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Sevgili dostlarımız,

İnovasyon dergimizin 23. sayısında sizlerle 
bir kez daha buluşuyoruz. Elbette bu 
buluşma, 37. Ulusal Radyoloji Kongresi 
TURKRAD 2016 etkinliğiyle daha da 
zenginleşiyor. 

Siemens olarak bu yıl Türkiye’deki 160. 
yılımızı kutluyoruz. Osmanlı 
İmparatorluğu’ndan Türkiye 
Cumhuriyeti’ne uzanan bu yolculukta 
ülkemize iletişimden altyapıya, ulaşımdan 
elektrifikasyona kadar pek çok alanda 
hizmet verdik. Siemens’in Türkiye’deki 
faaliyetleri, 1856’da ilk telgraf sisteminin 
kurulmasıyla başladı. O dönemde 
Siemens AG de henüz 9 yaşındaydı. Yani 
bu topraklar Siemens’le çok erken bir 
dönemde tanıştı ve o günlerden bu yana 
hiç kopmayan bir bağ kuruldu. 

Elbette benim için bu topraklara sağlık 
alanında yaptığımız katkıların anlamı çok 
daha farklı. Siemens markasıyla 1. Dünya 
Savaşı sırasında X-ray cihazlarımızla 
verdiğimiz desteği, 1924’te Cumhuriyet’in 
ilk X-ray’lerini Vakıf Gureba Hastanesi’ne 
kurarak sürdürdük. O zamandan bu yana, 
sürekli yeniliklerle ülkemize hizmet 
etmeyi sürdürüyoruz. Bugün Türkiye’nin 
ilk PET-MR cihazının kurulumuna kadar 
her noktada Siemens Healthineers’ın 
imzası var. Kısacası, değişmez hizmet 
kalitemizi, köklü deneyimimizi ve yenilikçi 
yaklaşımımızı yeni markamızla sunmaya 
devam ediyoruz.

Her zaman ifade ettiğim gibi, sağlık 
hizmetleri diğer tüm iş alanlarından çok 
farklı. Bu alanda her birimiz insan 

hayatına odaklanıyoruz. Hayatın kutsallığı 
ilkesini benimsiyor, insan sağlığına azami 
katkıda bulunmanın yollarını arıyoruz. Bu 
bakış açısıyla, Siemens Healthineers 
olarak tek bir erken teşhiste, tek bir 
tedavide bile rolümüzün olması bizim için 
büyük bir motivasyon kaynağı. 

Bu yolculukta bize özellikle siz değerli 
hekimlerimizin desteği ve güveni güç 
veriyor. Bizler bugün klinik mükemmelliğe 
ve operasyonel verimliliğe 
odaklanabiliyorsak, bizimle paylaştığınız 
beklentileriniz, idealleriniz, bilgi 
birikiminiz bunda büyük rol oynuyor. 
Sağlıkta inovasyon için gereken ivmeyi, 
enerjiyi, gücü sizden alıyoruz. Bu nedenle, 
Siemens Healthineers’tan ve Siemens 
teknolojilerinden beklentilerinizi lütfen 
bizimle paylaşmaya devam edin. 

TURKRAD 2016’nın da bu anlamda önemli 
bir fırsat olduğuna inanıyorum. Böylesine 
köklü, kapsamlı ve etkili bir etkinliği 
ülkemize kazandıran Türk Radyoloji 
Derneğine özellikle teşekkür etmek 
istiyorum. Geçmişten bu yana Dernek 
çatısı altında sektöre büyük katkı sağlayan 
tüm Dernek yöneticilerine ve üyelerine de, 
halihazırdaki başkanımız Sayın Prof. Dr. 
Tamer Kaya şahsında teşekkürlerimi 
sunuyorum. Teknoloji ve tıbbın el ele 
vermesiyle, ülkemizi ve insanlarımızı çok 
daha sağlıklı günlerin beklediğinden 
eminim. 

Her zaman olduğu gibi çok sayıda olgu, 
araştırma ve makale içeren ve 
Sayın Prof. Dr. Mecit Kantarcı röportajıyla 

daha da zenginleşen dergimizi faydalı ve 
doyurucu bulacağınızı umuyor, geri 
bildirimlerinizi merak ve heyecanla 
bekliyoruz. Yorum ve değerlendirmelerinizi 
nesrin.kalay@siemens.com adresine 
iletmenizden mutluluk duyacağız. 

Şevket On 
Siemens Healthineers Türkiye
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Yeni yöntem tomosentez, taramada daha fazla göğüs 
kanseri tespit ediyor
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Aksiyal (Resim 
2A) ve VRT 
(Resim 2B) 
görüntüleri 
proksimal 
LAD’da ilk 
diagonal dalın 
ostiumunda 
şiddetli stenoza 
neden olan 
yoğun kalsifiye 
bir plağı ortaya 
koydu (oklar). 3 
koroner arterin 
hepsinde birden 
çok kalsifiye 
plak izlendi 
(Resim 2B).
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hastanelerinde en ileri seviye teknolojinin kullanımı 
tüm paydaşlar için büyük önem taşıyor”
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Değerli meslektaşlarım,

İnovasyon’un yeni sayısında sizlerle 
yeniden birlikte olmaktan dolayı çok 
mutluyum. Bu sayıda da sizler için zengin 
bir bilimsel içerik hazırlamaya çalıştık ve 
özellikle kardiyak görüntüleme üzerine 
yoğunlaştık. Bu, İnovasyon’un kardiyak 
görüntülemeyi ele aldığı ilk sayısı değil, 
son sayısı da olmayacak kuşkusuz. 
Kardiyak görüntüleme hem yüksek 
uzaysal hem de yüksek temporal 
rezolüsyon gereksinimi nedeniyle, 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) üzerine 
çalışan bilim insanları için zor ama bir o 
kadar da tatmin edici bir çalışma alanı. 
Kardiyak görüntülemenin popüler olmaya 
başladığı doksanlı yılların sonlarından beri 
inanılmaz bir hızla geliştiğinin de altını 
çizmek isterim.

Dergimizin bu sayısı hazır olduğunda 
birçoğunuz muhtemelen 37. Ulusal 
Radyoloji Kongresi için Antalya’da 
olacaksınız. Kongrenin Bilimsel Kurul 
Başkanlığını bu yıl Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi’nden çok değerli meslektaşımız 
Prof. Dr. İsmail Mihmanlı üstlenmiş 
durumda. Ana konuları “Obstetrik 
Görüntüleme” ve “Pediatrik Radyoloji” 
olarak belirlenen Kongre, beş salonda 
gerçekleşecek toplantılarla, tıpkı 
geçtiğimiz senelerde olduğu gibi, 
meslektaşlarımız arasında bilgi ve tecrübe 
aktarımının en üst düzeye çıktığı bir 
platform işlevini görecek. 

Bu kongreyi ilginç kılan noktalardan biri 
ise Türk Radyoloji Derneği (TRD) Başkanı 
Prof. Dr. Tamer Kaya’nın önerisi ile 

düzenlenen (bazı geçmiş kongrelerin 
programında da yer alan ve büyük ilgi 
gören), kongrede hazır bulunan tüm TRD 
üyelerinin katılımının beklendiği ve daha 
ziyade mesleki sorunların görüşüleceği 
“Aramızda Konuşacaklarımız” oturumu. 
Bu oturumun büyük bir ilgiyle takip 
edileceğine inanıyorum.

Bu arada altını çizmek istediğim bir 
gelişme daha var. TRD’nin uzun müddettir 
devam eden girişimleri ve müracaatlarının 
sonucunda, Tıpta Uzmanlık Kurumu (TUK) 
daha önce dört yıla indirilen ve uzun 
süredir de dört yıl olarak uygulanan 
radyoloji uzmanlık eğitimi süresini beş 
yıla çıkardı. Uygulama 1 Nisan 2017 
tarihinden itibaren hayata geçmiş 
bulunuyor. Uzmanlık eğitimlerine bu 
tarihten sonra başlayan asistan 
arkadaşlarımız, beş senelik müfredata tabi 
olacaklar. Değişiklik tarihinde halihazırda 
uzmanlık öğrencisi olanlar ise, 
kurumlarına dilekçe ile başvurarak eğitim 
sürelerini uzatabilecekler. Radyoloji 
disiplininin kapsamı göz önünde 
bulundurulduğunda bu kararın ne kadar 
isabetli olduğu kolaylıkla anlaşılabilir. Ben 
bir eğitimci olarak bu kararın zemininin 
oluşmasında emeği geçen tüm 
meslektaşlarıma ve özellikle de TRD 
Yeterlilik Kurulunun eski başkanlarından 
Prof. Dr. Oğuz Dicle ve Prof. Dr. S. Süreyya 
Özbek ile şimdiki başkanı Prof. Dr. Utku 
Şenol’a ve Prof. Dr. M. Halil Öztürk’e 
teşekkür etmek istiyorum.

Prof. Dr. Şükrü Mehmet Ertürk
Yayın Editörü
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Kardiyovasküler manyetik rezonans 
görüntüleme (CMR) alanındaki birçok 
gelişme, bu heyecan verici tekniğin 
gelişimini ortaya koyuyor. Birkaç genel 
trend gözlemlenebiliyor:

Kantifikasyon
T1 ve T2 gevşemeyi kantifiye eden ve 
ekstraselüler hacmin hesaplanmasını 
sağlayan haritalama tekniklerinin hızlı 
gelişiminin de kanıtladığı gibi, CMR 
tamamen kantitatif bir hale geliyor. 
Siyah, beyaz ve gri değerlerden, görsel 
değerlendirmeden ve kontrast 
farklılıklarından uzaklaşıp fizyolojiye 
denk gelen tamamen kantifiye edilebilir 
verilere doğru ilerlediğimiz için bu 
gelişme CMR görüntülemede bir evrim 
niteliği taşıyor. Bu teknolojiler gelişmeye 
devam ederken, erken değişikliklerin 
tespitindeki [1], sonuçlar yerine altta 
yatan patofizyolojinin 
değerlendirilmesindeki [2] veya 
değişikliklerin mutlak ifadelerle 
kantifikasyonundaki [3, 4] değerlerini 
daha şimdiden takdir edebiliyoruz. Yeni 
veriler aynı zamanda, bu kantifiye 
edilebilir ölçümlerin, örneğin iskemik 
olmayan kardiyomiyopatilere sahip 
hastalarda kardiyovasküler olayları 
tahmin etmek [5] veya enflamasyonun 
duyarlılığı konusunda bilgi vermek 
(miyokardit) [6] konusunda volümler, 
ejeksiyon fraksiyonu ve hatta geç 
gadolinium zenginleştirme gibi klasik 
marker’lara göre üstün olduklarını 

Kardiyovasküler manyetik 
rezonans görüntülemenin geleceği

Prof. Dr. Eike Nagel, Ph.D., kardiyak görüntüleme alanında 
dünyaca tanınan bir kanaat önderidir. Prof. Dr. Nagel 25 yıldan 
uzun bir süredir kalp-damar sorunlarına invazif olmayan bir 
şekilde tanı koymak için kardiyovasküler manyetik rezonans 
görüntüleme kullanıyor. Kısa süre önce Almanya’daki Goethe 
University Frankfurt’ta Kardiyovasküler Görüntüleme Başkanı 
olarak atanan Prof. Dr. Nagel, burada manyetik rezonans 
görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi ile donatılmış yeni 
Kardiyovasküler Görüntüleme Merkezi’ni yönetiyor. Özellikle 
koroner arter hastalığı, kardiyomiyopati ve kalp yetmezliği 
alanlarında yeni tanı araçlarının klinik rutine dönüştürülmesi 
üzerine odaklanıyor. 

gösteriyor. Benzer değişikliklerin 
perfüzyon analizi ve akış 
görüntülemesinde de yaşanması 
bekleniyor.

Hız
Günümüzde CMR hızlı çalışıyor ve 
hızlanmaya devam ediyor. Hızdaki artış 
iki değişiklikten kaynaklanıyor. Birincisi, 
navigatör sekanslarının gelişen 
özellikleri sayesinde veri edinimi nefes 
tutmaya daha az bağımlı hale geldi. 
Navigatör sekansları eskiden yavaş, 
tahmin edilemez ve genellikle düşük 
kaliteliydi. Bunun nedeni, sağ hemi-
diyaframın ölçümlerine dayalı olan 
kardiyak displasmanının kusurlu 
tahminleri ve nefes alıp verme 
hareketinin suboptimal düzeltmesi 
nedeniyle edinilen verilerin büyük bir 
kısmının reddedilmesiydi. Yeni görüntü 
navigatörleri, kalbin gerçek konumunu 
kullanarak, nefes alıp verme sırasında 
kardiyak displasmanının çok daha iyi 
düzeltilmesini sağlıyor, böylece tarama 
verimliliğini neredeyse %100 artırıyor. 
[7] Bu verimlilik, navigatör sekanslarını, 
çok yakın gelecekte rutin tarama için 
nefes tutmaya kıyasla daha hızlı ve daha 
hasta dostu kılabilir. 

İkincisi, artık veri edinimi miktarı 
azaltıldı. Paralel görüntülemedeki 
değişiklikler, edinimlerin büyük bir 
çoğunluğunun, çoklu nefes döngüleri 
boyunca ortalaması alınan uzun 

taramalar gerektirmek yerine tek bir 
nefes tutma içerisinde 
gerçekleştirilmesini sağladığından, 
kardiyak görüntüleme stratejilerini 
önemli ölçüde değiştirdiler. Sıkıştırılmış 
algılama artık 3D volümlerin tek bir 
nefes tutma veya kısa bir navigatör 
taraması içerisine sıkıştırılmasına izin 
veriyor ve en sonunda CMR’yi gerçekten 
3D (veya 4D) bir yöntem haline 
getiriyor.

Yeni uygulamalar
Yeni özellikler ortaya çıkmaya devam 
ediyor. Bu kısmen hızdaki artışın ve yeni 
sekansların geliştirilmesinin bir sonucu. 
Daha yüksek hız, daha önceden hareket 
etmeyen yapılar için kullanılan 
görüntüleme yöntemlerinin kalbe 
transfer edilmesini sağlıyor. Bunun bir 
örneği, beyinde ve diğer yapılarda 
başarılı bir şekilde kullanılan ve bir 
kardiyak seçeneği olarak da ortaya 
çıkmaya başlayan difüzyon tensör 
görüntülemesi [8]. Yeni sekanslar, non 
CE MRA’da daha önce görülmemiş bir 
kontrast üreten QISS MRA hakkındaki 
makalelerin de vurguladığı gibi, daha 
önceki yöntemlere göre kontrastı daha 
iyi kullanıyor [9].

Koroner MRA’nın önümüzdeki birkaç yıl 
içerisinde CTA’ya da rakip olacağından 
eminim.
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Prof. Dr. Nagel, daha önce King’s College London’da Klinik 
Kardiyovasküler Görüntüleme Başkanı, Kardiyovasküler 
Görüntüleme Bölüm Başkanı ve Görüntüleme Bilimleri, 
Medikal Mühendislik Bölüm Başkan Yardımcısı ve ayrıca 
Londra’daki Guy’s and St. Thomas’ Trust’ta Onursal Üye ve 
Danışman Kardiyolog olarak görev yaptı. İyileştirilmiş 
tanılar için yeni yöntemler geliştirip test etti ve manyetik 
rezonans görüntülemesi için şu anda dünya çapında 
kullanılmakta olan stres testleri geliştirdi. Kendisi, 
görüntüleme yöntemleri üzerine birçok patente sahiptir 
ve 250’den fazla yayının ve kitaplarda 25’ten fazla 

bölümün yazarıdır. Prof. Dr. Nagel, öğretme alanındaki 
kabiliyetiyle dünya çapında tanınmaktadır.

Deneysel ve Döngüsel Kardiyovasküler Görüntüleme 
Enstitüsü, DZHK Kardiyovasküler Görüntüleme Merkezi, 
University Hospital Frankfurt, Almanya (Goethe CVI)

Bu yeni enstitü, disiplinlerarası çoklu modaliteli 
kardiyovasküler araştırma için bir platform sunacak. 
Enstitü, sadece kardiyovasküler araştırmalar için son 
teknoloji ürünü bir 3T MAGNETOM Skyra MR ve bir 
SOMATOM Force CT ile donatıldı. Temel kardiyovasküler 

2030 yılında CMR
Yukarıda açıklanan trendler, yakın 
gelecekte önümüzde açılacak olan 
fırsatların sadece küçük bir kısmı. 
Görüntülemeye ilişkin yaklaşımımız 
kökten bir değişim geçirecek. Geleceği 
kesin bir şekilde tahmin etmenin 
neredeyse imkansız olmasına rağmen 
2030 yılında CMR ile ilgili vizyonumu 
sunmak istiyorum. 15 yıl öncesine 
dönüp bakmak bize değişimin hızını 
hatırlatacak. 2000 yılında, yeni piyasaya 
sürülen iMac, 2010’daki bir iPhone’un 
dörtte biri kadar bir RAM, yarısı kadar bir 
hız ve yaklaşık aynı ekran matrisiyle 
övünüyordu. Aynı dönemlerde, CMR’de 
Turbo Gradient Echo’nun yerini, ilk 
perfüzyon sekanslarını denemekte olan 
(tek bir paylaşılan prepulse ile) ve 
verileri depolamak için büyük harici 
optik diskler kullanan SSFP almaktaydı. 
Öyleyse gelecek 15 yılda neler olacağını 
düşünüyorum?

Benim vizyonuma göre, tanı araçları 
kamu erişimine açık olacak. Tıbbi bakım 
hastanelerle veya doktorlarla sınırlı 
olacak. İnsanlar, halka açık tanı 
merkezlerinde, sevk işlemleri olmadan 
kendi kalplerini tarayabilecekler 
(fonksiyon, yapı, kan akışı, senkroni, 
koroner arterler, kontraktilite, kardiyak 
verimliliği, hücre boyutu). Bir yapay zeka 
(AI) robotu, kontraendikasyonları 
kontrol edecek. Bulgulara dayalı olarak 
modüller eklenebilecek. Veriler otomatik 
olarak analiz edilecek ve yaş-cinsiyet-
etnik köken-boy-kilo-eşleşmeli 
kontrollerden, benzer eş zamanlı 
hastalıklara sahip insanlardan ve kişinin 
kendi eski taramalarından oluşan büyük 
bir veritabanıyla karşılaştırılacak. 

Sonuçlar anında hazır olacak ve eğer 
herhangi bir tedavi gerekiyorsa, AI 
robotuyla diğer bir görüşmede olası 
kontraendikasyonlar ve eş zamanlı 
hastalıklar değerlendirilecek. Kişiye daha 
sonra evindeki hap yazıcısı için 
malzemeler verilecek. Bir yazılım 
güncellemesi, her gün doğru 
medikasyonu temin edecek. AI robotu 
bilgilerin yeterli algoritmalar için yetersiz 
olduğu belirli hastalıklar konusunda FDA 
onaylı olmadığı için bazı hastaların yine 
de doktoru görmeleri gerekecek.

Elbette tedavinin tamamının, sağlık 
sigortası şirketleri tarafından 
onaylanmadan önce doğru, kantifiye 
edilebilir ve yeniden üretilebilir bir 
şekilde tanılanması gerekecek. Tedaviye, 
sadece eğer görüntülemede bir 
terapötik etki görülürse devam edilecek. 
Örneğin, anti-anjial tedavi ve hatta 
revaskülarizasyon onaylanmadan önce 
miyokard iskemisinin kantitatif bir 
analizi gerekli olacak. Müdahale 
gerçekleştirenlerin görüntüleme 
kılavuzlarını izlemeleri gerekli olacak.. 
Daha pahalı ilaçlar sadece ilgili hastada 
etkili oldukları görülürse benimsenecek.

Denemeler, araştırma öncesinde, 
sırasında ve sonunda katılımcıların tam 
fenotipizasyonunu gerektirecek. Son 
noktalar gittikçe artan oranlarda 
hastalığın semptomları veya sonuçları 
yerine altta yatan patofizyolojiye dayalı 
olacak.

Bunlar, gelecekte bizi bekliyor 
olabileceklere ilişkin sadece birkaç 
örnek. Burada CMR’nin bir rolü var mı? 
Cevap vermesi zor ancak 15 yıllık bir 

süre içerisinde gelişmelerin merkezinde 
kalmak için aşağıdaki beş stratejiyi 
izlememiz gerekiyor.

Birincisi, hızı ön plana almaya devam 
etmeliyiz. Hız, maliyetleri düşürüyor, 
erişim sağlıyor, görüntüleme sayılarını 
artırıyor ve başarı için gerekli kolaylığı 
yaratıyor.

İkincisi, tamamen kantitatif olmamız 
gerekiyor. Bu, her şeyin sinyal 
yoğunluğu birimlerinde ölçülmesini 
gerektirmeyebiliyor ancak her şeyin, 
yeniden üretilebilir, küçük standart 
sapmalar içerisinde normal aralıklara 
sahip, şiddet ve anormallik kapsamıyla 
bağlantılı birimlerde ölçülmesini 
gerektiriyor. Kantifikasyon, 
karşılaştırılabilirlik, takip, tedavi 
ihtiyaçlarının değerlendirilmesini ve 
başarıyı mümkün kılıyor ve sınırlamalara 
sahip insan gözünün yerini güvenilir bir 
sistemin almasını sağlıyor. Bu, 
standartlaştırma, parametrelerdeki 
özgürlüğün azaltılmasını ve işleme 
sonrası yazılımda önemli iyileştirmeleri 
gerekli kılacak.

Üçüncüsü, kanıtların başı çektiği 
yaklaşımlar talep etmemiz, erişim ve 
rambursmanlara ilişkin güç savaşlarını 
aşmamız gerekiyor. Teknolojinin ve 
bilginin sınırlarını zorlamak için yüksek 
derecede kalifiye ekipleri bir araya 
getirmemiz lazım. Bunu yapamazsak, 
diğer teknikler, marker’lar veya gruplar, 
bizim temel alabileceğimiz hizmetleri 
sağlıyor olacaklar.

Dördüncüsü, bilgiyi paylaşmamız ve 
sonraki nesillerin gücüne güç katmamız 
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gerekiyor [10]. Gücümüz, büyük 
popülasyonlara hızlı hizmetler sunma 
becerimize bağlı olacak.

En son olarak da silolar şeklinde 
düşünmememiz lazım. CMR’nin, 
yukarıda anlattığım tanı merkezi tipinde 
(iyonize edici radyasyon olmadan, 3D 
kapsam, yüksek uzamsal ve zamansal 
çözünürlük, mükemmel yumuşak doku 
kontrastı, sonu gelmeyen olasılıklar) bir 
temel modalite olmak için gerekli tüm 
avantajlara sahip olduğuna inanıyorum. 
Ancak, benzer bilgiler sunabilecek diğer 
teknikler ve kan marker’ları da 
bulunuyor. Nispi değerleri, güçlü ve 
zayıf yönlerini doğru bir şekilde 
karşılaştırmak için bu tekniklere kucak 
açmalı ve en yeni bilginin olduğu 
noktada durmalıyız. AI robotlarının bizi 
değil, bizim AI robotlarını eğittiğimizden 
emin olmalıyız.

Amacımız hâlâ kardiyovasküler 
hastalıkların getirdiği yükü azaltmak. 
Gelişmiş görüntülemenin bu hedefe 
ulaşmada önemli bir rol 
oynayabileceğine inanıyorum.

Birlikte, geleceğin tedavilerinin (kardiyak 
rejenerasyonu, kardiyak gençleştirme, 
yazdırılabilir elektronik membranlar) 
tedavi öncesinde, sırasında ve sonrasına 
tanısal görüntülemeye dayalı 
olduğundan ve böylece verilen mali 
çerçeve içerisinde kalırken hastalarımız 
için maksimum fayda sağladıklarından 
emin olacak kadar güçlü olacağız.

7	 Self-Navigated Free-Breathing High-
Resolution 3D Cardiac Imaging: A New 
Sequence for Assessing Cardiovascular 
Congenital Malformations, Pierre 
Monney, M.D. Division of Cardiology and 
Cardiac MR Center, University Hospital 
of Lausanne (CHUV), Lausanne, 
Switzerland [in this issue].

8	 Cardiac Diffusion Tensor MRI Using SMS 
Acquisition with a Blipped-CAIPIRINHA 
Readout, Choukri Mekkaoui, et al.,  
Massachusetts General Hospital, Harvard 
Medical School, Boston, MA, USA  
[in this issue]. 

9	 –	Quiescent Interval Single-Shot (QISS)  
	 Lower Extremity MRA for the Diagnosis  
	 of Peripheral Artery Disease: Case  
	 Presentations, Akos Varga-Szemes,  
	 et al., Medical University of South  
	 Carolina, Charleston, SC, USA.

	 –	Case Report: QISS MRA at 3T,  
	 Anna-Maria Lydon, et al., University  
	 of Auckland, New Zealand 

	 [both in this issue].
10	 Cardiovascular Magnetic Resonance 

Teaching Network. Requirements for 
Simplified Distribution and Sustained 
Quality, Jeanette Schulz-Menger, et al., 
Charité Medical Faculty and HELIOS 
Clinic Berlin-Buch, Germany  
[in this issue].

bilimler alanında çalışan birçok gruba da ev sahipliği 
yapan Avrupa Kardiyovasküler Bilim Merkezi içerisinde 
Üniversite Hastanesi’nin kampüsünde bulunuyor. Enstitü, 
muhteşem kardiyovasküler araştırma yetkinliklerine sahip 
28 üyeden oluşan Alman Kardiyovasküler Araştırma 
Merkezinin (DZHK) bir parçası ve bu kuruluş tarafından 
destekleniyor.

Prof. Dr. Andreas Zeiher (Kardiyoloji, Anjiyoloji, Nefroloji) 
ve Prof. Dr. Thomas Vogl (Girişimsel ve Tanısal Radyoloji) 
gibi üniversite hastanesindeki klinik ortaklarla güçlü 
bağlantılar, hastaların pratik bilgi birikimi, klinik ekipman 
ve destek erişimini mümkün kılıyor.

Prof. Dr. Nagel aynı zamanda, Girişimsel ve Tanısal 
Radyoloji Enstitüsü ve Kardiyoloji, Anjiyoloji ve Nefroloji 
Kliniği tarafından verilen yeni Disiplinlerarası 
Kardiyovasküler Görüntüleme Hizmetine de liderlik 
ediyor. Bu disiplinlerarası hizmet, araştırma bulgularının 
klinik rutine hızlı bir şekilde dönüştürülmesini ve klinik 
soruların araştırmalara çevrilmesini sağlıyor ve aynı 
zamanda gerçek anlamda disiplinlerarası klinik eğitim ve 
hizmet için bir platform sunuyor.

Referanslar

1 	 Case Report: Detection of Myocardial 
Changes in a Patient Undergoing 
Chemotherapy, Steve W. Leung, et al., 
University of Kentucky Medical Center, 
Lexington, KY, USA [in this issue].

2 	 Case Report: Myocardial Fibrosis in  
a Non-Ischemic Cardiomyopathy,  
Jeremy D. Collins, et al., Feinberg School 
of Medicine, Northwestern University, 
Chicago, IL, USA [in this issue].

3	 Case Report: Clinical Usability of  
MyoMaps in Myocardial Infarction, 
Masashi Nakamura, Saiseikai Matsuyama 
Hospital, Matsuyama, Ehime, Japan  
[in this issue].

4 	 Case Report: Acute Myocardial Syndrome 
in a 37-Year-Old Patient with Severe 
Renal Impairment, Anna S. Herrey, et al.,  
The Barts Heart Centre, London, UK  
[in this issue].

5	 Puntmann et al., JACC Cardiovascular 
Imaging 2016, in press.

6	 Hinojar R, Foote L, Arroyo Ucar E, 
Jackson T, Jabbour A, Yu C-Y, et al. 
Native T1 in discrimination of acute and 
convalescent stages in patients with 
clinical diagnosis of myocarditis: a 
proposed diagnostic algorithm using 
CMR. JACC Cardiovasc Imaging. 2015 
Jan;8(1):37–46. 
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İnsan vücuduna yolculuk
Siemens, yeni geliştirdiği araştırma yazılımı Sinematik Rendering ile yedinci sanatı radyoloji ile buluşturuyor.

Siemens Healthineers’ın yeni 
görüntüleme teknolojisi, fotorealistik 
resim ve videolar oluşturmak üzere 
görüntüleme sistemlerinden elde edilen 
verileri kullanıyor. Bu yeni teknoloji, 
vücudun içini, hastaların dahi 
görüntüleri anlayabileceği, benzersiz bir 
netlikle ortaya koyuyor. 

Gerçekçi 
görüntüler
Yeni araştırma 
vizüalizasyon 
teknolojisi 
“sinematik 
sahneleme” 
Radyografi, BT ve 
MRG’den elde edilen 
üç boyutlu verilerle 
insan vücudunun 
içine nefes kesici bir 
bakış sağlıyor. 
Fiziksel rendering 
algoritması fotonların karmaşık 
etkileşimini, hastanın taranmış anatomik 
görüntüsüyle birlikte simüle ediyor. 

Siemens Healthineers araştırmacıları 
açısından her şey, film endüstrisinde 
standart bir prosedür halini alan gerçek 
görünümlü bilgisayar animasyonlarının 
oluşturulmasına ilişkin efektlerin 
kullanımı fikriyle başladı. Gişe rekorları 
kıran filmlerdeki görsel unsurların 
gerçekçi görünümü, görüntü bazlı 
gölgelendirme tekniğine dayanıyor.

Ön koşullar
Örneğin; sferik bir panaroma yansıtıcı 
bir küre kullanılarak yakalanıyor. Bu 
kürenin gerçek ışık ortamını kaydediyor 
ve daha sonra ilave edilen tüm sentetik 
unsurlara uygulanıyor. Bu teknik 
Siemens tarafından geliştirilen sinematik 
rendering teknolojisi tarafından 
oluşturulan görüntüler için de bir ön 
koşul oluyor. Kısaca, sinematik 

rendering insan gözüyle görülen 
görüntünün “gerçek” olduğu izlenimini 
oluşturan gerçek ortam ve ışık 
efektleriyle fotorealistik bir görüntü 
oluşturmayı mümkün kılıyor. 

İnovasyon, fayda sağlıyor 
Siemens Healthineers’daki araştırmacılar 
teknolojinin esas yararını cerrahiye 
yönelik planlama süreci ve hekim ile 
hastalar arasındaki iletişimin 
iyileştirilmesine bağlıyor. Sinematik 
rendering kullanımı henüz klinik 
bulguların görüntülenmesine yönelik bir 
teknik olarak onaylanmadı. Buna karşın 
tüm dünyadan müşterileri ve bilim 
insanlarını kapsayan bir araştırma 
halihazırda tüm hızıyla süregidiyor. 
İnovatif sinematik rendering 
teknolojisine erişim, Siemens Bilimsel 
Araştırma Platformu syngo.via Frontier1 
ile sağlanıyor. Burada Siemens 
araştırmacıları ve tüm dünyadan 
hekimler yakın 
bir işbirliği 
içinde verileri 
paylaşıyor, 
böylece güncel 
kullanıcı geri 
bildirimleri ve 
diğer koşullar 
söz konusu 
teknolojinin 
daha da ileri 
seviyede gelişimini şekillendiriyor. 

Avusturya Linz Hastanesi Radyoloji 
Departmanı Direktörü ve Yukarı 
Avusturya Tıp Derneği Başkanı Prof. Dr. 
Franz Fellner yeni yazılımın ilk kullanıcısı 
oldu ve deneyimlerini bizlerle paylaştı. 

Prof. Fellner, sinematik rendering 
teknolojisini nasıl uyguladınız?
Siemens Healthineers araştırma ekibi, 
sinematik rendering teknolojisini kısa 
süre içinde stereoskopiklerle uyumlu 
hale getirdi. Bu da yazılımı Linz’deki Ars 
Electronica Merkezi’nde hızla 
kullanmamıza olanak sağladı. Böylece, 
elde edilen BT ve MRG veri setlerini 
sinematik rendering kullanarak 16x9’luk 
bir projeksiyon yüzeyi üzerinde, halka 
veya sağlık çalışanlarına yönelik 
toplantılarda sergileyebiliyoruz. 

Sinematik rendering deneyiminizi 
anlatır mısınız? 
Bu tekniği kullanırken müthiş 
deneyimlerim oldu. Hem sağlık 
çalışanları hem de halk sinematik 
rendering sunduğumuz toplantılarda 
son derece heyecanlandılar. Bulguların 
kısa bir şekilde verildiği 2 boyutlu 
sunumlar ile karşılık gelen BT ve MRG 
veri setlerinin üç boyutlu görüntüsü 
arasındaki geçiş çok hızlı oldu. Bu 
sunumların hepsinde salon doluydu. 
Dinleyicilerden gelen geri bildirim 
müthişti. 

Gelecekten ne bekliyorsunuz?
Sinematik rendering’in günlük klinik 
uygulamada rutin bir prosedür halini 
alma potansiyeli olup olmadığını 
görmek ilginç olacak. Cerrahlar doğal 
olarak 3 boyutlu BT ve MRG 
görüntülerini tercih ediyorlar. Bu durum 
özellikle kompleks kırıkların morfolojisi 
hakkında 3B görüntülerden daha kesin 
bilgi edinme şansı olan, kas-iskelet 
sistemi bozukluklarında uzmanlaşmış 
cerrahlar için geçerli. Ayrıca vasküler, 
nöro ve kraniyofasyal cerrahi prosedür 
ve müdahalelerin planlanmasında da 
son derece yararlı olacak. Diğer cerrahi 
disiplinler de prosedür öncesinde 3B BT 
ve MRG görüntülerini inceleme fırsatına 
sahip olmaktan mutluluk duyacaklar. Bu 
bağlamda, sinematik sahnelemenin yeni 
bir dönemi başlatacağını düşünüyorum. 
Buna ulaşmak için, hâlâ yüksek bir tepki 
hızına –tercihen gerçek zamanlı– ve 
stereoskopileri desteklemek üzere 
uygun monitörlere ihtiyacımız var. 
Muhtemelen yakın gelecekte yeni 
olasılıklar da ortaya çıkacaktır.

Referanslar

1	 Sadece araştırma amaçlıdır. Klinik kullanıma 
uygun değildir

2	 BT görüntüleri: Welwitschia Hospital, Walis 
Bay, Namibia

3	 BT görüntüleri: Panshi City Hospital, Jilin, 
P.R. China

4	 BT görüntüleri: Saveetha Medical College 
Hospital, Chennai, India
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Erzurum Atatürk Üniversitesi Pediatrik 
Radyoloji Bilim Dalı Başkanı Prof. Dr. 
Mecit Kantarcı, eğitim ve araştırma 
hastanelerinde kullanılan ileri seviye 
tetkik yöntemlerini kullanmanın 
araştırmacılar ve öğrenciler açısından 
önemini anlattı.

Erzurum, bölgenin en önemli tanı ve 
tedavi merkezlerinden biri olarak 
konumlanıyor. Bunda Atatürk 
Üniversitesi’nin payı nedir? 
Cumhuriyet tarihimizde yeri oldukça 
büyük olan Erzurum, son zamanlarda 
sağlık alanında da önemli bir yer 
tutuyor. Etrafındaki 11 ilin, ayrıca 
Azerbaycan ve Nahçıvan’ın sağlık 
açısından ana merkezi burası. Hasta 
potansiyelimiz yaklaşık 5 milyon kişi 
civarında. 1500 yataklı hastanemizin 
tüm odaları özel oda statüsünde; 
hastanın konforu ve doktora ulaşması 
açısından da her şey dört dörtlük. 
Devletin buraya verdiği önemin 

katkısı da elbette oldukça büyük. 
Burada organ nakli yapılıyor; 
karaciğer, böbrek, kornea nakli… Eğer 
bir hastanede organ nakli yapılıyorsa, 
o hastanenin sadece cerrahları iyi 
değildir; radyolojisi de çok iyidir, 
patolojisi de iyidir, diğer birçok 
bölümü de iyi olmak durumundadır. 

Bunun yanı sıra Atatürk Üniversitesi 
Türkiye’de 100 binin üzerinde 
öğrencisi olan üç mega üniversiteden 
biridir. Aldığı bütçe de bununla doğru 
orantılıdır. Bu sayede hastanemizin 
gelir kaynaklarının yeterli düzeyde 
olduğunu söyleyebiliriz. Türkiye’de üç 
adet en yeni çok-kesitli tomografi 
cihazının yer aldığı bir hastane daha 
yok. Bazı ülkelerin tüm coğrafyasında 
bu kadar cihaz yer almıyor. 

Teknolojik altyapımız en güncel 
sistemlerle çalışıyor. Bu sayede 
işlemlerin süresi kısalıyor ve otomatik 
hazırlanan veriler sayesinde daha 
fazla hasta alımı mümkün oluyor.

Üniversitenizde radyoloji alanında 
yapılan yeni çalışmalardan söz 
edebilir misiniz?
Servisimizde iki adet faal anjiyografi 
cihazımız var. Bunlardan biri yeni 
aldığımız Siemens Artis Q. Şu an bu 
yeni cihazlarla en üst düzey girişimsel 
işlemler gerçekleştirilebiliyor. 
Örneğin, hastanın anevrizması varsa 
stent takılıyor. 7/24 çalışan stroke 
ekibimiz var. Bu çalışmalar bu 
cihazlarla mümkün olabiliyor. 

