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Answers for life.

Tüm MAGNETOM tarayıcılarda, Siemens’in geliştirilmiş 
gürültü azaltma teknolojileri bulunuyor. Ama biz bununla 
yetinmiyoruz, yüksek kaliteden ve etkin görüntüleme 
standartlarımızdan ödün vermeden gürültüyü daha da 
azaltacak teknolojiler üzerinde çalışmaya devam ediyoruz.

Sonuçları değil, sebebi irdelemek 
Quiet Suite1 ile gürültüyü daha da azaltmak için sorunun 
ana sebebini ele alıyoruz; ani gradyan değişimleri. Nörolojik 
ve ortopedik tetkiklerin eksiksiz ve sessiz gerçekleşmesi için 
ses basıncını %70’ten fazla düşüren2 teknolojiden 
faydalanın. 

1  ABD dışındaki ülkelerde satışta olmayabilir ve gelecekte satışa çıkarılacağı 
garanti edilemez.

² Yayınlanmış veriler; sonuçlar değişiklik gösterebilir. 

Quiet Suite, nörolojik ve ortopedik tetkikler için optimize 
edilmiş protokollerle birlikte, QuietX serisini ve süper sessiz 
PETRA’yı da içeriyor. Görüntü kalitesi ve tarama süresinden 
ödün vermeden, ayrıca herhangi bir donanım değişikliğine 
ihtiyaç duymadan, hastalarınıza MR tetkiklerinde daha fazla 
konfor sunmaya hemen başlayabilirsiniz. 

Farkı duyun, sonuçları karşılaştırın 
Siemens MR sistemleri, kolaylaştırıcı Life Design tasarımıyla 
tanınıyor. Quiet Suite ise, hasta memnuniyetini daha da 
artırıyor. Daha detaylı bilgi için www.siemens.com/quiet-
suite adresini ziyaret edin veya QR kodu okutun. 
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Sevgili dostlarımız,

Sağlık sektöründeki teknolojik yeniliklere 
her geçen gün bir yenisi ekleniyor. 
Modern yaşamda karşılaştığımız 
rahatsızlıklar, yine modern yaşamın 
sunduğu teknoloji ve ürünlerle 
giderilmeye çalışılıyor. Tıbbın, binlerce 
yıllık geçmişinde geçirdiği en önemli 
dönüşümlerden birine tanıklık ediyoruz. 
Standart teşhis türleri, son derece 
gelişmiş cihazlar ile destekleniyor. 
Özellikle görüntüleme alanındaki 
bu cihazlar, sadece sahip oldukları 
yeteneklerle erken teşhisi sağlamakla 
kalmıyor, aynı zamanda tedavi sürecine 
de önemli katkılar sağlayarak hayat 
kurtarmanıza destek oluyor. 
Bu teknolojilerin geliştirilip sektöre 
tanıtıldığı iki önemli organizasyon var. 
ABD’de düzenlenen RSNA, 2014’te 
tam 100. yılını kutluyor; Avrupa’nın en 
önemli etkinliklerinden biri olan ECR 
ise dergimizin bu sayısının hazırlandığı 
günlerde Viyana’da gerçekleştirildi. Her 
iki etkinlik de uzun yıllardır radyoloji 
dünyasının en yeni ürün ve teknolojilerini 
sektörün ilgilileriyle buluşturdu. 
Siemens’in yıllardır bu etkinliklerde 
sunduğu yenilikler birer birer günlük 
yaşamımıza girdi. 1866’da Werner 
von Siemens, dinamo-elektrik ilkesini 
keşfetmiş, böylece elektriğin enerji 
kaynağı olarak kullanılabileceği fikrinin 
temellerini atmıştı. 1939’da ilk elektron 
mikroskobunu duyuran Siemens, 
1958’de kalp pilini, 1974’te bilgisayarlı 
tomografiyi tanıtmıştı. Bu yenilikler 
2000’de syngo arayüzü ve 2004’te 64 
kesitli bilgisayarlı tomografi cihazlarıyla 
devam etti. 
Siemens’in sunduğu bu yeniliklerin son 
örnekleri ise hem RSNA 2013’te hem de 
ECR 2014’te boy gösterdi. Örneğin Artis 
One anjiyografi sisteminin universal 
kullanımı ilk kez duyuruldu. Yeni Artis 
One, anjiyografik prosedürlerin çoğunu 
kapsarken aynı zamanda, hasta erişimi 
için esnek bir yapı ve kullanımı kolay 
yeni ekranıyla birlikte geliyor. Bir diğer 
avantajı ise, eşdeğer sistemlere göre 
yüzde 20 daha az enerji tüketmesi. 
RSNA 2013’te Siemens’in diğer öne 
çıkan ürünleri ise Mammomat ailesinin 
iki yeni üyesi oldu. Yüksek hasta 
kapasitesine sahip hastaneler ile daha 
küçük kliniklerde, bütçe kısıtlamalarından 
bağımsız olarak yüksek kalite sunan 

Mammomat Select, basit ve sezgisel 
kullanım olanağı sayesinde tarama 
sürecinin tamamında klinik personele 
yön gösteriyor. Bu sayede, hastaların 
taranması için gerekli süre kısalırken, 
birlikte gelen OpDose uygulamasıyla 
klinik personele radyasyon dozunun 
ayarlanmasında optimum destek 
sağlanabiliyor.
Yeni Mammomat ürünlerinden ikincisi 
ise Fusion. Mammomat Fusion’ın en 
dikkat çeken yanı, orta fiyat segmentine 
özgü gereksinimlere yanıt vermek 
üzere, sağlam bir teknolojiyi premium 
segmentten seçilmiş ürün özellikleriyle 
birleştirmesi. Dünyada bir mamografi 
sistemine yeni nesil sezyum iyodür 
detektör entegre eden ilk üreticilerden 
biri olan Siemens, görüntüleme 
alanındaki tecrübesiyle, diğer sezyum 
iyodür dedektörlere kıyasla daha düşük 
radyasyon dozlarında daha yüksek 
çözünürlük sunabiliyor. 
syngo.via yazılımımızın VA30 
versiyonu da syngo.via deneyiminizi 
daha da geliştirecek ve hızlandıracak 
yeni uygulamalar ve fonksiyonlarla 
donatıldı. Yazılımdaki en son yenilik, 
yüksek düzeyde otomatikleştirilmiş 
ve standartlaştırılmış uygulamalardan 
oluşan syngo.via General Engine paketi. 
Örneğin, bu paketteki “Anatomical 
Range Presets”, BT ve MR görüntülerinde 
vücudun her bölgesini ayrı ayrı ele alıyor, 
görüntüleri uygun şekilde ayarlıyor 
ve vakanın incelenmesi için detaylı 
görüntüler sunuyor. “Automatic Rib 
Labeling” özelliği ise, BT taramalarında 
kaburga kemiklerini otomatik olarak 
belirleyip etiketliyor.  Kısacası Siemens 
syngo.via yazılımı, insan anatomisini 
“anlıyor” ve rutin iş akışınızda size destek 
vermeyi hedefliyor. 
eSieImageTM Multiparametric 
Optimization teknolojisi, her farklı 
hastada ultrason probu vücut üzerinde 
gezdirildikçe otomatik olarak görüntüde 
gerçek zamanlı ayarlamalar yaparak 
hızlıca en optimum görüntüyü almayı 
sağlıyor. eSieImageTM Multiparametric 
Optimization teknolojisi ultrason iş akışını 
bir üst seviyeye taşıyor.
Siemens olarak, düşük radyasyonun 
tıptaki önemini sürekli vurguluyoruz. 
Tıpkı Mammomat serisi ürünlerimizde 
olduğu gibi tüm ürün gamımızda 

daha düşük radyasyonla daha yüksek 

çözünürlüğe ulaşmak için çalışıyor, 

bunu da düzenlediğimiz çeşitli 

organizasyonlarla destekliyoruz. Artık 

gelenekselleştirdiğimiz ve global 

katılıma açtığımız Right Dose Image 

Contest yarışması bu organizasyonların 

en önemlilerinden biri. Tüm klinik ve 

hastanelerden isimlerin katılabildiği Right 

Dose Image Contest’te aldığımız sonuçlar 

doğru yolda olduğumuzu gösteriyor. 

Ödüllerini RSNA 2013’te takdim ettiğimiz 

bu yarışmaya dünyanın dört bir yanından 

197 medikal uygulama ve klinik katılmıştı. 

Her sayısında daha da gelişen bir içerikle 

sizlerin beğenisine sunmaya çalıştığımız 

İnovasyon dergimizde bu ay RSNA’de 

sunduğumuz yeniliklerin dışında, sektöre 

sunduğumuz çarpıcı teknolojilerle 

de tanışma fırsatı bulacaksınız. BT ve 

MRI karşılaştırmaları, küçük hücreli 

kanser vakalarında taramanın neden 

kritik olduğu gibi başlıkların yanında 

Ege Üniversitesi Nöroradyoloji Bilim 

Dalı Başkanı Prof. Dr. Cem Çallı ile 

gerçekleştirdiğimiz röportajı da keyifle 

okuyacağınızı düşünüyoruz.

Tüm okurlarımıza, dergimizin yeni yıldaki 

bu ilk sayısı vesilesiyle mutlu, başarılı ve 

en önemlisi de sağlıklı bir yıl diliyorum.

Saygılarımızla,

Şevket On

Siemens Sağlık Türkiye
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Değerli meslektaşlarım,

İnovasyon dergisinin, RSNA ve ECR 
kongrelerini konu alan bu özel sayısında 
sizlerle bir kez daha buluşmaktan büyük 
mutluluk duyuyorum. Geçtiğimiz 
sayılarda dünyanın en büyük mesleki 
toplantılarından biri olan RSNA’in 
tarihçesinin genel hatlarını paylaşmaya 
çalıştım. İnovasyon’un bu sayısında bana 
ayrılan sayfayı bu kez Avrupa’nın (ve son 
yıllarda dünyanın) en büyük mesleki 
kongrelerinden biri olan ECR’a 
ayıracağım.

Yıllardan 1967’deyiz. İki radyolog, Prof. 
Dr. Boris Rajewsky ve Prof. Dr. Charles 
Marie Gross, Avrupa Radyoloji 
Kongresi’ni (ECR) kuruyorlar. İlk toplantı 
Barselona’da düzenleniyor; bu şehri sırası 
ile Amsterdam, Edinburgh, Hamburg, 
Bordeaux ve Lizbon takip ediyor. O 
dönemde ECR dört senede bir 
düzenlenen bir toplantı. Radyoloji 
gelişmeye çok açık bir disiplin; Avrupa 
Radyoloji Kongresi’nin de hızla 
büyüyeceği, ilk toplantılarda alınan 
pozitif geribildirimlerden bariz bir şekilde 
belli oluyor. Savaş sonrası Avrupa ise 
yıkım ve kargaşa ile geçen günlerin 
kasvetinden sıyrılmaya başlamış 
durumda. Avrupalı radyologların RSNA’e 
katılımı her sene artmakta. İşte bu 
aşamada, Avrupa’da yeni bir kongre 
formatı geliştirilmesi fikri ortaya atılıyor. 
Bütün finansal ve lojistik faktörler göz 
önüne alındığında, Avrupa Radyoloji 
Kongresi’nin sabit bir merkezde 
düzenlenmesi, profesyonellerden kurulu 

bir ekibin kongreyi yaşatmak ve 
büyütmek üzere kurulup geliştirilmesi 
konusunda görüş birliğine varılıyor.

Bu amaçla Alman radyolojisinin efsane 
ismi Prof. Dr. Josef Lissner başkanlığında 
1985 senesinde bir komite kuruluyor. 
Komite kongrenin sabit olarak 
düzenleneceği şehir olarak Viyana’yı 
seçiyor. Viyana’nın en büyük avantajı, 
Avrupa’daki merkezi coğrafi konumu ve 
özellikle Doğu Avrupa ülkelerine olan 
yakınlığı. Ayrıca tarih boyunca eski 
kıtanın kültürel merkezlerinden biri 
olarak da fonksiyon görmüş olması 
seçimi daha da optimal kılıyor. Komitenin 
aldığı bir diğer karar ise Avrupa Radyoloji 
Kongresi’nin düzenli olarak iki yılda bir 
düzenlenmesi oluyor. Bu amaçla “Verein 
Europaeischer Röntgenkongress (ECR)” 
Derneği kuruluyor. Burada ilginç olan 
nokta, alışık olduğumuz şekilde 
derneklerin kongre düzenlemesi yerine, 
ECR bağlamında halihazırda var olan bir 
kongrenin kurumsallaşmak için kendisine 
bir dernek kurması. European Society of 
Radiology, yani Avrupa Radyoloji 
Derneği’nin kurulması ise ECR tarafından 
daha sonra yapısal bir reorganizasyon 
kapsamında gerçekleştiriliyor.

Orta Avrupa “mükemmeliyet” anlayışına 
uygun bir şekilde konsept geliştirme ve 
planlama ile geçen seneler sonunda, ECR 
yeni formatı ile ilk olarak Eylül 1991’de 
Dr. Lissner’in başkanlığında 
düzenleniyor. Bu ilk toplantıya 4500’ü 
radyolog olmak üzere, toplam 9000 kişi 

katılıyor. İki yılda bir düzenlenen kongre 
çok başarılı oluyor ve 1999 yılına 
gelindiğinde, radyoloji alanında yaşanan 
teknolojik gelişmelerin, tıbbın başka 
hiçbir alanı ile kıyaslanamaz bir şekilde 
ivmelenmesinin de etkisi ile kongrenin 
artık her yıl düzenlenmesine karar 
veriliyor. Günümüzde ise ECR 100’ü aşkın 
farklı ülkeden 20 bini aşkın katılımcısı, 
1500 sözlü bilimsel bildirisi, 3000 
bilimsel elektronik posteri ile artık bir 
Avrupa toplantısı değil, Avrupa’da 
Avrupalılar tarafından düzenlenen global 
bir toplantı.

Değerli Meslektaşlarım,
RSNA ve 60 binden fazla katılımcı, ECR 
ve 20 binden fazla katılımcı… 
İnovasyon’un bu sayısında MR, BT, 
anjiyografi gibi radyolojinin kullandığı 
tüm modalitelerde ve PET/CT gibi önemli 
görüntüleme yaklaşımlarında RSNA 2013 
ve ECR 2014’te sergilenen heyecan verici 
yenilikleri bulacaksınız. Radyoloji 
alanındaki gelişmelere ayak uydurmak 
gerçekten de zor bir iş. Bu sayfada 
defalarca yazdığım gibi, radyoloji çok 
özel bir tıp disiplini ve farklılığını her 
şekilde belli ediyor. RSNA ve ECR gibi dev 
kongrelerden de kolayca görülebileceği 
üzere, biz radyologların bilimsel birikime 
katkıları inanılmaz boyutlarda. Her 
zaman söylüyorum: Biz radyologlar 
tıbbın “gören gözleriyiz”. 

Dr. Mehmet Ertürk
Yayın Editörü
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Giriş

Görülme sıklığı ve etki alanı giderek 
artan karaciğer hastalıkları dünya 
üzerinde ciddi bir yük oluşturuyor. 
Dünya Sağlık Örgütü’nün kısa bir süre 
önce açıkladığı tahminlere göre dünya 
çapında yılda 800.000 kişi siroz 
nedeniyle hayatını kaybediyor [1].

Viral hepatit için uygulanan antiviral 
tedavilerden siroz nihai evresinde 
gerçekleştirilen ortotopik karaciğer 
transplantasyonuna kadar uzanan 
tedavi seçenekleri nedeniyle kronik 
karaciğer hastalıklarının kamu sağlık 
sektörünün maliyetleri üzerinde 
önemli bir etkisi bulunuyor. Doğası 
gereği toksik, viral, metabolik veya 
otoimmün olabilen çeşitli patojenler, 
hastalığın teşhis ve tedavi edilmemesi 
durumunda siroza dönüşecek bir 
karaciğer fibrozunu tetikleyebiliyor. 
Tüm dünyada tahminen 150 milyon 
kişi kronik hepatit C virüsü taşırken, 
her yıl yaklaşık 350.000 kişi hepatit C 
bağlantılı karaciğer hastalıkları 
nedeniyle hayatını kaybediyor [2].

Karaciğer fibrozu erken aşamada 
önlenebilir bir hastalık; bu gerçek, 
karaciğer hastalıkları için yapılan 
tarama ve tespit çalışmalarının 
önemini ortaya koyuyor. Karaciğer 
fibrozu ve sirozun birçok şekli, 
özellikle de viral hepatite bağlı siroz, 
hepatoselüler karsinoma olarak bilinen 
karaciğer kanserinin gelişme riskini 
artırıyor.

Diyabet ve morbid obezite gibi diğer 
metabolik hastalıklar ile yakından 
ilişkili nonalkolik steatohepatit, kronik 
karaciğer hastalıklarına yol açan 
önemli bir etmen olarak ortaya çıkıyor. 
Son yıllarda bu hastalıkların görülme 
sıklığı ve etki alanı istikrarlı bir şekilde 
artıyor.

Klinik ortamda genelde karaciğer 
hastalıkları, her biri farklı belirtiler 
veren, fibroz, hepatik steatoz ve aşırı 
demir yükü gibi çeşitli faktörlerden 
kaynaklanıyor.

Her ne kadar ‘diffüz’ olarak 
nitelendirilse de bu hastalıkların 

etkileyebileceği hepatik parankimada 
düzensizlik görülebiliyor; buna karşın 
diğer parankimal alanlar söz konusu 
hastalıklardan hiç etkilenmeyebiliyor.

Diffüz karaciğer rahatsızlığı olan 
hastaların klinik yönetimi için 
karaciğer rahatsızlıklarının çeşitli 
formlarını kesin olarak tespit etmek ve 
sınıflandırmak gerekiyor. Bunun için 
bazı araçlara ihtiyaç var. Görüntüleme 
alanındaki onlarca yıllık tecrübeye 
rağmen karaciğer biyopsisi ve 
numunelerin histolojik analizi, 
karaciğer hastalıklarının 
tanımlanmasında hâlâ referans 
standart durumunda [3]. Ancak 
karaciğer biyopsisi, hastalıktan daha 
az etkilenmiş parankimal alandan 
numune alınması halinde makroskobik 
ölçekteki histolojik değişimlerin 
heterojen yapısındaki farklılıklar 
nedeniyle, hastalığın gerçek şiddetini 
ve belirli bir organdaki yayılımını tam 
olarak yansıtmayabiliyor [4, 5]. İnvazif 
bir prosedürün risklerini taşıyan 
biyopsi, hastalığın teşhisi ve 

Günümüzde karaciğer 
görüntüleme
Tobias Heye, M.D.1; Mustafa R. Bashir, M.D.2

1 Radyoloji Bölümü, Basel Üniversitesi Hastanesi, İsviçre
2 Radyoloji Bölümü, Duke Üniversitesi Tıp Merkezi, NC, ABD

1 Tespit edilen 
anormal 
metabolitlerin 
dağılımını iki farklı 
klinik örnek ile 
görüntülemek üzere 
renk kodlu haritalar 
üreten Dixon 
Görüntüleme 
tekniğiyle elde edilen 
sonuçlar. (1A) Sarı 
renkle belirtilen diffüz 
hepatik steatozlu bir 
hasta. (1B) Etkilenen 
karaciğer dokusu 
üzerinde mavi renkle 
işaret edildiği üzere 
diffüz aşırı demir 
yükü olan bir hasta.

1A 1B



İnovasyon | Nisan 2014 | www.siemens.com.tr/inovasyon  5

RSNA-ECR Özel Sayısı

2A

2B

2 Bir gönüllünün 
karaciğerinin büyük 
bir kısmını 
görüntüleyip 
tanımlamak ve çift 
sinyal yoğunluğu 
oranını (Faz içi / Karşıt 
faz ve sadece yağ / 
sadece su veri 
kümeleri) hesaplamak 
için kullanılan Dixon 
Görüntüleme 
segmentasyon 
algoritmasına bir 
örnek. (2A) 
Segmentasyon 
sonucu, (2B) 
otomatik sonuç.

evrelemesi için uygulansa da düzenli 
olarak tekrarlanan biyopsiler, 
hastalığın takibi açısından pratik bir 
yöntem değil.

Ayrıca, mevcut risk ve maliyetler göz 
önünde bulundurulduğunda biyopsi, 
sadece karaciğer hastalığından ciddi 
bir şekilde şüphelenilen hastalarda 
gerçekleştiriliyor; dolayısıyla bu 
yöntem, hafif veya kuşkulu belirtiler 
gösteren hastaların değerlendirilmesi 
için uygun değil. Nitekim, diffüz 
karaciğer hastalıklarının 
değerlendirilmesinde invazif olmayan 
yöntemlere büyük ilgi gösterilmeye 
başladı. Başta manyetik rezonans 
görüntüleme (MRI) olmak üzere 
görüntüleme teknikleri, belirli bazı 
biyo-markırları ölçümlemede 
kullanılabilen potansiyel araçlar olarak 
gelişim gösterdi. 

Karaciğer MR görüntülemesi, kronik 
karaciğer hastalıklarında meydana 
gelen parankimal değişimleri tespit 
etmek ve ölçümlemek için çeşitli 
yöntemler sunuyor [6, 7]. Karaciğer 
biyopsisinin aksine karaciğer MR 
görüntülemesi, hastalığın yayılma 
lokasyonunu gösteren niceliksel 
ölçümler ve renk kodlu haritalar 
aracılığıyla tüm karaciğer hacminin 
değerlendirilmesine imkan sağlıyor. 
Aşırı yağ ve demir birikimi 
ölçümlerinin doğru olduğu, 
literatürdeki birçok çalışmayla 
kanıtlanmış bulunuyor [8, 9]. Fokal 
karaciğer lezyonlarının 
tanımlanabilmesi ve hepatoselüler 
karsinoma için tedavi seçeneklerinin 
belirlenebilmesi, karaciğer MR 
görüntüleme tekniğinin temel klinik 
uygulamalarını oluşturuyor. Bu 
tekniğin kullanımının, kronik karaciğer 
hastalıklarının görülme sıklığına 
paralel olarak artması bekleniyor [10]. 
Karaciğer MR görüntüleme tekniğinin 
yukarıda belirtilen senaryolardaki 
avantajlarına rağmen karaciğer fibrozu 
ile sirozun teşhis ve kesin olarak 
tanımlanması, zorlu prosedürler olarak 
kalmaya devam ediyor[7].

Karaciğer MR görüntülemesi, kısa bir 
süre içinde karaciğer hastalıklarına 
dair kapsamlı bir değerlendirme sunsa 
da klinik değerlendirme için kabul 
edilebilir düzeyde tanısal görüntüler 
üretebilmek için son derece iyi eğitimli 
personel, işbirliğine yatkın hastalar ve 

optimum tarama koşulları gerektiren 
karmaşık bir teknik. Ayrıca MR 
görüntüleme tekniği erişilebilirlik, 
maliyetler, görüntü alma süresi, 
sağlamlık, sonuçların tekrar 
üretilebilirliği, hasta konforu ve 
hastalar tarafından benimsenme gibi 
açılardan, sonografi ve bilgisayarlı 
tomografi (CT) gibi diğer görüntüleme 
teknikleri ile rekabet etmek 
durumunda. MR görüntüleme 
tekniğinin özellikle görüntü alma 
süresi kategorisinde CT ile olan 
arasındaki farkı kapatması gerektiği 
savunuluyor; bununla eşzamanlı 
olarak görüntü alma iş akışını 
standartlaştırmak, niceliksel 
görüntüleme protokolünün tekrar 
uygulanabilirliğini iyileştirmek ve 
yedek veri alımı prosedürleri veya 
hazırlık adımlarının 
gerçekleştirilmesinde harcanan süreyi 
kısaltmak için de ilgili yöntemlerin 
devreye sokulması gerekiyor [11]. 
Ancak yüksek tanı performansı, CT’nin 
aksine iyonlaştırıcı radyasyon 
içermemesi ve doku kontrastlarının 
çeşitliliği sayesinde MR görüntüleme, 
belirli bazı avantajlara da sahip. Bu 
makalede, yapay görüntüler ve 
solunum hareketi gibi MR 

görüntüleme ile ilgili hususlardan ve 
görüntü kalitesini ve uzaysal 
çözünürlüğü artıran, parankimal 
değişimlerin tespiti için hızlı ve 
otomatik tarama teknikleri sunan ve 
görüntü iş akışını optimize ederek 
genel görüntüleme süresini kısaltan 
yeni yöntemlerden bahsedeceğiz.

Karaciğer görüntüleme
Modern bir karaciğer görüntüleme 
protokolünün, en azından iki temel 
hedefi gerçekleştirmesi gerekiyor. Her 
ne kadar tarama başladığı anda 
gerçekleşmesi beklenmese de diffüz 
karaciğer hastalığının, yağ ve demir 
depolarının ve muhtemelen fibroz/
siroz bulgularının varlığı tespit edilmeli 
ve tercihen bu maddelerin miktarları 
ölçümlenmeli. Ayrıca özellikle siroz 
vakalarında fokal hepatik lezyonların 
basit kistler, hemanjiyomlar, fokal 
nodüler hiperplaziler (FNH) veya 
adenomlar gibi iyi huylu tümörler ya 
da hepatoselüler karsinoma, 
kolanjiyokarsinoma veya metastatik 
hastalıklar gibi kötü huylu hepatik 
tümörler olarak tanımlanabilmesi 
gerekiyor. Bu hedefler, makul bir süre 
içerisinde ve görüntü kalitesi veya elde 
edilebilir bilgilerden ödün vermeden 
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gerçekleştirilmeli. Son dönemlerde, 
diffüz karaciğer hastalıklarını otomatik 
olarak teşhis eden, yüksek uzaysal 
çözünürlüklü görüntüleme imkanı 
sunan ve otomatik iş akışlarını 
destekleyen çok sayıda yöntem 
keşfedildi.

Dixon görüntüleme tekniği
Yağ ve su ayrımı, iki noktalı Dixon 
görüntü rekonstrüksiyonu destekli Faz 
içi ve Karşıt Faz 3D T1-ağırlıklı 
görüntüleme tekniği ile 
gerçekleştirilebiliyor. Bu 3D gradyan 
eko görüntüleme sekansı, Faz içi, 
Karşıt Faz, Sadece Su ve Sadece Yağ 
kategorilerinde olmak üzere dört 
küme görüntü üretiyor. Sadece Su 
görüntü kümesi ayrıca, kontrast tatbiki 
öncesi, yağ süpresyonlu, standart bir 
sekans (kontrast madde tatbik edilen 
bir karaciğer MR görüntüleme 
protokolünün standart 
uygulamalarından biri) olarak 
kullanılabiliyor [12]. İki noktalı Dixon 
görüntüleme yöntemi, hepatik 

steatozun görsel ve niteliksel bir 
değerlendirmesini yapıyor; ancak elde 
edilen veriler, yağ depoları ile aşırı 
demir yükünün yarı niceliksel 
tahmininin de yapılmasına imkan 
veriyor [13, 14]. Bu pulse sekansı, tek 
nefes tutmada iki temel görüntü 
kümesi (Faz içi ve Karşıt Faz ile kontrat 
tatbiki öncesi T1) üretiyor.

Dixon Görüntüleme yöntemi aslında, 
iki noktalı Dixon görüntüleme 
tekniğinin, karaciğerin büyük 
kısımlarını otomatik olarak bölümleyen 
ek bir karaciğer örnekleme algoritması 
ilave edilmiş halinden oluşuyor. Bu 
algoritma, diffüz karaciğer hastalığının 
varlığına ilişkin bir değerlendirme 
sunabilmek amacıyla, bölümlenen 
karaciğerin büyük hacmi içerisinde, 
Faz içi / Karşıt Faz ve Sadece Yağ / 
Sadece Su veri kümelerini kullanarak 
ikili sinyal yoğunluğu oranlarını 
hesaplıyor. Algoritma tarafından tespit 
edilen sonuçlar (normal, yağ dokusu, 
demir veya kombine bir rahatsızlık), 
tespit edilen anormal metabolit 

(örneğin demir ölçüm sekansı) için 
özel bir niceliksel sekansın 
gerçekleştirilmesine yönelik bir tavsiye 
ile tamamlanabiliyor [13, 15].

Bunun sonucu olarak Dixon 
Görüntüleme tekniği, diffüz karaciğer 
hastalıklarına yönelik otomatik bir 
yaklaşım sunuyor ve aynı zamanda 
hastaya özel niceliksel bir MR 
görüntüleme protokolünün 
uygulanmasına imkan veriyor. Her 
türlü ölçüm yöntemini içeren, zaman 
kaybına yol açan, hepsi-bir-arada MR 
görüntüleme protokolünü uygulamak 
yerine Dixon Görüntüleme yönteminin 
kullanılması, protokol adımlarını 
katmanlaştırıyor. Bu sayede, sadece 
temel niceliksel sekanslar uygulanıyor 
ve dolayısıyla genel görüntüleme 
prosedürü, gereksiz ölçümlerin 
yapıldığı bir taramaya kıyasla daha kısa 
sürebiliyor. (Şekil 1 ve 2). Burada 
dikkat çekici bir unsur var: Her ne 
kadar bu yöntem, proton yoğunluğu 
yağ oranını (PDFF) ve R2* değerini 
(demir konsantrasyonu yerine 

3 Şekil 2’de bahsedilen gönüllüden alınan ölçüm sonuçları. Üst sıra: HISTO görüntüleme (3A, B) voksel konumlandırma, (3C) grafiksel ölçüm 
aralığı ekranında gösterilen ölçüm sonuçları. Alt sıra: Çok ekolu Dixon görüntüleme (3D) yağ yüzdesi haritası, (3E) R2* haritası.

3A

3D 3E

3B 3C
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kullanılan bir gösterge) hesaplayabilse 
de bu göstergeler, potansiyel olarak 
karışık çeşitli faktörler nedeniyle 
düzeltilmiyor; bu nedenle, söz konusu 
göstergeleri, anormal sonuçlarda özel 
bir ölçüm sekansı ile teyit etmek 
gerekiyor. Yine de bu algoritma, diffüz 
steatoz/sideroz teşhisi sürecini çok iyi 
bir şekilde yürütüyor. 

Yağ ve demir miktarı ölçümü
R2* ve PDFF, iki farklı şekilde 
ölçülebiliyor. Çoklu ekolu, T2 
düzeltmeli, tek nefes tutmalı 
spektroskopi (HISTO), tek bir 
vokselden yeniden üretilebilir değerler 
elde ediyor [17]. Diğer bir yöntem 
olan, çoklu ekolu, 3D gradyan eko 
(VIBE) görüntüleme, T2* görüntüleri 
ile yağ dokusunun çoklu spektrumlu 
doğası için Dixon rekonstrüksiyon ve 
düzeltme özelliği ile birlikte, yüksek 
uzaysal çözünürlüklü ölçüm yapıyor 
[18].

Şekil 3’te, Şekil 2’de ifade edilen aynı 
gönüllüye ait ölçüm sonuçları 
gösteriliyor. Sonuçlar, oldukça tutarlı 
ve başlangıçtaki Dixon Görüntüleme 
tahminini destekliyor.

CAIPIRINHA
Yüksek kontrastlı bir karaciğer MR 
görüntüleme protokolünde, tanısal 
görüntülerin temini açısından kritik 
öneme sahip iki farklı zaman noktası 
bulunuyor. Hepatik arteriyel faz 
görüntüleme, hepatoselüler 
karsinomanın teşhisinde ana dayanak 
noktasını oluşturuyor [18]. Burada, 
doğru zamanlama önem taşıyor [22]. 
Görüntüler, temporal çözünürlüğü 
artırmak amacıyla çoklu arteriyer fazlı 
olarak çekilebiliyor [17]. İster 
vasküler denge fazı ekstraselüler 
kontrast maddeleriyle, ister hepatosit 
faz hepatobilyer maddelerle elde 
edilmiş olsun, ‘geç faz’, lezyonları, 
kontrast madde tutma davranışlarına 

4 İntravenöz kontrast madde tatbikinin yapılmadığı bir gönüllüde iPAT ivmelenmeli 
standart VIBE görüntüleme tekniğinin yüksek düzeyde ivmelenmeli CAIPIRINHA ile 
kıyaslanması. CAIPIRINHA tekniği kullanılarak görüntüleme süresi ve/veya uzaysal 
çözünürlüğün nasıl ayarlanabildiğine dikkat çekmek isteriz. 
Üç fazlı görüntüleme, kesit kalınlığı: 5 mm, matris: 256 x 128:
(4A) iPAT – ivmelenme oranı: 2; görüntüleme süresi: üç faz için toplam 28 saniye;
(4B) CAIPIRINHA – ivmelenme oranı: 2 x 3; görüntüleme süresi: üç faz için toplam 11 
saniye.
Tek fazlı görüntüleme, kesit kalınlığı: 3 mm, matris: 320 x 195:
(4C) iPAT – ivmelenme oranı: 2; görüntüleme süresi: 20 saniye;
(4D) CAIPIRINHA – ivmelenme oranı: 2 x 2; görüntüleme süresi: 13 saniye.

4A

4C

4B

4D

göre ayırt edebiliyor. Bir karaciğer MR 
protokolünde bu iki öğenin de yer 
alabilmesi için elde edilebilir görüntü 
çözünürlüğü veya görüntüleme 
süresinden ödün verilmesi gerekiyor. 
Bu ikilem tek nefes tutmalı veya 
çoklu arteriyel fazlı görüntülemede 
daha karmaşık bir hal alıyor. Nefes 
tutma süresi, yüksek kontrastlı 
karaciğer görüntülemede sınırlayıcı 
bir faktör olarak kalmaya devam 
ediyor. Uygulanacak sekans, söz 
konusu iki faktörü dengelemeli: yani 
makul bir görüntüleme süresinde 
yeterli uzaysal çözünürlük. Paralel 
görüntüleme tekniklerinin gelişimi, 
hepatoselüler karsinoma 
görüntüleme sürecinde kritik bir 
görüntü olan geç hepatik arteriyel faz 
görüntüsünün hatasız bir şekilde 
çekilebilmesi için arteriyel faz zaman 
penceresi içinde çoklu çekimlere 
imkan çoklu çekimlere imkan tanıyor. 
Ancak 20-25 saniye boyunca nefes 
tutmak yine de bazı hastalara zor 
gelebiliyor. Başta daha küçük olan 
belirsiz lezyonlar (çapı 1 cm’den 
büyük lezyonlar) dahil olmak üzere 
tüm karaciğer anormalliklerinde 
hepatosite özgü kontrast 
maddesinden elde edilen tanısal 
bilgileri değerlendirmek amacıyla 
ideal olarak yüksek uzaysal 
çözünürlüklü hepatobilyer faz 
görüntüleme gerçekleştiriliyor. 
Hepatobilyer faz görüntülemenin 
zaman penceresi, arteriyel faz 
görüntülemenin zaman 
penceresinden daha geniş olsa da 
elde edilebilir uzaysal çözünürlük, 
benzer şekilde, nefes tutma süresi ile 
sınırlanıyor. Bu süre, hastanın tarama 
sonunda yorulması halinde çok daha 
kısalabiliyor. Nefes tutma kabiliyeti 
bozulmuş veya zayıflamış olan 
hastalar, tarama süresinin 
kapasitelerini aşması durumunda 
nefes tutma sekanslı herhangi bir 
görüntüleme prosedürünün tanı 
özelliğini kaybetmesine yol 
açabiliyor. Ancak giderek artan 
standart paralel görüntüleme 
ivmelenmesi, sinyal-gürültü oranını 
(SNR) düşürüyor ve yapay 
görüntülere neden oluyor.

Yeni bir paralel görüntüleme tekniği 
olan CAIPIRINHA (Yüksek İvmeli 
Paralel Görüntüleme Sonuçlarında 
Kontrollü Örtüştürme), standart 
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5 Üçlü arteriyel faz görüntüleme:
(5A) iPAT – ivmelenme oranı: 2; matris: 256 x 115; uzaysal çözünürlük: 1,3 x 2,8 x 5 mm); 
görüntüleme süresi: üç faz için toplam 29 saniye.
(5B) CAIPIRINHA – ivmelenme oranı: 2 x 2; matris: 256 x 156; uzaysal çözünürlük: 1,3 x 1,8 
x 5 mm); görüntüleme süresi: üç faz için toplam 26 saniye.
Hepatobilyer faz görüntüleme:
(5C) iPAT – ivmelenme oranı: 2; matris: 256 x 192; uzaysal çözünürlük: 1,3 x 1,8 x 4 mm); 
görüntüleme süresi: 22 saniye.
(5D) CAIPIRINHA – ivmelenme oranı: 2 x 3; matris: 288 x 216; uzaysal çözünürlük: 1,2 x 1,6 
x 4 mm); görüntüleme süresi: 12 saniye.
Arteriyel ve hepatobilyer faz görüntüleme bulgularına göre fokal nodüler hiperplazi (FNH) 
olarak tanımlanan fokal karaciğer lezyonlu bir hastada iPAT ve CAIPIRINHA tekniklerinin 
uygulandığı ve gadoksetat disodyum maddesinin tatbik edildiği iki tarama. Standart iPAT ve 
CAIPIRHINA görüntüleme teknikleri arasında yapılan kıyaslama, yüksek uzaysal çözünürlük 
temelinde yüksek kontrast, görüntü keskinliği ve detayı sunuyor. Ayrıca hepatobilyer fazda 
görüntüleme süresi de kısalıyor (5D) ve (5C)’de görülen solunum kaynaklı yapay görüntüler 
ortadan kaldırılıyor.

5A

5C

5B

5D

ivmelenme tekniklerine göre k-alanı 
örnekleme modelinde farklılık 
gösteriyor ve coil hassasiyetini 
kullanmada daha fazla verim sağlıyor 
[21]. Alt örnekleme işlemi, hem faz 
hem de partisyon yönünde 
gerçekleştiriliyor. Bu durum, daha 
yüksek bir görüntüleme matrisine ve 
yüksek görüntü çözünürlüğüne imkan 
veriyor. Bu sayede, aynı nefes tutma 
süresi içinde uzaysal çözünürlükte 
belirgin bir artış sağlanıyor. Alt 
örnekleme işlemi yüksek uzaysal 
çözünürlük sunmak ve nefes tutma 
süresini kısaltmak amacıyla optimize 
edilebilir (Şekil 4 ve 5).

İş Akışı – Abdomen Dot 
Yazılımı

MR görüntüleme prosedürü büyük 
zaman kaybına yol açıyor. CT tekniğine 
kıyasla belirgin bir şekilde daha uzun 
süren MR tarama prosedürü, hasta 
bakımı sürecinde ilave faydalar 
sağladığı tezi öne sürülerek ön plana 
çıkarılmalı. Toplam tarama süresi, 
görüntüleme süresi ile hasta 
konumlandırma ve pulse sekansının 
hazırlanması gibi çeşitli ayarlama 
işlemlerinin gerçekleştirilmesi için 
harcanan süreden oluşuyor. Karaciğer 
MR görüntülemesinde, hazırlık 
işlemlerinin görüntüleme sürecinden 

daha uzun olduğu kanıtlandı; söz 
konusu bu gerçek ışığında bu 
işlemlerin gerçekleştirilme 
verimliliğinin artırılmasına yönelik 
büyük bir fırsat söz konusu [19]. 
Karaciğer MR görüntüleme işlemine ait 
uzun hazırlık süreci, operatör bağımlı 
iş akışlarına, istikrarsız bir görüntü 
kalitesine ve uzun tarama sürelerine 
yol açıyor. Ayrıca hastaya özgü bazı 
faktörler, elde edilebilir görüntü 
kalitesi ve genel tarama sürecini 
etkileyebiliyor; örneğin, hastaların 
nefes tutma becerileri birbirlerinden 
farklı olabiliyor veya hastalar, tarama 
sırasında yorgun düşebiliyorlar. 
Bireysel farklılıkların üstesinden 
gelebilmek için görüntüleme 
stratejisinin ayarlanması, nefes tutma 
protokolü yerine serbest nefesli 
protokolün kullanımı, kısa ve hızlı 
görüntüleme protokolleri yerine 
hedefe yönelik görüntüleme 
tekniklerinin tercih edilmesi 
gerekebiliyor. Bununla birlikte, pulse 
sekansı hazırlık adımlarının birçoğu 
gereksiz oluyor; bu nedenle 
otomasyon veya yönlendirmeli bir 
standart kurulum için fırsatlar söz 
konusu. Mevcut MR görüntüleme iş 
akışları daha verimli hale getirilip 
odada toplam kalma süresi 
kısaltılabiliyor.

Abdomen Dot Yazılımı, karmaşık bir 
abdominal MR görüntüleme 
protokolünü optimize etmek ve 
standartlaştırmak için çeşitli stratejiler 
kullanan bir yöntem. Abdomen Dot, 
lokalizer görüntülerini temel alarak 
özel bir görüş alanının (FOV) otomatik 
olarak tespitine ve 
konumlandırılmasına olanak sağlıyor; 
herhangi bir protokolü hastanın nefes 
tutma kabiliyetine göre ayarlayabiliyor 
ve dinamik tarama için otomatik bolus 
zamanlaması gibi çeşitli araçlar 
sunuyor [20]. Örneğin, bir karaciğer 
MR görüntüleme protokolü 
standartlaştırılıp tipik öğelerine 
(kontrast tatbiki öncesi, çoklu 
arteriyel, portal venöz ve denge 
aşamaları) bölümlenebiliyor; bu 
sayede her bir öğe arasındaki gecikme 
süresi, tüm protokol adımlarına dair 
genel bir bakış imkanı veren bir 
arabirim aracılığıyla yapılandırılabiliyor 
(Şekil 6). 

MR taramalarında operatörleri, 
hastaya özgü sekans parametrelerinin 
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tanımlanması gibi gereksiz işlerden 
kurtaracak ve operatörlerin sadece 
global protokol stratejilerine 
odaklanmalarını sağlayacak standart 
ve yönlendirmeli bir iş akışına ihtiyaç 
duyuluyor. Bu sayede, taramalardaki 
görüntü kalitesi istikrarı da 
iyileştirilebilir, herhangi bir sekansı 
veya protokolün tamamını tekrarlama 
riski azaltılabilir; bu da görüntüleme 
tekniğinin güvenilirliğini attıracaktır. 
Ayrıca, birkaç küçük ayrıntıda farklılık 
gösteren çoklu tarama türleri 
(örneğin, taramada MR 
Kolanjiyopankreatografi-MRCP 
yöntemi ya da difüzyon ağırlık 
görüntüleme tatbik edilecek mi 
edilmeyecek mi), birkaç adet kilit karar 
noktasına sahip, tek ve verimli bir 
protokolde birleştirilebiliyor. Böylece, 
gereksiz adımların sayısı azaltılabilir ve 
gerektiğinde daha basit temel protokol 

kontrol ve değiştirme prosedürlerine 
olanak sağlanabilir.

Özet
Güvenilir sonuçlar, görüntüleme 
süresi, hasta konforu ve sağlık 
maliyetlerinin söz konusu olduğu MR 
görüntüleme, sonografi ve CT 
teknikleri ile ciddi bir rekabet 
içerisinde. Yüksek çözünürlüklü 
görüntüleme ve özel niceliksel MR 
görüntüleme sekansları ile büyük 
hacimli veriler elde edilebiliyor, 
ancak burada, görüntü ve ölçümlerin 
tekrar edilebilirliği ve bunların tanısal 
değerinin güvenilirliği önem taşıyor. 
MR görüntüleme protokollerinde, 
operatörler için gereksiz hazırlık 
adımlarının bulunması, daha az 
zaman kaybına yol açan ve daha 
verimli görüntüleme prosedürleri için 
bir fırsat sunuyor. Ayrıca 

görüntüleme süreci, nefes tutma 
kabiliyeti sınırlı hastalarda hareket 
etme riskini azaltmak amacıyla yeni 
paralel görüntüleme ivmelendirme 
tekniklerinin uygulanmasıyla yüksek 
çözünürlükte daha hızlı görüntüleme 
sayesinde iyileştirilebilir. Tarama 
sırasında kendi kendini optimize 
eden veya bir sonraki sekansa uygun 
olarak ön pulse sekansları kullanan 
akıllı görüntüleme protokolleri, 
gerektiğinde niceliksel veriler de 
içeren, daha hızlı ve daha verimli 
taramalara imkan sağlar. Söz konusu 
tüm bu iyileştirmelerin yapılması 
halinde karaciğer MR taramaları 
yeterli araçlar ile donatılabilir; bu 
sayede MR tarama prosedürü, bir 
yandan tanısal değeri artırırken diğer 
yandan hastalığa özgü niceliksel 
veriler sunabilir ve bu yönüyle eşsiz 
bir teknik olmaya devam eder.

Konfigüre edilebilir 
gecikme süreleri

6 Yüksek kontrastlı, dinamik bir karaciğer MR görüntüleme protokolündeki gecikme sürelerinin global planlamasına imkan veren 
yönlendirme ekranını gösteren Abdomen Dot Yazılımı kullanıcı arabirimine bir örnek.

6
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1

2

syngo.via VA20 syngo.CT Vascular 
Analysis ve MM Değerlendirme 
Uygulaması’nda, kemik ve kontrast 
enjeksiyonu sonrası damarlar gibi yüksek 
yoğunluklu yapıların izolasyonu 
(ayrıştırılması) için kemik görüntülerini 
çıkarma fonksiyonu kullanılabilir. Bu 
fonksiyon, örneğin kırık bir eklemi 
görüntülemek amacıyla sadece eklem 
yuvasının görüntüsünün çıkarılmasına 
imkan veriyor. 

