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OZET

Dual Enerji Torakoabdominal BT Anjiografinin Konvansiyonel

Torakoabdominal BT Anjiografi ile Karsilastirllmasi

Giris ve Amag: Cift enerji bilgisayarli tomografi diisiik ve yliksek enerjili iki foton
spektrumu kullanilarak, iki farkli enerji diizeyinde goriintii datasi alimmasi ve
bunlarin rekonstriikte edilmesi prensibine gore ¢alisan bir goriintiileme yontemidir.
Aslinda, konvansiyonel bilgisayarli tomografi, aorta ve dallarinin hastaliklarinin
tanis1 i¢in kullanilan etkili bir goriintiileme yontemi olsa da, 151n sertlesmesi tipindeki
artefaktlara yatkin olmasi ve dansite farklarini ayirt etmekteki yetersizligi nedeniyle
cift enerji bilgisayarli tomografi gelistirilmistir. Calismamizin amaci, ¢ift enerji BT
anjiografi ile konvansiyonel yonteme gore daha diisiik radyasyon diizeyi ve daha
diisiik iyotlu kontrast madde ile kalitatif ve kantitatif olarak tani1 agisindan daha iyi

sonuclar alinip alinmadiginin gosterilmesidir.

Gereg ve YOntem: Hastanemiz radyoloji klinigi bilgisayarli tomografi tinitesinde 1
Mayis 2016-1 Mayis 2017 tarihleri arasinda yapilan c¢ift enerji (DEBT) ve
konvansiyonel torakoabdominal BT (MEBT) anjiografi tetkikleri incelenmis ve 36

hasta arastirmaya dahil edilmistir.

Bulgular:Calismamizda vaskiler gorintilemede, DEBT gorlntilemenin subjektif
tanisal dogrulugu, MEBT goriintiilemeden daha yiiksek bulunmustur (p<0.001) ve 60
keV’de olusturulan DEBT goriintiilerinin subjektif tani dogrulugu diger enerji
spektrumlarina kiyasla daha yiiksek bulunmustur. MEBT i¢in kullanilan Kkontrast
maddedeki iyot miktar1 DEBT igin kullanilandan anlamli derecede daha fazladir
(p<0.001).DEBT ve MEBT yontemleri arasinda radyasyon dozlari agisindan CTDI
(p=0.484) ve total DLP (p=0.202) degerleri arasinda farklilik izlenmemistir.

Sonug:Dual enerji BT gorintuleme,tanisal dogrulugunun daha fazla olmasi ve
kullanilan iyot miktarinin az olmasi nedeniyle vaskiiler goriintiilemede tek enerji BT

goruntilemeye iyi bir alternatif olusturmaktadir.



ABSTRACT

Comparison of Dual Energy Thoracoabdominal CT Angiography and

Conventional Thoracoabdominal CT Angiography

Introduction and Objectives:Dual energy CT is a method of imaging based on the
principle of taking and reconstructing image data at two different energy
levels.Conventional CT is an effective imaging modality for the diagnosis of
diseases of the aorta and its branches but the single-energy method is susceptible to
beam hardening and insufficient to distinguish differences in densities, therefore dual
energy CT has been developed.The aim of our study was to determine whether better
results were obtained qualitatively and quantitatively with a lower radiation level and
lower iodinated contrast material than conventional imaging with dual energy CT
angiography.The aim of our study was to demonstrate that whether dual energy CT
angiography produces better results with lower radiation level and lower iodinated

contrast material than the conventional method.

Materials and Methods: We analyzed the results of dual energy (DECT) and mono
energy CT (MECT) angiography performed May 1, 2016 - May 1, 2017 and included
36 patients in the study.

Results: In our study, the subjective diagnostic accuracy of DECT for the vascular
imaging was higher than MECT (p <0.001) and the subjective diagnostic accuracy of
the DECT images generated at 60 keV was found to be higher than other energy
spectra.The amount of iodine in contrast media used for the MECT is significantly
higher than that used for the DECT (p <0.001).There was no difference for radiaton
dose indices such as CTDI (p = 0.484) and total DLP (p = 0.202)between DECT and
MECT.

Conclusion: Dual energy CT is a good alternative to single energy CT in vascular

imaging because of its higher diagnostic accuracy and the lower iodine levels used.



ICINDEKILER

TESEKKUR 1.ttt ettt bbbttt s et s s s s s s s s s s s e ii
OZET ettt b ettt ettt bbbt b bbbt b ettt e s s iii
A B ST RA T . s iv
ICINDEKILER ...ttt eeeee e eeeeeeaseeeeeeseesesesseseseeeseeeesseeaeseeeseeaseseseesaeenesseeesseeeseaseseseseeeees v
KISALTIMIALAR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e s e s e s asesaassaassssasanaanannnnns vii
SEKILLER ..ttt eeetete ettt ettt ettt ete et ese e esseaessetesssaesseeessesesses et et e et eseseessstesestensetensesensasennas viii
TABLOLAR. ...ttt ettt ettt be e s ht e st et e et e s bt e s bt e eae e saee et e e bt e be e bt e abeesheesateeteeteen iX
LLGHRIS oottt ettt ee et et ee et en et en et e st e ee e e ereeeeeeens 1
2. GENEL BILGILER ....oveeectieeeteeeteeetee et ettt eteae et eteseete s ete st ete s esensessssesensesesseneasensssensesens 2
2. 1 ANAEOMI ettt s s e st e s era e e eane 2
2. 2. Aorta ve dallarinin hastaliKIars .........oocooeeiieniee e e 6
2.2, 1. AOIT @NEVIIZIMAS.c.uuriiiiiiiiiii ittt sttt st e s e e st e e s sree e e s sneeeeseneeeessane 6
N R o T o e [ 1Y=1 2 1Yo o [ PSP 8
2.2. 3. Splenik arter @aN@VIIZIMAS! ...ccccuvvieeeciieeeeciiiee e ecitee e esire e e et e e s staeeesaraeeeesnaaeeessasaeeeas 10
2. 2. 4. ReNal arter @N@VIZMASI....ccueeiueiruieniiinite ettt ettt sttt et sbe e st e saee st e eaeeeneens 12
2.2.5. Mezenterik iSKEMI .......oiiiieee et 13
2. 3. Bilgisayarll TOMOGrafi.....ccccuiiiiiiieece e 14
R T O I Y | 5T USRI 14
2. 3. 2. Bilgisayarli tomografinin komponentleri..........cccoeciieeiiiiieeiiiiie e 15
2. 3. 2. L TAFAYICH ceieie e 15
I T A - 11 - - Y - | SRR 17
2.3.2.3. GOrlntlleme UNITESI .....ceeveeiierierieee et 18
2. 3. 3. Bilgisayarli tomografinin gelisimi ve jenerasyonlari.......ccccccoecveeericieeecccieeeencnnennn, 19
2. 3. 4. Cift enerji bilgisayarll tomografi........ccocuiiiieiiiiiee e 23
3. GEREC YONTEM ...ttt ettt sttt sttt e st st e st te s ae st enseaessseenesnans 25
3. L ArastIrMaNIN VeI 25



3. 2. AraStIrMANIN BiPi.e e i e e et e e e e e e e arreees 25

3. 3.Arastirmaya dahil edilen hastalar .........cccoeciiiiiiciii 25
3. 4. Arastirmanin gergeklestirilmesinde kullanilan yontemler........cccccoeeiveeiicieeeecnnennn. 25
3. 5. Arastirma verilerinin @nalizi ..........ccocovuiee e 26
ST o 41 0TV 1o T - 1Y/ SR 26
4. BULGULAR ...ttt ettt ettt ettt ettt et s es e ses e st seseeesesenesesenesesenesenenenenenenenenenene 27
ST AR T S M A e e e e e e e e 47
5. SONUG ...ttt ettt b e s bt st s e et e bt e sheesheesatesab e et e e bt e beenbeesreesaeeenneenneens 55
KAYNAKLAR .ttt st ettt et e s bt st st et e e s b e e sbeesaeesatesabe e b e ebeenbeesmeesnneenneens 56
ELER e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaaaeaaaaens 63

vi



KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

HU: Hounsfield Unitesi

kVp: Kilovoltage peak

FOV: Field of View

DEBT: Dual ( Cift ) Enerji Bilgisayarli Tomografi
MEBT: Mono ( Tek ) Enerji Bilgisayarli Tomografi
keV: Kiloelektron Voltaj

mGy: Miligray

CTDI: Computed Tomography Dose Index

DLP: Dose Length Product

CNR: Contrast to Noise Ratio

SNR: Signal to Noise Ratio

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

Vii



SEKILLER

Sekil 1. Bilgisayarli tomografinin mucidi Sir Godfrey Hounsfield........c..ccccccvuvieiiciieeiciiieeenns 15
Sekil 2. Birinci jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli......cccoevvciiiiiiiiiiiiii e 19
Sekil 3: ikinci jenerasyon cihazlarin ¢alisma $EKIi........evvevevverievereeeeeeceeeceeceee e 20
Sekil 4: Uglincii jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli......c.ooccveuievevieeceieeeiiceeceeceeeeeeeieneas 21
Sekil 5: Dordiincl jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli.......ccoveiieciieiiiiiie e 22
Sekil 6: Cift eneriji bilgisayarli tomografi gesitleri.......uivivevirievicecee s 24
Sekil 7.Torakoabdominal BT anjiografisi tetkiki yapilan hastalarda tanilarin dagihmiu........... 27
Sekil 8. Farkh keV degerlerinde DEBT subjektif tani degeri .......ccoovveeecieeeeeciiieeeciee e 28
Sekil 9. DEBT ve MEBT subjektif diyagnostik degerlerinin analizi.......ccccceeevveeiniieeeinciiennnnns 29
Sekil 10. Sag eksternal iliak arter atenliasyon degerleri.....ccvviecveeiieciieeeeciiee e 30
Sekil 11. Sag internal iliak arter atenliasyon degerleri.......ccoveeeiiiieeicciiee e 31
Sekil 12. Sol eksternal iliak arter atentiasyon degerleri......ccccceecuieeieciiiicecieee e 32
Sekil 13. Sol internal iliak arter atentiasyon degerleri ........cocevviviieiiciieiiecieie e 33
Sekil 14. Sag renal arter atenliasyon degerleri ... 34
Sekil 15. Sol renal arter atenliasyon degerleri ... iiiiicciiii e 35
Sekil 16. Sag ana iliak arter atenlasyon deBerleri......cc.cceeecvieeieciiie e 36
Sekil 17. Sol ana iliak arter atenliasyon degerleri.......coiiicciiieieciiee et 37
Sekil 18. Cikan aort atenlasyon deZErleri..... i ciieiiicieie ettt e e 39
Sekil 19. inen aort atenUiasyon AEBEIIEri........ccvcuciieeeereieeeeeeeeeeteetee et 40
Sekil 20. Abdominal aort ateniasyon deBerleri......ccccuiiiicciiieicciiiee e 41
Sekil 21. Colyak trunkus atenliasyon degerleri.........ocvveeeeciiie e 42
Sekil 22. DEBT ve MEBT yontemlerinin CNR degerleri.......ccoueiieciieeicciiee et 44
Sekil 23. DEBT igin farkli keV degerlerinde CNR analizi.......ccccceeerveeriiieniiernnieenieeeeeeniee e 45
Sekil 24. DEBT ve MEBT icin kullanilan total iyot miktarlari........ccccceeecvieeeinciiee e 45

viii



TABLOLAR

Tablo 1. Vaskiiler yapilarin iyot atenliasyon degerlerinin MEBT ile degerlendirilmesi ......... 29
Tablo 2. Sag eksternal iliak arterin DEBT ile degerlendirilmesi.........cccocovveeeviiieeeciiiieeccinee, 30
Tablo 3. Sag internal iliak arterin iyot atenliasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi. 31
Tablo 4. Sol eksternal iliak arterin DEBT ile degerlendirilmesi......ccceeevvieieiricieeeeniiieeiiiieennn 32

Tablo 5. Sol internal iliak arterin iyot atentiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi.. 33

Tablo 6. Sag renal arterin iyot atenliasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi ............ 34
Tablo 7. Sol renal arterin iyot atenlasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi ............. 35
Tablo 8. Sag ana iliak arterin iyot atenliasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi ....... 36
Tablo 9. Sol ana iliak arterin iyot atenliasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi........ 37
Tablo 10. Cikan aortun iyot atentiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi ................ 38
Tablo 11. inen aortun iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi.................. 40
Tablo 12. Abdominal aortun iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi........ 41
Tablo 13. Colyak trunkusun iyot atenitiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi......... 42
Tablo 14. DEBT ve MEBT’in atenliasyon degerlerinin karsilastirilmasi......cccccceeeeeieeeeinneenn, 43
Tablo 15. DEBT yontemi, farkli enerji seviyelerinde CNR seviyeleri ........ccccoccveeeeiciieeeecnneenn. 44
Tablo 16. DEBT ve MEBT radyasyon doz indeKSIeri ..........cceecueeeeeciieieeciee e 46



1.GIRIS

Bilgisayarli tomografi modern tipta, tan1 ve takip siire¢lerinde 6nemli yer
tutan, ge¢misten gliniimiize, teknolojik gelismeye paralel olarak siirekli gelisen bir

goruntileme metodudur.

80’ li yillarda, helikal bilgisayarli tomografinin icadindan sonra, aort ve
dallarinin anevrizma, diseksiyon, stenoz gibi hastaliklarinda bilgisayarli tomografinin

kullanimu gittik¢e yayginlagmustir [1].

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi, aorta ve dallarinin hastaliklari igin iyi
bir gorintileme yontemi olsa da, 151n sertlesmesi tipindeki artefaktlara yatkin olmasi
ve dansite farklarimi ayirt etmekteki yetersizligi nedeniyle ¢ift enerji bilgisayarh

tomografi gelistirilmistir[2].

