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ONSOZ

“Diagnosis of Diseases of the Chest” kitabinin 6nceki baskilari
o kadar kapsamliyd ki temel olarak referans kitab1 olarak
kullanilacagini diistinmiistiik. Kitabin radyoloji asistanlar
tarafindan daha kolay ulagilir olmasim saglamak igin bir ki-
saltilmig versiyon ya da sinopsis olusturmustuk (Radiologic
Diagnosis of Diseases of the Chest, 2001). Simdi de bu kitap,
Synopsis of Diseases of the Chest, agirlikli olarak gogiis hasta-
Iiklarinin kisa-6z gozden gegirmesine gereksinim duyan
gogiis hastaliklar1 ve gogiis cerrahisi asistan ve uzman he-
kimleri ve diger brans hekimlerine yonelik olarak benzer
bir gayretle hazirlanmistir. Bu iki sinopsis bir miktar ortiis-
me gosterse de burada sunulan bilgiler radyolojik goriintii-
ler ve bunlarin agiklamalarindan ¢ok hastaliklarin klinik,
patogenetik ve patolojik 6zelliklerine vurgu yapmaktadir.
Ayrica, biiyiik kitabin yayinlanmasinin {izerinden 5 yillik
bir dénem gegtiginden bilgiler biiyiik oranda giincellenmis-
tir.

Kiigtik istisnalar disinda, bu kitaptaki 23 boliim Diagro-
sis of Diseases of the Chest kitabinin doérdiincti baskisindaki
79 boliimle hemen hemen ayni siray1 ve ayni kapsami iger-

mektedir. Kitabin ilk kisminda normal akcigerlerle ilgili
agiklamalar, gogiis hastaliklarinda kullanilan inceleme ve
tan teknikleri ve aragtirmalar sirasinda karsilasilan temel
radyolojik anormallikler sunulmustur. Diger boliimlerde
kabaca etiyolojilerine gore organize edilmis 6zel gogiis has-
taliklar1 kapsanmustir. Okuma ve anlama kolaylig1 saglama-
st igin tartismalarin ¢ogu etiyoloji ve patogenez, patolojik
ozellikler, radyolojik ve klinik belirtiler, laboratuvar bulgu-
lar1 ve prognoz ve dogal seyir bagliklarina ayrilmistir. Rad-
yografi ve bilgisayarli tomografi tamida ¢ok 6nemli rol oy-
nadigindan dordiincii baskidaki radyolojik goriintiilerin
onemli bir boliimii muhafaza edilmistir: ancak bircogu da
kitab1 kisa tutmak igin kesilmis ya da gikartilmigtir. Hasta-
liklar1 daha iyi gostermek {izere bir seri renkli patolojik ma-
teryal goriintiisii de eklenmistir. Sinopsis bir referans kitab:
olmasa da ¢ok sayida kaynak gosterilerek okuyucu ilgi
duydugu konularda detayli kaynaklara yonlendirilmistir.

Onceki baskilarida oldugu gibi okuyucularimizi kitabin
igerigi ve gelistirilmesi gerekli goriilen alanlar1 hakkinda
bizleri bilgilendirmeye davey ediyoruz.
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Ceviri EDITORU ONSOZU

Ulkemizde gdgiis hastaliklarinda degisik hastalik gruplarini
anlatan degerli eserler yazilmis olmakla birlikte, dilimizde
tiim gogiis hastaliklar: alanini kapsayan doyurucu bir bas-
vuru kitabimn eksikligi hissedilmektedir. Solunum sistemi
hastaliklarimin patogenezi, klinik bulgular1 ve tanisal giri-
simlerinin ayrmntili incelendigi ve yillardir bizler igin 6nem-
li kaynak bir kitap olan “Fraser-Diseases of the Chest”in tigtin-
cii baskisinin gevirisi olan bu kitabin gogiis hastaliklari he-
kimlerine yararl bir kaynak olmasini diliyorum.

Kitabin gevirisinde yogun emek harcayan tiim 6gretim
tiyesi arkadaglarima ve kaliteli bir kitabin baskisini gergek-
lestirilen Giines Kitabevi yetkililerine sonsuz tesekkiir edi-
yorum.

Prof. Dr. Haluk Tiirktas
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enel bir kural olarak, gogiis hastaliklarimin radyolo-
‘ jik tanisinda ilk basamak, radyografide hastalik sii-

reci varligimin ortaya konmasidir. Eger radyografik
inceleme ile anormalligin tipi ve yayginlig1 net olarak gos-
terilemezse, BT veya MRG gibi ek caligmalar radyografiyi
tamamlayici rol oynayabilir.

RADYOGRAFiI

Projeksiyonlar

Toraksin degerlendirilmesinde en yeterli rutin radyografik
gortintiiler, hasta ayaktayken ¢ekilen postero-anterior (PA)
ve lateral projeksiyonlardir. Bu projeksiyonlar gergek ti¢-bo-
yutlu degerlendirme igin gerekli bilgiyi saglarlar. Ayakta
duramayacak kadar hasta olan kisilerde, oturarak dik pozis-
yonda antero-posterior veya supin projeksiyonlar alternatif
olarak kullanilabilir ancak goriintii yeterliligi bir hayli azdur.
Kisa kaynak-film mesafesi, kalp magnifikasyonunun daha
fazla olmasi ve ¢ogu hastanin nefesini tutamamasi veya tam
inspirasyon yapamamasi nedeniyle, anteroposterior projek-
siyon ile daha diisiik kalitede goriintii elde edilir.

Rutin radyografinin hangi durumlarda ekonomik ve
verimli oldugu pek ¢ok ¢alismanin ana konusudur.! Tablo
2-1'de literatiiriin gozden gecirilmesi ve Amerikan Radyo-
loji Birligi (American College of Radiology?) ile Amerikan
Toraks Toplulugunun (American Thoracic Society3) oneri-
leri g6z 6niinde bulundurularak gogiis radyografisinin kul-
lanumu hakkinda 6nerilerimiz 6zetlenmistir.

Temel Radyografik Teknikler

Gogiis hastaliklarmin tanisindaki dogruluk, radyografik
gortintiilerin kalitesi ile iligkili olup; kalitenin saglanmasi
icin pek ¢ok degiskene dikkat edilmesi gerekmektedir.
Hasta Pozisyonu. X-isinmin uygun santralizasyonu,
hasta viicudunun déniik olmamasi, skapulalarin akcigerler
iizerine siiperpoze olmayacak sekilde anteriora rotasyonu;
dogru hasta pozisyonu igin gereklidir. Santralizasyonu uy-
gun radyografilerde klavikulalarin medial uglar1 torasik
vertebra spin6z ¢ikintilarina esit uzaklikta izlenirler.

MANYETIK REZONANS
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Endikasyonlar 103
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Endikasyonlar 109
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Hasta Solunumu. Hastalara tercihen tam inspirasyon-
da olacak sekilde nefes tutturulmalidir.

Ekspojur. PA radyografilerde, ekspojur faktorleri torasik
vertebralar ve intervertebral disk araliklarinin silik bicimde
goriilecek sekilde ayarlanmalidir, béylece kalp arkasindaki
akciger kesimleri net bir sekilde degerlendirilebilir. Yeterli
kontrast1 saglamak igin ekspojur siiresi miimkiin oldugun-
ca kisa olmalidir.

