeye 
başlanmıştır [12]. 

İkinci ele alınacak yön, görüntünün tanısal 
olarak kullanılabilirliği yani performansı, kli-
nik olarak değeridir. Bu tamamen göreceli bir 
kavram olarak görülmekte, bu alanda çalışan 
bilim insanları ve literatürün ortak kanıya var-
madığı bir alandır. Çeşitli yöntemler denenmiş 
ve genelleştirilmeye çalışılmış olsa da, klinik-
ten kliniğe, cihazdan cihaza, hekimden hekime 
değişiklik gösteren bu kavram, araştırma dün-
yasında birçok tartışmaya sebep olmuş ve hala 
da olmaktadır. Son zamanlarda daha da popü-
lerleşen bu konuda çok sayıda bilimsel araştır-
ma vardır [13, 14, 15].

Artefaktlar ise tamamen ayrı bir kategori-
de tartışılması gereken bir konudur. Kaynağı; 
cihaz, yanlış klinik uygulama, hasta veya dış 
etmenler dahi olabilen artefaktlar, görüntü 
kalitesini olumsuz yönde etkilemekte hatta 
kimi durumlarda hekimleri yanlış tanıya dahi 
yönlendirebilmektedir. Artefaktların bir hasta 
görüntüsünde ayırt edilmesi bazı durumlarda 
oldukça zor olmakla birlikte çoğu durumda 
belirlenebilir. Ancak, cihaz kaynaklı artefakt-
lar homojen dağılıma sahip BT fantomları ile 
yapılacak uzman medikal fizikçi veya servis 
mühendisi incelemelerinin ardından ortaya 

konabilir. Hasta kaynaklı olan artefaktların 
ayırt edilmesi oldukça zor olmakla beraber 
metal etkisi veya kalibrasyon problemi gibi 
artefaktları ayırt etmek için yöntemler vardır 
[13]. Yanlış BT protokollerinin uygulaması 
sonucu oluşan artefaktların ayırt etmesi di-
ğerlerine göre nispeten daha kolay olmak-
la birlikte, tüm artefakt tipleri ve ayırt etme 
yöntemleri aşağıda görsel örnekler ile anla-
tılmıştır.

Pek tabi ki görüntü kalitesi tüm radyolo-
jik modalitelerde olduğu gibi hastaya verilen 
radyasyon dozu ile sıkı bir ilişki içindedir. 
Görüntü kalitesi ve hastanın bu işlemden al-
dığı radyasyon dozu denklemi, iki değişke-
nin optimizasyonunun çaba gerektirdiği ve 
tüm radyoloji kliniklerin sabırla peşinde koş-
ması gereken, protokol optimizasyonu konu-
sunun önemini bir kez daha vurgulamaktadır 
[15-18].

 BT’DE GÖRÜNTÜ KALİTESİ 
 (FİZİKSEL/CİHAZ/TEKNOLOJİ) 

BT’de görüntü kalitesinin niteleyici olarak 
ölçülmesi mümkündür. Bunun için uluslarara-
sı kuruluşların yayınladığı standart/rehber türü 
dokümanlarda ve literatürde çok sayıda kaynak 
vardır [15, 16, 17]. Üzerinde oldukça çalışılmış 
ve ortak fikir olmuş testleri aşağıdaki gibi sıra-
layabiliriz.

 Görüntü Kalite Testleri 

 BT numarası (HU-Hounsfield Unit) 
 tutarlılığı ve gürültü  

Bu testte amaç homojen bir tomografik gö-
rüntüde herhangi bir artefakt olup olmadığı-
nın araştırılması ve görüntünün merkezine çi-
zilen bir “ilgi alanı” (Region of Interest-ROI) 
ile BT numarası tutarlılığı ve gürültünün 
kontrol edilmesidir. Bunun için su fantomu 
veya görüntü kalite kontrol fantomunun su 
eşdeğeri katı homojen bölgesi kullanılır. Bu 
ilgi alanlarındaki BT numarası değerlerinin 
standart sapması istatistiksel gürültünün bü-
yüklüğünü gösterir.
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 BT numarası doğruluğu 

Belirli enerjide seçilen X-ışın demetinin orta-
lama enerjisi, soğurucudan geçerken saçılmalar 
ve soğurulmalar nedeniyle artar ve buna demet 
sertleşmesi adı verilir. Homojen bir su fantomu 
görüntüsünde demet sertleşmesine bağlı olarak 
merkezde ve kenarlarda ölçülen BT numarala-
rı birbirlerine göre değişkenlik gösterebilir. Bu 
değişkenliğin belirli kabul sınırları vardır ve 
kontrolü yapılan sistemde ölçülen değerlerin 
bu aralığın içinde olup olmadığı kontrol edil-
melidir (Resim 3).

 BT numarası doğrusallığı 

Her bilgisayarlı tomografi taraması için bilgi-
sayarın hafızasında, 3 boyutlu bir bilgi matrisi 
oluşturulur. İki boyut matris boyunca x ve y 
koordinatlarıdır, burada üçüncü boyut ile ifa-
de edilmek istenen bilginin miktarının depo 
edildiği hacim elemanlarıdır (voksel). Her 
voksel için, içerisinde bulunan farklı yapıla-
rın doğrusal azalım katsayıları suyun doğrusal 
azalım katsayısına göre normalize edilerek BT 
numaraları hesaplanır ve görüntü BT numa-
ralar matrisi olarak görüntülenir. Verilmiş bir 
demet enerjisi için bu ilişki mümkün tüm BT 
numaraları üzerinde doğrusal olmalıdır [6]. BT 
numarası bilinen bir materyalin, beklenen BT 

numarası ile elde edilen BT numarası uyum 
içerisinde olmalıdır (Resim 4).

 Düşük kontrast ayırma gücü  

Testin amacı, sistem ayırma gücü sınırının 
üzerindeki boyutlarda ancak ayırt edilebilen 
düşük kontrasttaki objelerin ayırma gücünün 
belirlenmesidir. Klinik uygulamalarda kon-
vansiyonel X-ışın sistemlerine göre x-ışın 
bilgisayarlı tomografisi sistemlerinin en etkin 
faktörü düşük kontrast ayırma gücüdür. Obje 
kontrastının sistemin gürültü sınırına yaklaş-
ması ile düşük kontrast yapıya sahip objelerin 
görüntüde ayırt edilebilmeleri zorlaşır. Düşük 
kontrast ayırma gücü, düşük kontrast obje-
lerin değişen boyutlarını içeren bir fantomla 
ölçülür (Resim 5).

 Yüksek kontrast ayırma gücü 

Testin amacı, sistemin yüksek obje kont-
rastına sahip objeleri ayırt edebilme gücünün 
belirlenmesidir. Ekran film radyografisi ile 
karşılaştırıldığında bilgisayarlı tomografideki 
yüksek kontrast ayırma gücü belirgin bir şe-
kilde kötüdür. Film ekran sistemlerinin tipik 
ayırma gücü limiti 4-20 çizgi çifti/cm iken 
x-ışın bilgisayarlı tomografisinin 0,5-2 çizgi 
çifti/cm’dir [23]. BT sistemlerinde yüksek 

Resim 3. A, B. BT numarası doğruluğu, tutarlılığı ve gürültü hesaplama için kullanılan fantom kesiti-
nin (A) şematik, (B) BT kesit görünümü

A B
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kontrast ayırma gücü çizgi çifti/cm olarak ifa-
de edilir. Bir sistemin ayırma gücü, iki objenin 
yerleştirilebildiği ve hala ayrı iki obje olarak 
görüntülenebildiği minimum mesafe olarak 
ifade edilir. Bu tanım görüntülenen objenin 
şekline bağlı olduğu için pratik değildir. Yük-
sek kontrast ayırma gücü görsel ve nümerik 
olmak üzere iki yöntemle ölçülür. Görsel öl-
çüm, üzerinde değişen uzaysal frekanslara 
karşılık gelen çizgi çifti desenleri bulunduran 
bir fantomda, gözün ayırma gücü sınırındaki 
değerin belirlenmesi ile yapılır (Resim 6).

 Görüntülenmiş kesit kalınlığı 

Görüntülenmiş kesit kalınlığı, daha önce 
hesaplanan radyasyon doz profilinden farklı 
olarak özel bir fantom yardımıyla elde edilen 
görüntülerden hesaplanarak elde edilir. Amaç 
hasta üzerine düşen kesit kalınlığı ölçülmesinin 
yanında hastadan geçerek dedektörler üzerine 
düşen kesit kalınlığının ölçülmesidir. Z ekse-
ni boyunca ayırma gücü olarak da adlandırılır. 
Basitçe görüntülenmiş kesit kalınlığı, tipik ola-
rak z ekseni boyunca kesit profilinin FWHM’u 

Resim 5. A, B. Düşük kontrast ayırma gücü ölçülmesinde kullanılan fantom kesitinin (A) şematik, (B) BT 
kesit görünümü

A B

Resim 4. A, B. BT numarası doğrusallığı testinde kullanılan ve farklı materyaller içeren fantom kesiti-
nin (A) şematik, (B) BT kesit görünümü

A B
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(Full width at half-maximum-Yarı yükseklik 
tam genişliği) olarak tanımlanır. Tarama geniş-
liği bir metal eğimli test objesi ile hesaplana-
bilir

Görüntü kalite testleri, elde edilen kesit 
görüntüleri üzerinde yapılır. Tomografi sis-
temlerinde otomatik olarak çalışan ve ortak 
olarak kullanılan hava kalibrasyonu ve hızlı 
kalibrasyonlar, sistemin BT numarası kalib-
rasyonlarının ve düzeltmelerinin otomatik 
olarak yapılmasını sağlarlar. Hava kalibras-
yonları hasta alınmadan önce her sabah ve 
hızlı kalibrasyon ise haftada en az iki kere 
yapılmalıdır.

Son yıllarda yapılan çalışmalarla rutinleşen 
bu testlere ek olarak ölçülmesi önerilen met-
rikler eklenmiştir. Bunların en başında görev 
tabanlı görüntü kalite metrikleri gelmektedir. 
Modüler transfer fonksiyonu hesaplamanın 
yanı sıra görev tabanlı transfer fonksiyo-
nu hesaplanarak, bir gözlemcinin önceden 
tanımlı bir tanısal görevi ne kadar etkin ya-
pabileceğini ölçmeyi amaçlar. Böylece, gö-
rüntüden görüntüye, klinik talepten talebe 
değişiklik gösteren, görüntüdeki gürültü mik-
tarı, gürültünün yapısı ve ayırma gücünden 
bağımsız bir tanısal iş/görev tabanlı bir met-
rik, elde edilen görüntünün ne kadar tanısal 
olduğunun matematiksel bir ölçüsünü verir. 
Benzer şekilde uzaysal ayırma gücü içinde iş/

görev tabanlı metrik tanımlanmakta ve ölçül-
mesi önerilmektedir [13].

 BT’DE GÖRÜNTÜ KALİTESİ 
 (KLİNİK/TANISAL) 

Yukarıda bahsedilen tüm matematiksel ve öl-
çüm tabanlı teknikler, klinik görüntüde anlaşıl-
ması zor olan, görüntü kalitesiyle ilgili tüm met-
rik ve parametreleridir. Tüm bu standartlaşmış 
yaklaşımların yanı sıra hekimlerin direkt olarak 
hasta görüntüsünde de kolaylıkla anlayabileceği 
klinik/tanısal görüntü kalitesinden bahsetmek 
gerekir. Her ne kadar ayırt edilmesi zor olsa 
da, iyi eğitilmiş tecrübeli bir hekimin, bu tip 
görüntü kalite problemlerini uygulanan tanısal 
protokollerde hasta görüntülerinde de kolaylıkla 
fark edebilmesi beklenir. Bunların en kolay fark 
edilebildiği klinik durumlar; kontrastlı BT ışın-
lamaları, obez hasta görüntüleri, fokal nodüller 
ve girişimsel BT incelemeleridir [19].

Kuşkusuz örnekler çoğaltılabilir fakat yeri-
mizin sınırlı olması sebebiyle daha fazla örnek 
vermeye gerek yoktur. Klinik görüntünün tanı-
sal olup olmadığı konusunda yetkili ve sorum-
lu profesyoneller radyologlardır ve görevleri 
gereği bu tip aksaklıkları gidermeleri beklen-
mektedir. Bu görevin yerine getirilmesini diğer 
klinik hekimlerinden beklemek amacına ulaş-
mayacak bir süreç olur.
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Resim 6. A, B. Yüksek kontrast ayırma gücü ölçülmesinde kullanılan fantom kesitinin (A) şematik, (B) BT 
kesit görünümü

A B
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 BT’DE ARTEFAKTLAR VE AYIRT ETME 
 YÖNTEMLERİ 

Fiziksel parametreler bölümünde anlatıldığı 
üzere görüntüdeki cihaz kaynaklı artefaktları 
tespit etmek için homojen su veya su eş değeri 
fantom görüntüleri kullanılır. Eğer BT cihazı-
nın günlük, haftalık kalibrasyon testleri düzenli 
olarak belli aralıklar ile yapılıyor ise ve dedek-
tör, kolimasyon düzeneklerinde bir arıza yok 
ise genelde bu tip bir artefakt analizi sonucun-
da görüntüde bir sorun beklenmez. Fakat maa-
lesef artefaktlar sadece cihaz kaynaklı değildir. 
Hasta kaynaklı, görüntülenen bölge kaynaklı 
artefaktlarda mevcuttur.

Artefakt, rekonstrükte edilerek oluşturulan 
BT resmindeki dansite değerleri ile obje-
nin gerçek attenuasyon değerleri arasındaki 
sistemik uyumsuzluk olarak tanımlanabilir. 
BT de daha fazla artefakt oluşmasının ne-
deni, bu modalitede oluşturulan görüntünün 
BT dedektörlerindeki milyonlarca ölçümden 
yapılan hesaplamalara dayalı olmasıdır. Ar-
tefaktlar görüntü kalitesini bozabilecekleri 
gibi, oluşturdukları yalancı görünüm tanısal 
yanlışlıklara da yol açabilir. Artefaktlar çiz-
gilenmeler, gölgelenmeler, halka veya şekil 
bozukluğu şeklinde oluşabilir. Çizgilenme 

artefaktları tek bir ölçümde, gölgelenmeler 
ise bir grup dedektör veya kesitteki gerçek 
değerlerden kayma ile ortaya çıkabilir. Hal-
ka artefaktları tek dedektörün yaptığı ölçüm 
hatalarına, helikal artefaktlar ise rekonstrük-
siyona bağlı oluşur [20-24]. 

