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Abstract

Chest pain constitutes an important part of all emergency room visits and
can lead to serious heath problems. Generally the differential diagnosis and
follow-up period should be long lasting. Triple rule-out computed tomogra-
phy is a new technique which can provide visualization of coronary arteries,
pulmonary vasculature and aorta with a single shot. With rapidly develop-
ing technologies, it becomes a candidate for changing the “acute chest pain”
follow-up protocols. In this review we attempt to discuss the applicability of
triple rule-out CT in the emergency room in the light of new studies on the
issue. (JAEM 2012; 11:41-6)
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Ozet

GOgus agrisi tum acil servis basvurularinin nemli bir bolimiind olugturan ve
ciddi sonuglari olabilen bir saglik sorunudur. Ayirici tanisi igin bircok tetkik ve
uzun takip streleri gerekmektedir.. Aort, pulmoner damarlar ve koroner da-
marlarin ayni anda gortinttlenebilmesini saglayan yeni bir bilgisayarli tomog-
rafi teknigi olan “triple rule-out” teknolojik altyapisindaki yeni gelismelerle
akut gogus agrisi takip protokollerini degistirmeye aday bir tani yontemidir.
Bu yazida su ana kadar konuyla ilgili yapilmis ¢alismalar i1siginda triple rule-
out BT'nin acil serviste kullanilabilirligi tartisiimaktadir.

(JAEM 2012; 11:41-6)
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Giris

“Gogls agrnisi” acil servis gunlik pratiginde siklikla karsimiza
¢ikan 6nemli bir saglik sorunudur. ABD'de 15 yas lizeri hastalarda acil
servis basvuru sikayetleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Yilda 6,4
milyon hastanin bu sikayetle acil servislere basvurdugu tahmin edil-
mektedir (1). Ulkemizde sadece acil servis basvurularinin degerlendi-
rildigi bir istatistiksel veri bulunmamasina ragmen benzer durumun
s6z konusu oldugunu séylemek muimkiindir. Bu hastalarin buyiik
c¢ogunlugunda hayati tehdit edici herhangi bir durum tespit edile-
memektedir. Ancak bu siirecte hastalar acil servislerde veya gogus
agrisi takip Unitelerinde gozlem altinda tutularak ciddi patolojilerin
olup olmadiginin tespiti icin bircok tetkik yaptirilmaktadir. Buna rag-
men %2-5 akut koroner sendrom vakasinin acil servislerde tanisinin
atlandig, tespit edilemeyen kalp krizi vakalarinin ise acil servisleri
kapsayan malpraktis davalarinin %20-39‘unu olusturdugu gorilmek-
tedir (2, 3). Pulmoner emboli ve aort diseksiyonu gibi diger 6limcdil
durumlar ile ilgili veri ise bulunmamaktadir.

“Triple rule-out” bilgisayarli tomografi (TRO-BT) aort, pulmoner
damarlar ve koroner damarlarin ayni anda goriintilenebilmesini

saglayan ve uzun takip stirelerini kisaltan bir tani yontemi olarak acil
servislerde belli hasta gruplarinda kullaniimaya baslamistir. Es
zamanh EKG kaydinin alindigi bu ¢ok kesitli BT teknigin en énemli
komponenti koroner arterlerin gériintiilenmesidir. Bunu saglarken
pulmoner arterler ve aortun da eszamanli bir sekilde gosterilebilme-
si teknigin Gstiin olan yanidir. Uzerinde halen tartismalarin siirdiigii
bu yeni goriintlileme yontemi, gelisen teknolojiyle radyasyon oran-
lari azaltildiginda belki de acil servislerde gogiis agrisi takip protokol-
lerini degistirecektir.