Kilovolt. PA ve lateral akciger radyografilerinde film hi-
zina uygun olarak yiiksek kilovolt teknigi kullanilmalidir?;
biz 115-150kVp &neriyoruz (kVp: X-1simu tiipiinde uygula-
nan pik voltaj).

Konvansiyonel Radyografi

Konvansiyonel akciger radyografide, goriintii film tizerine
kaydedilir. Film kolay kullanilabilir olmas, yiiksek sensiti-
viteye sahip olmasi ve iyi uniformiteye sahip olmas: gibi
bir¢ok avantaja sahiptir, ancak tanisal bilgiyi saglayan eks-
pojur araligr dardir. Clinkii toraks: olusturan yapilarin x-
1511 ateniiasyon degerleri; x-1s1nin1 tama yakin gegirebilen
akcigerler ile yiiksek ateniiasyon gosteren mediasten,
omurga ve kostalarmn olusturdugu genis bir araliktadir. De-
gisik ateniiasyon degerlerindeki bu yapilarin yeterli sekilde
gortintiilenmesi icin bir¢ok teknik gelistirilmistir. Bu tek-
nikler arasinda; genis-toleransl film, hasta spesifik filtreler
kullanimz,4 ve tarama esitleyici radyografi5¢ sayilabilir. Bu
son teknikte, hastanin viicut dlgiilerine gore x-1s1n1 demeti
yogunlugunu ayarlayan geri besleme mekanizmasi vardir.

Dijital Radyografi

Dijital radyografinin, konvansiyonel ekran-film sistemlere
gore bircok avantaji vardir.78 En 6nemli avantajlarindan bi-
ri, en genis dinamik aralig1 olan konvansiyonel ekran-film
sistemlerinden bile 10-100 kat daha genis ekspojur toleran-
sma sahip olmasidir. Dijital gértintiiniin islenmesi sirasin-
da, sistem otomatik olarak klinik degerlendirme igin yeter-
li gri ton araligini belirlemekte ve goriintii bu aralikta olus-
turulmaktadir. Sonugta elde edilen goriintii, hemen hemen
tamamen, mutlak x-1s1n1 ekspojur seviyelerinden bagimsiz
olmaktadir (Potansiyel dezavantaj olarak hastalar gereksiz
yiiksek radyasyon dozlarina maruz kalabilirler, bu durum
goriintii kalitesinde anlamli degisiklige yol agmadigindan
belirlenemeyebilir).
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TABLO 2-1. Akciger Radyografisi Kullaniminda
Oneriler

Akciger radyografisi endikasyonlar::
Respiratuvar ve kardiyovaskiiler sistem ile ilgili bulgu ve semp-
tomlar
Onceden bilinen torasik hastalikta iyilesme, rezoliisyon veya progres-
yonun degerlendirilmesinde takip gortintiileme
Toraks i¢i ve toraks dis: tiimérlerin evrelemesi
Toraks igi cerrahi planlanan hastalarin operasyon 6ncesi degerlendi-
rilmesi
Operasyon oncesi degerlendirilen hastalardan solunum ya da kardi-
yak sikayeti olanlarda veya perioperatif morbidite veya mortali-
tede artmaya neden olabilecek torasik patoloji riski tagiyan hasta-
larda
Yasam destek tinitelerine bagh hastalar ile kardiyak veya torasik cer-
rahi veya diger girisimsel islemlerin uygulandig1 hastalarin yakin
takibinde
Rutin akciger grafisi agsagidaki durumlarda endike degildir:
Secili olmayan bir toplulugun rutin taramasinda
Hastalik stiphesi olmadan tan1 koymak igin rutin prenatal akciger
radyografi
Sadece hastaneye bagvuru nedeniyle rutin radyografiler
Ise girmek icin zorunlu radyografiler
Bakimevleri veya huzurevleri gibi uzun siire gegirilen yerlerde
kalanlara tekrar tekrar gekilen grafiler

Based on recommendations from American College of Radiology: ACR Standart for
the performance of Pediatric and Adult Chest Radiography. Reston, VA, American
College of Radiology, 1997, p 27; and American Thoracic Society: Chest x-ray scree-
ning statements. Am Thorac News 10: 14, 1984.

Genis tolerans, dijital sistemlerin konvansiyonel sistem-

lerden daha genis ekspojur araliginda kullanilabilmelerini
ve yatak basi radyografiler gibi ekspojurun ¢ok degisken ve
zor kontrol edilebildigi durumlarda ideal uygulama olma-
s saglar. Dijital radyografinin diger bir avantaji elektro-
nik goriintiiler olusturmasidir. Olusturulan bu elektronik
gortintiiler farkli yerlere gonderilebilir, ayni anda farkli
yerlerde gosterilebilir ve daha sonra referans olacak sekilde
saklanabilir. Gortintiiler, resim arsivleme ve iletisim sistem-
leri (picture archiving and communications systems; PACS)
araciligiyla genis bir sekilde dagitilabilir, video monitorle-
rinde gosterilebilir (soft copy) veya film/kagida basilabilir
(hard copy). Ticari olarak iki ana dijital radyografi sistemi
mevcuttur: foto-uyarilabilir depo fosforu goriintii reseptor-
lerine dayali sistemler ve selenyum kapli reseptorlere daya-
I1 sistemler.
Depo Fosfor Radyografi. Depo fosfor goriintiileme
(bilgisayarli radyografi) genis dinamik araligi nedeniyle
farkli x-151n1 ekpojurlarinda bile istikrarl goriintiiler sagla-
mas1 nedeniyle esas olarak yatak basi akciger radyografisi
igin kullanilir (Sekil 2-1).9 Standart filmlerdekil© 1:100 dina-
mik aralik oranlari ile karsilastirildiginda depo fosfor sis-
temler yaklagik 1:10000 dinamik araliga sahiptir. Bu durum
depo fosfor sistemlerle ¢ok daha genis ekspojur araliginda
tarusal goriintiiler elde edilmesini saglar, boylece yatak ba-
st radyografilerde tekrar orani belirgin olarak azalir.11

SEKIL 2-1

Depo fosfor ve konvansiyonel
radyografi. 54 yagindaki kadin hasta-
da, normal sag akcigerin depo fosfor
teknolojisi (A) ve konvansiyonel rad-
yografi (B) goruntiilerinin parankimal
detay agisindan karsilagtirilmasi. (Miil-
ler NL, Fraser RS, Colman NC, Paré PD:
Radiologic Diagnosis of Diseases of the
Chest.  Philadelphia. WB Saunders.
2001°den alinmgtir.)