Bu görüntü hatalarını daha iyi anlayabilmek 
için çeşitli sınıflamalar kullanılmaktadır. Bu 
metinde, artefaktlar BT görüntüleme zincirinde 
hangi aşamada oluştuklarına göre sınıflandırı-
larak anlatılacaktır. BT de görüntüleme zinciri 
olarak, sırasıyla x ışın tüpünü, haube ve x ışın 
filtreleri, kalimatörler, obje (hasta veya kalite 
kontrol fantomu), dedektörler ve rekonstrük-
siyon işlemlerinin yapıldığı bilgisayar ve gö-
rüntüyü oluşturan yazılımları hatırlamalıyız 
(Resim 7). 

 X Işını Tüpünden Kaynaklanan 
 Artefaktlar 

 Yağ hava kabarcığı artefaktı 

X ışını tüpünün çalışması sırasında ısınması-
nı önlemek için haube içinde soğutma amacıyla 
yağ dolaşımı sağlanmaktadır. Bu haznenin için-
de hava kabarcıkları oluşması halinde, ışınlama 
sırasında x ışın fotonlarının hava kabarcıkların-
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Resim 7. Görüntüleme zincirine gore artefakt tipleri ve sınıflaması
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dan geçmesi, attenuasyonuna neden olmakta-
dır. Bu heterojen enerjide foton grubu objeden 
geçtikten sonra dedektöre ulaştıklarında, oluşan 
görüntü özellikle beyin BT resimlerinde tanısal 
soruna yol açabilecek hipodens alanlar şeklinde 
görüntülenebilir (Resim 8) [25, 26].

 Filtrelerden Kaynaklanan Artefaktlar 

 Yarım ay artefaktları 

Cone beam BT uygulamalarının maksillo-
fasiyal görüntüleme ve radyoterapide kullanı-
mının artması ile yeni artefaktlarda tanımlan-
maktadır. Cone Beam BT sisteminde “Bow 
tie” (papyon kravat) filtrenin dedektör ile geo-
metrik uyumsuzluğunda görüntüde “yarım ay” 
(crescent), biçimli artefaktlar oluşabilmektedir. 
Bu uyumsuzluğun yazılımsal olarak düzeltil-
mesine yönelik çalışmalar vardır. 

 Obje-Hasta Kaynaklı Artefaktlar 

 Işın sertleşmesi artefaktları  

Işın sertleşmesi artefaktları; x ışını demeti 
objeden geçtiğinde, içindeki değişik enerjide 

fotonlardan düşük enerjileri olanların attenuas-
yonuna bağlı olarak kaybolur ve kalan yüksek 
enerjili fotonlar nedeniyle “sertleşir” yani orta-
lama enerjisi artar. Dedektöre ulaşan fotonlar 
cupping (kahve fincanı) ve koyu renkli bantlar 
şeklinde çizgisel artefaktlar oluşturabilir (Re-
sim 9) [27]. 

 Cupping artefaktları  

Cupping artefaktları, kesiti yuvarlak olan ob-
jenin merkezinde artan kalınlığa bağlı ışın de-
metinde oluşan “sertleşme” nedeniyle resimde 
objenin merkezinde beklenenden daha yoğun 
dansite oluşması ile gerçekleşir (Resim 10) [28]. 

Vücudun iki yoğun bölümü arasında, örneğin 
temporal apeksler veya iki iliak kanat arasın-
da çizgilenme şeklinde oluşan ışın setleşmesi 
ise benzer şekilde lateralden gelen ışınlardan 
daha az enerjili-delici olanların attenue olması, 
sertleşen x ışın demetinin toplamda daha delici 
olması esasına dayanır. Benzer şekilde yoğun 
kontrast içeren damarsal yapılar veya mesa-
ne-kolon gibi organlara koşu alanlarda da ışın 
sertleşmesi oluşabilir.

Bu artefaktların azaltılması veya yok edil-
mesinde değişik uygulamalar yapılmaktadır. 
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Resim 8. Haubenin içinde x ışını tüpünün ısınmasını azaltmak için kullanılan ve devamlı hareket eden yağın 
içindeki hava kabarcıkları x ışını fotonlarını attenue ederek klinik olarak önemi artefaktlar oluşturabilir.
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Tüpten çıkan x ışınının alüminyum ve kelebek 
“papyon kravat” filtreler ile daha önce sertleş-
tirilmesi, delici olmayan fotonların demetten 
uzaklaştırılması olasıdır. “Papyon kravat” filtre 
merkezi daha ince olduğun ışın demetinin çev-
resini merkeze göre daha çok sertleştirerek yu-
varlak obje kesitinde dengeleme oluşturmakta-
dır. Yazılımsal olarak veya kalibrasyon ile de 
bu artefaktların önlenmesine çalışılmaktadır. 

Teknikerin artefakt olabilecek bölgede gantri-
yi açılandırması veya hastaya uygun posizyon 
vermesi de ışın sertleşmesi artafaktlerını önle-
mek için uygulanabilir [29-34]. 

 Metalik Artefaktlar 

Tarama alnında metalik cisimlerin bulun-
ması önemli çizgisel artefaktların oluşmasına 

Resim 9. Işın setleşmesi artefaktı hastanın daha yoğun bölgelerinde, en tipik olarak kranyumda iki 
petroz apeks arasında çizgilenmeler şeklinde ve bazen parankimin değerlendirmesini engelleyecek 
yoğunlukta oluşabilir.

Resim 10. Cupping artefaktları hastanın daha kalın olan orta bölümünde x ışını footonlarının, has-
tanın çevre bölümlerine göe daha fazla attenue olarak sertleşmesi nedeniyle oluşabilir. Kelebek 
filtreler bu etkiyi azaltmak için geliştirilmiştir.
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neden olabilir. Metalin x ışınında oluşturduğu 
attenuasyon bilgisayarın karşıladığı ortalama 
attenuasyon değerlerinin üzerinde olduğu için 
tam olmayan profiller oluşur. Aynı alanda ışın 
sertleşmesi, parsiyel volüm ve aliasing gibi ar-
tefaktların da oluşması nedeniyle çok dansite-
li cisimlerin BT görüntülenmesinde karmaşık 
artefaktlar oluşabilir (Resim 11). Çıkarılabilir 
metalik malzemenin taramadan önce uzaklaş-
tırılması önemlidir. Protez, ortez, kalp pili gibi 
çıkarılamayan metalik cisimlerin varlığında 
kesitlerin o bölgeden geçmesini engelleyecek 
şekilde gantrinin açılandırılması, kilovoltun 
deliciliğinin arttırılması ve daha ince kesitler 
alınması ile artefaktın olumsuz etkisi azaltılma-
ya çalışılabilir. BT üretici firmalar tarafından 
metalik artefakt azaltıcı yazılımlar da gelişti-
rilmiştir. İteratif rekonstrüksiyon yöntemleri 
ve çift enerji BT uygulamalarında da metalik 
artefakt azaltma yöntemleri etkili olarak kulla-
nılmaktadır [35-38].

 Hasta Hareketi Artefaktları 

Hasta hareketleri de oluşturulan BT resmin-
de çizgilenme veya gölgelenme şeklinde arte-
faktlar oluşturabilir. Bu durumda da hasta ya 
da tekniker tarafından engellenebilecek hare-
ketler hastaya telkin veya yardımcı mekanik 
destek malzemeleri kullanılarak önlenebilir. 

Özellikle pediatrik ve bilinci kapalı hastalar-
da uygun şartlar olduğunda sedasyon da de-
nenebilir. 

Bu önlemlerin etkili ya da yeterli olmadığı 
durumlar için üretici firmalar tarafından ge-
liştirilen yöntemler mevcuttur. BT cihazının 
her dönüşünde topladığı bilgiyi arttırmak 
için, tüpün 360 dereceden daha az veya fazla 
dönüşü ile bilgi toplayan yöntemler kulla-
nılmaktadır. Tüpün 360 dereceden yaklaşık 
yüzde 10 daha fazla dönüşü ile toplanan bil-
giden hesaplarının ortalaması alınarak hare-
ket artefaktı azaltılabilir. Tamdan daha kısa 
dönüşler de bu amaçla etkili olabilir ancak 
azalan expojura bağlı çözünürlük kaybını da 
göze almak gerekir. Yazılımsal olarak hare-
ket artefaktlarını azaltan önlemler dışında, 
kardiak tetikleme yazılımı, özellikle koroner 
arter patolojisi ve pulmoner emboli araştır-
mak amaçlı pulmoner BT Anjiografi çalış-
malarında etkili olabilir. Bu teknikte, kalbin 
en az hareket ettiği noktada alınan görüntüler 
kullanıldığı için kalp hareketine bağlı arte-
faktlar azalmaktadır (Resim 12). 

 Eksik Projeksiyon Artefaktı 

Eğer hastanın bir bölümü tarama alanı dışın-
da kalır ve resimde görünmezse bile bilgisayar 
bu bölümlerden gelen yetersiz attenuasyon sin-

Resim 11. Metalik artefaktlar hastada bulunan metalik objede x ışını demetinin tam olarak absorbsi-
yonu sonrası dedektörde algılanmaması nedeniyle oluşmaktadır. 
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yallerini içeren bilgileri çizgi ve gölgelenme ar-
tefaktları şeklinde resme yansıtabilir. Hastanın 
gövde incelemesinde yukarı kaldırmadığı kolu, 
ilgi alanına girmeyen ama paralel uzanan diğer 
bacağı, hatta ilgi alanına girmeyen tıbbi cihaz 
kablolarının dansiteli bile bu artefaktlara neden 
olabilir (Resim 13). Hastanın ve beraberindeki 
tıbbi malzemenin uygun pozisyonlanması en 
önemli artefakt engelleme yöntemi olarak uy-
gulanmalıdır.

 Dedektör Kaynaklı Artefaktlar 

 Halka (ring) artefaktları 

BT cihazları icat edildiği tarihten günümü-
ze büyük değişiklikler geçirmiştir. Bu deği-
şim içinde en kalıcı olan, üçüncü jenerasyon 
cihazların, dedektör grubu ve x ışını tüpünü 
aynı yönde eşzamanlı döndürürken ışınlama 
yaparak görüntü oluşturmasıdır. Daha son-

Resim 12. Barsak hareketlerine bağlı oluşan istemsiz hareket artefaktları ve hastanın gövdesini hare-
ket ettirmesine bağlı sacrum konturundaki artefaktlar 

Resim 13. Eksik projeksiyon artefaktı olarak bebek hastanın kranyum BT’si sırasında FOV dışından ge-
len çizgilemeler seçilmektedir. Bunun nedeni, bebeğin rahat etmesi ve hareket etmemesi amacıyla 
annesi ayağına yatırılarak gantriye bu şekilde alınması ve fotonların bebekten önce annenin ayak 
kemiklerinde attenue olmasıdır.

120 Ataç ve İnal



ra bu sistem üzerinde “slip ring” teknolojisi 
tüp-dedektör grubunun aynı yönde çok daha 
hızlı dönmesini sağlamıştır. Son olarak, Z 
yönünde, yani hastanın gantri içine doğru 
ilerleyişi yönünde birden fazla dedektör sı-
rasını taşıyan “çok dedektörlü BT” sistem-
leri geliştirilmiştir. Dedektör sırası aynı x-y 
düzleminde yaklaşık 1000 dedektör elema-
nından oluşan 2 ile 320 dedektör sırasından 
oluşabilmektedir. Bu dedektör elemanların-
dan birinin çalışmaz duruma gelmesi ise o 
dedektörde ölçüm yapılamamasına neden 
olur. Bu bölümden bilgi alınmadığı için, olu-
şan resimde halka şeklinde bir artefakt görü-
lür. Dedektör değişimi kalıcı çözüm olmakla 
beraber BT üreticileri halka artefaktlarını or-
tadan kaldıracak yazılımlarda geliştirmiştir 
(Resim 14). 

 Parsiyel Volüm Artefaktı 

Kesit alınan anatomide, ışın demetine tam 
olarak girmeyen objelerin görüntülenmesinde 
ortaya çıkabilir. Kesit kalınlığını azaltılması, 
bu artefaktların azaltılmasında etkili olabilir. 
Burada azalan kesit kalınlığının, tüp akım 
kompensasyonu uygulanmadığında resimde 
oluşan gürültüyü arttıracağını da hatırlamak 
gerekir. 

 Foton Açlığı (Starvation) Artefaktı 

Vücudun daha kalın bölümlerinden geçen x 
ışını demetinin ileri derecede attenue olması-
na bağlı gürültülü ve çizgisel artefaklı bir gö-
rünüm oluşabilir. Bu artefaktın neden, x ışın 
fotonlarının kesitten geçerken, dedektörün al-
gılayabileceğinden daha düşük deliciliğe kadar 
attenüe olmaları, dedektörde yeterli elektrik 
sinyal oluşturamamalarıdır (Resim 15). X ışın 
demeti deliciliğinin arttırılması, bu artefaktın 
azaltılması için ilk akla gelen çözüm olabilir. 
Bu durumda hasta gereğinden fazla radyasyon 
ile karşılaşabilir. Üretici firmaların bulduğu 
çözümler tüp akımının modüle edilmesi ya da 
adaptif filtre yazılımları ile attenuasyon profili-
nin yumuşatılmasıdır.

 Düşük Örnekleme (Undersampling) 
 Artefaktı 

Görüntü kalitesini belirleyen en önemli 
özelliklerden biriside BT resmini oluşturacak 
projeksiyon sayısıdır. Projeksiyonlar arasında 
geniş aralık olması bilgisayarda küçük objele-
rin ve keskin kenarların yanlış adreslenmesi-
ne neden olabilir. Bu durum dansiteli objenin 
nispeten uzağında ince çizgilenmeler şeklin-
de “x ışını aliasing” adı verilen görünümün 

Resim 14. Halka artefaktları, üçüncü nesil BT cihazlarında arızaı olan dedektörde hesaplanma yapılma-
ması nedeniyle oluşur ve dedektör ne kadar merkezden uzak ise halka çapı o kadar geniş olacaktır.
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oluşmasına yol açar (Resim 16). Birbirine 
eşit uzaklıktaki ince çizgilenmeler, pek çok 
artefaktda olduğu gibi tanısal bir eksikliğe 
yol açmayabilir. İnce ayrıntının araştırıldığı 
kesitlerde ise bu görünüm sorun oluşturabilir. 
Tüp dönüş hızının azaltılması dönüş hızı ile 
projeksiyon sayısı ilişkili olan tarayıcılarda 
uygulanabilir. Bazı üreticilerin “kayan odak” 
teknolojisi ile resim oluşturmak için alınan 
kesit başına örneklemi arttırarak bu artefaktın 
önüne geçebilir.

