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OZET

Akciger patolojilerinde olasi akciger kanserinin onculleri olabilecegi igin
pulmoner nodullerin erken ve dogru tanisi buyuk o6nem tagsir. Ginumuzde
pulmoner nodullerin tanisinda direkt rontgenogram oncelikli radyolojik modalite
olarak yerini korumaktadir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ile degderlendirme ise
pulmoner nodullerin tani ve takibinde gunimuizde direkt rontgenogramdan
sonra en sik kullanilan ve duyarhligi en yuksek olan goruntileme modalitesidir.
Bu temel yontemlerden baska Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve Manyetik
Rezonans Goéruntileme (MR) de pulmoner nodul tespitinde daha az siklikla
kullanilabilmektedir. Radyolojide o6zellikle kiguk boyutlu pulmoner nodullerin
saptanmasinin  zorlugu 6nemli  problemlerden birini  olusturmaktadir.
Gunumuzde BT ile takip edilen pulmoner nodiller; boyutlarina, yogunluklarina
veya lokalizasyonlarina bagli olarak inceleme sirasinda gozden
kacabilmektedir. Ozellikle 1 cm altindaki nodiillerin BT ile saptanmasinda
teknik nedenlerden kaynaklanan yetersizlik olugsabilmektedir. Radyolojide kiguk
pulmoner nodullerin tanisini yuksek duyarlilik ve hizla yapabilmek icin ¢esitli BT
teknikleri Uzerinde galismalar yapiimistir. Bunlar arasinda Maksimum intensite
Projeksiyon (MiP) gériintileme ve Volume Rendering (VR) gibi (i¢ boyutlu
rekonstruksiyon teknikleri, iki bagimsiz okuma, kesit kalinligini azaltma ve yeni
bir BT temelli nodil tani yontemi olan Computer Aided Design (CAD) yer

almaktadir.

Bu yontemlerden MIP teknigi, siklikla kullanilan U¢ boyutlu
rekonstruksiyon yontemlerinden biri olup akciger nodullerinin saptanmasinda

rolu olduguna dair gesitli galismalar ve gorusler s6z konusudur.

Bu calismanin amaci BT incelemesi ile kiguk boyutlu pulmoner nodul
saptanan hastalarda, MIP tekniginin, klasik ydnteme goére duyarliiginin
saptanmasi ve bu teknigin nodul degerlendirme slresinde anlamli dizeyde sure

kisalmasi saglayip saglamadigini belirleyebilmektir.

Bu amacla, etik kurul onayini takiben 2012 Nisan ile 2012 Aralik tarihleri

arasinda Baskent Universitesi Hastanesine cesitli sikayetlerle basvurup



Radyoloji Anabilim Dal’'nda toraks BT degerlendirmesi ile akciger nodulu
saptanmig 69 hasta (339 nodul) ¢alismaya dahil edilmigtir. Hastalarin 3 mm.
kalinhktaki aksiyel kesitleri ile aksiyel planda alinan MIP kesitleri farkh
zamanlarda sure tutularak, ayri ayri iki radyolog tarafindan onceki raporlari
dikkate alinmadan degerlendirilmigtir.  Nodullerin  sayilari,  boyutlari,
lokalizasyonlari ve degerlendirme sureleri her bir yontem icin ayri olarak kayit

edilmistir.

istatistiksel incelemede, klasik 3 mm aksiyel kesit gérintiler altin
standart grup kabul edilerek, MIP goruntulerin oldugu grup ile arasindaki uyum
duzeyi ‘“intraklass korelasyon katsayisi” kullanilarak degerlendirilmistir. Ayrica
gruplar arasindaki raporlama sure farkhliklarinin anlamli olup olmadigi ise
“Paired Sample T test” kullanilarak yapilmistir. Her bir radyolog i¢in 5 mm.
altindaki ve 5-10 mm. arasindaki nodullerin saptanmasinda MIP tekniginin
duyarhihgr ayri olarak hesaplanmistir. Radyologlar arasindaki uyum da

“‘intraklass korelasyon katsayisi” kullanilarak degerlendirilmistir.

istatistiksel degerlendirmeler sonucunda, radyologlar arasi degerlendirme
uyumu %86,8 saptanmis olup mukemmel uyumlu bulundu. Yapilan intraklass
korelasyon testleri ile 1. radyologun MIP degerlendirmesinin altin standart ile
uyumu 5 mm’den kiguk noduller igin %78,6; 5-10 mm noduller igin %84,7
olarak hesaplandi. ikinci radyologun MIP incelemesinin altin standart ile uyumu
ise 5 mm’den klglik nodduller icin %90,3; 5-10 mm noddller igin %84,4 olarak
hesaplandi. Butin bu degerler p<0,05 olup gruplar arasi uyum istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

1. radyologun MIP ile nodul tespitindeki duyarliigi %81,4 iken 2.
radyologun duyarhlik duzeyi %83,4 olarak saptandi. Raporlama sureleri
agisindan yapilan incelemede MIP goéruntulerini dederlendirme sirelerinin altin
standartla karsilastirildiginda her iki radyolog i¢in de raporlama surelerinde

istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisalma bulundu.



Sonug olarak, akciger nodullerinin saptanmasinda alternatif bir yontem
olarak MIP goruntuler kullaniimasinin degerlendirme siresini anlamh derecede
kisalttigi ve altin standart olarak kabul ettigimiz klasik aksiyel kesitlerdeki nodul
sayillarina yakin, yuksek duyarhlikta nodul saptama 06zelligi gOsterdigi
saptanmigtir. Bu verilere gore MIP goruntileme, akciger nodullerinin
degerlendiriimesinde klasik aksiyel kesitler yaninda, hizli ve guvenilir bilgi

vermesi nedeni ile yardimci ydntem olarak tercih edilebilecektir.



ABSTRACT

Since the pulmonary nodules can be the precursors of lung cancer in
lung patologies, early and accurate diagnosis is of great importance.Nowadays,
direct radiography remains prior imaging modalitiy in diagnosis of pulmonary
nodules. After direct radiography, computed tomographic (CT) evaluation is the
most commonly used and most sensitive imaging modality in diagnosis and
follow up of pulmonary nodules. Apart from this basic method Positron Emission
Tomography (PET) and Magnetic Resonance imaging (MRI) for detecting
pulmonary nodules are used less frequently. In radiology, particularly the
difficulty of the detection of small pulmonary nodules constitute one of the major
problems. Today, pulmonary nodules followed by CT may be overlooked during
the review depending on their sizes,intensity or localization. With CT there may
ocur failures due to technical reasons during the detection of especially below 1
cm nodules. In order to diagnose small pulmonary nodules with high sensitivity
and speed,various reserches have been made on CT techniques. Among them
two independent reading, slice thickness reduction, three dimentional
reconstruction technique such as maximum intensity projection (MIP) imaging
and volume rendering (VR) and a new CT based nodile diagnosis technique

which is called computer aided design (CAD) can be located.

There are many studies and arguments about the role of MIP technique
on the detection of lung nodules.

The aim of this study, by examining the patients which have small
pulmonary nodules, is to identifiy the improvement in sensitivity and speed of
MIP technique at nodule detection compared to classical methods.

For this purpose following the approval of the ethic committee between
April 2012 and December 2012 patients who admited to Baskent University
Hospital with several complaints and in the radiology departmant the lung
nodules detected with thorax CT examination of 69 patients (339 nodules) were
included in study. 3 mm thick axial sections of patients with MIP section in axial



plane taken at different times was evaluated by two separately radiologists
keeping time without considering previous reports.

In statistical analysis, the correlation between the MIP images and the
classical 3 mm axial images which are called as “gold standart” was evaluated
using “intraclass correlation coefficient”. In addition, whether the reporting time
difference between the groups is meaningful or not was determined by using

“Paired Sample T-Test".

MIP technique sensitivity for each radiologist in detection of nodules
below 5 mm and between 5-10 mm are calculated separately.Harmony among

radiologists was evaluated using “intraclass correlation coefficient”.

As a result of the statistical analysis harmony evaluation between the
radiologists was determined as 86.8%, p<0.05 which is statsticaly
significant.With intraclass corelation coefficient test, the complience of the MIP
evaluation of the first radiologist with the gold standart are 78.6% for smaller
than 5 mm nodules and 84.7% for between 5-10 mm nodules.For the second
radiologist, these values become 90.3% and 84.4 % respectively. All of these

values are p<0.05 and harmony between the groups was statistically significant.

Sensitivities of the first and second radiologists in detecting nodules with
the MIP technique were found 81.4% and 83.4% respectively. It can be started,
by comparing the evaluation time period of MIP images with the gold standart,

that reporting time periods for both radiologist decreased significantly.

As a result the use of MIP images, as an alternative method for detection
of lung nodules, shortened the assesment time significantly and the nodule
numbers detected in MIP images are close to the gold standard axial images
and the MIP images show high sensitivity. MIP technique may preferred due to
the fact that according to these data the evaluation of lung nodules with MIP
technique is fast and reliable to provide information.

Vi
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MPR : Multi-Planar Rekonstruksiyon
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mAs : Miliampersaniye
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PPV :Positive Predictive Value ( Pozitif Ongori Degeri)
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1.GIRIS-AMAC

Akciger nodulleri akciger patolojileri arasinda ¢ok énemli yeri olan, 3 cm’
den kuguk boyutlu ve akciger parankimi tarafindan gevrelenen yuvarlak veya
oval parankimal lezyonlardir. Pulmoner noduller benign ve malign olabilir.
Benign nodullerin en sik sebebi granilom ve hamartomlardir. Malign nodullerin

en sik sebebinin ise akciger kanseri ve metastazlar oldugu bilinmektedir (1).

BT, pulmoner nodullerin tespitinde ve takibinde guinimuizde en sik
kullanilan ve duyarlih§ en yiksek olan gériintileme modalitesidir. Ozellikle
klguk boyutlu pulmoner nodiller, dncelikle BT tekniklerine bagh olmak Uzere,
atipik lokalizasyonu veya vaskuler komsuluk gibi nedenler ile degerlendirme
sirasinda gozden kacabilmekte ve radyolog tarafindan atlanabilmektedir. BT ile
kigUuk nodullerin saptanmasindaki duyarliigi arttirmak igin kesit kalinliginin
inceltiimesi teorik olarak anlamh olsa da bu yontem ile ortaya ¢ikan ¢ok sayida
kesitin bir radyolog tarafindan degerlendiriimesi nodullerin atlanmasi olasiligini
daha da artirmakta ve degerlendirme slresinin uzamasina neden olmaktadir
(2). MIP yontemi rutin BT incelemesinde alinan aksiyel kesitlerden U¢ ya da
dort kesitin birlestirilip reformat yapilarak, yiksek dansiteli olusumlarin 6n plana
cikarildigr kalin kesitlerin (slab) olusturuldugu bir BT gdéruntileme programi
(software) olarak son yillarda giderek artan siklikla kullaniimaktadir (3, 4). Bu
yontem, akcigerdeki nodullerin tespitinde orijinal aksiyel goéruntulerden farkli
olarak nodul ile c¢evre parankim arasindaki kontrasti belirginlestirmekte ve
noduliin farkedilirligine katkisi oldugu dusinulmektedir. Bununla beraber bu

konuda yapilmis genis boyutlu fazla ¢alisma bulunmamaktadir (2).

Bu galismanin amaci, kuguk boyutlu pulmoner nodullerin saptanmasinda
MIP tekniginin duyarlilik dizeyini belirlemek ve bu teknigin akciger nodullerinin
saptanmasinda olusturabilecegi sire kisalmasinin anlamli dizeyde olup

olmadigini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 PULMONER NODULLER
2.1.1. Tanim:

Pulmoner nodil (PN), normal pulmoner parankim tarafindan ¢evrelenen
lenfadenopati, atelektazi veya pnémoni ile iligkisi olmayan ¢ap1 3 cm 'den kiguk

olan yuvarlak veya oval sekilli akciger lezyonlaridir (5, 6).
2.1.2. PN’ e Genel Yaklagim:

Akciger rontgenogramlarinda PN’ ler boyutlarina ve lokalizasyonlarina
gbre bazen saptanabilirken, bluylk boélumu gézden kacgabilmektedir. PN’ lerin
belirlenmesinde ve karakterizasyonunda BT goruntilemenin duyarlihgi
yuksektir. PN’ lerde amag, nodulin boyutunu, lokalizasyonunu ve
formasyonunu olabildigince dogru kriterler ile gergeklestirebilmek ve gereksiz
rezeksiyondan kaginmaktir. Bu amagla 8 mm’den kuguk nodullerin takibi ve
kontroli i¢in Fleischner Siniflandirmasi  yapilmistir  (6,7). Fleischner

siniflandirmasi tablo 1’de verilmigtir (7).



Tablo 1: Fleischner Siniflandirmasi

insidental Olarak BT’de Saptanan 8 mm’den Kiigiik Nodiillerde Takip ve Kontrol

Onerileri’
Nodiil Boyutu (mm) Diisiik Riskli Hastalar' Yiiksek Riskli Hastalar*
<4 Takibe gerek yoktur.’ BT ile 12 ay takip et;eger
degisiklik yoksa takipten
cikar.”
>4-6 BT ile 12 ay takip et;eder | Baslangigta 6-12 ayda bir
degisiklik yoksa takipten | takip et eger degisiklik
cikar.” yoksa 18-24 ayda bir takip
et
>6-8 Baslangigta 6-12 ayda bir | Baslangigta 3-6 ayda bir
takip et eger degisiklik | takip et daha sonra
yoksa 18-24 ayda bir takip | degisiklik yoksa 9-12 ayda
et bir ve 24 ayda bir takip et
>8 BT ile 3,9 ve 24 ayda bir | DUgUk riskli hastalarla ayni
takip et, dinamik kontrasth | takip
BT,PET ve/veya biyopsi
yaptir.

