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Oz

Amag: Calismamizin amaci, sabit gecikme zamani ve 30 cc kontrast madde verilerek 64 kesitli BT
tarayicida yapilan pulmoner BT anjiyografide (PBTA) standart PBTA ile karsilastirildiginda vaskdiler
kontrastlanmayi degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Radyoloji Unitemizde 1 Ocak 2015 ile 1 Ocak 2016 tarihleri arasinda pulmoner
emboli sliphesi nedeniyle BT anjiyografi yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi. Kontrast nefropatisi
riski nedeniyle 30 cc dusuk doz kontrast madde ve sabit gecikme zamani ile BT gekimi yapilan 35 hastayla
(Protokol A), standart BT ¢ekimi yapilan 36 hastanin (Protokol B) gorintileri pulmoner emboli agisindan
degerlendirildi; vaskller opasifikasyonun kalitesi igin ana pulmoner arterler ve dallari dlizeyinden
kontrast dansiteleri él¢lldi. Distal dallardaki kontrast yogunlugu gézleme dayali 3 kategoriye ayrilarak
degerlendirildi: kotd (1), iyi (2) ve mikemmel (3). Degerlendirmeler ve 6lglimler arasindaki farkliliklar
istatiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 71 hastanin 14’inde (%19,7) emboli saptandi. Gruplar arasinda
yas, cinsiyet ve emboli varligi agisindan istatiksel farklilik saptanmadi. Her iki galisma grubunda pulmoner
arterlerden dlgllen kontrast dansitesinin ortalamasi A grubu igin 342+98, B grubu i¢in 33992 olup anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,932).

Distal dallardaki kontrast yogunlugu (kotl, iyi, mikemmel) agisindan her iki grup karsilastirildiginda
anlamli istatiksel farklilik saptanmamistir (p=0.769).

Sonug: 64 kesitli bir BT tarayici ile PBTA’lerde kullanilan kontrast madde dozu énemli 6lgide azaltilabilir.
Dusuk doz protokollyle, standart protokolde oldugu gibi, tani igin yeterli vaskuler opaklagsma elde edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner BT anjiografi, pulmoner emboli, kontrast madde.

Abstract

Aim: The aim of our study was to evaluate vascular enhancement in pulmonary CT angiography (PCTA)
performed on a 64-slice CT scanner with fixed-delay time and 30 cc contrast media administration in
comparison to standard PCTA.

Patients and Methods: Patients who underwent CT angiography for suspected pulmonary embolism in
our radiology unit between January 1, 2015 and January 1, 2016 were retrospectively reviewed. Due to
the risk of contrast nephropathy, images of 35 patients (Protocol A) who underwent CT with 30 cc low
dose contrast media and fixed delay time and 36 patients (Protocol B) with standard CT images were
evaluated for pulmonary embolism; contrast densities from the main pulmonary arteries and branches
were measured for the quality of vascular opacification. Contrast density in the distal branches were
divided into 3 categories based on observations: poor (1), good (2) and excellent (3). The differences
between evaluations and measurements were compared statistically.

Results: Embolism was detected in 14 (19.7%) of the total 71 patients included in the study. There was no
statistical difference between the groups in terms of age, gender and presence of embolism. The average
of the contrast density measured from the pulmonary arteries in A and B groups, 342 + 98, 339 + 92,
respectively and there was no statistically significant difference (p = 0.932).

There was no statistically significant difference between the two groups in terms of contrast densities
(poor, good, excellent) in the distal branches (p = 0.769).

Conclusions: The dose of contrast medium used in pulmonary CT angiographs with a 64-slice CT scanner
can be significantly reduced. With the low-dose protocol, as in the standard protocol, sufficient vascular
opacification can be obtained for diagnosis.