 Yalpalama Artefaktları 

Cone beam BT uygulamalarında linear akse-
leratörün ağır gövdesi ile dedektörün hareket 
sırasında aynı düzlemde olmamasından kay-
naklanan yalpalama (wobble) artefaktları tarif 
edilmiştir. Yazılımsal olarak düzeltilmesi yapı-
labilmektedir. 

 Bilgisayar-Yazılım Kaynaklı Artefaktlar 

 Helikal artefaktlar 

Aksiyel ve spiral BT uygulamalarında arte-
faktlar benzerlik göstermektedir. Helikal tara-
mada, interpolasyon algoritmasından kaynak-

lanan kendine özgü artefaktlarda oluşabilir. 
Burada özellikle koni biçimli ve yuvarlak bir 
yapının taranmasında, algoritmadaki ağırlık 
faktörlerinden kaynaklanan yuvarlaklık kayıp-
ları oluşabilmektedir. Kesit kalınlığının azal-
tılması, 180 derece spiral interpolasyon kulla-
nımı, pitch değerinin azaltılması hatta aksiyel 
modda tarama şansının değerlendirilmesi düşü-
nülmelidir.

Yel değirmeni artefaktları ise spiral interpo-
lasyon kullanımında, artan dedektör sırası ve 
pitch değeri nedeniyle daha belirginleşebilen 
çizgilenmeler şeklinde görülür. Z filtreleri ile 
ve oluşturulan kesit kalınlığı tarama kalınlığın-
dan daha geniş olduğunda, yel değirmeni çizgi-
leri engellenebilir (Resim 17).

Z yönünde dedektör sıra sayısında artış, ke-
sit görüntü oluşturma sürecinde, tüpden çıkan 
demeti yelpaze şeklinden koni biçimli bir x 
ışını demeti şekline çevirdi. Bu koninin dış 
sınırlarında kalan dedektörlerde, parsiyel vo-
lüm artefaktlarına benzer çiziler şeklinde koni 
ışın demeti artefaktlar oluşmasına neden ola-
bilmektedir. “Koni ışın demeti artefaktları”, 
artan dedektör sıra sayısı ile artmakla bera-
ber, günümüzde dedektör sıra sayısı 320’den 
de yukarı çıkarak, flat panel dedektörler ile 
gerçek anlamda koni biçimli ışın demetle-

Resim 15. Foton açlığı artefaktı ışın sertleşmesine benzer şekilde çizgilenmeler oluşturmaktadır. Ancak 
bu resimde daha hafif bir şekli görülmekle beraber, dedektörde yeterli foton ulaşamasına bağlı he-
saplanacak dansite oluşamamasıdır.
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ri kullanılmaktadır. BT üretici firmalar, yeni 
dedektör dizilim şekilleri ve rekonstüksiyon 
algoritmaları ile bu artefaktlarında üstesinden 
gelecek çözümler geliştirmektedir [39-41].

“Merdiven artefaktları” ise artan kesit sayısı 
ve kesit alması hızına bağlı multiplanar rekons-
trüksiyon yöntemlerinin gelişmesi sonrası daha 
çok görülmeye başlanmıştır. Geniş kolimas-
yon ve örtüşmeyen rekonstrüksiyon aralıkları 
sagittal ve koronal düzlemde rekonstüksiyon-
larda hatta volum ve yüzey rendering görüntü-

lerinde, obje yüzeyinde merdiven basamakları 
şeklinde artefaktlar oluşmasına neden olabil-
mektedir. Aksiyel kesitlerin kullanımında daha 
belirgin olan bu düzensizlikler spiral modda 
tarama ve ince kesitli rekonstüksiyonların kul-
lanılması ile engellenebilir (Resim 18). Spiral 
interpolasyonun, taranan obje haciminin dış 
bölümlerinde merkeze göre daha fazla gürültü 
oluşturabilmesi nedeniyle, multiplanar ve üç 
boyutlu reformatlarda paralel çizgiler şeklinde 
“zebra artefaktları” da oluşabilir. 

Resim 16. İnce kesitler alınan hastada, sağ temporal kemik posteriorunda, serebellar hemisferde paral-
lel ince çizgilenmeler şeklinde artefaktlar görülmektedir.

Resim 17. Sağ temporal kemik apeksine yakın ince kesitlerde yelpaze şekline birbirinden uzaklaşan 
çizgiler şeklinde yeldeğirmeni artefaktları görülmektedir.
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Sayfa 110
Görüntü kalitesine etkili olan başlıca etkenler olarak tüp potansiyel farkı (kV), tüp akımı, tüp 
dönüş zamanı, pitch faktörü, dedektör kalınlığı ve kesit kalınlığı, kesitin alındığı kesit genişliği 
(FOV), rekonstrükte edilen kesitin kalınlığı, intervali ve rekonstrüksiyon algoritmaları öncelikle 
düşünülmelidir. Görüntü kalitesinin ana elamanları olan uzaysal ve kontrast çözünürlük üzerine 
bu parametrelerin etkisi tabloda verilmiştir. Uzaysal çözünürlük ile birbirine yakın iki noktanın 
kolayca ayırt edilebilmesini, kontrast çözünürlük ile ise birbirine yakın dansitede iki noktanın net 
görülebilmesi ifade edilmektedir. 
BT görüntü kalitesini belirleyen dört ana eleman olarak uzaysal ve kontrast çözünürlük yanında 
gürültü ve artefaktların da mutlaka hatırlanması gerekir. Kontrast çözünürlüğünün gürültü ile yakın 
etkileşimi daima hatırlanmalıdır. Bu dört parametrenin klinik amaca en uygun birleşiminde net ve 
kaliteli bir görüntüden bahsedilebilir.

Sayfa 112
Pek tabi ki görüntü kalitesi tüm radyolojik modalitelerde olduğu gibi hastaya verilen radyasyon 
dozu ile sıkı bir ilişki içindedir. Görüntü kalitesi ve hastanın bu işlemden aldığı radyasyon dozu 
denklemi, iki değişkenin optimizasyonunun çaba gerektirdiği ve tüm radyoloji kliniklerin sabırla 
peşinde koşması gereken, protokol optimizasyonu konusunun önemini bir kez daha vurgulamak-
tadır.

Sayfa 116
Artefakt, rekonstrükte edilerek oluşturulan BT resmindeki dansite değerleri ile objenin gerçek atte-
nuasyon değerleri arasındaki sistemik uyumsuzluk olarak tanımlanabilir. BT de daha fazla artefakt 
oluşmasının nedeni, bu modalitede oluşturulan görüntünün BT dedektörlerindeki milyonlarca öl-
çümden yapılan hesaplamalara dayalı olmasıdır. Artefaktlar görüntü kalitesini bozabilecekleri gibi, 
oluşturdukları yalancı görünüm tanısal yanlışlıklara da yol açabilir. 

Sayfa 117
Vücudun iki yoğun bölümü arasında, örneğin temporal apeksler veya iki iliak kanat arasında çiz-
gilenme şeklinde oluşan ışın setleşmesi ise benzer şekilde lateralden gelen ışınlardan daha az ener-
jili-delici olanların attenue olması, sertleşen x ışın demetinin toplamda daha delici olması esasına 
dayanır. Benzer şekilde yoğun kontrast içeren damarsal yapılar veya mesane-kolon gibi organlara 
koşu alanlarda da ışın sertleşmesi oluşabilir.

Sayfa 115
Klinik görüntünün tanısal olup olmadığı konusunda yetkili ve sorumlu profesyoneller radyologlar-
dır ve görevleri gereği bu tip aksaklıkları gidermeleri beklenmektedir. Bu görevin yerine getirilme-
sini diğer klinik hekimlerinden beklemek amacına ulaşmayacak bir süreç olur.

126 Eğitici Nokta



BT İncelemelerde Görüntü Kalitesi ve Artefaktlar

Gökçe Kaan Ataç, Tolga İnal

Sayfa 119
BT cihazının her dönüşünde topladığı bilgiyi arttırmak için, tüpün 360 dereceden daha az veya 
fazla dönüşü ile bilgi toplayan yöntemler kullanılmaktadır. Tüpün 360 dereceden yaklaşık yüz-
de 10 daha fazla dönüşü ile toplanan bilgiden hesaplarının ortalaması alınarak hareket artefaktı 
azaltılabilir. Tamdan daha kısa dönüşler de bu amaçla etkili olabilir ancak azalan expojura bağlı 
çözünürlük kaybını da göze almak gerekir.

Sayfa 121
Vücudun daha kalın bölümlerinden geçen x ışını demetinin ileri derecede attenue olmasına bağlı 
gürültülü ve çizgisel artefaklı bir görünüm oluşabilir. Bu artefaktın neden, x ışın fotonlarının kesit-
ten geçerken, dedektörün algılayabileceğinden daha düşük deliciliğe kadar attenüe olmaları, dedek-
törde yeterli elektrik sinyal oluşturamamalarıdır.
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1. Aşağıdakilerden hangisi BT de görüntü oluşturma sürecini anlatan “görüntüleme zincirinde 
yanlış sırada yazılmıştır?
a. X ışını tüpü
b. Kolimatör
c. Detektör
d. Filtreler
e. Bilgisayar işlemcisi

2.  Aşağıdakilerden hangisi ACR kalite kontrol fantomu ile ölçülemeyen bir görüntü kalite özelli-
ğidir?
a. Doğrusallık
b. Homojenlik
c. Kontrast çözünürlük
d. Uzaysal çözünürlük
e. Gri ton derinliği

3.  Aşağıdakilerden hangisi görüntü kalitesi ile ilgili yanlış bir değerlendirmedir?
a. Görüntü kalitesi objektif ve sübjektif yöntemlerle değerlendirilebilir.
b. BT de klinik görüntünün tanısal olup olmadığının kararını radyolog vermelidir.
c. Her zaman en yüksek çözünürlükteki görüntü oluşturulmalıdır.
d. Görüntü kalitesi ve hastanın bu incelemeden aldığı radyasyon tanısal olan görüntü için op-

timize edilmelidir.
e. Artifaktlar klinik görüntü yanında fantom görüntülerinde de görülebilir.

4.  Artifaktlar ile ilgili hangisi yanlıştır?
a. Haube içindeki soğutucu yağda x ışını attenuasyonuna neden olan hava baloncukları artifakt 

oluşturabilir.
b. Metalik artefaktlar metale uzak bölümlerde, metale yakın olan alandan daha yoğun oluşur.
c. Cone artifaktlarını düzeltmek için kelebek (bow tie) filtreler, mevcut Al filtrelere eklenmiş-

tir.
d. Hareket artifatlarını azaltmak için bilinçsiz veya uyumsuz hastalarda kısıtlayıcılar kullanı-

labilir.
e. Eksik projeksiyon artefaktları FOv dışındaki hasta bölümleri ve medikal malzemeden kay-

naklanabilir.

5.  Aşağıdakilerden hangi neden olan etken-oluşan artifakt çifti yanlıştır?
a. Kalp pili-metalik artifakt
b. Kesit kalınlığı çok artmış hastada, iki skapula arasında aşırı foton attenuasyonu-foton açlığı 

artifaktı
c. Taşipnesi olan hastada diyafragmadan geçen aksiyel kesitler-hareket artifaktları
d. Dedektör sırasındaki tek detektörde işlev bozukluğu-ışın sertleşmesi artifaktı
e. Kalın aksiyel kesitlerden koronal düzlemde reformat imajlar oluşturulması-merdiven ati-

faktı

Cevaplar: 1d, 2e, 3c, 4b, 5d
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Bilgisayarlı Tomografide Radyasyon 
Doz Kontrolü ve Düşük Doz Çekim 
Teknikleri 
C. Çınar Başekim1 , Atilla Arslanoğlu2 

 Radyasyona bağlı riskler içermesine karşın 
bilgisayarlı tomografinin (BT) tercih edilme 
nedenleri

 BT incelemelerde genel doz azaltma strate-
jileri

 Otomatik tüp akım modülasyon sistemleri 
hakkında genel bilgi

 Düşük tüp akımı (mA) ve düşük tüp gerilimi 
(kV) ile doz azaltma uygulamaları

 GİRİŞ 

Bilgisayarlı tomografi (BT) 1970’li yılların 
başında tıbbi amaçlı olarak kullanılmaya baş-
landığı dönemde kullanımı nispeten sınırlı iken 
spiral tomografi ve daha sonra da çok kesitli 
BT (ÇKBT) sistemlerinin kullanıma girme-
si ile kullanımında belirgin bir artış olmuştur 
[1-4]. Günümüzde tıbbi radyasyon maruziyeti 
içerisinde BT incelemeler çok önemli bir yer 
tutmaktadır.

Tüm radyolojik incelemelerin %5’ini oluş-
turan BT görüntüleme yöntemlerinden alınan 
radyasyonun yaklaşık %50-70’inden sorumlu-
dur [2, 5]. BT kullanımının giderek artması be-
raberinde doza bağlı olası riskleri de gündeme 
getirmiştir. BT inceleme sırasında verilen rad-
yasyonla ilgili en önemli riski kanser oluşturma 
riskidir. Radyasyon ve kanser riski arasındaki 

ilişki ile ilgili çok farklı görüşler olmakla bir-
likte bugün “kanser riski ile radyasyon dozu 
arasındaki ilişki lineerdir ve eşik değer yok-
tur, doz arttıkça risk artar” görüşü genel olarak 
kabul görmektedir [6-8]. Normalde tek bir BT 
incelemede verilen doz ciddi riskler taşımaz. 
Ancak radyasyona bağlı kanser riski tekrarlarla 
artan özellikte olduğu için tekrar edilen her BT 
tetkiki bu birikime katkıda bulunur. 

Uluslararası Radyasyondan Korunma Ko-
misyonu (ICRP) 1 mSv radyasyonun 1.000.000 
bireyde 50 ek ölümcül kansere yol acacağını 
tahmin etmektedir. Bu da, doz kontrolü yapıl-
maksızın torakoabdominal BT inceleme yapı-
lan (yaklaşık 10 mSv) 2.000 hastadan birinde 
bu incelemeye bağlı kanser ortaya çıkmasının 
beklenebileceği anlamı taşır [9]. 

Kırk yaşında kadın hastaya çekilen koroner 
BT-anjiyografi sonrası kanser gelişim riski 
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1:270 iken aynı gruptaki erkek hastada risk 
1:600 olarak tahmin edilmektedir. Yine hesap-
lanan bu riskler 20 yaşındaki hastada iki kat 
fazla iken, 60 yaşındaki hastada %50 daha az 
bildirilmiştir [3, 10]. 

