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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarl tomografi.

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi.
FVC: Zorlu vital kapasite.

FEV: Zorlu ekspirasyon voliimleri.

FEV1: Bir saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim.
FEF25-75: Zorlu ekspirasyon ortas1 akim hizi.
DLco: Akciger karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi.
VA: Alveoler voliim.

MRG: Manyetik rezonans goriintilleme.

HU: Hounsfield Unitest.

GA: Goriintii alant.

kVp: Pik kilovolt.

mA: Miliamper.

IPF: Idiopatik pulmoner fibrozis.

BOOP: Organize pnémoni ile seyreden bronsiolitis obliterans.

PSS: Progressif sistemik skleroz ( skleroderma ).
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GIRIS VE AMAC

Parankimal akciger hastaliklar1 akcigerlerin havabosluklar1 ve / veya interstisyumunu
tutan heterojen bir hastalik grubudur. Bu hastaliklarm degerlendirilmesinde ilk bagvurulan
goriintiilleme yontem gogiis rontgenogramidir. Diffiiz akciger hastaliklarinin saptanmasinda
ve erken tamisinda semptomlar, pogiis rontgenogrami, ve akciger fonksiyon testleri
¢ogunlukla nonspesifiktir ve duyarl degildir.

Diffiiz parankimal akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde, direk rontgenogramin
projeksiyonel bir yontem olmasi nedeniyle yapilarin siiperpozisyonu smlayici bir
faktordiir. Bilgisayarh tomografi ( BT ), sagladif1 kesit goriintii ile siiperpozisyon faktériinii
ortadan kaldirmaktadir.

Son yillarda BT cihaz1 teknolojisindeki gelismeler sayesinde akciferlerin
goriintiilenmesinde biiyiik asama kaydedilmistir. Ilk kez 1985 te Zerhouni ve ark. tarafindan
kullanmlan yiiksek rezoliisyonlu BT ( YRBT ) teknikleri parsiyel voliim etkisini azaltarak, ve
uzaysal rezoliisyonu artirarak akciger parankiminin detaylt olarak incelenmesini sa[glannétn‘.

Bu ¢aligmada son gelismelerin 1s18inda, yaygin parankimal akcifer hastaliklarinin
saptanmasinda YRBT nin yerini konvansiyonel BT ve literatiir verileri ile karsilagtirmah

olarak aragtirmak amaglanmigtir.



GENEL BILGILER

A) AKCIGERLERIN BT ANATOMISI

Sag akciger ti¢ lob ve on segment, sol akciger iki lob ve dokuz segmentten olusur.
Akciger loblar1 BT ile her bir hemitorakstaki pozisyonlarina gére lokalize edilebilir.
Loblar: birbirinden aywran fissiirler (septalar) visseral plevra ile devamlilik gosteren,
birbiriyle temas halinde iki plevra yapragindan olusur. Konvansiyonel BT incelemede
Interlober fissiirler genellikle gorillmese de pozisyonu hastalarin % 90'inda
belirlenebilir. Aksiyal BT diizlemine oblik seyreden major fissiirler akcierde biiyiik
damarlarm yoklugu ile karakterize 2-3 cm. geniglifinde bir band seklinde
gorillir. Ardigik kesitlerde major (oblik) fissiirler posterosiiperiordan anteroinferiora yer
degistirir. Oblik fissiirler saptandiktan sonra iist ve alt lob sinirlant kolayca belirlenir.
YRBT kesitinde oblik fissiirler devamlilik gosteren, diizgiin ince beyaz ¢izgiler seklinde

belirgin olarak 1zlenir (sekil. 1).

Sekil 1. YRBT kesitinde
oblik fisslrler devamlihk
gosteren dliz beyaz ¢izgiler
seklinde izlenmektedir.




$ekil 2. BT incelemesinde akcijer segmentleri. Ust lob; apikal(1), posterior(2), anterior(3),
apikoposterior(1+2) segmentler. Sajda orta lob laterai(4) ve medial(5), solda superior(4) ve inferior(5)
lingular segmentler. Alt lob; superior(6), medial(7), anterior(8), lateral(9) ve posterior(10) segmentler(7).



Normal fissiirlerin kalinhg: lateralde gogiis duvarmna komsu kisminda iiggen
seklinde bir radyoopasite olarak goriilebilen kiigitk miktardaki subplevral yagin
bulundugu yer hari¢ Imm'den azdir. Bazen major fissiir daha ¢ok solda olmak iizere
goriintiileme aninda sistol ve diastol arasindaki pozisyon degisikligine baglh olarak ¢ift
¢izgi seklinde goriilebilir. Mindr fissiiriin inceleme diizlemi ile yaptift agiya bagh olarak
goriiniimii ve goriilebilirligi degiskendir. Fissiir kabaca inceleme diizlemine paralel olup
genellikle orta lobun iist yiizeyi yukari konvekstir, seyrek olarak diiz olabilir (1-5).

Bronkopulmoner segmentler arasinda BT ile goriilebilen bir sinir yoktur. Her bir lob
igindeki segmentlerin tahmini yeri segment bronsunun merkezi seyri, drene eden
venlerin intersegmental yerlesimi ve segmentlerin lob igindeki genel pozisyonuna
dayanarak belirlenebilir. Sekil 2'de BT kesit goriintiileri iizerinde akcifer segment
simirlart izlenmektedir. Intraparankimal bronslar ikiye boliinerek daha kiigiik dallara
ayrilir ve pulmoner arter dallartyla birlikte seyreder. Brong ve pulmoner arterin santral
seyri belirlendikten sonra kompleks hiler yapilarin degerlendirilmest kolaylagir.
Konvansiyonel BT'de segmental ve subsegmental dallardan sonraki bronglarin ¢ogu
goriilmez, sadece konsolide akcifer parankimiyle gevrili oldugu zaman veya hastalik
nedeniyle dilate veya kalinlagmig olduu zaman goriiniir hale gelir. BT kesit diizlemi
iginde uzanan bir brong konsolide akcigerin artimig dansitesine kiyasla tiibiiler bir
lusensi seklinde goriiliir. Cogunlukla bronglar BT diizlemine oblik ve dik seyreder ve
konsolide akciger igerisinde kiigiik yuvarlak lusensiler olarak izlenir (6).

YRBT ile normal bronglar akcigerlerin i¢ tigte ikisinde rutin olarak goriiliir. Normal
duvar kahnliklart taninabilir ve deneyimle periferal brons ve bronsiollerin ve bunlar
¢evreleyen interstiyumun kalinlagmasiyla ayirt edilebilir. YRBT'de normal sekonder
pulmoner lobiil i¢indeki bronsioller saptanamaz. Genelde ¢ok sayida subplevral

periferal intralobiiler brongiollerin saptanmast bir anormallik isaretidir. Santral
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pulmoner arterler normalde genig lineer dansiteler olarak goriiliir, yaninda uniform ince
duvarli bronglar eslik eder, damar ve brong g¢aplari yaklasik olarak birbirlerine egittir.
Pulmoner arter ve komsulugundaki brons duvarlarinin akcigere temas eden kenarlari
diizgiin ve keskin olarak izlenir.

Pulmoner arter ve venler akciger hilusundan perferine dogru ¢apinda bir azalma
gosterir, Akcigerlerin dig ve fissiirlere komgu 1-2 cm.'lik kisimlarinda damarlarda bir
azalma vardir. Ekspirasyon sonunda alman BT'de goriilen vaskiiler yapilarin gapi
inspirasyon sonunda alinandan farkhidir. Akcier hacmi az oldugunda akcigerlerdeki
kan hacminin hidrostatik gradenti BT'de akcigerlerin alta gelen(dependan) kismindaki
damarlarda bir belirginlesmeye neden olur (6).

Santral bronglar ve pulmoner arterler Weibel (8) tarafindan tamimlanan "aksiyal"
interstiyumun  bir pargast olan interstiyel doku ile ile sarlmigtir. Bazi akciger
hastaliklar, santral parahiler akciferde YRBT veya diiz rontgenogramlarda
saptanabilen, "peribronchial cuffing" olarak adlandirtlan aksiyel interstiyumda
kalinlagmaya neden olur. Bu nedenle bu yaptlarin normal gériiniimlerinin bilinmesi

onemlidir (3).

Sekonder Pulmoner Lobiil ( pulmoner lobiil, lobiil )

Akciger YRBT incelemesi igin sekonder pulmoner lobiil anatomisinin gézden
gecirilmest 6zellikle 6nemlidir. YRBT normal ve anormal sekonder pulmoner lobiiliin
birgok ozelliklerini gosterebilir ve akciger hastaliklarinin gofu, 6zellikle interstisyel
akciger hastaliklari lobiiler seviyede karakteristik YRBT bulgularn olusturur. Sekonder
pulmoner lobiil bir diizineden daha az asiniden olugan akcigerin yapisal bir birimidir.
Asinus 1se bir terminal bronsioliin distalindeki akciger parankim kismi olarak tanimlanir
ve igindeki tiim hava yollarmn gaz degisimine katildigi en biiyiik akciger birimi olup
yaklagik olarak 6-10 mm. ¢apindadir. Bir sekonder pulmoner lobiil birkag asiniden

olusur, ve bir kag terminal brongiol igerir (3,9).
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Lobiiller her bir kenar1 yaklagik 1-2.5 cm. uzunlukta diizensiz ¢okgen seklindedir ve
akciger periferinde iyi geligmis, santralinde ise daha az gelismis bag dokusundan olugan
interlobiiler septaiarla ¢evrilidir (sekil-3). Lobiillerin sekli biraz degigken olmakla
birlikte akciger periferinde genellikle tabani plevral yiizeye yerlesmis ve tepesi santrale

bakan, kesik koniler seklindedir. Akcigerin santral kisimlarinda, 6zellikle bazale yakin

lobiiller kabaca altigen sekillidir (3,10).

akcigerin plevral yuzeyi
sentrilobtler visseral plevra

arterler

“— interlobiiler septa

N

sentrilobuler venler

brongioller

Sekil 3. Normal sekonder pulmoner lobliin sematik kesit anatomisi.

Lobiillerin santral kism: (lobiiler kor) lobiilii besleyen pulmoner arter ve brongial
dallar ile bir miktar destekleyici bag dokusu igerir. Pulmoner venler ve lenfatikler ise
lobiilii ¢evreleyen bag dokusundan olusan interlobiiler septa igerisinde uzanir. Lobiiliin
geriye kalan kismi bu yapilarn kiigiik dallan, alveoller, pulmoner kapiller yatak ve ince

bir bag dokusu 6rgiisiinden olugur (9-12).



AKCIGER FiZYOLOJiSi

Solunumun amaci hiicrelerin matabolik gereksinimi olan oksijeni saglamak ve
hiicresel metabolizmanin iiriinii olan karbondioksidi disar1 atmaktir. Solunum, atmosfer
gazlarmin solunum sistemi ve kan araciligt ile dokulara ulagmasi, kimyasal reaksiyonla
hiicrelere girmesi ve burada olugan gazlarin tekrar kan ve solunum sistemi aracilifi ile
atmosfere atilmasi olayidir. Bu olayin birinci evresi akcigerlerin temel fonksiyonu olan
kan ile atmosferik hava arasmda gaz alim-verimidir.

Gaz alim veriminde kabaca dort asama sézkonusudur. 1) Ventilasyon, atmosferik
gazlarin alveollere kadar taginmasi ve alveollerdeki gazlarin da atmosfere verilmesidir.
2) Distribiisyon, inspiryumda alinan havanin solunum birimlerine dagilhimmni ifade eder,
normal sakin solunumda taBanlargla, ve sirtiistit yatar durumda da alta gelen kisumlar
solunuma daha ¢ok katilir. 3) Perfiizyon, sag ventrikiilden pulmoner arter ile gelen
kanin alveol kapillerlerine dagilarak kapillerdeki dolasimini ifade eder. 4)Diffiizyon,
alveol-kapiller zarda oksijen ile karbondioksidin alim verimini tanimlar. Dokularin
ihtiya¢ duydugu oksijen ve elimine edilmesi gereken karbondioksid miktari temelde kas
aktivitesine bagl olarak biiyiik ¢apta degisir. Maksimal egzersiz aninda oksijen ihtiyaci
istirahate kiyasla 20 kat artabilir. Kandaki oksijen kaybi1 ve karbondioksid artigmin
yaptif1 uyartyla ventilasyon ve kardiak output paralel olarak artar. Kimyasal, sinirsel ve
mekanik uyarilar solunum merkezi, kalp kasi, hava yollart ve pulmoner damarlar: direk
veya indirek olarak etkileyerek asiner iinitede ventilasyon ve perfiizyon miktarint
degistirir (13,14).

Akcigerlerin ayrica solunum digt fonksiyonlart da vardir, bunlar: fiziksel,
bagisiklikla 1lgili, ve metabolik fonksiyonlardir. 1) Fiziksel fonksiyonlari: Pulmoner

kapiller orgii sistemik venoz ile arteriel dolagun arasinda yer alir ve tiim kardiak aut-
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putu alarak bir siizgeg gorevi goriir. Organlar igin zararhi potansiyeli olan trombus, ve
trofoblastlarin tutularak pargalanmasi, megakaryositlerin tutulmasi ve trombosit iiretimi,
karbondioksid haricindeki bazi ugucu maddelerin (aseton, amonyak, metilmerkaptan,
metanol, etanol vb.) atilmasin saglar. 2) Bagigthlikla ilgili fonksiyonlar:: Hava yolu ile
gelen biiyiik partikiiller ve mikroorganizmalar mukus ve makrofajlar tarafindan tutularak
digart atilir. Ayrica hava yollarinda lamina propriada ve mukozadaki plazma hiicreleri
IgG, IgA, ve IgE uretir, epitelyal hiicreler de hava yollarinda spesifik bir
immiinoglobiillini olugturmak iizere plazma-IgA ile kombine olan sekretuvar pargacik
uretir. 3) Metabolik fonksiyonlari: Akcigerler ¢ok sayida maddenin depolanma,
transformasyon, pargalanma ve sentezinde rol oynar. Bunlar arasinda mast hiicrelerinde
heparin, histamin, "slow reacting substance" vb. depolanmasi, tip-1I alveoler hiicrelerde
fosfolipid sentezi, kapiller endotelindeki lipoprotein lipaz aracihg ile lipolizis, kapiller

endotelinde anjiotensin konverting enzim iiretimi sayilabilir (13).

4

SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Solunum fonksiyon testleri klinik ve radyolojik bulgularla birlikte degerlendirildigi
zaman solunum hastahiklarinda tan1 ve fonksiyon bozuklugunun derecesinin objektif
olarak Dbelirlenmesinde 6nemli rol oynar. Solunum fonksiyonlarinin belirlenmesini
giderek kompike olan ii¢ seviyeye bolmek uygundur. Birinci seviye, vital kapasite,
maksimal ekspiratuvar akim hizi, ve arteriel kan gazlarmin belirlenmesidir. Ikinci
seviye, akciger hacimlerinin alt gruplar, ve akcifer diffiizyon kapasitesinin
olgiilmesidir. Ugiincii seviye, hava yolu ve pulmoner rezistans élgiimleri, akcigerin
basmg-hacim iligkisinin 6lgiilmesi, ventilasyon ve perfiizyonun radyoaktif gazlar ve

acrosollerle belirlenmesini kapsar.
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Ventilasyon Testleri:

Zorlu vital kapasite (FVC=forced vital capacity): Derin inspirasyondan sonra
miimkiin oldugunca zorlu ve hizlt bir ekspirasyonla digart atilan hava hacmidir.

Zorlu ekspirasyon voliimleri (FEV=forced expiratory volum) FVC uygulamasi
esnasinda belirli zaman birimlerinde digart atilan hava miktandir, bunlar: a) Bir saniye
zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1), baglangigtan itibaren 1 saniye iginde atilan hava
miktarimi tanimlar. b) Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi (FEF25-75%), zorlu vital
kapasite trasesinin orta yarisindaki (% 25-75) ortalama akim hizini tanimlar.

Diffiizvon Testleri:

Karbonmonoksid Diffiizyon Testi: (DLco) Akcigerin herhangi bir gaz igin
diffiizyon kapasitesi birim zamanda alveol ile kapiller arasindaki basing farkina karsilik
alveolden kana transfer edilen gaz miktanidir. CO genellikle tercih edlen gazdr.
Diffiizyon kapasitesi akcigerin biiyiikliigii ile orantili oldufu i¢in karbonmonoksid
diffiizyonunun alveoler voliim (VA)'e boliinmesiyle elde cdilen indeks (DLco / VA)

daha dogru sonuglar vermektedir (13,15).

GORUNTULEME YONTEMLERI
1) Gogiis rontgenogrami
2) Lineer tomografi
3) Bilgisayarli tomografi (BT)
4) Radyoniiklid goriintiileme
5) Ultrasonografi
6) Fluoroskopi
7) Bronkografi
8) Pulmoner anjiografi
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9) Brongial arteriografi
10) Manyetik rezonans gériintilleme (MRGQG)
11) Dijital radyografi
12) Lenfanjiografi

Gogiis Rontgenogranu

Gogiis rontgenogrami en sik istenen radyolojik inceleme yontemidir. akcigerlerin
dogal doku kontrast1 sayesinde goriiniim milkemmeldir. Fakat projeksiyonal bir yontem
olmas1 dezavantajidir. Rutin bir inceleme PA ve lateral gogiis rontgenogramini
kapsamalidir. Diffiiz akciger hastaliklarinda gogiis rontgenogrami ilk ve temel, bir ¢ok
olguda da tek goriintileme yontemi olarak kullanilmaktadir. Cogu kez solunum
semptomlar1 nedeniyle alman direk rontgenogramda hastalik saptanmakta ise de
genellikle nonspesifiktir. Gogiis rontgenogrami bazt hastaliklarda (6rnegin: alveoler
mikrolithiaziste) patogonomik bulgular verebilir, veya klinik bulgularla birlikte tam
koydurucu olabilir. Radyografik paternin tanimlanmasi ayirict tamida faydalt bir veridir.
Infiltratif akciger hastaliklarinda eski gogiis rontgenogramlarinin gozden gegirilmesi

hastaligin seyri hakkinda degerli bilgiler verir (16).

