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PULMONER NODUL SAPTAMADA MANYETIK REZONANS
GORUNTULEMENIN ROLU

OZET

Amagc: Manyetik Rezonans Goruntileme’de (MRG) pulmoner nodil
saptamanin tanisal dogrulugunu arastirmak ve T2 agirlikli (A) balanced steady state
free precession (True-FISP) ile kontrasth T1A 3D Volumetric Interpolated
Breathhold Examination (VIBE) sekanslarinin etkinligini karsilagtirmaktir.

Gereg ve YOntem: Bilgisayarli Tomografi’de (BT) saptanan 300 pulmoner
nodulu olan 90 hastaya (211 nodil <6 mm, 89 nodul >6 mm) 1,5 T cihazda tim
vicut MRG vyapildi. BT ve MRG verileri iki radyolog tarafindan analiz edildi.
Pulmoner noddlleri saptamada tim MRG ve her bir sekans igin duyarlilik ve yanlis
pozitiflik hesaplandi. Ayrica <6 mm ve >6 mm seklinde iki gruba ayrilarak alt grup
analizi yapildi.

Bulgular: Pulmoner nodiill saptanmasinda MRG’nin genel duyarliligi
%35,33; nodiil buyiikliigiine gére <6 mm nodller igin %21,80, >6 mm nodller i¢gin
%67,41 bulundu. Her bir sekansin duyarliliklart sirastyla <6 mm ve >6 mm nodiiller
icin T2A True-FISP sekansinda %12,79, %44,79 ve T1A 3D VIBE sekansinda
%21,80, %67,41 bulundu.

Sonug: 6 mm ve Usti nodillerde MRG'nin tanisal dogrulugu artmaktadir.
Kontrastlli T1A 3D VIBE sekansi, T2A True-FISP sekansindan daha yiiksek tanisal
duyarlilik gostermektedir. Tiim viicut MRG protokoliine kontrast eklemek pulmoner
nodiil saptama oranini arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner nodiil, Akciger MRG, MRG sekanslari



MAGNETIC RESONANCE IMAGING FOR DETECTION OF
PULMONARY NODULES

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the diagnostic performance of Magnetic Resonance
Imaging (MRI) for the detection of pulmonary nodules and comparison between T2
Weighted (W) Balanced Steady State Free Precession (True-FISP) and contrast
enhanced T1W 3D Volumetric Interpolated Breathhold Examination (VIBE)
sequences.

Methods and Materials: Ninety patients with 300 pulmonary nodules (211
nodules were <6 mm; 89 nodules were >6 mm ) diagnosed by Computed
Tomography (CT) underwent whole body MRI at 1.5 T scanner. CT and MRI data
were analyzed by two radiologists. The sensitivity and false pozitive rate was
calculated for detection of pulmonary nodules for each MRI sequence and overall
MRI. In addition, subgroup analysis was done as <6 mm, >6 mm.

Results: The overall sensitivity of MRI for the detection of pulmonary
nodules was 35,33% and according to nodule size: 21.80% for nodules <6mm;
67,41% for nodules >6 mm. MRI sequences yielded following sensitivities according
to nodul size: 12,79% for T2W True-FISP, 21,80% for T1A 3D VIBE for nodules
<6 mm; 44,94% for T2A TrueFISP, 67,41% for T1A 3D VIBE for nodules >6 mm.

Conclusion: The diagnostic accuracy of MRI in nodules greater than 6 mm is
increasing. Contrast enhanced T1A 3D VIBE sequence shows higher sensitivity than
T2A True-FISP sequence. Using contrast to whole body MRI protocol may increase
the rate of pulmonary nodule detection.

Keywords: Pulmonary nodule, Lung MRI, MRI sequences
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1. GIRIS ve AMAC

Son yillarda manyetik rezonans goriintiileme’deki (MRG) yuksek performans
gradiyent sistemleri, paralel goriintiileme, hareket eden masa teknolojisi, artmis alan
homojenitesi, multikanal koiller ve tek seansta tim vicut gorintileyebilme gibi yeni
gelisen teknolojiler sayesinde tiim viicut MRG, onkolojik goruntilemede popdler
hale gelmistir (1,2). Yiiksek yumusak doku kontrasti nedeni ile MRG’nin, kas-iskelet
sistemi, bas-boyun ve abdomen goruntilemede Bilgisayarli Tomografi’ye (BT)
istiinliigii bircok ¢alisma ile ortaya konmustur. Ancak toraks goriintilemede BT
halen MRG’ye olan iistiinliiglinii korumaktadr.

Akciger MRG’nin tercih olarak secilmesinde en buyik faktér iyonize
radyasyon icermemesidir. Cocuk hastalarda, gebelerde, mukerrer gorintileme
gereken hastalarda ve iyotlu kontrastin kontraendike oldugu hastalarda iyi bir
alternatiftir. Hatta akciger MRG Kkistik fibrozis, akciger kanserinde T3-T4 ayirimi,
pancoast tumoéri ve tim vicut evreleme gibi patolojilerde ilk secenek olarak
kullanilmaktadir. Pulmoner nodiillerde ise halen ikinci secenek modalite
konumundadir (3-5). Pulmoner nodil saptamada MRG ilk secenek modalite olarak
kullanilmasa da takip gerektiren goriintiilemelerde, kiimiilatif radyasyon dozu ile
iliskili artan kanser riski nedeniyle BT ye iyi bir alternatif olarak degerlendirilebilir.
Literattrde nodil boyutlarina gore farklilik gostermekle birlikte MRG’nin pulmoner
nodiil saptama i¢in duyarhiliklar1 %36-96 arasinda degisiklik gosteren caligmalar
bulunmaktadir (6-12).

Bu ¢alismadaki amag, tUm vicut MRG’de pulmoner nodiil saptamanin tanisal
dogrulugunu aragtirmak ve T2 Agirlikli (A) Balanced Steady State Free Precession
(True-FISP) ile kontrastli T1A (¢ boyutlu (3D) Volumetric Interpolated Breath-hold

Examination (VIBE) sekanslarinin etkinligini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. SOLUNUM SIiSTEMi ANATOMISI

Akcigerler solunumun fonksiyonel birimleridir ve hayatta kalmak igin
anahtardir. 1500 mil hava yolu, 300-500 milyon alveol icermektedirler ve 70 m? (yar1
tenis kortu) ylizey alanina sahiptirler. Her akciger yaklasik 1,1 kg agirliktadir. Cesitli

hastaliklara neden olan genis bir patoloji yelpazesinden etkilenirler.

2.1.1. Genel Anatomi

Akcigerler gogiis kafesinde kalp ve mediastenden ayrilmis olarak bulunur. Iki
akciger benzer olmakla birlikte, tamamen simetrik degildir, farkli sayida lob ve farkl
brons ve vaskiiler anatomi igerir. Cogunlukla, sag akciger 10 segment igeren ii¢
lobdan, sol akciger 8 segment iceren iki lobdan olusur. Akcigerler gogiis duvarindan

ayrilan plevra ile ¢evrilidirler.

2.1.2. Trakeobronsial dallanma

Trakeobronsial agac, c¢apt giderek azalan tiibiiler yapilardan olusur ve
larenksten baslayarak alveolde son bulur. Genellikle tasiyici zon, gecis zonu ve
respiratuar zon olarak u¢ boltimde incelenir.

Tasiyict zon trakea, brons, bronsioller ve terminal bronsiollerden olusur.
Fonksiyonlar1 akcigerin islevsel boliimiine gaz iletimini optimize etmektir.
Duvarlarinda gaz igerisindeki partikiilleri uzaklastirmaya yarayan silialar ve
ekspirasyonda kollabe olmasini dnleyen kikirdak bulunur.

Gegis zonu respiratuar brongsioller, alveoler kanal ve alveoler keselerden
olusur. Her alveoler kese 4-10 alveol icerir.

Respiratuar zon akcigerde gaz transferini yapan alveollerden olusur. Gegis
zonu ile birlikte respiratuar zon terminal bronsiol sonrasi trakeobronsial agacin

uzantis1 gibidir ve akciger parankimini olusturur (Sekil 2.1).



2.1.3. Akciger Parankimi

Pulmoner asiniis gaz degisim iinitesidir. Terminal bronsioliin distalinde
akcigerin bir parcasidir. Her sekonder pulmoner lobiil 3-12 asiniisten olusur ve
komsu asiniis birbirinden intralobiiler septa ile ayrilir.

Primer pulmoner lobiil respiratuar bronsun distalinde akcigerin bir iinitesidir.
Asinusten belirgin Olglide kucuktiur ve alveoler kanallar, alveoler keseler ve
alveollerden olusur. Sekonder pulmoner lobilin 30-50 primer pulmoner lobulden
olustugu tahmin edilmektedir (13).

Sekonder pulmoner lobil genelde 1-2,5 cm boyutlarindadir. Bunlar plevra ve
peribronkovaskuler intersitisyum ile devam eden fibr6z septalar ile sinirlandirilmis
polihedral sekilli yapilardir. Cekirdek yapisi sentrilobiiler bronglar1t ve buna eslik

eden pulmoner arter ve lenfatikleri icermektedir (Sekil 2.2).

2.1.4. Plevra

Plevra iki katmandan olusur. Pariyetal plevra kostalar, mediasten ve
diyafragmay1 cevreler. Viseral plevra akcigeri ¢evreler. Parietal plevra torasik
kaviteye, viseral plevra direk olarak acigerlere yapisiktir. Bu iki zar arasinda kalan
bosluga intraplevral bosluk adi verilir.

Iki bitisik lobu birbirinden ayiran plevral fissirler, viseral plevra tarafindan
olusturulur. Her akciger iist loblar1 alt loblarda ayiran oblik (major) fissiir ve sag

akciger sag list lobu sag orta lobdan ayiran yatay (mindr) fissiir igerir.

2.1.5. Bronkopulmoner Segmental Anatomi

Trakea karinada sag ve sol ana brons olarak ikiye ayrilir. Ana bronslarda ilk
boliinme sekonder brons veya lobar bronstur, ancak sonraki boélinmeler en kiglk
bronsiol sayisiz alveollere baglanana kadar, kiiciik ve daha kiigiik brons ve
bronsioller olur.

Her segment kendi pulmoner arter dalina sahiptir ve bu nedenle
bronkopulmoner segment kendi bronsu ve arteri olan akcigerin bir pargasidir. Her
segment fonksiyonel ve anatomik olarak ayr1 olup, komsu segmentleri etkilemeksizin

tek bir segmentin cerrahi olarak rezeke edilmesine olanak tanir.



Sol akciger daha kiigiik olmasina ve sadece iki lob icermesine ragmen, sag ve
sol akciger arasindan bir ¢esit segmental simetri vardir. Genel olarak her akciger 10
boliimden olusur: Ust loblar 3, orta lob ve lingula 2, alt loblar 5 segment icerir. Her
iki akciger iist lob apikal, posterior ve anterior segmnetleri ve alt loblar superior ve 4
bazal segmentleri (anterior, medial, posterior ve lateral) icerir. Bu temel simetrik
anatomi arasinda birkag farkliliklar vardir. Sag orta lob iki segment icerir: medial ve
lateral. Solda lingula iist lobun bir pargasidir ve superior ve inferior segmentleri
vardir. Sol akcigerde iki segmentin birleserek ayni segmental bronsa sahip bir
segment seklinde izlenen iki bolgesi vardir: sol iist lob apikoposterior segment ve sol
alt lob anteromedial segment.

Bronslarin Boyden siniflamasina gore sag akciger ii¢ loba ve on segmente, sol

akciger iki loba ve sekiz segmente ayrilir (14) (Sekil 2.3).

Alveol
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brongiol Alveolar kanal
Terminal

5 Alveolar
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Sekil 2.1. Gegiz zonu-Respiratuar zon



Sekil 2.2. Sekonder Pulmoner Loblil
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2.2. PULMONER NODUL

Pulmoner nodiller kicuk, fokal ve yuvarlak radyografik opasitelerdir. Tek
veya multipl olabilirler. Hem kadinlarda hem erkeklerde en sik karsilagilan kanser
olan akciger kanseri diinya capinda dnemli bir hastalik yiikiidiir. Baz1 raporlar, 2015
yilinda yeni tam1 alan akciger kanseri vaka sayisinin 221 200 oldugunu ve tim
kanser tanilarinin %13 {inii olusturdugunu bildirmektedir. Akciger kanser mortalitesi
tim kanser Oliimlerinin yaklasik %27’sini olusturmaktadir (4). Bu nedenlerden
dolay1, akciger nodulleri incelenemli ve yakindan izlenmelidir. Erken tespit ile
akciger kanseri olan hastalarin 5 yillik sagkalim orani yaklasik %50 oraninda

tyilestirilebilir.

2.2.1. Soliter Pulmoner Nodul

Tanim olarak, soliter pulmoner nodiil (SPN) tek, diizgiin sinirli, tamamen
havalanmis akciger ile g¢evrili, ¢apt 3 cm’ye kadar olan radyografik opasitelerdir
(15,16). Atelektazi, hiler genisleme veya plevral efiizyon eslik etmez. SPN’U olan
hastalar genellikle asemptomatiktir. U¢ cm’den bilyiik fokal pulmoner lezyonlar, aksi

ispat edilene kadar akciger kanseri olarak adlandirilir (17).

2.2.1.1. Etyoloji

SPN nedenlerini neoplastik, inflamatuar ve konjenital olmak tzere l¢ ana
baslikta toparlamak miimkiindiir. Genelde benign nedenlere daha fazla rastlandigi
bildirilmistir (18,19). Ancak, o0zellikle rezeksiyon verilerinin sunuldugu yeni
caligmalarda malignite oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (20). Tablo 2.1.’de

SPN nedenleri toplu olarak 6zetlenmistir.



Tablo 2.1. Soliter pulmoner nodul nedenleri

NEOPLASTIK

INFLAMATUAR

+«+ Malign nedenler
- Akciger kanseri
- Soliter pulmoner metastaz
- Lenfoma
- Karsinoid timor
% Benign nedenler
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- Kondrom
- Lipom

- Teratom

% Granilomatoz polianjitis

X/

% Akciger apsesi

L)

+* Romatoid nodl

%

» Inflamatuar psédotimor

*,

L)

*

Yuvarlak pnémoni

L0

DIGER

KONJENITAL

« A-V malformasyon

% Bronkojenik kist

% Bronsiyal atrezi

¢ Pulmoner infarkt
% Intrapulmoner lenf nodu
% Mukoid tikag

+* Pulmoner hematom

2.2.1.1.1. Neoplastik Soliter Pulmoner Noduller

2.2.1.1.1.1. Malign Soliter Pulmoner Noduller

SPN’U olan ¢ok sayida vakanin bulundugu genis serilerden kanser igin risk
faktorleri tespit edilmistir. Bunlar yas, sigara igme oykiisii, nodiil biiyiikliigii ve daha
Onceden kanser gecirme Oykusiidiir. Kanser riski yas ile birlikte artis gostermektedir.
Otuz yasin altinda akciger kanseri olasilig1 diisiik iken, yogun sigara igen, ileri yasta
bir erkekte bu olasilik oldukga yiiksektir (19). SPN’li 370 hastayr igeren bir
caligmada yas aralig1 45 ile 54 arasinda bulunan kanser riski %63 iken, 54 ile 64 yas
arasinda %74, 75 yas lizerinde ise %96 olarak bulunmustur (21). Yine Lillington ve

ark. da 48 yasindan sonra goriilen SPN’lerde kanser riskinin arttigini gostermislerdir

(22).




