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1.GIRIS

Tanis1 konmamis akciger lezyonlarinda birgok radyolojik tetkik kullanilmasina ragmen
giintimiizde kesin tani i¢in altin standart histopatolojik incelemedir. Biyopside
bronkoskopik yontemler siklikla kullanilmaktadir. Ancak lezyonun periferik yerlesimli
oldugu durumlarda transtorasik biyopsi tercih edilmektedir. Transtorasik biyopsi lezyonu
ve igne traktusunu gosterebilen radyolojik tetkikler esliginde yapilabilir. Bilgisayarl
Tomografi bu is i¢in en sik kullanilan tetkiktir. Lezyona eslik eden atelektazi, nekroz veya
postobstruktif konsolidasyon varsa BT biyopsi yapilacak uygun kesimi belirlemede
yetersiz kalabilmektedir. Biyopside lezyonun uygun (hiicresel agidan zengin) kesimi
hedeflenmediginde ise tanida yetersizlik ve tekrarlayan biyopsiler gibi sorunlar ortaya
cikmaktadir.

Diflizyon agirlikli goriintiileme serbest su molekiillerinin hareketine dayanan ve kapiller
diizeyde bilgi veren manyetik rezonans goriintiileme teknigidir. DAG santral sinir sistemi
basta olmak iizere boyun, karaciger, bobrek, meme, prostat lezyonlarinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Malign tiimorlerde hiicre yogunlugunda artis,
cekirdek/sitoplazma oraninda artis ve ekstraseliiler sivi miktarinda azalmaya bagli olarak
su molekiillerinde diflizyon kisitlilig1 ve goriiniir diflizyon katsayis1 (ADC) degerlerinde

azalma beklenir.!

Son zamanlarda toraks kitlelerinde de DAG ve ADC haritalar1 kullanilmaya baslanmis

olup Kitlelerin benign-malign ayriminda faydali gériinmektedir.?

Biyopsi islemi 6ncesi DAG ve ADC haritalari kullanilarak lezyonun malignite 6zelliklerini
daha 1yi temsil eden, hiicresel agidan zengin kesimi saptanip biyopsi buradan yapilabilir.
Boylelikle histopatolojik yeterlilik saglanabilir ve gereksiz biyopsi tekrarlarinin 6niine
gecilebilir. Ayrica gliniimiizde bu is i¢in PET-BT incelemesi de kullanilmakta olup yliksek

iyonizan radyasyon igeren pahali bir tetkiktir.



Bizim ¢alismamizda amag; BT esliginde transtorasik biyopsi yapilacak hastalarda iglem
oncesi kitleye yonelik MR, DAG incelemesi yaparak ve ADC haritasi olusturarak Kitlenin
malignite potansiyeli en yiiksek kesimini belirlemek, biyopsi islemini bu kesimden yaparak
yeterli patolojik materyali elde etmek, giinimiizde bu alanda faydalanilan PET-BT’ye

alternatif bir yontem olup olmadigini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Embriyoloji

Intrauterin yasamin dérdiincii haftasinda primitif tiipiin 6n duvarinda cep tarzinda bir
tomurcuk belirir. Uzunlamasina biiyiiyen bu tomurcuk laringotrakeal oluk adini alir. Asagi
dogru geliserek primitif tiipten ayrilir ve sadece iist ucunda farenkse bagli kalir. Farenkse
bagli kalan boliimden larenks, asagi dogru gelisen boliimden trakea gelisir. Ortaya ¢ikan
solunum tiipli dordiincii hafta sonunda sag ve sol olarak ayrilir, bu iki dalin gelismesiyle
akcigerler olusur.

Akcigerlerin embriyolojik gelisimi glanduler, kanalikiiler ve alveoler donem olarak tice
ayrilir. Glandiiler donem besinci aya kadar devam eder ve bu donemde akciger salgi bezi
yapisindadir. Besinci aydan itibaren girilen kanalikiiler donemde mezenkimal dokunun
vaskiilarizasyonu ger¢eklesir. Yedinci aydan doguma kadar stiren alveoler donemde

alveoler duktuslar olusur. Alveoller 8-10 yasina kadar artarak erigkindeki sayisina ulagir.

2.2 Solunum sisteminin Anatomisi

2.2.1 Tasiyic1 zon

Trakea 6-7.servikal vertebra hizasinda krikoid kartilaj diizeyinden baglayip suprasternal
¢entigin birkag santimetre yukarisinda toraksa girer. A¢iklig1 arkaya bakan at nali seklinde
16-20 adet kikirdak halkas1 mevcuttur. Bu halkalar trakeanin kollapsini dnler. Koronal ¢ap1
kadinlarda ortalama 21-23 mm, erkeklerde 25-27 mm’dir. Trakea inspiryumda uzar,
ekspiryumda kisalir ve genisler. Karina diizeyinde yaklasik 70 derece ag1 ile sag ve sol ana
bronsa ayrilir. Sag ana brons daha dik agili ve kisadir. Baglangicindan hemen sonra sag tist
lob bronsunu verir ve intermediate brons adini1 alir. Intermediate bronsun

distalinden sag orta ve alt lob bronslari ¢ikar. Sol ana brons daha genis a¢ili ve uzundur.
Sol iist ve alt lob bronglarina ayrilir. Bronslar kikirdak dokusu ile sarilidir. Distale gittikge
bronslarm ¢ap1 azalir. Devaminda bronsiol adin1 alir ve kikirdak icermez #. Bronsioller 1
mm’den daha kiiglik ¢capta olup en distaline terminal bronsiol ad1 verilir ve 16. Dallanma

noktasinda sona erer.



2.2.2 Respiratuar zon

Terminal bronsiollerin distalinde yer alan ve gaz degisimine katilan respiratuar bronsioller
alveol kanallar1 ve keseleri ile sonlanir. Terminal bronsiolden sonraki hava yoluna asinus
denir. 3-5 tane asinus bir araya gelerek sekonder pulmoner lobiilii olusturur. ° Primer
pulmoner lobul respiratuar bronsiolun son kismi1 olup alveolar kanal, alveolar kese ve
alveolden olusur. Radyolojik olarak ayirt edilemez. 30-50 adet primer pulmoner lobulden
olusan sekonder pulmoner lobul akcigerin temel birimidir. 1-2.5 cm boyutunda, poligonal
sekilli ve interstisyumdan olusmus septalarla gevrilidir. Sekonder pulmoner lobulun
santralinde arter ile bronsiol, ¢cevresinde ven ile lenfatik mevcuttur. Bronkovaskiiler yapiy1
cevreleyen interstisyuma santral interstisyum adi verilir. Interlobuler septalart olugturan
interstisyum ise periferik interstisyum adin1 alir. Periferik ile santral interstisyum arasinda

intralobiiler interstisyumun ince septalart mevcuttur.(Sekil 1)

intralobular
interstitium

centrilobular
interstitium

interlobular
septa

peribronchovascular
interstitium

subpleural
interstitium

Secondary Pulmonary Lobule

Sekil 1: Akciger interstisyumunun bilesenleri®



Sekonder pulmoner lobiller birleserek segmentleri olusturur. Her segmentin kendine ait
bronsu, arteri, veni ve lenfatik sistemi vardir. Sagda 10, solda 8 segment bulunur.
Segmentlerin bir araya gelmesiyle loblar olusur. Sagda {ist, orta ve alt olmak tizere 3; solda
ise Ust ve alt olmak tizere 2 lob
bulunur. Akcigerin lob ve segmentlerinin sematik ¢izimi Sekil 2 ve Sekil 3°de
gosterilmistir.
Sag akciger segmentleri;

Ust lob; apikal, anterior, posterior

Orta lob; medial, lateral

Alt lob; sliperior, mediobazal, posterobazal, laterobazal, anterobazal
Sol akciger segmentlert;

Ust lob; apikoposterior, suiperior linguler, inferior linguler

Alt lob; stperior, anterobazal, laterobazal, posterobazal
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Sekil 2: Akcigerin lob ve segmentleri*



Left Pulmonary Artery Level

logral \\\\U\W =

anteromedial

mcd:)buml\ basal

Right Pulmonary Artery Level Cardiac Ventricular Level

laterobasal
1

Sekil 3: Dort ayni diizeyde aksiyel kesitlerle akcigerin lob ve segmentleri’

2.2.3 Hiluslar

Mediastenin akcigere dogru uzantisidir. Anatomik olarak arterler, venler, bronslar, sinirler
ve lenfatiklerden olusur. Bronslar radyolusenttir. Direkt grafide hilus golgelerini biyik
oranda pulmoner vaskiiler yapilar olusturur. Normalde her iki hilus esit bityiiklik ve

yogunluktadir. Sol hilus sagdan birkag santimetre daha yiiksek yerlesimlidir.

2.2.4 Plevra ve fissurler

Plevra parietal ve viseral olmak {izere iki tabakalidir. Parietal plevra

gogiis duvarinin i¢ yiiziinii (kostal), diyafragmanin {izerini (diyafragmatik), mediastinal
yuzeyleri (mediastinal) sarar ve hiluslarda viseral plevra ile devam eder. Kalinlig1 0,2-0,4
mm olup BT de ay1rt edilemez. Kalinlastiginda ince bir ¢izgi seklinde ayirt edilebilir.
Viseral plevra akcigerin ylizeyini sarar ve

fisstrleri meydana getirir. Sag ve sol akcigerde iist / alt loblar1 ayirana major, sag tist

ve orta lobu ayirana ise minor fissir denir.

Gogiis duvart ve kalbin kenarlari ile diyafragma arasinda kalan plevral

bosluklara siniis ad1 verilir. Bunlar kostodiyafragmatik (kostofrenik) ve



kardiyodiyafragmatik (kardiyofrenik) sinuslerdir.

2.2.5 Lenfatik sistem

Yerlesim yerlerine gére intrapulmoner, mediastinal ve parietal olarak

siiflandirilirlar. Akciger iginde gergek anlamda lenf nodu olmayip brons
bifurkasyonlarinda lenfatik hiicre kiimeleri seklindedir. Hilusa dogru ger¢ek lenf nodu
goriiniimii alirlar. Intrapulmoner lenfatik sistem ise subplevral, interlobuler, peribronsiyal
ve komunikan lenfatiklerden olusur. Komunikan lenfatikler interlobuler ve peribronsiyal
lenfatikleri birlestirirler. Lenfatikler normalde goriillmemekle birlikte; sivi, malign hiicre,
toz

partikiilleri ile dolduklarinda gériiliir hale gelebilir. # Intratorasik lenf nodlarmnin

dagilimi Sekil 4’de sematize edilmistir.