Radyoloji servisinde rutin 
ultrasonların tamamı bir ya da iki 
yaşında. Rutinde kullanılan sekiz, 
girişimsel işlemlerde kullanılan beş 
olmak üzere, toplam on üç adet 
çalışan ultrason cihazına sahibiz. 
Dünyada ödül almış portatif dijital 
röntgenler kullanıyoruz. 

Çekilen tüm görüntüleri işleyecek 
olan syngo sistemimizi de yakın 
zamanda yeniledik. Yeni nesil bir 
programla çalışıyoruz ve tüm 
raporlarımızı iş istasyonları üzerinden 
hazırlıyoruz. Kendi veri merkezimiz 
var ve çekilen tüm grafiler 200 TB 
boyutundaki, sadece bu işe özel 
depolama alanında birikiyor. Bu 
cihaza her bir görüntüleme 
cihazından ayrı ayrı kablolarla 
doğrudan veri akışı sağlanıyor. Bu 
depolamadan çıkan veriler ise yine 
ayrı kablolarla sekiz iş istasyonumuza 
geliyor. Yani bilgisayarlarımızda, 200 
TB’a kadar anında görüntü çekip 
transfer edebileceğimiz bir sistemimiz 
bulunuyor. Bu sayede bizler Dual 
Energy görüntüleme ya da perfüzyon 
görüntüleme gibi üst düzey işler 
yapabiliyoruz. Örneğin bir perfüzyon 
görüntüleme 5 bin kesit alıyor. 

Servisimizde ayrıca bir Ar-Ge 
yazılımımız bulunuyor. Teknokent’teki 
yazılımcı arkadaşlarımıza 

“Eğitim ve araştırma 
hastanelerinde en ileri seviye 
teknolojinin kullanımı tüm 
paydaşlar için büyük önem taşıyor”

Prof. Dr. Mecit Kantarcı
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hazırlattığımız bu program sayesinde 
hiçbir orijinal vaka kaybolmuyor. 
Çeşitli kırılımlarda biriken bu vakaları 
daha sonra, örneğin öğrencilere ders 
anlatırken, kongre sunumlarında ya 
da yayın yaparken kullanmak 
mümkün oluyor. Dolayısıyla, hem 
Türkiye’den hem de yurt dışından çok 
sayıda doktor bizlerle ortak çalışma 
yapmak istiyor. Yayın sayımızın çok 
olmasının sebeplerinden biri de 
budur. Sürekli eğitime geliyorlar. Bu 
ortak çalışma hem onlara hem bize 
fayda sağlıyor. Bizler sürekli nitelikli 
arkadaşlarla çalışma fırsatı buluyoruz. 
Gelen arkadaşlarımız da kendi 
araştırma hastanelerinde olmayan 
vakaları ve ekipmanları burada birinci 
elden tecrübe etme imkanı yakalıyor.

Özetlemek gerekirse MR, işleme 
sistemi, tomografi, ultrasonografi ve 
anjiyo ünitelerimizin tamamı yeni ve 
sürekli çalışır durumdalar. Şimdilik tek 
eksiğimiz PET-MR.

Kurumunuzda syngo Frontier 
kullanımıyla birlikte, araştırma 
anlamında ne tür imkanlar doğdu?
syngo Frontier’dan aldığımız verimi 
daha da artırarak cihazın sunduğu üst 
seviye fonksiyonların da 
uygulamalarına başlayacağız. Örneğin 
Frontier’in 3 boyutlu baskı özelliği 
mevcut. Üç boyutlu baskı makinesini 
üniversitemize aldığımızda, pediyatrik 
konjenital kalp rahatsızlıkları gibi 
hastalıkların kusursuz bir 
görüntüleme sonrası 3 boyutlu 
baskısını alıp kalp damar cerrahlarına 
ön çalışma için temin edebileceğiz. 

Karaciğer naklinde de benzer 
modellemeler kullanılabiliyor. Organ 
bağışı yapan donörün karaciğer 
filmini çektikten sonra bunun üç 
boyutlu baskısını alınca cerrah ön 
hazırlığını çok daha iyi biçimde 
yapabiliyor. syngo Frontier ile birlikte 
bu potansiyele de sahip olduk.

syngo Frontier, WIP sekanslar gibi 
teknolojik gelişmelerin kullanımında 
öncü olmanın bir hekim olarak size, 
kurum olarak da Atatürk 
Üniversitesi’ne sağladığı faydalar 
nelerdir?
syngo Frontier yazılımını ilk olarak 
ABD’deki bir kongrede deneyimledim. 
Bu programda ham veriyi farklı 
işlemek ve farklı sonuçlara ulaşmak 
mümkün oluyor. Bu teknoloji önce 
bizim elimizde olduğu için, konuyla 
ilgili gelişmelerin yayınlarını biz 
yapıyoruz. Yeni ve merak edilen bir 
teknoloji olduğu için de alternatifi 
yok. Frontier’deki yeni bir özelliği bir 
gut hastasında, bir karaciğer 
hastasında kullandıktan sonra, bunu 
bir makaleyle detaylandırır ve 
önerilerle zenginleştirirseniz benzer 
bir araştırma olmadığı için bu yayın 
daha kolay kabul görüyor.

İleri seviye tetkikler, hastalara 
sunulan hizmeti ne şekilde etkiliyor?
Standart hastalar birçok yerde tedavi 
görebiliyor. Numune hastanelerinde, 
hasta yoğunluğu az olan eğitim 
araştırma hastanelerinde sorunlarını 
çözebiliyorlar. Ancak karaciğer nakli 
gerekiyorsa, hastane olarak sizin özel 
bir programınız olmalı. Siz onu özel 

olarak yapmaya başladığınızda, 
hastanenizdeki rutin dışı hasta sayısı 
otomatik olarak artıyor. Kardiyak MR 
kimse yapmıyor örneğin; bunu siz 
yapıyorsanız standart bir hastaneye 
haftada 1 hasta giderken size günde 
2-3 hasta gelmeye başlıyor. İnsanlar 
artık bilinçli, internetten araştırıyor, 
telefon ediyor ve o yolun sonu size 
çıkıyor.

Tüm bunların sonucu olarak ileri 
seviye teknolojilerin kullanımıyla 
hasta sayımız artıyor. Sıra dışı işler de 
aynı oranda artış gösteriyor. Zaten 
bence üniversitedeki bir 
akademisyenin bu tür işlere 
yoğunlaşması gerekiyor. Bizden 
mezun olan genç öğrencilerimiz 
dışarıda standart işleri yapabiliyorlar. 
Eğer üniversitedeyseniz, tetkik ve 
teknolojiniz de üst düzeydeyse, sizin 
de üst düzey işler yapmanız gerekiyor.

Görüntüleme teknolojilerinde 
PET-MR’ın önemi hakkında neler 
söylersiniz? 
PET-MR en önemli görüntüleme 
teknolojilerinden biri konumunda. Biz 
de üniversite hastanemizde 
servisimize PET-MR cihazını 
kazandırarak Türkiye’ye örnek olmayı 
arzu ediyoruz. Bunun için gerekli 
faaliyetleri yürütmeye başladık. 
Öncelikle PET-MR’ın radyologların 
kullandığı bir cihaz olduğu konusunda 
algıyı güçlendirmek gerekiyor. Bu, 
hasta için, hastane için ve ülke için 
faydası olan bir süreçtir. Servisimizde 
bir PET-MR olması durumunda, yüksek 
hasta sayımız sayesinde cihazdan 
yüksek verimlilikle faydalanarak hem 
hastanemizi hem de genel anlamda 
Türkiye’yi sağlık çalışmaları açısından 
bir cazibe merkezi haline getirebiliriz. 
Öyle sanıyorum ki Uzak Doğu’dan 
başlayarak ülkeleri incelediğimizde, 
Türkiye’ye kadar aradaki bölgeye bir 
PET-MR cihazı kurulmamıştır. 
Hastanemize bu cihazı 
kazandırabilirsek, Erzurum PET-MR 
konusunda bölgedeki ilk durak 
olacaktır. 

Türkiye’nin en çok sayıda makaleye 
sahip hocalarından biri olduğunuzu 
biliyoruz. Son çalışmalarınızda 
özellikle hangi alanlara 
odaklanıyorsunuz?
İki ana konu üzerinde çalışıyorum. 
Bunlardan biri Dual Energy. Ayrıca 
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transplantasyonda karaciğer üzerinde 
hem MR hem de BT ile ilgili çalışmalar 
yapıyorum. Bizim ana ilgi konumuz 
kalp ve karaciğer. Aldığımız son nesil 
cihazlarla, hem syngo Frontier hem 
Siemens’in bize sağlamış olduğu özel 
sekanslar sayesinde karaciğer ve kalp 
üzerine yoğunlaşıyoruz. Bunlar sürekli 
yayınlara gidip geliyor ve kabul 
ediliyor. 

Bu çalışmalarla ilgili hedeflerimizden 
biri de BT perfüzyonda ve kalpte yurt 
dışından katılım alarak burada kurs 
vermek. Bu konu oldukça önemli. 
Rusya, Orta Asya, Körfez gibi 
bölgelerde çeşitli üreticiler kurslar 
açıyor. Sabahtan akşama kadar süren 
bu kurslar uygulamalı olarak ilerliyor. 
Gelen katılımcılar yaptığınız işleri 
takip ederek öğreniyor. Biz bu 
eğitimlerde taahhüt de veriyoruz: 
Doktor arkadaşlarımız beşinci günün 
sonunda burada ayrılırken cihaz ile 
rapor yazabilir hale gelmiş oluyor. Bu 
eğitimde standartların dışında, özel 
vakalarla çalışıyoruz. Basamak 
basamak hazırladığımız bir 
programımız var. Bahsettiğim 
depolama alanında duran eğitici 
vakaları kullanarak bu programı 
uyguluyoruz. Bu programı yurt dışı 
katılımıyla genişletmeyi planlıyoruz.

Hekimlerin, özellikle de radyoloji 
uzmanlarının teknolojiyle olan 
ilişkisini nasıl değerlendiriyorsunuz? 
Bu anlamda şirketlere, 
üniversitelere ve hocalara düşen 
görevler nelerdir?
Teknolojiyi yakından takip etmek 
büyük önem taşıyor. Ama hastaneler 
gerçekten etkin biçimde 
kullanacakları ekipmanları almalı. 
Güncel olarak kullanılmayan bir 
teknoloji birkaç yıl içinde geride 
kalacaktır ve gereksiz masraf yapılmış 
olacaktır. Araştırma için bir alım 
yapılacaksa, o kurumda araştırma 
yapacak personel olmalıdır. 

Radyoloji, teknoloji olmadan olmaz. 
Başka bir ülkedeki cihaza bağlanıp 
film yazmayı eskiden hayal dahi 
edemezdik. Bugün ise ses kaydını 
ABD’den gönderip buradan 
yazdırabiliyoruz. Bunların hepsi 
teknolojiyle mümkün oldu.

Hayatınızı kolaylaştırmak istiyorsanız, 
başarı elde etmek istiyorsanız ve 
maddi-manevi daha konforlu bir 

hayat yaşamak istiyorsanız, bu ancak 
teknolojiyle gerçekleşir. İyi teknoloji 
kullandığınızda araştırmalarınızla 
daha fazla yayın yapıp, kabul 
görebilirsiniz. 

Sizce görüntülemede bundan 
sonraki teknolojik gelişmeler neler 
olacak? Özellikle hangi alanlarda 
yeni ürünler/çözümler 
bekliyorsunuz?
Son dönemde BT teknolojisinde 
büyük ilerlemeler kaydedildi; 
radyasyon dozu düşürüldü. Bundan 
sonra ise benim hayalim; insanlara 
radyasyon vb. vermeksizin tetkiklerin 
yapılabileceği teknolojilerin gelişmesi. 
Nanoteknoloji var örneğin, çok küçük 
bir robot dolaşım sistemine girerek 
tüm vücutta olup biteni muayene 
edebiliyor. Bugün yaptığımız tanıların 
çoğu, indirekt görüntüleme 
bulgularına dayanıyor. Gelecekte ise 
nano-robotların doğrudan hastalıklı 
bölgeye ulaşarak neler olup bittiğini 
görüntüleyeceğine inanıyorum. 
Kemoterapi uygulandığında hastanın 
tüm vücudu etkileniyor. Halbuki 
tümörün olduğu yer belli. Doğrudan 
tümör üzerinde etki gösterecek 
nanoteknolojiler bizim en büyük 
hayalimizdir. Sağlam dokuya az zarar 
vermek ve hastalıklı dokuyu doğru 
tespit etmek en önemli konudur.

Bir araştırma hastanesinin radyoloji 
bölümünde sizce neler olmalı?
Eğitim araştırma hastanelerinde 
asistanları gerçek anlamda 
eğitebilmek için, herhangi bir 
modalitenizin eksik olmaması 
gerekiyor. İkinci husus, 
modalitelerdeki eğiticilerin yeterli 
olmasıdır. Her bir modalitenin spesifik 
bir hocası olursa, onlardan daha çok 
şey öğrenmek mümkün olur. 
Üçüncüsü ise hasta trafiğinin yeterli 
olması. Hem hastalık çeşitliliği hem 
hasta sayısı açısından yeterli düzeyde 
olması gerekiyor eğitim 
hastanelerinin. 

Bir eğitim araştırma hastanesi, 
rutinde kullanmak için 16 kesitli bir 
cihaz almamalıdır. Çünkü bu 
cihazların artık 640 kesitlisi çıktı. Bu 
tomografi cihazını koyduğunuzda en 
az 5 yıl o cihazı kullanmanız 
gerekecektir. Bu cihazların radyasyon 
dozu ve işlem süresi fazladır. Bu özel 

bir hastanede ya da sıradan bir devlet 
hastanesinde kullanılabilir. Ancak 
eğitim araştırma hastanesinde 
mutlaka üst düzey cihazlar kullanmak 
gerekiyor.

En önemlisi de araştırma için bir 
program kullanmanız gerekiyor. 
Gelen hastaların, görülen vakaların 
kaybolup gitmemesi için bu şart. 
Anahtar kelimeleri yazarak, herhangi 
bir anda geriye dönük olarak 
hastalara kolaylıkla ulaşabilmek ve 
bunları tasnif edebilmek gerekiyor.

Prof. Dr. Mecit Kantarcı 
kimdir?
1974 Erzurum doğumlu olan 
Prof. Dr. Mecit Kantarcı, 
kuruluşu 1881 yılına dayanan 
Erzurum Lisesi’ndeki eğitimini 
takiben, Erzurum Atatürk 
Üniversitesi Tıp Fakültesi’ni 
dereceyle bitirdi. Mezuniyet 
sonrası 2004-2005 yıllarında, 
sırasıyla İstanbul GATA, Florance 
Nightingale Hastanesi ve 
Baltimore’da bulunan John 
Hopkins Hastanesi’nde radyoloji 
departmanlarında çalıştı. 
Kardiyak görüntüleme ve 
karaciğer nakli gibi özel 
konularda, farklı tarihlerde aldığı 
eğitimlerle uzmanlığını 
geliştiren Kantarcı, halen 
Erzurum Atatürk Üniversitesinde 
Pediatrik Radyoloji Bilim Dalı 
Başkanlığı’nın yanı sıra 
üniversite içinde bulunan Ata 
Teknokent’te bilimsel 
Projelerden Sorumlu Yönetim 
Kurulu Üyesi olarak görev 
yapıyor.
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Düşük kV ile tarama: 
BT’de önemli bir eğilim
Ivo Driesser

Siemens Healthineers, Almanya

Radyasyon ya da kontrast madde 
dozlarının azaltılması tüm hastalar 
üzerinde önemli bir etki yaratır. Bunun 
farkında olan doktorlar, araştırmacılar ve 
teknik uzmanlar, bu iki önemli bileşenin 
BT taramada, grafide ve kontrast madde 
uygulamalarında sadece gereken 
miktarda ve olabildiğince düşük 
dozlarda uygulanması için yoğun çaba 
gösteriyor.

Tüp voltajını düşürerek iyodun 
daha az kullanılması
Klinikte başvurulan kontrastlı BT 
incelemelerinde 70 ila 100 kVp 
arasındaki tüp potansiyellerinin en etkili 
potansiyeller olduğu görüldü. Düşük 
kV’li görüntülemede esas nokta, bir 
materyalin kimyasal bileşimi ve 
yoğunluğuna bağlı bir özellik olan kütle 
atenüasyon katsayısıdır. Sol ventrikül ve 

1

1 Kişiselleştirilmiş düşük dozlu görüntüleme

Pediatrik Geriatrik~50 yaş
Yaş

Sağlığa
etkiler Radyasyon dozu Kontrast madde dozu

Kontrast 
madde ve 
radyasyon 
dozu, yaşa 
bağlı olarak 
sağlığı farklı 
biçimlerde 
etkiler.

2 

2A 2B

Hayvanlar 
üzerinde yapılan 
preklinik 
çalışmada pik 
genişlik, pik 
yükseklik ve pik 
sürenin iyot 
veriliş hızı ile 
aynı kaldığı 
ortaya koyuldu. 
(1)

aort kökünün görüntülenmesine dayalı 
erken klinik deneyim (TAVI çalışmaları) 
uygulanan kontrast madde miktarında 
azaltımın SOMATOM Force Turbo Flash 
Modu ve bunun düşük kV/yüksek Ma 
kapasiteleriyle mümkün olabileceğini 
ortaya koydu. Fantom taramaları iyot 
konsantrasyonu ve kontrastlanma ile 
atenüasyonun sabit tutulması halinde 
elde edilen iyot tasarrufu arasında 
doğrusal bir ilişki olduğunu gösterdi. 
Örneğin, 120 kV’lik başlangıç protokolü 
ile karşılaştırıldığında, 100 kV’deki iyot 
kontrastlanması daha yüksek oluyor ve 
dolayısıyla orijinal hacmin 100 ml 
olduğu koşulda kontrast 20 ml 
azaltılabiliyor. Bu prensip her BT tarayıcı 
için geçerlidir.

Ancak, anlamlı düzeyde kontrast madde 
tasarrufu kV’de anlamlı bir düşüşü 

gerektiriyor. Domuzlarda yürütülen bir 
çalışmada, sabit enjeksiyon süresi ve 
uyarlanmış iyot veriliş hızıyla birlikte 
(IDR) kontrast maddenin de 64 ml’den 
32 ml’ye düşürülmesiyle, 120 kV 
referans protokolü (Şekil 2A) ve 70 kV 
referans protokolü (Şekil 2B) için aynı 
temporal kontrastlanma eğrisi elde 
edilebildi (Şekil 2B).(1)

Azaltılmış iyot yükü için 
uyarlanmış kontrast 
enjeksiyon protokolü
Kontrast ajan dozunu düşürmek ve 
referans tarama protokolünden düşük 
kV protokolüne geçmek için kontrast 
enjeksiyon protokolü iyot yükü 
azaltılacak şekilde uyarlanmalıdır. İyot 
yükünü uyarlamanın en kolay yolu, 
diğer enjeksiyon parametrelerinden 
herhangi birini değiştirmeksizin kontrast 
hacmini azaltmaktır. Ancak kontrast 
hacmindeki azalma daha kısa enjeksiyon 
süresine ve dolayısıyla zaman içinde 
kontrast tutulumunda anlamlı 
değişikliklere neden oluyor: Pik kontrast 
tutulumu daha erken meydana geliyor, 
bu da tarama gecikmesinin 
uyarlanmasını gerektiriyor, ayrıca 
işlemin zamanlaması görece dar 
kontrastlanma eğrisi nedeniyle daha 
önemli bir hal alıyor.

Pek çok kurum düşük kV tarama 
konseptini benimsiyor. Frankfurt 
Üniversitesi’nden araştırmacılar 
paranazal sinüslerin 70 kV ultra düşük 
doz BT taramalarından elde edilen ilk 
klinik sonuçları yayınladı. (2) Mannheim 
Üniversite Hastanesi’ndeki araştırmacılar 
ise anjiyografik BT incelemelerindeki 
kontrast madde miktarını tanısal göğüs, 
batın ve pelvis BT anjiyografisi için 20 
ml’ye düşürdü.

Referanslar

1 	 Lell MM, Jost G, Korporaal JG et al. 
Optimizing contrast media injection 
protocols in state-of-the art CTA. Invest 
Radiol. 2015 Mar;50(3):161-7

2 	 Bodelle B, Wichmann JL, Klotz N et al. 
Seventy kilovolt ultra-low dose CT of the 
paranasal sinus: first clinical results. Clin 
Radiol. 2015 Jul;70(7):711-5

Daha fazla bilgi
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Malmö’deki Skane Üniversite 
Hastanesi’nde radyolog ve Lund 
Üniversitesi’nde araştırmacı olan 
Sophia Zackrisson ve Kristina Lång 
tarafından yürütülen araştırmanın ilk 
kısmına 40-74 yaş arası toplam 7500 
kadın katılım gösterdi. İlk bulgulara 
dayalı olarak araştırmacılar şunları 

söylüyor: “Bağımsız bir modalite 
olarak tek plan DBT (digital breast 
tomosynthesis) ile göğüs kanseri 
taramasının fizibilitesi var gibi 
görünüyor. Tespit oranındaki bu %43 
artış yayınlanan tüm tarama 
denemeleri arasında en yüksek 
olanıdır ve sadece geniş açı Gerçek 

Göğüs Tomosentezi ile elde edilmiştir. 
Bir değişimin kaçınılmaz olduğunu 
görüyoruz. Göğüs tomosentezi 
yaygınlaşacak, soru sadece bunun ne 
zaman ve hangi ölçekte olacağı.”

Göğüs tomosentezi, göğüs 
dokusunda tümörleri tespit etmeyi 
kolaylaştıran bir üç boyutlu röntgen 
tekniği. Teknik, tomografi ile aynı 
ilkeye dayalı olarak çalışıyor. Göğsün 
röntgen görüntülerinin farklı 
açılardan ediniliyor ve bunların 
göğsün çoklu ince katmanlarını 
gösteriyor. Bu da, göğüs dokusunun 
tamamının, tümörlerin erken 
tespitine zarar verebilecek şekilde tek 
bir görüntüyle reprodükte edildiği 
geleneksel mamografi ile 
karşılaştırılıyor.

Yeni teknik, göğsün, mevcut 
muayene tekniğinde olduğu kadar 
sert bir şekilde sıkıştırılması 
gerekmediği için aynı zamanda 
rahatsızlık hissini ve ağrıyı da 
azaltıyor. Bu, gelecekteki tarama 
programlarına daha yüksek 
düzeylerde katılımla sonuçlanabilir.

Diğer avantajlardan biri de geleneksel 
mamografiye göre düşük olan 
radyasyon dozları ve geçişi 
kolaylaştıracak şekilde ekipmanların 
pazarda kolayca bulunması sayesinde 
geçişin kolaylaşması.

Ancak, yöntem geniş ölçekte devreye 
girmeden önce aşılması gereken 
birkaç engel var. Diğer tarama 
yöntemlerinde olduğu gibi aşırı tanı 

Yeni yöntem tomosentez, 
taramada daha fazla göğüs kanseri 
tespit ediyor
İsveç’teki Lund Üniversitesi’nin gerçekleştirdiği önemli bir tarama araştırmasına 
göre tomosentez, geleneksel mamografiye kıyasla %40 daha fazla göğüs kanseri 
tespit ediyor. Bu, tarama yöntemini normal mamogramlarla karşılaştıran ilk 
büyük ölçekli araştırma. 3D röntgen tekniği de göğüs kompresyonu ihtiyacının 
yarı yarıya düşmesi nedeniyle kadınlar için daha konforlu.

Kristina Lång, Sophia Zackrisson
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riski var (mamografi taramasında 
rakam yüzde 10-20). Araştırmacılar, 
tomosentez için bu rakamın ne 
olduğunu bilmiyor ve tomosentezle 
aşırı tanı oranını incelemek için daha 
ileri araştırmalar gerekiyor.

Araştırmada, geri çağırma oranında 
bir artış olduğu keşfedildi ve bu da iyi 
huylu lezyonlara sahip daha fazla 
sayıda sağlıklı kadının daha ileri 
testler için geri çağrıldığı anlamına 
geliyordu. Kristina Lang’a göre, bu 
gereksiz psikolojik stres 
yaratabileceği için taramada önemli 
bir dezavantaj.

Devam eden araştırma, maliyetleri de 
göz önüne alacak. Göğüs tomosentezi 
biraz daha pahalı bir teknik. Sophia 
Zackrisson şunları ifade ediyor: 
“Günümüzden beş ile on yıl sonrasını 
tekniğin geniş ölçekte devreye 
sokulması için olası bir zaman 
çerçevesi olarak görüyoruz. Daha 
kişiselleştirilmiş taramalara doğru da 
bir yönelim var ve göğüs tomosentezi 
de bu nedenle kullanılan birçok 
yöntemden biri olabilir.”

Malmö Göğüs Tomosentez 
Tarama Denemesi (MBTST) 
ara sonuçları 
Bağımsız kanser tarama modalitesi 
olarak tek plan göğüs tomosentezinin 
performansına yönelik popülasyon 
tabanlı bir araştırma olan Malmö 
Göğüs Tomosentez Taraması 
Denemesi’nin ara sonuçlarının önemli 
noktaları:

Kanser tespit oranında %43 artış
•	 İki plan dijital mamografiye (DM) 

kıyasla tek plan dijital göğüs 
tomosentezi (DBT).

•	 Sadece bir geniş açı teknolojisi 
kullanan tek plan DBT MLO. Tek 
plan DM’nin (CC) eklenmesi 
herhangi bir ek artışla 
sonuçlanmamıştır.

%33 daha düşük doz
•	 Tek plan DBT’nin dozu iki plan 

DM’nin dozunun yaklaşık 2/3’ü.

DM’ye kıyasla DBT ile kompresyon 
gücünün %50 azaltılması
•	 Görüntü kalitesinden ödün 

vermeden DBT muayenelerinin 
%90’ında kullanım.

•	 Radyologlar, bunun, tarama 
programlarında daha yüksek katılım 
seviyeleriyle sonuçlanabileceğini 
belirtmektedir

Geri çağırma oranı yine de çok 
düşük
•	 %2,6’dan (iki plan DM) %3,8’e (tek 

plan DBT) çıkmıştır.

•	 Malmö’nün referans hattı geri 
çağırma oranı yenilemez şekilde 
düşüktür, DBT geri çağırma oranları 
hala Avrupa Rehber Kurallarından 
düşüktür (<%5).

•	 Tespit oranında %43 artışla geri 
çağırma oranında bir artış 
beklenmektedir.

•	 Bu, Oslo denemesiyle de tutarlıdır 
(%2’den %2,8’e = %32 artış)

•	 Geri çağırma oranlarında bir düşüş 
gösteren diğer denemeler %4’ün 
üzerinde oranlarla başlamıştır

Okuma süresinin %66 kısalması 
(aynı araştırmacı ekibinin 
gerçekleştirdiği eski araştırma)
•	 Tek plan DBT’nin okuma süresi 

yaklaşık 30 saniyedir.

•	 2 plan DBT’nin okuma süresi yaklaşık 
91 saniyedir (Oslo Denemesinden)

Sophia Zackrisson ve 
Kristina Lång’ın araştırmaya 
yönelik hazırladıkları 
makalenin orijinal özeti
Amaç:
Göğüs kanseri taramasında tek plan 
dijital göğüs tomosentezinin (DBT) 
performansını değerlendirmek.

Yöntemler:
Malmö Göğüs Tomosentez Tarama 
Denemesi, tarama programına uygun 
40-74 yaş arası kadınlardan oluşan bir 
rastgele örneklemden oluşan 15.000 
katılımcının dahil edilmesi planlanan 
bir olası popülasyon tabanlı tek kollu 
bir araştırmadır. Bu, araştırma 
popülasyonunun ilk yarısının 
inceleyici bir analizidir (n=7500). 
Katılımcılara, bağımsız çift okuma ve 
puanlama ile tek plan DBT ve iki plan 
dijital mamografi (DM) uygulanmıştır. 
Birincil sonuç önlemleri, tespit oranı, 
geri çağırma oranı ve pozitif 

öngörüsel değerdir (PPV). %95 güven 
aralığına sahip McNemar testi 
kullanılmıştır.

Sonuçlar:
Altmış sekiz kadında göğüs kanseri 
bulunmuştur. Bunlar arasından 46 
vaka her iki modalite tarafından, 21 
tanesi sadece DBT tarafından ve bir 
tanesi de sadece DM tarafından 
bulunmuştur. Tek plan DBT için 
tespit oranı 8,9/1000 tarama 
olmuştur (%95 CI 6,9 – 11,3) ve iki 
plan DM için de 6.3/1000 tarama 
(4,6 – 8,3) olmuştur.

Arbitrasyondan sonra geri çağırma 
oranı DBT için %3,8 (3,3 – 4,2) ve 
DM için %2,6 (2,3 – 3,0) olmuştur 
(p<0,0001). PPV, hem DBT hem de 
DM için %24 olmuştur.

Sonuç:
Sonuçlarımız, tek plan DBT’nin, bir 
bağımsız tarama modalitesi olarak 
fizibiliteye sahip olabileceğine işaret 
etmektedir.

Anahtar noktalar:
•	 Bir bağımsız göğüs kanseri tarama 

modalitesi olarak tek plan DBT 
incelenmiştir.

•	 Tek plan DBT kanser tespit oranını 
önemli ölçüde arttırmıştır.

•	 Geri çağırma oranı önemli ölçüde 
artmıştır ancak yine de düşüktür.

•	 Bir bağımsız modalite olarak tek 
plan DBT ile göğüs kanseri taraması 
fizibiliteye sahip görünmektedir.
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Hastanesinde radyolog
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kristina.lang@med.lu.se
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1. Giriş
Valvüler kalp hastalığı dünya 
nüfusunun %2,5’unu etkiliyor ve 
ABD ve Avrupa’da yılda 200.000 
kapakçık onarımı gerçekleştiriliyor. 
Kapakçık onarımı veya değiştirilmesi 
için altın standart, karmaşık bir açık 
kalp ameliyatı gerektiriyor. Bunun 
sonucunda, kapakçık tedavileri en 
pahalı (ortalama maliyeti $164.238) 
ve en riskli (hastanede ortalama 
ölüm oranı %3,36) kardiyak 
prosedürleri arasında (1). Cerrahların 
çok spesifik rekonstrüktif beceriler 
edinmeleri, kapakçık dokusunu 
doğru bir şekilde değerlendirmeleri 
ve basınçtan arındırılmış bir kalp 
üzerinde cerrahi uygularken onarım 
sonrası kapakçık fonksiyonunu 
öngörmeleri gerekiyor. Bu beceriler 
sadece deneyimle 
öğrenilebildiğinden, klinik rehber 
kuralları (2), yüksek hacimde 
kapakçık onarımının 
gerçekleştirildiği referans merkezleri 
kavramını ortaya attı.

Kapakçıklara tanı koyulmasının ve 
tedavinin getirdiği zorluklara cevap 
vermek, kapakçık fizyolojisini 
(anatomi ve akım) görselleştirmek 
ve anatomisini ve 
dinamiklerini güvenilir bir 
şekilde kantifiye etmek için 
gelişmiş görüntüleme 
teknolojileri gerekiyor. Şu 
andaki sistemler sadece 
birden çok kalp atımı 
üzerinden alınan bilgileri 
birleştirerek yüksek hızlı 
kapakçık görüntülemesi 
sağlıyor. Bu da kaçınılmaz 
olarak birleştirme 
artefaktlarına neden oluyor, 
kapakçık dinamiklerinin 

hassas bir şekilde 
değerlendirilmesini önlüyor ve eğer 
hastada aritmi varsa görüntü 
kalitesine zarar verebiliyor. Benzer 
bir şekilde, mevcut kapakçık 
segmentasyonu çözümleri de hâlâ 
manuel. Bir kapakçığı modellemek 
birkaç dakika alabiliyor ve kullanıcı 
değişkenliğinden etkilenebiliyor. Bu 
yüzden kantitatif 3D kapakçık 
anatomisi değerlendirmesi hâlâ 
yaygın değil ve bir klinik araştırma 
konusu. Yeni Siemens Z6Ms 
transözofageal probla birlikte 
anatominin (3D B-mode) ve kan 
akımının (3D volüm renkli Doppler) 
volümetrik görselleştirmesini eş 
zamanlı bir şekilde, gerçek zamanlı 
olarak, yüksek çözünürlükte, 
dikişleme olmadan mümkün kılıyor. 
eSie Valves paketi, mitral kapakçığın 
ve aort kapakçığının kardiyak 
siklüsünün herhangi bir görüntüsü 
üzerinde ilk fare tıklamasından 
ölçüm çıktısına kadar beş saniye 
içerisinde kapsamlı bir şekilde 
modellenmesini mümkün kılıyor. 
Sezgisel bir manuel düzenleme 
arayüzüyle, tamamen güvenilir bir 
kapakçık modeli sadece birkaç 

dakika içerisinde elde edilebiliyor. 
Tanı, müdahale ve cerrahi 
planlaması için altmış iki farklı ölçüm 
otomatik olarak bulunuyor. eSie 
Valves paketi ile kapakçık 
kantifikasyonu yeniden üretilebilir, 
sağlam ve verimli hale geliyor.

eSie Valves paketi ile kantifikasyon 
yeni True Volume TEE Transducer 
(Z6Ms) sayesinde mümkün hale 
geliyor. Z6Ms, volüm 
görüntülemede en yeni nesil 
imkanları temsil ediyor ve klinik 
olarak ilgili volüm boyutları ve volüm 
oranları sunuyor. Z6Ms dizilimi 2304 
elemana sahip ve yüksek kare 
hızlarında volüm B-modu ve volüm 
renkli Doppler edinimi için en fazla 
64 paralel ışınlık bir güç kullanıyor. 
Bunların hepsi geleneksel 
birleştirmeye ihtiyaç olmadan daha 
basit bir çalışma akışı, iyileştirilmiş 
kullanıcı kontrolü, Bi-plane+ 
görüntülemede esneklik anlamına 
geliyor. Bu, eSie Valves paketini 
mümkün kılan anahtar özellik. Z6Ms, 
kesintisiz görüntüleme, daha yüksek 
duyarlılık ve daha yüksek volüm 
oranları elde etmeye yardımcı olan 
birçok termal yönetim inovasyonuyla 

tasarlandı. Buna ek olarak 
transdüser, prosedürler 
sırasında cihazlarda 
(elektrokoter bıçaklar gibi) 
düşük parazit için tamamen 
EMI kalkanlı. Bunun 
sonucunda, volüm B-modu 
ve volüm renkli Doppler 
dahil olmak üzere anahtar 
görüntüleme modları 
minimum oranda 
etkileniyor ve klinik olarak 
kullanılabiliyor. Z6Ms aynı 
zamanda kullanıcının, klip 

Kalp kapakçıklarının kantifikasyonu:

Tanıdan kişiselleştirilmiş kapakçık 
onarımına
Tommaso Mansi, Ph.D., Helene Houle, BA, RDCS, FASE Ingmar Voigt, Michael Szucs, BS Elizabeth Hunter, 
RDCS Saurabh Datta, Ph.D Dorin Comaniciu, Ph.D. 
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yakalama, renkli Doppler Açık/Kapalı 
ve görüntü düzlemi rotasyonu gibi 
en fazla dört ayrı sistem kontrolü 
için kısa yollar özelleştirmesine izin 
veren programlanabilir Akıllı 
Butonlara (Smart Buttons) da sahip.

2. 3D TEE’den kapsamlı 
3D kapakçık modeline
eSie Valves paketi, 3D 
transözofageal ekokardiyografik 
(TEE) görüntülerden mitral ve aort 
kapakçıklarının kapsamlı bir modelini 
etkili bir şekilde tahmin etmek için 
gelişmiş makine öğrenme 
teknolojisine güveniyor. Sezgisel 
olarak, ek açıklamalı (uzmanca 
izlenmiş, etiketlenmiş veri setleri) 
görüntülerden oluşan büyük bir 
veritabanından edinilmiş bilgiler 
kullanılarak kapakçıkların bir yüzey 
modeli bir TEE görünüşüne 
yerleştiriliyor (Bölüm 2.1). Dinamik 
analiz amacıyla, artırılmış doğruluk 
için temporal bilgilerden 
faydalanılırken kardiyak siklüsü 
boyunca hareket eden kapakçık 
modelini tahmin etmek üzere bir 
takip algoritması kullanılıyor (Bölüm 
2.2). Kullanıcıya, gerekli olduğunda 
kapakçık modelinin her bir öğesini 
etkileşimli olarak düzenleme imkanı 
sunuluyor (Bölüm 2.3). Kapakçık 
modeli düzgün bir şekilde 
segmentlendiğinde, anahtar 
ölçümler otomatik olarak 
hesaplanıyor ve kantitatif kapakçık 
analizi için kullanıcının ekranına 
yansıtılıyor. (Bölüm 2.4)

2.1 Sol kalp kapakçıklarının detaylı 
modellemesi
Literatürde daha önce belirtildiği 
gibi (3, 4, 5, 6, 7), eSie Valves 
paketi, Aortik ve Mitral Kapakçıkların 
detaylı sunumuna (Şekil 1) 
dayanıyor. Kısaca açıklamak 

Şekil 1. Aortik ve mitral kapakçıkların çoklu seviyeli temsili. 

a. Kapakçık konumu b. Kapakçık referans nesneleri c. Kapakçık yüzeyleri

Şekil 2. Üst sıra, soldan sağa: İşaretlenmiş anatomik referans nesneleri gösteren aortik ve 
mitral kapakçıkların görünümleri. Alt panel: Altta yatan görüntü ve işaretlerle gerçekçi 
işlenmiş görüntülemede kapakçık modelleri.