Key words: Pulmonary CT angiography, pulmonary embolism, contrast media
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Karakus and Poyraz

GIRIS

Akut kardiyovaskuler 6lim nedenleri arasinda
3. sirada yer alan pulmoner embolinin tanisinda,
pulmoner BT Anjiografi (PBTA) son vyillarda ilk
tercih edilen ve yaygin olarak kullanilan temel tani
yontemi haline gelmistir (1,2). PBTA c¢ekimlerinde
kontrast maddenin indukledigi nefropati radyologlar
icin énemli bir endise kaynagidir. Kontrast madde
miktari arttikca 6zellikle bobrek fonksiyonlari bozuk
hastalarda nefrotoksisite gelisme riski ylksektir. Bu
nedenle yapilan calismalarda ve Avrupa Urogenital
Radyoloji Dernegi tarafindan yayinlanan kilavuzlarda,
tetkiklerde kullanilan kontrast madde miktarinin
mumkun oldugunca azaltilmasi dnerilmektedir (3-7).

PBTAde kullanilan kontrast madde miktarlari
standart ¢ekim protokollerinde 70-150 cc arasinda
degismektedir (8). Sonyillarda gelisen BT teknolojisine
paralel olarak ¢ok kisa surelerde hizli goéruntileme
ve otomatik enjektorlerle saniyede verilebilen
kontrast madde miktarinin artmasiyla yeterli vaskuler
opasifikasyonlar daha dusik kontrast dozlariyla
saglanabilmektedir (9). Nitekim literatirde PBTA'de
dislk doz kontrast madde protokolleri ile yapilmig
¢alismalar mevcuttur (9-15). Bu ¢alismalarda optimal
vaskuler kontrastlanma zamanini saptamak icin, ilave
kontrast madde ve radyasyon dozuna neden olan,
test bolus ve bolus-tracking yontemleri kullaniimigtir.
Bizim literatlr bilgilerimize go6re sabit gecikme
zamani ile diguk doz kontrastli PBTA protokoll ile
yapilmis calisma yoktur. Bu calismamizda 64 kesitli
BT cihazinda, ampirik sabit gecikme zamani ve 30
cc kontrast madde ile yapilan PBTAleri, standart
protokolle ¢ekilen PBTA'ler ile karsilastirarak iki
yontem arasinda pulmoner arter kontrast yogunluklari

arasinda farklilik olup olmadigini gdstermeyi
amacladik.
HASTALAR VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma icin Necmettin Erbakan
Universitesi Etik Kurulu onayi (2016/469) alindiktan
sonra, goruntileme merkezimizde 1 Ocak 2015
ve 1 Ocak 2016 tarihleri arasinda pulmoner emboli
on tanisi PBTA yapilan hastalarin tibbi kayitlar
retrospektif olarak taranarak, GFR<60 ml/dk olan
kontrast madde nefropati (KMN) riski nedeniyle digstk
doz PBTA ¢ekimi yapilmis, ardisik 35 hasta (A grubu)
degerlendirilmek icin secildi. Standart kontrast dozu
ile PBTA calismalari yapilan, yas ve cinsiyet olarak A
grubu ile eslestiriimis 36 hasta (B grubu) kontrol grubu
olarak segildi. Sinif lll veya IV konjestif kalp yetmezIigi
veya supraventrikUler tasikardisi olan hastalar her iki
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gruptan cikarildi.
Kontrast Madde Uygulamasi
Protokolleri

islem 6ncesi tiim hastalara sag antekubital venden
18 G bir kateter aracihdi ile damar yolu acilmistir.
Kontrast madde enjeksiyonu éncesi, damar yolunun
hizli enjeksiyona uygun olup olmadigini anlamak
icin, kontrast madde enjeksiyon hizi ile ayni hizda
30 cc salin enjeksiyonu yapilmistir. Damar yolu
kontrolliinden sonra her iki galisma grubunda kontrast
madde otomatik enjektdr ile 5 ml/sn inflzyon hiziyla
IV yoldan verilmistir. Kullanilan kontrast madde
yogunlugu her iki grupta da ayni olup 350 mgl/ml’dir.
Her hastaya kontrast madde enjeksiyonu sonrasi,
serum seti ve periferal dolasimda kalan kontrast
maddeyi kalbe itmek icin 30 cc salin enjeksiyonu
yapilmigtir. Disuk doz KMN riski olan grupta 30 cc,
normal doz kontrol grubunda ise 70 cc, 350 mgl/ml
yogunlukta kontrast madde kullaniimistir.