Superior Medlastinal Nodes
® 1 Highest Mediastinal

® 2 Upper Paratracheal
© 3 Pre.vascular & Retrotracheal (hot shown)

® 4 Lower Paratracheal

Aortic Nodes
® 5 Subsortic
® G Para.aortic

Inferior. Medlastinal Nodes
® 7 Subcarinal
@ B8 Paraesophagesl
@ 9 Pumonary Ligament

N1 Nodes
10 Hilar
11 Intedobar
© 12 Lobar
© 13 Segmental
¥ 14 Subeagmental

Sekil 4: intratorasik lenf nodlarinin dagilimi®



2.2.6 Sinirleri

Akcigerler N.Vagus ve sempatik liflerle inerve olurlar. Bunlardan gelen dallar hiluslarin 6n
ve arkasinda pleksuslar olustururlar. Bu sinirlerde agr1 uglart olmadigindan viseral plevra

parietal plevranin aksine agriya duyarsizdir.

2.3 Akciger Kanseri

Akcigerlerde geligsen timorlerin % 90 kadar1 maligndir ve bunlarin da %95’ini bronkojenik
karsinomlar olusturmaktadir ® . Daha az siklikla goriilen tiimérler ise bronsial karsinoidler,

mezenkimal kokenli ve diger neoplazilerdir.

Bronkojenik karsinom brons epitelinden koken alan, gelismis tilkelerde kadin ve
erkeklerde dnlenebilir 6liim nedenleri i¢inde birinci sirada yer alan bir hastaliktir.
Bronsial karsinomlarin iigte ikisi santral yerlesimlidir. Ugte biri

periferde yerlesir. Santral yerlesimli olanlar erken semptom verir ama bélgesel lenf
nodlarina ¢abuk yayilir. Bu nedenle cogunlukla cerrahi girisimde bulunulmaz.

Periferik tip bronsial karsinomada cerrahi girisim kolaydir; fakat ge¢ semptom
vermeleri nedeniyle erken saptanamazlar.®

Akciger kanserlerinde 5 y1l yagam oran1 %10-15’tir. Akciger kanserinin sigara

ile iliskisi ¢ok belirgindir. Asbest ve radon maruziyeti, RT anamnezi, fibrozise yol agan

durumlar, skar dokusu etyolojide yer alan diger risk faktorleridir. °

2.3.1 Klinik

Santral yerlesimli kitlelerde oksiiriik, hiriltr, hemoptizi ve postobstriiktif
pnomoni gorilebilir. Gogiis duvari, mediasten ve plevrayi invaze eden timorler ise
yan agrisi, lokalize gogiis agrisi, nefes darligi, oksiiriik, ses kisikligi,

vena kava slperior sendromu yapabilir. Semptomlar uzak metastazlara veya



paraneoplastik sendromlara da bagli olabilir. Paraneoplastik sendrom timaorin bagisiklik
sistemini tetiklemesiyle ortaya ¢ikan sistemik etkilerdir. Hastalarin yaklasik %10 unda
goriliir. 7 Bunlar; timor kaseksisi, Cushing sendromu, parmaklarda gomaklasma,
jinekomasti, hipertrofik osteoartropati, gezici tromboflebit ve ¢esitli nérolojik ve

dermatolojik semptomlardir. Etkili bir KT ile paraneoplastik bulgular kaybolabilir.

2.3.2 Histolojik simflama

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2004 yilinda yapilan siniflamaya gore; tiim

akciger kanserlerinin %90-95’ini skuamoz hucreli karsinom, adenokarsinom, blyuk
hicreli karsinom ve kucuk hucreli karsinom olmak tzere 4 histolojik tip
olusturmaktadir. Skuamoz ve kiigiik hiicreli karsinomlar daha ¢ok santralde, digerleri ise
daha ¢ok periferde yerlesir. Kiictik hiicreli karsinom hizli biiylime, erken metastaz,
KT/RT’ye iyi yanit vermesiyle diger alt tiplerden ayrilir. Buna

dayanarak gruplama “kii¢tik hiicreli” ve “kii¢iik hiicreli dis1” olarak yapilabilir.

Adenokarsinomlar, en sik goriilen akciger tiimoriidiir. Akciger kanserlerinin
yaklasik %35’ini olusturur. Cinsiyet ayrimi gostermeyen ve sigara ile daha az iliskili tiptir.
Bronsiol ve alveol epitelinden ¢ikar. Histolojik olarak gland yapis1
gosterir ve miisin salgilar. Radyolojik olarak genellikle 4 cm’den kuguk olup periferik
nodul/kitle seklinde gorilur. Lobulasyon veya spikilasyon gosterebilir. Yaklasik Y44
santralde yerlesir. BT de hava bronkogramlar: goriilebilir. Eski bir skar dokusundan

gelisebilir veya mevcut skari i¢ine alabilir; bu duruma “skar karsinomu” denir.

In situ adenokarsinom (eski adiyla bronsioloadenokarsinom) adenokarsinomun bir alt
grubudur. Noninvaziv bir timdr olup akciger kanserinin yaklagik %3’ iinii olusturur. En sik
gorulen radyolojik bulgu (%60-90) iyi sinirli, periferal, soliter bir lezyon olmakla beraber
iki tarafli yaygin konsolidasyonlar (%20) seklinde de goriilebilir. Daha nadiren dizensiz
siirli multiple milimetrik nodiil seklinde karsimiza ¢ikabilir. Cevredeki bronsiol ve alveol
duvarlar1 boyunca onlar1 distorsiyone etmeden biiylir. Hava bronkogramlar: ve

psodokavitasyon sik gortldr.

10



Skuamoz hicreli karsinom, akciger kanserlerinin ikinci en sik goriilenidir. Sigara ile
giiclii bir iliskisi vardir. Akciger kanserlerinin %25’ini olusturur. Brons mukozasindan
cikar, liimende polipoid sekilde biiyiirken ayn1 zamanda duvar disina da tasarak
hiler kitle goriiniimii verebilir. Santral tlimdrlerde siklikla primer tiimoriin
kismi ya da tam obstriiksiyonuna sekonder postobstriktif pnémoni ve
atelektazi izlenir. Eslik eden atelektazi veya pnomoni varliginda biyopsi ignesi buraya
yonlenmisse yanlis negatif sonuglara neden olabilir. En sik
kavitelesme gosteren ve hiperkalsemiye neden olan akciger kanseridir.

Pankoast tiimorlerinin en sik alt tipi skuamoz hicreli karsinomdur. Lenf nodlarina hizli

yayilir ancak uzak metastazlari ge¢ dénemde olur.

Buyuk hacreli karsinom, akciger kanserlerinin %15’ini olusturur. Bu grup hizl
biiyiir, erken metastaz yapar ve sigara i¢cimiyle iligkilidir. Daha ¢ok periferde

lokalizedir; genellikle biyuk boyuta (3 cm’den biiytik) erisir. Prognozu kétidar.

Kuglk hucreli karsinomlar, Akciger kanserlerinin %25’ini olusturur. Sigara ile
yakindan iligkilidir. Hizli biiylime ve erken yayilim ile karakterizedir.
Santral olanlar1 ana brons veya lob bronslarindaki néroendokrin
hiicrelerden ¢ikan en malign akciger kanseridir. Ektopik hormon salinimina
bagli klinik hormon sendromlarinin en sik gelistigi tiirdiir. Kii¢lik hiicreli
kanserin, brons i¢cine uzanimindan daha biiyiik boliimii duvar disina yayilir.
Klinigi ortaya ¢ikmadan once lenf nodlar1 ve ¢evre damarlar1 invaze eder ve
hematojen yolla tiim viicuda hizla yayilir. Siiperior vena kava sendromuna
neden olan en sik primer akciger tiimdriidiir. Olgularin %10-15’inde hastalik
saptandiginda metastaz vardir. Bu saldirgan karakterlerinden dolay: genellikle cerrahi
uygulanmaz. Yaygin hastaliga sahip olgularda tedavi KT ve RT’yi
icermektedir. Bu tedaviye hastalar ¢ok 1yi yanit verirler ve kitle kisa zamanda

yok olur. Ancak rekiirrens sik goriiliir.

2.3.3 Radyolojik bulgular

Akciger kanserlerinin radyolojik bulgular1 tiimériin kendisine, ¢cevrede yaptigi
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degisikliklere ve uzak yayilimlarina baghdir. Bu nedenle akciger kanseri radyolojik agcidan
periferik ve

santral tip olmak tizere iki gruba ayrilarak incelenir.

Tumorin kendisine ait bulgular her iki tip yerlesimde de hemen hemen aynidir.

Periferik tip bronsial karsinom genellikle yuvarlak bir yogunluk artis1 seklinde goriiliir;
soliter pulmoner nodul (SPN) ya da kitle seklindedir. Bu tip tlimoérlerde tani Slgiitleri,
Klinik ve radyolojik yaklasim SPN’lerde oldugu gibidir.

Santral tip bronsial karsinom ise hiler kitle seklindedir. Kitlenin kenarindan

akciger dokusuna dogru spikiile uzantilar goriilebilir. Hiler bliyime kitlenin kendisine veya
lenf nodu tutulmasina bagli olabilir. Asimetrik hiler bliylime veya hiluslar arasindaki
yogunluk farki brons kanserleri i¢in ¢ok anlamli bulgulardir.

Tiimdriin kavitelesmesi biiyiik kitlelerde daha sik goriiliir. Genellikle ekzantrik
yerlesimli, kalin duvarli (>4 mm) ve i¢ kenarlar1 nodiilasyon gésteren kavitelerdir.
Periferik timorlerde gevre iliskisi genellikle komsu dokuya invazyon seklindedir.

Santral tlimorler ise ¢iktiklar: veya komsu olduklari brons igerisine dogru biiyiiyerek onu
daraltabilir veya tiimiiyle tikayabilir. Tiimdriin oturdugu bronsun distalinde

obstriiksiyona bagli olarak kollaps gelisir. Kollaps genellikle konsolidasyonla birliktedir.
Bu olay bir ikincil pnémonidir ve bazi olgularda apse gelisebilir. Nadir gorulen bir

bulgu da tikanan bronsun distalinde mukosel olusmasidir.

