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1.GIRIS VE AMAC

Pulmoner tromboemboli (PTE) genellikle derin ven trombozunun bir
komplikasyonudur. Siklikla bacak derin venlerindeki trombiislerden kopan
parcalarin pulmoner arter dallarini tikamasi sonucu olusur (1). Sonugta bolgesel
dolasim bozuklugu meydana gelir (2). PTE; tekrarlama olasili§i ve mortalite-
morbiditesi yiiksek olan, 6nlenebilir bir hastaliktir (3). Hastane 6liimlerinin yaklasik
%10’undan PTE sorumludur (4). Eslik eden hastaliklara bagli olarak klinik belirtiler
maskelenebilir ve tan1 koymak zor olabilir (1). Pulmoner anjiyografi PTE’de altin
standart test olarak kabul edilir (1, 5). Ancak deneyim gerektirmesi, pahali ve

invazif olmasi ve her merkezde bulunmamasi kullanimini kisitlamaktadir (6).

Yeni nesil ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) cihazlarinin kullanima
girmesi ile bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografik uygulamalarda yeni bir donem
baslamustir. Invazif tanisal uygulamalar yerini non-invazif BT anjiyografik islemlere
birakmistir. Son zamanlarda pulmoner BT anjiyografi hem anjiyografik tetkikler

icerisinde hem de PTE tanisinda en sik kullanilan yontem haline gelmistir.

CKBT cihazlar1 yaygin olarak kullanilmaya baslamasina ragmen farkl
merkezlerde farkli ¢ekim protokolleri uygulanmakta olup ortak bir konsensus
bulunmamaktadir. BT anjiyografik islemlerde alinan kesit sayisi ve siire fazla
oldugu i¢in alinan radyasyon dozu diger BT uygulamalarina gore daha fazladir.
Bununla birlikte teorik olarak bilinen ‘kilovolt (kV) degerleri ne kadar diigerse
aliman radyasyon dozu da orantili olarak diisecektir (7)’’ bilgisine istinaden
radyolojik taniy1 etkilemeyecek en kiiciik kV degerini uygulayarak hasta tarafindan

alinan radyasyon dozunu miimkiin oldugunca en aza indirmek olasidir.

Bu c¢aligmada PTE 6n tanist ile bagvuran 90 hastaya 120, 100 ve 80 gibi {i¢
farkl1 kV degeri kullanilarak ¢ekim gergeklestirildi. Her bir parametre 30 hastaya
uygulanarak toplam ii¢ grup olusturuldu. Her bir hastanin aldig1 radyasyon dozu tek
tek hesaplanarak her bir parametrede hasta basina alinan ortalama radyasyon dozu
belirlendi. Tiim gruplardaki her bir hastada ana pulmoner arter, her iki tarafta apikal
ve bazal diizeylerde orta-distal kesimdeki pulmoner arter segmentlerinde kontrastla

dolu liimen santralindeki ateniiasyon degerleri dlgiildii. Her {i¢ grubun ateniiasyon



degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olup olmadigi karsilagtirildi. Ayrica tiim
gruplardaki olgular; pulmoner arter kontrastlanmasi, goriintii kalitesi ve hareket
artefaktlar1 acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olup olmadigma bakilarak 128 kesit BT cihazi ile ¢ekilen pulmoner BT
anjiyografi uygulamalarinda optimal kV degeri belirlenerek minimal radyasyon

maruziyeti ile tetkikin uygun goriintii kalitesinde yapilabilirligi arastirildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Pulmoner Arterlerin Anatomisi

Ana pulmoner arter (APA) deoksijenize kan1 sag ventrikiilden akcigerlere
tasir. Ortalama 5 cm uzunlugunda ve 3 cm genisligindedir. Kardiyak damarlarin en
onde olanidir (8). Cikan aortanin once Oniinde, sonra solunda seyreder. Arkus
aortanin altinda, 5. torakal vertebra hizasinda, orta hattin hemen solunda ikiye
ayrilarak sag ve sol pulmoner arterleri olusturur. Pulmoner arter ayrimi trakea

bifurkasyonunun altinda, 6niinde ve solunda yer alir.
Ana pulmoner arter ile sag ve sol pulmoner arterler perikard igerisinde yer alir.

Sag ve sol pulmoner arterler akciger hiluslarina dogru uzanirlar. Akciger
dokusuna girerken her iki taraftaki arterler segmental ve subsegmental bronglara

eslik eden dallara ayrilir. Arterler genellikle bronglarin dorsolateralinde seyreder (9).

Pulmoner arter c¢aplar1 normal bireylerde ve pulmoner hipertansiyon
hastalarinda degiskenlik gosterir. Calismalar sonucunda APA ¢api i¢in iist sinir 28,6
mm olarak belirlenmistir. Sag ve sol pulmoner arter caplar1 birbirine yakindir.
Ancak sol pulmoner arter ¢apt ¢ogu kiside hafif daha biiyiiktiir. Kuriyama ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada normal bireylerde proksimalde sag
pulmoner arter ¢ap1 ortalama 18,7 + 2,8 mm, sol pulmoner arter ¢cap1 21 + 3,5 mm

bulunmustur (10).

Sag pulmoner arter vena kava siliperiorun arkasinda ve sag ana bronsun
onlinde ¢ikan dal (trunkus anterior) ve inen dala (interlober dal) ayrilir. Trunkus
anterior apikal ve anterior segmentler basta olmak iizere sag list lobu besler.
Interlober dal biiyiik oranda orta ve alt lobu besler. Ancak %90 oraninda interlober
daldan c¢ikan bir arter iist lob posterior segmente gider. Adma uygun olarak

interlober dalin biiyiik kesimi major fissiirde uzanir (8).

Sol pulmoner arter sol ana bronsun iizerinden gegtikten sonra genellikle inen

veya sol interlober pulmoner arter olarak devam eder. Bu arter de iist ve alt loblara



giden segmental dallara ayrilir. Bazen sol pulmoner arter kisa ¢ikan bir dal verir; bu

dal da iist loba giden segmental dallara ayrilir.

Pulmoner arterler iki dal seklinde boliinme gdosterir. Bunlar yaklasik ayni
captadir veya biri belirgin daha biiyiiktiir. Pulmoner arter bifurkasyondan itibaren
yaklasik 17 boliinme noktasina sahiptir. Periferal dallarinin ¢ap1 0,1 ile 1,5 mm

arasinda degisir.

Pulmoner arterler iki gruba ayrilir: ¢ap1 0,5 mm’den biiyiik olanlar elastik
arterlere karsilik gelir (tipik olarak subsegmental arterleri igerir) ve sag ventrikiilden
gonderilen kan i¢in depo vazifesi yaparlar. Cap1 0,5 mm’den kiigiik olanlar
miiskiiler arterlere karsilik gelir ve terminal bronsiyollere kadar periferal hava

yollarina eslik ederler.

Lober, segmental ve subsegmental arterler tipik olarak bronglara eslik eder.
Ancak arterlerin dallanma paternleri ¢esitli varyasyonlar gosterir. Varyasyonlar st

loblarda daha fazla goriiliir.

Cap1 0,15 mm’den kii¢iik olan pulmoner arterler arteriyol adini alir. Cap1 300
um kadar kiiclik olan arteriyoller yiiksek ¢oziintirliikkli BT de goriilebilir. Bunlar
terminal ve proksimal respiratuvar bronsiyol diizeyindeki 16. dallanma seviyesinde
bulunan asiner arterlere karsilik gelir. Ancak bu damarlar akciger parankim
penceresinde sadece yumusak doku dansitesinde yapilar olarak goriiliir ve kontrast

madde sonras1 opasifikasyonlari goriilemez (8).

Pulmoner arterlerin terminal dallar1 alveol duvarlarinda kapillerlere ayrilir (9).

2.2.Pulmoner Tromboemboli

“Emboli” sozciigi Yunancada “tika¢g” ya da “tipa” anlamina gelen

sozcliklerden koken alir (11).

PTE genellikle derin ven trombozunun bir komplikasyonudur. Siklikla bacak
derin venlerindeki trombiislerden kopan parcalarin pulmoner arter dallarini tikamasi

sonucu olusur (1). Sonugta bolgesel dolasim bozuklugu meydana gelir (2).

Pulmoner arter igerisinde trombiis olusumu nadirdir.



PTE; tekrarlama olasilig1 ve mortalite-morbiditesi yliksek olan, dnlenebilir bir
hastaliktir (3). Eslik eden hastaliklara bagli olarak klinik belirtiler maskelenebilir ve

tan1 koymak zor olabilir (1).
2.2.1.Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore PTE’nin ortalama yillik insidansi
yaklagik 1/1000 olup yasla birlikte artar (12-14). Erkeklerde daha sik goriildiigiine

ve mevsimsel farklilik gosterdigine dair bulgular vardir (13, 14).

Tedavi edilmeyen olgularda mortalite yaklasik %25-30 iken, tedavi edilenlerde
%2-8’e diiser (15, 16).

Hastanede gergeklesen dliimlerin %10’unun sebebi PTE’dir (4).

2.2.2.Patogenez

Embolinin damar1 tikamasiyla birlikte dnce 6li bosluk ventilasyonu, daha
sonra histamin-seratonin gibi mediyatorlerin salimmina bagli olarak terminal
bronsiyollerde bronkokonstriiksiyon, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) dengesizligi,
difiizyon azalmasi ve sant sonucu hipoksemi gelisir (17). Perflizyonu bozulan
segmentte takipneye bagli hipokapni ve azalmis siirfaktana bagli 24-48 saat

icerisinde cizgisel atelektaziler olusur.

Hastalarin yaklasik %10’unda kiigiik ¢apli periferik damarlarin tikanmasi
sonucu infarktiis gelisir. Infarkt alanlar1 tam rezoliisyon veya fibroz skar dokusu ile

tyilesir; bazen enfekte olarak abseye doniigebilir (18).

Bir iki giin igerisinde viicudun trombolitik sisteminin aktive olmasi ile tikanan
damarlarin rekanalizasyonu baslar ve 10-14 giin igerisinde biiylik dlgiide
tamamlanir. Tamamen rekanalize olmasi 4-8 haftayr bulur. Olgularin sadece
yarisinda tam rezoliisyon gelisir, diger yarisinda trombiis organize olur ve rezidi

trombiis kalir (19-21).



2.2.3.Risk Faktorleri

PTE’de trombiislerin biiylik kisminin kaynagmi bacaklardaki derin ven
(6zellikle proksimal ven) trombiisleri olusturur (22-24). Kadinlarda PTE’nin en
onemli kaynag1 pelvik venlerdir. Ozellikle dogum ve jinekolojik cerrahi girisimler

emboli olusumu i¢in predispozan faktorlerdir (25).

Virchow, damar i¢i pithtilasmaya neden olan etmenleri damar endotel hasari,

hiperkoagiilabilite ve staz olarak tanimlamistir. Trombozla sonuglanan bu etmenlere

yol agan edinsel ve kalitsal faktorler Tablo 1°de yer almaktadir (26).

Tablo 1: Ven6z tromboembolide risk faktorleri

Genetik risk faktorleri

Kazanilmis risk faktorleri

Antitrombin Il eksikligi

Protein C eksikligi

Protein S eksikligi

Aktive Protein C rezistansi: (Faktor V Leiden)
Protrombin G20210A mutasyonu
Hiperhomosisteinemi

Faktor VIII artis

Konjenital disfibrinojenemi
Antikardiyolipin antikorlari
Plazminojen eksikligi

Faktor VII eksikligi

Faktor IX artis

ileri yas

Nefrotik sendrom
Sismanlik

Uzun siireli seyahat

Major cerrahi (Pelvik, abdominal )
immobilizasyon

Kanser

Konjestif kalp yetersizligi
Miyokard infarktlisa

inme

Oral kontraseptif kullanimi
Hormon replasman tedavisi
Kemoterapi

Santral venoz kateter
Spinal kord yaralanmasi
Polisitemia Vera
Gebelik/Lohusalik

Travma

Herhangi bir risk faktoriiniin saptanmadig1 olgularda gizli kanser ve trombofili

olasilig1 daha yiiksektir (14, 27).




2.2.4.Klinik

Dispne, gogiis agrisi, hemoptizi, takipne ve tasikardi sik goriilen belirti ve
bulgulardir; ancak PTE’ye o6zgii degillerdir. Higbir belirti vermeyen olgularin

yaninda ani 6liime kadar uzanan klinik tablolar goriilebilir.

Pulmoner arterlerin 2/3’1 tikandiginda akut pulmoner hipertansiyon bulgular

gelisir (2).

PTE ile iliskili baslica belirti ve bulgular Tablo 2’de goriilmektedir (1).

Tablo 2: Pulmoner tromboembolide belirti ve bulgular

Belirtiler Bulgular

Dispne Takipne (>20/dk)
Batici gbgus agrisi Tasikardi (>100/dk)
Hemoptizi Raller
Carpinti Derin ven trombozu bulgulari
Retrosternal gogis agrisi Ates
Senkop / presenkop Gallop ritmi

2.2.5.Tam

PTE tanist i¢in Oncelikle klinik olarak hastaliktan siiphelenmek gerekir (28).

Daha sonra birtakim tanisal islemlere bagvurulur.
2.2.5.1.Gogiis Rontgenogrami

Gogiis rontgenograminin goérevi pndmoni gibi benzer klinik veren nedenleri
belirlemek, V/Q sintigrafisine gonderilecek olgular1 segmek ve V/Q sintigrafisini

yorumlamada yardimei olmaktir (2).



Kardiyopulmoner hastaligi olmayan PTE olgularimin yaklasik % 20’sinde

gogls rontgenogrami normaldir. PTE’li hastalarda goriilebilen gogiis rontgenogrami

bulgular1 sunlardir (1, 18, 25):

Cizgisel (subsegmental) atelektazi (Fleischner cizgileri)
Plevral siv1

Plevral tabanli opasite (Hampton horgiicii)

Diyafragma yiikselmesi

Pulmoner arter genislemesi

Ani damar kesilmesi (amputasyon bulgusu-cut off sign)
Sag ventrikiil belirginlesmesi

Lokal damarlanma azalis1 — radyolusensi artis1 (Westermark isareti)

2.2.5.2.Elektrokardiyogram

Akut PTE’de elektrokardiyogramlarin (EKG) %25’inden az1 normaldir (11).

PTE olgularinda goriilebilen EKG bulgular1 su sekildedir (29):

Siniis tagikardisi

Atriyal ekstrasistol / fibrilasyon

Sag dal blogu

Akut sag ventrikiil disfonksiyonu 6rnegi (S1Q;T5)
Sag aks sapmasi

Sag ventrikiil yliklenme bulgulari

2.2.5.3.Arteriyel Kan Gazlan

Akut PTE’1i olgularda hipoksemi, hipokapni ve solunumsal alkaloz sik goriiliir

(30). Arteriyel kan gazlar1 hastaligin derecesi hakkinda bir fikir verebilir. Oksijen

satiirasyonu %95 ve lizerinde ise hipoksemik hastalara gore mortalite daha diisiiktiir.



2.2.5.4.D-dimer

D-dimer, yeni olusmus trombiisiin fibrinolitik sistem tarafindan parcalanmasi
sonucu olusan bir fibrin yikim {iriiniidiir (31, 32). D-dimer testinin duyarliligi
yiiksek olmasina ragmen ozgiilligi diistiktir (33, 34). Cerrahi girisim, travma,
bobrek hastaliklar, maligniteler, agir enfeksiyonlar, sistemik lupus eritematozis,

gebelik gibi durumlarda da test pozitif olabilir (34).

