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OZET

Amag: Malignitesi olan febril nétropenik hastalarda pulmoner enfeksiyonlar
siklikla goriilmektedir. Hayati1 tehdit edici karekterdeki bu enfeksiyonlarin erken
saptanmasi etkin tedavi i¢in olduk¢a dnemlidir. Bu hastaliklarin tanisinda altin standart
goriintiileme yontemi yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografidir (YCBT). Ancak bu
yontem sik araliklarla takip gerektiren gen¢ hastalarda, artan radyasyona maruziyeti
nedeniyle kaygi sebebidir. Manyetik rezonans goriintileme (MRG) radyasyon
maruziyeti olmadan hastalarin takip incelemelerine imkan saglar. Bu ¢alismada yetiskin
febril nétropenik hematoloji-onkoloji hastalarinda YCBT ile tespit edilen akciger
parankim lezyonlarinin takiplerinde 3 Tesla (T) MRG’nin yeterli olup olmadiginin
arastirilmasi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: YCBT ile akciger enfeksiyonu saptanan 22 febril notropenik
olgu caligmaya dahil edildi. Bu hastalara YCBT tetkiki sonrasinda 48 saat icerisinde
akciger MRG tetkiki yapildi. MRG incelemede aksiyel veya koronal planda elde olunan
alt1 (6) sekans kullanildi; (1) nefes tutmali B-TFE (2) solunum tetiklemeli T2-SPAIR
(3) solunum tetiklemeli T1-TFE (4) solunum tetiklemeli T2-TSE (5) solunum
tetiklemeli T2-STIR (6) nefes tutmali kontrastsiz T1-e-THRIVE. MR goriintiilerinde
pulmoner enfektif lezyonlarin boyutu ve saptanabilirligi degerlendirildi. Lezyonlar
nodiiler enfeksiyon (1 —5 mm, 6 — 10 mm, >10 mm) ve yaygin konsolidasyon olarak
smiflandirildi. iki radyolog YCBT ve MRG goriintiilerini farkli zamanlarda enfeksiyon
odaklarinin tespiti agisindan konsensus iginde degerlendirdi. YCBT bulgular1 altin
standart olarak kabul edildi.

Bulgular: YCBT ile 22 hastada toplam 242 enfektif lezyon saptandi. Lezyonlarin
231’1 nodiiler enfeksiyon, 11’1 yaygimn konsolidasyon olarak siniflandirildi. TSE T2
agirhikli ve SPAIR agirlikli sekanslarin enfektif odaklarin tespitinde sensitivitesi
strastyla %87.6, %83.9 ve tanisal kesinligi sirasiyla %93.8, %91.9 olup, bu seknanslar
boyutlarindan bagimsiz olarak enfektif odaklarin tespitinde en kullanigh sekanslardi.
Nodiiler enfektif odaklarin tespitinde TSE-T2, SPAIR, T1-TFE, STIR, B-TFE ve e-
THRIVE goriintiilerinin  sensitiviteleri sirasiyla %87, %83.1, %69.3, %59,7 ve
%351.9°du. Yaygin konsolide odaklarin goriintiillemesinde TSE-T2, SPAIR, T1 TFE, B
TFE ve STIR sekanslart %100 sensitivite, e-THRIVE sekans1 ise %90,9 sensitiviteye
sahipti.

Sonu¢: Sik araliklarla radyolojik goriintiilleme ve takip gerektiren hastalarda
enfektif lezyonlarin takibinde akciger MRG inceleme yiiksek sensitivite ve tanisal
kesinlige sahiptir. Yaygin konsolide odaklarin tespitinde kullanilan biitin MRG
sekanslar1 biiyiikk oranda lezyon tespitine olanak verirken, nodiiler enfektif odaklarin
tespitinde T2 TSE ve SPAIR sekanslar1 YCBT bulgular ile daha yiiksek oranda uyum
gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Akciger, 3 Tesla MRG, Invaziv fungal enfeksiyon (IFE),
Pulmoner lezyon, Febril notropeni (FEN)

Yazar Adi: Dr. Kemal INAN
Damisman: Prof. Dr. Mustafa TASAR



ABSTRACT

Purpose: Pulmoner infections usually seen in febrile neutropenic patients who
have malignancy. Early detections of this life threating infections are important for
initializing an effective treatment. High resolution computerized tomography (HRCT) is
the gold standard imaging method for the diagnosis of these diseases. However, in
young patients whom require multiple follow-up, this method is a cause of concern due
to radiation exposure. MR imaging allows the patient’s follow-up examinations without
of radiation exposure. For this reason, the aim of this study is to investigate whether 3
tesla MR imaging is feasible for the diagnosis in febrile neutropenic hematologic-
oncologic adult patients which have lung parenchymal lesions diagnosed with HRCT.

Material and Methods: 22 febrile neutropenic cases that have lung parenchymal
lesion diagnosed with HRCT were included the study. MR images are taken in 48 hours
following the CT imaging. MR images were acquired in 6 different sequences in non-
contrast axial or coronal plans; (1) Breath hold B TFE, (2) Respiratory triggering T2-
SPAIR, (3) Respiratory triggering T1-TFE, (4) Respiratory triggering T2-TSE, (5)
Respiratory triggering T2-STIR, (6) Breath hold T1-e-THRIVE. The size and the
detectability of the lesions are evaluated in MR images. Lesions are classified as
infective nodule (1-5mm, 6-10mm, >10mm) and widespread consolidation. Two
radiologists evaluated the images of HRCT and MRI within consensus in terms of the
detection of infectious focus at different times. HRCT findings were accepted as the
gold standard.

Findings: 242 infective lesions were depicted in 22 patients with HRCT. 231 of
lesions were classified as nodular infections and 11 of lesions were classified as
widespread consolidations. In the detection of infective focus, TSE-T2 and SPAIR
sequences senstivity 87.6%, 83.9%, diagnostic accuracy 93.8%, 91.9%, respectively and
these were most sensitive sequences on infective focus detection, regardless of nodule
size. On detection of nodular enfective foci sensitivity on TSE-T2, SPAIR, T1-TFE,
STIR and B-TFE was 87%, 83.1%, 69.3%, 59.7% and 51.9%, respectively. 1maging on
widespread consolidated foci TSE-T2, SPAIR, T1-TFE, B-TFE and STIR sequences
were 100% sensitivity while e-THRIVE was 90.9% sensitivity.

Results: Pulmonary MRI indicates higher sensitivity and diagnostic accuracy at
enfective lesions follows up on patients who require imaging and monitoring at frequent
intervals. While all MRI sequences have been used to detect diffuse consolidation foci
are usually allowed detection of lesions, T2 TSE and SPAIR sequences shows a high
concordance with HRCT findings to detect nodular enfective foci.

Keywords: Lung, 3 Tesla MRI, Invasive fungal infections (IFI), Pulmonary
lesion, Febrile neutropenia (FEN)

Author : Kemal INAN, M.D.

Counsellor : Mustafa TASAR, Prof., M.D.
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KISALTMALAR

YCBT . Yiiksek Coziintirlikli Bilgisayarli Tomografi
MR : Manyetik Rezonans
MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
iFE : Invaziv Fungal Enfeksiyon
FEN : Febril Notropeni
BT : Bilgisayarlt Tomografi
AML . Akut Myeloid Lésemi
MRSA : Metisilin Rezistan Stafilokokkus Aureus
VRE : Vankomisin Rezistan Enterokok
AIDS : Acquired Immunodeficiency Syndrome
TBC - Tiiberkiiloz
HL : Hodgkin Lenfoma
BBH : Bagisikligi Baskilanmis Hasta
1\ : Invaziv Pulmoner Aspergillozis
ABPA . Alerjik Bronkopulmoner Aspergillozis
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HIV : Human Immunodeficiency Virus
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RSV : Respiratuvar Sinsityal Viriis
HSV : Herpes Simpleks Viriis
NHL : Non-Hodgkin Lenfoma

GVHH . Graft Versus Host Hastalig1
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1. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde hematoloji-onkoloji hastalarinin tedavisinde onemli gelismeler
olmustur. Yeni gelistirilen kemoterapotikler sayesinde bu grup hastalarda kansere
bagl oliimlerin azaldig1 goriilmektedir. Buna bagli olarak beklenen yasam siiresi ise
uzamaktadir. Kemik iligi tutulumu ve kullanilan sitotoksik tedaviye bagli olarak
gelisen derin ve uzun siireli ndtropeni, Ozellikle hematolojik maligniteli hasta
grubunda enfeksiyon riskini ciddi sekilde arttirmaktadir. Notropenik hastalarda en
onemli mortalite ve morbidite nedeni enfeksiyonlardir (1). Bu enfeksiyonlar saglikli
kisilerde ¢cogu kez enfeksiyona neden olmayan firsat¢i mikroorganizmalarla ortaya
cikmaktadir. Mikroorganizmalara karst yeterli inflamatuar yanit konakge1
savunmasindaki bozukluklar nedeniyle olusmasi zordur. Bu da ndtropenik hastalarda
normalde ortaya c¢ikmasi beklenen enfeksiyona ait belirti ve bulgularin
saptanamamasina neden olur. Notropenik hastalarda akciger enfeksiyonlar i¢in iyi
bir hedeftir (1,2). Notropenik hastalarda bu enfeksiyonlar hizli ve etkin bir sekilde
tedavi edilmelidir, bu nedenle erken ve dogru tani sarttir. Pulmoner enfeksiyonun
nedeninin 6ngoriilmesinde ve dogru tedavinin uygulanmasinda radyolojik bulgular
yardimci1 olabilir (1,2).

Notropenik kanserli hastalarda pulmoner enfeksiyonlar sitotoksik kemoterapi
alimi sonrasi esas sorundur. Yogun aragtirmalara ragmen neden olan patojenler
sadece tiim hastalarin %30-40°nda saptanir (3). Bu sebeple, antibiyotik tedavisi
genellikle ampirik olarak baslanir, etkili olursa sonraki 48-72 saatte ates diiser. Buna
ragmen bazi notropenili hastalarda ates kalici (persistant) olur. Bu hastalarda
bakteriler, viral ve fungal pulmoner etkenler genellikle enfeksiyon kaynagidirlar. Bu
enfeksiyonlar ¢ogunlukla Aspergillus ve Candida gibi invaziv fungal sebeplidir.
Tedavi edilmemis IFE hizli ve fatal (6liimciil) seyir gosterir. Bundan dolay1, invaziv
fungal enfeksiyonun erken ve diizgiin tanis1 hasta sagkalimini artirmak acisindan
onemlidir. Hayati tehdit edici karekterdeki bu enfeksiyonlarin erken saptanmasi etkili
antimikrobiyal tedaviyi en kisa zamanda baslamak i¢in ¢ok dnemlidir (3,4). Yakin
zamanlarda, bu hastalara tanisal yaklagimda yeni teknikler kullanima sokulmustur.
YCBT notropenik hastalarda pulmoner lezyonlarin tanisinin konulmasinda altin

standart goriintiileme yoOntemi olarak kabul edilmistir (3,4). Bununla birlikte,



tekrarlayan radyasyona maruziyet radyasyonsuz goriintiilemeye olan ilgiyi
arttirmistir. Bu nedenle, son iki yilda pulmoner lezyonlarin tanimlanmasi icin MRG
protokolleri gelistirmek i¢in bir¢ok klinik ve deneysel arastirmalar yapilmustir (4).

Invaziv pulmoner aspergilloz 6n tanisi olan hastalarda etkili antifungal tedavi
sonrast YCBT’de ‘halo’nun kiiclilmesi ve ‘hava-hilal’ bulgusu olusmasi istenilen
tadaviye cevabi gosterir (5).

Yiiksek Coziiniirliklii Bilgisayarli Tomografi genellikle fungal hastaliklar
acisindan yiiksek tani orami ile 6nemli bir tetkik olarak kabul edilmis olmasina
ragmen, tekrarlayan Bilsayarli Tomografi (BT) incelemelerinde yiiksek dozda
radyasyona maruz kalma arzu edilmeyen bir durumdur (6). Sik takip gerektiren geng
hastalarda radyasyona maruziyetin artmasi ve eslik eden artmis kanser riski, agir
notropenisi olan invaziv fungal enfeksiyon riski yliksek hastalarda YCBT
kullanimin1 sinirlamaktadir. MRG radyasyon igermeyen bir yontem olarak BT ye
alternatif umut verici bir goriintiileme teknigi olarak onerilmektedir (6,4).

Bir akciger YCBT taramasi ile hasta yaklasik 2,9 mSv radyasyona maruz
kalamakta olup bu deger yillik 3 mSv dogal c¢evre radyasyon dozuna esit ve tek
eksende cekilen konvansiyonel gogiis radyografisinin radyasyon dozunu 20 kat
asmaktadir (7). BT incelemeleri diisiik dozda olmasina ragmen, pulmoner
infiltrasyonlarin tan1 ve klinik seyrinin takibinde radyasyon maruziyeti hala biiyiik
bir endise kaynagidir. Ozellikle bu sartlarda radyasyonsuz goriintiileme yontemi
cekici hale gelmektedir (7).

Akut 16semi veya diger agresif hematolojik malignite hastalarinda kemoterapi
ciddi ndtropeni sebebidir. Febril nétropenik alt solunum yolu enfeksiyonu belirtileri
veya semptomlar1 olan hastalarda YCBT taramasi tercih edilen tani yontemidir (6).
Goriintlileme c¢alismalart ile antimikrobiyal tedaviye yaniti yeniden degerlendirmek
icin genellikle en erken 7 giinden 6nce BT yaptirilmaz. Klinik diizelme
saglanamayan hastalarda, 7 giinliik tedaviden sonra BT tekrar edilmelidir. Klinik
tyilesme 8 giin i¢inde gerceklesmelidir (6). Aksi takdirde ikinci bir enfeksiyon olarak
kabul edilir ve tamiya yonelik goriintiileme yontemleri tekrar edilmelidir. Bazi
hematoloji-onkoloji hastalarinda klinik iyilesme saglanana kadar 6-7 BT ¢ekimi
yapilabilmektedir (6).



Akut myeloid 16semi (AML)’li ndtropenik hastalarda 3 Tesla MRG ile
enfeksiydz nodiiller (fungal v.b) ve konsolidasyon yeterli tanisal dogrulukta tespit
edilebildigi rapor edilmistir (6). Losemiye bagli agir immiin yetmezlikli nétropenik
hastalarda sistemik fungal ve diger atipik akciger enfeksiyonu insidansi artmaktadir.
Bunlardan pulmoner invaziv fungal aspergilloz ozellikle yiiksek mortalite ile
iliskilidir (6).

Radyasyonsuz yontem olan MRG her nekadar BT’ye alternatif goriintiilleme
yontemi olmayr vaat etsede, akcigerdeki diisiik proton dansitesi, duyarlilik
(suseptibilite) artefakti, kardiak ve respiratuar hareketlerin sebep oldugu artefaktlar
goriintii kalitesini diiglirerek yontemin kullanilmasinda sinirliliklara sebep oldugu
belirtilmektedir. Son zamanlarda yeni ¢aligmalar MRG’nin fokal akciger lezyonu,
diffiiz infiltratif akciger hastalig1 ve metastaz gibi akciger hastaliklarindaki yararini
ortaya koymak lizerine yogunlagmaktadir (7).

Bu calismada yetigskin febril nétropenik hematoloji-onkoloji hastalarinda
YCBT ile tespit edilen akciger parankim lezyonlarinin takiplerinde 3 Tesla MRG nin

yeterli olup olmadiginin arastirilmast amaglanmastir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. NOTROPENIK HASTA

Son yillarda Hematoloji-Onkoloji kanser hastalar1 tedavisinde kemoterapi
protokollerinin gelismesi tedavi basaririsim1  arttirmakla birlikte ortaya ¢ikan
immunsupresyon ve febril ndtropeni (FEN), yasami tehdit eden Onemli
komplikasyonlarindan biridir. Mortalite oranlar1 1970’lerde %30 iken giiniimiizde
erken tan1 ve tedavideki gelismeler ile %2-10a kadar gerilemistir (1).

Nétropeni, nétrofil sayismm 500/mm®*iin; derin nétropeni ise 100/mm®iin
altinda olmasi seklinde tanimlanir. Buna ek olarak nétrofil sayist 500-1000 arasinda
olan, ancak bu saymin 48 saat i¢inde 500 iin altina diismesinin beklendigi olgular da
notropenik olarak degerlendirilir. Bu grupta etken ve prognozun belirlenmesinde
ndtropeninin siiresi ve derinligi 6nem tasir. Ornegin ndtropeni siiresi uzadik¢a (3

haftadan uzun) ve nétropenin derinligi artttkga mantar infeksiyonu olasilig1 artar.



Febril notropeni, ndtrepenik bir hastada atesin bir kere 38.3 °C’nin iizerine ¢ikmasi
ya da bir saat siireyle 38°C’ ya da {lizerinde ates olmasi olarak tanimlanir. Nétropeni,
ilaglar ya da maligniteye bagli, otoimmdiin ve ailesel olabilir (3,8).