Cift enerji bilgisayarli tomografi diisiik ve yiiksek enerjili iki foton spektrumu
kullanilarak, iki farkli enerji diizeyinde goriintii datast alinmasi ve bunlarin
rekonstriikte edilmesi prensibine gore ¢alisan bir goriintiileme yontemidir. Cift enerji
bilgisayarli tomografide ayni anatomik bolgenin iki farkli x — ray spektrumu ile iki
farkli datas1 alinmaktadir. Bu da, bu anatomik bolgedeki maddelerin farkli ener;ji
diizeylerinde olusturduklar1 atteniiasyon miktarlarinin analizini saglamaktadir.
Yuksek enerji seviyesinde benzer atteniiasyon gosteren iki doku, diisik enerji
seviyesinde farkli bir atteniiasyon gosterebilmektedir, bu da konvansiyonel yontemde
ayirt edilemeyen doku degisikliklerinin ¢ift enerji yonteminde ayirt edilebilmesini

saglamaktadir [3-5].

Calismamizda, ¢ift enerji BT anjiografi ile konvansiyonel yonteme gore daha
diisiik radyasyon diizeyi ve daha diisiik iyotlu kontrast madde ile kalitatif ve
kantitatif olarak tan1 acisindan daha iyi sonuglar alindiginin gdsterilmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Anatomi

Kalp iki ventrikul ve iki atriumdan olusan, akcigerlerde oksijenize olan kant,
sol ventrikiilden viicuda pompalayan bir organdir. Kanin bu viicuda pompalanma

isinde, vazgecilemez rolii olan damar ise aortadir.

Aorta, sol ventrikiil iizerindeki, aortik orifisten c¢ikmaktadir. Buradan
ciktiktan sonra, aortik arka kadar olan ve pulmoner trunkus ile birlikte seyreden
kismina asendan aorta denilmektedir[6]. Aorta, 2. sternokostal eklem hizasina kadar
asendan aorta olarak isimlendirilmektedir ve bu seviyeden sonra aortik arkus
gelmektedir. Aortik arkus oncelikle stperiora, daha sonra sola ve posteriora, en son
da inferiora dogru giden bir seyir gostermektedir.T4 vertebra seviyesinde aortik
arkus sonlanmaktadir ve desendan aorta ya da daha yaygin kullanilan ismiyle, torasik

aorta olarak devam etmektedir[7, 8].

Asendan aorta, sol ventrikiilden ¢iktigi yerden hemen sonra, ilk dallarini
vermektedir. Bu dallar koroner arterlerdir. Koroner arterler, kalbin kendi arteriyel
kanin1 saglamaktadir[9]. Bundan sonra, aorta, arkusu Uzerinde, ilk olarak
brakiosefalik arter adi verilen dalin1 vermektedir. Bu arter, sag subklaviyen arter ve
sag ana karotid arter olmak Uzere iki dal vermektedir. Bu dallardan sag subklaviyen
arter sag iist ekstremitenin arteriyel kanlanmasini saglarken, sag ana karotid arter bas

ve boyun bolgesinin arteriyel kanlanmasini saglamaktadir[10, 11].

Aorta brakiosefalik arter dalin1 verdikten sonra, sirasiyla sol ana karotid arter
ve sol subklaviyen arter dallarim1 vermektedir.Sol subklaviyen arter, sol {ist
ekstremitenin arteriyel kanlanmasini saglarken, sol ana karotid arter, sag ana karotid

arter ile birlikte bas ve boyun bolgesinin arteriyel kanlanmasini saglamaktadir[12].

Torasik aorta, T4 vertebra seviyesinden T12 vertebra seviyesine kadar,

omurganin anterior ve sol lateral yaninda seyretmektedir. T12 seviyesine kadar ki



inisi sirasinda sirastyla verdigi dallar, bronsial arterler, mediastinal arterler, 6zofageal
arterler, perikardiyel arterler, superior frenik arterler ve interkostal ile subkostal
arterlerdir[6]. Bronsiyal arterlerden sol taraftaki genellikle, torasik aortadan direkt
olarak ¢ikmaktayken, sag taraftaki genellikle {i¢lincii posterior interkostal arterin bir
dali olarak ¢ikmaktadir. Brongiyal arterler, bronsiyal ve peribrongiyal dokular1 ve
visseral plevrayr beslemektedir[13]. Mediastinal arterler posterior mediastinumdaki
lenf bezlerini ve bag dokusunu besleyen kiigiik arterlerdir. Ozofageal arterler,
0zofagusu beslemek iizere anteriora dogru gitmektedirler. Perikardiyel arterler,
perikardiyumun dorsal kisminin arteriyel kanlanmasini saglamaktadir. Superior
frenik arterler, diyafragmanin siiperior kisminin arteriyel kanlanmasini ve interkostal
arterler ise interkostal araliklarda seyrederek buranin arteriyel kanini
saglamaktadir[14].

Torasik aorta, aortik hiatustan gectikten sonra abdominal aorta adin
almaktadir. Abdominal aorta T12 vertebra hizasindan baslayarak L4 vertebra
hizasina kadar devam etmektedir. Bu seyri sirasinda verdigi dallar, abdominal aorta,
inferior frenik arterler, ¢olyak arter, siiperior mezenterik arter, orta suprarenal
arterler, renal arterler, gonadal arterler, inferior mezenterik arter, median sakral arter
ve lumbar arterlerdir. Abdominal aorta, L4 seviyesinde bir bifiirkasyon ile
sonlanmaktadir, burada sag ana iliak arter ve sol ana iliak arter ad1 verilen iki ug¢ dala

ayrilmaktadir[14].

Inferior frenik arterler, diyafragmanm inferiorunun arteriyel kanlanmasini
saglamak {izere ¢iktigt T12 seviyesinden posteriora ve slperiora dogru
seyretmektedir. Yine T12 seviyesinde abdominal aortadan ¢ikan bagka bir arter olan
colyak arter ( c¢olyak trunkus olarak da bilinmektedir ) abdomenin major
arterlerinden biridir. Colyak arter dallari ile birlikte, mide, abdominal 6zofagus,
karaciger, safra kesesi, dalak, duodenum ve pankreasin kanlanmasinda rol

oynamaktadir[15].

Colyak arter, abdominal aortanin ikinci dalidir. Aortanin anterior yizinden
dogmaktadir. Dogduktan ve yaklasik olarak 1 cm ilerledikten sonra {i¢ ana dala
ayrilmaktadir.Bu dallar, sol gastrik arter, splenik arter ve ana hepatik arterdir. Sol

gastrik arter bu ii¢ ana dal arasinda en kiigtigiidiir. Splenik arter, sol gastrik arterin



inferiorunda olacak sekilde, ¢6lyak trunkustan dogmaktadir. Splenik arter, sol
gastroepiploik arter, kisa gastrik arterler ve pankreatik dallarla birlikte, dalagin
segmentlerinin beslenmesini saglayan dallar vermektedir[16]. Colyak trunkusun saga
dogru seyreden tek dali olan ana hepatik arter, duodenumun siiperiorunda proper

hepatik arter ve gastroduodenal arter olmak iizere iki dala ayrilmaktadir[16].

Proper hepatik arter, kiiclik omentum boyunca, karacigere kadar ¢ikmaktadir
ve bu sirada sag gastrik arter, sag ve sol hepatik arter ve sistik arter dallarim
vermektedir ( burada bahsedilen sistik arter, aslinda sag hepatik arterin bir dalidir ).
Sag gastrik arter, pilorun ve mide kii¢iik kurvaturunun beslenmesini saglamaktadir,
sag ve sol hepatik arterler karacigerin loblarinin beslenmesini saglamaktadir ve sistik

arter ise safra kesesinin arteriyel kanlanmasini saglamaktadir[17].

Gastroduodenal  arter, sag  gastroepiploik  arter ve  siiperior
pankreatikoduodenal arter olmak tizere iki dala ayrilmaktadir. Sag gastroepiploik
arter midenin biiylikk kurvaturu boyunca ilerlemekte ve omentumun tabakalari
arasinda yer almaktadir, seyri sirasinda bu yapilarin arteriyel kanlanmasini
saglamaktadir. Stperior pankreatikoduodenal arter, anterior ve posterior olmak tzere
iki dala ayrilmaktadir. Bu dallar pankreasin bag kismimin arteriyel kanlanmasindan

sorumludur[18].

Kritik 6neme sahip bir baska major abdominal arter olan siiperior mezenterik
arter, ¢olyak trunkusun inferiorundan L1 vertebra seviyesinden dogmaktadir.
Superior mezenterik arter, distal duodenumun, jejunumun, ileumun, ¢ikan kolonun

ve transvers kolonun 2 / 3’ liik kisminin arteriyel kanlanmasindan sorumludur[15].

Stiperior mezenterik arter, seyri sirasinda, inferior pankreatikoduodenal arter,
jejunal ve ileal arterler, orta ve sag kolik arter, son olarak da ileokolik arter dallarin
vermektedir. Inferior pankreatikoduodenal arter siiperior mezenterik arterin ilk
dalidir. Inferior pankreatikoduodenal arter, anterior ve posterior dallara
ayrilmaktadir. Anterior ve posterior dallar, ¢dlyak trunkusun bir dali olarak benzer
sekilde anterior ve posterior dallara ayrilan siiperior pankreatikoduodenal arter ile
anastomoz yaparak pankreas basi, uncinate proses ve duodenumu besleyen bir ag

olusturmaktadir[16, 19].



Superior mezenterik arterin jejunal ve ileal dallari mezenterin tabakalar
arasinda, anastomozlar yaparak kemerler olusturmaktadir. Bu kemerlerden ¢ikan

vasa recta adi verilen diiz damarlar jejunum ve ileumu beslemektedir[14, 16].

Orta ve sag kolik arterler, siiperior mezenterik arterin sag tarafindan
dogmaktadir ve kolonun arteriyel kanlanmasinda rol oynamaktadir. Orta kolik arter
transvers kolonu beslerken, sag kolik arter ise ¢ikan kolonu beslemektedir. Sag
taraftan, sag kolik arterin inferiorundan dogan ileokolik arter, ileum, ¢ekum,

apendiks ve ¢ikan kolona dallar vermektedir[19].

Abdominal aortanin dallarindan biri olan orta suprarenal arter, L1 vertebra
seviyesinde dogmakta ve adrenal glandlarin arteriyel kanlanmasini saglamak Uzere
her iki tarafta posteriora dogru yol almaktadir. Renal arterler, L1 — L2 seviyesinden
dogup laterale dogru gitmektedir, bobreklerin arteriyel kanlanmasini saglamaktadir.
Gonadal arterler, L2 seviyesinde dogmaktadir, erkekte testisin, kadinda ise overlerin

kanlanmasinda gorevlidirler[14, 15].

Abdominal organlarin kanlanmasinda gorevli bir bagska major arter ise,
inferior mezenterik arterdir. inferior mezenterik arter L3 seviyesinde, duodenumun
inferior siirma yakin, aort biflirkasyonundan 3 — 4 cm siperiordan dogup sola ve
anteriora dogru yol almaktadir. Inferior mezenterik arter, distal 1 /3 transvers kolon,
splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon ve rektumun kanlanmasini
saglamaktadir[20].

Inferior mezenterik arterin {i¢ tane ana dali bulunmaktadir. Bunlar, sol kolik
arter, sigmoid arterler ve stiperior rektal arterdir. inferior mezenterik arterin ilk dalh
sol kolik arterdir. Sol kolik arter, distal 1 /3 transvers kolon ile inen kolonu
beslemektedir. Sol kolik arter, inferior mezenterik arterden dogduktan sonra, psoas
major kasmin, sol {reterin, sol internal spermatik damarlarin anteriorunda
seyretmektedir. Daha sonra da ¢ikan ve inen dallara ayrilmaktadir. Cikan dal, sol
bobregi Onden caprazlayarak, transvers kolonun mezenterine girmekte, sonra da
stiperiora dogru yol almaktadir. Cikan dal transvers kolonun 1 / 3 distalini ve inen
kolonun siiperior kisimlarimi beslemektedir. inen dal ise, inferiora dogru gitmekte ve
inen kolonun inferior kisimlarin1 beslemektedir. inen dal siiperior sigmoid arter ile

anastomoz yapmaktadir[15].



Inferior mezenterik arterin bir baska dali olan sigmoid arterler 2 — 4 daldan
olugmaktadirlar. Sigmoid arterlerin siiperiordan kalan dalina siiperior sigmoid arter
denilmektedir. Sigmoid arterler dogduklar1 yerden baslayarak inferiora ve sola dogru
capraz olarak seyretmektedir. Sigmoid arterler, inen kolon ve sigmoid kolonun

beslenmesinde rol oynamaktadir[16].

Stiperior rektal arter, inferior mezenterik arterin u¢ dalidir. Rektumun
arteriyel kanlanmasinda rol oynamaktadir. Seyri boyunca, pelvise inmekte, sol ana
iliak arteri ve veni caprazlamakta, sonucta S3 vertebra hizasinda iki uc¢ dala
ayrilmaktadir. Bu dallarin ufak dallanmalari, orta rektal ve inferior rektal arterler ile

iliski icerisindedir[14].

Median sakral arter, abdominal aortadan L4 seviyesinde, yani bifuirkasyon
seviyesinde ¢ikan bir daldir. Bu dal, lumbar vertebralar, sakrum ve koksiksin
beslenmesinde rol oynamaktadir. Lumbar arterler ise, L1 — L4 vertebralar
seviyesinden dogup, posterolaterale dogru seyretmektedir. Abdominal duvarin ve

vertebralarin arteriyel kanlanmasinda rol oynamaktadir[14].

2. 2. Aorta ve dallarinin hastaliklar:

2.2.1. Aort anevrizmasi

Aort anevrizmasiin olusumunda altta yatan olay, aortun media tabakasinin
dejenerasyonudur [21]. Kan basincinin da etkisi sonucunda dejenere olan aort
segmenti zamanla genislemekte ve aort anevrizmasi olusmaktadir. Normal aorta
capinin % 50’ si kadar ya da daha fazla bir artis olmasi durumunda buna aort

anevrizmasi denilmektedir [22].

Aort anevrizmasi i¢in risk faktorleri yas, erkek cinsiyet, sigara, hipertansiyon,
obezite, dislipidemi, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve aile hikayesidir. Aort
anevrizmasi, en sik olarak yasli erkekleri etkilemektedir [23].Oyle ki, 65 yas ve iizeri
erkeklerde prevelanst % 1,7” ye kadar ¢ikmaktadir[24], oysa ki ayn1 yaglardaki kadin

popllasyonunda prevelans % 0,5’ tir [25]. Sigara igen erkeklerde, aort anevrizmasi



prevelansi % 5 — 7,5 arasinda degismektedir. Sigara i¢en kadinlarda ise, % 1 — 2 arasi

siklikta aort anevrizmasi bulunmaktadir [26, 27].

