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Yﬁksek Rezolusyonlu B11g1sayar11 Tomograﬁ
Ve Akmger '

Osman Nuri HATIPO&LU'

dzEr

- Son j_n”arda._ yﬂkuk gordmieme gici ve minimal parsiyel volam etkisi nedeniyle Ytiksek Rezoliisyonlu Bilgisayari:
Tomografi (YRBT), pulmoner lobul igerisindeki hastalig: lokalize etmede ve pulmoner parankimal hastahg:

degerlendirmede konvansiyonel Akciger grafisi ve standart Bilgisayarh Tomografi (BT) teknigine tistin bulunmugtur.
Bu wzlmwda YRBT 'nin teknik tfizelhklenm ve klinik kullanim alanlarim tammiayacagiz.

Audﬁtar keﬁmeler YRBT, Akc:ger

SUMMARY

HIGH-RESOLUTION CT AND LUNG

In recent years, because af high resolution power and minimal partial volume effect, High Resolution CT (HRCT)
was superior to conventional chest radiographs and standard CT in the localization of disease in the pulmonary lobule
and in evaluation of pulmonary parenchymal disease. In this article we describe the technical features and clinical

utility of HRCT.
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Yiiksek Rethyon]u Bilgisayarli Tomografi

(YRBT) akcifer parankiminin gdriintilenmesinde

miikkemmel anatomik detay ve spatial rezoliisyon
saglar{1). Son willarda akcifer striktiirinin
deperlendirilmesinde en dogru non invaziv y6ntem
olarak kabul edilmigtir. Tim avantajlanna ve
endikasyon alanlarmin geniglidine ragmen yaygin
olarak kullanilmamasinin nedenleri arasinda hem
teknik hem de yorum standardizasyonunun
yetersizligi yamnda klinikk kullamm alanlannin
yeterince bilinmemesi de 6nemli bir fakwrdur |

Teknik Ozellikler

YRBT teknifinin standart ~ Bilgisayarl:
Tomografi (BT) uygulamasina gore getirdigi en
biiytik avantaj spatial rezoliisyon alaninda olmugtur.
Parankimal doku ayinmumin daha kesin ve net
olarak elde edilebildigi bu teknikte geligen
bilgisayar teknolojlsmm operatbre  sundufu
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secencklerin hastalik ve hastanin genet durumu goz
onine alinarak en iy1 gsekilde kombine edilmesi
gerekhdir.

Rezoliisyon giciiniin artisina neden olan en
6nemli faktdr ince kesit kahinh kullamimasidir.
Ince kesit kalinlifs parsiyel voliim ortalamasim
bilyiik olciide azaltarak kiigiikk yapilann daha kolay
ayirdedilmesini saglar (2,3). Standart BT'de 10
mm’lik kesit kalinh kullamilirken YRBT de kesit
kahinhin 1-2 mm dir. YRBT tekniginde bilgisayar
verileri, standart BT uygulamasindak: standart
rekonstriksiyon  algonitminden farklhi  olarak
maksimum kontrast, spatial rezoliisyon artisi ve net
doku sinin verecek tarzda kemik rekonstriksiyon
algoritmi (= kenar keskinlifini artirici algoritm) ile
birlestirilir. Standart algoritme gbére kemik
algoritmi ile akciperlerdeki ince, linger yapilar ¢ok
daha keskin bir sekilde tammmlanur. Bununia birlikte
olusturdugu baz1 dezavantajlar vardir. Kemik
algoritminin kullanmilmasi gériintii  diizginligini
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(smoothung) azalur ve gurnilti (parazit) artisina
ncden olur. Garilti, yiksck ateniiasyon gosteren
vertebra korpuslanna yakin paravertebral bilgelerde
¢ok daha dikkat ¢ekicidir. Artan giniltiyi miamkiin
oldupu kadar azaltmak 1igin standart BT
uygulamasindan farkli olarak mihamper (mA) ve
kilovolt (kV) degerlen arinlmahdir (2). Bu
degerler genelde klasik inceleme icin 140 mA ve

