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Türkiye radyoloji dünyası, Ulusal Radyoloji Kongresi’ni her yıl 
büyük bir merakla ve heyecanla bekliyor. Siemens Healthineers 
olarak elbette biz de bu heyecanı paylaşıyor ve sizlerle bir araya 
gelmenin mutluluğunu yaşıyoruz. 

Her yıl yepyeni teknolojilerle, yeni ufuklar açacak gelişmelerle 
karşınıza çıkabilmek bizim için en büyük öncelik, çünkü 
radyolojinin sağlık hizmetlerindeki yerini ve önemini çok iyi 
biliyoruz. Her zaman daha iyi, daha güncel, daha verimli 
çözümler sunma konusundaki Ar-Ge çalışmalarımız sürerken, 
bu çalışmalarımızın karşılığında çeşitli ödüller almanın da 
gururunu yaşıyoruz. Örneğin, dünyaca ünlü araştırma şirketi 
Frost & Sullivan, Siemens Healthineers’ı 2017’nin En İyi MR 
Görüntüleme Şirketi seçti. Diğer taraftan, yine dünyaca ünlü 
tasarım yarışması iF Design Award 2017’de de bilgisayarlı 
tomografi platformumuz Somatom go. ve anjiyografi sistemimiz 
Artis pheno birincilik ödülleri aldı. Bu ödüllerin bizim için en 
büyük anlamı; kullanıcı dostu, verimli, hasta sağlığına ve 
hekimlerimizin iş süreçlerine odaklanan çözümler sunma 
konusundaki kararlılığımızı kanıtlamaları. 

Bu çözümlerden birkaçından kısaca bahsetmek isterim. Geçtiğimiz 
günlerde MAGNETOM Terra 7T’nin CE ve FDA onaylarının 
tamamlanmasıyla tüm dünyada radyolojinin hizmetine ilk defa 
7T gücünde bir MR sistemi sunmanın ayrıcalığını ve mutluluğunu 
yaşıyoruz. Tıbbi araştırmalara odaklanan MAGNETOM Terra 7T, 
sağlık hizmetlerinin gelişimine doğrudan katkı sağlayan bir 
sistem. Anatomik detayları ve fonksiyonel bilgileri daha önce hiç 
olmadığı kadar iyi şekilde görselleştiriyor ve böylece ultra-
derinlikli görüntülerle nörolojik bilimleri ve klinik araştırmaları 
destekliyor. Açık platform olarak tasarlandığı için bilimsel 
işbirliğini de teşvik eden MAGNETOM Terra 7T, sadece bugün için 
değil, sağlık hizmetlerinin geleceği için de önemli çalışmalarda 
araştırmacıların ve hekimlerin en iyi yol arkadaşı oluyor.  

MR görüntülemedeki bir başka cihazımız ise uygun maliyetler ve 
yüksek verimlilik sağlayan MAGNETOM Sempra 1.5T. TÜRKRAD 
2017’de bire bir modelini yakından inceleyebileceğiniz bu MR 
cihazımız hem radyoloji kliniklerinde hem de küçük ve orta 

ölçekli hastanelerde kullanılabiliyor. Yüksek işlem hacmiyle 
maliyet baskılarına karşın kârlılık imkanı sunan MAGNETOM 
Sempra, aynı zamanda, iş akışlarının standartlaşması sayesinde 
her zaman aynı kalitede sonuçlar veriyor. 

BT alanında ise, sağlık kuruluşlarının rekabet gücünü artırmak 
üzere tasarladığımız Somatom go. platformunu gururla 
tanıtıyoruz. Bu platform üzerinde iki tarayıcı seçeneği bulunuyor: 
32-kesitli Somatom go.Now özellikle BT bölümünü yeni kuracak 
olan işletmelere hitap ederken, Somatom go.Up ise 64 kesite 
kadar görüntü verebilen, daha geniş bir dedektör sunuyor. 

Anjiyografide Artis pheno minimal düzeyde invazif cerrahi, 
girişimsel radyoloji ve girişimsel kardiyoloji için özel olarak 
geliştirdiğimiz bir çözüm olarak hekimlerin işlerini 
kolaylaştırırken, ultrasonografide de Helx Evolution with Touch 
Control özelliğine sahip Acuson S ultrason sistemleri ailesi, 
klinisyenlerin ultrason tanısı sayesinde kişiselleştirilmiş tedavi 
sunmasını sağlıyor. Hangi ürünü geliştirirsek geliştirelim, düşük 
doz her zamanki gibi önceliğimiz olmaya devam ediyor. 
Sunduğumuz her çözüm ve yazılımda, Siemens Healthineers 
markasının düşük doz konusundaki liderliğini sürdürmeye 
odaklanıyor, hastaların ve hekimlerin BT teknolojilerinden 
optimum düzeyde yararlanmasını hedefliyoruz. 

Görüntüleme teknolojilerinde elbette cihazlar kadar yazılımlar 
da önemli. Sağlık kuruluşları giderek artan maliyetlerle yüz yüze 
kalırken, hastalar da klinik bakım seviyelerinde sürekli 
iyileştirmeler bekliyor. Bu çelişkiyle başa çıkmanın tek yolu, 
mevcut kaynaklardan verimli bir şekilde faydalanmak. Bulut 
tabanlı teamplay ağımız bu anlamda sağlık kuruluşlarına 
önemli bir rehberlik sunuyor. Bu ağ; görüntüleme cihazlarının 
kapasite kullanımını, çeşitli çalışma sekanslarını ve teker teker 
tüm muayeneleri, sade ve kolay bir şekilde değerlendirmeyi 
mümkün kılıyor. Bu veriler, benzer sağlık kuruluşlarından alınan 
değerlerle, tek tuşla ve tamamen isimsiz olarak 
karşılaştırılabiliyor ve böylece mevcut durum daha objektif bir 
şekilde analiz edilebiliyor. Diğer bir deyişle teamplay, ekip 
çalışmasını mükemmel hale getirmeyi sağlıyor. 

Bütün bu gelişmelerin yanı sıra, TÜRKRAD 2017’de radyoloji 
alanındaki makaleleri ve röportajlarıyla büyük bir bilgi 
birikiminin sembolü olan dergimiz İnovasyon’un 26. sayısını da 
sizinle paylaşmaktan dolayı gururluyuz. Dergimizde hem 
yukarıda bahsettiğimiz ürün ve çözümlerimizle ilgili bilgileri, hem 
dünyadan ve Türkiye’den çok değerli makaleleri hem de 
deneyimli hocalarımızın ve yöneticilerimizin röportajlarını 
bulabilirsiniz. Bu vesileyle, değerli bilgi ve görüşlerini bizlerle 
paylaşan Dr. Alptekin Peker, Dr. Cihangir Karaarslan ve Memorial 
Sağlık Grubu CEO’su Uğur Genç’e teşekkürlerimi sunuyorum. 

Her zaman olduğu gibi, İnovasyon dergisine gösterdiğiniz ilgi için 
sizlere de teşekkür ediyor, yorumlarınızla dergimizin daha da 
güçleneceğini hatırlatmak istiyorum. Görüş ve 
değerlendirmelerinizi nesrin.kalay@siemens-healthineers.com 
adresine iletmeniz dileğiyle… 

Saygılarımızla,

Şevket On
Siemens Healthineers Türkiye

Sevgili dostlarımız,

Şevket On
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İnovasyon’un bu yeni sayısında sizlerle beraber olmaktan büyük 
mutluluk duymaktayım. Bu sayı 38. Ulusal Radyoloji Kongresi 
TÜRKRAD 2017 sırasında elinize geçecek.

Çoğunuzun Endüstri 4.0 kavramından haberdar olduğunuzu 
tahmin ediyorum. İlk olarak 2011 yılında Almanya’daki 
Hannover Fuarı’nda kullanılan bu kavram ile anlatılmak 
istenen, 4. endüstri devrimi.

İlk devrim su ve buhar gücünün kullanılması, ikinci devrim 
Henry Ford’un üretim bandını tasarlaması ve elektriğin 
üretimde etkin bir şekilde kullanılması, üçüncü devrim ise 
dijital teknolojiye geçiş ve programlanabilir makinelerin 
kullanılması idi. 

Dördüncü devrim ise bilişim teknolojileri ile endüstriyi tam 
olarak entegre etmeyi hedefliyor. Bu devrimin ana bileşenleri; 
yeni nesil donanım ve yazılımlar, nesnelerin interneti ve siber-
fiziksel sistemler olacak. “Big data” (büyük veri) ve “machine 
learning” (öğrenen makineler) kritik önem taşıyacak, yapay zeka 
uygulamalarında çok büyük ilerlemeler sağlanacak.

Endüstri 4.0’ın sağlıkta da karşılığı bulunuyor elbette. Yeni nesil 
sağlık kuruluşları mekan sınırlamalarından bağımsız, tele-tıp, 
tele-radyoloji gibi uygulamaları çok daha efektif bir şekilde 
kullanan, kişiye özel tedavi yaklaşımını hayata geçiren, 
desantralize, hizmet oryente ve modüler yapılar olacak.

Değerli Meslektaşlarım,
Radyoloji bu değişimde başrol oynayacak aktörlerden biri hiç 
kuşkusuz. Hem donanım hem de yazılım anlamında büyük 
gelişmeler bekleyebiliriz. Özellikle “machine learning” biz 
radyologların işini epeyce kolaylaştıracak gibi. Bu sayede 
cihazların çekim kalitelerini kontrol edip düzeltmeleri mümkün 
olacak. Ayrıca “pattern tanıma” algoritmaları sayesinde, olası 
tanılar da listelenecek, tanıya yardımcı algoritmalar çok daha 
etkin çalışmamızı sağlayacak. Sonuç olarak radyoloji pratiği çok 
daha güvenli ve verimli bir hal alacak.

Tıp disiplinleri içinde teknoloji ile en yakın bağı olan, radyoloji; 
bunu hep vurguluyorum. Biz radyologların da özellikle bilişim 
teknolojilerindeki gelişmeleri çok yakından takip etmemiz, 
yeniliklere çok çabuk adapte olmamız gerekiyor. Tıp baş 
döndürücü bir hızla ilerliyor, radyolojinin yıldızı daha fazla 
parlayacak.

Yazımı burada noktalarken, TÜRKRAD’da sizlerle buluşmayı 
diliyorum.

Prof. Dr. Şükrü Mehmet Ertürk
Yayın Editörü

Prof. Dr. 
Şükrü Mehmet 

Ertürk
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Nöro

2D FLAIR 10000/66 280 x 280 400 x 400 34 3 3 7:02

MP2RAGE 4500/2,27 240 x 225 320 x 320 208 0,75 3 9:15

SWI 27/15 230 x 173 640 x 640 96 1,2 3 5:38

TSE 5940/120 235 x 235 608 x 608 34 3 2 5:46

MSK

TSE tra 4200/36 160 x 160 432 x 410 40 2,5 2 3:15

TSE sag 4200/36 160 x 160 432 x 410 31 2,5 2 3:15

DESS 8,67/2,54 160 x 160 320 x 320 224 0,5 3 3:43

MAGNETOM Terra 7T Sistemiyle İlk Deneyim: 
Nöroradyoloji ve Diz Görüntüleme 
Dr. Manuel A. Schmidt¹; Dr. Tobias Engelhorn¹; Dr. Frank Römer²; Angelika Mennecke, Ph.D.¹; Frederik B. Laun, Ph.D.²; 
Armin M. Nagel, Ph.D.²; Dr. Michael Uder²; Dr. Arnd Doerfler¹

¹ Nöroradyoloji Bölümü, Erlangen Üniversite Hastanesi, Almanya 
² Radyoloji Bölümü, Erlangen Üniversite Hastanesi, Almanya

3T’ye kadar manyetik alan gücüne sahip klinik MRG 
tarayıcıları, klinik nöro-görüntüleme ve çoğu 
muskuloskeletal uygulamalar için son teknoloji ürünü 
görüntüleme modalitesi haline geldi ve hasta bakımına 
ciddi katkıda bulunuyor. Tarayıcı teknolojisinin 
gelişimindeki sürekli ilerleme, gradyan ve radyo frekansı 
performansında, mıknatıs coil tasarımında ve alan 
gücünde önemli ilerlemelere yol açtı. Birkaç akademik 
kurumda fizibilitenin ilk olarak sergilenmesinin ardından, 
7T manyetik gücüne sahip MR sistemleri şu anda MR 
araştırmalarının ön saflarında yer alıyor (1-8). Özellikle 
nöro-görüntüleme için 7T araştırması, yüksek çözünürlüklü 
morfolojik ve fonksiyonel görüntüleme potansiyelini 
önemli ölçüde iyileştirdi. Ultra yüksek alan (UHF) MRG 
tarayıcılarının ana avantajları, daha yüksek bir sinyal-
gürültü oranı (SNR) ve daha yüksek bir kontrast-gürültü 
oranı (CNR). Hassasiyet ağırlıklı görüntüleme (SWI) veya 
uygulama süresi anjiyografisi (TOF) gibi bazı uygulamalar 
her iki etkiden de faydalanıyor. 7T’deki daha yüksek SNR, 
klinik uygulamalar için değerli tanısal bilgileri açığa 
çıkarmak üzere doğru anatomik bilgi sağlayan milimetre 
altı uzamsal çözünürlüğü mümkün kılıyor. Ancak, 7T’nin 

klinik rutinde kullanılabilir hale gelmesinden önce, bir 
klinik 3T tarayıcıya kıyasla klinik kullanım için 7T 
tarayıcının eşdeğerliliğini sergilemek gerekiyor. Bu 
makalede, yeni Siemens 7T MRG tarayıcısı MAGNETOM 
Terra’da edinilen hasta verilerinin ilk 3T/7T 
karşılaştırmasını gösteriyoruz.

Nisan 2015’te ilk MAGNETOM Terra, Almanya’nın Erlangen 
şehrindeki Üniversite Kampüsü’ne kuruldu. Bu 7T tarayıcı 
nesli, nöro ve muskuloskeletal (MSK) uygulamalar için 
Avrupa CE sertifikasyonu ve FDA izni için başvuran ilk UHF 
MRG tarayıcı nesli olacak.

Teknik testler ve gönüllülerin taranmasından oluşan ilk 
implementasyonun ardından, hasta taraması, Siemens 
Healthineers ile yakın işbirliği içerisinde planlanan CE ve 
FDA izni için 2017’nin başlarında başlatıldı. 60’tan fazla 
hasta muayene edildi. Bu hastaların arasında, beyin 
tümörlerine, multipl skleroza, epilepsiye ve Parkinson 
hastalığı, glakom ve spastik parapfeji gibi nörodejeneratif 
hastalıklara, diz ekleminin travmatik ve dejeneratif 
lezyonlarına sahip hastalar da bulunuyordu. Bu muhtemel 
araştırmanın protokolü, Erlangen Üniversitesi-Nürnberg’in 

TR/TE (ms) FOV (mm2) Matris Kesit 
sayısı

Kesit kalınlığı 
(mm)

Hızlanma 
faktörü

Tarama süresi 
(dk:sn)

Tablo 1: Sekanslar ve parametreler MAGNETOM Terra 7T.

Klinik İnceleme Etik Komitesi tarafından onaylandı ve tüm 
muayeneler Helsinki Beyannamesi’ne uygun olarak 
gerçekleştirildi. Her bir katılımcı, tüm ölçümlerden önce 
yazılı bilgilendirilmiş onam verdiler. Hariç tutma kriterleri 
arasında genel olarak implantlar, klostrofobi ve tarama 
süresi boyunca hareketsiz yatamama bulunuyordu.

Bu erken aşamada, özellikle nöro-görüntüleme ve 
muskuloskeletal uygulamalara ilişkin olarak ultra yüksek 
alan görüntülemenin avantajlarından tümüyle 
yararlanarak sekansların ve klinik protokollerin 
uygulamaya geçirilmesine ve optimizasyonuna odaklandık 
ve odaklanmaya devam ediyoruz. 7T muayeneleriyle paralel 
olarak, tüm hastalar için MAGNETOM Trio’da (Siemens 
Healthineers, Erlangen, Almanya) 3T muayeneler 
gerçekleştirildi. Nöro-görüntüleme için, her iki tarayıcıda da 
32 kanallı alıcı (Rx) sıra baş coil’leri kullanıldı (7T: 32 Rx/1 
Tx RF coil, Nova Medical, Wilmington, MA, USA; 3T: Siemens 
Healthineers, Erlangen, Almanya). MSK uygulamaları için, 
7T’de, 28 kanallı alıcı (1 Tx) diz coil’i ve 3T’de 15 kanallı alıcı 
(1 Tx) diz coil’i kullanıldı (her ikisi de RF coil’leri: Quality 
Electrodynamics, Mayfield Village, OH, ABD). İlgili 
sekanslara ilişkin protokol parametreleri 7T için Tablo 1’de 
ve 3T için Tablo 2’de özetlenmektedir. 

3T’ye kıyasla, ilgili T1-ağırlıklı görüntüleme yüksek 
çözünürlüklü MP2RAGE, makul bir tarama süresi içerisine 
ultra kalitede anatomik çözünürlükle benzer şekilde stabil 
ve genel olarak eşit derecede yüksek bir görüntü kalitesi 
ortaya koydu. MP2RAGE, 7T’de fokal kortikal displazi gibi 
kortikal malformasyonların daha iyi tarifini sağlamak için 
kullanılabilecek, iyileştirilmiş bir gri/beyaz madde 
kontrastına sahipti. Bu, medikal dirençli fokal epilepsiye 
sahip olan hastaların tanısal çalışmalarında özellikle 
faydalı olabilir.

Ultra yüksek alan MRG, manyetik hassasiyet farklılıklarına 
daha yüksek duyarlılık gösteriyor. Deoksihemoglobin ve 
doku arasındaki hassasiyet farkından faydalanarak, 200 µm 

kadar küçük mikrovaskülatür görüntülenebiliyor. Beklendiği 
gibi, SWI, doğal olarak 7T’nin içeriğindeki avantajlardan 
faydalandı ve daha yüksek CNR’nin yanı sıra daha büyük 
SNR ortaya koydu. Minik kortikal damarlar (çap 200-500 
μm) gibi çok küçük yapılar bile tespit edildi. Buna karşılık, 
bu yapılar 3T’de tespit edilemedi. SWI, multipl sklerozda 
perivasküler enflamatuar lezyonların formasyonlarını 
görselleştirebildiği için bu, tanısal görüntülemede faydalı 
olabilir. Bir klinik uygulama, enflamatuar merkezi sinir 
sistemi (CNS) hastalıklarında görüntüleme olabilir. Multipl 
skleroz lezyonları genellikle vasküler patoloji ile ilişkilidir ve 
tipik olarak sentral venin bitişiğinde perivasküler dokuda yer 
alır (9, 10). Bu nedenle küçük (kortikal) lezyonların 
görselleştirmesi iyileştirilebilir ve bir 7T taraması, sözde 
“klinik olarak izole sendroma” sahip hastalarda tanıya 
yardımcı olabilir. Bu hastalar klinik olarak bir enflamatuar 
CNS hastalığının özelliklerini gösteriyor ancak standart 
nöro-görüntüleme (post-) enflamatuar lezyonları teyit 
etmiyor (11). Burada, 7T MRG küçük lezyonların tespiti için 
daha etkili olabiliyor.

Ultra-kaliteli SWI aynı zamanda, yüksek dereceli gliomayı ve 
primer CNS lenfomadan ayırt etmeye yardımcı olmak için 
beyin tümörü olan hastalarda da faydalı olabiliyor (12). 7T 
SWI, intratümoral hassasiyet sinyallerinin iyileştirilmiş 
değerlendirmesini sunuyor ve böylece intratümoral hemoraji 
ve mikro kanamaların yanı sıra tümör mikro damarları da 
güvenilir bir şekilde tespit edilebiliyor. Yüksek çözünürlüklü 
SWI, bu lezyonlar lenfomada yaygın olmadıkları için tanıyı 
kolaylaştırabiliyor.

Buna ek olarak, 7T SWI, Parkinson hastalığı gibi nöro-
dejenerasyondaki en küçük anatomik yapılarda demir 
birikmesine ilişkin bilgi de sunabiliyor. Siyah maddedeki 
küçük bir tanımlanmış hücre kümesi olan Nigrosome-1, 
SWI’da yüksek bir sinyal veriyor ve yüksek çözünürlükle 
doğrudan görselleştirilebiliyor (13). Bunun bozulması bir 
hipointens sinyale yol açıyor ve bunun sonucu olarak da 

Sekans

Nöro

3D FLAIR 5000/253 250 x 250 256 x 256 160 1 2 11:42

MPRAGE 1900/2,38 250 x 250 256 x 256 176 1 2 4:29

SWI 28/20 230 x 230 384 x 384 120 1,2 3 7:50

TSE 6420/91 220 x 220 512 x 512 35 3 2 4:25

MSK

TSE tra 6050/30 150 x 150 384 x 307 40 2,5 2 4:40

TSE sag 3760/26 150 x 150 448 x 358 32 2,5 2 4:40

TR/TE (ms) FOV (mm2) Matris Kesit 
sayısı

Kesit kalınlığı 
(mm)

Hızlanma 
faktörü

Tarama süresi 
(dk:sn)

Tablo 2: Sekanslar ve parametreler MAGNETOM Trio 3T.

Sekans
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sağlıklı siyah maddenin tipik çatal kuyruk görünümünün 
ortadan kalkmasına yol açıyor ve bu da olasılıkla 7T 
SWI’ı, Parkinson hastalığının erken tanısı için bir tarama 
aracı yapıyor.

T2 ağırlıklı turbo spin eko sekanslarında genel olarak 
yüksek tanısal görüntü kalitesiyle birlikte stabil sonuçlar 
görüldü. Beyin sapındaki pontoserebellar lifler gibi küçük 
anatomik yapılar bile fark edilebildi ve yüksek SNR post-
enflamatuar multipl skleroz plaklarının tam mikro yapısını 
ve tam lokalizasyonunu görselleştirmeye yardımcı oldu. 
Hipokampüsün ayrıntılı T2w anatomik görüntülemesi 
hipokampal sklerozun tanısının yanı sıra Alzheimer 
hastalığındaki nöronal bozulmanın bir işareti olarak 
hipokampüsün alt alanlarında erken hafif hacim kaybının 
görselleştirilmesi için de faydalı olabiliyor (14).

3D-FLAIR SPACE görüntülemesi, tüm görüntü verileri 
üzerinde değişken CNR ile sonuçlanan B1 inhomojenitelere 
açık. Bu nedenle, karşılaştırmalı 3T görüntüleme için rutin 

2A 2B

Şekil 2: (2A) 7T aksiyal FLAIR (2D TSE), MS lezyonu gösteriyor. 
(2B) İlgili T2w TSE. (2C) Yüksek çözünürlüklü SWI tipik santral 
veni ve perivenüler demiyelinizasyonu gösteriyor.

2C

3A

Şekil 3: (3A) 7T T2w TSE, histoloji tarafından ikincil CNS 
lenfoma olarak teyit edilen bir sol oksipital kitle gösteriyor. 
(3B) 7T SWI, mikro kanamaların ve tümör mikro damarlarının 
olmadığını gösteriyor.

3B

olarak kullanılan 3D SPACE sekanslarının yerini 2D FLAIR 
TSE sekansları aldı. Böylece, FLAIR kontrastı tanı için gerekli 
veya uygun olduğunda stabil tanısal görüntü kalitesi elde 
edebildik.

Daha yüksek gradyan güçleri ve milimetreden düşük 
uzamsal çözünürlük, klinik olarak önemli yapısal difüzyon 
ağırlıklı görüntülemeyi 7T’de umut vaat edici kılıyor. 7T’de 
difüzyon tensör görüntüleme (DTI) küçük bölge sorununu 
çözüyor ve küçük anatomik yapılarda difüzyon 
belirticilerinin ölçümünü sağlıyor (15). MP2RAGE 
sekanslarıyla elde edilebilen yüksek anatomik çözünürlükle 
birlikte, glakoma sahip 20 hastalık bir topluluğun ön 
sonuçları, görsel sistemin önemli bir röle istasyonu olan 
korpus genikulatum lateralin (CGL) atrofisini ortaya koydu. 
Yüksek uzamsal çözünürlük sayesinde, CGL’nin doğrudan 
volumetrisini gerçekleştirebildik ve bunu görme yolunun ve 
optik radyasyonun traktografisi için kök nokta olarak 
kullanabildik. Bu da, söz konusu hastalarda optik 
radyasyonun önemli bir atrofisini ortaya koydu.

4A

Şekil 4: 7T SWI, nigrosome-1’in hiperintens sinyalini ve sağlıklı 
siyah maddenin çatal kuyruk işaretini gösteriyor.

4B

1A

Şekil 1: (1A) 7T aksiyal T2w TSE, infratentorial multipl skleroz 
lezyonu gösteriyor. (1B) İlgili SWI, perivenüler lokasyonu teyit 
ediyor.

1B

Klinik uygulamalar için optimize edilmiş anatomik ve 
yapısal sekanslara ek olarak, 7T yüksek alan MR 
görüntüleme, metabolit rezonanslar alan gücüyle birlikte 
arttığı için metabolik görüntülemeyi kolaylaştıracak. Bu 
nedenle, spektroskopik görüntüleme, tümörler ve tümefaktif 
enflamatuar lezyonlar gibi çeşitli nörolojik hastalıkların 
ayırt edici tanısı için daha doğru hale gelebilir. Buna ek 
olarak, UHF-spektroskopi, gliomaların prognozunun 
derecelendirmesi ve tahmini için onko-metabolitlerin 
(2-hidroksiglutarat) tespitini iyileştirebilir (16). Sodyum ve 
fosfor gibi protonsuz çekirdeklerin görüntülemesi ve 
spektroskopisi de makul voksel çözünürlükleri klinik olarak 
kabul edilebilir tarama süreleri içerisinde elde edilebilir 
olacağından ultra-yüksek manyetik alan güçlerinden büyük 
oranda faydalanabilir. Sodyum sinyali beyin tümörlerinde 
artıyor ve toplam sodyum görüntülerinin ve gevşeme 
ağırlıklı sodyum görüntülerinin kombinasyonu tümör 
derecelendirmesi için faydalı olabiliyor (17). Fosforlu 
spektroskopi fosfolipid metabolizması ve fosfat enerji 

5A

Şekil 5: (5A) 7T aksiyal ve koronar T2w TSE görüntüleri kafa 
tabanının yakınından bile yüksek anatomik ayrıntıya sahip 
tanısal kalite gösteriyor. (5B) Aynı hastanın 3T’de edinilmiş 
görüntüleri (2D T2w TSE).

5B 6A

Şekil 6: (6A) 7T aksiyal SWI, perivasküler multipl skleroz 
lezyonları gösteriyor. (6B) İlgili FLAIR (2D TSE). 

6B

7A 7B

Şekil 7: (7A) 7T MP2RAGE, korpus genikulatum lateralin normal 
görünümünü gösteriyor. Aynı hastanın (7B) MPRAGE’ine kıyasla 
üstün görünürlük. 

metabolizması ile ilgili önemli kavrayışlar sunabiliyor (18).

Klinik 7T görüntülemenin bu erken evresinde, gelecekteki 
iyileştirmeler için elbette önemli bir potansiyel mevcut. İlgili 
3T muayenelere kıyasla çoğu sekans için 7T’de tarama süresi 
daha uzundu. Manyetik alan inhomojeniteleri, kimyasal 
kayma displasmanı ve inhomojen B1 alanı hâlâ karşımızda 
duran güçlükler. Ultra yüksek alan görüntülemenin 
doğasındaki bu sınırlamalar özellikle kafa tabanına yakın 
bölgelerde, yani temporal lobun alt kısımlarında ve 
beyincikte ve beyin sapında gözlemlenebiliyordu. Bu 
sorunları aşmak için gerekli ayarlamalar (TR, ters açı) 3T’ye 
kıyasla 7T’deki daha uzun edinim sürelerinden kısmen 
sorumluydu. Özelleştirilmiş pulse sekanslarının ve 
protokollerinin daha da iyileştirilmesi ve yeni donanım 
çözümleri, örneğin gelişmiş paralel iletim teknolojilerinin 
(pTx) uygulamaya geçirilmesi, MR fizikçilerinden, 
mühendislerinden ve teknisyenlerinden oluşan çoklu 
disiplinli bir ekip tarafından radyologlarla yakın işbirliği 
içerisinde çözümlenecek ve sinyaldeki yüksek alan kazanımı 
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11A 11B

Şekil 11: Femoral trokleada kıkırdak delaminasyonu (11A) 7T 
sagittal yağ baskılanmış görüntü, anterior lateral trokleada bir 
fokal kıkırdak lezyonunun kıkırdak delaminasyonunu gösteriyor. 
Derin kıkırdak katmanı ve subkondral kemik arasındaki 
arayüzde sıvı eşdeğer sinyali bulunuyor (küçük oklar). En 
anterior küçük ok, lezyonun en superior yönünde kıkırdak yüzey 
bozulmasına işaret ediyor. Buna ek olarak, genellikle fokal 
kıkırdak patolojisi ile ilişkili bir bulgu olan bir konkomitant 
subkondral kemik iliği lezyonu da bulunuyor (büyük oklar). 
(11B) İlgili 3T görüntü, daha az belirgin bir şekilde subkondral 
olan aynı yerde bulunan ve kesin bir şekilde delaminasyon 
olarak tanı koyulamayan bir sinyal değişimi gösteriyor. Kemik 
iliği lezyonu 3T’de, 7T’ye kıyasla biraz daha büyük bir şekilde 
resmedilmiş. Bu, daha düşük alan güçlerinde azaltılmış 
hassasiyetten kaynaklanması muhtemel bir bulgu (oklar).

9A 9B

Şekil 9: Retropatellar kıkırdak hasarı. (9A) 7T yağ baskılanmış 
proton dansite ağırlıklı görüntü, lateral patellar yüzdeki 
subkondral kemiğe ulaşmayan yüzeysel kıkırdak çatlağı 
gösteriyor (büyük ok). Buna ek olarak, yüzey patolojisi olmadan 
erken kıkırdak dejenerasyonuna işaret eden medial patellada bir 
yüksek yoğunluklu intrakondral sinyal değişimi de bulunuyor 
(küçük ok). (9B) Denk gelen 3T görüntüsü, kıkırdak çatlağını 
lateral olarak görselleştirmiyor. Mediyal sinyal değişimi önemli 
ölçüde daha az belirgin.

10A 10B

Şekil 10: Meniskal yırtılma. (10A) Sagittal 7T proton dansite 
ağırlıklı yağ baskılanmış görüntü, mediyal menisküsün arka 
duyargasının bir dejeneratif yatay-oblik yırtılmasını gösteriyor. 
Yırtılma, alt meniskal yüzeye anterior olarak açılıyor ve tabanı 
yakınında da posterior olarak açılıyor (oklar). (10B) İlgili 3T 
görüntüsü intrameniskal yüksek yoğunluklu sinyal değişikliği 
gösteriyor (oklar). Yüzey müdahalesi resmedilmiyor.

8

Şekil 8: Aksiyal MP2RAGE ile kaynaştırılmış yüksek 
çözünürlüklü DTI kullanarak görme yolunun ve optik 
radyasyonun selektif traktografisi.

13A 13B

Şekil 13: Osteokondral fraktür. (13A) 7T sagittal proton dansite 
ağırlıklı görüntü, kondral artiküler yüzeyin kesin bir yüzey 
bozulması ve osteokondral fragmanın hafif bir çöküntüsü ile 
posterior lateral tibianın bir osteokondral fraktürünü gösteriyor 
(oklar). Buna ek olarak, konkomitant travmatik kemik iliği 
lezyonu da bulunuyor. (13B). İlgili 3T MRG osteokondral 
fraktürü gösteriyor ancak korunmuş kondral yüzeye sahip 
artiküler yüzey çöküntüsü ve kondral yüzey bozulmasını ayırt 
etmek mümkün değil (ok). Kemik iliği lezyonu, 3T2De, 7T MRG’ye 
kıyasla daha belirgin görünüyor.

12A 12B

Şekil 12: Anterior çapraz bağ (ACL) rekonstrüksiyonu. (12A) 
Sagittal proton dansitesi ağırlıklı 7T MRG, iki yıl önce 
gerçekleştirilmiş iki bozulmamış hipointens ACL 
rekonstrüksiyonu demeyi gösteriyor (ok uçları). Küçük metalik 
cerrahi kalıntıları temsil eden küçük intraligamentöz hipointens 
nokta benzeri sinyal değişikliklerine dikkat edin (oklar). (12B) 
İlgili 3T görüntüsü, 12A’da gösterildiği gibi iki demetin ayırt 
edilmesine izin vermiyor. İntraligamentöz hassasiyet, 7T’ye 
kıyasla 3T’de daha az belirgin.

14A 14B

Şekil 14: 7T’de yüksek çözünürlüklü morfolojik 3D eklem 
görüntüleme (14A). 7T MRG’deki sagittal 3D çift eko sabit durum 
(DESS) görüntüsü kıkırdağı, kıkırdak katmanı ve subkondral 
kemik arasında belirgin bir kontrastla yüksek yoğunluklu doku 
olarak gösteriyor. Yaygın olarak DESS, manuel veya otomatik 
segmentasyon yaklaşımlarına dayalı olarak kalınlık ve hacmin 
kıkırdak kantifikasyonu için kullanılıyor. (14B) Sagittal 7T DESS 
görüntüsü, tibial siniri, tibianın arkasında bulunan bir çoklu 
fasiküle yapı olarak gösteriyor (ok). İntranöral sinir demetleri, 
yüksek çözünürlüklü 7T görüntülemede açıkça ayırt edilebiliyor.

ve kontrastı daha da maksimize olacak. Daha önceki 
çalışmada da kanıtlandığı gibi, 7T’de ultra yüksek alan 
MRG, 3T’de edinilen muayenelere kıyasla diz ekleminin rutin 
MRG’sinde tanısal güveni iyileştirme yeteneğine sahiptir (3). 
Yeni MAGNETOM Terra sistemiyle elde edilen ilk 
sonuçlarımız, 7T ile 3T karşılaştırmalı birçok ilgili görüntü 
örneğinin de sergilediği gibi, bu gözlemlere uygundur. Devam 
etmekte olan sekans optimizasyonu büyük ihtimalle 
gelecekte daha da iyileşmiş görüntü kalitesiyle 
sonuçlanacaktır ve bir cerrahi altın standart kullanılarak 
tanısal performansa ilişkin olarak 3T ve 7T’yi karşılaştıran 
ek bir değerlendirme de en sonunda klinik diz 
görüntülemede 7T’nin potansiyel katma değerini tam olarak 
takdir edebilmek için planlanmaktadır.

MAGNETOM Terra’nın resmi klinik yetkilendirmesi, 7T yüksek 
alan MRG’nin klinik uygulamaya geçişini güçlü şekilde 

destekleyecektir. Araştırma projelerine ek olarak, topluluk, 
böylece 7T yüksek alan görüntülemenin klinik faydalarını 
değerlendirmeye başlayabilecektir. Diğer bir deyişle: bir 
sonraki adım olarak, 7T’nin sadece net görüntüler 
sunmadığını, tanısal çalışmayı ve hasta sonucunu önemli 
şekilde iyileştirme potansiyeline de sahip olduğunu 
sergilememiz gerekiyor. Bu sadece ideal olarak bir çoklu 
merkez yaklaşımıyla daha büyük tanımlanmış hasta 
grupları için açık şekilde tanımlanmış görüntüleme 
protokolleriyle sağlanabilir.

Genel olarak, elde ettiğimiz ilk sonuçlar, klinik ultra yüksek 
alan MRG ile neyin zaten mümkün olduğuna ve gelecekte 
ana olarak yapısal ve fonksiyonel nöro-görüntülemede iyi 
seçilmiş hastalar için hangi ilginç klinik bakış açılarının 
beklenebileceğine dair ilk izlenimi veriyor. İyileştirilmiş 
görüntüleme yöntemleri, aralarında epilepsi, beyin 

tümörleri, multipl skleroz, nörodejeneratif hastalık ve 
psikiyatrik rahatsızlıkların da bulunduğu geniş bir nörolojik 
hastalık yelpazesiyle ilişkili ince anatomik, fonksiyonel ve 
metabolik anomalileri tespit etmek için kullanılabilir ve bu 
da ultra yüksek alan görüntülemesinin geleceğini çok 
heyecan verici kılabilir.
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FDA ve CE ne anlama geliyor?

Gıda, İlaç ve Kozmetik Kanunu’nun Bölüm 510(k)’sı, cihaz üreticilerinin, 
bir tıbbi cihazı pazarlama niyetlerine ilişkin olarak Amerikan Gıda ve 
İlaç Kurumunu (FDA) en az 90 gün öncesinde bilgilendirmelerini 
gerektirir. MAGNETOM Terra için bu bildirim yapılmıştır.