İpuçları ve kolay yollar: Kemik ve 
damarların kolay izolasyonu
Patricia Jacob, Bilgisayarlı Tomografi, Siemens Sağlık Sektörü, Forchheim, Almanya

1 VRT segmentinin sol üst köşesindeki 
“Bone Opacity” (Kemik Opasitesi) özelliği, 
işaretlenmiş ve işaretlenmemiş yapıları 
görüntülüyor.

2 VRT segmentinde, tanımlanmış tüm kemik yapıları gizlenmiş durumda. Herhangi bir yapıya (saydam mavi) tıklayarak söz konusu yapıyı, 
görüntü çıkarma maskesine ekleyebilir (mavi artı) veya maskeden çıkarabilirsiniz (kırmızı eksi). Mini düzenleme araç çubuğu kullanılarak, 
işaretlenmiş yapılar gösterilebilir veya gizlenebilir.

Optimize görüntüleme 
imkanı
Kemik maskesinde kemik olarak 
işaretlenmiş yapılara bağlı olarak kemik 
yapıları, MPR ve VRT görüntülerinde 
vurgulanabiliyor. Vurgulama 
fonksiyonları, kemik görüntüsü çıkarma 
maskelerini optimize etmek için 
kullanılabiliyor. Mini düzenleme araç 
çubuğunda, “Hide marked structures” 
(İşaretlenmiş yapıları gizle) veya “Show 
marked structures” (İşaretlenmiş yapıları 
göster) ikonuna tıklamak yeterli oluyor.

VRT segmentinde, kemiklerin 
ayarlanabilir ve yarı saydam bir şekilde 
görüntülenmesi sağlanabiliyor. Bu 
görünüm, kemik görüntüsü çıkarma 
maskesinde kemik olarak işaretlenmiş 
veya işaretlenmemiş yapılara bağlıdır. 
VRT segmentinin sol üst köşesinden 
“Bone Opacity” (Kemik Opasitesi) 
seçeneği işaretleniyor. Yapıların opasite 
düzeyini değiştirmek için segmentin alt 
kısmındaki kemik opasitesi mini araç 
çubuğunda, işaretlenmiş/işaretlenmemiş 
sürgü sağa veya sola hareket 
ettirilebiliyor.

Yapıları tanımlayın
Kemik ve Damar İzolasyonu konumunun 
ilk kullanımında kemik görüntüsü 
çıkarma düzenleme konumu otomatik 
olarak başlatılıyor. Düzenleme 
konumunda, görüntü çıkarma 
maskelerini tanımlamak için mevcut 
fonksiyonlar kullanılabiliyor. Bu durum, 
her bir kemik ve damar yapısının manuel 
olarak işaretlenmesini mümkün kılıyor 
ve her bir veri serisi için kullanıcıya özgü 
bir kemik maskesinin tatbik edilmesine 
olanak sağlıyor. Kemik görüntülerini 
çıkaran diğer seçeneklerin aksine bu 
konum, işaretlenmemiş bir hacim ile 
prosedüre başlıyor ve kullanıcının 
yapıları tanımlamasına imkan veriyor. 
Görüntü çıkarma maskesi 
tamamlandıktan sonra düzenleme 
konumunun devre dışı bırakılması 
gerekiyor. Düzenleme sonuçları, görüntü 
çıkarma maskesinde tutuluyor. “Bone & 
Vessel Isolation” (Kemik ve Damar 
İzolasyonu) ikonuna tıklanarak görüntü 
çıkarma maskesi gösterilebiliyor veya 
gizlenebiliyor. Görüntü çıkarma 
maskesinde başka değişiklikler yapmak 
için kemik görüntüsü çıkarma 
maskesinin yeniden başlatılması 
gerekiyor.
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Felcin nörolojik olarak görüntülenmesi

BT ve MR görüntüleme 
tekniklerinin birbirlerini 
tamamlayıcı rolleri
Karl-Olof Lövblad; Vitor Mendes Pereira

Cenevre Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Tanısal ve Girişimsel Nöroradyoloji Bölümü, Cenevre, İsviçre

1 Sol tarafında 
zayıflık hisseden bir 
hasta; DWI 
görüntüsünde, sağ 
tarafta, iskemi (1A) 
ile birlikte görünür 
difüzyon katsayısında 
(ADC) düşüş (1B) ve 
hipoperfüzyona (1C) 
işaret eden bir 
hiperintensite 
bulunuyor. Difüzyon 
lezyonu ile perfüzyon 
alanı arasındaki fark, 
penumbraya işaret 
ediyor.

1A 1B 1C

Özet
Serebral iskemi veya bilinen adıyla 
felç, artık tedavi edilebilir bir acil tıbbi 
durum olarak görülüyor. Bu durum, 
felcin tam doğrulukla tespit 
edilebilmesi için güçlü tanısal 
araçlara ihtiyaç duyulmasına neden 
oluyor. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI), çeşitli tedavi teknikleri ile elde 
edilen başarılara paralel önemli 
teknolojik gelişmeleri ifade ediyor. 
Genele bakacak olursak, her iki 
tekniğin de kendine özgü artıları ve 
eksileri bulunuyor. BT ve MRI, giderek 

daha yoğun bir şekilde, ya tek başına 
kullanılan ya da araştırılan konuya 
göre tercih edilen tamamlayıcı 
teknikler olarak değerlendiriliyor. Bu 
makalede, söz konusu iki tekniğin 
teşhis amaçlı olarak tek başına veya 
birlikte kullanıldığı durumlar analiz 
ediliyor.

Giriş

Serebral iskemi ve bunun nihai 
patolojisi olan felç, sanayileşmiş 
ülkelerde en önemli morbidite ve 
mortalite nedenlerinden birini 
oluşturuyor. Bu durum kısmen, felcin 

ateroskleroz gibi kardiyovasküler 
hastalıklarla benzer nedenlerden 
kaynaklanmasından doğuyor. Felç 
her ne kadar uzun bir süre tedavisi 
olmayan ve elde edilebilecek en iyi 
sonucun uzun ve zorlu bir 
rehabilitasyon süreci olduğu bir 
hastalık olarak düşünülse de son 
yirmi yıl içinde hem tedavi hem de 
görüntüleme alanındaki paralel 
gelişimler, bu hastalığı tedavi etmeye 
çalışan doktorlara yeni seçenekler 
sağladı.

Olası bir felce işaret eden akut 
belirtiler gösteren bir hasta ile 

Radyolojik açıdan, BT ve MR görüntüleme, birbirlerini tamamlayıcı avantaj ve 
dezavantajlara sahip ve dolayısıyla eşit derecede kullanışlı. Ama felçli hastalarda 
sadece BT veya MR görüntülemenin değil, iki tekniğin sonuçlarını bütüncül ve 
optimum şekilde bir araya getiren bir yöntemin kullanılması gerekiyor.
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2 Sağ tarafında zayıflık hisseden bir hasta. BT taramasında, sol frontal lobta olası sulkus 
efasmanı olduğu tespit edildi (2A). Difüzyon görüntüsünde ise çok net bir şekilde çok sayıda 
küçük hiperintens lezyon görülüyor (2B).

karşılaşıldığında temel hedef, benzer 
belirtilere neden olabilecek olası 
diğer patolojileri kapsam dışına 
çıkarmaktır [1].

Acil durumlarda, birçok rolü yerine 
getirmesi gereken görüntüleme 
süreçlerinin kısa sürmesi ve gereksiz 
zaman kaybına yol açmaması 
gerekiyor. Görüntüleme 
prosedürlerinde, olası diğer 
patolojiler (başta kanamalar) kapsam 
dışı bırakılmalı, iskemi durumu tespit 
edilmeli, oklüzyon, hipoperfüzyon ve 
bunun doğal sonucu olan penumbra 
gösterilmeli ve son olarak kanama 
riski ve bunun nihai sonucu 
belirlenmeli.

Bilgisayarlı tomografi (BT), 1970’li 
yıllarda kullanılmaya başladığından 
bu yana nörolojik hastalıkları olan 
kişilerin yönetiminde her zaman 
önemli bir rol oynadı [2, 3]. Bu teknik 
başlangıçta, akut belirtiler gösteren 
hastalarda, beyin kanaması gibi 
nörolojik fonksiyon bozukluklarının 
nedenlerini son derece kesin bir 
şekilde ekarte etmek için 
kullanılıyordu. Ancak bu tekniğin 
kullanımına dair bilgi birikimi ve 
tecrübeler arttıkça, BT’nin deneyimli 
ellerde (veya gözler eşliğinde) son 
derece güçlü bir araç olduğu 
kanıtlandı [4]. BT tekniği sayesinde, 
beyaz ve gri maddeler arasındaki 
farkın kaybolmasının ve nihayetinde 
hipodansiteye neden olacak sulkus 
efasmanının öncü belirtileri 
görülebiliyor; hipodansite, dokuda 
suyun birikmesine ve su miktarının 
artmasına paralel bir gelişme. MCA 
(Orta Serebral Arter) bölgesinin 
%33’ünden fazlasını kapsaması 
halinde hipodansitenin tromboliz 
uygulamasının bir kontra-
endikasyonu olduğu tespit edildi, 
çünkü bu uygulamanın ardından 
mortalite oranında bir artış meydana 
geldi [5].

Öncü NINDS tromboliz deneme 
araştırması [6] ile ECAS deneme 
çalışmasının [7] yayınlanmasının 
ardından intravenöz tromboliz, 
zamanla, akut felç geçiren hastalar 
için standart bir bakım prosedürü 
olarak kabul edilmeye başladı. 
Başlangıçta bu uygulamanın temel 
eksikliğinin, belirtiler başladıktan 
sonra sadece 3 saat boyunca etkin 

2A 2B

olduğuna inanılmasıydı (“terapötik 
pencere” olarak değerlendirilirdi). Bu 
durumun iki etkisi söz konusuydu. İlk 
etki, sadece akut felç geçiren bir 
hastaya teşhis konması değil, aynı 
zamanda hastanın tedavi edildiğinin 
teyit edilmesi için bir yol bulmaktı: bu 
durum nihayetinde, nörolojik 
görüntülemenin akut felç açısından 
önemli bir gösterge olduğu yeni bir 
dönemi başlattı. İkinci etki ise daha 
etkili ilaçlar keşfetmek ve terapötik 
pencereyi genişletmeye çalışmaktı. 

Son dönemde, tromboliz verileri ile 
yapılan değerlendirmeler, en azından 
rt-PA için terapötik pencerenin artık 
4,5 saat olduğunu ortaya koydu [8]. 
Ayrıca farmakolojik olmayan mekanik 
müdahalelerin, pozitif sonuç verecek 
şekilde gerçekleştirilebileceğine dair 
güçlü kanıtlar bulundu [9].

Görüntülemede devrim

90’lı yıllarda yaşanan ilk gerçek 
devrim, eko-düzlemsel görüntüleme 
kapasitesine sahip, bu sayede 
difüzyon [11] ve perfüzyon 
görüntüleme [12] tekniklerinin klinik 
arenaya çıkışına imkan sağlayacak 
tarayıcıların [10] klinik 
uygulamalarda kullanılmaya 
başlamasıydı.

Bu durum, hem difüzyon lezyonu 
hem de perfüzyon eksikliği belirtisi 
veren tüm beyin veri kümelerinin 
taranması zorunluluğunu doğurdu 
[13] (Şekil 1).

Difüzyon sekansı kapasitesine bağlı 
olan difüzyon görüntüleme, felçte 
görülebilen, hücre içi ve hücre dışı 
bölümler arasındaki su dağılımında 
yaşanan değişiklikleri ortaya koyuyor 
[14]; bu durum, difüzyon ağırlıklı 
görüntülerde (DWI), genelde aynı 
anda oluşturulan görünür difüzyon 
katsayısı (ADC) haritaları 
değerlendirilerek ölçülebilir bir sinyal 
ile ilişkili. Bu, başlangıçta, DWI 
tekniğinin yüksek duyarlılığı [15] ve 
özgüllüğü nedeniyle, felç 
tedavilerinde büyük bir ilgi uyandırdı 
ve hatta serebral iskemi için 
elektrokardiyograma (ECG) benzer 
analizlere yönelik olarak atılmış ilk 
adım olarak düşünüldü [16].

Son derece basit bir MR protokolü, 
tümü en fazla 20 dakikada 
tamamlanabilecek T2-ağırlıklı bir 
görüntü, T2*-ağırlıklı bir görüntü, bir 
uçuş zamanı (TOF) MR anjiyografisi 
(MRA) sekansı ile difüzyon ve 
perfüzyon sekanslarından oluşuyor. 

Bilgisayarlı tomografi de ilk çıktığı 
andan beri, spiral taramanın 
gelişimiyle önemli bir gelişme 
kaydetti [16]. Başlangıçta, göğüs ve 
abdomen taramalarında kullanılan bu 
tekniğin, daha sonra boyun 
damarlarının görüntülenmesinde de 
geleceğe yönelik olarak önemli bir 
kullanım potansiyeli sunduğu 
görüldü. Bu noktada, daha kısa 
sürelerde daha geniş alanların 
görüntülenmesini sağlayan, bu 
sayede baş ve boyun damarlarının 
kesin BT-anjiyo taramasına ve beyin 
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BT perfüzyon görüntülemesine imkan 
veren, çok kesitli tarayıcıların 
geliştirilmesi oldu [17].

Özel bir kullanım avantajı sayesinde 
BT, bir numaralı teknik haline geldi. 
Nitekim, kullanımındaki bazı 
zorlukların (manyetik alanlar, 
klostrofobi, çok sayıda sekans vb.) 
yanı sıra MR görüntüleme tekniğinin, 
deneyimsiz kişilerin elinde, 
kanamaların tespitinde kullanımının 
çok daha zor olduğu görüldü. Ayrıca 
uygulaması biraz daha kısa sürdüğü 
için BT tekniği, klinik deneylere ve 
hatta rutin klinik tromboliz 
protokollerine katılan, akut felçli 
hastaların taranmasında yaygın bir 
şekilde benimsendi.

Buna karşın, manyetik rezonans 
görüntülemenin akut ve özellikle de 
küçük enfarktüsleri görsel açıdan 
daha iyi ortaya koyması nedeniyle 
[18] (Şekil 2), genelde ilaç güvenliği 
ve etkinliğini değerlendirmek 
amacıyla genelde iskemik lezyon 
hacminin kesin bir şekilde 
değerlendirilmesinin mutlaka gerekli 
olduğu ilaç denemelerinde tercih 
edilen bir araç haline geldi [19].

Uzun yıllar süren tartışma ve fikir 
ayrılıklarından sonra nihayetinde MR 
görüntüleme tekniğinin, kanamaların 

tespitinde muhtemelen BT kadar 
etkili olduğuna ve DWI tekniği ile 
birlikte kullanıldığında iskemik 
lezyonları BT’den daha iyi tespit 
ettiğine karar verildi (Şekil 2). 
Tanımlandığı andan itibaren büyük 
oranda benimsenen penumbra 
konsepti ise bazı fikir ayrılıklarına 
neden oldu. Yine de penumbra, 
öncelikle azalan kan akışı ve onu 
takip eden hücre yıkımının nöronal 
fonksiyon bozukluğuna neden 
olduğu bir durumu ifade ediyordu 
[20]. Kapsamı ve kesin tanımı belirsiz 
olduğu için bu nöronal fonksiyon 
bozukluğu olan alana, penumbra adı 
verildi. Tanımlandığı andan itibaren 
klinik konseptler, penumbranın 
sinaptik fonksiyon bozukluğunun 
olduğu bir alan değil, beynin 
hemodinamik açıdan bozulmuş bir 
alanı olarak değerlendirildiği bir 
görüntüleme anlayışına doğru 
gelişim gösterdi. Ancak, 
hemodinamik kökenli oldukları için 
her iki penumbra türünün –genel 
olarak veya en azından klinik bir bakış 
açısıyla– tedavinin uygulanabilirliğine 
yönelik işler bir hipotez sunması 
açısından benzer oldukları 
düşünülebilir. İşte, sadece penumbra 
değil aynı zamanda riskli dokulara da 
dikkat çekilmesinin nedeni budur. MR 

penumbra konsepti, başlangıçta, 
hipoperfüze bir alan ile daha küçük 
bir merkezi başlangıç DWI lezyonu 
arasında basit bir görsel çıkarmaya 
dayanıyordu. Bu konsept, tam olarak 
doğru sonuçlar vermese de 
doktorlara, hastalığı takip edebilmek 
ve gerekli müdahalelerde 
bulunabilmek için kullanabilecekleri 
öncü bir işler model sundu.

İskemik beyin dokusu söz konusu 
olduğunda kollateral akışı tespit etme 
kabiliyetinin, en azından BT ve MR 
görüntüleme tekniklerinde 
anlaşılmasının güç olduğu 
düşünüldü. Aslında fizyolojik bakış 
açısından, kan akışındaki düşüşü 
takiben son derece hızlı bir şekilde 
nöronal ölüm meydana geliyor, 
perfüzyon ise en azından mevcut bir 
kollateral sistem ile sağlanıyor. 
Kesitsel görüntülemenin (BT ve MR 
görüntüleme) yetersiz kaldığı bu 
durum, genelde girişimsel 
nöroradyologlar tarafından sık sık 
gözleniyor. Ancak bir nokta giderek 
kesinleşiyor: Kollateral akışın en 
azından kısmi bir görüntüsü, dilate 
kollateral damarların çok sık 
görüldüğü, kontrast madde tatbiki 
sonrası çekilen BT görüntülerinde 
veya arteriyel spin etiketlemenin 
(ASL), en azından bazı durumlarda 

3 Akut posterior fossa 
tümörü belirtisi gösteren 
bir hasta. BT, kesin sonuç 
ortaya koyamadı ve baziler 
arterde non-opasifikasyon 
söz konusu olduğu halde 
hipodansiteye (3A, B) dair 
net bir bulgu sunmadı (3B). 
Çekilen difüzyon 
görüntüsünde (3C), 
merkezi ponsta açık bir 
iskemi görülürken, 
T2*-ağırlıklı görüntüde 
(3D), herhangi bir kanama 
belirtisi görülmedi. Anjiyo 
MR görüntüleme, baziler 
arterdeki oklüzyonu teyit 
ediyor (3E). İskemi ve 
oklüzyonun var olması, 
buna karşın herhangi bir 
kanamanın olmaması 
sonucunda, anjiyografi ve 
cerrahi müdahaleye devam 
edilmesine karar verildi 
(3F). Müdahale sonrasında, 
baziler arterde reperfüzyon 
meydana geldi (3G).

3A

3E

3B 3C

3F

3D

3G
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kollateral sirkülasyonun varlığını 
ortaya koyduğu MR görüntülerinde 
tespit edilebiliyor. Bu durum, özellikle 
terapötik pencerenin dışında 
hastaneye başvuran vakalar için 
geçerli olabiliyor: Aslında, vakalardan 
bağımsız olarak, kullanılan 
görüntüleme tekniğine göre hâlâ 
potansiyel riskli dokular veya ikincil 
kanamalara ilişkin küçük sinyaller söz 
konusu olabiliyor; bu durumda 
hastalara, farmakolojik olmayan bir 
cerrahi müdahalede bulunmak 
gerekebiliyor. Buna en tipik vaka, 
intravenöz rTPA’nın 

kontraendikasyona neden 
olmasından 5 saat sonra felç 
belirtileri gösteren ve bunun üzerine 
hastaneye başvuran bir hastadır; bu 
vakada MR görüntülemede, sadece 
çevresinde hipoperfüzyon bulunan 
küçük bir lezyon tespit edildi. Bu 
durumda hastanın, görüntüleme 
bulguları temel alınarak pıhtı 
ekstraksiyonu ve/veya stent takma 
işlemine tabi tutulması gerekiyordu.

BT ve MR görüntülemenin 
avantajları

Manyetik rezonans görüntülemenin 
diğer bir avantajı da genelde 
görülemeyen veya sadece uzman 
kişilerce görülebilir en küçük 
lezyonları bile görüntüleme 
kabiliyetidir.

Manyetik rezonans, hem difüzyon 
hem de perfüzyon sekanslarıyla tüm 
beyni görüntülüyor: ASL veya 
duyarlılık ağırlıklı görüntüleme (SWI) 
gibi ilave teknikler, iskemik beyin 
dokusu hakkında eşsiz bilgiler 

4 Konuşma zorluğu 
çeken ve sol tarafında 
zayıflık hisseden bir 
hasta. BT 
görüntülerinde 
herhangi bir kanama 
tespit edilmedi (4A, 
B). BT anjiyografisi, 
sol orta serebral 
arterde (MCA) stenoz 
tespit etti (4C). Bu 
veriler ışığında 
anjiyografi (4D) 
uygulanmasına ve 
damarın yeniden 
yönlendirilmesine 
(4E) karar verildi. 
Müdahale sonrası BT 
görüntülerinde (4F), 
hafif bir sulkus 
efasmanı dışında fazla 
bir şey tespit 
edilemedi. MR 
görüntüsünde ise sol 
orta serebral arterin 
(MCA) neredeyse 
komple enfarktüsü 
görülüyor (4G).

4A 4B 4D

4E4C

4F 4G

4J

4H

4K 4L

4I
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sağlayabiliyor. MR görüntüleme 
genelde ön BT taramasının kesin bir 
sonuç ortaya koyamadığı hastalarda 
tanısal sonuçlar sunabiliyor (Şekil 3). 
MR görüntüleme ayrıca 
iyonlaştırmaya neden olmuyor; bu, 
özellikle sık sık takip amaçlı tarama 
gerçekleştirilen hastalar söz konusu 
olduğunda son derece önemli bir 
husus. İşte bu nedenle, ön BT 
taramasına tabi tutulmuş hastalarda 
bile MR görüntüleme, en azından 
tedavi takibi amacıyla tercih ediliyor: 
İkinci günde gerçekleştirilen bir DWI 
prosedürü, lezyonun tüm içeriğini 
ortaya koyuyor ve lezyonun nihai 
kapsamının daha iyi anlaşılmasını 
sağlıyor (Şekil 4). Daha önceden 
açıklandığı gibi, arteriyel spin 
etiketleme, etiketlenmiş kanın 
endojen bir izleyici olarak kullanıldığı 
bir teknik: Bu tekniğin, sadece 
serebral kan akışına dair görüntüleri 

değil, aynı zamanda kollateral akışa 
dair bilgiler içeren görüntüleri de 
çektiği ortaya kondu [21] (Şekil 5); 
bu, terapötik pencere dışında kalan 
ve elde edilecek sonucun bazı 
tedaviler ile olumluya 
döndürülebileceği felç vakalarında 
avantajlı olabilir. SWI tekniği, doğal 
olarak sahip olduğu güçlü T2* 
ağırlıklı görüntüleme özelliği 
sayesinde, ciddi felç vakalarında 
bulunan ve çok iyi bilinen venöz 
yetmezliğin ortaya çıkarılmasına 
yardım edebiliyor [22]; küçük 
kanamaları da daha iyi gösterebilen 
SWI tekniğinin, bazı durumlarda bu 
dokularda meydana gelen, değişken 
oksijenasyona ilişkin değişiklikleri de 
gösterebildiği kanıtlandı [23] (Şekil 
6). 3T gibi daha yüksek manyetik 
alanların kullanımı, perfüzyon 
tekniklerinde ve SWI ve ASL 
tekniklerinin klinik uygulamalarında 

gelişim sağladı [24]. Ayrıca, yüksek 
çözünürlüklü yeni anjiyografi 
sistemlerinin hem intrakraniyal hem 
de ekstrakraniyal damarların 
analizine imkan vermesi gerekiyor 
(Şekil 7 ve 8).

BT tekniği, MR görüntülemeye göre 
genelde çok daha fazla erişilebilir 
oluyor çünkü BT’de bilinci kapalı veya 
metalik implantlar konusunda 
personele yardımcı olmayan hastaları 
ekarte etmeye gerek olmuyor. Ayrıca, 
hastaları masaya yatırmadan önce 
ceplerindeki kalem, makas ve 
cüzdanları çıkarmak zorunda 
kalmadıkları için, acil müdahale 
ekipleri tarama odasına çok daha hızlı 
giriş yapabiliyorlar.

Ayrıca yakın zamana dek BT 
tarayıcılarının gantrileri, ekiplere 
genelde durumu stabil olmayan, 
bazen de entübe edilmiş hastaları 

5A 5B 5C

6A 6B 6C

5 Sol hemisferik 
felçli bir hasta: DWI 
görüntüsünde küçük 
bir kortikal lezyon 
(5A), SWI 
görüntüsünde ise 
bazı dilate damarlar 
(5B) (ok ile 
gösterilen) 
görülüyor. ASL 
tekniği ile büyük bir 
hipoperfüzyon alanı 
tespit ediliyor.

6 Sol hemisferik 
felçli bir hasta: ön SWI 
taramasında 
(6A),ASL’de görülen 
hipoperfüzyon 
alanında koyu renkli 
belirgin kortikal 
damarlar (ok ile 
gösterilen) bulunuyor 
(6B); tromboliz 
sonrasında koyu 
renkli bu damarlar 
kayboluyor [6C]. 
Trombolizden sonra 
ayrıca, sol MCA 
bölgesi daha 
hiperintens oluyor ve 
bu durum, lokal 
oksijenasyondaki 
değişimi yansıtıyor.
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7 İntrakraniyal
stenoz ve sol 
tarafında
frontal operküler 
enfarktüslü bir hasta.
DWI görüntüsünde 
sol frontal bir lezyon 
(7A) ve yüksek 
çözünürlüklü
MRA görüntülerinde
ise stenoz (oklar ile
gösterilen) 
görülüyor.

8 Sol internal 
karotid arterde (ICA) 
ciddi bir stenoz ile 
kortikal lezyonları 
(8A-C) olan bir hasta. 
BTA görüntüsünde 
karotid arterde 
kireçlenme (8D, E), 
MR görüntülerinde 
ise plakta kanama 
görülüyor (8F–H).

8A 8B 8C 8D

8E 8F 8G 8H

7A

7D

7B

7E

7C
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9A 9B 9C 9D

9E 9F

daha kolay görüntüleme imkanı 
veriyordu; bu sayede hastalar, tarama 
sırasında daha güvenli bir şekilde 
görüntülenebiliyorlardı.

BT ve MR görüntüleme tekniklerinin 
her ikisinin birden gerekli olduğu 
durumlara örnek olarak, ön BT 
taraması ve BT anjiyografinin (CTA) 
muhtemelen trombolize yatkın 
olmayan ancak altında yatan 
rahatsızlık nedeniyle daha kapsamlı 
bir analiz gerektiren lezyonlar tespit 
ettiği, daha az akut durumlar 
gösterilebilir. Bu, hastaların felç ya da 
felç benzeri belirtiler gösterdikleri 
karotis arter hastalığında geçerli olan 
bir durum. Bu tip vakalarda, hasta 
akut felcin belirli bazı klinik 
belirtilerini gösterse de ön BT 
taraması normal bulgular sunabiliyor: 
bu durumda, MR görüntüleme 
tekniğini uygulamak son derece 
faydalı olabiliyor. Bu durum, örneğin 
küçük kortikal lezyonlar için geçerli 
oluyor. Bu, BTA tekniği vasküler 
kireçlenmeyi en iyi şekilde 
göstereceği için BT tekniğinin birçok 
kez tatbik edildiği, ancak MR 
görüntülemenin iki ek bulgu 
(beyindeki küçük iskemik emboli ile 
plak kanamasının varlığının lokal 

gösterimi) daha sunabileceği ciddi 
karotid stenozlu hastalar için tipik bir 
durum (Şekil 9 ve 10).

Geleceğe dönük 
perspektifler
Felç ve lokal karotid plağın etiyolojik 
özellikleri kıyaslandığında 
vulnerabilite önemli bir unsur olarak 
ortaya çıkıyor. Nitekim, daha ‘aktif’ ve 
nihayetinde emboliye yol açmaya 
daha yatkın plakların belirlenmesine 
imkan verecek herhangi bir tür 
‘moleküler’ görüntüleme tekniğini 
uygulama düşüncesi son derece 
cazip. Bu işlem, SPIO (süper 
paramanyetik demir oksit) kontrast 
malzemesi ve hatta geleneksel 
kontrast malzemesinin kullanıldığı 
MR görüntüleme tekniği veya 
kombine hibrit görüntüleme 
kapsamında radyolojik bir yöntem 
(BT veya MR görüntüleme) ile 
desteklenen bir tür nükleer tıp tekniği 
ile gerçekleştirilebiliyor.

9 BT anjiyografi 
sonuçlarına göre 
yüksek düzeyli karotid 
stenozu olan bir 
hasta. Difüzyon 
görüntülerinde, BT 
görüntülerinde ancak 
geçmişe dönük, hafif 
bir kortikal şişme 
olarak görülebilecek, 
çok sayıda kortikal 
lezyon (9A-D) açık bir 
şekilde görülüyor 
(9F).
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10A 10B 10C

10D 10E 10F

Sonuç

Radyolojik perspektiften, BT ve MR 
görüntüleme gibi iki ileri tekniği 
kullandığımız bir kesişme 
noktasındayız. Bu teknikler, 
birbirlerini tamamlayıcı avantaj ve 
dezavantajları bulunduğu için aslında 
eşit derecede kullanışlı: MR 
görüntüleme iskemiye karşı daha 
duyarlı iken BT uygulamaları, 
kanamaları çok daha belirgin bir 
şekilde görüntüleyebiliyor; BT 
anjiyografi ise, daha kesin ve belirgin 
bir grafiksel etki sunuyor ve plak 
kireçlenmesini daha iyi ortaya 
koyuyor. Her iki teknik de (BT ve MR 
görüntüleme) ilk algılamada 
neredeyse aynı sonuçlar ortaya koysa 
da bu durum, genelde lokal lojistik 
özelliklere bağlı oluyor. Ancak 
karmaşık vasküler durumlarda, hem 
kanamaları daha iyi ekarte edebilen 
ve vasküler kireçlenmeleri daha iyi 
görüntüleyen BT tekniği hem de 
kendi doğası gereği, hastanın 
durumunu ortaya koyacak küçük 
kortikal lezyonları görüntülemek için 
daha yüksek bir kontrast sunan MR 
görüntüleme tekniği ile elde edilen 
bilgilere ihtiyaç duyulacağı çok açık. 
Manyetik rezonans, takip amaçlı 

taramalar için de gerekli: Bu teknik, 
sadece lezyon içeriğinin tam olarak 
belirlenmesine imkan vermekle 
kalmayıp aynı zamanda bu bulgu 
temelinde teşhis sürecinin 
belirlenmesine de yardımcı oluyor. 
Nitekim hem akut hem de geç 
iskemik lezyon hacimlerinin 
hastaların klinik durumları ve tedavi 
sonuçları ile yakından ilişkili olduğu 
kanıtlandı. [25].

Son yirmi yılda görüntüleme alanında 
son derece büyük gelişim ve 
ilerlemeler sağlandı. Bu gelişmeler 
teşhis kalitesinin artırılmasına 
yardımcı olmanın yanı sıra tıp 
dünyasının mevcut hastalık 
süreçlerine dair belirli bir bilgi 
birikimi edinmesine ve bu sayede 
tedavi süreçlerinin optimum bir 
şekilde planlanmasına ve takip amaçlı 
prosedürlerin mümkün olduğunca 
doğru bir şekilde yürütülmesine 
imkan verdi. Bu nedenle, felçli 
hastalara verilecek hizmetin, sadece 
BT veya sadece MR görüntülemeye 
bağlı olmaması, bunun yerine her iki 
tekniğin de tedavi sonuçları ve hasta 
güvenliğini iyileştirmek üzere 
optimum bir şekilde kullanılması 
gerekiyor.

10 Akut felçli bir 
hasta. BT 
görüntülerinde 
hipoperfüzyon 
görülürken, belirgin 
herhangi bir lezyon 
tespit edilmedi (10A). 
T2 ağırlıklı 
görüntülerde ise 
beyin parenkimasında 
kapsamlı değişimler 
görülüyor (10C). DWI 
görüntüsünde ise, 
yeni belirtileri 
açıklayan, henüz yeni 
bir iskemik kortikal 
alan görülüyor (10D). 
Anjiyografi işleminde 
karotid stenoz (10E) 
görüntülenirken 
anjiyografi sonrası 
çekilen BT, kontrast 
birikmeli, ancak kan 
birikiminin söz 
konusu olmadığı 
iskemik alanda “lüks 
perfüzyon” olduğunu 
tespit etti (10F).
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Giriş

MR görüntülemenin son birkaç 
onyıldır gösterdiği inanılmaz gelişime 
rağmen geleneksel MR 
görüntülemenin en temel 
kısıtlamalarından biri, hasta 
hareketlerine karşı olan bariz 
duyarlılığıdır. Bu teknik, hastanın 
görüntüleme süresi boyunca 
kesinlikle hareket etmemesini 
gerektiriyor. Ancak klinik 
uygulamalarda hasta hareketlerinin 
baskılanması genelde mümkün 
olmuyor. Bunun sonucu olarak da MR 
sonuçlarında, hasta hareketleri 
nedeniyle, önemli tanısal verileri 
engelleme potansiyeline sahip, yeri 
değişmiş nesne kopyaları olarak 
bilinen artefaktlar meydana geliyor. 
Gölge efektli bu artefaktlar, özellikle 
nefes tutularak gerçekleştirilmesi 
gereken abdominopelvik taramalarda 
sorun teşkil ediyor. Çok sayıda hasta, 
tarama sırasında nefeslerini yeterince 
uzun tutmak üzere ekstra efor 
harcadığı için görüntü kalitesinin 
yetersiz olduğu tarama adedi 
nispeten yüksek çıkıyor. Bu durum, 
MR görüntülemenin birçok 
abdominopelvik endikasyonda tercih 
edilen bir görüntüleme tekniği olarak 
konumunu zedeliyor. Baş ve boyun 
görüntüleme gibi, sık kullanılan diğer 
MR uygulamaları da genelde hasta 
hareketi (örneğin, hastalar telaşlı 
veya tarama sırasında geçici bir süre 
yutkunma veya öksürüklerini 
kesemezlerse) kaynaklı artefaktlardan 
etkileniyor.

Radyal VIBE tekniğini kullanarak 
T1-ağırlıklı klinik MR 
görüntülemenin güvenilirliğini 
artırmak
Kai Tobias Block1; Hersh Chandarana1; Girish Fatterpekar1; Mari Hagiwara1; Sarah Milla1; Thomas Mulholland1; 
Mary Bruno1; Christian Geppert2; Daniel K. Sodickson1

1 Radyoloji Bölümü, New York Üniversitesi, Langone Tıp Merkezi, New York, NY, ABD

2 Siemens Medikal Çözümler, New York, NY, ABD

Radyal k-alanı görüntüleme 
şeması

Bu tekniğin hasta hareketlerine karşı 
olan duyarlılığı, geleneksel MR 
görüntülemede, nesneleri uzaysal 
düzlemde çözümlemek için kullanılan 
veri örnekleme stratejisinden 
kaynaklanıyor. Geleneksel sekanslar, 
veri alanını (k-alanı), paralel çizgiler 
boyunca (Şekil 1A) bir örnekleme 
şeması kullanarak elde ediyor. Bu 
prosedüre, genelde ‘Kartezyen’ 
örneklemesi adı veriliyor. Elde edilen 
paralel çizgiler, sinyal fazında sabit 
bir fark ile birbirlerinden ayrılıyor; 
işte bu nedenle bu şema, ‘faz 
kodlama’ prensibi olarak da 
adlandırılıyor. Ancak obje tarama 
sırasında hareket ederse, faz kodlama 
şemasını aksatan faz offsetleri 
oluşuyor. Basit bir şekilde açıklamak 

gerekirse bu, k-alanı kapsamasında 
boşluklar yaratan ve faz kodlama 
yönü boyunca hatalı veri 
örneklemeden kaynaklanan bozuk 
artefaktlarla sonuçlanan, 
örneklenmiş çizgilerin titreşim 
durumu olarak da ifade edilebilir. Bu 
durum nedeniyle Kartezyen 
geometrisi, doğal olarak hareket 
kaynaklı faz sapmalarına karşı meyilli 
oluyor. Elde edilen verilerdeki faz 
tutarsızlıklarını minimize etmek için 
navigasyon veya tetikleme teknikleri 
kullanılsa da neredeyse daima geriye, 
gölge efektli, belirli bir miktarda 
artefakt kalıyor.

Bu durum, k-alanı görüntüleme 
prosedürünün farklı bir örnekleme 
geometrisine ayarlanması suretiyle 
düzeltilebiliyor. Umut vaat eden 
alternatiflerden biri, verilerin dönel 
parmaklar boyunca (Şekil 1B) elde 

1  (1A) Paralel çizgiler boyunca ‘Kartezyen’ MR görüntüleme örnekleme şeması ve (1B) 
k-alanının merkezinde birbiri üzerine binen dönel parmaklar boyunca radyal örnekleme 
şeması.

1A 1B
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edildiği ‘radyal’ örnekleme şemasıdır. 
Parmakların merkezde üst üste 
binmesi sayesinde, parmaklar 
‘titreşse’ dahi k-alanı kapsamasında 
boşluklar oluşmuyor. Bu sayede, bu 
şemada gölge efektli artefaktların 
oluşması mümkün olmuyor. Ayrıca 
parmakların üst üste binmesinin 
hasta hareketlerini normalleştiren bir 
etkisi görülüyor. Söz konusu şemada, 
veri tutarsızlıkları daha çok ‘çizgili’ 
artefaktlara neden oluyor. Ancak 
birçok vakada görüntü kalitesi 
üzerinde hafif bir etkisi bulunan bu 
çizgiler, karakteristik görünümleri 
(örnek: Şekil 3B) nedeniyle kolayca 
artefakt olarak tanımlanabiliyor. 
Artefaktlar, temelde alttaki nesnenin 
üzerine eklenmiş ‘dokular’ gibi 
göründüğü için lezyonların 
görülmeme ihtimali, çok daha baskın 
olan, gölge efektli Kartezyen 
artefaktlara göre belirgin ölçüde 
daha düşük.

İlginç bir noktaya değinelim: Radyal 
örnekleme tekniğinin klinik 
uygulamalardaki avantajlarının 
belirgin olmasına ve radyal 
örnekleme tekniğinin MR 
görüntülemenin keşfedildiği ilk 
günlerden beri bilinmesine rağmen 
bu teknik, bugüne dek klinik 

uygulamalarda geniş çaplı olarak 
kullanılmadı. Radyal örnekleme, ilk 
olarak, Lauterbur’un 1973 yılında MR 
görüntüleme üzerine yazdığı özgün 
makalede ileri sürüldü [1]. Ancak 
pratikte çok sayıda teknik zorluk ile 
başa çıkmayı gerektirdiği için, bu 
teknik yerine, eski MR görüntüleme 
sistemlerinde daha güvenilir ve daha 
kolay bir şekilde uygulanan Kartezyen 
görüntüleme şeması kullanılmaya 
başladı. Yukarıda ifade edilen teknik 
zorluklardan bazıları şunlardır: çok 
daha karmaşık bir görüntü 
rekonstrüksiyonu prosedürü, 
manyetik alanın daha yüksek bir 
homojenliğe sahip olması ve 
değişken zamanlı gradyan alanlarının 
çok daha net ve doğru bir şekilde 
oluşturulması gereksinimi. Sonuç 
olarak, radyal örnekleme sadece 
araştırma projelerinde gelişigüzel bir 
şekilde kullanılırken, klinik 
uygulamalarda kullanılan tekniklerin 
neredeyse tamamı, halihazırda 
Kartezyen şemasına dayanıyor.

Ancak son birkaç yılda, kısmen MR 
donanımı tasarımlarındaki gelişmeler 
kısmen de yeni algoritmalar 
sayesinde radyal örnekleme 
tekniğinin pratikte kullanımını 
engelleyen faktörlerden birçoğunu 

ortadan kaldırmak artık mümkün. İşte 
bu nedenle, modifiye edilmemiş 
klinik MR görüntüleme sistemlerinde 
radyal görüntüleme tekniğini (klinik 
uygulamalarda yeterli düzeyde 
güvenilirlik ve sağlamlık ile 
geleneksel Kartezyen 
taramalarınınkiyle kıyaslanabilir bir 
görüntü kalitesi sunacak şekilde) 
rutin şekilde kullanmak ilk kez makul 
bir seçenek olarak görünüyor. 

2 Radyal VIBE 
tekniğinde 
uygulanan, kx-ky 
düzleminde radyal k 
uzayı örneklemesi, 
kz boyunca 
Kartezyen 
örneklemesinin 
kullanıldığı yıldızlar 
kümesi yörüngesi

2

kz

* �Radyal VIBE, StarVIBE adlı sistemin 
prototipidir. 510k izniyle piyasaya 
sürülmüş olan StarVIBE, 1.5T MAGNETOM 
Aera ve 3T MAGNETOM Skyra 
sistemlerinde kullanılmaktadır.Radyal 
VIBE ile ilgili çalışmalar devam 
etmektedir.

** Ürün, geliştirilme aşamasında olup henüz 
piyasaya sürülmemiştir. Ürünün 
gelecekte de erişilebilirliği garanti 
edilemez. Bu araştırma sisteminin hasta 
taramalarında kullanımı, yasal herhangi 
bir kararla teyit edilmemiş, onaylanmamış 
veya lisanslanmamıştır. Bu araştırma 
sistemi, medikal cihazlara yönelik 
yürürlükteki herhangi bir yasaya göre 
etiketlenmemiştir; bu nedenle 
yürürlükteki yasalara göre sadece klinik 
çalışmalar kapsamında gönüllü veya 
hasta taramalarında kullanılabilir.
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6  Tüberosklerozlu, sedasyon 
uygulanmış bir çocuk hastanın 
abdominopelvik taraması. (6A) 
Derin sedasyon sürecinde nefes 
tutmak mümkün olmadığı için 
geleneksel taramalar, solunum 
kaynaklı artefaktlardan 
etkileniyor. (6B) Radyal VIBE 
tekniği, böbreklerdeki küçük 
kistlerden de görülebileceği 
üzere, yüksek uzaysal 
çözünürlüklü ve belirgin bir 
şekilde daha keskin 
görüntülerin elde edilmesini 
sağlıyor.

6A 6B

3  (3A) Görüntüleme 
sırasında nefesini tutamayan 
bir hastanın geleneksel VIBE 
taraması ve (3B) serbest nefes 
alma konumunda radyal VIBE 
görüntülemesi. Belirgin bir 
şekilde daha yüksek bir 
görüntü kalitesi sunan radyal 
VIBE tekniği, geleneksel 
taramada görülmeyen bir 
karaciğer lezyonunu (ok ile 
gösterilen) ortaya çıkarıyor.

3A 3B

4  (4A) Bir hastanın, 
Gadoksetat Disodyum 
enjeksiyonundan 20 dakika 
sonra gerçekleştirilen, nefes 
tutmalı geleneksel VIBE 
taraması. (4B) Radyal VIBE 
taramaları solunum devam 
ederken gerçekleştirilebildiği 
için veriler, daha uzun bir 
zaman diliminde toplanıyor ve 
bu da çözünürlüğü bariz bir 
şekilde artırıyor (bu örnekte, 
1,0 mm izotropik). 

4A 4B

5  (5A) Geleneksel VIBE ve 
(5B) radyal VIBE görüntülemeli 
MR enterografi. Hasta 
hareketlerine karşı radyal VIBE 
tekniğiyle sağlanan daha 
yüksek direnç, daha keskin 
görüntülere ve daha yüksek bir 
çözünürlüğe imkan veriyor.

5A 5B
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Radyal VIBE sekansı
Radyal VIBE sekansı*, Siemens MR 
sistemlerine yönelik olarak halen 
geliştirilmekte olan, yukarıda ifade 
edilen yenilikleri hacimsel 
görüntüleme için entegre eden ve 
tamamen sorunsuz bir şekilde radyal 
k-alanı örneklemesi sunan ilk 
sekanstır. Söz konusu sekans, günlük 
uygulamalardaki hareket ve akış 
kaynaklı etkilere karşı daha güçlü bir 
dayanıklılık sağlamayı hedefliyor. 
Radyal VIBE sekansı, çeşitli yağ 
satürasyonu seçenekleri ile optimize 
edilmiş, T1 ağırlıklı, 3D bir gradyan 
eko sekansı (3D FLASH) olan 
geleneksel VIBE sekansına dayanıyor. 
Radyal örnekleme, radyal parmaklar 
boyunca kx-ky düzlemini ve kz 
boyutunu (geleneksel örneklemeyle) 
alan 3 boyutlu ‘yıldız kümesi’ 
yaklaşımı kullanılarak uygulanıyor. 
Bunun sonucunda ortaya silindirik bir 
k-alanı görünümü (Şekil 2) çıkıyor. Bu 
yörüngesel tasarım, Quick FatSat 
veya SPAIR gibi, zamandan tasarruf 
sağlayan yağ satürasyonlu 
yöntemlerin minimum miktarda 
artefakt oluşturacak şekilde 
kullanımını sağlıyor. Bu önemli çünkü 
birçok uygulamada radyal 

taramaların yağ süpresyonlu bir 
şekilde gerçekleştirilmesi gerekiyor. 
Kartezyen görüntüleme adımları k 
boyutu boyunca uygulansa da 
bağdaşmaz bir temporal 
görüntüleme sırasının kullanımı 
nedeniyle harekete karşı yüksek 
düzeyde dayanıklılık söz konusu. 
Radyal VIBE sekansı, B nesli (örnek: 
MAGNETOM Avanto, Trio, Verio) ve 
D-nesli (örnek: MAGNETOM Skyra, 
Aera) ile Biograph mMR MR-PET 
sistemi ve Siemens’ 7T** sistemleri 
dahil olmak üzere, Siemens 
tarafından geliştirilen tüm MR 
sistemlerinde kullanılabiliyor. Bu 
sekans, MR donanımı veya 
rekonstrüksiyon sisteminde, herhangi 
bir modifikasyon gerektirmediği için 
kurulu sistemlere uygulanabiliyor ve 
yağ satürasyonlu, T1 ağırlıklı 
taramalarda, 3D GRE, VIBE, MPRAGE 
ve 2D TSE sekanslarının harekete 
karşı dayanıklı bir alternatifi olarak 
klinik uygulamalarda kullanılabiliyor.