2.2.1.1.1.1.1. Akciger Kanseri

Akciger kanseri, diinya genelinde erkeklerde kanserin en sik nedeni,
kadinlarda ise en sik karsilagilan 6. kanserdir. Akciger kanseri hem kadinlarda hem
erkeklerde diinyada en sik kansere bagli goriilen 6lim nedenidir ve tim kanser
oliimlerinin %20’sini olusturur (23). Bu kanseri tedavi etme yonlndeki muazzam
cabalara ragmen, kiiratif tedavinin artik bir secenek olmadigi durumlarda ¢ogu hasta
ileri bir asamada bulundugundan, tiim evrelerdeki toplam 5 yillik sagkalim %15
oraninda diisiiktiir (24). Hindistan’da bile oral, meme, ve serviks kanseri sayisi daha
fazla olsa bile kansere bagli 6liim nedenlerinde akciger kanseri ilk siradadir (25).
Cogu hastanin ileri evrede bulunmasina ragmen, erken evre akciger kanseri olan
hastalar potansiyel kiiratif amagla tedavi edilebilir. Bu nedenle erken teshisin ve ayni
zamanda radyolojik evrelemenin 6nemi dislanamaz.

Akciger kanser hastalarmin ¢ogu (%80) klinik olarak semptomatiktir ve
okstirtik, hemoptizi, dispne, gdgiis agrist ve iyilesmeyen pnomoni ile kendini gosterir
(26). Bazen kemik agrisi, norolojik semptom ve bulgular gibi metastatik hastaligi
diisindiiren bulgular gosterebilirler. Kanser insidental olarak saptandiginda %10’dan
az hasatada asemptomatiktir (26).

Akciger kanseri, kiiglik hiicreli digi akciger kanseri (KHDAK) ve kuguk
hiicreli akciger kanseri (KHAK) olarak siniflandirilir ve %87 oraninda KHDAK daha
sik goriliir.

Akciger radyografisi slipheli bir akciger kanseri vakasini arastirirken yapilan
ilk tetkiktir. Hastalikla ilgili 6n bilgiyi saglamada ¢ok iyi bir ara¢ olmasina ragmen,
optimal karakterizasyon ve evreleme icin yetersizdir. BT taramasi, daha ileri
yonetimin kararlastirildigi, akciger kanseri gorintilemede temel tetkiktir. Primer
timor genis bir yelpazede goriintiileme 6zellikleri gosterir. KHDAK ’leri mediastinal
yapilar1 invaze eden santral yerlesimli kitleler veya goglis duvarimi invaze eden
periferal kitleler olabilirler. Ttmorler diizgun, lobile, dizensiz veya spikile konturlu
olabilirler. Homojen sekilde solid olabildikleri gibi merkezinde nekroz veya
kavitasyon icerebilirler. Skuamdz kanserler daha ¢ok kavitasyon icerir ve santral
yerlesim gosterirler. Adenokarsinoma ve alt tiplerinde enfektif patolojiyi andiran
konsolide alan, buzlu cam opasitesi veya her ikisi birden izlenebilir. Eskiden

bronkioloalveolar karsinom olarak bilinen in situ adenokarsinomalarda hava



bronkogramlar1 iceren degisik dansitede veya saf buzlu cam nodiilleri ve
konsolidasyonlari goriilebilir. Akciger kanseri sliphesinin goriintiileme 6zellikleri ne
olursa olsun, bronkoskopik veya goriintiileme esliginde bir biyopsi alarak doku tanisi
almak gerekir. Akciger kanseri tesadiifen asemptomatik bir hastada goriildiigiinde

genellikle goruntu 6zellikleri SPN seklindedir.

2.2.1.1.1.1.2. Soliter Pulmoner Metastaz

Pulmoner metastazlar ¢esitli primer tiimorlerden kan veya lenfatik yolla
metastatik yayilimin bir sonucudur. Soliter veya multipl olabilirler.

Yetiskin hastalarda akcigere en sik metastaz yapan primer maligniteler meme,
kolorektal ve bobrek kanseri iken pediatrik hastalarda rabdomyosarkom,
osteosarkom, Wilms tumoru ve Ewing sarkomdur (27,28).

Tipik olarak periferik yuvarlak nodiiller seklinde izlenir ancak daha az

siklikla konsolidasyon, kavitasyon, kalsifikasyon veya hemoraji igerebilirler (27).

2.2.1.1.1.1.3. Pulmoner Lenfoma

Lenfoma lenfosit ve lenfoblastlardan kaynaklanan malignitedir. Lenfatik
sistemle siirlanabilir veya ekstranodal hastalik olarak ortaya c¢ikabilir. Pulmoner
lenfoma, lenfomanin akciger parankim tutulumunu ifade eder. Genel olarak primer
ve sekondar olarak ikiye ayrilabilir. Primer pulmoner lenfoma nadirdir. Genellikle
mediastinal lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasin akcigere sinirli ve ilk tanidan
sonra en az 3 ay ekstratorasik yayilima dair kanitin bulunmadigi non-Hodgkin
lenfomadir. Primer pulmoner lenfomalardan en sik (%80) diisiik evreli B hiicreli
lenfoma (MALToma) gorulir. Yiiksek evreli B hiicreli lenfoma da sik gorulr.
Ancak primer pulmoner plazmositoma, pulmoner intravaskiler lenfoma ve
anjiosentrik immunoproliferatif lezyon (lenfomatoid grantlomatozis) nadirdir.
Sekonder pulmoner lenfoma nispeten daha siktir. Hodgkin hastaligi ve non-Hodgkin

lenfoma akciger tutulumu olarak ortaya ¢ikar.

2.2.1.1.1.1.4. Karsinoid Tumor
Akcigerin karsinoid tiimorleri KHAK’nden ve biylk hiicreli ndroendokrin

karsinomasindan daha diisiik evreli, néroendokrin tiimdrlerin bir alt grubudur.



Lokasyonlara gore bronsiyal karsinoid tiimorler (santral lezyonlar) ve
periferal pulmoner karsinoid tiimorler (periferal lezyonlar) olarak ikiye ayrilir.

Bronsiyal karsinoid tiimorler primer olarak brongla iliskili karsinoid
timorlerdir. Daha once bronsiyal adenom olarak bilinirdi. Genellikle segmental ve
daha biiyiik brons ile iligkilidirler. Tipik olarak 3. ile 7. dekat arasi ortalama 45 yas
civarinda gorilir (29,30). Cogu (yaklasik %60) trakeobronsiyal agag¢ igerisinde
merkezi olma egilimindedir (31). Multipl endokrin neoplazi tip 1 ve Cushing
sendromu ile birliktelik gosterebilir (32,33). Direk grafi bulgular1 genellikle
nonspesifiktir. Cogu zaman ¢entikli ve keskin kenarli yuvarlak veya oval
opasitelerdir (34). BT de tek, iyi sinirli yuvarlak veya ovoid, keskin sinirlt hiler veya
perihiler kitle seklinde izlenir. Boyutlar1 degiskendir, ancak genelde 2-5 cm
arasindadir.Yiiksek vaskiilarite nedeniyle yogun homojen kontrastlanma vardir.
Kalsifikasyon gorilebilir ancak spesifik degildir.

Periferal pulmoner karsinoid ttimorler, pulmoner karsinoid timorlerin bir alt
grubudur ve akcigerin periferinde yerlesir. Bronsiyal karsinoid tiimorlerden daha az
gortliirler. Cogu soliter pulmoner nodiill seklinde insidental olarak saptanir.
Genellikle boyut 10-30 mm arasinda degismektedir (35). Birgogu kontrast sonrasi
ortalama 50 Hounsfield tnite (HU) gosterir ve lobiile kenarlidir (35). Gorlntlileme
ozellikleri genellikle spesifik degildir ve taniy1 belirlemek i¢in doku tanis1 6nemlidir.
Periferal pulmoner karsinoid tiimorlerin ¢ogu subsegmental brons tutma

egilimindedir (35).

2.2.1.1.1.2. Benign Soliter Pulmoner Noduller

2.2.1.1.1.2.1. Pulmoner Hamartom

Pulmoner hamartomlar kikirdak, bag dokusu, kas, yag ve kemikten olusan
benign neoplazmlardir. Akcigerin en sik karsilagilan benign tiimorlerinden biridir ve
tiim akciger neoplazmlarinin %8’ini, SPN’lerin %6’sin1 olusturur (36).

Hamartomlar daha cok 4. ve 5. dekatlarda gorulir, cocuklarda oldukca
nadirdir. Erkeklerde iki kat daha sik gorulen bu lezyonlar siklikla tesadiifen teshis
edilir. Zaman zaman Ozellikle endobronsiyal tipleri hemoptizi, Oksiiriik ve brons

obstriiksiyonu nedeni ile ortaya ¢ikabilir (37).
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Pulmoner hamartomlarin biiyiik ¢ogunlugu akcigerlerde periferik olarak
bulunur (>%90) ve endobronsiyal hamartomlar bu lezyonlarin sadece %5’ini temsil
eder (38).

Hamartomlar tipik olarak diizgiin veya lobiile kontura sahip, iyi sinirlanmis
nodiil veya kitlelerdir. Yaklasik %60’inda yag ve yaklasik %20-30’unda patlamis
misir benzeri ossifikasyon veya kalsifikasyon vardir. Kavitasyon gorulmez (39).
Boyutlar1 degisken olup 10 cm’den biyik olabilir ancak ¢ogu zaman 4 cm’in
altindadir (40). Biiyiime olur ancak ¢ok yavastir. Hacimsel olarak ikiye katlama

zamani 400 giliniin iizerindedir.

2.2.1.1.1.2.2. Pulmoner Kondrom

Pulmoner kondromlar akcigerin nadir goriilen iyi huylu kikirdak igeren
tiimdrleri olup Carney triadinin bir parc¢asini olusturur, ancak sporadik olarak da
ortaya cikabilirler.

Benign mezenkimal pulmoner tiimorler arasinda ikinci sikliktadir (41).
Sporadik pulmoner kondromlar en sik orta yasl erkeklerde goriiliirken, Carney triadi
ile iligkili olanlar gen¢ kadinlarda daha sik ortaya ¢ikar (42). Kondromlar ¢ogunlukla
endobronsiyal yerlesimlidir ve biiyiik bronslarin kikirdak duvart ile iligkilidirler.

2.2.1.1.1.2.3. Pulmoner Lipom

Akciger i¢i lipomlar yag iceren nadir benign akciger lezyonlardir.
Cogunlukla yetiskin niifusta goriiliir, cocukluk yas grubunda goriilme orani oldukca
diistiktiir. Periferik intrapulmoner yerlesim, endobronsiyal yerlesimden daha nadir
goralir. Kesitsel incelemede, tipik olarak tiim goriintiileme yontemlerinde yagin

Ozelliklerini gosterir ve iyi sinirlanmistir.

2.2.1.1.1.2.4. Pulmoner Teratom

Teratomlar bir veya birden fazla embriyonik germ yapragindan koken alan
germ hucreli timorlerdir.

Pulmoner tertatomlar tipik olarak hayatin 2. ile 4. dekatlarda ortaya ¢ikar.

Gogilis agrisi, Oksiiriik, hemoptizi ve sa¢ dokiilmesi en sik semptomlardir.
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Intrapulmoner teratomlar tipik olarak caplar1 2,8 cm’den 3 cm’e kadardir ve
genellikle kistik ve multilokiiledir. Ancak nadir olarak agirlikla solid komponent
icerebilirler. Lezyonlar genellikle fokal kalsifikasyon igerir. Olgularin %42’si brons
ile iliskili olup hemoptizi veya sa¢ ve sebumun ekspektorasyonuna neden olan

endobronsiyal komponente sahiptir (43).

2.2.1.1.2. inflamatuar Soliter Pulmoner Nodiiller

2.2.1.1.2.1. Granulomat6z polianjitis

Daha 6nce Wegener granilématozu olarak bilinen Grantulomatoz Polianjitis
(GPA), kiigiik ve orta biiyiikliikteki arterleri, kilcal damarlar1 ve venleri tutan, baslica
solunum sistemi ve bdbrekleri etkileyen, sistemik nekrotizan graniilomatoz bir
vaskalittir (44). Genellikle kadin ve erkek yaklasik esit oranda etkilenir ve 40 yas
sonrast tani alirlar.

Semptomlar tutulan organ sistemine gore degisir, ancak en sik iist solunum
yollar1 semptomlar1 gorilir. Oksiiriik ve hemoptizi, proteiniiri ve hematiiri gériildiigii
gibi anoreksi, haksizlik ve ates gibi sistemik semptomlar da sik goriiliir (45).

Intersitisyel ~fibrozis genellikle ilk bulgudur, ancak cogu zaman
asemptomatiktir. Kavitasyon gosteren multipl pulmoner nodiil, en yaygin (%50
olguda) ve karakteristik bulgudur. Ayn1 zamanda plevral eflizyon ve mediastinal

nodal genisleme de goriiliir.

2.2.1.1.2.2. Akciger Apsesi

Akciger apsesi, akciger parankiminde mikrobik enfeksiyon nedeni ile ¢ap1 2
cm’den buyuk, nekroz ve purulan materyal iceren patolojik bir kavitedir. Tedavileri
¢ogu zaman karmasiktir ve bazi durumlarda hayati tehlike olusturabilir.

Antibiyotiklerin yayginlagsmasinin bir sonucu olarak, akciger apselerinin
gorilme sikligi onemli Ol¢lide azalmistir. Benzer sekilde mortalite de azalmistir.
Bagisiklik sistemi baskilanmis, yasli, yetersiz beslenen, zayiflamis ve elbette
antibiyotiklere erisimi olmayanlar daha duyarl ve en kétl prognoza sahiptirler (46).
Ozellikle immiin sistemi baskilanmus kisilerin (HIV/AIDS’e sekonder ve iyatrojenik

immunsupresyon) artisi nedeni ile oran bir kez daha artis gostermektedir (47).

12



Akciger apseleri siirelerine gore akut (<6 hafta) ve kronik (>6 hafta) ikiye
ayrilir (47). Bulgular genellikle nonspesifik ve kavitasyon gostermeyen akciger
infeksiyonuna benzerdir. Belirtiler arasinda ates, oksiiriik ve nefes darlig1 sayilabilir.
Periferal apseler ayni zamanda ploretik agriya neden olabilir (47). Aspirasyon
akciger apselerinin en yaygin nedeni oldugundan, en sik sag akciger alt lob superior
segmentte gorullr (46).

BT, akciger abse teshisinde en duyarli ve spesifik goriintiileme yontemidir.
Apse simirlarin1 goriintiilemek i¢in kontrat madde kullanilmahidir. Aksi takdirde
apseyi ¢evreleyen konsolide akciger parankimi ile apse sinirlar1 karigabilir.

Apseler genellikle yuvarlak sekilli ve degisken boyutludur. Sadece sivi
icerebilir ya da hava-sivi seviyelenmesi gosterebilir. Tedavi ile Kkavitenin
konsolidasyona oranla daha uzun siirmesine ragmen tipik olarak apseyi ¢evreleyen
parankimal konsolidasyon vardir. Apse duvar tipik olarak kalin ve luminal yiizeyi

dizensizdir.

2.2.1.1.2.3. Romatoid Nodul

Romatoid nodiil, romatoid artritin nadir bir akciger bulgusudur. Romatoid
artritli hastalarin yaklasik %1°den azinda goriildigi diistiniilmektedir. Erkeklerde
kadinlardan daha sik goriiliir ve genellikle subkutan nodiilleri olan, yiiksek romatoid
faktor titrelerinde ve sigara igenlerde gorilir. Romatoid nodiller genelde (st ve orta

zonda yerlesim gosterirler.