Not: "Yeni nodlil tespit edilmis 35 yas ve Ustli hastalar igin

T Sigara ve diger risk faktorii dykiisii olmayan veya minimal olan

*Sigara veya diger risk faktorii dykiisii olan hastalar

% Bu kategoride malignite riski (<%1) asemptomatik sigara icen hastalardan azdr.
"Buzlu cam veya bir kismi solid olan nodiillerde semptom vermeyen adenokarsinomu
dislamak i¢in daha uzun sire takip gerekebilir.

2.1.2.1.Klinik Degerlendirme:

Klinik bilgi ve hasta hikayesi PN’ lerde ayirici tanida buyuk 6élglde
yardimcidir. Sigara 6ykusu, 40 yas ustlu olma, mesleki maruziyet ( 6r: Kémur
is¢isi Pnédmokonyozu, Asbestozis), akciger fibrozisi, KOAH’ In eslik etmesi,

amfizem ve ailede akciger kanseri dykusu olmasi kanser olasiligini arttiran

3




onemli sebeplerdir. Seyahat hikayesi, tiberkiloz ve mantarla ilgili pozitif deri
testi veya romatoid artrit gibi hastaliklar benign PN olasiligini arttirmaktadir.
Otuz yasindan gen¢ hastalarda PN nedeni olarak kanser c¢ok nadir
gorulmektedir. Ekstratorasik malignite oykusu bulunan hastalarda PN
metastaza, primer akciger kanserine veya benign bir lezyona bagli olabilir.
Nodullerin multipl ve periferik lokalizasyonlu olmasi metastaz agisindan
anlamlidir. Melanom, sarkom veya testikiler karsinom gibi Oykusi olan
hastalarda goérilen PN’ lerin metastatik olma ihtimali bronkojenik karsinom
olma ihtimalinden iki kat daha fazladir. Bas ve boyun tiumorl, mesane, meme,
serviks, safra yollari, 6zefagus, over, prostat veya mide kanseri oykusu olan
olgularda gorilen PN’lerin, bronkojenik karsinom olma ihtimalinin metastaz
olma ihtimalinden G¢ kat daha fazla oldugu saptanmistir. Diger tUmor tiplerinde

gorulen PN’lerin metastaz ve akciger kanseri olasiligi egittir (8).
2.1.2.2. Etiyoloji

PN’ lerde etyoloji ¢cok kapsamli olup benign ve malign etkenler yer
almaktadir. Benign hastaliklarin % 80 nedeni enfeksiy6z grantlomlar, %10’u
hamartomlar, geri kalan %10’'u da nonenfeksiydz granilom ve benign tumdrler
gibi nadir nedenlerdir. Cogu malign PN’ ler bronkojenik karsinomdur.
Ekstrapulmoner tumér metastazlari da malign PN’ lerin %10-30’unu olusturur
(9). PN’ lerin deg@erlendiriimesinde 4 6nemli nokta bulunmaktadir. Bunlar dansite

Ozellikleri, blUylme hizi, sekli ve boyutudur. PN sebepleri Tablo 2’de verilmistir

(8).



Tablo 2: Pulmoner Nodiil Nedenleri

Konjenital lezyonlar

Arteriovendz fistll

Bronkojenik kist

Konjenital kistik adenomatoid malformasyon
Sekestrasyon

Malign Kitleler

Karsinoma

Lenfoma

Sarkom

Karsinoid tumor

Metastaz

Benign Kitleler

Hamartom

Endometrioma

Lenfoproliferatif Hastaliklar

Mezenkimal Tumoarler( kondroma, lipom, fibrom)
Epiteloid TUmorler

Vaskuler Tumorler

Enfeksiyonlar

Granulomlar(Tuberkuloz, histoplazmoz, koksidiyomikoz, aspergilloz)
Akciger absesi

Septik emboli

Nonenfeksiyoz

Sarkoidozis

Romatoid artrit

Wegener Granulomatozis

Lipoid Pnomoni

Amiloidozis




2.1.2.3. Radyolojik degerlendirme

PN’ lerin morfolojik ozellikleri, dansiteleri, atentasyonlari (or: kalsiyum,
yag veya kontrastlanma paternleri) ve blylime oranlarini belirlemek icin direkt
rontgenogram ve BT kullaniimaktadir (8). PN’ ler nispeten sik ve genellikle
insidental olarak bulunan radyopatolojilerdir. PN’ ler akciger filmlerinde %0,09-
0,2 oraninda gorulebilmektedir (9).

PN’ ler primer akciger kanserinin dnculleri olabileceklerinden dolayi ¢ok
onemlidirler. PN’ e neden olan etiyolojiler ¢ok sayida olmakla birlikte ilk
basamakta lezyonun benign ya da malign kokenli olup olmadigini belirlemek
onem tasir (10). Cogu PN, benign olmakla birlikte %30-50 oraninda maligndir.
Bu nedenle saptandiginda lezyonun malign-benign ayriminin yapilmasi gerekir
(6,9,11). PN’ lerin boyutu, benign &zelligini tahmin etmede ¢ok guvenilir
degildir. Ancak 6zellikle 2 cm (izeri nodillerde malignite olasiligi artmaktadir. iki

cm’den kuguk nodullerin ise % 90’1 benigndir (12).

Bir nodulin kanser yonunden kesin tanisi histolojik yontemlerle
konulabilmekle birlikte boyutu, kenar 6zelligi, i¢ yapisi (kalsifikasyon, yag iceridi,
kavitasyon), yogunlugu, satellit nodult, buyime hizi ve kontrast tutulumu gibi
radyolojik Ozellikleri malign ve benign nodul ayiriminda buyuk olgude yol

gosterici olmaktadir. (8).

Nodul boyutu: Bir nodul veya kitlenin malign olma olasilhigi nodulun ¢api

ile orantili olarak artmaktadir. Benign nodullerin %80’i 2 cm’den kuguktir. Ancak
cok kuguk nodullerin de karsinom odagi olabilecegi akilda tutulmalidir. Malign
nodullerin % 15'i 1 cm’den klUguk nodullerden ve yaklasik % 42’si 2 cm’den
kiigUk nodullerden olusmaktadir. 3 cm’den buyuk kitlelerde malignite orani %93
‘Un UOzerine ¢ikmaktadir (9,13). Bir veya daha fazla kuguk nodul BT
taramalarinda c¢ok sik gorulen insidental bulgulardandir. Nodullerin buyuk
¢ogunlugu granitlom veya fibrotik nodul gibi benign lezyonlardan olusmaktadir.
Takip BT’ leri ile nodullerin boyut degisimini izlemek, karakterini belirlemede
pratik ve énemli bir metoddur (8).



Nodul Iokalizasyonu: Yapilan galigmalar akciger kanserlerinin %70’ inin

ust loblarda ve sagd akcigerde yerlestigini gostermektedir (14,15). Soliter PN
(SPN) seklinde gorulen akciger kanserlerin % 60’1 periferal yerlesimlidir.
Yalnizca %10’u akcigerin medial Ugcte birinde yer almaktadir. PN seklinde
kendini gosteren bir metastaz subplevral veya akciger dig Ugte birinde daha
siklikla izlenir. Metastatik lezyonlarin yaklasik Ugte ikisi ise alt loblarda yer
almaktadir (8).

Nodul konturu: Direkt filmler nodil konturlarini belirlemede BT kadar

duyarli degildir. Genel olarak malign noduller dizensiz sinirli, lobule veya
spikile konturludur. irregiiler veya spikile konturlu nodillerin %90’a yakini
malign nodullerdir. Dizgun ve keskin kenarli nodiller genellikle benigndir.
Ancak bu nodullerin de %21’i malign olabilmektedir. Dlizgln ve keskin kenar
yapisi gosterebilen malign noduller metastazlar ve karsinoid timarlerdir. Spikile

kontur malign nodullerin en sensitif kenar 6zelligidir (8,16, 17).

Hava Bronkogrami ve psddokavitasyon: Hava bronkogrami siklikla SPN

seklindeki kanserlerde gorulmektedir (18). Bu bulgu en sik adenokarsinom ve
bronkoalveolar karsinomda goérulmektedir. Hava bronkogrami benign
lezyonlarda ¢ok nadirdir. Ancak fokal pnomoni, enfarkt, round atelektazi,
silikozis ve sarkoidozda gorulen konglomere kitlelerde de gorulebilmektedir (8,
19).

Kavitasyon: Malign nodul kavitasyonlari kalin ve dizensiz duvarli, benign
nodul kavitasyonlari duzgin ve ince duvarhdir. Kavite duvar kalinligi 4 mm
altinda ise genellikle benign, 16 mm Ustinde ise genellikle malign olarak kabul
edilmektedir (12). Kavite duvar kalinhdr 5-15 mm olan lezyonlarin ise yaklagik
%75i benigndir. Kavite duvar kalinhgi 1 mm’den az ise malignite olasiligi
nadirdir. Kavitasyon kanserlerin %10’'unda gorulmektedir ve en sik skuamoz
hacreli karsinomlarda karsimiza ¢ikmaktadir. Kavitasyon buyudk hacreli
karsinom ve adenokarsinomda da goérulebilmektedir, kiiglk htcreli karsinomda
ise ¢gok nadirdir (8).



Satellit Nodul: Nodul veya kitlenin ¢evresinde bulunan kiaguk nodullerdir.

Satellit nodullerin buyuk bolumu benign lezyon seklinde olup, genellikle
granltlomat6z olgularda ve bagta tlberkuloz gibi spesifik enfeksiyonlarda daha
sik gorulmektedirler (20). Karsinomlarin sadece klgUk bir yluzdesi satellit
nodullerle iligkilidir (8). Yapilan galismalarda c¢api 4 mm’den kuguk satellit

nodullerin malignite riskinin dusuk oldugu gosterilmistir (21).

Buzlu Cam Gérinumia: Bazi nodullerde buzlu cam gérinimi

izlenmektedir. Buzlu cam seklindeki opasitelerin buyuk bdlimi parenkimal
inflamasyona baghdir ve takiplerde kayboldugu izlenir. Bronkoalveoler

karsinomlarin baslangi¢ evrelerinde buzlu cam goérunumda izlenebilmektedir (8).

Kalsifikasyon: Kalsifikasyonlar ~ genellikle  benign lezyonlarda
gorulmektedir. Benign noduillerde bes tip kalsifikasyon paterni gérilmektedir.
Bunlar diffuz, santral, laminar, konsantrik ve patlamis misir seklinde
kalsifikasyonlardir. Granllomatoz enfeksiyonlarda siklikla santral, konsantrik
veya diffuz kalsifikasyon paterni gdézlenmektedir. Patlamig misir seklinde
kalsifikasyon ise genelde hamartomlarda izlenmektedir. Malign nodullerin %10’u
kalsifikasyon icermekte olup eksantrik veya noktasal kalsifikasyon paterni
seklinde izlenmektedir (16, 17). Ancak kanserlerde benign kalsifikasyon paterni
de saptanabilmektedir. Karsinoid tUmor ve musindz adenokarsinomun dens
santral kalsifikasyon, osteojenik sarkom veya kondrosarkom metastazinin ise
genelde homojen yodun Kkalsifikasyon gosterdigi gozlenir. BT, kalsifikasyon
paternini belirlemede daha kesin bilgi vermektedir. BT atentasyonunun 100

HU’ den ylksek olmasi izlenen dansitenin kalsifiye oldugunu gostermektedir

(8).

Yag: Nodilde yad bulunmasi hamartomun en énemli 6zelliklerindendir.
Dusuk BT atentasyonuna (-40 ile -120 HU) sahip olmalari tani koydurucudur.
intranodtiler yagd, hamartomlarin yaklasik %50’den fazlasinda goriilmektedir
(13).

Sivi_icerme: Pulmoner bronkojenik kist, sekestrasyon, konjenital kistik
adenomatoid malformasyon, bul gibi benign kistik lezyonlara, BT
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degerlendirmede genellikle diguk atentasyon degerleri gostermeleri (0-20 HU)
ve ¢ok ince duvar yaplilari ile tani konmaktadir. Diger taraftan bronkojenik kist
veya diger Kkistik lezyonlar protein iceriklerine goére nispeten yuksek

atentasyonlu izlenebilmektedirler (8).

Nodul buyume hizi: PN’ lerin buyume orani malignite olasiliginin

tespitinde kullanilir. Bayime hizini saptamak i¢in nodul ¢api kullaniimaktadir.
Nodul hacmindeki artis cap degisikligi ile takip edilebilir. Nodul ¢apindaki % 25
duzeyindeki artig hacminin iki katina ¢iktigini gosterir. Hacmin iki katina ¢gikmasi
icin gegen sure ikiye katlanma zamani olarak tanimlanir. Malign timorler igin bu
sure 30-450 gun arasinda degismektedir (22). Enfeksiyon, enfarkt, lenfoma
veya hizlh buydyen metastazlarda 20-30 ginden kisa slUren ikiye katlanma
zamani gorulmektedir. Benign nodullerde ikiye katlanma zamani 400 gunden
fazladir. Ancak dusuk evreli karsinoid tumorlerde de gorulebilmektedir. Bir
nodulin boyutu iki yil icindeki takiplerde ayni kaliyorsa benign olarak kabul
edilebilir (6,23, 24).

Dansite ve kontrastlanma paterni: Kalsifiye olmayan nodullerin dansitesi

60-160 HU (Hounsfield Unit) arasinda saptanirken, kalsifiye nodullerin ise
dansitesi yaklasik olarak 200 HU’ den daha fazla olarak izlenir. Ayrica, dansite

Olcumleri ile hamartomlardaki yag iceriginin de belirlenmesi mumkunduar (17).