Klinik uygulamalar ve 
sonuçlar

Söz konusu sekans, günlük rutin 
uygulamalarına çeşitli MR 

sistemlerinden elde edilebilir görüntü 
kalitesini değerlendirmek üzere son 
iki yıldır New York Üniversitesi 
Langone Tıp Merkezi’nde kapsamlı bir 
şekilde test ediliyor. Radyal VIBE 
sekansları, IRB onayı doğrultusunda 
klinik protokollere eklenerek 
5.000’den fazla hastanın taranması 
sürecinde kullanıldı. Bu sayede 
sekanslar, mevcut referans 
protokolleri ile kıyaslandı. Gölge 
efektli artefaktların ortadan 
kalkmasının teşhis doğruluğuna 
sağladığı katkıların araştırıldığı çeşitli 
klinik araştırmalar gerçekleştirildi 
veya gerçekleştiriliyor.

Serbest nefes almalı 
abdominal görüntüleme

Radyal VIBE sekansının uygulandığı 
kilit alanlardan biri, kontrast 
maddesinin enjeksiyonundan önce ve 
sonra gerçekleştirilen abdomen ve/
veya pelvis görüntülemedir. Bu 
prosedür, geleneksel olarak nefes 
tutmalı bir şekilde gerçekleştiriliyor. 
Radyal VIBE tekniğinde ise süregelen 
sınırlı nefes alımı sırasında veri almak 
mümkün oluyor. İşte bu nedenle bu 
teknik, yaşlılar veya ağır hastalar gibi 
normalde talep edilen süre boyunca 

7  4 günlük* bebek hastanın, (7A) geleneksel MPRAGE ve (7B) radyal VIBE sekansları kullanılarak gerçekleştirilen beyin taraması. Bebeğin 
yoğun hareketliliği nedeniyle MPRAGE taraması, gölge efektli güçlü artefaktlardan etkilenirken radyal VIBE taraması, teşhis için yeterli 
düzeyde bir görüntü kalitesi sunuyor.

* MR tarama tekniğinin fetuslar ile iki yaşından küçük bebekler üzerinde kullanımının güvenli olup olmadığı henüz kanıtlanmamıştır. Sorumlu doktor, MR 
görüntülemesinin diğer görüntüleme tekniklerinden farklı olan özelliklerini değerlendirmelidir.

7A 7B
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nefeslerini tutamayan kişiler için 
tercih edilen bir numaralı tarama 
stratejisi olabilir. Chandarana ve 
arkadaşları tarafından yapılan, 
serbest nefes almalı radyal 
görüntülemedeki ortalama görüntü 
kalitesinin, nefes tutmalı geleneksel 
taramaların ortalama görüntü kalitesi 
ile kıyaslandığı bir kör çalışmada, 
serbest nefes almalı Kartezyen 
taramaların ortalama görüntü 
kalitesinden belirgin bir şekilde daha 
yüksek olduğu kanıtlandı [2]. Örnek 
olarak, Şekil 3’te, serbest nefes almalı 
radyal VIBE taraması, nefes tutma 
becerisi sınırlı olan bir hastada 
gerçekleştirilen geleneksel Kartezyen 
taraması ile kıyaslanıyor. Belirli bir 
miktarda çizgili artefaktlardan 
etkilenen radyal VIBE görüntüsünde, 
karaciğerin sağ lobunda, Kartezyen 
taramasında tamamen gizlenmiş olan 
bir lezyon açık bir şekilde görülüyor.

Yüksek çözünürlüklü 
abdominopelvik 
görüntüleme
Solunum devam ederken 
görüntüleme özelliğinin, nefes tutma 
kapasitesi yeterli kişilerin taranması 
sürecinde de avantajları bulunuyor. 
Abdominopelvik taramalarda, 
geleneksel Kartezyen sekansları ile 
elde edilebilir uzaysal çözünürlük, 20 
saniyeden kısa standart nefes tutma 

süreleri içerisinde elde edilebilir 
k-alanı verisi hacmi ile sınırlı oluyor.

Radyal VIBE tekniği, nefes tutma 
ihtiyacını ortadan kaldırdığı için 
birkaç dakika boyunca veri 
örneklemek ve bu sayede uzaysal 
çözünürlüğü önemli ölçüde artırmak 
mümkün oluyor. Şekil 4’te, 
Gadoksetat Disodyum 
enjeksiyonundan 20 dakika sonra 
karaciğerde gerçekleştirilen 1 mm’lik 
izotropik, yüksek çözünürlüklü 
tarama (ilgili Kartezyen protokolüne 
kıyasla safra yolunu daha keskin bir 
şekilde gösteriyor) için bu olasılık 
ortaya koyuluyor. Şekil 5’te, elde 
edilebilir çözünürlükteki artış, 
bağırsak hareketlerine karşı genel 
olarak yüksek dayanıklılık göstermesi 
nedeniyle radyal VIBE tekniğine iyi 
diğer bir alternatif olan MR 
enterografi örneğinde gösteriliyor.

Pediatrik görüntüleme

Radyal VIBE tekniği, klinik 
değerlendirme aşamasında, 
pediatrik* hastaların dahil olduğu 
uygulamalar için son derece değerli 
bir yöntem olduğunu kanıtladı. 
Pediatrik taramalar genelde, aktif 
nefes almayı imkansız kılan genel 
anestezi veya derin yatıştırma 
koşulları altında gerçekleştiriliyor. Bu 
nedenle, birçok vakada geleneksel 

abdominopelvik taramalar, elde 
edilebilir çözünürlüğü ve teşhis 
doğruluğunu olumsuz yönde 
etkileyen, solunum kaynaklı 
artefaktlardan etkileniyor.

Şekil 6’da, Tüberosklerozlu bir 
hastanın böbreklerindeki küçük 
kistlerden de görülebileceği üzere, 
harekete karşı doğal dayanıklılığı 
sayesinde radyal VIBE tekniğiyle çok 
daha keskin ve temiz görüntüler elde 
edilebiliyor. Analiz ettiğimiz 
vakalarda geçmişe dönük olarak 
yapılan kör bir çalışmada, bütün 
lezyonların %8’inin sadece radyal 
VIBE ile tespit edildiği ve ilgili 
referans Kartezyen taramalarında 
gözden kaçtığı görüldü [3]. Yeni 
doğan hastalarda, gerçekleşme 
ihtimali yüksek potansiyel yan etkileri 
nedeniyle sedasyon tekniğinden 
kaçınılıyor. Bu tip hastaların 
görüntülenmesi zorlu bir süreçtir 
çünkü yeni doğanlar tarayıcı 
içerisinde iken genelde ansızın 
hareket ediyor. Ayrıca bu vakada, 
uygun radyal VIBE tekniği, yüksek 

* MR tarama tekniğinin fetuslar ile iki 
yaşından küçük bebekler üzerinde 
kullanımının güvenli olup olmadığı henüz 
kanıtlanmamıştır. Sorumlu doktor, MR 
görüntülemesinin diğer görüntüleme 
tekniklerinden farklı olan özelliklerini 
değerlendirmelidir.

8  (8A) Geleneksel bir 2D TSE sekansı ve (8B) radyal VIBE sekansı kullanılarak boyun ve üst gövdenin görüntülenmesi. Solunum ve 
güçlü kan akışı nedeniyle TSE taramasında şiddetli artefaktlar ortaya çıkıyor. Radyal VIBE taramasında iki şüpheli lezyon çok daha net bir 
şekilde görülüyor (oklar ile gösterilen).

8A 8B
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9  1 mm’lik izotropik çözünürlükte transversal radyal VIBE tekniği kullanılarak gerçekleştirilen boyun taraması. Radyal VIBE tekniğinin, 
yutkunma ve küçük çaplı baş hareketlerine olan dayanıklılığı sayesinde çoklu düzlemlerde (MPR) yeniden yapılandırılabilir, yüksek 
kaliteli 3D taramalar gerçekleştirilebiliyor. Bu durum, ilave 2D protokollerin çeşitli tarama yönleri ile birleştirilmesine imkan veriyor.

9A 9B 9C

10  0,8 mm çözünürlüklü 
bir transversal radyal VIBE 
taramasının çok düzlemli 
rekonstrüksiyonları. İyi bir 
yağ süpresyonuna sahip bu 
sekans, göz hareketlerinden 
kaynaklanan artefaktlara 
neden olmaksızın göz 
sinirlerini net bir şekilde 
görüntülüyor. Sol göz 
sinirindeki anormal kontrast 
artışı çok net bir şekilde 
görülüyor (oklar ile 
gösterilen). Bu bulgu, optik 
sinir kılıf meninjiyomuna 
işaret ediyor. 

10A 10B

10C

SagSag Cor Tra

görüntü kalitesi ve güvenilirlik 
sağlıyor. Bu durum, 4 günlük bebek 
hastanın beyin taraması 
görüntülerinin yer aldığı Şekil 7’de 
görüntüleniyor (bu vakada, elde 
edilen görüntü kalitesi, bir Kartezyen 
MPRAGE protokolüyle elde edilen 
görüntü kalitesi ile kıyaslanıyor).

Boyun ve üst gövdenin 
görüntülenmesi

Her ne kadar baş ve boyun bölgesinin 
görüntülenmesi, ilk bakışta daha az 
kritik görünse de rutin taramalarda 
sık sık, hasta hareketlerinden 
kaynaklanan ciddi artefaktlar 
oluşuyor. Geleneksel boyun 
protokollerinde genelde, hasta 
hareketleri ve kan akışına karşı 
özellikle duyarlı, kesit seçmeli, T1 
ağırlıklı TSE sekansları yer alıyor. 

Hastalar, tarama sırasında yutkunma 
veya öksürmeyi kesemiyorlarsa, elde 
edilen görüntüler tanısal bir değer 
taşımıyor. Ayrıca, solunum hareketi 
ve kalbin yakın çevresindeki güçlü 
kan akışı nedeniyle genelde üst 
gövdenin yeterli düzeyde 
görüntülenmesi mümkün olmuyor. 
Bu uygulama için umut vaat eden bir 
alternatif olan radyal VIBE taramaları, 
Şekil 8’de gösterildiği gibi yutkunma 
hareketi, küçük çaplı baş hareketleri 
veya kan akışından neredeyse hiç 
etkilenmiyor. Sekans ayrıca, solunum 
hareketi devam ederken göğüsteki 
lezyonlara karşı tatminkar bir 
duyarlılık gösteriyor [4]. Gölge efektli 
artefaktlara karşı dirençli olması 
nedeniyle, radyal VIBE tekniği ile 
yapılan taramalar, görüntülerin oklu 
düzlemlerde (MPR) geriye dönük 

olarak yeniden yapılandırılmasını 
sağlayan yüksek izotropik uzaysal 
çözünürlükle gerçekleştirilebiliyor. Bu 
sayede, farklı yönlerden yapılan, kesit 
seçmeli, geleneksel çoklu protokoller 
yerine, yüksek çözünürlüklü, tek bir 
radyal VIBE taraması yapmak 
mümkün oluyor. Şekil 9’da temsili bir 
örnek gösteriliyor.

Orbitalar, iç kulak yolu ve 
tüm beynin görüntülenmesi

Son bir unsur olarak radyal VIBE 
sekansı, orbitaların 
görüntülenmesinde yüksek keskinlik 
ve netlik sunuyor. Hastalar, tarama 
sırasında gözlerini hareket 
ettirdiklerinde veya göz kapaklarının 
pozisyonunu değiştirdiklerinde 
geleneksel protokollerde, faz 
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kodlama yönünde, patolojilerin 
tespitini zorlu bir sürece dönüştüren 
bir grup güçlü artefakt oluşuyor. 
Radyal VIBE tekniği sayesinde göz 
sinirleri oldukça net görüntüleniyor 
ve intrakonal ve ekstrakonal yağ 
dokuları çok daha iyi bir şekilde 
baskılanıyor [5]. Çevredeki daha 
büyük damarlardan gelen kan 
akışının etkileri hafif çizgilere neden 
olsa da bu durum, birçok Kartezyen 
protokolüne kıyasla daha az kritik 
oluyor ve ayrıca, paralel satürasyon 
şeritlerinin kullanımı ile 
sönümlenebiliyor. Bu uygulamada, 
radyal VIBE tekniğinin kullanımının 
diğer bir avantajı da yüksek 
çözünürlüklü MPR görüntüleri elde 
etme imkanı. Bu özellik, şekil 10’da 
gösterildiği üzere, optik sinir kılıfı 
meninjiyomu olan bir hastada ortaya 
koyuluyor. Sekans, benzer bir şekilde, 

iç kulak yolu (IAC) veya tüm beyin 
taramalarında da kullanılabiliyor. 
Özellikle beyin taramalarında damar 
yapıları yüksek bir keskinlik ile 
görüntüleniyor. 

Sonuç

Son iki yıldır hastaların vücutlarının 
farklı kısımları üzerinde radyal VIBE 
tekniğiyle gerçekleştirilen çok sayıda 
başarılı tarama, radyal örneklemenin 
standart klinik MR sistemlerinde rutin 
kullanım açısından artık etkin ve 
güvenilir bir yöntem olduğunu 
gösteriyor. Bu tekniğin hasta 
hareketlerine karşı yüksek direnci ve 
gölge efektli artefaktlara neden 
olmaması sayesinde, hareket kaynaklı 
artefaktların ortak bir problem 
olduğu uygulamalarda yüksek 
görüntü kalitesi elde edilebiliyor. 

Radyal VIBE sekansı özellikle, 
solunum hafif bir şekilde devam 
ederken abdomen ve üst gövdenin 
taranmasına imkan veriyor. Bu 
durum, özellikle nefesini yeterince iyi 
ve uzun süre tutamayan hastalar için 
önemli bir avantaj olabiliyor. Sekans 
ayrıca, tarama protokollerinin daha 
yüksek uzaysal çözünürlük sağlayacak 
şekilde yeniden yapılandırılmasını 
sağlıyor ve ilave görüntülemelerin 
MPR özelliğine sahip izotropik 
taramalara entegre edilmesine imkan 
veriyor. Sekans, mevcut MR 
donanımlarında sağlam bir şekilde 
çalıştığı için radyal VIBE tekniği, 
harekete karşı dirençli, T1 ağırlıklı bir 
sekans alternatifi olarak geniş çaplı 
kullanım potansiyeline sahip olduğu 
için klinik uygulamalarda kullanılan 
görüntüleme protokollerini de 
tamamlayacaktır.
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Hastanın hikayesi
Boynunun sol tarafında, klinik 
muayenede genişlemiş bir lenf 
düğümüne işaret eden bir şişlik 
bulunan 44 yaşında kadın hasta. 
Boyundaki lenf düğümü çıkarıldı ve 
yapılan biyopsi sonucunda yassı 
hücreli karsinom kaynaklı metastaz 
tespit edildi. Nazofaringeal 
endoskopi dahil tüm klinik 
araştırmaların sonucu negatifti. 
Hasta, primer tümörün teşhisi için 
fluorodeoksiglukoz F 18 (18F FDG) 
PET•CT taramasına tabi tutuldu.

Teşhis
18F FDG PET•CT taraması, yüksek 
çözünürlüklü PET görüntüleme 
yapabilen bir BiographTM mCT cihazı 
ile gerçekleştirildi. Biograph mCT 
cihazında Hi-Rez görüntüleme 
özelliği ile sağlanan yüksek matrisli 
görüntü rekonstrüksiyonu ve 
ultraHD•PET özellikli yüksek sayım 
oranı kapasitesi, yüksek lezyon 
kontrastlı ve düşük kısmi hacim etkili 
küçük metastatik lezyonların 
mükemmel bir şekilde 
görüntülenmesini sağladı. PET•CT 
çalışması, dil tabanının sol tarafında 
hipermetabolik bir primer tümör 
bulunduğunu ortaya koydu.

PET•CT verileri kullanılarak 
radyasyon planlaması 
gerçekleştirildi. İlgi alanlarındaki 
SUVmax eşik bazlı tümörlü kısımların 
hatları belirlendi (Şekil 2A) ve 
tümörlü kısımlar bir radyasyon 
tedavisi planlama sistemine dahil 
edildi. Şekil 2B’de gösterilen doz 
planına göre, primer tümöre ve ilk 
lenf düğümünün bulunduğu 
lokasyona yüksek dozda radyasyon 
uygulandı. 

Yorumlar
Hasta, PET•CT bazlı doz artırma 
planına uygun olarak radyasyon 
tedavisi gördü. Radyoterapinin 
tamamlanmasının ardından 3 ay 
sonra yapılan ikinci PET•CT 
taramasında, tümörden geriye bir 
şey kalmadığı veya tümörün 
nüksetmediği tespit edildi.

Bu klinik örnek, primeri belli olmayan 
bir tümörden kaynaklanan kötü 
huylu servikal lenf bezi metastazı 
vakalarında, primer tümörün 
tespitinde 18F FDG PET/CT 
taramasının hassasiyetini gösteriyor. 
Primeri belli olmayan bir tümörden 
kaynaklanan servikal lenf bezi 
metastazlı 38 konsekütif hasta ile 
yapılan bir çalışmada Wartski ve 
arkadaşları [1], 18F FDG PET/CT 
tekniğinin hastaların %68’inde 
(26/38) pozitif sonuç verdiğini ve 
biyopsi prosedürlerinin 
yönlendirilmesine katkıda 
bulunduğunu kanıtladı. PET/CT 
taraması, 38 hastanın 23’ünde 
(%60), radyasyon planlaması ve 
ameliyat süreçlerinin değiştirilmesi 
ve bazı vakalarda gereksiz cerrahi 
müdahalelerin iptal edilmesi dahil 
olmak üzere, tedavi süreçleri 
üzerinde etkili oldu.

Primeri bilinmeyen bir tümörden 
kaynaklanan servikal lenf düğümü 
metastazlarında 18F FDG PET ve PET/
CT tekniklerinin hassasiyetinin analiz 
edildiği 7 çalışmadan (toplam 246 
hasta) oluşan, yakın zamanda 
gerçekleştirilen bir meta-analiz [2], 
%97’lik bir hassasiyet ile birlikte 
%68’lik bir özgünlük ortaya koydu.

Orofaringeal tümörler için PET/CT 
bazlı radyasyon tedavisi planlaması 

Dil tabanında karsinomu olan bir 
vakada 18F FDG*-PET•CT tabanlı 
radyasyon tedavisi planlama ve 
takibi
Annika Loft Jakobsen, MD, Nükleer Tıp Bölümü, Rigshospitalet, Kopenhag, Danimarka

1 Dil tabanı kesitinin 18F FDG PET•CT 
taramasından elde edilen aksiyal 
görüntüde, dil tabanında sol tarafa yakın 
bir noktada hipermetabolik bir primer 
tümör görülüyor. Bitişikteki küçük dilin 
serbest boşluklarına dikkat ediniz. Kesin 
bir şekilde tanımlanmış, hipermetabolik 
herhangi bir lenf düğümü metastazı 
görülmüyor.
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Comments 
The patient underwent radiation 
therapy according to the PET•CT-
based dose escalation plan. A sec-
ond PET•CT performed 3 months 
after the completion of radiotherapy 
showed no sign of residual or recur-
rent tumor. 

This clinical example demonstrates 
the sensitivity of 18F FDG PET/CT for 
detection of primary tumor in 
patients presenting with malignant 
cervical nodal metastases from 
unknown primary. In a study of 38 
consecutive patients with neck node 
metastases from unknown primary, 
Wartski et al1 found 18F FDG PET/CT 
positive in 68% of patients (26/38), 
which helped guide biopsies. PET/CT 
impacted treatment in 23 out of 38 
patients (60%) including modifica-
tion of radiation planning and sur-
gery and in some cases cancellation 
of futile surgery. 

History
A 44-year-old female patient presented 
with swelling on the left side of her 
neck, which was suggestive of an 
enlarged lymph node on clinical exam-
ination. The neck node was surgically 
removed and biopsy revealed metasta-
ses from squamous cell carcinoma. All 
clinical investigations including naso-
pharyngeal endoscopies were nega-
tive. In order to detect the primary 
tumor, the patient underwent Flude-
oxyglucose F 18 (18F FDG) PET•CT. 

Diagnosis
An 18F FDG PET•CT scan was per-
formed using a BiographTM mCT, which 
is capable of high-resolution PET 
acquisition. High matrix reconstruc-
tions enabled by Hi-Rez acquisition 
and high count rate capability with 
ultraHD•PET on Biograph mCT enables 
excellent visualization of small meta-
static lesions with high lesion contrast 
and low partial volume effect. The 
PET•CT study revealed a hypermeta-
bolic primary tumor in the left side of 
the base of tongue. 

Radiation planning was performed 
using the PET•CT data. SUVmax thresh-
old-based tumor regions of interest 
(ROI) were contoured (Figure 2A) and 
exported to a radiation-treament-plan-
ning system. The dose plan as shown 
(Figure 2B) delivered a high dose level 
to the primary tumor and the location 
of the initial lymph node.

Case 5

18F FDG*-PET•CT-based 
Radiation Therapy Planning and 
Follow-up in a Case of Carcinoma 
of the Base of the Tongue
By Annika Loft Jakobsen, MD, Department of Nuclear Medicine, Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark

18F FDG PET•CT axial section through 
the base of tongue shows a hypermeta-
bolic primary tumor in the base of the 
tongue toward the left side. Note the 
free margins of the adjacent epiglottis. 
No clearly defined hypermetabolic 
lymph nodal metastases is delineated.

1

Examination Protocol

Scanner Biograph mCT 128

Scan dose 10 mCi (370 MBq) 18F FDG

Scan delay 1 hour post injection

Parameters Whole body: 2 min/bed, Neck: single bed 5 min

Acquisition 400x400 matrix ultraHD•PET reconstruction

CT 130 kV, 70 eff mAs

1

Tarama protokolü

Tarayıcı Biograph mCT 128

Tarama dozu

Tarama gecikmesi Enjeksiyondan sonra 1 saat

BT 130 kV, 70 eff mAs

Parametreler Tüm vücut: 2 dakika/yatak, 
Boyun: tek yatak, 5 dakika

10 mCi (370 MBq)
18F FDG

400x400 matrisi ultraHD•PET 
görüntü rekonstrüksiyonu

Görüntüleme
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yaygın bir şekilde benimseniyor. 
Biograph mCT cihazının kullanıldığı 
bu klinik örnekte görüldüğü üzere, 
yüksek matris çözünürlüklü PET 
görüntüleme ile birlikte, uçuş zamanı 
(TOF) PET ve nokta dağılımı 
fonksiyonlu (PSF) görüntü 
rekonstrüksiyonu ile sağlanan yüksek 
lezyon kontrastı, tümör kenarlarının 
daha keskin bir şekilde 
görüntülenmesini sağlıyor. Biograph 
mCT, ayrıca radyasyon tedavisi 
planlamasını meme plakası ve sabit 
pozisyon sağlayan diğer cihazlar ile 
destekleyen geniş bir gantri çapına 
sahip. PET alım yoğunluğuna bağlı 
doz artırma stratejileri, hedefe yeterli 
miktarda doz ulaştırmak ve çevredeki 
doku ve kritik yapıların maruz kaldığı 
toksisiteyi azaltmak açısından önemli 
bir potansiyel taşıdığını gösteriyor. 
Ayrıca PET/CT bazlı metabolik 
görüntüleme, kemoradyasyon 
tedavisi sonrasında etkili bir tedavi 
takip aracı olarak kullanılabiliyor. 
Chan ve arkadaşları [3] tarafından 
yakın dönemde yayınlanan bir 
çalışmada, HPV-pozitif orofaringeal 
yassı hücreli karsinomu olan 77 
hasta, kemoradyasyon tedavisinden 
yaklaşık 90 gün sonra takip amaçlı 
bir 18F FDG PET/CT taramasından 
geçirildi. 2 düzeyindeki SUVmax eşik 
değerli 18F FDG PET/CT taraması, CT 
taramasında elde edilen %85’lik 
negatif prediktif değerine (NPV) 
kıyasla %100’lük bir negatif prediktif 
değeri verdi. PET/CT taramasından 
sonra 6 aylık dönem içerisinde 
bölgesel herhangi bir sorun 
yaşamayan ve takip amaçlı 18F FDG 
PET/CT taraması sonucu negatif çıkan 
tüm hastalarda boyun 
disseksiyonundan kaçınıldı.

Mevcut çalışmada, kemoradyasyon 
tedavisi tamamlandıktan 3 ay sonra 
takip amaçlı bir 18F FDG PET/CT 
taraması gerçekleştirildi. Primer 
tümörün tedaviye komple yanıt 
verdiği tespit edildi ve servikal lenf 
düğümü metastazına dair herhangi 
bir kanıt bulunamadı. Bu bulguların 
prognostik değeri son derece 
olumluydu. Bu klinik örnekte 
gösterildiği gibi 18F FDG PET/CT 
taraması, orofaringeal kanserlerin 
evrelenmesi, tedavi planlaması ve 
takibinin ayrılmaz bir parçasıdır.

2 Şekil 2A: Primer tümörün SUVmax eşik-değerli kontürü.
	 Şekil 2B: Doz dağıtım planının renklendirilmiş görüntüsü

3 Radyasyon tedavisi öncesi (Şekil 3A) ve sonrasında (Şekil 3B) 18F FDG PET•CT taraması 
ile çekilen aksiyal görüntü kesitleri arasında yapılan bir kıyaslamada, hastanın radyasyon 
tedavisine komple yanıt verdiği ve tedavi sonrasında çekilen PET•CT taramasına göre 
tümörden geriye herhangi bir şeyin kalmadığı veya tümörün primer tümör yatağı ve lenf 
düğümlerinde nüksetmediği ortaya koyuldu.

Referanslar
1	Nucl Med Commun. 2007 May;28(5):365-71
2 Zhu et al Surg Oncol. 2013 Jul 10.
3 Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2012 November 1; 138(11): 1040–1046
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Hastanın hikayesi
71 yaşındaki kadın hastanın (43 kg) 
karaciğerinde yer kaplayan ve 
histopatolojik olarak metastatik 
nörendokrin tümör olduğu teyit edilen 
çoklu lezyonlar bulunuyordu. 
Metastazların yaygınlığının 
değerlendirilmesi ve primer tümörün 
bulunduğu yerin tespit edilmesi için 
hasta, Ga-68-DOTATOC-PET•CT 
çalışmasına yönlendirildi.

Söz konusu çalışma, 70 MBq Ga-68 
DOTATOC maddesinin intravenöz 
enjeksiyonundan 30 dakika sonra 
Biograph™ mCT cihazı kullanılarak 
gerçekleştirildi.

Teşhis
Pankreas başındaki lezyon, çoklu 
karaciğer metastazlı primer tümörün 
lokasyonu gibi görünüyordu. Ga-68-
DO-TATOC-PET•CT çalışmasının klinik 

değerlendirmesi, primer pankreatik 
nöroendokrin tümör ve karaciğer 
metastazlarının yaygınlığı ile vücudun 
geri kalanında, çok iyi tanımlanmış 
metastatik lezyonların olmadığını 
gösterdi. Primer ve metastatik 
lezyonların yüksek miktarlarda Ga-68 
DOTATOC maddesi alıyor olması 
nedeniyle hastaya, Y-90-DOTATOC 
tedavisi önerildi. 

Pankreatik nöroendokrin tümörü 
ve karaciğer metastazı olan bir 
hastada Ga-68 DOTATOC* PET•BT 
çalışması
Prof. Dr. A. Bockisch, MD ve Dr. J. Nagarajah, MD

Nükleer Tıp Bölümü, Essen Üniversite Hastanesi’ne (Essen, Almanya) teşekkürlerimizi sunarız.

1 Koronal MIP ve ince MIP PET görüntüleri ile birleştirilmiş PET•CT görüntülerinde, pankreasta izleyici maddeye karşı hassas, büyük 
bir kütle ile birlikte karaciğerde izleyici maddeye karşı hassas çoklu metastazlar görülüyor. Dalak, böbrekler ve kalın bağırsak 
tarafından alınan izleyici madde miktarının fizyolojik sınırlar içerisinde olduğu gözlemleniyor.
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initial staging to evaluate the extent  
of metastases and detect the primary 
tumor site. 

The study was performed on a 
Biograph™ mCT, 30 min following an IV 
injection of 70 MBq of Ga-68 DOTATOC. 

Diagnosis
The lesion in the head of the pancreas 
appears to be the site of the primary 
tumor with multiple liver metastases. 

Clinical evaluation of the the Ga-68-DO-
TATOC-PET•CT study defined the primary 
pancreatic neuroendocrine tumor and 

History
A 71-year-old female patient (43 
kg/94.7 lbs) presented with multiple 
space-occupying lesions in the liver, 
which were histopathologically con-
firmed to be metastatic neuroendo-
crine tumors. The patient was referred 
for a Ga-68-DOTATOC-PET•CT study for 

Case 7

Ga-68 DOTATOC* PET•CT 
Study in a Patient with  
Pancreatic Neuroendocrine  
Tumor with Liver Metastases
By Prof. Dr. A. Bockisch, MD and Dr. J. Nagarajah, MD 

Data courtesy of the Dept of Nuclear Medicine, University Hospital of Essen, Essen, Germany

Coronal MIP and thin MIP PET images and fused PET•CT images show multiple tracer avid metastases in the liver along with a large tracer avid 
mass in the pancreas. Uptake in the spleen, kidneys and colon appear within physiological limits.

1

1
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Yorumlar
Bu klinik örnekteki primer pankreatik 
lezyon, kontrastlı BT taramasında 
görülebilecek kadar büyük iken erken 
aşamadaki küçük lezyonların düzgün 
bir şekilde tespit edilebilmesi için 
morfolojik ve fonksiyonel görüntü 
tekniklerinden oluşan bir 
kombinasyona ihtiyaç duyuluyor. 
Sektördeki en yüksek hacimsel 
çözünürlük** ve nokta dağılımı 
fonksiyonlu (PSF) görüntü 
rekonstrüksiyonu (HD•PET) destekli 
Biograph mCT cihazı, tüm görüş alanı 
içerisinde standart bir çözünürlük 
sunuyor.

2 Transvers görüntülerde, pankreas 
başında izleyici maddeye karşı hassas bir 
kütle ile birlikte karaciğerde izleyici 
maddeye karşı hassas çoklu lezyonlar 
görülüyor.

3 Karaciğer içerisinden çekilen 
transvers görüntü kesitlerinde, karaciğer 
parenkimasında, izleyici maddeye karşı 
hassas, çeşitli ebatlarda çoklu 
metastazlar; yüksek kontrastlı BT 
görüntüsünde ise, nöroendokrin tümör 
metastazlarına özgü periferik bir artış 
görülüyor.

Tarama protokolü

Tarayıcı Biograph mCT

Tarama dozu

Tarama gecikmesi Enjeksiyondan 30 dk. sonra

Tüp gerilimi 80 kV / Sn 140 kV

Görüntüleme
Parametreleri

2 dk./yatak, TrueV, HD•PET
görüntü rekonstrüksiyonu

70 MBq (1,6 MBq/kg)
Ga-68 DOTATOC

120 kV, 210 ref mAs 
3 mm kesit kalınlığı

BT

* Bu belgede adı geçen Ga-68 DOTATOC maddesinin 
güvenilirliği ve etkinliği henüz US FDA tarafından 
onaylanmamış olup, Siemens bu maddenin kullanımı 
ile ilgili olarak herhangi bir iddiada bulunmamaktadır.

** Yayın tarihinde geçerli olan rekabetçi literatüre 
dayanmaktadır. İlgili veriler dosyadadır.
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the extent of liver metastases, as well as 
the absence of well-defined metastatic 
lesions in the rest of the body. Based on 
the findings of high levels of Ga-68 
DOTATOC uptake in the primary and met-
astatic lesions, Y-90-DOTATOC therapy 
was recommended to the patient. 

Comments
Although the primary pancreatic 
lesion in this clinical example was 
large enough to be visible on contrast 
CT, small and early lesions often 
require a combination of morphologi-
cal and functional imaging for proper 
detection. Biograph mCT with the 
industry’s highest volumetric resolu-
tion** along with point spread func-
tion (PSF) reconstruction (HD•PET) 
delivers uniform resolution through-
out the field of view.

Transverse images show a tracer-avid 
mass in the pancreatic head along with 
multiple tracer-avid lesions in the liver.

2 Transverse slices through the liver show 
multiple tracer-avid metastases of 
various sizes in the liver parenchyma 
with peripheral enhancement in the 
contrast-enhanced CT image typical of 
neuroendocrine tumor metastases.

3

*  Ga-68 DOTATOC referenced herein is not currently 
recognized by the US FDA as being safe and effective, 
and Siemens does not make any claims regarding its use.

** Based on competitive literature available at time of 
publication. Data on file.

3

Examination Protocol

Scanner Biograph mCT

Scan dose 70 MBq (1.6 MBq/kg) 
Ga-68 DOTATOC

Scan delay 30 minutes post injection

Acquisition 
Parameters

2 min/bed, TrueV, HD•PET 
reconstruction

CT 120 kV, 210 ref mAs 
3mm slice thickness

2
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Hastanın hikayesi
27 yaşında kadın hasta, akut 
abdominal ağrı nedeniyle hastaneye 
başvurdu. Son iki yıldır sürekli 
tekrarlayan sırt ağrısı çeken hasta, kısa 
bir süre önce üriner enfeksiyon 
nedeniyle antibiyotik tedavisi görmüş, 
herhangi bir komplikasyona 
uğramaksızın iyileşmişti. Hastanın aile 
geçmişinde kayda değer bir durum 
mevcut değildi. Öncelikle mesane ve 
böbrekler için bir ultrason taraması 
gerçekleştirildi. Üriner sistemde 
herhangi bir hidronefroz veya taş 
belirtisi tespit edilmedi. Daha kesin bir 
teşhis koyabilmek için Dual Enerji (DE) 
BT taraması yapılmasına karar verildi.

0,8 mSv’lik düşük dozlu Dual Enerji 
BT tekniği kullanılarak küçük 
böbrek taşlarının teşhisi
Hilton Muniz Leao Filho, MD, Caroline Bastida de Paula, BM, Vinicius Zim Henrique, PM

Radyoloji Bölümü, Hospital do Coração, Brezilya

Teşhis

Tüm abdominal bölge tarandı ve sol 
tarafta ebatları en fazla 3 mm olan iki 
küçük böbrek taşı tespit edildi. Non-
ürik asidik olarak tanımlanan bu 
taşlar, maksimum 515 HU’luk bir 
yoğunluğa sahipti. Hidronefroz veya 
üreter taşına rastlanmadı. Taranan 
bölgenin geri kalan kısmının 
değerlendirmesi sonucunda kayda 
değer bir bulgu ortaya çıkmadı.

Yorumlar

Üreter taşları, çok düşük dozlu bir 
protokol kullanılarak mükemmel bir 
şekilde tespit edilip tanımlanabilir. 
Kemiklerdeki homojen mavi renk, 
algoritmanın bu kadar düşük bir 
dozda dahi çok işe yaradığını 
gösteriyor. Ancak şu da 
unutulmamalıdır ki doğru doz 
belirlenirken, hastanın vücut ağırlığı 
ve habitusu dikkate alınması gereken 
önemli faktörlerdir. Bu genç hastanın 
vücut-kitle endeksi, 19 kg/m2 idi. Bu 
kadar küçük taşlar, aynı düşük dozun 
daha ağır bir hastaya tatbik edilmesi 
durumunda, temel olarak artan 
görüntü parazitleri nedeniyle hatalı 
bir renk ile gösterilebilir ve hatta hiç 
tespit edilemeyebilirdi.

Tarama protokolü

Tarayıcı SOMATOM Definition Flash

Tarama bölgesi Abdomen/Pelvis

Tarama uzunluğu 422 mm

Tarama yönü Kraniokaudal

Tarama süresi 5 s

Tüp gerilimi 80 kV / Sn 140 kV

Tüp akımı 35 / 14 eff. mAs

Doz modülasyonu CARE Dose4D

CTDIvol 1,21 mGy

DLP 54 mGy cm

Etkin doz 0,81 mSv

Dönüş süresi 0,28 s

Pitch 0,6

Kesit kolimasyonu 128 x 0,6 mm

Kesit genişliği 1 mm

Rekonstrüksiyon aralığı 0,7 mm

Rekonstrüksiyon çekirdeği D30f
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1B1A

 

2B2A

 

1 Eğik MPR görüntülerinde, sol tarafta iki küçük böbrek taşı görülüyor. Taşlardan birinin çapı 3 mm (oklar ile gösterilen), diğeri ise daha 
küçük (kesik oklar).

2 DE görüntülerinde, solda iki böbrek taşı görülüyor. Büyük taşın (oklar ile gösterilen) yoğunluğu maksimum 515 HU. Her iki taş da 
non-ürik asit taşı olarak tanımlanıyor.
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Hastanın hikayesi
61 yaşındaki kadın hasta, göğüs 
ağrısı ve nefes darlığı şikayetleriyle 
hastaneye başvurdu. Koroner arter 
hastalığı ihtimalini ekarte etmek için 
hastaya koroner BT Anjiyografi 
(cBTA) tatbik edildi.

Teşhis
BT görüntülerinde, proksimal sol ön 
inen arterde (LAD) yumuşak plaktan 
hafif bir stenoz ve orta LAD’da 
miyokardiyal bir köprü (stenoz belirtisi 
olmayan) tespit edildi. Sirkonfleks, 
ebat açısından küçük olsa da herhangi 
bir stenoz belirtisi vermiyordu. Sağ 
koroner arter (RCA) ise normal 
görünüyordu.

0,19 mSv’lik düşük radyasyon 
dozunda düşük kontrastlı 
koroner BTA
Yining Wang, MD, Jian Cao, MD

Radyoloji Bölümü, Peking Union Tıp Fakültesi, Pekin, Çin Halk Cumhuriyeti

Yorumlar 
cBTA, yüksek teşhis hassasiyetine 
sahip, değerli bir non-invazif 
görüntüleme tekniğidir. Teknolojik 
ilerlemeler, sadece radyasyon 
dozunun düşürülmesini değil, aynı 
zamanda görüntü kalitesinin 
artırılmasını da sağlıyor. SOMATOM 
Definition Flash tarayıcı, Stellar 
dedektörü ve ham veritabanlı, 
yinelemeli ilk görüntü 
rekonstrüksiyon uygulaması olan 
SAFIRE (Sinogram Teyitli Yinelemeli 
Görüntü Rekonstrüksiyonu) dahil 
olmak üzere çeşitli teknik avantajlara 
sahip. Bu iki özellik, mükemmel 
görüntü kalitesi sunmanın yanı sıra 
cBTA taramalarında daha düşük bir 
tüp gerilimi kullanılmasını mümkün 
kılıyor.

Düşük tüp gerilimli (70 kV) bir tarama 
protokolünün kullanımı, ortalama 
atenüasyonda ve koroner arterlerin 
ortalama kontrast düzeyinde belirgin 
artışlar sağlıyor, diğer yandan da daha 
yüksek miktarda görüntü paraziti 
üretiyor. Kontrast artışı, hastaya tatbik 
edilen kontrast maddenin miktarının 
minimize edilmesine imkan veriyor. 
Görüntü parazitleri ise SAFIRE tekniği 
uygulanarak mükemmel bir şekilde 
çözümlenebiliyor. Son derece yüksek 
pitch değerli spiral tarama 
gerçekleştiren Çift Kaynaklı BT Flash 
konumu, sadece tarama süresini 
kısaltmakla kalmayıp aynı zamanda 
radyasyon dozunu ve hastaya tatbik 
edilen kontrast maddenin miktarını 
azaltıyor (bu vakada: 0,39 s, 0,19 mSv 
ve 45 mL).

Tarama protokolü

Tarayıcı SOMATOM Definition Flash

Tarama bölgesi Kalp Kesit kolimasyonu 128 x 0,6 mm

Tarama uzunluğu 115 mm Kesit genişliği 0,75 mm

Tarama yönü Kraniokaudal Temporal çözünürlük 75 ms

Tarama süresi 0,39 s Rekonstrüksiyon aralığı 0,5 mm

Tüp gerilimi 70 kV Rekonstrüksiyon çekirdeği I26f

Tüp akımı 270 eff.mAs Hastanın nabzı Dakikada 57-69  

CTDIvol 0,78 mGy Kontrast madde

DLP 13,7 mGy cm Hacim 45 mL

Etkin doz 0,19 mSv Akış hızı 3,5 mL/s

Dönüş süresi 0,28 s Başlangıç gecikmesi Pik Bolus Tetiklemesi Testi + 21 s

Pitch 3,4
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1A 1B

1C

1 Eğimli MPR (Şekil 1A), MIP (Şekil 1B) ve VRT (Şekil 1C) görüntülerinde, LAD’da yumuşak plaktan hafif bir stenoz (oklar ile gösterilen) 
ve orta LAD’da miyokardiyal bir köprü (ok uçları) (stenoz belirtisi olmayan) görülüyor. Sirkonfleks (Cx) (kesik ok) ebat açısından küçük 
olsa da Cx ve RCA (çift ok) normal görünüyor.

Klinik uygulamalarda SAFIRE tekniği 
kullanılırken, klinik görevin türüne, hasta 
ebatlarına, analiz edilecek bölgenin 
anatomik lokasyonuna ve klinik uygulamanın 
türüne bağlı olarak hastaların BT 
taramasında maruz kaldıkları radyasyon dozu 
düşürülebilir. Söz konusu klinik görev için 
uygun tanısal görüntü kalitesini elde etmek 
üzere uygun dozu belirlemek amacıyla 
radyoloğunuz ve doktorunuza başvurunuz.
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Hastanın hikayesi
6 gündür sağ kolunda progresif zayıflık 
ve belirsiz bir enünsiyasyon şikayeti 
olan, 2 gündür bunlara ilave mide 
bulantısı çeken ve kusan 11 yaşındaki 
erkek çocuk hastaneye yatırıldı. MR 
taraması, sol paryetal ve ön loblarda 
serebral enfarktüs bulunduğuna dair 
soruyu gündeme getirdi ve bu bulgu, 
11 gün sonra çekilen BT incelemesi ile 
teyit edildi (Şekil 1). DSA görüntüleri 
(Şekil 2), Moyamoya hastalığı 
ihtimalini ortaya koydu. Cerrahi 
müdahale öncesindeki planlama 
aşaması için hastanın BTA ve Hacim 
Perfüzyonu BT (VPCT) taramasına tabi 
tutulmasına karar verildi. 

Teşhis
Operasyon öncesinde çekilen CTA 
görüntülerinde (Şekil 3), ACA A1 
segmentinin sol taraftan tıkalı olduğu, 
sağ taraftan ise yoğun stenozlara 
maruz kaldığı görülüyor. MCA M1 
segmentleri de her iki taraftan önemli 
düzeyde daralmış durumdaydı. 
Bilateral vertebral arterler, posterior 
serebral arterler (PCA) ve baziler arter, 
alışılmadık derecede genişlemişti. Sol 
posterior iletişim arteri (PCOM), 
sağdaki artere kıyasla gözle görülür bir 
şekilde dilate olmuştu. VPCT 
görüntülerinde, Tablo 1’de gösterildiği 
gibi, serebral kan hacmindeki (CBV) 
artış, serebral kan akışındaki (CBF) 
yavaşlama ve ortalama geçiş süresinin 
(MTT) güçlü bir şekilde artışı (felçli 
vakalarda nispi MTT değeri olarak sık 
bir şekilde kullanılan %145’lik yarı 
gölge eşik değerinin üzerinde) ile teyit 
edildiği üzere, sol MCA bölgesinde 

Çocukluk dönemi Moyamoya 
hastasında cerrahi revaskülerizasyon 
sonrası dinamik hacim perfüzyonu 
BT incelemesi
Zhenlin Li (Teknoloji Şefi), Prof. Bin Song, MD, Jin Zhao (Teknoloji Uzmanı), Kai Zhang (Teknoloji Uzmanı), 
Bing Wu, MD, Xi Zhao*, MD

Radyoloji Bölümü, Huaxi Üniversitesi Hastanesi, Chengdu, Sichuan, Çin Halk Cumhuriyeti
*Siemens Sağlık Sektörü Çin

tükenmiş bir rezerv kapasite olduğu 
görülüyor. Ayrıca Tahliye Süresi (TTD) 
ve Başlama Süresi (TTS) de belirgin bir 
şekilde uzamıştı (Şekil 5A).

