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TORAKS GORUNTULEME YONTEMLERI

DIiREKT AKCIiGER GRAFISi

Akciger grafisi toraksi tutan hastaliklarin varligini arastirmak, nedenlerini ortaya
koymak ve hastalik siireglerini izlemek amaciyla gekilir. Dijital radyografi, diger direkt
grafilerde oldugu gibi akciger grafisinde de konvansiyonel filmli akciger grafisinin yerini
hizla almaktadir.

Rutin akciger grafisi ayakta, posteroanterior pozisyonda gekilir: hastanin gogsii
detektore (veya kasete) temas ederken X- 1sin1 sirttan verilir. Bu pozisyonda skapulalar
akciger alanlar1 disinda kalacak sekilde yanda olmali ve hasta bir tarafa doniik olmamalidir
(Resim 1). Yan akciger grafisi eger istek yaparken belirtilmediyse sol yan grafi olarak cekilir,
hastanin sol yan1 dedektore temas eder, ellerini basinin iistiinde tutar. Cekim yapilirken
hastaya derin insprium yaptirilmalidir. Akciger grafileri ¢ekilirken tiip- detektor mesafesi 180
cm olmalidir ve yiiksek kilovoltaj teknigi (120- 150 kvP) uygulanmalidir (1).

“Computed radiography” (CR) gogiis radyolojisinde yaygin olarak kullanilan ilk
dijital goriintiileme yontemidir. Giintimiizde de 6zellikle yatakta yapilan ¢ekimlerde
kullanilmaktadir. CR sisteminde analog grafiler i¢in kullanilana benzer kaset i¢inde bulunan
fosfor plaka {izerine ¢ekim yapilir. Daha sonra bu kaset CR okuma sitemine yerlestirilir ve
fosfor plaka ile laser 151n1 okutularak dijital goriintii elde edilir (1).

CR sistemlerinden kullanilma baslanan “Flat- panel” teknolojisinde ise hastadan
gecen X- 1sinlar sabit detektorler tarafindan algilanir ve dijital goriintiiye doniistiiriiliir. Bu
sitemlerle CR sistemlerine oranla hastaya daha diisiik doz verilmekte, kaset kullanilmadigi
icin kisa siirede ¢ok sayida ¢ekim yapilabilmektedir (1)

Dijital radyografi teknolojisi, bilgisayar yardimli tani, dual- enerjili ¢ikarmali
goriintiileme, zamansal (temporal) ¢ikarmali goriintiileme ve tomosentez gibi tekniklerin

gelistirilmesine olanak saglamistir (2). Dual enerjili ¢ikarmali goriintiileme, kalsifik



dokularin ve yumusak dokunun X-1s1n1 farkli miktarda zayiflatma 6zelligine dayanmaktadir.
Tipik olarak sadece kalsifik yapilar1 ve sadece kalsifik yapilar1 gosteren iki ayr1 goriintii elde
edilir. Bu teknik, kemiklerin superpozisyonunu kaldirarak nodiillerin tespit edilmesini
kolaylagtirabilir. Temporal ¢ikarma tekniginde ise, farkli zamanlarda ¢ekilen grafikler
arasinda dijital ¢ikarma yapilarak nodiil, infiltrasyon, interstisyel hastalik gibi ¢cok net
olmayan bulgularin algilanmasin1 kolaylastirilabilir. Dijital tomosentez, eski konvansiyonel
tomografi gibi istenilen kalinlikta kesitler olusturur. Konvansiyonel tomografiden farkl
olarak tek cekimle ¢ok sayida 3- 5 mm kalinliginda kesitler elde olunabilir. Bu yontem,
bilgisayarli tomografinin yerini almasi beklenmemekle birlikte akciger nodiillerinin tespitini
artirabilir ve direkt akciger grafisini tamamlayici olarak kullanilabilir. Bilgisayar yardimli
tan1 programlar ise akciger nodiillerinin, interstisyel hastaliklarinin tespitini kolaylastirmak

amaciyla gelistirilmektedir (2)

TORAKSIN BILGISAYARLI TOMOGRAFISI (BT)

Toraks BT, ¢cok daha yiiksek kontrast ¢oziiniirligii ve doku siiper pozisyonunun
olmamasi nedeniyle direkt akciger grafisinden daha {istiin bir goriintiilleme yontemidir. Toraks
BT incelemeleri giiniimiizde kullanimda olan ¢ok kesitli spiral BT (CKBT) sistemleri ile

yapilmalidir.

Tek kesitli ve tek sira detektore sahip sistemlerde farkli araliklarla rekonstriksiyon
miimkiin olmakla birlikte, kesit kalinlig1 tarama 6ncesinde belirlenir ve tarama yapildiktan
sonra degistirilemez. CKBT’de ise kesit kalinlig1 tarama parametresi olmaktan ¢ikip
rekonstriiksiyon parametresi haline gelmistir. Tarama yapildiktan sonra istenilen farkl
kalinliklarda goriintii setleri olusturmak miimkiindiir. Rutin incelemelerde toraks en fazla 5

mm’lik kesitlerle degerlendirilmeli, gerekirse daha ince kesitlere bagvurulmalidir.

CKBT ile incelenebilen anatomik bolge uzunlugu daha fazla olup daha hizli tarama
yapmak miimkiin hale gelmistir; uzun aks boyunca olan ¢oziiniirliik tek sira detektdre sahip
spiral BT cihazlarina oranla daha fazladir (3, 4, 5). Nefes tutma siiresi daha kisaldig1 i¢in
hareket artefaktlar1 goriintiiyii bozmamaktadir. Inceleme hizli yapildigi igin, kontrast madde
daha hizli ve daha az verilebilir, damarlar daha iyi goriintiilenebilir. Uzun aks boyunca olan
rezolisyonun artmasi ve hareket artefaktlarinin olmamasi, bilgisayardan olusturulan 2-
boyutlu (2B) ve 3-boyutlu (3B) goriintiilerin rezoliisyonunu artirmistir. Bu goriintiiler,

toraksda trakeabronsial sistemin incelenmesine, damar patolojilerinin degerlendirilmesine



katkida bulunmaktadir. BT anjiyografi, sanal bronkoskopi ve BT bronkografi yapilabilir (6,
7). Rezoliisyonun artmis olmasi akciger nodiillerinin tespiti ve karakterizasyonunu
kolaylastirmaktadir. ince kolimasyonun kullanilmasi, yeniden taramay1 gerektirmeden yeni
rekonstriiksiyonlarla siipheli nodiillerin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (Resim 2).
Ayrica, CKBT sistemlerinde akcigerdeki nodiilleri saptama amagli programlar gelistirilmigtir.
Bu programlar nodiillerin hacmini hesaplamada ve takip BT lerle karsilastirmada
kullanilabilmektedir.

Akciger embolisi, pndmoni, aort diseksiyonu, travmatik aorta hasari, plorit, amfizem,
Ozefagus riiptiiri, kanser gibi, altta pek ¢ok nedenin yattig1 akut gogiis agrisi-dispne
olgularinda CKBT ideal bir tetkiktir (Resim 3) (3, 4).

CKBT sistemleri kullanilarak yapilan BT anjiyografi tetkiklerinde kullanilan
kontrast madde tek kesitli BT sistemlerine gore daha azaltilabilir, degisik vaskiiler fazlar
goruntulenebilir. BT anjiyografi icin otomatik enjektdrle 3-4 ml/sn iyotlu kontrast madde
verilerek 1-3 mm kalinliginda, tistiiste binen kesitler elde olunur. BT anjiyografilerde
damarlar i¢inde kontrast madde miktarinin optimum olmasi gerekir. Bunun i¢inde kontrast
madde vermeden alinan kesitler iizerinde degerlendirilecek ana damar tizerine (6rnegin ana
pulmoner arter, ¢ikan aorta) isaret konur, kontrast madde vermeye baslayinca cihaz bu
noktadan dlgiimler yaparak uygun kontrast madde yogunluguna eristiginde tetkiki otomatik
olarak baglatir. Bu yontemle hastadan hastaya degisen dolagim zamanina uygun tetkik

yapmak miimkiin olup tetkik kalitesi artmaktadir

BT anjiyografi ile konvansiyonel anjiyografiye esit, hatta baz1 durumlarda daha iistiin
kalitede goriintii elde etmek miimkiindiir. BT anjiyografinin kullanimi konvansiyonel veya
dijital anjiyografiye olan ihtiyaci azaltmakta ve maliyeti diisiirmektedir. CKBT ile kardiyak
kalsiyum skorlamasi, koroner BT anjiyografi, kalp fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
mumkindur. (3-5). Pulmoner tromboembolinin yanisira pulmoner vaskiiler lezyonlarin
(anevrizma, arterioventz malformasyon gibi) degerlendirilmesinde ve tedavi planlamasinda
kullanilabilir (8) (Resim 4, 5).

Hava yollar1 patolojilerine yonelik tetkiklerde kontrast madde vermeden 1- 1.25
mm’lik kesitler alinir. Kesitler, tetkikin yapildigi cihazdan ayri bir bilgisayara (work-station)
gonderilerek, burada istenilen 2B veya 3B goriintiiler olusturulur. CKBT ile hava yollarinin

incelenmesi Ozellikle stent planlamasinda ve takibinde yararlidir. (Resim 6) (3-5).



Toraks BT endikasyonlari:

Toraks BT icin klinik endikasyonlar direkt AC grafisinde gorilen patolojilerin
arastirilmasi ve akciger grafisi normal olup hastalik sliphesi bulunan vakalarin
degerlendirilmesi olarak iki ana grupta toplanabilir (9, 10).

Akciger grafisinde belirlenen soliter pulmoner noduller BT ile ince kesitlerle
incelenerek su, yag veya kalsifikasyon igerikleri tespit edilebilir, dansite, kenar ve sekil
Ozelliklerine gore ayrici tanist yapilabilir, benign olduklarina karar verilebilir, malign patoloji
acisindan stipheli bulunurlarsa biyopsi karari verilebilir (Resim 2b,7).

Akciger grafisinde sliphelenilen mediastinal anormallikler BT ile arastirilabilir.
Mediasten kitlelerinin yeri, kistik veya solid yapisi1 belirlenebilir, mediasten yapilariyla iligkisi
aragtirilabilir (Resim 8). Akciger grafisinde goriilen mediasten genisliginin ger¢ekten
patolojik mi yoksa anatomik bir varyasyon mu karar verilebilir. BT ile kontrast madde
kullanarak solid bir kitleyi damarsal bir anomaliden veya anevrizmadan ayirt edilebilir.
Akciger hilusundaki genis pulmoner arter, kitle veya biiylimiis lenf nodundan ayrilabilir.

Toraks BT ile mediasten ve hiler lenf nodlar1 degerlendirilebilir, sarkoidoz gibi
benign veya lenfoma gibi malign patolojilerin lenf nodu tutulumlar: arastirilabilir (Resim 9).
Primer akciger karsinomlarinin evrelendirilmesinde lenf nodu tutulumunun yanisira
mediasten, gogiis duvari ve diyafragma invazyonu belirlenebilir (Resim 10).

BT ile ana damar patolojileri aragtirilabilir. Bunlarin basinda aort anevrizmasi, aort
diseksiyonu gelmektedir. Superior vena kava sendromu alan hastalarda neden belirlenebilir,
distan basi veya trombus goriilebilir (Resim 11). Ozellikle Behget hastaligi olanlarda
pulmoner arter anevrizmalari belirlenebilir.

Spiral BT nin klinik uygulamaya girmesiyle birlikte, pulmoner emboli siiphesi olan
hastalarin acil sartlarda, hizli bir sekilde toraks BT yapilmaktadir. Bu inceleme embolinin
direkt olarak goriintiileyerek hastanin tedavisinin bir an 6nce baglanmasina olanak saglamakta
ve invazif olmasi nedeniyle tercih edilmeyen pulmoner anjiyografiye duyulan ihtiyaci
azaltmaktadir. Ayni seansta, umblikus ile popliteal bolge arasi taranarak derin ven trombusu
acisindan degerlendirme yapilabilir (Resim 12 ). Cok kesitli BT sistemleri ile ¢ekilen
pulmoner BT anjiyografiler, pulmoner emboli tanisinda ilk tercih edilen goriintiileme
yontemi haline gelmistir (11).

