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OZET
DUSUK DOZ IV KONTRAST MADDE VE SPONTAN RESPIRASYONLA STANDART
GECIKME ZAMANI KULLANILARAK CEKILEN 64-CKBT PULMONER
ANJIOGRAFIDE VASKULER KONTRASTLANMA VE GORUNTU KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

DR. HAYRETTIN KARAKUS
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2016

Amagc: Pulmoner emboli tanisinda Pulmoner Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (PBTA) son
on yilda One ¢ikan tanisal test haline gelmistir. Cok kesitli BT (CKBT) ve otomatik
enjektorler sayesinde tanisal PBTA ¢ekimi i¢in kullanilmasi gereken kontrast madde miktar
azaltilabilmektedir. Calismanin amaci hastanemizde kullanilan 2 farklit PBTA protokoliinii
karsilastirip diisiik doz kontrast madde kullaniminin pulmoner arter kontrast yogunluguna

etkisi olup olmadigini géstermektir.

Gereg ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali BT iinitesinde 1 Ocak 2015 ve 1 Ocak 2016 tarihleri arasinda 30 cc kontrast madde ile
standart gecikme zamani kullanilarak PBTA ¢ekimi yapilan 35 hasta (Grup A) ve 70 cc
kontrast madde ile PBTA ¢ekimi yapilan 36 hasta (Grup B) ¢alismaya dahil edilmistir. Her iki
calisma grubunda pulmoner arter dallar1 ve sol ventrikiilden dansite Olc¢limleri yapilarak

vaskiiler kontrast yogunluklar1 kantitatif olarak belirlenmistir.

Bulgular: A ve B grubundaki hastalara ait pulmoner arterlerdeki kontrast yogunluklari ve sol
ventrikiil kontrast yogunlugu student t testi ile karsilastirilmig olup pulmoner arterlerdeki
kontrast yogunlugunda her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Sol ventrikiil

kontrast yogunlugu ise B grubunda, A grubuna gore anlamli yiliksek bulunmustur (p< 0.01).

Sonug: Hastanemizde kullanilan PBTA protokolleri arasinda tanisal olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Mevcut CKBT cihazlari ile PBTA ¢ekimi i¢in gerekli kontrast madde miktari

pulmoner arter kontrast yogunlugunu etkilemeden diisiiriilebilir.

Anahtar kelimeler: Pulmoner BT anjiografi, diisiik doz IV kontrast madde, standart gecikme

zamani



ABSTRACT
ASSESSING THE VASCULAR ENHANCEMENT AND IMAGE QUALITY IN
PULMONARY ANGIOGRAPHY WITH LOW DOSE IV CONTRAST MATERIAL,
SPONTANEOUS RESPIRATION AND STANDARD DELAY TIME USING 64-SLICE
MDCT

DR. HAYRETTIN KARAKUS
MASTER THESIS
KONYA, 2016

Objective: Computed tomographic pulmonary angiography (CTPA) has become the modality
of choice for the diagnosis of pulmonary embolism in the last decade. The amount of contrast
material required for diagnostic CTPA can be reduced by using multi detector CT scanners
and automatic injectors. The purpose of the study is to compare two different CTPA protocols
being used in our hospital and and to show if using low-dose IV contrast material has an

effect on pulmonary artery contrast enhancement.

Material and Methods: 35 patients who had CTPA with 30 cc of contrast material and
standard delay time (group A) and 36 patients who had CTPA with 70 cc of contrast material
(group B) in the computed tomography unit of the radiology department of Necmettin
Erbakan University Meram School of Medicine between January 2015 and January 2016 were
included in the study. Attenuation values in pulmonary artery branches and left ventricles
were obtained to quantitatively determine the vascular contrast density for both groups of

patients.

Findings: The attenuation values of pulmonary artery branches and left ventricles of the
patients in the group A and B were compared using student t-test. No statistically significant
difference was found between pulmonary artery contrast densities whereas left ventricle

contrast densities was significantly higher in group B than group A (p<0.01).

Conclusion: There is no significant diagnostic difference between the CTPA protocols used in
our hospital. The amount of contrast material required for CTPA in current CT scanners, can

be reduced without compromising the pulmonary artery contrast density.

Key words: Computed tomographic pulmonary angiography, low dose IV contrast material,
standard delay time
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Xi



1. GIRIS ve AMAC

Pulmoner Bilgisayarli Tomografi Anjiografi (PBTA) son on yilda pulmoner emboli
(PE) tanisinda one ¢ikan test haline gelmistir (Weiss 2006). Giiniimiizde PBTA ¢ekimi
icin kullanilan kontrast madde miktarlar1 20 ile 150 ml arasinda degiskenlik
gostermektedir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ve otomatik enjektorler
sayesinde PBTA c¢ekimi ic¢in kullanilan kontrast madde miktar1 azaltilabilmektedir
(Wittram 2007). 64 kesitli CKBT cihazlar1 ile PBTA ¢ekim siiresi 10 saniyenin altina
diismiistiir. Otomatik enjektorler yardimiyla kontrast madde 5 ml/sn hizinda enjekte
edilebilmektedir. Bu sayede daha kisa goriintiilleme zamaniyla voliim olarak daha az
ancak pulmoner arterlerdeki kontrast yogunlugu daha yiiksek PBTA ¢ekimi
yapilabilmektedir.

PBTA’nin en 6nemli kisitliligi ¢ekim esnasinda kullanilan kontrast madde miktari
ile direkt baglantili olan nefrotoksisitedir. Bu nedenle kullanilan kontrast madde miktari

miimkiin oldugu kadar az tutulmalidir (Cavusoglu 2004).

PBTA’nin tanisal degeri pulmoner arterlerdeki kontrast madde yogunlugu ile
baglantilidir. Pulmoner arterlerdeki kontrast yogunlugunu etkileyen en onemli faktor
kullanilan kontrast madde miktar1 ve hasta viicut agirligidir. Ayrica pulmoner arterlerdeki
kontrast yogunlugu, ¢ekim esnasinda hastanin solunum fazina bagli da degiskenlik
gostermektedir (Inspiryum, ekspiryum veya spontan solunum esnasinda c¢ekim). PBTA
cekiminde kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ¢ekimin baslama zamani da pulmoner

arterlerdeki kontrast yogunlugunu etkileyen bir diger 6nemli faktordiir (Bae 2010).

Bu bilgiler 1s181inda; hastanemizde uygulanan, kullanilan kontrast madde miktar,
cekim baslama zamanlar1 ve solunum fazlar1 farkli olan, iki c¢esit PBTA protokoliinii
karsilagtirip diisiik doz IV kontrast madde ile ¢ekilen PBTA’nin pulmoner arter kontrast

yogunluguna etkisi olup olmadigin1 gostermeye amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Pulmoner Arter Embriyolojisi

Pulmoner arterler altinci embriyonal kivrimdan meydana gelirler. Embriyonal
kivrimin sag kesiminden proksimal sag pulmoner arter, arka kesiminden duktus

arteriozus, sol 6n kesiminden ise ana ve sol pulmoner arter geligir (Kadir 1991).
2.2 Pulmoner Vaskiiler Anatomi

Akcigerler pulmoner ve bronsiyal arterler olmak iizere iki ayr1 dolasim sistemine
sahiptir. Pulmoner dolasim sistemi akcigerlerin fonksiyonel islevinde gorevli olup
pulmoner arterler, pulmoner kapillerler ve pulmoner venlerden olusur. Sag kalpten
pompalanan deoksijenize kan pulmoner arter sistemine girer, pulmoner kapillerlerde

oksijenize olarak sol kalbe gelir, sol kalp tarafindan sistemik dolagima pompalanir.

Pulmoner dolagim sistemi 5-20 mmHg arasinda degisen basinci ile sistemik dolasima
gore oldukca diisiik basingli bir sistemdir. Bu basincin sistemik dolasima gore diisiik
olmasi pulmoner damarlarin yiiksek kompliyansina baghdir. Istirahat halinde bir
eriskinde akcigerlerden dakikada yaklasik 5 litre kan gecer. Istirahat halinde akciger
kapillerlerinin sadece %25'1 perfiize olur. Egzersiz sirasinda kalp debisi artar, buna
karsilik kapiller ve biiyilk damarlar dilate olur. Bu nedenle pulmoner arteriyel basingta
oldukga diisiik bir artis olur (Lange 1998).

Akcigerlerin beslenmesinde esas gorevli sistem bronsiyal dolasim sistemidir.
Brongiyal arterler inen aortadan koken alirlar ve bronslara eslik ederek akciger periferine
kadar ilerler. Kardiak output’un yaklasik %1’ini alan brongiyal arterler hava yollarmin
terminal brongiollere dek beslenmesini saglar. Brongiyal arter sistemindeki akim akciger

dolagimiin kiigiik bir boliimiinii olusturur ve bu dolasim olmadan da akcigerler gérev

yapabilir (Barton 1997).
2.2.1 Pulmoner Arterler

Pulmoner arter, sag ventrikiil ¢ikisindaki pulmoner semilunar kapaktan itibaren

baslar ve



perikardiyum iginde Yukariya dogru seyrederken hafif medial-posteriora dogru da
yonelim gosterir. Daha sonra sag pulmoner arter ve sol pulmoner arter olmak {izere iki

dala ayrilir. Ana pulmoner arter bifurkasyo diizeyindeki ag1 100-180° arasinda degisir.

Pulmoner arterler akciger periferine dogru ilerledikge bronglarla beraber dallara
ayrilir. Pulmoner arterler yaklasik 28 kez dallanma gosterirler. Segmental arterler ve

dallan perifere gittik¢e incelir. Respiratuar bronsiyol diizeyindeki arter ¢ap1 yaklasik 300
um’dir (Webb 1988).

Ana pulmoner arter ¢ap1 28 = 3 mm' dir. Sag pulmoner arter ¢ap1 yaklasik 18,7 +2,8
mm, sol pulmoner arter cap1 ise 21+ 3,5 mm’ dir. Sag ve sol ana damarlarin toplam gap1
ana pulmoner arter capindan biiytiktiir (Naidich 1999).

2.2.1.1 Sag Pulmoner Arter

Sag pulmoner arter, sag akciger hilusundan gegtikten sonra ¢ikan ve inen dallarina
ayrilir (Lakin 1997). Sag akciger iist lobuna deoksijenize kani1 sag pulmoner arterin ¢ikan
dali iletir. Sag pulmoner arterin ¢ikan dali, sag pulmoner arterden ayrildiktan sonra yukari
dogru ilerleyerek apikal, posterior ve anterior dallara ayrilir. Sag akciger orta ve alt
lobuna deoksijenize kani sag pulmoner arterin inen dali iletir. Inen dal hilustan
ayrildiktan sonra asagi dogru ilerleyerek orta lob arterini ve alt lob siiperior segmental
arterini, daha distalde ise medial bazal ve anterior bazal segmental arterlerini verir. Orta
lob arteri ise 6ne ve asagi dogru ilerleyerek lateral ve medial segmental arterlere ayrilir
(Barton 1997).

