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TEMEL PRENSİPLER 

Klasik radyolojide röntgen filmindeki görüntü 
(siyahlaşma derecesi) x-ışını fotonlarının değişik do­
kulardan geçerken absorbe edilme miktarı ile ilişki­
lidir. Kemik dokusu ışın huzmesinin önemli bir kıs­
mını absorbe eder. Buna karşılık, akciğer gibi içinde 
hava bulunan bir organ ise nisbeten az sayıda foton 
absorbe eder. x-ışını huzmesinin absorbsionu, için­
den geçtiği oluşumun yapısına, dansitesine ve atom 
numarasına bağlıdır. Atom numarası yüksek madde­
ler düşük atom numaralı maddelere göre daha fazla 
radyasyon absorbe ederler. Belirli bir dokunun ab-
sorpsiyon kat savısı ( y ), o dokunun standart bir ka­
lındığının absorbe ettiği x-ışını miktarının kantitatif 
ölçümüdür. Çok miktarda kalsium (atom numarası 
20) kapsayan kemiğin değeri, başlıca hidrojen, kar­
bon ve oksijen (atom numaraları 1, 6, 8) kapsayan yu­
muşak dokulardan çok daha yüksektir ve bu nedenle 
filmde kas veya organlardan kolaylıkla ayırt edilir. 
Buna karşın bir çok organın, kas dokusunun ve yu­
muşak dokuların (yağ dokusu hariç) x-ışınını absorbe 
etmek yönünden birbirinden farkı sadece % 1-3 olup 
röntgen filminde değişik yumuşak dokuların ayırt 
edilebilmesi için % 5 veya daha fazla absorbsion fark­
lılaşması gerekmektedir. 

Kompüterize tomografik aletler ise absorbsion 
farklılaşmasının % 0.5 olduğu bir çok yumuşak do­
kunun ayırımını yapabilmektedir. 

Kompüterize temografinin çalışma sistemi şu 
şekildedir: (8) İncelenmekte olan yapıdan geçen rad­
yasyon, x-ışını filmi tarafından kaydedilmez. Onun 
yerine Scintillation kristal (Sodyum İodide veya 
kalsium fluoride) kullanılır. Bu sistemi ilk kez İngi­
liz araştırma mühendisi ve fizikçi Godfrey Hounsfield 
(3) kullanmıştır. Bunun, yapısı radyoaktif izotoplar­
dan çıkan radyasyonu kaydetmek için kullanılan 

kristallere benzerlik gösterir. Bu kristaller, kendile­
rine ulaşan radyasyonun yoğunluğu ile orantılı şe­
kilde görülebilir mavi ışık oluştururlar. Bu ışık, duyar­
lı fotoseller tarafından kaydedilir ve elektriksel işaret­
lere dönüştürülür. Dijital çeviricide bu elektrik işaret­
ler, rakamlara çevrilir ve bilgiler kompütere aktarılır. 
Kompüter aynı anda binlerce matematik işlem yapa­
rak sonuçları kantitatif olarak verir. 

Sonuç incelenmekte olan kesitteki her dokunun 
absorbsion kat sayısını belirler. Bu rakamlar direkt 
olarak kağıda geçirebilinir veya aynı şekilde katod-
ışın tüpünde ve TV ekranında görüntülenebilir. 

Katod-ışın tüpünde veva TV'deki görüntü aynı 
zamanda kantitatif bir görüntüdür, çünkü elde edilen 
resimdeki her noktanın koyuluğu (siyahlığı) o nok­
tanın x-ışınını tutması ile orantılıdır. Kağıttaki her 
rakam ve görüntüdeki her nokta, dokunun o noktada­
ki absorbsion kat sayısını ( u ) ifade eder. 

Bilgisayarlı kompüterize tomografinin klinik uy­
gulamasını ilk kez James Ambrose (1) Atkinson 
Morley hastahanesinde yapmıştır. 

