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KISALTMALAR

AIDS: Kazanilmis immunyetmezlik Sendromu

AVM: Arteryovendz malformasyon

B FFE M2D: Balanced Fast field echo Multipl 2 Dimensional (Syn: FIESTA,
BASG, True FISP, SSFP)

BOOP: Bronsiyolitis obliterans organize pndmoni

BT: Bilgisayarli Tomografi

CMV: Sitomegalo viriis

T1 FFE IP: Fast field echo Inversion Prepulse (Syn: SPGR, FSPGR, GE, GFE,
FAST)

FISP: Fast Imaging with Steady Precession. (Syn: B FFE, B TFE, CBASS, BASG)
FLASH: Fast Low Angle Shot (Ultrafast Gradient Echo Sequence)

FOV: Field of View

GRE: Gradient Recalled Echo

HASTE: Half Fourier Acquisition Single Shot Turbo Spin Echo

HIV: Human Immundeficiency Virus

HRCT: Yiiksek Coziniirliiklii Bilgisayarli Tomografi

MR, MRG: Manyetik rezonans, Manyetik Rezonans Goriintiileme

PCP: P. carinii pndmonisi

RARE: Rapid Acquisition with Refocused Echoes

RCC: Renal hiicreli karsinom

RSV: Respiratuar sinsityal viriis

SNR: Signal-to-noise ratio

STIR: Short T1 Inversion Recovery

T: Tesla

T1: Spin-lattice relaxation time

T2: Spin-spin relaxation time

TE: Echo time

TR: Repetition time

TSE: Turbo spin echo

i



TABLO LISTESI

Sayfa No
Tablo 1: Pnémonili hastalarin kisa demografik ve klinik 6zellikleri........................ 33
Tablo 2: Pnémonili hastalarda karsilastirmali akciger grafisi ve MRG
BUIGUIATT ..ottt et e e et e e sbe e e snbeeenneas 36

Tablo 3: Pnoémonili hastalarda pulmoner infiltrasyonun gésterilmesinde akciger
grafisi ve MRG’ nin karsilagtirtlmast.........ccceevvvieiiiieiieieieeeeeeee e e 40
Tablo 4: Pnomonili hastalarda bronsektazinin gdsterilmesinde akciger grafisi ve
MRG’ nin Karstlastirtlmas...........ooooiiiiiiiiiiiie e 40
Tablo 5: Pnoémonili hastalarda kavitasyon, nekroz ve apse formasyonunun
gosterilmesinde akciger grafisi ve MRG’nin karsilastirilmast.........c.cccccveeeieeeennennn. 41
Tablo 6: Pnomonili hastalarda plevral efflizyon ve plevral kalinlasmanin
gosterilmesinde akciger grafisi ve MRG’nin karsilastirilmast.........c.cccccveeeieeennennn. 42
Tablo 7: Pndmonili hastalarda pndmatoselin gosterilmesinde akciger grafisi ve

MRG’nin Karstlagtirtlmas.........ccueeeiviiiiiiieieiie ettt 43

il



SEKIL LISTESI

Sayfa no
Sekil 1: Akcigerin sematik GeliSTMI........cccuvieiiiiieriiieeiie e e 5
Sekil 2a: Pnodmonili hastanin PA akciger grafisi..........cccovoieiiiniiiiiniiiiiieee, 46
Sekil 2b: Sekil 2°deki hastanin aksiyel T1A FFE sekans MR goriintiisii.................. 46
Sekil 2¢: Sekil 2’deki hastanin aksiyel T2A B-FFE sekans MR goriintiisii............... 46
Sekil 3a: Pnomonili hastanin PA akciger grafisi........ccccceeeeieeieiieiiiieeieeeieeeeeeee 47
Sekil 3b: Sekil 3’teki hastanin koronal T2A B-FFE sekans MR goriintiisi.............. 47
Sekil 3c: Sekil 3’teki hastanin aksiyel T2A B-FFE sekans MR goriintiisii................ 47
Sekil 4a: Pnomonili hastanin PA akciger grafisi..........cccceevvieviinciienieniieieeieeee, 48
Sekil 4b: Sekil 4’teki hastanin aksiyel T2A B-FFE sekans MR goriintiisii............... 48
Sekil 4c¢: Sekil 4’teki hastanin koronal T2A B-FFE sekans MR goriintiisii............... 48
Sekil 5a: Pnomonili hastanin PA akciger grafisi.........ccccceeeveevieniiieniiniiienieeieeeee, 49
Sekil 5b: Sekil 5°deki hastanin koronal T2A B-FFE sekans MR goriintiisii............. 49
Sekil Sc: Sekil 5°deki hastanin koronal T1A FFE sekans MR goriintiisii.................. 49
Sekil 6a: Pnodmonili hastanin PA akciger grafisi..........cccovviiiiiniiniiniiiiieee, 50
Sekil 6b: Sekil 10°daki hastanin koronal T1A FFE sekans MR goriintiisi............... 50
Sekil 6c: Sekil 10’daki hastanin koronal T2A B-FFE sekans MR goriintiisii............ 50
Sekil 6d: Sekil 10°daki hastanin aksiyel T2A B-FFE sekans MR goriintiisii............ 50

v



PEDIATRIK PNOMONILERIN DEGERLENDIRILMESINDE MANYETIK
REZONANS GORUNTULEMENIN YERIi
KLINIiK CALISMA

OZET

Amac¢: Bu calismada pediatrik pnomonilerin degerlendirilmesinde manyetik

rezonans goriintiillemenin (MRG) yeri arastirilmistir.

Materyal ve Metod: Calismaya Oksiirlik, ates gibi klinik bulgularla birlikte
laboratuvar degerlerinin pndmoniyi destekledigi 40 pediatrik hasta dahil edildi.
Biitiin hastalarin iki yonlii akciger grafileri ve MRG (1.5 T, Philips Gyroscan Intera)

elde olundu.

Biitlin hastalarda MRG goriintiileri, aksiyel ve koronal planlarda, T1 ve T2 agirlikls,
kisa TE siireli (<5msn), hizl1 gradyent-eko sekans olan FFE sekans ile elde edildi.
Toplam inceleme siiresi ortalama 50-67 sn. idi. Kesit kalinligr 15-20 mm olup
hastadan hastaya degisiklik gostermekteydi. Hastalarin ¢ogunlugunda (%80)
incelemeler nefes tutturmali teknikle gerceklestirildi. Akciger grafisi ve MRG
goriintiileri iki radyolog tarafindan birlikte degerlendirildi. Sonuglar kaydedildi ve

istatistiksel analiz McNemar testi ve Kappa degerleri ile yapildi.



Bulgular: Calismaya dahil edilen pnomonili hastalarin akciger grafi ve MRG
bulgular1 karsilastirmali olarak degerlendirildi. Akciger grafisinde bahsedilen
infiltrasyonlarin tamami MRG ile gosterildi. MRG, ayrica akciger grafisinde
degerlendirilemeyen ek ilave infiltrasyon alanlarin1 saptamada yardimci oldu. Her iki
inceleme arasinda infiltrasyonu gosterme yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05) ve incelemeler aras1 uyum mevcuttu (k=0.787).

Akciger grafisinde kostofrenik siniis kiintlesmesi 11 hastada tanimlandi, bu
hastalarin 9'unda MRG ile plevral sivi, diger 2 hastada ise infiltrasyon gosterildi.
MRG ile toplam 27 hastada plevral anormallik (serbest veya lokiile plevral sivi,
plevral kalinlasma ve septasyon) saptandi. Her iki inceleme arasinda plevral
anormallikleri gosterme yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.05)
ve incelemeler arasi uyum (k=0.309).

Akciger grafisinde sadece 2 hastada bronsektaziden bahsedilmisken MRG ile ek
olarak 3 hastada daha tanimlandi. Her iki inceleme arasinda bronsektaziyi gosterme
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) ve incelemeler arasi
uyum mevcuttu (k=0.538).

Akciger grafisinde tanimlanan 2 kaviter lezyon benzer sekilde MRG ile gosterildi.
MRG ile ek kaviter lezyon saptanmadi. Nekroz ve mikroapse formasyonu akciger
grafisinde bahsedilmezken MRG ile 8 hastada tanimlandi. Her iki inceleme arasinda
nekroz ve mikroapseyi gosterme yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(p<0.05) ve incelemeler arast uyum izlenmedi (k=0.348).

Akciger grafisinde bahsedilen 2 pndmatoselden sadece 1’1 MRG ile gosterilebildi.
Her iki inceleme arasinda pndmatoseli gosterme yoniinden istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0.05) ve incelemeler arasi uyum mevcuttu (k=0.655).

Sonu¢: Calismamizda; pndmonili hastalarda infiltrasyon, bronsektazi, kaviter lezyon
ve pnomatoseli gostermede akciger grafisi ile MRG arasinda anlamli fark bulunmadi.
MRG ile, akciger grafisinde gozden kacan ek infiltrasyon alanlar1 gosterildi. MRG
ile kaviter lezyonlarin karakterizasyonu akciger grafisine gore daha iyi yapildi. MRG
ile akciger grafisinin, plevral anormallikleri ve nekroz/mikroapse formasyonunu

gostermede aralarinda anlamli fark mevcuttu. MRG ile plevral sivinin serbest mi,
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lokiile mi oldugu rahatlikla gosterildi. MRG ile plevral kalinlasma net bir sekilde
gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Pndmoni, Manyetik Rezonans Goriintilleme, Radyografi,

Enfeksiyon
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THE VALUE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN EVALUATING
PEDIATRIC PNEUMONIA
A CLINICAL STUDY

ABSTRACT

Aim: This clinical study was performed to predict the value of magnetic resonance

imaging (MRI) in pediatric pneumonias.

Materials and methods: Forty pediatric patients were selected for the study by
clinical findings such as cough, fever, and increased laboratory values raising the
suspicion of pneumonia. Two projectional chest X-rays and MRI (1.5 T, Philips

Gyroscan Intera) investigations were taken for all the patients.

All images were taken in axial and coronal planes with T1 and T2 weighted FFE
sequence, a fast gradient-echo sequence. Each examination was taken with an
average time of 50-67 seconds. Slice thickness was chosen as 15-20 mm, differing
from patient to patient. In most of the patients (%80), breath-hold technique was used
during the investigations. Chest X-ray and MRI films were evaluated by two
radiologist, together. Results were recorded and evaluated with McNemar test and

Kappa values for the statistical analysis.

Results: Chest X-ray and MRI findings of selected patients for the study were
evaluated comparably. All infiltrations detected by chest X-ray were also

demonstrated with MRI successfully. Also MRI was found helpful for showing
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additional infiltration areas that were not described by chest X-ray. For
demonstrating infiltrations, there was not a statistically significant difference
between these two modalities (p>0.05) and they were correlated (k=0.787).

While costophrenic sinuses were seen as obscured in 11 patients with chest X-ray,
MRI was demonstrated 9 pleural effusions of 11 and other 2 patients had
infiltrations. Totally in 27 patients, MRI was able to find pleural abnormalities (free
and loculated pleural effusion, pleural thickening, septations). For demonstrating
pleural abnormalities, there was statistically significant difference between these two
modalities (p<0.05) and they were not correlated (x=0.309).

Bronchiectasis was seen in only 2 patients with chest X-ray, MRI was described 3
patients additionally. For demonstrating bronchiectasis, there was no statistically
significant difference between two modalities (p>0.05) and they were moderately
correlated (k=0.538).

To demonstrate 2 cavitary lesions, there was no significant difference between chest
X-ray and MRI. Additional cavitary lesion was not described with MRI. While MRI
demonstrated necrosis and microabscess formation in 8 patients, chest X-ray was
none. For demonstrating necrosis and microabscess formation, there was found
statistically significant difference between these two modalites (p<0.05) and they
were not correlated (k=0.348).

Only one of two pneumatocel was shown with MRI, regarding to chest X-ray. For
demonstrating pneumatocel, there was found no statistically significant difference

between two modalities (p>0.05) and they were moderately correlated (k=0.655).

Conclusion: In our study, we found no meaningful difference between chest X-ray
and MRI for demonstrating infiltration, bronchiectasis, cavitary lesions and
pneumatocel. MRI was be able to detect additional infiltration areas regarding to
chest X-ray. To characterize the cavitary lesions, MRI was found superior to chest X-
rays. To demonstrate the pleural abnormalities, necrosis and microabscess formation,
MRI was better than chest X-rays. With MRI, free and loculated pleural effusions

were showed distinctly. MRI was also excellent for showing pleural thickening.

Keywords: Pneumonia, Magnetic Resonance Imaging, Radiography, Infection
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GIRIS VE AMAC

Pnémoni, alt solunum yollar1 ve hava mesafelerinin enfeksiyonunu tanimlar. Diinya
capinda belirgin morbidite ve mortaliteye neden olan major enfeksiydz hastalik
grubudur. Cocuk yas grubunda ise en sik goriilen ciddi enfeksiyonlardan biridir.
Pnomoninin tanisinda klinik 6ykii ve fizik muayene kadar goriintiilleme olarak
akciger grafisi ve laboratuar testler de 6nem arzeder. Tan1 konmasinda, ¢ocuk hasta
yas1 goz oniinde bulundurulmasi gereken diger bir faktordiir. Hasta yasi, olasi etken
mikroorganizmanin aydinlatilmasinda yol gosterici olabilir (1). Ug haftadan kiigiik
yenidoganlarda etken ajan siklikla anneden, dogum esnasinda bulasir. Ugiincii hafta
ile iic aylik donemde en sik enfeksiydz ajanlar Streptococcus pneumoniae ve
viriislerdir. Okul 6ncesi ¢ocukluk doneminde viriisler 6n plana gecer. Bu donemde en
stk bakteriyel ajan Streptococcus pneumoniae’dir. Mycoplasma pneumoniae ve
Chlamydia pneumoniae bes yas ilizeri ¢ocuklarda ve adeldsanlarda sik goriilen
etyolojik ajanlardir. Hasta yasina spesifik pndmonilerin bilinmesi tedavide yol

gosterici olabilmektedir (1-3).

Pnémoninin tam1  ve tedavisinde, gelisebilecek olasi komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde goriintiileme 6nemli role sahiptir. Pndmoninin goriintiillenmesi
daima akciger grafisi ile baslamalidir. Genel olarak; radyografinin yetersiz oldugu
veya tedaviye ragmen beklenen iyilesmenin olmadigi durumlarda diger goriintiilleme

yontemleri kullanilir (2).

Cogu durumda akcigerdeki spesifik tutulum paterni ve klinik bilgi olasi taniya
yonlendirir. Ornegin; AIDS’li (Acquired Immundeficiency Syndrome) bir hastada

diffuz buzlu cam opasitesi ve interstisyel infiltrasyon Pneumocystis carinii

1



pnomonisini  (PCP) disilindiiriirken, immunsiiprese olmayan normal hastada

segmental veya lobar konsolidasyon bakteriyel pndmoniyi akla getirmelidir (4, 5).

Plevral degisikliklerin de ayrica tanimlanmasi radyolojik tan1 koymada biiyiik yarar
saglar. Pnomoniye ait benzer radyografik bulgular bircok enfeksiyoz olmayan
durumlarda da izlenebilir. Ciinkii pulmoner konsolidasyon kan, iltihabi eksiidasyon,

O6dem s1vis1 veya proteindz materyalden herhangi birisiyle meydana gelebilir (2).

Nadir olmayarak, klinik bilgi ve radyografik bulgularin tanida yetersiz kalabilecegi
febril pndmonit yapan bircok nonenfeksiydéz durum tanimlanmistir. Bunlar genel
olarak, ilaca bagli pulmoner hastalik, akut eozinofilik pndmoni, organize pndmoniyle
iligkili obliteran bronsiyolit (BOOP) ve pulmoner vaskiilitik hastaliklar seklinde
gruplandirilir. Lokalize, lobar veya segmental dagilim gdsteren pulmoner hastalik

ayrica pulmoner 6dem ve kanamada da goriilebilir (1).

Tanimlanan bir¢ok nonenfeksiy6z proges akciger grafisi veya Bilgisayarli Tomografi
(BT) inceleme ile ayirt edilemeyebilir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
BT’ye nazaran yiiksek kontrast rezoliisyonu ve daha iyi doku karakterizasyonu gibi
avantajlara sahiptir. Secilmis olgularda, MRG doku karakterizasyonu ile pulmoner

konsolidasyona neden olan materyalin karakteristigini gdsterebilir (6).

MRG, pediatrik radyolojide yeri ve Onemi bilinen tanisal inceleme yontemidir.
1980°1i yillarin bagindan itibaren toraks patolojilerinin degerlendirilmesinde
kullanilmaya baglanmistir. Son zamanlarda diistik maliyetli, gradyent sistemli, diisiik
alan gerimli MR tarayicilarinin gelisimi ile MRG’nin kullanim alani genislemistir.
BT incelemenin akciger hastaliklarinin goriintiilenmesindeki yeri iyi bilinmektedir.
Buna karsin MRG’nin BT ye gore multiplanar (multidedektor hari¢) goriintiiler elde
edebilme, yiiksek yumusak doku kontrasti saglama ve daha 1iyi doku
karakterizasyonu yapabilmesi gibi istiinliikleri vardir. Kontrast madde kullanimi
gerektirmemesi, santral nodiiler lezyonlarin (hiler ve mediastinal lenf nodlari,
karsinoid timdr, gibi) ayrimint daha net yapabilmesi MRG’nin diger iistiin

ozellikleridir (7, 8).



Plevral degisiklikler, enfeksiyoz siireglerin degerlendirilmesinde yol gosterici
olabilmektedir. MRG’nin plevral kalinlagma ve s1vi ayrimini net yapabilmesi, BT ve

akciger grafisine gore diger onemli avantajidir (7, 8).

Bazi pnomoni tiplerinde akciger parankimi yanisira, gogiis duvari ve komsu
mediastinal yapilarin (6rnegin; perikard) tutulumu (6rnegin; actinomyces’e sekonder
gogiis duvarma fistiilizasyon, siniis traktlari; tiiberkiiloz perikardit) goriilebilir.
Plevral degisikliklerin gosterilmesinde oldugu gibi goglis duvart ve perikardin

incelenmesinde de MRG’nin 6nemi bilinmektedir (7-9).

Cocuklarda erigkinlere nazaran iyonizan radyasyona duyarlilik 4 kat daha fazladir.
Pediatrik radyolojide iyonizan radyasyondan bagimsiz incelemelerin énemi artmakta
ve teknik gelismelerle alternatif goriintiileme modalitelerinin hastalik tanisinda
kullanilabilirlikleri giindeme gelmistir. MR goriintiileme radyasyon maruziyetini

ortadan kaldirmasiyla BT ve akciger grafisine iistiinliik saglar (10).

Bu ¢alismada pediatrik pndmonilerde akciger grafisi ve MRG yapilarak bulgular

karsilastirildi ve MRG’nin pnémonilerdeki yeri arastirildi.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Akcigerin biiyiime ve gelisimi, intrauterin ve postnatal evreler olmak flizere iki
evrede ele alinir. Intrauterin gelisim; embriyonik, psddoglandiiler, kanalikiiler,

sakkiiler ve alveoler olmak iizere 5 peryoda ayrilir (1, 11).
A. Intrauterin evre

1. Embriyonik peryod: Akciger, embriyonik hayatin 26. giiniinde 6n barsagin
servikal ve oksipital segmentlerinin birlesim yerinden, ventral divertikiil olarak
gelismeye baglar. Ventral divertikiill 28-29. giinlerde sag ve sol olmak iizere iki
tomurcuga boliintir. Her bir tomurcuk 30-32. giinlerde primer akciger keselerini
olusturmak iizere elonge olur (Sekil 1). 32-34. giinlerde primer bronglardan 5 ayri

lobar brons i¢in dallar olusur (1).

