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OZET

Brongektazi bronglarin geri doniisiimsiiz genislemesi ile karakterizedir. Altin standart tam yontemi
yiiksek ¢coziniirliiklii bilgisayarli tomografidir (YCBT). YCBT de brong ¢apimin komsulugundaki pul-
moner arter ¢capindan daha genis olmasi, brongiyal sistemde akcigerin periferine dogru gidildikce da-
ralma olmamast ile tami konur. Brong capindaki genislemeye ek olarak brong duvar kalinlagmast, brong
kontiiriinde diizensizlik segilebilir. Morfolojik olarak kistik, silindirik ve varikéz olmak iizere ti¢ gruba
ayrilir. Onemli bir grup idiyopatik olmakla beraber, YCBT de tutulum patternlerine ve morfolojik 6zel-

liklerine gire etiyolojiye yonelik degerlendirme yapilabilir.

GIRIS

Brongektazi; brong-brongiol duvar kalinlagmasi ile
beraber gorilen geri doniigimsiiz dilatasyonlarla ka-
rekterize kronik hava yolu hastaligidir. Akciger hasar-
lanmas: ile sonuglanan irregile inflamatuar yanit ve
tekrarlayan enfeksiyon ile karakterizedir (1). Bron-
sektazi ilk olarak 1819 yilinda Fransiz Doktor Rene-
Theophile-Hyacinthe Laennec tarafindan tiiberkii-
lozlu olgularda bildirilmistir (2). Klinik ve radyolojik
bir tanimlama olup dispne ve oksiiriik semptomlar:
ile karakterize brongiyal agactaki kalici, anormal
genislemeyi tanimlamaktadir (3). Kelime olarak Yu-
nanca kékenli olup, bronkia (hava yolu), ek (digar1) ve
tasis (gerilim, gerilme) kelimelerinden tiremigtir (4).
Histopatolojik olarak silyal epitel tabakasinda kayip,
epitelde hiperplazi/metaplazi ve fibromuskiler-elas-
tin tabakada hasarlanma, kartilajda erezyonun izlen-
digi anormal genislemis havayoludur (5). Etyolojide
aspirasyon, kronik enfeksiyon, tikayici lezyon varligy,
hipersensitivite, bag doku hastalig, kistik fibrozis ve
primer siliyer diskineziler gibi konjenital nedenler
bulunmaktadir (1). Aspirasyon, kronik enfeksiyon,
tikayici lezyon varhi en sik bilinen etkenler olmakla
beraber kabaca kistik fibrozis ve non-kistik fibrozis

brongektazi olarak iki ana grupta da siniflandirilabi-
lir. Ancak yine de ihmal edilemez bir kismui idiyopatik
olarak gruplandirilmaktadir (6).

Morfolojik Ozellie Gore Bronsektazi
Siniflandirmasi

1950 yilinda Reid tarafindan tanmimlanan morfolojik
tiplendirme giniimuzde de siklikla kullanilan ve en
cok kabul géren siniflandirmadir (7). Bu gruplandir-
maya gore brongektaziler anatomopatolojik olarak
¢ siufa (silindirik, kistik ve varikéz) ayrilmaktadur.
Silindirik brongektazi (Resim 1) en sik goriilen mor-
folojik tip olup, bronglarda tubiiler vasifta uniform
geniglemelerdir. Varikéz brongektazide (Resim 2)
bronglardaki genigleme dizensiz sekil ve buyuklukte-
dir. Hava yollarinda yer yer daralma ve genislemeler
seklindedir. Bronkopulmoner aspergilloz ve tiiber-
killoz sonras: olgularda siklikla goriiliir. Interstisyel
fibroziste izlenen traksiyonel brongektaziler genelde
bu tarzda olup distorsiyona bagh brons kontiirleri
diizensizdir. Kistik (sakkiiler) brongektaziler (Resim
3) en agwr form olup hava yollarinda kese benzeri
geniglemeler secilmektedir. Kistik brongektazilerde
hava siv1 seviyelenmeleri secilebilir. Kistik fibrozisli
hastalarda siklikla gérilen tiptir (7-11).
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Resim 1. Yirmiyedi yaginda kistik fibrozis ve IgA Yetmezligi olan erkek hastada aksiyal (a,b) ve koro-
nal (c) BT kesitlerinde silindirik bronsektaziler izleniyor.

Resim 2. Kronik hipersensitivite pnémonisi
olan erkek hastanin aksiyel BT kesitlerinde (a)
orta lobta, bag doku hastaliginin akciger tu-
tulumu mevcut olan kadin hastanin aksiyel BT
kesitlerinde (b) orta lob-sag akciger alt lobta
varikoz bronsektaziler izlenmektedir.