Aort anevrizmasinin simiflandirilmasi, anevrizmanin bulundugu yere gore
yapilmaktadir. Torakal aortada bulunan anevrizmaya, torakal aort anevrizmasi ve
abdominal aortada bulunan anevrizmaya, abdominal aort anevrizmasi denilmektedir.
Hem toraksta hem abdomende bulunan diyafragmay1 kat eden anevrizmalara ise,
torakoabdominal aort anevrizmasi denilmektedir [28]. Crawford ve Coselli’ nin
yaptig1 smiflandirmaya gore, torakoabdominal aort anevrizmalar1 uzanimlarina gore
dorde ayrilmistir [29].Bu siniflamaya gore, aorta lzerinde, sol subklaviyen arterin
dogdugu yerden baslayarak, torasik aortayr kaplayan ve abdominal aortanin
suprarenal kismina kadar uzanan torakoabdominal aort anevrizmasma tip I
denilmektedir. Tip II’ de de Tip I torakoabdominal aort anevrizmasina benzer
sekilde, anevrizma, subklaviyen arterin dogdugu yerden baslamaktadir, ancak farkl
olarak, aortoiliak Dbifiirkasyona kadar uzanim gostermektedir. Tip Il
torakoabdominal aort anevrizmasi torasik aortanin distalinden baslamaktadir.
Buradan, tip II gibi, aortoiliak bifiirkasyona uzanmaktadir. Eger, anevrizma, torakal
aortanin distal ucundan baslayarak diyafragmay1 gecerek, tip II ve tip III’ te oldugu
gibi aortoiliak bifiirkasyona kadar uzanim gosteriyorsa buna tip IV torakoabdominal

aort anevrizmasi denilmektedir [30].

Aort anevrizmasi, ruptiire oldugu taktirde, ani baslangich siddetli agriyla
prezente olabilmektedir[31]. Hastalarda ani hipotansiyon ve sonucu olarak biling
degisiklikleri gelisebilmektedir [32]. Akcigerlere ve 0Ozofagusa ruptir sonucu
hematemez, hemoptizi gorulebilmektedir[33].Nadiren asendan aortadaki ya da aort
arkindaki bir anevrizmanin ruptiirii sonucunda perikardiyel kavitede kanama ile
birlikte hastalarda kardiyak tamponad olusmasina neden olabilmektedir.
Torakoabdominal ve abdominal aort anevrizmalarinda bazen, abdominal organlar
ruptiire olan yeri kapatip hastalarda hemodinamik durumun stabil olmasini
saglayabilmektedir[34]. Bununla birlikte, aort anevrizmasi ruptiirii, genel olarak,
mortalitesi % 50° den fazla olan bir durumdur [35]. Bu da, aort anevrizmasi olan
hastalarda, anevrizmanin erken tanisinin hayati 6nem teskil etmesine sebebiyet

vermektedir.



Torasik aort anevrizmalar1 direkt grafide mediastinal silliette genisleme, aort
topuzunda belirginlesme ya da trakeal deviasyon olarak gordlebilirler. Bununla
birlikte, bu hastalarda hicbir direkt grafi bulgusu olmayabilir. Kontrastli bilgisayarli
tomografi ve MR anjiografi, aortik anatominin belirlenmesi, torasik anevrizmanin
tanisinin konulmasi ve boyutlandirilmasi igin tercih edilebilecek modalitelerdir.
Anevrizmanin aort kokiinde olmasi durumunda MR, BT’ ye tercih edilir, ¢iinkii bu
bolgede BT’ nin anevrizma c¢apin1 gorlintiillemedeki basarisi daha diistiktiir.
Bilgisayarli tomografi ile goriintiiler 2 boyutlu olarak incelenebilecegi gibi,
giiniimiizde gelisen ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon yontemi sayesinde ( BT anjiografi )

daha detayli bir ¢ap 6l¢timii miimkiin olabilmistir [36-39].

Abdominal aort anevrizmasmin gorlntilenmesinde en pratik yol abdominal
ultrasonografidir. Ucuz olmasi ve kontrast madde kullanilmamas1 ultrasonografinin
avantajli yonleridir. Bilgisayarlt tomografi ultrasonografi ile karsilastirildiginda,
anevrizmanin sekli ve uzanim ile ilgili daha net bilgi vermesi, anevrizmanin komsu
anatomik yapilarla iliskisinin daha iyi belirlenmesi agisindan avantajlara sahiptir[40].
Ultrasonografiye gore dezavantajlart ise, maliyeti, iyonizan radyasyon kullanilmasi
ve kontrast madde kullanilmasidir. Bilgisayarli tomografi anevrizmanin boyutunun
belirlenmesi yoniinden basarili bir yontem oldugu icin, anevrizma takibi sirasinda
ultrasonografiye nazaran daha iyi bir yontemdir [41-44]. BT anjiografi ise, dzellikle
aortanin ve dallarmin daha detayli olarak goriintiilenmesini saglayabildigi ic¢in

kullanigl bir goriintiilleme yontemidir [45].

2. 2. 2. Aort diseksiyonu

Aort diseksiyonu, agrinin baslangicindan itibaren gegen zamana goére akut,
subakut ve kronik olarak ii¢ce ayrilmaktadir. Eger agr1 baslangicindan itibaren iki
hafta icerisinde diseksiyon olusmussa buna akut aort diseksiyonu adi1 verilmektedir.
Eger agr baslangicindan itibaren iki ile alti hafta igerisinde diseksiyon olugmussa
buna subakut aort diseksiyonu denilmektedir. Eger agrinin baslangicindan itibaren,
diseksiyonun olugsmasina kadar 6 haftadan daha fazla zaman geg¢misse buna kronik

aort diseksiyonu denilmektedir [46].



Aort diseksiyonunun siiflandirilmasi igin, yaygin olarak kullanilan iki farkli
sistem vardir. Bunlardan biri, The DeBakey sistemi, digeri ise Stanford sistemidir.
The DeBakey sistemi intimal yirtigin yerine ve diseksiyonun lokalizayonuna goére
aort diseksiyonunu ii¢ sinifa ayirmaktadir. Tip | aort diseksiyonunda, intimal yirtik
asendan aorta Uzerindedir, diseksiyon asendan aortadan arkus aortaya, oradan da
desendan aortaya kadar uzanmaktadir. Tip Il aort diseksiyonunda, intimal yirtik
asendan aorta (zerindedir ancak buradan bagslayan diseksiyon arkus aortaya
uzanmamis, asendan aorta tizerinde siirli kalmaktadir. Tip 11 aort diseksiyonunda
intimal yirtik desendan aortadadir, buradan diseksiyon siiperiora dogru desendan
aorta boyunca gelismisse, buna tip Illa aort diseksiyonu denilmektedir, eger
diseksiyon inferiora dogru, yani diyafragmaya dogru uzaniyorsa buna tip IIIb aort

diseksiyonu denilmektedir [47].

Stanford sistemi, aort diseksiyonunu asendan aortanin hastalik tarafindan
etkilenip etkilenmemesine gore tip A ve tip B olarak iki grup olarak siniflamaktadir.
Intimal yirtigin nerede olduguna bakilmaksizin, asendan aortanmn etkilendigi
durumda Stanford sistemi bunu tip A olarak isimlendirmektedir. Tip B’ de ise
asendan aorta etkilenmemistir [48].

Aort diseksiyonu icin en 6nemli risk faktorl kontrolsiiz hipertansiyondur
[36]. Diger risk faktorleri, yas, erkek cinsiyet, sigara, daha 6nceden var olan aortik
hastaliklar ve aort kapak hastaligi, aortik hastaliklar i¢cin aile hikayesi olmasi,
kardiyak cerrahi 6ykusi, kint travma ve kokain, amfetamin gibi yasakli maddelerin
kullanimudir [37, 49].

Ani baglangigh siddetli goglis ve sirt agrisi, aort diseksiyonunun en tipik
semptomudur. Agri, yirtilma ve bicak saplanir tarzdadir. Ani baslangici, en spesifik
ozelligidir [36, 37]. Tip A diseksiyonu olan hastalarda, genel olarak g6giis agrisi
bulunurken, tip B diseksiyonu olan hastalarda, daha siklikla sirt agris1 bulunmaktadir.
Bu da agrinin yirtigin oldugu ve diseksiyonun yayilim gosterdigi bolgeyi yansittigin
gostermektedir [50].

Diseksiyonun yayilim gostermesi ile birlikte, hastalarda komplikasyonlar
gorulmektedir. Kardiyak komplikasyonlar daha siklikla tip A aort diseksiyonu olan
kisilerde ortaya ¢ikmaktadir.Aort diseksiyonu olan hastalarda tespit edilen kardiyak



komplikasyonlar, miyokardiyal iskemi ve enfakt, aort regiirjitasyonu ve tamponattir.
Ozellikle aort regiirjitasyonu sik saptanmaktadir, % 40 — 75 tip A aort
diseksiyonunda regiirjitasyon eslik etmektedir.Miyokardiyal iskemi ve enfakt ise,
aort diseksiyonunun koroner arter agikligini tikamasina bagl olarak Tip A aort
diseksiyonu olan hastalarin % 10 — 15’ inde olusabilmektedir. Kardiyak
komplikasyonu olan, yukarida agiklanan durumlar1 yasayan hastalar, klinige siklikla
kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok belirtileri ile bagvururlar [51-53]. Bazi
hastalarda, karotid arter ve vertebral artere giden kan akiminin bozulmasi ile
norolojik semptomlar ortaya ¢ikabilir. Tip A aort diseksiyonu olan hastalarin % 10 —
40’ mda norolojik komplikasyonlar saptanmaktadir. Norolojik semptomlar,
hastalarda, somnolanstan derin komaya kadar degisebilen bir yelpazede
gerceklesebilmektedir. Bu hastalarda gergeklesen, bahsedilen biling degisikliklerinin

nedeni serebral perfiizyonun yetersiz olmasi ve hipotansiyondur [54].

Nispeten az sayidaki tip A ve tip B aort diseksiyonlu hastada mezenterik
iskemi meydana gelebilmektedir. Mezenterik iskemi agrisi, aort diseksiyonu agrisina
kiyasla, belirsiz ve nonspesifik karaktere sahip oldugu igin, siiphelenilmedigi taktirde

tan1 konulmasi zor olabilmektedir [54].

2. 2. 3. Splenik arter anevrizmasi

Splenik arter capmmin 1 cm’ den daha fazla genislemesi olarak tanimlanan
splenik arter anevrizmasi, nispeten az siklikta goriilmesine ragmen, yasami tehdit
eden bir durum olmast nedeniyle Onemlidir. Splenik arter anevrizmasi,
intraabdominal anevrizmalar arasinda, aort ve iliak arter anevrizmalarindan sonra
ticiincii siklikta gozlenen anevrizma ¢esididir[55]. Hatta, otopsi sonuglari {izerinden
yapilan bazi ¢alismalarda prevelansinin % 10’ a kadar ¢iktig1 tespit edilmistir[56].
Splenik arter anevrizmasi ic¢in dikkat ¢ekici bir epidemiyolojik sonug, bu
anevrizmanin kadinlarda erkeklere nazaran dort kat daha fazla tan1 konulmasidir[57,
58]. Splenik arter anevrizmasi i¢in risk faktorleri travma, gebelikte olusan hormonal
ve lokal hemodinamik degisiklikler, portal hipertansiyon, arteriyel dejenerasyon ve

aterosklerozdur[59, 60].
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Splenik arter anevrizmalarinin bir kismi, aslinda psédoanevrizmadir. Bu ¢esit
anevrizmalarda, bir ya da daha fazla splenik arter duvar tabakasinda zayiflik vardir.
Psodoanevrizmalar, yukarida bahsedilen ger¢cek anevrizmalarin aksine, erkeklerde
daha sik goriilmektedir. Cogu vakada, altta yatan neden, travma, enfeksiyon, splenik
arter duvarmin pankreatik enzimlere maruziyet gibi nedenlerle zayiflamasidir.
Burada bahsedilen pankreatik enzim maruziyetinin nedeni ise, bir anastomoz kacagi,

pankreatit ve pankreas psodokistidir[61].

Splenik arter anevrizmasi, c¢ogunlukla splenik arterin ana govdesinde
gerceklesmektedir. Daha az siklikta, dalagin hilumunda bulunan, splenik arterin
bifurkasyonunun distalinde de anevrizma belirlenebilmektedir. Gercek splenik arter
anevrizmalarinin % 75’ i, splenik arterin hiluma kadar olan kisminin distal {icte
birinde, % 20 siklikta da ortadaki iicte birinde bulunmaktadir. Ger¢ek splenik arter
anevrizmalari, genellikle, tektirler ve sakkiiller yapiya sahiptirler. Tespit

edildiklerinde ortalama gaplar1 yaklasik olarak 2,1 cm’ dir[59, 62].

Splenik arter anevrizmalarinda da diger abdominal anevrizmalarda oldugu
gibi ilerleyici bir genisleme ve sonug olarak da, tan1 konulup tedavi edilmezse, ruptiir
meydana gelmektedir. Bununla birlikte, splenik arter anevrizmalarinin % 80’ i
asemptomatiktir ve tesadiifen tam1 konulabilmektedir. Semptomatik hastalarda,
epigastrium ve sol list kadranda agri olmaktadir. Diger splenik arter anevrizmasi
iliskili semptomlar, anoreksi, bulanti, kusmadir, bunlar non — spesifik semptomlar
oldugu icin genellikle peptik iilser ya da kolelitiazis gibi daha sik tani konulan
hastaliklarla iligkilendirilmektedir, bu da splenik arter anevrizmasi tanisini

geciktirebilmektedir[63-65].

Tani konulamayan splenik arter anevrizmalarinda, hastalar ruptur ile prezente
olabilmektedir[66]. Ruptiir ile prezente olma, prezentasyon sekilleri arasinda, % 2 —
10 olarak bildirilmistir[59].Splenik arter anevrizmasi ruptiiriinde, hastalar,
epigastrium ve sol (st kadranda ani baslangigli keskin, bigak saplanir tarzda bir
abdominal agri ve hemodinamik degisiklikler ile bagvurmaktadir.Buna sol omuza

vuran bir agr eslik etmektedir ( Kehr bulgusu )[67-69].