D-dimer negatifligi 6zellikle ayaktan basvuran, eslik eden hastaligi olmayan,
diisiik ve orta klinik olasilikli hastalarda PTE’nin dislanmasinda kullanilir (33-36).
Yiiksek klinik olasilikli hastalarda serum D-dimer diizeyinin normal olmas1 PTE’yi
dislatamaz. Hastanede yatan, diiskiin ve eslik eden hastaligi bulunan olgularda D-

dimer testinin giivenilirligi diisiiktiir.
2.2.5.5.Akciger Sintigrafisi

Eskiden yaygin olarak kullanilan sintigrafi, 6zellikle CKBT cihazlarinin
kullanima girmesiyle daha az siklikta kullanilmaktadir. Klinik olasiligin yiiksek
oldugu ancak BT ile tant konulamayan hastalarda, kontrast madde alerjisi
bulunanlarda veya bobrek foksiyon bozuklugu olanlarda sintigrafi alternatif bir
yontemdir. Perflizyon sintigrafisi, pulmoner arterlerdeki perfiizyon defektlerini
saptamada duyarli, fakat 6zgiil olmayan bir testtir. Amfizem, bronsektazi, akciger
absesi, pnomoni, fibrozis, brons tikamikligi, plorezi, pndmotoraks, yiiksek
diyafragma ve pulmoner damar problemleri sintigrafide perfiizyon defektlerine
neden olabilir. Bu durumlarda ventilasyon sintigrafisi akut PTE diginda perfiizyon
defektlerine neden olabilen, ancak ventile olmayan anormal akciger alanlarini

gostererek perflizyon sintigrafisinin duyarliligini artirir (1).

Normal ventile olan bdlgede segmental perflizyon defekti bulunmasi PTE i¢in

cok anlamlidir. Normal perfiizyon PTE’yi diglatir (2).

Diisiik-orta olasilikli V/Q sintigrafisi tek basina PTE’yi diglayamaz veya PTE
tanis1 koyduramaz; klinik bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir. Diisiik olasilikli

V/Q sintigrafisi, diisiik klinik olasilik ile birlikteyse PTE’yi biiyiik 6l¢iide dislar (1).
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Yiiksek olasiliklt V/Q sintigrafisinin pozitif prediktif degeri pulmoner
anjiyografi ile karsilagtirmali yapilan g¢aligmalarda %85 civarinda bulunmustur.
Yiiksek olasilikli sintigrafi bulgular1 saptanan hastalarda daha 6nce gecirilmis PTE
Oykiisii mevcutsa veya benzer bulgular eski sintigrafide de varsa ya da klinik olasilik
diisiik ise sintigrafi tan1 koydurucu degildir. Bagka bir goriintiileme yontemine

bagvurulmalidir.

Segmental PTE tanisinda V/Q sintigrafisinin duyarlilign %42 ve o6zgiilligi
%78 olarak belirtilmektedir (25).

PTE sonrasi endojen trombolizis nedeniyle tikali damarlarda hizli bir
reperfiizyon gelisir. Bundan dolay1 PTE siiphesi olan hastalarda sintigrafi miimkiin

oldugunca erken (ilk 24 saat i¢inde) ¢ekilmelidir (1).
2.2.5.6.Bilgisayarh Tomografi Anjiyografi

Ozellikle CKBT cihazlarinin yaygin olarak kullanima girmesiyle PTE

tanisinda BT anjiyografi tetkiki ¢cogu merkezde ilk sirada yerini almistir (7).

PTE, BT anjiyografide damarda dolma defekti veya distali dolmayan damar
seklinde goriiliir (2). BT anjiyografi ile akciger sintigrafisinin karsilastirildigt
calismalarda BT anjiyografinin daha iyi duyarlilik degerlerine sahip oldugu
bulunmustur (37). Bu yontemin 6nemli bir avantaji da pulmoner arterlerin yaninda

torakstaki diger yapilara ait patolojileri de gosterebilmesidir (38-40).

(Cekim esnasinda kontrast madde verileceginden kreatinin degerlerine dikkat

edilmelidir.
2.2.5.7.Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) pulmoner arterler i¢inde trombiisiin
dogrudan goriintiilenmesini saglar. Kontrast madde kullanilarak anjiyografik
goriintiileme yapilabilir. Iyonize radyasyon icermemesi nedeniyle gebelerde
kullanilabilir (1). Ancak uzaysal rezoliisyonunun diisiik olmas1 ve incelemenin uzun

siirmesi gibi dezavantajlar1 vardir.
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2.2.5.8.Ekokardiyografi

Santral pulmoner arterlerdeki trombiisler gosterilebilir (25).

Masif-submasif PTE’de goriilebilen sag ventrikiil disfonksiyonu ve
dilatasyonu ekokardiyografi ile saptanabilir. Ayrica ekokardiyografi masif PTE ile
karigabilen aort diseksiyonu, perikard tamponadi, miyokard enfarktiisii ve

kardiyojenik sok gibi durumlarin ayirt edilmesinde yardimcidir (1).
2.2.5.9.Pulmoner anjiyografi

Pulmoner anjiyografi PTE’de altin standart test olarak kabul edilir (1, 5). Akut
olgularda hem tan1 hem tedavi (fibrinolizis) amaciyla dogrudan yapilabilir. Ancak
hastanin aldig1 doz yiiksektir (ortalama 7,2 mSv) (25). BT anjiyografi tetkikine gore
periferik trombiislerin saptanma olasiligt daha fazladir. Ancak deneyim

gerektirmesi, pahali ve invazif olmasi ve her merkezde bulunmamasi kullanimini

kisitlamaktadir (6).

2.3.Bilgisayarh Tomografi

2.3.1.Bilgisayarh Tomografi Tarihcesi

Teknolojideki ilerlemelerle birlikte BT cihazlarinda da biiyiikk gelisme
kaydedilmistir. BT ile ilgili ilk basarili klinik uygulamalar 1967 yilinda G.
Hounsfield tarafindan gergeklestirilmis ve 1971 yilinda hastane sartlarinda

uygulanmaya baglanmistir.

Birinci nesil cihazlarda ince bir X 1511 ve tek dedektor kullaniliyorken tiip bir
derece doniiyor, veri isleniyor ve tekrar bir derece doniis yapiyordu. Bu islem tiip ve
dedektor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu cihazlarda kesit alim siiresi

olduk¢a uzundu.

Ikinci nesil BT cihazlarinda yelpaze seklinde bir 151 ve birden fazla sayida
dedektor sistemi bulunmaktaydi. Tiip hareketi 10 derecelik acilarla 180 dereceye
tamamlaniyordu. Boylece daha hizli tarama zamani ve ayni1 anatominin birden fazla

dedektorce izlenmesi sayesinde ayrintida artis saglanmaktaydi.
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Ugiincii nesil BT cihazlarinda kolime edilmis yelpaze seklindeki X-1s1n1

demetinin karsisinda 1sin demetini goren ¢ok sayida dedektor kullanilmaktadir.

Dordiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece cevreleyen ¢ok sayida
dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta ¢evresinde

sadece X-1s1n1 tiipii doner.

Besinci nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan kaldirilmistir. Gantri
cok biiylik bir X-1511 tiipii haline getirilmistir. Elektron-Beam Tomografi olarak
adlandirilan bu sistem devreye girdikten bir siire sonra CKBT gelistirilmistir (41,

42),

BT konusundaki teknolojik gelismeler ile ilk CKBT 1998’de 4xImm kesitli
olarak klinik kullanima girmistir. Bunu 2000 yilinda 8, 2001°de 16, 2004 yilinda 64,
2008 yilinda 128 kesitli sistemler izlemistir.

2.3.2.Bilgisayarh Tomografi Temel Fizik Prensipleri

BT {ii¢ boyutlu yapilardan iki boyutlu goriintii olusturan sistemdir. BT
aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi olmak {izere 3 bolim vardir.
Tarayici; hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tlip ve dedektdr sistemi
bulunur. Her kesit alma isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu
sekilde hastanin incelenen bolgesinden ardisik kesitler alinabilir. BT kesit alma
esasina dayanan bir goriintiileme yontemi oldugu i¢in tiipten ¢ikan X-1smlar1 kolime
edilerek istenilen kesit kalinligina esit kalinlikta yelpaze seklinde bir X-15in demeti
gonderilir. Isin demetinin kalinlig1 operator tarafindan belirlenir. Hasta viicudundan
gecirilen bu X-151m1 demeti diger ugta X-isinlarina hassas bir dedektor zincirine
ulasir. Dedektorlere ulasan X-1sinlar1 hasta viicudundan gegerken viicudun degisik
dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde saptanan bu
zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Bilgisayar {iinitesinde tarayici
sistemden gelen bilgiler birgok matematiksel islem ve algoritmalarla degerlendirilip
islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen sonuglar, tarama alanini temsil
edecek, sayilardan olugmus bir haritaya doniistiiriiliir. Bu isleme rekonstriiksiyon ad1

verilir (43).



13

Sistem X-151m1 zayiflatma (ateniiasyon) degeri en yiiksek piksellere beyaz
rengi atar, azalan degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en diisiik
degerleri siyaha boyar. Bdylece bilgisayar ekraninda, harita elemanlar1 siyahtan
beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resme doniistiiriiliir. Resmin en kiigiik
eleman1 olan bu noktaciklara piksel; resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin
ve cizgilerin birlesiminden olusan Orgiiye de matriks (256X256 gibi) adi1 verilir.
Organizmadaki bir odagin, kesit diizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y-birim
genigliginde iki boyutu vardir. Bunun yani sira X-151n1 demet kalinligina esit derinlik
boyutu da olacaktir. Bu durumda noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz
gerekmektedir. Bu hacme voksel adi verilir (43). BT de her bir vokselde hesaplanan
X-151n1 zayiflatma degerini standart bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield
skalas1 olarak adlandirilan bir referans sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield
skalasinda X-1g1mm1 atentiasyon degerleri -1000 ve 1000 arasinda 2000 birim
igerisinde siniflandirilmistir. Bu skalaya gore suyun ateniiasyon degeri sifir, kemik
gibi ¢cok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava i¢in -1000 olarak kabul
edilmistir. Bilgisayar ekranindaki goriintii renkle kodlanmis bir harita oldugundan
bu haritanin renklendirme kriterleri pencereleme (windowing) denilen bir islemle
kolayca degistirilebilir. Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza dek degisen bir
spektrumda yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan goziliniin Hounsfield
skalasindaki -1000, +1000 araliginda istedigi olusumlari se¢mesini saglamaktir.
Pencereleme isleminde birisi pencere genigligi (window width), digeri de pencere
seviyesi (window level) olmak iizere ayarlanabilen iki parametre vardir. Pencere
genisligi gormek istedigimiz olusumlarin Hounsfield unit (HU) degerlerini i¢ine alip
ilgilenmediklerimizi disarida birakacak sekilde secgilen bir Hounsfield skalasi
bandidir. Bu durumda sadece segtigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz ya da siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise seg¢tigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olusumlar1 iyi gdstermek istersek, bu
durumda pencere genisliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta nokta olan +50
HU olmasi gereklidir. Goriildiigii gibi parametrelerin bu sekilde se¢ilmesiyle her bir
10 {inite i¢in ayr1 bir gri ton kullanilacagindan, X-1sinin1 birbirinden farkli zayiflatan

doku ve olusumlarin (-50 ve + 150 arasindaki) farkli bir renk degeri ile temsil
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edilme sanslar1 artacaktir. Diger taraftan 50 HU altinda kalan degerlerin tiimii siyah,
+150 HU iizerindeki tiim degerler ise beyaz goriilecektir.  Pencere seviyesi ve
genigligi, farkli organ ve olusumlar1 incelemek i¢in oldukg¢a yararli bir islev
gormektedir. Pencere seviyesi ve geniglik ayarlarinin, istenilen organ ve olusumlarin
en 1iyi goriintilenebilecekleri sekilde secilmeleri halinde inceleme optimal
yapilacaktir. Secilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam siyah ya da tam beyaz
renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu olabilecektir.
Pencerelemenin en giizel Orne8i, akciger parankim incelemesi yapilirken
mediastinal olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi ya da tam tersine mediastinal
olusumlar i¢in ayarlanmis pencere degerlerinde, akciger parankim ayrintilarinin

izlenememesidir (43).

2.3.3.CKBT Fizik Ozellikleri

CKBT cihazlar z-ekseninde ya da tarama yoniinde ¢esitli dedektor siralarina
sahiptir. CKBT cihazlarinda dedektdr siralarinin sayisi, doniis bagina rekonstriikte
edilen kesitlerin sayisindan az olabilir, doniis basina olusan kesitlerin sayisina esit
olabilir veya kesitlerin sayisindan daha cok olabilir. Cogu CKBT cihazinda
rekonstriikte edilen en kiiclik kesit kalinligi, her bir dedektor sirasinin kalinligina
esittir. CKBT, taramadan Once segilen kesit kalinligindan farkli degerlerde de
rekonstrilksiyon imkani1 saglar. Ayrica CKBT cihazlar1 daha hizli tarama

zamanlariyla daha genis bir alan1 daha ince kesitlerle inceleyebilir.

2.3.3.1.Gantri Rotasyon Siiresi

Gantri rotasyon siiresinin 1 sn’nin altina inmesi hareket artefaktlarini belirgin
olarak azaltti1 gibi ayn1 siire icinde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi
olanagin1 dogurmus ve longitudinal (z-eksen) ¢oziiniirliigii de artirmistir. Tarama
zamaninin 1 sn'nin altina indirilmesi i¢in gantri c¢iziminde (design), gantri
motorunda, veri ileti diizeninde (Data transmission system-DAS) ve X-1s11 tiipiinde
bazi degisikliklerin yapilmasi gerekmistir. Tarama zamani 1 sn'nin altina indiginde

gantriye uygulanan merkezka¢ kuvvetinde biiylik artis olusmaktadir. Gantrinin bu
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kuvvet artisin1 kargilamak tlizere yeniden bigimlendirilmesi gerekmektedir. Yine,
tarama zamani kisaldik¢ca birim zamanda Olcililen veri miktar1 artmaktadir. Bu
miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring yonteminden farkli, daha yiiksek
hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiya¢ dogurmustur. Tarama zamaninin
kisalmas1 tiipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini arttirdig1 gibi tiipiin tirettigi X-151m1
miktarinin artmasini ve dolayisiyla tlipiin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de

gerektirmistir (44).
2.3.3.2.Temporal Coziiniirliik

Temporal ¢oziiniirliikk goriintli rekonstriiksiyonu i¢in gerekli tarama verilerinin
elde edilmesi sirasinda harcanan zamandir ve bu siire gantri rotasyon siiresinin
yarisina esittir. CKBT i¢in temporal ¢oziiniirliik tarayicinin tek bir gantri
rotasyonunu tamamlama siiresine baglidir. Bununla birlikte kismi tarama
yontemlerinin kullanilmasi ile yaklagik 240 derecelik gantri rotasyonu sonucu elde

edilen verilerden yeniden goriintii olusturulabilir.
2.3.3.3.Uzaysal Coziiniirliik

Uzaysal c¢oziiniirliik birbirine komsu iki yapmin ayirt edilebilme giiclinii

gosterir.
2.3.3.4.Cok Kesit Dedektor

CKBT teknolojisinin ana komponenti dedektér yapisidir. Helikal BT
cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektdr elemanlarinin olusturdugu
tek boyutlu bir yap1 iken, CKBT cihazlarinda ¢ok sayida dedektor sirasindan olusan
iki boyutlu bir matriks yapisindadir. Farkli firmalarca iiretilen farkli dedektor
geometri dizaynlar1 mevcuttur. Bu dedektorler minimum kesit kalinligi ve bu
minimum kesit kalinlifinda uygun kesit sayisi, secilebilen kesit kalinlig1 ve z-aks1
boyunca maksimum hacim tarama yetenegine sahiptirler. Paralel siralanmis, esit
genislikteki dedektor dizilerine matriks dedektor, santralden perifere dogru
genisleyen dedektor dizisine adaptif dedektor, matriks ve adaptif dedektor yapilarini
bir arada bulunduranlara da hibrid dedektoér adi verilir. Hibrid dedektorlerde
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dedektor dizisi santralinde esit kalinlikta ince dedektor dizisi kullanirken, kenarlarda

esit kalinlikta daha genis dedektor dizileri igerir (42).
2.3.3.5.ince Kesit Kahnhklar

Konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, CKBT cihazlar1 artmis hizlari
sayesinde klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim taramas1" yapmaktadir.
Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki)
¢Oziiniirliigiin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen c¢oziiniirliigiinii belirleyen
baslica etken kesit kalinligidir. CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinligin
belirleyen unsur en kiiclik dedektor elemaninin z eksenindeki genigligidir. Dedektor
teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinlig1 giderek diisiiriilmektedir.
Gilintimiizde 64 dedektorlii bir cihazda kesit kalinligi 0,5 mm’ye kadar inmistir.
Boylece elde olunan goriintiilerle yliksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, volim

reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar olusturulabilmektedir (45-47).
2.3.3.6.Veri Elde Etme Sistemi - Data Acquisition System

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri
daha sonra data acquisition system’e (DAS'lara) aktarilmaktadir. Ornegin 16
segmentli bir sistemde 16 dedektor kanali/kanal kombinasyonundan alinan veriler
16 adet DAS aracilifiyla islenmekte, yani DAS'lara gelen analog veriler dijital
verilere doniistiiriilmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksiniminin
de artmas1 sonucunu dogurmustur. Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci

bunlarin yiiksek yogunlukta monte edilmesiyle ¢oziimlenmistir (47).
2.3.3.7.Goriintii Rekonstriiksiyonu

Aksiyel kesitler almak icin veri interpolasyonu gereklidir. CKBT’de
dedektorler iki boyutlu oldugu i¢in tiipten ¢ikan X-151n1 demeti de iki boyutludur ve
koni seklindedir. Dedektor elemanlarina belli bir agryla ve koni seklinde gelen X-
1511 demeti gantri merkezinin disinda kalan bolgelerde artefaktlara neden olabilir.
Bunu o6nlemek ve daha yiiksek kalitede goriintiiler elde edebilmek icin helikal

BT’ de kullanilan lineer interpolasyondan farkli algoritmalar uygulanmalidir (48).
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Bu algoritmalardan bazilar1 ¢ok kesitli lineer interpolasyon, Z-filtre interpolasyonu

ve koni demeti interpolasyonu seklindedir.
2.3.4.CKBT’deki Yeniliklerin Parametrelere Yansimasi

2.3.4.1.Tarama Hizinda Artis

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir: Gantri
rotasyon siiresinin kisalmasi (0,5 sn'ye ve altina inmesi) ve pitch faktoriiniin artmasi.
Bu iki etki birlestirildiginde, 6rnegin 4 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal
cihaza gore 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizli tarama yapabilmektedir. Burada
bilinmesi gereken bir nokta daha vardir. Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artig her
kesit kalinlig1 icin gecerli degildir. Diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani
4 ya da 8 segment tarama) miimkiin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttik¢ca bu sans
azalmaktadir. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek
kesit kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince
olan masa hareket miktarinin toplam 1smn demeti genisligine orani seklinde de
hesaplanabilir. Ornegin 4 segmentli bir cihazda ikinci yéntemin 3 olarak verdigi
pitch degeri birinci ydntemde 0,75°tir. ikinci yontemde, drnegin 3 ve 6 gibi pitch
degerleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3 olarak kullanildig1 tarama
modlar yiiksek kalite, pitch’in 6 olarak kullanildigi tarama modlar1 hizli olarak
tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢6ziiniirliiglin 6nemli oldugu klinik durumlarda 3
pitch'in, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu durumlarda 6

pitch'in kullanilmas1 6nerilmektedir (49).
2.3.4.2.Gantri Rotasyon Siiresinin Kisalmasi

Gantri rotasyon stiresi 128 CKBT cihazinda 0,3 sn’ye inmistir. Boylelikle 150
msn'ye inen temporal ¢oziiniirliik saglanabilmektedir. Gantri rotasyon siiresinin bu
denli kisalmas1 hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttigi gibi ayni siire i¢inde
daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanaginit dogurmus ve longitudinal (z

eksen) ¢oziiniirliigii de artirmistir (47).
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2.3.4.3.Kesit Kalinhginda Azalma

Giliniimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinhigi 0,5-0,62 mm
arasinda degismektedir. Ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢dziiniirliigii arttirmakta ve

kismi hacim etkisini azaltmaktadir.

CKBT sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar1 ile bir¢ok anatomik bolge
taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiliksek kalitede reformat,
multiprojeksiyon,  volim reformat ve 3  boyutlu rekonstriiksiyonlar
yapilabilmektedir. Calismamizda kullandigimiz 128 CKBT cihazinda dedektor 64
siralt 0,6 mm'lik elemanlart ve birbirinden bagimsiz olarak 128 adet data toplama
kanalina sahip olup 0,3 mm'lik dolayisiyla 128 x 0,33 mm’lik izotropik rezoliisyon

olusturabilmektedir.
2.3.4.4.X-Istm1 Yararlanma Faktoriinde Artis

CKBT cihazlarinda X-1s1n1 yararlanma faktorii konvansiyonel helikal cihazlara
gore daha yiiksektir. Bunun nedeni X-151n1 demetinin longitudinal yondeki toplam
kalinliginin CKBT'de konvansiyonel helikal cihazlara gére daha fazla olmasidir.
Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen
X-1sinlart ¢ok kesitli sistemlerde veri eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1g1m1
yararlanma faktoriindeki bu artis tiip yliklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
sogumasi icin bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine
olanak tanimaktadir. X-1g1n1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle tiip 6mrii de

belirgin olarak uzamaktadir (47).

2.4.Pulmoner Arterlerin Degerlendirilmesinde CKBT

Son yillarda kullanima giren CKBT cihazlar1 ile oldukga ince kesitler alinarak
yapilan tetkiklerde segmental, subsegmental ve daha kiigiikk c¢apli arterlerdeki
emboliler gosterilebilmektedir (25).

PTE tanisinda CKBT anjiyografi tetkikinin etkinligi etkilenen arterin ve
embolinin boyutuna baghdir. Biiyiik arterlerdeki emboliler %100 dogrulukla
saptanabilir (7).
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CKBT tetkikinde tarama apeksten diyafragma diizeyine kadar (kraniokaudal)
veya nefes darligi bulunan olgularda diyafragma seviyesinden baglayarak apekse
kadar (kaudakranial) yapilir. Cekime baslamadan Once hastaya nefesini tutmasi
sOylenir. Inspiratuar apne artmis pulmoner vaskiiler dirence neden olarak pulmoner
arteryel kontrastlanmanin belirginlesmesini saglar. Modern CKBT cihazlarinda
sadece 5 sn kadar kisa bir siire nefes tutulmasi yeterlidir (7). Pulmoner arterdeki
optimal kontrastlanmay1 saglamak i¢in 100-120 ml non-iyonik kontrast madde bolus
tracking yontemiyle 4-5 ml/sn hizla otomatik enjektorle 18-20 gauge kateter ile 6n
kol veninden enjekte edilir. Sonrasinda daha az kontrast madde kullanilmasini
saglayan salin enjeksiyonu yapilir. 7-10 sn gibi kisa bir gecikme siiresinden sonra
saniyede bir ¢ekim yapilir ve pulmoner arterdeki threshold degeri 160-180 HU

olunca ¢ekim baslar, 4-5 sn’de tamamlanir (7, 25).

Oblik seyir gosteren kiiciik arterleri ve kronik PTE’yi degerlendirmede
multiplanar reformat goriintiiler oldukca yararlhidir. Karisik anatomik iligkileri

anlamak i¢in 3-boyutlu rekonstriikksiyon goriintiileri ve voliim rendering teknigi

(VRT) faydali olabilir (7).
2.4.1.PTE’de CKBT Bulgulan

Akut PTE liimen i¢i dolum defekti seklinde goriiliir. Kontrast madde ile ¢evrili
santral veya periferik yerlesimli trombiis goriilmesi akut PTE tanis1 koydurur. Bazi
hastalarda akut PTE damar duvarma komsu eksantrik trombiis scklinde de
goriilebilir; fakat bu bulgu daha ¢ok kronik PTE i¢in tipiktir. Opasifiye olmamis
tikal1 bir arter hem akut hem kronik PTE’de goriilebilir (7).

BT’ de goriilen akciger parankim ateniiasyonunun %50°den fazlasi pulmoner
kan akimina baghdir. Bu nedenle pulmoner kan akimindaki degisiklikler akciger
parankim homojenitesinde bozulmaya ve mozaik perfiizyon goriiniimiine neden

olur.

Periferal konsolidasyonlar pulmoner hemorajiyi veya infarkt: temsil edebilir.

Ozellikle kama sekilli ve subplevral yerlesimli olanlar infarkt agisindan anlamlidir.

Plevral efiizyon siklikla goriilebilir; ancak spesifik degildir (7).
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2.5.CKBT'nin Avantajlari-Dezavantajlar

En 6nemli avantaji tarama hizindaki artistir. Tarama hizinin konvansiyonel
helikal cihazlara ve sisteme gore 8 ya da 16 kata varan miktarlarda artmasi daha
genis hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagl

avantajlar soyle siralanabilir (49):

1) CKBT esnasinda solunum hareketlerine bagli artefaktlarin azaltilmasi i¢in
hastanin nefesini tutmasi gerekmektedir. Incelemelerin daha kisa siirelerde
bitirilmesi solunumla ilgili hareket artefaktlarini azaltmaktadir. 30 cm genisligindeki
toraks incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken multidedektor
cihazlarda daha ince kesit kalinliklar1 ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.
Ayrica artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaklar bertaraf etmesiyle birlikte yiiksek uzaysal rezoliisyonla genis voliimlerin

taranabilmesi sanal endoskopi uygulamalarinin temelini olusturmaktadir.

2) Travma hastalarinda, ¢ocuk yas grubunda ve kooperasyon gosteremeyen
hastalarda incelemenin son derece hizli bir bigcimde tamamlanabilmesini

saglamaktadir.

3) PTE hastalarinda onceleri miimkiin olmayan subsegmental diizeydeki
embolilerin degerlendirilmesi, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi, ekstremite
arterlerinin aterosklerotik lezyonlari, renal arter patolojileri, mezenter iskemisi,
pankreas, biliyer agac, karaciger ve bdbrek neoplazmlarinda arteryel/venoz
tutulumun arastirilmasi, karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteryel, portal ve
hepatik vendz anatominin preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok BT anjiyografi
uygulamast CKBT cihazlariyla daha yiiksek rezoliisyonla yapilabilmekte ve
longitudinal ¢oziiniirliigiin artmasiyla daha kaliteli 3 boyutlu uygulamalar miimkiin
olmaktadir. Yiiksek tarama hizinin ince kesit kalinliklariyla birlestirilmesi sayesinde
Willis poligonu damar yapilari BT anjiyografi ile de degerlendirilebilir hale
gelmistir (50-52). Akut inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin
belirlenemedigi ilk 6 saatlik donemde CKBT teknolojisi software destegi ile serebral
kan akimi, serebral kan voliimii ve ortalama geg¢is zamani degerlendirilerek beyin

perfiizyonunun degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir.
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4) CKBT sistemleri ¢ok fazli kontrastli caligmalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramasi yapilabilmektedir. Bu
sekilde siroz hastalarinda daha c¢ok sayida erken evre karaciger kanseri

yakalandigimi gosteren ¢aligmalar mevcuttur (53).

5) Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiyografi uygulamalarinda kontrast
madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Tetkik siiresinin
kisalmasina bagli olarak kullanilan kontrast miktar1 da azalmaktadir. Pulmoner arter
BT anjiyografide daha dnceleri 140 -160 ml arasinda degisen doz gereksinimi yeni

cihazlarla 100 ml'nin altina indirilmistir (51).

6) CKBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde,
plaklarin goriintiilenmesi, miyokardiyal perfiizyonun degerlendirilmesinde non-

invazif bir yontem olarak umut vericidir.

2.6.Rekonstriiksiyon ve Reformasyonlarin Olusturulmasi

Tim olgularda aksiyel plandaki kaynak goriintilerin  tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlari ile
‘multiplanar reformasyon (MPR)’, ‘surface shaded display (SSD)’, ‘maksimum
intensite projeksiyon (MIP)’ veya ‘volume rendering teknigi (VRT)’ yontemleri ile
iki veya U¢ boyutlu, degisik planlarda goriintiiler olusturulabilir (51, 54). Bu
goriintiiler aksiyel plandaki goriintiilerin incelenmesinde gozden kacan ayrintilarin
saptanmasinda yardimci olabilir. Ayrica klinisyenler patolojinin kafada daha kolay

canlandirilmasi nedeniyle bu goriintiileri tercih etmektedir.

2.6.1.Multiplanar Reformasyon

MPR’da damarlar koronal, sagital ya da bu iki plana gore degisik agilardaki
planlarda kesitsel olarak gosterilir. Reformat planinin disindaki damar ve yapilar

vizialize edilmez.
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2.6.2.Maksimum Intensite Projeksiyon

MIP yonteminde incelenen voliime giren en parlak vokseller secilerek goriintii
olusturulur. MIP’te belirli voliim igerisinde farkli lokalizasyondaki voksellerden tek
bir diizlemde iki boyutlu goriintiiler elde edilir. Damar duvarindaki kalsifikasyonu

liimendeki kontrast maddeden en iyi ayiran tekniktir (55).
2.6.3.Surface Shaded Display

SSD yonteminde esik degerleri segilerek belirli atentiasyona (Hounsfield
Units) sahip voksellerden bilgi elde edilir. Elde edilen hacim bilgisi yiizey bilgisine
cevrilerek objelerin {i¢ boyutlu yilizey goriintiileri olusturulur. Bu yontem en az
kullanilan yontemdir. Kiiciik ¢apli damarlarin goriintiilenmesinde yalanct stenoz ve

okliizyon gibi durumlar ortaya ¢ikabilir. Yani esik degere gore goriintii degisir (56) .
2.6.4.U¢ Boyutlu Voliim Rendering Teknigi

Ozellikle koroner arteryal agacin ii¢ boyutlu (3D) gdsterimi i¢in kullanilan en
yaygin teknoloji voliim rendering teknigidir. Cogunlukla iki boyutlu aksiyel imajlar
3D anatomik goriintiiler olarak hayal etmek, 6zellikle radyolog olmayanlar icin
zordur. 3D postprosesing genellikle tortiydoz koroner arterlerin komplike
anatomilerinin gosterimi ve bilgisinin taginiminda kullanilan gilincel bir yontemdir

(57, 58).

Hem 3D voliim ¢evirim (6rnegin MIP, VRT) hem de 3D yiizey ¢evirim (SSD),
ilgilenilen voliimii tanimlayan ve onu 3D imajda temsil edilmemesi gereken
yapilardan ayirdeden bir isleme (segmentasyon) ihtiya¢c duyar. Cevrimde hangi
yapilarin  katilacagt veya dislanacagini  kontrol amaciyla data kiimesinin
maniiplasyon iglemine tabi tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3D
imajda kalmasini istedigimiz, negatif editing ise uzaklastirmak istedigimiz yapilar
isaretleme islemidir. Segmentasyon i¢in optimum esik degeri, bir yapiy1 gercek-tam
biiyiikliigiinde belirleyen degerdir. Segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak
icin bir esik deger ya da BT sayilart araligi kullanilir; bu isleme threshold teknigi
denir. Threshold azaltildiginda daha ¢ok voksel gosterilen objeye istirak
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edeceginden obje ¢ap-hacmi artar. Bu durum parsiyel voliim etkisini kompanse edip
daha kiiclik objelerin daha gercek¢i tanmimlanmasini saglayabilir. Threshold
arttirlldiginda daha az sayida voksel obje gosterimine gireceginden objenin goriilen
cap-hacmi azalir. Bu, ucan pikseller ve disiik atenliasyonlu yapilarin
stiperimpozisyonunu elimine edebilir, ama yalanci darlik goriiniimii gibi artefaktlar

arttirir (59).