Destek tedavilerinin artmasi hematolojik kanser hastalarinda daha yogun
kemoterapoétik ilaclarin kullanimina olanak saglamistir. Buna bagli olarak kanser
tedavisinde Onemli iyilesmeler saglanmasina ragmen, infeksiyonlar halen 6nemli
morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir (9).

FEN hastalarinda prognozu belirleyen en Onemli parametrelerin basinda
ndtropeni siiresi gelmektedir. Yedi glinden kisa siiren ndtropenide prognoz daha iyi
iken 10 giinden uzun siiren notropenik siirecte hastalarda daha sik ve agir infeksiyon
ataklar1 gézlenmektedir (10).

Febril ndtropenik hastalarin en az %75'inde, otopsilerin ise %90'inda pulmoner
enfeksiyon varlig1 bildirilmistir. immiinsiiprese hastalarda enfeksiyon etkenleri ve
hastadaki immiin yetmezligin derecesi pulmoner enfeksiyonun gelisimini ve tiiriinii
belirler (2). Konak savunmasindaki bozuklugun tiirline bagh olarak farkh
mikroorganizmalar akciger enfeksiyonlarina neden olabilir. Hastanin yattig
hastanenin florasindaki mikroorganizmalar gelisebilecek pnomonilerin etyolojisinde
O6nemli rol oynar. Bunun tipik 6rnegi insaat islerinin devam ettigi hastanelerde yatan
ndtropenik hastalarda invazif aspergillus enfeksiyonlarina sik rastlanmasidir (2).

Son yillarda FEN insidans: giderek artmigtir. Bunun ana nedenleri; hemato-
onkolojik hastaliklarin tedavilerindeki agresif yaklasimlar sonucu hastalarin
immiinkompromize olarak uzun siire yasayabilmeleri, bazi toplumlarda AIDS’in
giderek artmasi, organ nakillerine verilen 6nem ve kullanilan immiinsupresif

ajanlarin artmasi olarak sayilabilir (11).

2.2. NOTROPENIK HASTALARDA GORULEN AKCIiGER
ENFEKSIiYONLARI

2.2.1. Piyojenik Bakteriyel Enfeksiyonlar ve Radyolojik Bulgular:
Immiinsiiprese hastalarda goriilen akciger enfeksiyonlarmmn en sik nedeni
bakterilerdir. Agiz florasinda degisme ve diismiis akciger direnci oncelikle gram (-)

basilleri dominant kilar (Klebsiella, Enterobakter, Pseudomonas, E.coli gibi). Gram



(+) mikroorganizmalardan en sik Streptokokkus pneumonia ve Stafilokokkus aureus
goriiliir (12).

Febril notropenili hastalarda oOliimciil enfeksiyonlarin  yaridan c¢ogunu
bakteriyel enfeksiyonlar olusturmaktadir. Olgularin %20’sinde kan kiiltiirlerinde
tireme saptanirken, %20’sinde kanda iireme yoktur; ancak mikrobiyolojik olarak
enfeksiyon varlig1 gosterilebilir. Hastalarin %20’sinde higbir mikrobiyolojik veri
yokken, klinik olarak enfeksiyon tanimlanabilir. % 20 olguda ise klinik destek az
olmasina ragmen enfeksiyon siiphesi vardir. Geriye kalan %20 olguda ise enfeksiyon
sliphesi azdir, nedeni belirlenemez (13).

Notropenik hastalarda bakteriyel pnomoniler farkli seyreder; pulmoner
konsolidasyon ge¢ izlenebilir, plevral efiizyon ve ampiyem daha nadirdir (12).
Bakterilerin her iki akcigere genis yayilimi saglikli populasyona gore daha kolaydir.
Notropenik hastalarda agir immiinsiipresyon ve ndtropeni nedeniyle klinik bulgular
cogu kere silik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tan1 konulabilmesi i¢in invazif islemlere
siklikla bagvurmak gerekebilir. Ancak altta yatan hastaligin agirligi nedeniyle bu tiir
invazif islemleri tolere edemeyen veya yapilan girisimlere karsin spesifik tani
konulamayan hastalarda ampirik tedavi yoOntemlerine basvurulmasi ¢ogu kez
zorunludur (12).

1990’1 yillardan sonra hematolojik maligniteli ndtropenik hastalarda gram
negatif bakterilerin insidansi artma egilimine girmistir (14). Ozellikle gelismekte
olan iilkelerde 2000’li yillardan sonra gram negatif bakteriler baskin mikroorganizma
olarak goriinmektedir (15,16). Gelismis {ilkelerde kan kiiltiirlerinde halen en sik
rastlanan patojenler gram pozitif (koagiilaz negatif stafilokok, stafilokokkus aureus)
stafilokoklardir. Bazi merkezlerde metisilin direngli stafilokok ve vankomisin
direngli enterokoklar yaygin flora haline gelmistir ve febril nétropenide %50’yi
bulan bakteriyemi oranlarina sahip olabilmektedir (17). Penisilin diren¢li pndmokok
ve viridans streptokoklarin insidansinda da artma goriilebilmektedir. Metisilin
direncli stafilokokkus aureus (MRSA) veya vankomisin direngli enterokok (VRE)
kadar sik goriilmese de merkeze 6zgii sekilde artmis bakteriyemi insidansi olabilir
(17).

En sik pnomoni etkeni olarak tanimlanan Streptokokkus pneumonia

pnomonisinde karakteristik radyolojik bulgu homojen, segmental olmayan tek lobu



ilgilendiren konsolidasyondur (18). Konsolidasyon genelde periferal hava alanlarinda
baslar ve interlober veya akciger konveksitesine komsu alanlarda viseral plevraya
temas eder. Lober konsolidasyon en sik radyolojik bulgu olmasina ragmen, yama
tarzinda konsolidasyon ve intertisiyel opasiteler izlenebilir. Kavitasyon, pnomotosel,
pulmoner gangren gibi komplikasyonlar nadirdir. Plevral eflizyon varligi
enfeksiyonun siddetine, bakteriyemi olup olmamasina baglidir (18).

Stafilokokkus aureus yogun bakim hastalarinda nazokomiyal pndmoni
etkenidir (19). Stafilokok enfeksiyonu alt solunum yollarinda bronkojenik ve
hematojen yayilim olmak iizere iki mekanizma ile olusur. Enfekte nazofaringeal
sekresyonlarin  akcigerlere aspirasyonuyla etkenin bronkojenik yayillimi s6z
konusudur. Solunum yollarinda anatomik anomalisi olan immiinsiipresif hastalar
bronkojenik yayilima yatkindirlar (19). Intravaskiiler bir odaktan kana karisan
stafilokoklar pulmoner dolagim ile akcigerde birden fazla odakta enfeksiyon
olusturur. Klinik belirtiler hastanin yasina ve immiin yetmezlik derecesine bagh
olarak degiskendir. Yiiksek ates, takipne, hiriltili solunum ve oksiiriik tipik
bulgulardir. Tutulan bolgede solunum seslerinde azalma ve lokalize raller saptanir
(19).

Stafilokokkal bronkopndmonide parankimal konsolidasyon segmental dagilim
gosterir, inflamatuvar eksuda havayollarin1  doldurdugundan konsolidasyona
segmental atelektazi eslik edebilir; ayn1 nedenden hava bronkogrami da nadir
goriillir. Apse gelisimi %15 ile %30’dur. Pndmotosel olusumu da yaygin olup daha
cok cocuk hastalarda goriiliir. Plevral eflizyon %30-50 oraninda goriiliir. Pnémoni
eger hematolojik yayilima bagliysa radyolojik goriiniim diizensiz sinirli bir ¢ok nodiil
seklindedir. Apseler bazen bronslara acilir ve kavitelere dontisebilir (20).

Pseudomonas aeruginosa en 6liimciil nazokomiyal pnomoni etkenidir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, uzun siire mekanik ventilasyon ve hospitalizasyon, uzun
stireli steroid kullanimi, immiin yetmezlik ve malnutrisyon risk faktorleridir (21).

Pseudomonas aeruginosa pndmonisinde radyolojik bulgu bilateral multifokal
konsolidasyonlar gosteren bronkopnomonidir (22). Konsolidasyon ¢ogunlukla her
lobu ilgilendirir, ancak alt loblara egilim daha fazladir. Nodil nadir goriiliir,
gortliiyorsa cogunlukla bakteriyemiye sekonderdir. Apse, kavitasyon, pndmotosel ve

plevral efiizyon izlenebilir (22).



Klebsiella pnomonisi pndmokoksik pndmoniye benzer radyolojik goriintiileme
bulgularina (hava bronkogrami igeren konsolidasyon) sahiptir. Pnomokokal
pnomoniyle karsilastirildiginda Klebsiella pnomonisinde apse ve kavite olusumu,
inflamatuar eksiidasyon ve interlober fissiirleri iten lober ekspansiyon siktir. Plevral
efiizyon %60-70 oraninda goriiliir (23).

Escherichia coli pndmonisinde radyolojik goriiniim bronkopndmonidir, nadiren
lober pnémoni goriiliir. Kavitasyon nadir, plevral efiizyon siktir (24).

Steroid alan hastalarda veya bobrek transplant hastalarinda Legionella
pnomonisi sik goriiliir (25). Legionella pneumophlia pndmonisinde akcigerde yaygin

fokal konsolidasyonlar, nadiren kavitasyon ve plevral efiizyon goriilebilir (25).

2.1.2. Mikobakteriyel Enfeksiyonlar ve Radyolojik Bulgular:

AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome / Edinilmis Bagisiklik Eksikligi
Sendromu) epidemisiyle ilgili olarak son yillarda Tiiberkiiloz (Tbc) insidansi
artmistir. Kanser hastalarinda genellikle reaktivasyonun daha sik goriilmesine
ragmen, enfeksiyonun baska bir kaynaktan yeniden alinmasi da olasidir. Tiiberkiiloz
Hodgkin lenfoma (HL) ve akciger kanserlerinde daha sik goriiliir (26). Siiphelenilen
olgularin ¢ogunda akciger grafilerinde apikal infiltrasyonlar ve kavitasyona gidis
goriiliir. Nadiren yaygin graniilomlarla ortaya c¢ikar ve yanlislikla metastaz
zannedilebilir. Milier tiiberkiiloz ¢ok nadirdir ve l6semik hastalarda goriilme
egilimindedir. Immiinsiiprese hastalarda alt1 aylik tedavi yeterlidir (26).

Nocardiosis, Nocardia asteroides’e bagli olusan nadir goriilen bir pulmoner
enfeksiyondur (26). Losemi ve lenfomada daha sik goriilmekle beraber son
zamanlarda solid tiimorli hastalarda da yogun kemoterapiye bagli olarak
goriilmektedir. Pulmoner Nocardiosis’in radyolojik goriiniimii degiskendir ve soliter
veya multipl kavitasyonlar, diffiiz bronkopnomoni, retikiilonodiiler infiltrasyonlar
veya ampiyeme yol acabilir; genellikle akciger {ist loblar1 tutulur. Pnémoni ile
birlikte nodiiler subkiitan lezyonlar ve serebral apse bulunabilir (26).

Legionellosis nazokomiyal pnomonilerin yaklasik %5,9’unu olusturur ve
bunlarin %3,5’1 toplum kokenli pndmonilerdir (26). Hastanelerin kontamine soguk
hava depolarindan Legionellosis’e yakalanma riski immiin yetmezlikli hastalarda

daha yiiksektir (26). Radyolojik bulgular degisken olup tek veya multilober



konsolidasyon, akciger apseleri ve ampiyem goriilebilir. Tedavi edilmezse immiin

yetmezlikli hastalarda mortalite yiiksektir (%25-80) (26).

2.1.3. Fungal Enfeksiyonlar ve Radyolojik Bulgular:

Immiinsiiprese hastalarda fungal enfeksiyonlar onemli bir mortalite ve
morbidite nedenidir. Fungal enfeksiyonlar, zamanla giderek daha sik goriilmektedir.
Pulmoner fungal enfeksiyonlar, bakteriyel ve viral solunum yolu enfeksiyonlarina
gore daha az siklikta goriilmektedir. Ancak son yillarda kemoterapi kullanimiyla
ortaya c¢ikan bagisikligi baskilanmis hasta (BBH) sayisinin artmasiyla birlikte,
pulmoner fungal enfeksiyon insidansi artmigtir. Aspergillozis en sik goriilen fungal
enfeksiyondur. Pulmoner Aspergillus hastaliklar1 sunlardir:

e Aspergilloma

e Kronik Nekrotizan “semi invaziv” Aspergillozis

e IPA (Invaziv Pulmoner Aspergillozis)

¢ ABPA (Alerjik Bronkopulmoner Aspergillozis) (27).

Akcigerde Onceden var olan bir kavitenin ya da kistik alanin aspergillus
organizmalar1 ile kolonize olmasi migetom yani “mantar topu”olusturmasini ifade
eder. Gegirilmis tiiberkiiloz infeksiyonu, amfizemat6z biil, sarkoidoz ya da ankilozan
spondilit gibi kavite, kist ya da kistik bronsiyektazi olusumuna neden olan siiregler
migetom olusumuna zemin hazirlar. Invazif olmayan aspergillozisde, mantar kavite
duvart i¢inde vaskiiler graniilasyon dokusu olusturarak hemoptiziye yol agabilir.
Periferal yerlesimli kavitelerde, enfektif etkene karsi plevrada kalinlagma ve
ekstraplevral yag hipertrofisi ile kendini gosteren kronik inflamasyon gelisir. Gogiis
radyografisi ve BT de tipik olarak iist loblarda intrakaviter kitle goriiliir (28).

Aspergilloma: Akcigerde kavite igerisinde mantar topu bulunmasidir. Kot
prognostik faktorler arasinda; altta yatan hastaligin siddeti, aspergilloma say1 ve
boyutunda artig, immiinsiipresyon, Aspergillus spesifik immiinglobulin (Ig) titresinde
artis, HIV (Human Immunodeficiency Virus / Insan bagisiklik yetmezligi viriisii)
enfeksiyonu, kaviter degisiklikler ile seyreden kronik pulmoner sarkoidoz ve akciger
transplantasyonu sayilmaktadir (29).

Yar1 invazif pulmoner aspergillozis kronik, yavas ilerleyen Aspergillus

infeksiyonu formu olup kavite olusumu ve sonrasinda klasik aspergilloma ilerler. Bu



aspergilloz formu bagisiklik sistemi baskilanmig hastalarda olugmaya meyillidir
(kanser hastalari, yiiksek radyasyon dozuna maruz kalmis olanlar, yast ileri diiskiin
hastalar, diyabetli, kronik obstriiktif akciger hastalikli veya kronik kortikosteroid
tedavisi altinda olanlar v.b.). Bu hastalik, gogiis grafisinde tipik olarak {ist akciger
opasitesi olarak baslar ve haftalardan aylara kadar uzayan bir siirecte giderek hava
hilal isareti” olusturan kavitasyona ilerler. Hastalik ilerledik¢e, yaygin apikal plevral
kalinlasma gelisir. Kavitasyon ilerledik¢e kalin duvarli kavite haline gelir (28).

Invaziv Pulmoner Aspergillozis, Aspergillus filamentlerinin bronslara ve
pulmoner parankime akut invazyonu ile karakterize oldukc¢a ciddi bir mikoz olup bu
etkenin neden oldugu en sik firsat¢i pulmoner enfeksiyondur (24). IPA Risk
Faktorleri (30):

* Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu (HKHT)

* Solid organ transplantasyonu (SOT)

» Uzamis notropeni

* Kortikosteroid kullanim1

« Sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu

Aspergillus tiirleri, pulmoner odaktan kan yolu ile diger organlara dissemine
olabilmektedirler. Santral sinir sistemine invazyona bagli konviilsiyon, beyinde
enfarkt, intrakranial hemoraji, menenjit veya epidural abse gelisebilir, genellikle
Olimciil seyreder. Ayn1 zamanda daha nadir olarak da cilt, bobrek, plevra, kalp,
0zofagus ve karaciger gibi organlara hematojen yayilabilir (31).

Gortintiileme yontemleri erken tani i¢in olduk¢a degerlidir. Konvansiyonel
akciger grafisinin IPA tamisindaki duyarlihig: diisiiktiir. YCBT bulgular1 sunlardir:
Halo isareti; buzlu cam dansitesi ile g¢evrelenmis makronodiildiir. Buzlu cam
opasitesi ise, arka planda bronkovaskiilaritenin goriindiigii hava-sivi dansitesi
araliginda puslu ateniiasyon artisidir (32). IPA siiphesinde, lezyon ¢evresinde buzlu
cam halesinin (halo isareti) saptanmasi taniya yardimci olur. Halo isareti parankim
penceresinde giderek azalan dansitede bulanik olarak goriiliir ve nekrotik aspergillus
nodiilii etrafinda hemoraji ile 6demi yansitmaktadir. Erken donemde ortaya ¢ikan bu
bulgu, Kuhlman ve arkadaslari tarafindan IPA tamli akut lésemik hastada
tammlanmistir (32). Losemili hastalarda kemoterapiye bagli olarak en diisiik

seviyeye inen ndtrofil sayis1 diizelirken nodiillerde kavitasyon gelisir (28).



