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SIMGE VE KISALTMALAR
BT: Bilgisayarlt Tomografi
PET-CT: Pozitron Emisyon Tomografi
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
DEBT: Dual Enerjili Bilgisayarli Tomografi
HRCT: Yiiksek Rezolusyonlu Bilgisayarli Tomografi
SSN: semisolid nodiil
ATS: Amerikan Torasik Dernegi
IASLC: Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Birligi
ERS: Avrupa Solunum Dernegi
AAH: Adenomatoz hiperplazi
AIS: Lokal adenokarsinom
BAK: Bronsiyoloalveoler karsinom
PAAC: Gogiis 6n arka grafisi
MSBT: Multislice/spiral Bigisayarl1 Tomografi
DSBT: Cift Kaynakl Bilgisayarli Tomografi
TBDE: TwinBeam Dual Energy
VNC: Virtual Noncontrast-enhanced Images
DWI: Difiizyon Agirlikli Gortintiiler
HU: Hounsfield Unit
ROI: Region Of interest
SPN: Soliter Pulmoner Nodiil
NPD: Negatif Prediktif Deger

PPD: Pozitif Prediktif Deger
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OZET

SINGLE SOURCE DUAL-ENERJILI BILGISAYARLI TOMOGRAFININ
TWINBEAM TEKNIGi iLE BENING VE MALIGN AKCjGER NODULLERINI
AYIRDEDEBILMEDEKI ETKINLIGI

TURKOGLU, Saim
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dali
Tez Danismani : Dog. Dr. Mesut OZGOKCE
Mart 2020, 64 sayfa

Amag¢: Bu c¢alismanin amaci, Dual Enerjili Bilgisayarli Tomografide tek kaynakli
twinbeam teknigi ile benign akciger nodiillerinin malign akciger nodiillerden ayirmada
nodiiliin renk haritalama ile gorsel degerlendirme, nodiilde dlgiilen kontrast yiikii ve iyot

konsantrasyonunun tanidaki etkinligini arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Elli {i¢ hastaya (ortalama yas, 62 yas) intravendz kontrast
uygulamasindan 40sn sonra twinbeam oOzelligi olan tek kaynakli ¢ift enerjili gogiis
bilgisayarli tomografi yapildi. Es zamanli tarama 120kV Split Filtre (120AuSn) tiip
gerilimi ile goriintiiler elde edildi. 120kVSplit Filtre (120AuSn) veri seti ve agirlikli
ortalama goriintli veri seti verileri, ¢ift enerjili bir is istasyonuna aktarildi. Agirlikli
ortalama goriintii, 140-kV ve 80-kV verilerinin bir kombinasyonundan otomatik olarak
iretilen yaklasik 120-kV'lik bir goriintii elde edildi. Goriintiiler 3 mm kalinliginda eksenel
bir veri setinde yapilandirildi. 53 soliter pulmoner nodiilin her biri, ayr1 ayri
degerlendirildi; 140-kV ve 80-kV verilerinin bir kombinasyonundan otomatik olarak
iretilen yaklasik 120-kV'lik veri setleri 6zel ¢ift enerjili bir is istasyonunda manipiile
edildi. Kontrastlanma varligininin degerlendirilmesinde {ireticinin varsaydigi degeri %50
iyot tutulumu olarak belirlenmis olan nitel bir gorsel degerlendirmedir. Eger nodiil
icerisinde herhangi bir miktarda renk (turuncu veya kirmizi) varsa, kontrastlanma olarak
degerlendirildi. Diger bir ydntem, iyot konsantrasyonunun &lgiimiinden olustu. Iyot

konsantrasyonu mg / ml cinsinden hesaplandi.

Bulgular: 53 pulmoner nodiiliin 36 s1 benign (%67,9), 17 si malign(%32,1) akciger
nodiilii idi. Kontrast madde iyilestirmenin gorsel degerlendirmesi sirasiyla % 100
duyarlilk ve % 67 ozgiilliige sahipti. Olgiilen nodiil kontrast yiikii agisindan benign
nodiillerde  ortalama  kontrast  yiki = 56+152,8(0-773), malign nodiillerde
174,3+237,8(22,5-834,0) olarak saptandi. Cut-off deger olarak 19,25 HU dansite



alindiginda sensitivite degeri %100 spesivite degeri %66,7 olup istatistiksel olarak
anlamliydi(p=0,034).

Nodiiliin iyot yiikii agisindan benign nodiillerde ortalama iyot yiikii 3,6+8,9(0-49,9)
mg/ml , malign nodiillerde ort. 10,3+13(1,4-51) mg/ml olarak saptandi. Cut-off deger
olarak 1,35 mg/ml alindiginda sensitivite degeri %100 spesivite degeri %69,4 olup
istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,031).

Iyot yiikii agisindan Pozitif Prediktif Degeri(PPD) %60 Negatif Prediktif Deger ise %100
olarak hesaplandi. Kontrast ylikii PPD %58 , NPD %96 olarak hesaplandi.

Sonu¢: Akcigerde saptanan nodiiler lezyonlarm malign ve benign olarak

tanimlanmasinda DEBT 6nemli katkilar saglayacagi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Dual Enerji, BT, HU, SPN, Akciger, Benign , Malign, Nodiil,
MRG, PET, Kontrast yiikii ,Iyot yiikii, mg/ml .



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF SINGLE SOURCE DUAL-ENERGY COMPUTERIZED
TOMOGRAPHY TO DETERMINE BENIGN AND MALIGN LUNG NODULES
BY TWINBEAM TECHNIQUE

TURKOGLU, Saim
Master Thesis, Department of Radiology
Thesis Advisor: Assoc. Dr. Mesut OZGOKCE
March 2020, 64 pages

Objective: The aim of this study is to investigate the efficacy of single-source twinbeam
technique in dual energy computed tomography by using visual mapping of the nodule,
the contrast load measured in the nodule, and the concentration of iodine in the nodule.

Materials and Methods: Fifty-three patients (mean age, 62 years) received 40-second
single-source dual-energy chest computed tomography with a twinbeam feature after
intravenous contrast application. Simultaneous scanning Images were obtained with
120kV Split Filter (120AuSn) tube voltage. The 120kVSplit Filter (120AuSn) data set
and weighted average image data set data were transferred to a dual energy workstation.
Weighted average image, an image of approximately 120-kV produced automatically
from a combination of 140-kV and 80-kV data. The images were configured in an axial
dataset with a thickness of 3 mm. Each of the 53 solitary pulmonary nodules were
evaluated separately; Data sets of approximately 120-kV, which are automatically
generated from a combination of 140-kV and 80-kV data, were manipulated in a special
dual-energy workstation. It is a qualitative visual assessment that the manufacturer's
assumed value was determined as 50% iodine uptake in the evaluation of the presence of
contrast enhancement. If there was any amount of color (orange or red) in the nodule, it
was considered as enhancement.

Another method consisted of measuring iodine concentration. lodine concentration was
calculated in mg / ml.

Results: Of the 53 pulmonary nodules, 36 were benign (67.9%) and 17 were malignant
(32.1%) lung nodules. The visual assessment of contrast enhancement had 100%
sensitivity and 67% specificity, respectively. The mean contrast load in benign nodules
was 56 £ 152.8 (0-773) in terms of measured nodule contrast load, and 174.3 = 237.8
(22.5-834.0) in malignant nodules. When 19.25 HU density was taken as cut-off value,



sensitivity value was 100% specificity value was 66.7% and it was statistically significant
(p =0.034).

In terms of iodine load of the nodule, the average iodine load in benign nodules is 3.6 =
8.9 (0-49.9) mg / ml, and the mean in malignant nodules.

It was determined as 10.3 + 13 (1.4-51) mg / ml. When 1.35 mg / ml was taken as the cut-
off value, the sensitivity value was 100% specificity value was 69.4% and it was
statistically significant (p = 0.031). In terms of iodine load, the Positive Predictive Value
(PPD) was 60% and the Negative Predictive Value was calculated as 100%. Contrast load
PPD was calculated as 58% and NPD as 96%.

Conclusion: It was concluded that DEBT will provide important contributions in the
identification of nodular lesions detected in the lung as malignant and benign.

Keywords: Dual Energy, BT, HU, SPN, Lung, Benign, Malignant, Nodule, MRI, PET,
Contrast load, lodine load, mg / ml.
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GIRIS VE AMAC

Akciger lezyonlar1 giinliik pratikte c¢ekilen toraks Bilgisayarli Tomografi(BT)
incelemelerinde sik karsilasilan bir bulgudur. Bu lezyonlarin basinda ise parankimal
akciger nodiilleri gelmektedir. Ve bu nodiillerin benign ve malign ayiriminin yapilmasi
oldukca dnemlidir.

Diinyada halen en sik goriilen kanser tipi akciger kanseridir(l). Hem kadin, hemde
erkeklerde kanser ve paraneoplastik sendromlara bagl 6liimlerin en sik sebebi akciger
kanseridir. Akciger kanserlerinin %20-30"unda ilk ve tek radyolojik bulgu akciger nodiilii
olarak karsimiza ¢ikmaktadir(2).

Bu nedenle akcigerde saptanan paranimal nodiillerin karakterizasyonu, benign/malign
aymriminin yapilmasi akciger kanserinin erken tani ve tedavisi agisindan ¢ok dnemlidir.
Akciger nodiilleri benign ya da malign o6zelliklerinin karakterizasyonunda en sik
kullanilan tan1 yontemi Bilgisayarli Tomografidir. Bunun yaninda son yillarda teknolojik
gelismelerle birlikte Dual-BT incelemesi lezyonlarin kontrast tutulum miktarina gore
diger bir ifadeyle kontrast yiikiine gore benign/malign ayiriminda yeni bir teknik
gelistirmektedir. Bu goriintiileme yontemleri ile nodiiliin sekli, boyutu, nodiil kontiiri,
nodill icerigi ve kontrastlanma 6zellikleri ayrica Dual-Source teknigi sayesinde kontrast
yiikkiine gore degerlendirme imkani verebilmektedir. Nodiil karakterizasyonlar1 igin
popiiler diger bir yontem ise 18-Florodeoksiglukoz kullanarak yapilan Pozitron Emisyon
Tomografi (PET-BT) tetkiki de yiiksek duyarlilik ve 6zgiillikte benign/malign nodiil
ayrimin1 yapilabilmekle birlikte 6zellikle 1cm den kiigiik nodiillerde duyarlilik 6nemli bir
oranda distiigii bilinmektedir(3).

Nefes alip verme ve kalbin pulsayonu nedeniyle artefaktlara bagl olarak, Manyetik
Rezonans Goriintiileme’nin (MRG) akciger lezyonlarinda kullanim alani kisithdir. Ancak,
son donemde hizli goriintiilleme sekanslarmin gelistirilmesi ve dinamik g¢alismalarin
yapilmasiyla birlikte akciger nodiillerinde de kullanilabilmektedir(4-5).

Pulmoner lezyonlar radyolojik toraks degerlendrimelerde sik rastlanan bir bulgudur.
Bilgisayarli Tomografi (BT), akciger lezyonlarmin daha fazla karakterizasyonu igin
standart yontem olarak kabul edilir. Benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmek igin
nodiillerin kontrastlanmasina yonelik ¢esitli ¢aligsmalar yapilmistir(6-7).

Bununla birlikte, genis bir kontrast zayiflama spektrumu vardir ve bu nedenle benign ve
malign akciger lezyonlarini birbirinden ayirmak ¢ogu zaman imkansizdir. BT'de yeni bir

gelisme ile, ¢ift enerji kaynakli teknolojinin tanitimi olmustur(8).
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Bu tiir BT sistemlerinde, iki X-1s1mn1 tiipii veya tek tiipli iki enerji seviyesinde farkli tiip
akimlarinda ¢alistirilabilir ve bu da “cift enerjili” taramaya imkan saglar.

Ikili enerji BT'de, tek bir BT incelemesinde (9) iki farkli foton spektrumunda ayni anda
veri kiimelerinin toplanmasini gerektirir; bu da, verileri 80 kVp 140 kVp'de ve agirlikli
ortalamada yeniden yapilandirabilir. Agirlikli ortalama veri kiimesi, 80 ve 140 kVp veri
kiimelerinden gelen goriintii verilerinin bir birlesimidir ve sanal bir 120 kVp veri kiimesi
olusturmak i¢in kullanilabilir.

Ek olarak, sanal olmayan gelistirilmis veri kiimeleri, islem sonrasi algoritmalar
kullanilarak yeniden yapilandirilabilir(10). iki kaynakli BT'nin tek kaynakli bir sistemle
karsilastirildiginda 6nemli bir avantaji, iki tiipiin esit olmayan yogunluktaki malzemelerin
farklilagsmasini sunan farkli tiip akimlarinda kullanma segenegidir. Goriintiileme ig¢in
kullanilan iki tiip akimindaki fark (6r. 80 kVp ve 140 kVp) ne kadar yiiksek olursa, farkl
yogunluktaki (9) iki materyal arasindaki fark o kadar iyidir. Bu avantajlara dayanarak, ¢ift
enerjili BT potansiyel uygulamalar1 ¢oktur (11). Gelismis gorsel olmayan ek taramalar
icin ihtiyaci ortadan kaldiran mevcut veri setlerinden sanal olarak gelistirilmis olmayan
goriintiiler yeniden olusturulabilir. Sonu¢ olarak, hasta i¢in radyasyona maruz kalma
azaltilabilir. Ayrica, kalsifikasyonlar Olciilebilir ve yiiksek zayiflamanin (kemik gibi)
anatomik yapilar1 yar1 otomatik olarak ¢ikarilabilir.