YAPILIŞ TEKNİĞİ 

Hasta sırt üstü yatar pozisyonda ve başı oval bir 
koruyucu içindedir. Bu koruyucuyu da içine alan 
ve bir tarafında xışını tüpünü ve tüpün tam karşısın­
da kristal detektörleri taşıyan çerçeve mevcuttur. 
Kesitler tam anlamı ile horizontal olmayıp orbita 
tavanı ile eksternal oditor kanallar arasındaki hat 
baz olarak alınır ve kesitler belirli aralıklarla bu bazal 
hatta paralel şekilde alınır. Söz konusu hat, horizon­
tal çizgiye göre 20—25 derecelik açı oluşturur. Hasta­
nın başının merkezini oluşturduğu bir daireye tanjan-
siel olarak hareket eden x-ışını tüpü ile birlikte kristal 
detektörlerde aynı yönde, fakat başın aksi tarafında 
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olmak üzere hareket ederler x-ışını tüpü bir derecelik 
açılarla hareket ederek hastanın başı etrafında 180 
derece döner. Bir kesitin tamamlanması ilk önceleri 
4.5 dakika olup son gelişmelerle bu süre 20 saniyeye 
indirgenmiştir. 180 derecelik hareket tamamlandık­
tan sonra diğer kesitlerde aynı şekilde yapılır. 

V A K A TAKDİMLERİ 

Vaka 1 — 39 yaşındaki erkek hasta baş ağrısı ve 
bayılma nöbetleri nedeni ile başvurdu. 
Papil stazı dışında nörolojik muayene 
normaldi. Beyin sintigrafısi (Şekil-1 : a) 
normaldi. BBT ise (Şekil-1 : b) sağ tem­
poral kitlenin varlığını ortaya koydu. 
Tümöre dekompresyon ve sağ temporal 
lobektomi uygulandı. Histopatolojik tanı 
Astrositom Grade 2. 

Vaka 2 - 30 yaşındaki erkek hasta şiddetli baş ağ­
rısı, unutkanlık ve davranış bozukluğu 
nedeni ile geldi. Bilatéral 3 derece papil 
stazı, mental ve motor fonksionlarda 
yavaşlama saptandı. Beyin sintigrafısi 
(Şekil-2 : a) normal olup BBT'de (Şekil-
2 : b) her iki frontal lobda yerleşmiş kitle 
görülmekteydi. Sol frontal lobektomi ya­
pıldı ve faix altından karşı hemisfere ge­
çen tümör dokusu dekomprese edildi. 
Histopatolojik tanı Astrositom grade 2. 

Vaka 3 — 13 yaşındaki erkek hasta şiddetli baş ağ­
rısı, kusma ve dengesizlik şikayetleri ile 
geldi. Nörolojik muayenede bilatéral 4 
derece papil stazı, geniş kaideli yürüme 
ve Romberg testi patolojik pozitif bulun­
du. Beyin sintigrafısi normaldi (Şekil - 3 : 
a). BBT (Şekil-3 ; b) sağ serebellar hemis-
ferde yer tutan kitle imajı veriyordu. 
Posteri or fossa eksplorasyonu ile sağ 
serebellar hemisfer içinden 25cc kistik 
tümör sıvısı boşaltıldı ve C 2 seviyesine 
kadar inen tümör total çıkarıldı. Histopa­
tolojik tanı Medulloepithelioma. 

Şekil — 1 a) Normal ön - arka ve yan beyin sintigrafiji 

b) Sağ temporai bölgede geniş ödem alanı, vontri-
küler asimetri ve ventriküler shifte neden olmuş 
tümör görünümü. 

b) Corpus callosum önünden sağ frontal loba iler­
leyen geniş bir ödem alanı ve her i k i frontal 
lobda sınırları seçi lemeyen infiltratif kit le. 
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Şeki l - 3 a) Normal ön - arka ve yan beyin sint igran» 

b) Sağ serebellar hemisferin hemen hemen tama­
mını dolduran, normal beyin dokusundan daha 
düşük dansiteli, kistik yapı. 

Vaka 4 — 14 yaşındaki erkek hasta sağ kulakta 
giderek artan işitme kaybı, çift görme şi­
kayetleri için yatırıldı. Nörolojik muaye­
nede 2 derece papil stazı, sağ trigeminal 
sinirin her üç dalına ait hipoestesd, mini­
mal sağ periferik fasial parezi, sağ kulakta 
işitme azalması ve sağ kornea refleksi 
kaybı saptandı. Beyin sîntigrafisi (Şekil-4: 
a) normal olup BBT'de (Şekil-4 : b) sağ 
pontoserebellar köşede kitle görüldü. Sağ 
pontoserabellar köşe eksplore edildi ve 
10—15 cc sarı-yeşil, makina yağı kıva­
mında kistik sıva aspire edildi ve yer yer 
makrokalsifıkasyonlan olan tümör total 
çıkarıldı. Histopatolojik tanı kraniofarin-
jioma. 
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TARTIŞMA 