CE; üreticinin, ürünün ilgili Avrupa sağlık, güvenlik ve çevre mevzuatının 
temel gerekliliklerine uygunluk gösterdiğine dair beyanıdır. MAGNETOM 
Terra,CE (Conformité Européene) için hazırlıklarını yapmıştır.

MAGNETOM Terra. İlk Klinik 7T Sistem
FDA onayı alındı ve CE için hazırlıklar yapıldı

Hastaneler söz konusu olduğunda aklımıza her ne kadar 
öncelikle doktorlar ve hastalar gelse de, en büyük önceliği 
insan hayatı ve sağlığı olan bu kuruluşlarda süreçlerin 
doğru ve etkili şekilde yürüyebilmesi açısından yönetim 
kademeleri büyük önem taşıyor. Türkiye’nin önde gelen 
markalarından biri olan Memorial Sağlık Grubu da bu 
anlamda iyi bir örnek teşkil ediyor. Hastane yönetiminin 
inceliklerini, Memorial Sağlık Grubu CEO’su Uğur Genç 
anlatıyor.

En önemli projesinin, Memorial Sağlık Grubu'nun halen 
devam eden büyümesi olduğunu söyleyen Uğur Genç, “İş 
hayatımdaki en önemli başarım, 36 yaşında devraldığım 
Memorial liderliğini başarı ile devam ettirmem ve bu 
pozisyonu kabul ederken koyduğum hedeflerin pek çoğuna 
ulaşmış olmam” diyor. Genç liderliğindeki Memorial Sağlık 
Grubu, dışa dönük bir strateji ile uluslararası bir marka 
oldu. Memorial, uluslararası ve ulusal kalite kuruluşları 
tarafından birçok farklı tıbbi alanda sunduğu sağlık 
hizmetinin kalitesini belgeleyerek özel hastanecilik 
sektöründe ilklere öncülük etti. 

Memorial Sağlık Grubu ile ilgili bilgi verir misiniz?

Memorial Sağlık Grubu, 2000 yılında uluslararası kalite 
standartlarında hizmet anlayışı ile sağlıkta dünya markası 
olmak misyonuyla kuruldu; diğer bir deyişle, sektörde 17. 
yılımızı geride bıraktık. Açıldığı günden bu yana en iyi uzman 
ve akademik kadrolar ile en ileri teknolojiyi bünyesinde 
bulunduran, tıptaki yenilikleri dünya ile aynı anda 
uygulayan, her geçen gün hizmet ağını genişleterek daha 
fazla insanın hayatına dokunan bir kurum olarak, Türkiye’de 
kaliteli sağlık hizmetlerinin yaygınlaşmasında önemli rol 
oynadık. 

ABD ve Avrupa’nın önde gelen sağlık kuruluşlarından 
danışmanlık alınarak hayata geçirilen Memorial’ın ilk 
adresi, 2000 yılında İstanbul’da hizmete açılan Memorial 
Şişli Hastanesi oldu. Hastane, açılışından çok kısa süre 
sonra, sağlıkta uluslararası standartları belirleyen Joint 
Commission International tarafından akredite edilerek, 
Türkiye’de JCI Akreditasyon Belgesi alan ilk sağlık kuruluşu 
oldu. Ülkemizi uluslararası sağlık standartları ile tanıştıran 
Memorial seçkin akademik doktor kadrosu, ileri tıp 
teknolojisi ve modern hastanecilik anlayışı ile sektörde ve 
dünya tıp literatüründe pek çok ilke imza attı. Her zaman 
dünyadaki en iyi sağlık kuruluşlarının hizmet 
standartlarını ve yeni tıp teknolojilerini takip ederek fark 
yaratan Memorial şu an 10 hastane, 2 tıp merkezi, 1 
wellness merkezi, 1000’e yakın hekim ve 6000’e yakın 
çalışanı ile İstanbul, Ankara, Antalya, Diyarbakır ve 
Kayseri’de hizmet veriyor.

“Hastanede yönetsel bir hata, 
insan hayatına mal olabilir”

Uğur Genç
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Sağlık sektöründe yöneticilik yapmanın diğer 
sektörlere kıyasla farkları nelerdir?

Yönetim Danışmanlığı hayatımda pek çok sektörde çalışıp 
çok şey öğrendim. Ancak hastane yöneticiliği gibi zor bir 
göreve hiç rastlamadım. Diğer sektörlerle arasında dağlar 
kadar fark var. Her şeyden önce, hastanede yönetsel bir 
hata, insan hayatına mal olabilir. Bunun yanı sıra, 
hastanelerde sunulan hizmet her defasında farklı oluyor, 
çünkü her durumun farklı değerlendirilmesi gerekiyor. 
Memnuniyet sağlanması gereken hastalar ve hasta 
yakınları her zaman psikolojik açıdan sıkıntılı bir durumun 
içinde bulunuyor. Diğer taraftan; devamlı değişen mevzuat 
altyapısı, stres seviyesi yüksek bir ortamda çalışılması, 
genel anlamda sektörde kurumsallaşmanın düşük 
seviyede kalması ve artan rekabet, bilgi sistemlerinin 
eksikliği, çalışan profilindeki farklılık ve insan kaynağı 
kalitesi gibi konular da diğer alanlara ve sektörlere kıyasla 
farklı uygulamalar gerektiriyor. Son olarak hastanelerin 
lokal hizmet vermesi de işimizi farklılaştıran unsurlar 
arasında yer alıyor.

Memorial Sağlık Grubu olarak sağlık 
teknolojilerine yaklaşımınızı anlatır mısınız?

Memorial Sağlık Grubu’nun hastalıkların teşhis ve 
tedavisinde kullandığı modern cihazlar; hasta ve doktora 
önemli konfor sağlıyor. Bu cihazlar anatomik detayları 
kaliteli ve eksiksiz olarak gösterebiliyor, cerrahi işlemlerin 
en az riskle gerçekleştirilmesine imkan tanıyor. Grup 
olarak tanı ve tedavide ileri teknolojileri yakından takip 
ediyoruz. Laboratuvar ve görüntüleme hizmetlerinin 
yanında, kanser tanısı gibi pek çok spesifik alanda da 
üstün teknolojik donanımımızla hizmet veriyoruz. 
Günümüzde kanser tanısı ve tedavisinde, özellikle de 
kanserin hedefe yönelik tedavilerinde önemli gelişmeler 
yaşanıyor. Pek çok kanser türünün tedavisinde devrim 
niteliği taşıyan ve en yeni jenerasyon ışın tedavi teknolojisi 
özelliğine sahip olan sistemlerimiz, radyasyon 
onkolojisinde vücudun her noktasındaki tümörün 
ışınlanmasında uygulanıyor. Radyoterapi ve radyocerrahiyi 
bir arada gerçekleştirebilen Truebeam STx, kafa içi ile 
birlikte vücuttaki tüm tümörler için kullanılıyor. 

Yine radyasyon onkolojisinde devrim yaratan bir başka 
cihazımız, tedavi sırasında hastaya verilen dozların en 
doğru şekilde hesaplanmasını sağlayarak, sağlıklı 
organların zarar görmesini engelliyor. Gelişmiş Bilgisayarlı 
Tomografi (BT) cihazımız sayesinde de hastalar işlem 
sırasında radyasyondan çok daha az etkileniyor.

Kanserin başarılı tedavisi için doğru tanı büyük önem 
taşıyor. Son yıllarda radyoloji alanındaki görüntüleme 
yöntemleri doktora önemli bir yol haritası çiziyor. Kanser 
tanısında, ileri teknolojinin son ürünlerinden biri olan 3 
Tesla MR da kullanıyoruz. Bu cihaz yüksek görüntü kalitesi 
ve hızlı çekim tekniği ile teşhiste yeni ufuklar açıyor, doktor 
ve hasta memnuniyetini üst seviyeye taşıyor. Bunun yanı sıra 
standart MR’dan daha geniş olan 70 cm çapındaki son 
teknoloji ürünü MR cihazımız, kapalı alan korkusu olan 
hastalara büyük kolaylık sağlıyor. 

Özellikle beyin ve sinir cerrahisi, üroloji ve ortopedi 
ameliyatları esnasında kullandığımız yüksek teknolojiler 
de gelişebilecek riskleri azaltıyor. Örneğin Nöronavigasyon 
uygulaması ile hastanın filmi sisteme yüklenerek, cerrahi 
öncesinde tümöre en doğru yönelim, cerrahi sırasında ise 
bölgenin yakınında bulunulan önemli yapılara zarar 
verilmemesi sağlanıyor. Beyin ve omuriliğin hassas bölge 
ameliyatlarında fonksiyonları korumak ve hastaya zarar 
vermemek amacı ile de Nöromonitorizasyon sistemi 
uygulanıyor. Bu sayede ameliyat sonrasında oluşabilecek 
yüz, kol ya da bacak felci riski büyük oranda azaltılıyor. 

Bunların yanı sıra; vücudun en çok yüke maruz kalan 
bölümü olan omurgada ortaya çıkan hastalıklarda, 
enstrümantasyon, yani vidalama yöntemi hasta 
konforunu artırıyor. Omurga vidalama ameliyatlarında 
kullanılan O-Arm teknolojisi hata payına yer bırakmıyor. 
Beyin damar hastalıklarında önemli tanı yöntemlerinden 
biplan anjiyo ile aynı anda 2 ayrı açıdan farklı görüntü 
çekilebiliyor ve alınan 3 boyutlu görüntülerle tedavide 
büyük kolaylık sağlanıyor. 

Son yıllarda tıp teknolojisindeki en önemli gelişmelerden 
biri de robotik cerrahi yöntemler oldu. NASA tarafından 
uzaydaki astronotları ameliyat etmek amacıyla üretilen 
da Vinci Robotik Cerrahi sistemi üroloji, kadın sağlığı, 
safra yolları kanserleri, obezite cerrahisi, kulak burun 
boğaz hastalıkları gibi alanlarda da etkin olarak 
kullanılıyor. Tüp bebek uygulamalarında da dünyada 
referans merkezi olan Memorial’da, sağlıklı bir gebelik 
oluşumu sağlayan en ileri uygulamalardan biri olan 
Embriyoskop kullanılıyor. 

Yeni cihaz alımlarında özellikle hangi noktalara 
dikkat ediyorsunuz?

Yeni cihaz alımlarımızda; hastaya en doğru teşhisin 
konmasını sağlayan, en iyi ve en başarılı tedaviyi, hasta 
konforunu koruyarak sunabilen en ileri teknolojileri tercih 
ediyoruz. Teknolojik altyapımızı oluştururken ya da yeni 

Uğur Genç, CEO, Memorial Sağlık Grubu

Günümüzde kanser tanısı ve tedavisinde, özellikle de kanserin 
hedefe yönelik tedavilerinde önemli gelişmeler yaşanıyor.

Memorial Sağlık Grubu CEO'su Uğur Genç, kariyerine 
24 yaşındayken yeni kurulan bir şirkette vardiya 
mühendisi olarak başladı. İlk 6 ayda 2 kez terfi etti. 
Şirketteki birinci yılın sonunda İşletme Müdürü unvanı 
ile 300 kişinin yönetimine getirildi. 3,5 yılda şirketin 9 
kat kapasite artırmasını sağladı. Penn State 
Üniversitesi’nde yaptığı MBA sonrası Arthur Andersen 
ve Accenture'da Stratejik Planlama ve İş Geliştirme 
alanında ulusal ve uluslararası pek çok projeyi 
yönetti. 2005 yılında Memorial Sağlık Grubu’nda 
göreve başlayan ve 2007 yılında CEO pozisyonuna 
yükselen Genç, kurumun 1 hastaneden 10 hastaneye 
büyüme sürecini yönetti ve halen büyümenin devam 
etmesinde önemli rol oynuyor.

Uğur Genç kimdir?

cihazlar alırken, yedek parça ve bakım fiyatlarını da dikkate 
alıyoruz. Yine hastanelerimizin gerçekten ihtiyacı olan 
cihazları, dünyada uygulanan son teknolojileri ve cihazların 
10 yıllık maliyetlerini de (lifetime value) göz önünde 
bulundurarak tercih yapıyoruz. 

Siemens Healthineers’ın sunduğu teknolojiler 
hakkındaki görüşleriniz nelerdir?

Siemens Healthineers’ı çok takdir ediyoruz. Her zaman 
ihtiyaçlarımız doğrultusunda en sağlıklı çözümleri 
sunabiliyor. Ürün portföyü olarak da çok beğendiğimiz ve 
düzenli çalıştığımız bir kuruluş. Son yıllarda müşterilerine 
daha da esnek bir şekilde yaklaşan Siemens 
Healthineers’ın fark yarattığını söyleyebilirim. Birlikte 
çalışmaktan mutluluk duyuyoruz.

Memorial Grubu’nun bundan sonraki hedefleri 
nelerdir? Yeni yatırımlar olacak mı?

Bu yılın sonunda, Türkiye’nin en büyük özel 
hastanelerinden biri olarak konumlanacak Memorial 
Bahçelievler Hastanesi’ni hizmete açmayı planlıyoruz. 
Avrupa yakasında inşası devam eden Memorial 
Bahçelievler Hastanesi; kaliteli hizmet anlayışı, modern 
teknolojilerle donatılmış tanı ve tedavi üniteleri, hasta ve 

hasta yakınının konforunun ilk planda tutulduğu 
hizmetleri ile İstanbul’un merkezinde bir dünya 
hastanesi olarak 7 yıldızlı hizmet verecek. Bunun dışında 
İstanbul’da önümüzdeki dönemlerde de yatırımlarımız 
devam edecek.
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Bilgisayarlı tomografide (BT) sürekli yaşanan zorluk, güvenilir 
tanı için optimum dozu elde etmek ve gerekenden az veya çok 
kullanmamak. Kendini “Doğru Doza” adayan Siemens 
Healthineers, BT görüntülemede daha düşük dozu mümkün 
kılmak için teknolojiyi sürekli iyileştiriyor. Tipik doz azaltma 
teknikleri arasında otomatik tüp akımı modülasyonu (CARE 
Dose4D™ ile) ve SAFIRE ve ADMIRE gibi yinelemeli 
rekonstrüksiyon algoritmaları bulunuyor. Üstün nitelikli Dual 
Source tarayıcı SOMATOM Force, daha da düşük doz değerlerini 
destekleyen benzersiz teknik özellikler ortaya koydu.

Viyana’daki 2016 Avrupa Radyoloji Kongresi’nde (ECR) “herkes 
için Drive kesinliği” sloganıyla tanıtılan Siemens 
Healthineers’ın yeni Dual Source tarayıcısı SOMATOM Drive, 
SOMATOM Force’un temel teknik özelliklerine sahip ve 
SOMATOM Definition Flash’ın kızak mimarisini temel alıyor. 
SOMATOM Definition Flash’ın performansının gücü 600 
hakemli yayında rapor edildi ve yeni temel özelliklere sahip 
SOMATOM Force da şu ana kadar 70 yayında değerlendirildi. 
Kilit meseleler arasında yinelemeli rekonstrüksiyon, yeni 
tarama modları, kalay filtreli spektrumlar, dual enerji, 
kardiyak ve düşük kv görüntüleme bulunuyor.

Kalay filtrelerle spektral şekillendirme
İki X-ray kaynağındaki ek kalay filtreler, Şekil 1’de gösterildiği 
şekilde X-ray spektrumlarının şeklini ve doz verimliliğini 
optimize etmeye yardımcı oluyor. Kalay filtre, tipik olarak 
emilen X-ray spektrumundan gelen düşük enerjili fotonları 
ortadan kaldırıyor. Spektrum 1’in 2 ile karşılaştırılması, kalay 
filtrenin spektrumu nasıl şekillendirdiğini, ortalama enerjisini 
daha yüksek enerjilere doğru nasıl kaydırdığını ve aynı 
zamanda spektrumun daha dar olmasını nasıl sağladığını 
gösteriyor. Bu, Sn100 kV spektrumundan daha fazla doz 
verimliliği ve daha az sayıda ışın sertleştirme artefaktlarıyla 
sonuçlanıyor. Kalay filtreli bir spektrum, yüksek kontrastlı 
muayeneler için, örneğin akciğer kanseri taraması veya 
paranasal sinüs görüntülemesi için en iyi çözüm, ancak 
kontrast maddeli araştırmalar için uygun değil.

Dual Source tarayıcılar SOMATOM Force ve SOMATOM 
Drive’da her iki tüpte de kalay filtreler var. Yüksek perdeli 
Flash modunda, taramalar yüksek düzlem içi zamansal 
çözünürlük sunuyor ve nefes tutma ve sedasyon ihtiyacını 
ortadan kaldırma potansiyeline sahip. Birçok yayın, 
SOMATOM Force’un spektral şekillendirme tekniğinin 
etkililiğini ve göğüs BT görüntülemede, örneğin ultra düşük 
dozlu akciğer kanseri taraması için, kalay filtrelerin etkililiğini 
teyit ediyor (1-6). Yinelemeli rekonstrüksiyon ile bir arada 
kullanıldığında (örn. ADMIRE), radyasyon dozu geleneksel bir 
göğüs radyografisinin dozuna yaklaşabiliyor. Paranasal sinüs 
bölgesini görüntülemek için kalay filtreler kullanan 
araştırmalar (7, 8), preoperatif planlama için 0,03 mSv’ye 
kadar düşen doz değerleri rapor ediyor. SOMATOM Drive ile 

Drive ile Doz Kontrolü: Teknolojik Değerlendirme
Sebastian Faby, PhD,

Siemens Healthineers, Almanya

kılmak için tasarlandı. Kontrast maddeli araştırmalarda, 
düşük kV görüntüleme radyasyon dozundan ve/veya kontrast 
maddeden tasarruf sağlama potansiyeline sahip (16). Ancak 
bu, özellikle kilolu hastalar için yüksek güç rezervleri 
gerektiriyor. Sigma jeneratöründe azaltılmış dozlara sahip 
iyileştirilmiş güç modülleri daha yüksek tüp akımlarını ve bu 
sayede daha yüksek çıkış gücünü düşük kV’de mümkün kılıyor 
(bkz. Tablo 1). Dual Source teknolojili SOMATOM Drive, 75 
ms’lik bir donanım tabanlı zamansal çözünürlüğe sahip. Bir 
çeyrek rotasyonda toplanan iki dedektörün birleşik verilerinden 
rekonstrükte edilen bir görüntü için, iki tüpü 650 mA’da 
yürüterek 70 kV’de 93 mAs’ye kadar temin edebiliyor. 
Karşılaştırılabilir tek kaynaklı edinimde, tüpün, bir görüntü için 
aynı 93 mAs’yi elde etmek üzere yarım rotasyon içerisinde aynı 
650 mA akımı sunması gerekirken, zamansal çözünürlük 75 ms 
yerine 142 ms oluyor. 142 ms iyi bir değer ama bu aynı 
zamanda uç-sistolik kardiyak edinimlerini mümkün kılmak (75 
ms) veya imkânsız hale getirmek (142 ms) arasındaki fark 
demek ve özellikle de yüksek kalp atım hızlarında avantajlı. Şu 
anda 70 kV’da 650 mA’nın üzerinde bir akım sunabilen tek tüp, 
SOMATOM Force’un Vektron tüpü (70 kV’de maks. 1.300 mA).

Düşük kV’da iki tüple ve yüksek MA ile dual enerjili 
görüntüleme, 100 kV/Sn140 kV’ye başvurmak zorunda 
kalmaksızın, 80 kV/Sn140 kV kombinasyonunun potansiyel 
olarak daha sık kullanılabileceği ve böylece daha iyi bir 
spektrum ayrımından faydalanılabileceği anlamına geliyor. 
Dual Power modu adı verilen BT anjiyografisi için tasarlanmış 
yeni bir tarama modu, tüp gücünü iki katına çıkartmak için 
(örn. 2x650 mA=1,300 mA at 70 kV) geleneksel perde 
değerlerinde (perde=1,2) iki tüpü aynı zamanda çalıştırıyor.
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Tablo 1: SOMATOM Drive için 10 kV adımlarıyla farklı kV 
ayarlarında maksimum mevcut mA’ya genel bakış

kalay filtrelerin avantajları, BT kolonoskopisi, kalsiyum 
skorlaması ve ekstremite muayeneleri gibi diğer bölgelere 
ilişkin olarak da araştırılacak. SOMATOM Force, fantomlar 
kullanarak Sn100 kV’da kalsiyum skorlaması için bir fizibilite 
araştırmasına dahil edildi (9) ve iyi bir Agatston skoru gösterdi. 
Araştırma, yüksek perdeli bir Sn100 kV Turbo Flash taramasını 
(perde = 3,2) bir 120 kV sekans moduyla ve ayrıca bir 120 kV 
Turbo Flash taraması ile karşılaştırdı. Doz değerleri, 120 kV 
sekansı için 0,37 mGy, 120 Turbo Flash için 0,17 mGy ve Sn 100 
kV Turbo Flash için 0,03 mGy idi.

Straton MX Sigma tüpü ve Sigma jeneratörü
SOMATOM Drive, yeni Sigma jeneratörüne ve Straton MX 
Sigma tüpüne sahip. Sigma jeneratörü, tipik olarak yüzde 1 
doğrulukla hassas bir kV çıkışı ve 70–140 kV arasında 10 kV 
adımlar sunuyor. Bu nedenle, tüp gerilimi, bireysel hastalar ve 
anatomilere göre daha iyi adapte edilebiliyor. SOMATOM Force 
ile ortaya konan 10 kV adımların faydaları birçok araştırmada 
rapor ediliyor (10-15). Bir araştırma (15), bir SOMATOM 
Sensation 64’te 120 kV ve 180 referans mAs’de 12,0 mSv’lik bir 
ortalama doza kıyasla 180 referans mAs’de 10 kV adımlar ve 
CARE kV kullanırken ortalama 9,5 mSv’lik bir ortalama doz 
ortaya koydu.

Mükemmel kV doğruluğuna ek olarak, Straton MX Sigma ve 
Sigma jeneratörü, düşük kV’de yüksek tüp akımını mümkün 

Klinik uygulamada ADMIRE ve SAFIRE’in kullanımı, klinik göreve, hastanın kilosuna, anatomik konuma ve klinik uygulamaya bağlı olarak BT hasta dozunu azaltabiliyor. Belirli 
bir klinik görevde tanısal görüntü kalitesini elde etmek üzere uygun dozu belirlemek için bir radyolog ve bir doktora danışılması gerekiyor.
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Giriş
Tüm vücut MRG (WB-MRG), kemik ve yumuşak doku 
patolojisini ve tedaviye verilen yanıtı değerlendirmek için 
giderek daha fazla kullanılan, iyonizan radyasyon içermeyen 
bir görüntüleme yöntemidir. (1). WB-MRG, kemik 
metastazlarında tespit ve terapötik yanıt değerlendirmeleri 
için Kemik Sintigrafisinin (BS) ve Bilgisayarlı Tomografinin 
(BT) sınırlamalarını aşmak üzere geliştirildi (2). Gittikçe daha 
fazla kullanılmasına ve multipl miyelom için uluslararası 
kılavuzlarda önerilmesine rağmen (3), WB-MRG kullanımı 
çoğunlukla uzman merkezlerle sınırlı oldu ve bu da daha 
geniş uygulanabilirliği hakkında bazı endişelere yol açtı. 
WB-MRG’nin neredeyse tüm modern MRG tarayıcılarında 
gerçekleştirilebilmesine rağmen, WB-MRG edinim 
protokollerindeki ve raporlama standartlarındaki 
tutarsızlıklar, multipl miyelom endikasyonunun ötesinde 
geniş çaplı test ve uygulamaya geçirmesini engelledi.

Yakın zaman önce, bir grup onkolojik görüntüleme uzmanı, 
bir ürolog ve onkolog ile işbirliği yaparak, hem WB-MRG 
edinim protokolü için minimum gerekliliklerle ilgili öneriler 
hem de standartlaştırılmış raporlama rehber ilkeleri 
geliştirdi. Bu uzmanlar, umut vaat eden bu yöntemin ana 
akımın bir parçası haline gelmesi için edinim, yorumlama ve 
raporlamada standartların oluşturulmasının önemini 
gördüler. Yazarlar, metastatik hastalıklara yanıt için 
oluşturdukları formülasyonları ve prostat kanserine yönelik 
tanısal sistemleri MET-RADS-P (METastatis Raporting and 
Data System for Prostate cancer / Prostat kanseri için 
Metastaz Raporlama ve Veri Sistemi) olarak adlandırdılar (4).

MET-RADS neden gerekiyor?
BS/BT taramaları yaygın şekilde kullanılıyor; uluslararası 
kılavuzlarda metastatik prostat kanserinin evrelemesinde ve 
takibinde standart görüntüleme incelemesi olarak kabul 
görüyor ve bu nedenle hasta yönetimini etkiliyor (5, 6). Ancak, 
şu anda kullanılmakta olan görüntüleme yöntemlerinin, 
tedaviyi yönlendirme konusunda sınırlı etkiye sahip olduğu ve 
gittikçe artan sayıda sitostatik ve yeni tedavilerin ortaya çıktığı 
yüksek hassasiyetli tıp alanında artık geçerli olmayabilecekleri 
gittikçe daha açık hale geliyor (2). Örneğin, BT taramalarında 
müdahale ölçütü olarak kabul edilen minimum lenf nodu çapı 
(10 mm – kısa aks), malignitenin varlığıyla sadece orta 

derecede bir korelasyona sahip ve BT, prostat kanserinde en 
yaygın şekilde metastatik bölge olan kemik metastazlarında 
mevcudiyeti veya terapötik yanıtı doğru bir şekilde 
değerlendiremiyor. Diğer taraftan, lezyonların sayısı ve 
kapsamında artan BS alımı da eşit şekilde tümör yanıtıyla 
ilişkili osteoblastik iyileşme (FLARE tepkisi) ve tümör yükü artışı 
ile ilişkili osteoblastik ilerleme ile birlikte gerçekleşebiliyor ve 
tedaviye verilen yanıt değerlendirilirken yanıt ve ilerleme 
arasında karışıklık yaratabiliyor. Hedeflenmiş izleyicilere sahip 
PET ve difüzyon ağırlıklı sekanslara sahip WB-MRG gibi yeni 
nesil tüm vücut görüntüleme araçları güçlü alternatifler olarak 
ortaya çıkıyor: ancak bu yeni görüntüleme yaklaşımlarının 
klinik rutinde kullanımı için doğrulanmalarının gerekmesi bir 
zorluk oluşturuyor.

Bu süreçte önemli bir adım, bu yöntemlerin doğrulanmasını 
sağlayacak çok-merkezli denemelerin daha kolay şekilde 
gerçekleştirilebilmesi ve değerlendirilebilmesi için yeni nesil 
tüm vücut görüntüleme yöntemlerinin ediniminde, 
yorumlanmasında ve raporlamasında uniformite sağlamak. 
WB-MRG için önemli bir adım, ileri seviye prostat kanserli 
hastalarda yeni MET-RADS-P standardının uygulanması (4). 
Standart, çoğu modern tarayıcıda zaten mevcut olan 
sekanslarla inşa edilen görüntüleme edinimleri için 
minimum kabul edilebilir teknik parametreleri ortaya 
koyuyor. Önerilen sekanslar arasında, tüm vücut difüzyon 
ağırlıklı sekansların, görüntüleme platformlarının 
tamamında uygulamaya geçirmesi en zor sekanslar olduğu 
kabul ediliyor. Bu sekanslar, tümör tespiti ve yanıt 
değerlendirmeleri (çekirdek ve kapsamlı protokoller) için 
hızlı, yüksek kaliteli muayeneleri mümkün kılmak üzere 
gruplandı. Görüntü kalitesi kontrolü ve kalite güvencesi 
prosedürleri de standart tarafından ayrıntılandırılıyor. 
MET-RADS-P standardı, metastatik yayılmanın anatomik 
paternlerine dayalı olarak hastalık fenotipini açıklayan 
ayrıntılı bir raporlama aracıyla birlikte gündelik raporlama 
rehberliği sunmak için tasarlandı ve böylece araştırma 
amaçlı olarak analiz edilebilir verilerin sistematik bir şekilde 
toplanmasını mümkün kılıyor.

Likert benzeri bir 1-5 ölçeği kullanarak tedaviye yanıt 
ihtimalini özetleyebilme becerisine sahip olan, kemik ve 
yumuşak doku metastazları ve lokal hastalık için kapsamlı 
yanıt kriterleri önerildi. Kemikteki yanıt olasılığına ilişkin 
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Şekil 1: Güncellenmiş MET-RADS-P şablon formu ve kemik ve yumuşak doku hastalıklarına yanıt kriterleri

Şekil 1B: Kemik hastalığında yanıt ihtimalini özetleyen bölgesel 
yanıt değerlendirme kategorileri (RAC’lar) için kriterler, yeni 
geliştirilmiş MET-RADS kriterlerini kullanıyor ancak yumuşak 
dokularda yanıta ilişkin RAC’lar uzun zamandır geçerli olan ve 
RECIST v1.1 ve PCWC kılavuzluğunda belirlenen standartları 
kullanıyor (7, 8). Yanıt değerlendirmesi, her bir konum için 
muhtemel RAC’ı gösteren şekilde ve bunu referans hattıyla 
karşılaştırarak 1-5 ölçeğinde belirtiliyor (RAC-1, yanıt verme 
ihtimalinin yüksek olduğunu, RAC-5 ise ilerleme ihtimalinin 
yüksek olduğunu belirtiyor).

Şekil 1A: Güncellenmiş MET-RADS-P şablonu formu, referans 
hattında ve takip değerlendirmelerinde vücudun önceden 
tanımlanmış 14 bölgesine (primer hastalık, yedi iskelet ve üç nod 
bölgesi, akciğer, karaciğer ve diğer yumuşak doku bölgeleri) 
hastalığın kesin varlığını ekliyor. Her bir anatomik konumda, 
hastalığın varlığı, yanıt değerlendirme kategorileriyle (primer/
ikincil) birlikte belirtiliyor (evet/hayır). Primer tümörün, nod ve iç 
organlardaki hastalığın genel yanıtı kategorilere ayrılıyor (hastalık 
yok (ND), tam yanıt (CR), kısmi yanıt (PR), stabil hastalık (SD) ve 
progresif hastalık (PD)). Ancak, kemik hastalığına verilen genel 
yanıt 1-5 ölçeğinde ve bu da muhtemel genel yanıt kategorisini 
belirtiyor: (1) yanıt verme ihtimali çok yüksek, (2) yanıt verme 
ihtimali yüksek, (3) stabil, (4) ilerleme ihtimali yüksek ve (5) 
ilerleme ihtimali çok yüksek.

1A 1B
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Şekil 2D: Sadece örnek amaçlı olarak 
Frontier MR Total Tumor Load 
yazılımıyla (Siemens Healthineers, 
piyasaya sürülmüş araştırma prototipi 
– MET-RADS-P standardının bir 
parçası değildir) gerçekleştirilen 
WB-tümör yükü segmentasyonu. 

Tüm vücut b900 görüntüleri, 1200 s/
mm’lik hesaplanmış yüksek b-değeri 
görüntüleri ve yaklaşık 100 AU’luk 
sinyal yoğunluğu eşiği kullanarak 
segmentleniyor. Yabancı sinyaller 
(beyin, böbrekler, bağırsak, erbezi gibi) 
sadece tanınabilir hastalık bölgeleri 
geride kalacak şekilde kaldırılıyor. b900 
MIP görüntülerinin örtüştürüldüğü renk, 
belirtilen eşikleri kullanan ADC değer 
sınıfları. Yeşil vokseller≥ 1500 µm²/s 
değerler (yanıt vermesi “yüksek ihtimalli 
olan” vokselleri temsil ediyorlar. Sarı 
vokseller, tedavi öncesi histogramın 95. 
yüzde birlik ADC değeri (1295 µm2/s) ve 
1500 µm2/s arasında bulunacak şekilde 
ayarlılar ve yanıt vermesi “muhtemel” 
olan vokselleri temsil ediyorlar. Kırmızı 
vokseller çoğunlukla tedavi edilmemiş 
hastalığı temsil ediyorlar. 

Tümörün 43 mL’si tedaviden önce, 472 mL’si de tedavi sırasında segmentleniyor. İlgili mutlak frekans histogramlarındaki ADC değerlerinde 
önemli bir global artış olmadığına dikkat edin (859 µm2/s ve 885 µm2/s). Ayrıca, histogramın standart sapmasında da bir artış 
bulunmuyor (247 ve 249 µm2/s). Hastalığın ilerlemesi ile tutarlı olarak kırmızı voksellerin artmış kapsamı ve hacmine dikkat çekmek isteriz 
(tedaviden önce %95 ve tedaviden sonra %94).

Şekil 2: Hormon tedavisine primer direnç  
Metastatik kastrat dirençli prostat kanserli (mCRPC) 67 yaşında erkek. 
Androjen tedavisinden önce ve sırasında WB-MRG muayeneleri (Abiraterone ve Goserelin).

Şekil 2A: Morfoloji T1-ağırlıklı ve STIR sekanslarında WB b900 MIP görüntülerinde belirgin hastalık ilerlemesi görülebiliyor ve ADC 
ölçümleri tarafından da doğrulanıyor (Şekil 2D’ye de bakınız). Hastalık ilerlemesi, prostat bezinde kapsamlı mesane invazyonu ve 
rektal invazyonla birlikte görülüyor. Pelvik ve retroperitoneal lenf nodlarında hastalık ilerlemiş ve bu, sol aksillada nodal büyüme 
ile birlikte görülüyor. Yeni ve büyütücü kalıntılarla birlikte ekstra-osseöz yumuşak doku hastalığıyla birlikte omurga boyunca kemik 
hastalığı ilerlemesi bulunuyor. Spinal stenoz doğada L3/14’te dejeneratif.

Şekil 2B: MET-RADS-P şablon raporuna eşlik eden takip muayenesi için orijinal metin raporu.

Şekil 2C: Hastalığın bölgelerini ve referans hattı araştırmasına kıyasla her bir anatomik konumdaki RAC’ları belirten tamamlanmış 
MET-RADS-P şablon raporu. Kesin tespit edilmiş hastalığın varlığı, Şekil 1B’de belirtilen kriterler kullanılarak her bir bölgedeki primer ve 
ikincil RAC’larla birlikte belirtiliyor.
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özette yeni geliştirilmiş MET-RADS kriterlerinin kullanıldığını, 
ancak yumuşak dokulardaki yanıtın klinik araştırma için 
RECIST v1.1 ve Prostat Kanseri Çalışma Grubu PCWG 
tarafından öngörülen köklü standartları (7, 8) temel aldığını 
hatırlatmak isteriz. İlerleyen ve yanıt veren lezyonların aynı 
zaman noktasında görüldüğü uyumsuz yanıtlar, hedefli 
tedavilerin kullanımıyla birlikte giderek artıyor ve tümör 
heterojenliğinin bir yansıması olarak kabul görüyor. MET-
RADS-P, vücut bölgeleri arasındaki ve içerisindeki uyumsuz 
yanıtların varlığını, konumunu ve kapsamını kaydetmek için 
yöntemler öneriyor. MET-RADS-P’nin kullanımı, kemik 
hastalığı yanıtını BS/BT taramaları kullanırken ilk defa klinik 
olarak önerilen kategoriler (ilerleme var/ilerleme yok) yerine 
3 kategoriye ayırmayı mümkün kılıyor (progresif hastalık, 
stabil hastalık ve yanıt) (8) ve böylece yumuşak doku 
hastalığında yanıt değerlendirmelerini yansıtıyor.

Standartlaştırılmış bir yaklaşım kullanılması sayesinde, 
klinik deneylerden ve hasta kayıtlarından sonuç takibi için 
gelişmiş veri toplanabiliyor, görüntüleme yorumlamalarında 
değişkenliği azaltmak için radyologların eğitimi 
iyileştirilebiliyor ve sevk eden klinisyenlerle iletişim artırılıyor. 
MET-RADS-P yazarları, kemik hastalığına verilen yanıtı 
değerlendirirken halen kullanılan 2 kategori yerine 3 
kategorinin kullanılmasıyla oluşan yeni yanıt yöntemi 
sonucunda, hastaları belgelenebilir ilerlemeye göre tedavi 

eden (tümör hacminin referans hattından önemli ölçüde 
büyük olduğu durumda) mevcut paradigma yerine, tedaviyle 
sağlanan faydanın varlığına veya yokluğuna ilişkin 
kılavuzluğa dayalı bir paradigmaya geçilebileceğini, böylece 
daha ince nüanslara sahip bir hasta bakımı sunulabileceğini 
belirtiyorlar. 

MET-RADS-P şablon formu

Yanıt değerlendirme kategorileri (RAC’lar)
Güncellenmiş bir MET-RADS-P şablon formu Şekil 1’de 
görülebilir ve www.siemens.com/magnetom-world adresinde 
PDF olarak da mevcuttur. 