Batun cekimler 64 kesitli BT (Somatom Sensation
64, Siemens Medical Solutions, Almanya) cihazi
ile gergeklestiriimistir. BT incelemesi hasta supin
pozisyonda ve artefakt olusumunu engellemek igin
hastanin her iki kolu bas hizasinin Ustliinde oldugu
halde yapilmistir. Cekim parametreleri her iki grup igin
de ayni olup; 120 kVp, 122 mAs, 0,6 mm kolimasyon,
pitch degeri 1.0, gantry dénls zamani 0,33 sn ve
kesit kalinhdr 1 mm olarak ayarlanmigtir. Goruntuler
inspiryumda ya da koopere olamayan hastalar igin
yuzeyel solunum sirasinda, kraniokaudal yonde elde
edilmistir. KMN riski ylksek grupta, 30 cc kontrast
madde kullanilarak standart gecikme zamaniyla
cekim vyapilmistir. Standart gecikme zamaninda,
kontrast madde enjeksiyonu basladiktan 7 saniye
sonra BT ¢ekimine basglanmistir.

Kontrol grubunda 70 cc standart doz kontrast
madde verilerek, gecikme zamani bolus tetikleme
yontemiyle belirlenmistir. Bolus tetikleme yénteminde
kontrast 6ncesi alinan kesitte ana pulmoner arter
dizeyine “region of interest” (ROI) yerlestiriimekte
olup bu dizeyde pulmoner arter kontrast yogunlugu
100 HU’ya ulastiginda c¢ekim otomatik olarak
baglamistir.

Goériintiilerin Degerlendirilmesi

is istasyonuna (Leonardo Workstation) aktarilan
71 olgunun BT goruntileri dort yilik ve 15 yillik
toraks radyolojisi deneyimi olan iki radyolog (HK,
NP) tarafindan konsensusla degerlendirildi. Bu
degerlendirmelerde aksiyel kaynak gorintilerle
birlikte, koronal ve sagital planda reformat gortnttler
standart pencere genigligi ve seviyesi (yumusak

ve BT Cekim
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doku, 400 ve 40 HU; pulmoner emboli, 450 ve 100
HU; akciger, 1500 ve -600) kullanilarak incelendi. Her
iki calisma grubunda; ana pulmoner arter (APA), sag
pulmoner arter (SPA), sol pulmoner arter (SoPA), sol
ctkan pulmoner arter (SCPA), sol inen pulmoner arter
(SiPA), sol ventrikilden dansite dlglimleri yapilarak
vaskuler kontrast yogunluklar kantitatif olarak
belirlendi. Dansite dlgimleri literattirde dnerildigi gibi
ana pulmoner arter ve bilateral pulmoner arterlerden
200-300 mm?, lober arterlerden 50-100 mm? ROI
kullanilarak yapilmistir. Olgiim yapilan pulmoner
arterlerde emboli saptandiginda, ortalama HU’yu
dusireceginden ROI alanina emboli materyali dahil
edilmeden oOl¢cimler yapilmistir. Pulmoner arterlerde
Olcllen dansite igin tanisal esik deger daha dnceki
calismalarda belirtilen 180 HU olarak belirlendi (13).
Segmental ve subsegmental distal vaskuler dallardaki
kontrast yogunluklarinin HU dansite 6lgimu zorlugu
nedeniyle, bu arterlerdeki kontrast yogunluklari
subjektif gbzleme dayali 3 kategoriye ayrilarak
degerlendirilmistir: kota (1), iyi (2) ve mikemmel (3).
istatiksel Analiz