Ters halo isareti fokal buzlu cam opasitesinin hilal ya da tam bir halka seklinde
konsolidasyon ile c¢evrili olmasidir (33). Ters halo isaretinin immiinkompetan
hastada en sik nedeni kriptojenik organize pnomoni iken, BBH’da en sik neden
mukormikozistir. ~ Swrasiyla  diger fungal nedenler arasinda IPA  ve
parakoksidioidomikozis yer almaktadir. Fungal enfeksiyonlar disinda tiiberkiiloz,
pnémoni, lenfomatoid graniilomatoz, wegener graniilomatozu, lipoid pndmoni,
sarkoidoz, pulmoner maligniteler de ters halo bulgusunun ayirici tani listesinde yer
almaktadir (33).

Diger YCBT bulgular1 arasinda tek ya da multipl pulmoner makronodil (1
cm’den biiyiik c¢apli) ve mikronodiiller (1 cm’den kiiclik ¢apl), enfarktiis seklinde
nodiil (plevral tabanhi kiigiik pulmoner enfarkt seklindeki nodiil), kavitasyon,
notrofillerde iyilesme ile nodiillerin santral kavitasyona doéniismeye baglamasi
sonucunda olusan ‘hava-hilal isareti’ olarak siralanabilir. Hava-hilal isareti, notrofil
sayis1 >500/mm® e yaklasmis iken, immiin restorasyon déneminde (yaklasik 3. hafta)
ortaya cikan ve iyl prognoz ile iliskili radyolojik bir bulgudur (34). Diger BT
bulgulart; alveoler konsolidasyon, nadiren kii¢iik hava yolu lezyonlari, budanmis
agac paterni, plevral efiizyon, atelektazi, hiler mediyastinal lezyonlar ve perikardiyal
efiizyon sayilmaktadir (34,35).

Alerjik Bronkopulmoner Aspergillozis solunum yoluyla alinan Aspergillus
organizmalarina karst gelisen hipersensitivite reaksiyonunun bir formudur. Siklikla
altta yatan astim hastalig1 olanlarda, kistik fibrozisli hastalarin %10’unda, bazende
hicbir akciger hastaligi olmayanlarda goriiliir (28). Mantar, brons igerisinde invazif
olmadan biiyliyerek hastada duyarlilifa ve takiben immiinolojik yanita yol agan bir
antijen olusturur. Mukusa bagli olarak organizmalar brons igerisinde hapsolur.
Bronsiyektazi, ABPA sonucu olusabilir ya da ABPA gelisiminde hazirlayici bir
faktor olabilir. Tipik radyolojik bulgular mukoid materyal ile dolu santral
bronsiyektazidir. Gogiis grafisinde mukus dolu bronglarin olusturdugu goriiniimler
eldiven parmagi, tavsan kulaklari, dis macunu seklinde, Y veya V seklinde opasiteler
gibi ¢esitli adlarla tarif edilmistir. ABPA tanist major ve minor kriterlere gére konur.
Major kriterler icerisinde astim, kanda eozinofili, Aspergillus antijenine karst hizli
cilt reaktivitesi, serum Ig E artis1, gogiis grafisinde gecici veya sabit opasiteler ve

santral bronsiyektazi vardir. Mindr kriterler igerisinde balgamda mantar
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organizmalari, balgamla kahverengi plak ¢ikarmak ve mantar antijenlerine gecikmis
cilt reaktivitesi vardir (28).

Mukormikozis; Zygomycetes smifinda filamentdz yapida mantarlarin neden
oldugu nadir goriilen bir Mukorales enfeksiyonudur. Hematolojik malignitesi olan ve
HKHT alicilarinda Aspergillus enfeksiyonundan sonra en sik goriilen invaziv kiif
mantar enfeksiyonudur. Invaziv mukormikozis igin risk faktorleri; Diyabetes
mellitus, glukokortikosteroid tedavisi, hematolojik maligniteler (6zellikle akut
miyeloid 16semi), HKHT, SOT, deferoksamin tedavisi, asir1 demir ytkii, AIDS,
damar i¢i wuyusturucu kullanimi, travma/ yaniklar, malniitrisyon ve viral
enfeksiyonlardir (36). Hematolojik malignitelerde en sik enfeksiyon bolgesi
akcigerlerdir. Diger enfeksiyon boélgeleri; paranazal siniisler, beyin, cilt, sindirim
sistemi veya birden fazla bolgenin etkilendigi dissemine hastaliklardir. Pulmoner
mukormikozis semptomlari; dispne, oksiiriik, hemoptizi ve gogiis agrisidir (36).

BBH’da pulmoner semptomlarin ilk ortaya ¢ikisi ile toraks BT g¢ekilmelidir.
Diger IFE’lardan ayriminda radyolojik olarak ters halo isareti, plevral efiizyon,
multipl nodiiller olmasi pulmoner mukormikozis diisiindiirmekle birlikte higbiri
spesifik  degildir (37,38). Hematolojik malignite ve HKHT alicilarinda,
mukormikozis ile Aspergillus enfeksiyonun ayriminda BT’de ters halo isaretinin
belirlenmesi orta diizeyde oneri kategorisindedir (39).

Kandida pnomonisi: Kandida tiirlerinin akciger parankimine invazyonu ile
kandida pnomonisi gelismektedir ve nadir bir durumdur. Primer pndmonide kandida
iceren orofaringeal sekresyonlarin aspirasyonu saptanirken BBH’da ise
kandidiyazisin hematojen disseminasyonu sonucu olusan pnomoni goriilebilir (29).

Kandida pndmonisinde radyolojik bulgular 6zgiil degildir. Karaciger ve dalakta
apse/mikroapse bulgular1 varliginda radyolojik bulgular kandida pnomonisi lehine
anlamli olabilir. Radyografi bulgulari arasinda nodiiller ve tek/cift tarafli yamali
konsolidasyonlar vardir (41). BT de yamal1 konsolidasyon ve nodiillere ek olarak,
buzlu cam infiltrasyonlar1 goriiliir. Tiim bulgular diizenli/diizensiz kenarli olabilir;
lezyonlarin g¢evresinde kanamaya bagli buzlu cam halosu goriilebilir. Buzlu cam
halolu nodiil-infiltrasyon alanlari, yogun nétrofil igeren, nekrotizan bronkopnomoni
bolgelerine karsilik gelmektedir (41). Hematopoetik kok hiicre nakli yapilmis

hastalarda kandidiyazis bulgularini irdeleyen bir ¢alismada, BT de en sik saptanan
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bulgu multipl nodiil olarak belirlenmistir. Bu nodiillerin 1/3’tinde buzlu cam halosu

saptanmistir (29).

2.1.4. Viral Enfeksiyonlar ve Radyolojik Bulgular

Hiicresel bagisikligin baskilanmasi durumunda, 6zellikle transplant alicilarinda
viris pnomonisinin en Onemli etkeni CMV’dir. CMV enfeksiyonu genel
populasyonda ¢ok siktir (%80-90) (3). CMV igin preemptif tedavi yaklagiminin
uygulanmasi ile CMV pnomonisi siklig1 azalmistir. Bununla beraber yine de ciddi
hastalik tablolarma yol acgabilir ve immiinmodiilator virlis oldugu i¢in diger
patojenlerle (P. jirovecii, enterik Gram negatif basiller vb.) birlikte bulunabilir. CMV
infeksiyonu primer ya da latent infeksiyonun reaktivasyonu seklinde gelisir. Primer
infeksiyonun daha ciddi klinik tablolara yol actig1 bildirilmekle birlikte, iilkemizde
alict ve vericilerdeki yiiksek seroprevalans (%90) nedeniyle, siklikla (%33-81)
reaktivasyon / reinfeksiyon goriilmektedir (3).

CMV pndémonisi kemik iligi tranplantasyonu yapilan hastalarin yaklasik
%15’inde gelisir. Bu risk transplantasyondan sonra yaklasik 120 giin boyunca devam
eder ve ortalama 60. giin civarinda maksimum diizeydedir. Ozellikle seropozitif
vericilerden kemik iligi alan seronegatif alicilar CMV pnomonisi acisindan yiiksek
risk tastyan gruptur (26). Oksiiriik, ates ve diffiiz pulmoner infiltrasyon sik goriilen
bulgulardir. CMV intertisiyel pndmonisi, pansitopeni, hepatit ve gastrointestinal
iilserasyon igeren klinik bir sendromun pargasi olabilir (26).

Viral enfeksiyonlar genellikle mevsimsel salgmlarla gorilir. CMV
enfeksiyonunda YCBT’de genellikle bilateral, diffiiz ve asimetrik sentrilobiiler
nodiiller, daha c¢ok peribronsiyal buzlu cam goriinlimii, konsolidasyon, septal
kalinlasma ve eflizyon goriiliir (44). Respiratuvar Sinsityal Viriis (RSV)’de en sik
sentrilobiiler nodiiller, yamali konsolidasyon ve asimetrik buzlu cam goriiniimii
izlenir (44).

Diger viral etkenler varicella zoster ve herpes simpleks viriisiidiir (HSV).
Varicella zoster pndmonisi dliimciil seyreder. Karakteristik radyolojik bulgusu 5-10
mm ¢aplt multipl nodiillerdir. Daha kiiclik veya miliyer tarzda nodiiller daha az
siklikla goriiliir. Hizli progresyon gosterir. Cogu zaman nodiiler opasiteler pulmoner

metastazlar1 taklit eder. Hiler lenf nodlar1 biiylir, ancak yaygin parahiler
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konsolidasyon nedeniyle ayirt etmek zorlasir. Plevral eflizyon sik degildir.
Radyolojik bulgularin kaybolmasi 10 giin ile birka¢ ay arasinda degiskendir (45).
Herpes simpleks viriisii altta yatan bir neden oldugunda (ciddi yaniklar, AIDS,
malignansi, organ transplantasyonlar1) pulmoner ve trakeobronsiyal hastalik etkeni
olabilir (46). Radyolojik olarak daha ¢ok bilateral yama tarzinda subsegmental veya
segmental konsolidasyonlar seklinde goriiliir. Diger bulgular lober konsolidasyonlar,
buzlu cam opasiteleri, retikiiler opasiteler ve plevral efiizyondur. Bazen YCBT'de 3-

20 mm ¢apl iyi sinirli olmayan nodiiller goriilebilir (46).

2.1.5. Pneumocystis jirovecii Pnomonisi ve Radyolojik Bulgulari

Pneumocystis jiroveci pnOmonisi hiicresel immiin yetmezlikli kanser
hastalarinda gittikce daha sik goriilmektedir. Dispne, ates ve kuru oOksiiriik sik
goriilen semptomlardir; hastada hipoksemi saptanir. Akciger radyografisinde,
lokalize infiltrasyonlar ve pnomatoseller de goriilebilecegi gibi klasik olarak diffiiz
intertisiyel pulmoner infiltrasyon goriiliir. Bronkoalveoler lavaj tani i¢in giivenli ve
duyarli bir yontemdir (26).

Pneumocystis jirovecii pnomonisi siklikla iki tarafli diffiiz intertisiyel
infiltratlarla seyretmektedir. Pneumocystis jirovecii Pnomonisi agisindan ozellikle
risk altinda olanlar CD4 sayis1 <200 olan HIV pozitif hastalar, CMV hastalig1 olan
transplant alicilar1 ve agir T hiicre defekti olan diger hastalardir. Hematolojik
maligniteli veya yiiksek doz steroid alan kanserli hastalar da risk altindadir. Son
yillarda yaygin olarak uygulanan kotrimoksazol profilaksisi ile bu infeksiyonun
siklig1 belirgin olarak azalmistir. Pneumocystis jirovecii pndmonisi’nde normal
akciger grafisi veya spontan pndmotoraks riskinin arttig1 kistik formlar, parankimal
konsolidasyon, kitle lezyonlari, multiple nodiiller, plevra sivist ve lenf nodu
biiytimesi gibi farkli radyolojik gériiniimler de olabilir (47,48).

Pneumocystis jirovecii pnomonisi'nde erken donemde en sik rastlanan
radyolojik goriiniim diffiiz perihiler retikiiler veya retikiilonodiiler lezyonlar ve eslik
eden buzlu cam goriinlimiidiir. Pneumocystis jirovecii pndmonisi’nde BT de buzlu
cam alanlari, interlobiiler septal kalinlasmalar ve bazen de 6zellikle {ist loblarda
pnomatosele benzeyen kistik lezyonlar izlenebilir. Kistik lezyonlar bulunan olgularda

pnomotoraks gelisebilir (47).
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2.1.6. Kemik iligi Transplant Hastalarinda Pulmoner Enfeksiyonlar

Kemik 1iligi transplantasyonu glinimiizde pek ¢ok malign hastalikta, genetik
bozuklukta ve aplastik anemide kabul edilmis bir tedavi yaklasimidir (Tablo 1).
Transplantasyon sonrasindaki ilk 100 giin i¢inde ¢ogunlukla enfeksiyonlara bagh
ciddi bir mortalite ve morbidite riski mevcuttur (49).

Kemik iligi transplantasyonundan sonra hastalarin en az yarisinda pulmoner
enfeksiyon gelismekte olup, bu hastalardaki en sik 6liim sebebidir (28).

Graft versus host hastaligt (GVHH), vericiye ait normal lenfositlerin, deri,
karaciger ve gastrointestinal sistem basta olmak {iizere, alicinin dokularina saldirisi
sonucu olusur. Akut GVHH transplantasyondan 20-100 giin sonra olusur ve esas
olarak akciger dis1 organlar: tutar. Kronik GVHH, transplantasyondan en az 100 giin
sonra hastalarin yaklagik ticte birinde olusur ve hava yollarimin lenfositik
infiltrasyonu ve obliteratif bronsiolite neden olur. Gogiis radyogrami ve BT’ de
hastaligin bronglara yayilimini gosteren, yaygin yamali perihiler opasiteler izlenir.
Agir olgularda yaygin intertisiyel patern goriiliir. Inspratuvar BT normal olurken,

ekspiratuvar BT de obliteratif bronsioliti gdsteren hava hapsi goriilebilir (28).

Tablo 1. Kemik iligi Transplantasyonu Endikasyonlar

Akut 16semi

Kronik Myelositik Losemi

Kronik Lenfositik Losemi (geng hastalarda)

Lenfoma (Hodgkin ve Non-Hodgkin Lenfoma (NHL))
Multipl Myeloma

Aplastik Anemi

Hemoglobinopatiler, Orak hiicreli anemi,talasemi

Myelodisplastik sendrom

© 0 N o g bk~ w0 DR

Immiinyetmezlik hastaliklar:

-
©

Solid Tiimorler (Meme, Testis CA, Noroblastom)

[EN
=

Genetik Hastaliklar (Gaucher hastaligi, Osteopetrozis)
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Pulmoner venookluzif hastalik, kemik iligi transplantasyonu sonrasi nadir
goriilen, ancak Oliimciil olabilen bir durumdur. Pulmoner enfeksiyona bagh
pulmoner venler tromboze olur ve intimal fibrozis gelisir. Pulmoner venlerin
okliizyonu, pulmoner vendz ve kapiller konjesyona, pulmoner 6deme, alveolar
hemosiderin birikimine, pulmoner arteriyel hipertansiyona ve sag kalp yetmezligine
yol agar. GOgiis radyogrami anormal oldugunda, pulmoner arteriyel hipertansiyon
bulgular1 (genislemis santral pulmoner arterler) ve bazi olgularda intertisiyel ve
alveoler pulmoner 6dem goriiliir. Sol atrium genislemesinin olmamasiyla mitral
kapak hastalig1 ve sol atriyal miksomadan ayirt edilir (28).

Pulmoner kanama 16semi tedavisi sonrast veya kemik iligi transplantasyonu
sonrast trombositopeni gelisen hastalarda olusabilir ve bu durum altta yatan kanama
egilimi, infeksiyon veya diffiiz alveolar hasara bagli olabilir. Herhangi bir
koagiilopati ya da hemoptizi olmadan da gelisebilir. Genellikle transplantasyondan
20 giin sonra olusan ve %75 mortalite ile sonug¢lanan tehlikeli bir durumdur. Gogiis
radyogrami siklikla yaygin alveoler akciger hastaligi gostermekle birlikte, bazi

olgularda retikiiler intertisiyel hastalik paterni baskin olabilir (28).

2.1.7.Malignite

Lenfoma ya da 16semi pulmoner tutulum yapabilir. Akcigerlerde, plevra veya
mediyastende l6semik infiltrasyon patolojik olarak sik saptanmaktadir. Patolojik
olarak ispatlanan olgularda bile gogiis BT ve radyogramlari siklikla normaldir.
Yaygin pulmoner hastalik genellikle 16semik infiltrasyondan ¢ok kanamayi ya da
pnomoniyi gosterir (28). Yiiksek periferal blast sayisi olan hastalarda radyografik
olarak goriilebilen infiltratlar olusur. Kiiglik pulmoner damarlarda l6semik hiicre
birikmesi ile olusan 16kostaz gogiis grafisinde diffiiz hava boslugu opasitelerine yol
acabilir; bunun da sebebinin losemik hiicrelerden ¢ok pulmoner 6deme bagl
olduguna inanilmaktadir (28). Pnomoniyi pulmoner lenfomadan radyografik olarak
ayirt edebilmek c¢ok zor hatta imkansiz olabilir. Akciger disi primer neoplazik
hastalig1 olanlarda c¢ok sayida, ¢esitli boyutlarda, iyi sinirli pulmoner nodiillerin
varhigi, yiiksek olasilikla metastatik hastaligr diisiindiirmelidir. Ayirici tanida

ozellikle fungal ajanlarla olusan enfeksiyon ve septik emboli de yer almalidir (28).