MET-RADS-P sisteminde öncelikle, referans hattında ve takip 
değerlendirmelerinde edinilmiş tüm görüntülerde, önceden 
tanımlanmış 14 vücut bölgesine (primer hastalık, yedi iskelet 
ve üç nod bölgesi, akciğer, karaciğer ve diğer yumuşak doku 
bölgeleri) hastalığın kesin varlığı ekleniyor (Şekil 1A MET-
RADS-P şablon formunun sayfa 1’ine bakınız).

Takip araştırmaları için, her bir konuma muhtemel yanıt 
değerlendirme kategorisini (RAC) belirten 1-5 ölçeğindeki bir 
yanıt kaydediliyor ve referans hattı araştırması ile 
karşılaştırılıyor (RAC-1 yüksek yanıt verme ihtimalini 
belirtiyor ve RAC-5 de yüksek ilerleme ihtimalini belirtiyor).
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Raporlama rehber ilkeleri, kemiklerdeki yanıtın ihtimalini 
sınıflandırmak için kullanılacak görüntüleme kriterlerinin 
ayrıntılı açıklamalarını sunuyor. Böylece, kemik hastalığında 
yanıt ihtimalini özetleyen RAC’lar yeni geliştirilmiş MET-
RADS kriterlerini uyguluyor (Şekil 1B), ancak yumuşak 
dokudaki yanıta ilişkin RAC’lar, RECIST v1.1 ve PCWG 
kılavuzluğunda belirlenmiş yerleşik standartları kullanmaya 
devam ediyor (7, 8).

Her bölge için, farklı anatomik bölgelerde gerçekleşebilecek 
olan yanıtların hetorojenliğine ilişkin olarak sadece 2 RAC 
gerekiyor. Primer RAC değeri (1-5), bölgedeki baskın yanıt 
paternine dayalı (yani bölgedeki lezyonların yarısından 
çoğunun gösterdiği yanıt). İkincil RAC değeri (1-5) ise bölgede 
ikinci en sık görülen yanıt paternine atanıyor.

Üçüncül RAC değeri (4-5), eğer primer veya ikincil RAC 
değerleri tarafından zaten yakalanmamışsa, ilerleyen 
hastalığı sergilemek için (örn. RAC 4-5) bölgeye atanabiliyor, 
ancak klinik uygulamada bu genellikle gerekli olmuyor.

Bir bölgedeki tek bir lezyonu değerlendirirken, sadece primer 
rakam kategorisi kullanılıyor. Hepsi aynı yanıt paternine 
sahip çoklu lezyonlara sahip bölgelere hem primer hem de 
ikincil RAC’lar olarak aynı RAC değeri atanıyor. Eşit sayıda 
lezyon kategori RAC 4/5 (ilerliyor) ve RAC 1/2/3 (yanıt veriyor 
ve stabil) ise, primer patern tahsisi RAC 4/5 için ayrılıyor 
(daha yüksek kategori). Benzer şekilde, eşit sayıda lezyon 
RAC ½ ve RAC 3 ise, primer patern tahsisi RAC 3 (daha 
yüksek kategori için ayrılıyor).

Genel yanıt
Nihai yanıt değerlendirmesinde, primer hastalık, kemikler, 
nodlar ve iç organlar, genel hasta yanıt sonucu olmadan, 
ayrı ayrı değerlendiriliyor. Genel hasta değerlendirmesinin, 
MET-RADS-P şablon raporuna eşlik etmesi gereken metin 
raporunda özetlenmesi gerekiyor (Şekil 2B, C).

RAC’ları tahsis eden bölgesel yanıt değerlendirmelerinin 
aksine, primer tümör, nod ve iç organ hastalıklarında genel 
yanıt kategori bazlı olmalı. Bu formata zaten aşina olan 
klinisyenlerle iletişimi iyileştirmek için, yerleşik rehber ilkeler 
izlenmeli (7, 8). Aşağıdaki kategoriler tahsis edilmeli: hastalık 
yok (ND), tam yanıt (CR), kısmi yanıt (PR), stabil hastalık 
(SD) ve progresif hastalık (PD).

Bunun zıttı olarak, kemik hastalığının genel yanıtı, muhtemel 
genel yanıt kategorisini belirtecek şekilde 1-5 ölçeğinde 
kategorize edilmeli: (1) yanıt vermesi yüksek ihtimal, (2) yanıt 
vermesi muhtemel, (3) stabil, (4) ilerlemesi muhtemel ve (5) 
ilerlemesi yüksek ihtimal.

Uyumsuzluk veya karışık yanıt, ilerleyen kemik/yumuşak doku 
hastalığının varlığına işaret ediyor; yani hastalığın çoğunun 
stabil veya yanıt veriyor olmasına karşın primer kategoride 
belirli ilerleme kriterlerinin karşılanmadığını gösteriyor.

Uyumsuz yanıtın aynı zamanda primer, nod, iç organ ve 
kemik için ayrı ayrı rapor edilmesi gerekiyor. Bölgesel 
yanıtların değerlendirilmesi, karışık yanıtların anatomik 
bölgelerinin belirli şekilde tespitini mümkün kılıyor.

Uyumsuz yanıt gözlemlendiğinde, alternatif tedavi 
seçeneklerinin düşünülüp düşünülmeyeceğine ilişkin 
değerlendirmelerin yapılabilmesi için bu uyumsuzluğun 
derecesinin majör veya minör olarak belirtilmesi gerekiyor.

ADC görüntülerinde bir ilgi bölgesi (ROI) tekniği kullanarak 
ADC değer ölçümleri yapılmalı. Ancak BT taramalarına 
kıyasla WB-MRG’nin daha düşük uzamsal çözünürlüğü 
nedeniyle, kemik lezyonları ROI’si için 1,5 mm’lik bir çap eşiği 
ADC ölçümleri için öneriliyor.

Kemik hastalığında ADC ölçümlerinin sadece tüm b-değeri 
görüntülerinde (b0 dahil olmak üzere) tespit edilen yeterli 
sinyal yoğunluğuna sahip lezyonlardan elde edilmesi 
gerekiyor; aksi takdirde, ADC değerleri hatalı oluyor ve 
sadece görüntülerdeki gürültüyü yansıtıyor. Sinyal daha 
düşük b-değerlerinde mevcut olabileceği (ve bu nedenle ROI 
yerleştirmeleri için bunların yerine düşük veya orta b-değeri 
görüntülerinin seçilmesi gerekeceği) için en yüksek b-değeri 
görüntülerindeki doku sinyalinin yokluğunun dokuları ADC 
ölçümlerinden hariç tutmayacağını unutmayın.

Araştırma bileşenleri
Hastalığı benzersiz şekilde tespit etme ve BT taramalarına 
kıyasla WB-MRG’nin daha düşük uzamsal çözünürlüğü ile 
başa çıkma ihtiyacı nedeniyle, lezyon boyutu değerlendirmesi 
için 1,5 cm çapında bir eşik öneriliyor. Mümkün olduğunda, 
lezyon boyutunun anatomik T1-ağırlıklı görüntülerde 
ölçülmesi gerekiyor.

Eğer ölçümlere dayalıysa, yumuşak dokular için olan 
ilerleme atamalarının, RECIST v1.1 kılavuzuna göre, referans 
hattından veya tedavinin neden olduğu toplanmış ölçüm 
nadirinden (hangisi daha düşükse) olması gerektiğini 
unutmayın (7).

İlerleme tipinin (yani hastalık veya mevcut lezyonların 
büyümesi) ayrıca kaydedilmesi gerekiyor; ilerlemenin konumu 
bölgesel yanıt değerlendirmelerinden erişilebilir olabiliyor.

Her bir zaman noktasındaki RAC’ların, klinik kullanım için 
referans hattı (tedavi öncesi) araştırma ile karşılaştırılması 
gerekiyor ancak gerekirse araştırma amaçlı olarak hemen 
önceki araştırmaya referanslama da mümkün oluyor.

Tüm vücut tümör segmentasyonları ve histogram analizi, 
MET-RADS-P standardının bir parçası değil, ancak eğer 
mevcutsa yardımcı araç olarak kullanılabiliyor (ve bu 
makalede sadece örnek amaçlı olarak kullanıldılar).

Üzerinde çalışılmış örnekler
Güncellenmiş bir MET-RADS-P şablon formu ve ayrıntılı 
kemik yanıtı değerlendirme kriterleri Şekil 1’de yer alıyor ve 
www.siemens.com/magnetom-world adresinde de PDF 
olarak bulunuyor.

Şekil 2-4, MET-RADS-P standardının ileri seviye metastatik 
prostat kanserinde kullanımını sergiliyor ve hastalık 
ilerlemesi, yanıt ve uyumsuz yanıt örnekleri veriliyor.

Şekiller ayrıca syngo.via Frontier’de (Siemens Healthineers, 
Erlangen, Almanya; piyasaya sürülmüş araştırma prototipi) 

Şekil 3: Kemoterapiye mükemmel yanıt 
Metastatik kastrat naif prostat kanserli (mCNPC) 65 yaşında erkek.

4 döngü dosetaksel, goserelin ve prednizolon tedavisi öncesinde ve sonrasında WB-MRG muayeneleri.

Şekil 3A: T2W-FS 
görüntülerinde orta sırt ve 
bel omurgasında spinal 
kanal daralmasında iyileşme 
bulunuyor. T1-ağırlıklı 
görüntüler temelde 
değişmemiş veya olasılıkla 
minimum oranda kötüleşmiş. 
Ayrıca, eşleştirilmiş WB b900 
MIP görüntülerinde kemik ve 
nodal hastalığın 
görünümlerinde önemli 
iyileşmeler bulunuyor (ters 
ölçek) ve bu nodların 
boyutundaki küçülme ve 
kemik lezyonlarının ADC 
değerlerindeki önemli artış 
(bkz. Şekil 3C) tarafından da 
teyit ediliyor.

Şekil 3B: Hastalık bölgelerini 
ve her bir anatomik 
konumdaki RAC’ları referans 
hattı araştırmasına kıyasla 
belirten MET-RADS-P şablon 
raporu. Primer tümördeki 
genel yanıtın nasıl “hastalık 
yok” (önceki radyoterapi) 
olarak belirtildiğine dikkat 
edin. Genel pelvik nodal ve 
retroperitoneal hastalık kısmi 
yanıt olarak (PR) mükemmel 
bir şekilde belirtiliyor. Kemik 
hastalığı yanıtı kategori 1 
olarak belirtiliyor (yanıt 
vermesi yüksek ihtimal).
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Şekil 3C: Sadece örnek amaçlı olarak syngo.via Frontier MR Total Tumor Load yazılımında (Siemens Healthineers; piyasaya sürülmüş araştırma 
prototipi – MET-RADS-P standardının bir parçası değil) WB-tümör yükü segmentasyonu.

Tüm vücut b900 görüntüleri, 1000 s/mm2’lik ve yaklaşık 30 AU sinyal yoğunluğu eşiğinde hesaplanmış yüksek b-değeri görüntüleri kullanılarak 
segmentleniyor. Dış sinyaller (beyin, böbrekler, bağırsak, erbezleri gibi) sadece tanınabilir hastalık bölgelerinin geride kalması için kaldırılıyor. 
Eşiklenmiş maske, belirtilen eşikler kullanılarak ADC değer sınıflarıyla örtüştürülüyor ve b900 MIP görüntülerinin üzerine süper-empoze ediliyor. 
Yeşil vokseller ≥1500 µm2/s değeri (yanıt vermesi “yüksek ihtimal” olan) temsil ediyor. Sarı vokseller tedavi öncesi histogramın 95. yüzde birlik 
ADC değeri (1067 µm2/s) ile 1500 µm2/s arasında olacak şekilde ayarlanıyor ve bu nedenle yanıt vermesi “muhtemel” vokselleri temsil ediyor. 
Kırmızı vokseller çoğunlukla tedavi edilmemiş hastalığı temsil ediyor.

Kemik iliğinin ve retroperitoneal nodal hastalığın 1281 mL’si tedaviden önce ve 430 mL’si de tedavi sırasında segmentlendi. İlgili nispi frekans 
histogramlarında ADC değerlerinde (705 µm2/s ve 1635 µm2/s) önemli bir global artış olduğunu unutmayın. Histogramların aşırı kürtosisinde ise 
önemli bir azalma bulunuyor (9,0 ve -0,60) Kırmızı vokselllerin azalmış kapsamının ve hacminin hastalık yanıtıyla tutarlı olduğunu unutmayın 
(tedavi öncesinde %95 ve tedavi sonrasında %17). Tedavi taraması sonrasındaki artıksal kırmızı bölgelerin alt bel omuru ve sol proksimal 
femurdaki düşük ADC değerleriyle artıksal hastalığı temsil ettiği varsayılıyor.
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4D

Şekil 4B: Femora ve dorsal omurgada yanıt veren 
hastalık, bel omurunda yeni hastalık.

Koronal b900 ve ADC haritaları dorsal omurgada ve 
proksimal femorada azalmış b900 sinyal yoğunlukları ve 
artmış ADC değerleri gösteriyor (turuncu oklar) ve bu da 
yanıt veren hastalığa işaret ediyor (dorsal omurgada 
T1w-psödo-ilerleme). Ancak, b900 sinyal yoğunluğunun 
arttığı (kırmızı oklar) ve düşük ADC değerlerinin yeni 
hastalığa işaret ettiği (gerçek ilerleme) bel omurunda 
tam tersi görülüyor. Primer prostat tümörünün bir miktar 
büyüdüğüne de dikkat edin (dikey kırmızı oklar).

Şekil 4C: Eşleştirilmiş b900 MIP görüntüleri (ters 
çevrilmiş ölçek) sol hemipelviste, retroperitoneumda ve 
sol suprakaliviküler fossada yeni nodal hastalık 
gösteriyor (kırmızı oklar). Diğer yandan, sağ ortak ilyak 
bölgesindeki büyümüş lenf nodları iyileştirilmiş (yeşil 
ok). Kemik iliği sinyal yoğunluğunun kapsamında bir 
artış varmış gibi görünüyor. Takip muayenesinde sağ 
kalça üzerindeki yüksek sinyal coğrafi lezyon, hasta 
bezinden kaynaklanmaktadır (*). Baş coil'inin 
bulunmaması nedeniyle takip muayenesinde beynin 
daha düşük sinyal yoğunluğuna dikkat ediniz.

Şekil 4D: Referans hattı araştırmasına 
kıyasla hastalık bölgelerini ve her bir 
anatomik konumdaki RAC’ları belirten 
tamamlanmış MET-RADS-P şablon 
raporu. Primer tümörde yanıtın 
RAC’ının bir miktar ilerleme ile 
çoğunlukla stabil olduğuna dikkat edin 
(RAC ¾). Pelvik nodların RAC’ı 5/2 
olarak belirtiliyor ve bu da tek bir lenf 
nodunun yanıt vermiş olmasına 
rağmen nodların çoğunda ilerleme 
olduğu anlamına geliyor (ayrıca bkz 
Şekil 4E). Genel olarak kemik hastalığı, 
lumbo-sakral omurgada ve pelviste 
ilerleme nedeniyle (her ikisi de 5/5 RAC 
skoruna sahip) majör uyumsuzluk 2 
olarak skorlanıyor (bölgelerin çoğunda 
yanıt vermesi muhtemel).

Şekil 4A: T1-ağırlıklı omurga görüntüleri, servikal, 
dorsal ve lumbo-sakral omurgada artmış anormal 
sinyal gösteriyor ve bu da Şekil 1B’deki kriterleri 
kullanarak hastalık ilerlemesine işaret ediyor. Ancak 
STIR sekansı, servikal ve dorsal omurgada daha yüksek 
sinyal yoğunlukları gösteriyor ve bu da artan doku 
suyuna işaret ediyor. Retro-peritoneal nodların 
boyutundaki artışa dikkat edin (turuncu oklar).

Şekil 4E: Sadece örnek amaçlı olarak 
syngo.via Frontier MR Total Tumor Load 
yazılımında (Siemens Healthineers; 
piyasaya sürülmüş araştırma prototipi – 
MET-RADS-P standardının bir parçası değil) 
WB-tümör yükü segmentasyonu.

Tüm vücut b900 görüntüleri, 1000 s/
mm2’lik ve yaklaşık 100 AU sinyal 
yoğunluğu eşiğinde hesaplanmış yüksek 
b-değeri görüntüleri kullanılarak 
segmentleniyor. Dış sinyaller (beyin, 
böbrekler, bağırsak, erbezleri gibi) sadece 
tanınabilir hastalık bölgelerinin geride 
kalması için kaldırılıyor. b900 MIP 
görüntülerinin olduğu renk, belirtilen 
eşikler kullanılarak ADC değer sınıflarıyla 
örtüştürülüyor. Yeşil vokseller ≥1500 µm2/s 
değeri (yanıt vermesi “yüksek ihtimal” olan) 
temsil ediyor. Sarı vokseller tedavi öncesi 
histogramın 95. yüzde birlik ADC değeri 
(1067 µm2/s) ile 1500 µm2/s arasında 
olacak şekilde ayarlanıyor ve bu nedenle 
yanıt vermesi “muhtemel” vokselleri temsil 
ediyor. Kırmızı vokseller çoğunlukla tedavi 
edilmemiş hastalığı temsil ediyor.

Kemik iliğinin ve nodal hastalığın 570 mL’si tedaviden önce ve 538 mL’si de tedavi sırasında segmentleniyor. İlgili nispi frekans histogramlarında 
ADC değerlerinde (670 µm2/s ve 920 µm2/s) önemli bir genel artış olduğunu dikkatinize sunarız. Histogramların aşırı kürtosisinde ise önemli bir 
azalma bulunuyor (2.2 ve -0.05) Kırmızı voksellerin azalmış kapsamının ve hacminin hastalık yanıtıyla tutarlı olduğunu unutmayın (tedavi 
öncesinde %95 ve tedavi sonrasında %76). Omurgadaki yanıtın (bel omurunda daha fazla kırmızı voksel ve dorsal omurgada daha fazla yeşil 
voksel) ve pelvisteki yanıtın hetorojenliği, bu renk projekte görüntülerde görülebiliyor. Yanıtın bu hetorojenliği, tüm ilgili WB-MRG görüntülerini 
değerlendirme ve MET-RADS-P kriterleri kullanarak bölgesel yanıtları uygulama ihtiyacını vurguluyor.
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Şekil 4: Radyum-223 tedavisine uyumsuz yanıt.
Metastatik kastrat dirençli prostat kanserli (mCRPC) 55 
yaşında erkek. Daha önce başarısız olan tedaviler 
arasında dosetaksel kemoterapi ve abirateron bulunuyor. 
Öncesinde bel omuru radyoterapisi gerçekleştirildi. 
WB-MRG taramaları Radyum-223 tedavisi öncesinde ve 
sonrasında alındı. Semptomatik olarak hasta artan 
kemik ağrısıyla daha kötü ve kan nakline bağımlı hale 
geldi, ancak PSA değerleri 792 ng/mL’den 167 ng/mL’ye 
yükseldi ve Radyum-223 tedavisinin etkililiği konusunda 
tanısal kafa karışıklığı yarattı.
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mevcut bir araştırma yazılım aracı olan MR Total Tumor 
Load prototipiyle gerçekleştirilen WB-tümör yükü 
segmentasyonunun kullanımını da sergiliyor. Tümör yükünün 
ve ADC histogram analizinin MET-RADS-P standardının bir 
parçası olmadığını ve örnek ve çapraz-korelasyon amaçlı 
olarak dahil edildiğini unutmayın. 

Sonuçlar ve gelecekteki gelişmeler
MET-RADS-P sistemi, ileri seviye metastatik prostat kanserli 
erkeklerin hem referans hattı hem de takip muayenelerinin 
DWI görüntü edinimi, yorumlaması ve raporlamasıyla tüm 
vücut MR için minimum standartlar sağlıyor. MET-RADS-P, 
uygulamada hasta bakımına rehberlik etmek için uygun 
(bölgesel ve genel değerlendirme kriterlerini kullanarak) 
ancak aynı zamanda doğru lezyon boyutu ve ADC ölçümleri 
daha önemli hale geldiğinde (ve bu nedenle ölçümlerin kayıt 
edilmesi klinik uygulama için zorunlu olmadığında) klinik 
denemelerin bir parçası haline de getirilebiliyor. MET-
RADS-P, hastalığın ilerlediğinin işaretleri bulunduğunda 
devam eden tedavinin faydalarının değerlendirilmesini 
mümkün kılıyor (uyumsuz yanıtlar).

MET-RAD-P, ilk olarak adrojen aksı, sitotoksik kemoterapiyi, 
Radyum-223’ü ve PARP inhibitörlerini hedefleyen tedaviler 
gibi bilinen tedavilerin etkilerini değerlendiren 
araştırmalarda, klinik denemelerle doğrulama gerektiriyor. 
METRADS-P ölçütlerinin, PCWG tarafından açıklanan diğer 
tümör yanıtı bio-marker’laeına (PSA düşüşleri gibi), yaşam 
kalitesi ölçümlerine, iskelet olaylarının oranlarına, 
radyografik ilerlemeye, serbest sağkalıma ve genel 
sağkalıma korele edilmesi gerekiyor. Bu sonuncu unsur, 
WB-MRG’nin hasta bakımını desteklemekte etkili olup 
olmadığının objektif değerlendirmesini sağlayacak daha 

uzun vadeli takip araştırmalarına dahil edilmesi için gerekli 
olacak. Bu nedenle bugün, MET-RADS-P’nin ileri seviye 
prostat kanserinin klinik uygulaması üzerindeki etkisini 
değerlendirmek için klinik bakım ve denemelerde 
değerlendirilmesini öneriyoruz.
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Özellikle ultrasonografi alanında büyük deneyim 
sahibi bir hekimsiniz. Bu teknolojinin gelişim sürecini 
kısaca anlatır mısınız?

Medikal ultrason, 2. Dünya Savaşı sırasında ve hemen 
sonrasında dünyanın birçok ülkesinde kullanılmaya başladı. 
1960’ların ortalarından itibaren ticari amaçlara uygun cihazlar 
geliştirildi. 1970’li yıllarla birlikte elektronikte ve piezoelektrik 
materyallerde yaşanan gelişmelerle beraber statik 
görüntülemeden gerçek zamanlı görüntülemeye geçildi ve geniş 
görüntü alanı sağlandı. 1980’lerle birlikte piksel sayılarındaki 
artışa paralel olarak rezolüsyonda iyileşme görüldü. Özellikle 
renkli ultrason, Power, Doppler, Duplex ve harmonik 
görüntüleme geniş çaplı kullanıma girdi. Yüksek rezolüsyonlu 
probe’ların devamlı geliştirilmesi, geniş alan görüntüsü, 
ultrason ile kontrast madde kullanımı sayesinde ultrasonun 
sağladığı faydalar sürekli arttı ve artmaya devam edecek. 
Bugün artık, miniskül hipoekogenik bir meme kanserini ileri 
heterojen fibroglandüler kompozisyonlu bir ortamda ultrason 
ile ayırt edebiliyoruz.

Günümüzde ultrason, klinik uygulamaların birçoğunda yer 
alıyor. Örneğin intraperitoneal multifokal kapalı 
koleksiyonların cerrahi manipülasyonu ne kadar zorsa, ultrason 
rehberliğinde ponksiyon o kadar kolay oluyor. Batın içi 
organların da (karaciğer-böbrek) ultrason rehberliğinde biyopsi 
olanağı, büyük cerrahi biyopsilerin yerini alma potansiyeline 
sahip bulunuyor. Tiroid nodüllerinde ultrason rehberliğinde İİB, 
meme lezyonlarında yine İİB, tru-cut biyopsiler gereksiz cerrahi 
girişim sayılarını önemli ölçüde azaltıyor. 

Ultrasonografide son dönemdeki en büyük gelişmeler 
neler oldu ve bundan sonraki beklentiniz nedir?

Ultrasonografide son dönemde geliştirilen bir yöntem olarak 
elastografi büyük ümitler vaat ediyor. Kompresyona bağlı doku 
değişiklikleri, doku elastisitesi-sertliği ile orantılıdır. Önceleri 
manuel olarak uygulanan kompresyon artık ultrason probe 
kaynaklı akustik radyasyon kuvveti (acoustic radiation force – 
ARF) uygulamalarıyla sağlanıyor. ARF, odaklandığı doku 
segmentinde kayma dalgaları (ShearWave) oluşturuyor. 
Dalgaların yayılım hızı, doku elastisitesi ile orantılı oluyor ve 
kilopascal olarak hesaplanabiliyor. Bu yöntemle karaciğer 
parantiminin visco-elastisitesinin renkli ve kantitatif haritası 
oluşturulabiliyor. Karaciğer fibrozisinin evrelenmesi, 

progresyonu, antifibrotik tedavinin takibinde kolay ve non-
invazif bir yöntem olarak büyük ümitler vaat ediyor. Yine de 
rakamsal marjlar halen oldukça geniş, bazen de iç içe 
durumda. Metodun iyileşmesi açısından biraz daha zamana 
ihtiyaç olduğunu düşünüyorum. 

Gelecekte ultrasondan en önemli beklentilerden biri de meme 
tarama programlarında yaygın olarak kullanılabilir olması. Bu 
nitelikte ultrason cihazları var, ancak şimdilik sadece bireysel 
olarak kullanılıyor. 

Radyolojide elbette eğitim çok kritik bir konu. 
Radyoloji eğitimini iyileştirmek için ülkemizde neler 
yapılmalı sizce?

Öncelikle radyoloji uzmanlık eğitim süresi 5 yıl olmalı. İlk 
aşamada temel radyolojik ilkeler, radyolojik anatomi, 
röntgenoloji, girişimsel radyoloji eğitimi verilmeli. Bu dönemin 
ağırlıklı eğitimlerinden biri, tatbiki ve teorik ultrason çalışmaları 
olmalı. Diğer yandan, radyasyon fiziği de bu alanın 
uzmanlarınca okutulmalı. Ancak bundan sonra manyetik 
rezonans ve bilgisayarlı tomografi eğitimi aşamasına gelinmiş 
olur. 

Radyologlar ile klinisyenler arasındaki bağı nasıl 
açıklarsınız?

Radyoloji incelemelerinin öncesinde de sonrasında da 
klinisyene büyük gereksinim vardır. İnceleme öncesinde yapılan 
klinik muayeneler, radyolog açısından ilgili noktaya odaklanma 
olanağı doğurur. Özellikle ultrason gibi, uygulayıcının 
becerilerine bağlı görüntülemede, incelemenin daha ziyade 
nereye odaklanması gerektiği konusunda klinisyen yönlendirme 
yapar.  Diğer taraftan, tanının belirlenmesinde ve ayırıcı tanıda 
radyolog, klinisyene olasılıkları gösterebilir; spesifik tanıda da 
yardımcı olur. 

Uzun yıllardır Siemens Healthineers markalı cihazlar 
kullanıyorsunuz. Bu süreci kısaca anlatır mısınız?

1988’de kurduğum Maçka Emar’da 25 yıldır Siemens 
Healthineers ultrasonografi cihazları kullanıyorum. Takriben 14 
adet ultrason cihazının satın alımını bizzat yaptım. Bugün de 
kliniğimizde 4 adet ultrason cihazı var. Cihazların yanı sıra 
teknik servis anlamında da Siemens’ten her zaman kusursuz 
hizmet aldım.

“Radyolojide uzmanlık eğitim süresi 5 yıl olmalı”
Radyoloji, uzmanlıkla olduğu kadar, deneyimle de beslenen bir 
alan. Bu anlamda Türkiye’deki en deneyimli isimlerden biri olan 
ve kliniğinde aktif şekilde çalışmaya devam eden Dr. Alptekin 
Peker ile radyolojinin gelişimini ve başta ultrasonografi olmak 
üzere bu alandaki gelişmeleri değerlendirdik.
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doğrultusunda beni en çok etkileyen konu, füzyon 
görüntülemeler. Bu sayede, farklı bir modalite ile tespit ettiğimiz 
herhangi bir problemi yine farklı bir modalite ile görüntüleme 
ve hedef belirleme şansına sahip oluyoruz. Bu sayede lezyon 
hakkında hem daha detaylı bilgi sahibi olma hem de gerekirse 
hasta konforu açısından en rahat yöntemle biyopsiyi yapma 
şansını yakalıyoruz. Ayrıca yeni gelişmeler sayesinde USG 
yardımıyla özellikle karaciğer lezyonlarında ablasyon yaparak 
tedavi sürecine katkıda bulunuyoruz.

Abdominal görüntülemede ultrasonografinin katkısını 
nasıl değerlendiriyorsunuz? 

Ultrasonografi, abdominal solid organların taraması açısından 
oldukça güvenilir, non-invazif ve hasta konforu açısından 
öncelikle seçilmesi gereken bir yöntem. Ön hazırlık, ilaç 
enjeksiyonu veya radyasyon gibi yan etkileri olmaması 
nedeniyle rahatlıkla uygulanabiliyor. Özellikle renkli Doppler 
sonografinin eklenmesi, elastografinin eklenmesi, sonografi 
eşliğinde biyopsilerin yapılabilmesi, hatta füzyon biyopsilerin de 
eklenmesi ile hekimlerin işi oldukça kolaylaştı. Tabii bu 
teknolojik gelişmeler aslında bizleri de yenilikleri takip etmek ve 
kendimizi daha fazla geliştirmek için motive ediyor. Bu 
yenilikleri takip ederken biz de mesleki anlamda kendimizi 
geliştiriyoruz. 

Radyoloji ile tıbbın diğer alanları arasında bütüncül 
bir yapı oluşturulması konusundaki görüşlerinizi 
alabilir miyiz?

Bu bir opsiyon değil, bir zorunluluktur. Hızlı ve doğru tanı 
koymak ve zaman kaybetmeden en doğru tedavi yöntemlerini 
seçmek için takım çalışması şart. Raporların değil, olgunun 
birlikte değerlendirilmesi daha doğru bir tanımlama olacaktır. 
Klinisyen hekimin bir tetkik isterken hangi ön tanı ile neyi 
düşünerek istediğini belirtmesi, radyoloğun inceleme esnasında 
konsantrasyonunu artıracak, böylece belki de küçük bir 
ayrıntıyı gözden kaçırmasını engelleyecektir. Klinik bulguları ve 
radyolojik verileri birlikte değerlendirerek daha kısa zamanda 
daha doğru bir tanıya ulaşmak mümkün olur. Tedavi ve 
operasyon sonrası bulguların ve sonuçların birlikte 
değerlendirilmesi de mesleki gelişme açısından önemli bir katkı 
sağlayacaktır. Örneğin, renkli Doppler sonografi ile karotis 
görüntülemelerinde, arterial ve venöz vasküler yapıların 
değerlendirilmesinde, başka bir modaliteye hiç gerek kalmadan 
sorunun tespiti ve cerrahi müdahale için güvenli bir haritalama 
yapılması mümkündür. Böylece damar cerrahi sadece renkli 
Doppler sonografi bulguları doğrultusunda, ek bir yönteme 
gerek duymaksızın en doğru ve gerekli müdahale şansını 
yakalar. 

Ultrasonografide temel teknolojik gelişmeler 
hangileriydi ve bundan sonra neler beklemeliyiz?

Renkli Doppler sonografinin eklenmesi, ultrasonografide 
güvenilirliği oldukça artırdı. Yine renkli Doppler sonografi ile 
ekstremite vasküler ve ekstrakranial vasküler yapılar güvenilir 
bir şekilde değerlendirilebiliyor. Sonraki yıllarda elastografinin 
eklenmesi de yine sonografi için önemli bir gelişme oldu. 
Özellikle eSie Touch elastisite görüntüleme ile dokuların sertliği 

Radyoloji açısından teknolojinin rolü nedir?

Teknoloji yakalamakta zorlanacağımız bir hızla ilerliyor. Sağlık 
sistemlerindeki ihtiyaçlar ve tıptaki gelişmeler de sağlık 
teknolojilerinde hızlı bir ilerlemeye neden oluyor. Radyologların 
teknolojik gelişmeleri takip etmesi; hastalara sunulan hizmetin 
kalitesi, tanı koymadaki güvenilirlik ve doğru tanının hasta 
açısından maliyeti ve zahmeti en az yöntemle konması için çok 
önemli. Teknolojik gelişmeler ışığında tanı ve görüntüleme 
yöntemlerinde her gün hızlı bir ilerleme kaydediyoruz. Tanı için 
doğru algoritmanın belirlenmesi ve uygulanması da ancak 
teknolojinin takibi ile mümkün oluyor. 

Ülkemizde radyoloji eğitimi hakkındaki görüşlerinizi 
alabilir miyiz? 

Tüm dünyada hızla artan teknolojik yeniliklerden radyoloji de 
nasibini fazlasıyla alıyor. Her geçen gün yeni modaliteler 
ekleniyor. Bu doğrultuda iyi bir radyoloji eğitimi için 5 yıl 
gereklidir. Ancak önemli olan sürenin uzatılması değil, bu 
sürenin maksimum verimlilikte değerlendirilmesidir. Rotasyon 
sürelerinin iyi planlanması, rotasyonda geçen sürede aktif rol 
alınması, ayrıca bu rotasyonlarda birimin başında bulunan 
öğretim üyelerinin de asistanlara maksimum katkıyı sağlaması 
gerekiyor. 

Ayrıca günümüzdeki teknolojik gelişmelerle artık bir radyoloji 
uzmanının aynı anda tüm modaliteleri ve yöntemleri aynı 
verimlilikle uygulayabilmesi oldukça güç. Radyoloji içerisinde 
de kesitsel radyoloji, girişimsel radyoloji, sonografi-mamografi 
gibi modaliteler üzerinde branşlaşma ihtiyacı var. 5 yıla 
uzatılan ihtisas süresinde, kişinin planlanan rotasyonlarının 
yanı sıra ihtisas süresinin son 6 ayında da istediği bir modalite 
üzerinde ek çalışma yapması, böylece sahaya daha iyi bir 
altyapı ile çıkması sağlanabilir.  

Sizce son dönemde radyoloji alanındaki en büyük 
gelişme hangisidir? 

Tek örnek vermek haksızlık olur. Çünkü her gün, her modaliteyle 
ilgili heyecan verici yeniliklerle karşılaşıyoruz. Ama ilgi alanım 

üzerinden ilerleyerek tanıya yardımcı olacak doneler eklendi. 
Ancak füzyon görüntülemeler, bence ultrasonografiye ayrı bir 
değer kazandırdı. Targeted prostat biyopsileri, meme biyopsileri, 
karaciğer ve böbrek gibi organların biyopsileri bu füzyon 
görüntülemeler sayesinde güvenilir ve rahat bir şekilde 
uygulanabiliyor. Özellikle MR ve mamografi bulguları 
doğrultusunda lezyonların sonografide görüntülenmesini 
sağlayarak sonografi eşliğinde biyopsi yapılmasını sağlamak 
önemli bir aşama olacak. Ayrıca kontrast enjeksiyonlu 
ultrasonografi uygulamaları yine ultrasonografinin kullanım 
alanını genişletecek. 

Bununla birlikte bazı kemoterapötik ajanların baloncuk 
içerisine yerleştirilerek enjekte edilmesi ve kemoterapinin 
yapılması gereken dokuya geldiğinde ultrason eşliğinde 
gönderilen ses dalgaları ile bu baloncuklar patlatılarak 
kemoterapötik ajanın gereken noktada maksimum etkiyi 
göstermesi, sistemik yan etkisinin azaltılması üzerine 
çalışmalar devam ediyor. 

Diğer yandan, intraoperatif sonografi ülkemizde de yaygın 
olarak kullanılmaya başladı; hatta bu uygulamalar için hibrit/
yarı steril odalar kuruldu. İntraoperatif sonografi sayesinde 
lezyonun yerini tam olarak bilip en kısa yoldan ve hastayı en az 
travmatize ederek ulaşmak mümkün. 

Ayrıca ameliyat esnasında sağlam doku ve hasarlı dokunun 
ayrımı yapılarak hasarlı dokunun tam olarak çıkarılıp 
çıkarılmadığı tespit edilebiliyor. Böylece ameliyat sonrası 
süreçte yaşanabilecek riskleri de minimuma indirmek mümkün 
oluyor. 

Siemens Healthineers markalı cihazlar ile ilgili 
görüşlerinizi alabilir miyiz?

MEDICA olarak uzun yıllardır Siemens Healthineers’ın üst 
düzey renkli Doppler cihazlarını tercih ediyoruz çünkü 
Siemens tüm teknolojik yeniliklere öncülük ederek bizim de bu 
yeniliklere dünya ile birlikte en kısa zamanda ulaşmamızı ve 
bunları verimli bir şekilde kullanmamızı sağlıyor. Ayrıca 
kullandığımız cihazların ergonomik dizaynı da bizim için önem 
taşıyor. 18 MHz’lik probe’ların da kullanıma girmesi ile 
özellikle meme, tiroid gibi yumuşak dokuların 
değerlendirilmesinde daha güvenli ve hızlı tanı koyabiliyoruz. 
Yine renkli Doppler, eSie Touch, Virtual IQ elastografi gibi 
teknolojik yeniliklerin de katkısıyla, bu cihazlarla çalışmak 
daha zevkli ve güven verici. 