Tam istatistiksel analizler icin SPSS 20.00
paket programi kullanildi. Sayisal verilerin normal
dagihma uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirildi. Her iki ¢alisma grubu arasinda
pulmoner arterlerin her bir seviyesinde kontrast
yogunluklari arasindaki farklliklari kargilastirmak igin
parametrik bagdimsiz ikili érneklem t testi kullanildi.
Cinsiyet, emboli varhgdi-yoklugu, distal dallardaki
subjektif kontrast yogunlugu analizinde Mann-Whitney
U testi ve ki-kare testi kullanildi. Tim analizlerde p
degeri < 0,05 oldugunda aradaki fark istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.
BULGULAR

CGalismaya dabhil edilen toplam toplam 71 hastanin

Disuk doz kontrast madde ile pulmoner anjiyografi

38’i (%53,5) erkek, 31’i (%46,5) kadin, yas ortalamasi
59,7+16,4 (24-90) idi. Toplam 71 hastanin 14’Gnde
(%19,7) emboli saptandi. Gruplar arasinda yas,
cinsiyet ve emboli varligi agisindan istatiksel farklilk
saptanmadi (Tablo 1). Her iki galisma grubunda, APA,
SPA, SoPA, SCPA, SIPA ve sol ventrikiilden yapilan
vaskuler kontrast yogunluklarinin ortalamalari Tablo
2'de goOsterilmistir.  Ortalama vaskuler kontrast
yogunluklari 30 ml verilen A grubunda 70 ml ile gekim
yapilan B grubuna gore ¢ok az farkla daha yuksek
bulundu, ancak fark istatiksel olarak anlamli degildi
(p < 0,932). A grubundaki hastalarin tarama gecikme
suresi sabit olup 7 saniyedir. B grubundaki hastalarin
tarama gecikme zamani ortalamasi 10.44 sn (en
dusulk 8. 8 sn, en yuksek 14. 6 sn) olarak hesaplandi.
Sol ventrikil kontrast yodunlugu ise B grubunda,
A grubuna goére anlamli yiksek bulunmustur (p <
0.001). Distal dallardaki kontrast yogunlugu (koétu, iyi,
mukemmel) agisindan her iki grup karsilastirildiginda
anlaml istatiksel farklilik saptanmamistir (p=0.769).

TARTISMA

Calismamizda 64 kesitli BT ile 30 cc kontrast
madde kullanarak yaptigimiz PBTA protokolinde,
standart PBTA protoliyle karsilastirildiginda,
pulmoner arterlerdeki kontrast yogunlugu acisindan
anlamh farklilk saptanmamigtir. Bu bulgular, akut ve
kronik pulmoner emboli tanisi i¢in, 6zellikle KMN riski
tasiyan olgularda disik doz PBTA prokolimuazin
etkili oldugunu disundurmektedir. Pulmoner emboli
semptomlari olan hastalarda PE tanisinin konulmasi
veya bu taninin diglanmasi hasta tedavisi ve
takibinde oldukga 6nemlidir. Clinkl tedavi edilmeyen
PE hastalarinda embolinin yayginligina gore
mortalite %5 ile %30 arasinda degismektedir (16).
Tanisi konulmamis pulmoner embolinin Avrupa’da

Tablo 1. iki grupta hastalarin yas, cinsiyet ve emboli varhigina gére dagilimi

Ozellikler Diisiik Doz® Grubu (A) Standart Doz® Grubu (B) o]
(n=35) (n=36)

Yas (y)

OrtalamazSS 61+15,1 58,3+17,7 0,467
Cinsiyet, hasta sayisi

Erkek 20 18

Kadin 15 18 0,546
Pulmoner Emboli

Var 6 8

Yok 29 28 0,637

a30 cc
570 cc
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Tablo 2. Standart ve disik doz kontrast madde ile gekilen gruplar arasinda kontrast yogunluklarinin kantitatif karsilastiriimasi

Kontrast Yogunlugu (HU), Ortalama + SS

Pulmoner Arter Dallari Diisiik Kontrast Dozu? Standart Kontrast Dozu® p
A Grubu (n=35) B Grubu (n=36)