2.2.1.1.2.4. inflamatuar Psodotiimér

Pulmoner inflamatuar psédotimér pulmoner maligniteyi taklit edebilen non-
neoplastik Kitlelerdir. Pulmoner kitleyi taklit eden lokalize plevral sivi ile karakterize
pulmoner psodotiimorler ile karistirtlmamalidir.

Akciger filminde kalsifikasyon i¢eren daha ¢ok alt zonlarda periferal akciger
kitleleri seklinde goriiliirler. BT de heterojen kontrastlanma gosteren iyi sinili lobiile
konturlu kalsifikasyon igeren kitleler seklinde izlenir. Kavitasyon ve lenfadenopati

nadirdir.
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2.2.1.1.2.5. Yuvarlak Pnénmoni

Yuvarlak pnémoni genlede pediatrik hastalarda gorilen pnémoni tipidir.
Enfekte konsolide alanlar1 temsil eden iyi sinirli yuvarlak opasitelerdir. Ortalama
goriilme yasi 5 olup tani alan %90 hasta 12 yasin altindadir (48). Sekiz yasindan
sonra goriilme siklig1 azdir, ¢iinkii bu yasa kadar kollateral havayolu iyi gelisimistir
(48,49). Yuvarlak pnomoniler iyi sinirlanmis diizensiz konturlari olan yuvarlak
opasitelerdir. Olgularin %90’1inda lezyon alt lob superior yerlesimli ve genellikle
soliterdir (49). Hava bronkogramlart genelde mevcuttur ve tani konulmasinda

yardimci bulgudur.

2.2.1.1.3. Konjenital Pulmoner Noduller

2.2.1.1.3.1. A-V malformasyon

Pulmoner arteriyovendz malformasyonlar (PAVM) anormal olarak
genisleyen damarlarin pulmoner arter ve ven arasinda sagdan sola bir sant
olusturdugu nadir goriilen vaskiiler anomalilerdir. Genellikle pulmoner arterler ve
venler arasinda dogrudan yiiksek akimli, diisiik direngli fistiiloz baglanti olarak kabul
edilirler.

Kadmlarda erkeklere oranla daha siktir. Insidansi yaklasik 100 000’de 2-3
olarak tahmin edilmektedir (50). Genellikle tek taraflidir. Akcigerin herhangi bir
yerinde goriilebilecegi gibi yaklasik %50-70 oraninda alt loblarda oldugu
bildirilmektedir (51). PAVM tanis1 igin kontrast ekokardiyografi, radyoniiklid
perflizyon akciger taramasi, BT, MRG ve altin standart pulmoner anjiyografi gibi

cesitli yontemler mevcuttur.

2.2.1.1.3.2. Bronkojenik kist

Pulmoner Kistler, akciger parankimi iginde 1 ile 4 mm arasinda duvari olan
kistik bosluklardir.

Duvar kalinlig1 pulmoner kisti diger pulmoner kavitelerden (4 mm’den daha
kalin duvara sahip bosluk olarak tanimlanir) ayiran ozelliktir. Biil ya da bleb 1

mm’den daha ince bir duvar yapisina sahiptir.
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2.2.1.1.3.3. Bronsiyal Atrezi

Brongiyal atrezi, distal akcigerde hiperinflasyon ile birlikte proksimal
segment bronsunun fokal obliterasyonu ile karakterize gelisimsel anomalidir.

Gorintilemede direk grafide hilustan baslayan distalde hiperliisen akciger
parankimi ile iligkili fokal tubuler opasite seklinde izlenir. Genellikle segmental ya
da subsegmental seviyededir. Herhangi bir lobda goriilebilir, ¢ogunlukla sol iist lob
apikoposterior segmentte, ikinci siklikta sag tist lobda gorulir.

BT de “eldiven igi parmak” goriinimii veren mukus tikaci ile birlikte brong
giidiigii veya giidiikleri izlenir. Kohn gozeneklerinden giren havanin hapsi ve oligemi

nedeniyle atretik segmentten beslenen distal akciger parankimi hiperliisen olabilir.

2.2.1.1.4. Diger

2.2.1.1.4.1. Pulmoner Infarkt

Pulmoner infarkt en sik neden sol kalp yetmezligi ile birliktelik gosteren
pulmoner embolidir. Etkilenen hastalarin demografik ozellikleri, basit pulmoner
emboli olan hastalarin demografik 6zellikleri daha biiyiiktiir, ¢iinkii komorbiditesi
olmayan genc hastalar genellikle etkilenmezler (52). Pulmoner infarkt pulmoner
emboli olan hastalarin yaklasik %10-15"inde gorultr. Pulmoner emboli olan
hastalarda pulmoner infarkt gelisme riski kardiyovaskiiler hastalik ya da altta yatan
malignitenin eslik etmesine baglidir. Ayrica pulmoner emboli yiikii arttikca
pulmoner infarkt gelisme riski artar.

Direk grafi ve BT’de kama sekilli, jukstaplevral yerlesimli (Hampton

horgiicii), hava bronkogramlar1 igermeyen opasite seklinde izlenir.

2.2.1.1.4.2. intrapulmoner Lenf Nodu

Intrapulmoner lenf nodu, intratorasik lenf nodlarinin bir tiiriidiir. Saglikli
hastalarin rutin BT tetkiklerinde oldukca sik rastlanir.

Genelde boyutlar1 3 mm ile 8 mm arasindadir. Karina seviyesinin altinda
daha ¢ok alt loblar ve sag orta lobda izlenirler. Yuvarlak, oval, trianguler veya
trapezoid sekilli, keskin smnirli, homojen solid yapida kalsifikasyon icermeyen

nodiillerdir. Baz1 nodiiller plevraya ince bir baglanti ile uzanabilirler.
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Perifisstrel nodiller bir alt tipidir. Bunlar tipik olarak, pulmoner fissirle
temas halinde olan veya yakin komsuluk gosteren diizgiin kenarli nodiiller seklinde

izlenirler. Cogu plevral ylizeye septal bir baglanti gosterir (53).

2.2.1.1.4.3. Mukoid Tikag¢
Bronkosel olarak da adlandirilan mukoid tikag akciger grafisi ve BT sinde
siklikla kargilasilan bir patolojidir. Genellikle havayollarinin mukus sekresyonlari ile

tikanmasi olarak tanimlanir ve obstriiktif veya nonobstriiktif olabilir.

2.2.1.1.4.4. Pulmoner Hematom
Pulmoner hematom akciger ve intersitisyel bosluklarda kanin birikimidir.
Genellikle iki ile dort hafta icerisinde geriler. Ancak hematoma ikincil bir enfeksiyon

eslik ederse drenaj gerektiren apse formuna dontisebilir.

2.2.2. Diffuz Pulmoner Nodul

Cap1 birka¢g milimetreden 1 cm’ye kadar degisen diffiiz pulmoner nodiil
paterni, intersitisyel hastaliklar1 veya kiiglik havayolu hastaliklarin1 gosterebilir.
Nodullerin baskin oldugu lokalizasyon, altta yatan neden igin bir ipucu verebilir.
Ornegin, sarkoidoz siklikla fissural veya plevral yiizeylerde yer alir. Nodllerin Ust
lobda baskin olmasi silikoz ve komiir is¢i pndmokonyozunu, alt lobda baskin olmasi
asbestozis veya hematojen metastazi, bronkosentrik yerlesimin baskin olmasi
sarkoidoz veya Kaposi sarkomunu diistindiirtir. Noduller miliyer dagilim (tiiberkiiloz,
silikoz, sarkoidoz, metastaz), kavitasyon (septik emboli, metastaz, enfeksiyon) veya
kalsifikasyon (tlberkdloz, silikoz, metastaz) gosterebilir.

Multipl akciger nodiilleri rastgele veya sentrilobiiler dagilim gosterebilir.
Rastgele dagilim gosteren nodiiller degisik dansitlerde olabilir ve genelde uniform
dagilim gosterir. Nodiiller tipik olarak hematojen kaynaklidir ve bu nedenle genelde
kiiciik damarlarin yakininda bulunurlar. Ayni zamanda plevral yiizeye yakin da
izlenebilirler. Rastgele dagilim gosteren nodiiller silikozda iist ve orta loblarda baskin
iken, metastazlar alt loblarda baskindir.

Sentrilobiller noduller plervral yilizeylere ve interlobiiler septaya bitisik

degildir ve g¢ogunlukla liisen rim ile ayrilirlar. Sentrilobtler noduller genellikle
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orijinal lezyonun bronsiollerin yakininda gelisen hastaliklar nedeni ile olusur.
Nodiiller komsu peribronsiolar havayolu tutuldugu zaman buzlu cam seklinde
izlenebilir (54).

Tomurcuklanan agag manzarasi en kii¢iik brons ve bitisik alveolleri etkileyen
inflamatuar, genellikle enfeksiy6z, bir hastaligin belirtisidir. “Agag¢” mukus,ply veya
sivi ile dolu dilate brongiolleri temsil eder, “tomurcuklar” sentrilobuler lokasyonda

sinirlart 1yi secgilemeyen i¢i dolu alveol kiimesidir.

2.2.2.1. Sarkoidoz

Sarkoidoz agirliklt olarak akcigerleri ilgilendiren sistemik bir inflamatuar
hastaliktir, ancak eklemleri, gozleri, bobrekleri ve cildi de etkileyebilir. Hastalik en
stk 25-40 yas arasinda gelisir. Sarkoidozun kesin nedeni bilinmemekle birlikte,
bakteri veya ¢evresel antijene karst orantisiz bir immiinolojik reaksiyonu yansitabilir
(55). Sarkoidoz tanisi genellikle ilisigi olmayan semptomlar ig¢in ¢ekilen akciger
grafisinde insidental olarak, karakteristik bulgular saptandiginda konur. Hastalar
gecmeyen oksurik veya eritema nodozum, artrit, artralji, tveit ve hiperkalsemi gibi
sistemik semptomalara sahip olabilirler. Sarkoidozun en sik goriilen komplikasyonu
pulmoner fibroza bagli solunum yetmezligidir. Kardiyak tutulum aritmi, miyokard
enfarktisu ve hatta ani 6lum ile sonuglanabilir.

Sarkoidozlu hastalarin 9%90’1inda klasik radyografi bulgusu olan bilateral
simetrik hiler ve paratrakeal buyuyen lenf nodlar1 vardir. Genislemis hiluslarin dis
kenarlar1 genellikle lobiiledir. Hastalarin %20’sinde, daha ¢ok iist zonlar1 tutan
retikiilonodiiler paternde diffiiz parankimal hastalik vardir ve yaygin intersitisyel
pulmoner fibrozise neden olabilir. Lenfoma veya tiberkilozun aksine, parankim
hastalig1 gelistik¢e lenf nodu biiylimesi tipik olarak geriler. Sarkoidozu bilateral
simetrik tutulum tiiberkiilozdan, retrosternal tutulumun olmamasi lenfomadan ayirir
(56).

Ince kesitli BT de, sarkoidoz tipik olarak daha ok Ust zonlarda hilustan
perifere dogru uzanan bronkovaskiiler demetler boyunca izlenen intersitisyel
kalinlasma ile birlikte diizensiz mikronodiiller (1-5 mm) gorilur. Geg evrelerde
akciger parankiminde fibroz distorsiyon akciger grafisinde belirginlesmeden 6nce

BT de izlenebilir. BT de sarkoidozun diger bulgular1 arasinda buzlu cam opasiteleri,
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kist ve kavitasyon (nekrotizan sarkoidal anjitisde), alveolar sarkoidoz (noddller ve
hava bronkogramlari igeren konsolidasyon), brons duvar kalinlagmasi ve havayolu

darlig1 bulunmaktadir.

2.2.2.2. Silikozis

Silikozis, kristalize silika iceren tozun kronik olarak teneffiis edilmesiyle,
akcigerin fibrozisine ve amfizemine neden olan, geri doniissiiz bir mesleki
hastaliktir. Silikaya maruz kalma en ¢ok insaat, madencilik, kumlama, taglama ve
cam, canak, ¢comlek ve demiryollar ile ¢alisan kisiler gibi asindirict maddelerin
tiretiminde calisan insanlarda goriilir. Hastalik cogu zaman 50 yasin altinda
erkeklerde goriiliir. Ilk maruziyetten yaklasik 20 y1l sonra silikoz semptomlar1 gelisir.
Bazi etkilenmis kisiler asemptomatiktir, daha agir hastaligi olanlarda oksiiriik, nefes
darlig1 ve artmis balgam (komiir iscilerinde siyah balgam) vardir.

Akciger grafisinde, en erken ve en karakteristik bulgular, agirlikli olarak
akcigerin iist lob posterior boliimlerinde baskin, kalsifiye olmaya meyilli, iyi
simirlanmis, kiigiik, yuvarlak nodiillerdir. Hiler ve mediastinal lenfadenopati siktir,
biiyiimiis lenf nodlarinda periferik yumurta kabugu kalsifikasyonu (vakalarin %5°1)
silikoz i¢in patognomiktir. Parankimal pulmoner nodiiller hastalik ilerledikce say1 ve
boyut artis1 gosterir,daha ileri evrelerde sinirlart belirsiz periferal ¢ekintilere neden
olan konglomere kitleler (>1 cm) seklinde izlenirler. Bu siire¢ genellikle simetriktir
ve ist loblara ve alt loblarin {ist segmentlerine yerlesim gosterirler. Fibrozis
gelistikce hilusa dogru ilerlerler. Akcigerlerin hacmi giderek azalir ve kavitasyon
meydana gelebilir.

Ince kesitli BT de silikoz tipik olarak hem sentrilobiiler hem de subplevral
yerlesimli her iki akcigerde diffiiz dagilmis nodiiler opasifikasyonlar (1-10 mm)
olarak goralir. Hafif dereceli hastalik sadece Ust loblarda gortlebilir ve st loblarin
posterior kesimlerinde baskin olabilir. Nodiiller vakalarin yaklasik %3 tinde kalsifiye
olur ve subplevral nodiil zincirleri psédoplak olusturabilir (57). Lenfanjitik karsinom
yayilimi ve sarkoidozun aksine, silikozisdeki nodiiller interlobiiler septal kalinlik
artiglart ile iliskili olarak goriiliir. Komplike hastaligin varligina isaret eden ilerleyen
masif fibrozis gelisimi, her zaman ince kesitli BT de arka planda kii¢lik nodiillerin

gortlebilir hale gelmesi ile iligkilidir.
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2.2.2.3. Malignite

2.2.2.3.1. Hematojen Metastazlar

Pulmoner metastazlar genellikle malignitelerin %20-30’unda gorulir ve
siklikla timor hiicrelerinin hematojen yayilimi1 sonucudur. Daha seyrek olarak
lenfojen yayilim sonucudur. Endobronsiyal yayilim nadirdir ancak bas-boyun
malgnitelerin yanisira bobrek ve meme kanserlerinde de izlenir.

Akciger grafisinde pulmoner metastazlar g¢ogunlukla alt loblarda iyi
siirlanmis diizgiin kenarlar1 olan nodiiller seklinde izlenirler. Buyimenin bicimine
bagl olarak gorinimleri, miliyer hastaligi tanimlayan diffiiz mikronodiiler gélge
(6zellikle tiroid kanserinde izlenen kar firtinas1 goriiniimii) ile multipl biylk, iyi
smnirli  “cannonballs” (baslica koryokarsinoma ve seminomada) arasinda
degisebilirler. Kavitasyon metastazlarin yaklasik %4’tinde, en ¢ok da skuamoz
hiicreli kanserlerde (ayrica kolon adenokanserlerinde ve sarkomlarda) goriiliir (58).