Şekil 3. Birden çok karede izlenmiş mitral ve aortik kapakçık modelleri örneği.

1

2

3
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Şekil 4. Etkili ve sezgisel düzenleme için otomatik kapakçık görünümleri (sol panel: aortik kapakçık, sağ panel: mitral kapakçık).
Her bir düzenleme modu için farklı düzenleme görünüm düzlemleriyle birlikte eSie Valves paketinin bir ekran görüntüsü görülmektedir 
(AV için dört tane, MV için üç tane). 

gerekirse, her bir kapakçık üç ayrıntı 
seviyesiyle parametrize ediliyor. 
Birincisi, ilgi bölgesini (ROI), 
kapakçığın görüntünün neresinde 
bulunduğunu, yani kapakçık 
konumunu (ROI’nın merkezi), ölçeği 
(ROI’nın boyutu) ve oryantasyonu 
(Şekil 1a) tanımlıyor. Daha sonra ROI 
içerisinde anahtar anatomik referans 
nesneleri tanımlanıyor (ikinci detay 
seviyesi). Anatomik açıdan özgün 
olan bu referans nesneleri 
görüntülerde teşhis edilebiliyor. 
Mitral kapakçık için, bu referans 
nesneleri iki trigon ve iki komissür. 
Aortik kapak için referans nesneleri 
üç komissür, üç yaprakçık mafsalı ve 
iki ostiya (Şekil 1b).

Referans nesneleri eSie Valves 
paketinde işaretleniyor ve bu da 
uzman olmayan kişiler tarafından 
bile tespit edilmelerini kolaylaştırıyor 
(Şekil 2). En son olarak, kapakçık 
yüzey modelleri (mitral yaprakçıklar, 
aortik yaprakçıkları ve aort çatısı), 
referans nesnelerden geçecek 
şekilde temsil ediliyor (6). 

2.2. Kapakçıkların etkili, hastaya 
özel tespiti ve izlenmesi
Önceki bölümde açıklanan kapakçık 
modeli, tespit ve izleme aracılığıyla 
hasta verilerinin bir parçası haline 
getiriliyor. Statik çalışma akışı, 

kullanıcının, mevcut görüntülenen 
karede aortik veya mitral kapakçığı 
tespit etmesini mümkün kılıyor. 
Literatürde daha önce daha ayrıntılı 
olarak açıklandığı şekilde (3, 4, 5, 
6, 8, 9) sağlam bir tahmin için 
gelişmiş makine öğrenme teknikleri 
kullanılıyor. Dedektörleri eğitmek 
için büyük bir açıklamalı görüntü 
veritabanı kullanılıyor ve daha 
sonra bunlar saniyeler içerisinde 
modeli tahmin etmek için tüm yeni 
görüntülere uygulanıyor (Bölüm 
2.3). Bunun sonucunda yazılım, 
her bir hastanın anatomisindeki 
spesifik niteliklere göre 
özelleştirilmiş, bilgiye dayalı 
algoritmalarla sağlam bir kapakçık 
modeli sağlıyor.

Dinamik çalışma akışı, ilgili 
kapakçığın, kullanıcı tarafından 
seçilen üç kalp atımına kadar 
otomatik olarak takip edilmesini 
sağlıyor. Kapakçık takibi, tahmin 
sürecinin sağlamlığını artırmak için 
temporal bilgilerden faydalanırken 
birbirini takip eden birden çok 
karede modeli tahmin etmekten 
oluşuyor. Kare kare dedektörler, 
dinamik sekansta kapakçığın 
konumunu tahmin etmek için bir 
leke takip algoritması ve bir hareket 
modeliyle birleştiriliyor.

2.3. Kapakçık modellerinin sezgisel 
düzenlemesinin rafine edilmesi
Otomatik tespit ve takip 
algoritmaları TEE karesi başına 
saniyeler içerisinde kapsamlı 
kapakçık modellemesini mümkün 
kılarken, eSie Valve paketi de her 
ihtiyaç duyulduğunda modeli 
etkileşimli olarak ayarlamak için 
güçlü bir kapakçık modeli 
değerlendirmesi ve düzenleme 
modu sunuyor. Kapakçık 
anatomilerinin karmaşıklığına 
rağmen, annulus, yaprakçıklar ve 
kök dahil olmak üzere bir kapakçık 
birkaç dakika içerisinde tamamen 
düzenlenebiliyor. Bu, özelleştirilmiş 
düzenleme görünümlerinin ve akıllı 
mesh düzenlemesinin sağlam bir 
kombinasyonuyla sağlanıyor. Bunun 
bir sonucu olarak uzmanlar hastaya 
özel modeli, hasta anatomisi, 
fonksiyonu ve hastalığını temsil 
eden özgün özellikleri kapsayacak 
şekilde daha da rafine edebiliyorlar.

eSie Valves paketi, hızlı 
değerlendirme ve düzenleme için 
çeşitli düzenleme görünümleri 
sunuyor (Şekil 4). Görünümler, 
modele dayalı olarak otomatik 
tanımlanıyor (örn. paralel kesimler 
veya döngüsel kesimler). Kullanıcı 
daha sonra modeli tıklayarak ve 

Overview Rotational Parallel Overview Short Axis Long Axis Leaflets

4
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tutarak kapakçık referans nesnelerini 
ve yüzeyleri sorunsuz bir şekilde 
düzenleyebiliyor. Arka planda, 
düzenlenen kapakçığın fizyolojik 
kalmasını sağlamak için kapsamlı 
algoritmalar uygulanıyor. Örneğin, 
sınırlamalar, yaprakçıkların her 
zaman birbirine bağlı kaldığından ve 
yüzey ve referans nesnelerin her 
zaman birbirine ekli olduğundan 
emin olunmasını sağlıyor. Bu 
gelişmiş işleme özellikleri her 
düzenleme manipülasyonunda 
mevcut, gerçek zamanlı olarak 
sunuluyor ve kullanıcı için tamamen 
görünmez oluyor. Kapakçık 
düzenlenirken, görünümler, yeni 
yapılandırmayı yansıtacak şekilde 
güncelleniyor ve kullanıcıya 
gözlemlenen kapakçık konumuna 
doğru rehberlik ediyor. Kullanıcı aynı 
zamanda eğer istenirse daha ince 
düzenleme için önceden 
tanımlanmış her bir görüntüleme 
düzlemi boyunca da kaydırma 
yapabiliyor.

2.4. eSie Valves paketini kullanarak 
kantitatif kapakçık değerlendirmesi
eSie Valves paketi, kapakçık 
modellerinden otomatik olarak 
hesaplanan kapsamlı bir ölçüm 
setiyle birlikte geliyor. Tek bir 
tıklamayla toplam 62 farklı ölçüm 
elde edilebiliyor ve en güncel klinik 
literatüre uygun olarak üç kategoriye 
önceden gruplanabiliyor: tanı, 
müdahale ve cerrahi. Kullanıcı aynı 

zamanda klinik uygulamalara dayalı 
olarak ölçüm gruplarını da 
yapılandırabiliyor. Tanı 
kategorisinde, bazı mitral kapakçık 
ölçümleri mitral annulus çaplarını, 
perimetreleri, alanı, inter-trigonal 
mesafeyi, kapakçık orifıs alanını ve 
interkomissüral mesafeyi kapsıyor 
(Şekil 5). Her bir ölçüm, görsel 
ipuçları doğrulama için 3D modelde 
işleniyor ve böylece klinisyenin 
tanısal güveni artırılıyor (Şekil 6).

Özet olarak, bir 3D TEE sekansı elde 
etmek, bir kapakçığı tespit etmek ve 
kapakçık tanısı ve tedavi planlaması 
için tüm ilgili ölçümleri almak için 
sadece birkaç dakika gerekiyor. 
Bunun sonucunda, eSie Valves 
paketi kapakçık hastalığının klinik 
yönetimini basitleştirmeye yardımcı 
olabiliyor ve hasta başına ve hatta 
ameliyat odasına yeniden üretilebilir 
ölçümler getiriyor.

3. Klinik uygulamalar

3.1. Transkateter Aortik Kapakçık 
Replasmanı (TAVR)
Natif kapakçığın bir prostetik cihazla 
değiştirildiği TAVR prosedürleri 
sırasında 3D TEE yaygın şekilde 
kullanılıyor. 

Bir aortik annulusün (AA) 
boyutlandırılması, başarılı bir TEVR 
prosedürü sağlamak konusunda 
önemli bir adım. Ngernsritraku ve 
arkadaşlarına (10) göre, önceki 
araştırmalar, TEE ölçümlerinin çoklu 

detektörlü bilgisayarlı tomografik 
(MDCT) boyutlandırma ile 
karşılaştırıldığında aortik annulüsü 
düşük tahmin edebildiğini 
gösteriyor. eSie Valves paketinin ve 
True Volume TEE’nin doğruluğunu 
test etmek için, bu araştırmalar, 3D 
TEE verisi kullanmanın MDCT ile aynı 
kapakçık boyutunu seçip 
seçmediğini belirlemek için eSie 
Valves paketini kullanan otomatik 
ölçümleri MDCT ile karşılaştırdı 

Araştırma (10), TAVR öncesinde hem 
3D TEE (Z6Ms TEE) hem de kontrast 
MDCT’ye sahip 40 adet şiddetli 
semptomatik aortik stenoz hastasını 
kapsadı. 3D TEE görüntüler, yüksek 
volüm oranları elde etmek için tek 
atım RES (zoom) görüntüleme ile elde 
edildi. Minimum (min) ve maksimum 
(maks) AA çapı, AA alanı, perimetresi 
ve diğer parametreler, eSie Valves 
paketi ve standart MDCT yöntemi 
kullanılarak ölçüldü (Şekil 7). 

Bu araştırmada, edinilen ve analiz 
edilen 3D volümlerinin hepsinde 3D 
TEE ölçümlerinin MDCT ile 
mükemmel bir korelasyona sahip 
olduğu ve standart boyutlandırma 
rehber kurallarına (Edwards ve 
Medtronic) göre prostetik aortik 
kapakçık boyutunu seçerken iki 
yöntem arasında mükemmel bir 
uyum olduğunu gösterdi (10). 
Minimum çapın biraz düşük 
tahminini ve maksimum çapın da 
biraz yüksek tahminini rapor ettiler. 
Önemli bir nokta da, ortalama çapın, 

Aortic Ostium Heights Mitral Anterior Leaflet Areas

L Ostium Height 17.1 mm
R Ostium Height 15.7 mm

A1 Area 159.8 mm2
A2 Area 264.8 mm2
A3 Area 136.5 mm2

Şekil 5. Mitral kapakçıkla bağlantılı tanısal ölçümler. Sol üst kadran 
ölçüm görsel ipuçlarıyla kapakçık modelini görüntülüyor. Sol alt 
karan zaman içerisinde seçili ölçümün varyasyonunu rapor ediyor. 
En son olarak da sağ kadran tanısal kapakçık değerlendirmesi için 
en sık kullanılan önceden tanımlanmış ölçüm setini rapor ediyor. 
Tüm ölçümler kapakçık modelinden otomatik olarak hesaplanıyor.

Şekil 6. Ölçüm görsel ipuçları örneği. Solda, kesik mor çizgi sağ 
ostiyum yüksekliğini hesaplamak için kullanılan segmenti 
gösteriyor. Sağda, sarı, mor ve mavi alanlar, sırayla A1, A2 ve A3 
alanlarını hesaplamak için kullanılan ön yaprakçık bölgelerini 
gösteriyor. 
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annüler alanın ve perimetrenin 
önemli şekilde farklılık 
göstermemesiydi. Ayrıca düşük intra 
ve inter gözlemci değişkenliği ve 
maksimum çap hariç olmak üzere iyi 
sınıflar arası korelasyon katsayısı 
(ICC) rapor ettiler. 3D TEE ve MDCT 
için yöntemler arasındaki Kappa 
0,84 idi.

Ngernsritraku ve ark.(10) eSie Valves 
paketinin ekoda doğru ve yeniden 
üretilebilir otomatik aortik annüler 
ölçümler sağladığı ve MDCT ile aynı 
kapakçık boyutunu seçerken iyi bir 
uyum içerisinde olduğu sonucuna 
vardı.

3.2. Cerrahi mitral kapakçık 
onarımı
Mitral kapakçık onarımı, normale 
yakın bir fizyolojiyi yeniden 
sağlamak için hastalıklı kapakçığın 
çoklu cerrahi modifikasyonlarını 
içerebiliyor: fazla dokuyu almak için 
yaprakçık rezeksiyonu; mitral 
kapakçık annulüsünü yeniden 
şekillendirmek ve yeniden fizyolojik 
bir boyut sağlamak için annuloplasti, 
mitral kapakçık çadırlamasını restore 
etmek için kordae displasmanı/
birleştirmesi. Tüm bu operasyonlar 
planlama ve ciddi oranda cerrahi 
uzmanlık gerektiriyor.

eSie Valves paketi ile birlikte, 
kantitatif planlama mümkün hale 
geliyor. Birkaç dakika içerisinde 
mitral kapakçığı modelleyerek, 
cerrahi planlama için özel olarak 
tasarlanmış anahtar ölçümler anında 
mevcut hale geliyor (örn. mitral 
kapakçık annulus çevresi, 
interkommissürel mesafe, yaprakçık 
alanları, regurjitasyon orifıs alanı) ve 

böylece planlama ve cihaz boyutu 
kararları kolaylaştırılmış oluyor. 
Noack ve meslektaşları (11) eSie 
Valves paketi kullanarak kantitatif 
4D mitral kapakçık 
değerlendirmesinin fizibilitesini ve 
yeniden üretilebilirliğini analiz etti. 
Toplam 19 vakada, yazarlar, özellikle 
de diyastol sırasında yüksek ölçüm 
güvenirliği rapor etti. 
İnterkommissürel mesafenin sistolik 
ölçümünün, 
kapakçık kapalı 
olduğunda bu 
referans nesneler 
çok zor 
görülebildiği için 
daha zor olduğu 
rapor edildi. 
Genel olarak 
yazarlar, eSie 
Valve paketinin, 
yüksek güvenirlik 
ve yeniden 
üretilebilirlik 
seviyeleriyle, 
mitral kapakçık 
morfolojisi ve 
dinamiklerinin 
hızı, mükemmel 
ve kapsamlı 
görselleştirmesi 
ve 
kantifikasyonunu 
sağlayabileceği 
sonucuna vardı.

Yakın zaman 
önce, klinik 
dünyası mitral 
kapak onarım 
planlamasının 
eSie Valves 
paketinden nasıl 

faydalanabileceğini incelemeye 
başladı. N=94 deneklik bir topluluk 
kullanarak (12), yazarlar, yakın 
zamanlı bir araştırmada, vücut-yüzey 
endeksli MV annülüsü çevresinin 
endekslenmiş annuloplasti bant 
boyutu ile (r = 0,74) (Şekil 8) ile 
korelasyon gösterdiğini, P2 segment 
uzunluğunun ve alanının ise 
rezeksiyon ihtiyacını en iyi şekilde 
ayırt ettiğini (33 topluluk vakası için 
veri) gösterdi. Yazarların 27 
hastadan oluşan farklı bir toplulukta 
mitral annülüs çevresinin halka 
boyutu için, interkommissürel 
mesafe ile birlikte (sırasıyla r=0,83 
ve 0,80, tüm ölçümler vücut yüzeyi 
alanı ile endekslenmiştir) iyi bir 
gösterge olduğunu teyit ettiği 
benzer bir araştırma daha önce 
gerçekleştirilmişti (Şekil 9) (13).

Bu yakın zamanlı klinik sonuçlar, 
mitral kapakçık onarımı için eSie 
Valves paketinin potansiyel faydasını 
ortaya koyuyor. Cihaz 
boyutlandırmasını seçme veya 

Şekil 7. eSie Valves 
paketiyle hesaplanan 
bir aortik kapakçık 
modelinden türetilen 
aortik annulüs çapı 
ölçümleri

A
n

n
u

lo
p

la
st

y 
b

an
d

 s
iz

e/
B

SA
 (

m
m

/m
2
)

3D Annular circumference indexed for BSA (mm/m2)

Annuloplasty band size indexed for BSA (mm/m2) = 
11.67 ≠ (0.32 x 3D annular circumference (mm/m2))
R = 0.74

15–

30

–

40

–

50

–

60

–

70

–

80

–

90

–

100

–

110

–

120

–

20–

25–

30–

35–

40–

45–

50–

55–

Şekil 8. Arka prolapsa sahip bir hastada mitral kapakçık modeli. 
Alt Panel: Endekslenmiş mitral kapakçık çevresi ve annuoplasti 
bant boyutu arasındaki çiftli korelasyon (12).
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transkateter mitral kapakçık onarımı/
replasmanı (TMVR) yöntemleri 
geliştiriliyor. İlgili mercilerden onay 
alan ilk cihaz Abbott’ın 
MitraClipTM’si. Alfieri’nin dikiş 
yönteminden (14) ilham alan klip, 
regurjitan delikte iki mitral 
yaprakçığı birbirine eklemek için bir 
kateter kullanıyor. Bir MitraClip 
yerleştirmek, kliplemenin ve 
kılavuzun yerini belirlemek için 

görüntü temelli 
planlama 
gerektiriyor. Şekil 
10’da gösterildiği 
gibi, Siemens 
Z6Ms probu, 
cihazla birlikte, 
MitraClip 
müdahaleleri için 
önemli bir 
gereklilik olan 
mitral kapakçık 
aparatı 
fizyolojisinin 
(anatomi ve kan 
akımı) kapsamlı 
bir 3D 
görselleştirmesini 
sağlıyor (15). 
Daha sonra eSie 
Valves, 
kullanıcının 
takılma sırasında 
ve hemen 
sonrasındaki 
anahtar 
ölçümlerini etkili 
bir şekilde 
hesaplamasını 
mümkün kılıyor. 
Operatör, 
tedavinin 

kapakçık fizyolojisi üzerindeki 
etkilerini (örn. anatomik regurjitan 
orifısı, artıksal regurjitasyon) 
doğrudan kantifiye edebiliyor ve 10 
vakalık bir toplulukta yakın zaman 
önce değerlendirildiği şekilde (16) 
onarımı tamamlamak için daha fazla 
kliplemenin gerekli olup olmadığına 
karar veriyor.

3.4. Diğer uygulamalar

Mitral kapakçık stenozu
eSie Valves paketi önceki bölümlerde 
sunulan uygulamalarla sınırlı değil ve 
her türlü sol kalp kapakçığı 
hastalığına uygulanabiliyor. Örneğin, 
Şekil 11’de, eSie Valves paketinin, 
mitral stenoza (MVOA = 137 mm2) 
sahip bir hastada diastolik mitral 
kapakçık orifıs alanını (MVOA) 
kantifiye etmek için kullanıldığı 
görülüyor. eSie Valves paketinde 
bulunan algoritmalar birçok hastalığı 
kapsayan büyük bir veritabanına 
dayandığı için, hastalığa rağmen 
yaprakçıkları otomatik olarak tespit 
edebiliyorlar ve ufak bir 
düzenlemeden sonra tedavi 
planlaması için hastalıklı kapakçığın 
kapsamlı bir 3D modelini sunuyorlar.

Romatizmal kapakçık hastalığı
Streptokoksik enfeksiyona bir 
otoimmün reaksiyon olan ateşli 
romatizma, kalbi ve özellikle mitral 
kapakçık yaprakçıklarını 
etkileyebiliyor ve stenoz ve 
regurjitasyonla sonuçlanacak şekilde 
artan bir fibrozis yüküne neden 
olabiliyor. Şekil 12, kantifiye 
kapakçık modeliyle (MVOA = 306 
mm2). Pik diastolde bu rahatsızlığa 
sahip olan bir hastada mitral 

Şekil 9. Soldan sağa: Şiddetli arka prolapsa sahip bir mitral kapakçığın cerrahi öncesi görüntülemesi; açıkça tanımlanmış P2 prolapsı ile 
kapakçığın eSie Valves paketi modeli. Intertrigonal (ITD) ve interkommissürel (ICD) mesafeler vurgulanıyor; hastaya implante edilen 
annuoplasti halkasının fotoğrafı ve TEE cerrahi sonrası görüntüsü. Cerrahi öncesi ICD, halka boyutunun en yüksek öngörüsel gücünü 
gösterdi. Görüntüler Dr. Mani Vannan’a aittir.

cerrahi öncesi görüntülemesinde 
rezekte edilecek yaprakçık alanını 
tespit etme becerisi müdahaleyi çok 
daha etkin hale getirebiliyor. Fakat 
bu ilk sonuçları teyit etmek için daha 
fazla klinik araştırma gerekiyor.

3.3. Girişimsel mitral kapakçık 
tedavisi
TAVR’nin başarısının ardından, açık 
kalp ameliyatlarına alternatif olarak 

Şekil 10. Üst panel: Bir MitraClip cihazı takılı olarak mitral 
kapakçığın 3D gerçek zamanlı görselleştirmesi. MitraClip 
onarımları için genellikle diastol sırasında tipik iki jet görülebiliyor. 
Alt panel: MitraClip uygulamaları öncesinde ve sonrasında bir 
mitral kapakçığın eSie Valve modelleri. eSie Valves paketi 
sayesinde, MitraClip sonrasında tipik çift jet diastol paterniyle 
kapakçık akış etkileşimini görselleştirirken birçok MitraClip ile 
kapakçıkları modellemek mümkün oluyor. 

9
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kapakçığın bir 3D B-Modu edinimini 
gösteriyor.

Barlow mitral kapakçık hastalığı
Barlow hastalığı, yaprakçık 
kalınlaşması, aşırı yaprakçık dokusu, 
kordae uzaması veya rüptürü ve 
mitral kapakçık annülüsünün şiddetli 
dilasyonunun eşlik ettiği belirgin bir 
posterior yaprakçık proplapsı ile 
karakterize ediliyor. Barlow 
hastalığına sahip hastalarda, sadece 

cerrahi mitral kapakçık onarımı ile 
düzeltilebilen mitral kapakçık 
regürjitasyonu görülüyor. Bu 
prosedürler, annülüs boyutunun 
küçültülmesini, fazla dokunun 
rezekte edilmesini ve kordaenin 
ayarlanmasını gerektirdikleri için 
karmaşıklar. Regurjitasyondan 
sorumlu segmentleri tespit etmek ve 
kapakçık anatomisinin özelliklerini 
kantifiye etmek tedavi planlamasının 
önemli öğeleri. Şekil 13, bu hastalığa 
sahip bir hastada mitral kapakçığın 

bir ortak B-Mod/Renkli Doppler 
edinimini gösteriyor. eSie Valves 
paketinin tahmin ettiği modelle 
birlikte, cerrah, regurjitan jetin 
konumunu ve mitral kapakçık 
anatomisinin anahtar özelliklerini 
tespit edebiliyor. Bu hastada, eSie 
Valves paketi 1,5 ml’lik bir arka 
prolaps volümü (Şekil 14, sol), 5,5 
mm’lik bir yelken boşluğu (A2P2 
segmenti) (Şekil 14, sağ) ve 47 
mm’lik bir ortalama annulus çapı 
hesapladı. Hastalığın karmaşıklığına 

Şekil 11. Bir stenoz vakasında mitral kapakçık orifıs alanının kantifikasyonu. eSie Valves paketi, kullanıcıların sınırlanmış arka yaprakçık 
hareketini açıkça görmelerini ve bunun sonucunda doğan zarar görmüş mitral kapakçık orifısını kantifiye etmelerini sağlıyor.

Şekil 12. Romatizmal mitral kapakçık hastalığına sahip bir hastada 3D B-Modu ve mitral kapakçık modeli. Hesaplanan mitral kapakçık orifıs 
alanı 306 mm2 idi.

Şekil 13. Sol: Barlow hastalığına sahip bir hastada bir mitral kapakçığın eş zamanlı B-Modu ve Renkli Doppler görüntüleri.
Regurjitan jet açıkça görülebiliyor. Sağ: eSie Valves paketi ile tahmin edilen ve Barlow hastalığının tipik özellikleri olan arka prolaps ve 
büyümüş annulüsü gösteren modelin gerçekçi bir işlemesi.

11

12

13



İnovasyon | Ekim 2016 | www.siemens.com.tr/inovasyon  21

Radyoloji Özel Sayısı

rağmen, eSie Valves paketinin 
sağlam algoritması sezgisel 
düzenleme ile birleşince, karmaşık 
vakalarda bile mitral kapakçık 
anatomisinin kantifikasyonunu 
mümkün kılıyor.

Aortik kapakçık regurjitasyonu ve 
dilate aortik kök
Şekil 15, eSie Valves paketinin, 
aortik regurjitasyona ve dilate aortik 
köke sahip bir hastada aortik 
kapakçık fonksiyonunu kantifiye 
etmek için nasıl kullanılabileceğini 
gösteriyor. Gerçek zamanlı 3D renkli 
Doppler görüntülemesi kullanılarak, 
aortik regurjitasyon mükemmel bir 
şekilde gözlemlenebiliyor. Daha 
sonra eSie Valves paketi aortik 
sistemi modellemek ve aortik 
annulusteki çaplar (bu hasta için 
ortalama 26 mm’dir) ve sinotubular 
eklemler gibi kapakçığın anahtar 
özelliklerini ölçmek için uygulanıyor.

Sonuç
eSie Valves paketi ile birlikte True 
Volume TEE transdüseri (Z6Ms), 
kapakçık müdahaleleri ve cerrahileri 
sırasında görselleştirme ve 
kantifikasyon için yeni altın standart 

olma potansiyeline sahip. True 
Volume TEE transdüseri, çoklu kalp 
atımlarını birbirlerine birleştirmeden 
kalp anatomisi ve kan akımının eş 
zamanlı, gerçek zamanlı ve yüksek 
kare oranlı görüntülemesini sunarak 
4D görüntülemede son teknolojiyi 
tanımlıyor. Özellikle aritmilere sahip 
hastalarda dikişleme olmadan her bir 
kalp atımını gerçek zamanlı olarak 
görebilmek büyük öneme sahip.

eSie Valves paketi, doğru ve etkili 
kantifikasyon için tek bir tuşla mitral 
ve aortik kapakçıkların kapsamlı bir 
analizini sunuyor. True Volume TEE 
transdüseri aynı zamanda 
transdüserin aşırı ısınmasından 
kaynaklanan kesintiyi minimize 
etmek için ısıyı dizilimden 
uzaklaştırmak üzere gelişmiş termal 
yönetim de sunuyor. Z6Ms aynı 
zamanda EMI parazitini minimize 
etmek için de tamamen kalkanla 
korunuyor ve böylece kesintisiz 
görüntüleme, daha yüksek duyarlılık 
ve çok daha geniş bir klinik prosedür 
aralığı için daha yüksek volüm 
sunuyor. True Volume TEE 
transdüseri, güçlü eSie Valves paketi 
ile bir araya geldiğinde, tek bir 
düğmeye tıklayarak görüntüleme ve 

kantifikasyonu sorunsuzca 
birleştiren kapsamlı bir klinik çözüm 
sunuyor.

Ödüller
eSie Valves paketi ve ilgili 
teknolojiler aşağıdaki uluslararası 
ödülleri almıştır:

•	 “eSie Valves™ gelişmiş analiz 
paketi”yle Las Vegas’ta 2015 R&D 
100 Ödülü 

•	 “Medikal tanısal görüntüleme 
verilerinden kapakçık tedavisi 
simülasyonu” patenti US8920322 B2 
ile NJ Alva Edison Patent Ödülü 
2015 

•	 “Quantitative Modeling of the Mitral 
Valve by Three-Dimensional 
Transesophageal Echocardiography 
in Patients Undergoing Mitral Valve 
Repair: Correlation with 
Intraoperative Surgical Technique.” 
Anna Calleja, Frédéric Poulin, Anna 
Woo, Massimiliano Meineri, Sean 
Jedrzkiewicz, Mani A. Vannan, Harry 
Rakowski, Tirone David, Wendy 
Tsang, Paaladinesh 
Thavendiranathan makalesiyle 

Şekil 14. Sol: Arka 
prolaps volümünün 
kantifikasyonu 
(pembe). Sağ: 
Yelken boşluğunun 
nerede 
ölçüldüğünü 
vurgulamak için 
görsel işaretlerle 
(kesik pembe çizgi) 
arka yelken 
boşluğunun 
kantifikasyonu.

Şekil 15. Aortik 
regürjitasyona ve 
dilate aortik köke 
sahip bir hastada 
aortik kök 
annulusunun 
kantifikasyonu. 
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Journal of The American Society of 
Echocardiography, Eylül 2015 
(Cilt 28, Sayı 9, ISSN 0894-7317) ön 
kapak konusu

•	 Medical Image Computing and 
Computer-Assisted Intervention–
MICCAI 2010’da “Complete valvular 
heart apparatus model from 4D 
cardiac CT.” Saša Grbic, Razvan 
Ionasec, Dime Vitanovski, Ingmar 
Voigt, Yang Wang, Bogdan 
Georgescu, Nassir Navab ve Dorin 
Comaniciu makalesiyle MICCAI 2010 
Genç Bilim İnsanı Ödülü, s. 218-226. 
Springer Berlin Heidelberg, 2010

•	 Medical Image Computing and 
Computer-Assisted Intervention–
MICCAI 2011’de “Towards patient-
specific finite-element simulation of 
MitraClip procedure.” Tommaso 
Mansi, Ingmar Voigt, E. Assoumou 
Mengue, R. Ionasec, Bogdan 
Georgescu, Thilo Noack, Joerg 
Seeburger ve Dorin Comaniciu 
makalesi ile MICCAI 2011 Genç Bilim 
İnsanı Ödülü, s. 452-459. Springer 
Berlin Heidelberg, 2011

•	 Siemens’in 50’yi aşkın patent ve 
patent başvurusuna dayanmaktadır. 
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(1A) Aynı solunum 
pozisyonunda verilerin 
tutarlı bir biçimde edinilmesi 
için, ekspirasyon sonuna 
karşılık gelen dar bir 
akseptans penceresi 
tanımlanıyor ve son görüntü 
rekonstrüksiyonunda 
yalnızca bu pencere içinde 
edinilen veriler kullanılıyor. 
Öte yandan tüm diğer veri 
segmentleri geri çevriliyor 
ve taramanın daha sonraki 
aşamasında tekrar ediliyor.
(1B) Her veri segmentinin 
başlangıcında kalbin 
pozisyonu bir referans 
pozisyonla karşılaştırılıyor; 
ilk veri segmentinde 
ventriküler kan havuzunun 
pozisyonu ve veriler 
rekonstrüksiyon hattına 
gönderilmeden önce 
respiratuar hareket 
açısından otomatik olarak 
düzeltiliyor.

1A

1B

1

Serbest solunumlu yüksek 
çözünürlüklü 3B self-navigasyon 
kardiyak görüntüleme: 
Kardiyovasküler konjenital 
malformasyonların 
belirlenmesinde yeni bir sekans
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Giriş
Konjenital kardiyak malformasyonlar 
her 1000 canlı doğumun 9,1’inde 
görülüyor (1) ve biküspit aort 
kapağını içeren basit defektler ya da 
izole restriktif ventriküler septal 
defektlerden yaşamın erken 
dönemlerinde cerrahi onarım ya da 
palyasyon gerektiren karmaşık 
malformasyonlara kadar geniş bir 
aralıkta olabiliyor. Böylesi karmaşık 
malformasyonların söz konusu 
olduğu durumlarda neonatal 
mortalitenin stabil kalmasına rağmen, 
cerrahi tedavilerdeki ilerlemeler 
sayesinde beklenen yaşam süresinde 
önemli bir artış elde edildi; 
günümüzde hastaların çoğunluğu 
yetişkinlik çağına erişebiliyor. (2)

Yaşam süresindeki artışın bir sonucu 
olarak, konjenital kalp hastalığı olan 
erişkin hasta popülasyonu artıyor. (3) 
Optimal cerrahi onarım ya da 
palyasyona rağmen, bu hastaların 
düzenli takibi gerekiyor, çünkü aritmi 
ve kalp yetmezliği de dahil olmak 
üzere uzun dönemli kardiyak 
komplikasyonlar açısından yüksek bir 
risk söz konusu oluyor. (4,5) Kardiyak 
görüntüleme, kardiyak bölmelerin ve 
kapakların morfoloji ve fonksiyonunu 
belirlemek, ayrıca cerrahi olarak 
yerleştirilmiş herhangi bir materyalin 
bütünlüğünü tespit etmek açısından 
bu hastaların takibinde önemli bir rol 
oynuyor. Ekokardiyografi ilk tanı ve 
takip değerlendirmelerinde birinci 
basamak görüntüleme modalitesi 
olarak kullanılırken, kardiyak 
manyetik rezonans (KMR) sağ 
ventrikülün, pulmoner arter ve 
venlerin değerlendirilmesinde, ayrıca 
ekstrakardiyak şantların ya da 
kanalların görüntülemesinde tercih 
edilen yöntem oluyor. (5)

Bilimsel derneklerin yayınladığı çeşitli 
konsensus yayınlarında farklı kardiyak 
malformasyonlara uyarlanmış 
standart KMR protokollerine ilişkin 
tavsiyeler yer alıyor. (6-9) 
Günümüzde üç boyutlu tüm kalp 
çekimleri özellikle daha kompleks 
malformasyonlar için rutin olarak 
yapılıyor, zira bunlar tek bir 
görüntüleme sekansı sırasında kalp ve 
intra-torasik damarlar da dahil olmak 
üzere tüm veri hacminin edinilmesine 
imkan tanıyor. Bu veri hacmi serbest 
bir biçimde araştırılabiliyor ve işleme 

sonrası dönemde herhangi bir düzlem 
oryantasyonunda spesifik 2B 
görüntüler ekstrakte edilebiliyor.

KMR edinimleri görece yavaş olduğu 
ve yüksek uzaysal rezolüsyon 
gerektiği için edinimin birkaç kalp 
atımı süresince segmente edilmesi 
gerekiyor. Ayrıca veri miktarı tek bir 
nefes tutuş süresince edinilemeyecek 
kadar büyük oluyor ve serbest 
solunum sırasında yeterli veri edinimi 
için respiratuar hareket 
kompansasyonu gerekiyor.

Self-navigasyon: Respiratuar 
hareket kompansasyonu 
açısından yeni bir konsept
İlk olarak koroner arter görüntülemesi 
için geliştirilen üç boyutlu tüm kalp 
navigatör temelli edinimler on yıldır 
konjenital kardiyak 
malformasyonların kompleks 
anatomisinin değerlendirilmesinde de 
kullanılıyor. (10) Bu sekanslar, sıklıkla 
sağ hemi-diyaframın tepesine 
yerleştirilen kalem ışımalı (pencil-
beam) bir navigatörün her kalp 
atımında superior-inferior doğrultuda 
karaciğer-akciğer ara yüzeyini tespit 
ettiği diyafragmatik respiratuar 
navigasyona dayanıyor. (11) Aynı 
solunum pozisyonunda verileri tutarlı 
bir biçimde elde etmek üzere 
ekspirasyon sonuna karşılık gelen dar 
bir akseptans penceresi tanımlanıyor 
ve görüntü rekonstrüksiyonunda 
yalnızca bu pencere kapsamında 
edinilen veriler kullanılıyor; bu esnada 
tüm diğer veri segmentleri geri 
çevriliyor ve taramanın daha ileriki bir 
aşamasında tekrar ediliyor (Resim 
1A). Bununla birlikte sağ 
hemidiyafram ve kalbin respiratuar 
hareketi, bu korelasyon değiştiğinde 
özellikle düzensiz solunum sırasında 
sıkı sıkıya eşleştirilemiyor. Sonuç 
olarak veri kalitesi, özellikle görece 
uzun taramalarda, hastalar düzensiz 
solumaya başladığında yetersiz 
olabiliyor. Ek olarak, navigatör 
yaklaşımıyla, edinim süresi 
öngörülebilir olmuyor ve tarama 
etkililiği genellikle %40 düzeyinde 
gerçekleşiyor. (12)

Bu kısıtlamaları ele almak üzere 
koroner arter görüntülemeye yönelik 
respiratuar self-navigasyon geliştirildi. 
(13-15) Söz konusu stratejide kalbin 
pozisyonu zaman içinde izleniyor, 

dolayısıyla bu yaklaşım düzensiz 
solunum olgularında da sağlam bir 
yaklaşım olabiliyor. Ayrıca, respiratuar 
hareket bilgileri solunum döngüsü 
boyunca doğrudan ventriküler kan 
havuzu sinyalinden ekstrakte ediliyor, 
bu nedenle de navigatörün 
yerleştirilmesine ihtiyaç olmuyor. (13) 
Prototip görüntüleme sekansı, 
harekete, eksik örneklemeye ve 
katlanma artefaktlarına karşı 
dayanıklı, T2 ve yağ satürasyonlu pre-
pulse’ların eşlik ettiği segmentli 3B 
radyal edinim ve dengeli bir Steady-
State-Free Processing (bSSFP) frekans 
kodlama sürecinden meydana geliyor. 
k-space radyal çizgilerin aranjmanı 
spiral bir filotaksis paternini takip 
ediyor (16), edinilen her veri 
segmentinin (her kalp atımında) ilk 
radyal çizgisi superior-inferior 
doğrultuda oryante olup solunum 
döngüsü sırasında kardiyak 
displasmanın tek boyutlu 
saptanmasına olanak tanıyor. Kalbin 
her veri segmentinin başlangıcındaki 
pozisyonu bir referans pozisyonla 
karşılaştırılıyor (ventriküler kan 
havuzunun ilk veri segmentindeki 
pozisyonu) ve veriler rekonstrüksiyon 
hattına gönderilmeden önce solunum 
hareketi açısından otomatik olarak 
düzeltiliyor (Resim 1B). Bu edinim 
çizelgesiyle, solunum hareketi 
düzeltimi kalbin pozisyonunu 
güvenilir bir biçimde takip edebiliyor 
ve taramanın etkililiği genellikle %100 
oluyor.