Direkt akciger grafisi bulgusu olsa bile BT bronsektazinin tanisinin kesinlesmesinde
ve dagiliminin belirlenmesinde kullanilabilir. Ozellikle yiiksek ¢oziiniirliiklii akciger BT nin

tan1 degeri yiiksek olup invazif bir yontem olan bronkografinin yerini almistir.



Toraks BT, akciger disinda plevra ve gogiis duvari patolojilerinin
degerlendirilmesinde de énemli bir rol oynar (Resim 13).

Akciger grafisi normal olup hastalik siiphesi olan durumlarin basinda hemoptizisi
olan veya balgam sitolojisi siipheli olan olgularin incelenmesi gelmektedir. Bu olgularda veya
primer patolojisi bilinmeyen metastatik olgularda, BT ile akciger grafisi ve bronkoskopi
bulgusu vermeyen kicuk bir primer Kitle tespit edilebilir. Germ hicreli tumor, sarkomlar gibi
akciger parenkim metastazi yapan toraks dis1 malign patolojiye sahip olgularda akciger

grafisinde gorlilmeyen metastazlarin tespitinde de toraks BT endikasyonu vardir.

Timoma, bronsial karsinoid gibi direkt grafisi bulgusu olmayan ancak biyokimya
veya endokrin bulgusu veren kiigiik intratorasik tiimdorlerin saptanmasi agisindan da toraks BT
gerekmektedir (Resim 14).

Bunlara ek olarak, toraks BT mediasten, plevra veya akciger kitlelerinin perkitan
biyopsileri i¢in kilavuz yontem olarak kullanilabilir. BT floroskopi yontemi ile islem
sirasinda hastanin yaninda iken taramay1 kumanda etmek ve igneyi gorerek yonlendirmek
miimkiin olmaktadir. Direkt grafilerin veya ultrasonografinin yetersiz kaldig1 durumlarda

plevral siv1 lokiilasyonlarin1 gostererek drenaj islemlerine yardimei olabilir.

Sanal bronkoskopi

Spiral BT ile bilgi toplanmasinin siirekli olmasi gercek bir hacim incelemesine
olanak saglar ve iist iiste binen kesitlerin elde edilmesi uzun aksda uzaysal ¢6ziiniirliigii artirir.
Ust uiste binen kesitler ek radyasyona gerek kalmadan yiiksek kaliteli 2B ve 3B goruntiilerin
iretimine olanak saglar. Ayrica spiral BT gdgiisiin tamamini tek nefes tutma sirasinda
tarayabildigi i¢in goriintiiyli bozan harekete bagl artefaktlar olmaz. 3B goriintii olugturulmasi
bazi yapilar arasi iliskinin daha kolay algilanmasini saglamaktadir (12). Grafik tabanli
programlar ve “volume-rendering” teknikleri ile olusturulan gériintiiler hava yollariin
yiizeyinin bronkoskopi sirasindaki gibi goriilmesine olanak saglamaktadir (sanal
bronkoskopi) (Resim 6d).

Invazif olmamas1 ve bronkoskopinin tersine ileri derecedeki stenozlarin distalini
gdsterebilmesi sanal bronkoskopinin avantajlar1 arasindadir. Ozellikle hava yollarmdaki
stenozlarin degerlendirilmesinde ve stent planlamasinda yararlidir (13) . Brong liimeninin
disini incelemek icin her pozisyonda kesitsel goriintii veya 2B rekonstriiksiyonlara
bakilabilir. Ancak, mukoza yilizeyinin rengi ve detaylar1 degerlendirilemez, biyopsi alinamaz.

Viskoz sekresyon okliizyon veya stenoz sanilabilir, endobronsial kitle - distan bast ayrimi



yapilamayabilir. Ayrica, kardiyak pulsasyon, solunum hareketleri sanal bronkoskopi

goruntulerinin kalitesini bozar.
Yiiksek ¢oziiniirliiklii akciger BT (YCBT)

YCBT’in temel amaci, akciger parankimini ve kiigiik hava yollarini etkileyen
hastaliklar1 saptamak ve karakterize etmektir. YCBT, akcigerin interstisyel ve hava yolu
hastaliklarin1 saptamak ve karakterize etmek i¢in yiiksek-uzaysal-frekans algoritmalari ile
olusturulan ince BT kesitlerini (kesit kalinligi 1- 1.5 mm) kullanir. Cekimde yiiksek
kilovoltajin (120- 140 kVp) kullanilmas1 goriintii giiriiltiisiinii azaltarak kalitesini artirir.
Spiral BT cihaz ile ¢ekilen konvansiyonel YCBT igin kesitler aralikli olarak (10-20 cm)
olarak supin pozisyonunda inspirasyon sirasinda alinir, baz1 durumlarda pron pozisyonunda
cekim yapilabilir. Ekspirium sonu goriintiiler, hava yolu hastalig1 ve hava hapsini
degerlendirmek igin elde olunabilir (14). 8 veya daha fazla kesitli CKBT sistemleri ile yiksek
rezollisyonlu hacim taramalar1 yapilabilir. Ancak, spiral taramalarda hasta YCBT

incelemesine oranla daha fazla radyasyon alir.

Akciger YCBT tetkikinin kullanim endikasyonlar1 agagidakileri igerir ancak bunlarla
sinirli degildir (15):

1. Direk akciger filminde, konvansiyonel toraks BT de veya akciger kesiti i¢eren diger BT
incelemelerinde saptanan diffliz akciger hastaliklarinin degerlendirilmesi, ayricisi tanisi ve
biyopsi i¢in en uygun alanin se¢imi (Resim 15).

2. Direk akciger grafisi normal veya normale yakin olup, klinik olarak akciger hastaligi
sliphesi olan hastalarda akcigerlerin degerlendirilmesi.

3. Kii¢iik ve/ veya biiyiik hava yolu hastalig1 siiphesinin degerlendirilmesi.

4. Diffiiz akciger hastaliklarinda tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve kuantifiye

edilmesi.

Diisiik doz BT

Dusiik doz BT, standart protokollere oranla hastaya daha az doz veren, ancak hala
klinik endikasyon ag¢isindan yeterli kalitede goriintii kalitesi saglayan BT incelemesidir.
Akciger icindeki bir lezyonun saptanabilmesi lezyon ile ¢evre doku arasindaki kontrasta ve
goruntudeki guraltd seviyesine baghdir. Akcigerde havalanma oldugu i¢in ortalama akciger

dansitesi —810 ile -860 HU arasinda ¢ok az degisir. Diisiik dansiteli oldugu i¢in diger solid



organlara gore akciger i¢indeki kontrast yiiksektir. Bu nedenle, goriintiiniin giirtiltiisi
patolojik durumlarin tespitini daha az etkiler. Akciger parenkimi gibi, dogal kontrastin

yiiksek oldugu kemiklerin, siniislerin BT sinde diisiik dozlarda ¢ekim yapilabilir.

Hastaya verilen dozu azaltabilen ¢esitli mekanizmalar olmakla birlikte, diisiik doz

BT uygulamalar1 en ¢ok miliamper-saniye disiiriilerek yapilmaktadir (16).

Goruntuleme yontemlerinin viicuda olan biyolojik etkilerini direkt grafilerle
karsilastirabilmek i¢in etkin doz (effective dose) kavrami gelistirilmistir. 125 kV’1a ¢ekilen
akciger filminde hastanin aldig1 etkin doz posteroanterior projeksiyonda 0.02 mSv’dir. 120
kV, 250 mAs ile 10 mm kalinliginda ¢ekilen toraks BT de doz 8 mSv’dir. Diisiik doz BT de
50 mAs ile ¢ekim yapilirsa doz beste birine diismektedir ve 1.6 mSv olmaktadir (17,18).
Dozun ne kadar diisiilebilecegi konusunda iizerinde anlagsmaya varilan kesin degerler
olmamakla birlikte, tetkik akciger parenkimine yonelik olarak yapiliyorsa ve hasta obes

degilse, mAs degeri 25’e kadar diisiilebilir (18).

CKBT sistemlerinde ¢ekim sirasinda viicut kalinligina goére mAs’yi modifiye eden
programlar mevcut olup ¢ekimlerde rutin olarak kullanilabilir (19). Diistik doz BT nin,
ozellikle cocuk hastalarda, tarama amaciyla yapilan incelemelerde ve takip yapilan hastalarda

uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
Akciger kanser taramasi

Akciger kanserinde prognozun erken evrelerde tedavi ile diizeltilebilecegi bilinen bir
gercektir. Erken donemde hastanin semptomsuz olmasi nedeniyle, riskli popiilasyonda erken
evre tiimoriin tespitine yarayacak bir tan1 yontemi mortaliteyi diistirecektir. 1970’ler
ABD’lerinde li¢ merkezde yapilan ve 30 000’den fazla kisinin katildig1 randomize
calismalarda amag 45 yas ve listlinde sigara i¢mis kisilerde diizenli alinan balgam sitolojisinin
akciger filmi ile birlikte veya film olmadan erken taniya etkisi aragtirilmistir. Bu ¢alismalarin
sonucunda her iki yontemin semptomsuz erken evre kanseri tespit edebildigi, ancak taramanin
akciger kanseri mortalitesini azaltmadig1 goriisii ortaya ¢ikmistir (20, 21). Bir tanisal
yontemin akciger kanseri taramasinda yeterli olabilmesi icin, erken tlimorleri yakalamada
duyarliliginin yiiksek, benign nodiillerin biyopsisine gerek olmadan lezyonlar: siniflamada
seciciliginin yiiksek olmasi gerekir. BT akciger nodiillerinin tespitinde akciger grafisinden
cok daha duyarlidir. Diisiik doz BT nin, standart BT kadar nodiilleri tespit etmede yeterli

olmasi nedeniyle tarama ¢alismalarinda diisiik doz BT tercih edilmektedir. Diisiik doz BT ile



yapilan cesitli gézlem ¢aligmalar1 riskli hastalarda akciger kanserinin erken evrede

yakalanabilecegini ortaya koymustur (Resim 16) (22- 25).

ABD’lerinde “National Cancer Institute” tarafindan planlanan randomize “National
Lung Screening Trial (NLST)” calismasinda 33 merkezde ii¢ y1l 53454 yiiksek riskli kisiye
diisiikk doz BT yapilmis veya direkt akciger grafisi ¢cekilmistir. En az 30 paket y1l sigara i¢gmis
ve sigaray1 birakali 15 yildan fazla olamamis 55-74 yas arasi kisiler bu ¢aligsmaya katilmistir.
Ortalama 6.5 y1llik izlem sonucunda BT grubunda akciger kanseri mortalitesi direkt grafi
grubuna oranla %20 daha az bulunmustur. BT grubunda tiim nedenlere bagl mortalite %6.7

daha az saptanmistir (26).

TORAKSIN MANYETIK REZONANS GORUNTULEMESI (MRG)

MRG, klinik kullanima girdigi 1980°li yillardan itibaren toraks patolojilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ancak, teknik gelismelerle birlikte goriintii kalitesinin
artmasina ragmen MRG, gogiis hastaliklarinin degerlendirilmesinde primer olarak tercih
edilen bir yontem degildir. Yumusak doku kontrastinin yiiksek olmasi, multiplanar inceleme
yapabilmesi, kontrast madde vermeden tiimdrleri ve damarlari goriintiileyebilmesi MRG’nin
baslica avantajlaridir (27- 29). Bu nedenle gogiis duvari kitlelerinin ve mediastinal tiimorlerin
degerlendirilmesinde tercih edilebilir. Ancak, ¢ok kesitli spiral BT sistemlerinin kullanima
girmesiyle birlikte, transvers planda elde olunan ince kesitlerden olusturulan degisik
diizlemlerdeki goriintiilerin ¢ozliniirliigli artmis olup MRG’nin gogiis duvarini ve mediasteni
degerlendirmedeki yerini sinirlamistir. Ayrica, MRG, toraksin en biiyiik organi olan akcigerin
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir (27). Direkt grafi ve BT, akciger parenkiminin
degerlendirilmesinde MRG’den daha iistiin olup, ucuz ve yaygin olmalari, kisa siirmeleri
nedeniyle en cok tercih edilen yontemlerdir. BT ile tim toraks tek insprium siiresinde
taranabilmekte, buna karsilik MRG tetkiki 15-30 dakika siirebilmektedir. Ayrica,
kalsifikasyonlar1 gosterememesi ve uzaysal ¢oziiniirliigiiniin BT ye oranla nispeten daha
diisiik olmasi, solunum ve kalp hareketlerinden ¢ok etkilenmesi MRG’nin baglica

dezavantajidir. Toraks MRG’nin temel endikasyonlar1 agsagida 6zetlenmistir (27- 30).
Toraks MRG endikasyonlart

1. Arka mediasten kitleleri: bu kitlelerin cogunlugu nérojenik tiimorler olup ayrici tanilari ve

spinal kanal invazyonlarinin degerlendirilmesi agisindan MRG, BT den daha tistiindiir.