BT’de hematojen metastazlar tipik olarak sinirli sayida iken perifer ve bazal
akcigerde baskinlik gosterirken, sinirsiz sayida izlendiginde esit dagilim gosteren
kiiclik nodiiller olarak goriiliir. Baz1 nodiiller pulmoner damarlarin kiiciik dallariyla
iligkili goriinebilir. Cogu zaman hematojen orijinli (lenfatik sisteme sekonder
biylyen lenfatik metastazlar olarak diistiniilirr), lobiiler seviyede akciger striktiirtinii
koruyarak peribronkovaskiler intersitisyumda ve interlobiler septada duzgin veya
nodiiler kalinlasmaya neden olur (58). Hiler lenfadenopati vakalarin yaklasik

%50’sinde gordlir.

2.2.2.3.2. Lenfoma
Sekonder lenfomanin bir bulgusu alt loblarda daha ¢ok sayida, silik sinirh
multipl nodillerdir. Bu goranim genellikle mediastinal ve hiler lenf nodu

genislemesi ile iliskilidir.
2.2.2.3.3. Kaposi Sarkomu

Kaposi sarkomu, AIDS ile ilgili en yaygin neoplazmdir. Cilt, lenf nodlari,

gastrointestinal kanal ve akcigerleri i¢ine alma egilimindedir. Kaposi sarkomu
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AIDS’li hastalarin yaklasik %15-20’sinde, hemen hemen tim homoseksuel veya
biseksiiel erkeklerde gelisir ve pulmoner tutulum bunlarin %20’sinde gorullr. En
yaygin bulgu ve belirtiler dispne ve Oksiiriiktiir, ileri evrelerde hemoptizi gelisebilir.
Kaposi sarkomlu hastalarda peribronkovaskiler ve interlobiler septal
kalinlagsma, plevral efiizyon ve lenfadenopati ile birlikte diizensiz sekilli ve siirlari
belirsiz peribronkovaskiiler nodiiller gelisebilir. Cogu durumda BT’de tipik
nodiillerin bulunmasi ve bulgularin parahiler yayilmi, Kaposi sarkomunu AIDS’in

diger torasik bulgularindan ayirmaya izin verir.

2.2.2.4. Respiratuar Bronsiolit

Respiratuar bronsiolit (RB), liimen igine epitel ve diiz kasin diizensiz
projeksiyonlar ile birlikte respiratuar bronsiollerin distorsiyonu ile karakterizedir.
Respiratuar bronsiolit ile iligkili intersitisyel akciger hastaligi (RB-1AH) sigara igen
kisilerde veya eski sigara i¢icilerinde tanimlanmistir ve tozlu ortamlara kars1 gelisen
histolojik bir reaksiyondur (59). Histolojik olarak, respiratuar bronsiollerde ve
cevreleyen havayolunda pigmente makrofaj birikimive eslik eden minimal mural
inflamasyon vardir. Hastalar 30’lu ya da 40’11 yaslarda oksiiriik ve nefes darlig ile
semptom verebilirler, daha az siklikla pnomotoraks, hemoptizi veya akut solunum
yetmezligi ile bagvururlar.

RB olanlar ve RB-IAH olanlarin yaklasik yarisinda akciger grafisi normaldir.
RB-IAH olan hastalarin geri kalan1 normal akciger hacmine sahiptir, ancak brong
duvar kalilagmas: ve retikiilonodiiler patern vardir. Ince kesitli BT de RB-1AH tipik
olarak daha cok (st loblarda, yaygin da olabilen mikronodiiller (3-5 mm) ve yamali

buzlu cam opasiteleri goraldr.

2.2.2.5. Enfeksiyon

Cok sayida enfeksiyoz hastaliklar multipl pulmoner nodul paterni gosterebilir.
En sik endokardite veya enfekte bir santral katetere bagli olusan septik embolide
nodiiller diffiiz dagilim gosterir ve ¢cogunlukla kavite igerir. Periferal nodiiller ile
besleyici arterin gorulmesi karakteristik bir bulgudur.

Reaktivasyon tiiberkiillozunda, sayisiz, kiiclik, nispeten iyi smirlanmisg

nodiiller her iki akcigere diffiiz yayilabilir ve enfeksiyonun endobronsiyal oldugunu
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yansitan miliyer patern olusturur. Akciger grafileri normal veya minimal hastalig
gosterdiginde, ince kesitli BT diffiiz akciger tutulumunun varligin1 gosterebilir. Cok
kicik veya daha blyuk nodller atipik mikobakteriyel (nonttiberkiiloz) enfeksiyonun
0zelligi olabilir. Dominant konsolidatif enfeksiyon odaginin distalindeki akciger
parankiminde kuguk nodiillerin varligi, muhtemelen endobronsiyal yayilimdan
kaynaklanmaktadir.

Miliyer patern veya daha blyik noduller mantar enfeksiyonunun bir belirtisi
olabilir. En sik neden histoplazmoz olup iyi sinirli yuvarlak veya oval nodiiller
izlenir ve siklikla kalsifiye olurlar. Birden fazla pulmoner nodiil goriilen diger fungal
enfeksiyonlar arasinda koksidioidomikoz, blastomikoz ve kandidiyazis bulunur.
Pseudomonas enfeksiyonunda daha c¢ok diizensiz ve simnirlar1 belirsiz kitleler
goralebilir. Alt loblarda periferde iyi siirl kistik kitleler Paragonimus westermani
enfeksiyonunda karakteristik bir bulgudur. Varisella pnoémonisinde (g¢ocuklardan
daha fazla erigkinlerde), yaygin kalsifikasyonlar (histoplazmozda oldugu gibi) ile
tyilesen pulmoner nodiillerden olusan miliyer patern vardir. Miliyer nodiiller goriilen
parazitik hastaliklar igerisinde sistozomiazis ve filariasis vardir.

Enfeksiyoz akciger hastaliginda ince kesit BT’de ortak bir bulgu,
tomurcuklanan aga¢ manzara goriiniimii olusturan sentrilobiiler brons dilatasyonu ve
mukus, pliy veya sivi ile dolmus bronglardir. Kiigiik nodiillerin yi1gilmis kiimeleri ve
dallanmis yumusak doku opasiteleri genellikle periferde (plevral ylizeye 3-5 mm
mesafede) belirgindir ve daha biiyiik havayollarinin anormallikleriyle iliskilidir.

Aspergillozis enfeksiyonu, tlberkiloz, sarkoidoz veya mantar enfeksiyonu
nedeniyle daha dnceden mevcut kavitelerde siklikla goriilen mantar enfeksiyonudur.
Hastalik daha ¢ok immiin-supresif hastalarda goriiliir ve tipik olarak oksiiriik, ates,
titreme ve gogis agrist ile kendini gosterir. Fokal yogun parankim nodiillerini
cevreleyen halo veya buzlu cam opasitesi invaziv pulmoner aspergillozun
karakteristik BT bulgusudur. Halo ve santral nodil, sirasiyla, santral fungal nodiil
veya infarkti gevreleyen koagulasyon nekrozun veya hemorajinin rimini yansittigi

rapor edilmistir.
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2.2.2.6. Kiiciik Havayolu Hastaliklar

Kiiciik havayolu hastaliklar1 (KHH), kiigiik havayollarinin distorsiyonu ve
obliterasyonuna neden olan minimal amfizem ile birlikte en kiiciik brons ve
bronsiollerin iltihabindan olusan bir dizi hastalik spektrumudur. Kiigiik hava yollarini
etkileyen hastaliklarin geleneksel tani testleri ile tespiti zordur. Akciger grafisi ve
solunum fonksiyon testlerinde semptom ve anormalliklerin saptanabilmesi igin
hastaligin yaygin tutulumu olmalidir. Bununla birlikte, ince kesitli BT’de KHH ile
iliskili degisiklikler dogru olarak tespit edilir.

KHH’nin bir bulgusu, bronkovaskiiler demetler boyunca bol miktarda
bulunan ve histolojik olarak anormal bronsiollerin merkezli oldugu kanitlanan gok
sayida kiigiik nodiillerdir. Genelde anormal bolgeler, normal veya normale yakin
akciger parankimi ile diger hastalikli bolgelerden ayrilabilir. Bununla birlikte eger
nodiiller birlesiyorsa, daha biiyiikk konsolidasyonlar veya havayolu opasiteleri

olusabilir (57).

2.2.2.7. Hipersensitivite Pnémonisi

Ekstrensek alerjik alveolit olarak da bilinen hipersensitivite pndémonisi,
akciger dokusunda immiinolojik yanita neden olan g¢esitli organik ve kimyasal
antijenlerin kronik inhalasyonun yol agtig1 bir grup alerjik akciger hastaligidir. En
yaygin bi¢imleri ¢iftci akcigeri ve kus besleyenlerin akciger hastaliidir.

Radyografi bulgular1 hastaligin evresine gore degisir. Akut fazda hastalarin
%90’1nda akciger grafisi normaldir. Pndmoni olarak yanlis tan1 konulan nodiler veya
retikiilonoddiler patern veya konsolide alanlar (daha c¢ok alt loblarda) olabilir (57,59).
Subakut evrede akciger grafilerin %90’1 anormal olup smirlar1 belirsiz kiigiik
nodiiller veya vaskiiler smirlar1 silen akciger opasifikasyonlar1 izlenir. Kronik
hastalikta, parankimal distorsiyon, hacim kaybi ve fibrozis baslica bulgulardir.

Ince kesitli BT de hipersensitivite pndmonisi akut evrede kiigiik, sinirlart
belirsiz sentrilobiiler noddller ve bilateral konsolidasyonlar goruliir. Subakut evrede
sinirlart  belirsiz sentrilobiiler nodiiller ile birlikte yama seklinde buzlu cam
opasiteleri vardir. Karakteristik mozaik perfiizyon alt ve orta loblar1 etkiler.
Hipersensitivite pndmonisinin kronik evresinde akciger fibrozu, balpetegi manzarasi,

traksiyon bronsektazilari ve parankimal distorsiyona neden olur. Ayrica peribronsiyal
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ve subplevral rastgele dagilmis retikiiler opasiteler de olabilir (57,59). Bu bulgularin
bir kombinasyonu, parankimal nodil ve erken parankimal distorsiyonun temel

0zellik oldugu nonspesifik intersitisyel pndmoninin erken evrelerinde goriilebilir.

2.2.2.8. Alveolar Mikrolitiazis

Alveolar mikrolitiazis, intraalveolar mikrolitlerin difftiz bilateral birikmesi ile
karakterize nadir goriilen nedeni bilinmeyen bir hastaliktir. En yaygin Tiirkiye’de
(diinyadaki vakalarin %33°i) olan hastalarin yarisinda ailesel otozomal resesif olan
genetik bir anomali var. Radyografik anormalliklere ragmen tani konuldugunda
alveolar mikrolitiazisli hastalarin %70’1 asemptomatiktir. Bu hastalarda daha sonra
oksiiriik ve nefes darlig1 gelisebilir ve hastaligin yavas ilerlermesi sonucu solunum ve
kardiyak yetmezlige neden olabilir.

Alveolar mikrolitiazisde diffuz, ¢ok ince kalsifik dansitede mikronodiiller
izlenir. Akciger grafisinde, plevranin bir tarafindaki akciger parankiminin asir1 yogun
olmasi ile diger tarafta kaburgalar arasindaki kontrast farki nedeniyle olusan siyah

plevra isareti karakteristik bir gériintimdiir.

2.2.2.9. Amiloidozis

Amiloidozis, ¢bziinmeyen fibriler proteinlerin anormal ekstraseltler birikimi
ile karakterize heterojen bir grup hastalig1 temsil eder. Bu proteinlerin damarlarda
birikmesi ile kanamalara neden olabilir. Hastalar asemptomatik olabilir veya
oksiirtik, solunum yetmezligi, hemoptizi, niikseden pndmoni ve diger organlarin veya
dokularin (kalp, bobrek, dil, gastronintestinal sistem, deri ve kas) tutulumu ile
bagvurabilirler.

Hastaligin nadir goriilen parankimal formunda amiloid kitleleri gelisebilir.
Mutipl nodiilde kavitasyon goriilebilir, kalsifikasyon veya ossifikasyon gelisebilir.
Hastaligin nodiiler parankimal formu, diffiiz intersitisyel veya trakeobronsiyal

(obstruktif) tipinden daha iyi prognoza sahiptir.
2.2.2.10. Akciger papillamatozu

Papillamatoz, vakalarin %95’inde larinksi tutan bir human papilloma virus

enfeksiyonudur. Hava yoluna ekim yolu ile akcigere yayilimi vakalarin <%21’inde
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daha ¢ok cocuk ve geng eriskinde goriillir ve laringeal papilloma cerrahi miidahele
bu komplikasyon olasiligini arttirir.

Akciger papillomlar tipik olarak havayollarini tikar ve periferik atelektazi ve
obstruktif pndmoniye neden olur. Yuvarlak, keskin sinirlanmis siklikla kavitasyona
ugrayan nodiiller (¢ogunlukla ilerlemis kistik bronsektaziyi andirir) nadir bir

bulgudur.

2.2.2.11. Poliarteritis

Siklikla yama seklinde konsolidayonlarla birliktelik gosteren silik nodiiller
poliarteritisin nadir bir bulgusudur. Bu gorinim seri goruntulemelerde tipik olarak
lezyonlarin regresyonunu ya da progresyonunu gosteren yeni lezyonlarin varligini ve
eski lezyonlarin iyilestigini yansitir. BT anjiografide bir veya daha fazla abdominal
organda ¢ok sayida arteryel anevrizma goriintiilenmesi, bu hastaligin gergek tanisi

olarak diistliniiliir.

2.2.2.12. Pulmoner Hemosiderozis

Pulmoner hemosideroz siklikla genclerde, nedeni bilinmeyen, tekrarlayan
diffiiz pulmoner hemoraji ile karakterizedir. Multipl hemoptizi ataklar1 ve uzun
stredir devam eden mitral stenozu olan hastalarda yogun kalsifiye veya ossifye

nodiillerin akcigere diffiiz dagilmis miliyer paterni gelisebilir.

2.2.2.13. Pulmoner Varisler

Pulmoner varisler, sol atriuma girmeden hemen 6nce pulmoner venlerin nadir
konjenital veya edinsel tortiozu ve dilatasyonu ile karakterizedir. Valsalva manevrasi
ile varik6z venlerin sekli ve boyutu degisir.

Gorilintiilemede pulmoner varisler ¢ok sayida yuvarlak, iyi smirlanmig
opasiteler seklinde izlenir. Akciger grafilerinde lateral goriintiilerde ¢ogunlukla
hiluslarin posterior ve inferior komsulugunda izlenir. Anatomik olarak wvarisler

siklikla tektir ve sag alt lob pulmoner vende daha ¢ok izlenir.
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2.2.3. Radyolojik Degerlendirme

Akciger rontgenleri veya BT taramalar sirasinda her yil sayisiz pulmoner
nodiil kesfedilmektedir. SPN, tiim akciger filmlerinin %0.2’sinde, BT’lerin ise
yaklasik yarisinda bulunur. Malign pulmoner nodiiller i¢in risk faktorleri arasinda

sigara igme Oykiisii ve ileri yas bulunur.