Sol süperfisyal temporal arter (STA) ile 
orta serebral arter (MCA) arasında 
anastomoz işleminin yapıldığı 
doğrudan bir baypas prosedürü 
gerçekleştirildi (Şekil 4). Başarılı 
müdahalenin ardından çekilen VPCT 
görüntülerinde, normale dönen CBF 
değeri ile CBV ve MTT değerlerindeki 
artışın azalması ile teyit edildiği üzere 
(Tablo 2), rezerv kapasitede kısmi bir 
toparlanma görüldü. TTD ve TTS’nin 
büyüklüğü ve uzaysal boyutlarındaki 
artışta da düşme oluştu (Şekil 5B).

Hasta, konuşma bozukluğundan 
tamamen kurtuldu. Ancak hastanın 
sağ kolu, sol koluna göre daha zayıf 
kalsa da kas gücü III düzeyinden (hasta 
hastaneye kabul edildiği zaman) V 
düzeyine (hasta taburcu edildiği 
zaman) yükseldi.

Yorumlar
Moyamoya hastalığı, internal karotid 
arter ve ana kollarının uç kısımlarında 
meydana gelen progresif steno-okluzif 
vaskülopati olarak tanımlanıyor. 
Hastalık, beyin tabanında dilate ve 
kırılgan kolateral damarların 
(“Moyamoya damarları” olarak 
adlandırılmaktadır) gelişmesi ile ilişkili. 
Bu kolateral damarlar, bir “duman 
kümesi” görünümünde oluyor. Birçok 
hasta, tekrarlayan iskemik ataklara 
yakalanıyor. Cerrahi müdahale öncesi 
ve sonrasında Moyamoya 
hastalarındaki serebral hemodinamik 

değişikliklerin detaylarını 
değerlendirmek için dinamik VPCT 
tekniği kullanılabiliyor. Serebral BTA, 
intrakraniyal arterlerdeki anormallikler 
ve baypas greftlerinin açıklığını 
değerlendirmek açısından faydalı 
olabiliyor.

Tarama protokolü

Tarayıcı SOMATOM  
Definition Flash

Tarama bölgesi Baş

Tarama uzunluğu 100 mm

Tarama yönü Uyarlanabilir 4D Spiral

Tarama süresi 36 s

Tüp gerilimi 70 kV

mAs/görüntü 100

Doz modülasyonu Mevcut değil

CTDIvol 56,42 mGy

DLP 665 mGy cm

Etkin doz 1,4 mSv

Dönüş süresi 0,28 s

Pitch 0,55

Kesit kolimasyonu 32 x 1,2 mm

Kesit genişliği 3 mm

2 mm

H20f

Kontrast Madde

Hacim salin 32 mL + saline

Akış hızı 4,0 mL/s

Başlangıç gecikmesi 5 s

Rekonstrüksiyon
aralığı

Rekonstrüksiyon
çekirdeği
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Sol Sağ Fark

CBF 47,7 51,7 %-8

CBV 3,39 2,70 %+26

MTT 5,19 3,38 %+54

 

 
 

 
 

Sol Sağ Fark

CBF 54,5 53,4 %+2

CBV 3,32 2,80 %+16

MTT 4,19 3,25 %+29
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Tablo 1: Operasyon öncesi – CBV’deki 
artış, CBF’deki yavaşlama ve MTT’deki 
güçlü artış (felçli vakalarda nispi MTT 
değeri olarak sık bir şekilde kullanılan 
%145’lik yarı gölge eşik değerinin 
üzerinde %54’lük bir artış) ile teyit edilen 
tükenmiş rezerv kapasite

Tablo 2: Operasyon sonrası – 
Normale dönen CBF değeri ile 
CBV ve MTT değerlerindeki 
artışın azalması ile teyit edildiği 
üzere, rezerv kapasitede kısmi 
toparlanma

1 Hastanın hastaneye kabulü sırasında 
çekilen MR görüntülerinde, sol paryetal ve 
ön loblarda serebral enfarktüs tespit edildi. 
Belirtiler çok zayıf (oklar ile gösterilen) olsa 
da enfarktüs teşhisi 11 gün sonra çekilen 
BT incelemesi ile teyit edildi.

4 Operasyon sonrası çekilen, üst üste 
bindirilmiş BTA görüntülerinde, STA (ok ile 
gösterilen) MCA baypas (ok uçları) süreci 
görülüyor.

5 3D TTD (Şekil 5A) ve TTS (Şekil 5B) haritalarında, cerrahi müdahale öncesindeki 
hemodinamik rahatsızlığın tam içeriği ve operasyon sonrasında sağlanan belirgin iyileşme 
görülüyor.

2 Operasyon öncesinde çekilen DSA 
görüntülerinde, ACA A1 segmentinin sağ 
taraftan stenoza uğradığı (sağ, ok ile 
gösterilen), sol taraftan ise tıkalı olduğu 
(sol, ok ile gösterilen) görülüyor. MCA M1 
segmentleri de her iki taraftan önemli 
düzeyde daralmış (ok uçları). Ayrıca sol 
tarafta dilate PCOM ile PCA’dan ACA’ya 
giden kolateral damarlar görülüyor (sol, 
kesik oklar)

3 Operasyon öncesinde çekilen CTA 
görüntülerinde, Şekil 2’de de gösterildiği 
üzere, ACA A1 ve MCA segmentlerindeki 
vasküler değişimler görülüyor. Söz konusu 
görüntülere göre ayrıca bilateral vertebral 
arterler (oklar ile gösterilen), PCA (ok 
uçları), baziler arter (eğimli ok) ve sol 
PCOM (kesik ok) alışılmadık derecede 
dilate olmuş.
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1B

1A

2B

2A

Hastanın hikayesi
57 yaşında erkek hasta, sol tarafında 
1. derece felç ile harici bir tıp 
kurumuna yönlendirilmişti. Felç 
durumu, sağ orta serebral arter (MCA) 
bölgesindeki büyük bir enfarktüsten 
kaynaklanmaktaydı. İntravenöz rtPA 
tedavisine başlanmış, ancak daha 
sonra kontrastsız BT taramasında 
tespit edilen küçük bir kanama 
şüphesiyle durdurulmuştu. Hasta, 
intraarteriyel rekanalizasyon (IAR) için 
üçüncü bir kuruma sevk edildi.

Teşhis
Kontrastsız BT görüntülerinde, sağ 
paryetal sulkusta subaraknoid 
kanamalı küçük bir nokta olduğu 
tespit edildi (Şekil 1A). Ayrıca, gri-
beyaz madde ayırımında hafif bir 
kayıp ile birlikte MCA bölgesindeki 

İntraarteriyel rekanalizasyon sonrası 
intrakraniyal kanamaların akut felç 
vakalarındaki iyottan ayırt edilmesi
Alida A Postma, MD, Paul AM Hofman, MD, Joachim E Wildberger, MD

Radyoloji Bölümü, Maastricht Üniversitesi Tıp Merkezi, Maastricht, Hollanda

sulkusların giderek yok olduğu 
görüldü (Şekil 1B). BTA görüntüleri 
ise, sağ proksimal MCA’da oklüzyon 
olduğunu ortaya koyuyordu (Şekil 
2A).

Perfüzyon BT (Şekil 3) taramasında ise 
çelişkili bir durum olarak serebral kan 
akışındaki (CBF) azalma ile serebral 
kan hacminde (CBV) azalma olduğu 
ortaya kondu; bu durum penumbra 
ihtimalini güçlendiriyordu. Gecikmeli 
kan akışının diğer belirtisi olarak 
tahliye süresi (TTD), ortalama geçiş 
süresi (MTT) ve pik yapma süresi (TTP) 
artmıştı. Başarılı bir intraarteriyel 
trombektominin ardından 
gerçekleştirilen Dual Enerji (DE) BT 
taramasında elde edilen karışık 
görüntülerde (geleneksel BT 
görüntüleri ile kıyaslanabilir), MCA 
bölgesinin kortikal ve subkortikal 

kısımlarında, bazal gangliyon 
düzeyinde, karışık, geniş ve yüksek 
yoğunluklu bir alan olduğu gösterildi 
(Şekil 4). Kritik bir soru gündeme 
geldi: Bu, IAR öncesinde intrakraniyal 
kanaması olan bir hastada 
reperfüzyon komplikasyonu olarak 
ortaya çıkan bir kanama mıydı? Yoksa 
IAR sırasında kontrast madde tatbik 
edilen hastanın kan-beyin 
bariyerindeki kırılma nedeniyle beyin 
parenkimasında meydana gelen iyot 
ekstravazasyonu muydu? DE taraması, 
ayırt edici teşhis açısından faydalıydı. 
Sağ MCA bölgesinde bulunan, bazal 
gangliyon düzeyindeki yüksek 
yoğunluk, üst üste bindirilmiş iyot 
haritalarında (IOM) ve iyot 
görüntülerinde belirse de kontrastsız 
sanal (VNC) görüntülerde 
görülmüyordu (Şekil 4). Bu sonuçlar 
ışığında kontrast madde 
ekstravazasyonu teyit edildi ve 
kanama ihtimali ekarte edildi. Sağ 
paryetal sulkusun subaraknoid 
alanında bulunan küçük noktalı 
yüksek yoğunluk (Şekil 5), karışık ve 
VNC görüntülerinde sadece küçük bir 
artışla tekrar görünse de IOM ve iyot 
görüntülerinde yer almıyordu. Bu 
durum, arka planda hâlâ bir 
kanamanın bulunduğuna işaret 
ediyordu.

1. ve 5. günlerde çekilen takip amaçlı 
BT taramalarında, MCA bölgesinde 
herhangi bir kanama belirtisi tespit 
edilemedi (Şekil 6). Bu bulgu, kan-
beyin bariyerindeki kırılma nedeniyle 
kontrast maddenin ekstravazasyonu 
değerlendirmesini teyit ediyordu. 
Hasta taburcu edildiği sırada kısmen 
düzelmiş olsa da sağ kolunda ve 
bacağında 4. derecede kısmi felç 
durumu ve yüzündeki asimetri devam 
ediyordu.

1 Kontrastsız eksensel BT görüntülerinde, 
sağ paryetal sulkusta subaraknoid 
kanamalı küçük bir nokta (Şekil 1A, oklar 
ile gösterilen) ile birlikte gri-beyaz madde 
ayırımında hafif bir kayıp ve sağ kısımdaki 
(MCA bölgesi) sulkusların giderek yok 
olduğu görülüyor (Şekil 1B).

2 VRT görüntülerinde, tıkalı sağ 
proksimal MCA (Şekil 2A, ok ile gösterilen) 
ve başarıyla tamamlanan rekanalizasyon 
prosedürü (Şekil 2B) görülüyor.
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Karışık5 Tarama protokolü

Tarayıcı SOMATOM 
Definition Flash

Tarama bölgesi  Baş

Tarama konumu Çift Enerji (IAR sonrası)

Tarama uzunluğu 155 mm

Tarama yönü Kraniokaudal

Tarama süresi  9 s

Tüp gerilimi 80 kV / Sn 140 kV

Tüp akımı 392 / 196 mAs

Doz modülasyonu CARE Dose4D

CTDIvol 36,43 mGy

DLP 615 mGy cm

Etkin doz 1,29 mSv

Dönüş süresi 0.5 s

Kesit kolimasyonu 128 x 0,6 mm

Kesit genişliği 1 mm

Rekonstrüksiyon
aralığı

1 mm

Rekonstrüksiyon
çekirdeği

D26f

 

 

Mixed

Yorumlar

IAR prosedürüne tabi tutulan 
hastalarda kanamalar, korkulan bir 
komplikasyon türüdür, bu nedenle 
prosedür sonrası BT taraması 
gerçekleştirmek standart bir 

uygulamadır. Ancak müdahale 
sırasında bu hasta grubuna iyot tatbik 
edilir. Sonuç olarak iyot ve 
kanamaların Hounsfield yoğunlukları 
arasındaki benzerlik nedeniyle IAR 
prosedüründen sonra ilk 24 saat 

içinde gerçekleştirilen geleneksel bir 
BT taramasında bir intrakraniyal 
kanamayı kontrast madde 
ekstravazasyonundan ayırt etmek 
güçtür.

3 Hacim perfüze BT görüntülerinde, çelişkili bir durum olarak CBF’de 
azalma ve CBV’de azalma olduğu görülüyor. Bu durum sağ MCA 
bölgesinde bir penumbra (MIP, sarı renkli) bulunduğunu gösteriyor. 
Ayrıca TTD, MTT ve TTP değerlerinde bir artışın söz konusu olması, 
gecikmeli kan akışına işaret ediyor.

5 DEBT taramasında elde edilen karışık ve VNC 
görüntülerinde, subaraknoid bölgede yüksek yoğunluklu 
bir alanın (oklar ile gösterilen) görülmesi, buna karşın 
söz konusu alanın IOM ve iyot görüntülerinde 
görülmemesi, IAR öncesi gerçekleştirilen tarama 
sonuçları ile tutarlı bir durum olarak kanamaya işaret 
ediyor.

6 1. günde çekilen takip 
amaçlı BT taramasında, 
başarıyla tamamlanan 
rekanalizasyon prosedürüne 
rağmen sağ MCA bölgesinde 
bir enfarktüs tespit edildi. 
Kanama belirtisi yoktu.

4 DEBT taramasındaki karışık, IOM ve iyot görüntülerinde, sağ 
MCA bölgesinde, bazal gangliyon düzeyinde yüksek yoğunluklu 
bir alanın görülmesi, buna karşın söz konusu alanın VNC 
görüntüsünde görülmemesi, kan-beyin bariyerindeki kırılma 
nedeniyle kontrast madde miktarındaki artışa işaret ediyor.
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Hastanın hikayesi
Ansızın başlayan ciddi bir solunum 
darlığı ve göğüs ağrısı ile acil servise 
kaldırılan 75 yaşında erkek hasta. 
Hastanın hikayesinde prostat kanseri 
söz konusudur. Yapılan fiziki 
muayenede, hastanın normotansif 
(118/60 mmHg) olduğu ve taşikardi 
(93 atış/dakika) geçirdiği, oksijen 
satürasyonunun ise oda havasında 
%94 olduğu ortaya çıktı. Troponin I 
serum düzeyi (0,46 ng/mL) ve 
D-dimer plazma düzeyi (21,5 mg/L) 
yüksekti. Hasta, pulmoner emboli 
ihtimalinin değerlendirilmesi amacıyla 
Dual Enerji BT pulmoner anjiyografi 
(BTPA) için radyoloji bölümüne 
nakledildi.

Teşhis
BTPA taramasında, hastanın sağ ve sol 
ana pulmoner arterleri ile lober, 
segmental ve alt segmental pulmoner 
arterlerde çift yönlü dolum defektleri 
tespit edildi (Şekil 1). Bu bulgu, 
şiddetli akut pulmoner emboli 
teşhisini teyit etti. Dual Enerji BTPA 
taramasından elde edilen iyot dağılım 
haritalarında, her iki akciğerde de 
kama şekilli çoklu parankimal 
perfüzyon defektleri görüntülendi 
(Şekil 2). Global pulmoner perfüze 
kan hacmi (PBV) %27’ydi. Kıyaslama 
yapılabilmesi için Şekil 3’te, pulmoner 
embolisi olmayan bir hastadaki 
homojen pulmoner perfüzyon ve 
normal PBV gösteriliyor.

Dual Enerji BTPA tekniğini 
kullanarak akut pulmoner 
embolilerde pulmoner perfüze kan 
hacminin otomatik olarak 
ölçümlenmesi
Felix G. Meinel, MD, Anita Graef, MD ve Thorsten R. C. Johnson, MD

Klinik Radyoloji Enstitüsü, Ludwig-Maximilians-Üniversite Hastanesi, Münih, Almanya

Yorumlar

syngo.CT DE Lung Analysis yazılımının 
“Lung PBV” uygulaması, pulmoner 
perfüzyonun diğer belirtisi olan 
pulmoner perfüze kan hacminin 
otomatik olarak ölçümlenmesine 
imkan veriyor. PBV değerleri, 
pulmoner parankimal iyot içeriği ile 
referans giriş damarının görüntü 
kalitesi arasında bağlantı kurularak 
hesaplanıyor. Her bir akciğer için ayrı 
hesaplanan PBV değerleri, her 
akciğerin üst, orta ve alt kısımları için 
de ayrı ayrı hesaplanabiliyor. Bu 
sayede, pulmoner perfüzyon 
anormalliklerinin bölgesel dağılımı 
ortaya konabiliyor. Normal olarak 
kabul edilen yaşa özgü pulmoner PBV 
değerleri, kısa bir süre önce yayınlandı 
[1]. PBV ölçümleme tekniği, akut 
pulmoner bir embolinin şiddetini [2-4] 
ve amfizemde pulmoner perfüzyon 
anormalliklerinin bölgesel dağılımını 
[5] değerlendirmek için 
kullanılabiliyor.

Referanslar
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Tarama protokolü

Tarayıcı SOMATOM Definition Flash

Tarama bölgesi Toraks/Göğüs Rotasyon süresi 0,28 s

Tarama uzunluğu 313 mm Pitch 0,55

Tarama yönü Kraniokaudal Kesit kolimasyonu 64 x 0,6 mm

Tarama süresi 8,5 s Kesit genişliği 1,5 mm

Tüp gerilimi 100 kV / Sn 140 kV Rekonstrüksiyon aralığı 1 mm

Tüp akımı 145 eff. mAs / 120 eff. mAs Rekonstrüksiyon çekirdeği Q30f

Doz modülasyonu CARE Dose4D Kontrast madde 370 mg/mL

CTDIvol 11,9 mGy Hacim 70 mL kontrast + 100 mL salin

DLP 391 mGy cm Akış 4 mL/s

Etkin doz 5,47 mSv Başlangıç gecikmesi 100 HU’luk eşik değerine sahip 
pulmoner gövdede bolus 
tetikleme ve 7 s’lik ilave 
bir gecikme

1 BTPA görüntülerinde, sağ ve sol ana 
pulmoner arterler ile lober, segmental ve 
alt segmental pulmoner arterlerde çift 
yönlü dolum defektleri görülüyor.

2 Dual Enerji BTPA taramasından elde 
edilen iyot dağılım haritalarında, her iki 
akciğerde de kama şekilli çoklu parankimal 
perfüzyon defektleri görüntülendi. Global 
pulmoner perfüze kan hacmi (PBV) 
%27’ydi.

3 Pulmoner embolisi olmayan bir 
hastadaki normal PBV değeri, homojen 
pulmoner perfüzyona işaret ediyor. Global 
pulmoner perfüze kan hacmi (PBV) %101.



Konu başlıkları

Bu incelemede, temel olarak kemik 
tümörü tanısında tümörlerin iyi veya 
kötü huylu olarak ayırt edilmesinde 
kullanılan kriterlerin ve kemik tümörü 
türlerinin ve özelliklerinin 
tanımlanması amaçlanıyor. Lodwick 
sınıflandırması temelinde, röntgen 
filmlerinde görülen üç ana kemik 
yıkım modeli türü, birçok örnek ile 
birlikte gözden geçiriliyor. İyi ve kötü 
huylu kemik tümörlerinin en tipik 
örnekleri gösteriliyor, çeşitli 
görüntüleme teknikleri kıyaslanıyor 
ve bunların avantajları anlatılıyor. Bu 

İyi ve kötü huylu kemik tümörleri: 
Radyolojik tanı ve görüntüleme 
özellikleri
Katharina Grünberg, M.D.; Christoph Rehnitz, M.D.; Marc-André Weber, M.D., M.Sc.

Kas-İskelet Radyolojisi Bölümü, Tanısal ve Girişimsel Radyoloji, 
Heidelberg Üniversitesi Hastanesi, Almanya

yazıdaki görüntülerde yöntemler artı 
ve eksi yönleriyle tanıtılıyor. Ayrıca 
standart manyetik rezonans 
görüntüleme (MRI) protokolleri 
sunuluyor. Bu resimli makale elbette 
tüm kemik tümörü olgularını 
kapsamlı bir şekilde açıklamak gibi bir 
amaç taşımıyor.

Giriş
Primer kemik tümörleri, kıkırdağa 
dönüştükleri kaynak dokuya göre 
sınıflandırılıyor: osteojenik, 
fibrojenik, fibrohistiyositik, 

hematopoetik, vasküler, lipojenik 
tümörler ve birkaç başka tümör 
(örneğin Ewing sarkomu ve dev hücreli 
kemik tümörü) [1]. Tümörler, ayrıca iyi 
huylu, kötü huylu, yarı kötü huylu ve 
tümör benzeri lezyonlar olarak da 
sınıflandırılıyor [2]. Kemik tümörleri 
nadir görülüyor ve örneğin bir eklem 
veya tüm vücut üzerinde yapılan bir 
MR taraması sırasında tesadüfen veya 
iskeletin ağrıyan bir bölgesinin 
araştırılması sırasında çekilen röntgen 
filmlerinde tespit ediliyor. Bir kemik 
tümörünü teşhis edebilmek için dört 
temel teşhis dayanağına ihtiyaç 
bulunuyor.

1.	 İyi huylu mu yoksa kötü huylu mu? 
	 X-rays:  

Agresiflik: Tümörün büyüme hızının analizi 
(Lodwick sınıflandırması), periosteal reaksiyon 
var mı?

	 Diğer görüntüleme teknikleri  BT, MRI?
	 Kesin teşhis koyma süreci: 
2. 	Tümör matrisinin analizi: X-ray, BT: Osteolitik, 

osteoblastik, karma
3.	Tümörün kemik içindeki yeri: Epifiz, metafiz, 

diyafiz
4.	Hastanın yaşı (tümörden etkilenen kemik) 
	 Hastaların %80’inde kesin ve doğru teşhisler [4]

Teşhis sürecinin dört dayanağı
1

1 Vakaların yaklaşık %80’inde kesin ve doğru bir teşhis koyabilmek için gerekli dört teşhis dayanağı [4].
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Dört teşhis dayanağı (Şekil 1) 

Tümörün agresifliği
Radyografi (röntgen), iyi huylu 
lezyonları kötü huylu olanlardan 
ayırmakta kullanılan ilk yöntemdir: Bu 
işlem öncelikle, bir lezyonun 
agresifliğinin (tümörün büyüme 
hızının analizi) Lodwick 
sınıflandırmasına göre analiz 
edilmesiyle gerçekleştiriliyor [3]. 
Röntgen filmlerinden görülebileceği 
üzere kemik tümörünün büyüme hızı 
ile yoğunluğu arasında bir korelasyon 
söz konusu. Agresif bir büyüme modeli 

ve/veya kötü huylu bir periosteal 
reaksiyon tanımlıyorsanız, bilgisayarlı 
tomografi (BT) veya manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI) gibi 
başka bir görüntüleme tekniğine 
ihtiyaç vardır. MR görüntüleme, 
biyopsiden önce tümörün kapsamının 
tanımlanması açısından önem 
taşıyor.

Tümör matrisi
İkinci adım olarak röntgen filmlerinde 
veya BT taramalarında tümör 
matrisinin mineralizasyonunun analiz 
edilmesi gerekiyor. Matris osteolitik, 
osteoblastik veya karma olabilir 

Lodwick sınıflandırması (Şekil 2)

Lodwick sınıflandırmasına göre 
röntgen filmlerinde görülen üç ana 
kemik yıkım modelinin genel 
görünümü, temsili örneklerle birlikte 
aşağıda sunuluyor: 

Tip 1: yeri sabit (a: iyi tanımlanmış 
sınırlı ve sklerotik kenarlı; b: iyi 
tanımlanmış ve keskin sınırlı ancak 
sklerotik kenarsız; c: iyi 
tanımlanmamış, bulanık sınırlı)

Tip 2: yeri sabit, eski veya yaygın 
modelli (yamalı lizis)

Tip 3: küçük, yamalı, iyi 
tanımlanmamış, litik kemik yıkım 
alanları, eski veya yaygın modelli 
(yamalı parlaklık) [3, 6].

2 Lodwick sınıflandırması: Üç ana kemik yıkım modeli türüne, temsili örnek görüntülerle genel bir bakış

Lodwick sınıflandırması

IA IB IC II III

Non-ossifiye fibrom Anevrizmal kemik kisti Dev hücreli tümör Ewing sarkomu Osteosarkom

(örneğin, matris mineralizasyonlu 
osteolitik).

Tümörün yeri ve hastanın yaşı
Tümörün kemikteki yeri (epifiz, 
metafiz veya diyafiz) ve hastanın yaşı 
da kesin bir tümör teşhisi açısından 
önemli. Farklı parametrelerden 
oluşan optimum bir kombinasyon 
sayesinde uzman doktor, vakaların 
yaklaşık %80’inde kesin ve doğru bir 
teşhise varabiliyor [4, 5]. Diğer bir 
deyişle, uzman bir kas-iskelet sistemi 
radyoloğu bile her beş vakadan 
birinde doğru histolojik teşhisi 
öngöremeyebiliyor.

2

Yeri sabit (iyi 
tanımlanmış 
sınırlı ve 
sklerotik kenarlı)

yeri sabit (iyi 
tanımlanmış ve 
keskin sınırlı ancak 
sklerotik kenarsız)

yeri sabit ama 
bulanık sınırlı

yeri sabit (eski, 
zarar görmüş ve 
yamalı lizis)

yaygın litik hasarı 
(küçük ve yamalı 
parlaklıklar)
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Kötü huylu tümör kriterleri 
(Şekil 3)

Periosteal reaksiyonlar da lezyon 
agresifliğinin belirtilerinden; iyi huylu 
tümör türleri (kalın, yoğun ve dalgalı) 
veya agresif tümör türlerine (lamelli, 
biçimsiz, gölgeli) göre ayırt 
edilebiliyor. Şekil 3A-D’de, distal 
humerusta homojen olmayan ve 
belirsiz bir tümörü bulunan 80 
yaşında bir hastada, en iyi MRI ile 
görüntülenebilen gölgeli ve kötü 
huylu bu tümör tipinin dikey 

periosteal reaksiyonu gösteriliyor. 
Kısmi kortikal yıkıma neden olan 
tümörün, büyük bir yumuşak doku 
komponenti bulunuyor. Tüm bu 
özellikler, tümörün kötü huylu 
olduğuna işaret ediyor. Osteosarkom 
ve kemik metastazı, ayırt edici tanılar 
olarak ortaya çıkıyor. Biyopside, 
hastaya metastazlı rektal kanser 
(adenokarsinom) teşhisi konmuştur.

Kemik tümörü türleri

Tümör matrisi (osteolitik, osteoblastik 
veya matris mineralizasyonlu osteolitik) 
ve tümörün kaynak dokusuna bağlı 
olarak kemik tümörleri farklı türlerde 
sınıflandırılıyor: osteoid, kondroid, 
fibröz, lipoid/yağlı, diğer, kistik (soliter 
kemik kisti, anevrizmal kemik kisti), 
vasküler (hemanjiyom), özel hücreli 
tümörler (dev hücreli-osteoklastom), 
akıllı hücreli (Ewing sarkomu), histiosit 
(eozinofilik granülom), plazma hücreli 
(multipl miyelom), notokordal-kordom 
ve metastazlar

3 Sol distal 
humerusta homojen 
olmayan ve belirsiz 
bir tümörü bulunan 
80 yaşında bir hasta. 
(3A) Yanal 
projeksiyonlu 
röntgen filminde, 
humerusta kısmi 
kortikal yıkıma (sarı 
ok) neden olmuş, 
gölgeli ve kötü huylu 
bir tümör tipinin 
gösterdiği dikey 
periosteal reaksiyon 
görülüyor. (3B) İlgili 
anteroposteriyor 
röntgen filminde ise 
kısmi kortikal yıkım 
ve en iyi MR 
taramalarında 
(turuncu oklar) 
tespit edilen büyük 
bir yumuşak doku 
komponenti 
(turuncu oklar) 
görülüyor. (3C) 
Sagittal T1w, (3D) 
Yağ satürasyonlu 
sagittal PDw.

3A 3B

3C 3D
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Osteoid tipi

Osteoid osteom ve Osteoblastom 
(Şekil 4)
Bu olguya sık rastlanıyor: iyi huylu 
kemik tümörlerinin yaklaşık %13,5’i 
osteoid osteomdur. Bu hastalığa sahip 
kişiler genelde 30 yaşından genç 
oluyor ve “geceleri aspirin veya diğer 
trombosit agregasyon inhibitörleri ile 
geçen ağrı” çekiyorlar. Tümörün ana 
lokasyonu, hastaların %50’den 
fazlasında uzun kemik diyafizi, 
%10’unda belkemiği (ağrılı skolyoz ile 
birlikte) oluyor. BT ve X-ray 
sonuçlarına göre osteoid osteomlarda, 
hastaların %80’inde kemiğin dış 
zarında bulunan, merkezi ve parlak 
(nidus) bir periofokal sklerotik lezyon 
görülüyor. Bu tümörler, kemik iliği, 

kemik dışzarı altı veya eklemlerde de 
bulunabiliyor. Nidusta kireçlenme de 
söz konusu olabiliyor. Yüksek 
kontrastlı MR görüntüleme 
prosedürüne göre nidus son derece 
vaskülerdir, nidusun teşhisi de en az 
tümörün teşhisi kadar önemlidir; 
doku çevresindeki skleroz ve kemik 
iliği ödemi modeli sadece reaktiftir. 
Nidus kemik iliğinde veya eklem 
içinde/eklem yanında oluğunda, 
lezyonlardaki sklerozun hafif olacağı 
veya hiç olmayacağı unutulmamalıdır 
(Şekil 5). Osteoid osteom, 
osteomiyelite benziyor: Brodie 
apsesi, ekzantrik bir pozisyonda, 
örneğin kemiğin dış zarında 
bulunuyorsa apseyi, osteoid 
osteomdan ayırt etmek güçtür. Bu 

durumda, ayırt etme işlemi ancak 
biyopsi veya radyonüklid kemik 
taramasıyla gerçekleştirilebiliyor: 
Osteoid osteom, osteomiyelitin 
aksine “çifte yoğunluk işareti” (orta 
düzeyde etkin bir alan ile çevrilmiş 
son derece yoğun merkezi bir etkinlik 
alanı) veriyor. 1,5 cm’den büyük 
lezyonlara osteoblastom adı veriliyor 
[7, 11]. Bu hastalıkta radyo frekanslı 
ablasyon (RFA), başarılı bir tedavi 
şeklidir [8, 9, 10].

Teşhisin kilit unsurları: X-ray 
görüntüsünde hafif parlak bir 
sklerotik lezyon. Yüksek bir kontrast 
düzeyine sahip nidus, T2 ağırlıklı MR 
görüntülerinde güçlü bir sinyal 
veriyor.

4 Sağ fibulasında osteoidblastomu (OB) olan 16 yaşında erkek hasta. (4A) Lateral röntgen filminde, OB’li hastanın fibulasındaki 
kortikal şişik parlak olmasa da çok net görülüyor. Bunun nedeni 4B, 4C (farklı pozisyonlarda çekilen aksiyal BT) ve 4D’de belli oluyor: 
Bu bölgede, nidusun üst kısmı tamamen kireçlenmişken alt kısımda çok az miktarda kireçlenme görülüyor (*). Şekil 4E’de, BT 
yönlendirmeli, radyo frekanslı ablasyon prosedürü sırasında nidusun kireçlenmiş üst kısmı ile bunun altındaki ikinci ablasyon 
kanalında ablasyon kanüllü bir koronal BT görüntüsü bulunuyor. T2w STIR görüntüleri (4F aksiyal ve 4G koronal) ile T1w aksiyal 
görüntülerinde (4H, 4I), nidusun alt kısmındaki damarlanma ve düşük T2w sinyalli üst kısmındaki kireçlenme görülüyor.

4A 4B

4C

4F

4D

4G

4E

4H

4I
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Osteosarkom (Şekil 5)

Hastalar, genelde 20 yaşından 
gençtir. 50 yaşlarına gelene dek 2. 
pik gerçekleşiyor ve bu vakalar, 
genelde Paget hastalığının yan etkisi 
olarak veya radyasyon tedavisinden 
sonra görülüyor. Osteosarkom, hızlı 
kemik gelişiminin gözlendiği alanları, 
özellikle de metafizyel bölgeleri 
tercih ediyor.

Hastalığın tipik belirtileri, ağrı ve 
lokal şişiklikdir. Hastalık, yukarıda 
belirtildiği gibi genelde yıkıcı 
periosteal reaksiyon gösteriyor (Şekil 
6). Hastalığın X-ray morfolojisi son 
derece değişkendir: Osteosarkomlar, 
osteojenik (yani, tümör yeni kemik 
oluşumunu tetikler), litik veya karma 
formda olabiliyor. Karma form, en sık 
rastlanan osteosarkom türüdür (Şekil 

7) [12]. Lezyon litik ise bu durumda 
telanjiyektatik osteosarkom olasılığı 
da değerlendirilmelidir! 
Osteosarkomlar, ortaya çıktıkları 
lokasyon, skleroz derecesi ve 
yumuşak doku komponentine göre 
merkezi, parosteal ve periosteal 
olarak sınıflandırılıyor, periosteal 
osteosarkomlar son derece nadir 
(%1) görülüyor. Periosteal 
osteosarkomlarda süreç, periosteum 
veya yakınındaki yumuşak dokuda 
başlıyor. Parosteal osteosarkomların 
aksine, periosteal osteojenik 
sarkomlarda genelde yumuşak 
dokularda büyük miktarlarda 
kireçlenme söz konusu olmuyor 
(Şekil 8) [11]. Osteosarkomlar, 
osteoblastik akciğer metastazlarına 
yol açabiliyor (Şekil 9).

Osteosarkom teşhisinin kilit unsuru, 
X-ray ve diğer görüntüleme 
teknikleriyle kötü huylu tümör olup 
olmadığını tespit: BT, tümör matrisine 
karşı periosteal reaksiyonun tespit 
edilmesinde en iyi tekniktir, çünkü BT 
tekniğinde zayıflayan mineralizasyonu 
zaten görebilirsiniz. MR 
görüntülemede sinyal, matris 
mineralizasyonunun düzeyine bağlı 
oluyor. Ancak MR görüntüleme, 
tümörün yaygınlığının 
değerlendirilmesi ve evreleme 
prosedürü (yani, skip lezyonların teşhis 
edilmesi, tümörden etkilenen yumuşak 
doku, sinir ve damarların 
değerlendirilmesi ve potansiyel bir 
eklem infiltrasyonu) açısından önem 
taşıyor.

5 Sol diz ekleminde artiküler osteoid osteomu (OO) olan 17 yaşında erkek hasta. (5A-C) OO’nun artiküler pozisyonunda çekilen aksiyal, 
sagittal ve koronal BT görüntülerinde, nidus sınırında (turuncu daire) skleroz görülmüyor. BT görüntülerinde, nidusta bir miktar merkezi 
osifikasyon olduğu görülebiliyor. Yağ satürasyonlu aksiyal T2w MR görüntüsü (5D), eklem efüzyonu ve sinoviti (sarı ok) olduğunu 
gösteriyor. Merkezi nidus kireçlenmeleri nedeniyle OO’nun, tipik güçlü hiperintens sinyal yerine sadece T2w’deki daha az hiperintens 
sinyale (turuncu daire) karşı izotens olduğunu unutmamak gerekiyor. (5E) Sagittal PDw MR görüntüsünde de kireçlenme görülüyor. (5F) 
Yağ satürasyonlu, aksiyal, yüksek kontrastlı T1w MR görüntüsü ise genişleyen nidusa (turuncu ok) işaret ediyor.

5A 5B 5C

5D 5E 5F
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6 Sol distal femurunda merkezi ve yüksek dereceli osteosarkomu olan 21 yaşında erkek hasta. Geleneksel osteosarkomlar, metafizin 
merkezinde bulunan merkezi osteosarkomlardır. Şekil 6A’da anterioposteriyor röntgen filmi, Şekil 6B’de ise lateral röntgen filmi 
görülüyor. Bu durumda, röntgen filminde periosteal reaksiyonlara (Şekil 6A’da turuncu oklar) ilave olarak kanal şekilli parlaklığı 
görebilirsiniz. Bu parlaklık, kemik modelinin düzensizliği içerisindeki biyopsi kanalına (Şekil 6B sarı ok) ve osteoid oluşumuna (Şekil 6B 
turuncu daire) işaret ediyor. Biyopsi kanalı, koronal, T1 ağırlıklı MR görüntülerinde de görülebiliyor (Şekil 6C turuncu ok). Şekil 6D’de, 
tümör kitlesinin heterojenitesi gösteriliyor (yağ satürasyonlu, aksiyal T2w MR görüntüsü). MR görüntülemesi, ameliyat öncesi lokal 
evreleme açısından önemlidir; örneğin, bu vakada kontrast madde tatbiki sonrası çekilen aksiyal, T1 ağırlıklı MR görüntülerinde damar 
infiltrasyonu (Şekil 6E turuncu oklar) görülüyor.

6A 6B 6C

6D 6E

7 Bu görüntülerde, osteojenik ve litik osteosarkomlar arasındaki farlar çok net görülebiliyor. Şekil 7A (alt bacağın anteroposteriyor 
röntgen filmi) ve 7B (alt bacağın yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, sagittal, T1w MR görüntüsü), sol tibiada osteojenik bir parosteal 
osteosarkom bulunduğunu ortaya koyuyor. Bu, kötü huylu bir tümör kriteri olarak gölgeli periosteal reaksiyon gösteren, kemik 
oluşumuna neden olan, kabarık, biçimsiz, bulut benzeri mineralizasyonlu (Şekil 7A turuncu ok) bir tümör (Şekil 7A * işareti). Bu 
tümörün, yüksek miktarda kireçlenmeli (Şekil 7A sarı ok), büyük bir yumuşak doku komponenti (Şekil 7B sarı ok) bulunuyor. Şekil 7C 
(pelvisin anteroposteriyor röntgen filmi) ve Şekil 7D’de (yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsü), 61 yaşında 
kadın hastanın sağ iliak kemiğinde, mineralizasyon içermeyen, daha çok litik yapıda osteosarkom görülüyor (turuncu ok).

7A 7B 7C

7D
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9 Sol kalçasındaki osteosarkomun rezeksiyonundan bir yıl sonra osteoblastik akciğer metastazına yakalanan 63 yaşında kadın hasta. 
Aksiyal BT görüntülerinde (9A-C), primer tümör (osteosarkom) üreten bir kemikten kaynaklanan bazı osteoblastik akciğer metastazları 
görülüyor. Bu nedenle, bu tip akciğer metastazları sklerotik de olabiliyor.

9A 9B

8 Sağ bacağının alt kısmında periosteal osteosarkomu (G3) olan 57 yaşında kadın hasta. Sağ dizin anteroposteriyor röntgen filminin 
yer aldığı Şekil 8A’da, tibial metafizi saucerizasyonu ve kemik prominansı görülüyor. Şekil 8B (sağ bacağın alt kısmının koronal T1w MR 
görüntüsü) ve Şekil 8C’de (sağ bacağın alt kısmının sagittal T1w MR görüntüsü) ise büyük yumuşak doku komponentli, homojen olmayan 
büyük bir tümör yer alıyor. Şekil 8A-8C’de görülebileceği üzere, periosteal osteojenik sarkomda yumuşak dokuda büyük miktarlarda 
kalsifikasyonun söz konusu olmadığı dikkat çekiyor (turuncu daire). Şekil 8D (yağ satürasyonlu, aksiyal T2w MR görüntüsü) ve 8E (yağ 
satürasyonlu, yüksek kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsü), tümörün tibianın ilik boşluğunu açıklanamayacak bir şekilde işgal 
etmeyeceğini (turuncu daire) ve fibulanın tümörden etkilenmeyeceğini (sarı ok) net bir şekilde gösteriyor.

8A 8B

8D

8C

8E

9C
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Kondroid türü

Enkondrom
Enkondrom, genelde elde bulunan, 
aslen merkezi olarak konumlanan ve 
sıklıkla endosteal aşınma ile birlikte 
görülen, iyi huylu bir litik lezyondur. 
Enkondromda, parmak kemikleri 
dışında kireçlenme söz konusu oluyor 
(Şekil 10).

Enkondromun genelde ebatları 
yaklaşık 1-2 cm olarak görülüyor; 
düşük dereceli kondrosarkom ise 4-5 
cm’den daha büyük oluyor. 
Enkondromda periosteal reaksiyon 
görülmüyor. Kemik enfarktı da ayırt 

edici önemli bir teşhis kriteri olarak 
dikkat çekiyor (Şekil 12).

Teşhis açısından kilit unsurlar: T1 
ağırlıklı MR görüntüsünde lezyon 
sinyali zayıf. T2 ağırlıklı sinyal, 
kireçlenme düzeyine bağlı. Yüksek 
kontrast madde tatbiki sonrasında 
çekilen T1 ağırlıklı MR görüntüsünde 
septumlu, lobüle bir görünüm (Şekil 
10 ve 11)

Kondroid tümörlerinde şu koşullar 
altında kötü huylu tümörden şüphe 
edilmelidir: ağrı; 5 cm’den büyük 
tümör ebatları; yumuşak doku kitlesi 

ve T2 ağırlıklı görüntülerde çevredeki 
ödemde büyüme.

Bazı vakalarda, Ollier hastalığı adı 
verilen çoklu enkondromlar mevcut 
olabiliyor. Kalıtımsal olmayan bu 
hastalıkta, habis tümörün yıkım 
hızında herhangi bir artış söz konusu 
olmuyor.

Maffuci sendromu ise çoklu 
enkondromlara yumuşak doku 
hemanjiyomlarının eşlik ettiği bir 
hastalık. Kalıtsal olmayan Maffuci 
sendromu da enkondromların habis 
tümör yıkımının ivmelenmesi ile 
tanımlanıyor [11].

10 Falanks D1’de enkondroması olan 29 yaşında kadın hasta. (10A) Sağ D1’in lateral röntgen filminde, D1’in proksimal 
metakarpusunda, tespiti zor ve Lodwick IB lezyon türüne göre sklerotik kenarı olmayan ve kireçlenmeyen bir litik lezyon görülüyor 
(turuncu daire). Şekil 10B-F’de ise, MR görüntüsünde (turuncu daireler) bir enkondromun tipik sinyal özelikleri yer alıyor ve lezyon 
ebatlarının 2 cm’den küçük olduğu görülüyor: Şekil 10A’da gösterildiği gibi kireçlenme söz konusu olmadığı için T1 ağırlıklı görüntüde 
(10B, koronal) düşük sinyal, T2 ağırlıklı görüntüde yüksek sinyal bulunuyor (10E, yağ satürasyonlu, aksiyal T2w MR görüntüsü). Yüksek 
kontrastlı, koronal T1w MR görüntüsü (10C), görüntü çıkarmalı koronal T1w MR görüntüsü (10D) ve yağ satürasyonlu, yüksek 
kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsünde (10F), tümörün septumlu, lobüler bir görünümü olduğu görülebiliyor.

10 A 10 B

10 E

10 C

10 F

10 D
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11 Humerus başında enkondroması olan 44 yaşında kadın hasta. (11A) Omzun anteroposteriyor röntgen filmi, (11B) omzun koronal BT 
görüntüsü, (11C) yağ satürasyonlu, konronal T2w MR görüntüsü, (11D) koronal T1w MR görüntüsü ve (11E) yüksek kontrastlı, koronal 
T1w MR görüntüsü. Şekil 11A ve 11B’de, kondrol dokuda şu farklı kireçlenme türlerinin gözlemlendiği humerus başında 2 cm’den 
büyük, keskin sınırlı bir lezyon görülüyor: punktat, virgül şekilli, yaya benzer veya halkaya benzer mineralizasyon (turuncu daire). 
Tümör, T1w görüntüsünde düşük sinyal veriyor (11D); yağ satürasyonlu T2w görüntüsünde yüksek sinyal ve kireçlenme düzeyine bağlı 
olarak bazı düşük sinyaller veriyor; yağ dokusu içermiyor (11C) ve kabaca lobüle, yüksek kontrastlı ve homojen bir model sergiliyor 
(11E) (sarı oklar).

11 A 11 B

11 C 11 D 11 E
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12 Sağ tibia ve femurunda kemik enfarktüsü olan 40 yaşında kadın hasta. (12A) Dizin anteroposteriyor röntgen filmi, (12B) dizin 
lateral röntgen filmi, (12C) yüksek kontrastlı, koronal T1w MR görüntüsü, (12D) görüntü çıkarmalı, koronal T1w MR görüntüsü, (12E) 
yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsü, (12F) yağ satürasyonlu, aksiyal T2w MR görüntüsü ve (12G) koronal 
STIR MR görüntüsü. Enfarktüs genelde, Şekil 12A ve 12B’den (turuncu daireler) ve Şekil 12C-G’deki MR görüntülerinden (sarı ok) 
görülebileceği üzere, iyi tanımlanmış, yoğun bir şekilde sklerotik ve serpijinöz bir sınıra sahip iken, enkondromda böyle bir sınır söz 
konusu değil. Şekil 12C, 12E ve 12G’de belirtilen lezyondaki yağ dokusu (sarı yıldız işareti), kemik enfarktına işaret eden bir bulgu 
olduğu için enkondroma olasılığını ekarte ediyor.