2.6.5.Curved Planar Reformat (CPR)

Bu gosterim, oOzellikle kalsifiye yapida tek bir damarin incelenmesinde
kullanilan bir tekniktir. Curved planar reformat tekniginde kullanict farkli referans
imajlar1 kullanarak reformat plani elde etmektedir. Giiniimiizde curved planar
reformat goriintiileri olusturan otomatik, yari-otomatik yazilim programlari

kullanilmaktadir (60, 61).
2.7.Kontrast Maddeler

Bir organ ya da yapinin radyolojik olarak goriinebilir olmasi igin farkl
yogunlukta yap1 veya doku ile komsuluk gostermesi, ¢evrelenmesi gerekir. Etraf
yapilardan yeterli diizeyde ayristirilamayan dokularin goriiniir hale getirilebilmesi

i¢in verilen maddelere kontrast madde denir (62).
2.7.1.Kontrast Maddelerinin Siniflandirilmasi

Radyoloji pratiginde kullanilan kontrast maddeleri pozitif ve negatif kontrast
maddeler olmak iizere ikiye ayirabiliriz (63). Negatif kontrast madde olarak hava,
oksijen, karbondioksit gibi ajanlar kullanilabilir. Nispeten daha yaygin olarak
kullanilan pozitif kontrast maddeler ise alt gruplara ayrilarak incelenebilir: Agir

metal tuzlar1 (baryumlu kontrast maddeler) ve iyotlu bilesikler (64, 65).

Iyotlu bilesikler suda ¢dziinen (triiodobenzoik asit) ve yagli-suda ¢dziinmeyen
(di-iyodopiridin) olarak iki gruba ayrilabilir. Suda ¢oziinenler ise kendi iginde iki alt
gruba daha ayrilir: iyonik ve iyonik olmayan. Bu iki grup da kimyasal

formiilasyonuna gore mono ve dimerik olarak simiflandirilabilirler. Bu
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gruplandirmaya ek olarak iyotlu kontrast maddeler osmolalitelerine gore de
siniflandirilabilirler: Yiiksek, esit (izoosmolar) ve diisiik osmolaliteli . Ancak diistik
osmolaliteliden kastedilen, osmolalitenin kana gore diisiik olmas1 degil, yiiksek

osmolalitedeki kontrast maddelere gore diisiik osmolalitede olmasidir.

2.7.2.Kontrast Maddelerin Yan Etkileri

Kontrast maddelerin yan etkilerinin biiylik kismi1 tedavi gerektirmez ve minor
reaksiyonlar olarak adlandirilir. %1-2 oraninda degisen siklikta ila¢ tedavisi
gerektiren ancak yasami tehdit etmeyen yan etkiler gozlenebilir. %0,05-0,1 siklikta
yasami tehdit edici ciddi etkiler gdzlenebilir.

Kontrast maddelere karsi olusabilecek reaksiyonlar allerjik (anaflaktoid) ve
kemotoksik olarak ikiye ayrilir. Kemotoksik reaksiyonlar kontrast maddenin
dagildig1 damar ve dokular igerisinde gelistirdigi spesifik etkilere bagl olarak ortaya
cikar. Bu etkiler kontrast maddenin verilis yeri ve hizi, dozu, osmolalitesi,
konsantrasyonuyla birebir alakalidir. Kemotoksik etkiler intravendz enjeksiyonlarda,
intraarteryel enjeksiyonlara gore, bolus infiizyonda drip infiizyona gore daha azdir.
Kemotoksik reaksiyonlara 6rnek olarak verilis yerinde 1s1 artigi, agri, renal hasar,

dolasim bozuklugu, eritrosit-endotel hasari, kardiyak depresyon verilebilir.

Nefrotoksisite intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ortaya
cikabilecek major komplikasyonlardan biridir. Enjeksiyondan sonraki 3 giin iginde,
bobrek fonksiyonlarinda ani bozulma ile kendini gosterir. Kontrast madde kaynakli
nefrotoksisitede serum kreatinin diizeyi alt sinirin en az %25°1 nispetinde bir artis
gosterir. Bazi yazarlar klinik olarak anlamli akut bobrek yetmezligi tablosu igin
%50’lik bir artisin olmas1 gerektiginden bahsederler. Baska bir sebep olmaksizin
serum kreatinin konsantrasyonunun 44 pmol/L (0,5 mg/dl) iizerinde artis gdstermesi

de kontrast madde kaynakli nefrotoksisite i¢in tani kriteridir (66, 67).

Klinikte, noniyonik diisik osmalar ya da izoosmalar kontrast maddeler

kullanilmaktadir. Bu maddelerin iyot konsantrasyonlari1 da 300-400 mgl/ml dir.
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2.7.3.BT Anjiyografide Kontrast Madde Kullanimi

BT anjiyografide kontrast madde kullanimi hasta ve incelemenin 6zelliklerine

gore degismekle birlikte baz1 genel prensipler igerir.

Kontrast madde genellikle kalbe yakin genis bir damar yolundan ve genellikle

sag antekubital venden uygulanir.

Kontrast madde sonrasi serum fizyolojik uygulamasi ile ¢izgilenme artefaktlar
ve kullanilan kontrast madde miktar1 azaltilir. Serum fizyolojik uygulamasi i¢in tek

ya da cift hazneli enjektorler kullanilabilir.

Uygulanan kontrast maddenin damar liimeninde goriintiileme siiresince esit
konsantrasyonda kalmasi gereklidir. Monofazik enjeksiyonlarda kontrast madde
sabit hizda uygulanir ve kisa siireli bir arteryel ateniiasyon zirvesi olusur. Bifazik
enjeksiyonlarda, kisa siireli yliksek hizli kontrast madde uygulamasini1 daha diisiik
hizli kontrast madde enjeksiyonu takip eder. Bifazik enjeksiyon ile kontrast madde

konsantrasyonu bir plato olusturur ki bu daha homojen bir kontrastlanma saglar.

Kontrast madde uygulamasinda zamanlama O6nemli bir parametredir.
Kontrast maddenin incelenecek damarda en yiiksek konsantrasyona ne zaman
ulasacagi, kalp atim hizi, kardiak output, kan hacmi gibi parametrelerle degiskenlik
gosterir. Bu nedenle, test bolus enjeksiyonu, bolus tracking gibi metodlar rutin

olarak kullanilir (51, 61, 62).

Enjeksiyon hizini artirarak yiiksek ateniiasyon degerleri amaglanir. Klinikte 4-
6 ml/sn kullanim1 yaygindir. Enjeksiyon voliimiiniin artirtlmasi uzun siireli arteryel
kontrastlanma saglar.  Yiiksek iyot konsantrasyonuna sahip kontrast madde
kullanim1 daha yiiksek arteyel kontrastlanma saglar. Kontrast madde sonrasi serum
fizyolojik uygulanmasi, vendz yatakta kalan kontrast maddenin tamaminin

kullanimin1 saglayarak kontrastlanma miktarini artirir.

Diistik kardiak output, yiiksek ve uzun siireli arteryel kontrastlanmaya neden
olur. Genig viicut yiizey alani ise kontrastlanmanin diliisyonuna ve pik arteryel

kontrastlanmada azalmaya neden olur (68).
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2.7.4.CKBT Anjiyografide Kontrast Madde Enjeksiyonu ile Tlgili

Parametreler

BT anjiyografide en 6nemli noktalardan biri de kontrast maddenin vaskiiler
yapilar i¢cindeki en yiiksek konsantrasyonu sirasinda taramanin gergeklestirilmesidir.
Kontrast maddenin incelenecek vaskiiler yapilarda en iist konsantrasyona ulagmasi
hastanin kardiyovaskiiler durumuna bagh olarak degisiklik gostermektedir (54). BT
anjiyografide, 6zellikle CKBT cihazlar1 kullanildiginda inceleme siiresinin ¢ok kisa
olmas1 nedeniyle uygun gecikme zamaninin ayarlanmasi ¢ok onemlidir (51, 54).
Gecikme zamaninin belirlenmesinde en sik olarak kullanilan yontem hastanin yasi,
kardiyovaskiiler durumu gozoniinde tutularak tahmini bir gecikme zamaninin
verilmesidir. Bu yontemin en 6nemli avantaji kolay uygulanabilir olmasidir; ancak
her zaman iyi sonuglar vermemektedir. Diger sik kullanilan bir yontem de inceleme
oncesi 10—15 ml kadar bir kontrast maddenin verilmesi ve birbiri ardina BT kesitleri
alarak dolagim zamaninin 6l¢iilmesine dayanan test-bolus yontemidir (54, 69). Test-
bolus yOnteminin dezavantajlari hem toplam inceleme siiresinin uzamasi hem de
kullanilan kontrast madde miktarinin artmasidir. Bu yontemlerin disinda kontrast
maddenin varisini otomatik veya yari-otomatik olarak saptayan ve taramayi buna
gbre baglatan sistemler de vardir. Bunlardan en 6nemlisi CKBT sistemlerin
yaziliminda mevcut olan "bolus tracking" otomatik tetikleme yontemidir. Otomatik
tetikleme yontemi ile BT anjiyografide, 6rnegin ¢ikan aortaya region of interest
(ROI) yerlestirilir ve goriintiileme, kontrast madde Onceden belirlenen esik HU
degerine ulagtiginda baglar. Yar1 otomatik tetikleme yonteminde (manuel siire start)
vaskiiler yapilar icinde kontrast madde goriildiigli anda tarama manuel olarak

baslatilir (70, 71).
2.8.Radyasyon Dozu

CKBT ile daha yiiksek rezoliisyonda goriintii elde etmek i¢in daha ince kesitler
ve daha kiiciik pitch’ler kullanilmasi1 gerekmektedir. Bu hastaya verilen dozu
artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar ¢6ziim i¢in pitch disiiriiliirse

kendiliginden tiip akim miktar1 diisiiriilmekte ya da viicut kalinlig1 ile orantili olarak
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doz ayarlamasi yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip akimi (mA)x
gantri doniisii (sn)/pitch/kesit basina seklinde hesaplanabilir. Bu degerlerdeki
yapilan degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda farkliliklara yol acacaktir.
CKBT teknolojisindeki geligsmeler sayesinde goriintii kalitesinde kayip olmaksizin
hastanin aldig1 doz bir 6l¢lide azaltilabilmektedir. Rubin ve arkadaslari, CKBT ile
klasik anjiyografinin karsilastirildigi yayinlarinda CKBT ile yapilan anjiyografide
hastanin 3,9 kat daha az doz aldigin1 hesaplamislardir (72). Calismalarinda
radyasyon dozunun, biiyiik oranda kullanilan teknik ve hastanin viicut yapisina bagh
oldugunu gostermislerdir. Radyasyon dozu g6z Oniine alindiginda tiim viicut
incelemelerinde CKBT anjiyografi, klasik anjiyografiye oranla daha avantajhdir.
Efektif doz ise, CKBT incelemesi yapilan kisinin belki de en fazla ilgilenecegi kisim
olan, alinan radyasyon dozunun muhtemel saglik risklerinin tiplerini ve sonuglarini

bildirir. Efektif dozun SI birimi miliSieverttir (mSv).

2.8.1.Radyasyon Enerjisi Birimi

Herhangi bir X-1s1n1 enerjisi, kendisini doguran ve katottan salinan elektronun
enerjisine baglidir. Elektronun enerjisi ise hizi ile dogru orantilidir. Katot ile anot
arasina ne kadar yiiksek voltaj tatbik edilirse elektronun hizi da o derece yiiksek
olacagindan pratik uygulamalarda X-isininin kalitesi, dolayisiyla penetrasyon

ozelligi arttirilmak istendiginde voltaj arttirilmalidir.

2.8.2.Absorplanmis (Sogrulan) Doz Birimi

Sogrulan radyasyonun belirlenmesi ig¢in radyasyon absorpsiyon dozu veya
sogrulan doz olarak bilinen geleneksel rad birimi tanimlanmistir. Rad’in SI'ye gore
yeni birimi Gray (Gy)’dir. Gray, bir 1sinlama esnasinda, ortama 1 Joule /kilogram

(J/kg) enerji aktaran radyasyon dozuna verilen isimdir.

2.8.3.Biyolojik Doz Birimi (Doz Esdegeri)

Radyasyonun canli dokularda sogrulan miktarmi ifade etmek i¢in biyolojik

doz birimi kullanilmaktadir. Biyolojik doz biriminde, radyasyonun biyolojik etkisi
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sadece radyasyonun canli dokulara aktardigi enerji miktarina degil, ayn1 zamanda

radyasyonun cinsine ve diger bazi faktorlere baghdir.

Biyolojik dozun geleneksel birimi “Roentgen equivalent of man”
sOzciiklerinin bas harflerinden olusturulmus “rem”dir. Rem’in SI sistemdeki yeni

birimi sievert (Sv)’tir.
2.8.4.Radyasyonun Hiicre Uzerine Etkileri

Iyonlastiric1 radyasyon, enerjisini canli hiicre ve dokulara aktararak hiicre
etkilesiminden biyolojik hasarlarin goriilmesine dek birbirini takip eden fiziksel

(elektriksel), fiziko-kimyasal, kimyasal ve biyolojik olaylar1 baslatir.

Radyasyonun hiicrede olusturdugu etkiler ve biyolojik degisiklikler
saniyelerden 20-30 yila kadar varan zaman arahifinda gelisebilir. Bu etkiler;
hiicresel hareketlerde yavaslama veya durma, biiylimede gecikme veya durma,
hiicresel metabolizmada ve hiicrenin bdliinmesinde (mitoz ¢ogalmasinda)

anormalliklerdir.
2.8.5.Radyasyonun Somatik ve Genetik Etkileri

Radyasyonun viicuttaki doku ve hiicrelerde olusturabilecegi hasar, somatik
(bedensel) ve genetik olarak ikiye ayrilir. Viicuttaki atom ve molekiillerin
radyasyonla etkilesmesi sirasinda, organizma tarafindan sogrulan enerji dl¢iisiinde,
isinlanan  kiside biyolojik etkiler meydana gelir. Bu etkilere, iyonlastirict
radyasyonun somatik etkileri denir. Yani somatik etkiler, 1smlanan kisilerin
kendisinde radyasyon dozunun absorbsiyonu ile ortaya cikar. Alinan radyasyon
dozu, somatik etkilere ilave olarak iireme hiicrelerini etkileyebilir. Dolayisiyla
radyasyonun etkisi, radyasyona maruz kalan kisilerin nesillerinde de goriilebilir.

Buna iyonlastirici radyasyonun genetik etkileri denir.
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2.8.5.1.Radyasyonun Somatik Etkileri

Somatik hasar erken (birdenbire) veya gec¢ ortaya cikabilir. Somatik hasarlar
rastlantisal olmayan doz bagimli (deterministik) ve rastlantisal doz bagimsiz

(sitokastik) olmak {izere iki sekilde olmaktadir.

Alman doz ne kadar diisiik seviyede tutulursa, radyasyonun kotii etkilerinin
ortaya ¢ikma olasilig1 o derecede azaltilmis olacaktir.

2.8.5.2.Radyasyonun Genetik Etkileri

Iyonize radyasyonla 1sinlama sonucu olusan DNA ve kromozom hasarlari
tamir edilebilir, tamir edilmeden kalabilir veya yanlis tamir edilebilir.