2.2.3.1. Nodiliin Ozellikleri

2.2.3.1.1. Nodul Boyut ve morfolojisi

Nodil boyutu malignite riski ile dogrudan iligkilidir ve degerlendirme
agisindan baskin bir faktordiir. Nodiiller solid, subsolid ve buzlu cam seklinde
ayrilabilir. Bununla birlikte, bu ayrimlarin yapilmasima iligkin kriterler tamamen
izerinde anlagsmaya varilamamis ve halen tartisilmaktadir. Van Riel ve ark., noddlleri
solid, subsolid ve saf buzlu cam kategorilerine ayirmak i¢in geleneksel ©6znel
Olciitleri kullanan deneyimli gogiis radyologlar1 arasindaki anlagsmay1 inceledi. Hem
gozlemciler arast hem de i¢i anlasmanin bu nodiillerde olduk¢a degisken oldugu
bulundu. Nodiillerin tiim radyologlar tarafindan solid veya subsolid olarak dogru
siiflandirilmasi vakalarin yalnizca %58’inde basarildi (60). Bununla birlikte genel
olarak mediasten (yumusak doku) penceresinde ve keskin filtre ile ince kesitlerde
gorlntiilendiginde parsiyel goriinmez olarak yorumlanan nodiiller subsolid ve bu tiir
gorlntiilerde gorlniir kalmis normal vaskiiler veya brongiyal yapilar disindaki
herhangi bir nodiil bileseni solid kabul edildi. Invaziv adenokarsinomanin erken
belirtilerini temsil eden kii¢lik solid veya kismi solid kisimlar bu ayarlarla gériinmez
hale getirilebilir ve su anki goriis birligi bu tiir nodiillerin kat1 kisimlarin varligr ve
boyutu en iyi sekilde akciger penceresi ayar1 ve kenari giiglendirilen (keskin) bir
filtre kullanilarak degerlendirilmesidir (61,62).

Marjinal spikiilasyon yillardir malignite ile iligkili olarak bilinmektedir ve
yeni ¢alismalar spikiilasyonu kanser igin bir risk faktorii olarak teyit etmektedir (63).
Ne yazik ki, spikiilasyon genellikle var ya da yok seklinde siniflandirilmistir ve
spikiilasyonun varligin1 belirlemek icin herhangi bir kriter tanimlanmamaistir.
Bununla birlikte, surekli olarak malignite igin bir risk faktort olarak tespit edilmistir

ve tarama ile tespit edilen nodillerde 2.2-2.5 araliginda bir olasilik orani vardir (63).
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2.2.3.1.2. Nodul Lokasyonu

Akciger kanseri iist loblarda daha sik goriiliir ve sag akcigerde goriilme
olasiligi daha fazladir. Pan-Canadian Early Detection of Lung Cancer Study
(PanCan) c¢alismasinda tist lob nodiil lokasyonu 2.0 olasilik orani ile risk faktorii
olarak dogrulanmistir (63). Adenokarsinomlar ve metastazlar periferde bulnurken
skuamoz kanserler hilus yakininda bulunur. Perifissiirel ve subplevral kii¢lik solid

nodiiller cogu zaman intrapulmoner lenf nodlarini temsil eder.

2.2.3.1.3. Nodiil Coklugu

Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek (NELSON)
caligmasinda ¢ok sayida nodiil bulunan hastalarin analizinde toplam nodiil sayisi
1’den 4’ yiikseldiginde primer kanser riskinde artis, toplam nodiil sayis1 5 veya daha
fazla olan hastalarda biiyllk cogunlugu graniilomatéz enfeksiyondan
kaynaklandigindan primer kanser riskinde azalma gosterdi (64). PanCan
caligmasinda nodiil ¢okluguna bagli kanser riski, bir nodiile bagl kanser riski ile

karsilastirildiginda azalmistir (63).

2.2.3.1.4. Nodiil Biiyiime Hiz1

Kanserler, morfoloji ve histolojik bulgularina bagli genis bir aralikta biiyiime
hizlar1 vardir. Tavsiye edilen takip araliklari, tarama sayisini en aza indirgemeyi ve
takip sirasinda heniiz tan1 almamis kanserin ileri evre kanser olusma olasiligini
minimalize etmeyi hedefler. Bu nedenle takip igin Oneri yaptigimizda tespit edilen
bir nodiiliin potansiyel biiyiime oranin1 ve nodiiliin boyutundaki kiiciik degisiklikleri
fark edebilme yeterliligimizi diistinmeliyiz (65).

Solid kanserlerin hacmini ikiye katlama zamani (ikiye katlanma zamani %26
cap artisina denk gelmektedir) 100-400 giin arasindadir. Primer adenokanserleri
temsil eden subsolid kanserdz nodiller i¢in 3-5 yila varan ikiye katlanma zamani ile
yavas biiyiime bir kuraldir. Bu nedenle subsolid noddller icin solid nodullere gore

daha uzun aralikl1 ve daha uzun siireli takipler 6nerilmektedir (65).
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2.2.3.2. Goruntuleme Yontemleri

2.2.3.2.1. Direkt Akciger Grafisi

Akciger grafisi hastalifin tani, takip ve tedavisinde ilk basamak goriintiileme
yontemidir.

Nodiiliin radyografik goriiniimii ¢capt 3 cm’ye kadar ¢ikan, iyi veya belirsiz
sinirlt yuvarlak opasitedir. Asiner nodiil konsolidasyon ile opak hale getirilen
anatomik bir asiniisii temsil ettigi varsayilan, ¢ap1 yaklasik 5-8 mm olan yuvarlak
veya ovoid sinirlart belirsiz pulmoner opasitelerdir. Bu siniflandirma yalnizca ¢ok
sayida opasite varliginda kullanilir. Bir psddonodiil pulmoner nodiilii taklit eder:
ornegin kaburga kirigi, cilt lezyonu, hastanin iizerinde cihaz, anatomik varyasyonlar
gibi (19).

Cogu zaman akcigerde 1 cm’in altinda nodiiller grafide goriilemeyebilir. 35
yas alti genc¢ hastalarda ve cocuklarda akciger kanseri olma riski disiiktiir. Bu
hastalarda 1 cm veya daha biiyiik saptanan nodiillerde bile nodiil 6zellikleri, diisiik
riskli olarak degerlendirilirse takip goriintiilemeler BT yerine akciger grafisi ile
yapilabilir (65). Boylelikle grafinin BT ye oranla daha diisiik radyasyon dozundan ve
diisiik maliyetinden faydalanilabilir.

Primer akciger neoplazisinin en erken radyografik bulgusu akciger nodiiliiddr.
Iyi smirl olabildikleri gibi, ¢ogu kétii huylu nodiiliin 6zellikle damarlar gibi
tizerlerini kaplayan bazi yapilar tarafindan gizlendiklerinde gdgiis radyografisinde
belirisiz simirlart vardir. Keskin veya belirsiz smirli bir nodiil rutin gogis
radyografisiyle bulundugunda en 6nemli sorular sunlar olur: Bu yeni bir lezyon
mudur? Gergekten akcigerde midir? ve iyi huylu oldugu gosterilebilir mi?

Lezyonun yeni olup olmadigin1 anlayabilmek i¢in daha Onceki
rardyografilerin degerlendirilmesi gerekir. 3 hafta i¢inde boyutu iki katina ¢ikan veya
ilk defa son ii¢ hafta icinde goriilen bir parankimal akciger lezyonu muhtemelen
neoplazm degildir ve muhtemel nedenleri enfarkt, enfeksiyon veya travmadir. Sadece
agresif tlimorlerden bazilari, germ hiicre neoplazileri, lenfomalar, sarkomlar ve
melanomlar bu goriinimi taklit edebilir. Daha Onemlisi, e8er intratorasik bir
lezyonun 2 y1l veya daha fazla siirede kesinlikle stabil oldugu goriiliiyorsa lezyon iyi

huyludur ve ileri tetkik gerektirmez. Bununla birlikte goriindiigiinden zor olani eger
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nodiil kiigiik ise bunu kanitlamanin daha zor oldugudur. Nodiiller kiiclik
olduklarinda, ¢aplarinda kiiciik bir artis nodiiliin hacminin iki katina ¢ikmasina neden
olur. Bu radyografiler karsilastirilirken, hatirlanmasi gereken kritik bir faktordiir.
Lezyonun akciger parankimi i¢inde olup olmadigi tespit edilmelidir. Meme
bas1 golgesi, iyilesmis kaburga kiriklari, osteofitler, kemik adaciklar1 ve deri
lezyonlar1 gibi ¢ok cesitli {ist iiste gelebilen yapilar intraparankimal akciger nodiilii
gibi davranabilir. Bu lezyonlar siklikla meme basi isaretleyicileri gibi metotlar
kullanilarak dislanabilir. Lezyonun kaburga igerisinde oldugundan siiphelenilirse,
hafif oblik veya inspiryum-ekspiryum goriintiileri alinarak hastanin pozisyonundaki
degisikliklere ragmen nodiiliin kaburganin i¢inde goriilmeye devam ettigini
gostermekle lezyonun kemik orijinli oldugunu dogrulamak miimkiindiir. Eger siipheli
nodiiliin eski oldugu veya akciger parankiminin disinda oldugu ispatlanamazsa BT

bir sonraki adim olmalidir.

2.2.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi

Yeni tani teknikleri tanitilmasina ragmen akciger nodiillerinin saptanmasi
goriintiileme ile zordur. BT taramas1 periferik erken evre akciger kanserleri dahil
olmak tizere kiigiik nodiillerin tespit oranini arttirdi (66). BT nin daha yiksek uzaysal
ve kontrast ¢oziinlirligii olmasina ragmen bazen nodiler lezyonlar atlanabilir.
Kagirilan lezyonlar, saptama hatalar1 nedeniyle olusur. Ko ve ark.’larinin yaptig1 bir
calismada, 5 mm ve daha kii¢lik nodiil boyutu (nodiil saptama duyarliligi: <5 mm ve
>5 mm, sirastyla %74 ve %82), buzlu cam dansite nodiilleri (nodiil saptama
duyarliligt: buzlu cam dansite ve solid, sirasiyla %65 ve %83) ve lezyon yeri (nodiil
saptama duyarliligi: santral ve periferal, sirasiyla %61 ve %80) nodillerin
saptanmasinda zorlanmaya neden olan baslica faktorler olarak gosterildi (67). BT de
nodiil saptama i¢in ikinci bir perspektif saglamak iizere gelistirilen ve degerlendirilen
bilgisayar destekli algilama (CAD) sistemlerinde yapilan ilerlemelerle
tyilestirilebilir. BT nin akciger kanseri taramasi sirasinda tanimlanamayan akciger
kanserlerinin  taranmasi1 i¢cin CAD kullanimi radyologlarin  performansini
iyilestirmeye yardimci olabilir (68,69). Bununla birlikte, Lee ve ark.’lari, CAD
sisteminin duyarliliginin (%81), radyologlarinkinden (%85) onemli olgiide farkli

olmadigin1 gosterdi (70). Radyologlar diger yapilara komsu nodiilleri saptamada
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daha duyarli, ancak izole nodiilleri ve 5 mm ve daha kiiciik olanlar1 saptamada CAD
programi daha basariliyd: (70).

Tarama BT goruntulerini yorumlarken, radyologlar pulmoner nodulleri
aramak, malign nodiilleri benign nodiillerden ayirmak ve nihayetinde saptanan
nodiiller i¢in takip ¢aligmasi1 6nermek zorundadirlar. International Early Lung Cancer
Action Program (iIELCAP) sonuglar1 ince kesit BT’de saf (nonsolid) veya mikst
(kismen solid) buzlu cam dansitesinde olan nodiillerin tamamen solid olan
nodiillerden daha malign olduklarini bildirmistir (67). Li ve ark.’lar1, BT taramasinda
saptanan malign ve benign nodillerin karakteristik BT bulgularin1 daha spesifik
olarak degerlendirdi (71). Bu ¢alismaya gore saf buzlu cam dansitesinde olan bir
nodiilin yuvarlak olmasi, malign olma ihtimali (%65) benign olma ihtimalinden
(%17) daha fazla; mikst tip buzlu cam dansitesinde olan bir noduliin periferde buzlu
cam, santralde yiiksek dansite igerikli olmasi, malign olma ihtimali (%41) benign
olma ihtimalinden (%7) daha fazla bulundu. Solid nodullerde poligonal sekil veya
diizglin kontur daha ¢ok benign nodullerde mevcuttu.

Pulmoner nodiliin biiyiime hizinin belirlenmesi ve 2 yillik gdzlem periyodu
boyunca saptanabilir bir biiyiimenin bulunmamasi, nodiiliin benign oldugunu
dogrulamak i¢in giivenilir bir kriterdir (72). 2 yillik stabilite yaygin kabul gérmesine
ragmen buzlu cam danstiesinde nodiil ve insitu adenokanser siiphesi varliginda
yeterli olmayabilir (73). Buna ek olarak 1 cm’den kiigiik nodiillerde giivenilir sekilde
bliylimeyi saptamak zordur. Bu kisitliligin iistesinden gelmek i¢in nodiilde ¢ap
Olgtimii yerine hacim Olglimii kullanilmasi Onerilmistir (74). Nodulln hacim
Ol¢timlerini hesaplayan bilgisayar yazilimlar1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica
bilgisayar destekli 3D kantitatif hacim 6l¢tiim yontemleri gelistirilmis ve klinik olarak
uygulanmustir (74).

Bununla birlikte tim bu hacimsel 6l¢tiimler solid nodiiller i¢in uygulanmistir.
Buzlu cam noddlleri icin hacim 6lgim yontemleri ile ilgili cok az sayida ¢aligma
vardir. Buzlu cam dansitesinde nodiil veya semisolid nodiiller i¢in hacim 6l¢limii, saf
solid nodullerin 6lcimunden daha zordur, c¢lnkd bu nodiller, parankimle solid
nodiillerden daha az kontrast olustururlar.

Dinamik BT ile timor vaskiilaritesinin degerlendirilmesi, benign ve malign

nodiillerin ayiriminda yararli oldugu kanitlanmistir. Yamashita ve ark.’lar1, malignite
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icin maksimum 20-60 HU atentiasyonun iyi bir belirte¢ olabilecegini, Swensen ve
ark.’lar1, malign nodiiller i¢in 15 HU esik degerininin %98 duyarlilik, %58 6zgiilliik
ve %77 dogruluk orani oldugunu bildirdiler (75,76). 2000 yilindan bu yana benign ve

malign nodiiller arasindaki sinir degeri 15 HU olarak bildirilmistir.

2.2.3.2.3. Manyetik Rezonans Gdorunttleme

Akcigerin MRG’si artan bir sekilde klinik rutin goriintiileme yoOniinde
ilerlemektedir. Akciger morfolojisinin MRG’si i¢in kilit teknik, proton MRG veya
'H-MRG olarak adlandirilan doku ve sivilardaki yiiksek frekansh sinyallerin
rezonansina dayanilarak olusturulur. Son teknik gelismeler, akcigerdeki diisiik proton
yogunlugu ve hava-doku arayiizlerinde olusan duyarlilik artefaktlarina bagli hizl
sinyal bozulmasi gibi MRG’nin bilinen limitasyonlarini zorlamasina yardimeci
olmustur (77). Gogiis hastaliklari igin en sik kullanilan ilk basamak testi olan akciger
grafisi ve simdiye kadarki akcigerin kesitsel ve 3D goriintiilemesi i¢in en kapsaml
ve ayrintili modalite olan BT disinda, MRG de pulmoner hastaliklarin
degerlendirilmesi igin alternatif Ttgiincii yontemdir. Yeterince kapsamli ve
uygulanabilir oldugu zaman, iyonize radyasyonun kesinlikle kaginilmasi gereken
durumlarda MRG bir se¢im yontemi olabilir. Bunlar ¢ocuklari, gebeleri ve notropeni
hastalarinda oldugu gibi MRG incelemesinin kiimiilatif radyasyon dozunun
disiiriilmesine onemli Olgiide katkida bulunabilecegi uzun siireler boyunca
tekrarlanan inceleme gerektiren rahatsizliklar1 kapsamaktadir (78).