Depo fosfor teknolojisinde goriintii kaydu igin film yeri-
ne; tekrar kullanilabilir foto-uyarilabilir fosfor kullanilir.
Fosfor kapli plakalar, distan ekran-film kasetlerine benze-
yen 6zel kasetlere yiiklenir. Ekspojur sirasinda, reseptor x-
1511 enerjisini saklar ve daha sonra laser 1siniyla taranarak
absorbe edilen x-151n1 enerjisi ile orantili yogunlukta gorii-
niir veya infrared radyasyon elde edilir. Olusan liiminesans
dijital olarak 6l¢iiliir ve kaydedilir.12
Selenyum Dedektor Dijital Radyografi. Depo fos-
for sistemlerde oldugu gibi selenyumlu akciger goriintiile-
me sistemleri de dijital goriintii olusturmada reseptor kul-
lanir ve islem sonrasi olusturulan goériintii monitdr veya
film tizerinde gosterilebilir. Selenyum tabanli dedektorlerin
esas avantaji konvansiyonel ekran-film sistemleri veya foto-
uyarilabilir fosfor dedektérlere gore ¢ok daha yiiksek kuan-
tum verimliliginin olmasidir.1314

BILGISAYARLI TOMOGRAFi

BT goriintiisii, tictincii boyutu kesit kalinlig: olan ti¢ boyut-
lu bir hacmin iki boyutlu gésterimidir. BT goriintiisti piksel
ad1 verilen ¢ok sayida resim elemanindan (tipik olarak
512x512) olugmustur. Piksel, birimi alan(goriintti matrik-
sindeki her kare) olup, birim hacimdeki dokunun(voksel)
atentiasyonunu yansitir. Voksel hacmi piksel alaninin kesit
kalinlig: ile carpilmasiyla elde edilir. Herhangi bir voksel-
deki yapilarin x-1s1n1 atentiasyon ortalamasi alinarak go-
riintii olusturulur.

SEKIL 2-2
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Teknik Ozellikler

Birgok operator bagimli parametre, toraks BT ile elde edilen
bilgiyi etkiler. En 6nemlileri arasinda kesit kalinligs, kesitler
aras1 mesafe, goriintii alanu (field of view), rekonstriiksiyon
algoritmasi ve goriintii gosterim ayarlar1 (pencere genisligi
ve seviyesi) sayilabilir. Se¢ilmis vakalarda, damarsal yapi-
lar1 yumusak dokulardan ayirt etmede veya tromboemboli
gibi intravaskiiler anomalilerin ortaya ¢ikarilmasinda intra-
vendz kontrast madde kullanilabilir (Sekil 2-2).

Uygun kesit kalinligini, incelenecek yapilarin boyutuna
ve hastay1 degerlendirmek igin gerekli tarama sayisina go-
re belirlenir. Pulmoner parankim ve periferal bronslarin ye-
terli derecede degerlendirilmesi igin ince kesit kalinhig: (1-
1,5 mm kolimasyon) gereklidir. 1516 Diffiiz interstisiyel has-
talik ve hava yolu hastaliklarinin yeterli sekilde degerlendi-
rilmesinde bu kesitler aras1 mesafe 10mm olabilir. Bu sekil-
de akciger parankiminin %10-20'si 6rneklenmesine rag-
men, artmis uzaysal ¢oziiniirliik kalin kesitlerden daha iyi
bir sekilde normal ve anormal bulgularin degerlendirilme-
sini saglar.l” Ancak bu yaklasim tiim durumlarda gegerli
degildir. C")rnegin, pulmoner metastaz aranirken tiim akci-
gerin degerlendirilmesi gereklidir, tercihen spiral BT ile 1-5
mm kalnhginda devamli (voliimetrik) kesitlerle tarama
tercih edilir. Trakea ve santral bronsu tutan hastaliklarda,
tek bir nefes tutmayla 1-3 mm kesit kalinliginda voliimetrik
tarama Onerilmektedir. En uygun kesit kalinligi BT endi-
kasyonuna gore belirlenmelidir.

Torakstaki BT Hounsfield degerleri (HU), trakeadaki
hava i¢in yaklasik-1000 HU ile dens kemik yapular igin 700

Pulmoner tromboembolide spiral BT. Akut nefes darligi bulunan 84 yasindaki kadin hastada; intravenéz kontrast madde verildikten sonra
3mm kesit kalinliginda yapilan spiral BT taramada (A ve B) sol ana ve interlober arterlerde emboliler izlenmektedir (oklar). (Miiller NL, Fraser RS,
Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Diseases of the Chest. Philadelphia. WB Saunders. 200 1’den alinmistir.)
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HU arasinda degismektedir. BT goriintiistiniin monitorde
(soft copy) veya filmde (hard copy) gosterimi 256 gri tonla
smurli olup; tonlama, pencere genisligi ve seviyesi ile belir-
lenir. Akciger BT ile elde edilen bilginin tiimiiniin yeterli
olarak tek bir pencere ayarinda degerlendirilmesi miimkiin
degildir. Sinirh sayidaki gri tonla ¢ok sayidaki ateniiasyon
degerinin (HU) gosterilmesi igin, incelenen dokunun orta-
lama atentiasyon degerine karsilik gelen BT degerinin segil-
mesi gerekir. Bu merkez BT atentiasyon degeri pencere se-
viyesi (window level) olarak adlandirilir. Daha sonra bilgi-
sayar tarafindan, pencere seviyesinin {izerindeki ve altinda-
ki belli sayidaki atentiasyon degerlerine birer gri ton belir-
lenir. Pencere seviyesinin altindaki ve tistiindeki BT deger
aralig1, pencere genisligi (window width) olarak adlanduri-
lir. Akcigerlerin yeterli sekilde degerlendirilebilmesi icin
pencere seviyesi -600 ile -700 HU arasinda ve pencere genis-
ligi 1000-1500 HU arasinda olmasi en ¢ok onerilen deger
araliklaridir.1® 30-50 HU pencere seviyesi ve 350-500 HU
pencere genisligi; genellikle mediasten, hiluslar ve plevra
degerlendirmesi i¢in en uygun sekilde yapilmasin saglar.
Bu degerler sadece kilavuzluk etmesi igin verilmistir ve ak-
ciger parankimi veya mediasten i¢in genel kabul gormiis
ideal pencere ayarlar1 mevcut degildir. Farkli pencere ayar-
lar1 farkli hastalarda ve 6zellikli anormalliklerde daha uy-
gun degerlendirme saglayabilir.