Splenik arter anevrizmasi ruptiirii i¢in risk faktorleri, gebelik, 2 cm’ den

biiyiik ¢aptaki anevrizma boyutu, portal hipertansiyon varligi, portokaval sant ve
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karaciger transplantasyonu hikayesidir. Yalanci anevrizmalar, gercek anevrizmalara

gore daha yuksek ruptiir olasiligina sahiptirler[70, 71].

Splenik arter anevrizmasi ruptiirli, genel olarak, % 25 mortaliteye sahiptir.
Eger hasta gebe ise, bu mortalite hiz1 % 75’ e kadar ¢ikabilmektedir[72].Rupturlerin
cogunun da gebelik sirasinda gelistigi géz oniinde bulunduruldugunda, splenik arter

anevrizmasinin erken tanisinin ne kadar 6nemli oldugu anlasilabilmektedir.

2. 2. 4. Renal arter anevrizmasi

Renal arter anevrizmasiin toplumdaki insidanst % 0,1 olarak kabul
edilmektedir. Ancak, anjiografi ve bilgisayarli tomografi ile yapilan caligmalar
insidansin % 0,3 — 2,5 oldugunu gostermektedir[73, 74]. Renal arter anevrizmasi
diger intraabdominal anevrizmalara gore yavas biiylime gosteren bir anevrizma
¢esididir. Yapilan ¢alismalarda biiylime hizinin yillik ortalama 0,06 mm ile 0,6 mm

arasinda degistigi gosterilmistir[75, 76].

Renal arter anevrizmasi, tipik olarak, yasamin altinci dekadinda tani
almaktadir. Kadinlarin renal arter anevrizmasindan, erkeklere gore daha siklikla
etkilendikleri bilinmektedir. Bunun nedeninin kadinlarda daha sik goriilen

fibromuskiiler displazi oldugu diigiiniilmektedir[77].

Renal arter anevrizmasi olan hastalarin ¢ogunlugu hipertansiftir ve klinikte
hipertansiyon belirtileri ile prezente olabilirler[78], bunun disinda, renal {iftirim ve
palpe edilebilir abdominal kitle klinikte nispeten sik rastlanan bulgulardir. Daha az
siklikta rastlanan bulgular ise, abdomende ya da flank bdlgelerde agr1 ve hematiiridir.

Hastalarin % 4 — 14’ iinde kronik bobrek yetmezligi gorilmektedir[79, 80].

Hastalarin % 7 — 30’ unda eslik eden, aort ya da iliak arter gibi ikinci bir
bolgede, anevrizma vardir. Cogu renal arter anevrizmasi sakkiiler yapidadir ve birden

¢ok sayidadir. Bilateral olma siklig1 % 10 — 20 arasinda degismektedir[81, 82].

Renal arter anevrizmalarinin diger anevrizmalarda oldugu gibi ruptiir riski
vardir. Bu risk Ozellikle gebe kadinlarda artmaktadir. Gebelerde ruptiir 6zellikle

Uclincu trimesterde meydana gelmektedir[83].
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2. 2.5. Mezenterik iskemi

Mezenterik iskemi, akut ve kronik olarak ikiye ayrilmaktadir.Akut
mezenterik iskemi, barsaga gelen kan akiminin aniden kesilmesi sonucunda, hiicre
hasar1, intestinal nekroz ve tedavi edilmezse mortaliteye neden olan bir
hastaliktir[84]. Akut mezenterik iskemi, oklizif ya da non — okluzif nedenlere bagh
olabilmektedir. Burada bahsi gegen okliizif akut mezenterik iskemilerin % 50’ si
mezenterik arteriyel emboli sonucu olusmaktadir, % 15 — 25° i1 ise mezenterik

arteriyel tromboz sonucu olusmaktadir, geriye kalanlar ise venoz etyolojilidir[85,

86].

Akut mezenterik arteriyel emboli, sol atriumdan ya da sol ventrikilden
kaynaklanmaktadir. Sol atriumdan kaynaklanan emboli atriyal fibrilasyon gibi
kardiyak disritmilerle iliskilidir. Sol ventrikiilden kaynaklanan embolilerde ise neden
endokardit ya da azalmis ejeksiyon fraksiyonudur. Bunlar disinda, daha az siklikla,

emboli, aortadaki ateroklerozla iliskili olarak ortaya ¢ikabilmektedir[85, 86].

Stiperior mezenterik arter, aortadan c¢ikis acgisinin dar olmasi nedeniyle
embolinin oturmasi i¢in uygun bir yapiya sahiptir. Siiperior mezenterik arter
igerisinde, emboliler siklikla, arterin aortadan dogdugu yerin 3 ile 10 cm distaline
oturmaktadirlar. Siiperior mezenterik arter embolisine, % 20 sikliginda dalak ve

bobrek gibi bagka bir bolgede olan emboli eslik etmektedir[87].

Akut mezenterik arteryel tromboz, ¢ogunlukla daha 6nceden var olan kronik
ateroskleroz ile iligkilidir. Bu yiizden, akut mezenterik arteryel tromboz 6ykisi olan
hastalar siklikla, kronik mezenterik iskemi Oykiisiine ( postprandiyel agri, agirlik
kaybi, yemek yemekten kaginmak ) sahiptirler. Trombozun ateroskleroz disindaki
etyolojileri vaskdlit, arteriyel diseksiyon ve mikotik anevrizmadir. Ayrica, akut

mezenterik arteryel tromboza, ¢olyak arter okliizyonu da eslik edebilmektedir[88].

Kronik mezenterik arteryel iskemi, vakalarin % 95’ inde ateroskleroz ile

iliskilidir. Ateroskleroz sonucu mezenterik arterlerde olusan stenoz, kronik iskemi ile
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sonuglanmaktadir. Diger nedenler arasinda, fibromuskiler displazi, vaskiilit,

takayasu arteriti, malignite ve radyasyon sayilmaktadir[89].

Kronik mezenterik arteryel iskemide en sik semptom, kronik, yaygin
abdominal lokalize edilemeyen ya da periumblikal bolgede lokalize edilen agridir.
Agr1, artan ihtiyaca bagl olarak, 6zellikle yemeklerden sonra ortaya ¢ikmaktadir,
hastalar bu agridan kaginmak i¢in yemek yememeyi tercih edebilmektedir, bu da

hastalarda agirlik kaybini arttirmaktadir[90].

2. 3. Bilgisayarh Tomografi

2. 3. 1. Tarihge

Olgiilen bir projeksiyon datasindan gériintii elde edilmesi ile ilgili algoritma
ilk kez 1917 yilinda Avusturyali bir matematik¢i olan Johann Radon tarafindan
ortaya atilmistir. Buna karsin, ilk bilgisayarli tomografi prototipinin iiretilmesi 70° li

yillarda miimkiin olmustur[91].

Klinik amag ile kullanilan ilk tomografi cihazi Sir Godfrey Hounsfield ve
Allan Cormack tarafindan gelistirilmistir. O donemde, bu cihazla, her bir aksiyel
goriintiiniin  alinmas1 dakikalar stirmiistiir, bu goriintiilerin rekonstriiksiyonu ise
glinler almistir[91]. Bu cihaz1 gelistiren iki bilim insan1 daha sonralart Nobel Tip ve

Fizyoloji odiiliine layik goriilmiistiir.
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Sekil 1. Bilgisayarli tomografinin mucidi Sir Godfrey Hounsfield

2. 3. 2. Bilgisayarh tomografinin komponentleri

Glinlimiizde, genel olarak, bilgisayarli tomografide {i¢ bilesenden s6z

edilmektedir. Bunlar, tarayici, bilgisayar ve goriintiileme {initesidir.

2. 3. 2. 1. Tarayici

Tarayici, hasta masast ve gantriden olusan sistemdir. Gantri, tiip ve
detektorden olusan yapiya verilen isimdir. Hasta masas1 ise, hastanin goriintiileme
islemi sirasinda uzandigi, hareketli kisimdir. Hasta masasi, gantrinin igerisine girip
cikabilecek sekilde tasarlanmistir. Masanin hareketi konsol tarafindan kontrol

edilmektedir. Masanin hareketi sayesinde, viicudun farkli kesitlerinden goriintii
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almabilmesi miimkiin olmaktadir. Bu sayede hastanin istenen bdolgesi

gorintilenebilmektedir[2].

Masanin bu hareketi ile kesit kalinlig1 karsilastirilarak inkrement terimi ortaya
atilmistir. Masa ilerlemesi ile kesit kalinliginin esit oldugu durumda inkrement bir
olarak kabul edilmektedir. Yarim inkrement durumunda, masa ilerlemesi kesit
kalmhginin yarisina denk demektir. Inkrementin iki oldugu durumda ise, bir kesit
kalinligindaki kisimdan goriintii alindiktan sonra masa ilerlemekte ve bir kesiti

atlayip o kesitten goriintii almayip sonraki kesite geciyor demektir[92].

Gantride tilip ve detektorler bulunmaktadir. Kesitten goriintii alinmasi i¢in tiip
ve detektorler senkronize sekilde donmektedir. Tip, x i1smlarinin kaynagidir.
Bilgisayarli tomografide x 1s1m1 kaynagindan c¢ikan x 1smlart kolime edilirler.
Kolimasyon sayesinde x 1sinlar1 kalinligi ayarlanmis bir yelpaze ( fan ) seklinde

hastaya ve detekttre yollanabilmektedir[93].

Bilgisayarli tomografide, x 1sinlarini algilayacak bir tiniteye ihtiyag¢ vardir. Bu
tiniteye detektor denilmektedir.  Hastayr gecen x 1sinlari, detektor {izerine
diismektedir. Hastay1 gecip detektor iizerine diisen x 1sinlarindaki, hastayir gecerken
meydana gelen attentiasyon miktar1 bilgisayarlar tarafindan hesaplanarak goriinti
olusturulmaktadir[93].

Gilinlimiizde, detektorlerde sikistirilmis ksenon gazi kullanilmaktadir. Hastay1
gecip detektore ulasan x 1smlart ksenon gazi atomlarinin iyonize olmasina neden
olmaktadir. Iyonize olan ksenon atomu miktarin1 detektre gelen foton sayisi
belirlemektedir. Detektdre ulasan foton sayisi arttikg¢a, iyonize olan atom sayisi

artmaktadir[2].

Bilgisayarli tomografide, hasta masasi ile gantri arasindaki ag1 degistirilerek
tam aksiyel diizlemde goriintii alinabilecegi gibi vertikal diizleme gore agiy1

degistirerek oblik agil1 kesitler de alinabilmektedir[2].
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2. 3. 2. 2. Bilgisayar

Bilgisayar, tarayicidan gelen datanin islendigi, rekonstriiksiyonun yapildigi
tinitedir. Haritada, cihaz iireticilerinin belirledigi miktarda eleman ( rakamsal deger )
vardir. Bu elemanlar, 256 X 256 ya da 512 X 512 gibi ifade edilir. Bilgisayar bu
eleman sayisi kadar degeri islemektedir. Bu her bir elemanin, x ekseninde bir
uzunlugu ve y ekseninde bir genisligi bulunmaktadir. Bir de alinan kesit kalinligina
gore belirlenen derinligi vardir. Ug¢ boyutlu bu elemana voksel denilmektedir.
Bilgisayarli tomografide, her bir vokselden elde edilen veri bir rakamsal deger olarak
degerlendirilmekte ve bunun sonucunda o vokselle ilgili bir gorinti elde
edilmektedir[94].

2.3.2.2. 1. Hounsfield Unitesi

Bilgisayarli tomografide, aksiyel diizlemde alinan her bir goriintii, aslinda,
voksellerdeki x — ray attentiasyonu ile ilgili elde edilen datalarin bir matriksinden
olusmaktadir.Her bir vokselde alinan X — ray attentiasyonu ( u ) birer BT numarasina
donustiirilmektedir. Bu bahsi gecen BT numaralart aslinda, suyun X — ray
attentiasyonu ( pw ) kullanilarak, p’ niin, yani algilanan x — ray atteniasyonunun
standardize edilmis formudur. BT numarasi, 1000 X ( p / pw — 1) formli ile
hesaplanmaktadir. Standardizasyon ile birlikte havanin BT numaras1 -1000
olmaktadir, suyun BT numarasi, yani standardizasyon i¢in referans olarak kullanilan
maddenin BT numarasi 0 olmaktadir, kemigin BT numarasi genellikle 200” den fazla
olmaktadir ve dens kortikal kemiginki ise 1000’ e yaklasmaktadir. BT numarasina,
ilk tibbi amagl bilgisayarli tomografinin mucidinin adina ithafen ‘hounsfield tinitesi’

denmistir, birim olarak da HU kabul edilmistir[95].
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2. 3. 2. 3. Goruntuleme Unitesi

Bilgisayar tarafindan olusturulan data matriksinin pratik uygulamada tani
amaciyla degerlendirilmesi uygun degildir. Bu ylizden bilgisayarli tomografi

aygitindaki goriintiileme tinitesi, bu data matriksini bir goriintiiye doniistiirmektedir.

Her bir vokselden elde edilen hounsfield Gnitesi, Uzerinde beyazdan siyaha
kadar renklerin oldugu gri skaladan, aldig1 degere gore bir renk belirlenmesi ile bir
renk noktasina donistiirilmektedir. Bu noktalara piksel denilmektedir. Piksellerin

birlesmesi ile goriintii olusmaktadir[96].

Insan gozii siyahtan beyaza kadar olan renk degisiminde 20 renk tonunu
algilayabilmektedir. Ancak hounsfield iinitesi -1000 HU ile 1000 HU arasinda
degismektedir. Goriildiigii gibi bu aralikta tamsay1 olarak oldukca fazla sayida deger
vardir. Renk skalasini, bu deger araligindaki her bir hounsfield Unitesine bir renk
tonu gelecek sekilde kullandigimizda her 100 HU” liikk degisimde bir algiladigimiz
renk degisecektir, bu da g6zimiizin 30 — 100 HUarasinda degisen yumusak
dokudaki degisiklikleri algilayamamasina, buradaki dokuyu sanki tek renkmis gibi
algilamasina neden olacaktir. Bu yiizden, belli bir atteniiasyon degeri araligindaki,
belli bir dokuyu gozlemek istedigimizde gri renk skalasini da belli bir atteniiasyon
araligindaki degerleri alacak sekilde sinirlandirmamiz gerekmektedir. Bu isleme

pencereleme ya da ingilizce ad1 ile windowing denilmektedir[95].