2. On ve orta mediasten lezyonlari: BT, 6n ve orta mediasten lezyonlarinin ayrici tanisinda
ve invazyonlariin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla yeterli olup gerek duyuldugunda
MRG’ye basvurulabilir.

3. Gogilis duvari patolojiler: BT nin yetersiz kaldig1 durumlarda g6giis duvart kitlelerinin,
enfeksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir, akciger kanserinin gogiis duvari
invazyonlar aragtirilabilir.

4. Superior sulkus tiimorlerinin invazyonlariin arastirilmasinda kullanlabilir (Resim 17).

5. Aorta ve pulmoner arter patolojileri: Aorta diseksiyonu, pulmoner emboli gibi hizli tani
gereken olgularda spiral BT anjiyografi ilk tercih edilecek yontemdir. Ancak, BT
yapilamayan olgularda MRG yeterli, tanisal goriintiileme saglar.

6. lIyonizan radyasyonun veya iyotlu kontrast madde kontrendikasyonu olan hastalarda tercih

edilebilir.

TORAKSIN POZITRON EMISYON TOMOGRAFiSI

Pozitron emisyon tomografi (PET), metabolik, fizyolojik ve patolojik degisimleri in
vivo saptayabilen bir goruntiileme yontemidir. Bir seker tiirevi olan ve pozitron 1s1masi yapan
flor-18 ile isaretlenmis deoksiglukoz molekiilii (18 floro- 2- deoksi- D- glukoz) damar
yoluyla enjekte edilerek hastaya uygulanir. Bu molekiilden yayilan gama 1sinlar1 digsaridan
saptanarak kesitsel goruntiye cevrilir. PET’in uzaysal ¢Oziintirligii BT sistemlerine gore daha
diisiiktiir, ancak heniiz yapisal degisikliklerin olusmadig1 metabolik degisiklikleri gosterebilir.
Tumor hicrelerinde FDG birikimi olmasi nedeniyle timorler PET kesitlerinde
hipermetabolik odak seklinde bulgu verirler (31,32).

Konvansiyonel PET sistemlerinde ¢ekim uzun surer ve anormal odaklarin yakin
zamanda ¢ekilen bir BT veya MRG ile karsilastirilmali degerlendirilmesi gerekir .
Gunlimuzde kullanilan PET sistemlerinin biiyiik kismi hem PET hem de BT ¢ekimi yapabilen
hibrid PET/BT sistemlerdir. Bu sistemlerde ¢cekim genellikle 6nce hastaya intraventz FDG
verildikten 40- 60 dakika sonra énce BT sonra PET ¢ekimi yapilir. BT, hem atentiasyon
dizeltilmesinde kullanilir, hem de PET’in yorumlanabilmesi i¢in gerekli anatomik ayrintiy1
gosterir (31, 32).

Toraksda PET/BT, soliter pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde, akciger kanseri
evrelendirmesi ve takibinde, lenfoma ve 6zefagus kanseri degerlendirilmesinde kullanilir (31,
32).



Pulmoner nodiillerin degerlendirilmesinde PET’in malign patolojiyi tanimlamada
duyarlilig1 ve se¢iciligi %96 ve % 88’dir. Enfeksiyonlar ve inflamatuvar nedenler yalanci
pozitiflige neden olabilir. Ayrica diisiik metabolik aktiviteli, karsinoid ve bronkoalveolar
karsinom gibi tiimorler PET yanlis negatif sonug verebilir (Resim 18). PET’in negatif
Ongori degeri ve duyarliligi, ¢oziiniirligli nedeniyle diigiiktiir. Bu nedenle, genel olarak 1
cm’den kiigiik nodiillerde PET’in kullanim1 sinirlidir. Ancak, gelisen teknoloijiyle birlikte bu

sinir 7mm’ ye kadar diismiistiir (33).
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RESIMLER

Resim 1. Uygun pozisyonda ¢ekilmis, dijital posteroanterior akciger grafisi.
Resim 2a. Standart toraks BT kesitinde (5 mm) sinirlar1 keskin olmayan nodiil mevcut.

Resim 2b. Ince kesitte (1 mm) nodiil kenarinda ince spikiiller dikkati ¢ekti ve malign patoloji
lehine degerlendirildi. Tan1: Adenokarsinom.

Resim 3. Aorta BT anjiyografisinde ¢ikan aorta ve inen aortada liimen iginde diseksiyonla
uyumlu ince intimal flep mevcut.

Resim 4a. BT anjiyogafide ana pulmoner arter bifurkasyosuna eger seklinde oturan emboliye
ait dolum defekti (oklar) saptandi.

Resim 4b. Embolinin her iki taraf alt lob arterine uzanimi mevcuttu.

Resim 5. Behget hastasinda BT anjiyografi kesitinde alt lobda duvari kismen tromboze
pulmoner arter anevrizmasi vardi.

Resim 6a. Kuguk hicreli karsinom nedeniyle mediastene radyoterapi alan hastada
mediastende rezidu kitle yoktu ancak sol ana bronsta darlik saptandi.

Resim 6b. Koronal reformat kesitte darlik ¢cap1 ve uzunlugu net olarak belirlendi (ok) ve stent
planlama i¢in 6l¢iimler yapildi.


http://www.mdconsult.com/das/clinics/view/303389685-3/N/21675671?ja=682758&PAGE=1.html&sid=1235784968&source=MI&SEQNO=1&issn=0033-8389
http://www.mdconsult.com/das/clinics/view/303389685-3/N/21675671?ja=682758&PAGE=1.html&sid=1235784968&source=MI&SEQNO=1&issn=0033-8389

Resim 6¢. Ug boyutlu BT bronkografi gériintiisiinde sol ana bronstaki darlik ortaya kondu.

Resim 6d.U¢ boyutlu sanal bronkoskopik gériintiide sol ana bronsun saga oranla daha dar
oldugu goriildi.

Resim 7a. PA akciger grafisinde sag akciger apeksinde klavikula iizerine siiperpoze asimetrik
dansite saptandi.

Resim 7b. BT’ de asimetrik dansitenin spikiiler kenarli nodiile ait oldugu saptandi ve malign
nodiil lehine degerlendirildi. Tan1: Adenokarsinom.

Resim 8a. PA akciger grafisinde mediastende lobiile kitle mevcut.

Resim 8b. BT de 6n mediastende i¢inde yag dokusu bulunan, duvarinda kalsifikasyon izlenen
kistik kitle saptandi ve teratom lehine degerlendirildi, eksizyon sonucu tan1 dogrulandi.

Resim 9. Sarkoidozlu hastada kontrastl toraks BT ’de mediastende ve hiluslarda
lenfadenopatiler mevcuttu.

Resim 10a. Kontrastli toraks CKBT’de sag akciger apeksinde T2 vertebraya ve sag 2.
kostaya invaze Kitle mevcuttu.

Resim 10b. Ince kesitlerden olusturulan koronal reformat goriintiide kitlenin spinal kanala
girdigi saptandi.

Resim 10c. Sagital reformat gorunttide vertebradaki destriuksiyon gosterildi.

Resim 11. Superior vena kava sendromlu hastada, SVK lokalizasyonunda heterojen
kontrastlanma gosteren yumusak doku saptandi (0k). Mediastende ve gogiis 6n duvarinda
genislemis venoz kollateraller mevcuttu. Tani: Sklerozan mediastinit.

Resim 12a. Pulmoner BT anjiyografide her iki akciger alt lob arterlerinde emboli ile uyumlu
dolum defektleri (oklar) mevcuttu.

Resim 12b. Ayni1 hastanin BT venografisinde sag femoral ven i¢inde trombus (ok) saptandi.

Resim 13a. Toraks BT nin yumusak doku penceresinde parietal plevrada yaygin, nodiiler
kalinlagsma vardi.

Resim 13b. Parenkim penceresinde major fissiirde de nodiiler kalinlasma saptanmis olup
viseral plevrada da tutulum oldugu sonucuna varildi.

Resim 14. Myasthenia Gravis hastasinda toraks BT’de 6n mediastende oval, solid kitle
saptandi. Tan1: Timoma.

Resim 15a. PA akciger grafisinde, her iki akcigerde yaygin interstisyel kalinlasma mevcut.

Resim 15b-c. Yiiksek ¢oziiniirliiklii BT de her iki akcigerde bazal alanlarda daha fazla olmak
iizere periferik interstisyel kalinlasma, traksiyon bronsektazileri ve bal petegi goriintimii
saptandi. Bulgular “usual” interstisyel pndmoni ile uyumlu bulundu.



Resim 16. Toraks BT kesitinde, parenkim penceresinde sag iist lobda buzlu cam alani
mevcuttu. Antibiyotik tedavisine ragmen sebat etmesi lizerine eksizyon yapildi. Tani: Atipik
adenomatoid hiperplazi- bronkioloalveoler karsinom.

Resim 17a. T1 agirlikli, kontrastl, yag baskili, transvers MR kesitinde sag apikal kitlenin
vertebraya invazyonu vardi (oklar).

Resim 17b. T1 agirlikli, kontrastli, yag baskili, koronal MR kesitinde kitlenin supraklavikiler
bolgeye invazyonu saptandi (0k).

Resim 18. Sag alt lobda i¢inde hava bronkogrami bulunan, spikiiler kenarli kitle vardi. PET-
BT’de FDG tutulumu saptanmamakla birlikte malign nodiil lehine degerlendirildi. Tan1: lyi
differansiye adenokarsinom, musindz tipte bronkioloalveolar karsinom.
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Akciger grafisinin degerlendirilmesi

Dr. Figen ATALAY

Akciger hastaligi olan birgok hastanin klinik agidan degerlendirilmesinde arka-On ve yan
grafiler  toraksin  temel  gorlintileme  yoOntemleri arasinda yer  almaktadir.
Akciger grafisini degerlendirmeden Once hastadan alinan ayrintili hikaye ve fizik muayene
ayirici tani icin temel olusturur. Semptomlarin siddet ve siiresi, akciger kanseri riski olup
olmamasi veya koroner arter hastaligi ayirici taninin daraltilmasina yardimeci olacaktir.
Ornegin onceki asbest maruziyeti plevral kalmlasma ve kalsifikasyonu agciklayabilir.
Onceki akciger grafileri klinisyen igin cok dnemlidir. Alt1 ay dncesinde degismeden bulunan

bir opasite infeksiyon ve malign neoplazilerden uzaklastirabilir.

Arka-on akciger grafisi

Iki 6n grafi (arka 6n ve On arka) arasindaki ayrimi yapmak énemlidir. Arka 6n gorintiide,
hasta ekranla kars1 karsiyadir. Hasta ayakta durur pozisyonda gdéglis 6n kismi film kasetine
doniik olarak durur. Derin inspiryumda ¢ekim yapilir. x- 151n tiipii ile film uzakligr 180-185
cm’dir. On arka gorintiide, arka kaburgalar daha net bir sekilde belirlenmektedir ve kalp
blyltilmistir. Normalde, klavikula apeksin iizerinde olmadig1 ve kaburgalar yatay
goriinmedigi i¢in 6n arka grafi tercih edilmektedir.