P |

SEKIL 2-3

Yiiksek=-Coziiniirliiklii Bilgisayarh
Tomografi

Cogu hastada BT tarama bilgisi; standart veya yumusak do-
ku algoritmasi kullanilarak rekonstriikte edilir ve goriilebi-
len goriintii giiriiltiisi azaltilir ve gortintii yumusatilir. Bu
algoritma daha ¢ok mediasten ve gégiis duvari anormallik-
lerinin degerlendirilmesinde kullanilir. Ancak akciger pa-
rankiminin en uygun sekilde degerlendirilmesi igin ytiksek
uzaysal frekans rekonstriiksiyon algoritmasi gereklidir.19.20
Bu algoritma goriintii hatlarindaki yumusamay1 azaltarak
uzaysal ¢oziiniirliigii arttirir, bu yiizden normal ve anormal
parankim arayiizlerinin daha iyi ortaya konmasini saglar
ve kiigiik damarlar, havayollar: ve belirgin olmayan inters-
tisyel anormalliklerin daha iyi goriintiilenmesine yardimci
olur.220 Ince kesit BT tarama (Imm kolimasyon) ile yiiksek
uzaysal frekans rekonstriiksiyon algoritmasi birlikte kulla-
nildiginda, interstisyel ve hava yolu hastaliklarinin en uy-
gun sekilde degerlendirilmesi saglanir ve bu YCBT olarak
adlandirilir (Sekil 2-3).1518

Spiral Bilgisayarli Tomografi

Erken dénem (konvansiyonel) akciger BT taramalari, hasta
nefesini tutarken seri transvers kesitlerin alinmas: seklin-

Kesit kalinhig ve rekonstriiksiyon algoritmasinin goriintii kalitesi lizerine. 7| yasindaki hastada, |0mm kesit kalinliginda BT gériinti-
siinde (A) sag akcigerde sinirlari net segilmeyen artmig atenuasyon alanlari izlenmektedir. Anormalliklerin patern ve dagilimi |,5mm kesit kalin-
igindaki BT gériintiide daha iyi izlenmektedir (B). Her iki gériintii (A ve B) standart rekonstriiksiyon algoritmasi ile rekonstriikte edilmistir.
YCBT tarama (1,5mm kolimasyonla BT tarama ve yiiksek uzaysal frekans algoritmasiyla rekonstriiksiyon) (C) parankimal detay daha iyi géster-
mektedir. Damar ve brong sinirlari, standart algoritmaya gére daha keskin olarak izlenmektedir. Anormallikler ince retikiiler patern ve esas ola-
rak subplevral bélgeleri tutan buzlu cam dansitelerini icermekterdir. Fibrozis alanina giren sag alt lob posterior bazal bronsundaki irregiiler dila-
tasyona dikkat ediniz (traksiyon bronsiyektazisi [oklar]). Agik akciger biyopsisi ile idiyopatik pulmoner fibrozis tanisi dogrulanmustir. (Miiller NL,
Fraser RS, Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Diseases of the Chest. Philadelphia. WB Saunders. 200 |’den alinmstir)



deydi. Her kesit elde edildikten sonra masa diger tarama
pozisyonu igin hareket ederken hastanin solumasmna izin
verilirdi. Her kesit yaklasik olarak 1 saniyede elde edilebi-
lirken, kaydedilen goriintiiler arasinda 5-10 saniye gecikme
olurdu.1980'lerde spiral (helikal) BT'nin gelismesi, hastanin
BT gantry’si icinde hareket ederken devaml tarama yapila-
bilmesine olanak tanidi.2! Bu yontemle, x-151n1 demeti has-
taya gore spiral veya helikal bir yol izler. Her kesit diizlemi-
ne ait bilgiler degerlendirildikten sonra, kesitsel gorintiiler
rekonstriikte edilir.22 Goriintiilerin pozisyonu ve goriintii-
ler arasindaki bosluk, istege gore secilmis masa pozisyonu
ve kiiclik masa hareketleri ile retrospektif (geriye doniik
olarak veya diger bir anlatim ile hastaya tekrar x-1s11 ver-
meden) olarak belirlenebilir.

1990’lara kadar BT tarayicilar sadece bir dizi detektor
icermekteydi. Daha sonra bu cihazlarin yerini ¢oklu detek-
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tor dizisi igeren tarayicilar (multidetekt6r BT) almustir. Bu
sekilde detektor dizilimi ayni anda pek ¢ok detektoriin her
birinden bilgi edinilmesine olanak vermekte ve temporal
¢oziiniirliikte, z ekseninde uzaysal ¢oziintirliikte artisi, x-
1s1m tiiptiniin daha verimli kullanilmasin ve goriintiideki
glirtiltiiniin azalmasini saglamaktadir.23 Temporal ¢ozii-
niirliikteki artis, akcigerlerin tiimiiniin tek bir nefes tutma
periyodunda ince kesitlerle taranmasimna imkan verir. Z-ek-
seninde (sefalo-kaudal diizlem) artmus uzaysal ¢oziiniir-
liik, ek radyasyon dozu vermeden multiplanar ve ii¢ boyut-
lu reformat goriintiilerin elde edilmesini saglar (sekil 2-4).
Grafik tabanli software yazilimlar ve volume-rendering
tekniklerin kullanimi hava yollar1 liimenlerinin bronkogra-
fide (BT bronkografi)?425 veya bronkoskopide (sanal bron-
koskopi)26.27 goriilene benzer sekilde goriintiilenmesini sag-
lar (Sekil 2-5).

SEKIL 24

Endotrakeal tiiberkiilozda spiral BT ile sagital ve iigc-boyutlu rekonstriiksiyon gériintiiler. 3mm kesit kalinliginda spiral BT gériintiide
(A) trakeada gevresel kalinlasma izlenmektedir (oklar). Sagital rekonstriiksiyon gériintii (B) fokal kalinlagmayi ve limendeki daralmay: daha iyi gos-
termektedir (oklar). Limendeki daralma, koronal iig-boyutlu rekonstriiksiyonda da net bir sekilde izlenmektedir (C’deki ok). Hasta 27 yasinda en-
dotrakeal tiiberkiilozu olan bir kadindi. (Dr. Kyung Soo Lee, Department of Radiology. Samsung Medical Center, Seoul. South Korea. Kaynak: Miiller NL,
Fraser RS, Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Diseases of the Chest. Philadelphia. WB Saunders. 200 °den alinmstir)
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Endikasyonlar

Tablo 2-2'de, yayinlanmus bilgilere dayanilarak BT'nin en
sik endikasyonlar1 6zetlenmistir.2829 YCBT, bronsiyektazi
tanusinda tercih edilecek goriintiileme yontemidir. Ayrica
parankimal akciger hastahigini diistindiirecek semptomlar:
olan veya solunum fonksiyon testlerinde bozuklukla bera-
ber akciger radyografi bulgulari normal veya siipheli olan
hastalarda da YCBT kullanishdir (Sekil 2-6).1518 YCBT, kli-
nik ve radyolojik bulgularin kesin olarak taniy1 koyamadi-
g1 ve ileri radyolojik degerlendirmenin gerektigi olgularda
da onerilmektedir. Bu endikasyon &zellikle kronik interstis-
yel ve hava yolu hastalig1 olan hastalar ile akut parankimal
anormallikleri bulunan immiinsiiprese hastalar1 kapsar. Bu
hastalarda radyolojik bulgular nonspesifik oldugunda, spe-
sifik tan1 veya ayirici tanuda en olasi nedenlerin siralanma-
st siklikla YCBT ile yapilir.

SEKIL 2.5

BT trakeobronkografi. Daha &nce post-trakeotomi
stenozu nedeniyle trakeal endoprotez tedavisi uygulanmig
hastada progresif nefes darligi gelismistir. Spiral BT goriin-
tiide (A) protez ve protez i¢ kesimindeki yumusak doku-
ya bagl rekiirren darlk izlenmektedir. ‘Volume-rende-
ring’ teknigiyle elde edilmig BT trakeobronkografi gériin-
tiisiinde (B) darligin uzanimi ve protezle iliskisi izlenmek-
tedir. Protezin dijital ortamda gikarilmasi ile (C) stenozun
uzanimi daha iyi izlenmektedir. (Dr. Martine Remy-Jardin,
Department of Radiology, Hépital Calmette, Lille, France.)

