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OZET

Yar O. “Toraks, Abdominopelvik ve Torako-abdominopelvik BT Tetkiklerinde
z-Aksta (Kraniokaudal Diizlemde) Standart Tarama Uzunlugundan Daha Fazla
Mesafe Taranmasinin Nedenlerinin Arastirllmas1”, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Uzmanlk Tezi, Ankara, 2018.

Bu calismanin amaci tek fazli toraks BT, abdominopelvik BT, torako-
abdominopelvik BT, tas protokollii abdomen BT ve pulmoner BT anjiyografi
tetkiklerinin z-aksta fazla taranma sikligini bulmak ve fazla tarama ile iliskili

olabilecek faktorleri degerlendirmektir.

Calismamiza 1 Mart 2018-1 Nisan 2018 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastaneleri’nde 24 saatlik siire boyunca cekilmis yukarda belirtilen BT
tetkikleri dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilmis olgu sayis1 1531, tetkik sayisi
2032°dir. BT tarama araliginin belirlenmesinde kabul gérmiis referans noktalara gore
fazla taranmis z-aks uzunluklar1 6l¢iilmiistiir. Fazla taranma sikligi, fazla taranmis
uzunlugun taranmasi gereken uzunluga orani; olgunun cinsiyetine, yasina, uygulanan
tetkikin tipine, tetkikin uygulanma endikasyonuna, tetkikinin uygulanma zamanina,
topogramda ¢ekim araligiin belirlenmesini etkileyebilecek bazi faktdrlerin varligina,
tetkikin uygulandigi BT cihazinin yogunluguna ve tetkiki uygulayan teknisyenin

tecriibesine gore degerlendirilmistir.

Uygulanan tetkiklerin iist taraftan %80,2’si (1631) tam, %18,4’1 (373) fazla ve
%1,4°1 (28) eksik ¢ekilmistir. Alt taraftan %51,2’si (1039) tam, %48,5’1 (985) fazla
ve %0,3’i (8) eksik g¢ekilmistir. BT de z-aksta fazla taranma sikligi cinsiyetler
arasinda anlamli farklilik gostermezken, yas gruplari, tetkik c¢esitleri, tetkik
endikasyonlari, tarama alanim etkileyebilecek bazi durumlar, tetkik yapilma zamani

ve teknisyen tecriibesine gore anlamli farklilik gostermektedir.

Fazla taranma sikliginin yiiksek oldugu durumlara ve gruplara yonelik tedbirler
alinmas1 olgularin maruz kalacag: efektif radyasyon dozunu azaltacaktir. Radyoloji
boliimlerinde radyasyon giivenligi konusunda radyologlar ve teknisyenler i¢in siirekli

egitim programlar1 olusturulmalidir.

Anahtar Kelimeler: BT, z-aksta fazla tarama, radyasyon giivenligi.



ABSTRACT

Yar O. “Investigation the Causes of Scanning Beyond the Standard Scanning
Length in z-Axis (Craniocaudal Plane) in Thorax, Abdominopelvic and Thoraco-
abdominopelvic CT Examinations ”, Hacettepe University, Faculty of Medicine,
Department of Radiology, Thesis in Radiology, Ankara, 2018.

The aim of this study is to determine the frequency of excessive z-axis coverage
of single-phase thorax CT, abdominopelvic CT, thoraco-abdominopelvic CT, stone
protocol abdomen CT and pulmonary CT angiography examinations and evaluate the

factors that may be associated with extra scanning in CT.

The above-mentioned CT examinations which performed in Hacettepe
University Hospitals between March 1, 2018 and April 1, 2018 during 24 hours of day
are included in our study. The number of cases included in the study is 1531 and the
number of examinations is 2032. According to accepted reference points determined
for CT examinations, the lengths of over-scanned z-axis are measured. Excessive scan
frequency, the ratio of over-scanned length to the acceptable scan length are evaluated
according to the gender, age, type of examination, indication of examination, the time
of acquisition of the examination, the presence of some factors that may affect the
determination of the scan range in topogram, the throughput of CT equipments, the
experience of the attendant CT technicians.

In terms of the cranial side, 80.2% (n: 1631) of the examinations were scanned
in acceptable range while 18.4% (n: 373) of the examinations were over-scanned and
1.4% (n: 28) of examinations were less-scanned in z-axis. %51,2 (n:1039) of the
examinations were scanned in acceptable range in the caudal side, while %48,5 (n:
985) of the examinations were over-scanned and %0,3 (n: 8) of examinations were
less-scanned in z-axis. While the frequency of over-scanning in z-axis was not
significantly different between genders, statistically significant differences in terms of
over-scanning in z-axis were obtained between the age groups, types of examinations,
indications for examination, some conditions that may affect determination of the scan

range in topogram, acquisition time of CT examination and technician’s experience.



vi

Taking measures for cases and settings with high over-scanning frequency will
reduce the effective radiation dose of exposed cases. Continuous education programs
for radiologists and technicians regarding radiation safety should be established in

radiology departments.

Keywords: CT, extra z-axis coverage, radiation safety.
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1.GIRIS VE AMAC

Klinik pratikte pek cok nedenle sik olarak kullanilan bilgisayarli tomografi
(BT) tetkiklerinin uygulanma sikligi yillar boyunca artis gostermistir [1]. BT
kullaniminin medikal nedenli radyasyonun en Onemli sebeplerinden oldugu
anlasilmigtir [2]. Bu nedenle radyasyonun zararli etkileri ve radyasyon giivenligi
konusundaki ¢aligmalar 2000’li yillardan sonra hiz kazanmistir. Radyasyonun akut
radyasyon sendromu, kemik iliginde baskilanma, ciltte eritem, cilt nekrozu, kil
dokiilmesi, sterilite, katarakt gelisimi; malignite gelisimi ve teratojenik etkiler gibi
zararh etkilerini azaltmaya yonelik ¢alismalar baglatilmistir [3-5]. BT cihaz1 iireten
firmalarin, teknisyenlerin ve radyologlarin katkilariyla gelistirilmis otomatik tiip akim
modiilasyonu, iteratif rekonstriiksiyon gibi radyasyon dozu verimliligini artiran
yazilimsal ve teknolojik yenilikler kullanima sunulmustur. Ayrica hastalarin klinik
durumuna gore en uygun gorlintiileme kararin1 vermede yol gostermesi i¢in American
Collage of Radiology (ACR) tarafindan Uygunluk Kriterleri belirlenmistir. Boylece
Klinik endikasyona uygun olan tetkik sec¢imi tesvik edilerek gereksiz BT tetkiki

uygulamalarinin azaltilmasi hedeflenmistir [6].

Hastalarin maruz kaldig1 radyasyon dozunu diisiirmek icin kullanilabilecek en
basit yontemlerden biri, z-aksta taranan uzunlugu olabildigince kisa tutmaktir.
Radyasyon giivenligi konusundaki duyarliligin diinyadaki artisi, literatiire bu konuda
katki saglamak i¢in bizi motive etmistir. Bu ¢alismadaki amacimiz, ¢alismaya dahil
edilen tetkiklerde fazla taranma sikligin1 ve derecesini belirlemek, fazla taramaya

neden olan faktorleri ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Radyasyonun Tanimi, Etkileri ve Radyasyon Kaynaklari
Radyasyon, enerjinin pargacik ya da elektromanyetik dalga halinde
yayilmasidir. Elektromanyetik dalganin dalga boyu kiiciildiik¢e enerjisi artar. Buna
gore elektromanyetik dalga spektrumu iyonizan ve iyonizan olmayan enerjiler olarak
ikiye ayrilir. Radyo dalgalari, mikrodalgalar, kizil 6tesi dalgalar, gortiniir 151k ve diisiik
frekansli ultraviyole dalgalar iyonizan olmayan radyasyonlardandir. Yiiksek frekansh
ultraviyole dalgalar, X-1s1n1 ve gama 1sin1 iyonizan radyasyonlardandir. Sekil 1°de
iyonizan ve iyonizan olmayan radyasyon gesitleri detayli olarak gosterilmistir [5].
Iyonizan radyasyonun enerjisi elektronun baglanma enerjisinden yiiksek olup
elektronu atomdan koparabilir. Iyonizan radyasyonun atomdaki enerji seviyesinden
kopardigi elektron ¢evre dokulara; iyonize olan atom ise serbest radikal olusturarak
bulundugu hiicreye zarar verebilir. Serbest radikaller kimyasal baglarla etkileserek
enzimlerde yapisal degisiklige, DNA mutasyonuna ve hiicre Oliimiine neden

olabilirler. Yapisi degismis hiicrenin ve dokunun fonksiyonu etkilenebilir [7, 8].

Energy Frequency Wavelength
(eV) (Hz) (m) " :
o = egavoltage
109 [T 1024 — 10_15 [ therapy
10= == 1023 [— 10 2 i Supervoltage
10: [ 1022 | — 10_13 [ | Gamma rays therapy
17— 1021 |— 10" —  X-rays Diagnostic
1 MeV— 10° | — 1020 10— 12| Contact therapy
_ X-ray 10° 1010 |— 10-1 |— Grenz rays
imaging 10% E 1ol 10710 —
1 keV — 10° |— 1017 _1 - 107° |— :
10— 1016 | — ‘0': — > Ultraviolet (UV) \é:ﬁ::t
: g0 | 1077 p—
_ Visual 10— 4 = Visible light Green
imaging 1ev — 10° |— 1014 |=< 10721 Yellow
10~ }— 1013 0 | | Infared (IR) Red
1072 |— 1012 1074 [—
1073 | — 101 |— . 1073 |— "
= m b
10 : = sor0|_<1e 10 ? = icrowaves
1075 [— ol 107" |—
10-6 |1 GHz BT | 100 |— i
- MR 107 |— | L 10t N E—
o p 10 VHF
o o 10° — 10° i Radiofrequency { onortwave
1070 [IMHz s | < 1 10° |— (RF()J Y standard
1001 — a 10 |— broadcast
ot 10— 105 Longwave
10-12 [LKHZ o e 0o
=2 102 1~ B

Sekil 1. Elektromanyetik spektrum [5]




Insanlar dogada var olan cevresel iyonizan radyasyona maruz kalmaktadir.
Dogada bulunan radyasyonun en 6nemli kaynaklar1 yeryiiziinden ¢ikan radon gazi ve
uzaydan gelen kozmik dalgalardir. Insan kaynakli radyasyon nedenleri ise biiyiik bir
boliimii medikal nedenli olmak iizere televizyon (TV), bilgisayar gibi elektronik
cihazlar, giivenlik tarayicilar1 ve yangin dedektorleridir. Radyografi, floroskopi, BT
ve radyoniiklid goriintiileme iyonizan radyasyonun kullanildig1 tanisal goriintiileme
yontemleridir. Ayrica iyonizan radyasyon, radyasyon onkolojisi tarafindan tedavi

amagl da kullanilmaktadir [5].

2006 yilinda Birlesik Devletler’deki medikal nedenli yillik toplam efektif doz
899,000 kisi-Sv, bir kisinin bir yilda maruz kaldig1 ortalama radyasyon dozu 6.2
mSv’dir. Bu ortalama radyasyon dozunun 3.1 mSv’si ¢evresel kaynakli, 3 mSv’si
medikal kaynaklidir. Yillik ortalama radyasyon dozunun %48’inin kaynagi medikal
goriintillemedir (BT %24, niikleer tip goriintiilemeleri %12). Yillik ortalama
radyasyon dozunun %37 sinin nedeni olan radon ve toron, dogal radyasyonun en sik
nedenidir. Birlesik Devletler’de 2006 yilindaki yillik maruz kalinan radyasyonun
kaynaklarinin dagilimi Sekil 2°de detayl olarak gosterilmistir [2].

Sources of Radiation Exposure
Industrial < 0.1%

Occupational < 0.1%
Terrestrial 3%

. Internal 5%
Space 5%

Computed Tomography 24%

Medical Background

Nuclear Medicine 12% Radon & Thoron 37%

Interventional Fluoroscopy 7%

Conventional Radiography/Fluorosco Py 5%

Sekil 2. Birlesik Devletler’de 2006 yilindaki yillik maruz kalinan radyasyonun
kaynaklarmin dagilimi [2]

2010 yilindaki derleme yayina gore Birlesik Krallik’ta kisi basina diisen y1illik
ortalama toplam doz 2,7 mSv’dir. Bu dozun 2,3 mSv’si ¢evresel nedenli radyasyon,

0,4 mSv’si medikal nedenli radyasyondur [9].



Iyonizan radyasyonun insan viicudunda deterministik ve stokastik etkileri
vardir. Deterministik etkiler, iyonizan radyasyon maruziyetine bagl olarak asir1 hiicre
oliimiiyle iligkilidir. Bu etkiler belirli miktarda hiicre 6liimiine neden olan esik degeri
asan, iyonizan radyasyon maruziyeti sonucunda gerceklesir. Deterministik radyasyon
etkileri: akut radyasyon sendromu, kemik iliginde baskilanma, ciltte eritem, cilt
nekrozu, kil dokiilmesi, sterilite ve katarakt gelisimidir [5]. Iyonizan radyasyonun
stokastik radyasyon etkileri ise ortaya ¢ikmasi igin belirli bir esik degerin olmadig
etkilerdir. Latent bir donemden sonra ortaya cikarlar. Stokastik etkilerin goriilme
olasilig1 doz artisi ile artar; ancak bu etkilerin siddeti deterministik etkilerden farkli

olarak doz ile artmaz. Stokastik etkiler; malignite gelisimi ve teratojenik etkilerdir [5].