15



2.1.8.1la¢ Reaksiyonu

flag reaksiyonlar1 sitotoksik (geg) veya sitotoksik olmayan (erken) olarak
siniflandirilir. En sik goriilenler sitotoksik reaksiyonlardir. Cesitli kemoterapotik
ajanlar (Ozellikle azatiopirin, bleomisin, busulfan, siklofosfamid, sitozin arabinozid
ve metotreksat) alan hastalarda goriilebilmektedir. Kemoterapinin bitiminden 2 ile 6
ay sonra hastada Oksiiriik, ates ve nefes darlig1 gelisir (28). Gogiis grafisinde diffiiz
intertisiyel ya da puslu alveoler opasiteler goriiliir. Plevral efiizyon nadirdir. Akciger
hasar1 gogiise radyasyon, oksijen tedavisi ve diger sitotoksik ilaglarin es zamanlh
verilmesi ile olusur. Sitotoksik olmayan ilag¢ reaksiyonunun iki tipi vardir; bunlar
hipersensitivite reaksiyonlart ve kardiyak olmayan pulmoner &demdir.
Hipersensitivite reaksiyonlar1 ilacin ilk verilisinden saatler ya da gilinler sonra ortaya
cikar. Hastada akut oOksiiriik, ates ve nefes darligi gelisir. Periferik eozinofili
genelllikle vardir. Gogiis grafisinde tipik olarak diffiiz intertisiyel opasiteler goriiliir

ve bunlar hava boslugu hastaligina ilerleyebilir (28).

2.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

2.3.1. Akciger Radyografisi

Notropenik hastalardaki akciger enfeksiyonlarinin bulgular1 degisken ve
nonspesifik olmakla birlikte tam1 ve tadavinin takibinde akciger radyografisi
onemlidir. Radyolojik bulgularin dogru yorumlanmasi patojen listesini daraltir ve en
uygun tam1 yontemini (brons lavajitransbronsiyal/transtorasik/agik  biopsi)
belirlemeye yardim eder (50). Notropenik hastalardaki akciger enfeksiyonlar1 3 ana
radyolojik patern gosterir:

e yamali, segmental veya lobar lokalize konsolidasyon,
e kaviter veya solid nodiiller,
e yaygin veya interstisyel opasiteler (50).

Lokalize konsolidasyon siklikla bakteriyel veya mikobakteri enfeksiyonlarina
baglidir. Tek veya cogul sayida nodiil septik emboli, mantar, legionella veya
mikobakterilere kars1 gelisir (50).

Kaviter nodiil veya konsolidasyon invazif aspergillozis, legionella tiirleri ve

septik embolide siktir. Invazif aspergillozisteki kavitasyon hemorajik infarkt ve
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akciger nekrozuna bagl gelisir. Hilal bulgusu noétrofil sayisinin artmaya basladigi
gec donemde ortaya ¢ikar ve iyi prognozu gosterir (50).

Diffliz patern genellikle Pneumocystis jirovecii pnomonisi’nde, CMV ve
varicella enfeksiyonlarinda, daha az olarak da yaygin bakteriyel, mikobakteriyel ve
fungal enfeksiyonlarda goriiliir. Bunun 6zel bir tipi olan miliyer patern tiiberkiiloz ve
mantar (histoplazmozis,kriptokok) enfeksiyonlarinda goriiliir (50).

Radyolojik paternin yaninda akciger lezyonlarinin seyri de tani i¢in 6nemli
ipuclar1 verir. Birka¢ giinde gelisen akut lezyonlar bakteriyel pndmoni, pulmoner
enfarkt, 6dem ve hemorajiyi diisiindiiriirken, giinler-haftalar ig¢inde ortaya ¢ikan
subakut seyir ise Pneumocystis jirovecii pndomonisini, viral, mikobakteriyal veya
fungal enfeksiyonlari, haftalar ve aylar icinde gelisen kronik lezyonlar ise tiimdr, ilag
reaksiyonu ve radyasyon hasarini diistindiiriir (50).

Tamda akciger grafisinin duyarliligi disiktir ve bulgular nonspesifiktir.
Notropenik hastada inflamatuvar cevap zayif oldugundan pnémoni bulgulari daha

gec ortaya ¢ikar ve genellikle belli belirsizdir (50).

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bagisiklig1 baskilanmis hastalarin akciger sorunlarini degerlendirmede YCBT
akciger grafisine gore daha 0zgiildiir, ayirict tan1 agisindan bilgi saglama, lezyonlari
erken yakalama ve tanisal girisimler dncesinde lezyonlar1 lokalize etme konusunda
daha yararhdir . Febril ntropenik hastalarda YCBT ile pndmoni bulgularinin akciger
grafisine gore bes giin daha Once ortaya kondugu gosterilmistir. Febril ndtropenik
hastalar ile hematopoetik kok hiicre alicilarinda yapilan bir baska calismada da
benzer sonuglara ulasilmistir (43). Bu c¢alismalar sonucunda ates nedeni
aydinlatilamamis ve akciger grafisi normal bulunmus hastalara BT c¢ekilmesi
onerilmistir. Invazif aspergillozun BT bulgulari 6nemlidir. YCBT de segmental
konsolidasyon ve buzlu cam ateniiasyon alani veya halo belirtisi gosteren en az bir
nodiil izlenmektedir. Halo belirtisi nodiilii ¢evreleyen diisiik atentiasyon alani olup
iskemik alan1 ¢evreleyen 6dem ya da kanamaya baghdir (43). Diger angioinvazif
mantar infeksiyonlar1 veya nokardiyozda da benzer halo belirtisi bulunabilir. Invazif
pulmoner aspergillozisin karakteristik radyolojik bulgulart daha ¢ok ndtropenik

konak i¢in tamimlanmistir. Sitomegalovirlis pndomonisinde BT’de ¢ok sayida
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milimetrik nodiiller, buzlu cam alanlari, bazen de lober konsolidasyon alanlari
goriilebilir (43).

Notropenik hastalarda YCBT’nin rolii sunlardir: a) Akciger enfeksiyonundan
kuskulanilan ancak radyografisi normal veya siipheli hastalardaki lezyonlar
saptamak b) nonspesifik radyografik bulgular1 olan hastalarda tan1 i¢in daha giivenli
bulgular saglamak ve c¢) biyopsi i¢in uygun yerin ve yolun belirlenmesidir. Febril
notropenide YCBT akciger radyografisine gore %20 daha ¢ok pndmoni saptar (50).
Dolayisiyla akciger grafisi normal olan tiim febril notropenili hastalarda YCBT
kullanimi 6nerilebilir (50).

YCBT nispeten spesifik bulgular saglayarak klinik duruma uygun giivenli
tanilar konmasina yardimcidir. Intravendz katateri olan hastadaki multip]l kaviter
nodiiller septik emboliyi, merkezi nekrotik ¢evresi boyanan lenfadenopati tiiberkiiloz
ve mantar (histoplazma,kriptokok) enfeksiyonunu, BT’de hale isareti invazif
aspergillozisi (kandida, kriptokok, CMV, HSV ve Kaposi sarkomunda da olabilir),
hipoksemik AIDS’li hastada perihiler veya cografik dagilimli buzlu cam gériiniimii
Pneumocystis jirovecii pndmonisi’ni diislindiiriir (50).

Fungal pnomoni bagisikligi baskilanmis hastalarda en 6nemli mortalite ve
morbidite nedeni olup, %90°nda etken Aspergillus tiirleridir. Kandida ve
Mucormikosis bu hastalarda siktir. Fungal enfeksiyonlarda en sik izlenen radyolojik
bulgular biiyiik nodiil, kitleler ve hale bulgusudur. invazif aspergilloziste en sik
rastlanan bulgu, fungus hiflerinin kii¢clik ve orta boy pulmoner damarlar1 invaze
etmesine bagli olusan hemorajik enfarkttir (50). Bu alanlar BT de hemorajiyi temsil
eden buzlu cam goriiniimii (hale) ile ¢evrili nodiiller veya konsolidasyon seklinde
izlenir (hale veya halo bulgusu) (50). Notropenik donemde ortaya ¢ikan tanisal
degeri olan bir diger bulgu da enflamasyon ve hemoraji ile ¢evrili nekroz alanim
temsil eden “hipodansite isareti”dir. Kontrastli BT de mediyasten pencerisinde daha
1yl goriilen bu bulgu , kontrastsiz BT de de dar pencere kullanilarak ayirt edilebilir
ve aspergillozisin erken tanisinda onemlidir. 43 aspergillozisli 89’u diger nedenlere
bagli enfeksiyonlarin karsilagtirildigi bir ¢alismada “hipodansite isareti” invazif
aspergilloziste %30 oraninda goriiliirken bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda
saptanmamustir (50). Bu isaret kavitasyon ve hilal bulgusunun 6nciisii olup ortalama

8 giin daha erken gortiliir. Hastanin nétropenisi diizeldiginde nekrotik enfarkt alanini
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saran hava goriiniimii (hilal bulgusu) olusur. Bakteriyel enfeksiyonlarda ise siklik
stirasina gore konsolidasyon, buzlu cam goriiniimii, sentrilobiiler nodiiller ve retikiiler
opasiteler goriiliir. Genellikle birden ¢ok  segment tutulur. RSV’de en sik
sentrilobiiler nodiiller, yamali konsolidasyon ve asimetrik buzlu cam goriiniimii
izlenir (50). Farkli YCBT bulgularinin arastirildigi = 27 Pneumocystis jirovecii
pnomonisi ve 31 CMV enfeksiyonlu hastada 5 bulgunun ikisi arasinda farklilik
gosterdigi bulunmus olup kiiciik sentrilobiiler nodiiller, sinir1 belirsiz buzlu cam
goriiniimii ve konsolidasyon CMV pndmonisini, mozayik buzlu cam goriniimii ve
apikal yerlesim ise Pneumocystis jirovecii pnOmonisi i¢in anlamli oldugu
gosterilmigtir. Kemik iligi nakli sonrast pndmoni gelisen 111 hastanin YCBT
bulgularmin degerlendirildigi bir ¢alismada hale ile ¢evrili nodiillerin fungal
enfeksiyon i¢in telkin ettirici oldugu, diger YCBT bulgularinin degisik patojenler
arasinda anlamli ayirt edici 6zellik gostermedigi bildirilmistir (50).

Bagisikligi baskilanmis hastalarda akciger lezyonlarinin ayirict tanisinda
enfeksiyonun disinda konsolidasyona yol agabilen pulmoner enfarkt ve lenfoma,
nodiiller seklinde izlenebilen metastazlar ve lenfoproliferatif bozukluklar, diffiiz
hastaliga yol a¢an nonspesifik interstisyel pndmoni, lenfositik interstisyel pndmoni,
lenfanjitik tiimor, kaposi sarkomu, ila¢ reaksiyonu ve pulmoner &dem de

disiiniilmelidir (50).

2.3.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintileme (MRQG) cok giiglii bir miknatis ve radyo
dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilmesini saglayan ve iyonizan radyasyon
icermeyen kesitsel bir radyolojik inceleme yontemidir. Hasta sabit bir manyetik alan
icine yerlestirildiginde viicuttaki protonlar miknatisin vektorii dogrultusunda paralel
ve antiparalel dizilim gostererek doniis (spin) yapar. Daha sonra radyo dalgalari
gonderilerek dokulardaki hidrojen atomlarinda sapmalar saglanir (51). Radyo
dalgalar1 kesildiginde ise protonlar miknatis dogrultusundaki eski konumlarina tekrar
geri doner ve donerken aldig1 enerjiyi geri verir. Bir alic1 vasitasiyla bu enerji sinyale
dontstiiriiliir. Her doku i¢in olusan sapma farkli oldugundan, eski konumlarina
donme zamanlar1 da farkli olur. Bu sinyal farkliliklar ile goriintiiler olusturulur.

Hidrojen atomu su igeren dokularda fazladir. insan viicudunda da su ve yag bol
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bulunur. Su ve yag igerisinde hidrojen atomu en fazla bulunan atom oldugu igin,
MRG o6zellikle beyin, kas-iskelet sistemi ve batin i¢i organlar gibi solid organlarin
degerlendirilmesinde etkin sekilde kullanilir (51). Akciger dokusu su agisindan diger
sistemlere gore daha fakir oldugu i¢cin MRG toraksta bazi parankimal akciger
hastaliklarinda ~ da  uygulanmakla  birlikte, cogunlukla  mediyastenin
goriintiilenmesinde, plevral sivi/ampiyem, konsolidasyon ve kitle gibi solid
lezyonlarin ayriminda daha etkili kullanilmaktadir (51).

BT’ ye gore iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle akciger ve mediyastinal
lezyonlarin ayirici tanisinda 6zellikle ¢ocuk ve geng hastalarda ve sebebi bilinmeyen
atesi olan ndtropenik hastalar gibi sik sik tetkik edilmesi gereken takip hastalarinda
MRG tercih edilmektedir (52).

Hareket artefaktlarin1 en aza indirgemek icin toraksta kisa siireli hizli ¢ekim
yapan sekanslar tercih edilir. Kalp hareketlerinden kaynaklanan artefaktlari
engellemek icin Elektrokardiyografi (EKG) tetiklemeli veya periferal “pulse”
oksimetri kullanilarak elde olunan sekanslar ve solunuma bagli hareketi azaltmak
icin nefes tutmali veya solunum tetiklemeli sekanslar tercih edilir (53). Cekimler
cogunlukla ekspirasyon sonunda elde edilmeye calisilir. Pratikte ortalama 20 saniye
siiren nefes tutmali teknikler solunum artefaktini onlemek i¢in siklikla kullanilan
yontemdir (52). Bu yontemin basarisinda hastanin uyumu en énemli etkendir (52).

MRG’de temel olarak T1 ve T2 agirhikli (TLA ve T2A) iki ana sekans
kullanilir. T1 agirhikli sekanslar ¢ok iyi yumusak doku kontrasti ve uzaysal
rezollisyon saglayarak anatomik degerlendirme i¢in olanak saglar. T2 agirlikli
sekanslarda ise patolojik sinyal intensite degisiklikleri ayirt edilir (54). T1 ve T2
agirlikli sekanslarda lezyonlarin sinyal intensite Ozellikleri igeriklerine gore (kan,
yag, sivi, vb.) degismektedir (52). Akciger parenkimindeki normal havanin yerini
kaplayan her tiirlii lezyonda su igerigi artacagi icin MRG’de saptanma olasiligi
artmaktadir. T1 agirliklh 3 boyutlu gradient eko sekanslari (T1-3D-GRE)
mediyastenin degerlendirilmesine olanak saglar. Nefes tutmali T2 agirlikli hizh
sekanslarin (T2 HASTE) (Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo)
yant sira, solunum tetiklemeli T2 agirlikli sekanslar da (T2-FSE) kullanilabilir. Bu
sekanslar mediyastinal yapilara yonelik daha iyi goriintiileme saglamakla birlikte,

daha uzun (yaklasik 3-6 dakika) siirmektedir (52).
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Mediyastenin goriintiilenmesine infiltratif akciger hastaliklar1 ve kardiyak
morfolojinin degerlendirilebildigi koronal diizlemde hizli T2 agirlikli (T2 HASTE)
sekansla baglanir. Takiben solid lezyon ve mediyasteni degerlendirmek i¢in transvers
diizlemde T1 agirlikli 3 boyutlu gradiyent eko (T1-3D-GRE) sekansi kullanilir. Daha
sonra kullanilan koronal T1/T2 agirlikli gradiyent eko (T1/T2-SS-GRE) sekanst ile
hastanin nefes tutmasina gerek kalmaz (52). Bu sekansta damarlar parlak goriilecegi
icin pulmoner emboli gibi lezyonlar degerlendirilebilir. Bunu takiben ozellikle
mediyastinal lenf nodlar1 ve kemik iligi 6deminin ayrimi i¢in yag baskilamali (STIR)
bir sekans kullanilir. Diyafram fonksiyonunun degerlendirilebilmesi i¢in son olarak
dinamik gradiyent eko (T1/T2-SS-GRE) goriintiiler elde edilir. Bunun disinda
hastalarin tanisina uygun olarak farkli endikasyonlar i¢in protokolde eklemeler ve
degisiklikler yapilabilir (52).