2. Psodoglandiiler peryod: Gestasyonun 5-16. haftalar1 arasi donemi kapsar.
Bronsiyal agacin gelisimi bu peryodda olur. 10-14. haftalarda bronsiyal dallanmanin
%65-75’1 tamamlanir. Onaltinc1 hafta sonunda biitiin havayollar1 gelismis olup kor
sonlanan tiibiiler yapilar seklindedirler. Trakeal kartilaj yedinci haftada goriilmeye
baslar, sentrifugal olarak bronslara dogru ilerler. Trakeobronsiyal gland gelisimi

peryodun ortalarinda baslar, kanalikiiler peryodda devam eder (1).



Laringatrakeal
oluk

2 = ' Ozefagus =
i Trakea @
A Bkcifer _@ -
_d_murn::ugu k H

Ozefagus

Trakea

.

' Pritmet brong

L\ - Kk bronglar —@/!J

e Prozpektif akcider
[l TH

Sekil 1. Akcigerin sematik gelisimi

3. Kanalikiiler peryod: Onyedi-25. haftalar aras1 donemi kapsar. Bronsiyal agacin
periferik  kisimlar1 primitif kanalikiilleri olusturur ki; bunlar transizyonel
havayollarinin gelisimindeki erken donemi isaret eder. Kanalikiil komsulugundaki
mezensimde kapiller vaskiilarizasyon olur, mezensimal dokunun progressif azalmasi
ile hava mesafeleri ve kapillerler yakin temasa gegerler. Yirmisekizinci haftada Tip 1

ve Tip 2 alveoler epitelyum hiicre farklilagmasi baglar (1).

4. Sakkiiler peryod: Yirmidort-25. haftada kanalikiil uglarinda ince duvarh
potansiyel bosluklar gelisir. Yirmi sekizinci haftada respiratuvar bronsiyoller ve

onlardan geligsen sakkiiller goriliir (1).

5. Alveoler peryod: Otuzuncu haftada alveollerin goriilmeye basladig1 peryoddur.
Solunum ancak, kiiboidal solunum bronsiyollerinin bir kismi ince, yassi hiicrelere
doniistiiglinde miimkiin hale gelir. Cok sayida kan ve lenf kapillerleri ile yakin

iligkide olan hiicrelerin ¢evreledigi bosluklar, bundan sonra terminal keseler veya



primitif alveoller olarak bilinir. Yedinci ayda yeterli gaz degisimi saglayabilecek

kadar kapiller ag1 mevcuttur ve prematiire infant yasayabilecek durumdadir (1, 11).

B. Postnatal evre:

Dogumda asiniis tipik olarak, ii¢ respiratuvar bronsiyol, bir transizyonel duktus ve ii¢
sakkiilden ibarettir. Terminal bronsiyoller respiratuvar bronsiyollere, respiratuvar
bronsiyol distali alveoler duktuslara doniisiir. Sakkiil, alveoler duktus ve keseden
olusur. Alveoller, sakkiil ve respiratuvar brongiyal duvari boyunca gelismeye devam

ederler (11).

Dogumdan sonra alveol sayisinda belirgin artis olur ve cogunlugu iki yas civari
olusur. Alveoler gelisimin tamamlanma zamani tartismali olup, en ge¢ sekiz yasina
kadar devam ettigi bilinir. Asinus uzunlugu erken gestasyondan yedi yasina kadar
artar. Bununla birlikte somatik biiyiime ile paralel olarak, asiniis uzamaya, alveoller
gelismeye devam eder. Benzer degisiklikler ileti hava yollarinda da goriiliir. Cogu
arastirmaci, ¢ocuklarda erigkinlere nazaran distal havayollarmin rolatif capinin
proksimale gore kiigiikk oldugunu bildirmislerdir. Bu durum, kiigiik c¢ocuklarda
havayolu direncinden biiyilkk oranda periferik havayollarmin sorumlu oldugunu

destekler. Periferik havayolu direnci bes yas civari artis gosterir (11).

Yenidoganlarda trakea huni seklindedir. Laringeal ug, karinal uctan daha genistir.
Yagsla birlikte silindirik sekil alir. Uzunlamasina biiylime hizi en fazla bir ay ile dort

yas arasinda goriiliir (1).

AKCIGERIN ENFEKSiYOZ HASTALIKLARI

Pnémoniler, gelismekte olan iilkelerde c¢ocukluk ¢agi hastane yatislarinin ve
morbiditenin en 6nemli nedenidir. Saglik Bakanligi’nin 1998 yil1 verilerine goére 0-1
yas grubunda bebek dliimlerinin %48.4°{, 1-4 yas grubunda ise %42.1°1 pndmonilere
bagl goriilmektedir (12). Lober, bronkopndmoni ve interstisyel pndmoni seklinde

morfolojik spektrumlari vardir. Graniilomlar seklinde ortaya ¢ikan ayri enfeksiyon
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grubu daha vardir. Bakteriyel enfeksiyonlar lober pnémoni veya bronkopndémoniye
neden olurken, viriisler daha ¢ok interstisyel pnomoni nedenidirler. Atipik pnémoni
klinik bir tanimdir, alveoler eksudasyon olmadan yamasal, interstisyel infiltrasyon

seklinde izlenirler (2, 6).
Mikroorganizmalarin Akcigere Girisi:

1. inhalasyon: Cogu mikroorganizma inhale edilebilir, ancak ¢ogu durumda
enfeksiyon olusmaz. Inhalasyon ile enfeksiyon bazi durumlarda organizmanin
viriilansina (tiiberkiiloz gibi), bazen de maruz kalinan doza baghdir (histoplazmoz
gibi). Bakteri ve viriisler aerosol damlalar seklinde inhale edilebilecek kadar
kiigiiktiirler. Partikiilleri havayollarinda eradike eden savunma mekanizmalar1 kuru

materyallere kars1 daha etkindirler (1, 2).

2. Aspirasyon: Siklikla geceleri, normalde agiz florasinda bulunan bakteri ve
funguslarin aspirasyonu ile olur. Az miktarda maruziyet savunma mekanizmalar ile
elimine edilir. Bazen iist havayollarinda birikerek, biiyiik kolonilerin olusumu ve

enfeksiyon ile sonuglanir (1, 2).

3. Hematojen: Osteomyelit veya endokardit gibi uzak bir enfeksiyon odagindan
bakterilerin hematojen yolla akcigere ulagmasiyla olusur. Kateter gibi iyatrojenik

nedenlere bagli da olusabilirler (1, 2).

4. Dogrudan yayithm: Bu tip nadir olup amip apsesinde oldugu gibi karacigerden
diyafragma araciligiyla akcigere enfeksiyon yayilabilir. Travma sonrasinda da benzer

enfeksiyon yayilimi goriilebilir (1).

SIK GORULEN PNOMONI TiPLERI

1. Neonatal pnomoni: Bakteriyel pndmoni ¢ogunlukla dogum esnasinda dogum
kanalindan bulasir ve erken neonatal sepsisin en sik odagidir. Neonatal bakteriyel

pnomoniler tim dogumlarin % 0.1’inde goriliir. Otuzaltinc1 haftadan 6nce dogum,



membran riiptiiriiniin sliresinde uzama ve maternal intrapartum ates risk faktorleridir.
Neonatal sepsisin en sik nedeni Grup B streptokoklardir. Digerleri E. coli basta
olmak iizere Gram (-) enterik basillerdir. Grup B streptokok enfeksiyonu ile hiyalen
membran hastaligmin klinik ayrimi zordur. Akciger grafilerinin en az yarisinda
simetrik buzlu cam tarzi infiltrasyonlar goriiliir ki hiyalen membran hastaligi ile
benzerdir. Ayrica asimetrik lober veya multilober konsolidasyonlar seklinde de
izlenebilir. Pulmoner infiltrasyon ile birlikte tek tarafli plevral eflizyon Grup B
streptokok pnomonisini akla getirmelidir. Yogun bakim iinitelerinde yatan
infantlarda nazokomiyal pnémoni 6nem arzeder. Olas1 patojenler; metisilin direngli
S. aureus, Enterobakter, P. aeruginosa veya Asinetobakter gibi Gram (-) nonenterik
basilleri igerir. Erken neonatal pndmoniden Cytomegalo viriis (CMV) ve rubella gibi
viral enfeksiyonlar da sorumlu olabilir. Diffuz interstisyel infiltrasyonlarla
karakterizedir. Ikinci ayda viral enfeksiyonlar ve Chlamydia pndmonisi n plana
gecer. Yetersiz havayolu gelisimi, mukozal 6dem ve intraliiminal sekresyonlara bagh
karakteristik havayolu obstriiksiyonu ortaya ¢ikar. Akciger grafisinde havalanma
artig1, atelektazi ve interstisyel infiltrasyonlar izlenir. Chlamydia pndmonisi hayatin
ilk 4 ayinda pnémonilerin 1/3’iinii olusturur. Ilk alt1 aydan sonra viral ve bakteriyel
pnomoniler 6n plandadir. Enfeksiyon c¢ogunlukla iist havayollarina kolonize
patojenlerin buradan akcigerlere yayilim ile olur. ilk iki yilda kapsiiler antijene

yonelik antikor olusturulamamasi nedeniyle, pndmokoklara duyarlilik vardir (1).

2. Lober pnomoni: Segmental olmayan pndmoni tipidir. En sik S. pneumoniae
tarafindan olusturulur. En 6nemli patogenetik 6zelligi hizli 6dem sivisi iiretimi ve
hafif hiicresel reaksiyondur. Pnoémonik konsolidasyon baslangigta viseral plevranin
hemen altinda, akciger periferinde baslar. Radyografik olarak, normal parankim ile
net smir1 olan homojen konsolidasyon seklinde izlenir. Konsolidasyon karakteristik
olarak segmental sinirlar1 gecer. Bu da bronkopndmoniden ayirt edici 6zelligidir.
Siklikla interlobar fissiire dayanir, nadiren tiim lob tutulur. Biiyiik bronglar agik kalir
ve hava bronkogramlar1 olusur. Enflamatuar eksiida, tutulan lobun ekspansiyonuna

neden olabilir (1, 2, 3).



3. Bronkopnoémoni: Siklikla S. aureus, Gram (-) bakteri ve bazi mantarlara bagh
olusur. Baslangi¢ reaksiyonu havayolu mukozasinda olur, epitelyal iilserasyon ve
intralliminal fibrinopiiriilan ekslida formasyonu goriiliir. Transmural enflamatuar
reaksiyonu peribronsiyolar alveollere yayilim takip eder. Enflamatuar reaksiyon
lobiilleri tutarak konfliilen bronkopndémoniye ve yamasal infiltrasyona neden olur. En
siddetli enfeksiyon odagi havayollar1 cevresinde lokalizedir. lyilesmekte olan
bronkopndmoni paterni ile akut lober pnémoni arasinda farklilik vardir. Lober
pnomonide doku yikimi olmaz ve savunma mekanizmasit kontrol altinda ise
restorasyon tamdir. Bronkopnomoni ise viriilan organizmalara bagli olusur ve doku
yikimu ile iliskilidir. Iyilesme, organizasyon ve normal dokunun yerini alan matiir
fibrozis ile olur. Radyografik bulgular, tek bir lobda, multilobar veya bilateral,
segmenter fokal, peribronsiyal veya peribronsiyolar konsolidasyon alanlari
seklindedir. Terminal ve respiratuvar bronsiyollerin komsulugundaki alveolar
konsolidasyon, 4-10 mm ¢apa ulasan kotii sinirlt sentrilobiiler nodiiler opasitelere
veya tiim bir sekonder lobiil tutulumu ile lobiiler konsolidasyona neden olur. Komsu
lobiillerin tutulumu ile olugsan konfliien pndémoni lober pndmoniyi taklit edebilir,
diger akciger alanlarinda ek infiltrasyonlarin goriilmesi ayirimda yardimer olur.
Bronkopnomoni tipik olarak patolojik organizmalara bagli gelisir, mikrobiyal toksin
ve lokositik enzimlerle olusan doku yikimi apse, pndmatosel, pulmoner gangren gibi

degisik morfolojik ve radyolojik bulgularla sonu¢lanir (1, 2).

Akciger apsesi, mikroskopik boyuttan tiim lobun biiyiikk bir kismini kaplayacak
sekilde biiyiik olabilir. Icerigi, yasina bagl olarak semisolid veya siv1 vasifli olabilir.
Biiyiik apseler tipik olarak bronsa agilma egilimindedir, drene olarak kavitelesebilir.
Soliter veya multipl olabilirler. Uzun siiren hastalikta parankimal destriiksiyon ile
sonuclanir. Radyolojik olarak kavitasyonun eslik ettigi veya etmedigi soliter veya
multipl kitleler seklinde izlenirler. izole veya eslik eden konsolidasyonla birlikte
izlenebilirler. Internal yiizeyleri siklikla diizgiin iken, piiriizlii de olabilir. Cogunda
hava-sivi seviyelenmesi mevcuttur. Duvar kalinlig1 siklikla 5-15 mmdir. Cogu

olguda etken anaerobik bakterilerdir. Diger sik ajanlar S. aureus ve P. aeruginosa’dir.



Pulmoner gangren, nadir bir komplikasyondur. Abse kavitesi igerisinde nekrotik
akciger dokusu izlenir. Patogenezde bakteriyel toksinlerin dogrudan etkisi ve arteryel
trombozun oldugu kabul edilir. Radyolojik bulgular konsolidasyon alaninin
icerisinde kiigiik liisensilerin izlenmesi seklindedir. Ozellikle fissiiral yaylanmaya
neden olan ekspansiyonel lober konsolidasyon yapan pnomonilerde goriiliir. Kiigiik
lisensiler hizla birleserek sivi ve nekrotik akciger dokusu igeren kavite haline
doniigiirler. Cogunlukla etken K. pneumoniae olmak iizere S. pneumoniae, H.

influenzae, S. aureus ve anaeroblar da benzer tabloya neden olabilir (1, 2).

Pnématosel, ince duvarli, siklikla enfeksiyona sekonder olusan hava ile dolu
potansiyel bosluklardir. Giinler veya haftalar icerisinde karakteristik biiylime
gosterirler ve zamanla tamamen kaybolurlar. Olusumlari ile ilgili en olasi mekanizma
havayolu obstriiksiyonu sonucu olusan nekrotik akciger odaginin drenaji sonucudur.
En sik etken; infant ve ¢ocuklarda S. aureus, AIDS hastalarinda ise P. carinii’dir (1,

3,4,5).

4. Interstisyel pnomoni: Tipik olarak viriisler ve P. carinii tarafindan olusturulur.
Interstisyel dokuda &dem ve enflamatuar hiicresel infiltrasyonla karakterizedir.
Patolojik reaksiyon organizmanin viriilans1 ve enfeksiyonun gelisim hizina gore iki
formda goriilebilir. 1lki, belirgin hava boslugu anormalligi olmadan alveoler
septalarda lenfatik infiltrasyon ile karakterize uzun siiren enfeksiyondur. Ikincisi,
interstisyel ve hava boslugu komponentlerinin birlikte tutuldugu, diffuz alveoler
hasarlanma ile karakterize hizli seyir gosteren enfeksiyondur. ikinci formda altta
yatan patogenetik mekanizma alveolokapiller membran hasaridir. Karakteristik
histolojik bulgular; 6dem, kapiller konjesyon ve enflamatuvar hiicresel infiltrasyona
sekonder interstisyel kalinlagsma, tip 2 hiicre hiperplazisi, hava bogluklarinda
proteindz eksiidasyondur. Alveoler duktus ve respiratuvar bronsiyollerde, eksiida
tipik olarak konsantre olur ve hiyalen membranlarin olusumuyla sonuglanir.
Radyolojik bulgular, retikiiler veya retikiilonodiiler patern seklindedir. Septal
cizgilenmeler goriilebilir. Eslik eden bronsiyolit sentrilobiiler lineer ve nodiiler
opasitelere, bronsit peribronsiyal kalinlasma ve pulmoner isaretlerde belirginlesmeye

neden olur. P. carinii pndmonisinde tipik radyografik bulgu, bilateral simetrik, ince
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graniiler ve kotli sinirh retikiilonodiiler paterndir. Enfeksiyonun agir formunda, buzlu
cam opasitesinden konsolidasyona kadar degisen homojen parankimal opasifikasyon
goriiliir. Homojen opasitenin etrafinda heterojen retikiilonodiiler patern izlenebilir.

Benzer radyografik bulgular CMV pnomonisinde de goriilebilir (3, 4).

5. Pulmoner vaskiiler yolla olusan enfeksiyon: Siklikla ekstrapulmoner enfeksiyon
odaginin hematojen yayilimi ile olusur. Endokardit, cilt veya i¢ organ enfeksiyonlari
odak teskil edebilir. Etken kan (sepsis) veya trombiis (septik emboli) kaynakli
olabilir. Nadiren mikrobiyal yayilim, intrapulmoner enfeksiyon odaginin arterler
araciligiyla yayilimi sonucu olur ve arterin besledigi spesifik akciger parankiminde
hastalik olusur. Organizmanin vaskiiler orijinli olmas1 parankimal tutulum paterninin
daginik ve yamasal olmasina neden olur (kan akimmin fazla oldugu alt lob
hakimiyeti vardir). Nodiiler goriiniim tipiktir. Enfeksiyon sepsise neden oluyorsa,
miliyer enfeksiyondan siiphelenmek gerekir (1-5 mm c¢apli sayisiz nodiiller). Septik
emboliye bagl gelisen enfeksiyonda, multipl apse karakteristiktir. Miliyer hastaligin
radyolojik goriiniimii siklikla tiiberkiilozda goriiliir. Her iki akcigerde, 6zellikle bazal
agirlikli milimetrik opasiteler vardir. 11k gériildiigiinde nodiiller 1-2 mm ¢apinda iken
tedavi edilmediginde 3-5 mm ¢apa ulasabilirler. Septik emboli, radyolojik olarak 1-3
cm ¢apli nodiillerle karakterizedir ve siklikla nodiillerde kavitasyon geligir. BT
incelemesinde, santralinde nekroz alanlar1 iceren, subplevral agirlikli yerlesim

gosteren kama sekilli konsolidasyonlar seklinde izlenirler (1, 2).

6. Ekstrapulmoner odaktan enfeksiyonun komsuluk yoluyla yayilimi:
Enfeksiyonun gogiis duvari, diyafragma veya mediastenden dogrudan yayilimi,
kontamine torasik yaralarla veya intraabdominal apse, 6zefagus riiptiiriine bagh
gelisen mediastinit sonucu olusabilir. Bu tip enfeksiyonlar siklikla ekstrapulmoner
enfeksiyon odagina yakin komsuluk gdsterir, bazen de apse seklinde karsimiza

cikabilir (1).