2.2.1.2 Sol Pulmoner Arter

Sol pulmoner arter, ana pulmoner arterin devami olarak sol akciger hilusunda sola ve
asagl dogru doner. Hilustan ayrildiktan sonra ¢ikan ve inen dallara ayrilir. Cikan dal
yukariya dogru ilerleyerek apikoposterior ve anterior segmental arterlere ayrilir (Lakin
1997, Naidich 1999). inen dal asag1 dogru ilerleyip sirasiyla lingular, siiperior bazal ve alt
lobun diger segmental arter dallarim1 verir. Lingular arter sol pulmoner arter
bifurkasyonunun distalinde inen daldan ayrilarak siiperior ve inferior lingular dallar1 verir
(Barton 1997). Pulmoner arter segmental dallari her iki tarafta da sik varyasyonlar
gosterebilmektedir ancak genellikle segmental bronglari takip eder. Her segment igin

segmental dallarina ayrilmayabilir veya iki dal tek bir lob ya da segmental brons ile



iligkili olabilir (Lakin 1997, Naidich 1999). Sol pulmoner arterde varyasyon sag
pulmoner artere gore daha azdir (Bedard 2005).

2.2.2 Pulmoner Venler

Sag akcigerin vendz oksijenize kani siiperior ve inferior pulmoner venler tarafindan
drene edilir. Siiperior pulmoner ven; apikal, anterior, posterior venler ve orta lob veninin
birlesmesiyle olusur. Orta lob veni ise lateral ve medial segmental venlerin birlesmesiyle
olusur. Inferior pulmoner ven, siiperior ve bazal pulmoner venin birlesmesiyle olusur.
Bazal pulmoner ven ise siiperior bazal ve inferior bazal venlerin birlesmesi ile meydana

gelir.

Sol akciger siiperior ve inferior pulmoner venler ile drene olur. Siiperior pulmoner
ven apikoposterior, anteriyor segmental venler ve lingular venin birlesmesi ile meydana
gelir. Inferior pulmoner ven siiperior ve bazal pulmoner venin birlesmesi ile olusur. Bazal
pulmoner veni siiperior bazal ve inferior bazal pulmoner venler olusturur. Siiperior ve
inferior pulmoner venler sol atriyuma ayr1 ayr1 veya birleserek agilabilirler. Bazen orta
lob veni veya diger segmental venler sol atriyuma bagimsiz olarak agilabilir (Kadir

1999).
2.2.3 Brongsiyal Vaskiiler Sistem

Bronsiyal vaskiiler sistem brongiyal arter ve venlerden olusur.
2.2.3.1 Bronsiyal Arterler

Bronsiyal arterler inen aorta ve lst interkostal arterlerden koken alirlar. Bronsiyal
sistem pulmoner sisteme gore olduk¢a incedir ve kardiak outputun ancak %1’ ini alir.
Brongiyal arterler bronslar1 takip eder ve bu yapilarin duvarinda dagilirlar. Alveol
duvarlarinda pulmoner arteriyel sistem ile brongiyal arteriyel sistem arasinda kapiller

anastomoz vardir (Osma 2000).
2.2.3.2 Bronsiyal Venler

Brongiyal venler derin ve yiizeyel olmak tiizere iki ayr1 sistem olustururlar. Derin
bronsiyal venler bronsiyal arterlerin karsiligi olup, yer yer pulmoner venlerle anastomoz
yaparlar ve bir ana pulmoner venle birlesip sol atriyuma dokiiliirler. Yiizeyel bronsiyal

venler ise visseral plevra, hiler lenf bezleri ve akciger dis1 hava yollarin1 drene ederler.



Bunlar sagda azigos vene, solda hemiazigos ve iist interkostal venlere acilirlar (Osma

2000).
2.3 Bilgisayarh Tomografi Fizigi

Tomografi kelimesi tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinin birlesmesinden
olusmus olup kesitsel goriintii anlamia gelmektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) bir X
1s1n1 yontemidir. Kolime edilmis X 1s1n1 kullanarak kesitsel goriintii olusturur. X 1smn1
demeti hedef objeyi gectikten sonra tiiplin karsisina yerlestirilmis olan dedektorler

tarafindan saptanarak goriintiiye doniistiirtiliir (Oyar 2005).
2.3.1 BT’nin Tarihsel Gelisimi

Konvansiyonel goriintiileme yontemleri, inceleme alanindaki tiim olusumlarin
gorlintiisiinii bir film tabakasi tizerine resmettiginden, istenmeyen siiper pozisyonlarin
ortaya ¢ikmast kagmilmazdir. Bu siiper pozisyonlari engellemek ve istenen viicut
katmanlarint daha ayrintili gorebilmek igin arastirmacilar, goriintiileri kesitsel hale
getirmeye calismiglardir. Bu amagla once konvansiyonel tomografi gelistirilmis daha
sonra goriintiilerin dijitalize edilmesiyle, bilgisayar destekli tomografi ortaya ¢ikmustir.
BT’nin ilk matematik prensipleri 1917 yilinda Avusturyali matematik¢i Radon tarafindan
ileri siiriilmiistiir. 1963 yilinda Amerikan fizik¢i A. M. Cormack tarafindan BT teorisi
gelistirilmistir. Ingiliz elektrik miihendisi G. Hunsfield’ in calismalari ile 1973 yilinda
klinik uygulamalar baglamistir. Cormack ve Hounsfield 1979 yilinda basarili buluslar
nedeniyle Nobel Tip odiiliinii kazanmiglardir. Prototip BT klinik olarak ilk defa
Londra’da Atkinson Morley hastanesinde kullanilmistir. Tiirkiye’de ise ilk defa 1976
yilinda Hacettepe Universitesinde kurulmus ve beyin goriintiilemede kullanilmistir.
Giintimiize kadar ¢ok hizli bir ilerleme gosteren BT cihazlarinin, spiral (helikal) ve
sonrasinda gelistirilen, multislice (¢ok Kesitli) adi ile anilan yeni tiirleri ile viicut
taramalar1 hizli ve yiiksek ¢oztiniirliikte yapabilmektedir (Oyar 1998, Baykal 2003, Oyar
2008).

2.3.2 BT Cihazlari Temel Yapisi

BT cihaz1 temel olarak, X 1sin1 lireten bir tiip ile hastadan gecen X- 1sinlarim

saptayarak elektriksel sinyallere doniistiiren bir dedektor takimindan ibarettir. Bu



dedektor takiminin sayisi, yerlesim yeri ve hareket agilari, BT cihazlarinin gelisim

evrelerine bagl olarak degisiklik gostermistir ( Oyar 2005, Oyar 2008).
2.3.2.1 Birinci Jenerasyon Cihazlar

Bu cihazlarda ince bir 151n demeti kullanilmistir. Iki ayr1 kesit icin bilgi toplayan iki
ayr1 Nal (sodyum iodid) dedektérii vardir. Incelenecek alan, lineer bir dogrultuda
tamamen tarandiktan sonra, tiip 1 derecelik bir ag1 ile doner ve obje tekrar lineer olarak
taranir (Sekil 1). Projeksiyonlar birer derece ara ile 180 dereceye kadar tekrarlanir. Her
BT kesiti 180x160 = 28.800 1s1n dl¢iimii ile yapilir. Ik jenerasyon cihazlarda bu nedenle
goriintii elde edilmesi olduk¢a uzundur. Bu cihazlar sadece kraniyal inceleme yapar. Bir

cift goriintii elde etmek yaklasik 5 dakika kadar siirmektedir (Oyar 2003).
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Sekil 1. Birinci jenerasyon BT cihazlar
2.3.2.2 ikinci Jenerasyon Cihazlar:

Bu jenerasyonda tarama teknolojisi birinci jenerasyonun aynisidir (rotate-translate).
Fark dedektor sayisinda ve 1sin geometrisindedir. Isin demeti yaklasik 10 derecelik bir
yelpaze seklindedir (yelpaze 1sin geometrisi) ve karsisina 30 kadar dedektor siralanmustir.
Tiip hareketi 10 derecelik acilarla 180 dereceye tamamlanir (Sekil 2). Bir kesit yaklasik
18 saniyede olusturulmaktadir (Oyar 2003).



Sekil 2. ikinci jenerasyon BT cihazlar

2.3.2.3 Ugiincii Jenerasyon Cihazlar:

Ugiincii jenerasyon BT cihazlarinda tarama teknolojisi degismis olup 1sin yelpazesi
genislemis ve dedektdr sayisi artmistir. X 151 yelpazesi tiim goriintiileme alanini
kapsayacak kadar geniglemistir bu sayede tarama ortadan kalkmustir. Tiip ve dedektorler
1 ve 2. jenerasyon cihazlardan farkli olarak, incelenecek obje etrafinda 360 derece
donerek veri toplar (“rotate-rotate’” teknoloji) (Sekil 3). Kesit elde etme siiresi bu
cihazlarda birkag¢ saniyeye kadar diismiistiir bunun sonucunda BT tiim viicut yapilarinin

gorilintiilenmesinde kullanilabilir hale gelmistir (Oyar 2003).

Sekil 3. Uclincii jenerasyon BT cihazlar



2.3.2.4 Dordiincii Jenerasyon Cihazlar

Bu sistemde X igini tipl hareketli olup, dedektérler sabittir. Bu nedenle bu

"

teknolojiye “ rotate/stationary’” adi verilmistir (Sekil 4). Tupten ¢ikan 1sin yelpaze
seklindedir. Referans 6lciimi ve transmisyon 6l¢limi ayni dedektorle yapilir. Bu ylzden
ring artefakti gelismez. Kesit sliresi 2 saniyenin altina inmistir. 3. ve 4. Jenerasyon
cihazlarda BT tiplerini besleyen yiliksek voltaj kablolari tipin dontsiini sinirlar. Bu
sorun slip ring teknolojisiyle tiupl besleyen kablolarin ortadan kaldiriimasiyla

¢Ozulmustir.

Sekil 4. Dordiinci jenerasyon BT cihazlar

2.3.2.5 Besinci Jenerasyon Cihazlar (Elektro Beam Tomografi — EBT)

Kardiak calismalar igin Ozel gelistirilmistir. Bir elektron tabancasindan g¢ikan
elektronlar hasta ¢evresine sabit olarak yerlestirilmis tungsten anota ¢arptirilarak X 1511
diretilir. Yani sistemde X 15101 tlipti bulunmaz. Sistem bu nedenle elektron demetli tarayici
olarak da isimlendirilir. Tip olmadigindan tiip 1sinmasina bagl ¢ekimin durmasi, kesitler
aras1 bekleme gibi konvansiyonel tomografide ortaya ¢ikan sorunlar bu ¢ekim tekniginde
yoktur. Tarama siiresi 50 milisaniyeye distrilmiistir ve kalbin calisirken kesit
gorilintiisiinii canli olarak izlemek miimkiindiir (sine BT). Sistemde hareket eden bir parga

olmadigi igin bu teknoloji “stationary/stationary’’ olarak da adlandirilir (Oyar 2003).



2.3.2.6 Altinci Jenerasyon Cihazlar (Helikal-Spiral BT)

Helikal BT de slip ring teknolojisi kullanilmakta olup tiip devamli donerken hasta
masasi es zamanli kayar. Tiip dairesel donerken hasta masasi kaydig1 i¢in x 1s1n1 helikal
yol izlemis olur (Sekil 5). Tarama siiresi ¢ok kisadir. Verilen kontrast madde miktarlari
ve hareket artefaktlart minimuma indirilmistir. Helikal BT lerde 3. jenerasyon teknolojisi
kullanilmakta olup 4. jenerasyon cihazlar maliyetinin yiliksek olmasi nedeniyle

uretilmemektedir (Oyar 2003).