Pencereleme isleminde,window width yani pencere genisligi ve window level
yani pencere seviyesi diye iki ayar vardir. Pencere genisligi incelenmek istenen
hounsfield tinitesi degerlerine goére ayarlanir. Boylelikle daha kiiglik attentiasyon
farklar1 insan gozii ile algilanabilir. Pencere seviyesi ise, pencere genisligine gore
ayarlanan atteniiasyon degerlerinin orta noktasidir. Ornek olarak, pencere genisligi 0
— 200 olarak segilirse, pencere seviyesi 100 olarak segilmelidir. Pencereleme
sonrasinda, pencere genisligi disinda kalan diisiik degerler siyah, pencere genisligi

disinda kalan yiiksek degerler ise goriintiide beyaz olarak ¢ikmaktadir[95].
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2. 3. 3. Bilgisayarh tomografinin gelisimi ve jenerasyonlari

Birinci jenerasyon tomografi cihazlarinda tek bir detektér vardi. X — ray
tlpdlnden, x — ray kalem seklinde ¢ikmaktaydi. Bu cihazda, tlp ve detektor lineer ve
birbiriyle senkronize sekilde hastayi tarayarak hareket etmekteydi, daha sonra 1
derece donerek yeni konumda, yine lineer olarak ayni iglem gergeklestirilmekteydi.
X — ray tupi ve detektor goriintiileme islemi sirasinda hastanin etrafinda 180 derece
donmekteydi. Bircok makine hareketi icermesi nedeniyle, goriintiiniin alinmasi ve

rekonstriiksiyonu ¢ok zaman almaktaydi[93].

Sekil 2. Birinci jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli

Ikinci jenerasyon tomografi cihazlarinda tek bir detektdr kullanmak yerine
¢ok sayida yan yana dizilmis detektorler kullanilmistir. Bu makinelerde x — ray ise
birbiri ile 1 derece agili olacak sekilde ii¢ x 151m1 demeti olarak yollanmistir. Bu
sayede ¢ derecelik bir tarama yapilmis ve goriintiileme zamani 6nemli miktarda

azaltilmistir[93].

19



Scan 1

¢ uog

& Yelpaze seklinde
i P55 | g
® Detektor

Sekil 3: Ikinci jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli

Uciincli jenerasyon cihazlarda da x — ray yelpaze seklinde yollanmis ve
karsisna da konveks sekilli ¢ok sayida detektdr yerlestirilmistir. ilk kez 360
derecelik doniis {iglincii jenerasyon cihazlarda gergeklestirilmistir. Daha 6nceki
jenerasyonlarda, cihazlar bas goriintiilemesi amaciyla kullanilirken bu jenerasyonda

ilk kez viicut goriintiilemesi yapilmistir[93].
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Detektorler

Sekil 4: Ugiincii jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli

Ddordunci jenerasyon cihazlarda, detektorler gantri tGizerinde statik olarak, 360
derece cepegevre yerlestirilmistir. Bu cihazlarda sadece tup donmektedir. Tip
hastanin etrafinda tgiincii jenerasyonda oldugu gibi 360 derecelik bir doniis
gerceklestirmektedir. Bu cihazlarda kesit alim siiresi 1 saniyeye kadar

diistiriilmiisttr[93].
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Detektorler

Sekil 5: Dordiincii jenerasyon cihazlarin ¢alisma sekli

Slip — ring teknolojisinin dretilmesinden sonra, helikal bilgisayarli tomografi
ad1 verilen bir sistem icat edilmistir. Bu sistemde tiiplin gereksinim duydugu enerji
bir ray sistemi {lizerinde saglanmis, kablolardan kurtulunmus ve siirekli bir tiip

hareketi miimkiin kilinmistir[97].

Besinci jenerasyon cihazlarda tiip ve detektor hareketi yoktur. Bu sistemde
anot halkas1 gantri {lizerine yerlestirilmistir. Katottan c¢ikan elektron demeti anota
yonlendirilmis, anot halkalar1 da gantri iizerine yerlestirildigi i¢in gantrinin doniisii
ile yer degistirerek farkli pozisyonlardan hastaya x — ray Yyollanabilmesini
saglamistir. Bu sayede, sanki hastanin etrafini ¢cepecevre saran bir x — ray kaynagi
varmis gibi bir sistem olusturulmustur. Ayrica, birkag anot halkasi olmasi ayn1 anda

birkag kesitten birden gériintii alinabilmesini saglamistir[98].
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2. 3. 4. Cift enerji bilgisayarh tomografi

Bazi kaynaklarda spektral bilgisayarli tomografi olarak da tanimlanangift
enerji bilgisayarli tomografi, iki foton spektrumu kullanilan bilgisayarli tomografi
sistemleridir. Buradaki ¢ift enerji tek bir tiiplin voltajinin degistirilmesi ile elde

edilebilmekte ya da iki farkl tiip kullanilarak elde edilmektedir.

Radyolojide kullanilan goriintileme yontemlerinde doku ile x 1sininin
etkilesimi iki sekilde olmaktadir. Bunlardan biri, compton sacgilimidir, digeri ise
fotoelektrik olaydir. 120 — 140 kVp’ de gergeklesen konvansiyonel bilgisayarli
tomografi goriintiilemesinde agirlikli olarak compton sa¢ilimi etkilesimi meydana
gelmektedir. Enerji seviyesi diisiiriildiikk¢e fotoelektrik olay artmaktadir. Burada
fotoelektrik olay olarak bahsedilen hadise, atomun K elektron kabugundaki bir
elektronun koparak, yerine komsu elektron kabugundaki elektronun yerlesmesidir.
Bir maddeye yollanan foton enerjisi K elektron kabugundaki baglanma enerjisine
yakin oldugu zaman artmaktadir. K elektron kabugunun baglanma enerjisi ise
maddenin atom numarasma gore degismektedir. Iste, ¢ift enerji teknolojisindeki
diisiincenin ¢ikis noktasini, farkli maddelerin farkli K elektron kabugu baglanma

enerjilerine sahip oldugu bilgisi olusturmaktadir[3, 5].

Cift enerji bilgisayarli tomografide ayn1 anatomik bdlgenin iki farkli x — ray
spektrumu ile iki farkli datasi alinmaktadir. Bu da, bu anatomik bdlgedeki
maddelerin farkli enerji diizeylerinde olusturduklar1 atteniiasyon miktarlarinin
analizini saglamaktadir. YUksek enerji seviyesinde benzer atteniiasyon gosteren iki
doku, diisiik enerji seviyesinde farkli bir atteniiasyon gosterebilmektedir, bu da
konvansiyonel yontemde ayirt edilemeyen doku degisikliklerinin ¢ift enerji

yonteminde ayirt edilebilmesini saglamaktadir[4, 5].

Ug ¢esit ¢ift enerji bilgisayarli tomografi tarayicisi vardir. Bunlardan biri, ¢ift
detektor sirast igeren ¢ift kaynak tarayicidir, digeri hizli kilovoltaj degisiklikleri
yapan tek kaynak tarayici, sonuncusu ise ¢ift detektor katmani iceren tek kaynak

tarayicidir.
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Sekil 6: Cift enerji bilgisayarli tomografi cesitleri

Cift kaynak tarayicida iki ayr1 detektor iki ayr1 x — ray kaynagindan goriintii
datas1 elde etmektedir. Yiksek enerjili taramalar 120 — 140 kVp’ de yapilirken,
diisiik enerjili taramalar da 80 — 100 kVp’ de yapilmaktadir. Bu cihazlarda, iki ayr1 x
— ray kaynaginin kullanilmasi nedeniyle iki tiipte ayr1 ayr1 1smn filtrelemesi
yapilabilmekte, bu da goriintli kalitesini arttirmaktadir. Cift kaynakli yontemin kisith
yonleri yiiksek enerjili ve diisiik enerjili goriintii datalarimin alinma zamani arasinda
az da olsa bir farkin olmasi nedeniyle temporal kayma olmasi ve 33 cm ile sinirh
olan FOV’ wun biyik goriintileme alanlarmin degerlendirilmesine engel

olmasidir[99].

Hizl kilovoltaj degisiklikleri yapan, tek detektor tabakasi iceren tek kaynak
tarayicida voltaj 80 ve 140 kVp degerleri arasinda 0,5 milisaniye araliklarla hizla
degismektedir. Bu yontemin bir avantaji, yiiksek enerjili ve diisiik enerjili datalarin
neredeyse simiiltane olarak elde edilmesi nedeniyle temporal kayma olmamasidir.
Bir digeri ise, 50 cm boyutunda bir FOV’ unun olmasidir. Dezavantaji, yiiksek ve
distik enerjili x 1ginlarinin  aym1  tlipten gelmesi nedeniyle ayr1 ayri

modifikasyonlarinin yapilmasinin zor olmasidir[100].
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3. GEREC YONTEM

3. 1. Arastrmamin Yeri: Arastirma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip

Fakdiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’ nde gerceklestirilmistir.
3. 2. Arastirmanin tipi: Tanimlayici tipte bir aragtirmadir.

3. 3.Arastirmaya dahil edilen hastalar:Arastirmaya 1 mayis 2016 - 1 mayis 2017
tarihleri arasinda hastanemiz radyoloji kliniginde dual ve/veya konvansiyonel
torakoabdominal BT anjiografi tetkikleri olan 150 hasta  retrospektif olarak
incelenmis olup bu hastalardan hem dual hem konvansiyonel BT anjiografisi olan 36

hasta aragtirmaya dahil edilmistir. Tiim hastalar 18 yasin iizerindedir.

3. 4. Arastirmanin gerceklestirilmesinde kullamilan yontemler:Arastirmamizda
konvansiyonel torakoabdominal BT anjiografi ve dual enerji torakoabdominal BT
anjiografi tetkikleri kullanilmistir. Hastalarda kullanilan iyotlu kontrast miktar1 dual
yontemde 300mg/100cc/kg’m %70’i,konvansiyonel yontemde 350mg/100cc/kg’in
tamamidir.Hastalara verilen iyotlu kontrast maddenin 1 cc’ sinde 100 mg iyot
bulunmaktadir. Bu sekilde dual yontemde %40 oraninda daha az iyotlu kontrast
madde kullanilmigtir. Konvansiyonel BT anjiografide tiip voltaji 120 kVp, gantri
rotasyon suresi 0,5 sn, pitch 1,375 ve kesit kalinligi 0,625’ dir. Dual enerji BT
anjiografide tlip voltaj1 80 / 140 kVp,gantri rotasyon stiresi 0,5 sn, pitch 1,375 ve
kesit kalinlig1 0,625 dir.Her iki yontem, hastalarin tanilarinin (diseksiyon,anevrizma,
vaskiler stenoz/okllizyon) saptanmasi ac¢isindan Kalitatif olarak ve verilerin
hesaplanmasiyla kantitatif olarak karsilastirilmistir.Kalitatif olarak her iki grup en az
5 yil tecriibesi olan 2 radyolog tarafindan degerlendirilmistir.VVaskuler patolojilerin
tanisinda skala 5 puan {zerinden kalitatif olarak skorlanip her iki grup
karsilastirilmistir.(SMukemmel;4 iyi;3 orta;2 suboptimal;1 non-diagnostik).Kantitatif
olarak her iki grupta g¢ikan aorta,inen aorta,abdominal aorta,¢6lyak arter,bilateral
renal arterler,bilateral ana iliak,eksternal ve internal iliak arterlerden farkli keV
dizeylerinde  hounsfield {init olgiimleri yapilip karsilastirma yapilmistir.Hasta
gruplar1 arasinda radyasyon dozu miktarlar1 Ssaptanarak,kontrast-gurilti oranlar

Olciilerek karsilastirma yapilmistir.
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3. 5. Arastirma verilerinin analizi:Tanimlayic istatistiklersayisal degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma, median, minimum ve maksimumolarak verilmistir.
Bagimsiz iki grubun sayisal bir degisken i¢in karsilastirilmasinda normal dagilima
uyup uymamasina gore; normal dagilima uyanlarda bagimsiz gruplarda t testi ve
normal dagilima uymayanlarda Mann—Whitney — U testi kullanilmistir. Anlamlilik
sinir degeri p <0,05 olarak alinmustir. Istatistiksel analizde SPSS 20.0 programi

kullanilmustir.

3. 6. Etik kurul onay1:2018/3 karar numarasi ile etik kurul onayr alimmistir (EK 1).
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 36 hastanin yas ortalamasi 67.2 = 14.0 yild1 (median
67, 31-90 yas araliginda). Hastalarin tanilar sirasiyla; %33.3’iinde (n=12) abdominal
aort anevrizmasi, %27.8’inde (n=10) c¢ikan aort anevrizmasi, %19.4linde (n=7)
abdominal aort anevrizmasi stent kagagi, %.5.6’sinda (n=2) abdominal aort
diseksiyonu, %5.6’sinda (n=2) inen aort anevrizmasi, %2.8’inde (n=1) tromboze
inen aort ve abdominal aort anevrizmasiydi, hastalarin %5.6’sinda (n=2) vaskuler

patoloji bulunmamaktaydi.