Bununla birlikte, MRG, fonksiyonel gorintileme kapasite nedeniyle X-1sin1
tabanli incelemelerin 6tesinde ek avantajlar sunmaktadir. Diger herhangi yontemden
daha fazla, MRG mikemmel yumusak doku kontrastini ve fonksiyonel bilgiyi
birlestirir (79). Coklu ve tekrarlanan 6lglimlere izin verir ve torakal organlarin
hareket ve perfiizyonunu degerlendirmek icin kullanilabilir. Bu avantajlar,
morfolojik bilgileri (duvar kalinligi, 6dem, miyokard skari), fonksiyonel
degerlendirme  (duvar hareketi, kontraktilite, ejeksiyon fraksiyonu) ve
canlilik/perfiizyon (O6rnegin istirahatte ve stres aninda) ile birlestiren kardiyak
MRG’de zaten degerlendirilmektedir (80). MRG teknolojisindeki gelismeler ve

temel goruntileme protokolleri iizerinde genel goriis birligi, nispeten kisa bir siire
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icerisinde kardiyak MRG gibi kompleks bir incelemenin olusturulmasina yardimci
olmustur.

Yeni bir teknigin klinik ortamda kullanima sunulmasi igin 6n sartlar,
uygulamanin pratikligi ile birlikte goriintii kalitesinin ve teshis dogrulugunun
saglamligt ve tekrarlanabilir olmasidir. Bir MRG tekniginin uygulanabilirligi,
spesifik klinik sorular i¢in 6zellestirilmis ve standart tarayicilar (1.5 T) igin uygun bir
dizi hazirlanmis protokol ile daha da gelistirilebilinir. Pratikte, beklenen klinik
problemlerin ¢ogunu karsilamak i¢in ortak bir temel protokol gdévdesi tasarlamak

yararli olmustur (77).

2.2.3.2.3.1. Protokol Onerileri

Literatiirde yaymlanan kaynaklara dayanarak akciger MRG i¢in kullanilan
sekanslar Tablo 2.2’de 6zetlenmistir (77,81-83). Hastanin Olgiilerine gore ayarlanan
goriintilleme alanlart (FOV) tipik olarak 256-384 piksel matriksle (512’ye kadar
tetiklenmis hizli spin eko serileri icin) koronal planda 450-500 mm ve transvers
planda yaklasik 400 mm, 1.8x1.8 mm’den daha az piksel boyutu elde edecek
boyuttadir. Kesit kalmlig1 2D gériintiiler igin 4 ile 6 mm arasinda degismektedir. Ug
boyutlu (3D) incelemelerde akciger morfolojisini degerlendirmek igin aksiyel planda
4 mm veya daha az, pulmoner anjiyografi icin koronal planda 2 mm veya daha az
kesit kalinlig1 kullanilir (81).

Temel ya da genel bir inceleme sirasiyla gradiyent eko (GRE) ve hizli spin
eko (TSE) sckanslarina dayali TIA ve T2A gorintileri birlestirir (77). T1 GRE
sekanslar 3D goriintii olusturulabilir bu nedenle toraksta tek nefes tutmada hacimsel
bir gorintl elde edilir. Hizli T2A TSE (SSh-TSE) sckanslar1 en az iki plan
icermelidir (6rnegin koronal ve aksiyel planda nefes tutmali half fourier goriintii) .
Bu protokol, infiltrasyonlar ve kiglk nodiler lezyonlar igin ylksek sensitiviteyle
sonu¢ verir. Mediastinal lenf nodlar1 ve kemik lezyonlar1 (6rnegin metastazlar) igin
protokoliin duyarliligini arttirmak igin short tau inversion recovery (STIR) veya yag
baskili T2A SSh-TSE sekansi eklenmelidir. Kosta metastazlar1 aksiyel planda daha
iyi degerlendirilebildiginden bu plan tercih edilmelidir. istege bagli olarak (ancak

ilave goruntileme siiresi 15 dakikaya kadar olan sinirlamayr asan maliyetle), T2A
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TSE sekanslar1 gogiis duvar invazyonu yapan kitlelerin tasvirini iyilestirmek igin
eklenebilir (77, 84).

Bu kontrastsiz sekanslarin se¢imi ile yapilan inceleme, pnémoni, atelektazi,
pulmoner nodiil ve kitleler, mediastinal kitleler (lenfoma, guatr, kist, timoma), akut
pulmoner emboli gibi sik karsilagilan patolojileri kapsamaktadir (84). Temel
protokolii takip eden ilk bulgulara bagli 3D GRE sekanslar kullanilarak kontrastli
goruntdler eklenebilir ancak bu sefer mediastinal lenf nodlarin1 ve kontrastlanan
dokular1 daha iyi ayirt edebilmek icin yag baskilama teknigi kullanilmalidir. 3D
sekanslar tiim gogiisii igerse de planlar arasi ¢ozunurluk aksiyel ve koronal kesitler
de optimize edilmistir. Goriintlileme stresi icin bir nefes tutma yeterli oldugundan,
3D GRE sekanslar aksiyel ve koronal diizlemler de elde edilebilir. Ozellikle akciger
kanserinin evrelendirilmesi igin kiigiik lenf nodu metastazlarinin saptanmasi igin de
difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) eklemek yararli olabilir. Her iki sekans toplam
goriintlileme siiresini yaklasik 5 dakika uzatir.

Akcigerin vaskiiler hastaliklarin1 géruntilemek icin uygun secenekler (¢
komponent igerir:

1) Oncelikle genel protokoliin bir parcasi olan serbest solunumlu steady-state
(SSFP) GRE

2) 3D GRE kontrastli MR anjiyografinin iki varyasyonu:

a) ilk gec¢is perflizyon goriintileme igin zamana bagl diisiik uzaysal

¢OzUnarlukIG gérantd
b) nefes tutmal1 anjiyogram i¢in yiiksek uzaysal ¢6ziunurlikli gorantd.

MR cihazinin performansina bagli olarak, dinamik ¢aligma, miikemmel
temporal ¢oziiniirliige sahip kapsamli bir akciger perfiizyon ¢aligmasi liretir ve ayni
zamanda yiiksek ¢Ozlniirliiklii anjiyogramin elde edilmesi i¢in optimum kontrast
bolus zamanlamasinin belirlenmesine hizmet eder. Damar protokoll (Tablo 1’de D),
akut ve kronik pulmoner emboli, AV malformasyon, sekestrasyon, pulmoner arter
anevrizmasi, pulmoner vendz doniis anomalileri ve akcigerin damarsal herhangi bir
patolojinin duyarliligin1 optimize eder (84). Akcigerin damarlarini goriintiilemek icin
kullanilan protokol damarsal patolojinin yanisira akciger kitlesinin damar invazyon

siiphesinde de kullanilabilinir.
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Tablo 2.2. Akciger MRG igin kullanilan sekanslar

Solunum Uzaysal Temporal . -
- . - o o . Akciger MRG igin Protokol
Sekans tipi Varyasyonlari Siemens manevrasl (tipik cozundrluk (tipik  ¢ozlndrltk (s/slice . N .
. . endikasyonlar (patoloji) Onerileri
cekim suresi) piksel boyutu) veya s/vol)
Volume interpolation Yiiksek o Pulmoner nodul, kitleler,
VIBE Nefes-tutmali (21s) Diisiik G T,D
(yag baskilamalr) (1,5x1,5 mm) hava yolu
Maksimum uzaysal Yiuksek ¢oztnarltkli
3D GRE T1A o Flash 3D Nefes-tutmali (215s) Yiksek (1,2x1 mm)  Diisiik . )
cozunirlik anjiyogram (emboli, AVM)
Nefes-tutmal Yiiksek [lk gecis akciger perfiizyonu
Eko sharing TWIST e es-tumatt veya Disiik (3,5x2 mm) s o s . P Y DT
ylizeyel solunum (<1,5 s/vol) (emboli, hipoksik v.k.)
Half Fourier klu nefes- 1 :
o HASTE Goklumefes-tmalt ik (L8x1,8 mm)  Yiiksek infiltrasyonlar G T
acquisition (2x20s)
Rotating phase klu nefes- 1 .
) ap BLADE Goklu nefes-tutmal Orta (1,8x1,5 mm) Orta Pulmoner nodil, kitleler GT
encoding (4-5x20s)
TSE T2A
Nefes tetiklemeli Nefes tetiklemeli Orta-ylksek .
TSE efes tefiklemel Y Diisiik Kitleler G T
yiiksek ¢ozinurlukli (5-10 dk) (1,3x1 mm)
. TSE/BLADE
Yag baskili . .
(Yag baskilr) Nefes tetiklemeli (4-8 Lenf nodlar1, kemik
dk) /goklu nefes Orta (1,8x1,5 mm) Orta GT
metastazlari
Sort tau IR TSE STIR tutmalt (4-5x20s)
Nefes tetiklemeli/cokl .
DAG EPI REVEAL(DAG) o o emelisO ik 3xemm)  Disiik Pulmoner nodil, kitleler T
nefes tutmali
Steady state GRE  T1/T2 TrueFISP Serbest solunum (60s)  Orta (2,4x1,6 mm) Yiiksek (<0,5s/sl)  Pulmoner emboli G T,V

“G: Genel, T: Tumor, D: Damar
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2.2.3.2.3.2. Akciger Patolojilerinin MRG ile Degerlendirilmesi

Akcigerin yapisindaki degisikliklere bagli olusan patolojik durumlar, akciger
dansitesinde artis (atelektazi ile akcigerin kollapsi, alveolar boslukta ve/veya
intersitisyumda s1vi birikimi, infiltrasyonlarin i¢inde sivi veya hiicre birikimi veya
nodul veya kitle ile sonuglanan yumusak dokuda biiyiime ) veya akciger dansitesinde
azalma (hava hapsine bagli hiperinflasyon, amfizemde hava bosluklarinin
genislemesi) ile sonuglanir (85-89). Doku-hava arayiizlerinde yiiksek duyarlilik
artefaktlar1 olan diisiik proton yogunluguna sahip yapilar1 gorsellestirmede MRG’nin
bilinen smirlamalar1 géz Oniine alindiginda akciger yogunlugunun (dolayisiyla
proton yogunlugunun) artmasina neden olan herhangi bir patolojinin saptanmasi
kolay, buna karsilik akciger yogunlugunda azalmanin MRG ile gorsellestirilmesi
daha zor olacaktir (87). Bununla birlikte amfizem gibi akciger parankiminde
destriiksiyon ve fazla havalanmasi ile sonuglanan kosullarin ¢ogu, kalan akciger
parankiminde karakteristik degisikliklerle (fibroz septa, brons duvar kalinlagsmasi,
parankimal distorsiyon, vb.) birliktelik gosterir. Bu nedenle, morfolojik MRG, fazla
havalanmaya bagli sinyal kayip alanlarinin genisligine ve artmis sinyal intensitesi ile
birliktelik gosteren bulgulara dayanarak dogru bir teshis saglayabilir (90). Dahasi,
akciger perflizyonundaki degisiklikler (hipoksik vazokonstriksiyon, pulmoner
emboli, kalp yetmezligine bagl konjesyon) MRG’de akciger sinyalinin degismesine
neden olur (86). Kontrastsiz MRG, makro-vaskuler patolojiyi saptamak icin

dogrudan damar agacini gosterebilir.

2.2.3.2.3.2.1. Sinyal Intensitesinin Arttig1 Patolojik Durumlar

Akcigerde proton yogunlugunun arttig1 patolojik durumlarin saptanmasi i¢in
oldukca fazla ¢alisma vardir. Deneyesel ¢alismalar, akcigerde sivi birikimini T2A ve
proton dansite (PD)-A sekanslarla MRG’nin yiiksek sensitivitesini gostermistir (92-
94). Pulmoner infiltrasyonlar i¢in MRG duyarliliginin en az akciger grafisi ve BT
kadar iyi oldugu sonucuna varilabilir (78,91,93-95). Uygulanan protokollerin
cogunlugu ya solunum tetikli ya da solunum sinyal ayirici ile ya da nefes tutma
modlart ile T2A ya da PDA TSE sekanslarina dayanmaktadir.

Bir diger anahtar klinik talep, kiiciik solid veya yumusak doku lezyonlarinin
(nodiil) tespitidir. 4 mm’den biiyiik akciger nodiiller icin MRG’nin sensitivitesi %80-
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90 arasinda degisir ve 8 mm’den daha biiyiik lezyonlarda %100’e ulasir (8). Sekans
teknigine ve lezyonlarin sinyal siddetine bagli olarak ve kosullarin optimal oldugu
g6z Oniine alindiginda (hasta 20 sn siire ile nefesini tuttugunda ya da nefes tetikleme
ya da sinyal ayirict miikemmel oldugunda) MRG ile pulmoner nodiil saptamada 3-4
mm esik boyut sayilabilir (96,97). BT ile kiyaslandiginda, pulmoner nodiiller i¢in
akciger MRG okumak BT ’den daha hizli ve verimli olabilir, ¢ilinkii nodiiller saglikli
akciger dokusunun koyu arka planinda parlak sinyaller olarak goriliirler (98).
Kalsifiye nodiiller, sinyalleri olmadigindan arka planda kaybolma egilimi
gosterirken, kontrastla dolu vaskuler lezyonlar T1A sekanslarda oldukga gorinur
olacaktir (99). Bugiine kadar MRG ile pulmoner nodiil saptanmasi igin ¢esitli
sekanslar degerlendirilmistir. Spektrum, yag baskili ve baskisiz T2A SS-TSE,
inversion recovery (IR) teknikleri, T1 SE ve GRE sekanslarini i¢ermektedir
(7,12,100-105).

Protokol tasarimi i¢in sonuglar, yiiksek siv1 igerikli infiltrasyonlari ve nodiiler
lezyonlar1 igerecek en az T2A veya PDA veya STIR sekanslarindan en az birini
icermelidir. Bu ikinci bir sekans ile T1A goéruntulerde yiksek sinyalli nodulleri de
kapsamalidir. Ozellikle hiperperfiize ve yogun kontrastlanan malign lezyonlarin
saptanmasi i¢in 1.V. paramanyetik kontrast maddelerin kullanilmas1 yararli olabilir
ve hatta saptama oranlarini arttirabilir. Bununla birlikte bu durum, uygun
caligmalarla heniiz teyit edilmemistir.

Akciger lezyonlarinda DAG rolii heniiz netlesmemistir. DAG, mediastinal
metastazlar dahil olmak tizere akciger kanserinin tum vicut evrelemesi igin onerilir,
bununla birlikte akcigerde DAG’nin diger MRG sekanslarma gore belirgin bir
avantaji simdiye kadar dogrulanmamstir (106-109). STIR sekanslar1 akciger kanseri
saptama ve evrelemede ve mediastinal metastazlar1 saptamada DAG’den daha
duyarl olabilir (110-112). DAG’nin potansiyel bir rol, klinik evre IA KHDAK igin
timor invazyonunu ongérmek ve timori atelektaziden ayirmak olabilir (113,114).
Malign veya benign akciger lezyonlarinin ya da akciger kanserinin alt tiplerinin
ayirimi i¢in DAG sekansmin rolii tartismali olmaya devam etmektedir (112,115-
117). Yazarlarin kendi deneyimlerinde DAG, plevranin bitisigindeki lezyonlarin

siirlarint belirlemek, mediastinal uzanimi belirlemek ve kugik nodulleri saptamak
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icin “ikinci bir okuyucu” olarak kullanilabilir. Bu nedenle, akciger MRG igin
protokol onerilerinde hizli bir DAG yapmak mantiklidir (6,87).