Radyasyona bagli etkilerin gelisme olasiligin1 azaltmak i¢cin ALARA (as low
as reasonably achievable) “miimkiin olan en az radyasyon dozu ile tetkiklerin
uygulanmasi” prensibi benimsenmelidir. Mesleki radyasyon marzuiyeti ve toplumun
radyasyon maruziyeti i¢in International Commision on Radiological Protection
(ICRP) tarafindan belirlenmis doz limit degerleri tablo 1’de yer almaktadir [10]. Doz
limitleri, sorgulanmis ve optimize edilmis medikal nedenli radyasyon maruziyeti igin

gecerli degildir [10].

Tablo 1. Mesleki maruziyet ve toplum maruziyeti igin belirlenmis doz limitleri

Doz limit tiirii | Mesleki maruziyet i¢cin | Toplum maruziyeti i¢in doz limiti

doz limiti

Efektif doz 5 yillik donem boyunca | Kisi basina ortalama 1 mSv/y1l’dir.
tanimlanmis ortalama
doz 20 mSv/y1l’dir.
Ozel kosullarda-durumlarda tek bir
Herhangi bir yilda yil i¢in daha yiiksek radyasyon
aliman doz 50 mSv’den | alinabilir; ancak 5 yillik donemde y1l
fazla olmamalidir. basina ortalama doz 1 mSv’yi

gecmemelidir.




2.2. BT Tetkiklerinin Uygulanma Sikhig1 ve Toplam Doza Katkisi

Bilgisayarli tomografi kullanimi1 siklig1, bu tetkikin kisa stirede ¢ekilebilmesi,

kolay uygulanmasi, sahip oldugu teknolojik yeniliklerin (dual enerji ile doku

karakterizasyonu, organ perfiizyon analizi, sanal kolonoskopi) hasta sonuglarini

olumlu etkilemesi ve klinik kullanimda degerli bilgiler saglamas1 nedeniyle giderek

artmaktadir. 1980-2010 yillar1 arasinda Birlesik Devletler’de ¢ekilmis BT tetkiki

sayist yillik %10 artisla 80 milyona ulagmistir [1]. Bu durumun olugmasinda 6zellikle

abdomen, toraks ve kraniyal BT tetkik sayilarindaki artis etkili olmustur. BT tetkikleri

iyonizan radyasyonun kullanildig tetkiklerin %17 sinin, bu tetkiklerden kaynaklanan

toplam radyasyon dozunun ise %49’unun nedenidir. Kiimiilatif efektif doza katkis1

olan medikal goriintiileme teknikleri tablo 2’de verilmistir [11].

Tablo 2. Kiimiilatif efektif doza katkist olan medikal goriintiileme teknikleri

gastrointestinal sistem
tetkiki

Tetkik Ortalama Yilhik Kisi Tiim islemlerin
efektif doz basina diisen neden oldugu
ortalama total efektif doza
efektif doz orani
Milisievert (mSv) %
Miyokard perfiizyon 15.6 0.540 22.1
goriintiilemesi
Abdomen BT 8 0.446 18.3
Pelvis BT 6 0.297 12.2
Toraks BT 7 0.184 7.5
Tanisal kardiyak 7 0.113 4.6
kateterizasyon
Lomber spinal radyografi 1.5 0.080 3.3
Mamografi 0.4 0.076 3.1
Toraks BT anjiyografi 15 0.075 3.1
(koroner dis1)
Kontrastl st 6 0.058 2.4




Kraniyal BT 2 0.049 2.0
Perkiitan koroner girisim 15 0.043 1.8
Kemik sintigrafisi 6.3 0.035 1.4
Abdomen radyografisi 0.7 0.028 1.1
Servikal spinal BT 6 0.020 0.8
Lomber spinal BT 6 0.018 0.7
Posterior anterior akciger 0.02 0.016 0.7
grafisi

Tiroid iyot tutulum tetkiki 1.9 0.016 0.7
Intravendz iirografi 3 0.014 0.6
Boyun BT 3 0.014 0.6
Kardiyak dinlenme 7.8 0.014 0.6
ventrikiilografisi

2.3. BT Tetkiki Kaynakl Radyasyon ve Malignite Iliskisi

BT tetkiki, medikal nedenli radyasyonun en 6nde gelen nedenlerinden biri
haline gelmistir. 1980 yilinda medikal islemlerden kaynaklanan kisi basina diisen
yillik ortalama efektif doz 0.5 mSv iken 2006 yilinda bu deger 6 katina ¢ikarak 3 mSv
olmustur [12]. Bu durum radyasyonun potansiyel zararl etkilerini giindeme getirmis
olup ACR tarafindan akilci ve giivenli BT kullanimi i¢in kanita dayali Oneriler
sunulmustur. Image Gently ve Image Wisely kampanyalari ile hasta yasina ve tetkikin
amacina gore en diisiik radyasyon dozuyla yeterli kalitede BT goriintiilerinin elde

edilmesi i¢in protokol optimizasyonlari yapilmasi amaglanmustir [3, 4, 6].

Niikleer kazadan ve atom bombasindan kurtulanlarin maruz kaldigi radyasyon
temel alinarak yapilan bir ¢alismaya gore BT kullanimi Birlesik Devletler’de gelecekte
goriilecek kanserlerin %1,5-2’sinin nedeni olabilir Ayn1 ¢alismada akut donemde tek
seferde 50-100 mSv ya da daha fazla doza maruz kalan kisilerde kanser insidansinda
anlamli artis saptanmustir [13]. Pearce ve arkadaslarina gore ¢ocuklara uygulanan 2-3
kraniyal BT tetkiki beyin timdrii riskini yaklasik 3 kat, 5-10 kraniyal BT tetkiki 16semi
riskini yaklagik 3 kat artirmaktadir [14]. Biological Effects of lonizing Radiation
(BEIR) VII ¢alismasindaki modellemeye gore radyasyonun yasli hastalarda kanser



riskinde hafif artisa neden oldugu degerlendirilmistir (%0.03-0.04). Bu ¢alismadaki
“dogrusal esik degersiz” modelleme ile diisik radyasyon dozlarinda bile kanser
riskinin olabilecegi hesaplanmistir [15].  The International Commision on
Radiological Protection (ICRP), BT tetkiki gibi iyonizan radyasyonun kullanildig:
tanisal goriintiileme yontemlerinin tekrarlayan kullaniminin neden olacag efektif
dozun kanser riskini artirabilecegini bildirmistir [16]. Gen¢ ve kadinlarda, iyonizan
radyasyon maruziyeti ile malignite gelisimi arasindaki iliskiyi kanitlayan ¢alismalar
bulunmaktadir [15, 17, 18]. Birlesik Devletler’de BT incelemelerinin neden oldugu
efektif doz goriintiileme dis1 yillik radyasyon maruziyetinden diigiiktiir. Yan etkilere
neden oldugu kanitlanmis radyasyon dozu seviyelerindense binlerce kat daha diisiiktiir
[19]. Tek bir BT tetkikinin zararh etkileri sinirli olabilir. Ancak sik tekrarlanan
goriintiileme uygulanan bir hasta popiilasyonundaki bireysel dozlarin kiimiilatif etkisi,

radyasyon kaynakli malignite gibi riskler a¢isindan halk saglig1 sorunu olusturabilir.

2.4. BT Tetkikinin Klinik Kullanimi

Klinik olarak uygun kullanilan BT tetkikinin malignite, travma, akut batin gibi
durumlarin tan1 ve yonetiminde katkisi vardir. BT tetkiki hayati tehdit eden pek ¢cok
durumun tanisinin konmasi ya da dislanmasi igin artan bir sekilde kullanilmaktadir.
Acil serviste BT tetkiki yapilmasinin en sik nedenleri travma, inme ve pulmoner
emboli siiphesi iken; acil servis disindaki en sik kullanim nedeni onkoloji hastalarinin
goriintiilenmesidir. Onkoloji hastalarinin tedaviye yanitlarimin takibinde, tedavi
degisikligi gerekliliginin anlagilmasinda BT tetkiki 6nemlidir. Bahsedilen hasta
gruplarinin kisa donemde altta yatan hastaliktan 6lme riski, yasamlar1 boyunca
medikal nedenli radyasyona bagl kanser gelismesi riskinden ¢ok yiiksektir [20, 21].
Tipta olumlu temel degisimlere neden olan BT tetkikinin kullaniminda, bireysel ve

toplumsal olarak optimum kar/zarar oranin1 yakalayabilmek temel amaclardandir.



2.5. Doz Tamimlari, Radyasyon Dozu ve Protokol Optimizasyonu ile iliskili BT

Parametreleri [22]

Bilgisayarl Tomografi Doz Indeksi hacim (BTDIhacim): BT cihazindaki X-1s1m
tiipiiniin 360 derece doniisii sirasinda tiipten ¢ikan radyasyon dozunun ortalamasidir.
16 cm ve 32 cm gapli polimetilmetakrilat (PMMA) fantom ile dlgiiliir. Birimi miligray
(mGy) dir.

Doz Uzunluk Uriinii (DUU, Dose Length Product): BT cekimi sirasinda BT
cihazindan ¢ikan total radyasyon dozu ile dogru orantili bir parametredir. Z-aksta
(kraniokaudal) taranan uzunluk ve BTDIhacim’in carpimi ile bulunur. Birimi mGy-

cm’dir.

Efektif Doz: Maruz kalan organlarin gergekte aldigi doz ile ayni biyolojik sonuglari
(6zellikle malignite riski agisindan) elde etmek icin tiim viicuda verilmesi gereken
radyasyon dozudur. DUU degerinin déniisiim faktorii ile ¢arpilmasiyla bulunur. Birimi

mSv’dir.

Absorbe Edilen Doz: Dokunun birim kiitle bagina absorbe ettigi iyonizan radyasyon

enerjisidir. Joule/kg olarak hesaplanip birimi mGy’dir.

X-Ismi Tiip Akimi: Katot ve anot arasinda akima neden olan fotonlarin iiretim hizidir.

Birimi miliamper (mA) dir.

Tiip Akimi-Zaman: Gantrinin bir doniisii sirasinda anot ve katot arasindaki akim

miktaridir. Miliamperin 1ginlama siiresi ile ¢carpilmasiyla bulunur. Birimi mAs’dir.

X-Isim Tiip Voltaji: X-1511 demetindeki en yiiksek enerjiyi temsil eder. Birimi
kV’dir.

Pitch: Gantrinin bir rotasyonu sirasinda BT masasinin ilerledigi mesafenin x-1sin1

demeti genisligine oranidir.



2.6. BT Tetkikinde Doz Azaltma Teknikleri

2.6.1 Tetkik Isteginin Sorgulanmasi

Food and Drug Agency (FDA)’nin 2010 yilindaki degerlendirmesine gore BT,
floroskopi ve niikleer tip goriintiileme prosediirlerinin risklerini yonetmek radyasyon
korumasinin iki prensibine baglidir. Bunlar her bir prosediiriin klinik endikasyonunun
sorgulanarak degerlendirilmesi(gerekgelendirme) ve her prosediir sirasinda kullanilan

radyasyon dozunun dikkatli bir sekilde optimizasyonudur [23].

Gereksiz radyasyondan kaginmak i¢in ALARA prensibine uyulmalidir. BT,
sonuglarin  hasta yOnetimini etkileyecegi durumlarda istenmelidir. Uygun
endikasyonlarda ultrasonografi (US), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
iyonizan radyasyon icermeyen alternatif tetkiklerin kullanim1 degerlendirilmelidir. Bu
anlamda ACR’nin Uygunluk Kriterleri hastanin klinik durumuna gore en uygun
goriintiileme kararini vermede bilimsel kanita dayali oneriler igerir [6]. Bu kriterlere
gore en uygun tetkikin BT olduguna karar verildigi durumda hasta yasina, hastanin
beden yapisina ve tetkikin yapilma nedenine gore radyasyon dozunu azaltmak i¢in bazi
teknikler kullanilabilir. Cocuklar ve erigkinler i¢in kullanilan tekniklerde farkliliklar

olabilmektedir.

2.6.2. Pitch

Helikal pitch, gantrinin bir doniisli sirasinda masanin ilerledigi uzunlugun X-
1511 genigligine oramidir [24]. Masanin ilerleme hizinin artisi ve X-1sinin
kolimasyonun azalmasi ile pitch artar, iyonizan radyasyona maruziyet (isinlama,
tetkik) stiresi kisalarak doz azalir. Ancak bu durumda helikal artefaktlar geliserek
uzaysal ¢oziiniirlik azalabilir [25]. Modern BT cihazlari, radyasyon dozunu ve
giiriiltiiyli optimize etmek i¢in beden bolgesine gore otomatik helikal pitch ayarlari ile
caligirlar. BT cihazlarinin bir kisminda tiip akimi-zaman ve radyasyon dozu sabit olup
pitch artirildiginda otomatik olarak tiip akimi da artmaktadir. Bir kissm BT cihazinda

ise tiip akimi helikal pitch degerinin degistirilmesinden etkilenmez [26].
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2.6.3. Tiip Potansiyeli

Tiip potansiyelinin yani ¢ekimde kullanilan X-1s5mm1 foton enerjisinin
azaltilmasi, radyasyon dozunu azaltir, kontrast ¢Oziinlirliglinii artirir. Ancak bu
durumda artan giiriiltii ve doku kontrastlanmasindaki degiskenlik bu teknigin yaygin
kullanimini engellemektedir [25]. Radyasyon dozundaki azalma tiip potansiyelindeki

azalmanin karesiyle dogru orantilidir [27].