7. Nazokomiyal pnomoni: Enfeksiyon siklikla yogun bakim iinitelerinde kalan
hastalarda goriiliir. Etken organizmalar ¢cogunlukla aerobik Gram (-) basillerle olur,
Ozellikle P. aeruginosa, Enterobakter tiirleri ve S. aureus. Diger organizmalar; H.

influenza, Pnémokok, anaeroblar, Legionella tiirleri ve viriislerdir (3, 4).
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8. Immunsiiprese hastada pnémoni: Immun sistemi bozuk hastalar ¢ok sayida
organizmaya bagli enfeksiyonlara duyarhdirlar. AIDS, kanser tedavisi alan hastalar,
organ transplantlilar, immunsiipresif tedavi alanlarda immun sistem bozulmustur.
Kronik hastalik, diabet, malniitrisyon, alkolizm, ileri yas, kortikosteroid kullanimi1 ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi hastaliklar da predispozisyon olusturur (3, 4,
5).

(i) AIDS: AIDS hastalarinda bir¢cok enfeksiyoz ve nonenfeksiyoz nedenlerle
pulmoner komplikasyonlar gelisebilir. Sik etken ajanlar arasinda P. carinii, M.
tiiberciilosis ve MAC (Mycobacterium avium-intracellulare) kompleksi, Gram (+) ve
Gram (-) bakteriler yer alir. Enfeksiyonlar hastanin immun durumuna gore degisiklik
arzeder ve firsatg1 enfeksiyon riski zamanla artis gosterir. CD4+ hiicre sayisi
200/mm*’ten fazla olan hastalarda bronsiyal enfeksiyonlara ve bakteriyel
pnomonilere yatkinlik varken daha az hiicre sayisinda, PCP (P. carinii pndmonisi)

gibi firsat¢1 enfeksiyonlar 6n plana geger (3, 5).

Ilk PCP epizodunda, tan1 esnasinda ¢ogu hastada CD4+ hiicre sayis1 50-75 /mm?’tiir.
Bu yiizden, radyolojik bulgular klinik bulgular ile birlikte degerlendirilmelidir.
Degisik radyografik patern, semptom ve CD4+ hiicre sayisi ile korele edildiginde
ayirict tani araligi daralir. Agir ndtropenili AIDS hastalarinda invaziv aspergilloz stk
gorilir (5). Klinik bulgular, akut trakeobronsit, bronsiyolit ve bronkopndomoni
seklindedir. Trakeobronsitte normal radyografik bulgular izlenirken, bronsiyolitte
dallanan lineer ve nodiiler opasiteler, sentrilobiiler nodiiller “budanmis agac”
goriiniimiine neden olur. Sentrilobiiler nodiiller yamasal dagilim gosterir (bu durum
M. tuberculosis, M. avium-intracellulare, viral ve M. pneumoniae enfeksiyonlarinda
da goriilebilir). Aspergillus bronkopndmonisi peribronsiyal konsolidasyon alanlari
seklinde izlenir. Nadiren, konsolidasyon lober dagilim gosterir. Bronkopulmoner
aspergilloz noninvaziv formdur. Bilateral bronsiyal, bronsiyolar dilatasyon, 6zellikle
alt loblarda biiylik mukoid impaksiyonlar ve postobstriiktif atelektazinin neden

oldugu diffuz alt lob konsolidasyonlar1 seklinde karsimiza ¢ikar (3).

(ii) Solid organ transplantasyonu: Solid organ transplantasyonu yapilan hastalar,

siireye bagl olarak enfeksiyonlara kars1 duyarliliklarr artmistir. Transplantasyondan
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sonraki siire {ic peryoda ayrilir. Ilk 30 giin, 30-120 giin ve 120. giinden sonraki
peryod. Erken postoperatif donemde, firsatg1 enfeksiyonlar sik goriilmez, nedeni
immunsiipresif tedavi ile tedaviye bagli gelisecek immun sistem disfonksiyonu
arasinda siire gegmelidir. Immun sistemin baskilanmasi, en agir transplantasyondan

sonraki 1-4 aylik peryodda goriiliir (3, 4, 5).

(iii) Kemik iligi transplantasyonu: Transplant hastalarin yaklasik %50’sinde
pulmoner enfeksiyon gelisir. CMV, solid organ ve kemik iligi transplantasyonu
yapilan hastalarda en sik goriilen viral enfeksiy6z ajandir.  Siklikla
transplantasyondan sonraki 1-4 aylik donemde goriiliir. Radyografik bulgular
spesifik degildir. Lober konsolidasyon, diffiiz veya fokal parankimal buzlu cam
opasiteleri, kii¢iik multipl nodiiler lezyonlar seklinde izlenebilirler. Cok sayida fokal
lezyon, Ozellikle aspergillus tiirleri olmak iizere mantar enfeksiyonlarina baglh
olabilir. Immunsiiprese hastada akut akciger hastaligina neden olan mantarlar; A.
fumigatus, C. albicans ve H. capsulatum’dur. Anjiyoinvaziv aspergilloz 6zellikle agir
notropenili immunsiiprese hastalarda ortaya ¢ikar. Nekrotik hemorajik nodiil
formasyonlar1 veya plevral tabanli kama seklinde hemorajik infarktlar izlenir. Klinik
tan1 zordur ve mortalitesi oldukca yiiksektir. Karakteristik BT bulgulari; buzlu cam
halosu ile cevrili nodiiller veya plevral tabanli kama seklinde konsolidasyonlar
seklindedir. Tanimlanan bulgular hemorajik infarktlara isaret eder. Agir nétropenili
hastalarda halo isareti anjiyoinvaziv aspergilloz i¢in olduk¢a tanisaldir. Benzer
gbriinlim mukor, kandida, HSV, CMV enfeksiyonlarinda, Wegener graniilomatozu,

Kaposi sarkomu ve hemorajik metastazlarda da goriilebilir (3, 4).
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Akciger Grafisi

Akcigerlerin degerlendirilmesinde ilk ve temel radyolojik inceleme yontemi akciger
grafisidir. Akciger hastaliklarinin  bir¢cogunu radyografik olarak gdstermek
miimkiindiir. Genel olarak radyografinin geometrik rezoliisyonu yiiksektir. Rutin
olarak posterior-anterior projeksiyonda cekilen akciger grafileri Ozellikle ayakta
duramayan c¢ocuk ve yatan hastalarda anterior-posterior projeksiyonda elde olunur.
Tek projeksiyonlu grafilerde retrosternal, retrokardiyak, retrodiyafragmatik, alt loblar
ve apikal kor noktalarin varli§i ek projeksiyonlarin kullanimimi zorunlu hale

getirmistir. Bu nedenle son yillarda rutin incelemeye yan grafiler dahil edilmistir.

Akciger enfeksiyonlarinda klinik bulgular1 desteklemesi, taniyr dogrulamasi,
hastaligin tedavi ve takip degerlendirmesinin yapilmasinda radyografi vazgecilmez
goriintiileme modalitesidir. Biitiin akciger enfeksiyonlarinda grafilerde anormallik
goriilmesi  kural degildir. Enfeksiyona bagli parankimal degisiklikleri
degerlendirmede, direkt ve indirekt bulgular olabilir. Parankimal konsolidasyona ait
opasite, opasiteye eslik eden hava bronkogramlari enfeksiyonun direkt bulgulari iken
siliiet ve sumasyon isaretleri daha ¢ok indirekt bulgulari tanimlar. Normal opak
yapilarin konturlarindaki silinmeyi ifade eden siliiet isareti daha ¢ok sagda orta lob,
solda ise lingula yerlesimli konsolidasyonlarda goriiliir. Normal opak yapinin kontur
degisikligi gostermeden opasitesindeki artig ise sumasyon isareti olarak tanimlanir.
Kalp, diyafragma ve vertebral kolon ile siiperpoze opasite artigi sirasiyla
retrokardiyak, retrodiyafragmatik ve alt loblara lokalize patolojileri akla getirir.
Akciger enfeksiyonlart sorumlu patojen mikroorganizmaya bagli olarak degisik
morfolojik 6zellikler gosterebilir. Bu durum en belirgin bakteriyel ve viral

pnomonilerin ayriminda énemlidir (6, 13).

Lober, segmental konsolidasyon bakteriyel pnomonilerde goriiliirken; interstisyel
tutulum, havalanma artis1 ve atelektazi daha ¢ok viral nedenlere bagl gelisir. Lober
pnomonide tek bir lobda lokalize, lobu tamamen veya kismen, segmental tutan, hava

bronkogramlarinin  eslik  ettigi infiltrasyon goriiliitken; bronkopnémonide
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nonsegmental, ayn1 anda birka¢ odakta bulunabilen yamasal infiltrasyonlar izlenir.
Hava bronkogramlari lober pndmoniye nazaran daha az goriiliir. Konsolidasyon
paterni lober pnémonide daha homojen iken nekrozun eslik ettigi bronkopnémonide
heterojen opasite hakimdir. Lober veya segmental tutulum etyolojik ajan hakkinda
yol gosterici olabilmektedir. Ornegin Klebsiella pnomonisinde sag akciger iist lob,
reaktivasyon tiiberkiillozunda apikal segment daha ¢ok tutulur. Aspirasyon

pndmonilerinde alt lob bazal segmentlerin tutulumu siktir (1, 6, 13).

Akciger grafisi sadece tani amagh olmayip takipte de, 0Ozellikle pnomoni

komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde 6nemli yere sahiptir (6).

Pnémoninin en sik komplikasyonu parapndmonik plevral efiizyondur. Radyografik
olarak eflizyonun saptanabilirligi sivi miktarina ve elde olunan projeksiyona baglidir.
Ornegin kiigiik miktardaki sivi dekiibit grafilerle gosterilebilir. Enfekte olmamus
plevral eflizyon serbest iken, ampiyemde fibroz bant ve adezyonlara bagh ¢ok sayida
lokiilasyon goriiliir. Hava-sivi seviyelenmesi iceren ampiyem ile akciger apsesi
ayriminin ~ yapilmast  gerekir. Plevral mesafedeki seviyelenme  degisik
projeksiyonlarda elde olunan grafilerde cap farki gosterirken, akciger apsesinde ¢ap
sabittir. Akciger grafisinde apse sferik sekilli iken lokiile ampiyem plevral mesafenin
seklini alacak sekilde ovoid, elonge goriinlimdedir. Abse duvari kalin ve diizensizdir.
Abse ile gbgiis duvar arasinda akut agilanma mevcut iken ampiyeme ait lokiilasyon

genis plevral tabanlidir ve akciger parankimi ile genis agilanma gosterir (6, 13).

Bronkoplevral fistiil, parankimal nekroz sonucu brons ile plevral mesafenin istirakli
hale gelmesi sonucu olusur. Fistiil sonucunda hava-sivi seviyelenmesi gdosteren

ampiyem gelisir (2).

Enfeksiyonun komsuluk yoluyla gogiis duvari, mediasten ve perikarda yayilimi
s6zkonusu olabilir. Gogiis duvart tutulumu en sik aktinomikozda goriiliir. Gogiis

duvarinda parapndémonik enflamatuar kalinlagma ekstraplevral isaret seklinde izlenir

2, 8).
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Pnomoniye neden olan organizmaya karsi asir1 enflamatuar reaksiyon gelistiginde,
kavitasyonun eslik ettigi parankimal nekroz goriilebilir. Bu durum daha ¢ok lobar
ekspansiyon ile giden enfeksiyonlarda goriiliir. Enfeksiyoz proges sinirli, fokal bir
alanda oldugunda, radyografik olarak kitleyi andirabilir. Zamanla iskemi ve vaskiiler
tromboza sekonder nekroz ve apse olusur. Apsenin havayolu ile istiraki sonucunda

apse kavitesi olusur. Kavite duvari ince-diizgiin, kalin-diizensiz olabilir (2).

Pnomatosel, viseral plevra ile parankim arasindaki interstisyel amfizemi tanimlar.
Nekrotizan pndmonilerde sik goriiliir. Tek veya ¢ok sayida olabilirler. Tipik olarak

ince ve diizgiin duvarhdirlar. Seri grafilerde hizli boyut artig1 gosterirler (2).

Pnomotoraks, bronkoplevral fistlil veya pnomatosel riiptiiriine sekonder olusabilir.
Akciger grafisinde visseral plevranin ince hat seklinde ayrica segilebildigi, igerisinde

parankimal igaretlerin izlenmedigi, liisensi artis1 seklinde karsimiza ¢ikar (2).

Hiler ve mediastinal lenfadenopatiler siklikla tiiberkiiloz enfeksiyonunda goriiliir.
Diger ajanlara bagli pnomonilerde, lenfadenopati bildirilmis olsa da nadir olarak

izlenirler. Akciger grafisinde hiler dolgunluk, mediastinal genisleme mevcuttur (2).

Bronsektazi, yeterli tedavi edilmeyen ve tekrarlayan enfeksiyonlardan sonra olusur.
Mukosiliyer klirensi bozan genetik hastaliklarda sik goriiliir. Degisik morfolojik
goriintimleri vardir (postenfeksiyoz sakkiiler, silindirik, traksiyon, kistik vs). Lokal
bronsiyal genislemelerle karakterize olup BT goriintiilerde tasl yiiziikk goriiniimiine

neden olurlar. Cogunlukla peribronsiyal kalinlagma vardir (2, 8).

Genel kural olarak; klinikte pndmoni bulgular1 diizelse bile radyografik bulgular 2-3
haftaya kadar sebat edebilir (2).

Bilgisayarl Tomografi incelemesi (BT)

BT se¢ilmis olgularda konvansiyonel radyografiye gore oldukga yararli goriintiileme
teknigidir. Bircok ¢alismada, akcigerin BT incelemesinin uzaysal rezoliisyonu
nedeniyle sensitif oldugu gosterilmistir. Patolojik incelemelere benzer sekilde

anatomik detay saglar. Akut enflamatuar siirece bagli doku ateniiasyon farkliliklar
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ve parankimal degisiklikler BT ile rahatlikla gosterilebilir. Radyografinin aksine
kesitsel goriintiilerle pulmoner progesin dagilim ve paterni hakkinda bilgiler elde
edilebilir. Yiksek c¢oziiniirliikli BT nin gelisimi ile gorlintileme bulgularinin
terminolojisi genislemistir. Ince kesit BT tarayicilari ile elde olunan gériintiileme

bulgularin1 anlamak i¢in sekonder pulmoner lobuliin tanimlanmasi zorunludur (7, 8).

Pnémoninin bulgular1 olan asiner nodiiller, buzlu cam opasiteleri, konsolidasyon,
hava bronkogramlari, sentrilobiiler ve perilobliler dagilim konvansiyonel

radyografiye nazaran BT ile daha iyi gosterilebilir (7).

Asiner nodiil 6-10 mmlik asiniis boyutunu ifade eder ve sentrilobiiler dagilim
gosterir. En 1iyi hastaligin erken doneminde ve konsolidasyonun tam olmadigi
periferik kesimlerde goriiliir. Buzlu cam opasiteleri, etkilenen bolgedeki vaskiiler
yapilarin goriilmesine engel olmayan, lokalize artmis parankimal ateniiasyon
alanlarin1 tanimlar. Buzlu cam opasitesi nonspesifik BT bulgusu olup alveolar veya

interstisyel hastalig1 gosterebilir (7, 8).

Interstisyel akciger hastaliginin BT bulgulari, normal interstisyel yapilarm ddem,
enflamasyon, neoplazm veya fibrozis ile kalinlasmasi seklindedir. En sik BT
bulgular1; septal kalinlasma, bronsiyal duvar kalinlagsmasi, mozaik perfiizyon,
bronkovaskiiler demette belirginlesme, interstisyel nodiiller ve bal petegidir (8, 13,

14, 15).

Pnomoni distliniilen hastalarda BT ilk goriintileme yontemi degildir. Ancak
konvansiyonel radyografide tanisal goriintiileme bulgusu olmayan, klinik bulgularla
radyografi arasinda korelasyon kurulamayan, tedaviye ragmen diizelmeyen olgularda
BT oldukca yararhidir. Tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinda da altta zemin
hazirlayic1 patolojinin aydinlatilmasinda BT sik basvurulan goriintiileme teknigidir

(7, 8).

Pnémoniye ait klasik radyografik bulgulara ek olarak, buzlu cam opasitesi, asiner
infiltrasyon ve kesitsel goriintiilerle olasi diger enflamatuar degisiklikleri

gostermesiyle BT belirgin iistiinliik saglar (8).
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Patolojik siirecin ve buna sekonder gelisen komplikasyonlarin karakterizasyonu BT
ile daha iyi yapilir. Ornegin ampiyemde visseral plevra ve ekstraplevral yag
dokusunda kalinlagsma, kontrast sonrasi belirgin boyanma, plevral yapraklarinin
olusturdugu ‘split plevra’ isareti oldukca tanisaldir. Az miktarda plevral mayi ile
plevral kalinlasma, kontrast kullannmi olmadan BT ile rahat ayirt edilemez. Bu

durumda, s1v1 veya kalinlasma ayrim1 MRG ile daha net yapilir (8, 16).

Radyografiye nazaran kesitsel goriintiileme avantaji sayesinde BT, gdgiis duvari
lezyonlarini, akciger apsesi ile bronkoplevral fistiile bagli ampiyem ayrimini,

pndmotoraksi gostermede de oldukga faydalidir (2, 8).

Cogu pediatrik akciger enfeksiyonunda BT sik bagvurulan goriintiilleme yontemi
olmayip, endikasyonlarin ¢ogunu altta zemin hazirlayict olasi patolojinin
aydinlatilmast olusturur. Ozellikle pediatrik yas grubunda BT’nin radyasyon

maruziyeti en fazla kaginilan 6zelligidir (15, 16).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Yakin gegmiste MRG, biitiin viicut boliimlerinde bir¢ok endikasyon i¢in tercih edilen
goriintileme modalitesi olarak kabul edilmistir. Bu durum 6zellikle de
konvansiyonel radyografi, BT veya sintigrafinin tatmin edici sonug¢lar vermedigi
durumlarda gecerlidir. Goriintiilemedeki gelismelere ragmen, akciger parankiminin
MRG ile goriintiilenmesi ihmal edilmis gibi goriinmektedir. Bunun 3 temel nedeni

vardir:
1-Akcigerin MR goriintiilemesi zordur
2-Klinik uygulama alanlar1 yeterince genis degildir

3-BT, ozellikle spiral ve yiiksek rezoliisyonlu olani, normal ve hastalikli akciger
parankiminin degerlendirilmesinde altin standart goriintiileme yontemi olarak kabul

edilir (17).
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Bir¢ok ¢alisma grubu, MRG’yi akcigerin goriintiillenmesinde alternatif modalite
yapmak i¢in onemli yol katetmislerdir. BT ye gére MRG’nin diisiik uzaysal
rezoliisyonu oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda, MRG; patolojik dokularin degisik
karakteristiklerini degerlendirme 6zelligi (T1, T2, kontrastlanma, yag baskilama) ile
lezyon karakterizasyonunda énemli rol oynar. MRG’nin parankimal opasifikasyon ve

nodiilleri degerlendirmede BT ile karsilastirilabilir diizeyde oldugu gosterilmistir

(17).
MRG’nin akciger parankiminde uygulanimi 3 temel nedenden dolay1 giictiir:

a-Diisiik proton dansitesine bagli diisiik sinyal noise orani (Signal to noise

ratio;SNR)

b-Fizyolojik hareketlere (kardiyak pulsasyon ve solunum) bagli sinyal kayb1

c-Hava ve yumusak doku kombinasyonuna bagli belirgin suseptibilite artefaktlari.
Cok sayida hava-doku ara yiizeyleri lokal gradyenleri indiikler, bu da intravoksel faz
ayrisimina bagli (kisa T2*) sinyal kaybina neden olur. T2* in vitro ve in vivo ~7
ms’dir. Tanimlanan manyetik alan inhomojeniteleri, 9 ppm’e kadar uzanan kompleks
spektrum frekanslarini olusturur. Cok kisa T2* relaksasyon siireleri, gradyen eko
sekanslarda cakigsmalara ve sonucta pulmoner yapilarda bulaniklagsmaya yol acar.
Ayn1 zamanda, pulmoner parankimin kisa T2 relaksasyon siiresi, gradyent eko ve
spin-eko sekanslari ayn1 yonde etkiler. Bu sorunlarin asilmasi igin birgok strateji

gelistirilmistir (9, 17).