TABLO 2-2. Toraks Bilgisayarli Tomografisi icin
En Sik Endikasyonlar

Standart gogiis radyografisinde belirlenen mediasten anormalliginin
degerlendirilmesi

Neoplastik hastaligin varliginin ve yayilhminin belirlenmesi

Pulmoner nodiilde yaygin veya santral kalsifikasyonun varligmin
aragtirilmasi

Pulmoner tromboemboli teshisi

Mediastinal, plevral veya pulmoner nodiil veya kitlelerin perkiitan bi-
yopsisine kilavuzluk

Plevral boslukta yer alan siurl siv1 birikim yerlesimlerinin belirlen-
mesinde standart veya ultrasonografik tekniklerin yetersiz kaldi-
81 durumlarda.

Torasik aorta anormalliklerinin degerlendirilmesi

YCBT ile bronsiyektazinin tanisi, interstisyel akciger hastahg, kiigiik
hava yolu hastalig1 ve amfizem tiplerinin ve yaygmliklarimin de-
gerlendirilmesi

From Miiller NL, Fraser RS, Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Disea-
ses of Chest. Pheladelphia, WB Saunders, 2001.
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Kronik diffiiz akciger hastaliginda YCBT. Progresif nefes darligi olan 35 yasindaki kadin hastada, posteroanterior akciger radyografide (A) bila-
teral belirgin olmayan opasiteler izlenmektedir. YCBT goriintiide (B) sentrilobiiler dagiim gésteren kiigiik yuvarlak opasiteler izlenmektedir. Radyog-
rafik bulgular nonspesifik olmasina ragmen, YCBT gériintii hipersensitivite pnémonisini kuvvetle diisiindiirmektedir. Tani agik akciger biyopsisi ile dog-
rulanmistir. (Miiller NL, Fraser RS, Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Diseases of the Chest. Philadelphia. WB Saunders. 2001’den alinmistir.)

MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME

Bir atom niikleusu, manyetik alana yerlestirildiginde ve be-
lirli bir diizende ardisik radyo dalgalari ile uyarildiginda,
absorbe ettigi enerjinin bir kismini radyo sinyalleri seklinde
yayar. Gliniimiizde ¢ogu medikal MRG sistemleri, viicutta
bol miktarda bulundugundan niikleus olarak hidrojen pro-
tonlarini kullanmaktadir. Hidrojen protonlarinin sayisi art-
tik¢a, elde edilen MR sinyali de artar. MR goriintiileme s1-
rasinda yayilan enerjiye birgok faktor etki eder ve en énem-
lileri relaksasyon zamani ve harekettir.

MR goriintiilemede sinyal giicii, karakteristik relaksas-
yon zamani tarafindan belirlenecek sekilde hizla azalir. Bu
duruma niikleusun iginde bulundugu genel ¢evrenin de et-
kisi bulunmaktadir. T1 ve T2 olarak adlandirilan iki relak-
sasyon zaman vardir. Radyofrekans pulsu sonucu etkile-
nen eksternal manyetik alana paralel net manyetizasyon
vektoriiniin ilk haline geri dénmesi igin gegen stire T1'i gos-
terir. T1 relaksasyon zamani sivilar i¢in uzundur (6rnegin
beyin-omurilik s1vis1 veya kist hidatik igerigi) ve yag igin ki-
sadir. Doku su igerigini arttiran herhangi bir siireg (6rnegin
6dem) T1 zamanini uzatir.

Eksternal manyetik alana dik manyetizasyonun giderek
bozulmasi T2 siiresini belirler. Bu durum, rastgele molekii-
ler hareket ile sinyalin faz birliginin kaybolmasinin bir so-
nucudur. Sinyalin defaze olmasi, lokal molekiiler ortam ile
iligkilidir. Homojen ortamlar (6rnegin sivi) i¢in T2 karakte-
ristik olarak uzundur ve kompleks dokularda (6rnegin kas)
T2 kisadir. Konjestif kalp yetmezligi veya pulmoner neop-
lazi sonucu dokularda suyun artmasi, T2 relaksasyon za-
maninin uzamastyla sonuglanir.30

MR sinyali, goriintiileme sirasindaki suyun veya kanin
hareketinden etkilenir. Kan akimimin hizina ve kullanilan
goriintiileme sekansina gore; akan kandan elde edilen sinyal
yiiksek (beyaz kan, white blood), diisiik (siyah kan, black

blood) veya ara intensitede olabilir. Cogu 6zel MR puls se-
kans1, akima 6zel sensitivite gosterecek sekilde planlanir ve
bu akimin kantitatif degerlerinin belirlenmesini saglar.31.32

MRG’de gadolinyum kontrast maddesi kullanilarak
(MR anjiyografi) veya 6zel MR sekanslar1 ile kan damarla-
r1 daha iyi gosterilebilir.3334 Gadolinyum kullanimi ve yiik-
sek hizli goriintiileme gradientleri ile tek bir nefes tutma sii-
resinde mediastinal ve pulmoner damarlarin ¢ boyutlu
goriintiilerinin elde edilmesi miimkiin olmustur.3334 Bu go-
riintiilerde akan kan yiiksek intensitede izlenir (beyaz kan
MR anjiyografi) (sekil 2-7). Akan kanin sinyalsiz izlendigi
(siyah kan anjiyografi) sekanslarda, damar duvari daha iyi
degerlendirilir.28

MR goriintiileme BT’ye gore birgok avantaja sahiptir.
Bunlar: (1) Iyonizan radyasyon kullanilmaz; (2) transvers go-
riintiileme yaminda direkt olarak koronal, sagital veya oblik
goriintiileme yapilabilir; (3) akima bagh olarak damarlar
icindeki kan intrinsik kontrast olarak kullanulabilir ve (4)
BT’deki sadece elektron dansitesi kullanimu ile karsilastirildi-
ginda, ¢ok sayida MR parametresi ile yumusak doku kont-
rast1 artmugtir(sekil 2-8). MR goriintiileme ile gogiis hastalik-
larimin degerlendirilmesinde temel siirlilik, goriintii kalite-
sini belirgin sekilde diisiiren fizyolojik harekettir. Kardiyak
tetikleme ve respiratuvar kompenzasyon (solunum diizelt-
mesi) kullanilarak goriintii kalitesi biiyiik oranda arttirilabi-
lir ancak, akcigerlerdeki diisiik proton dansitesi nedeniyle
olusan diisiik sinyal-giiriiltii oram ve hava ile su arasmndaki
diamagnetik hassasiyet farkinin olusturdugu manyetik alan
inhomojenitesine bagli sinyal kayb1 nedeniyle MRG'de akci-
gerler parankiminin degerlendirilmesi zordur.

Endikasyonlar
Kalp ve Bilyitkk Damarlarin Degerlendirilmesi.