2.2.3.2.3.2.2. Damarlar ve Akciger Perfiizyon Bozukluklari

Pulmoner perfiizyon bozukluklari i¢in yaklagimlar, pulmoner arter agacinin
goriintiilenmesi (MR anjiyografi) veya kontrastli ve kontrastsiz taramalarda
perflizyona bagli akciger parankim sinyal degisikliklerinin degerlendirilmesine
yoneliktir.

MR anjiyografi ve MR perflizyon esas olarak, anahtar klinik bir antite olan
akut pulmoner emboli ¢alismasinda, tanisal dogrulugu gdstermek i¢in uygulanmistir.
Bir¢ok yaklasim, akan kanin sinyaline kars1 negatif veya pozitif kontrastli pulmoner
arter icindeki trombist direk goruntilemeyi igerir. Ginimizde, SSFP-GRE
sekanslart en etkili tekniklerden biri gibi goriinmektedir. Bu sekansta akciger
damarlarinin sinyali parlak izlenirken, trombotik materyal diisiik sinyali ile kontrast
farki olusturur. Akut segmenter pulmoner emboli i¢in %90 duyarlilik , %97 6zgiilliik
bildirilmistir (118-120). Bir baska yaklasim, double IR sekansinda durgun kan
pthtisin1 parlak sinyal olarak gosterir, ancak su anda tanisal dogrulugu konusunda
yetersiz veri bulunmaktadir (121,122).

Bununla birlikte, ginimuzde en guclu teknik bir nefes tutmada k-space
merkezli kontrast bolusu ile T1A kontrastli GRE goriintiilemeyle yiiksek uzaysal
¢cozunlrlukli MR anjiyografi gibi gériinmektedir (123).

Dinamik ilk gecisli MRG’nin gelisimi ile pulmoner emboli dis1 diger akciger
perfiizyon hastaliklarini da incelemenin Oniinii agmistir. 2D dinamik perflizyon
MRG, kabul edilebilir uzaysal ¢ozunurlikle saniyede 10 goruntu ile mukemmel
temporal ¢6ziiniirliige erisir (124). Bununla birlikte hacim kapsami igin genellikle
uygulanabilir olmayan ¢ok sayida seriye ve kontrast enjeksiyonlarina ihtiya¢ vardir.
Bu nedenle 4D yaklasimlar genellikle tercih edilir.

4D MRG goriintii setlerinin gorsel degerlendirilmesi kontrastli goriintiilerin
kontrastsiz goriintiilerden ¢ikarilmasi ile kolaylagtirilir ve kontrastli akciger
damarlarinin ve parankimin parlak bir goriintiisii elde edilir. Gorsel ve semikantitatif
degerlendirme ile akciger perfiizyon ¢aligsmalariin klinik degeri, mukus retansiyonu

ve hipoksik vazokonstriksyona maruz kalan kistik fibrozlu hastalarda akciger
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perflizyon kayip alanlarinin degerlendirilmesinde test edilmektedir (1125-127).
Perfuizyon serileri, perfuze akciger dokusunun yokluguna bagli pndomotoraks ya da
amfizem gibi durumlara bagli akciger parankim anormalliklerini dolayli olarak

gorsellestirilmesine olanak tanir.

2.2.3.2.3.2.3. Havayollar1 ve Akciger Ventilasyon Bozukluklari

Havayollarinin MRG ile dogrudan gorsellestirilmesi, kistik fibrozlu
hastalarda mukus retansiyonu gibi parlak bir materyal ile dolu olmadig: siirece 3 mm
capin lizerindeki havayollari ile sinirlidir (128,129). Saglikli geng bireylerde akciger
MRG ilk subsegmental dallanmaya kadar havayollarin1 gosterir, bununla birlikte
akcigerin kalbe yakin kisimlarinda saptama orani belirn diisiiktiir (130). Daha yiiksek
uzaysal ¢Ozlniirliikten beklendigi gibi, kiiciik periferik havayollarin1 gdstermede
yuksek ¢ozundrltklt BT, MRG’den daha usttndur.

Bununla birlikte MRG dinamik siiregleri, Ornegin akcigerin solunum
hareketleri, diyafram ve tiimorlerin gogiis duvar yapilar ile olan iliskisi, ¢alisabilme
kapasitesine sahiptir. En o6nemli klinik uygulamalardan biri solunum ile iliskili

hareketlir organlarda radyoterapi planlamasi olacaktir.

2.2.3.3. Nodul Takibi

Pulmoner nodiiller, BT taramalarinda c¢ok siklikla tespit edilir. Bildirilen
caligmalarda, BT taramalarinda 50 yas ve {izeri sigara i¢enlerin %51’inde pulmoner
noduller olugu saptanmistir (131).

National Lung Screening Trial (NLST), NELSON, iELCAP, PanCan, and
British Columbia Cancer Agency (BCCA) cancer screening trials kiiglik nodillerin
daha az agresif takibini destekler. Bu tarama programlari takip hastalarini siirekli
taramalarin gerekliligi ve potansiyel riskler i¢in egitmektedir. Ancak ayr1 bir
popiilasyonda rastgele saptanan nodiillerin klinik yonetimi i¢in farkli bir tarama
yontemi gerekmektedir. Bu nedenle Fleischner toplulugu radyolog, klinisyen ve
hastaya nodiil yoOnetimi kararinda daha fazla yetki vererek gereksiz takip
goriintlilemelerin sayisin1 azaltmak amaciyla giincel diisiinceleri yansitacak sekilde

revize edilen 2017 nodiil takip kilavuzu kullanilmasini 6nermektedir (65).
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Fleischner toplulugunun hazirladigi kilavuz, 35 yas alti eriskin ve bilinen

primer malignitesi olan, immiin sistemi baskilanmig hastalarda saptanan insidental

pulmoner nodulleri kapsamamaktadir. Kilavuz solid ve subsolid nodiilleri olan

hastalar ve siklikla karsilasilan birkag¢ klinik durum igin spesifik oneriler vermektedir

(Tablo 2.3.). Her o0neri, klinik kilavuzlarda kanita dayali derecelendrime igin

kullanilan American College of Chest Physicians Onerilerini kullanarak kademeli

derecelendirlmistir (132).

Kilavuzda belirtilen genel 6neriler soyledir:

1)

2)

3)

4)

5)

Erigkinlerde yapilan tiim BT taramalarmin dogru karakterizasyonu
yapabilmek i¢in 1 mm’lik ince kesitlerin yeniden planlanip arsivlenmeli
(aksiyel, koronal, sagital) ve kicuk pulmoner noddl 6l¢imlerinin
arsivlenmelidir (derece 1A: giiglii 6neri, yiiksek kalitede kanit).

Herhangi bir nedenle c¢ekilen toraks BT’de saptanan nodullerin
degerlendirilmesinde kalin kesitlerin  kullanilmas1  kiiglk pulmoner
nodullerde yanlis boyut ve karakterizasyona neden olmaktadir ve takip
kararin1 degistirebilmektedir (19). Koronal ve sagital planlar nodullerin
skardan ayrimini kolaylastirmaktadir. Goriintilleme kalin kesitler ile
gerceklestirildiyse kisa siireli takipte ileride karsilagtirma yapabilmek icin
bazal bir takip olarak ince kesitli BT ¢ekilmelidir.

Pulmoner nodiiller takip etmek i¢in yapilan toraks BT incelemelerinde
diisiik radyasyon teknigi kullanilmalidir (derece 1A: gli¢lii 6neri, yliksek
kalitede kanit). Standart 6l¢tlerdeki bir hastada (boy: 170 cm, kilo: 70 kg)
en fazla 3 mGy doza ulasan BT doz indeksini hedefleyen, her BT
taramasinda ACR o6nerileri gibi, ekspojur faktorleri ayarlanmalidir (133).
Taramalar aras1 degiskenligi azaltmak i¢in benzer tekniklerin kullanilmasi
onemlidir. Bu hususta teknikler arasinda kesit kalinlig1 ve rekonstriiksiyon
filtre en Gnemli parametrelerdir.

Bu kilavuzlar i¢in, manuel nodiil 6l¢iimleri, kisa ve uzun aks birlikte ayni
planda (koronal, sagital, aksiyel) dl¢iilmeli ve ortalama boyut alinmalidir.
Hangi goriintiide nodiil ¢ap1 en biiylikse boyut icin o goriintii

kullanilmalidir. Olgiilmler elektronik veya yariotomatik metotlar ile
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yapilmali ve boyutlar en yakin milimetreye yuvarlanmalidir (derece 1C:
giiclii oneri, diisiik veya cok diisiik kalitede yanit).

6) Olas1 biiyiimeyi veya stabiliteyi belirleyebilmek igin 6nceden yapilan
goruntilemeler tekrar gozden gecirilmelidir (derece 1A: gucli Oneri,
yilksek kalitede kanit). Karsilastirmalar en eski ve en yeni

gorinttlemeleri icermelidir.
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Tablo 2.3. Fleischner Toplulugu 2017 pulmoner nodiil takip onerileri

A: Solid noduller

Boyut
Noddl tipi <6 mm 6-8 mm >8 mm Yorumlar
Tek
. . . 6-12. ayda BT, sonrasinda 3.ayda BT, PET/CT veya  Diisiik riskli hastalarda <6 mm
Diisiik risk Rutin takip yok ) )
18-24. ayda BT diisiiniin doku 6rnegi diisiiniin noddillere rutin takip gerekmez
Yiiksek risk tagtyan hastalarda
. ) 6-12. ayda BT, sonra 18-24. 3. ayda BT, PET/CT veya siipheli nodiil morfolojisi, iist lob
Yiiksek risk 12. ayda BT opsiyonel
ayda BT doku 6rnegi diistiniin yerlesimi veya her ikisi 12 aylik
izlem gerektirir
Multipl
En siipheli nodiilii takip i¢in rehber
N . . 3-6. ayda BT, sonrasinda 18-  3-6. ayda BT, sonrasinda
Distik risk Rutin takip yok olarak kullanim. Takip araliklar1
24. ayda BT diisiiniin 18-24. ayda BT diisiiniin
boyuta ve riske gore degisir.
En siipheli nodiilii takip i¢in rehber
. ) 3-6. ayda BT, sonra 18-24. 3-6. ayda BT, sonra 18-24.
Yiiksek risk 12. ayda BT opsiyonel olarak kullanin. Takip araliklari

ayda BT

ayda BT

boyuta ve riske gore degisir.
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B. Subsolid nodiiller

Boyut
Nodl tipi <6 mm >6 mm Oneriler
Tek
Sebat ettigini dogrulamak i¢in 6-12. <6 mm belirgin siipheli nodiillerde 2 ve 4 yil
Buzlu cam Rutin takip yok ayda BT, sonra her 2 yilda bir 5 yila  sonra BT diisiiniin. Solid komponent(ler) veya

kadar BT biiyiime gelisirse rezeksiyonu diisiiniin.

Pratikte, kismi solid nodiiller 6 mm’ye kadar
Sebat ettigini dogrulamak i¢in 3-6. )

tanimlanamaz ve genellikle 6 mm alt1 nodiiller

] . ayda BT. Degismez ve solid ] ) . .
Kismi solid Rutin takip yok takip gerektirmez. Solid komponenti 6 mm’den

komponent 6 mm alt1 kalirsa 5 yila o

fazla sebat eden kismi solid nodiiller yiiksek
kadar yillik BT yapilmali.

oranda siipheli kabul edilmelidir.

3-6. ayda BT. Stabil o 6 mm alt1 multipl saf buzlu cam dansitesinde
) 3-6. ayda BT. Sonraki takip en ) o )
Multipl kalirsa 2 ve 4 yil sonra ) nodiller genellikle benigndir, ancak ytksek risk
stipheli nodiile gore yapilir.
BT diisiiniin. tagtyan hastalarda 2 ve 4 yil sonra BT diisiiniin.

Not: "Risk faktorleri: Nodil boyut ve morfolojisi- lokalizasyonu-goklugu-bilyiime orani, amfizem ve fibrozis, yas, cinsiyet, irk ve aile 6ykiisi, tiitiin ve

diger inhale edilen tiriinler
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. HASTALAR

Bu retrospektif ¢alisma, Kasim 2013 ile Haziran 2016 yillar1 arasinda Istanbul
Bilim Univeristesi Radyoloji Anabilim dalinda gerceklestirilmistir. Calisma, primer
malignitesi nedeni ile tim vicut MRG incelemesi yapilan 90 hasta igermektedir.
Hastalarin primer maligniteleri Tablo 3.1’de detaylandirilmistir. Hastalarin 37°si
erkek (%41.1) ve 53’0 kadin (%58.8), yaslar1 22 ile 84 (ortalama: 55.3+18) arasinda
degismekteydi (Tablo 3.2). Calismaya, MRG ile toraks BT incelemeleri arasinda en
fazla 4 giin ve daha az sire olan ve boyutlar1 2-30 mm arasinda olan nodiiller
incelemeler dahil edildi. Cocuk hastalar, tetkik sirasinda yeterli kooperasyon
gosteremeyen hastalar, klostrofobi, kronik bobrek yetmezligi, gebelik, kalp pili gibi
MRG kontraendikasyonu olan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir.

Bu calismaya Istanbul Bilim Universitesi Etik Kurulu tarafindan onay
alinmistir. Her hasta goriintiileme oncesi sozlii ve yazili bilgilendirilmis ve onam

formlar1 alinmastir.
3.2. MRG

Tim viicut MRG incelemesi, maksimum gradiyent giicti 45 mT/dk ve “slew
rate” degeri 200mT/m/ms olan 1,5 T MRG (Siemens, Magnetom Avanto, Erlangen,
Germany) cihazinda yapildi. Inceleme igin 8 kanalli faz dizilimli bas-boyun koili, iki
adet 16 kanalli faz dizilimli viicut koili ve 32 kanalli faz dizilimli omurga koili
kullanild1 (Resim 3). Tum vicut MRG igin kontrast oncesi tim vicuda yonelik
aksiyel ve koronal planda T2A True-FISP, aksiyal planda DAG; abdomene yonelik
aksiyal planda T2A Half-Fourier Acquisition ile Single-Shot Turbo Spin Eko
(HASTE); omurgaya yonelik koronal planda T2A Turbo Inversion Recovery
Magnitude (TIRM) ve sagital planda T1A TSE alindi. Ardindan 20 ml saline ile 0,2
ml/kg dozda 2 ml/s hizla kontrast (Gadoterik asit) uygulandiktan sonra iist abdomene

yonelik aksiyel planda dinamik T1A 3D VIBE ve tim vicuda yonelik aksiyel
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planda araliksiz  yag baskili TIA 3D VIBE sekanslart alindi. Sekanslarin
parametreleri Tablo 3.3’te aciklanmistir. Goriintiiler tiim viicudu kapsamak i¢in nefes

tutmal1 3 set halinde, toraks ve tist-alt abdomen alindi.