Akciger grafisi okunurken sistematik bir sekilde sira ile degerlendirilmelidir (Tablo1).
Kalitenin degerlendirilmesi

Film dogru isaretlenmis olmah

v" Hasta ismi
v" Tarih

v’ Grafide sag tarafi gosteren isaret olmali

X-151m1 doz kalitesinin degerlendirilmesi
Akciger grafisi daima uygun dozda ¢ekilmelidir. Uygun teknikle ¢ekilmis bir akciger

grafisinde:

v Kalp arkasinda alt loblara ait biiylik damarlar ve vertebra golgeleri

gorulebilmeli



v Akciger periferinde damar golgeleri goriilmelidir (Resiml1, 2, 3).

Teknik olarak kabul edilebilir arka-on akciger grafisinde hasta ile iligkili

faktorler:

Hastanin rotasyonunun degerlendirilmesi

Simetrik bir grafide her iki klavikula medial ucu vertebralarin spindz ¢ikintisindan esit
uzaklikta olmalidir (Resim 4). Hasta doniik durdugunda doniik durulan hemitoraks daha siyah

gorundr (Resim 5).

Inspiratuar efor yeterliliginin degerlendirilmesi

Inspiryumun yeterli olmasi igin 6. kostalarin én kismi 9. veya 10. kostalarmn arka kismi

diyafragma kubbesinin Gizerinde olmalidir (Resim 6).
Kétii inspiratuar efor oldugunda yalanci bulgular:

e Kardiyomegali, mediastende genisleme
e Mediastinal kontiir diizensizligi
e Hiler dolgunluk

e Akciger parankimasinda artmis dansitedir (Resim 7).
Akciger grafisinin okunmasi

Grafiyi bir sistem dahilinde okumak gerekir bu distan ige veya icten disa olabilir. Akciger
grafisi okunma siras1 kisiler arasinda farklilik gosterebilir. Onemli olan tiim olusumlarmn

eksiksiz olarak degerlendirilmesidir.
Trakea

v’ Trakea genellikle aort topuzu hizasinda orta hattin saginda yer alir.

v Trakea daralma ve yer degistirme yoniinden degerlendirilmelidir. Karinaya dogru
trakea ve hilusda ana bronglar takip edilmelidir. Santral havayollari endobronsiyal
kitleler ya da daralma ile yer degistirmis olabilir (Resim 8a, 8b, 8¢c). Ana bronsun yer
degistirmesi genellikle lober obstriktif atelektazinin bir isaretidir.

v’ Trakea i¢i hava ile sag akciger arasinda kalan yumusak doku dansitesindeki ¢izgi

(sag paratrakeal ¢izgi) net bir sekilde goriliir (Resim 9). Sag paratrakeal ¢izgi 4



mm’den fazla olmamalidir. Mediastinal tiimorler, lenfadenopatiler, trakea patolojileri

ve plevra patolojilerinde bu ¢izgide kalinlasmaya neden olur (Resim 10a, 10b, 10c).
Kalp ve mediasten

v' Kalp mediastende yer aldigindan aymi zamanda mediasten de degerlendirilmelidir.
Mediastinal kontiirler ve kenarlar1 degerlendirilmelidir (Resim 11a,11Db).
Sagda kalp ve mediasten konturlari: Sagda Ustte sag brakiosefalik ven ve vena kava
superior bulunur. Sag atrium sag kalp konturunu olusturur. Sag altta kalp konturunun
alt arka kisminda vena kava inferiorun sag yan duvari goriilebilir.
Solda kalp ve mediasten konturlar: Sol Ustte sol subklavian arter bulunur. Daha sonra
aort topuzu ve hemen altinda ana pulmoner arter yer alir. Sol kalp konturunu iistte sol
atrial apendiks olusturur. Sol kalp konturunu esas olarak sol ventrikiil olusturur. Sag
ventrikil arka-o6n grafide kalp konturuna katkida bulunmaz.

v Kardiyotorasik oran: kalbin transvers boyutunun toraksin en genis transvers boyutuna
orani 0.5” den kiigiik olmalidir ( A(a+b)/B) (Resim 12). Kardiyotorasik oranin 0.5’
den biiyiik olmasi kardiyotorasik oranin kalp lehine arttigini gosterir (Resim13).

v Kalp golgesi Uizerine superpoze olmus olusumlar da degerlendirilmelidir (Resim 14).
Mediastinal gizgiler:

e Anterior birlesme c¢izgisi: Her iki akcigerin 6n mediastende birbirine tamasi sonucu
olusur. Transvers orta diizeyinde, degisik kalinliklarda oblik olarak yonelen ve sag
torakstan sola dogru uzanan ¢izgi olarak gozlemlenir. Bu birlesme ¢izgisinin seyrindeki
degisiklikler, altta yatan anterior mediastinal kitleyi isaret eder (Resim 15).

o Posterior birlesme ¢izgisi: Her iki akcigerin prevertebral alanda birbirine temasi ile
olusur. Vertikal yonelerek trakea hava siitunundan geger ve transvers aortadan yukariya
dogru, klavikulalarin iizerinden uzanir. Bu birlesim ¢izgisinin konumlarindaki
degisiklikler paravertebral veya posterior mediastinal kitleleri isaret eder (Resim 16 a,
16b).

e AzigoOzefagial araylz: azigos venden baslar diyafragmaya devam eder. Sola dogru

kavis olusturur. Bu arayiizdeki konveksite altta yatan mediastinal hastaliklara eslik eder
(Resim 17).

Hiler bolgenin degerlendirilmesi



V' Akciger grafisinde hiluslar1 pulmoner arterler ve superior pulmoner venler olusturur.

v" Sol pulmoner arter sag pulmoner artere gore daha yukarida oldugundan sol hilus 1cm
daha yukaridadir.

v" Superior pulmoner venin alt lob pulmoner arterini ¢aprazlamasi nedeniyle hiluslar
konkavdir. Bu nokta hiler nokta (hiler point) olarak bilinir (Resim 18).

v Hiluslarin sekli, hiluslarin yer degistirmesi, vaskiiler yapilar incelenmelidir. Hiluslarin
dansitesi ayni olmalidi r(Resim 19).

v' Hilus ortii (hilum overlay isareti): Akciger grafisinde hilusa ait vaskiiler yapilar kitle
dansitesinin icinde net olarak izlenebiliyorsa ve hiler vaskiiler yapilarin kontur
detaylar1 korunmussa bu kitlenin ve hiler vaskiiler yapilarin ayni diizlemde olmadigini

gosterir (Resim20a, 20 b).
Diyafragma

v Her bir diyafragma dikkatlice incelenmelidir.

<

Kalp agirlig1 nedeniyle sol diyafragma sag diyafragma dan 1-1.5 cm daha asagidadir.

v Her bir kostofrenik ag1 keskin sinirli ve dar agilidir. Kardiyofrenik agilar yag
yastikgiklarina bagl olarak silik goriilebilir

v Diyafragmanin diizlesmesi degerlendirilmelidir (Resim 21). Normalde A ve B arasi

en az 1.5cm olmalidir.

v’ Diyafragma altinda abdomene ait patolojiler de goriilebilir (Resim 22).

Akcigerler

v’ Akcigerler yukari, agagi ve yan bolgeler agisindan incelenmelidir. Apikal plevral
kalinlagma normalde Smm’den az olmalidir. Apikal plevral kalinlasma bu bdlgede
yeni gelisen bir tumorun bulgusu olabilir.

v" Her iki akcigerdeki tiim alanlarin asimetri agisindan birbirleriyle karsilastirilmasi
kritik bir 6neme sahiptir. Akcigerin %15’inin kardiyovaskiiler yapilar ve diyafragma
tarafindan gizlenebileceginin farkinda olmak gerekir. Arka-6n grafideki bu tarz
belirsiz lezyonlarin arastirilmasinda, yan grafiler yardime1 olabilirler.

v" Havalanma, damar boyutu ve pozisyonu ve genel beyazligin derecesindeki farkliliklar
incelenmelidir. En yakinindaki damarlarin ¢apindan daha biiyiik goriinen tim kii¢iik
opasitelere dikkat etmek gerekir. Fazladan cizgiler (interstisyel pattern gibi) ve



konsalidasyon gibi normal dis1 akciger doku isaretleri degerlendirilmelidir. Bazen
hastaya ait eski bir ¢alisma, bu durumlarda karsilagtirma i¢in ¢ok degerli olabilir
Resim23’de 35 yi1l madende yer altinda ¢alismis bir olgunun akciger grafisi goriiliiyor.
Ayni1 olgunun 5 y1l 6nceki akciger grafisinde de benzer radyolojik bulgularin olmasi
bu degisikliklerin komiir is¢isi pndmokonyozuna bagli oldugunu diistindiiriiyor.

v’ Akcigerlerin apeksleri de igeren iist iigte birine dikkatli bakmak gerekir. Ustteki
klavikulalar yorumlamay1 giiclestirebilir. Parankimal akciger kanserlerinin ¢ogunlugu
akciger alanlarinin st yarisinda bulunmaktadir. Akcigerlerin her iki apeksine dikkat
etmek ve asimetriyi arastirmak Onemlidir. Apekslerdeki asimetri, sag akcigerdeki

superior sulcus lezyonunun (Pancoast) gostergesi olabilir(Resim 24).

Plevra

v' Her iki akcigerin de periferini pndmotoraks ve eflizyon veya plevral Kitlelerin
isaret¢isi olabilecek plevral opasiteler agisindan kontrol etmek gerekir. En ¢ok gézden
kagan pnomotoraks vakalari, bu bolgelerin yeterince incelenmemesinden
kaynaklanmaktadir.

v' Plevral kalinlagsma ve kalsifikasyon arastirilmalidir,

Fissurler:

Oblik (major) fissiir ve horizontal (mindr) fissiir akciger loblarin1 birbirinden ayirir

(Resim 25a, 25b ).

v' Major fissilir: Sag major fissiir, iist lob ve orta lobu alt lobdan ayirir. Sol major fissiir
iist lob ve lingulay1 alt lobdan ayirir. Major fissiirler en iyi yan akciger grafilerinde
izlenir. Sag major fisslir yaklasik 5. torasik vertebra sol major fissiir 4. torasik vertebra
diizeyinden orijin alir, 6.kota paraleldir.

v Minor fissiir: Bu fissiir sag ist lob anterior segmentini orta lobdan ayirir .

v' Azigos fissliir: Embriyolojik olarak bu fissir visseral ve pariyetal katmanlardan
kaynaklanmaktadir. Sag posterior kardinal venin akciger apeksine anormal
migrasyonu sonucu olusmaktadir. Yeri degisen azigos ven sonugta dort plevranin
askis1 seklinde yerlesir. Incelemelerin yaklasik olarak %1’inde goriiliir ve sag akciger
Ust zonunda oblik olarak uzanan, hilusun 2-4 cm t{izerinde gbzyas1 seklinde opasite
olarak sonlanan kiirvilineer opasiter goriinim olmasi, yeri degisen azigos venini
tanimlamaktadir. Bu fissiiriin medialinde yerlesen akciger azigos lob olarak tanimlanir

(Resim 26).



v Aksesuar fissirler: Belirli loblarin iginde olusur. Inferior aksesuar fissiir (alt lobun
medial bazal segmentini digerbazal segmentlerden ayirir), superior aksesuar fissiir (alt
lob superioru diger alt lob segmentlerinden ayirir), sol mindr fissiir (sol iist lobu

linguladan ayirir) olarak isimlendirilir.
Kemik ve yumusak doku

v' Bu bolgeler siklikla goz ardi edilir. Her kostanin (6nden arkaya), klavikulalarin,
vertebralarin ve omuz eklemlerinin dikkatlice degerlendirilmesi gerekir (Resim 27).
Benzer sekilde yumusak dokuda dikkatlice degerlendirilmelidir. Go6giis duvarinin
cesitli yumusak dokular1 akciger grafisinde goriilebilir. Bunlardan en sik izlenenler
sternokleidomastoid kasi, meme dokusu ve pektoralis kaslaridir. Eslik eden golgeler
kot ve klavikulalara paralel yumusak doku opasiteleridir ve 1-2 cm ¢apinda 6lgiiliir.

v' Gogiisiin ve tist abdomenin periferi izlenmelidir. Boyunda trakea ile baslanir ve her iki
taraf yumusak dokuda olabilecek asimetri agisindan incelenmelidir (Resim 28, Resim
29a, 29b, 304, 30b ), daha sonra diyafragmanin pozisyonu ve seklini ve iist abdomeni
anormal hava ag¢isindan gozden gegirmek gerekir.

v Kaburgalar 6zellikle yana doniis noktalar1 olmak lizere takip edilmelidir. Kemik ve
yumusak doku degerlendirildikten sonra gizlenen bolgelerin dikkatlice incelenmesi
(Resim 31) gerekir.