Kalp ve biiyiik damarlarin konjenital anomalilerinin deger-
lendirilmesinde MR goriintiileme 6nemli rol oynar. Erigkin
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konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde ekokar-
diyografiden iistiindiir ¢linkii tiim atriyal, ventrikiiler ve
biiyiik damar anomalilerinin dogrudan goriintiilenmesine
izin verir.3536 Ancak genellikle ekokardiyografide tam ala-
mayan ya da stiphede kalman durumlarda kullamilir.36 MR
goriintiileme ayrica santral pulmoner arter anormallikleri-
nin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Sine gradient-
eko sekanslar ile kardiyak duvar hareketi degerlendirilebilir
ve ventrikiiler septal defekt, valvular yetmezlik veya fokal
stenozlara bagl yiiksek hizli jet akimlar tespit edilebilir.3537
Hiz-kodlamali sine sekanslar ile kan akimu olgtilebilir.38
Mediasten ve Hiluslarin Degerlendirilmesi. Gini-
miizde MR goriintiileme mediasten ve hiluslarin degerlen-
dirilmesinde ikinci goriintiileme modalitesidir; temel ola-
rak BT bulgularinin siipheli oldugu olgularda problem ¢6-
ztict teknik olarak kullanilmaktadir.

SEKIL 2-7

—

MR anjiyografi. T agirlikl spin-eko transvers gériintiide (A) asendan aorta-
da (AA) 6 cm ¢apinda anevrizma izlenmektedir. Desendan torasik aorta (DA)
normaldir. Sagital T agirlikh spin-eko gériintiide (B) anevrizmanin uzanimi iz-
lenmektedir. MR anjiyografi (C) anevrizmanin uzanimini ve anevrizmanin biiyiik
damarlarla iligkisini net bir sekilde gostermektedir. Anjiyogram, intravenéz ga-
dolinyum enjeksiyonu sonrasi tek bir nefes tutma siiresinde sine gradient-eko
(GRE) teknikle elde edilmistir. (Dr. Glen Krinsky. New York University Medikal
Center, New York.)

Bununla birlikte, pulmoner karsinomun mediastinal ve

vaskiiler invazyonunun degerlendirilmesinde BT ye {istiin-
ligt gosterilmistir.3% Ayrica BT bulgularmn tanisal olma-
dig1 bronkojenik kist olgularinda taniya yardimer olabilir
(Sekil 2-8).40 Bu lezyonlar, siv1 igerikleri nedeniyle T2 agir-
Iikli MR goriintiilerde karakteristik olarak homojen yiiksek
sinyal intensitesinde izlenir.
Gogiis Duvarinin Degerlendirilmesi. MR goriintiile-
me ile primer gogiis duvari tiimorleri,4! lenfomanin gogiis
duvari invazyonu,4 6zellikle siiperior sulkus bolgesine lo-
kalize pulmoner karsinom invazyonu,4344 ¢ok iyi bir sekil-
de degerlendirilir. Ayrica kitlenin doku karakteristiginin ve
intraspinal yayilim varliginin belirlenmesini sagladigindan,
norojenik tiimérler gibi paraspinal lezyonlarin degerlendi-
rilmesinde tercih edilecek goriintiileme modalitesidir.4546
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RADYONUKLID GORUNTULEME

Pulmoner niikleer tipta en sik kullanilan sintigrafik teknik,
ventilasyon-perfiizyon (V/Q) akciger sintigrafisidir. 2-
[18F]-floro-2-deoksi-D-glukoz (FDG) ile yapilan Pozitron
emisyon tomografisi (PET); pulmoner karsinom ve diger
malign tiimorlerin tam1 ve evrelemesinde giderek daha
6nemli rol oynamaktadir.

Ventilasyon-Perfiizyon Sintigrafisi

Akciger perfiizyon sintigrafisinde tercih edilen radyofar-
masotik ajanlar; 9mTc-isaretli human albumin mikrosferle-
ri (technetium Tc 9m HAM) ve makroagregat albumindir
(technetium Tc 99m MAA). Ventilasyon goriintiilemede ise
en ¢ok deneyim ksenon 133 ve teknesyum 99m aerosolleri
iledir.

Perfiizyon sintigrafisi sensitif olmasina karsin pulmo-
ner hastalik tanisinda spesifik degildir. Neoplaziler, enfek-
siyonlar, KOAH ve astma gibi parankim ve/veya hava yol-
larmi etkileyen hemen hemen tiim durumlarda; etkilenen
akciger kesiminde pulmoner arteriyel kan akiminda diigsme
izlenir. Tromboemboli karakteristik olarak anormal perfiiz-

SEKIL 2.8

BT ve MR gériintiileme ile yumusak doku ve sivi ka-
rakterizasyonu. Kontrasth BT gériintiide (A) biiyiik, diiz-
giin sinirh subkarinal lezyon izlenmektedir (ok). Atenuasyon
degeri, hem yumusak doku hem de proteinéz materyal ige-
rikli kist ile uyumlu bulunmustur. Koronal TI agirlikh
(TR/TE 923/20) spin eko gériintiide (B) subkarinal yiiksek
intensiteli kitle izlenmektedir (ok). BT kesiti ile ayni seviye-
den alinan transvers T2 agirhkh (TR/TE 2769/100) spin-eko
goriintiide (C) homojen yiiksek intensiteli alan izlenmekte-
dir (diiz ok). T2 agirlkh gériintide yiiksek sinyal intensite-
si sivi igin tanisaldir. T2 agirlkh gériintiideki (C) subkarinal
kitlenin (diiz ok) sinyal intensitesi beyin-omurilik sivisi sin-
yal intensitesi (egri ok) ile benzerdir. (Miiller NL, Fraser RS,
Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Diseases of the
Chest. Philadelphia. WB Saunders. 2001°den alinmigtir.)

yon ile birlikte korunmus ventilasyona neden olurken (mis-
matched -birbirine uymayan- defektler) (Sekil 2-9), pulmo-
ner parankim hastaliklar1 siklikla aymi akciger bolgesinde
hem perfiizyon hem de ventilasyon anormalliklerine neden
olur (matched -birbirine uyan- defektler). Tanisal spesifite-
yi arttirmak igin ventilasyon ve perfiizyon sintigrafileri ru-
tinde birlikte uygulanir.

V/ Q akciger sintigrafisi bolgesel pulmoner perfiizyon
ve ventilasyonun degerlendirilmesinde noninvazif giiveni-
lir bir metot oldugu gosterilmis olup tromboemboliden stip-
helenilen hastalarin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullarulmaktadir (Tablo 2-3 ve 2-4).47-48 Kantitatif V/Q akci-
ger sintigrafisinin pulmoner rezeksiyon veya akciger
transplantasyonuna gidecek hastalarda bolgesel akciger
fonksiyonlarinin belirlenmesinde yararli bir metot oldugu
gosterilmistir. Bu hastalarda temel kullanim amaci, lobekto-
miden veya pnémonektomiden sonra postoperatif fonksiyo-
nun tahminidir. Bu islemlerden sonra tahmini postoperatif
FEV; degeri hesabs; preoperatif FEV, degerinin, cerrahiden
sonra kalacak lob veya akcigerdeki radyoniitlid aktivite
ytizdesi ile ¢arpilmasiyla elde edilir. Tahmin edilen FEV; de-
geri 8.0 litreden veya dngoriilen degerden %35 az ise, genel-
likle akciger rezeksiyonu yapilmaz.



