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TESEKKUR

Radyoloji egitimimi tamamlamamda en biiylik pay sahibi olan, Hacettepe Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali baskan1 Prof. Dr. Macit ARIYUREK ’in sahsinda
boliimiin tiim 6gretim iiyelerine ve beraber ¢alistigim siire icerisinde yardimlarini ve
katkilarini esirgemeyen tiim aragtirma gorevlisi arkadaglarima en igten tesekkiirlerimi
sunarim.

Uzmanlik tezimin olusumunun her asamasinda hicbir yardimi esirgemeyen
Dog. Dr. Erhan AKPINAR’a gerek uzmanlik tezim i¢in harcadigi zaman ve emek,
gerekse de radyoloji egitimime katkilari sebebi ile ¢ok tesekkiir ederim.

Tezimin hazirlamasinda ¢ok degerli katkilarindan dolay1r Biyoistatistik
Bolimin’den  Dog¢. Dr. Erdem KARABULUT’a tesekkiir ederim. Radyoloji
Anabilim Dali teknikerleri Ahmet SOYBILGIN ve Yasin MAVI sahsinda boliimiin
tim radyoloji teknisyen ve teknikerlerine beraber calistigim siire igerisinde
yardimlar1 ve uyumlar1 i¢in tesekkiir ederim.

Tim hayatim boyunca bana her zaman destek olan annem, babam ve
kardesime, zorlu egitim siirecinde ¢ogu kez zamanindan ¢aldigim sevgili esim Mine

ATLTI’ya anlayis1 ve destegi icin tesekkiir ederim.



OZET
Ath. E.: Pediatrik hastalarda yiiksek pitch kullamlarak Bilgisayarh Tomografi

cekilmesinin radyasyon dozu Uzerine etkisi, Hacettepe Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Ankara, 2013. Bu c¢alismanin amaci ¢ocuk
hastalarda yiiksek pitch modu ile elde edilmis toraks ve abdomen BT incelemelerini,
standart toraks ve abdomen BT incelemeleri ile radyasyon dozu ve gorintl Kkalitesi
acisindan karsilastirmaktir. Ocak 2012 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda yiiksek
pitch modunda elde edilmis 192 toraks (ortalama yas 65,2 ay), 142 abdomen
(ortalama yas 52 ay) BT incelemesi ¢alisma grubunu olusturmaktadir. Ylksek pitch
(pitch:3) modunda BT’ler 64-kesitli Cift Tlpli BT’de gerceklestirilmistir.
Karsilagtirllmanin yapildigi standart pitch (<1,5) ile elde edilmis 57 toraks (ortalama
yas 74,6 ay), 54 abdomen (ortalama yas 54,2 ay) BT incelemesi kontrol grubunu
olusturmaktadir. Her iki grupta tarama protokolleri klinik endikasyon ve hasta
agirh@ina gore ayarlandi. Her iki grupta, toraks incelemelerinde aort kapagi
seviyesinden gecen kesitlerden, abdomen incelemelerinde umblikal seviyeden gegen
kesitlerden anteroposteriyor (APC) ile lateral (LC) vicut ¢ap1 6l¢iildii ve efektif gap
(EC) hesaplandi. Her iki grupta, tarama suresi (TS) ile uzunlugu (TU), kalitatif
(subjektif giiriiltl, tanisal giivenilirlik ve hasta hareketi, solunum, kalp ya da barsak
hareketine bagh artefaktlar) ve kantitatif 6lcumler (toraks tetkiklerinde inen aorta,
omuz ¢evresi kaslar1 ve toraks disindan; abdomen tetkiklerinde karaciger, abdominal
aorta, psoas kasi ve abdomen disindan dansite 6l¢timleri), CTDIvol, DLP, boyuta
0zgu doz tahminleri (AAPM tarafindan 204 no’lu raporda verilen konversiyon
katsayilar1 kullanilarak hesaplandi) belirlendi. Karsilastirmalar chi-square testi,
independent sample t testi and Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Toraks
tetkiklerinde her iki grup yas, APC, LC, EC a¢isindan benzerdi. Yuksek pitch toraks
BT’nin TS’si ortalama 1.19 s iken, standart BT de TS ortalama 7,09 s’di. Standart
pitch ile karsilastirildiginda yiiksek pitch Toraks BT’de radyasyon dozu % 50
oraninda azaldi (1,94 ve 4,16 mGy, EC’ye gore boyuta 6zgu doz tahmini); yiksek
pitch modunda CTDIvol, DLP ve boyuta 6zgii doz tahminleri anlamli olarak daha
diisik bulundu (p<0.001).Yiksek pitch modunda Toraks BT incelemelerinde
subjektif glirtiltiiniin tanisal glivenilirlik tizerine herhangibir etkisi olmadi. Toraks BT

incelemelerinde kantitatif 6lglimler her iki grup arasinda benzerdi. Yuksek pitch



gorunttlemede hastaya, kalp hareketi ya da solunuma bagl artefakt daha az goézlendi
(p<0.001). Abdomen tetkiklerinde her iki grup yas, APC, LC, EC ve TU agisindan
benzerdi. Yiksek pitch abdomen BT’nin TS’si ortalama 1.59 s iken, standart pitch
modlu BT de TS ortalama 10,9 s’di. Standart pitch ile karsilastirildiginda yiiksek
pitch abdomen BT’de radyasyon dozu % 60 oraninda azaldi ( 1,86 ve 4,74 mGy,
EC’ye gore SSDE); yuksek pitch modunda CTDIvol, DLP ve boyuta 6zgu doz
tahminleri anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.001). Yuksek pitch abdomen
BT’ de subjektif giirtiltiiniin tanisal giivenilirlik tizerine herhangi bir etkisi olmadi.
Kantitatif 6lcimler agisindan ¢alisma ve kontrol grubu birbirinden farkliydi. Yuksek
pitch modundaki goriintiilemede hasta ya da barsak hareketine bagl artefakt daha az
gozlendi (p<0.001). Yilksek pitch toraks ve abdomen BT, standart BT ile
karsilastirildiginda tarama siiresini belirgin kisaltmakta ve radyasyon dozunu 6nemli

Olcilide azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik toraks ve abdomen BT, yuksek pitch, boyuta 6zgl doz

tahmini, diisiik radyasyon dozu.
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ABSTRACT

Ath, E.: High pitch Computed Tomography effect on radiation dose in pediatric
patients, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Radiology,
Ankara, 2013. The aim of this study is to assess radiation dose reduction and image
quality with high-pitch dual source CT in comparison with standard pitch with
pediatric thorax and abdominal CT. Between Janunary 2012 and June 2013, a total
of 192 patients (median age 65,2 months) underwent high pitch thorax CT and 142
patients (median age 52 months) underwent high pitch abdominal CT in this study.
High-pitch (value:3) mode CT was performed with 64-slice DSCT. This was
compared to a group of 57 patients (median age 74,6 months) who underwent
standard thorax CT (pitch: <1.5) and a group of 54 patients (median age 54,2
months) who underwent standard abdominal CT (pitch: <1.5). Scanning protocols
were adjusted for clinical indication and patient weight in both groups. At aortic
valve in thorax and at the umbilical level in abdomen anteroposterior (APD) and
lateral (LD) diameters was measured in all patients and effective diameter (ED) was
calculated. Scan time (ST) and length (SL), qualitative (subjective noise, diagnostic
confidence and artifacts related to patient, respiratory,cardiac or bowel movement)
and quantitative (density measurements from: descending aorta, muscles around
shoulder and outside of thorax in thorax; liver, abdominal aorta, psoas muscle and
outside of abdominal wall in abdomen) assessment, CTDIvol, DLP, size specific
dose estimate (SSDE, calculated by using conversion factors given by AAPM at
report no: 204) were assessed in both groups. Comparisons were made by using chi-
square test, independent sample t test and Mann-Whitney U test. Both patient groups
at thorax CT were similar with respect to age, APD, LD and ED. Mean ST of high-
pitch thorax CT was 1.19 s, while it was 7,09 s in standard pitch mode CT. In
comparison with standard pitch mode, high pitch mode of DSCT reduced radiation
exposure by 50% (SSDE according to ED 1,94 and 4,16 mGy). CTDlvol, DLP and
SSDE parameters were significantly lower in high pitch mode (p<0.001). Subjective
noise on high pitch thoracic imaging did not have any effect on diagnostic
confidence and quantitative measures were similar among both types of imaging.
Less artifacts, either related to patient movement, cardiac or respiratory were

observed with high pitch imaging (p<0.001). Both patient groups at abdominal CT



vii

were similar with respect to age, APD, LD, ED and SL. Mean ST of high-pitch
abdominal CT was 1.59 s, while it was 10,9 s in standard pitch mode CT. In
comparison with standard pitch mode, high pitch mode of DSCT reduced radiation
exposure by 60% (size specific dose estimatation according to ED 1,86 and 4,74
mGy). CTDIlvol, DLP and SSDE parameters were significantly lower in high pitch
mode (p<0.001). Subjective noise on high pitch abdominal imaging did not have any
effect on diagnostic confidence and quantitative measures were different among both
types of imaging. Less artifacts, either related to patient or bowel movement were
observed with high pitch imaging (p<0.001). The use of high pitch DSCT at thoracic
and abdominal pediatric imaging significantly decreases scan times and radiation

exposure when compared to standard CT.

Keywords: Pediatric thorax and abdominal CT, high pitch, size specific dose

estimation, low radiation dose.
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1. GIRIS ve AMAC

1972 yilinda klinik kullanima giren Bilgisayarli Tomografi (BT) X-1smlarim
kullanarak viicudun kesitsel goriintiilerini bilgisayar araciligi ile elde eder. BT,
yiiksek uzaysal ve zamansal ¢oziiniirliigii, biitiin organ ve sistemleri kapsayan tanisal
giicii nedeniyle her tiir, acil olsun olmasin, hastaligin ayiricit tanisinda, tedavi
planlamasinda, kontrol, izleminde ve hatta taramasinda kullanilmaktadir. BT nin kisa
siirede ¢ekilmesi ve kolay ulasilabilir olmas1 avantajlari iken, iyonlastirici radyasyon
kaynag1 olmasi1 ise dezavantajidir. BT kaynakli hasta dozunun yiiksek oldugu
bilinmesine ragmen (1) BT nin kullanim sahasi giin gectikce de artis gostermektedir.
Bu da, bazi iilkelerde tanisal radyoloji nedenli maruz kalinan toplam doz oranlarini
yaklasik % 3-7°den, % 41’lere kadar ¢cikmasina katkida bulunmustur (2, 3). BT, tiim
X- 1sm1 incelemelerinin olduk¢a az bir kismint (% 10) olusturmasina ragmen,
popiilasyon dozuna en fazla katkiyr saglayan tanmisal incelemedir (1). BT
incelemelerinin yaklasik % 2-5’1 ¢cocuklara yapilmaktadir (4, 5). Yillar i¢inde dogal
olarak ¢ocuk hastalarda da c¢ekilen BT tetkiklerinin sayisi artig gostermistir.
Cocuklarin, erigkinlere gore X-isinlarina daha duyarli olmasi ve uzun yasam
beklentisi nedeniyle BT nin ¢ocuklarda kullanim1 daha fazla duyarlili§i beraberinde
getirmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde, FDA (Gida ve ilag Dairesi, Food and
Drug Administration) Ozellikle ¢cocuk ve geng erigkin hastalar icin BT ¢ekimi
esnasinda radyasyon dozunu olabildigince diisiik tutmak amaciyla bir dizi Oneri
yaymlamistir. Bu Onerilerinde, her bireyin kilo ve boyuna gdére uygun BT
parametrelerinin ayarlanmasinin énemini vurgulamiglardir (6) .

Son teknolojik gelismeler sonucunda ¢ocuk hastalarda BT kaynakli
radyasyon dozlar1 belirgin azalmistir. Taranan sahanin sinirlandirilmasi, tiip voltaj ve
akimmin diisiiriilmesi gibi basit teknikler, tiip akim modifikasyonu (7-9), adaptif
kesit kolimasyonu (10) ve iteratif rekonstriiksiyon algoritimleri gibi daha gelismis
tekniklerin kullanilmasi ile doz azaltilmasi degisik sekillerde saglanabilir (11).

Hasta dozuna etkisi olan diger bir faktor ise pitch kavramidir (12). Pitch,
gantrinin 360 derecelik doniisii sirasindaki masa hizinin, tiipten ¢ikan X-151m1
kalinligina (kolimasyon) oranidir. Pitch degerinin artmasi ile masa hiz1 artar ve daha
kisa zamanda goriintiilleme gergeklesir. Bdylece maruz kalinan radyasyon dozu

azalir. Han ve ark. (13) yiksek pitch (pitch:2,25-3,4) ile elde edilen BT
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incelemelerinde, standart pitch (<1,5) ile elde edilmis incelemelere gore maruz
kalman radyasyon dozunda belirgin azalma saptamislardir. Oyle ki bir incelemede
maruz kaliman doz, yillik maruz kalinan ¢evresel radyasyon dozunu 3 mSv kabul
edersek, 2 haftalik cevresel radyasyon dozuna ya da New York’tan Los Angeles’e
gidis doniis yapilan 2 ugak yolculugunda maruz kalinan doza denk gelmektedir.
Benzer sekilde Lell ve arkadaslar1 da yiiksek pitch modu ile diisiik radyasyon
dozunda goriintiileme yapabilmistir (14).