120 kV itken YRBT'de 170 mA ve 140 kV
dizevindedir.
Spatial rezolisyonu etkileycn faktdrlerden

birist de pixel buviikligiidiir. Pixel boyutu ne kadar
az olursa spatial rezoliisvon o kadar anar. Pixel
boyutian baglica matrix ve goninti alant (FOV)
bovutlanina baghdir. Matnx geniglifinin miimkiin
oldugu kadar biiyiikk, gérinti alammun da miimkin
oldupgu kadar kigik tutulmas: pixel boyutunu
azaltarak spatial rezolisyonu aruirtr. Su andaki
teknik  olanaklar igerisinde matrix  gemisligi
512X512 dizevindedir.  FOV  is¢  hastanin
kahinhifina ve goénintitementn her tki akctgere ya
da tek tarafa vonelik planlanmasina gére 20 ile 40
cm arasinda degisir. Gorintia alammin ve pixel
bovutunun daha fazla disinilmesi 1maj kalitesini
bozabilecegr gibi aym zamanda akcigerin sadece
kugik bir boliimiinii gostercbilecegi 1¢in pratik dc
degildir

Gornintii kalitesins  etkilcyen faktorlerden en
onemlis1 hareketur. Respiratuar hareket, skan siiresi
2-3 samive oldugu i¢in genellikle bir problem
varatmaz. Kardiak harcket ise 6zellikle sol alt fob ve

lingula bolgelerinde brongcktaziyi  taklit  eden
vilksek ve disik dansiteh  gérminiimlere neden
olabilir. Hastalann kilolu olmasi da imajlarda

giiriltd artising neden olur. Bu durum mA ve kV'u
artirmayi gerektirnr.

Standart  BT'de oldugu g g¢ekimier
insptryumda ve muimkiin olan en digtk siirede (2-3
sn) vapilmahidir. YRBT tekniginde kontrast maddce
kullamiimaz.

Sonug¢ olarak optimal bir YRBT tekmig) in
gerckli olan faktorler su sekilde 6zetlenebilir;

e 1 Samiye veva daha az scan siiresi

e En az 0.5 mm hk maksimum spatial rczoliisyoniu
scanner

e Ince kesit kalinlig.

o ¥cemik algontm:

e Optimal kV ve mA (140 kV/140-170 mA)

e Kugik gorunti alani (FOV)

e Kooperasvon kurulabilen hastalar.

YRBT de kesit arahin

Sert ' YRBT kcsitlennin radyasvon dozu ve
uwzun sire almasi nedenivle tim akciger alanini
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icine alacak sekilde uygulanmasi pratik olarak
zordur. Bu nedenle ¢ekimler sirasinda digintiien
patolojive gbre kesit arahfs ayarlanmahdir.
Bronsektazi de tim akcigerin 1-2 mm’lik kesit
kalinhginda 10 mm kesit aralifs ile taranmasi
genelde tiim aragurmaciar tarafindan kabul
edilmektedir. Diffuz infiltratif akciger hastalifimn
YRBT ile degerlendirilmesi normal akciger
parankim gOériniminin 1y1 bilinmesini gerektirir.
Cinkii kiciilk nodiiller ile damarlar kolayhikla
kanstirlabilir. Bu nedenle arastirmacilar tarafindan
diffiiz  infiltratif akciger hastalifn  diisiinilen
olgularda baslangi¢ tecriibesi kazamlincaya kadar
YRBT ve standart BT kombinasyonunun
kullaniimas1 onerilmektedir. Difliiz  parankimal
hastaliklarda baz arastirmacilar arkus aortanin 2
cm izeninden diafragmaya kadar 40 mm de bir
YRBT kesiti tercih ederken bazilan tse 10 mm’fik
kesit kalinhifi tle yapilan standart inceleme iizerine
gerckli gérilen bolgelerde bir kag kesitlik YRBT
uygulamasimt  dnermektedir. Kitle lezyonlarinda
genelde tercth edilen  yontem  kontrastl
konvansivonel incelemeyr takiben nodil veya kitle
diizeyinden 1¢ yapiyt gosterecek tarzda bir kag kesit
YRBT uygulamas) tarzandadir. Bu durum dzellikie
kemik algontmindeki kontrastsiz YRBT teknigi ile
yvanltic1 olabilecek mediastinal degerlendirmeyi de
kolaylastirmaktadir. YRBT imajlarinda mediastinal
vapilar graniillii gib1 gozikir. Ancak bu gériiniim
tanmisal agidan thmal edilebilir bir faktér olarak
kabul edilir.