Sekil 5. Altinci jenerasyon BT cihazlar (helikal=spiral BT)

2.3.2.7 Yedinci Jenerasyon Cihazlar (Multidedektor Sirali BT- Multiple Detector
Array, CKBT)

Helikal BT den farkli olarak birden ¢ok dedektor sirasi kullanilir. CKBT 1998
yilinda klinik kullanima girmistir. Tiiplin hasta etrafindaki bir doniisiinde tek kesit
alabilen onceki helikal BT sisteminden farkli olarak, CKBT‘de bir rotasyonda 4 veya
daha fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almaya olanak veren z ekseni (hasta
masas1 yonii) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi bulunur. Ayni anda ¢ok sayida

kesit alinmasi sayesinde goriintiilerin ¢oziinlirligii artmig ve goriintilleme  siiresi



kisalmistir. Kesit kalinhigimi x 1sim1 kollimasyonu degil, dedektor agikligr belirler (Oyar
2005). Multidedektor BT sistemlerinde tek plandan elde olunan goriintiiler, reformat
tekniklerle, belirgin netlik ve keskinlik kaybi olmaksizin farkli planlara
donistirtlebilmektedir (Oyar 2005, Oyar 2008). 2001 yilinda 8-kesitli, 2002 yilinda 16-
kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006’da ¢ift tiiplii 64-kesitli, 2007°de 256-kesitli ve
2008°de 320-kesitli BT ler klinik kullanima girmistir (Oyar 2003).

2.3.3 BT’de Goriintu Karakteristikleri

BT gorintiileri, piksel olarak isimlendirilen resim elemanlarinca olusturulan bir
matriks’ten ibarettir. Pikseller se¢ilen kesit kalinligina bagli olarak voksel ad1 verilen bir
hacme sahiptir (Sekil 6). Voksel organizmayi gecen X-isininin atenuasyonunu gosteren
sayisal bir deger tasir (Oyar 1993, Oyar 2008). Bu deger Hounsfield Units (HU) olarak
adlandirilir ve 1000 ila -1000 arasindadir. Bu degerin ortasindaki O (sifir) sayist genel
olarak suyu temsil ederken yumusak dokular, kan ve kompakt kemik skalanin pozitif, yag
dokusu ve hava skalanin negatif tarafinda yer alir (Sekil 7 ). BT’de doku ve organlar
dansite farkliliklarina gore tanimlanmaktadir. Buna gore kemik gibi yiiksek dansiteli
dokular hiperdens, yag gibi diisiik dansiteli dokular ise hipodens olarak belirtilmektedir
(Wegener 1992, Oyar 1998, Baykal 2003, Oyar 2008)

7

Piksel Voksef

Sekil 6. Piksel ve VVoksel
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BT goriintiileri sayisal veriler iizerinden islenerek olusturulur. Bu nedenle elde
edilmis goriintii izerinde farkli degerlendirme Glgiimlerinin yapilmasi miimkiindiir. Elde
edilmis goriintiiler lizerinde dansite, boyut, reformasyon, toplama, ¢ikarma gibi dlgtimler
yapilabilir. Ayrica bilgisayar programlari ile ileri algoritmalar kullanilarak mevcut
gortintiiler tizerinden ii¢ boyutlu (3D) rekonstruksiyonlar da gergeklestirilebilmektedir
(Oyar 1998, Baykal 2003, Oyar 2008).

Air Water
U r—— o —!—T-—A
-1000 / -500 ‘,‘ 0 '.l +500 +1000
Lung Fat Soft tissue Bone

Bone +400— +1000
Soft tissue +40— +80
Water 0
Fat —-60— -100
Lung —-400— —600
Air —1000

Sekil 7. HU skalasi

2.4 Bilgisayarh Tomografide Kullamlan Kontrast Maddeler

Kontrast maddeler, x 131n1 sogurulma katsayisini degistirerek bulunduklari ortamda

kontrast olustururlar.
2.4.1 iyotlu Kontrast Maddeler

Iyotlu bilesikler giinliik radyoloji pratiginde kullanilan tiim kontrast maddelerin
yaklasik %90°m1 olustururlar. Iyotlu bilesikler anjiyografi uygulamalarinda, BT
incelemelerinde, trografi, kolanjiografi, myelografi, ERCP, histerosalpingografi gibi

incelemelerde siklikla kullanilmaktadir.
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Iyotlu kontrast maddeler iyon yapisina gore iyonik ve noniyonik, yogunluguna gore

viiksek osmolaliteli ve diigiik osmolaliteli olmak tizere gruplara ayrilir.

Iyonik preparatlar anyon olarak ii¢ iyot atomu iceren benzoat halkasinin yaninda
katyon olarak sodyum veya megluminden birini igerir. Sodyum (Na), megluminden daha

toksiktir ancak daha yiiksek kontrast farki olusturur.

Yiiksek osmolaliteli kontrast maddelerde iyot/partikiil oran1 3/2’dir. Diisiik
osmolaliteli kontrast ilaglarda, yiiksek osmolalitelilerde bulunan karboksil halkas1 yerine
non-iyonik kok bulunur. Iyot/partikiil oran1 bu nedenle iyot lehine artmistir (Oyar 1993,
Oyar 2008).

Iyotlu kontrast maddeler benzoat halkasmin tek ya da ikili olmasma gore de
monomerik ve dimerik olarak iki grupta incelenir. Monomerik kontrast maddeler,
molekiil yapisinda tek bir benzoat halkasina dizilmis iyot ve koklerden olusurken,
dimerik kontrast maddeler kok gruplari ile birbirinin simetrigi bir baglanti icindeki 2

benzoat halkasina sahiptir (Oyar 2003).
2.4.1.1 Iyonik Kontrast Maddeler :

Konvansiyonel kontrast maddeler olarak da isimlendirilirler. Soliisyona girdiklerinde
anyon ve katyonlarma ayrilirlar. Bunlar hipertonik  kontrast maddelerdir.
Osmolalitelerinin belirgin yiiksek olmasi ( insan plazma osmolalitesinin yaklasik 5 kati)

onemli dezavantajlaridir.

Bu tiirden kontrast maddelerin iyonik monomerik ve iyonik dimerik g¢esitleri

mevcuttur.

Iyonik monomerik kontrast maddeler:
- Diatrizoat : Urografin, Urovison, Urovist
- loksitalamat : Telebrix

Iyonik dimerik kontrast maddeler :

- logsalat: Hexabrix

12



2.4.1.2 Noniyonik Kontrast Maddeler:

Diisiik osmolaliteli kontrast maddeler olarak da bilinirler ¢iinkii bir katyona ihtiyag
duymadiklarindan diisiik osmolaliteye sahiptirler. Soliisyon igerisinde anyon ve
katyonlara ayrilmazlar. Iyonik kontrast maddelere gére daha giivenilirdir. Bu grubun da

Monomerik ve dimerik cesitleri vardir (Oyar 2003).
-1. Jenerasyon noniyonik kontrast madde:
Metrizamid( Amipaque)
- 2. Jenerasyon noniyonik kontrast maddeler:
loxaglate( hexabrix)
loxilan( oxilan)
loversol( optiray)
lopamidol( iopamiro)
lopromid( ultravist)
loheksol( omnipaque)
- 3. Jenerasyon noniyonik kontrast madde:
lodixanol( visipaque)

Radyoopasite soliisyondaki iyot konsantrasyonu ile direkt baglantilidir. Ideal bir
kontrast maddenin radyoopasitesi yiiksek, osmolalitesi diisiik olmalidir. Bu nedenle bir
kontrast maddeyi degerlendirmede molekiildeki iyot atomlar1 sayisinin, soliisyondaki
partikiil sayisina orani temel Olgiittiir. “Iyot atom sayisi\ partikiil sayis1” orani iyonik
kontrast maddelerde 3/ 2 iken, noniyonik izoozmolal kontrast maddelerde 3/1, noniyonik
diisiik osmolaliteli kontrast maddelerde 6/1’dir (Tuncel 2008). Noniyonik kontrast

maddelerin farmakolojik 6zellikleri Tablo 1’de gdsterilmistir.
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Tablo 1: Noniyonik kontrast maddelerin farmakolojik 6zellikleri

2.5 Pulmoner Emboli

PE pulmoner arteriyel sistemin viicudun ¢esitli bolgelerinden vendz dolasim
araciligiyla gelen trombiis, hava, yag, tiimor hiicresi, amniyon sivisi, kist hidatik gibi
materyallerce tikanmasiyla olusur. PE’ye sebep olan materyal ¢ok biiyiik olasilikla alt
ekstremite venlerinden kopan trombiisler olup trombiis disi nedenler olduk¢a nadir
goriilmektedir (Torbicki 2000, White 2003). PE risk faktorleri tablo 2’de belirtilmistir.

PE, miyokart enfarktiisi ve inmeden sonra en sik goriilen {iglincii akut
kardiovaskiiler hastaliktir (Horlander 2003). Bununla beraber akut PE’nin dogru tanisiyla
ilgili belirsizlikler ve karigikliklar mevcuttur. PE’ye eslik eden klinik belirti ve bulgular,

EKG degisiklikleri, laboratuar, gogiis radyografisi bulgulari bu hastaliga 6zgii degildir.

PE tanisinda kullanilabilecek radyolojik goriintiileme yontemleri; gogiis radyografisi,
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) goriintiileme, pulmoner BT anjiyografi, manyetik rezonans
goriintiileme ve anjiyografi, BT-MR venografiler ve alt ekstremite doppler

ultrasonografisini igerir.

Pulmoner emboli tanisinda kullanilacak test; dogru, somut, hizl, giivenilir, kolay
ulagilabilir ve disiik maliyetli olmahidir. G6giis radyografisindeki bulgular PE’ye spesifik
degildir ayrica gogiis radyografisinin bulgular1 gostermede duyarlilig1 da diisiiktiir.
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Biiylik bir pulmoner arter pihtisinda bile gogiis radyografisi normal olabilir (Wenger
1972). Klinik olarak PE siiphelenilen hastalarin ancak %30’unda PE saptanmaktadir
(PIOPED 1990), bu nedenle tanida kullanilacak test klinik bulgulari benzer diger
hastaliklarin varlig1 ve derecesiyle ile ilgili de bilgi vermelidir. PBTA hari¢ diger tam

araclar1 yukaridaki kriterlerin tamamini karsilamamaktadir.

Faktor Yorum

Yag Risk 50 yaginda belirgin hale gelir ve 30 yagina
kadar hayatin her yil ile birlikte artar.

Obezite Risk BMI=35kg/m2 oldugunda baslar ve BMI'daki
artisla birlikte artar.

Gebelik Risk trimestirlerle birikte artariancak gebelik
boyunca toplam risk diisik olarak seyrader).

Solid kanserler Adenokarsinomla ve metastatik hastalikta risk en

yiksekiir. Uzak, inaktif kanser dykiisi muhtemelen
riski arttirmamalktadir.
Hematolojik kanserler Akut 16semiler en viksek riski teskil eder

Kahtsal trombofili Faktar V' Leiden ve ailevi protein C eksikligi en
qucli riske sahiptir

Yakin zamanda Risk postoperatif olarak en az 4 hafta ya da yodun

gecirilmis cerrahi bakimindan ciktiktan sonra devam eder

operasyon ya da travma

Immobilite Akut ekstremite immaobilitesi en yoksek riski tagir.