Tim teknolojik gelismeler 1s18inda bugiin gelinen nokta da yeterli
goriilmemekte, “ALARA” (15) (as low as reasonable achievable) prensipleri
1s181nda arayislar devam etmektedir.

Degisik ¢alismalarda ¢ocuk ve eriskin hastalarda Cift Tiiplii BT (CTBT) ile
yiiksek pitch modunda diisiik radyasyon dozlarinda tanisal kalitede goriintiilemeler
etkili bigimde yapildi. Bugiliniine kadar literatiirde ¢ocuk hastalarda abdomen
goriintiilemesinde bu yeni teknigin kullanimi ile ilgili herhangi bir calismaya
rastlamadik. Bu ¢alismadaki amacimiz ¢ocuk hastalarda yiiksek pitch modu ile elde
edilmis toraks ve abdomen BT incelemelerini, standart toraks ve abdomen BT
incelemeleri ile radyasyon dozu ve goriintii kalitesi acisindan karsilastirmaktir.

Hipotez: Cocuk hastalarda yiiksek pitch modu ile toraks ve abdomen BT

incelemesi yapilmasi radyasyon dozunu azaltir mi1?



2. GENEL BIiLGILER

2.1 BT’nin Evrimi

Bir gantri igerisinde X-151n1 kaynagi ve karsisinda konumlanan dedektdrii ile
BT cihazlar1 helikal taramanin bulundugu 1989 yilina kadar aksiyel kesitler
almaktaydi. 1989 yilindan sonra helikal tarama yapabilme yetenegini kazanan BT,
1991 yilinda 1 mm’den daha ince kesit kalinliginda incelemeler yapabilmistir. Ayni
yil giiniimiizde kullanilan Cok Kesitli BT (CKBT)’lerin 6nciisii olan iki dedektorlii
helikal BT gelistirilmistir. 1995 yilinda gantri donilis zamani 1 s’nin altina, 1998
yilinda ise 0.4 s’ye inmigtir. 1998 yilinda da ilk ¢ok kesitli BT sistemleri klinik
kullanima girmistir (16). Aym yi1l 4 kesitli, 2001 yilinda 8 kesitli, 2002 yilinda 16
kesitli, 2004 yilinda ise 64 kesitli BT ler gelistirilmistir. 2006 yilinda ise gantri
icerisinde tiip-dedektor cifti sayisini ikiye ¢ikaran 64 kesitli ¢ift tiipliit BT ler klinik
kullanima girmistir. 2007 yilinda 128 ve 256 kesitli cihazlar gelistirilmistir. 2008
yilina gelidigimizde CTBT teknolojisi bir basamak daha atlayarak, 128 kesitli
CTBT ler klinik kullanima girmistir.

2.2.Cift Tiiplii BT; Tasarim, Esaslari ve Yiiksek Pitch Modu

Cift tiipli BT, iiclincli nesil BT sistemidir. Tek tiip ve dedektor ciftinden
olusan daha onceki nesilden farkli olarak, iki adet tiip-dedektor ¢iftinden olusur.
Ucgiincii nesil BT sisteminin fikri, BT nin klinik kullanima girmesinden yalnizca
birkac¢ yil sonra 6ne siiriilmistiir (17, 18). CTBT’ler de kendi igerisinde birinci ve
ikinci kusak CTBT olmak tizere iki farkli kusaga ayrilir. CTBT sisteminin 6zellikleri
Tablo 2.2.1°de goriilmektedir.

Tablo 2.2.1. CTBT sistemlerinin 6zellikleri.

Cift Tiiplii BT Sistemleri

Cihaz 64 kesitli CTBT 128 kesitli CTBT
Kusak Birinci Ikinci
Dedektor konfigiirasyonu 2x32x0.625 2 x 64 x 0.625
Field of view (FOV) (cm) 26 33
Gantri rotasyon zamani (ms) 330 280
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Birinci kusak CTBT sistemi: Bir gantri igerisine, birbirine gore 90 derece
actyla yerlestilmis iki adet tiip-dedektor ¢iftinden olusur (Sekil 2.2.1). Tiip-dedektor
sisteminin bir tanesinin (dedektér A) goriintiilleme alan ¢ap1 50 cm iken, sistemin
geometrisi nedeniyle digerinin (dedektdor B) goriintiileme alan ¢apt 26’cm’dir.
Altmig dort kesitli iki dedektdrden olusan bu sistemde kolimasyon 32 x 0,6 mm’dir.
Gantrinin bir tur doniisii 0,33 s’dir. Temporal ¢oziiniirliik 83 ms’dir ve z-flying focal

spota sahiptir (Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany) (19).

Rotation
direction

N

LR KRR AR

AN

SN

5

Sekil 2.2.1. Birinci kusak Cift tiipli BT sisteminin geometrisi. Gantri igerisine

birbirine gore 90 derece ac1 ile yerlestirilmis iki tiip ve karsilarinda dedektorleri (19).
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Ikinci kusak CTBT sistemi: Birinci kusaktan farkli olarak, gantri igerisine
tiip dedektor sistemleri birbirine gore 95 derece agiyla yerlestirilmis, boylece daha
kiiciik bir goriintiileme alan capina sahip dedektoriin goriintiileme alan cap1 26
cm’den 33 cm’ye ¢ikmustir (Sekil 2.2.2). Ayrica 128 kesitli sistemlerde, dedektor
genisligi artmis, kolimasyon 64 x 0,6 mm olmustur. Gantrinin bir tur doniisii
hizlanarak, 0,28 s olmustur. Temporal ¢oziiniirlilk 75 ms’ye diismistiir ve z-flying

focal spota da sahiptir (Definition Flash, Siemens Medical Systems) (19).

Rotation
direction

SN
i

Sekil 2.2.2. Ikinci kusak Cift tiiplii BT sisteminin geometrisi. Gantri igerisine

birbirine gore 95 derece ag1 ile yerlestirilmis iki tiip ve karsilarinda dedektorleri (19).

Yiiksek Pitch Modu: Pitch helikal BT’ lerin kullanima girmesi ile ortaya
¢tkmig bir kavramdir ve gantrinin 360 derecelik rotasyonu sirasindaki masa hizinin
tipten ¢ikan X-1s1mm1 kalinligma oranidir. Pitch’in hasta dozuna dogrudan etkisi
vardir. Pitch arttig1 zaman, masa hizi arttig1 i¢in, X-151n1 demetinin tarama sirasinda
herhangi bir noktada harcadigi zaman azalir. Pitch arttig1 zaman radyasyon dozunun
azaldig1 fantom ve termoliiminesent dozimetreler kullanilarak gosterilmistir. CTDIy;

ile pitch arasindaki iliski Tablo 2.2.2°de goriilmektedir (12).
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Tablo 2.2.2. Tek tiipli BT de CTDI,, (hacimsel Bilgisayarli Tomografi doz indeksi)

ile pitch arasindaki iliski (Diger tiim parametreler sabit tutulmustur.) (12).

Pitch CTDI,,,16 cm’lik fantom icin | CTDI,,, 32 cm’lik fantom icin
(mGy) (mGy)
0.5 80 36
0.75 53 24
1 40 18
1.5 27 12
2 20 9

Yiiksek pitch modu, kullanima ikinci kusak CTBT (Definition Flash, Siemens

Medical Systems)’lerin klinik kullanima girmesi ile miimkiin olmustur. Bu yeni

teknik, yazilimsal bir 6zellik olup, ilgili yazilimin ytliklenmesi ile birinci kusak CTBT

(Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany)’de kullanilmaktadir.

Tek tiiplii ¢ok kesitli BT lerde bosluk olmadan z ekseninde goriintiileme

(tarama) en fazla 1,5 pitch degeri ile miimkiindiir. Bir tane X-151n1 kaynagi ve

dedektor ciftinden olusan sistemlerde (tek tiiplii BT ler), pitch degerinin 1,5’den

biiylik oldugu degerlerde yapilan spiral taramalarda z-ekseninde kesitler arasinda

bosluklar meydana gelmektedir, bu da olusan goriintiilerde distorsiyona yol

acmaktadir. CTBT sistemleri ile ikinci bir X-1gm1 tiipii ve dedektor ¢iftinin varlig

(dedektor B), 3,4’¢ kadar pitch degerlerinde z ekseninde bosluksuz tarama ve

goriintiilemenin  distorsiyonsuz

olmasini

saglamaktadir

(Sekil

2.23) (19).




Detector 64x0. 6mm pitch:3
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/

0 lit\%:«-’-’f' i l!} *

parallel projection cordinate [mm]

-20 0 20 40 60 80 100 120 140
z [mm]

Sekil 2.2.3. Cift tiiplii BT ile z-ekseninde 3 pitch degeri ile spiral goriintiileme
(tarama). Yalnizca bir dedektor (A) varliginda bosluklar meydana gelmektedir (yesil
ok ile gosterilen mesafe). Birinci tiip-dedektor ciftine gore 95 derece aciyla
yerlestirilmis ikinci bir tiip-dedektor sistemini, dedektor B nin goriintiileme alaninda

bosluksuz goriintiileme yapmasini olanakli kilar (19).

2.3 BT ile iliskili Kanser Riski

BT tetkikinde, 6zellikle ¢cocuklarda, organlara alinan radyasyon dozu artmis
karsinogenez riski tasimaktadir (20). Smith-Bindman ve ark. yaptiklar1 ¢alisma ile
20 yasinda koroner BT anjiyografi (KBTA) yaptirmis yaklasik 150 kadmin birinde
inceleme nedeniyle kanser gelisecegi tahmininde bulunmuslardir. Bu risk 40
yasindaki kadinlarda yaklasik yarisi, 60 yasindaki kadinlarda yaklasik iigte biri
kadardir (21). Huda ve ark., EKG (Elektrokardiyografi) kilavuzlugunda KBTA
yapilan erkek ve kadin hastalarda, sirasiyla, artmis kanser riskini 1500°de 1 (%0,065)
ve 600°de 1 (%0,17) olarak tahmin etmis ve bu hastalarda goriilebilecek kanserin
dortte ligliniin akciger kanseri oldugunu bildirmistir (22). Brenner ve ark. bir
yasindaki ¢ocuk hastada tek kesitli BT ile elde edilmis beyin ve abdomen tetkikinde
pediyatrik fatal kanser riskinin sirasiyla yaklasik 1800°de 1 (%0,055) ve 900’de 1 (%
0,11) oldugunu bildirmistir (20). Bes yasindaki ¢ocukta 16 kesitli BT ile elde edilen
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diisiik doz toraks BT de omiir boyu atfedilen kanser insidans1 riski 1 yasindaki ¢ocuk
hastanin abdomen BT sine atfedilen risk ile benzerdir (%0,06). Bununla beraber yeni
yapilan ¢alismalarda bu risk pediyatrik KBTA tetkiklerinde daha ytiksek olabilir (23,
24). Cocuklarda radyasyon ile iliskili olarak 6zellikle tiroid, meme, beyin, melanom

dis1 deri kanseri ile 16semi riski artmistir (23, 25).

2.4 Radyasyon Dozu Olciimleri

2.4.1 Genel Tanimlar

Ekspojiir (Exposure): Ekspojiir, X-1smlarinin havay1 iyonlastirma yetenegi
anlamma gelir. Birimi Roentgendir (R). Bu tanim belli bir noktada havadaki
radyasyonun konsantrasyonunu ve havada belli bir hacimde meydana gelen
iyonlagmay1 ifade eder. Bir iyonlagsma odacigi ve elektrometre ile Olciiliir. Esas
olarak belli bir hacimde ne kadar iyonlagsmanin oldugunu ifade eder ancak i1sinlanan
dokunun ne kadar 1s1n absorbe ettigini belirtmez (12).

Absorbe edilen radyasyon dozu: Absorbe edilen radyasyon dozu, belli bir
noktada birim kiitlenin absorbe ettigi enerjinin miktarini ifade eder. Gray (Gy) ya da
Rad (rad) biriminde 6lgiiliir ve 1 Gy = 100 rad’dir. Esas olarak, kii¢lik bir hacimin
belli bir noktasinda iyonlastirici radyasyon kaynakli ne kadarlik bir enerji emildigini
ifade eder. Bu radyasyon dozunun nerede emildigini belirtmez. Isinlanan dokularin,
goreceli radyosensivitesini ya da zararlanma riskini yansitmaz (12).

Efektif doz: Efektif doz, radyasyon dozunun hangi dokuda emildigini hesaba
katar ve esdeger tlim viicut dozunu yansitmaya c¢alisir. Sievert (Sv) ya da rem (rem)
biriminde olgiiliir ve 1 Sv = 100 rem’dir. Efektif doz hesaplanmasi i¢in yontemler
gelistirilmesine ragmen, bu yontemler agirlikli olarak BT tetkiklerinden radyosensitif
organlarin dozunu tahmin etme yetenegine baglidir. Bununla beraber, bu organlarin

radyasyon dozunu belirlemek sorunlu olup, dogrudan bir 6l¢iim olanakli degildir

(12).