Bu prospektif ¢alismanin amaci, benign ve malign pulmoner nodiillerinin
degerlendirilmesinde ¢ift enerjili bilgisayarli tomografinin (DEBT) etkinligini
arastirmaktir. Ozellikle, bening ve malign karakterdeki nodiillere ait kontrast giiglenme
paternleri analiz edilerek karsilastirildi. Bu sayede gereksiz lezyon eksizyonun Oniine
gecebilmeyi ve benign/malign ayrimmi yapabilmek, morbidite ve mortaliteyi 6nemli

Olciide azaltabilmek amaglandi.
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GENEL BIiLGILER

AKCIiGER EMBRIYOLOJISi

Solunum sistemi embriyosu ilk 4 haftada, solunum sisteminin ilk taslagi olan 6n barsagin
(foregut) ventral duvarindan bir ¢ikint1 seklinde ortaya ¢ikar. Larinks, trakea ve bronslar
doseyen epitel, akcigerlerde oldugu gibi tamamen endoderm kaynaklidir. Buna karsilik,
trakea ve akcigerlerin kikirdak ve kas yapilar1 6n barsagi ¢cevreleyen mezodermden koken
alir (Sekil 1).

26 gin trakea
(4.2 mm) dzefagus

28 gun
(4.6mm)

(8.5 mm) 38-40 gun
(17 mm)

Sekil 1. Solunum sisteminin ilk taslagi

Gelisimin daha ileri evrelerinde, ana bronslarin tekrar tekrar boliinmesiyle 6. ayin
sonunda yaklasik onyedi yeni brons rejenerasyonu olusmus olur. Bronsial agac son
seklini almadan once alt1 ek boliinme olugur. Bu boliinmeler postnatal hayatta
gerceklesir. Bu yeni bdliinmeler olusurken ve bronsiyal agac gelisirken, akcigerler daha

kaudal bir pozisyon kazanir ve dogumda trakeal bifurkasyon 4. torasik vertebranin
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karsisina gelmis olur 7. ayda yeterli gaz degisimi yapabilecek kadar kapiller ag
mevcuttur. Bu dénemden itibaren prematiire bebekler yasayabilmektedir.
Akcigerlerin gelisimi embriyonik, psddoglandiiler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveoler

olmak iizere bes donemde tamamlanmaktadir(Sekil 2).

Akciger embriyolojisi

' Tip 1 ve Tip 2 pnémosit |
farklilagsmasi baglar

2 4 6 8 10 12 14 16

6 8 10 12 14

conducting zone transitional and respiratory zones

genera-gl2 4
tions

3r0

Sekil 2. Akcigerlerin embriyolojik gelisim evreleri

Embriyonik donem, 6n barsaktan akciger tomurcuklarinin gelistigi donemdir. Besinci
haftanin sonunda trakea, ana bronslar ve lob bronslar1 olugsmustur. Psddoglandiiler
donemde, 5-17. haftalarda akcigerler, ¢cevre mezenkime dogru uzanan epitelyal tiiplerle
birlikte tiibiiloasiner bir bez seklindedir. Gelisim ¢ok hizli olup 34-36. giinler arasinda
segmenter bronslar, 38-40. giinler arasinda ise subsegmenter bronslar olusur. Kanalikiiler
donemde (17-26. hafta) periferal tiibiillerde genisleme ve kiiboid epitelin tip 1 ve 2
hiicrelere farklilagsmas1 meydana gelir. Tip 2 pnomositlerden siirfaktan {iretimi bu
donemde baglar. Asiniislerin gelisimi ve vaskiilarizasyonu 16-28. haftalarda olusur.

Pulmoner arterler, altinci aortik arktan gelisir.
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Hava yollariin ve alveollerin gelisimine paralel sekilde preasiner ve intraasiner damarlar
olusur. Dogumda intraasiner damarlar artik gelismis durumdadir(12). Sakkiiler donem,
doguma kadar devam eden bir periyottur. Akciger parankimi ve havayollar1 arasindaki
bag doku gelisir. Dogumda akcigerler her ne kadar fonksiyonel olsa da yapisal olarak
heniiz immatiir durumdadirlar. Ciinkii gaz degisiminin oldugu alveoller daha
olusmamustir. Hava yollar1 diizgiin duvarh gegici kanallar seklinde goriliir. Yirmi
sekizinci haftadan sonra mezenkimal dokuda belirgin azalma olur. Distal hava yolu
keseciklerinin duvarlar1 giderek incelir. Alveoler donemde, alveollerin gelisimlerinin
tamamlanmasi ile genis gaz degisim yiizeyleri ortaya ¢ikar. Yirmi sekizinci gebelik
haftasinda genellikle respiratuar bronsiyollerin ii¢lincii sira dallar1 da keseler igceren
transizyonel kanallara a¢ilmistir. Eriskin hayatta primer lobiil icinde kalan bu kanallar
duktus alveolaris adini1 alir. Bu evrede tiim asiner yol yassi epitel ile kaplanir ve gaz
degisimine izin veren kan-hava bariyeri olusur. Dogumda respiratuar bronsiyoller,
transizyonel kanallardan biri ve li¢ sakkulus sekillenmistir. Alveoller gercek seklinde
degildir. Alveoller ilk olarak 32. haftada ortaya ¢ikar. Alveoler donemde kanallarin distal
uclart agilir ve alveoller olusur. Dogumla birlikte alveol sayis1 hizla arttig1 gibi alveoller
gergek halini alir, asintisler biiyiir. Erken postnatal donemde ortalama 20-25 milyon

alveol vardir. Alveollerin yeterli sayiya ulasmasi ise sekiz yasinda tamamlanir(12).
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AKCIiGER MORFOLOJI VE ANATOMISI

Solunum yollarinin goérevi solunan havayi alveoler yiizeye kadar tagimaktir. Alveollerde,
solunan hava ile kapiller sistemdeki kan arasinda gaz alis-verisi olur. Solunum sistemini
ti¢ boliimde incelenebilir; Tastyict kisim, gecis kismi, respiratuvar kisim.

1) Tastyic1 Kisim

Bu kisimda trakea, brons ve bronsioller bulunur. Gaz degisimi olmayan tasiyici hava
yollar1 trakeadan itibaren onalt1 defa dallanma gostermekte ve bu bolimdeki son kisim
terminal bronsioller olarak sonlanmaktadir. Ayrica pulmoner arter ve venler, lenfatik
kanallar, sinirler, perivaskiiler ve peribronsial bag dokusu, interlobiiler septalar ve plevra

bu kisim igerisindedir (Sekil 3).

Trakea Respiratuvar L\
Brons bronsioller ;5!
Bronsioller Alveol {
kanallar
Terminal bronsuoller Alveol
keseleri

Sekil 3. Tasiyic1 zon, gecis zonu ve respiratuvar zonun sematik goriiniimii

Trakea: Larenksin devami olarak 6. servikal vertebra hizasindan baslar ve 4. torakal
vertebra alt diizeyi arasinda uzanir. ikiye ayrildign kisim (karina) 6nde angulus sterni
arkada linea interspinalis ile belirlenir. Eriskinde ortalama 11 cm uzunlukta, 2 cm
genislikte elastik ve frajill tiibiller bir organdir. I¢ yiizii silyali hiicreler ve goblet
hiicrelerinin bulundugu bir epitel ile ortiiliidiir. Bunun altinda gevsek bag dokusundan
yapilmisg, icerisinde liimene agilan submukozal bezlerin bulundugu lamina propria
tabakasi vardir. Lamina proprianin disinda 16-20 adet, organi 6nden ve yanlardan saran
©’C”’ seklinde hyalen kikirdak bulunur. Bu kikirdaklarin ag¢ik uglar1 6zefagusa komsu arka
yiizde kalin bir diiz kas bandi ile birlesir. Trakea karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana
bronglar1 verir. Sag ana brons daha dik seyirli oldugundan aspire edilen yabanci
cisimlerin ¢cogu saga kacar. Sag ana brons ¢ap1 ortalama 15.3 mm’dir, karinadan 22 mm

sonra list lob bronsunu verir ve bronkus intermedius adiyla devam eder. Sag iist lob
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bronsu ayrimdan 10 mm sonra ii¢ segmenter bronsu verir. Bronkus intermedius iist lob
bronsu ayrimindan 30-40 mm sonra ikiye ayrilarak orta ve alt lob bronglarin1 verir. Ayni1
seviyeden alt lobun siiperior segment bronsu da ayrilir. Sol ana brong ortalama 13 mm
capta olup karinadan 50 mm sonra alt ve iist lob bronslarina ayrilir. Sol iist lob bronsu 10
mm sonra ikiye bazan da iige ayrilir. Ust kol hemen ikiye ayrilarak apikoposterior ve
anterior segment bronglarint verir. Alt kol ise linguler bronstur ve sagdaki orta lob
bronsunun karsiligidir. Lingular brons 20-30 mm sonra siiperior ve inferior segment
bronglarma ayrilir. Sol alt lobda segmenter dagilim sag alt lobdaki gibidir, tek fark

anterior bazal ve medial bazal segmentlerin tek bronsta birlesmis olmasidir (Sekil 4).

Trakea
Apikal
posterior
Apikal .
Sag Anterior
Ust < Posterior Sol
lob . st
Anterior ISuper:or lob
ingua
Inferior
lingual
Sag [ Lateral
orta g :
fols Medial Superior \ N Anteromedial
bazal
Anterior Sol
0
Slf:\g bazal Medial bazal , Z alt
a
lob Lateral lob
bazal Posterior bazal t:tglal

Sekil 4. Trakeabronsiyal agacin dallara ayrilmasi
2) Gegis Kismi

Burada hem tasima hem de gaz alis-veris islevi vardir. Respiratuar bronsioller, alveoler
kanal ve alveoler kese havayi daha ilerilerindeki alveollere tasir. Ayni zamanda, bu
yapilarin duvarlarinda bulunan alveollerde gaz alis-veris de yapilir. Respiratuar
bronsioller ii¢ seri dallanma ile terminal bronsiollerden ¢ikarlar. Daha sonra alveoler
kanal ve alveoler keseler gelir, her kesede 4-10 alveol vardir.

3) Respiratuar Kisim
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Alveollerden ibarettir ve burada solunan hava ile kan arasinda gaz transferi yapilir. Gegis
zonu ve respiratuar zon akcigerlerin parankimini teskil eder. Alveoller; respiratuar
bronsiol, alveoler kanal ve alveoler kese duvarlarina agilan keseciklerdir.

Alveol sayis1 dogumdan sonra sekiz yasina kadar artmaya devam eder. Toplam alveoler
yiizey viicut ol¢iilerine bagl olarak degismektedir. Gergek akciger parankimini olusturan
bu zonda her alveol ve kapilleri elastik ve kollagen liflerden olusan bir membranla
digerinden ayrilir. Gevsek bag dokusundan olusan bu membran i¢inde kan damarlari,
sinirler ve lenfatikler bulunur ve bunlar birlikte interstisyum adini alir. Alveoller arasinda
normalde hava ge¢isini saglayan, pnomonilerde ise bakteri dagilimina sebep olan Kohn
porlar1 vardir. Memelilerde alveol duvarlarini 6rten epitel Tip I ve Tip II pdmositlerden
olusur.Akcigerler brons, damarlar, sinirler ve siingerimsi dokudan olusan, bir hilus ile
mediyastene bagli olan, sag ve solda iki plevra yapraklart arasinda bulunan bir
organlardir. Yukaridan asagiya dogru koni seklinde, agirliklar1 yas, cinsiyet ve Kiloya
gore degismekle birlikte ortalama sirasyla 625 gr ve 560 gr kadardir. Sag akciger
karaciger ile komsuluk gostermesi nedeniyle sola gore daha kisa ve genistir. Akcigerler
fisstir ad1 verilen yariklarla loblara ayrilmaktadir. Sagda iki, solda bir fissiir bulunur.
Sagdaki oblik(major fissiir) arkada 3. ve 4. torakal vertebra hizasindan baslar, yukaridan
asagiya, icten disa dogru seyreder ve besinci kostay1 keser 6ne dogru bir seyirle altinct
kosta hizasinda akcigerin dis kenarina ulasir. Bu fissiir arkada {ist lobu alt lobdan, 6n-
asag1 kisimda ise orta lobu alt lobdan ayirmaktadir. Oblik fissiirlin orta boliimiinden 6ne
dogru horizontal veya hafif¢ce yukar1 dogru transvers fissiir seyretmektedir. Bu fissiir orta
ve list loblar1 birbirinden ayirmaktadir. Sol akcigerde ise iist ve alt loblar1 birbirinden
ayiran oblik fissiir bulunur(13)(Sekil 5-6).