Yatak istirahati Yaklagik 72. saatte risk faktoru haline gelir

Kahci kataterler Koldaki derin ven trombozlannin yaklagik yansinin
nedenidir.

Uzak-mesafeye seyahat | Basilmis bilgiler celigkilidir

Sigara igmek Tek basina bir risk faktéri degildir ancak oral
kontraseptifler gibi bagka fakiorlerin riskini
arttirabilir

Konjestif kalp Temel olarak sistolik disfonksiyona baghdir

yetmezligi

Inme Risk olaydan sonraki ilk 1 ay en yukseldir.

Ostrojen Ostrojen iceren tim kKontraseptiflerVTE riskini
arttirir.

Enfeksiyoz olmayan Ornekler; inflamatuar barsak hastahdr, lupus,

inflamatuvar durumlar nefrofik sendromdur. Risk kabaca altta yatan
hastahdin ciddiyvetivle orantil olarak artar

Tablo 2: Pulmoner emboli risk faktorleri

PBTA kullanima girmeden once V/Q sintigrafi PE tamisinda kullanila esas
goriintiileme ydntemiydi, ancak ‘Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis’ (PIOPED) c¢alismasina dahil edilen hastalarin %39’unda siipheli sintigrafi
sonuclart bulunmus olup bu hastalarin da %30’unda PE saptanmistir. Ayrica sintigrafide
diisiik olasilikli PE Ongoriilen hastalarda da sintigrafilerin PE’nin diglanmasinda yeterli
olmadig1 gosterilmistir (PIOPED 1990). Kateter pulmoner anjiyografi tanida altin

standarttir ancak ek patolojileri gosterememesi, her merkezde yapilamamasi ve invaziv

15



olmas1 nedeniyle sik kullanilmaz. Bu nedenlerden dolayr PBTA bir¢ok merkezde PE
tanisinda kateter anjiyografi ve sintigrafiden daha ¢ok tercih edilen bir test haline

gelmistir.

Son yapilan ¢aligmalara gore subsegmental arterler diizeyine kadar olan PE
tespitinde CKBT’nin duyarliliginin % 96 ile %100, 6zgiilliigiiniin ise %89 ile %98
arasinda oldugu gosterilmistir (Coche 2003, Winer-Muram 2004). Ayrica arastirmalar
PBTA’nin PE siiphelenilen hastalarin {icte ikisinde alternatif tan1 (pndmoni,
pnomotoraks, aort diseksiyonu, plevral efiizyon v.b.) saglayabildigini géstermistir (Hull

1994).

PBTA’nin limitasyonlari; kontrast madde alerjisi, bobrek yetmezligi, hastanin BT ye
transportunun miimkiin olmamasi, uygun damar yolu bulunmamasi, hastanin sirtiistii
yatamamasi ve nefes tutamamasidir. PBTA’nin diger kisitliliklar1 ise kalp hareketi
nedeniyle olusan hareket artefaktlari, pulmoner arterlerdeki kontrast yogunlugunun
yetersiz kalmasi, kismi hacim etkisi, 1smnsal artefaktlar ve obez hastalardaki goriintii

glirtiltiistidiir (Colins ve Stern 2008).
2.6 Vaskiiler Yapilarda Kontrast Yogunlugunu Etkileyen Faktorler

Toraksa yonelik CKBT uygulamalarinin ¢ogunda vaskiiler, mediastinel, hiler ve
kardiak yapilarin goriintiilenmesi i¢in kontrast maddeye ihtiya¢ duyulur. Kontrast
maddenin insan viicudunda sirkiilasyonunu etkileyen temel faktor hemodinamik
fizyolojidir. Dolasim sistemine kontrast madde uygulandiginda uygulama alanindan
uzaklasildik¢a kontrast madde kan tarafindan dilie edilir. CKBT’ler tek dedektorli
BT’lere gore daha etkili ve daha esnek kontrast kullanim sansi sunar. Toraks vaskiiler
yapilarindaki optimal kontrast yogunlugunu saglamak ve optimal tarama zamanlamasini

belirlemek igin galismalar devam etmektedir.

BT’de kontrast yogunlugunu etkileyen faktorler 3 grupta incelenebilir; hastaya bagl
faktorler, kontrast maddeye bagh faktorler ve ¢ekimin yapildigr BT cihazina ait faktorler
(Bae 2010).

2.6.1 Hastaya Bagh Faktorler

Kontrast yogunlugunu etkileyen hastaya bagli en onemli faktorler; viicut oSlgiileri

(agirlik, boy) ve kardiak outputtur. Hastanin yasi, cinsiyeti, enjeksiyon yapilan vendz yol
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ise daha az etkili olan faktorlerdir. Bobrek fonksiyon bozuklugu, siroz, portal
hipertansiyon gibi hastaya bagli patolojik durumlar da hedef vaskiiler yapidaki kontrast
yogunlugunu etkiler (Bae 2010).

2.6.1.1 Viicut agirhg, kiitlesi ve yiizey alam

Hastaya bagli faktorlerden vaskiiler ve parankimal kontrast yogunlugunu etkileyen
en 6nemli faktor viicut agirligidir (Kormano 1983, Bae 2003). Verilen kontrast madde
miktar1 sabit tutuldugunda hasta agirhi@ arttik¢a hedef vaskiiler yapidaki kontrast
yogunlugu azalmaktadir (Sekil 8).
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Sekil 8. Torasik aortadaki kontrast yogunlugu egrileri, viicut agirlig farkli olan 4 hastaya
gore simiile edilmistir. Simiilasyona gore hastalar 60 yasinda olup boylar1 170 cm’dir.
370 mgl/mL yogunlugundaki kontrast maddeden 120 mL kullanilmis olup enjeksiyon
hiz1 4 mL/sn’dir. Hasta viicut agirliklar1 farkli olup ( 50 kg, 80 kg, 110 kg, 140 kg) hasta

viicut agirlig arttikga aortadaki kontrast yogunlugu azalmaktadir.

Viicut agirligimma gore kullanilacak kontrast madde miktart degistirilmelidir. Pratik
yaklasimda daha onceleri her 1 kilograma karsilhlk 1 mL Kontrast madde
kullanilmaktaydi. Ancak bu yontemin 6zellikle obez hastalarda bazi kisitliliklar1 vardir.
Obez hastalarda yag dokusunda belirgin artis vardir ancak bu yag dokusu metabolik

olarak diger dokulara gore ¢cok daha az aktiftir. Bu nedenle her 1 kilograma 1 mL kontrast
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madde verildiginde obez hastalarda gereginden ¢ok fazla miktarda kontrast madde
kullanilmis oluyordu. Bu nedenle giiniimiizde kullanilacak kontrast madde miktarini
belirlemek i¢in Lean Body Weight (LBW) (Ho 2007, Yanaga 2009) ve viicut yiizey alani
(Bae 2008) kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur. Bu ¢alismalara gore kullanilacak
kontrast madde miktarinin belirlenmesinde viicut agirligi yerine LBW veya viicut ylizey

alaniin kullanilmasi, gereginden fazla kontrast madde kullanilmasini engellemektedir.
2.6.1.2 Kardiak Output ve Kardiovaskiiler Sirkiilasyon

Hedef vaskiiler doku kontrast yogunlugunu etkileyen hastaya bagli bir diger faktor
kardiak output ve kardiovaskiiler dolasimdir (Bae 1998). Kardiak output diistiikce
kontrast madde sirkiilasyonu yavaslamaktadir. Bunun sonucunda kontrast madde hedef
vaskiiler yap1 veya organa daha geg siirede ulasir, kontrast maddenin klirensi azalir, tepe

kontrast yogunluguna ulagsma siiresi gecikir (Sekil 8).
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Sekil 9. Torasik aortadaki kontrast yogunlugu egrileri kardiak outputtaki azalma oranina
gore simiile edilmistir. Simiilasyon kontrast yogunlugu-zaman egrisinde hastalar 60
yasinda olup, 80 kg agirligindadir ve boylart 170 cm’dir. 370 mgl/mL yogunlugundaki
kontrast maddeden 120 ml kullanilmis olup enjeksiyon hizi 4 mL/sn’dir. Hastalarda

kardiak output azaldik¢a (% 20, %40 ve % 60 azalma) torasik aortaya kontrast madde
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daha ge¢ ulasmakta ve aortadan daha ge¢ uzaklagsmaktadir. Buna ragmen tepe arteriyel

kontrast yogunlugu artmaktadir.

Kardiak outputun kontrast yogunluguna etkisi sebebiyle BT ¢ekimlerinde, kontrast

yogunlugunun optimizasyonu agisindan, bolus tetikleme ve test bolus yontemleri

kullanilmaktadir (Bae 2010).
2.6.2 Kontrast Maddeyle Tlgili Faktérler

Hedef vaskiiler yapidaki kontrast yogunlugunu etkileyen faktorler; enjeksiyon siiresi,
enjeksiyon hizi, enjeksiyon bolus sekli, kullanilan kontrast madde miktari, kontrast

madde konsantrasyonu ve salin enjeksiyonu kullanimidir (Bae 2010).
2.6.2.1 Enjeksiyon siiresi

Enjeksiyon siiresi, kontrast madde enjeksiyonunun baslamasindan bitimine kadar
olan siiredir. Kontrast madde miktarinin enjeksiyon hizina boliinmesiyle de
hesaplanabilir. (Dean 1980, Bae 2003, Erturk 2008). Enjeksiyon hizini azaltmadan
enjeksiyon siiresini artirmak daha ¢ok kontrast madde kullanilmasiyla sonuglanir. Bu

sebeple hedef dokudaki kontrast yogunlugu artar (Sekil 10).

Enjeksiyon siiresi ¢ekimin yapildigi BT cihazinin 6zelliklerine ve yapilacak ¢ekimin
amacma uygun olmalidir. Enjeksiyon hizi ve kullanilan kontrast maddenin
konsantrasyonunun artirilamadigr durumlarda (6rnegin, damar yolu problemi olan obez
hastalar) enjeksiyon siiresi uzatilarak hedef vaskiiler yapida yeterli kontrast yogunlugu

saglanabilir.