Santral yerlesimli tiimdrlerde veya lenf nodu metastazlarinda akcigerin periferine

dogru lenfatik yayilim goriilebilir. Akciger igerisindeki lenfatik kanallar tiimor hiicreleri
ile dolar. Radyolojik olarak retikiilonodiiler interstisyel ornek goruldr. Yiksek
¢cozunlrluklia BT (YCBT) kesitlerinde interstisyumun boncuk dizisi seklindeki tutulumu
tipiktir. Brong karsinomlarinda biiylimiis lenf nodlar ile birlikte yayilim tek tarafli ve
bazen tek bir lobda, metastazlarda ise genellikle iki tarafli ve simetriktir.

Akciger kanserleri komsuluk nedeniyle 6nce mediasteni tutar. Mediastinal
lenfadenomegali hemen her zaman akciger kanserine eslik eden bir radyolojik bulgudur.
Mediastinal invazyonda BT’de mediasten yag kirli goriiniim alir. Ozellikle kiiclk hicreli
karsinomda siiperior vena kavaya bas1 ve invazyona bagli obstriiksiyon gelisebilir.
(superior vena kava sendromu). Perikardiyal eflizyon gorilebilir. Bazen 6zofagusa

dogrudan yayilim olur. Santral yerlesimli timdrlerde
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frenik sinir invazyonuna baglh diyafragma paralizisi goriilebilir. Belirgin (>1 cm) ve lobdile
plevral kalinlagma, ayr1 plevral kitle veya

mediastinal plevray1 da tutacak sekilde ¢epecevre kalinlasma, plevranin malign
invazyonunu diisiindiiren bulgulardir. Akciger kanserine eslik eden her plevral sivi

malign invazyonu gostermez. Kanserli olgularda santral lenfatik obstriiksiyon ve/veya
postobstriiktif enfeksiyon benign yapida plevral sivi birikimine neden olur. Tekrarlayan
eflizyon ile birlikte siipheli bir akciger lezyonu varsa

tiimori diisiindiirmelidir. Akciger enfarktinda da uzun siire devam eden plevral sivi
goriilebilir. iInvazyona bagli siv1 birikimi non-rezektabilite dl¢iitii oldugundan karar

vermek i¢in plevral sivinin sitolojik incelemesi gerekli hale gelir.

2.3.4 Akciger Kanserinde Evreleme

Evreleme kii¢iik hiicreli ve kiigiik hiicreli dis1 kanserlerde farklidir. Kiigiik

hiicreli karsinom evrelemesinde sadece tiimdriin sinirli veya yaygin olduguna karar verilir.
Sinirli grupta hastalik bir hemitoraks icerisindedir, yaygin olanda ise kars1 hemitoraksa
veya toraks digina yayilmistir. Sinirh gruptakiler KT ve RT alirken

yaygin gruptakiler sadece KT alirlar. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde,
radyologun en 6nemli rolii, timdriin cerrahi olarak ¢ikarilip ¢ikarilamayacagina karar
vermektir. 4

Akciger kanserlerinin evrelemesinde TNM ( tiimor-lenf nodu-metastaz) sistemi
kullanilmaktadir. Bu siiflamada “T” primer tiimoriin boyutunu ve yayilimini, “N” lenf
nodu tutulumunu, “M” ise uzak metastaz varligin1 gostermektedir. Bu siniflama
tedavinin planlanmasinda, prognozun ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. “The International Association for the Study of Lung Cancer”

tarafindan TNM smiflamas1 2016 yilinda revize edilmistir.?

Akciger kanserinde revize edilmis TNM siniflamasi

Primer timor (T)

Tx: Gorlintiileme tetkikleri veya bronkoskopi ile saptanabilmis timor goriiniimii

yok, ancak balgamda malign hiicre var
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TO: Primer timare ait bir bulgu yok

T1: TUmor en genis ¢ap1 < 3 cm, ¢cevresi akciger veya viseral plevrayla cevrili, (ana

bronsa invazyon yok)

T1a (mi): minimal invaziv adenokarsinom

Tla: timdr <1 cm

T1b: 1 cm < timor <2 cm

T1c: 2cm <timdr <3 cm

T2: Tumorin 3 cm’den biylk, S5cm’den kiigiik olmas1 veya asagidaki 6zelliklerden en

az birine sahip olmast:

Bir akcigerden kiiciik olmak iizere atelektazi veya obstriiktif pnodmoni

Ana brons tutulmus ancak karinaya 2 cm’den uzak

Viseral plevra invazyonu

T2a: 3 cm< timor <4 cm

T2b: 4 cm< timor <5 cm

T3: TUmor gap1 5 ile 7 cm arasinda veya timaor herhangi bir boyutta ancak

asagidakilerden birine sahip :

Gogiis duvart , frenik sinir, parietal perikard invazyonu

Tiimoérle ayn1 lobda ayri1 tiimor nodiil ya da nodiillerinin olmast
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T4: TUmOr > 7cm veya

Diyafragma, mediasten, kalp, biyik damarlar,

trakea, 6zofagus, rekdrren laringeal sinir, karina, vertebral korpus gibi yapilardan herhangi

birini invaze etmesi veya

Timorle ayni tarafta ancak farkli loblarda yer alan tiimor nodiillerinin olmasi

Nodal metastaz (N)

Nx: Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi

NO: Nodal metastaz yok

N1: Ayni taraf peribronsiyal veya hiler nodlara metastaz

N2: Ayni1 taraf mediasten ve/veya subkarinal nodlara metastaz

N3: Kars1 taraf mediastinal ya da hiler, ayn1 ya da kars1 tarafta skalen veya

supraklavikuler lenf nodu metastazi

Uzak metastaz (M)

Mx: Uzak metastazin degerlendirilememesi

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

M1a: Kars1 tarafta timor nodiilii veya malign plevral/perikardiyal nodil veya

plevral/perikardiyal s1v1
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M1b: Ekstratorasik tek organda tek bir metastaz

M1c: Ekstratorasik bir veya birkac¢ organda multiple metastaz

Akciger kanserinin evrelemesi TNM siiflamasindaki verilere gore su sekildedir.
(Tablo 1).

NO | N1 | N2 | N3 | M1 | M1 |Mlc

Tla [ IA1 | IIB | IIA | lIB | IVA | IVA | IVB
Tib | 1A2 | IIB | INA | lIB | IVA | IVA | IVB
Tic | IA3 | lIB [ IIA | 1B | IVA | IVA | IVB
T2a | |8 | IIB | INA | lIB | IVA | IVA | IVB
T2b | IIA | IB [ INA | IB | IVA | IVA | IVB
T3 | lIB | INA | 1B | MNC | IVA | IVA | IVB
T4 | A | IIA | WIB | INC | IVA | IVA | IVB

International Association for the Study of Lung Cancer, 2015

Tablo 1: TNM siniflamasina gore akciger kanserinin evrelemesi

Akciger kanserinin evrelemesinde radyoloji
Akciger kanseri agisindan risk grubundaki hastalarda tarama icin direkt grafi yetersizdir.

Kullanilacak ilk yontem BT dir. BT ile tum0rin i¢ yapisi, kontur dzellikleri ve komsu

yapilar ile iliskisi sdylenebilir. Ozellikle kemikte olusturdugu destriiksiyon ¢ok iyi
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saptanir. Ancak timor mediasten, toraks duvari gibi ¢evre yapilara dayaniyorsa
invazyon olup olmadigini séyleyebilmek zordur. Tiimorle komsu yap1 arasindaki yag
plan1 gibi dogal planlarin silinmemis olmasi, yag icerisine mikroskopik seviyede bir
yayilim olsa bile, makroskopik bir invazyonun olmadigini gosteren gilivenilir bir
isarettir. Bu durumun tersi kesin dogru degildir; yani aradaki planlarin ortadan kalktig1
durumlarda invazyonun varligi net olarak sdylenemez. Gogiis duvari ve mediasten
invazyonunda MR’nin duyarlilig1 yagin yumusak dokularla olusturdugu yiiksek kontrast
nedeniyle daha yiiksektir. Ornegin BT ile saptanamayan perikard ve miyokard invazyonu
MR ile saptanabilir. Damarlarin invazyonu da MR ile daha duyarli olarak saptanir .

BT ile santral yerlesimli tiimdrleri, distalindeki atelektazi ve obstriiktif
konsolidasyondan ayirmak ¢ogu zaman olanaksizdir. Bu konuda da MR ’nin duyarliligt
daha yuksektir. Ancak distalinde konsolidasyonsuz sadece atelektazi olan olgularda,
yiiksek doz kontrastin bolus seklinde verilmesi ile yapilan BT ¢alismasinda atelektazik
akciger yogun ve erken kontrast tutarak tiimorden ayrilabilir.®

Akciger kanseri evrelemesinde lenf nodlar1 degerlendirilirken 6nemli sorun

biiylimiis lenf nodlar1 saptanan olgularda metastaz olup olmadigini sdyleyebilmektir.
Kiigiik hiicreli kanserde oldugu gibi yaygin ve biiylik boyutlu lenf nodu kitleleri varsa
lenf nodu tutulumu kesindir. Ancak lenf nodlarin1 degerlendirirken kullandigimiz genel
gecerliligi olan tek 6l¢iit boyuttur. Boyut ise lenf nodunda metastaz olup olmadigin
soylemede duyarlilig1 yiikksek bir 6l¢iit degildir. BT ve MR ile lenf nodunun i¢ yapist
degerlendirilemediginden bu tetkiklerin lenf nodu tutulumunda duyarlilig: diisiiktiir.
MR’nin uzaysal ¢cozumlemesi diisiiktiir; bir lenf nodu grubu bir kitle gibi gorulebilir,
kalsifikasyonu da gosteremez. Bu nedenle mediastinoskopi ile 6rnek alma, evrelemede

temel standart olmaya devam etmektedir.

2.3.5 Tam Yontemleri

Akciger grafisi;

[k basvurulacak yéntem iki yonlii akciger grafisidir. Degerlendirirken teknigi iyi segmek
ve kor noktalar1 bilmek gerekir. Kor noktalar retrosternal alan, bilateral paratrakeal alan,

kostokondral bileske ve periferik akciger sahasidir. Grafi bulgular1 direkt ve indirekt
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olarak ayrilir. Direkt bulgular nodiil, kitle ve infiltrasyondur. indirekt bulgular arasinda

atelektazi, tek tarafli hava hapsi, diyafram paralizisi ve plevral eflizyon yer alir.