Sekansın ve planlama 
stratejisinin özellikleri
Bu prototip sekansın güncel 
versiyonuyla, 180-240 mm3’lük bir 
kübik görüntü alanı ve 0,9-1,15 
mm3’lük üç boyutlu izotropik uzaysal 
rezolüsyon ediniliyor. Diğer önemli 
görüntüleme parametreleri TR 3,1 
msn, TE 1,65 msn, matriks boyutu 
(192)1, 898 Hz/piksellik receiver bant 
genişliği ve 90º-115º’lik RF eksitasyon 
açısıdır. Tetik gecikmesi kalbin 
standart dört bölmeli cine incelemesi 
üzerinde önceden tanımlanmış 
kardiyak döngünün durgun 
(hareketsiz) dönemlerinden biriyle 
eşleşecek şekilde seçiliyor – diastol 

1	Ürün halihazırda geliştirilme aşamasındadır 
ve henüz ticari olarak satılmamaktadır. 
Gelecekte mevcut olup olmayacağı da 
kesin değildir.
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ortası ya da diastol sonu. Temporal 
rezolüsyon, durgun kardiyak 
periyodun süresine uyarlanıyor ve 18 
ila 100 msn aralığında olabiliyor. 
Görece yüksek bir temporal 
rezolüsyon için (= segment başına 
düşen görece az sayıda çizgi) yeterli 
k-space dolumunu kesinlemek adına 
daha yüksek sayıda kalp atımı (= daha 
fazla shot sayısı) ile kompanzasyon 
gerekiyor. Ana kural olarak, k-space 
çizgilerine dair Nyquist 
örneklemesinin en az %20’sini (= her 
segment için shot sayısı x çizgi sayısı) 
inceledik; bu da hastanın kalp hızına 
bağlı olarak 6 ila 12 dakikalık bir 
taramaya karşılık geliyor. Nyquist 
undersampling oranı, fare imleci 
rezolüsyon sekmesinde “Radyal 

Tetik gecikmesi, veri penceresi başlangıcı daha önce 
belirlenmiş durgun periyodun ortaya çıkışıyla eşleşecek 
şekilde seçiliyor.

Edinilen k-space profil sayısını yukarıda ifade edilen Nyquist 
limitinin %20’si üzerinde korumak amacıyla, durgun 
periyodun süresine bağlı olarak, edinim penceresinin süresi 
edinim kalp atım sayısıyla birlikte modifiye edilebiliyor.

Respiratuar izlem kalitesi, satıriçi 
monitör kullanılarak veri edinimi 
boyunca gerçek zamanlı olarak 
kontrol edilebiliyor.

3 4

5

Kübik görüntü alanı kalp üzerine yerleştirilirken sol ventriküler kan havuzu kabaca merkezde tutuluyor. Göze çarpan artefaktları 
azaltmak üzere bir satürasyon bandı anteriyor torasik yağ üzerine yerleştiriliyor.

2

Görünümler” parametresi üzerinde 
gezdirildiğinde aniden beliren 
“tooltip” ile kolaylıkla belirlenebiliyor.

3B self navigasyon tam kalp 
incelemesinin kullanımı kolay, çünkü 
sağ hemidiyaframa kalem ışımalı bir 
navigatör yerleştirilmesi gerekmiyor. 
Sekansın planlanması iki adımda 
gerçekleştiriliyor: 1) Coil-yer saptayıcı 
sekans (respiratuar navigasyon için 
kan havuzu sinyalini en iyi saptayacak 
alıcı (receiver) coil’lerin otomatik 
seçimine imkan tanıyor) (17) ve 2) 
Veri edinim sekansı. İlk önce coil-yer 
saptayıcı sekans seçiliyor ve planlama 
aksiyal, sajital ve koronal yer 
saptayıcılar kullanılarak yürütülüyor. 
Bu ortogonal düzlemlerin her biri 
üzerinde edinim hacmi, sol 

2

43

5
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ventriküler kan havuzunda 
ortalanması gereken görüntü alanı 
(square field of view) olarak 
gösteriliyor. Göze çarpan artefaktları 
azaltmak üzere, anteriyor yağ üzerine 
bir satürasyon bandı yerleştiriliyor 
(Resim 2). Sargı-yer saptayıcı sekans 
nefes tutma olmadan başlatılır ve 
genellikle toplam 10 saniye sürer. 
Ardından veri edinim sekansı açılıyor 
ve edinim hacmi ve satürasyon bandı 
pozisyonları sargı yer saptayıcı 
sekanstan kopyalanıyor. Tetik 
gecikmesi seçiliyor, bu şekilde veri 
penceresi başlangıcı daha önceden 
tanımlanmış durgun periyodun ortaya 
çıkışıyla eşleşiyor (Resim 3). Durgun 
periyodun süresine bağlı olarak, 
edinilen k-space profil sayısını 
yukarıda bahsedilen Nyquist limitinin 
%20’si üzerinde tutmak üzere edinim 
penceresinin süresi, edinim kalp atımı 
sayısıyla birlikte (kesit başına düşen 
shot) modifiye edilebiliyor (Resim 4). 
Ardından sekans serbest solunum 
sırasında başlatılıyor ve respiratuar 
izlemin kalitesi satıriçi monitör 
kullanılarak tüm veri edinimi boyunca 
gerçek zamanlı olarak kontrol 
edilebiliyor (Resim 5).

Konjenital kalp hastalığı olan 
hastalardaki deneyim
3B self-navigasyon kardiyak 
görüntülemeye ilişkin ilk deneyimler 
koroner arterlerin görüntülemesini 
amaçlayan, az sayıda gönüllü 
üzerinde yürütülen çalışmalarda elde 

edildi. (13-15) Bu erken çalışmalarda, 
konvansiyonel diyafram navigasyonu 
ile elde edilenlere eşdeğer ya da daha 
iyi görüntü kalitesi ve iyi bir sekans 
performansı bildirildi. (13) Hastalar 
üzerinde yürütülen ilk tek merkezli 
deneyim, koroner arter 
değerlendirmesi amaçlı yürütüldü. 
(14) 78 hasta çalışmaya dahil edildi 
ve 3B self navigasyon sekansı 1,15 x 
1,15 x 1,15 mm3 rezolüsyonla 
kullanıldı. Koroner arterlerin 
proksimal segmentleri olguların 
%92’sinde, distal segmentler ise 
%56’sında görüntülendi. İnvazif 
koroner anjiyografi ile 
karşılaştırıldığında (31 hastada 
karşılaştırma imkanı), anlamlı 
denebilecek koroner arter stenozunu 
saptama açısından duyarlılık ve 
özgüllük sırasıyla %65 ve %85 oldu.

Konjenital kalp malformasyonlarında 
sekansın kullanımına ilişkin ilk 
çalışma 105 hastanın yer aldığı tek 
merkezli serilerde bildirildi. (18) Tüm 
incelemeler 1.5T MAGNETOM Aera’da 
(Siemens Healthineers, Erlangen, 
Almanya) yapıldı. Çalışma kohortuna 
yaşları 2 ila 56 arasında değişen 
hastalar dahil edildi (%55’i erkek) ve 
bunların %44’ünde kompleks kardiyak 
malformasyon bulundu. Veri 
setlerinin çoğunluğu (%87) 
intravenöz kontrast enjeksiyonundan 
(Gadovist, Bayer Schering Pharma, 
Zürih, İsviçre) sonra edinildi. 
Konvansiyonel 3B tüm kalp 
görüntüleme sekansıyla bire bir 

doğrudan karşılaştırma 
yapılmamasına rağmen bu çalışma, 
yeni self-navigasyon sekansıyla elde 
edilen tanısal performans ve görüntü 
kalitesini belirlemeyi amaçladı.

Yalnızca 3B tüm kalp self-navigasyon 
sekansı kullanılarak olguların %93 ila 
%96’sında (iki farklı okuyucu 
tarafından) kalbin ve büyük 
damarların sistematik segmental 
anatomisi kesin olarak tanımlandı, 
rezidüel düzeltilmemiş defektlerin ise 
%93 ila %95’i doğru tanındı. 
Görüntüler olguların %90’ında tanısal 
kalitede izlendi ve bunların %70’i iyi 
ila mükemmel nitelikteydi. Görüntü 
ediniminden önceki intravenöz 
kontrast enjeksiyonu görüntü 
kalitesinde iyileşmeyle ilişkilendirildi; 
kontrastlı veri setlerinin %94’ünde 
tanısal görüntü kalitesi, %77’sinde ise 
iyi ila mükemmel görüntü kalitesi 
elde edildi. Koroner arterlerin orijini 
ve proksimal sıralanması sol anteriyor 
desandan, sol sirkumfleks ve sağ 
koroner arter için olguların sırasıyla 
%93’ü, %87’si ve 98’inde görüntülendi 
ve koroner arterlerde anormal 
sıralanma izlenen dört hastanın tümü 
doğru tespit edildi. Son olarak, büyük 
arter çapı ölçümü çok yüksek bir 
gözlemciler arası (katsayı varyasyonu 
%3,5) ve gözlemci içi (katsayı 
varyasyon %5,0) uyum ile son derece 
sağlam oldu.

Hastaların %27’si çocuk hastalardı2 
(<16) ve 3B self-navigasyon 

Ventriküler septal defekt (VSD) ile birlikte ameliyat edilmemiş pulmoner atrezisi olan 47 yaşında erkek hastada self-navigasyon ile 
edinilmiş 3B tüm kalp veri setinden yapılandırılmış iki boyutlu görüntüler. 6A’da aort dekstropozisyonuyla birlikte büyük bir anteriyor 
“malalignment” VSD görülüyor. Dal pulmoner arterler hipoplastiktir (6B) ve sol atriyal apendajın hemen arkasında konumlanmış, ana 
pulmoner artere dair fibröz atrezi bulunuyor (6C’de ok).

6A 6B 6C

6
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2	MR tarama fetüslerin ve iki yaşın altındaki 
çocukların görüntülenmesinde güvenli 
olarak değerlendirilmemiştir. Sorumlu 
hekim diğer görüntüleme prosedürleriyle 
karşılaştırmalı olarak MRG incelemesinin 
yararını değerlendirmek zorundadır.

sekansının performansı bu grupta da 
iyi sonuçlar ortaya koydu. İyi ila 
mükemmel nitelikteki veri seti sayısı, 
çocuklarda daha az olmasına rağmen, 
tanısal görüntü kalitesi erişkin 
hastalardakiyle aynı sıklıkta elde 
edildi. Görüntü kalitesindeki bu 
azalma kardiyak siklusta durgun 
periyodun görece kısa, kalp hızının ise 
görece yüksek olmasıyla ya da yüksek 
hızlı akışlarla ortaya çıkabilen defaze 
artefaktların çocuk hastalardaki küçük 
vasküler yapıları daha belirgin bir bir 
şekilde gizlemesi durumuyla 
ilişkilendirilebilir.

Resim 6’da ventriküler septal defekt 
(VSD) ile birlikte ameliyat edilmemiş 
pulmoner atrezisi olan 47 yaşında 
erkek hastada self-navigasyonla 
edinilmiş 3B tüm kalp veri setinden 
yapılandırılmış iki boyutlu görüntüler 
izleniyor. 6A’da aort 
dekstropozisyonuyla birlikte büyük 
bir anteriyor “malalignment” VSD (*) 
görülüyor. Pulmoner arter dalları 
hipoplastiktir (6B) ve sol atriyal 
apendajın (uzantının) hemen 
yanında konumlanmış, ana pulmoner 
artere dair fibröz atrezi bulunuyor 
(6C’de ok).

27 yaşındaki bu hasta sağ artiyal izomerizm, tam atriyo-ventriküler septal defekt, 
total anormal pulmoner venöz dönüş anomalisi (TAPVR) ve tekli sağ ventriküler 
morfoloji ile dünyaya gelmiş. Hastaya cerrahi TAPVR onarımı, ardından bilateral 
Glenn operasyonu ve ekstrakardiyak Fontan operasyonu yapıldı. 7A’da büyük bir 
santral karaciğer görülüyor, dalak izlenemiyor. İnferior vena cava /IVC) asendan 
aorta anteriyor konumlanmış bulunuyor. 7B’de sağ ventrikülün tipik özellikleri ile 
birlikte asendan aorta bağlanmış tek ventrikül görülüyor. Sistemik venöz dönüş 
7C’de gösteriliyor: sağ taraflı superior vena cava (SVC) ve persistan sol SVC 
pulmoner arterlere bağlanırken (bilateral Glenn), IVC ekstrakardiyak bir kondüit 
aracılığıyla sol pulmoner artere bağlandı. 7D’de normal boyutlu dal pulmoner 
arterler görülüyor.

7B

7D7C

7A

Büyük arterlerdeki d-transpozisyon ile dünyaya gelen 6 yaşındaki bu çocuk hastaya arteriyel switch operasyonu yapıldı. Aortu sol 
ventriküle, pulmoner arteri ise sağ ventriküle bağlamak için ana pulmoner arterin cerrahi olarak anteriyor yönde yerinin 
değiştirilmesi gerekti. Resim 8A’da ana pulmoner arterin, aortun her iki tarafında uzanan dal pulmoner arterlerle birlikte tipik 
anteriyor pozisyonu görülüyor. Bu hastada sağ pulmoner arter normal boyutta olduğu, (8B) sol pulmoner arterin ise çıkan aort 
tarafından sıkıştırıldığı görülüyor. LPA’da akışın ivmelenmesi spinlerin defaze olmasını tetikliyor ve damar içinde düşük sinyalli 
artefakt olarak görünüyor (8C).

8A 8B 8C

8

7
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Kompleks kardiyak anatomiye ilişkin 
bir diğer örnek Resim 7’de sunuluyor. 
27 yaşındaki bu hasta sağ atriyal 
izomerizm, atriyoventriküler septal 
defekt, total anormal pulmoner venöz 
dönüş anomalisi (TAPVR) ve tekli sağ 
ventriküler morfoloji ile dünyaya 
gelmiş. Hastaya cerrahi TAPVR 
onarımı, ardından bilateral Glenn 
operasyonu ve ekstrakardiyak Fontan 
operasyonu yapıldı. Resim 7A’da 
asendan aorta bağlanan tipik sağ 
ventrikül özelliklerini sergileyen tek 
ventrikül görülüyor. Sistemik venöz 
dönüş Resim 7C’de gösteriliyor: sağ 
taraflı superior vena cava (SVC) ve 
persistan sol SVC pulmoner arterlere 
bağlanırken (bilateral Glenn), IVC 
ekstrakardiyak kondüit ile sol 
pulmoner artere bağlandı.

3B self navigasyon kardiyak sekansın 
başarılı performansı Resim 8’de 
sunulan örnekte gösterildiği üzere 
çocuklarda da kanıtlandı. Büyük 

arterlerde d-transpozisyonu olan 6 
yaşındaki bu hastaya arteriyel switch 
operasyonu yapıldı. Aortu sağ 
ventriküle bağlamak için ana 
pulmoner arterin anteriyor olarak 
cerrahi olarak çıkan aorta doğru 
yerinin değiştirilmesi gerekti. Resim 
8A’da aortun iki tarafında uzanan dal 
pulmoner arterler ile birlikte ana 
pulmoner arterin tipik anteriyor 
pozisyonu gösteriliyor. Bu hastada 
sağ pulmoner arter normal boyutta 
iken (8B), sol pulmoner arter asendan 
aort tarafından sıkıştırılmış görülüyor. 
LPA’da akışın ivmelenmesi spinlerin 
defaze olmasını tetikliyor ve damar 
içinde düşük sinyalli artefakt olarak 
beliriyor (8C).

Koroner arterlerin anormal orijini ya 
da sıralanması, Resim 9’da görüldüğü 
üzere, bu sekansla başarılı bir şekilde 
saptanabiliyor. 4 yaşındaki bu hastada 
koroner anomaliyle ilişkilendirilen, 
cerrahi olarak onarılmış Fallot 

tetralojisi olduğu biliniyor. Resim 
9A’da gösterildiği üzere, 3 koroner 
arterin hepsi aort kökünün sağ 
koroner sinüsüne bağlı tek bir ana 
odaktan köken alıyor. Resim 9B’de, 
sol anteriyor inen arter (LAD) ana 
pulmoner artere anteriyor 
konumlanıyor. Sol sirkumfleks arterin 
(LCx) aort ve atriyumlar arasında 
proksimal seyri söz konusudur, (9C) 
diğer taraftan sağ koroner arter (RCA) 
triküspit ring etrafında normal bir 
seyre sahiptir (9D). Böylesi bir 
morfoloji, özellikle ana pulmoner 
artere anteriyor konumlanan LAD 
varlığı, sağ ventriküler outflow yolu 
tıkanıklığının cerrahi onarımı 
sırasında koroner arter hasarı riski ile 
ilişkilendiriliyor. Dolayısıyla bu 
hastalarda koroner anatominin doğru 
tanımlanması önem kazanıyor.

Tartışma ve sonuç
3B self-navigasyon kardiyak 
görüntüleme sekansı büyük bir 
kullanım kolaylığı ve operatör 
etkileşim düzeyinin düşüklüğü ile 
karakterizedir. Radyal edinim çizelgesi 
söz konusu sekansın katlanma 
artefaktlarından etkilenmemesini 
sağlıyor ve görece geniş bir görüntü 
alanında yüksek bir izotropik 
rezolüsyon elde ediliyor. Temporal 
rezolüsyon tek başına kalp hızına 
uyarlanabiliyor (kardiyak siklusun 
durgun periyod süresi), bu da a priori 
bilinebilen, 6 ila 12 dakikalık bir 
edinim süresiyle sonuçlanıyor.

Bu özellikleri dikkate alındığında, 
sekans, konjenital kardiyak 
malformasyonları olan hastaların 
standart görüntüleme protokolüne 
kolaylıkla ilave edilebiliyor. Sekansın 
performansı bu popülasyonda çok iyi 
olarak değerlendirilmiş, kontrast 
tutulumlu veri setlerinin %94’ünde 
tanısal görüntü kalitesi elde edilmiş, 
rezidüel defektlerin %93 ila %96’sı 
doğru tespit edilmiş bulunuyor. 2 
yaşın altındaki çok küçük çocukların 
bildirilen çalışmaya dahil 
edilmemesine rağmen, sekansın 
performansı pediyatrik popülasyonda 
da3 iyi olarak yorumlanıyor. (18)4 yaşındaki bu hastada koroner anomaliyle ilişkilendirilen, cerrahi olarak onarılmış 

Fallot tetralojisi bulunuyor. Resim 9A’da gösterildiği üzere, 3 koroner arterin hepsi 
aort kökünün sağ koroner sinüsüne bağlı tek bir ana odaktan köken alıyor. Resim 
9B’de sol anteriyor inen arterin (LAD) sıralanışı ana pulmoner artere anteriyordur. 
Sol sirkumfleks arter (LCx) aort ile atriyumlar arasında proksimal bir seyir izlerken 
(9C) sağ koroner arter (RCA) triküspit ring etrafında normal bir seyre sahiptir (9D).

9A 9B

9C 9D

3	MR görüntüleme fetüslerde ve iki yaşın 
altındaki süt çocuklarda güvenli kabul 
edilmemektedir. Sorumlu hekim diğer 
görüntüleme prosedürleriyle karşılaştırmalı 
olarak MRG incelemesinin yararını 
değerlendirmek zorundadır. 

9
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Gelecekte, görüntü kalitesini 
iyileştirdiği kanıtlanan, ekstrem 
respiratuar pozisyonlarla 
ilişkilendirilen k-space çizgilerini seçici 
olarak uzaklaştıracak üç boyutlu 
respiratuar hareket kompansasyon 
algoritmaları (19,20) ya da stratejileri 
(21) gibi ilerlemelerin bu sekansa 
uygulanması olası görünüyor.

Sonuç olarak 3B self-navigasyon 
kardiyak görüntüleme sekansı yüksek 
temporal ve yüksek izotropik uzaysal 
rezolüsyon ile birlikte dikkate değer 
bir sağlamlıkla karakterizedir. Erişkin 
ve çocuklarda konjenital kalp 
malformasyonlarının üç boyutlu 
değerlendirilmesi açısından çekici bir 
araç olarak işlev görebilir.

Teşekkür
Yazarlar, CHUV Kardiyak Manyetik 
Rezonans Merkezi (CRMC, Prof. Juerg 
Schwitter), Kardiyo-Vasküler MR 
Araştırma Merkezi (CVMR, Prof. 
Matthias Stuber) ve CHUV MR 
teknisyenlerine, bu araştırma 
sürecindeki aktif ve mükemmel 
işbirlikleri için teşekkür eder. CHUV, 
Lozan’daki pediatrik kardiyoloji birimi 
ve yetişkin konjenital kalp hastalıkları 
kliniğindeki mesletaşlarımıza da 
ayrıca teşekkür ederiz. Son olarak, 
Erlangen’deki Siemens Healthineers 
MR Kardiyo ekibine (Edgar Müller) 
teşekkürlerimizi sunmak isteriz. 
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Hastanın hikayesi
Hipertansiyon, hiperlipidemi ve 
geçmişte sigara içme gibi birden çok 
risk faktörü olan 77 yaşında erkek 
hasta kısa süre önce ortaya çıkan 
istirahat sırasında göğüste sıkıntı ve 
nefes darlığı şikayetleri ile hastaneye 
başvurdu. Fizik muayenede kayda 
değer bir bulgu saptanmadı. Vücut 
kitle indeksi (25 kg/m2), kan basıncı 
(130/80 mmHg), yanı sıra EKG ve 
ekokardiyografi dahil olmak üzere 
hasta özellikleri başvuru sırasında 
normal bulundu. Göğüste rahatsızlık 
hissi ve nefes darlığı, hasta 
başvurduktan sonra da devam etti ve 

başlangıç kardiyak troponin I düzeyi 
0.04 ng/mL ölçüldü. Hasta, daha ileri 
değerlendirme için koroner BT 
anjiyografiye (kBTA) yönlendirildi.

Tanı
Kalsiyum skorları sol ana (LM), sol 
anteriyor desandan (LAD), sağ (RCA) 
ve sirkumfleks (Cx) koroner 
arterlerde, en belirgini LAD olmak 
üzere birden çok kalsifikasyon ortaya 
çıkardı. Toplam kalsiyum skoru olan 
509, yaş, ırk ve cinsiyete göre 
ayarlanmış 61. persentile karşılık 
geliyordu.

kBTA görüntüleri LM stenozu 
izlenmeksizin orta LAD segmentinde 
ve orta Cx’te yaklaşık %50’lik bir 
stenoza işaret ediyordu. Yoğun 
biçimde kalsifiye bir plak, LAD dışında 
ilk diagonal dalın ostiumunda anlamlı 
bir stenoza (>%50) neden olmuştu. 
RCA yalnızca orta damar 
segmentinde hafif luminal 
düzensizlikler gösteriyordu. 

Hastaya invazif kardiyak 
kateterizasyon yapıldı ve ilk diagonal 
daldaki stenoz (>%70) doğrulandı. 
Balon anjiyoplasti sonrasında 
everolimus salınımlı bir stent 

0.37 mSv doz ve 35 mL kontrast 
madde ile ultra-hızlı düşük dozlu 
koroner BTA
Dr. Julian L. Wichmann, Dr. Carlo N. DeCecco, Dr. U. Joseph Schoepf

Radyoloji ve Radyoloji Bilimi Bölümü, Medical University of South Carolina, SC, ABD

1
1A 1B 1C

CxLADRCA

Kavisli MPR 
görüntüleri LAD 
ve Cx’de hafif 
stenoz, yanı 
sıra RCA’da 
luminal 
düzensizliklere 
işaret ediyor.
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başarıyla yerleştirildi. Mükemmel bir 
anjiyografik sonuç elde edildi. Hasta, 
prosedürden 24 saat sonra güvenli 
bir biçimde taburcu edildi, takip 
süresince semptomların reküransı söz 
konusu olmadı.

Yorumlar
Bu olguda kBTA kesin tanı konmasına 
yardımcı oldu ve atipik göğüs ağrısı 
olan ve koroner arter hastalığı 
açısından orta düzeyde riske sahip bir 
hastada ivedi tedaviye yol gösterdi. 
Diffüz koroner kalsifikasyonlara 

rağmen mükemmel görüntü kalitesi, 
hemodinamik açıdan anlamlı 
stenozun tespitine olanak tanıdı ve 
perkütan müdahale prosedürünün 
planlanmasını kolaylaştırdı. Tanının 
zamanında konması, stabil olmayan 
göğüs ağrısının yönetiminde 
belirleyici bir faktör oldu.

Mevcut olan en yeni düşük dozlu 
Dual Source BT teknikleri bu olguda 
uygulandı. EKG-kapılamalı ultra 
yüksek pitch’li edinim 
gerçekleştirildi, otomatik tüp akım 
modülasyonu (CARE Dose4D) aktive 

edildi ve otomatik tüp voltaj 
modülasyonu (CARE kV) 70 kV’lik 
görüntü edinimiyle sonuçlandı. 
Hesaplanan efektif doz yalnızca 0,37 
mSv oldu. Taramanın 70 kV’de 
yürütülmesi, intravasküler iyot 
atenüasyonundaki artışa bağlı olarak 
kontrast madde bolusunun yalnızca 
35 ml ile sınırlanmasını sağladı. 
Düşük tüp voltajı ile ilişkili görüntü 
gürültüsünü biraz daha azaltmak 
üzere görüntü temelli yinelemeli 
rekonstrüksiyon (ADMIRE1, düzey 3, 
4, 5) uygulandı.

1	Klinik uygulamada ADMIRE kullanımı klinik işleme, hastanın vücut ölçülerine, anatomik lokasyona ve klinik uygulamaya bağlı olarak BT hasta 
dozunu düşürebilmektedir. Yapılan özel klinik işleme yönelik tanısal görüntü kalitesini elde etmek için uygun dozu belirlemek üzere bir 
radyolog ve hekime danışılmalıdır.

İnceleme protokolü

Tarama SOMATOM Force

Tarama bölgesi Kalp Rotasyon süresi 0,25 sn

Tarama modu Turbo Flash modu Pitch 3,2

Tarama mesafesi 125,7 mm Kesit kolimasyonu 192 × 0,6 mm

Tarama yönü Kraniyo-kaudal Kesit genişliği 0,5 mm

Tarama süresi 0,17 sn Rekonstrüksiyon artımı 0,3 mm

Tüp voltajı 70 kV (CARE kV) Rekonstrüksiyon kerneli Bv40 (ADMIRE)

Tüp akımı 555 eff. mAs Kalp hızı 62 bpm

Doz modülasyonu CARE Dose4D Kontrast 370 mg /mL

CTDIvol 1,56 mGy Hacim 35 mL + 50 mL salin

DLP 26,1 mGy cm Akış hızı 2,2 mL /sn

Efektif doz 0,37 mSv Başlangıç gecikmesi Bolus izleme + 4 sn

 

2

2A 2B

Aksiyal (Resim 
2A) ve VRT 
(Resim 2B) 
görüntüleri 
proksimal 
LAD’da ilk 
diagonal dalın 
ostiumunda 
şiddetli stenoza 
neden olan 
yoğun kalsifiye 
bir plağı ortaya 
koydu (oklar). 3 
koroner arterin 
hepsinde birden 
çok kalsifiye 
plak izlendi 
(Resim 2B).
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Kardiyomiyopatilerin 
belirlenmesinde geç kontrastlı 
kardiyak MRG’nin faydası
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Hastanın hikayesi
Kalp yetmezliği (KY) ABD’de beş 
milyondan fazla insanı etkileyen ve her 
yıl 600 binden fazla yeni tanının 
konduğu önemli bir halk sağlığı sorunu; 
ayrıca Birleşik Devletler’de bir yıl içinde 
yaklaşık 35 milyar dolar direkt ve dolaylı 
harcamaya neden oluyor (1). Koroner 
arter hastalığı (KAH) sol ventriküler (SV) 
disfonksiyonun başlıca nedenini 
oluştururken, hastaların üçte biri ila 
yarısında, anlamlı bir epikardiyal KAH 
olmaksızın SV disfonksiyonu bulunuyor 
(2). Bu hastaların çoğu, miyokardiyal 
disfonksiyona ilişkin doğrudan fark 
edilebilir bir etiyoloji olmadığı için 
idiopatik non-iskemik kardiyomiyopati 
(NİKMP) tanısı alıyor. NİKMP’li bu 
hastalarda spesifik KY’nin tanınmasının 
önemli prognostik sonuçları olabiliyor 
(3). Bununla birlikte ekokardiyografi, 

nükleer sintigrafi ya da koroner 
anjiyografi gibi geleneksel görüntüleme 
yöntemlerinin miyokardı spesifik olarak 
değerlendirme ve doku karakterizasyonu 
yapma yetkinlikleri sınırlıdır. Esasen 
endomiyokardiyal biyopsinin yararlılığı 
da non-spesifik bulgulara sık rastlanması 
ve invazif bir prosedür olup düşük ama 
anlamlı bir risk sergilemesi nedeniyle 
şüphelidir (4).

Son yıllarda geç kontrastlı (DE) kardiyak 
manyetik rezonans (CMR) miyokard 
yapısının doğrudan değerlendirilmesi ve 
doku karakterizasyonu için güçlü bir 
non-invazif teknik olarak ortaya çıktı. 
Yapılan çalışmalarda, geri dönüşümsüz 
akut iskemik hasar ve kronik miyokard 
infarktüsünü (Mİ) yüksek bir doğrulukla 
tespit edebildiği gösterildi (5-8). NİKMP’li 
hastalarda aynı tekniğin kullanımı, 

miyokard skarlanmasına ilişkin özgün 
paternlerin tespitini mümkün kılarak 
spesifik NİKMP etiyolojisinin tanınmasına 
yol gösteriyor ve ilave prognostik bilgi 
sağlamaya ve kimi zaman hasta 
yönetiminin kesin bir biçimde 
değiştirilmesine yardımcı oluyor. Bu 
makale, kardiyomiyopatili hastaların 
değerlendirilmesinde DE-CMR’nin 
potansiyel rolünü tanımlamaya 
odaklanıyor.

İdiopatik dilate 
kardiyomiyopati
McCrohon ve arkadaşları tarafından 
yürütülen erken tarihli bir çalışmada (9) 
63’ü idiopatik dilate kardiyomiyopati ve 
27’si iskemik kardiyomiyopati olmak 
üzere kalp yetmezliği ve LV 
disfonksiyonu olan 90 hastanın yer aldığı 
grup incelendi. İskemik 

1A 1C 1D

1E
1  Farklı non-iskemik kardiyomiyopati formlarında karakteristik hiper-kontrastlanma 
paternleri (skarlanma). Ayrıntılar için metne bakınız.
1A / İdiopatik Orta Duvar Çizgileri

	 1B / Amiloid
	 1C / Sarkoidoz
	 1D / Hipertrofik Kardiyomiyopati
	 1E / Miyokardit

1B
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kardiyomiyopatisi olan 27 hastanın 
tümünde miyokardiyal infarktüs öyküsü 
bulunuyordu ve hepsinde 
subendokardiyumu da kapsayan 
miyokardiyal hiper kontrastlanma 
paterni izlendi. İdiopatik dilate 
kardiyomiyopatili 63 hastanın %59’unda 
hiper-kontrastlanma olmadı, %13’ünde 
subendokardiyumu da kapsayan hiper-
kontrastlanma (iskemik 
kardiyomiyopatide saptanan değere 
benzer), %28’inde ise subendokardiyal 
korunma ile birlikte primer olarak 
ventrikül orta duvarını kapsayan sıra dışı 
bir patern bulundu.

Yakın geçmişte yürütülen bir çalışmada 
semptomatik kalp yetmezliği ve anlamlı 
LV sistolik disfonksiyon bulgusu (invazif 
ventrikülografi ya da ekokardiyografide 
LVEF <%35) olan 45 hasta 
değerlendirildi. 28 hastada iskemik 
kardiyomiyopati, 17 hastada ise idiopatik 
dilate kardiyomiyopati tespit edildi. Söz 
konusu çalışmada, daha önce geçirilmiş 
miyokard infarktüsüyle uyumlu hiper-
kontrastlanma paternleri tanımlandı; 
görüntü yoğunluğunda artışın eşlik ettiği 
doğrusal orta duvar çizgileri hiper-
kontrastlanmış bölgeler olarak 
değerlendirilmedi. Klinik parametreler, 
iskemik kardiyomiyopatiyi iskemik 
olmayanlardan ayırt etmedeki etkinlikleri 
açısından değerlendirilirken en iyi 
diskriminatörün, iskemik hastalık tespiti 
açısından %100 duyarlılık, %88 özgüllük 
ve %96’lık genel doğruluk ile 
DE-MRG’deki hiper-kontrastlanma varlığı 
olduğu saptandı.

Bu çalışmada, iskemik kardiyomiyopatili 
hastaların %100’ünde 
hiperkontrastlanma bulgusu tespit 
edildi; buna karşın yalnızca %50’sinde 
klinik miyokard infarktüs öyküsü söz 
konusuydu. Bu bulgu, konjestif kalp 
yetmezliği ve anlamlı koroner arter 
hastalığı olan tüm hastalarda, hatta 
klinik Mİ, anjina ya da Q dalgası öyküsü 
olanlarda dahi, otopside gros 
miyokardiyal skarlanma izlendiğini 
ortaya koyan nekropsi çalışmalarıyla 
uyumludur (10-11). Diğer taraftan 
idiopatik dilate kardiyomiyopatili 
hastalarda hiper-kontrastlanmanın 
yaygın olmadığı gözlemlendi. Bu bulgu 
da daha önceki çalışmalarla uyumludur. 
Roberts ve arkadaşları (12) idiopatik 
dilate kardiyomiyopatili hastaların 
%14’ünde kardiyak nekropside gözle 

görülebilir skarlar saptadı. Uretsky ve 
arkadaşları (13) ise otopside kronik kalp 
yetmezliği olan hastaları değerlendirerek 
koroner arter hastalığı olmayan 
hastaların %12’sinde eski infarktlara 
rastladı. Koroner arter hastalığı olmayan 
hastalarda miyokard infarktüsten çeşitli 
mekanizmalar sorumlu olabilir; bunlar 
koroner vazospazmlar, minimal 
ateroskleroz üzerine eklenen spontan 
lizisin eşlik ettiği tromboz ya da koroner 
embolidir. Mekanizmadan bağımsız 
olarak, koroner arter hastalığı olmaksızın 
miyokard infarktüsün görülmesi nadir bir 
durum ve bu çalışmadaki bulgular, 
iskemik kardiyomiyopatinin non-invazif 
bir biçimde iskemik olmayandan ayırt 
edilmesinde DE-MRG’nin yararlı 
olabileceğini öne sürüyor. Ancak dikkat 
edilmesi gereken bir husus var: 
McCrohon tarafından yürütülen 
çalışmada (9) non-KAH kohortuna 
yalnızca idiopatik dilate 
kardiyomiyopatisi olan hastalar dahil 
edildi; hipertrofik kardiyomiyopati, 
miyokardit ve infiltratif kardiyomiyopati 
gibi non-iskemik kardiyomiyopatinin 
diğer formlarının izlendiği hastalar kayıt 
sürecinde çalışma dışı bırakıldı.

Hipertrofik kardiyomiyopati
Hipertrofik kardiyomiyopati (HCM) en sık 
ortaya çıkan genetik kardiyomiyopatidir 
(14). Çeşitli çalışmalarda hipertrofik 
kardiyomiyopatili (HCM) hastalarda 
DE-MRG bulguları tanımlandı. 
Choudhury ve arkadaşlarının yürüttüğü 
çalışmaya (15), HCM’li hasta 
popülasyonunun çoğunluğunu temsil 
ettiği düşünülen 21 hasta dahil edildi; bu 
hastalar rutin tarama prosedürleriyle 
belirlendi ve genellikle asemptomatik ya 
da minimal düzeyde semptomatik 
hastalar olarak tespit edildi. Eşzamanlı 
KAH’ı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Bu çalışmada sine MRG, maksimum SV 
diyastol sonu duvar kalınlığının ortalama 
25 ± 8 mm olduğunu ve SV ejeksiyon 
fraksiyonunun korunduğunu (70 ± %11) 
ortaya koydu. DE-MRG hastaların 
çoğunluğunda (%81) hiper-
kontrastlanmanın saptandığını ve hiper-
kontrastlanma kütlesinin sol ventriküler 
kütlenin ortalama 8 ± %9’unda olduğunu 
gösterdi. Bununla birlikte hiper-
kontrastlanma paterni sıra dışıydı. Hiper-
kontrastlanma yalnızca hipertrofik 
bölgelerde ortaya çıktı, çok odaklı ve 
düzensizdi ve baskın olarak ventriküler 
duvarın ortadaki üçte birlik kısmını 

kapsıyordu. Ayrıca hiper-
kontrastlanmanın izlendiği tüm 
hastalarda interventriküler septum ve SV 
serbest duvar bileşkelerinde tutulum söz 
konusuydu. Bölgesel bazda hiper-
kontrastlanmanın kapsamı ile diastol 
sonu duvar kalınlığı arasında makul bir 
korelasyon vardı (r=0.36, p<0.0001). 
Diastol sonu duvar kalınlığı <10 mm olan 
hiçbir bölgede hiper-kontrastlanma 
görülmedi. Hiper-kontrastlanma kapsamı 
ile sistolik duvar kalınlaşması arasında da 
anlamlı ancak ters bir korelasyon tespit 
edildi (r=-0.21, p<0.0001).