12 A

12 E

12 B

12 F

12 C 12 D

12 G
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13 Sağ proksimal humerusta osteokondromu olan ve eklem boşluğunda gevşek bir kütle bulunan 20 yaşında erkek hasta. (13A) Sağ 
omuzda çekilen aksiyal röntgen filminde humerustaki keskin sınırlı tümör, (13B) koronal BT görüntüsünde sağ omuzdaki 
osteokondrom, (13C) sagittal T2w MR görüntüsünde osteokondromun kıkırdak başlığının da (başlık ebatlarının 8 mm’den çok daha 
uzun olduğu tespit edildi – Şekil 13F’ye de bakınız) yer aldığı başka bir bölümü, (13D) yağ satürasyonlu aksiyal T2w MR görüntüsünde 8 
mm uzunluğa sahip T2w hiperintens kıkırdak başlığının ölçümü, (13E) koronal T1w MR görüntüsünde T1w’de hipointens görülen 
kıkırdak başlığı, (13F) yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsünde Şekil 13C’de gösterilen bölüm ile birlikte 
kontrast madde tatbiki sonrasında lobüler kondroid bir tümör modeli ve (13G) 9 MHz’lik ultrason görüntüsünde Şekil 13C ve 13G’de 
gösterilen bölüm, kistik olmayan yuvarlak bir yapı olarak görülüyor. Tüm görüntüleme teknikleri ile yapılan taramalar sonunda lezyonun 
düşük dereceli bir kondrosarkom olmasından şüphe edildi. Cerrahi müdahale ve histolojik analiz sonucunda, lezyonun osteokondrom 
olduğu, eklem boşluğu içerisinde, lezyonun yanında, başlığa benzer kenarları olan, gevşek bir kütle bulunduğu ve lobüllerin korumalı 
yapısına sahip, lobüler, boğumlu bir kondroid dokunun varlığı kesin olarak tespit edildi.

Kondroid türü

Osteokondrom (Şekil 13) 
Osteokondromun diğer bir adı da 
kıkırdak ekzostozudur. 
Ekstremitelerin iyi huylu tümöre 
maruz kaldığı bu hastalık, genelde 
vakaların %50’sinde alt 
ekstremitelerde, vakaların %10-
20’sinde humerusta ve nadiren de 

omurgada görülüyor. Teşhis için 
kemik iliği ile trabeküler kemik 
yapılarının ekzostoz ve kıkırdak 
başlığının içerisine doğru uzayıp 
uzamaması önemlidir. Habis 
dejenerasyon, genelde gövdeye yakın 
tümörlerde meydana geliyor.

Teşhis açısından kilit unsur, mantar 
benzeri tümör yapısıdır. Kıkırdak 

başlığının kalınlığı minimum 8 mm’dir 
(kurumumuzda uygulanan referans 
değer budur, bir sonraki bölümdeki 
açıklamalara da bakınız) (Şekil 13) 
[13]. Kıkırdak başlığının kalınlığını 
belirlemek için kontrast maddeye 
gerek olmuyor çünkü başlık T2 ağırlıklı 
görüntülerde net bir şekilde 
görülüyor. 

13 A

13 D 13 E 13 F

13 B

< 8 mm

13 C 13 G
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Osteokondrom ve kondrosarkom 
karşılaştırması 
Kıkırdak başlığının kalınlığı, 
kliniğimizde uygulanan referans 
değer olan 8 mm veya üzerinde ise 
habis dönüşümü çok daha kuvvetli 
bir olasılıktır. Yayınlanan diğer 
referans değerler 1,5 cm (Murphey 
ve arkadaşlarına göre) [14] ve 2,0 

cm (Bernard ve arkadaşlarına göre 
[15]. Gövdeye yakın (en yüksek 
habis dönüşüm oranının 
gözlemlendiği pelvis bölgesinde) ve 
kalıtımsal çoklu ekzostozlar 
(otozomal baskın inheritans), daha 
yüksek bir habis dönüşüm riski 
taşıyor (tümörlerin %3-5’i 
kondrosarkoma dönüşüyor). Diğer 

bir kriter de özellikle 20 yaşın 
üzerindeki hastalarda görülen 
kıkırdak başlığının büyümesi. Not: 
Bir radyolog veya patoloğun düşük 
dereceli bir kondrosarkomu 
enkondromdan ayırt etmesi son 
derece güçtür (Şekil 15).

14 Kalıtımsal çoklu ekzostozu olan 12 yaşında erkek hasta. (14A) Sol omzun aksiyal röntgen filmi, (14B) sol omzun anteroposteriyor 
röntgen filmi, (14C) sol humerusun yağ satürasyonlu aksiyal T2w MR görüntüsü, (14D) sol humerusun yağ satürasyonlu sagittal T2w 
MR görüntüsü, (14E) sol dizin lateral röntgen filmi, (14F) sol dizin anteroposteriyor röntgen filmi, (14G) üst ekstremitelerin koronal 
STIR MR görüntüsü. Şekil 14A, 14B, 14E ve 14F’de, kemik iliği ve trabeküler kemik yapılarının ekzostozun içine doğru uzaması net bir 
şekilde görülüyor. Şekil 14C, 14D ve 14G’de gösterildiği üzere kıkırdak başlığı, T2 ağırlıklı görüntüler kullanılarak da detaylı bir şekilde 
değerlendirilebiliyor.

14 A 14 E

14 C

14 B 14 F

14 G14 D
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Kondrosarkom (Şekil 15-17) 
Büyük çoğunluğu 40 yaşından büyük 
olan kondrosarkom hastaları yoğun 
ağrı çekiyor. Tümörler gövdeye yakın 
noktada ve kondroid matrisine sahip 
bulunuyor. Primer kondrosarkomlar 
litik, nüfuz edici ve yıkıcı oluyor ve 
lezyonların %50’sinde kireçlenme 
gözlemleniyor. Sekonder 

kondrosarkomların kıkırdak başı, 8 
mm’den daha kalın oluyor; bu durum, 
bir osteokondromun habis 
dönüşümüne işaret ediyor (son 
bölümde, referans değere ilişkin 
yorumlara da bakınız) [13-15].

Teşhis açısından kilit unsurlar: 40 yaş 
üzerindeki hastalarda flokülent, kar 
tanesi ya da patlamış mısır şeklinde 
kalsifikasyonlu litik, yıkıcı lezyonlardır.  
MR: yumuşak doku kitlesi ya da ödem. 
Şu kriterler, enkondrom değil, 
kondrosarkom olasılığının daha yüksek 
olduğunu gösterir: Ağrı, kemik 
taramasında tracer alımı, büyüme, 
kortikal kemik penetrasyonu.

15 Sağ iliak kemiğinde 1. derece kondrosarkomu olan 31 yaşında erkek hasta. (15A) Sağ kalça ekleminden çekilen anteroposteriyor 
röntgen filminde, sağ asetabulümde, Lodwick IB lezyon türüne göre keskin sınırlı ancak sklerotik kenarsız, lokasyon olarak çok iyi 
tanımlanmış bir lezyon (turuncu ok), lezyonun ortasında da bir miktar flokülent kireçlenme görülüyor. (15B) Sağ kalçanın koronal BT 
görüntüsünde ve (15C) sağ kalçanın aksiyal BT görüntüsünde, keskin sınırlı, ince kabuklu lezyon ile lezyonun merkezinde kortikal 
yıkımsız belirgin bir kireçlenme görülebiliyor. (15D, 15E) Yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı T1w MR görüntüsü de (Şekil 15D’de 
koronal ve Şekil 15E’de aksiyal) merkezdeki kontrast artışına işaret ediyor. Şekil 15F’deki koronal STIR MR görüntüsünde ise, tümör 
sınırlarındaki yüksek sinyal dikkat çekiyor.

15 A

15 D 15 E 15 F

15 B 15 C
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16 Sol olekranonda 2. derece kondrosarkomu olan 33 yaşında kadın hasta. Şekil 16A’da gösterilen, sol olekranonun çekilen 
anteroposteriyor röntgen filminde, Lodwick IC tipi bir lezyon görülüyor: yeri belirgin ancak sınırları belirsiz (turuncu daire). Sol olekranonun 
lateral röntgen filminin gösterildiği Şekil 16B, kortikal bir yıkıma (turuncu ok) işaret ediyor. (16C) Olekranonun koronal T1 ağırlıklı MR 
görüntüsünde, tümörün kemik içindeki sınırları (turuncu oklar) net bir şekilde görülüyor. (16D) Koronal STIR MR görüntüsü, kas ödemini 
(turuncu ok) açık bir şekilde gösteriyor. (16E) Yağ satürasyonlu, aksiyal T2w MR görüntüsünde, tümörün kondroid matrisi (turuncu daire) 
görülüyor. (16F) Sagittal T2w MR görüntüsünde, kondroid tümörün merkezinde hipointens kireçlenme (turuncu ok) bulunuyor. (16G) Yağ 
satürasyonlu, yüksek kontrastlı sagittal T1w MR görüntüsünde, çevredeki yumuşak dokuların infiltrasyonu (turuncu ok) görülüyor.

16 A

17 A 17 B 17 C 17 D 17 E

16 E 16 F 16G

16 B 16 C 16 D

17 Sağ humerusta 3. derece kondrosarkomu olan 58 yaşında erkek hasta. (17A) Sağ humerusun anteroposteriyor röntgen filminde, 
düzensiz lizis modeline (Lodwick II) ek olarak korteks yıkımı (turuncu daire) görülüyor. (17B) Koronal STIR MR görüntüsü, bu büyük ve 
biçimsiz lezyonun (10 cm ebatlarında, uzun sarı ok) uzamasını ve yumuşak doku infiltrasyonu (küçük sarı ok) ortaya koyuyor. Tümör, 
T1w görüntüsünde (17C – koronal T1w MR görüntüsü) düşük sinyalli bir predominant kondroid matris ve T2w görüntüsünde (17D – 
sagittal T2w MR görüntüsü) homojen olmayan yüksek bir sinyale sahip. Bu yüksek sinyal, ileri düzey kondrosarkom teşhisine yönelik 
diğer bir ipucu oluyor. Şekil 17D’de ayrıca korteks yıkım ile yumuşak doku infiltrasyonu (turuncu daire) çok net bir şekilde görülüyor. 
(17E) Yüksek kontrastlı koronal MR görüntüsünde, tümör içindeki nekrotik tümör alanları (sarı oklar) gözlemleniyor. Kondroid matrissiz 
alanlar da ileri düzey kondrosarkoma işaret eden diğer bir bulgu oluyor.
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18 Sağ lateral tibia epifizinde kondroblastomu olan 12 yaşındaki kadın hasta. (18A) Sağ dizin anteroposteriyor röntgen filminde, tibia 
epifizinde bulunan, merkezinde bir miktar kireçlenmenin olduğu, orta düzey sklerotik kenarlı litik lezyon görülüyor. (18B) Aksiyal BT 
görüntüsünde, keskin kenarlı litik lezyondaki (turuncu ok) ponksiyon biyopsi iğnesi görülebiliyor. (18C) Koronal ve (18D) sagittal T1 
ağırlıklı MR görüntülerinde, hipointens, orta düzey sklerotik kenarı, sınırları ve merkezinde hipointens noktasal kireçlenmesi olan lezyon 
(turuncu daire) yer alıyor. (18E) PD ağırlıklı aksiyal MR görüntüsünde, yüksek sinyalli bir kondroid komponent ile merkezde düşük 
sinyalli kireçlenme (turuncu daire) görülüyor. (18F) Koronal STIR MR görüntüsünde, yüksek sinyalli bir kondroid komponent ile 
merkezde düşük sinyalli kireçlenme (turuncu daire) ve lezyon çevresinde bir kemik iliği ödemi (turuncu oklar) gösteriliyor. Bu nedenle 
hastaya biyopsi uygulanmasına karar veriliyor.

Kondroblastom (Şekil 18) 
Bu hastalığa yakalananlar, genelde 
20 yaşından genç oluyor (yani 
iskeletleri henüz olgunlaşmamış 
hastalar). Metafizde nadir olarak 
görülen lezyonun epifizde aranması 
gerekiyor. Kondroblastom, ayrıca, el 
ve ayak bileği kemiklerinde ve 
nadiren de dizkapağında (litik 
lezyonların ayrıcalıklı teşhisinde 

epifiz olarak davranıyor) görülüyor 
[11].

Genelde uzun kemiklerde görülen bu 
lezyonların %40-60’ında kireçlenme 
de söz konusu oluyor.

Ayırt edici tanı özellikleri, sekuestrum 
(osteomiyelit) ve eozinofilik 
granülom.

Teşhis açısından kilit unsurlar: 
Konroblastomlar, sklerotik kenarlı, litik 
epifizeal lezyonlar. Bu lezyonlar ile 
ilgili olarak, T2 ağırlıklı yüksek sinyalli 
MR görüntüsünde bir kondroid 
komponent, T2 ağırlıklı düşük sinyalli 
MR görüntüsünde ise kireçlenme 
görülüyor.

18 A

18 B 18 E 18 F

18 C 18 D
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Fibröz tümörleri

Non-ossifiye fibrom – NOF 
(Şekil 19 ve 20) 
Hastalar genelde 20 yaşından genç 
oluyor; ağrı çekmiyor veya periosteal 
reaksiyon göstermiyor. Bu lezyon, 
uzun kemiğin metafizinde eksantrik 
pozisyonda bulunuyor. Lezyonun 
orijini korteks olduğu için korteks 
yerine iyi huylu fibröz doku oluşuyor. 
Non-ossifiye fibromlar skleroza neden 

oluyor; zamanla “iyileşiyor” ve takip 
eden yıllarda yok oluyor. 3 cm’den 
kısa olan lezyonlara fibröz kortikal 
kusur, 3 cm’den uzun olan lezyonlara 
ise non-ossifiye fibrom adı veriliyor.

Teşhis açısından kilit unsurlar şunlar: 
İyi tanımlanmış, taraklı sklerotik 
sınırlı, hızla büyüyen bir litik lezyon. 
Bir NOF’nin MR görüntüsündeki 
görünümü değişkendir. Her ne kadar 
NOF’ler her zaman, temel olarak T1 

ağırlıklı MR görüntüsünde düşük 
sinyalli olsalar da T2 ağırlıklı 
görüntülemede düşük veya yüksek 
sinyalli görünebiliyorlar. NOF, kısmen 
homojen kısmen de homojen 
olmayan bir şekilde yüksek 
kontrastlıdır. “İyileşme dönemi” 
boyunca non-ossifiye fibromlar, 
radyonüklit kemik taramalarında aktif 
olarak görülebiliyor. Bu, osteoblastik 
aktiviteye işaret eden bir belirti.

19 Sol distal tibiada 
non-ossifiye fibromu olan 14 
yaşında erkek hasta. (19A) 
Anteroposteriyor röntgen 
filminde, kısmen yaygın olan ve 
iyi tanımlanmış, taraklı bir 
sklerotik sınıra sahip litik bir 
non-ossifiye fibrom (Lodwick 
IA, turuncu daire) görülüyor. 
(19B) T1 ağırlıklı koronal MR 
görüntüsü, lezyonun tipik 
düşük sinyal özelliğine (turuncu 
daire) işaret ediyor. (19C) T2 
ağırlıklı aksiyal MR 
görüntüsünde, değişken 
nitelikli düşük bir sinyal 
gösteriliyor (turuncu ok). (19D) 
Yağ satürasyonlu, yüksek 
kontrastlı, T1 ağırlıklı aksiyal 
MR görüntüsünde, NOF’nin 
kısmen homojen olmayan bir 
yüksek kontrasta sahip olduğu 
(turuncu ok) görülüyor.

19 A

19 C 19 D

19 B
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20 Non-ossifiye fibroma ait görüntü galerisi
(20A) 17 yaşında erkek bir hastanın sağ dizinden çekilen anteroposteriyor röntgen filminde, NOF’nin değişen görünümü 
açık bir şekilde gösteriliyor. Bu görüntüden iki iyileşme dönemi de görülebiliyor: Lateral çekimde, ilerleyen tip sklerozlu 
bir lezyon gözlemleniyor; bu, lezyonun (turuncu daire) iyileşme döneminin sonlarında olduğuna işaret ediyor. Medial 
çekimde ise iyi tanımlanmış sklerotik sınırlı, taraklı klasik bir lezyon (turuncu oklar) görülüyor.
(20B) 18 yaşında erkek bir hastanın sol dizinden çekilen anteroposteriyor röntgen filminde, NOF’nin standart görünümü 
gösteriliyor: İyi tanımlanmış sklerotik sınırlı, taraklı bir lezyon
(20C): 12 yaşında erkek bir hastanın dizinden çekilen anteroposteriyor röntgen filminde, sklerotik kenarlı bir litik lezyon 
(turuncu ok) ve bunun altındaki ekzostoz (sarı ok) görülüyor. (20D) T1 ağırlıklı koronal MR görüntüsünde, düşük sinyalli 
standart bir NOF (turuncu daire) ve (20E) koronal STIR MR görüntüsünde, NOF teşhisi ile uyumlu düşük sinyal bulgusu 
yer alıyor.

20 A 20 C

20 D 20 E

20 B
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Fibröz displazi (Şekil 21 ve 23) 
Hastalar, genelde ağrı çekmiyorlar 
veya periosteal reaksiyon 
göstermiyorlar. Monostotik (genelde 
görülen tip budur) veya polistotik 
(McCune-Albright sendromu) olabilen 
fibröz displazi, özellikle pelvis, 
proksimal femur, kaburgalar ve 
kafatasını tercih ediyor. Klasik 
tanımına göre fibröz displazi, X-ray ve/
veya BT görüntülerinde (Şekil 21) 
“buzlu cam görünümüne” veya “sisli bir 
görünüme” sahiptir, ancak buzlu cam 
görünümü her zaman mevcut 
olmayabiliyor. Lezyonlar, karışık litik 
ve sklerotik olabiliyor [11] ve kemik 
deformasyonu meydana gelebiliyor.

Teşhis açısından kilit unsurlar: 
Periosteal reaksiyon mevcut değil. 
Fibröz displazi, litik lezyonlara neden 
oluyor. Matris kireçlendikçe, sklerotik 
lezyonun ucuna kadar buzlu cama 
benzer, sisli ve puslu bir görünüm 
kazanıyor. MR görüntülerinde fibröz 
displazinin sinyal değişiklikleri, tüm 
tümörlerdeki standart modeli izliyor 
(T1 ağırlıklı görüntülerde düşük 
sinyalli, T2 ağırlıklı görüntülerde orta-
yüksek sinyalli). Fibröz doku yüksek 
kontrastlı. Lezyon tibia içerisindeyse 
habis dönüşüm potansiyeli olan 
adamantinom (yani, tibianın anterior 
korteksinde fibröz displaziye benzeyen 
karışık bir litik ve sklerotik lezyon) 
ihtimalini de değerlendirin.

21 A

21 E 21 F

21 G

21 H

21 B 21 C

21 D

21 Sol femurda fibröz displazisi olan 44 yaşında erkek 
hasta.
(21A) Sol femurun anteroposteriyor röntgen filminde, 
proksimal diyafizdeki sklerotik lezyonun (turuncu daire) 
buzlu cam görünümü açık bir şekilde görülüyor. (21B) 
Koronal BT, (21C) aksiyal BT ve (21D) 3D görüntülerde, 
söz konusu lezyonun (turuncu daire) buzlu cam görünümü 
net bir şekilde görülebiliyor. (21E) T1 ağırlıklı koronal MR 
görüntüsünde, düşük sinyalli lezyon gösteriliyor. (21F) 
Yağ satürasyonlu, T2 ağırlıklı, aksiyal MR görüntüsünde 
lezyonun sadece nokta şekilli bir lipoid ve kireçlenmiş 
bölümler (turuncu ok) içerdiği gözlemleniyor. (21G) T2 
ağırlıklı sagittal MR görüntüsünde, bu vakaya özgü olarak 
homojen bir düşük sinyal bulunuyor. (21H) Yağ 
satürasyonlu, yüksek kontrastlı, T1 ağırlıklı aksiyal MR 
görüntüsünde, nispeten homojen ve yüksek kontrastlı bir 
lezyon görülüyor. Homojen olmayan kontrast artışı, çok 
daha fazla miktarda kan, yağ dokusu ve kireçlenme 
barındıran ve bu nedenle belirgin sinyal değişimlerine 
neden olan lezyonlarda meydana geliyor.
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22 Fibröz displazi görüntü 
galerisi: “Fibröz displazi, 
neredeyse her şeye 
benziyor olabilir…” [11] Bu 
durum, şu üç vakayı 
kıyasladığınızda açık bir 
şekilde ortaya çıkıyor:
(22A) 36 yaşında erkek 
hastanın pelvisinden 
çekilen anteroposteriyor 
röntgen filminde, pelviste 
fibröz displazi olması 
halinde ipsilateral 
proksimal femurun her 
zaman bundan etkilendiği 
açık bir şekilde görülüyor 
(turuncu daireler). 
Pelvisteki lezyon, femurdaki 
daha sklerotik özellik 
gösteren lezyona göre daha 
litiktir. (22B) 33 yaşında 
kadın hastanın sağ dizinden 
çekilen anteroposteriyor 
röntgen filminde, distal 
femurdaki, bazı kısımları 
puslu, sınırlandırılmış litik 
lezyon (turuncu oklar) 
görülülyor. Teşhisi 
doğrulamak için MR 
görüntüleme ve biyopsiye 
ihtiyaç olduğuna karar 
veriliyor. Şekil 22D, 22E ve 
22F’de, bu vakaya ait MR 
görüntüleri yer alıyor: 
(22D) T1 ağırlıklı koronal 
MR görüntüsünde, düşük 
sinyalli klasik lezyon 
görülüyor. (22E) T2 ağırlıklı 
sagittal MR görüntüsü ve 
(22F) yağ satürasyonlu, T2 
ağırlıklı, aksiyal MR 
görüntüsünde, lezyonun 
homojen olmadığı belli 
oluyor.

22 A

22 D 22 E

22 F

22 B 22 C
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23 A 23 B 23 C

23 F

23 Pelvis ve proksimal femurda poliostotik fibröz displazisi (Albright sendromu) olan 34 yaşında erkek hasta. (23A) Pelvisin 
anteroposteriyor röntgen filminde, (23B) sol femurun anteroposteriyor röntgen filminde ve (23C) sol femurun lateral röntgen filminde, 
sağ iliak kemiği ile sol femurda sisli görünüme sahip çok sayıda lezyon (turuncu ok) görülüyor.
(23D) Sol femurun T1 ağırlıklı koronal MR görüntüsünde, düşük sinyalli lezyonlar (turuncu ok) gösteriliyor. (23E) Sol femurun koronal 
STIR MR görüntüsünde orta-yüksek sinyalli lezyonlar (turuncu ok) ve (23F) yüksek kontrastlı, T1 ağırlıklı, aksiyal MR görüntüsünde ise 
homojen olmayan, yüksek kontrastlı fibröz doku (turuncu ok) görülüyor.

23 D 23 E
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Lipoid/yağ tümörleri
Kalkaneus lipomu (Şekil 24) 
Bu hastalığın en sık görüldüğü yer 
topuk kemiği (kalkaneus). Nadir 
görülen bu lezyon adeta ‘beni yalnız 
başıma bırakın’ diyor. Teşhis 
açısından kilit unsur, tüm MR 
sekanslarında yağ dokusu sinyalinin 
alınması oluyor.

24 Standart lokasyon olarak topuk kemiğinin içinde lipomu olan 49 yaşında erkek hasta. (24A) Topuk kemiğinin 
çekilen lateral röntgen filminde, sklerotik kenarlı, yer belirli bir lezyon (Lodwick IA, turuncu ok) görülüyor. (24B) Yağ 
satürasyonlu, yüksek kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsü, (24C) koronal T2w MR görüntüsü, (24D) sagittal T1w MR 
görüntüsü ve (24E) yüksek kontrastlı, koronal T1w MR görüntüsü. MR görüntülerinde, özellikle Şekil 24B ve 24E’de 
gösterildiği üzere, lezyonun (turuncu daire) yağ dokusu içerdiği açık bir şekilde görülüyor. Şekil 24C’de, ek teşhis 
olarak topuk kemiği ile talus arasındaki sinoviyal kiste (turuncu daire) dikkat ediniz.

24 A

24 B

24 D 24 E

24 C

64  İnovasyon | Nisan 2014 | www.siemens.com.tr/inovasyon

RSNA-ECR Özel Sayısı



Diğer tümör türleri
Soliter kemik kisti (Şekil 25 ve 26) 
Hastalar genelde 20 yaşından genç 
oluyor. Hastalığın en sık görüldüğü 
(lezyon merkezinin bulunduğu) 
yerler, topuk kemiği, proksimal 
humerus ve femurdur. Hastalar, 
lezyon nedeniyle kırık oluşmadığı 
sürece herhangi bir ağrı çekmiyorlar 
veya periosteal reaksiyon 

25 Topuk kemiğinde soliter kemik kisti 
olan 25 yaşında erkek hasta. Topuk 
kemiğinden çekilen (25A) lateral ve (25B) 
anteroposteriyor röntgen filmlerinde, 
sklerotik kenarlı, yeri sabit lezyon (Lodwick 
IA, turuncu oklar) görülüyor. Bu lezyonun 
en sık görüldüğü yerler, topuk kemiğinin 
ön ve orta kısımları ile alt sınırları: ancak 
bu pozisyonda soliter kemik kisti, standart 
üçgen görünüme sahip bulunuyor.

göstermiyorlar. Olası kırıklar, genelde 
lezyonun dibine doğru çöken 
parçalar oluşturuyor. ‘Çöken parça 
belirtisi’ olarak bilinen bu durum, 
röntgen filmlerinde görülebiliyor.

Teşhis açısından kilit unsurlar şunlar: 
Çok iyi tanımlanmış, sklerotik kenarlı, 
merkezi olarak yerleşmiş litik lezyon 
(Lodwick IA). MR görüntüsünde, 
miktarı artmayan saf bir sıvı 

görülüyor (anevrizmal kemik kistinin 
aksine). Lezyon, topuk kemiğinde 
bulunuyorsa ayırt edici tanı olarak 
kemik içi lipomun da 
değerlendirilmesi gerekiyor. 
Lipomun merkezinde kireçlenme 
olması halinde ancak X-ray ile ayırt 
etmek mümkün oluyor. Ancak bu 
süreç o kadar da önemli değil, çünkü 
her iki lezyon da ‘beni yalnız başıma 
bırakın’ tipi lezyonlar. [11]

25 A

25 B
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26 ‘Çöken parça belirtili’ soliter 
kemik kisti görüntü galerisi.
(26A) Humerustaki soliter kemik kisti 
(turuncu ok) içinde ‘çöken parça 
belirtisi’ olan 9 yaşında hasta kızın 
sağ omzundan çekilen 
anteroporsteriyor röntgen filmi.
Şekiller 26B-E’de, yine sağ 
humerusta soliter kemik kisti 
bulunan 11 yaşında hastanın vakası 
gösteriliyor. (26B) Sağ omuzdan 
çekilen anteroposteriyor röntgen 
filminde, kistik lezyonun 
patognomonik ‘çöken parça belirtisi” 
açık bir şekilde görülüyor.

(26C) Koronal T1w MR görüntüsünde 
düşük sinyalli lezyon, (26E) aksiyal 
T2w MR görüntüsünde ise, kırık 
gerçekleştikten sonra kistik sıvı ile 
kan arasında oluşan küçük miktarda 
sıvı (turuncu ok) görülüyor. Soliter 
kemik kistleri genelde herhangi bir 
sıvı-sıvı düzeyi belirtisi vermiyor. Bu, 
anevrizmal kemik kistlerine özgü bir 
durum.
(26D) Yağ satürasyonlu, yüksek 
kontrastlı koronal T1w MR 
görüntüsünde miktarı artmayan saf 
bir sıvı görülüyor.

26 A

26 C

26 B

26 D

26 E
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Anevrizmal kemik kisti (ABC) 
(Şekil 27) 
Hastalar, genelde 20 yaşından genç 
oluyor. Bu kist, omurgada, genelde 
omur gövdesinin posterior kısımlarında 
görülüyor. İnce korteksli veya neo 
korteksli (şişik korteksli) ve hızla 
büyüyen anevrizmal kemik kistleri, 
BT’de ‘patlama’ kavramı ile 
adlandırılıyor.

Teşhis açısından kilit unsurlar: 
Anevrizmal kemik kisti, korteksin iyice 
incelen kısmına eksantrik olarak 
yerleşmiş, yeri sabit bir litik lezyondur. 
MR görüntülerinde tespit edilen tipik 
belirtiler sıvı-sıvı düzeyli, kanla dolu 
kistlerin sedimantasyon etkileri, kistik 
duvarının yüksek kontrastlı olması ve 

27 Sağ glenoitte anevrizmal kemik kisti olan 17 yaşında erkek hasta. (27A) Sağ omuzdan çekilen lateral röntgen filminde, glenoidte, 
sklerotik kenarsız, yeri sabit bir lezyon (Lodwick IB, turuncu oklar) görülüyor. (27B) Sağ omuzdan çekilen koronal BT görüntüsünde, ince 
korteksli, genişleyebilen tip bir litik lezyon (sarı ok) gösteriliyor. (27C) T2 ağırlıklı, aksiyal MR görüntüsünde, sıvı-sıvı düzeyli kistik 
kısımlar (sarı ok) yer alıyor. (27D) Yüksek kontrastlı, aksiyal T1w MR görüntüsünde ise genişleyen septumlar (turuncu daire) gösteriliyor.

septumlar oluyor. Yüksek kontrastlı, 
katı kısımlar varsa diğer tümörlerin 
(örnek: dev hücreli tümör, 
osteosarkom, kondrosarkom, 
kondroblastom vb.) eşlik ettiği 
sekonder ABC ihtimali de 
değerlendirilmeli.

27 A

27 C 27 D

27 B
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Dev hücreli tümör (Şekil 28) 
Ön koşullardan biri, epifizin 
kapanması. Bu tümör, genelde 
artiküler yüzeye dayanıyor ve çok 
sıklıkla ekzantrik bir lokalizasyonda 
bulunuyor. Sklerotik olmayan 
kenarlı, iyi tanımlanmış bir lezyon 
(Lodwick IB) olarak değerlendiriliyor. 
Vakaların %5-10’unda, lokal agresif 
tümör büyümesi ve akciğer 
metastazı görülüyor.

Teşhis açısından kilit unsurlar: Matris 
kireçlenmesinin söz konusu olmadığı 
ve korteksin yaygın bir şekilde 
incelmediği, ekzantrik, osteolitik bir 
epfizeal lezyon. Tümör, T1 ağırlıklı 
görüntüde düşük sinyal, yüksek 
kontrastlı, T2 ağırlıklı görüntüde 
homojen olmayan veya düşük bir 
sinyal veriyor. Tümörde nekroz ve 
hemosiderin mevcut ise bu durum, 
homojen olmayan, yüksek kontrastlı 
bir model ile sonuçlanıyor.

28 A 28 B

28 Sağ distal femurda dev hücreli bir tümör 
olan 34 yaşında kadın hasta. (28A) Dizden 
çekilen anteroposteriyor röntgen filmi, 
(28B) dizden çekilen koronal BT görüntüsü, 
(28C) koronal T1w MR görüntüsü, (28D) 
aksiyal T2w MR görüntüsü, (28E) yüksek 
kontrastlı, koronal T1w MR görüntüsü. Şekil 
28A’da, distal femurda tamamlanmamış 
sklerotik kenarlı, iyi tanımlanmış bir lezyon 
(Lodwick IB, sarı ok) görülüyor. Şekil 28B’de, 
lateral yöne doğru ilerleyen korteks 
incelmesi (sarı ok) ile birlikte alt bölümdeki 
kısmi korteks yıkımı gösteriliyor. Şekil 
28C’de T1w görüntüsündeki düşük sinyal, 
Şekil 28D’de T2w görüntüsündeki düşük 
sinyal (turuncu daire) ve Şekil 28E’de alt 
kısımdaki nekrozlu alan nedeniyle homojen 
olmayan, yüksek kontrastlı model (sarı ok) 
görülüyor.

28 C

28 E

28 D
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Ewing sarkomu (Şekil 29 ve 30) 
Klasik Ewing sarkomu, ‘çocukların 
uzun kemiklerinin diyafizinde görülen 
yayılabilen tipte bir lezyondur’ [11]. Bu 
lezyona, BT görüntülerine göre kemik 
yıkımı ve T2 ağırlıklı görüntülere göre 
son derece yüksek bir sinyal eşlik 
ediyor. Bu durum, kemik iliği 
infiltrasyonuna işaret ediyor. Ewing 
sarkomunun lokasyonu, kırmızı ilik 
dağılımını takip ediyor.

Histolojik olarak, küçük yuvarlak mavi 
hücreler görülebiliyor. Ayrıca büyük 
bir yumuşak doku kitlesi de 
bulunabiliyor. Önemli ayırt edici 
tanılar, iyi huylu periosteal reaksiyon 
gösteren, bazen de kemik 
ayrılmasının söz konusu olduğu 
osteomiyelit ve eozinofilik 
granülomdur.

Teşhis açısından kilit unsurlar: 
Yayılabilen tip bir lezyon veya 

29 Sol proksimal ön kolda Ewing sarkomu bulunan 16 yaşında erkek hasta. (29A) Kemik taramasıyla, proksimal döner kemik, ulna (dirsek 
kemiği) ve distal humerusun belirli bazı bölümlerine genel bir bakış. (29B) Ön kolun lateral röntgen filminde, soğan zarına benzer, çok lamelli, 
proksimal döner kemiğin (sarı oklar) verdiği periosteal reaksiyon görülüyor. (29C) Tc-99m MDP özellikli, üç fazlı, radyonüklit kemik taramasında, 
büyük tümör kitlesinin izleyici maddeyi nasıl aldığı gösteriliyor. (29D, 29E) Yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, T1 ağırlıklı MR görüntüsünde 
(29D-aksiyal, 29E-koronal) ve (29F) koronal STIR MR görüntüsünde, döner kemik ve ulnaya da yayılmış büyük bir tümör görülüyor.

30 Sol distal femurda Ewing sarkomu olan 3 yaşında erkek hasta. (30A) Femurdan çekilen anteroposteriyor röntgen filmi, (30B) 
femurdan çekilen lateral röntgen filmi, (30C) yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, T1 ağırlıklı koronal MR görüntüsü, (30D) T1 ağırlıklı 
koronal MR görüntüsü, (30E) koronal STIR MR görüntüsü. Şekil 30A’da, Codman üçgeni açık bir şekilde görülürken yükselen 
periosteum, korteks ile belirli bir açı (turuncu daire) oluşturuyor. Şekil 30B’de, soğan zarına benzer lezyonun (sarı ok) verdiği periosteal 
reaksiyon gösteriliyor. Şekil 30C, 30D ve 30E’de ise yüksek kontrastlı bu tümörün T1 görüntülerinde hipointens, T2 görüntülerinde 
hiperintens sinyal özelliği ile birlikte, büyük bir yumuşak doku komponenti (sarı oklar) ve ayrıca Codman üçgeni görülüyor.

sklerotik ve düzensiz bir görünüme 
sahip ve periosteal reaksiyon 
gösteren, soğan zarına benzer (çok 
lamelli), gölgeli ve biçimsiz bir 
lezyon. Bu lezyon, T1 ağırlıklı MR 
görüntülerinde düşük sinyalli, son 
derece yüksek kontrastlı, T2 ağırlıklı 
MR görüntülerinde yüksek sinyalli 
oluyor. Lezyonların %50’den fazlası 
osteolitiktir. Genelde ödem ve büyük 
yumuşak doku kitleleri görülüyor.

29 A 29 B

29 C

30 A 30 B 30 C 30 D 30 E

29 D 29 E

29 F
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Çoklu miyelom (Şekil 31)

Çoklu miyelomda, kemik iliği 
içerisindeki monoklonal plazma 
hücreleri çoğalıyor. Hastalık en çok 
omurgayı etkiliyor. Hastaların %70’i 
65 yaş üzerinde. 40 yaşından büyük 
erişkinlerde görülen çoklu litik 
lezyonlar, her zaman metastaz veya 
çoklu miyelom ihtimalini ön plana 
çıkarıyor. Kemik sarkomları nadiren 
görülüyor ve herhangi bir erişkinde 
görülen yıkıcı bir soliter lezyonunun 

en sık karşılaşılan nedeni, metastaz 
oluyor. Osteolitik lezyonları teyit 
etmek için düşük dozlu BT taraması, 
lezyonun kemik iliğini etkilediğini 
teyit etmek için de MR görüntüleme 
gerekiyor: Kemik iliği infiltrasyonu, 
T1 ağırlıklı görüntülerde, disklere 
kıyasla daha zayıf bir sinyal; STIR 
görüntülerinde, kas dokusuna 
kıyasla daha yüksek bir sinyal 
veriyor. Tümör yükünü göstermek 
için tüm vücut MR görüntülemesi 
uygun. T1 ağırlıklı MR görüntüleme 

tekniğini değerlendirirken hastanın 
yaşını da dikkate almak önemli, çünkü 
genç hastalar hâlâ hücre açısından 
zengin bir kırmızı kemik iliğine ve bu 
nedenle T1 görüntülerinde düşük bir 
sinyale sahiptir. Kemik iliği 
infiltrasyonunu üç ayrı modelle 
sınıflandırıyoruz: diffüz, multifokal ve 
‘tuz-karabiber’ modelleri. Tuz-
karabiber modeli, düşük dereceli bir 
hastalık durumunu ifade ediyor. Tek 
olan lezyona plazmasitom adı veriliyor 
[22, 23].

31 Çoklu miyelomu olan ve sırt ağrısı çeken 65 yaşında kadın hasta. (31A) 
Anteroposteriyor röntgen filminde, dışarı doğru fırlamış birkaç litik lezyonlu 
osteopenik kemik modeli görülüyor. (31B) Pelvisin T1 ağırlıklı, koronal MR görüntüsü 
ve (31C) pelvisin koronal STIR MR görüntüsünde soliter bir lezyon bulunuyor. Bu 
lezyon, T1 ağırlıklı görüntüde düşük sinyalli, STIR görüntüsünde yüksek sinyalli. Bu 
durum, sol sakrum kemiğindeki fokal lezyon (sarı ok) teşhisiyle uyumlu. 

31 A 31 B

31 C
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Metastazlar (Şekil 32) 
Metastazların %40’ı omurgada yerleşik 
bulunuyor. En sık görülen primer 
tümörler, akciğer, meme, prostat, 
renal hücreli, gastrointestinal ve tiroid 
karsinomalar oluyor. Kemik iliği 
infiltrasyonu, kemik kırılmasından 
önce gerçekleşiyor. Kemik kırıklarına, 
tümörün omurga kanalını işgal 
etmesine ve miyelomun sıkışmasına 
dikkat edilmesi gerekiyor.

Teşhis açısından kilit unsurlar: Kemik 
metastazlarının teşhisinde, T1 ağırlıklı 
MR görüntülerindeki düşük bir sinyal, 
BT görüntülerinde osteolize göre daha 
hassas oluyor [24]. T2 ağırlıklı 
görüntülerde, osteolitik metastazlar 
yüksek sinyale, osteoblastik 
metastazlar ise düşük veya orta düzey 
bir sinyale sahip bulunuyor. Yaşlı 
hastalarda bu faktörlerin dikkate 
alınması ve çeşitli osteoblastik ve/veya 
osteolitik lezyonların değerlendirilmesi 
gerekiyor.

32 Prostat kanserli, omurga 
ve pelvisinde osteoblastik 
metastazı olan 55 yaşında 
erkek hasta. (32A) 
Omurganın lateral röntgen 
filminde ve (32B) 
omurganın alt kısmı ve 
sakrumdan çekilen 
anteroposteriyor röntgen 
filminde, omur gövdesinde 
ve sakrumda çeşitli 
osteoblastik metastazlar 
görülüyor. (32C) Kemik 
sintigrafisinde ise iskelet 
sisteminde daha fazla 
metastaz tespit ediliyor.

32 A 32 B

32 C

Head R lat Head L lat

Thorax R V L Thorax L D R

Pelvis R V L Pelvis L D R
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Özet

Röntgenin (X-ray) rolü
Hastanın hikayesi ve klinik bulgularına 
ek olarak iki ortogonal düzlemde 
çekilen bir röntgen filmi, Lodwick 
sınıflandırılması ve tümör matrisinin 
belirlenmesi açısından son derece 
önemli. Ancak kemik matrisi X-ray 
görüntülerinde son derece zayıf bir 
şekilde görselleştiriliyor: Röntgen 
tekniğiyle, sıvı içeren lezyonlar ile 
mineralize matrissiz katı lezyonları 
birbirlerinden ayırt etmek mümkün 
olmuyor. Genelde, başlangıç noktası 
geleneksel röntgen oluyor ve BT ile MR 
görüntülerinin mutlaka eşzamanlı 
radyografik korelasyon temelinde 
yorumlanması gerekiyor.

BT görüntülemenin rolü
BT, başta kortikal bütünlük, matris 
mineralizasyonu ve periosteal 
reaksiyonlar gibi unsurlar dahil olmak 
üzere mineralize yapıların 
değerlendirilmesinde MR 

görüntülemeden daha üstün bir teknik 
olarak dikkat çekiyor [21]. Korteksin 
küçük çaplı parlaklığı, lokal yumuşak 
dokuların tümörden etkilenmesi ve ince 
periferik periosteal reaksiyonlar, en iyi 
BT görüntüleme tekniğinde 
görülebiliyor [16]. BT, yoğun 
kemiklerdeki osteoid osteomun 
nidusunun teşhisinde tercih edilen 
görüntüleme tekniği oluyor [17]. BT, 
iskelet sisteminin aksiyal görüntülerini 
çekerek omurga metastazı gibi 
tümörleri teşhis eden ve sistemik 
evreleme prosedüründe de kullanılan 
son derece değerli bir teknik.

MR görüntülemenin rolü
Radyasyon tatbikinin söz konusu 
olmadığı MR görüntüleme, biyopsiden 
önce iyi ve kötü huylu lezyonlar 
arasında ayırt edici teşhis ikilemini 
temsil eden lezyonların 
değerlendirilmesinde faydalı olabiliyor. 
Örneğin, anevrizmal kemik kistlerinde 
MR görüntüleme, kan ile dolu 

boşluklardaki sıvı düzeylerini, BT 
tekniğine göre daha iyi görüntülüyor. 
Diğer bir örnek olarak, biyopsiden önce 
şüphe edilen tüm kemik sarkomlarının 
evrelenmesinde kullanılan MR 
görüntüleme tekniği, kemik dışındaki 
sarkomların tespit edilmesine yardımcı 
olabiliyor. MR görüntüleme, tümörün 
nörovasküler yapıyı işgal etmesi veya 
etmemesine bağlı kalmaksızın yumuşak 
dokunun değerlendirilmesindeki üstün 
özellikleri sayesinde uzuv kurtarma 
operasyonlarında önemli bir rol oynuyor 
[21]. MR görüntüleme, skip lezyonların 
tanımlanması ve kıkırdak başlığının 
ölçülmesine yardımcı oluyor. Kıkırdak 
başlığı, iyi huylu lezyonlarda ince, 
kondrosarkomlarda daha kalın oluyor 
[14, 15]. Bu durum, uzun kemiklerin 
bütününün makul sürede 
değerlendirilmesine yardım ediyor. 
(Burada önemli olan, MR sekansının 
büyük görüş alanı; bkz. Şekil 33) Bu 
durum, hayatta kalma sürecini 
etkilemeden morbidite oranını düşürerek 

Tümör MR görüntülemesi için 
önerilen protokol

Kontrast madde tatbik edilmeyen 
sekanslar
 geniş görüş alanına sahip koronal STIR
 T1 ağırlıklı, koronal TSE (turbo spin eko)
 yağ satürasyonlu, T2 ağırlıklı, aksiyal TSE
 T2 ağırlıklı, sagittal TSE

Kontrast madde
(0,1 mmol/kg hasta ağırlığı)
 	yağ satürasyonlu, yüksek kontrastlı, T1 
ağırlıklı, aksiyal TSE

 	yüksek kontrastlı, T1 ağırlıklı, koronal 
TSE + görüntü çıkarma (yüksek kontrast 
eksi T1 ağırlıklı, natif MR taraması)

Yüksek kontrastlı sekanslar, biyopsi 
planlamada, nekrotik ve canlı tümör 
dokularının tespit edilmesi açısından 
önemli. Biyopsinin, canlı tümör 
bölgesini hedeflemesi gerekiyor.

Opsiyonel
 	MR anjiyografisi
 	Yüksek kontrastlı, T1 ağırlıklı, dinamik 
MR görüntüleme (DCE-MR 
görüntülemesi)

Dinamik sekanslar, biyopsi 
planlamada, biyopsinin hedeflemesi 
gereken canlı tümör dokularının [19-
21] tespit edilmesi açısından önemli.

33 Ewing sarkomu olan 13 yaşında kadın hasta. (33A, 33B) Koronal STIR MR görüntülerinde, 
sol femur diyafizindeki (turuncu daire) tümör, yumuşak doku ödemi (sarı oklar) ile çevrelenmiş 
büyük bir yumuşak doku kitlesi ve femoral boyundaki skip lezyonu (turuncu ok) görülüyor.