2.5. BT’de Kullanilan Radyasyon Dozu Parametrelerinin Tanimlari

2.5.1 Bilgisayarh Tomografi doz indeksi, Computed Tomography dose
index, (CTDI) (26)

Giliniimiizde BT cihazlari, standart olarak 2002 yilindan beri, hem BT tetkiki
oncesi hem de sonrasinda, BT ile ilgili radyasyon dozu parametreleri olan hacimsel
Bilgisayarli Tomografi doz indeksi, volume computed tomography dose index,
(CTDlIy,)) ve doz uzunluk ¢arpimi, dose length product, (DLP) indekslerini gosterir
(Sekil 2.5.1.1). Computed tomography dose index parametresi BT dozunun
hesaplanmasi icin ilk defa 1980°li yillarda kullanildi (27). Yaklasik 30 sene
icerisinde bu parametrenin tanimi BT teknolojisindeki gelismelere paralel olarak
modifiye edildi ve giliniimiizde artik CTDI,, olarak kullanilmaktadir. Baglangigtan

glinlimiize bu parametrenin evrimi sdyledir.

14-Nov-2012 10:48
Ward:

Physician:

Operator;

TotalmAs 1331 Total DLP 89 mGycm

Scan KY  mAs I ref CTDlvol DLP m sl
mGy moGycm s mm

Patient Position H-SP

Topogram 1 80 36 mA
HP thorax 2D 100 36 1100
HP abdomen D 100 28 1100

Sekil 2.5.1.1. BT ¢ekimden sonra tetkike ait hasta dozlarini igeren bilgi sayfasi, hasta

protokolii.
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Computed Tomography Dose Index (CTDI): BT i¢in baglica doz olgiim

kavramidir, asagida yer aldig1 sekilde tanimlanir.
_ 1 (> d
CTDI= 7 f_oo D(z)dz (Denklem 1)

e D(z) =z ekseni boyunca radyasyon dozu profili

o N = Tek bir aksiyel taramada elde edilen tomografik kesitlerin sayisi.
Bu da belirli bir taramada kullanilan veri kanallarinin (data channel)
sayisina esittir.  N'nin degeri sistemde varolan veri kanallariin
maksimum sayisindan daha az ya da sayisina esit olabilir.

o T = Bir veri kanali tarafindan z-ekseni boyunca goriintiilenen
tomografik kesitin genisligi. Cok dedektor sirali BT cihazlarinda birkag
dedektor elamant bir veri kanalini olusturmak i¢in gruplandirilabilir. Tek
kesitli BT cihazinda z ekseni kolimasyonu (7) nominal tarama
genisligidir.

CTDI, z ekseni boyunca bir dizi ardisik 1sinlanmadan kaynaklanan ortalama
absorbe edilen dozu ifade eder. Bir aksiyel BT taramasindan (X-1smi tiipiiniin bir
doniigii) olgtliir (27-30). Absorbe edilen dozun integralinin nominal toplam 1sin
kolimasyonuna boliinmesi ile hesaplanir. CTDI, genellikle aksiyel diizlemde X-1s1n1
kaynaginin tek bir doniisiinden Olgiiliir. Teorik olarak tarama alanin merkezinde
asimptotik iist sinira yaklasacak sekilde, yeterli uzunlukta araliksiz ¢ok sayida kesit
iceren BT taramasi yapildiginda, tarama alaninin merkezindeki ortalama dozu [Cok
Sayida Taramanin Ortalama Dozu, Multiple Scan Average Dose, (MSAD)] tahmin
etmeye calisir (27, 29, 31). MSAD, belli bir tarama araligi (I) i¢in tarama
uzunlugunun merkezindeki (z=0 merkez nokta; tarama aralig1 ~1/2 ile 1/2) ortalama
dozu ifade eder ancak dogrudan hesaplanmasi i¢in ¢ok sayida 1sinlamay1 gerektirir.
CTDI, bu deger tahmininin daha kullanislt olanin1 ve yine de nominal olarak esdeger
yontemini sunmustur, ayrica yalnizca tek bir tarama gerekmektedir. CTDI, BT nin
ilk giinlerinde 6nemli miktarda zaman tasarufu saglamistir.

CTDIpp4: Teorik olarak MSAD ve CTDI esitligi, radyasyon dozu profilinin

uclarindan kaynaklanan tiim katkilarin CTDI doz 6l¢limiine dahil olmasini gerektirir.
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Bu kriteri kargilamak i¢in gerekli dogru integral limitleri, nominal radyasyon demet
genisligine ve sacilma ortamina baghdir. FDA, CTDI 6l¢iimlerini standardize etmek
icin (sonsuzluk olast bir 6l¢iim parametresi degildir) +7; (7 = nominal kesit
kalinlig1) integral limitini getirdi (32). Ilging bicimde ilk BT cihazinda (EMI Mark 1)
sistem ¢ift dedektor siraliydi. Bunun i¢in nominal radyasyon demeti genisligi
nominal kesit kalinliginin iki katina esitti (yani N X 7 mm). Bunu hesaba katmak

icin, CTDI degerinin 1/ NTye normalize edilmesi gerekmektedir:
1 7T
CTDIrp, = T f—7T D(z)dz (Denklem 2)

CTDI olgiimlerinde sagilma ortami, bas tetkiklerinde doz degerlerini tahmin
etmek icin 16 cm capli (bag CTDI fantomu) ve govde tetkiklerinde doz degerlerini
tahmin etmek icin 32 cm ¢apli (gévde CTDI fantomu) 14 cm uzunlugunda iki farkl
polimetilmetakrilat (PMMA) silindiri kullanilarak FDA tarafindan standardize
edilmistir (32).

CTDI;gpy. CTDI 9, 100 mm’lik taramanin merkezindeki biriken ¢ok sayidaki
taramanin dozunu ifade eder, 100 mm’den daha uzun taramalarda biriken doz,
oldugundan daha az olarak hesaplanir. Bu boylece denge dozundan ya da MSAD’dan
daha azdir. CTDIgpa gibi CTDI g0, tek bir aksiyel taramadan dolay1 belli integral
limitleri lizerinden radyasyon dozu profilinin birlestirilmesini gerektirir. CTDI ;o9 s6z
konusu oldugunda 100 mm uzunlugundaki ticari olarak mevcut “kalem” iyonlagma

odacigina karsilik gelen integral limitleri + 50°dir (12, 28, 33, 34).

1 50 mm

CTDIIOO = ﬁ _50 mm

D(z)dz (Denklem 3)

Tek bir tutarli integral limiti kullanimi, ince kesit kalinlig1 i¢in (6rnegin < 3
mm) abartili doz problemini onler (28). CTDIg0, 100 mm uzunlukta, 3 cc’lik aktif
hacimli BT “kalem” iyonlagma odacig1 ve iki adet standart CTDI akrilik fantomlar
[bas (16 cm capli) ve gdvde (32 cm ¢apl)] kullamlarak elde edilir (28, 32). Ol¢iim

hareketsiz bir hasta masasinda gerceklestirilmelidir.
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Kalem iyonlaglasma odacig1 i¢indeki iyonlagma, Roentgen ya da miligray
cinsinden ekspojiir degerlerine ¢evrilmekle birlikte gergekte Olciilen deger (meter
reading), iyonlasan kalemin uzunlugu (l) boyunca olan ortalama expojiir degerini

ifade eder. Bu da esittir,

Meter Reading = % f_l/z X(z)dz = % ) 2 x (2)dz. (Denklem 4)

1/2 ~1/2
f, f-faktori (ekspojlir doz doniisiim faktori, D=fX)

CTDI,g’tin yukaridaki tanimim diisiiniirsek (=100 mm), ¢ok agiktir ki;

d ,
_ f(%).(mm) . meter reading(R)
CTDI = NT ) (Denklem 5)
Boylece,
d ,
C.f e 100-mm. meter reading(R)
CTDlI,y (rad) = ( R ) NT () (Denklem 6)
olur.
C = birimsiz odacik kalibrasyon faktori (tipik olarak 1’e yakin).
Ekspojiirii (R), absorbe edilen doza (rad) cevirmek i¢in uygun f-faktor
kullanilmalidr.

e (.78 rad/R, akrilik i¢in dozun hesaplanmasi (6rnegin CTDIgpy).

e (.94 rad/R, doku dozu tahminleri i¢in

e 0.87 rad/R, havadaki doz ve CTDI;o, CTDIw hesaplanmas1 ya da
birbiri ile karsilastirilmasi

e Bu degerler BT’de 120 kVp lik tlip voltaji degerine karsilik gelir.
Efektif enerjisi yaklasik 70 keV’dur.

e Farkh tiip voltaj1 ile elde edilen tetkiklerde, f-faktorii buna gore

secilir.
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Bir iyon odacigi ol¢iimii air kerma (mGy) olarak verildiginde, hangi f-
faktoriin kullanildigina dikkat edilmelidir. Odacik olgtimleri ve CTDI degeri mGy
birimi olarak verildiginde:

e Doku dozu i¢in, 1.06 mGy/mGy
e Lucite™ dozu i¢in, 0.90 mGy/mGy
e Havadaki doz i¢in, 1.00 mGy/mGy

Weighted CTDI (CTDIy): CTDI, goriintileme alami (field of view, FOV)
ierisinde degiskenlik gosterir. Ornegin bir abdomen BT tetkinde, CTDI tipik olarak
periferde merkeze gore 2 kata daha yiiksektir. FOV igerisinde ortalama CTDI,
Weighted CTDI (CTDlw) ile tahmin edilir (30, 35, 36). Yani,

CTD]W: 1/3 CTD]]OO,merkez + 2/3 CTD]]OO,perifer (Denklem 7)

1/3 ve 2/3 degerleri merkez ile periferdeki goreceli alanlarin ifadesidir (36).
CTDlyw, belli kVp ve mAs degerlerinde cihazin ne kadar radyasyon verdigine dair
kullanigh bir gostergedir. CTDIyw hesaplanirken, CTDI ;o ve hava i¢in kullanilan f-
faktor (0,87rad/R ya da 1.0 mGy/mGy) kullanilmalidir (30, 35).

Volume CTDI (CTDI,,): Hemen hemen her zaman bir dizi taramadan olusan
dozun ifadesi icin X-1i51m1 tiipiiniin ardisik doniislerinden kaynaklanan X-151m
demetleri arasindaki bosluklar (gap) ya da birbiri {izerine binmenin (overlap) hesaba
katilmas1 gereklidir. Volume CTDIw (CTDI,) olarak bilinen bir doz taniminin

kullanimu ile bu saglanir.

NxT
1

CTDI,, = x CTDI, (Denklem 8)

I = aksiyel tarama basina masadaki ilerleme (mm) (35).

Pitch, masanin bir doniiste aldig1 yolun, toplam nominal 151n demeti

kalinligina (N X T) orani1 olarak tanimlandigi i¢in (35, 37).
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Pitch=1/(N xT) (Denklem 9)

Pitch faktorii g6z ontine alindiginda Volume CTDI hesaplanmasi su sekilde

olur.

CTDI,, = 1/ pitch x CTDIy (Denklem 10)

CTDIlw, 100 mm’lik integral limitleri disinda, uglardaki sag¢ilmanin ihmal
edildigi bir dizi aksiyel taramanin merkezindeki x ve y eksenlerindeki ortalama
absorbe edilen radyasyon dozunu ifade ederken, CTDI,, x,y ve z, eksenlerindeki
ortalama absorbe edilen radyasyon dozunu ifade eder. Kavramsal olarak MSAD’ye
benzer ancak integral limitleri (£ 50) ve expojiir ya da air kerma 6l¢iimiinii havadaki
doza ceviren f-faktoriine gore standartlastirilmistir.

CTDI,,), standardize edilmis (CTDI) bir fantom igin tarama hacmi igerisinde
dogrudan ve kolayca Olgiilen ortalama doz miktarint ifade eden tek bir BT doz
parametrisi saglar (35). SI birimleri miligraydir (mGy). CTDI,,;, belli bir tetkik
protokolii i¢in standardize edilmis bir fantoma gdére dozun kullanigh bir gdstergedir
clinkii pitch gibi protokole 6zgii bilgiyi hesaba katmaktadir.

CTDlI,,, CTDI fantomuna benzer ateniiasyona sahip bir cismin belli bir
hacmine verilen ortalama radyasyon dozunu ifade etmesine ragmen, oldukca farkl
boyut, sekil ya da ateniiasyona sahip cisimlerin ya da 100 mm’lik integrasyon
limitleri uglarindaki sagilmanin 6nemli bir kismin1 ihmal etti§inden ortalama dozu
temsil etmez (38). Bundan bagka, tarama hacmine depo edilen toplam enerjiyi tarama
uzunlugundan bagimsiz oldugu i¢in géstermez. Tarama kapsama uzunlugunun 10 ya
da 100 cm oldugunda, bu deger degismeden kalir. Ger¢ek hacim-ortalama doz,
sinirlayict denge doz degerine kadar tarama uzunlugunun artmasi ile artacak olsa da,

sadece 100 mm’lik bir tarama uzunlugu i¢in dozu tahmin eder.