Intravendz yoldan kontrast madde verilmesiyle ise damarlarin, hiler yapilarin
ve solid kitlelerin sinirlar1 birbirinden daha net olarak ayirt edilebilir (52,55). Ayrica
hastaya kontrast madde verilerek plevral lezyonlar ve malign tiimorler
degerlendirilebilir. Akcigerin fonksiyonel goriintiilemesi ve anjiyografik incelemesi
yapilabilir. Viicudun pek ¢ok yerinde (bas, boyun, karaciger, vb.) malign tiimoral
siireci benign lezyonlardan ayirt etmede kullanilmakta olan difiizyon agirlikli
goriintiileme (DAG), son yillarda 6zellikle malign ve benign mediyastinal tiimdrlerin
ayirimu icin de diger sekanslara ek olarak kullanilmaya baglanmistir (56). Akcigerde
son donemde fonksiyonel MRG yontemleri de kullanilarak pulmoner kan akimi,
akciger fonksiyonu, mekanigi ve yapisi hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir (57).

Akciger hastalig olan hastalarin takibinde MRG kullanimai i¢in gerekge agiktir:
MR iyonize radyasyon i¢ermeden kapsamli yapisal ve fonksiyonel goriintiileme
saglar. Ama Akciger MR’1 ii¢ sebepten dolay1 ciddi zorluklar yaratir; 1) Akcigerin
diisiik yogunluklu dokusu az sayda sinyal iireten proton igerir; 2) multipl hava-doku
arayiizeyl hizli sinyal bozulmasima bagli olan azimsanmayacak derecede hassaslik
(susceptibility) artefaktlar1 icerir; ve 3) respiratuar, vaskiiler ve kardiak hareketler
hizl1 goriintilleme veya nefes tutmali, solunum tetiklemeli teknikler gerektiriyor
(58).

Cogu akciger hastaliginda genellikle intertisyum, alveol, brons veya plevrada

havanin yerine gecgen hiicre, ekstraselliiler matriks veya sivi birikmesi sonucunda

21



doku hacim oraninin artmasi seklinde izlenir. Sonra, bu hastaliklar protonun artmasi
ve hava-doku arayiizeyi azalmasi sonucunda MR’da yiiksek sinyale yol agar. Bundan
dolayi, atelektazi, timdr, efiizyon, pndmoni veya intersitisyel akciger hastaliklar1 gibi
hastaliklara “plus-patolojiler” de denir (58).

Diger akciger hastaliklar1 Kronik Obstruktif Akciger Hastaligt (KOAH) ve
asttimda amfizematéz yikim nedeniyle hiperinflasyonla seyreder. Bu degisiklikler
hipoksik vazokonstriksiyonun sebep oldugu kan kaybina bagli akciger doku kaybi
oldugu i¢in  “minus-patoloji” olarak adlandirilmaktadir. Sonu¢ olarak,
hiperinflasyonun MR sinyaliyle zit korelasyonlu olmas1 MRG i¢in tanisal zorluklar
ortaya ¢ikarmaktadir (58).

MR’la yapilan fonksiyonel goriintiileme solunum hareketi ve mekanigi gibi
perflizyon, kan akimi, ventilasyon, gaz degisimi Ol¢limiinii de kapsar. Bu da
MRG’nin ¢ok yonliiliigliyle birlikte non-iyonize olmasi tedaviye yanit1 diizenli
olarak izleme olanag saglar. Yiiksek uzaysal ve temporal ¢oziiniirliikte morfolojik ve
fonksiyonel akciger goriintiilemesi, MR 1n biiylik bir avantaji olmasiyla birlikte onu
diger goriintiileme metotlarindan ayirir (58).

Akciger MR’1 igin 1.5 Tesla(T) alan siddetli ve tam paralel goriintii kapasiteli
standart tarayicilar Onerilir. 3 Tesla gibi yiiksek alan siddetli MR , teorik olarak
artmis sinyal-giiriiltii oranina ve hareket artefaktlarindan kaynaklanan hizli sinyal
bozulmasina yol agar. Nodiilleri goriintiillemede 1.5 T deki goriintii gibisini 3T da
almak Ozel efor gerektiriyor (58). Temel protokol esas olarak kontrastsiz nefes
tutmali sekanslara uygundur. T1 agirlikli 3 boyutlu gradient echo (T1-3D GE) ve T2
agirlikli fast spin echo’nun (FSE) yanisira shor tau inversion recovery (STIR) sekansi
da kullanilabilir. Respiratuvar, vaskiiler ve kardiak hareketler sirasiyla hizli
goriintiileme, gating ve EKG tetiklemeli teknikler olarak adlandirilabilir. Half-
Fourier acquisition veya ultra-shor echo da tavsiye edilir (58).

T1 agirlikli 3D gradient echo sekanslarinda mediyasten, pulmoner nodiil,
kitleler ve konsolidasyonlarin incelenmesi tavsiye edilmekte olup, kontrast
maddenin kullanilmasiyla da (6rnegin KOAH’da minus-patolojinin 6zelliginden
dolay1) azalan sinyalin kontrast madde ile kompanse edilecegi sOylenmistir. T2
agirlikli fast spin echo half-Fourier acquisition sekansi pulmoner infiltrasyon,

inflamatuar brons duvari kalinlagmasinin yani sira mukus ve sivi birikmesini
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kolaylikla gosterecektir (58). Deneme calismalar1 gdsteriyor ki, infiltratlar i¢in T2
agirlikli nefes tutmali veya solunum tetiklemeli sekanslarin sensitivitesi gogiis grafisi
ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT)’ye en azindan esittir. True fast imaging
with steady-state free precession gibi kontrastsiz gradient echo sekanslar1 akciger
damarlarint miikemmel kontrastla goriintiileyebilir. Akut Pulmoner Emboli (PE)’de,
bu sekansin hizli goriintiileme metodu ile diisiik sinyal yogunluklu dolma defektleri
saptanabilir (58).

KOAH, Kistik Fibrozis (KF) ve astim gibi havayolu hastaliklarinin MR’la
goriintlilemesi senelerdir aragtirma konusu olmustur. Bu MR’1n bir¢ok merkezde KF
icin rutin klinik uygulama haline gelmesine sebep olmustur. KOAH cesitli
etyolojilerle seyredebilir: 1) genelde kronik bronsite bagli olan ve diisiik derecede
havayolu obstriiksiyonu olan -havayolu tipi ve 2) akciger parankimini yikan, distal
havayolu genislemesi ve yaygin havayolu obstriiksiyonuyla seyreden-amfizem tipi.
Ikincisi doku kaybindan dolayr miniis-patolojidir. Sinyal’in fazlasiyla azalmasindan
dolay1, amfizeme MR tarafindan tani konulmasi zordur (58).

KF brongiyal duvar kalinlagmasi, bronsiyal dilatasyon ve mukusla
tikanmasindan dolayi1 MR’la saptanmasi kolay olan plus-patoloji olarak ele
almabilir. Pre ve postkontrast TI1 ve T2 agirlikli goriintilerde degisik sinyal
Ozelliklerinden dolayi, 6dem ve intraluminal mukus dahil inflamatuar duvar
degisiklikleri MR’da goriilebilir (58). Duvar inflamasyonu belli kontrast yaparken,
mukus tikaci kontrast artis1 olmadan siv1 iceriginin T2’de yiiksek sinyal 6zelliginden
dolay1 ozellikle MR’da iyi goriintiileniyor. BT’deki tomurcuklu dal manzarasina
benzer bi¢imde T2’de liziim benzeri periferal mukus tikaci yiiksek yogunluklu sinyal
alanlar1 olarak izlenmekte ve bdylece kii¢lik hava yollarini goriintiilemektedir. Bagka
plus patolojilerde, mesela kavitasyon ve ya hava-sivi seviyeli sakiilasyon(keselesme),
konsolidasyon ve segmental/lobar yikimda, MR agikca BT ile kiyaslanabilir.
Boylelikle 6 yastan biiyilk KF’lu hastalarda MR CKBT’ye esdeger kabul edilebilir.
Bununla birlikte fonksiyonel MR’ da havayolu hastaliklarinin morfolojitk
goriintiilemesinde ek bulgular1 olabilir (58).

MR perfiizyonu amfizem hastalarinda perfiizyon anomalilerini saptamada altin
standart olan radioniiklid perfiizyon sintigrafisiyle iyi bir uyum gostermekte olup

yiiksek tanisal kesinlige sahiptir. KOAH’da perfiizyon anomalileri belirgin olarak
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vaskiiler tikanmayla olusan durumlardan ayirt edilebilir. Embolik obstriiksiyonda
takoz benzeri sekilli perflizyon defektleri gozlenirken, KOAH hastalarinda, 6zellikle
yaygin amfizemi olanlarda diisiik yogunluklu kontrast alanlari vardir. Akciger
parankiminde sinyal yogunlugu azalmasi basit gorsel farkliliklara yol agar (58).
KF’li cocuklarda MR’la goriintiilenen perfiizyon defektleri doku yikimiyla
iligkilidir. KF’da bronsiyal arterlerin dilatasyonu sik tespit edilir (58).

MRG atelektazi tiplerini ayirt etmede kullanilabilir. Kontrastsiz TI1A
gorlntiillemede tiimor ve atelektazi benzer diisiik sinyal intensitesinde izlenir.
Obstriiktif atelektazi T2A goriintiilerde hiperintens iken, nonobstriiktif atelektazi
hipointenstir. Bu durum obstriiktif atelektazide sekresyon ve sivi birikimleriyle
aciklanabilir. Ayn1 sebepten, akciger kanserindeki poststenotik degisiklikler T2A
goriintlilerde hiperintens olup hipointens santral timoérden ayirt edilebilir (59).
Kontrastli T1A goriintiiler poststenotik degisiklikleri santral tiimdrden ayirt etmede
yararlidir. %70 oraninda tiimore bagl kontrastlanma gosterirken, atelektazide yogun
tutulum gozlenir (59).

Manyetik Rezonans Goriintiileme Pulmoner Emboli’ nin altin standart tani
metodu degildir, fakat iyonize radyasyon’un ve iyotlu kontrast madde’nin
kontrendike oldugu olgularda tercih edilebilir (gebeler gibi). Periferal emboli’de
yikksek uzaysal ¢oOzinirlik T1 agirlikli nefes tutmali 3D gradient echo ile
saptanmistir (58).

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (PAH) MR’ c¢ok faydali oldugu bir
durumdur. PAH idiopatik veya pulmoner, vaskiiler ve kollajen-vaskiiler hastaliklarla
birlikte seyredebilir. PAH invaziv sag kalp kataterizasyonuyla ol¢iimde pulmoner
arteriyel basincin 25 mm Hg’nin iizerine ¢ikmasi olarak tanimlanmistir. Radyolog
bakis agisindan, MR PAH’a yol agan durumlari saptamada ve PAH’a sekonder
olarak akciger parankiminde, pulmoner arterlerde ve kalp fonksiyonunda
degisiklikleri saptamada faydalidir (58).

Son calismalar gosteriyor ki, akciger tiimorii olan hastalarda dikkatli MR
incelemesi tim gerekli bilgileri verir ve gelecekte niikleer tip incelemeleri ve
CKBT’nin yerine gecebilme potansiyeli vardir (58). MR’da pulmoner nodiiller (esik
degeri tahmini 3-4 mm) %80-90 aras1 sensitiviteyle tespit edilir. 8 mm’den biiyiik

lezyonlarda sensitivite %100’e ulasir. Akciger nodiil saptanmasinda c¢esitli sekans
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tipleri: T2 agirlikli yag baskili veya baskisiz fast spin-echo goriintiileme, inversion
recovery sequences, T1 agirlikli spin echo ve gradient echo sekanslari1 veya tanisal
kesinligi maksimuma ¢ikarmak i¢in kombinasyonlar onerilmistir. Akcigerin nispeten
daha diisiik sinyal altyapisi oldugu icin, nodiiller koyu parankime gore daha giiclii
kontrastla kendini gostermekte, buda nodiil saptanmasinda MR’1 CKBT’den daha
etkili kilmaktadir (58). Nodiil ve vaskiiler lezyonlar ayirt etmek icin kontrastli yag
baskilt T1 agirlikli sekanslar dnerilmektedir. Infiltrasyonlari, bol sivili lezyonlar1 ve
mediyastinal lenf nodlarmm1  saptamak icin T2 agirhikli ve STIR sekanslar
Onerilmistir. Nekrotik komponentler ve tiimor heterojenitesi kontrastli sekanslarda
net izlenmekte olup bu da tedavi planlamasini ve prognozu etkileyebilmektedir. Bu
kapsamda, DAG post-stenotik atelektaziyi altta yatan santral kitleden ayirmada
faydali olabilir (58).

Pancoast tiimor rezektabilitesini, rezeksiyon sinirlarini ve tiimér boyutunu
etkileyen vaskiiler infiltrasyonu tasvir etmekte MRG kullanilabilir. Lenf nodu
degerlendirmesinde MRG CKBT’den daha diisiik duyarliliktadir ¢linkii benign
kalsifikasyonlar1 metastatik biiyimeden ayirt edememektedir (58). Son zamanlarda,
kardiak ve solunum tetiklemeli STIR sekanslari metastatik lenf nodlarini yiiksek
sinyal yogunlugu nedeniyle goriintiilemeye olanak saglamistir. Bu nedenle MRG’de
STIR sekansi fluorodeoxyglucose (FDG) Pozitron Emisyon Tomografi (PET/BT)’ye
alternatif olmasi tartisiimalidir. DAG’nin kitle ve lenf nodu tutulumunda kullanimi
hala degerlendirilmeye tabidir , ama diger bir yandan akciger kanserinde tiim-viicut
evrelemesinde umut vaadeden sonuglar gostermistir (58).

MRG’de pulmoner nodiillerin degerlendirmesinde kontrast madde enjeksiyonu
oncesi ve sonrasi sinyal intensitelerini karsilastirmada ince ¢evresel (ring yada thin-
rim) kontrastlanma, ag seklinde kontrastlanma kullanisli olabilir (60). ince ¢evresel
seklinde kontrasttanma MRG’de nodiilde dis kenarmis(rim) gibi kontrastlanma
alamidir. Kontrastlh MRG’de bu patern tipik olarak tiiberkiilomlarda goriiliir. Rim
seklinde kontrastlanma epithelioid graniilomlar1 cevreleyen fibroz dokuya aittir.
Merkezdeki kontrastlanmayan kisim kazeoz nekroza veya skara ait olabilir (60). Rim
seklinde kontrastlanma tiiberkiilom tanisinda giliniimiizde spesifik olmasada bizim

icin en azindan benignitenin giiclii bir belirteci olarak degerlendirilebilir. Ag

25



seklinde kontrastlanma hamartomun yaygin bir belirtecidir. Malign pulmoner
nodiillerde de gozlemlenebilir (60).

VIBE (volumetric Interpolated Breath-hold Examination) ve HASTE gibi hizli
MR goriintilleme sekanslar1 pndmokonyozdaki pulmoner progresif masif fibrozis
lezyonlarin degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilme potansiyeline sahiptir (61).
Bu teknikler i¢inde kontrast sonras1 VIBE ydntemi, kontrast 6ncesi VIBE ve HASTE
sekanslarina gore, artefakt olusumunu belirgin derecede azaltmis ve lezyonlarin daha
1yi saptanmasini saglamistir (61).

3.0 T MR’ klinik olarak pulmoner IFE’u saptamada CKBT’ye kiyasla yliksek
dogrulukta oldugu saptandi. 5 mm ve daha biiyiik enfektif lezyonlarin saptanmasinda
SPAIR (solunum tetiklemeli, yag baskili T2-agirlikli spectrally selective attenuated
inversion recovery) ve e-THRIVE (nefes tutmali T1-agirlikli 3 boyutlu (3D) high
resolution isotropic volume excitation ) sekanslar tercih edilir (7).

Akut myeloid 16semili notropenik hastalardaki pulmoner parankimal
enfeksiyonlar buzlu cam alanlar1 hari¢ olmak tlizere YCBT ile yiiksek seviyede
uyusan 3 Tesla MR’la degerlendirilebilir. Yapilan ¢alismada pulmoner lezyonlar 3
Tesla MR’da %82.3 sensitivite, %78.6 spesifite ve %88 toplam dogrulukta
saptanmustir (6).

Gogiis hastaliklarinda en ¢ok kullanilan ilk segenek tetkik olan akciger grafisi
ve BT simdiye kadar en kapsamli, detayli, kesitsel 3 boyutlu (3D) akciger
gorlintiilemesi olsa da, MR pulmoner hastaliklarin degerlendirilmesinde 3. metot
olarak alternatife doniisiiyor (62). MR yaygin olarak ulasilabilir olduktan sonra,
iyonize radyasyonun kontrendike oldugu vakalarda tercih edilen yontem olacaktir.
Bu da ¢ocuklar, gebeler ve kiimiilatif radyasyon dozundan dolayr nétropeni gibi
tekrarlayan tetkik gerektiren hastaliklar1 kapsayacaktir (62).

T2 agirliklh MR ve proton dansite agirlikli sekanslarin akcigerde sivi
birikmesini yiiksek sensitiviteyle saptamasi gosterilmistir. Pulmoner infiltrasyon i¢in
MR’1n sensitivitesi en azindan akciger grafisi ve BT kadar i1yi oldugu sonucuna
varilmistir. Uygulanan protokollerin ¢ogu ya solunum tetiklemeli ya da nefes tutmali
T2 agirlikli veya proton dansite agirlikli fast spin echo sekanslarina dayanarak

yapilmustir (62).