A

Goriintiileme Bulgulari

Gorintileme tekniklerinin gelisiminden énce bron-
sektazi tanisi postmortem c¢aligmalarda patoloji
bulgular: ile konuluyordu (5). Radyolojik olarak
brongektazi ilk 1922 yilinda Sicard ve Forestier

tarafindan bronkografik olarak gosterilmistir (3).
Sicarda ve Forestier tarafindan yapilan bu inceleme-
de kontrast madde olarak lipiodol kullanilmig olup
ilerleyen dénmelerde suda eriyen iyotlu bilegikler
kullanilarak bu teknik geligtirilmistir (12). Ancak
gunumiizde invazif bir yéntem olmasi nedeniyle
kullanilmamaktadur.

PA grafi: Tanida ilk basamak gériintilleme yéntemi
olmasina ragmen hava yolu dilatasyonunu sapta-
mada 6zgillugi ve duyarliig oldukca dusiiktar ve
nadiren brongiyal dilatasyonun dogrudan kanitim
gosterir (6). PA grafide akciger isaretlerinde artis,
kistik brongektazide ince cidarh kistler (Resim 4) ve
kist i¢i hava-siv1 seviyelenmeleri izlenir (13). Akciger
isaretlerindeki artigin nedeni akciger periferine dog-
ru daralmayan duvar: kalinlagmig brongektazilerdir.
Bu bronglar birbirine paralel olarak seyir gosterdik-
lerinde demir yolunu andiran bir gérintm sergiler-
ler. Kalin dilate bronglarin olusturdugu bu gértiniime
‘tram-track’ (Resim 5) bulgusu denir. Brongiyal dila-
tasyona eglik eden pulmoner arter dali ise enine kesit
goruntilerde tagh yuiziik gériintimiine neden olur.
Etkilenen akcigerde havalanma artigi veya atelektazi
brongektazide diger goriilebilen bulgulardir. Kronik

Resim 3. Aksiyel BT kesitlerinde orta lob ve lingulada kese seklinde kistik brongektaziler izleniyor.
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Resim 4. PA grafide sag akciger iist lobta kistik
bronsektazi ve limen icinde hava-siv1 seviyesi
(kirmizi ok) secilmektedir.

Resim 5. PA grafide sag akciger iist lobta birbiri-
ne paralel yerlegimli duvari kalin tiibiiler bron-
sektaziler (kirmiz1 oklar) secilmektedir (tram
track goriiniimii).

enfeksiyonlara bagh plevral kalinlagsma olgularin az
bir kisminda tanimlanmigtir (8).

Bilgisayarli tomografi: 1990’larin ortasinda yik-
sek ¢ozunurliklu bilgisayarl tomografi (YCBT) algo-
ritmalarindaki geligme ile birlikte brongektazi tani-
sinda BT altin standart yéntem olmustur (5,6,8,14).

BT-YCBT’nin brongektazi tanisinda sensitivitesi rad-
yografiye gore oldukea yiksektir. BT'de brongektazi
tanmimlamasinda kullanilan bazi parametreler vardr.
Brong capinin brong komsulugundaki pulmoner ar-
ter ¢apna oranmi ortalama 1:1 olmasi gerekir. Eger
brong ¢ap1 komgulugundaki arter ¢apindan buyitkse
brongektazi olarak tanimlanir (6,8,14,15). Ancak bu
deger cinsiyet ve yaga gore degiskenlik gostermek-
te olup infantlarda bu oran azalmakta, yagllarda
ise artmaktadir (16). Bu oran bazi saghkl olgular-
da 1.3:1 olabilir. Sonu¢ olarak brong-arter oram
cocuklarda ve adolesanslarda > 0.8, erigkinlerde ise
> 1-1.5'in iizerinde ise brongektazi (Resim 6) tanisi
konulur (15). Pulmoner hipertansiyon gibi vaskiiler
hastaliklarda genislemis pulmoner arter, brongekta-
zili olgularda brong-arter oraninin psédonormalizas-
yonuna neden olabilir (8). Tersine kii¢ikk hava yolu
hastaligy, sigara veya yiiksek rakiml bolgelerde ya-
samak gibi hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyona
sebep olan durumlarda brongektazi olmadig: halde
brong-arter oranindaki artig tamida yaniltici olabi-
lir (17,18). Ayrica, interstisyel akciger hastalig gibi
kronik akciger hastaliklarinda da pulmoner damar
hacmi hastaligin seyri ile orantih olarak artmaktadir
(19). Bu gibi durumlarda hasta 6ykiisii, ana pulmo-
ner arter ¢api, eslik eden kigik hava yolu hastalig
bulgularinin varligim aragtirmak yamltici sonuglar
engeller (8). Bronsta ¢ap él¢ciimii dig duvarlardan ya-
pimalidir (14).