Kliniğimizde meme ağırlıklı çalışıyoruz. Meme ile ilgili olarak 
dünyadaki tüm yenilikleri takip etmeye ve teknolojik altyapıya 
sahip olmaya çalışıyoruz. Şu an kullandığımız Mammomat 
Inspiration prime ile hastalarımız dijital mamografide maruz 
kalınan radyasyonun %30 daha altında radyasyon ile 
karşılaşıyor. Doz azaltımı ile birlikte maksimum kalitede imajlar 
elde ediyoruz.  Yine tomosentezin eklenmesiyle birlikte, özellikle 
yoğun memelerde güvenilirliğimiz daha da artıyor. 

Tabii ki mamografiye ek olarak uyguladığımız sonografi 
incelemeleriyle de %100’e yakın güvenilirlikle sonuç alıyoruz. 
Sonografi cihazı, özellikle yoğun memelerde, bizim için çok 
güvenilir bir tanı yöntemi.

“Teknolojik gelişmeler ışığında tanı ve görüntüleme 
yöntemlerinde her gün hızlı bir ilerleme kaydediyoruz”
Radyoloji, teknolojiyle en yakın ilişkili tıbbi alanlardan biri. 
Dolayısıyla teknolojideki gelişmeler radyolojiyi doğrudan 
etkilerken, radyologlara da değişimi yakından takip etme imkanı 
sağlıyor. MEDICA Tıp Merkezi’nden Dr. Cihangir Karaarslan, 
Türkiye’de radyolojinin ve görüntüleme teknolojilerinin gelişimi 
hakkındaki görüşlerini bizlerle paylaştı. 
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Benzeri görülmemiş rakamlar söz konusu: Dünya Sağlık 
Örgütü’ne (WHO) göre, dünya çapındaki toplam sağlık 
harcaması 1995’te Gayri Safi Milli Hasılanın %8’iyken 
günümüzde %10’una ulaşıyor. Bu hem sanayileşmiş 
ekonomiler hem de gelişmekte olan pazar ekonomileri için 
geçerli: Almanya’da toplam sağlık harcamaları %9,4’ten 
%11,3’e, Çin’de ise %3,5’ten %5,5’e yükseldi. ABD’de ise 
%13,1’den %17,1’e fırladı.

Ulusal sağlık sistemleri, maliyetleri kontrol altında tutmak 
için gittikçe daha fazla çaba harcıyor. Bazıları 
merkezileşmeye çalışıyor, diğerleri ise tam tersini yapıyor. 
Bazıları ilaçlar üzerinde yapay fiyat sınırlamaları uyguluyor 
veya bazı görüntüleme modalitelerini karşılamıyor. Diğerleri, 
müdahale veya muayene sayısı yerine hasta memnuniyetini 
veya tıbbi sonucu ödüllendiren yeni geri ödeme modelleri 
ortaya koyuyor. Örneğin, ABD’de Medicare ile yakında geri 
ödemelerin %2’si, sonucu ve hasta memnuniyetini esas 
alacak.

Yatırım ihtiyaçlarına nasıl yetişilecek?
Ulusal politika ne olursa olsun, sağlık kurumlarının 
karşılaştığı sorunlar dünyanın her yerinde benzer görünüyor. 
Kurumlar bir yandan maliyetlere ve geri ödemelere dikkat 
ederken, birçok kurum da artan hasta sayısıyla başa çıkmak 
veya son teknoloji ürünü bakıma erişim sağlamak için 
modern medikal ekipmanlara yüklü yatırımlar yapmak 
zorunda.

Örneğin, nüfusta gençlerin ağırlıkta olduğu Hindistan’da, 
Hint Ticaret ve Endüstri Bakanlığı tarafından kurulan 
Hindistan Marka Değeri Vakfı’nın tahminlerine göre 
hastanelerin önümüzdeki altı yıl içerisinde 700.000 ek yatak 
temin etmeleri gerekecek. Bu, tahmini25-30 milyar ABD 
Doları tutarında ek yatırım anlamına geliyor. Almanya’da 
nüfus yaşlanırken hastane yataklarının sayısı da azalıyor. 
Orada da hastanelerin, hastaların beklediği yüksek 
standartları sürdürmek için yatırım yapmaları gerekiyor. 
Alman Hastaneleri Federasyonu (DKG), hastane sektöründeki 
yatırım açığının 12 milyar Euro’ya denk geldiğini ve her yıl 2,5 
milyar Euro arttığını tahmin ediyor. 

Can alıcı nokta: radyoloji
Önemli yatırımlar ve yüksek düzeyde uzman bilgisi gerektiren 
bir disiplin olarak radyoloji, modern sağlığı yeniden 
şekillendiren güçlü değişimlerin merkezinde yer alıyor. 
Kalifiye işgücü açığına cevap vermek için yeni oyuncular 
ortaya çıkıyor ve tele-radyoloji popülerleşiyor. Örneğin 
Hindistan: Metropolitan bölgelerdeki görüntüleme merkezleri 
hızla çoğalıyor. Bunlar artık eğitimli radyologların ve 
radyoloji asistanlarının eksikliğinin çekildiği daha küçük 
şehirlerdeki hastanelere düzenli olarak BT raporları 
üretiyorlar.

Farklı bir seviyede, yüksek oranda gelişmiş ekonomilerde de 
karşılaştırılabilir bir resme şahit oluyoruz. Entegre Teslimat 
Ağları (IDN’ler), ABD’de kendilerini yeni tanısal görüntüleme 
modeli olarak ortaya koydular ve periferideki kurumlarla 
işbirliği yapmak için işgücü ve uzmanlığın çoğunu temin eden 

Küresel Radyoloji Geçiş Sürecinde
Yazı: Philipp Grätzel von Grätz, Swati Prasad Fotoğraflar: Anna Schroll, Arush Mayank

Prof. Dr. Michael Uder, (sağda) ve PD Dr. Matthias May 
Almanya’daki Erlangen Üniversite Hastanesi’nin 
gerçek anlamda pratisyen hekimleri 

Dünyanın her yerinde radyoloji 
bölümleri zorlu bir mücadeleyle karşı 
karşıya. Hasta sayılarıyla birlikte 
hastaların ve ödeme yapanların 
beklentileri de artıyor. Bu, doktorların 
ve klinik personelin baskı altına 
girmesine neden oluyor. Ancak sağlık 
finansmanının da sürekli azalması, 
görüntüleme ekipmanlarına yapılan 
yatırımı her zamankinden daha güç 
kılıyor. Buna ek olarak, kalifiye 
uzmanlar ve iyi eğitimli asistanlar 
bulmak da gittikçe zorlaşıyor. Tüm 
bunlar görüntüleme teknolojileri için ne 
anlama geliyor? Örneğin, BT sistemleri 
gerçekten bu zorluklara yeterli bir 
şekilde cevap veriyor mu?

merkezi bir konuma sahipler. Çok benzer bir yaklaşımla, 
Alman üniversite hastaneleri yakınlardaki küçük ve orta 
ölçekli hastaneler için radyolojik hizmetleri artan oranlarda 
kapsıyorlar.

Daha iyi sonuçlar için işbirliği
Bu bilgiler ışığında, mevcut BT sistemlerinin yeni gerçekliklere 
uygun olup olmadığı sorusu doğuyor. Yüksek kaliteli 
bilgisayarlı tomografi, örneğin AMD’de bir IDN’nin, 
Almanya’daki bir bölgesel hastanenin veya Hindistan’daki 
bir kırsal tıp merkezinin ihtiyaçlarını karşılayacak kadar 
makul fiyatlı mı? Makineler hem uzmanlar hem de uzman 
olmayanlar tarafından kolayca çalıştırılabilecek kadar 
kullanışlı mı?

Siemens bu soruları, bu konuda bilgi sahibi olanlara sordu. 
Çeşitli ülkelerden yaklaşık 500 radyolog, radyoloji asistanı, 
finans direktörü, hasta ve sevk gerçekleştiren doktorla 
görüşme yapıldı. Hatta bunlar arasından 32’si, strafor 
modeller kullanarak daha iyi iş akışları ve iyileştirilmiş cihaz 
özellikleri konusunda, iki haftalık bir süre boyunca Siemens 
temsilcileriyle birlikte ortak bir yaratıcı çalışma yaptı. Sonuç, 
yüksek kalite standartları sunan ve aynı zamanda da 
dünyanın her yerindeki radyologların karşılaştığı zorlukları 
dikkate alan yeni bir BT platformu oldu. Aşağıda bu 
kişilerden bazılarının yorumlarını okuyabilirsiniz.

Saat 14:00, Erlangen, 
Almanya
Erlangen Üniversite Hastanesi’ndeki 
radyologlar, meslektaşlarının, 
hastaların ve hastane yönetiminin 
artan beklentilerini eşzamanlı olarak 
karşılamak için çabalıyorlar. Yine de 
kalite veya radyasyon dozundan ödün 
vermek bir seçenek değil.
Almanya’nın Erlangen Üniversite Hastanesi’nden Prof. Dr. 
Michael Uder için sıradan bir gün. Radyoloji Enstitüsü’nün 
müdürü olan Uder, sabah büyük bir disiplinler arası tümör 
kuruluna katıldı ve burada kanser hastalarını, cerrahi, 
onkoloji ve diğer disiplinlerden meslektaşlarıyla tartıştı. 
Daha sonra, iki girişimsel tedavi planladı. Tüm bunların 
arasında, yakın zamanlı görüntülere baktı, düzinelerce 
raporu inceledi ve iki disiplinler arası görüşmeye daha 
katıldı. Ancak bunlardan sonra kısa bir söyleşi için bize 
zaman ayırabildi: “Meslektaşlarımız, bugünlerde gerçekten 
varlık göstermemizi bekliyorlar. Modern bir hastanede 
gerçek anlamda pratisyen hekim olanlar sadece 
radyologlar. Bu da bizi önemli kılıyor.”
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Hasta memnuniyetinin sadece radyoloji ile ilgili 
olmamasına rağmen, radyoloji deneyimi bulmacanın 
önemli bir parçası: “Bir BT taraması için üç saat beklemek 
zorunda kalan bir hasta her zaman hastanedeki 
deneyiminin olumsuz olduğunu hissedecektir.” Öyleyse 
hastaları nasıl daha iyi hissettirebiliriz? Bekleme sürelerini 
ele almak şart: “Hangi muayenenin gerektiğini önceden tam 
olarak bilmemiz gerekiyor. Daha fazla iş akışı otomasyonu 
ve hataları önlemek için daha otomatik kalite kontrolleri de 
faydalı olacaktır.”

Erlangen’de Uder’in meslektaşı olan Dr. Matthias May, diğer 
bir noktaya işaret ediyor: “Günümüzde hastalar BT 
muayenesine girdiklerinde, genellikle radyolog veya 
radyoloji asistanının kendilerinden saklandığı izlenimine 
kapılıyorlar. Nedeni de personelin muayeneyi yürütmek için 
kontrol odası ve muayene odası arasında gidip gelmek 
zorunda olması.” May, modern ve mobil bir operasyonel 
konseptin bu sorunu çözebileceğine inanıyor: “Eğer hasta 
birinin yakında olduğunu hissederse, bu daha iyi bir bakım 
olarak algılanıyor. Bunu ölçmek zor ancak kesinlikle bir fark 
yaratacaktır.”

Cazip koşullar, dayanıklı ekipman
Hastane yönetimi sadece hasta memnuniyetiyle değil, aynı 
zamanda maliyetlerle de ilgileniyor. Ne de olsa radyoloji, 
modern bir hastanedeki en büyük maliyet faktörlerinden 
biri. Uder’e göre, radyoloji üzerindeki maliyet baskısı çok 
arttı: “Baskının çoğu, hastane yönetiminden değil, klinik 
bölümlerin başkanlarından kaynaklanıyor. İç maliyet tahsisi 
nedeniyle bize hizmetimiz karşılığında ödeme yapmaları 
gerekiyor ve düzenli olarak onların en yüksek maliyet 
faktörü oluyoruz.”

Erlangen radyologları, bir hastanede BT sistemlerinin 
toplam maliyetlerini daha makul ve tahmin edilebilir 
kılmak için birçok seçenek olduğunu düşünüyor. Dr. May’e 
göre önemli bir faktör dayanıklılık: “Bir BT tarayıcısının 

bakımının pahalı olduğu açık. Ancak aynı zamanda da ne 
zaman BT tarayıcısının onarılması gerektiğinde cihazı 
kullanamaz duruma geliyoruz. Eğer dayanıklı bileşenlere ve 
daha kısa çalışmama süresine sahip bir BT sistemimiz 
olursa, bundan iki şekilde fayda sağlarız: hem işletme 
maliyetlerini düşürürüz hem de çalışmama süresi kısalır. 
Bugünlerde, gelecekteki potansiyel sorunları tespit etmek ve 
hatta yazılım yükseltmelerini uzaktan gerçekleştirmek için 
tarayıcıları takip etmenin yolları olduğundan eminim.”

Farklı servis modelleri de maliyetlerin daha iyi 
hesaplanmasına yardımcı olabilir. Uder, ilk ödeme 
kapsamında mümkün olduğunca uzun servis süresi sunan, 
daha uzun süreli garanti fikrini seviyor: “En azından 
Almanya’da, gerekli yatırımlar için fon bulmanın yolları 
hâlâ var. Ancak takip maliyetleri için para bulamıyorum. 
Bunları doğrudan hastalarıma aktarmam gerekiyor. Daha 
düşük takip maliyetleri, hayatımızı kolaylaştırır.”

Maksimum esneklik
Genellikle ihmal edilen diğer bir maliyet faktörü de odalara 
ve binalara yapılan yatırımlar. Prof. Dr. Uder, birkaç yıl önce 
neredeyse 400.000 Euro tutarında kurulum maliyetine 
neden olan bir BT sisteminin satın alındığını hatırlıyor. 
Küçük ve orta ölçekli kurumlar için buna benzer maliyetler 
aşılamaz bir engel olabiliyor. Erlangen Üniversite Hastanesi, 
yakınlardaki beş adet daha küçük hastane için radyoloji 
hizmeti veriyor. Uder, BT tarayıcısını yerinde kullanmayı 
tercih edeceğini belirtiyor: “Ancak uygun maliyetle bir BT 
sistemini kurmamıza izin verecek uygun bir oda bulamadık.” 
Geleneksel BT platformları, farklı mimari gerçeklere göre 
yeterince adapte edilebilir değil. Uder şunları vurguluyor: 
“Cihazlar konusunda çok daha esnek olmayı çok isterim. 
Onları, binanın durumu nedeniyle koymam gereken yere 
değil, istediğim yere koyabilmek istiyorum.”

Özellikle merkez-uç şebeke görüntüleme ağlarındaki uydu 
hastanelerde Uder ve May için çok faydalı olabilecek, hayal 

Ancak önemli olmanın da bir bedeli var. Görüşmeler ve 
kurullar zaman alıyor. Prof. Dr. Uder şunları ifade ediyor: 
“Haftada otuzdan fazla disiplinler arası toplantıdan 
bahsediyoruz.” Girişimsel tedavilerdeki keskin artış da 
geçtiğimiz yıllarda iş yüküne katkıda bulundu. Diagnostik 
hastaların sayısı ise azalmadı: “Günümüzde, on yıl 
öncesine kıyasla iki kat daha fazla hastaya bakım hizmeti 
veriyoruz.” Çoğu, örneğin kanama ihtimalini elemek için 
baş BT taramaları gibi basit muayenelere ihtiyaç duyuyor. 
Diğerleri ise kardiyak BT muayeneleri, BT anjiyografileri 
gibi daha karmaşık görüntüleme türleri gerektiriyor.

Hasta memnuniyeti: İş radyolojide düğümleniyor
Radyologlar sadece meslektaşlarının değil, aynı zamanda 
hastane yönetiminin ve en önemlisi de hastaların 
beklentilerini karşılamak zorunda. Uder şunları ifade 
ediyor: “Belirli alanlarda, hastalar radyologlarını özel 
olarak seçmeye başlıyorlar. Örneğin üroloji ve jinekolojide. 
Hatta bazı hastalar kendileri muayene öneriyorlar.” 
Hastalar ayrıca -iyi ya da kötü- deneyimlerini paylaşmaya 
daha istekliler. Almanya’da aslında geri ödemeler hasta 
memnuniyetine bağlı değil ancak pratikte öyle oluyor. 
Eğer bir hasta, hastanede kalışından memnun değilse 
tekrar gelmeyebiliyor ve hatta internette kurumun 
saygınlığına zarar veren olumsuz bir değerlendirme de 
yazabiliyor.

“Hangi muayenenin 
gerektiğini önceden tam 
olarak bilmemiz gerekiyor. 
Daha fazla iş akışı 
otomasyonu ve hataları 
önlemek için daha 
otomatik kalite kontrolleri 
de faydalı olacaktır.”

Prof. Dr. Michael Uder 
Erlangen Üniversite Hastanesi, Almanya

Erlangen Üniversite Hastanesi’ndeki radyologlar 
hastalarının tekrar gelmeleri için hastanede 
kaldıkları süreden memnun kalmalarını istiyor. 
Hastalar, internette kurumun saygınlığını 
artıracak değerlendirmeler de yapabiliyor.
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edilebilir bir senaryo da standart bir X-ray benzeri BT ayarı. 
May şunları ifade ediyor: “Eğer tarayıcı için uzaktan kontrol 
olursa ve temel post-processing özellikleri de dahil olmak 
üzere tüm gerekli teknoloji entegre edilmiş olsa, bir BT 
tarayıcısı için iki ya da üç odaya ihtiyaç duymayız. Personeli 
radyasyondan korumak için tarayıcı odası içerisinde bir 
kurşun cam bölme yeterli olur.”

Kalite veya düşük radyasyon dozundan ödün yok
Uder ve May’in, radyoloji departmanlarında yeni BT 
makinelerinin maliyetlerini kontrol altında tutmaya 
yardımcı olabilecek çeşitli fikirleri var. Ancak her iki 
radyolog da düşük görüntü kalitesini veya gerekenden 
yüksek radyasyon dozunu kesinlikle kabul etmiyorlar. 
Michael Uder şunları vurguluyor: “Kalite veya düşük 
radyasyon dozundan ödün vermek istemiyoruz. Küçük bir 
BT tarayıcısından, en üst seviye tarayıcıdaki tüp 
özelliklerini bekleyemeyeceğimiz açık. Ancak yüksek 
oranda güvenilir bir tüp bekleyebiliriz ve geçtiğimiz yıllarda 
piyasaya sürülen doz düşürme teknolojilerini de kesinlikle 
bekliyoruz.”

Matthias May de kesinlikle katılıyor. Radyasyon dozunu 
azaltmaya yönelik güncel yinelemeli rekonstrüksiyon 
özellikleri akla gelen ilk noktalar arasında: “Bu özellikler 
olmadan olmaz. Bunlar, küçük bir tarayıcıya bile kolayca 

eklenebilir. Düşük dozlu görüntüleme sağlamak için, X-ray 
spektrumlarını özelleştirme seçeneğine de sahip olmak 
isteriz. Tüp akımı modülasyonuna, düşük kV 
görüntülemesine ve spektral şekillendirme için kalay 
filtrelere ihtiyacımız var.”

Karmaşıklığı yönetmek için iş akışı otomasyonu
Modern BT radyolojide belki de en acil sorun, artan 
karmaşıklık. Dr. May şunları ifade ediyor: “Bir BT cihazını 
kullanmak bugünlerde neredeyse MRG kullanmak kadar 
karmaşık.” May’e göre, iş akışlarını yeniden merkez 
noktaya alarak ürün geliştirme konusunda bir dönüşüme 
ihtiyaç var: “Bir üniversite hastanesinde bile bu büyük bir 
sorun. Çok karmaşık buldukları için belirli türden 
tarayıcılarla çalışmayı reddeden radyoloji asistanları 
bulunuyor.”

Aşırı karmaşıklık, üniversite hastanelerinde belki bir 
rahatsızlık konusu olmaktan öteye geçmiyor olabilir. Ancak 
küçük ve orta ölçekli hastanelerde, merkez-uç 
senaryolarında ve entegre (tele)radyoloji sunum ağlarında 
tolere edilemez bir durum. Eğer bir vardiyada daha az 
deneyimli bir personel çalışacaksa, protokolü doğru 
uygulayamayabiliyorlar. Sonuç ise kabul edilebilir olmayan 
bir görüntü kalitesi veya gerekenden yüksek bir radyasyon 
dozu ya da her ikisi birden oluyor.

“Düşük dozlu görüntüleme sağlamak için, X-ray spektrumlarını 
özelleştirme seçeneğine de sahip olmak isteriz. Tüp akımı 
modülasyonuna, düşük kV görüntülemesine ve spektral 
şekillendirme için kalay filtrelere ihtiyacımız var.”

Dr. Matthias May, Erlangen Üniversite Hastanesi, Almanya

Bu nedenle, May’in modern bir tarayıcıya ilişkin istek listesi, 
hataları anlamak için klinik zekâ ve eğer bir hasta standart 
iş akışı için uygun değilse uyarı verilmesini de kapsayan 
yüksek derecede bir iş akışı otomasyonunu içeriyor: 
“Muayenelerin çoğunda standart protokoller 
kullanılabiliyor ve akciğer kanseri taraması gibi düşük 
dozlu muayeneler de dahil olmak üzere post-processing 
otomatikleştirilebiliyor. Bu protokollerin bir ya da iki 
tıklamayla mevcut olmaları gerekiyor. Ancak gerekirse 
daha derine inmenin de mümkün olması lazım. İdeal 
olarak iki operasyon katmanı olmalı: Örneğin bir tablet 
PC’de basit bir kullanıcı arayüzü ve gerekirse standartları 
modüle etmemize izin veren bir geleneksel erişim.”

Nihai olarak hastanın yararına
Kullanımı kolay, standartlaştırılmış iş akışları gündelik 
rutinleri daha verimli kılıyor. Dağınık bakım senaryolarını 

kolaylaştırıyor, eğitim ihtiyacını azaltıyor ve radyoloji 
bölümünü yüksek derecede beceri sahibi bireylere daha az 
bağımlı hale getiriyorlar. Ancak Prof. Dr. Uder’e göre, 
otomasyondan ve klinik zekadan en çok faydalananalar, 
hastalar oluyor. Uder, kontrast maddenin, bu işi sadece 
zaman zaman yapan yedek bir doktor tarafından enjekte 
edildiği bir gece vardiyası muayenesi örneğini veriyor. Ayrıca, 
kontrast maddenin ne zaman düzgün şekilde akmadığını 
anlayacak kadar yeterli deneyime sahip olmayan bir 
radyoloji asistanı da söz konusu olabilir. En kötü durumda, 
hata ancak görüntüler hazır olduğunda ve muayenenin 
tekrar edilmesi gerektiğinde fark edilir:

“Böyle bir durumda, protokolün erkenden durdurulabilmesi 
için bir kırmızı uyarı ışığına sahip olmak istiyorum.”

Saat gece 02:00 ve Madurai çok yoğun. Buraya “Thoonga 
Nagaram” demelerine şaşmamalı. Bu, Tamil dilinde “asla 
uyumayan şehir” anlamına geliyor. Son derece popüler olan 
KGS Tarama Merkezi’nin Yönetici Direktörü 48 yaşındaki K.G. 
Srinivasan, bu açıdan Madurai’ye benziyor. 

Ancak Srinivasan kıdemli radyolog olarak anılmayı tercih 
ediyor ve şunları ifade ediyor: “KGS’nin sahibi ben değilim, 
Tanrı.” Ünlü Meenakshi Amman Tapınağı’ndan sadece dört 
kilometre uzaklıkta olan bu tarama merkezinde bir tür ilahi 
müdahale var gibi görünüyor adeta. Çünkü yılın her günü 
çalışmak sıra dışı bir şey.

Srinivasan’ı saat 10:00–02:00 arasında masasında 
bulabiliyorsunuz. İkisi Madurai’de, biri Ramnad’da 
(Madurai’den 113 kilometre uzakta) ve biri de 
Arupukkottai’de (Madurai’den 50 km uzakta) bulunan dört 
merkezden kendisinin bilgisayar ekranına sorunsuzca 
gönderilen taramaları inceliyor. Eşzamanlı olarak telefonda, 
Madurai çevresinde 150 km’lik bir yarıçap boyunca yayılmış 
klinisyenlerle konuşarak taramaları tartışıyor. Hatta bazen 
hastalar ve akrabaları etrafını sarıyorlar ve tanısını 
söylemesini bekliyorlar.

Merkezlerinde X-ray, BT, MR ve ultrason bulunan Srinivasan 
şunları ifade ediyor: “Tanı için tek noktadan hizmet 

02:00, Madurai, Hindistan
Madurai’deki KGS Tarama Merkezi’nin 
Yönetici Direktörü Dr. K. G. Srinivasan, 
hacme yoğunlaşma ve 24 saat mesaiden 
oluşan özgün modeliyle, dünya çapında 
radyoloji merkezlerinin karşı karşıya 
olduğu birçok zorluğu aştı.

sağlıyoruz.” Düzgün tanı için, eğer önerilen tarama kesin 
olmayan sonuçlar verirse, ekip hastanın vücudunun diğer 
bölgelerini de genellikle tarıyor ve bunun için ekstra ücret 
almıyor.

Zorlukları aşmak için yüksek hacimlerden 
destek almak
Srinivasan’ın tarama merkezlerinin yüz yüze olduğu 
zorluklar, dünyadaki diğer radyoloji bölümlerindekilerden 
farklı değil. Yine de o, bunların çoğuyla başa çıkmak için bir 
mekanizma bulmuş.

Merkezin 2002’de açılmasından bu yana Dr. Srinivasan, 
ekipmanlara yapılan büyük yatırımları geri kazanmak için 
yüksek hacimlere odaklanmış – Madurai merkezleri günde 

Dr. K.G. Srinivasan sayesinde, Madurai’deki KGS tarama merkezi, 
bölgede tanı için aranan yer haline geldi.

3534 Radyoloji Kongresi Özel Sayısı Radyoloji Kongresi Özel SayısıSiemens İnovasyon Ekim 2017  
www.siemens.com.tr/inovasyon

Siemens İnovasyon Ekim 2017  
www.siemens.com.tr/inovasyon



Ağustos 2016’da KGS, Hindistan’ın her yerinden 
radyologların katıldığı mini muskuloskeletal değerlendirme 
üzerine bir konferans organize etti. Birçok radyolog, 
Srinivasan’ın modelini öğrenme konusunda heyecanlıydı. 
Konferans sonrasında, Amritsar’daki bir tarama merkezi, 
baktığı hasta sayısını artırmayı bile başardı.

KGS Tarama Merkezi söz konusu olduğunda, Srinivasan, 
aynı anda çok sayıda işle uğraşmak istemiyor: “İki yıl sonra 
50 yaşında olacağım. Bu kadar uzun saatler çalışmaya 
devam edebilir miyim bilmiyorum.” Ekibinin ve ona hesaplar 
ve yönetim konusunda yardımcı olan ailesinin desteği 
arkasında ama diagnostiğe onun kadar büyük bir tutku 
duyan radyologlar bulmak pek kolay değil. Bu nedenle, 
dünya genelinde radyoloji endüstrisinin yüz yüze olduğu 
zorluklara yanıt verebilecek yeni bir BT platformu büyük 
önem taşıyor.

Referans

1 India Brand Equity Foundation, http://www.ibef.org

120 BT ve 120 MR taraması gerçekleştiriyor. En yoğun 
günlerde BT taraması rakamları, altı ay önce olduğu gibi 
170’ler seviyesine bile çıkabiliyor.

Srinivasan, cihazların yüksek bakım maliyetini, kapsamlı bir 
garanti programı seçerek yönetiyor. Tedarikçinin bir 
mühendisi, arızaları onarmak için Madurai merkezinde 
bulunduğundan ekipmanın çalışmama süresi minimumda 
tutuluyor.

Benzer bir şekilde, post-processing zorluğu da Ramnad ve 
Arupukkottai’daki merkezlere kıdemli teknisyenler 
gönderilerek ele alınıyor. Srinivasan şunları ifade ediyor: 
“Çekirdek ekibimiz 15 yıldır aynı.” Bu ekip beş radyologdan, 
on teknisyenden ve dört kıdemli hemşireden oluşuyor. Ekibin 
yıllar içerisinde kazandığı deneyimin eşi benzeri yok.

Merkez, radyasyon dozuna ilişkin soruna, Siemens’in CARE 
paketini seçerek yanıt verdi. Devlet tarafından temin edilen 
enerjinin kalitesi yetersiz olduğu için, bir kesintisiz güç 
kaynağı (UPS) sistemi ve bir jeneratörle, ekipmanın sorunsuz 
bir şekilde çalışması sağlanıyor.

Aynı fiyata daha yüksek kalite

Yüksek hacimler, Srinivasan’ın fiyatları son on yıldır aynı 
tutmasına yardımcı oldu. Sağlık sigortasının penetrasyonu 
Hindistan’da son derece düşük olduğu için bu önemli. Dünya 
Bankası’na göre, Hindistan’da kişilerin kendi ceplerinden 
yaptığı harcamaların payı 2012’de %86’ydı. KGS merkezine 
gelen tüm hastalar ceplerinden ödeme yapıyorlar. Merkez, 
yoksullar için ücretsiz tarama hizmeti veriyor.

Yüksek hacimler sayesinde, Srinivasan’ın ekipmanları her üç 
ya da beş yılda bir yükseltmesi de mümkün oluyor. Bu 

düzenli yükseltmeler daha kaliteli taramalarla sonuçlandı. 
BT görüntüleme açısından Madurai merkezleri şu anda bir 
128 kesitli ve bir 16 kesitli tarayıcıya, Ramnad bir 32 kesitli 
tarayıcıya ve Arupukkottai de bir 16 kesitli tarayıcıya sahip.

Karmaşık BT protokollerini uygulayabilecek radyolog sayısı 
sınırlı olduğu için yeni radyolog alımı konusunda sorun 
yaşanıyor. Bu nedenle Srinivasan bu tür işlemleri gece 
yarısından sonra kendisi yapıyor.

Ancak esas sorun erişilebilirlik olmaya devam ediyor. 
Hindistan’ın kırsalında radyolog bulmak zor. Srinivasan, bu 
soruna teknoloji ile yanıt veriyor. Ramnad ve 
Arupukkottai’ye deneyimli teknisyenler gönderiliyor ve 
bunlar görüntüleri tanı için Madurai’deki radyologlara 
mesaj veya e-posta ile gönderiyorlar.

Önümüzdeki altı ay içerisinde Srinivasan, Madurai’den 78 
kilometre uzakta olan ve havai fişek ve kibrit endüstrileriyle 
bilinen Sivakasi kasabasında bir merkez daha açmayı 
planlıyor. Burası aynı zamanda onun doğduğu kasaba.

KGS modelinin başka yerlerde de tekrarlanması

Srinivasan, her yıl %17’den fazla büyüyen bir endüstrinin bir 
parçası (1). Yine de her yıl yaklaşık bir milyon Hintli yetersiz 
sağlık tesisleri nedeniyle ölüyor (1). Bu nedenle, KGS 
modelinin başka yerlerde de tekrarlanma kapsamı büyük 
önem taşıyor.

Örneğin merkez, iki hasta arasındaki süreyi kısaltmak için üç 
hastayı sıraya koyduğu özgün bir iş akışı stratejisine sahip. 
Hastalardan biri kızağın içerisindeyken, ikincisi dışarıda 
bekliyor, üçüncüsü ise hazırlanıyor. Bu, diğer merkezlerin 
kolayca tekrar edebilecekleri bir strateji.

Hindistan’da sağlık sigortası 
oranları düşük. KGS merkezine 
gelen tüm hastalar ceplerinden 
ödeme yapıyorlar. Merkez, yoksullar 
için ücretsiz tarama hizmeti veriyor.

KGS’nin yüz yüze olduğu zorluklar dünyanın diğer yerlerindeki radyoloji 
bölümlerinin yüz yüze olduklarından farklı değil.

Yeni SOMATOM go. platformu¹

Trendi belirleyen iş akışlarıyla yüksek performans

• Mobil iş akışı, tarayıcıyı yepyeni bir yöntemle 
çalıştırıyor, böylece klinik personel hastaların 
yanında daha uzun kalabiliyor

• İnovatif çözümler dizisi – tablet, uzaktan 
kumanda, kamera ve yeni bir çalışma alanı 
tasarımı, gündelik BT rutinlerine benzersiz bir 
esneklik ve mobilite kazandırıyor.

• GO teknolojileri; kullanıcıları, taramanın da 
ötesinde iş akışlarında destekleyen bütüncül 
özelliklere sahip. Bunların arasında, kullanıcı 
nerede olursa olsun taramaların nü sağlayan 
gelişmiş tablet uygulaması Scan&GO da 
bulunuyor. 

Üstün klinik sonuçlarla gözle görülür büyüme

• SAFIRE’ın gelişmiş yinelemeli rekonstrüksiyonu çok 
düşük dozlarda mükemmel görüntü kalitesi 
sunarken, Stellar dedektör her taramada görüntü 
parazitini düşürüyor.

• Kalay Filtre teknolojisi, örneğin akciğer 
görüntüleme ve akciğer kanseri taramasında doz 
seviyelerini son derece düşük tutmakta kilit bir rol 
oynuyor.

• High Power 80 (80 kV görüntülemede yüksek mA 
değerleri), gelişmiş iyot kontrastı için 80 kV’de 
taramayı mümkün kılıyor.

Hepsi-bir-arada çözümle finansal kesinlik

• Healthineers Connect Plan², sorunsuz desteğe 
erişimi yeniden tanımlayan, birden fazla seneyi 
kapsayan, dahili bir servis paketi.

• Dahili servis paketi aynı zamanda yeni bir eğitim 
konseptini de içeriyor. Kullanıcılar, PEPconnect² 
platformu aracılığıyla evden çalışmaya yönelik 
eğitim materyalleri, bire bir eğitimler ve çevrimiçi 
öğrenmeyi birleştiren bütünleşik öğrenme 
programına ücretsiz erişim elde ediyor.

• Kızağa entegre bilgisayarlar sayesinde, ayrı bir 
kontrol odasına yatırım yapılmasına gerek 
kalmıyor. Tarayıcı ve iş istasyonunu tek bir odada 
bulundurularak mekândan tasarruf sağlanabiliyor.

¹ Ürün, 510(k) onayını beklemektedir ve henüz ABD’de ticari olarak 
satılmamaktadır.

² Siemens Remote Service desteklidir. Healthineers Connect Planı bölgesel 
adaptasyonlara/kısıtlamalara tabidir. PEPconnect, ülkeye özel 
mevcudiyete tabidir.

Bilgiler ve Rakamlar

Siemens müşterileri tarafından açıklanan sonuçlar müşterinin özgün ortamında elde 
edilen sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir hastane bulunmadığı ve birçok değişken mevcut 
olduğu için (örn. hastane büyüklüğü, vaka karışımı, IT’nin benimsenme seviyesi) diğer 
müşterilerin de aynı sonuçları elde edeceklerinin bir garantisi bulunmamaktadır.

“Kimse dünya 
kalitesinde 
görüntüleme ve 
tanı hizmeti 
alamayacak kadar 
fakir değildir.”