Kontrast tutulumu nodulin vaskularitesi ile direkt iliskilidir. Kanlanma
dizeyi genellikle malign nodullerde, benign nodullerden daha fazladir. Kontrast
oncesi ve sonrasi arasinda 15 HU' dan daha az oranda atentasyon degisimi
benignite i¢in ¢ok guglu bir gostergedir. Atentasyon farkinin 15 HU’ dan yuksek
olmasi maligniteyi dislUndirmesine ragmen bu nodullerin yaklasik %58'i
maligndir. Geri kalan nodullerdeki atentasyonunun fazla artisinin kan akimini
arttiran granutlom, inflamatuar lezyonlar ya da organize pndémoni gibi aktif
inflamatuar hastaliklara bagli oldugu gdsterilmistir. Round atelektazi alanlari da
nispeten daha yogun kontrast tutma egilimi gdsterirler. Kontrastlanma paterni,
tipik malignensi bulgulari géstermeyen (spikllasyon, nodularite, kavitasyon,
blylume) lezyonlarda taniya daha yardimci olmaktadir.



Kontrast madde sonrasi nodul davranigi malignite igin duyarli bir yontem

olmakla beraber maligniteye 6zgul degildir (8,12, 25).
2.2. MULTIPL PULMONER NODULLER:

Multipl pulmoner noduller (MPN) ’in ayirici tanisi SPN’ nin ayirici
tanisindan farklidir. MPN’ nin etiyolojisi hasta hikayesi ve fizik muayene ile
tespit edilebilmektedir. MPN benign veya malign olabilmektedir. Ozellikle 1
cm’den buylk nodiller genellikle metastazlarn disindurirken, 5 mm’den kuguk,
visseral plevra veya interlobar fissire komsu insidental olarak saptanan
nodullerse genellikle benign noduller olarak goézlenmektedir (11). Multipl

pulmoner nodul sebepleri Tablo 3’ de verilmigtir (26).

Tablo 3: Multipl Pulmoner Nodul Sebepleri

Neoplastik
Metastazlar
Malign lenfomal/lenfoproliferatif hastalik
inflamatuvar
Granulomlar
Fungal ve firsat¢i enfeksiyonlar
Septik emboli
Romatoid noduller
Wegener granulamatozis
Sarkoidoz
Langerhans hucreli histiyositozis
Dogumsal
Arteriyoven6z malformasyon
Diger
Hematomlar
Pulmoner enfarktlar

Mesleki(Pnémokonyozis, Silikozis)
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2.2.1. Multipl Pulmoner Nodiillerin Ayirici Tanisi:

Malign Hastaliklar: Solid organ timor metastazlari ¢ok gesitli boyut ve
lokalizasyonda olabilmektedir. Metastatik noduller genellikle akciger
bazallerinde yerlesmeye daha fazla yatkinlik gdstermektedirler. Metastatik
nodul veya kitleler genellikle yuvarlak, keskin sinirli lezyonlardir. Ancak diger
nodullere gore metastatik lezyonlar kanamaya daha fazla egilimli olduklarindan,
hemorajiler nodll ¢gevresinde buzlu cam tarzinda halo gérinimuand olusmasina
yol acabilmektedir. Nodulde kavitasyon ise malign nodullerin %5’inden daha

azinda saptanmaktadir (11).

Benign Hastaliklar: Akciger nodullerine yol agan benign patolojiler basta
enfeksiyonlar olmak Uzere, nonenfeksiydz inflamatuvar hastaliklar, arteriovendz

malformasyonlar (AVM) ve pnémokonyozlar en sik sebepler arasindadir.

Apseler: Bakteriyemik hastalarda multipl akciger apseleri gelisebilmekte
olup, erken asamada akciger nodulleri seklinde karsimiza c¢ikmaktadir.
Tekrarlayici aspirasyonlar multipl apselere neden olabilmektedir. Apseler
yuvarlak, kalin ¢geperli ve 5 mm ¢apindan baslayip belirgin boyutlara ulasabilen
dizgun sinirh lezyonlardir. Yer c¢ekimi etkisi nedeniyle genelde akciger
bazallerinde, Ust loblarin posterior kesimleri ve alt loblarin sUperior

segmentlerinde daha fazla yerlesme egilimindedirler (11).

Septik Emboli: 0,5-3 cm c¢apinda, yuvarlak, dizgun sinirli, alt loblarin

periferine yerlesmeye egilimli lezyonlardir. Kavitasyon septik emboliye bagli
nodullerde oldukga sik goérulen bir bulgu olup genellikle ince duvarli kiguk
kaviteler seklindedirler (11, 27).

Fungal lezyonlar: Akcigerin mantar enfeksiyonlarinda izlenen noduiller

genelde birden fazla, 0,5-3 cm boyutlarinda ve akcigerlerde herhangi bir

bdlgeye yerlesme egilimi gostermeyen lezyonlardir (11).

Paraziter lezyonlar: Genellikle akcigerlerin orta ve alt zonlarina

yerlesmeye egilim gosteren noddller veya kitleler seklinde izlenebilirler. Kaviter
lezyonlar olabilecedi gibi nonkaviter noduller seklinde de gézlenebilirler (11).
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Mikobakteriyel enfeksiyonlar: Tuberkiloz ve atipik mikobakteriyel

enfeksiyonlarda genelde Ust lob agirlikhi izlenen multipl noduller seklinde

akciger tutulumu izlenebilir. Buyuk nodullerde kavitasyon izlenebilir (28).

Non enfeksiy6z inflamatuvar Hastaliklar: Bu grupta en sik gorilen

hastalik 0,5-10 cm boyutlari arasinda multipl yuvarlak lezyonlarin izlendigi
Wegener Granumatozu olarak karsimiza gikar. Bu grupta yer alan ve akcigerde
nodudl olusumuna yol acgabilen diger 6nemli inflamatuar patolojiler arasinda
romatoid artrit, lenfomatoid granulomatozis, amiloidoz ve sarkoidoz vyer
almaktadir (11).

Pulmoner AVM’ler: Pulmoner arter ve venler arasindaki anormal

baglantilar sonucu olugan soliter ve multipl noduller seklinde izlenebilen
patolojilerdir. Noduller genellikle yuvarlak veya oval, diuzgin sinirh,1-5 cm

boyutlari arasinda izlenirler (11).

Pndmokonyozlar: Komur isgisi pndmokonyozu ve silikoziste akcigerlerde

multipl noduller izlenir. Genelde ust lob agirhkh izlenen noduller
pndmokonyozda degisik boyutlarda gdzlenebilirken, silikoziste multipl ve
genelde 5 mm ’den kucuk noduller seklinde ortaya cikar. Kalsifikasyon ve
kavitasyon ender gorulen bir bulgudur (11). Berilyumla iligkili akciger
hastaliklarinda da multipl solid noduller gorulebilmekte ve bu gorunumuyle

sarkoidoza benzeyebilmektedir (29).

2.3. AKCIGER NODUL VE KITLELERININ AYIRICI TANISI:

Akcigerdeki birgok hastalik soliter veya multipl nodul, kitle veya kist ile
iligkilidir.

Amiloidozis: Noduler amiloidozis kendini keskin sinirli ve lobile konturlu
soliter veya multipl nodul veya kitle olarak gosterir. Bilateral akciger nodulleri
cok tipiktir ve genellikle periferal veya subplevral olmaya egilimlidir (30). Nodul
boyutu 0.4-15 cm arasindadir (31). Olgularin yaklasik %20-50’ sinde

kalsifikasyon gorulmektedir. Nodullerin %5’ inde kavitasyon gorilebilmektedir
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(32). Noduller yavas buyur, kavitasyon ve kalsifikasyon gorulebilir veya spontan

olarak gerileyebilir (30).

AVM: Arteriyovendz fistlul olarak bilinen konjenital AVM’ ler %35-67
olguda Osler-Weber-Rendu sendromu ile iligkilidir. Basit AVM’ ler bir arteri bir
venle baglayan tek vaskuler kese olarak kendini gostermekte olup AVM'’ lerin en
sik gorulen tipidir. Kompleks AVM’ lerde multipl besleyici arter ve drenaj veni
izlenir. Multipl AVM’ ler Ozellikle Osler- Weber- Rendu sendromu olan
hastalarda sik gortulmektedir AVM’ ler tipik olarak subplevral yerlesimlidir ve
ucte ikisinden fazlasi alt loblarda yerlesimlidir. Kontrast madde sonrasi opasifiye

olan kivrimli tabuler yapilar seklinde gozlenirler (8).

Asperqillozis: Anjioinvaziv aspergillozis akut |6semi hastalarinda,
kortikosteroid veya diger immunsupresif tedavi gorenlerde, organ
transplantasyonu  veya malignitesi olan  immunsupresif  hastalarda
gorulmektedir. Hastaligin erken evresinde birka¢g santimetre boyutlarinda,
dizensiz sinirll noddller veya fokal konsolidasyon sahalari gérilmektedir. Bu
evrede BT’ de akcigerdeki nodulleri cevreleyen halo igareti goérulur (33).
Hastaligin etyolojisinde tiberkilozis, KOAH, fibrozis veya pnémokonyozis gibi
kronik akciger hastaliklari rol oynayabilir (8). Zamanla fungal nodullerin yaklasik

%45-50’sinde kavitasyon gorulmektedir (33).

Bronkoalveoler Karsinom: Radyolojik olarak buzlu cam seklinde nodl,

hava bronkogrami iceren kitle veya nodul ve antibiyotik tedavisine ragmen
dizelmeyen kitle benzeri konsolidasyon olarak izlenebilir (34). Siklikla hava
bronkogrami igeren soliter pulmoner nodul seklinde gorulir. Bu hastalarin da
%30’'unda duzensiz sinirli, multipl ve genellikle 5-10 mm capinda noduller
gorulmektedir. Bu nodullerde daginik veya diffiz dagilim izlenebilir. Noduller ve

konsolidasyon birlikte gorulebilir (8).

Karsinom: Akciger kanserlerinin yaklasik Ugte biri radyolojik olarak SPN
veya kitle seklinde gorulur. Nodul veya kitle olarak kendini gbésteren en sik tip
adenokarsinom (%40), skuamoz hucreli karsinom (%20), buyuk hucreli
karsinom (%15) ve bronkoalveolar karsinom (%10)dur. Akciger kanserlerinin
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yaklasik Ugte ikisi Ust loblarda nodul olarak izlenir. Multipl akciger nodulleri,
akciger kanseri olan hastalarda es zamanli baska primer timér oldugunda,
primer tumorun lokal yayilimi veya hematojen metastazina bagli satellit noduller

varliginda veya diffiz bronkoalveolar karsinomu olan hastalarda gérulebilir (8).

Karsinoid Tumor: Karsinoid tumorlerin  ¢ogunlugu santral yerlesim

gOstermektedir. Yaklasik %16-40'1 ise periferal nodul veya kitle olarak kendini
gosterir.  Genellikle iyi sinirh, yuvarlak veya oval ve kismen lobule
konturludurlar. Kalsifikasyon ve kavitasyon nadir gorulur (35). Kontrast sonrasi

yogun kontrastlanma gorulebilir (36).

Churg-Strauss Sendromu: Bu sendrom genellikle astim, nazal polipler

veya sinuzit gibi alerjik hastalik hikayesi olan hastalarda gorulmektedir.
Olgularin  %20’sinde tek veya multipl didzgun sinirli pulmoner noduler

gorulmektedir. Kavitasyon sik gorulmez (8).

Konglomerasyon gdsteren kitleler: Blyuk konglomere kitleler sarkoidoz,

silikozis, kémdur iggisi pndmokonyozu veya talkozis’de gdorulebilmektedir.
Gorunum paternleri benzer olup, kiglk interstisyel nodullerin konglomerasyonu
ve degisik derecelerde fibrozisin kombinasyonundan meydana gelir. Bu kitleler
genelde Ust loblarda yerlesim gosterirler. Lezyonlarin buyudk bolimd dizensiz
konturlu, genelde bilateral ve simetriktirler. Konglomere Kkitleler ile birlikte
kalsifikasyon yaygindir. Santral nekroz veya kavitasyon izlenir ise bu tiberkiloz
veya bakterial siperenfeksiyonunun gdstergesi olabilir. Kaviteler genellikle kalin
duvarhdir (8).

Endometriyoma: Pulmoner endometriyoma genellikle ¢api birkag

santimetreye varan soliter, dizgin sinirh, yuvarlak noduller seklinde gorulir.

Kavitasyon gorulebilir ve siklikla ince duvarlidir (8, 37).

Fokal (Round) Pnémoni: Hava bronkogrami, satellit nodiler ve plevral

kalinlagsmanin izlendigi heterojen yumusak doku dansitesinde kitleler seklinde
izlenir (38).
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Granulom: Granulomlar  genellikle  tuberkuloz, nontuberkuloz
mikobakterial enfeksiyon veya koksidiyomikozis ya da histoplazmozis kaynakli
fungal enfeksiyonlar sonucu gorulir. Genellikle dizgun sinirh ve yuvarlaktirlar.
Granulomlar irregller kavitasyonlarla iligkili olabilir. Kalsifikasyonlar sik ve cgesitli
gorunuglerde olabilirler. Grantlomlar genellikle 2 cm’den kuguk ve siklikla tek

veya birkag adettir (8).