Gizlenen bolgeler:

v Akciger apeksleri (Resim 24)
v Kalbin arkasi (Resim14)
v Diyafragmalarin altlar1 (Resim22.)

Yan akciger grafisinin degerlendirilmesi

Akciger grafisi her zaman sol yan ile birlikte iki yonlii degerlendirilmelidir. Cekilen yan
kasete yakin durarak ¢ekim yapilir. Yan grafi de uygun dozda ¢ekilmelidir. Uygun dozda
cekilmig bir yan grafide kalp arkasinda alt lob damarlar1 ve pulmoner arterler goriilmelidir

(Pulmoner arterin goriilmemesi dozun yumusak oldugunu gdésterir).

Yan akciger grafisinde trakea, hiluslar, kalp, aortopulmoner pencere, retrosternal ve
retrokardiyak translisent alanlar, diyafragmalar, fissirler, vertebra ve skapulalar

degerlendirilmelidir.



Yan akciger grafisinde normal anatomi.

v

Mediasten: Radyolojik olarak mediasten ii¢ kisimda incelenir. Yan grafi temel
alinarak yapilan bu boliimlendirmede anterior mediasten; trakeanin anterior cidari
boyunca ¢izilen ¢izginin 6niinde kalan yapilar. Kalp ve trakea posterior kenarlari
arasinda kalan alan orta mediasten , kalp ve trakea posterior kenarindan vertebral
kolon anterior sinirina kadar olan kisim posterior mediastendir (Resim 32).

Trakea hava siitunu, her zaman bariz ve belirgindir ve dnden bakildiginda sol iist lob
bronsuna karsilik gelen belirgin, yuvarlak, radyoliisen sekilde sonlanir. Sag {ist lob
bronsu radyoliisen halka olarak izlenmekte olup sol lob bronsundan yaklasik 1 cm
yukaridadir.

Sag pulmoner arter, sag iist lob bronsunun 6niinde yuvarlak bir opasite olarak izlenir.
Sol pulmoner arter, sol ana veya sol iist lob bronsundan daha fazla tubuler ve
kavislidir.

Yan akciger grafisinde sternum arkasinda kalan kalp kismini sag ventrikiil olusturur,
kalp arkasi iist kenarini sol atriyum, alt kenarmni ise sol ventrikiil olusturur. Kalp alt
arka kenarinda vena kava inferior bulunur (Resim 33).

Aortopulmoner pencere: Arkus aorta ile sol pulmoner arter arasindaki liisent kisimdir.
Translisent bolgeler: Sternum arkasi, trakea ve kalp arkasi bolgelerdir. Sternum

arkas1 ve kalp arkasi havali alanlar ayn1 dansitede olmalidir.

Yan akciger grafisinin okunmasi:

v

Akcigerin boyutuyla sekli ve diyaframlarin pozisyonuyla sekli degerlendirilmelidir.
Yan goriintiideki akcigerlerin tam boyutu, total akciger volimiiniin en iyi
gostergesidir. Diyaframlarin diizlesme derecesi de (genellikle on-arka kostofrenik
acilar arasindaki yiiksekligin < 2.7 cm Olgiilmesi olarak tanimlanir) yan grafide 6n
grafiye gore daha kolay saptanir (ilerleyici diizlesme genellikle amfizem varligini
yansitir fakat akut siddetli astimla birlikte de goriilebilmektedir).

Hiler lenfadenopati, yan grafide pulmoner arterlerin tam altinda fazladan
lobiilasyonlar seklinde genellikle olduk¢a agik sekilde goriiliir. Subkarinal adenopati
yan grafide saat 7 konumunda bir dolgu seklinde belirlenmektedir (Resim 34 )

Kalbin en genis kismindan yukariya trakeaya dogru kararmayi1 aramak gerekir. Bu
alandaki genis opasitelerde keskin kenarlar olmamalidir. Kalbin iistii asla keskin bir

kenar olarak gérinmez ¢unkii aorta ve pulmoner arter ortaya ¢ikmaktadir.



v

Omurgay1 asagiya dogru takip edin, her vertebranin seklini inceleyin ayrica orta
torasik vertebradan diyafragmalara dogru orten kaslar nedeniyle olusan asamali
kararmay1 incelemek gerekir. Alt torasik vertebra alanindaki yogun aydinlhiga
genellikle alt lobtaki kitleler ya da konsolidasyon paterni, bu loblarin kollapst ya da
arka mediastendeki bir kitle neden olabilir.

Goériintiiniin periferik smirlar1 izlenmelidir. Ust abdomen barsak gazlar1 bulunmali ve
pndmoperitonium agisindan kontrol edilmelidir ve daha sonra sternum ve gogiis 6n
duvar1 {izerinden boyuna gecilmelidir. Son olarak, kaburgalarin arka doniim
noktalarin1 degerlendirmek ve kostofrenik agilarda plevral efiizyonu arastirmak igin

vertebralardan asagi dogru bakilmalidir.
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EKLER:

Tablol.

Akciger grafisinde arastirilacak bolgeler

On degerlendirmeler

Hasta ismi

Tarih

Grafide sag tarafi gdsteren isaret olmal

Uygun dozda ¢ekilmeli ve teknik defekt olmamalidir

Arka-On grafi

Trakea, karina ve ana bronglar

Mediastinal ve kardiyak sinirlar

Her iki hiluslar

Diyafragmalar, Gist abdomende serbest hava ve barsak gazlari
Her iki akciger (vollim, isaretlerin simetrisi ve ekstra opasiteler)
Akciger periferi (kostofrenik agilar, pndmotoraks, plevral sivi)
Periferin degerlendirilmesi; boyun, gégiis duvari, kemikler.

Yan akciger grafisi:

Akciger ve diyafragmalarin boyut ve keskinlikleri

Boyundan hilusa kadar hava yolu takip edilmeli

Pulmoner arterler degerlendirilmeli

On mediyastenden boyuna kadar olan transliisensi

Vertebra cisimlerin spindz ¢ikintilarinin 6niindeki transliisensi

Periferin degerlendirilmesi: abdomen, 06n goglis duvari, arka kostalar,




kostofrenik acilar

EKLER:

Resim 1. Alt loblarin biiyiik damarlar1 ve vertebralar kalp arkasinda goriilemiyor (x-151n dozu az).
Resim 2. Dozunda arka 6n akciger grafisi

Resim 3. Akciger periferinde damar golgeleri gorilemiyor (x-1s1n dozu fazla).

Resim 4. Her iki klavikula medial uglar1 vertebra spindz ¢ikintiya esit uzaklikta

Resim 5. Hasta saga doniik durmus. Sol klavikula spindz ¢ikintiya daha yakin ve sag akciger sol
akcigerden daha siyah goriiniiyor.

Resim 6. Inspiryum sonu ¢elikmis arka-6n akciger grafisi (9. kosta’nin arka kismi diyafragma kubbesi
lizerinde)

Resim 7. Koti inspiratuar efor.

Resim 8a. Sag pnomonektomi sonucu trakea saga yer degistirmis,

Resim8b. Sol st lob atalektazisi nedeniyle trakea sola yer degistirmis

Resim 8c. Kitleye bagli sag iist lob atalektazisi nedeniyle trakea saga yer degistirmis
Resim 9. Sag paratrakeal ¢izgi

Resim10a. Sag paratrakeal genisleme

Resim 10b. Sag paratrakel genisleme

Resim 10c. Akciger kanserine bagl sag paratrakeal kitlenin toraks BT de goriinimil
Resim 11.a. Kalp ve mediastenin konturlari, b. Kalp ve mediastenin sematik gérinimdi
Resim 12. Kardiyotorasik oran A(a+b) /B< 0.5

Resim 13. Kardiyotorasik oran kalp lehine artmis, sag kostofrenik siniis kapali
Resim14. Kalp arkasinda hiatal herniye bagli dansite artimi

Resim 15. Anterior birlesme ¢izgisi
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Resim 16.a.Arka-on grafide posterior birlesme ¢izgisi
b.Posterior birlesme ¢izgisi tomografik gérinimda
Resim 17. Azygodtzefagial cizgi
Resim 18. Hiler point
Resim19. Sag paratrakel, bilateral hiler dolgunluk
Resim20. a. Arka 6n grafide hilusu 6rten Kitle icinde pulmoner vaskilarite net olarak izleniyor.
b. Arka-6n grafide hilusa superpoze olan kitlenin yan grafide alt lob superiorda oldugu izleniyor
Resim 21. Diyafram kubbesi, normalde A ve B arasi en az 1.5¢cm olmalidir.
Resim 22. Perforasyona bagl sag diyafragma altinda hava
Resim23. Komiir is¢isi pndmokonyozu
Resim 24.. Sag apekste kitle
Resim25. Major ve mindr fissur
Resim 26. Azygos fissur
Resim27. Torakoplasti
Resim 28. Cilt alt1 amfizem
Resim29. Mastektomi
Resim30.a. Sag mastektomi nedeniyle sag silikon protez,
b. Yan grafide protez net olarak izleniyor.
Resim31.Gizlenen bdlgeler
Resim 32. Mediastenin boltimleri
Resim 33. A. Yan grafide normal anatomik yapilar B.

Resim 34. Yan grafide subkarinal lenf nodu biyiikligi
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TORAKS ULTRASONOGRAFISININ TEMEL PRENSIiPLERi VE PLEVRAL
HASTALIKLARDA ULTRASONOGRAFi

Insan kulaginin duyamayacagi frekans araligindaki ses dalgalarinin (ultrasound / ultrases) doku ve
organlardan yansimasi ve yansima zamanindan goriintii olusturulmasi temeline dayanan
ultrasonografi, 50 y1l1 agkin siiredir tibbin kullaniminda olmasina ragmen, akcigerlerin hava igermesi,
toraksin kemik bir kafesle gevrelenmis olmasi, kemik ve havanin ses dalgalarini tiimilyle yansitmasi
nedeniyle gogiis hastaliklar1 alaninda son yillara kadar pek fazla ilgi gormemistir. Ger¢ek zamanli
kesitsel goriintiileme saglayan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme yontemlerine gore maliyet diigiikligii, kolay ulasilabilme, portabl kullanima uygun olma
ve hastanin radyasyona maruz kalmamasi nedeniyle pek ¢ok hastaligin tanisinda tercih edilen bir
goruntileme yontemidir. Son yillarda endoskopik ultrasonografi tekniklerinin de kullanima girmesi
ile, gerek tanisal incelemeler ve gerekse girisimsel pulmonoloji alaninda ultrasonografik yaklasim

alanimizda eskiye oranla daha ¢ok ilgi gekmeye baglamis ve popiiler hale gelmistir (1-5).
ULTRASONOGRAFININ TEMEL PRENSIPLERI

Ultrasonografi, temel olarak ultrases dalgalarininin dokudaki yayilma hizlar1 ve yansima
Ozelliklerinden yararlanarak goriintii elde etmek olarak tanimlanabilir. Ultrases dalgasi, insan
kulaginin duyamayacagi kadar yiiksek frekansta yani 20.000 Hertz (Hz) den yuksek frekanstaki ses
dalgasidir. Hertz ile ifade edilen frekans ses dalgasinin saniyedeki titresim sayisidir ve ultrasonografik
goruntilemede 1 ile 20 MHz (1 — 20 x 1000000 Hz) araligindaki ses dalgalari kullanilir. Basitce ifade
edilecek olursa, prob ya da transdiiser ad1 verilen baglikta bulunan piezoelektrik elemana elektrik
akimi uygulanmasi ile buradaki kristalin titresimi ultrases dalgasini olusturur. Ultrases dalgasinin
insan viicudundaki doku ve organlardan yansiyip geri gelmesi bu kez tersine olarak kristalde bir
titresime, bu titresimden de elektrik enerjisi iiretilmesine yol acar. Iste iiretilen bu elektriksel implusun,
ultrasonografi cihazinin islemcisinde goriinti haline ¢evrilmesiyle siire¢ tamamlanir. GOrlntiinin

olusturulmasindaki temel dayanak noktasi ise gonderilen ses dalgasinin yansima zamanidir.