Diisiik spin dansitesi, normal akciger parankiminin ve amfizem gibi doku kaybi ile
karakterize akciger hastaliklarinin goriintiilenmesinde temel engeli olusturur. Diger
biitlin akciger hastaliklarinda ise doku, sivi ve/veya hiicrelerde artis s6zkonusudur.
Bu durum proton dansitesinde artigsa ve yiiksek sinyal kazancina neden olur. Yiiksek
spin dansitesinin kullanimi i¢in degisik yaklagimlar uygulanmaktadir. Kisa TE siireli
(<7 ms) T1 agirlikli (T1A) spin-eko sekanslar, kisa TIA gradyent-eko sekanslar,
ornegin fast low-angle shot (FLASH), kisa TE (3ms) stireli veya kazancin yiiksek

sayida olani. Kisa TE (echo time) siirelerinin kullanimi, T2 relaksasyonundan
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kaynaklanan sinyal kaybinin 6nlenmesinde énemlidir ve belirgin SNR artisina neden
olur. MRG akciger parankiminin degerlendirilmesinde tanisal modalite olarak kabul
edilebilir ve altin standart olarak bilinen BT ile karsilastirilabilir diizeydedir. Hastaya
bagli spin dansitesindeki artisa ek olarak spinlerin relaksivitelerinin iyatrojenik
arttirilmasi veya spin dansitesinin zenginlestirilmesi uygulanabilir. En sik kullanilan
teknik nodiillerin veya opasifikasyonlarin gosterilmesi, MR anjiyografi veya
perfiizyon goriintiileme icin kontrast madde kullanimidir. Oksijen veya ventilasyon
goriintiileme i¢in hiperpolarize gazlarin kullanimi; yeni yaklagimlari olusturmaktadir

(17, 18).

Solunum hareketlerini ortadan kaldirmak icin FLASH veya half-Fourier acquired
single-shot turbo spin-eko (HASTE) gibi yeni gelistirilmis baz1 sekanslar 30 s’den
daha kisa siirede, nefes tutturularak elde olunabilmektedir. Nefes tutturulmadan
yapilan MRG’de gating islemleri vazgecilmezdir. Coklu kazanim sayis1 veya yag

satlirasyonu ¢ok az dneme sahiptir. Solunumsal gating ii¢ yolla elde edilir.

1-Diyafragma pozisyonunu belirleyen navigator teknikler, solunum artefaktlarini

belirgin azaltirlar, bu sayede ¢ok kiigiik damarlar goriinebilir hale gelir.

2-Ekspiryum esnasinda kusak ile gating uygulanimi goriintii kalitesinde belirgin

artisa neden olmaktadir.

3-Faz kodlamanin diizenlenmesi ile solunumsal kompansasyon. Solunumsal gating
diastolik EKG tetiklemesi ile desteklenmelidir. Goriintii kalitesi sol ventrikiil ve
biiylik damarlar komsulugundaki parankim alanlarinda daha iyidir. Faz kodlamanin
tekrar diizenlenmesini kullanan kardiyak kompansasyon teknikleri, sol ventrikiil ve
biiylik damarlara ait pulsasyonun indiikledigi hayalet artefaktlarini azaltir. Normal
akciger parankiminin goriintiilenmesinde ortaya c¢ikan suseptibilite artefaktlari
MRG’de zorluklara neden olurken, konsolidasyonlarin gosterilmesi oldukca
kolaydir. Hava kaybi ile birlikte doku, hiicre veya sivi artigi, hava-doku arayiizey
sayisini ve suseptibilite artefaktlarinin derecesini azaltir. T2*, normal akcigerde 7 ms
iken atelektazide 35 ms’ye, akciger tiimorlerinde 140 ms’nin {izerine ¢ikar.

Susepbilite artefaktlarini azaltmak amaciyla degisik stratejiler gelistirilmistir (17).

20



1-T1A spin-eko veya gradyent-eko sekanslarda kisa TE kullanimi. Olduk¢a kisa TE
(50-250ps) projeksiyon-rekonstriiksiyon tekniklerinin integral boliimiidiir: Bu teknik
akciger parankiminin goriintiilenmesinde basarili sekilde kullanilmigtir. Hava
yollarinin goriintiillenmesinde rezoliisyonu arttirarak akciger parankiminde 15 kat

daha fazla SNR degeri elde edilebilir.

2- T2 agirlikli (T2A) turbo-spin-eko (TSE) veya T2A ultrafast TSE sekanslarinin
yiiksek turbo faktorleri ile birlikte kullanimi: Cok sayida 180° radyofrekans
refocusing pulslar suseptibilite artefaktlarin1 belirgin azaltir. Bu nedenle, ultrafast
TSE goriintiilerin BT ye gore, goriintii kontrasti ve tanisal yaklasim yonleriyle
istlinligli gosterilmistir. Ayni zamanda, anatomik detay ve artefakt yonlerinden BT

daha avantajlidir (17).

MRG’nin kronik infiltratif akciger hastaliginin degerlendirilmesinde potansiyel
roliiniin oldugu bildirilmistir. Hastaligin klinik agirlig1 ile tedaviye verilen cevabin,
MRG’deki sinyal intensitesi ile korele oldugu gosterilmistir. Hava mesafesi
hastaliginin yayginligi ve dagilimi, MR goriintiilerde rahatlikla gosterilir. Kronik
infiltratif hastaliklarda, BT ve MRG’nin karsilastirmali c¢alismalarinda, BT’nin
fibrozisi gostermede ve anatomik degerlendirmede iistiin oldugu bildirilmistir. Fakat
parankimal opasifikasyon ve buzlu cam opasitelerinin degerlendirilmesinde benzer

sonuclar bulunmustur. MRG ile aktif alveolit alanlar1 gosterilebilir (17, 19).

Proton dansite ve T1A goriintiilerde parankimal opasifikasyon, retikiilasyon, nodiil

ve interlobiiler septal kalinlagsmalar rahatlikla gosterilmistir (17, 18).

Deneysel ¢aligmalarda, bleomisinin indiikledigi akciger hasarinin alveolitik fazinda,
gec donem fibrotik evrelere gore, T1A pre-postkontrast ve T2A goriintiilerde sinyal
intensiteleri belirgin yliksek, T2A goriintiilerin ise daha sensitif oldugu bulunmustur.
Sinyal intensitelerinin zamanla degiskenligi radyasyon pndmoniti ile benzerdir.
Bronkojenik karsinom i¢in radyoterapi alan hastalarda, ¢evre pulmoner parankimde,
T1A ve T2A goriintiilerde tedrici sinyal intensite artist ve aylar sonra ise azalma
izlenmistir. T2 relaksasyon siirelerinin Sl¢iimiiniin ¢ok sensitif oldugu bildirilmistir

(17).
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Makromolekiiler kontrast maddelerin, alveolit ve fibrozis ayiriminda faydali oldugu
gosterilmistir. Aktif alveolitik fazda, intravaskiiler makromolekiillerin ekstravaskiiler
alana gectigi gozlemlenmistir. Fibrotik fazda, fibrotik akciger icindeki azalmis

plazma voliimiine bagli kontrastlanma belirgin diisiis gosterir (17, 20).

Silikozis ve silikotiiberkiilozisteki progressif masif fibrozis MRG ile rahatlikla tesbit
edilebilir. Konsolidasyonlar, olgularin %70’inde T1A goriintiilerde kasa gore
izointens izlenmistir. Kontrast madde uygulanimindan sonra hastalarin yaklasik
yarisinda rim tarzi kontrast tutulumu olmustur. Progressif masif fibrozis, T2A
goriintiilerde kasa gore hipointens olup bazilarinda santralde yiiksek sinyal alanlari
mevcuttur. Bu alanlar olasilikla nekrozu temsil eder. Fibrotik ve neoplastik dokunun
farkli sinyal intensiteleri nedeniyle, progressif masif fibrozisli hastada gelisen
akciger kanseri T2A goriintiilerde yiiksek sinyalli lezyon olarak saptanabilir.
Wegener graniilomatozundaki biiyliik nodiillerin duvarlarinda kontrast sonrasi

tutulum izlenir (17).

Pulmoner nodiillerin tesbiti i¢in degisik teknikler kullanilmistir. Nodiil ve alttaki
parankim arasindaki yiiksek kontrast farki 6nemli olup BT ye gore avantaj olarak
kabul edilir. Sinyal intensitesi ve kontrast tutulumunun degerlendirilmesi nodiillerin
malign veya benign olarak siniflandirilmasinda kullanilir. T2A TSE goriintiiler
ylksek kontrast rezolliisyonu ve tanisal degeri nedeniyle nodiillerin saptanmasinda
onemli yere sahiptir. Pulmoner metastazlar BT ile karsilagtirildiginda T2A TSE
goriintiilerde %84 sensitivite ile saptanmistir. 5 mm’den kiiciik nodiillerde sensitivite
%36’ya kadar diiserken, 15 mm’den biiyiikklerde bu deger %100’°e kadar
ulagmaktadir. Kontrastsiz T1A ve T2*A FLASH (Fast Low Angle Shot) sekanslarda
da benzer sonuclar vardir: Sensitivite %82, spesifite %67. Degisik bir ¢aligmada,
pulmoner metastazlarin MRG ile saptanmasinda sensitivite %85 bulunmustur.
Degisik MR sekanslarinin karsilastirildigi ¢aligmada, STIR (Short Tau Inversion
Recovery) sekans ile sensitivite %82, T2A SE sekans ile %71, kontrastsiz TIA SE
sekans ile %33, kontrastli ile %52 olarak bildirilmistir. Bu nedenle, tek basina post-
kontrast sekans; pulmoner nodiiliin saptanmasi ve karakterizasyonunda

onerilmemektedir (17, 21).
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Lezyon karakterizasyonun kontrast ile giiclendirilmesinde dinamik goriintiilleme
kullanilmaktadir. Kontrastli tek sekans goriintiilemeye gore, dinamik MRG malign

ve benign nodiil ayiriminda daha iistiindiir (17).

Malign nodiiller kontrast maddenin ilk gecisinde belirgin sinyal intensite artisi ile
karakterizedir. Baska bir calismada 3 cm’den kiigiik akciger kanserleri homojen
yogun kontrast tutulumu gosterirken, graniillomlar diisiik kontrastlanma gostermistir.
MRG’de yiiksek kontrast nedeniyle normal akciger parankimine gore yiiksek sinyal
ozelligiyle nodiil ve kitleler rahatlikla ayirtedilebilir (8).

Sekestrasyon ve arteryovendz malformasyon (AVM) degisik oranlarda artmis doku,
atipik vaskiiler beslenme ve drenaja sahiptirler. Her iki antite konvansiyonel MR
goriintiileme ve MR anjiyografi ile gosterilebilir. Pulmoner sekestrasyonda etkilenen
akciger alan1 T2A goriintiilerde yliksek sinyal, T1A goriintiilerde ara-yliksek sinyal
ozelligi gosterir. Kontrast sonrasi lezyon yogun tutulum gosterir. Cogu olguda, atipik
sistemik arterler desendan veya abdominal aortadan orijin alirlar. AVM ¢ogu olguda
degisik vaskiiler yapilardan olusur, bazen sadece arteryovendz fistiil ile
karakterizedir. Malformasyon ici akim ¢ok degiskendir. A¢ik damarlar sinyal kaybi
(sinyal void) gosterirken, diisiik akim diisiik sinyal, tromboze damarlar ve hemoraji
yiiksek sinyal gosterir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi belirgin tutulum izlenir.
Besleyici arterler ve drenaj venleri ¢evre parankimdeki normal vaskiiler yapilardan
daha genistir. AVM ile pulmoner nodiil ve kitlelerin ayirim: MRG ile rahatlikla
yapilabilir (8, 17).

MRG ayrica, immunsiiprese hastalarda, enflamatuar pulmoner infiltrasyonlarin
saptanmasi ve Kkarakterizasyonunda kullanilir. Invaziv aspergillozun erken
saptanmast ve tanist tedaviye yol gosterir. Retrospektif bir calismada invaziv

aspergillozun 6zellikleri tanimlanmistir (17, 22).

1-Target isareti; kontrast sonras1 T1A goriintiilerde santral nekrozu gosteren periferik

rim tarzi tutulumu ifade eder.
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2-T1A goriintiilerde vaskiiler invazyona baglh gelisen hemorajik infarktlar sonucu
hiperintens alanlar. Prospektif bir c¢alismada akciger grafisinde tanimlanan
infiltrasyonlar MRG ile tanimlanmugtir. Ilk 10 giinde, infiltrasyonlar T2A
goriintiilerde homojen hiperintens, T1A goriintiilerde ara sinyal intensitesinde
izlenmis olup kontrast sonrast homojen tutulum gozlenmistir. Takiplerde kontrastli
T1A goriintlilerde spesifik target isareti, T2A goriintiilerde ise ters target isareti
gdzlenmistir. Infiltrasyonlarm akciger grafisi ile gdsterilmesinden 10 giin sonra MR
goriintiiler ile invaziv aspergilloza ait spesifik tan1 konmustur. Bagka bir ¢alismada
T2A ultrafast TSE sekans pnomoninin degisik tiplerinin saptanmasinda
kullanilmistir. Infiltrasyonlarin tesbiti BT kadar iyi olup, ozellikle invaziv
aspergillozdaki santral nekrozun ifade ettigi apseyi gostermesiyle MRG daha
tistiindiir. Lipoid pndmoni nadir bir hastalik olup, MRG’de karakteristik T1A ve T2A

goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi goriiliir (17).

MRG degisik atelektazi tiplerini ayurt etmede kullanilabilir. Kontrastsiz T1A
goriintiilemede tiimor ve atelektazi benzer diisiilk sinyal intensitesinde izlenir.
Obstriiktif atelektazi T2A goriintiilerde hiperintens iken, nonobstriiktif atelektazi
hipointenstir. Bu fenomen obstriiktif atelektazide sekresyon ve sivi birikimleriyle
aciklanabilir. Ayni nedenden, akciger kanserindeki poststenotik degisiklikler T2A
goriintiilerde hiperintens olup hipointens santral timorden ayirt edilebilir. Kontrastl
T1A goriintiiler alternatif olarak poststenotik degisiklikleri santral tiimorden ayirt
etmede yararlidir. %70 oraninda tiimdr 1limh kontrastlanma gosterirken, atelektazide
yogun tutulum gozlenir. Timor ve poststenotik degisiklikler ayrica dinamik olarak

degerlendirilmistir (17).

Poststenotik atelektazi ilk 3 dakika igerisinde hizli kontrast tutulumu ardindan yavas
salinim gosterir. Akciger kanserinde ise 10 dk’da yavas sinyal artimiyla pik diizeye

ulagma ve ardindan yavas diisiis izlenir (17).

Nodiiler infarktlar genellikle plevra tabanl sesil kitle seklinde olup horgii¢ seklinde
izlenir. TIA goriintiilerde intraalveolar hemorajiye bagli hiperintens olarak goriiliir.
Ayrica pulmoner hemoraji ile iliskili Goodpasture sendromu veya invaziv aspergilloz

gibi bircok hastalikta da benzer goriiniim olabilir. Bu nedenle MRG, infarkt ve
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hemorajiyi, hemorajisiz pndmoni ve atelektaziden BT ye gore daha kolay ayirt eder

(17).

MRG’nin hava yolu degisiklikleri ve amfizemi gostermede yetersiz oldugu bilinir.
Kistik fibrozis gibi ¢oklu takip goriintiilemeleri gerektiren hastalarda radyasyon
maruziyetini ortadan kaldirmak amaciyla brongektazi, bronsiyal duvar kalinlagsmasi

ve mukus tikaglarinin degerlendirilmesinde MRG kullanilabilir (17, 23, 24).

Kisa TE (7ms) ile olusturulan goriintiiler bronsektazinin yayginlhigin1 géstermede BT
ile kiyaslanabilir diizeydedir. Bronsiyal duvar kalinlasmasi ise BT ile daha iyi

gosterilir (17).

MRG amfizematéz degisikliklerin direkt bulgularini gostermede yetersizdir. Bu
nedenle MRG, kronik obstriiktif akciger hastaliginin degerlendirilmesinde sinirli yere
sahiptir. MRG, akcigerin su igeriginin kalitatif ve kantitatif degerlendirilmesinde
degisik tekniklerin kullanimiyla (oksiyen ventilasyon, hiperpolarize gazlar) basariyla

kullanilir (17, 20).

Ratlardaki hidrostatik pulmoner 6demde T1 relaksasyon siiresi normal kontrollere

gore belirgin uzun iken, T2 relaksasyon siiresinin farklilik gostermedigi bildirilmistir.

Permeabiliteye bagli pulmoner 6demde T1 ve T2 relaksasyon siirelerinin normal
kontrollere gore belirgin uzun oldugu goriilmiistiir. Birgok yaklasimin kullaniliyor
olmasma ragmen pulmoner o6demde MRG’nin klinik kullanimi yeterince

benimsenmemistir (17).

Perfiizyon goriintiileme oOzellikle pulmoner emboli durumlarinda kullanimi artan
tekniktir. Tamamlayic1 modalite olarak son yillarda hiperpolarize gazlarin

kullanildig1 ventilasyon goriintiileme giindeme gelmistir (17, 25).

Genel olarak mediastinal kitlenin vaskiiler yapilar ile olan iliskisi en iyi MRG ile
gosterilir. Timor ile mediastinal yag ayirimi T1A goriintiiler ile kolaydir. T2A
goriintiilerde bu durum tersinedir. Mediastinal kitle veya lenfadenomegali ayirimi

uzaysal rezollisyona, daha da oOnemlisi yumusak doku kontrast rezoliisyonuna
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baglhidir. MRG’nin uzaysal rezoliisyonu, dordiincii jenerasyon BT cihazlarina gore
hafif diisiik iken yumusak doku kontrast rezoliisyonu belirgin olarak daha ytiksektir
(9, 11). Lenf nodlarim1 degerlendirmede relaksasyon siiresi, sinyal intensitesi veya

kontrast tutulum paterni spesifik taniya gotiirmez. (17).

Aortopulmoner pencere veya subkarinal bolgedeki lenf nodlar1 BT ye nazaran MRG

ile daha iyi gosterilebilir (8).