Yuvarlak veya oval sekilli opasiteler 3 cm’den kiiglikse nodiil, biiyiikse kitle adin1 alir.
Nodil izlenimi veren bir lezyonun gergek olup olmadigi ve intrapulmoner olup olmadigi
ayirt edilmelidir. Cilt lezyonlari, sklerotik kemik lezyonlari, kotlarda kallus formasyonu,
akciger tizerine superpoze plevral ve mediastinal lezyonlar nodiil benzeri goriiniim

yaratabilir.

Direkt grafi 1’cm den kii¢iik lezyonlar1 saptamada, buzlu cam nodiillerinde, superpoze

lezyonlar1 ayirt etmede yeterince duyarli degildir.
Bilgisayarh tomografi;

Bilgisayarli tomografi, glinimiizde toraks patolojilerinin tanisinda yaygin olarak
kullanilmakta ve konvansiyonel radyografiler ile ortaya ¢ikarilamayan lezyonlar
saptanabilmektedir. Akciger kanserinde tani, evreleme, uygun tedavi semasinin se¢imi ve
takibinde BT 6nemli bir yer tutmaktadir. BT ile lezyonun boyutlari, kenar 6zellikleri,
yogunlugu, kalsifikasyon olup olmadigi, kavitasyon varlig1 saptanarak benign / malign
ayirimu yiiksek dogrulukta yapilabilir. 1! Toraks BT toraks icerisindeki tiimaoriin
lokalizasyonunu, biiyiikliiglinii ve anatomik yapilar ile iligkisini gosterebilmektedir.
Mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde de kullanilmakta olup siklikla lenf nodu

kisa aksinin 1 cm’nin iizerinde olmasi patolojik kabul edilir. 1?

Pozitron emisyon tomografi (PET);

18-floro-2-deoksi-D-glukoz (FDG) gibi pozitron kaynagi izotoplarla isaretlenmis,
organizmanin kullandig fizyolojik

maddeler ile géruntd elde edilir. PET’in radyolojik goruintiileme yontemlerinden en énemli
farki fonksiyonel bir goriintiilleme yontemi olmasidir. Bu nedenle PET birgok
patofizyolojik durumda yapisal bozukluklarin olusmadig erken déonemde gelisen
biyokimyasal ve metabolik degisiklikleri tespit ederek erken taniya olanak saglar.!3
Uzaysal ¢oziiniirligii diistik

oldugu i¢in BT gibi kesitsel goriintiileme yontemleri ile hibrit kullanimi1 (PET-BT)

daha yaygin ve kullanighidir. PET-BT, cihazlardan alinan morfolojik ve fonksiyonel
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verilerin uzaysal olarak eslesmis bilgisini saglar. Gliniimiizde biiyiik oranda onkolojik
hasta gruplarinda kullanilmaktadir.

Yavas bliyiliyen malignitelerde (bronkoalveoler

karsinom, karsinoid gibi), kontrol edilemeyen hiperglisemide (florodeoksi glukozun
dagilimini etkilediginden) yanlis negatiflik olabildigi gibi aktif infeksiyon veya
inflamatuvar olaylarda da (tiiberkiiloz, histoplazmoz, sarkoidozis, vb.) yanlis
pozitifliklere yol acabilir.

Akciger nodiillerinin degerlendirilmesinde PET-BT ile dinamik CKBT karsilastirildiginda
PET-BT’nin, CKBT’ye gore daha ylksek sensitiviteye (%96 vs %81) ve benzer
spesifiteye (%88 vs %93) sahip oldugu tespit edilmistir.}* Bunun yaninda, PET ¢apr 1
cm’den kiclk olan SPN’lerde

cok duyarl degildir. ° Bu nedenle segilmis hasta gruplarinda tan1 amagli kullanilmasi
onerilmektedir. Akciger kanseri riski bulunan ancak BT’si tanisal olmayan hastalarda,
cerrahi ya da biyopsi isleminin yiiksek riskli oldugu hastalarda, biyopsi

isleminin tanisal olmadig hastalarda, klinik ve radyolojik takibin yapilamayacagi

(uyumsuz) hastalarda PET’in tan1 amagcli kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir.'®

18F-FDG PET nodal ve uzak metastazlarin degerlendirilmesinde, tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde, tiimor niiksiinii saptamada ve radyasyon nekrozunu ayirt etmede

etkin olarak kullanilmaktadir.*’

PET-BT kilavuzlugunda biyopsi yapilan bazi ¢aligmalarda lezyonlarin canli doku igeren
kesimlerinin ayirt edilebildigi ve biyopsinin buradan yapilarak tanisalligin arttirildigi,

yetersiz sonug orani ve biyopsi tekrarmin azaltildig1 gosterilmistir.'8
Manyetik rezonans goruntileme;

Manyetik rezonans gorintuleri glcli manyetik gradyanlar ve multipl radyofrekans enerji
pulslarinin birbiriyle etkilesimi sonucu bilgisayar tarafindan elde edilir. Akcigerde

MRG nin uzaysal ¢oziintirliigii BT den diistiktiir. MRG’de iyonizan radyasyon olmamasi
ve yiiksek yumusak doku kontrasti saglamasi1 6nemli avantajlardir. Ancak diisiik sinyal
giirtiltii orani, hava-yumusak doku ara yiiziinden kaynaklanan duyarlilik artefakti, kardiyak
pulsasyon ve solunumdan kaynaklanan hareket artefaktlar1 da toraks MRG’de sinirlayici

durumlardir. ¥ MRG’de koronal, aksiyel ve sagital planlarda tiimériin anatomik iliskileri

19



izlenerek, invaze dokular ve tiimor rezeksiyonu degerlendirilebilmektedir. Tedavi sonrasi
nlks-fibrozis ayrimu ile ilgili calismalar siirmektedir. Glazer ve ark. fibrozisin T1A ve T2A
sekanslarda diisiik sinyal intensite 6zelligi gostermesine karsin, timorlii dokunun T2A
sekanslarda goreceli olarak yiiksek sinyalli oldugunu saptamislardir. Ayrica MRG ile
kimyasal sift sekanslar kullanilarak adrenal kitlelerde yag igeriginin saptanmasi, adenom-

metastaz ayirrminda oldukga tanisaldir. 2°

2.4 Perkiitan Akciger Biyopsisi

Perkiitan transtorasik biyopsi giiniimiizde ¢ogunlukla radyologlar tarafindan uygulanan
giivenli, ucuz ve dogrulugu yiiksek bir tan1 yontemidir. Bu yontemle lezyondan sitolojik
ve/veya histopatolojik 6rnek alinabildigi gibi serolojik-bakteriyolojik érnekleme de
yapilabilmektedir. Yontem daha gok periferik lezyonlar igin tercih edilmekle beraber
gerektigi hallerde santral ve mediastinal lezyonlarda da basaril bir sekilde
kullanilabilmektedir. Basarili bir perkutan transtorasik biyopsi daha pahali ve invaziv olan
cerrahi islemlere duyulan ihtiyaci azaltir; boylece hastanede kalis siiresini ve maliyetleri
azaltir.?

Igne biyopsisi radyoloji pratiginde giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Islemin

endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 tablo 2’de sunulmustur.
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ENDIKASYONLAR

Akciger, mediasten, plevra ve gogiis

duvari lezyonlarinda patolojik tani

Akciger kanseri tanisi olan

hastalarda evreleme

Toraks-dis1 malignitesi olan
hastalarda metastaz verifikasyonu

Akciger kanseri ve metastazlarda

immunohistokimyasal ve molekuler

KONTRENDIKASYONLAR

Vaskuler lezyonlar (anevrizma,
AVM)

Kist hidatik

Trombositopeni (<100.000/mm3),
INR yiiksekligi (>1,5)

Solunum yetmezligi; FEV1 degeri
%35 altindaki hastalar

Pulmoner hipertansiyon

Tek akciger

Miyokard enfarktiisii gecirmis
hastalarda biyopsi i¢in 6 hafta

incelemeler gecmesi Onerilir

e Hastanin genel kondisyonunun KT

o Infiltrasyonlarda patolojik tani, alamayacak kadar kotii olmasi

kaltdr ve serolojik 6rnekleme e Koopere olamayan hasta,
duzeltilemeyen 6ksuruk
e Biilloz amfizem

e Hastadan onam alinamamasi

Tablo 2: Biyopsi endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

2.4.1 Kilavuz yontem

Perkiitan transtorasik biyopsi i¢in en ¢ok tercih edilen kilavuz yontem BT dir.
Ultrasonografi (US), MR ve BT floroskopi de kilavuz yontem olarak kullanilabilir. US
plevral tabanli lezyonlar i¢in uygundur. BT floroskopi, 6zellikle kiglk boyutlu, subplevral
veya diyafragmatik yiizeye yakin yerlesimli lezyonlar gibi zor lezyonlarda BT ye gore

daha basarili bulunmustur. 22 Yéntemin dezavantaji, islemi yapanin islem sirasinda
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radyasyona maruz kalmasidir. Benzer sekilde C-kollu konik 1s1nlt BT ger¢ek zamanli islem
yapabilme olanagi saglayarak islem siiresini kisaltan, BTF ile benzer avantaj ve

dezavantajlara sahip olan yeni bir kilavuz yontemdir.?3

2.4.2 Igne secimi ve teknik

Igne se¢imi lezyonun lokalizasyonu, tani igin gerekli doku miktar1, radyolog ile patologun
bireysel deneyim ve tercihine baglidir. Hasta yasi, lezyonun boyutu/kanlanmasi/biiyiik
damarlar ile komsulugu, koagiilasyon bozuklugu ve erisim yolunun giivenli olup olmamasi
gibi durumlar géz 6niine alinmalidir. Biyopsi igneleri 2 baglikta incelenir:

1. Aspirasyon igneleri, sitolojik aspirat almak veya kiltur-serolojik 6rnekleme igin
kullanilir. Tiimdral morfoloji incelenir. Kiigiik hiicreli- kiigiik hiicreli dis1 kanser veya
adenokanser-yassi hiicreli kanser ayrimi hemen yapilabilir. Yayma hazirlanmasi diginda
aspirasyon materyali ile hiicre blogu, hiicre santrifiijii yapilabilir.