Ses dalgasinin insan viicudundaki yayilma hizi dokunun elastik dzellikleri ve yogunluguna baghdir ve
dokunun ses dalgasinin yayilimina gosterdigi dirence akustik impedans ad1 verilir. Elastisite arttik¢a
yayilma hizi diiser. Ornegin yag dokusu elastik 6zelliklere sahip oldugundan sesi iletme &zelligi
diisiikken tersine s1v1 ortamlarda ses dalgasi hizla ve alabildigine yayilir. Insan viicudunda sesin

ortalama yayilim hizi ise 1540 m/sn dir. Akustik impedans sabit bir doku i¢ersinde yani homojen
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ortamda (6rnegin siv1) ses dalgasi yansimadan siirekli olarak ilerler. Bunun tersine olarak akustik
impedansi degisken olan ortamlarda ses dalgasi yansima, kirilma ve sogurulmaya ugrar. Yansima ise

ultrasonografik géruntiilemenin temelini olusturur (5-7).

Akcigerin hava ile dolu olmasi nedeniyle toraks duvarinin yumusak dokusu ile akcigerin akustik
impedansi arasinda ¢ok yiiksek bir fark vardir. Bu nedenle ses dalgasinin tiimii akcigerin
derinliklerine yayilamadan visseral plevradan yansir. Gogiis hastaliklar1 alaninda ultrasonografinin
kullaniminin kisith olmasinin temelinde ses dalgasinin bu fiziksel 6zelligi yatar. O halde torasik
ultrasonografide akciger ancak hava igerigi azaldig1 ya da tamamen ortadan kalktiginda

goruntilenebilir (konsolidasyon, kitle, atelektazi vb.).
Torasik ultrasonografide prob secimi:

Lineer dizilimli elemanlardan olusan lineer problar yiiksek frekansli ve birbirine paralel olarak
ilerleyen ses dalgalari iretirler . Ses dalgasinin frekansi arttikga, dalga boyu azalmakta ve rezoliisyonu
artmaktadir. Ancak bu problarin penetrasyon yetenegi daha diisiik frekansli problara gore zayiftir. Bu
nedenle 7,5 — 15 MHZz’lik lineer problar toraks duvari, plevra gibi yiizeyel dokularin
goriintiillenmesinde kullanilabilir. Konveks problar ise curvilineer dizilimli elemanlardan olusur ve bu
problardan ¢ikan ses dalgalar1 yelpaze gibi acilarak yayilir. Bu 6zellikleri nedeniyle daha genis alanlar1
tarayabilirler. Bu problarin olusturdugu goriintiiniin rezoliisyonu lineer problara gore daha kotii
olmakla birlikte, diisiik frekanstaki ses dalgalarinin (3-5 MHz) penetrasyon yeteneginin daha yiiksek
olmasi daha derin dokularin (10-12 cm) goriintulenebilmesini olanakli kilar. Konveks problar daha
cok plevral eflizyon, akciger ait lezyonlarin toraks duvari ve abdomenden goriintiilenmesi amaciyla
kullanilirlar. Sektor problarda ise ses dalgalari tek bir noktadan ¢ikar ve bir pasta dilimi seklinde
acilarak ilerler. Sektor problarin penetrasyon yetenegi yiiksek fakat rezoliisyonlar diisiiktiir. Ses
dalgalarinin tek bir noktadan ¢ikmasi interkostal mesafeden uygulamay1 kolaylastirir. Bu problar en

fazla kardiyoloji alaninda ekokardiografi amaciyla kullanilmaktadir .

Sonug olarak yiiksek frekansli problarla yiizeyel yapilar ¢ok detayli olarak incelenebilirken, daha
diistik frekansli problar derin dokularin incelenmesini olanakli kilar. Toraksin ultrasonografik
goriintiilenmesinde kullanilabilecek uygun ekipmanlar, 3 — 10 MHz araligindaki sektor, konveks ve
lineer problardir(1,4-6,8,9).

Ultrasonografide Mod’lar

Insan doku ve organlarindan yansiyan ses dalgalari, A (amplitiit), B (brightness) ve M (motion)
seklinde gosterilebilir. Cok fazla kullanim alan1 olmayan A mod ultrasonografide ses dalgasi bir grafik
seklinde kaydedilirken, torasik, abdominal ve jinekolojik ultrasonografi i¢in kullanilan B modda,
yanstyan ses dalgalari siddetleri oraninda parlak noktalar olarak monitorde goériiliirler. M mod

ultrasongrafide ise kalp, diyafram gibi hareketli yapilardan yansiyan ses dalgalari zaman-pozisyon



seklinde bir grafik olustururlar. Torasik ve abdominal ultrasonografide daha ¢ok B mod
kullanilmaktadir. Ancak diyafram gibi hareketli yapilarin fonksiyonlarini1 degerlendirmek gerektiginde
M mod ultrasonografi oldukg¢a kullanislidir. M mod en fazla kardiyoloji alaninda kalp kapak ve kas

hareketlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilir (5-7).
Artefaktlar

Klinik ultrasonografide siklikla karsilagilan goriintii artefaktlart deneyimsiz hekim igin kafa karistirict
olabilir. Uygun teknikle bazi artefaktlardan kacinilabilirken sistem 6zelliklerinin sinirlilig1 nedeniyle
ortaya ¢ikan bazi artefaktlari ise dogru yorumlamak gerekir. Torasik ultrasonografi bircok durumda
artefaktlarin analizine dayanir. Artefaktlara alisma ve yeterli teknik beceri, torasik ultrasonografi icin
temel gereksinimlerdir . Anatomik yapiyla 6rtiismeyen goriintiilerin tiimiine artefakt adi verilir.
Artefaktlar bazen gergekte var olmayan bir yap1 olarak karsimiza ¢ikarken bazen de gergekte var olan
anatomik yapinin sekil, boyut, lokalizasyonunun oldugundan farkli gériinmesi seklinde kendilerini
gosterirler. Akustik golge gibi bazi artefaktler yararli artefaktlar olarak adlandirilabilir ve bunlarin
sayesinde ornegin “kalkul”ler kolayca saptanabilir. Ancak bazi artefaktlar deneyimli olmayan gozler
i¢in yaniltici olabilir. Torasik ultrasonografide en sik karsilagilan artefaktlar akustik golge, kuyruklu
yildiz, reverberasyon ve ayna hayali artefaktlaridir .

Akustik golge artefakni: Ses dalgasinin yolu iizerinde kendisini tiimiiyle geri yansitan bir doku
(kemik) ya da olusumla (kalkiil, sagma, mermi vs.) karsilagmasi sonucu ortaya ¢ikar. Ses dalgasi
karsisina ¢ikan bu engeli agamadigindan bu yapinin arkasinda kalan alana ait hi¢ bir eko alinamaz ve
bu alan monitorde kendisine neden olan yapinin (6rnegin kosta) siyah bir golgesi gibi gortlur (Resim
1). Kemik dokusunun ses dalgasini tiimiiyle yansitmasi nedeniyle torasik ultrasonografide kostalarin

olusturdugu akustik gdlgelenmeler, her olguda karsilagtigimiz bir durumdur.

Reverberasyon artefakn: Transdiiser ile incelenen doku veya organ arasinda asir1 akustik impedans
farki oldugunda yani ses dalgalariin ¢ok giiclii yansitici yiizeyler ile karsilagtiklarinda ortaya cikar.
Transdiiserdan ¢ikan ses dalgasinin yansitici yiizey ve transdiiser arasinda esit zaman araliklarinda
stirekli yansiyarak gidip gelmesi, yansitici yilizeyin goriintiisiinii monitdrde birbirine paralel ve
yiizeyden derine dogru parlakliklari giderek solan beyaz ¢izgiler olarak olusturur (Resim-2). Torasik
ultrasonografide bu artefaktin en tipik 6rnegi spontan pnémotoraks olgularinda karsimiza ¢ikar.
Pnomotoraksta plevral araliktaki serbest hava nedeniyle s6zii edilen akustik impedans farkliligi ses

dalgasimin giiglii bir sekilde yansimasina neden olmaktadir (1,5,6,10).

Kuyruklu yildiz artefakti: Reverberasyon artefaktinin bir bagka tiiriidiir. Ses dalgasinin kendisini
titrestirecek bir yapi ile karsilagmasi sonucu ortaya ¢ikar ve monitdérde yiizeyden derine dogru tek bir
noktadan baslayip fan seklinde (kuyruklu yildiza benzer) sagilarak ilerleyen, parlak bir goriintii
olusturur. Torasik ultrasonografide interseptal kalinlagmalarin oldugu olgularda visseral plevradan

derine dogru ilerleyen artefaktlar seklinde karsimiza ¢ikar (Resim-3). Pnémotoraks olgularinda ise



normal akcigerde de daha az sayida goriilebilen bu artefaktin hi¢ gériilmemesi tani kriterilerinden biri
olarak kullanilabilir (1,5,6,10).

Ayna hayali artefakti: Diyafram gibi giiclii yansitici yiizeylerin 6niinde yer alan olusumlarin yarattigi
artefakttir. Yansitici ylizeyin 6niinde bulunan olusumdan gegen ses dalgasi yansitici yiizey tarafindan
gticli bir bicimde geri gonderilir. Ses dalgasinin, olusum ile yansitici yiizey arasinda bir kez daha
gidip gelmesi proba ulagsmasinda gecikmeye neden olacagindan, olusumun yansitici yiizeyin
arkasinda (gergekte oldugundan daha uzakta) goriintli vermesine neden olur. Torasik ultrasonografide
siklikla diyaframin arkasinda karacigerin goriintiisiiniin ayna hayali seklinde goriilmesi seklinde
karsimiza ¢ikar (5,6,10).

TORASIK ULTRASONOGRAFI UYGULAMA TEKNIGi

Ultrasonografik incelemenin verimliligi yiiksey diizeyde operatOre ve cihaza baglidir. Deneyimli bir
operator ultrasonografi ile sira dis1 bilgiler elde edebilir. Ultrasonografik incelemenin temel
noktalarindan biri probun uygun kullanimidir. Tarama sirasinda prob kalem tutar gibi ve rahat bir
sekilde kavranmali, yumusak bilek hareketleri ile agis1 degistirilerek degisik planda kesitler elde
edilmelidir. Probun komsu kot araliklari tizerinde yavas¢a kaydirilmasi sirasinda monit6r dikkatle
izlenmeli ve uygun goriintii pencereleri yakalanmalidir. Hedef organin lokalizasyonu, hastanin
pozisyonu, klinik yakinmalar ve akciger grafisi ya da bilgisayarli tomografi goriintiilerine dayanarak
prob en iyi alana yonlendirilmeye calisilir . Uygulama esnasinda toraks duvarina karsi eli stabilize
etmek icin , elin tenar kismi kullanilmalidir. Monitdrdeki gérintiiniin yoniine oryantasyon igin her
probun iizerinde taraf gésteren bir isaret ve monitérde de buna denk gelen bir sembol bulunur.

Operatdr bu sembol ve isaretle oryantasyonunu saglar (8,11,12).

HASTA POZISYONU

Ultrasonografik muayene, hasta otururken veya sirtiistii yatar pozisyonda yapilir. Oturur pozisyonda
yapilan ultrasonografik taramada, belirli bir hedef s6z konusu degilse prob arkadan 6ne dogru,
paravertebral, mid-scapular, arka koltuk hatti, orta koltuk hatti, 6n koltuk hatti, mid-klavikuler ve
parasternal hatlar boyunca yukaridan asagiya interkostal araliklara uygulanarak tiim toraks gdzden
gecirilir. Posterior toraks duvari en iyi oturur pozisyondaki hastada goriintulenir, lateral ve anterior
toraks duvarlari ise lateral dekubitus veya sirtiistii yatar pozisyonda muayene edilmelidir. Sirtiistii
yatar pozisyonda ayrica mediasten ve transabdominal yaklasimla diyafram, plevra ve akcigerin
kaideleri incelenebilir. Yatalak hastalar, oblik veya lateral dekubitis pozisyonuna dondirilerek
muayene edilebilir. Belirli bir hedefe yonelik olarak ultrasonografik inceleme yapildiginda dnce
akciger grafisi ve toraksin bilgisayarli tomografisi incelenerek lezyonun lokalizasyonu tespit edilir ve
bundan sonra prob dogrudan lezyonun oldugu bélgeye uygulanir. Prob, kotlar ile paraziti engellemek
icin, interkostal araliklar boyunca transvers ve longitudinal pozisyonda hareket ettirilir.