Hamartom: En sik godrilen mezenkimal akciger tumoértudir. Benign
akciger timdrlerinin %75’ini olusturur. Hamartomlarin %85’ten fazlasi radyolojik
olarak SPN seklinde gorulur. Periferal hamartomlar genellikle 1-4 cm ¢apinda,
dizgun sinirli, keskin kenarli ve siklikla lobuledir. Kalsifikasyon hamartomlarin
%30’unda gorulmektedir (8). Patlamis misir formunda kalsifikasyonlar izlenebilir
(13). Difflz veya fokal yag gorulmesi veya yag ve kalsifikasyon kombinasyonu

tani koydurucudur (39).

intrapulmoner Lenf Nodu: Genellikle diizgiin ve iyi sinirli, periferal, kiigik,

yuvarlak nodul olarak goérultrler. Siklikla akciger bazallerine vyerlesirler.

Genellikle 1 cm’den kuglik boyutlu ve siklikla soliterdirler (8).

Lenfoproliferatif Hastaliklar: Lenfomalar gibi tek veya multipl noduller,

kitleler veya fokal kitle benzeri konsolidasyon seklinde gorulebilir. Lenfoma
iligkili lenf nodlari farkli boyutlarda izlenebilirken, bu lezyonlarda santral nekroz
veya kavitasyon saptanabilir. Fokal lenfoid hiperplazi, soliter nodll veya fokal
konsolidasyon alani seklinde gorulir. Lenfadenopati gérilmez (8). Lenfomatoid
grantlomatoziste bilateral, 0,5-8 cm boyutlarinda akciger bazallerine yerlesme
egilimi gosteren nonspesifik noduler lezyonlar izlenir (40). Posttransplant
lenfoproliferatif hastaliklarin % 85’e varan bulylk bdliminde 0,3-5 cm
boyutlarinda izlenebilen diizgliin veya dizensiz sinirl, tek veya multipl noduller
gorulmektedir. Bu olgularda yama veya fokal yapida konsolidasyonlar eslik
edebilir. Hiler veya mediastinal lenfadenopati sik gorulen bulgulardandir (40).

Metastatik Lezyonlar: Metastatik timdrlerin en sik goérilen pulmoner

metastaz bulgusu genellikle hematojen yayllima bagli gelisen akciger
nodulleridir. Metastatik noduller herhangi bir boyutta olabilir (41). Kavitasyon
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siklikla izlenmemekte olup, en sik kavitasyon osteojenik sarkom, kondrosarkom,
sinovial sarkom, tiroid karsinomu ve musin6z adenokarsinom metastazlarinda
gorulmektedir. Nadiren %5-10 oraninda soliter metastaz goérulebilmektedir (8).
En sik soliter metastaz yapan maligniteler ise melanom, kemik tmorleri ve

testis karsinomlaridir (42).

Romatoid Noduller ve Kaplan Sendromu: Romatoid artritin akciger

tutulumunda 5 milimetreden birka¢ cm’ye kadar degisen boyutlarda soliter veya
multipl dizgun kontur yapisi gosteren ve periferal yerlesimli akciger nodulleri
izlenebilmektedir (43, 44). Bu nodullerde kavitasyon ve Kkalsifikasyon
gorulebilmektedir (43). Kaplan sendromunda ise kuguk, Ust loblara yerlesme

egilimi gosteren akciger nodulleri izlenmektedir (45).

Round Atelektazi: Genellikle plevral effizyon veya plevral kalinlagmanin

eslik ettigi, plevra ile iligkili, bazen nodul formunda izlenebilen fokal yuvarlak
akciger kollapsi seklindeki olusumlardir. Yuvarlak veya oval formda izlenen
lezyonlar olup, periferal yerlesimlidirler (8). Genelde alt loblarda ve posteriorda

gozlenirler (46).

Sarkoidozis: Pulmoner sarkoidoz c¢esitli radyolojik paternlerle kendini
gostermektedir. Bilateral hiler lenf nodu buyumesi en sik gorulen bulgudur. En
sik gorulen parenkimal bulgular ise mikronoduller, fibrotik degisiklikler ve

bilateral hiler opasitelerdir (47).

Septik Emboli: Dizgln sinirli, santrali kaviter formda kuguk boyutlu

noduller  seklinde izlenirler. Genellikle milimetrik boyutta klguk noduller
seklinde ve periferal agirlikli, daginik vyerlesimli noduller seklindedirler
(8,11,27).

Wegener _Granulomatozisi: Wegener granulomatozisinin  akciger

tutulumunda en sik goérulen radyolojik anormallik multipl pulmoner nodul veya
kitlelerdir. Noduller genellikle bilateral ve rasgele dagilim goéstermektedir. Nodul-
kitleler genellikle birkag milimetre ile 10 cm boyutlarn arasindadir. Kavitasyon
olgularin yaklasik %50’sine varan oranda gorulebilmektedir (44).
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2.4. AKCIGER NODULLERININ TESPIiTi VE KARAKTERIZASYONU

Pulmoner noduller tanisal bir ikilem olugturur. Noduller siklikla insidental
olarak tespit edilir. Direkt rontgenogramda nodulden stphe edilip yapilan BT
incelemesinde daha fazla nodul belirlenebilmektedir. BT de tespit edilen
nodullere rezeksiyon yapildiginda olusan 6lum oraninin, akciger kanseri 6lum
oranindan yuksek oldugu izlenmistir. Bu agidan, nodullerin yuksek duyarlilikla
tespit ve karakterizasyonu c¢ok 6nemli bir alandir. Bir nodul tespit edildikten
sonra ek degerlendirmeler takip protokollerine gére énerilmelidir (izle ve bekle,
diger modaliteler ile goruntileme, biyopsi veya cerrahi). Nodullerin hacim ve
morfolojik analizi yeni gelistirilen bilgisayar programlari (software) sayesinde
kolaylagsmaktadir. Noduillerin takibi ve 6zellikle kligik nodullerin ayirt edilmesi bu
tekniklerle daha hizli olmaktadir. Ayrica c¢ok kesitli BT kuglk nodullerin
karakterizasyonunu parsiyel volum etkisini azaltarak kolaylastirmaktadir (48).
Gunumuzde genel olarak, akciger nodullerin tespitinde akciger grafisi, BT, MR,
PET-BT ve SPECT gibi yontemler kullaniimaktadir.

2.4.1. Akciger Grafisi

Akciger grafisi pulmoner nodillerin tanisinda ilk kullanilan ve hala buylk
onem tasiyan temel goruntileme yontemidir. Nodulin pulmoner veya
ekstrapulmoner olup olmadigdini belirlemek igin kullanilan ilk basamak yontemdir
(17). Yanhs pozitif sonuclari engellemek icin farkh projeksiyonlarla goruntiler
alinmalidir. Akciger grafisinde nodullerin saptanabilmesi i¢cin genelde 5 mm.
uzerine ulasmasi gerekir. Bununla beraber, akciger grafisinin yuksek yanhs
negatif oranlara sahip oldugu da unutulmamaldir. Akciger grafisi 5Smm’den
kiguk nodulleri, kot veya kemik yapilarla superpoze olan nodulleri saptamada
duyarh degildir. Akciger grafisi, nodulin benign veya malign olup olmadigini
yorumlamaya yarayan nodul boyutu, blyime hizi, kenar ozellikleri ve

kalsifikasyon paterni hakkinda bilgi verebilir (17, 49).
2.4.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, pulmoner nodullerin akciger grafisinden daha yuksek duyarhlikla

belirlenmesini saglamaktadir. BT, SPN’ lerin tanisinda akciger grafisine gore
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yaklasik 20 kat daha duyarhdir (6). Ayrica, BT mediastinal lenf nodlarinin
degerlendiriimesi ve intratorasik anormalliklerin saptanmasina da katkida
bulunmaktadir (13). BT ile milimetrik noddllerin kesin boyutu ve nodullerin
morfolojik 6zellikleri daha iyi degerlendirilebilmektedir. Benzer sekilde, akciger
grafisinde degerlendirmesi zor alanlar BT’ de daha iyi yorumlanabilmektedir
(Akciger apeksleri, perihiler bolge ve kostofrenik acilar). Ayni zamanda

nodullere yonelik BT esliginde igne biyopsisi de yapilabilmektedir (17).

2.4.3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MR’ In toraks goéruntilemede bir dizi uygulamasi bulunmakta ve MR
sistemlerindeki gelismelerle birlikte hizla ilerlemektedir. Yumusak dokularda
yuksek rezolusyona sahip olmasi ve iyonize radyasyon icermemesi MR’ | toraks
goéruntileme uygulamalarinda daha cekici hale getirmektedir. Ancak bazi MR
prensibine baglh teknik nedenler MR’ In toraksta rutin uygulanmasini
sinirlamaktadir. Burada, havalanmis akciger parankimindeki su ve dolayisi ile
proton eksikliginden kaynaklanan dusuk sinyal potansiyeli MR’ in bu organda
basarisini engelleyen en belirgin etkendir. Bazi yeni c¢aligmalar pulmoner
nodullerin degerlendirmesinde dinamik kontrasth MR incelemesinin kinetik ve
morfolojik parametrelerini kullaniimasini énermekle beraber bu konuda BT'nin
astinlogunu kabul eder (50). MR, toraks incelemelerinde plevra, diyafram,
gogus duvari hastaliklarinda ve brakial pleksus gibi yumusak doku

patolojilerinde BT’ den daha iyi gérintileme saglamaktadir (17).
2.4.4. PET ve SPECT Goriintilleme

PET, FDG  (2-[fluorine-18]-fluoro-2-deoxy-D-glucose) gibi metabolik
maddelerin kullanildi§i bir gérintileme teknigidir. PET, akciger nodullerinde
nodullerin karakterizasyonunda kullaniimaktadir. PET’in diagnostik 6zelligi
malign hudcrelerdeki artmis glukoz tuketimine dayanmaktadir. Malign
lezyonlarda benign olanlara gére artmis glukoz metabolizmasi, FDG tutulumu
ve birikimini arttinp malign-benign nodullerin ayriminda yardimci olmaktadir.
FDG birikiminin derecesi SUV (standardized uptake value) kullanilarak

Olgulmektedir. Akciger kanserlerinde SUV genellikle 2.5 tan yuksektir. FDG-
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PET in 1 cm veya daha buylk malign SPN’ lerde duyarlihgr %95, 6zgullugu
%80 civarindadir. Ancak, yavas bulyuyen malignitelerde (bronkoalveoler
karsinom, veya karsinoid gibi), kontrol edilemeyen hiperglisemide yanlis negatif
sonuglara, aktif infeksiyon veya inflamatuvar olaylarda da (tiberkilloz,
sarkoidozis, romatoid hastaliklar vb.) yanhs pozitif sonuglara yol agabilir (6,8).
PET ve BT’ nin birlikte kullanildigi PET/BT yontemi ile lezyonlarin ayni anda
hem anatomik hem de metabolik 6zellikleri bir arada degerlendirilebilmekte,
Ozellikle malignitelerde evrelemeye blylk 6l¢iide yardimci olmaktadir. Spiral BT
ve PET’ in bir arada kullanildigi yontem ile de malign nodulleri yuksek olasilikla
saptamak mumkun olmaktadir. Bu yontemin dusik veya yuksek malignite
olasihdr olanlarda degil, arada kalinan (dusuk-orta olasilik) olgularda
kullanilmasi 6nerilmektedir (6, 12). PET in duyarliik ve &zgullugu capi 1
cm’den kuguk nodillerde azalma gostermektedir. Ancak 1 cm’den buyuk
akciger nodullerinin malign —benign ayriminda gunumuzde duyarhligi en

yuksek yontem olarak kabul edilmektedir (12).

SPECT (Radionuclide single photon emission computed tomography)
depreotid (somatostatin analogu), talyum veya FDG kullanilarak buyuk
nodullerde malignite tanisi koyabilen bir yontem olmakla beraber 2 cm’den

kUguk nodullerde duyarhligi PET’ ten disuk olarak bulunmustur (8).

2.4.5. Soliter Pulmoner Nodiillerde Girisimsel islemler:

SPN’ lerde biyopsi metodlari; fiberoptik bronkoskopi, transtorasik igne

biyopsisi ve video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)’ dir.

Fiberoptik Bronkoskopi (FOB): Santral yerlesimli ve blylk lezyonlarda

tani orani %90’lara ulasan bir tani yéntemidir (51). Klguk ve periferal nodullerde
yetersiz kaldigindan tercih edilmemektedir. FOB’'un 2 cm’den klguk c¢apli
periferik nodullerde tanisal degeri %35 olarak bildirilmistir (52).

Transtorasik igne Biyopsisi: Periferik nodillerde tercih edilen bir tanisal

yontemdir. Akciger malignitelerinde sensitivitesi %90’in Uzerindedir. Capi 2
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cm’den kugik nodullerde de tani degerinin FOB’dan daha ylksek oldugu

gosterilmigtir (8,53).