Lineer Tomografi

Hernekadar yiiksek kVp filmler tomografi ihtiyacini azaltmigsa da direkt grafilerde
siiphelenilen bir anormalligin  gergek ve intrapulmoner olup olmadifinin
belirlenmesinde lineer tomografi faydali bir inceleme yontemidir. Bazi merkezlerde

periferal akciger kitleleri ve hilustaki anormalliklerin saptanmasinda kullanilmaktadir

(16).
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Radyoniiklid Goriintiileme

Radyoniiklid goériintilemede akcigerler ventilasyon ve perfiizyon g¢aligmalan ile
incelenir. Radyofarmasotik olarak ventilasyon i¢in '“Xe, '*’Xe Xenon ve "Ki
Kripton gazlari perfiizyon igin **Tc™ mikrosferler veya makroalbumin agregat (MAA)
kullanilir. Ventilasyondaki azalma refleks olarak perfiizyonda bozulmmaya neden olur.
Perfiizyondaki azalma ise, bilyitk veya ¢ok uzun siiren perfiizyon defektleri olmadikga
ventilasyonu bozmaz. Bu nedenle bir biil veya kollabe segment ventilasyon ve
perfiizyonun bozulmasina neden olacak, emboli ise yalmz perfiizyonu bozacak,

ventilasyonu degistirmeyecektir (17).

Pulmoner Anjiografi -
Pulmoner anjiografi pulmoner embolizm tanisinda hernekadar "altin standart” ise de
genelllikle massif embolizmli hastalarda embolektomi veya tromboliz planlandif

’

zaman uygulanmaktadir,

Ultrasonografi

Ultrasonografi gogiis duvart ve plevral lezyonlari incelemek 1¢in ve plevral sivinmn
tan1 amagh aspirasyonu veya drenajindan once yerlesimini belirlemek i¢in kullanighidir.
Buna kargin gogils duvari ve hava igeren akciger arasindaki akustik uygunsuzluk
ultrasound demetinin akciger-plevra arayiizeyinden yansimasia sebep olur, bu nedenle

akciger gosterilemez (17).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR G)
MRG sabit bir manyetik alan igerisinde iyonizan olmayan radyofrekans dalgalar
kullanilarak bilgisayar yardimryla goriintii olugturulan bir yontemdir. MRG'nin yiiksek

yumusak doku kontrasti ile fibrozisin, aktif inflamasyon timor ve ddemden ayrimi
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miimkiindiir. Normal akcigerin proton dansitesinin diisiikliigii yiizinden MRG'de
- akciger parankiminden almman sinyaller ¢ok zayiftir ve ¢ok sayida hava-yumusak doku
ara yiizeyinin neden oldugu manyetik alan inhomojenitesi sinyali daha da azaltir. Bu
nedenle ¢ogu normal akciferde ¢ok az veya hig¢ sinyal alinmaz. Buna karsm pulmoner
inflitrasyon varliginda akcigerde hava orani azaldifi zaman sinyal siddetinde artis olur.
Kronik infiltratif akciger hastalif1 olanlarda ¢ogunlukla hastalifin paterni ve dagilimim
saptamada MRG faydal bilgiler verir. MRG akciger parankiminin anatomik yapisini
belirlemede BT'ye kiyasla heniiz zayif olmakla birlikte parankimal opasifikasyonda BT
ile kiyaslanabilir ve bu hastalarin takibinde rol alabilir. Iyonizan radyasyon igermemesi

yontemin avantajlclhr (19-21).

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi, x-iginlari kullanilarak bilgisayar yardumiyla viicudun kesit
goriintillerinin elde edildigi dijital bir goriintileme yontemidir. Viicudun ince bir
kesitinden gegirilen ¢ok iyi kolime edilmig x-1ginlarinin zayiflamas: (atteniiasyonlari)
~ dedektorle olgiilerek sayisal bilgilere gevrilir ve bu bilgiler islenerek goriintii tiipiinde
resim olarak izlenir. Bilgisayarda toplanan verilerden goriintii olusturma islemine
"rekonstriiksiyon" adi verilir.

BT goriintiisii piksel adin1 verdigimiz resim elemanlartnin bir matriksinden ibarettir.
Her piksel organizmadaki karsilifi olan bolgenin x-151m éttenuasyon degerini gosterir.
BT gorintiisiiniin -~ matriksi  genellikle 256x256, 320X320, 512X512, veya
1024X1024'tiir. Bu sayilarin ¢arpimi  goriintiiniin  piksel sayisint verir. Her resim
eleman: segilen kesit kalinligina gore bir hacime sahiptir buna voksel denir. Her pikselin
bir sayisal karsiifi vardir. Bu sayilar suyun atteniiasyon degerini sifir kabul eden bir
skalaya gore diizenlenmigtir. Atteniiasyon birimi Hounsfield Unitesi(HU)'dir, skalaya da

Hounsfield skalasi ad1 verilir. ( gekil-4 ).

14



Yogun

kemik +100

L1 80

50

20

| R A S W 1

-20

.50

-80

! i 3 r 4 3
S S SR DA SO WA LA A N

Hava -100

-100

Sekil 4. Hounsfield skalasi.

Her piksel tasidigi sayisal degerle orantili gri tonlarda boyanarak goriintii
olusturulur. Insan gozii az sayida gri tonlar aywabildigi i¢in pencereleme (windowing)
denilen bir yontem uygulanir. Pencerelemede tiim gri skala degerleri Hounsfield
skalasindaki segilen bir aralifi boyamada kullanilir. Segilen bu aralifin alt ve iist
simirlart arasindaki agikhga pencere genisligi (window width), ortasindaki sayiya da
pencere seviyesi (window level) adi verilir. Pencereleme yéntemi segilen bolgenin en
iy1 sekilde incelenmesini saglar.

Goriintiideki pikselin attenuasyon degeri, gergekte pikselin bagh oldugu vokselin
ortalama attenuasyon degeridir. Bir lezyon vokseli doldurmuyorsa vokseldeki diger
dokunun attenuasyon degeri ile ortalamasi alinacagmdan ger¢ek yogunlufu saptanamaz.
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Buna parsiyel hacim etkist denir. Parsiyel hacim etkisine bagli olarak vokselin bir
bélumﬁnﬁ.kaplayan lezyonlar ya yalms degerlendirilir veya hig¢ gorillmezler. Aym
nedenle lezyonlarin sirlar iyi segilemeyebilir. Parsiyel hacim etkisi nedeniyle kesit
kalinligi incelenen lezyonun biiyiikliigiine gore ayarlanmahdir. BT ile saptanabilecek en
kiigiik lezyon boyutu, lezyonun g¢evre ile yogunluk farkina baghdir. Akcigerde bu fark
¢ok belirgin oldugu igin daha kiigiik lezyonlar taninabilir.

Rezoliisyon bir aygitin ¢oziimleme yetenegini fade eder. Farkli yogunluktaki komsu
alanlar1 ayirma yetenegine kontrast rezoliisyonu denir. Birbirinden ayrilabilen en kiigiik
iki yap1 arasindaki uzaklik ise geometrik rezoliisyon(spatial rezoliisyon)'u gosterir. Kesit
kalinlig kiigiildiik¢e geometrik rezoliisyon artar. Segilen goriintii alani incelenecek
alammn biiyiikliigii ile orantih olmayabilir. Incelenen alan genisledikge piksel boyutu
(pikselin incelenen viicut kesitindeki temsil ettigi alan) bilyidiigii igin geometrik
rezoliisyon diiser. Bu nedenle yalniz ilgilenilen daha kiigitk bir bélgenin incelenmesi
piksel boyutunu kiigillteceginden’ geometrik rezolitsyonu artiracaktir, Bu yoénteme
"zooming" veya "targeting” adint veriyoruz. Rezoliisyonu diigiiren onemli bir faktér
noizdir. Noiz't hastayr gegerek dedektore ulagan x-15mm1 fotonlarmin sayismdaki
istatiksel degisiklik olarak tamimlayabiliriz. Daha Dbasit bir anlatimla noiz duymak
istemedigimiz parazit veya giiriiltitye benzetilebilir. Doz arttikga noiz diiger, noiz kesit
kalinhpiyla ters orantilidir. BT egliginde perkiitan igne Dbiopsisi akciger, plevra,gogiis
duvan1 ve mediastinal kitle lezyonlarinda tani amaciyla kullanilir. Pulmoner kitlelerin
gogunda ince bir igne kullanilarak sitolojik tetkik igin 6rnek alnabilir. Igneler

aspirasyon tipi veya "true-cut" tip olabilir(6,17).
Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarlt Tomografi (YRBT) Teknigi

YRBT tekniginin amaci akciger parankim yapisinin miimkiin oldugu kadar daha

ayrintili bir gekilde goriintillenmesidir. Bu teknik, ince bir kollimasyon (1-2 mm. kesit
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kalinlig1), yiiksek rezoliisyon rekonstritksiyon algoritmi (high-spatial frequency
reconstruction algoritm) gériintiiniin daha kiigiik goriintii alan1 (GA, FOV=field of view)
ile merkezlenerek rekonstriiksiyonu (targeting-zooming reconstruction), yiiksek pik
kilovoltaj (kVp) ve yiiksek miliamper (mA) parametrelerinin birlikte kullanilmasindan
olugur (11,22).

Kesit kalinhigt azaldik¢a parsiyel hacim etkisi azalir ve ince kesitlerde geometrik
rezoliisyon artar. Buna karsin ince kesitlerde dedektorlere ulagan fotonlarin sayisi
azaldiga igin sinyal/noiz oram diiger. Bu nedenle optimum goriintii kalitesinin elde
edilmesi igin YRBT'de radyasyon dozunun artirtlmasi gerekir (23). Bu amagla mA ve
kesit siiresi artirilir. Ancak kesit siiresi hastanin nefesini tutabilecegi optimum siireyi
agmamalidir, bu amagla genellikle en fazla 2-3 sn. kesit siiresi tercih edilmektedir.
Vertebra ve kot gibi dens yapilara komgu alanlarda olusan ¢izgi artefaktlarint azaltmak
icin ozellikle toraks duvar kalm hastalarda yiiksek kVp ve mA gereklidir.

Yiiksek rezoliisyon rekonstritksiyon algoritmi modern BT cihazlarinin hepsinde
standart olarak bulunmaktadir. Bu algoritin geometrik rezoliisyonu arttirir ve yapilarm
daha keskin smirh gorintiilenmesini  saglar fakat goriintiide bulunan noizi
belirginlestirir.

Retrospektif targeting (zooming) rekonstriiksiyon tek akcigeri igine alacak sekilde
goriintii alam kiigiltillerek yapildiginda piksel boyutu kigillecefii igin geometrik
rezoliisyon artar. Ornefiin  512X512 matrikste 35 cm'lik  goriintii  alani(GA)
kullanlldiginda piksel boyutu 0.68 mm iken, 25 cm'lik GA ile rekonsriiksiyon
yapildiginda 0.49 mm, 20 cm'lik GA da 0.39 mm, ve 15 cm'lik GA'da ise 0.29 mm'dir.
Genellikle 20-25 cm'lik goriintii alam tek akcigeri igerisine alabilmektedir (11,23,24).

Ginliik uygulamada akcigerin 1-2 mm'lik kesit kalinh ile taranmas: fazla zaman,
fazla 151n dozu gerektirmesi ve ekonomik olmamasi dolayisiyla pratik degildir. Bu
nedenle bir ¢ok merll(ezdc tiim akcigerin taranmasi gereken olgularda konvansiyonel 10

mm'lik ardigik kesitlere ilave olarak gerekli goriilen seviyelerden veya diffiiz akciger
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tutulumu sézkonusuysa 2-4 cm araliklarla YRBT incelemesi yapilmaktadir. Hastaligin
akcigerdeki dagilim ve siddetine gore yalmz belirli seviyelerden ince kesitler alinabilir
ve bu amagla dill'ek akciger grafileri uygun seviyeleri belirlemede yol gosterici
olmaktadir. .Aynca supine pozisyonda posterior akciferde izlenen dansiteler (graviteye
bagl hipostatik pulmoner atelektazi)in gergek patolojiden ayirt edilebilmesi igin prone

pozisyonunda aymi seviyelerden kesitler alinmas: gereklidir(11).

Yiiksek Rezoliisyonlu BT'de Gériilen Artefaktlar

YRBT tekniginde kullanilan yiiksek rezoliisyon rekonsriiksiyon algoritmi goriintiide
noiz denilen ince benekli goriiniim (quantum mottle) 'ii artirir. Yiiksek mA kullanarak bu
artefaktlar azaltitlir. Diiz ¢izgi artefaktlar1 vertebra ve kot gibi dens yapilara komgu
posterior akciger ve gogiis duvarina komgu periferal akcifer parankiminde ince beyaz
gizgiler seklinde goriiliir. ki farkh mekanizmayla olusur: "Aliasing" ve "correlated
noise". "Aliasing'’ incelenen alanddn yetersiz 6érmekleme sonucudur. Dedekior aracilifit
ve kesit kalinlig ile iligkilidir ve radyasyon dozundan bagimsizdir. Cizgi artefaktlarimin
olusumunda katkisi olan ikinci neden "correlated noise"dir. Diiz grafilerin tersine BT
goriintiisiinde noiz iiniform olarak dagilmamaktadir. Bunun yerine yiiksek atteniiasyonlu
yapilardan uzanan ¢izgiler geklinde goriilmektedir. Bu etki de en ¢ok paravertebral
alanlarda goriilmektedir. Bu etki radyasyon dozuyla iligkilidir ve doz artirilarak
azaltilabilir. Bu artefaktlar normal ve anormal interstisyuma kiyasla daha az dens ve ince
oldugu igin genellikle degerlendirmede giigliige neden olmaz (11,25).

Hareket artefaktlar ise hastadan kaynaklanan kalp ve solunum hareketleri nedeniyle
olusan artefaktlardir, Bunlar siyah veya beyaz ¢izgiler, bandlar, siyah noktalar,
rezolilsyon kaybi veya anatomik yapida bozulma seklinde goriilebilir. Pulsasyon
artefaktlar1 6zellikle sol akciger bazalinde kalbe yakin kisimlarda belirgindir. Ozellikle
solda major fissiir ve dier yapilar sistol ve diastoldeki farklh konumlarina bagh olarak

¢ift gorilebilir(sekil 5 ).
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Sekil 5. Kalbin pulsasyonuna
bagh hareket artefakti, oblik
fissurler ¢ift ¢izgi  seklinde

izleniyor.

Kalbin pulsasyon artefaktlarmin elimine edilebilmesi i¢in kesit siiresinin 10
milisaniyenin altinda, ve nefesini tutamayan bir hastada ise solunum hareket
artefaktlarmin elimine edilebilmesi i¢in kesit siiresinin 93,5 milisaniyenin altinda
olmasi gerektigi hesaplanmistir, Giiniimiizdeki en lizlh BT cihazlarn bile(50 msn)

kalbe ait pulsasyon artefaktlarin1 giderecek hiza sahip degildir(11,26).

NORMAL INSANDA SEKONDER PULMONER LOBULUN YRBT BULGULARI

YRBT'de interlobiiler septalar 1-2 ¢cm uzunlugunda tiniform kalinlikta ve ¢ok ince
diiz ¢izgiler seklinde bazen goriilebilir. Bu gizgiler plevrayla temas halinde olabilir.
Normal bireylerin ¢ogunda ya belirgin olarak goriiliir veya sadece birkagt segilebilir.
Septalar periferal akcigerde en iy1 gelistigi i¢in santraldekinden daha iyi gorliir.
Septalarla stkt komsulukta izlenen dallanan damarlar venlerdir. Lobiil i¢inde veya
plevral yiizeye 1cm uzakliktaki alanda goriilen lineer dallanan veya nokta seklindeki
dansiteler, intralobiiler arter dallarmni temsil eder. Atelektazi olmadik¢a plevral yiizeye
uzanan lobiiler arter gorilemez. Sentrilobiiler bronsioller duvarlarn ¢ok ince oldugu

i¢in normalde goritllemezler (sekil-3) (10-11).
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Sentrilobiiler bolge veya "lobiiler kor"un anatomik yapilan sekil-3 te sematik
olarak gorilmektedir. Normalde YRBT incelemesinde pulmoner arterin sentrilobiiler
dallar diizgiin sinirli, dallanan, Y seklinde veya nokta seklinde yaklasik 4mm ¢apinda
opasiteler olarak gorulir. Sentrilobiiler arter interlobiiler septa veya plevral yiizeye 5-

10 mm uzakliktadir, daha kiigiik arter dallan ise septa veya plevral yiizeye 3-5mm

uzaklikta gortilebilir.

ANORMAL YRBT BULGULAR!
a) KRONiK DIFFUZ INFILTRATIF AKCIGER HASTALIKLARININ YRBT

BULGULARI _

Kronik hastaliklarin bityiik bir kismu akciger parankiminin diffiiz infiltrasyonuna
neden olabilir. Cogunlukla kronik interstisyel akciger hastalifn olarak sozedilse de
¢ogu hem interstisyum hemde hava bosluklarit tutar, bu yiizden en iyi kronik

infiltratif akciger hastaliklart olarak smiflandinlir. Bu hastaliklarin YRBT bulgulan

tablo-1 de sunulmustur.

Interlobiiler Septal Kalinlagma

Septal kalinlagsma bir grup interstisyel akciger hastaligmnda goriilebilir ve
genellikle akciger periferinde en belirgindir. Bir veya daha fazla kalinlagmis septa (1-
2 cm uzunlugunda) lobiiliin bir kismint veya tamamini ¢evreleyebilir, ve genellikle
plevral yiizeye dik ¢izgiler seklinde uzandigt goriiliir. Periferal akcigerdeki septal
kalinlasma siklikla komsu oldugu plevra ve fissirde kalilasma veya subplevral
interstisyel kalinlagmayla birliktedir. Akcigerin santralinde kalinlasmig septa tiim
lobiilit g:evreléyebh’r, altigen veya ¢okgen selinde olup ¢ogunlukla santral arter dalt
goriilebilir. Komsu birkag lobiildeki kalinlagma yanyana dizilmis g¢okgenler(gokgen

sirakemerler, "poligonal arcade") veya birkag cm uzunlugunda "parankimal band"
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goriniimii olusturabilir. Subsegmental veya disk atelektazisi alanlari, veya kaba

‘skarlagma benzer bir gbﬂilltilll olusturabilir (3,10,11,27,28).