Ultrasonografik inceleme sakin solunum sirasinda yapilmali ve bu sirada akciger hareketleri



izlenmelidir. Oturur pozisyondaki hastada interkostal mesafeleri genisletmek i¢in hastadan kollarini
baginin iistiine koymasi istenir. Scapulalarin arkasini kismende olsa gorebilmek igin ilgili taraf kolu
onden kars1 omza dogru uzatilir. Sirtiistii yatar pozisyondaki hastada omuzlar altina ince bir yastik
konularak bas hafifce ekstansiyona getirildiginde, suprasternal ¢entikten uygulanan sektor prob ile ust

ve n mediasten ¢ogu hastada kolaylikla gozlenebilir (1,4, 8,11).

PLEVRAL HASTALIKLARDA ULTRASONOGRAFI

Torasik hastaliklarda ultrasonografinin kullanimi plevral efiizyonlarin goriintiilenmesi ile
baglamistir. Bugiin i¢inde gogis duvarindan sonra ultrasonografi ile en iyi goruntilenebilen torasik
yap1 ve hastaligin plevra ve plevral efiizyon oldugu soylenebilir. Pariyetal ve visseral plevra kismen
yiizeyel yapilar oldugu i¢in hem konveks prob hem de lineer prob ile géruntilenebilirler. Daha yiksek
¢Ozliniirliiklii bir goriintiileme saglayan lineer prob ile incelendiginde visseral ve pariyetal plevra
parlak — beyaz (ekojenik) 2 ince ¢izgi seklinde goriiliir. Her 2 plevra yapragininda 2 mm den daha az
kalinliklar1 olmasina ragmen visseral plevra, pariyetal plevraya gore daha kalin ve biraz bulanik
gorinimdedir (1,4,9,11,13,14). Ultrasonografik goriintiide plevral yapraklarin olusturdugu bu 2
parlak-beyaz ¢izginin arasinda yer alan 0.2-0.4 mm kalinligindaki koyu (hipoekoik) bant, plevral
bosluga aittir. Toraksin i¢ duvarini drten pariyetal plevranin dis yiiziindeki hipoekoik tabaka ise
ekstraplevral yag tabakasina aittir (15). (Resim-2)

Sakin solunum sirasinda yapilan dinamik ultrasonografik incelemede pariyetal plevra sabit bir
anatomik yapi olarak yerini korurken, visseral plevra akcigerin sismesi ve sonmesi ile birlikte
belirgin olarak hareketlidir ve bu harekete bagl olarak visseral plevraya ait ince ekojenik ¢izginin,
pariyetal plevra altinda ileri geri hareket ettigi izlenir. Visseral plevradan baglayip daha derine dogru
fan seklinde sagilan ekojenik cizgilenmeler, yani kuyruklu yildiz artefakt1 da bu harekete eslik eder.
Plevral kayma hareketi ya da gliding — sign / sliding sign ad1 verilen bu hareket plevral yapraklarin
serbest oldugunun, akcigerin ekspanse oldugunun yani normal bir akcigerin isaretidir (4,15). Bunun
tersine olarak 6rnegin akcigerin periferinde yer alip pariyetal plevra dahil plevray: invaze eden
timorlerde her 2 plevral yaprak birbirine yapisacagindan bu kayma hareketi izlenemez. Pariyetal
plevra invazyonunun varligini ortaya koymak agisindan bu bulgu pratik ve olduk¢a kiymetlidir (9).
Ultrasonografi plevral efiizyonlarin tanisinin yani sira, plevral kalinlagma, plevral tiimérler, akciger
timorlerinde plevral invazyon, pndmotoraks gibi patolojilerin tanisinda da kullanilabilecek basit, ucuz
ve kolay 6grenilebilir bir yontemdir. Yine bu goriintiileme yontemi yukarida sayilan plevral

patolojilerde s1vi drenaji ve biyopsi i¢in ger¢ek zamanli bir rehberlik saglayabilir (tablo 1).

Plorit

Solunum esnasinda batici tarzda agriya neden olan plorit olgularinda ultrasonografik incelemede,

plevral ¢izginin kesintiye ugramasi Ve visseral plevrada alttaki akciger dokusunun yiizeyini de tutan,



kama seklinde alanlar olusturan, diizensiz hipoekoik kalinlasma dikkati ¢eker. Erken donemde
pariyetal plevrada da hipoekoik minimal bir kalinlagma saptanabilir. Hastaligin seyri siiresince ,
fibrindz bantlar katmanlar seklinde plevral kalinlagsmanin Gzerine eklenir. P16rit olgularinda, Doppler

ultrasonografide plevral eflizyona plevranin vaskiilaritesinde artigin da eslik ettigi saptanir (1,15).
Plevral efiizyonlarda ultrasonografi

Plevral efiizyonu saptamada ultrasonografinin akciger grafisine gore ¢ok daha sensitif oldugu bilinir.
Ultrasonografik olarak 5 ml gibi ¢ok kii¢iik bir siv1 birikimini géstermek miimkiinken standart akciger
grafisinde plorezi tanis1 koyabilmek i¢in sivi miktarinin 150-200 ml’ye ulagsmasi gerekir (15-17).
Hasta oturtularak yapilan ultrasonografi kii¢iik miktarlardaki plevral efiizyonlarin saptanabilmesi i¢in
en avantajli uygulama seklidir. Ancak yatalak hastalarda da latero-dorsal bdlgeden ya da trans-
abdominal yaklasimla plevral efiizyon ¢ok fazla miktarda olmasa dahi goriilebilir. Ankiste plevral
stvilart goriintiileyebilmek icin sivinin lokalizasyonuna karsilik gelen bolgenin dikkatli bir bigimde
taranmasi gerekir. Plevral sivinin ultrasonografik goriintiilenmesinin bir basgka avantaji da akciger
grafisinde pnomoni, atelektazi gibi akcigere ait patolojilerle sivinin superpose olmasi nedeniyle ortaya
cikan karigik durumlarin aydinlatilabilmesidir. Ultrasonografi ile yalniz efiizyonu degil, diger akciger

patolojilerini de ayirt etmek mumkdin olabilir (16).

Ultrases dalgalar1 sivi gibi homojen ortamlarda yansimaya ugramadigindan siirekli ilerler ve bu durum
stvinin bulundugu alanin anekoik (echo-free) yani siyah gérinmesine yol acar. Siviy1 saran plevra,
sivinin icersinde kollapsa ugramis akciger, plevral nodiil veya kitleler, plevral septasyonlar bu anekoik
yapinin igersinde ya da ¢evresinde ekojenik golgeler seklinde kendini gosterir. Plevral sivi kalp
vurular1 veya solunum ile hareket halindedir ve pozisyonla yer degistirdigi ultrasonografik olarak
izlenebilir. Parsiyel plevral efuzyonlarda efiizyonun bulundugu alanin diginda akciger ekspanse ve
plevral yapraklar serbest ise plevral kayma hareketi gézlenebilir. Ancak plevranin enflamatuar
hastaliklarinda ya da tiimor invazyonu varliginda plevral yapraklarin yapisikligina bagli bu hareketin
kayboldugu unutulmamalidir (1,15,16,18). Plevral efiizyonun olusturdugu baski nedeniyle
atelektaziye ugramis akciger, efiizyona ait anekoik paternin igersinde dil biciminde ya da yuvarlak
hiperekoik paternde izlenebilir (Resim-4). Genellikle atelektazik akciger, sivinin igersinde
yiiziyormus izlenimini verecek sekilde hareketlidir ve bu nedenle bu goriiniime yiizen akciger adi
verilmistir (9,16). Ancak daha az miktardaki plevral efiizyonlarda bu goriinimin yerine inspiriumla
birlikte plevral siv1 igersinde kismen ekspanse durumda olan akcigerin tarama alanina girmesine baglt
“perde hareketi” ad1 verilen hareket izlenebilir (16).

Plevral sivinin miktarini ultrasonografik olarak tarif etmenin en pratik yolu sivinin kag prob alani
icersinde yer aldiginin tespitidir. Plevral siviya ait anekoik alan sadece kosto frenik sinlisi
dolduruyorsa minimal eflizyondan s6z edilirken , siniisii asan ancak 3,5 MHz lik bir probun tarama

alani icersindeyse az, 1 prob tarama alanindan genis ancak 2 prob alani igersindeyse orta, 2 prob



alanindan genis ise masif eflizyon tanimlamasi yapilabilir (9,16,19). Bu basit yontem disinda plevral
efiizyonun miktarinin saptanmasi veya hesaplanmast icin farkli ydntemler tanimlanmistir. Ornegin
Eibenberger ve arkadaglari , plevral sivinin kalinlig1 ile voliimii arasindaki iligkiyi incelemisler ve 20
mm kaliligi olan efiizyonun miktarini 380+130 ml, 40 mm kalig1 olan efiizyonun miktarini ise
1000+330 ml olarak bulmuslardir (16,20). Eflizyon miktar ile efiizyon kalinlig: arasindaki korelasyon
probun yerlestirildigi yere ve agisina baghdir. Probun oblik a¢1 ile tutulmasi sivi volimiinin fazla veya
az 6l¢iilmesine neden olur. Dogru dl¢lim igin prob gogiis duvarina dik olarak tutulmalidir (13,16,20).
Minimal plevral eflizyonlarla plevral kalinlagmanin ayirici tanisi standart akciger grafisi ile zordur.
Ultrasonografi ise minimal plevral efiizyonun plevral kalinlasmadan ayirt edilmesinde de 6nemli rol
oynar. Plevral kalinlagmada da patern plevral sivida oldugu gibi ¢ogu kez hipoekoiktir. Solunumla
sekil degistirme veya hareket eden ekodansitelerinin varligi gibi dinamik degisiklikler plevral sivinin
ayirici tanisinda dnemli 6zellikler olmakla birlikte minimal efiizyonlarda bu bulgular siklikla
gorilemez (11,13,21). Renkli Doppler ile incelemede “siv1 renk belirtisi” (fluid color sign) adi
verilen ve kalp atislar1 ya da solunumla hareket eden plevral sivinin renkli goriilmesi olarak
tanimlanan bulgu minimal plevral efiizyonlar ile plevral kalinlagmanin ayirici tanisinda eftizyon lehine
kullanilabilecek ¢ok kiymetli bir ipucudur (1,11,22). Buna karsin Doppler ultrasonografi ile ayirici
tan1 gereken hipoekoik alanda plevraya ait vaskiiler yapilarin saptanmasi plevral kalinlagmanin
isaretidir.