Enjeksiyon siiresi, enjeksiyonla ilgili parametrelerden BT ¢ekim zamanlamasini
etkileyen en onemli faktordiir. Ciinkii enjeksiyon siiresi hedef vaskiiler yap: veya
organdaki tepe kontrastlanma zamanini dogrudan etkiler (Bae 1998, Tublin 1999, Bae
2003, Awai 2004). Enjeksiyon siiresi azaldiginda yani daha az kontrast madde
kullanildiginda veya enjeksiyon hizi arttirildiginda, hedef vaskiiler yap1 veya organda
daha erken tepe kontrast diizeyine ulasilir. Tam tersi enjeksiyon siiresi uzadiginda yani
daha fazla kontrast kullanildiginda veya enjeksiyon hizi azaltildiginda, hedef vaskiiler

yap1 veya organda tepe kontrast yogunluguna daha geg ulasilir.
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Sekil 10. Torasik aortadaki kontrast yogunlugu egrileri enjeksiyon siiresine gore simiile
edilmistir. Simiilasyona gore hastalar 60 yasinda olup, 80 kg agirligindadir ve boylart 170
cm’dir. 370 mgl /mL yogunlugundaki kontrast maddeden 2 mL/sn hizinda enjeksiyon
yapilmis olup enjeksiyon siireleri farkli oldugu i¢in kullanilan kontrast madde miktarlari
da farklilik gostermektedir (sirasiyla 70 ml, 120 ml, 170 ml ). Enjeksiyon siiresi arttik¢a
kullanilan kontrast madde miktar1 da artmakta sonugcta torasik aortada kontrast yogunlugu

artmaktadir.
2.6.2.2 Enjeksiyon Hizi

Enjeksiyon siiresi sabit iken enjeksiyon hizi arttirildiginda viicuda verilen kontrast
madde miktart da artar. Ancak kullanilan kontrast madde miktar1 sabit tutulur ve
enjeksiyon hizi artirilirsa; enjeksiyon siiresi kisalirken, tepe kontrasta ulagsma zamani da
kisalir (Sekil 11). Kontrast voliimii sabit iken enjeksiyon hizinin arttirilmasiyla arteriyel
yapilar, visseral organlar ve venlerde kontrast yogunlugu artmaktadir. Bu artis arteriyel

yapilarda ¢ok daha belirgindir ( Ertiirk 2008, Bae 1998, Garcia 1996,1999).
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Sekil 11. Torasik aortadaki kontrast yogunlugu egrileri (A) ve hepatik parankimdeki
kontrast yogunlugu egrileri (B) enjeksiyon hizina gére simiile edilmistir. Simiilasyona
giire hastalar 60 yasinda olup, 80 kg agirligindadir ve boylar1 170 cm’dir. 370 mgl /mL
yogunlugundaki kontrast maddeden 120 mL kullanilmistir. Enjeksiyon hizlar1 farklilik
gostermektedir (sirasiyla 1,5 ml/sn, 3 ml/sn, 6 ml/sn ). Enjeksiyon hiz1 arttiginda, tepe
kontrast yogunlugu artmaktadir. Bu bulgu aortada hepatik parankime gore ¢ok daha
belirgindir. Bu nedenle ozellikle anjiyografi ¢ekimlerinde hizli kontrast enjeksiyonu

Onemlidir.

10 ml/sn {izerindeki kontrast enjeksiyon hizlarinda kontrast yogunlugunun daha fazla
artmadig: gosterilmistir (Claussen 1984, Miles 2003).

2.6.2.3 Enjeksiyon Bolus Sekli

BT c¢ekimlerinde enjeksiyon hizi, enjeksiyon siiresi boyunca sabit tutulabilir
(Unifazik), veya enjeksiyonun baslangicinda enjeksiyon hizi yiiksek hizla baslayip daha
sonra yavas hizla devam edebilir (Bifazik). Bifazik enjeksiyon protokolleri uzun siiren
BT ¢ekimlerinde, enjeksiyon siiresini uzatip hedef dokuda daha uzun siire devam eden
ideal kontrast yogunlugunu, kullanilan kontrast madde miktarin1 artirmadan saglayabilir
(Heiken 1993, Foley 1994, Awai 2004, Fleischmann 2005). Bifazik enjeksiyon yontemi
CKBT’lerde tiim viicut tarama veya periferal anjiyografi ¢ekimlerinde kullanilmaktadir
(Awai 2004, Fleischmann 2005).
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Bifazik enjeksiyon yonteminin bir diger c¢esidinde enjeksiyon hizi sabit
tutulmaktadir. Bu teknikte enjeksiyonun baslangicinda yiiksek konsantrasyonlu kontrast
madde kullanmakta daha sonra enjeksiyona daha diisiikk konsantrasyonlu kontrast madde
ile devam edilmektedir. Bu yontemle siiperior vena kava (SVK)’daki yiiksek kontrast
yogunluguna bagl artefaktlar azaltilabilmektedir (Utsunomiya 2006, Kerl 2008, Cao
2009).

2.6.2.4 Kontrast Madde Konsantrasyonu

Kontrast madde konsantrasyonlar1 igerdikleri iyot miktarina goére 240 ile 370 mgl/
mL arasinda degismektedir. CKBT ¢aligmalarinda genelikle 350 mgl/mL veya daha
yogun kontrast maddeler kullanilmaktadir ( Roos 2004, Schoellnast 2006). Kullanilan
kontrast voliimii, enjeksiyon hizi, enjeksiyon siiresi sabit tutuldugunda daha yogun
konsantrasyonlu kontrast madde kullanildiginda hedef dokuya daha fazla iyot
gonderilmis olacaktir. Bu nedenle hedef dokudaki tepe kontrast yogunlugu artacaktir
(Sekil 12).
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Sekil 12. Torasik aortadaki kontrast yogunlugu egrileri kullanilan kontrast madde
konsantrasyonuna gore simiile edilmistir. Simiilasyon kontrastlanma egrisine gore

hastalar 60 yasinda olup, 80 kg agirligindadir ve boylari 170 cm’dir. Kullanilan kontrast
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volimii (120 ml) ve enjeksiyon hizi (4 ml/sn) sabit tutulmustur. Kullanilan kontrast
madde konsantrasyonlar sirastyla 300, 350, 400 mg I/mL olup kontrast konsantrasyonu
arttikca aortadaki kontrast yogunlugu da artmaktadir.

Sekil 12’ye gore kullanilan iyot miktari, kontrast madde konsantrasyonuna bagimli
arttig1 i¢in torasik aortadaki kontrast yogunlugunun artmasi beklenen bir durumdur. Bu
nedenle kullanilan iyot miktar1 sabit tutulup sadece kontrast madde konsantrasyonu
arttirlldiginda  arteriyel tepe kontrast yogunluguna ulasmak i¢in gercken zaman
kisalmaktadir. Ayrica arteriyel tepe kontrast yogunlugu da artmaktadir (sekil 13)
(Silvennoinen 2007).
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Sekil 13. Torasik aortadaki kontrast yogunlugu egrileri sabit iyot konsantrasyonu, sabit
enjeksiyon hizi ve 3 farkli konsantrasyonda kullanilan kontrast maddelere gore simiile
edilmistir. Simiilasyon kontrastlanma egrisine goére hastalar 60 yasinda olup, 80 kg
agirligindadir ve boylart 170 cm’dir. Kullanilan iyot miktar1 42 gram olup enjeksiyon hizi
(4 ml/sn) sabit tutulmustur. Kullanilan kontrast madde konsantrasyonlar1 ve voliimleri
farklt olup sirasiyla 300 mg I/mL’lik kontrast maddeden 140 ml, 350 mg I/mL’lik
kontrast maddeden 120 ml, 400 mg I/mL’lik kontrast maddeden 105 ml kullanildig
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varsayllmistir. Grafige gore yiiksek konsantrasyonlu kontrast madde kullanimi sonucunda

daha yiiksek tepe aort kontrast yogunluguna daha kisa zamanda ulagilmaktadir.

Yiiksek konsantrasyonlu kontrast maddeler daha yiiksek viskoziteye sahiptir. Bu
nedenle kullanilan otomatik enjektorlerde basing artisina sebep olabilirler. Basing artisi
da enjeksiyon hizinda azalmaya sebep olabilmektedir (Kern 1992, Knollmann 2004,
Behrendt 2009).

2.6.2.5 Salin Enjeksiyonu

Kontrast madde enjeksiyonu ardindan uygulanan salin enjeksiyonu periferal venoz
dolasimda kalan kontrast maddeyi santral dolasima dogru iterek enjekte edilen kontrast
maddeden yararlanis1 artirir. Bu sayede hedef dokudaki kontrast yogunlugunu
artirmaktadir (Claussen 1984, Knollmann 2004). Salin enjeksiyonu kontrast maddeyi
gliclii bir sekilde santral sisteme iterek periferal dokularda dagilimmi engeller. SVK’da
kalan kontrast maddeye bagli olusan 1sin artefaktlarini azaltir ( Hopper 1997, Haage
2000). Ayrica salin enjeksiyonu bir miktar hidrasyon da sagladigindan kontrast maddeye
bagli nefrotoksisiteyi azaltabilir. Salin enjeksiyonu sayesinde hedef dokudaki kontrast

yogunlugu degismeden kullanilan kontrast madde miktar1 azaltilabilir.
2.6.3 CKBT Tarama Faktorleri
2.6.3.1 KVp ve Kontrast Yogunlugu

Kontrast yogunluguna dogrudan etkisi olan faktér kullanilan kVp’ dir. Verilen
voltaja gore, vaskiiler yapidaki kontrast yogunlugunun iyot konsantrasyonuna orani
hemen hemen sabittir. 100-120 kVp ile elde olunan bir tomografi goriintiisiinde her 1 mg
I/mL kontrast maddeye karsi yaklasik 25-30 HU kontrast farki olusur (Bae 1998). KVp
diistiikge oran artmakta olup 80 kVp ile yapilan ¢ekimde 1 mg I/mL kontrast maddeye
kars1 yaklasik 40 HU kontrast farki olusmaktadir. Bu sebepten dolay1 kVp azaltildiginda
benzer kontrast farkinin olugsmasi ig¢in daha az kontrast madde gerekmektedir (Nakayama
2005).

2.6.3.2 Tarama Siiresi ve Tarama Yonii

Kontrastlhi BT ¢ekimlerinde hedef vaskiiler yap1 veya dokudaki kontrast yogunlugu

kadar optimal kontrastli goriintliyili yakalamak i¢in ¢ekimin yapilacagi zamani belirlemek
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de 6nemlidir. Optimal ¢ekim zamanini belirleyen faktorler ise tarama siiresi, tarama yonii
ve kontrast enjeksiyonunun baglamasindan taramanin baglamasina kadar gecen siire

olarak tanimlanan tarama gecikme zamanidir (TGZ).

Tarama siiresi, ¢ekimin baslamasi ve bitmesi arasinda gegen siiredir. CKBT’ler
sayesinde tarama siiresi olduk¢a kisalmistir. Bu nedenle tarama gecikme zamani daha

onemli hale gelmistir.

Klinik BT uygulamalarinda kontrast maddenin gelis yoniiyle ¢cekimin yonii genel
olarak paraleldir. Bunun en Onemli istisnasi pulmoner emboli 6n tanisiyla c¢ekilen
pulmoner BTA’dir. Pulmoner emboli, inferior pulmoner vaskiiler yapilarda siiperior
pulmoner vaskiiler yapilara gore ¢ok daha fazla goériilmektedir. Bu nedenle eger ¢ekim
kaudokranial yonde yapilirsa olusabilecek nefes artefaktlar1 daha c¢ok iist loblarin
gorlintiisiinti etkileyecek, alt loblarda artefakt nedeniyle gozden kagirilan emboli orani
azalacaktir (Wittram 2007). Giiniimiizde CKBT sayesinde solunum artefaktlari en aza

indirgendiginden, tarama yonii eski 6nemini kaybetmektedir.