Resim 6. Aksiyel BT kesitlerinde her iki akciger
altloblarda, sol akcigerde daha fazla olmak iize-
re kistik bronsektaziler mevcut. Brong capinin
komsulugundaki pulmoner arter (kirmizi ok)
capina gore 10 kat daha fazla oldugu secilmek-
tedir. Brons cap olciimiiniin dis ceperlerden ya-
pildigina dikkat ediniz.




Eger i¢ ¢ceperler arasi mesafe brong ¢ap: olarak kulla-
nilirsa, brons ¢apinda ve brong-arter oraninda azal-
maya ve yanls negatif sonuca neden olabilir. Brong
i¢i mukus varligi capin normalden daha kiigitk 6l¢ul-
mesine neden olur (20).

Tagh yiizikk géranima (Resim 7) brongektazinin di-
ger bir bulgusu olup, pulmoner arter basinct normal
olan hastalarda tanida kullanilabilir. Brongtan gecen
enine kesit gecen goriintiillerde dilate brong ve kom-
sulugundaki pulmoner arterin olugturdugu gérunti-
diir (21). Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonda
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yalana tagh yiizik gérintime neden olup brongekta-
ziyi taklit edebilir (8).

Saglikli bireylerde akcigerin periferal alanlarinda
brons ¢aplan kiigiik ve duvarlar ince oldugu i¢in BT
rezoliisyonu ile vizualize edilemez. Ancak kalinlagtik-
lar1 ve dilate olduklar1 zaman akcigerin periferinde
gorilebilir hale gelir. Plevral yiizeyin 1 cm yakininda
hava yollarinin goriinir hale gelmesi brongektazinin
diger radyolojik bulgusudur (22). Akcigerlerin peri-
ferine dogru hava yollarinda daralma olur. Bu daral-
manin olmamasi (Resim 8) BT goruntiilemede bron-

Resim 7. 23 yasinda primer immiin yetmezlik tanisina sahip erkek olgunun aksiyel BT kesitlerinde
silindirik bronsektazi mevcuttur. Brons duvarlar1 kalindir. Magnifiye olmus goriintiide tagh yiiziik
goriiniimiine neden olan pulmoner arter (kirmizi ok) ve komgulugundaki dilate brons secilmektedir.

Resim 8. Her iki akciger alt loblarda akciger periferinde subplevral alanlarda progresif olarak dilatas-
yonun devam ettigi bronslar secilmektedir (kirmizi oklar). Aksiyel BT kesitlerinde izlenen silindirik
bronsektaziye ek olarak brong duvarlarinda kalinlagsma ve hapsi siirece eslik etmektedir.
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sektazinin en spesifik bulgusudur (23). Brong-arter
orani gibi arter hacmi bagimli olmamasi bu bulgunun
en 6nemli avantajidir. Ginimiizde volumetrik akci-
ger BT goriintilerinden bronglarda daralma eksik-
ligini baz alarak olusturulan otomatik sistemler ile
brongektazi kantifikasyonu yapilabilmektedir (24).
Minimum intensite projeksiyon (MinIP) rekons-
tritkte gériintiilerde birbiri ile iligkilenen geniglemis
brong yapilar1 net ortaya koyulabilmekte (Resim
9,10), boylece kistlerden brongektazi ayrimi kolaylik-
la yapilabilmektedir (8).

Klinikte Brongektazi Siddet Indeksi (BSI), FACED
ve e-FACED gibi skorlama sistemlerine gére hasta-
lar degerlendirilmektedir (25). Gegmigte kistik fib-
rozisli olgular i¢in kullanilan CF-BT skorlamasinin
cesitli gruplar tarafindan farkli modifikasyonlar
(Bhalla, Brody, Brody-II, Helbich...) bulunmaktadir.
Bu skorlamalarda bakilan ana belirtecler; mukus ti-
kac1 varhig (periferal-santral olmasina goére), bron-
siyal duvar kalinlik arti1 (periferal-santral ve kalin-
lik derecesine gore), hava hapsi varhig, brongektazi
yayginligi, atelektazi-amfizem- buzlu cam alam gibi
pulmoner opasitelerin eglik etmesidir. Degerlendir-
meler tutulan lob veya bronkopulmoner segment
sayisina gore yapilmakta olup, gruplar arasinda ce-
sitli degigikliler mevcuttur (26). Son zamanlarda
ayr1 BT skorlama (BRICS) sistemi yayinlanmigtir. Bu
skorlama, brongiyal dilatasyonun derecesi ve amfi-
zem iceren bronkopulmoner segmentlere gore yapil-
maktadir. Skorlama 0-5 arasinda degerlendirilmekte
olup, skor 4-5 ciddi hastalig gostermektedir. Bron-