Exlda-transiida ayirim

Ultrasonografi ile plevral s1v1 tanis1 konuldugunda operatdriin yapmasi gereken bu siviya ait 6zellikleri
tanimlamak ve sivinin eksiida — transiida ayrimini yapabilmektir. Plevral sivilar ultrasonografi olarak
anekoik, kompleks-septasiz, kompleks - septali ve ekojenik sivilar olmak tizere 4 farkli paternde
olabilirler (1,9,23). S1v1 protein ve hiicresel icerikten ne kadar zenginse o kadar ekoik gérinimdedir.
Siviya ekojenik goriiniimii veren lokosit, eritrosit gibi kan hiicreleri ve protein partikiilleridir. Bu
partikiiller kiigiik ekojenik noktalar halinde siviya ait anekoik zeminde hareket ederler. Hiicresel
icerikten fakir olan transiidatif efizyonlar hemen daima anekoik gérinimdedir ve homojen siyah
goriintii verirler. Nadiren uzun siire ditiretik kullanimi sonrasi transiidatif efiizyonlar ekojenik karakter
kazanabilirler. Bunun tersine olarak ekstidatif efiizyonlar hiicresel iceriklerine gére anekoik, kompleks
ve ekojenik gdriiniime sahip olabilirler. Kompleks, septali ve ekojenik eflizyonlar neredeyse her
zaman eksudatif efiizyonun belirtecidirler. Inflamatuar sivilar, siklikla internal septasyonlar ve
hareketli fibroz lifler icerirler ve bu sivilar ankiste de olabilir (1,4). Ulkemizde 6zellikle geng
hastalarda eksiidatif plevral efiizyonlarin en sik nedenleri arasinda yer alan tiiberkiilozda da internal
septasyonlar oldukga sik goriiliir. Hemorajik eflizyon veya ampiyemde oldugu gibi siv1 igerigi

hicresel komponentler, debris ya da protein yoninden ¢ok zengin ise ekojenik bir goriiniim alir ve
hatta bazen bu efiizyonlar solid doku gibi goriintii verebilirler. Ancak dikkatli bakildiginda sivinin

icersinde kalp vurulari, solunum hareketleri ya da hastanin pozisyon degistirmesi ile hareket eden



kiictk ekojenik partikllerin oldugu goriilebilir. Bu goriintii “kar yagdi” manzarasi olarak
adlandirilmistir(9).

Bazi olgularda plevral efiizyona eslik eden plevral kalinlagma, enflamatuar-enfeksiy6z hastaliklara
isaret eder. Bu durumda plevral sivinda eksiida olabilecegi indirekt olarak tahmin edilebilir. Bunun
gibi maligniteye isaret eden kitle veya plevral nodiilarite gibi bulgular veya enfeksiyon ya da pulmoner
emboliye isaret eden konsolide akciger alan1 varlig1 gibi bulgular yine sivinin eksiida olabileceginin

gostergeleridir (1,9,13,23).

Pndmotoraks

Pnémotoraks tanisi i¢in baglangi¢ goriintiileme yontemi olan standart akciger grafisinde total ya da
biiytik parsiyel pndmotoraks kolaylikla saptanabilir. Ancak yogun bakimda supin pozisyonda ¢ekilen
akciger grafilerinde suboptimal teknik, artefaktlar, akcigere ait diger patolojiler parsiyel
pnomotoraksin taninmasini giiglestirebilir. Oysa solunum rezervi kisitl hastada parsiyel pnomotoraks
ile kaybedilen kiigiik akciger voliimleri bile yasamsal 6neme sahip olabilir. Ayn1 durum acil
iinitelerine bagvuran travma hastalar1 i¢inde gegerlidir. Ayrica bu hastalarin akciger grafisi i¢in
kaybedecekleri zaman &nemlidir ve hastalarin grafi igin transportu giicliik igerebilir. Iste yatak basinda
uygulanabilen ultrasonografi bu gibi durumlarda pnémotoraksin hizli ve etkin bir biginde
saptanabilmesi i¢in uygun bir yontemdir (1).

Pnomotoraksta plevral bosluga giren serbest hava bir yandan akcigerin sonmesine neden olarak
visseral plevra ile pariyetal plevra arasindaki temasi ortadan kaldirarak yukarida soziinii ettigimiz
akcigerin kayma hareketinin kaybolmasina yol agarken diger yandan asir1 akustik impedans farki
yaratarak reverberasyon artefaktinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Pnémotoraks olgularinda akcigerin
kollabe olmasi nedeniyle normal akcigerde subplevral alandan dogarak derine dogru fan seklinde
acilarak ilerleyen ekojenik kuyruklu yildiz artefaklar1 ve pariyetal plevranin hemen altinda plevral
bosluga ait ince hipoekoik bant goriilemez. Bazi parsiyel pnomotoraks olgularinda akciger ve
plevranin yapisik oldugu ve akcigerin fonksiyone oldugu, akciger noktasi adi verilen alan solunum
esnasinda probun tarama alanina girer ve ¢ikar. Pndmotoraks ile birlikte plevral efiizyon varliginda ise
bu bulgulara ek olarak siviya ait anekoik goriintii, hava s1v1 seviyesi ve sivinin igersindeki hava
habbeciklerine ait anekoik zeminde ekojenik partikiller izlenebilir (1,15,24). Ultrasonografi
pnomotoraksin saptanmasinda olduke¢a sensitif bir yontem olmakla birlikte biiyiikliigiinii ortaya
koymada pek aydinlatici degildir. Ciinkii plevral bosuktaki hava ultrases dalgalariin tiimiinii
yansitarak daha derin yapilarin goriintiilenmesi olanagini ortadan kaldirir. Ancak hasta saglam taraf
iizerine yan yatirildiginda, akcigerin sadece lateral duvarda goriilememesi, buna karsin diger alanlarda
plevral kayma-hareketinin gérilmesi kucuk bir alanda pnédmotoraks oldugunu diistindiiriir.

Son yillardaki ¢aligmalar pnomotoraks tanisinda ultrasonografinin yuksek sensitivitesini

gostermektedir. Gliding belirtisinin ve kuyruklu yildiz artefaktlari nin kaybolmasinin tani kriteri olarak



alindig1 bir ¢calismada pndmotoraksin saptanmasinda ultrasonografinin sensitivitesi %100, spesifitesi
%96.5, negatif prediktif degeri %100 olarak bildirilmistir (22).

Plevral hastalikta girisimsel islem icin ultrasonografi rehberligi
Ultrasonografi, kullamima girdigi ilk yillardan beri plevral efiizyonun tanisinda kullanilmaktadir.
Bunun yan1 sira plevral sivi ile birlikte seyreden diger plevra/akciger hastaliklarinda da efiizyonun

olusturdugu akustik pencere goriintiillemeye ve girisimsel islemlere olanak saglar.

Yogun bakimda mekanik ventilatdre bagli hastalarda ultrasonografi esliginde yapilan torasentez
pndmotoraks riskinin azaltilmasi bakimindan 6énemlidir. Yogun bakimda, hasta kaldirilmadan hafifce
yana dondiiriilerek veya yatar pozisyonda ultrasonografi esliginde kolaylikla torasentez yapilabilir.
Mayo ve arkadaglari, mekanik ventilatore bagli 232 hastada ultrasonografi rehberliginde yaptiklart

torasentez ile sadece %1.3 olguda pnémotoraks saptamiglardir (25,26).

Ozellikle minimal ve ankiste plevral efiizyonu olan olgularda ultrasonografi esliginde yapilan
torasentez basar1 oranini artirmakta ve pndmotoraks riskini azaltmaktadir. Ultrasonografi yardimi ile
torasentez, indirekt yontemle yani sadece sivinin goriildiigii yerin isaretlenmesiyle yapilabildigi gibi,
gercek zamanl goriintiileme esliginde de yapilabilir. Indirekt yontem kullanildiginda ultrasonografik
isaretleme ile ponksiyon yapilma zamani arasindaki siirenin kisa olmasi ve ponksiyonun, isaretlemenin
yapildig1 hasta pozisyonunda yapilmasi basar1 oranini artirir. Gergek zamanl torasentez ise, dzellikle
minimal veya komplike plevral efiizyonlar i¢in onerilen yontemdir. Ayrica yogun bakim hastalarinda,
ozellikle de mekanik ventilasyona bagl hastalarda, plevral girisimlerin ger¢ek zamanli goriintiileme
ile yapilmasi hasta gilivenligi agisindan 6nemlidir. Torasentez i¢in en uygun pozisyon, hastanin oturur
durumda olmasidir. Ancak agir hastalarda lateral dekubitus pozisyonunda da torasentez yapilabilir.
Ankiste plevral efiizyonlarda plevral sivinin drenajt i¢in ultrasonografi rehberliginde plevral kateter ya
da tip torakostomi uygulamalar1 islemin basarisim1 arttirmakta ve komplikasyon olasiligini
azaltmaktadir. Malign plevral efiizyonlarda kapali plevra biyopsisinin tanisal verimliliginin diisiik
oldugu bilinir. Bu durum Klinisyenlerin siklikla, agik plevra biyopsisi ve torakoskopi gibi daha invazif
ve pahali girisimlere yonelmesine neden olur. Ultrasonografi kapali plevra biyopsisi i¢in ideal bir
rehber olabilir ve bu sayede plevral nodiil ya da kitlelerin bulundugu bélgelerden, Cope ve Abrams
igneleri ya da tru-cut biyopsi ignesi ile doku alinabilir (27). Plevranin tru-cut biyopsisi ¢zellikle
plevral kalinlasma ya da plevral kitle gdsteren olgularda kolaylikla yapilabilir ve hasta agisindan
kapali biyopsiye gore daha konforlu bir yontemdir. Abrams ignesi kullanilarak yapilan kapali kor
plevra biyopsisi ile ultrasonografi esliginde tru-cut plevra biyopsisinin karsilagtirildigi bir ¢alismada,
sensitivitenin tru-cut biyopsi ile daha yiiksek oldugu saptanmis ve Ozellikle tiiberkiiloz plorezi
olgularinda aradaki farkin belirgin oldugu goriilmiistir (28). Heilo ve arkadaslari, ultrasonografi
rehberliginde histolojik igne kullanarak yaptiklar1 plevra biyopsisinin sensitivitesini % 77,

spesifisitesini ise % 88 olarak bildirmislerdir (27). Kapali plevra biyopsisinde ultrasonografik



goriintiilemenin bir baska yarar1 da, az miktarda veya lokiile plevral efiizyonlu olgularda eflizyonun
lokalize edilmesi ve pndmotoraks, karaciger, dalak yaralanmalar1 gibi komplikasyonlarin en aza

indirilmesidir (1,29).

Malign plevral eflizyonlarda ultrasonografinin bir baska kullanim alani1 da plevral bosluga kateter
yerlestirilmesindedir. Bu yoOntemle ankiste sivilar1 lokalize etmek ve komplikasyon oranlarini

azaltmak mimkiin olmaktadir.
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Tablo 1: Plevra hastaliklarinda ultrasonografi endikasyonlari

Ploretik gogiis agrisinda etyolojiyi ortaya koymak.

Saf plérezi
Pnémoni

Plorit

Pulmoner emboli
Tumor

Minimal ve lokiile plevral efiizyonlarin saptanmasi

Subpulmonik sivinin, diyafram paralizisi veya subfrenik sivi ya da abse ile ayirici tanmisinin yapilmasi

Akciger grafisi ya da toraks BT de saptanan plevral patolojilerin ayirici tanisi

Plevral s1vi, plevra kalinlagmast ayirici tanist

Plevral sivi, plevral kitle ayirici tanisi

Plevral sivilarin tiip torakostomi ya da plevral kateter ile drenaji icin rehberlik

Minimal ve lokiile efiizyonlardan 6rnekleme yapilmasi icin rehberlik

Spontan pnomotoraksin hizhi tanisi

Biyopsi sonrasi olasi iatrojenik pnémotoraksin arastirilmasi

Akciger tiimorlerinde pariyetal plevraya invazyon varhginin arastiriimasi

RESIM ALT YAZILARI

RESIM 1: 3,5 MHz konveks prob ile tarama esnasinda alinan bu fotografta kotlara ait akustik

golgelerin ylizeyden derine dogru siyah bantlar seklinde uzandig: goriilmekte.

RESIM 2: 10 MHz lineer probla alinmis ultrasonografik gériintiilemede, pariyetal ve visseral plevral
yapraklar 2 ince ekojenik gizgi olarak goriilmekte, bu yapraklarin arasinda hipoekoik plevral bosluk
yer almaktadir. Visseral plevranin altinda ve onun goriintiisiinii taklit eden reverberasyon artefaktlari,
yiizeyden derine dogru birbirinin ayni fakat giderek solan ekojenik ¢izgiler olarak izlenmekte. Pl=

plevra, A= artefakt




RESIM 3: Normal bir akcigerin ultrasonografik goriintiisiinde visseral plevradan akcigerin igine

dogru ekojenik, fan seklinde sagilan kuyruklu yildiz artefaktlar1 goriilmekte.

RESIM 4: Masif plevral efiizyonu olan hastada anekoik plevral efiizyon goriintiisii icersinde kollabe

akciger, ekojenik “dil” seklinde bir goriiniim vermekte.
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