Radyasyonun riskleri çocuklarda daha da 
önemlidir. Çocuklarda bu risklerin daha fazla 
olmasının nedenleri şu şekilde sıralanabilir [1, 
2, 6, 7, 11-13]:

• Büyüme ve gelişme dönemindeki dokula-
rın radyasyona hassasiyetleri daha fazladır.

• Radyasyona bağlı kanser gelişmesi için 
uzun yıllar geçmesi gerekir. Çocuklarda ya-
şam beklentisi daha fazla olduğu için kanse-
rojen etkinin ortaya çıkma olasılığı artar.

• Erişkinler için belirlenen inceleme para-
metreleri ile çocuklara çekim yapılırsa 
çocukların vücut kitlesi daha küçük oldu-
ğundan alacakları toplam radyasyon çok 
daha fazla olur. 

Radyasyona bağlı riskler içermesine karşın 
neden BT’yi tercih ediyoruz? Bunun sebepleri-
ni şu şekilde sıralamak mümkündür:

• Hızlı, kolay uygulanan bir tekniktir. Bu 
nedenle özellikle nefesini tutmakta veya 
hareketsiz yatmakta zorlanan hastalarda 
tercih edilmektedir.

• Görüntü kalitesi yüksektir. Özellikle yeni 
cihazlarda rekonstrüksiyon algoritmaları 
ile farklı planlarda ve üç boyutlu görün-
tüler elde etmek mümkün olmaktadır. 

• BT anjiografi, BT ürografi gibi nispeten 
yeni geliştirilen yöntemler alternatifi olan 
konvansiyonel yöntemlere sıklıkla tercih 
edilmektedir

• Çeşitli girişimsel işlemlerde rehber yön-
tem olarak tercih edilmektedir. 

• Manyetik Rezonanstaki (MR) kadar ka-
palı bir alan olmadığı için kapalı yer kor-
kusu olan hastalarda tercih edilmektedir.

• Kullanıcı bağımlılığının daha az olması 
Ultrasonografiye (US) karşı avantaj sağlar.

• Son zamanlarda belirli durumlarda BT ile 
tarama gündeme gelmeye başlamıştır.

• Herhangi bir hastalığı atlama endişesi ile 
endikasyonlar geniş tutulabilmektedir.

BT’nin hızlı uygulama özelliği, yüksek gö-
rüntü kalitesi ve yeni uygulama alanları ile 

yaygın ve bazen gereksiz kullanımına neden 
olmaktadır. İnceleme hızı arttıkça esas olarak 
incelenmesi gereken alanlar dışında daha geniş 
alanları tarama eğilimi oluşmaktadır. Doz ayar-
lamanın öneminin bilinmemesi veya önem-
senmemesi inceleme sırasında gereğinden 
fazla doz verilmesine neden olabilmektedir. 
Konvansiyonel yöntemlerde fazla doz görüntü 
kalitesini bozarken BT’de rezolüsyonu arttır-
maktadır. Bu da bilinçli olmayan uygulayıcılar 
tarafından fazla doz verilmesine neden olabilir. 
PET-BT gibi hibrit yöntemler de uygulama ala-
nı ve dozun artmasına neden olmaktadır.

 BT İNCELEMELERDE DOZ AZALTMA 
 STRATEJİLERİ 

Radyasyon içeren yöntemlerle yapılan in-
celemelerde hastaları radyasyondan koruma 
ve en az dozu vermek konusunda iki önemli 
nokta vardır. Öncelikle yapılacak incelemenin 
gerekliliği (justification) değerlendirilmelidir; 
tetkikin sağlayacağı yararlılık diğer tetkiklere 
göre daha yüksek olmalıdır; AHARA (Bene-
fits as High as Reasonably Achievable). Eğer 
tetkik yapılacaksa optimal şekilde (optimisa-
tion) yapılmalıdır, doz mümkün olduğunca 
düşük (ALARA-Dose as Low as Reasonably 
Achievable) ve işlemin de mümkün olduğunca 
güvenilir (ASARA-Procedures as Safe as Re-
asonably Achievable) şekilde yapılması gere-
kir. Hastanın alacağı dozu minimum düzeyde 
tutmak için öncelikle tetkiki isteyen doktor ve 
tetkiki yapan radyoloji uzmanı/teknisyeninin 
bu konuda bilinçli olması, isteklerin belirli bir 
algoritmaya uygun olarak yapılması gerekmek-
tedir [11, 12, 14]. 

Doz azaltma stratejilerinde dikkat edilecek 
konular aşağıda incelenmiştir.

 Çekim Endikasyonunu Belirlemek 

Uygun endikasyonu belirleyip gereksiz BT 
incelemelerinden kaçınmak doz azaltma strate-
jileri içerisinde en önemlisidir. BT, ancak hasta 
için kesin bir tıbbi gerekliliği varsa kullanılma-
lıdır. Gerekirse hastanın doktoru ile de görüşe-
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rek görüntülenmesi istenen bölgenin US, MRG 
gibi radyasyon içermeyen tetkiklerle görüntü-
lenebilirliği araştırılmalıdır. 

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

 İnceleme Alanını Sınırlamak 

Özellikle hızlı BT görüntüleme tekniklerinin 
gelişmesi ile tetkik sırasında incelenmesi gereken 
alan dışında görüntü alanının gereksiz yere geniş-
letilmesi konusunda genel bir eğilim oluşmuştur. 
Bu durum gereksiz bir radyasyon maruziyetine 
neden olur. BT inceleme mutlak yapılacaksa in-
celenmesi gereken alan iyi belirlenerek sadece bu 
alana yönelik inceleme yapılmalıdır [15, 16].

 Çok Fazlı İncelemelerden Kaçınmak 

BT inceleme düşünülen patolojiye göre farklı 
fazlarda (kontrastsız/kontrastlı) yapılabilmek-
tedir. Tetkik sırasında faz sayısının artırılması 
dozu da artırır. Bu nedenle tetkikte gereksiz 
fazlardan kaçınılmalıdır. Çocuklarda tek faz-
lı BT inceleme sıklıkla yeterli olup yalnızca 

%1-3 oranında çok fazlı BT tetkikinin gereke-
ceği bildirilmektedir [1, 2, 7, 15, 16].

Günümüzde bazı gelişmiş BT cihazlarında bu-
lunan çift enerji tekniğinde aynı anda iki farklı 
kilovoltaj değeri ile inceleme yapılır. Bu teknik-
le yapılan kontrastlı bir incelemede görüntüdeki 
iyota bağlı kontrast daha sonra görüntüden çıkar-
tılarak sanal kontrastsız görüntü elde olunur. Böy-
lece tek fazlı bir incelemeden hem kontrastlı hem 
de kontrastsız görüntü elde etmek mümkündür. 
Bu da toplam dozun azalmasını sağlar [5, 17].

 Kontrol BT Tetkiklerinden Mümkün 
 Olduğunca Kaçınmak 

Kontrol incelemelerde BT tetkiklerden müm-
kün olduğunca kaçınılmalı, mümkünse US, 
MRG gibi radyasyon içermeyen tetkiklere yö-
nelmelidir. Özellikle çocuklarda bu tekrarlar 
yaşam boyu kanser riskini belirgin şekilde artı-
rır. Kontrol incelemenin mutlaka BT ile yapıl-
ması gerekiyorsa, bunun mümkün olduğunca 
düşük dozda yapılması gerekir. Tanısal ince-
lemelerde kabul edilemeyecek seviyelerdeki 
gürültü düzeyleri kontrol incelemelerde değer-
lendirme açısından çok sorun çıkartmayabilir 
(Resim 1) [2, 5, 7, 17].
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Resim 1. A, B. Sol alt kadran ağrısı olan hastada standart protokolde yapılan incelemede (A) etkin doz 
4,7 mSv olup sol üreter distal ucuna uyabilecek bölgede milimetrik opasite mevcuttur. Daha sonra 
düşük dozla yapılan kontrol incelemede (B) etkin doz 0,17 mSv’dir. Dozdaki düşüş oranı 1/27’dir. Kont-
rol incelemede gürültü, parankimal organların değerlendirilmesini zorlaştıracak derecede yüksektir 
ancak opasiteyi aynı şekilde değerlendirmek mümkün olmuştur (Prof. Dr. Ercan Karaarslan’dan).
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 X-Işını Filtrasyonu  

X ışını demeti heterojen yapıdadır. Görüntü 
oluşumu daha çok bu demetteki yüksek enerjili 
ışınlar sayesinde oluşur. Düşük enerjili ışınlar 
ise sıklıkla yüzeyel organlar tarafından absorbe 
edileceği için görüntü oluşumuna katkı sağla-
maz ama yüzeyel organların doz almasına ne-
den olur. Konvansiyonel radyografik inceleme-
lerde vücudun tüpe yakın olan tarafında maruz 
kalınan doz daha fazla iken BT incelemelerde 
tüpün hasta etrafında dönmesi sonucu perifer-
den merkeze doğru azalan bir doz dağılımı olur 
(Resim 2). 

X ışını filtrasyonu ile vücuda girerek doku-
larda absorbe olan, hastanın aldığı dozu artıran 
ancak dedektöre ulaşmadığı için görüntü oluş-
turmaya etkisi olmayan yumuşak dozdaki X 
ışınlarının vücuda ulaşması engellenir [4]. 

Bu filtreler çeşitli şekillerde olabilirler. BT’de 
verilen radyasyonun vücut kesit anatomisine 
göre daha homojen dağılması için papyon filt-
reler geliştirilmiştir. Bunlar kenarları daha ka-
lın, ortası daha ince filtrelerdir. Hastanın daha 
ince olan perifer bölgesine gidecek olan x-ışını 
miktarını azaltırken merkezi bölgeye daha faz-
la ışın yönelmesini sağlarlar. Papyon filtrelerin 
yüzey radyasyon dozunu düz filtrelere göre 
%50 oranında azalttığı bildirilmiştir [5, 18]. 

Papyon filtreler incelenecek vücut bölgesine 
göre kardiyak filtre, vücut filtresi gibi bazı fark-
lılıklar içerebilir. Bu filtrelerin optimal şekilde 
fonksiyon görebilmeleri için hastanın gantri 
içerisinde uygun şekilde (izosentrik) merkez-
lenmesi gerekir. Bu sağlanmadığı taktirde belli 
bölgelere daha fazla radyasyon verilirken bazı 
bölgelerde ise gereğinden az doz verilir (Resim 
3). Bu da hem görüntü kalitesinin bozulmasına, 
hem de bazı bölgelerin gereksiz radyasyon ma-
ruziyetine neden olur. Bu merkezlemeyi sağla-
mak için otomatik akım ayarlama sistemleri-
ne entegre edilen otomatik hasta merkezleme 
programları geliştirilmiştir [18]. Bu sistemler-
de, topogram görüntüden hastanın geometrik 
merkezi hesaplanır ve gantri içerisinde hasta 
uygun şekilde yerleştirilir. Böylece doz ve gü-
rültüde anlamlı düzelmeler sağlanır. 

 Yüzeyel Organ Koruyucuları Kullanmak 

İnceleme sırasında meme, lens, tiroid, gonad-
lar gibi radyasyona duyarlı yüzeyel organların 
radyasyondan korunması önemlidir. Bu konu-
da uygun koruyucular ile bu organların radyas-
yondan korunmaları önerilmiştir. Bu organlar 
inceleme sırasında görüntü alanında kalıyorsa 
koruyucu olarak sıklıkla Bizmut kalkanlar öne-
rilirken inceleme alanı dışında kalan yüzeyel 
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Resim 2. A-C. (A) Konvansiyonel radyografik incelemelerde hastanın tüpe yakın olan tarafı daha fazla 
doza maruz kalırken tüpten uzak tarafın alacağı doz daha azdır. (B) BT incelemede tüp hasta et-
rafında döndüğü için periferden merkeze doğru bir doz dağılımı olur. Şişman hastalarda vücudun 
periferik bölgesi merkeze göre daha fazla radyasyona maruz kalır. (C) Zayıflarda ve çocuklarda aynı 
parametrelerle inceleme yapılırsa periferik ve merkezi bölgelerin alacağı doz benzer orandadır, bu 
nedenle toplam doz maruziyeti daha fazladır.
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organlar kurşun koruyucular ile korunmaya 
çalışılmış ve böylece bu organlarda önemli bir 
doz azalması sağlanabileceği bildirilmiştir [4, 
5, 19]. 

Ancak son zamanlarda yapılan çalışmalarda 
bu tip uygulamaların doz yönünden faydadan 
çok zarar getirebileceğini vurgulanmıştır [20]. 
Gelişmiş BT cihazlarında kolimasyon üst dü-
zeydedir. Bu nedenle kesit alanı dışında kalan 
organların maruz kaldıkları eksternal radyas-
yon önemsenmeyecek düzeydedir. Bu organlar 
genelde internal saçılma sonucu radyasyona 
maruz kalabilir ki bu durumda dışarıdan yapı-
lacak koruma hiçbir yarar sağlamaz. Görüntü 
alanı dahilinde olan organlarda radyasyon ko-
ruyucu kalkanlar kullanmak uygun kullanılma-
dığı taktirde doz artımına neden olabilir; geliş-
miş cihazların çoğunda bulunan otomatik doz 
ayarlama sistemleri nedeni ile eğer dedektöre 
yeterli doz gelmezse sistem dozu artırma şek-
linde bir düzenlemeye gidebilir [20]. Bunlar 
yerine diğer doz azaltıcı yöntemlerin uygulan-
ması, bu organların alacağı dozu belirgin şekil-
de azaltacaktır. 

 Uyarlanmış Kolimasyon (Adaptive 
 Colimation)  

BT incelemede, incelenen bölgenin önce-
sinde ve sonrasında doza maruz kalan ancak 

görüntülenmesi gereken alanın dışında kalan 
bir ışınlama alanı söz konusudur. Uyarlanabilir 
doz kalkanları ile bu alanların doz alması ön-
lenerek toplamda %10-38 oranlarına varan bir 
doz azalması sağlanabilir [21]. Uyarlanmış ko-
limasyon sistemleri tüp tasarımının bir parçası-
dır. Sistem içindeki kalkanlar incelemeler sıra-
sında incelemenin başlangıç ve son aşamasında 
uygun şekilde çalışarak bu alanların gereksiz 
yere radyasyon almasını önler (Resim 4).