Resim 9. Koronal MinlIP goriintiilerde goriintii-
lerde sag akciger alt lob posterobazal subseg-
menter brongu devamliliginda (kirmizi ok) se-
¢ilen dilate brons izlenmektedir.

siyal dilatasyonun derecesine gére 0-3 aras: puanla-
ma yapilmaktadir (yok: 0, hafif: 1, orta: 2, ciddi: 3).
Ciddi brongektazide liimen ¢apinin komsulugundaki
arter capindan ¢ kat daha fazla olmasi temel alin-
maktadir. Orta derece dilatasyonda brong ¢ap artigt
komsulugundaki artere gore iki-ii¢ kat kadardir. Et-
kilenen amfizem alanina gore 0-2 arasinda skorlama
yapilmaktadir. 1-5 adet bronkopulmoner segmentte
amfizem mevcut ise 1, > 5 segmentte amfizem mev-
cut ise 2 olarak puanlanir (27).

Morfometrik prensipler baz alinarak kantitatif ola-
rak brongektazi degerlendirmesi yapan semi otomo-
tatik sistemler mevcuttur. Bu sistemlerde brongekta-
zik alanlar ve hava hapsi alanlar1 ayr1 ayr renkler ile
kodlanmakta ve brongektazili olan akciger hacminin
normal akciger hacmine orani, hava hapsi olan alan-
larin normal akciger hacmi oranlar kantitatif olarak
hesaplanmaktadir (28). Bu programlarda kantitatif
olarak hesaplanan hava hapsi hacim degerlerinin BSI
ve FACED skorlama sistemleri ile korelasyon goster-
digi yayinlarda belirtilmigtir (29).

BT cekim protokolii: Klinikler arasinda ¢ekim pro-
tokolleri arasinda farkhilik olmakla klasik YCBT ve
hacimsel YCBT ile incelemeler gerceklegtirilebilir.
Kesitler aksiyal plana paralel olmalidir. Gantriye ag1
verilmez. Toraks giriminden kostodiyafragmatik si-
niislere kadar alan supin pozisyonda hastanin elleri
yukarida olacak sekilde taramir. Kesit kalinhig: 1-1.5
mm olmalidir. Geleneksel YCBTde kesitler arasinda
10 mm aralik birakilir. Hacimsel YCBT de araliksiz ta-

Resim 10. Koronal MinIP goriintiilerde her iki
akciger iist loblarda brongslar ile iligkilenen kis-
tik vasifta bronsektaziler izleniyor. Akcigerler-
de hava hapsine bagh daginik yerlesimli daha
liissen alanlara dikkat ediniz.




rama yapilir. Ozellikle koopere olmayan, 50 yas istii
hastalarda uygundur. Kesitler aras1 bogluk olmadig:
i¢in klasik YCBT’ye gére daha avantajhdir. Rekons-
tritksiyon araligi, kesit kalinhigina esit veya daha
kiigiik olmahdir. < 1mm kesit kalinhigindaki rekons-
tritkte gorintiler ile aksiyal, koronal ve sagital plan-
larda degerlendirme yapilmaktadir. Rekonstritkte
goruntilerde brongiyal aga¢ anatomosi ardigik kesit-
lerde ortaya ¢ikmakta béylece bal petegi kisti-biil gibi
patolojilerin brongektaziden ayrimi yapilabilmekte-
dir. Bu durum o6zelikle akcigerlerin periferal alanlar
icin 6nemlidir. Incelemeler derin inspiryumda ya-
pilmaktadir. Kigitk hava yolu hastaligimin tanisi ko-
yabilmek i¢in ekspiryum sonunda en az 3 diizeyden
YCBT kesitleri alinabilir. YCBT’de rekonstriiksiyon
algoritmas: olarak yiiksek frekansh rekonstriiksiyon
algoritmas: (kenar keskinlegtirici-kemik filtre) kul-
lanilir. Yumugak doku degerlendirimi i¢in kullanilan
diisiik frekansh algoritmden farkli olarak bu filtre pa-
rankimal yapilarin kenar keskinligini artirarak anato-
mik detay iyi gosterir. Kesit atlamali teknik oldugu
i¢in klasik YCBT parankimal nodiil, metastaz, akciger
kanseri, fokal parankimal hastaliklarin degerlendiril-
mesi i¢in uygun bir yéntem degildir (30). Konvansi-
yonel BTde etkin doz 6-7 mSv, diigitk doz BT'de 1.6
mSv, aralikh klasik YCBT'de etkin doz 0.7-1 mSv’tir
(31). Takip hastalarinda YCBT tetkiklerinden kesit
atlamali ve diisiik doz BT tercih edilebilir.