Hipertrofik kardiyomiyopatide bir dizi 
patofizyolojik süreç bariz olmakla birlikte 
Choudhury ve arkadaşları, HCM’deki 
hiper-kontrastlanmayı miyokard 
skarlanmasının spesifik olarak temsil 
edilmesi şeklinde yorumladı. Bu 
varsayıma ilişkin gerekçeler, bir 
makalede ayrıntılı olarak tartışıldı (16) ve 
Moon ve arkadaşları tarafından elde 
edilen veriler de (17) bu varsayımın 
geçerli olduğunu ileri sürdü. In vivo 
DE-MRG sonrasında kalp 
transplantasyonu yapılan hastada, 
çıkarılan kalbin ayrıntılı histolojik 
analizini takiben, hiper-kontrastlanmanın 
kapsamı ile miyokardiyal fibroz miktarı 
arasında bölgesel olarak anlamlı bir ilişki 
tespit edildi (r=0.7, p<0.0001) ancak bir 
düzensizlik bulunmuyordu.

Moon ve arkadaşları (18) uzmanlaşmış 
HCM kliniğinden seçilen 53 hastada 
DE-MRG gerçekleştirdi. Genel olarak 
hastaların %75’inde hiper-kontrastlanma 
görüldü ki bu rakam Chouldry ve 
arkadaşları tarafından bulunan rakama 
oldukça benzerdi. Ancak bu çalışmada 
DE-MRG bulguları, HCM bağlamında ani 
ölüme ilişkin klinik risk faktörlerinin 
(sürekli olmayan ventrikül taşikardisi, 
senkop, ailede prematüre kardiyak ölüm 
öyküsü vs.) varlığı ve progresif advers sol 
ventrikül “remodeling” ile karşılaştırıldı. 
İlgi çekici bir biçimde yazarlar, ani ölüm 
açısından iki ya da daha fazla risk faktörü 
olan hastalar ile progresif remodeling 
izlenen hastalarda hiper-kontrastlanma 
kapsamının daha fazla olduğunu 
gözlemledi (sırasıyla %15.7 vs. %8.6, 
p=0.02 ve SV kütlesinin %28.5’i vs. 
%8.5’i, p<0.001).

Hiper-kontrastlanma, Choudhury ve 
arkadaşları ile Moon ve arkadaşları 
tarafından yürütülen her iki çalışmada da 
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hastaların yaklaşık %80’inde 
gözlemlendiğinden, hiper-kontrastlanma 
varlığı advers bir prognozun habercisi 
olamaz. Bununla birlikte hiper-
kontrastlanma miktarının –skarlaşma 
miktarının belirteci– önemli bir 
prognostik belirleyici olabilmesi 
mümkündür. Bu hipotez halen 
gözlemsel klinik çalışmalarda test 
ediliyor.

Miyokardit
Miyokardit ya da inflamatuvar 
kardiyomiyopatinin klinik tabloları 
asemptomatik belirtilerden miyokard 
infarktüs ve kardiyojenik şoka kadar 
geniş bir semptom yelpazesi aralığında 
değişkenlik sergiliyor. Miyokardit bazı 
durumlarda ani ölüme yol açabiliyor ve 
hastaların yaklaşık %10’nunda dilate 
kardiyomiyopatiye evrilebiliyor (19). 
Endomiyokardiyal biyopsi tanı açısından 
altın standart olarak kabul ediliyor. Bu, 
invazif bir prosedürdür ve sınırlı bir 
duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Non-
invazif ve etkili bir tanısal görüntüleme 
yöntemi ise CMR’dir. Sine görüntüleme 
DE-CMR üzerinde skar alanlarıyla örtüşen 
duvar hareketindeki anomalileri ortaya 
koyuyor. Skar paterni sıklıkla lateral 
duvarın epikardiyal miyokardını kapsıyor. 

Mahrholdt ve arkadaşları (19) klinik 
kriterler doğrultusunda miyokardit tanısı 
konan 32 hastada DE-MRG uyguladı. 32 
hastanın 28’inde (%88) hiper-
kontrastlanma izlendi. Hiper-
kontrastlanma bölgesinden miyokardiyal 
biyopsinin alındığı 21 hastanın 19’unda 
histopatolojik inceleme aktif miyokardite 
işaret ediyordu. Hiper-kontrastlanma 
genellikle, lateral serbest duvar lehine 
bir ya da birkaç odağın eşlik ettiği, 
duvarın epikardiyal kuartilinden köken 
alan düzensiz bir dağılımda gözlemlendi. 
Bu çalışmada saptanan hiper-
kontrastlanma patern ve dağılımı 
miyokarditli hastalarda postmortem 
değerlendirmelerde bulunan 
miyokardiyal lezyonlarınkiyle uyumluyfu 
(20). Miyokardit bağlamında hiper-
kontrastlanmaya ilişkin potansiyel 
mekanizmanın koroner arter 
hastalığındaki mekanizmaya benzer 
olduğu varsayılıyor: akut lezyonlara dair 
hücre membran rüptürünün eşlik ettiği 
akut nekroz ya da kronik lezyonlara dair 
miyokardiyal skarlanma ve fibroz. Gerçek 
olduğu koşulda bu mekanizma, 
miyokarditli bir hastada ortaya çıkan geri 

dönüşsüz miyokardiyal hasarın varlığı, 
lokasyonu ve toplam kapsamının 
DE-MRG ile non-invazif bir biçimde 
belirlenebileceği anlamına geliyor. 

Amiloid
Kardiyak tutulum primer amiloidozla 
(AL) birlikte görülüyor ve infiltratif 
kardiyomiyopatiye bir örnek teşkil 
ediyor. (24) Kardiyak amiloid daha kötü 
bir prognozla seyrediyor ve medyan 
sağkalım süresi 6 ay oluyor. (24,25) 
Kardiyak tutulum tanısı birden çok 
endimiyokardiyal biyopsi gerektiriyor ve 
her biyopsi örneğinin amiloid proteininin 
tespiti açısından duyarlılığı %55 oluyor 
(26). CMR, hastaları tanıyabilen ve 
duyarlılığın artırılması açısından 
biyopsileri skar alanlarına 
yönlendirebilen, non-invazif bir tanı 
aracıdır. Sine CMR sınırlayıcı bir morfoloji 
sergiliyor. DE-CMR’de erken diffüz 
heterojen kontrastlanma izleniyor, bu da 
standart inversiyon zamanında (TI) güç 
bir miyokardiyal sinyal meydana 
çıkarıyor. Bu durum normal miyokardın 
anormal olandan ayırt edilmesini 
zorlaştırıyor. Kan havuzu ve miyokardın 
sıfır noktasına karşılık gelen Tİ zamanını 
belirlemek amacıyla çok geniş bir Tİ 
zamanı aralığında inversiyon zamanı 
“scout” görüntüleri elde ediliyor. Amiloid 
proteini interselüler boşluklarda birikiyor 
ve bu durum DE-CMR’de görülen hiper-
kontrastlanma paterninde önemli bir rol 
oynuyor. Maceira ve arkadaşlarına göre, 
kardiyak amiloid tanısında, geç 
gadolinium kontrastlanması ve miyokard 
ile kan arasındaki optimize T1 eşiğinin (4 
dakikada 191 ms) birleştirilmesiyle %97 
seviyesinde bir uyum izlendi. DE-CMR 
paterni subendokardiyum ve orta duvar 
dağılımlarında skar ortaya koydu(27).

Sarkoidoz
Miyokardiyal tutulum, sarkoidozlu 
hastaların yaklaşık %5’inde belirgin 
olarak görülüyor, ancak otopsi 
çalışmaları fatal sarkoidozda %50’lere 
varan non–kazeifiye granülom 
olgularına işaret ediyor. (28) Smedema 
ve arkadaşları tarafından yürütülen bir 
çalışmada biyopsi ile pulmoner sarkoidoz 
varlığı doğrulanan 58 hastada kardiyak 
sarkoidoz değerlendirmesi için CMR 
yapıldı ve 19 hastada çoğunlukla bazal 
ve lateral segmentleri tutan bir DE-CMR 
paterni izlendi (29). 19 hastanın 8’inde 
düzensiz skar bulundu. CMR’nin 
duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %100 ve 

%78 olarak belirlendi, pozitif ve negatif 
prediktif değerler ise sırasıyla %55 ve 
%100 olup genel doğruluk %83 
seviyesinde saptandı. Ani kardiyak ölüm, 
bu popülasyonda başı çeken mortalite 
nedeniydi. (30) DE-CMR’de hiper-
kontrastlanma varlığı ve kapsamının bu 
popülasyonda doğrudan ani kardiyak 
ölüm riskiyle ilişkili olabileceğini 
varsayıyoruz.

Ani ölüm açısından risk 
stratifikasyonu
Skarlı miyokard, KAH hastalarında 
ventriküler taşiaritmi ve ani ölümün 
ortaya çıkması açısından bilinen bir 
anatomik ve elektrofizyolojik substrattır 
(31). DE-MRG, skarlı miyokard varlığını 
ve kapsamını tespit etme becerisiyle, 
substratlı bireylerin non-invazif biçimde 
tanınmasında özgül bir araç oluyor. 
DE-MRG bulgularının elektrofizyolojik 
çalışmada (EPS) elde edilen sonuçlarla 
karşılaştırıldığı bazı pilot veriler bu 
hipotezin geçerli olduğunu ileri sürüyor. 
(32) Örneğin, incelenen toplam 58 
hastadan 18’i EPS ile ani ölüm açısından 
yüksek risk sahibi hastalar olarak 
belirlendi (indüklenebilir monomorfik 
ventriküler taşikardi) ve 18 hastanın 
tümünde DE-MRG’de miyokard 
skarlanması mevcuttu. Buna karşılık 
skarlanmanın görülmediği 22 hastanın 
hiçbirinde indüklenebilir monomorfik VT 
mevcut değildi. Mültivaryans analizinde, 
DE-MRG ile belirlenen skar boyutunun 
EPS’deki indüklenebilirliğin en iyi 
bağımsız öngörücüsü olduğu saptandı. 
Hiper-kontrastlanmanın iskemik 
olmayan kardiyomiyopati hastalarında, 
özellikle de hastalığın hipertrofik ve 
infiltratif formlarının izlendiği hastalarda 
gözlemlenebileceği yukarıda dile 
getirilmişti. KAH olmayan hastalarda 
skarlı miyokardı ani ölümle 
ilişkilendirebilecek bulgular halihazırda 
sınırlı olmasına rağmen, skar dokusunun 
bu hastalarda malign ventriküler 
taşiaritmiler açısından substrat olarak 
işlev görebileceğine inanmak için yeterli 
gerekçe bulunuyor. (16) Bu nedenle 
DE-MRG’nin çok çeşitli miyokard 
bozuklukları olan hastalarda önemli 
prognostik bilgiler temin edeceğini 
varsaydık. Ani kardiyak ölüm ile 
miyokardiyal skar varlığı, kapsamı veya 
morfolojisi arasındaki ilişkiyi 
değerlendirmek amacıyla halihazırda 
çalışmalar yürütülüyor.
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Sonuç 
Geç kontrastlı CMR, kardiyomiyopatili 
hastaların değerlendirilmesinde paha 
biçilmez bir araç olduğunu ortaya 
koydu. Son on yıl içinde bir dizi çalışma 
yürütülmüş olmasına rağmen kat 
edilmesi gereken uzun bir yol 
bulunuyor. CMR’nin 
kardiyomiyopatilerin 
değerlendirilmesindeki yararlılığı henüz 
tümüyle araştırılmadı fakat yazarlar 
CMR’nin gelecek yıllarda bu hastaların 
değerlendirilmesi sürecinin ayrılmaz bir 
parçası olacağını ileri sürüyor.
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Ünite içi Dual Energy BT sayesinde 
kişiselleştirilmiş partikül tedavisi
Almanya-Dresden’de bulunan OncoRay, proton tedavisi ünitesi için ünite içi 
raylı bilgisayarlı tomografi kullanan ilk radyoterapi araştırma enstitülerinden 
biri. Bu sistemin faydaları hem doktorlar hem de fizikçiler tarafından kabul 
görmüş durumda. BT tarayıcıları, tedaviden hemen önce tanısal kalite sağlıyor 
ve kişiselleştirilmiş, adaptif planlamayı destekliyor.

Yazı: Irène Dietschi, Fotoğraflar: Detlef Schneider

Görüntü rehberliğinde tedavi için 
ünite içi BT’lerin geleneksel 
radyoterapide son derece faydalı 
olduğu görüldü. Klinik araştırmalar, 
çeşitli tümör tiplerinde, eğer 
radyoterapi seanslarından önce 
anında BT’ler gerçekleştirilirse 
hastalardan alınan sonuçların 
iyileştirilebileceğini ortaya koydu. 
[1,2] Bu da Almanya-Dresden’de 
OncoRay’in yöneticilerinin, Dresden 
Üniversite Hastanesi’nde planlanan 
son teknoloji ürünü Proton Tedavi 
Merkezi’nde bu prosedüre 
başlamalarına yol açtı. Klinik 
uygulamada ilk olarak Avrupa ve 
ABD’de 1980’lerin başlarında 
kullanılan ve henüz rutin kanser 
tedavisinin bir parçası olmayan 
proton tedavisinin deneysel niteliği 
nedeniyle ünite içi BT kullanımının 

“Dual Energy BT 
görüntülemesi, tedavi 
etmek istediğimiz doku 
hakkında ek bilgiler 
sunuyor. Bu da, tedavi 
sırasında protonların 
aralığını çok daha iyi 
tahmin etmek 
bakımından büyük bir 
gelişme.”

Christian Richter, PhD

Araştırma Grup Lideri OncoRay, 
Dresden, Almanya
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etkisine ilişkin çok az araştırma 
bulunuyor. Ancak, Merkez’de 
Araştırma Grup Lideri olan Christian 
Richter, PhD, şunları ifade ediyor: 
“Oda içi BT görüntülemenin klinik 
avantajlarından eminiz ve optimal 
proton tedavisi için çok önemli 
olduğuna inanıyoruz.”

Dresden’deki doktorlar ve fizikçiler şu 
anda kanıtları destekleyen 
uygulamaların başını çekiyorlar. Klinik 
faydaların hâlâ araştırmalarla 
kanıtlanması gerekse de ünite içi BT 
kullanan uzmanlar son derece 
memnunlar. Üniversite Hastanesi’nde 
Radyasyon Onkoloğu ve OncoRay 
Grup Lideri Prof. Dr. Mechthild Krause 
şunları ifade ediyor: “Sekiz aylık bir 
deneyimden sonra, ünite içi BT’nin 
hakkını verdiğine şüphemiz kalmadı.”

Kişiselleştirilmiş, adaptif 
tedavi stratejileri
Peki hastalar için ünite içi BT’nin 
faydası nedir? Dresden OncoRay ekibi 
neden bu kadar kararlı? Birinci 
avantajı, tedaviden hemen önce 
hedef volümün tam konumunun 
doğrulanması. Bu, geleneksel 
radyoterapiye kıyasla proton 
tedavisinde daha da önemli. Prof. Dr. 
Krause bunu şu şekilde açıklıyor: 
“Bazen, prostatta olduğu gibi, hedef 
volümler radyasyon seansları 
arasında hareket ediyor. Proton 
tedavisi, radyasyon planından sadece 
küçük bir sapmaya izin veriyor ve 
ünite içi BT de bu tolerans çerçevesi 
içerisinde olup olmadığımızı kontrol 
edebilmemizi sağlıyor.” Prostat 
hareket edebilirken, tedavi sırasında 
diğer organlar da küçülebiliyor veya 
anatomide belirli değişiklikler 
olabiliyor. Prof. Dr. Mechthild Krause 
şunları söylüyor: “Örneğin paranasal 
sinüsler genellikle havayla doludur 
ancak enflamasyon nedeniyle geçici 
olarak sıvıyla da dolabilirler. Bu 
modifiye olmuş hedefe radyasyon 
uygulamak, doz dağıtımının 
değişeceği anlamına geliyor.”

Tedavinin bu yönü –ne kadar küçük 
olsa da hastada değişikliklerin olup 
olmadığının belirlenmesi– en 
başından itibaren OncoRay ekibi için 
yüksek düzeyde klinik öneme sahipti. 
Prof. Dr. Krause bunu şu şekilde ifade 
ediyor: “Hastalarımıza güvenli 

partikül tedavileri sunmamız çok 
önemli çünkü proton ışınlarının 
doğru volümde uygulandığını kesin 
olarak bilebiliriz.” Eğer hastadaki 
değişikliklerin açıkça tanımlanmış bir 
güvenlik aralığının ötesinde olduğu 
fark edilirse, tedavi planını modifiye 
etmek için tedavi kesintiye uğruyor.

Şu ana kadar bu kesinti, zaman kaybı 
ve ek tedavi aşamaları anlamına 
geliyordu. Ancak, gelecekte, tedavi 
planlama kalitesiyle ünite içi tanısal 
BT, tedaviden hemen önce edinilmiş 
BT görüntülerine dayalı olarak 
kişiselleştirilmiş, adaptif tedavi 
stratejilerini mümkün kılacak. 
Doktorlar, anatomik değişikliklere 
hasta henüz cihazın içindeyken yanıt 
verebilecekler. Fizikçi Christian 
Richter şunları ifade ediyor: “Bu 
seçenek şimdilik gelecekte 
uygulanabilir gibi görünüyor ama 
mevcut araştırmalarımız, cihaz içinde 
radyasyon planlamasının gerçek 
zamanlı adaptasyonuna doğru hızla 
ilerlediğimize işaret ediyor.”

Dresden’deki cihazın yerleşimi de bu 
iddiayı destekliyor: 2014 Aralık 
ayında Proton Tedavi Merkezi’nin 
faaliyete geçmesinden bu yana, 
hareketli gantriye sahip Siemens 
SOMATOM Definition AS Open (80 

cm çapında) bu etkileyici tesisin bir 
parçası haline geldi. Dresden ekibi, 
başta makinelerinin cazip Dual 
Energy özelliği nedeniyle Siemens’i 
seçti.

Geniş çapa sahip SOMATOM 
Definition AS Open’ın hareketli 
gantrisi, partikül tedavisinin yanı sıra 
BT taraması için de hastanın aynı 
tedavi konumunda kalabileceği 
anlamına geliyor. Gantriyi kaydırarak 
hastayı taradıktan sonra, masaya, 
radyasyon için kesin konuma 
getirmek üzere yaklaşık 90 derecelik 
bir manevra yaptırılması yeterli 
oluyor.

Dual Energy ile daha fazla 
doku kontrastı
OncoRay ekibi için özellikle heyecan 
verici özelliklerden biri de SOMATOM 
Definition AS Open’ın sunduğu Dual 
Energy seçeneği. Richter şunları ifade 
ediyor: “Bu, proton tedavisi için 
büyük bir ilerleme. Dual Energy bize, 
tedavi etmek istediğimiz doku 
hakkında ek bilgiler sunuyor ve bu da 
radyasyon planlaması açısından 
büyük öneme sahip. Eğer ışın 
yolundaki dokunun kompozisyonuyla 
ilgili kesin bilgiye sahip olursak, 
tedavi sırasındaki proton aralığını çok 
daha iyi tahmin edebiliriz.” Bu, 

Almanya-Dresden’de bulunan OncoRay, proton tedavi ünitesi olarak raylı bir ünite içi bilgisayarlı 
tomografi kullanan ilk radyoterapi araştırma enstitülerinden biri.
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“Sekiz aylık bir deneyimden 
sonra ünite içi BT’nin hakkını 
verdiğine şüphemiz yok.”

Prof. Dr. Mechthild Krause

Üniversite Hastanesi Radyasyon Onkoloğu ve 
OncoRay Grup Lideri, Dresden, Almanya

1

1 Aynı hedef volüm için bir foton (sol) ve proton (sağ) tedavi planı arasında karşılaştırma. 
Protonlar etkilerini tam olarak doktorların istedikleri yere bırakıyorlar, sağlıklı doku ise 
etkilenmiyor.

güvenlik marjlarını azaltarak 
radyasyon planını optimize etmeye 
yardımcı oluyor: Protonlar, tam 
olarak doktorların istedikleri yerde 
etkili oluyor, sağlıklı dokular ise 
etkilenmiyor. Hedef volümü 
konturlama ve riskli organlardan 
kontrastlamanın Dual Energy ile daha 
etkili olduğu görülüyor. Christian 
Richter şunları ifade ediyor: “Bu 
avantajları görüntüleme sürecinde 
açıkça görüyoruz. Şu anda bunun 
klinik bir etkisinin de olup olmadığını 
ve kantifiye edilip edilemeyeceğini 
keşfetmek için bir konturlama 
araştırması yürütüyoruz.”

Buna ek olarak, Dual Energy sadece 
doku kontrastını iyileştirmekle 
kalmıyor, aynı zamanda artefaktları 
da azaltıyor. Christian Richter 
şunları söylüyor: “Örneğin, 
vücudunda yapay kalça eklemi veya 
dentürler gibi metal parçalar olan 
bir hastamız varsa, bu, geleneksel 
BT görüntülemesinde çok ciddi 
artefaktlara neden olabiliyor. Dual 
Energy ile bu artefaktları önemli 
ölçüde azaltabiliyoruz ve bu da 
fiziğin sağladığı temel bir fayda.” 
Şimdi, Dresden’deki ekip, bu 
görüntüleme avantajlarından kaç 
tanesinin gerçekte hastaya 
aktarıldığını bulmaya çalışıyor. 
Richter, daha fazla kanıt sağlamak 

için yeterli veriye birkaç ay 
içerisinde sahip olacaklarını tahmin 
ediyor.

Her hasta bir araştırmanın 
bir parçası
İşlevsel hale gelmesinin ardından ilk 
sekiz ay içerisinde, OncoRay ekibi 
proton tedavisiyle yaklaşık 70 
yetişkin ve çocuğu tedavi etti. 2015 
sonuna kadar toplam 100-110 
hastanın tedavi edilmesi planlandı. 
Prosedürün uygulanmasını isteyen 
her hastanın, gözlem araştırmasına 
katılmayı kabul etmesi gerekiyor; bir 
diğer şart da tümörün tedavi 
edilebilir bir aşamada olması. Prof. 
Dr. Krause ve ekibi, Dresden 
Üniversite Hastanesi Radyasyon 
Tedavisi ve Radyasyon Onkolojisi 
Kliniği’ndeki hastaları programa 
getiriyor. Prof. Dr. Mechthild Krause 
şunları ifade ediyor: “Birçok kanser 
hastası, OncoRay’in halka açık 
telefon numarasını bizzat arıyorlar 
çünkü yeni prosedüre ilişkin yüksek 
beklentilere sahipler. Ancak 
bunlardan sadece bazıları proton 
tedavisine uygun adaylar oluyor. 
Proton radyoterapisi, tümörün hâlâ 
lokal olarak büyümekte olduğu ve 
bu nedenle lokalize edilmiş 
radyoterapi kullanılarak tedavi 
edilebileceği hastalarda faydalı 
olabiliyor. Bu durumlarda, proton 
radyoterapisi, tümöre yakın yerde 
bulunan hassas normal dokuları 
daha iyi korumaya yardımcı 
olabiliyor.” Örneğin, tümörü vücuda 
yayılmış hastaların, öncelikli 
medikal tedaviye ihtiyaç duymaları 
söz konusu olabiliyor.
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Şu ana kadar, Dresden’deki proton 
tedavisi ekibi, beyinde, kafatasının 
tabanında, posterior abdomende ve 
pelviste bulunan tümörlere 
odaklanıyordu. Prof. Dr. Krause 
şunları ifade ediyor: “Zaman geçtikçe 
protokollerimize, akciğer gibi 
organları da ekliyoruz.” Tesis, yılda 
400-500 hastalık maksimum 
kapasiteye sahip ancak ekip bu ilk 
evrelerde ağırdan alıyor ve tedavinin 
etkilerini dikkatli bir şekilde 
incelemenin yanı sıra güçlü 
makinelerle de deneyim kazanıyor.

Öğrenme eğrisinin önemli bir parçası 
da raylı ünite içi BT’nin ve Dual 
Energy özelliğinin daha iyi tedaviler 
ve nihai olarak hastalar için 
iyileştirilmiş sonuçlar sunmaya nasıl 
yardımcı olabileceğiyle ilgili kanıt 
toplamak.

Irène Dietschi, İsviçre’de yaşayan 
ödüllü bir bilim ve tıp gazetecisidir. 
Neue Zürcher Zeitung NZZ ve özel 
kuruluşlar için çalışmaktadır. Birçok 
kitap yayımlamıştır. Bunların 
sonuncusu, Biel’deki İsviçre 
Hastanesi’nin 600 yıllık geçmişiyle 
ilgilidir.

Daha fazla bilgi

www.siemens.com/imaging-for-RT
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Tedavi sırasında BT kapatılmalıdır.
Siemens kullananlar tarafından yapılan ve 
burada aktarılan beyanlar müşterinin özgün 
ortamında alınan sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir 
hastane olmadığından ve birçok değişken 
bulunduğundan (örn. hastane büyüklüğü, vaka 
birleşimi, IT benimsenme seviyesi) diğer 
müşterilerin de aynı sonuçları alacakları garanti 
edilememektedir.

OncoRay, Almanya’nın doğusundaki ilk proton tedavisi tesisini işletiyor. Sadece üç yıl süren 
inşaat, 2014’te tamamlandı.

Almanya’da bir öncü
Dresden’in kanser araştırma enstitüsü OncoRay 2005 yılında kuruldu ve 
proton tedavisi ve diğer araştırma alanlarında öncü konumda bulunuyor. 
OncoRay, radyoterapi araştırmaları alanında bir diğer çığır açan kurum olan 
Heidelberg Institute for Radiation Oncology (HIRO) ile yakın işbirliği 
içerisinde çalışıyor. Dresden’deki OncoRay ve Heidelberg’deki HIRO olmak 
üzere iki araştırma topluluğu, National Center for Radiation Research in 
Oncology (Onkoloji Alanında Radyasyon Araştırmaları Ulusal Merkezi) 
(Almanya) adlı ortak bir araştırma merkezi oluşturdu. OncoRay, Alman 
Helmholtz Derneği’nden ve Alman Eğitim ve Araştırma Bakanlığının kurumsal 
fonlarından destek alıyor. Proton tesisine ve OncoRay araştırma binasına 
yapılan milyonlarca euro’luk yatırım, Saksonya eyaletinin, Dresden Üniversite 
Hastanesi’nin ve Helmholtz-Zentrum Dresden-Rossendorf Excellence 
Initiative’in (Mükemmellik İnisiyatifi) bir parçası olarak sağlandı.

OncoRay, Almanya’nın doğusundaki ilk proton tedavisi tesisini işletiyor. 
Tesisin sadece üç yıl süren inşaatı 2014 yazında tamamlandı. 6 ay sonra, 
yani 2014 Aralık ayının ortalarında, ilk kanser hastaları proton tedavisi 
ünitesinde radyasyon alımına başladılar. Christian Richter bunu şöyle 
anlatıyor: “Hem teknik hem de idari olarak her şeyi organize etmek çok 
büyük çaba gerektiriyordu ancak dünyanın başka yerlerindeki diğer proton 
tedavisi tesislerine kıyasla her şey çok hızlı ve sorunsuz oldu.”

Hastaların beşte biri proton tedavisinden faydalanacak

Loma Linda University Medical Center’daki (ABD) bir klinik ortamda proton 
tedavisinin ilk olarak kullanılmasının üzerinden 25 yıl geçmesine rağmen bu 
tedavi yöntemi hâlâ deneysel kabul ediliyor. Radyasyon Onkoloğu, OncoRay 
Klinik Departmanı Başkanı ve Döngüsel Radyoonkoloji Bölüm Başkanı 
Prof. Dr. Mechthild Krause şunları ifade ediyor: “Kanıta dayalı olarak, proton 
tedavisinin geleneksel foton tedavisine kıyasla daha etkili olduğunu 
bildiğimiz sadece birkaç tümör bulunuyor.” Ancak habis hücreleri öldürmek 
için gerekli olan dozu sadece protonların uygulayabildiği belirli tümör türleri 
de bulunuyor. Prof. Dr. Krause sözlerine şu şekilde devam ediyor: 
“Bu, kafatasının tabanındaki belirli tümörler ve göz tümörleri için geçerli.” 
Bu kanser türleri için proton tedavisi, gittikçe artan bir oranda klinik standart 
olarak kabul ediliyor. Bu, çocuklardaki beyin tümörleri için de geçerli. 
Prof. Dr. Mechthild Krause şunları ifade ediyor: “Proton tedavisinin, 
gelişmekte olan beyne zarar verme ihtimali geleneksel radyoterapiye göre 
daha az. Bu nedenle, çocuklarda daha az yan etki görülüyor ve tedavi 
sonucunda iyileşme ihtimalleri daha yüksek oluyor.” Ancak tümörlerin 
çoğuna ilişkin olarak bir yöntemin diğerine göre üstünlüğünü kanıtlayacak 
klinik araştırmalar henüz yok. Diğer uzmanlar gibi, Profesör Krause de tüm 
radyasyon hastalarının yaklaşık beşte birinin, geleneksel radyoterapiye 
kıyasla nihai olarak proton tedavisinden fayda göreceğine inanıyor.
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Arka plan 
Primer paratiroidizm (PHPT) 
hiperkalseminin yaygın görülen bir 
nedenidir ve öngörülen insidans 
100.000 kişide 25 ila 30 olgudur. Bu 
olguların yaklaşık %85 ila % 90’ına tek 
bir paratiroid adenomu (PTA) neden 
olurken, mültiglandüler hastalık ve 
paratiroid hiperplazisi geri kalan PHPT 
olgularını oluşturuyor. (1) 

Tanı sıklıkla uygun klinik koşullarda 
biyokimyasal testlerle (serum Ca ve PTH) 
konuyor. Kesin tedavi cerrahi eksizyonu 
gerektiriyor, cerrahinin kapsamını ve 
komplikasyon oranını en aza indirmek 
için de görüntüleme eşliğinde 
preoperatif lokalizasyon kullanılıyor. (2)

Paratiroid adenomlarını lokalize etmek 
üzere birinci basamak araçlar olarak 
alışılagelmiş ultrason ve Teknesyum-
99m (99mTc) Sestamibi sintigrafisi 

kullanılıyor. Ultrason, tiroid dokusuyla 
karşılaştırıldığında PTA’nın ayırıcı 
ekojenisitesinden istifade ediyor; 
sintigrafi ise radyofarmasötik alım ve 
retansiyonundaki fizyolojik 
farklılıklardan yararlanıyor. Bu testlerle 
genellikle bir sonuca ulaşılamıyor; bu da 
dinamik mültifazik BT (4D BT) ya da 
dinamik MRG gibi diğer kesitsel 
görüntüleme yöntemlerinin gelişimine 
önayak oluyor (Resim 1).

Paratiroid görüntülemesinde MRG
Dr. Kambiz Nael

Radyoloji Bölümü, Mount Sinai Hospital, New York, NY, ABD

Önemli noktalar:
1.	Burada tanımlanan MR tekniği, 

sınırlı uzaysal ve temporal 
rezolüsyon gibi, MR’da paratiroid 
görüntülenmesinde sıklıkla 
deneyimlenen eksiklikleri büyük 
ölçüde iyileştiriyor.

2.	Yüksek uzaysal ve temporal 
çözünürlüğe sahip dört boyutlu 
(4D) kontrastlı MRG, paratiroid 
adenomlarının 
değerlendirilmesinde 
kullanılabiliyor ve radyasyon 
ihtiyacı olmaksızın Teknesyum 
(99m Tc) Sestamibi ya da 4D 
BT’ye güçlü bir alternatif 
görüntüleme modalitesi olarak 
kullanılma potansiyeline sahip 
bulunuyor.

3.	Multiparametrik kantitatif MR 
perfüzyon analizi, paratiroid 
adenomlarını alttaki tiroid doku-
dan ya da lenf düğümlerinden 
ayırt etmekte kullanılabiliyor.

Hasta bakımı açısından 
avantajlar:
Primer hiperparatiroidizmi olan 
hastalarda, tarif edilen 4B DCE 
MRG tekniği paratiroid 
adenomlarını doğru tanımlama ve 
karakterize etmede, 4B BT ya da 
99m Tc-Sestamibi taraması gibi 
alternatif görüntülemelerde 
gereken radyasyon ihtiyacı 
olmaksızın ilave olanaklar sağlıyor.

1A

1B 45 sn 90 sn

1C 48 sn 144 sn

1 Resim 1 / 3 yıl önce sol taraflı paratiroidektomi uygulanan 71 yaşında primer 
hiperparatirodizmi (PHPT) olan kadın hasta reküran PHPT ile başvurmuştu (PTH: 120 ng/ml, 
Ca++: 10.6 mg/dl). (1A) : Tc-Sestamibi taraması negatiftir. (1B): Kontrastsız, arteryel fazlı (45 
sn) ve venöz fazlı (90 sn) görüntüler de dahil olmak üzere 3-fazlı dinamik BT görüntüleri 
sunuluyor; bunlar sağ tiroid lobunun hemen arkasında sağ trakeoözofajiyal olukta gecikmiş 
fazda wash-out sergileyen 5 mm’lik arteryel kontrastlı bir nodülü (oklar) ortaya koyuyor. (1C): 
Dinamik kontrastlı MR sekansından elde edilen seçilmiş aksiyal multiframe MR görüntülerinde 
geç venöz fazda anlamlı wash-out sergileyen kontrastlı arteryel PTA izleniyor.
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Söz konusu kesitsel çalışmaların esas 
hedefi PTA’ların hipervasküler yapısından 
istifade etmek; bu da 1970’li yıllarda 
arteryal kateter anjiyografinin 
kullanımıyla oluşturulmuş bir ilkedir. 
(3,4) Bu yöntem, 4B BT sintigrafiyle 
karşılaştırıldığında üstün bir kesinlik 
sergiliyor (5) ve PTA’ların tanınması ve 
karakterizasyonu için umut vaat ediyor. 
(6-8) Bununla birlikte 4B BT ile 
ilişkilendirilen iki kalıcı sorun var:

1	 Tüm dinamik kontrast süreci boyunca 
paratiroid bezlerinde sürekli BT 
edinimi radyasyon dozu tarafından 
engellendiği için, 4B BT, kontrast 
dinamiğine ilişkin yalnızca belli zaman 
noktalarında (edinim sayısına bağlı 
olarak) anlık görüntüler temin 
edebiliyor. Kontrastsız ve zaman 
aralığı 30 ila 90 saniye arasında 
değişen, 2 fazlı, (9,10) 2,5 fazlı, 
(11,12) 3 fazlı (8,13) veya 4 fazlı 
(14,17) dahil olmak üzere özgün 
güçlü yönleri ve sınırlılıkları olan çoklu 
post kontrast faz kombinasyonlarının 
kullanıldığı çeşitli edinim çizelgeleri 
bulunuyor. Bununla birlikte optimal bir 
4B BT için BT edinimlerinin sayısı ve 
aralarındaki zaman aralığı açısından 
bir konsensus söz konusu değildir.

2	 Radyasyon dozu BT’nin en önemli 
dezavantajı olmayı sürdürüyor. Doz 
azaltma tekniklerinin göz önünde 
bulundurulmasına rağmen, 4B BT’de 
uygulanan efektif radyasyon dozu, 
kullanılan edinim çizelgesine bağlı 
olarak 5,56 ila 10,4 mSY aralığında 
değişiyor. (8,18,19)

Bu nedenlerden dolayı paratiroid 
görüntülemesinde MRG’nin 
araştırılmasına devam ediliyor.

MRG ile ilgili teknik konular
MRG, radyasyonun söz konusu olmaması 
ve PTA’ların değerlendirilmesinde belli 
bir başarıyla kullanılmakta olması 
nedeniyle hem sintigrafi hem de 4B 
BT’ye iyi bir alternatif oluşturuyor. (20-
22) Bununla birlikte 4B BT ile aynı 
etkinliğe sahip bulunmuyor. Hızlı 
görüntü edinimi ve yüksek uzaysal 
rezolüsyon BT’nin uzun süredir bilinen 
avantajları; dolayısıyla PTA’ların tespiti 
açısından 3B BT’ye büyük önem veriliyor. 
PTA’ların MR ile lokalize edilmesine ilişkin 
bilinen teknik sınırlılıklar modern MR 
teknolojisiyle yakın bir geçmişte ele 
alındı. Bunlar şöyle özetlenebilir:

1	 Paratiroidin görüntülenmesi açısından 
multifaz dinamik kontrastlı (DCE) MR 
görüntüleme için büyük bir görüntü 
alanı üzerinde sınırlı uzaysal ve 
temporal rezolüsyon gerekiyor. Bu 
sınırlılık TWIST (time resolved 
angiography with stochastic 
trajectories) gibi hızlı görüntüleme 
araçları (23) ve CAIPIRINHA 
(Controlled Aliasing in Parallel Imaging 
Results in Higher Acceleration) gibi 
iyileştirilmiş paralel görüntüleme 
tekniğinin (24) kullanımıyla çözüme 
kavuşturulabiliyor.