10
B
E I
| l l l
Abdominal Ckanaort Abdomina Abdomina inen aort  Tromboze Norma
aort anevr emzel ot Fort anevrgmasl inen aort ve
anevr emael anevremasl  diseksiyonu abdomina
stent kacad aort
anevr emael

Sekil 7.Torakoabdominal BT anjiografisi tetkiki yapilan hastalarda tanilarin dagilimi

Kalitatif degerlendirme az 5 yil tecriibesi olan 2 radyolog tarafindan
tarafindanyapilmistir.Vaskdler patolojilerin(diseksiyon,anevrizma,
vaskilerstenoz/okliizyon) tanisinda farkli keVdlzeylerinde skala 5 puan Gzerinden
kalitatif olarak  skorlanmistir.(5,Mlikemmel;4 iyi;3 orta;2 suboptimal;1 non-
diagnostik).Farkli keV degerlerinde DEBT’in subjektif diyagnostik degeri analiz
edildiginde, en iyi tan1 degerinin 60 keV degerinde oldugu goriildii. Subjektif tanm
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degeri 40 keV’de 50 keV’den daha diisiik (p<0.001), 50 keV’de 60 keV’den daha
diisiik (p=0.001), 60 keV’de 70 keV’den daha yiiksek (p=0.027), 70 keV’de 80
keV’den daha yiiksek (p=0.014), 80 keV’den 90 keV’den daha yiiksek (p=0.009), 90
keV’de 100 keV’den daha ytiksek (p=0.038), 100 keV’de 110 keV’den daha yiiksek
(p=0.009), 110 keV’de 120 keV’den daha yiiksek (p=0.035), 120 keV’de 140
keV’den daha yiiksekti (p=0.017).
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B Subjektif tani degeri

Sekil 8. Farkli keV degerlerinde DEBT subjektif tan1 degeri

MEBT nin subjektif diyagnostik degeri 4.3 + 0.7 bulundu. MEBT subjektif
diyagnostik degeri 60 keV (p=0.001) degerlerindeki DEBT subjektif diyagnostik
degerinden (4.8 £ 0.3) diisiik bulundu.
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Sekil 9. DEBT ve MEBT subjektif diyagnostik degerlerinin analizi

Tablo 1.Vaskiiler yapilarin iyot ateniasyon degerlerinin MEBT ile degerlendirilmesi

Arter N Ort£SS Median Min-Max
Cikan aort 36 325+ 101 309 150-586
Inen aort 36 311+ 89 307 156-521
Abdominal aort 36 305+91 296 157-537
Colyak trunkus 36 284 + 91 290 93-457
Sag renal arter 35 264 +95 274 93-516
Sol renal arter 36 263 +99 257 97-530
Sag ana iliak arter 36 290 + 82 296 135-444
Sol ana iliak arter 36 295 + 88 304 129-470
Sag ekternal iliak arter 35 270+ 77 257 128-437
Sag internal iliak arter 33 259 + 81 255 113-420
Sol ekternal iliak arter 35 271482 259 130-397
Sol internal iliak arter 35 268 £ 91 253 124-464

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmigstir

DEBT ile degerlendirildiginde sag eksternal iliak arter ateniiasyon degerleri
40 keV’de 710 + 177 HU, 50 keV’de 476 + 116 HU, 60 keV’de 330 + 80 HU, 70
keV’de 240 + 57 HU, 80 keV’de 185 +£ 41 HU, 120 keV’de 91 + 20 HU, 140 keV’de
73 £ 18 HU’ydi. Sag eksternal iliak arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140

keV’e dogru lineer bir azalma goOstermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot
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ateniiasyon miktar1 40 keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir
(p<0.001).

Tablo 2. Sag eksternal iliak arterin DEBT ile degerlendirilmesi

Sag ekternal iliak arter Ort+ SS Median Min-Max
40 keV 710 £ 177 699 147-1188
50 keV 476 £ 116 467 103-794
60 keV 330+ 80 319 73-546
70 keV 240 + 57 232 56-391
80 keV 185+ 41 180 47-299
120 keV 91 £20 91 31-144
140 keV 73 £18 72 26-129

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 10. Sag eksternal iliak arter ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sag internal iliak arter ateniiasyon degerleri 40
keV’de 589 + 261 HU, 50 keV’de 398 + 175 HU, 60 keV’de 313 + 73 HU, 70
keV’de 229 + 53 HU, 80 keV’de 178 + 41 HU, 120 keV’de 94 + 24 HU, 140 keV’de
77 = 18 HU’ydi. Sag internal iliak arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e
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dogru lineer bir azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot atentiasyon

miktar1 40 keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir(p<0.001).

Tablo 3. Sag internal iliak arterin iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile

degerlendirilmesi

Sag internal iliak arter Ort =SS Median Min-Max
40 keV 589 + 261 624 0-1055
50 keV 398 £ 175 423 0-717
60 keV 313+ 73 311 144-502
70 keV 229 + 53 232 108-368
80 keV 178 £ 41 182 86-290
120 keV 94 + 24 91 49-160
140 keV 77+18 74 45-115

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 11. Sag internal iliak arter atenliasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sol eksternal iliak arter ateniiasyon degerleri
40 keV’de 690 + 166 HU, 50 keV’de 464 + 108 HU, 60 keV’de 324 + 74 HU, 70
keV’de 236 + 52 HU, 80 keV’de 182 + 38 HU, 120 keV’de 92 + 20 HU, 140 keV’de
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74 £ 8 HU ydi. Sol eksternal iliak arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e
dogru lineer bir azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot atentiasyon

miktar1 40 keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmustir (p<0.001).

Tablo 4. Sol eksternal iliak arterin DEBT ile degerlendirilmesi

Sol eksternal iliak arter Ort+SS Median Min-Max
40 keV 690 + 166 666 197-1096
50 keV 464 + 108 450 144-743
60 keV 324+ 74 313 100-515
70 keV 236 + 52 229 86-378
80 keV 182 +38 177 83-300
120 keV 92 £20 92 53-161
140 keV 74 £8 73 41-144

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 12. Sol eksternal iliak arter ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sol internal iliak arter ateniiasyon degerleri 40
keV’de 661 £ 196 HU, 50 keV’de 448 + 130 HU, 60 keV’de 324 + 71 HU, 70
keV’>de 238 £ 50 HU, 80 keV’de 187 £ 37 HU, 120 keV’de 99 + 19 HU, 140 keV’de
78 £ 15 HU’ydi. Sol internal iliak arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e

32



dogru lineer bir azalma gostermekteydi.Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon

miktar1 40 keV’da diger keV degerlerinden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Tablo 5. Sol internal iliak arterin iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile

degerlendirilmesi

Sol internal iliak arter Ort+SS Median Min-Max
40 keV 661 + 196 654 0-1099
50 keV 448 £ 130 445 0-740

60 keV 324+ 71 314 178-510
70 keV 238 +50 229 143-369
80 keV 187 £ 37 182 125-288
120 keV 99+ 19 100 57-148
140 keV 78+ 15 79 43-120

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 13. Sol internal iliak arter ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sag renal arter ateniiasyon degerleri 40 keV’de
661 + 196 HU, 50 keV’de 448 + 130 HU, 60 keV’de 324 + 71 HU, 70 keV’de 238 +
50 HU, 80 keV’de 187 + 37 HU, 120 keV’de 99 + 19 HU, 140 keV’de 78 + 15
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HU’ydi. Sag renal arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru lineer bir
azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon miktar1 40 keV’da

diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Tablo 6. Sag renal arteriniyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi

Sag renal arter Ort+ SS Median Min-Max

40 keV 586 + 195 566 0-1162
50 keV 397 +£129 382 0-776

60 keV 284 + 77 265 181-533
70 keV 208 +55 193 136-383
80 keV 164 +42 154 115-292
120 keV 88 £ 23 81 50-140
140 keV 69+ 19 69 34-107

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 14. Sag renal arter ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sol renal arter atenliasyon degerleri 40 keV’de
661 + 196 HU, 50 keV’de 448 + 130 HU, 60 keV’de 324 = 71 HU, 70 keV’de 238 +
50 HU, 80 keV’de 187 + 37 HU, 120 keV’de 99 + 19 HU, 140 keV’de 78 £+ 15
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HU’ydi. Sol renal arter atentiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru lineer bir
azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon miktar1 40 keV’da

diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Tablo 7. Sol renal arterin iyot atentiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi

Sol renal arter Ort+SS Median Min-Max
40 keV 611+ 197 576 315-1221
50 keV 413 + 130 388 215-810
60 keV 284 + 88 265 151-544
70 keV 207 + 63 189 109-382
80 keV 163 +48 151 86-290
120 keV 85+ 26 83 40-140
140 keV 67+ 18 68 30-104

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 15. Sol renal arter ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sag ana iliak arter ateniiasyon degerleri 40
keV’de 735 £ 157 HU, 50 keV’de 496 + 99 HU, 60 keV’de 345 + 68 HU, 70 keV’de
251 £48 HU, 80 keV’de 191 £ 35 HU, 120 keV’de 91 + 15 HU, 140 keV’de 69 + 14
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HU’ydi. Sag ana iliak arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru lineer
bir azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon miktar1 40

keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Tablo 8. Sag ana iliak arterin iyot atentiasyon degerlerinin DEBT ile

degerlendirilmesi

Sag ana iliak arter Ort =SS Median Min-Max
40 keV 735+ 157 698 465-1169
50 keV 496 £ 99 469 354-781
60 keV 345 + 68 330 253-545
70 keV 251 +48 241 185-396
80 keV 191 £35 187 143-299
120 keV 91+15 86 65-140
140 keV 69 + 14 71 31-99

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 16. Sag ana iliak arter ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde sol ana iliak arter ateniiasyon degerleri 40
keV’de 741 £ 165 HU, 50 keV’de 495 + 108 HU, 60 keV’de 344 + 74 HU, 70
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keV’de 249 + 52 HU, 80 keV’de 189 + 37 HU, 120 keV’de 89 = 17 HU, 140 keV’de
72 £ 14 HU’ydi. Sol ana iliak arter ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e

dogru lineer bir azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon

miktar1 40 keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmustir (p<0.001).

Tablo 9. Sol ana iliak arterin iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile

degerlendirilmesi

Sol ana iliak arter Ort+ SS Median Min-Max
40 keV 741 £ 165 697 450-1208
50 keV 495 £ 108 469 311-802
60 keV 344 + 74 326 217-551
70 keV 249 £ 52 238 168-394
80 keV 189 +37 181 141-295
120 keV 89+£17 88 59-130
140 keV 72 £ 14 71 43-107

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 17. Sol ana iliak arter ateniiasyon degerleri
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DEBT ile degerlendirildiginde ¢ikan aort ateniiasyon degerleri 40 keV’de 812
+ 204 HU, 50 keV’de 540 + 135 HU, 60 keV’de 373 = 93 HU, 70 keV’de 270 + 67
HU, 80 keV’de 203 + 51 HU, 120 keV’de 93 + 23 HU, 140 keV’de 73 + 19 HU ydi.
Cikan aort ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru lineer bir azalma
gostermekteydi.Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon miktar1 40 keV’da diger keV

degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Tablo 10. Cikan aortun iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi

Cikan Aort Ort+SS Median Min-Max
40 keV 812 £ 204 790 375-1424
50 keV 540 + 135 523 245-944
60 keV 373 £93 364 166-649
70 keV 270 + 67 263 116-466
80 keV 203 £ 51 197 83-349
120 keV 93 +£23 91 40-156
140 keV 73 £19 70 33-120

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 18. Cikan aort ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde inen aort atentiasyon degerleri 40 keV’de 813
+ 193 HU, 50 keV’de 543 + 127 HU, 60 keV’de 377 + 87 HU, 70 keV’de 273 + 62
HU, 80 keV’de 207 + 46 HU, 120 keV’de 97 + 20 HU, 140 keV’de 76 + 16 HU ydi.
Inen aort ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru lineer bir azalma
gOstermekteydi.Ana vaskiiler yapilarin iyot atentiasyon miktari1 40 keV’da diger keV

degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).
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Tablo 11. Inen aortun iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile degerlendirilmesi

Inen Aort Ort =SS Median Min-Max
40 keV 813 +£193 762 557-1333
50 keV 543 + 127 510 367-883
60 keV 377 + 87 354 252-607
70 keV 273 +£62 258 178-435
80 keV 207 + 46 198 130-324
120 keV 97 £ 20 94 53-148
140 keV 76 £ 16 72 47-131

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 19. inen aort ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde abdominal aort ateniiasyon degerleri 40
keV’de 768 + 188 HU, 50 keV’de 512 + 119 HU, 60 keV’de 357 + 82 HU, 70
keV’de 260 + 57 HU, 80 keV’de 198 =41 HU, 120 keV’de 94 + 16 HU, 140 keV’de
74 £ 11 HUydi. Abdominal aort ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru
lineer bir azalma g6stermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon miktari 40

keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).
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Tablo 12. Abdominal aortun iyot ateniiasyon degerlerinin DEBT ile

degerlendirilmesi
40 keV 768 + 188 736 488-1285
50 keV 512119 490 338-850
60 keV 357 +82 336 241-583
70 keV 260 + 57 241 185-417
80 keV 198 £ 41 182 146-310
120 keV 94+ 16 90 71-132
140 keV 74+ 11 71 53-102
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Sekil 20. Abdominal aort ateniiasyon degerleri

DEBT ile degerlendirildiginde ¢o6lyak trunkus atentiasyon degerleri 40
keV’de 707 + 166 HU, 50 keV’de 474 + 108 HU, 60 keV’de 329 + 79 HU, 70
keV’de 237 £ 52 HU, 80 keV’de 182 + 38 HU, 120 keV’de 89 + 17 HU, 140 keV’de
70 + 15 HU ydi. Colyak trunkus ateniiasyon degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru
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lineer bir azalma gostermekteydi.Ana vaskiiler yapilarin iyot ateniiasyon miktar: 40

keV’da diger keV degerleriden daha yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Tablo

13. Colyak

degerlendirilmesi

trunkusun

iyot

ateniiasyon degerlerinin

DEBT ile

40 keV
50 keV
60 keV
70 keV
80 keV
120 keV
140 keV

707 £ 166
474 £ 108
329+ 79
237+52
182 + 38
89+ 17
70 £ 15

652
441
306
222
169
84
70

480-1140
332-755
230-541
162-366
123-273

53-123
44-101

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 21. Colyak trunkus ateniiasyon degerleri
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60 keV’de degerlendirilen ¢ikan aort (p=0.011), inen aort (p<0.001),
abdominal aort (p=0.001), ¢olyak trunkus (p=0.004), sag ana iliak arter (p<0.001),
sol ana iliak arter (p=0.001), sag eksternal iliak arter (p<0.001), sol eksternal iliak
arter (p=0.001) ve sol internal iliak arter (p<0.001) ateniiasyon degerleri MEBT ile
alian ateniiasyon degerlerinden daha yiiksekti. Sag renal (p=0.257) ve sol renal arter
(p=0.253) ateniiasyon degerleri acisindan DEBT ve MEBT arasinda anlamli farklilik

izlenmedi.