Son zamanlarda gelistirilmis tiip potansiyelini (voltajini) otomatik olarak segen
yazilimlar BT cihazi iireticileri tarafindan kullanima sunulmustur. Bu yazilimlar BT
¢ekim planlama goriintiisiinden (topogram) hastanin atentiasyon profiline ve ¢ekilmesi
planlanan BT tipine (rutin abdomen BT, BT anjiyografi gibi) gore BT ¢ekimi igin
gerekli olan tiip potansiyeli degerini belirleyebilir. Bu teknikle daha diistik tiip
potansiyeli ile ¢ekilen BT tetkiklerinde goriintii kalitesi tanisal agidan kabul edilebilir
diizeyde olup radyasyon dozu 6nemli oranda azalmaktadir [28]. Tiip voltaji, hasta

boyutuna ve tetkikin uygulanma nedenine gore degistirilebilir.

2.6.4. Otomatik Tiip Akim1 Modiilasyonu (OTAM)

Modern BT cihazlarinin bir¢cogunda bulunan OTAM, sabit tiip akimi ile BT
¢ekimine alternatif olarak kullanilmaktadir. Bu yontemde BT ye entegre yazilim, BT
topogram goriintiisiinii referans alarak doku ateniiasyonundaki farkliliklara gore tiip
akimini ayarlar. Uygun ve kabul edilebilir goriintiiyii olustururken ateniiasyonu diisiik
viicut kisimlar1 daha az tiip akimiile 1ginlanir. Bu teknik kabul edilebilir giiriiltii
diizeyini koruyarak, tiip akimini ve dolayisiyla total efektif radyasyon dozunun (ERD)

azalmasini saglar [25].

OTAM, acisal (x ve y diizlemlerinde) olarak ve/veya z dilizleminde
uygulanabilir. Acisal modiilasyon, hastanin 6n-arka diizlemi gibi diigiik ateniiasyonlu
projeksiyonlarda tiip akimini azaltir, hastanin lateral diizlemi gibi yiiksek atentiasyonlu
projeksiyonlarda tiip akimini artirir [29]. Tiip akimi, z-aks modiilasyonda belirlenmis
sabit bir gilriilti seviyesine (giiriiltii indeksi) gore ayarlanir. Teknisyen, BT
cekiminden Once giiriiltii indeksini, minimum kabul edilebilir goériintii kalitesini,
maksimum ve minimum akim degerlerinin yer aldig1 tiip akimi araligini (terminoloji

BT cihaz1 firmalarinda degismekle birlikte) belirleyebilir. Tercih edilen giiriiltii
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indeksi sabit tutularak z-aksi (longitudinal aks) boyunca dokularda ateniiasyon farki
saptandiginda tiip akimi degistirilir. Sabit tutulan giiriiltii indeksine, hastanin beden
kitle indeksine (BK1I) gore bu teknikle ERD’de azalma saglanabilir [30]. ince kesitle
taranan BT tetkiklerinde giiriiltii indeksinin yiiksek tutulmasi hastanin alacagi
radyasyon dozunu azaltacaktir. Yiiksek giirtiltii indeksi ile elde edilmis ince BT
kesitleri, daha kalin kesitlere rekonstriikte edilerek goriintiideki giiriiltii azaltilabilir
[31]. Ag¢isal modiilasyon ile z-aksta modiilasyonun birlikte kullanilmasi tek basina
acisal modiilasyon ya da tek basina z-aksta modiilasyon kullanilmasina gore, ¢ekim
yapilan olgudaki kesitsel asimetri ve doku ateniiasyonundaki fark nedeniyle ERD’de
daha fazla azalma saglayabilir [32]. Akim modiilasyonu teknigi kullanilirken
maksimum ve minimum akim degerlerinin belirlenmesi 6zellikle obez hastalarda

radyasyon dozunun daha fazla artmamasi i¢in 6nemlidir [33].

2.6.5. Iteratif Rekonstriiksiyon

Iteratif rekonstriiksiyon, diisiik doz BT protokollerindeki giiriiltiiyii efektif
olarak azaltan yazilimsal matematiksel bir metottur. Yazilim ve donanimdaki
geligsmelere paralel olarak tekrarlayan “diizeltme dongiilerinin” daha efektif yapilarak,
olusturulan verilerin “ideal” goriintii ile karsilastirilmast ve son kesin goriintiiniin
olusturulmasi miimkiin olmustur [34]. Degisik markalarin yazilimlariin kullanildigi
caligmalarda iteratif rekonstriiksiyonun radyasyon dozunu diisiiriip goriintii kalitesini
artirmada uygun bir segenek oldugu anlagilmustir [35, 36]. Iteratif rekonstriiksiyon
teknigi, radyasyon dozunu direkt olarak azaltmaz. Ancak birlikte kullanabilecek diisiik
doz tekniklerinin (6zelikle daha diisiik kV degerleri ile ¢ekimin yapilmasi) neden
olacag giiriiltiiyli azalttig1 i¢in indirekt olarak radyasyon dozunu diisiirebilmektedir.
Bu avantajlar1 nedeniyle giincel BT cihazlarinda “filtered back projeksiyon” tekniginin

yerini ¢ogunlukla almistir.



12

2.6.6. Cok Fazhh BT Cekimi ve Aym1 Hastaya Birden Fazla Kez BT Cekimi

Direngli sikayetlerle acil servise bagvuran hastalara tekrarlayan BT
cekimlerinin yapilmasi son yillarda dikkat c¢ekmeye baslamistir. Griffey ve
Sodickson’un ¢alismasi acil serviste BT ¢ekilmis hastalarin %2’sine 7 yil igerisinde 3
veya daha fazla BT incelemesi yapilarak yaklagik ortalama 120 mSv kiimiilatif ERD
verildigini ortaya koymustur [37]. Broder ve arkadaslarinin renal kolik sliphesiyle
cekilmis BT tetkiklerini toplu olarak degerlendirdigi bir ¢calismaya gore vakalarin
%79’una 2 veya daha fazla kez BT ¢ekilmistir [38]. Tekrarlayan BT ¢ekimlerinde
hastanin aldig1 kiimiilatif ERD’nin artacagi agiktir.

Katz ve arkadaslari, bilinen kronik iiriner sistem tasi olan hastalarin
degerlendirmesinde yatarak direkt karin grafisi ve US’nin birlikte kullanilmasim
onermisglerdir [39]. Yatarak direkt karin grafisi ve US kombine edildiginde BT ile
karsilagtirilabilecek sensitivite ve negatif prediktif deger elde edilmis olup klinik
O6nemi olan tanilar atlanmamistir. Siipheli olgulara iiriner sistem taglarina yonelik

diisiik doz protokollii BT 6nermislerdir [40].

Gelistirilmis bir yazilim, yazilimin agina dahil olan hastanelerde ¢ekilmis BT
tetkiklerinin sayisi, tipi ve cekildigi tarih gibi bilgileri BT tetkiki istegi yaparken
klinisyene gostererek bu sayede yakin tarihte ¢ekilmis BT tetkiklerinin gereksiz olarak
yeniden istenip uygulanmasimi engellemektedir [41]. Seviye 1 travma merkezinde
yapilan bir ¢alismaya gore baska merkezlerde elde edilmis BT goriintiilerini igeren
CD’lerin, goriintiilerin degerlendirildigi sisteme yiikletilmesi yeniden BT ¢ekilmesini

%29 azaltmistir [42].

Guite ve arkadaglarinin ¢caligmasinda ¢ok fazli olma gerekliligi degerlendirilen
cok fazli abdomen BT tetkiklerinin birgogunun ACR Uygunluk Kriterleri’ne goére
gereksiz olarak ¢ok fazli uygulandigi ortaya konulmustur. Gereksiz olarak multifazik
BT tetkiki uygulanan hastalar, ortalama 13 mSv ERD’ye fazladan maruz kalmistir
[43]. Kronik hastalik ya da neoplazi Oykiisii olmaksizin acil servise karin agrisi
sikayetiyle bagvuran hastalarda, portal venoz fazda ¢ekilmis BT ile multifazik ¢ekilmis
BT arasinda tanisal fark saptanmamustir [44]. Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi
hematiiri sikayeti olan gen¢ hastalar i¢in, nefrogram fazinin ve ekskretuar fazin tek

fazda elde edildigi split-bolus teknigi ile BT ¢ekilmesini desteklemektedir [45]. Klasik
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hematiiri protokoliindeki kontrastsiz, kortikomediiller ve ekskretuar fazlarin yerine
split-bolus tekniginin uygulanmasi ERD’de %33 azalmaya neden olmaktadir. Hatta
dual enerji BT ile sanal kontrastsiz goriintiiler elde edilerek tetkik tek faz ¢ekim olarak
uygulanabilir [46, 47]. Adrenal kitlenin karakterizasyonu igin yapilan BT tetkiklerinde
kitlenin ortalama dansitesi 10 HU veya daha az ise baska faz ¢ekimi yapilmamaktadir
[48].

Ozetle, hastalara cekilecek ¢ok fazli BT tetkiklerinin ACR Uygunluk
Kriterleri’ne gore belirlenmesi ve gereksiz olarak tekrarlanan BT tetkiklerinden

kacinilmasi hastanin alacagi toplam ERD’yi azaltacaktir.

2.6.7. Hastaya Pozisyon Verme

Li ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %95’inin BT gantrisinde
teknisyen tarafindan uygun olmayan sekilde pozisyonlandigi belirlenmistir [49].
Horizontal ve/veya vertikal planda uygun olmayan pozisyon verme, goriintiideki
giiriiltii oraninda ve hasta yiizey dozunda 6nemli bir artisa neden olmaktadir. Bir
calismaya gore hastanin gantrinin santralinde olmamasi, ortalama yiizey dozunu %23,
goriintiideki  giiriiltliyli %7 artirmistir [50]. Hastanin tiipe olan uzakligi, olmasi
gerekenden daha kisa olursa hasta bedeni OTAM yazilimi tarafindan yanliglikla
oldugundan daha biiyiik algilanacak olup tiip akimi1 ve radyasyon dozu artacaktir [29].

Hastalara gantrinin santralinde izomerkezde olacak sekilde pozisyon verilmelidir.

2.6.8. Tarama Arahg

BT tetkiklerinde taranacak alan, standart olarak belirlenmis anatomik referans
noktalar: arasinda olmalidir. Kraniokaudal diizlemdeki inceleme uzunlugu ile ERD
arasinda dogrusal iliski vardir. Kraniokaudal diizlemde taranan uzunlugun fazla olmasi
dozu artirirken, klinik siipheye gore bu hedefe yonelik daha sinirli bir alana BT ¢ekimi

yapilmasi dozu azaltacaktir.

Jin ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada akut apandisit siiphesi ile BT ¢ekilen
cocuk hastalarda, L2 vertebra korpusunun siiperioru ile pubik simfizisin siiperioru
arasi taranarak ERD’de yaklasik %46 azalma saglanmistir [51]. Bir bagka ¢alismada

ise akut apandisit siiphesi ile acil servise bagvuran hastalarda T10 vertebra korpusunun
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inferioru ile pubik simfizisin siiperioru arasindaki alan taranarak uygulanan BT
incelemelerinde radyasyon dozunun standart abdominopelvik BT incelemeleri ile
karsilastirildiginda yaklasik %23 oraninda azaldigi tespit edilmistir [52]. Apandisit,
pulmoner emboli siiphesiyle ¢ekilmis BT tetkikleri ile kardiyak BT tetkikinde tarama

alanini azaltmanin ERD’yi azalttig1 gosterilmistir [53-55].

Genel olarak, hastanin tarandig1 uzunluk yani z-akstaki goriintiilleme alani ile
hastanin aldig1 efektif radyasyon dozu arasinda dogrusal bir iliski vardir [56]. OTAM,
dokunun ateniiasyonuna gore radyasyon dozunu degistirerek bu dogrusal iliskiyi
etkileyebilir. Ancak genel olarak z-aksta taranan uzunluk arttik¢a radyasyon dozu
dogrusal olarak artar. Z-aksta minimum uzunlugun taranmasi, radyasyon dozunu

azaltmadaki en basit yaklagimlardandr.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Kapsam ve Yontem

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanlhigi tarafindan etik olarak uygunlugu onaylanan (etik kurul karar numarasi:
18/557-23) bu retrospektif ¢alismaya Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde 1 Mart
2018-1 Nisan 2018 tarihleri arasinda giliniin 24 saati siiresince ¢ekilmis tek fazli
kontrastli toraks BT, tek fazli kontrastli abdominopelvik BT, kontrastli torako-
abdominopelvik BT, pulmoner BT anjiyografi, tas protokollii abdomen BT tetkikleri
dahil edilmistir. Tetkikler Lightspeed 16 (General Electric Healthcare), Optima CT540
(General Electric Healthcare), Sensation 16 (Siemens Healthcare), Perspective
(Siemens Healthcare), Definition (Siemens Healthcare) ve Force (Siemens Healthcare)
BT cihazlarinda elde olunmustur. Orta ve ileri derecede skolyozu olan olgulara
uygulanan tetkiklerden 26 tanesi ve uygun sekilde elde olunmadigindan tekrarlanmis
5 tetkik ¢alismadan g¢ikarilmistir. Calismaya dahil edilmis olgu sayist 1531, tetkik
sayis1 2032°dir.