 Gantri Dönüş Zamanı ve Pitch Değeri 

Görüntüleme hızını etkileyen faktörlerdir. 
Gantri dönüş zamanının doz ile ilişkisi doğ-
rusaldır, bunun kısalması hastanın radyas-
yona maruz kaldığı süreyi azaltarak dozun 
azalmasını sağlar [4, 5, 11]. ÇKBT cihazların 
çoğunda gantri dönüş zamanı 1 sn’nin altın-
dadır. Gantri dönüş zamanını 2 saniyeden 1 
saniyeye düşürmek radyasyon dozunu %50 
azaltır. Ayrıca çekim ne kadar hızlı olursa, 
hareket artefaktları o kadar az olur. Böylece 
gereksiz tekrarlar ve anestezi gerekliliği bü-
yük oranda azalır.

Pitch değeri tüpün tam bir dönüş süresinde 
masa ilerleme mesafesinin kesit kalınlığına 
oranıdır [2, 4, 5]. Hastanın maruz kaldığı rad-
yasyonu direkt olarak etkiler. Pitch faktörünün 
yüksek olması incelenen bölgenin X-ışınına 
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Resim 3. A-D. (A) BT incelemede hastanın nispeten kalın olan merkezi bölgesi daha az radyasyon alır-
ken periferi daha fazla radyasyona maruz kalır. (B) Papyon filtreler vücut kesit anatomisine uygun 
hazırlanmış filtrelerdir, (C) bu sayede radyasyonun kesit anatomisine göre homojen dağılması sağla-
nır. (D) Bu filtrelerin optimal şekilde çalışması için inceleme sırasında hastanın gantri içinde uygun 
şekilde merkezlenmesi gerekir. 
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maruz kalma zamanını azaltarak dozu azaltır. 
Ancak bu durumun görüntü kalitesini etkileye-
bileceği akılda tutulmalıdır

Günümüzde çekim hızlarındaki ilerlemeler 
ve beraberinde diğer teknik gelişmeler saye-
sinde 1 saniyenin altında kalbi görüntülemek 
mümkün olabilmektedir. Böylece doz 1 mSv’in 
altına düşen dozlarda kalbin BT incelemeleri 
yapılabilmektedir. Bu hızlı çekimler özellikle 
aritmili ve nefes tutamayan hastalarda avantaj 
sağlar [5, 22].

 Uygun Çekim Parametrelerini 
 Belirlemek 

BT’de dozu azaltmak, arka plan gürültüsün-
de artmaya yol açabilir. Doz arttıkça sinyal/
gürültü oranı ve dolayısıyla görüntü kalitesi 
artar. Doz ayarlamalarında hedef tanısal bilgiyi 
kaybetmeden uygun görüntü kalitesini ve ka-
bul edilebilir gürültü oranını sağlayan en düşük 
dozu elde etmektir. Bu da çeşitli parametrelerle 
sağlanabilir. Bu parametrelerden en çok üzerin-
de durulanlar tüp akımı (mA), tüp gerilimidir 
(kVp). 

 Tüp akımı (mA) ve tüp akımı ışınlama 
 süresi (mAs) 

Tüp akımı tüpten üretilen X ışını miktarı ile 
ilişkilidir. Bunun, gantri dönme süresi ile çarpı-

mı tüp akımı ışınlama süresini (mAs) verir. Tüp 
akımı ve radyasyon dozu arasındaki ilişki doğ-
rusaldır (Doz  mAs). Tüp akımını %50 azalt-
mak radyasyon dozunu %50 azaltır. Pratikte 
doz azaltma parametreleri içerisinde en kolay 
uygulanabilen parameter tüp akımını azaltmak-
tır [4, 5, 11, 23, 24]. Ancak bunun dikkatsiz ya-
pılması gürültüyü artırarak görüntü kalitesinin 
düşmesinde neden olabilir. 

Akciğerdeki yüksek kontrastlı lezyonların 
saptanmasında belli bir miktar gürültü tolere 
edilebildiğinden mAs azaltılabilir. Akciğer pa-
rankim lezyonlarının incelenmesi ve takibinde 
düşük mA değerleri ve diğer düşük doz uygula-
maları ile günümüzde bir akciğer radyografisi 
dozuna yakın dozlarda tomografik inceleme 
yapmak mümkün olabilmektedir (Resim 5) [5]. 
Diğer yandan karaciğerdeki düşük kontrastlı 
bir lezyonun saptanması için gürültünün düşük 
olması gerektiğinden mAs’ın azaltılması bu 
lezyonların saptanmasını güçleştirebilir. Düşük 
mAs ile yapılan çekimler özellikle akciğerlerin 
ve paranazal sinüslerin incelenmesi, BT pnö-
mokolon incelemeleri, üriner sistem taşlarının 
araştırılması ve BT rehberliğinde yapılacak gi-
rişimsel işlemlerde faydalıdır [25]. 

Radyolojik incelemeler sırasında maruz ka-
lınan radyasyon dozu hasta boyutları ile direkt 
olarak ilişkilidir. Tüp akımının hastanın boyut-
larına göre ayarlanması, özellikle çocuklar-
da ve zayıf hastalarda dozda önemli derecede 
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Resim 4. Uyarlanmış kolimasyon: ÇKBT incelemede görüntü alanının (a) her iki yanında bulunan ve 
radyasyona maruz kalan alanlar (b) vardır. Uyarlanmış kolimasyon ile (c) bu alanların gereksiz yere 
radyasyon alması engellenmiş olur.



azalma sağlar [1, 2, 5, 23]. Normalde iri hasta-
larda merkezdeki radyasyon miktarı yüzeyde-
kinin yaklaşık yarısı iken çocuklarda ve zayıf 
hastalarda merkezdeki ve yüzeydeki radyasyon 
miktarı hemen hemen aynıdır (Resim 2). Bu 
nedenle, zayıf hastalarda doz düşürülmelidir 
[10]. Pediatrik çekimlerde çocuğun alacağı 
radyasyonu azaltmak amacıyla tanıyı etkileme-
yecek gürültü miktarı tolere edilebilir.

Tüp akım ayarlamaları kullanıcılar tarafın-
dan hasta boyutuna göre manuel yapılabilece-
ği gibi otomatik doz ayarlama sistemleri ile de 
yapılabilir. 

 Otomatik tüp akım modülasyon 
 (OTAM) sistemleri 

BT cihazlarında, görüntü kalitesini bozmak-
sızın, radyasyon dozunu optimize etmeye ve 
hastanın alacağı dozu azaltmaya yarayan sis-
temlerdir [5, 26-28]. OTAM sistemleri denilen 
bu sistemlerde genellikle mA değerlerinde ya-
pılan otomatik değişikliklerle doz ayarlamaları 
yapılır. Bu sistemler günümüzde birçok ÇKBT 
cihazlarında mevcuttur. Bazı sistemler otoma-

tik doz ayarlamasını tüp akımı yanında kilovol-
taj değerlerini de ayarlayarak yapar.

Genelde insan vücudunun kesiti tam olarak 
dairesel ve uniform bir yapıda değildir. Bu ne-
denle değişik kesitler için X-ışınının geçeceği 
mesafe ve attenuasyon değerleri farklılıklar 
gösterir. OTAM sistemlerinde bundan yola çı-
karak tüp akımı otomatik olarak ayarlanır. 

OTAM sistemleri farklı şekillerde tüp akımı-
nı ayarlayabilmektedir. Başlıca sistemler şun-
lardır (Resim 6): 

– Anatomi esaslı
• Boylamsal (longitudinal) modülasyon 

(z-aksis modülasyon) 
• Açısal (Angular) modülasyon (x-y 

planlı modülasyon)
• Kombine modülasyon 

– EKG esaslı

Boylamsal modülasyon konvansiyonel 
sistemlerde kullanılmakta olan otoekspojur 
sistemlerinin BT’deki karşılığıdır. İnsan ana-
tomisi oldukça asimetrik bir yapıdadır. Bazı 
bölgelerde X-ışını attenuasyonu daha yük-
sek, bazı bölgelerde daha düşüktür. Bunun 
ayarlanabilmesi için önce AP ve/veya yan 
projeksiyonlarda topogram görüntüler alınır 
ve bu görüntülerde hastanın attenüasyon ve 
vücut bilgisi (incelenecek bölgenin boyutla-
rı) elde olunur ve buradan yola çıkarak akım 
ayarlaması yapılır. Gürültü, tüm görüntülerde 
benzer değerdedir. Ayarlama hasta kesit ana-
tomisinden bağımsızdır [4, 29]. İnsan anato-
misi yan projeksiyon boyunca daha fazla de-
ğişim gösterdiği için yan topogram görüntüler 
ayarlamada daha fazla bilgi sağlar. Örneğin, 
torakoabdominal bir incelemede ayarlama 
sonrasında toraksta bazı bölgelerde akım 35 
mA’e kadar düşürülürken, pelviste 245 mA 
düzeylerine kadar çıkabilmektedir [27]. Üri-
ner sistem taşlarını araştıran bir çalışmada, 
radyasyon dozunda %43-66 azalma olduğu 
halde taş saptama duyarlılığının düşmediği 
bildirilmiştir [28]. 

Açısal modülasyonda ise tüp akımındaki 
ayarlama hasta anatomisine göre yapılır. Doz 
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Resim 5. Sol akciğerde nodül olan hastada ultra 
düşük doz toraks BT protokolünde yapılan ince-
leme. Topogram hariç etkin doz değeri 0,0714 
mSv olup bu değer ortalama 0,05 mSv dozla-
rında yapılmakta olan bir direkt akciğer rad-
yografisi dozuna çok yakındır (Prof. Dr. Ercan 
Karaarslan’dan).



ayarlaması projeksiyon bilgileri kullanılarak, 
gerçek zamanlı yapılır. Aksiyel incelemelerde 
360 derecelik (helikal incelemede 180 derece) 
rotasyon sırasında attenuasyon bilgileri elde 
olunur. Bu bilgiler ile bir sonraki kesitte tüp 
akımı modüle edilir [27, 30]. Bu yöntemde bir 
diğer metod da ellipsoid vücut yapısının x ve 
y çaplarına göre akım ayarlamadır. Bunda tüp 
akımı rotasyon sırasında sinüzoidal bir seyir 
gösterir. Örneğin omuzların olduğu bölgede 
X-ışını AP projeksiyonda, yan projeksiyona 
göre daha az attenuasyona uğrar. Bu nedenle 
AP projeksiyon sırasında doz önemli ölçüde 
düşürülebilir. Bu yöntemle toraksta %22, ab-
domende %15 oranında doz azalması sağlana-

bileceği bildirilmiştir [31]. Açısal modülasyo-
nun çocuklarda, erişkinlere göre daha iyi sonuç 
verdiği bildirilmektedir.

Kombine modülasyon sistemleri ise x-y ve 
z aksı bilgilerini kullanarak akım ayarlaması 
sağlar [32]. Hem incelemenin başında z aksı 
boyunca alınan topogram bilgilerinden, hem de 
inceleme sırasında bir önceki kesitten sağlanan 
attenuasyon bilgilerinden yararlanılarak akım 
ayarlaması yapılır. 

Tüp akımını otomatik olarak modüle eden 
sistemlerin çoğunda çocuk hastalar için özel 
programlar bulunnur. Böylece çocuklarda doz 
kontrolünü daha kolay ve kısmen kullanıcıdan 
bağımsız olarak yapmak mümkün olabilir. 
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Resim 6. A-C. Otomatik tüp akım modülasyon sis-
temleri. (A) Boylamsal modülasyon: Topogram 
bilgisine göre doz ayarlaması yapılır. (B) Açısal 
modülasyon: Doz sinüzoidal şekildedir, tüp A ve 
C pozisyonlarında iken doz en az, B ve D pozis-
yonlarında iken en fazla düzeydedir. (C) Kombi-
ne modülasyon.C

A B



Gürültü indeksi (GI) değerine göre doz 
ayarlama: Radyasyon dozunu azaltmada en 
önemli sınırlama gürültünün artarak görüntü 
kalitesinin bozulmasıdır. Dozdaki azalma gü-
rültüde 1/√mAs kadar artışa yol açar. Gürül-
tü, kontrast yoğunluğunu etkileyerek özellikle 
karaciğer, beyin gibi düşük kontrastlı alanların 
incelemesinde görüntü kalitesini düşürür. Ak-
ciğer parankimi ve iskelet sistemi gibi yüksek 
kontrastlı alanların incelemesinde ise gürültü 
belli bir orana kadar tolere edilebilir. OTAM 
sistemlerinde ideal olan, sinyal/gürültü ora-
nında bozulma olmaksızın tüp akımını ideal 
şekilde ayarlamaktır. Bunun için geliştirilen 
bir yöntem, gürültü değerleri baz alınarak doz 
ayarlaması yapmaktır. Bu sistemde kullanıcı 
tarafından seçilebilen gürültü indeksi (GI) de-
ğerlerine göre mA değerlerinin OTAM tarafın-
dan otomatik olarak ayarlanır [26].

EKG esaslı tüp akım modülasyon sistem-
leri: Kalp gerek kendi kasılmaları ve gerekse 
solunum hareketeleri nedeni ile sürekli hareket 
halindedir. Kardiyak BT incelemede en önem-
li konu iyi bir görüntü elde edebilmek için en 
uygun rekonstrüksiyon aralığının belirlen-
mesidir. Kalbin hareketlerinden kaynaklanan 
artefaktları önlemek için kalbin hareketsiz ya 
da minimum hareketli olduğu zamanlarda gö-
rüntü alınmalıdır. Solunuma bağlı artefaktları 
önlemek için tetkik sırasında nefes tutturulur. 
Ancak asıl problem kalp kasılmalarından kay-
naklanan hareket artefaktlarıdır [2, 5, 22, 33]. 

Kardiyak BT incelemelerde kalp kasılmala-
rından kaynaklanan artefaktları önlemek için 
EKG esaslı akım modülasyon sistemleri ge-
liştirilmiştir [17, 30-33]. Bunun ayarlanması 
için görüntüleme ile eş zamanlı EKG alınır ve 
kalbin nispeten durağan olduğu T-P aralığında 
elde edilen verilerden görüntü oluşturulur. Bu 
iki şekilde yapılabilir (Resim 7).
1. Geriye dönük (retrospektif) EKG kapıla-

malı teknik: Tüm çekim sırasında hastaya 
X-ışını verilirken eş zamanlı kaydedilen 
EKG verileri kullanılarak elde edilen veri-
lerinden geriye dönük olarak istenilen bir 
fazda kesitsel görüntüler oluşturulur. Tüm 

inceleme sırasında radyasyon verilir ancak 
alınan görüntülerin sadece belli bölümle-
rinden yararlanılır. 

