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OZET

Caligmamizda toraks bilgisayarl: tomografi tetkikleri sira-
sinda primer pulmoner malignensi oldufu disiinGlen veya soli-
ter pulmoner nodild olan 83 hasta incelendi. Bu grupta yer
alan 23 hastaya bilgisayarla tomografi yol gbstericilifinde
transtorasik igne aspivasyon biopsisi wuygulandi. Primer
pulmoner malignensi ve soliter pulmoner nodiillerde bilgisa-
varl: tomografi ve transtorasik aspiragyon biopsisinin yeri
tartigilida.

SUMMARY

COMPUTED TOMOGRAPHY OF THE PRIMARY PULMONARY MALIGNANCIES
AND SOLITARY PULMONARY MODULES

In this study computed tomographic (CT) findings of the
83 patients with solitary pulmonary nodule and who have
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been thought primary pulmonary malignancy were evaluated.
Ci-guided transthoracic needle aspiration biopsy (THAR)
were also performed in 23 patients of this group. The values
of CT and THAB in primary pulmonary malignancy and solitary
pulmonary nodules have been discussed.

Toraks Bilgisayarli Tomografi (BT} tetkiki, primer akcifer tiimor-
lerinin - tamsinda noninvaziv ve tamsal degeri oldukga yiiksek
olan bir tibbi goérintileme yontemidir. soliter pulmoner nodil-
lerin gekli, buyuikiugt, kalsifikasyon igerip icermedigi, iceriyorsa
paterni, yag igerip icermedigi, nodule sekonder olarak geligen
diger bulgulart ayrintili olarak gosterdigi icin malign benign
aywriminin yapilabilmesine olanak saglamaktadir'™ .

Tam konulamayan lezyonlarda ayrintili anatomik bilgi vermekte
ve transtorasik igne aspirasyon biopsisini (TIAB) kolaylastirmak-
ta, boylece doku karakterleri belirlenebilmektedir ™37 . Primer
akciger tumorlerinin mediastinal lenf nodu metastazlarimn belir-
lenmesinde mediastinoskopi, mediastinostomi gibi invazif yén-
temlerin  yerini  almakta evrelendirmeyi  kolaylastirmakta-
dir *821 | Mediastinal metastazin belirlenmesindeki kadar olmasa
da direkt infiltrasyonun incelenmesinde de oldukca degerlidir.

Direkt grafi ve konvansiyonel tomografiye oranla cok {istiin-
dﬁr 19522.

Calismamizda, primer akciger tiimérleri ve soliter akciger nodiil-
lerin incelenmesinde BT ve BT egliginde TiAB'nin yeri incelendi.

MATERYAL VE METOD

Temmuz 1986 ile Temmuz 1988 tarihleri arasinda Ondockuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Bilim Dali BT initesinde
yapilan 496 (281 erkek, 215 kadin} toraks BT tetkiki retrospek-
tif olarak incelendi. Primer akciger tiimorii veya soliter pulmo-
ner nodil tamst alan 83 hastanin dosyalar: incelendi. Arastirma
grubunu olusturan 83 hastadan 23 tanesine Bt esliginde TIAB
uygulandi.

BT tetkikleri Philips Tomoscan 350 ile 12 veya 9 mm. kesit
araliklarinda, 4.8 saniye zamanl, 120 kilovoltluk ve 252 mili-
amper ile elde edildi. Tetkikler hasta supine pozisyonunda iken
vapildi. Ancak bazen plevral tiimorleri serbest sivi koleksiyonun-
dan ayirdetmek igin prone veya dekibitiis pozisyonu verildi.
Genellikle intravendz kontrast madde kullamldi. Bazen gros
kardiak anomaliyi belirlemek, vaskiiler yapilari goérmek, vaskiler
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—yapHart--timorden—ayirdetmek;——solid-veya--kistik -lezyonun—kan--
lanmasint anlamak i¢in BT bolus anjiografi yapildi.

BT esliginde TIAB uygulanmadan o¢nce hastalarin oyki, fizik
muayene ve laboratuar bulgulart 6grenildi. Koagiilasyon calisma-
lar1 rutin olarak yapildi ve ancak klinik tarafindan uygun goéru-
len olgularda girisim uygulandi. Biopsiler Chiba ve Fransen igne-
lerivle yapildi. TIAB icin hastalar hospitalize edilmedi. Girigim-
den sonra rutin olarak direkt P-A akciger grafisi c¢ekildi.