2	 Küçük paratiroid adenomlarının tespiti 
için boyunda yağ supresyonu 
gerekiyor ama bu da homojen 
olamıyor. Dixon yağ supresyon tekniği 
(25) bu kusuru büyük ölçüde 
iyileştirebiliyor. (26)

Kurumumuzda, Dixon yağ satürasyon 
tekniği ile TWIST ve CAIPIRINHA gibi hızlı 
görüntüleme araçlarını bir araya getiren 
modifiye bir MR sekansı kullanılarak, 
PTA’ların doğru tanımı ve 
karakterizasyonu için dinamik bir 4B 
MRG protokolü oluşturuldu. (27, 28)

Nasıl yapıyoruz?

Görüntü edinimi
TWIST ve CAIPIRINHA gibi hızlı 
görüntüleme araçlarıyla ilişkilendirilen 
sinyal/gürültü (SNR) sıkıntısını 
dengelemek üzere, paratiroid 
görüntülemesinde 3T MRG kullanıyoruz 
(MAGNETOM Skyra MRG sistemi, 
Siemens Healthcare, Erlangen-Almanya). 
Radyofrekans sinyal alışı için 20 öğeli bir 
baş ve boyun coil’i kombinasyonu 
oluşturuluyor. MR görüntüleme 
protokolümüze aksiyal T2w Yağ sat, 
koronal STIR, koronal T1w prekontrast ve 
4B dinamik kontrastlı (DCE) sekanslar 
dahil ediliyor. 4B-DCE görüntüleme 3B 
VIBE (volumetric interpolated 
examination) sekansıyla birlikte şu 
parametreler kullanılarak yürütülüyor: 
(TR: 4,06 ms, 1. TE: 1,31 ms, 2. TE: 2,54 
ms, FA: 9°, matriks: 160 mm, FOV0 200 
mm, 60 kesit x 2mm kalınlık). TWIST 
VIBE ve Dixon yağ/su separasyonu tek bir 
pulse sekansında birleştiriliyor. (29) 
Bipolar frekans kodlama (readout) 
gradyanı birinci (TE: 1,31 msn) ve ikinci 
(2,54 msn) eko zamanlarında iki parsiyel 
eko oluşturmak üzere bipolar frekans 
kodlama (readout) gradyanları 
kullanılıyor. Bipolar gradyanlar görece 

kısa bir TR’yi (4,6 msn) mümkün kılıyor, 
ayrıca eko asimetrisi daha az izleniyor. 
%33 düzeyinde bir örnekleme 
yoğunluğu olan “echo-sharing” tekniği 
olarak TWIST’in entegrasyonu 2 katı bir 
ivmelenmeyle (akseleresyon) 
sonuçlanıyor. Ayrıca net ivmelenmeyi 8 
faktöre artırmak amacıyla ivmelenme 
faktörü 4 olan CAIPIRINHA da sürece 
dahil ediliyor.

Bu kombinasyonlar sayesinde, 1,3 x 1,3 
x 2 mm3’lük voksel büyüklüğüne ve 120 
mm’lik kraniyokaudal kaplamda 6 
saniyelik temporal rezolüsyona sahip 3B 
bir veri seti ediniliyor. Bu kaplam çoğu 
hastada alt mandibula kenarından 
karinaya kadarki alanı kapsama açısından 
yeterli oluyor. Toplam 140 saniyelik 
edinim süresi için 24 temporal çerçeve 
ediniliyor. Söz konusu temporal 
çerçevelerden dördü (yaklaşık 25 sn) 
DCE analizi için gerekli başlangıcı 
oluşturmak üzere kontrast 
enjeksiyonundan önce alınıyor. Toplam 
0,1 mmol/kg gadolinum 4 ml/sn hızda 
enjekte ediliyor.

Görüntü analizi
Tanımlama: Preoperatif lokalizasyonda 
en çok T2w yağ-sat ve 4B dinamik 
seriler irdeleniyor. PTA’ların çoğunluğu 
T2 hiperintense oluyor ve erken arteryel 
kontrastlanma sergiliyor (Resim 2). 12 
cm’lik bir kraniyokaudal çap boyunca 
(mandibula kenarından manubriyuma 
kadar) yüksek uzaysal rezolüsyon 
voksellerinin (1,3 x 1,3 x 2 mm3) olması, 
3 mm kadar küçük natif ve ektopik 
adenomların doğru incelenmesine 
imkan tanıyor. Bu veri setinin her 6 
saniyede bir edinilmesi, görüntü edinimi 
süresince (144 sn) PTA’lara ilişkin 
kontrast tutulum kürünün 
sorgulanmasına dair dört boyutlu 
gerçek bir yetkinlik sağlıyor. Edinim 
sayısının radyasyon dozunun engelleyici 
etkisi nedeniyle sınırlandığı (2 ila 4 
arasında) 4B BT’nin aksine, 4B DCE MR 
kullanımı ile söz konusu lezyonların 
hipervasküler yapısından faydalanmak 
üzere her 6 saniyede 24 zaman 
çerçevesi ediniliyor. Bu da 4B BT 
kullanımında arteriyel fazı yakalamak 
için gerekli olan tahmini sonuçları 
ekarte ediyor. Deneyimlerimize göre, bu 
PTA’lar tiroid yatağının 
kontrastlanmasıyla aynı zamanda ya da 
bir temporal çerçeve önce 
kontrastlanıyor (Resim 2). PTA’ların pik 
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kontrastlanması sıklıkla tiroid bezinin 
pik kontrastlanmasından 6 ila 12 saniye 
(1 ila 2 temporal çerçeve) önce 
gerçekleşiyor. Deneyimimiz ışığında 
natif paratiroid bez boşluğunda ya da 
paratiroid bezlerinin beklenen 
embriyolojik seyri boyunca 
(trakeoözofajiyal çukur ya da süperiyor 
mediastinum gibi) T2 hiperintans 
arteryel kontrastlanan bir nodülün 
varlığı çok büyük olasılıkla bir PTA’dır. 
PTA’nın müdahale öncesi tespitine 
ilişkin ilk veriler, tek bir PTA için %100’e 
yakın bir duyarlılık ve 1’e yakın bir 
pozitif-predikif değere işaret ederken, 
multiglandüler hastalık için duyarlılık 
%64 ila %74 düzeylerine geriliyor 
(Resim 3) (28).

Karakterizasyon: Bu 4B DCE veri 
setinde mevcut olan dinamik bilgiler 
PTA’yı karakterize etmek ve bunları 
servikal lenf düğümleri veya alttaki 
tiroid dokusu gibi PTA’yı taklit eden 
yapılardan ayırt etmek için 
kullanılabiliyor. Bu yaklaşım özellikle 
ayırıcı tanıyı daraltmak ve cerraha en 

olası lezyonu göstermek adına az 
sayıda PTA “adayı” varsa kullanışlı 
oluyor. (27) (Resim 4)

Perfüzyon veri setleri, ticari olarak 
satılan, FDA onaylı bir yazılım (Olea 
Sphere, Olea Medical SAS, La Ciotat, 
Fransa) kullanılarak işleniyor. Pik 
kontrastlanma, time-to-peak (TTP), 
wash-in/wash-out gibi multiparametrik 
kantitatif perfüzyon parametreleri, 
konsantrasyon-zaman eğrisinden 
hesaplanabiliyor. Multiparametrik 
perfüzyon biyomarker’ları, PTA’ları 
servikal lenf düğümü ve tiroid 
dokusundan ayırt etmede kullanılabilen 
bir özellik olan hipervasküler yapıyı 
ortaya koyabiliyor. Bizim çalışmamızda, 
arteryel kontrastlanmanın iki özelliği 
olan TTP ve wash-in servikal lenf 
düğümleri ve tiroid dokusuyla 
karşılaştırıldığında PTA’larda anlamlı fark 
görünüyor. (Resim 4) PTA’larda arteriyel 
kontrastlanma belirgin biçimde daha 
hızlı oluyor, ortalama TTP 
kontrastlanması tiroid dokusu ve normal 
servikal lenf düğümünden sırasıyla 13 ve 

29 saniye daha erken gerçekleşiyor. 
Ayrıca wash-in ve wash-out değerleri de 
PTA’larda anlamlı biçimde daha yüksek 
oluyor. Multiparametrik MR perfüzyon 
ve kombine ROC analizi kullanıldığında, 
PTA’nın servikal lenf düğümünden ayırt 
edilmesine ilişkin en iyi genel model 
olarak TTP ile wash-in ve wash-out’un 
birlikte kullanımı, herhangi bir diğer 
sınıflayıcının tek başına ya da 
kombinasyon halinde kullanılmasından 
daha iyi sonuç veriyor: 0,96 AUC. (27)

Sonuç
Yüksek temporal ve uzaysal rezolüsyona 
sahip Dinamik 4B kontrastlı MRG, 
PTA’ların müdahale öncesi 
tanımlanmasında kullanılabiliyor ve 
radyasyon ihtiyacı olmaksızın 4B BT’ye 
alternatif güçlü bir görüntüleme 
modalitesi oluşturuyor. Multiparametrik 
MR perfüzyon, PTA’ları alttaki tiroid 
dokusu veya lenf düğümlerinden ayırt 
etmek üzere PTA’ların hipervasküler 
doğasından yararlanıyor ve bunu yüksek 
bir kesinlikle gerçekleştiriyor.

2 Serum Ca++ düzeyi 12,2 ve primer hiperparatiroidizm (PHPT) sonucu ileri osteoporozu olan 55 yaşında kadın hasta. Dinamik kontrast tutulumlu 
MR sekansından elde edilen seçilmiş aksiyal multiframe MR görüntüleri, kontrast enjeksiyonundan 42 saniye sonra PTA’lardaki arteriyel 
kontrastlanmayı ortaya koyuyor (oklar). Bu lezyon T2w görüntülerde hiperintense (ok uçları) ki bu da kontrast enjeksiyonu sonrası 144. saniyede 
geç venöz faz sırasındaki anlamlı wash-out’u (%40) gösteriyor.

3 Operasyon öncesi MRG’de dört paratiroid bezinin tümünde multiglandüler hastalık olduğu gösterilen ve söz konusu bulguların cerrahi patoloji 
tarafından da doğrulandığı primer hiperparatiroidizmli (PHPT) 68 yaşında kadın hasta. 4B dinamik kontrast tutulumlu serilerden ve karşılık gelen 
T2w görüntülerden elde edilen seçilmiş aksiyal görüntüler sol alt bez (beyaz oklar) ve sağ alt bezde (kırmızı oklar) multiglandüler hiperplaziyel ile 
birlikte görülen adenomatöz büyümeyin belirteci olan büyük T2 hiperintens kontrastlı nodüllere işaret ediyor. 1,3 x 1,3 x 2 mm’lik voksel 
boyutuyla her altı saniyede bir elde edilen 4B dinamik serilerin mükemmel görüntü kalitesine dikkat çekmek isteriz. Ayrıca Dixon yağ-satürasyon 
tekniği kullanılarak da homojen bir yağ-satürasyonu elde edildi.
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Siemens müşterilerinin ifadeleri, kendilerine özgü ortamlarında elde ettikleri sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir 
hastane olamayacağı ve pek çok değişken bulunacağı için (örneğin hastanenin boyutu, vaka karışımı, BT 
benimseme oranı), diğer müşterilerin de aynı sonuçları sağlayacağı garanti edilemez.

“Head/Neck 64 beyin, iç kulak, orbita, kafa 
tabanı, boyun ve yanı sıra servikal omurilik 
içindeki bir dizi patolojiler ile ilişkili olarak, 
daha önceleri fark etmesi güç olan, ancak 
bağlantılı, anatomik ve hastalıkla ilişkili 
ayrıntıları ortaya koyuyor. Bu durum çok 
çeşitli hastalık ve anomalilerle ilişkili 
nöroanatominin daha iyi anlaşılmasına 
ön ayak oluyor. Bu süreçlerin tümü ileri 
bir hız ve rezolüsyonla elde ediliyor.”
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1A

1C

1B

1D

Multipl skleroz beyin lezyonları 16 bit
(1A) t1 space-sag- INJ (yeşil ok)
(1B) t1-space-MPR TRA-INJ (yeşil ok)
(1C) t1-MPRAGE-sag-INJ 5 (siyah ok)
(1D) t1-MPRAGE-MPR TRA-INJ 5 (siyah ok)

Servikal serebral arter diseksiyonuna 
dair araştırmalar klinik uygulama 
açısından kritik önem taşıyor.

İnme şüphesiyle hastaneye 
başvuran her hastaya MRG 
yapılmalı. Bu görüntüleme tekniği, 
hekimin hastanın inme geçirip 
geçirmediğini belirlemesine imkan 
tanımanın yanı sıra etiyolojik 
tanının konmasına da yardımcı 
oluyor. Hastanın tedavisine ilişkin 
en iyi stratejinin belirlenmesini 
sağladığı için hastanın evrilen 

prognozunu da etkiliyor. Ayrıca 
MRG, hekimin, damar duvarındaki 
hematomu non-invazif bir biçimde 
tespit etmesine ve varsa luminal 
anormallikleri değerlendirmesine 
de olanak sağlıyor.

Parietal hematom 
araştırması
Servikal arter diseksiyonu durumunda 
morfolojik MRG gerekiyor çünkü bu 
MRG parietal hematom varlığını 
araştırıyor. 

Farklı MRG teknikleri hekimin bu 
hematomu görüntülemesine olanak 
tanıyor: 2B ya da 3B, yağ satürasyonu 
ile birlikte ya da tek başına T1 ya da 
T2 modaliteleri. Akış, hastanın istemli 
ya da istemsiz hareketleri bu 
anatomik alandaki anlamlı 
artefaktların kaynağını oluşturuyor.

Çoğu durumda aynı protokolün 
kullanıldığı görülüyor: Vasküler akış 
üzerinde dikey yönde yürütülen, 
fizyolojik pulse senkronizasyonu 
eşlikli 2B T1 ağırlıklı, yağ baskılı (FS) 
spin eko (SE) sekans. Subakut evrede 
(yaklaşık J3-J5) hilal şeklinde 
eksantrik bir hipersinyal, damar 
lümenini çevreliyor (methemoglobin 
varlığı). Akut evrede ise duvar bir 
izosinyal şeklinde kalınlaşmış 
görünüyor.

Cuvinciuc ve arkadaşları (1) 2B T1w 
SE FS sekansının aksine 3B T1-ağırlıklı 
SPACE (Sampling Perfection with 
Application optimized Contrast using 
different flip angle Evolution) 
sekansını göz önünde bulunduruyor. 
Bu 3B protokol, SPAIR Tipte bir yağ 
satürasyonu (Spectral Attenuated 
Inversion Recovery) ve Dark Blood 
tekniğiyle birleştirildiğinde, zorlu 
çalışma koşullarında (işbirliği içinde 
olmayan bir hasta) akut evrede dahi 
sağlam verilerin toplanmasını ve iyi 
bir tanısal duyarlılık sağlıyor.

Bu yaklaşımın multipl sklerozda beyin 
lezyonlarının tespit edilmesinde post-
kontrast T1 MPRAGE ile 
karşılaştırıldığında daha yüksek bir 
duyarlılığa sahip olduğu gösterildi 
(Resim 1).(4,5) Herhangi bir 
düzlemde yeniden formatlayabilme 
esnekliği ile servikal bölgedeki 
tümörlerin tespitinde de güvenilir bir 
işleve sahip bulunuyor (Resim 2).

Dot ve T1 SPACE ile nörovaskülatürün 
güvenilir görüntülenmesi
Michel Paret1; Sylvain Doussin, Ph.D2; Prof. FG Barral3; Dr. C Boutet3

1 GIE IRMAS, Saint-Priest-en-Jarez, Fransa
2 Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya
3 CHU Saint-Etinenne, Fransa
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2

3

4

Edinim protokolü
Hekimlerin bu tetkikleri genellikle acil 
olgularda yapmaları gerekiyor. 
Bölgesel İnme Merkezi’mizde, bu 
türden verileri toplama yetkinliğine 
sahip iki MR sistemi bulunuyor: 
MAGNETOM Aera 1.5T ve 
MAGNETOM Spectra 3T.

Mevcut talebi karşılamak amacıyla, 
standart Brain Dot Engine’den kendi 
Dot Engine’imizi geliştirdik ve 
programladık. Nörovasküler 
görüntüleme iki sistem üzerinde 
birbirinin aynı şekilde çalışıyor, 
böylece biz de hastalara 
standartlaştırılmış bir tedavi 
sunabiliyoruz. Bu Dot Engine 
diğeriyle aynı tasarıma sahip 
bulunuyor ve “diseksiyon” kararını da 
(3B T1 SPACE Spair-db) içeriyor 
(Resim 3). Diğer taraftan edinim 
parametreleri de bu sisteme özel 
olarak belirleniyor (kontrast 
parametreleri, uzaysal ve temporal 
rezolüsyon vs.) (Resim 4).

Resmi yönergelere tamamen uygun 
olan Dot Engine, 30 teknisyenin 
tamamının, deneyim düzeylerinden 
bağımsız olarak, hiçbir güçlük 

Parameters 1.5T & 3T

MAGNETOM Aera ve MAGNETOM Spectra için DotGO işakışı.

Sajital oryantasyonda T1 space 3B diseksiyon. 

3

4
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Olgu 1
Daha önce sol V3 segment diseksiyon 
öyküsü olan 45 yaşında hasta (Resim 
5). Sağ VI ve her iki tarafta III 
üzerinde olası hasarın eşlik ettiği 
binoküler diplopi. Sol vertebral 
arterdeki T1 hiper-intens sinyal (yeşil 
ok) diseksiyonun subakut evresinde 
parietal bir hematomu gösteriyor. 
Metalik dental materyal (kırmızı 
yıldız) ve bozulmuş spektral yağ 
satürasyonuna (kırmızı ok) rağmen 
güvenilir bir edinim protokolü söz 
konusu.

6

7

Olgu 2
Daha önce sol internal karotis 
diseksiyonu öyküsü olan 80 yaşında 
hasta (Resim 6). Diseksiyon 
incelemesi. Daha önceki tetkik: 
Fizyolojik pulse senkronizasyonuyla 
birlikte klasik T1w Spin Echo FS 
sekansı yürütüldü. Mevcut çalışma: 
Fizyolojik senkronizasyon olmadan 
T1-3B-space-SFS-db sekans 
gerçekleştirildi. SPACE protokolü 
sonuçların yorumlanmasını 
kolaylaştırdı çünkü internal karotis 
arterin sub-petroz kısmının daha iyi 
görüntülenmesiyle diseksiyonu 3 
boyutlu değerlendirmek mümkün 
oldu (yeşil daire).

Olgu 3
60 yaşında hastada sol orta serebral 
arterdeki inmenin MRG incelemesi 
(Resim 7). Hasta tam olarak 
hareketsiz duramıyordu. Hastanın 
hareketine rağmen T1 3B-space 
SFS-db sekansı kapasitesini ortaya 
koydu ve hekimin, sol internal karotis 
arterde tıkanıklığın oluşmasından 
sorumlu subakut trombusa ilişkin 
anlamlı bir T1 hiperintens sinyali 
tespit etmesine imkan tanıdı.

5
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Olgu 4
Klinik incelemede diğer durumların 
yanı sıra sol tarafta inkomplet 
Wallenberg sendromu tespit edilen 
70 yaşında hastada vertebral 
diseksiyona ilişkin MRG incelemesi 
(Resim 8). BT’de sol vertebral 
arterdeki tromboz görüntüsü.

CE-MRA sekansında opak olmayan sol 
vertebral arter görünüyor. T1-3B-
space SFS-db sekansında gözle 
görülür bir tromboz izleniyor (Resim 
8A-C yeşil ok).

MinIP Thin rekonstrüksiyon (8H), 
T1-3B space-SFS-db sekans üzerinde, 
izosinyal şeklinde çok yeni bir 
tromboza ait görüntü ile birlikte tek 
bir kısım üzerinde dolaşım halinde bir 
“thread”e işaret ediyor (parietal 
hematomun akut evresine özgü) 
(mavi ok).

8A

8E

8B

8F

8C

8G

8D

8H

(8A-C) t1-space sfs db sag (yeşil ok), kesit 1
(8D) TOF (yeşil ok), kesit 1
(8E-F) t1 space sfs db sag (mavi ok), kesit 2
(8G)	 Kontrastlı MR anjiyografi
(8H)	 MinIP Thin (mavi ok)

8
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yaşamadan bu incelemeleri 
yürütmelerini ve 70 radyoloğun 
tamamının klinisyenler tarafından 
yöneltilen sorulara yanıt 
verebilmelerini sağlıyor. Örneğin, 
kesitin konumlandırılması Auto Align 
Baş/Beyin fonksiyonu kullanılarak 
otomatik ayarlanıyor, perfüzyon 
haritalarının hesaplanması Local AIF 
(arteriyel input fonksiyonu) 
kullanılarak otomatik yapılıyor. Bu 
incelemeler, spesifik okuma evreleri 
olan temel bir iş akışı kapsamında 
VB10A aracılığıyla syngo altında 
görüntüleniyor.

Sonuç
Sağladığı pek çok faydayla (metalik 
implantların olduğu durumda yüksek 
güvenilirlik, 3B izotropik 
rekonstrüksiyon, yüksek düzeyde 
hassasiyet, anatomik kapsam vs.) 
SPACE T1 sekansı hematom 
araştırmamızın ve arteriyel duvar 
patolojilerine ilişkin 
değerlendirmemizin temel bir 
bileşeni haline geldi.

Nörovasküler incelemelere yönelik 
Dot stratejisinin uygulanması ve 
entegrasyonu, MRG teknisyenleri 
arasında yüksek bir tekrar edilebilirlik 
seviyesini mümkün kıldı. Dolayısıyla, 
zamanın çok değerli olduğu 
hastaların tedavisinde etkililiği artırdı.

Teşekkür
GIE IRMAS’daki ekibe (radyologlar, 
teknisyenler, hekimler) teşekkür 
ediyoruz. Ayrıca bilgilerini (teknik, 
uygulama, pazarlama vs.) sahada ve 
Siemens Fransa Kullanıcı Kulübü’nde 
bizimle paylaşan Christopher Barles’e 
(MR Ürün Destek Mühendisi, Siemens 
Healthineers Fransa) müteşekkiriz.



50  İnovasyon | Ekim 2016 | www.siemens.com.tr/inovasyon

Radyoloji Özel Sayısı

60 mL kontrast madde ve yalnızca 
1,7 mSv radyasyon dozunun 
kullanıldığı koroner ve karotis BTA
Dr. Cintia A. Melo, Dr. Maria Eduardo M. Siquiera, Dr. Mayra Dias, Dr. Rainer Haetinger, Ph.D, Dr. Luis A.G. Gabure, 
Milena C. Gravinatti, Dr. Cesar A.B. Cattani, Ph.D, Caroline B.de Paula*

Radyoloji Bölümü, Beneficência Portuguesa de São Paulo Hospital, São Paulo, Brezilya
* Siemens Healthineers, Brezilya

Hastanın hikayesi 
Atipik göğüs ağrısı, senkop, 
hiperlipidemi ve ailesinde koroner 
arter hastalığı (KAH) öyküsü olan 55 
yaşındaki erkek hastaya efor 
(treadmill) testi yapıldı. Sol dal 
bloğu nedeniyle sonuç elde 
edilemedi. Yönlendiren hekim 
koroner ve/veya karotis arter 
hastalığını bertaraf etmek amacıyla 
koroner ve karotis BT anjiyografi 
istedi.

Tanı
Koroner BTA’da (kBTA) koroner 
plak ya da stenoza dair bir bulgu 

mevcut değildi. Perikardiyumda, 
sağ atriyumun posteriyor duvarına 
yakın küçük bir kalsifikasyon alanı 
görüldü. Karotis BTA’da da 
herhangi bir klinik bulgu mevcut 
değildi.

Yorumlar
kBTA ve karotis BTA tanısal kesinlik 
açısından hekimi destekleyen ve 
anlamlı bulgular temin eden non-
invazif görüntüleme tetkikleridir. Daha 
önceleri tek kaynaklı BT tarayıcısı ile iki 
ayrı çekim yapılması gerekiyordu ve bu 
da daha yüksek radyasyon dozu ve 
kBTA için 70 ml, karotis BTA içinse 50 

ml kontrast ajan ihtiyacını ortaya 
çıkarıyordu. Dual Source BT’nin 
(SOMATOM Definition Flash) kullanımı 
ile iki görüntü, yalnızca 60 mL kontrast 
ajanı gerektiren tek bir uygulamada 
birleştirildi. Bu, 3,2’lik çok yüksek pitch 
değerli Flash modunda spiral bir 
tarama yapılarak mümkün oldu. Stellar 
dedektör ve SAFIRE1 (sinogram 
affirmed iterative reconstruction) gibi 
ileri teknolojiler sayesinde radyasyon 
dozu da azaldı. Ayrıca 0,5 mm’lik kesit 
genişliği damar lümeninin 
tanımlanmasını iyileştirdi, stent 
materyalinden kaynaklanan artefaktı 
azalttı.

RCA’dan alınan kavisli MPR (2A), LAD (2B) ve Cx (2C) görüntülerinde
koroner plak veya stenoza ilişkin hiçbir gösterge bulunmuyor.

2

2A 2B 2C

kBTA’da elde edilen VRT  görüntüleri koroner plak ya da 
stenoza ilişkin hiçbir kanıt ortaya koymuyor.

1

1B1A
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3A 3B

VRT görüntüleri tüm tarama aralığına ilişkin genel bir bilgi veriyor.3

4A 4B 4C 4D

Kavisli MPR görüntülerinde normal bilateral vertebral ve karotis arterler görülüyor.4

İnceleme protokolü

Tarayıcı SOMATOM  
Definition Flash

Boyun/Toraks

416,5 mm

Kaudo-kraniyal

0,91 sn

100 kV

282 mAs /rot.

–

2,75 mGy

129 mGy cm

1,73 mSy

0,28 sn

3,4

128 × 0,6 mm

0,5 /0,6 /0,75 mm

0,3 /0,4 /0,5 mm

I26 (SAFIRE)

75 ms

60 – 73 bpm

60 mL

5 mL /sn

Tarama alanı

Tarama mesafesi

Tarama yönü

Tarama süresi

Tüp voltajı

Tüp akımı

Doz modülasyonu

CTDIvol

DLP

Efektif doz

Rotasyon süresi

Pitch

Kesit kolimasyonu

Kesit genişliği

Rekonstrüksiyon
artışı

Rekonstrüksiyon
kernel

Temporal
rezolüsyon

Nabız

Kontrast

Hacim

Akış hızı

Başlangıç gecikmesi Test bolus + 5 sn

 
1 Klinik uygulamada SAFIRE’ın kullanımı klinik 

işleme, hastanın vücut ölçülerine, anatomik 
lokasyon ve klinik uygulamaya bağlı olarak 
uygulanan dozu azaltabilir. Özgün işleme ilişkin 
tanısal görüntü kalitesini elde etmek için 
gereken uygun dozu belirlemek için bir radyolog 
ve hekime danışılmalıdır. SAFIRE rekonstrüksiyon 
yazılımı kullanıldığında %54 ilâ %60 düzeyinde 
doz azalımını belirlemek üzere şu test yöntemi 
kullanılmıştır: Gürültü, BT sayısı, homojenlik, 
düşük kontrast rezolüsyonu ve yüksek kontrast 
rezolüsyonu Gammex 438 fantomda 
değerlendirilmiştir. Bu test temelinde SAFIRE ile 
yeniden yapılandırılan düşük doz verileri tam doz 
verileriyle karşılaştırıldığında aynı görüntü 
kalitesi elde edilmiştir. Yayınlanmamış bilgiler.
Siemens müşterilerine ait ifadeler müşterilerin 
özgün koşullarında elde edilen sonuçlara 
dayalıdır. “Tipik” bir hastane olmadığı ve pek çok 
değişken mevcut olduğu için (örn. hastanenin 
büyüklüğü, vakalar, IT benimseme düzeyi), diğer 
kullanıcıların da aynı sonuçları elde edeceğine 
dair bir güvence vermek mümkün değildir. 
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Meme MR: RESOLVE (readout-
segmentli eko-planar görüntüleme, 
difüzyon ağırlıklı MRG) ile 
iyileştirilmiş görüntü kalitesi
Dr. Sung Hun Kim

Radyoloji Bölümü, Seoul St. Mary’s Hospital, Tıp Fakültesi, The Catholic University of Korea, Seul, Kore

Meme kanseri olan 74 hastanın 71’inde 
standart ss-EPI ve rs-EPI temelinde 
görüntü kalitesi karşılaştırıldı ve 
memenin difüzyon ağırlıklı MR 
görüntülemesinde RESOLVE ile görüntü 
kalitesinde anlamlı bir iyileşme tespit 
edildi. (5) Konvansiyonel ss-EPI ile 
karşılaştırıldığında,

1. Anatomik yapı RESOLVE ile edinilen 
görüntülerde daha belirgin gözlendi. 
(Şekil 1)

2. Lezyon tanımlanmasında RESOLVE 
üstünlük gösterdi, fantom 
görüntülere ait artefaktlara daha 
seyrek rastlandı. (Şekil 2,3)

3. Geometrik distorsiyonlar RESOLVE’da 
daha az oldu. (Şekil 4)

RESOLVE ile elde edilen ADC 
değerlerinde ss-EPI ile karşılaştırıldığında 
anlamlı bir fark saptanmadı.

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), meme dokusunda 
görünür difüzyon katsayısı (ADC) ölçümünü olanaklı kılıyor. 
Daha önceki çalışmalarda ADC’lerin malign ve benign meme 
lezyonlarının ayırt edilmesinde etkili bir parametre olduğu ve bu 
doğrultuda düşük ADC’lerin malignensiyle ilişkilendirildiği 
bildirilmişti. (2) Konvansiyonel klinik DAG’de genellikle tek 
çekimde eko planar görüntüleme (ss-EPI) sekansı kullanılıyor. 
Diğer taraftan uzun eko aralığına bağlı olarak ss-EPI’de duyarlılık 
artefaktları söz konusu oluyor ve bu da geometrik distorsiyon, 
sinyal kaybı ve bulanık görüntüye yol açıyor. (3) Readout-
segmentli bir multi-çekim EPI (rs-EPI) sekansı olan RESOLVE 
(Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya) ile her çekimde 
read-out yönünde tüm k-space noktaları yerine yalnızca tek bir 
k-space nokta alt grubu ediniliyor. Bu yaklaşım, eko aralığında ve 
faz kodlama yönünde k-space’i kat etmek için gereken süreyi 
önemli ölçüde kısaltarak konvansiyonel DAG’da sık rastlanan 
görüntü degradasyonunu azaltıyor. (4)

Yağ supresyonlu T1-ağırlıklı kontrastlı (2A), 
RESOLVE (2B) ve konvansiyonel ss-EPI (2C) 
görüntülerinde sol memede kanser 
izleniyor. Lezyon RESOLVE’da daha belirgin 
görülüyor ve anatomik görüntüyle yüksek 
bir uyum söz konusu oluyor. 
Konvansiyonel ss-EPI görüntüsünde 
fantom artefakta bağlı olarak lezyon daha 
anteriyor konumlanmış görülüyor ve 
anatomik görüntüyle uyum sınırlı oluyor.

2A 2B

2C

Sternum (ok), yağ-parankim diferansiyasyonu 
(içi boş ok uçları), göğüs duvarı (içi boş oklar) 
RESOLVE (1A) ve konvansiyonel ss-EPI (1B) 
üzerinde görülebiliyor, ancak anatomik yapılar 
RESOLVE’da daha iyi tanımlanıyor. Deri hattı (ok 
uçları) yalnızca RESOLVE’da tespit edilebiliyor. 
Fantom görüntülere ait artefaktlar (yıldızlar) ise 
yalnızca konvansiyonel ss-EPI’de görülüyor.

1A

1B

1

2
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3A 4A

3B 4B

3C 4C

Yağ supresyonlu T1 ağırlıklı kontrastlı (3A), RESOLVE (3B) 
ve konvansiyonel ss-EPI (3C) görüntülerinde iki invazif 
duktal karsinom izleniyor. Posterior konumlu küçük kitle 
(içi dolu ok uçları) RESOLVE ve konvansiyonel ss-EPI 
görüntülerinde seçilebilirken, görece büyük kitle (içi boş ok 
uçları) konvansiyonel ss-EPI’de zayıf bir biçimde 
tanımlanabiliyor.

3 Yağ supresyonlu T1-ağırlıklı kontrast (4A), RESOLVE (4B) ve 
konvansiyonel ss-EPI (4C) görüntülerinde sol meme kanseri. 
Görece uzun eko-trainin bir sonucu olarak konvansiyonel 
ss-EPI görüntüsünde kitlenin anterior-posterior genişliğinde 
bir uzamayla sonuçlanan belirgin bir spasyal distorsiyon 
izleniyor. Buna karşın RESOLVE görüntüsü anatomik 
görüntülerle çok iyi bir uyum sergiliyor.

4
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Özet olarak RESOLVE ile genel 
görüntü kalitesi iyileşti, 
konvansiyonel ss-EPI ile 
karşılaştırıldığında ADC değerlerinde 
anlamlı farklar izlenmedi. RESOLVE, 
özgün avantajları sayesinde, rutin 
klinik meme incelemelerinde 
difüzyon için standart sekans olarak 
kullanılıyor.
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Başvuru belirtisi olarak lökokorinin 
görüldüğü pediatrik patolojiler
Paolo Galuzzi, Sara Leonini, Alfonso Cerase, Alessandro Rossi

Nöro-görüntüleme ve Nöro-girişimsel (NINT), Azienda Ospedaliera e Universitaria Senese, Siena, İtalya

Özet
Lökokori retinanın normal kırmızı 
reflesinin sarımsı ya da grimsi bir renkle 
yer değiştirdiği durumdur. 
Retinoblastoma çocuklarda lökokorinin 
en yaygın nedenidir, bunu persistan 
fötal damarlanma ve Coats hastalığı 
izler. Bu patolojilerin klinik ve 
görüntülemeye ilişkin belirtileri ile ayırıcı 
tanı özellikleri değerlendirilmiştir.

Giriş
Lökokori ya da kedi gözü, beyaz veya 
açık renkli intraoküler retrolental bir 
anomaliden (kitle, membran, retina 
dekolmanı ya da retinal depo hastalığı) 
kaynaklanan beyaz, pembe-beyaz ya da 
sarı-beyaz refledir; gözbebeğinden 
gözlemciye gelen ışığı geri yansıtır 
(Resim 1).

1 MR taramalarının, fetüsler ve iki yaş altı 
bebekler için güvenli olduğu kanıtlanmamıştır. 
İlgili hekim, MR görüntülemenin diğer 
görüntüleme prosedürlerine kıyasla faydalarını 
değerlendirmelidir.

Lökokori çocukluk çağının en sık 
rastlanan intraoküler tümörüdür ve 
büyük ölçüde malign seyreden primer 
bir retinal kanser olan retinoblastomanın 
(RB) en yaygın görülen belirtisidir. 
Lökokori ile kendini gösteren intraoküler 
lezyonlar genellikle oftalmoskopide 
tanınıyor; bununla birlikte RB ile bunu 
taklit eden diğer benign lezyonların 
(‘psödoretinoblastoma’ olarak anılır) 
tespiti ve ayırt edilmesi güç olabiliyor. 
(1-6) Bu nedenle görüntüleme süreci 
ayırıcı tanıda kritik bir rol oynayabiliyor.

Çocuklarda lökokorinin en sık rastlanan 
nedeni olan RB’ye ilaveten, ikinci ve 
üçüncü en sık görülen durumlar sırasıyla 
persistan fetal damarlanma (PFV) ve 
Coats hastalığı (CD) oluyor.

Yöntemler
Kurumumuzda lökokorili çocuklara 
uygulanan rutin görüntüleme protokolü 
yaklaşık 1 saat sürüyor. Lökokorili 
hastalarımız her bir göz için baş coil’i ve 
yüzey coil’i (çap 4 cm) olan 1.5 T 
sistemde inceleniyor; protokolde pre-
kontrast T1, T2 ağırlıklı (transaksiyal) 
ince kesit (≤ 2mm) yer alıyor.

Orbita coil’leriyle elde edilen T1 ağırlıklı 
sekansların ölçülen vokselleri 0,43 x 0,3 
x 2 mm’dir (TR 312 ms, TE 15 ms, FOV 
75 baz/faz rezolüsyon 256/80). Turbo 
spin eko (TSE) 3B T2 ağırlıklı görüntüler 
(TR 750 ms, TE 112 ms, FOV 170, baz/
faz rezolüsyon 256/100, kesit genişliği 
0,7 mm) ise 0,7 x 0,7 x 0,7’lik izotropik 
voksellere sahip bulunuyor. Gradyan-eko 
(GRE) free precession sekansların (TR 47 
ms, TE 20 ms, FOV 180, baz/faz 
rezolüsyon 384/93, kesit genişliği 1 mm) 
vokselleri ise 0,6 x 0,5 x 1 mm oluyor.