Resim 3. 1,5 T MRG (Siemens, Magnetom Avanto, Erlangen, Germany)

3.3.BT

Tum hastalara tamamlayict tarama igin 120 kV, 350 mAs ve 1 mm
kolimasyon tarama parametreleri ile kontrastsiz toraks BT (16 dedektorlii Optima

MR450w,GE Healthcare, Milwaukee, ABD) uygulandi.
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3.4. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Multidedektor BT ve MRG gorintileri, PACS (Centricity Radiology RA
1000, GE Healthcare) sisteminde sirasiyla 4 yil (S. B. B.) ve 17 yil (N. 1. G.)
deneyimli iki radyolog tarafindan degerlendirildi. Iki radyolog arasinda gériis birligi
saglandi. Multidedektér BT standart referans olarak alindi. Her sekans igin

nodallerin sayi, lokalizasyon ve boyutu kaydedildi.

3.5. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

MRG’nin kombine tiim sekanslarmin ve her sekans igin pulmoner nodul
saptama, duyarlilik ve yanlis pozitiflik oran1 hesaplandi. MRG sekanslar1 arasinda
uyusmazlik meydana geldiginde, pozitif sonug (saptanan nodiil) se¢ildi ve MRG’nin
tim sekanslarinin kombine duyarliligi hesaplandi. Yanlis negatif MRG sonucu,
MRG sekanslarinda saptanamayan nodiiliin varligt (BT ile dogrulanmis) olarak
tanimlandi. Ayrica nodiller Fleischner toplulugunun Onerilerine dayanarak
boyutlarina gore iki subgruba (<6 mm ve >6 mm) ayrilarak analiz edildi.

MRG {izerinde nodiiliin maksimum ¢ap 6l¢iimleri en iyi lezyon tanimlamasini
saglayan goriintii tlizerinde gerceklestirildi. Bu c¢alismada yer alan pulmoner
nodiillerin hepsi BT taramalarinda saptanmisti. Bu nedenle MRG’nin 6zgiilliigii ve

negatif prediktif degeri, gercek negatif BT sonuglart olmadigindan hesaplanamadi.
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Tablo 3.1. Hastalarin primer maligniteleri

Primer maligniteler

n:90

Meme kanseri

Akciger kanseri

Kolon kanseri

Lenfoma

Malign melanoma

Prostat kanseri

Noroendokrin timor

Pankreas kanseri

Renal hiicreli kanser

Tonsil kanseri

Mide kanseri

Over kanseri

Parotis kanseri

Ewing timori

Liposarkom

Hepatoseliler kanser

Mesane kanseri

Akut Myeloid Lésemi

Multipl myelom

Leiomyosarkom

Bilinmeyen primer malignite

O | | | PPN DN DN NN DN NN R B o o

Tablo 3.2. Hastalarin demografik verileri

Hasta sayis1

90

Yas (ort £ ss)

55.3+18

Cinsiyet (erkek/kadin)

37/53
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Tablo 3.3. MRG sekans parametreleri

Sekanslar TeA TeA T2A TIRM DAG T1A TSE T2A HASTE Rontrastit TIA
True-FISP True-FISP 3D VIBE

TR(mMS) 3,90 3,80 3020 3900 510 1350 4,9

TE(ms) 1,9 1,5 75 84 10 91 2,4

FA 60 60 140 90 150 160 10

Plan Koronal Aksiyel Koronal Aksiyel Sagital Aksiyel Aksiyel

FOV(mm) 455 285 500 310 80 340 310

Matriks 256x205 256x192 320x256 186x149 448x311 256x198 320x170

ST 6,5 5 6,5 5 5 5 3

SG 0 1 0 1 0 1 0

Acg. Tm. 23-28" 23-28" 15 207 15 10 23-28"
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4. BULGULAR

BT ile toplam 300 nodiil saptanmistir. Bunlarin 211 tanesi <6 mm, 89 tanesi
>6 mm olan nodllerdi.

Tum noduller goz 6niinen alindiginda (<6 mm+>6mm) MRG ile toplam 106
pulmoner nodul (%35.33) saptandi. Bunlarin 46 tanesi <6 mm (%21.80), 60 tanesi
>6 mm (%67.41) olan nodullerdi (Tablo 4.1).

Sekanslara gore nodul saptamadaki duyarlilik ve yanlis pozitif sonuglar Tablo
4.2’de oOzetlenmektedir. T2A True-FISP sekansi ile toplamda 67 nodiil (%22.33)
saptand1. Bu nodiillerin 27’si <6 mm (%12.79), 40’1 >6 mm (%44,94) idi. T1A 3D
VIBE sekansi toplamda 106 pulmoner nodiil (%35,33) saptandi. Bunlarin 46’s1 <6
mm (%21,80), 60’1 >6 mm (%67,41) idi (Resim 4.1-4.4).

Tablo 4.1. Sekanslara gore saptanan pulmoner noduller

Sekanslar Tumi <6 mm >6 mm
T2A True-FISP 67 27 40
T1A 3D VIBE 106 46 60

Tablo 4.2. Duyarlilik ve yanlis pozitif sonuglar

Duyarlilik(%) Yanlis pozitiflik(%)

Sekanslar

Tumu <6 mm >6 mm Tumi <6 mm >6 mm
T2A

22,33 12,79 44,94 8,95 14,80 3,22
TrueFISP
T1A 3D

35,33 21,80 67,41 5,66 15,38 3,22
VIBE
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Resim 4.1. 64 yasinda kolon kanseri olan erkek hastada sag akciger orta lob medial
segmentte 6 mm pulmoner nodul (daire). Ayni diizlemden gegen BT (a), T2A True-
FISP (b) ve kontrast sonrasi T1A 3D VIBE (c) sekanslari. Her ¢ goruntiiden de
nodiil kolaylikla ayirt edilebiliyor.

Resim 4.2. 45 yasinda lenfoma tanili erkek hastada sag akciger alt lob siiperior

segmentte 4 mm pulmoner nodiil (ok). Ayni diizlemden gecen BT (a), T2A True-
FISP (b) ve kontrast sonrast TIA 3D VIBE (c) sekanslari. Pulmoner nodiilii BT ve
kontrast sonras1 T1A VIBE sekansinda saptanabilirken, T2A True-FISP sekansinda

zorlukla secilebilmektedir.
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Resim 4.3. 54 yasinda pankreas néroendokrin tiimérii olan kadin hastada sag akciger
ust lob posterior segmentte 3 mm pulmoner nodiil (daire). Ayni diizlemden gegen
gecen BT (a), T2A True-FISP (b) ve kontrast sonrast TIA 3D VIBE (c) sekanslari.
Pulmoner nodiil BT ve kontrast sonrast TIA VIBE sekanslarinda izlenirken T2A

True-FISP sekansinda izlenmiyor.

Resim 4.4. 66 yasinda rektum kanseri olan erkek hastada sag akciger iist lob

posterior segmentte 9 mm pulmoner nodil (ok). Ayni diizlemden gegen BT (a), T2A
True-FISP (b) ve kontrast sonrasi T1A 3D VIBE (c) sekanslari. Her {i¢ goriintiiden
de nodiil kolaylikla ay1rt edilebiliyor.
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5. TARTISMA

Akciger MRG’nin arastirma ve spesifik klinik uygulamalar i¢in son yillarda
kullanim1 giderek artmaktadir. Gelisen teknolojiler sayesinde uygun sekanslarla rutin
uygulamaya hazir oldugu diistiniilmektedir. Nasil ve ne zaman uygulanmali, hangi
patolojilerde birinci veya ikinci secenek modalite olarak kullanilmali sorularina
cevap olarak yol gosterici ¢calismalar bulunmaktadir ve bu ¢aligmalarin sayisi giderek
artmaktadir.

Akciger MRG i¢in, parankimin diisiik dansitede olmasi ve doku ile hava
arasindaki yiiksek manyetik duyarlilik farki biiylik 6neme sahiptir. Kullanima uygun
olan proton MRG ve su an sadece ¢alismalar i¢in kullanilan non-proton MRG olarak
iki sekilde wuygulanabilir (134). Proton MRG hizli ve nefes tutmal
gerceklestirilebilecegi gibi navigasyon, nefes tetiklemeli veya serbest solunum
teknikleri kullanilabilir (134,135). Kisa TE ile hizli ve ultrahizli goriintiiler elde
edebilmek igin paralel goriintiileme teknigi kullanilir (136). Kisa ve ultrakisa TE (<
1ms), yiiksek duyarlilik artefaktlarindan kagmmak i¢in kullanilir. Intravendz kontrast
ajan sonrasi yag baskilama kullanilmasi bazi patolojilerin (6rnegin mediastinal lenf
nodlar1) gorinirliligini arttirmaktadir (77). Rutin uygulamada kullanilmayan ve
ayni zamanda Onerilmeyen diger bir teknik ise hastanin oda havasi yerine oksijen
solumasiyla akcigerlerde olusan kontrast farkini parametrik haritalar kullanarak
ventilasyon ve perfiizyon géruntilemedir. Non-proton MRG akademik olarak guzel
bir ¢alisma olmaktan Gteye gidememistir. Hiperpolarize gazlar ve fluorine gazin
kullanildig1 teknikler yer almaktadir.

MRG, fonksiyonel goérintileme kapasiteleri nedeniyle X-isin1 tabanlh
tekniklerin (direk grafi, floroskopi, BT, PET-BT, sintigrafi) kapsaminin 6tesinde ek
avantajlar sunmaktadir (137). Diger tiim modalitelerden daha ¢ok, MRG miikemmel
yumusak doku kontrasti ile fonksiyonel bilgiyi birlestirir (79). Bunun yaninda, bazi
patolojilerde ilk tercih modalite olarak kullanilmaktadir. Akciger MRG’ nin ilk tercih
olarak secilmesinde en buyilk faktor iyonize radyasyon icermemesidir. Cocuk
hastalarda, gebelerde, mukerrer goérintileme gereken hastalarda 6rnegin immiin
sistemi baskilanmis hastada orijini bilinmeyen ates varliginda ve iyotlu kontrastin

kontraendike oldugu hastalarda iyi bir alternatiftir. Akciger patomorfolojisi i¢cin BT
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altin standart olsa da, son yillarda bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis,
kardiyopulmoner vaskiiler anormallikler ve intrapulmoner tiimorler gibi cesitli
akciger patolojilerinde MRG’nin kullanim1 artmistir (14-16). Akciger MRG’nin ilk
secenek olarak kullanildig: patolojiler: Kistik fibrozis, akciger kanseri T3-T4 ayirimu,
pancoast timoru ve tum vicut evrelemedir. Pulmoner nodiiller, akciger kanseri
gorunttleme-evreleme-tedaviye yanitta, pulmoner arter hipertansiyonunda ikinci
secenck modalite olarak kullanilmaktadir (6-8,17). MRG’nin BT ye olan UstlnlUkleri
iyonize radyasyon icermemesi ile sinirlt degildir.

Pulmoner nodill saptamada MRG ilk se¢cenek modalite olarak kullanilmasa da
takip gerektiren goriintiilemelerde, kiimiilatif radyasyon dozu ile iliskili artan kanser
riski nedeniyle BT’ ye iyi bir alternatif olarak degerlendirilebilir. Nodiiliin malign
olma olasilig1 boyutu ile dogrudan iliskilidir (138). Bu nedenle nodiil biiyiikliigiine
bagli olarak pulmoner nodiillerin saptanmasinda MRG’nin  dogrulugunu
degerlendirmek onemlidir.

MRG’de pulmoner nodiil saptama icin duyarhliklar1 %36-96 arasinda
degisiklik gosteren calismalar bulunmaktadir (6-12). Nodiil boyutuna gére degisen
bu duyarlilik araliklarinda duyarlilik oran1 3 ile 5 mm aras1 nodullerde Schroeder ve
ark.’larinin yaptig1 bir calismada %86,3 (11) bulunmustur, 1 ile 4 mm arasi
nodullerde Biederer ve ark.’larmin yaptigi caligmada %96 (8) bulunmustur.
Calismalarin arasindaki bu duyarlilik farklari, aliman sekans farkliligina, cihazin
kalitesine ve teknik oOzelliklerine, farkli yazilim ve donanimlarin kullanimina
atfedilebilir. Bizim ¢alismamizda T2A True-FISP ve T1A 3D VIBE sekans1 6 mm alt1
pulmoner nodiil tespitinde duyarliliklar1 sirastyla 9%12.79, 9%21.80 iken; 6 mm ve
istli pulmoner nodiil tespitinde sirasiyla %44.91, %67.41 idi. Benzer sonuglar Heye
ve ark.'larmin yaptig1 ¢calismada T1A 3D VIBE sekansinda 5 mm ve (st pulmoner
nodul tespitinde duyarlilik %65 bulunmustur (9). Both ve ark.’larinin primer brons
kanseri olan hastalarda yaptig1 ¢alismada T1A 3D VIBE sekansimin primer Kitleye ek
saptanan minimum 4 mm olan 15 nodultn 12’sini (%80) saptadigi bulunmustur (96).
Bizim calismamiz, Heye ve ark.larmin (9) ve Both ve ark.larimin (96) yaptigi
calismalarinda gosterdigi gibi, TIA 3D VIBE sekansi pulmoner nodiil saptamada

uygun bir teknik olabilecegini gdstermektedir.

51



T2A HASTE, DAG ve TIRM sekanslarinin kullanildigi ¢alismalar da vardir.
Regier ve ark.larmin (6) yaptigi ¢alismada DAG sekansinin 5 mm {istii nodiil
saptama duyarlilig1 %86.4, Baumann ve ark.'larinin (7) yaptig1 calismada T2A TIRM
sekansinin 3 mm {stii nodiil saptama duyarliligi %81.8 bulunmustur. T2A HASTE
sekansini kullanan g¢aligmalarda 5 mm iistli pulmoner nodiil saptama duyarlilig
%94.9-96 arasindadir (8,10,11). Kersjes ve ark.'larinin yaptigi bir caligmada T2A
TSE sekansinda 5 mm alt1 nodiillerde duyarlilik %36, 5-10 mm aras1 nodiillerde
%83, 10-15 mm aras1 nodiillerde %92 ve 15 mm usti nodillerde %100 olarak
bulunmustur. Karsilastirma yaptigimiz sekanslarin arasindaki duyarlilik fark:
olusmasi nedeni T2A True-FISP sekansinin 2D olmasi, T1A VIBE sekansinin 3D
olmasi olabilir.

Calismamizda baz1 kisithliklar  bulunmaktadir. Oncelikle calismanin
retrospektif olmasi, patolojik korelasyonunun olmamasi en énemli limitasyonlardir.
Onkolojik goriintiilemede; tim viicut MRG protokoliimiizde akciger i¢in kullanilan
sekanslar DAG, T2A True-FISP ve T1A 3D VIBE sekanslart ile sinirli idi. DAG
sekansini caligmamiza katmamamizin nedeni, primer malignitesi olan hastalarda
uzun siiren ¢ekimlerde solunum problemi olan hastalarda olusan artefaktlar nedeni
ile diisiik goriintii kalitesi idi.

Sonug olarak; MRG, kontrastli TIA 3D VIBE sekanslarinin 6 mm ve (st
nodullerde tanisal dogrulugu artmaktadir ve duyarliligi yiiksektir, 6 mm’den kigik
nodiillerin atlanmasi1 klinik izlemde O6nemli bir degisiklik yaratmamaktadir.
Kontrastlli T1A 3D VIBE sekansi, T2A True-FISP sekansindan daha yiiksek
duyarlhilik gostermektedir. Tiim viicut MRG akciger protokoliine kontrast eklemek

pulmoner nodiil saptama oranini arttirabilir.
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