2. Kesici igneler, histopatolojik doku 6rnegi almak i¢in kullanilir. Tiimoriin morfolojisi
yaninda yapisal 6zellikleri de incelenir. Dezavantaji, hasta basi inceleme yapilamamasidir.
Ko-aksiyel veya kilavuz igneler; aspirasyon ignesi veya kesici ignelere kilavuzluk yapan,
i¢ geper ¢ap1 biyopsi ignesinden biraz daha genis, boyu biraz daha kisa olan ignelerdir.
Kilavuz igne kullanilarak ayn1 seansta hem aspirasyon hem kesici igne biyopsisi hem de
kiiltiir 6rneklemesi yapilabilir. Avantaji, tek plevral gecis ile ¢oklu 6rnek alinmasi ve islem

stiresinin kisalmasidir.

Biyopsi Oncesi, hastanin giincel BT incelemesi, varsa PET-BT goruntilerinin dikkatle
incelenmesi, gerekirse yenilerinin istenip 6ncekilerle karsilastirilmali degerlendirilmesi
yararli olabilir. Hastalarin koagiilasyon parametreleri islemden once kontrol edilmelidir.
Giris yeri belirlenirken ignenin gegis trasesinde miimkiin oldugunca biil, fissiir, biiyiik
brons ve vaskiiler yapilarin olmamasina dikkat edilmelidir. Birden ¢ok lezyon varsa derin
yerlesimli lezyonlardan, alt lob lezyonlarindan, hemorajik ve nekrotik alanlardan
kagimilmalidir. Islem 6ncesi pilot kesitler alinirken kontrast madde verilerek lezyonla
damar ayirimu ve kitle atelektazi ayrimi daha kolay yapilabilir. Atelektazik akciger

kismindan girig yapmak pndmotoraks riskini azaltabilir. SUperior vena kava ve
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brakiosefalik venlerin 22 G ince igneler ile gegilerek mediastinal biyopsi yapilmasinin
komplikasyon olusturmadig1 bildirilmistir.2*

Biyopsi sirasinda BT goriintiilemesi spiral veya ardisik-sirali yapilabilir. Cok diistik doz
protokolii uygulandiginda (100 kV, 7,5 mAs) ¢ekim kalitesi islem i¢in yeterli bulunurken
hasta dozunun %57,5 azaltilabildigi bildirilmistir.®

Biyopsi islemi tamamlandiktan sonra kontrol BT kesitleri alinir ve olas1 komplikasyonlar
acisindan incelenir. Komplikasyon olmayan hastalar gozlemlenebilecekleri bir alanda 1-2

saat dinlendikten sonra eve gonderilebilir.

2.4.3 Komplikasyonlari

Perkiitan transtorasik biyopsi mortalite riski diigiik bir islemdir. Literatirde mortalite
oranlar1 %0,15-47 arasinda bildirilmistir. Mortalite genellikle erken donemde olusur ve
sebepleri arasinda hava embolisi, akut masif hemoptizi, masif hemotoraks sayilabilir.

Perkiitan transtorasik biyopsi isleminin komplikasyonlar1 Tablo 3’de sunulmustur.

e Pnodmotoraks

e Intraparankimal kanama, hemotoraks, gogiis duvari

hematomu

e Hava embolisi

Igne traktinda malign ekilme

Tablo 3: Perkiitan transtorasik biyopsi komplikasyonlari

En 6nemli komplikasyon pnomotoraks ve kanamadir. Akciger biyopsilerinde

pndmotoraks orani yaklasik %25 civarinda olmakla beraber %9 ile %54 arasinda
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degisen oranlar bildirilmistir.?® 2’ 2 Yelpazenin bu kadar genis olmast riskli lezyon ve
riskli hasta gruplarinin dagiliminin farkindan kaynaklanabilir . Pndmotorakslarin biiytik
bolumu asemptomatiktir ve kendiliginden rezorbe olur. Ancak semptomatik olan kiigiik bir
bolumunde toraks tiipu takmak gerekebilir. Toraks biyopsilerinde nadir fakat 6lumcil

bir komplikasyon hava embolisidir. ignenin ucunun pulmoner ven igine girmesi sonucu
gelisen bu komplikasyonu 6nlemek i¢in ignenin disaridaki ucu hi¢gbir zaman mandrensiz
birakilmamalidir. Hemoptizi ise siklikla 6nemsiz ve kendiliginden gecen bir

komplikasyondur.

Perkiitan biyopsi komplikasyonu olarak bildirilen igne trasesinde timor implanti

mezotelyoma disinda son derece nadirdir ve pratikte bir nemi yoktur.

2.5 Difizyon MR Goéruntileme
2.5.1 Tamimlar

Diflizyon: Molekiillerin kinetik enerjisine bagli olarak rastgele hareketidir (Brownian
hareket).

Izotropik difiizyon: Molekiillerin hareketinin her yone ve esit olmasidir. Herhangi bir

kisitlanma yoktur ve difiizyon serbesttir. Beyinde gri cevher buna érnektir.

Anizotropik difiizyon: Molekiillerin belli bir diizenle yerlestigi dokularda difiizyonun
bir yonde diger yonlere gore daha fazla olabilmesidir. Beyaz cevher liflerindeki difiizyon

ornek olarak gosterilebilir.(Sekil 5)
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Sekil 5: Difiizyonda hareket tipleri®2

Diflizyon katsayisi: Molekdler duzeyde hareketliligin 6l¢iistidiir. Bir kap
icindeki s1v1 gibi homojen ve sinirsiz sivi ortaminda difiizyon serbesttir. Ancak biyolojik
dokularda su molekiillerinin difiizyonu hiicre i¢i ve hiicreler aras1 yapilar tarafindan

(organeller, makromolekdller, membranlar, viskozite ve 1s1 gibi ortamin fiziksel- kimyasal

ozellikleri; hiicre tipleri, liflerin sekli, siklig1, myelinizasyon derecesi) sinirlanir. Diflizyon
katsayist diflizyon denkleminde elde edilen sinyalin dogal logaritmasi ile b degeri

grafiginin ¢izilmesiyle hesaplanir. Katsay1 cizilen bu egrinin egimidir.?%*°

Goriiniir difiizyon katsayis1 (apperent diffusion coefficient - ADC): Biyolojik
dokularda difiizyon katsayisi yerine goriiniir diflizyon katsayisi kullanilir.
Ciinkii in vivo ortamdaki sinyal kaybi in vitro ortamdan farkli olarak sadece su
molekiillerinin difiizyonuna degil, damar i¢i akim, BOS akimi ve kardiyak pulsasyonlar

gibi faktorlere de baglidir.

2.5.2 Difiizyon MR Gériintiilerinin Olusturulmasi ve Islenmesi
Dokulardaki difuizyon etkisi konvansiyonel sekanslarda goriilemeyecek kadar kiguktir. Bu

yiizden goriintii elde edebilmek icin gii¢lii manyetik gradyentlerin de kullanildig1 ekoplanar
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goriintiileme (EPI) sekanslar tercih edilir. EPI sekansi tek bir RF pulsu ile k alaninin
dolduruldugu ultra hizli bir tekniktir. EPI’de spin eko (SE) ve gradyent eko (GE)
teknikleri mevcuttur. SE-EPI’de RF pulsundan sonra 180° RF pulsu uygulanarak sinyal
olusumu saglanir. GE-EPI ise ilk RF pulsundan sonra, gradyent kullanilarak spinlerin
tekrar odaklanip sinyal elde edilmesi temeline dayanir. Gorilintli kontrastt T2* agirliklidir.
Dezavantaji1 ise manyetik alan inhomojenitesine duyarli olmasi, goriintiilerin geometrik
rezollisyonunun ve sinyal/giiriiltii oraninin (SGO) diisiik olmasidir. Akim ve harekete
belirgin duyarlilik gosterir. 3

Difuzyon MR gorintulemede temel sekans olan SE-EPI T2 agirlikli sekansta, 180 derece
RF pulsunun 6niine ve arkasina birbirine esit biiyiikliikte iki adet giiglii gradyent uygulanir.
Birinci gradyent protonlarin faz dagilimmna yol agar. Ters yondeki ikinci gradyent
hareketsiz protonlardan faz odaklanmasini saglar. Boylece hareketsiz protonlar i¢in T2
sinyalinde bir degisiklik olmaz ve ylksek sinyallidir. Hareketli protonlarda ise
baslangigtaki T2 sinyalinde difiizyon katsayisi ile orantili sinyal azalmasi olur ve diisiik

sinyallidir.(Sekil 6)

180°
90°
Radyofrekans
N SN
Gradyent - .
t
T
Sinyal TE

Sekil 6: Stejskal-Tanner yontemi. T: iki gradyent pulsu arasindaki siire, t: uygulanan gradyentin
stiresi, G: gradyent puls amplitiidii, TE: Eko zamani
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Doku vokseli i¢indeki sinyal diisiisti Stejskal- Tanner esitligi ile 6l¢iiliir.

0 (-bx D)
SI =Sl xexp

SIO: T2 agirlikli goriintiideki veya b=0 iken elde edilen goriintiideki sinyal intensitesi
SI: Diflizyon gorintudeki sinyal intensitesi

b: Difiizyon duyarlilik faktorii

D: Difiizyon katsayis1

b degeri difiizyon duyarliligi olusturan gradyentin giiciinii, uygulama araligin1 ve siiresini
ifade eder. Dokudaki ADC degerinin 6lgiilebilmesi igin en az iki farkli b degeri

kullanilmalidir.

ADC = (log SI./SL) / (b,-b)

Sekansin goriintii kiimesindeki ilk seriyi EPI-SE T2 agirlikli goriintiiler (b=0) olusturur.
Sonra X, y ve z yonlerinde diflizyon gradiyentinin (b=1000 sn/mm?) eklenmesiyle
difiizyon agirlikli goriintiiler elde edilir. Dolayistyla DAG’de kontrasti

olusturan diflizyonun yonii, biiyiikliigii ve T2 sinyalidir. X, Yy, z yonlerindeki vektorlerinin
birlesimi ile Trace DAG olusturulur ve goriintii diflizyonun yoniinden difiizyon bagimsiz
hale getirilir. T2 hiperintens lezyonlar kisitlanmis difiizyon olmasa bile DAG’de yiiksek
sinyalli goriilerek kisitlanmis difiizyonu taklit eder. Buna T2 parlamasi (T2 shine through)

denir. Bunu engellemek i¢in ADC haritasi olusturulur.