DNA’nin 1g1mnlanmasinin 3 ana sonucu vardir; hiicre 6liimii, malignite gelisimi

ve genetik hasar.
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3.MATERYAL ve METOD

3.1.Calisma Kapsam

Agustos 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda 128 kesit BT cihazi (Definition
AS, Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany) kullanilarak pulmoner BT

anjiyografi tetkikleri elde olundu.
3.2.Hasta Secimi ve Hazirhg:

Calisma Agustos 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’na pulmoner emboli
stiphesi ile pulmoner arterlerde trombiis varliginin arastirilmast amaciyla BT
anjiyografi tetkiki i¢in gonderilen 90 hastay1 (yatan hastalar, acile basvuran hastalar
ve poliklinik hastalar1) kapsamaktadir. Hastalar hakkinda edinilen bilgilerin 1s181inda
CKBT pulmoner anjiyografi i¢in kontrendikasyon teskil eden durum veya

durumlara sahip hastalara CKBT pulmoner anjiyografi ¢ekimi yapilmadi.
CKBT pulmoner anjiyografinin kontrendikasyonlar1 arasinda;
1. Bilinen kontrast madde alerjisi
2. Bobrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin > 1,5 mg/dl)
3. Gebelik
4. Solunum sikintisi
5. Genel durum bozuklugu
6. Hipertiroidi
7. Epilepsi

Hastalar gantriye supin pozisyonda yerlestirildi. Sag {ist ekstremitede
antekiibital venden 20 gauge ile damar yolu ac¢ildiktan sonra hastaya kontrast madde

enjeksiyonu nedeniyle, uygulanan kol tarafindan baslayip tiim viicuda yayilan bir
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sicaklik ve miksiyon ihtiyaci hissinin olacagi, endiselenmemesi gerektigi ifade
edildi. Bu sayede hastalarda ani bir telasin, dolayisiyla hareket artefakti olusumunun
Oniine gecilmeye calisildi. Cekim boyunca hareketsiz kalmanin ve ‘nefes tut’

komutuna uymanin tetkik kalite ve giivenilirligini arttiracagi vurgulanda.

3.3.Cekim Protokolii

Olgularin ilk Once taranacak bdlgeyi belirlemek icin supin pozisyonda
apeksten diyafragma diizeyine kadar olan alami igerecek sekilde skenogramlari
alindi. Skenogramin ardindan, inspirasyonda, apeksten akcigerlerin bitimine kadar
goriintiiler alind1. Antekubital venden 20 gauge braniil ile toplam 50-60 ml (370/100
mg/ml) kontrast madde otomatik enjektorle 4 ml/sn hizla verildi. Kontrast maddeyi
takiben 30 ml serum fizyolojik 4 ml/sn hizla bolus olarak verildi. Kontrast madde ve
salin uygulamalari i¢in iki bagl otomatik enjektor (Stellant, Medrad, Inianola, USA)
kullanildi.

Gortintiileme igin ‘bolus tracking’ yontemi kullanildi. Ana pulmoner arter
santraline yerlestirilen ROI i¢in 90 HU tetikleme degeri olarak belirlendi. Kontrast
madde ve salin inflizyonu sonrasi (7 sn sonra) bir saniye araliklarla bu diizeyden
kesitler alinarak, hastaya ve tarama mesafesine gore tetik degere ulasildiginda 5
saniye gecikme siiresi verildi. Toraks giriminden diyafragma diizeyine kadar

kraniokaudal yonde kesitler alind

Tetkik siiresi hastadan hastaya degismekle birlikte yaklasik 2-2,5 sn siirdii. 0,6
mm kolimasyon, gantri rotasyon zaman1 300 msn, X-151n1 tiipiinde li¢ ayr1 grupta
120, 100 ve 80 kV kullanildi. 120 kV’nin kullanildig1 grup A, 100 kV ile ¢ekim
yapilan grup B ve 80 kV degerinin kullanildig1 grup C grubu olarak adlandirildi.
Referans miliamper-saniye (mAs) degerini cihaz belirlemekle beraber tiim
hastalarda 150 mAs degeri referans alindi. Field of view (FOV) alan1 elde edilen
skenogramlarda hastaya gore belirlendi ve ortalama 29,41 + 2,97 cm’lik alami
icermekteydi. Ug grup karsilastirildiginda tarama mesafeleri acisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi (p > 0,05). Kullanilan CKBT cihazinda dedektor
64 sirali 0,6 mm'lik elemanlara ve birbirinden bagimsiz olarak 128 adet data

toplama kanalina sahip olup dolayisiyla 128 x 0,33 mm’lik izotropik rezoliisyon
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olusturabilmektedir. Pitch degeri cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlanmis olup

1,25 olarak saptandi.

3.4.Goriintiilerin Degerlendirilmesi ve Yorumlanmasi

Elde olunan goriintiiler workstation’a (Leonardo, Siemens Medical Solutions,
Forchheim, Germany) gonderilerek incelendi.  Dansite Ol¢limleri 0,5 mm
kalinligindaki BT anjiyografi goriintiilerinde yapildi. Elde edilen imajlarin goriinti
kalite yeterliligi, hareket artefaktlar1 ve pulmoner arterlerin kontrastlanma yeterliligi

degerlendirildi.

Tetkikler acil sartlarda gergeklestirildiginden hastalarin boy ve kilo degerleri
elde olunamadi. Bu nedenle gruplar arasindaki homojenite farkliliginin
karsilastirilmasinda viicut kitle indeksi yerine cilt alt1 yag doku kalinlig1 kullanildi.
Her hastada ana pulmoner arter seviyesinden gecen kesitlerde vertebral kolon

posterioru diizeyinde cilt alt1 yag doku kalinlig1 dl¢iilerek kaydedildi.

Sag ve sol pulmoner arter dallari incelendi. Trombiis bulunan segmentler
tanimlandi. Emboli disinda tespit edilen ek bulgular kaydedildi. Her iki tarafta
apikal ve bazal diizeylerde orta-distal kesimdeki pulmoner arter dallarinda ve ana

pulmoner arterde dansite 6lgiimleri yapildi.

Santral kesimdeki pulmoner arter opasifikasyonunu degerlendirmek i¢in en az
2 cm? (2-2,5 cm?) ¢apinda ROI kullanilarak ana pulmoner arterdeki ortalama dansite
degeri oOlgiildii. Periferal pulmoner arterlerin opasifikasyonunu degerlendirmek igin
apikal ve bazal kesimlerdeki segmental veya subsegmental arterlerde 6l¢iim yapildi.
Apikal kesim i¢in arkus aortanin {ist ve alt sinirlar1 arasinda kalan bolge secildi.
Bazal kesim i¢in ise inferior pulmoner venler ile diyafragma arasindaki alan
degerlendirildi. Cok kii¢iik capta olduklarindan periferal damarlarda opasifikasyonu

degerlendirmek i¢in dansite 6l¢limiindeki en biiytlik deger kullanild.

Degerlendirme sadece transvers kesitler kullamlarak yapildi. Incelemede BT
anjiyografi (width 700 HU, level 80 HU) ve akciger parankim (width 1200 HU,
level -600 HU) pencereleri kullanildi.
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Goriintli  kalitesi 5 derecelik bir skala kullanilarak subjektif olarak

degerlendirildi (73):

1:

2

3

4

5

tanisal olmayan, kotii goriintii kalitesi

: tanisal giivenilirligi azaltan diisiik goriintii kalitesi
: orta derecede, ancak tani i¢in yeterli goriintii kalitesi
: 1yl goriintii kalitesi

: kiigiik yapilarda da iyi diferansiasyon saglayan miikemmel goriintii kalitesi

Gorlintii kalitesi degerlendirmesinde mediasten, akcigerler, ana pulmoner

arter, karaciger parankimi ve karaciger disindaki iist abdomene ait yapilar dikkate

alindi.

Pulmoner arter opasifikasyonunu derecelendirmek i¢in yine 5 seviye kullanildi

ve subjektif degerlendirme yapildi (73):

1

2

W

4

5

: vaskiiler opasifikasyon yok, PTE tanis1 imkansiz
: hafif vaskiiler opasifikasyon

: yeterli vaskiiler opasifikasyon

: 1y vaskiiler opasifikasyon

: milkemmel vaskiiler opasifikasyon

Hareket artefaktlar1 da 5 derecelik bir skala ile subjektif olarak degerlendirildi

(73):

4.

5

: masif, tan1 imkansiz

: belirgin, tan1 koymaya engel

: belirgin, ancak tan1 koymaya engel degil
hafif

: yok

Istatistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda ‘SPSS For Windows (siiriim

15.0)’ programi kullanilarak yapildi. 0,05’ten kii¢iik p degerleri istatistiksel

anlamlilik i¢in yeterli kabul edildi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark
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olup olmadigini arastirmak i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Diger parametrelerin

karsilastirilmasinda ise one-way ANOVA ve post hoc Tukey testleri kullanildi.
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4.BULGULAR

4.1.Hasta Populasyonu

Yaglar1 24 ile 89 arasinda degisen ve ortalama yas degeri 63,23 + 15,36 olarak
hesaplanan toplam 90 hasta degerlendirildi. Yas dagilimi acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p > 0,05). Ortalama yas A grubunda
66,07 + 12,13 (34-85 yas aralig1), B grubunda 60,80 + 18,54 (33-89 yas aralig1) ve C
grubunda 62,83 + 14,79 (24-85 yas aralig1) olarak saptandi.

Hastalarin 43’1 (%47,7) erkek, 47°s1 (%52,3) bayandi. A, B ve C gruplarinda
bayan sayis1 sirastyla 13, 16, 18 ve erkek sayist 17, 14, 12 idi. Gruplar arasindaki
cinsiyet dagilimi1 benzer bulundu (p > 0,05).

Tablo 3: Gruplardaki cinsiyet dagilimi ve ortalama yas

A Grubu B Grubu C Grubu

(120 kV) (100 kV) (80 kV)
Olgu sayisi 30 30 30
Kadin-Erkek sayisi 13-17 16-14 18-12
Ortalama yas 66,07 +12,13 | 60,80+ 18,54 62,83 + 14,79

Cilt alt1 yag doku kalinlig1 ortalama degerleri A grubunda 16,71 + 8,82 mm, B
grubunda 16,05 = 7,02 mm ve C grubunda 20,05 + 8,81 mm bulundu. Gruplar

arasinda anlamh farklilik saptanmadi (p > 0,05).
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4.2.Klinik ve Patolojik Bulgular

Hastalar en sik nefes darligi sikayeti ile PTE arastirilmasi amaciyla pulmoner

BT anjiyografi tetkiki i¢in iinitemize refere edilmisti.

Toplam 4 hastada santral pulmoner arterlerde, 15 hastada ise periferal
pulmoner arterlerde (segmental ve subsegmental dallarda) trombiis saptandi. Bir
hastada periferal pulmoner arter anevrizmasi oldugu goriildi. APA ve sag-sol
pulmoner arter caplarinda artis en sik saptanan bulgulardan biri olup toplam 36

hastada kaydedildi.

Resim 1: 80 kV ile yapilan ¢ekimde sag pulmoner arterde trombiis
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Resim 2: 80 kV ile yapilan ¢ekimde sag pulmoner arterde ve sol segmental pulmoner
arter dalinda trombiis

Mediastinal lenfadenopati 20 hastada tespit edildi. Dokuz hastada perikardiyal
efiizyon saptandi. En ¢ok goriilen bulgulardan biri olan plevral efiizyon toplam 34

olguda kaydedildi.

En sik goriilen parankimal bulgu fibroatelektatik degisiklik olup 37 hastada
izlendi. Toplam 29 olguda bazilan kalsifiye 6zellikte nodiiller kaydedildi. Saptanan
diger parankimal bulgular ise amfizem (21 hastada), hava kistleri (13 hastada),
mozaik patern (12 hastada), konsolidasyon (9 hastada), infiltrasyon (6 hastada) ve
brongiektazi (4 hastada) seklindeydi.

Pulmoner tromboemboli 6n tanisiyla pulmoner BTA ¢ekimi yapilan 6 hastada
kitle saptandi1. Tetkike dahil kesitlerde 1 hastada malignite acisindan siipheli mide
lezyonu, 1 hastada dalak enfarkt1 ve 1 hastada perihepatik-perisplenik sivi oldugu
goriildii. Ayrica 7 olguda karacigerde hipodens lezyon ve yine 7 olguda surrenal
lezyon saptandi. Sekiz olguda ise, birinde belirgin 6zofageal dilatasyonun eslik ettigi

hiatal herni kaydedildi.
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43.CKBT Cihaziyla Elde Edilen Goriintiilerde Pulmoner Arterlerin

Degerlendirilmesi

Hem ana pulmoner arterdeki ortalama dansite degeri hem de tiim periferal
arterlerdeki maksimum dansite degerleri 80 kV ile yapilan ¢ekimlerde en yliksek,
120 kV ile yapilan ¢ekimlerde ise en diisiik olarak bulundu. Olgiim yapilan tiim
segmentlerde A ile C ve B ile C gruplar1 arasinda dansite degerleri agisindan anlamli

farklilik saptandi (p < 0,05).

Tablo 4: Ana pulmoner arter, apikal ve bazal pulmoner arter opasifikasyonlarinin
degerlendirilmesinde istatistiksel anlamlilik

A ve B grubu A ve C grubu B ve C grubu

(p degeri) (p degeri) (p degeri)
APA 0,120 < 0,001 0,026 (< 0,05)
Apikal 0,112 < 0,001 0,042 (< 0,05)
Bazal 0,093 < 0,001 0,025 (< 0,05)

Ana pulmoner arterdeki ortalama dansite degeri A grubunda 309,53 + 79,15
HU, B grubunda 381,70 + 124,07 HU ve C grubunda 477,30 + 193,33 HU olarak
bulundu. Aortik ark diizeyindeki periferal pulmoner arterlerde maksimum dansite
degerleri A, B ve C gruplarinda sirasiyla 369,72 + 88,77 HU, 463,97 + 127,05 HU
ve 578,18 + 271,14 HU olarak hesaplandi. Bazal seviyedeki pulmoner arterlerden
yapilan Olgiimlerde ise maksimum dansite degerleri A grubu i¢in 357,93 + 88,17
HU, B grubu i¢in 449,63 + 123,07 HU ve C grubu i¢in 565,32 + 248,73 HU olarak

bulundu.




Resim 3: 100 kV ile yapilan gekimde ana pulmoner arter

Tablo 5: Pulmoner arterlerin degerlendirilmesinde istatistiksel él¢iimler

A Grubu B Grubu C Grubu
(120 kV) (100 kV) (80 kV)
APA 309,53 £79,15 381,70 + 124,07 477,30 £ 193,33
HU HU HU
Apikal 369,72 + 88,77 463,97 £ 127,05 578,18 + 271,14
HU HU HU
Bazal 357,93 £ 88,17 449,63 £ 123,07 565,32 £ 248,73

HU

HU

HU
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Resim 4: 120 kV ile yapilan ¢ekimde apikal kesimde pulmoner arter dallari

—ail

Resim 5: 100 kV ile yapilan ¢ekimde solda bazal kesimde pulmoner arter dalinda dansite
Olglimii
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Resim 6: 80 kV ile yapilan ¢ekimde apikal kesimde pulmoner arter dallari

4.4.Pulmoner Arterler Disindaki Diger Parametrelerin Degerlendirilmesi

Goriintii kalitesinin degerlendirilmesinde en diisiik skorlar 80 kV protokoliinde
elde edildi. A ve B gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmazken (p = 0,938), C
grubu ile A ve B gruplar arasinda goriintii kalitesi agisindan belirgin farklilik
saptandi (p < 0,001). Tetkiklerin hicbiri “tanisal olmayan (grade 1) seklinde
yorumlanmadi. Sadece 80 kV ile ¢ekim yapilan grupta 2 inceleme “tanisal
giivenilirligi azaltan diisiik goriinti kalitesi (grade 2)” olarak degerlendirildi. Yine
80 kV ile ¢cekim yapilan grupta 11 inceleme “orta derecede, ancak tani i¢in yeterli

goriintii kalitesi (grade 3)”seklinde kaydedildi.
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Tablo 6: Pulmoner arter disi parametrelerin degerlendirilmesinde istatistiksel él¢limler

A Grubu B Grubu C Grubu

(120 kV) (100 kV) (80 kV)
GOriinti kalitesi 510 49+0,1 3,5+0,6
Opasifikasyon 45+0,6 4,7+0,4 4,6+0,7
Hareket artefakti 49+0,1 510 5+0

Tablo 7: Goriintii kalitesinin, pulmoner arter opasifikasyonunun ve hareket
artefaktlarinin degerlendirilmesinde istatistiksel anlamhlik

A ve B grubu A ve C grubu B ve C grubu
(p degeri) (p degeri) (p degeri)
Goriintii kalitesi 0,938 < 0,001 <0,001
Opasifikasyon 0,295 0,668 0,796
Hareket artefaktlar 0,442 0,442 1,000

Pulmoner arter opasifikasyonunun degerlendirilmesinde 3 grupta da ortalama

deger 4,5’in ilizerinde bulundu ve gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p >

0,05).