Tablo-1 Kronik infiltratif akciger hastaliklarinin YRBT o6rnekleri

interlobiiler septal kalinlasma
Lenfanjitik karsinomatozis
Akciger ddemi

irregiiler lineer opasiteler
IPF(idiopatik pulmoner fibrozis)
Asbestozis
Sarkoidozis
Lenfanjitik karsinomatozis

Kistik havabogluklan
Lenfanjioleiomyomatozis
Pulmoner histiositozis X
IPF

Nodiiler opasiteler
Silikozis
Komiir iggileri pnémokonyozu
Sarkoidozis
Milier tiiberkiilozis
Ekstrinsik allerjik alveolitis
Pulmoner histiositozis X

Buzlucam dansitesitesi
Ekstrinsik allerjik alveolitis
IPF
Desquamatif interstisye! pnémoni
Alveoler proteinozis
Kronik eozinofilik pndmoni
BOOP(brongiolitis obliterans organize pnémoni)

Havabogluklan konsolidasyonu
Kronik eozinofilik pndmoni
BOOP
Bronsioalveoler karsinoma
Lenfoma

Septanin  kalinlagmasi o6dem sivisi, lenfatik tiimor yayilimi (lenfanjitik
karsinomatoza), veya fibrozis nedeniyle olusur. Pulmoner 6demde kalinlasmis septa

diizgiin konturludur, lenfanjitik karsinomatozada (sekil 6) genellikle diiz, bazen
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nodiiler, fibroziste ise septal kalinlasma ¢ogunlukla wrregiilerdir, ve ileri dénemde

balpetegi goriiniimil ile lobiil yapisinda distorsiyon eslik eder (3,27,29,30).

noduler septa

? «— Septal kalinlagsma

sentrilobller arterlerde
belirginlesme

Sekil 6. Lenfanjitik karsinomatoziste YRBT bulgularinin sematik gérinama.

Interlobiiler septada fibrozis nedeniyle irregiiler kalinlasma gogunlukla idiopatik
pulmoner fibrozis ve asbestoziste gorilic. Tumor lenfatik yayilimmi 6dem,ve
fibrozisten ayirmada faydali bir Ozellik interlobiiler septa veya bronkovaskiiler
paketteki kalinlagmanin nodiiler veya boncuk dizisi sekllinde olmasidir (3,27,28). Bu
ozellik 6dem ve fibroziste goriilmez. Septal kalinlasma sarkoidoziste de goriilebilir.
Sarkoidoziste septal kalmlagma nadiren major bir bulgu ise de, gorilldiigii zaman
lobiil yapisinda distorsiyonla birliktedir. Sarkoidoziste hemen daima nodiiller vardir
ve irregiller kenarlidir. lenfanjitik karsinomatoziste nodiller nadirdir fakat oldugu
zaman diizgiin konturludur. Sarkoidozis genellikle daha ¢ok perihiler bolgeler, orta,

ve iist akciger zonlarnnin santral kismunt tutar. Lenfanjitik karsinomatozis tiim akciger
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zonlarinda goriilebilir fakat alt akciger zonlarinda daha diffiizdiir veya esas olarak alt

zonlar tutar (3,10,27,29,31).

Irregiiler Lineer Opasiteler

Irregiiler lineer opasiteler (retikiiler 6rnek) ve anormal arayiiz belirtisi akciperde
fibrozisin varligm gosterir. Fibrozis yapan hastaliklarin son doneminde balpetegi
gortiniimii olusabilir. Retikiler érnek histolojik olarak irregiiler fibrozis alanlarimu
temsil eder. Retikiiler opasiteler damarlar, bronglar ve visseral plevra ile ¢evresindeki
normal akciger parankimi arasinda irregiiler arayiizeyler (anormal arayiiz belirtisi)
olusturur. Karakteristik fibrozis 6rnegi idiopatik pulmoner fibrozis (IPF),asbestozis ve
sarkoidoziste tanunlainmsﬂr (27,29,31-33).

IPF(idiopatik  pulmoner fibrozis, fibrosing alveolitis, usual interstisyel

phdmoni)'de retikiller opasiteler karakteristik olarak subplevral bolgeler ve akciger alt
zonlarinda en belirgindir. [PF'in erken doneminde (evre-1) aktif alveolit vardir ve bu
donemde ana bulgu hava bosluklarmda sisli-miiphem opasifkasyon (buzlucam
dansitesi)'dur. Hastalik ilerledik¢e (evre-2) fibrozis gelisir ve buzlucam dansitesi ile
irregiiler opasiteler birlikte goriiliir. Son donemde ise (evre-3) fibrozis hakim olur, ve
yaygmn balpetegi goriiniimii (honeycombing) vardir. "Fibrozing alveolitis"de YRBT
incelemesinde saptanan buzlucam dansitesi hastalifin aktivitesi ve tedaviye verdigi
yanitin iyi bir gostergesidir(34). Gerek patolojik gerekse BT incelemede lezyonlar
hastaligin her doneminde akciger periferinde en siddetlidir. IPF'in, kollajen vaskiiler
hastaliklar ve progressif sistemik skleroz(skleroderma)'da goriilen interstisyel fibrozis
ile goriinitim ve dagilim olarak ayrinu yapilamaz (35-40).

Sarkoidoziste fibrozis, santralde bronkovaskiiler paket boyunca daha siddetlidir,

ve ileri donemde brong ve damarlarin santral kiimelesme ve distorsiyonuna neden olur

(3,27,41).
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Subplevral ¢izgiler (curvilinaer subplevral dansiteler): Plevraya 1 cm'lik
mesafede ve plevraya paralel, degisken uzunlukta egri ¢izgi seklindeki dansitelerdir.
Ilk kez asbestozisli hastalarda tanimlanmugtir ve bu ¢izginin fibrozisi temsil ettigi ileri
siriilmigsede, gergekte bu bazi hastalarda gegerlidir. Digerlerinde atelektaziyi
gosteren bir bulgudur. Patolojik olarak peribrongial kalinlagma ve fibrozis nedeniyle
kollabe olan ve yassilasan alveollerden olusur(3,8). Yergekimi nedeniyle olusan
"dependent" dansiteler ile karnisabilecegi igin posteriorda izlenen lezyonlar ancak pron
pozisyonda da goriildiigit zaman belirgin kabul edilir.

Asbestoziste karekteristik YRBT bulgulari: 1) Subplevral ¢izgiler. 2) Kalinlasmis

interstisyel kisa ¢izgiler; kalinlagmug interlobiiler septalar periferik akcigerde plevraya

dogru uzanan 1-2 cm uzunlugunda kisa ¢izgiler seklinde gorulir, ve patolojik olarak
fibrotik ve 6dematoz septalara kargilik gelir. Kalinlagmis "core" yapilar(sentrilobiiler
bronkovaskiiler paket) 1 cm uzunlugunda dallanan ¢izgiler seklindedir, ve patolojik
karsihig1 peribrongioler ve alveoler duktustaki fibrozistir. YRBT'de intralobiiler
gizgiler olarak adlandinlir. 3)Subplevral "dependent' dansiteler; alta gelen plevrayi
gevreleyen akciger parankiminde 2-20 mm kalinliginda bir band seklinde dansite artis
alamdir. Bu nonspesifik fakat asbestoziste daha sik goriilen bir bulgudur.Supin
pozisyonda posterior subplevral akcigerdeki sabit parankimal patolojileri gizleyebilir.
Pron pozisyonda alinan ilave YRBT kesitleri bu sakincayt giderir. Bu dansiteler
bityitk olasilikla pulmoner komplianstaki azalmay: yansitir. 4)Parankimal bandlar;
akciger parankimi iginde 2-5 cm uzunlugunda ¢izgisel dansitelerdir, genellikle plevra
ile temas halindedir. Parankimal bandlar bronkovaskiiler kilif veya interlobiler
septalar boyunca gelisen fibrozistir, ve parankimde distorsiyona neden olur, siklikla
birlikte orta derecede fibrozis vardur. 5)Balpetegi gorinimi; caplart 15 mm'den
kiigiik ¢ok sayida kist benzeri bogluklardir, kalinlagmig duvarlan balpetegine benzer
gortiniim olugturur. Akciger alt loblarinin posterior subplevral bolgelerinde daha sik

goriilir. Siklikla komgu plevrada kalinlagma eslik eder. Asbestoziste diger bulgulara
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ek olarak subplevral bolgelerde buzlucam dansitesi goriilebilir, sabit bir anormalliktir
pozisyonla degismez (27,31,42-46).

[rregiiler lineer opasiteler akcigerde interstisyel fibrozise neden olan diger bazi
hastaliklarda goriilebilir bunlar hipersensitivite pnomonitis (ekstrinsik allerjik
alveolitis), pulmoner lenfanjitik karsinomatozis, romatoid artrit ve pulmoner 6demdir.
Pulmoner lenfanjitik karsinomatozis akciger lenfatikleri iginde tiimor yayilimun ifade
eder. En stk meme, akciger, mide ve kolon kanserlerinde goriilir. Akcigerlerin major
lenf damarlarn bronkovaskiiler pakette, interlobiiler septada ve subplevral akciger
bolgelerinde yerlesmistir, bu nedenle lenfanjitik karsinomatoziste bronkovaskiiler
pakette, interlobiiler septa ve fissiirlerde kalinlagma goriiliir, irregiiler lineer opasiteler

olusabilir, kalmlzﬁmw interlobiiler septa boncuk dizisi gibi nodiilarite gosterebilir

(23,31).

. Intralobiiler Cizgiler

Interlobiiler septal kalnlagma goriilen intestisyel hastaliklar, sebepten bagimsiz
olarak siklikla intralobiiler interstisyel kalmlasma ile birliktedir. Bunlar lobiil i¢inde
bazen kiigiikk arter ve brongiol dallariyla iligkili goriinen, ince gizgisel yapilann
varhigina neden olur. Bu ¢izgiler intralobiiler artere normalde olmayan oriimcek
benzeri bir goriiniim verir. Intralobiiler gizgiler sentrilobiiler arterden perifere dogru
uzanarak lobiilii ¢evreleyen kalinlasmig septa ile birlegir (sekil-7). Intralobiiler
interstisyumun kalinlagmasi diffiiz oldugu zaman akcigere ince bir orgii goriiniimii
verir (3,11,39). Intralobiiler gizgiler, lenfanjitik karsinomatozis, pulmoner 6dem, veya
idiopatik pulmoner fibrozis, asbestozis, komiir iscileri pnomokonyozu, silikozis ve

hipersensitivite pnomonitis gibi interstisyel fibrozise neden olan hastaliklarda

goriilebilir (10,36,37,44-49),
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Arayiiz Belirtisi ( interface sign )

Kalinlagmis septa veya intralobiiler ¢izgilerin pulmoner damarlar, bronglar,
fissiirler ve visseral plevral yiizeye temasi sonucu bu yapilar ve komsu hava dolu
akciger yapilan arasinda irregiiler araytizler olugur. Bu gibi diizensiz kenarlar arayiiz
belirtisi olarak isimlendirilir ve interstisyel kalinlasmanin bir gostergesidir(3). Arayiiz
belirtisi interstisyel akciger hastaliklarmin en sik ve en erken saptanan YRBT
bulgusudur. Tipik olarak interlobiiler fissiirler kalin ve irregiiler, vaskiiler kenarlar

"testere disi" gorinimiinde, brongial duvarlar kalinlagmig, irregiller ve

normaldekinden daha uzun bir kismu izlenir hale gelir (23).

Fissiirlerin Kalinlagmas:

Interlobiiler septada kalinlasmaya neden olan interstisyel akciger hastaliklan
visseral plevra ve fissiirlere komsu subplevral interstisyumun da kalinlagmasina neden

olur. Interstisyel fibrozis yapan hastaliklarda arayiiz belirtisi ile birlikte goriilebilir,

odemde ise kalinlagmis fissiir diizgiin goralir (3,11,27).

Peribronkovaskiiler Interstisyel Kalinlasma ( peribronchial cuffing )

Yaygmn interstisyel kalinlasmaya neden olan birgok hastalikta parahiler damarlar
ve brongan ¢evreleyen interstisyumun kalinlagmasi meydana gelir. Bu bulgu pulmoner
fibrozisli hastalarda traksiyon bronsiektazisi denilen brons dilatsyonu ile birlikte
bulunabilir(3).  Peribronkovaskiiler kalinlasma pulmoner arterlerin  nodiiler
goriiniimiine, veya belirgin bronsial duvar kalinlagmasina neden olur, ve diiz
rontgenogramdaki "peribronchial cuffing'e esdegerdir(3,8,11). Pulmoner lenfanjitik
karsinomatoziste bronkovaskiiler paketteki lenfatiklerin tutulumu nedeniyle
peribronkovaskiiler interstisyum kalinlagmast  ¢ogunlukla  goriiliir(3,30,32,49).
Sarkoidoziste graniillomlar esas olarak bronkovaskiiler paketteki lenfatikler boyunca
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dizilim gosterir, fibrozis gelisince bronkovaskiiler pakette nodiiler kalinlagsma seklinde

goriiliir ve akciger yapilarinda distorsiyonla birliktedir (32,33).

Traksiyon Brongiektazisi

Traksiyon bronsiektazisi karekteristik olarak diffiz pulmoner fibrozis yapan
hastaliklarda, sebepten bagimsiz olarak goriiliir(29,51). Muhtemelen akciger
interstisyumundaki distorsiyon sonucu akciger mekanigi ve fizyolojisinde degisime
bagl olarak brongial duvann fibréz doku tarafindan traksiyonu- sonucu gelisir.

Akciger fibrozisi ve balpetegi gelisen bolgelerde olusur, karakteristik olarak bu hava

yollan "tirbiison" goriiniumiindedir(51).

Balpetegi Gériiniimii ( honeycombing )

Fibrozise eslik eden akciger yikim alanlan ve akciger yapisinin bozulmas: YRBT
kesitlerinde tam lokalize ve karekterize edilebilen kistik bir gorinim (balpetegi
goriiniimii) olusturur. Balpetegi goriinimi ¢ogunlukla periferik yerlesimli ve
karekteristik olarak kalin ve segilebilir duvarli, birkag mm'den birkag cm'ye kadar
degisen ¢apta kistik bosluklardan olugur (sekil-7). Beraberinde ¢ogunlukla septal
kalinlagsma, intralobiiler ¢izgiler, arayiiz belirtisi ve fissiirlerde kahinlasma goriilir.
Balpetegi goriinimi olan hastalarda brongiolektazi ve peribrongial interstisyum
kalinlagmast yiiziinden intralobiiler brongioller siklikla goriilebilir hale gelir (3,11).

Yaygin balpetegi goriintimit kronik infiltratif akciger hastaliklarinin birgogunda
son donemde izlenir. Bunlar igerisinde idiopatik pulmoner fibrozis, asbestozis,
sarkoidozis, ekstrinsik allerjik alveolitis sayilabilir (27,30,31,43,47). Septal
kalinlagma olan hastalarda balpetegi goriniimiinin varligi, fibrozisi septal
kalinlagmanm diger nedenlerinden (lenfanjitik timor yayilimt ve pulmoner ¢dem)
ayirmaya yardim edebilir. IPF ve asbestoziste lezyonlarin dagilmi alt akciger

zonlarinda ve subplevral bolgelerde yogunlasir, bunlarin ayriminda asbestoziste
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pevral  kalinlagmanin  saptanmast  yardumcidir. IPF ve  pulmoner
lenfanjioleiomyomatozis (PLAM)'in ayniminda birincisinin subplevral ve alt akciger
zonlannda olmasina karsilik ikincisinin diffiiz olmast ve IPF de balpetegi kistlerinin

alanlarinin  anormal, PLAM'de ise normal olmasi

cevresindeki  akciger
yardimeidir(27,52,53).

ince balpetegi

irregiiler septal
kalnlagma

Intralobller glzgiler

brongiol

kalin balpetegi

A B
Sekil 7. IPF'de interstisyel fibrozis ve balpetedinin A) YRBT kesitinde, B) sematik

géranima.

Kistik hava bosluklar:
Cogunlukla PLAM ve, pulmoner histiositozis-x ve IPF'de goriilir. PLAM'de ¢ok

sayida, degisik boyutlarda, ince duvarh hava bosluklan nisbeten normal akciger
parankimi ile ¢evrilidir. kistler 2 mm'den 5 cm'ye kadar (ortalama 1 cm) degisen ¢apta
olabilir. Duvann varlig1 amfizemden aynmin saglar(sekil-8).
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Sekil 8.Pulmoner lenfanjicleiomyomatozis.
Akcigerde yaygin, degisik boyutlarda ince
duvarh  kistk  havabosluklari  izleniyor.
Lezyonlar arasi akcider alanlari nisbeten

normal gérinimde.

Kistlerin duvari kismen proliferasyon gosteren diiz kas hiicreleri ile g¢evrilidir.
Kistlerin akcigerde dagilum diffiizdir. birlikte irregiiler opasiteler, balpetegi
goriniimii, hiperinflasyon, tekrarlayict pnomotoraks ve giloz plevral effiizyon
goriilebilir(27,29,31,51-55). Tuberous skleroziste % 1 oraninda goriilen pulmoner
tutulum radyolojik ve patolojik olarak PLAM ile aymdir(29,54).

Pulmoner histiositozis-x (Eozinofilik graniilom)'te hastalarin kiigiik bir ylizdesinde
PLAM'dekine benzer kistik hava bosluklan gortliir(sekil-9). Daha ¢ok akcigerin iigte
iki tst bolgelerini tutar, birlikte ¢ogunlukla sentrilobiiler ve peribrongial 1-5 nmun
¢apinda nodiiller vardir. Nodiiller erken bulgudur, hastalik ilerledikge kistik lezyonlar
gelisir. Nodiil ve ince duvarli kistik lezyonlarnin birlikte bulunmasi taniy1 destekler
fakat higbiri tek basina spesifik degildir (24,27,29,31,56,57).

Idiopatik pulmoner fibrozis ve diger "end-stage" pulmoner fibroziste kistik
bosluklar 1 mm'den 2,5 cm ¢apa kadar degisir ve daha ¢ok yamali tarzda bir dagilun

gosterir. Cogunlukla akciger tabami ve subplevral bolgelerde gorilir, balpetegi
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kistlerinin gevresi anormal parankimle c¢evrilidir. Kistlerin duvart nisbeten daha

kalindir ve birlikte irregiiler septal kalinlagsma vardir(27,29,31,54).

Sekil 9. Histiositozis-X. Y‘RBT'de her iki akcigerde yaygin ince cidarli kistik lezyonlar ve

lineer dansite artis alanlari izleniyor.

Nodiiler opasiteler

Sarkoidozis, silikozis, komiir is¢ileri pnomokonyozu, tiiberkiilozis, eozinofilik
graniiloma ve metastatik tiimorlii hastalarda 1-10 mm ¢apinda nodiller YRBT'de
saptanabilir. Kiigiik nodiller grafit pnomokonyozu, ve talkoziste de gorilir
(3,27,41,47,48,58-62). Kiigiik nodiiller hava bosluklart konsolidasyonu yapan
hastaliklarda da gbrplebilir. Peribrongial alanlarda hava bosluklarmin dolu oldugunun
belirtisidir. Bu goriiniim lobiiler pnomonili hastalarda seyrek degildir. Kiigitk nodiller
diffiiz panbrongiolit ve bronsiolitis obliterans organize pnomoni (BOOP)'li hastalarda
da goralir(3,63,64).