2.5.3 Difuizyon MR Goruntilemede Artefaktlar

DAG yontemi yapisal olarak artefaktlarin sik izlendigi bir tekniktir.

Eddy current artefakti: Diflizyon glclendirici gradyent pulslar1 hizli bir sekilde agilip
kapandiginda manyetik alan igerisinde bir akim olusturur, buna Eddy current etkisi denir.

Bu etki ile goriintulerde geometrik distorsiyon meydana gelir.
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Hareket artefakti: DAG harekete kars1 belirgin duyarlilik gosterir. Uzun ve giiglii
gradyent pulslar1 mikroskopik olarak difiizyon hareketi gosteren su molekiillerinde yer
degisikligi yaparak faz siftine neden olur. Makroskopik hareketler ise (6rnegin: bas
hareketi, akima bagl pulsasyon hareketi) daha biiyiik faz siftine neden .Faz sifti gradyent
pulsun giicii arttik¢a artar.

Manyetik duyarhlik artefakti: EPI sekans1 miimkiin oldugunca homojen manyetik alan
gerektirir. Manyetik ara yuzler lokal goriintti distorsiyonuna ve sinyal kaybina neden

olur.?

2.5.4 Klinik Kullanim Alanlar

Difiizyon agirlikli goriintiilemenin baglica kullanim alan1 serebral iskeminin
degerlendirilmesidir. Bunun
yaninda demiyelinizan hastaliklar, hipoksik iskemik ensefalopati, beyin abseleri ve

tiimorlerin tani, tedavi ve takibinde kullanilmaktadir.®

Diflizyon agirlikli goriintiileme ayrica abdominal ve pelvik organlarda lezyon
karakterizasyonunda, meme gorintilemede normal doku ile

tiimoral olusumun ayirt edilmesinde kullaniimaktadir. 343

Iskelet sisteminde ise vertebral fraktirlerin, osteomiyelit ve timarlerin
degerlendirilmesinde yer alir. Vertebranin tiimoral infiltrasyonu ile benign farktiirlerinin

ayrmmini saglamasi en dnemli faydalarindan birisidir. 3

Tiim bu uygulamalara ek olarak son donemde akciger lezyonlarmin benign/malign
ayriminda, malignitelerin subtiplendirmesinde, kitle-atelektazi ayriminda

DAG’lerin faydali oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. 3738
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Ortalama ADC ADC cut-off
Calismanin Calismanin amaci Hasta b degerleri degerleri
sahibi ve yil1 sayis1 degerleri | (x10° mm?s) (x10°*mm?s)
(s/mm?)

Glimiistas ve Benign/malign akciger 67 0/500/100 | Benign:1.75+0.70
ark3® lezyonlarinda DAG yeri Malign: 1,65+0.90
2012
Liu ve ark®’ Benign-malign akciger | 66 0/500 Benign:1.648+0.416 | 1.4
2010 lezyonlarinin ayriminda Malign:1.256+0.320

ve subtiplerinin

belirlenmesinde

DAG yeri
Uto ve ark* Benign-malign akciger | 28 1000 Benign:1.151+0.31 | 0.834

2009

lezyonlarmin ayriminda
ADC ile Lezyon/spinal
kord sinyal oraninin

karsilagtirilmasi

Malign:1.019+0.362

Tablo 4: Akciger lezyonlarinda DAG ve ADC degerlerini arastiran ¢alismalar
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma grubu

Mayis-EKim 2017 tarihleri arasinda akciger kitlesi 6n tanisiyla transtorasik igne biyopsisi
yapilmak Uizere Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali
Girisimsel Radyoloji klinigine yonlendirilen bilinci agik, kooperasyon kurulabilen, MR
¢ekimi i¢in uygunsuz durumu olmayan (MR uyumsuz protez, stent, kalp pili) 33 hasta (30
Erkek, 3 Kadin, ortalama 63,9 yas, aralig1 40-81 yil) calismaya dahil edildi. Kalp pili
bulunan 2 hasta ve kapali alan korkusu olan 1 hasta ¢alisma dis1 birakildi. islem éncesinde
tim hastalar ¢alismanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylari
alind1. Calisma igin Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1 alind1 (Sayz:
2016/318).

Calismaya alinma kriterleri:

» Eriskin yas grubunda olmak,

» Eski tetkiklerinde (BT, PET-BT, MRG) tariflenen akciger veya mediasten

lezyonuna sahip olmak,

» Tani veya tedavi plani i¢in perkiitan biyopsiye ihtiyact olmak,

» Eski biyopsi sonucunda tani alamamak,

3.2 Goruntileme

Calisma 1,5 Tesla MR cihaz1 (Gyroscan Intera; Philips Medical Systems, Eindhoven, The
Netherlands) ile

yapilmis olup sense-XL-torso koil kullanildi. Toraksa yonelik standart MRG’de kullanilan

parametreler tabloda verilmistir.(Tablo 5)
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Toraks MRG Matriks TE/TR

T2 TSE aksiyal 152x132 80/500
T1 in phase aksiyal 152x132 4,6/10
T1 out of phase aksiyal | 152x132 6,9/10

Tablo 5: Toraks MR sekanslar1 ve parametreler

Daha sonra dort farkli b degeri (0 s/mm?, 20 s/mm?, 650 s/mm?, 1000

s/mm?2) ile single-shot echo planar pulse sekansiyla DAG nefes

tutmadan sakin solunumda alindi. Parametreler tabloda sunulmustur(Tablo 6). Diflizyon
gradyentleri 3 planda (x, y, z) uygulandi.

b=1000 mm?/sn degerlerinin izotropik goriintiilerine ait ADC haritalar1 cihaz tarafindan
otomatik olarak olusturuldu ve tiim lezyonlarin ortalama ADC degerleri bu haritalar

Uzerinden olculdu.

Parametreler Veriler
Matriks 152x132
TR (ms) 2200
TE (ms) 70

EP] faktor 69

Kesit kalinlig1 (mm) 8

Kesit aralig1 (mm) 1

Bant genisligi (Hz) 2642
FOV (mm) 400

Tablo 6: Difiizyon Agirlikli goriintiillemede kullanilan parametreler

3.3 Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Gortintiiler toraks radyolojisinde tecriibeli akademisyen radyolog ve kidemli radyoloji

asistan1 tarafindan degerlendirildi. Degerlendirme 2 asamali olup ilk planda biyopsi 6ncesi
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lezyonun DAG ve ADC haritasindaki sinyal 6zelliklerine gorsel olarak bakildi. ADC
haritasinda en hipointens (siyah) alan biyopside hedeflendi. Ikinci asamada ise ¢aligma
tamamlandiktan

sonra hastalarin histopatolojik tanilarindan habersiz olarak tiim MRG ve DAG tetkikleri
geriye doniik olarak tekrar degerlendirildi. ADC 6Slgiimleri is istasyonu tarafindan otomatik
olarak olusturulan ADC haritalar iizerinde yapildi. ADC haritasinda biyopsi yapilan
kesimi icine

alacak sekilde elle yerlestirilen yuvarlak sekilli ROl ile

ADC degeri (ADC1) tespit edildi. Ayrica kitlenin tamamini i¢ine alacak sekilde ikinci bir
ROI yerlestirilerek kitlenin toplam ADC degeri (ADC2) tespit edildi. Lezyondaki varsa
nekroz ve atelektazi alanlar1 da toplam 6lglime dahil edilmistir. Benzer sekilde DAG
tetkikinde DWI 1 ve DWI 2 degerleri elde edildi.(Tablo 7)

ADC1 Biyopsi yapilan kesimin ADC degeri

ADC?2 Lezyonun total ADC degeri

DWI1 Biyopsi yapilan kesimin difiizyon sinyal intensitesi

DWI2 Lezyonun total diflizyon sinyal intensitesi

Tablo 7: ADC ve DWI degerleriyle ilgili agiklamalar

Iki hastada lezyonun ADC degeri en diisiik ve en yiiksek yerinden iki biyopsi almmis olup
ADC degerinin en diisiik oldugu alan ADC1, en yiiksek oldugu alan ADC 2 olarak kabul
edildi.

Lezyonun T1 agirlikli sekanslarda boyutu ve anatomik lokalizasyonu belirlendi. T2

agirlikli sekanslarda lezyonda nekroz olup olmadig: kontrol edildi.

32



3.4 Biyopsi

Biyopsi giinii gelen hastalara onam alindiktan sonra Difiizyon MR ¢ekildi. Elde edilen
diflizyon ve ADC gorintileri PACS sistemindeki eski goriintiilerle beraber degerlendirildi.
Biyopsi oncesi BT goriintiiler alind1 (100 mA, 120 kV). Ciltte uygun yer isaretlendikten
sonra lokal asepsi ve lokal anestezi uygulandi. Once ko-aksiyel igne BT gériintiileri
kilavuzlugunda lezyona yerlestirildi. Sonra ADC degerinin en diisiik oldugu alandan ince
igne aspirasyon biyopsisi ve tru-cut biyopsi alindi. Aspirasyon biyopsi materyali hasta
basinda mikroskop esliginde patolog ile birlikte degerlendirildi. Tru-cut biyopsi materyali
2 parca halinde almip formolle patoloji birimine gonderildi. iki hastada lezyonun farkli
yerlerinden (ADC’nin en diisiik ve en yiiksek oldugu yerlerden) tru-cut biyopsi alinip

numaralandirilarak patolojiye gonderildi.

Pnomotoraks gelisimi acisindan riskli hastalarda 30 dakika sonra PA akciger grafisi ile
kontrol goriintii alindi. PA grafi degerlendirildikten sonra pndmotoraks saptanmayan
hastalar 1-2 saatlik g6zlemin ardindan taburcu edildi.

3.5 Histopatoloji

Spesmenler 2 patolog tarafindan incelendi. Patolojik degerlendirme sonuglar1 malign,

benign ve yetersiz olmak iizere {i¢ gruba ayrildi.(Tablo 8)

Malign TANISAL
Benign TANISAL
Yetersiz TANISAL DEGIL

Tablo 8: Histopatolojik verilerin gruplandirilmasi

Sonucu malign veya benign gelen hastalarda biyopsi islemi tanisal olarak kabul edildi.
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3.6 istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.
Niimerik degiskenler Ortalama * standart sapma ve medyan (25. - 75. persentil) ve frekans
(ylzdelikler) olarak verildi.