Gruplarin higbirinde goriintliyli olumsuz sekilde etkileyen hareket artefakti ve

bu acidan gruplar arasinda anlamli farklilik (p > 0,05) saptanmadi.
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4.5.Pulmoner Arterlerin Degerlendirilmesi Amaciyla Yapilan BT

Anjiyografi Tetkiklerinde Kullanilan Radyasyon Dozu Miktari

Pulmoner BT anjiyografi tetkiki ile almman efektif doz tahmini i¢in oldukga
giivenilir oldugu gosterilmis, Avrupa Calisma Grubu tarafindan BT’de kalite
kriterleri kilavuzunda 6nerilmis bir metod kullanild1 (74, 75). Bu metod ile efektif
doz, doz uzunluk carpimi (dose-length product, DLP, mGy.cm) ve incelenen
anatomik bdlge olan goglis bolgesi igin bir doniisiim katsayisinin (k=0.017
mSv.mGy™*.cm™ ) c¢arpimindan tiiretilmekte olup doz-uzunluk g¢arpimi hastanin
tetkikin kapsadigi uzunluk boyunca aldigr dozun bir gostergesi olarak karsimiza
cikmaktadir. Efektif doz hesaplamasi i¢in kullanilan DLP degerleri her pulmoner
BT anjiyografi tetkiki i¢in cihaz tarafindan otomatik olarak verilen protokol

tizerinden elde olunmustur.

Tablo 8: Radyasyon dozlarinin degerlendirilmesinde istatistiksel dlgiimler

A Grubu B Grubu C Grubu

(120 kV) (100 kV) (80 kV)
DLP 277,40 £ 67,79 144,47 + 34,03 | 68,40 £10,39

mGy.cm mGy.cm mGy.cm
Efektif doz 4,7 mSv 2,5 mSv 1,2 mSv
mAs 116,17 + 30,74 103,77 +21,08 | 106,80 £ 12,58

Ortalama DLP degerleri A, B, C gruplarinda sirastyla 277,40 = 67,79 mGy.cm,
144,47 + 34,03 mGy.cm ve 68,40 = 10,39 mGy.cm bulundu. En yiiksek DLP degeri
417 mGy.cm olarak A grubunda ve en diisiik deger (46 mGy.cm) ise C grubunda
idi. Ug grup arasinda DLP degerleri agisindan istatistiksel fark anlamli bulundu (p <
0,001). Efektif dozlar 4,7 mSv, 2,5 mSv ve 1,2 mSv (sirasiyla A, B ve C grubunda)

olarak hesaplandi.
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Cihazin belirledigi referans mAs degeri 150 mAs olarak tespit edildi.
Pulmoner BT anjiografi tetkiki icin A grubunda elde edilen goriintiilerde ortalama
mAs degeri 116,17 = 30,74 olarak 6lciildii. Bu deger B grubunda 103,77 + 21,08
mAs ve C grubunda 106,80 + 12,58 mAs olarak bulundu. Ug grup arasinda mAs
degeri acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p > 0,05).
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5.TARTISMA ve SONUC

PTE genellikle derin ven trombozunun bir komplikasyonudur. Siklikla bacak
derin venlerindeki trombiislerden kopan parcalarin pulmoner arter dallarini tikamasi
sonucu olusur (1). Sonugta bolgesel dolasim bozuklugu meydana gelir (2). Pulmoner

arter igerisinde trombiis olusumu nadirdir.

PTE; tekrarlama olasilig1 ve mortalite-morbiditesi yiiksek olan, dnlenebilir bir
hastaliktir (3). Eslik eden hastaliklara bagli olarak klinik belirtiler maskelenebilir ve

tan1 koymak zor olabilir (1).

PTE tanis1 i¢in oncelikle klinik olarak hastaliktan siiphelenmek gerekir (28).

Daha sonra birtakim tanisal islemlere basgvurulur.

PTE tanisinda ilk basamak klinik degerlendirmedir. Oykii ve fizik muayene
tanida yetersiz kaldig1 i¢in; pek cok tanisal test kullanilmaktadir. Bunlar; gogiis
rontgenogrami, EKG, arteriyel kan gazi, D-dimer, V/Q sintigrafisi, bilgisayarh
tomografi anjiyografi, manyetik rezonans goriintiileme, ekokardiyografi ve

pulmoner anjiyografidir.

Ozellikle CKBT cihazlarinin yaygin olarak kullanima girmesiyle PTE

tanisinda BT anjiyografi tetkiki ¢cogu merkezde ilk sirada yerini almistir (7).

PTE, BT anjiyografide damarda dolma defekti veya distali dolmayan damar
seklinde goriiliir (2). BT anjiyografi ile akciger sintigrafisinin karsilastirildigt
calismalarda BT anjiyografinin daha iyi duyarlilik degerlerine sahip oldugu
bulunmustur (37). Bu yontemin 6nemli bir avantaji da pulmoner arterlerin yaninda

torakstaki diger yapilara ait patolojileri de gosterebilmesidir (38-40).

CKBT’nin izole subsegmental PTE'de duyarliligi daha yiiksektir. CKBT ler,
daha genis alani, daha kisa siirede ve daha ince tarayabilirler. Boylece uzaysal
¢Oziiniirliik artar ve parsiyel voliim artefakti azalir. Qanadli ve arkadaslar1 prospektif

olarak yaptiklar1 157 olgulu ¢aligmada, pulmoner anjiyografi referans yontem olarak

kabul edilerek, CKBT duyarliligin1 %90, 6zgiilliigiinii %94 bulmuslardir.

CKBT’nin pulmoner arter degerlendirilmesinde kullanilabilmesini saglayan

teknolojik gelismeler; gantri rotasyon siiresinin kisalmasi, ¢ok kesit dedektor
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teknolojisindeki gelismeler, temporal ve uzaysal ¢oziiniirliikte artig, ince kesit
kalinliklarinda aynm1 anda ¢ok sayida goriintii alinabilmesidir. CKBT cihazlari,
olaganiistii hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, klasik
kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda "hacim taramas1" yapmaktadir. Yiiksek kalitede
hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (z eksenindeki) ¢oziiniirliigiin yeterli
olmas1 gerekmektedir. Z eksen ¢oziiniirliigiinii belirleyen baglica etken kesit
kalinlig1 olup dedektdr teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinligi
giderek disiiriilmektedir. Ayrica kaynak goriintiiler {lizerinden 6zel bilgisayar
yazilimlar1 ile MPR, SSD, MIP veya VRT yontemleri ile iki veya ii¢ boyutlu,

degisik planlarda goriintiiler olusturulabilmektedir.

CKBT tetkik hizindaki artis pulmoner BT anjiyografide harekete ve nefes
tutamamaya bagl artefaktlarin azalmasini saglamaktadir. ik jenerasyon BT’ lerde
goriintii alinmasi i¢in dakikalar gerekirken, 4 kesitli BT de 250 milisaniye, 16
dedektorli BT’de 210 msn, 64 kesitli BT de 165 msn’ dir. Bizim kullanmis
oldugumuz 128 kesit BT {initesinde temporal rezoliisyon 150 milisaniyeye

diismektedir.

Tetkik stirelerindeki kisalma gantri doniis hizi ve dedektor sayisi arttirilmis
yeni sistemlerde daha da belirgin olmaktadir. Bu durum hastalarin kisa siire nefes
tutma avantajim1 getirerek solunum artefaktlarinin engellenmesinde O6nemli bir

avantaj saglamaktadir.

Pulmoner BT anjiyografide kullanilan kontrast madde hacmi kesit sayisinin
artisina paralel olarak azalmistir. 4 kesitli BT de 160 ml, 64 kesitli BT de yaklasik
90 ml ile tetkik gerceklestirilebilmektedir. Bu calismada 128 kesitli BT ile 90
hastada elde olunan pulmoner BT anjiyografi goriintiilemeleri i¢in kullanilan
kontrast madde miktar1 50-60 ml arasinda degigsmektedir. Kontrast madde dozundaki
bu azalma, hem maliyeti diisiirmekte hem de doza bagimli nefrotoksik etkileri

azaltmaktadir.

Pulmoner BT anjiyografi tetkiki i¢in kullandigimiz 128 CKBT cihazinda
dedektor 64 sirali 0,6 mm'lik elemanlar1 ve birbirinden bagimsiz olarak 128 adet
data toplama kanalina sahip olup 0,3 mm'lik dolayisiyla 128 x 0,33 mm lik izotropik

rezoliisyon olusturabilmektedir.
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Cok kesitli pulmoner BT anjiyografi, pulmoner emboli siiphesi olan hastalarin
tanisinda oldukga etkin ve ¢cogu uzman tarafindan ilk secilmesi gereken goriintiileme
yontemi olarak tanimlanmis bir modalitedir. Ancak hastaya verdigi radyasyon dozu,

tetkikin uygulanmasinda belirgin kisitlama olusturmaktadir (7).

Tetkik esnasinda alinan radyasyon dozu oOzellikle yasami tehdit etmeyen
pulmoner embolisi olanlarda, klinik olarak pulmoner emboli olasiig diisiik

olanlarda ve geng¢ bayan hastalarda 6nemli bir sorun olusturmaktadir (73).

Absorbe edilen radyasyon dozu tarayicinin tipine ve ¢ekim protokoliine (masa
hizi, kolimasyon, dedektor sayisi, tiip voltaji (kV), tiip akimi (mA), tiip rotasyon
zamani, goriintiileme araligi) bagh olarak degisir. Bazi teknik parametreler
degistirilerek, tanisal kaliteyi belirgin sekilde etkilemeksizin, absorbe edilen doz

azaltilabilir. Radyologun kontroliindeki bu parametreler su sekildedir (7):

e mAs olarak anilan tiip akimin1 (mA) ve gantri rotasyon zamanini (s)

azaltmak
e kV’yi azaltmak
e otomatik tiip akim modiilasyonu kullanmak
e tarama alanini azaltmak
e masa hizini artirmak
Tip akimim azaltmak:

Tetkik sirasinda uygulanan radyasyon miktar1 tiip akimmna ve ekspojur
zamanina (gantri rotasyon zamani) baghdir. ikisi birlikte tiip akim zaman1 veya mAs

olarak ifade edilir.

Pulmoner BT anjiyografi tetkiklerinde uygulanan mAs degerleri genellikle
100-400 arasindadir. Tiip akim degerini azaltmak radyasyon dozunu azaltir, ancak
giirliltiiyli artirir. Akciger parankim hastaliklarini degerlendirmede bu bir sorun
olusturmayabilir. Ancak pulmoner emboli arastirilmasinda diisik mA degeri
kullanilmast tanisal kaliteyi belirgin sekilde diisiirmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
mA degerinin rutinde uygulanan degere gore %50’den fazla azaltilmasi, tanisal

olmayan tetkiklerin oraninda artisa neden olmustur (7).
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Tiip kilovoltajim azaltmak:

Genel olarak toraks BT incelemelerinde kV degeri 110 ile 140 arasinda
degismektedir. kV degeri de ayarlanabilir olmasina ragmen tiip akimina gore

degistirilebilirligi daha sinirlidir (7).

Diger faktorlerin sabit kalmasi sartiyla, kV degerini 120’den 80’e indirmek
radyasyon dozunu en az %60 azaltacaktir. Kilovolt degerini azaltmak goriintii
kontrastin1 artirir, fakat ayn1 zamanda giirliltiiyii de artirir. Sonucta ise goriintii
kontrast1 azalir; ¢iinkii giiriiltiideki goreceli artig goriintii kontrastindaki artistan daha
fazladir. Bununla beraber ¢ok kesitli pulmoner BT anjiyografide uygulanan tipik kV
degerlerinin 100’e, hatta bazi olgularda 80 kV’ye diisiiriilmesi durumunda bile
tanisal goriintii kalitesinin korundugu gosterilmistir. Bunun nedeni diisiik kV degeri
ile glirtiltii artmasina ragmen, ayni zamanda hastada X-1511 foton etkilesimlerine
olan fotoelektrik etkinin katkisinin artmasidir. Diisiik kV, Compton sagilmasi
tizerine olan fotoelektrik etkiyi destekleyerek, ortalama 1sin enerjisini iyodinin k-
siiria kadar diigiiriir. Sonugta kontrastl tetkiklerde vaskiiler opasifikasyon korunur
ve belki de hafif belirginlesme gosterir. Kilovolt degerini 120-140’tan 80 kV’ye
diisiirmek X-1g1n1 ateniiasyonunu sirasiyla 1,6 ve 2 faktorleriyle artirir. Bundan
dolay1 ¢ok kesitli pulmoner BT anjiyografide belirgin doz azaltimlar1 uygulanan kV

protokoliinii diisiirerek gerceklestirilebilir (7).
Otomatik tiip akim modiilasyonu kullanmak:

BT goriintiileme teknolojisindeki son gelismeler taranan viicut pargasinin sekil
ve kalinligma gore es zamanl olarak X-151m1 adaptasyonuna olanak saglamistir.
Toraks kesitsel olarak kabaca oval sekillidir; bu nedenle transvers diizleme gore
anterior-posterior diizlemde gonderilen X-151n1 ateniiasyonu daha azdir. Bundan
faydalanarak 1s1n anterior-posterior diizlemdeyken mA degerinin diisiiriilmesi
toplam radyasyon dozunun azalmasina neden olacaktir. Bu islem anguler
modilasyon (x ve y-aks1) olarak tanimlanir. Bu teknikle %10 ile 60 arasinda degisen

doz azalimi kaydedilmistir (7).