Lenfanjitik karsinomatozisli hastalarda tiimér nodiilleri tutulan interlobiler

septalarda izlenebilir. Pulmoner sarkoidozis patolojik olarak peribronkovaskiiler
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kilifta lenfatikler boyunca, daha az olarak da interlobiiler ve subplevral lenfatiklerde
kazeasyon gostermeyen graniilomlarin varligiyla karakterizedir. Pulmoner sarkoidozis
'In karekteristik YRBT bulgusu ise bronkovaskiiler paketler boyunca kiigiik nodiiller,
ve irregiiler lineer dansitelerdir. Nodiiler opasiteler genellikle 5 mm'den kiigiiktiir,
kenarlan dizgiin olabilir fakat daha siklikla irregiilerdir, interlobiiler septa, major
fisstirler, ve subplevral bolgelerde de gortilebilir. Fibrozis gelistigi zaman esas olarak
orta ve santral akcigerde peribronkovaskiiler bolgeyi tutar. Ileri derecede fibrozis
akcigerde distorsiyona neden olur (sekil. 10) (41,59,65,66).

Silikozis ve komiir is¢ileri pnomokonyozunda nodiiller genellikle ¢ok sayida ve
tist akciger zonlarmin posteriorunda hakimiyet gosterir. Nodiillerin ¢aplart 1-10 mm
arasinda degisebilir. Hafif derecedeki silikozisli hastalarda nodiiller sadece iist
loblarda goriilebilir. Daha siddetli slikozis, BT'de nodiillerin sayisinda ve boyutlarinda

artis ve nodillerin birlesmesiyle karekterizedir. Nodiillerin birlegmesi ve ilerleyici

yogun fibrozis sonucu konglomere kitleler gelisebilir(27,29,47,48).

5 subplevral vo
-4 septal nodiiller

___sentrilobdler
noddller

A B
Sekil 10. Sarkoidozis. A) her iki akcigerde yaygin mikronodtller ve periferal akcigerde septal
kalinlagsma ile uyumlu lineer opasiteler izleniyor. B) Sarkoidozis YRBT bulgularinin sematik

gorinima.
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Sentrilobiiler Opasiteler

Sentrilobuler(lobiiler kor) lezyonlarmm YRBT bulgulari sunlardir:

1) Normalde " Y " veya nokta seklinde goriilen, sentrilobiiler arterlere bitigik, onu
cevreleyen veya goriilmesini engelleyen, fokal, zor segilen dansite artis alanlar1 veya
nodiiler opasiteler. Bu lezyonlar lobiil merkezinde veya lobiil periferinden 5-10 mm
uzakhkta grup halinde gortlebilir (12, 28).

2) Sentriobiiler dallanan yapilarin belirginlesmesi, boyutunda artig veya goriilemez
hale gelmesi.

3) YRBT kesitlerinde normalde goriilmeyen sentrilobiiler bronsiollerin goriilebilir
hale gelmesi veya dilatasyonu (3,8).

Bu bulgular brongioller, pulmoner arterler veya lenfatikleri etkileyen durumlar ile
beraberinde peribronkovaskiiler interstisyum ve sentrilobiiler alveollerin sekonder

tutulumuyla olusur ( sekil-11 )(50)

Sekil 11. Sentrilobller lezyonlar. A) Nodiler veya fokal opasiteler. B) Sentrilobuler dallanan
yaptlarnin belirginlesmesi veya boyutunda artig("tree in bud"gérinamui). C) Hava igeren
sentrilobller brongiollerin gériilebiimesi ve dilatasyonu.
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Brongioler ve peribrongioler lezyonlar: Sentrilobiiler dalli  yapilarn
belirginlesmesi ve irregiiler hale gelmesi brongiollerde dilatasyon ve limende sivi,
mukus veya pi olmast sonucu gelisir ("tree in bud " gortiintimii)(63). Zor segilen
sentrilobiiler opasiteler peribrongioler inflamasyon veya fibrozis sonucu olusur. Diffiiz
panbrongiolitte hastalifin siddetine gore sirasiyla sentrilobiiler nodiiller, dallanan
sentrilobiiler opasiteler ve dilate, kalin duvarli, hava dolu brongioller goriiliir(63,64).
Kistik fibroziste dallanan yuvarlak ve sentrilobiiler opasiteler genellikle santral
bronsicktazi ile birliktedir. Tiiberkiiloz, atipik mikobakteri veya pyojenik bakterilerin
bronsial yayilimi ile birlikte gelisen bronkopndmonide peribrongioler konsolidasyon
ve granillom formasyonu nedeniyle zor segilen sentrilobiiler opasiteler ve dallanan
opasiteler g(‘)rul(ir. Milier titberkiilozda 1-3 mm ¢apmda sentrilobiiler nodiiller
izlenir(50,61,62). Brongiolitis obliterans'ta terminal ve respiratuvar brongiolleri
dolduran graniilasyon dokusu tikaglari nedeniyle havanin distalde hapsolmasi (air
trapping) ve sentrilobiiler nodiiler opasiteler goriiliir. Respiratuvar brongiolit de
sentrilobiiler yerlesimli multifokal buzlucam dansitesi olugturur. Asbestozis'te erken
donemde respiratuvar brongiolit ile benzer bulgular vardir. Silikozis ve komiir isgileri
pnomokonyozunda ise kiigitk sentrilobiiler veya subplevral nodiiller karakteristik
YRBT bulgusudur. Eozinofilik granillomda erken donemde sentrilobiiler nodiiller,
ileri donemde ise nodillerde kavitasyon ve kist formasyonu gorilebilir.
'Hipersensitivite pnomonitis'te buzlucam dansitesinde sentrilobiiler lezyonlar
izlenir(49,50).

Lenfutik ve perilenfatik tutulum: Lenfatikler hem peribronkovaskiiler hem de
periferal interstisyel kompartmanda bulundugu i¢in hem sentrilobiiler hem de septal
anormallikler birlikte gorulir. Lenfanjitik karsinomatoziste parahiler akcigerde
aksiyal interstisyumda kalmlagma("peribrongial cuffing”), nodiler veya dizgin
interlobiiler septal ve subplevral interstisyel kalinlagma, sentrilobiiler

peribrongiolovaskiiler interstisyumun kalinlagmasi izlenir Sarkoidoziste sentrilobiiler
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kiigik  nodiiller ve peribronkovaskiiler interstisyumda  kalinlasma  temel
bulgudur(41,59,62)

Vaskiiler ve perivaskiiler lezyonlar: Arter duvann ve perivaskiiler doku
hastaliklar: sentrilobiiler anormallige neden olabilir. Hafif derecedeki pulmoner 6dem
sisli, zor secgilen sentrilobiiler opasiteler olusturabilir. Birlikte septal kalinlagma ve
plevral effiizyon goriiliir. Primer pulmoner hipertansiyon, talkozis ve wvaskulit
sendromlarinda perivaskiiler inflamatuar olaylar sonucu YRBT'de zor segilen

sentrilobiiler opasiteler olusabilir(63).

Buzlucam Dansitesi ( ''ground-glass'' atteniiasyon )

Buzlucam dansitesi veya sisli miiphem dansite artig alanlar1 akciger parankiminde
hava ile alveol duvarlari oranindaki degisikligin neden oldugu nonspesifik dansite
artigt olarak tammlanir(3,8,27). Bu bulgu patolojik olarak alveol duvart ve septal
interstisyumda minimal kalinlagma, veya alveol liimeninin sivi, makrofaj, notrofil veya
amorf madde ile kismen dolu oldugu zaman goriliir. Hastahkli bolgede hava miktart
azalhr ve sonugta akcifer dansitesi artar. Dansite artigi alttaki vaskiller izleri
ortmeyecek derecede olup bu o6zellik gergek konsolidasyondan ayrimini
saglar(27,67). Buzlucam dansitesi YRBT incelemede sik goriilen nonspesifik bir
bulgudur. Cogunlukla pulmoner 6dem, alveoler proteinozis, alveolit ve interstisyel
pnomoni yapan durumlar: IPF, hipersensitivite pnomonitis, erken radyasyon
pnoémonitis, pnémoni ve pnoémosistis karinii pnémonisi gibi tedavi potansiyeli olan
durumlarda goriiliir (sekil. 12)(3,29,32,35,38,49,67).

Buzlucam dansitesi 1PF'de aktif alveolitin belirtisi olabilir fibrozis ve balpetepi
gelisiminden o6nce vardir ve ¢ogunlukla periferal irregiiller opasiteler birlikte
goralebilir.  Pulmoner alveoler proteinoziste zor segilen nodiiler dansitelerden
havabogluklarinda genis dansite artts alanlarina kadar degisebilen bir goriiniin vardur.

YRBT'de pulmoner vaskiiler izler agikg¢a gortlebilir, ve dansite artig alanlart i¢inde
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diizensiz interlobiiler septal kalinlasma, diizensiz tas doseme (crazy paving)
gortniimii vardir. Cogunlukla dansite artis alanlart ¢evredeki normal parankimden
keskin bir smurla aynlir.Bu "crazy paving" Omegi alveolar proteinozis igin
karekteristiktir. Diffiiz infiltratif akciger hastaligi olanlarda buzlucam dansitesinin

traksiyon brongiektazisi veya bronsiolektazi olmaksizin  goriilmesi  aktif

inflamasyonun giivenilir bir gostergesidir(29,67,68).

Sekil 12. Hipersensitivite pndmonitis. Her iki akcigerde yaygin yamali tarzda buzlucam

dansitesi ve irregller lineer opasiteler izlenmektedir.

b) HAVABOSLUKLARI KONSOLIDASYONU YAPAN HASTALIKLAR

Buzlucam dansitesi ile havabogsluklari konslidasyonu arasindaki ayrun biraz
kronik infiltratif akciger hastaliklarinin ayirict tanisinda yararhdir(27). Havabosluklar
konsolidasyonu ("air-space" konsolidasyon) yapan hastaliklar akciger parankim hava
bogluklarinda sivi, mukus, hiicre ve debris gibi maddelerin birikmesiyle

karekterizedir. Bu hastaliklarin radyolojik bulgulart havaboglugu nodilleri (asiner
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nodiil), buzlucam dansitesi, konsolidasyon ve hava bronkogramidir. Havaboslugu
konsolidasyonu yapan hastaliklarn bazi bulgulan yaygin interstisyel akciger
hastaliklarinda da goriiliir(24,27,32,33,50,67-69). Akcigerde havabogluklarini tutan
hastaliklar arasinda kronik eozinofilik pnomoni, brongiolitis obliterans organize
pnémoni (BOOP), lenfoma, bronsioalveoler karsinom, bakteriyel pnémoni, pulmoner
hemoraji, pulmoner 6dem, ilag toksisitesi sayilabilir.

Havaboslugu nodiilleri sentrilobiiler ve peribrongial yerlesim gosteren, asinus
boyutlarinda (birkag mm'den 10 mm'ye kadar) nodiiler opasitelerdir. Interstisyel
nodiillerin aksine swnirlan iyi segilemez ve birlesme egilimindedirler. Brongiolitis
obliterans, diffiiz panbronsiolitis (Asya panbronsioliti), hipersensitivite pndmonitis ve
bronkopnomonide goriiliir (11,24,49,50,70).

Hipersensitivite pnomonitis ve desquamatif interstisyel pnomonide asiner nodiiller
buzlucam dansitesindedir (29,50,67). Buzlucam dansitesi interstisyel akciger
hastalilarinda goriilebildigi gibi havabosluklar konsolidasyonu yapan hastaliklarda da
goriilebilir. Erken donemde hafif derecedeki havaboslugu hastaliginda alveolleri
tamamen doldurmayan sivi veya hiicre birikimine bagli olarak hastalikli bolgede hava
miktar1 azalir ve sonugta hafif derecedeki dansite artist YRBT'de buzlucam dansitesi
seklinde goriiliir(50,67,68).

Havaboslugu nodiilleri birleserek daha biiyitk nodiiller (konfluent nodiiller)
olusturabilir veya grup halinde apasiteler olusturabilir. Konfluent opasiteler yeteri
kadar bityiikse hava bronkogramu ile beraber olabilir.

Brongiolitis obliterans organize pnémonide yamali, nonségmental veya bilateral
asimetrik havabosluklart konsolidasyon alanlan izlenir. Birlikte kiigitk nodiiler ve
irregiller lineer opasiteler gorilebilir. Olgulanin % 50'sinde subplevral lezyon
hakimiyeti gorilir, bu Ozellik kronik eozinofilik pnomonideki ile esdeger
olabilir(29,32).
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Diffiiz panbrongiolitis YRBT incelemede sentrilobiiler kiigitk yuvarlak dansite
artig alanlari, dalli lineer dansite artis alanlan ve duvar kalinlagmasi gosteren dilate
hava yollart ile karekterizedir. Periferik akcigerde hava hapsi nedeniyle akciger
dansitesinde azalma izlenir(63,64).

Respiratuvar bronsiolitis genellikle yogun sigara igicilerde goriilen rastlantisal bir
bulgudur. Patolojik olarak respiratuvar brongiol, alveoler duktus ve alveol duvarinda
kahverengi pigment yiiklii makrofajlarin varlig1 ile karekterizedir. Hastalar genellikle
genctir, YRBT incelemesinde akcigerlerde buzlucam dansitesi, buzlucam
dansitesinde asiner nodiiller ve retikiiler interstisyel ¢izgiler izlenebilir(71,72,73).

Pnomonide seyrek olarak BT incelemesi geregi olusmakla birlikte tipik BT
bulgusu genellikle icerisinde  hava  bronkogrami izlenen havabosluklarn
konsolidasyonudur. Bronkopnomonide giiglitkle segilebilen sentrilobiiler nodiiller ve
dallanan opasiteler izlenebilir(50).

Pulmoner 6dem kapiller duvardan anormal sizinti sonucu veya kardiak sebeple
intravaskiiller basing artmasi sonucu olugabilir. Kardiak 6demde subplevral ve
peribronkovaskiiler interstisyum ve interlobiiler septalarda diizgiin kalinlasma,
havabosluklar1 6demini temsil eden degisik derecelerdeki alveolar opasifikasyon ve
hafif derecede plevral effiizyon siklikla izlenen bulgulardir. Kapiller sizintiya bagli
pulmoner 6demde havabosluklari konsolidasyonu alta gelen akciger kisimlarinda daha

belirgindir. Plevral effiizyon seyrektir, belirgin hava bronkogrami ile birlikte alt lob
atelektazisi siktir(24,50).

c)AMFIZEM

Pulmoner amfizem "belirgin fibrozis olmaksizin terminal bronsiollerin distalindeki

hava bosluklarmin duvarlarinda destriksiyonla birlikte kalict ve anormal geniglemesi"
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olarak tamimlanir(74). Genellikle amfizem akcigerde esnek direng(elastik recoil)
kaybi ile birliktedir. Buna karsin esnek diren¢ kaybt amfizem gelismeden de
olusabilir(75). Anatomik olarak amfizem dort tipte smuflandinlir. a)Sentrilobiiler
(sentriasiner, proksimal asiner) amfizem, sekonder pulmoner lobiilin merkezinde
respiratuvar ~ brongiollerin  yikimiyla  birlikte hava  bosluklarinin  anormal
genislemesidir. En sik goriilen tiptir ve sigara i¢imiyle iliskilidir. YRBT'de lobiil
santralinde etrafi normal akciger dokusu ile ¢evrili kiigiik, yuvarlak, hipodens alanlar
seklinde goriiliir, daha ¢ok iist akcifer zonlarm tutar. b)Panlobiiler (panasiner)
amfizem, sekonder pulmoner lobiliin igindeki tiim havabogluklarinin tutulumudur,
septa korunmaktadir, Daha ¢ok alt akciger loblar ve anterior akciger alanlarmi tutar,
a~1 antiproteaz eksikliginde en ¢ok goriilen tiptir. c)Paraseptal (distal asiner)
amfizem, sekonder pulmoner lobiiliin periferinin tutulumudur, plevral yiizeye bitisik,
birkag cm'yve kadar ulasabilen fokal lusensiler seklinde izlenir. d)irregiiler
(paraskatrisyel) amfizem, eski skar ve fibrozise komgsu alanlarda ortaya ¢ikar.
Hastalik siddetli oldupu zaman amfizem tipleri arasindaki ayrim mimkiin
olmayabilir(75-78).

Amfizem YRBT kesitlerinde ¢evresinde segilebilen duvart olmayan veya ¢ok ince
(£ 1 mm) duvarh, ¢ok diisiik dansiteli fokal alanlar seklinde izlenir (sekil 13, olgu no
49). Yeterince diigik pencere degerleri (< 600 HU ) kullanildift zaman etrafim saran
akcigerin nisbi yiiksek dansitesi ile kontrast olusturacagmndan net bir sekilde
izlenir(3,8,12,29). YRBT teknigi ile amfizemin destriiktif degisiklikleri miikkemmel bir
sekilde saptanir. Patolojik skorlar ve YRBT'den elde edilen viziiel skorlar arasinda
yiiksek bir paralellrik saptannugtir(23,76,78-81). Gortintii iizerinde o6zel teknikler
("density mask" programl) kullanarak amfizem alanlar1 objektif olarak daha kesin bir
dogrulukla belirlenebilir(80,82). Solunum fonksiyon testleri (SFT)'nin voliimetrik

olgtimleri ile YRBT viziiel ve objektif amfizem skorlart arasinda pozitif, akum hizi ve
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diffiizyon kapasitesini 6lgen SFT ile YRBT amfizem skorlar arasinda negatif bir

korrelasyon saptanmistir(23,82-89).

panlobiiler veya
konfluent
sentrilobuler

sentrilobdiler

L

Sekil 13. Sematik olarak amfizemin YRBT gérinima.

Amfizem kistik akciger yikiminin en sik nedenidir fakat diger hastaliklar da
benzer goriiniim olusturabilir, veya amfizem birgok parankimal akciger hastalig: ile
birlikte goriilebilir. Amfizem goriilebilir duvart  olmamasiyla kistik akciger

hastaliklari, brongiektazi ve balpetegi goriniuniinden genellikle kolayca ayirt edilir(3).

d) HAVAYOLU HASTALIKLARI

Havayolu hastaliklarinda YRBT bulgular; hava hapsini gosteren hipodansite,
peribrongial kalinlagma, bronsial dilatasyon ve senrilobiiler opasitelerdir. Sentrilobiiler

opasiteler terminal brongiol diizeyinde hastalik oldugu zaman siklikla goriiliir(11,24).