Gruplar/materyaller arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik

degiskenlerde Student’s t test ile karsilagtirildi.

Zamanlar/6l¢iimler/islemler arasi farklilik normal dagilima sahip

olan surekli degiskenlerde bagimli 6rneklerde t testi ile degerlendirildi.

Niimerik Degiskenler arasindaki iliski Spearman/Pearson Korelasyon Analizi ile

degerlendirildi.

Receiver operating characteristic (ROC) curve analizi ADC ve diflizyon
katsayist degerlerinin sensitivity, specificity ve farkli cut-off noktalarini belirlemek
amaciyla kullanildi. En uygun cut-off degeri ROC analizi ve AUC (area under the curve)

degerleri kullanilarak belirlendi.

p<0.05 iki yonlu testlerde istatistiksel onemlilik igin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz Mayis-EKim 2017 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Radyoloji Bilim Dali’nda yapildi. Toraks BT sinde kitle veya nodiil bulunan ve
transtorasik biyopsi istemiyle bagvuran 33 hastanin (33 lezyon) 30’u erkek 3’1 kadindi.
Hastalarin yas ortalamasi 63,9 olup yas araligi 40-81 idi.

Boyut
Calismaya dahil edilen lezyonlarin boyutu aksiyel planda birbirine dik iki dizlemden elde

edilen dlglimler kullanilarak hesaplanmistir. Benign lezyonlarin alani

17.2 + 20.2 cm?, malign lezyonlarin alan1  25.4 + 29.7 cm? olarak 6lgiildii.(Tablo 9)

Group Statistics

Tani N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
boyut Benign 5] 1721,2000 2023,94348 905,13504
Malign 28| 2540,1071 2973,10399 561,86384

Tablo 9: Benign ve malign lezyonlarin ortalama boyutlar:

Malign ve benign grup arasinda lezyonlarin boyutu agisindan istatistiksel anlamli iliski

saptanmadi.(p: 0.561)(Tablo 10)
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Tablo 10: Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means

Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
Equal variances
,031 ,861| -,588 31 ,561
assumed
Equal variances not
-,769( 7,511 466
assumed

Lezyon Ozellikleri

BT ve konvansiyonel MR goriintiilerinde lezyonlarin sekizinde atelektazi-konsolidasyon
(%24), onunda nekroz (%30) eslik etmekteydi. Bu patolojilerin ayirt edilmesinde

konvansiyonel MR sekanslarinin BT den daha hassas oldugu goriildii.

Otuz Ug¢ lezyonun tamaminda histopatolojik olarak kesin taniya ulasilmistir. Lezyonlarin
yirmi sekizi (%85) malign, besi (%]15) benign gelmistir.
Benign ve malign lezyonlarin tanilara gore dagilimi Tablo 11°de detayli olarak

gosterilmistir.
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Adenokanser 16
Squamoz hicreli kanser 7
MALIGN Kicuk hucreli 3
Mezotelyoma 2
n:28
Yangt 2
Fibrovasktiler doku 1
BENIGN
Tuberkiloz 1
n:5 Guatr 1

Tablo 11: Benign ve malign lezyonlarin tanilara gére dagilimi

DAG ve ADC haritasi degerlendirmesi

DAG ve ADC haritalarindan elde edilen ortalama difiizyon sinyal intensitesi ve ADC
degerleri tabloda verilmistir. (Tablo 12)

Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pairl |DWI1 526,667 33 240,4138 41,8507
DWI 2 275,667 33 160,1458 27,8778
Pair2 |ADC1 981,970 33 277,4316 48,2946
ADC 2 1629,121 33 478,0903 83,2248

Tablo 12: Difiizyon sinyal intensitesi ve ADC degerleri
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Lezyonun biyopsi yapilan kesimindeki difiizyon sinyal intensitesi (DWI1) ile total
difiizyon sinyal intensitesi (DWI2) degerleri arasinda, b: 1000 s/mm? degeri i¢in anlamli

fark saptanmustir (p<0.05).

Lezyonun biyopsi yapilan kesimindeki ADC degeri (ADC1) ile total ADC degeri (ADC2)

arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Lezyonlar gorsel olarak degerlendirildiginde malign lezyonlarin genelde difiizyon
kisitliligr gosterdigi, benign lezyonlarin difiizyon artis1 gosterdigi goriildii. Ancak biyopsi
yapilan kesimdeki (DWI1) diflizyon sinyal intensitesi degerleri benign/malign ayriminda
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p: 0.1652). Sensitivite %85, spesifite %80 olarak
hesapland (Sekil7). Malignite icin difiizyon sinyal intensitesi cut-off degeri >130 s/mm?

olarak hesaplandi.

DWI1

100

80 |-

60 -

Sensitivity

40 -

20

ol | | P |
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 7: Lezyonlar1 DAG sinyal degeri i¢in sensitivite-spesifite ROC analizi
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Lezyonlarin biyopsi yapilan kesiminden 6l¢iilen ADC degerleri (ADC1) benign/malign
ayriminda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: <0.0001). Sensitivite %82 spesifite
%100°dir (Sekil 8). Malignite icin ADC cut-off degeri <1,195 x1073 mm?2s olarak
hesaplanda.

ADC 1

100

80

60

Sensitivity

40

20

0 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 8: Lezyonlar1 ADC degeri icin sensitivite-spesifite ROC analizi

PET

Calismaya dahil edilen hastalarin 29’una biyopsi dncesi PET-BT tetkiki ¢ekilmisti. Yirmi
dokuz hastanin 28’inde toraks lezyonlarinda malignite i¢in anlamli olabilecek yiiksek

metabolik aktivite, bir hastada diisiikk metabolik aktivite (SUV: 2.1) raporlanmusti.

Hastalarin 24’inde SUV degerlerine ulasabildik. Ortalama SUV degeri malign
lezyonlarda 15.7 + 6.6, benign lezyonlarda 8.3 + 4 idi (Tablo 13). Elimizde SUV degeri
bulunan hastalarin patoloji sonuglarina baktigimizda 19 hastanin malign, 5 hastanin benign
tan1 aldigim1 gordiik. Benign hastalarda SUV degerleri 2.1 (tiiberkiiloz), 7.6 (fibrovaskiiler
doku), 8 (yangu), 11.5 (guatr), 12.3 (yangt) olarak raporlanmustir.
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SUV degeri ile malignite arasinda anlamli iligki bulundu (p: 0.026).

Group Statistics

tani N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
SUV  Benign 5 8,300 4,0392 1,8064
Malign 19 15,784 6,6161 1,5178

Tablo 13: Benign ve malign lezyonlarda ortalama SUV degerleri

Malign lezyonlarda SUV degerinin arttig1 ve ADC degerinin diistiiglinii gérdiik. Ancak
SUV degerleri ile ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak korelasyon saptanmadi
(p:0.993)(Tablo 14).
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Tablo 14: Pearson Korelasyon Testi

SUvV DWI 1 ADC1 DWI 2 ADC 2
SUV  Pearson Correlation 1 ,368 -,002 ,269 -,036
Sig. (2-tailed) 121 ,993 ,266 ,884
N 19 19 19 19 19
DWI 1 Pearson Correlation ,368 1 -,127 ,709™ -,057
Sig. (2-tailed) =P 121 519 ,000 773
N 19 28 28 28 28
ADC 1 Pearson Correlation -,002 -,127 1 -,037 424"
Sig. (2-tailed) 993 519 850 024
N 19 28 28 28 28
DWI 2 Pearson Correlation 269 ,709™ -,037 1 -,300
Sig. (2-tailed) 266 ,000 850 121
N 19 28 28 28 28
ADC 2 Pearson Correlation -,036 -,057 424" -,300 1
Sig. (2-tailed) ,884 773 ,024 121
N 19 28 28 28 28
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Patoloji sonucu benign olan 5 hastanin 4’iinde SUV degerleri malignite seviyesinde yiiksek
Ol¢iilmiistii. Biz calismamizda bu 5 hastanin 4’iinde ADC1 degerlerinin malignite

diisiindiirmedigini gordiik. (Tablo 15)

Patoloji ADC1 SUv
(X103 mm?/s)

Fibrovaskiler doku 1.196 (B) 7.6 (M)

Guatr 1.801 (B) 11.5 (M)

Tuberkiiloz 1.393 (B) 2.1(B)

Yangi 1.243 (B) 12.3 (M)

Yangi 1.065 (M) 8 (M)

Tablo 15: Patoloji sonuglari ile ADC1 ve SUV degerlerinin karsilastiriimasi.(Malignite
icin ADC cut-off degeri 1.195x10° mm?/s, SUV cut-off degeri 2.5 olarak kabul edildi. B:
Benign, M:Malign )

ADC degerleri benignite diisiindiiren, SUV degerleri malignite seviyesinde dl¢iilen

hastalardan ikisi Resim 1 ve Resim 2’de sunulmustur.
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Resim 1: 40 yas kadin hasta. On mediastende yaklasik 7x7 cm boyutlu kitle. Biyopsi
lezyonun metabolik olarak en aktif kesiminden yapildi.(SUV 11.5) Bu kesim ayrica ADC
degerinin en diisiik oldugu alana denk gelmektedir.(ADC1 1.8x10° mm?s). Patoloji

sonucu guatr olarak raporlandu.
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Resim 2: 72 yas erkek hasta. Sol akciger parahiler alanda 6.5x4 cm boyutlu kitle.
Biyopside lezyonun lateral kesimi hedeflenmistir. SUV degeri 12,3 olarak belirtilmistir.

ADC1 degeri 1,24x10° mm?/s 6lciildii. Patoloji sonucu yangi olarak raporlandi.
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Iki hastada lezyonun iki farkli yerinden biyopsi alinip patolojiye gonderilmistir. Her iki
hastada da ADC’nin en diisiik 6l¢iildiigli yerden alinan biyopsi ADC 1, kitlenin yiiksek
ADC degeri i¢eren yerini kapsayan biyopsi ADC2 olarak kabul edildi.

Birinci hastada ADC 1: 0.869 x10°* mm?/s ADC2: 1530 x10° mm?/s dl¢iilmustiir. Bu
hastanin patoloji materyalinde ADC 1 alan1 %60 oraninda tiimor hiicresi igermektedir.