VATS: Kuskulu ve ulagsimi zor pulmoner nodilleri ve mediastinal noduil-
kitleleri degerlendirmek icin kullaniimaktadir. Bu yontemde, endoskopik stepler
veya lazer kullanilarak wedge rezeksiyon veya daha az siklikla da lober

rezeksiyon yapilabilmektedir (8).
2.5. PULMONER NODULLERIN TESPITINDE BT

PN’ ler, toraks BT incelemelerinde sik karsilagilan lezyonlardan biri olup
bazi pulmoner nodullerin tespitinin zorlugu veya cesitli nedenlerle g6zden
kagiriimasi radyolojideki ortak klinik problemlerden birini olusturmaktadir.
Pulmoner noduller kiguk boyutlarina, dusuk yogunluklarina, perivaskuler veya
endobronsial yerlesimlerine bagli olarak zaman zaman saptanamamakta ve
gb6zden kacabilmektedir (54). Buna karsin, BT sistemleri ginimuzde hala
pulmoner nodullerin tespitinde en ylksek duyarliliga sahip olan radyolojik
modalite olarak nodullerin tespit ve takibinde en sik bagvurulan yéntem olarak
kabul edilmektedir. CKBT sistemleri ¢ok kisa inceleme sulresinde ylksek
uzaysal rezolusyonlu goruntuler elde edilmesini saglayarak 2-3 mm.
duzeylerindeki nodullerin bile tespitini mumkun kilmaktadir (55). Akciger
karsinomlarinin erken tani almasinda pulmoner nodul tespitinin gok buyuk klinik
onemi vardir. Ancak kuguk pulmoner nodullerin tespitinde radyologlarin
duyarlihgi yetersiz kalmaktadir. Radyologlar kaglik pulmoner nodullerin tespitini
dogru bir sekilde, daha kolay ve hizli yapabilmek icin cesitli BT teknikleri ile
¢calismalar yapmiglardir. Bunlar arasinda iki bagimsiz okuma, kesit kalinhgini
azaltma, Maksimum Intensite projeksiyon (Maximum Intensity Projection-MiP)
ve hacimsel degerlendirme (Volume Rendering-VR) gibi G¢ boyutlu
rekonstruksiyon teknikleri ve Bilgisayar destekli tani (Computer Aided
Detection-CAD) yer almaktadir (54). iki bagimsiz okuma c¢ok uzun zaman
almakta ve radyologlarda yorgunluk yaratmaktadir. Klinik uygulamada rutin
olarak yer almamaktadir (55).
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Kesit kalinliginin azaltiimasi kiguk pulmoner nodullerin tespitinde anlamli
bir artis saglamaktadir. Kesit kalinliginin azaltilmasi uzaysal rezollisyonu
arttirmakta ve parsiyel volum etkisini azaltmaktadir (56). Bu da kiguk pulmoner
nodullerin tespitini artirmakta ve vaskuler yapilardan ayrimi kolaylastirmaktadir.
Ancak bu yontem incelenecek kesit sayinin artmasina, buna bagh olarak
degerlendirme suresinin uzamasina ve yorum performansinin azalmasina
neden olmaktadir (2,16, 54, 57).

2.5.1. BT Goriintilemesinde Temel Prensipler:

Vucudu kesitler seklinde x isini kullanarak goruntuleyen tanisal bir
yontemdir. Sistem vicudun ince bir kesitinden gegen x isinlarinin
zayiflamasinin (attentasyonunun), ayni dizlemde inceleme alani arkasindaki
dedektorlerce Olgulerek bilgisayar yardimiyla goruntu olusturulmasi esasina
dayanmaktadir. BT goruntuleri c¢ok sayida “kare” (resim elementi)lerin
birlesiminden olugsmaktadir. Bu karelerin her birine “piksel” denilmekte ve her bir
pikseldeki gorintl elementi buradaki gri tona kargilik gelen ve HU (Hounsfield
Unit) olarak tanimlanan BT numerik degeri ile belirlenmektedir. Her bir piksel bir
doku alaninin iki boyutlu gosterimidir. Sekil 1’de (58) izlendigi gibi kesit kalinhgi
ile birlikte olusan doku hacmi ise voksel (hacim elementi) olarak bilinir ve piksel

boyutunun kesit kalinligina garpimi ile belirlenmektedir.
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Sekil 1: BT'de Vokselin anlami

BT sistemlerinin zaman igerisinde yasadigi evrim ile gunumuzde gelinen
noktada 7. jenerasyon olarak kabul edilen g¢ok kesitli BT cihazlari (CKBT-
Multidedektér BT) rutin  kullanima girmistir. CKBT sistemlerinin  dnceki
jenerasyon olan spiral BT sistemlerinden temel farki birden fazla dedektor
dizinine sahip olmalaridir. Bu sayede gantry’nin tek bir rotasyonunda birden ¢ok

kesit alinabilmekte ve islem suresi belirgin derecede kisalmaktadir.

BT goruntlleme sistemlerinin U¢ temel bileseni bulunmaktadir. Bunlar
calisma konsolu, cihazin bilgisayar sistemi ve hastanin igine yerlestirildigi
gantry’ dir. Gantry, yuksek kapasiteli bir X 1sini tipli ve hemen karsisina
yerlestiriimis ve tlp ile birlikte rotasyon yapan dedektor dizininden olusur.
Dedektorler, incelenen objeden gegerek kendilerine ulagsan X isinlarindaki
atentiasyon derecelerine goére yogunlugunu-intensitesini Olcerler. CKBT
dedektor dizinin artmasi —belli bir siraya kadar- X isininin etkin kullanimini
saglayarak veri alma kapasitesini arttirir ve genel olarak radyasyon dozunu

azaltir. Dedektorler, kendilerine gelen X isini intensitesine goére dijital sinyal
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olusturarak, goruntd olugsumunda kullaniimak tzere cihazin bilgisayar sistemine

gonderirler.

CKBT’ lerde iki tir kolimasyon kullanilimaktadir. ilk kolimatér X igini
tupunin hemen disinda yerlestiriimis olup tup penceresinden gikan X isini
duzeyini sinirlandirarak, inceleme kesiti digina X 1sin1 sagilimini engeller ve
hasta dozunu azaltir. Bu kolimatére “hasta oncesi kolimator” denir. Diger
kolimator ise dedektorlerin 6ndne yerlestirilmistir. Bu kolimatdr dedektoérler
tarafindan alinan x iginlarini kisitlar bdylece dedektorler dizeyindeki sacilan
radyasyonu azaltir. Bu kolimatdre de “hasta sonrasi kolimator” denir. Diger
kolimatorle birlikte dogru vyerlestirildiginde sensitivite profili denilen kesit
kalinligini belirler (59, 60). Sekil 2 ‘de tek kesitli ve ¢ok kesitli BT’ nin dedektor ve
kolimator sistemi izlenmektedir (58).

Xisi tiipli -

tiip kolimator -

kolime edilmis kesit:

dedektir kolimator

. k‘*‘-\ Tek sira-dedektor

Cok sira dedektor
Tek kesit BT Cok kesit BT

Sekil 2: Tek kesitli (Spiral) ve CKBT sistemlerindeki dedektoér sistemlerinin
kargilagtirmasi

incelemenin baslamasi ile beraber, Gantry sirekli dénerken hastanin
yattigi masa, donen x isini huzmesi igerisinde (z ekseni) hareket ettirilerek
inceleme bitinceye kadar dedektorlerce olusturulan veriler araliksiz kayit edilir.
Dijital verilerin gelmeye baglamasi ile, sistemlerin bilgisayarlari bu verileri hizla

rekonstrikte ederek goruntuleri olustururlar (59).

CKBT sistemlerinde gorunti olugsumunda ©6nemli olan bazi temel
parametreler var. Bunlardan basglicalari pitch, kesit kalinligi, inceleme alan

genisligi (FOV) ve interpolasyon algoritmasr’dir.
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Pitch: Tupun 360 derece donuslu sirasinda masa hareketinin 1sin
kolimasyonuna orani olup goruntu kalitesi ve hasta dozu agisindan énemlidir.
Genelde 0.5 ile 3 arasinda degisen bir parametredir. Pitch degerinin 1’in altinda
olmasi uzaysal rezolusyonu artirirken, kesit alanlarinin nispeten ust Uste
binmesi ve hasta dozunun artmasina neden olur. Pitch degerinin 1'den buyuk
olmasi ise daha az radyasyonla daha genis alanlarin incelemesini saglarken

uzaysal rezolisyonun azalmasina neden olmaktadir (59).

Kesit Kalinhgr: Cok kesitli BT’ de kesit kalinhdi dedektor sira ve sayisinca

belirlenir. Minimum kesit kalinhdi en kuguk dedektorin z eksenindeki genisligi
ile belirlenir (60).

FOV (Field of View= Goéruntileme Alani): Goruntld alaninin genisligini

gOsteren bir parametredir. FOV blyldikge sabit matriksteki piksellerin boyutlari

artacak ve geometrik rezolusyon azalacaktir (61).

interpolasyon Algoritmasi: CKBT’ lerde ve spiral BT lerde X isininin spiral

seklindeki hareketi nedeni ile, X 1sini dedektorlere belli bir agi ile gelerek
nispeten kayba ve bozulmaya ugrar. Dedektor dizinlerinin artmasi ile bu kayip
daha da belirginlesir. Interpolasyon algoritmasi denilen bazi matematiksel
programlar ile bu kayiplar goreceli olarak azaltilir. Helikal veriyi dizlemsel
veriye donusturecek iki interpolasyon algoritmasi kullaniimaktadir. Bunlar 180
ve 360 derece interpolasyon algoritmalaridir. 360 derece lineer interpolasyon
algoritmasi kullanildiginda z eksenindeki ¢ozunurlik azalir. 180 derece lineer
interpolasyon algoritmasinda ise z eksenindeki ¢dzunurlik artar. Pitch degerinin
artmasina izin verdigi icin gunumuzde 180 derece interpolasyon algoritmasi

daha yaygin kullaniimaktadir (60).

CKBT’lerde ek olarak ¢ok kesitli lineer interpolasyon, z filtre
interpolasyonu ve koni demeti interpolasyonu kullaniimaktadir. Cok kesitli lineer
interpolasyon 4 kesitli BT’ lerde kullanilir. Her bir gorintl projeksiyonu igin
gorunti dizlemine en yakin 2 projeksiyon verisi kullaniimaktadir. Z filtre
interpolasyonu 4 ve 8 kesitli BT’ lerde kullanilir. Géruntl duzlemine en yakin
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projeksiyon degil cok sayida projeksiyon kullanilir. Koni demeti interpolasyonu
16 ve daha c¢ok kesitli CKBT’ lerde kullaniimaktadir (59, 60).

BT Numarasi: Her piksel monitorde parlaklik derecesine gore

goruntulenir. Bu degerler her bir piksel ici -1000 ve +3000 araligindadir. -1000
havay1,+3000 kemigi, 0 da suyu temsil etmektedir.

CKBT’lerin _avantajlari: CKBT sistemlerinin kullanima girmesi ile z
aksindaki geometrik rezolusyon artmig, goruntuleme zamani kisalmis,
incelenen doku hacmi artmig ve x Isinindan yararlanma oranlari nispeten
artmistir. CKBT’lerde MPR, MIP, 3 boyutlu rekonstruksiyon, hacimsel gosterim,
BT anjiografi, BT endoskopi, BT floroskopi kalitesi helikal BT’ ye goére daha
yuksektir (59,60).

2.5.2. Ug boyutlu (3D) Rekonstriiksiyon Teknikleri:

Orijinal verilere matematiksel algoritmalar uygulanarak elde edilen yeni
ve Ozel gorsel tanimlamalara rekonstriksiyon teknikleri denilmektedir. 3D
rekonstriksiyon teknikleri ise volumetrik olarak, BT sistemlerinin hacimsel
verilerini 6zel bilgisayar yazilimlari ile igleyerek u¢ boyutlu goruntuler olugmasini
saglamaktadir. Bu sekilde, sadece aksiyel rekonstruksiyon teknikleri kullanilarak
bazi durumlarda goruntilenmesi ve degerlendiriimesi zor olan anatomik
detaylari 3D rekonstriksiyon teknikleri yardimi ile G¢ planda daha net olarak

yorumlanabilmektedir (4).

2.5.2.1. Volume Rendering (VR):

VR teknigi gelismis bir 3D hacim rekonstriksiyon teknigidir (62).
Maksimum ve minimum intensite projeksiyonlari VR goérintlilemenin basit
ornekleridir. Goruntd, ilgili hacme gonderilen her bir 1sIn boyunca belirlenen
kurallara gore (6r: MIP’ te maksimum BT atenudasyon sayisi) karsilagilan
verilerden elde edilen bir sayisal degerin projeksiyonu ile olusturulur. VR hizli
bir sureg ile spiral veya CKBT veri setlerinin gevrimi icin kurulan standart teknik
olmaktadir. imaj kalitesi ylksektir. Sekil 3'te (63) izlendigi gibi VR

goruntilemede opasite degerleri strekli olup % 0 ile % 100 arasinda degisebilir.
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Goruntuyd olusturan tum voksellerden yararlaniimaktadir (60, 64). Burada, bir

grup voksel one cikarilirken digerleri gizlenir. Bu goruntu birlestirme yontemi

voksel verilerine bir opasite fonksiyonu uygulanarak ve sonug verileri birbirine

eklenerek olusturulmaktadir (63).

Bir ornek vericek olursak:

Cn=An+Bn

An- (a)x(Voksel Degeri,n)

Bu=(1-a)x(Cn-1)

a=Opasite degeri,0 (transparan) ve 1 (opak) arasinda degismektedir (63, 65).