Tablo 14. DEBT ve MEBT in ateniiasyon degerlerinin karsilastiriimasi

MEBT DEBT (60 keV) p
Cikan aort 325+ 101 373+ 93 0.011
Inen aort 311 +89 377+ 87 <0.001
Abdominal aort 305+91 357 +82 0.001
Colyak trunkus 284 +91 329+ 79 0.004
Sag renal arter 264 £95 284+ 77 0.277
Sol renal arter 263 £ 99 284 + 88 0.253
Sag ana iliak arter 290 £ 82 345 + 68 <0.001
Sol ana iliak arter 295 + 88 344 £ 74 0.001
Sag eksternal iliak arter 270+ 77 328 + 80 <0.001
Sag internal iliak arter 253+ 74 313+75 <0.001
Sol eksternal iliak arter 271 +82 321+74 0.001
Sol internal iliak arter 268 £92 324+ 72 <0.001

DEBT ile degerlendirildiginde, 40 keV’de CNR 12.7 £ 5.7, 50 keV’de 11.7
5.4,60keV’de 11.1+£5.4,70keV’de 9.9 +4.7, 80 keV’de 7.1 £3.2,90 keV’de 6.1 £+
2.9, 100 keV’de 5.0 £ 2.5, 110 keV’de 4.2 £ 2.2, 120 keV’de 3.5 £ 2.0, 130 keV’de
29 + 1.7, 140 keV’de 2.4 + 1.5’ti. CNR degerleri 40 keV’den 140 keV’e dogru
lineer bir azalma gostermekteydi. Ana vaskiiler yapilarin CNR diizeyleri 40 keV’da
diger keV degerlerinden ve MEBT den daha yiiksek saptanmistir (p<0.001). MEBT
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goriiniitlemede ise ortalama CNR degeri 8.7 £ 2.8 bulundu. 60 keV spektrumunda
CNR seviyesi DEBT yonteminde MEBT e kiyasla daha yiiksekti(p<0.001).
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[e)]

>

N

CNR

W DEBT (60 keV) ® MEBT

Sekil 22. DEBT ve MEBT yontemlerinin CNR degerleri

Tablo 15. DEBT yontemi, farkli enerji seviyelerinde CNR seviyeleri

40 keV 12.7+5.7 114 5.0-27.2
50 keV 11.7+54 10.2 4.9-25.9
60 keV 11.1+54 9.7 4.3-24.1
70 keV 99=+47 8.0 4.3-21.8
80 keV 7.1+3.2 6.0 3.2-14.0
90 keV 6.1+£2.9 5.2 2.4-12.5
100 keV 50+£2.5 4.4 1.8-10.3
110 keV 42422 3.8 1.5-9.2
120 keV 3.5£2.0 3.0 1.0-7.6
130 keV 29+1.7 2.3 0.6-6.9
140 keV 24+1.5 1.8 0.4-5.8

*Degerler Hounsfield Unit (HU) seklinde ifade edilmistir
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Sekil 23. DEBT ig¢in farkli keV degerlerinde CNR analizi

DEBT i¢in kullanilan total iyot miktari ortalama 15.8 + 2.9 mg (median 15.7
mg, 10.5-21.0 mg araliginda), MEBT ic¢in kullanilan total iyot miktar1 26.4 + 4.8
mg’d1 (median 26.2 mg, 17.5-35.0 mg aralifinda). MEBT i¢in kullanilan iyot miktar1
DEBT igin kullanilandan anlamli derecede daha fazlaydi (p<0.001).
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Sekil 24. DEBT ve MEBT ig¢in kullanilan total iyot miktarlar
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CTDI doz ortalamas1t DEBT i¢in 10.0 = 2.8 mGy, MEBT i¢in 9.2 + 7.2
mGy’di. CTDI dozlart agisindan DEBT ve MEBT arasinda anlamli farklilik
izlenmedi (p=0.484). Total DLP doz ortalamasi DEBT i¢in 753 + 246 mGy.cm,
MEBT i¢in 636 + 511 mGy.cm’di. Total DLP dozlar1 agisindan DEBT ve MEBT

arasinda anlaml farklilik izlenmedi (p=0.202).

Tablo 16. DEBT ve MEBT radyasyon doz indeksleri

DEBT MEBT p
Ort =SS Median Ort =SS Median
CTDI 10.0+2.8 8.7 92+7.2 5.9 0.484
Total DLP 753 + 246 649 636 + 511 402 0.202
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5. TARTISMA

Yeni teknolojik gelismeler DEBT yonteminin ¢ogu klinik senaryoda
kullaninmina  olanak  saglamistir.  DEBT  goriintiileri  ¢esitli  gOriintii
rekonstriiksiyonlarina olanak saglamasi nedeniyle patolojilerin daha iyi karakterize
edilmesine olanak saglamaktadir.Bu teknik diisiik ve yiiksek pikli voltaj
spektrumlarinda goriintiileme saglamasinin yaninda, ayni zamanda materyale 6zgu
rekonstriiksiyonlarla diisiik ve yiiksek pikli kilovoltaj verilerinin kombine
edilebilmesini saglamaktadir. Ek olarak, daha diisiik kVp degerlerinde iyotlu kontrast
maddenin daha iyi gorilebilmesi kullanilan kontrast madde miktarini azaltmaktadir.
Bu avantajlart DEBT goriintiilemeyi vaskiiler goriintiilemede degerli kilmaktadir[99,
101-105].

DEBT goriintiillemede iki farkli enerji spektrumunda goruntiler elde
edilmektedir. Islem sonrasinda goriintiiler bashica iki ana algoritma ile
olusturulmaktadir: Sanal monokromatik goriintileme ve materyal ayristirma
yontemleri. Sanal monokromatik goriintiilleme Martin ve ark’1[106]tarafindan
kullanilan algoritma ile 40-200 keV arasinda degisen tek bir enerji seviyesinde
goriintiiler olusturulmaktadir. Diisiik keV goriintlileri BT anjiyografide vaskiiler
goriintiilemede  kullanilirken, yiiksek keV  goriintiileri metal artefaktlarin
azaltilmasinda basarilidir[107, 108].Calismamizda da benzer sekilde 40-140 keV’de
olusturulan gorintiilerin abdominal vaskiiler yapilar1 goriintileme 6zellikleri

degerlendirilmistir.

Calismamizin ilk dikkat g¢eken bulgusu 60 keV’de olusturulan DEBT
goriintiilerinin subjektif tan1 dogrulugunun diger enerji spektrumlarina kiyasla daha
yiiksek olmasiydi. Bu enerji spektrumunu sirasiyla 70 keV ve 50 keV’de olusturulan
goriintiiler takip etmekteydi. Diger taraftan vaskiiler goriintilemede, DEBT
goruntilemenin subjektif tanisal dogrulugu, MEBT godrintilemeden daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001). Ayrica ¢calismamizda, DEBT ve MEBT yontemleri arasinda
radyasyon doz indekslerinden CTDI (p=0.484) ve total DLP (p=0.202) a¢isindan

farklilik izlenmedi.
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Calismamizda DEBT ile 60 keV’de ¢ikan aort (p=0.011), inen aort (p<<0.001),
abdominal laort (p=0.001), ¢Olyak trunkus (p=0.004), sag ve sol ana iliak arter
(p<0.001, p=0.001), sag ve sol ekternal iliak arter (p<0.001, p<0.001), sag eksternal
iliak arter (p=0.001), sol internal iliak arter (p<0.001) ic¢in izlenen atenliasyon

degerleri MEBT yonteminden daha yliksekti.

CNR degerinin ¢alismamizda 40 keV’den 140 keV’ye dogru gidildikce
progresif azalma gosterdigi, en yliksek CNR degerlerinin en diisiik enerji seviyesi
olan 40 keV’de elde olundugu saptandi. Ayni zamanda enerji seviyesi diistiikce,
kontrast ateniiasyon degerlerinin yiikseldigi goriilmistiir. Enerji seviyesi distiikge
kontrast atentiasyonu artmakla birlikte giiriiltiiniin de artis gosterdigi anlasilmustir.
Bu da tanisal dogrulugun arttirilmasi agisindan optimal bir enerji seviyesinin
belirlenmesi gerekliligini ortaya c¢ikarmistir.Calismamizda ateniiasyon degerleri
korunurken en iyi tan1 dogruluguna ulasilan enerji spektrumunun 60 keV oldugu
belirlenmistir. Vaskiiler goriintiilemede en iyi monokromatik enerji seviyesinin 60
keV oldugu diger calismalar tarafindan dogrulanirken, farkli enerji seviyelerine isaret
eden c¢alismalar da bulunmaktaydi. Ancak Ozellikle vaskuler goriintiilemede

bildirilen en iyi enerji spektrumlar1 50-80 keV arasinda degisim gostermekteydi.

Delesalle ve ark’i[109]tarafindan 2013 yilinda yapilan g¢alismada torasik
malign tiimor takibi i¢in refere edilen 80 hastanin 80 ve 140 kVp’de olusturulan
orijinal polikromatik gorintileri ile 8 farkli enerji seviyesinde (50, 60, 70, 80, 90 ve
100 keV) olusturulan monokromatik goriintiileri degerlendirilmistir. Calismada,
aorta, pulmoner arterler ve venlerin gorintiilenmesinde, 60 keV serilerin CNR ve
SNR oranlan yiiksekken, belirgin artefaktin izlenmedigi (beam-hardenign) yeterli
atenliasyon saglayan en iyi degerin 60 keV oldugu bildirilmistir. Bu bulgular
calismamizla ortlismekteydi. Delesalle ve ark’inin ¢alismasinda, siiperior vena cava
ve brakiyosefalik venler icin en iyi gorintilerin 100 keV’de olusturulan goriintiiler
oldugu ifade edilmistir. Ancak ¢alismamizda venlerden ziyade ana arterler

degerlendirilmistir.

Sudarski ve ark’i[110]tarafindan 2013 yilinda yapilan c¢alismada,
bulgularimiza benzer sekilde, alt ekstremite arterlerinin DEBT ile goriintiilenmesinde

en iyi monokromatik enerji spekturumunun 60 keV oldugu ifade edilmistir. 60 keV
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goriintiilerde MEBT e kiyasla sinyal intensitesi ve CNR daha yiiksek bulunmustur.
Calisgmamizda da benzer sekilde ateniiasyon ve CNR degerleri DEBT yonteminde
daha yuksekti.

Almutairi ve ark’1[111]tarafindan yakin bir zamanda yapilan c¢alismada
periferik arter hastaligi nedeniyle DEBT yoOntemi icin refere edilen 30 hasta
degerlendirilmistir. 6 farkli enerji seviyesinde (55, 55, 60, 65, 70, 75 keV)
olusturulan goriintiiler arasindan giirtiltii oran1 diisiik, SNR ve CNR orani yiiksek en

1yl goriintiiniin 65 keV’de olusturulan goriintiiler oldugu ifade edilmistir.

Matsumoto ve ark’1[112]tarafindan 2011 yilinda yapilan deneysel ¢alismada
ise goriintii glriiltisii diisik, CNR oranlar1 yiikksek en iyi monokromatik enerji
spektrumunun 70 keV oldugu bildirilmistir. Konvansiyonel 120 kVp MEBT ile
karsilastirildiginda 70 keV daha {istiin bulunmustur. Matsumoto ve ark’t deneysel
tarzdaki bu calismalarinda, 140 kVp’de ortalama foton enerjisinin 72 keV
olmasindan yola c¢ikmistir. Ancak optimal enerji seviyesi, hastanin kilosu,
goriintilenmesi istenen vaskiiler yapi, pulmoner parankimi goriintiileme ihtiyaci gibi
cok fazla degiskenden etkilenmektedir. Bu nedenle bildirilen keV degerleri

calismalar arasinda farklilik géstermektedir.

Yuan ve ark’1[113]tarafindan 2012 yilinda yapilan prospektif ¢alismada 94
hasta iki gruba randomize edilmistir: standart BT pulmoner anjiyografi ve DEBT
pulmoner anjiyografi. 50 keV’de olusturulan DEBT goriintiilerinin standart BT
goriintiilere kiyasla sinyal intensitesinin daha yliksek oldugu, SNR ve CNR
oranlarinin daha yiiksek oldugu, ayrica iyot miktarinin belirgin derecede azaldigi

ifade edilmistir.

Kulkarni ve ark’1[114]tarafindan 2012 yilinda yapilan retrospektif ¢alismada
pulmoner emboliden siiphelenilen 110 hasta DEBT ile degerlendirilmistir. 50 ve 70
keV’de wveri setlerinde olusturulan monokromatik goriintiiler goriintii kalitesi,
giiriiltiisii ve vendz kontrast acisindan degerlendirilmistir. Calismada subjektif
gorintii kalitesi 50 ve 70 keV serilerde benzer bulunmustur. Diger taraftan 50
keV’de ateniiasyon ve CNR degerleri 70 keV’den daha yiiksek bulunmustur. Bu
nedenle pulmoner emboli i¢in 50 keV gorintiilerin daha uygun oldugu ifade

edilmistir.
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Pinho ve ark’i[100]tarafindan 2013 yilinda yapilan retrospektif ¢alismada
abdominal aort hastaliklar1 nedeniyle 35 hasta MEBT ve DEBT ydntemleriyle
degerlendirilmistir. Goriintii kalitesi ¢alismamiza benzer sekilde 5 puanli bir likert
Olgegiyle degerlendirilmistir. Aymi zamanda, aorta-iliak atentiasyon ve CNR
degerleri incelenmistir. DEBT goriintiiler 50, 70, 90, 110 keV’de olusturulmustur.
Calismada MEBT’e kiyasla, 70 keV goriintii kalitesinin daha iyi oldugu
bulunmustur. 50 ve 70 keV’de giiriiltii orani MEBT’den daha diisiik, 90 ve 110
keV’de daha yiiksek bildirilmistir. Diger taraftan 50 keV’de renal arter dallarinin
daha iyi viziielize edildigi bildirilmistir.