Benzer doz azaltimi z-aks1 yoniinde de yapilabilir. Modern CKBT cihazlar1 z-
aks1 yoniindeki tarama esnasinda tiip akimini ayarlama 6zelligine sahiptir. Bu islem

z-aksl modulasyonu olarak bilinir. Z-akst modiilasyonu, daha kii¢iikk anatomik
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bolgelerin veya daha kii¢iik hacimli hastalarin ¢ekiminde doz azalimina olanak tanir.
Sabit tiip akimiyla karsilastirildiginda z-aks1 modiilasyonu, hasta dozunda yaklasik

1/3 oraninda azalma saglar (7).
Tarama Alanim Azaltmak:

Cok kesitli pulmoner BT anjiyografi tetkikinde toraks disindaki kesimlerin de
taranmas1 hastanin gereksiz doz almasina neden olmaktadir. Bu ekstra goriintiiler alt
boyun kesimini de icerebilmekle birlikte daha ¢ok goriintiilere dahil edilen kisim tist
abdomendir. Bunu Onlemek i¢in tarama alaninin dikkatli bir sekilde ayarlanmasi

konusunda BT teknisyenleri uyarilmalidir (7).
Masa Hizim Artirmak:

Masa hizinin 151 kolimasyonuna orani pitch olarak tanimlanir. Masa hizinin
artirllmasi pitch degerinin de artmasina yol acar. Pitch degerinde artis radyasyon
dozunda azalmaya neden olur; ¢linkii hasta radyasyona daha az siire maruz kalir.
Cok kesitli pulmoner BT anjiyografi tetkikinde tipik pitch degeri 1,5-2 arasindadir.
Ikinin iizerindeki pitch degerleri, uzaysal rezoliisyonu azaltti§1 ve parsiyel voliim
artefaktlarini arttirdigr i¢in Onerilmemektedir. Modern BT cihazlari doz azaltmak
icin otomatik olarak pitch degerini artirabilmektedir. Diger parametrelerin sabit
kalmas1 kosuluyla yiiksek pitch degerlerinde, bazi1 BT cihazlar1 goriintii kalitesini

saglamak i¢in mA degerini otomatik olarak artirmaktadir (7).

Radyasyon dozunu azaltmak i¢in son zamanlarda gelistirilen yontemlerden
birisi de iteratif rekonstriikksiyondur. Bu ydntem sayesinde radyasyon dozunda

belirgin azalma saglanabilmektedir (76).

Beyin perflizyon goriintiillemede diisiik kilovoltaj teknigi kullanilmaktadir.
Ayrica ¢ocuklarda ve genc bayan hastalarda radyasyon maruziyetini azaltmak igin

diisiikk doz uygulanmasi dnerilmektedir (73).

Diisiik kilovoltaj ile ¢ekim yapilmasi kontrasti artirici bir teknik olmasinin
yaninda radyasyon dozunda azalmaya da neden olmaktadir (77, 78). Diisiik
kilovoltaj teknigi, kontrast madde ateniiasyonunu ve bundan dolayr vaskiiler
opasifikasyonu 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (73). Ayni zamanda X-1s1n1 siddetindeki

azalma da belirginlesmektedir. Ancak diisiik kilovoltaj tekniginde viiciit Olgiileri
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artttkca goOriintli glriiltiisii de artmaktadir. Bu durum abdomende onemli bir
problemdir; ancak daha az ateniiasyon gostermesi nedeniyle akcigerler i¢in biiyiik
bir sorun olusturmamaktadir. Bu nedenle diisiik kilovoltaj uygulanmasi i¢in toraks

uygun bir anatomik bolgedir (73).

Yiiksek kilovoltaj ayarlar ile karsilastirildiginda, diisiik kilovoltaj tekniginde
vaskiiler opasifikasyondaki artis, sinyal-gliriiltii oranimi etkilemeden, goriintii

giiriiltiisiinde bir miktar artisa neden olur (73).

Diisiik kilovoltaj kullaniminin baglica sinirlayict faktorii giiriiltiiniin artmasidir.
Bu nedenle X-151m1 ateniiasyonunun az oldugu ¢ocuk ve zayif hastalar ile diisiik
absorbsiyon gdsteren viicut bolgeleri bu teknik i¢in uygundur. Ozellikle toraks,
diisiik absorbsiyona sahip olmasi ve vaskiiler/interstisyel yapilar ile ¢evrelerindeki
hava arasinda yiiksek kontrast bulunmasi nedeniyle, diisiik kilovoltaj uygulamalar

icin ¢ok uygundur (73).

Kilovoltaj1 azaltmak 6zellikle BT anjiyografi tetkikleri i¢in caziptir. Ciinkii X-
1sininin efektif enerjisi azalarak iyodinin k-sinirina yakin maksimum absorbsiyona
yaklasacagindan iyotlu kontrast maddeye bagli dansite artimi belirginlesecektir.
Diistik  kilovoltaj kullanimi, kontrast artisini  gelistirici  bir teknik olarak
onerilmektedir (73).

Weidekamm ve arkadaslar1 tek dedektorlii spiral BT de 140 kV ve 175 mAs
ile 100 kV ve 125 mAs kullanarak yaptiklar1 iki gruptan olusan ¢aligmalarinda
santral ve periferal pulmoner arterlerde 100 kV protokoliinde 140 kV’ye gore
belirgin daha yiiksek ateniiasyon degerleri (ana pulmoner arterde ortalama dansite
degeri 140 kV tekniginde 268 HU ve 100 kV’de 379 HU) bulmuslardir (73). Bu fark
periferal arterlerde ana pulmoner artere gore daha fazladir. Bu durum periferal
arterlerin, ¢evre akciger parankimi ile damar liimeni arasindaki parsiyel voliim

etkisine maruz kalmalarina bagli olabilir.

Bu calismada da hem ana pulmoner arterdeki ortalama dansite degeri hem de
tiim periferal arterlerdeki maksimum dansite degerleri 80 kV ile yapilan ¢ekimlerde
en yiiksek, 120 kV ile yapilan cekimlerde ise en diisiik olarak bulundu. Olgiim
yapilan tiim segmentlerde C grubu ile A ve B gruplan arasinda dansite degerleri

acisindan anlaml farklilik saptandi (p < 0,05).
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Weidekamm ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tiip voltaji 140°dan 100
kV’ye diisiiriildiigii zaman, radyasyon maruziyetinin bir Ol¢iisii olan CTDIvol

%50’den fazla azalmaktadir (140 kVp’de 10,4 mGy ve 100 kVp’de 3,4 mGy) (73).

Diisiik kV protokoliinde goriintii kalitesinin diisecegine dair yaygin bir kani
bulunmasina ragmen Weidekamm ve arkadaslarinin ¢alismasinda goriintii kalitesi
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Diisiik kV degerlerinde
vaskiiler dansite (sinyal) ile birlikte giiriiltii de artar; sonugta uygun sinyal-giiriiltii
oran1 korunur. Sinyal-giiriiltii oran1 yaklasik olarak ayni seviyede kalacagindan,
goriintii kalitesinde 6nemli bir degisiklik olmaksizin kV degerleri diistirtilebilir (73).
Artmig  giiriiltiiniin -~ etkisini  azaltmak ve pulmoner damarlardaki artmis
opasifikasyonu kompanse etmek i¢in, Weidekamm ve arkadaslari mediastinal
pencere ayarlarinda genigligi artirmanin goriintiileri degerlendirmede oldukga

faydali oldugunu bulmuslardir (73).

Bu ¢alismada goriintii kalitesinin degerlendirilmesinde en diisiik skorlar 80 kV
protokoliinde elde edildi. A ve B gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmazken (p
= 0,938), C grubu ile A ve B gruplar1 arasinda goriintii kalitesi agisindan belirgin
farklilik saptandi (p < 0,001). Tetkiklerin hicbiri “tanisal olmayan (grade 1) seklinde
yorumlanmadi. Sadece 80 kV ile ¢ekim yapilan grupta 2 inceleme “tanisal
giivenilirligi azaltan diisiik goriintii kalitesi (grade 2)” olarak degerlendirildi. Yine
80 kV ile ¢cekim yapilan grupta 11 inceleme “orta derecede, ancak tani icin yeterli

goriintii kalitesi (grade 3)”’seklinde kaydedildi.

Fanous ve arkadaslarimin yaptigi ve aym hastalarin kontrol grubu olarak
kullanildig1 calismada 32 hastaya 100 ve 120 kV kullanilarak ve diger parametreler
sabit tutularak pulmoner BT anjiyografi ¢ekimleri yapilmis ve goriinti kalitesi ile

radyasyon dozlar1 karsilastirilmistir.

Bu ¢alismada ise radyasyon maruziyetinden dolayi etik agidan ayni hastalara 3
farkli protokolde ¢ekim yapilamamistir. Bunun yerine 3 protokol i¢in 3 farkli hasta
grubu karsilastirilmistir. Istatistiksel olarak 3 grup arasinda yas, cinsiyet ve cilt alti

yumusak doku kalinlig1 agisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Fanous ve arkadaslarinin ¢alismasinda kilovoltajin diisiiriilmesiyle sinyalde

yaklasik %29’luk bir artis saptanmigtir. Tanisal goriintii kalitesinde Onemli bir



52

degisiklik olmaksizin radyasyon dozu (DLP) %37 oraninda azalmistir (120 kV’de
604,46 mGy x cm ve 100 kV’°de 379,26 mGy x cm). Fanous ve arkadaglar1 ¢calisma
verilerine dayanarak 100 kg’dan daha diisiik agirliktaki hastalarda pulmoner BT
anjiyografi tetkikinde 100 kV degerinin kullanilabilecegi sonucuna varmislardir

(79).

Ug kV degerinin kullanildig1 bu ¢alismada ise ortalama DLP degerleri A, B, C
gruplarinda sirasiyla 277,40 £ 67,79 mGy.cm, 144,47 + 34,03 mGy.cm ve 68,40 +
10,39 mGy.cm bulundu. En yiiksek DLP degeri 417 mGy.cm olarak A grubunda ve
en diisiik deger (46 mGy.cm) ise C grubunda idi. Ug grup arasinda DLP degerleri
acisindan istatistiksel fark belirgin anlamli bulundu (p < 0,001). Efektif dozlar 4,7
mSv, 2,5 mSv ve 1,2 mSv (sirastyla A, B ve C grubunda) olarak hesaplandi. En
diisiik radyasyon maruziyeti 80 kV ile ¢ekim yapilan grupta bulundu.

Aortoiliak BT anjiyografide mAs degeri sabit tutularak 120 ve 100 kV’nin
karsilastirildigi 16 dedektorli BT ile yapilan calismada Wintersperger ve
arkadaslari, vaskiiler dansiteyi 100 kV protokoliinde (432 + 80 HU) 120 kV’ye (333
+ 90 HU) gore belirgin daha yiliksek bulmuslardir. Ayrica 100 kV ile yapilan

cekimlerde hastanin aldig1 radyasyon dozunda belirgin azalma saptanmistir (80).

Sonug olarak; diisiik kV kullanildiginda pulmoner arterlerin dansitesinde artis
olmasinin yaninda hastanin maruz kalacagi radyasyon dozu da azalacagindan
pulmoner BT anjiyografi tetkikinde diisiik kV kullanilmas1 faydali olacaktir. 120,
100 ve 80 kV kullanilan bu ¢alismada 80 kV ile yapilan g¢ekimlerde goriintii
kalitesinde diger protokollere gore belirgin diisiis saptandi. 120 ile 100 kV
kullanilarak gerceklestirilen tetkiklerde ise goriintli kalitesi agisindan anlamli fark
bulunmamakla birlikte maruz kalinan radyasyon dozu agisindan iki grup arasinda
belirgin farklilik tespit edildi. Bu nedenle PTE 6n tanili olgularda CKBT pulmoner
anjiyografi ¢ekimlerinde diisiik kV degeri olarak 100 kV kullanilmas1 pulmoner
arterlerin opasifikasyonunda artis saglayip, maruz kalinan radyasyon dozunu da

azaltacaktir.
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OZET

Pulmoner Tromboemboli Tanisinda 128 Kesit BT Anjiyografi ve Teknik

Optimizasyonu

Pulmoner tromboemboli genellikle bacak derin venlerindeki trombiislerden
kopan parcalarin pulmoner arter dallarim1 tikamast sonucu olusan, tekrarlama
olasiligi, mortalite ve morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. Son zamanlarda akut
pulmoner tromboemboli tanisinda en sik kullanilan yontem ¢ok kesitli bilgisayarl
tomografi pulmoner anjiyografi tetkikidir. Ancak bu yontemin yaygin olarak
kullanilmaya baslamasiyla beraber, farkli merkezlerde farkli ¢ekim protokolleri
uygulanmakta olup ortak bir konsensus bulunmamaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi uygulamalarinda optimal kilovolt
degeri belirlenerek minimal radyasyon maruziyeti ile tetkikin uygun goriinti
kalitesinde yapilabilirligini arastirmaktir.

Bu ¢alismada pulmoner tromboemboli 6n tanisi ile bagvuran toplam 90 olgudan
olusan 3 gruba 120, 100 ve 80 gibi li¢ farkli kilovolt degeri kullanilarak ¢ekim
yapildi. Bilgisayarli tomografi ¢ekimleri 128 kesit bilgisayarli tomografi cihazi
(Definition AS, Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany) ile
gerceklestirildi. Tiim gruplardaki olgular; maruz kaldiklar1 ortalama radyasyon
dozu, pulmoner arter ateniiasyon degerleri ve opasifikasyonu, goriintii kalitesi ve
hareket artefaktlar1 agisindan karsilastirildi.

Maruz kalinan radyasyon dozu agisindan ii¢ grup arasinda anlamli farklilik
saptanmig (p < 0,001) olup en diisiikk radyasyon maruziyeti 80 kilovolt ile ¢ekim
yapilan grupta bulundu. Pulmoner arter ateniiasyon degerleri agisindan 120 ve 100
ile 80 kilovolt kullanilan gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p < 0,05) ve 80
kilovolt ile yapilan ¢ekimlerde belirgin daha yiiksek degerler elde edildi. Goriintii
kalitesi, 80 kilovolt uygulanan ¢ekimlerde diger protokollere gore belirgin diisiik
bulundu (p < 0,001). Pulmoner arter opasifikasyonu ve hareket artefaktlar1 agisindan
ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug¢ olarak; 120 ile 100 kilovolt kullanilarak gergeklestirilen tetkiklerde
gorilintli kalitesi agisindan anlamli fark bulunmamakla birlikte maruz kalinan
radyasyon dozu agisindan iki grup arasinda belirgin farklilik tespit edildi. Bu
nedenle pulmoner tromboemboli ©6n tanili olgularda ¢ok kesitli bilgisayarl
tomografi pulmoner anjiyografi ¢ekimlerinde diisiik kilovolt degeri olarak 100
kilovolt kullanilmasi pulmoner arterlerin opasifikasyonunda artis saglayip, maruz
kalinan radyasyon dozunu da azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi,

kilovolt, radyasyon.
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SUMMARY

Diagnostic Value of MSCT (128) Angiography for Determining Pulmonary

Thromboembolism and Technical Optimization

Pulmonary thromboembolism usually occur due to pieces of thrombus which
are belongs to deep veined thrombosis. Risk of recurrency, mortality and morbiddity
rates of pulmonary thromboembolism are high. Multislice computed tomography
angiography is the most used method for diagnosis of acute pulmonary
thromboembolism at the present time. After this method became widespread, most
of centres have used different protocols. There is no consensus about the protocol.
Purpose of this study is identification optimal kilovoltage value to get acceptable
image quality with minimal radiation dose in multislice computed tomography
angiography.

In this study, 90 cases whose had initial diagnosis of pulmonary
thromboembolism were divided into three groups by using 120, 100 and 80
kilovoltage values. Multislice computed tomography angiography was performed
with these kilovoltage values seperately. Patient studies were obtained on 128 slice
computed tomography (Definition AS, Siemens Medical Solutions, Forchheim,
Germany). Radiation exposure, attenuation values and contrast enhancement of
pulmonary arteries, quality of images and movement artifact were compared.

Radiation exposure differed between three groups (p < 0,001). Minimum
radiation exposure values were achieved by using 80 kilovoltage. There was a
significantly difference between groups with 80 and 100 kilovoltage and group with
80 kilovoltage for attenuation values of pulmonary arteries (p < 0,05). Significant
higher attenuation values were achieved by using 80 kilovoltage. Image quality of
80 kV group was significant lower than other groups (p < 0,001). There was no
significantly difference between groups about contrast enhancement of pulmonary
arteries and movement artifact.