oo v oo

Acil Serviste Gogiis Agrisi

Acil serviste gogis agrisi ayirici tanisini yapmak zaman zaman
glic olabilmektedir. Acil servis hekimlerinin onceligi hayati tehdit
edici durumlari tespit edebilmektir. Gogus agrisi ile basvuran her
hastada taburculuk 6ncesinde akut koroner sendrom (AKS), aort
diseksiyonu ve pulmoner emboli olmadigindan emin olunmalidir.
Tipik gogis agnisiyla basvuran, EKG'si anormal olan ve kardiyak
enzimleri ylksek olan hastalar klinik degerlendirilmelerine gére kar-
diyak kateterizasyona veya yogun bakim takibine alinmaktadir. Yine
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g6gus agrisinin makul bir agiklamasi olan hastalar; kas iskelet yara-
lanmasi gibi ilk degerlendirmenin ardindan glvenle acil servisten
taburcu edilebilmektedir. Acil servis hekimini zorlayan asil hasta
grubu ise g6gis agnsini agiklayabilecek bariz bir yaralanmanin olma-
dig1 ve ilk degerlendirmeler sonucunda 6zellik saptanamayan hasta-
lardir. G6gus agrisi ayiricl tanisindaki genel yaklasim pulmoner
emboli ve aort diseksiyonu icin kontrastli toraks BT cekmek ve eger
negatif sonug bulunursa seri kardiyak enzim ve EKG takibi icin hasta-
yi hayati bulgularinin devamli gozlenebilecedi bir sekilde gogis
agdrisi takip Uinitesinde, ki cogu hastanede boyle 6zel bir alan bulun-
madigi icin acil servis misahede odasinda takip etmektir. Takip
sonuglar negatif bulunursa kardiyak stres test planlanmaktadir (4, 5).

Cok Kesitli Koroner Bilgisayarli Tomografi

ilk olarak 1999 yilinda 4 kesitli BT teknolojisinin gelistirilmesiyle
medikal goriintiilemede dinamik bir stire¢ baslamistir. Hen(iz 4 kesit
alinabildigi zamanlarda bile koroner damarlarin gorintilenmesi
konusulmaya baslamisken hizl bir sekilde 8, 16, 32 kesit BT'ler kulla-
nima ge¢mistir. Su an hastanelerde en yaygin olarak 64 kesitler
bulunmakla birlikte birkag merkezde 256 ve 320 kesit BT'ler kullanil-
maya baslanmistir. Veri kalitesi ve radyasyon oranlari ile ilgili olumlu
sonuglar bildirilmektedir (6, 7).

Gok kesitli BT’lerin kesit sayisinin cogalmasiyla kardiyak deger-
lendirmede kullanilabilirlikleri artmistir. Ayni zamanda gelisen tekno-
lojiyle goriintiiniin alinabilme suresi kisalmakta ve ¢ozinurlik art-
maktadir. Es zamanli hastanin elektrokardiografik bulgularinin kay-
dedilmesi goriintiinin kardiyak faz ile senkronize olarak rekonstriik-
te edilmesine olanak vermektedir (Resim 1, 2). Ancak her ne kadar
umut verici gelismeler olsa da konvansiyonel anjiografi koroner
damarlarin goriintiilenmesinde halen altin standart tani yontemi
olarak yerini korumaktadir. Altmis dért kesit BT'nin konvansiyonel
koroner anjiografiile karsilastirildigi bir calismada Meijboom ve arka-
daslan 64 kesit cift kaynakli BT'nin ileri seviyede anatomik stenozu
gostermede glivenilir oldugu ancak stenozun hemodinamik duruma
katkisinin degerlendirilmesinde zayif oldugu sonucuna varmislardir
(8). Koroner damarlarin teknik olarak iyi degerlendirilebilmesi icin
minimum 64 kesit BT gereklidir (9). Altmis dort kesit BT ile 12-14
cm'lik kardiyak anatomiyi goriintiileyebilmek ortalama 15 sn'den
daha kisa sirmektedir (10).

Klasik tek kaynakli (single-source) 64 kesitli BT'de koroner damar-
larin optimum goriintiilenebilmesi icin genellikle 6n hazirlik gerekli-
dir. Kalp dénguistinde diyastolik fazin uzamasi rekonstriiksiyon kalite-
sini artirdidi icin kalp hizinin 65/dk’nin altinda sabit olmasi ve eger bu
degerin lzerindeyse kisa etkili -blokor (6r: esmolol, metoprolol) ile
hizin yavaslatilmasi dnerilmektedir. Yine koroner vazodilatasyon icin
nitrogliserin kullanilmaktadir (11). Acil servis hastalarinda her iki grup
ilacin rutin kullanimi diisiik kan basinci ve B-blokor kontrendikasyo-
nu durumlarinda sorun teskil edebilir. Solunumsal artefaktlarinin
onlenebilmesi icin hastanin en az 5 sn nefesini tutabilmesi gereklidir.
ileri derecede kronik akciger hastaligi olan kisilerde nefes tutma
probleminden dolayi iyi goriintii alinamayabilir. Metalik kapak ve
yuksek metal igerikli eski tip stent takili olan hastalarda artefakt olus-
tugundan dolay! goriintl kalitesi diisik olabilmektedir. Yine kalsi-
yum skoru yilksek olan hastalarda kalsifiye plaklar koroner arter ste-
noz seviyesini belirlemede goreceli olarak yaniimalara sebep olabil-
mektedir. Kalsiyum skoru 1000'in lzerinde olan hastalarin koroner
anjiografiden fayda géremeyecedi bildiriimektedir. Bobrek yetmezli-