K.G. Srinivasan, 
KGS Tarama Merkezi, Madurai, Hindistan

Swati Prasad, Delhi’de yaşayan ve iş dünyası hakkında yazan bir serbest 
zamanlı gazetecidir. Deniz aşırı birçok yayın için Hindistan’dan raporlar 
göndermektedir ve The Economic Times, Business Standard, The Indian 
Express ve Business Today adına muhabir ve editör olarak çalışmıştır.
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İlk uygulamayı takip eden 50 yıl içinde cerrahi teknik, hasta 
seçimi, anestezi ve postoperatif bakımdaki ilerlemeler ve 
artan deneyim ile birlikte, karaciğer nakli birçok akut ve 
kronik karaciğer hastalığı için en etkili tedavi seçeneği 
haline gelmiştir. Karaciğer naklinin başarısı arttıkça, nakil 
endikasyonları genişlemektedir ve bekleme listelerindeki 
hasta sayısı da hızla artmaktadır. Günümüzde karaciğer 
naklinin önündeki en büyük engel, yeterli sayıda karaciğer 
greftinin bulunamamasıdır. A.B.D.’de yıllık karaciğer nakli 
sayısı 6000’i aşmış iken, her yıl 2000 kişi nakil için 
beklerken hayatını kaybetmektedir. (1) 

Karaciğer nakli için gerekli organlar, başlıca beyin ölümü 
gerçekleşenlerden ve canlı donörlerden sağlanmaktadır. 
United Network for Organ Sharing (UNOS) verilerine göre 
beyin ölümü donörleri, karaciğer vericilerinin %89’unu 
oluşturmaktadır.¹ Ancak dünya genelinde söz konusu olan 
organ kısıtlılığı ve buna bağlı organ nakli bekleme 
listelerindeki yüksek ölüm oranları, donör havuzunu 
genişletebilmek için canlı vericilere yönelmeyi zorunlu 
kılmıştır. Japonya gibi sosyokültürel nedenlerle beyin ölümü 
donörlerinin kullanılamadığı ülkelerde canlı vericilerin oranı 
%100’e yaklaşırken, bu oran A.B.D.’de %5’tir. Türkiye’de 
ancak sınırlı sayıda beyin ölümü donörü 
değerlendirilebilmektedir ve 2008 yılında gerçekleştirilen 
karaciğer nakillerinin üçte ikisinde canlı donörlerden 
sağlanan greftler kullanılmıştır.(2)

Cerrahi tekniklerdeki ve immunsupresyon tedavilerindeki 
gelişmelere bağlı olarak günümüzde karaciğer 
nakillerinden sonra alıcılarda ve canlı donör karaciğer 
nakillerindeki (CDKN) donörlerde görülen 
komplikasyonlarda azalma ve sağ kalım oranlarında 
belirgin artış söz konusudur. Ancak, intraoperatif ve 
postoperatif vasküler komplikasyonlar halen önemli bir 
sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. (3,4) Postoperatif 
dönemdeki vasküler komplikasyonların klinik ve 
laboratuvar bulgularının genellikle nonspesifik olması, bu 
patolojilerin tanısında radyolojik görüntüleme yöntemlerine 
olan gereksinimi önemli ölçüde artırmaktadır. Postoperatif 
dönemde alıcıların ve hatta canlı donör karaciğer 
nakillerinde (CDKN) donörlerin sağ kalımı görüntüleme 
yöntemlerinin başarısına bağlıdır. (3,5)

Ucuz, non-invazif ve kolay uygulanabilir bir teknik olması 
nedeniyle, ultrasonografi (US), intraoperatif ve postoperatif 
dönemlerdeki komplikasyonların görüntülenmesinde ilk 
tercih edilen tanı yöntemidir. Ultrasonun limitli olduğu 
durumlarda diğer radyolojik görüntüleme yöntemlerine 
başvurulmaktadır. (5,6)

1995 yılından günümüze kadar olan zaman diliminde 
gerçekleştirdiğimiz yaklaşık 1500 karaciğer naklindeki 
vasküler komplikasyonların değerlendirilmesinde Siemens 

Healthineers’ın değişik modellerde ultrasonografi cihazları 
kullanılmıştır.

1. Canlı donörlerde intraoperatif ultrasonografi (İOUS)

Canlı donör karaciğer nakillerinde (CDKN), donör 
karaciğerindeki cerrahi rezeksiyona rehberlik ve donörde 
kalan rezidüel karaciğerin vasküler yapılarının 
değerlendirilmesi amacıyla ultrasonografi 
kullanılmaktadır. US aynı zamanda, canlı donör karaciğer 
nakillerinde (CDKN) ve kadavra donör karaciğer 
nakillerinde (KDKN), nakil karaciğerlerin vasküler 
özelliklerinin incelenmesinde de kullanım alanı 
bulmaktadır. 

1.1 Canlı donör karaciğerindeki cerrahi rezeksiyona 
rehberlik

Erişkin popülasyondaki CDKN’de genellikle donör 
karaciğerin sağ lobundan yararlanılmaktadır. (7) Pediatrik 
grupta ve vücut ağırlığı düşük alıcılardaki CDKN 
operasyonlarında ise donör karaciğerin sol lobu, segment 
II-III veya segment II-IV kullanılmaktadır. (8,9)

Yeterli hepatik venöz drenajın sağlanması, CDKN 
operasyonlarının başarısını önemli ölçüde etkilemektedir. 
Yetersiz hepatik venöz drenajın varlığında, nakil 
karaciğerde konjesyon oluşmakta ve portal venöz akımın 
basıncıyla yaygın hücresel hasar ortaya çıkmaktadır. Bu 
nedenle, sağ lob başta olmak üzere tüm nakil 
karaciğerlerde ana hepatik ve aksesuar hepatik venlerde 
zarar oluşmadan donör rezeksiyonlarının tamamlanması 
ve sonrasında kusursuz anastomozların yapılması son 
derece önemlidir. (10)

Karaciğer Naklinde Renkli Doppler Ultrasonografi 
Prof. Dr. Refik Killi, Radyoloji Bölümü, Florence Nightingale İstanbul Hastanesi

Ana hepatik ve aksesuar hepatik venlerin korunması 
amacıyla, canlı donör karaciğer rezeksiyonlarında İOUS 
rehberliğinden yararlanılmaktadır. (11) İOUS 
uygulamalarında, steril bir kılıf içine yerleştirilen ve 4-8 
MHz arasındaki frekanslarda görüntüleme yapabilen 
konveks transdüserler kullanılmaktadır (Şekil 1). İOUS, 
karaciğerin ön yüzeyinde, transvers planda, suprahepatik 
vena kava inferior ile karaciğer alt kenarı boyunca 
yapılmaktadır. İnceleme sırasında ana hepatik ve 
aksesuar hepatik venler detaylı olarak 
haritalanmaktadır.

Cerrahi rezeksiyon hattı, nakil karaciğer içinde kalması 
planlanan hepatik ven veya venler ile suprahepatik vena 
kava inferiorun 1 cm kadar kenarından, İOUS rehberliğinde 
planlanmaktadır. Argon lazer ile karaciğerin ön yüzeyinde 
rezeksiyon hattının işaretlenmesi cerrahi açıdan kolaylık 
sağlamaktadır. Rezeksiyon işlemi karaciğerin alt 
kenarından başlamakta ve preoperatif dönemde 
planlanan hat boyunca suprahepatik vena kavaya 
ulaşılmaktadır. (11,12) Cerrahi rezeksiyonlarda ultrasonik 
disektör ismi verilen özel kesi cihazları kullanılmaktadır. 
Rezeksiyon sonrasında, suprahepatik vena kava kesilerek 
greft dışarı alınmadan hemen önce kesi hattı ve greft 
tarafındaki hepatik ven veya venler gri-skala US (GSUS), 
renkli Doppler US (RDUS) ve dupleks Doppler US (DDUS) 
teknikleri ile incelenmektedir.

1.2 Canlı donör rezidüel karaciğerindeki vasküler 
yapıların değerlendirilmesi

Cerrahi rezeksiyon sonrasında, canlı donör rezidüel 
karaciğerinin vasküler yapıları renkli Doppler US (RDUS) 
ve dupleks Doppler US (DDUS) ile değerlendirilmektedir. 
Bu incelemeler, rezidüel karaciğerin vasküler yapılarında 
ortaya çıkabilecek olası stenoz ve trombozların 
belirlenmesi amacıyla yapılmaktadır. (11,12)

2. Nakil karaciğerlerde normal vasküler özellikler

Nakil işlemi sırasında ve nakli takip eden süreçte, 
karaciğerin vasküler anostomozları gri-skala US (GSUS), 
renkli Doppler US (RDUS) ve dupleks Doppler US (DDUS) 
ile değerlendirilmektedir. Vasküler anastomozlar CDKN’de 
üç bölgede (portal venöz, hepatik venöz ve hepatik 
arteriyel), KDKN’de ise genellikle dört bölgede 
(suprahepatik vena kava, infrahepatik vena kava, portal 
venöz ve hepatik arteriyel) gerçekleştirilmektedir.    

2.1 Hepatik arter sistemi

Hepatik arter sistemi öncelikle GSUS ile incelenmektedir. 
GSUS incelemede, hepatik arter anastomoz bölgesinde 
vasküler konturlar düzenli ve vasküler lümen anekojenik 
olarak izlenmektedir.4 Ancak cerrahi sütürlere ve vasküler 
klempajlara bağlı olarak ortaya çıkan kontur 
düzensizlikleri dikkatle değerlendirilmelidir. GSUS ile 
anastomoz bölgesinde, anastomoz öncesinde ve 
anastomoz sonrasında vasküler çaplar ölçülmeli ve olası 
bir stenoz açısından ön değerlendirme yapılmalıdır.

RDUS incelemede, anastomoz bölgesi dahil olmak üzere 
tüm hepatik arter trasesi boyunca renk sütunu düzenli 
olarak izlenmektedir. Özellikle anastomotik ve hemen 
postanastomotik bölgelerde renk sütunları 
değerlendirilmeli ve jet akımlar, türbülans ve yumuşak 
doku vibrasyon artefaktları gibi patolojik görünümler 
dikkatle araştırılmalıdır. (13,14)

Postanastomotik ve intrahepatik bölgelerdeki DDUS 
incelemelerinde, normal hepatik arterin kan akım 
desenlerinde hızlı sistolik yükselme ve devamlı diyastolik 
akım izlenmektedir. Normal hepatik arter sisteminde 
rezistif indeks (RI) değerleri 0,50 ile 0,80 arasında 
değişmektedir. Rezistif indeks değeri, sistolik tepe hızından 
(STH) diyastol sonu hızının (DSH) çıkarılması ve sonucun 

Şekil 1: Canlı donör karaciğerinde İOUS uygulaması.

Şekil 2: Normal hepatik arter (RDUS ve DDUS incelemesi). 
Anastomoz sonrasındaki normal hepatik arter kan akım deseni 
(RI değeri: 0,70).

Şekil 3: Normal portal ven (RDUS ve DDUS incelemesi). 
Solunum hareketlerine bağlı olarak değişim gösteren 
hepatopedal özellikteki kan akım deseni.

1

2 3
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sistolik tepe hızına bölünmesi (RI= STH-DSH/STH) ile elde 
edilir.13-14 (Şekil 2). Normal hepatik arter kan akım 
desenlerindeki akselerasyon zamanları ise 0,080 saniye 
altında olmalıdır. Akselerasyon zamanı, diyastol sonu ile 
maksimum sistolik tepenin ortaya çıkması arasında geçen 
zamanı göstermektedir. (13,14)

DDUS incelemesinde, normal anastomoz bölgesindeki 
kan akım desenlerinde maksimum sistolik hız değeri 200 
cm/sn altında ölçülmektedir. Ancak, bu değerin santral 
kardiyak, periferik vasküler sorunlara ve anestezi 
uygulamalarına bağlı olarak değişebileceği göz önünde 
tutulmalıdır. (13,14)

2.2 Portal ven sistemi

GSUS incelemesinde, greftin portal ven sisteminde 
duvarlar düzenlidir ve lümen anekojenik görünümdedir. 
Anastomoz bölgesinde cerrahi sütürlere bağlı olarak 
damar çapında hafif bir azalma görülebilmektedir.

RDUS ve DDUS değerlendirmelerde, normal portal ven 
sisteminde, solunum hareketleri ile değişim gösteren 
hepatopedal özellikte kan akım desenleri izlenmektedir. 
(Şekil 3) İntraoperatif dönemde portal ven sisteminde 
türbülan bir akım normal olarak kabul edilmektedir. (13,15)

2.3 Hepatik ven (HV)-Vena kava inferior (VKİ) sistemi

GSUS incelemesinde, HV ile VKİ anastomoz bölgesinde, 
normal HV ve VKİ duvarlarında konturlar düzenlidir ve 
vasküler lümenler anekojenik olarak görülmektedir. 
Vasküler anastomoz bölgelerinde cerrahi sütürlere bağlı 
olarak hafif dereceli çap uyumsuzlukları izlenebilmektedir. 
(4,13) 

RDUS ve DDUS incelemelerinde, normal hepatik venlerde 
ve VKİ’de kardiyak siklustaki fizyolojik değişikliklere bağlı 
olarak fazite (trifazik veya bifazik) gösteren kan akım 
desenleri izlenmektedir. (Şekil 4) Ancak, herhangi bir 
patoloji olmaksızın %30 gibi yüksek bir oranda fazite 
göstermeyen (monofazik) kan akım desenleri de 
görülebilmektedir. (4,13,16,17)

3. Nakil karaciğerlerde patolojik vasküler özellikler

Nakil karaciğerin hepatik arteriyel, portal venöz ve hepatik 
venöz sistemlerinde oluşabilen stenozların ve trombozların 
erken tanısı, greftler açısından son derece önemlidir. 

3.1 Hepatik arter sistemi

İntraoperatif ve postoperatif dönemlerde, hepatik arter 

sisteminde trombozlar ve stenozlar sık olarak 
görülmektedir.

Hepatik arter trombozu: GSUS ile hepatik arter anastomoz 
bölgesindeki diseksiyon veya trombüs formasyonları 
kolaylıkla gösterilebilmektedir. Anastomoz sonrasındaki 
hepatik arter segmentlerinde kan akım sinyallerinin kaybı 
ise hepatik arter trombozlarının RDUS bulguları olarak 
kabul edilmektedir. (18,19) (Şekil 5 A-B)

Hepatik arter stenozu: GSUS ile hepatik arter anastomoz 
bölgesindeki diseksiyonlar, çapsal azalmalar ve stenoz 
dereceleri gösterilebilmektedir. Perianastomotik yumuşak 
doku vibrasyon artefaktları, anastomoz düzeyindeki jet 
akımlar, anastomoz sonrasındaki türbülan kan akımları ve 
diseksiyonlarda ortaya çıkan yalancı lümenler hepatik 
arter stenozlarının RDUS bulgularıdır. Hepatik arter 
stenozlarındaki DDUS bulguları ise, anastomoz 
bölgesindeki 200 cm/sn üzerindeki jet akımlar, anastomoz 
sonrasındaki kan akım desenlerinde 0,080 sn üzerindeki 
akselerasyon zamanları ve 0,50 altındaki rezistif indeks (RI) 
değerleri olarak bildirilmektedir. (18,19) (Şekil 6)

3.2 Portal ven sistemi

İntraoperatif ve postoperatif dönemlerdede portal ven 
sisteminde, trombozlar ve stenozlar görülebilmektedir.

Portal ven trombozu: GSUS incelemelerinde, trombüs 
formasyonları komplet veya parsiyel formlarda 
oluşabilmektedir. Trombüslerin evresine bağlı olarak 
sonografik görünümler ise anekojenik veya hiperekojenik 
özelliktedir. RDUS ve DDUS incelemelerinde, komplet 
formdaki trombüslerde Doppler sinyalleri tamamiyle 
kaybolmaktadır. (18,19) (Şekil 7).

Portal ven stenozu: GSUS ile portal ven anastomoz 
bölgesindeki çapsal azalma ve stenoz derecesi 

gösterilebilmektedir. RDUS incelemelerinde, stenotik 
segmentte fokal ‘’aliasing’’ ve poststenotik bölgede jet 
akımlar görülmektedir. Stenotik bölgede 200 cm/sn 
üzerindeki kan akım hızları ve stenoz bölgesinde prestenotik 
segmente göre 3-4 kat artmış kan akım hızlarının varlığı, 
DDUS bulguları olarak tanımlanmaktadır. (18,20) (Şekil 8) 

3.3 Hepatik ven (HV)-Vena kava inferior (VKİ) sistemi

İntraoperatif ve postoperatif dönemlerde ortaya çıkan 
HV-VKİ trombozları ve stenozları greftlerin sağlığı açısından 
son derece önemlidir. 

HV-VKİ trombozu: GSUS incelemesinde, HV-VKİ sisteminde 
ekojenik özellikte trombüsler ve vasküler yapılarda çapsal 5A 5B

Şekil 5A-B: Hepatik arter trombozu (RDUS ve BT anjiyografi incelemeleri). A. Ana portal ven komşuluğunda hepatik arter trasesi boyunca 
Doppler sinyallerinde kayıp, B. Hepatik arter anastomoz bölgesinde tromboz sonucunda oluşan oklüzyon (ok işareti).

Şekil 4: Normal HV akım deseni (RDUS ve DDUS incelemesi). 
Sağ kardiyak boşluklarda ortaya çıkan basınç değişiklikleri 
nedeniyle trifazik özellik gösteren HV akım deseni.

Şekil 6: Hepatik arter stenozu (RDUS ve DDUS incelemeleri). 
Poststenotik hepatik arter segmentinde parvus-tardus 
tipindeki kan akım deseni (RI değeri: 0,38 ve Akselerasyon 
zamanı: 0,180 sn).

Şekil 8: Portal ven stenozu (RDUS ve DDUS incelemeleri). Stenoz 
bölgesinde 250 cm/sn üzerindeki maksimum kan akım hızı.

Şekil 7: Komplet portal ven trombozu (RDUS incelemesi). 
Portal ven lümeni içinde Doppler sinyallerinde komplet kayıp 
(ok işaretleri).
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kayıplar izlenmektedir. RDUS ve DDUS incelemelerinde ise 
Doppler sinyallerinde tamamıyla kayıp söz konusudur. 
(18,19,20) (Şekil 9).

HV-VKİ stenozu: GSUS incelemesinde, stenoz bölgesinde 
çapsal azalma ve prestenotik venöz yapılarda dilatasyon 
görülmektedir. RDUS ve DDUS incelemelerinde ise stenoz 
bölgesinde türbülan akımlar ve stenotik segmentte 
prestenotik bölgeye oranla 3-4 kat kan akım hızı artışı 
izlenmektedir. (Şekil 10) Prestenotik venöz segmentlerde 
normal trifazik akım deseninin kaybolması ise spesifik bir 
bulgu değildir. Ancak monofazik özellik kazanmış bu tür 
kan akım desenleri stenozlar için indirekt bulgu olarak 
kabul edilmektedir. (18,19,20)
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Şekil 9: İnkomplet VKİ trombozu (RDUS incelemesi). VKİ 
lümenindeki hiperekojenik özellikteki inkomplet trombüs (yıldız 
işareti) ve patent HV-VKİ lümenleri.

Şekil 10: HV-VKİ stenozu (RDUS ve DDUS incelemeleri). Stenoz 
bölgesinde maksimum hız değeri yaklaşık 233 cm/sn olarak 
ölçülen ve hafif dereceli bifazite gösteren kan akım deseni.
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“Hassas tıp” terimi, günümüzde gereğinden fazla kullanılıyor 
gibi düşünülebilir. Bu terim yeni değil aslında (tıp her zaman 
doğru hasta için doğru tedaviyi doğru zamanda sunmak 
ister), ama genom, alışkanlıklar ve hastalıklar arasındaki 
korelasyonlar konusundaki bilgilerimiz hızlı bir şekilde 
katlanarak evrim geçiriyor. Sağlık hizmetlerini yeniden hayal 
ve organize etmeye ihtiyaç var gibi görünüyor.

Tıbbın tüm alanlarında; hastalarımızı fenotipleme ve 
genotipleme, hassas toplulukları tespit etme ve sağlık 
hizmetlerini optimize etmeye yönelik gittikçe daha da 
karmaşık hale gelen bir talep görülüyor. Özel görüntüleme 
stratejileri aracılığıyla bu alt-popülasyonları fenotipleme 
konusunda radyolojinin kilit rol oynaması gerektiği, biz 
radyologlar için çok net bir gerçek olabilir (1). Ama bu, 
tamamlayıcı bir uygulama olmalı ve örneğin gelişmiş 
laboratuvar testleri, histopatoloji ve immunopatoloji dahil 
olmak üzere diğer fenotipleme yöntemleriyle rekabet 
etmemeli. Hastaları iyi tanımlanmış prognostik ve terapötik 
kategorilere ayıran bir fenotipleme sistemine, radyolojik 
görüntüleme verilerimizi ve raporlarımızı entegre etmek için 
“görüntüleme bio-marker’larını”, “yeniden üretilebilir 
parametreleri”, “standartlaştırılmış” ve “yapılandırılmış” 
raporlamaları öğrenmemiz ve bunlara ilişkin artan talebe 
uyum sağlamamız gerekiyor.

Bu zorluklar karşısında başarıya ulaşacağımızdan eminim. 
Ancak, aynı zamanda, artan ekonomik baskı ve artan iş yükü, 
“değer bazlı” sağlık bakımı, klinik rutine yapay zekanın dahil 
edilmesi ve görüntüleme prosedürlerinin ve radyolojik 
raporların metalaştırılması bakımından yeni fırsatlar ve 
tehditlerle karşı karşıyayız (2, 3). Bu zorluklarla başa çıkmak 

Medikal Görüntülemede Hassas Tıp 
(Precision Medicine) ve Adaptif Teknolojiler

için açık ve güçlü stratejilere ihtiyacımız var: 

A) Klinik iş ortakları ve bilgi uzmanları olarak radyologların 
daha güçlü bir rol oynamayı üstlenmesi

B) Kalite ve iş akışlarında yeni standartlar belirlenmesi 
C) Günlük rutinimizde artan kişiselleştirme ve 

parametreleştirme talebine karşılık bulmak

MR teknolojileri kaliteyi, iş akışlarını, esnekliği ve 
standardizasyonu iyileştirme konusunda umut veriyor.

1. Radyologlar için yeni bir rol mü?
Radyologların yeni süreçlere, artan ekonomik baskıya ve 
“Dördüncü Sanayi Devrimi’ne”, yani büyük veri ve yapay zekâ 
(AI) temelinde hızla gelişen süreç otomasyonuna adapte 
olması gerekiyor (4, 5). Buradaki ilk zorluk, her zamankinden 
daha karmaşık görüntüleme prosedürlerimizi ve becerilerimizi 
“değer bazlı sağlık” çağına adapte etmek ve yeniden icat 
etmek. “Değer” kavramı, sağlık veya hasta sonuçları veya 
maliyetleri olarak tanımlandığı için sunulan hizmetin 
hacmine göre değil, hizmetin sonuçlarına ve kalitesine göre 
değerlendirilmemiz gerekiyor. Ancak, iş akışlarımızı ve sonuç 
merkezli hasta bakımını optimize etme döngüsüne girmeyi 
kabul edersek, belirli (kısa) bir süre içerisinde 
standartlaştırılmış hizmetler ve raporlar sunmaya mı 
indirgenmiş olacağız, yani medikal görüntüleme bir emtia 
haline mi gelecek? Radyolojinin gücü, sadece sofistike 
teknolojileri kullanarak (otomatik) sonuçların sunulmasında 
değil, daha ziyade alanımıza özel, yüksek oranda beceri 
sahibi, uzmanlaşmış ve iletişim kuran meslektaşlarımız, yani 
radyologlar ve teknisyenler tarafından temin edilen optimize 
bir diagnostik süreç ve veri entegrasyonu sağlamakta yatıyor.

Radyolojinin değer zincirinin, aynı anda hem yüksek kaliteli, 
hem hasta merkezli hem de sonuç odaklı olması gerekiyor. 
Bu, hacme dayalı görüntülemeden değere dayalı 
görüntülemeye doğru evrilmemizi mümkün kılacak, hasta 
bakımının her aşamasında görüntülemenin katma değerini 
ortaya koyacak ve görüntüleme sonuçlarını ölçülebilir 
kriterlere (örn. kantitatif görüntüleme sonuçları veya maliyet 
etkinlik) dönüştürecek. Birincil hedef, görünürlüğümüzü 
sürdürmek ve iyileştirmek; radyologlar, görüntüleme 
uzmanları ve eğitimli uzmanlar olarak, gündelik 
uygulamalarda, konferanslarımızda, tümör kurullarında, 
telefon çağrılarında, hasta etkileşimlerinde ve girişimsel 
prosedürlerde yetkinliklerimizi klinik ortaklarımıza ve 
hastalarımıza sergilemek. İş akışlarımızın ve gündelik 
çalışmalarımızın (programlama, protokoller, prosedürler, 
raporlama, dağıtım ve iletişim) sürekli kalite kontrolünü 
optimize etmek elbette bunun temelini ve ön şartını 
oluşturuyor. Ancak raporumuzun terapötik kararlar 
üzerindeki etkisi, doğrudan hasta sonucuna ve sağlık 
hizmetlerinin maliyetine de tesir ediyor. 

Bu süreç, raporlarımızın otomasyonunun kısmen de olsa 
artmasını sağlayacak mı? Belki evet. Peki bu, alanımız için 
kötü veya tehlikeli mi? Eğer öncülük edip bu yeni araçları 
hastalarımızın faydasına kullanırsak değil. En iyi eğitimli 
meslektaşımızın bile tüm güncel medikal gelişmeleri 
mükemmel bir şekilde izlemesi mümkün değil. Aynı zamanda, 
Batı toplumlarında yaş dağılımı kayda değer şekilde 
değişiyor, görüntüleme hacimleri sürekli olarak artıyor ve 
artmaya devam edecek. Bu nedenle, teknolojiden korkmak 
yerine ondan gelen yardımı kucaklamamız gerekmez mi?

Yapay zekadan (AI) faydalanmanın birçok yolu bulunuyor. 
Veri, görüntü ve bilgi fazlalığı sorununun yanı sıra, nadir 
hastalıklar, karmaşık sendromlar veya karar destek sistemleri 
için, multidisipliner, multimodal ve multi-ölçekli klinik 
çalışmalarımızın artan karmaşıklığıyla başa çıkmak, 
görüntüleme, "-omics", laboratuvar testleri, klinik geçmiş ve 
fiziksel muayenelerden gelen bilgileri birleştirmek için de 
AI’ya ihtiyaç duyacağız. Asıl risk otomasyonda, hatta göğüs 
X-ray’leri, mamografiler veya pulmoner emboli ihtimalini 
elemek için BT anjiyoları gibi sık gerçekleştirilen görüntüleme 
prosedürlerinin rutin raporlamasında değil. Temel soru şu 
olacak: Bu yeni AI tekniklerinin teknik uygulamaya geçirilmesi 
ve nihai kararlar konusunda kontrol kimde olacak? Aksiyon 
almamız ve onları görmezden gelmek yerine, gelişmelere 
katılım göstermemiz gerekiyor ve eğer bunu doğru bir şekilde 
yaparsak hizmetlerimizi ve kalitemizi iyileştirebileceğiz. Bu 
süreçte radyologlar, veri işleme ve veri sunumunun inovatif 
formlarını uygulamaya geçiren ve kendi girişimsel 
önlemlerimizin ve prosedürlerinizin görüntü rehberli 
kişiselleştirmesine odaklanan bilgi uzmanlarına dönüşüyor 
olacaklar.

2. Radyolojik hizmetlerin yeni kalite standartları
Kişiselleştirilmiş tıp bağlamında multimodal, moleküler ve 
fonksiyonel görüntüleme gittikçe daha önemli hale geliyor. 
Non-invazif tanısal ve görüntüleme prosedürlerimiz, gelişmiş 
moleküler tanıların verilerini desteklemek ve tamamlamak 

için gittikçe artan oranda kullanılıyor. Tamamlayıcı kalitatif 
ve kantitatif görüntüleme parametreleri, hastalarımızın 
bireysel prognozunun değerlendirilmesinde, tedavi başarısının 
tahmin edilmesinde ve tedavi etkililiğinin ve sonucunun 
takibinde önemli bir rol oynuyor. “-omics” teknolojilerinin 
olgunluğa erişmesiyle birlikte, bunlar klinik uygulamada 
gittikçe artan oranlarda uygulamaya geçirilecek. Prospektif 
ve gerekli olduğunda randomize edilmiş klinik araştırmalar, 
yeni görüntüleme bio-marker’larını, görüntüleme fenotiplerini 
ve görüntüleme imzalarını doğrulamak için gerekli olacak.

Yeni, ideal olarak kantitatif görüntüleme bio-marker’larının 
doğrulanması için, yaş ve hastalığa göre katmanlaştırılmış 
koleksiyonlardan “-omics”e kadar farklı noktalardan 
standardize bir şekilde edinilmiş kaliteli biyolojik örnek 
koleksiyonları ve görüntü bazlı fenotip bilgileri gerekiyor. Bu 
yeniden üretilebilir, kantitatif ve standartlaştırılmış 
görüntüleme bio-marker’larını uygulamaya geçirerek, 
multimodal görüntü bilgileri, bireyselleştirilmiş ve öngörüye 
dayalı hastalık modellerinin geliştirilmesi için hastaya özel 
verilerle entegre edilebiliyor.

Bu hedefe ulaşmak için, muayene protokollerinin ve görüntü 
ediniminin olabildiğince standartlaştırılması ve 
homojenleştirilmesi, böylece çeşitli görüntüleme 
modalitelerinden ve farklı bölgelerden gelen sonuçların 
karşılaştırılabilir ve aktarılabilir olması gerekiyor. Buna ek 
olarak, geleneksel, betimleyici bulgu raporlarının yerine, 
rapor ve bulgularımızın sistemli yapılandırılması için 
stratejiler uygulanmalı. Yapılandırılmış raporlama, 
raporlarımızdan sistematik veri ayıklama imkanı sağlayacak 
ve bunları istatistiki korelatif analizler ve biyoinformatik için 
daha erişilebilir kılacak. Bu nedenle, “yapılandırılmış analiz 
ve raporlama” terimi, örneğin tümör-spesifik tanısal kriterler 
ve takip bağlamında, objektif, kantitatif, ayıklanabilir ve 
yeniden üretilebilir standartların ortaya konması anlamına 
geliyor. Bu, tam ve kapsamlı raporlarla sonuçlanıyor ve farklı 
araştırmacılar ve bölgeler arasındaki objektifliği ve 
karşılaştırılabilirliği önemli ölçüde artırıyor; aynı zamanda bu 
görüntü verilerini, moleküler tanılardan gelen bilgilerle 
bağlantılandırma ve bunları bilimsel olarak değerlendirme 
veya bunları karmaşık hastalık modellerinde entegre etme 
olasılığı yaratıyor. Ulusal ve uluslararası radyoloji 
toplulukları tarafından belirlenen ve yayınlanan radyolojik 
sözlükler ve terimler listelerinin desteklediği 
standartlaştırılmış kelime haznelerinin ve raporlama 
kurallarının uygulamaya geçirilmesi de radyolojik terimlerin 
ve ifadelerin kullanımını daha da uyumlu hale getirecek ve 
raporlarımızın optimize dizinlemesini mümkün kılacak.

3. Hassas tıp döneminde adaptif görüntüleme teknolojileri
O halde, MR’daki yeni gelişmeler bu zorlukları nasıl 
öngörüyor ve yukarıda belirttiğimiz artan taleplere nasıl tepki 
gösteriyor diye sorabiliriz. Muayene karmaşıklığının, hasta 
özelliklerinin ve kullanıcı değişkenliğinin yüksek seviyelerde 
olması nedeniyle, MRG hâlâ en karmaşık görüntüleme 
modalitelerinden biri olarak kabul ediliyor. Bu nedenle, 
inovatif MR tarayıcı teknolojisinin, ayrı ayrı hastalar 
arasındaki anatomik ve fizyolojik farklılıklara otomatik veya 
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Son olarak da tam serbest nefes kardiyak muayeneleri (1) 
mümkün hale gelecek.

Alanımızdaki zorluklar her zamankinden büyük ve giderek 
artıyor olabilir; klinik ve bilimsel çalışma ortamımız gittikçe 
daha karmaşık ve talepkar bir hale geliyor. Ancak eğer 
zorlukları anlar ve riski göze alırsak, kontrol bizde kalmaya 
devam edebilir ve radyoloji, klinik bakım alanında daha da 
merkezi bir rol oynayacak şekilde gelişebilir. MR 
teknolojisindeki yakın zamanlı gelişmeler sayesinde tutarlı, 
yüksek kaliteli kişiselleştirilmiş muayene sonuçları sağlarken 
aynı zamanda çalışma akışı ve tarama verimliliğini optimize 
edecek ve hassas tıp alanında yeni bir döneme gireceğiz. 
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Prof. Dr. Konstantin Nikolaou

“MR teknolojisindeki yakın zamanlı gelişmeler sayesinde tutarlı, 
yüksek kaliteli kişiselleştirilmiş muayene sonuçları sağlarken, 
aynı zamanda iş akışı ve tarama verimliliğini optimize edecek ve 
hassas tıp alanında yeni bir döneme gireceğiz.”²

yarı-otomatik olarak yanıt verebilmesi gerekiyor. Bu nedenle, 
daha geniş bir rutin tarama prosedürleri aralığının yanı sıra 
karmaşık prosedürler de daha geniş bir hasta kapsamı için 
geçerli olacak ve daha önceleri MRG muayenelerine uygun 
olmayan hastalar için bile daha sağlam ve daha tutarlı 
sonuçlar sağlanacak. Ayrıca, ekonomik baskının olduğu bu 
dönemlerde, MR taramasının daha fazla sağlamlık ve edinim 
hızı sunarken daha uygun maliyetli olması gerekecek ve 
yeniden taramalar azaltılarak verimlilik artırılacak.

Hastalarımıza bireyselleştirilmiş ve kişiselleştirilmiş tanısal 
stratejiler ve özelleştirilmiş tedaviler sağlamak için sürekli 
yüksek ve karşılaştırılabilir kalite sunan sağlam, 
standartlaştırılmış ve yeniden üretilebilir çekim tekniklerine 
ihtiyacımız bulunuyor. Ancak o zaman sonuçları 
karşılaştırabilir ve onları, laboratuvar tıbbından veya genetik 
analizlerden gelen veriler gibi ek bilgilerle ilişkilendirebiliriz. 
Yakın zamanlı teknolojiler, yeni ve büyüyen klinik alanlara 
erişmemize izin verecek ve örneğin kardiyak aritmileri, aşırı 
kilolu veya taramayı aktif olarak desteklemeyi engelleyen 
diğer sağlık sorunlarına sahip hastalarda görüntülemeyi 
mümkün kılacak.

Çeşitli inovatif teknolojilerden oluşan geniş bir yelpaze var. 
Örneğin, Sıkıştırılmış Duyarlılığı (GRASP-VIBE(1)) 
uygulamaya geçiren özel hızlandırma teknikleri, tek bir 
düğmeye basarak, her hasta için dinamik, serbest nefesli 
karaciğer muayenelerini tek bir kapsamlı taramada 
mümkün kılıyor ve nefes tutmayı ve birçok dinamik kontrast 
aşamasının karmaşık zamanlamasını gereksiz kılıyor. 
BioMatrix Tuner’lardan biri olan CoilShim¹ gibi yeni iletim 
teknolojilerine ve donanımlarına dayalı optimize simleme 
teknolojileri statik manyetik alanı homojenize ediyor ve 
örneğin boyun gibi görüntülemesi zor olan vücut 
bölgelerinin difüzyon ağırlıklı görüntülemesinde (DWI) yağ 
doygunluğunu ve sinyal kullanımını önemli ölçüde 
iyileştiriyor. Katmana özel simleme (SliceAdjust(1)), 
MAGNETOM Vida (1) ile 3t’de tüm vücut DWI’da hassaslık 
etkilerini azaltmak için etkili bir yöntem olarak piyasaya 
sürülüyor. Tüm vücut MR muayenelerinin otomasyonu, 
örneğin Whole-Body Dot Engine (1), toplam görüntüleme 
süresini önemli ölçüde azaltacak, hasta konforunu artıracak 
ve örneğin tüm vücut tümör evrelemesinin iyileştirilmiş 
uygulaması için MRG’yi kullanma şeklimizi değiştirme 
potansiyeline sahip olacak. Kardiyak görüntülemede, yüksek 
oranda hızlandırılmış gerçek-zamanlı sekansların 
uygulamaya geçirilmesi, aritmik hastalarda olduğu gibi 
zorlu senaryolarda bile tanısal görüntü kalitesini koruyacak. 

Konstantin Nikolaou
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Sağlık sektörü köklü bir değişim içinde. Artık daha az 
maliyetle daha çok hastaya daha iyi hizmet sunmak 
gerekiyor.

Siemens Healthineers sektördeki bu değişimin farkında.
Yeni 1.5 Tesla MR sistemimiz MAGNETOM Sempra, 
ihtiyacınız olan çözümü sunuyor ve her yeni gün 
başarınıza katkı sağlıyor.

Siemens Healthineers ─
2017 Global MRI Company of the Year

Hedeflediğiniz standar"a iş akışları

Yeni klinik fırsatlar

Optimize toplam sahip olma maliyeti

“



Yorum
Daha yüksek kalp atım hızı ve nefes tutmadaki zorluklar 
nedeniyle yenidoğanda kardiyak BT taraması her zaman 
zorludur. Bu örnek olayda, ultra-hızlı tarama modu olan 737 
mm/s tarama hızına sahip Turbo Flash modu gerçekleştirildi 
ve 0,13 s’de 98 mm’lik edinimi mümkün kıldı. Yenidoğan,  
tarama sırasında serbest nefes alıyordu. Dual Source BT’nin 
sağladığı 66 ms’lik hızlı gerçek zamansal çözünürlük, sistolik 
fazda EKG-tetiklemesini sağladı (%35 RR’de) ve infantın daha 
yüksek olan kalp atım hızına rağmen (142 bpm) üç koroner 
arterin hepsini resmetmek için mükemmel bir görüntü 
kalitesi sağladı. CARE kV (X-ray tüp geriliminin otomatik doz 
optimize seçimi) tarafından otomatik olarak seçilen 70 kV, 
sadece 6 mL kontrast maddesi ile mükemmel geliştirme 
sağladı. Tüm bu gelişmiş tekniklerin kombinasyonları çok 
düşük bir radyasyon dozuyla (0,72 mSv) güvenilir bir tanıya 
katkıda bulundu.