2.5.2 Doz Uzunluk Carpimi, Dose Length Product, (DLP) (26)
Belli bir tarama protokolii tarafindan verilen toplam enerjinin daha iyi ifade
edilmesi i¢in, absorbe edilen doz tarama uzunlugu hesaba katilarak hesaplanir, bu da

doz uzunluk ¢arpimi, Dose Length Product, olarak adlandirilir.
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DLP (mGy x cm) = CTDI,, (mGy) X tarama uzunlugu (cm) Denklem (11)

DLP, tetkikin tiimiine atfedilen toplam absorbe edilen enerji ve potansiyel
biyolojik etkiyi yansitir (6rnegin abdomen ve pelvis BT nin CTDI,, aynidir ancak
tarama uzunluklar1 farklidir).

CTDlI, ve DLP tiip voltaji, tiip akimi, gantri doniis zaman, pitch ve bowtie
filtreleme gibi tetkik parametrelerinden etkilenirken, hastanin boyutundan etkilenmez
(39). Sadece tarama uzunlugundaki artis (tiim parametreler ayn1 kalmak sarti ile)
DLP’yi etkiler.

2.5.3 Efektif doz (ED) (40): Efektif doz, dozun Ol¢iimiinden daha ziyede
iyonlagtirict radyasyona maruz kalmadan dolayi stokastik riski yansitan (yani kanser
induksiyonu) bir kavramdir (41, 42). Birimi mili-Sievert’tir (mSv). Etkin doz cinsiyet
ve yas lzerinden ortalama radyasyon zararini yansitir, medikal popiilasyona
uygulandiginda  kullaniminda  birkag  smirhilik  olur  (41-44).  Ozellikle
hesaplanmasinda standart bir viicut i¢in matematiksel bir model kullanir (45) bu
nedenle herhangi bir birey i¢in uygun bir risk gostergesi degildir. Bununla beraber
tanisal tetkiklerin cesitli tiirleri arasinda (farkli parametreler ile elde edilse dahi),
biyolojik etkilerini karsilastirmada kolaylik saglar (41, 42). Hatta dogal kaynaklardan
kaynaklanan ¢evresel radyasyon ile de karsilastirma yapabilmeyi saglar.

European Working Group for Guidelines on Quality Criteria in CT, BT igin
efektif dozun hesaplanmasi i¢in genel bir yontem One siirdii. Bu yontem ile DLP
degerleri goriintiilenen viicut bolgesine ait k katsayilar1 ile carpilarak efektif doz
degerleri hesaplanmaktadir (30). Matematiksel model yontemi ile yukarida
bahsedilen ikinci yontem oldukga tutarli olup, iki yontem arasindaki fark yaklasik
ortalama % 10-15’tir (46). Ancak efektif doz, belli bir yas ya da cinsiyetteki
bireylerin radyasyona duyarli belli organ ya da sistemlerinde tahmini radyasyon
riskinin biitlinlinii tek basina vermiyor. Tam bir resim i¢in, belli yas ve cinsiyette

organ dozlarina ve organa 6zgi risk tahminlerine ihtiyag var.

ED (mSv) = DLP (mGy.cm) x k [mSv/(mGy.cm)] (Denklem 12)
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2.6 Boyuta Ozgii Doz Tahmini, Size Specific Dose Estimation, (SSDE)
Boyut ile iliskili Kavramlar (39)

CTDlI,,, BT cihazinin ne kadar radyasyon dozu verdigi ile ilgili bir kavram
olup, hastanin aldig1 dozu direkt ifade etmez. Yani BT cihazi i¢in bir hastanin ya da
benzer boyut ve ateniiasyonda baska bir nesnenin taranmasi sirasinda verdigi doz
aynidir.

Mayis 2011°de American Association of Physicists in Medicine (AAPM)
Cocuk ve Eriskin Govde BT tetkiklerinde Boyuta Ozgii Doz Tahmini, Size Specific
Dose Estimation in Pediatrics and Adult Body CT Examination, isimli 204 nolu
raporunu yayimlamistir (39) . Dort farkli arastirma grubu, dort ayr1 yontem kullanarak
hastanin viicut kalinligr esas alinarak daha dogru doz hesaplanmasi i¢in birtakim
katsayilar bulmuglardir. Bu katsayilar ile CTDI,, degerleri kullanilarak hasta
vuciidunu hesaplamaya dahil ederek doz tahminlerini miimkiin kilmislardir. Bu
gruplardan ikisi caligmalarinda antropomorfik ve silindirik polimetilmetakrilat
fantomlar1 kullanirken diger ikisi Monte Carlo simulasyonlar1 ve matematiksel
silindirik fantomlar1 kullanmistir. Bu gruplar bulgu ve sonuglarini kullanarak elde
ettikleri katsayilar ile BT cihaz1 tarafindan saglanan CTDI,, degerini carparak
tarama hacminin merkezindeki dozu (tahminsel deger) hesaplamislardir. Farkli
teknikler kullanilmasina ragmen bu dort grubun saptadigi katsayilar birbirleri ile

oldukga tutarhidir (47).

2.6.1 Hasta Boyutuna iliskin Kavramlar:

Lateral Cap (LC): Taranan viicut bdlgesinin sagdan sola olan uzunlugudur.
BT tetkiki sirasinda elde edilen anteroposteriyor Topogram™ iizerinden ya da ¢ekim
sonrast ilgili tetkikin iizerinden elektronik olarak odlciilebilir (Sekil 2.6.1.1 A ve B
toraks ve abdomende 6rnek LC ve APC o6lgtimii).

Anteroposteriyor Cap (APC): Taranan viicut bolgesinin 6nden arkaya olan
uzunlugudur. BT tetkiki sirasinda elde edilen lateral Topogram™ {izerinden ya da
cekim sonrasi ilgili tetkikin iizerinden elektronik olarak 6l¢iilebilir. (Sekil 2.6.1.1 A
ve B toraks ve abdomende 6rnek LC ve APC Sl¢iimii).

APC + LC: Anteroposteriyor ve lateral ¢apin toplamidir. Analizler sonucunda

birbirine dik olan bu caplar efektif cap ile dogrusal olarak iliskilidir.
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Efektif Cap (EC): Efektif cap, hastanin z-ekseni boyunca belirli bir noktadaki
capint ifade eder. Bu deger hastanin aksiyel kesitini dairesel varsayar. Ancak
viicudun bazi bolgeleri dairesel iken, cogu bolge dairesel degildir. Efektif c¢ap,
hastanin aksiyel kesitinin alanina esit olan dairenin c¢ap1 olarak diisiiniilenebilir.
Efektif cap, anteroposteriyor ve lateral c¢apin carpiminin karekokiine esittir,

hesaplanirken hastanin eliptik oldugu varsayilir.

Efektif Cap (EC) = JAPC x LC (Denklem 13)

A B
Sekil 2.6.1.1. Toraks (A) ve abdomende (B) 6érnek LC ve APC 0l¢limii.

2.6.2 SSDE nasil hesaplanir?

Boyuta 6zgli doz tahmini hasta dozunu tahmin etmek i¢in hastanin
goriintiileri lizerinden Ol¢limler yaparak, hasta boyutunu esas alan diizeltmeleri
dikkate alan bir yontemdir. SSDE degerleri, BT cihazlarinca verilen CTDI,q
degerlerini esas alir. Kullanilan 16 ya da 32 cm capli fantoma gore katsayilar degisir.
AAPM’nin 204 nolu raporunda konversiyon katsayilarini iceren tablolar sunulmustur
(Tablo 2.6.2.1 ve Tablo 2.6.2.2).

AAPM, konversiyon katsayilar1 igin “f-b(boyut) katsayis1” teriminin
kullanimini 6nermektedir.

Eger tetkik sirasinda referans olarak 32 cm c¢apli CTDI,, fantomu

kullanildiysa katsayilar tablo 2.6.2.1°den sec¢ilmelidir. Bu katsayilar 32 cm c¢aph
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referans fantom i¢in, fb302yﬁt seklinde ifade edilir. X, boyut ic¢in kullanilacak

kisaltmadir, SSDE i¢in hangi boyut parametresi kullanildiysa, onun kisaltmasi X
yerine yazilir. Kisaltmalar ise sdyledir;

T: Anteroposteriyor cap ile lateral ¢ap toplamu,

L: Lateral ¢cap

A: Anteroposteriyor ¢ap

E: Efektif cap

Eger tetkik sirasinda referans olarak 16 cm c¢apli CTDI,, fantomu
kullanildiysa katsayilar tablo 2.6.2.2’den sec¢ilmelidir. Bu katsayilar 16 cm c¢aplh

referans fantom i¢in, fblfyﬁt seklinde ifade edilir.

32 cm ¢apli fantomun referans oldugu hastada SSDE hesaplanmasi su sekilde

olur:
Boyuta 6zgii doz tahmini = SSDE = fp2% . x CTDI}, (Denklem 14)
16 cm capli fantomun referans oldugu hastada SSDE hesaplanmasi ise su
sekilde olur:

Boyuta 6zgii doz tahmini = SSDE = fp>X. x CTDI;§, (Denklem 15)

Klinik uygulamada yukaridaki kisaltma ve denklemlerin kullanimimmi AAPM
onermemektedir, daha ziyade boyuta 6zgli doz tahmini ya da SSDE kisaltmasinin
kullanilmasinin hasta dozunu hesaplarken hasta boyutunun dikkate alindigini ya da
hesaba dahil edildigini gostermek i¢in kullanilmasini 6nermektedir. SSDE, DLP ve
efektif dozun hesaplanmasinda kullanilmamalidir. SSDE hesaplamasini bir 6rnek ile
aciklayalim.

Ornek 36 aylik erkek hastanin abdomen tomografisi. Yapilan dlgiimlerde
APC = 12, LC = 17. Tetkikin CTDIy, degeri = 0.93 mGy (32 cm’lik fantom
referans alinmis.) Efektif ¢ap icin konversiyon katsayisi 2.22 (Tablo
2.6.2.1°den)’dir.
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Efektif Cap (EC) = \|/APCx LC =V12x 17 = 14,2
EC’ye gore SSDE = fprl. x CTDISZ =222 X 0.93 =2.06 mGy

Tablo 2.6.2.1. CTDI,, degerleri i¢in 32 cm ¢apl referans fantom kullanildiginda
APC, LC, APC+LC ve EC’ye gore SSDE hesaplanmasinda kullanilan konversiyon

katsayilari(39).
Lat+AP | Effective | Conversion Effective | Conversion AP Effective | Conversion [ Effective | Conversion
Dia (cm) Factor Dia {cm) Factor Dim (cm) Dia (cm) Factor Factor
7.7 2.79 9.2 2.65 8 ! 2.68 276

10 | 102
113 | 245 |
I G 7 B
6| 221
18 [ 150 | 213
“20 | 164 | 203

2.59
28 | 137 | 224 |
3 | 176 | 194 |
40 | 196 | 180 |
1.56
-giﬂ 1.35
60 | 296 | 125 |

195
|28 | 220 | 160
30 | 247 S
%6 | 140 |

150

38 | 404 | 084 |

[

40 [ 417

80 | 395 | 087 | |

| 84 | 415 | 081 || 42 | 372 | 094

| 42 | 428 | 077 |

44 | 439 | 074 |
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Tablo 2.6.2.2. CTDI,, degerleri i¢cin 16 cm ¢apl referans fantom kullanildiginda
APC, LC, APC+LC ve EC’ye gore SSDE hesaplanmasinda kullanilan konversiyon

katsayilar1(39).

Lat+ AP | Effective | Conversion Lateral | Effective | Conversion AP Effective | Conversion Effective | Conversion