He ve ark’1[115]tarafindan 2014 yilinda yapilan prospektif calismada DEBT
ile 50 hastada abdominal vaskiiler yapilar (6zellikle de siliperior mezenterik arter,
SMA) degerlendirilmistir. DEBT yonteminin (40-140 keV) gorintu kalitesi, CNR
seviyesi MEBT ile kiyaslanmistir. 50 keV’de subjektif goriintii kalitesinin MEBT
yonteminden daha iyi oldugu bildirilmisti. SMA i¢in en iyi CNR 50 keV’de
edilirken, CNR oranlart MEBT den yiiksek bulunmustur (20.8 +4.1 & 9.2 + 1.0).

Shuman ve ark’i[116]tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada, aort
anevrizmasi veya stent grefti nedeniyle MEBT ve DEBT anjiyografisi olan hastalar
degerlendirilmistir. DEBT yontemi i¢in CNT oraninin ve renal arter dallarinin
gorlintiilenmesi yazarin 6nceki ¢alismalarinda daha 1yi oldugu i¢in DEBT yontemi
50 ve 77 keV spektrumunda degerlendirilmistir. MEBT ise 120 kvp ile
degerlendirilmistir. 50 keV’de aorta atentiasyon degerleri 77 keV ve 120 kVp
goriintlilerden yliksek bulunmugstur. CNR ve SNR ise 50 keV’de 77 keV’den yiiksek

bulunurken 120 kVp ile benzer bulunmustur.

Bu c¢alismalar 1513inda abdominal vaskiiler goriintiilemede en iyi
monokromatik enerji spektrumlarinin 50-80 keV araliginda oldugu sdylenebilir. Bu
enerji spektrumunda goriintu kalitesi konvansiyonel 120 kVp BT’den daha iyiyken,

ayn1 zamanda kontrast miktarlarini da azaltmaktadir.

65 yas tlizerindeki erkekler abdominal aort anevrizmasi igin risk altindadir. Bu
hastalarin tedavisinde hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, perioperatif mortalite ve
morbiditenin diisiik olmas1 nedeniyle endovaskiiler onarim ve stent yerlestirme tercih

edilmektedir. Ancak vaskiiler kacak gibi komplikasyonlar nedeniyle sik ve uzun
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streli goruntuleme gerekmektedir[117-119].Bu amagla tercih edilen y6ntem, non-
invazif olmasi, maliyet etkin ve kullanict bagimsiz olmasi nedeniyle BT
anjiyografidir. Ancak hasta grubunun da O6zellikle ileri yas hastalardan olusmasi
nedeniyle kullanilan kontrast maddeye bagli bobrek hasar1t 6nemli bir sorundur.
Nyman ve ark’1 kontrast miktarmin kontrast kaynakli nefropati i¢in bagimsiz bir
belirleyici oldugunu ifade etmistir. iyot miktari/GFH oram1 1’den az oldugunda
kontrast kaynakli nefropati riski %3 iken, bu oran 1 ve iizerine ¢iktiginda risk %25’e
¢ikmaktadir[120]. Bu nedenle BT anjiyografi icin kullanilan kontrast maddenin
miimkiin oldugunca az olmasi gerekmektedir. DEBT goriintiillemenin kullanilan
kontrast madde agisindan konvansiyonel BT anjiyografilerden iistiin oldugu ileri
stiriilmektedir. DEBT goriintiilemede, diisiik kVp degerlerinde iyotlu kontrast

maddenin daha 1yi goriilebilmesi total kontrast voliimiiniin azalmasini saglamaktadir.

Bu nedenle BT anjiyografi i¢in kullanilan kontrast maddenin miimkiin
oldugunca az olmasi gerekmektedir. DEBT goriintiilemenin kullanilan kontrast
madde agisindan konvansiyonel BT anjiyografilerden {istlin oldugu ileri
stirilmektedir. DEBT goriintiilemede, diisik kVp degerlerinde iyotlu kontrast
maddenin daha iyi goriilebilmesi total kontrast voliimiiniin azalmasini
saglamaktadir[121-123]. Yuan ve ark’1[113], Delesalle ve ark’1[109]pulmoner DEBT
anjiyografi ile iyot dozunu azalttiklarii ifade etmistir. Diger taraftan vaskiiler
gorintiileme hakkinda smirli sayida veri bulunmaktadir. Abdominal BT
anjiyografiler toraks BT anjiyografiye kiyasla, ¢ekim siiresinin uzun olmasi, ¢ok
fazla organin degerlendirilmesi i¢in yumusak doku kontrastinin fazla olmasi, doku
bilesimi nedeniyle daha fazla iyot dozu gerekmektedir. Bu nedenle abdominal BT

anjiyografilerde 1yot dozunun diisiik tutulmasi daha fazla 6nem tagimaktadir.

Calismamizda MEBT goériintiilemede ortalama 264 + 4.8 gr iyot
kullanilirken, DEBT goriintiilemede 15.8 + 2.9 gr iyot kullanilmistir. DEBT
goriintiilemede kullanilan iyot miktar1 MEBT i¢in kullanilan iyot miktarindan
belirgin derecede diisilk bulunmustur (p<0.001). Bulgularimiz diger ¢aligsmalarin

sonuglariyla ortlismekteydi.

Carracosa ve ark’1[124]tarafindan 2014 yilinda yapilan randomize kontrollii

calismada BT anjiyografiye yoOnlendirilen hastalar sirasiyla DEBT ve MEBT
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yontemlerine randomize edilmistir. Hastalarin tam iyot dozlu MEBT, %50 iyot dozlu
DEBT, %40 iyot dozlu ve %30 iyot dozlu DEBT goriintiilleme gruplarindan birine
dahil edilmistir. Hastalara verilen iyot dozu sirasiyla 90.3 £ 10.1 g, 39.5 £4.6 g, 28.3
+ 6.5 g, 23.9 + 6.0 g’di. DEBT yo6ntemlerinin hepsinde MEBT e kiyasla daha diisiik
miktarda kontrast madde kullanilmistir. Caligmada goriintii kalitesinin %30 iyot
dozlu DEBT goriintiileri haricinde azalma gostermedigi bildirilmistir. Calismada
ayrica %50 1yot dozlu DEBT i¢in en 1yi goriintiilerin 60 keV’de, %40 ve %30 iyot
dozlu DEBT i¢in 50 keV’de oldugu ifade edilmistir. Diger taraftan bulgularimiza
benzer sekilde DEBT ile radyasyon dozunda azalma saglanmadigi goriilmiistiir.
Calismada, DEBT yontemi ile goriintii kalitesinde kayip olmaksizin, iyot miktarinda

%60 azalma saglandig1 sonucuna varilmistir.

Shuman ve ark’t [116]tarafindan yakin bir zamanda yapilan ¢alismada,
MEBT i¢in ortalama 47 g, DEBT i¢in 24 g iyot kullanilmistir. Aort ateniiasyon
degerleri diisiik iyot dozlu 50 keV (507 £ 105 HU) ve 77 keV (239 + 40 HU)
serilerde, standart iyot dozlu 120 kVp MEBT gérintilemeden (356 + 69 HU) daha
yiiksek bulunmustur. Goriintii kalitesi DEBT ile 1yilesirken iyot miktarlarinda azalma

saglanmustir.

Agrawal ve ark’1[107]tarafindan 2016 yilinda yapilan prospektif ¢aligmada
daha 6nce MEBT ile abdominal aort anevrizmasi ile takip edilen 66 hasta, sonrasinda
daha diisiik iyot dozlu ve dusiik enerji diizeyli (40-60 keV) DEBT yontemi ile takip
edilmistir. DEBT goriintiilemede 270 mg I/ml (80 veya 100 ml, iyot dozu 21.6-27 gr)
veya 320 mg I/ml iyot konsatrasyonu (75 ml, iyot dozu 24 gr) tercih edilmistir.
Hastalara MEBT goriintiilemede 33.3 + 4.2 gr, DEBT icin diisiik konsantrasyon
grubunda 24.0 + 2.7 gr, yiiksek konsantrasyon grubunda 24 gr iyot kullanilmistir.
DEBT gruplarinda kullanilan iyot miktarinin MEBT i¢in kullanilandan %28 daha az
oldugu ifade edilmistir. Calismada, diisiik iyotlu DEBT goriintiilerde intravaskiiler
aort ateniiasyonunun ve kontrast giiriiltii oraninin daha yiiksek oldugu ifade

edilmistir.

Szucs-Farkas ve ark’t tarafindan yapilan ¢alismada pulmoner emboli
hastalarinda farkli kVp degerlerinde (100 kVp & 80 kVp) BT anjiyografi protokolleri

karsilastirilmistir. Santral ve periferal pulmoner arterlerin ateniiasyon degerleri, CNR
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oranlari, kontrast hacimleri degerlendirilmistir. 80 kVp degerinde pulmoner arter
ateniiasyonun (427 + 116 HU & 342 + 87) 100 kVp’den daha fazla oldugu, 80
kVp’de etkin kontrast dozunun %40 daha az oldugu gosterilmistir. Ancak goriintii
kalitesinin farkli olmadigi ifade edilmistir. Calismada, diisiik kVp degerinde kontrast

madde miktarinin %25 daha az oldugu sonucuna varilmistir[125].

Sigal-Cinqualbre ve ark’1[126]tarafindan yapilan ¢alismada 90 hasta {i¢ farkli
protokolle degerlendirilmistir: Protokol A; 80 kV, 135 mAs, Protokol B; 80 kV, 180
mAs, ve standart protokol; 120 kV, 90 mAs. Calismada A ve B protokollerinde
ortalama guriltii oranlari standart protokolden daha yiiksek bulunmustur. Protokoller
arasinda goriintii kalitesinde fark izlenmezken, protokol A ile kontrast maddede %54,

protokol B ile kontrast madde %39 azalma gosterdigi ifade edilmistir.

Nakayama ve ark’1 [127]tarafindan yapilan ¢alismada aort hastaligi olan 74
hastanin, 36’s1 120 kVp ve 100 ml kontrast madde ile degerlendirilirken, 38 hasta 90
kVp ve 40 ml kontrast madde ile degerlendirilmistir. Her iki protokolde de hasta
kilosu ile BT ateniiasyon degerleri arasinda negatif korelasyon izlenirken, iki
protokol arasinda aort atentiasyon degerleri arasinda farklilik olmadigi goriilmiistiir.
SNR ve CNR oranlart yiiksek kVp degerlerinde daha yiiksek bulunmustur.
Calismada diistiik kVp degerlerinde kontrast madde miktarinin daha az oldugu ifade

edilmistir.

Calisgmamizda DEBT yonteminde ortalama CTDI 10.0 + 2.8 mGy, ortalama
DLP dozu 753 + 246 mGy.cm, MEBT ydnteminde ise 9.2 + 7.2 mGy, ortalama DLP
dozu 636 + 511 mGy.cm’di. DEBT ve MEBT yontemleri arasinda CTDI ve DLP
acisindan farklilik izlenmedi (sirasiyla p=0.484, p=0.202). Her iki yontem arasinda
radyasyon miktar1 agisindan farklilik olmadigi yoniindeki bulgularimiz literatiirle

uyum icindeydi.

Carracosa ve ark’1 [124]tarafindan yapilan ¢alismada torasik/abdominal aortik
inceleme amaciyla istenen DEBT ve MEBT yontemleri arasinda ¢alismamiza benzer
sekilde radyasyon dozundan farklilik olmadig1 ifade edilmistir. Bulgularimizin
aksine, DEBT yontemini daha yiiksek doz radyasyonla iligkilendiren ¢alismalar da
bulunmaktadir. Pinho ve ark’1[100]tarafindan yapilan ¢alismada abdominal vaskiiler

goriintiilemede kullanilan DEBT ve MEBT yontemlerinin sirasiyla CTDI ve DLP
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degerleri 21.9 £ 3.2 mGy, 1092 + 203 mGy.cm ve 17.7 = 2.7 mGy, 879 + 233
mGy.cm’di. Bu calismada DEBT yontemi CTDI ve DLP degerleri MEBT den
yiiksek bulunmustur. DEBT yontemine atfedilen radyosyon dozunun daha yiiksek
olmasi, tetkik protokoliiniin daha uzun olmasiyla iliskili olabilir. Ancak DEBT

goriintiilemenin tetkiki sadece 2 dk uzattigina dikkat edilmesi gerekmektedir.

Calismamizin bazi smirliliklar vardi. Birincisi ¢alismamiza dahil edilen hasta
say1s1 kismen azdi. Ikincisi, goriintii kalitesi veya tam dogrulugu subjektif olarak
degerlendirilmistir. Diger ¢aligmalarda benzer yontemlerin kullanilmasina ragmen,
daha objektif kriterlerin kullanilmasi ile sonuglarin dogrulugu artacaktir. Uglinciist,
calismaya dahil edilen hastalarda DEBT veya MEBT goriintiileme farkli bolgelerdeki
ve farkli tiplerdeki vaskiiler patolojiler i¢in kullanilmisti. Bu nedenle tanisal anlamda
bir heterojeniteye neden olmaktaydi. Ayrica total BT 6l¢iim sayisinin fazla olmasi
nedeniyle degerlendirmeler sadece tek bir okuyucu tarafindan gergeklestirilmistir. Bu
nedenle gozlemciler arasi degerlendirme yapilamamuistir. Son olarak diisiik ve normal
dozda kontrast madde kullanilan hastalar arasinda kontrast nefropati olusumu
acisindan kiyaslama yapilmanustir. Ozellikle takip goriintiilemenin siklikla yapildig
abdominal vaskiiler patolojilerin degerlendirilmesinde daha ¢ok hastanin dahil

edildigi caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC

Abdominal  vaskller  gorintilemenin  Gzellikle  yasli  hastalarda
gerceklestirilmesi,kontrast nefropati hassasiyetine dikkat edilmesi gerekliligini
arttirmaktadir. Bu nedenle hastalarda olabildigince diisitk doz ve konsantrasyonda
iyot iceren kontrast maddeler tercih edilirken, en iyi goriintii kalitesinin ve en diisiik
giiriiltii  seviyesinin yakalanmasi da tamisal dogrulugu arttirmak agisindan
gerekmektedir. Farkli monokromatik enerji seviyelerinde goriintiiler olusturulan ¢ift
voltaj tupli Dual Enerji BT goriintileme bu kapsamda konvansiyonel incelemelere

gore iyi bir alternatif olusturmaktadir.
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