Bron;iektazi
Bronglarin kalict ve anormal geniglemesi olarak tanimlanir. Bronsiektazi anatomik
olarak ti¢ tipte sinflandinlir. 1) Silindirik (tiibiiler), brons dizgin konturlu olup
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genisleme fazla degildir ve liimen koseli sekilde aniden sonlamir; 2)Varikiz,
genisleme 1. gruptan biraz fazladir ve lokal daralmalar nedeniyle varik6z venlere
benzer, distal ucu biilloz sonlanir; 3)Kistik (sakkuler), brons genislemesi perifere
gittik¢e artar, brongial dallanma azalmistir(74).

YRBT'de saptanan temel bulgular bronslarda genisleme ve genellikle brons
duvarinda kahnlasmadir. Bu degisiklikler bronslarin akcigerde normalden daha
periferde goriilmesine neden olur. Normalde brons ve ona eslik eden arter ¢api
esitken brongiektazide brong daha biiyiiktiir ve enine kesitte bu yapilar karekteristik
"tagh yiiziik" (signet ring) belirtisi olugturur (olgu no 14). BT kesit diizlemine paralel
oldugu zaman brongiktazi "tramvay hatti" (tram line) seklinde goérilir, bu durumda
brongiektazi tipi kolayca ayirt edilir. Kistik bronsiektazi igerisinde hava-sivi seviyeleri
izlenebilir. Brongsiektazi mukus tikaci ile doluysa solid tubuler opasite veya veya solid
tagh yiizilk goriintimii segilebilir (23,29,51,90).

Pseudobrongiektazi (reversible silindirik brongial dilatasyon). Enflamatuvar
(bakteriyel pnomoni) degisikliklere sekonder olarak bronslarmm gegici olarak
genislemesidir. Pnémoni iyilestikten sonra 3-4 ay siirebilir.

Traksiyon brongiektazisi: Diffiiz pulmoner fibrozise sekonder olarak bronglardaki
geniglemedir, bu hava yollar karakteristik olarak "tirbiison" goériiniimiindedir.

Bronsiektazinin BT tamsinda potansiyel hata kaynaklart dikkate alinarak tan
yiizdesi artlrllabilir,’bunlar: 1) solunum ve kalp hareketlerine bagh artefaktlar; 2)
teknik faktorler (yeterince ince kollimasyon ve uygun pencereleme); 3) hava
yollarinda mukus tikact olmast ve benzer goriiniim 01u$turan diffiiz akciger
hastaliklandir(23,5 1.). YRBT dikkatli kullamldiginda bronsiektazi tamisinda etkin,
hizli, kolay ve noninvazif bir yontem olarak kabul gérmektedir(90-92).

Kistik fibrozis primer olarak hava yollarmi etkileyen bir hastaliktir, YRBT'de
brongiektazi, peribrongial kalinlagma, mukus tikact ve kist formasyonu bulgular
goriilebilir.
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Akciger dansitesinde azalma: Hava yollanini etkileyerek hava hapsine neden olan
brongial astum, ve brongsiolitis obliteransta goriliir. Brongial astinda akciger
dansitesinde diffiiz azalma hiperinflasyona bagh akciger hacminde artis ve hafif
peribrongial kalinlagsma goriilebilir. Brongiolitis obliteransta diffiz veya multifokal

hava hapsine bagl akciger dansitesinde azalma ve akciger hacminde artig goriiliir.
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GEREC VE YONTEM

I

Bu g¢aligmada ekim 1993-eyliil 1994 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik anabilim dalinda parankimal akciger hastalifi 6n tanisiyla
BT ile degerlendirilmesi istenen ve prospektif olarak konvansiyonel BT ve YRBT
incelemeleri yapilarak, yaygin parankimal akciger hastalit saptanan 54'ii erkek 39'u
kadn toplam 93 olgu incelenmigtir. Olgular, parankimal akciger hastaligi siiphesiyle ilk
kez incelenen (n1=85) ve onceden yaygin parankimal akciger hastalii tams1 bilinerek
BT ile takip edilen (n=8) hastadan olugmaktadir.

BT ve YRBT incelemesi esnasinda nefesini tutamama nedeniyle yeterli gériintii
kalitesi elde edilemeyenler ve fokal akciger hastalig1 olanlar ¢aligmaya alinmamastir,

Olgularn yaglar1 18 ile 82 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 53 diir. Biitiin
hastalarin BT incelemesinden o©nce aynntili Oykiisii (meslek hastahigl, yabanci
maddelere maruz kalma, paket/y1l olarak sigara aligkanlifi, solunum semptomlari, vb)
alindi, fizik muayene, iki yonlii (PA ve LAT) akciger grafileri, gerekli goriilen
laboratuar tetkikleri, ve solunum fonksiyon testleri (SFT) yapildu.

Konvansiyonel BT ve YRBT incelemeleri Hitachi 1000-HR cihazinda, tek seansta
almdi. Konvansiyonel BT incelemeleri 10 mm kesit kalinlik ve araliklari, 120 kVp, 175
mA, 1,9 s kesit siiresi ile akciferlerin apeksinden bazaline kadar taranmasiyla elde
edildi. 300-350 mm GA (gériintii alan1), 512x512 matriks ve standart yumugak doku
algoritmi kullan1ldi(93-95). Literatiir bilgileri dogrultusunda YRBT incelemeleri, 1 mm
kesit kalinlik ve 20 mm araliklar1, 130 kVp, 250 mA, ve 2,9 s kesit siiresi ile ¢ogunlukla
tek akcigeri alacak gekilde en kiigitk (20-25 cm) GA ayarlanarak, "akciger i¢in yiiksek
frekans rekonstriikksiyon algoritmi”, ve 512x512 matriks kullanarak elde
edildi(3,11,22,24). Her iki teknikte de kesitler hasta supin pozisyonda iken derin
inspiryum sonunda nefes tutturularak alindi. Lezyonlart agirhikli olarak posteriorda olan
asbestozis ve interstisyel fibrozis olgularninda graviteye bagli dependan dansitelerin ayrt
edilebilmesi igin lezyon seviyesinden ilave olarak prone pozisyonda da YRBT kesitleri

alindi. Goriintiller optik diske ve filme kaydedildi, akciger i¢in -700 ile -900 HU
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pencere seviyest ve 500 ile 2000 HU pencere genisliginde, mediastinum igin 30 ile 50
HU pencere seviyesi, 350 ile 500 HU pencere genigliginde incelendi.

Solunum fonksiyon testleri sulu tip bir spirometre olan sistem 2400 cihazinda
yaptldi. Testler i¢in Amerikan Toraks Toplulugu'nun 1987'de kabul ettigi
prediktif(beklenen) degerler alindu.

Calismaya alinan hastalar; diffiiz infiltratif akciger hastaliklari, havabogluklar
konsolidasyonu yapan hastaliklar, amfizem ve havayolu hastaliklar1 olarak dort grupta
incelendi. Olgularda kullamlan degerlendirme ve tam yontemleri sunlardir: Oykii ve
klinik bulgulara ek olarak radyolojik arastirmamin ilk asamasinda iki yonli (PA ve
LAT.) gogis rontgenogrami. BT ve YRBT incelemeleri, solunum fonksiybn
testleri(SFT), balgam tetkikleri, diger laboratuvar incelemeleri, bronsioalveoler lavaj,
transbrongial biopsi, lenf nodu biopsisi ve BT esliginde perkiitan akciger biopsisi.

Olgular diffiiz parankimal akciger hastaliklarinda tanmimlanan temel BT bulgulan
(elementer lezyonlar) yoniinden arastirildi. Her olgunun BT ve YRBT tetkikleri ayn
aynt incelenerck saptanan temel BT bulgulant kaydedildi. Her olguda lezyonlél‘ln
akcigerdeki dagihmu aragtirilarak, st (karina seviyesi iistii), orta (karina seviyesi ile
inferior pulmoner ven seviyesi arast), ve alt (inferior pulmoner ven seviyest alt1) zon ile
anterior-posterior, santral-periferal olmak fizere lezyonlarin hakim oldugu boélgeler
belirlenip kaydedildi.

Amfizem olgularinda konvansiyonel BT ve YRBT'de amfizem varliii ve yayaginlii
ile SFT sonuglant kargilagtirilmigtir. Amfizemin varlit ve yaygmliginn belirlemek igin
Icm'lik karelerden olugan grid yardimiyla viziiel skorlama ve cihazin iizerinde bulunan
hazir "density mask"(DM) programi kullamldi(80,82). Bu program goriintii iizerinde,
istenilen bir dansite aralifindaki piksellerin toplamn alanini ve bunun igaretlenen alanin
yiizdesi cinsinden degerini vermektedir(sekil 14). Se¢ilmis 10 amfizem olgusu ve
akigerleri tamamen normal 5 hastada DM skorlan viziiel skorlarla kiyaslanarak amfizem
smtrint belirleyen en uygun deger (-920 HU) bulundu. Attenuasyon degeri -920 HU ve

daha diisiikk olan alanlar amfizem olarak degerlendirildi. Alinan her kesit goriintii
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iizerinde elde edilen amfizem ve total akciger alanlarmin toplamunin kesit kalmhg ile

¢arpimi sonucu incelenen akcifer hacminin yiizdesi cinsinden DM skorlar elde edildi.

it
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Sekil 14. Bir amfizem olgusunun YRBT gbriintimii(A), aym BT kesiti (izerinde viziiel skorlamada
kullanilan gridin gdriinimi. Bagka bir amfizem olgusunun YRBT kesili(C), ve "density mask"
programunin ayni kesit Gzerinde uygulanmus hali(D), gorintil (izerinde ¢evrelenen akciger alanm, bu

alan igerisindeki amfizem alani ve yiizdesi, incelenen alanin dansite de{erleri izlenmektedir.

BT ve YRBT'nin lezyonlarn: saptamadaki bagarisim1 kargilagtirmak igin iki yiizde

aras1 farkin onemlilik testi ile istatistiki olarak degerlendirme yapildi. a< 0.05 ve
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serbestlik derecest 91 oiarak kabul edildi. Test her temel BT bulgusu igin ayn ayn
uygulandi. Amfizem olgularinda SFT (FEV), FEVW/FVC, DLco, DLco/Va) 'nin
beklenenin %'si cinsinden degerleri ile YRBT ve BT skorlart arasindaki iliski basit
korrelasyon testi ile arastirildi. Korrelasyon katsayist oénem kontrolii ise T testi ile

yapildi(96).
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BULGULAR

Gaziantep Universitesi Tip Fak. Radyodiagnostik anabilim dalinda BT ve YRBT
incelemelerinde diffiiz parankimal akciger hastaligi saptanan 93 olgu ¢aligma
kapsamina alinmgtir,

Caligma kapsamina alman 54(% 58)'ii erkek, 39(% 42)'u kadin toplam 93 olgunun
yas ortalamast 53 £ 14,53 'tiir. Olgularin tamilarma gore dagilum tablo-2 'de,
konvansiyonel BT ve YRBT incelemesinde saptanan temel BT bulgulan ile her
olgunun major BT bulgusunun akcigerdeki vertikal, aksiyal ve unilateral hakimiyeti

tablo-3 'te sunulmugtur.

Tablo 2. Olgularin Tanilarina Goére Dagilimi

Tani Olgu sayisi
""""" Asbestozis 9
Lenfanjitik karsinomatozis 8
Ydiopatik pulmoner fibrozis 12
Progressif sistemik sklerozis 1
Milier tiberkdilozis 5
Amfizem 43
Bronbiektazi 8
Lenfoma 3
Difflz panbronpiolitis 2
Sarkoidozis 1
Bleomycin toksisitesi 1
Toplam 93
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan

Olgu no

1

2

3

4

5

6

7

Hasta adi soyadi

MAA

HBA

ID

AY

MD

¢

NA

FM

Hastayag! cinsiyeti

65 E

2E

60 E

18 E

42 E

63 E

5 E

65 K

Hasta protokol nosu

@o1

7465

74827 .

112

74814 .

74680

75817

17924 .

Tan

Amfizem

Lenfoma

Bronsiektazi

Milier The.

L..Karsinom

Amfizem

Amfizem

Asbestaz

Konvansiyonel BT/ YRBT

KBT |YRBT

KBT |YRBT

KBT |YRBT

KBT |YRBT

KBT |YRBT

KBT |YRBT

KBT [YRBT

KBT

YRBT

Migonodidler(<3 mm)

Nodiller |Noddiler (3-10mm)

dansite | Nodiler (>10mm)

artigi Kaniteli (>10mm)

Subplevral gizgiler

Lineer |Kain nonsepta irreg

dansite | Septd kalinlasma

artigt Irtralobiier retildier

Bliylk ldstler

Kistler |Kikik Kistler

Balpetegi gorinimll

Arayle belirtisi

Buzlucam dansitesi

Havabogluklan konsdlidasyonu

Asiner noddl

Plevral-subplewd kalinlagma

Konglomere kitleler ( > 2cm)

Traksiyon bronsiektazisi

Akciger distarsiyonu

Lenfadenomegali

Duvarsiz hipodens alanlar

Peribonkovaskiier kainlagma

Brongieldazi

Unilateral lezyon hakimiyeli

Vertikal | Ust

hakimi- | Orta

yet At

Akslyal | Periferik

hakiml- | Peribronkovaskiier

yet Posterior
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan

Olgu no

9

10

11

12

13

14

15

16

Hasta adi soyad:

EB

OFK

ES

FE

AB

HS

SD

Hasta yasi ,cinsiyeti

57 K

29 E

5 K

49 K

45

E

48 E

4 E

59 K

Hasta protokol nosu

5/m47 .

78950 .

77148 .

77380 .

7634 .

7982 .

76349 .

014 |

Tam

IL Karsinom

Miier The.

|.Pul Flbrazis

Anfizem

Amfizem

Brongiekdazi

L Karsinom.

PSS

Konvansiyonel BT/ YRBT  |KBT |yRaT

KBT |YRBT

KBT [YRBT

KBT |YRBT

KBT

YRBT

KBT [YRBT

KBT |YRBT

KBT |YRBT

Mikronoduller(<3 mm)

+

-+

Nodiller {Noddiler (3-10nmm)

+

dansite | Noduiler (>10mm)

artigl Kaviteli (>10mm)

Subplevral glzgiler

Lineer  |iKain nonseptal irreg

i

dansite |Septd kainlagma

artigt  |IntralobOler retiidier

Byt kistler

Kistler | Koptk Kistier

Balpetedi giruntmi

Aray(z belirtisi

Buzucam dansitesi

+
+ |+l + !+

Havabosluklari konsadlidasyonu

Asiner noddl

Plevral-subplevial kalinlagima

Konglorere kdtleler (> 2cm)

Traksiyon brongieldazisi

Akciger distorsiyonu

Lenfadenomegali

Duvarsiz hipodens alanfar

Peribonkovaskiler kalinlasma

Brongiektazi

Unilateral lezyon haldmiyeti

Vertikal | Ust

hakimi- | Orta

yet Alt

Aksiyal | Periferik

hakimi- | Peribronlovasidier

yet Posterior

Anterior

Not: PSS = progressif sistemik skleroz (slderoderma)
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan

Oigu no 17 18 19 20 21 22 23 24

Hasta ad) soyadi MD K¢ ORT DS HK AA ABM cB

Hasta yag! cinsiyeti 70 K 65 K 80 E 0 E 63 K 61 E 64 E 0 E

Hasta protokol nosu | s47 . 76727 . 77851 .| 7486 . | 75767 . a6 . 78502 . | 78802 .

Tam Amfizem | Anfizen  |L Karsinom |BleomycinTx |Brongieidazi || Pul.Fibrozis | Amfizem | Amfizem

Konvansiyonel BT/ YRBT  JKBT |YRBT|KBT |YRBT|KBT {YRBT|KBT |YRBT|KBT [YRBT|KBT YRBT|KBT |YRETKBT [YRBT

Mironoddiller(<3 mm) + + + +

Nodider |Nodailer (3-10mm) + |+ | * + | +

dansite  [Nodller (>10mm)

atig {Kaviteli (>10mm)

Subplevral gizgiler

Lineer  [Kain nonseptal irreg

dansite | Septd kainlagma + + + +

artigs Intralobdier retildier +

Bllytik kistler

Kistler  |KOpok Kistier

Bapetedy gtOnimd

Araytz belitisi + | + | + +

BuAucam dansitesi + + + +

Havabosiuldan konsolidasyonu

Asiner nodl

Plevral-subplevd kalinlagma + | +

Konglomere kitleler (> 2cm)

Trakslyon brongiekdazisi ' +

Alciger distorsiyonu

Lenfadenomeggali + +

Duvarsiz hipodens alanlar + + + +

Pesibonkovaskdler lalinagma + +

Brongieldazi +

Unilateral lezyon haldmiyeti + +

Vertikal | Ust + + + +

hakimi- | Orta +

yet Alt +

Aksiyal | Periferik

yet Posterior + +
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de SaptananTemel BT Bulgulan
Olguno 25 26 27 28 29 30 | #M 32
Hasta adi soyadi FB SS EK AU GS AA HG YY
Hasta yag! ,cinsiyeti 4 K 55 K 36 K 42 E NK 64 E 80 K 30 E
Hasta protokol nosu 76699 49638 . 17287 . 76013 . 78045 | 23 . 4313 . 40118 .
Tani IBrunslektazl |.PUL.Fibrozis |1.Pul. Fibrazis| Asbestezis L. Karsinom. | D.Panbrangio] Arfizem Milier The.

Konvansiyonel BT / YRBT 'KBT YRBT|KBT [YRBT|KBT (YRBT|KBT |YRBT|KBT {YRBT|KBT (YRBT|KBT |YRBT|KBT |YRBT]

Mironodtiler(<3 mm) + + !+
Nodiler [Nodiller (3-10mm) + + + |+
dansite  |Nodler (>10mm)
atig  |Kaviteli (>10mm)
Subplevral gizgiler
Lineer  |Kalin nonsepta irmeg + + +
dansite | Septd lalinlasma
atigi Intralobller retildiler
Bilyuk listler
Kistler | Kigik Kistier
Balpetegj gérn(imi)

+ |+ ]+ |+
+i+ |+ +

+ |+ |+ |+
+
-+

Arayz beliitisi + + + + + +

Buzlucam dansitesi +. | + + + + +

Havabogiuidar konsdlidasyonu

Asiner noddl + + +

Plevra-subplevral kalinlagma + + | + +

Konglomere kitleler (> 2om)

Traksiyon brongieldazisi

Alciger distorsiyonu + +

Lenfadenomegal .| +

Duvarsiz hipodens alaniar + | + +

Peribonkovaskiler kalinlagma + + + + +

Brongieldazi

Unilateral lezyon hakirmiyeti + |+ +

Vertikal | Ust + + +
hakimi- | Ora + +
yet Al + +

Aksiyal | Periferik +
hakimi- | Peribronkovasidiler +
yet Posterior + + +

Anterior
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan

Oigu no

33

4

35

36

37

38

39

Hasta adi soyadi

UGA

MA

ND

AO

$o

sy

CcG

Hasta yag cinsiyeti

60 K

60 K

64 K

5% K

59 E

3B E

70 E

58 K

Hasta protokol nosu

3656 .