Kantitatif degerlendirmelerde inspiratuar ve ekspi-
ratuar fazda supin pozisyonda genelde 1 mm veya
submilimetrik kesit kalinlig: ile IV kontrast madde
verilmeksizin volumetrik gerceklegtirilir. Takip ince-
lemelerde kantitatif degerler agisindan uyumsuzluklar
olmamasi i¢in ayni1 cihaz veya benzer BT kalibrasyonu,
doz ve benzer rekonstriiksiyon algoritmlarinin (her iki
incelemede de kemik kernel veya yumusak doku ker-
neli kullanim gibi) kullailmas: énemlidir (31).
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BT bulgulariile etiyolojik tan1: Etiyolojide aspiras-
yon, kronik enfeksiyon veya bronsiyal obstritksiyona
neden olan lezyonlar bilindik en sik nedenler olmak-
la beraber sebebi bilinmeyen grupta azimsamayacak
kadar fazladir (6). Endobrongiyal lezyon obstriiksiyo-
nuna bagh gelismis olgularda endobrongiyal lezyon
cikartilsa bile brongektazi geri déniigiimli degildir,
sadece semptomlarin ve brongiyal dilatasyonun daha
kotiye gitmesi engellenmis olur (8). Brongektazileri
degerlendirirken kraniokaudal dagilim, periferal-
santral tutulum, brongektazinin morfolojik 6zellik-
leri, eslik eden fibrozis varhig: gibi bulgular etyolojik
olarak ayrimi yapmada yardima olur (32). Koronal
ve sagital diizlemdeki goriintiler apikobazal dagilimi
gostermekte oldukea yararhdir.

Kistik fibrozis, sarkoidoz, silikozis (Resim 11), aler-
jik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA), tiberki-
lozda daha ¢ok tst-orta lob baskinlig: vardur. Kistik
fibrozis, salg1 bezlerindeki anormal klor transportu-
na bagl basta akciger olmak tizere gastrointestinal
sistem, tireme organlar1 ve ter bezlerini tutan sis-
temik otozomal resesif gecisli bir hastaliktir (33).
Akcigerde ust zonlarda daha belirgin segilen yaygin
kistik (Resim 12) ve silindirik brongektazi vardir.
Brong duvarinda kalinlagma, mukus tikaclar ve di-
fuz bronsiolite bagli tomurcuklanmis aga¢ manza-
ras1 goriinimine neden olan milimetrik sentriasi-
ner nodiiller se¢ilir. Hava hapsine bagh PA grafide
akciger hacminde artig segilebilir. Lenfatik drenajin
iist loblarda daha az etkili olmas: ve artmig sekres-
yonun bu nedenle iist loblarda yetersiz temizlen-
mesine bagh ust lob daha sik etkilenmekle birlikte
tum akciger yaygin olarak tutulur (34). Sarkoidoza
bagli brongektazi genelikle end stage fibrozis ile ka-
rakterize evre 4 hastalikta goriiliir. Genelde simet-
rik dagilim olup, brongiyal distorsiyon mevcuttur.
Bununla birlikte hiler-mediastinal lenfadenopati,

Resim 11. 80 yas, silikotuberkiiloz tanisi olan hastanin PA grafi (a), koronal (b) ve aksiyel (c) BT ke-
sitlerinde iist lob tutulumun hakim oldugu kistik-varikoz brongektaziler secilmektedir. Sol akcigerde
“destroyed lung” goériiniimii mevcut.
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Resim 12. Kistik fibrozis ve Ig M eksikligi tanil1 21 yas kadin hastada aksiyel (a) ve koronal (b) BT ke-
sitlerinde iist loblarda kistik bronsektaziler (beyaz ok) ve alt loblarda silindirik bronsektaziler (kir-
miz1 ok) secilmektedir. Koronal kesitlerde (b) primer hastalik ile uyumlu olarak iist lob hikimiyeti

mevcut.