106 BOLUM 2 B RADYOLOJIK DEGERLENDIRME METODLARI

Pozitron Emisyon Tomografisi

PET, pozitron-yayan radyofarmasétiklerin verilmesinden
sonra tomografik goriintiilerin elde edilmesine dayanan bir
fonksiyonel goriintiileme teknigidir. BT ve MR goriintiile-
meye benzer sekilde, multipl aniiler projeksiyonlardan (cok
sayida dairesel projeksiyonlardan) cismin ti¢ boyutlu goste-
rilmesi prensibine dayanir. Ancak BT’de elde edilen anato-
mik bilgi yerine PET ile fonksiyonel bilgi elde edilir.
Malign hiicrelerde, hizli proliferasyon ve artmis mesaj-
c1 RNA miktar1 nedeniyle glukoz transport ve metaboliz-

Posterior

Wash-in (DOLUS) ———

Posterior

Wash-out (YIKANMA)

SEKIL 2.9

mast artmistir.5051 Bu biyokimyasal degiskenlikler; bir glu-
koz anologu olan FDG'nin verilmesinden sonra PET ile go-
riintiilenebilir. FDG'nin tutulumu (uptake) ve ilk fosforilas-
yonu glukoza benzer. FDG fosforile edildigi zaman (FDG-
6-fosfat) daha fazla metabolize edilemez ve hiicre i¢inde ka-
lir. Hiicre i¢indeki FDG-6-fosfat miktar1 PET ile belirlenir ve
bu miktar glukoz alimi ve metabolizmasiyla orantilidur.
Giintimiizde FDG-PET endikasyonlar1; benign-malign
pulmoner nodiil ayrimi, bilinen pulmoner karsinom varl-
ginda metastaz varligimn arastirilmas: ve pulmoner karsi-

Posterior

Equilibrium (DENGE)

Tromboembolide ventilasyon-perfiizyon sintigrafisinin tanisal degeri. Ksenon inhalasyonuyla elde edilen akciger sintigrafisinde (A)
wash-in (dolus), equilibrium (denge) ve wash-out (yikanma) fazlarinda normal ventilasyon parametreleriyle uyumlu gériiniim vardir.



nom nedeniyle tedavi almis hastalarda parankimal skar-re-
kiirren timor ayrimini kapsamaktadir ($ekil 2-10).52
FDG-PET’in malign-benign lezyon ayiriminda yaymlan-
mus sensitivite ve spesifitesi sirasiyla yaklasik %80-100 ve
%50-97'dir.5354 Aspergillozis, tiiberkiiloz ve sarkoidoz gibi
aktif inflamasyon durumlarinda yanlis pozitif sonuglar bil-

Anterior
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dirilmistir. Birgok ¢alismada, kiigiik hiicreli olmayan akciger
karsinomundaki mediastinal lenf nodu metastazlarimn tes-
pitinde, PET goriintiilemenin BT’ye iistiin oldugu gosteril-
mistir.5556 PET gortintiileme ile BT'nin kargilastirildig: bir
meta-analitik ¢alismada, mediastinal nodal metastazlarin
tespitinde PET’in sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %79,

Posterior

Right Posterior Oblique

SEKIL 2-9—devami

Left Posterior Oblique

Anterior, posterior ile sag ve sol posterior oblik projeksiyonlarda Teknesyum 99m-isaretli makroagregat albiimin perfiizyon akciger sintigrafisin-
de (B) her iki akcigerde yaygin ¢ok sayida segmental dolum defektleri vardir (ok baslari). Bu bulgular ventilasyon sintigrafisi ile beraber degerlen-
dirildiginde, pulmoner tromboemboli igin tani degeri ¢ok yiiksektir (yliksek olasilikla). 65 yasindaki erkek hastada akut dispne sikayeti vardi. (Miil-
ler NL, Fraser RS, Colman NC, Paré PD: Radiologic Diagnosis of Diseases of the Chest. Philadelphia. WB Saunders. 200 1’den alinmigtir.)
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SEKIL 2-10

Pozitron emisyon tomografisi (PET). Posteroanterior ak-
ciger radyografisinde (A) sag alt lobda giigliikle segilen nodiil
(ok) izlenmektedir. BT gériintiide (B) sag alt lobdaki nodiil var-
g1 dogrulanmakta ve paraszofageal biiyiimiis lenf nodu (ok) iz-
lenmektedir. PET gériintiide (C) sag alt lobdaki nodiilde (diiz
ok) ve paradzofageal nodda (egri ok) artmis 2-[!8F]-floro-2-de-
oksi-D-glukoz (FDG) tutulumu izlenmektedir. Bu olgu biyopsi
ile biiyiik hiicreli karsinom tamisi almistir. (Dr. Ned Patz. Duke
University Medikal Center, Durham, NC.)

TABLO 2-3. Orijinal PIOPED Yorumlama Kriterleri
Kullanilarak Akut Pul Tromb boli Tespi-
tinde Akciger Ventilasyon-Perfiizyon Sintigrafisi-
nin Sensitivitesi, Spesifitesi ve Pozitif Ongérii
Degeri

Ventilasyon-Perfiizyon  Sensitivite  Spesifite POD

yorumlanmasi % % %
Yiiksek 40 98 87
Yiiksek, orta 82 64 49
Yiiksek, orta, diisiik 98 12 32

PIOPED, Pulmoner emboli tarusinin prospektif aragtirmasy; POD, Pozitif ongorii degeri.
Veriler akut pulmoner tromboembolide ventilasyon /perfiizyon sintigrafilerinden
elde edilmitir.

Pulmoner emboli tanisinin prospektif aragtirmast sonuglaridir (PIOPED).

%91; BT'nin sensitivite ve spesifitesi sirastyla %60, %77 bu-
lunmustur.56 Baz1 ¢alismalarda ayrica toraks disi metastaz-
larin tespitinde tiim viicut PET goriintiilemenin, BT ve ke-
mik sintigrafisine {istiin oldugu gosterilmistir.5257.58

PET goriintiilemenin temel sinurliliklar; diisiik uzaysal
¢oziiniirliik ve tam lezyon lokalizasyonunun belirlenmesin-
de yardimar olabilecek anatomik referans noktalarinin ol-

TABLO 2-4. Pul Tromb bolizm Preval
Uzerinde Secilmis Risk Faktorlerinin Etkileri

Ventilasyon- 0 risk I risk >2 risk

Perfiizyon faktori* faktoru* faktoru*
Yiiksek 63/77 (%82)  41/49 (%84)  56/58 (%97)
Orta 52/207 (%25)  40/107 (%37)  77/173 (%45)

Diigiik, cok ditgiik  14/315 (%4)  19/155 (%12)  37/179 (%21)

*Risk faktorleri: Son tig ay icindeki immobilizasyon, alt ekstremite travmast, cerrahi, san-
tral venoz Kateterizasyonu

Sonuglar asagidaki makaleden alnmustir.