gi kontrast madde kullanimini sinirlayan diger bir faktor olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Glomerdiler filtrasyon hizi 45ml/dk’nin altinda olan
hastalara yapilmasi dnerilmemektedir (12).

Yeni gelistirilen “Cift Kaynakli BT” (dual-source CT) teknigi yuksek
zamansal ¢ozunirlik sagladigi icin kalp hizi yiiksek hastalarda
gorintileme yapilmasini kolaylastirmistir. Gorlinti elde edilme siire-
si cok hizli oldugu icin solunumsal ve harekete bagh artefakt riski
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Resim 1. LAD okllizyonu ve apikal tromboz (Dr. Semih Aytaglar'in
arsivinde alinmistir)

Resim 2. RCA total oklizyon (Dr. Semih Aytaglar'in arsivinde
alinmistir)
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azalmistir (13). 320 kesitli BT 16 cm’lik kraniokaudal alani tek bir kalp
atimi stiresince tarama olanagi saglamaktadir. Atrial fibrilasyonu olan
hastalarda bile sinis ritmindeki hastalara gére goriintl elde etmede
fark bulunmamistir (14, 15). Kesit sayisinin artmasi daha az kontrast
madde verilmesine olanak saglamaktadir (10, 16).

Acil Serviste Koroner BT Denemeleri

Cok kesitli BT acil servislerde travma, bas agrisi, karin agrisi, eks-
trakardiyak toraks patolojilerinin dederlendirmesinde endikasyon
halinde rutin olarak kullanilan bir tani ydntemidir. 2000 yilinda koro-
ner cok kesitli BT'nin asemptomatik hastalarda risk belirlemek ama-
cyla ilk olarak denenmesi, akut gogis agrisi tanisinda da tetkikin
kullanilabilirlik olasiligini oldukca cezbedici hale getirmistir. Amerikan
Kalp Birligi'nin 2007 kilavuzunda atipik kardiyak semptomlarin
degerlendirilmesinde faydal olabilecegi belirtildikten sonra acil ser-
vislerde kullanimiyla ilgili calismalar hiz kazanmistir.

Sato ve arkadaslarinin 2005 yilinda 16 kesit BT ile yaptiklari ¢alis-
ma acil servis hastalarinin ilk olarak BT ile degerlendirildigi ¢alisma-
dir. Orta derecede riskli 31 hastanin degerlendirildigi ¢calismada AKS
tanisi icin koroner stenoz limitini %75 Uzeri olarak belirlemisler ve
AKS tanisini koroner anjiografi ve/veya ilerleyen saatlerdeki troponin
| degerlerindeki ylikselme ile teyit etmisler. AKS tanisinda cok kesitli
BT'nin sensitivitesi %95, spesifisitesi %89, pozitif prediktif degeri
%95, negatif prediktif degeri ise %89 bulunmus (17). Daha sonra
yapilan calismalarda AKS i¢in stenoz limit degeri %50 ve Ulzeri olarak
kabul edilmis ve bu limit degeri de altin standart tani yéntemi koro-
ner anjiografi veya standart akut gogis agrisi tani protokolleri ile
teyit edildiginde benzer sonuglar elde edilmistir. Cift kaynakli 64 kesit
BT ‘yi ilk olarak Hoffman ve arkadaslar calismalarinda kullanmiglar.
103 hastaya ¢ok kesitli BT uygulanmis ve hastalarin tedavisi BT sonu-
cunu bilmeyen ekip tarafindan son kilavuzlara gore strdirilmis.
Koroner BT'nin AKS tanisini koyma sensitivitesi %100, spesifisitesi
%82 bulunmus (18). Hoffman ve arkadaslarinin (19) hasta sayisini