Yakın geçmişte GRE 3B T2 ağırlıklı 
görüntülemenin yerini, aynı kesit 
kalınlığı ile 0,7 x 0,5 x 1 mm’lik 
voksellerin (TR 46, TE 38, FOV 100, baz/
faz rezolüsyon 192/75) söz konusu 
olduğu suseptibilite ağırlıklı 
görüntüleme aldı. Orbita incelemesinde 
difüzyon ağırlıklı sekanslar (DWI)(TR 
3200, TE100, FOV 100, baz/faz 
rezolüsyon 192/100, voksel boyutu 1,2 x 
1,2 x 2,6 mm) ve yağ satürasyonunun 
olmadığı kontrast sonrası T1 ağırlıklı 
(sajital oblik ve transaksiyal, gadoterik 
asit (Dotarem, Guerbet, Fransa)) 
sekanslar da oluşturuldu. Volümetrik 
görüntüleme elde etmek ve tümörün 
orbital yayılımını daha iyi 
değerlendirmek için VIBE (Volumetric 
Inter-polated Breathhold Examination) 
görüntüleri de (TR 9,14, TE 4,39, FOV 75 
mm, 2 ortalama, baz/faz rezolüsyon 
256/75, voksel boyutu 0,4 x 0,3 x 1 mm) 
kullanıldı. Dinamik Kontrastlı (DCE) 
görüntüler erken, orta ve geç fazlarda 
kontrast tutulumunu değerlendirmek 
için uygulandı. Kafa görüntülemesine 
pre-kontrast sajital T2 ve T2 ağırlıklı 
transaksiyal PD, T2 ağırlıklı (kesit kalınlığı 
≤ 4 mm) ve standart baş coil’i 
kullanılarak yapılan, tüm beynin post-
kontrast 3B manyetizasyonla hazırlanmış 

1 Sol gözde lökokori
1
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hızlı gradyan eko (MPRAGE) sekansları 
da (TR 2070 ms, TE 3,52 ms, kesit 
kalınlığı 1 mm, FOV 109 mm, baz/faz 
rezolüsyon 384/75) dahil edildi.

Çocukların hepsine, incelemeler 
sırasında hareket artefaktlarını en aza 
indirmek üzere derin sedasyon 
uygulandı.

Retinoblastoma
RB nöroektodermal hücrelerden 
(retinanın nükleer tabakası) 
kaynaklanan, oldukça malign bir primer 
retinal tümördür. Nadir görülmekle 
birlikte, çocukluk çağının en sık rastlanan 
intraoküler tümörü olarak tanımlanıyor. 
RB insidansı 1:17000 ila 1:24000 canlı 
doğum aralığında değişkenlik gösteriyor. 
(7) Çoğu hastada dört yaşından önce 
ortaya çıkıyor (medyan görülme yaşı tek 
taraflı olgularda 24 ay, iki taraflı 
olgularda ise 12 ay) (8), ancak hastaların 
%30 ila 40’ında RB1 geninde germline 
mutasyonu bulunuyor ve multifokal, 
bilateral hastalıkla birlikte daha erken bir 
yaşta ortaya çıkıyor. (9) RB’nin genetik 
formunun görüldüğü hastalarda pineal 
veya suprasellar bölgede primer 
intrakraniyal nöroektodermal tümör 
gelişme riski daha yüksek oluyor ve 
sıklıkla “trilateral retino-blastoma” 
şeklinde adlandırılan bir durum olarak 
kötü bir prognozla seyrediyor. (10-13)

Retinoblastoma, lokal kür ve eksternal 
radyoterapi (EBT) tedavisi uygulanan 
görüş yetisi açısından prognoz 
oluşturmak üzere Reese ve Ellsworth 
tarafından (14) beş grupta 
sınıflandırılmıştı. Çok daha yakın bir 
geçmişte ise kemoterapinin uygulandığı 
klinik çalışmalara yönelik olarak 
intraoküler RB (ABC) için uluslararası bir 
sınıflama oluşturuldu. (15) (Tablo 1,2)

RB’nin gelişme paterni retinadan vitröze 
endofitik, subretinal boşluğa eksofitik ve 
karışık olabilirken, retina boyunca düz 
infiltrasyonun söz konusu olduğu diffüz 
patern (diffüz infiltratif retinoblastoma 
ya da DIRB olarak adlandırılır) yaygın 
görülmüyor. (16)

Normalden daha küçük bir gözde RB 
gelişimi nadir bir durum değil, ancak 
bunun mikro-oftalmik gözlerde ortaya 
çıkmasına, göz küresinin büzüştüğü 
olgular (phthisi bulbi) dışında son derece 
seyrek rastlanıyor.

Tablo 1: 
Reese-Ellsworth sınıflandırması

Grup 5 (gözün kurtarılması [ya da korunması] açısından hiç uygun değil)

1A: 4 disk çapından (DD) daha küçük, ekvator 1B’de ya da arkasında tek tümör: hepsi 
ekvatorda ya da arkasında konumlanmış 4 DD’den daha küçük birden çok tümör

1B: 4DD’den küçük, tümü ekvator ya da arkasında konumlanmış birden çok tümör

Grup 2 (gözün kurtarılması [ya da korunması] açısından uygun)

2A: 4 ila 10 DD boyutunda, ekvatorda ya da arkasında konumlanmış tek tümör

2B: En az biri 4 ila 100 boyutunda olmak üzere, tümü ekvator ya da arkasında 
konumlanmış birden çok tümör

Grup 3 (gözün kurtarılması [ya da korunması] şüpheli)

3A: ekvatorun önündeki herhangi bir tümör

3B: ekvatorun arkasında yer alan, 10 DD’den büyük tek bir tümör

Grup 4 (gözün kurtarılması [ya da korunması] açısından uygun değil)

4A: bazıları 10 DD’den büyük birden çok tümör

4B: anteriyor konumda (gözün ön tarafına doğru) ora serrataya (retinanın ön kenarı) 
genişleyen herhangi bir tümör

Grup 5 (gözün kurtarılması [ya da korunması] açısından hiç uygun değil)

5A: retinanın yarısından fazlasını tutan tümörler

5B: vitröz tohumlanma (tümörlerin gözü dolduran jelatinöz maddeye yayılımı)

Tablo 2: 
Uluslararası retinoblastoma sınıflandırması

Grup Alt grup Hızlı referans Spesifik özellikler

A A Küçük tümör Boyutu < 3 mm retinoblastoma

B B Daha büyük 
tümör

Boyutu < 3 mm retinoblastoma

Makula Maküler retinoblastoma lokasyonu 
(foveolaya < 3 mm mesafede)

jukstapapiller Jukstapapiller retinoblastoma lokasyonu 
(diske < 1,5 mm mesafede)

Subretinal sıvı Berrak subretinal sıvı, sınırdan >3 mm mesafede

C Fokal tohumlar Retinoblastoma ve

C1 Retinoblastomadan < 3 mm mesafede subretinal tohumlar

C2 Retinoblastomadan < 3 mm mesafede vitröz tohumlar

C3 Retinoblastomadan < 3 mm mesafede subretinal ve 
vitröz tohumlar

D Diffüz tohumlar Retinoblastoma ve

D1 Retinoblastomadan > 3 mm mesafede subretinal tohumlar

D2 Retinoblastomadan > 3 mm mesafede vitröz tohumlar

D3 Retinoblastomadan > 3 mm mesafede subretinal ve 
vitröz tohumlar

E E Yaygın 
retinoblastoma

Göz küresinin >%50’sini kaplayan yaygın retinoblastoma 
ya da neovasküler glokom

Ön kamarada, vitröz ya da subretinal boşlukta 
hemorajiden kaynaklanan opak media

Postlaminar optik sinir, koroid (2 mm) sklera, orbita, ön 
kamaraya yayılım
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RB tanısı genellikle oftalmoskopiyle 
konuyor (genel anestezi altında). RB’nin 
görece alışılmış oftalmoskopik 
görünümü, vitröze çıkıntı yapan, bir ya 
da daha fazla sayıda, pembe-beyazımsı 
tümördür (Resim 2); kalsifikasyonlar ve 
hipertrofik besleyici damarlarla orta-
büyük boyutlu kitlelerde daha sık 
karşılaşılıyor (Resim 3,4).

İntratümoral kalsifikasyon ve/veya tümör 
tohumlanması, oftalmoskopik RB tanısını 
ilave olarak destekliyor. Tümöral kitle 
gelişimi retina dekolmanı (Resim 5), 
koroidal ve/veya optik sinir infiltrasyonu, 
silyer cisim tutulumu ve anteriyor 
segment yayılımı ile sonuçlanabiliyor.

Retina dekolmanı ve vitröz 
tohumlanmayla ilişkili olsun ya da 
olmasın, sıklıkla kalsifikasyonla birlikte 
izlenen soliter veya birden çok 
intraoküler kitle, ultrasonla (US) 
kolaylıkla görülebiliyor. Özellikle A-scan 
US’de tümör yüksek internal reflektivite 
sergiliyor ve normal orbital paternin 
hızla zayıfladığı izleniyor; diğer taraftan 
B-scan US’de yüksek reflektif ekolar ve 
değişken derecede kalsifikasyonun 
(gölgelenme) izlendiği yuvarlak ya da 
düzensiz bir kitle görülüyor (Resim 6). 
Ultrason biyomikroskopisi (UBM) gözün 
anteriyor segmentinin mikroskobik 
çözünürlükte in vivo analizini mümkün 
kılarak anterior retina, silyer bölge ve 
anterior segmentin duyarlı ve 
tekrarlanabilir görüntülenmesini sağlıyor 
ve ilerlemiş hastalık sürecinin, 
anteriordan ora serrataya daha iyi 
evrelendirilmesine imkan tanıyor. (17)

Vitröz opasiteler, subretinal sıvı ve retina 
dekolmanı mevcut olduğunda karmaşık 
intraoküler ara yüzeylerin varlığı 

2 Oftalmoskopide gözlenen beyazımsı 
intraoküler kitle.

3 Yüzeyel kalsifikasyonlar (oklar).

4 Büyük bir retinoblastomadaki 
besleyici damarlar.

5 Büllöz total retina dekolmanı.

2

3

4

5

6 Gölgelenmeyle birlikte izlenen 
büyük hiperekojenik kitle.

6

oftalmoskopi ve US’yi sınırlayabiliyor; 
tümörün optik sinire yayılımını 
değerlendirmede son derece kısıtlı 
kalabiliyor ve MR görüntüleme ile 
karşılaştırıldığında oküler duvar ve 
ekstraoküler boşluğu tespit 
edemeyebiliyor. (18-22) 

Öte yandan, üç boyutlu US ile 
ekstraskleral yayılım ve optik sinir 
tutulumu, daha önce mevcut olmayan 
özgün oblik ve koronal kesitlerle ayrıntılı 
olarak incelenebiliyor, ancak 
gölgelenme, bu tekniğin güvenilirliğini 
büyük ölçüde azaltabiliyor. (23)

Oküler koherans tomografi (OCT) çapraz 
kesitli retina anatomisinin, yaklaşık 10 
mm’ye varan aksiyal rezolüsyonla 
değerlendirilmesi açısından önemli bir 
araç oluyor. Koroid ve sklera gibi daha 
derin dokular görüntülenebiliyor. OCT 
incelemeleri RB yönetim sürecinde 
uygun bir şekilde kullanılıyor. (24-26) 
OCT’de, RB optik açıdan yoğun bir 
görünüme sahiptir. İntralezyonal 
kalsifikasyon daha yüksek internal 
reflektiviteye (geri saçılma) ve daha 
yoğun bir gölgelenmeye neden 
olabiliyor. Normal retinal yapının retinal 
kitleye ani dönüşümü söz konusu oluyor. 
OCT ayrıca RB tedavisini takiben görme 
kaybına ilişkin gerekçelerin izlenmesi 
açısından da kullanışlı bir test 
konumunda bulunuyor. (24) Bununla 
birlikte, güncel klinik OCT platformlarıyla 
RB’li küçük çocuklarda sedasyon 
yapılmaksızın başarılı bir görüntüleme 
son derece güç oluyor.

Göz MRG’sini standardize etmek üzere, 
Avrupa Retinoblastoma Görüntüleme 
Grubu (ERIC) Kılavuzu yakın bir tarihte 
yayınlandı. (27)

MRG, hem T1 hem de T2 ağırlıklı 
görüntülerde genellikle hiperintens 
anormallikler oluşturan PFV ve CD’yi 
RB’den ayırt etmekte kullanılabilen ve 
T1-ağırlıklı sekanslarda hafif hiperintens, 
T2-ağırlıklı sekanslarda ise hipointens 
izlenen lezyonları ortaya koyuyor (Resim 
7-8). Kalsifikasyon RB’nin en önemli ayırt 
edici özelliğidir. RB’lerin büyük 
çoğunluğu kalsifikasyonlarla birlikte 
nodüler görünüyor. RB dışındaki az 
sayıdaki patolojik durumda genç 
çocuklarda kalsiyum depozitleri 
görülüyor. Bunlar; kolobomatöz kistlerle 
birlikte ya da tek başına görülen 
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7 Kitle, T1-ağırlıklı görüntü üzerinde 
hafif hiperintens.

10 Gradyan-eko 3B T2-ağırlıklı görüntü 
üzerinde kalsifikasyonlarla uyumlu 
intratümoral sinyal boşlukları.

9 Kontrastlı BT tarama kısmen kalsifiye 
sağ göz kitlesindeki kontrastlanmayı 
gösteriyor.

7

8 Kitle, T2-ağırlıklı görüntü üzerinde 
hipointens.

11 MR’de sinyal boşlukları arasındaki 
uyuşma (sol taraf) ve ex vivo BT taramada 
hiperdensiteler.

12 Suseptibilite ağırlıklı görüntü (SWI) 
kalsifikasyonlarla uyumlu sinyal 
boşluklarının dokümantasyonunu 
iyileştiriyor.

13 Kitlenin orta derecede 
kontrastlandığını gösteren, kontrast 
uygulaması sonrası T1-ağırlıklı görüntü.

8

9

10

11

12

13

mikropitalmoz, koristoma ve 
sitomegalovirüs (CMV) endoftalmitidir. 
(28-29) Üç yaşından büyük çocuklarda 
retinal astrositom, prematüre retinopati 
(ROP), toksokariyazis, medulloepitelioma 
ve optik sinir druseni gibi çeşitli ilave 
lezyonlarda kalsifikasyon mevcut 
olabiliyor ve bunlar RB görünümünü 
taklit edebiliyor. RB’nin yaygın BT 
görünümü hafif ila orta düzeyde 
hiperdens bir lezyon görünümüdür; bu 
görünüm sıklıkla kalsifikasyonlarla 
birlikte seyrediyor ve kontrast 
uygulamasını takiben orta ila belirgin 
kontrastlanma söz konusu oluyor (Resim 
9). Hastaları iyonize radyasyona maruz 
bırakmamak için protokolümüze 
intraoküler tümörlerin 
değerlendirilmesine yönelik BT’yi dahil 
etmedik. Yüksek rezolüsyonlu gradyan-
eko T2-ağırlıklı sekans, kalsifikasyonların 
tespit edilmesine dair umut vaat eden 
sonuçlar ortaya koydu. (30) (Resim 10) 
(30) oftalmoskopi, US ve MRG’den elde 
edilen veriler bir araya getirildiğinde MT 
üzerinde saptanan hiçbir kalsifikasyonun 
gözden kaçmadığını gösterdi. Daha 
yakın geçmişte ise, gradyan-eko 
T2-ağırlıklı sekanslar üzerinde 
kalsifikasyonlara işaret eden sinyal 
yoğunluk boşlukları ex-vivo yüksek 
rezolüsyonlu BT ile karşılaştırıldı: yüksek 
rezolüsyonlu BT üzerinde görünür olan 
tüm kalsifikasyonlar MRG üzerinde sinyal 
yoğunluk boşluklarıyla eşleştirilebildi. 
(31)(Resim 11) İntratümoral 
kalsifikasyonları tespit etmeye yönelik 
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suseptibilite ağırlıklı görüntülemenin 
duyarlılığı halihazırda değerlendiriliyor 
(Resim 12). 

Tümör intravenöz gadolinium kontrast 
maddesiyle değişken bir biçimde 
kontrastlanıyor (Resim 13).

Diffüz infiltran, RB (DIRB) RB’nin nadir 
görülen bir formudur; sık rastlanan tek 
taraflı formundan genellikle daha ileri 
bir yaşta ortaya çıkıyor ve sıklıkla erkek 
çocuklarda görülüyor. İstikrarlı bir 
biçimde tek taraflı ve sporadik olarak 
bildiriliyor. (32-34) Pseudo-inflamasyon 
yaygın bir belirti oluyor (%24 vs klasik 
formda yalnızca %6); buna karşın 
kalsifikasyonlar gibi (histolojide 
olguların %14,3’ü) lökokori de görece 
nadir görülüyor (%24 vs klasik formda 
%63) (33). Klinik muayenede psödo-
hipopiyon, olguların %59’unda 
gözlemlenen hatırlatıcı bir belirtidir 
(32). MR görüntülerinde, T1 ağırlıklı 
sekanslarda görece yüksek sinyal 
yoğunluklu, T2-ağırlıklı sekanslarda ise 
düşük sinyal yoğunluklu ve orta 
düzeyde kontrast tutulumlu eksofitik bir 
kitle olarak görülüyor. Ayrılmış retinal 
yaprakçıklar olası kontrast tutulumu ile 
birlikte diffüz biçimde kalınlaşmış, 
düzensiz ve lokal olarak nodüler 
görünüyor. (32-34) (Resim 14)

RB agresif bir biçimde hareket ediyor, 
farklı yayılım şekilleri kullanıyor; ancak 
tümör erken teşhis edildiğinde hastaların 
beklenen yaşam süresi çok uzun oluyor. 
Gözü korumaya yönelik tedavide son 
yıllarda önemli gelişmeler kaydediliyor. 
(35-38)

Sonuç olarak daha fazla sayıda çocuk 
histopatolojik konfirmasyon ve daha da 
önemlisi hastalığın yayılması ve 
prognoza yönelik risk faktörleri 
belirlenmeksizin tedavi ediliyor.

RB’de optik sinirin tutulumu oldukça 
yaygın görülen bir durumdur. Bu 
noktadan itibaren neoplastik hücreler 
subaraknoid boşluğa ulaşmak ya da 
intrakraniyal optik yollara yayılmak için 
piayı bozabiliyor. Optik sinir diskinde 
(koroidoretinal kompleks) normal 
doğrusal kontrastlanmanın 
engellenmesi, prelaminar optik sinir 
yayılımının olduğu bulgusunu 
destekliyor. (39-41) (Resim 15) 
Postlaminar sinir invazyonu distal sinirde 

anormal kontrast tutulumunun 
(kontrastlanma çap olarak ≥ 2 mm) 
varlığı anlamına geliyor (42) (Resim 16); 
optik sinir kontrastlanması incelenirken, 
yükselmiş intraoküler basınç (IOB) 
varlığına dikkat etmek gerekiyor. Bu 
bulgu, optik sinirin başında tümöre 
ilişkin yanlış bir kabarıklığa yol açabiliyor. 
Optik sinir invazyonunun tespit 
edilmesinde MRG’nin doğruluğu çeşitli 
çalışmalarda değerlendirildi. (8,27, 40, 
42, 43, 44) Yakın zamanda yapılmış bir 
meta-analizde, De Jong ve arkadaşları 
(45) postlaminar sinir invazyonunun 
saptanmasında konvansiyonel MRG’nin 
duyarlılık ve özgüllüğünü sırasıyla %59 
(%95 GA, %37-%78) ve % 94 (%95 GA, 
%84 %98) olarak açıkladı. Yeni 
yayınlarda MRG’nin histopatolojiyle 
sınırlı bir korelasyon sergilediği ve 
radyolog yorumları arasında uyumun 
yüksek olmadığı ileri sürüldü. (46-49) 
Bununla birlikte bu yazarlar baş coil’leri 
olan standart rezolüsyonlu MRG 
kullandılar; yüzey coil’lerinin kullanımı 
halihazırda önerilen bir durumdur 
(43,44).

Yüzey coil’leri olan yüksek rezolüsyonlu 
MRG yüksek bir negatif prediktif değer 
ile ilerlemiş optik sinir invazyonunu 
dışlıyor ve primer enükleasyon açısından 
uygun RB hastalarının doğru seçiminde 
öneriliyor. Diğer taraftan sinir 
invazyonunun ilk aşamalarını ayırt 
etmede patolojinin yerini tutamıyor. 
(50)

Postlaminar optik sinir ya da optik sinir 
meningeal kılıf invazyonu söz 
konusuysa, leptomeningeal metastazları 
düşünmek gerekiyor.

Koroid ve sklera tutulumu peşi sıra 
orbita, konjonktiva veya göz kapağına 
yayılımla ortaya çıkabiliyor. Uzak 
metastaz riski ekstraoküler yayılımla 
belirgin bir biçimde artıyor.

Normal koroidal kontrastlanmanın 
süreksizliği infiltrasyon açısından başı 
çeken kriterdir. Masif koroidal invazyon 
genellikle fokal koroidal kalınlaşma 
olarak kendini gösteriyor. 
Kontrastlanan dokunun kalınlaşmış 
koroidden skleraya (düşük sinyal 
yoğunluğu) ya da ötesine protrüze 
olması, sırasıyla skleral invazyonun ya 
da ekstraoküler yayılımın bir belirtisidir. 
(40)

14 Diffüz infiltran retinoblastomanın 
T2-ağırlıklı görüntüsü (DIRB).

15 Koroido-retinal kontrastlanma 
çizgisinin optik disk seviyesinde 
engellenmesiyle birlikte histolojik olarak 
doğrulanmış prelaminar optik sinir 
infiltrasyonu

16 Retrolaminar optik sinir 
infiltrasyonunu gösteren T2-ağırlıklı 
kontrastlı görüntü

17 Sol gözün anormal anteriyor 
segment kontrastlanmasını gösteren 
T1-ağırlıklı kontrastlı görüntü

14

15

16

17
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18 Vitröz tohumlanmanın küçük 
hipointens floküluslarını gösteren T2 
ağırlıklı 3B görüntü

20 Tümür içinde kısıtlı difüzyon

19 Progresif büyüme ile birlikte erken 
kontrastlanmayı gösteren dinamik eğri

18 20

19

21 PFV’de uzamış silyer proses.

21

Vitröz tohumlanma yalnızca tümöral 
floküluslar tespit edilebilecek kadar 
büyük olduğunda ve özgül sekanslar 
gerçekleştirildiğinde MRG ile 
görüntülenebiliyor (Resim 18).

DWI erişkin ve çocuklardaki orbital 
tümörlerin değerlendirilmesinde yaygın 
olarak kullanılıyor. Bizim 
protokolümüzde, gözün ve optik sinirin 
DWI görüntüleri 0, 500 ve 1000 mm2/
sn’lik b-faktörleri ile üç ortogonal 
doğrultuda edinildi ve gözle görülür 
difüzyon katsayısı (ADC) haritaları 
otomatik olarak oluşturuldu. RB 
kapsamındaki ilk sonuçlar tümörün 
içinde düşük bir ADC’ye ve ilişkili değer 
ile prognostik parametreler arasında bir 
korelasyona işaret ediyor (53) (Resim 
19): Kötü diferansiye ya da diferansiye 
olmamış tümör, iki taraflılık, büyük 
boyutlu tümörler gibi bulgular ve optik 
sinir invazyonu genellikle görece düşük 
bir ADC trendi ile ilişkili oluyor. (54,55)

Dinamik kontrast tutulumlu (DCE) 
MRG’nin RB bağlamında tümör 
anjiyogenezini ve nekrozu girişimsel 
olmayan biçimde belirleme 
potansiyeline ilişkin yakın tarihli bir 
tartışmada, DCE zaman eğrisinin erken 
fazının mikrovasküler dansiteyle pozitif 
biçimde korele olduğu, buna karşın geç 
kontrastlanma varlığının nekroz ile ilişkili 
bulunduğu çıkarımına varıldı. (56) 
(Resim 20)

Beyin MRG trilateral RB’yi (PNET başlıca 
pineal bezde ya da nadiren de 
suprasellar alanda lokalizedir), 
leptomeningeal yayılımı ve konjenital 
beyin malformasyonlarını (özellikle 
13q-delesyon sendromu olan 
hastalarda) tespit edebiliyor. (57, 58)

Persistan fetal vaskülatür 
(Persistan hiperplastik 
primer vitröz)
PFV (daha önce persistan hiperplastik 
primer vitröz olarak adlandırılmaktaydı) 
lökokorinin ikinci yaygın görülen 
nedenidir. Embriyonik primer vitrözün 
regrese olamamasına ilişkin konjenital, 
kalıtsal olmayan bir durumdur ve 
anteriyor segmentte kataraktla birlikte 
retrolental kitlenin devam eden 
proliferasyonu ve formasyonu ile 
sonuçlanır. Primer vitröz gelişimin ilk 
ayında oluşuyor, posterior lensten 
retinaya doğru uzanıyor ve hiyaloid 
arterin dallarını barındırıyor. Hiyaloid kan 
sistemi vasa hyaloidea propria 
tarafından, birincil olarak hiyaloid 
arterden, oftalmik arterin bir dalından 
meydana geliyor. Hiyaloid arter 
dokuzuncu haftada avasküler ikincil 

vitrözün oluşumu sırasında regrese 
olmaya başlıyor. Üçüncü ay itibariyle, 
nihayetinde erişkin vitrözü oluşturan 
ikincil vitröz, gelişmekte olan vitröz 
boşluğun çoğunu dolduruyor. Primer 
vitröz optik diskten lensin posteriyor 
tarafına uzanan dar bir bant (Cloquet 
kanalı) içinde sıkıştırılıyor.

Genellikle primitif hiyaloid sistemi 
bütünüyle regrese oluyor: arteriyel 
sistemin posteriyor kısmı genellikle 
yaşamın ilk yedinci, anteriyor kısım ise 
sekizinci ayında regrese oluyor. Primitif 
mezenkimal doku kalıcılığını koruyup 
prolifere olmaya devam ederken 
retrolental bir kitle oluşuyor. Yaygın 
olarak hastalarda anteriyor ve posteriyor 
PGV tiplerinin kombinasyonu bulunuyor. 
Anteriyor tipte, bulgular arasında sığ 
anteriyor bölme, uzamış silyer proses, 
genişlemiş iris damarları, kataraktlar, 
erken başlangıçlı glokom ve 
intralentiküler hemorajiler yer alıyor 
(Resim 21). Ayrıca lens liflerinin yaygın 
dejenerasyonu da söz konusu oluyor; bu 
durum görüntülemede anormal lental 
morfoloji olarak kendini gösterebiliyor ve 
nihayetinde katarakt gelişimine yol 
açabiliyor. (59) Posteriyor tipteki 
bulgular ise klasik retrolental 
fibrovasküler kitle, vitröz membran, 
hiyaloid arteri taşıyan Cloquet kanalı 
kalıntısı, optik disk displazisi ve berrak 
lenstir. (60) Retrolental kitle retinanın 
uygun gelişimini aksatabiliyor ve değişen 
derecelerde mikroftalmiye yol açabiliyor. 
Daha yaşlı hastalarda, lensin 
kalsifikasyonu ve hatta osifikasyonu 
gözlemlenebiliyor. (61)

PVF, olguların %90-%98’inde tek taraflı 
oluyor. (61-63)
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22 Cloquet kanalı boyunca retrolental sak.

23 Mikroftalmik bir gözde retrolental 
kitleyi gösteren T1-ağırlıklı kontrastlı 
görüntü.

25 Anteriyor ve posteriyor segment 
tutulumu olan T2-ağırlıklı PFV 
görüntüsü.

24 İntravitreal hemorajiye bağlı sıvı-sıvı 
düzeyi.

22 23

25

24Benzer bulguları olan nadir iki taraflı 
olgular geçmişte Norrie hastalığı, 
Warburg sendromu ve diğer nörolojik ve 
sistemik anomalilerle ilişkili olarak 
bildirilmişti (61). Ancak bilateral PFV, 
altta yatan özgün mekanizmasıyla ayrı 
bir klinik antiteyi temsil edebiliyor; yakın 
geçmişte çeşitli bilateral PFV’ler 
tanımlandı. (64-67)

Retina dekolmanı, olguların %30 ila 
%56’sında görülüyor. (61,63) Olguların 
yaklaşık üçte birinde retinadan vitröze 
uzanan glial doku iplikçikleri tespit 
ediliyor. (61) Fibrovasküler dokudan 
vitröz hemoraji özellikle yaşamın ilk 
birkaç ayında sık rastlanan bir durum; 
hemoraji ve neovasküler glokom 
enükleasyon gerektiren en yaygın 
komplikasyonlar olarak ortaya çıkıyor.

PFV’nin en tipik bulgusu, normalde 
regrese olması gereken primer vitrözün 
devamlılığının neden olduğu retrolental 
fibrovasküler kitle oluyor. (64, 68, 69)

Anteriyor tipte PFV’si olan hastalarda iyi 
bir vizüel sonuç izlenebiliyor, buna karşın 
posteriyor tipte kötü sonuç eğilimi daha 
fazla görülüyor. (64)

Görüntüleme bulguları retrolental 
fibrovasküler kitlenin boyutuna, 
kalınlığına ve damarlanmasına bağlıdır. 
Ultrasondaki başlıca bulgu, kontrakte 
olmuş ekojenik retrolental kitle ve yanı 
sıra kitleden optik sinir başına uzanan bir 
ya da birkaç hiperekoik banttır. Bu bant 
Cloquet kanalına karşılık geliyor (Resim 
22). Kimi zaman Doppler US ile hiyaloid 
arter bu bant dahilinde görülebiliyor. 
Mafee ve arkadaşları, lökokori ile 
retrolental boşluk ve Clonquet kanalının 
(70) yerini işgal eden ve optik disk 

alanından lensin posteriyor tarafına 
doğru genişleyen, huni şeklindeki 
fibrovasküler doku kitlesine dair BT 
bulguları arasında bir ilişki tanımladı. 
(71) BT kullanımı mikroftalmusu ve 
sıklıkla artan atenüasyonu olan 
retrolental bir odağı gayet iyi tanımlıyor. 
Retrolental kitlenin posteriyor tarafından 
uzanan doğrusal bir bant ya da septum 
güvenilir PFV tanısına olanak sağlıyor. BT 
genellikle persistan hiyaloid sistem 
kalıntılarının varlığını ya da retinaya dair 
konjenital bağlanmamayı ortaya koyan 
tübüler, silindirik, triangüler veya farklı 
dansiteleri gösteriyor. İntravitreal 
dansite ve anormal intravitreal doku 
kontrastlanmasında jeneralize bir artış 
görülebiliyor. (70,71) BT, PFV’de son 
derece nadir olan kalsifikasyonların 
varlığını da tespit edebiliyor; 3B 
gradiyen-eko T2-ağırlıklı MR görüntüleri 
ve SWI MR görüntüleri bu patoloji 
bağlamında kalsifikasyonların 
gösterilmesinde BT’nin yerini alacak. 
MRG genellikle lensin arkasında, 
mikrooftalmik gözde hemoraji ve 
anormal lensin eşlik ettiği retina ve/veya 
posteriyor hiyaloid dekolmanı ile ilişkili 
kararsız kontrastlı bir kitleye işaret ediyor 
(Resim 23). Optik disk ile posteriyor lens 
arasında vertikal septumun 
görüntülenmesi tanısal açıdan ayırıcı bir 
özellik. Dekübitis konumlanması da küre 
içinde sıvı düzeyi üzerinde gravitasyonel 
bir etkiyi göstererek serohematik sıvı 
varlığını yansıtabiliyor (Resim 24). 
Olasılıkla sızdıran damar mekanizması 
aracılığıyla silyer prosesin uzamasıyla 
ilişkili olduğu düşünülen anteriyor bölme 
kontrastlanması da mevcut olabiliyor. 
(64)

Anteriyor PFV, posteriyor PFV’den daha 
seyrek görülüyor, karışık tip ise en sık 

görülen tip oluyor (Resim 25). İlgili 
literatürde MRG ile belgelenmiş sporadik 
olgularda, anteriyor PFV’de sığ bir 
anteriyor bölme, yassı bir lens ve 
intravenöz gadolinium uygulamasının 
ardından lens ve silyer cisimde 
kontrastlanma söz konusudur. (60,72)

Coat hastalığı
1908’de ilk olarak tanımlanmasından 
bugüne Coat hastalığı (CD), klinik tablo 
ve morfolojide belirgin bir çeşitliğin söz 
konusu olduğu, şiddetli görme kaybının 
idiyopatik bir nedeni olarak kabul edildi. 
CD retinanın nadir görülen, olasılıkla 
konjenital, ailesel olmayan, idiyopatik 
vasküler gelişimsel bir hastalığıdır; 
birincil olarak kan-retina bariyerinin 
endotelyal hücre seviyesindeki bir kusur 
bu duruma neden oluyor ve kolesterol 
kristalleri, kolesterol ve pigment yüklü 
makrofajlar, az sayıda eritrosit ve 
minimal hemosiderinden zengin kan 
bileşenlerinden meydana gelen sarımsı 
renkte intraretinal ve subretinal eksüda 
miktarı artarak sonunda sıvı, damar 
duvarına ve perivasküler olarak sızıyor 
(Resim 26, 27)
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26 Oftalmoskopide sarımsı renkli eksüda.

26

27 Histolojik incelemede kolesterol 
kristalleri.

27

28 Coat hastalığında büllöz retina 
dekolmanı.

28

29

29 Fluoroanjiyografide sızıntı.

Masif subretinal ve intraretinal 
eksüdasyon genellikle retinanın 
kalınlaşmasına (dış sektörlerde en ağır) 
ve eksüdatif retina dekolmanına yol 
açıyor. (73, 74) Bazı gözlerde 
hemorajiyle sonuçlanabilecek retinal ya 
da koroidal neovaskülarizasyon gelişiyor. 
Tüm olguların yaklaşık %20’sinde, zaman 
zaman kalsifiye veya osifiye olan fibröz 
submasükler bir nodül bulunuyor. CD’nin 
klinik spektrumu asemptomatik 
perifoveal telanjiyektaziden kötü 
prognozlu eksüdatif retina dekolmanına 
kadar oldukça geniştir ve neovasküler 
glokom ve nihayetinde phthisis bulbiye 
ilerleyebiliyor. İkincil değişiklikler 
rubeosis, iridis, neovasküler glokom, 
katarakt ve üveittir. Shields ve 
arkadaşları (75) beş evreden oluşan en 
yeni sınıflamayı öneriyor:

Evre 1 : yalnızca retinal telanjiyektazi

Evre 2 : telanjiyektazi ve eksüdasyon

Evre 3a : eksüdatif subtotal retina 
dekolmanı

Evre 3b : eksüdatif total retina 
dekolmanı

Evre 4 : total retina dekolmanı ve 
glokom

Evre 5 : ilerlemiş son evre hastalık

CD ile ilişkili vasküler anomali, doğumda 
mevcut olmakla birlikte, sıklıkla retina 
ayrılıncaya ve santral görme 
kayboluncaya kadar semptoma neden 
olmuyor. (76, 77) Kalsifikasyonlar son 
derece nadir görülüyor, ancak ilerlemiş 
olgularda intraoküler kemik formasyonu 
bildiriliyor. (78) CD, hastaların %80-
90’ında tek taraflı olurken, erkeklerin 
%69 -85’ini etkiliyor. İki taraflı olduğu 
koşulda, bir göz genellikle en az düzeyde 
etkileniyor. (59, 79-81)

Hastalık sıklıkla, RB’nin etkilediği 
hastalardan biraz daha büyük bireylerde 
(4-8 yaş) ortaya çıkıyor. Yaşla ilgili bazı 
istisnai olgular bildiriliyor. (77, 82, 83) 
CD, olguların çoğunluğunda izole oluyor, 
bununla birlikte çeşitli eksüdatif 
retinopatiler ve çeşitli durumlarla 
bağlantılar tanımlanabiliyor. (59, 84-87)

Lökokori ve strabismus CD’nin en yaygın 
görülen belirtileridir. (73, 74, 77, 79, 
88-91) Total retina dekolmanı, ağrılı 
neovasküler glokom, phthisis bulbi ve 
körlüğe progresyon, tedavi edilmeyen 
hastaların yarısından biraz daha 
fazlasında ortaya çıkıyor. (83, 92) 
Spontan remisyon sporadik olarak 
bildiriliyor. (93)

CD’nin RB olarak yanlış tanılanması, 
potansiyel olarak kurtarılabilir bir gözün 
enükleasyonuyla sonuçlanabiliyor; diğer 
taraftan RB’nin CD olarak yanlış 
tanılanması ise uygun terapötik 
müdahaleyi geciktiriyor ve özellikle 
intraoküler cerrahi yapılmış ise 
ekstraoküler tümör yayılımı olasılığını 
artırıyor.

Oftalmoskopi, hastalığın evresine bağlı 
olarak çeşitli bulgular ortaya koyabiliyor. 
Erken evrelerde oftalmoskobik inceleme, 
kıvrımlı retinal damarlardaki dilate ve 
sakkular değişiklikler ile retinal 
telanjiyektazinin lokalize odaklarını 
gösterebiliyor. (73) Hastalığın 
progresyonuyla birlikte vasküler 
anomaliler sarı intraretinal ve subretinal 
eksüdasyon miktarında artışla 

ilişkilendiriliyor. İlerlemiş CD’nin, büllöz 
retina dekolmanı olan diğer 
hastalıklardan (RB gibi) oftalmoskobik 
ayrımı olanaksız değilse bile son derece 
güç olabiliyor (Resim 28); örneğin dilate 
retinal damarlar ve köpüksü makrofajlar 
eşliğinde subretinal eksüda RB’ye karşı 
“Coat reaksiyonunu” temsil edebiliyor. 
(74) Ayrıca, ilerlemiş CD hastalarında, 
genellikle oftalmoskobik bulguları 
sınırlayan bulanık bir vitröz izleniyor. 
Fluoresan anjiyografi, hastalık 
progresyonunun tanı ve 
değerlendirmesinde çok önemli bir rol 
oynayıp gerçekleşmekte olan vasküler 
değişikliklerin net bir biçimde 
görülmesini sağlayabiliyor. (75) Hafif 
düzensiz retinal damarlar, sosis benzeri 
vasküler bükülme, kese şeklinde öne 
doğru çıkıntılar ya da ampul şeklinde 
dilatasyonlar görülebiliyor; düzensiz 
retinal damarlardan sızıntı 
gözlemlenebiliyor (Resim 29). 