Büyük Arterlerin D-Transpozisyonu – 
Bir Yenidoğanın BT Değerlendirmesi 
Dr. Pannee Visrutaratna ve Wai Leng, Chin*

Radyoloji Bölümü, Tıp Fakültesi, Chiang Mai Üniversitesi, Tayland 
*Siemens Healthineers, RHQ Singapur

1A 1B

3A 3B

4A 4B

3C

Şekil 3: MIP (Şekil 3A ve 3B) ve VRT (Şekil 
3C) görüntüleri, çıkan aortun, büyümüş 
pulmoner arterin (yıldız işareti) sağ önünde 
olduğunu gösteriyor. Bir ASD (ok ucu), bir 
VSD (kesik ok), aortik koarksiyon (beyaz ok), 
bir PDA (beyaz kesik ok) ve posterior 
akciğerlerin her ikisinde de hiper-atenüasyon 
(oklar) mevcut.

Şekil 4: VRT (Şekil 4A) ve MinIP (Şekil 4B) 
görüntüleri, şişmiş akciğerlerin sınırlı 
hacmine sahip normal bir bronş gösteriyor.

Şekil 2: MIP görüntüleri (Şekil 2A, 5 mm; 
Şekil 2B, 8 mm) inen sol anterior ve sol 
sirkumfleks arterlerine branşlanan sağ 
koroner arteri (Şekil 2A, ok başı) ve sol ana 
koroner arteri (Şekil 2B, ok) gösteriyor.

Şekil 1: VRT görüntüleri, RV’den çıkan aort 
ve LV’den çıkan pulmoner arterle bir d-TGA 
gösteriyor. Koroner arterler normal paterne 
sahip.

Hastanın hikayesi
Desatürasyon bulunan 13 günlük bir yenidoğan, cerrahi 
operasyon için programa alındı. Kalbin, büyük damarların ve 
koroner arterlerin operasyon öncesinde anatomisini 
değerlendirmek için bir kardiyak BT taraması istendi.

Tanı
BT görüntüleri, normal tipte koroner arterler ile büyük 
arterlerde bir dekstro-transpozisyon (d-TGA) gösterdi. Sağ 
ventrikülden (RV) çıkan aort, sol ventrikülden (LV) çıkan 
pulmoner arterin sağ önündeydi ve büyümüştü. Hipoplastik 
aort yayına sahip aortun juksta-duktal tipi koarksiyonuyla 
birlikte bir atriyal septal defekte (ASD), bir ventriküler septal 
defekte (VSD) ve bir patent duktus arteriozusa (PDA) sahip 
kalp büyümesi görüldü. Arka akciğer bölgelerindeki bilateral 
hiperatenüasyon mevcuttu ve ödeme işaret ediyordu.

2A 2B

Siemens müşterilerinin beyanları, müşterinin özgün ortamında elde edilen sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir hastane bulunmadığı ve birçok değişken mevcut olduğu için 
(örn. hastane büyüklüğü, vaka karışımı, IT’nin benimsenme seviyesi) diğer müşterilerin de aynı sonuçları elde edeceklerinin bir garantisi bulunmamaktadır.

Tarama alanı Torakstan üst abdomene Perde 3.2

Tarama uzunluğu 97,5 mm Masa hızı 737 mm/s

Tarama yönü Kranyo-kaudal Kesit kolimasyonu 192 × 0,6 mm

Tarama süresi 0,13 s Kesit genişliği 0,6 mm

Tüp gerilimi 70 kV Rekonstrüksiyon artış kademesi 0,3 mm

Tüp akımı 160 mAs/rot Rekonstrüksiyon çekirdeği Bv40

Doz modülasyonu CARE Dose4D Kalp atım hızı 142 bpm

CTDIvol 0,45 mGy Kontrast

DLP 6,9 mGy cm Hacim 6 mL

Tahmini doz 0,72 mSv Akım hızı 0,7 mL/s

Rotasyon süresi 0,25 s Başlangıç gecikmesi CARE Bolus

 

SOMATOM ForceTarayıcı

İnceleme Protokolü
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Eşzamanlı Çoklu Kesit: 
Preoperatif Bir Beyin Tümörü Değerlendirmesinin  
Örnek Olgu Bazlı Sunumu
Dr. Louis-Olivier Bouchard, MSc1,3; Maxime Villeneuve, P. Eng., MSc2; Dr. Christian Berthelot, FRCPC1,3

¹ CHU de Québec, Hôpital de l’Enfant-Jésus, Radyoloji Departmanı, Québec, Kanada 
² CHU de Québec, Hôpital de l’Enfant-Jésus, Nöro-bilim Departmanı, Québec, Kanada 
³ Université Laval, Faculté de médecine, Radyoloji ve Nükleer Tıp Departmanı, Québec, Kanada

Özet
Nöro-onkolojide uzmanlaşan kliniğimiz kısa süre önce beyin 
tümörlerinin preoperatif değerlendirmesi için Eşzamanlı Çoklu 
Kesit (SMS) difüzyon ağırlıklı görüntüleme kullanmaya başladı. 
İlk değerlendirmemizde SMS, difüzyon tensör görüntüleme 
sekansımızın tarama süresini azaltmak için kullanıldı. İkinci 
değerlendirmemizde ise SMS, %30 kesit boşluğuna sahip bir 
difüzyon protokolünden kesit boşluğuna sahip olmayan bir 
protokole geçerek veri kalitesinin iyileştirilmesine katkıda 
bulundu. Gerçekten de SMS’in sadece zaman açısından bir fayda 
değil, aynı zamanda da difüzyon tensör görüntülememizin veri 
kalitesinde bir iyileştirme de sağladığını keşfettik.

Giriş
Beyin tümörünün ilk tanısı koyulduktan sonra, beyin cerrahları 
günümüzde normal klinik incelemelerin yanı sıra operasyon 
planlaması için tümörün konumunu, uzantısını ve çevreleyen 

beyaz madde ile ilişkisini de inceliyorlar. Nöro-onkolojideki 
paradigma, tümörün çevresinde geniş marjlar almak uygun 
olmadığı için diğer onkolojik alanlardakinden farklı; kitle 
eksizyonu, bundan sonuçlanacak olan ve minimize edilmesi 
gereken fonksiyonel bozulma ile dengelenmesi gerekiyor. Bu 
nedenle, fonksiyonel alanların ve bunların bağlayıcı beyaz 
madde yolaklarının tam konumunun bilinmesi, ameliyatı 
dikkatli bir şekilde planlarken vazgeçilmez olarak kabul ediliyor. 
Tümörün yolakları geri mi ittiği yoksa içlerine mi sızdığı, tümör ve 
fonksiyonel olarak önemli yolaklar arasındaki marjlar (veya 
mesafe) dikkate alınması gereken önemli noktalar. Dolayısıyla, 
temel anatomik görüntüleme verilerinin edinilmesinin ardından, 
fonksiyonel ve traktografik verilerle daha ileri bir noktaya 
gidiyoruz. Ancak bu tamamlayıcı edinimler genellikle zaman ve 
kalite sorunları ortaya koyuyor. Öncelikle bu, hastaların 
makinede daha fazla zaman geçirmelerini gerektiriyor ve 
toleranslarını standart bir MRG’den bile daha fazla zorluyor. 
İkincisi, iş akışını önemli ölçüde yavaşlatıyor ve gecikmeler ve 

Örnek Olgu 1
Şekil 1: Hem SMS'siz hem de SMS görüntüleme kullanarak, gliyal beyin tümörü olan beş hastayı görüntüledik. Ortalama muayene süresi 
SMS dışı görüntüleme için 10 dakika 41 saniye, SMS görüntüleme için ise 6 dakika 42 saniyeydi. Bu, tarama süresinde %37 kısalma 
sağlarken liflerin sayısında ortalama %223 oranında bir artış ve veri kalitesinde önemli bir iyileştirme anlamına geliyordu.

1A–B: Bu hastada, T1w sekansında bir hipointens lezyon olarak 
görülen bir sol frontal gliyal tümör bulduk. Koyu mavi alan 
süperimpoze fMRI verilerini temsil ediyor ve daha sonra ROI’ları 
çizmek ve yolakları beslemek için kullanılacak olan sağ el motor 
alanını gösteriyor. Bu aynı zamanda, tümör ve fonksiyonel alanlar 
arasındaki yakın ilişkinin değerlendirilmesini de sağlıyor.

1C–D: 1C, başlangıç noktası (koyu mavi) olarak kullanılan 
fonksiyonel alanı gösteriyor ve SMS görüntülemesi olmaksızın beyaz 
madde yolaklarını görüntülüyor (turuncu lifler). 1D’de aynı ROI bu 
kez SMS görüntülemesiyle, beyaz madde yolaklarının (yeşil lifler) 
beslemesini sağlıyor. Her iki örnekte de sağ elin kortikospinal 
yolağını tespit ediyoruz ve kalitatif olarak, yeşil yolakların turuncu 
olanlara göre daha çok ve yoğun, daha kesin olduğunu 
görebiliyoruz. Kantitatif olarak bu, SMS’siz 216 lif ve SMS ile 957 lif 
ile bu hasta için görüntülenen sonuçlara uygun.

SMS yok SMS

1A

1C

1B

1D

Örnek Olgu 2
Şekil 2: Yine SMS ile ve SMS’siz olarak, ancak bu sefer SMS’i muayene süresini kısaltmak için değil, diğer parametreleri değiştirmeden 
(örneğin TR) 50 kesitli %30 boşluk protokolünden 60 kesitli boşluksuz protokole gitmek için kullanarak beş hastayı daha görüntüledik. Bunu 
yaparak, eşdeğer bir sürede, liflerin sayısında ortalama %94 artış olduğunu ve bunun veri kalitesini önemli ölçüde iyileştirdiğini gözlemledik. 

2A–B: Bu hastada, T2 sekansında hiper-yoğunluklarla 
gösterildiği şekilde, önemli çevreleyici infiltrasyona sahip bir 
sağ parietal gliyal tümör bulduk. Koyu mavi alanlar, 
süperempoze edilmiş fMTRI verileri ve tümör (ve 
infiltrasyonu) ve fonksiyonel alanlar (burada sol el motor 
alanı) arasındaki ilişkiyi gösteriyor.

2C–D: Bu görüntülerde, ROI’ları çizmek ve yolakları beslemek 
için kullanılan aynı fMRI alanlarını (koyu mavi) görüyoruz. 
2C’de, “boşluk” protokolünü kullanarak bulunan kortiko-
spinal sol el yolakları görülüyor (224 turuncu lif). 2D’de aynı 
yolakları görüyoruz ancak bu sefer “boşluk yok” protokolü 
kullanılıyor (516 lif). Bu nedenle boşluk yok protokolü 
sayısal olarak üstün ve daha kalın, daha yoğun ve daha 
kesin yolaklarla kalitatif olarak yorumlanması daha kolay.

boşluk boşluk yok

2A

2C

2B

2D

bekleme listeleri hakkında endişeler doğuruyor. Üçüncüsü de 
klinisyenlerin işine yaraması için muayene süresini 
kısaltmaya çalışsak bile veri kalitesinden ödün verilmemesi 
gerekiyor.

Eşzamanlı Çoklu Kesit (SMS) görüntüleme, klinik 
ortamımızda bu özel bağlamda umut vaat eden bir araç 
olarak görüldü ve Temmuz 2016’da kullanıma alındı. 
Muayene süresini kısaltmak veya görüntülemenin kalitesini 
iyileştirmek üzere örneğin difüzyon görüntülemede daha fazla 
yön kullanıp gürültüyü azaltmak ve traktografik verileri 
iyileştirmek için MRG’nin uzamsal verimliliğini artıracak 
şekilde tasarlandı (1). Paralel görüntüleme ve rekonstrüksiyon 
algoritmalarında gerçekleştirdiğimiz iyileştirmeyle (2), artık 
birden çok görüntüleme kesitini eşzamanlı olarak, sinyal-
gürültü oranını etkilemeden (1), önemli ölçüde azaltılmış 
muayene süreleri için edinmek mümkün oluyor.

Difüzyon tensör görüntülemesinin farklı klinik kullanımları 
arasında burada ilgi çekici olanlardan biri de traktografik 
rekonstrüksiyonlar aracılığıyla beyaz madde yolaklarının 
incelenmesi. Bunu yapabilmek için tüm beyinde difüzivite 
hakkında voksel çapında verileri çoklu yönler aracılığıyla 
ediniyoruz (bir ölçeksel değer olarak ve güç ve yönselliğe 
sahip bir vektör olarak). Eğer difüzyon tensör görüntüleme 
(DTI) son birkaç yılda kapsamlı bir şekilde kullanıldıysa (4), 
yüksek açısal çözünürlüklü difüzyon görüntüleme (HARDI), 
kesişen lifler sorununa daha etkili yanıt vererek daha geçerli 
bir traktografi sağladığı için beyaz madde araştırmalarını 
ilerletmenin umut vaat eden yeni bir yolunu oluşturuyor.

Ancak, difüzyon görüntülemenin edinimi zaman alıcı oluyor; 

uygulamamızda kullanılan geleneksel sekans yaklaşık 10 
dakika sürüyor. SMS ile bu süreyi kısaltmak veya aynı 
edinim süresinde daha yüksek kaliteli görüntüler edinmek 
mümkün olacak.

SMS ile birlikte, örneğin el mobilitesi veya dil yetisi 
kullanıldığında, belirli görevlerin ardından aktive edildiği 
şekilde fonksiyonel beyin alanları görüntülemek ve 
konumlandırmak için kan oksijen seviyesi bağımlı (BOLD) 
kontrast görüntülemenin eşlik ettiği fonksiyonel manyetik 
rezonans görüntüleme (fMRI) kullanıyoruz (3). Klinik 
ortamımız, Kanada’daki en büyük üç tıp merkezinden biri 
olan CHU de Québec–Université Laval’ın bir parçası. Eğitim 
hastanemiz, nöro-onkoloji alanında uzmanlık dahil olmak 
üzere nöro-bilim alanında bir uzmanlık aksına sahip. Bu 
projenin uygulamaya geçirilmesiyle ilgilenen ekibimiz dört 
beyin cerrahı, bir nöro-radyolog, bir radyoloji stajyer hekimi, 
bir biyomedikal mühendisi ve fMRI için bir nöro-
psikologdan oluşuyor.

Örnek olgu tabanlı sunum
Merkezimize bir hasta, beyin cerrahları tarafından 
preoperatif beyin tümörü değerlendirmesi için sevk 
edildiğinde, 32 kanallı baş coil’iyle 3T MAGNETOM Skyra 
(Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya) kullanarak 
geleneksel MRG ile işe başlıyoruz. Rutin muayenemiz, 3D 
MPRAGE T1-ağırlıklı (gadolinyum öncesi ve sonrası), T2-
ağırlıklı FLAIR ve SWI sekanslarını içeriyor. Bu, anatomik 
açıklama yapabilmemizi, lezyonu hassas bir şekilde 
konumlandırmamızı, kapsamını ve çevreleyen yapılar 
üzerindeki etkisini açıklayabilmemizi sağlıyor. (bkz. Şekiller).
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Daha sonra BOLD fMRI veri edinimini gerçekleştirmek üzere 
ilerliyoruz. Merkezimizdeki nöro-psikolog, hangi 
paradigmaların hastalığa en uygun olduğunu belirlemek için 
her bir hastayı iyice değerlendiriyor ve bunun ardından, 
örneğin, el, ayak ve ağzın motor alanlarını ve dil alanlarını 
özel olarak tanımlamak için uygun bir dizi görev seçiyor. Bu 
nedenle, tarama sırasında dinlenirken hastadan bu 
fonksiyonel olarak önemli alanları aktive etmek için çeşitli 
görevler gerçekleştirmesi isteniyor (bkz. Şekiller). Kendilerinin 
temin ettikleri klinik olarak ilgili verilere ek olarak, fMRI 
sekanslarında gösterilen bu aktive edilmiş bölgeler daha 
sonra beyaz madde yolaklarını beslemek için ilgi bölgeleri 
(ROI) çizmek için bir sonraki adımda kullanılıyor.

DTI için, yüksek açısal çözünürlük difüzyon görüntülemesi 
(HARDI) kullanarak difüzyon traktografi verileri (64 yön, 
b-değeri = 1500 s/mm²) ediniyoruz. Bu bize, liflerin 
bütünlüğünü değerlendirmek için kullanılabilen bir ölçeksel 
değer olan fraksiyonel anisotropi (FA) (FA, aksonlardaki 
difüzyonun yönselliğini belirten beyaz madde yolaklarındaki 
mikro-yapısal hasarın bir vekili olarak bilinmektedir) için 
sayısal değerleri, aynı zamanda da traktografik verileri 
ayıklamakta kullanılan vektör değerleri veriyor. Veri post-
processing sürecinde beynin ayıklamasını, segmentasyonunu, 
istatistiklerini, yeniden formatlamasını gerçekleştirmek ve 
yolakları beslemek üzere ROI’lar çizmek için FSL 5.0.9 (6), 
MRtrix (7), Mi-brain by Imeka (8) yazılımları kullanılıyor.

Anatomik, fonksiyonel ve traktografik verilerin 
kombinasyonu nihayet cerrahi yaklaşımı şekillendirmek için 
bir bütün olarak yorumlanabiliyor.

Sonuç
Eşzamanlı Çoklu Kesit görüntülemeyi ilk kullanmaya 
başladığımızda, başta edinim süresinden tasarruf etmek için 
SMS ile ve SMS’siz verilerimizi karşılaştırdık; son 
zamanlarda, boşluklu ve boşluksuz protokolleri 
karşılaştırarak difüzyon verilerinin edinimini iyileştirmek için 
SMS kullanarak verilerin kalitesini optimize etmeye 
odaklandık (bkz. Şekil 2).

Zaman ve kaliteye ilişkin olarak, bir beyin tümörünün 
preoperatif değerlendirmesinde SMS görüntülemesinin 
faydalı olduğunu keşfettik. Bu, edinim süresini kısaltarak 
hasta deneyimini iyileştiriyor, cihazda daha az zaman 
geçirmesini sağlıyor ve bazen rahatsızlık hissi nedeniyle 
normalde muayenenin durdurulmasını isteyecek olan 
hastalarda ek sekans edinimlerini mümkün kılıyor. Ayrıca, 
tarama süresi kısaltıldığı (ve eşzamanlı olarak hastanın 
huzursuzluğu azaltıldığı) için olasılıkla hareket artefaktları 
azaltıldığından verilerin kalitesi de iyileştirildi (9). Bu 
iyileştirme, boşluk yok tekniğinin entegrasyonuyla bir araya 
geldiğinde iyileştirilmiş uzamsal çözünürlük sağladı. Bu, 
daha kesin ve yoğun yolaklar sağladı ve bu da girişim 
planlamada beyin cerrahları için değerli bir araç oldu. 
Tümör ve normal beyin parenkimi arasındaki ince çizgiyi 
açıkça çizerek mümkün olduğunca çok neoplazma almak ve 

beyin fonksiyonlarını korumak arasındaki dengeyi optimize 
ediyor. Ayrıca, lezyonların yakınındaki fonksiyonel olarak 
ilgili beyaz madde yolaklarının tam kapsamı bilindiği için 
tam anestezili cerrahiyi de mümkün kılabiliyor (daha 
komplike ve hastayı rahatsız edici uyanık cerrahi yerine).

Artık SMS görüntülemeyi rutinimize entegre ettiğimiz ve 
difüzyon traktografi verilerimizi optimize etmek için 
kullandığımızdan, bir sonraki adım, veri kalitesini korurken 
SMS-2’den SMS-3’e geçmenin zamansal faydasını 
karşılaştırmak. Daha sonra SMS’i, klinisyenlere değer katma 
odaklı yaklaşımımızı daha da geliştirmek ve veri kalitesini 
geliştirmek üzere edinilmiş hacimleri ikiye katlayarak fMRI-
BOLD tekniğimizi daha da iyileştirmeye çalışacağız.
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Örnek Olgular: 3 Tesla’da 5 Dakikalık 
Pediatrik GOBrain Protokol ile MR Görüntüleme
Dr. Elka Miller, FRCPC1; Barry Smith, MRT (MR)2

¹Şef ve Araştırma Direktörü,
²MRG Süpervizörü, Medikal Görüntüleme Bölümü, Children’s Hospital of Eastern Ontario (CHEO), Ottawa, ON, Kanada

Genel bilgiler
Hızlı beyin MRG’si ilk olarak hayatları boyunca sık sık seri 
görüntüleme tetkikleri uygulanan şant bağımlı hidrosefaliye 
(1-3) sahip çocuklar için piyasaya sürüldü. Görüntüleme 
tetkikleri, çocuğun yaşına, tetkik süresine ve ekipmanlara 
göre genellikle bir BT ve MRG kombinasyonunu içeriyor. BT 
taramaları, özellikle küçük çocuklar için potansiyel zararlı 
etkileri olabilen radyasyonu içeriyor (4). BT taramasının 
alternatifi ise MRG, ancak beyin MRG’si zaman alıyor ve 
hareket artefaktlarına karşı hassas. Küçük yaştaki 
hastalarda, MRG araştırmaları sedasyon veya genel 
anestezi gerektirebiliyor ve bunlar da kendilerine özgü 
komplikasyon risklerine sahipler (5). Bu nedenle, hızlı MRG 
sekansları sedasyon ve anestezi ihtiyacının önüne 
geçebiliyor; dolayısıyla da küçük yaşta olan ve işbirliği 
yapmayan hastalar için özellikle faydalı. Yakın zamanda, 
hızlı MRG sekansları daha popüler hale geldi ve bunlar 
gittikçe artan oranlarda makrosefali, intrakraniyal kistler, 
bazı yapısal konjenital ve konjenital olmayan anomaliler ve 
cerrahi sonrası takip gibi hidrosefalik olmayan 
endikasyonlar için kullanılıyor (6).

Çeşitli “hızlı MRG” protokolleri kullanıldı; en popüleri, 
aralarında Yarım-Fourier Edinim Tek Çekim Turbo Eko 

¹ MR taramasının fetüslerin ve iki yaşın altındaki infantların görüntülenmesinde 
güvenli olduğu kanıtlanmamıştır. Sorumlu hekim, MR muayenesinin faydalarını, 
diğer görüntüleme prosedürlerininkine kıyasla değerlendirmelidir. 

(HASTE) (7), Tek Çekim Hızlı Spin Eko (SSFSE) (6, 8) ve 
Geliştirilmiş Rekonstrüksiyonlu Periyodik Rotasyonlu 
Örtüşen Paralel Çizgiler (PROP) FSE’nin (2) de bulunduğu 
T2-ağırlıklı MRG’nin modifikasyonlarıydı. Bu protokoller 
genellikle potansiyel güçlükler taşıyan tek tip pulse sekansı 
kullanıyor. Önceki araştırmamız, aralarında ven sinüs 
trombozu (bir hasta), subdural hematom (üç hasta), kan 
ürünlerini ayırt edememe (iki hasta) ve ekstra-aksiyal 
koleksiyonların sınırlı değerlendirmesinin de (bir hasta) 
bulunduğu pediatrik hızlı beyin MRG’sinin 7/50’sinde (%14) 
tespit edilmemiş bulgular ortaya koydu. Bu sınırlamanın, 
doku ve sıvıyı daha da karakterize edecek diğer pulse 
sekanslarının yokluğundan kaynaklandığı düşünüldü. 
Bunun sonucunda, klinik olarak ilgili tüm sekanslar için hızlı 
MR protokolleri kullanarak görüntü kalitesini iyileştirmek 
gerekiyor. Beyin dokularının ve sıvılarının değerlendirilmesi 
için farklı pulse sekansları ve düzlemleri kullanıldığında 
bunun gerçekleşmesi muhtemel gözüküyor.

GOBrain (10, 11), 5 dakikalık bir tanısal beyin muayenesi 
olarak geliştirildi ve tanısal olarak daha uzun, geleneksel 

Düzlem TR  
(ms)

TE  
(ms)

FOV 
(mm)

Faz FOV 
(%)

Kesitler Kesit 
(mm)

Boşluk  
(%)

Matris Faz 
yönleri

iPAT 
faktörü

b-değer-
leri

Yönler 
(no)

TA 
(dk)

Tablo 1: Baş/Boyun 20 coil’li MAGNETOM Skyra’da 5 dakikalık GOBrain protokolleri için edinim parametreleri ve tarama süresi.
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muayeneye eşdeğer olduğu klinik olarak doğrulandı. 5 
dakikalık muayene, aralarında sagittal T1-ağırlıklı, aksiyal 
T2-ağırlıklı, aksiyal T2 TSE Dark Fluid (FLAIR), aksiyal 
difüzyon ağırlıklı (DWI) ve aksiyal T2*-ağırlıklı sekansların 
da bulunduğu temel klinik sekanslar sunuyor. Daha yüksek 
hızlanma faktörlerine sahip paralel görüntüleme, gradyan 
T1-ağırlıklı ve EPI-GRE T2*-ağırlıklı edinimler gibi birçok 
faktör, tarama süresinin kısaltılmasını sağladı ama aynı 
zamanda EPI faktörlerini azaltarak EPI-bağlantılı hassasiyet 
artefaktlarını ve görüntü çarpıtmalarını hafifletti ve ekolar 
arası boşluğu kısalttı. 5 dakikalık protokolün, geleneksel 
protokole kıyasla klinik olarak ilgili bulguların tanısı için 
yüksek tanısal uygunluğa ulaşmasını ve bu sayede harekete 
ve anestezi ihtiyacına daha açık olan seçili bir pediatrik 
hasta grubu için faydalı hale gelmesini umuyoruz.

Malzemeler ve yöntemler
Bu örnek olay serisindeki tüm görüntüler bir 3T MAGNETOM 
Skyra tarayıcısında (Siemens Healthineers, Erlangen, 

Almanya) edinilmiştir. MRG protokolü tipik olarak radyoloğun 
talebi uyarınca rutin taramayı ve muayenenin sonuna eklenen 
ek GOBrain-5-dakikalık sekansı içeriyordu (Tablo 1).

Sonuç
Pediatrik hızlı görüntüleme teknikleri tarama sürelerini 
kısaltabiliyor, hareket bağıntılı artefaktları azaltabiliyor ve 
daha da önemlisi çocuklarda sedasyon ihtiyacını 
azaltabiliyor (1). Buna ek olarak, geleneksel protokole 
kıyasla klinik olarak ilgili bulguların tanısal uyumuna 
erişme potansiyeline sahip ve bu nedenle harekete ve 
anestezi ihtiyacına daha açık olan seçili bir pediatrik hasta 
grubunda faydalı hale geldi. Bekleme süresini kısaltan 
iyileştirilmiş hasta bakım hızı da bu protokolün bir avantajı 
olabilir.

Teşekkürler
Medikal Görüntüleme ve Laboratuvar İlaçları Direktörü 
Sayın Wendy Rabbie MRT (R)’ye teşekkür ederiz.

1A

1D 1F

1C

1G

1B

Örnek Olgu 1
Şekil 1: Çoklu şant revizyonlarına sahip, konjenital hidrosefali hastası 9 yaşında kız çocuğu. Üst sıra GOBrain (1A-C: Sagittal T1w, aksiyal 
T2 TSE, aksiyal T2 TSE FLAIR). Alt sıra, geleneksel hızlı sekanslar (1D-F: Sagittal T2w, aksiyal T2 HASTE, aksiyal T1 FLASH 2D). Ventriküler 
sistemin asimetrik boyutunda veya şant kateterinin konumunda (ok) hiçbir interval değişim bulunmamaktadır. Araştırmalar, 
karşılaştırılabilirdir ve bir T’ FLAIR (1C) sekansı eklenmesi, sıvı ve beyin bulgularını daha da karakterize etme potansiyeline sahiptir. 

2A

2E

2B

2F

2C

2G

2D

2H

3A

3E

3B

3F

3C

3G

3D

3H

Örnek Olgu 2
Şekil 2: Şiddetli travmatik beyin yaralanması olan 10 yaşında kız çocuğu. Üst sıra: Geleneksel MRG’den 3 gün sonra alınmış GOBrain 
(2A-D; Sagittal T1w, aksiyal T2 TSE, aksiyal T2 FSE FLAIR ve aksiyal T2). Alt sıra: rutin sekanslar (2E-H: Sagittal T1w, aksiyal T2w, aksiyal 
FLAIR ve hassasiyet ağırlıklı görüntüleme (SWI). Bulgular, parietooksipital serebral yarım kürelerdeki beyin ezikliği ve sol tentoryum 
boyunca subdural kanama ile tutarlı (ok). Rutin ve GOBrain 5 dakikalık protokolle eziklik ve kan ürünlerinde karşılaştırılabilir bir 
belirginlik bulunuyor.

Örnek Olgu 3
Şekil 3: Menenjitle sonuçlanacak şekilde bir sol parasagittal ekstra-aksiyal koleksiyonla (ok) komplike sol frontal sinüzite sahip 14 yaşında 
erkek çocuğu. Üst  sıra: Geleneksel MRG ile aynı gün edinilmiş GOBrain 3A-D: aksiyal T2 TSE, aksiyal T2 TSE FLAIR, aksiyal DWI ve aksiyal 
ADC). Alt  sıra: rutin sekanslar (3E-H: aksiyal T2q, aksiyal FLAIR, aksiyal DWI ve aksiyal ADC). Difüzyon kısıtlaması, sol parasagittal 
koleksiyonda (ok ucu) sol frontal sinüste (gösterilmemektedir) görüldü. Sol frontal ve parietal yarım küredeki kortikal oluklarda hafif 
efasman görülüyor. Görüntüler, geleneksel protokole kıyasla (alt satır) GOBrain 5 dakikalık protokolde (üst satır) karşılaştırılabilir görüntü 
kalitesinin bir örneğini sunuyor.
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4A

5A

4D

5C

4B

5B

5D

4C

4E 4F

Örnek Olgu 4
Şekil 4: Kemoterapi ve radyasyon tedavisi gören supreselar germinoma sahip 7 yaşında kız çocuğu. 4A, B: Tedavi öncesi referans hattı 
görüntüleri. Üst  sıra: GOBrain (4C, D: aksiyal T2 TSE ve aksiyal T2 TSE FLAIR). Üst  sıra, tedaviden 2 yıl sonra takip amaçlı rutin sekanslar 
(4E, F: aksiyal T2w ve aksiyal FLAIR). Takip görüntüleri, geleneksel protokole (alt  sıra) kıyasla GOBrain 5 dakikalık protokolde (üst  sıra) 
supraselar artık lezyonun karşılaştırılabilir görüntü kalitesinin bir örneğini sunuyor. GOBrain ve geleneksel protokoller kullanan takip 
görüntüleri aynı gün edinildi.

Örnek Olgu 5
Şekil 5: 2 hafta boyunca sabahları baş ağrısı geçmişi olan ve geceleri uyanan 10 yaşında erkek çocuk. Anksiyete geçmişine sahip. 
Radyolojik izole miyelin tabakasını çıkartan tip lezyonlardan şüpheleniliyor. Üst  sıra: GOBrain (5A, B: aksiyal T2 TSE ve aksiyal 
T2 TSE FLAIR). Alt  sıra: geleneksel sekanslar (5C, d: aksiyal T2w ve aksiyal FLAIR). Görüntüler, geleneksel protokole (alt satır) kıyasla 
GOBrain 5 dakikalık protokolde (üst satır) aynı sayıda ve boyutta beyaz madde lezyonlarına (oklar) rastlandığına örnek teşkil ediyor.
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Tıpta sağlık hizmetlerinin maliyetlerine ve değerine dayalı sonuçlara gittikçe daha 
fazla dikkat edilmesi, MR endüstrisinde devrim niteliğinde değişiklikleri motive 
ediyor. Siemens MR ve Boston’daki Massachusetts General Hospital (MGH), MR’da 
hızlı ve klinik olarak doğrulanmış muayeneler geliştirmek için stratejiler üzerinde 
işbirliği yapıyorlar.

GOBrain, 5 dakika süren tanısal bir beyin muayenesi¹. Optimize edilmiş pulse 
sekansları ile edinilen, tanısal olarak önemli beş MR beyin protokolünden 
oluşuyor. Otomatik kesit konumlandırması sağlayan bireysel anatomik landmark 
tabanlı AutoAlign teknolojisi ile entegre tek bir düğmeyle çalışan muayene, 
teknisyenin minimum müdahalesiyle yapılabiliyor. Dahil olan sekanslar arasında 
bir sagittal T1-ağırlıklı, aksiyal T2-ağırlıklı, aksiyal T2 ağırlıklı DarkFluid, aksiyal 
difüzyon ağırlıklı ve bir aksiyal T2*-ağırlıklı kontrast bulunuyor. 

GOBrain+, beyin görüntülemesini kontrast ortamıyla ek olarak desteklemek için 
GOBrain’in yetkinliklerini genişletiyor. Yeni optimize sekanslar arasında kontrast 
öncesi ve sonrası verilen bir aksiyal T1-ağırlıklı sekansı ve bir kontrast sonrası 
MPRAGE bulunuyor.

GOBrain ve GOBrain+ Protokollerini İndirin

¹Baş 32 coil’li MAGNETOM Skyra kullanılarak çekilmiştir. Sistem alan gücüne ve coil yoğunluğuna bağlı olarak toplam muayene süresi 6 dakikaya kadar uzayabilir.
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Giriş
Meme kanserlerinin yaklaşık %70’i östrojen reseptör (ER) 
pozitiftir ve bu nedenle endokrin tedavileri uygulanır. Ancak 
primer hastalığa sahip hastaların yaklaşık %25’inde ve 
metastazlı hastaların neredeyse tümünde endokrin direnci 
bulunur veya bir süre sonra gelişir (1). Direncin gelişiminin 
altında yatan mekanizmalar büyük oranda bilinmiyor 
ancak son 2 yılda, birçok araştırma, tamoksifen ve aromotaz 
inhibitörleri gibi endokrin tedavileri alan metastatik ER-
pozitif hastaların yaklaşık %20-30’unda ER’yi şifreleyen gen 
olan ESR1’de ER bağımsız fonksiyon kazanımı mutasyonu 
ortaya koydu. Bu mutasyonlar, tümör büyümesini ve 
endokrin tedavisine direnci teşvik eden ve potansiyel olarak 
metastatik yetiyi artıran ligand bağımsız ER faaliyetine yol 
açıyor. Bu mekanizma aracılığıyla endokrin tedavisi 
direncinin ortaya çıkması, selektif tedavi baskısı altında, 
nadir mutant klonların klonal genişlemesinin 
gerçekleştiğine ve dirence katkıda bulunduğuna işaret 
ediyor. Bu ESR1 mutantlarını hedefleyen rasyonel tabanlı 
yeni terapötik stratejiler, hastalar için tedavi sonuçlarını 
iyileştirme potansiyeline sahip. Fulvestrant hormon tedavisi, 
özellikle ESR1 mutasyonunu hedefleyen ve endokrin 

direncine sahip metastatik meme kanseri hastalarında 
faydalı oluyor gibi görünüyor. Pek çok araştırma, kemik 
hastalığı olanlarda tedavinin daha da etkin olabileceğine 
işaret ediyor.

Bu örnek olgu araştırmasında, meme kanserinin hormon 
tedavisine yanıtını takip etmek için kantitatif tüm vücut MR 
görüntülemenin (WB-MRG) potansiyelini ortaya koyacağız 
ve (1) morfolojik tepkinin, tedaviye yanıtı takip etmek için 
difüzyon MRG kadar iyi çalışmadığını, (2) ADC histogram 
analizlerinin tedavi direncinin ortaya çıkışını 
açıklayabileceğini ve (3) kemik hastalığı etkili bir şekilde 
tedavi edildiğinde hedeflenmiş tedaviye uzamsal olarak 
uyumsuz bir yanıtın ortaya çıkabileceğini göstereceğiz.