BBT intrakranial yer tutan patolojilerin (primer 
ve metastatik tümörler, apseler, kistler), serebral 
kanama ve infarktın, ödemin ve hidrosefalinin tanı­
sında, tanı değeri yüksek, hasta için atravmatik bir 
nöroradyolojik yöntemdir. Örneğin tam bir BBT tet­
kikinden sonra intrakranial kavitenin maruz kaldığı 
radyasyon dozu tek bir yan kafa grafisi çekiminde 
alman radyasyonun üçte biri kadardır (8). Intravenöz 
kontrast madde enjeksionundan sonra BBT'de kan-
beyin bariyerinin defektif olduğu sahalarda veya bir 
çok neoplazmda olduğu gibi damar geçirgenliğinin 
arttığı veya kan volümünün önemli ölçüde arttığı du­
rumlarda dansitede patolojik artışlar görülür (5). 

BBT patolojik durumları başlıca iki şekilde gösterir: 

1— Belirli bir bölge için normal sayılabilecek de­
ğerler dışında dansite göstererek, 

Şekil — 4 a) Normal ön - arka ve yan beyin sintigrafisi 

b) Sağ ponto - serebellar köşede , lateralinde kis­
tik komponenti de bulunan solit ki t le . 
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2— întrakranial yapılardaki yer değiştirme ve 
deformiteleri göstererek. 

Anormal dansite ise : 

1— Tümör dokusunun karakteristik niteliğine 
veya tümör içindeki sekonder değişikliklere, 

2— Beyin dokusundaki reaktif ödeme, 

3— Tümör veya afetzede beyin bölgesindeki 
anormal boyanmaya bağlı olabilir (5). 

Kendall (5) supratentorial yerleşimli gliomların 
% 98 oranında BBT'de değişikliklere neden olduğunu 
bildirmektedir. Glioblastomlar ve diğer gliomlarda 
BBT ile % 100 tanıya varıldığını bildiren seriler mev­
cuttur (10). 

Menenjiomlarda beyin sintigrafisi ile intrakranial 
patoloji verlığı % 84 oranında gösterilmiştir. Buna 
karşılık, kontrastsız BBT ile % 84.5, kontrastlı BBT 
ile % 96.3 oranında patoloji saptanmıştır (7). 

İntrakranial metastazlarda (9), sellar ve parasel-
lar bölge tümörlerinde (4) BBT'nin tanı değeri, ay­
rıca BBT'nin sintigrafiye üstünlüğü bildirilmiştir (2). 

Supretentorial glial tümörlerin BBT ile tanı-
sındaki güçlüklerden bahseden (6) makalelerde bile 
glial tümörler sadece % 1.5 oranında BBT'de gösteri­
lememiştir. Ayrıca gliomların % 6.5 kadarı vakada da, 
benien lezvonlar gliom olarak yorumlanmıştır. Bu son 
iki örnekte bile intrakranial kitle BBT ile gösterilmiş, 
ancak histopatolojik tanı yanıltıcı olmuştur. 

Yukarda özetlenen hastalara dört ay gibi uzun 
sayılamayacak bir süre içinde rastlanmıştır. Bu hasta­
larda beyin sintigrafisinin false-negative (yanlış-olum-
suz) sonuç vermesi bize BBT'nin üstünlüğünü açıkça 
göstermektedir. 

Ülkemizde halen resmi ve özel kuruluşlara ait 
toplam 10 BBT ünitesi bulunmaktadır. Bu sayının 
artması bekleniyorsa da şu anda batı ülkelerinde 
genellikle kabul edilen her 100000 kişiye bir BBT 
standardının bir hayli gerisindeyiz. Bu nedenle BBT 
endikasyonunun gelişigüzel konulmaması, seçilmiş va­
kalar için tercihi uygundur. Bu tür hastalar ise şikayet 
ve nörolojik bulguların kafa içi basınç artışı düşün­
dürdüğü ve diğer konvansiyonel nöroradyolojik tanı 
yöntemlerinin, eğer yapılmışsa, normal bulunduğu 
hastalardır. Kaldıki BBT sadece intrakranial yer tu­
tan patolojilerin değil, fakat hidrosefali ve pseudotü-
mör serebri gibi ventriküler sistemin büyüklüğü veya 
küçüklüğü yer değiştirmeleri, serebral infarkt ve ödem 
hakkında da en iyi fikir veren bir yöntemdir. 
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