Timus dokusu T1A sekansta T2A’ya nazaran daha iyi degerlendirilir. Cogu lenfoma
olgusunda fibroz ve aktif lenfomatéz doku BT de kontrastl goriintiiler harig, belirgin
ateniiasyon farklilig1 gostermez. Su igerigi fazla olan lenfomatdz hiicreler proteinden
fakirdir. Tersine fibrozis daha az su ve daha fazla protein igerir. Bu durum, lenfoma
ve fibrozisin T2A goriintiilerde farkli goriiniimlerine neden olur. Nodiiler sklerozan
tip Hodgkin hastaliginda, malign hiicreler arasinda skleroz dagilmis sekilde bulunur.
Tersine diffuz non-Hodgkin lenfomada yogun malign hiicre ve ¢ok az fibroz doku
izlenir. Bu durum nedeniyle lenfomalarin, T2A goriintiilerde sinyal 6zelliklerine gore

karakteristiklerini arastiran ¢alismalar yapilmistir (17, 26).

Kistik sivi dolu kitleler veya nekrotik degisiklikler T1A gortintiilerde diisiik, T2A
goriintiilerde ise yiiksek sinyal intensitesinde izlenirler. BT incelemede dansite, solid
kitleyi diisiindiirebilir. MRG, bronkojenik kist, perikardiyal kist, timik kist, kolloid
kist, dermoid kist, kistik higroma gibi genis lezyon araliginda tan1 imkan1 saglar (26,
27).

Hiler kitlelerin tanisinda BT goriintiileme, normal ve vaskiiler yapilar ile anormal
dokunun ayirimini gerektirir. Baz1 lokalizasyonlarda bu ayirim anatomik olarak
yapilabilir. Ancak diger alanlarda, kontrast kullanim1 olmadan kitle ve vaskiiler yap1
ayirimi zordur. Bu zorluk MRG ile agilabilir. Pulmoner arter ve venlerin duvar1 T1A
goriintiilerde secilebilir. Sagittal goriintiilerde hilusun uzaysal rezoliisyonu ¢ok 1yidir,

normal ve biiyiimiis lenf nodlar1 rahat gosterilebilir (17).

MRG’nin yumusak doku kontrasti, uzaysal rezoliisyon ve multiplanar goriintiileme

ozellikleri, plevra ve gogiis duvart anormalliklerini gostermede tstiinliik saglar.
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MRG, plevral efiizyon etyolojisini ayirtedemezken, serbest ve lokiile siviy1
ayirtedebilir. BT ile plevral hastaligin tanisi, plevral efiizyon ve kalinlagmaya
baglidir. Fakat plevral ve parankimal anormalliklerin plevral efiizyondan ayirimi zor
olabilir. MRG, BT’ ye nazaran yiiksek duyarlilikla plevral hastaliklar1 gosterebilir.
Nodiiler degisiklikler, 10 mm’den fazla kalinlagma, mediastinal veya ¢evresel plevra
tutulumu veya tiim hemitoraksta plevral uzanim gibi morfolojik paternlere gore
malign hastalik tanis1 konabilir. Malignite i¢in en spesifik patern gogiis duvari
ve/veya diyafragmanin infiltrasyonudur. Kontrastlh MRG’nin diyafragma ve gogiis
duvar1 invazyonunu gostermede BT’ye nazaran daha {istiin oldugu gosterilmistir.
Ozellikle superior sulkus veya akciger bazalinde lokalize tiimérlerde, koronal veya
sagittal planlar tlimoriin brakiyal pleksus, subklavyen arter ve ven ile olan iligkisini
gosterir. Brakiyal pleksusun normal ve patolojik goriiniimii T1A goriintiilerle
gosterilebilir. Ozellikle subklavyen arterin kitleye sekonder deplasmani, infiltrasyonu
ve sartlmasi gibi. Ekstraplevral yag dokusunun tutulumu, goglis duvarinin erken
dénem invazyonunu gosterir. Bu ince tabakanin BT ile gosterilmesi olduk¢a zordur.
Kontrastsiz T1A gorlintiilerde timdr dokusu yagdan rahatlikla ayirtedilebilir, T2 ve
kontrastli T1A goriintiiler tiimor ile kas dokusunun ayriminda yardimci olur.
Kontrastli T1IA goriintiiler, T2A goriintelere nazaran, artmis uzaysal rezoliisyona
bagli olarak Ustiinlik gosterir. Bu nedenle, plevral MRG’de tercih edilen metod
kontrastsiz ve kontrasthh T1 agirlikli olmalidir. Plevral patoloji ve gogiis duvari

invazyonunu goriintiilemek i¢in yiizeyel koiller kullanilabilir (17).

MRG, mediastendeki birgok vaskiiler degisikligi tanimlamada degerlidir. Aort
anevrizmalari, akan kanmn sinyalsiz oOzelligine baglh rahatlikla gdsterilebilir.
Anevrizma liimenindeki organize trombiis, T1A goriintiilerde ara veya artmis sinyal
intensitesinde izlenir. Mediastinal yag ile anevrizmaya sekonder subakut veya kronik
kanama ayriminda T1A gorintiilerin yeri smirhidir. EKG (Elektrokardiyografi)
tetiklemeli T1A SE sekanslar disseksiyona ait flebi gosterebilir. SVK (siiperior vena
kava) obstriiksiyonunda daralan veya obstriikte segment, ek olarak yavaslamis kan
akimi, yiiksek sinyal intensiteli tromboz kontrastlh MRG veya MR anjiyografi ile
rahatlikla gosterilebilir (17, 28).
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Kalp ve perikardin degerlendirilmesinde ultrasonografi ve BT ye {istiinliik saglar.
Perikardiyal efiizyon ve intrakaviter kitlelerin gosterilmesinde Cine-MRG’nin en
sensitif metod oldugu bilinir. Miyokardiyal ve perikardiyal kitleler en iyi spin eko

sekansla gosterilir (27).

Perikardiyal ve kardiyak enflamatuar veya tlimoéral tutulum diisiiniilen olgularda

MRG, BT ve ultrasonografiye gore daha iistiindiir (17).
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HASTALAR VE YONTEM

OLGU SECIMIi

Bu ¢alismada Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1 almmistir

(karar no: 05/534).

Aralik 2004 ile Ekim 2005 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
(Gevher Nesibe Hastanesi) Radyoloji Anabilim Dalinda, akciger enfeksiyonu
nedeniyle Pediatri Intaniye, Siit Cocugu, Acil servislerinde takip edilen ve Genel
Pediatri poliklinigine bagvuran toplam 40 olgu calismaya alindi. Olgularin 24’i
erkek, 16’s1 kiz ¢ocugu olup yaslar1 1 ile 14 yil arasinda (ortalama yas: 7.3+6.6 yil)
degismekteydi. Tum olgulardan akciger grafisi ve MR goriintiileme hakkinda bilgi

verilerek, yazili onamlar1 alindu.

Tiim olgulara ait klinik ve laboratuar bulgular elde edilerek, iki yonli akciger grafisi,
aksiyel ve koronal MRG incelemeleri yapildi. Hastalarin ilk bagvurularindaki ates
Olctimleri, kandaki beyaz kiire sayisi, oksiiriik varlig1 ve karakteri gibi fizik muayene

bulgular1 kaydedildi.

Akciger grafisi posterior-anterior ve sol lateral olmak iizere iki yonlii elde olundu.
MRG, Philips Gyroscan Intera 1.5 T (The Best, Netherlands) cihazi ile yapildi.
Akciger grafileri MRG ile ayn1 glinde elde olundu ve MR goriintiilemeden bagimsiz
olarak degerlendirildi. Degerlendirme iki radyolog tarafindan birlikte yapildi.
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Akciger grafilerinin tamami hasta ayakta iken elde olundu. Akciger grafileri iki
radyolog tarafindan birlikte yorumlandi. Yorumlamada genel olarak parankimal
konsolidasyon, peribronkovaskiiler infiltrasyon, kavitasyon, pnomatosel ve

kostofrenik siniislerde kiintlesme tanimlamalari kullanildi.

MR goriintiiler herbir hasta i¢in; aksiyel ve koronal olmak iizere iki ayr1 planda,T1-
FFE IP (Fast Field Echo Inversion Prepulse) ve T2 B FFE M2D (Balanced Fast Field
Echo Multipl 2 Dimensional) olmak {tizere iki ayri sekansta elde olundu. Kesit
kalinlig1 hastanin gogiis On-arka capina bagli olmak iizere 15-20 mm arasinda
degismekteydi. T1 icin kullanmilan TR/TE: 83/4.6, B-FFE sekans i¢in kullanilan
TR/TE: 3.2/1.6, matriks 256x256, FOV 375-395 mm, flip a¢is1 60-80° idi.

Koronal T1, B-FFE; aksiyel T1 ve B-FFE sekanslarda inceleme siiresi sirasiyla; 10-
20 s, 6-14 s, 17-19 s, 17-14 s olup toplam islem siiresi ortalama 50-67 s idi. MRG
icin yeterli kooperasyonu olmayan olgular, inceleme Oncesi midazolam (0.1-0.2
mg/kg intranazal, Dormicum®) ile sedatize edildi. Hastalarin 30’unda (%75)
sedasyon gerekmedi. Koopere hastalarda nefes tutturularak, MR goriintiiler elde

olundu. MRG i¢in kontrast madde kullanilmadi.

MRG’de ise parankimal sinyal intensite artislar1 infiltrasyon, visseral ve paryetal
plevradaki belirgin hipointens sinyal intensitesi plevral kalinlasma, B-FFE sekans
agirliklh goriintiilerde hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde izointens veya hipointens
plevral koleksiyonlar serbest sivi, septalarin boldiigii kolleksiyon ise lokiile sivi
olarak tanimlandi. Parankimde hiperintens rim ile cevrili sinyalsiz, yuvarlak
potansiyel mesafeler kavite, ayrica plevral siviya plevral kalinlagmanin eslik ettigi
olgular ampiyem, plevral sivi komsuluklarindaki parankimal lineer sinyal artiglari
lineer atelektazi, parankimal infiltrasyon icerisindeki sinyalsiz hava mesafeleri
nekroz gostergesi olarak degerlendirildi. Tiim olgularda ayrica mediastinal vaskiiler
yapilarin kalibrasyon ve seyirleri, trakea pozisyonu ve kalibrasyonu, timus dokusu,
gogls duvarini olusturan yumusak doku elemanlari, kalp boyutu, hiluslar, perikardin
yapist ayrt ayr1 degerlendirildi, anormal bulgular kaydedildi. Parankimal

infiltrasyonlar loblara ve segmentlere gore kabaca tariflendi.
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Hastalarin %65’inde (n=26) etken mikroorganizma, Gram boyama ve Kkiiltiirler ile
gosterildi. Geriye kalan 14 hastanin 3’linde ¢oklu mikroorganizma mevcutken,
11’inde ise etken ajan gosterilemedi. Spesifik ajanin gdsterilemedigi olgularda tani,

klinik ve radyografik olarak kondu.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS for Windows version 11.0 (SPSS
Inc. Chicago, ABD) kullanildi. Akciger grafisi ve MRG nin parankimal infiltrasyon,
plevral sivi ve kalinlasma, bronsektazi, kavitasyon, nekroz, apse formasyonu ile
pnomatosel gibi akciger patolojilerinin gosterilmesindeki etkinlikleri McNemar testi
ile degerlendirildi. Degerlendirmede p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
Ayrica her iki inceleme yonteminin, patolojileri gostermedeki uyumlart Kappa
degerleri ile degerlendirildi. Degerlendirmede > 0.75 degeri miikemmel uyumlu,

0.75-04.0 degeri uyumlu, < 0.40 uyumsuz olarak kabul edildi.

31



BULGULAR

Calismaya alinan 40 hastanin (24 erkek, 16 kiz ¢ocugu; ortalama yas 7.3+6.6 yil, yas
dagilmi 1 ile 14 yil arasinda degisiyordu) 14°i streptokok pndmonisi, 12’si
stafilokok pnomonisi, 8’si atipik pndmoni, 3’1 aspirasyon pndémonisi ve 3’4 H.
influenza pnomonisi tanis1 aldi. Yas ortalamasi; pndmokok pnomonili olgularda
8.7+5.7 yil, stafilokok pnomonili olgularda 7.0+5.0 yil, atipik pndomonili olgularin
8.0+£5.0 yil, aspirasyon pnomonili olgularin 1.3+0.3 yil, H. influenza pnémoli
olgularin ise 5.3+3.3 yil idi. Hastalarin hastaneye yatislarinda Olgiilen atesleri,
pnomokok pnoémonili olgularda ortalama 38.7°C, stafilokok pnomonili olgularda
39.0°C, aspirasyon pndmonili olgularda 38.9°C, atipik pnomonili olgularda 38.6°C ve
H. influenza pnomonili olgularda 38.7°C idi. Hastalarin 36’sinda balgamli oksiirtik,
4’iinde kuru oOksiirik mevcuttu. Oskiiltasyon ile hastalarin 38’inde raller

kaydedilmisti (Tablo 1).

Kandaki beyaz kiire sayisi; pndmokok pnomonili olgularda ortalama 14.457 /cm?,
stafilokok pnémonili olgularda 16.590 /cm?, aspirasyon pnomonili olgularda 17.460
/em?, atipik pnomonili olgularda 12.600 /cm?, H. influenza pnémonili olgularda

14.230 /cm? idi.
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Tablo 1. Pnomonili hastalarin kisa demografik ve klinik 6zellikleri.

Hasta | Yas (yil) | Cinsiyet | Ates (°) | Beyaz kiire | Oksiiriik | Klinik ve
No sayisi Laboratuar(Gram
(/cm3) boyama, Kiiltiir) tam
1 12 E 38,8 14,550 Balgamli | Pnomokok
2 6 E 38,8 13,700 Balgamli | Pnémokok
3 4 E 38,9 16,400 Balgamli | Stafilokok
4 5 E 38,8 15,100 Balgamli | Pndmokok
5 2 K 39,2 18,300 Balgamli | Aspirasyon
6 1 K 39,0 19,500 Balgamli | Aspirasyon
7 13 E 38,6 14,600 Balgamli | Pndmokok
8 14 E 38,8 13,100 Balgamli | Pndmokok
9 5 E 39,1 17,600 Balgamli | Stafilokok
10 13 E 38,6 14,000 Balgamli | Pnomokok
11 11 E 38,7 13,900 Balgamli | Pnomokok
12 10 E 38,6 14,100 Balgamli | H.influenza
13 14 E 38,3 12,800 Balgamli | Atipik
14 14 E 38,5 14,100 Kuru Atipik
15 6 K 38,8 10,200 Kuru Atipik
16 13 E 39,1 17,300 Balgaml1 | Stafilokok
17 3 E 38,8 16,500 Balgamli | Pnomokok
18 1 K 38,5 14,600 Balgamli | Aspirasyon
19 6 K 38,8 15,100 Balgaml1 | Stafilokok
20 8 K 38,7 12,800 Balgamli | Atipik
21 11 K 38,8 14,300 Balgamli | Pnomokok
22 10 K 38,9 13,800 Balgamli | Pnomokok
23 6 K 39,1 16,700 Balgamli | Stafilokok
24 5 E 38,8 12,900 Balgamli | Atipik
25 6 E 38,5 14,100 Kuru Atipik
26 4 K 38,8 14,800 Balgamli | H.influenza
27 7 E 38,9 16,100 Balgamli | Stafilokok
28 8 E 38,6 15,300 Balgamli | Pndmokok
29 7 K 39,1 17,800 Balgamli | Stafilokok
30 6 K 39,0 16,000 Balgamli | Stafilokok
31 3 E 38,9 14,100 Balgamli | Pndmokok
32 2 K 38,8 13,800 Balgamli | H.influenza
33 2 E 39,2 17,700 Balgamli | Stafilokok
34 11 K 39,1 16,300 Balgamli | Stafilokok
35 10 K 38,8 15,000 Kuru Pnomokok
36 9 K 39,0 17,300 Balgamli | Stafilokok
37 9 E 39,0 14,800 Balgamli | Stafilokok
38 3 E 38,9 11,400 Balgamli | Atipik
39 8 E 38,3 13,000 Balgamli | Pnomokok
40 6 E 38,5 16,000 Kuru Atipik
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Pnémokok pndémonili hastalarin akciger grafilerinin degerlendirilmesinde; zonal
dagilimlarina gore toplam 18 infiltrasyon alani tanimlandi. MRG ile lobar ve
segmental dagilimlarina gore toplam 20 infiltrasyon gosterildi. Dort hastada
kostofrenik siniis kiintlesmesinden bahsedildi. MRG ile toplam 11 plevral
anormallik tanimlandi. Akciger grafisinde bahsedilmeyen bir hastada MRG ile
brongektazi gosterildi. Akciger grafisinde opak hemitoraks olarak degerlendirilen
hastanin MRG’sinde akcigerde yaygin infiltrasyon ve septali lokiile plevral sivi

tanimlandi (Tablo 2).

Stafilokok pnomonili hastalarin akciger grafilerinin degerlendirilmesinde, zonal
dagilimlarina gore toplam 22 infiltrasyon alani tanimlandi, MRG ile lobar ve
segmental dagilimlarina gore toplam 30 infiltrasyon gosterildi. Bes hastada
kostofrenik siniis kiintlesmesinden bahsedildi. MRG ile toplam 12 plevral
anormallik tanimlandi. Akciger grafisinde bahsedilen iki kaviter lezyon MRG ile
benzer sekilde gosterildi. Akciger grafisindeki iki pnomatoselden sadece biri MRG
ile gosterilebildi. Akciger grafisinde bahsedilmeyen ii¢ hastada MRG’de nekroz ve
mikroapse formasyonu, bir hastada hidropndmotoraks gosterildi. Bronsektazi akciger
grafisinde iki hastada MRG’de ise li¢ hastada mevcuttu. Akciger grafisi ve MRG ile,
bir hastada hiler LAP, sadece MRG’de bir hastada mukus tikaci tanimlandi. Bir
hastada akciger grafisinde diizglin konturlu nodiiler opasite olarak tanimlanan

lezyonun MRG ile kistik natiirlii benign olusum oldugu izlendi (Tablo 2).

Atipik pnomonili hastalarin akciger grafilerinin degerlendirilmesinde, zonal
dagilimlarina gore toplam yedi infiltrasyon alani tanimlandi. MRG ile lobar ve
segmental dagilimlarina gore toplam 15 infiltrasyon gosterildi. Sadece bir hastada
kostofrenik siniis kiintlesmesinden bahsedildi. MRG ile toplam bes plevral
anormallik tamimlandi. iki hastada hem akciger grafisi hem de MRG normal idi.
Akciger grafisi normal olan diger hastada MRG ile lineer infiltrasyon alanlari
(atelektazi) tanimlandi. Ayrica bir hastada MRG ile perikardiyal sivi gosterildi
(Tablo 2).

34



Aspirasyon pnomonili hastalarin akciger grafilerinin degerlendirmesinde, zonal
dagilimlarina gore toplam bes infiltrasyon alani tamimlandi. MRG ile lobar ve
segmental dagilimlarina gore toplam alt1 infiltrasyon gosterildi. Akciger grafisinde
kostofrenik siniis kiintlesmesinden bahsedilmedi, MRG’de bir hastada plevral sivi

mevcuttu (Tablo 2).

H. influenza pndmonili hastalarin akciger grafilerinin degerlendirilmesinde, zonal
dagilimlarina gore toplam dort infiltrasyon alani tanimlandi. MRG ile lobar ve
segmental dagilimlarina gore toplam bes infiltrasyon gosterildi. Akciger grafisinde
bir hastada kostofrenik siniis kiintlesmesinden bahsedildi, MRG’de iki hastada

plevral sivi mevcuttu (Tablo 2).