Dim {(cm) | Dia (cm) Factor Dim {(cm) | Dia (cm) Factor Dim {cm) Dia (cm) Factor Dia {cm) Factor
12 5.7 1.50 6 8.2 1.36 6 5.8 1.50 6 1.49
13 6.2 1.47 7 8.7 1.34 7 73 1.41 7 1.43
14 6.7 1.44 8 9.2 1.32 8 8.8 1.33 8 1.38
15 7.2 1.42 9 9.7 1.29 9 10.2 1.26 9 1.32
16 7.7 1.39 10 10.2 1.26 10 11.6 1.19 10 1.27
17 8.2 1.36 " 10.7 1.24 11 13.0 1.13 ik 1.22
18 8.7 1.34 12 11.3 1.21 12 14.4 1.07 12 1.18
19 9.2 1.31 13 11.8 1.19 13 15.7 1.02 13 1.13
20 9.7 1.29 14 12.4 1.16 14 17.0 0.97 14 1.09
21 10.2 1.26 15 13.1 1.13 15 18.3 0.92 15 1.05
22 10.7 1.24 16 13.7 1.10 16 19.6 0.88 16 1.01
23 1.2 1.22 17 14.3 1.08 17 20.8 0.84 17 097
24 1.7 1.19 18 15.0 1.05 18 220 0.80 18 0.93
25 12.2 1.17 19 15.7 1.02 19 23.2 0.76 19 0.90
26 12.7 1.15 20 16.4 099 20 243 0.73 20 0.86
27 13.2 1.13 21 17.2 0.96 21 25.5 0.70 21 0.83
28 13.7 1.10 22 17.9 0.94 22 26.6 0.67 22 0.80
29 14.2 1.08 23 18.7 0.91 23 276 0.64 23 0.77
30 14.7 1.06 24 19.5 0.88 24 28.7 0.62 24 0.74
31 15.2 1.04 25 20.3 0.85 25 29.7 0.59 25 0.711
32 15.7 1.02 26 211 0.83 26 30.7 0.57 26 0.69
33 16.2 1.00 27 220 0.80 27 3186 0.55 27 0.66
34 16.7 0.98 28 229 0.77 28 32.6 0.53 28 0.63
35 17.2 0.97 29 23.8 0.75 29 33.5 0.51 29 0.61
36 17.6 0.95 30 247 0.72 30 344 0.50 30 0.59
37 18.1 0.93 31 25.6 0.70 31 35.2 0.48 31 0.56
38 18.6 0.91 32 26.6 0.67 32 36.0 0.46 32 0.54
39 191 0.89 33 276 0.65 33 36.8 0.45 33 0.52
40 19.6 0.88 34 28.6 0.62 34 376 0.44 34 0.50
42 206 0.84 35 296 0.60 35 38.4 0.42 35 0.48
44 216 0.81 36 30.6 0.57 36 39.1 0.41 36 047
46 226 0.78 37 31.7 0.55 37 39.8 0.40 37 0.45
48 236 0.75 38 32.7 0.53 38 404 0.39 38 0.43
50 246 0.72 39 33.8 0.51 39 41.1 0.38 39 041
52 256 0.70 40 349 0.48 40 M7 0.37 40 040
54 26.6 0.67 41 36.1 0.46 4 423 0.36 41 0.38
56 276 0.64 42 372 044 42 428 0.36 42 0.37
58 286 0.62 43 384 0.42 43 434 0.35 43 0.35
60 296 0.60 44 39.6 0.40 44 439 0.34 44 0.34
62 305 0.57 45 40.8 0.39 45 444 0.34 45 0.33
64 315 0.55 46 421 0.37 46 448 0.33 46 0.32
66 325 0.53 47 433 0.35 47 452 0.33 47 0.30
68 335 0.51 48 44.6 0.33 48 456 0.32 48 0.29
70 345 0.49 49 459 0.32 49 46.0 0.32 49 0.28
72 355 0.47 50 47.2 0.30 50 46.4 0.31 50 0.27
74 365 0.46 51 485 0.29 51 467 0.31 51 0.26
76 375 0.44 52 490 0.27 52 470 0.30 52 0.25
78 385 0.42 53 51.3 0.26 53 472 0.30 53 0.24
80 395 0.41 54 52.7 0.24 54 475 0.30 54 0.23
82 405 0.39 55 54.1 0.23 55 477 0.30 55 0.22
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Toraks BT grubu

3.1.1 Hastalar

Ocak 2012 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda hastanemizde yiiksek pitch
modunda tetkik edilen 222 toraks BT incelemesi ¢alisma grubunu olusturmaktadir.
Standart pitch ile elde edilmis 62 olgu kontrol grubunu olusturmaktadir. Elde edilen
Topogram™ goriintli ya da aksiyel kesitte her iki skapula alt ucu diizeyinde sag-sol
capt 26 cm’den biiylik ve tetkik sirasinda kollar1 yanda olan hastalar ¢aligmadan
disland1 (¢aligma grubunda: 30, kontrol grubunda 5 olgu). Calisma igin etik

kurulundan onay alind.

3.1.2 BT protokolii

Calisma hastalarinin tetkiki birinci kusak 64 kesitli cift tipli BT’de
(Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany) yliksek pitch modunda
(pitch:3) gerceklestirildi. Kontrol grubunun BT tetkikleri standart pitch (pitch< 1,5)
ile dort farkli BT cihazin birinde gergeklestirildi: 2-kesitli BT (Emotion Duo,
Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany), 4-kesitli BT (Volume zoom,
Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany), ve iki farkli 16-kesitli BT
(Sensation 16, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany ve Lightspeed
16, General Electric Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA). Her iki grupta
tarama protokolleri (tiip potansiyeli, tlip akimi vs.) klinik endikasyon ve hasta
agirhigima gore belirlendi ve tetkikler sirasinda otomatik ekspojiir kontrol sistemi
kullanildi (CARE Dose 4D, Siemens; Auto mA 3D, General Electric). Tarama

sahasi, toraks girimi ile diyafragmalarin bittigi nokta arasini1 kapsamaktadir.

3.1.3 Goriintii kalitesinin degerlendirilmesi

Subjektif (kalitatif) degerlendirme: Kalitatif degerlendirme giiriiltii (noise),
goriintii kalitesi ve hasta hareketine, kardiyak harekete ya da solunuma bagh
artefaktlarin siniflanmasi ile yapildi. Tim goriintiiler 4 yillik deneyimi olan bir
radyolog tarafindan degerlendirildi. Giiriiltii i¢in 3 puan iizerinden degerlendirme
yapildi: 1 = giiriiltii az ya da yok; 2 = giiriiltli var ancak degerlendirmeyi etkilemiyor;

3 = degerlendirmeyi etkileyen giiriiltii. Tanisal giivenilirlik 4 puan iizerinden
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degerlendirildi: 1 = tamamiyle giivenilir; 2 = olas1 giivenilir; 3 = giivenilir ancak
sinirl; 4 = kabul edilemez-giivenilir degil. Artefaktlar ise 4 puanl sistem iizerinden
degerlendirildi: 1 = artefakt yok; 2 = minOr artefakt, tanisal goriintii kalitesi
korunmustur; 3 = artefakt var, tanisal goriintii kalitesi bozulmamistir; 4 = Tanisal
goriintii kalitesini bozan artefakt.

Objektif (kantitatif) degerlendirme: Kantitatif degerlendirme igin, ana
pulmoner arter diizeyinde inen aorta liimeni, sol omuz cevresi kaslar1 (sol omuz
bolgesinde uygun yer yoksa sag omuz cevresi kaslar1) ve disarida sternum Oniine
konulan region of interest (ROI) ile Hounsfield Unitesi (HU) biriminde &lgiimler
yapildi (Sekil 3.1.3.1). ROI o6lglimleri her bolgede iki kez yapildi ve ROI ¢apinin en
az 10 mm olmasina dikkat edildi. Inen aorta liimeninden ROI ile damar duvarim
kapsamayacak sekilde miimkiin olan en genis ¢ap ile 6l¢iim yapildi. Ortalama (mean)
ve standart sapma (SD) degerleri kaydedildi. Herbirisinin ayr1 ayr1 ortalamasi alindi.
Glrtiltli, ateniiasyonun standart sapmasi olarak belirlendi. Goriinti kalitesini
degerlendirmek i¢in her hastada sinyal giirliltii oran1 (signal to noise ratio, S/G)
hesaplandi. S/G degeri, ortalama atenliasyon degerinin, giiriiltiiye boliinmesi ile
hesapland1 (mean/SD). Goriintii kalitesinin degerlendirmesine yonelik istatistiksel

analiz kontrastli ve kontrastsiz tetkikler i¢in ayr1 ayr1 gruplarda yapildi.

Sekil 3.1.3.1. Toraksta objektif degerlendirme. Inen A: Inen aorta, D: toraks dis1.
(Omuz c¢evresinden oOl¢lim daha iist kesitlerden yapildigi ig¢in bu Kkesitte
gosterilemedi.

3.1.4 Tarama zamani ve uzunlugu

Tarama zamani her hasta i¢in tetkik sonrasi kaydedildi ve birimi saniyedir (s).

Tarama uzunlugu DLP’nin CTDI,,,’ e boliinmesi ile hesaplandi, birimi cm’dir.
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3.1.5 Radyasyon dozu

CTDl,,), DLP degerleri hasta protokoliinden kaydedildi. Anteroposteriyor ve
lateral ¢ap aort kapagi seviyesinden gegen kesitlerden olciildii. Bu iki ¢apin toplami
ve efektif cap AAPM’nin 204 nolu raporunda tariflendigi sekilde hesaplandi.
Anteroposteriyor, lateral cap, anteroposteriyor ¢ap ile lateral capin toplami ve efektif
cap ile iliskili boyuta 6zgii doz tahminleri AAPM’nin 204 nolu raporunda verilen

katsayilar ve esitlik kullanilarak hesaplanda.

3.1.6 istatiksel analiz

Calisma ve kontrol grubu arasinda parametreler chi-square testi, independent
sample t testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilagtirildi. Karsilastirilmalar
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, IBM, ABD) program ile yapildi.
P < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.2.Abdomen BT grubu

3.2.1 Hastalar

Ocak 2012 ile Haziran 2013 tarihleri arasinda hastanemizde yliksek pitch
modunda tetkik edilen 164 abdomen BT incelemesi ¢alisma grubunu
olusturmaktadir. Standart pitch ile elde edilmis 72 olgu kontrol grubunu
olusturmaktadir. Elde edilen Topogram™ goriintii ya da aksiyel kesitte gluteal
bolgede her iki femur basi diizeyinde sag-sol ¢apt 26 cm’den biiylik ve tetkik
sirasinda kollar1 yanda olan hastalar calismadan dislandi (¢alisma grubunda: 22,

kontrol grubunda 18 olgu). Calisma icin etik kurulundan onay alindi.

3.2.2 BT protokolii

Calisma hastalarinin tetkiki birinci kusak 64 kesitli cift tipli BT’de
(Definition, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany) yliksek pitch modunda
(pitch:3) gerceklestirildi. Kontrol grubunun BT tetkikleri standart pitch (pitch< 1,5)
ile dort farkli BT cihazin birinde gergeklestirildi: 2-kesitli BT (Emotion Duo,
Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany), 4-kesitli BT (Volume zoom,
Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany), ve iki farkli 16-kesitli BT

(Sensation 16, Siemens Medical Systems; Erlangen, Germany ve Lightspeed
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16, General Electric Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA). Her iki grupta
tarama protokolleri (tiip potansiyeli, tiip akimi vs.) klinik endikasyon ve hasta
agirh@ina gore belirlendi ve tetkikler sirasinda otomatik ekspojiir kontrol sistemi
kullanildi (CARE Dose 4D, Siemens; Auto mA 3D, General Electric). Tarama

sahasi, akciger bazalleri ile her iki uyluk proksimali arasindaki bolgedir.

3.2.3 Goriintii kalitesinin degerlendirilmesi

Subjektif (kalitatif) degerlendirme: Kalitatif degerlendirme giiriiltli, goriintii
kalitesi ve hasta ya da barsak hareketine bagl artefaktlarin siniflanmasi ile yapildi.
Tiim goriintiller 4 yillik deneyimi olan bir radyolog tarafindan degerlendirildi.
Giriiltii i¢in 3 puan iizerinden degerlendirme yapildi: 1 = giiriiltii az ya da yok; 2 =
giirliltii var ancak degerlendirmeyi etkilemiyor; 3 = degerlendirmeyi etkileyen
giiriiltli. Tanisal giivenilirlik 4 puan lizerinden degerlendirildi: 1 = tamamiyle
giivenilir; 2 = olast giivenilir; 3 = giivenilir ancak siirli; 4 = kabul edilemez-
giivenilir degil. Artefaktlar ise 4 puanh sistem tlizerinden degerlendirildi: 1 = artefakt
yok; 2 = mindr artefakt, tanisal goriintii kalitesi korunmustur; 3 = artefakt var, tanisal
goriintii kalitesi bozulmamustir; 4 = Tanisal goriintii kalitesini bozan artefakt.

Objektif (kantitatif) degerlendirme: Kantitatif degerlendirme igin karaciger
sag lobu, siiperiyor mezenterik arter orijini diizeyinde abdominal aorta liimeni, ana
ilyak arter bifurkasyonu diizeyinde sag psoas kasi ve umblikus diizeyinde karin 6n
duvar1 digina konulan ROI ile HU biriminde 6l¢limler yapildi (Sekil 3.2.3.1). ROI
Olctimleri her bolgede iki kez yapildi ve ROI ¢apinin en az 10 mm olmasina dikkat
edildi. Abdominal aorta liimeninden ROI ile damar duvarin1 kapsamayacak sekilde
miimkiin olan en genis ¢ap ile dl¢iim yapildi. Ortalama (mean) ve standart sapma
(SD) degerleri kaydedildi. Bu degerlerin her birisinin ayr1 ayri ortalamasi alindi.
Giriilti,, ateniiasyonun standart sapmasi olarak belirlendi. Goriintii kalitesini
degerlendirmek i¢in her hastada sinyal giiriltii oran1 (signal to noise ratio, S/G)
hesaplandi. S/G degeri, ortalama ateniiasyon degerinin, giiriiltiiye boliinmesi ile
hesapland1 (mean/SD). Goriintii kalitesinin degerlendirmesine yonelik istatistiksel

analiz kontrastli ve kontrastsiz tetkikler i¢in ayr1 ayr1 gruplarda yapildi.
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Sekil 3.2.3.1. Abdomende objektif degerlendirme. Abd A: Abdominal aorta, KC:
Karaciger, D:Abdomen dis1 (Psoastan yapilan 6l¢iim internal ve eksternal ilyak arter

bifurkasyonu diizeyinden yapildig1 i¢in bu kesitte gosterilemedi)

3.2.4 Tarama zamani ve uzunlugu
Tarama zamani her hasta i¢in tetkik sonrasi kaydedildi ve birimi saniyedir (s).

Tarama uzunlugu DLP’nin CTDI,,,’ e boliinmesi ile hesaplandi, birimi cm’dir.