3.2. Olgiimler

Toraks BT, pulmoner BT anjiyografi tetkikleri i¢in 1. kostanin siiperioru ile
kostofrenik siniisler, abdominopelvik BT tetkiki i¢in diyafram kubbesi ile tuber
iskiadikum; torako-abdominopelvik BT tetkikleri i¢in ise 1.kostanin siiperioru ile
tuber iskiadikum referans noktalar olarak belirlenmistir [57, 58]. Tas protokollii BT
tetkikinde ise kraniyal kesimde T10 vertebra korpusunun inferioru, kaudal kesimde
tuber iskiadikum referans noktalar olarak belirlenmistir [59]. Malignitesi olan hastalar
gibi baz1 hasta gruplarina birden fazla ¢ekim protokoliinden olusan BT tetkikleri
uygulanabilmektedir. Intravendz kontrast madde (IVKM) verildikten sonra ¢ekimin
yapilacag1 zaman dilimi (¢ekim faz1) farkli oldugundan ¢ekim protokolii iki ayr tetkik
olarak uygulanmaktadir. Boyle bir durumda merkezimizde 1. kostanin siiperioru ile
kostofrenik siniisler arasinda toraks BT ¢ekimi yapilir. Sonra BT deki ¢gekim masasina
yeniden pozisyon verilir ve diyaframin kubbesi ile tuber iskiadikum arasinda
abdominopelvik BT ¢ekilir. Cekim sirasinda tetkiklerdeki referans noktalar ayr1 ayri

belirlendigi i¢in bu olgularin degerlendirmesi toraks BT ve abdominopelvik BT olarak
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ayr1 ayri yapilmistir. Travma hastalarina ise tek bir topogram goriintiisiinde 1.kostanin
stiperioru ve tuber iskiadikum referans noktalar1 belirlenerek tek kesintisiz torako-
abdominopelvik BT taramasi yapilmaktadir. Calismaya dahil biitiin tetkiklerde,
literatiirdeki giincel caligmalarin tavsiye ettigi sekilde topogram elde edildikten ¢ekim
baslatilana kadar gegen zamandaki hasta hareketi, hastanin nefes tutma komutlarina
uyumsuzlugu ve teknisyene bagl faktorler géz Oniine alinarak genel kabul gormiis
standart referans noktalarmin kraniyaldeki (tistteki) kesimi i¢in 2 cm Kraniyale,
kaudaldeki (alttaki) kesimi i¢in 2 cm kaudale tolerans mesafesi belirlenmistir [57].
Bunun i¢in ¢alisma istasyonunda picture archiving and communication system
(PACS)’den yapilan degerlendirmede ilgili tetkiklerde en ince kesit kalinlikl1 seriden
koronal reformat yapilarak, kraniyal referans noktasi ile kraniyalde goriintiiniin
sonlandig1 seviye arasindaki z-aks mesafesi (kraniokaudal) dl¢tilmiis olup bu degerden
20 mm ¢ikarilmistir. Benzer uygulama kaudal referans nokta ve goriintiiniin sonlandigi
kaudal diizey i¢in de yapilmistir. Bu sekilde standardin disinda fazla taranan st ve alt
taraftaki z-aks uzunluklar1 bulunmustur. Koronal diizlemdeki toplam vertikal uzunluk
z-aksta taranan toplam uzunluk olarak degerlendirilmistir. Taranmasi gereken
uzunluk, toplam z-aks uzunlugundan fazla taranan uzunluk ¢ikarilarak bulunmustur.
Olgiimler ¢alisma istasyonunda resim 1°de gosterildigi gibi tek arastirmaci tarafindan

yapilmistir (O.Y.)

3.3. Calismanin Dizaym

Referans noktalardan en az birinin dahil olmadigi 36 tetkik eksik taranmig
tetkikler olarak kabul edilmis olup detayli istatistiksel analize dahil edilmemistir.
Tetkikler; fazla taranan tetkikler ve tam taranan tetkikler olarak iki gruba ayrilmistir.
Fazla taranan tetkikler ise sadece Ust taraftan fazla taranan, sadece alt taraftan fazla

taranan, iist veya alt taraftan fazla taranan tetkikler olarak 3 gruba ayrilmistir.
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Resim 1. Toraks BT tetkiki i¢cin 6lgiimlerin gosterilmesi (soldaki topogram, sagdaki
koronal BT kesiti). Yesil cizgiler referans noktalari, sar1 ¢izgiler 2 cm’lik tolerans
mesafelerini, kirmizi kutular fazla taranmis alanlar1 gostermektedir.

PACS’den tetkikin uygulanma zamani, tetkikin uygulandigi cihazin adi,

topogramda ¢ekim araliginin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar 6grenilmistir.

Tetkiklerin elde olundugu zaman dilimleri, gece (18.00-08.00) ve giindiiz
(08.00-18.00) olarak belirlenmistir.

Topogramda c¢ekim araliginin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar

(faktorler) 4 gruba ayrilmigstir.

1. Grup 1, akciger apeksi ya da diyafram komsulugunda referans noktalarin
belirlenmesini giiclestiren patolojilerin, plevral patolojilerin (efiizyon,
kalinlasma), diyafram patolojilerinin (diyafram eventrasyonu, paralizisi)
oldugu tetkikleri ve asitli olgulara yapilan tetkikleri temsil etmektedir.

2. Grup 2, nefes komutlarina uyamayan olgularin tetkiklerini ya da hareketli
elde olunmus tetkikleri temsil etmektedir.

3. Grup 3, umbilikus diizeyinde karin 6n duvarindaki cilt alt1 yag doku
kalinlig1 3 cm’den fazla olan olgulara yapilan tetkikleri temsil etmektedir.

4. Grup 4, tarama araliinin belirlendigi referans noktalar komsulugunda

medikal cihaz (kateter, port, kalp pili, vertebral enstriimantasyon, omuz ve
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kalca protezi, drenaj kateteri gibi) bulunan olgulara yapilan tetkikleri temsil
etmektedir.
5. Standart grup, yukaridaki 4 durumdan higbirinin olmadigi olgulara yapilan

tetkikleri temsil etmektedir.

Hastane bilgi arsiv sisteminden (NUCLEUS) hasta dosya numaralar girilerek
hastanin yasi, cinsiyeti, uygulanan tetkikin endikasyonu, hastanin biling durumu,
tetkiki uygulayan teknisyenin adi, BT cihazlarinda giinliik uygulanan ortalama tetkik
sayist Ogrenilmistir. Hafta sonu veya gece ¢alismayan BT cihazlarinin bu durumu
dikkate almmigtir. Veriler Microsoft Excel c¢alisma dosyasina kaydedilmistir.
Hacettepe Universitesi Radyoloji Anabilim Dali Basteknisyenligi’nden teknisyenlerin
BT ¢ekimi yaptiklart yil sayis1 6grenilerek, Excel’deki degistir fonksiyonu ile “BT

cekim teknisyenlerinin isimleri” “teknisyenin BT ¢ekimi yaptig1 y1l sayis1” ile anonim

olarak degistirilmistir.

Teknisyen tecriibesine gore 3 grup olusturulmustur. 5 yil ve altinda BT ¢ekim
tecriibesi olanlar “az tecriibeli”, 6-9 y1l BT ¢ekim tecriibesi olanlar “orta tecriibeli”, 10

yil ve iistiinde tecriibesi olanlar “cok tecriibeli” olarak tanimlanmaistir.

BT cihazlart ¢ekim yogunlugu agisindan iki gruba ayrilmistir. BT
cithazlarindan giinliik ortalama ¢ekim sayis1 40 ve daha az olanlar “az yogun”, BT
cithazlarindan giinliik ortalama c¢ekim sayis1 41 ve daha fazla olanlar “cok yogun”

olarak tanimlanmustir.

Calismamizda yer alan tetkiklerden her bir tetkik tiiriine gore kraniokaudal
diizlemde kraniyal ve kaudal yonde fazla taranan uzunluk ile tetkikte taranan toplam
z-aks uzunlugu 6l¢iimii yapilmistir. Kraniokaudal diizlemde fazla taramay: etkileyen
faktorleri bulmak i¢in z-aksinda fazla taranan uzunluk ile olgunun yasi, cinsiyeti,
tetkik tiirti, tetkikin uygulanma zamani, tetkikin endikasyonu, topogramda tarama
genigliginin belirlenmesini etkileyen faktor varligi, olgunun biling durumu,
teknisyenin BT ¢ekimi yaptig1 yil sayis1 (BT ¢ekim deneyimi), BT tetkiki yapilan

cthazlarin yogunlugu gibi faktorler arasindaki iliski arastirilmistir.
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3.4. Verilerin Istatistik Analizi

Arastirma verisi SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows
v.22,0, SPSS Inc. Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yliklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler ortalama (£) standart sapma, ortanca
(minumum-maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Tanimlayici
istatistiklerin yani sira Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi veya Fisher’in
Kesin Testi uygulanmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov Testi veya Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak
incelenmistir. Normal dagilima uymadigi saptanan degiskenler i¢in; iki bagimsiz grup
arasinda istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, ii¢c ve daha fazla bagimsiz
grup arasinda Kruskal Wallis Testi istatistiksel yontem olarak kullanilmistir. Cok
degiskenli analizde, onceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak fazla
tarama sonucunu Ongormedeki bagimsiz prediktorleri lojistik regresyon analizi
kullanilarak incelenmistir. Teknisyen tecriibesi (yil), listten fazla taranan uzunluk ve
alttan fazla taranan uzunluk arasindaki iligkilerin degerlendirilmesinde normal
dagilima uygunluk kosulu saglanamadigindan Spearman Korelasyon analizi

uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi P<0,05 kabul edilmistir.
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5.BULGULAR

Calismamiza 1 Mart 2018-1 Nisan 2018 tarihleri arasinda elde olunmus tek
fazli kontrasth toraks BT, pulmoner BT anjiyografi, abdominopelvik BT, torako-
abdominopelvik BT; kontrastsiz tas protokollii abdomen BT tetkikleri dahil edilmistir.
1531 olguya uygulanan 2032 tetkik caligmaya dahildir. Tetkiklerin %50,3’t (1023)
erkeklere, %49,7’si (1009) kadinlara uygulanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya dahil edilen tetkiklerin olgu cinsiyetine gore dagilimi

Say1 %*
Erkek 1023 50,3
Kadin 1009 49,7
Toplam 2032 100,0

*:Stitun yiizdesi

Tetkiklerin uygulandig1 olgularin yas ortalamas1 51,88+16,37 yil, ortancasi

55,00 (minimum 1 ve maksimum 77) yildur.

Calismaya dabhil tetkiklerin %5,1°1 (103) 1-19 yas, %23,5’i (477) 20-44 yas,
%19,5’1 (396) 45-54 yas, %27,5°1 (558) 55-64 yas, %24,5’1 (498) 65 yas ve tlizerindeKi
olgu gruplarina uygulanmistir (Tablo 4, Sekil 3).

Tablo 4. Calismaya dahil tetkiklerin olgu yas gruplarina gére dagilimi

Say1 %*
Yas
Gruplan

1-19 103 51
20-44 477 23,5
45-54 396 19,5
55-64 558 27,5
65 ve iizeri 498 24,5
Toplam 2032 100,0

*.Siitun yiizdesi
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Sekil 3. Calismaya dahil tetkiklerin olgu yas gruplaria gore dagilimi

Tetkiklerin %50’si (1017) toraks BT, %38,5’i (782) abdominopelvik BT,
%2,3’1 (47) torako-abdominopelvik BT, %6,4’l (130) tas protokollii abdomen BT,
%2,8’1 (56) pulmoner BT anjiyografi olarak uygulanmistir (Tablo 5, sekil 4).

Tablo 5. Tetkik tiplerinin dagilimi

Say1 %*
Toraks BT 1017 50,0
Abdominopelvik BT 782 38,5
Torako-abdominopelvik BT 47 2,3
Tas protokollii abdomen BT 130 6,4
Pulmoner BT anjiografi 56 2,8
Toplam 2032 100,0

*.Siitun yiizdesi
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Sekil 4. Tetkik tiplerinin yiizdesel dagilimi

Uygulanan tetkiklerin iist taraftan %80,2’si (1631) tam, %18,4’1i (373) fazla ve
%1,4’1 (28) eksik ¢ekilmistir. Alt taraftan %51,2°si (1039) tam, %48,5’i (985) fazla
ve %0,3°1 (8) eksik ¢ekilmistir (Tablo 6, sekil 5).