MRG’de TI1A goriintiillerde kasa gore izointens, T2A goriintiilerde hiperintens
goriinlimler infiltrasyon olarak tanimlandi. Akciger grafilerinde zonal anatomiye
gore tanimlanan infiltrasyonlarin tamami MRG ile rahatlikla gosterildi ve bazi
olgularda lobar tanimlamanin yani sira segmental anatomik tanimlama da yapildi.
Akciger grafisinde siiphede kaliman ve net izlenmeyen opasite tanimlamalari,
MRG’de infiltrasyon olarak karsilik buldu. Parankimal infiltrasyon igerisindeki,
bazilarinda hava-sivi  seviyelenmelerinin izlendigi sinyalsiz potansiyel hava
mesafeleri nekroz olarak degerlendirildi. Benzer sekilde; bir duvara sahip, bronsiyal
aga¢ ile devamliligi gosterilen sinyalsiz tiibiiler yapilar bronsektazi olarak

tanimlanda.
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Tablo 2. Pnémonili hastalarda karsilastirmali akciger grafisi ve MRG bulgulari

Hasta | Akciger Grafi Bulgulari Akciger MRG Bulgulari

1 Sag akciger iist zonda homojen infiltrasyon | Sag akciger {ist lobda pnémonik
Kostofrenik siniisler agik infiltrasyon.

Sagda minimal plevral siv1.

2 Sag akciger iist ve orta zonda hava Sag akciger iist lob posterior ve orta lob
bronkogramlarinin eslik ettigi infiltrasyon. medial segmentte infiltrasyon.
Sag kostofrenik siniiste kiintlesme. Sagda plevral sivi.

3 Sag akciger parakardiyak alanda infiltrasyon | Sag akciger orta lob ve alt lob superior
Kostofrenik siniisler normal segmentte sinyalsiz alanlarin (nekroz) eslik

ettigi infiltrasyon. Sagda plevral sivi.

4 Sol akciger alt zonda infiltrasyon. Sol akciger lingulada infiltrasyon.

Sol kostofrenik siniiste kiintlesme. Solda plevral sivi.

5 Her iki akciger perihiler bolgede yamasal Her iki akciger alt lob bazal segment
infiltrasyonlar. paravertebral kesimlerde infiltrasyonlar.
Kostofrenik siniisler normal Solda minimal plevral sivi.

6 Sag akciger parakardiyak alanda Sol akcigerde daha belirgin olmak {izere
infiltrasyon. bilateral alt lob paravertebral alanlarda
Kostofrenik siniisler normal. infiltrasyonlar.

Plevral siv1 izlenmedi.

7 Sag akciger iist ve orta zonlarda Sag akciger iist lob posterior segment, alt
infiltrasyonlar. lob superior ve posterior bazal segmentlerde
Kostofrenik siniisler normal. infiltrasyonlar. Plevral siv1 izlenmedi.

8 Sol akciger alt zonda infiltrasyon. Sol akciger alt lob bazal ve sag akciger alt
Sol kostofrenik siniis kiint. lob superior segmentlerde infiltrasyonlar.

Solda minimal plevral sivi.

9 Sol akciger tist zonda kaviter lezyon. Sol akciger {ist lobda hipointens rimle

Kostofrenik siniisler normal. cevrili sinyalsiz nodiiler olugum,
komsulugunda peribronsiyal infiltrasyon.
Benzer goriiniim sag akciger alt lob bazalde
de mevcut.
Plevral sivi izlenmedi.

10 Sol akciger parakardiyak alanda infiltrasyon. | Sol akciger lingula anterior segmentte
Sag kostofrenik siniis kiint infiltrasyon.

Solda minimal plevral sivi.

11 Sag akciger alt zonda lineer infiltrasyon. Sag akciger orta lob lateral segmentte
Kostofrenik siniisler normal peribronkovaskiiler yamasal infiltrasyon.

Sagda minimal plevral sivi1.

12 Sag akciger iist zonda hava Sag akciger st lob anterior segmentte

bronkogramlarinin eslik ettigi infiltrasyon. homojen, infiltrasyon.
Kostofrenik siniisler normal. Plevral siv1 izlenmedi
13 Her iki akcigerde, perihiler bolgede agirlikli | Her iki akcigerde perihiler bolgede,

olmak iizere yaygin infiltrasyon.
Kostofrenik siniisler normal

peribronkovaskiiler infiltrasyon alanlari.
Bilateral plevral siv1

36




Tablo 2 (devami)

14 Sag akciger parakardiyak alanda homojen Sag akciger orta lob medial segmentte
opasite. infiltrasyon.
Kostofrenik siniisler normal. Plevral sivi1 izlenmedi.

15 Sol akciger alt zonda yamasal infiltrasyon. Sol akciger lingula posterior segmentte
Kostofrenik siniisler normal. yamasal tarzda infiltrasyon ve bronsektazik

goriiniimler.
Solda minimal plevral sivi.

16 Sag akcigerin tamamini tutan infiltrasyon, Sag akciger st lob ve perihiler bolgede daha
orta zonda 2 cm boyutunda pnématosel belirgin olmak iizere yaygin infiltrasyon, yer
formasyonu. yer sinyalsiz hava mesafeleri (nekroz), list
Sag kostofrenik siniis kiint lobda daha belirgin brongektazik

goriiniimler. Sol akciger alt lob posterior
bazal segmentte benzer infiltrasyon.
Plevral sivi1 izlenmedi.

17 Sol opak hemitoraks Sol akciger iist lob, lingula anterior segment
ve alt lob bazal segmentlerde infiltrasyonlar.
Sol akcigeri apeksten bazale kadar ¢epecevre
saran yer yer hipointens septalarla boliinmiis
lokiilasyon gosteren plevral sivi. Plevral
yapraklarda hipointens kalinlagma.
Ekstraplevral yag dokusu kalinliginda artis.

18 Her iki akciger perihiler bdlgelerde nodiiler Sag akciger alt lob superior segment ve her
ve yamasal tarzda infiltrasyonlar. Sol iki akciger alt lob bazal segmentlerde
retrokardiyak alanda infiltrasyon. infiltrasyonlar.

Kostofrenik siniisler normal Bilateral minimal plevral sivi

19 Sag akciger iist lobda, santrali liisen yaygin Sag akciger iist lobda parankimal
infiltrasyon. distorsiyonla birlikte infiltrasyon. Sag
Kostofrenik siniisler normal akciger alt lob superior segmentte sinyalsiz,

rimle ¢evrili kaviter lezyon ve ¢evresinde
infiltrasyon. Komsu viseral plevrada
kalinlagma ve plevral sivi

20 Normal Normal

21 Sag akciger orta lobda yamasal infiltrasyon. | Sag akciger orta lob medial segmentte
Kostofrenik siniisler normal. infiltrasyon.

Sagda minimal plevral sivi.

22 Sol akciger alt lobda yamasal infiltrasyon. Sol akciger alt lob medial bazal ve posterior

Sol kostofrenik siniis kiint bazal segmentlerde infiltrasyonlar.
Solda minimal plevral sivi

23 Sag akciger alt zonda bronsektazik Sag akciger alt lob posterior bazal segment,
goriinimlerin eslik ettigi infiltrasyon. orta lob lateral segmentte infiltrasyon ve
Sag kostofrenik siniiste kiintlesme igerisinde sinyalsiz hava mesafeleri (nekroz),

bronsektazik goriiniimler.
Sagda minimal plevral sivi
24 Normal Normal
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Tablo 2 (devami)

25 Sag akciger orta lobda hava Sag akciger iist lob ve sol akciger alt lob
bronkogramlarinin eslik ettigi homojen medial bazal segmentte infiltrasyonlar.
infiltrasyon. Solda minimal plevral stv1.

Kostofrenik siniisler normal

26 Sag akciger iist zonda kaviter lezyon, Sag akciger iist lob apikal segmentte
lezyon cevresinde ve sag akciger orta zonda | hiperintens rim ile ¢evrili, hava sivi
yamasal infiltrasyonlar. seviyelenmesi gosteren kaviter lezyon.
Kostofrenik siniisler normal. Kaviter lezyon ¢evresinde, orta lob lateral

segment ve alt lob bazal segmentlerde
infiltrasyonlar.

Sagda minimal plevral sivi, plevral
yapraklarda kalinlagma.

27 Sol akciger alt zonda hemidiyafragmay1 Sol akciger lingula ve alt lobda
silen infiltrasyon. infiltrasyonlar.

Sol kostofrenik siniiste kiintlesme. Sol hemitoraksta yer yer hipointens
septalarla boliinmiis lokiile plevral stvi.

28 Sag akciger alt zonda kalp konturunu ve sag | Sag akciger orta ve alt loblarda
hemidiyafragmay silen, kistik liisenslerin bronsektazik goriiniimlerin eslik ettigi
eslik ettigi infiltrasyon. infiltrasyon.

Kostofrenik siniisler normal. Sagda daha belirgin olmak iizere bilateral
plevral sivi.

29 Sag akciger parakardiyak alanda hava Sag akciger orta lob medial segmentte
bronkogramlarinin eslik ettigi infiltrasyon. infiltrasyon.

Kostofrenik siniisler normal. Plevral s1v1 izlenmedi.

30 Sag akciger iist lobda homojen infiltrasyon. | Sag akciger iist lobda homojen infiltrasyon.
Kostofrenik siniisler normal. Plevral s1v1 izlenmedi.

31 Sag akciger iist lobda hava Sag akciger iist lobda homojen infiltrasyon.
bronkogramlarinin eslik ettigi infiltrasyon. Plevral sivi1 izlenmedi.

Kostofrenik siniisler normal.

32 Sag akcigerde diffuz infiltrasyon. Orta zon Sag akciger parankiminde yaygin
lateralde 3x1.5 cmlik pndmatosel. distorsiyone goriiniim ve infiltrasyon. Sag
Sag kostofrenik siniis degerlendirilemedi. akciger lateralinde 2x1 cmlik potansiyel

sinyalsiz hava mesafesi. (pnématosel) Hava
sv1 seviyelenmesi gosteren plevral sivi.
Plevra yapraklarinda kalinlasma
(bronkoplevral fistiil?)

33 Sol akciger orta zonda 2 cmlik diizgiin Sol akciger lingulada T1A hipointens, T2A

konturlu opasite. Her iki akciger alt zonda
peribronsiyal infiltrasyonlar, sag alt zonda
bronsektazik goriiniimler.

Kostofrenik siniisler normal.

hiperintens diizgiin konturlu kistik olugum.
Komsulugunda lineer infiltrasyon. Sag
akciger orta lob medial segmentte
peribronsiyal infiltrasyon ve igerisinde
bronsektazik goriiniimler.

Plevral siv1 izlenmedi
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Tablo 2 (devami)

34 Sag akcigerde yaygin infiltrasyon. Sag akcigerde, santralde daha belirgin

Sagda kostofrenik siniiste kiintlesme infiltrasyon. Infiltrasyon icerisinde milimetrik
boyutta hava-sivi seviyelenmeleri gosteren
apse formasyonlari.
Sagda plevral sivi, paryetal plevrada
kalinlasma

35 Sol akciger orta ve alt zonlarda Sol akciger alt lobda yaygin ve sag akciger alt
infiltrasyon. lob medial bazal segmentte infiltrasyonlar.
Sol kostofrenik siniiste kiintlesme. Solda plevral siv1.

36 Sag akciger parakardiyak ve sol akciger Sag akciger orta lob, sol akciger lingula ve alt
retrokardiyak alanlarda infiltrasyonlar. lobda infiltrasyonlar.

Sol kostofrenik siniiste kiintlesme. Solda plevral sivi.

37 Sol opak akciger Sol akcigerde yaygin infiltrasyon. Sol ana
bronsg ve dallarinda T2A hiperintens mukus
tikaglar1. Parankimal infiltrasyon igerisinde yer
yer sinyalsiz hava mesafeleri (nekroz).

Solda plevral siv1.

38 Sag akcigerde daha belirgin olmak iizere Sag akciger orta lob medial segment, sol
bilateral perihiler yamasal infiltrasyonlar. akciger lingula anterior segmentte perihiler
Kostofrenik siniisler normal. agirlikli, sag akciger alt lob posterior bazal

segmentte infiltrasyonlar.
Bilateral minimal plevral siv1.

39 Sag akciger parakardiyak alanda, kalp Sag akciger alt lob superior, anterobazal ve
konturunu silmeyen infiltrasyon. Sag mediobazal segmentlerde homojen
hilusta 1 cm ¢apinda diizgiin, nodiiler infiltrasyonlar. Sag hilusta 1 cmlik
opasite. lenfadenopati.

Kostofrenik siniisler normal. Sagda minimal plevral siv1.
40 Normal Sag akciger orta lob ve sol akciger lingula, alt

lob bazal segmentte lineer infiltrasyonlar. Sag
perihiler peribrongiyal kalinlagsma.
Perikardiyal minimal s1v1.
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Akciger grafisinde 37 hastada, MRG’de ise 38 hastada infiltrasyondan bahsedildi.

Akciger grafisinde tanimlanan infiltrasyonlara ek olarak MRG ile olgularin
%?22’sinde (n=9) degisik lokalizasyonlarda ilave infiltrasyon alanlar1 gosterildi.
Akciger grafisinin normal oldugu ii¢ hastanin sadece birinde ise MRG ile infiltrasyon
tanimlandi. Ayrica opak hemitoraks denilen ve yorumlanamayan iki hastada, MRG

parankimal ve plevral degisiklikleri rahatlikla karakterize ederek taniya yol gdsterdi

(Tablo 3).

Tablo 3. infiltrasyonun gosterilmesinde akciger grafisi ve MRG’nin karsilastirilmasi

Pulmoner infiltrasyon AKCIiGER GRAFISIi MRG
N(%) N(%)

izlenen 37(92.5) 38 (95)
izlenmeyen 3(7.5) 2(5)

Toplam 40 (100) 40 (100)

Akciger grafisinde iki hastada brongektazi tanimlandi, MRG’de ise bu hastalara ek
olarak {li¢ hastada daha bronsektazi gdosterildi (Tablo 4). Akciger grafisinde kaviter
lezyon iki hastada tanimlandi ve MRG ile gosterildi. Bu iki hasta disinda MRG ile
kavitasyon tanimlanmadi. Parankimal nekroz ve mikroapse formasyonlar1 akciger

grafisinde bahsedilmezken, MRG ile 6 hastada gdsterildi (Tablo 5).

Tablo 4. Brongektazi gosterilmesinde akciger grafisi ve MRG’nin karsilagtirilmasi.

Bronsektazi AKCIGER GRAFISi MRG

N(%) N(%)
izlenen 2(5) 5(12.5)
izlenmeyen 38 (95) 35(87.5)
Toplam 40 (100) 40 (100)
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Tablo 5. Kavitasyon, nekroz ve apse formasyonunun gosterilmesinde akciger grafisi

ve MRG’nin karsilastirilmasi.

Kavitasyon, Nekroz, Apse AKCIGER GRAFiSi MRG
formasyonu N (%) N (%)
izlenen 2(5) 8 (20)
izlenmeyen 38 (93) 32 (80)
Toplam 40 (100) 40 (100)

Akciger grafisinde kostofrenik kiintlesme olarak tanimlanan 11 hastanin 9’unda MR
goriintiileme ile plevral sivi gosterildi, geriye kalan iki hastada ise kiintlesmenin

parankimal infiltrasyona bagli oldugu anlasildi.

Akciger grafisinde kostofrenik siniislerin normal olarak degerlendirildigi 29 hastanin
18’inde MRG ile degisik miktarlarda plevral sivi tanimlandi ve dort hastada her iki
tarafta da mevcuttu. MR goriintiilemede {i¢ hastada plevral siv1 icerisinde bolmelere
neden olan hipointens septalar tanimlandi ve serbest/lokiile plevral sivi ayrimi net

olarak gosterildi (Tablo 6).

Akciger grafisinde plevral kalinlasmadan bahsedilmedi. MR goriintiileme ile bes
hastada plevral yapraklarda kalinlasma tanimland: (Tablo 6). Plevral kalinlagmaya,
plevral siv1 ve ekstraplevral yagl dokuda artisin eslik ettigi olgular ampiyem olarak

degerlendirildi.
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Tablo 6. Plevral efiizyon ve plevral kalinlagsmanin gosterilmesinde akciger grafisi ve

MRG nin karsilagtirilmast.

" AKCIGER GRAFISI MRG
Plevral efiizyon ve plevral
kalinlagsma N (%) N (%)
izlenen 11 (27.5) 27 (67.5)
izlenmeyen 29 (72.5) 13 (32.5)
Toplam 40 (100) 40 (100)

Akciger grafisinde pnomatosel iki hastada tanimlanmisken, olgulardan sadece biri

MRG ile gosterilebildi (Tablo 6).

Sadece iki hastada hiler LAP lehine degerlendirilen, T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde
ara sinyal intensitesinde nodiiler olusumlar tariflendi. Akciger grafisinde ise bu iki

hastadan sadece birinde sag hiler LAP’den siiphelenildi.

Yalnizca MRG ile mukus tikact bir hastada tanimlandi. Bir hastada akciger
grafisinde diizgiin konturlu, nodiiler opasite olarak tanimlanan lezyon; MR

goriintiileme ile postenfeksiyoz kist olarak degerlendirildi.
Biitlin hastalarda kalp, vaskiiler yapilar,perikard, timus, gégiis duvarinin yumugak

doku komponentleri normal olarak degerlendirildi. Sadece bir hastada perikardiyal

S1vl mevcuttu.
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Tablo 6. Pnodmatoselin gosterilmesinde akciger grafisi ve MRG’nin karsilastirilmas.