3.2.5 Radyasyon dozu

CTDI,,, DLP degerleri hasta protokoliinden kaydedildi. Anteroposteriyor ve
lateral cap umblikus seviyesinden gecen kesitlerden 6l¢iildii. Bu iki ¢apin toplami ve
efektif ¢cap AAPM’nin 204 nolu raporunda tariflendigi sekilde hesaplandi.
Anteroposteriyor, lateral ¢cap, anteroposteriyor ¢ap ile lateral ¢capin toplami ve efektif
cap ile iligkili boyuta 6zgii doz tahminleri AAPM’nin 204 nolu raporunda verilen
katsayilar ve esitlik kullanilarak hesaplandi.

3.2.6 Istatiksel analiz

Calisma ve kontrol grubu arasinda parametreler chi-square testi, independent
sample t testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. Karsilagtirilmalar
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, IBM, ABD) programi ile yapildi.
P < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Toraks BT grubu

4.1.1 Demografik ozellikler ve hastalara ait parametreler

Calisma grubunu 192, kontrol grubunu 57 toraks BT incelemesi
olusturmaktadir. Calisma grubunun yas ortalamast 65,2 + 39 ay iken, kontrol
grubunun yas ortalamas1 74,6 +£ 40 aydir. Calisma ve kontrol grubunun ortalama
anteroposteriyor cap, lateral ¢ap, anteroposteriyor ile lateral ¢apin toplami ve efektif
cap degerleri Tablo 4.1.1.1°de yer almaktadir. Yas, anteroposteriyor cap, lateral ¢ap,
anteroposteriyor ile lateral capin toplami ve efektif cap agisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p > 0,05).

Tablo 4.1.1.1. Toraks BT incelemesi yapilan ¢alisma ve kontrol grubunda hasta

boyutlari.

Boyutlar(cm) Calisma Kontrol p-degeri
Anteroposteriyor ¢ap 14+ 1,6 145+£2,1 0,109
Lateral ¢ap 20,1 £2,6 19,7 £2,8 0,286
APC +LC 342+39 343+44 0,904
Efektif ¢ap 16,8+ 1,9 16,9 +2,1 0,732

4.1.2 Goriintii kalitesi

Subjektif (kalitatif) degerlendirme: Giiriiltiiniin subjektif degerlendirilme-
sinde kontrol grubundaki 57 hastanin 50’si (%87,7) 1 (giiriiltii az ya da yok), 7’si
(%12,3) 2 (glrilti var ancak degerlendirmeyi etkilemiyor) olarak skorlandi.
Calisma grubunda ise, 192 hastanin 190°n1 (%99) 2, 2’si 1 olarak skorlandi. Calisma
ya da kontrol grubunda hig¢bir hastanin tetkiki 3 (degerlendirmeyi etkileyen giiriiltii)
olarak skorlanmadi. Iki grup arasinda subjektif giiriiltii agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Kontrol grubunda tetkiklerin tiimii tanisal
giivenilirlik agisindan 1 olarak skorlandi (tamamiyle gilivenilir). Calisma grubunda 2
hastanin tetkiki olas1 giivenilir (2 olarak skorlandi) olarak degerlendirilirken, 190

hastanin tetkiki tamamiyle giivenilirdi. Her iki grup arasinda tanisal giivenilirlik
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acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=594). Calisma grubunda,
kontrol grubuna gore subjektif giiriiltii daha fazlaydi ancak her iki grupta tekiklerin
tiimii tanisal a¢idan giivenilirdi.

Kontrol grubunda hasta hareketine, kardiyak harekete ya da solunuma baglh
artefaktlar soyle skorlandi; 5 tetkik 1 (artefakt yok), 44 tetkik 2 (minor artefaktlar
ama tanisal goriintii kalitesi korunmus), 8 tetkik 3 (artefakt var, tanisal goriintii
kalitesi bozulmamisg). Calisma grubunda ise artefaktlar sdyle skorlandi; 158 tetkik 1,
32 tetkik 2 ve 2 tetkik 3. Hasta hareketi ya da solununuma bagli artefaktlar kontrol
grubunda c¢alisma grubuna gore daha sik goriildii (Sekil 4.1.2.1) (Tablo 4.1.2.1)
(p<0,001).

A B
Sekil 4.1.2.1. Kontrol grubunda toraks BT’de artefakt degerlendirilmesi ornekleri.

Sekil A, 2 (mindr artefakt ama tanisal goriintii kalitesi korunmus) ve sekil B 3

(artefakt var, tanisal goriintii kalitesi bozulmamis) olarak skorlanmustir.

Tablo 4.1.2.1. Calisma ve kontrol grubunda Toraks BT incelemelerinde artefakt

skorlamasinin yiizde olarak dagilimi.

Artefakt skorlamast Calisma Kontrol p-degeri
1 % 82,3 %38,8
2 %16,7 %77.,2 p<0,001
3 % 1 %14

4 %0 %0
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Objektif (kantitatif) degerlendirme: Calisma ve kontrol grubunda kontrasth

(toplam 193 olgu; 149 ve 44) ve kontrastsiz (toplam 56 olgu; 43 ve 13) toraks

tetkiklerinde inen aorta, omuz ¢evresi kaslar1 ve disarida sternum Oniinden yapilan

Olctimlerin ortalama mean, SD ve S/G degerleri sirast ile Tablo 4.1.2.2, Tablo 4.1.2.3

ve Tablo 4.1.2.4’de yer almaktadir.

Tablo 4.1.2.2. Toraks BT incelemesi yapilan ¢alisma ve kontrol grubunda ortalama

mean (ortalama+SD HU) degerleri.

Konstrasth

Kontrastsiz

Bolge

Calisma grubu

Kontrol
Grubu

Calisma grubu

Kontrol
Grubu

Inen aorta

25177

207+71

p=0,001

44,1+8,8

43,9+16,4

p=0,734

Omuz ¢evresi
kaslart

57,14£6,3

52,1+8

p<0,001

54,8+7,2

52,349,5

p=0,171

Viicud dist

971424

977+19

=0,201

976+18

979+18

=0,547

Tablo 4.1.2.3. Toraks BT incelemesi yapilan ¢alisma ve kontrol grubunda ortalama

standart sapma (SD) (ortalama+SD HU) degerleri.

I Konstrasth Kontrastsiz I

Bolge

Calisma grubu

Kontrol
Grubu

Calisma grubu

Kontrol
Grubu

Inen aorta

18,4+6,5

15,7£7,2

p<0,001

16+4,7

17,5+6,3

p=0,484

Omuz ¢evresi
kaslar

11,5+4,5

11438

p=0,867

11,45+3,2

11,8+3

p=0,340

Viicud dist

37+£22

25+15

p=0,004

37,6+20,3

26,8+14,7

p=0,105

Tablo 4.1.2.4. Toraks BT incelemesi yapilan ¢aligma ve kontrol grubunda ortalama

S/G (ortalama+SD) degerleri.

Konstrasth

Kontrastsiz

Bolge

Calisma grubu | Kontrol Grubu

Calisma grubu | Kontrol Grubu

Inen aorta

14,3+4,5

14,345,1

p=0,931

2,94+0,86

2,56+0,78

p=0,156

Omuz ¢evresi
kaslar:

5,43+1,51

5,30£1,99

p<0,439

5,13+1,42

4,64+1 45

p=0,165

Viicud dist

41,1£31,9

62,2+55,6

p=0,004

37,9£27.4

51,1433

p=0,107
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Kontrastsiz grupta inen aorta, toraks duvari ve toraks diginda mean, SD ve
S/G degerleri agisindan calisma ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur. Ancak kontrastli grupta inen aorta ve giégiis duvart diizeyinde
calisma grubunun mean degerleri kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksektir.
Kontrastli grupta SD acisindan ¢aligma ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli fark mevcut olmakla birlikte Toraksta govde iizerinde yapilan Slgiimlerde
hem kontrastli hem de kontrastsiz grupta S/G degeri a¢isindan calisma ve kontrol

gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

4.1.3 Tarama zamani ve uzunlugu

Calisma grubunda tetkikin ortalama siiresi 1.19 + 0,23 (0,64-2,39) s iken,
kontrol grubunda tarama siiresi ortalama 7,09 + 3,6 (2,15-21,9) s’dir. Kontrol
grubunda tetkik siiresi, calisma grubuna gore yiiksektir (p<0.001). Calisma grubunun
tarama uzunlugu kontrol grubuna gore daha fazla olup, tarama uzunlugu agisindan
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (yiiksek pitch: 25,3 = 4,9 cm,
standart pitch: 22,1 + 6,2 cm) (p<0.01).

4.1.4 Radyasyon dozu parametreleri ve boyuta 6zgii doz tahminleri

Her iki grup yas, anteroposteriyor ¢ap, lateral ¢ap, anteroposteriyor ile lateral
capin toplami ve efektif cap agisindan benzerdi. Calisma ve kontrol grubunda tetkike
ait ortalama CTDI,, ve DLP degerleri, anteroposteriyor ¢ap, lateral cap,
anteroposteriyor ile lateral capin toplami ve efektif ¢ap ile iligkili boyuta 6zgili doz

tahminleri Tablo 4.1.4.1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1.4.1. Calisma ve kontrol grubu Toraks BT radyasyon dozu degerleri.

Parametreler Calisma Kontrol p-degeri
CTDlvol 0,98 2,09 <0,001
DLP 254 49,2 <0,001
SSDE-APC 1,92 4,04 <0,001
SSDE-LC 1,95 4,25 <0,001
SSDE-APC+LC 1,96 4,21 <0,001
SSDE-EC 1,94 4,16 <0,001

CTDIvol: Hacimsel Bilgisayarli tomografi doz indeksi (mGy). DLP: Doz uzunluk
carpimi (mGyxcm). SSDE: Boyuta 6zgii doz tahmini (mGy). APC: Anteroposterior
cap, LC: Lateral ¢ap, EC: Efektif cap.

Caligma grubunun tarama uzunlugunun kontrol grubuna gore fazla olmasina ragmen
DLP degeri ¢alisma grubunda istatiksel olarak anlamh diisiiktiir (p<0,001). CTDI
ve boyuta 6zgii doz tahminleri ¢calisma grubunda istatiksel olarak anlaml diisiiktiir

(p<0,001) (Grafik 4.1.4.1 ve 4.1.4.2).
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Grafik 4.1.4.1. Toraks BT grubunda efektif ¢cap (EC, mm), efektif capa gore boyuta
0zgii doz tahmini (SSDE EC, mGy) iligkisi.
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Grafik 4.1.4.2. Toraks BT grubunda efektif ¢ap (EC, mm), Doz uzunluk g¢arpimi

(DLP, mGy.cm) iliskisi.

4.2 Abdomen BT grubu

4.2.1 Demografik ozellikler ve hastalara ait parametreler

Calisma grubunu 142, kontrol grubunu 54 abdomen BT incelemesi

olusturmaktadir. Caligma grubunun yas ortalamast 52 + 35 ay iken, kontrol

grubunun yas ortalamasi1 54,2 + 34 aydir. Calisma ve kontrol grubunun ortalama

anteroposteriyor cap, lateral ¢ap, anteroposteriyor ile lateral ¢capin toplami ve efektif

cap degerleri Tablo 4.2.1.1°de yer almaktadir. Yas, anteroposteriyor cap, lateral ¢ap,

anteroposteriyor ile lateral capin toplami ve efektif cap acisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p > 0,05).



33

Tablo 4.2.1.1. Abdomen BT incelemesi yapilan ¢alisma ve kontrol grubunda hasta

boyutlart.

Boyutlar(cm) Calisma Kontrol p-degeri
Anteroposteriyor gap 129+1,9 124+1,5 0,159
Lateral gap 17,8 +2.5 173+ 1,9 0,159
APG +LC 30,7 +3,9 29,8 +3,1 0,113
Efektif ¢ap 151+1,9 146+15 0,120

4.2.2 Goriintii kalitesi

Subjektif (kalitatif) degerlendirme: Giriiltiiniin kalitatif degerlendirilme-
sinde kontrol grubundaki 54 hastanin 34’ (%63) 1 (giiriiltii az ya da yok), 20’si
(%37) 2 (giiriiltii var ancak degerlendirmeyi etkilemiyor) olarak skorlandi. Calisma
grubunda ise, 142 hastanin tiimii 2 olarak skorlandi. Caligma ya da kontrol grubunda
higbir hastanin tetkiki 3 (degerlendirmeyi etkileyen giiriiltii) olarak skorlanmadi. ki
grup arasinda subjektif giiriiltii acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p<0,001). Kontrol ve calisma grubunda tetkiklerin tiimii tanisal giivenilirlik
acisindan 1 olarak skorlandi (tamamiyle giivenilir). Calisma grubunda, kontrol
grubuna gore subjektif giiriiltii daha fazlaydi ancak her iki grupta tetkiklerin tiimii
tanisal agidan giivenilirdi.