VOLUME RENDERING

Distal

1
Opasite

A

r

¢ Input Voksel Degeri 258

Proksimal
bk 3 | 76 |135(186|238 | 141|169
— 0 | o [0.250.75| 1 [0.25]0.5 ol o
Stapndartla§t|rma
A 0 0 |33.75 139.5‘ 238 |35.25| 84.5 0 |
‘ B ’ 0 ] 0 0 l8.44 0 178.5 106.91191.4
[ C } ‘ 0 | 0 l33.75|147.9!L 238 [213.8|191.4]191.4

Sekil 3: VR’ de gorintl olusma prensibi

VR tekniginin karakteri opasite egrisince belirlenir. Bu egri manuel olarak

cizilebilmekle beraber bu pratik bir yontem dedgildir. Egriyi olusturmanin daha
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pratik yolu ise kurulu egri formlarini kullanarak pencere ve seviye islemleriyle
BT numara skalasi Uzerinde kesin lokalizasyonunu kontrol etmektir (64).
Alternatif olarak, opasite egrileri BT skalasinda formu, yiksekligi ve pozisyonu
degistirilebilen birkac trapezoid ile de Uretilebilmektedir. Bu trapezoidler farkli
dokularin attentasyon arahgdini temsil edecek sekilde secilebilir (6r: yag dokusu,
kemik dokusu). Sonra dokulari son imajda birbirinden ayiracak sekilde her bir
trapezoide veya BT say! skalasina farkli bir renk atanabilmektedir. Bu renk
skalasi attenuasyon veya doku tipine bagimli olarak mutlak bir referans renk
olacak sekilde BT sayilarina gore sabitlenmektedir. Bu teknik kontrast tutmayan
yapilari gostermede idealdir. Hastalar arasinda kontrast tutulum paterni buyuk
oranda degisebileceginden opasite egrisinin temel dizeyine bagli olarak renkler
ve BT sayilarinin esnek eslestiriimeleri dnerilmektedir (64). Ozellike cerrahi
prosedurlerin planlamasinda VR goriuntileme teknigi mukemmel bir anatomik
belirleyici olmaktadir (66). Akciger nodullerinin saptanmasi ile ilgili olarak, Kawel
ve ark.’larinin yaptigi calismada MIP ve VR teknikleri karsilastiriimis ve MIP
tekniginin akciger noddllerinin tespitinde VR’den daha Ustin oldugu

gosterilmigtir (67).
2.5.2.2.Maksimum intensite Projeksiyon:

MIP, ilgilenilen doku bdlimUnu ortaya ¢ikarmak i¢in uygun dizenleme
metodlarinin kullanildigi 3D rekonstruksiyon tekniklerinden birisidir. Sekil 4’te
(63) izlendigi gibi MIP teknigi, yuksek intensitedeki yapilarin gorintilenmesini
saglayan bir veri yontemi olup bu degerlendirmeyi veri hacmindeki maksimum

voksel degerini segerek gergeklestirmektedir (4,64,63,65).
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Maksimum intensiteProjeksiyon

Distal

Proksimal

Sekil 4: MIP’te goruntu olugma prensibi

MIP goruntuleri olusturulurken batin BT goruntu verileri kullanilabilecegi
gibi ilgilenilen bdlgenin hacmiyle de sinirlandirilabilir. Degerlendirmesi zor
olgularda ilgilenilen hacime sadece secilen organ sistemleri dahil edilebilir veya
ilgilenilen hacimden cikarilabilir. Gergek gortntuler ilgilenilen hacmin bir géruntu
dizlemine yansitilmasi ve goruntileme acisi denilen projeksiyon yonu boyunca
kargilagilan maksimum BT numarasinin goruntilenmesi ile olusur. Bu teknik
kUgcuk, yuksek kontrastli yapilar ve c¢evreleyen dokular arasindaki kontrasti

sistemin geregi olarak belirginlestirir.

MIP goéruntileme, pulmoner galismalarda BT anjiografi ve sol yillarda 6n
plana ¢ikan nodul saptanmasi gibi bazi 6zel durumlarda kullaniimaktadir. MIP
goruntulerinde ki goruntu kontrasti, ilgilenilen yapinin BT numaralarina, bu BT
numaralari arasindaki farka ve arka plan baskilanmasina baglidir. Bundan
dolayr MIP goruntu kontrasti IV kontrast seviyesi ile daha artmakta, buna kargin
parsiyel volum etkisi ve yuksek arka plan baskilanmasi nedeniyle de
azalmaktadir. Arka plan baskilanmasi ise ilgilenilen hacim ince kesit kalinliginda
secilerek ve yuksek kontrastli Ust Uste gelen yapilar elimine edilerek kismen
minimalize edilebilmektedir. Bu nedenle, MIP goruntulerindeki optimum goruntu

kalitesi icin ilgilenilen hacmin kesit kalinhd1 mumkin oldugunca ince olmalidir.

Sekil 5’te (3) izlendigi gibi ince hacim ile yapilan MIP teknigine “thin-slab
MIP teknigi” olarak isimlendiriimektedir. Bu teknikte gorunti hacminin multipl
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ince alt hacimlere bolinmesi sonrasinda bunlarin MIP teknigi ile birlestiriimesi
ile birka¢ kesit bilgisini igeren “slap” adi verilen kalin kesitler olusturulmaktadir
(64).

Dort Aksiyel Goriintii

&

Sekil 5: MIP teknigi olusturulmasinin temel kurall

MIP teknigi oncelikli olarak BT anjiografide kullaniimaya baslanmig olup,
ginimuzde halen bu alanda yerini ve 6nemini surdurmektedir. Ayrica son
yillarda giderek artarak, toraks BT incelemelerinde Ozellikle kiguk pulmoner
nodullerin saptanmasinda basvurulmaktadir. MIP tekniginin kullanimi ile
pulmoner nodullerin daha hizh ve guvenilir bir sekilde tespit edildigi
belirtiimektedir (4). MIP goruntulemenin avantajlarindan biri de ¢cevre dokulara
gére hiperdens olan yapilari ayirabilmesidir. Bu 0zellik, radyologun damar,
nodul, kalsifikasyon ve yabanci cisim gibi yapilarin morfolojisini ve uzanimini
daha iyi anlamasini saglamakta ve bu sekilde kompleks yapilarin analiz

edilmesini kolaylastirip harcanan zamanin azalmasina yol agmaktadir.

MIP tekniginin avantajlarina karsin bazi sinirlamalari vardir. Bunlardan
onde geleni birbirinden ayri yapilar cakistiginda MIP tekniginin bu yapilari
tanimlamada yetersiz kalmasidir. Diger sinirlamalarindan biri ise MIP ile
goéruntilenen hat icerisinde kalsifikasyon veya kemik gibi ylUksek dansitede

yapilarin olmasi durumunda kontrastlanan damar yerine yuksek dansite
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degerleri nedeniyle bu yapilari goérintilenmesine neden olmasidir (68). MIP
teknigi ile goruntuleme sinirlamalari  nedeni ile kompleks vaskuler
malformasyonlar, aort diseksiyonu ve santral pulmoner embolide

onerilmemektedir (64).

2.5.2.3. Minimum intensite Projeksiyon (MinlIP)

MinIP teknigi, dusik intensitedeki yapilarin goruntulenmesini saglayan bir
veri yontemi olup bu degerlendirme, veri hacmindeki minimum voksel degerleri
segcilerek gerceklestiriimektedir (Sekil 6) (63). Bu yontem santral trakeobronsiyal
sistemin degerlendirmesinde kullanilabilmektedir. Brongiyal anomalilerde,
bronsial striktirde, konsantrik stenozu veya dilatasyonu gdstermede kullanimi
faydali olabilmektedir. Ancak bu modalite timoarle iligkili anomalilerde sinirli
kalabilmektedir. MinIP, akcigerlerde parankimal dansiteyi gostermede Ozellikle
obstriktif akciger hastaliklari ve amfizemde duyarli bir yéntemdir. Bununla
beraber akciger nodullerinin tani ve takibinde tercih edilen bir modalite degildir.
Ayni zamanda biliyer sistem ve pankreatik kanalin goruntilenmesinde de
kullanilabilmektedir (64).

Distal

Proksimal

Sekil 6: MinlP’te gorunti olusma prensibi
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2.5.2.4. Ylizey Gosterimi (Shaded Surface Display-SSD)

SSD elde edilen hacim veri seti icinde ilgili yapinin yuzeyine yakin
voksellerin segcilen esik dederleri yardimiyla G¢ boyutlu gértntilenmesidir.
Aksiyel planda alinan goruntuler Ustuste yerlestirildikten sonra belirli sinirlar
icinde belirnen HU degerine gore bilgisayar tum goruntulerde o degerler icinde
kalan pikselleri saptayip birlestirmektedir. Tdm  verilerin % 10'u

kullanilabildiginden 6nemli bir bilgi kaybina neden olmaktadir ( 60, 61, 64).
2.5.3. Pulmoner Nodiillerin Tespitinde Bilgisayar Destekli tani-CAD:

Yeni gelistirilmis 6zel yazihm programlari sayesinde dijital sistemlerden
elde olunan goruntl verilerinin bilgisayarlara yuklenmesi ile goruntulerdeki
anormal dansite alanlari ve milimetrik yapili, gébzden kagma olasiligi ylksek
olan noduller sistem tarafindan otomatik olarak saptanabilmektedir. Bu sekilde,
bazen uygun pencere ayari olmadan ya da insan gozu ile algilanamayacak
lezyonlarin otomatik Olguimler yoluyla saptanarak radyologun uyariimasi
saglanmakta ve incelemenin duyarliliginda artis meydana gelmektedir (59).
Ozellikle yeni CKBT sistemleri ile ortaya cikan c¢ok sayida goriinti
degerlendirme problemi, arastirmacilarin nodulleri otomatik olarak tespit
edebilmek icin bilgisayar destekli tani teknigi (CAD) gelistirmelerine yol agmistir
(69). Bu teknik radyologlari olasi nodul yeri agisindan uyarip yanhs negatif
sonuglari azaltmakta ve nodullerin erken agsamada tespitine katkida bulunmakta
ve goruntdleri ikinci kez gézden gegirme imkani saglamaktadir (22, 70). Ayrica
CAD teknigi, bu sekilde inceleme slresinin de kisalmasina yol agmaktadir (16).
Birgok gcalisma CAD sisteminin klig¢lk pulmoner nodullerin tespitinde etkili
oldugunu ortaya koymustur (55). Bazi son calismalarda ise CAD tekniginin
Ozellikle buzlu cam tarzindaki nodulleri, diguk atentasyonlari ve duslik kontrast
tutulumlari nedeniyle c¢evre parenkimden ayirmada zorluk g¢ektigini ve

saptayamadigini belirtmektedir (16).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Kurulu tarafindan
onaylanmis (KA13/296) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Nisan 2012 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Bagskent
Universitesi Tip Fakdltesi Ankara Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda cesitli
endikasyonlarla toraks BT cekilen ve pulmoner nodiller saptanan hastalar,
tekrar degerlendiriimek Uzere toraks BT raporlari retrospektif olarak goézden
gegcirilerek belirlendi. Nodullerin yorumlanmasinin kolay olmasi amaci ile
genelde 4-10 mm arasi nodulleri bulunan hastalar tercih edildi. Buna gore,
PACS arsivieme sisteminde goruntuleri bulunan, yaslarn 22 ile 87 (ortalama
56112,65) arasinda degisen 37 kadin (%54), 32 erkek (%46) olmak Uzere
toplam 69 hasta calismaya dahil edildi (Tablo 4). Bu hastalarin timuinun ayni
CKBT cihazi ile incelemesinin yapiimis olmasina dikkat edildi (Siemens
Sensation 16 - Erlangen, Almanya, 2002). Bltin olgularda toraks BT
incelemelerinin 3 mm kesit kalinligi, yaklasik 100 kV, 120 mAs protokolleri ile
gerceklestirildigi saptandi. Goruntuler tekrar degerlendiriimek tGzere, 3 mm kesit
kalinlig1 ile alinan rutin goruntuleri ve bu goruntllerden elde edilen MIP
goruntuleri tekrar degerlendiriimenin yapilacagi is istasyonuna yuklendi
(Siemens, Leonardo Multimodality Workstation, Almanya 2006). Parenkim
alanlarinin degerlendirilebilmesi i¢in standart akciger parankim penceresi
ayarlar kullanildi (pencere seviyesi — 700 HU, pencere genigligi 1.200 HU) .
Ancak okuyucularin goéruntuleri degerlendirirken pencere ayarlarini manipule

etmesine kisitlama getirilmedi (Sekil 7 ve 8).

Yeniden degerlendirme oncesinde 10 mm’ den buyuk boyutlu ve 4 mm’
den kugUk boyutlu nodullerin veya nodule eslik eden fibrozis, sekel degisiklikler
veya atelektazi gibi durumlarin oldugu nodillerin degerlendiriimemesi karara
baglandi. 4mm’ nin altindaki noduller, Fleschner Siniflandirmasinda onerildigi
gibi yUksek riskli hastalar disinda takip gerektirmediginden ve MIP goruntileme
nodulleri abartili gosterdigi, sekel-nodll ayriminda zorluklar yarattigi igin her ikKi
g6zlemcinin  ortak  karariyla degerlendirmeye alinmadi.  Goruntuleri

degerlendirme sirasinda zaman kisitlamasina gidilmedi. Bununla beraber,
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olgularin goéruntulerinin degerlendiriimesi esnasinda kronometre ile zaman
tutuldu. Radyologlar degerlendirmeye baslayinca kronometre calistirildi ve
nodul degerlendirmesi bitince kronometre durdurularak degerlendirme sureleri
kaydedildi.

Olgular, toraks BT raporlamasi konusunda en az 15 yillik deneyimli iki
radyolog tarafindan gerceklestirildi. Her periyodda radyologlar ayri ayri ve
olgular konusunda habersiz olarak 6nce 3 mm kalinligindaki goruntuleri
degerlendirerek nodullerin sayi, lokalizasyon ve boyutlarini degerlendirdi.
Nodullerin boyut dlgimu igin transvers planda en buyuk ¢ap degerlendirildi ve 4-
5 mm ve 5-10 mm olarak iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Noduller hazirlanan
degerlendirme formuna lokalizasyon (lob-segment) ve boyut olarak kaydedildi.
Daha sonra ayni islem tim hastalarin MIP goéruntlleri icin gerceklestirildi.
Tanisal dogruluk icin nodullerin histopatolojik konfirmasyonu aranmadi.
Merkezimizde rutin toraks CKBT degerlendirmelerinde kullanilan 3 mm’lik
kesitlerle alinan goéruntiler her iki gbézlemci tarafindan &nce bireysel
degerlendirilip daha sonra da farklilk bulunan yorumlamalar igin ortak

degerlendirme yapilarak, ¢alisma igin altin standart olusturuldu.