Major ve mindr fissiir sag akcigeri ii¢ loba, soldaki tek fissiir ise sol akcigeri iki loba
ayirmaktadir. Loblar sadece dis ylizeyleri ile degil, birbirlerine temas eden ve ig
yiizeylerinde bulunan visseral plevra ile de Ortiiliidiir. Loblar da segmentlere
ayrilmaktadir. Her segmentin kendi brons, arter ve veni bulunur. Toraks boslugu iginde
yer alan akcigerler; kalp, perikard ve biiyilk damarlarin bulundugu mediyasten ile
birbirinden ayrilmistir. Hiluslar disinda akcigerlerin tamami visseral plevra ile
ortilmustiir. Sag akcigerde on, sol akcigerde sekiz segment vardir. Her segmentin arteri,
veni ve bronsu bulunur. Segmentleri birbirinden ayiran bir zar yoktur. Bu nedenle sivi ve

hava bir segmentten digerine gecebilir. Brons agacinin adlandirilmasi Jackson ve Huber
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tarafindan yapilmistir(14). Sag akciger {ist lobu, apikal, anterior ve posterior
segmentlerden; orta lobu medial ve lateral segmentlerden ve alt lobu siiperior,
mediobazal, anterobazal, laterobazal, posterobazal segmentlerden olugsmaktadir.

Sol akciger list lobu apikoposterior, anterior, siiperior ve inferior lingular segmentlerden;
alt lobu ise stiperior, anterobazal, mediobazal, laterobazal ve posterobazal segmentlerden
meydana gelmektedir(Tablo 1).

Tablo 1. Akcigerlerin Segmentleri

Sag Akciger

Sol Akciger

Ust Lob Segmentleri(3)
1. Apikal segment
2. Anterior segment

3. Posterior segment

Orta lob Segmentleri(2)
4. Lateral segment

5. Medial segment

Ust lob Segmentleri(4)
1-2. Apikoposterior segment
3. Anterior segment

4. Superior lingular segment

5. Inferior lingular segment

Alt lob Segmentleri(5)

Alt lob Segmentleri(4)

6. Superior segment 6. Superior segment

7. Medial segment 7-8. Anteromedial segment
8. Anterior segment 9. Lateral segment

9. Lateral segment 10. Posterior segment

10. Posterior segment
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A ___Superior Lob
- 1. Apikal segment = ao

N o i i 2. Posterior segment i

3. Anterior segmem\

Medial Lob
4. Lateral Segment 3
5. Medial segment.

~
VoI B |

Tl

Inferior Lob =
6. Superior (apikal) seg. W
7. Medial bazal segment J gm

8. Anterobazal segment
9. Lateralbazal segment [T\
10. Posterobazal segment x

—

'..

Sekil 5; Sag akcigerin kotsal ve medial yiizden segmentlerinin

gorunisu
1. Apikal segment 7
2. Posterior segment ;
3. Anterior segment ]
4. Lingular sup. Segment
5. Lingular inf. Segment ; 3

Inferior Lob 0
6. Superior (apikal) seg.
7. Bazal medial segment
8. Anterobazal segment
9. Lateralbazal segment
10. Posterobazal segment

Sekil 6; Sol akcigerin medial ve kotsal yiizden segmentlerinin goriiniisii
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BENIGN VE MALIGN AKCIiGER LEZYONLARI

Akcigerdeki lezyonlar kiigiik milimetrik boyutta bir lezyondan tiim akcigeri kaplayan
biiyiik bir Kitlesel lezyona kadar genis bir spektrumda tespit edilebilir. Bir akciger
nodiilii Fleischner Society'nin Nomenclature Komitesi tarafindan yuvarlak bir opaklik
olarak tamimlanmistir, konvansiyonel radyografide saptanan benign veya malign
karakterde cap1 3 cm'ye kadar olan radyoopasite, Bilgisayarli tomografi taramasinda ise
nodiil, yuvarlak veya diizensiz sinirli ,benign veya malign natiirde ,¢ap1 3 cm'ye kadar
olan opaklik olarak goriiniir(15). Akciger nodiilii, parankimde ¢evresi normal akciger
dokusu ile sarili, 3 cm’den kiigiik, yuvarlak veya oval goriiniimli, direk grafide fokal
dansite veya opasite olarak goriilen akciger lezyonlarina verilen isimdir. Eger lezyon
3’cm veya daha biiyiik ise kitlesel lezyon olarak tanimlanmaktadir. Nodiiller, %0.2
siklikta direk akciger grafilerinde saptanir. Bilgisayarli tomografinin kullanimi arttikca,
nodiil varligini tespit etme orani da artmaktadir(16). Akcigerde saptanan nodiil veya
kitlelerin natiirii, benign veya malign 6zellikte olabilir. Nodiil etiyolojisinde benign veya
malign karakterde bir¢ok faktor rol oynar. Klinik olarak saptanan Nodiillerin %40-50’si
malign, diger %50-60’1 ise benign lezyonlardan oluslmaktadir(17). Benign olan
lezyonlarin %80’ini enfeksiydz graniilomatdz nedenler, %10’unu hamartomlar ve geriye
kalan %10’unu ise enfeksiy6z olmayan enflamatuar graniilomlar veya benign tiimorlerin
yer aldigi nadir rastlanan nedenler olusturur(18-19). Nodiil olarak gozlenen malign
lezyonlarin en sik rastlanan nedeni bronkojenik karsinomdur. Yapilan bircok farkli
caligmada nodiil malignite oranlar farklilik gosterebilmektedir. Ancak yakin zamanlarda
yapilan iki ¢alismadan birinde 1298 hastanin, 1041’inde (%80) gibi yiiksek bir oranda
malignite saptanmis ve bu malign olgularin ise 940’inda (%90) bronkojenik karsinom
tanis1 konulmug(20-21). Histopatolojik olarak incelendiginde olgularin ¢ogunlugunun
adenokarsinom ve sukuamoz epitel hiicreli kanser oldugu, adenokarsinomun biraz daha
yliksek oranlarda oldugu goriildii. Akcigerdeki nodiil etyolojisi genis bir yelpazede
incelenebilmektedir.(Tablo 2).

Tablo 2. Akcigerdeki Nodiiler Lezyonlarin Etyolojisi
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1. Malin
Timorler

Bronkojenik
karsinom
IAdenokanser
Skuamoz
BiiyiikHiicreli
KiigtikHiicreli

Metastaz

Meme
Kolon
Bobrek
Meme
Kolon
Bobrek
Mide
Melanom
Karsinoid
Lenfoma
Sarkom
Plazmositom

Hamartom

Bag doku kaynakli
(fibrom,
norofibrom,
blastom)
I/Adenom

Lipom

Teratom
Leiomiyom
inflamatuvar
miyofibroblastik
timor

Endometrioma

Lenfoproliferatif
Hastaliklar

2. Benin Tiimorler

3.Enflamtuar

Graniilom
\Wegener
Graniilomatozu
Romatoid Artrit

intrapulmoner
lenf nodu

Sarkoidoz

Lipoid pnémoni

4. Infeksiyoz

Tuberkiiloz

Mantar (Aspergillom,
Nokardiya,
Histoplazmozis,
Koksidoidomikoz,
Blastomikozis)

Parazitoz(Kist
Hidatik, Askaris)

5.Vaskiiler
Lezyonlar

IAVM
Pulmoner
Enfarkt

Kanama

6.Gelisimsel

Bronkosel

Bronkojenik
Kist

Pulmoner
sekestrasyon

Konjenital
Kistik
adenomatoid

malformasyon pnémoni

7.Diger

IAbsesi
|Atelektazi
IPsodotiimor
Fibroz
Silikoz
Organize
Mukus
tikaglar:
[lerleyici

masif
fibrozis
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RADYOLOJIK BULGULAR

Solid Nodiiller

Benign ve malign akciger nodiillerinin goriintileme 6zellikleri 6nemli 6lgiide
benzesmektedir. Bununla birlikte, bir nodiiliin malign potansiyelini belirlemede yararli
olan spesifik morfolojik 6zellikler; boyut, kenar bosluklari, kontur, i¢ karakteristikleri
igerir. (Orn. atenuasyonu, kaviter nodiillerdeki duvar kalinlig1 ve hava bronkogramlari)
satellit nodiillerinin varlig1 halo , ters halo isareti ve biiyiimesidir. Biiyiikliik agisindan,
malignite olasilig1 pozitif olarak nodiil ¢ap1 ile dogru orantilidir. Bir nodiiliin ¢ap1
arttikga, malignite olasilig1 da artar; Ancak, kii¢lik bir nodiil cap1 maligniteyi dislamaz.
(22). Kiigiik nodiillerin (4mm’den kiiglik) sigara igen kisilerde akciger kanseri gelisme
riski % 1'den azdir, buna karsin malignite riski 8 mm'lik nodiillerde % 10 -% 20'ye
yikselir (22). Bu ozellik ¢esitli zorluklar ¢ikarmigtir. Ciinkii MDBT'nin yaygin
kullanim1 ve akciger kanseri taramasina olan ilginin artmasi, kiiclik (1-5mm) akciger
nodiillerinin sik ve rastlantisal olarak tespiti ile sonuglanmistir.(23). Sekiz ayri BT
caligmasina gore, nodiil prevalansit % 8-% 51 arasinda, malignite prevalansi% 1-% 12
arasinda degismektedir(24). Nodiil kenarlar1 ve konturu agisindan benign ve malign
lezyonlar arasinda onemli bir ortiisme vardir. Tipik olarak, benign nodiiller iyi sinirh
kenarlara ve piiriizsiiz bir kontiire sahipken, malign nodiiller spikiile kenarlara ve lobiiler
veya diizensiz bir kontura sahiptir (25). Spikiilasyon, pulmoner interstisyum boyunca
malign hiicrelerin biiylimesine, lobulasyon ise nodiiller i¢indeki diferansiyel biiyiime
hizlarina baglanir (26). Spesifik olarak, spikiile bir kenar % 90 oraninda bir pozitif
prediktif degeri olan malignitenin yiiksek bir gostergesidir(27). Bununla birlikte, lipoid
pnomoni, fokal atelektazi, tiiberkiilom ve ilerleyici kitlesel fibrozu igeren enfeksiyon
veya enflamasyondan kaynaklanan iyi huylu durumlar da spikiile bir kenara sahip
olabilir (28). Ayrica, diizgiin bir kenar, maligniteyi ekarte ettirmez; Bir¢ok akciger
metastazinin ve primer akciger malignitelerinin % 20 kadar1 piirtizsiiz kenara sahiptir
(29). BT'de, halo isareti - nodiil etrafindaki kotii tsinirli bir buzlu cam dansitesi
Jkanamay1, tiimor infiltrasyonunu veya nodii etrafinda enflamasyonu temsil edebilir (30)
Baslangicta invaziv aspergillozda tarif edilen halo isareti ayn1 zamanda adenokarsinom

ile de goriilebilir ;Kaposi sarkomu, anjiyosarkom, koriokarsinom ve osteosarkomdan
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akciger metastazina kadar. (30). Tersine, bir halo veya konsolidasyon hilaliyle
cevrelenmis buzlu cam merkezi bir dansite bolgesi olan ters halo isareti (atoll isareti
olarak da bilinir), ilk 6nce kriptojenik organize pnémoni igin tarif edildi ve radyofrekans
ablasyondan sonra akciger kanseri olan hastalarda da gortilebilir(31). Kalsifikasyon
paternleri, bir nodiiliin benign olup olmadigini belirlemede faydali olabilir ve BT
kalsifikasyonu gostermek igin radyografiden daha hassastir (32). Bu nedenle, BT'nin
ince kesitlerle (1-3 mm) yapilmasi onerilir; nodiil seviyesinde diisiik frekansli, yumugak
doku veya piiriizsiiz bir yeniden yapilandirma algoritmasi; ve nodiil igerisinde
kalsifikasyonlarin mevcut olup olmadigini belirlemek i¢in 200 HU'dan daha biiyiik bir
dansite degeri belirlendi. Son zamanlarda, 80 ve 140 kV gorintiilerin ayn1 anda elde
edildigi ¢ift enerjili CT tanmitimiyla, farkli kilovolt tepelerinde elde edilen BT dansite
degerlerinin Ol¢limii, kalsiyum ve iyotlu kontrast madde alanlarini tanimlamak ig¢in
kullanilabilir. Iyi huylu kalsifikasyon modelleri arasinda; yaygin, merkezi (6kiiz gozii
gorliniimii), laminer ve patlamig misir goriiniimii bulunur. Yaygin, merkez ve laminer
desenler tipik olarak graniilomatdz enfeksiyonlarda goriiliir. Patlamis misir
kalsifikasyonlari, hamartomlardaki kondroid kalsifikasyonlarinin  karakteristik
ozelligidir. Bununla birlikte, kondrosarkom veya osteosarkomlarin metastazlarinin bu tip
kalsifikasyon modelleriyle tezahiir edebileceginin ve iyi huylu olarak yanhs
yorumlanabileceginin farkinda olmak 6nemlidir(33). BT'de tiim akciger kanserlerinin%
10'unda Kkalsifikasyonlar tespit edilebilir; belirsiz paternler nokta, eksantrik ve amorf
kalsifikasyonlar1 igerir (34). Kavitasyon, apse graniilom vaskiilitleri ve pulmoner
enfarktlarin yan1 sira primer ve metastatik tiimorler gibi maligniteler, 6zellikle skuamoz
hiicreli histolojik 6zelliklere sahip olanlar gibi enfeksiydz ve enflamatuar durumlarda da
meydana gelir. Kaviter nodiiller agisindan, genellikle benign lezyonlarda piiriizsiiz ince
duvarlar goriiliirken, malign lezyonlarda kalin diizensiz duvarlar goriiliir. Duvar kalinligi
15 mm'den biiyiik olan kaviter nodiillerin% 95'inin malign, duvar kalinlig1 5 mm'den az
olan% 92'sinin benign oldugu bildirilmistir (35).Son olarak, bir nodiil i¢indeki
radyolusensiler, havasiz akciger arka planina karsi hava dolu bronslarin bir sekli olarak
tanimlanan ve proksimal hava yollarinin ac¢ikligini ve alveolar havanin emme
(atelektazi) ile tahliye edilmesini belirten hava bronkogrami isareti ile goriilebilir(6rn.

pnémoni)( 36). Hava bronkogrami isaretinin malign nodiillerde (% 29) benign
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nodiillerden (% 6) daha sik oldugu ve adenokarsinom, lenfoma veya enfeksiyonu olan

hastalarda goriilebilecegi bildirilmistir(37).