26



MR’mn 4 mm’den biiyiikk akciger nodiillerini saptamada sensitivitesi %80’le
%90 aras1 degismekle beraber, 8’'mmden biiyiik nodiillerde sensitivite %100’lere
ulagsmaktadir. MRG ile akciger’de nodiil saptanmasiin esik degeri 3-4 mm olarak
varsayilabilir. BT ile karsilagtirildiginda nodiiller akciger’de koyu arkaplan {izerinde
parlak sinyaller olarak goziiktiigli i¢in, MR’da nodiilleri saptamak daha kisa zaman
icerisinde  gerceklesmektedir (62). Kalsifiye nodiiller kendilerinde sinyal
olmadigindan dolay1 arkaplanda izlenmemekte olup kontrastli vaskiiler lezyonlar T1
agirlikli MR’da rahat goziikebilmektedir. MR ile akciger’de nodiil saptanmasi i¢in
cesitli sekans tipleri degerlendirilmistir. Yag baskili veya baskisiz T2 agirlikli fast
spin echo, inversion recovery teknikleri, T1 spin echo ve gradient echo sekanslarini
kapsar. Protokol diizeninin infiltrasyonlar1 ve yiiksek sivi igerikli nodiiler lezyonlari
saptamasi i¢in en azindan bir T2 agirlikli veya proton dansite agirlikli ya da Short tau
inversion recovery (STIR) sekansi igermesi arzu edilmektedir. T1 agirlikli
goriintiilerde bile yiiksek sinyalli nodiilleri saptamak i¢in ikinci bir sekansla kombine
edilmesi gerekebilir. Ozellikle, perfiizyon ve intensite artis1 ile seyreden malign
lezyonlar i¢in paramanyetik kontrast maddenin i.v. uygulamasi saptanma oranlarini
arttirabilir (62).

Akciger’de DAG’nin rolii heniiz tam olarak belirlenmemistir. Hatta akciger
kanserinin saptanmast ve siniflamasinda ve mediyastinal metastazlarda STIR
sekanslariin sensitivitesi DAG’den daha yiiksek olabilir. DAG’niin potansiyel rolii
kiiclik hiicreli olmayan akciger kanserlerinde tiimdr invazyonlarini tahmin etmek ve
kitleyi atelektazidan ayirmak olarak tespit edilmistir (62). Malign ve benign akciger
lezyonlarinin ayiriminda ve akciger kanserlerinin subtiplerinin ayiriminda DAG’niin
rolii tartigmal1 olarak kalmaktadir. DAG plevraya bitisik lezyonlarin sinir ¢izgisini
cizmeye, mediyastinal uzantilar1 degerlendirmeye yardim eder ve kiigiik nodiillerin
saptanmasinda kullanilabilir (62).

MR perflizyon amfizem ve pnomotoraks’in indirek goriintiilenmesine olanak
saglar. Geng saglikli kisilerde, akciger MR’1 havayollarin1 birinci subsegmental
seviyeye kadar tarif etmekte ama, kardiak pulsasyonlara bagli olarak, saptama
oranlar1 belirgin olarak azalmaktadir. Yiiksek ¢oziiniirliigiinden dolay1 YCBT kiigiik
periferal havayollarin1 goriintiilemede MR’dan daha tstiindiir. Akciger ventilasyonu

bolgesel hacim degisiklikleriyle tahmin edilebilir. Havanin MR’da sinyali olmadig:
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icin, ventilasyon yalniz direk hiperpolarize asal gazlarla, siilfiir hekzafloridle (SF6)
goriintiilenir veya %100 oksijen inhalasyonu veya paramanyetik kontrast ajanin
aerosol olarak inhalasyonuyla indirek goriintiilenir (62).

MR’da hasta uyumundan dolay1 baz1 bireysel hastalarda bazi sekanslar goriintii
kalitesinde tatmin etmeyen sonuglar verebilir. Bunu kompanse etmek igin hizli
goriintliileme protokolleri baz1 ek sekanslarla desteklenmelidir. Geng, uyumlu, iyi
nefes tutma becerisi olan kisilerde miikemmel sonuclar elde edilecektir. Buna
karsilik olarak, uyumsuz hastalarda, nefes tutmasi zor olan obez hastalarda ve
komutlar1 anlayamayacak veya uygulayamayacak hastalarda tanisal goriintii kalitesi
almak ¢ok zor olacaktir (62). Nefes tutmada zorluk ¢eken uyumsuz hastalarin ¢ekim
zamani 10 dakika kadar uzayabilmektedir. T2 agirlikli fast spin echo sekanslarinin
solunumla tetiklenen versiyonlar1 mevcuttur. Teknisyenler calismanin basinda
hastanin uyumunu test etmeli ve ona uygun sekansi belirlemelidir. Yine de, MR
taramalarindan en iyi sonuglari almak i¢in hastalarin yonlendirilmesinin ¢ok 6nemli
oldugunu vurgulamamiz lazim. Solunum kemerleri hastanin uyumunu c¢ekim

zamaninda bile monitdrize etmeye olanak sagladigi i¢in yardimci olabilir (62).

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Giilhane Askeri Tip Akademisi Komutanligi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu (Ankara)-14017 kayit numarali, 02 Kasim 2014 tarihli onay1 (Karar no:
50687469-1491-78-14/SEK.1677-78) ile gerceklestirildi.

3.1. OLGULAR

Kasim 2014 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi
hematoloji, onkoloji, nefroloji, goglis hastaliklar1 kliniklerinde takip edilen, akciger
enfeksiyonu siiphesiyle radyoloji anabilim dalinda YCBT cekilen ve pozitif bulgu
saptanan notropenik olgular ¢alismaya alindi. Notropenik olgular (Periferik kanda
PNL ve bant nétrofil degerinin 500 /mm®” iin altinda olmasi) immiinsiiprese olarak
kabul edildi. No6tropenik olmayan olgular ¢alismaya alinmadi. 18 yasindan daha
kiigiik hastalar ve pacemaker, klostrofobi ve metalik implant gibi MRG

kontrendikasyonu olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Enfektif pulmoner lezyonlarin
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tedaviye bagl hizli degisikliklerinden kaynaklanan uyumsuz sonuglart 6nlemek icin
MR goriintiilemesi BT tetkikinden sonraki 48 saat icinde yapilmistir. MRG igin
yeterli kooperasyonu olmayan ve genel durumu bozuk olgular (2 olgu), artefaktlara
bagli olarak MRG tetkiki diyagnostik kabul edilmeyen olgular (2 olgu) ile
YCBT’sinde lezyon saptanmayan olgular (3 olgu) degerlendirme dis1 birakildi. Tim
hastalarin yazili onay1 alind1.

Tim olgulara ait klinik ve laboratuar bulgular elde edildi. Calisma grubunu
Hematolojik-onkolojik maligniteler, hematopoetik hastaliklar, solid organ tiimérleri,
kemik 1iligi transplant hastalari, immiinsiipresif tedavi alan otoimmiin hastalar

olusturmaktaydi.

3.2. ENFEKSIYON ETKENLERININ BELIRLENMESI

Hastalarin enfeksiyon etkenleri, mikrobiyolojik ve serolojik laboratuar
sonuclar1 ve klinik izlemleri esas alinarak belirlenmistir.

Bakteriyel enfeksiyon tanisi i¢in kan, balgam, Bronkoalveolar Lavaj (BAL),
plevral mayi kiiltiir ve yaymalar1 degerlendirilmistir. Hastalarin ampirik antibiyotik
tedavisine verdigi cevap da takip edilmistir.

CMV IgM pozitifligi ve kanda PCR (Polimeraz zincirleme tepkimesi /
Polymerase Chain Reaction) ile pozitif sonu¢ viral enfeksiyon tanisi i¢in esas
alinmistir.

Mantar enfeksiyonlarinin tanisinda kanda b-glukan degerleri, aspergillus
enfeksiyonu i¢in kanda galaktomannan antijen testi, Kandida i¢in kan, balgam, BAL
mikroskobisi ve kiiltiirii degerlendirilmistir. Ayrica antifungal tedaviye yanitta goz
oniinde bulundurulmustur. Invaziv fungal enfeksiyonlar konusunda, uluslararasi
komite tarafindan yapilan ve 2008 yilinda revize edilen ayrintili tanimlamalar esas

alinarak invaziv fungal enfeksiyon tanis1 konuldu.

3.3. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME
BT inceleme ¢ok kesitli BT cihazi ( Toshiba aquillon 64 ve Toshiba aquillon
one 320) ile yapildi. BT c¢ekimlerinde 120 kV ve 220 mAs otomatik doz

modulasyonla yapildi. Tamami inspirasyonda, inravendz kontrast kullanilmadan,
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standardize YCBT protokoliinii kullanarak yapilmistir.  Goriintilleme hacmi
pulmoner apexten kostofrenik koseye kadar olmakla beraber tiim hastalar tetkik
zamani nefesini tutmustur. Aksiyal planda 5 mm kesit kalinlig1 ile kontrastsiz
gorlntiiler alindi. Transvers goriintiiler 1 mm kesit kalinliginda rekonstriikte edildi.
Degerlendirme mediyasten (pencere diizeyi 40, pencere araligi 400) ve parankim
(pencere diizeyi -550, pencere aralifi 1600) penceresinde ayri ayr1 yapildi. BT
bulgular1 enfeksiyon etkeninin ne oldugu bilinmeden kaydedildi.

MRG Philips Achieva 3.0 T Release 3.2.3.2 (Philips Medical Systems, Torso-
XL coil, Netherlands) cihazi ile BT tetkiki sonrasi 48 saat icerisinde yapildi.
Goriintiileme protokolii 6 pulse sekanstan olusmaktadir; (1) nefes tutmali aksiyal
Balanced Turbo field echo (B TFE), (2) solunum tetiklemeli koronal T2-agirlikli
SPAIR), (3) solunum tetiklemeli koronal T1-agirlikli Turbo field echo (T1-TFE), (4)
solunum tetiklemeli aksiyal T2-agirlikli Turbo spin echo (T2-TSE), (5) Solunum
tetiklemeli aksiyal T2-agirlikli STIR, (6) nefes tutmali koronal T1-agirlikli e-
THRIVE’dir. Akciger MRG sekans parametreleri Tablo 2’de sunulmustur. Tim
olgularm BT ve MR goriintiileri PACS (Picture Archiving and Communication
System)’a  gonderilerek, degerlendirmeler bilgisayar monitoriinden yapildi.
Lezyonlar nodiiler enfeksiyon ve yaygin konsolidasyon olarak smiflandirilmistir.

MRG i¢in kontrast madde kullanilmadi.

Tablo 2. Akciger MRG protokolii sekans parametreleri

Solunum Tetiklemeli Nefes Tutarak

Parametreler o-

T2-TSE STIR T1-TFE SPAIR THRIVE B-TFE
TR/TE (ms) 1310/80 3500/90 10/2.3 1601/80  3.1/1.44 3.5/1.74
Flip Angle 90 90 15 90 10 45
FOV (mm) 314 223 375 370 340 355
Matrix 268/182 204/109 252/185 216/194  228/246 236/220
Kesitkalmh@/gap /1 570 72 7/1  15x0  6/3
(mm)

2dk15 3dk03 1dk24 1dk24 0dk255 0dk23.6
sn sn sn sn sn sn

Tetkik siiresi

B-TFE, T2 TSE,STIR sekanslar aksiyal, SPAIR, T1 TFE ve THRIVE sekanslar
koronal planda alinmistir.
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Damarlart ve bronglar1 goziikkmeyen homojen olarak artmis pulmoner
parankimal ateniiasyon alant YCBT’de konsolidasyon olarak isimlendirilmistir.
MRG’de artmig sinyal intensitesi olan alanlar da konsolidasyon olarak
adlandirilmistir.

Degerlendirme toraks radyolojisinde tecriibeli akademisyen 2 (iki) radyolog
tarafindan birlikte ve tanidan habersiz olarak yapildi. Iki radyolog uzlasi iginde
oncelikle YCBT gorintiilerini degerlendirmis ve lezyon alanlar1 kaydedilmisitir.
Hatirlamaya bagli Onyargmnin oOniine gecilmesi i¢cin MRG goriintiileri BT
degerlendirmeden 14 giin sonra yapilmistir. YCBT bulgular1 tani igin altin standart
olarak kabul edilmistir.

Radyologlar BT ve MR’da her iki akciger parankiminde tespit ettikleri yaygin
konsolidasyon ve nodiiler enfeksiyon alanlarinin sayi, boyut ve lokalizasyonunu
degerlendirdi. 3 cm’den daha biiyiikk lezyonlar yaygm konsolidasyon olarak
belirlendi. Boyutu 3 cm’den kiiciik lezyonlar enfektif nodiil olarak kabul edildi.
Nodiiler lezyonlarin boyutu en iyi akciger parankim penceresinde saptanmis olup 3

grupta siniflandirildi: 1-5 mm, 6-10 mm ve 10 mm’den biiyiik.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel degerlendirme bilgisayar ortaminda ‘‘SPSS 15 for Windows”’
(SPSS Inc. Chicago, ABD) programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin
(degiskenlerin) tanimlanmasinda sayr ve yiizde (%) kullamlmistir. Akciger
lezyonlarinin tesbitinde altin standart goriintiileme yontemi olan YCBT’ye gore
MRG’nin performansinin degerlendirilmesinde sensitivite (duyarlilik), spesifite
(segicilik), pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve tanisal

kesinligi hesaplandi.

4. BULGULAR
Bu prospektif ¢aligmaya dahil edilen 22 olgunun 16’s1 erkek 6’s1 kadin olup
yaglart 19 ile 72 arasinda degismekteydi (Ortalama yas 42,3 + 16,9 yil).
Degerlendirmeye alinan hastalardan 7’sine allojenik ya da otolog kemik iligi
transplantasyonu yapilmis olup primer maligniteleri AML (n:2), hodgkin lenfoma
(HL) (n:2), non-hodgkin lenfoma (NHL) (n:2), ewing sarkom (n:1) idi. Diger
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olgularin tanilari; AML (n:5), akut lenfositik 16semi (ALL) (n:3), HL (n:2), NHL
(n:1), ewing sarkom (n:1), multipl myelom (MM) (n:1), ankilozan spondilit (n:1),
Kronik bobrek yetmezligi (KBY) - hemodiyaliz (n:1) olup kemoterapi ya da
immiinostipresif tedavi almaktaydilar. Primer hastaliklarina gore olgu sayilar1 Tablo
3’de gosterilmistir.

17 (%77,3) olguda gram boyama, kiiltiir ve serolojik testler ile enfeksiyon
etkeni belirlendi. 6 (%27.3) olguda fungal enfeksiyon, 8 (%36.4) olguda bakteriyel
enfeksiyon, 1 (%4.5) olguda viral enfeksiyon saptanirken 5 (%22.7) olguda
enfeksiyon etkeni gosterilemedi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo

4’de gosterilmistir.

Tablo 3. Primer hastaliklara gore olgu sayilari

PRIMER HASTALIK N (Say1)
AML 7

ALL 3
Hodgkin lenfoma 4
Nonhodgkin lenfoma 3

Ewing sarkom 2
Multipl myelom 1
Ankilozan spondilit 1
KBY-hemodiyaliz 1
TOPLAM 22

Fungal enfeksiyon goriilen 6 olguda invaziv aspergillozis tanist konuldu.
Bakteriyel enfeksiyon goriilen 8 olgunun 4’iinde gram pozitif kok, 1’inde gram
negatif stafilokok, 1’inde Pnomokok, 2’sinde mikobakteriyum tuberkiilozis

gosterildi. Viral enfeksiyon goriilen 1 olguya CMV enfeksiyonu tanisi konuldu.
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Her iki Akcigerde YCBT ile 22 hastada toplam 242 enfektif pulmoner lezyon
saptandi. Lezyonlar enfektif nodiil (n=231) ve yaygin konsolidasyon (n=11) olarak
smiflandi.

Kullandigimiz biitiin sekanslar i¢inde TSE T2 agirlikli sekans en az hareket
artefakti ve en yiiksek goriintii kalitesine sahipti. B-TFE, T1-TFE ve SPAIR
sekanslarinda ise minimal diizeyde hareket artefaktt mevcut olup ve goriintli kalitesi
yeterli diizeydeydi. Nefes tutmali e-THRIVE sekansinda hareket artefaktlar1 ve
yetersiz goriintli kalitesi nedeni ile diger sekanslarla karsilastirildiginda nispeten
diistik sensitivite mevcuttu. STIR sekansi fizyolojik hareket artefaktlarina en duyarl
sekansti. STIR sekansinda 1 olguda hareket artefakti nedeniyle, e- THRIVE
sekansuinda ise 5 olguda yetersiz goriintii kalitesi nedeniyle enfektif lezyonlar
gosterilemedi.