BULGULAR

Hastalarin BT tamilarivla kesin tamlarinin  karsilagtirilmass
Tablo I'de gosterilmistir. BT'de malign yada malign oldugu kuv-
vetle muhtemel olarak disiiniilen 59 hastadan 51'inde bu tam
dogrulanmis (Resim 1la,b; 2a,b). 8 hastada ise malignite sap-
tanamamistir. Benign olarak yorumlanan 24 hastada ise tam
dogrulanmistir (Resim 3a,b). Malign olarak yorumlanan hastala-
rin 16'st TIAB, 17'si bronkoskopi, 2'si torakotomi, 11'i diger
yontemlerle dogrulanmistir. Arastirma grubuna dahil 9 hasta
ise izlem dis1 birakilmistir. Bu hastalarin 5't malign 4’0 benign
olarak degerlendirilmistir. Ancak bunlarin baslangi¢c klinik seyri
ve BT bulgular: stiphe gotiirmeyecek sekildedir. Diger yontemler-
le tam alan hasta grubunda tedaviye yanit, metastatik bulgular,
hastamin klinik seyri kriter olarak alinmistir.

Diagnostik amacla BT egliginde TIAB yapilan 23 hastadaki histo-
patolojik tam dagilimi Tablo lI'de gosterilmistir.

TIAB materyalleri 4 hastada skuamoz hiicreli karsinom, 3 hasta-
da kictk hicreli karsinom, @ hastada adenokarsinom, 8 hasta-
da anaplastik karsinom veya tiplendirilemeyen malign materyal
7 hastada enfeksiyonla uyumlu materyal olarak rapor edilmig-
tir. BT esliginde TIAB yapilan hastalardan 3'unde yetersiz ma-
teryal oldugu belirtilmis ve tekrar biopsiye gerek duyulmustur.
Yine bu gruptaki hastalardan sadece birinde toraks tiiptt takil-
masinl  gerektiren pnémotoraks olmustur. Terminal dénemde
olan bir hasta ise girisimi takiben exitus olmustur.

Tablo I: Primer Pulmoner Timdr ve Soliter Pulmoner Nodiillerde
BT Bulgularinin Kesin Tanilarla Karsgilastariimasi.

BY Tana TIARB Bronkoskopi Torskotomi Diger Takip disi TOPLAR

Sayi Savi Saya Savi Saya  Sayai Sayi
Malign 58 16 17 2 11 5 51
Benign 24 7 2 - 19 4 7
Toplam 83 23 18 2 30 3 83
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Resim 2 a. Direlkt radyografide sol akciger orta zonda sinirlari ne: olarak
segilemeyen soliter alan izleniyor.
. . s ,

BT kesitinde sol akciger anterior lokalizasyonda 2x3 cm boyutla-
rindaki soliter nodiUl ve icindeki biopsi ignesi izleniyor. Avm
zamanda direkt grafide izlememeyen, azigobzefagilal resessiisi
dolduran lenfadenopati mevcut.

Resim 2 b.
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Resim 3

a. Direkt grafide B yasindaki hastada sag akciger Ust labda
ik 2 cm, gapinda diizgiin kenarly lezyon izleniyor.

yakla-

Resim 3
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b. BT kesitinde 8zellikle lateral komturunun oldukga dizenli
izlenen nodilin dansitesi 55 HU olarak 8lglildu.

oldugu



Table TI: Transiorasik Igne Aspirasyon Biopsi Sonuglari.

Histopatolojik Tam Say1i g
Skuampz hilcreli karsinom 4 17.4
Kigiik hicreli karsinom 3 13.0
Adenckarsinom 1 4,3
Anaplastik karsinom ve tiplendirilemeyen malign B 34.8
Benign 7 30.5
Toplam 23 100
TARTISMA

Oldukgca sik kargtlagilan pulmoner neoplazmlara tam kondugu
sirada hastalarin % 20'sinde lokalize tamor, %25'inde bolgesel
lenf nodlarina metastaz, % 55'inde uzak metastaz mevcuttur??,

Skuamoz hitcreli (epidermoid) karsinom, kucik htcreli (oat cell)
karsinom, Adenokarsinom (Brongioalveoler, papiller ve asineri
icerir), biyyik htcreli karsinom pleuropulmoner  ttimorlerin
% 95%ini olusturur. Skuamoz ve kigik hicreli karsinom santral
lokalizasyonda sik gorilirken adenokarsinom ve biiyttk hiicreli
karsinom periferik lokalizasyonda siktir. Skuamoz ve buyidk hic-
reli karsinom % 20-30 oraninda kavitasyon gosterir 23,

Soliter pulmoner nodtller, akciger dokusu icinde yer alan ve
bagka bulgusu olmayan lezyonlardir. Nodulde kalsifikasyon olmasi
benigniteyi kuvvetle telkin eder. BT dusik konsantrasyonda kal-
sifikasyon iceren nodilleri belirlemede direkt grafi ve konven-
siyonel tomografiye ustiindir. BT'nin Gstiinligih subplevral ve
diagragmatik resessus nodilllerinde daha belirgindir 1,35 ke 5024025
Soliter pulmoner nodil nedenleri siklik sirasina gore, primer
malign akciger tumori, graniilom, hamartom, metastaz, adenom,
organize pnomoni, infarkt, arteriovendz malformasyonlardir.
Primer malign akciger tumérlerinin oram % 49'dur . Direkt
grafide izlenen nodillerin % 20'si yanlis gorantudiir*. Konvensi-
yonel tomografi nodulleri gostermede direkt grafiden % 20 ora-
minda daha ustiinken BT konvensiyonel tomografiden ise % 40
oraninda daha tstindar *