Promatosel AKCIiGER GRAFIsi MRG

N (%) N (%)

izlenen 2(5 1(2.5)
izlenmeyen 38 (95) 39 (97.5)
Toplam 40 (100) 40 (100)

Calismamizda potansiyel hava mesafelerinin olusturdugu sinyalsiz alanlarla ayrilmis
daginik infiltrasyonlar ve komsulugundaki plevral mesafede seviyelenmeye yol agan,
benzer sinyalsiz goriiniim ile devamlilik gosteren, plevral sivi ve kalinlasmanin eslik

ettigi 1 olguda bronkoplevral fistiil olabilecegine dikkat ¢ekildi.
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OLGU ORNEKLERI
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Sekil 2. a; PA akciger grafisinde sol opak hemitoraks, b; Aksiyel TIA
FFE, ¢; B-FFE sekans MR goriintiilemede sol akcigerde yaygin

parankimal infiltrasyon, sinyalsiz nekroz alanlari, plevral eflizyon ve

kalinlasma.
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Sekil 3. a; PA akciger grafisinde sag akciger perihiler infiltrasyon,
kostofrenik siniiste kiintlesme, b; Koronal B-FFE, ¢; aksiyel B-FFE
sekans MR goriintillemede sag akciger orta lob ve alt lobda infiltrasyon,

sinyalsiz nekroz alanlari, atelektazi, plevral eflizyon ve kalinlagma.
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Sekil 4. a; PA akciger grafisinde sag parakardiyak, sol retrokardiyak
infiltrasyonlar, sol kostofrenik siniiste kiintlesme, b; Aksiyel B-FFE, ¢;
ve koronal B-FFE sekans MR goriintiilemede, sag akciger orta lobda, sol
akciger lingula ve alt lobda infiltrasyonlar, solda bronsiektazi, plevral

efiizyon, kalinlagsma.
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Sekil 5. a; PA akciger grafisinde sag akciger iist zonda homojen
infiltrasyon, b; Koronal B-FFE, ¢; koronal FFE sekans MR
gorilintiilemede sag akciger iist lob anterior segmentte infiltrasyon ve

minimal plevral eflizyon.
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Sekil 6. a; PA akciger grafisinde sag parakardiyak infiltrasyon, kostofrenik siniiste
kiintlesme, b-¢; Koronal T1A FFE, koronal B-FFE, d; aksiyel B-FFE sekans MR
goriintiilemede, sag akciger orta lob ve alt lobda infiltrasyon, nekroz-apse

formasyonlari, brongektazi, sag plevral efiizyon ve kalinlagsma
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TARTISMA

Akciger grafisi, hem akciger enfeksiyonunun tanisinda tamamlayici rol oynar, hem
de olast gelisebilecek komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde  faydalidir.
Akcigerlerin degerlendirilmesinde ilk ve temel radyolojik inceleme yontemi akciger
grafisidir (10). Akcigerin birgok patolojisini direkt grafi ile gostermek miimkiindiir.
Kolay elde edilebilir bir goriintilleme yontemi olmasi, akciger enfeksiyonlariin
degerlendirilmesinde tercih edilen ilk goriintileme modalitesi olmasinin bir diger
nedenidir. Ozellikle yatan hastalarda ve komplike olgularda tek bir akciger grafisi
yeterli olmaz ve seri kontrol akciger grafileri gerekir. Pediatrik yas grubunda akciger
ile ilgili hastaliklarin sinirli olmasi, ayirici tani araligimin dar olmasi ve klinik
bulgularin tanilamada olduk¢a degerli olmasi nedenleriyle ileri goriintiilleme
yontemlerine olan ihtiya¢ tahmin edildigi kadar fazla degildir. Bu yiizden hastaya

zarar1 olabilecek tetkiklerden ka¢inmak temel prensip olmalidir (10, 29).

Cocuklarda radyasyon duyarliliginin erigkinlere nazaran dort kat daha fazla oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle pediatrik goriintilemede inceleme yontemlerinin iyonizan

radyasyondan bagimsiz olmasi 6zellikle 6nemlidir (10).

Konvansiyonel akciger grafisi ve BT ye nazaran MRG’nin akciger parankiminin
degerlendirilmesindeki yeri teknik ve fizyolojik nedenlerle olusan sinirlamalarina
bagl dardir. Bunlar; akcigerdeki diisiik proton dansitesine bagli diisiik SNR, biiyiik
manyetik alan gradyentlerine bagli manyetik suseptibilite etkileri, kardiyak ve
solunumsal hareket artefaktlari, ¢ok kisa transvers relaksasyon siireleri, belirgin kisa

T2 (30-70 ms) ve T2* (1-3 ms) ile uzun T1 relaksasyon stireleri (1300-1500 ms)
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seklindedir. Ayrica ¢ok kisa T2* siiresi, single-shot esnasinda hizla sinyal kaybina

neden olarak goriintiide bulaniklagmaya yol agar (30).

Toraks incelemelerinde MRG, yillardir timdr ve konjenital kalp hastaliklarinin
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Ancak MRG siiresinin uzun olmasi ve maliyeti
nedeniyle genis alanda kullanimi smirlandirilmistir. Bahsedilen sinirlamalara ek
olarak  akciger dokusunun fizyolojisinin de etkisiyle akcigerin MR
goriintiilemesindeki sorunlar daha belirgin hale gelmektedir (9, 10). Akcigerin
havalanan ve havalanmayan kesimleri arasinda belirgin suseptibilite artefaktlar
olusur. Bu sorunlarin asilmasi amaciyla 6zel MRG teknikleri gelistirilmeye
calisilmaktadir. Yeni gelistirilen teknolojiler arasinda paralel goriintileme ve
hiperpolarize He gibi ventilasyon ajanlarinin kullanildig1 teknikler yer alir.
Hiperpolarize gazlar kullanilarak, biiyilkk manyetik alanlara ihtiya¢ duyulmadan
goriintli kalitesi arttirilabilir. Akcigerin MR goriintiilemesinde, paralel goriintiileme
teknigi kullanilarak single-shot sekanslarla (TSE veya HASTE) elde edilen eko
zincir esnasinda diisiik relaksasyon siireleri kullanilarak goriintii bulaniklagmasi ve
hareket artefaktlarinin azaltilmasi amaglanir. TSE teknigi i¢in Turbo Spin Echo,
Rapid Imaging Spin Echo, Rapid Spin Echo, RARE; paralel goriintiileme teknigi i¢in
ise SENSE, IPAT, SPEEDER, ASSET terimleri kullanilmaktadir (31).

Akciger dokusu ve alveolar hava arasindaki suseptibilite farkliliklarina bagl olusan
artefaktlar ile akciger dokusunun diisiik proton dansitesi normal akciger dokusuna ait
diisiik sinyal intensitesine neden olur (10, 17). Buna karsin ¢ogu klinik ve deneysel
calismada atelektazi, bronkojenik karsinom, hematom, metastaz ve fibrozis gibi
degisik akciger hastaliklarinda MRG’nin patolojik degisiklikleri rahatlikla gosterdigi
bildirilmistir. (17).

MRG’nin bazi iyi bilinen avantajlarina (6rnegin; tiimor ile atelektazinin ayirimi)
ragmen BT, halen pulmoner parankim degerlendirmesinde altin standart yontemdir

(17).

Diisiik alanli MR tekniginin fiziksel limitasyonlari, kesit kalinligi viicudun AP ¢ap1

ile korele olacak sekilde arttirilarak kompanse edilmistir. Bu teknigin fiziksel
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avantajlari; daha az suseptibilite etkisi ve artmug T2* siiresidir. 1.5 T yiiksek alan MR
tarayicilar ile elde edilen True FISP sekansi yaklasik 1.3 ms’lik TR gerektirir, ancak
teknik olarak giic elde edilebilir. Ek olarak giiriiltii, norostimiilasyon ve spesifik
absorbsiyon hizi gibi fizyolojik sinirlamalar 6n plana geger. Bu nedenlerden dolay1
diisiik alan MR teknigi, yiiksek alan teknigine nazaran avantaj saglar (32). Yiiksek
alanli sistemlerde parankimal goriintiileme kalitesi giicli gradyent sistemlerin
kullanimu ile arttirildi, gesitli gating metodlar1 ve imaj rekonstriiksiyon teknikleri ile
gelistirildi. Diisiikk alan sistemlerinde diisiik maliyet ve hasta uyumlu cihazlarin
kullanilmasi, bu gelismeyi destekleyici etkiye sahipti. Genis yiizey alanli hava ile
doku arasindaki arayiizeylerden kaynaklanan manyetik suseptibilite gradyenti diisiik
T2* degerine sahiptir. 0.2 T gerimli alan ile 1.5 T gerimli alan karsilastirildiginda
ilkinde, T2* diisiisiiniin belirgin yavas oldugu caligsmalarla gdsterilmistir. Gradyent
eko sekanslarin kullanimiyla akciger parankiminde SNR degeri, diislik alan gerimli
teknikte arttirilmustir. Yiiksek alan gerimli teknikle benzer SNR degeri elde etmek
icin 1.3 ms TR ve 450 mm’lik FOV gereklidir (33, 34).

True FISP sekansta, voliim homojenitesinde gozlenen artefaktlar, hastaya uygun
pozisyon verilmesi ile diizeltilebilir ve sadece akcigerden yeterli mesafede bu
artefaktlar gdzlenebilir (32). Inceleme &ncesi ii¢ boyutlu shim uygulanarak manyetik
alan homojenitesi arttirilabilir ve artefaktlar ortadan kaldirilir. Erigkin hastalarda bu
uygulamaya ihtiya¢c duyulmaz. Hizli inceleme ile kisa nefes tutma teknigiyle

solunumsal artefaktlar ortadan kaldirilir (35).

MRG’nin siv1 baskin bir inceleme olmasi, akciger enfeksiyonlarinda temel patolojik
siire¢ olan infiltrasyon ve plevral sivi gibi degisikliklerin gosterilmesindeki degerini

artirmaktadir (36).

Caligmaya alinan toplam 40 hastanin tamaminin akciger grafisi ve MRG incelemeleri
elde edildi. MR inceleme yiiksek alan gerimli cihaz ile (1.5 T Philips Gyroscan
Intera) yapildi. Hizli gradyen eko sekans olan Fast Field Echo (FFE) sekans ile
aksiyel ve koronal planda goriintiiler elde edildi. Her iki planda (aksiyel ve koronal)
goriintiiler alnarak lezyonlarin saptanabilirligi, lokalizasyonlarmin daha net

gosterilmesi ve mediastinal yapilarin birbirleri ile olan iliskilerinin degerlendirilmesi
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amaclandi. T1A sekans, 6zellikle lezyonlar karakterize etmek, mediastinal yapilarin
degerlendirilmesinde yardimci olmasi (timus dokusu ve mediastinal vaskiiler
yapilarin her iki sekansta da sinyalsiz izlenmesi gibi) amaciyla B-FFE sekansa destek
olarak secildi. Calismamizda kullandigimiz sekansin degisik manyetik sistemlerdeki
karsiliklart SPGR, SSFP, FIESTA, True FISP seklinde gradyen eko sekans olarak
diger bir¢cok calismada da kullanilmistir. Bir¢ok c¢alismada (10, 22, 23, 29), akciger
dokusu ile hava arasindaki suseptibilite farkliliklarinin hizli sinyal kaybina yol agtig1
bilinerek diisiik alan gerimli manyet sistemleri ile incelemeler yapilmistir. Manyetik
suseptibiliteye bagli olusan artefaktlarin diisiik alan gerimli sistemlerde daha az
oldugunu, bunu da manyetik alan giicli ile manyetik suseptibilitenin dogru orantili
olmasiyla agiklamiglardir. Diiglik alan gerimli sistemlerin bahsedilen avantajlarinin
yani sira manyetik alan giicli ile SNR arasindaki iliski goz oniine alindiginda, diisiik

alan gerimli sistemlerde bu degerin diisiik olacagi kaginilmazdir.

SNR ~ TH. Bo. Y\o/BW ™" (TH: Kesit kalinligi, Bo: manyetik alan giicii, n: Puls
tekrarlama sayisi, BW: Bant genisligi, TE: Echo time)

Yukaridaki formiil gradyen eko sekans i¢in hesaplanmis olup formiilden anlasilacag:
tizere SNR; kesit kalinligi, manyetik alan giicii, bant genisligi, TE ve T2* ile
iliskilidir.

Calismamizda yiiksek alan gerimli (1.5 T) sistem kullanim1 ile manyetik
suseptibiliteye bagli olusacak hizli sinyal kaybin1 6nlemek ve akcigere ait kisa T2*
stiresini kompanse etmek amaciyla hizli gradyen eko sekans olan FFE kullanildi.
FFE sekansta TE, kisa T2* siiresi géz oniline alinarak kisa tutuldu (<5 msn) ve
akciger parankiminden daha fazla sinyal elde edilmesi amaglandi. TE degeri
arttirildikca akcigerden elde edilen sinyalin belirgin olarak diistiigiinii bildiren bir¢cok

yayin vardir.

Mayo ve arkadaslarinin (37) yaptig1 ¢alismada, kisa eko gecikmeli (TE=7 ms) T1A
sekans ile konvansiyonel (TE=20 ms) T1A SE sekans, normal ve anormal akciger
parankiminin degerlendirilmesinde karsilastirilmistir. Ek olarak yiiksek rezoliisyonlu

BT ile de karsilastirlmistir. Kisa TE’li sekansta SNR’nin belirgin arttigi,
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konvansiyonel sekansa gore normal ve anormal akciger parankiminin
goriintiilenmesinde daha iyi goriintiiler verdigi gosterilmistir. Anatomik detay BT ye
gore diigiilk olmasina ragmen, parankimal akciger hastaliklarinin takibinin MRG ile

yapilabilecegini belirtmislerdir.

Manyetik giicli yliksek cihaz kullanimiyla yiiksek SNR degeri hedeflendi ve her
hastada degisken olmak iizere kesit kalinlig1 arttirild1 (15-20). Koopere hastalarda

nefes tutturularak solunumsal artefaktlar en aza indirginmeye caligildi.

Calisma serimizde, akciger grafisinde infiltrasyondan bahsedilen tiim hastalarda,
MRG ile infiltrasyonlar lobar ve bazi hastalarda da segmental anatomik lokalizasyon

tanimlanarak gosterildi.

Rupprecht ve arkadaslarinin (10) pnomoni diisiiniilen 30 pediatrik hastada
konvansiyonel akciger grafisine potansiyel alternatif olarak yaptiklar1 0.2 T True
FISP sekans MR goriintiilemelerinin sonucunda; akciger grafisinde bahsedilen biitiin
patolojik bulgularin (infiltrasyon, plevral sivi) MRG ile gosterildigini, inceleme
stiresinin kisa olmasi ve True FISP sekansin sivi baskin olmasi nedeniyle sivi
birikimiyle karakterize enfeksiydz hastaliklarda patolojilerin hizli bir sekilde
gosterilmesini  kolaylastirmasi, MRG’nin  tercih  edilir metod oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica hizli ve kaliteli goriintli saglamasiyla, teknigin konvansiyonel

akciger grafisine alternatif oldugunu vurgulamislardir.

Leutner ve arkadaslariin (38) 16 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, pnomoniye bagl
pulmoner lezyonlarin sayr ve morfolojilerinin gdosterilmesinde BT ve MR
gorilintiilemelerin (1.5 T) %75 hastada benzer oldugunu bulmuslardir. MRG’nin
pnomoniye bagli degisik evrelerdeki parankimal infiltrasyonlar1 gosterebildigini,
hatta erken nekrotizan pndmonide kontrastli BT nin negatif oldugu %25 olguda

MRG’nin pozitif bulgular verdigini bildirmislerdir.

Wagner ve arkadaslarinin (30) 100 pnémonili ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 ¢alismada,
akciger grafisi ile MRG’nin (0.2 T, True FISP sekans) patolojik degisiklikleri

gostermedeki etkinliklerini karsilastirmiglardir. Toplam 189 bulgu tanimlanmus,
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bunlardan 165’1 hem MRG hem de akciger grafisi ile, 18’1 sadece MRG ile, 16’s1 ise
sadece akciger grafisi ile gosterilebilmis ve her iki inceleme arasinda yiiksek uyum

bulunmustur.

Kauczor ve arkadaglarimin (17) 20 degisik hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, akciger
grafisi ile MRG’yi karsilagtirmiglardir. MRG ile akciger grafisinin infiltrasyonlari
gostermede uyumlu olduklarini, plevral siviyr gostermede ise MRG’nin basarili

oldugunu bildirmislerdir.

Hebestreit ve arkadaslarinin (23) yaslar1 5-15 yil arasinda degisen kistik fibrozisli alti
cocuk hastada yaptiklar1 ¢aligmada, MRG’nin atelektazi ve pulmoner infiltrasyonun
takibindeki yerini arastirmiglardir. Baglangicta biitiin hastalarin akciger grafileri ve
MR goriintiilemeleri elde olunmus, her iki modalitede de benzer sonuglar bulunmus,
ancak takiplerde MRG’ nin pulmoner komplikasyonlarin monitdrizasyonunda degerli

oldugunu gostermislerdir.

Miiller ve arkadaslar1 (7) 25 hastada kronik infiltratif akciger hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, MRG ve HRCT’nin degerini karsilastirmiglardir. Biitiin
hastalarda kardiyak-gated spin eko MR ve 1.5 mm kolimasyonla HRCT incelemeleri
yapilmistir. HRCT, akciger parankim anatomisini ve fibrozisi gostermede MRG’ye
gére daha {istiin iken, buzlu cam atenliasyonu ve parankimal konsolidasyonun

gosterilmesinde her iki incelemede benzer sonuglar elde etmislerdir.

Gaeta ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada (36), MRG’nin konsolidasyonlar1 ve
kronik infiltratif lezyonlar1 karakterize ettigini, poststenotik atelektazi ve santral
timor aymrmini yaptigini, T2A gorlintiilerde atelektazinin hiperintens, tlimoriin

hipointens oldugunu bildirmislerdir.

Caligmamizda, akciger grafisi normal olarak degerlendirilen 3 hastadan birinde MRG
ile peribronsiyal kalinlasma ve infiltrasyon tanimlandi. Akciger grafisinde 6zellikle
paravertebral, retrokardiyak ve parakardiyak alanda lokalize, net tanimlanamayan ek

infiltrasyon alanlari, olgularin %22’sinde (n=9) MRG ile gosterildi. Pnodmonili 40
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hastada infiltrasyonu gorebilme agisindan MRG ile akciger grafisi arasinda anlaml

fark bulunmad1 (p>0.05). Her iki inceleme arasinda uyum mevcuttu (k=0.787).

Direkt grafi birgok hastaligin tani, tedavi ve degerlendirilmesinde klinik bulgulara
destek olma yoniiyle oldukca 6nemli yere sahiptir. Klinikte bunun en giizel 6rnegi
lober pnémonidir ve radyografinin lober pndmoniyi gostermede, pozitif prediktif

degeri oldukga yiiksektir (39, 40).

Radyografinin kolay elde edilebilirligi, maliyetinin ucuz olmasi, pnémoni diisiiniilen
olgularda ilk tercih edilen goriintiileme modalitesi olmasinin ana sebeplerini
olusturur. Akciger grafisinin degerlendirilmesinde, intra ve interobserver yorum
farkinin yiiksek olmasiyla ortaya c¢ikabilecek yalanci negatif ve pozitif sonuglar
ayrica gozoniinde bulundurulmasi gereken onemli bir noktadir. Ozellikle gocuk
hastalarda g6zoniinde bulundurulmasi gereken diger bir durum iyonizan radyasyon
maruziyetidir. Clinkii maruz kalinan doz ile birlikte radyosensitivitenin eriskinlere
nazaran Yyiiksek olmasi sozkonusudur (41). Kontrol grafilere ihtiyag duyulan
komplike olgularda tetkik sayisi artacagindan, bahsedilen radyasyon maruziyetinin

daha 6nemli hale gelecegi tahmin edilmelidir (10).

Primack ve arkadaslar1 (42) kronik infiltratif akciger hastaligi olan 22 hastada MR
goriintiileme ve patolojik sonuglar1 karsilastirmislardir. MRG ile dokuz hastada buzlu
cam ateniiasyonu, besinde ise konsolidasyon tanmlanmistir. Patolojik olarak
MRG’nin parankimal opasifikasyon tanimladigi 14 hastanin, 12’sinde alveolit,
pnomoni ve graniilomatdz enfeksiyon gibi aktif inflamatuar siireg, iki hastada ise
fibrozis bulunmustur. MRG’nin  HRCT’ye gore diisiik uzaysal rezoliisyonu
nedeniyle, infiltratif akciger hastaliklarin1 degerlendirmede smnirli yere sahip
oldugundan bahsetmislerdir. Radyasyon maruziyetinden sikayetci hastalarda,
tedaviye cevabin veya hastaligin progresyonunun degerlendirilmesi i¢in devamli
goriintiilemenin yapildig1 geng hastalarda MRG’nin alternatif modalite olabilecegini

belirtmislerdir.