Tablo 6. Tetkiklerin ist taraftan, alt taraftan z-aksina gore eksik, tam veya fazla
taranma durumlariin dagilimi

Say1 %*
Ust Tarafta (n=2032)
Eksik ¢ekilmis 28 14
Tam ¢ekilmis 1631 80,2
Fazla ¢ekilmis 373 18,4
Alt Tarafta (n=2032)
Eksik ¢ekilmis 8 0,3
Tam c¢ekilmis 1039 51,2
Fazla ¢ekilmis 985 48,5

*:Siitun yiizdesi
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Sekil 5. Tetkiklerin {ist taraftan, alt taraftan z-aksina gore eksik, tam veya fazla
taranma durumlarinin ytizdesel dagilimi

Ustten eksik taranmis tetkiklerin %60,7’si alttan tam, %35,7’si alttan fazla
cekilmistir. Ustten tam cekilmis tetkiklerin %41,5°i alttan tam, %58,2’si alttan fazla
cekilmistir. Ustten fazla taranmis tetkiklerin %92,8°i alttan tam, %7,2’si alttan fazla
¢ekilmistir (Tablo 7, sekil 6).

Tablo 7. BT’de z-aksinda iist taraftan taranma durumuna gore alt taraftan taranma
durumunun dagilimi

Alttan tarama

Ustten tarama Eksik Tam Fazla
Say1 %> Say1  %* Say1 %*
Eksik 1 3,6 17 60,7 10 35,7
Tam 6 0,4 676 415 948 58,2
Fazla 0 0,0 346 92,8 27 7,2

*:Satir ylizdesi
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Sekil 6. BT de z-aksinda iist taraftan taranma durumuna gore alt taraftan taranma
durumunun dagilim1

Calismaya dahil edilen tetkik tiirlerine gore z-aksinda uygun sekilde (tam)
tarama, Ustten ya da alttan fazla taranma durumlarinin dagilimi Tablo 8’de yer
almaktadir. Bu bulgulara gore sadece iistten fazla tarama en sik abdominopelvik BT de
%42,6 (329/772), sadece alttan fazla tarama en sik toraks BT de %88 (880/999), istten
ve alttan fazla tarama en sik torako-abdominopelvik BT’de %12,8 (6/47)
gergeklestirilmistir. Z-aksta uygun (tam) tarama sikligi en fazla tas protokollii BT de
%91,9 (114/124) saglanmistir.



Tablo 8. Tetkik tipine gore tam veya fazla taranma durumlarimin dagilimi

25

Sadece Ust  Sadece Ust ve Alt ki Toplam
Fazla Alt Fazla Taraftan
Fazla Tam

Say1i %* Say1 %* Say1 %* Sayr1 %*
Toraks BT 4 04 830 88 7 0,7 108 10,8 999
Abdominopelvik BT 329 426 9 12 14 1,8 420 544 772
Torako- 2 43 12 255 6 12,8 27 57,4 47
abdominopelvik BT
Tas protokollii 10 8,1 - - - - 114 919 124
abdomen BT
Pulmoner BT 1 19 46 852 - - 7 130 54
anjiografi

*: Satir Yiizdesi

BT tetkiklerinin endikasyona ve uygulanma zamanina gére dagilimi Tablo 9’da

sunulmustur. En fazla tetkik yapilan grup onkoloji tanmi takip grubu %62,5 olup

tetkiklerin %91,8’1 giindiiz elde olunmustur.

Tablo 9. Tetkik endikasyonlarinin ve uygulanma zamaninin dagilimi

Say1 %*
Endikasyon (n=2032)
Onkoloji tan1 takip 1269 62,5
Benign patolojiler 462 22,7
Acil patolojiler 205 10,1
Travma 59 2,9
Postoperatif 18 0,9
Biling degisikligi 19 0,9
Zaman (n=2032)
Giindiiz 1865 91,8
Gece 167 8,2

*: Siitun yiizdesi
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BT tetkiki yapilan olgularin demografik Ozelliklerine, tetkik tipine,
endikasyonuna ve topogramda tarama araliginin belirlenmesini etkileyebilecek bazi
durumlara goére BT’de tam ve fazla taranma durumlarinin istatistiksel olarak
karsilastirilmasina ait veriler Tablo 10°da sunulmustur. Bu sonuglara gére BT de fazla
taranma siklig1 cinsiyetler arasinda anlamli farklilik géstermemektedir. Yas gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut olup fazla tarama siklig1 %74
(406/549) ile en fazla 55-64 yas araligindadir. Toraks BT tetkiklerinin %88’
(891/999), abdominopelvik BT tetkiklerinin  %45,6’s1  (352/772), torako-
abdominopelvik BT tetkiklerinin %42,6’s1 (20/47), tas protokolli abdomen BT
tetkiklerinin %8,1°1 (10/124) ve pulmoner BT anjiografi tetkiklerinin %87’si (47/56)
z-aksta alttan ve/veya iistten fazla taranmustir. Tetkik tipine gore z-aksta tam veya fazla
taranma durumu arasinda anlamli farklilik vardir (P<0,001). Tetkikin uygulanma
endikasyonuna gore z-aksta tam veya fazla taranma durumu arasinda anlamli fark
mevcut olup fazla taranma sikligi %88,9 (16/18) ile en fazla biling degisikligi
nedeniyle ¢ekilmis tetkiklerdedir (P=0,009). Tarama alanini etkileyebilecek bazi
durumlarla ilgili yapilan karsilastirmalarda ise grup 1, 2 ve 4’te alt veya list taraftan
fazla taranma sikli1 standart gruba gore istatistiksel anlamli sekilde daha fazla
olmakla birlikte grup 3 ile standart grup arasinda fazla taranma siklig1 bakimindan

istatistiksel anlaml1 farklilik yoktur.
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Tablo 10. Olgular ile ilgili demografik 6zelliklere, tetkik tipine, endikasyonuna ve
tarama araliginin belirlenmesini etkileyebilecek bazi durumlara gére BT de tam ve

fazla tarama durumlariin karsilastirilmasi

BT Tarama Durumu

Her iki Taraftan Tam Ustten veya Alttan Fazla

Say1 %* Say1 %* p **
Cinsiyet (n=1996)
Erkek 349 34,7 657 65,3 0,433
Kadm 327 33,0 663 67,0
Yas aralig1 (n=1996)
1-19 36 36,7 62 63,3
20-44 204 43,6 264 56,4
45-54 139 35,8 249 64,2 <0,001
55-64 143 26,0 406 74,0
65< 154 31,2 339 68,8
Tetkik tipi (n=1996)
Toraks BT 108 10,8 891 89,2
Abdominopelvik BT 420 54,4 352 45,6
Torako-abdominopelvik BT 27 57,4 20 42,6 <0,001
Tas protokollii abdomen BT 114 91,9 10 8,1
Pulmoner BT anjiografi 7 13,0 47 87,0
Endikasyon (n=1996)
Travma 23 390 36 61,0
Biling degisikligi 2 11,1 16 88,9
Onkoloji tani-takip 419 33,7 826 66,3 0,009
Acil patolojiler 85 425 115 57,5
Postoperatif 8 471 9 52,9
Benign patolojiler 139 304 318 69,6
Tarama arahgimn belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=1047)
Standart grup 267 39,3 412 60,7 <0,001
Grup 1 86 234 282 76,6
Tarama arahiginin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=1681)
Standart grup 267 39,3 412 60,7 0,003
Grup 2 323 322 679 67,8
Tarama arahi@inin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=884)
Standart grup 267 39,3 412 60,7 0,065
Grup 3 66 32,2 139 67,8
Tarama araliginin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=856)
Standart grup 267 39,3 412 60,7 <0,001
Grup 4 43 243 134 75,7

*: Satir yiizdesi **: Pearson Ki kare uygulanmstir.
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Tetkikin uygulandigi zamana, BT cihazinin yogunluguna ve tetkiki uygulayan
teknisyenin tecriilbesine gore BT’de olgularin z-aksta tam ve fazla taranma
durumlarina ait sonuglar Tablo 11°de sunulmustur. Bu sonuglara gore giindiiz ¢ekilen
tetkiklerde gece ¢ekilen tetkiklere gore z-aksta fazla taranma sikligi istatistiksel
anlamli olarak yiiksektir (P = 0,042). Z-aksta fazla taranma sikligi az yogun BT
cihazlarinda uygulanan tetkiklerde, ¢ok yogun BT cihazlarindakine gore istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksektir (P<0,001). Cok tecriibeli teknisyenlerin uyguladigi
tetkiklerin z-aksta fazla taranma sikligi diger gruplarda yer alan teknisyenlerin
uyguladigi tetkiklerle karsilastirildiginda istatistiksel anlamli oranda diisiik
bulunmustur (P<0,001).

Tablo 11. Tetkikin uygulandigi zamana, BT cihazinin yogunluguna ve tetkiki
uygulayan teknisyenin tecriibesine gére BT’ de olgularin z-aksta tam ve fazla taranma
durumlarinin karsilastirilmasi

BT Tarama Durumu

Her Iki Ust veya Alttan p**
Taraftan Tam Fazla
Say1 %* Say1 %*
Tetkik uygulanma zamam (n=1996)
Gece 67 41,1 96 58,9 0,042
Giindiiz 609 33,2 1224 66,8
BT cihazimin yogunlugu (n=1996)
Az yogun 145 27,6 380 72,4 <0,001
Cok yogun 531 36,1 940 63,9
Teknisyen tecriibesi (n=1996)
Az tecriibeli 58 24,1 183 75,9
Orta tecriibeli 89 24,8 270 75,2 <0,001
Cok tecriibeli 529 37,9 867 62,1

*: Satir ylizdesi **: Pearson Ki kare uygulanmustir.
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Olgularin  demografik Ozelliklerine, olgulara uygulanan tetkik tipi ve
endikasyonuna, tetkikin uygulandigi zamana, tarama araliginin belirlenmesini
etkileyebilecek durumlara, tetkikin uygulandigt BT cihazinin yogunluguna, tetkiki
uygulayan teknisyenin BT ¢ekim tecriibesine gore iist taraftan, alt taraftan ve z-aksta
fazladan taranmig ortalama z-aks uzunluk degerlerinin karsilastirilmasina ait sonuglar
Tablo 12°de sunulmustur. Alt taraftan fazla taranmis tas protokollii abdomen BT

tetkiki yoktur.

Tablo 12. Olgularin demografik ozelliklerine, olgulara uygulanan tetkik tipi ve
endikasyonuna, tetkikin uygulandigi zamana, tarama araligmin belirlenmesini
etkileyebilecek durumlara, tetkikin uygulandigi BT cihazinin yogunluguna, tetkiki
uygulayan teknisyenin BT ¢ekim tecriibesine gore iist taraftan, alt taraftan ve z-aksta
fazladan taranmis ortalama z-aks uzunluk degerlerinin (milimetre olarak)

karsilastiriimasi
Ust taraftan fazla Alt taraftan fazla Fazla taranan z-aks
taranan z-aks taranan z-aks uzunluk degeri (mm)
uzunluk degeri (mm) | uzunluk degeri (mm)
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
Cinsiyet
Erkek 13,22+11,23 (n=161) | 36,69+22,58 (n=516) | 31,77+22,78 (n=663)
Kadin 12,30+10,31 (n=212) 35,09+£21,72 (n=469) 28,54+21,77 (n=668)

Yas arahiklan

Abdominopelvik BT
Torako-
abdominopelvik BT
Tas protokollii
abdomen BT

Pulmoner BT

anjiyografi

12,72+10,72(n=343)
11,75+6,08 (n=8)

20,10+14,60 (n=10)

11(n=1)

19,39+16,99 (n=24)
18,88+22,05 (n=18)

46,25+31,37 (n=48)

1-19 8,84+5,02 (n=23) 37,76+26,94 31,40+25,99(n=63)
20-44 12,62+9,51(n=108) 33,75+23,35 26,21£22,00(n=267)
45-54 11,30+10,83(n=72) 37,67+24,38 31,18+24,51(n=252)
55-64 14,47+12,25 (n=100) | 36,53+20,50 31,51+21,23(n=410)
65< 13,01+11,07(n=70) 35,05+20,78 30,61+21,18(n=339)
Tetkik tipi

Toraks BT 6,77+4,35 (n=11) 36,20+21,29 (n=894) | 36,12+21,36(n=898)

13,68+12,26(n=353)
21,70421,22 (n=20)

18,63+14,67 (n=11)

45,40+31,60 (n=49)
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Endikasyon

Travma 11,42+6,14 (n=14) 25,78+30,98 (n=28) 27,50+£24,86(n=36)
Biling degisikligi 3,75+1,25 (n=4) 28,91+18,42 (n=12) 22,62+19,38 (n=16)
Onkoloji tant takip | 12,55+11,04 (n=216) | 32,66+19,98 (n=630) | 27,99+20,18 (n=832)

Acil patolojiler
Postoperatif

Benign patolojiler

14,85+11,27 (n=56)
14,14+12,97 (n=7)
12,11+9,89 (n=76)

41,84+27,35 (n=65)
44,33427,22 (n=3)
44,10+22,52 (n=247)

30,10425,88 (n=118)
23,20422,12 (n=10)
37,03+24,27 (n=319)