Semisolid Nodiiller

Daha once tarif edilen morfolojik 6zellikler, benign ve balign solid nodiillerin ayirt
edilmesinde yardimci olmus olmasina ragmen, nodiillerin degerlendirilmesinde yeni bir
zorluk olan, normal akciger parankimininkinden daha yiiksek ve yumusak olandan daha
disik bir buzlu-cam dansitesinin bir kismini igeren semisolid nodiillerle ilgilidir.
Subsolid nodiiller tamamen buzlu cam dansitesine sahip olabilir veya kismen 6buzlu
camdansitesi alanlariyla serpistirilmis yumusak doku dansitesi alanlariyla solid olabilir
(38- 39). Semisolid nodiiller enfeksiyon iltihabi kanama veya neoplazmadan
kaynaklanabilir  (40). Tipik olarak enflamatuar nedenler kisa siireli tekrar
degerlendirmede ayirdedilir. Kalici1 semiolid nodiillerin spesifik olarak primer akciger
adenokarsinomu olarak malign olma olasiligi daha yiiksektir, ancak benign de olabilirler
(6rn. fokal interstisyel fibrozis ve organize pnomoni) (41). Nodilin yag igermesi
benigniteyi, 6zellikle de hamartomu ve lipoid pndmoniyi diistindiiriir. Nodiil iginde veya
periferik kiiciik odaksal diisiikk yogunluklu alanlar seklinde goriilen psddokavitasyon,
bronkoalveoler karsinomda goriilen bir bulgudur. Hava bronkogrami pndmoni disinda,

lenfoma, sarkoidozis ve bronkoalveoler karsinomda goriilebilir (42).

Semisolid Nodiillerin Adenokarsinom Tle Tliskisi

Tiim akciger kanserlerinin yaklasik % 50'sini olusturan adenokarsinomun, kii¢iik hiicreli
dis1 akciger kanserinin diger histolojik alt tiplerinden daha soliter bir semisolid nodiil
(SSN) olarak ortaya ¢ikmasi daha olasidir (43). Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma
Birligi (IASLC) Amerikan Torasik Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
tarafindan akciger adenokarsinomunun siiflandirilmasi, patolojik ve gdoriintiilleme
bulgularin1 ve molekiiler biyoloji bilgilerini kullanan multidisipliner bir yaklasim icerir
(44). Preinvaziv lezyonlar, her ikisi de lepidik biiylimeyi gosteren lezyonlar (yani,
tamamen alveoler yiizey boyunca biiyiiyen) olarak tanimlanan atipik adenomat6z

hiperplazi (AAH) ve lokal adenokarsinomu (AIS) igerir. Tipik olarak AAH, 1 cm'den
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daha az 6lgen, ancak daha biiyiik lezyonlar bildirilmis saf buzlu cam dansitesine sahip
bir lezyondur. AIS, tipik olarak, 3 cm'den daha az 6l¢iim yapan ve yer isgal etmeden saf
lepidik biiyiime gosteren saf buzlu cam dansitesine sahip bir lezyondur. AAH ve AIS
patolojik varliklardir ve bir spektrumun parcasi olarak kabul edilir; sitolojik bulgular
temelinde birbirinden ayrilamayabilirler. Bronsiyoloalveoler karsinom (BAK) teriminin
artik adenokarsinom lezyonlar1 arasinda daha kesin patolojik ayirim saglamak igin
kullanilmadigina dikkat edilmeli. Nodiiliin ¢evresinde bulunan kii¢iik nodiiller(satellit
nodiil) benign olasilig1 gosterir. Caligmalarda satellit nodiil i¢in pozitif 6ngdri degeri
%90 olarak bildirilmistir (45). Capt 4 mm’den kii¢iikk sekonder nodiillerin malignite
riskinin ¢ok diisiikk oldugu gosterilmistir (46). Spiral BT ile nodiiliin vaskiilarite ve kan
akimi hakkinda bilgi elde edilebilmektedir. Malign nodiillerde vaskiilarite ve dolayisiyla
kan akimi artmistir. Intravendz kontrast madde verildikten sonra dinamik olarak nodiiliin
dansitesi Ol¢iiliir. Kontrast madde enjeksiyonundan 6nceki ol¢lim ile enjeksiyon sonrast
Olglim arasinda 15 HU’dan az artis varsa, nodiiliin benign olma olasilig1 yiiksektir (47).
Artis 20 HU’ dan fazla ise malignite yoniinden anlamlidir. Ancak, nekroz veya miisin
iretimi varsa yanlis negatiflik olabilir(48). Son yillarda kontrast tutulumu ile nodiiliin
hemodinamigini Olgmeye yonelik daha ayrintili c¢alismalar yapilmis ve kontrast
maddenin wash-in ve wash-out olgiimleri yapilmistir. Jeong ve ark. (49). Tim bu
bulgulara ragmen kontrast tutan bir akciger lezyonu tespit edildiginde bunun kesin

benign-malign ayrimi yapilmasi oldukga zordur.
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ILGILi GORUNTULEME YONTEMLERI

Direk Grafi

Akciger nodiillerini degerlendirmek i¢in kullanilan radyolojik inceleme yontemleri, gogiis
on arka grafisi(PAAC), BT , MRG ve PET-BT goriintiileme yontemleridir. Giiniimiizde,
BT’nin yaygm kullanimi nedeniyle akciger nodiillerinin biiylik ¢ogunlugu BT
tetkiklerinde insidental olarak saptanmaktadir. Nodiilin 6zelliklerilidir gogiis grafisi ile
kismen anlasilabilir, ancak i¢ yapisi en iyi BT ile degerlendirilir. Boyut artis1 ise en 1iyi
varsa Onceki radyolojik incelemeleri ile karsilastirilarak anlasilir. Direk radyografik
gorlintiillemede nodiil i¢indeki kalsifikasyon ¢ogu zaman yiiksek kilovoltage pikli gogiis
radyografisinde optimal olarak goriintiilenmez. Diisiik kilovoltage radyografi veya gogiis
floroskopi, intranodiiler kalsifikasyonun tespitinde daha hassastir.

BT (6zellikle ince kesit BT) standart radyografiden 10-20 kat daha hassastir ve
kalsifikasyonun objektif kantitatif degerlendirmesini saglar (50-51-52).

Soliter bir pulmoner nodiiliin spesifik morfolojik 6zelliklerinin (boyut, kenarlar, kontur, i¢
ozellikler) klasik geneleneksel goriintileme teknikleriyle degerlendirilmesi, iyi huylu
malign nodiillerden ayirt edilmesine yardimci olur ve daha maliyetli bir degerlendirme
yapilmasint 6nler. Ancak bununla birlikte, ilk degerlendirme siklikla, spesifik olmayan
bulgularla sonuglanir; bu durumda nodiillerin belirsiz olarak smiflandirildigr ve

maligniteyi diglamak i¢in daha ileri degerlendirme gerektirir(53).

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografide bir nodiiliin malign/benign ayiriminda kullanilabilecek
ozellikleri daha 1yi degerlendirilebilir. Bilgisayarli tomografinin ince kesit, voliimetrik,
diistik doz teknigi ile yapilmasi tercih edilir(54). Kontrast madde kullanilmasi1 her zaman
mutlak gerekli degildir. Bilgisayarli tomografi takipleri siklikla malignite agisindan diisiik
riskli olan olgularda tercih edilir. Sekiz mm’den kiigiik olan solid nodiillerin malign olma
thtimali dusiiktiir, biyopsi yapilmasi zordur, fonksiyonel goriintiileme metodlart ile

giivenli bir sekilde 6zellikleri ortaya konamaz ve daha ¢ok BT ile takip edilirler.
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Ancak gelisen manyetik rezonans teknolojisi ile 6-9 mm’lik nodiiller de
gorlintiilenebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada malign nodiillerin ayiriminda MR’in
duyarliliginin % 78 oldugu belirtilmistir (55).

Nodiiliin boyut artisinin degerlendirilmesinde tam1 ve yaklasimi belirlemek i¢cin BT
kullanilmaktadir. Takipte hacmin iki katina ¢ikmasi (doubling time) malignite riskini
arttirir ve siklikla doku tanisini gerektirir. Malign nodiillerin biiyiik ¢ogunlugunda bu siire
20 giin ile 400 giin arasindadir. Daha uzun stireler (>400 giin) tipik karsinoid tiimorlerde,
prekanserdz ya da diisiik gradeli adenokarsinomlarda gdzlenir(56-57). Iki yil boyunca
stabil kalan solid bir nodiil ve ii¢ yil boyunca stabil kalan semisolid bir nodiil biiyiik
olasilikla benign kabul edilebilir. Bilgisayrali Tomografi endikasyonlarin1 bilmek icin
cekim ve kullanim teknigini bilmek gerekir. Cesitli Bilgisayrali Tomografi teknikleri
mevcuttur. Yiiksek Rezolusyonlu Bilgisayarli Tomografi(HRCT) , Cok Kesitli Spiral

Bilgisayarli Tomografi , Dual-Enerjini Bilgisayarli Tomografi bunlardan bazilaridir.

HRCT(Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarhh Tomografi)

HRCT, geleneksel BT tarayicilart kullamilarak gergeklestirilir. Bununla birlikte,
goriintiileme parametreleri uzaysal ¢oziiniirliigli en iist diizeye ¢ikarmak i¢in se¢ilmis olup
1-2 mm gibi dar bir kesit kalinligi kullanilir. HRCT'nin amact genel bir akciger
hastaligin1 degerlendirmek oldugundan, kesit klasik olarak 10-40 mm araliklarla ince
kesitler halinde alinarak gerceklestirilir. Sonug olarak akcigerleri temsil etmesi gereken,
ancak akcigerlerin yalnizca yaklasik onda birini kapsayan birka¢ goriintiidiir(58). HRCT,
bilinenin aksine tiim akcigerleri goriintiillememesi nedeniyle (genis aralikli ince bolimler
kullanarak), akciger kanseri veya akciger nodiilleri gibi diger lokalize akciger
hastaliklarinin degerlendirilmesi igin uygun degildir. Intravendz kontrast ajanlari, HRCT
(59) icin kullanilmaz, ¢iinkii akciger dogal olarak ¢ok yiiksek kontrasta sahiptir ve
teknigin kendisi kontrast ajanlarmin ana hedefleri olan yumusak doku ve vaskiiler
yapilarin degerlendirilmesi i¢in uygun degildir. HRCT, pulmoner fibrozis gibi interstisyel
akciger hastaligi, amfizem ve brongektazi gibi diger genel akciger hastaliklarinin teshis ve

degerlendirilmesinde kullanilir.
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Multislice/spiral bigisayarh tomografi

Ilk olarak 1991 ' de klinik tanitimindan bu yana, spiral veya helikal tarayicilar kullanarak
voliimetrik BT taramasi, tanisal goriintiileme i¢in 6nemli bir mesafe alinmasini sagladi.
Helikal BT daha hizli portal rotasyonu, daha giiclii x-151m1 tiipleri ve gelistirilmis
enterpolasyon algoritmalariyla son sekiz yilda gelisme gostermistir(60-61).

Bununla birlikte, pratikte, monoslice sistemlerden elde edilen spiral veri setleri, enine
(diizlemde) ve uzunlamasina (eksenel) uzamsal c¢Oziinilirlik arasindaki 6nemli bir
uyumsuzluga maruz kalmistir. Bagka bir deyisle, izotropik 3 boyutlu voksel, bazi ¢ok 6zel
durumlardan ayr1 olarak gerceklestirilememistir(62).