2. İleriye dönük (prospektif) EKG kapılamalı 
teknik: İnceleme sırasında eş zamanlı alı-
nan EKG verilerinden istifadeyle bir son-
raki T-P aralığını önceden kestirmek ve 
sadece bu aralığa gelecek şekilde X-ışını 
verilerek inceleme yapılır. Bu R-R aralı-
ğının takriben %70-80’ine denk gelir. Bu 
yönteme “parsiyel görüntüleme” de denir. 
İşlem sırasında kalp hızında değişiklik ol-
ması görüntü kalitesini bozar. Bu nedenle 
kalp hızı değişken olmayan hastalarda iyi 
sonuç verir. 

Geriye dönük EKG kapılamalı teknik kalp 
hızı değişikliklerinden daha az etkilenir, ancak 
doz daha fazladır. İleriye dönük EKG kapıla-
malı teknik kalp hızı değişken olmayan hasta-
larda daha iyi sonuç verir. Bu yöntemde maruz 
kalınan radyasyon miktarı daha azdır [33]. Ge-
lişmiş yöntemlerde koroner BT incelemede doz 
1mSv altına kadar düşebilmektedir.

EKG esaslı görüntüleme teknikleri özellikle 
kalp incelemelerinde çok önemli bir adımdır. 
Beraberinde yüksek pitch değerleri, düşük mA 
ve düşük kVp teknikleri ve yüksek duyarlılı-
ğa sahip dedektör sistemlerinin gelişimi ile 
günümüzde çok düşük dozlarda koroner BT 

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

137Bilgisayarlı Tomografide Radyasyon Doz Kontrolü ve Düşük Doz Çekim Teknikleri 

Resim 7. Geriye dönük ve ileriye dönük EKG ka-
pılamalı inceleme teknikleri



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

 Tüp gerilimi (kilovolt-kV) 

X-ışını enerjisini belirler. Kilovolt artması 
akselere elektronların kinetik enerjilerinin art-
masına neden olur. Uzaysal ve kontrast rezolüs-
yonunu etkileyen bir parametredir. Radyasyon 
dozu tüp voltajının karesi ile doğru orantılıdır 
(Doz  kVp2). Bu nedenle kV değerindeki 
küçük düşüşler dozda önemli azalmalara neden 
olur [4, 34, 35]. Tüp voltajının 120 kV’dan 100 
kV’a düşmesi dozda %33 oranında azalma sağ-
lar. 

Bazı incelemelerde kV değerinde belli oran-
larda düşüş yapmak görüntü kalitesinden ödün 
vermeksizin doz azaltımı sağlayabilir. Ancak tüp 
geriliminde uygun şekilde yapılmayan azaltım 
radyasyon dozunu azaltmakla birlikte gürültüyü 
artırıp doku kontrastını azaltabilir [35, 36]. 

Genellikle klinik uygulamalarda 70-140 ara-
sı kV kullanılır. Düşük kV kullanırken incele-
menin endikasyonu, incelenecek bölge, düşü-
nülen patoloji gibi bazı durumlar göz önünde 
bulundurulmalıdır. Yüksek yoğunluktaki doku-

lar doğal bir kontrasta neden olurlar. Bu doku-
lar akciğer, hava yolu, kemik gibi doğal yapılar 
olabileceği gibi damar içerisindeki kontrast 
madde de benzer etkiyi oluşturur. Bu nedenle, 
bu yapıların incelemelerinde düşük kV (80-100 
kVp) daha rahat uygulanabilir. Kontrastlı bir 
çalışmada 80 kV ile yapılan incelemede iyodun 
fotoelektrik absorbsiyonu daha fazla olacak ve 
iyoda bağlı kontrastlanma artacaktır. Bu tip ça-
lışmalarda düşük kV ile elde olunmuş görüntü-
ler tanısal bilgiyi sağlayabilir. Yumuşak doku-
lar ise bu tip çalışmalar için çok uygun değildir. 
[23, 34, 37-39]. Karaciğer gibi solid organlarda 
görüntü kalitesinin azalması lezyonun saptan-
masını engelleyebilir. Bu nedenle karaciğer 
gibi solid organlarda düşük kV uygulamaların-
da bu durum göz önünde bulundurulmalıdır.

Çocuklarda ve zayıf hastalarda incelemeler 
sırasında kVp düşürülebilir. Kilolu hastalarda 
daha çok foton enerjisi gerekli olduğundan di-
yagnostik kalite için yüksek kV kullanılması 
gerekebilir.

Düşük kV ile yapılan incelemelerde görün-
tünün tanısal kalitesini korumak için Iteratif 
Rekonstrüksiyon (IR) tekniği kullanılır. Buna 
göre tüp akımında da belirli artış sağlanır. 
Özellikle çok kilolu hastalarda bu tür cihazlar-
da incelemenin yapılması uygun olur.

Optimal kV seçimi başlıca iki şekilde yapılır:
1. Manuel kV seçimi: Hastanın boyu, kilosu, 

vücut kitle indeksi (BMI), karın yan geniş-
liğine göre teknisyen tarafından subjektif 
olarak yapılır.

2. Otomatik atenuasyon bazlı kV seçimi: 
Hastanın boyu, vücut bölümleri ve incele-
menin amacına yönelik olarak BT cihazları 
tarafından otomatik olarak kV hesaplanır. 
Atenuasyon bazlı otomatik kV seçiminde 
BT’de Z aksiste mAs hesaplanması farklı 
kV ye göre görüntü kalitesi için hesaplanır. 

BT cihazlarındaki gelişen teknoloji ile özel-
likle ilk alınan topogram görüntülerde kont-
rast-gürültü oranı (CNR) hastanın incelenecek 
bölgesine göre optimum kV ile mAs değerleri 
hesaplanır ve düşük radyasyon dozunda opti-
mum görüntü kalitesi sağlanması hedeflenir. 
Burada teknisyenin herhangi bir işlem yapma-
sına gerek yoktur. Cihaz otomatik olarak dozu 
hesaplar. Otomatik kV seçiminin diğer yön-
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Resim 8. Düşük kV, düşük mAs ve yüksek pitch 
(3,4) değerleri ile, dedektör duyarlılığı yüksek bir 
cihazda yapılan kardiyak BT incelemede dozu 1 
mSv’in alındaki değerlere kadar düşürmek müm-
kün olabilmektedir (10,2 DLPX0,014=0,1428mSv) 
(Prof. Dr. Ercan Karaarslan’dan).



temlere göre daha fazla radyasyon doz azaltımı 
sağladığı çalışmalarda belirtilmiştir [36].

Düşük kV incelemenin başlıca faydaları şun-
lardır [5, 40, 41]:
1. Radyasyon dozunun azaltılmasını sağlar. 

Bu özellikle çocuklarda, gençlerde ve sık 
aralıklarla BT çekilen hastalarda oldukça 
faydalıdır (Resim 9).

2. Düşük kV dokularda daha yüksek paranki-

mal kontrast sağlar. kV azaldığı zaman or-
talama foton enerjisi azalır ve iyot atomu-
nun k sınırına (33,2 keV) yaklaşır. Böylece 
fotoelektrik etki ile iyot atomu ile etkileşim 
ve X ışını atenüasyonuna bağlı olarak daha 
yüksek kontrast elde edilir (Resim 10).

3. Düşük kV tekniği ile kontrastlı incelemelerde 
daha az kontrast madde dozu ve daha düşük 
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Resim 9. 120 kV ve 100 kV ile elde edilmiş görüntü-
ler izlenmektedir. Etkin doz 120 kV’de 6,5 mSv iken 
100 kV de elde edilen görüntüde etkin doz 4,4 
mSv dir. Yaklaşık %33 doz azaltılması sağlanmıştır.

Resim 10. 120 kV’de karaciğer parankim dansi-
tesi 99,6 HU ölçülmüştür. 100 kV’de karaciğer 
parankimi 117 HU ölçülmüş olup düşük kV’de 
parankim kontrastlanması daha yüksektir.

Resim 11. Seksen yaşındaki renal yetmezlikli has-
tada 24 mL kontrast madde enjeksiyonu sonrası 
80 kV’de yapılan incelemede torakoabdominal 
aort anevrizması izlenmektedir. Kontrast mad-
denin düşük dozuna rağmen oldukça iyi tanısal 
görüntüler elde edilmiştir.

Resim 12. Hepatosellüler karsinom tanılı 72 ya-
şındaki erkek hastada radyofrekans ablasyon 
öncesi BT incelemede CTDIvol 14,44’dür. 
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Resim 13. Düşük kV uygulamasında görüntüde gürültü artmaktadır. Topogramda hastanın çok kilolu 
olduğu görülmektedir. 140 kV’de alınan görüntüde gürültü 10,6 iken 120 kV’de gürültü 13,3’e yük-
selmiştir. 140 kV’deki kontrast-gürültü oranı (CNR) 14,6 iken 120 kV’de 13’e inmiştir. Sinyal-gürültü 
oranı (SNR) 3,6’dan 3,1’e düşmüştür.

Resim 14. A-C. Foton açlığı (starvasyonu) görül-
mesi düşük kV uygulamanın sınırlamalarından-
dır. Bu hastalarda kV artırılması ve IR tekniği 
kullanılması gerekmektedir. Elli yaşındaki çok 
kilolu hasta, (vücut kitle indeksi: 67,2 kg/m2). 
(A) Topogram görüntüsünde yumuşak doku 
gölgesindeki artış izlenmektedir. (B) 120 kV’de 
FBP ile elde edilen görüntüde gürültü 28,1 
olup sağdaki renal subkapsüler hematom (Ok) 
net olarak izlenememektedir. (C) 140 kV’de IR 
ile elde edilen görüntüde gürültü 18,1’e düş-
müş ve subkapsüler hematom izlenebilmekte-
dir (Ok).C

A B



enjeksiyon hızı ile inceleme yapılabilir. Bu ne-
denle özellikle böbrek yetmezliği olan hastala-
rın incelemelerinde yardımcı olur (Resim 11).

Düşük kV’nin farklı klinik uygulama alan-
ları mevcuttur. Bunlardan bir tanesi vasküler 
nöroradyoloji uygulamalarıdır (Video 1. See 
corresponding video/movie images at https://
doi.org/10.5152/trs.2020.838). Diğer bir örnek 
ise girişimsel radyoloji uygulamalarıdır (Resim 
12 ve Video 2. See corresponding video/movie 
images at https://doi.org/10.5152/trs.2020.838).

Düşük kV uygulamanın sınırlamaları ise şun-
lardır [36, 42]:
1. Görüntüde gürültünün artmasına neden 

olur. Tüm parametreler sabitken kV azal-
tılırsa gürültü artar, CNR ile SNR (sig-
nal-to-noise) azalır ve özellikle kilolu has-
talarda görüntü kalitesi azalır (Resim 13).

2. Foton starvasyonu (açlığı) görülür. Ki-
lovoltu azaltmak ortalama ve pik foton 
enerjilerini de azaltır. Görüntünün tanı-
sal kalitesini korumak için ya yüksek kV 
kullanılmalı veya IR gibi rekonstrüksiyon 
yöntemleri kullanılmalıdır (Resim 14).

3. Düşük kV de streak (metalik cisimlere bağlı) 
artefakt artar ve görüntü kalitesini düşürür.

4. Düşük kV’li BT incelemelerde atenuas-

yonda artış izlenmektedir (Resim 15). Bu 
nedenle özellikle bazı lezyonların takibin-
de farklı kV ile incelemelerde yanlışlığa 
neden olabilir. 

Düşük kV’de tanısal kalitede görüntüler 
elde edebilmek için ya mAs artırılmalı ya da 
IR algoritmaları kullanılmalıdır. Bu şekilde 
mAs’daki küçük artışlar ve IR yönteminin gü-
rültü azaltma algoritmi ile görüntü kalitesinde 
çok ödün vermeden radyasyon dozunda önemli 
azaltım sağlamaktadır (Resim 16) [36]. 

 Tekrarlamalı (Iterative) 
 Rekonstrüksiyon (IR) 

BT’de dedektöre ulaşan ham veriden (raw 
data) uzaysal ya da kontrast çözünürlüğü yük-
sek görüntüler elde etmek için uygulanan mate-
matiksel işlemlere rekonstrüksiyon algoritması 
adı verilir.

Normal BT teknolojilerinde filtrelenmiş geri 
yansıtmalı (filtered back projection-FBP) re-
konstrüksiyon algoritması kullanılır [42, 43]. 
Bu teknik hızlı görüntü işleme olanağı sağlar. 
Saniyede 20 görüntüye kadar hızlı görüntü 
oluşturabilmektedir. Ancak bunun önemli bir 
dezavantajı, ham veride mevcut olan gürültü-
yü azaltmaz ve görüntü boyunca yayar. Bunun 
üstesinden gelmek dozu artırmakla mümkün 
olabilir.

Tekrarlamalı rekonstrüksiyon gelişmiş bir 
görüntü rekonstrüksiyon algoritmasıdır. IR tek-
niğinde önce düşük doz uygulanarak bir ham 
veri elde olunur ve bundan bir görüntü oluş-
turulur. Bu görüntü ham verideki tüm görüntü 
bilgilerini içermekdir. Görüntüyü negatif etki-
leyen önemli miktarda gürültü de içerir. Daha 
sonra tekrarlayan düzeltmelerle görüntü netliği 
azaltılmadan ve veri kaybına neden olmadan 
gürültü ortamdan temizlenir [5, 42-44]. 

Tekrarlamalı rekonstrüksiyon yöntem uygun 
bir görüntü kalitesine, %30-60’a varan oranda 
az dozla ulaşmayı sağlayabilir. Bazı durumlar-
da bu oranları daha da düşürmek mümkündür. 
Düşünülen patoloji ve incelenecek bölgeye 
göre en uygun doz ayarlaması yapılmalıdır 
(Resim 17). Çeşitli firmaların, farklı adlarla 
anılan IR teknikleri vardır (GE: ASIR ve VEO; 
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Resim 15. Düşük kV’li BT incelemelerde attenuas-
yonda artış izlenir. Bazı lezyonların takibinde farklı 
kV ile incelemeler yapıldığında değerlendirmede 
yanlışlığa neden olabilir. Sağ böbrekte 1,1 cm ça-
pında kortikal kisti olan hastada 120 kV’de kistin 
atenuasyon değeri 15 HU’dir (Ok). 100 kV’de takip 
BT incelemesinde atenuasyonu 23 HU ölçülmüştür.



Philips: iDose; Toshiba: AIDR; Siemens: SA-
FIRE ve ADMIRE).

IR tekniği düşük doz avantajı yanında incele-
meler sırasında yüksek masa ve gantri hızları-
na çıkılmasına da olanak sağlar. Tekniğinin en 
önemli dezavantajı, reknostrüksiyon süresinin 
FBP tekniğine göre daha uzun olmasıdır [42]. 