Tetkik uygulanma za

mani

Giinduz

Gece

3,28+7,75 (n=1234)
7,11+10,47(n=97)

36,50422,32 (n=932)
25,88+16,70 (n=53)

21,25+16,26(n=1234)
30,85+22,59(n=97)

Tarama arahi@inin be

lirlenmesini etkileyebilecek durumlar

Grup 1
Grup 2
Grup 3
Grup 4
Standart grup

2,86+9,04 (n=286)
3,34+7,92 (n=684)
5,19+10,62 (n=139)
1,05+4,23 (n=136)
4,16+8,11 (n=416)

39,15422,17(n=235)
37,46+23,45 (n=509)
36,41+19,63 (n=97)

32,12423,44 (n=126)
34,45+20,66 (n=289)

35,02423,17(n=286)
31,22423,72(n=684)
30,60+20,40(n=139)
30,81+23,41(n=136)
28,09+20,73 (n=416)

BT cihazimin yogunlugu

Az yogun
Cok yogun

2,86+6,31 (n=383)
3,8448,63 (n=948)

44,08+24,50 (n=285)
32,61420,26 (n=700)

35,66+26,16(n=383)
27,92420,17(n=948)

Teknisyen tecriibesi

Az tecriibeli
Orta tecriibeli

Cok tecriibeli

4,71+7,94 (n=184)
3,84+8,27 (n=270)
3,2247,97 (n=877)

35,69+24,27(n=121)
39,23+20,10 (n=195)
35,01+22,30 (n=669)

28,19+23,60(n=184)
32,18+21,51(n=270)
29,94+22 28(n=877)

*: Mann Whitney U testi uygulanmigtir **: Kruskal Wallis Testi uygulanmistir SS: Standart Sapma

Ust taraftan fazladan taranan z-aks uzunluklarinin ve alt taraftan fazladan
taranan z-aks uzunluklarinin taranan toplam z-aks uzunluguna oranina gore tetkiklerin
yiizdesel dagilimi Tablo 13’te sunulmustur. Ust taraftan fazla taranan z-aks
uzunlugunun taranan z-aks uzunluguna oran tetkiklerin %88,7’sinde (331/373) %0-
4,99 arasindadir.

uzunluguna orani tetkiklerin %74,1’inde (729) %0,01-14,99 arasindadir.

Alt taraftan fazla taranan z-aks uzunlugunun taranan z-aks
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Tablo 13. Olgulara uygulanan BT tetkiklerinde st taraftan fazladan taranan z-aks
uzunluklarinin ve alt taraftan fazladan taranan z-aks uzunluklarinin taranan toplam z-

aks uzunluguna oranina gore tetkiklerin yiizdesel dagilimi

Say1 %

Ust taraftan fazla taranan uzunluk/Taranan z-aks uzunlugu (n=373)
%0,01-4,99 331 88,7
%5,00-9,99 39 10,5
%10,0 ve lizeri 3 0,8

Alt taraftan fazla taranan uzunluk/Taranan z-aks uzunlugu (n=985)
%0,01-4,99 208 21,1
%5,00-9,99 260 26,4
%10,0-14,99 261 26,6
%15,01-19,99 163 16,5
%20-24,99 62 6,3
%25,0-29,99 19 1,9
%30 ve iizeri 11 1,1

BT tetkiklerinde z-aksta fazladan taranan uzunlugun tetkiklerde taranmasi

gereken uzunluga oranmin yiizdesel dagilimi Tablo 14’te ve Sekil 7°‘de sunulmustur.

Buna gore tetkiklerin %13,3’iinde fazladan taranan uzunlugun taranmasi gereken

uzunluga oran1 %20’den fazladir.

Tablo 14. z-aksta fazladan taranan uzunlugun tetkiklerde taranmasi gereken uzunluga

oraninin yiizdesel dagilimi

%

Z-aksta Fazladan Taranan Uzunluk/ Taranmasi Gereken Uzunluk (n=1331)

Say1
%0,01-4,99 482
%5,00-9,99 280
%10,0-14,99 223
%15,01-19,99 169
%20-24,99 85
%25,0-29,99 49

%30 ve tizeri 43

36,2
21,0
16,8
12,7
6,4
3,7
3,2
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%0,01-4,99  %5,00-9,99 %10,0-14,99 %15,00-19,99 %20-24,99 %25,0-29,99 %30 ve lizeri
z-aksta fazladan taranan uzunluk/Taranmasi gereken uzunluk

%

(5]

Sekil 7. z-aksta fazladan taranan uzunlugun tetkiklerde taranmasi gereken uzunluga

oraninin yiizdesel dagilimi
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Olgularin demografik o6zelliklerinin, olgulara uygulanan tetkik tipinin ve
endikasyonlarinin z-aksta fazladan taranan uzunlugun taranmasi gereken z-aks
uzunluguna oranina etkilerini 6zetleyen bulgular Tablo 15°te sunulmustur. Cinsiyetler
arasinda anlamh fark saptanmamistir. Diger degiskenler arasinda yapilan
karsilastirmada z-aksta fazladan taranan uzunlugun taranmasi gereken z-aks
uzunluguna oraninda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (P<0,001).
Tablo 15. Olgularin demografik ozellikleri, olgulara uygulanan tetkik tipi ve

endikasyonuna gore z-aksta fazladan taranan uzunlugun tetkiklerde taranmas1 gereken
z-aks uzunluguna yiizdesel oranlarinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi

(z-aksta Fazla Taranan P
Uzunluk/Taranmasi Gereken z-Aks
Uzunlugu)x100

Ortalama+SS

Cinsiyet
Erkek (n=663) 11,30+20,21 0,132*
Kadin (n=668) 10,09+8,83
Yas arahiklan
1-19 (n=63) 11,77+10,09
20-44 (n=267) 8,24+8,10 <0,001**
45-54 (n=252) 10,90+10,69
55-64 (n=410) 11,86+24,36
65<(n=339) 10,87+8,70
Tetkik tipi
Toraks BT (n=898) 13,67+17,72
Abdominopelvik BT (n=353) 2,99+2,70 <0,001**
Torako-abdominopelvik BT (n=20) 3,3343,42
Tas protokollii abdomen BT (n=11) 5,03+3,39
Pulmoner BT anjiografi (n=49) 15,82+11,82
Endikasyon
Travma (n=36) 5,97+9,08
Biling degisikligi (n=16) 8,43+7,60
Onkoloji tani-takip (n=832) 10,16+18,01 <0,001**
Acil patolojiler (n=118) 9,70+9,80
Postoperatif (n=10) 5,76+5,30
Benign patolojiler (n=319) 13,26+10,43
*: Mann Whitney U Testi uygulanmistir. **: Kruskal Wallis Analizi Uygulanmistir. SS: Standart Sapma
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Tetkiklerin uygulanma zamani, topogramda tarama araligimin belirlenmesini
etkileyebilecek durumlar, tetkikin uygulandigi BT cihazlarinin yogunlugu, tetkiki
uygulayan teknisyenin tecriibesine gore z-aksta fazla taranan uzunlugun taranmasi
gereken uzunluga oran1 Tablo 16’da karsilastirilmis olup tiim degiskenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (sirasiyla P<0,001, P <0,001, P<0,012, P
<0,044, P<0,029, P <0,001, P <0,018).

Tablo 16. Tetkiklerin uygulanma zamanma ve topogramda tarama araliginin
belirlenmesini etkileyebilecek durumlara, tetkikin uygulandigi BT cihazlarinin

yogunluguna, tetkiki uygulayan teknisyenin tecriibesine goére BT de z-aksta fazla taranan
uzunlugun taranmasi gereken uzunluga yiizdesel oraninin ortalamalarinin karsilastirilmasi

(z-aksta Fazla Taranan P
Uzunluk/Taranmasi Gereken z-aks

Uzunlugu)x100

Ortalama+SS

Tetkik uygulanma zamam

Gece (n=96) 6,45+6,41 <0,001*
Giindiiz (n=1224) 11,03£16,04

Tarama arahgimin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=702)

Standart grup (n=416) 10,28+24,26 <0,001*
Grup 1 (n=286) 12,3849,44

Tarama arali@inin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=1100)

Standart grup (n=416) 10,28+24,26 0,012*
Grup 2 (n=684) 11,03+9,57

Tarama arali@imin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=555)

Standart grup (n=416) 10,28+24,26 0,044*
Grup 3 (n=139) 10,90+8,65

Tarama arali@inin belirlenmesini etkileyebilecek durumlar (n=552)

Standart grup (n=416) 10,28+24,26 0,029*
Grup 4 (n=136) 10,94+8,85

BT cihazinin yogunlugu

Az gogun (n=383) 12,75+10,93 <0,001*
Cok yogun (n=948) 9,86+17,04

Teknisyen tecriibesi

Az tecriibeli (n=184) 9,57+9,69

Orta tecriibeli (n=270) 12,954+29,72 0,018**
Cok tecriibeli (n=877) 10,23+8,71

*: Mann Whitney U Testi uygulanmistir ~ **: Kruskal Wallis analizi uygulanmustir.
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Tablo 17°de BT tetkiklerinde iistten fazla taranmay1 etkileyen risk faktdrlerinin
lojistik regresyon analizi sunulmus olup hasta yasinin artmasi istatistiksel anlamli
sekilde dstten fazla taranma riski ig¢in koruyucu olmaktadir (P<0,005).
Abdominopelvik BT tetkikleri iistten fazla taranma riskini 55,842 kat ve torako-
abdominopelvik BT tetkikleri 8,797 kat istatistiksel anlamli sekilde artirmaktadir
(swrastyla P<0,001 ve P=0,046). BT tetkikinin az tecriibeli teknisyen tarafindan
uygulanmasi iistten fazla taranma riskini 3,465 kat, orta tecriibeli teknisyen tarafindan
uygulanmasi 1,748 kat istatistiksel anlamli sekilde artirmaktadir (sirasiyla P<0,001,
P=0,002).

Tablo 17. BT tetkiklerinde iistten fazla taranmayi etkileyen nedenlerin lojistik
regresyon analizi

%95 Giiven Arahgi
TRR Alt-Ust P

Risk Faktorleri

Cinsiyet! 1,147 0,871-1,511 0,327
Yas 0,988 0,980-0,996 0,005
Toraks BT? 0,761 0,095-6,130 0,798
Abdominopelvik BT? 55,842  7,540-413,590 <0,001
Torako-abdominopelvik BT* 8,797 1,036-74,713 0,046
Tas protokollii abdomen BT® 4,489 0,549-36,695 0,161
Zaman dilimi® 1,310 0,828-2,072 0,249
BT cihazi yogunlugu7 0,898 0,640-1,259 0,532
Az tecriibeli teknisyen® 3,465 2,228-5,387 <0,001
Orta tecriibeli teknisyen® 1,748 1,221-2,502 0,002

TRR: Tahmini Rolatif Risk 1: Kadin olmanin erkek olmaya gore 2: Toraks BT tetkiklerinin
diger tetkik tiplerine gore 3: Abdominopelvik BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 4:
Torako-abdominopelvik BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 5: Tas protokollii abdomen
BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 6: Gecenin giindiize gore 7: Az yogun BT cihazinda
¢ekilen tetkiklerin ¢ok yogun BT cihazinda ¢ekilen tetkiklere gore 8: Az tecriibeli

teknisyenlerin olmayanlara gore 9: Orta tecriibeli teknisyenlerin olmayanlara gore



36

Tablo 18’de BT tetkiklerinde alttan fazla taranmayi etkileyen risk faktorlerinin
lojistik regresyon analizi sunulmustur. Yasin bir birim artmasi alttan fazla taranma
riskini 1,022 kat istatistiksel anlamli sekilde artirmaktadir (P<0,001). Abdominopelvik
BT, torako-abdominopelvik BT ve tas protokollii abdomen BT tetkikleri alttan fazla
taranma i¢in risk olusturmayip, diger tetkiklere gore koruyucu olmaktadir ( P<0,001).
Az yogun BT cihazlarinda g¢ekilen tetkiklerde alttan fazla taranma riski 3,136 kat
istatistiksel anlamli sekilde artmaktadir (P<0,001). Tetkiki uygulayan teknisyenin az
tecriibeli olmasi alttan fazla taranma riskini 2,909 kat, orta tecriibeli olmasi 3,044 kat

istatistiksel anlaml1 sekilde artirmaktadir (sirasiyla P=0,002, P<0,001).