Hastanın hikayesi 
Metastatik invazif meme kanserli 50 yaşında kadın. ER 
pozitif ve HER-2 neu negatif hastalık ilk olarak sadece 
kemiğe metastatik hastalık için birinci hat hormon 
tedavisi (Eksemestan, Goserelin) ve bifosfonatlarla 
(Zoledronik asit) tedavi edildi. Hasta, kemik hastalığı 
ilerlemesinde Fulvestrant ve Zoledronik ile 2. hat hormon 
tedavisine geçirildi ve sadece kantitatif difüzyon 

görüntülemede görülecek şekilde kemik hastalığında iyi 
bir yanıt verdi. Ne yazık ki aynı zamanda karaciğer ve 
pankreas metastazları da geliştirdi ve ek tedavinin 
kemoterapiye dönüşmesine ihtiyaç duydu. Hiçbir bölgesel 
radyoterapi verilmedi. Tüm vücut difüzyon MRG ile 
gerçekleştirilen seri muayeneler, yayınlanmış protokoller 
kullanılarak gerçekleştirildi (2). b50, b600 ve 900 s/

Tüm Vücut MRG ile Metastatik Meme Kanserinde 
Endokrin Tedavisi Direncinin Gözlemlenmesi 
Anwar R. Padhani 

Paul Strickland Tarama Merkezi, Mount Vernon Hastanesi, Northwood, Middlesex, İngiltere

Şekil 1: Tüm omurga T1-ağırlıklı görüntüler muayene 2 ve 3’te birinci hat hormon tedavisiyle kemik iliği yağının bir miktar geri dönüşüyle 
(oklar) birlikte difüze kemik iliği infiltrasyonu gösteriyor. Kemik iliği yağı muayene 4’teki tedavi nüksünde ortadan kalkıyor ve muayene 5 ve 
6’da ikinci hatta tedavi değişikliğinin ardından hiçbir ek T1w değişikliği tespit edilmiyor. T6’da hemanjiyoma bulunuyor.

Şekil 2: Tüm omurga STIR, muayene 2 ve 4’te birinci hat tedaviyle sinyal yoğunluğunda hafif bir atışla difüze kemik iliği filtrelemesi 
gösteriyor ancak hastalığın nüks döneminde muayene 4’e sıra geldiğinde sinyal yoğunluğu düşüyor. Muayene 5 ve 6’da ikinci hat hormon 
tedavisine geçişin ardından kemik iliği sinyali tekrar artıyor. Kemik iliği sinyal yoğunluğundaki bu artışlar hormon tedavisinin hücre 
öldürme mekanizmalarıyla ilişkili doku suyundaki ardalanmalar ile tutarlı (apoptoz).

Muayene 1 Muayene 2 Muayene 3 Muayene 4 Muayene 5 Muayene 6

1

2

Şekil 3: Tüm vücut b900 3D MIP (ters çevrilmiş ölçek). Kemik iliği, aksiyal iskelette ve proksimal bacak kemiklerinde yüksek sinyal 
yoğunluğuna sahip çoklu küçük fokal ve birleşen bölgelere difüze bir şekilde müdahil. Primer sağ taraflı meme kanseri, ayrıca görünebilir 
olan aksiller nodal hastalıkla da uyumlu. Birinci hat tedaviyle kemik iliğinin sinyal yoğunluğundaki azalmalar yavaşça gerçekleşiyor gibi 
görünebilir ancak aktif hastalığın muhtemel varlığına işaret eden kalıcı hiper-yoğunlukların görüldüğü fokal alanlar da bulunuyor (Muayene 
3). Muayene 4’te, kemiklerdeki sinyal yoğunluğu kapsamındaki artışların işaret ettiği tam nüks görülebiliyor (kemik hastalığının ilerleme 
kriterleri için Padhani ve Tunariu’nun dergimizdeki diğer makalesine bakınız). İkinci hat hormon tedavisine geçiş yaparken, hiçbir yanıt güvenli 
bir şekilde tespit edilemiyor ancak L2’nin sol tarafında, kasık simfizisinde ve anterior kaburgalarda artan bir hastalık bulunuyor (oklar).

3

mm²’lik b-değerleri kullanan tüm vücut difüzyon 
sekansları, tedaviye verilen yanıtı takip etmek için spinal 
T-1 ağırlıklı ve STIR sekanslarıyla birlikte gerçekleştirildi. 
Toplamda 6 muayene gerçekleştirildi. Referans hattı 
muayenesinin ardından birinci hat hormon 
tedavisindeyken üç ek muayene ve ikinci hat hormon 
tedavisindeyken de iki muayene gerçekleştirildi. 

Muayene 1 Muayene 2 Muayene 3 Muayene 4 Muayene 5 Muayene 6

Muayene 1 Muayene 2 Muayene 3 Muayene 4 Muayene 5 Muayene 6
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Şekil 4: syngo.via Frontier MR Total Tumor Load yazılımında (Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya; piyasaya sürülmüş araştırma 
prototipi) WB-tümör yükü segmentasyonu gerçekleştirildi. Tüm vücut b900 görüntüleri, 1000-1200 s/mm2’lik ve yaklaşık 100 AU sinyal 
yoğunluğu eşiğine sahip olan hesaplanmış yüksek b-değeri görüntüleri kullanılarak segmentleniyor. Dış sinyaller (beyin, böbrekler, 
bağırsak gibi) sağ meme ve aksilla dahil olmak üzere sadece tanınabilir hastalık bölgelerinin geride kalması için kaldırılıyor. b900 MIP 
görüntülerinin olduğu renk, belirtilen eşikler kullanılarak ADC değer sınıflarıyla örtüştürülüyor. Yeşil vokseller ≥1500 µm2/s değerler (yanıt 
vermesi “yüksek ihtimal” olan) vokselleri temsil ediyor. Sarı vokseller tedavi öncesi histogramların (muayene 1 veya muayene 4) 95. yüzde 
birlik ADC değeri (1256 ve 1127 µm2/s) ile 1500 µm2/s arasında olacak şekilde ayarlanıyor ve bu nedenle yanıt vermesi “muhtemel” 
vokselleri temsil ediyor. Kırmızı vokseller çoğunlukla tedavi edilmemiş hastalığı veya yanıtın tespit edilmediği durumları temsil ediyor.

Şekil 4A: Muayene 1 ve 2’nin 
histogram analizi.  
Tümörün 384 mL’si tedaviden önce 
segmentleniyor ve 290 mL’si de 
tedavi sırasında segmentleniyor. 
İlgili mutlak frekans 
histogramlarındaki ADC 
değerlerinde önemli bir global 
artış (704 µm2/s ve 971 µm2/s) ve 
kürtosiste azalma (4.2 ve 0.6) 
olduğuna dikkat çekmek isteriz. 
Bu, tüm vücutta bir miktar yanıt 
verildiğine işaret ediyor. 
Yamalarda gerçekleşen artan sarı 
ve yeşil voksel sayısına dikkat 
ediniz (örneğin sol kalça – hiçbir 
radyoterapi verilmediğini 
unutmayın). Morfolojik 
değerlendirmelerle alınan bu 
görünümler hiçbir ilerleme kanıtı 
olmaksızın genel olarak olumlu 
bir yanıta işaret ediyor.

Şekil 4C: Muayene 5 ve 6’nın 
histogram analizi.  
Tümörün 617 ml’si Muayene 5’te ve 
883 ml’si de Muayene 6’da 
segmentlendi. Her iki muayenede de 
histogramların Muayene 4’e kıyasla 
(ikinci hat öncesi tedavi referans 
hattı) ADC değerlerinde önemli bir 
genel artış gösterdiğine dikkat 
çekmek isteriz (956 ve 904 µm2/s). 
Bu, ikinci hat hormon tedavisine iyi 
bir yanıta işaret ediyor. Difüzyon 
görüntüleme görünümleri, T1w 
omurga görüntülerinde 
gözlemlenebilir olmayan, genel 
anlamda iyi bir yanıta işaret ediyor. 
Ancak, hem Muayene 5’te hem de 
6’da kalıcı kırmızı vokseller 
bulunduğuna dikkat ediniz. Bu, 
kemiklerde tedaviye karşı direnç 
gösteren kalıcı alanlara işaret 
ediyor. Ayrıca sağ aksiler nodal 
hastalığın artmış hacmine de 
dikkatinizi çekelim. Yeni karaciğer ve 
pankreatik metastazları nedeniyle 
tedavi değiştirildi.

Şekil 4B: Muayene 3 ve 4’ün 
histogram analizi.  
Tümörün 235 mL’si Muayene 3 
sırasında segmentleniyor ve 698 
mL’si de hastalığın nüksünde 
Muayene 4 sırasında segmentleniyor. 
Muayene 3’te, nispi sıklık 
histogramlarında referans hattına 
kıyasla ADC değerlerinde (933 
µm2/s) önemli bir genel artış ve 
önemli şekilde azalmış kurtosise 
(-0.7) sahip düz bir histogram 
bulunduğuna dikkatinizi çekmek 
isteriz. Bu, birinci hat hormon 
tedavisine iyi bir yanıt verildiğine 
işaret ediyor. Sarı ve yeşil voksellerin 
sayılarının arttığına dikkat ediniz. 
Morfolojik değerlendirmelerle alınan 
bu görünümler, genel olarak iyi bir 
yanıta işaret ediyor. Ancak Muayene 
3’te kalıcı kırmızı voksellere ve 
Muayene 3 histogramında buna denk 
gelen pike dikkat edin. Bu, tedaviye 
karşı direnç alanlarını (dikey beyaz 
ok) gösteriyor. Muayene 4’te hasta, 
referans hattı tedavi öncesi 
araştırmasına eş bir histogramla 
nüks sergiledi (Muayene 1). 

Şekil 4D: Muayene 4 (ikinci hat 
hormon tedavisi öncesi) ve 6 için 
üst abdomenin aksiyal b900 
görüntüleri, kemoterapi 
tedavisinde bir değişiklikle 
sonuçlanacak şekilde karaciğer ve 
pankreasta yeni bir hastalığın 
ortaya çıkışını gösteriyor (oklar). 
Sağ aksiller nodlar da büyüyor.

4A

4C

4B

4D 06 Haziran 16: Fulvestrant Öncesi

06 Ocak 17: Fulvestrant

Muayene 1

Muayene 3

Muayene 2

Muayene 4

Muayene 5 Muayene 6
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İki yüz yıllık bir anatomik modeli bir sedye üzerinde 
Brüksel’deki Erasmus Hastanesi’ne götüren bir grup insanı 
görmek son derece sıra dışı olmalı. Ancak Belçika’nın Brüksel 
şehrindeki Tıp Müzesi’nin bilimsel koordinatörü Lara de 
Merode ve sanat restoratörü ve koleksiyonlar koordinatörü 
Anne-Sophie Hanse için bu olağanüstü bir deneyimdi. De 
Merode şunları ifade ediyor: “Müzemizdeki en önemli öğe 
olan ve Auzoux tarafından geliştirilen ilk anatomik kadavra, 
Brüksel Müze Konseyi’nin yıllık sergisindeki önemli 
parçalardan biri olarak seçildiğinde ününün doruğuna ulaştı. 
Nisan 2015’ten itibaren, Auzoux modeli sanat restorasyonu 
uzmanları Hanse ve meslektaşı Marion Gouriveau tarafından 
dikkatli bir şekilde restore edilmişti. Bu iki olayı kutlamak 
için, alçı kadavrayı müzede yepyeni bir ortamda sergilemek 
amacıyla inovatif 3D görüntüleme teknolojisini kullanmak 
üzere Tıp Müzesi Siemens ile işbirliği yaptı.” Yeni restore 
edilen başyapıt, yakınlardaki Erasmus Hastanesi’nde 
bulunan bir tarayıcıya götürüldü ve bir dizi radyografik 
görüntüler alındı. De Merode ve meslektaşları sonuçlardan 
çok memnun kaldı.

De Merode gururla şunları ifade ediyor: “Sinematik 
render'leme tekniğini uyguladıktan sonra, on dokuzuncu yüzyıl 

kadavrasının 3D görünümü geliştirildi ve kadavranın metalik 
yapısını ve üretiminin tüm aşamalarını ortaya koydu.”

Kâğıt hamuru, bilimin hizmetinde
Louis Auzoux, Fransa’nın Yukarı Normandiya bölgesinde 1797 
yılında doğdu. Ailesi, toprak sahibiydi. Babası, oğluna ahşap 
ve metal işçiliğini öğretti ancak Auzoux 18 yaşında tıp 
okumaya karar verdi. Anatomiye olan özel ilgisi nedeniyle, 
insan vücudunun iç yapısının öğretilmesi ve öğrenilmesi için 
birincil araç olarak vücudun diseksiyonu üzerinde düşünmeye 
yöneldi. Güvenli ve etkili klinik uygulama için kadavra 
diseksiyonlarının vazgeçilmez olduğundan kesinlikle emindi. 
Böylece ahşap işleme becerilerini kullanarak eğitim 
ihtiyaçlarını karşılamak için kâğıt hamurundan anatomik 
modeller üretmeye karar verdi. Anne-Sophie Hanse bunu şöyle 
açıklıyor: “Bu tıp öğrencisi; şişe mantarı, kenevir ipleri ve metal 
lifler, kil, kâğıt ve buğday yapıştırıcısı kullanarak kâğıt 
hamurundan bir anatomi modeli ortaya koydu. Bunu daha da 
ilginç kılan şey, modellerinin parça parça sökülebilmesi ve 
daha önceden kullanılan balmumu modellere kıyasla daha 
ucuz olmasıydı.” Auzoux, anatomik modeller üretmek için bir 
fabrika kurdu ve birkaç yıl sonra modeller, büyük bir ticari 
başarıyla, eğitim amaçlı olarak yaygın kullanılmaya başladı.

Canlıların Sanal Anatomisi – 
Kâğıt Hamurundan 3D Modele 
Yazı: Erika Claessens, Fotoğraflar: Ezequiel Scangetti

Foto-realistik render'lemenin zirvesi

Auzoux modelini görüntülemek için kullanılan Sinematik 
Hacim Render'leme Tekniği (1) (cVRT), syngo.via 
Frontier’deki (2) ilk araştırma prototiplerinden biriydi ve 
yakında syngo.via VB20’nin piyasaya sürülmesiyle birlikte 
kullanıma açılacak (3, 4). cVRT, oyun ve animasyon 
endüstrilerindeki en yeni gelişmeleri temel alıyor. Bu, insan 
vücudunun 3D tasvirlerini yeni nesil görüntü kalitesine 

taşıyan görsel bir teknoloji. cVRT, foto-realistik görüntüler 
elde etmek için fotonlar ve taranan anatomik görüntü 
arasındaki karmaşık etkileşimi simüle eden bir fiziksel 
render'leme algoritmasını tanımlıyor. cVRT kullanılarak 
hem BT hem de MRG görüntüleri renderlanabiliyor. 
Algoritma, tarama prosedüründen veriler alıyor ve sadece 
ışığın doku veya kemiklerin yüzeyinde nasıl yansıdığını 
değil, aynı zamanda ışığın materyale nasıl penetre ettiğini 
ve içerisinde nasıl dağıldığını da hesaplıyor. Birçokları 

Louis Auzoux, on dokuzuncu yüzyılın başlarında ilk ayrıntılı 
anatomik modellerden birini yaptı: eğitim amaçlı olarak kâğıt 
hamurundan yapılmış bir kadavra. Günümüzde, Siemens’in 
araştırma platformu syngo.via Frontier içerisinde geliştirilmiş 
inovatif sinematik render'leme ve 3D yazdırma teknikleriyle, 
insan vücudunun içini göstermek sadece birkaç dakika sürüyor. 
Şüphesiz bu teknolojiler, sağlık alanının geleceği için bir kuantum 
sıçraması niteliğinde.

Meraklı bir müze ziyaretçisi, 
Louis Auzoux tarafından 
1800’lerin ortalarında 
yapılmış, son derece doğru bir 
anatomik modeli inceliyor.

Bilimsel koordinatör Lara de Merode (solda) ve sanat restorasyonu uzmanı Anne-Sophie Hanse (sağda), Auzoux’nun anatomik modeline 
yakından bakmanın keyfini çıkarıyorlar.
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Siemens müşterileri tarafından açıklanan sonuçlar müşterinin özgün ortamında elde 
edilen sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir hastane bulunmadığı ve birçok değişken mevcut 
olduğu için (örn. hastane büyüklüğü, vaka karışımı, IT’nin benimsenme seviyesi) diğer 
müşterilerin de aynı sonuçları elde edeceklerinin bir garantisi bulunmamaktadır.

¹ Sinematik VRT diagnostik okuma amacını taşımamaktadır.

² syngo.via Frontier bir araştırma platformudur ve klinik kullanım için 
amaçlanmamıştır.

³ Ürün 510(k) onayını beklemektedir ve henüz ABD’de ticari olarak satılmamaktadır.

4 syngo.via bağımsız bir cihaz olarak veya kendi başlarına ayrı tıbbi cihazlar olan 
çeşitli syngo.via tabanlı yazılım seçenekleriyle birlikte kullanılabilmektedir. syngo.via 
ve syngo.via tabanlı yazılım seçenekleri tüm ülkelerde ticari olarak satılmamaktadır. 
Yasal nedenlerle gelecekte piyasada olacakları da garanti edilememektedir. Lütfen 
daha fazla bilgi için yerel Siemens organizasyonunuzla iletişim kurun.

Şekil 1: Gerçek bir insanın görüntülemesiyle cVRT kullanarak 
kâğıt hamuru modelin 3D rekonstrüksiyonunun karşılaştırması, 
Auzoux tarafından 19. yüzyılda yapılan modelin doğruluğunu 
ortaya koyuyor:
Auzoux modelinin SOMATOM Force’ta gerçekleştirilen BT 
taramasının cVRT rekonstrüksiyonundan koronal kesim (0,75 
mm kesitler, Şekil 1A). SOMATOM Definition Flash ile insan 
üzerinde gerçekleştirilen kontrastı geliştirilmiş BT taramasının 
cVRT rekonstrüksiyonu (Şekil 1B).
Resimler, Hollanda’nın Rotterdam şehrindeki Erasmus Tıp 
Merkezi ve Almanya’nın Erlangen şehrindeki Erlangen Üniversite 
Hastanesi’ne aittir.

Şekil 2: Aynı hasta için geleneksel hacimsel render'leme tekniği 
(VRT) rekonstrüksiyonunun, BT anjiyografisinin sinematik (cVRT) 
rekonstrüksiyonuyla karşılaştırması, cVRT’nin faydalarını ortaya 
koyuyor. cVRT’de, gölgelemedeki derinlik algısı, daha gerçekçi 
bir tasvir yaratıyor ve insan anatomisini daha iyi anlamayı 
mümkün kılıyor. Bu, örneğin cerrahi planlamayı destekliyor: 
SOMATOM Definition Flash’ta gerçekleştirilmiş CTA’nın VRT 
(Şekil 2A) ve cVRT rekonstrüksiyonu (Şekil 2B).
Resimler, Almanya’nın Erlangen şehrindeki Erlangen Üniversite 
Hastanesi’ne aittir

1A 2A1B 2B

gizlemeyi mümkün kılıyor ve insan vücuduna ilişkin 
tamamen yeni bilgiler getiriyor. Görmek inanmaktır; 
anatomik kanıtlar artık kolayca ve sıklıkla görülebildiği 
için insan vücudunu daha iyi tanımak mümkün oluyor.

Çevrimsel araştırma için açık platform

Model oluşturma sürecini desteklemek için Siemens, syngo.
via Frontier’in potansiyelinden yararlandı. Bu platform, 
değerlendirme ve yayın amaçlı olarak post-processing 
prototiplerine kolay erişim sağlıyor ve bunları, klinik rutin 
syngo.via ortamıyla sorunsuz bir şekilde entegre ediyor. Özel 
syngo.via Frontier Prototip Mağazası Siemens Healthineers 
Ar-Ge biriminden, diğer Frontier kullanıcılarından ve harici 
ortaklardan gelen yeni katkılarla sürekli zenginleştiriliyor.

Örneğin, syngo.via Frontier’deki araştırma odaklı 3D 

yazdırma prototipi, çeşitli syngo.via uygulamalarından 
gelen organ segmentasyonlarını otomatik olarak tanıyor ve 
bunları 3D yazıcı için hazırlıyor. Bu alanın potansiyeli çok 
büyük. Klinik uygulamada 3D teknolojisi gittikçe daha fazla 
ilgi çekiyor. Ana faydası hem cerrahilerin planlanmasını 
hem de doktorlar arasındaki iletişimi ve hastalarla diyalogu 
iyileştirmek olacak.

Auzoux’un anatomik modelleri gibi, sinematik render'leme 
ve 3D yazdırma da eğitimde yeni boyutların kapılarını 
açıyor: insan anatomisinin anlaşılması ve algılanması. 
Bunlar, mevcut olan tüm yapıları göstererek canlı bir 
hastanın anatomisinin görselleştirilmesini sağlıyor. Eğer 
Auzoux hâlâ hayatta olsaydı, büyük ihtimalle bu yeni 
teknolojiyi ilk benimseyenlerden olurdu ve sağlık alanında 
geleceğin bir parçası olmaktan gurur duyardı.

“Bir tıp öğrencisi olarak Auzoux, şişe 
mantarı, kenevir ipleri ve metal lifler, kil, 
kâğıt ve buğday yapıştırıcısı kullanarak 
kâğıt hamurundan bir anatomi modeli 
ortaya koydu.”

Anne-Sophie Hanse, Tıp Müzesi Sanat Restoratörü ve Koleksiyonlar Koordinatörü, Belçika

“Sinematik render'leme tekniğini 
uyguladıktan sonra, on dokuzuncu yüzyıl 
kadavrasının 3D görünümü geliştirildi ve 
kadavranın metalik yapısını ve üretiminin 
tüm aşamalarını ortaya koydu.”

Lara de Merode, Tıp Müzesi Bilimsel Koordinatörü, Brüksel, Belçika

tarafından “foto-realistik render'lemenin zirvesi” olarak 
kabul edilen bu algoritma, tamamen geometrik optiklerden 
bir kuantum optik simülasyona geçiyor.

Görmek inanmaktır
Geleneksel hacim render'leme teknikleri (VRT) sadece 
önceden ayarlı renk, opasite ve parlaklık kümesi 
uygularken, cRVT gölgeleme gibi belirli görsel efektlerin 
tasvirini de mümkün kılıyor. Örneğin gölgeleme, küre 
şeklindeki bir panoramanın, bir yansıtıcı küre kullanılarak 
yakalanması anlamına geliyor. Bu, daha sonra eklenen 
tüm sentetik öğelere uygulanan mevcut ışık ortamını 
kaydediyor. Böylece cVRT bir sanal kamera olarak 
çalışıyor. Buna ek olarak program, istenen anatomilerin 
net bir görüntüsünü sağlamak için yumuşak dokuyu, 
kasları, kan damarlarını ve kemiği göstermeyi veya 

Belçika’daki Tıp Müzesi, 19. 
yüzyıldan kalma bir kâğıt 
hamuru bazlı anatomik 
modeli yeniden yaratmak 
için Siemens’in inovatif 3D 
cVRT’sini uyguladı.

Gazeteci ve editör Erika Claessens, 25 yıldan uzun süredir Belçika ve 
Hollanda’da çok sayıda basılı ve online yayınlara katkıda bulunmaktadır. 
Ana konuları arasında girişimci inovasyon ve sürdürülebilirlik yer 
almaktadır. Belçika’nın Antwerp şehrinde çalışmaktadır.
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Tanısal Olasılık 
Yelpazesinin Genişletilmesi 
Yazı: Philipp Grätzel von Grätz, Fotoğraflar: Reiner Riedler

BT tetkikleri her zaman verimli 
olmayabiliyor: Radyasyon dozu bir 
sorun olarak karşımızda durmaya 
devam ediyor, kontrast madde 
toksitisesi de öyle. Ancak teknoloji 
evrim geçirmeye devam ediyor. Viyana 
Tıp Üniversitesi’ndeki radyologlar 
bugünlerde, normalde çok uygun 
adaylar olarak kabul edilmeyen 
hastalarda bile BT taraması yapma 
konusunda kendilerine çok daha fazla 
güven duyuyor. İşte nedeni.

Bilgisayarlı tomografi (BT), birçok klinik soruya cevap 
vermek için en çok tercih edilen modalite. Yine de prensipte, 
bir BT muayenesinin isteğe bağlı olarak kullanımını 
sınırlandıran bazı dezavantajlar bulunmaya devam ediyor. 
Tam Teşekküllü Viyana Hastanesi’nin (AKH) ve Viyana Tıp 
Üniversitesi’nin Genel Radyoloji ve Pediatrik Radyoloji 
Kliniği Başkan Yardımcısı Prof. Dr. Helmut Ringl, şunları 
ifade ediyor: “Radyasyon dozunun her zaman dikkate 
alınması gerekiyor. Renal hastalarda da kontrast madde 
böbrek fonksiyonunu kötüleştirebiliyor. Geleneksel BT 
cihazlarında, genellikle çocuklara BT tetkiki 
uygulayamıyoruz. Renal hastalarda da bu tür bir tetkik için 
geçerli nedenler olsa bile, kontrastı geliştirilmiş BT 
muayenelerinden hep kaçınıyoruz.”

İyileştirilmiş BT: Dozun önemli ölçüde 
düşürülmesi mümkün
Viyana AKH, radyoloji açısından büyük ölçekli bir kurum. 
AKH, Avrupa’daki en büyük üniversite hastanelerinden biri. 
Beş farklı BT tarayıcısı ve makine başına yılda 6.000-8.000 
arasında BT tetkiki yapan 80 radyoloğu var. Sadece Viyana 
için değil, özellikle Alt ve Üst Avusturya olmak üzere Doğu 
Avusturya’nın büyük kısmı için referans kurum olarak, 
üçüncü basamak bakım hastanesinin prototipine benziyor. 
Prof. Dr. Ringl şunları söylüyor: “Hastalarını buraya 
gönderen doktorlar bizim cevap bulmamızı bekliyorlar. Bir 
hastaya BT taraması yapmamak gerçek bir sorun 

“Radyasyon dozunu eskiye 
kıyasla büyük ölçüde 
azaltabiliyoruz.”
Prof. Dr. Helmut Ringl AKH, Viyana, Avusturya

olabiliyor.” Neyse ki tıp teknolojisi, her zamankinden daha 
çok sayıda hasta için BT muayenelerine erişimi mümkün 
kılacak yeni çözümler sunuyor. Örneğin modern dedektörler, 
düşük kV X-ray üretme sistemi, yinelemeli rekonstrüksiyon 
için modern algoritmalar ve sofistike filtreler kullanarak 
radyasyon dozu önemli ölçüde düşürülebiliyor. Bu, özellikle 
çocuklar için çok önemli. Prof. Dr. Ringl şunları ifade ediyor: 
“Daha uzun yaşadıkları ve hücre bölünme hızları daha 
yüksek olduğu için, çocuklar radyasyonla ilişkili 
komplikasyonlar konusunda daha yüksek risk altında.” 
Daha düşük dozlardan orantısız bir şekilde fayda sağlayan 
bir diğer hasta grubu da kadınlar. Ringl sözlerini şu şekilde 
sürdürüyor: “Kadınlar da radyasyonla ilişkili zararlar 
konusunda daha yüksek risk altında. Bu özellikle genç 
kadınlar için geçerli ancak daha ileriki yaşlarda da risk 
devam ediyor.”

AKH’deki radyologlar, geçtiğimiz aylarda, makul oranda 
doz düşürmenin artık sadece teoride kalmadığını ve 
gerçekten de gündelik rutinde mümkün olduğunu 
kanıtladılar. 2016 Mart ayının başlarında yeni bir 
SOMATOM Drive BT tarayıcısı kuruldu. Bu cihaz dünya 
genelinde, klinik rutinde kullanılan türünün ilk örneğiydi. 
En önemli avantajları sorulduğunda, Prof. Dr. Ringl bir an 
bile tereddüt etmiyor: “En önemli konu, dozun düşürülmesi. 
Genel olarak radyasyon dozunu eskiye kıyasla büyük 
ölçüde azaltabiliyoruz.” Ancak eğer görüntü kalitesi 
yetersiz olursa dozun düşürülmesi işe yaramıyor. Fakat 
Ringl’e göre böyle olmuyor: “Doz ve görüntü kalitesi 
arasındaki ilişki gerçekten iyi. Artık daha düşük doz 
kullanıyoruz ancak görüntü kalitesi eskisinden de iyi. Bu 
ileriye doğru büyük bir adım.”

Akciğer nodülü görülen kadının örnek olgusu
Çocukların dışında hangi hastalar doz sınırlandırma 
teknolojilerinden en çok faydalanıyor? Ringl şunları ifade 
ediyor: “Çok fayda sağlayacak tipik bir yetişkin hasta, 
akciğer nodülünün tespitinin ardından takip muayenelerine 
ihtiyaç duyan 35 yaşındaki bir kadındı.” Bu türden bir 
hastada takip BT taramaları, nodülü karakterize etmekle 
ilgili değil, daha önceki muayenelere kıyasla boyutunu 
karşılaştırmakla ilgili. Bu, geliştirilmemiş BT ile 
gerçekleştirilebiliyor ancak genç kadınlarda tekrar eden 
taramalar şu ana kadar doktorların kaçınmaya çalıştığı bir 
şeydi. Ringl sözlerine devam ediyor: “SOMATOM Drive, 
radyasyon dozunu, seri BT taramalarını mükemmel bir 
seçenek kılacak seviyelere çekebiliyor. Artık çok iyi görüntü 
kalitesiyle, bir ve iki düz film arasındakine eşdeğer bir doza 
maruz kalmayla tam bir BT veri seti alabiliyoruz.”

Bunu mümkün kılan teknolojiler arasında, yeni nesil güçlü 
dedektörler ve yinelemeli rekonstrüksiyon için iyileştirilmiş 
algoritmalar bulunuyor. Prof. Dr. Ringl şunları ifade ediyor: 
“Eski algoritmaları pek kullanmıyorduk ve kullandığımızda 
da düşük güçte kullanıyorduk. Yenilerde durum farklı. 
Sağladıkları görüntü kalitesinden çok memnunuz ve bu 
nedenle onları üçüncü güçte neredeyse tüm protokollerde 
kullanıyoruz ve bu da çok daha düşük radyasyon dozuyla 
sonuçlanıyor.”

AKH’deki radyologlar, makul oranda doz düşürmenin artık sadece 
teoride kalmadığını geçtiğimiz aylarda kanıtladılar.
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Kalay Filtre, görüntü kalitesinden ödün vermeksizin 
radyasyon dozunu azaltmak için SOMATOM Drive 
tarayıcısında kullanılan kilit bir teknoloji. Ringl, Kalay 
Filtrenin spektrumun tanısal kısmından tüpün X-ray 
spektrumundaki düşük enerjili fotonları ayırdığını açıklıyor. 
Dedektörlere asla ulaşmayacak olan veya görüntü 
kalitesine pek katkıda bulunmayan düşük enerjili fotonlar, 
hastaya ulaşmadan önce emiliyor: “Netice olarak bu, 
diagnostik kullanım için özelleştirilmiş bir X-ray ışınına 
sahip olduğumuz anlamına geliyor. Hastaya, gerekli 
olmayan herhangi bir doz uygulamıyoruz.”

Ancak Kalay Filtre her türden muayeneye uygun değil. 
Örneğin kontrast medyası geliştirilmiş muayenelerde, düşük 

enerjili fotonlar, kontrast maddeyi görünür kılmak için 
gerekli oluyor. Geliştirilmemiş BT taramalarında durum 
böyle değil. Ringl şunları ifade ediyor: “Eğer sadece 
geliştirilmemiş BT’ye ihtiyaç duyuyorsak, Kalay Filtreyi çok 
sık kullanıyoruz.” Akla gelen bir diğer olgu da göğüs 
X-ray’inde belirsiz bir bulgu olan bir hasta. Bu hastada, 
habis akciğer patolojileri ihtimalini elemek için akciğer BT’si 
gerekli oluyor. Ringl şunları ifade ediyor: “Kalay Filtreyle, 
patoloji ihtimalini, bir göğüs X-ray’i dozunda eleyebiliyoruz.”

Kardiyovasküler sistem örnek olgusu
Prof. Dr. Ringl, kardiyovasküler hastalıkları olan kişiler için 
de Dual Source tarayıcının özellikle uygun olduğunu 
düşünüyor: “SOMATOM Drive ile çok hızlı düşük dozlu 
muayeneler gerçekleştirebiliyoruz ve bu da SOMATOM 
Drive’ı, kardiyovasküler hastalarda 4D görüntüleme için 
mükemmel bir cihaz olarak konumlandırıyor.” Aslında, 
Mart’taki kurulumdan sadece iki gün sonra, Viyana’daki 
radyologlar BT’yi, arteriovenöz fistül şüphesi bulunan genç 
bir kadında pulmoner damarların 8 fazlı 4D CTA’sı için 
kullandılar. Bunların sadece pulmoner venöz varisler 
olduğu ortaya çıktı.

Daha önceleri bir 8 fazlı 4D CTA, çok yüksek bir radyasyona 
maruz kalma anlamına geliyordu ve birçok örnek olguda 
tanı için ilk tercih olmuyordu. Ringl şunları ifade ediyor: 
“Dört ay önce, doz nedeniyle bunu genç bir kadında 
uygulamayı düşünmezdik. Bunun yerine invazif anjiyografi 
veya MRA gerçekleştirirdik. Ancak SOMATOM Drive ile 8 fazlı 
CTA’yı, daha önceleri tek fazlı CTA’da kullandığımız ile aynı 
dozda gerçekleştirebiliyoruz.”

1

Şekil 1: Dinamik 4D CTA taramasının sekiz farklı fazından edinilen VRT görüntüleri (erken arteryalden geç venöze) bilateral pulmoner varisleri 
açıkça ortaya koyuyor ve arteriyovenöz fistül şüphesini eliyor. 

Fotoğraf, Tam Teşekküllü Viyana HastanesiEne Aittir (AKH), Viyana Tıp Üniversitesi, Viyana, Avusturya

Düşük kV görüntüleme: ana çözüm olmaya hazır
SOMATOM Drive ile doz azaltımı; gelişmiş dedektörler, Kalay 
Filtre ve yinelemeli rekonstrüksiyon kullanılarak elde 
ediliyor. Doz azaltımı için benzer şekilde önemli olan bir 
başka unsur da BT tarayıcısının yüksek görüntü kalitesini 
korurken düşük kV görüntüleme gerçekleştirme becerisi. 
Viyana’daki radyologlar, kV’nin otomatik seçimini (“auto kV”) 
varsayılan seçenek olarak kullanmaya karar verdiler. Prof. 
Dr. Ringl şunları ifade ediyor: “Eğer auto kV’yi sürekli olarak 
kullanırsak mümkün olan en iyi doz azaltımını elde 
edeceğimizi düşündük. Bu, arabalardaki çarpışma önleme 
sistemine benziyor: Sırf çok dikkatli olduğunuzu 
düşünüyorsunuz diye sistemi kapatmazsınız.” Auto kV ile 
sistem yeterince yüksek bir tüp akımı elde etmek için hangi 
gerilimi kullanacağını kendi seçiyor. Zayıf hastalarda, 70 
veya 80 kV çoğunlukla yeterli oluyor. Daha kilolu hastalarda 
ise yazılım daha yüksek bir kV değerini tercih ediyor.

“Diğer BT tarayıcılarında, 70 kV ve hatta 80 kV genellikle 
verimli olmuyor çünkü tüpten çok parazitli bir görüntüyle 
sonuçlanacak kadar foton almıyoruz.” Ringl’e göre 
SOMATOM Drive ile bu artık bir sorun değil: “Artık hastaların 
büyük çoğunluğu için düşük kV aralığındayız. 120 kV’tan 
neredeyse tamamen uzaklaştık. 120 kV’ın cihaz tarafından 
seçilmesi son derece ihtimal dışı ve elde ettiğimiz görüntü 
kalitesi de cihazın haklı olduğunu kanıtlıyor.”

Üriner sistem örnek olgusu
Düşük kV görüntüleme sadece dozla ilgili, aynı zamanda 
kontrast maddeyle de ilgili. İyot kontrast maddeleri, 70 kV 
sistem tarafından üretilen fotonları, 100 kV ve hatta 120 kV 
sistem tarafından üretilen fotonlara kıyasla çok daha kolay 
bir şekilde emiyor. Böylece düşük kV görüntüleme, kontrastı 
geliştirilmiş BT için gerekli kontrast madde miktarını 
düşürüyor. Üstelik Ringl’e göre bu sadece teoride kalmıyor: 
“Günlük rutinde son üç ayda kullandığımız kontrast 
maddede önemli bir düşüş gördük.” Bu özellikle renal 
bozukluğa sahip hastalar için son derece iyi bir haber çünkü 
daha az kontrast madde, böbreklerin daha az zarar görmesi 
anlamına geliyor.

Tam Teşekküllü Viyana Hastanesi’nde, Prof. Dr. Ringl ve 
meslektaşlarının eskiden uygun olmayan hastalar için artık 
BT muayeneleri sunabildikleri duyuldu: “Sevk eden 
doktorlarımız çok daha düşük doz kullanan yeni bir BT’ye 
sahip olduğumuzu öğrenmekten büyük bir memnuniyet 
duyuyorlar. Sağladığımız görüntü kalitesinden de son derece 
memnunlar. Zaman zaman hastalarını yeni sistemle 
taramamızı açıkça isteyen bazı doktorlar bile oluyor.”