2.6.3.3 Kontrast Ulasma Zamaninin Tespiti; Test Bolus Yontemi ve Bolus Tetikleme

Y ontemi

Kontrast maddenin hedef vaskiiler yapiya ulasma zamanmin tespiti BT cihazinin
¢ekim islemine baslamasi i¢in olduk¢a onemlidir. Bu siirenin tespitinde test bolus ve
bolus tetikleme olmak iizere iki yontem kullanilir. Her iki yontemde de kontrast madde
ulasma zamaninin tespitinde 6nce hedef vaskiiler yapiya region of interest (ROI)
yerlestirilir. Kontrast madde enjeksiyonu basladiktan sonra hedef vaskiiler yapidan
ardisik goriintiiler alinarak ROI araciligiyla HU 6l¢timii yapilir. Test bolus yonteminde
oldukga diisitk dozda IV kontrast madde test amagh kullanilir. Seri goriintiiler alinarak
hedef vaskiiler yapida tepe kontrast zamani hesaplanmaya calisilir. Elde edilen tepe
kontrast yogunlugu-zaman grafigine gore ¢ekim igin yeterli kontrast madde verilir ve
cekim yapilir. Bolus tetikleme yonteminde ise kontrast madde enjeksiyonu bagsladiktan
sonra hedef vaskiiler yapidaki ROI alaninda bir tetik HU noktasi belirlenir. ROI alaninda
hedeflenen HU diizeyine ulasildiginda kontrast enjeksiyonu devam ederken ¢ekim islemi

baslar.

Bolus tetikleme yontemi pratik kullanimdaki kolayligi nedeniyle test bolus

yontemine gore radyologlar tarafindan daha fazla tercih edilmektedir. Ancak bazi
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radyologlar 6zellikler koroner BT anjiyografi ¢ekiminde test bolus yontemini kullanmaya
devam etmektedir. Test bolus yonteminde kontrast madde iki parca halinde verildiginden,
test amacli verilen kontrast madde sayesinde hastanin vendz yolunun kontrast madde
enjeksiyonuna uygun olup olmadig1 hakkinda da bilgi edinilmis olur. Asil ¢ekim igin
planlanan kontrast verilme hizin1 venéz yolun tolere edip edemeyecegi anlasilir. Ayrica
ilk etapta oldukca diisiik miktarda kontrast madde verildiginden gelisebilecek alerjik
reaksiyonlar acisindan daha giivenilirdir. Ozellikle enjeksiyonun 10 saniyeden daha kisa
stirecegi diisliniilen BT ¢ekimlerinde test bolus yontemi bolus tetikleme yontemine gore
daha basarili bulunmustur. Ciinkii enjeksiyon siiresi kisaldik¢a tepe kontrast yogunluguna
ulagmak icin gereken siire de kisalir. Buna bagli bolus tetikleme yonteminde gecikmeler

yasanabilir (Bae 2010).
2.6.3.4 Sabit Gecikme Yontemi

Bu yontemde kontrast madde enjeksiyonu basladiktan sabit bir siire sonra ¢ekim
islemi baglar. Test bolus ve bolus tetikleme yontemi gibi spesifik bir yontem
olmadigindan bu yontemde ¢ekim kalitesinin hastaya bagli faktorlerden etkilenmemesi

icin daha fazla kontrast maddeye ihtiya¢ duyulur (Kilig¢ 2013).
2.7 Pulmoner BT Anjiyografi Cekimi

PBTA pulmoner emboli tamisinda ilk segenek haline geldikten sonra ¢ekim
protokolleri de BT cihazlarimin gelisimine paralel degisimler gostermistir. Literatiirde
kullanilan kontrast madde miktart 20-150 ml arasinda, enjeksiyon hizi ise 2 ile 5 mL/sn
arasinda degiskenlik gostermektedir. Tarayicilar hizlandikga kullanilmasi gereken
kontrast madde miktar1 azalmistir. 16 dedektérden daha az dedektore sahip tarayicilar
PBTA ¢ekiminde tavsiye edilmemektedir, ¢iinkii bu tarayicilarda enjeksiyon zamani daha
uzun olmak zorundadir. Enjeksiyon zamani uzadik¢a solunuma baglh hareket artefaktlar

da artar, emboli tanisin1 koymak zorlasir (Wittram 2007).
2.7.1 Hedef Pulmoner Arter Kontrast Yogunlugu

PBTA tetkikinde asil amag¢ pulmoner emboliyi saptamak oldugundan pulmoner
arterlerdeki kontrast yogunlugu olduk¢a 6nemlidir. Akut ve kronik emboliyi saptamak
icin pulmoner arterdeki kontrast miktar1 en az 211 HU olmalidir (Wittram 2007) . Ana

pulmoner arterlerde 211 HU degeri tan1 i¢in yeterli goriilmektedir ancak distal dallara
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gidildikge parsiyel voliim efekti arttigindan tani zorlagsmaktadir (Brink 1997). Bu nedenle
ana pulmoner arterdeki ideal kontrast yogunlugunun 300-350 HU aras1 degerler oldugunu

One stiren ¢alismalar da mevcuttur (Bae 2010).
2.7.2 Tarama Zamanlamasi

Kontrast maddenin antekubital venden pulmoner artere ulasma siiresi yaklasik 6-8
saniyedir. Pulmoner sirkiilasyonun enjeksiyon yerine olduk¢a yakin olmasi nedeniyle
pulmoner arterdeki tepe kontrastlanma zamani, aorta veya periferal arteriyel yapilara gore
daha ongoriilebilirdir. Bu nedenle PBTA ¢ekimlerinde tarama zamanlamasini belirlemek
icin; sabit gecikme zamani, bolus tetikleme ve test bolus yontemlerinden herhangi biri
kullanilabilir (Bae 2010). Literatiirde PBTA ¢ekimi igin sabit gecikme zamani, BT

cihazinin teknolojisine gére degismekte olup, yaklasik 15-20 saniyedir.
2.7.3 Derin Inspiryumun Pulmoner Arter Kontrast Yogunluguna EtKisi

Sag ventrikiil, SVK ve inferior vena kava (IVK)’dan gelen kan ile dolar. Kontrast
madde st ekstremite venlerinden uygulandigindan, SVK’dan ge¢ip sag ventrikiile ulagir.
Derin inspiryumda olusan negatif intratorasik basing sebebiyle 6zellikle IVK’dan gelen
kan miktar1 artis gosterir. PBTA ¢ekiminde bu fenomen olduk¢a 6nemlidir. Eger hasta
¢ekim esnasinda derin inspiryum yaparsa IVK’ dan gelen kontrast igermeyen kan miktari
arttigindan sag ventrikiildeki ve dolayisiyla pulmoner arterlerdeki kontrast yogunlugu
diistibilir. PBTA c¢ekiminin spontane solunum veya ekspiryum esnasinda yapilmasi

pulmoner arter kontrast yogunlugunu artirmaktadir (Henk 2003).
2.8 Kontrast Madde Nefropatisi (KMN)

KMN intravaskiiler kontrast madde verilmesini takiben baska nedenlerin
yoklugunda, renal fonksiyonlarda goriilen akut azalma olarak tanimlanmistir (Detrenis
2005). KMN gelisiminde renal hasar1 erkenden gosterecek duyarli ve 6zgiil bir belirteg
halen tanmimlanamamistir. Halen KMN tanisi i¢in elimizdeki en Onemli belirteg
glomertiler filtrasyon hizidir (GFR) ve giinliik pratikte GFR, serum kreatinin diizeyi
kullanilarak hesaplanmaktadir (Jabara 2009). KMN tanisi, ilgili ¢alismalarda farkli
kriterler kullanilarak konulmussa da, en sik kullanilan KMN tani yontemi, kontrast
madde uygulanmasindan 48-72 saat sonra, asagidaki kriterlerden birisinin ya da birden

fazlasinin belirlenmesi seklindedir (Jabara 2009).
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1. Serum kreatinin diizeyinde 0,5 mg/dL ya da daha fazla artis
2. Hesaplanan GFR (eGFR) degerinde % 25 ya da daha fazla azalma
3. Serum kreatinin diizeyinde % 25 ya da daha fazla artig

Serum kreatinin diizeyini dogrudan kullanmak, GFR’yi her zaman dogru olarak
yansitmamakta ve KMN gelisme sikligin1 gergekte oldugundan farkli gosterebilmektedir
(Jabara 2009). KMN risk faktorleri tablo 3’te belirtilmistir.

Kullanilan kontrast maddenin hacmi de KMN gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir
(Cavusoglu 2004). Kullanilan kontrast madde miktar1 arttikga KMN ihtimali artmaktadir
(Nozue 2009).

Kontrast Madde Nefropatisi Risk Faktorleri

Kronik bibrek hastalign
Bobrek tutulumu olan DM
Azalmis intravaskiiler hacim
Konjestif kalp yetmezligi (Evre IV)
Didretikler (Furosemid)
Anormal sivi kayiplan
Siroz
Mefrotik sendrom
Dehidratasyon
Uzams hipotansiyon
Didiretik ve Anjiyotensin Dénidstirdcd Enzim inhibitérlerinin birlikte kullanim
Koroner anjiyografi komplikasyonu
ileri yas
Kontrast madde
Yiksek hacim (> 140 mL)
72 saat icinde tekrarlayan uygulama
Yuksek ozmolarite
Intraarterivel uygulama
Mefrotoksik ilaclar
Monsteroidal antiinflamatuar ilaglar
Aminoglikozidler
Hipertansiyon
Proteindri
Multipl myelom
Hiperkolesterolemi
Hiperiirisemi

Hiperkalsemi

Sepsis

Atopik alerji

Miyokard infarktiisi
Anemi

Renal transplantasyon

Tablo 3: KMN risk faktorleri
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3. GEREC ve YONTEM:

Bu retrospektif calismada Necmettin Erbakan Universitesi Etik Kurulundan onay

alinmustir.
3.1 Hasta Secimi

Calismamiza, Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dal1 BT {initesinde PE 6n tanistyla 1 Ocak 2015 ve 1 Ocak
2016 tarihleri arasinda PBTA ¢ekimi yapilan hastalar dahil edilmistir.

Hastanemizde hizmet veren 64-CKBT cihazinda PE 6n tanisi olan hastalara rutin
protokolde 70 cc IV kontrast madde kullanilarak derin inspiryum esnasinda g¢ekim
yapilmaktadir. KMN riski yiiksek olan hastalara ise 30 cc IV kontrast madde kullanilarak
spontane solunum esnasinda PBTA ¢ekimi yapilmaktadir. Bu protokollerden hangisinin
kullanilacagi ¢ekim Oncesi hastanin GFR degerine gore belirlenmektedir. GFR’si 60
ml/dk’dan daha az olan hastalarin PBTA ¢ekimleri, 30 cc kontrast madde kullanilarak
yapilmaktadir. GFR’si 60 ml/dk’dan yiiksek olan hastalarda ise 70 cc kontrast madde
kullanilmaktadir. 70 cc kontrast madde kullanilan hastalarda gecikme zamani bolus
tetikleme yontemiyle belirlenmektedir. Bolus tetikleme yonteminde ana pulmoner arter
diizeyine ROI yerlestirilmekte olup bu diizeyde hedef pulmoner arter kontrast yogunlugu
100 HU’ ya ulastiginda masa akciger apeksine dogru ilerlemekte ve ¢ekim baglamaktadir.
ROTI’ de hedef kontrast diizeyine ulasildiktan sonra, masanin akciger apeksine ilerlemesi
icin her hastada BT cihazi tarafindan otomatik olarak belirlenen 4 sn gerekmektedir. 30
cc kontrast madde kullanilan hastalarda ise standart gecikme zamaniyla ¢ekim yapilmakta

olup bu siire sabittir ve her hasta i¢in 7 sn’dir.