Tablo 18. BT tetkiklerinde alttan fazla taranmayi etkileyen nedenlerin lojistik
regresyon analizi

%95 Giiven Arahgi

TRR Alt-Ust P

Risk Faktorleri

Cinsiyet! 0,991 0,703-1,397 0,960
Yas 1,022 1,012-1,033 <0,001
Toraks BT? 1,728 0,729-4,100 0,214
Abdominopelvik BT? 0,003 0,001-0,009 <0,001
Torako-abdominopelvik BT* 0,163 0,058-0,452 <0,001
Tas protokollii abdomen BT® 0,001 0,000-0,010 <0,001
Zaman® 1,116 0,546-2,280 0,763
BT cihaz1 yogunlugu’ 3,136 1,852-5,311 0,001
Az tecriibeli teknisyen® 2,909 1,489-5,685 0,002
Orta tecriibeli teknisyen® 3,044 1,773-5,226 <0,001

TRR: Tahmini Rolatif Risk 1: Kadin olmanin erkek olmaya gore 2: Toraks BT tetkiklerinin
diger tetkik tiplerine gore 3: Abdominopelvik BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 4:
Torako-abdominopelvik BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 5: Tas protokollii abdomen
BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 6: Gecenin giindiize gore 7: Az yogun BT cihazinda
¢ekilen tetkiklerin ¢ok yogun BT cihazinda ¢ekilen tetkiklere gore 8: Az tecriibeli

teknisyenlerin olmayanlara gore 9: Orta tecriibeli teknisyenlerin olmayanlara gore
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Tablo 19°da BT tetkiklerinde iistten veya alttan fazla taramayi etkileyen risk
faktorlerinin lojistik regresyon analizi sunulmustur. Abdominopelvik, torako-
abdominopelvik ve tas protokollii abdomen BT tetkikleri alttan veya listten fazla
taranma igin risk olusturmayip, diger tetkiklere gore koruyucu olmaktadir (P<0,001).
Tetkiki uygulayan teknisyenin az tecriibeli olmasi tetkiklerin {istten fazla taranma
riskini 3,044 Kkat istatistiksel anlamli sekilde artirmaktadir (P<0,001). Tetkiki
uygulayan teknisyenin orta tecriibeli olmasi riski 2,170 kat istatistiksel anlamli sekilde
artirmaktadir (P<0,001).

Tablo 19. BT tetkiklerinde iistten veya alttan fazla taranmay1 etkileyen nedenlerin
lojistik regresyon analizi

%95 Giiven Arahgi
TRR Alt-Ust P

Risk Faktorleri

Cinsiyet! 1,095 0,872-1,376 0,434
Yas 1,005 0,998-1,012 0,169
Toraks BT? 1,598 0,685-3,728 0,278
Abdominopelvik BT? 0,141 0,062-0,324 <0,001
Torako-abdominopelvik BT 4 0,115 0,042-0,318 <0,001
Tas protokollii abdomen BT® 0,015 0,005-0,041 <0,001
Zaman® 1,430 0,942-2,171 0,093
BT cihazi yogunlugu7 1,313 0,986-1,749 0,062
Az tecriibeli teknisyen® 3,044 2,023-4,581 <0,001
Orta tecriibeli teknisyen® 2,170 1,581-2,977 <0,001

TRR: Tahmini Rolatif Risk 1: Kadin olmanin erkek olmaya gore 2: Toraks BT tetkiklerinin
diger tetkik tiplerine gore 3: Abdominopelvik BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 4:
Torako-abdominopelvik BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 5: Tag protokollii abdomen
BT tetkiklerinin diger tetkik tiplerine gore 6: Gecenin giindiize gére 7: Az yogun BT cihazinda
cekilen tetkiklerin ¢ok yogun BT cihazinda cekilen tetkiklere gore 8: Az tecriibeli

teknisyenlerin olmayanlara gore 9: Orta tecriibeli teknisyenlerin olmayanlara gore
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6.TARTISMA

Giiniimiizde BT tetkiki ile hastaya verilen iyonizan radyasyonun azaltilmasina
yonelik donanimsal ve yazilimsal pek c¢ok teknik gelisme olmasma karsin BT
tetkiklerinde hastanin tarama araliginin dogru belirlenmesi hastanin maruz kaldigi
radyasyon dozunu azaltmada basit ve uygulanabilir bir yontem olarak Onemini
korumaktadir. Literatiirde z-akstaki fazla tarama sikligini1 degerlendiren az sayida ve
cesitlilikte tetkik ile calisilmis yayinlar bulunmaktadir. Kalra ve arkadaslarinin
calismasinda 106 adet abdomen ve abdominopelvik BT tetkiki, Campbell ve
arkadaslarinin c¢alismasinda 148 adet toraks BT tetkiki, Liao ve arkadaslarinin
calismasinda 442 adet toraks, abdomen ve abdominopelvik BT tetkiki BT de z-aksta
fazla tarama ac¢isindan degerlendirilmistir [60-62]. Calismamiz, literatiir tarama
sonuclarindan elde edilen verilere gore bildigimiz kadariyla uygulanan tetkikin
endikasyonunun, topogramda tarama genisliginin belirlenmesini etkileyen faktorlerin,
BT ¢ekiminde kullanilan cihazin yogunlugunun, ¢ekimi uygulayan teknisyenin BT
cekimi tecriibesinin BT ¢ekiminde z-aksta fazla taramaya olan etkisini degerlendiren
literatiirdeki ilk ve tek caligmadir. Calismamiz, dahil edilmis tetkik sayisinin ve

cesidinin fazlalig1 acisindan da diger ¢alismalardan ayrigmaktadir.

Calismamiza dahil tetkiklerin %66,2’si fazladan taranmistir. Onceki
calismalarda tetkiklerin yaklasik %98’inde standart olarak belirlenmis ¢ekim alaninin
disinda fazla taranmig goriintiilerin oldugu gosterilmistir [60, 61]. Campbell ve
arkadaslarinin toraks BT tetkikleri ile yaptiklar1 calismasinda tetkiklerin %97’sinde
fazla supraapikal goriintiilerin, %98’inde fazla infrapulmoner goriintiilerin oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada ekstra goriintiiler nedeniyle sabit tiip akimi ile ¢gekilmis BT
tetkiklerinde DUU’de %20,9, z-aksta otomatik tiip akim modiilasyonu ile ¢cekilmis BT
tetkiklerinde DUU’de %56,9 artis saptanmistir [60]. Calismamizdaki tetkiklerin fazla
taranma sikligi, Campbell ve arkadaslarinin ¢alismasindakinden diisiiktiir. Bunun
nedenlerinden biri 2 cm kraniyalden ve 2 cm kaudalden belirledigimiz tolerans
mesafesinin Campbell ve arkadaslarinin ¢aligmasinda dikkate alinmamasidir. Diger bir
neden ise ¢alismamiza dahil tetkik ¢esidinin daha fazla olmasi olabilir. Fazla taranma

siklig1 toraks BT tetkikine gore daha diisiik olan tas protokollii abdomen BT gibi
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tetkiklerin de ¢alismaya dahil edilmis olmas1 ¢calismamizdaki fazla taranma sikliginin

daha diisiik olmasina katkida bulunmustur.

Kalra ve arkadaglarinin 2004 yilinda yaptig1 ¢alismada abdominopelvik BT
tetkiklerinin %97’si (103 tetkik) diyaframin siiperior kesiminde, %94’i pubik
simfizisin inferiyorunda fazla taranmistir [61]. Calismamizda ise abdominopelvik BT
tetkiklerinin % 44,4’ tstten, %3’ alttan, %45,6’s1 istten veya alttan fazla taranmustir.
Sonuglarimizin Kalra ve arkadaslarinin ¢alismasindaki sonuglar ile farkliligin1 2
cm’lik tolerans mesafesinin ¢alismamizda hesaplamaya dahil edilmesi, aradan gecen
14 yilda radyasyon giivenliginin 6neminin radyologlar ve teknisyenlerce daha iyi
anlasilmas1 aciklayabilir. Radyasyon gilivenligi alanindaki farkindaligin ve bilgi

birikiminin artigi, BT ¢ekimlerinin daha dikkatli uygulanmasini saglamig olabilir.

Calismamizda, literatiirdeki tetkiklerin fazladan taranma sikliginin ¢alisildigt
en gilincel yayinlardaki yonteme benzer sekilde hasta nefes uyumundaki degiskenligi
ve teknisyene bagli faktorleri en aza indirmek i¢in belirledigimiz kraniyal ve kaudal
taraftaki 2 cm’lik tolerans mesafelerinin disinda taranan z-aks uzunluklar1 fazladan
taranan uzunluk olarak olgiilmistiir [57, 63]. Hastanemizde ¢alismaya dahil edilmis
tetkiklerin fazla taranma sikliginin giincel literatiir ile karsilagtirilabilmesi de bu

sayede miimkiin olmustur.

Helikal BT ¢ekimlerinde baslangi¢ ve sonlanma kisimlarinin goriintiisiiniin
olusturulabilmesi i¢in tarama araligi otomatik olarak planlanan tarama araliginin
disina genisletilebilmektedir. Bu durum “overranging” olarak bilinir. Bu durum 64
veya daha fazla kesitli BT cihazlarindaki helikal ¢ekimlerde gortilmektedir. Pitch veya
dedektor kolimasyonunun artmasiyla bu etki artar. 16 kesitli BT cihazlarinda
uygulanan tetkiklerde “overranging” uzunlugu 3 cm ile 6 cm arasinda degismektedir
[64]. Calismamizda tarama araliginin dogru sekilde belirlenebilmesini etkileyebilecek

faktorlere odaklandigimizdan bu durum ayrica galisilmamaistir.

Liao ve arkadaslarinin ¢aligmasinda fazladan taranan tetkik sikligi %99’dur.
Sadece eriskin olgulara uygulanan tetkiklerin dahil edildigi bu c¢alismada fazla
taranmig ortalama z-aks uzunlugu 43.2 mm’dir. Bu c¢alismada ekstra goriintiiler
nedeniyle sabit tiip akimi ile ¢ekilmis BT tetkiklerinde DUU’de %13,1, z-aksta
otomatik tiip akim modiilasyonu ile ¢ekilmis BT tetkiklerinde DUU’de %16,7 artis
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saptanmustir [62]. Bu incelemede bizimkinden farkli olarak alt ekstremite BT tetkikleri
de degerlendirilmistir. Caligmadaki tek veya ¢ok fazli abdominopelvik BT ve torako-
abdominopelvik BT tetkiklerinde kaudal taraf i¢in belirlenen referans nokta kiigiik
trokanter olup calismamizda kabul ettigimiz tuber iskiadikum referans noktasindan
farklidir. Liao ve arkadaglarinin ¢alismasindaki tetkiklerin bir kismi ayirt edilmesi
daha zor olan yumusak doku, vaskiiler yap1 referans noktalarina gére uygulanmaistir.
Bizim ¢alismamizda ise daha kolay ayirt edilebilen hava-yumusak doku bileskesi ve
kemikler referans noktasi olarak kullanilmistir. Bu durum fazladan tarama sikligindaki

farka neden olmus olabilir.

Tolerans mesafesi ¢alismamizdakiyle benzer kabul edilen, Schwartz ve
arkadaslarinin, 2018 yilinda yayinlanmis, 6 ayr1 merkezdeki, 600 toraks BT tetkikinin
degerlendirildigi ¢calismasinda tetkiklerin %36.8°1 fazla taranmistir. Ayni calismada
fazla taranan tetkikin ilgili merkezde ¢alismaya dahil edilmis tetkik sayisina oran1 %7
ile %60 arasinda degiskenlik gostermektedir. Fazla tarama sikliginin en diisiik oldugu
yer akademik bir merkezken, en yiiksek oldugu yer halka agik bir merkezdir [63].
Calismamizdaki toraks BT tetkiklerinin %89,2°si fazla taranmistir. Pulmoner BT
anjiyografi tetkiklerini de toraks BT tetkikleri ile birlikte degerlendirdigimizde bu
tetkiklerin %89 unun fazla tarandigin1 gérmekteyiz. Bu baglamda, ¢alisgmamizdaki
tetkiklerin fazla taranma siklig1 Schwartz ve arkadaslarinin ¢alismasina dahil edilmis
merkezlerdekinden yiiksektir. Onlarin ¢alismasinda toraks BT tetkiklerin %7.3’1
yalnizca kraniyalden, %24.5’i yalnizca kaudalden, %5’i hem kraniyalden hem
kaudalden fazla taranmistir. Calismamizda toraks BT tetkiklerinin %0,4’1i sadece
kraniyalden, %88’i sadece kaudalden ve %0,7’si hem kraniyalden hem kaudalden
fazla taranmistir. Komsu yapilarin siiperpozisyonuna bagli olarak kostofrenik
siniislerin ayirt edilememesi veya teknisyenin olasi diyafram hareketini dikkate alarak
tarama araligini kaudale dogru genisletmesi ¢alismamizda fazla taranan toraks BT
sikliginin ve alt taraftan fazla taranan toraks BT sikliginin yiliksek olmasinin nedenleri
olabilir. Toraks BT tetkikleri igin alt taraftan fazla taranma sikliginin {ist tarafa gore
yiiksek olmas1 acisindan her iki ¢alisma benzerlik gostermektedirler. Calismamiza
dahil edilmis, topogramda tarama araligmin belirlenmesini etkileyebilecek
belirledigimiz faktorlerin varhiginda tetkiklerin fazla taranma sikligi artmaktadir.

Calismamizda fazla taranmis 1331 tetkikin 416’sinda bu faktorler bulunmamaktayda.
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Schwartz ve arkadaglarinin c¢alismasinda ise toraks BT tetkikleri i¢in bu ayrim

yapilmamigtir.

2 cm’lik tolerans mesafesinin dikkate alindig1 Zanca ve arkadaslarinin 2012
yilinda toraks, abdomen, torakoabdomen BT tetkiklerini dahil ettigi ¢aligmasinda
tetkiklerin %80’inin fazla tarandigi belirtilmistir [57]. Bizim ¢alismamizda ise tas
protokollii abdomen BT disindaki tetkikleri birlikte degerlendirdigimizde fazla taranan
tetkik siklig1 %70 olmaktadir.