Viyana AKH radyolojide büyük ölçekli bir kurum ve Avrupa’daki en 
büyük üniversite hastanelerinden biri. Prof. Dr. Ringl, ilk SOMATOM 
Drive kullanıcılarından biri oldu.

Philipp Grätzel von Grätz serbest zamanlı yazarlık yapan bir tıp 
doktoru ve Almanya’nın Berlin şehrinde yaşıyor. Biyomedikal, medikal 
teknoloji, sağlık IT’si ve sağlık politikası alanlarına odaklanıyor. 

Siemens müşterileri tarafından yapılan beyanlar, müşterinin özgün ortamında elde 
edilen sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir hastane bulunmadığı ve birçok değişken mevcut 
olduğu için (örn. hastane büyüklüğü, vaka karışımı, IT’nin benimsenme seviyesi) diğer 
müşterilerin de aynı sonuçları elde edeceklerinin bir garantisi bulunmamaktadır.

“Düşük kV görüntüleme, sadece 
düşük bir gerilimle yüksek bir 
tüp akımı sağlayabilen güçlü 

bir tüple mümkün.”

Bilgiler ve Rakamlar
AKH Viyana BT Departmanı

5 BT tarayıcısı
80 radyolog
6.000–8.000

tetkik/ yıl
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Hastanın hikayesi
Sık sık hipoglisemik nöbetler geçiren 23 yaşındaki kadın hasta, 
hiper-fonksiyonlu pankreatik endokrin tümörü şüphesiyle 
hastanemize sevk edildi. Klinik ve laboratuvar testleri, 
endojenöz hiper-insulinemik hipoglisemiye işaret ediyordu. 
Önceki görüntülemeler tümörü lokalize edemediğinden, 
insulinom lokalizasyonu için klinisyen tarafından pankreasın 
Hacim Perfüzyon BT’si (VPCT) istendi.

Tanı
Adaptif 4D Spiral taramalarla edinilen görüntüler çoklu 
serilerde rekonstrükte edildi. Dinamik taramalar tümörün 
geçici hiper gelişimini yakaladı. Bu, hızla değişen ve standart 
pankreatik arteriyal fazda pankreatik parenkime göre izo-
geliştirici hale gelen erken arteryal fazdaki açık marja sahip 
bir hipergelişen nodüldü. Tümörün hipervasküler niteliği ayrıca 
önemli derecede artmış perfüzyonunda da yansıma 
buluyordu. Psödo-renkli perfüzyon haritalarında tümör, arka 
plan parenkiminden ayrılan bir “sıcak nokta” olarak 
gösteriliyordu.

Yorum
İnsulinom, en yaygın görülen hiper-fonksiyonlu pankreatik 
endokrin tümörü. Karakteristik manifestasyonu klinik tanı 
gerektiriyor. Görüntülemenin rolü, tümörün tam konumunu 
tespit etmek ve belirtmek. Çoğu insulinomlar küçük 
olduğundan ve pankreatik konturda değişiklik sıfır veya hafif 
olduğundan, tümör lokalizasyonu büyük ölçüde geliştirme 
paternine dayanıyor (1,2). İnsulinomların tipik olarak bir 

hipergeliştirme nodülü şeklinde görülmesine rağmen, örnek 
olgularda izoatenüe tümörlerin payı %25’e varabiliyor (3) ve 
bu da standart çift fazlı geliştirilmiş BT’nin hassasiyetini 
sınırlandırıyor (4).

Pankreasın VPCT’si, pankreasın hızlı ve dinamik taramalarına 
izin veriyor ve bunlar da tümörlerin geçici hipervasküler 
hummasını yakalamakta faydalı oluyor. İzodens tümörlerde 
normal pankreatik parenkime göre önemli ölçüde artmış kan 
akışı görüldüğü için VPCT insulinom tespitlerinde hassasiyeti 
artırabiliyor.
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Hacim Perfüzyon BT’sinde İzodens Pankreatik 
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Şekil 1: Önceki BT’nin arteriyal (Şekil 1A) ve portal venöz (Şekil 1B) fazları negatif bir sonuç ortaya koydu.

1A 1B

• Belirli bir vokselde maksimum konsantrasyona ulaşmak için teorik kontrast madde biriminin gerektirdiği süre. Matematiksel olarak Tmax = TTS + MTT/2 olarak 
tanımlanmaktadır. Voksel konumunda IRF’nin merkezine gereken geçiş süresini yansıtmaktadır (ideal impulsif bolus yanıtı fonksiyonu). Tmax, arterlerin bolus gecikmesinin 
toplamı ve vokselin merkezine doku geçiş süresidir.

Siemens müşterileri tarafından açıklanan sonuçlar müşterinin özgün ortamında elde 
edilen sonuçlara dayalıdır. “Tipik” bir hastane bulunmadığı ve birçok değişken mevcut 
olduğu için (örn. hastane büyüklüğü, vaka karışımı, IT’nin benimsenme seviyesi) diğer 
müşterilerin de aynı sonuçları elde edeceklerinin bir garantisi bulunmamaktadır.

3A

3D

Şekil 3: Perfüzyon haritaları, daha yüksek bir kan akımı (BF, oklar, Şekil 3A – uzun aks, Şekil 3B – aksiyal, Şekil 3C – kısa aks), göze 
çarpmayan bir kan hacmi (BV, Şekil 3D), daha kısa bir ortalama geçiş süresi (MTT, Şekil 3E) ve daha kısa bir Tmax* (Şekil 3F) gösteriyor.

3B

3E

3C

3F

Şekil 2: Tümör 
barındıran alan 
(ROI#10), tümörsüz 
alana kıyasla iki 
kattan fazla kan 
akımı gösteriyor. 
(ROI#11).

2

Tarama alanı Üst abdomen

Tarama modu Adaptif 4D Spiral

Tarama uzunluğu 176 mm

Tarama yönü Çift yönlü

Tarama süresi 43,5 s

Tüp gerilimi 80 kV

Etkili mAs 55 mAs

CTDIvol 30,3 mGy

DLP 577 mGy cm

Etkili doz 8,7 mSv

Rotasyon süresi 0,325 s

Kesit kolimasyonu 48 × 1,2 mm

Kesit genişliği 3 mm

Rekonstrüksiyon Kademesi 2 mm

Rekonstrüksiyon çekirdeği Br36

Kontrast 370 mg/mL

Hacim 48 mL + 20 mL salin

Akım hızı 5 mL/s

Başlangıç gecikmesi 6 s

 

SOMATOM ForceTarayıcı

İnceleme Protokolü
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Hastanın hikayesi
Bütün eklemlerinde şiddetli ağrı nedeniyle acil servise 
başvuran ve daha önce gut hastalığı nedeniyle tedavi gören 
56 yaşında erkek hastaya BT incelemesi yapıldı. Hasta acil 
serviste farklı etyolojilere yönelik kan ve idrar testleri ile 
değerlendirilmiş ve pozitif bulgu saptanmamıştı. Gut 
tanısının belli olmasına rağmen hastalığın yeniden nüks 

edip etmediği, nüks etmiş ise yaygınlığı net olarak 
bilinmiyordu. Dual Enerji BT incelemesi ile tanı doğrulanmış 
ve hastalığın yaygınlığı ortaya konmuş oldu

Tanı
Dual Enerji (DE) modunda çalıştırılan SOMATOM Definition 
Flash’ta kontrastsız Gut protokolü ile tüm vücut BT taraması 
gerçekleştirildi. Normal BT görüntüsünde bütün lezyonlar 
hiperdens görülürken (Şekil 1a), DEBT ile elde edilen renkli 
haritada ürat kristalleri yeşil renkte görülmekte (Şekil 1b). 
Standart 3 boyutlu DE renkli görüntüde el ve ayaklarda, diz, 
dirsek ve kalça eklemlerinde ürat kristallerinin oluşturduğu 
tofüsler ilk defa bu kadar yaygın bir şekilde net olarak tespit 
edildi (Resim2). Ürat kristalleri ve kalsiyum (kemik dokular 
ve osteofitler) renkli haritada kolayca ayırt edilebilmektedir. 
Diz ve dirsek eklemindeki büyük tofüs oluşumlarının bir 
kısmı cerrahi operasyon ile çıkarıldı. Tanı patolojik olarak da 
doğrulandı. İlaç tedavisi başlanan hastanın ağrıları zaman 
içerisinde azaldı.

Yorumlar
Gut artropatisi akut ataklar ile eklem ağrısı ve şişlik şeklinde 
karşımıza çıkan ve tedavi edilmezse eklem hasarı ile 
sonlanan bir hastalıktır. Tanı hasta hikayesi ve klinik ile 
konur. Ancak eşlik eden diğer hastalıklar ve gutu taklit eden 
hastalıklar nedeni ile bazen aspirasyon ve biyopsi 
gerekebilir. Aspirasyon biyopsisi invazif olması nedeniyle 
ağrılı olmakta ve komplikasyon riski taşımaktadır. DEBT 
düşük ve yüksek enerjili X-ışınları kullanarak dokuları ayırt 
edebilen yeni bir teknolojidir(1, 2). Gut hastalığında tofüs 
oluşturan ürat kristalleri ve dejenerasyonda osteofitleri 
oluşturan kalsiyum kristalleri normal BT ile hiperdens 
görülür ve ayırt edilemezken DEBT incelemelerinde ürat ve 
kalsiyumun düşük ve yüksek enerjideki X-ışınlarından 
değişik oranda etkilenmelerine bağlı olarak kolayca ayırt 
edilebilmektedir (1). DEBT günümüzde klinik olarak tanı 
konamayan gut hastaları için hızlı, duyarlı ve biyopsi gibi 
invazif olmayan bir görüntüleme yöntemi olup yaygın 
olarak kullanılmaktadır (1, 2).

Referanslar
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Gut Tanısında Dual Enerji BT’nin Rolü
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Hastanın hikayesi
Afazi ve ödem nedeniyle sağ elde motor defisit olan 47 yaşında 
erkek.

Tanı
Dev venöz anevrizma ve beyin ödemi ile birlikte görülen 
semptomatik sol hemisferik presantral AVM.

Tedavi
Embolizasyonlu çoklu endovasküler tedaviler (Onyx ve PHIL)

syngo Dyna4D Serebral AVM Embolizasyonu
Dr. Rene Chapot, Dr. Hannes Nordmeyer 
Girişimsel Nöroradyoloji, Alfried Krupp Hastanesi, Essen, Almanya

Şekil 1: Akış aralığı: 
syngo Dyna4D, akış desenlerini 
3D olarak gösterir.

Şekil 2: Radyal aralık:
syngo Dyna4D, akış desenlerini 
herhangi bir açıdan gösterir.

1

2

Enjeksiyon protokolü

Kontrast madde (CM) 300 mg lodine/ml

Dilüsyon Hayır

Enjeksiyon hacmi 20 ml

Kullanılan güç enjektörü Yok

Enjeksiyon hızı 3,3 ml/s

Enjeksiyon süresi 6 s

X-ışın gecikmesi Os

Kateter pozisyonu ICA ekstrakraniyal

 

6s Dyna4DAkuzisyon protokolü

Dyna4D 
arteriyel Sub 4D

Hayır

VOI boyutu Tam

Kesit matrisi 512 x512

Çekirdek türü EE

Görüntü özellikleri Otomatik

Rekonstrüksiyon modu Sub

Görüntüleme önayarı Dyna4D

 

1. Rekonstrüksiyon 2. RekonstrüksiyonRekonstrüksiyon 
protokolü

Genel görüşler
Normal olarak besleyici damarları detaylı olarak görmek ve 
AVM'nin drenajını gözlemlemek için C-kolunun farklı açılarıyla 
birkaç DSA denemesi gerçekleştiriyoruz. syngo Dyna4D 
sayesinde bu bilgi, bir enjeksiyondan sonra kolayca elde edildi, 
ayrıca AVM'nin doldurma ve drenajını 3D olarak görebilmemiz 
tedaviyi planlamamıza yardımcı oldu.
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Segmentlenmiş 3D Eko-Düzlemsel Görüntüleme 
(3D EPI) Kullanarak Beynin Hızlı MR Hassasiyet 
(Suseptibilite) Görüntülemesi ve 
Klinik Uygulamaları 
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Özet
MR hassasiyet (suseptibilite) görüntülemesi (yani T2*, SWI, 
QSM), normal ve hasta beyinde kan damarlarını, hemorajiyi, 
kalsifikasyonları ve demir birikmesini müthiş ayrıntılarla 
görüntülemek için güçlü bir araç. Bu türden görüntüleri 
yüksek çözünürlükle elde etmek için tipik olarak geleneksel 
3D gradyan-eko sekansı kullanıldığında çok uzun görüntü 
edinim süreleri gerekli oluyor. Segmentlenmiş (veya çoklu 
çekimli) 3D eko düzlemsel görüntüleme (3D EPI) (1) adı 
verilen yeni bir edinim stratejisini kullanarak, MR hassasiyeti 

görüntülerinin yüksek çözünürlükle ve tanısal netlikte kayıp 
olmadan üretilebileceğini keşfettik. Alan güçlerinin aralığı 
boyunca olan NIH’teki deneyimimiz, 3D EPI ediniminin 
standart görüntü çözünürlüklerinde çok kısa tarama süreleri 
(1-3 dakika) elde etmek için veya 5-6 dakika süresinde 
tarama sürelerinde milimetre altı izotropik görüntüler elde 

1 WIP, ürün şu anda geliştirilmektedir ve ABD ve diğer ülkelerde satılmamaktadır. 
Gelecekte mevcut olacağı da garanti edilememektedir.

etmek amacıyla çözünürlüğü artırmak için 
kullanılabileceğine işaret ediyor. Hızlı 
hassasiyetgörüntülemesi gerçekleştirme becerisi, rutin klinik 
görüntülemeye entegrasyonunu sağlıyor, hareket 
artefaktlarını azaltıyor ve tarayıcıdaki sürenin minimize 
edilmesinin çok önemli olduğu inme veya travmatik beyin 
yaralanması gibi akut klinik ortamda çok faydalı olabiliyor. 
Ayrıca, klinik olarak kabul edilebilir tarama sürelerinde 
milimetre altı izotropik görüntüleme gerçekleştirmeye ilişkin 
yeni yetkinlik, santral venler ve beyaz madde lezyonları 
arasındaki ilişkinin incelenmesi aracılığıyla demyelinizan 
hastalıklarda klinik araştırmada yeni yollar açıyor.

Giriş
MR hassasiyet görüntülemesi, nörolojik hastalıklara sahip 
kişilerin beyinlerinde kan damarlarını, hemorajiyi, 
kalsifikasyonları ve demir kalıntılarını görselleştirmek için 
vazgeçilmez bir klinik araç haline geldi. Hassasiyet bazlı MR 
görüntüleri, T2* kontrastı, hassasiyet ağırlıklı görüntüleme 
(SWI), faz görüntülemesi ve kantitatif hassasiyet 
haritalaması (QSM) dahil olmak üzere çeşitli şekillerde 
gerçekleşebiliyor. Görüntü edinimi tipik olarak kontrastı 
etkilemek için hassasiyet etkilerine izin verecek şekilde 
nispeten uzun bir TE’ye sahip bir bozulmuş (spoiled) gradyan 
ekosuna (GRE) dayandığı için, tarama süresi, özellikle tüm 
beyin kapsamı ve/veya yüksek çözünürlük gerekli olduğunda 
(örn. 1 mm izotropik tüm beyin için > 15 dakika) çok uzun 
olabiliyor. Uzun edinim süreleri, hastaların bulanık veya 
kullanılabilir olmayan görüntülerle sonuçlanacak şekilde 
tarama sırasında hareket etme ihtimallerinin bulunduğu bir 
klinik ortamda sorunlu oluyorlar. Bu nedenle, görüş alanı 
(FOV) klinik olarak uyumlu tarama süresini korumak için 
sadece supratentorial beyni kapsıyorken kesit kalınlığı 
genellikle 2-4 mm ile sınırlı oluyor.

MR hassasiyet görüntülemesinin edinimini hızlandırmak için 
yakın zaman önce milimetre altı çözünürlükte tüm beynin 
hızlı görüntülemesine izin veren bir prototip volümetrik (3D) 
segmentlenmiş eko-düzlemsel görüntüleme (EPI) sekansı (1) 
geliştirdik. 3D spin ekonun edinimini hızlandırmak için turbo 

Şekil 1: 3D EPI sekansı şeması ve ilgili k-uzayı yörüngesi.

spin ekoda bir eko treninin kullanımına paralel bir şekilde, 
bir 3D gradyan ekosunun edinimini hızlandırmak için 
segmentlenmiş EPI’da bir eko treni kullanıyoruz. Bu 
makalede, bu yeni yaklaşımı açıklıyor ve farklı klinik ve 
araştırma uygulamalarında bu tekniğin uygulanışını gözler 
önüne sermek için manyetik alan güçlerinin aralığı boyunca 
geliştirilen edinim protokollerini sunuyoruz.

MRG tekniği
3D EPI yaklaşımı, orijinal olarak 7T’de yüksek çözünürlükle 
tüm beyin fonksiyonel MRG için piyasaya sürüldü (1). Daha 
sonra, çarpıtmaları ve görüntü bulanıklığını sınırlandırmak 
için nispeten kısa EPI tren uzunluklarıyla segmentlenmiş bir 
yaklaşım kullanırken 7T’de beynin hızlı yüksek çözünürlüklü 
anatomik görüntülemesi için geçerli bir çözüm olduğu 
ortaya kondu (2). Ulusal Sağlık Enstitülerindeki (NIH, 
Bethesda, MD) farklı enstitüler ve Siemens MR arasındaki 
işbirliği aracılığıyla, segmentlenmiş bir 3D EPI tekniğini 
syngo MR E11A’da bir WIP olarak ve syngo MR B17A, B20P, 
D13A/D’de bir prototip sekansı olarak (NIH’ten C2P olarak 
mevcuttur) uygulamaya geçirdik ve hepsi NIH Klinik 
Merkezi’nde bulunan çeşitli Siemens tarayıcılarında test 
ettik (1.5T MAGNETOM Aera, 3T Biograph mMR, 3T 
MAGNETOM Skyra, 3T MAGNETOM Prisma ve 7T Research 
System, Siemens Healthineers, Erlangen, Almanya). 3D seg 
EPI’ın pulse sekansı şeması ve ilgili k-uzayı yörüngesi Şekil 
1’de resmediliyor. Segmentasyon, birincil faz şifreleme yönü 
(KY) boyunca bir geleneksel aralıklı k-uzayı yörüngesi 
kullanıldı, ikinci gaz şifreleme (KZ) ise partisyonları seçmek 
için kullanıldı. B0 varyasyonundan ve EPI’da tipik olan 
tek-çift çizgi uyuşmazlığından kaynaklanan artefaktları 
azaltmak için, son teknoloji ürünü navigatör yaklaşımı 
(Şekil 1’de NAV olarak gösterilmektedir) entegre edildi. EPI 
faktörü, tipik olarak görüntü çarpıtması ve bulanıklaşması 
seviyesini sınırlandırırken görüntüleme verimliliğini 
iyileştirmek arasında bir ödün olarak her bir uyarım için 
k-uzayı verilerinin 15 faz-şifrelenmiş hatlarını edinen 15’e 
ayarlandı. 6 dakikanın altında beynin yüksek izotropik 
çözünürlüklü T2*-ağırlıklı (T2*w) görüntülerini üretmek için 

1.5T MAGNETOM Area, 
Baş/Boyun 20 kn Sag 64 37 228 94,1 256 0,75 iso 304 A >> P 15 5:23 

3T MAGNETOM Biograph mMR, 
Baş/Boyun 16 kn

Ax 64 25 220 78,1 72 0,5 x 0,5 x 2,0 448 R >> L 15 1:30

Sag 57 25 228 96,6 288 0,65 iso 352 A >> P 15 4:45

3T MAGNETOM Skyra, Baş 32 kn & 
3T MAGNETOM Prisma, Baş 32 kn Sag 64 35 250 81,3 256 0,65 iso 384 A >> P 15 5:46

7T araştırma sistemi, 
Baş 32 kn Aks 52 23 220 81,8 176 0,5 iso 440 R >> L 15 3:40

Düzlem TR  
(ms)

Faz 
yönü

EPI 
faktörü

TA 
(dk)

TE  
(ms)

Matris FOV 
(mm)

Voksel boyutu  
(mm)

Faz FOV 
(%)

Kesit

Tablo 1: NIH’te farklı Siemens tarayıcılarında çalışan 3D EPI edinim protokolleri.
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Şekil 2: Üç farklı alan gücünde aynı sağlıklı gönüllüden edinilen 
temsil niteliğindeki 3D EPI görüntüleri (1.5T, 3T ve 7T). Tüm 
taramalar için milimetre altı voksel boyutları kullanıldı (1.5T: 
0,75 mm izotropik, 3t: 0,65 mm izotropik ve 7T: 0,5 mm 
izotropik).

3D EPI (1.5T) 
0,75 mm iso

3D EPI (3T) 
0,65 mm iso

3D EPI (7T) 
0,5 mm iso

(Şekil 2), tarayıcı alan gücüne uygun olarak farklı edinim 
protokolleri ayarlandı (Tablo 1). Kısa bir TR’ye rağmen, T1 
ağırlığını minimize eden uzatılmış TE’nin ve bir düşük 
çevrilmiş açının kullanımı nedeniyle, T2*-ağırlığı, büyütme 
görüntülerinde dominant kontrasttı. T2*w görüntülerinde 
belirgin çarpıtmalar gözlemlenmemesine rağmen, zayıf B0 
alan homojenliği alanlarında (örn. inferior frontal ve 
temporal loblar) bazı fark edilebilir sinyal kaybı alanları 
gözlemlenebildi. 3D EPI protokolü, serebral venöz 
vaskülatürü iyi bir şekilde resmeden büyüklük, faz, SWI ve 
minimum yoğunluk projeksiyon görüntülerinin 
rekonstrüksiyonunu sağlıyor (Şekil 3). Faz görüntüleri, beyin 
dokularının yerel manyetik hassaslığını haritalamak için 
QSM görüntüleri üretmek için kullanılabiliyor (3) (Şekil 3).

Multipl sklerozda uygulama

Yüksek çözünürlüklü T2*-ağırlıklı görüntüler özellikle 
araştırma klinisyenleri için serebral beyaz madde (BM) 
lezyonları içerisindeki küçük venleri tespit etmek amacıyla 
faydalı (4), çünkü bu tespit, multipl sklerozun (MS) tanısına 
yardımcı olabilir. BM lezyonlarında santral venleri ararken, 
MS lezyonları beynin herhangi bir yerinde bulunabildiği için 
tüm beyin kapsamı özellikle önemli. Buna ek olarak, 
izotropik çözünürlük de herhangi bir istenen düzlemdeki 
görüntüleri yeniden formatlamak için son derece faydalı. Bu, 
venlerin, oryantasyonlarından bağımsız olarak iyi 
görselleştirilmelerini mümkün kılan birçok radyoloji 
görüntüleme platformunda bulunan bir özellik (Şekil 4).

Farklı alan güçlerinde yüksek çözünürlüklü 3D EPI 
protokollerini kullanarak 100+ MS hastasını tarama 
deneyimimize dayalı olarak, santral venler, artan 
çözünürlük ve kontrast nedeniyle en çok 7T’de göze 
çarpıyorlar (Şekil 5). Santral venlerin 1.5T ve 3T’de görünür 
olmalarına rağmen, bunların tespiti, 3D EPI ediniminin ilk 
dakikalarında gadolinyum bazlı kontrast maddesi enjekte 
edilerek kolaylaştırılabiliyor (Şekil 5). MRG protokolü zaten 
T1 ağırlıklı görüntülerde yeni geliştirilmiş MS lezyonlarını 
tespit etmek için kontrast madde kullanımını içerdiğinde 
uygulamaya geçirmesi son derece kolay. Kontrast sonrası 
görüntülemeyi yürütmeden önce genellikle 5 dakikalık 
bekleme süresi önerildiği için (5), 3D EPI edinimi bu 
zamanda gerçekleştirilebiliyor ve MRG muayenesinin 
toplam tarama süresini uzatmıyor.

T2-ağırlıklı sıvı atenüe inversiyon geri kazanma (FLAIR) 
görüntülerinin aksine, T2*-ağırlıklı ve SWI görüntülerinde 
serebrospinal sıvı baskılama bulunmuyor ve bu nedenle 
lezyonlar ve çevreleyen dokular arasındaki kontrast daha az 
gösteriliyor ve lezyonların tespitini klinisyenler için daha zor 
hale geliyor. Bu sorunları aşmak için laboratuvarımız FLAIR* 
adını verdiğimiz bir MR kombine kontrastı geliştirdi ve rutin 
olarak üretiyor (6). FLAIR* yaklaşımı, bir 1 mm izotropik 3D 
FLAIR (lezyon tespiti için) elde etmek için Siemens ürün 
sekansını (SPACE IR) ve 0,65 mm izotropik T2*-ağırlıklama 
(ven tespiti için) için 3D EPI prototip sekansını kullanıyor; 
toplam edinim süresi <12 dakika. FLAIR* görüntüleri, basit 
işleme adımları kullanılarak üretiliyor: katı ortak kayıt, 
interpolasyon ve görüntü çoğaltma (Şekil 6). Geleneksel 

2
3D EPI (3T), 0,65 mm iso

Aksiyal Koronal Sagittal

Şekil 4: İki farklı MS 
hastasında 3T’de edinilen 
0,65 mm izotropik 3D EPI 
(büyüklük) T2*w 
görüntüleri. Görüntüler 
çoklu düzlemli 
görüntüleme için yeniden 
formatlanabiliyor ve 
böylece MS lezyonları 
boyunca merkezi olarak 
yürüyen küçük 
parankimal venlerin 
tespitini sağlıyor 
(büyütülmüş kutulardaki 
kırmızı oklar). 

4

3D EPI (3T), 0,65 mm iso

mag

SWI 
minIP QSM

SWI

Şekil 3: 3T’de 3D EPI protokolüyle elde edilen farklı hassasiyet 
bazlı kontrastlar. T2*w kontrastı, tarayıcı tarafından üretilen 
natif büyüklük görüntülerine denk geliyor. SWI ve SWI mIP 
kontrastları da WIP kullanırken tarayıcı tarafından üretilebiliyor. 
QSM görüntüleri, Langkammer ve ark.’nın QSM rekonstrüksiyon 
algoritması kullanılarak çevrimdışı olarak üretiliyor. 
(http://www.neuroimaging.at/pages/research/quantitative-
susceptibility-mapping.php).

3

FLAIR görüntülerini yakından andırmaları nedeniyle, 3T 
FLAIR* radyologlar ve nörologlar tarafından kolayca 
yorumlanabiliyor. 

Son birkaç yıl içerisinde, hızlı, yüksek çözünürlüklü 3D EPI 
protokollerimiz, ABD ve Avrupa’da MS üzerine 
uzmanlaşan birçok MRG merkezine yayıldı ve MS 

alanındaki potansiyel klinik değerini sergileyen birçok 
yayınla sonuçlandı (7-10). MAGNIMS gruptan (5, 11) ve 
NAIMS kooperatifinden (4) MS’de MRG’nin kullanımına 
ilişkin yakın zamanlı rehber kurallar da 3D EPI ve 
kombine FLAIR* kontrastını, MS tanısında santral ven 
işaretinin klinik değerlendirmesi için umut vaat eden 
MRG teknikleri olarak belirtti.
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Şekil 7: ~ 1½-dakikalık 3D EPI 
sekansı, çift yönlü olarak frontal 
loblar boyunca dağılmış olan 
kümelenmiş kurvilinear ve punktat 
mikrohemorajiler tarafından 
karakterize edilen travmatik aksonal 
yaralanmasını resmedilmesi ve 
karakterizasyonu için ~ 10 dakikalık 
3D GRE sekansıyla olumlu bir 
şekilde karşılaşıyor. Eş görüntü 
çözünürlüğü ve eko süresi (TE = 25 
ms). 3D GRE, iPAT2 ve bir 40 ms ve 
6/8 kısmi faz şifreleme kullanılarak 
gerçekleştirildi. 3D EPI, 15’lik bir EPI 
ve net ~ 6 kat hızlanma için 64 
ms’lik bir TR ile gerçekleştirildi. 
Minimum yoğunluk projeksiyonu 
(minIP) 10 mm levha kalınlığı 
kullandı.

3D EPI 1:30 
0,5 x 0,5 x 2,0 mm

3D GRE 9:45  
0,5 x 0,5 x 2,0 mm

7
büyüklük minIP fazSWI

Şekil 8: İzotropik 0,65 mm 3D EPI vs. geleneksel 0,5 x 0,5 x 2,0 mm 
3D GRE kullanarak mikrohemoraji karakterizasyonunun 
karşılaştırması. Aksiyal minimum yoğunluk projeksiyonları 
karşılaştırılabilir ancak sagittal düzlemdeki projeksiyonlar 
izotropik edinimin üstünlüğünü ortaya koyuyor. 3D EPI için edinim 
süresi 4:45 dk. ve GRE için 9:45 dk. idi.

3D EPI  
0,65 mm iso

aksiyal  
minIP

sagittal  
minIP

3D GRE  
0,5 x 0,5 x 2,0 mm
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3D EPI 
1.5T (Gd+)

3D EPI 
3T (Gd+)

3D EPI 
7T

Şekil 5: Üç farklı 
alan gücünde 
(1.5T’de 0,75 mm 
izotropik, 3T’de 0,65 
mm izotropik ve 
7T’de 0,5 mm 
izotropik) aynı MS 
hastasının beyninde 
3D EPI (büyüklük) 
T2*w görüntüleri. 
Bir MS lezyonu 
içerisinde aynı 
santral ven, tüm 
alan güçlerinde ve 
tüm görüntüleme 
düzlemlerinde tespit 
edilebiliyor (kırmızı 
oklar). 1.5T ve 3T’de, 
görüntülerin, 
parankimal venlerin 
görünürlüğünü 
geliştirmek için 
gadolinyum bazlı 
kontrast maddesi 
(Gd+) enjekte 
edilirken edinildiğine 
dikkat edin.

5
Aksiyal Koronal Sagittal

Şekil 6: 3T FLAIR* işleme hattının çalışma akışı. Natif 3D FLAIR (1mm izotropik) görüntüler 3D EPI çözünürlüğüyle eşleşmek için natif T2*w 
3D EPI (0,65 mm izotropik) ile ortak kayıt ediliyor (katı, 6 derece serbestlik) ve interpole ediliyor (pencereli senkronizasyon). FLAIR* 
görüntüleri daha sonra kayıt edilen 3D FLAIR görüntülerini 3D EPI görüntüleri ile çoğaltarak üretiliyor. FLAIR* görüntüleri 3D EPI 
görüntülerinden yüksek izotropik çözünürlüğü koruduğu için, çoklu düzlemsel yeniden formatlama (MPR) okuyucunun, FLAIR* görüntülerini 
herhangi bir istenen oryantasyonda görüntülemesini mümkün kılıyor. FLAIR* hattımız şu anda çevrimdışı olarak NIH Radiology PACS 
sisteminden DICOM görüntüleri indirdikten sonra çevrimdışı olarak gerçekleştiriliyor. İşlemenin tamamlanmasının ardından, FLAIR* 
görüntüleri, NIH klinisyenleri tarafından okunmak üzere PACS sistemine geri aktarılıyor. FLAIR* işlemesinin aynı zamanda syngo.via Frontier 
altında mevcut olan MR Arithmetics prototipi (1) kullanılarak gerçekleştirilebileceğini de unutmayın.

6
3D FLAIR

Katı ortak kayıt +

İnterpolasyon

Görüntü 
Çoğaltma

kaynak hedef

3D EPI

Kayıtlı 3D FLAIR 3D FLAIR*

3D FLAIR* (MPR)

Akut klinik ortamda uygulama 
(örn. travmatik beyin yaralanması - TBI ve inme)
Travmatik beyin yaralanması ve inmenin akut klinik 
değerlendirmesinde MRG’nin önemli sınırlamalarından biri, 
genişletilmiş MRG muayenesinin çok uzun sürebilmesi. Bu 
nedenle, bu endikasyonlar için BT’ye nispeten MRG tarafından 
kazanılabilecek olan ek bilgilere rağmen (12), klinisyenler, 
intrakraniyal hemoraji ihtimalini elemek ve tedaviye rehberlik 
etmesi için klinik değerlendirmeler almak üzere BT’ye 
güvenmeye devam ediyorlar. Her türlü hızlı ve kapsamlı MRG 
muayenesinin, gradyan eko tabanlı teknikler kullanılarak 
intrakraniyal hemoraji için değerlendirme yapması gerekiyor 
(13). TBI ortamında, mikrohemoraji için daha büyük 
hassasiyete sahip olması nedeniyle SWI, GRE T2* (14) yerine 
tercih ediliyor ve tipik olarak 2,0 mm kesit kalınlığıyla ve 
0,5-1,0 mm düzlem çözünürlüğünde gerçekleştiriliyor.

TBI ilişkili mikrohemorajinin karakterizasyonu için, konsensüs 
görüntüleme protokolleri, geleneksel 2D GRE T2*-ağırlıklı 
yöntemlerin yerine GRE tabanlı SWI’yı tercih ediyor, ancak 
iPAT kullanırken bile bunun tüm beyin için 5-10 dakikalık 
görüntüleme süreleri gerektirdiğini kabul ediyorlar (15). 3D EPI 
ile eşdeğer veya daha yüksek çözünürlük 1,5-3 dakikada 
kolayca elde ediliyor. Şekil 7, 3D GRE tabanlı SWI’yı, aynı 
düzlem içi çözünürlük (0,5 x 0,5 mm) ve kesit kalınlığı (2,0 
mm) ile 3T Biograph mMR platformunda 9:45 ve 1:30 
görüntüleme süreleriyle gerçekleştirilen 3D EPI SWI ile 
karşılaştırıyor. Kalitatif olarak, görüntüler son derece benzer; 
hızlı SWI taramasının biraz daha düşük SNR’sine rağmen, SNR 
küçük mikrohemorajileri tespit etmek ve karakterize etmek için 
ve ayrıca faz verileri ve bunu takip eden SWI işlemesi üretmek 
için son derece yeterli. Alternatif olarak, görüntüleme için 
daha fazla zaman harcamak ve travmatik aksonal 
yaralanmanın karakteristik kurvilinear mikrohemorajilerinin 
sergilenmesini sağlamak için herhangi bir ilgi düzleminde 
mikrohemoraji karakterizasyonu sağlamak için daha yüksek 
çözünürlük elde etmek de mümkün. Buna ek olarak, bu türden 

yüksek çözünürlüklü görüntüleme, subaraknoid hemoraji, 
kortikal eziklik ve yüzeysel sideroz gibi diğer hemorajik 
patolojileri ortaya koyabiliyor. 

Sonuçlar
Özet olarak, segmentlenmiş bir 3D EPI prototip sekansı 
kullanarak hassasiyet bazlı MR görüntüleri elde etmek için 
yeni bir yaklaşım sunuyoruz. NIH’teki deneyimimiz, bu 
yöntemin standart çözünürlüklü 3D GRE/SWI görüntüleme 
süresini azaltmak veya 1.5T kadar düşük olabilen çeşitli alan 
güçlerinde tüm beynin milimetre altı izotropik görüntülerini 
elde etmek üzere çözünürlüğü artırmak için 
kullanılabileceğini gösterdi. Prototip sekansımızın mevcut 
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sınırlamalarından biri, yakın zaman önce 7T’de fizibiliteye 
sahip olduğu ortaya konan paralel görüntüleme yetkinliği 
ediniminin (örn. GRAPPA, CAIPIRINHA) bulunmaması (16). 
Klinik olarak, 3D EPI’nin MS tanısı için umut vaat eden bir 
yaklaşım olduğuna inanıyoruz, ancak nörovasküler hastalık 
veya travmatik beyin yaralanmasında mikrohemorajiyi tespit 
etmek veya Parkinson hastalığında siyah maddedeki demir 
birikmesini değerlendirmek gibi çeşitli nörolojik hastalıklarda 
da birçok diğer uygulamaya sahip olması muhtemel (17).
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üretildiklerinde daima belirli bir miktar ayrıntı kaybeder.

Siemens müşterilerinin gerçek deneyimlerine dayanır. Siemens, bu 
iddiaları desteklemek için verileri dosyada tutar. Ancak, bu ifadeler 
tüm ürün deneyimlerinin benzer sonuçlar doğuracağını ileri sürmez 
veya bu yönde bir garanti vermez. Sonuçlar, her bir tesisin ve 
kullanıcının belirli koşullarına dayalı olarak değişebilir