genisleterek yaptiklari prospektif, kor ve kohort olarak gergeklestiril-
mis ikinci calismada 368 vaka degerlendirilmis. Hastalar hastanede
yattiklari slirede ve taburculuklarindan sonraki 6 ay boyunca takip
edilmisler. AKS icin stenoz limit degeri %50 kabul edildiginde tani
koymada sensitivite %77, spesifisite %87 bulunmus. Son olarak
Hollander ve arkadaslan 64 kesitli cift kaynakli BT kullanarak TiMi
(Thrombolysis in Myocardial Infarction trial) skoru 2 ve altinda olan
562 hasta Uzerinde gerceklestirdikleri calismada 476 hastada (%84)
negatif veya obstriiksiyona yol agmayan koroner BT sonucu elde
etmigsler. Bu hastalar 1 ay sonrasinda tekrar degerlendirdiklerinde
hicbirisinde major kardiyak durum tespit etmemisler. Yazarlar negatif
koroner BT anjiografi tespiti halinde hastalarin glivenle taburcu ola-
bilecekleri sonucuna varmislardir (20).

Bu calismalarda arastirmacilarin da vurguladiklari ortak sinirla-
malar; kalp hizinin belli bir diizeyde tutulmasi zorunlulugu, renal
yetmezliklerde kontrast madde kullaniminin gii¢liigd, acil durumlar-
da tetkiki yorumlamak i¢in uzman radyologun her zaman bulunama-
yacagi ve uygulanacak hasta sinifinin heniliz netlik kazanmamasi
olarak siralanabilir. Diger bir 5nemli nokta ise bu calismalarin hepsin-
de AKS degerlendirilirken diger acil torakal patolojilere sahip hasta-
larin, goriintlilemenin koroner damarlar ile sinirli olmasindan otird
calisma disinda birakilmis olmasidir.

Triple Rule-Out Bilgisayarli Tomografi

Pulmoner damarlar ve torasik aortun anomalilerinin degerlendiril-
digi kontrasth ¢ok kesitli toraks BT'de koroner arterler goriintiileneme-
mektedir. Yine rutin koroner BT cekimlerinde koroner damarlar haricin-
de toraksin geri kalani tam olarak degerlendirilemeyebilir. Ancak TRO-
BT olarak adlandirilan teknikte 6zel bir protokol ile kontrast madde
uygulandiginda ve es zamanh EKG kaydi alindiginda (i damarsal
yapinin ayni anda goriintilenmesi miimkiindiir (Resim 2-4). Her ne
kadar oncelik bu G¢ 6limcil taniy1 dederlendirmek de olsa bu tetkikle

Resim 3. Pulmoner emboli (Dr. Semih Aytaclarin arsivinde alinmistir)
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Resim 4. Aort diseksiyonu (Dr. Semih Aytaclar'in arsivinde alinmistir)

bitlin g6gis boslugunu tarama imkani saglandidi icin pnémotoraks,
pnémoni ve akciger, kardiyak ve gogus kafesi kitleleri gibi tanilar da
gosterebilmek mumkiin olmaktadir. Koroner BT'den teknik olarak
ayrildigi diger bir nokta solunumsal artefaktlari en aza indirmek icin
genellikle kaudokranial yonde ¢ekim yapilmasidir (9).

TRO-BT tekniginin en 6nemli bileseni koroner arterlerin goriintu-
lenmesidir. 64 kesitli BT ile akut koroner sendrom tanisinda iyi sonuglar
alinmasi gégus agrisi ayirici tanisinda sik¢a kullanilan toraks BT ile
koroner BT'nin kombine bir sekilde tek seferde cekilebilme fikrini
dogurmustur. 64 kesit BT ile sadece kalp goriintiilenme siiresi 15 sn’'nin
altindadir (10). Ancak 10 sn olarak bildirilen ¢alismalar da vardir. Eger
tim toraks goriintiilenecekse ¢ekim 20 sn stirmektedir (1).