278

12842 .

57047 .

79272 .

72543 .

70624 |

.80071.

Tam

Amfizem

Asbestozis

Asbestozis

Arfizem

Lerforra

Arrfizem

L karsinom

Konvansiyonel BT / YRBT

|xet [yRBT

KBT

YRBT

KBT {YRBT

KBT [YRBT

KBT [YRBT

KBT [YRBT

KBT JYRBT|

KBT |YRBT]

Misonoditer(<3 mm)

Nodiiler {Nodller (3-10mm)

dansite | Nodiler (>10mm)

atig  |Kaviteli (>10mm)

Subplevial cizgiler

Lineer |Kalin nonseplal ireg

dansite | Septd kainlagma

artigi Intralobller retikiler

+
+|+i+ ]+

Bllyik kistler

+ i+ |+ |+

Kistler | Kilglk Kistler

Balpetegy gdrinimd

Arayz belirtisi

Buzucam dansitesi

Havabagiukdan konsolidasyonu

Asiner nodi¥

Pleval-subplevral kadinagma

-k
+ 1+ |+ ]+

Konglomere kitleler (> 2cm)

Traksiyon brongieidazisi

Akciger distorsiyonu

Lenfadenomegali

Duvarsiz hipodens alanlar

Peribonkovaskller kalinlagma

Brongleldazi

Unilateral lezyon hakimiyeti

Vertikal | Ust

hakimi- | Orta

yet Alt

Aksiyal | Periferik

hakimi- | Peribroniovaskiler

yet Posterior
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de

Saptanan Temel BT Bulgulan

Olgu no

4

42

4“4

45

46

47

Hasta adi soyadh

HK

ES

YK

MGA

AT

AK

AU

Hasta yagi cinsiyeti

19 K

57 E

E

nE

68 E

64 K

67 E

Hasta protokol nosu

80490 .

81806 .

79662 .

64750 .

&602 .

8652 .

Tan

Lenforma

Asbestazis

Asbestazis

Arrfizem

Amfizem

|.Pul.Fibrazis

Konvansiyonel BT/ YRBT

KBT [YRBT

KBT {YRBT

KBT YRBT

KBT {YRBT

KBT |YRBT

KBT [YRBT

KBT |YRBT]

Migonodillles(<3 mm)

Nodiller |Nodiler (3-10mm)

dansite | Noduiler (>10mm)

atigt Kawiteli (>10mm)

Subplevral gizgiler

Lineer  |Kalin nonseptal ireg

dansite | Septd kainlagha

artigt Intralobdler retildier

Boyuk kisfler

|
Kistler | KugOk Kistler

Balpetedy gtrtntmy

Avaytz belitisi

Buziucam dansitesi

Havabosiuldan konsolidasyonu

Asiner noddl

Plevral-subplevial kalinlagma

Konglomere kitleler (> 2cm)

Traksiyon brongiekdazisi

Alkciger distorsiyonu

Lenfadenomegali

Duvarsiz hipodens alanlar

Peribonkovasidller lalinasma

Brongieiazi

Unilateral lezyon hakimiyeti

Vertikal | Ust

hakimi- | Ota

yet Alt

Aksiyal | Periferik

hakimi- | Peribronkovastaler

yet Posterior
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan
Olgu no 49 50 51 52 53 54 55 56

Hasta adi soyadi NG EO EA MG GK MS HG MK

Hasta yagi cinsiyeti 44 E 65 K 67 E 57 K 50 K 57 K 61 E 55 E

Hasta protokol nosu 3611 | BR16 .| 27901 .| 18494 .| 68344 . 83851 . 74633 .| 80884 .

Tam Amfizem  |Asbestzis |Asbestazis | Milier The, | Arfizem (L Karsinom. | Amfizem | Brongieldaz

Konvansiyonel BT/ YRBT {KBT |YRBT:KBT |YRBT{KBT [YRBT|KBT |YRBT{KBT |YRBT{KBT |YRBT |KBT |YRBT{KBT |YRBT
Mionodiller(<3 mm) + + + + +

Nodider |Nodtiler (3-10mm) R R + ]+

dansite {Nodller (>10mm)

atigl | Kaniteli (>10mm)

Subpievral gizgiler

Lineer  |Kalin nonseptal ireg

dansite |Sepld lalinlagma

]+ +
+

artigt Intralobiier retililer

Byl kistler + +

Kistler  |KOGUk Kistler
Balpetedi gbrlnUimt)

Arayiz belirtisi + + +

Buzucam dansitesi

Havabosiuldari konsolidasyoru + + +

Asiner noddl

Plevral-subpleval kalinlagma + | + [ + | +

Konglomere kitleler (> 2om) + +

Traksiyon brongiektazisi +

Alciger distorsiyonu

Lenfadenomegali

Duvarsiz hipodens alaniar + + + + + + +

Peribonlovaskiler lalinagma

Brongiektazi + "

Unilateral lezyon hakimiyeti

Vertikal | Ust + | + +
hakimi- | Orta + +
yet Alt + + + +

Aksiyal | Periferik + | + + +
hakimi- | Peribronkovasidller

yet Posterior + +
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Tablo 3. Olgulann Korvansiyonel BT ve YRBT de Saptanan Terrel BT Buiguan

Olgu no 57 58 59 60 61 62 63 64

Hasta adi soyadi HE MY VS EK NY HG YK SK

Hasta yagi cinsiyeti 38 E 42 K 3B E 18 E 41 E 70 E 3 K 59 K
Hasta protokol nosu 3630 .| 7600 .| B4ES7 .| &3177 .| B8 .| &3 .| 406 .| BB .
Tant Prmoni | Asbestozis | D.Parbrongio; Prdron Milier The. | Anfizem  |Brongieldad | Arfizem

Konvansiyonel BT/ YRBT  JKBT |YRBT|KBT |YRBT[KBT |YRBT|KBT |YRBT:KBT |YRBT KBT |YRBT|KBT |YRBT|KBT |YRET

Mikronocilliler(<3 mm) + + + + +

Nodider |Nedller (3-10mm) |+ ]+

dansite  |Neddller (>10mm)

atist  {Kaviteli (>10mm)

Subplevral gizgler

Lineer  |KdAin nonseptal imeg + + + + + +

dansite  [Septd Idirlagma +

atigt  {lntralobdler retiller

B‘.M.lk tistler _ + +

Kistler  |Kicik Kstler + +

Balpetedj girinamy

Araytz belirtisi +

BuAducam dansitesi + + + +

Havabosluldar: konsolidasyoru + + +

Asirer nodil + +

Plevral-subglevrd kdirfagma + +

Konglomrere kitleler (> 2am )

Traksiyon brongiektazisi

Akciger dstorsiyonu

Lenfadenomeggali + +

Duvarsiz hipodens alanlar + + + +

Peribonlovasidier ialinagma

Brongieldazi +

Unilateral lezyon rekdmiyeti +

Vertikal ] Ust + | + + +

hakimi- | Orta

yet Ait +

Pisiyal | Periferik

hakimi- | Peribrorkovaskiier

yet Posterior -
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Tablo 3. Olguann Korvansiyonel BT ve YRBT de Saptanan Teme! BT Bugulan

Cigu no

65

66

67

68

69

70 m

Hasta adi soyadi

GE

FK

MA

AG

NB

NU ar

Hasta yast ,cinsiyeti

41 K

€0 K

&4 E

61 E

4 E

HAK & E

46 K

Hasta protokol nosu

83850 .

3318 .

10163 .

10018 .

(077 G . S B

19709 .

Tars

Armfizem

|.PU Fibrezis

Arrfizem

Arfizem

| Pd. Atrcds

| PU. Fbrads  Arrfizem

Amfizem

Kosvansiyorel BT/ YRBT

KBT

KBT |YRBTKBT

KBT [YRET

KBT {YRBT

KB8T

KBT

Misanodiiler(<3 mm)

Nodider |Nodtiler (3-10mm)

danslte  |Nodidler (>10mm)

atg  |Kaiteli (>10mm)-

Subplerd gizgler

Kain narseptd ireg

Lineer

dansite  |Septd Idinagma

-+
+

arhig

Intrelcbdier refilider -

Blytk Kstler

Kistler  |Kigilk Kistler

Befpeted giriniint

Arayiz belirtis

Bducamdansites

HaveboslUkan konsdiidsyaru

+l+ 4+ 4]+

i+ i+ F ]+

Asiner nodi

Ferd-subplerd idirdsma

Kendarrere Kitlder (> 2om)

Traksiyon bronsieldazisi

Alciger dstarsiyoru

4+ o+
+ 4+ |+ |+

Lerfadencmregdi

Duvarsiz hipoders darla

PeribakovaskUer kdinasma

Brorgieidzet

Unilaterd! lezyon hekimiyet

haldrmi- | Ota

yet At

Aksiyd | Perifaik

hekdmi- | Peribroniovaskiier

yet Posteria

Anteriar
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Clguno

‘73

74

75

76

m

78

79

Tablo 3. Olgufann Konvansiyonel BT ve YREBT'de Saptanan Temel BT Bulqulan

Hasta ack soyadk

Sy

ST

MC

NA

G

Ic

MAD

Hasta yag cinsiyeti

66 E

B E

41K

9 E

4 K

&6 E

€0 E

Hasta protokol nosu

642 .

81271 .

641 .

708 |

53234 .

6 .

2617 .

Tan

Brongiektazd

Bragiektz

Sarkaidais

Anfizem

Anfizem

Arfizem

Konvansiyonel BT/ YRBT

KBT |YRBT

Mivanodiiler(<3 )

KBT |YRBT

KBT | YRBT

KBT [YRBT

KBT |YRBT

KBT {YRBT

KBT {YRBT

+

Nodiler |Nodifler (3-10mm)

dansite  {Nodifler (>10mm)

aty  |Kadteli (>10mm)

Subplewrd ¢izgler

Lineer  |Kain nonseptd imeg

dansite | Septd kainlasma

aty  |Intrdobider retikiier

Blytk kistler

Kistler | Kigiik Kistler

Arayiiz belirtsi

Bugucamdansitesi

Haveboglukdan konsdlidasyanu

Asiner nod3

Rewd-subplevrd kdinasma

Kongomere kitiler (> 2om)

Traksiyon brongieldazisi

Alciger dstarsiyonu

Lerfadenamegdi

Duvarsiz hipodens daniar

Periborkovesidier kdiniasma

Brongiektzzi

Unileterd lezyon hekiriyet

Vertikal | Ust

haldmi- | Qa

yet At

Akslyal | Peiferik

hakimi- | Peribronkovasidier

yet Posteriar

Anteriar
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Tablo 3. Olgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan

Olgu no

81

83

84

86

87

Hasta adi soyadi

FA

G

VN

IA

TS

Hasta yasi cinsiyeti

62 K

57 K

54 E

62 K

B8 E

# K

Hasta protckol nosu

8761 .

&g .

247

8B4 .

758 .

88660 .

Tan

Arfizem

|.Pu.Fibrazis

Arfizem

|.Pu Fibrezis

Anrfizem

Anfizem

Konvansiyonel BT/ YRBT

KBT

YRET

KBT |'YRBT;KBT |YRBT,

KBT |YRBT

KBT

YRBT

KBT |YRBTKBT

Mirarodidlen(<3 mm)

+

Nodiiler |Nodiiler (3-10mm)

dansite  [Nodiler (>10mm)

atg  |Kavitli (>10mm)

Subplevd gizgler

Lineer |Kain nonsepid imeg

dansite  [Septd laini=sma

atg  |Intrelobider retikiler

Biylk kistler

Kistler |Kiiik Kistler

Arayiz belitisi

Buducamdansitesi

HevabosiUdan kersdiidasyoru

Plewd-sibplevrd ldirlasma

Konglarere kitleler (> 2om)

Traksiyon brorsiektazisi

Alcider distorsiyoru

Lerfaderamegd

Duvarsiz hipodens danlar

Periboriovasidler Idirlagma

Brorsiekiazi

Unilateral lezyon hakimiyeti

Vertikal | Ust

hakimi- | Ora

yet At

Aksiydl | Periferik

hakimi-

Peribrontovasidier

yet Posterior

Arterior
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Tablo3.0lgulann Konvansiyonel BT ve YRBT'de Saptanan Temel BT Bulgulan

Olgu no 89 90 91 92 93
Hasta adi soyadi TC MK HK VH 51 4
Hasta yasi ,cinsiyeti 64 E 5 E 5 E 51 E 24 K
Hasta protokol nosu 74080 . 87353 . 83909 . 86079 6871 .
Tant Arfizem L Karsinom | Amfizem Amfizem  |LPU. Fibrozis | TOPLAM
Konvansiyonel BT / YRBT KBT |YRBT |KBT |YRBT |KBT |[YRBT [KBT |YRBT |KBT |YRBT |Kon.BT | YRBT
Mikronockiller (<3 mm) 12 27
Nodiiler |Nockiler (3-10mm) + + 30 24
dansite |Nodlller (>10mm) 10 10
artigt Kawiteli (>10mm) 4 4
Subpleval gizgiler 4 9
Lineer  |{Kalin nonseptal iregiler 26 27
dansite | Septal kalinlagma + 2 27
artigt  |Intralobller retikider 0 15
Blytik istler 11 11
Kistler |Kiigik Kistler 2 6
Balpetadi gdrintimli 1 5
Arayliz belirtisi 8 33
Buzlucam darsitesi 14 38
Havabosluikian konsolidasyonu + 10 1M
Asiner nodidl + + 0 16
Plevral-subplevral lalinfagma 14 15
Konglormere kitleler (> 2cm) 2 3
Traksiyon brongiekiazisi + | + 8
Alciger distorsiyonu 2 2
Lenfadenomegai + 17 156
Duvarsiz hipodens alanlar + + + + 20 44
Peribonkovaskiler kainlagma 4 24
Brongiektazi 5 8
Unilateral hakirriyet + 7 13
Vertikal | Ust + + 14 39
hakimi- | Orta 7 21
yet Alt + 4 23
Akslyal | Periferik + 3 8
hakimi- | Peribronkovaskiier 1
yet Posterior 2 17
Antesior 0 0
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Calismamizda konvansiyonel 10 mm BT incelemesi ile 1,5 mm YRBT incelemesi
arasinda saptanabilirlik agisindan istatistiki olarak 8 temel BT bulgusunda anlamli
fark bulunmamustir(P> 0.05). Bu bulgular ¢ap1 10mm'den biiyitk nodiiller, kaviteli
nodiiller, konglomere Kkitleler, kalin nonseptal irregiiler ¢izgiler, havabogluklan
konsolidasyonu, plevral ve subplevral kalinlasma, akciger distorsiyonu, ve
lenfadenomegali'dir(tablo-IV). Bu bulgulann saptanmasinda konvansiyonel BT ile
YRBT arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte kalin nonseptal
irregiiler ¢izgiler ile plevral ve subplevral kalinlagmanin gosterilmesinde YRBT,

lenfadenomegali varliginin gosterilmesinde ise konvansiyonel BT daha bagarilidir.

Tablo 4. Konvansiyonel BT lle YRBT Incelemeleri Arasinda Saptanabilirlik

Agisindan Anlamh Fark Bulunmayan ( P> 0.05 ) Temel BT Bulgulan
Temel BT bulgulan saptanan olgu sayisi

R BT YRBT

Nodaller { > 10 mm ) 10 10
Kaviteli noddl { > 10 mm ) 4 4
Konglomere kitle { > 20 mm ) 2

Kalyn nonseptal irregdler gizgiler 28 27
Blyuk kistler { >10 mm ) 11 11
Havabopluklary konsolidasyonu 10 11
Plevral ve subplevral kalynlabma 14 15
Akcider distorsiyonu 2 2
Lenfadenomegali {> 10 mm ) 17 15

Callsmamzda mikronodiiller, subplevral gizgiler, septal kalinlagsma, intralobiiler
cizgiler, kiigitk kistler, balpetegi goriiniimii, arayiiz belirtisi, buzlucam dansitesi,
asiner nodiil, peribronkovaskiiler kalinlagma, traksiyon bronsiektazisi, duvarsiz
hipodens alanlar, ve brongiektazinin saptanmasinda YRBT konvansiyonel BT'ye

belirgin olarak iistiin bulunmugtur (tablo-V).
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Tablo 5. YRBT'nin Konvansiyone! BT'ye Ustiin Oldugu Bulgular

Mikronodiiller (<3 mm )
Kurvilinear subplevral gizgiler
Interlobiiler septal kalinlagma
Intralobiiler retikiiler gizgiler
Kigiik kistler (<10 mm)
Balpetedi goriiniimi

Araylz belirtisi

Buzlucam dansitesi

Asiner nodiil
Peribronkovaskiiler kalinlasma
Duvarsiz hipodens alanlar
Bronsgiektazi

Traksiyon bronsiektazisi

Temel BT bulgularn saptanan olgu sayisi

BT YRBT
12 27 (P <0.001)
4 9 (P<0.05)
2 27 (P <0.001)
0 16 (P <0.001)
2 7 (P<0.05)
1 5 (P<0.05)
8 33 (P <0.001)
14 38 (P <0.001)
0 16 (P <0.001)
4 25 (P <0.001)
20 44 (P<0.001)
5 8 (P<0.05)
3 8 (P<0.05)

Tablo 6. Akcigerdeki Lokalizasyonuna Goére Lezyon Hakimiyetinin

Saptandigi Olgu Sayisi

Konvansiyonel BT YRBT

Unilateral hakimiyet 7 13 (P<0.01)
Vertikal Ust 14 39 (P <0.001)
hakimiyet Orta 7 21 (P <0.001)
. Alt 4 23 (P <0.001)

" Aksiyal | Periferik 3 8 (P<0.05)

hakimiyet Peribronkovaskiiler 1 6 (P<0.05)
| Posterior 2 17 (P <0.001)

Anterior 0 0
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Tablo 7. 37 Amfizem Olgusunun Toplu Sonuglari