33 B33 A
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yaşam kalitesinin artmasına katkı 
sağlıyor. MR görüntüleme, omurga 
metastazının değerlendirilmesinde, 
osteoporotik ve metastatik sıkışma 
kırıklarını ayırt eden bir teknik olarak son 
derece kullanışlı. Çoklu Miyelom 
vakalarında tüm vücut MR taramaları 
tümör yükünün ortaya konması 
açısından uygun oluyor. Henüz rutin 
klinik uygulamalarda kullanılmıyor olsa 
da difüzyon ağırlıklı görüntüleme ve 
DCE-MR görüntüleme gibi yeni teknikler, 
tümörün verdiği yanıtın 
değerlendirilmesi sürecini 
destekleyebilir. Sayısı giderek artan 
araştırmalar devam ediyor.
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10 sene öncesine kıyasla 
nöroradyoloji pratiğinde ne tür 
değişiklikler oldu?
Çok şey değişti. 10 sene önce 
radyolojide insan beyninin sadece 
anatomisini görüntüleyebiliyorduk; 
fizyolojik ya da fonksiyonel 
görüntüleme yapamıyorduk. Örnek 
beyin tümörüne bakıp “herhalde 
tümör” diyorduk ya da tümör 
olduğundan eminsek tümörün 
cinsiyeti hakkında bazı ön yorumlarda 
bulunabiliyorduk. Ancak son 10 sene 
içindeki fonksiyonel ve fizyolojik 
ilerlemeler tanı kapasitemizi çok 
artırdı. En önemlilerinden biri bu; artık 
beyin tümörü tanılarını büyük bir 
doğrulukla koyabiliyoruz. Patologlar 
da beyin cerrahları da bu doğruluk 
oranları karşısında şaşırıyor. Bu, 
cihazların sunduğu yeni teknolojilerle 
alakalı bir şey... 

10 yıl öncesine kıyasla en büyük 
yeniliklerden biri olan fonksiyonel MR 
ile birçok hastanın tedavisine önemli 
katkılarda bulunduğumuzu 
düşünüyorum. Örneğin, bir hastada 
beyin tümörü varsa, cerrahi 
operasyon sonrasında hastanın felç 

Türkiye’de radyoloji, teknolojik 
anlamda nasıl bir seviyede 
bulunuyor?
Konuya cihazlar açısından bakacak 
olursak tüm dünyada hangi teknoloji 
kullanılıyorsa, firmalar onu Türkiye’de 
de satışa sunuyor, bu konuda bir geri 
kalmışlık yok. Ancak toplamdaki cihaz 
satışına bakıldığında, son gelişmelere 
yönelik bazı yazılımların satın 
alınmadığı görülüyor. Bunun nedeni 
ekonomik sorunlar veya hangi 
yazılımın hangi hastada 
kullanılacağının bilinmemesi olabilir. 
Bunlar vakit alan şeyler... Sonuçta, 
rutin hasta ile daha çok para 
kazanılabilir. Bir başka neden de yeni 
yazılımları uygulamaktan korkmak 
olabilir. Cihaz satın alan kişi, 
kullanılmayacağı ve boşu boşuna 
duracağı düşüncesiyle ileri yazılımları 
uygulamaktan çekiniyor olabilir. 
Üniversite hastanelerinde ve bazı özel 
hastanelerde dünyadaki son 
teknolojilerle donanmış cihazlar var. 
Bunlara ulaşmakta problem yok ama 
bunları kullanmak için ekonomik güç, 
cesaret ve vakit gerekiyor.

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Radyoloji Ana Bilim Dalı olarak 
nöroradyoloji alanında kendinizi 
dünyada nasıl bir pozisyonda 
görüyorsunuz?
Biz radyologlar, cihazlar işledikçe 
varız, cihaza bağımlıyız. Nöroradyoloji 
Bilim Dalı olarak bilgisayarlı tomografi 
ve MR cihazlarımızda dünyadaki en 
yüksek teknolojiye sahibiz. Yani, bir 
hastanın tanısında en son teknolojileri 
kullanabiliyoruz. Tabii ki aldığımız son 
cihazdan bu yana yeni gelişmeler 
oldu ancak bunlar henüz ulaşılabilir 
yenilikler değil. Şu anda dünyayla eşit 
seviyede nöroradyoloji hizmeti 
veriyoruz. Hastaların rutin 
uygulamalarında bütün ileri 
teknolojileri dünyayla aynı düzeyde 
kullanabiliyoruz. En büyük eksiğimizin 
araştırma olduğunu düşünüyorum. 
Yeteri kadar zamana sahip 
olamamamız da bir problem 
oluşturuyor. Yeni sağlık politikaları 
nedeniyle daha çok hastanın MR’ını 
çekmek gerekiyor. Ege 
Üniversitesi’ndeki iki cihazımız da 
günde 24 saat çalışıyor, o yüzden 
araştırma yapmak için çok az vaktimiz 
kalıyor. 

Prof. Dr. Çallı: “Fonksiyonel 
MR’daki gelişmeler, beyinle 
ilgili fonksiyonel çalışmalar 
için de büyük bir önem taşıyor”

“Fonksiyonel MR’lar aracılığıyla bilişsel çalışmalar da yapılabiliyor. Kısa süre 
önce, yepyeni bir buluş diyebileceğimiz bir çalışma yayımlanmak üzere 
gönderildi: Hiperaktif çocuklarda beyin haritalaması için fonksiyonel MR ile 
işitme, görme, hatırlama merkezlerini gösteren bu çalışmayla hiperaktif 
çocukların görme merkezlerinin normal insanlardan farklı olduğunu gördük.”

Prof. Dr. Cem Çallı, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi
Nöroradyoloji Bilim Dalı Öğretim Üyesi 
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kalma riski olur. Çünkü tümör, elimizi 
hareket ettirmemizi sağlayan 
fonksiyonların bulunduğu yere çok 
yakındır ve cerrahi operasyon 
sırasında o bölgeye dokunulursa hasta 
felç olabilir. Biz şu anda ameliyat 
öncesinde beyin cerrahına, “Burası el 
bölgesi, burası tümör, bu yüzden 
bunun ön tarafını ellemeyin, arka 
tarafından tümörü çıkarın,” diye yol 
gösterebiliyoruz ve felç olma riski 
taşıyan birçok hastayı fonksiyonel MR 
ile kurtarabiliyoruz. 

Fonksiyonel MR aracılığıyla bilişsel 
çalışmalar da yapılabiliyor. Örneğin 
müzisyenlerle çalışma yapıyoruz; 
deneklere müzik dinleterek hangi 
müziği sevip sevmediklerini, kemanla 
saksafonun beyinde hangi bölgelere 
nasıl etki yaptığını, beyindeki 
aktivasyonların aynı mı yoksa farklı 
yerlerde mi olduğunu ve 
fonksiyonların yerlerini gösterebilir 
hale geldik. Yakın zaman önce, 
yepyeni bir buluş diyebileceğimiz bir 
çalışma yayımlanmak üzere gönderildi: 
Hiperaktif çocuklarda beyin 
haritalaması için fonksiyonel MR ile 
işitme, görme, hatırlama merkezlerini 

gösteren bu çalışmayla hiperaktif 
çocukların görme merkezlerinin 
normal insanlardan farklı olduğunu 
gördük. Bu daha önce bilinmiyordu. 
Dünyada çok ses getireceğini 
düşündüğüm bir çalışma bu, çünkü bu 
sayede hiperaktivitenin nedeni 
bulunabilir. Görme merkezleri daha az 
geliştiği için olabilir ama henüz 
bilmiyoruz, bu konuda daha çok 
çalışma yapılacak. Yani fonksiyonel 
MR’daki gelişmeler artık sadece 
hastalıklar için değil, beyinle ilgili 
fonksiyonel çalışmalar için de büyük 
bir önem taşıyor. Beyin haritalarının 
şifrelerini çözmeye yönelik MR 
çalışmalarımız devam ediyor; dünyada 
da bu yönde çok fazla çalışma 
yürütülüyor.

Gelecek 5 senede ne gibi 
değişiklikler, gelişmeler 
yaşanacağını düşünüyorsunuz?
MR’daki fonksiyonel çalışmaların daha 
da artacağını düşünüyorum. Beyin 
fonksiyonlarına ve beyindeki fizyolojik 
olayları görüntülemeye yönelik yeni 
gelişmeler var. Özellikle PET/MR 
birlikteliğinin çok önemli olduğunu 
düşünüyorum. Siemens de böyle bir 

cihaz çıkardı. Türkiye’de henüz yok 
ama PET/MR birlikteliğiyle, beyinde 
fonksiyonel ve anatomik 
görüntülemenin bir arada sunulması 
birçok hastalığın tanısını koymayı 
sağlayacaktır sanırım. Örneğin 
şizofreni hastası, depresyon hastası 
veya psikoz hastasının tanısını MR’dan 
çıktıktan sonra koyabileceğiz. 
Alzheimer hastalığıyla ilgili de çok 
ciddi moleküler çalışmalar 
yürütülüyor. MR’ın anatomik 
rehberliğinde, Alzheimer hastalığını, 
PET tracer’ları dediğimiz damardan 
enjekte edilen radyoaktif izotoplarıyla, 
hastalık daha başlamadan 
tanıyabilmek mümkün olacak. Kısacası 
bu tip fonksiyonel hastalıkların daha 
erken tanınabileceği bir yöne doğru 
gidiyoruz.

Şu an aslında Alzheimer ile ilgili olarak 
Siemens’in çıkardığı ve dünyada satışa 
sunduğu bir kontrast madde, izotop 
da var, henüz Türkiye’ye gelmedi. PET/
MR cihazı ile birlikte moleküler 
görüntüleme, yani beyindeki 
anatominin üzerinde hangi 
fonksiyonun nasıl oluştuğu ve 
ilerlediği görüntülenebilir hale 
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gelecek. Açıkçası iş, anatomik 
görüntülemeden fonksiyonel 
görüntülemeye, moleküler 
görüntülemeye doğru kayıyor 

Radyoloji anlamında teknolojiden 
beklentileriniz neler?
Sıkıntı çektiğimiz bazı hastalık tanıları 
var. Örneğin, MR’a bakıldığında MS 
deniyor ama bazen de karar 
verilemiyor. Dört dörtlük tümör 
derken, bazen hâlâ bu fonksiyonel ve 
fizyolojik çalışmalara rağmen bir tanı 
koyamadıklarımız oluyor. Ama en son 
katıldığım RSNA Kongresi’nde 
dikkatimi çekti: Dokuya yönelik olarak 
spesifik görüntüleme yöntemleri 
ortaya çıkmaya başladı. Belki de 
ileride gerçekten en azından bazı 
konularda patolojiye ihtiyaç 
kalmayacak. MR görüntüleme ile 
birlikte hibrid görüntüleme dediğimiz 
PET/MR belki bize doku 
karakterizasyonunu verebilecek. 
Burada bu tip hücreler var, burada bu 
tip dokular var; sensitivite var ama bu 
neye ait, nasıl bir lezyon gibi daha çok 
spesifik tanıya yöneltecek hücresel MR 
mikroskopi teknikleri gelişecek ve 

belki de biz hastayı MR’a yatırıp 
oradan doku karakterizasyonu 
yapabileceğiz. Radyoloji teknolojisinde 
doku karakterizasyonu, doku 
tanımlaması ile ilgili gelişmeleri 
bekliyorum. RSNA Kongresi’nde 
bununla ilgili ön çalışmaların 
başladığını gördüm. Bu tabii ki çok 
sevindirici… Çünkü şu anda teknolojik 
gelişmeler olsa da her zaman tam 
tanıyı koymak mümkün olmayabiliyor. 

RSNA’de başka ne gibi teknolojik 
yenilikler dikkatinizi çekti? Bunların 
Türkiye’de kullanılma ya da 
uyarlanma ihtimali var mı?
Bu yılki kongrede gördüğüm 
yeniliklerin çoğu henüz deney 
aşamasında. Bunların bize ulaşması 
için üretici firmaların bunların 
üzerinde çalışması, gerekli testleri 
yapması ve sonra bunları ticari olarak 
sunması gerekiyor. Bu yenilikler bize 
maalesef uzun bir sürede ulaşabiliyor. 
Firmalar, araştırmalarını muhtemelen 
kendi araştırma merkezlerinde 
yapıyorlar ve ulaştıkları sonuçların 
belki 10 tanesini çok gerekli olmadığı 
için hayata geçirmeyecekler ve işe 

yarayan 2-3 tanesini satışa 
sunduklarında biz de kullanabileceğiz. 
RSNA’de dinlediğimiz araştırmayla 
ilgili ve geleceğe yönelik 
konuşmaların bize ulaşması için 4-5 yıl 
gibi bir süre gerekiyor. Buradan, bu 
yeni teknolojilerin yurtdışında 
kullanıldığı sonucu çıkmasın; orada da 
sadece araştırma amacıyla 
kullanılıyorlar. RSNA Kongresi’nde 
ilgimi MR’la ilgili gelişmeler çekti. PET/
MR hibrid görüntülemede PET tracer 
dediğimiz yeni izotoplarla ilgili bazı 
gelişmelerin oldukça önemli olduğunu 
düşünüyorum. Bu PET/MR 
birlikteliğiyle ilgili yapılan bazı 
konuşmalarda hibrid görüntülemenin 
pek yer bulamayacağı söylendiyse de 
ben bu konuda ciddi bir gelecek 
olduğunu düşünüyorum. Bence beyin 
fonksiyonlarının fizyolojisinin 
görüntülenmesi açısından PET/MR 
kombinasyonu çok başarılı olacak.

Bu yılki kongreyi değerlendirir 
misiniz? Diğer RSNA kongrelerine 
kıyasla ne gibi farklar vardı?
Bu, benim katıldığım 3. RSNA 
Kongresi’ydi. Önceki senelere kıyasla 
katılımın çok azaldığı dikkatimi çekti. 
Global ekonomik krizin etkisi midir 
bilemiyorum ama meslektaşlarımız bu 
konulara karşı çok meraklı olduğu 
halde katılım düşüktü. Bu tabii üzüntü 
verici; açıkçası global ekonominin 
bilimi engellemesi beni üzdü.

İzmir’de çalışmanın İstanbul ya da 
Ankara’da çalışmaya göre 
avantajları veya dezavantajları var 
mıdır?
İzmir’de çalışmanın bence büyük 
avantajları var. Birincisi, biz işimize 
çok kolay ulaşıyoruz, trafik gibi bir 
derdimiz yok. İkincisi, özel sektörün 
İstanbul’a kıyasla İzmir’de gelişmemiş 
olması da bizim için bir avantaj. Çünkü 
dışarıda yapacak iş olmayınca, herkes 
üniversitede kendi bilimsel 
çalışmalarıyla ilgileniyor. 

Küçük yerde yaşamanın avantajı 
olarak herkes birbirini tanıdığı için, 
beyin cerrahlarıyla, klinisyenlerle, 
nörologlarla, psikiyatristlerle 
yürüttüğümüz araştırmaları daha 
kolay yapıyoruz. Herkeste bir İzmirli 
ruhu var, herkes güler yüzlü ve 
İzmir’in güler yüzlü ruhu bizi bir arada 
tutuyor. Ege Üniversitesi’nin ayrı bir 
avantajı var; bizim Nöroradyoloji 
Bölümü olarak gelişmemizin en 
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1968 yılında doğdu. 1986’da Ege Üniversitesi Tıp 
Fakültesi’nde eğitimine başladı. 1992’de mezun oldu 
ve aynı yıl Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 
Ana Bilim Dalı’nda asistanlık eğitimine başladı. Tıpta 
Uzmanlık Sınavı’nın ardından 4,5 yılda uzmanlığını 
tamamlayarak 1997 yılında Ege Üniversitesi’nde 
Uzman olarak çalışmaya başladı. Ege Üniversitesi 

Radyoloji Bölümü’nün kurulmasında büyük katkıları 
olan Nilgün Yünten ile çalışmaya başladı. 2002 
yılında Radyoloji Doçenti oldu. 2007’de Profesör 
unvanını elde etti. Nilgün Yünten’in vefatının 
ardından, 2009 yılından bu yana Ege Üniversitesi 
Nöroradyoloji Bilim Dalı Başkanı olarak görev 
yapıyor. 

Prof. Dr. Cem Çallı kimdir?

önemli etkenlerden biri de Ege 
Üniversitesi’nin gerek nöroloji gerek 
beyin cerrahi olarak Ege Bölgesi’ne 
hizmet veren referans merkezi 
olması… Bu yüzden Ege Bölgesi’nde 
çözülemeyen ya da ameliyatı 
yapılamayan bazı hastalıkların 
görüntülemesi Ege Üniversitesi’nde 
yapılıyor. Bu da mesleki gelişimimize 
çok büyük katkı sağlıyor. İzmir’de iki 
adet 3 tesla MR sistemi var; biri Ege 
Üniversitesi’nde olduğu için İzmir ve 
çevresinden birçok hasta 3 tesla MR 
çektirmek için bize geliyor. Referans 
merkez olma özeliğimizi koruyoruz. O 
yüzden Ege Üniversiteli olmaktan çok 
mutluyum.

Tam Gün Yasası’nın radyoloji 
üzerindeki etkisi ne olacak?
Ege Üniversitesi Radyoloji Ana Bilim 
Dalı’nda 18 tane öğretim üyemiz var. 
Herkes zaten tam zamanlı çalışıyor, o 
yüzden bizi etkileyeceğini 
düşünmüyorum. Ancak Türkiye 
çapında, özellikle de İstanbul’daki 
meslektaşlarımızı kötü yönde 
etkileyecektir. Dışarıda çalışmak gibi 
bir özlük hakkımız vardı, şimdi o 
elimizden alınmış oldu. Ama genel 
olarak radyolojiye baktığımızda, hem 
devlet hastanesinde hem de kendi 
muayenehanesinde çalışanların 
sayısının çok az olduğunu da 
belirtmeliyim. Özel hastanede 
çalışanlara ise yasa yeni haliyle de izin 
veriyor. 

Birlikte çok sık çalıştığımız beyin 
cerrahlarının bir kısmı bu yasadan 
sonra emekli oldu ve 
muayenehanelerinde çalışmaya 
başladılar; onlar çok iyi iş yaptıkları 
için nöroradyolojiden çok iyi tetkikler 
istiyorlardı. Onların gidiyor olması 
bizden istenecek özellikli 
nöroradyolojik tetkiklerin artık 
istenmeyeceği anlamına geliyor ki bu 
da yeni yasanın bizim kişisel, mesleki 
gelişimimizi kötü yönde etkileyeceğini 
gösteriyor. 

Öte yandan yıllardır üniversite 
hastanelerinde, “Ne kadar çok hasta 
bakarsanız o kadar çok puan alırsınız 
ve ne kadar çok puan alırsanız o kadar 
kazanırsınız,” gibi bir performans 
sistemi uygulanıyor. Bir gün 10 puan 
karşılığında 10 lira kazanıyorsunuz; 
başka gün 20 puanla 5 lira 
kazanıyorsunuz; yani bu puanların 
belli bir karşılığı yok. Ama bazı 
hastane yönetimleri performansı 
bahane ederek, “Daha çok çalışın, 
daha çok para kazanalım, daha çok 
hastayı görüntüleyin,” gibi baskılar 
uyguladığı için bu durum tıbbi, 

mesleki gelişimi çok kötü bir yönde 
etkiliyor. Örneğin nöroradyolojide 
beyin tümörlerine yönelik bazı 
çekimler yapıyoruz; çekim yarım saat 
sürüyor ve çekimin ardından post-
processing yazılım işleri de yarım saat 
alıyor; yani bir hasta için bir saat 
gerekiyor. Hastaya normal bir kraniyal 
MR ya da normal bir bel MR’ı çekimi 
ve raporlaması ise 15 dakikada 
tamamlanabiliyor. Dolayısıyla kimse 
bu ileri yöntemleri kullanmak 
istemiyor. Performans sistemi 
maalesef mesleki gelişimi engelleyen 
bir uygulama…



Giriş

Rutin klinik uygulamalarda kullanılan 
neredeyse tüm MR görüntüleme 
sekanslarında, çok fazla miktarda 
akustik gürültü üreten –ki bu gürültü, 
hastaları huzursuz ve rahatsız eden ana 
unsurlardan biridir– ve çok hızlı bir 
şekilde değişkenlik gösteren manyetik 
alan gradyanları kullanılıyor [1]. Bu 
gürültüyü ortadan kaldırmak, bir 
yandan tüm hastalar için ilave bir 
rahatlık sağlarken, diğer yandan da MR 
taramaları sırasında sakinleşemeyen 
veya sabit duramayan çocuk hastalar*, 
belirli bazı psikiyatrik hastalıkları olan 
kişiler veya bunama geçiren hastalar 
için çeşitli avantajlar sunabiliyor.

PETRA sekansı kullanılarak merkezi 
sinir sisteminin sessiz bir şekilde 
T1-ağırlıklı 3D görüntülenmesi
Masahiro Ida, M.D.1; Matthew Nielsen, M.A.2

1 Radyoloji Bölümü, Tokyo Metropolitan Ebara Hastanesi, Tokyo, Japonya 
2 Araştırma ve İşbirliği Bölümü, Sağlık Sektörü, Siemens Japan K.K., Tokyo, Japonya

Sıfır-TE [2], SWIFT [3] ve PETRA [4] 
gibi ultra kısa eko süreli sekanslar için 
sınırlı bir gradyan aktivitesi yeterli 
oluyor. Bu durum, 3D taramaların 
sessiz bir şekilde gerçekleştirilmesini 
mümkün kılıyor. Ancak, ultra kısa TE 
süresi nedeniyle görüntü kontrastı 
sadece sabit halde oluşturuluyor ve ön 
pulse’lar kullanılmadığı sürece PD-ile 
T1-ağırlıklı görüntülerle sınırlı oluyor 
[5]. MPRAGE sekansına benzer bir 
şekilde [6-8], PETRA* sekansında da 
daha güçlü bir T1-ağırlıklandırma, her 
tekrardan önce bir inversiyon ön 
pulse’ı uygulanarak oluşturulabiliyor. 
Gerçekleştirilen bir çalışmada, sessiz 
çalışan, hazır inversiyonlu bu PETRA 
sekansının, aynı zaman dilimi içinde ve 

aynı uzaysal çözünürlük ile 
ölçümlendiğinde MPRAGE sekansına 
benzer bir T1-ağırlıklandırma 
yapabileceği gösterildi [1].

Bu makalede, sessiz çalışan, hazır 
inversiyonlu PETRA sekansı ve 
geleneksel 3D T1-ağırlıklı görüntüleme 
sekansları (MPRAGE veya 3D-FLASH) 
kullanılarak aynı hastalardan elde 
edilen örnek görüntüler kıyaslanıyor. 
Tüm görüntüler, beyin taramaları 
sırasında elde edildi ve biri hariç tüm 
görüntülerde kontrast artışı uygulandı.

* İyileştirme çalışmaları: Ürün, halihazırda 
geliştirilme aşamasındadır; ABD ve diğer 
ülkelerde henüz piyasaya sürülmemiştir. Ürünün 
gelecekte erişilebilirliği de garanti edilemez.

1 PETRA, iki farklı sekansı birleştirerek merkezi k-alanını nokta tabanlı bir şekilde (her tekrar için bir k-alanı noktası) ve k-alanının geri 
kalan kısmını radyal yörüngelerle görüntülüyor. PETRA, Radyal Görüntülemeli, Nokta Tabanlı Şifreleme Süresinin kısaltılması anlamına 
geliyor. Bu sekans için herhangi bir donanım değişikliği veya özel coil’lere ihtiyaç duyulmuyor[1].
(1A) PETRA sekansının radyal kısmının bir tekrarına ait pulse sekansı şeması. Bir tekrar boyunca neredeyse sabit duran gradyanlar, her 
bir tekrarın sonunda, herhangi bir azalmaya uğramaksızın çok küçük bir değişiklik gösteriyor. Bu durum, gradyan coil’inde göz ardı 
edilebilir bir titreşim ve deformasyona neden oluyor. Nitekim gradyan coil’i herhangi bir akustik ses çıkarmıyor. THW, gönderme 
konumundan alma konumuna geçmek için gerekli süreyi temsil ediyor (klinik tarayıcılarda 10 - 100 µs aralığında ifade edilir) [1].
(1B) THW süresince k-alanının merkezinde yer alan küre biçimli bir hacim (noktalar), sekansın radyal kısmı tarafından tespit edilemiyor. 
Küre biçimli hacim içerisindeki her bir k-alanı noktası, sekansın Nokta Tabanlı Şifreleme (PE) kısmı tarafından ayrı ayrı görüntüleniyor. 
PE kısmının görüntüleme süresi, toplam ölçüm süresinin yaklaşık %3’ü ile 5’i arasında oluyor [1].

1A 1B
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PETRA sekansının prensipleri 
ve gürültü azaltma
PETRA sekansında gradyanlar, Şekil 
1’de gösterildiği üzere, ekzitasyon 
pulse’ından önce zaten devrede oluyor 
ve belirli bir amplitüdde stabil 
durumda bulunuyor. Her pulse 
tekrarından sonra her bir eksendeki 
gradyan gücü çok az değişiyor, 
dolayısıyla gerekli yetişme hızı son 
derece düşük (örneğin, PETRA ile 5 
T/m/s’den düşük) [1]. Bunun 
sonucunda gradyan sargısında 
meydana gelen titreşim ve 
deformasyon, duyulabilecek düzeyde 
herhangi bir ses çıkarmıyor ve bu 
nedenle göz ardı edilebiliyor. Ancak 
gradyanlar ile tamamen alakasız 
olarak, sadece sinyal alımını yapan 
coil’lerde gönderme konumundan 
alma konumuna geçiş (veya bunun 
tam tersi) bir miktar gürültüye neden 
olurken [1] PETRA sekansı esasen, 
gönderme-alma RF coil’leri ile birlikte 
kullanıldığında herhangi bir ses 
çıkarmıyor.

Bir MAGNETOM Trio A Tim Sistemi’nde 
(3T), PETRA ve MPRAGE sekansları 
kullanılarak üretilen akustik gürültü 
düzeyleri, A-ağırlıklı bir ses 
basınçölçeri ile ölçüldü. PETRA sekansı, 
hem 12 kanallı hem de 32 kanallı 
matris kafalı coil ile akustik gürültü 
düzeyinde 25 dB’lik bir azalma sağladı. 

Her iki coil de sadece alım coil’i olduğu 
için hem alım hem de gönderim 
coil’leri kullanılarak gürültü düzeyi 
daha da düşürülebiliyor.

PETRA ile rutin görüntüleme 
sekanslarının kıyaslanması 

MR anjiyografisi (MRA), hiç şüphesiz 
beyin MR taramalarında en sık 
kullanılan 3D sekans olsa da Tokyo 
Metropolitan Ebara Hastanesi’nde 
belirli bazı koşullar altında diğer 3D 
sekanslar kullanılıyor. Bunlardan en sık 
tercih edileni, yüksek uzaysal 
çözünürlüğü ve kısa eko süresi 
sayesinde aşağıda belirtilen 
endikasyonlarda kullanılan yüksek 
kontrastlı (CE) 3D-FLASH sekansı: (1) 
Ameliyat öncesi veya sonrasında baş 
ve boyun tümörlerini kesin bir şekilde 
teşhis etmek (Quick FatSat özelliği ile), 
(2) kan havuzlarını analiz etmek (AVM, 
tromboz, anevrizma, diseksiyon) ve 
(3) kraniyal sinir inflamasyonunu 
tespit etmek.

MRA’dan sonra en sık kullanılan ikinci 
3D tarama tekniği, intrakraniyal beyin 
tümörlerini teşhis etmek için 
başvurulan CE MPRAGE tekniğidir. 
İntrakraniyal beyin tümörlerinde en 
önemli endikasyon, intrakraniyal 
metastaz taramalarıdır.

3 Tesla’lık bir MAGNETOM Trio A Tim 
Sisteminde MR taraması gerçekleştirildi. 
MPRAGE veya 3D-FLASH sekansı içeren 
rutin taramalara PETRA sekansı da dahil 
edildi. Bu üç sekansa ait parametreler 
Tablo 1’de gösteriliyor.

MPRAGE sekansında (tarama süresi: 5 
dakika 56 saniye) k-alanı merkezinin 
görüntüsü, kontrast madde tatbikinden 
yaklaşık 6-11 dakika sonra elde edilirken 
PETRA sekansında bu süre yaklaşık 3 
dakika daha uzun (kontrast madde 
tatbikinden 9-14 dakika sonra). PETRA 
sekansı, önce k-alanı merkezinin 
görüntüsünü (Şekil 1’de gösterildiği 
üzere nokta tabanlı bir biçimde), daha 
sonra ise radyal yörüngeleri kullanarak 
3D k-alanının geri kalan bölümünün 
görüntüsünü çekiyor. Geçmiş bir 
çalışmada, minimum 5 mm çapındaki 
intrakraniyal lezyonları daha iyi 
görüntüleyebilmek için kontrast 
artışının, kontrast maddenin 
enjeksiyonundan en fazla 10 dakika 
sonra belirli bir yatay seviyeye ulaştığı 
ve bu durumun enjeksiyondan sonra en 
az 20 dakika boyunca devam ettiği 
ortaya koyuldu [9]. Bunun bir sonucu 
olarak, k = 0 alanının 
görüntülenmesinde MPRAGE ile PETRA 
sekansları arasındaki 3 dakikalık fark, 
lezyonların daha iyi görüntülenmesi 
açısından önemli bir fark yaratmadı; 
ayrıca, lezyonların daha iyi 

Tablo 1: Sekans parametreleri

PETRA 
Şekiller 2, 3, 11, 12

PETRA 
Şekiller 4–10

MPRAGE
Şekiller 2–8

3D-FLASH 
Şekiller 9–12

Voksel ebatları / 
mm

Şekil 2 ve 3 için (0,99 mm)3 
Şekil 11 ve 12 için (0,80 mm)3

(0,99 mm)3 (0,94 mm)3 0,6 x 0,6 x 1,0 mm3

Matris 288 x 288 288 x 288 256 x 256 346 x 384

Kesitler 288 288 176 144

TI / ms
Şekil 2 ve 3 için 500 

Şekil 11 ve 12 için 900
700 900 Yok

TR / ms 2,79 2,79 5,61 11

TE / ms 0,07 0,07 2,4 6,2

FA / derece 6 6 10 20

FatSat Hayır Evet Hayır Evet

Tarama süresi 05:59 06:20
5:56 

(Şekil 2 için 03:54)
02:52

1RF ekzitasyonu pulse’ları tekrarlama süresi; MPRAGE prosedürü için MR konsolunda ‘Echo spacing’ (Eko aralığı) olarak görüntüleniyor.
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görüntülenmesindeki herhangi bir 
farkın, temel olarak sekans 
özelliklerinden kaynaklandığı iddia 
edilebilir.

PETRA sekansı ile temin edilen 
protokoller aslen, MPRAGE sekansında 
standart olarak kullanılan kontrast 
düzeyi ile uzaysal çözünürlüğü (0,9-1,0 
mm3 voksel) dengelemek için tasarlandı. 
Bu nedenle, hastanemizde PETRA sekansı 
ile gerçekleştirilen ilk çalışmalarda, 
PETRA ve MPRAGE sekanslarını birbirleri 
ile kıyaslamaya odaklandık. 
Protokollerden birinde önceliği sinyal 
gürültü oranına (SNR) (TI 900 ms), diğer 
protokolde ise önceliği kontrast gürültü 
oranına (CNR) (TI 500 ms, gri madde 

(GM) ile beyaz madde (WM) arasındaki 
kontrastı artırmak için) verdik.

Her iki PETRA protokolünün tarama 
süreleri de hasta taramalarında 
kullanılan MPRAGE protokolü için 
geçerli tarama süresine benzer bir 
şekilde ayarlandı. Yapılan bir pilot 
çalışmada, hem hastalar hem de 
gönüllüler, iki PETRA protokolü ve 
MPRAGE protokolü ile tarandı. 900 
ms’lik bir TI değerine sahip PETRA 
görüntülerindeki SNR, MPRAGE 
görüntülerindeki SNR’den açık bir 
şekilde daha yüksek iken 500 ms’lik bir 
TI değerine sahip PETRA görüntüleri, 
bir radyoloğun görüşüne göre, CE 
çalışmaları için gerekli olduğundan 

daha yüksek GM-WM kontrastı sundu 
(MI). SNR’nin bir kısmının doku CNR’si 
için ‘takas edilebileceğine’ dair bir 
karar verildi ve ileri CE araştırmaları 
için 700 ms’lik ortalama bir TI değeri 
seçildi. PETRA ve MPRAGE sekansları 
arasında özellikle SNR ve kontrast 
artışı temelinde istatistiki 
karşılaştırmalar yapıldı (bu çalışma, 
hakemli bir dergide yayınlanmak üzere 
gözden geçiriliyor). PETRA sekansı 
ayrıca 3D-FLASH ile kıyaslandı. Bu 
makalede de belirtildiği üzere, 
3D-FLASH, PETRA sekansına kıyasla 

3 Akciğeri kanseri olan 57 
yaşında bir erkek hasta, beyin 
metastazları için yüksek 
kontrastlı taramaya tabi 
tutuldu. Her iki sekansta da 
sol temporal lobun (oklar ile 
gösterilen) medyal kısmında 
3,5 mm çapında küçük bir 
metastaz tespit edildi. (3A) 
CE MPRAGE sekansı. (3B) 500 
ms’lik bir inversiyon süresine 
sahip CE PETRA sekansı.

3A 3B

2A 2B
2 Havale geçiren, ancak 
ateşlenme belirtisi 
göstermeyen 19 aylık* kız 
bebek MR görüntüleme 
prosedürüne tabi tutuldu. İki 
sekansla da beyinde herhangi 
bir anormallik tespit edilmedi. 
(2A) MPRAGE sekansı. (2B) 500 
ms’lik TI değerine sahip CE 
PETRA sekansı, MPRAGE 
sekansı ile kıyaslanabilecek 
düzeyde mükemmel bir 
gri-beyaz madde kontrastı 
sergiliyor.

* MR tarama tekniğinin fetüsler ile iki 
yaşından küçük bebekler üzerinde 
kullanımının güvenli olup olmadığı 
henüz kanıtlanmamıştır. Sorumlu 
doktor, MR görüntülemenin diğer 
görüntüleme tekniklerinden farklı 
olan özelliklerini değerlendirmelidir.
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4 56 yaşında kadın hastadaki gliyoblastomun (histolojik olarak henüz kanıtlanmamıştır) yüksek kontrastlı görüntüleri.
(4A) CE MPRAGE sekansı. (4B) Yağ süpresyonlu CE PETRA sekansı.

4A 4B 

5 33 yaşında erkek hastadaki gliyoblastomun yüksek kontrastlı görüntüleri. (5A) CE MPRAGE sekansı. (5B) Yağ süpresyonlu CE PETRA 
sekansı.

5A 5B 
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6 Akciğer kanseri olan 70 yaşında kadın hasta, beyin metastazları için yüksek kontrastlı taramaya tabi tutuldu. Her iki sekansta da 
subependimal pons bölgesinde (oklar ile gösterilen) küçük bir metastaz tespit edildi. (6A) CE MPRAGE sekansı. (6B) Yağ süpresyonlu 
CE PETRA sekans.

6A 6B 

7 Akciğer kanseri olan 69 yaşında erkek hasta, beyin metastazları için yüksek kontrastlı taramaya tabi tutuldu.
Her iki sekansta da sol paryetal lobun kortikomedüller kavşağında küçük bir metastaz tespit edildi.
(7A) CE MPRAGE sekansı. (7B) Yağ süpresyonlu CE PETRA sekansı.

7A 7B 
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8 63 yaşında erkek hasta, beyin metastazları için yüksek kontrastlı taramaya tabi tutuldu. Her iki sekansta da sol temporal lobda 
büyüyen, halka şekilli bir lezyon tespit edildi. (8A) CE MPRAGE sekansı. (8B) Yağ süpresyonlu CE PETRA sekansı.

8A

daha yüksek uzaysal çözünürlük 
sunuyor.

Klinik gözlemler

PETRA ve MPRAGE sekanslarının 
karşılaştırılması
Şekil 2 ve 3’te yağ süpresyonsuz ve 
benzer uzaysal çözünürlüklü PETRA 
ve MPRAGE sekansları arasındaki 
karşılaştırmalar gösteriliyor. GM-WM 
kontrastının hem normal (Şekil 2) 
hem de yüksek kontrast düzeyinde 
(Şekil 3) (CE) benzer olduğu 
görülüyor. İkinci CE vakasında yüksek 
kontrastlı, küçük bir lezyonun hem 
PETRA hem de MPRAGE 
görüntüsünde aynı kontrast düzeyine 
ve benzer ebatlara sahip olduğu 
gözlemleniyor.

Şekil 4-8’de gösterilen, PETRA ve 
MPRAGE arasındaki diğer 
kıyaslamalar, intrakraniyal primer 
veya metastatik tümörler üzerinde 
gerçekleştirilen, yukarıda belirtilenler 
ile aynı çözünürlük parametrelerine 
sahip, yüksek kontrastlı çalışmalardı. 
Sadece iki PETRA parametresi 
değiştirildi: TI değeri 700 ms olarak 

değiştirilerek SNR oranında artış 
sağlamak üzere GM-WM kontrastının 
bir kısmından fedakarlıkta bulunuldu. 
Ayrıca protokole yağ süpresyonu 
özelliği eklendi (sadece PETRA 
protokolüne eklendi ve böylece 
hastanenin rutin MPRAGE 
protokolünde herhangi bir 
değişiklikten kaçınıldı).

PETRA ve 3D-FLASH 
kıyaslamaları

PETRA ile 3D-FLASH arasındaki 
kıyaslamalar, Şekil 9-12’de 
gösteriliyor. 3D-FLASH sekansının 
uzaysal çözünürlüğü (0,6x0,6x1,0 
mm3), PETRA sekansının 
çözünürlüğünden yüksek olsa da bu 
vakalarda klinik bulgularda herhangi 
bir etkilenme meydana gelmedi. 
PETRA sekansı, 0,993 mm3 (Şekil 9 ve 
10) veya 0,803 mm3’lük (Şekil 11 ve 
12) voksel ebatlarına sahip 
bulunuyor.

Genel klinik gözlemler

PETRA görüntülerinde duyarlılıktan 
kaynaklanan yapay görüntüler ve kan 

akışı boşlukları görülmez iken kortikal 
kemikten gelen sinyal tespit edildi. 
Gözlemlenen tüm bu unsurların, ultra 
kısa TE özelliğine bağlı olduğu 
söylenebilir. Duyarlılıktan kaynaklanan 
yapay görüntülerin olmayışı, PETRA 
sekansının paranazal sinüsler içinde 
oluşan ve MPRAGE veya 3D-FLASH gibi 
gradyan eko bazlı 3D sekanslarda 
oldukça biçimsiz görünen sinüzit veya 
tümörleri tespit etmesini mümkün 
kılmalı. Kemikten gelen pozitif sinyal 
kafa travması vakalarında kemiklerin 
tespiti ve cerrahi planlama ve tedavi 
sonrası hasta takibinde faydalı olabilir. 
Erişkinlerde normalde bu amaçlar için 
BT prosedürü uygulansa da bu tekniğin 
çocuklarda kullanımı yasaktır. PETRA 
sekansı, çocuklarda dahi 3D kemik 
görüntüleri üretmeye veya erişkinlerde 
cerrahi müdahale sonrası takip 
prosedürlerinde daha sık kullanılmaya 
hazırdır. 

Kafa tabanındaki mastikatör ve 
paranazal alanlar, PETRA 
görüntülerinde ‘kirli’ veya ‘dağınık’ bir 
şekilde görünme eğiliminde oluyor, 
ancak bu durum yapay bir görüntü 

8B
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9 47 yaşında kadın 
hastada gelişimsel venöz 
anomalisine işaret eden, 
anormal, dilate medüller 
damarların (kırmızı oklar) 
yüksek kontrastlı 
görüntüleri. Sarı oklar: 
Damar anomalisine eşlik 
eden, kavernustaki şekil 
bozukluğu kaynaklı olarak 
küçük kan havuzunda 
kontrast artışı. Mavi oklar: 
Methemoglobin kaynaklı 
T1 kısalması.
(9A) 0,6 x 0,6 x 1,0 mm3 
voksel ebatlarına sahip CE 
3D-FLASH sekansı
(9B) 0,99 mm3 voksel 
ebatlarına sahip CE PETRA 
sekansı (TI: 700 ms)

9A 9B 

10 47 yaşında kadın 
hastada gelişimsel venöz 
anomalisi ve buna eşlik 
eden, kavernustaki şekil 
bozukluğuna ait yüksek 
kontrastlı görüntüler. 
(10A) 0,6 x 0,6 x 1,0 mm3 

voksel ebatlarına sahip CE 
3D-FLASH sekansı (10B) 
0,99 mm3 voksel 
ebatlarına sahip CE PETRA 
sekansı (TI: 700 ms) 
Damarlardaki şekil 
bozukluğunun daha ön 
planda görünmesini 
sağlayan ultra kısa TE 
değeri nedeniyle 
görüntülerde, kan 
akışındaki boşluklar 
görülmüyor. Aynı hastada 
gelişimsel venöz 
malformasyonu belirgin 
iken bu durum, yine ultra 
kısa TE süresi ve kan 
akışındaki boşlukların 
olmaması nedeniyle 
PETRA görüntülerinde 
daha ön planda 
görünüyor. (10C) CE 
3D-FLASH sekansı (10D) 
CE PETRA sekansı

10A 10B

10C 10D
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11 67 yaşında kadın 
hastanın sağ akustik 
kanalında lokalize olmuş 
küçük vestibüler 
schwannoma (oklar ile 
gösterilen) ait yüksek 
kontrastlı görüntüler.
(11A) 0,6 x 0,6 x 1,0 mm3 
voksel ebatlarına sahip CE 
3D-FLASH sekansı
(11B) 0,80 mm3 voksel 
ebatlarına sahip CE PETRA 
sekansı (TI: 900 ms)

12 74 yaşında erkek hastada 
normal göz sinirleri ve 
paranazal sinüsler. 
(12A) 0,6 x 0,6 x 1,0 mm3 
voksel ebatlarına sahip 
3D-FLASH sekansı
(12B) 0,80 mm3 voksel 
ebatlarına sahip PETRA sekansı 
(TI: 900 ms)
Paranazal sinüslerin septumları, 
duyarlılık kaynaklı yapay 
görüntülerin olmaması 
nedeniyle etmoid sinüslerde 
açık bir şekilde gösteriliyor.

Aynı hastadaki normal 
paranazal sinüsler.
(12C) 3D-FLASH sekansı
(12D) PETRA sekansı. Paranazal 
sinüste, duyarlılık kaynaklı 
yapay görüntü olmamasına 
dikkat ediniz.

11A 11B

12A 12B

12C 12D
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veya görüntü bozulmasından 
kaynaklanmıyor. Bu görünüm daha 
çok, kan akışı boşluklarının 
olmamasına bağlı olarak venöz 
görüntülemedeki yüksek kontrast 
artışının bir sonucudur. Ayrıca PETRA 
görüntülerinde, dura mater ile 
paranazal sinüslerdeki mukozada 
yüksek kontrast artışı söz konusu 
oluyor ve duradaki kontrast artışı bir 
vakada istikrar gösteriyor. Bunun 
muhtemel nedeni, söz konusu 
dokularda yoğunlaşan kapiler 
arterlerde bulunan kan havuzlarındaki 
kontrast artışı ve bununla birlikte ultra 
kısa TE değerinin bir sonucu olarak kan 
akışı boşluklarının olmamasıdır. Söz 
konusu kontrast artışı, MPRAGE ve 
3D-FLASH görüntülerinde tespit 
edilemedi. Durada gözlenen istikrarlı 
kontrast artışı, PETRA tekniğinin dural 
inflamasyon, dural metastaz veya 
intrakraniyal hipotansiyon teşhisinde 
veya yerel dural dokusunda meydana 
gelen kontrast artışının diğer 
nedenlerinin tespitinde kullanılmasını 
gereksiz kılıyor. Yine de bu makalede 
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belirtildiği üzere, başka birçok 
T1-ağırlıklı 3D görüntüleme 
uygulaması bulunuyor.

Son olarak, PETRA tekniği mükemmel 
bir yağ süpresyonu sergiliyor ve bu 
durum, sekansın sadece intrakraniyal 
tümörlerde değil, aynı zamanda 
kalvaryum ve kraniyal tabanda 
meydana gelen kemik iliği 
metastazları dahil olmak üzere 
ekstrakraniyal, orbital ve paranazal 
tümörlerin teşhisinde de 
kullanılmasını sağlıyor.

Sonuç

PETRA sekansının ürettiği akustik 
gürültünün (A-ağırlıklı) düzeyi, 
MPRAGE sekansının neden olduğu 
gürültü düzeyinden oldukça düşük 
iken, bazı örneklerde de gösterildiği 
üzere kontrast artışı, görüntü kalitesi 
ve klinik bulgular açısından iki sekans 
birbirlerine benzer performanslar 
sergiledi. PETRA ve 3D-FLASH 

sekansları arasında yapılan 
karşılaştırmaya göre 3D-FLASH 
sekansı, PETRA sekansına göre daha 
yüksek bir uzaysal çözünürlük sunsa 
da elde edilen klinik bulgular iki 
sekans için de aynı oldu. Bu 
durumda, zaten daha sessiz 
gerçekleşen MR taramaları tüm 
hastalara daha yüksek konfor 
sağlarken, aynı zamanda çocuk 
hastalar, bazı psikiyatrik hastalıkları 
olan kişiler veya bunama geçiren 
hastalar için belirli bazı avantajlar 
sunabilir.
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Yüksek kaliteli ve kompakt tarama 
sistemleri: Somatom Perspective
Tomoko Fujihara, Bilgisayarlı Tomografi, Siemens Sağlık Sektörü, Tokyo, Japonya

Hiroshima’da bulunan 
Senoo Hastanesi 
Direktörü Masaaki 
Senoo, MD, sınırlı alan 
ile ilgili sorunları 
yakından biliyor: 
Çalıştığı hastanedeki 
tarama odası sadece 
12,8 metrekare. 