d

perilenfatik nodiiller eglik edebilir. Komgu interstis-
yumdaki fibrozise bagl traksiyonel brongektazi séz
konusu olup, genelde varikéz brongektazi (Resim
13) izlenir (8). ABPA, endobronsiyal aspergilloz tiir-
lerine kars1 gelismis kronik hava yolu inflamasyo-
nu, hasarlanmasi ve remodelling ile karakterizedir.
Genelde hastalarda astim 6ykiisii mevcuttur. BT'de
eldiven parmag: gériinimi ¢ok tipik olup, mukus
impakte genislemis bronglar1 temsil etmektedir.
Santral ve/veya iist loblarin proksimal kesimleri
daha ¢ok etkilenir. Demir ve manganez iceren man-
tar icerigine bagh brons icerikleri yiksek dansitede
(hiperdens mukus) secilebilir (Resim 14) (35).

Anterior tutulumun baskin oldugu durumlarda atipik
mikobakteriyel enfeksiyonlar, akut respiratuar dist-
res sendromu (ARDS) ayiriai tamlarda digiinilmeli-
dir. Atipik mikobakteriyel enfeksiyonlarda M. avium

intracellulare en sik etken olup yavag ve kronik seyir
mevcuttur. Oksiirikk, hemoptizi, kilo kaybr sikhikla
rastlanan semptomlar arasindadir. Klasik olan tipinde
tiiberkiiloz ile benzer tist lob hakimiyeti ve kavitasyon
secilmekle beraber klasik olmayan formunda orta lob
ve lingula tutulumunun (Resim 15) siklikla izlendigi
silindirik brongektazi ve sentrilobiiler nodiiller segilir.
Orta lob ve lingulada segmental-subsegmental atelek-
tazi, fibrozis izlenebilir. Tiiberkiiloza gore atipik miko-
bakteriyel enfeksiyonlarda secilen brongektazi tipik
olarak daha simetrik ve daha yaygin secilir (36). ARDS’
de aktif hastalik déneminde brongiyal genigleme go-
rillebilecegi gibi, kalic1 brongektaziye sahip olgularda
fibrozis zemininde geri déntstimsiiz genigleme mev-
cuttur. Genelikle orta lob ve lingulada skar dokusu ile
birlikte traksiyonel varikoz brongektaziler seilmekte-
dir. Uzun siire barotravmaya maruz kalma sonucunda

Resim 13. 63 yasinda kadin hasta, evre 4 sarkoidoza bagh akcigerlerde iist lob ve posterior kesiminde
santral yerlesimli fibrotik dokular, akciger parankim yapisinda bozulma ve traksiyona bagh varikoz

brongektaziler secilmektedir.
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Resim 14. Astim ve ABPA tanilari olan kadin hastanin aksiyel BT kesitlerinde tubuler brongektaziler
ve hava hapsi alanlar1 mevcut. Kontrastsiz mediastinal pencere goriintiilerinde yogun icerikli mukusa
ait hiperdens goriiniim secilmektedir (c-d beyaz oklar).

tanimlanan parankimal degigikliklerin ortaya giktig
ve akcigerin dependan bélgelerinin barotravmaya kar-
s1 daha korunakli oldugu diisiiniilmektedir (37).

Kronik aspirasyon, interstisyel akciger hastaligina
bagli fibroziste, primer siliyer diskineziler, alfa 1 an-
titripsin eksikliginde brongektaziler alt lob yerlegim-
lidir (6). Otozomal resesif gecisli genetik bir hastalik
olan primer siliyer diskinezilerde orta ve alt lob daha
cok etkilenmekte olup varikéz brongektaziler segilir.
Brongektazi ile birlikte atelektazi, tomurcuklanmig
aga¢ manzarast gorinimine neden olan nodiller,
konsolidasyon ve mukus tikaclar1 (Resim 16) goriile-
bilir. Olgularin yaris1 Kartegener Sendromuna sahip
hastalar olup, bu hastalarda brongektazi ile birlikte
situs inversus totalis, nazal polip-rekiirren siniizit
klinigi mevcuttur (40). Kronik aspirasyonda alt lob
hakimiyeti ile birlikte silindirik brongektaziler izlenir
(6). Konjenital veya edinsel bagigiklik yetmezligi olan
olgularda tekrarlayan enfeksiyonlar sonucunda pul-
moner yapida bozulma, brong duvarinda kalinlagma

ve brongektazi gérulir. Bu bulgular orta lob, lingula
ve alt loblarda daha sik segilir (8).