Solunum Fonkslyon Testleri YRBT Skoru Konv. BT  Skoru
No AdiS yag cins FEV1 FEV1/FVC Dlco DLco/VA Vs1 Vs2 VsO DM Vst Vs2  VsO DM
1 MAK 45 E 104 80 89 51 20 18 19 12 5 0 3 16
2 AB 45 E 58 69 69 54 21 15 18 23 5 9 7 19
3 MG 62 E 64 77 72 56 30 32 31 27 11 15 13 35
4 MAA 65 E 32 §5 65 59 26 30 28 kal 23 17 20 18
S TG 64 E 27 69 21 26 40 35 38 26 18 20 19 22
6 ABM 65 E 48 73 91 76 10 14 12 15 10 14 12 "
7 BP 46 K 85 72 100 76 17 15 16 18 0 0 0 4
8 $D 59 E 85 70 60 58 23 30 27 10 0 7 4 17
9 cG 72 E 94 86 a8 55 38 25 32 20 8 16 12 15
10 AT 70 E 3 34 43 34 56 50 53 52 44 48 46 52
1 NG 45 E 8g 89 71 51 30 35 33 30 27 a3 30 39
12 GK 50 K 68 85 83 87 10 12 " 15 0 0 0 0
13 HG 65 E 47 80 35 31 50 55 53 55 37 32 © 35 67
14 SK 59 K 74 92 80 74 20 12 16 20 23 21 22 24
15  MNY 65 E 73 81 82 76 10 8 9 20 0 0 0 3
16 sY 42 E 103 101 123 94 12 10 11 13 5 0 3 9
17 AG 61 E 76 77 63 74 14 9 12 16 0 0 0 10
18 MK 70 E 70 67 73 57 45 47 46 41 32 29 31 48
19 FD 50 K 80 73 93 97 11 15 13 6 0 1] [ 0
20 MA 64 E 75 7 62 49 19 24 16 24 17 13 15 25
21 MY 65 K 73 a7 77 75 8 16 12 20 o] 0 0 6
22 I¢ €5 E 43 65 47 53 19 30 25 34 27 21 24 32
23 MN 54 E 85 85 82 80 18 28 23 32 22 25 23 52
24 HK 66 E 42 77 45 66 32 26 29 30 10 9 9 21
25 OAT 85 E 51 68 70 63 20 25 23 34 13 10 11 20
26 sY 60 K 65 83 95 89 13 9 " 15 5 12 8 24
27 AU 67 E 92 91 75 47 24 37 32 a8 11 15 13 23
28 HG 62 E 65 69 54 67 26 35 N 29 22 18 20 15
29 NA 53 E 35 39 58 44 52 39 46 43 27 37 32 50
30 HK 56 E 28 54 62 63 16 22 19 15 5 8 6 11
31 AK 62 K 55 80 67 53 9 12 1 13 0 0 0 0
32 MG 69 E 49 €8 89 105 16 14 15 16 10 22 16 18
33 la 58 E 30 55 41 39 28 41 30 42 33 40 36 39
34 RO 63 : E 59 77 76 57 18 20 19 15 8 12 10 23
35 NG 58 K 33 43 52 74 8 1 10 10 0 0 4] 5
36 VH 51 E 76 81 83 73 12 15 14 21 13 15 14 14
37 KG 64 K 61 85 49 58 10 12 1 19 0 0 0 0

NOT: FEV1=Bir sn. deki zorlu ekspiratuvar volim, FEV1/ FVC = 1 sn deki zorlu ekspiratuvar volimin
zorlu vital kapasiteye orani, DLco = karbonmonaksit diffuzyon kapasitesi, DLco / VA = karbonmaonoksit
difftizyon kapasitesinin alveoler voliime orani, Vs1 ve Vs2 = iki ayn radyclog tarafindan verilen viziel
amfizem skorlan, VsO =vizliel skorlar ortalamasi, DM ="density mask" skoru, % pred =beklenen degerin

ylzdesi.
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Her olguda saptanan major BT bulgusunun aksiyal, vertikal, antero-posterior ve
unilateral hakimiyetini belirlemede YRBT konvansiyonel BT'ye iistiin bulunmustur
(tablo VI). Bu grupta YRBT incelemesinde saptanan ince parankimal lezyonlar diffiiz
ve yogun oldugu zaman konvansiyonel BT'de de segilebilmekte, ancak parankimal
infiltrasyon sekinde izlenmekte, lezyon tiplemesi yapilamamaktadir. O nedenle
ozellikle buzlucam dansitesindeki asiner nodiiller ve intralobiiller ¢izgiler
konvansiyonel BT ile saptanamamistir.

Nodiiler lezyonlarin gosterilesinde ise konvansiyonel BT (30 olgu) YRBT (24
olgu) 'den iistiin (P<0,05) bulunmustur.

Duvarsiz hipodens alanlarin saptanmasinda YRBT (44 olgu) konvansiyonel BT
(20 olgu)ye belirgin olarak iistin bulunmustur(P<0,001). YRBT incelemesinde
sadece amfizem ya da hakim patoloji olarak amfizem saptanan 37 olgunun 4'iinde
konvansiyonel BT amfizem varligin1 gosteremememigtir. 37 Olgunun 20(% 54,1)'sinde
fonksiyonel amfizem saptanirken nonfonksiyonel grubu olugturan 17(% 45,9) olgunun
12(% 32,4)'sinde izole diffiizyon bozuklugu saptanmistir. YRBT'de sadece amfizem
yada hakim lezyon olarak amfizem saptanan 37 olgunun 3'iinde ise ne akim ne de

diffiizyon bozuklugu saptanmamistir(tablo-7,8,9).

Tablo 8. 37 Amfizem Olgusunun SFT Sonuglari
Ortalama  Standart Sapma Alt-Ust Sinir

Yas (YHl) 59 8,9 42 - 85
FEV1 ¢ %Pred ) 61,7 21,6 27 - 104
FEV1 / FVC (%Pred ) 71,6 14,4 34 - 101
DLco ' (% Pred) 68,5 20,1 21-123
DLco / VA (% Pred) 62 18 26 - 105

Not: Kisaltmalar i¢in tablo-7 alt yazisina bakiniz.



Tablo 9. 37 Olgunun YRBT ve BT Skorlar1 (% Amfizem)

Y R B T B T
Subjektif Objektif Subjektif Objektif
Vs 1 Vs 2 VsO DM Vs 1 Vs 2 Vs O DM
Ortalama 22,2 23,56 22,82 23,99 12,71 13,96 13,32 215
St. Sapma 12,7 12,4 12,2 11,7 12 12,6 12,1 16,5
Alt USt Sinir 8 56 8 55 9 853 6 55 0-4 0-48 0 -46 0-67

Not: St.sapma=standart sapma, Vs1 ve Vs2= iki ayri radyolog tarafindan
verilen viztel amfizem skorlari, VsO= viztel skorlar ortalamasi, DM="density mask"

skoru

Tablo 10. 37 Amfizem Olgusunun SFT Degerleri ile YRBT ve

Konvansiyonel BT Skorlan( Viziiel ve "Density Mask" )'nin Korrelasyonu

Korrelasyon  Katsayisi (r)

YRBT BT

FEV1{ % Pred )

FEV1/ FVC (%pred)

DLco (% Pred )

Dlcol VA {%pred)

VsO

DM

VsO

DM

-0,292 (p>0,05)
-0,391 (p<0,02)
-0,539 (p<0,001)

-0,708 (p<0,001)

-0,361 (p<0,05)
-0,334 (p<0,04)
-0,532 (p<0,001)

- 0,632 (p<0,001)

-0,367 (p<0,04)
-0,399 (p<0,02)
-0,444 (p<001)

-0,543 (p<0,001)

0,221 (p>0,05)
0,266 (p<0,05)
-0,381 (p<0,03)

-0,529 (p<0,001)

Not: Kisaltmalar i¢in tablo-7 alt yazisina bakiniz

Konvansiyonel BT ve YRBT amfizem skorlar ile SFT degerleni arasinda anlamli
negatif bir korrelasyon bulunmugtur. En giiglii korrelasyon DLco/Va ile YRBT vizitel
skoru (r=-0,700 p<0,001) ve YRBT DM skoru (r=-0,599 p<0,001) arasinda

saptanmigtir. (tablo-10).
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OLGULARDAN ORNEKLER

Ornek 1. Milier tiberkiiloz(4 nolu olgu). Her iki akcigerde 1-2 mm ¢apinda yaygin
interstisyel nodiiller saptanan olgunun sag ana brong seviyesinden alinan YRBT kesiti(A),
apikal seviyeden daha kiigiikk goriinti alant ile elde edilen YRBT kesitinde (B), kiigiik
nodiillere ek olarak asiner nodiiller, sentrilobiiler dalli yapilar ("tree in bud'gériniimii), ve
lobiiler konsolidasyon alanlar izleniyor. Konsolide lobiillerin bazilarinda intakt sentrilobiiler

bronsioller mevcut.

Ornek 2. Lenfatik timor yayilimi (lenfanjitik karsinomatozis)(9 nolu olgu). Hastanin ayni
seviyeden alinan konvansiyonel BT (A), ve YRBT(B) kesitleri. YRBT kesitinde yer yer
nodiler karekterde septal kalinlagma, subplevral interstisyum tutulumuna bagh oblik fissiirde
kalinlagma, tst lob bronglarinda belirgin peribrongial kalinlagsma (peribrongial cuffing)

izlenmekte,
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- Ornek 3. ldiopatik pulmoner fibrozis(11 nolu olgu). Yaygin yamal tarzda buzlucam
dansitesi, yer yer septal kalinlagma izlenmekte.

Ornel 4. Kistik ve varikoz tip bronsiektazi(14 nolu olgu). Bronglarda yer yer sferik
genigleme, bazilarinm igi sekresyonla dolu, anteriorda tagh yiizitk goriinimi ve varikoz tip
brongiektazi secilebiliyor. '
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A B
Ornek 5. Onbir yillik progressif sistemik sklerozu olan hastanin(0lgu no 16) supin(A), ve
prone(B) YRBT incelemesinde her iki akciger alt lobta periferal yerlesimli lineer opasiteler,
subplevral noduler opasiteler, yer yer buzlucam dansitesi, periferal yerlesimli belirgin cidarl

kiigiik kistik lezyonlar izlenmekte.

A
Ornek 6. Bleomycin toksisitesi(20 nolu olgu). Testis timorii tanisi ile akcier metastazi

aragtirmast igin tedavi oncesi YRBT incelemesi(A) normal olan hastanin, bleomycin igeren
kemoterapinin baglangicindan 3 ay sonra nefes darligi nedeniyle alinan YRBT
incelemesinde(B) her iki akciger alt zon posteriorda daha belirgin olmak tizere yaygin septal

kalinlagma ve irregiiler lineer opasiteler izlnmektedir.
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Ornek 7. 1diopatik pulmoner fibrozis(22 nolu olgu). Sag akciger ardisik(A ve B) YRBT
kesitlerinde yer yer buzlucam dansitesi ve septal kalinlagma, irregiiler lineer opasiteler
subpevral yerlesimli belirgin cidarl kiigiik kistler(balpetegi goriiniimii) ve fibrozise sekonder

traksiyon brongiektazisi izlenmektedir,

Ornek 8. Idiopatik pulmoner fibrozis(27 nolu olgu). Her iki akcigerde yaygm irregiiler

lineer opasiteler ve yamali tarzda buzlucam dansitesi mevcut.
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Ornek 9. Asbestozis(28 nolu olgu). Her iki akcigerde plevraya uzanan yaygin parankimal
bandlar izlenen hastanin sag akcigerde daha belirgin buzlucam dansitesi alanlan, posteriorda
daha belirgin septal kalinlagma mevcut. Sol akcierde fibrozis nedeniyle belirgin hacim kaybi

izlenmekte.

Ornek 10. Sag meme kanseri tanisiyla gelen hastanin(29 nolu olgu) YRBT incelemesinde
sag internal mammary lokalizasyonunda paket halinde patolojik boyutta lenf nodlan sapand,
buna komsu akciger orta lob anteriorunda lenfanjitik karsinomatozisle uyumlu irregiiler ve
nodiiler septal kalinlasma izlenmektedir.
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Ornek 12. Asbestozis(35 nolu olgu). Hastanin supine(A) ve prone(B) incelemesinde
plevral plaklar nedeniyle belirgin penferal nodiler gérinim, subplevral interstisyel kisa
¢izgiler, subplevral egri(kurvilinear) ¢izgiler izleniyor. plevra ile akciger dokusu arasinda

arayiiz belirtisi, buzlucam dansitesi, ve parankimal fibrotik bandlar mevcut. Mediasten

penceresinde(C) yaygin kalsifiye ve nonkasifiye pevral plaklar gérilmektedir.
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A B
Ornek 13. Hastann(49 nolu olgu) ayni seviyeden gegen konvansiyonel BT(A) ve
YRBT(B) kesitlerinde sentrilobiiler lokalizasyonlu kiigiik hipodens alanlar(sentrilobiiler
amfizem) konvansiyonel BT'de segilemezken YRBT'de belirgin olarak izlenmekte. Periferik

yerlesimli bilyitk amfizem alanlari(paraseptal amfizem) her iki yontemde de segilebiliyor.

Ornek 14. Asbestozis(50 nolu olgu). Akciger alt lob seviyesinden alinan YRBT
kesitinde(A) parankimal fibrottk bandlari temsil eden kalin lineer dansite artig alanlan,
subplevral ¢izgiler, yer yer buzlucam dansitesi izlenmekte. Aym kesitin mediasten

penceresinde(B) yaygin kalsifiye plevral plaklar izleniyor.
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Ornek 15. Sagda orta lobu tamamen dolduran kistik brongiektazi(56 nolu olgu). Belirgin

cidarl birytik kistik lezyonlarin bazilarinda sivi seviyesi izlenmekte.
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Ornek 11. Milier tiiberkiiloz(32 nolu
olgu). Sag akciger iist lobtan alinan YRBT
kesitinde yaygin interstisyel noduller ve
daha biyitk sentrilobiiler asiner nodiiller
izlenmektedir. Ust lob anterior segment
brongu ve dallarinda belirgin peribrongial
kalinlasma dikkati ¢gekmektedir.




TARTISMA

Akcigerlerin dogal yiiksek kontrasti nedeniyle réntgen solunum sisteminin
goriintiilenmesinde temel yontem olma o6zelligini hala korumaktadir. Son yillarda
parankimal akciger hastaliklaninin incelenmesinde, BT kullammi yiiksek kontrast
rezliisyonu ve yontemin tomografik ozelligi nedeniyle giderek artmaktadir. Parankimal
akciper hastaliklarinin radyolojik incelemesinde ilk asama gogiis rontgenogramidir.
Boylece hasta hakkinda klinik bilgilere ek olarak elde edilen bulgular hastanin
yonetiminde, ve gerekli olgularda ise BT ve YRBT'nin uygulanmasinda 1sik tutar.
Diffiiz akciger hastaliklar tanisinda gogiis rontgenogrami ile YRBT'nin karsilastirmals
olarak degerlendirildigi ¢aligmalarda YRBT dstiin bulunmugtur(18,97-98).

YRBT'nin parankimal akciger hastaliklar1 tanisinda gogiis rontgenogrami ve
konvansiyonel BT'ye ek bilgiler verdigi bilinmektedir. Yapilan birgok arastirmada
YRBT akciger parankiminin morfolojik olarak ortaya g¢ikarilmasinda konvansiyonel
BT'ye iistiin bulunmustur(93,94).

Konvansiyonel BT veya YRBT'den hangisi kullanilirsa kullamilsin akcigerdeki
patolojik olayin dogru bfr sekilde saptanabilmest igin kisa inceleme siiresi ve biiyiik
rekonstritksiyon matriksine sahip gelismis BT cihazi kullanilmasit gerektigi kabul
edilmektedir.

Konvansiyonel BT genellikle kalin (10 mm) kesitlerle ve standart yumusak doku
algoritmi ile yapilmaktadir. Akciger parankimi i¢in en uygun YRBT teknigini
belirlemek amactyla yapilan galigmalarda geometrik rezoliisyonu etkileyen parametreler
bulunmugtur. 1) Ince kesit (1-2 mm), parsiyel voliim etkisini minimale indirmek igin
esastir, boylece kigitk yapilarin rezoliisyonu artar. 2) Goriintiilerin yiiksek-uzaysal-
frekans algoritmi ile rekonstriiksiyonu goriintii yumugakligin1 azaltir ve akcigerdeki ince
parankimal yapilarin daha keskin bir gekilde goriilmesini saglar. Ince kesit ve yiiksek-
uzaysal-frekans algoritminin neden oldugu noizdeki artigt surlandumak igin
konvansiyonel BT'ye kiyasla daha yiiksek kVp ve mA kullanmak gerekmektedir. 3)

[lgilenilen alana daha kiigiik goriintii alam ile zum (zooming = targeting) yapilmasi,
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piksel boyutunu kiigiilterek geometrik rezoliisyonu artirir, fakat YRBT incelemeleri igin
sabit bir parametre degildir. Zum islemi inceleme aninda ve sonradan yapilabilir. Rutin
kiigitk goriintit alani kullanmak yiiksek radyasyon dozu ve zaman kaybi nedeniyle pratik
degildir, bu nedenle gerektiginde retrospektif zum yapmak daha uygundur(99-100).

Bu ¢aligmada uygulanan BT ve YRBT protokolii segilirken genel kabul géren
parametreler kullanilmistir. Hernekadar son yapilan bazi ¢aligmalarda(95,101) YRBT
radyasyon dozunun konvansiyonel BT'den oldukga diisitk oldugu gosterilmigsede asirt
yitksek dozdan kaginma geregi duyulmustur. Yine ayni nedenle ve fazla zaman kaybini
engellemek amaciyla YRBT kesit araliklart 20 mm tutulmug ve zumlama retrospektif
olarak yapilmustr.

YRBT, akciger anatomisi, normal ve anormal akciger interstisyumu, ve parnkimal
akciger hastaliklarinin morfolojik karekteristiklerini belirlemede konvansiyonel BT'ye
agikca istiin bulunmustur(93,94). YRBT'nin diffiiz parankimal akciger hastaliklarinda
goriilen temel BT bulgulanini saptamadaki sensitivitesi yitksek olmasina ragmen ¢ogu
hastaliin tamisiin konulmasinda spesifitest  digitktiir. Ancak bazi hastaliklarin
tanisinda spesifitesi yiiksektir (18,97,98).