Yeni ve daha güçlü bir 
BT sistemi aranırken, 
64 kesitli 
konfigürasyonlu 
SOMATOM® 
Perspective cihazı, ideal 
seçenek olarak ön plana çıktı: Dar 
alanlara kolayca kurulabilen ve yüksek 
verimlilik, düşük doz ve yüksek görüntü 
kalitesi gibi avantajlar sunan bir BT 
teknolojisi. Senoo Hastanesi, 
Japonya’da bu tarayıcıyı kuran ilk 
hastane oldu. Masaaki Senoo, MD, ve 
Radyoloji Baş Teknisyeni Toshihiko 
Oguma, cihazın kurulumu ve ilk 
kullanımına ilişkin deneyimlerini 
paylaştılar.

Kardiyak taramalarında BT 
teknolojisi
Japonya’nın Hiroshima şehrinde 
bulunan Senoo Hastanesi, “her 
bireye saygı gösterilen, hasta 
odaklı bir tıp merkezi” prensibine 
göre işletiliyor. Bu durum, 
Siemens’in hasta odaklı cihaz 
geliştirme konsepti ile çok 
uyumlu. Bu nedenle, yeni bir BT 
tarayıcısı seçmek söz konusu 
olduğunda Hastane Direktörü 
Masaaki Senoo derhal SOMATOM 
ürün gamına yöneldi. Dr. Senoo, 
çevredeki hastaneler ve 
meslektaşlarından, Siemens 
cihazları ile ilgili olarak aldığı 
pozitif geribildirimler üzerine 
16-kesitli veya 64-kesitli BT 
tarayıcı alınmasına karar verdi. 
Aslında 16-kesitli cihaz, maliyet 
performansı ve kurulum alanı 
açısından yeterli iken 64-kesitli 

cihaz, kardiyak BT taramaları için çok 
daha uygundu.

SOMATOM Perspective
Olası seçenekler değerlendirilirken 
Siemens’in 64-kesitli konfigürasyonlu 
SOMATOM Perspective ürünü, Senoo 
Hastanesi’nin ihtiyaçlarının tamamını 
karşılayacak bir zamanda piyasaya çıktı. 
Hastane Direktörü Dr. Senoo, bu ürün 
konusunda şunları ifade ediyor: “Her 
şeyden önce, 64-kesitli bu BT tarayıcı 
son derece kompakt. Ayrıca yüksek 
maliyet performansı sunuyor.” Dr. 
Senoo’nun kararını kesin bir şekilde 

belirleyen unsur, 
cihazın güçlü 
performansı ve düşük 
işletme maliyetinden 
öte, kompakt oluşuydu.

Küçük alanlara 
kurulum
Geçmişte, sınırlı bir 
alanda 64-kesitli bir BT 
tarayıcının kurulumu 
düşünülemezdi bile. 
Alandan tasarruf 
sağlayan yeni tasarımı 
sayesinde SOMATOM 
Perspective, tarama 

odasında herhangi bir değişiklik 
yapılmasına veya güç kaynağında 
herhangi bir montaj işine gerek 
kalmaksızın Senoo Hastanesi’ne 
kurulabildi. Cihaz, tarama odasında 
çalıştırılıp kullanılmaya başladığında 
personel, cihazın ebatlarını görüp bir kez 
daha şaşırdı. Dr. Senoo, cihazı şu şekilde 
tanımlıyor: “Cihaz, daha önce 
kullandığımız tek kesitli BT cihazından 
çok daha küçük olduğu hissini 
uyandırıyor.”

İlk deneyim ve avantajlar
Personel, kısa sürede içerisinde, 
küçük ebatlarına ek olarak 
SOMATOM Perspective cihazının 
sessiz çalıştığını da fark etti. Bir 
yandan tarama için gerekli süre 
kısaltılırken, diğer yandan iş 
akışları gözle görülür bir şekilde 
daha verimli hale geldi. Hastalar 
ise BT taramalarında artık uzun 
süre beklemedikleri için oldukça 
mutlular. Hem Hastane Direktörü 
Dr. Senoo hem de Radyoloji Baş 
Teknisyeni Oguma, SOMATOM 
Perspective cihazının son derece 
doğru bir tercih olduğu 
konusunda hemfikir: Bir kez 
daha, yüksek kapasiteli BT 
cihazları arasında bir seçim 
yapmak durumunda kalsalar, hiç 
tereddüt etmeden SOMATOM 
Perspective’i tercih edecekler.

Hiroshima şehrinde bulunan Senoo Hastanesi Müdürü Masaaki Senoo, MD, (sağda) 
ve Radyoloji Baş Teknisyeni Toshihiko Oguma (solda) için, 64-kesitli konfigürasyonlu 
SOMATOM Perspective’in tercih nedeni, cihazın güçlü performansı ve düşük işletme 
maliyetinden öte, kompakt ebatlarıydı.

Senoo Hastanesi’ne kurulan yeni BT sistemi için gerekli ebat 
sınırlamaları. 64-kesitli konfigürasyonlu SOMATOM 
Perspective cihazı kurulduktan sonra personel, cihazın 
kompakt ebatlarını şaşkınlıkla karşıladı.
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1915’te, Amerikalı radyolog Dr. Edwin 
C. Ernst tarafından temeli atılan 
Radiological Society of North America 
(RSNA), günümüzde toplam 51 bin 
üyesiyle dev bir organizasyon. 
Chicago’da düzenlenen yıllık 
toplantısına 60 bin civarında katılım 
oluyor. Toplantı kapsamında 
düzenlenen fuara da dünyanın her 
yerinden radyologlar, fizikçiler, 
radyoloji teknisyenleri, firma yetkilileri 
katılarak radyoloji alanındaki yenilikleri 
görme ve akıllarındaki soruları 
uzmanlarla tartışma fırsatı buluyorlar. 
Uzman radyologların, Türkiye’den de 
önemli bir katılımın sağlandığı etkinlik 
hakkındaki izlenimlerini ve Türkiye’de 
radyolojinin durumuna ilişkin 
görüşlerini sorduk.

Prof. Dr. Ergin Atalar, 
Bilkent Üniversitesi, UMRAM 
(Ulusal Manyetik Rezonans 
Araştırma Merkezi)
RSNA’e ilk olarak 1991 yılında 
gitmiştim. Arada birkaç kongreyi 
kaçırdım ama toplamda herhalde 15 

kez gitmişimdir. RSNA’ye gitmekteki 
temel amacım, geçtiğimiz yıl 
içerisinde MR endüstrisi tarafından 
gerçekleştirilen yenilikleri görmek. Bu 
sene MR teknolojileri konusunda bir 
durağanlık gözlemledim. Genel 
anlamda geçen seneye göre pek bir 
fark yoktu. Ama belki bu senenin en 
dikkat çekici gelişmesi, sessiz MR 
çekiminin yaygınlaşması. Çok kısa eko 
zamanlı (UTE) görüntüler almak için 
geliştirilen bu teknolojinin aynı 
zamanda kemik ve kıkırdak gibi sert 
dokuların görüntülenmesinde de 
kullanılabileceğini düşünüyorum. 
Gözlemlediğim bir başka konu da 
implantların olduğu bölgelerin 
görüntülenmesi üzerinde yapılan 
yenlikler. İmplant çevresinde oluşan 
artefaktların azaltılması için yeni 
sekanslar geliştirilmiş. Dünyada 
implantlı hastaların artması, bu 
konuda da çalışmaların artmasına 
sebep olmuş. Son olarak, MR 
cihazının içerisinde yapılan 
girişimlerde birçok “work in progress” 
gördüm. 

RSNA’e Türkiye’den birçok radyoloğun 
katıldığını sevinerek gözlemledim. 
Radyologlarımız son teknolojilere 
hakim ve gelişmeleri öğrenmek için 
büyük çaba içerisindeler. Dünyanın 
her yerinde olduğu gibi bizde de 
radyologlar en yeni çıkmış cihazlardan 
görüntü almayı tercih ediyorlar. 
Ellerindeki cihazları da en iyi şekilde 
kullanmak için çaba içindeler. Bence 
bizim en büyük problemimiz, radyoloji 
teknolojilerini Türkiye’de 
geliştirilmemesi. Bu konuda benim de 
içinde olduğum küçük bir grup 
araştırmacı çaba harcamakta ama Türk 
radyolojisi teknolojisine henüz önemli 
bir katkı yapabilmiş durumda değiliz. 
Sağlık Bakanlığı ve devletin diğer 
kurumları bu durumu fark edip 
araştırma-geliştirme çalışmalarını 
sınırlı da olsa desteklemeye başladı. 
Eğer yeteri kadar zaman verilip gerekli 
kaynak sağlanırsa, Türkiye’de de 
görüntü teknolojileri gelişeceğine 
güvenim sonsuz. 

Prof. Dr. İclal Işıklar, MD, 
Başkent Üniversitesi 
İstanbul Hastanesi
RSNA 2013’te özellikle meme 
görüntüleme ile ilgili yenilikler ilk 
bakışta dikkatimi çeken konulardandı. 
Meme tomosentez cihazları ile 

Katılımcı gözüyle 
RSNA Kongresi
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uyumlu biyopsi platformlarının 
geliştirilmiş olması ve fantom 
üzerinde gösterilen uygulamalar, 
microdose mamografi cihazı ile 
düşük doz radyasyon ile yüksek 
görüntü kalitesi sağlanabileceği, 
elastografi uygulamalarının günlük 
pratik içerisinde yer alması ve bu 
konudaki ilerlemeler, Türkiye’ye 
döndükten sonra günlük 
uygulamaların içerisinde 
değerlendirmeyi düşündüğüm 
yeniliklerden oldu. Açık MR 
cihazlarındaki son gelişmeler ve 
görüntü kalitesinin geçen yıllara göre 
artışı ilgimi çekti ve daha önce hiç 
aklıma getirmediğim uygulamalar 
konusunda yeni fikirler edindim. 
Siemens ultrasonografi cihazlarında 
en son geliştirilen HELX Acuson 3000 
sisteminde biyopsi işlemlerimde 
yardımcı olabilecek 3D navigasyon 
uygulamasının olması, HD görüntü 
kalitesi ve elastografi 
uygulamalarında son yeniliklerin 
varlığı dikkatimi çekti. Türkiye’ye 
dönünce demonstrasyon cihazının 
çalıştığım kuruma getirilmesi için 
gerekli organizasyonu yaptım. 

2013 senesinden önce 2 kez daha 
RSNA kongresine katılmıştım. Geçen 
senelere kıyasla kişi ve firma bazında 
katılımcılarda gözle görünür azalma 

dikkatimi çekti. Tüm dünyayı 
etkileyen ekonomik krizlerin yüksek 
maliyet tutan katılımları azalttığı 
aşikar idi. Ancak yine de 
organizasyon kalitesi, yüksek kalitede 
bilimsel aktiviteler, teknolojik 
sergilemede her konudaki yenilikleri 
kısaca da olsa görebilmek, RSNA 
katılımını bizler için her zaman cazip 
kılıyor. Ama ne yazık ki Türkiye’de 
teknolojik olarak homojen dağılım 
yok. Büyük kentlerdeki üniversite 
hastaneleri ve özel hastanelerde en 
son teknolojiye sahip cihazlar 
kullanılırken, periferdeki illerdeki 
hastanelerde ve özel merkezlerde 
halen teknolojik olarak geri kalmış 
cihazlara hizmet vermeye çalışan 
arkadaşlarımız çoğunlukta. 

Prof. Dr. Nevra Elmas, Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi

2013 yılında RSNA’e sanırım beş ya 
da altıncı kez katıldım. Seneler 
içerisinde RSNA katılımcı sayısının 
nasıl arttığını bizzat gözlemleme 
imkanı buldum. Yalnız dikkatimi 
çeken nokta, son iki senedir katılımın 
düşüşe geçiyor gibi görünmesiydi. Bu 
durumda global ekonomik durumun 
da payı var sanırım. 2013 
kongresinde özellikle BT 
teknolojisindeki gelişmeler dikkatimi 
çekti. MR teknolojisinde de, devrim 
niteliğinde olmasa da, hem rutin 
klinik akışı daha iyiye götürecek 
gelişmeler vardı hem de bilimsel 
anlamda çalışılabilecek bazı 
konseptler ortaya atılmıştı. Yine 
benim gözlemleyebildiğim kadarıyla, 
sadece Kuzey ve Güney Amerika’nın 
değil, tüm dünyanın toplantısı olan 
RSNA’de Amerika dışından bilimsel 
katılım ve üretici firma katılımı artıyor 
gibi. Tüm dünyadan radyologlar 
kendi bilimsel çalışmalarını bu 
platformda sunmayı tercih ediyorlar 
ve özgüvenleri de her geçen sene 
daha da artıyor. Türkiye’den de 
önemli oranda katılım oluyor. 

Türk radyolojisinin teknolojik 
anlamda bir sorunu olmadığını çok 
rahatlıkla söyleyebilirim. Cihaz 
sıkıntımız yok, en son teknolojilerle 
çalışıyoruz. Ayrıca şunu da belirteyim 
ki bilgi ve tecrübe anlamında da bir 
sıkıntımız yok. Türk radyologları 
dünyanın her ülkesinde kabul 
görüyorlar ve en yetkin radyolog 

gruplarından biri olarak 
gösteriliyorlar. Türkiye’de problem 
genel olarak hekimlerin, bizim 
özelimizde ise radyologların ve diğer 
mesai arkadaşlarımızın çalışma 
koşulları, özlük hakları, hayat 
standartları ile ilgili. Bunların en kısa 
zamanda iyileştirilmesi gerekiyor.

Prof. Dr. Recep Savaş, Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi

2013 Kongresi, RSNA’ya ikinci 
katılışımdı. Dikkatimi çeken en 
önemli teknolojik yenilik, BT 
konusunda firmaların yaptığı ataklar 
ve sessiz MR cihazının daha efektif 
kullanılır hale getirilmesiydi. Daha 
önce katıldığım kongreye kıyasla, 
hem katılımcı radyolog sayısında 
hem de firmalarda belirgin azalma 
vardı. 

Türkiye çerçevesinde bakarsak, Türk 
radyolojisinin teknolojiyi çok 
yakından takip ettiğini söyleyebiliriz. 
En son çıkan cihazlar dahi ülkemize 
hızla giriş yapabiliyor. Ama üretim 
anlamında henüz çok gerilerdeyiz.

Prof. Dr. Tuncay Hazırolan, 
Hacettepe Üniversitesi Tıp 
Fakültesi
RSNA’e ilk kez asistanken, 2000 
yılında katıldım ancak bundan 
sonrasını saymak zor. 6 veya 7 kere 
katıldım sanıyorum. 2013’teki 
kongrede ise özellikle yeni tomografi 
cihazları ve yakın dönemde çıkması 
ümit edilen tomografiler dikkatimi 
çekti. Ne yazık ki son kongrede ilk 
gözüme çarpan, coşku ve canlılığın 
azalmasıydı. Katılım rakamlarında da 
belirgin azalma olduğunu gördüm. 
Ümit ederim ki radyoloji açısından 
çok değerli olan ve kanımca 
radyolojinin önem derecesini 
gösteren bu toplantı eski düzeyine 
ulaşır. 

RSNA’den hareketle Türk radyolojisini 
değerlendirecek olursak, ülkemizdeki 
teknolojik düzeyin, dünyadaki sayılı 
radyolojiler arasında olduğunu 
söyleyebiliriz. Ancak Türk 
radyolojisinin ve diğer ulusların 
radyolojilerinin temel sorunu, 
radyologların teknolojideki hızlı 
değişimi takip etmekte zorlanmaları 
diye düşünüyorum.
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1 Artık, difüzyon görev kartından, her bir b-değeri için ortalama adedini seçmek mümkün 
(bu örnekte: 2 NEX’li b50 ve 5 NEX’li b800, kırmızı oklar).

1

2 Sekansın difüzyon görev kartındaki Inline Composing (inline görüntü oluşturma) 
kutucuğu seçildiğinde otomatik görüntü oluşturma konumu devreye giriyor. BiFiC 
filtresinin etkinliği, zayıf, orta veya güçlü olarak ayarlanabiliyor (kırmızı oklar).

2

1 CDPI ve Çoklu Görüntüleme (DASA), 
Rio de Janeiro, Brezilya 
2 Siemens Ltda, São Paulo, Brezilya 
3 Siemens Healthcare, Erlangen, 
Almanya

Arka plan
Difüzyon ağırlıklı tüm vücut taraması 
(WB-DWI), onkolojik görüntüleme 
alanındaki klinik uygulamalarda 
giderek önem kazanıyor. Bu tekniğin, 
özellikle tümör tespiti, tümör 
tanımlama ve kemik metastazlarının 
tedavi amaçlı izlenmesinde umut vaat 
eden bir araç olduğu kanıtlandı [1, 2]. 
WB-DWI tekniğinin klinik uygulamaları, 
görüntüleme protokolünün 
standartlaştırılmasını hedefliyor. Bu 
nedenle, veri alımı ve sonuçların 
analizi ve görüntülenmesinde daha 
fazla gelişim sağlanması gerekiyor.

Kısa bir süre önce geliştirilen yeni 
yazılım sürümü syngo MR D13, 
WB-DWI tekniğine yönelik olarak 
b-değerlerin özel değişken ortalama 
adedinin belirlenmesi, inline görüntü 
oluşturma ve Bias Alanı Düzeltme 
(BiFiC) filtresi gibi bazı yeni özellikler 
sunuyor. Bu özelliklerin amacı, uzun 
görüntüleme süreleri, görüntüleme 
seansları arasındaki hatalı kayıt 
işlemleri ve görüntü istasyonları 
arasında intensite inhomojenlikleri 
gibi önceden mevcut olan 
sınırlamaları ortadan kaldırıyor.

syngo MR D13 yazılımının 
yeni özellikleri: b-değerlerine 
özel ortalama alınması
Geniş çaplı uygulamalarda baştan 
pelvise kadar olan WB-DWI MR 

Geliştirilmiş tüm vücut difüzyon 
ağırlıklı MR görüntüleme için 
syngo MR D13 yazılımının yeni 
özellikleri
Thomas Doring1; Ralph Strecker2; Michael da Silva1; Wilhelm Horger3; Roberto Domingues1; Leonardo Kayat 
Bittencourt1; Romeu Domingues1
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taramalarındaki önemli 
kısıtlamalardan biri, 25 dakikadan 
uzun görüntüleme süresidir. Daha 
verimli taramalar için b-değerlerine 
özel ortalama alınması fonksiyonu 
geliştirildi: Bu yeni özellik, her bir 
b-değeri için ortalama adedinin (NEX) 
ayrı ayrı belirlenmesini sağlıyor. 
Mevcut ürün protokolü, şu 
b-değerlerini kullanıyor: 2 NEX’li 50 
ve 5 NEX’li 800. Bu durum, tüm 
b-değerleri için 5 NEX’in kullanıldığı 
eski prosedürlere kıyasla tarama 
süresinde %30 azalma sağlıyor. (Şekil 
1). Hesaplanan ADC için sinyal-
gürültü oranında (SNR) hemen 
hemen hiçbir etki olmaksızın, düşük 
b değerli görüntülerde daha az NEX 
ile benzer bir görüntü kalitesi elde 
edilebiliyor.

Difüzyon görüntülemede 
yeni görüntü oluşturma 
konumu
syngo MR D13 yazılımının difüzyon 
sekansının görev kartı üzerinden 
inline görüntü oluşturma filtresi 
devreye sokulabiliyor (Şekil 2). Tam 
otomatik bir süreç olan görüntü 
oluşturma özelliği, sürekli olarak her 
bir b-değeri için yeni ve ayrı bir seri 
halinde görüntü kümesi oluşturuyor. 
Benzer şekilde, opsiyonel olarak 
hesaplanan b-değeri görüntülerinden 
de yeni seriler oluşturuluyor. Lokal 
şimin durumuna bağlı olarak komşu 
istasyonlar arasındaki frekans farkları, 
anatomik yapılarda ‘kırık omurga’ 
yapay görüntüsü gibi süreksizliklere 
neden olabiliyor. Görüntü oluşturma 
adımı sırasında, lokal anatomik 
yapının çok daha sorunsuz geçişine 
imkan veren bir görüntü düzeltme 
prosedürü uygulanıyor (Şekil 2).

Önceki yazılım sürümlerinde (syngo 
MR D11) görüntü oluşturma işlemi, 
syngo.3D görev kartı üzerinden, 
anatomik yapıdaki herhangi bir 
süreksizliği düzeltme imkanı 
olmaksızın, iz ağırlıklı tüm görüntü 
serilerini toplu olarak sürükleyip 
bırakmak suretiyle gerçekleştirilirdi. 
Yeni inline görüntü oluşturma 
özelliği, yeniden formatlanmış, 3D 
maksimum yoğunluklu projeksiyon 
(MIP) görüntülerinin oluşturulması 
için her bir görüntü serisinin 
syngo.3D yazılımına yüklenmesine 
olanak sağladığı için teknoloji 

4 Şekil 3’te belirtilen hastadan koronal düzlemde çekilen, yeniden yapılandırılmış, 
kavisli MPR görüntüleri. (4A) Görüntü oluşturma sürecindeki hatalar nedeniyle omurilik 
görüntülerindeki süreksizlik net bir şekilde görülüyor. (4B) İstasyonlar belirgin bir şekilde 
daha iyi kayıt altına alınıyor

4B4A

3 Endometriyal stromal 
sarkomu olan ve çok sayıda 
kemik metastazı bulunan 64 
yaşındaki kadın hastadan 
cerrahi müdahale sonrasında 
çekilen görüntüler. 
Görüntüleme parametreleri: 
1.5T MAGNETOM Aera, yağ 
süpresyonlu, eko-düzlemsel 
görüntüleme difüzyon sekansı 
(STIR), TR 14100 ms, TE 79 ms,
TI 180 ms, 4 istasyon, her biri 5 
mm kalınlığında 50 kesit, 
aralıksız, voksel ebatları 1,7 x 
1,7 x 5 mm3, 2 ortalama değerli 
b50 ve 5 ortalama değerli b800.
(3A) syngo.3D aracı içerisinden 
b800 değeriyle manuel olarak 
oluşturulan görüntülerde, 
istasyonların birleştiği yerlerde 
omuz-boyun geçişlerinde yapay 
görüntüler söz konusu (oklar).
(3B) Yeni inline görüntü 
oluşturma özelliği, omuz-boyun 
geçişlerinde görüntü oluşturma 
sürecini belirgin bir şekilde 
iyileştiriyor.

3A 3B
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uzmanlarının görüntüleme iş 
akışlarını belirgin bir şekilde 
iyileştiriyor.

Bias Alanı Düzeltme (BiFiC) 
filtresi

BiFiC filtresi, homomorf bir filtre 
olarak, tüm omurga görüntüleme 
gibi çok-istasyonlu ölçümlerden elde 
edilen görüntü yoğunluklarındaki 
inhomojenlikleri normalleştirmeyi 
amaçlıyor. Inline görüntü oluşturma 
adımı tamamlandıktan sonra filtre, 
sürekli olarak oluşturulan 3D görüntü 
kümelerine otomatik olarak tatbik 
ediliyor ve görüntüler, oluşturulmuş 
yeni görüntü serileri olarak 
kaydediliyor. Filtrenin etkinliği (zayıf, 
orta, güçlü), difüzyon görev kartı 
içerisinden ayarlanabiliyor (Şekil 2, 
ok ile gösterilen).

5 WB-DWI prosedürü tatbik edilen 56 
yaşında erkek hasta. B800’den koronal (5A) 
ve sajital (5B) MIP görüntüleri. Omuz/boyun 
bölgesinden gelen sinyal, şüpheli yapay 
görüntüler nedeniyle iptal olsa da BiFiC 
filtresinin vücut görüntülemede iyi bir iş 
çıkardığı görülüyor. Ameliyat öncesi üç 
negatif biyopsi ve bir negatif transüretral 
prostat rezeksiyonu geçiren hastanın PSA 
değeri, 2.580 ng/ml. 
Dijital rektal analizin sonuçları normal. Çok 
parametreli prostat MR taramasında, 
periferik alanda sağ ön kısımda son derece 
şüpheli bir lezyon ile birlikte WB-DWI 
taramalarda çok büyük iliyak ve periaortik 
lenf düğümleri görülüyor.

5A 5B
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Sonuç
syngo MR D13 yazılımının ürün 
sekansı içinde yer alan yeni özellikler, 
tüm vücut DWI taramalarında 
görüntü kalitesini eski yazılım 
sürümlerine kıyasla artırıyor. Özellikle 
yeni inline görüntü oluşturma filtresi, 
omuz-boyun geçişlerinde, eskiden 
syngo MR D11 yazılımında kullanılan 
ve omurga görüntülerindeki 
süreksizlikleri düzeltemeyen manuel 
tekniğe göre daha iyi sonuçlar 
veriyor. Bu özelliklerle birlikte klinik iş 
akışlarında da pozitif gelişmeler 
bekleniyor.
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Giriş
Prostat kanseri, Batı ülkelerinde 
ölüme neden olan en önemli ikinci 
kanser türü [1]. Hastalığın görülme 
sıklığı son derece yüksek olsa da 
teşhis koyulan erkeklerden birçoğu, 
bu kanserle ilgisiz nedenlerle 
yaşamını kaybediyor; bunun nedeni, 
prostat kanserinin genelde yaşlılarda 
görülmesi ve son derece yavaş 
ilerlemesi. Klinik uygulamalarda 
prostat kanserinin en bilinen tedavisi, 
prostat bezinin komple rezeksiyonu 
veya tüm organa radyasyon verilerek 
uygulanan radyoterapidir. Kanserin 
metastaz yapmamış olması 
durumunda bu tedaviler kesin 
iyileşme sağlıyor. Ancak 
radyoterapinin yan etkilerine dair 
endişeler, doktor ve hastaların bu 
tedaviyi geciktirmelerine, bunun 
yerine aktif gözetim yapmalarına veya 
tetikte beklemeye devam etmelerine 
neden oluyor. Hastaların iyileştirici 
tedavilerden güvenli bir şekilde 
vazgeçebilmeleri için hastalıklarının 
tanımlanması (diğer bir deyişle 
tümörün, büyümesi yavaş olacak ve 
asla metastaza neden olmayacak 
derecede iyi huylu olduğunun 
belirlenmesi) gerekiyor. Düşük risk 
grubuna dahil, aktif gözetime uygun 
olan hastaları seçmek için, sadece 
tümörün varlığının değil, aynı 
zamanda tümörün agresifliğinin de 
(yani, tümörün büyüme hızı ve lenf 
sistemine metastaz yapma ihtimali) 
kesin olarak belirlenmesi gerekiyor. 
Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI), bu hasta seçiminin yapımında 
giderek ön plana çıkan bir teknik. MR 
görüntüleme, tümörün varlığını teşhis 
edebiliyor, tümörün organ içindeki 
yerini belirleyebiliyor ve tümörün ne 
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Radboud Üniversitesi Nijmegen Tıp Merkezi, Radyoloji Bölümü, Nijmegen, Hollanda

kadar agresif olduğuna dair veriler 
sunabiliyor. Bu amaç için uygulanan 
MR taramaları, genelde T2 ağırlıklı bir 
sekans, difüzyon ağırlıklı görüntüleme 
(DWI) ve yüksek kontrastlı dinamik 
MR görüntüleme (DCE-MRI) veya 
Proton Manyetik Rezonans 
Spektroskopik Görüntüleme (1H 
MRSI) gibi çoklu görüntüleme 
sekanslarından oluşuyor [2].

Radyologlar, tümörlerin metastatik 
potansiyelinin belirtilerinden olan 
tümör lokasyonu ve ebatları ile 

tümörün kötü huylu olma ihtimali 
hakkında kesin karar verebilmek için 
farklı görüntüleme teknikleri ile elde 
edilen sonuçları değerlendirebiliyor. 
Görüntüleme verilerinin bu şekilde 
elde edilmesine ve raporlanmasına, 
multiparametrik (mp) MR 
görüntüleme adı veriliyor. MRSI, su 
dışındaki moleküllerden veri elde 
edebilen tek mpMRI yöntemi [19]. Üç 
boyutlu (3D) bir H MRSI veri kümesi, 
prostat genelinde voksel adı verilen 
bir uzaysal lokasyon gridinden 
oluşuyor (Şekil 1). Her bir voksel için 

1 (1A) Üzerinde prostat içerisineki voksellerden elde edilen MRSI spektrumlardan oluşan 
bir gridin gösterildiği prostatın transvers bir kesitinin T2 ağırlıklı MR görüntüsü.

1A
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ayrı bir spektrum bulunuyor. Her bir 
spektrum, frekans ekseninde, farklı 
moleküllerin içinde belirli düzeyde 
kimyasal kaymalı protonların 
rezonanslarına karşılık gelen çok 
sayıda pik değerden oluşuyor. Belirli 
bir frekanstaki (kimyasal kayma) 
pikin ebatları, vokselde mevcut olan 
metabolit miktarına karşılık geliyor. 
Bu sayede MRSI, harici bir kontrast 
madde tatbikine veya invazif bir 
prosedüre gerek kalmaksızın 
dokuların bulunduğu alanlardaki 
biyokimyasalları in vivo ölçümlüyor. 
İki vokselden 3 Tesla’lık (3T) bir 
manyetik alan gücünde elde edilen 
spektrumlara ait örnekler, Şekil 1B ve 
1C’de gösteriliyor. Bu örneklerde, iyi 
huylu prostat dokuları ve prostat 
tümörlerine özgü farklı profiller net 
bir şekilde gösteriliyor.

Prostat MRSI tekniği 
açısından önemli 
metabolitler
In vivo prostat MRSI çalışmalarına 
dair ilk raporlar, 1,5T’lik bir manyetik 
alan gücünde gerçekleştirilen 
taramaların sonuçlarına dayanıyordu 
[3-5]. Bu çalışmalarda, gözlemlenen 
referanslar için üç işaretleyici 
kullanıldı: kolin, kreatin ve sitrat 
(Şekil 2). Bu işaretleme 
moleküllerinin küçük bir kısmı, iki 
grup rezonans içeren spektrumun 
basitliğini yansıtıyordu: bundan böyle 
kolin-kreatin bölgesi olarak 
tanımlayacağımız 3-3,3 ppm bölgesi 

ve sitrat bölgesi olarak 
tanımlayacağımız 2,55-2,75 ppm 
bölgesi. Bu işaretleme moleküllerinin 
en güçlü metabolitler olduğuna 
inanılıyor. Ancak markırların, çoklu 
benzer molekülleri temsil ettiğini 
unutmamak gerekiyor . Örneğin 
kolin, bir kolin grubu içeren çoklu 
bileşiklerden (kolin, fosfokolin ve 
gliserofosfokolin) elde edilen metil 
rezonanslarını yansıtıyor (Şekil 4). 
Benzer şekilde kreatin, hem kreatine 
hem de fosfokreatine işaret ediyor. 
Kolin ve kreatin sinyalleri arasında 
başka bir rezonans grubu da 
bulunuyor: poliaminler (aslen 
spermin ve spermidin). Sadece 
sitrattan elde edilen sitrat 
rezonansları, 1,5T düzeyinde tek bir 

pik görünümüne karşın genelde 
karmaşık bir şekle sahip oluyor. 
Günümüzde, prostat spektroskopik 
görüntüleme alanında kolin, poliamin 
ve kreatin rezonanslarının daha iyi 
çözümlenmesini sağlayan ve aynı 
zamanda sitrat sinyalinin şeklini 
değiştiren 3T’lik manyetik alan gücü 
giderek daha sıklıkla kullanılıyor.

Daha büyük kolin sinyalleri, 
neredeyse tüm kanser türlerinde 
tümör ile ilişkilendiriliyor [6]. Yüksek 
kolin sinyalleri, hızlı ve yaygın tümör 
büyümesinin ve hatta daha direkt bir 
şekilde, hücre bölünmesi için gerekli 
yüksek membran döngüsünün kanıtı 
olarak yorumlanıyor. Membranlar, 
fosfolipidler içeriyor: kolin içeren 

1 (1B) Prostat dokusunun iyi huylu kısmına ait, ppm skalasında gösterilen örnek bir spektrum. (1C) Bu örnekte, tümörün bulunuğu 
bölgeyi kolokalize eden diğer bir vokselden elde edilen spektrum görülüyor.

2 İyi huylu prostat dokusu ile prostat tümörlerinden 1,5T düzeyinde elde edilen örnek H 
MRSI spektrumları.

1B 1C

2A 2B

İyi huylu doku

Kolin-Kreatin

3.2 2.9 2.6
ppm

Sitrat

Tümör dokusu

3.2 2.9 2.6
ppm

Kolin
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metabolitlerin bulunduğu, “Kennedy 
yolağı” adı verilen metabolik bir yolak 
tarafından sentezlenen fosfatidilkolin 
ve fosfatidiletanolamin. Söz konusu 
sinyallerde artışa neden olan, işte bu 
maddelerin sentez ve 
katabolizmasında meydana gelen ve 
tümörün büyümesine ve çoğalmasına 
yol açan değişimlerdir. Prostat 
dokusunda gözlenen sitrat 
rezonanslarının yüksek amplitüdü, 
prostat bezine özgü farklı bir 
metabolizmadan kaynaklanıyor. 
Prostat dokusu, mitokondriyal 
akonitazı inhibe eden yüksek 

miktarda çinko iyonu yığıyor ve bu 
durum, prostatın epitelyal 
hücrelerinde sitrat miktarının 
artmasına neden oluyor [7]. Sitrat, 
daha sonra bu metabolitten yüksek 
miktarlarda içeren prostatik sıvının bir 
parçası olarak, prostatın duktal 
boşluklarına salgılanıyor. Prostat 
karsinomlarında çinko iyonu 
yığılmıyor, dolayısıyla bu tümörlerde 
yüksek sitrat konsantrasyonu söz 
konusu oluyor. Bu nedenle, bir 1H 
MRSI vokseli içinde yüksek 
miktarlarda tümör hücresi bulunması, 
gözlemlenen sitrat sinyallerini 

düşüren iki etkiye yol açıyor: Sitrat 
yığan epitelyel hücreler tümöre 
dünüşüyor veya bu hücrelerin yerine 
tümör oluşuyor ya da lezyon, 
prostatın duktal boşluklarına doğru 
genişleyerek prostatik sıvının yerini 
değiştiriyor. İster tümör oluşumu ve 
kötü huylu tümörün ilerlemesi, isterse 
tümörün duktal yapıyı istilasındaki 
histolojik değişim gözleniyor olsun, 
her iki fizyolojik değişimin göreli 
etkileri henüz bilinmiyor. Ancak şurası 
kesin ki sitrat metabolitinin düzeyi ile 
tümör hücresi yoğunluğu ters orantılı 
ve sitrat seviyesi ile tümörün 
agresifliği arasında da benzer bir 
korelasyon bulunduğunu gösteren 
bazı kanıtlar var [8].

Metabolit oranı konsepti
İyi huylu (yüksek miktarda sitrat) ve 
tümörlü (düşük miktarda sitrat, 
yüksek miktarda kolin) dokuların 
kolin ve sitrat sinyallerinde, yukarıda 
açıklanan değişiklikleri prostat 
kanserinin teşhisinde bir 
işaretleyiciye dönüştürmek için 
metabolit oranı konsepti geliştirildi 
[3-5]. Farklı spektral piklerin sinyal 
yoğunlukları, iki grup rezonansın 
(kolin-kreatin bölgesi ve sitrat grubu) 
basit entegrasyonu ile ölçümleniyor 
ve sonuçlar, bu iki grubun birbirlerine 
olan oranı şeklinde belirtiliyor. Bu, 
kolin artı kreatinin sitrata olan 
oranını (CC/C olarak kısaltılıyor [4]) 
veya bu oranın tam tersini (sitrat 
miktarı paya yazılarak [3, 5]) veriyor. 
Kolin miktarı paya, sitrat miktarı ise 
paydaya yazıldığında ortaya çıkan 
oran, kanserin varlığını gösteren, 
biyolojik bir markır.

MRSI veri kümelerinin elde 
edilmesi
Prostat lipid dokusuna gömülü 
olduğu ve lipidler prostat 
spektrumlarında rezonans kaynaklı, 
istenmeyen son derece güçlü yapay 
görüntülere yol açtığı için proton 
spektrumlarını elde etmekte 
kullanılacak pulse sekansı, şu beş 
özellik sayesinde lipid sinyallerini tüm 
prostat dokusunun dışında tutuyor ve 
optimum ilgi alanı sinyallerini 
muhafaza ediyor [9]:

1. Kesit seçmeli pulse’lara sahip 
sinyalin lokalizasyonu. Nokta 
çözünürlüklü spektroskopi sekansı 

4 Prostat dokusunun spektrumlarında gözlemlenen kilit küçük moleküler metabolitlerin 
yapısal formülleri. Her bir grup (kolinler ve kreatinler) için ortak olan kısımlar kırmızı 
renkle işaretlendi. Kolin-kreatin bölgesinde mevcut olan MR spektral rezonanslarını veren 
protonlar, yeşil renkle gösteriliyor. Kolin içeren metabolitler, 3,2-3,25 ppm bölgesinde eş 
rezonanslı 9 protona sahip. Kreatinler, 3,05 ppm’de eş rezonanslı üç protona sahip. Sitrat 
ise iki kimyasal kaymada (2,6 ve 2,7 ppm) rezonans üreten dört protona (aynı karbon 
atomuna bağlı her bir proton çifti için bir kimyasal kayma) sahip. Her bir proton çifti, 
kendi aralarında eşleşmiş protonlardan meydana geliyor ve tüm molekülün simetrik 
yapısı iki protonun da her bir frekansta eş rezonans üretmesini sağlıyor.

3 Standart eko sürelerinde (1,5T’de 120 ms, 3T’de 145 ms) için Cho (Kolin) ve Ci’nin 
(Sitrat) simüle edilmiş spektral şekilleri. Eş konsantrasyon değerleri (skala faktörleri) 
tatbik edilse de sinyal çizgilerinde farklı genişlemeler meydana geliyor (1,5T’de 4 Hz; 
3T’de 8 Hz). Ci’nin spektral şeklinde ve Cho/Ci’ye ait farklı pik amplitüd oranlarındaki 
farklara dikkat ediniz.
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5 Şekil 1’de gösterilen prostat içinden çapraz bir kesitin T2 ağırlıklı MR görüntüsü (hazır 
spektrumlar olarak gösterilen, üst üste binmiş MRSI voksel verilerinden oluşan grid ile 
birlikte) (5A).

(PRESS), kesit seçmeli bir adet 
ekzitasyon pulse’ı ile istenen eko 
süresinde bir ekoya neden olan, kesit 
seçmeli iki adet yeniden odaklama 
pulse’ı. Bu üç dikey kesit, sadece ilgi 
alanına (üç kesitin kesişimi) yönelik 
bir eko üretiyor. 

2. Ağırlıklı görüntüleme ve filtreleme. 
Proton MRSI verileri, uzaysal 

boyutlardaki gradyanların pulse 
sekansının tekrarıyla çeşitlendiği bir 
faz kodlama tekniği kullanılarak elde 
ediliyor. Bu faz kodlama adımlarının 
ağırlıklı ortalaması alındığında (daha 
küçük olan gradyan adımlarının 
ortalaması, daha büyük gradyan 
adımlarına göre daha sıklıkla alınıyor) 
ve bu ağırlıklandırma adımlarında 

parazit filtreleme (önceden ayarlı) 
tekniği kullanıldığında, sinyal 
matematiksel olarak görüntüye 
dönüştürüldükten (Fourier 
Dönüşümü) sonra vokselin ortaya 
çıkan görünümü bir küredir. 
Filtrelemesiz geleneksel 
görüntülemenin aksine, 
filtrelemeden sonra sferik (küresel) 
vokseller, komşu olmayan 
voksellerden gelen sinyallerden 
etkilenmiyor.

3. Frekans seçmeli su ve lipid 
süpresyonu. Pulse sekansı, sadece su 
ve lipid sinyallerine temas eden iki 
adet ilave yeniden odaklama 
pulse’ına sahip. Güçlü baskın 
gradyanlar ile birlikte su ve lipid 
sinyalleri baskılanıyor.

4. Dış hacim süpresyonu. Kesit 
seçmeli pulse’lar, seçilen 
katmanlardaki tüm sinyalleri 
baskılayacak şekilde prostat 
çevresinde konumlandırılabiliyor. Bu 
kesitler, prostata çok yakın bir 
noktada ve hatta PRESS seçmeli ilgi 
alanında konumlandırılabiliyor.

5. Uzun eko süresi. Tüm lokalizasyon 
ve frekans seçmeli pulse’ları 
desteklemek için prostata uygulanan 
1H MRSI tekniğinin eko süresi, 
1,5T’de 120 ms, 3T’de 145 ms olarak 
ayarlanıyor. Daha uzun eko 
sürelerinde lipid sinyalleri, kısa T2 
relaksiyon süresi nedeniyle 
sönümleniyor.

5A

5 Hazır model metabolit sinyalleri ile birlikte iki spektrum (daha önce şekil 1’de gösteriliyor) (5B, 5C).

5B 5C
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Prostat, 10 dakikalık görüntüleme 
süresi içerisinde tüm organ 
kapsanacak şekilde 3 boyutlu bir 1H 
MRSI veri setinin elde edilmesine 
imkan verecek kadar küçüktür (hacmi 
75 santimetreküpten daha az). 
Nominal voksel ebatları, genelde 
6x6x6 mm oluyor ve yukarıda ifade 
edilen filtreleme işleminden sonra 
gerçek değerlerine ulaşıyor (0,63 
cm3).

Spektral modeller
Moleküllerdeki çoklu farklı protonlar 
nedeniyle her bir metabolit birden 
fazla rezonans üretebiliyor. Bir 
metabolit içerisindeki protonlar 
arasında etkileşim varsa spektral bir 
pikin şekli karmaşık olabiliyor. Pozitif 
ve negatif kısımlardan oluşan karışık 
bir yapıya sahip bir proton rezonans 
grubunun şeklinde bir dispersiyon 
komponenti olduğu düşünülüyor; 
simetrik pozitif bir pik ise absorpsiyon 
şekilli pik olarak adlandırılıyor. In vivo 
spektral hat genişliklerinde üst üste 
geldikleri için genelde birbirlerinden 
ayırt edilmesi mümkün olmasa da 
kolin ve kreatin rezonansları, basit 
pikler (singlet) olarak görünüyor. 
Sitratın yapısı (şekil 4) ise, iki farklı 
kimyasal kaymada, birbirleri ile 
eşleşmiş (güçlü bir şekilde 
eşleştirilmiş bir spin sistemi) 
protonlara sahiptir. Bu protonların 
spektral şekilleri, tam olarak, 

kimyasal kayma durumuna, 
aralarındaki eşleşme sabitine, pulse 
sekansı zamanlamasına ve ana 
manyetik alanın gücüne bağlı. 
1,5T’de 120 ms’lik bir eko süresinde 
(ve ekzitasyon ve 180 derecelik ilk 
yeniden odaklama pulse’ı arasında 
son derece kısa bir gecikme 
süresiyle), sitratın spektral pikleri, 
pozitif bir absorpsiyon modeline 
yakın oluyor. Sitratın spektral şekli, 
temel olarak dahili ikili yapıdan ve dış 
kanatlardaki küçük yan loblardan 
oluşuyor. Hat genişleme ile birlikte 
sitrat protonları, genişleyen tekli bir 
pike benziyor. Bu pik çevresindeki 
küçük yan lobların, in vivo olarak 
spektral gürültü üzerinden tespit 
edilmesi zor. 3T düzeyinde 145 ms’lik 
bir eko süresinde (örnekler Şekil 1’de 
verilmiştir), sitrat şeklinin negatif 
dispersiyon komponentleri göz ardı 
edilemez. Çok daha büyük olan yan 
loblar, bazı negatif komponentleri de 
ortaya çıkarıyor [10]. Bu nedenle eğri 
altındaki alan (integral), 3T’de 
1,5T’de olduğundan çok daha küçük. 
Eğrinin karmaşık şekli nedeniyle bu 
şekli 3T’de sinyal ölçümleme 
prosedürüne dahil etmek gerekiyor.