Group of 120 and 100 kilovoltage result in similar image quality; but radiation
exposure was significantly different. According to our study, attenuation value of
pulmonary arteries can be increased and radiation exposure can be lowered by using
multislice computed tomography angiography at 100 kilovoltage.

Keywords: Multislice computed tomography pulmonary angiography,
kilovoltage, radiation.



55

KAYNAKLAR

1. Arseven O, Seving C, Alatas F, Ekim N, Erkan L, Findik S ve ark. Tiirk
Toraks Dernegi Pulmoner Tromboembolizm Tani ve Tedavi Uzlas1 Raporu. Tiirk
Toraks Dergisi 2009; 10(Ek 11): 1-47.

2. Tuncel E. Klinik Radyoloji. Nobel & Giines Tip Kitabevi 2008; 322-326.

3. Weissleder R, Wittenberg J, Harisinghani MG. Primer of diagnostic imaging
(Tanisal Goriintiilemenin Temeli). Ceviri editorleri Sarikaya B, Tasbag B. Mosby
2003; 1: 65-67.

4. Cushman M. Epidemiology and risk factors for venous thrombosis. Semin
Hematol. 2007; 44: 62-69.

5. Weissleder R, Wittenberg J, Harisinghani MG. Primer of diagnostic imaging
(Tanisal Goriintiilemenin Temeli). Ceviri editorleri Sarikaya B, Tasbas B. Mosby
2003; 8: 690-691.

6.  Wells PS, Rodger M. Diagnosis of pulmonary embolism: when is imaging
needed? Clin Chest Med. 2003; 24: 13-28.

7. Webb WR, Higgins CB. Thoracic Imaging: Pulmonary and Cardiovascular
Radiology. Lippincott Williams & Wilkins 2011; 27: 656-682.

8. Naidich DP WW, Miiller NL, Vlahos I, Krinsky GA, Srichai MB. Computed
Tomography and Magnetic Resonance of the Thorax. Lippincott Williams &
Wilkins 2007; 3: 217-258.

9.  Gray H, Standring S, Ellis H, Berkovitz BKB. Gray's anatomy: the anatomical
basis of clinical practice. Elsevier Churchill Livingstone 2005; 6(63): 1070.

10. Kuriyama K, Gamsu G, Stern RG, Cann CE, Hertkens RJ, Brundage BH. CT-
determined pulmonary artery diameters in predicting pulmonary hypertension.
Invest Radiol. 1984 Jan-Feb; 19(1): 16-22.

11.  McPhee SJ, Lingappa VR, Ganong WF. Hastaliklarin Patofizyolojisi. Palme
Yayincilik 2006; 9: 251-257.

12. Rosendaal FR. Risk factors for venous thrombotic disease. Thromb Haemost
1999; 82(2): 610-619.

13. Silverstein MD, Heit JA, Mohr DN, et al. Trends in the incidence of deep vein
thrombosis and pulmonary embolism: A 25-year population-based study. Arch
Intern Med. 1998; 158(6):585-593.



56

14. Tsai AW, Cushman M, Rosamond WD, et al. Cardiovascular risk factors and
venous thromboembolism incidence: the longitudinal investigation of
thromboembolism etiology. Arch Intern Med. 2002; 162: 1182-1189.

15. Douketis JD, Kearon C, Bates S, et al. Risk of fatal pulmonary embolism in
patients with treated venous thromboembolism. JAMA 1998; 279: 458-462.

16. Nijkeuter M, Sohne M, Tick LW, et al. The natural course of
hemodynamically stable pulmonary embolism: Clinical outcome and risk factors in
a large prospective cohort study. Chest 2007; 131: 517-523.

17.  Goldhaber SZ, Elliott CG. Acute pulmonary embolism: part I: epidemiology,
pathophysiology, and diagnosis. Circulation 2003; 108: 2726-2729.

18. Osma E. Solunum Sistemi Radyolojisi: Normal ve Patolojik. Giiven ofset
2004; 19: 283-286.

19. Markel A, Meissner M, Manzo RA, et al. Deep venous thrombosis: rate of
spontaneous lysis and thrombus extension. Int Angiol. 2003; 22: 376-382.

20. Piovella F, Crippa L, Barone M, et al. Normalization rates of compression
ultrasonography in patients with a first episode of deep vein thrombosis of the lower
limbs: association with recurrence and new thrombosis. Haematologica 2002; 87:
515-522.

21. Nijkeuter M, Hovens MM, Davidson BL, Huisman MV. Resolution of
thromboemboli in patients with acute pulmonary embolism: a systematic review.
Chest 2006; 129: 192-197.

22. Girard P, Musset D, Parent F, et al. High prevalence of detectable deep venous
thrombosis in patients with acute pulmonary embolism. Chest 1999; 116: 903-908.

23. Elias A, Colombier D, Victor G, et al. Diagnostic performance of complete
lower limb venous ultrasound in patients with clinically suspected acute pulmonary
embolism. Thromb Haemost 2004; 91: 187-195.

24. Girard P, Sanchez O, Leroyer C, et al. Deep venous thrombosis in patients
with acute pulmonary embolism: prevalence, risk factors, and clinical significance.
Chest 2005; 128: 1593-1600.

25.  Odev K. Toraks Radyolojisi. Nobel T1p Kitabevleri 2010; 19: 331-346.

26. Tapson VF. Acute pulmonary embolism. N Engl J Med. 2008; 358: 1037-
1052.

27. Heit JA, O'Fallon WM, Petterson TM, et al. Relative impact of risk factors for
deep vein thrombosis and pulmonary embolism: a population-based study. Arch
Intern Med. 2002; 162: 1245-1248.



57

28. Netter FH. The Netter Collection of Medical Illustrations: Solunum Sistemi.
Ceviri editorii Coplii L. Elsevier Saunders 2008; 4: 226-235.

29. Geibel A, Zehender M, Kasper W, Olschewski M, Klima C, Konstantinides
SV. Prognostic value of the ECG on admission in patients with acute major
pulmonary embolism. Eur Respir J. 2005; 25: 843-848.

30. Miniati M, Prediletto R, Formichi B, et al. Accuracy of clinical assessment in
the diagnosis of pulmonary embolism. Am J Respir Crit Care Med. 1999; 159: 864-
871.

31. Kearon C, Ginsberg JS, Douketis J, et al. An evaluation of D-dimer in the
diagnosis of pulmonary embolism: a randomized trial. Ann Intern Med. 2006; 144:
812-821.

32. Stein PD, Hull RD, Patel KC, et al. D-dimer for the exclusion of acute venous
thrombosis and pulmonary embolism: a systematic review. Ann Intern Med. 2004;
140: 589-602.

33. Uresandi F, Blanquer J, Conget F, et al. Guidelines for the diagnosis,
treatment, and follow-up of pulmonary embolism. Arch Bronconeumol. 2004; 40:
580-594.

34. Kelly J, Rudd A, Lewis RR, Hunt BJ. Plasma D-dimers in the diagnosis of
venous thromboembolism. Arch Intern Med. 2002; 162: 747-756.

35. Kruip MJ, Leclercq MG, van der Heul C, Prins MH, Buller HR. Diagnostic
strategies for excluding pulmonary embolism in clinical outcome studies. A
systematic review. Ann Intern Med. 2003 ; 138: 941-951.

36. Lee AY, Hirsh J. Diagnosis and treatment of venous thromboembolism. Annu
Rev Med. 2002; 53: 15-33.

37. Trowbridge RL, Araoz PA, Gotway MB, Bailey RA, Auerbach AD. The
effect of helical computed tomography on diagnostic and treatment strategies in
patients with suspected pulmonary embolism. Am J Med 2004; 116: 84-90.

38. Powell T, Muller NL. Imaging of acute pulmonary thromboembolism: should
spiral computed tomography replace the ventilation-perfusion scan? Clin Chest Med
2003; 24: 29-38.

39. Richman PB, Courtney DM, Friese J, Matthews J, Field A, Petri R, et al.
Prevalence and significance of nonthromboembolic findings on chest computed
tomography angiography performed to rule out pulmonary embolism: a multicenter
study of 1,025 emergency department patients. Acad Emerg Med. 2004; 11: 642-
647.



58

40. Battal B, Karaman B, Glimiis S, Akgiin V, Bozlar U, Tasar M. Pulmoner
emboli sliphesi bulunan hastalarin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi pulmoner
anjiyografi incelemelerinde karsilagilan tromboemboli dis1 bulgularin analizi. Turk J
Emerg Med. 2011; 11:13-19.

41. Adapimnar B. Temel Radyoloji Teknigi. 3. baski Giineg-Nobel 1997; 316—372.

42. Oyar O, Giilsoy UK, Yesildag A, Yildiz M, Baykal B, Koéroglu M. Tibbi
Goriintiileme Fizigi. Nobel Tip 2003; 235-276.

43. Adapinar B. Temel Radyoloji Teknigi. 3. bask1 Giines-Nobel 1997; 316-372.

44. Katada K. Half-second, half millimeter real time multidedektor helical CT: CT
diagnosis using Aquillon. Medical Review 1999; 68: 31-38.

45. Grenier PA, Beigelman AC, Fetita c, et al. New frontiers in CT imaging of
airway disease. Eur Radiol 2002; 12: 1022—-1044.

46. Hu H, He HD, Foley WD, Fox SH. Four multidedector-row helical CT: image
quality and volume covarege speed. Radiology 2000; 215: 55-62.

47. Saito Y. Multislice X-ray CT Scanner. Medical Review 1999; 66: 1-8.

48. Balc1 P, Pabuscu Y (Editorler). Temel Radyoloji Fizigi. Tiirk Radyoloji
Dernegi Izmir Subesi 2008; 44-47.

49. Mahesh M. Search for isotropic resolution in CT from conventional through
multiple-row dedector. Radiographics 2002; 22: 949-962.

50. Kato Y NS, Sano H, Sanjaykumar MS, et al. Multidedektér 3DCTA- an
improvement over single slice helical CTA for cerebral aneurysms. Acta Neurochir
2002; 144: 715-722.

51.  Prokop M. Multidedektor CT angiography. Eur J Radiol 2000; 36(2): 86—96.

52. Laghi A JR, Catalano C, et al. Multidedektor spiral computed tomography
angiography of mesenteric arteries. Lancet 2001; 358: 638—639.

53. Murakami T, Kim T, Takamura M, et al. Hypervascular hepatocellular
carcinoma: detection with double arterial phase multi-dedector row helical CT.
Radiology 2001;218: 763-767.

54. Kalender WA, Prokop M. 3D CT angiography. Crit Rev Diagn Imaging. 2001;
42:128.

55. Prokop M, Shin HO, Schanz A, Schaefer-Prokop CM. Use of maximum
intensity projections in CT angiography: a basic review. Radiographics 1997; 17:
433-451.



59

56. Ogawa T, Okudera T, Noguchi K et al. Cerebral aneurysms: Evaluation with
threedimensional CT Angiography. AJNR Am J Neuradiol 1996; 17: 447-454.

57. Lawler L, Fishman E. Multi-detector row CT of thoracic disease with
emphasis on 3D volume rendering and CT angiography. RadioGraphics 2001; 21:
1257-1273.

58. van Ooijen P, van Geuns R, Rensing B, Bongaerts A, de Feyter P, Oudkerk M.
Noninvasive coronary imaging using electron beam CT: surface rendering versus
volume rendering. AJR Am J Roentgenol 2003; 180:223-226.

59. Galanski M, Prokop M, van der Mole: Spiral and Multislice CT of the Body.
Part 3: Image processing and display, Stuttgart, Thieme, 2003: 46-82.

60. Rubin GD. 3-D imaging with MDCT. Eur J Radiol. 2003; 45: 37-41.

61. Duddalwar VA. Multislice CT angiography: a practical guide to CT
angiography in vascular imaging and intervention. Br J Radiol. 2004; 77: 27-38.

62. Kontrast Maddeler; Temel Radyoloji Teknigi, Ragip OZKAN, Tamer KAYA.
3. Baski, Giines&Nobel, Bursa, 1997; 263-271.

63. Chopra P. and Smith H. Use of Radiopaque Contrast Agents for the
Interventional Pain Physician. Pain Physician. 2004; 7: 459-463.

64. Oyar O, Giilsoy UK, Yesildag A, Yildiz M, Baykal B, Koéroglu M. Tibbi
Gortintlileme Fizigi. Nobel Tip 2003; 377-394.

65. Oyar O. Kontrast Maddeler. Sendrom. 2002; Agustos: 119-125.

66. Poletti PA, Saudan P, Platon A, Mermillod B, Sautter AM et all. I.v. N-
acetylcysteine and emergency CT: use of serum creatinine and cystatin C as markers
of radiocontrast nephrotoxicity. AJR. 2007; 189: 687-692.

67. Goldenberg I, Matetezy S. Nephropathy induced by contrast media:
pathogenesis, risk factors and preventive strategies. CMAJ. 2005; 172: 1461-1471.

68. Mukherjee D, Rajagopalan S. CT and MR Angiography Of The Peripheral
Circulation. 2007; 53-61.

69. Van Hoe L, Marchal G, Baert AL, et al. Determination of scan delay time in
spiral CT-angiography: utility of a test bolus injection. J Comput Assist Tomogr
1995; 19: 216-220.

70. Cademartiri F, Mollet N, van der Lugt A, Nieman K, Pattynama PM, de
Feyter PJ, Krestin GP. Non-invasive 16-row multislice CT coronary angiography:
usefulness of saline chaser. Eur Radiol. 2004; 14: 178-183.



60

71. Nakajima Y, Yosbimine T, Yoshida H, Sakasbita K, Okamoto M, Kishikawa
M, Yagi K, Yokota J, Hayakawa T. Computerized tomography angiography of
ruptured cerebral aneurysms: factors affecting time to maximum contrast
concentration. J Neurosurg, 1998; 88: 663—669.

72. Rubin GD, Schmidt AJ, Logan LJ, Sofilos MC. Multi-detector row CT
angiography of lower extremity arterial inflow and runoff: initial experience.
Radiology 2001; 221: 146-158.

73.  Schueller-Weidekamm C, Schaefer-Prokop CM, Weber M, Herold CJ, Prokop
M. CT angiography of pulmonary arteries to detect pulmonary embolism:
improvement of vascular enhancement with low kilovoltage settings. Radiology.
2006 Dec;241(3):899-907.

74. Hausleiter J, Meyer T, Hadamitzky M ve ark. Radiation dose estimates from
cardiac multislice computed tomography in daily practice: impact of different

scanning protocols on effective dose estimates. Circulation. 2006;113:1305-1310.

75.  http://www.drs.dk/guidelines/ct/quality/mainindex.htm.

76. Hu XH, Ding XF, Wu RZ, Zhang MM. Radiation dose of non-enhanced chest
CT can be reduced 40% by using iterative reconstruction in image space. Clin
Radiol. 2011 Nov;66(11):1023-1029.

77. Huda W, Ravenel JG, Scalzetti EM. How do radiographic techniques affect
image quality and patient doses in CT? Semin Ultrasound CT MR. 2002
Oct;23(5):411-422.

78. Sigal-Cinqualbre AB, Hennequin R, Abada HT, Chen X, Paul JF. Low-
kilovoltage multi-detector row chest CT in adults: feasibility and effect on image
quality and iodine dose. Radiology. 2004 Apr;231(1):169-174.

79. Fanous R, Kashani H, Jimenez L, Murphy G, Paul NS. Image Quality and
Radiation Dose of Pulmonary CT Angiography Performed Using 100 and 120 kVp.
AJR Am J Roentgenol. 2012 Nov;199(5):990-996.

80. Wintersperger B, Jakobs T, Herzog P, Schaller S, Nikolaou K, Suess C, et al.
Aorto-iliac multidetector-row CT angiography with low kV settings: improved
vessel enhancement and simultaneous reduction of radiation dose. Eur Radiol. 2005
Feb;15(2):334-341.