Ultrasonografik bulgular, hastalığın 
evresine göre değişkenlik sergiliyor. 
Erken evrelerde, US’de retina dekolmanı 
alanları görülüyor, solid kitle ve 
kalsifikasyon varlığı (her ikisi de RB’yi 
akla getirir) dışlanıyor; telanjiyektazi ve 
retinal eksüdanın dokümantasyonu da 
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30 Ultrasonografide huni biçimli total 
retina dekolmanı.

30

34 Hiperintens sağ gözü gösteren FLAIR 
görüntüsü.

33 Hiperintens eksüda ve periferal 
kalınlaşmayla birlikte bütünüyle ayrılmış 
retinayı gösteren T2-ağırlıklı görüntü.

31 Yüksek grade Coat hastalığında sağ 
gözde diffüz hiperdensiteyi gösteren BT 
taraması. Gözle görülebilir kalsifikasyon 
mevcut değil.

32 Etkilenen gözde diffüz hiperintens 
eksüdayı gösteren T1-ağırlıklı kontrastsız 
görüntü.

31

32

33

34

35 Cloquet kanalı boyunca retrolental 
sak.

35

erken evrelerde mümkün olabiliyor. 
Hastalık ilerlediğinde, daha karakteristik 
bazı ekografik belirtiler doğru tanıya yol 
gösterebiliyor: kalınlaşmış periferal 
retinal looping ile birlikte dar ya da 
kapalı, V biçiminde retina dekolmanı, 
kötü retinal mobilite, yoğun, yavaş 
hareket eden subretinal opasiteler ve 
yanı sıra solid bir kitle ve kalsifikasyonun 
olmaması (Resim 30). Ancak periferal 

retinal loopingin ilerlemiş prematürite 
retinopatisinde de (ROP) görülebileceğini 
unutmamak gerekiyor ve uzun süreli 
CD’de kalsifikasyon tanımlanabiliyor. 
(95) Ultrasonografi, CD’li hastaların 
değerlendirilmesinde temel bir bileşen 
olmasına rağmen, diffüz vitröz 
infiltrasyon, kalsifiye olmayan kitleler ve 
kompleks ara yüzeyler mevcut 
olduğunda ne yazık ki yararlılığı sınırlı 
kalıyor. OCT hemen göze çarpmayan 
makuler ödem veya kistik değişikliklerin, 
subretinal sıvı, eksüda ve hemorajinin 
tanınmasında, yanı sıra spesifik retinal 
katmanların bütünlüğünün 
değerlendirilmesinde etkili oluyor. (96)

Klinik tanı kesin olmadığında, BT ve/veya 
MR görüntüleme gerekiyor. Başlangıç 
evrelerinde görüntüleme çalışmaları 
özünde normal olabiliyor ya da çok hafif 
bir fokal retinal kalınlaşma ve eksüda 
izlenebiliyor. İleri evrelerde BT ve MRG’de 
huni şeklinde retina dekolmanı ve altta 
subretinal lipo-proteinli eksüdasyon 
görülüyor. Eksüda göz küresinin hemen 
bütününü işgal edebiliyor ve ilerlemiş 
olgularda vitröz boşluğu bozuyor. 
Kalsifikasyon bulunmuyor. Eksüdasyon 

BT’de hiperdens (Resim 31), T1w (Resim 
32), T2w (Resim 33) ve FLAIR (Resim 34) 
görüntülerinde ise hemen her zaman 
hiperintens sinyal olarak görülüyor. Bu 
durum T2 ağırlıklı görüntülerde görece 
hipointens olan RB’nin tersinedir. Farklı 
katabolik evrelerde hemoraji veya 
fibrozis varlığı, özellikle T2 ağırlıklı 
görüntülerde potansiyel olarak çeldirici 
bir hetereojen görünümü ortaya 
çıkarabiliyor (Resim 35). Post-kontrast 
çalışmada genellikle subretinal bölgede 
kontrast olmaması dikkat çekiyor ve 
özellikle periferal kesimlerde 
telanjiyektaziyle birlikte kalınlanmış 
retina ve mikroanevrizma varlığına bağlı 
olarak retinanın ayrılmış yapraklarının 
karakteristik huni biçimli 
kontrastlanmasını ortaya koyabiliyor 
(Resim 36). Mevcut koşulda ayrılmış 
retina yaprakları, kitle benzeri bir 
biçimde kontrastlanan RB ile ayırıcı 
tanıda çok önemli olabiliyor. Diğer 
taraftan ilerlemiş ekstrem CD olgularında 
retrolental gliotik kitle nodüler RB’yi 
taklit eder biçimde ortaya çıkabiliyor.

İntraoküler basıncı (IOB) yükselmiş (58 
mmHg) bir çocukta T1 ağırlıklı kontrastlı 
görüntülerde proksimal optik sinir 
tutulumunun izlendiği bir olgu 
tanımlandı; bulgu IOB normale 
döndükten sonra ortadan kayboldu. (97) 
Eksüdanın proton MR spektroskobisi, 
lipo-proteinli materyal sebebiyle 1-1,6 
ppm’de pik oluşturdu. (98)

Ayırıcı tanıdaki ana sorun, ileri CD’nin 
RB’den ayırt edilmesi ve bu da genellikle 
çeşitli tanı araçlarının bir arada 
kullanımını gerektiriyor, zira her iki 
hastalık da regmatojen olmayan retina 
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37

37 Coat hastalığında etkilenen gözde 
görece küçük çapı gösteren T2-ağırlıklı 
görüntü.

36 Kalınlaşmış ayrık retinanın 
kontrastlanmasını gösteren T1 ağırlıklı 
kontrastlı görüntü.

36
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yanıtın erken değerlendirmesinde 
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Hastanın hikayesi
Bir yıl önce papiller renal hücreli 
karsinom nedeniyle sağ taraflı parsiyel 
nefrektomi uygulanan 46 yaşında erkek 
hasta, tümör rekürensi ve sağ parakolik 
oluk ile sağ abdomen duvarında yeni 
metastazlarla hastaneye başvurdu. 
Hastaya anti-anjiyogenik tirozin kinaz 
inhibitör (TKİ) tedavisi planlandı. 
Antianjiyogenik TKİ tedavisi başlamadan 
önce ve başladıktan yedi gün sonra 
erken tedavi yanıtının non-invazif 
biçimde izlenmesi amacıyla seçilmiş 
temsilci bir lezyonun seri volümetrik 
perfüzyon BT incelemesi yapıldı.

Tanı
Sağ parakolik olukta, belirlenen hedef 
lezyonun volümetrik perfüzyon BT’si 
(Resim 5) tümör anjiyogenezinin başlıca 
göstergeleri olarak kabul edilen tümör 
kan akışı (KA), kan hacmi (KH) ve damar 
geçirgenliği (GÇG) başlangıç 
düzeylerinde artışa işaret ediyordu 
(Resim 2A). TKİ tedavisinden bir hafta 
sonra bir perfüzyon BT işlemi daha 
yapıldı ve burada tümör perfüzyon 
indislerinde belirgin bir gerileme (Resim 
2B) ile birlikte KA, KH ve GÇG 
düzeylerinde ilişkili başlangıç 
değerleriyle karşılaştırıldığında %70 ila 

%80’lik düşüşler izlendi. Diğer taraftan 
tümör hacmi, büyük ölçüdeki tümör 
nekrozuna bağlı olarak yaklaşık 53 
ml’den (tedavi öncesi) 89 ml’ye (tedavi 
sonrası) yükseldi (Resim 1). Tümör 
büyüklüğündeki büyük artışa rağmen, 
perfüzyon BT taramasından elde edilen 
bilgiler temelinde tedaviye devam edildi. 
TKİ tedavisi halen devam eden hastada, 
daha ileri bir tümör büyümesi olmaksızın 
(tedavi başladıktan 18 ay sonra) stabil 
hastalık bulunuyor.

1  İki seri perfüzyon BT taramasının temporal MIP görüntüleri sağ parakolik olukta metastatik hedef lezyonun çevresini gösteriyor ve tüm tümör 
hacmini kapsıyor. Bir haftalık TKİ tedavisinden sonra tümör hacmi, tedavi öncesinde belirlenen 53 mL’den (Resim 1A) tedavi sonrası 89 mL’ye 
yükseldi (Resim 1B). Bununla birlikte, her resmin alt sağ kadranındaki time-resolved kontrastlanma eğrilerinin de işaret ettiği üzere, tümör dokusu 
içindeki kontrast tutulumu 7. günde ciddi ölçüde azaldı. Resim 1A ve 1B’deki farklı y-ekseni ölçeklerine dikkat ediniz.
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2  Tedavi başlamadan önce edinilen, tümör perfüzyon indislerine (tümör kan akışı, tümör kan hacmi ve damar geçirgenliği) ilişkin aksiyal 
semi-kantitatif renk kodlu VPCT parametre haritaları karışık hipervasküler (kırmızı renkli) ve hipovasküler (mavi renkli) alanlarla birlikte tümör 
vaskülaritesine dair bölgesel bir heterojenliği ortaya koyuyor (Resim 2A). 7 günlük TKİ tedavisinden sonra tümör hemen hemen tümüyle 
hipovasküler bir hal aldı ve rezidüal perfüzyon eşliğinde yalnızca küçük noktalar izlendi (Resim 2B).

Yorumlar
Metastatik renal hücreli karsinom 
hastalarında standart tedavi olarak 
antianjiyogenik tedavinin kullanıma 
girmesiyle, terapötik etkililiğin 
değerlendirilmesinde yeni tanısal 
güçlükler ortaya çıktı. Büyük klinik 
çalışmalarda, yalnızca tümör 
boyutundaki değişiklikleri dikkate alan 
RECIST gibi klasik yanıt kriterlerinin, 
metastatik renal hücreli karsinom 
(mRCC) hastalarında uzun dönemli 
sonuçların kestirilmesinde sınırlı kaldığı 
gösterildi. (1-3) Antianjiyogenik ajanların 
sitostatik etkisinden ziyade sitotoksik 
profili dikkate alındığında, bu 
beklenmeyen bir durumdur. Perfüzyon 
BT gibi tümör perfüzyonunu nicel olarak 
belirleyen fonksiyonel görüntüleme 
teknikleri, günümüzde mRCC olgularında 
antianjiyogenik tedaviye verilen yanıtı 
öngörmek üzere yeni biyomarker’lar 
olarak araştırılıyor. (4) Tümör 
damarlanmasındaki değişiklikler 
morfolojik değişikliklerden önce ortaya 
çıktığından, mRCC’li hastalarda terapötik 
yanıtın erken bir dönemde 
değerlendirilmesinde perfüzyon BT’nin 
hekimlere yol gösterme potansiyeli 
olabilir. Buradaki örnek, tümör 
vaskülaritesinde tedaviyle tetiklenen 
değişikliklerin antianjiyogenik tedavinin 
başlangıcını izleyen 7 gün gibi erken bir 
dönemde perfüzyon BT ile tespit 
edilebileceğini gayet net bir şekilde 
ortaya koyuyor. BT-perfüzyon 
görüntülemenin, tedaviye yanıtın 

İnceleme protokolü

Tarayıcı SOMATOM 
 Definition Flash

Tarama alanı Orta batın

Tarama mesafesi 100 mm

Tarama yönü Adaptive 4D Spiral

Tarama süresi 44 sn

Tüp voltajı 100 kV

Tüp akımı 120 mAs

Doz modülasyonu Yok

CTDIvol 125,83 mGy

DLP 1483,6 mGy cm

Efektif doz 22 mSy

Rotasyon süresi 0,28 sn

Kesit kolimasyonu 32 x 1,2 mm

Kesit genişliği 3 mm

Rekonstrüksiyon 2 mm

artışı

Rekonstrüksiyon  B20F

kerneli

Kontrast 300 mg / ml

Hacim 50 ml + 50 ml

 Salin

Akış hızı  6 ml / sn

Başlangıç gecikmesi  8 sn

izlenmesinde ve antianjiyogenik tedavi 
sonucunun öngörülmesinde hekimler 
açısından değerli bir araç olup 
olmayacağının daha sonraki çalışmalarda 
mutlaka değerlendirilmesi gerekiyor.

Neredeyse tüm organlarda olası tümör 
manifestasyonlarıyla mRCC’nin geniş 
yayılım profili göz önüne alındığında, bu 
tümör tipinde tümör perfüzyonunun 
belirlenmesi zorlayıcı bir süreç. Entegre 
hareket düzeltme ve yarı otomatik tümör 
segmentasyon algoritmalarıyla (intra-
tümöral damarları ya da kemiksi yapıları 
analizden otomatik dışlayarak) VPCT 
yazılımı, mRCC gibi sistemik tümör 
manifestasyonları olan hastalara ait 
volümetrik BT-perfüzyon verilerinin 
kantitatif analizi için çok yönlü bir araç 
oluyor.
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Hastanın hikayesi
Progresif dispne ile seyreden kronik 
tromboembolik pulmoner hipertansiyon 
öyküsü olan ve fonksiyonel durumu 
kötüleşen 43 yaşında erkek hasta kesin 
cerrahi müdahale için hastaneye 
başvurdu. Hastaya 
tromboendarterektomi yapıldı ve 
komplikasyon olarak venoarteryel 
ekstrakorporal membran oksijenasyonu 
(VA ECMO) gerektiren akut sağ 
ventriküler disfonksiyon gelişti. 
Müdahale sonrası hastayı VA ECMO’dan 
ayırma girişimleri başarısızlıkla 
sonuçlandı ve ekokardiyografide sağ 
kalp yetmezliğinin kötüye gittiği 
görüldü. Müdahale sonrası 11. günde 
reküran pulmoner arter trombozunu 
değerlendirmek üzere pulmoner BT 
anjiyografi (BTA) istendi. 

Tanı
Pulmoner BTA, sağ arteryal sistemin 
bütünüyle tıkalı olduğu yeni bir 
multifokal PE ortaya çıkardı (Resim 1). 
Sol alt lobdaki pulmoner arter ve 
venlerin perfüzyonu korunuyordu 
(Resim 3). Sağ tarafta geniş çaplı 
pulmoner infarkt mevcuttu (Resim 2). 
Superior vena cava, sağ atrium ve sağ 
ventrikül kontrast maddeyle doldu ve 
kontrast madde hepatik venler ve 
inferior vena cavaya geri aktı (Resim 
5A). Ana pulmoner arterden örneklenen 
atenüasyon 250 Housefield biriminden 
fazlaydı, bu da hekimin taramaya ilişkin 
tanısal kaliteyi doğrulamasına imkan 
tanıdı. ECMO sisteminin arteryal bileşeni 
ve aort opaklaşmamıştı, bu da iyi bir 
bolus zamanlamasını yansıtan bir 
bulguydu (Resim 4).

Yorumlar
VA ECMO daha çok bir kardiyopulmoner 
baypas görevi üstleniyor. Pulmoner 

arterlerde intravenöz enjeksiyonla 
optimal kontrast opaklaşması elde etmek 
için VA ECMO’nun alıkonması gerekiyor. 
Hastanın VA ECMO’dan çıkarılmasına 
yönelik daha önceki girişimler kardiyak 
arestle sonuçlanmıştı. Yeterli pulmoner 
arteryel opaklaşmayı sağlamak ve BTA 
edinimi sırasında azalmış kardiyak 
output koşullarında sistemik perfüzyonu 
korumak için, periferal antekubital 
18-gauge IV’den kontrast enjeksiyonuyla 
koordinasyon halinde ve VA ECMO’nun 
kesilmesiyle eşzamanlı olarak 1 mg 

epinefrin uygulandı. Pulmoner BTA, VA 
ECMO dışındaki zamanı sınırlamak adına 
edinim süresini kısaltmak için 2,5 
pitch’te Dual Source görüntü edinimi 
kullanılarak yürütüldü. Kontrast 
uygulamasını ve 1 saniyelik görüntü 
edinim süresini takiben, VA ECMO hiçbir 
olay ortaya çıkmadan tekrar başlatıldı. 
VA ECMO’nun alıkonduğu toplam süre 
yaklaşık 12 saniye oldu (kontrast 
uygulaması ve görüntü edinimi sırasında 
masayı hareket ettirmek için gereken 
tarama süresi). Hasta incelemeyi 

İnceleme protokolü

Tarayıcı SOMATOM Definition Flash

Tarama alanı Toraks

Tarama mesafesi 340 mm

Tarama yönü Kraniyo-kaudal

Tarama süresi 1 sn

Tüp voltajı 140 kV

Tüp akımı 157 mAs

Doz modülasyonu CARE Dose4D

CTDIvol 13,44 mGy

DLP 457 mGy cm

Efektif doz 6,4 mSv

Rotasyon süresi 0,28 sn

Pitch 2,5

Kesit kolimasyonu 0,6 mm

Kesit genişliği 1 mm

Rekonstrüksiyon artımı 1 mm

Rekonstrüksiyon kerneli B30f

Kontrast 370 mg / mL

Hacim 95 mL + 50 mL salin

Akış hızı 5 mL / sn

Başlangıç gecikmesi 20 sn (ana pulmoner arter içinde
 150 HU’ya ulaşmak için gereken süre + 9 sn)
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herhangi bir komplikasyon olmaksızın 
tamamladı.

Yüksek pitch’li Dual Source BTA tekniği 
iyileştirilmiş temporal rezolüsyon 
sayesinde respiratuvar ve kardiyak 
hareket artefaktlarını en aza indirmek 
üzere yaygın biçimde kullanılıyor. Bu 
çalışmada, tanısal inceleme amacıyla VA 
ECMO’nun alıkonması gerektiği ve 
hastanın güvenliği açısından VA 
ECMO’nun alıkonma süresini en aza 
indirmek için de hızlı görüntü ediniminin 
şart olduğu bir vaka bildiriliyor. 1 
saniyelik tarama tekniği sistemik 
hipoperfüzyon süresini sınırlamayı ve 
hasta açısından muhtemel riskleri 

azaltmayı sağladı. Bu tetkikten elde 
edilen tanısal bilgiler hasta yönetimini 
doğrudan etkiledi, nihayetinde de hasta 
yakınları desteği kaldırma kararı verdi. 
Hasta müdahale sonrası 12. günde 
yaşamını kaybetti.

Normalde görece düşük kV, kontrastlı 
taramada uygulanabilmesine rağmen, 
bu olguda, hastanın her iki kolunun 
tarama alanında olmasının yol 
açabileceği artefaktları azaltmak için 
140 kV seçildi. Sonuç olarak standart 
rutin göğüs taramasında kullanılandan 
biraz daha yüksek bir doz (13,4 mGy) 
uygulandı. Diğer taraftan söz konusu 
doz, hastanın boyutu ve kötü görüntü 

kalitesine yer bırakmayan kritik durumu 
göz önünde bulundurulduğunda uygun 
bir dozdu. ACR kılavuzuna uygun olarak 
(1), ABD’de erişkinlerde göğüs BT’si için 
uygun görülen (21 mGy) doz referans 
düzeyinin (DRL) yine de çok daha 
altındaydı.

Referanslar

1 	 CCR–AAPM Practice parameter for 
diagnostic reference levels and achievable 
doses in medical x-ray imaging. (http://
www.acr.org/~/media/796DE35AA40744 
7DB81CEB5612B4553D.pdf).

Ana pulmoner arter seviyesinde aksiyal kontrast 
tutulumlu MPR (Resim 1A) ve VRT (Resim 1B) 
görüntüsü: Tıkalı sağ ana pulmoner arterde 
trombozla uyumlu düzensiz dolum defektleri (ok) 
görülüyor.

Pulmoner hilum seviyesinde koronal kontrast 
tutulumlu MPR (Resim 2A) ve VRT (Resim 2B) 
görüntüsü: Sağ akciğerdeki geniş çaplı kosdolidatif 
opasiteler pulmoner infarktı temsil ediyor.

Pulmoner hilum seviyesinde koronal kontrast 
tutulumlu görüntü: sol pulmoner venleri 
opaklaştıran kontrast maddeyle de gösterildiği üzere 
(ok), sol alt lobdaki perfüzyon kısmen korundu.

Aortik arkın kontrast tutulumlu sajital oblik 
görüntüsü: Ana pulmoner arter kontrast maddeyle 
gayet iyi opaklaştı, aort ve arteryel ECMO bileşeni 
(ok) ise kontrast maddeyle opaklaşmadı.

Sağ kalp seviyesinde kontrast tutulumlu koronal 
oblik MPR (Resim 5A) ve VRT (Resim 5B) görüntüsü: 
sağ koldan periferal IV ile enjekte edilen kontrast 
madde süperior vena cava (SVC), sağ atriyum (RA) 
ve sağ ventrikülü (RV) opaklaştırdı. Sağ kalp 
basınçlarının yükseldiği koşulda, hepatik venlere 
kontrastın geri akışı söz konusuydu (Resim 5A). 
Cerrahi drenler, santral venöz kateterler ve ECMO 
kanülleri yerleştirildi.
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EKG tetiklemeli adaptif sekansiyel 
kardiyak BT taraması ile fallot 
tetralojisi tanısı
Dr. Gilin Bu, Dr. Ying Miao

Radyoloji Bölümü, Guangxi Nanxi Shan Hospital, Guangxi, Çin Halk Cumhuriyeti

Hastanın hikayesi
Son altı aydır “kalpte üfürüm” hikayesi 
olan 9 aylık kız bebek tanı ve tedavi 
için hastaneye başvurdu. Fizik 
muayenede siyanoz, akropati ve 
sternumun sol tarafında kalp üfürümü 
(düzey 3/6) tespit edildi. Çekilen 
ekokardiyografide Fallot Tetralojisi, 
patent ductus arteriosus (PDA), 
persistan sol superior vena cava 
(PLSVC) ve şüpheli çift çıkışlı sağ 
ventrikül (DORV) görüldü. DORV 
tanısını belirlemek için kardiyak BT 
incelemesi istendi.

Tanı
BT görüntüleri Fallot Tetralojisinin 
karakteristik bulgularını ortaya koydu: 
ventrikül septal defekt (VSD, 
Resim 1), aortun dekstropozisyonu 
(ata biner şekilde, Resim 2) ve 
infundibular pulmoner stenoz 
(Resim 3). Ek olarak PDA (Resim 4) ve 
PLSVC de (Resim 5) net bir biçimde 
gösterildi. aDORV’ye ilişkin herhangi 
bir kanıt bulunmadı.

Yorumlar
Fallot Tetralojisi en sık görülen 
konjenital kalp defektidir ve normal 
koşullarda cerrahi onarım gerektirir. 
Tedavinin planlanması açısından 
tanının ve ilişkili anomalilerin ayrıntılı 
olarak belirlenmesi önemlidir. Görece 
yüksek kalp hızı (127-130 bpm) ve 
doz azaltımı göz önünde 
bulundurulduğunda sistolik fazda EKG 
tetiklemeli adaptif sekansiyel tarama 
yapıldı ve bunun sonucu mükemmel 
görüntü kalitesi ve kesin tanı elde 
edildi.

İnceleme protokolü

Tarayıcı SOMATOM Definition AS+

  

 

Tarama Toraks Kesit kolimasyonu 128 x 0,6 mm

Tarama mesafesi 102,5 mm Rekonstrüksiyon artımı 0,5 mm

Tarama yönü Kraniyo-kaudal Rekonstrüksiyon kerneli B26f

Tarama süresi 2,8 sn Temporal rezolüsyon 150 msn

Tüp voltajı 80 kV Kalp hızı 127 – 130 bpm

Tüp akımı 68 mAs Kontrast 350 mg / mL

CTDIvol 0,79 mGy Hacim 13 mL

DLP 8 mGy cm Akış hızı 1 mL/sn

Efektif doz 0,78 mSv Başlangıç gecikmesi 22 sn

Rotasyon süresi 0,3 sn  

Tarama modu EKG tetiklemeli adaptif Kesit genişliği 0,75 mm
 sekansiyel tarama
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MPR (A) ve VRT (B) 
görüntülerinde 
Fallot Tetralojisinin 
karakteristik 
özellikleri 
izleniyor: VSD 
(Resim 1A, oklar), 
aort 
dekstropozisyonu 
(Resim 2) ve 
infundibular 
pulmoner stenoz 
(Resim 3, ok).

VRT görüntüsü 
PDA’yı gösteriyor 
(ok).

MPR (Resim 5A) ve 
VRT (Resim 5B) 
görüntüleri 
koroner sinüse 
drene olan 
PLSVC’yi ortaya 
koyuyor.
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Periferik arter hastalığı tanısında 
alt ekstremitede Quiescent Interval 
Single-Shot (QISS) MRG’si:  
Olgu sunumları
Akos Varga-Szemes1; Thomas M. Todoran2; Shivraman Giri3; Stephen R. Fuller1; U. Joseph Schoepf1

1 Kardiyovasküler Görüntüleme Birimi, Radyoloji ve Radyoloji Bilimi Bölümü, Medical University of South Carolina, 
Charleston, SC, ABD
2 Kardiyoloji Birimi, Tıp Fakültesi, Medical University of South Carolina, Charleston, SC, ABD
3 Siemens Healthineers, Chicago, IL, ABD

Giriş
Periferik arter hastalığı (PAH) genel 
nüfusun %12-14’ünü etkiliyor ve 
prevalansı hasta yaşıyla birlikte 
artıyor. (1) Segmental Doppler 
basınçları ve nabız hacim kayıtları 
semptomatik hastaların izlenmesi 
açısından en uygun teknikler olmakla 
birlikte, daha ileri anatomik 
değerlendirme ile özellikle 
revaskülarizasyon öncesinde 
tedavinin planlanması açısından, 
non-invazif ve daha sofistike 
tekniklere ihtiyaç olabiliyor. (2,3) 
Amerikan Radyoloji Kurumu (ACR) BT 
anjiyografi (BTA) ve MR anjiyografiyi 
(MRA) şüpheli vasküler etiyolojilerle 
seyreden klaudikasyon için “genellikle 
uygun” tanısal yaklaşımlar olarak 
sınıflandırıyor. (2) PAH’lı hastaların 

Olgu 1
55 yaşında erkek hasta, düzenli 
yürüyüş programına uymasına 
rağmen intermitan klaudikasyon 
değerlendirmesi ve tedavisi için 
yönlendirildi. Eskiden sigara kullanan 
hastanın tıbbi hikayesinde 
hiperlipidemi, hipertansiyon, koroner 
arter hastalığı, PAH ve ANCA-pozitif 
vaskülit yer alıyordu. Fizik muayenede 
femoral ve popliteal nabzın iki taraflı 
azaldığı saptandı. Posterior tibial ve 
dorsalis pedis nabızları için Doppler 
yapılabildi. Ayak bileği-brakiyal basınç 
indeksi (ABI) istirahat halinde sağ 

bacakta 0,78, sol bacakta 0,91 
ölçüldü, buna karşın egzersiz sonrası 
yoğun bir düşüş (sırasıyla 0,53 ve 
0,52) gözlemlendi. 
Revaskülarizasyona hazırlanırken 
hasta alt ekstremite BTA’ya 
yönlendirildi. BTA’da orta ila şiddetli 
iki taraflı iliak ve yüzeyel femoral arter 
stenozu tespit edildi. Baldır damarları 
değerlendirmesinde bir sonuç elde 
edilemedi, zira stenotik damarlardaki 
görece yavaş akım kontrast maddenin 
gelişini geciktirdi, dolayısıyla edinim 
bu damarlarda pik tutulum 
izlenmeden önce gerçekleşti. 

Müdahale öncesinde hastaya 1.5 T 
MAGNETOM Avanto tarayıcıda 
kontrastsız QISS MRA yapıldı. QISS 
MRA’da her arteryel segment, BTA’da 
yetersiz görüntülenenler de dahil 
olmak üzere başarıyla görülebildi. 
BTA’da saptanan stenozun 
görüntülenmesine ilave olarak QISS 
MRA ayaklara infapopliteal akımı 
tanımlayabildi. Sağ peroneal arterde 
ve sol anteriyor tibial ve posterior 
tibial arterlerde total oklüzyon söz 
konusuydu. Bu bulgular invazif dijital 
subtraksiyon anjiyografi (DSA) ile 
doğrulandı.

pek çoğunda böbrek yetmezliği gibi 
çeşitli komorbideteler mevcut olduğu 
için, iyotlu ya da gadolinum bazlı 
kontrast madde uygulaması, sırasıyla 
kontrast maddeyle indüklenen 
nefropati ya da nefrojenik sistemik 
fibrozis (NSF) riskini 
artırabileceğinden sakınca 
oluşturabiliyor. (7,8)

QISS MRA yeni geliştirilmiş, güçlü bir 
kontrastsız MRA tekniği. (9) 1.5 ve 3T 
QISS MRA ile umut vaat eden 
sonuçlar elde edildi ve kontrastlı 
MRA’ya yakın ya da eşdeğer tanısal 
doğruluk bildirildi. (10-14) Bu 
makalede, iki klinik vaka üzerinden 
QISS MRA’nın diğer modaliteler 
karşısındaki avantajlarından bazıları 
sunuluyor ve bu teknolojiye ilişkin 

literatür hakkında genel bir özet 
veriliyor.

Tartışma 
Bu vakalar QISS MRA’nın BTA 
karşısındaki bazı üstünlüklerini ortaya 
koyuyor. ACR kılavuzunda 
vurgulandığı üzere, PAH hastalarında 
BTA’nın görüntü yorumunu sınırlayan 
iki önemli eksiklik; stenotik 
damarlarda akışın azalması nedeniyle 
kontrast uygulamasını takiben görece 
zor edinim sürecinin söz konusu 
olması ve yoğun biçimde kalsifiye 
ateromatöz lezyonlar nedeniyle 
lümen görünürlüğünün 
zayıflamasıdır. (2) Ortaya 
koyduğumuz üzere, QISS MRA invazif 
DSA ile karşılaştırılabiliyor, güvenilir 
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bulgular temin etmek açısından her 
iki kısıtı da aşabiliyor.

QISS MRA tekniği ilk olarak 2010 
yılında Edelman ve arkadaşları 
tarafından kullanıldı. EKG ile 
tetiklenen bu teknikte başlangıç 
satürasyon pulse’larını “quiescent” bir 
aralık ve 2 boyutlu single-shot 
balanced steady-state free readout 
izliyor. 

İki satürasyon pulse’ı söz konusu: Biri 
arka plan sinyalini baskılamak amaçlı 
kullanılıyor, diğeri ise venöz kan 
sinyalini baskılamak için kesite 
inferiyor uygulanıyor. “Readout” 
(frekans kodlama) öncesindeki 
hareketsiz (quiescent) interval satüre 
olmamış arteryel spinlerin görüntü 
düzlemine girişine olanak sağlıyor. 
Tasarımına bağlı olarak QISS MRA’nın 
akış duyarlılığı time-of-flight, 3B hızlı 
spin eko temelli yaklaşımlar ve 
“ungated ghost MRA” gibi diğer 
kontrastsız tekniklerle 
kıyaslandığında göz ardı edilebilir 
durumda oluyor. (10) Ayrıca, single-
shot 2B TrueFISP edinim bu tekniğin 
hasta hareketine görece duyarsız 
olmasını sağlıyor.

Yeni teknolojik inovasyonlar QISS 
MRA’nın klinik uygulamasını daha da 
kolaylaştırmayı vaat ediyor. QISS 
MRA, referanssız bir faz kontrast 
navigatör ile sistol esnasında kan 
akışındaki ivmelenmenin tespitine 
dayalı prospektif bir self-navigasyon 
uygulanarak EKG gating (kapılama) 
olmadan uygulanabiliyor. (15) Büyük 
ölçüde alt örneklenmiş radyal k-space 
frekans kodlama (readout) tek bir 

kardiyak siklusta birden çok 2B 
dilimin edinimine imkan tanıyarak 
bütün bir alt ekstremite MRA akışına 
ilişkin edinim süresini yaklaşık 2 
dakikaya düşürüyor. (16) Yüksek 
çözünürlüklü QISS MRA 1.5 mm kesit 
kalınlığı ve dolayısıyla vasküler 
anatominin daha ayrıntılı 
görüntülenmesini sağlıyor. (17) 
Quiescent interval low angle shot 
MRA, 2B time-of-flight ile 
karşılaştırıldığında ortalama 6 
dakikadan kısa bir edinim zamanı ile 
eksternal karotis arterler için üstün 
bir görüntü kalitesi temin ediyor. 
(18) 

Kontrastsız QISS MRA’nın tanısal 
kesinliği referans standart olarak 
kontrast tutulumlu MRA ile 
değerlendirilince sırasıyla %89,7’lik 
segment temelli hassasiyet ve 
%96,5’lik netlik belirlendi. (11) DSA 
uygulanan hastalarda yürütülen bir 
alt grup analizinde, QISS MRA ile DSA 
arasında büyük ölçüde uyum izlendi. 
(12) Klasen ve arkadaşları tarafından 
da PAH’lı hastalarda kontrastlı MRA 
ile karşılaştırıldığında QISS MRA için 
benzer şekilde yüksek hassasiyet 
(%98,6) ve netlik (%96) bildirildi. 
(13) 3 boyutlu fast spin eko MRA ile 
karşılaştırıldığında da QISS MRA’nın, 
alt ekstremitelerde hemodinamik 
açıdan anlamlı arteryel stenozun 
tespit edilmesinde üstün bir netlik 
sergilediği, ayrıca abdominal ve 
pelvis bölgelerinde daha yüksek 
görüntü kalitesi ve tanısal kesinlik 
ortaya koyduğu görüldü. (19) 

İlk QISS MRA çalışmalarının 
çoğunluğunun 1.5T’de yürütülmesine 

rağmen (9,11,12), daha yüksek alan 
kuvvetinde de kayda değer bir tanısal 
kesinlik tespit edildi. Referans 
standart olarak DSA ile 
karşılaştırıldığında, 3T QISS MRA, 
periferik arter stenozunun tespiti 
açısından yeterli görüntü kalitesi ile 
yüksek bir hassasiyete (%100) 
sahipti. (14) Daha sonraki 
çalışmalarda QISS MRA’nın 3T’deki 
fizibilitesi doğrulandı ve özellikle 
distal segmentlerde yüksek tanısal 
performans ve yüksek görüntü 
kalitesi bildirildi. (20,22)

Sonuç
Geçmiş çalışmalarda, alt 
ekstremitelerde hemodinamik açıdan 
anlamlı arteryel stenozun tespitinde 
QISS MRA’nın 1.5 ve 3T’de yüksek 
tanısal kesinlik sergilediği 
kanıtlanmıştı. Özellikle NSF açısından 
riskli kabul edilen popülasyonun 
eGFR <40 ml/dak/1,73 m2 olan 
hastaları kapsayacak şekilde 
genişletildiği yeni ACR kılavuzu 
ışığında, kontrast madde 
uygulamasının kontrendike olduğu 
hastalarda QISS MRA’nın akılcı bir 
alternatif olabileceği görülüyor. (23) 
Ayrıca, QISS MRA konstratlı BTA’nın 
zamanla ilişkili güçlüklerinden 
kaçınılmasını ve yoğun kalsifiye 
arterlerin daha iyi görüntülenmesini 
sağlayabiliyor. Son olarak kan akışı ve 
hasta hareketinden görece 
etkilenmemesi, işlem sırasında 
kullanıcı input ihtiyacını en aza 
indirerek hasta iş akışını 
kolaylaştırıyor.

Olgu 2
65 yaşında erkek hasta intermitan 
klaudikasyon değerlendirmesi ve 
tedavisi için yönlendirildi. Tıbbi 
hikayesinde hiperlipidemi, 
hipertansiyon, karotis arter hastalığı, 
subklavyen arter hastalığı ve PAH 
bulunuyordu. Fizik muayenede 
femoral nabız normal, popliteal 
nabızlar azalmış izlendi; posterior 
tibial ve dorsalis pedis nabızları 
Doppler yapılabilir nitelikteydi. 
Hastanın sağ bacağında tespit edilen 

ABI (0,72) orta düzeyli iskemiyle 
uyumlu bulunurken, sol bacaktaki ABI 
istirahat halinde normal sınırlar 
içindeydi. Hasta revaskülarizasyonun 
planlanması amacıyla alt ekstremite 
BTA’ya yönlendirildi. Bu tetkikte sağ 
yüzeyel femoral, popliteal, anterior 
tibial ve peroneal arterler ile sol 
popliteal, peroneal anterior tibial ve 
posterior tibial arterlerin tıkalı olduğu 
tespit edildi. Özellikle yüzeyel femoral 
arterlerde, ağır kalsifikasyona bağlı 
olarak tüm lümen görünürlüğü 
sınırlıydı. Sonuç olarak oklüzyonun 

boyutu belirlenemedi. Kontrastsız 
QISS MRA (1.5T MAGNETOM Avanto) 
yapıldı ve ağır kalsifiye segmentler de 
dahil olmak üzere tüm alt ekstremite 
akışı yeterli bir biçimde 
görüntülenebildi. QISS MRA 
baldırlarda üstün bir görüntü kalitesi 
ortaya koydu, sağ baldırda üç 
damardaki akım ve sol tarafta üç 
damardaki proksimal oklüzyonun 
kolateraller aracılığıyla dolduğu 
görüntülendi. QISS MRA bulguları 
daha sonra yapılan DSA’nın 
sonuçlarıyla doğrulandı.
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