Retrospektif taramada 1 Ocak 2015 ve 1 Ocak 2016 tarihleri arasinda 30 cc kontrast
madde kullanilarak ¢ekim yapilan 35 hasta tespit edilmistir (Grup A) . Kontrol grubu
olarak 70 cc kontrast madde kullanilan hastalardan 36’s1 spontane randomize segilmistir
(Grup B).
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3.2 Kontrast Madde Uygulamasi

Islem 6ncesi tiim hastalara antekubital venden 18-20 G bir kateter aracilig1 ile damar
yolu agilmistir. Damar yolu agilmasindan sonra kontrast madde enjeksiyonu Oncesi,
damar yolunun hizli enjeksiyona uygun olup olmadigini anlamak i¢in, kontrast madde
enjeksiyon hizi ile aynm hizda 30 cc salin enjeksiyonu yapilmigtir. Damar yolu
kontroliinden sonra her iki ¢alisma grubunda kontrast madde otomatik enjektor ile 4,5-5
ml/sn inflizyon hiziyla IV yoldan verilmistir. Kullanilan kontrast madde yogunlugu her
iki grupta da ayni olup 350 mgl/mL’dir. Her hastaya kontrast madde enjeksiyonu sonrasi,
serum seti ve periferal dolasimda kalan kontrast maddeyi kalbe itmek igin, kontrast

madde enjeksiyonu hizinda 30 cc salin enjeksiyonu yapilmistir.
3.3 BT Cekimi

Biitiin ¢ekimler 64 dedektorli BT (Somatom Sensation 64, Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Germany) cihazi ile gergeklestirilmistir. BT incelemesi hasta supin
pozisyonda ve artefakt olusumunu engellemek igin hastanin her iki kolu bas hizasinin
iistiinde oldugu halde yapilmistir. Cekim parametreleri her iki grup igin de ayni olup; 120
kVp, 122 mAs, 0,6 mm kolimasyon, pitch degeri 1.0, gantry doniis zaman1 0,33 sn ve

kesit kalinlig1 1 mm olarak ayarlanmistir. Goriintiiler kraniokaudal yonde elde edilmistir.
3.4 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Is istasyonuna (Leonardo Workstation) aktarilan yetmisbir olgunun BT goriintiileri
dort yillik toraks radyolojisi deneyimi olan bir radyolog tarafindan degerlendirildi. Bu
degerlendirmelerde aksiyal kaynak goriintiilerle birlikte, koronal ve sagital planda
reformat goriintiiler standart pencere genisligi ve seviyesi (yumusak doku, 400 ve 40 HU;
pulmoner emboli, 450 ve 100 HU; akciger, 1500 ve -600) kullanilarak incelendi. Her iki
calisma grubunda; ana pulmoner arter (APA), sag pulmoner arter (SPA), sol pulmoner
arter (SoPA), sol ¢ikan pulmoner arter (SCPA), sol inen pulmoner arter (SIPA), sol inen
pulmoner arter siiperior bazal segment (SIBS), sol ventrikiil (SoV)’den dansite dlciimleri
yapilarak vaskiiler kontrast yogunluklar1 kantitatif olarak belirlendi. Dansite Slgiimleri
literatlirde Onerildigi gibi ana pulmoner arter ve bilateral pulmoner arterlerden 200-300
mm?, lober arterlerden 50-100 mm?, segmental arterlerden 20-50 mm? ve subsegmental
arterlerden 10-20 mm? ROI alami kullanilarak yapilmustir. Olgiim yapilan pulmoner

arterlerde emboli saptandiginda, ortalama HU’yu disiireceginden ROI alanina emboli
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materyali dahil edilmeden Ol¢iimler yapilmistir. Distal vaskiiler dallardaki kontrast
yogunluklarinin HU dansite Ol¢iimii zorlugu nedeniyle, bu arterlerdeki kontrast
yogunluklar1 subjektif gézleme dayali 3 kategoriye ayrilarak degerlendirilmistir: non
diagnostik (1), diagnostik (2) ve miikemmel (3).

Hastalara ait yas ve cinsiyet bilgilerine hastanemiz HBYS sisteminden (Enlil,
Eskisehir) ulagilmistir. Yine her hastaya ait BT ¢ekim siiresi, tarama gecikme zamani,

emboli varlig1 veya yoklugu istatiksel analiz i¢in kaydedilmistir.
3.5 istatiksel Analiz
Tiim istatistiksel analizler icin SPSS 20.00 paket programi kullanildi.

Her iki calisma grubu arasinda pulmoner arterlerin her bir seviyesinde kontrast

yogunluklari arasindaki farkliliklar1 karsilagtirmak i¢in Student t testi kullanildi.

Her iki grup arasinda cinsiyet, emboli varligi-yoklugu, distal dallardaki subjektif
kontrast yogunlugu analizinde ki-kare testi kullanildi. Tiim analizlerde p degeri <0,05

oldugunda aradaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu kabul edildi.
4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 tablo 4’te belirtilmis olup yas
bakimindan her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Calismaya dahil edilen
toplam toplam 71 hastanin 38’1 erkek (%53,5), 31’1 kadind1 (%46,5). A grubundaki 35
hastanin 20’ si erkek (%57,1), 15’1 kadind1 (%42,9). B grubundaki 36 hastanin 18’1 erkek
(%50), 18’1 kadindi (%50). Ki-kare testinde her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan da anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4).

Calismaya dahil edilen toplam 71 hastanin 5’inde (%7’°s1) ana pulmoner arterlerdeki
dansite Ol¢iimleri 211 HU’dan diisiik oldugu icin PBTA tetkiki nondiagnostik kabul
edildi. Bu 5 hastanin 2’si A grubundan, 3’ii B grubundandi. Ki-kare testinde her iki grup

arasinda nondiagnostik test sayisi agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p> 0.05).

71 hastanin 14’tinde (%19,7) emboli saptandi. A grubundaki 35 hastanin 6’sinda
(%17,1), B grubundaki 36 hastanin 8’inde (%22,2) emboli saptandi. Her iki grupta

emboli oranlarinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p: 0.591).
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) 30 cc Kontrast 70 cc Kontrast
Hasta Ozelliklen Madde Kullanilan Madde Kullarilan P degen
Hastalar (Grup A) Hastalar (Grup B)
(35 hasta) (36 hasta)

TAS

Ortalama + 88 612x151 383177 0467
CINSIYET

Erkek 20 18 0.346

Eadin 15 18

Tablo 4: Yas ve cinsiyete dagilimina gore gruplar ve p degerleri

A grubu ve B grubundaki hastalara ait pulmoner arterlerdeki kontrast yogunluklari,
sol ventrikiil kontrast yogunlugu, ortalama BT ¢ekim siireleri student t testi ile
karsilastirilmis olup p degerleri tablo 5” de belirtilmistir. A grubundaki hastalarin tarama
gecikme stiresi sabit olup 7 saniyedir. B grubundaki hastalarin tarama gecikme zamani
ortalamasi 10.44 sn (en diisiik 8. 8 sn, en yiikksek 14. 6 sn) olarak hesaplandi. A
grubundaki tarama gecikme zamani sabit oldugundan her iki grubu tarama gecikme
zamani acgisindan karsilastirmak istatiksel olarak gerekli degildi. Sol ventrikiil kontrast
yogunlugu hari¢ diger verilerde her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(Tablo 5). Sol ventrikiil kontrast yogunlugu ise B grubunda, A grubuna goére anlaml

yiiksek bulunmustur (p< 0.01).

Distal dallardaki subjektif kontrast yogunlugu (nondiagnostik, diagnostik,
milkemmel) acisindan her iki grup karsilastirildiginda anlamli istatiksel farklilik

saptanmamustir (p> 0.05).
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Eontrast Yogunlugu (HU), Ortalama + 88
Pulmoner Arter Dallar: 30 ec Kontrast Madde 70 ce Kontrast Madde

EKullanglan Hastalar Eullanilan Hastalar

(Grup A) (Grup B) P degen

Ana Pulmoner Arter 34451074 35021247 0.836
SagPulmoner Arter 3337971 332.8=120 0927
S0l Pulmoner Arter 3414=0%8 33611222 0.830
Sol Gikan Pulmoner Arter 3424028 3371274 02838
S0l Inen Pulmoner Arter 3401+0490 344+ 129 0.251
Solinen pulmoner arter 3B3 3658076 361.2+15363 0.870
Sol ventrikiil 1389690 2276633 0.000
BT Celkimn Stiresi 4262 051 43269 £0.33 0.956

Tablo 5: A grubu (30 cc) ve B grubundaki (70 cc) hastalara ait kontrast yogunluklari,

BT ¢ekim siireleri ve p degerleri

A grubunda spontane solunumla PBTA c¢ekilen hastalarin akciger parankimleri

solunum artefakti olup olmamasi agisindan tekrar degerlendirilmistir. Higbir hastada

solunuma bagli parankim artefakti olugsmadig1 goriilmiistiir.
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5. OLGU ORNEKLERI

o

Alan (mm?); 296.344
Mean:720 HU
Min:590 HU

Max:830HU

4
?
)

Resim 1. 30 cc kontrast madde kullanilarak elde edilen PBTA goriintiisiinde ana

pulmoner arterde 720 HU kontrast yogunluguna ulasilmistir.

Resim 2. 30 cc kontrast madde kullanilarak elde edilen PBTA goriintiisiinde pulmoner

arter dallarindaki emboli (Oklar) rahatlikla goriilebilmektedir.
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Resim 3. 70 cc kontrast madde kullanilarak elde edilen PBTA goriintiisiinde ana
pulmoner arterdeki kontrast yogunlugu 138 HU 0l¢iilmiis olup tetkik nondiagnostik kabul

edilmisgtir.

£

Resim 4. 30 cc kontrast madde kullanilarak spontane solunumla elde edilen PBTA

goriintiisinde akciger parankiminde solunuma bagli artefakt olmadig1 goriilmektedir.
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6. TARTISMA

Pulmoner emboli semptomlart olan hastalarda PE tanisinin konulmasi veya bu
taninin diglanmasi hasta tedavisi ve takibinde olduk¢a 6nemlidir. Ciinkii tedavi edilmeyen
PE hastalarinda embolinin yayginligina goére mortalite %5 ile %30 arasinda
degismektedir (Stein 1995). Tanis1 konulmamig pulmoner embolinin Avrupa’da yilda

200000’den fazla 6liime neden oldugu diisiiniilmektedir (Cohen 2007).