TRO-BT ile yapilmis ilk denemelerden biri Savino ve arkadaslari-
nin 2006 yilinda yayinladiklari 64 kesit BT ile yaptiklari ¢alismadir.
Toplamda 23 hastaya TRO teknigiyle BT ¢ekilmis ve ayni sayidaki
kontrol grubu ise geleneksel yontemle takip edilmis. Stent takilan,
koroner by-pass yapilan ve fibrinolitik uygulanan hastalar analizin
disinda birakilmis. Hasta sayisi oldukca az olmasina ragmen calisma
grubunda hastanede kalig stireleri ve maliyet sonuglari bakimindan
istatistiksel anlamli distk degerlere ulagiimistir (21).

Takakuwa ve arkadaslarinin 64 kesitli BT ile yaptiklari calismada,
AKS icin dislik ve orta riskli 197 hastaya TRO-BT yapilmis ve 193
hasta 1 ay boyunca takip edilmistir. 19 hastada en az bir koroner
damarda goriinti kalitesi iyi bulunmamis. Hastalarin %65'inde koro-
ner arter hastalig tespit edilmemis, %23'inde hafif koroner arter
hastaligi ve %11'inde orta ve ciddi koroner arter hastaligi tespit edil-
mis. Toplam 22 vakada, biri aort diseksiyonu, ticii pulmoner emboli
olmak Uzere koroner arter hastaligi haricinde hastanin klinigini agik-
layacak onemli tanilar bulunmus. Yirmi yedi hastada ise hastanin
basvuru sikayetini agiklamayacak ancak klinik agidan énemi bulunan
ek tanilara ulasiimis. Bir ay boyunca takip edilen hastalarin higbirisin-
de 6nemli bir patoloji gdzlenmemistir (22).

Elli dokuz hasta Uzerinde 64 kesit cift kaynakh BT ile yapilan
CAPTURE calismasinda 29 hastaya genis kapsamli TRO-BT, 30 hastaya
ise klinik yaklasimlarinin bir parcasi olarak koroner arter hastaligi,
pulmoner emboli veya aort diseksiyonu icin 6n taniya yonelik BT
cekilmis. Hastalarin hastanede kals sireleri, ek tetkik gerekliligi,
maliyet, radyasyon oranlari, 30 glinliik kardiyovaskiiler istenmeyen
olaylar karsilastiriimis. Bu parametrelerin hig birisinde iki grup arasin-
da anlamli fark bulunmamis ve calismanin sonucunda TRO-BT'nin
onemli bir katki saglamadigi gorisiine varilmistir (23).

Galismalarin genelinde endikasyonlarin tam olarak belirlenme-
mis olmasi ve buna bagh olarak gereksiz ¢cekimlerin olabilecegi, rad-
yasyon miktarinin yiksek olmasi, tetkiki degerlendirecek uzman
radyologun her hastanede veya acil durumlarda bulunmayacadi,
kontrast madde protokollerinin heniiz kesinlik kazanmamis olmasi
tartisilan konular arasindadir. Yine cogu yerde 64 kesitlerin bile yeni
yeni kullanima girdigi dustinllecek olursa teknik icin gerekli olan
kalp hizinin kontrol altina alinma zorunlulugu, ki bu sebeple en sik
kullanilan B-blokérler icin kontrendike durumlarin olabilecegi ve
solunum artefaktlarinin engellenebilmesi icin hastanin koopere ola-
rak gerektiginde nefes tutabilme zorunlulugu kullanimini sinirlayan
diger faktorler olarak siralanabilir. Hastanede kalis stiresinin kisalmasi
ve toplam maliyetin disik bulunmasi ise olumlu taraflar olarak
yorumlanabilir.

Kontrast Madde Uygulama Protokolleri

TRO-BT ¢ekimleri icin kontrast madde verilis protokoli tetkikin
goriinti kalitesini etkileyen en énemli faktorlerden biri olmasina rag-
men rutin olarak nasil uygulanacagi heniiz netlik kazanmis degildir.
Monofazik, bifazik, trifazik yaklagimlar denenmistir. Trifazik protokol-
lerde daha iyi sonuclar elde dildigi gorilmektedir (24, 25). Jeudy ve
arkadaslarinin uyguladiklar tg fazli protokoliin koroner BT kontrast
protokolline gore temel farki 2. fazda verilen kontrastin %50 degil
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%100 olmasidir. Calismada bu uygulamanin 6zellikle pulmoner arter-
lerin daha iyi gériintiilenmesini sagladigi vurgulanmaktadir (24).