Su anda eszamanli olarak dort tlip verisi elde edebilen MSBT tarayicilari, helikal BT'nin
gelistirilmesinden bu yana taramada en yliksek hiza ulagmig ve klinik BT taramasi igin
onemli etkilere sahip olmustur.

MSBT'in temel avantajlari, ayn1 ham veriden daha ince veya daha kalin béliimlerin
retrospektif olarak olusturmasi ve azalan helikal artefaktlar ile gelistirilmis {i¢ boyutlu
goriintii olusturmay1 geriye doniik olarak daha kisa toplama siirelerini igerir(63). Genel
anlamda, spiral BT'nin yetenekleri cesitli sekillerde genisletilebilir: Anatomik hacimleri
standart tekniklerle énemli 6l¢iide azaltilmis tarama zamanlarinda taramak veya daha
once pratik tarama zamanlarinda erisilemeyen daha biiyiik hacimleri taramak veya ytliksek
eksenel c¢oziiniirliige sahip anatomik hacimleri taramak , miikemmel 3 boyutlu
postprocessing ve tani icin yiiksek kaliteli veri vokseline ulagsmak.

Cekilmis BT’lerde nodiil saptanmasi halinde takip BT’ler daha diisiik doz kullanarak
cekilebilir veya akciger kanseri tarama amach diisiik doz ile akciger BT ¢ekilebilir.
Akciger kanser riski yiiksek kisilerde alinacak radyasyon dozu belirgin bir seklilde
azaltilabiliri. Vaskiiler lezyonlarda ya da vaskiiler invazyon diisiliniilen tiim lezyonlarda
anjio BT ¢ekileiliri. Dinamik BT ise 0Ozellikle soliter pulmoner nodiillerin
degerlendirilmesinde kullanilan ve iilkemizde PET-BT ye ulasilamayan yerlerde
kullanilan bir tetkiktir. Daha 6nceden lokalizasyonu bilinen nodiile yonelik kontrastsiz
kesitler alinir sonra kontrast verilip dinamik goriintiiler alinir ve nodiil dansitesi 6l¢iiliir.
Nodiiliin kontrast farkina gére benign malign yorumu yapilir. Ozgiillik ve dogruluk

degeri PET ile benzer ancak yiiksek doz radyasyon nedeniyle ikinci sira tercihtir.
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DUAL BT iNCELEME VE DUAL BT FiziGi

Konvansiyonel BT goriintilemede, farkli element bilesimlerine sahip goriintiilleme
materyalleri, farkli doku tiirlerinin birbirinden ayrilmasi ve siniflandirilmasini olduk¢a
zorlastiran, ayni1 veya ¢ok benzer Olgiilen BT voksel numaralar ile gosterilebilir. Klasik
bir 6rnek olarak kalsifiye plak ve iyot igeren kan arasindaki farkliligin tespitindeki zorluk
olarak verilebilir.

Her ne kadar bu maddeler, ilgili kiitle yogunluguna veya iyot konsantrasyonuna bagh
olarak atom numarasi bakimindan 6nemli dl¢lide farklilik gosterse de, kalsifiye plak veya
bitisik kemik, BT taramasinda iyotlu kanla ayni goriinebilir. Doku tiplerinin ayirt
edilmesi ve smiflandirilmasindaki zorluklara ek olarak, maddelerin konsantrasyonunun
olciilebildigi dogruluk, ¢oklu doku tiplerinin mevcudiyeti ile azalir. Ornegin, bir yumusak
doku lezyonunun iyot arttirma miktarini 6lgerken, lezyon iizerindeki Olgiilen ortalama
olglilen BT'nin bir vokselin sayisi sadece iyottan kaynaklanan artig1 degil ayn1 zamanda
alttaki dokunun da BT vokselin sayisini yansitir. Farkli doku tiplerinin ayirt edilmesi ve
nicelendirilmesindeki bu zorluklarin nedeni, bir vokselin Ol¢iilen BT sayisinin, verilen
herhangi bir malzeme i¢in benzersiz olmayan, ancak belirli bir malzeme i¢in benzersiz
olan, dogrusal zayiflama katsayis1 p (E) ile iliskili olmasidir. Foton enerjileri, malzeme ile
etkilesime girer ve malzemenin kiitle yogunlugunu olusturur. Ayn1 dogrusal zayiflama
katsayist degerleri, kiitle yogunluguna bagl olarak, belirli bir enerjide iki farkli madde
icin (iyot ve kemik gibi vs.) dl¢iilebilir(64).

Cift enerjili BT'de, iki enerjinin farklilasmasina izin veren ikinci bir enerjide ek bir
zayiflama 6l¢limii elde edilebiilir. Monoenerjik rontgenlerin kullanimi varsayildiginda,
yaklasik 100 keV'de, ayn1 dogrusal zayiflama katsayilar1 kemik ve iyot i¢in 6l¢iilebilir.
Yaklasik 50 keV'de elde edilen veriler, iki maddenin farklilagsmasina izin verecektir. Cift
enerjili BT, farkli enerji spektrumlari ile elde edilen x 151n1 zayiflama 6l¢limlerinin yam
sira, maddenin kompozisyonunu ayirt etmek ve Olgmek i¢in iki spektrum arasindaki
zayiflamadaki bilinen degisikliklerin kullanimi olarak tanimlanabilir. ilk olarak 1973'te,
Godfrey Hounsfield tarafindan arastirilmis ve tamimlanmistir(65). Dual Enerjili
Bilgisayarli Tomografi (DEBT), hasta {izerinde enerji segici rekonstriiksiyona izin veren

farkli X-1s11 tiipii potansiyelleri kullanilarak iki BT taramasinin yapildigi tomografik
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gorlintiilleme yontemidir. BT'de yeniden yapilanma, her bir yansitma boyunca dogrusal x
1511 zayiflamas1 katsayisinin ¢izgi integralini dlgmeye dayanir. Dogrusal x 151
zayiflama katsayisi temel olarak atom sayisi ve elektron yogunlugunun yani sira X 1101
fotonlarinin enerjisine de baglidir. Bu, bir malzemenin x 1s1n1 zayiflatma katsayisinin, bir
dizi temel fonksiyon kullanilarak bir enerji fonksiyonu olarak modellenmesine izin verir.
Bu temel islevler, bir malzemeye yonelik x 1511 zayiflamasiin iki enerji spektrumu
arasinda nasil degisecegi hakkinda bilgi saglar. DEBT'te, farkli bir enerjide x 1511
zayiflamasi ikinci bir Ol¢limii, ek bir veri kiimesi saglar. Bu ek veri seti, iki enerji
projeksiyonu arasindaki x 151n1 zayiflama degisimin bir 6l¢iimiinii saglar(66). Giiniimiizde
ticari irtinler olarak kullanilabilen ¢ift enerji bir ortam1 olusturmak igin kullanilan iki ana
yontem vardir. Bu yontemlerden ilki, iki ayr1 X-1g1n1 tiipiiniin ayn1 anda farkli enerjilerde
calistirldig Cift Kaynakli Bilgisayarli Tomografi (DSBT) olarak adlandirilir. Iki kaynak
farkl1 tiip akimlarinda ¢alistirilir ve her birinin farkli bir filtreleme seviyesi vardir. Ikinci
DEBT yontemi ise, 4.8 kHz'e kadar degisen ardisik projeksiyonlar arasinda hizla diisiik
kV'den yiiksek kV'ye gecis yapan tek bir X-1sin1 tiipiini kullanir. Hizli kV anahtarlama
hiz1 nedeniyle, tek X-151n1 tiipii, diisiik kV ¢ikintilarinin yiiksek x 1s1n1 zayiflamasini telafi
etmesi i¢in daha uzun bekleme siiresi olan sabit bir akimda ¢alistirilir. Boylece 80 ila 140
kV arasinda degisen tiip potansiyeli ile ¢ift enerji ortami olusturmak igin hizli-kV
anahtarlama sistemi kulanilaraka yapilabilir. Bu sistemin bir gorseli (Sekil 7) 'dedir. Son

on yilda, biiyiik BT diireticileri DE goriintiileme yeteneklerine sahip BT tarayicilarim

ticarilestirdiler (Sekil 8).

— 80kVp
140 kVp
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Sekil 7. Hizl1 kV anahtarlama DEBT gdosterimi. Alternatif renkler, yiiksek ve diisiik kV
arasinda degisen ardigik izdiisiimleri temsil eder.

Hizli kV anahtar DEBT'in DSBT'ye kiyasla en 6nemli avantaji, enerji projeksiyonlari
arasindaki hizli anahtarlama nedeniyle hareket ve yanlis kayit artefaktlarindaki azalmadir,
ancak farkli projeksiyonlar icin tiip akiminin sinirli kontroliinii sunar.

—
140, kvp &  80-100kVp 140/80 kVp 120-140 kVp x

o

Dual source DECT Single source DECT Detector Based Spectral CT
(Somatom Definition Flash and Force; (Discovery 750HD; GE Healthcare, (1Qon spectral CT: Philips healthcare,
Siemens Medical Solutions, Forchheim, Milwaukee, Wis) Eindhoven, The Netherlands)
Germany)

Sekil 8. DE BT taramasi igin piyasada mevcut ii¢ yaklasimin gésterimi.

Cift kaynakli DE BT sistemi iKi X-igin1 tiipii (turuncu = yiiksek enerjili tiip, yesil = diistik
enerjili tiip) ve karsilik gelen detektorler (yviiksek enerjili tiip goriis alam = 33 cm diisiik
enerjili tiip goriis alant = 50 kullanir santimetre). Tekli kaynak (hizli kilovasyon degisimi)
DE BT sistemi, alternatif enerjilere sahip tek bir xray tiipii kullanr (turuncu = yiiksek
enerji, yesil = diisiik enerji) ve karsilik gelen detektor (goriis alan1 = 50 cm). Dedektér
bazli spektral BT sistemi dedektor icerisinde iki katman kullanmir, yiizeysel katman (yesil)
diistik enerjili x-i151m1 fotonlarinmi ve derin katman (turuncu) yiiksek enerjili fotonlart
emer(67).

Diger yaklasimlar, sirali portal doniisleri arasinda gecis yapan tiip voltajiyla eslestirilmis
tek kaynakli bir detektor kullanmayi igerir.

TwinBeam Dual Energy (TBDE), X-1sin1 demetini hastaya ulagsmadan once iki filtreyle
bolerek yiiksek ve diisiik kV veri kiimelerinin tek bir spektral BT taramasinda eszamanli
olarak elde edilmesini saglar ve yiiksek kontrastli dinamik uygulamalar saglar(Sekil 9-
10). Bu ek bilgiler, ek taramalara ihtiyag duymadan batin, bobrek, karaciger, gut ve

akciger incelemelerinde yaygin olarak kullanilabilir.
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Sekil 9. Cift isinlt DEBT'de X-1sin1, 1simint farkl enerjileri iki isinina bolmek igin iki ayri
filtre olan Kalay (Sn) ve Altin (Au)’1 kullanilir.

CT,

Tin (Sn) filter,

Sekil 10. Altin (Au) filtre, yiiksek enerjili fotonlar filtreler ve diisiik enerjili bir isin
tiretirken; Kalay (Sn) filtre diisiik enerjili fotonlari filtreler ve yiiksek enerjili bir isin
siretir . Ikili Isin Dual Enerji (TBDE) ayni anda yiiksek ve diigiik kV verilerinin alinmasini
saglar X-isin1 huzmesini hastaya ulasmadan once iki filtreyle aywrarak, yiiksek kontrastl
dinamik uygulamalara olanak taniyan tek bir spektral BT taramast yapar.Tek enerjili BT
ile karsilagtirildiginda split-filtreli ¢ift enerji % 17 daha diisiik radyasyon dozunda gift

enerji Ozelliklerine ek olarak benzer objektif goriintii kalitesi ile sonuglanir(68).
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Dual ve Cok Enerjili BT'nin Giincel ve Gelismekte Olan Klinik Uygulamalar:

Her ne kadar biiyiikk BT iireticileri her biri ¢ift enerji toplama ve yeniden yapilandirma
tekniklerini arastiriyor olsa da, su anda ¢ift kaynakli sistemle kullanilmak {izere daha

genis bir yelpazede klinik uygulamalar ve yazilim araclar1 gelistirilmistir.

Sanal Monoenerjik Goriintiileme

Cift enerjili BT'de, maddeye 6zgii bilgilerin yani sira, tek bir x-151n1 tiipii potansiyelinde
elde edilen konvansiyonel polienerjik goriintiilere benzer rutin teshis i¢in kullanilabilen
farkl1 enerjilerde monoenerjik goriintiiler sentezlenebilir.(69-70).

Bu goriintiiler, gorlintiiye dayali yontemler kullanilmasina ragmen, 1sin sertlesme
artefaktlarini azaltir. Iyot zayiflamasinda 33 keV'un iizerindeki ani artis nedeniyle, sadece
33 keV'in lizerindeki foton enerjileri icin iyot sinyali artar. Sanal monoenerjik goriintiiniin
sentezlenecegi en uygun enerji, hasta biiyiikliigii ve diisiik enerji ayarlarinda ortaya
cikacak giiriiltii artigin1 ele almak icin enerji alani giiriiltii azaltma yontemlerinin
kullanilmas1 gibi ¢esitli faktorlere baghdir. Uygulamada, iyot i¢in optimum kontrast-

glirtiltii orani, 40—70 keV'lik sanal monoenerjetik enerjilerde ortaya ¢ikar(64).