Ana pulmoner arter 344+10 35012 0,836
Sag ana pulmoner arter 3354197 332+12 0,927
Sol ana pulmoner arter 341498 33612 0,839
Sol ¢ikan pulmoner arter 342194 337x12 0,838
Sol inen pulmoner arter 3494194 344+12 0,851
Toplam Ortalama 342498 339492 0,932
Sol ventrikll 138196 227165 0,001
a30 cc

®70 cc

yilda 200000’den fazla &lime neden oldugu
dusinulmektedir (17). Bu nedenle PE’nin hizli tanisi
ya da bu taninin diglanmasinda PBTA son dénemde
vazgegcilmezaltin standarttani yontemihaline gelmistir.
Tanida ¢ok yaygin kullanilmaya baslanan PBTA ile
birlikte artan KMN riski nedeniyle, kullanilan kontrast
maddenin azaltiimasi yoninde farkli c¢alismalar
yapilmistir (3,18). Ozellikle kronik bdbrek yetmezligi
riski olan yasli hastalarda BT c¢ekimi sirasinda
kontrast madde dikkatli kullaniimalidir. Bu hastalarda
kullanilan kontrast madde miktarinin azaltiimasiyla
KMN gelisim riski de azalmaktadir. Calismamiz
retrospektif bir calisma oldugundan hastalar tetkik
sonrasi KMN gelisimi yonunden takip edilmemistir,
ancak 30 cc kontrast madde kullandigimiz A grubunda
KMN riskinin B grubuna godre daha disik oldugu
sOylenebilir. Daha az kontrast madde enjeksiyonu
ile kontrast maddenin ekstravazasyon riski ve buna
bagl komplikasyonlarin (doku nekrozu, kompartman
sendromu) gelisme olasiligi da azalacaktir. Ayrica
kullanilan kontrast madde dozunun azaltilmasi
ekonomik acidan da énemli bir avantajdir.

Kontrast maddenin bolus tarzinda verilmesiyle
damarlarda elde edilen opaklagma goéruntu kalitesi
icin bir zorunluluktur ve tanisal gtiveni saglar. Genel
olarak 180 HU ve daha ylUksek bir kontrast dansite
degeri pulmoner arterler igin diyagnostik olarak yeterli
kabul edilir (13). Bizim calismamizda, her iki grupta
ana pulmoner arterlerdeki opaklasma 180 HU'dan
yuksek idi (Sekil 1). Bir PBTA tetkikinde pulmoner
arterlerde kontrast yogunlugu en st dizeyde
tutulmak istenirken, pulmoner vendz sistemde
kontrast maddenin mimkun oldugu kadar az olmasi
idealdir. Pulmoner venler kontrast madde ile dolmaya
basladiginda u¢ pulmoner arterlerdeki emboli
tanisini guglestirebilir. Kismi dolmus bir pulmoner
ven yanlglikla emboli materyali iceren pulmoner
arter ile karistinlabilir (19). Calismamizda kontrast
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enjeksiyonu basladiktan sonra erken pulmoner
arteryel fazda cekimin tamamlandigi A grubundaki
hastalarda sol ventrikil kontrast yogunlugu, B
grubuna goére anlamli dusuk saptanmigtir. Dolayisiyla
pulmoner ven6z kontaminasyon A grubunda daha az
olmustur.

GunUimuzde standart PBTA protokollerinde
yaygin olarak kullanilan bolus tetikleme yénteminde
(8), ana pulmoner arter dizeyine yerlestirilen ROI,
hareket artefaktlari ya da yanls yere yerlestirme
gibi nedenlerle ana pulmoner arterde yeterli kontrast
yogunluguna ulasilmasina ragmen BT c¢ekimi
baslamaz. Bu nedenle gekim gecikebilir ve pulmoner
arterlerde yeterli kontrast yogunluguna ulasilamaz.
Sabit gecikme yénteminde ise ROl kullaniimadigindan
bolus tetikleme ydntemi icin bahsedilen kisithliklar

Sekil 1. 67 yasinda erkek hastanin pulmoner BT anjiyografi
goruntisu, 30 ml 350 mg I/ml IV kontrast madde kullanilarak
64 kesit BT ile elde edildi. Ana pulmoner arter seviyesinden
gecen aksiyel kesitte ana, sag ve sol pulmoner arter
dallarinda yeterli kontrast opaklagsmasi gérilmektedir.
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bulunmaz. Ayrica sabit gecikme ydnteminde ROI
ile hedef bodlgeden tekrarlayan kontrast yogunlugu
OlcimU de yapilmadigindan hastanin maruz kaldigi
radyasyon dozu bir miktar daha azdir.