Koroner damarlar, pulmoner damarlar ve aortun es zamanh
gorintulenebilmesi icin iki farkh kontrast madde uygulama protoko-
lGndn karsilastirldigi cahismalar da vardir. Test-bolus teknigi ve bolus-
izleme (bolus-tracking) teknigi arasinda goriintl kalitesi acisindan
belirgin bir fark gérilmemekle birlikte bolus-izleme tekniginin daha
az kontrast madde kullaniimasindan dolay: tercih edilmesini 6neril-
mektedir (26).

Frauenfelder ve arkadaslar (27) 64 kesit ¢ift kaynakl BT icin kont-
rast madde uygulama protokollerinde pulmoner damarlar ve aort /
koroner damarlarin gériintiilenmesi icin ortalama 11 sn kadar bir
gegis suresi olmasi gerektigi lizerinde durmuslar ve ila¢ uygulama
zamanini buna gore belirlemisler. Calismalarinda bolus-izleme tekni-
gi ile iyi goriintlleme sonuclari aldiklarini bildirmektedirler.

Optimum protokol hentiiz hali hazirda en sik kullanilan 64 kesit
BT'ler icin dahi yok iken kesit sayisinin giderek artmasi kontrast uygu-
lamalari ile ilgili daha fazla arastirma yapilmasi zorunlulugunu getir-
mektedir. Cok kesitlerde ¢ekim siiresi kisa oldugu icin daha az kont-
rast madde ile kaliteli gériintii alinabilecektir. ilerleyen zamanlarda
renal yetmezlik hastalarinda kullanilabilirligi artacaktir.

Radyasyon

Herhangi bir radyolojik tetkik sirasinda hasta tarafindan absorbe
edilen radyasyon miktarini 6l¢ebilmek kolay degildir. Genelde tetkik-
lerin radyasyon dozu konusulurken efektif radyasyon dozu (E) hesap
edilir ve birim olarak milisievert (mSv) ile ifade edilir. E degeri bir
takim matematiksel hesaplamalarla 70 kg agirligindaki bir bireyin
maruz kaldigi radyasyon miktarini tahmin etmektedir. Daha ziyade
korunma amacli tahmin degerler olup hicbir zaman bireysel radyas-
yon 6lcimini ifade etmez. Farkh radyolojik tetkiklerin karsilastiril-
masinda faydalidir. Standart 64 kesit koroner BT anjiografide efektif
radyasyon dozu ortalama 12-18mSy, invaziv koroner anjiografide
ortalama 7-57 mSv'dir.

2009 yilinda yayinlanan “PROTECTION I” calismasinda 50 uluslara-
rasi merkezde koroner BT tahmini radyasyon dozlar olcllerek karsi-
lastirilmis ve hastanin kilosuna ve normal sin(s ritmi olup olmamasi-
na gore kucuk farkliliklar olmakla beraber efektif radyasyon dozu
ortalama 12 mSv bulunmustur (28).

Jeudy ve arkadaslar (24) TRO-BT protokoliinde genis bir alan
tarandigdi icin ve radyasyon doz orani taranan alan ile dogru orantili
oldugundan dolayi koroner BT anjiografiye gére %50 daha fazla rad-
yasyona maruziyetin oldugunu belirtmektedir. Ancak BT'nin nikleer
radyolojik tetkikler ve koroner anjiografi gereksinimini azaltacagin-
dan toplamda daha az radyasyon maruziyetine sebep olacagini lize-
rinde durulmaktadir.

Radyolojik tetkiklerdeki efektif dozun dusiriilmesine yonelik
calismalar devam etmektedir. Bu amacgla cesitli teknik stratejiler 6ne-
rilmektedir. Sun, etkili doz azaltma y&nteminin tiip akimini kalbin
sistol veya diyastol fazlarina gore ayarlamak oldugunu vurgulamistir.
Sistolik fazda doz %30-50 oraninda azaltilabilmektedir. Bir diger doz
azaltma ydntemi makinenin otomatik olarak hasta anatomisine
uygun dozu belirleyip hastaya uygulamasi yontemi olan “automatic
exposure control” (otomatik maruziyet kontroll) yontemidir. Yine
vicut kitle indeksine goére tlip voltaji azaltilarak doz azaltilabilir.
Prospektif EKG tetikleme yontemi retrospektif yonteme gore radyas-
yon dozunun azalmasini saglamaktadir (16).