Worsley DF, Alavi A, Palevsky HI: Comparision of diagnostic performance with ventila-
tion-perfusion lung imaging in different patient populations. Radiology 199: 481, 1996

mayisidir. Son zamanlarda ayni seansta PET ve BT goriin-
tiilerin elde edilmesine imkan veren tarayicilarin kullanima
girmesiyle bu problemin iistesinden gelinmistir. Bu PET-BT
tarayicilarda, PET goriintiilerle BT goriintiiler birlegtirilerek
metabolik veya fonksiyonel bilgi (PET) ile anatomik bilgi-
nin (BT) aym1 anda gosterilmesi saglanmistir.59.60 Bu sekilde
yapilacak olan goriintiileme; primer tiimor, mediastinal no-
dal tutulum ve ekstratorasik metastazlarin degerlendiril-
mesinde tek bagma kullanilacak olan PET veya BT’ye iis-
tlindir.6162



ULTRASONOGRAFI

Torasik hastaliklar goz 6ntine alindiginda; konjenital ve ka-
zamlmus kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde; 6zellik-
le kapak deformitelerinin yapisi, kalp odaciklarimin hacmi,
duvar kalinliklari, kardiyak kontraksiyon verimliligi (ejek-
siyon fraksiyonu) ve sagdan sola sant varliginin tespitinde
ultrason 6nemli rol oynar. Transézofageal ekokardiyografi-
nin kullanima girmesiyle, aort anormalliklerinin degerlen-
dirilmesinde ultrasonun rolii 6nemli oranda artmustir. Ay-
rica bu prosediir, perikardiyal efiizyonun varliginn tespi-
tinde, miktarinin belirlenmesinde, kardiyomegaliden ayuri-
minda ¢ok yararlidir ve pulmoner hava embolisi olgularin-
da intravaskiiler havanin gosterilmesinde kullanilabilir.

Taginabilir olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi ve
siklikla degerli bilgilerin elde edilmesi dolayistyla ultrason
plevral, diyafragmatik ve infradiyafragmatik anormallikle-
rin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Bu uygula-
malar diginda, intratorasik yapilarin fiziksel 6zellikleri ne-
deniyle kardiovaskiiler hastaliklar disinda yer alan gogiis
hastaliklarinda ultrasonun kullanimi sinirhdir. Kemik de
hava da sesi gecirmeyip yansitir veya gelen ses enerjisini
absorbe eder, sonugta kosta ya da akciger dokusu arkasin-
daki akustik arayiizeyler hakkinda bilgi toplanmas: engel-
lenir. Bu ytizden ultrasonun toraksta kullanimi; mediasten,
gogiis duvari veya diyaframa komsu plevral kitle veya pul-
moner konsolidasyonlarin degerlendirilmesi, plevral sivi-
nin varliginin ve niteliginin belirlenmesi ile sinirhdir.

Endikasyonlari

Plevral Efiizyonun Degerlendirilmesi. Tagmnabilir ol-
masi nedeniyle yatak bas1 sonografi, plevral sivinin varligi-
nin tespiti ile aspirasyon ve drenaj prosediirlerine kilavuz-
luk etmede segilecek goriintiileme yontemidir.6364 Cogu
plevral siv1 kolleksiyonu sonografide, havalanan ekojenik
akcigerle sinirlanan anekoik veya hipoekoik alanlar seklin-
de izlenir (Sekil 2-11). Transuda ve eksudalar benzer radyo-
lojik goriintimlere sahip olmasma karsin ultrasonda farkli
ozellikler gosterebilirler.6566 50 hastalik bir ¢alismada, ultra-
sonda septa igeren 19 efiizyonun 15'i eksuda olarak tariflen-
mistir.65 320 hastalik bir bagka ¢alismada; kompleks septali,
septa icermeyen kompleks ve homojen ekojenik efiizyon pa-
ternleri her zaman eksuda tanisi almustir.66 Eksudatif efiiz-
yonu diisiindiirecek diger bulgular; plevrada kalinlasma ve-
ya eslik eden pulmoner parankimal lezyondur. Bu bulgular
tantya yardimci olmakla birlikte hipoekoik eftizyonlar eksu-
da veya transudadan herhangi biri olabilmektedir.65,66
Diyaframin Degerlendirilmesi. Ultrason ile diyafrag-
matik ve peridiyafragmatik kitle ve siv1 kolleksiyonlar1 ¢ok
iyi degerlendirilebilir. Kiigiik plevral efiizyonlar ile infra-
diyafragmatik siv1 kolleksiyonlarin ayrimi kolaylikla yapi-
labilir. Karaciger sag hemidiyafram degerlendirmesi icin
uygun akustik pencere sagladigindan, bu prosediir sag di-
yaframin travmatik yirtiginin gosterilmesinde taniya yar-
dimaidir.6” Bagirsak gazi cogu zaman sol hemidiyaframin
sonografi ile degerlendirilmesini engeller.

Biyopsi ve Kateter Yerlestirilmesinde Kilavuz-
luk. Gogiis duvari veya diafragma komsulugunda yer alan
pulmoner, plevral ve mediastinal lezyonlarin gosterilme-
sinde ultrason ¢ok faydalidir ve ince-igne biyopsisi sirasin-
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SEKIL 2-11

Ultrasonda plevral efiizyon. Ultrason gériintiisiinde sagda aneko-
ik plevral efiizyon izlenmektedir (diiz ok). Ayrica atelektatik akciger
alani (egri ok), diyafragma (D), inferior vena kava (IVK) ve karaciger
de izlenmektedir. [gne aspirasyonu sonucu efiizyonun transuda oldu-
gu gosterilmistir. (Miiller NL, Fraser RS, Colman NC, Paré PD: Radiologic
Diagnosis of Diseases of the Chest. Philadelphia. WB Saunders. 200 1°den
alinmigtir.)

da gergek zamanl goriintiilemeye olanak saglar.68 Siklikla
bu yontem plevral skleroterapi veya ampiyem drenaji igin
kateter yerlestirilmesinde kilavuz olarak kullanilir.69.70 Ult-
rason ayrica agir hastaligi olan olgularda, plevral drenajin
yatak basi yapilmasini saglar.

Endoskopik Ultrasonografi Kilavuzlugunda Bi-
yopsi. Transozofageal endoskopik ultrason, 6zellikle 6zo-
fagus komsulugu yerlesimli posterior mediasten kitleleri-
nin ve aortiko-pulmoner pencere yerlesimli patolojilerinin
tani ve karakterizasyonunda 6nemli rol oynar.”172 Bu islem,
intramural veya ekstramural timor varligi dahil, trakeob-
ronsiyal duvarin degerlendirilmesinde de yararlidir.”374 In-
ce igne aspirasyonu ile birlikte, mediastinal tiimorlerin tani-
sinda ve pulmoner karsinom evrelemesinde kullamimi gi-
derek artmaktadir.7275 Ornegin, N2 ve N3 nodal tutulumun
belirlenmesiyle daha dogru tiimor evrelemesinin yapilabil-
digi gosterilmistir.7476 Brons komsulugundaki parankimal
nodiillerin biyopsisinde de bu prosediir yardimci olabilir.73
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