Direkt grafide kalsifikasyon izlenmeyen nodullerin % 40"1 benign-
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dir. Bunlarin yarisindan fazlasi BT dansitometri ile benign olarak
degerlendirilebilmektedir ** . Nodiil duzgiin kenarl, kalsifikasyon
ve yag odaklari iceriyorsa hamartom tanis: konabilir . Lezyonun
diizgtin kenarli, ¢apimin 2.5 cm'nin altinda olmast benignite kri-
teri degildir. Ama benign nodiiller 2 cm'nin altuinda ve dizgin
kenarlidir. Malign nodiullerin kalsifikasyonu homojen degildir
ve disitk yogunluktadir®.

Siegelman ve ark.® dansitesi 164 HU tverinde olan nodiilleri
benign olarak kabul etmektedirler.

Santral karsinoid tumoérler fokal kalsifikasyon icermeleri nede-
niyle malign nodille karisabilirler. Ancak hunlarin geneide genis
bronslarin proksimal kesiminde lokalize olmalart ayirict taniyi
kolaylastirmaktadir “

Frozen toraksta pulmoner nodillerle ilgili dansitometrik calis-
mada (General Electric 9800 kullamlarak): Kalsiyum konsantras-
yonu ile dansitenin lineer artis gosterdigi, standart algoritm
yerine yiksek rezolusyon rekonstritksiyon algoritmi kullanil-
diginda, yiksek kalsiyvum konsantrasyonunda daha belirgin olmak
tizere nodul dansitesinin arttign (kalsivum konsantrasyonu sifirken
16 HU, 310 mg/ml iken 36 HU artmakta), kalsiyum konsantras-
yonu 89.5 mg/ml lizerinde iken istatistiksel olarak anlam kazan-
maya baslayan nodiil boyutuyla birlikte dansitede artis oldugu
belirtilmektedir 2.

Nodilin benign yada malign olduguna karar verilemedigi zaman
balgam sitolojisi, TIAB, bronkoskopi ve transbronsial biopsi (aspi-
rasyon veya punch), torakotomi secilebilecek tanisal yontemler-
dir. Balgam sitolojisi encok skuamoz hcreli tipte yardimci
olmakla birlikte malignitede ancak % 20 oraninda pozitif oldugu
icin yeterli degildir. Bronkoskopi endobronsiyal olanlarda % 90
basariliyken endobronsiyal olarak gézlenemeyenlerde % 60 ora-
mnda basarilidir®*. TIAB kolay ve direkt uygulanan bir yoéntem
oldugu icin tercih edilmelidir. Yine bu yontem benign nodilier
yoniunden de yararhidir.

Toraks BT tetkikleri sirasinda sik karsilasilan pancoast timors
(superior sulcus akciger tumorii) genellikle skuamoz hiicreli kar-
sinomda  gortlmektedir. Tum  kicik  hicreli  karsinomlarin
% 3-4.5'i bu lokalizasyondadir ?®. Bunlar toraks duvarina c¢ok
yakin olduklarindan TIAB komplikasyon oram distk, basari oram
yiuksektir. BT toraks duvarina invazyonu gostermede direkt
grafiye oranla hayli yararh olmakla birlikte yetersiz kalmaktadir.
Subklavian arter invazyonunu goéstermede intravendz kontrasth
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koron;.xﬁl rekonstritksiyonlu imajlarin yararli oldugu belirtilmek-
tedir “°.

TIAB icin her zaman kontrasthl tetkik gerekmemektedir. Ancak
anatomik varyasyon veya vaskiiler yapilaria yakinlik sézkonusu
oldugunda kontrast madde verilmesine gerek duyulmaktadir.
TIAB kontrendikasyonlari; kronik obstriktif veya restriktif akci-
ger hastaligl, lezyona yakin biill6z hastalik, kanama diatezi,
kist hidatik, terminal dénemde hasta, hastamin koopere olamama-
sidir,

Pulmoner hipertansiyon ve kontrolateral pnomotoraks relatif
kontrendikasyondur '°. Pulmoner hipertansiyon yoksa ana pulmo-
ner major damarlar bile gecilse komplikasyon pek sik olmamak-
tadir %, Biopsi genis capli nodiiliin merkezinden alinirsa nekrotik
materyal gelme olasilign artmaktadir. Yetersiz materyal geldi-
ginde kontrastli BT ile boyanan kesimden biopsi almak uygun-
dur*?. TIAB'nin sik goriilen komplikasyonlari, pnémotoraks, he-
moptizi, subkutanedz amfizem ve plevral efftizyondur.