YCBT verileri altin standart olarak kabul edildiginde, lezyonlarin tipi ve
boyutuna gore pulmoner lezyonlarin saptanmasinda kullanilan MRG sekanslarinin
sensitivite degerleri Sekil 1°de belirtilmistir. Boyutundan bagimsiz olarak enfektif
nodiil saptanmasinda en yiliksek sensitivite (%87) TSE T2 sekanslarinda goriildii.
Lezyonlarin saptanma orani boyutlar1 1 — 5 mm ve 6 — 10 mm olan enfektif
nodiillerde nodiil boyutunun artmasiyla 6 MR sekansinda da artmistir. Enfektif
nodiillerin boyutlarindan bagimsiz olarak sensitiviteleri sirastyla SPAIR, B TFE ve
STIR sekanslarinda %83.1, %79.6 ve %69.3 oldu. En az sensitivite (%51.9) nefes
tutmal1 e-THRIVE sekansinda idi. Yaygin konsolide odaklarin goriintiilemesi i¢in B
TFE, SPAIR, T2 TSE, STIR ve T1 TFE sekanslart %100 sensitiviteyle, e-THRIVE
sekansi %90,9 sensitivitede olup YCBT ile tam bir uyumluluk gosterdi (Sekil 2).
Enfektif pulmoner nodiill ve yaygm konsolide alanlarin saptanmasinda toplam
sensitivite sirasiyla B TFE, T2 SPAIR, T1 TFE, T2 TSE, STIR ve THRIVE
sekanslarinda %76.4, %83.9, %61.6, %387.6, %70.7 ve %53.7 spesifite sirasiyla
%99.6, %99.2, %100, %99.2, %99.6 ve %100 tanisal kesinlik sirasiyla %88.4,
%91.9, %81.1, %93.8, %85.5 ve %77.2 olarak saptanmis olup YCBT ve MRG
arasinda tam bir uyumluluk mevcuttu. Akcigerde enfektif nodiil ve yaygin konsolide
alanlarin saptanmasinda c¢alismamizda kullandigimiz 6 MR sekansinin tanisal

parametrelerinin lezyonlarla ilgili analizleri Tablo 5’de sunulmustur.
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Calismamizda MRG goriintiileri iizerindeki 4 yanlis pozitif taninin blurring ve
kardiyak pulsasyon artefaktlarindan kaynaklandigi degerlendirilmistir. Diger 2 yanlis
pozitif olgunun sebebinin ise vaskiiler yapilara baglh artefaktif goriiniimler oldugu

distinilmistiir.

Sekil 1. Boyutlarina gore enfektif nodiil saptama sensitivitesi

——

—_—

Enfektif Nodiil Saptama Sensitivitesi

BFFE T2 SPAIR T1TFE T2 TSE STIR THRIVE |

mTOPLAMNODUL ®1-5MM ®=6-10MM ®=>10 MM

Sekil 2. Boyutlarina gore enfektif lezyon saptama sensitivitesi

—

Enfektif Lezyon Saptama Sensitivitesi

BFFE T2 SPAIR T1TFE T2 TSE STIR THRIVE

= NODUL ® KONSOLIDASYON = TUM LEZYONLAR
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Tablo 4. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Hasta No | Yas |Cinsiyet | Primer hastahk KIiT eEtrllfeenkisiyon
1 61 K |Hodgkin lenfoma OKIT ggﬁﬁlﬁ((')
2 21 E B- ALL - Aspergilloz
3 24 E Ewing sarkom - Fungal
4 40 K AML - Fungal
5 22 E Hodgkin lenfoma OKIT Eorim pozitif
6 48 E Ankilozan spondilit ANTI-TNF | Thc
7 26 E B-ALL i Gram pozitif

kok _
9 19 E illj\/rlll(_lt lenfoma-sekonder OKIT i
10 23 E Non-hodgkin lenfoma | OKIT Pnémokok
11 26 E B-ALL - Fungal
12 21 E KBY-hemodiyaliz - CMV
13 68 E Multipl myelom - -
14 72 K Periferal T hiicreli ) )
lenfoma
15 68 K AML -
16 35 K AML - Aspergilloz
17 23 E Hodgkin lenfoma - -
18 25 E AML - Aspergilloz
19 47 E Hodgkin lenfoma - Thc
20 55 E Ewing sarkom OKIT -
21 48 E AML - Mrsa
22 | 33| K |AML AKIT | 3ram pozitf
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Tablo 5. MR sekanslari tanisal parametrelerinin lezyonlarla ilgili analizleri.

B-TFE T2SPAIR TLTFE T2TSE  STIR THRIVE

e 231/184 | 231/192 | 231/138 | 231/201 | 231/160 | 231/120
Enfektif Nodul (796) | (831) | (59.7) (87) (69.3) | (51.9)

107/70 | 107/75 | 107/50 | 107/80 | 107/60 | 107/40
(65.4) (70.1) (46.7) (74.7) (56.1) (37.4)
B 16/44 46/45 | 46/40 | 46/46 | 46/42 | 46/30
‘g (95.6) (97.8) (86.9) (100) (91.3) (65.2)
>
N 78/70 78/72 | 78/48 | 78/75 78/58 | 78/50
2 (89.7) (92.3) (61.5) (96.1) (74.3) (64.1)

: 11/11 | 11/11 | 11/11 | 11/11 | 11/11 | 11/10
2SIl E S (100) (100) (100) (100) (100) (90.9)
Biitiin 242/185 | 242/203 | 242/149 | 242/212 | 242/171 | 242/130
lezyonlar (76.4) (83.9) (61.6) (87.6) (70.7) (53.7)
YP/PPD (%) 1(99.5) | 2(99.0) | 0(100) | 2(99.1) | 1(99.4) | 0(100)
YN/NPD(%) 57(81.4) | 39(86.0) | 93(72.2) | 30(88.9) | 71(77.2) | 112 (68.4)
Spesifite(%) (99.6) (99.2) (100) (99.2) (99.6) (100)
Tanisal kesinlik (%) (88.4) (91.9) (81.1) (93.8) (85.5) (77.2)

Yanlis pozitif (YP), Pozitif prediktivite degeri (PPD), Yanlis negatif (YN), Negatif

prediktivite degeri (NPD).
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4.1. OLGU ORNEKLERI

T2 SPAIR

Sekil 3 . Hodgkin lenfoma nedeni ile OKIT yapilmis 61 yasinda kadin olguda koagiilaz (-)
stafilokok etkenli enfektif nodiil. BT de (a) hale bulgusu izlenen nodil (6 — 10 mm)
izlenmektedir. MRG sekanslarinda T2 TSE (b), BTFE (c), T1 TFE (d), T2 SPAIR koronal
(e) ve aksial (f) goriintiilerde BT’ye esdeger dogrulukta hale bulgusu (+) enfektif nodiil

gorilebilmektedir.
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T2 SPAIR

Sekil 4. B hiicreli-ALL nedeni ile takip edilen 26 yasinda erkek olguda her iki akcigerde
gram pozitif kok nedenli multipl enfektif nodiil. YCBT’de (a) Sol AC iist lobda 6 — 10 mm
boyutunda 2 adet enfektif nodiil. MRG’de BTFE goriintiide (b) 2 nodiilde izlenirken
koronal T2 SPAIR (c) ve THRIVE (d) goriintiilerde tek nodiil izlenebilmektedir. YCBT
goriintiide (e) sol AC alt lobda yaygin konsolidasyon ve > 10 mm efektif nodiil
izlenmektedir. MRG’de STIR (f) ve T2 TSE (g) goriintiilerde BT’ye benzer sekilde
enfektif odaklar tespit edilebilmistir.
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THRIVE

Sekil 5. AML tanist ile tedavi edilen 25 yasinda erkek olguda aspergillus etkenli kaviter
enfektif nodiil. YCBT de (a) sol AC iist lobda > 10 mm kaviter nodiil izlenmektedir. MRG
incelemede STIR (b), T2 SPAIR (c), B-TFE (d), T2 TSE (e) ve THRIVE (f) sekanslarinda
kaviter nodiil YCBT ile benzer sekilde tespit edilebilmistir.
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T2 SPAIR

e

g

Sekil 6. 48 yasinda ankilozan spondilit tanis1 ile Anti-TNF tedavisi alan erkek olguda
mikobaktrium tuberkiilozis etkenli yaygin konsiladasyon ve kavite. YCBT de (a) sag AC
ist lobda kavitasyon igeren yaygin konsolidasyon alani izlenmektedir.

MRG’de BTFE (b), STIR (c), T2 TSE (d),T1 TFE (e), THRIVE (f) ve T2 SPAIR (g)
sekanslarinda, aksiyal kesitlerde konsolidasyon i¢indeki kavitasyon net izlenirken koronal

kesitlerde kavitasyonu ayirtetmek zorlagmaktadir.
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T2 SPAIR

Sekil 7. B hiicreli ALL tanisi ile tedavi edilen 21 yasinda erkek olguda aspergillus etkenli
yaygin konsolidasyon ve enfektif nodiiller. YCBT de (a) ters hilal bulgusu igeren >10 mm
kaviter nodiil ve konsolidasyon goriilmektedir. MRG’de STIR (b), T2 TSE (c), BTFE (d)
goriintlilerde enfektif odaklar BT ile esdeger sekilde izlenmektedir. Daha iist boliimden
gecen YCBT kesitinde () >10 mm bazilar1 kaviter enfektif nodiiller izlenmektedir.
MRG’de koronal T2 SPAIR (f) veTHRIVE (g) goriintiilerde YCBT ile benzer sekilde

kaviter enfektif nodiiller goriilebilmistir.
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'THRIVE

Sekil 8. AML nedeni ile tedavi edilen 35 yasinda kadin olguda aspergillus etkenli
konsolidasyon alanlari. YCBT (a) ve STIR (b), B-TFE (c), T1 TFE (d), T2 SPAIR (e) ve
THRIVE (f) goriintiilerde konsolidasyon alanlar1 izlenmektedir.

42



Sekil 9. AML nedeni ile tedavi edilen 40 yasinda kadin olguda metisilin rezistans
stafilokok etkenli enfektif nodiilden konsolidasyona progresyon. BT’de (a) sag AC iist
lobda hale bulgusu (+) >10 mm nodiil izlenirken, 42 saat sonra elde olunan MRG’de T2
TSE (b), B-TFE (c), STIR (d), T2 SPAIR (e), T1 TFE (f) ve THRIVE (g) goriintiilerde

hale bulgusu (+) >10 mm nodiiliin yaygin konsolide alana ilerledigi izlenmektedir.

43



5. TARTISMA

Pnomoni kanser ve hematolojik malignitesi olan hastalarda 6nemli mortalite ve
morbidite sebebidir. Bu hastalar kemik iligi nakli ve kemoterapi yiiziinden genelde
agir imminsiipresedir. Hastalarin tigte birinde enfeksiyon odagi tanimlanamamasina
(nedeni bilinmeyen ates) ragmen, noétropenili hastalarin %15-%25’inde pnémoniyi
diisiindiiren pulmoner opasiteler ortaya ¢ikar. Pnémoni yiiksek mortalite ile iliskilidir
(63). BT pulmoner enfektif nodiillerin ve konsolidasyonlarin saptanmasi ve
tanimlanmasinda ilk tercih edilen yontemdir. Bununla birlikte, bu yontem sik
araliklarla takip gerektiren geng¢ hastalarda, radyasyona maruziyetden dolay:1 endise
sebebidir (63). Diisiik doz protokollerinin kullanimi BT ¢alismalarinda radyasyon
yiikiinlinli azaltmakta onemli rol oynamaktadir. 1990’11 yillarda ilk gozlemlerin
Naidich ve ark. tarafindan yaymlanmasiyla beraber, 1990’larin orta ve gec
donemlerinde diisiik doz protokolleri akciger hastaliklarinin goriintiilemesinde ve
takibinde rutin protokol haline gelmistir. Diisiik doz protokollerde, standart BT dozu
100 ve 120 mAs yerine 10 mAs uygulandiginda toplam doz 10 kat azaltilmis ancak
buna ragmen radyasyon riski elimine edilememistir (63).

Akciger MR’1 heniiz birtakim kisitlamalar nedeniyle, Ozellikle pulmoner
infiltrasyonlarin tanimlanmasinda, klinik rutin inceleme olarak kabul edilmemistir.
Bu kisitlamalar akciger MRG’nin genellikle nefes tutuluyken yapilmasi ve uzun
inceleme stiresidir. Ayrica akciger hastaligt veya dispnesi olan hastalarda
goriintlileme daha da zor olmaktadir (4).

MRG akciger parankim lezyonlarinin rutin degerlendirmesinde YCBT’nin
yerini alamaz, ancak akciger parankim lezyonlarinin tanisal degerlendirmesinde ve
ozellikle lezyon-mediyastinal yap1 iliskisinin daha net ortaya konmasinda MRG’yi
BT’ye entegre etmek miimkiin olabilecektir (7).

Bizim bu c¢alismamizda her bir olgu icin ortalama MRG c¢ekim siiresi 20
dakikadan daha az olarak gergeklesmistir. MR goriintiileme sisteminin diisiik
¢oziinlirliigiinden dolayr tomurcuklu dal manzarasi, buzlu cam goriiniimii gibi BT
paternleri degerlendirmeye alinamamagtir.

Heussel ve ark. tarafindan yapilmis calismada ampirik antibiyotik tedavisine
ragmen 48 saatten fazla siiren atesi olan notropenik hastalarin %60°1nda normal

gogiis radyografisine ragmen BT de muhtemel pndmoni bulgular: gosterilmistir (64).
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Ince kesitli helikal BT’de saptanan 259 nodiiliin sadece 186’s1 (%72) MR tarafindan
tanimlanmistir. MR’da gorilintiilenemeyen lezyonlarin ortalama boyutunun 4 mm
oldugu raporlanmistir (64). Bu calismada 10 mm’den biiylik tiim nodiiller MR
tarafindan saptanmistir. BT ve MR goriintiilemenin sensitivitesindeki farkin BT (1
mm) ve MR’da (6 mm) kullanilan kesit kalinlig1 ile iligkili oldugu belirtilmistir (64).

Fischbach ve ark. tarafindan yapilmis ¢alismada, 10 mm’den biiylik pulmoner
nodiiller hem 1.25 mm hem de 5 mm rekonstriiksiyon aralikli BT taramalarinda esit
olarak tanimlanmistir (65). 1,25 mm’yi referans olarak kullandiklarinda 5 mm
rekonstriiksiyon araliklt BT nin sensitivitesi iki goézlemci tarafindan %88 ve %86
olarak saptanmistir (65). Bizim calismadaki bulgularla kiyasladigimizda, bu sonuglar
MRG’nin biiylik kesit kalinligina baglh kii¢lik boyutlu lezyonlarin diisiik saptanma
orant ile iliskili olabilir (65).

Leutner ve ark. tarafindan yapilmis ¢alismada, MR goriintiileme ile BT de
saptanan siipheli pndmoni bulgulart olan kavitasyon, hava kresenti, kist ve retikiiler
infiltrasyonlar tanimlanabilmistir (66). Bu ¢alismada MR ve BT’de ayni sayida
lezyon tespit edilmistir. Reverse-target bulgusunu kullanarak nekrotizan lezyonlarin
erken saptanmasi mimkiin olabilir. Akciger parankiminin hiperintens
infiltrasyonunun hipointens kenarlar1 immiinsiiprese hastalarda fungal pndmoni
tanisinda 6nemli belirtectir ve MR goriintiileme ile saptanma prevelansi daha yiiksek
olabilir (66).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada 6zellikle MR ve BT nin lezyon tespit etme sayisi
karsilastirlldiginda Leutner ve ark. tarafindan yapilmis ¢alismanin sonuglari ile
farklilik gostermektedir. Bunun da sebebi Leutner ve ark. nin yaptig1r ¢alismada
BT’de 10 mm kesit kalinligi kullanmasidir. Bizim g¢alismamizda 1 mm kesit
kalinliginda BT kullanmamiz, daha kii¢iik akciger lezyonlariin saptanmasina olanak
saglamistir. Ancak kiiclik boyutlu baz1 enfektif nodiiller kalin MRG kesitlerinde ayirt
edilememistir. Bundan dolayr MR goriintiileme ile akciger nodiillerinin saptanma
orant BT ye nazaran daha diisiik olarak bulunmustur.

Eibel ve ark.nin yaptigi ¢alismada MR’da 30 hastanin 7 (%23)’sinde 9
konsolidasyon bulunmustur. 9 olgunun 7’sinde (%78) 6l¢iilmiis boyut aynidir. Geri
kalan 2 (%22) olguda MR nispeten daha biiyiik konsolidasyon boyutlar1 géstermistir,
ancak boyut farklar1 %15’1 gegmemektedir (63). Bunun sebebi lezyonlara komsu
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olan buzlu cam goriiniimii alanlar1 ve konsolidasyonlarin kenarlarinin dis hatlarinin
ardigik yanlis 6l¢iimiidiir. Konsolidasyonlarin higbirinde BT ve MR goriintiilemede
kavitasyon izlenmemistir. Nodiillerde oldugu gibi, BT’de konsolidasyonlarda
kalsifikasyon saptanmamistir. Konsolidasyon boyut dl¢iimii ve saptama oraninda iki
yontem arasinda anlamli bir fark bulunamamis olup, bu c¢alismada MR’in
konsolidasyon saptama sensitivitesi %100 (9’da 9) olarak raporlanmistir (63).