 Doz Kontrol ve Takip Sistemleri 

Günümüzde geniş tabanlı doz kontrol ve ta-
kip sistemleri sıklıkla kullanılmaya başlanmış-
tır. Geliştirilen doz yönetim ve takip merkezleri 
ve programları ile uygulama temelli ve hasta 

temelli doz takipleri yapılabilmektedir. Bu sis-
temlerde farklı marka ve modellerle yapılan de-
ğişik incelemelerden gelen doz bilgileri hasta 
bazında saklanarak doz takibi olanağı sağlanır. 

Uygun bir doz takibi için her bir tetkik için 
doz takibi ve kaydı yapılmalı, her hasta için doz 
takibi yapılmalı ve bunların kayıt ve takiplerini 
yapacak doz yönetim merkezleri kurulmalıdır.

 SONUÇ 

BT birçok klinik durumda vazgeçilmez bir 
tanı yöntemidir. Her ne kadar radyasyona bağ-
lı riskler içerse de gerekli klinik durumlarda 
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Resim 16. A-C. IR yöntemi ile görüntü kalitesin-
de çok ödün vermeden radyasyon dozunda 
önemli düşüş sağlanabilir. (A) 120 kV’de FBP 
ile elde edilmiş görüntüde etkin doz 11,5 mSv, 
gürültü ise 16,3’tür. (B) Aynı hastanın kV’si 100 
de indiğinde FBP etkin dozu 7,7 mSv olup gü-
rültü 22,3’e yükselmiştir. (C) 100 kV de IR tek-
niği ile yine aynı etkin dozda (7,7 mSv) gürültü 
11,4’e inmiş ve görüntü kalitesi yükselmiştir.C
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(justification), belli prensiplere ve doz azaltma 
stratejilerine (optimisation) dikkat edilerek ya-
pıldığı taktirde alınan risk minimal düzeylerde 
olup tetkikin sağlayacağı faydalar karşısında 
kıyaslanmayacak düzeydedir. En iyi BT tekniği 
hastanın klinik sorununa çözüm sağlayacak gö-
rüntüyü en düşük dozda elde edebilen tekniktir.

Teşekkür: Resim 1, 5, 8 ve 17 için Prof. Dr. 
Ercan Karaarslan’a teşekkür ederiz.

Video 1. Düşük kV tekniği ile 1,1 mSv’de 
elde olunan serebral BT anjiografide 54 yaşın-
daki kadın hastada sağ MCA’da 1,3 cm çapın-
daki sakküler anevrizma izlenmektedir.

Video 2. Hepatosellüler karsinom tanılı 72 
yaşındaki erkek hastada radyofrekans ablas-
yon öncesi BT incelemede CTDIvol 14,44’dür. 
Video görüntüsünde işlem esnasında CTDIvol 
3,6 olarak ölçülmüş ve önemli derecede rad-
yasyon azaltımı sağlanmıştır.
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Sayfa 130
Radyasyon içeren yöntemlerle yapılan incelemelerde hastaları radyasyondan koruma ve en az 
dozu vermek konusunda iki önemli nokta vardır. Öncelikle yapılacak incelemenin gerekliliği (jus-
tification) değerlendirilmelidir; tetkikin sağlayacağı yararlılık diğer tetkiklere göre daha yüksek 
olmalıdır; AHARA (Benefits as High as Reasonably Achievable). Eğer tetkik yapılacaksa optimal 
şekilde (optimisation) yapılmalıdır, doz mümkün olduğunca düşük (ALARA-Dose as Low as Re-
asonably Achievable) ve işlemin de mümkün olduğunca güvenilir (ASARA-Procedures as Safe as 
Reasonably Achievable) şekilde yapılması gerekir. 

Sayfa 134
Tüp akımı ve radyasyon dozu arasındaki ilişki doğrusaldır (Doz ∝ mAs). Tüp akımını %50 azalt-
mak radyasyon dozunu %50 azaltır. Pratikte doz azaltma parametreleri içerisinde en kolay uygu-
lanabilen parameter tüp akımını azaltmaktır. Ancak bunun dikkatsiz yapılması gürültüyü artırarak 
görüntü kalitesinin düşmesinde neden olabilir.

Sayfa 137
Geriye dönük EKG kapılamalı teknik kalp hızı değişikliklerinden daha az etkilenir, ancak doz 
daha fazladır. İleriye dönük EKG kapılamalı teknik kalp hızı değişken olmayan hastalarda daha 
iyi sonuç verir. Bu yöntemde maruz kalınan radyasyon miktarı daha azdır. Gelişmiş yöntemlerde 
koroner BT incelemede doz 1mSv altına kadar düşebilmektedir.

Sayfa 141
IR tekniğinde önce düşük doz uygulanarak bir ham veri elde olunur ve bundan bir görüntü oluş-
turulur. Bu görüntü ham verideki tüm görüntü bilgilerini içermekdir. Görüntüyü negatif etkileyen 
önemli miktarda gürültü de içerir. Daha sonra tekrarlayan düzeltmelerle görüntü netliği azaltılma-
dan ve veri kaybına neden olmadan gürültü ortamdan temizlenir.

Sayfa 139
Düşük kV incelemenin başlıca faydaları şunlardır: 
1. Radyasyon dozunun azaltılmasını sağlar. Bu özellikle çocuklarda, gençlerde ve sık aralıklarla 

BT çekilen hastalarda oldukça faydalıdır.
2. Düşük kV dokularda daha yüksek parankimal kontrast sağlar. kV azaldığı zaman ortalama fo-

ton enerjisi azalır ve iyot atomunun k sınırına (33,2 keV) yaklaşır. Böylece fotoelektrik etki ile 
iyot atomu ile etkileşim ve X ışını atenüasyonuna bağlı olarak daha yüksek kontrast elde edilir.

3. Düşük kV tekniği ile kontrastlı incelemelerde daha az kontrast madde dozu ve daha düşük 
enjeksiyon hızı ile inceleme yapılabilir. Bu nedenle özellikle böbrek yetmezliği olan hastaların 
incelemelerinde yardımcı olur.

Sayfa 133
Gelişmiş BT cihazlarında kolimasyon üst düzeydedir. Bu nedenle kesit alanı dışında kalan organla-
rın maruz kaldıkları eksternal radyasyon önemsenmeyecek düzeydedir. Bu organlar genelde inter-
nal saçılma sonucu radyasyona maruz kalabilir ki bu durumda dışarıdan yapılacak koruma hiçbir 
yarar sağlamaz. Görüntü alanı dahilinde olan organlarda radyasyon koruyucu kalkanlar kullanmak 
uygun kullanılmadığı taktirde doz artımına neden olabilir; gelişmiş cihazların çoğunda bulunan 
otomatik doz ayarlama sistemleri nedeni ile eğer dedektöre yeterli doz gelmezse sistem dozu artır-
ma şeklinde bir düzenlemeye gidebilir.
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1. Uyarlanmış (Adaptive) kolimasyon nedir?
a. Vücut kesit düzlemine göre uyarlanmış kolimasyondur.
b. İncelenecek bölgenin başlangıç ve sonuç bölümlerine uyarlanmış kolimasyondur.
c. Kardiyak incelemelerde kalp boyutuna uyarlanmış kolimasyondur.
d. Radyasyona duyarlı yüzeyel organların korunmasına uyarlanmış kolimasyondur.
e. Kardiyak incelemelerde EKG ile senkronize çalışan kolimasyondur.
 

2. Aşağıdaki incelemelerin hangisinde düşük mAs tekniği tercih edilmez?
a. Akciğer parankiminde metastaz taraması
b. BT pnömokolon incelemesi
c. BT anjiografi incelemesi
d. Paranazal sinüs incelemesi
e. BT rehberliğinde girişimsel işlemlerde
 

3. Hangisi açısal (angular) modülasyonun özelliklerinden değildir?
a. Tüp akımındaki ayarlama hasta kesit anatomisine göre yapılır.
b. Doz ayarlaması projeksiyon bilgileri kullanılarak gerçek zamanlı yapılır.
c. Yan topogram bilgilerine göre doz ayarlaması ön-arka projeksiyon topogram bilgilerine 

göre daha değerlidir.
d. x-y planlı modülasyon olarak da bilinir.
e. Tüpün bir dönüşünde elde olunan doz bilgileri sonraki kesitte dozu ayarlamada kullanılır.

4. Tekrarlamalı (Iterative) rekonstrüksiyon tekniğinin filtrelenmiş geri yansıtmalı rekonstrüksiyon 
tekniğine göre en önemli dezavantajı hangisidir?
a. Rekonstrüksiyon süresi daha uzundur.
b. IV kontrastlı incelemelerde iyi sonuç vermez.
c. Kilolu hastalarda dozda sağladığı düşün yeterli değildir.
d. Masa hızını düşük tutmak gerekir.
e. Bu teknikle alınan ham görüntülerde gürültü uzaklaştırılmıştır.

5. Hangisi düşük kVp uygulamanın sınırlamalarından değildir?
a. Görüntüde gürültünün artmasına neden olur. 
b. Görüntü kalitesi açısından şişman hastalarda daha iyi sonuç verir.
c. Foton starvasyonu (açlığı) görülür. 
d. Streak artefakt artar.
e. Düşük kV’li BT incelemelerde atenuasyonda artış izlenebilir, bu nedenle farklı kV ile yapı-

lan lezyon takibinde yanlışlığa neden olabilir. 

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

Bilgisayarlı Tomografide Radyasyon Doz Kontrolü ve 
Düşük Doz Çekim Teknikleri 
C. Çınar Başekim, Atilla Arslanoğlu
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PET/BT Uygulamaları
Recep Savaş 

Savaş R. PET/BT Uygulamaları. Trd Sem 2020; 8: 148-154.

 PET/BT cihazını ve ünitesini tanımak

 Çekim uygulamaları ve hasta hazırlığını 
bilmek

 PET/BT’nin klinik uygulamalarını bilmek

 PET/BT ile ilgili tanımlama, endikasyon ve 
tuzakları bilmek

 GİRİŞ 

PET/BT, iki ayrı cihazın birleştirilerek tek 
bir cihaz haline getirildiği hibrid bir molekü-
ler görüntüleme yöntemidir. PET (Positron 
Emission Tomography); vücuttaki perfüzyon, 
metabolizma ve reseptörler ile fonksiyonlar 
hakkında in vivo kantitatif bilgi veren nonin-
vaziv bir görüntüleme yöntemidir. Siklotron 
ünitelerinde radyonüklid kullanılarak yapılan 
radyofarmasötikler insan vücuduna girdikten 
sonra farklı yönde gama ışını oluşturur ve bu 
ışınlar PET kristallerince algılanarak görün-
tüye dönüştürülür. Her uygulama için özel bir 
radyofarmasötik kullanılmakla birlikte en sık 
onkolojik uygulamalar için Flor-18 florodeok-
siglikoz (FDG) kullanılır. PET görüntülerinin 
rezolüsyonu düşüktür [1-4].

BT ise vücudun ince bir diliminden geçen X 
ışını emiliminin, dedektör aracılığı ile ölçülerek 
görüntü oluşturması temeline dayanır ve yüksek 
rezolüsyona sahip anatomik görüntü oluşturur. 
Oluşan BT görüntüsü aynı zamanda PET görüntü-
lerinde atenüasyon düzeltme amaçlı kullanılır [3]. 

 PET/BT ÇEKİM UYGULAMALARI 

PET/BT Ünitesi: En önemli bölümünü çe-
kim odası yani PET/BT cihazı oluşturur. Cihaz 
MR cihazı ile benzer bir dış görünüşe sahiptir. 
Yani uzun ve yaklaşık 70 cm gantry açıklığına 
sahip bir cihazdır. Bazı cihazlar bütün iken ba-
zılarında PET’den BT ayrılabilen bir yapıdadır. 
Sıcak oda ismi verilen yer FDG’nin geldiği ve 
enjeksiyona hazırlandığı odadır. Yoğun kurşun 
bloklardan oluşur. Sıcak denilmesi burada yo-
ğun bir radyoaktivitenin olmasından dolayıdır. 
Enjeksiyon odası, hastanın rahatça uzanabildi-
ği, bir koltuğun olduğu sessiz ve sakin bir oda-
dır. Burada FDG enjeksiyonu yapılır ve hasta 
çekim öncesi bekletilmeye başlar. Oda içinde 
hasta rahat ettirilmelidir.

Hasta tuvaleti, özel bir gideri olan sisteme 
sahiptir. Hastaların çekime alınmadan önce ve 
çekim sonrası mesaneyi boşaltmaları istenir. 
FDG, idrar yolları ile atıldığı için tuvaletlerin 
de farklı olması gerekir. Bekleme salonu özel-
likle çekim öncesi ve sonrası iki farklı yer ol-
ması gerekir. PET/BT ünitesi içinde veya uzak 
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bir alanda olabilen iş istasyonu odası, çekilen 
görüntülerin yorumlandığı bir odadır. İş istas-
yonu hem PET, hem BT görüntülerini hem de 
ikisini birleştiren füzyon görüntülerini göstere-
bilmelidir [2, 4]. 

Radyofarmasötikler: PET tetkikinde kul-
lanılan; siklotron ünitelerinde veya jeneratör-
ler ile üretilen radyofarmasötikler yarılanma 
ömürleri dakika veya saniye ile anılacak kadar 
kısa olup bozunma sırasında 511 keV gibi yük-
sek bir enerjiye sahip gama ışını yayarlar. Sik-
lotron üniteleri firmadan firmaya farklılık gös-
termekle birlikte; küçük ölçekli sadece tek bir 
hastaneye yetecek kadar olabileceği gibi, çok 
büyük ölçekli ve tüm ülkeye hizmet edebilecek 
kadar olabilir. F-18 ile işaretli FDG yarı ömrü 
110 dakika olup bir yerden başka bir yere trans-
fer edilebilir. Yarılanma ömrü kısa olan birçok 
radyonüklid ancak siklotron ünitesi ve PET ci-
hazı birbirine yakın olduğu durumlarda kulla-
nılabilir (C-11, N-13 ve benzeri). Birçok ülke-
de siklotron ünitelerinde FDG yanında daha az 
oranda F-18 sodyum fluorid (NAF) üretilmekte 
diğer flurokolin ve DOPA benzeri ürünler üre-
tilmemektedir [1].

Günümüzde en çok kullanılan radyofarmasö-
tik glikoz analogu olan F-18 FDG olup hemen 
çoğu kanser vakalarında görüntülemede kulla-
nılır. F-18 FDG, yaklaşık 110 dakika yarı ömre 
sahip olup siklotron ünitelerinden değişik şe-
hirlere dağıtılabilmektedir [1].