650 hastali seride TIAB ile 486 malign nodilin % 94.7'sine
tanm1 konabildigi ve sadece 3 hastaya yanhs tam kondugu, 137
benign nodilin 93 (% 67.8)'ine spesifik tam kondugu ve 27
hastada nonspesifik benignite kriterlerinin izlendigi belirtilmistir.
TiAB'nin malign akciger tiimérlerinde % 94.7, benign lezyonlarda
% 87.6 sensitiviteye sahip oldugu belirtilmektedir *°,

Literatiirde TIAB genellikle biplane fluoroskopi esliginde yapil-
maktadir. Fluoroskopi esliginde biopsinin avantajlari, ucuz olma-
masi, daha kisa siirede yapilmasi, BT kesitlerinde lezyon solu-
numla yer degistirip lokalizasyon groblemi olabilirken bunlarda
lezyonun slirekli izlenebilmesidir 11,13 Hospitalize edilenlerle
edilmeyen hastalar arasinda komplikasyon orani acisindan fark
olmadig: belirtilmektedir ™ Fish, Miller ve ark.ls"”yaptlgl calis-
mada pnoémotoraks oram kronik obstriktif akciger hastalarinda
% 10'dan % 50'ye ulagsmaktadir. Direkt grafi ile tani konanlarla
normal grup arasinda fark yokken pulmoner fonksiyon testleriy-
le tani konanlarda bu fark ortaya cikmaktadir 16,17

TiAB'nin primer akciger tamérlerinin  evrelendirilmesinde ve
ayirict tamsinda mediastinoskopiyve Gstinligil uygulama kolayligi-
nin yanisira posterior karinal ve aortik pencere lezyonlarinda
daha iyi sonuc vermesidir’. Sol akciger iist lob tumorleri direkt
veya metastatik yolla buraya yayildiklarindan bu bolge tumor-
lerinde daha da onem kazanmaktadir 27, Hiler boélgenin evaluas-
yonunda 55 derece posterior oblik tomografinin daha fistin ol-
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dugu goriist hakimdir 39731,

Mediastinal lenfadenopatilerde kontrastli BT ancak vaskiiler
yapilardan avirdetmekte giiclikle karsilasilirsa gerekir. Lenfade-
nopatinin tamoral, enfeksiy6z ya da reaktif olup olmadigim
BT ile ayirdetmek olanaksizdir.

Hilus bolgesinde yumusak doku dansitesinde, kontrast tutmayan
ve kisa aksi 5 mm tzerinde olan dokular patolojik olarak deger-
lendirilmektedir 3°732, Pulmoner tumorlerin hilus metastazlarimn
belirlenmesinde BT'nin yanhis pozitif orammin % 10 oldugu belir-
tilmektedir #2,

Tumoértn plevray: infiltre etmesi acisindan, toraks duvarimin
ekstraplevral yag dansitesinde artma ve itilme kriter olarak
kabul edilmektedir 22 Toraks duvarimn infiltrasyonunda BT yeter-
sizdir *®, Hilus duvarinda yer alan pulmoner opasifikasyonlar
yorum yapmay:r giclestirmekle birlikte bu durumun diger diag-
nostik yéntemlerde de mevcut oldugu belirtilmektedir’® .

Aortopulmoner pencere ve subkranial bolge nodillerinin gosteril-
mesinde BT'nin yetersiz olmast nedeniyle 6zellikle sol ust bolge
olmak i{izere sol taraf ttmorlerinde evrelendirmenin daha az
basarili olacagi dustniilmiis ancak istatistiksel olarak anlamh
fark goralmemistir 20,

- Pulmoner nodillerin mediastinal metastazi acisindan nodiil boyut-
larimin kisa aksimin 15 mm., 10 mm. uzun aksimn 15 mm.,
20 mm. gibi cesitli simirlar kabul edilmekle birlikte en uygunu
kisa aksin 10 mm. olarak simir kabul edilmesidir 18720723

Sonu¢ olarak BT, primer pulmoner timorlerin tam: ve ayirici
tanisinda onemli katkilari olan bir tibbi goériuntiileme yontemi
olup- direkt grafiden sonra uygulanmasi gereken bir yontemdir.
Konvensiyonel tomografinin biiyilk oranda terkedilmesine yol
acmistir. Lezyon hakkinda ayrintili anatomik bilgi vererek
TIAB'nin ¢ok kolay yapilmasim saglamaktadir. Yine timérin
evrelendirilmesi acisindan noninvazif ve ucuz yoéntem olarak
vazgecilmez degere sazhiptir,
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