Bizim yaptifimiz g¢alismada 6 MR sekansi ile konsolidasyon saptama
sensitivitesi B TFE’de %100, T2 SPAIR’de %100, T1 TFE’de %100, T2 TSE’de
%100, STIR’de %100 ve THRIVE’de %90.9 olup YCBT ile tam uyumlu olarak
bulunmustur.

Eibel ve ark. 30 hastanin 14’tinde (%47) nodiil saptamamistir. Geriye kalan 16
hastada, ince kesitli BT taramalarinin degerlendirmesinde alt1 akciger zonunda 259
nodiil saptanmig olup MR goriintiillemede bu nodiillerin sadece 207’si tespit
edilebilmistir. MR goriintiilerinde 186 nodiil BT goriintiileri ile korele olup; 259
nodiiliin 186’sinda (%72) uyumluluk tespit edilmistir (63). Akciger zonlar1 ayr1 ayri
incelendiginde BT’de her akciger zonunda daha ¢ok lezyon saptanmistir. Wilcoxon
say1 toplama testi ve Bonferroni ayarlart kullanildiginda her akciger zonunda nodiil
saptama oranindaki fark anlamsiz  bulunmustur. Arastirmacilar MR’da
goriintiilenemeyen lezyonlarin ortalama boyutunun 4 mm oldugunu raporlamis olup,
10 mm ve daha biiylik olan 154 nodiilden her biri MR’da gosterilmistir. MR’da
goriintiilenen 207 nodiilden 21°1 (%10) BT goriintiilerinde dogrulanamamistir. MR
gorlntiilerinde nodiil saptanip BT goriintiilerinde saptanamayan nodiiler lezyonlarin
cogunda (MR goriintilemede 14 nodiil), BT de tekabiil eden bulgu buzlu cam
goriniimlii  kii¢iik alanlar olarak saptanmigtir. 10 mm ve daha biiyiik caph
tanimlanmamig nodiilleri saptamada MR goriintiileme sensitivitesi %100 (154°de
154) olarak raporlanmistir. Boyutundan bagimsiz olmayarak tiim nodiilleri hesaba
katarak MR goriintiileme sensitivitesi %72 (259°da 186), pozitif prediktif deger ise
%90 (207°de 186) saptanmustir (63).

Rieger ve ark. nin yaptig1 ¢aligmada MR toraks goriintiilemesinde altin standart
olan YCBT ye kiyasla %91 sensitivite gostermistir (4). MR 25 hastadan 12’sinde
YCBT ile benzer 6zellikte nodiiler lezyonlar1 tanimlamis; ayni zamanda, BT de

saptanan 3 “"halo-sign”’ bulgusunu da gostermistir (4).
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Bizim yaptigimiz calismamizda YCBT’ye kiyasla MR’da nodiill ve
konsolidasyonlar sirasiyla T2 TSE ve SPAIR sekanslarda %87.6 ve %383.9
sensitivitede saptandi. Ayrica BT de saptanan 5 “halo-sign” bulgusu MR’da ¢ok net
gosterilmistir.

Attenbergera ve ark. nin yaptig1 calismada 95 pulmoner lob MR ve BT’de
lezyon varlig1, lokalizasyonu ve ozellikleri agisindan degerlendirilmis. 51 lobda (19
hastadan 19’u) BT ve MR’da lezyon varligi, lokalizasyonu ve tipi bakimindan
uyumlu oldugu saptanmistir. 22 lobda (19 hastadan 11°’1) BT ve MR’da higbir
lezyon saptanmamistir. 6 lobda (19 hastadan 5°’1) MR’da goziiken buzlu cam
goriinimii BT de goziikmemistir (yanlis pozitiflik). 11 lobda (19 hastadan 7’si)
BT’de saptanan buzlu cam goriiniimii MR’da saptanamamistir (yanlis negatiflik).
Pulmoner nodiill ve konsolidasyonlar BT ve MR’da miikemmel uyumlulukla
saptanmistir. Toplamda, pulmoner lezyonlar 3 T MR ile %82.3 sensitivite, %78.6
spesifite ve %88 dogrulukla degerlendirilebilmistir (6).

Bizim ¢alismamizda pulmoner enfektif nodiiller ve yaygin konsolidasyon 3 T
MR ile B TFE, T2 SPAIR, T1 TFE, T2 TSE, STIR ve THRIVE sckanslarinda
sirastyla %76.4, %83.9, %61.6, %87.6, %70.7 ve %53.7 sensitivitede, %99.6, %99.2,
%100, %99.2, %99.6 ve %100 spesifitede, %88.4, %91.9, %81.1, %93.8, %85.5 ve
%77.2 tanisal dogrulukta saptandi. Bizim yaptigimiz bu calismada da enfektif
nodiiller ve konsolidasyon BT ve MR’da tam uyumlu olarak saptanmuistir.

Yan ve ark. nin yaptig1 calismada MDBT ile invazif fungal enfeksiyonlu 34
hastada 75 lobda 84 pulmoner lezyon saptanmistir (7). Lezyonlar nodiil (n=44) ve
konsolidasyon (n=40) olarak siniflandirilmistir. BT ile ayni prosediirler kullanilan 5
MR sekans1 goriintiileri degerlendirilmis olup, boyutundan bagimsiz olarak nodiil
saptanmasinda en yiiksek sensivite (%88.6) SPAIR sekanslarinda goriilmiistiir.
Lezyonlarin saptanma orani nodiil boyutunun artmasiyla her 5 MR sekansinda da
artmisgtir. Nodiillerin boyutlarina bakmaksizin ortalama sensitivite e-THRIVE, TSE
ve STIR goriintiilerinde %84.1, %68.5 ve %68.2 saptanmistir (7). En az sensivite
(%54.5) nefes tutmali T1-FFE’de belirlenmis olup, konsolidasyon goriintiilemesi i¢in
SPAIR, TSE, STIR ve e-THRIVE goriintiileri %90°dan %92.5’ye kadar ortalama
sensitiviteyle iyi sonuclar verirken, T1-FFE sekans1 %60 gibi ¢ok diisiik sensitivite

gostermistir (7).
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Bizim c¢alismamizda 6 MR sekansinin sensivitesi YCBT’ ninkilerle
karsilastirildi. Boyutundan bagimsiz olarak nodiil saptanmasinda en yiliksek
sensitivite (%87) T2 TSE sekanslarinda goriildii. Lezyonlarin saptanma orani (1 — 5
mm, 6 — 10 mm) nodiil boyutunun artmasiyla 6 MR sekansinda da artmistir.
Nodiillerin boyutlarina bakmaksizin sensitivite sirasiyla SPAIR, B-TFE ve STIR
goriintlilerinde %83.1, %79.6 ve %69.3 oldu. En az sensitivite %51.9 ile nefes
tutmali e-THRIVE’de oldu. Konsolidasyon B TFE, SPAIR, T2 TSE, STIR ve TI
TFE sekanslarinda %100 sensitivite, e-THRIVE sekansinda %90,9 sensitivite de
olup YCBT ile tam uyumlu olarak saptandi.

Yan ve ark. nin yaptig1 ¢alismada invazif fungal enfeksiyon saptamasinda en
yiiksek sensitivite SPAIR sekansinda gozlemlenmistir. 5 mm’den biiyiik nodiil ve
konsolidasyonlar SPAIR sekansinda MR’da yiiksek sensitivitede saptanmistir (7).

Bizim yaptigimiz c¢alismamizda invazif fungal enfeksiyon saptamasinda en
yiiksek sensitivite T2 TSE ve SPAIR sekanslarinda izlenmistir. 5 mm’den biiyiik
nodiil ve konsolidasyonlar en iyi T2 TSE ve SPAIR sekanslarinda saptanmistir. Bu
da, aktif enflamasyona bagli doku 6deminin yiiksek goriintii kalitesinde ve yiiksek
sinyalli goOriintiilenmesini saglayan yag baskili sekanslarin bu c¢aligmada
kullanilmastyla aciklanabilir. Ayrica Yan ve ark.nin yaptigi c¢alisma ile uyumlu
olarak, SPAIR sekansi’nda saptanan artefaktlar bizim bu ¢alismada da diisiik olarak
gozlenmistir. Bunun nedeni olarak da attenlie yag sinyali ve solunum tetikleme
tekniginin hayalet (ghost) ve hareket artefaktlarini azalttig1 kanaatine varilmigtir.

Yan ve ark. nin yaptigi ¢alismada invazif fungal enfeksiyon goriintiilenmesinde
ikinci en iyi sekans T1 agirlikli 3D gradient ultra-short TE (<1 ms)- e-THRIVE
sekansidir. Yan ve ark. yaptigi ¢alismada 3D volumetric interpolated breath-hold
examination (VIBE) sekansi ile kanser hastalarinda pulmoner lezyonlari %87.3
sensitiviteyle saptamistir (7). E-THRIVE’in akciger lezyonlarini saptamakta
Uistiinliigii, daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige ve daha yiiksek lezyon kontrastina bagh
oldugu soylenebilir. e-THRIVE sekansi pulmoner lezyonlar1 saptamada %786.9
sensitivite gostermistir. Ama ¢ogunlukla nefes tutma ve hasta uyumsuzluguna bagl

hareket artefaktlariyla, goriintii kalitesi belirgin farklilik gostermistir ( 7).
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Bizim yaptigimiz ¢calismamizda e-THRIVE sekansi goriintii kalitesi en diisiik
MR sekansi olarak saptanmis olup nodiil saptama sensitivitesi %51.9 ile en diisiik
oranda tespit edildi.

Yan ve ark. nin yaptig1 calismada STIR sekansinin sensitivitesi c¢esitli
lezyonlarda SPAIR sekansindan geri kalmistir. STIR sekansi sensitiviteleri: Boyutu 5
mm’den kii¢iik nodiillerde %38.5, 6-10 mm nodiillerde %71.6, boyutu 10 mm’den
biiyiik nodiillerde %83.3, konsolidasyonda %90 olarak raporlanmistir (7).

Bizim yaptigimiz ¢alismada STIR sekans sensitiviteleri: 1 — 5 mm nodiillerde
%56.1, 6 — 10 mm nodiillerde %91.3, >10 mm nodiillerde %74.3, konsolidasyon
%100 olarak saptandi.Bizim bu ¢alismada STIR sekansinda 5 mm’den kiigiikk ve 6 -
10 mm enfektif nodiiller ile konsolidasyon saptama sensitivitesi Yan ve ark.nin
yaptig1 calismaya gore yiiksek oranda bulunmustur. 10 mm’den biiylik enfektif
nodiillerde ise daha diisiik oranda saptanmistir. Bunun nedeni olarak da 10 mm den
biiyiik enfektif nodiili olan olgularda akciger MRG sekanslarinin daha fazla
artefaktli olmasi olarak degerlendirilmistir.

Yan ve ark. nin yaptig1 ¢aligmada solunum tetiklemeli T2-agirlikli TSE sekans
artefaktlara daha az duyarli oldugu igin daha giiclii bir yontem olarak rapor
edilmistir. Onceki ¢alismalarla uyumlu olarak TSE’da toplamda nodiil saptama
sensitivitesi %68.2 olup, 6zellikle 5 mm’den kiigiik nodiiller %23.1 sensitivite ile
goriintillemede yetersiz olarak degerlendirilmistir. Bu da parsiyel voliim etkisinin
nodiil kontrastini diisiik géstermesine baglanmistir (7).

Bizim yaptigimiz calismamizda solunum tetiklemeli T2 TSE sekansinda
toplamda nodiil saptama sensitivitesi %87 olarak bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda
T2 TSE tiim sekanslar i¢inde biitiin lezyonlar1 %87.6 sensitivite ile en yiiksek oranda
saptamigtir. Kii¢iik nodiillerin tanimlanmasinda diisiik sensitivitenin nedeni biiyiik
thtimalle MR ve BT de kullanilan farkli kesit kalinligidir (6 mm ve 1mm).

Yan ve ark. nin yaptig1r calismada hizli goriintiileme metodu olan T1-FFE,
pulmoner lezyonlar1 goriintiilemede en kotii teknik olarak degerlendirilmistir.
Pulmoner lezyonlar1 toplam saptama orani sadece %57.1 olmustur (7).

Bizim c¢alismamizda solunum tetiklemeli T1 TFE sekansinin akciger
lezyonlarii toplamda saptama sensitivitesi %61.6 olarak bulunmustur. Bu da T1-

agirlikli goriintiilemenin diisiik sinyal yogunluguna bagli olabilir.
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Bader ve ark. nin yaptigi ¢calismada 3D VIBE sekansinin solid ve non-solid
pulmoner parankimal hastaliklarin  yiiksek  kalitede genis  spektrumlu
gorlntiillenmesinin miimkiin oldugu raporlanmistir (69). Semelka ve ark.yaptiklari
calismada 3D GRE MR sekansinin hasta hareketlerinden, kalp atimlarindan, damar
pulsasyonlarindan kaynaklanan artefaktlara daha az egilimli oldugunu gostermistir.
Bu artefaktlar torasik MR goriintli kalitesinin bozulmasinda major faktér olup, 3D
GRE MR’da olmamasi daha yiiksek tan1 oranina yol agmistir (68).

Fink ve ark. pulmoner parankimal lezyonlarin saptanmasinda 1.5 ve 3 T
HASTE sekanslarmin tercih edildigini raporlamistir. HASTE sekanslarinin hareket
artefaktlarina direngli oldugu bilinse de, HASTE sekansinin kotii performansina
notropenik hastalardaki lezyon farkliligina ek olarak hareketin de katkisi oldugu
belirtilmistir (69). Ayrica bu calismada, VIBE MR sekansinda pulmoner nodiiliin
etrafindaki hale bulgusunun diizgiin sekilde saptanabildigi raporlanmistir. Ayrica bu
calismada kaydadeger bir baska bulgu, yalniz MR tarafindan gosterilen santral
hemorajidir. Bu bulgular calismanin hipotezi olan MR’in daha gelismis teknik
olmasina ikincil olarak yumusak dokularda kontrastinin daha iyi olmasmin altimi
cizmektedir (69).

Heye ve ark. tarafindan yapilan g¢alisma post-kontrast multi-sekans MRG
protokoliiniin kiiciik pulmoner lezyonlarin saptanmasini artirdigini gostermistir (70).
Notropenik hastalarda gadoliniumlu sekanslarin faydalarini tam belirlemek icin daha
biiyiik hasta kohortlarinda ileri ¢alisma gerekliliginden bahsedilmistir (70).

Bizim calismamizda MR’da goziiken konsolidasyon ve nodiiller YCBT ile tam
bir uyumluluk iginde gdsterildi. MR’daki lezyon lokalizasyonlar1 da YCBT dekilerle
uyumluydu. YCBT de goriilen ama MR’da goriilmeyen nodiillerin nedeni ise iki
tetkik arasi slire olan 48 saat icinde antibyoterpiye sekonder gerilemesi olarak

degerlendirilmistir.
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6. SONUC

a) Akciger MRG’de solunum tetiklemeli T2 TSE ve SPAIR sekanslar 5 mm ve
daha biiyiik enfektif pulmoner lezyonlarin saptanmasinda altin standart olan YCBT
ile yiiksek oranda uyumluluk gostermektedir. Bu nedenle, radyasyon maruziyetine
sebep olmayan MRG o6zellikle kisa araliklarla sik takip gerektiren genc hastalarda
enfektif akciger lezyonlarinin degerlendirilmesinde YCBT’ye alternatif bir
gorlintiilleme yontemi olabilir.

b) Akciger MRG modern 3 T MR tarayicilarinin rutin kullanima girmesiyle,
daha ince kesit kalinliginda ve yiiksek ¢oziiniirliiklii olarak elde edilebilmektedir.
Akciger MRG nétropenik hastalarda pulmoner lezyonlar1 tanimlayabilir ve takibinde
yardimc1 olabilir. MR’1n yaygin konsolidasyon ve enfektif nodiilleri tanimlama
sensitivitesi ve tanisal kesinligi YCBT’ ye yakin diizeydedir. Solunum problemleri
olan bu tiir hastalarda goriintii ve hareket artefaktlar1t hem MR hem de BT’de
karsimiza g¢ikabilmektedir. MRG, BT’nin relatif olarak kontrendike oldugu c¢ocuk
hastalarda, hamile hastalarda ve kiimiilatif radyasyon dozundan dolay1 nétropeni gibi
sik tekrarlayan tetkik gerektiren hastaliklarda uygun bir metotdur. Akciger MRG
klinik olarak kabul edilebilir bir siirede tamamlanabilir.

¢) Bu calismada elde ettigimiz sonuglar gostermektedir ki, akciger MRG
Ozellikle immiinsiipresif durumdaki akciger enfeksiyonlu hastalarda pulmoner
enfektif lezyonlarin tanimlanmasinda ve radyasyon maruziyeti olmaksizin yakin
takibinde umut verici bir yontemdir. MRG icin 6zel akciger protokolleri ve hizl
gorlintiilleme sekanslarinin gelistirilmesi ve solunum hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlarin istesinden gelinmesi ile akciger MRG rutin pratikte daha cok yer

bulacaktir.
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