MIP goruntuler ile altin standart olarak kabul ettigimiz 3 mm’lik kesitler
karsilagtinlarak duyarlilik ve pozitif ongoru degeri ( Pozitif prediktif deger-PPV)
hesaplandi. Dogru negatif hasta olmadigindan 6zgullik ve negatif 6ngoru

degerlendirmesi yapilamadi.

Gruplar arasinda, MIP teknigi ile altin standart arasinda, belirlenen
noduller agisindan uyum olup olmadigi ve gozlemciler arasi uyum olup olmadigi
“Intraklass korelasyon katsayisi” kullanilarak degerlendirildi. Gézlemciler arasi
uyumda 0.20’ nin alti ¢ok zayif uyum, 0.21-0.40 zayif uyum, 0.41-0.60 orta
uyum, 0.61-0.80 yuksek uyum, 0.81-1 ise mukemmel uyum olarak kabul edildi.
Gruplar arasinda degerlendirme sureleri agisindan anlamh fark olup olmadigi
ise “Paired Sample T-Test” kullanilarak degerlendirildi. Testler sonrasinda elde

edilen “p” degerleri 0,05’ten kucuk oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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istatistiksel analizler SPSS 17.0 (Statistical Package for Sociel Sciences,

17.0) bilgisayar programinda yapildi.

Tablo 4. Hastalarin Demografik Bilgileri

Yas
Orttstandart sapma
52,9+ 13,46
37 58+ 11,57
69 55,6+ 12,65

Cinsiyet
Erkek
Kadin

Toplam
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k¥: 100

SITh: 10

Sekil 7. Sekil 7 a-b. a) Aksiyel 3 mm’lik kesitte akciger nodullerinin gérinimu
b) Ayni diizeyden alinan aksiyel MIP kesitinde izlenen noddller.
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Sekil 8: Nodllerin aksiyel 3 mm, MIP ve koronal MIP kesitlerde gorinusu
57 yaginda kadin hasta ,Sekil 8a’da aksiyel 3 mm’lik kesitlerde sag akciger Ust lob apikal

segmentte nodul izleniyor. Sekil 8b ve c’de ise ayni nodil aksiyel ve koronal MIP kesitlerde
daha net olarak izlenmektedir.
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4. BULGULAR

Incelemeye alinan 69 hastanin her iki radyolog tarafindan 3 mm’ lik
kesitlerinin ayri ayri ve ortak yapilan degerlendirmelerinde altin standart kabul
edilecek olan toplam 339 nodiil tespit edildi. Bu nodullerden 152 nodul (%45) 5
mm’ den kuguk, 187 nodul (%55) 5-10 mm arasindaydi. Nodullerin %35 kadari
ust loblarda, %51 kadari alt loblarda ve yaklasik % 14’0 sag akciger orta lob

yerlesimli olarak bulundu.

Saptanan nodullerin MIP goéruntuleri ile yapilan degerlendirmelerde,
birinci gézlemci sadece MIP goruntulere bakarak tim hastalarda 339 nodulden
276 nodulu tespit etti (%81,4). Bu noddllerin 116 tanesi (%76,3) 5 mm’den
klguk, 160 tanesi (%85,5) 5-10 mm arasinda bulundu (Sekil 9,10,11,14). Bu
g6zlemin altin standart sonuglari ile yapilan karsilastirmasinda 5 mm’den kuguk
gruptaki nodullerden 19 adedinin ve 5-10 mm arasinda saptanan 9 nodulun,
gercek nodul olmadigi belirlendi. Yanhs pozitif deger olarak kaydedildi (Tablo
5).

ikinci gbzlemci ise, bitin  hastalarin  MIP  gdrintilerinin
degerlendirmesinde toplamda 339 nodulden 283 nodull (%83,4) tespit etti. Bu
nodullerin 125 tanesini (%82,2) 5 mm’den klguk, 158 tanesini (%84,4) 5-10
mm arasinda tespit etti (Sekil 12,13,14). Bu degerlendirmede de 5 mm’den
kUguk saptanan 12 nodulun ve 5-10 mm arasinda belirlenen 13 nodulin altin
standart sonuglari ile karsilastimasinda nodil olmadigi anlagildi. ikinci

g6zlemcinin yanhg pozitif degeri olarak kaydedildi (Tablo 6).
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Tablo 5. 1. Gézlemci icin MIP’ in nodul tespitindeki duyarlihk ve pozitif 6ngori
degerleri (PPV)

1. g6zlemci MIP 1. gézlemci MIP 1. gézlemci MIP

<5mm 5- 10mm Toplam nodiil

Dogru Pozitif 116
Yanlig Negatif 36 27 63
Yanlig Pozitif 19 9 28
Toplam 135 169 304
Duyarlilik (%) 76,3 85,5 81,4
(%95 Giiven Araligi) (68,6-82,6) (79,5-90,1) (76,7-85,3)
PPV (%) 85,9 94,6 90,7

Tablo 6. 2. Gézlemci icin MIP’ in nodll tespitindeki duyarlilik ve pozitif dngoéri
degerleri (PPV)

2. Gozlemci MIP 2. Gozlemci MIP 2. Gozlemci MIP

<5mm 5-10mm Toplam nodiil

Dogru Pozitif 125
Yanhs Negatif 27 29 56
Yanlig Pozitif 12 13 25
Toplam 137 171 308
Duyarlilik (%) 82,2 84,4 83,4
(%95 Guven Aralig) (75-87,7) (78,3-89,2) (78,9-87,2)
PPV (%) 91,2 92,3 91,8
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Yapilan intraklass korelasyon degerlendirmeleri ile;

Birinci gézlemcinin altin standart ile benzerligi % 76,9, (p<0,05) olarak
bulundu. Yapilan nodul boyutu gruplandirmasina gore ise 5 mm’den kuguk
noduller i¢in bu deger %78,6 (p<0,05) ve 5-10 mm noddller igin ise %84,7
(p<0,05) olarak hesaplandi. Bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
cikti (Tablo 7).

ikinci gdzlemcinin altin standart ile olan benzerligi ise %84,9 (p<0,05)
olarak hesaplandi. Yapilan nodul boyutu gruplandirmasina goére de 5 mm’den
kiigUk noddller igin %90,3 (p<0,05) ve 5-10 mm noddiller i¢in %84,4 (p<0,05)

olarak saptandi. Bu sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu c¢ikti (Tablo 7).

Gozlemciler arasi benzerlik ise 0,868 olarak bulunmus olup istatistiksel

olarak gozlemciler arasi uyum mukemmel olarak degerlendirildi.

Tablo 7. intraklass Korelasyon Katsayisi (ICC) degerleri

Nodiil Boyutu MIP 1. Gézlemci MIP 2. Gézlemci

ICC (%95 giiven arahgi) ICC (%95 giiven arahgi)
<5 mm* 0,786 (0,654-0,867) 0,903 (0,843-0,940)
5-10 mm* 0,847 (0,753-0,905) 0,844 (0,748-0,903)
TOPLAM* 0,769 (0,628-0,857) 0,849 (0,756-0,906)

*p<0,05 (Altin standart ile uyum)
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Zuuyy,

Sekil 9. Dogru pozitif nodul tespiti

47 yasinda erkek hasta. Sekil 9a’da 3 mm’lik aksiyel kesitte sol akcider Ust lob apikalde nodul
izleniyor. Sekil 9b’de Aksiyel MIP kesitlerinde sol akciger Ust lobdaki nodul vaskdler yapilardan

ayri olarak daha net olarak izlenmektedir.
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Sekil 10. Dogru pozitif nodul tespiti

60 yasinda kadin hasta. Sekil 10a ‘da 3mm’lik aksiyel kesitlerde sad akciger alt lob
posterobazalde disuk dansiteli bir nodil izleniyor. Sekil 10b ‘de aksiyel MIP kesitlerde sag

akciger alt lob posterobazaldeki nodul daha net olarak izlenebilmektedir.
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W: 1269 C: -547

Sekil 11. Dogru pozitif nodul tespiti

67 yasinda kadin hasta. Sekil 11a’ da 3 mm’lik aksiyel kesitlerde sag akciger alt lob superior-
lateralde nodul izlenmektedir. Sekil 11b’ de aksiyel MIP kesitlerde sag akciger alt lob superior-

lateraldeki nodul daha net olarak izlenmekte ve her iki gbzlemci tarafindan tespit edilmektedir.

42



w1591 L -l

D
I

Sekil 12. Yanlis pozitif nodull tespiti

64 yasinda kadin hasta. Sekil 12a’da aksiyel 3 mm’lik kesitlerde sad akcigerde periferal nodl
izleniyor. Ancak her iki gbézlemcide nodidl 4 mm’nin altinda oldudu icin degerlendirmeye
katmiyor. Sekil 12b’de aksiyel MIP kesitlerde sag akcigerde periferde izlenen nodil daha net

izleniyor ve 4 mm olgulerek 2. goézlemci tarafindan ¢alismaya dahil ediliyor.
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Sekil 13. Dogru Pozitif Nodul tespiti

61 yasinda erkek hasta sekil 13a’da sag akcigerde multipl nodiller izleniyor. Sekil 13b’de ise

nodlller daha dens ve net olarak izlenmektedir.
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W: 1572 C: -702
Zoom 1,00

Sekil 14. Yanlis Negatif Nodul Tespiti

60 yasinda erkek hasta. Sekil 14a ve b’de 3 mm’lik kesitlerde sagd akciger alt lobda vaskiler
yap! komsulugunda nodul izleniyor. Sekil 14c’de aksiyel MIP goérintilerde her iki gézlemci
tarafindan vaskdler yapi olarak degerlendirilerek ¢calismaya alinmiyor.
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Degerlendirmelerde ikinci asama olarak gozlemcilerin altin standart ve
MIP degerlendirme sureleri karsilagtirilarak MIP degerlendirmelerde anlaml
sure degisikliliginin olusup olusmadigi belirlenmeye caligildi. Her iki grupta, her
iki gdzlemcinin degerlendirme sureleri Paired Sample T-Test ile karsilastiniidi. 1.
g6zlemcinin 3 mm’lik kesitleri degerlendirmede ortalama suresi 1,87+0,56
dakika, MIP goéruntuleri degerlendirmede ortalama suresi 1,231£0,22 hesaplandi.
2. Gozlemcinin ise 3 mm7’lik kesitleri degerlendirmede ortalama suresi 2,25+0,91
dakika, MIP goruntileri degerlendirmede ortalama suresi ise 1,69+0,61 olarak
hesaplandi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki gozlemcinin de MIP
gorunttleri anlamli derecede daha kisa zamanda degerlendirmis oldugu
saptandi (p<0,05). Ayrica, her iki gézlemcinin MIP goérintileri degerlendirme
sureleri birbirleri ile kargilastirildiginda ise aralarindaki fark anlamli dizeyde
bulundu (Tablo 8 ve 9). Bu sonucun, 5 mm alti nodullerin saptanmasinda

olusan sensitivite farkhligi ile baglantili oldugu dagtunulmastar.

Tablo 8: Gozlemcilerin goruntuleri ortalama degerlendirme sureleri

Ort + Std. Sapma
Sire Altin Standart-
1,87+0,56
1.Gozlemci
Siire MIP-1.Gozlemci 1,23+0,22
Siire Altin Standart-
2,25+0,91
2. Gozlemci
Siire MIP-2. Gozlemci 1,69+0,61

Tablo 9. Sure olarak karsilastirilan verilerin p degerleri

p degerleri
Siire Altin Standart / MIP 1. Gozlemci 0,000**
Siire Altin Standart / MIP 2. Gozlemci 0,000
Siire MIP 1/ 2. G6zlemci 0,000**

~p<0,01
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5.TARTISMA

BT, pulmoner nodullerin saptanmasinda gunumuzde kullanilan en duyarli
tani yontemidir. Daha ince kesit yetenegine sahip CKBT sistemlerinin
yayginlasmasi ile ortaya c¢ikan c¢ok sayidaki kesitlerin degerlendiriimesi
problemi, her bir kesitte olabilecek kug¢ik nodullerin gézden kagirilabilme
olasihgini daha da arttirmis olup guncel radyolojide ortak problemlerden birini

olusturmaktadir.

Pulmoner nodullerin 6zellikle kuguk boyutlu (< 5mm.) ve dusuk
dansitede olmalari, perivaskuler veya peribrongial yerlesimli olmalari gézden
kacirilabilme olasihigini daha da artirmaktadir (54). Akcigerde gdzlenen
herhangi bir nodulin akciger karsinomunun Oncull olma olasiligi
bulundugundan, kiguk boyutta iken saptanabilmesi buylik oénem tagimaktadir.
Yapilan bir galismada kiguk hucre disi akciger kanserlerinin yaklasik %20'sinin
retrospektif olarak akciger grafilerine bakildiginda normal olarak yorumlandigi
dikkati ¢ekmistir (71). Bu sonu¢ da akciger kanseri taramalarinda BT

degerlendirmenin 6nemini bir kez daha gostermektedir.

CKBT ile toraks incelemeleri genelde 2-5 mm kesit kalinhdi kullanilarak
gerceklestirimektedir. Bu durumda 6zellikle 2-3 mm gibi ince kesit ile yapilan
calismalarda radyologlarin degerlendirmesi gereken yuzlerce goéruntld ortaya
cikmaktadir. Buna bagll olarak da raporlama, yogun dikkat gerektiren, uzun
sureli ve yorucu bir sirece donusmektedir (3). Bu sureci kisaltmak ve daha kisa
zamanda yuksek dogruluk orani ile goéruntuleri degerlendirebilmek icin ¢esitli BT
teknikleri Uzerinde galismalar yapilmigtir. Bu tekniklerden birini de MIP teknigi

olusturmaktadir (54).