Kontrol grubunda hasta ya da barsak hareketine bagli artefaktlar soyle
skorland1; 30 tetkik 1 (artefakt yok), 24 tetkik 2 (minér artefakt ama tanisal goriintii
kalitesi korunmus) (Sekil 4.2.2.1). Calisma grubunda ise sdyle skorlandi; 137 tetkik 1
(artefakt yok), 5 tetkik 2 (minoOr artefaktlar ama tanisal goriintii kalitesi korunmus).
Hasta ya da barsak hereketine bagl artefaktlar kontrol grubunda ¢alisma grubuna

gore daha sik goriildii (Sekil 4.2.2.1) (Tablo 4.2.2.1) (p<0,001).
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Sekil 4.2.2.1. Kontrol grubunda artefakt acisindan 2 (minér artefakt ama tanisal

goriintii kalitesi korunmus) olarak skorlanmis abdomen BT tetkiki 6rnegi.

Tablo 4.2.2.1. Calisma ve kontrol grubunda Abdomen BT incelemelerinde artefakt

skorlamasinin yiizde olarak dagilima.

Artefakt skorlamasi Calisma Kontrol p-degeri
1 % 96,5 %55,6

2 %3,5 %44,4 p<0,001
3 % 0 %0

4 % 0 %0

Objektif (kantitatif) degerlendirme: Caligma ve kontrol grubunda kontrastl
(toplam 161 olgu; 115 ve 46) ve kontrastsiz (toplam 35 olgu; 27 ve 8) abdomen
tetkiklerinde karaciger sag lob, abdominal aorta, sag psoas kasi ve karin duvari
oniinden disarida yapilan Slgiimlerin ortalama mean, SD ve ortalama S/G degerleri

strast ile Tablo 4.2.2.2, Tablo 4.2.2.3 ve Tablo 4.2.2.4’de yer almaktadir.
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Tablo 4.2.2.2. Abdomen BT incelemesi yapilan calisma ve kontrol grubunda

ortalama mean (ortalama+SD HU) degerleri.

Konstrasth

Kontrastsiz

Bolge

Calisma grubu | Kontrol Grubu

Calisma grubu

Kontrol Grubu

Karaciger

113+16

104425
p=0,097

66,216,5

68,310
p=0,130

Abdominal
aorta

168140

146+39
p<0,001

44,6+10,4

42,95,1
p=0,723

Psoas kasi

64,416,6

61,417,6
p=0,038

54,3%5

55,8+4,5
p=0,467

Viicud disi

978126

983+17
p=0,291

981+17

958+55

p=0,922

Tablo 4.2.2.3. Abdomen BT incelemesi yapilan c¢alisma ve kontrol grubunda

ortalama standart sapma (SD) (ortalama+SD HU) degerleri.

Konstrastl

Kontrastsiz

Bolge

Calisma grubu | Kontrol Grubu

Calisma grubu

Kontrol Grubu

Karaciger

13,1+2,7

10+1,9
p<0,001

13,7+£3,4

10,1+1,1
p=0,001

Abdominal
aorta

25,349,8

21,7+10
p=0,008

16,5+4,3

13+1,6
p=0,051

Psoas kasi

14,8+3,1

10,612,6
p<0,001

15,7+3,9

1227
p=0,007

Viicud disi

29,7+25,4

22,7+18,5
p=0,020

30,2+20,9

p=0,798

Tablo 4.2.2.4. Abdomen BT incelemesi yapilan c¢alisma ve kontrol grubunda

ortalama S/G (ortalama+SD) degerleri.

Konstrastli

Kontrastsiz

Bolge

Calisma grubu | Kontrol Grubu

Calisma grubu

Kontrol Grubu

Karaciger

8,81+1,61

10,613,07
p<0,001

5,06+1,27

6,81+1,12
p=0,001

Abdominal
aorta

7,19+2

7,49+2,76
p=0,936

2,92+1,31

3,31+0,49
p=0,035

Psoas kasi

4,49+0,97

6,03+1,32
p<0,001

3,61+0,78

4,88+1,19
p=0,011

Viicud disi

63,547

88+66,1
p=0,020

58,8+46,5

64,7+62,2
p=0,798
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Kontrastsiz grupta karaciger, abdominal aorta, psoas kasinda ve karin on
duvart disinda ortalama mean degerleri agisindan g¢alisma ve kontrol gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. Kontrastli grupta karaciger ve
karin 6n duvar1 disinda ortalama mean degerleri acisindan calisma ve kontrol
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur, abdominal aorta ve psoas
kasinda ¢alisma ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir
ancak bu fark calisma grubunda mean degerlerinin daha yliksek olmasina baglidir.
Kontrastsiz ve kontrasth tetkiklerde govde iizerinden yapilan dl¢limlerde ortalama
SD degerleri agisindan c¢alisma ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardir. Bu degerler ¢calisma grubunda daha yiiksektir.

Kontrastsiz grupta ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda S/G degerleri
acisindan karsilastirildiginda karaciger, psoas ve abdominal aortada istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir. S/G degeri ¢alisma grubunda bu ii¢ bolgede daha
disiiktiir. Calisma ile kontrol grubu arasinda S/G degerleri agisindan
karsilastirildiginda kontrasth gruplar arasinda karaciger, psoas ve karin 6n duvari
disinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. S/G degeri ¢alisma grubunda bu
lic bolgede daha diisiiktiir. Abdominal aortada ise S/G degerleri agisindan anlamli

farklilik yoktur.

4.2.3 Tarama zamani ve uzunlugu

Calisma grubunda abdomen tekiklerinin ortalama siiresi 1,59 + 0,33 (0,69-
3,28) s iken, kontrol grubunda ortalama siire 10,9 £ 7 (2,78-35,9) s’dir. Kontrol
grubunda tetkik stiresi, ¢alisma grubuna gore yiiksektir (p<0.001). Tarama uzunlugu
acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (yliksek pitch: 32 + 4,9 cm,

standart pitch: 32 + 5,4 cm) (p=937).

4.2.4 Radyasyon dozu parametreleri ve boyuta 6zgii doz tahminleri

Her iki grup yas, tarama uzunlugu, anteroposteriyor cap, lateral cap,
anteroposteriyor ile lateral ¢capin toplami ve efektif ¢ap acisindan benzerdi. Calisma
ve kontrol grubunda tetkike ait ortalama CTDI,, ve DLP degerleri, anteroposteriyor
cap, lateral cap, anteroposteriyor ile lateral ¢apin toplami ve efektif cap ile iliskili

boyuta 6zgii doz tahminleri Tablo 4.2.4.1°de 6zetlenmistir.



Tablo 4.2.4.1. Calisma ve kontrol grubu Abdomen BT radyasyon dozu degerleri.
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Parametreler Calisma Kontrol p-degeri
CTDlvol 0,88 2,19 <0,001
DLP 29,3 72,2 <0,001
SSDE-APC 1,84 4,60 <0,001
SSDE-LC 1,85 4,74 <0,001
SSDE-APC+LC 1,88 4,78 <0,001
SSDE-EC 1,86 4,74 <0,001

CTDIvol: Hacimsel Bilgisayarli tomografi doz indeksi (mGy). DLP: Doz uzunluk
carpimi (mGyxcm). SSDE: Boyuta ozgii doz tahmini (mGy). APC: Anteroposterior
cap, LC: Lateral ¢ap, EC: Efektif ¢cap.

Calisma grubunda, kontrol grubuna gore radyasyon dozu parametreleri ve

boyuta 6zgili doz tahminleri istatistiksel olarak anlamli diigiiktiir (p<0,001) (Grafik

42.4.1ve4.2.4.2).
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Grafik 4.2.4.1. Abdomen BT grubunda efektif ¢ap (EC, mm), efektif capa gore
boyuta 6zgii doz tahmini iligkisi (SSDE EC, mGy).
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Grafik 4.2.4.2. Abdomen BT grubunda efektif cap(EC, mm), Doz uzunluk ¢arpimi
(DLP, mGy.cm) iliskisi.
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5. TARTISMA

Bilgisayarli Tomografide maruz kalinan radyasyon kanser riskinde artisa
neden olmaktadir. Bu nedenle Pediyatrik Goriintiillemede Radyasyon Giivenligi
Birligi (Alliance for Radiation Safety in Pediatric Imaging) pediyatrik hasta
populasyonunda “nazikg¢e goriintiile” ( image gently) kampanyasi baslatmistir. Hangi
hastalara hangi tetkigin yapilacagi, tetkige ait parametreler ve doz azaltici
yaklagimlar olduk¢a 6nem kazanmustir. BT tetkiklerinde, tetkike ait radyasyon dozu
parametreleri cihaz tarafindan saglanan hasta protokoliinden elde edilir. Burada cihaz
genellikle bize iki deger vermektedir. Bunlardan biri CTDI,,, digeri ise DLP’dir.
CTDl,,, standardize edilmis fantom i¢in (16 ya da 32 cm capli) tarama hacmindeki
ortalama dozu ifade eden kolayca ve direkt 6l¢iilebilen bir niceligi temsil eder. Belli
bir tetkik icin CTDI,, degeri standardize fantom gdstergesi olup pitch gibi protokole
0zgli bir degiskeni de hesaba katmaktadir. CTDI,,, CTDI fantomuna benzer
ateniiasyona sahip bir cismin belli bir hacmine verilen ortalama radyasyon dozunu
ifade etmesine ragmen, oldukea fakli boyut, sekil ya da ateniiasyona sahip cisimlerin
ya da 100 mm’lik integrasyon limitleri uglarindaki sacilmanin 6nemli bir kismini
thmal ettiginden ortalama dozu temsil etmez. Ayrica CTDI,, tarama uzunlugundan
bagimsiz oldugu icin, tiim tarama hacmine depo edilen toplam enerjiyi gostermez.
DLP, CTDI,,’den farkli olarak tiim tarama hacminde depolanan tahmini dozu ifade
eder. CTDlI,,, 16 ve 32 cm capli fantomlar {izerinden radyasyon dozu hesaplamasi
yaptig1 icin bireysel boyut farkliliklar1 bu hesaplamada ihmal edilmektedir bu
nedenle bireysel boyut farkliliklarini hesaba katacak sekilde yeni yaklasimlarin
gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmustur. Viicut boyutlar1 géz 6niine alinarak daha dogru
radyasyon dozu hesaplanmasi i¢in dort ayri aragtirma grubu farkli yontemler
kullanarak yaptig1 calismalar sonucunda, doz hesaplanmasina boyut faktoriinii dahil
eden katsayilar bulmuslardir. Caligsmalarinda farkli teknikler kullanilmasina ragmen
bu dort grubun bulduklar katsayilar birbirleri ile tutarhidir (47). Bu caligmalar
sonucunda elde edilen veriler 1s18inda American Association of Physicists in
Medicine (AAPM) Mayis 2011°de, Cocuk ve Erigskin Govde BT tetkiklerinde Boyuta
Ozgii Doz Tahmini (Size Specific Dose Estimation in Pediatrics and Adult Body CT

Examination) isimli 204 nolu raporunu yayinlamistir (39). Raporda verilen katsay1
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tablolar1 ve cihazdan elde edilen CTDI,, degerleri kullanilarak kisiye 6zel radyasyon
dozu tahmini yapilmaktadir. Brady ve Kaufman yaptiklart ¢alisma ile SSDE
diizeltme katsayilar1 i¢in miimkiin oldugunca anteroposteriyor ile lateral cap
Olclimlerinin kombinasyonlarinin (toplami ya da efektif ¢cap) kullanimini 6nermekte
ve ¢ocuk hastalarda CTDI,, eger 32 cm’lik fantom kullanilarak hesaplandiysa,
SSDE doniisiimiiniin hasta dozunu daha dogru bir sekilde tahmin -ettigini
sOylemektedir (48). Boyuta 0zgii doz tahmini yaklasgimimin kullanilmasinin
yayginlasmasi1 sonucunda farkli caligmalardaki radyasyon dozu ile ilgili
parametrelerin  karsilastirilmast  daha gilivenilir sonuglarin  ortaya ¢ikmasini
doguracaktir.

BT’de doz azaltilmas1 degisik yontemler ile saglanabilir. Gereksiz tetkikten
kacinmak, tarama uzunlugunun kisaltilmasi, tiip akimi ile voltajinin diisiiriilmesi gibi
basit yontemler ile tiip akim1 modiilasyon teknikleri (7-9), z-ekseninde overscanning
etkisini siirlamak i¢in adaptif kesit kolimasyonu (10) ve iteratif rekonstriikksiyon
algoritmleri (11) gibi karmasik yontemleri igerir. Tiip akimindaki %50 azalma
radyasyon dozunda yar1 yariya azalma saglarken, abdomen BT lerin 140 kVp yerine
120 kVp tiip akimi secilerek elde edilmesi dozda %20-40 arasinda azalmaya neden
olur (49). Tiip akimi ve potansiyelindeki degisikliklerin sinirlayic1 6zelligi goriintii
gliriiltiisiiniin bu iki deger ile ters orantili olarak artmasidir. Singh ve ark. iteratif
rekonstrilkksiyon yontemi ile goriintii kalitesini koruyarak pediatrik toraks ve
abdomen BT incelemelerinde standart algoritimlere gore dozda ortalama %40
oraninda azalma saglamistir (50).