YRBT ile Akciger grafiss

Akciger grafisi  Akciger hastaliklann ¢ok
biyik bir boliminde tam igin vyeterht bilgiler
vermesine karsin dogru bir sekilde yorumlan-
masinda 6ncmli problemler vardir (4-6). Omegin
biopsi dncesi normal akciger grafisine sahip olan
hastalarin  ~% 10°luk  bir bolimiinde infiltratif
akciger hastalifi histolojik olarak kamtlanmistir(5).
BT, striktiirlerin sitperpozisyonunu ¢limine edcrek
ve farkli vyapilann ateniiasyonunu artirarak
akcigerlere direk bir gorsel pencere saglar. Ince
kesit kalinhg ve kemik algoritim ile hedeflenmig
rckonstrniksivon yani YRBT tekniginin geligtirilmesi
akgiger striktiininin  ¢ok dectayli bir sgekilde
gorintillenmesine olanak saglamistir. Sarkoidozis
(7-8). wdiopatik akciger fibrozisi (11), lenfanjits
karsinomatoza (12-13), pulmoncr histiositozis X
(14-15) ve lemfanpomyomatozs (16-18) gibt pek
¢ok infiltrauf akciger hastaliginda YRBT 'nin
Akciger grafisine gore tanisal dogrulugu belirgin bir
sckilde arurdify gostersimigtir.
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Parankimal hastalifi saptamada ve/veya ekarte
etmede YRBT’nin akcifer grafisinden ¢ok daha
sensitif olduu Szellikle pnomokonyozlu hastalarda
gosteritmigtir  (19-25). Aym sgekilde YRBT nin
diffuz akcier hastalifn tamsinda Akciger grafi-
lerinden ¢ok daha spesifik oldufu da gdsterilmigtir
(26-28). Mathieson (28) ve arkadaslan Bilgisayarh
Tomografinin tani dogrulugunu 6zellikle silikoziste
(% 93), idiopatik pulmoner fibrozis de (% 89),
lenfanjitis karsinomatozada (% 85) ve sarkoidozis
de (% 77) oldukg¢a yiiksek bulmuglardir.

YRBT ile standart BT

YRBT sagladify yiiksek rezolisyon giicii ile
Akciger grafisi ve standart BT nin yetersiz kaldig
sckonder lobiil anatomisi hakkinda degerli bilgiler
saglar. 0.2 mm c¢apindaki pulmoner arter, 0.1mm
kalinhigindaki interlobiller septa bu teknik sayesinde
'goridlebilir hale gelmistir. Bu 6zelligi hastahgin
patogenezine ik tutacak bilgiler saglayarak tani
dogrulugunu aruirmada ve lezyonlarin lokahizas-
yonunu ve yayginhigim degerlendirmede dnemlidir.

10 mm kesit kalinhkl standart BT nin tanisal
dogrulugunu artirmada YRBT nin ycn higbir yerde
bronscktazi tamsindakinden daha iyt degildir.
Greiner (29) ve arkadaslan ¢alismalannda 1.5 mm
kesit kalinhkl: bilgisayarlhi  tomografi  teknigl
kullanarak yapuiklan 36 hastalik bir gahgmada
bronkografi ile karsilaginldiginda % 96'hk bir
sensitivite ve % 93’litkk bir spesifitec saptammglardir.
Standart 10 mm kesit kahnlikh bigisayarh
tomografi tekni@i ile brongektazi tanisi in yapilan
calismalarda ise sensivite oranlannmin % 60 tte % 80
arasinda, spesifitc oranlanmin is¢c % 90 ile % 100
arasinda degisiklik gosterdigi dékiimente edilmisur
(30-33). Asbestozis Ve komiir ISCISI
pnomokonyozisli hastalarda da YRBT nin standart
BT'ye istinliga gosterilmistir. Aberle (22) ve
arkadaslan. Asbestozisden siiphelenilen hastalann
degerlendirilmesinde hem supine hem dc prone
pozisyonda uygulanan YRBT 'nin hafif derecedcki
parankimal  retikiilasyonlann  gésterilmesinde
standart BT’den c¢ok daha sensitif oldugunu
postermislerdir. Yine benzer bir ¢aligmada Remy-
Jardin(24) ve arkadaslan da mikronodiillen
saptamada YRBT nin standart BT'yc gorc daha
scnsitif oldugunu gostermislerdir.