Tanisal radyolojide MIP, bir voksel i¢cinde yuksek intensitedeki yapilarin
goruntilenmesini saglayan bir veri yontemidir (4,64). CKBT sistemlerinde son
yillarda daha sik kullaniimaya baslayan MIP goruntuler, birden fazla ince kesitin
bir “slab” (kalin kesit) seklinde birlestiriimesi ile olusan goéruntiler olup, o
kesitlerdeki yuksek intensiteli olusumlari vurgulayarak gdsteren bir goérunti
isleme teknigidir. MIP bu degerlendirmeyi slab yapisini olusturan kesitlerin veri
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hacmini kullanarak yapar ve bunlardaki maksimum voksel degerini gosteren
olusumlari daha oOn planda olarak MIP goruntuleri olan slab’larda
gostermektedir (65). Burada her bir slab genelde 4 adet, 0.25 mm. ile 10 mm.

arasindaki BT goruntulerinin birlesmesinden olugmaktadir.

MIP gdruntilemenin en 6nemli avantaji yiksek dansiteli olusumlari
vurgulamasindan ve gevre yapilara gore daha hiperdens gostermesinden dolayi
fark edilebilirligini artirmasidir. Bu 6zellik ile, goruntulerin incelenmesi sirasinda
kontrast madde ile dolu olan vaskuler yapilar, akciger nodulleri, kalsifikasyon ve
yabanci cisimler daha net ve carpici sekilde saptanabilmektedir. Bu baglamda
da, raporlama slrecinde harcanan zaman ve emek kaybindan tasarruf
edilmesini saglamaktadir. Gunumuzde birgok merkezdeki toraks BT
raporlamalarinin  nodul degerlendiriimelerinde, temel aksiyel goruntulerin
yaninda genel bir fikir vermesi acgisindan MIP gdéruntilemenin ek olarak

basvurulan goérintiler olarak dnemi giderek artmaktadir (4).

MIP goruntuleme ile akciger nodullerinin saptanmasindaki duyarlilik ile
ilgili olarak son yillarda yapilan ¢calismalarda oldukca yuksek duyarlilik degerleri
bulunmustur. Gruden ve ark.'larinin yaptigi calismada MIP goéruntuleri, 3 mm’lik
aksiyel kesitlerle karsilastirmis ve MIP degerlendirmenin nodulleri daha kisa
surede belirledigi ve aksiyel kesitlere gore nodul saptamada daha duyarli
oldugunu gostermislerdir (3). Calismamizla ilgili olarak Paranjpe ve ark.’larinin
akciger patolojilerinin degerlendiriimesinde kesit kalinliginin  duyarlihgini
arastiran calismada 1 mm, 3 mm, 5 mm ve 8 mm kesitlerle yapilan BT
incelemeleri degerlendirilmistir. Buna gore 10 mm’den kuguk multipl nodulleri
olan hastalarda bizim rutin degerlendirmemizde kullandigimiz gibi 3 mm’lik
kesitlerle yapilan degerlendirmede daha yuksek oranda nodul tespit edilmistir
(72).

Jankowski ve ark.larinin yaptigi ¢calismada ise MIP goruntuler ile 1 mm.
kalinhktaki aksiyel goruntuler karsilastirilmis ve her iki modalite arasinda nodul
tespitinde anlamli fark bulunmamis, ancak MIP gérintulerin sure olarak daha

kisa sUrede degerlendirildigi sonucuna ulasiimistir (54).
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Valencia ve ark.’lart 1 mm’lik ve 5 mm’lik BT kesitlerini MIP goruntuleme
ile karsilagtirmis ve MIP degerlendirme duyarliiginin her iki kesitle yapilan BT
degerlendirmeden de ylUksek oldugunu saptamistir (73). Coakley ve ark.’lari da
hayvanlar Uzerinde BT goruntileme ile yaptiklar ¢alismada 5 mm’lik kesitlerle
MIP gorintuleri karsilagtirarak, akcigerlerdeki nodullerin saptanma oraninin MIP
goruntuleme ile % 2.18 oraninda arttigini belirlemislerdir (74). Kilburn ve
ark.’larinin  MIP goéruntileme Uzerine vyapti§i c¢alismada, ¢ocuk grubu
hastalardaki akciger nodulleri MIP gdruntileme ve 2 mm’ lik aksiyel kesitler ile
degerlendirilmigtir. Bu galismada altin standart olarak 2 mm’lik kesitlerin ortak
degerlendirme karari alinmig, MIP ve 2 mm’lik kesitler farkli zamanlarda
degerlendiriimis ve MIP goruntulerin  duyarhiliginin  daha yuksek oldugu
vurgulanmistir (75). Bu arastirmada da c¢alismamizda oldugu gibi MIP

goruntilemenin yanhs pozitif degerlerinin fazla olabilecegi saptanmistir.

Ayrica Gruden ve ark.’larinin (3) yaptigi calismada bir hastanin 6nce 3
mm’lik aksiyel kesiti, hemen arkasindan MIP kesiti degerlendiriimis ve MIP’te
izlenen ek noduller kaydedilmistir. Calismamizda ise calismanin duyarhligini
saptamada daha dogru olacagi dusunudldigu icin aksiyel 3 mm’lik kesitler ve
MIP kesitler farkli zamanlarda ayri ayri degerlendiriimis, bu da yanhs negatif

sonuglarin olusmasina neden olmustur.

Batin bu c¢alismalar genel olarak degerlendirildiginde, MIP
goruntilemenin akciger nodullerini saptamadaki duyarliiginin 5 mm ‘lik kesitler
ile yapilan BT degerlendirmelerden Ustin oldugu gdzlenmektedir. Bununla
beraber temel kesitsel degerlendirmede, kesit kalinhgi azaldikga nodul tespit
duyarlihdinin da kaginilmaz bir sekilde artis gosterdigi hemen tum galismalarda

g6zlenmektedir.

MIP goéruntilemenin pulmoner nodul saptanmasina katkisini arastiran
bu calismalar degerlendirildiginde hasta sayilari 18 ila 60 arasinda
degismektedir. Calismamiz ise diger ¢alismalardan farkl olarak simdiye kadar
yapilan calismalar iginde 69 hasta sayisi ile en ylksek saylya sahip olan

caligsmadir.
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Altin standart goruntileri temel alarak yaptigimiz bu calismada MIP
goruntilemenin duyarhlik dizeyi ortalama % 82,4 olarak bulunmustur. Bu
konuda yapilan ¢aligmalarda da MIP goruntilemenin duyarhlik duzeyleri bizim

calismamiza yakin deg@erler olup % 77,5 ile % 86 arasindadir.

Bu calismada MIP goérintilemenin pozitif 6ngéru degerinin (PPV), 5-10
mm’ lik nodullerde her iki gdzlemcide de birbirine yakin saptanirken, 5 mm’den
kUguk nodullere gore daha yuksek degerde oldugunu gozlendi (Her iki gdzlemci
icin, 94,6-92,3’e karsin 85,9-91,2). Bu sonucu nodul boyutu arttikga BT kriterleri
ile saptanmasinin kolaylasmasina ve vyanlis pozitif degerlerin 5-10 mm

arasindaki nodullerde daha dusuk olmasina bagh oldugu dusunulmuagtar.

MIP goruntileme sure agisindan degerlendirildiginde, Gruden ve ark. (3)
yaptigi calismada aksiyel ve MIP goruntileri degerlendirirken zaman
kisitlamasina gitmis aksiyel goruntuler icin 3 dk, MIP goruntiler icin 1 dk zaman
verilip bu slUrede saptanan noduller degerlendirmeye alinmig ve MIP
degerlendirmenin duyarlihdi daha ytksek bulunmustur. Diederich ve ark.’lari (2)
ve Valencia ve ark.’lan (73) yaptiklari ¢calismalarda aksiyel ve MIP goruntuleri
degerlendirirken sure degerlendirmesi yapmamistir. Diederich ve ark.’lari
yaptiklari degerlendirmede, MIP goruntulerin kesit sayisi aksiyel goruntulerin
kesit sayisindan daha az oldugu i¢in degerlendirme suresinin de buna bagl
olarak, MIP goruntulerde kisalacagini savunmustur (2). Kilburn ve ark.’lari ise
calismalarinda aksiyel ve MIP goéruntuleri degerlendirirken sdre kisitlamasi
koymamis ve bu calismada oldugu gibi degerlendirme surelerini
kaydetmiglerdir. Aksiyel kesitleri degerlendirme surelerini ortalama 92,9+48,7
sn, MIP gorantileri degerlendirme surelerini ise 71,6143,7 sn hesaplamiglardir
(75).

Bu calismada da aksiyel ve MIP goruntileri degerlendirirken yapilan
degerlendirmede surede kisitlamaya gidilmemistir. Sure kisitlamasina
gidiimemesinin amaci MIP’in sadece nodul degerlendirmesindeki duyarlihgini
arastirmak degil ayni zamanda degerlendirme surelerine de katkisini
belirleyebilmektir. Her iki gdzlemci de MIP goéruntilerini, 3 mm’lik aksiyel

goruntllere gore istatistiksel olarak anlamlh derecede daha kisa surede
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degerlendirmigtir. Ayrica birinci gézlemcinin MIP goruntulerini 2. gdzlemciye
gore nispeten daha kisa surede degerlendirdigi saptanmistir. Bu sonugla
bagdlantili olarak da nispeten daha uzun surede MIP degerlendirmesi yapan 2.
g6zlemcinin 5 mm’den kuguk nodulleri tespit etmedeki duyarlihginin 1.

gOzlemciye gore daha ylksek oldugu gozlenmistir.

Calismanin en buyuk kisithihgr MIP goérintulemede bu caligmada da
ortaya c¢ikan yanhs pozitif degerlendirmelerin nispeten fazla olmasidir. Bu
konudaki hemen tum calismalarda gobzlenen bu sonug, bu calismada da
saptanmistir. Bu calismada yanlis pozitif sonuglarin en énemli sebebi ise 3-4

mm arasindaki nodullerin caligmaya dahil edilmemesidir.

MIP  géruntileme, akciger nodullerini daha dens gostermekte,
incelemeye almadigimiz 3-4 mm arasindaki nodullerin MIP ile degerlendirmede
¢apinin daha buyuk Olgcilmesine neden olmakta ve 6zellikle subplevral sekel
degisikliklerde de MIP goruntileme ile nodul yanilgisina dusulebilmektedir.
Buna bagli olarak aslinda nodul olan ancak c¢api nedeniyle galismaya dahil
edilmeyen noduller ve subplevral sekel degisiklikler, yanhs pozitif degerlerin
Ozellikle 5 mm’den kuguk nodillerde artisina neden olmustur. Gruden ve
ark.’lari da yaptiklari ¢calismada 3-9 mm arasindaki nodulleri ¢alismaya dabhil
etmis, 3 mm altindaki nodulleri ¢alismanin duyarliigini etkileyebilecegi igin
calismaya dahil etmemiglerdir ve galismaya dahil ettikleri nodul boyutu ile ilgili
bir kisithlik belitmemislerdir (3).

Calismamizdaki diger bir kisitlik ise nodul gruplandirmasinda ( 4-5 mm
ve 5-10 mm) iki grup arasindaki nodil boyut araliginin fazla olmasiydi. Ik
gruptaki nodul boyutu araligi (4-5 mm) 1 mm iken ikinci grupta nodul boyutu
arahgi (5-10 mm) 5 mm idi. Gozlemcilerin gruplandirmayi bu sekilde yapma
nedenleri ise 5 mm’den kuguk nodullerin sayisinin daha fazla olmasi ve
Fleschner siniflandirmasi gibi temel protokollerde 4 mm alti nodullere yuksek

riskli hastalar diginda takip énerilmemesi idi.
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Calismanin kisithliklarindan bir digeri de nodullerin histopatolojik kesin
tanilarinin olmamasidir. Rutin klinik uygulamada da akciger nodullerinde boyut
artisi olmadik¢a histopatolojik konfirmasyona gidilmemekte, BT ile belirli
araliklarla takip Onerilmektedir. Literaturde de benzer c¢alismalarda bu
nedenlerden dolay! altin standart olarak aksiyel kesitler veya gozlemcilerin
buldugu en yuksek nodul sayisi alinmistir (3, 75 ). Bizim galismamizda da altin
standart, aksiyel 3 mm’lik kesitlerin her iki gozlemci tarafindan ortak karari

alinarak olusturulmustur.
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6. SONUG VE ONERILER

BT, pulmoner nodullerin tani ve takibinde en sik kullanilan ve duyarhligi
en yuksek olan goruntileme modalitesidir. BT'de nodullerin hizli ve dogru

tespitinde ise MIP yontemi giderek artan siklikla kullaniimaya baslanmistir.

Calismamizda, 4-10 mm arasindaki nodullerin degerlendirmesinde MIP
goruntuleme ile yUksek duyarllikta ve anlamh olarak daha kisa surede
nodullerin saptandigi goésterilmistir. Bu nedenle MIP goéruntileme 4-10 mm
arasindaki nodullerin degerlendirmesinde onerilebilir. Ancak calismamizdaki
kisithhklar g6z onune alindiginda, nodul degerlendirmesinde tek bagina
kullaniimasi yerine aksiyel ince kesitlerle birlikte kullaniimasi gereken yardimci

ve tamamlayici bir modalite olarak kabul edilmelidir.
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