Nonkistik fibrozis brongektazinin nadir nedenlerin-
den biri olan Williams-Campell Sendromu orta sira-
distal subsegmenter bronglarda kartilaj yokluguna
veya disfonksiyonuna bagh gelisen ¢cocukluk ¢aginda
tekrarlayan pnémoniler sonucunda tani konjenital
patolojidir. Orta sira subsegmenter bronglarda kis-
tik vasifta brongektazi secilmekte olup, trakea ve
proksimal bronglarda tutulum yoktur ve ¢ap normal
sinirlardadir. Hava yolu kollapsi, kronik ve tekrarla-
yan enfeksiyonlara bagh hava yolunda destriiksiyon
izlenir. Cocuklarda gecirilmis viral enfeksyonlar ba-
zen bronglarda Williams-Campell sendromu ile ben-
zer tutulum gosterip, akillarda kafa karigikligina yol
acabilir. Bu gibi durumlarda takip géruntiilerde bron-
sektazinin geri déntgimlii olmas: viral enfeksiyonun
konjenital hastaliktan ayrimini yaptirir. Cocuklarda
viral enfeksiyonlara bagh reversible brongektazi go-
riilebilir (39).
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Resim 15. Atipik mikobakteriyel enfeksiyon ile takip edilen 58 yas kadin hastanin aksiyel BT kesitle-
rinde orta lob ve lingulada silindirik-varikoéz brongektazi, konsolidasyon-atelektazi sahalar1 (kirmizi
ok) ve milimetrik sentriasiner nodiiller (kesintili oklar) secilmektedir.

Resim 16. Primer siliyer diskinezili tanili hastanin aksiyel (a) ve aksiyel MinIP (b) BT kesitlerinde
enfeksiyoz siirecler ile uyumlu konsolidasyon sahalari (beyaz oklar), milimetrik sentriasiner nodiiller
(y1ld1z) secilmektedir. Kiicitk hava yolu hastaligina bagli hava hapsi alanlar:1 MinIP gériintiilerde daha

belirgin secilmektedir (kirmizi oklar).

]




Manyetik rezonans goriintilleme: Akcigerde ya-
pisal degisiklikler bebeklik ve okul 6ncesi dénemde
gelisir ve ozellikle asemptomatik olgularda gézden
kacabilir. Ancak yiiksek ¢ozinurlikli kesitsel gorun-
tileme akcigerlerdeki anormallikleri tespit eder. Ta-
nida kesitesel goriintileme yéntemleri akciger fonk-
siyon testleri daha duyarlidir ve bu nedenle erken
agamada dogrudan olgular tedavi edilmis olur (40).
Kistik fibrozis, Kartagener Sendromu gibi ¢ocukluk
caginda tani konmus pediatrik olgularda genigles-
mis tedavi segenekleri ile yagam beklentisi artmig ve
hastalarin takip siireleri uzamigtir. Yagam beklenti-
si artmig olan bu olgularda, iyonizan radyasyonun
kronik dénemde ge¢ etkisi olarak malignite gelisimi
gozlenebilir ve bu gibi pediatrik olgularda Manyetik
Rezonans (MR) ile takip gerceklestirilebilir (40,41).

Toraks MR uygulamalar: 1.5 Tesla ya da 3 Tesla ci-
hazlarla gerceklestirilebilir. Daha dugik manyetik
alan giiciine sahip cihazlarda T2* sinyal kayb: daha
yavasg olur (42). Ayrica, 3 Tesla cihazlarda manyetik
duyarhilik artefaktlar: daha belirgindir. Bu nedenle
akciger parankimini olugturan hava ve komgulugun-
daki kosta gibi kemik gibi dokular arasi gegislerin
yogun olmasi bir dezavantaj olugturur. Toraks MR
gorintilemenin en temel sekans: ince kesitli T2 agir-
likh gérintilerdir (41). Brons duvar kalinlagmalari,
brong-alveol i¢i mukuslar, konsolidasyon sahasi T2
agirlikli gérintilerde hiperintens (Resim 15) sinyal
ozelliginde izlenir.