MRG, parankimal infiltrasyonlar1 akciger grafisine nazaran yiiksek sensitivite ile

gbstermesinin yanisira, akciger grafisinde konsolidasyonun ayirici tanisina giren ve
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tanida zorluklara neden olan durumlarda, lezyonlar1 yiiksek yumusak doku kontrasti
ozelligiyle karakterize ederek tanida yol gosterir. Bu durum en belirgin olarak,
siklikla cocukluk ¢aginda goriilen, kollateral hava yollarinin yetersiz gelisimine bagh
olusan, fokal organize pnomoni olarak da adlandirilan ‘round’ pnomonide goriiliir.
‘Round’ pnomoni, akciger grafisinde tipik olarak diizgiin, iyi sinirli, homojen,
yuvarlak opasite seklinde izlenir ve yalanci kitle goriintimii verir. MRG ile lezyonun
parankimal konsolidasyon oldugu rahatlikla gosterilebilir. Birgok calismada 6zellikle
T2A sekans ile yapilan MRG ile alveolar infiltrasyonlarin yiiksek sinyal intensitesi

seklinde rahatlikla saptanabildigi gosterilmistir (43).

Bazi1 6zel durumlarda, 6zellikle immunsiiprese hastalarda pnoémoninin olabildigince
erken donemde saptanmasinin sagkalim iizerinde énemli etkisi vardir. Geg kalinan
vakalarda mortalite ¢ok belirgin artis gdsterir. Invaziv aspergilloz bahsedilen
pnomonilerin biiyiik bir kismini olusturur ve enfeksiyonun erken doéneminde ¢ogu
gorlintiileme  yontemi (akciger grafisi, HRCT) negatif iken MRG’nin
azimsanamayacak oranda buzlu cam infiltrasyonu gosterdigini bildiren caligmalar

vardir (44).

Mineral yag aspirasyonu sonucu olusan lipoid pndémoni gibi enfeksiydz kaynakli
olmayan olgularin, MRG ile daha spesifik olarak gosterildigini bildiren ¢aligsmalar

vardir (45).

Moore ve arkadaslari (46), alveolar sivi birikimlerini karakterize etmek igin
pulmoner 6dem, postobstriiktif pndmopati, lober pnomoni, pulmoner hemoraji ve
akut radyasyon pndmonitili olgularda T1 ve T2 degerlerini 6l¢miisler, degerlerin tiim
olgularda birbiri ile Ortlistiiglinli, sadece alveolar proteinozlu iki hastada TI

degerlerinin anlamli diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, infiltrasyonlarin MRG ile degerlendirilmesinde dikkat ceken bir
ozellik; morfolojik karakteristikler idi. Infiltrasyonlar homojen, sinyalsiz
seviyelenme gosteren, gostermeyen hava mesafelerine bagli heterojen ve yer yer
viseral plevraya uzanarak plevral yiizde ondiilasyona, parankimal distorsiyona yol

acan lineer parankimal bantlar seklinde izlendi. Bu durum ile enfeksiydz progesin
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siiresi ve hastaligin sagkalimi arasinda korelasyon olabilecegi diisiiniildii, ¢linkii
yatan hastalarda heterojen infiltrasyon oranmi1 daha yiiksekti (ayaktan hastalarda %S5,
yatan hastalarda %28).

Calisma serimizde, bronsektazi akciger grafisi ile iki hastada, MRG’de ise ek olarak
lic hastada gosterildi. Her iki akcigerde, daginik yerlesimli peribronsiyal kalinlagsma
ve brongektazi goriinlimii olan bir hastada serum Immunglobulin E diizeyi yiiksek
bulundu (132 IU/ml) ve hiperimmunglobulin E sendromu y6niinden degerlendirmeye
alindi. Bronsektazinin gosterilmesinde akciger grafisi ile MRG arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Her iki inceleme arasinda bronsektaziyi gostermede uyum

mevcuttu (k=0.538).

Hiroto ve arkadaslarinin (47) yaptig1 calismada 20 hastada akciger parankimi ve
patolojilerinin MRG ile degerlendirilmesi i¢cin HASTE (single-shot turbo spin-echo)
sekansi kullanilmistir. Goriintiiler EKG tetiklemeli ve nefes tutturularak elde edilmis,
kardiyak ve solunumsal artefaktlarin minimal oldugunu gézlemlemislerdir. HASTE
sekansiin akciger kanseri, hiler lenfadenopati, 3 mm’ye kadar metastatik lezyonlari,
pulmoner hemoraji, 6dem ve bronsektazideki bronsiyal duvar kalinlasmasini net
olarak gosterdigini bildirmiglerdir. Benzer bulgular bir¢ok calismada da saptanmistir

(48, 49).

Bronsektazi ¢esitli nedenlere (enfeksiyon, allerji, konjenital, kronik obstriiksiyon)
bagli olarak brons duvarinda inflamasyon ve sonucunda geri doniisiimsiiz anormal
dilatasyon ile karakterizedir. Altta yatan nedenlere bagli olarak bronsektazinin bir¢ok
tipi (silindirik, kistik, traksiyon) tanimlanabilir. Bronsektazi etyolojisinde en sik
enfeksiyonlar yer alir. Tekrarlayan akciger enfeksiyonlarinin bir nedeni ve sonucudur

(13, 15).

Bronsektazinin gosterilmesinde 6zellikle bronkografi gibi kontrast madde kullanimi
gerektirmeyen, noninvaziv goriintiileme yontemleri (HRCT, MRG) onemli yere
sahiptir. Brongektazinin tipinin ve yaygmliginin noninvaziv goriintiileme
modaliteleri ile gosterilmesi, altta yatan nedenin bulunmasi ve tedaviye yon

verilmesinde kritik nem arzeder. Ornegin, her iki akcigerde iist loblar1 da tutan,
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yaygin silindirik bronsektazi Kistik fibrozis ve konjenital siliyer disfonksiyonlar
yoniinden uyarict olabilirken, santral kistik bronsektazi Allerjik Bronkopulmoner
Aspergilloz (ABPA) i¢in, sag alt loba lokalize bronsektazi ise kronik yabanci cisim

aspirasyonu i¢in uyarict olmalidir (42, 50).

Akciger grafisi, brongektazi tanisinda sensitif veya spesifik bir goriintiileme yontemi
degildir. Bircok c¢alismada, bronsektazinin gosterilmesinde MRG ve HRCT

bulgularinin benzer sonuglar verdigi bildirilmistir (9, 13).

MRG’de bazen kardiyak pulsasyona bagli olusan, sag akciger orta lob ve sol akciger
linguladaki ¢izgisel hareket artefaktlari, yanlislikla peribronsiyal kalinlagma olarak
degerlendirilebilir, bunun ortadan kaldirilmasi i¢in EKG tetiklemeli inceleme
yapmak gerekir (51). Calisma serimizde ise Ozellikle nefes tutturulamayan bes
hastada tanimlanan ¢izgisel hareket artefaktlari izlendi. Goriiniimlerin simetrik

olmas1 nedeniyle peribronsiyal kalinlagsma tanimlamasi yapilmadi.

Akciger grafisinde yapilarin {ist iiste binmesi nedeniyle bircok patoloji gdézden
kagabilir veya yalanct goriiniimlere neden olabilir. Lober pndmoniye baglh
gelisebilecek nekroz ve apse formasyonlart akciger grafisinde, yanlislikla kistik
bronsektazi olarak degerlendirilebilir. MR gibi kesitsel goriintiileme tekniklerinde,

lezyonlarin hava yolu ile iliskisi gosterilerek ayirici tan1 yapilabilir (9).

Calismamizda, akciger grafisinde kostofrenik kiintlesmeden bahsedilen 11 hastanin
9’unda MRG’de plevral sivi, geriye kalan iki hastada ise parankimal infiltrasyon
gosterildi. Grafide kostofrenik siniislerin normal olarak degerlendirildigi 29 hastanin
18’inde plevral sivi mevcuttu. Akciger grafisinde degerlendirilemeyen iki hastada ise
MRG’de plevral sivi izlenmedi. Plevral eflizyon ve kalinlasmanin MRG ile
gosterilmesinde, 6zellikle B-FFE sekans daha net goriintiiler verdi. Plevral ¢ekinti ve

adezyonlar da yiiksek kalitede goriintiilerle gosterilmistir.

Akciger grafisinde bahsedilen kostofrenik siniis kiintlesmesi, plevral efiizyonun
yanisira bir¢ok patolojik durumda da (plevral kalinlagsma, adezyon, fibrotik bant,

konsolidasyon) gozlenebilir. Ayrica akciger grafisinde kostofrenik siniislerde
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kiintlesme olmadan plevral efiizyonun olabilecegi, yalanci negatif sonuglarin gozardi
edilemeyecek oranda fazla oldugu unutulmamalidir. Kii¢iik miktarlardaki plevral
stviyr gosterebilmek igin dekiibit grafiler oldukca yararhidir, ancak klinikte sik

kullanilmaz.

Calismamizda c¢ok az cizgisel eflizyondan belirgin lokiilasyona kadar degisik
miktarlarda plevral sivi tanimlandi. Bu nedenle plevral mesafede 0.1-0.2 ml/kg sivi

bulunmasinin normal oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

MRG ile plevral efiizyon rahatlikla gosterilebilir, hatta serbest ve lokiile efiizyon
ayirim yapilabilir. Plevral eflizyonun kompozisyonu hakkinda MRG yetersiz
kalirken, akut kanama disinda plevral mesafedeki kani1 diger sivilardan
ayirtedebilmektedir. Plevral kalinlagsma, T2A goriintiilerde 6zellikle plevral efiizyon
varliginda ve kontrasth TI1A  goriintillerde  gosterilebilir.  Kalinlasmanin
karakterizasyonu (diizensizlik, uniformite, nodiilarite, kontrast tutulum paterni) ve
lokalizasyonu (mediastinal, paryetal) degerlendirilerek malign-benign ayiriminda

faydali bilgiler elde edilebilir (9).

Calismamizda, plevral kalinlasma ve ekstraplevral yag dokusundaki artis net
goriintiiler ile gosterilmistir. Ayrica plevral mesafedeki septalar goriintiilenerek,

stvinin serbest veya lokiile oldugu basarili bir sekilde ortaya konmustur.

Bittner ve Felix’in yayinladig1 makalede (9), MRG’nin vaskiiler, mediastinal, hiler
lezyonlarda, plevra ve gogiis duvarmin patolojik degisikliklerini gostermede primer
gorilintiileme modalitesi oldugu bildirilmistir. 48 hasta ile yaptiklar1 baska bir
calismada histolojik olarak tanis1 konmus benign ve malign plevral kalinlagmalari
retrospektif olarak BT ve MRG ile degerlendirmiglerdir. Plevral anormallikler
MRG’de T1A ve T2A sekanslarda hastalarin 47’sinde, BT’de ise 45 hastada

gosterilmistir.

Ozellikle sivi baskin bir inceleme ydntemi olan MRG’nin yukarida bahsedilen
bulgularin esliginde, o6zellikle plevral sivinin ve kalinlasmanin gosterilmesinde

akciger grafisine gore anlamli olarak {istiin oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Her iki
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inceleme arasinda ise plevral sivi ve kalinlasmay1 gostermede uyum saptanmamistir

(k=0.309).

Calismamizda akciger grafisinde bahsedilen iki kaviter lezyon benzer sekilde MRG
ile gosterildi. MRG ile akciger grafisine ek kaviter lezyon tanimlanmadi. MRG’de
parankimal infiltrasyonlar homojen ve heterojen olarak izlendi. Heterojen
infiltrasyonlar icerisinde seviyelenme gosteren ve goOstermeyen sinyalsiz hava
mesafeleri tanimlandi. Bu durumun enfeksiy6z progesin evresine veya etken
mikroorganizmanin viriilansina bagl olabilecegi diisiiniildii ve nekroz formasyonu

olarak degerlendirildi.

Leutner ve arkadaslarmin yaptiklar1 calismada (38), MRG’nin pndmoniye bagh
degisik evrelerdeki parankimal infiltrasyonlar1 gosterebildigini, hatta erken
nekrotizan pndmonide kontrastli BT nin negatif oldugu %25 olguda, MRG’nin

pozitif bulgular verdigini bildirmislerdir.

MRG ile, akciger grafisinden farkli olarak infiltrasyonlarin morfolojik 6zellikleri
rahatlikla gosterildi. Nekroz ve mikroapse formasyonu sadece MRG ile sekiz hastada

gosterildi.

Kaviter lezyonlarin gosterilmesinde akciger grafisi ile MRG arasinda anlamli fark
yoktu. Ancak kaviteyi karakterize etmede (duvar kalinlig1, i¢ internal yapisi, i¢ yiizey
yapis1) MRG oldukga yararl bilgiler verdi. Kavitasyon, nekroz ve apse formasyonu
benzer siirecin alt gruplan gibi diisiintilerek birlikte ele alindi ve tanimlanan
patolojilerin gosterilmesinde akciger grafisi ile MRG arasinda anlamli fark mevcuttu

(p<0.05). Her iki inceleme arasinda uyum saptanmadi (k=0.348)

Calismamizda, akciger grafisinde 1iki hastada tanimlanan pndmatoselin
gosterilmesinde  MRG bir hastada yetersiz kaldi. Her iki inceleme arasinda
pnomatoselin  gosterilmesi yoOniinden anlamli fark saptanmadi (p>0.05) ve
incelemeler arasi uyum mevcuttu (k=0.655). Pnomatosel gibi sadece inflamatuar
siireclere bagli olusmayan komplike durumlarda ve diger bircok non-inflamatuar

stireclerin gosterilmesinde MRG yetersiz kalmistir. Pnomatoselin gosterilmesinde
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MRG’nin akciger grafisine gore yetersizligi ilgili benzer sonuglar, diger bazi
calismalarda da belirtilmis ve MRG’nin amfizem, biil, bleb, pndmatosel,
pndmotoraks gibi noninflamatuar hadiselerin gosterilmesinde basarili olmadigi

vurgulanmustir (9).

Calismamizda, MR incelemelerde kesit kalinligmin fazla olusu ve kontrast
kullantminin olmamasi, hiler yapilarin degerlendirilmesinde yetersizlige neden
olacagindan, hiler LAP arastirilmasinda yalanci negatif sonuglarin ortaya
cikabilecegi gozoniinde bulundurulmalidir. Calisma serimizde sadece iki olguda hiler

lenfadenopati tanimlandi.

Caligma serimizde sadece bir olguda, TI1A goriintilerde hipointens, T2A
goriintiilerde hiperintens perikardiyal sivi izlendi. Perikardiyum kalinligi normaldi.
Diger tiim hastalarda perikardiyum biitlinliigii ve kalinlig1 normal olup perikardiyal
patoloji izlenmedi. MRG intravendz kontrast ve iyonizan radyasyon gerektirmeden
perikardiyumun degerlendirilmesinde olduk¢a yararli goriintiiler verir. Perikardiyal
kist, defekt, akut perikardit, perikardiyal konstriksiyon ve tliimorlerinin
degerlendirilmesinde MRG Onemli yere sahiptir. MRG ekokardiyografide gézden
kagan kiiciik veya lokiile efiizyonlar1 gdstermede oldukga yararlidir. MRG nin s1viy1
karakterize edebilecegi, transiidanin T1 agirlikli goriintiilerde disiik, T2 agirlikh
veya gradyen-eko goriintiilerde yiliksek sinyal intensitesinde, ekstidanin T1 ve T2
agirhikli goriintiilerde ara sinyal intensitesinde izlendigini bildiren yayinlar vardir
(52, 53). MR, ozellikle konstriktif perikardit ile restriktif kardiyomyopatinin

ayiriminda oldukca yararlh bilgiler verir.

Calismamizda bir hastada akciger grafisinde diizgiin konturlu opasite mevcuttu, bu
opasitenin MRG ile kistik natiirlii benign bir olusum oldugu gosterildi. Lezyonun

konturlari, duvar kalinlig1 ve internal yapist MRG ile net bir sekilde ortaya kondu.

Calismada, MRG’nin akciger grafisine bir stiinliigli de mediastinal yapilarin
degerlendirilmesine olanak vermesi idi. Tiim hastalarda, mediastinal ana vaskiiler
yapilar; orijin ve seyirleri, trakea ve timus morfolojileri ayrica degerlendirildi. Biitiin

hastalarda siiperior vena kava, aortik ark, pulmoner arter, desendan torasik aort
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normal anatomik lokalizasyonda izlendi, vaskiiler yapilarin birbirleriyle ve trakea ile
olan anatomik iligkileri olasi hava yolu kompresyonu yoniinden degerlendirildi.
Trakea ve ana vaskiiler yapilar arasindaki anatomik iligki biitiin hastalarda normal

olarak degerlendirildi.

Trakea capr aksiyel goriintiilerde yasa bagli orantili farklilik gdsterdi. Aksiyel ve

sagittal trakea goriintiilerinde ani kalibrasyon farklilig1 saptanmadi.

Infant ve ¢ocuklarda, hava yolunun degerlendirilmesinde akciger grafisi ve
Ozefagografi birinci basamak goriintiileme modaliteleridir. MRG siklikla spesifik
anormalliklerin tanilanmasinda ikinci adimdir. MRG vaskiiler anatominin tamaminin
degerlendirilmesine ve trakeobronsgiyal anomalilerin gosterilmesine yardimci olur.
Ayrica trakeal liimen darligini, trakeal konfigiirasyonu ve kompresyona neden olan
yapiy1 gostererek brakiyosefalik arter kompresyon sendromunun tanisinda yardimci
olur. Uzun segment trakeal stenoz ile trakeomalazi ayiriminda yararli oldugu gibi

izole stenoz olgularinda yol gosterici rol oynar (39).

Caligma serimizdeki biitiin olgularda MRG ile timus kontur, konfigiirasyon ve sinyal
ozellikleri yoniinden degerlendirildi. 6 yas ve altindaki olgularda timus, dortgen
sekilli ve lateral konturlar1 bikonveks iken, daha biiyiik yas grubunda iiggen sekilli ve
lateral konturlar1 diiz olarak izlendi. Biitiin hastalarda timus T1A goriintiilerde kasa
gbre homojen hiperintens, T2A goriintlilerde yag dokusuna gére homojen izointens
olup normal olarak degerlendirildi. Bulgularimiz, diger bircok ¢alismada belirtilen

normal timusun MRG bulgulari ile korele idi (26).

63



© =N W

SONUC

Calismamizda; pnomonili hastalarda infiltrasyon, bronsektazi, kaviter lezyon ve
pnomatoseli gostermede akciger grafisi ile MRG arasinda anlamli fark bulunmada.
MRG ile, akciger grafisinde gozden kacan ek infiltrasyon alanlar1 gosterildi.

MRG ile kaviter lezyonlarin karakterizasyonu akciger grafisine gore daha iyi yapildu.
MRG ile akciger grafisinin, plevral anormallikleri ve nekroz/mikroapse
formasyonunu gostermede aralarinda anlamli fark mevcuttu ve MRG f{istiin modalite
idi.

MRG ile plevral sivinin serbest mi, lokiile mi oldugu rahatlikla gosterildi.

MRG ile plevral kalinlasma net bir sekilde gosterildi.

MRG’de hizli cekim teknigi sayesinde ¢ogu hastada sedatizasyon gerekmedi.
Maliyet ve teknige bagli dezavantajlarin da ortadan kaldirilmasiyla; oOzellikle
pediatrik yas grubu pnémonilerinde MR goriintiilemenin 6neminin artacagi tahmin

edilmektedir.
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