ADC 2 alani benign akciger dokusu (atelektazi) olarak raporlandi.(Resim 3)

Ikinci hastada ADC1: 0.842 x10° mm%s ADC 2: 1.819 x10® mm?/s dl¢iilmiistiir. Patoloji
materyalinde ADC 1 alan1 %60 oraninda tiimor hiicresi i¢erirken ADC2 alani nekrotik

yang1 odagini temsil etmektedir.

ADC degerleri lezyonun hiicresel agidan zengin kesimini tespit etmede istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.
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Resim 3: 74 yas kadin hasta. Sol akciger iist lob santralde 4x4 cm boyutlu kitle-atelektazi
kompleksi. 1k biyopsi ADC degerinin en diisiik oldugu (0.86 x10° mm?/s) kesimden
yapildi. ikinci biyopsi ayni kesitte igne geri ¢ekilerek ADC degerinin yiiksek oldugu (1.5
X107 mm?/s) periferik kesimden yapildi. Santral kesimdeki biyopsi adenokarsinom,

periferik biyopsi benign akciger dokusu olarak raporlandi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Caligmamizda malign lezyonlarin ADC degerlerinin istatistiksel anlamli olarak daha diistik
goriindiigiinii ve benign/malign lezyonlarin ADC degerleri arasindan anlamli fark
bulundugunu tespit ettik.(p < 0.0001). Bulgular literatiirdeki ¢alismalar ile paralellik
gOstermektedir. Literatiirde ADC cut-off degerleri genis bir yelpazede dagilmaktadir.
(Tablo 4)

Malign lezyonlardaki difiizyon kisitliligi benign lezyonlara gore istatistiksel anlamli
bulunmadi.(p:0.1652)

Otuz ¢ hastada yapilan biyopsilerde histopatolojik olarak kesin tan1 konulabilmistir ve
tanisallik %100°dur. Literatirde BT esliginde yapilan transtorasik biyopside tanisallik
oran1 bir ¢alismada %80 #! | bir baskasinda %92.9 # olarak bildirilmistir.

Iki hastada lezyonun 2 farkl1 yerinden biyopsi yaptigimizda ADC nin en diisiik oldugu
yerden (ADC1) alinan biyopsi materyalinin ADC’nin yiiksek oldugu yerden (ADC2)
alinan materyale gore anlamli 6l¢iide hiicresel zenginlik igerdigini gordiik. Literatiirde ayn1
lezyonun farkl1 yerlerinden biyopsi yapilarak sonuclarin karsilastirildig: bir ¢alismaya

rastlamadik.

Calismamizda 29 hastanin PET-BT tetkiki elimizde mevcuttu. Bunlarin 24 tanesinde SUV
degerlerine ulasabildik. SUV degerleri ile malignite arasinda istatistiksel anlaml1 iligki
bulundu.(p 0.026) Lezyonlarin SUV degeri ile ADC1 degeri arasinda korelasyon
saptanmadi. Bu sonug hasta sayimizin az olusundan kaynaklanmis olabilir. PET-BT’nin
transtorasik biyopsilerde kilavuz olarak kullanildig1 ¢aligmalarda biyopsi yeri olarak

lezyonun metabolik aktif kesimleri hedeflenmis ve yiiksek tanisallik elde edilebilmistir.*®

Konvansiyonel sekanslar (T1 ve T2 agirlikli) kitleye eslik eden nekroz ve atelektazi
varligini saptamada olas1 yanilgilarin 6niine gegebilir. Difiizyon Agirlikli Goriintiileme’ ye

eklenmesi faydalidir.*

Calismamiza gore akcigerdeki nodiil veya kitlelerin transtorasik biyopsisi 6ncesi DAG ve
ADC haritasini iceren goriintiileme biyopsi alinacak kesimi belirlemede faydali

olabilmektedir. Elimizde PET-BT tetkiki olmayan hastalarda, gebelerde ve ¢ocuk hasta
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grubunda ADC haritas1 tumoral yogunlugu belirlemede kullanilabilir. Difiizyon MR

incelemesi PET-BT’ye gore daha ucuz ve ulasilabilir olup radyasyon igermemektedir.

Yaptigimiz arastirmada DAG incelemesinin transtorasik biyopsiye kilavuz olarak
kullanildig1 bir adet ¢calisma mevcuttur.*® Bu ¢alismada da ADC haritasinin kitlede tiimoral
yogunlugu en fazla olan kesimi belirlemede faydali oldugu ve transtorasik akciger
biyopsisine kilavuzluk edebilecegi bildirilmistir. Yine bizim galismamizla benzer sekilde

SUV degerleri ile ADC degerleri arasinda istatistiksel anlamlilik goriilmemistir(p: 0.646).
Kisithhiklar
Calismamizda hasta sayisinin az olusu baslica kisitlayici faktordiir.

Gortintiiler nefes tutmaksizin sakin solunum yaptirilarak elde edilmistir. Nefes tutmali
cekimlerin teorik olarak daha iyi anatomik detay sagladigi ve ADC 6lglimlerinin daha
dogru olabilecegi bilinmektedir. Ayrica parakardiyak veya diyafragma yakininda
yerlesimli kitlelerde hareket artefakti nedeniyle ADC 6l¢iimleri degisebilmektedir.

MR c¢ekimi sirasinda kontrast madde kullanilmamistir. Kontrastli goriintiiler lezyonun

metabolik durumu hakkinda ek bilgi verebilir.
Gelecekteki Calismalarda Dikkat Edilmesi Gerekenler

Baz kitlelerde nekroz ve atelektazi eslik edebildiginden DAG ve ADC haritasina

konvansiyonel sekanslarin (T1 ve T2 agirlikli sekans) da eklenmesi faydali olmaktadir.

Bazi kitlelerde kalsifikasyon varligit ADC degerlerini yaniltici olarak diisiik
gosterebilmektedir. Hastanin BT tetkikiyle beraber degerlendirip bu alanlardan kaginilmasi

hatal1 6l¢gtimlerin 6niine gegebilir.

ADC haritas1 ve PET-BT incelemesi 1s18inda kitlenin farkli yerlerinden biyopsi yapilmasi

tanisal dogrulugu arttirabilmektedir.

Kontrast maddeler kitlenin metabolik 6zellikleri hakkinda ek fikir verebileceginden

kontrendikasyonu bulunmayan hastalarda kullanilabilir.
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Sonug

Calismamiz transtorasik biyopsi 6ncesi DAG ve ADC haritasinin kullanildigi ¢ok az
sayida ¢alismadan biridir. ADC haritas1 kullanilarak lezyonun tiimor hiicre yogunlugu

fazla kesimi belirlenebilir ve bu sayede biyopsi islemine yol gosterici olabilir.
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Intratorasik Kitlelerde Biyopsi Kilavuzlugu i¢in Difiizyon Agirhklh Manyetik

Rezonans Gorunttilemenin Kullanim

6. OZET
Amag: BT esliginde transtorasik biyopsi yapilacak hastalarda islem 6ncesi kitleye yonelik
MR, DAG incelemesi yaparak ve ADC haritas1 olusturarak kitlenin malignite potansiyeli
en yiiksek kesimini belirlemek, biyopsi islemini bu kesimden yaparak yeterli patolojik
materyali elde etmek, glinimuzde bu alanda faydalanilan PET-BT ye alternatif bir yontem

olup olmadigini arastirmaktir.

Gereg ve yontem: Mayis-Ekim 2017 tarihleri arasinda akciger kitlesi 6n tanistyla
transtorasik igne biyopsisi yapilmak iizere Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji klinigine yonlendirilen 33 hastaya
(30 Erkek, 3 Kadin, ortalama 63,9 yas, aralig1 40-81 yil) MR ve DAG tetkikleri yapildi.
Her hastada b=1000 degerleri kullanilarak ADC haritalari olusturuldu. Biyopsi 6ncesi

ADC haritasina bakilarak lezyonun en hipointens kesimi hedeflendi.

Bulgular: Calismaya alinan 33 hastanin tamaminda histopatolojik yeterlilik elde edilmis
olup tanisallik %100°diir. Calismamizda lezyonun biyopsi yapilan kesimindeki ADC
degeri (ADC1) ile total ADC degeri (ADC2) arasinda anlamli fark saptandi (p<0.05). ADC
1 degerleri benign/malign ayriminda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:
<0.0001). Malign lezyonlarda SUV degerinin arttig1 ve ADC degerinin diistiigi gortldi.
Ancak SUV degerleri ile ADC degerleri arasinda istatistiksel olarak korelasyon saptanmadi
(p:0.993)

Sonug: Secilmis hastalarda transtorasik biyopsi dncesi ADC haritasi kullanilarak lezyonun
timor hiicre yogunlugu fazla kesimi belirlenebilir ve bu sayede biyopsi islemine yol

gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Toraks Kitlesi, difiizyon agirlikli goriintiileme, transtorasik biyopsi
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Biopsy Guidance in Intrathoracic Mass for the Use of Diffusion MR

7.ABSTRACT

Objective: By performing MR and DWI examination to the mass before treatment to the
patients who require CT-guided transthoracic biopsy and creating ADC maps, we aim to
detect the most potentially malign parts of the mass, to obtain sufficient pathological
materials by applying biopsy to these parts and to investigate whether there exists an
alternative methodology to PET-CT which is commonly used in this area over the last

years.

Material and Method: Between May and October 2017, 33 patients with an initial
diagnosis of mass in the lung had been directed to the department of Radio Diagnostic
Interventional Clinic in Medical Faculty of Kocaeli University to have transthoracic needle
biopsy. These patients were undergone MR and DWI examinations. ADC maps were
created for each patient using b = 1000 values. Prior to biopsy, the most hypointense parts

of the lesion were detected by monitoring the ADC maps.

Results: For all 33 patients observed during the study, histopathological sufficiency is
obtained and diagnostic is 100 %. In this study, a significant difference (p < 0.05) has been
detected between ADC value (ADC1) and total ADC value (ADC2) for the part of the
lesion on which the biopsy is performed. ADCL1 values have been found statistically
meaningful in benign/malign comparison (p<0.0001). In malign lesions, increase in SUV
value and decrease in ADC value has been observed. However, a correlation between SUV
and ADC values has not been detected statistically (p:0.993).

Conclusion: Using ADC map prior to transthoracic biopsy for a group of selected patients,
extra (excess) incision in the density of tumor cell in lesion might be determined and by

this means it may be guiding in biopsy procedure.

Key words: Thoracic mass, diffusion-weighted imaging, transthoracic biopsy
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