BT Anjiyografisinde Otomatik Kemik Cikarma

Cift enerjili BT'nin en ¢ekici uygulamalarindan biri de dogrudan BT anjiyografidir. Bu
yaklasimda, ¢ift enerji algoritmasi iyotlu damarlarin dogrudan gorsellestirilmesine izin
vererek kemigi tanimlayip ve kaldirabilir. Atom sayisindaki farkliliklar kalsiyum ve iyotu

cift enerjili tekniklerin kullanimiyla kolayca ayirabilir.

Perfiize Kan Hacmi (Kan Havuzunu Goriintiileme)

Iyot gérmek igin kemigi ¢ikarmaya ek olarak, iyot voksellerinin tanimlanmasi, iyotlu
alanlarin renk gelistirmesine izin verir. Pulmoner emboliye ikincil olan akcigerdeki

perfiizyon defektlerini (71-72) ve miyokarddaki iskemi alanlarini tespit edebilir(73-74).
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Sanal Kontrastsiz Goriintiiler(Virtual Noncontrast—enhanced Images)

Cift enerjili CT i¢in bir bagka potansiyel uygulama, iyot vokselleri belirledikten sonra,
sanal kontrast olmayan bir goriintii, yani kontrast madde gelistirmesi olmayan bir goriintii
olusturmak i¢in iyot bilesenini ¢ikarmaktir (75-76). Sanal kontrastsiz goriintiiler, ger¢ek
kontrastsiz goriintiiler i¢in gegerli bir alternatif olmasi i¢in yeterli kalitede ise, ¢ok fazli
incelemelerin kontrastsiz taramasi anilmayabilir. Bunun klinik uygulamadaki 6rnegi, tam
bir incelemenin hem kontrastsiz hem de kontrastli bir taramay1 igerdigi bobrek, iireter ve
mesanenin BT degerlendirmesidir. Kontrastsiz tarama sadece tas tespiti i¢in gereklidir,
clinkii 1iyotlu kontrast madde varligi idrar taslarinin goriintiilemesini  kismen
engelleyebilir. Bununla birlikte, giiniimiizde yaklasik 2 mm'den kiigiik olan idrar yolu
taslar1 sanal kontrastsiz goriintiilerde rutin olarak goriilmemektedir( 77-78).

Mikst goriintiileme maddeye 6zgii bir goriintli degildir: “Yalnizca doku” sanal kontrastsiz
goriintii, iyot sinyalini baskilar ve iyot bilgisi, karma veya sanal kontrastsiz goriintiiniin
iizerine yerlestirilen renk harita olarak gosterilir. Bu iyot haritalari, lezyonlarin kotii huylu

veya iyi huylu bir siireci temsil edip etmedigini degerlendirmede yardimcidir.
Aterosklerotik Plak Kaldirma

Otomatik kemik ¢ikarma isleminin bir benzeri olarak, ayn1 zamanda ayr1 ayr sert plaklari
da c¢ikarmak ve potansiyel patent liimenlerinin daha net gorsellestirilmesine olanak
saglar(79-80).

Sanal Kalsiyum Olmayan Gériintiiler

Iyotun tamimlandig1 ve altindaki yumusak dokulari daha net bir sekilde gérmek igin
uzaklastirildigr sanal kontrastsiz uygulamaya benzer sekilde, ayni sey kalsiyum icin de

yapilabilir (81). Bu sayede daha biiyiik kalsiyum sinyalinin varliginda fark edilmesi zor

olabilecek kemik iligi 6demini belirlemeye de yarayabilir.
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Idrar Yolu Tas1 Karakterizasyonu

In vitro ve in vivo deneyler, ¢ift enerjili materyal ayristirmasinin {irik asit ve non-iirik asit
taglar1 arasinda dogru bir sekilde ayrim yapabilmeyi saglar(82-83). Bu klinik olarak
onemli bir uygulamadir ¢iinkii in vivo olarak bir tasin iirik asitten yapildiginin
belirlenmesi, potansiyel olarak daha ileri tibbi testlere veya tas ¢ikarma prosediirlerine

gerek kalmayacak sekilde tiriner alkalizasyonun hemen baslamasina izin verecektir.

Kristal Artropatiler

Cift enerjili BT'nin iirik asidi kalsiyumdan ayirt etme kabiliyeti gutu psddoguttan
(kalsiyum pirofosfat biriktirme hastaligi) ayirt etmek i¢in kullanilabilir.(84).

AKkciger nodiillerinde Dual-BT kullanim

Son zamanlarda, iyotun materyal farklilasmasindan faydalanan, ¢ift kaynakli BT
tarayicilart kullanan c¢ift enerjili BT uygulamalari, eszamanli olarak, iyot kontrast
maddesinin intravendz yolla verilmesinden sonra, tek bir taramadan sanal olarak
kontrastsiz ve kontrastli bir goriintii saglar(9). Boylece Hounsfield birimlerini sanal
olmayan bir goriintii lizerinde ve SPN'deki iyot degerini ayn1 ROI'den elde edebiliriz. Bu
teknik, kontrastsiz bazal bir ¢alisma i¢in gerekli olan1 ithmal edebilir ve ayn1 zamanda
ROI'nin bazal kontrastsiz ve kontrastli BT goriintiileri arasindaki farkli konumlarindan
kaynaklanan 6l¢iim hatasini da azaltabilir. Cift enerjili BT iyot materyalinin materyal
ayrimi, iyot kontrast maddesinin akciger parankimi boyunca dagilimini gosteren bir
perflizyon haritas1 da saglar(9). Cerrahi rezeksiyon igin adaylarda postoperatif akciger
fonksiyonunun 6ngoriilmesinde akciger nodiilii ve lobar perflizyon durumunun birlesik
degerlendirmesi i¢in de kullanilabilir. Geleneksel dinamik BT taramalari, temel
iyilestirilmemis goriintiiniin kontrastli goriintiilerden ¢ikarilmasim gerektirir. Ikili enerjili
BT ayni anda tek bir taramadan iyilestirilmemis ve iyotlu goriintiiler sunar(9).
Gelisgtirilmemis taramanin elimine edilmesiyle hastaya radyasyon dozu azaltilir. Ek

olarak, ROI'lerdeki iyot miktarin1 6lgmek icin ayri1 olarak edinilmis 2 tarama gerekli
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olmadigindan, ROI'lerin yanlis hizalanmasina ikincil olan 6l¢iim hatasi tehlikesi ortadan
kalkar. Bir SPN'nin benignitesini ve malignitesini belirlemek igin, kalsifikasyon varligi ve
sekli onemli faktorlerdendir, BT calismasinda belirleyici diger parametreler nodiiliin
kontrastlanma derecesi ve paternidir. Anjiyogenez , tlimorlerin gelisiminde temel bir
stirectir; bu sekilde biiyliyen malignite kendi kan beslemesini komsu dokulardan alir.
Akciger kanserinde anjiyogenezin prognostik etkisi, artan vaskiiler yogunlugun yiiksek
metastaz insidans1 ve akciger kanseri hastalarinda daha kotii bir prognoz ile iligkili
oldugunu kanitlamak igin ikincil olarak kabul edilmistir(85-86).

BT'deki vaskiilarite ve dolayisiyla kontrast artma derecesinin Olgiilmesi, timor

anjiyogenezini yansitarak metastaz ve kotii prognozun ongoriilmesi i¢in kullanilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Akcigerin manyetik rezonans goriintliilemesi arastirma ve 6zel klinik uygulamalar i¢in
gelisen, giiclii bir radyolojik modalstedir.

BT kanser hastalarinda akciger morfolojisinin goriintiilenmesi i¢in isgiicii kazanimi ve
altin standart olarak kalsa da, bir dizi uygulama MRG kullanimin1 gerektirir. BT'ye gore
MRG'nin avantajlar1 sadece c¢ocuklarda veya sik takip gerektiren hastalarda iyonizan
radyasyon avantaji ile sinirlt degildir. BT optimum uzaysal ¢oziiniirlikk saglarken, sinirli
yumusak doku kontrasti sunar.

Ilk ¢alismalarda, soliter pulmoner nodiilii olan hastalarda, vaskiilerlik ve malign ve
benign lezyonlarin perfiizyonundaki kinetik ve morfolojik farkliliklar1 incelemek ig¢in
dinamik kontrasth MRG kullan1ldi(87). MRG'nin akciger nodiilleri i¢in diiz gogiis
rontgeni ile karsilastirildiginda daha yiiksek sensitivite sagladigi kanitlanmistir, ancak
heniiz BT ye istiinlik saglamamistir. BT'ye gore spesifik avantaji, daha ytiksek bir
yumusak doku kontrasti, MRG'min solunum hareketi ile iligkili olarak lezyon yer
degistirmesinin dinamik bir sekilde goriintiilenmesi ve radyasyona maruz kalmamasi
nedeniyle tekrarlanan ¢aligmalarin olmasidir. MRG, sinyal yogunlugu ve kontrast alim
dinamikleri degerlendirilerek lezyon karakterizasyonuna katkida bulunabilir. Manyetik

Rezonans inceleme, santral sinir sistemi degerlendirmede temele goriintiileme metodudur.
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Bununla birlikte batin, pelvis, toraks, kardiyovaskiiler sistemi ve kas-iskelet sistemi
ilgilendiren MR goriintiileme, siirekli gelisen bir inceleme modalitesidir (88).

Diger goriintiileme yontemleri ile karsilastirildiginda yiiksek maliyeti ve ¢ekim siiresinin
uzun olmasi , hareket artefaktlarina duyarli olmasi pulmoner nodiillerin tanisinda goreceli
dezavantiji olup az kullanilmasina ragmen , doku karakterizasyonunda dogal bir avantaja
sahiptir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda sonug yeterli olmamakla birlikte difiizyon agirlikli
gorlintiiller(DWI) malign lezyonlar1 benign akciger tiimorlerinden ayirt etmede faydali
izlenmistir(89-90).

Pozitron Emisyon Tomografi

PET, cesitli biyolojik islemlerin invazif olmayan bir degerlendirmesine izin veren bir
niikleer tip goriintiileme yontemidir (91).

1990'larin ortasinda idealize edilen hibrit aparatlar (PET / BT), 2001 yilinin basinda ticari
olarak piyasaya siiriildii ve bu modalitenin gelistirilmesinden sonra 80'li ve 90'l1 yillarda
manyetik rezonans goriintiileme gelisimi ile karsilagtirildi(92).

PET prensibi, geleneksel sintigrafininkine benzer, ancak onu essiz bir goriintiileme
yontemi yapan bazi ozelliklere sahiptir. Bu yontemde kullanilan radyoaktif izleyiciler,
pozitron yayicilar, yani bir elektronun ayni kiitle ve yiik biiyiikliigiine sahip olan, ancak
pozitif bir yiikk ile temel bir parcaciktir. Notron sayisina bagli olarak fazla protonlu
cekirdeklerden olusur, bu nedenle stabilite araligindan uzaktir. Kararsiz bir ¢ekirdekten
yayilan proton, imha denilen bir siirecte, bir elektron ile etkilesime gegmek i¢in birkag
milimetre boyunca gider. Bu fenomende , elektron ve proton kiitlesi 511 keV'luk bir
enerji ile zit yonlerde (yaklasik 180 ©) hareket eden iki 151in haline doniistiiriiliir. PET
sistemleri su anda, belirli bir siire icerisinde, iki 1s1n zit dedektorlere ulagtifinda bir
yansitma ¢izgisi olusturdugu bir olay1 kaydeder. Birka¢ dedektor cifti tarafindan iiretilen
bilgiler yeniden olusturuluyor ve tomografik goriintiileri olusturuyor (93-94). Bir hiicre
tarafindan 18F-FDG alimi, metabolik aktivitesiyle orantilidir, bu nedenle bir dizi
neoplazmada genis uygulanabilirligi vardir(95-96). Sikca kullanilan kantitatif bir yontem,
hesaplamasi (97) 'ye karsilik gelen standartlasmig alim degeridir (SUVmax). Bir¢cok
calisma, farkli popiilasyonda soliter pulmoner nodiillerin karakterizasyonunda 18F-FDG

PET ve PET / BT'nin tanisal etkinligini gostermistir.
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GEREC VE YONTEMLER

Hasta popiilasyonu

Bu c¢alismamiz prospektif yontemle yapilmis olup, c¢alismaya 2018- 2020 tarihleri
arasinda Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali’na cesitli
nedenlerle toraks BT igin gonderilen ve pulmoner nodiil ya da kitle saptanan veya takip
edilen hastalar ¢alismaya alindi. Calismamiza, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’undan onay alinarak baglanmis olup etik kurul karari ekte
sunulmusur(Ek-1). Bilgilendirilmis onam formlar1 alindu.