Kardiyak BT'de radyasyon doz oranlarini digirme teknikleriyle
ilgili yapilan ¢cok merkezli calismada 6nerilen doz azaltma programi

ile tahmini radyasyon oranlarinda ortalama %53 azalma tespit edil-
mis. Bu tekniklerle TRO-BT tetkikini 5mSv efektif dozla ¢ekebilmek
mimkiin oldugu gorilmektedir (29).

Cok kesitli BT'lerin kesit miktarindaki artis radyasyon oranlarinin
azalmasini saglayan diger énemli bir parametre olarak karsimiza
¢tkmaktadir. Mori ve arkadaslarinin 256-kesit ve 16-kesit BT'de rad-
yasyon doz oranlarini karsilastirdiklar calismada toraks, abdomen ve
pelvis icin yapilan goriintiilemelerde 256 kesit BT ile belirgin disik
oranlar tespit etmislerdir (6).

Maliyet ve Hastanede Kalis Siireleri

Hastane maliyet hesaplarini degerlendirirken tetkiklerin ve has-
tane masraflarinin fiyatlandirilmasinin tilkeden lkeye hatta hastane-
den hastaneye bile fark edebilecegini g6z 6niinde bulundurmak
gerekir. Kurumlar arasinda teknolojik alt yapi farkliliklari da olabilece-
ginden her kurum kendi fiyatlandirmalarina gére maliyet hesabini
degerlendirmelidir.

Koroner BT'nin AKS ayirici tanisi igin diistik ve orta riskli hasta gru-
bunda 6zellikle hastanede kalis strelerini azalttigi icin toplam maliyete
olumlu katkisi oldugu yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir (18, 30).

TRO-BT ¢alismalarinda da BT ile gégiis agrisi ayirici tanisi yapilma-
sinin maliyeti dustrdtigu bildirilmistir (21). Jeudy ve arkadaslar (24) en
fazla kazancin %20-30 oraninda hastanede kalis maliyetlerinden sag-
landigini tespit etmisler. Goldstein‘in (30) ¢alismasi da bunu destekler
niteliktedir. Calismada diisiik maliyetlerin yani sira TRO-BT tekniginin
hastanede kalis stirelerini 15 saatten 3.4 saate indirdigi bulunmustur.
Farkli bir sonug olarak CAPTURE calismasinda maliyet ve hastanede
kalis sureleri TRO-BT hasta grubunda taniya yonelik BT cekilen hasta
grubunda anlamli fark tespit edilmemistir (23).

Calismalarin genelinde 6zellikle tetkik icin gerekli olan ileri tek-
noloji trlint BT'lerin muhtemel fiyat farkliliklari ve nispeten karmasik
bir goriintiiniin rekonstriiksiyonunu yapabilecek egitimli teknisyen
maliyetleri g6z 6niinde bulundurulmadigr goriilmektedir.

Sonu¢

Bilgisayarli tomografi her gecen giin yeni yeni teknolojilerin kul-
lanima sunuldugu oldukga dinamik bir gelisim siireci olan radyolojik
tani ydntemidir. Minimal invaziv olmasi klinisyenler icin tetkiki cazip
kilmaktadir. TRO-BT'nin acil servislerde gogus agrisi ayirici tanisinda
kullanimi acil tip uzmanlari icin heyecan vericidir. Ancak uygun hasta
secimi endikasyon ve kontraendikasyonlarinin belirlenmesi, teknik
anlamda kontrast protokollerinin ve radyasyon doz azaltma kilavuz-
larinin netlik kazanmasi zorunludur. Su ana kadar yapilan calismalar-
da vurgulanan kullanimi sinirlayici bircok faktoriin teknolojik alt
yapidaki iyilestirmelerle ¢oziilebilecegi gérilmektedir. Oniimiizdeki
yillarda acil servislerde TRO-BT'yi daha sik kullanacagimiz asikardir.
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Cikar Catigsmasi
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