Sabit gecikme ydntemi teorik olarak bolus tetikleme
yontemi gibi spesifik bir yontem olmadigindan,
bu yontemde g¢ekim kalitesinin hastaya bagh
faktdrlerden etkilenmemesi icin daha fazla kontrast
maddeye ihtiyac duyulmaktadir (20). Ancak PBTA
cekimi bu durumun istisnasi gibi goriimektedir.
CunkU antekibital venden pulmoner artere normal
transit zamani 6-8 sn’dir (21) ve bu sure sistemik
arterlere gére daha éngdrulebilir ve daha az degisken
bir sdredir. Literatirde 16 ve 64 CKBT cihazlarn
icin tavsiye edilen sabit gecikme suresi kontrast
enjeksiyonu baslangicindan sonra yaklasik 15-20 sn
arasidir (20). Ancak bu surelerde ¢ekim yapildiginda
pulmoner venlere kontrast dolmakta ve istenilen
arteriyel opasifikasyona ulasmak icin daha fazla
kontrast dozuna ihtiyag duyulmaktadir. Hastanemizde
A grubundaki hastalar i¢in kullandigimiz 7 sn ampirik
gecikme zamani ile, digtik doz kontrast maddeyi, 5
ml/sn inflzyon hiziyla bolus tarzinda enjekte ederek
kontrast madde heniz sistemik dolagima katiimadan
ilk geciste pulmoner arterlerde istedigimiz dizeyde
opaklagsma saglayabiliyoruz.

BT'de son yillarda ¢ok kisa sureli, yuksek hizl
cekim tekniklerine bagli olarak kalp, solunum ve ince
bagirsak gibi yapilarin hareketlerine bagl olusan

£

Sekil 2. Spontan ylzeyel solunum sirasinda alinan koronal
reformat goriintiide artefaktsiz akciger parankim penceresi
gorulmektedir.

68

Diislik doz kontrast madde ile pulmoner anjiyografi

artefaktlar 6nemli Olglide elimine edilmistir. Bizim
calismamizda her iki grupta ortalama 4,2 sn slren
cekim sureleri icinde, solunum ve kalp hareketlerine
bagl artefakt gériimemistir (Sekil 2).

Calismamizin birkag limitasyonu sdzkonusudur.
Birincisi, tek merkezde ayni cihazla yapilmis
olmasidir. Ikincisi viicut agirhgi ve beden Kkitle
indekslerini  degerlendirmeye katmadik. Ancak
calismamizda, kontrast madde sistemik dolasima
katilmadan sag kalpten ilk geciste pulmoner arteriyel
sistemi opaklastirdigi icin, vicut agirligi ve beden kitle
indeksinin etkisinin minimum oldugunu distntyoruz.
PBTA disik doz kontrast protokolinin tanisal
dogrulugunu kanitlamak ve kullanilan BT cihazlarina
goére standartlarini belirlemek igin, ¢ok merkezli ve
daha fazla hasta gruplariyla, birden fazla radyolog ve
gO6zlemciler arasi uyumun degerlendirildigi prospektif
randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonuc¢ olarak, disik doz kontrast madde ve
sabit gecikme zamani ile yapilan PBTA'de pulmoner
arterlerin kontrast opasifikasyonunda standart PBTA
protokoll ile Kkarsilastinldiginda anlamli  farkhlik
saptanmamistir. Dlslk doz kontrast madde protokolU
Ozellikle KMN riski olan hastalar igin tercih edilebilir.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Gatismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
gatismasi yoktur.
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