Kapsama kriterleri , malignite veya benignitenin histolojik veya Kklinik olarak
dogrulanmasi olan akciger nodiillerini(iki yillik takipte stabil seyreden nodiiller)
icermistir. Diglama kriterleri olarak da 6’mm den kiigiik nodiiller ve 4 veya daha fazla

multiple nodiilii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

BT Protokolii

Uretici firmanm 6nerdigi toraks igin 6zel bir dual enerji protokolii olan Dual BT
incelemeleri Split-Filter Dual Enerji modunu kullandik(Siemens SOMATOM Definition
AS+128, Forchheim, Almanya). BT incelemeleri, 512x512 piksel matriks, (64x0.6mm)
kolimasyon, 120kVSplit Filtre (120AuSn) 270 efektif miliamper(mA) Somatom
Definition tarayicisinin (Siemens Medical Solutions) 0.7 pitch degeri ve 0.5 s donme
stiresi olan ¢ift enerji twinbeam modu kullanilarak yapildi. Tim taramalarda
kraniyokaudal yon kullanildi. Bir gii¢ enjektorii kullanilarak, 85 mililitre iyot kontrasti,
1,6 mL / s oraninda verildi. En sonunda vaskiiler yataktaki kontrast maddenin gegisi i¢in
de 25cc serum fizyolojik verilid. Es zamanl tarama 120kVSplit Filtre (120AuSn) tiip
gerilimi ile gortntiiler elde edildi. 120kVSplit Filtre (120AuSn) veri seti ve agirlikli
ortalama gorlintii veri seti verileri, ¢ift enerjili bir is istasyonuna (SyngoVia); Siemens
Medical Solutions) aktarildi. Agirlikli ortalama goriintii, 140-kV ve 80-kV verilerinin bir
kombinasyonundan otomatik olarak {retilen yaklagik 120-kV'lik bir goriintiidiir. Bu
agirlikli ortalama goriintli, rutin klinik uygulamalar i¢in kullanilabilir. Cift enerjili is

istasyonunda Dual BT VNC(Sanal kontrast olmayan) uygulama smifi Syngo Ikili
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Enerji'nin (Siemens Medical Solutions) degistirilmis bir prototipi kullanilarak, sanal
kontrastsiz ve iyotlu goriintiiler elde edildi. Goriintiiler 3 mm kalinliginda eksenel bir veri

setinde yapilandirildi.
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BULGULAR

Toplam 53 akciger nodiilii olan hasta ¢aligmaya dahil edildi. 19 hasta nodiil boyutu
6mm’nin altinda oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Benign lezyon tanisi alan hasta grubunda yas ortalamasi 58+14,(yas araligi,25-75),
malign lezyon tanisi alan hasta gurunbda ort. yas, 62+12 (yas araligi, 37-75) olup yas
ortamalar1 agisindan iki gurup arasinda anlamli istatistiksel farklilik yoktu(p=0,284) .
Benign ve malign nodiiller arasinda iyot yiikii ve kontrast yiikii agisindan istatiksel farkin
iki grubun ortalamalar1 arasinda olup olmadigin1 aragtirmak i¢in Anova testi yapildi.
Gorsel incelemeye dayali nodiil kontrastlanmasi i¢in iki aragtirmaci arasindaki
korelasyonu test etmek i¢in Kappa istatistigi hesaplandi.

Nodiil kontrast yiikii agisindan benign nodiillerde ortalama kontrast yiikii 56+152,8(0-
773), malign nodiillerde 174,3+237,8(22,5-834,0) olarak saptandi. Cut-off deger olarak
19,25 HU dansite alindiginda sensitivite degeri %100 spesivite degeri %66,7 olup
istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,034).

Nodiiliin iyot yiikii agisindan benign nodiillerde ortalama iyot yiiki 3,6+8,9(0-49,9)
mg/ml , malign nodiillerde ort. 10,3+13(1,4-51) mg/ml olarak saptandi. Cut-off deger
olarak 1,35 mg/ml alindiginda sensitivite degeri %100 spesivite degeri %69,4 olup
istatistiksel ~olarak anlamliydi(p=0,031). lIyot vyiikii agisindan Pozitif Prediktif
Degeri(PPD) %60 Negatif Prediktif Deger ise %100 olarak hesaplandi. Kontrast yiikii
PPD %58 , NPD %96 olarak hesaplandi. Bu degerler istatiksel olarak iyi bir deger olarak
kabul edilebilir.

Pulmoner Nodiillerin Patolojisi

Toplam 53 pulmoner nodiiliin 17(%32,1) si malign, 36(%67,9) s1 benign akciger nodiilii
idi. Malign nodiillerin histopatolojik tanist veya PET-BT goriintiileri altin standart
referans olarak belirlendi. Ancak zaman iginde boyutu artan ve primer lezyonun patolojisi
malign olarak dogrulanan akciger nodiilii olan hastalar da mevcut oldugu icin klinik
olarak malign olarak degerlendirildi ve tedavi verildi. Histolojik incelemede malign
nodiillerin 9 tanesi pimer akciger tiimorii(adenokarsinom ve squamoz hiicreli karsimon)

diger 8 nodiil ise metastatik nodiiler lezyondu (meme ve kolon kanseri).
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Benign nodiillerin ise 20 tanesi graniilom ,8 tanesi enfeksiyoz, 3 tanesi hamartom, 1
tanesi kist hidatik, 1 tanesi Bronkojenik kist,1 tanesi pulomoner sekestrasyon ve 1 tanesi
de eozinofik pnémoni tanisi ald1 (Tablo3).

Tablo 3. Olgularin hastalik gruplarina gore tanilari.

Benign
N Malign TOTAL
Pulmoner lezyonun tanisi (%67,9|N
) (%32,1)
9(%16,9
Pimer Akciger Timorii ) 9
Metastataz 8(%15) 8
Pulmoner sekestrasyon 1(%1,8) 1
Bronkojenik Kist 1(%1,8) 1
Hamartom 3(%5,6) 3
Kist hidatik 1(%1,8) 1
Tiiberkiiloz 1(%1,8) 1
Enfeksiy6z(Pnomoni) 8(%15) 8
Enflamatuar(Eozinofilik pnomoni) 1(%1,8) 1
20(%37,7
Graniillom ) 22
TOPLAM 36 17 53
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kil 11. Olgularin hastahk gruplarina gore tamlari

Sekil 12. Tyot yiikiiniin ROC egrisi

Sensitivity

ROC Curve

O Graniilom 20
M Enfeksiyoz 8
LI Primer akciger
Tumorau 9

] Metastaz 8

B Hamartom 3

@ Diger(KH,PS,BK,T
BC,EOP) 5

08

06

04

02

00 02 04 06 08

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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Tablo 4.
Area Under the Curve
Test Result Variable(s): Iyot yiikii
Asymptotic 95% Confidence

Asymptotic Interval
Area  Std. Error® Sig.? Lower Bound Upper Bound
,818 ,057 ,000 ,706 ,930

The test result variable(s): iyotyuku has at least one tie between the
positive actual state group and the negative actual state group.
Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s):1yot yiikii

Positive if
Greater Than  Sensitivit 1-
or Equal To® y Specificity

-1,000 1,000 1,000

,300 1,000 417

,750 1,000 ,389

1,100 1,000 ,333

1,350 1,000 ,306

1,500 ,941 ,306

1,650 ,824 ,306

1,900 ,824 ,278

2,250 ,765 ,278

2,450 ,706 ,278

2,700 ,647 ,278

3,000 ,529 ,278

3,300 471 ,278

3,550 471 ,250

3,800 471 ,222

4,600 471 194

5,650 471 ,167

7,250 412 ,167

9,700 412 ,139
11,150 ,353 111
11,600 ,353 ,083

12,000 ,294 ,083
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12,600 ,294 ,056
14,250 ,235 ,056
15,700 ,235 ,028
16,750 ,176 ,028
23,550 ,118 ,028
39,750 ,059 ,028
50,450 ,059 ,000
52,000 ,000 ,000

The test result variable(s): iyotyuku has
at least one tie between the positive
actual state group and the negative
actual state group.

a. The smallest cutoff value is the
minimum observed test value minus 1,
and the largest cutoff value is the
maximum observed test value plus 1.
All the other cutoff values are the
averages of two consecutive ordered
observed test values.

Tablo 5.
Descriptives
Iyot yiikii
95% Confidence
Interval for Mean
Std. Std. Lower Upper  Minimu
N  Mean Deviation Error Bound Bound m Maximum
Benign 3,606 8,9437 11,4906 579 6,632 0 499
Malign 10,39 13,0483 3,1647 3,685 17,103 14 51,0
4
Total 5,783 10,7917 11,4823 2,808 8,758 0 51,0
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ANOVA

Iyot yiikii
Sum of
Squares  df  Mean Square F Sig.
Between (Combined) 532,146 1 532,146 4,913 ,031
Groups  Linear Term Unweighte 532,146 1 532,146 4,913 ,031
d
Weighted 532,146 1 532,146 4,913 ,031
Within Groups 5523,768 51 108,309
Total 6055,915 52

Sekil 13. Kontrast yiikiiniin ROC egrisi

ROC Curve

08

08

Sensitivity

04

02—

00 02 04 06 08 10

1 - Specificity

Tablo 6

Area Under the Curve
Test Result Variable(s): kontrastyuku

Asymptotic 95% Confidence

Asymptotic Interval
Area  Std. Error® Sig.” Lower Bound Upper Bound
,840 ,053 ,000 , 136 ,944

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s):Kontrast yiikii

Positive if
Greater Than  Sensitivit 1-
or Equal To® y Specificity

-1,000 1,000 1,000
6,500 1,000 ,389
14,500 1,000 ,361
19,250 1,000 ,333
23,250 ,941 ,333
25,500 ,941 ,306
27,250 ,941 278
29,100 ,882 ,278
31,850 ,824 278
33,500 ,765 ,278
35,000 ,765 ,250
37,950 ,765 222
41,850 ,706 222
47,350 ,647 ,222
53,450 ,588 222
56,500 ,588 ,194
59,900 ,529 ,194
64,400 ,529 ,167
67,500 ,529 ,139
79,500 471 ,139
91,000 412 ,139
99,500 412 111
128,500 412 ,083
164,500 ,353 ,083
184,500 ,294 ,083
192,000 ,235 ,083
207,000 ,176 ,083
226,500 ,176 ,056
366,500 ,118 ,056
610,000 ,118 ,028
746,500 ,059 ,028
803,500 ,059 ,000
835,000 ,000 ,000
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a. The smallest cutoff value is the

minimum observed test value minus 1,

and the largest cutoff value is the
maximum observed test value plus 1.
All the other cutoff values are the
averages of two consecutive ordered
observed test values.

Tablo 7
Descriptives
Kontrast yiikii
95% Confidence
Interval for Mean
Std. Std. Lower Upper  Minim Maxim
N Mean Deviation Error Bound Bound um um
Benign 36 56,30 152,8165 25,4694 4,594 108,006 ,0 773,0
0
Malign 17 174,3 237,8472 57,6864 52,081 296,660 225 834,0
71
Total 53 94,17 190,3169 26,1420 41,714 146,630 ,0 834,0
2
ANOVA
Kontrast yiikii
Sum of

Squares df Mean Square F

Sig.

Between (Combined)

Groups Linear Term Unweight
ed
Weighted

Within Groups

Total

160975,212 1 160975,212 4,766
160975,212 1 160975,212 4,766

160975,212 1 160975,212 4,766
1722491,515 51  33774,343
1883466,728 52

,034
,034

,034

Ateniiasyon degisikliginin Gorsel Degerlendirmesi
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Iki arastirmaci, gorsel incelemede kontrast varligi veya yoklugu ile ilgili olarak 53
pulmoner nodiiliin hepsinde tama yakininda aymi fikirde idi. Bu, miikemmel bir

korelasyona karsilik gelir.

Goriintii Yorumlama

140-kV ve 80-kV verilerinin bir kombinasyonundan otomatik olarak iiretilen yaklasik
120-kV'lik veri setleri 6zel ¢ift enerjili is bir istasyonunda (SyngoVia), Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Almanya) manipiille edildi. Kontrastlanmanin varligini
degerlendirmek i¢in ¢ift enerjili bir is istasyonunun kullanimini1 gerektiren yontemler
kullanildi.

[k yéntem, iyot bileseninin yar1 saydam bir modda bir VNC gériintiisiiniin arka planinda
bir renk kaplamasi olarak gosterildigi nitel bir gorsel degerlendirmedir. Uretici varsayilan

degeri %50 iyot tutulumu olarak belirlenmistir. Eger nodiil igerisinde herhangi bir

miktarda renk (turuncu veya kirmizi) varsa, kontrastlanma olarak degerlendirilmistir

(Sekil 14).
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Sekil 14. Agwrlikli ortalama goriintii (a), sanal gelistirilmemis gortintii (b) ve iyotlu
goriintii (C) ve iyot yiikiiniin(d) goriintiisii izlenmektedir. Iyot bileseni, yart saydam modda
(c-d) bir arka plan sanal gelistirilmemis goriintii iizerinde bir renk kaplamasi olarak

gosterilmistir.