YRBT’nin endikasyonlar:
I-Normal Akciger grafisine sahip scmptomank
hastaliklann degeriendirtimesi: Akciger grafisi ve

rutin Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) hastalig,
tespit edemeden 6nce YRBT Akciger patolojising
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* yararh olabilir.

gosterebilir. Agiklanamayan akut veya kronik
dispnesi olan, etiolojisi saptanamayan atesi olan
hastalar bu gruptadir. Yine agiklanamayan SFT
anormallifi olan hastalar ve Akcifer grafisinde
sipheli ve haftf bulgular olan hastalarda YRBT
YRBT aym zamanda Akciger
grafisimin yetersiz kaldi®) durumiarda hemoptizinin
nedenini saptamada da 6nemhidir. Kemik tlifi veya
organ transplanth, AIDS’li, kanserli hastalarda yani
immun yetersizlifi olanlarda gizli parankimal
infiltrasyonlan saptamadan ¢ok degerli bilgiler
Verr.

2-Parankimal Hastahgin  karakterizasyonu:
(Cok sayida infiltratif akcifer hastahifa karaktenstik
YRBT goninimiine sahiptirr Bu 6zelliklerden
vararlanarak ayinca tamida digiinilmes: gerekls
hastaliklarin sayisimi azalur ve hatta muhtemel
tamya yaklasmayr saglar. Sarkoidozs, lenfan)itis
karsinomatoza, lanfanjijomyomatozis, histiositozas X
ve idiopatik intersisyel fibrozis bu gruptadir. Bu
hastaliklann  radyografik  goninimi  YRBT
timajlannda olduk¢a karktensuktir ve uygun klinik

kosullar mevcudiyetinde histolojik verifikasyon
gerekhlifini azaltmast  muhtemeldir. YRBT
amfizem ve bronscktaziyi nct olarak  ortava

citkarmak suretiyle Akciger grafisinde diffuz akciger
hastalipa goriiniimiine yol agan patolojimin gergek
nedenimin  anfizem velveya bronscktazive bagh
oldugunu net olarak gosterebilir. Ve bu suretle

transbrongial biopsinin gereksiz  uygulanmasin
engeller
YRBT bazz durumlarda spesifik  taniya

vardimct olamasa dahi hastalik progesinin patolojik
natiinint karakterize cdebilir. Bovlelikle son dénem
Akciger fibrozisi (balpetegi akcigeri) nin vayginhk
dereccsimi veAveya muhtemel  akuf  hastaligin
varhigini saptayabilir.

3-Hastalikk  aktivitesimin  degerlendintmesi:
Buzlu cam goritnimii ya da intersisvel veya alveoler
nodiillerin mevcudiveti genellikle aktuif hastahiga va
da potansiycl olarak tedavi edilebilir hastaligin
varhgina 1tk tutar. Bu bulgulardan biri oldugunda
tanamin acilen konulmasi ve gencllikle akciger
biopsisi gerekhdir.

4-Tedavive yaniin degerlendinlmes:: YRBT
Akciger hastaliginin tedaviye yanitim montlorize
etmede degerli bir rol oynavabilir. Diffuz infiltratef
akciger hastalipi bu teknikle tzlenebilir. Radyasyon
pnomonitisinin  gehisimimi ve  tedaviye  yanitin
monitorize etmede oldugu gibt potansivel reversbl
ilac  rcaksivonlarimin  erken  saptanmasinda  da
ozcllikle 6nemh olabihir

5-Acik. biopsi ve (transbrongial biopsinin
gerekliginin ve optimal verinin degerlendinimest
Diffuz infiltrattf akciger hastahfinin  tamsinda
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transbrongial biopsi sinirh bir defiere sahiptir. Bu
durum diffuz infiltratif akcifer hastahifimin dedisik

tiplerinin
farklihiklara baghdir. YRBT bulgulann yayginhg:

anatomik-patolojik yayilimindaki

ile birlikte aktivasyon gosteren bdigelen ve taniya

yardimci

olmayacak asin fibrozis bélgelenini

(balpetepi) belirleyebildifi igin I:nops: dncesi faydah
ve gereklidir.

t

10).

11

12.

13

14.

Sonug olarak YRBT, Akcifer grafisi ve

standart BT 'ye dstiinliikleri bilinerek endikasyon
sahalan igerisinde kullammi sayesinde Ozellikle
diffuz infiltratif akciper hastaliklannin tan:, tedavi
ve monitorizasyonunda klinsyene yardimer olacak
bir tekniktir. Bu nedenle iilkemizde de kullanime
rutin hale gelmesi gerektigine inanmaktayiz.
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