Prostat kanseri ve nöroendokrin tümör gö-
rüntülemesinde ise Ga-68; siklotron yerine 
büyük hastanelerde jeneratör ile üretilebil-
mektedir. Nöroendokrin tümörler için Ga-68 
DOTA-TATE, prostat kanseri olgularında da 
Ga-68 PSMA ürünü kullanılır [5, 6]. Radyofar-
masötiklerin çoğu teşhis için kullanılırken daha 
az oranda tedavi etme amacı ile de kullanıla-
bilir.

Hasta hazırlığı: Tetkikten bir gün önce başla-
yan hazırlık dönemi vardır. Öncelikle hastaların 
istirahat etmeleri yoğun kas aktivitelerinde bu-
lunmamaları, bol su tüketmeleri önerilir. Yine si-
gara ve kahve içilmemesi önerilir. Çekimden en 
az 4 saat önceyi içine alan açlık gereklidir. Ama 
su içmeye devam edilmelidir. Çekim öncesi en-
jeksiyon odasında ılık bir odada dinlendirilir. 

Hastanın üşümemesi gereklidir. Aksi takdirde 
kahverengi yağ dokusunda tutulum olur. Çeki-
me başlamadan önce hastanın açlık kan şekeri 
ölçülür ve mesaneyi boşaltması istenir. Açlık 
kan şekeri 200 mg/dL ve daha yüksek ise çe-
kim yapılmamalıdır. Çünkü ortamda glikoz var 
demektir ve FDG’nin hücreye girmesi zorlaşır, 
mevcut bir tümörü görüntüleme şansı azalır [7].

Çekim öncesi hastanın boy ve kilosu bilin-
melidir. PET cihazının düzgün standart tutulum 
değerinin (standardized uptake value-SUV) de-
ğeri hesaplayabilmesi için bu iki değer gerekli-
dir. Hastaya çekimden yaklaşık 45 dakika önce 
kilogram başı 0,1-0,15 milicurie FDG dozu 
hesaplanarak intravenöz (İV) yolla verilir ve 
enjeksiyon odasında uygun koşullarda istirahat 
etmesi beklenir [7].

Çekim ve sonrası: Çekimler sıklıkla beyin-
den pelvis bitimine veya nadiren beyinden ayak 
ucuna kadar yapılır. Çekim sırasında önce BT 
görüntüleri elde edilir. Cihaza bağlı olmakla bir-
likte tüm vücut 15-20 saniyede görüntülenir. BT 
çekimi ya düşük doz ya da standart doz şeklinde 
yapılır. Ancak görüntü kalitesinin artırılması ve 
iyi bir raporlama için standart dozda BT çekil-
meli, İV kontrast madde enjekte edilmelidir. BT 
çekimi ardından PET çekimi yapılır. PET tetkiki 
de 20-30 dakika sürmektedir. Bazen hastalara 
geç çekim alınması gerekebilir. 

Çekim sonrası hastaya bol su içmesi, yemek 
yemesi, sık idrara gitmesi ve yaklaşık iki saat in-
sanlardan uzak bir alanda beklemesi söylenir [7].

Raporlama: Elde edilen PET ve BT görün-
tüleri raporlanmak üzere iş istasyonuna gön-
derilir. Burada BT, PET ve füzyon görüntüler 
aksiyel, sagittal ve koronal düzlemde görün-
tülenebilir. Raporlamada, vücutta fizyolojik 
tutulum yerleri bilinmelidir. Beyin ve kalp en 
fazla FDG tutulumu gösteren bölgelerdir. FDG 
atılımı böbrekler yoluyla olduğu için böbrek, 
üreter ve mesanede yine FDG görülebilir. Bu-
nun dışında her organın kendi doku özelliğine 
has tutulum paterni vardır. Overlerde menstrü-
el siklus değişimine göre tutulum gözlenebilir. 
Yoğun kas aktiviteleri ile kaslarda, üşüme ile 
kahverengi yağ dokusunda, anemi ile kemik 
iliğinde tutulum gözlenebilir. Mide ve barsak 
duvarlarında da tutulum sıkça görülmekte olup 
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BT bu bölgelerdeki tutulumun fizyolojik-pato-
lojik ayrımında çok önem taşır [1, 4].

BT’de dansite ölçümü yapıldığı gibi PET iş 
istasyonunda görüntüler üzerinden, standart up-
take değer yani SUV ölçümü yapılır. SUV de-
ğeri dokudaki aktivite konsantrasyonu ile doğ-
ru, hastaya uygulanan doz ve hasta ağırlığı ile 
ters orantılı bir formülasyonu vardır. Bu değer 
aslında lezyon içindeki radyoaktivitenin veya 
glikoz kullanımının yarı kantitatif karşılığıdır, 
SUV değeri minimum, maksimum ve ortalama 
olarak hesaplanabilir. Genel olarak raporlarda 
SUV değeri yazıldığında SUVmax dan bahse-
dilmektedir. SUV için bilinen 2,5 değeri medi-
astenin kan havuz değeridir ve aslında akciğer 
lezyonları için kullanılır. Her dokunun SUV de-
ğeri farklı olduğu için bu rakam organlara göre 
değişmektedir. Çok yüksek SUV değerlerinde 
benign inflamatuar lezyonlar olabileceği gibi 
çok düşük değerlere sahip maligniteler de olabi-
lir. Bu nedenle SUV’un daha çok ardışık çekilen 
tetkiklerde kıyaslama amaçlı kullanılması daha 
mantıklı görünmektedir [1, 3, 6, 8].

Tuzaklar: PET/BT’de elde olunan görüntü-
lerde fizyolojik olaylar, maligniteyi taklit eden 
lezyonlar, FDG tutmayan lezyonlar, tedavi son-
rası değişiklikler, teknik hatalar ve raporlama 
hatası sayılabilecek en önemli tuzaklardır [4, 7]. 
Hastada kan şekerinin yüksek olması, milimet-
rik küçük lezyon varlığı, malignitenin nekroz 
barındırması ya da aktivitesinin düşük olması 
nedeniyle lezyonlar FDG tutmayabilir. Yine 
kalp ve beyin gibi anatomik alanlar fizyolojik 
nedenlerle FDG tutarken, birçok infeksiyon ve 
aktif inflamasyon dokusu, yapılan biyopsi ve 
cerrahi müdahaleler, radyoterapi gibi tedaviler 
maligniteyi taklit eder tarzda FDG tutabilir. Yine 
hastada mevcut travma ve kırıklar ile bazı ha-
martom, polip gibi benign lezyonlar da maligni-
teyi düşündürür tarzda tutulum yapabilir [7, 8].

 PET/BT KLİNİK UYGULAMALARI 

 Onkolojik Uygulamalar 

PET/BT en çok tanı, evreleme, yeniden evre-
leme ve tedavi sonrası değişiklikleri görüntüle-
me amaçlı kullanılır. Çekimde beyinden pelvis 

bitimine kadar vücut bölümü dahil edilir. Ma-
lign melanom ve multipl myelom ile alt eks-
tremite tümörlerinde beyinden ayak ucuna dek 
tüm vücut çekimi yapılır.  

Onkoloji olgularında endikasyonlar çok ge-
niş olup akciğer kanserinden lenfomaya, ma-
lign melanomdan sarkomlara kadar değişik 
birçok patolojiyi içine alır [7, 10, 11]. Ancak 
genel endikasyonlar aşağıdaki gibidir: [2]

- Tanı amaçlı PET/BT çekimi diğer yöntem-
lerle tespit edilen malignite şüpheli kitlelerde 
metabolik karakterizasyon amacıyla kullanılır. 
Örneğin akciğerde mevcut 1 santimetreden bü-
yük nodül ya da kitlelerde kullanılabilir. Kit-
lenin metabolik aktivitesi yanı sıra eşlik eden 
diğer lezyonlar (örneğin lenfadenopati, organ 
metastazları) saptanabilir. PET/BT aynı za-
manda invaziv tanısal bir işlem için, örneğin 
heterojen ve büyük kitlelerde ya da yeri belir-
lenemeyen tümörlerde biyopsi yerinin belir-
lenmesi için kullanılabilir. Primeri bilinmeyen 
tümör metastazı varlığında primer tümör yerini 
belirlemek için, özellikle baş-boyun ve karaci-
ğer metastazlarında sıklıkla kullanılmaktadır.

- Evreleme, kanser tanısı almış hastalarda 
hastalığın yaygınlığının belirlenmesini ifade 
eder. Evreleme amaçlı PET/BT endikasyonu 
olan ve radyoterapi (RT) uygulanması düşünü-
len tüm tümörlerde aynı zamanda RT planlama 
endikasyonu ile de PET/BT uygulanabilir. 

- Yeniden evreleme, kanserin ilk tedaviden 
sonraki takip aşamasında herhangi bir nüks 
saptanması veya rekürrens lehine bulgular ol-
masını ifade eder. Bu durumda başka metastaz-
ların olup olmadığını araştırmaya ya da hasta-
lığın yaygınlığını göstermeye yönelik PET/BT 
çekimi yapılır. Tümör belirteçlerinin yüksel-
diği veya diğer tetkiklerle yeni çıkan bir ma-
lignite bulgusu olduğunda tümör rekürensinin 
saptanması için PET/BT çekilebilir.

- Tedaviye yanıtın değerlendirilmesi, kemo-
terapi (KT) veya RT’nin tamamlanmasından 
sonra tümörün verdiği yanıtı araştırmaya yö-
nelik bir ifadedir. Bu amaçla PET/BT endikas-
yonu için kemoterapi tamamlandıktan sonra en 
erken iki hafta, radyoterapi tamamlandıktan 
sonra ise en erken üç ay geçmiş olması gerek-
lidir.
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- Kemosensitivitenin belirlenmesi, sadece KT 
ile tedavi edilen ve alternatif KT protokolleri uy-
gulanabilecek kanserlerde, tümörün uygulanan 
KT protokolüne erken dönemde (1.-3. kür son-
rası) verdiği yanıtı araştırmaya yönelik bir uy-
gulamadır. Bu amaçla PET uygulanabilmesi için 
tedaviye başlanmadan önce PET ile evreleme ça-
lışmasının da yapılmış olması gereklidir [2, 4, 7].

- Radyoterapi planlamada rehberlik amaçlı: 
Özellikle baş-boyun, akciğer ve jinekolojik ma-
ligniteler başta olmak üzere tümör volümü ve sı-
nırları hipermetabolik alana göre belirlenir [11].

 Diğer Uygulamalar 

PET/BT çekimi yukarıdaki endikasyonlar-
la sınırlı değildir. Örneğin tedavi edilemeyen 
yüksek ateş olgularında odağın yerinin belir-
lenmesi, vaskülit sendromlarında tutulan da-
marın yerinin ve aktivasyon kriterinin belir-
lenmesi, paraneoplastik sendromlar ve ailede 
yüksek kanser riski olan olgularda erken tanı 
için tarama amaçlı kullanılabilir. Ancak bu du-
rumda üç hekim onayı istenmektedir. 

Beyin ve kalp amaçlı sadece bu bölgelere ya-
pılan çekimlerin hem hazırlığı hem de çekim 
tekniği ve süresi farklıdır. 

Beyin amaçlı PET/BT endikasyonu; beyin 
tümörlerinde diğer yöntemlerle tanı konulama-
yan kitle lezyonlarının karakterizasyonu, rad-
yasyon nekrozu-rekürren/rezidiv tümör ayrımı, 
kognitif bozukluklar, Alzheimer Hastalığının 
erken evresinde tanı, Alzheimer Hastalığı ta-
nısının doğrulanması ve diğer demanslardan 
ayırıcı tanısında, cerrahi yapılması planlanan 
dirençli epilepsi hastalarında odağın yerinin 
belirlenmesi amacıyla kullanılır [2, 3, 13].

Kalp için yapılan PET/BT ise miyokard do-
kusunun canlılığını saptama amaçlıdır. Miyo-
kard perfüzyonu SPECT ile tanı koyulamayan 
veya şüpheli sonuç alınan hastalarda infarkt 
dokusunda miyokard canlılığının belirlenmesi 
ya da revaskülarizasyon ya da transplant önce-
si miyokard canlılığının tayini için kullanılır. 
Prostat kanser uygulamaları için tüm vücut Ga 
68 PSMA ve nöroendokrin tümör uygulamaları 
için Ga 68 Dotatate kullanılmaktadır. Kemik 
metastazlarında özellikle prostat, meme ve ak-

ciğer kanserinin kemik metastazları tanısında 
18F-NaF kullanılabilir [2, 4, 8].

 SONUÇ 

PET/BT günlük rutinimizde kullanılan hibrid 
bir görüntüleme yöntemidir. Hala en sık onko-
lojik görüntüleme amaçlı ve radyofarmasötik 
olarak F18-FDG kullanılmaktadır. Hem çekim 
hazırlığı hem de çekim protokolü özel uygula-
maları gerektirmektedir. Cihazın yarısını yani 
BT’yi radyoloji doktorları iyi bilirken diğer 
yarısı PET tarafını da bilmesi önem arzetmek-
tedir.
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1. PET/BT ünitesi içinde aşağıdakilerden hangisi bulunmaz?
a. PET/BT cihazı
b. Soğuk oda
c. Dinlenme odası
d. Bekleme salonu
e. İş istasyonu veya rapor odası

2. PET/BT’de kullanılan radyofarmasötiklerin ortak özelliği için doğru olanı işaretleyiniz.
a. PET/BT cihazı içinde üretilebilir.
b. En sık kullanılan ajan glikozdur.
c. Bozunma sırasında alfa ışınları yayarlar.
d. Yarı ömürleri çok uzundur.
e. Yüksek enerjili (511keV) ışın yayarlar.

3. Nöroendokrin tümör görüntülemede aşağıdakilerden hangisi kullanılır?
a. F18-FDG
b. Ga-68 Dotatate
c. Ga-68 Psma
d. F19-NaF
e. Timidin

4. Prostat kanseri görüntülemede aşağıdakilerden hangisi kullanılır?
a. F18-FDG
b. Ga-68 Dotatate
c. Ga-68 Psma
d. F19-NaF
e. Timidin

5. Aşağıdakilerden hangi klinik uygulamalarda genel olarak PET/BT kullanılmaz?
a. Primer kanser tanısı
b. Myokard doku canlılığı
c. Alzheimer hastalığı
d. Primeri bilinmeyen metastaz varlığında
e. İnterstisyel akciğer hastalığı   

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