()
& /

Q}

A
P NN

&

Sekil 15. Sanal kontrastsiz goriintii tizerinde akciger nodiilii i¢indeki kalsifikasyonun
tespiti.

Sol akciger apikal segmetteki lezyonnun agirlikli ortalama goriintiisii(a), nodiiliin
cevresinde kiiciik bir kalsifikasyonu gosteren(beyaz ok) sanal kontrastsiz(b), Dual
goriintii(c) ve iyot yiikiinii gosterilmektedir.Ayni hastanin PET-CT gériintiilerinde anlaml
18-FDG tutulumu izlenmedi(e).

Tiim klinik bilgilere kor olan iki radyolog (sirasiyla 5 ve 13 yillik deneyime sahip iki

radyolog), her bir nodiilii bagimsiz olarak tek bir seans sirasinda kontrastlanmanin varhigi

acisindan degerlendirdi ve sonuglar ikili olarak kaydetti (var veya yok).
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Ikinci yontem, iyot konsantrasyonunun 6l¢iimiinden olustu. Bir Region Of Interest (ROI)

manuel olarak dlciildiiglinde, bilgisayar yazilimi ayrica iyot varligina bagli HU'lardaki

degisimi degil, iyot konsantrasyonunu da mg / ml cinsinden hesaplandi (Sekil 16).

Sekil 16. Agirlikli ortalama goriintii (a), sanal gelistirilmis iyotlu dual goriintii (b) ve iyot
yiikiinii(c) gosteren goriintii izlenmektedir. Kontrast yiikii ol¢iilemeyecek diizeyde ve iyot
wiikii ise 0,2mg/dl olarak olgiilen soliter pulmoner nodiil. Patolojik tamisi kist hidatik

olarak olarak dogrulanda.

Sekil 17. Lyotlu bir goriintii iizerinde gosterilen bir malign nodiil.

Agirlikli  ortalama  gériintii  (a), sanal gelistivilmemis goriintii (b-C) ve iyot
yiikiinii(d)gosteren goriintii. Iyot degeri arttirilmus bir goriintiide (d) iyot degeri 11.4mg/dl
idi. Nodiil malign olarak klinik ve PET-CT de dogruland.
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Sekil 18. Yukaridaki Dual-BT gériintiileri olan hastanin PET-CT gériintiisti.

Sekil 19. [yotlu bir goriintii iizerinde gésterilen benign bir akciger nodiilii.

Agwrhikl ortalama aksiyel(a), kontrast yiikiikiin olmadigi(b), sanal gelistirilmis iyotlu
gortintii(c) ve iyot yiikiinii(d) gosteren goriintii.
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Kontrast yiikii ol¢iilrmeyecek diizeyde(b) benign hamatom tanist alan soliter pulmoner

nodiil.

Sekil 20. Lyotlu bir goriintii iizerinde gésterilen benign bir akciger nodiilii.

Agwrlikli ortalama koronal(a), aksiyel(b), sanal gelistirilmis iyotlu goriintii(C) ve iyot
yiikiinti(d) gosteren goriintii. Kontrast yiikii olgiilrmeyecek diizeyde(d) benign soliter
pulmoner nodiil. SPN 2 yillik takipte stabil seyretti.

Sekil 21. Nefes darligi sikayetiyle gelen hastanin iyotlu goriintii iizerinde gdsterilen kolon

kanserine ait kanitlanmis metastatik akciger nodiilleri. Agirlikli ortalama goriintii(a),
sanal gelistirilmig iyotlu goriintii(b) ve iyot yiikiinii(c) gosteren goriintii.

Agirlikly ortalama gériintiide metastatik nodiiliin kemoterapiye cevap verip vermediginin
anlasiimasi zor ancak iyotlu dual goriintiide viziiel olarak aktif ve nekrotik nodiilii gormek
daha kolay izlenmekte , iyot yiikiiniin de aktif nodiilde 59,4mg/ml, nekrotik nodiilde ise
eksi degerlede olmasi destekleyici bulgudur.
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TARTISMA

Calismamiz, tek bir kontrasthi goriintiilleme fazi sonrasi kontrastlanmayi degerlendirmek
icin kullanan dual enerjili BT'nin % 100 e yakin sensitivitesini korurken benign ve malign
lezyonlar arasinda kontrast yiikii acicindan ve 1,35mg/ml iyot yiikii cut-off degeri
alindiginda %2100 sensitiv ve %67,7 spesivite degeri elde edilmistir. Bu oran benign ve
malign akciger nodiilleri i¢in iyi bir deger olarak yorumlanmustir.

Kontrast sonrasi bir goriintiideki elle ¢izilmis bir ROI'den elde edilen kontrast ytikii
degerinin ve iyot yiikiiniin sanal kontrastli goériintiiden ¢ikarilmasi, yalnizca pulmoner
nodiiller i¢in degil, BT'de herhangi bir organda karsilasilan kitleler i¢in kontrastlanmanin
hesaplanmasi i¢in standart yontem olmustur. Bununla birlikte, ¢ift enerjili BT'nin ortaya
cikmasiyla birlikte, iyot kaplama renk haritalarinin gorsel degerlendirmesi, sadece iyot
(iyotla ilgili zayiflama) varligina bagli bir nodiiliin ateniiasyon analizi ve iyot
konsantrasyon olgimii gibi ek bilgiler de verebilmektedir. Kontrast maddenin, malign
timorler ile normal akciger dokusunda dagilimi farklilik gostermektedir. Bir dokuyu
beslenmek icin bronsgiyal arterler biiyiir, biiyliyen maligniteyi beslemek i¢in kivrimli ve
ektatik hale gelir. Kontrast maddenin malign tiimérlerden temizlenmesi de sinirhdir.
Dagilan kontrast madde ekstraseliiler alana gectiginden tam olarak temizlenememektedir.
Bu, dinamik kontrastli BT'de malign nodiillerden kontrastin hizli bir sekilde yikanmadigi
onceki birgok arastirmada gosterilmistir(98).Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yanlis
pozitif olarak degerlendirilen enfeksiydz, enflamatuar ve pulmoner sekestrasyon, kiigiik
vaskiiler orjinli(avm gibi) nodiiller, dinamik BT'de kontrast madde artma egiliminde
olmasina ragmen ayni zamanda hizli bir sekilde arinma gostermesi nedeniyle, yazarlar 3
dakikalik kontrast sonrasi gecikmenin, akciger kanserini ayirdedebilmede yiiksek
duyarlihigr siirdiirmek igin en uygun kombinasyon teorisini ortaya koymuslardir. Iyot
kontrast madde uygulamasindan sonra akciger nodiillerinin kontrastlanma derecesini
Olcerek tiimor vaskiilaritesinin degerlendirilmesinin, malign nodiillerin kontrastli dinamik
BT'de benign nodiillerden ayirt edilmesinde yardimer oldugu bilinmektedir.

Ancak dinamik yontemlerin hem radyasyon dozu hemde maliyet-zaman etkinlik
acisindan, dezavantajlidir. Dinamik kontrastli MRG ile yapilan ¢alismalarda bildirilen
sonuclarin, malignite belirtisi olarak erken yikama icin % 95'e kadar duyarlilik gdsterigi

bildirilmektedir(87-99-100). Bu yontemde de yine MRG nin uzun ¢ekim protokolleri ve
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maliyet agisindan yine dezavantajlidir. Ayrica 1 santimden kii¢iik nodiillerde de etkinlik

belirgin olarak diigmektedir.

DE’de kullanan tek, kontrastli bir BT taramasi, fazla radyasyona maruz kalmadan
nodiillerin kontrast gelisim derecesi hakkinda ek bilgi saglar. Calismamizda iyot
konsantrasyonu kullanan gelistirmeyi tanimlamak i¢in en uygun esik 1,35 mg / mL idi.
Pulmoner bir nodiiliin artip artmadigini belirlemek i¢in iyot konsantrasyonu esiklerine
iliskin bugiline kadar bir standart olusturulmamistir. Bununla birlikte, bir pulmoner
nodiiliin BT zayiflama degerini (HU cinsinden 6l¢lilmiis) BT zayiflama degeri ile iyodin
kontrast madde konsantrasyonu (mg / ml cinsinden o6lgiilen) ile iligkilendiren bir
kalibrasyon faktoriiniin belirlenmesi iizerine yapilan Onceki arastirmalar ideal olarak
23.55 HU , mL / mg olarak 0.6 mg / mL deger ortaya ¢imistir(101). 10 mm'den biiyiik
nodiillerin y6netimi, bir sonraki teshis adimi olarak biyopsi veya PET / BT ile
incelenmesi net degildir. PET / BT su anda yaygin olarak mevcuttur ve tim viicudun
mediastinal lenf nodlarini igerecek sekilde degerlendirilmesini sagladigi i¢in kontrastl
BT'ye tercih edilir. Diger yandan, subsantimetrik nodiiller, PET / BT ve biyopsi bu
boyuttaki lezyonlar i¢in daha az giivenilir oldugundan daha problemlidir. Bunun yerine,
seri takip BT, malignite riski hala 6nemli oldugu i¢in iki katina ¢ikma siiresini
degerlendirmede bir araci olarak mevcut takiplerde standart olarak kullanilmaktadir. Bu
nedenle klasik olmayan kontrastli ¢ift enerjili BT bunun alternatifi olabilir. DEBT ile,
tespit edilen metastatik akciger nodiillerinin tedavi yanitini degerlendirmede de
kullanilabilcek bir yontemdir. Calismamizda insidental olarak dahil ettigimiz daha once
tedavi alan hastanin akcigerlerinde es zamanl aktif ve nekrotik nodiilii bir arada gosterdik
aktif nodiilde anlamli belirgin iyot yiikii mevcutken nekrotik nodiilde ise iyot miktar
Olciilemeyecek diizeyde saptandi. Bu gozlem sayesinde takip goriintillemede de PET/BT

yerine DEBT tercih edilebilecek bir alternatif yontem olabilir.
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Limitasyonlarimiz

Bu calismanin kabul edilmesi gereken bazi limitasyonlar1 vardi. Birincisi, tiim nodiillerde
histopatolojik dogrulama yoktu. Bununla birlikte iyi huylu olarak siniflandirilan ve higbir
doku tanis1 alinmayan tiim nodiller iki yillik takip boyunca stabil boyutta seyretti. Bu
referans standardi, dogrulama yanliligin1 en aza indirmeye yardimci olur ve daha once
bircok calisma tarafindan kullanilmistir. ikincisi, hasta sayisinin az olmasi nedeniyle iyot
yiikii ve kontrast yiikiiniin kantitatif olarak hastalar arasinda homojen dagilmamas: idi.
Ciinkii ¢alismaya baglarken bizim beklentimiz iyot yiikli ve kontrat yiikii arttikca buna
paralel olarak malignite oranin artmasiydi. Ancak heterojen bir dagilim gosterse de belli
bir cut-off degerlerinin iizerinde iyot yiikiinden bagimsiz olarak malign nodiil yakalama
oranimiz anlamli dercede artmustir. Ugiinciisii, 6mm den kiiciik nodiillerde etkinliginin
cok azalmasi ve kalsifikasyon iceren nodiiler lezyonlarda yanlis pozitiflik oraninin
artmasi da diger limitasyonlarimiz arasinda sayilabilir. Yine bu noktada da kalsifikasyon

iceren nodiilleri kantitatif 6l¢iimlerde ¢alismamiza dahil etmedik.
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SONUC

Sonug olarak, iyot bilesigini DE BT de kullanarak kontrastlanmayi yumusak dokudan
basarili bir sekilde ayirt edebildik ve kantitatif bir yontemle lezyonun benign veya malign
olabilecegi hakkinda bir Ongoriide bulunabildik. Ayrica sanallagtirilmamis ve iyotlu
gorintiilerin DE BT ile alinmasi, kontrast gelistirme derecesinin dl¢iilmesi i¢in uygun bir
arag olabilir.

Non-konvansiyonel kontrastli bir protokol kullanan ¢ift enerjili BT, malign bir pulmoner
nodiilii digslama potansiyeline sahiptir. Akciger nodiillerinin benign veya malign
olabilecegi hakkinda dual BT teknigiyle bir 6ngériide bulunabiliriz. Iyot miktar1 mg/ml
cinsinden bir cut-off belirlenmesi ile yiiksek duyarlilikta ve 6zgiillikte nodiil etyolojileri
hakkinda fikir verebilir. Her ne kadar bir nodiiliin kontrastlanip kontrastlanmadigini
belirlemek i¢in dual enerjili BT ile kullanilabilen birka¢ degisken yontem olsa da, biz bu
caligmamizda 3 farkli test ile (iyot kaplamasi renkli goriintii iizerinde gorsel, iyot
konsantrasyonu ve kontrast yiikii) bu yontemlerin kullanilabilecegini gosterdik. Bu
nedenle, gilinliik pratikte akciger nodiillerinin ayiriminda bu yontemler kullanilabilir.
Akcigerde saptanan nodiiler lezyonlarin malign ve benign olarak tanimlanmasinda DEBT

nin 6nemli katkilar saglayacagini diisliniiyoruz.
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