Radyasyon dozunu diisiirmek i¢in diger bir segenek ise pitch’i artirmaktir.
Ikinci kusak 128 kesitli CTBT’nin klinik kullanima girmesi ile yiiksek pitch
modunda goriintiilleme birinci kusak 64 kesitli CTBT ile de miimkiin olmustur. 128
kesitli CTBT ile pitch degeri 3,4’c¢ kadar kardiyak goriintiileme, 3,2 degerine kadar
ise diger viicut bolgeleri goriintiilenebilmektedir. Merkezimizde bulunan 64 kesitli
CTBT ile viicut taramalar1 pitch degeri 3 olacak sekilde yapilabilmektedir.
Calisgmamizin sonuglarina bakildiginda ytiksek pitch kullanarak yapilan toraks ve
abdomen BT incelemelerinde radyasyon dozunda azalma oldugunu saptadik. Yiiksek
pitch toraks CTBT ile radyasyon dozunda CTDI,,, DLP ve efektif capa gore
hesaplanan SSDE’ye gore ortalama %50 oraninda azalma oldu. Yiiksek pitch
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abdomen CTBT ile radyasyon dozunda CTDI,,, DLP ve efektif ¢apa gore
hesaplanan SSDE’ye gore ortalama %60 oraninda azalma oldu. Pages ve ark.’larinin
yaptiklar1 cok merkezli bir calismada (1, 5 ve 10 yas gruplarinda) standart toraks BT
incelemelerinin CTDI,, ve DLP degerleri 4-29 mGy ve 34-344 mGy.cm arasinda
degismektedir (3). Bizim c¢alismamizda yiiksek pitch toraks CTBT tetkiklerinin
ortalama CTDI,, ve DLP degerleri 0,98 mGy ve 25,4 mGy.cm, standart toraks BT
tetkiklerinin CTDI,, ve DLP degerleri 2,09 mGy ve 49,2 mGy.cm’dir. Pages ve
ark.’larinin caligmasina gore standart toraks BT tetkiklerimizde ortalama CTDI,y
degerimiz daha diisiikken, ortalama DLP degerimiz onlarin sonuglar ile benzerdir.
Ayni ¢aligmada standart abdomen BT incelemesinin CTDI,, ve DLP degerleri 4-30
mGy ve 104-1063 mGy.cm arasinda degigsmektedir (3). Bizim ¢alismamizda yiiksek
pitch abdomen CTBT tetkiklerinin ortalama CTDI,, ve DLP degerleri 0,88 mGy ve
29,3 mGy.cm, standart abdomen BT tetkiklerinin CTDI,, ve DLP degerleri 2,19
mGy ve 72,2 mGy.cm’dir. Pages ve ark.’larinin ¢alismasina gore standart abdomen
BT tetkiklerimizde ortalama CTDI,, ve DLP degerimiz daha diisiiktiir.

Singh ve ark. iteratif rekonstriiksiyon yontemi ile goriintii kalitesini koruyarak
pediatrik toraks ve abdomen BT incelemelerinde elde ettikleri ortalama CTDI,, ve
DLP degerleri toraks icin 3,7 mGy, 153 mGyxcm, abdomen i¢in 5,7 mGy, 258
mGyxcm’dir. Bu degerler calismanin kendi kontrol grubuna goére %40 daha
diistiktiir. Singh ve ark.larinin kendi ¢alismasinda iteratif rekonstriiksiyon yontemi ve
standart algoritimde elde ettikleri degerler bizim c¢alismamizin ¢aligma ve kontrol
grubuna gore daha yiiksektir. Ancak bizim ¢alismamizin yas ortalamasi Singh ve
ark.larinin c¢aligmasmin yas ortalamasmin yaris1 kadardir (50). Reid ve ark.
radyasyon dozunu azaltmak i¢in pediatrik abdomen BT’lerde goriintii kalitesini
koruyarak fantomlar iizerinde mAs ve kVp degerlerini optimize etmislerdir. Tiip
akim modiilasyon teknikleri kullanmadan tanisal kalitede pediatrik abdomen BT nin
10-15 mGy doz arahiginda elde edilebilecegini gostermislerdir (51). Bizim
calismamizda tiip akim modiilasyon tekniklerini kullarak abdomen goriintiilemesi
standart pitch ile ortalama 2,19 mGy, yiiksek pitch ile ortalama 0,88 mGy yapildi.

Lell ve ark., pediyatrik hastalarda yiiksek pitch CTBT ile miikemmel goriintii
kalitesinde, diisiik radyasyon dozunda (CTDI,,=1,2 mGy ve DLP=25 mGy.cm) ¢ok

kisa siirede (ortalama 0.5 s) toraks BT incelemeleri gergeklestirmistir. Ayrica bu yeni
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teknik ile ¢ocuk hastalarda toraks BT c¢ekimi sirasinda anesteziye gereksinim
duyulmaksizin goriintiileme yapmustir (14). Han ve ark. ise cerrahi Oncesi
goriintiilemenin c¢ok degerli oldugu 2 yasindan kii¢iik kompleks konjenital kalp
hastaligi olan pediatrik hastalarda yiiksek pitch modunda CTBT ile sadece IV
sedasyon esliginde, hasta nefes alip verirken diisiik radyasyon dozunda (DLP=32
mGy.cm) gorlinti kalitesinde 1limli bir kayip olmasina ragmen miikemmel tanisal
dogrulukta goriintiileme yapmustir (13). Yiiksek pitch toraks CTBT ile ilgili
radyasyon dozu ve tarama siiresi ile ilgili bulgularimiz yukaridaki iki ¢aligmayla
uyumludur. Nie ve ark. da yiiksek pitch CTBT ile cocuk hastalarda konjenital kalp
hastaliklarini diisiik radyasyon dozunda > %90 6zgiilliik, duyarlilik ve dogruluk ile
goriintiilemistir (52). Cocuk hastalarda tedavi oncesi ve sonrasi takip icin yiiksek
pitch CTBT i¢in iyi bir alternatif olabilir.

Yiiksek pitch toraks ve abdomen BT’de subjektif giiriiltiiniin kontrol grubuna
gore yiiksek olmasina ragmen tetkikler tanisal goriintii kalitesinde ve giivenilirdi.
Ayrica yiiksek pitch BT’ lerde ¢ok hizli taramaya bagli olarak artefakt daha azdi.
Genel olarak toraks goriintiilemede ytliksek pitch BT nin standart pitch BT ye gore
S/G degeri benzerdi ancak abdomen goriintiilemesinde S/G degeri yiiksek pitch
modunda daha disiiktii. S/G degerindeki diisiise ragmen tiim abdomen incelemeleri
tanisal goriintii kalitesindedir ve radyasyon dozundaki azalma %60’a ulagmaktadir.
Giriltiniin  degerlendirmeyi ¢ok etkilemedigi iriner tas hastaligi i¢in c¢ekilen
abdomen BT’lerde Ozellikle ¢ocuk hastalarda yiiksek pitch abdomen CTBT ¢ok
kullanighdir.

Yiiksek pitch toraks ve abdomen BT nin diger bir olumlu yani ise ¢ok kisa
sirelerde tarama yapabilmesidir. Bu olumlu 6zellik nefes komutuna uymayan-uya-
mayan, hareketsiz duramayan ¢ocuk hastalarda, hatta nefesini tutamayan eriskin
hastalar ya da koopere olamayan devamli bakim hastalarinda ¢ok daha Onem
kazanmaktadir. Bunun yani sira ¢ok kisa siirede goriintiilleme beraberinde fizyolojik
i¢c organ hareketine (hemidiyafram, kardiyak ya da barsak) bagl artefaktlarda da
azalmaya neden olmaktadir. Calismamizda konvansiyonel toraks ve abdomen BT ye
gore yiiksek pitch CTBT ile toraks incelemesi yaklasik 6 kat, abdomen incelemesi
yaklagitk 7 kat daha hizhidir. Literatiire baktigimizda bu konudaki bulgular
calismamizla benzerdir (13, 14, 52-54).
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Yiiksek pitch modunda goriintiileme ikinci kusak CTBT ile oncellikle
kardiyak goriintiilemede kullanilmistir. Diisiik kalp atim sayilarinda (<70) tim kalp
tek bir atimin diyastolik fazinda EKG kilavuzlugunda 1 saniyenin altinda bir
zamanda diisiik radyasyon dozunda goriintiilenmistir (19, 55). Daha sonraki
zamanlarda bu yeni modun bas-boyun, gévde ve vaskiiler yapilar gibi farkli yerlerde
kullanim1 denenmistir. Bu yeni teknigin kullanildig1 tiim tetkiklerin ortak o6zelligi
diisiik radyasyon dozunda, kisa siirelerde tanisal goriintiilemedir (13, 14, 53, 56-62).

Ayrica bu yeni teknik, acil servislerde gogiis agrist etyolojisinin
aragtirllmasinda ayni anda torakal aorta, pulmoner arterler ile koroner arterler
kapsamli bir BT tetkiki ile diisiik radyasyon dozunda yiiksek goriintii kalitesinde
degerlendirilebilmektedir (63, 64) .

BT’de helikal taramalarda rekonstriikksiyon algoritimleri, tarama alanin
basindan ve sonundan ek veriler gerektirir. Bu ek veriler planlanan goriintii alanin
disindadir, bu verilerin saglanmasi icin ilave yarim-tam tur X-ism tiipii dedektor
ciftinin doniis yapmasi gerekir. Bu da hasta dozunu arttiran goriintiillenen alan
disinda kalan yerlerin 1sinlanmasina yol acar. Yani tetkigin DLP degeri artar. Bu
olaya over-ranging ya da over-scanning denir. Over-ranging ya da over-scanning
uzunlugu masa hiz1 ve pitch’in artmasi ile artis gosterir (65). Dinamik ya da adaptif
kolimasyon gibi yeni gelisen teknikler bu etkiyi tarama sahasinin basinda ve sonunda
otomatik olarak devreye girerek azaltabilmektedir (10). Yiiksek pitch CTBT nin bu
olumsuz etkisine ragmen, radyasyon dozu ¢aligmamizda kontrol grubu ve literatiire
gore diigiik bulunmustur. Bu etki ile ilgili olarak, Lell ve arkadaslarinin bulgular1 da
bizim ¢alismamizla ortiismektedir (14). Ayrica pitch artis1 ile BT cihazlar1 ayn1t mAs
degerini elde etmek i¢in, mA degerini artirarak bunu kompanse eder (66). Tiip
akimindaki bu artig teorik olarak dozu artirmasina ragmen, toplamda yiiksek pitch ile

doz azaltimi saglanabilmektedir.
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6. CALISMANIN LIMITASYONLARI

Calismada kullandigimiz birinci kusak CTBT nin geometrik yapisi nedeniyle
FOV 26 cm ile simirliydi. Bu neden ile ¢ap1 26 cm’den biiylik hastalar1 ¢alismaya
dahil edemedik. Ancak kontrol grubuna da benzer dislama kriterini uyguladik.
Calisma grubu hem toraks hem de abdomen i¢in kontrol grubuna gére daha kiigiik
boyutlu hastalardan olusmaktadir ancak istatistiksel olarak yas, hasta boyutlari
acisindan gruplarimiz benzerdi. Ayrica yliksek pitch CTBT nin kendi iistiin 6zelligi
olan diisiik radyasyasyon dozunda goriintiilemenin yani sira diger parametrelerde
yapilacak degisiklikler ile de radyasyon dozu daha da diistiriilebilir (6rnegin kVp ve
mAs degerleri, iteratif rekonstriiksiyon algoritmalarinin kullanimi). Calismada ayni
hasta grubuna iki farkli teknikle ardisik goriintiileme yapilmadigi i¢in lezyonlarin
saptanabilirlifi ve kontrast/giirilti oram1 degerlendirilmedi. Abdomen BT

incelemelerinde oral kontrast madde kullaniminin her iki grup i¢in benzer oldugu

kabul edildi.
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7. SONUC

Pediyatrik hastalarda yiiksek pitch CTBT ile rutin toraks ve abdomen BT
tetkiki yapilabilir. Bu yeni teknik ile diisiik radyasyon dozunda, tanisal kalitede, kisa
stirede goriintiileme gerceklestirilir. Ayrica yliksek pitch CTBT ile toraks ve
abdomen goriintiillemesinde hasta hareketine, solunum, kardiyak ya da barsak
hareketine bagli artefakt daha az goriiliir. Diger teknik parametrelerde yapilacak
ayarlamalar ile bu yeni teknigin radyasyon dozu ve goriintii kalitesi iizerine etkisinin

belirlenmesi i¢in yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek 2. Olgu 6rnekleri

OLGU ORNEKLERI

Sekil. 9 yasinda iki farkh kiz hasta.

A. Standart pitch modunda elde edilmis toraks BT tetkikinin doz parametreleri
sOyledir; CTDIvol: 2.69 mGy, DLP: 72,2 mGyxcm.

B. Yiiksek pitch modunda elde edilmis toraks BT tetkikinin doz parametreleri ise

sOyledir; CTDIvol: 1.25 mGy, DLP: 32 mGyxcm.

Sekil. 6 yasinda erkek hasta.

A. Standart pitch modunda elde edilmis abdomen BT tetkikinin doz parametreleri
sOyledir; CTDIvol: 2.69 mGy, DLP: 92.8 mGyxcm.

B. Ayni hastanin alt1 ay sonra yiiksek pitch modunda elde edilmis abdomen BT
tetkikinin doz parametreleri ise soyledir; CTDIvol: 1.11 mGy, DLP: 41 mGyxcm.
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