Skatrisyel distorsiyon olmaksizin interlobiiler septalarda nodiiler veya diizgiin
kalinlagma ile karekterize olan lenfanjitik karsinomatozis ¢ogunlukla unilateral lezyon
hakimiyeti gosterir. Caligmamuizda lenfanjitik karsinomatozis olgularinda ince
parankimal lezyonlarin saptanmasinda YRBT iistiin bulunmus, 8 olgunun hepsinde
septal kalinlagma, 6 olguda arayiiz belirtist ve nodiiler lezyonlar, 4 olguda daha spesitik
bir bulgu olan nodiller septa saptanmig, 6 sinda lezyonlarin unilateral hakimiyet
gosterdigi izlenmis olup bu bulgular literatiir ile uyumludur (29,31,33,102).

Idiopatik pulmoner fibrozis (IPF,fibrozing alveolitis) olgular, erken dénemde
akciger alt-zonlarn ve posterior subplevral alanlanm tutmaya egilimlidir. Eger septal
kalinlasma ve balpetegi goriniimii gelismigse YRBT ile dogru bir sekilde
taminabilir(34,103,104). Calsmamizda IPF olgulaninda izlenen intralobiiler retikiiler
¢izgiler, septal kalinlasma, arayiiz belirtisi, buzlucam ve balpetefi goriiniimiiniin

sapanmasinda YRBT konvansiyonel BT den daha iistiin bulunmugtur. 12 [PF olgusunun
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hepsinde buzlucam dansitesi, 9 olguda arayiiz belirtisi 7 olguda septal kalinlagma, 6
olguda peribronkovaskiiler kalinlagma, 6 olguda intralobiiler retikiiler gizgiler, 4'er
olguda ise kalin nonseptal irregiiler ¢izgiler, mikronodiiller, asiner nodiiller ve balpetegi
goriiniimii saptanmigtir. Lezyonlarin hakimiyeti ise akciger alt zon (7 olgu), posterior(5
olgu), orta (5 olgu) ve periferik(4 olgu) lokalizasyonlardadir. Bu bulgularnimiz literatiir
verileri ile uyumludur(30,35,37-38).

Asbestozis tamisinda YRBT duyarlt bir yontemdir. Akciger alt zon subplevral
bolgelerini tercih eden asbestozise bagl fibrozisi erken donemde saptayabilir. Oykii ve
plevral plaklarin varligt IPF'den ayrimuni saglar. Plevral lezyonlari da YRBT daha iyi
bir sekilde saptamasina ragmen ileri olgularda konvansiyonel BT dogru taniy1 ¢ogu kez
saglamaktadir(43,44). Bu ¢aliymadaki 9 asbestozis olgusunun hepsinde arayiiz belirtisi
ve kalin nonseptal gizgiler, 8'inde plevral ve subplevral kalinlagma, 7 ser olguda septal
kalinlasma ve intralobiiler ¢izgiler, 6'sar olguda ise subplevral gizgiler ve buzlucam
dansitesi, olgularin hepsinde alt ve posterior akciger bolgelerinde lezyon hakimiyeti
izlenmigtir. Septal kalinlagma, intralobiiler gizgiler, subplevral gizgiler, arayiiz belirtisi,
plevral ve subplevral kalinlagma, ve buzlucam dansitesinin saptanmasinda YRBT daha
basarili bulunmustur. Bﬁ bulgular Asbestozis ile ilgili son yapilan ¢alismalarda elde
edilen sonuglarla uyumludur(43-46).

YRBT teknigi ile amfizemin desritktif degigiklikleri mitkemmel bir sekilde saptanur,
Amfizem tanisinda YRBT'nin hem sensitivitesi, hem de spesifitesi oldukga yiiksektir.
YRBT'de hipodens alanlar seklinde izlenen amfizem, belirgin duvari olmamasi yada gok
ince duvarli olmas1 ile diger kistik lezyonlardan kolayca ayut edilir(76,78-81).
Caligmamizda’ amfizem olgularinda viziiel skorlama igin Miller ve ark.(76)'nin
kullandig1 grid yontemi, ve objektif skorlama igin "density mask” programu kullanarak -
920 HU ve daha diisitk dansite degerleri gosteren amfizematdz bogluklarin total akciger
hacmi igerisinde kapladigt % oran cinsinden skorlar elde edilmistir. Miiller ve ark.(80)
sinir olarak -910 HU degerini bulmussa da incelemeleri kontrastli olarak yapmus
olmalann dansite degerlerini arturmustir, ve ayrica bu deger hasta, cihaz ve fantom

kalibrasyonu gibi faktdrler nedeniyle farkliliklar gostermekte olup yaptigimuz pilot
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uygulama ile en uygundegerin -920 HU oldugu bulunmugtur. Amfizem olgularinda
konvansiyonel BT ve YRBT viziiel ve DM skorlar ile beklenen degerin %'si cinsinden
SFT sonuglan arasinda genel bir ters korrelasyon bulunmustur. En giiglii korrelasyon
DLco / VA (r=-0,709 p< 0,001) ve DLco (r=-0,539 p<0,001) ile YRBT viziiel skoru
arasmndadir. YRBT DM skoru ile SFT arasinda ise buna ¢ok yakin korrelasyon
katsayilarnt DLco / VA igin 1= -0,634 (p< 0,001), DLco igin r=-0,532 (p< 0,001)
bulunmus olup bu bulgular literatirdeki SFT ile karsilatirmali galigmalarla uyumluluk
gostermektedir (78,82,84,85).

Calismamizda YRBT incelemesinde amfizem saptanan olgularin 17(% 45,9)
sinonfonksiyonel grubu olusturmaktadir. Bunlardan 12(% 32,4)'si izole diffiizyon
bozuklugu géstenﬁekte, 4'inde 1se ne FEVI/FVC, ne de DLco/Va'da beklenen degerin
% 80'inden asagiya diigiis saptanmamistir. Bu bulgular YRBT'nin diffiizyon ve akim
hiz1  bozuklugu olmayan olgularda bile amfizem varliZini saptayabildigini
gostermektedir. Bu olgularin hafif derecedeki amfizem olgulart olmasi amfizemde
diffiizyon bozuklugunun akim hizi bozuklugundan daha erken ortaya ¢iktigin,
dolayisiyla diffiizyon testinin daha duyarli oldugunu gostermektedir. Diffiizyon testinin
dezavantaji ise spesifik olmayi51dir(79,81).

Viziiel skorlar ortalamasit dikkate alindiginda YRBT'de amfizem saptanan 37
olgunun 27(% 80) inde konvansiyonel BT amfizem varlifini gosterebilmistir. DM
skorlan dikkate alindiginda ise sadece 4 olguda konvansiyonel BT amfizem varligim
saptayamamigtir. Caligmamizda ayrica konvansiyonel BT ile SFT arasindaki
korrelasyon YRBT ile SFT degerleri arasindakinden biraz daha zayif bulunmugtur. BT
ve histopatolojik korrelasyonlu c¢aligmalarda YRBT ile patolojik skorlar arasinda
saptanan giiglii korrelasyon da dikkate alindifinda galiymamizda YRBT'nin amfizem
varliga ve akcigerdeki yayginlik derecesinin gosterilmesinde konvansiyonel BT'ye iistiin
oldugu soylenebilir(76,79-81).

Konvansiyonel BT'de saptanamayanlarin 6zellikle hafif derecedeki amfizem olgular
olmas: buradaki en bilyitkk etkenin parsiyel hacim etkisi nedeniyle sentrilobiiler
amfizemdeki kii¢itk hipodens odaklarin saptanamamasina baglanabilir. Bu etki BT'de
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amfizem saptanan olgularda bile amfizemin yayginhk derecesinin oldugundan daha az
hesaplanmasina neden olmaktadir(78).

Caliymamizda Remy-Jardin ve ark.(94)nin galigmasindan farkli olarak
brongiektazinin gosterilmesinde YRBT konvansiyonel BT'ye iistiin bulunmustur.
Caligma grubumuza alinan 8 bronsiektazi olgusundan 5'inde 10 mm konvansiyonel BT
lezyonlan saptayabilmigtir Konvansiyonel BT'de saptanamayan 3 olguda ise lezyonlar
kiigitk ve tiibiiler tip brongiektazidir. Olgu sayist az olmakla birlikte YRBT'nin
brongiektaziyi saptamada konvansiyonel BT'ye istiin oldugu sdylenebilir. Muhtemel
hata kaynaklar dikkate alinarak yapilan YRBT inceleme bronsiektazi tanisinda yiitksek
sensitivite ve spesifiteye sahiptir (51).

Yapilan karsilastirmalt ¢aligmalar ince parankimal detayin gosterilmesinde
YRBT'nin konvansiyonel BT'ye iistiin oldugu, ve ince lezyonlarin konvansiyonel BT'de
infiltrasyon seklinde goriilebildigi, bityiik parankimal lezyonlann gosterilmesinde ise iki
yontemin bagansinin esit oldugu sonucunu vermistir(93,94).

Remy-Jardin ve ark.(94) parankimal fibrozisi gosteren BT bulgulari(septal ve
poligonal ¢izgiler, balpete§i goriiniimii, traksiyon bronsiektazisi ve bronsiolektazi)nin
varlign ve dagilimimin YRBT ile belirgin olarak daha iyi saptandigiu, parankimal
fibrotik bandlar, plevral ve subplevral kalinlagma ve bronsiektazi gibi lezyonlarin her iki
teknikte de saptandifim gostermislerdir. Aym goriis birliginin ince plevral ve subplevral
lezyonlann saptanmasinda da gegerli oldugunu ¢iinkii bu lezyonlann her iki teknikte de
saptandifini, burada YRBT'nin iistiinliigiiniin sadece vizilel bir tercih olabilecegi, fakat
tanida belirgin bir iistiinliigiiniin bulunmadig1 kanaatine varmislardir.

Calismamizda bityitk parankimal lezyonlarin saptanmasinda iki yontem arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Bityitk lezyonlar YRBT'de daha iyi ve net olarak
goritlmesine ragmen hastalifin degerlendirilmesinde ek bir bilgi vermemistir. Ince
parankimal lezyonlar (tablo IV) 'm gdsterilmesinde ise YRBT'yi konvansiyonel BT'ye
anlamli olarak istiin bulduk. Remy-jardin ve ark.(94)min ¢aligmasinda buzlucam
dansitesinin sadece YRBT'de saptanabilen bir bulgu oldugu sonucuna varilmistir.

Caligmamizda buzlucam dansitesinin saptanmasinda YRBT iistiin bulunmakla birlikte
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diffiiz oldugu zaman konvansiyonel BT'de de saptanabildigi goriilmiistiir. Yine ayni
calismada(94) ¢apt 7 mm'den biyiik nodiillerin saptanmasinda iki yontem arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, ¢apt 7 mm'den kiigiik nodiiller(mikronodiiller)'in
saptanmasinda konvansiyonel BT iistiin bulunmugtur. Caligmamizda ¢apt 3 mm'den
kiigiik nodiillerin saptanmasinda YRBT iistiin, 3-10 mm ¢apindaki nodiillerin
saptanmasinda konvansiyonel BT istin bulunmus, 10 mm'den biiyitk nodiillerin
saptanmasinda ise iki yontem arasinda anlamli fark bulunmamigtir. Bu sonug Leung ve
ark.(93)'min sonuglarint desteklemektedir.

Konvansiyonel BT'nin 3-10 mm ¢apindaki nodiillerin saptanmasinda YRBT'ye
iistiin olmasinin nedeni bu boyuttaki nodiillerin ince kesitte karsidan goériilen damar
kesitlerinden ayirt edilememesi ve nodiillerin yanyana dizildigi durumlarda vaskiiler
yapti gibi lineer goriiniim vermesindendir.

Rutin incelemelerde kullanilan 10 mm BT kesitlerinde de yiiksek-uzaysal-frekans
algoritminin kullanilmast akciger parankim detaymin goriintilenmesinde gelisme
saglamaktadir (93,105).

Diffiiz parankimal akciger hastaliklarinin radyolojik incelemesinde farklt algoritmler
kullanilmakta ve Onerilmekte olup hepsinin ortak noktasi ilk yontemin gogiis
rontgenogrami olmasidir. Direk rontgenogramlar yaninda hastanin klinigi de dikkate
almarak hastalifin 6zelliklerine ve daha 6nceden tanisinin veya BT incelemesinin olup
olmamasina gore daha esnek davranmak uygun olacaktir. Konvansiyonel BT ve YRBT
birlikte uygulanmak isteniyorsa yontemlerden birinin smirh sayida kesitlerle yapilmasi
hastanin aldig1 radyasyon dozu ve harcanan zamani azaltacagi igin tercih edilmelidir.

Sinrh séylda BT kesitleriyle yapilan incelemelerin bazi sakincalan vardir. Diffiiz
infiltratif akciger hastaliklarinda bile dogru tami konulduu zaman akcigerlerin
tamamunin incelenmesi geregi elimine edilememektedir, ¢iinkii akcigerlerin tamam
incelenmedikge kesit aralarindaki anormallikler gizli kalmakta, hastaligin akcigerdeki
yayitlimi giivenilir bir gekilde saptanamamakta, bu da daha sonra yapilacak olan biopsi

igin uygun yerin segiminde yetersizlife neden olabilmektedir. Ayrica hastamn ilk
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geliginde yapilacak yetersiz bir inceleme, hastalik seyrinin takibi ve tedaviye yanitinin

tam olarak belirlenememesine neden olur (94).
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SONUGC

YRBT akciger parankimi hakkinda ayrntilt yapisal bilgi vermektedir. Akciger
parankim yapilarinin gosterilmesinden bagka uygun biopsi yerinin segilmesi ve tanisi
konulmus hastalarin takibi ve tedaviye yanitinin izlenmesinde bagarili bir yontemdir.
YRBT bazi parankimal akciger hastaliklarinda spesifik taniyt saglayabilmekte ancak
genelde ise -bir ¢ok hastalikta sensitivitesi yiiksek olmasina ragmen spesifitesi
diigiiktiir. Bu nedenle YRBT incelemesi sonunda saptanan temel BT bulgulan
hastanin klinik oykiisii, fizik muayene bulgulan, SFT, laboratuvar bulgulan, go6giis
rontgenogramu ve konvansiyonel BT bulgulan ile birlikte degerlendirildiginde dogru
taniy1 veya olasi taniy saglayabilmektedir.

Bu ¢aligmanin sonunda bilyitk parankimal lezyonlarin goésterilmesinde 1 mm'lik
YRBT incelemesi ile 10 mm'lik konvansiyonel BT arasinda anlamli fark
bulunmamistir, ince parankimal lezyonlarn gosterilmesinde ise YRBT konvansiyonel
BT'ye iistiin bulunmugtur. Yaygin parankimal akciger hastaliklarnin saptanmasinda ve
lezyonlarin yaygmlik derecesinin belirlenmesinde 'YRBT'nin konvansiyonel BT'ye

belirgin olarak iistiin oldugu kanaatine varilmistir.
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OzZET

Konvansiyonel BT ve yiiksek rezoliisyonlu BT (YRBT) parankimal akciger
hastaliklart igin onemli goriintiileme yontemleridir. Bu ¢aliymada diffiiz parankimal
akciger hastaliklaninin saptanmasinda YRBT ile konvansiyonel BT karsilagtinlmigtir,
Prospektif olarak 93 olguda parankimal akciger hastaliklarninin temel BT bulgularinin
varlii ve yaythmi BT ile YRBT goriintitleri ayri ayr incelenerek belirlenmistir.

YRBT incelemeleri 1 mm kesit kalinlik ve 20 mm araliklan ile, konvansiyonel BT
incelemeleri ise 10 mm kesit kalinlik ve araliklar ile akcigerlerin apeksinden bazaline
kadar taranmasiyla elde edildi. Olgular, diffiiz infiltratif akciger hastaliklan,
havabogluklari konsolidasyonu yapan hastaliklar, amfizem ve havayolu hastaliklan
olmak iizere dort grupta incelendi. Sadece amfizem yada hakim lezyon olarak
amfizem saptanan secilmis bir hasta grubunda "density mask" ve viziiel YRBT ve
konvansiyonel BT amfizem skorlann solunum fonksiyon testleri(SFT) ile
karsilastirtlmistir. |

Biitiin hasta gruplarinda, biiytik parankimal anormalliklerin taninmasinda
konvansionel 10 mm lik BT kesitleri ile 1 mm lik YRBT kesitleri esit bulunmugtur.
Konvansiyonel BT 3-10 mm g¢apindaki nodiilleri belirlemede YRBT'ye iistiin,
mikronodiilleri (< 3 mm) de kapsayan ince parankimal ve brongial lezyonlann
saptanmasinda ve temel BT lezyonlarinin akcigerdeki aksiyal, vertikal, ve antero-
posterior hakimiyetini belirlemede YRBT konvansiyonel BT'ye belirgin olarak iistiin
bulunmugtur. BT ve YRBT amfizem skorlan ile akciger fonksiyon testleri arasinda
genel bir ters korrelasyon saptanmigtir, ve sonuglar amfizemin saptanmasinda
YRBT'nin SFT ve konvansiyonel BT'ye iistiin oldugunu géstermistir,

Sonug olarak diffiiz parankimal akciger hastaliklarinin saptanmasinda YRBT'nin

konvansiyonel BT'ye agik bir sekilde iistiin oldugu kanaatine varilmugtr.
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SUMMARY

Conventional CT and high-resolution CT (HRCT) are important imaging
modalities of parenchymal lung disease. In this study accuracies of the HRCT were
compared with conventional CT in the assesment of diffuse parenchymal lung
disease. Presence and extent of basic CT signs of parenchymal lung disease are
evaluated prospectively with CT and HRCT images in 93 cases separately.

1 mm tick HRCT scans with 20 mm intervals, and 10 mm conventional CT scans
with 10 mm intervals were obtained from the apex to the base of the lungs. The
patients were evaluated in four groups which are diffuse infiltrative lung diseases, air-
space consolidating diseases, emphysema and airvays diseases. In selected patients
with dominant or sole emphysema, "density mask" and visual scores of HRCT and
conventional CT correlated with pulmonary funtion tests(PFT).

Conventional 10 mm CT sections were equivalent to 1 mm HRCT sections in
recognition of large parenchymal abnormalities in all groups of patients. Conventional
CT was superior to HRCT in determining the nodules of 3-10 mm diameter. Fine
parenchymal and bronchial lesions including micronodules (< 3mm) were best seen
on HRCT scans, and HRCT superior to conventional CT in delineating axial, vertical
and antero-posterior predominance of the CT signs in the lungs. A general inverse
correlation \lfvas detected between CT and HRCT scores of emphysema with
pulmonary function tests, and results show that HRCT is superior to PFT and
conventi;mal CT in detection of emphysema.

In conclusion, HRCT is clearly superior to conventional CT in the assesment of

diffuse parenchymal lung disease.
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