T2 agirlikh solunum tetiklemeli fast spin eko gorun-
tulerin 3-4 mm kesit kalinliginda ¢ekilmesi tercih
edilir. T1 agirlikli 3D gradient eko sekans: ile 6zel-
likle kistik fibrozisli olgularda gerekli olup, bronko-
pulmoner aspergilloz tanisi1 koymada T1 AG’lerde
hiperintens, T2 AG’lerde hipointens sinyal 6zelligi
6nemli bir belirtectir (40). Hava yolu hastaligina y6-
nelik degerlendirmelerde en az bir kesit ekspiratuar
fazda gerceklestirilmelidir. Proton agirlikhi gorun-
tilerde ekspiratuar fazda hava hapsi alanlar1 daha
net degerlendirilebilir (43). Ancak normal solunum
fonksiyon testine sahip asemptomatik hastalarda
bile sigara i¢gme durumundan bagimsiz olarak BT
ile akciger parankiminde hava hapsi varlig: sapta-
nabilirligi ve hava hapsini saptamada MR'1n sensiti-
vitesinin BT’ye gére daha dusiik oldugu literatiirde
vurgulanmigtir (44-46).

Inceleme sirasinda Hiperpolarize helyum (HE3),
xenon (XE129) gibi asal gazlarin inhale edilmesiyle
fonksiyonel MR (HP-MR) incelemesi gerceklestiri-
lebilir. inceleme statik ve dinamik olarak yapilabilir
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Resim 17. Kistik fibrozisli 19 yas erkek hastanin
yag baskil1 T2 agirlikh aksiyel MR kesitinde iist
loblarda kistik (kirmizi ok) ve silindirik bron-
sektaziler secilmektedir. Hiperintens sinyal
ozelliginde brons duvar kalinlasmalari (kesintili
oklar) ve mukus impaksiyonlari secilmektedir.

(47). “Apparent diffusion coefficient (ADC)” harita-
lar1 ile alveol ve distal kiigitk hava yollarinda gaz alig-
verisinin restriksiyonuna bagh ventilasyon defektleri
harita tizerinden gosterilir (48,49). Kronik obstriik-
tif akciger hastaligi, amfizem, gibi olgularda normal
poptilasyona gore daha yiitksek ADC degerleri elde
edilir. Ayrica, ventilasyon defekt yiizdesi kantitatif
olarak da hesaplanabilir. Kistik fibrozisli hastalarda
da yamasal daginik heterojen ventilasyon defektleri
secilebilir. Literatiirde kistik fibrozisli olgularda FEV,
degerleri normal olsa bile HP-MR'da ventilasyon de-
fektlerinin secildigi, HP-MR'm FEV e gére daha du-
yarli bir yéntem oldugu vurgulanmigtir (50).

HP-MR; Proton agirhkhi MR, disitk doz BT, akci-
ger temizleme indeksi ve spirometriye gore erken
dénem kistik fibrozisli olgularda ventilasyon de-
fektleri saptamada daha duyarli bir yontemdir (51).
Ayrica, kistik fibrozisli olgularda HP-MR'da hesap-
lanan ventilasyon defekt yiizdesinin takipte akciger
temizleme indeksi ve spirometriye gore progresyo-
nu gosteren daha iyi bir belirte¢ oldugu vurgulan-
migtir (52). Bu yontemlere ek olarak Fluorine-19
(F19-MR) akciger ventilasyon MR'in da ventilas-
yon defektlerin saptadif belirtilmigtir. Literatiirde
hiperpolarize gazlar ile yapilan fonksiyonel MR ile
F19-MR arasinda ventilasyon defekt yuzdelerinde
tutarsizlik oldugu, ayrica yavag ventilasyona sahip
alanlarin F19 ile daha iyi gosterildigi vurgulanmig-
tir (53). inhale edilen oksijenin kontrast ajan olarak
kullanildig: fonksiyonel MR incelemesi, hastaya ok-
sijen solutarak oksijenin pulmoner vaskuler yatakta
gerceklestirdigi T1 sinyal degigikligi baz alinarak
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yapilmaktadir. Bu incelemede, T1 haritalar olustu-
rulmakta kistik fibrozisli, kronik obstritktif akciger
hastaligina sahip hastalarda T1 relaksasyon zaman-
larinda heterojen azalma izlenebilir (54) .

Sonug¢ olarak brongektazi tanisi koymada baslica
goruntileme yontemi BT'dir. YCBT ve disuk doz
teknikler ile giiniimiizde hastanin maruz kaldig: rad-
yasyon dozu olduk¢a azalmigtir. Kistik fibrozis, Kar-
tagener sendromu gibi uzun dénem takipli pediatrik
olgularda ge¢ dénemde iyonizan radyasyonun neden
olacag yan etkilerden korunmak i¢in MR géruntiile-
me tercih edilebilir.
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