Entegrasyon veya metabolit 
ilavesi ile sinyal ölçümleme
Her bir rezonansın pik ebatları, 
vokselde mevcut olan metabolit 
miktarını temsil ediyor. Entegrasyon, 

tüm sinyallerin absorpsiyon şekilli 
olması koşuluyla spektrumların 
ölçümünde kullanılabilecek basit bir 
yöntem. Entegrasyon, üst üste binen 
rezonansları birbirlerinden ayırt 
edemese de bu durum, üst üste 
gelen sinyaller (kolin ve kreatin) tek 
bir oranda toplandığı sürece önemli 
değil. Sitrat rezonansları ve kolin-
kreatin bölgesinin rezonanslarını 
birbirlerinden kesin bir şekilde ayırt 
etmek suretiyle CC/C oranını 
hesaplamak mümkün. Ancak, 
yukarıda da belirtildiği üzere, sitratın 
şekli düz değildir ve 1,5T’de küçük 
uydusal objeleri göz ardı etmek veya 
3T’de sinyalin sadece büyük 
dispersiyonlu kısımlarını 
entegrasyona tabi tutmak, kaçınılmaz 
olarak, toplam sitrat sinyali 
yoğunluğunun daha düşük düzeyde 
tahmin edilmesine neden olur. 
Alternatif bir yöntem ise, 
spektrumlara sitrat rezonansı 
modelleri (öngörülen şekilleri ile 
birlikte) eklemek. Bu sayede ortaya 
çıkan şekil, MR görüntüleme 
sistemine ilave edilen bir sitrat 
çözümü ve in vivo veriler ile aynı 
sekansla elde edilen bir spektrum 
kullanılarak ölçümlenebilir veya 
mekanik bir kuantum simülasyonu 
kullanılarak hesaplanabilir (Şekil 3). 
Spektrum ilavesi adı verilen bu 
süreçle her bir metabolit modelinin 
spektral pikleri toplam spektruma 

6 Şekil 1’de gösterilen prostat içinden çapraz bir kesitin T2 ağırlıklı MR görüntüsü (spektrumlar olarak gösterilen, üst üste binmiş 
MRSI voksel verilerinden oluşan grid ile birlikte) (6A) ve aynı görüntünün spektrumlara metabolit ilavesi ile elde edilen psödo integral 
CC/C oranına (6B) göre ortaya çıkan son hali. Ara değerlemesi yapılan oransal veriler, 0 (mavi) – 3 (kırmızı) değerleri arasında renkli 
bir skalada gösteriliyor. Prostatın tümörlü kısmı, daha yüksek oransal değerlere (görüntüdeki açık mavi-kırmızı alanlar) tekabül ediyor.

6A 6B
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Tablo 1: 1,5T’de prostat dokusundaki CC/C oranının standart integral 
değerleri [17] ve 3T’de CC/C oranının psödo integral değerleri [18]:

Doku 1,5 Tesla* 3 Tesla**

Kanser olmayan periferik bölge 0,28 (0,21– 0,37) 0,22 (0,12)

Kanser olmayan merkezi bölge*** 0,36 (0,28–0,44) 0,34 (0,14)

Kanserli bölge 0,68 (0,43–1,35) 1,3 (3,7)

*medyan ve 25. ve 75. yüzde birlik kesin **ortalama ve standart sapma ***birleşik geçiş bölgesi ve merkezi bölge

ekleniyor ve eklenen her bir modelin 
yoğunluğu ayrı ayrı hesaplanıyor. 
İlave uygulamasıyla metabolit 
modellerinin lineer bir kombinasyonu 
keşfedildi: 

Veri = C1 *kolin modeli + C2 
*kreatin modeli + C3 *sitrat modeli 
+ taban çizgisi		  1. Denklem

C1-4 sabitleri, her bir metabolitin 
nispi yoğunluğunu gösteriyor.

İlave etme prosedürü syngo.via ile 
yapıldığında spektral pike yapılan 
ilave iki farklı şekilde ifade 
edilebiliyor: ilave edilen spektral pik 
altındaki alanı ifade eden bir integral 
değeri olarak veya metabolitin nispi 
yoğunluğu (metabolit skala faktörü 
[SF]) (söz konusu pikteki proton 
adedi ile birlikte).

Daha önceden belirtildiği üzere, farklı 
spektral modeller nedeniyle sitratin 
integral değeri 1,5 Tesla ve 3 Tesla 
düzeyinde farklı. Bununla birlikte söz 
konusu değer, standart sekans 
dışında başka bir pulse sekansı 
zamanlamasının kullanılması 
durumunda da değişiklik gösteriyor. 
Skala faktörü, rezonans üreten 
proton adedi (#H) ile çarpıldığında 
elde edilen değer, sinyal 
yoğunluğunu ifade ediyor 
(absorpsiyon konumunda rezonans 
üreten bir protonun salt singletinin 
integral değerine göreli olarak). Bu 
olguya, A değeri olarak hesaplanan 
psödo integral adı veriliyor.

psödo integral (metabolit) = #H * 
SF (metabolit)

Sitrat için bu psödo integral, belki de 
en iyi şu şekilde tanımlanabilir: 
sitratın spektral şeklinin 
büyüklüğünün nümerik integral 
değeri (tüm negatif yoğunluklar 

pozitife dönüşür) (absorpsiyon 
konumunda sinyal iptalleri ve şeklin 
dispersiyonlu kısımları görmezden 
gelinir). 

Spektrum ilaveleri, Şekil 5’te iki 
spektrum için gösteriliyor (üç 
metabolitin (kolin, kreatin ve sitrat) 
model spektrumları ile birlikte). Bu 
spektrumlardan şu husus net bir 
şekilde görülebiliyor: metabolitlerin 
nispi amplitüdleri iyi huylu ve 
tümörlü prostat dokusu 
spektrumlarında değişiklik gösteriyor. 
Tahmin edilebileceği üzere iyi huylu 
doku spektrumu daha yüksek bir 
sitrat amplitüdüne sahip iken 
tümörlü doku daha yüksek bir kolin 
amplitüdüne sahiptir (diğer 
metabolitlere kıyasla). CC/C oranının 
yardımıyla, prostattaki tümör 
varlığına ilişkin pozitif biyo-markır 
hesaplanıyor.

Kullanılan ölçümleme yöntemine 
[ilavesiz spektral integrasyon (a), 
ilaveli nispli yoğunluklar (b) veya 
psödo integralleri (c)] bağlı olarak 
CC/C oranı hesaplanabiliyor:

(a) {İntegral (Kolin) + İntegral 
(Kreatin)} / İntegral (Sitrat)

(b) {SF (Kolin) + SF (Kreatin) } / SF 
(Sitrat)

(c) {9*SF (Kolin) + 3*SF (Kreatin)} / 
4*SF (Sitrat) (sırasıyla)

Son denklemdeki rakamlar, farklı 
sinyallere ait proton adetlerini ifade 
ediyor. Üst üste binen sinyallerde 
(kolin ve kreatin) her bir metabolit 
ilavesindeki büyük değişimlere karşı 
en az hassas değer olduğu için 
genelde psödo integral oranının 
kullanımı yoğun bir şekilde tercih 
ediliyor. Şu hususu tekrar belirtmek 
gerekir ki psödo integral oranı, 

metabolit yoğunluklarının mutlak 
oranını belirlemeyi hedeflemiyor, 
çünkü bu prosedür, üst üste binen 
metabolit sinyalleri, kısa TR süresi (T1 
etkileri) nedeniyle kısmen satüre olan 
metabolit sinyalleri ve uzun bir eko 
süresinin kullanımı nedeniyle sinyal 
atenüasyonundaki değişimler (T2 
etkileri) nedeniyle son derece zordur.

Peki, ilave etme prosedürüne başka 
metabolitler dahil edilirse bu 
durumun söz konusu oran üzerindeki 
etkisi ne olacak? Örneğin, poliaminler 
söz konusu analize dahil edilebilecek 
mi [11]? Metabolitler ayrı ayrı ilave 
edildiken sonra analizin ana odak 
noktası, kanser durumunun 
yoğunluklarına ters orantılı olarak 
değişen kolin ve sitrat olabiliyor. Bu 
sayede, daha basit ve potansiyel 
olarak daha hassas bir kolin/sitrat 
oranı elde edilebiliyor. Çeşitli 
metabolit oranları öneriliyor [12, 13] 
ve CC/C oranını tamamlayıcı bilgiler 
sunabilecek ikinci bir markır olarak 
kolin/kreatin oranının kullanımında 
mutlak fayda söz konusu oluyor [14-
16]. Ancak tüm bu değerlendirmeler, 
her bir metabolit rezonansının ne 
kadar iyi çözündüğü ile sınırlı. 3T’de, 
kolinler, poliaminler ve kreatin 
rezonanslarının tümü üst üste biniyor 
(Şekil 1-5). Pratikte spektrumdaki bu 
çözünürlük eksikliği, model 
ilavesinde, herhangi bir metabolitin 
diğerinin karşılığında normalden 
daha fazla hesaplanması gibi hatalara 
neden oluyor. Örneğin, poliaminlerin 
dahil edilmesi halinde bir kolin/sitrat 
oranı normalden düşük 
hesaplanabiliyor ve gerçek kolin 
sinyalinin yerini alabiliyor. Bu 
metabolitlerin her biri için ölçümleme 
teknikleri geliştirmek üzere 
görüntüleme ve ilave etme 
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yöntemleri aktif olarak araştırılsa da 
halihazırda psödo integra CC/C 
oranına bağlı kalmak çok daha 
güvenilir oluyor. 

Kesin bir şekilde hesaplandğında 
CC/C oranı, gözlemlenebilir 
spektroskopik verilerin özünü, 
herhangi bir görüntü üzerinde 
gösterilebilen tek bir niceliğe 
dönüştürüyor (Şekil 6), bu sayede 
radyolojik raporlama alanında kilit 
verileri, okunabilir basit bir formatta 
birleştiriyor.

İyi huylu ve tümörlü dokulara ait söz 
konusu oranların (syngo.via ilavesine 
benzer bir şekilde hesaplanan) 
yayınlanmış değerleri Tablo 1’de 
listeleniyor.
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Hastanın hikayesi
Sol tarafına ansızın kısmı felç inen ve 
BT anjiyogramı sonucuna göre sağ M1 
MCA oklüzyonu olduğu tespit edilen, 
49 yaşında solak kadın hasta. Felç 
başladıktan beş saat, IV tPA’dan iki 
saat sonra hasta, daha ileri tedavi için 
nöro-girişimsel radyoloji bölümüne 
nakledildi. 

Teşhis
Serebral anjiyogram, sağ MCA’nın M1 
segmentinin komple oklüzyona 
uğradığını gösterdi. Başka bir 
anormallik tespit edilmedi.

Tedavi
Penumbra aspirasyon cihazı ve 
tromboliz tekniği kullanılarak 
gerçekleştirilen, kombine mekanik 
trombektominin ardından, nihai 
anjiyogramda sadece küçük bir distal 
tromboemboli görülüyor.

Yorumlar
Gerçekleştirilen ilk BT Perfüzyon 
taramasında, sağ M1 bölgesinde, 
MBF’de azalma, TTP ve MTT’de artış 
tespit edildi. syngo iFlow uygulaması 
kullanılarak dokuyu besleyen 
damarlardaki kan akışının son derece 
yavaş olduğu, BT Perfüzyon 
taramasında arterlerin CBF, TTP ve 
MTT değerlerinin anormal olduğu 
gözlendi. Başarılı bir şekilde 
tamamlanan rekanalizasyon 
prosedürünün ardından çekilen syngo 
iFlow destekli nihai anjiyogramda, söz 
konusu arterlerdeki kan akışında, ilk 
çalışmaya kıyasla belirgin bir iyileşme 
görülüyor.

Felç - trombektomi 
syngo iFlow destekli
Beverly Aagaard-Keinitz (MD) ve Charles Strother’a (MD) katkılarından dolayı teşekkürlerimizi sunarız

Radyoloji Bölümü, Wisconsin Üniversitesi Tıp ve Kamu Sağlığı Fakültesi, Madison/Wisconsin, ABD

1 Tedavi öncesi çekilen BT Perfüzyon taramasında, sağ MCA dağılımında CBF’de azalma, 
TTP ve MTT’de artış olduğu görülüyor. Üst grafikteki yeşil renkli zaman atenüasyon eğrisi, 
kırmızı daire ile işaretlenmiş ilgi alanındaki TTP değerini gösteriyor. Alt grafikteki yeşil 
renkli zaman atenüasyon eğrisi ise siyah elipsle işaretlenmiş ilgi alanındaki TTP değerini 
gösteriyor. İskemik dokuda, TTP’de 6,2 saniyelik bir gecikme söz konusu. İskemik dokudaki 
ilgi alanına ait eğri ayrıca bu bölgenin, normal dokuda belirlenen bir ilgi alanındaki dokuya 
kıyasla kontrast maddeden çok daha yavaş arındığına işaret ediyor.
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2 syngo iFlow uygulaması, sağ MCA’nın M2 
ve M3 kollarında kan akışının son derece 
yavaş olduğunu, hatta bazı kolların 
taramanın başlangıcından en az 12,5 saniye 
sonra dolduğunu gösteriyor. Yandaki 
görüntüde, tüm anterior ve posterior 
serebral damar kollarında TTP, 2-3,5 saniye 
aralığındadır. MCA’nın kollarında TTP değeri 
çok daha yüksektir (6,5-12,5 saniye 
aralığında, bazen daha da yüksek). Bu 
değerler, BT Perfüzyon taramasında 
gözlemlenen dokuların TTP değerindeki 
farklılıklar ile uyumludur.

3 Revaskülarizasyon öncesinde hesaplanan 
TIC (zaman yoğunluğu eğrileri), ilgi alanı 
içinde yer alan iskemik dokudaki TTP’nin 
tarama başladıktan yaklaşık 9 saniye sonra 
gerçekleştiğini gösteriyordu. 
Revaskülarizasyon sonrasında bu süre 6 
saniyeye kadar düştü. Tedavi sonrasında 
kontrast madde ilgi alanından 
revaskülarizasyon öncesine göre çok daha hızlı 
arınıyor. syngo iFlow görüntüsü ile bu eğriler, 
doku perfüzyonu konusunda operatöre, 
standart 2D DSA taramasından görsel olarak 
çıkarılamayacak kanaatler kazandırıyor.

İletişim

heike.theesen@siemens.com 
kevin.royalty@siemens.com

İskemideki ilgi alanından çıkarılan zaman yoğunluk eğrileri

Revaskülarizasyon öncesinde Revaskülarizasyon sonrasında
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Rutin 
uygulamaların 
yeniden 
tanımlanması

Hastayı sistem çevresinde 
dolaştırmak yerine, Artis one* 
hasta çevresinde dolaşır.
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Minimal invazif prosedürler, tüm dünya çapında 
giderek daha fazla rağbet görüyor. Doktorlar, sadece 
birkaç yıl öncesine kadar düşünülemeyecek derecede 
yüksek uzmanlık gerektiren müdahaleleri artık kolayca 
yapabiliyorlar. Bu müdahalelerden bazıları, serebral 
arteriyovenöz malformasyon (AVM) tedavisi veya 
kronik bir total koroner oklüzyonun (CTO) 
revaskülarizasyonu gibi karmaşık cerrahi 
operasyonlardır; ancak bunlar hikayenin sadece bir 
bölümünü oluşturuyor. Müdahalelerin büyük bir kısmı 
aslında, her gün tekrarlanan rutin uygulamalardır. 

Oda ve ekipmanlar söz konusu olduğunda farklı tip 
prosedürler için farklı gereksinimler mevcuttur. Bu 
ihtiyaçları karşılayabilmek için doktorlar, her bir 
prosedür türü için ayrı bir odanın olmasını tercih 
ediyorlar: karmaşık müdahaleler için müşteri 
ihtiyaçlarına göre özelleştirilmiş ekipmanlar ile 
desteklenen bir oda. Rutin uygulamaların 
gerçekleştirildiği laboratuvarlar ise, çok çeşitli 
prosedürlere hitap edecek ve hasta verimliliğini 
artıracak şekilde optimize edilmelidir. 

Daha detaylı 
bilgi için lütfen 
Artis one web 
sitesini ziyaret 
ediniz.

* Halihazırda 510(k) onayı bekleyen Artis.one, Birleşik Devletler veya başka 

ülkelerde henüz piyasaya sürülmemiştir. 

Detaylı bilgi için:

www.siemens.com/artis-one
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Prosedür kombinasyonu 
genişledikçe tarama odaları daha 
fazla kullanılacak. Tedavi edilen 
hasta sayısı arttıkça, daha fazla 
prosedür masrafını çıkaracak – 
işte bu, yatırım getirisini 
maksimize eden basit bir 
denklemdir. 

Teknolojiyi yeniden gözden geçirmek
Pazar talebindeki bu yeni değişiklikler, anjiyografi 
sistemlerinden oluşan Siemens ürün portföyündeki 
değişime yansımış durumdadır. Siemens Sağlık Sektörü, 
Pazarlama ve Ürün Yönetimi AX Bölümü Başkan Yardımcısı 
Francois Nolte, bu konu ile ilgili olarak şunu söylüyor: 
“Mevcut Artis Q/Artis Q.zen ve Artis.zee ürün ailelerimiz 
sayesinde zorlu vakalarda zaten destek sağlıyoruz. Ancak 
rutin müdahalelerde doktorlar, farklı senaryolara adapte 
olabilecek ve her göreve özel destek sağlayabilecek bir 
sisteme ihtiyaç duyuyorlar. Bu sistemin ayrıca kolay 
anlaşılabilir olması gerekiyor ki ancak bu sayede vardiyalı 
ekipler kendilerini sisteme kolayca adapte edebilirler.” Bu 
gereksinimin, yani çok çeşitli prosedürleri kolaylıkla 
destekleme ihtiyacının görüntü kalitesinden veya doz 
düşürme potansiyelinden herhangi bir ödün verilmeden 
karşılanması gerekiyor.

Siemens, Artis.one* sistemini tasarlarken tüm bu 
gereksinimleri dikkate aldı. Sonuçta, görüntü kalitesinden 
ödün vermeyen, buna karşın yeni ve sezgisel bir etkileşim 
yöntemi sunan bir sistem ortaya çıktı. Daha da önemlisi 
Artis.one, bu sistemi kullanan kurumlar üzerinde güçlü bir 
pozitif etki yaratabiliyor. François Nolte’nin belirttiği üzere, 
“Rutin vakalar için adeta evrensel kullanımlı bir İsviçre çakısı 
yaratmak amacıyla girişimsel görüntüleme alanını her 
yönüyle yeniden değerlendirdik.” Siemens, Artis sistemleri 
portföyüne yaptığı bu son ilaveyi, RSNA 2013 Fuarı’nda 
görücüye çıkardı.

Ödün verilmeyen görüntüleme kalitesi
Yüksek kaliteli görüntüler elde etmek, başta anjiyografi 
gerektirenler olmak üzere başarılı prosedürler için 
kaçınılmaz bir zorunluluktur. Artis.one, bir yandan 
mükemmel uzaysal ve temporal çözünürlüklü, yüksek 
kontrastlı görüntüler elde ederken, diğer yandan görüntü 
kalitesini bambaşka bir boyuta taşıyan yeni nesil 
görüntüleme araçlarını kullanıcıların hizmetine sunuyor: 
CLEARstent Live özelliği stent görüntüsünü gerçek zamanlı 
olarak iyileştirerek, stent ve balon kateterlerinin 
pozisyonlarının bir bakışta teyit edilmesine imkan veriyor. 
HeartSweep özelliği, tek bir taramada, teşhis açısından 
gerekli tüm kardiyak açılarını sunarak, objelerin olduğundan 
küçük gösterilmesi riskini ortadan kaldırıyor. Bu durum, bir 
müdahale için ideal projeksiyonun kolayca bulunmasını ve 

* Halihazırda 510(k) onayı bekleyen Artis.one, Birleşik Devletler veya başka ülkelerde henüz piyasaya sürülmemiştir. 

bu projeksiyona gidilmesini sağlayarak, radyasyon dozu ve 
kontrast madde miktarının düşürülmesine imkan veriyor. Bu 
araçlar, CLEARstent özelliği ile birlikte, teşhis ve girişimsel 
yönlendirmeden prosedür değerlendirme ve raporlamaya 
kadar uzanan tüm kardiyoloji iş akışı boyunca optimum 
destek sağlıyor.

Bazı prosedürler, tüm bunların yanı sıra gelişmiş bir 
anatomik anlayış gerektiriyor – örneğin, endovasküler 
anevrizma onarımı (EVAR) sırasında aortik anevrizmaların 
şekillerinin değerlendirilmesinde. Artis.one, bu noktada, 
gelişmiş 3D görüntüleme araçlarını kullanarak üçüncü 
boyutu ekliyor ve ayrıca BT, MR veya syngo DynaCT 
görüntüleri gibi diğer teknikler ile elde edilen 3D hacimlerin 
görüntülenmesine imkan sağlıyor. Bu araçlar, tüm 
müdahale ekibi için planlama ve yönlendirme süreçlerini 
kolaylaştırıyor. Artis.one sistemiyle 3D görüntüler hızlı ve 
kolay bir şekilde elde edilebiliyor. Gerçek zamanlı olarak 
işlenen tarama sonuçları, sadece birkaç saniye içinde 
girişimsel prosedür için hazır hale getiriliyor. Bu sonuçlar 
ayrıca, tarama odasından sezgisel bir joystick kumanda 
yardımıyla kolayca gözden geçirilip düzenlenebiliyor.

Evrensel kullanıma dönük anjiyografi laboratuvarları, 
kardiyak ve genel vasküler vakalara ilave olarak periferik 
prosedürler için de kullanılabiliyor. Bunun için, hastayı 
hareket ettirmeden tüm vücudun görüntülenmesine olanak 
sağlayan bir görüntüleme sistemi gerekli. 2,10 metreye 
varan uzunlamasına görüntüleme imkanı sunan Artis.one 
sistemi, tepeden tırnağa periferik müdahaleleri destekliyor.

Yüksek görüntü kalitesi karşılığında radyasyon dozunun 
artmamasını sağlamak için Artis.one sisteminde CARE+CLEAR 
özellikli gelişmiş bir doz azaltma teknolojisi bulunuyor. Artis.
one sistemi ayrıca, benzersiz bir flat emitör teknolojisi sunan, 
dünyanın ilk anjiyografi X-ray tüpü olan MEGALIX Cat Plus 
teknolojisine sahip. François Nolte, bu konu hakkında şöyle 
fikir beyan ediyor: “Bir konsepti yeniden düşünmek, her şeyi 
yeniden icat etmeniz gerektiği anlamına gelmez. Günün 
sonunda CARE+CLEAR özelliği, dünyanın dört bir yanında 
kurulu olan 5000’e yakın Artis sisteminde değerini kanıtlamış 
durumda. Faaliyet gösterdiğimiz sektörde bir ilk olan bu 
özelliği tüm Artis sistemlerinde paket hizmet olarak 
müşterilerimize henüz sunmadık. Artis.one sistemini, 
CLEARchoice gibi en gelişmiş görüntüleme teknolojisi üzerine 
inşa ederek sistemin müşterilerimizin tercih ettikleri görüntü 
kalitesini sunmasını sağladık.”
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Küçük bir alan 
kaplayan, ama 
yüksek getiri 
sağlayan Artis.one

Siemens’te kullanıcı deneyimi ekibine liderlik eden Markus 
Rossmeier, PhD, Artis.one sistemini ve sistemin yeni 
kullanıcı arabirimini şu şekilde özetliyor: “Akıllı bir şekilde 
tasarlanmış bir ekranda hedefe odaklı bilgi ve vardiyalı 
personelin kolayca kullanabilmesi için yapılandırılmış 
komple bir cihaz: Tüm bu özellikler, müdahalede bulunacak 
ekiplerin zamanlarını en iyi şekilde değerlendirmelerini ve 
sonuç olarak her gün daha fazla sayıda prosedür 
gerçekleştirmelerini sağlıyor.” 

Pozitif etki
Yüksek tedavi kalitesi ve ekonomik başarı, hiçbir şekilde 
birbirlerinin alternatifi değildir – bu iki kavram birbirini 
tamamlar. Hastaneler, bazen bu iki hedefi, şaşırtıcı bir 
şekilde kolaylıkla gerçekleştirip uzun vadede rekabetçi 
vasıflarını koruyabiliyorlar. Artis.one, buna tipik bir örnektir: 
Bu sistem, tarama odasında bir, kontrol odasında bir ekran 
gerektiriyor. Sonuç olarak, önemli olan tüm veriler tek bir 
noktada görüntülenebiliyor; bu sayede, sistem kurulumu 
süreci hızlanıyor ve anjiyografi merkezleri, daha hızlı gelir 
yaratmaya başlıyor. Ayrıca küçük bir alan kaplayan Artis, 
yüksek getiri sağlıyor. Minimum 25 metrekarelik bir alan 
gerektiren sistem, genelde en az 45 metrekare yer 
kaplayan, duvara monte edilebilir sistemlere kıyasla yüksek 
esneklik sunuyor.

Kolay kurulum ve hızlı gelir yaratma, bir defaya mahsus 
etkiler; ama hastane yöneticileri, karma prosedürlerin kilit 
bir unsur olduğu, başka gelir avantajlarını mutlulukla 
karşılıyorlar. Prosedür kombinasyonu genişledikçe tarama 
odaları daha fazla kullanılacak. Tedavi edilen hasta sayısı 
arttıkça, daha fazla prosedür kendi masrafını çıkaracak – 
işte bu, yatırım getirisini maksimize eden basit bir 
denklem. Artis.one, bir yandan gelecekteki prosedürler için 
tüm seçenekleri açık tutarken, diğer yandan günümüzün 
mevcut koşullarında hastanelerin yaptıkları işin “en etkili 
noktasına” temas edebilmelerinin akıllı bir yolunu sunuyor. 
Ya da, François Nolte’un belirttiği üzere, “Bir üretici olarak, 
müşterilerimizin yeni anjiyografi sistemlerinin kullanımını 
maksimum seviyeye çıkararak ve müşterilerimizin yatırım 
getirilerini artırarak, organizasyonları üzerindeki pozitif 
etkimizi maksimize etmek istiyoruz.”

Sezgisel etkileşim
Yüksek bir kapasite kullanım oranına ulaşabilmek için çok 
amaçlı laboratuvarlarda, genelde farklı disiplinlerden gelen 
ekipler görev alıyor. Bu nedenle, laboratuvarlarda kullanılan 
görüntüleme sistemlerinin kolay anlaşılabilir olması ve 
sezgisel kullanıma imkan vermesi gerekiyor. Bu sistemler, 
anestezi uzmanlarının hastalara gerektiği şekilde 
erişmelerine imkan vermeli ve kritik durumlarda hızla ve 
kolaylıkla ortadan kaldırılabilmeli. Tüm bu ihtiyaçlar için 
akıllı bir hareket tasarımına ihtiyaç var.

Siemens geliştirme ekibinin bir üyesi olan Oliver Hornung, 
Artis.one sistemini şöyle anlatıyor: “Artis.one, aslında bir 
paradigma kaymasını ifade ediyor. Artık medikal ekiplerin 
hastayı sistem çevresinde dolaştırmalarına gerek yok; bunun 
yerine Artis.one, hasta çevresinde dolaşıyor.” Artis.one, 
aslen imalat sanayi için üretilmiş, ancak şimdi medikal 
uygulamaların ihtiyaçlarına göre adapte edilmiş, Siemens 
tarafından geliştirilen motor kontrolörlerine sahip. Bu 
kontrolörler, sistemin birçok eksende tam senkronize 
hareket etmesini ve önceden tanımlanmış herhangi bir 
pozisyona göre sorunsuz bir şekilde ayarlanmasını sağlıyor. 
İster TAVI, ister abdominal prosedürler, isterse diğer 
vasküler veya hibrit uygulamalar için kullanılsın, sistem her 
zaman hastaya optimum erişime imkan veriyor. Oliver 
Hornung, bu durumu şöyle izah ediyor: “Artis.one nereye 
gideceğini her zaman biliyor.”

Sorunsuz sistem kullanımı, kullanıcının dikkatini 
toplamasını sağlayan akıllı kontrol sistemleri ile kolay bir 
sürece dönüşüyor. Tüm butonların dokunmatik olması, 
steril muhafazaların altında bile kolay kullanım sağlıyor. 
Yeni uyarı ekranı, gerekli olduğu yerlerde ilgili tüm verileri, 
kullanıcıların prosedürün gereksinimleri ve kendi kişisel 
tercihlerine göre uyarlayabilecekleri bir düzende sunuyor. 
Daha iyi bir yönlendirme için isterlerse 3D görüntülerin 
hemen yanında canlı X-ray görüntülerini de alabilen 
kullanıcılar, aynı zamanda hemodinamik veya 
elektrofizyolojik kayıt sistemlerinden gelen verileri ve hatta 
üçüncü şahıslara ait ultrason gibi sistemlerden elde edilen 
görüntüleri de görme imkanına sahipler. Görüntü ebatları, 
ihtiyaca göre ayarlanabiliyor; bu durum, ilgili prosedüre ait 
canlı görüntülerin %90’a (19 inç ekranlarda uygulanan 
mevcut standartlara kıyasla) varan oranlarda 
büyütülmesine olanak sağlıyor. * Halihazırda 510(k) onayı bekleyen Artis.one, Birleşik Devletler veya başka 

ülkelerde henüz piyasaya sürülmemiştir. 
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Hastanın hikayesi
On yıldır yüksek tansiyon ve 
hiperlipidemisi olan 40 yaşında erkek 
hasta, iki yıl önce sağ bazal 
gangliyonda hipertansif intraserebral 
kanama geçirmiş. Hasta, beyin 
hematomu ponksiyonu ve drenajı ve 
ilaç tedavisi uygulanarak tedavi 
edilmiş. Hasta, tedaviden sonra sağ 
ekstremitede zayıflık belirtisi 
göstermeye devam etmiş.

Teşhis
Yapılan test sonucunda, hastanın kas 
gücünün (0-5 arasında ölçülür; 0, 
komple paraliz durumunu; 5, normal 
kas durumunu ifade eder), sol üst 
ekstremitede dört, sol alt ekstremite 
ile sağ ekstremitelerde beş olduğu 
ölçümlendi. Kas gerilimi sol 
ekstremite tendonunda artmıştı ve sol 
ekstremitede ayrıca hiperrefleksi ve 
pozitif patolojik refleks tespit edildi.

Bilgisayarlı tomografi (BT) 
taramasında, sırasıyla sağ bazal 
gangliyon ve sağ temporal lobda iki 
adet ensefelomalazi alanı 
görüntülendi (Şekil 1).

Hastada geleneksel intravenöz BT 
perfüzyon görüntüleme (CTPI) ve 
intrarteriyel syngo DynaPBV Neuro 
taraması gerçekleştirildi. syngo 
DynaPBV Neuro görüntülerini elde 
edebilmek için öncelikle 3D bir maske 
görüntülendi. Daha sonra, çıkan aorta 
bir pigtail kateter yerleştirildi ve 24 
saniye içerisinde, saniyede 3 cc 
hızında, toplam 24 cc %75 seyreltik 
kontrast madde (lohexol 350, Beijing 
BEILU Pharmaceutical Co., Ltd.) 
enjekte edildi. Beyin dokusunun 
yeterince perfüze olmasını sağlamak 
için 16 saniye gecikmeli bir Artis 
zeego sistemiyle syngo DynaPBV 
Neuro uygulaması gerçekleştirildi.

Görüntü analizi
Kapiler düzeyde beyin dinamiklerini 
ve beyin parenkimasının viyabilitesini 
gösteren önemli bir perfüzyon 
parametresi olan serebral kan hacmi 
(CBV), her iki teknik kullanılarak 
ölçümlendi ve elde edilen sonuçlar 
birbirleri ile kıyaslandı.

Şekil 2 ve Şekil 3’te yer alan CTPI ve 
syngo DynaPBV Neuro görüntülerinde, 
sağ bazal gangliyon, sol temporal lob 
ve bilateral frontal lobdaki CBV 
değerlerinde benzer düşüşler 
görülüyor. Sadece, syngo DynaPBV 
Neuro görüntülerinde, CTPI 
görüntülerinde olduğundan daha 
küçük görünen, küçük bir perfüzyon 
bölgesinin bulunduğu bilateral frontal 
lobda çok küçük bir fark tespit edildi. 
Ayrıca, BT görüntüsünde (Şekil 1B) 
sağ bazal gangliyondan başlayan ve 
sağ temporal loba doğru uzanan 
büyük bir ensefalomalasi lezyonu, 
syngo DynaPBV Neuro görüntüsünde 
(Şekil 3B) şekil ve ebat açısından çok 
daha kesin bir şekilde tespit edildi.

Yorumlar
syngo DynaPBV Neuro, kateter 
laboratuarında, beyin perfüzyonu 
bozukluklarına işaret eden fonksiyonel 
beyin verilerinin hızla elde edilmesi için 
yeni bir yol sunuyor. Bu vaka raporunda 
paylaşılan sonuçlardan, genel olarak, 
bu teknikle elde edilen CBV değerinin 
geleneksel CTPI tekniği ile elde edilen 
sonuçlar ile uyumlu olduğu anlaşılıyor; 
bu durum, syngo DynaPBV Neuro 
uygulamasının normal beyin dokusunu 
görüntüleme ve lezyonları yüksek 
hassasiyet ile tespit etme kapasitesini 
kanıtlıyor. Bu teknik özellikle, BT 
görüntülerindeki bulgular ile daha iyi 
örtüşen büyük bir ensefalomalasi 
lezyonunun tespitinde, CTPI 
tekniğinden daha yüksek bir hassasiyet 
sergiliyor. Ayrıca, intravenöz 
enjeksiyona karşın, bu çalışmada 
benimsenen intraarteriyel kontrast 
madde enjeksiyonu protokolü, kontrast 
maddenin sadece %15’inin kullanımını 
gerektirdi. Bu durum, kontrast madde 
kaynaklı yan etkilerin minimize 
edilmesine yardımcı oldu. 

Tüm beyin için intraarteriyel CBV 
görüntüleme intraarteriyel syngo 
DynaPBV Neuro destekli
Ruxiang Xu (MD) ve Qiang Zhang’a (MD) katkılarından dolayı teşekkürlerimizi sunarız

Affiliated Bayi Beyin Hastanesi, Beijing PLA Genel Askeri Hastanesi, Pekin, Çin

Qiang Zhang, MD (solda) ve Ruxiang Xu, MD (sağda)
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1 İki temsili kesite ait BT 
görüntüleri. Sağ bazal gangliyon ve 
sağ temporal lobda iki adet 
ensefelomalazi alanı görülüyor.

2 İki temsili kesite ait CTPI 
görüntüleri. Sağ bazal gangliyon, sol 
temporal lob ve bilateral frontal 
lobda düşük perfüzyonlu bölgeler 
tespit edildi.

3 İki temsili kesite ait syngo 
DynaPBV Neuro görüntüleri. Sağ 
bazal gangliyon, bilateral frontal lob 
ve temporal lobda düşük perfüzyonlu 
bölgeler tespit edildi.

İletişim

qi_sun@siemens.com
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Görüntüleme alanında yaşanan 
değişimin temelinde, tüm sistem 
bileşenlerinin bir bağlantı ağında 
sorunsuzca bütünleştirilmesi yatıyor. 
Siemens’in MAX (Multiple advances in 
X-ray) teknolojisini MAX assistance ve 
MAX detection ile deneyimleyerek, 
görüntüleme sisteminizde mümkün 
olan en kısa zaman aralığı içinde en iyi 
görüntü kalitesini elde edin. 

MAX system
Ysio Max - Görüntüye giden en 
kestirme yol 

•	 MAXalign ’ı deneyimleyin – Tek 
seferde doğru görüntü

•	 FAST ’ı hedefleyin - En hızlı ve en 
güvenli yol 

•	 MAX wi-D - Daha hafif. Daha ince. 
Daha hızlı. 

Luminos dRF Max- Radyografi ve 
floroskopide ikisi bir arada MAX

•	 48 cm masa yüksekliği ve Akıllı 
Dokunmatik sistemle daha güvenli 
kullanım

•	 43x43 cm MAX dynamic dedektörü 
ile daha keskin görüntü

•	 Radyografi ve floroskopide ikisi bir 
arada verimlilik ve MAXSwap4 ile 
daha fazla uyum

•	 Luminos Agile Max- Floroskopide 
daha RADikal bir yöntem

•	 Yüksekliği ayarlanabilir masa ile 
daha güvenli kullanım

•	 MAX dynamic yassı dedektörle daha 
keskin görüntü

•	 Radyografi ve floroskopide MAX’ın 
çift yönlü kullanımı ile daha fazla 
uyum 

Max assistance- Maksimum 
kullanım kolaylığı 
Her seferinde en iyi görüntüyü elde 
etmek için hazırlanan akıllı yardımcınız 
MAX assistance, sizin için çalışıyor, 

size en zor durumlarda bile destek 
sağlıyor ve sizi koruyor. 

MAXalign- İlk çekimde doğru 
görüntüyü yakalayın
•	 Daha kolay ve doğru görüntüleme 

için konumlandırma yapıyor. MAX 
wi-D ve MAX mini ile birlikte 
kullanılabiliyor. 

•	 MAXtouch ekranındaki dedektör 
açısını görüntülüyor. Geliştirilmiş bir 
tetkik kalitesi ve tutarlılığı için tüpü, 
dedektör açısına göre hizalıyor. 

•	 Yanlış açılar ve kesintiler nedeniyle 
işlemi tekrarlama oranını azaltarak 
hastanızı ve sizi koruyor.

MAXtouch- Maksimum 
rahatlık parmak uçlarınızda
•	 Gerekli tüm bilgileri geniş, sezgisel, 

renkli, dokunmatik ekran üzerinde 
göstererek kontrolün tamamını size 
veriyor. 

•	 Tüpteki tüm temel görüntü 
parametrelerini çabuk ve etkili 

MAX ile daha da gelişmiş 
X-ray teknolojisi 
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şekilde değiştirmenize, tetkikleri 
istediğiniz sırada yapmanıza imkan 
veriyor. 

•	 Durum iletileriyle rehberlik ediyor; 
sabit duramayan veya bilinci yerinde 
olmayan hastaların oda içinde yalnız 
kaldığı süreyi kısaltıp güvenliği 
yükseltiyor. 

SmartTouch- Dokunmaya 
duyarlı teknoloji 
•	 Yalnızca insan eli dokunuşuyla aktif 

hale gelen dokunmaya duyarlı 
teknolojisi ile daha güvenli. 

•	 Güvenliği geliştirirken sezgisel 
sistem kontrolünü de sağlıyor. 

•	 Geliştirilmiş güvenlik için istemsiz 
sistem hareketlerini engelleyerek 
hastalarınızı ve sizi koruyor. 

Max detection- Doğru 
görüntü için 
MAX detection, sıradan dedektörlerin 
çok daha ötesinde bir çözüm Görüntü 
biçimlendirmenin her basamağında 

Akıllı İnovasyonları uygulamaya 
geçirerek kapsamlı bir görüntüleme 
teknolojisi sunuyor. 

MAX wi-D- Daha hafif. Daha 
ince. Daha hızlı.
•	 Sadece 3 kg ağırlıkta ve 19 mm 

incelikte, 35-43 cm ebadındaki en 
hafif kollu dedektörle 
performansınızı,

•	 Doğru zamanda, doğru yerde, doğru 
dedektörü kullanmanızı sağlamaya 
yardımcı olan tedbirler ve uygun doz 
ile görüntü kalitenizi,

•	 Dedektör sürücülerindeki inovatif 
şarj doldurma, MAXalign ve 
MAXswap özellikleri ile iş veriminizi 
maksimum seviyeye çıkarın. 

Max mini - Doğru ebat
•	 24-30 cm ebadındaki dedektörler 

yalnızca 1,6 kg ağırlığında ve 16 mm 
inceliğinde. Ortopedik, pediatrik, 
travma ve daha pek çok muayene 
için doğru ebatla performansınızı 
maksimum düzeye çıkarın.

MAX ile daha da gelişmiş 
X-ray teknolojisi 

•	 Doğru zamanda, doğru yerde, doğru 
dedektörü kullanın.

•	 MAXalign ve MAXswap gibi 
özellikler ve daha kolay ve konforlu 
hasta konumlandırma ile iş 
veriminizi maksimum seviyeye 
çıkarın. 

Maxswap-Paylaşmanın 
doğru yolu 
•	 İhtiyacınız olan her yerde ve her 

zaman bu dedektörden 
yararlanabilirsiniz. MAX wi-D ve 
MAX mini dedektörler farklı 
sistemlerde değişimli 
kullanılabiliyor. 

•	 Doğru zamanda, doğru yerde doğru 
dedektörü kullanmak, doğru bir doz 
ile görüntü kalitesini artırıyor. 

•	 Güvenli, çabuk ve kolay tek bir 
işlemle iş veriminiz maksimum 
düzeye çıkıyor.

Ysio Max, Luminos dRF Max ve 
Luminos Agile Max dönüşümlü 
kullanılabiliyor.

MAX static - Hasta kaydında 
mükemmellik
•	 Her hatsa kaydını 43x43 cm 

genişlikteki dedektörle saklayarak 
performansınızı artırın.

•	 Saniyeler içinde görüntü önizleme 
yardımı ve doğru dozla görüntü 
kalitenizi yükseltin.

•	 Tam konfigürasyon esnekliğini, iş 
akışı ve klinik ihtiyaçlarınıza göre 
tamamlayarak iş veriminizi 
maksimum seviyeye çıkarın. 

MAX dynamic –Dinamik ve 
statik görüntülemede 
mükemmellik
•	 Yüksek kalitede hareketli ve 

durağan dijital görüntüleme için 
43x43 cm ebadındaki dedektörle 
performansınızı artırın.

•	 Gelişmiş Cesium Iodide (CsI) 
sintilatör teknolojisi sayesinde, 3.4 
lp/mm’ye kadar yüksek çözünürlükte 
ve uygun dozla, bozunumsuz 
görüntü kalitesi elde edin.

•	 Floroskopi ve radyografi için tek bir 
dedektörle iş veriminizi maksimum 
seviyeye çıkarın. 
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•	 Tek tuşla görüntü alınabiliyor. 

Kullanışlı tek dokunuş 
konumlandırması
•	 Sadece tek bir dokunuşla, mafsallı kol 

bir sonraki görüntüye taşınıyor. 
•	 Ergonomik Görüntü Yakalama İş 

İstasyonu
•	 Tek bir merkezi iş istasyonu konsolu
•	 Ayarlanabilir masa yüksekliği 
•	 2 monitöre kadar kurulum (1x3MP 

dahil)
•	 Tamamen syngo bazlı
•	 Yüksek depolama kapasitesi > 20.000 

görüntü
•	 Tek tuşla otomatik kayıt veya DVD 

oluşturma

Kablosuz Isocentric Rotasyon
•	 Dedektör merkezi her zaman aynı 

yükseklikte
•	 Her pozisyon için hazır
•	 Tek bir tuş ile ayarlama

Rahatlık 
Dayanıklı ve güvenilir Mammomat 
Fusion, teknik sorunlar ya da 

Mammomat Fusion, günlük tarama ve 
teşhisleri iyileştirmek üzere geliştirilmiş 
ayrıcalıklı bir mamografi sistemi... 
Sistem, otomatikleştirilmiş iş akışı ile 
karmaşık tetkikleri tek bir tuş içinde 
sunuyor. 

Günlük tarama ve teşhis uygulamalarında 
dayanıklı ve güvenilir yapısıyla ön plana 
çıkan Mammomat Fusion, teknik sorunlar 
ya da görüntüleme sıkıntıları yaşamadan 
çalışmanıza imkân tanıyor. Düşük işletim 
maliyetlerinin yanı sıra ilgi çekici hizmet 
paketleri ve yüksek dayanıklılıkla da 
yatırımınızın karşılığını veriyor.

Tek tuşla görüntüleme 
Otomatikleştirilmiş iş akışı, karmaşık 
tetkikleri bile tek tuşla yapma imkanı 
sunuyor. Bu çözüm size, en önemlisi de 
hastalarınıza zaman kazandırıyor. 

Otomatikleştirilmiş iş akışı 
•	 Uzaktan yükleme sunucusundaki (RIS) 

veriler doğrudan AWS’e yükleniyor.
•	 RIS istemcisi AWS üzerinden de 

yönetiliyor ve ek bir RIS PC’ye ihtiyaç 
olmuyor.

Ayrıcalıklı bir mamografi 
sistemi: Mammomat Fusion

görüntüleme sıkıntıları yaşamadan 
çalışmanıza imkân tanıyor. 

Yeni nesil Csl dedektör 
•	 Düşük doz için optimize edilmiş 

sintilatör kalınlığı 
•	 Düşük doz seviyelerinde yüksek 

uzamsal çözünürlük için MaxFill 
Teknolojisi 

Yüksek çözünürlük için MaxFill
•	 MaxFill teknolojisi ile daha çok sayıda 

ve daha küçük fotodiyotların 
kullanılması sayesinde 83µm’ten küçük 
piksel boyları 

•	 Daha iyi görüntü kalitesi için daha 
yüksek uzamsal çözünürlük

•	 Düşük doz için MaxFill
•	 MaxFill teknolojisi dedektörün doluluk 

oranını %70’e kadar çıkarıyor 
•	 Böylece piksellerin içinde daha az “ölü 

alan” oluyor ve gelen ışık daha verimli 
kullanılıyor 

Daha yüksek sinyal/gürültü 
oranı 
Mammomat Fusion, yüksek uzaysal 
frekanslarda üstün DQE (Detective 
Quantum Efficiency) değerleri 
gösteriyor. 

Tungsten tüp ile %50’ye kadar 
daha düşük doz
•	 Tungsten anotlu tüp
•	 Kanıtlanmış radyum filtresi
•	 Film bazlı sistemlere kıyasla %50’ye 

kadar doz tasarrufu 
•	 Yüksek ısı depolama kapasitesi

Kişiselleştirilmiş OpDoz ile her 
hasta için doğru doz
•	 Göğüs yoğunluğu ve kalınlığına göre 

en uygun maruziyet parametreleri 
ayarları 

•	 Beş farklı doz seviyesi 
•	 Her pozisyon ve görüntüde çalışma
•	 Kişiselleştirilmiş OpComp ile daha fazla 

konfor 
•	 SoftSpeed- İki hızlı kompresyonda, 

memeye ulaşıldığı an yavaşlama
•	 Yalnızca meme yumuşak ve esnek 

olduğu müddetçe kompresyon 
uygulama

•	 Geliştirilmiş kontrast ayarlama
•	 Uygulamaya göre konfigürasyon
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