Calismamizda fazladan taranmis goriintilerde ek bulgu varligini
degerlendirmedik. Ancak Kalra ve arkadaslarinin ¢aligmasinda fazladan elde olunmus
goriintiilerin %82 (87/106)’sinde ek bulgu saptanmamustir. Yalnizca bir tetkikte
fazladan elde olunmus goriintiilerde izlenen bir bulgu, hastanin klinik yonetimini
degistirmistir [61]. Campbell ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise benign, malign ve
bunlarin disindaki endikasyonlar nedeniyle ¢ekilmis 148 tetkikin 45’inde ek bulgular
saptanmigtir. Klinik 6nemi olan bulgularin pek ¢ogu malignitesi olan olgulara

uygulanan tetkiklerde bulunmustur [60].

Calismamiza sadece tek fazli tetkikler (pulmoner BT anjiyografi tetkikinin
sadece toraks serisi degerlendirildi) dahil edilmistir. Liao ve arkadaslarinin
calismasinda ise cok fazli tetkikler de yer almaktadir. Bu calismada ¢ok fazh
tetkiklerde tek fazli tetkiklere gore fazladan elde edilen goriintli sayis1 daha fazla

olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir [62].

Liao ve arkadaslarinin ¢alismasinda BK1’si yiiksek olan olgularda fazla taranan
ortalama uzunlugun belirgin fazla oldugu gériilmiis olup bu durumu bu olgu grubunda
BT topogrami {lstliinde segilen referans noktalarin daha az belirgin olmasiyla
aciklamiglardir [62]. Retrospektif ¢alismamizda hastane bilgi kayit sisteminde
olgularin uzunluk ve agirlik degerlerine ulasilamadigindan abdominal cilt alt1 yag
doku kalinlig1 dikkate alinmistir. Abdominal cilt alt1 yag doku kalinliginin 3 cm’den
fazla olmasi fazla taranma sikliginda artisa neden olmamistir. Ancak fazla taranan
uzunlugun taranmasi gereken tarama uzunluguna yiizdesel oranlarinin ortalamasi cilt

alt1 yag doku kalinlig1 3 cm’den fazla olan olgularda daha yiiksektir.
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Referans noktalar komsulugunda akciger, plevra, diyafram patolojileri veya
asidi olan olgulara g¢ekilmis, ekspiryum fazinda, hareketli elde olunmus, referans
noktalar komsulugunda medikal cihaz bulunan olgulara uygulanan tetkiklerde
fazladan taranan tetkik sikligi standart gruptakinden daha fazladir. Teknisyenlerin
¢ekimi uygulamadan Once hastayr nefes komutlari i¢in egitmesi, tetkiklerin fazla
taranma sikligin1 azaltabilir. Ayrica referans noktalar komsulugunda tek tarafli
akciger, plevra veya diyafram patolojisi varsa teknisyen referans noktalari karsi
(normal) tarafa gore belirleyebilir. Fazla taranan uzunlugun taranmasi gereken
uzunluga oranmin ortalamalari, topogramda ¢ekim araliginin belirlenmesini
etkileyebilecek durumlarin varliginda ¢alismanin planlama sathasinda 6ngoriildigi

gibi daha yiiksek bulunmustur.

Alt taraftan fazla taranan z-aks uzunlugunun taranan z-aks uzunluguna
yiizdesel orani fazla taranan tetkiklerin %21,1’inde %0,01-4,99, %26,4’iinde 5,00-
9,99, %26,6’sinda %10,0-14,99 arasindadir. Fazla taranan tetkiklerin %74,1’inde oran
% 0,01-14,99 arasindadir. Bu durum 6zellikle toraks BT ve pulmoner BT anjiyografi
tetkiklerindeki alttan fazla taranan uzunluktaki degiskenlige isaret etmektedir. Ust
taraftan fazla taranan z-aks uzunlugunun taranan z-aks uzunluguna orani fazla taranan
tetkiklerin %88,7’sinde %0-4,99 arasindadir. Tetkiklerin biiylik kismindaki hata orani
{ist taraf i¢in gorece azdir. Ust taraftan fazla taranan bu tetkiklerin biiyiik boliimiinii

abdominopelvik BT tetkikleri olusturmaktadir.

Fazla taranan uzunlugun taranmasi gereken z-aks uzunluguna orani %20’den
fazla olan tetkikler fazla taranan tetkiklerin %13,3’li, %10’dan az olan tetkikler
%57,2’sidir. Fazladan taranan tetkiklerdeki hata oraninin gorece diisiik oldugu

goriilmektedir.

Fazla taranan tetkiklerin sikliginda kadinlar ve erkekler arasinda fark yoktur.
Fazla taranma siklig1 en az 20-44 yas, en fazla 55-64 yas araligindadir. Sirasiyla fazla
taranma sikliklart % 56,4 ve %74; fazla taranan uzunlugun taranmasi gereken
uzunluga oraninin ortalamalari sirasiyla %8,24+8,10 ve %11,86+24,36’dir. Kalra ve
arkadaslarinin toraks BT tetkiklerini degerlendirdikleri ¢alismada bizim ¢alismamizin
aksine hasta yasi ile fazla taranmis ortalama goriintii sayis1 arasinda korelasyon

saptanmamustir [61]. 20-44 yas araligindaki olgular BT uygulanmasi sirasindaki nefes
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komutlarina daha uyumlu olabileceginden fazla taranma sikligi bu gruba uygulanan

tetkiklerde daha diisiiktiir.

Fazla taranma siklig1 %89,2 ile en fazla toraks BT tetkiklerinde, %8,1 ile en az
tag protokollii abdomen BT tetkiklerindedir. Liao ve arkadaglarinin ¢alismasinda fazla
taranan uzunluk, kemik referans noktalara gore belirlenen tetkiklerde en az, yumusak
doku ve vaskiiler yap1 referans noktalarina gore belirlenen tetkiklerde en fazladir.
Kemiklerden olusan referans noktalar, yumusak doku, vaskiiler yap1 veya hava-
yumusak doku bileskesindeki referans noktalara gore daha kolay belirlenebilir [62].
Caligmamizdaki kemik referans noktalara gore uygulanan tas protokollii abdomen BT

tetkiklerinde fazla taranan tetkik sikliginin daha az olmasinin nedeni bu durum olabilir.

Biling degisikligi olan olgulara uygulanan tetkiklerin %88,9’u; postoperatif
olgulara uygulanan tetkiklerin %52,9’u fazla taranmistir. Nefes komutlarina uyabilme
ihtimali diisiik, biling degisikligi olan hastalardaki diizensiz solunum paterni fazla
taramaya etki etmis olabilir. Ayrica bu hasta grubunun bir kismina entiibe
durumdayken BT c¢ekilmistir. Bu durumlar biling degisikligi olan hastalardaki fazla
taranma sikliginin diger endikasyonlar nedeniyle cekilmis tetkiklere gore yliksek
olusunu agiklayabilir. Postoperatif olgulara uygulanan tetkiklerde fazla taranma

sikliginin diisiik olusu ise bekledigimizin tersi bir durumdur.

Calismamizda, giindiiz ¢ekilen tetkiklerde gece ¢ekilenlere gore fazla taranma
siklig1 daha fazladir. Liao ve arkadaslarinin calismasinda fazla taranmis ortalama
uzunluk ve goriintii sayis1 23.00-07.00 saatleri arasinda ¢ekilen tetkiklerde en azdir.
Bu calismada gece siftinde daha az tetkik uygulanmasinin, gece siftinde c¢alisan
teknisyenlerin stresinin daha az olmasinin ve daha az tipte tetkik uygulamalarinin
teknisyenin tarama araligin1 daha uygun sekilde ayarlamasina katkida bulunabilecegi
belirtilmistir [62]. Calismalarda tanimlanmis zaman dilimleri farkli olmasina ( Liao ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 3 zaman dilimi, bizim ¢alismamizda 2 zaman dilimi)

ragmen sonuglar benzerdir.

Az yogun BT cihazlarinda uygulanmis tetkiklerin, ¢ok yogundakilere gore
fazla taranma siklig1 daha fazladir. Fazla taranmis uzunlugun taranmasi gereken z-aks
uzunluguna yiizdesel oraninin ortalamasinda da c¢ok yogun ve az yogun BT

cihazlarinda ¢ekilen tetkikler arasinda benzer iliski vardir. Yogun cihazlarda daha
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fazla BT ¢ekimi uygulayan teknisyenlerin ¢ekim tecriibesinin daha fazla artmasi ve
yogun c¢alisma kosullarina adapte oluyor olusu bu sonucu agiklayabilir. Teknisyen
tecriibesinin (teknisyenin BT ¢ekimi yaptig1 yil sayisi) farkli oldugu az tecriibeli, orta
tecriibeli ve ¢ok tecriibeli teknisyenlerce uygulanan 3 grup tetkikin fazla taranma
siklig1 teknisyen tecriibesi arttikca cok tecriibeli teknisyen grubunun uyguladigi
tetkiklerde daha belirgin olarak azalmaktadir. Az tecriibeli teknisyen grubunun
uyguladigi BT tetkiklerinde fazla taranmis uzunlugun taranmasi gereken z-aks
uzunluguna oraninin ortalamasi ise digerlerine gore daha diisiiktiir. Az tecriibeli
teknisyenlerin hatali olarak fazla taradiklar tetkik siklig1 daha fazla olmasina ragmen;

fazla ¢ekilmis tetkiklerdeki hata oran1 daha diisiiktiir.

Otomatik bir yazilim, bir ¢alismada abdominopelvik BT tetkiki ¢ekilen, erigkin
hastalarin kraniokaudal diizlemde fazla taranip taranmadigini belirlemede %92.4
basar1 gostermistir. Ancak ¢ocuk hastalarda, viicut boyutunun degiskenligi nedeniyle
bu oranin daha diisiikk olacagi 6ngoriilmiistiir. Bu uygulama tanimlanmis referans
noktalara gore BT tetkikleri i¢in z-aksta fazla taranma durumunun kalite kontroliinii

yapabilir [58].

Calismamizin en giiclii yonlerinden biri ger¢ek hayattaki radyoloji pratigini

yansitmasidir.

6.1. Calismanin Limitasyonlar
Calismamizin en Onemli kisitliliklarindan biri ii¢ hastaneden olusan tek

merkezde uygulanmis tetkiklerin degerlendirilmesidir.

Cok fazli tetkiklerde fazla taranmig uzunlugun ortalamasinin tek fazl tetkiklere
gore daha fazla olacagi disiiniilebilir. Ancak c¢alismamizi tek fazli tetkiklerle
sinirlandirdigimizdan bu konuda sonuca ulasilamamistir. Liao ve arkadaslarinin
calismasinda, ¢ok fazli tetkiklerde tek fazli tetkiklere gore fazla elde olunmus goriintii
sayist daha fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir [62].

Bu sonucun bagka ¢alismalarla da degerlendirilmesi uygun olacaktir.

Calismamizda, ¢ocuklar ve erigkinler icin ayni referans noktalar1 ve tolerans

mesafeleri dikkate alinmistir. Literatiirde z-aksta fazla taranan uzunlugu arastiran
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cocuklara yonelik calisma olmadigindan ¢alismamizdaki ¢ocuklar i¢in farkli bir 6l¢lim

metodu kullanilmamustir.

Orta ve ileri derecede skolyozu olan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir. Bu
olgulara BT c¢ekerken tarama araliginin dogru olarak ayarlanmasinda giigliikler

olabilir.

Kraniokaudal aksta fazla taranmis kesimde hastanin klinik yonetimini etkileme
potansiyeli olan ya da klinik 6nemi olmayan insidental bulgularin var olup olmadigi
bu calismada degerlendirilmemistir. Ancak Kalra ve arkadaslarinin 2004 yilindaki
calismasinda, malignitesi olan hasta grubunda fazla taranmis infrapulmoner alanda

klinik olarak 6nemli bulgular saptanmistir [60].

Calismamizdaki biitlin hesaplamalarimiz uzunluk ve oran seklindedir.
Tetkiklerin uygulandigr BT cihazlarinda z-aksta otomatik tiip akimi modiilasyonu
kullanilmaktadir. Bu anlamda doz hesaplanmasindaki teknik zorluk nedeniyle efektif
doz ve organ dozlart hesaplanmamistir. Fazla taranan uzunlugun taranmasi gereken z-
aks uzunluga oraninin ortalamasi olgularin fazladan maruz kaldigi radyasyon dozu

konusunda dolayli olarak fikir vermektedir.
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7.SONUC

Fazla taramanin, olgularda efektif dozu artiracaginin farkinda olmak ¢ok
onemlidir. Teknisyenlerin ve radyologlarin farkindaligi, teknisyenlerin devamli
egitimi, belirli araliklarla radyoloji boliimlerinin fazla taranan tetkik sikligi konusunda
veri toplayip degerlendirmesi ve fazla taranma sikliginin yiiksek oldugu gruplara
yonelik calismalar yapilmasi hastalarin maruz kalacagi dozu azaltmak i¢in 6nemli

adimlar olacaktir.
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