BT cihazlar1 teknolojiye paralel hizla gelismistir ve bunun sonucunda giinlimiizde
subsegmental pulmoner arterler bile PBTA ile kolayca goriintiilenebilmektedir
(Kazerooni 2003). Ancak hala pulmoner arterlerde yeterli kontrast yogunluguna
ulagilamamasi nedeniyle PBTA tetkiklerinin yaklasik %4 ile %10 nondiagnostik kabul
edilmektedir (Perrier 2001). Yeterli kontrast madde kullanilmasina ragmen pulmoner
arterlerde ideal kontrast yogunluguna ulagilamamasimin en 6énemli nedeni solunumun
fizyolojik etkileridir. Kontrast madde iist ekstremiteden verildiginden ¢ekim esnasinda
hasta derin inspiryum yaparsa, intratorasik basing azalmakta ve vendz doniis artmaktadir.
IVK’dan kontrast icermeyen kan sag kalp bosluklarina hizla dolmakta bu nedenle
pulmoner arterlere giden kontrast madde miktarin1 da azalmaktadir (Takata 1992). Yung
Hsin Chen 2007 yilindaki ¢alismasinda inspiryum esnasinda non diagnostik PBTA
¢ekimi yapilmis 18 hastaya, ayni kontrast madde miktar1 ve tarama parametrelerini
kullanarak ekspiryum fazinda tekrar PBTA ¢ekimi yapmistir. Aymi hastalara ait
inspiryum ve ekspiryum fazindaki PBTA goriintiilerinde pulmoner arterlerdeki kontrast
yogunluklari 6l¢iiliip karsilastiriimistir. Ekspiryum fazinda pulmoner arterlerdeki kontrast
yogunlugunun anlamli derecede arttigini gostermistir. Bu yontemle bir hastada inspiryum
fazinda ¢ekilen PBTA’da goriintiilenememis bir emboli materyalini, ekspiryum fazindaki
PBTA’da goriintiilemeyi basarmistir. Kuzo ve arkadaglart 2007 yilinda saglikli
goniillilerde MR cihazinda hiz kodlama teknigi kullanarak yaptig1 calismada IVK’dan
sag atriuma gelen kan miktarinin inspiryum esnasinda yaklasik %50 oraninda artis
gosterdigini ispatlamistir. Yine aymi ¢alismada inspiryum esnasinda IVK’dan gelen kan
voliimiindeki artisin SVK’dan gelen kan voliimiindeki artisa gore ¢ok daha fazla oldugu
anlasilmistir. Bir diger mekanizmada hastalar derin inspiryum yapip nefes tuttuklarinda
ozellikle gen¢ hastalarda glottis kapandiginda istem dis1 valsalva manevrasi
baslamaktadir. Valsalva manevrasiyla bu sefer intratorasik basing artmakta ve bu nedenle

ozelikle SVK’da daha belirgin olmak iizere ven6z dolus azalmaktadir. Bu nedenle sag
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ventrikiil ve pulmoner arterlerdeki kontrast madde yogunlugu da azalmaktadir. Bu
fenomen Gindea ve arkadaslari tarafindan 1990 yilinda gosterilmistir. Bizim
calisgmamizda 30 cc kontrast madde kullanilan grupta cekimler spontan solunum
esnasinda yapilmistir. 70 cc kontrast madde kullanilan grupta ise ¢ekimler derin
inspiryum esnasinda yapilmis olup her iki grup arasinda pulmoner arter kontrast
yogunluklari agisindan anlamli fark saptanmamistir. Bunun en Onemli nedeninin

bahsedilen solunum mekanizmalar1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Bir PBTA tetkikinde pulmoner arterlerde kontrast yogunlugu en iist diizeyde
tutulmak istenirken, pulmoner vendz sistemde kontrast maddenin miimkiin oldugu kadar
az olmasi idealdir. Pulmoner venler kontrast madde ile dolmaya basladiginda ug
pulmoner arterlerdeki emboli tanisimi giiclestirebilir. Kismi dolmus bir pulmoner ven
yanlislikla emboli materyali iceren pulmoner arter ile karistirilabilir (Wang 2015). Bizim
caligmamizda A grubundaki hastalardaki sol ventrikiil kontrast yogunlugu, B grubundaki
hastalara gore anlamli diisiikk saptanmistir. Yani sol ventrikiil ve dolayisiyla pulmoner
venler heniiz kontrast madde ile dolmadan A grubunda c¢ekim tamamlanmistir.
Calismamizda A grubunda (sabit 7. Saniye) B grubuna (Ortalama 10,44 sn) gore tarama
gecikme zamani daha kisa oldugundan, sol ventrikiil kontrast yogunlugu daha diisiik
saptanmistir. Ayrica A grubunda 30 cc, B grubunda 70 cc kontrast madde kullanilmasi da

sol ventrikiil kontrast yogunlugu arasindaki anlamli farka katki saglamis olabilir.

Kullanilan kontrast madde miktarini azaltilmasinin ¢esitli avantajlar1 vardir. Kontrast
madde nefropatisi, kullanilan kontrast madde miktartyla direkt baglantilidir (Morcos
1999, Thomsen 2008). Ozellikle kronik bobrek yetmezligi olan yash hastalarda KMN
riski sebebiyle kontrast madde kullanimi esnasinda dikkatli olunmalidir. Kullanilan
kontrast madde miktarinin azaltilmasiyla KMN gelisim riski azalmaktadir. Calismamiz
retrospektif bir ¢aligma oldugundan hastalar tetkik sonras1t KMN gelisimi yoniinden takip
edilmemistir ancak 30 cc kontrast madde kullandigimiz A grubunda KMN riskinin B
grubuna gore daha diisiik oldugu soylenebilir. Daha az kontrast madde enjeksiyonu
sayesinde kontrast maddenin ekstravazasyon ihtimali de azalacaktir. Bu nedenle
ekstravazasyona bagli olusabilecek komplikasyonlarin (doku nekrozu, kompartman
sendromu) olusma ihtimali de azalmis olacaktir. Daha az kontrast madde kullanilmasi
ekonomik yonden de avantajlidir. Ayrica daha az kontrast madde kullanilmasi alerjik

reaksiyon ihtimalini de azaltabilir.
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Bolus tetikleme yonteminde ana pulmoner arter diizeyine ROI yerlestirilmekte, bu
diizeyde hedef pulmoner arter kontrast yogunlugu belli bir dansiteye ulastiginda ¢ekim
baslamaktadir (Bae 2010). B grubundaki hastalarimizda tarama gecikme zamani bolus
tetikleme yontemiyle belirlenmektedir. Ancak ROI hedef bolgeye optimal
yerlestirilmediginde ana pulmoner arterde yeterli kontrast yogunluguna ulasilmasina
ragmen BT ¢ekimi baglamaz. Bu nedenle ¢ekim gecikebilir ve pulmoner arterlerde yeterli
kontrast yogunluguna ulasilamaz. Bazi durumlarda ROI hedef bdlgeye optimal
yerlestirilse bile pulmoner arterlerin sistolde ve diastolde hareket etmesi sebebiyle BT
cihazi kontrast maddeyi zamaninda algilayamaz. Bilinci bulanik hastalarda da hasta
hareketlerine bagli kontrast maddenin algilanmasinda sorunlar yasanabilir.  Sabit
gecikme yonteminde ise goriintiileme isleminin baslamasi i¢in ROI kullanilmadigindan
bolus tetikleme yOntemi igin bahsedilen kisitliliklar bulunmaz. Ayrica sabit gecikme
yonteminde ROI ile hedef bdlgeden tekrarlayan kontrast yogunlugu Olciimii de

yapilmadigindan hastanin maruz kaldigi radyasyon dozu bir miktar daha azdir.

Sabit gecikme yontemi teorik olarak bolus tetikleme yontemi gibi spesifik bir yontem
olmadigindan, bu yontemde ¢ekim kalitesinin hastaya bagl faktorlerden etkilenmemesi
icin daha fazla kontrast maddeye ihtiya¢ duyulmaktadir (Bae 2010). Ancak PBTA ¢ekimi
bu durumun istisnast gibi goriilmektedir. Ciinkii antekubital venden pulmoner artere
normal transit zaman1 6-8 sn’dir (Leggett 1995). Ve bu siire sistemik arterlere gore daha
ongortiilebilir ve daha az degisken bir siiredir. Literatiirde 16 ve 64 CKBT cihazlar i¢in
tavsiye edilen sabit gecikme siiresi kontrast enjeksiyonu baslangicindan sonra yaklagik
15-20 sn arasidir (Bae 2010). Ancak bu siirelerde ¢ekim yapildiginda pulmoner venler de
kontrast ile dolmaktadir. Bu ise istenen bir durum degildir. Bu nedenle hastanemiz

protokoliinde sabit gecikme zamani 7 sn olarak belirlenmistir.

A grubunda tespit edilen 2 adet nondiagnostik tetkik tekrar incelendiginde her iki
tektikte de SVK’ da 6nemli diizeyde kontrast madde bulundugu anlasilmistir. Bu nedenle
pulmoner arterdeki kontrast yogunlugunun yetersiz olmasinin sebebinin, kullanilan
kontrast madde miktarina bagl olmadigr diisiiniilmiistiir. Otomatik enjektdr her hastada
4,5-5 ml/sn hizinda enjeksiyon yapacak sekilde ayarlanmistir. Ancak bazi durumlarda
damar yolu basmci ¢ok artarsa otomatik enjektor tarafindan enjeksiyon hizi

azaltilabilmektedir. Nondiagnostik PBTA ¢ekiminin nedeni bu teknik faktor olabilir.
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Ayrica ¢ekim sirasinda hastanin istemsiz yaptigi derin inspiryum da bu durumun sebebi

olabilir. Ancak retrospektif ¢calismada bu bilgilere ulagsamadik.

BT teknolojisi gelistikce c¢ekim siireleri kisalmistir. Bu sayede kalp hareketleri,
solunum hareketi, ince bagirsak hareketleri gibi fizyolojik yapilarin hareketlerine bagl
olusan artefaktlar 6nemli Ol¢iide 6nemini kaybetmistir (Bae 2010). Bizim ¢aligmamizda
A grubunda spontane solunumla PBTA ¢ekimi yapilan hastalarda akciger parankiminde
solunum artefakti saptanmamistir. Bunun nedeni ¢ekimlerin oldukc¢a hizli yapilmasidir
(Wang 2015). Bizim ¢aligmamizda tarama siiresi A grubu i¢in en diisiik 3,3 sn, en yiiksek
5,21 sn’dir.

Bae 2010 yilindaki ¢alismasinda hedef vaskiiler yapidaki kontrast yogunlugunun
hasta viicut agirligr ile direkt baglantili oldugunu belirtmistir. Calismamizin en 6nemli
limitasyonu retrospektif taramada hastalarin viicut agirligi ve beden kitle indekslerinin
caligsmaya dahil edilmemesidir. Ayrica sag kalbe vendz doniisii etkileyen; trikiispit kapak
stenoz veya yetmezligi, diyastolik kalp disfonksiyonlari, perikard hastaliklari, ciddi sag
kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon gibi patolojiler acisindan hastalar
degerlendirilmemistir. Sag kalbe vendéz doniisii bozuk olan hastalarda sabit 7 sn tarama
gecikme zamaniyla yapilan PBTA c¢ekimi nondiagnostik olabilir. Goriintiilerin bir
radyolog tarafindan degerlendirilmis olmasi c¢aligmanin bir bagka limitasyonudur.
Goriintiiler birbirinden habersiz birden fazla radyolog tarafindan degerlendirilseydi

caligma daha objektif olabilirdi.
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7. SONUC

Bu retrospektif ¢alismada 30 cc kontrast madde kullanilarak spontan solunum ve 7 sn
sabit gecikme zamaniyla elde edilen PBTA goriintiileri ile bolus tetikleme yontemiyle 70
cc kontrast madde kullanilarak elde edilen PBTA goriintiileri arasinda pulmoner
arterlerdeki kontrast yogunlugu agisindan anlamli farklilik saptanmamaistir. Bu ¢aligmanin
limitasyonlar1 géz oniine alinarak daha fazla hasta sayisi ile hastalarin viicut agirligi,
beden kitle indekslerini ve kardiyak fonksiyon bilgilerini de i¢eren prospektif ¢alismalar
sayesinde 7 sn sabit gecikme yontemiyle ¢ekilen PBTA duyarlilig1 ve 6zgiilliigliniin daha

net gozler Oniine serilecegini diisiinmekteyiz.
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